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A tudományos vitaminológia az utolsó három­
négy évtizedben fejlő dött ki. Azelő tt csak szórvá­
nyosan jelentek meg egyes olyan közlemények, 
melyeknek jelentő ségük volt a vitaminokról szóló 
tan fejlő désében. Annak ellenére, hogy a v ita ­
minológia ilyen fiatal tudomány, mégis számos új 
tényt derített ki, melyek egyaránt értékesek a 
biológia és biokémia, a fiziológia és\ táplálkozás- 
higiéné, az állattenyésztés és az orvostudomány 
szempontjából. A vitaminológia te tte  lehet övé 
hogy alaposabban tanulmányozhassuk az anyag­
csere folyamatait és jobban megérthessük a kü­
lönböző  kóros állapotok kóroktanát és patogene- 
zisét.

Már a vitaminológia történetének első  kor­
szakában találkozunk olyan tényekkel, melyeket 
minden orosz orvosnak ismernie kell. Az első  olyan 
munkát, mely pontos kísérletes kutatások alap­
ján bebizonyította azon anyagok létezését, me­
lyeket késő bb vitam inoknak neveztek el, Orosz­
országban adta ki Nikolaij Ivanovics Lunin 
(1854-1937).

Hogy világosabban megérthessük, milyen 
módon ju to tt el Lunin felfedezéséhez, szólni kell 
arról a munkáról, melynek során meggyő ző dött 
arról, hogy vannak olyan anyagok, melyek nél­
külözhetetlenek az élet számára. Fontos ez azért 
is, mert Lunin munkáját, melyet 70 évvel ezelő tt 
adott ki, nehéz eredetiben megszerezni. 1880-ban, 
Derptben (a régi orosz Jurjev, ma Tartu), a Bunge 
prof. vezetése alatt álló fiziológiai-kémiai intézet- 
ban a fiatal Lunin kísérleteket végzett, melyeknek 
célja az volt, hogy megállapítsa a szervetlen 
sók jelentő ségét az állatok táplálkozásában.

Nem sokkal elő bb közöltek olyan, kísérlete­
ket, melyekbő l az következett, hogyha az állatokat

(kutyákat, galambokat) ásványi anyagokban sze­
gény táplálékkal etetik, azok gyorsan elpusz­
tulnak. K i kellett deríteni, vájjon nem az 
okozza-e az állatok elpusztulását az ilyen táp ­
lálék mellett, hogy képtelenek semlegesíteni azo­
kat a savakat, amelyek a szervezetben a fehérjék 
szétesése folytán keletkeznek ? Bunge javasolta 
Luninnak, hogy kísérletileg vizsgálja meg ezt a 
kérdést. Lunin, hogy sószegény táplálékot nyer­
jen, tejet savanyított meg ecettel és a csapa­
dékot m integy 15-ször átmosta desztillált vízzel, 
úgyhogy a szű rő n visszamaradt kazein és vaj 
keveréke már csak századrésznyi százalékban ta r­
talm azott szervetlen sokai, s ehhez a keverékhez 
nádcukrot adott. Kísérleti állatul felnő tt egerek 
szolgáltak. Italu l desztillált vizet kaptak. Ilyen 
táplálékon az egerek csak 11—21 napig éltek. 
Egy másik kísérleti sorozatban, melyben az ege­
rek ugyanazt a táplálékot kapták, de ehhez pót­
lólag még annyi nátrium karbonátot is adtak, 
amennyi a szervezetben keletkező  savak közöm­
bösítéséhez szükséges, az állatok tovább é lte k : 
16—36 napig. Hogy az állatok életének meg­
hosszabbítását i t t  nem a nátrium  okozta, hanem a 
savak közömbösítése, azt Lunin a kísérletek követ­
kező  sorozatával bizonyította be, melyben a táp ­
lálékhoz pótlólag nátrium karbonát helyett nát- 
riumkloridot adott. Ebben a sorozatban az egerek 
élettartam a csak 6— 20 nap volt.

Ilymódon Lunin kísérletileg bebizonyította, 
hogy az olyan állatok, melyek szervetlen 
sóktól mentes táplálékot kapnak, azért pusztulnak 
el oly gyorsan, m ert képtelenek közömbösíteni a 
keletkező  savakat. Mikor Lunin az egerek sótlan 
táplálékához hozzáadta mindazokat a sókat, 
melyek a tej összetételéhez tartoznak, az egerek
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nem m aradtak életben tovább, m int akkor, ha 
egyedül csak nátrium karbonátot adott hozzá, 
nevezetesen 20—31 napig. Ugyanakkor az egerek 
egyéb életkörülményeiben semmi olyasmi sem 
volt, amitő l elpusztulhattak volna. Amikor táp ­
lálékul te jet adott az egereknek, azok súlya meg­
nő tt és hónapokon át egészségesek maradtak. 
Összegezve és értékelve kísérleti eredményeit, 
Lunin az alábbi alapvető en fontos következtetésre 
ju to t t : »Az egerek csak megfelelő  táplálás mellett 
tarthatók  életben az adott körülmények között. 
Minthogy azonban nem maradnak életben olyan 
táplálékkal való etetés mellett, mely fehérjébő l, 
zsírból, cukorból, sókból és vízbő l áll, ebbő l az 
következik, hogy a tejben még olyan anyagoknak 
is kell lenniök, melyek feltétlenül szükségesek a 
táplálkozáshoz.«

Lunin N. I. ezen következtetésének rendkívül 
nagy a jelentő sége, mert ezzel egy új tudomány­
nak, a vitaminológiának rak ta  le az alapjait.*

Lunin maga jól felismerte felfedezésének egész 
horderejét. Ezért így ír : »Ezeknek az anyagoknak 
megtalálása és a táplálkozásban való szerepüknek 
tanulmányozása olyan kutatási terület, mely igen 
nagy érdeklő désre ta rtha tna  számot.«

Lunin m unkáját 1880-ban Derptben külön 
brosúrában, mint disszertációt közölték és ezen 
kívül a következő  évben k inyom tatták egy ismert 
német folyóiratban is (Zschr. für physiol. Chemie, 
1881). Ennek ellenére az semmiféle vissz­
hangra sem talált sem az orosz, sem a külföldi 
orvosi irodalomban. Ez természetesen nem volt 
véletlen. Ez volt a sorsg, számos orosz tudós fel­
fedezésének a cári idő ben. Oroszországban senki 
sem érdeklő dött különösen a fiatal tudósok mun­
kái iránt. A hivatalos szervek inkább lekicsiny­
lő én vélekedtek a hazai tudományról, a külföldi 
tudósoknak pedig természetesen nem volt érde­
kük, hogy a számukra idegen szerző k munkáinak 
jelentő ségét hangsúlyozzák. Lehetséges az is, 
hogy Lunin gondolatinak az újszerű sége volt 
részben az oka annak, hogy sokan nem értették 
meg a jelentő ségét.

Közel 30 évvel késő bb az angol Hopkins azt a 
véleményét nyilvánította (amelyet kezdetben még 
nem igazolt kísérletileg), hogy az állatok nem 
m aradhatnak egészségesek olyan táplálék mellett, 
mely kémiailag tiszta fehérjékbő l, szénhidrátok­
ból, zsírokból és ásványi anyagokból áll, hanem 
szükségük van még valamilyen »kiegészítő  táp ­
lálékfaktorokra« is. Ebbő l a fogalmazásból ítélve, 
Hopkins nem tu lajdonított ezeknek az anyagok­
nak olyan alapvető  jelentő séget a táplálkozás­
ban, m int azt Lunin tette. Ez után m ár sokan 
»visszaemlékeztek« Lunin munkájára és gyakran 
kezdték ő t idézni. Sajnos, a körülmények a továb­
biakban úgy alakultak, hogy Lunin soha többé 
nem tért vissza a táplálkozás kérdéseinek tanulm á­
nyozásához — túlnyomórészt gyermekgyógyá­
szattal foglalkozott s ehhez élete végéig hű  ma-

* E z  tö b b , m in t 30 évve l F u n k m u n k á ja  e lő t t  
t ö r t é n t ; n incs te h á t  ig azu k  a z o k n ak  a  kü lfö ld i szerző knek , 
a k ik  ez t a  fe lfedezést F u n kn a k  tu la jd o n ít já k  (Szerk .).

adt. Általános megbecsüléstő l övezve, elő re- 
rhaladt öreg korban halt meg Leningrádban.*

Elméleti szempontból nem kevésbbé érdeke­
sek és alapvető  jelentő ségű ek azok az új tények, 
vélemények, gondolatok és hipotézisek a vitam i- 
nológia területén, melyek a múlt évszázadban az 
ismert orosz patológustól, Viktor Vasziljevics 
Pasutin professzortól származnak (1845. I. 16— 
1901. I. 20.)

Lunintól eltérő en, aki első  m unkája után, 
melyet a táplálkozás problémájának szentelt, 
többé nem té rt vissza ahhoz, Pasutin egészen h ir­
telen bekövetkezett haláláig keményen dogozott 
az éhezés okozta betegségek etiológiájának és 
patogenezisének felderítésén. Pasutin gazdag tudo­
mányos örökséget hagyott hátra, mely megér­
demli a leggondosabb tanulmányozást. A Kazán­
ban, majd Peterburgban vezetése alatt dolgozó 
nagyszámú munkatársának vizsgálatai alapján 
Pasutin terjedelmes mű vet írt (több, mint 1700 
sű rű n nyom tatott oldal) a teljes és részleges éhe­
zésrő l és azokról a betegségekrő l, melyeket a táp ­
lálék valamely alkotórészének a hiánya idéz elő . 
Ennél a munkánál részletesebb és érdekes gondo­
latokban gazdagabb mű  a vitaminológia egész, 
világirodalmában nem található.

A minket érdeklő  fejezetek Pasutin »Álta­
lános és kísérleti patológia« című  mű ve második 
kötetének első  felét alkotják. A könyv első  kiadása 
1885-ben jelent meg, a második, bő vített k iadást 
a múlt század utolsó 5 évében nyom tatták, de 
az csak Pasutin halála után, 1902-ben lá to tt nap­
világot.

Az éhezés okozta betegségekrő l szóló fejezet 
elején Pasutin egészen modern m agyarázatát adja 
annak a fokozott betegségi hajlamnak és a fer­
tő ző  betegségek iránti fogékonyságnak, amely, mint 
már tudjuk, annyira jellemző  az avitaminózisos 
szervezetre: »A szervezet a szövetek nagyfokú 
sérülékenysége m iatt »elő készült« minden lehet­
séges betegségre és mindannyiszor megbetegszik, 
ahányszor az ő t környező  közegben kedvező tlen 
föltételek jönnek létre, bármilyen természetű ek is 
azok« (803. old.). A legérdekesebbek azok az ada­
tok, amelyeket Pasutin a skorbuttal kapcsolatban 
sorol föl, valam int az a vélemény, amelyet ezen 
betegség okáról nyilvánít.

Miután részletesen fölsorolja a betegség tüne­
te it és tárgyalja azokat a föltételeket, amelyek 
rendszerint a skorbut tömeges elterjedését idézik 
elő  (vitorlás hajókon hosszú utazás, sarkvidéki 
utazások stb.), Pasutin á ttér a skorbut etiológiá- 
jára vonatkozó irodalmi adatok felsorolására. 
Ennek kapcsán saját véleményét nagyszámú 
ténnyel megerő sítve, határozottan visszautasítja 
azt az akkoriban elterjedt felfogást, hogy a skor­
bu t fertő ző  betegség.

Errő l a kérdésrő l alkotott véleményének 
kifejtésekor Pasutin rám utat arra, hogy az em-

* K ísé rle ti a n y a g á t 1905-ben te l je s  egészében  fö l­
h a sz n á lta  a  h o lland  Pekelharing, ak i hogy  ellenő rizze és 
b iz o n y ítsa  E ijkm ann m u n k á já n a k  a  he lyességét a  b e r i­
b e r i e t io ló g íá já ra  v o n a tk o zó a n , b e tű sze r in t m e g e rő síte tte  
L u n in v iz sg á la ta it fehér egereken . (Szerk.)
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beriség az ő sidő kben csak kedvező  klímájú vidé­
keken élt, ahol az év egész folyamán bő ségben 
voltak friss, nedvdús gyümölcsök és fő zelékfélék, 
melyeket nagy mennyiségben »élő « állapotban 
fogyasztottak. Abban a mértékben, amint a népek 
szétszóródtak a kevésbbé kedvező , ső t a zord 
klímájú vidékekre is, az embereknek nem volt 
többé módjuk állandóan nyers termékekkel táp ­
lálkozni. Ebben látja Pasutin a skorbut alapvető  
okát.

I t t  meg kell említeni, hogy nemcsak a múlt 
században, hanem még ennek a századnak az 
elején is az orvosok körében igen elterjedt volt az 
a nézet, hogy nemcsak a skorbutnak, hanem a 
pellagrának, beri-berinek és még néhány egyéb 
betegségnek is, melyek a táplálkozással kapcso­
latosak s gyakran nagy számban fordulnak elő , 
az oka a romlott és valamivel megfertő zött táp ­
lálék. Ezért rendkívül érdekes, hogy Pasutin 
milyen pontosan állapítja meg a skorbut etiológiá- 
jának tisztán alimentáris és nem toxikus jellegét.

»A skorbut — olvassuk az 1241. oldalon — 
nem valam i rendellenes anyagnak a skorbutos 
ételében jelenléte és toxikus hatása következtében 
fejlő dik ki, hanem valamilyen anyagnak a hiánya 
következtében« (a kiemelés Pasutintól származik).

Ezzel Pasutin a  világirodalomban elő ször 
állapította meg és határolta körül a »hiánybeteg­
ségek« fogalmát. Ez egyike a vitaminológia alap­
fogalmainak és a késő bbiekben igen elterjedt a 
külföldi irodalomban.

Tovább fejtegetve a skorbut etiológiáját és 
rám utatva arra, hogy már néhány uncia citrom­
nedv, amely sok vizet is tartalm az, számottevő  
terápiás hatást eredményez, Pasutin így ír (1258. 
old.): »Ha elképzeljük, hogy . . .  az ismeretlen 
hatékony tényező  számára csak igen csekély 
súlymennyiség marad, akkor lehetetlen nem cso­
dálkozni azon, hogy milyen kevés táplálékdeficit 
elégséges ahhoz, hogy a szervezet olyan súlyos 
állapotba kerüljön, m int a skorbut«. Majd tovább 
ugyanott : »Kétségesnek látszik ezen szerves anya­
gok hatásának fermentszerű  (kémiai) jellege is — 
annyira kevés kell belő jük oly erő s hatás elő idé­
zéséhez.« Egyébként a fermentek szerepérő l való 
feltevést Pasutin ugyanitt elveti, amikor rá­
m utat arra, hogy fő tt ételeknek is, mint például 
fő tt burgonya, van skorbutellenes hatásuk.

Arra vonatkozóan, hogy mi az, aminek a 
nyers táplálékban olyan hatalmas szerepe van, 
Pasutin rám utat arra, hogy az nem lehet ásványi 
anyag, m int azt néhány kutató gondolta, hanem 
a táplálék szerves alkotórészeihez tartozik. »Az 
említett tápanyagok elégségesnek bizonyulnak 
arra, hogy pótolják a szervezet elveszett anyagai­
nak a legnagyobb részét, azonban végbemehetnek 
a szervezetben olyan bontások is, melyek talán 
a szervezetnek csak igen kis részletét érintik, 
melyeket azonban a szervezet nem tud ú jra fel­
építeni akkor, ha nem kap készen bizonyos igen 
bonyolult vegyületeket (1244. o ld a l; a kiemelés 
Pasutintól származik). Abbén az idő ben, mikor 
ezek a sorok íródtak, lehetetlen volt ennél határo­
zottabban nyilatkozni a skorbut etiológiájáról«.

Akkor, amikor a skorbut alapvető  okának a 
szervezet anyagcserezavarát tekinti, mely az em­
líte tt anyagoknak a táplálékból való hiánya kö­
vetkeztében jön létre, Pasutin lehetségesnek ta rtja  
más etiológiai tényező k kisegítő  szerepét is, m int 
pl. rendkívüli testi megerő ltetés, erő s és hosszú 
ideig tartó  meghű lés és ehhez hasonlók. Ezenkívül 
Pasutin rám utat arra, hogy a skorbut fő képpen 
olyan egyéneken fejlő dik ki, akik hosszú betegség, 
például malária, tuberkulózis, szifilisz, diabétesz 
következtében legyengültek. Ezzel az állításával 
Pasutin megelő zte az avitaminózisok endogén 
etiológiájáról alkotott legmodernebb felfogást.

A skorbutról szóló fejezet végén Pasutin be­
vallja, hogy ezen betegség etiológiájáról közölt 
koncepciója természetesen csak hipotézis. Pasutin 
véleménye szerint azonban az orvosnak hasonlí­
tan ia kell ahhoz a csillagászhoz, aki meg van győ ­
ző dve egy bolygó létezésérő l, mielő tt azt bárki 
is lá tta  volna. »Az oldható fermentek sajátságait 
az orvosok már felismerték, m ielő tt elkülönítették 
azo k a t; a fertő ző  kórokozók élő  mivoltáról (con- 
tagium  vivum) hamarabb győ ző dtek meg, mint 
ahogy megismerkedtek a m ikrobákkal; a china- 
kéreg bizonyos anyagával gyógyították már az 
interm ittáló lázat, mielő tt még elkülönítették és 
tanulmányozták volna a chinint és így tovább. 
Úgy véljük, hogy azzal a magyarázatunkkal, me­
lyet elő bb ismertettünk, a legkönnyebben lehet 
összeegyeztetni a skorbut etiológiájára vonatkozó 
nézeteket a Biztosan megállapított tényekkel és az 
erre a betegségre vonatkozó nagyszámú megfigye­
léssel« (1269. old.).

A skorbut etiológiájára vonatkozó vizsgá­
latok, melyeket a következő  két-három évtized­
ben végeztek, teljesen igazolták Pasutin meglátá­
sának helyességét.

Meg kell emlékezni arról az orosz orvosról is, 
aki bár régi, szerény vidéki viszonyok között dol­
gozott, messze megelő zte kortársait az A-avitami- 
nózis hemeralopia (farkasvakság) etiológiájáról 
alkotott nézetével. Szaveljev M. F.-re gondolunk, 
aki a múlt század 90-es éveiben a Tambovszki 
kormányzóság orvosinspektorának a segédje volt.

A cári Oroszországban a farkasvakság igen 
elterjedt betegség volt, különösen a falusi lakosság 
körében. Minden év tavaszán, különösen rossz 
aratás utáni években, a megbetegedések száma 
emelkedett és igen aktuális feladat volt az ellene 
való küzdelem helyes megszervezése.

1891 tavaszán Szaveljev a voronyezsi kormány­
zóság zemljanszki járásának éhező  lakosságát 
vizsgálta ; 3 hét a latt körülbelül 1200 olyan em­
bert láto tt, aki hemeralópiában szenvedett. Össze­
vetette a vizsgált személyek egészségi állapotára 
vonatkozó adatokat azzal a kimutatással, hogy az 
illető k rendelkeztek-e gabona-, burgonya- és olaj­
készletekkel. Azt találta, hogy 97%-ban nem volt 
olajuk ; ezek között farkasvakságban szenvedett 
körülbelül 10%, ugyanakkor, amikor azok közül, 
akiknek nem volt gabonájuk, vagy burgonyájuk, 
ez a százalékos arány 3 —4-szer kisebb volt.

A farkasvakság etiológiájának kérdését bon­
colgatva, Szaveljev kategorikusan elutasítja az
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abban az idő ben úgy Oroszországban, m int külföl­
dön elterjedt nézetet, mely szerint az erő s fénynek, 
a hű vös éjszakáknak stb. jelentő ségük lenne és 
k itart az etiológia alimentáris jellege mellett, első ­
sorban hangsúlyozva a táplálék zsírszegénységé­
nek a fontosságát. Errő l a kérdésrő l íro tt cikkének 
is a következő  címet adta : »A farkasvakság, mint 
a zsíréhezés következménye.« (Vesztnyik szugyeb- 
noj medicini, 1892, május. 81. old.)

Ma már tudjuk, hogy a növényi olajok nem 
tartalm aznák A-vitamint s nem védenek meg a 
farkasvakságtól. Azonban abban az idő ben, mikor 
Szaveljev vizsgálatait végezte, még semmit sem 
tud tak  sem a vitaminokról, sem a növényi és 
állati zsírok tápértéke közötti különbségrő l.

A tények pontos tanulmányozásával és éles 
megfigyelésével Szaveljev helyes képet alkotott a 
farkasvakság etiológiájáról, nevezetesen annak 
tisztán alimentáris jellegérő l. Ennek a ténynek 
pontos kísérleti igazolása csak sok évvel késő bb 
következett be : csak századunk 20-as éveiben 
bizonyították be, hogy a retinában A-vitamin van 
és az résztvesz a látóbíbor szintézisében.*

Szaveljev prioritását a hemeralopia eto lóg iá­
jának helyes felfogásában elismerték a külföldi 
vitaminológusok is (P. Giorgi, Mac Callum).

Végezetül meg kell állapítanunk, hogy ha­
zánkban korábban, m int bárhol másutt a földön, 
megvalósult a vitaminológia és a többi tudomá­
nyok által elért eredmények gyakorlati felhaszná­
lása : hála a Nagy Októberi Szocialista Forradalom­
nak, melyet Oroszország népei indítottak meg a 
Kommunista P árt vezetése alatt, a vitaminológia 
terén elért felfedezések és azok tökéletesítései ma 
m ár a nép javát szolgálják és nem egyes szemé­
lyek meggazdagodását, m int a kapitalista országok­
ban. Hazánk első ségét ebben a tekintetben senki 
sem tagadhatja le és nem hallgathatja el.

Klinicseszkaja Medicina 1950. 6. szám.

* U g y an csak  rá  kell m u ta tn i  a  p e te rb u rg i gyerm ek - 
k ó rh á z b a n  do lgozó Sábád g yerm ekgyógyász k im agas ló  
é rd e m é re ; ő  1909-ben elő ször b iz o n y íto t ta  b e  a n n a k  a  
leh e tő ség é t, hog y  a  g y erm ek  an g o lk ó r ja  egyedü l csu ka ­
m á jo la j ja l m eg g y ó g y íth a tó . A ddig, m in t ism eretes, 
g y ó g y ító  h a tá s t  ango lkó r esetén  csak  a  foszfo rnak  
tu la jd o n í to t ta k .  (Szerk.)

Ér- és  id e g k o m p o n en s

a  késő i t e rh es ség i  tox ikóz isok  p a t c g e n e z i s é b e n
I r ta  : G .  M. SZALGANNYIK

I.

A késő i terhességi toxikózis patogenezise 
problémájának kidolgozásában a két utóbbi év­
tized folyamán a nefrogén, hepatogén és más 
elméletek helyett új, fő leg hormonális elméletek 
léptek elő térbe, melyeket azonban a klinikai és 
laboratórium i észlelések nem erő sítettek meg 
eléggé.

Ez vonatkozik többek között a hipofízis, 
vagy helyesebben a hipofizis-follikulin elméletre, 
melyet annakidején Hofbauer állíto tt fel és nálunk 
Mandelstam és Kaplun dolgoztak ki. A follikulin 
túlprodukcióról s annak hipertenziós tulajdonsá­
gairól szóló téte l nem bizonyult valónak sem a 
mi megfigyeléseinkben, sem más szerző kében. 
Ugyanez vonatkozik a vazopresszín és az anti- 
diuretikus hormon túlprodukciójára is.

A laptalannak bizonyult a másik, az elő ző vel 
ellentétes hormonális elmélet is, nevezetesen a 
Smith házaspár elméléte az elégtelen follikulin- 
termelésrő l és a gonadotróp-hormonok tú lterm e­
lésérő l, m int a toxikózisok okairól. E  szerző k által 
javasolt módszer a toxikózisoknak nagy ösztrogén 
dózisokkal kezelésére nem vált t  e.

Az észlelések és elméletek ellentétessége arról 
tanúskodik, hogy a ténybeli adatok, melyekre 
azokat alapozták, sem specifikusak, sem törvény- 
szerű ek a toxikózisokra, hanem egyik-másik 
endokrin szervnek a kóros folyamatban részvéte­
létő l származnak.

Figyelmet érdemel az új nefrogén elmélet, 
mely a terhességi vesérő l szóló régi tanításhoz tér 
vissza, de új értelmezésben. Ez az elmélet a Gold- 
blatt által kidolgozott eljárás eredményeképpen 
jö tt létre, amellyel állatokon a vesék mű vi isémizá- 
lása által ta rtós hipertóniát ért el. A kapott ada­
tokat általában a hipertóniák és egyebek között a 
toxikózisok hipertóniás szindrómájának magya­
rázatára használták fel. Késő bb azonban kiderült, 
hogy a veseartériák összenyomása állandó hiper­
tón iát csak a nem terhes állatokon okoz, terhe­
seken hipertónia nem jön létre. Ső t az is k itű nt, 
hogy ha az állat, melyen nefrogén hipertóniát 
válto ttak  ki, terhes lesz* akkor a hipertónia el­
tű nik és csak a szülés után jelentkezik újra. Ezt a 
körülményt Andrejeva és Gorizontov vizsgálatai 
derítették ki és különösen szemléltető en Kogan 
munkái.

így  tehát a terhesség — legalábbis kísérlet­
ben — nemcsak hogy nem hajlamosít hipertóniára, 
hanem ellenkező leg, úgy látszik a vesék isémizá- 
lásának angiotónikus hatását közömbösíteni ké­
pes. Lehetséges, hogy ez a m agyarázata annak, 
hogy normális terhességben nemcsak hogy nincs 
ú. n. fiziológiás hipertónia, hanem ellenkező leg, 
sok klinikus tapasztalata szerint a verő eres nyomás 
bizonyos csökkenése észlelhető , összehasonlítva 
a terhességen kívüli állapottal. Ami a vénás nyo­
más emelkedését illeti, am it Bronstein normális 
terhességben észlelt, az az általános vérmennyiség
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növekedésével kapcsolatos és semmi összefüggésben 
nincs a vesék isémizálásával.

Ily módon jelenleg nincs egyetlen hormonális 
elmélet sem, mely akár hipotétikusan is megma­
gyarázná a kórfolyamat lényegét a toxikózisokban.

Az utóbbi években a kutatások egész soroza­
tá t  végezték á toxikózisok úgynevezett ödémás- 
nefrótikus csoportjának patogenezise kérdésében. 
Ezek alapján új helyzetbő l közeledhetünk a kérdés 
megoldásához. Bennünket a következő  alapvető  
kérdések érdekeltek :

1. melyik szerv vagy rendszer az, mely az 
»első  csapást« szenvedi a toxikózisok kóros folya­
m atában ;

2. a toxikózisok kifejlő désének egész bonyo­
lu lt láncolatában mi látszik a legáltalánosabb­
nak, állandónak és törvényszerű nek ;

3. milyen a mechanizmusa a folyamat dina­
mikus fejlő désének.

Tagadva a toxikózisok minden fajtá jának 
stereotip voltát, mi abból a feltevésbő l indultunk 
ki, hogy a toxikózisok minden alakjában keresni 
kell az első leges és általános tényező ket, amelye­
ken azok alapulnak, azután a másodlagos tényező k 
egész komplexumát, melyek megkülönböztetik 
egyik csoportot a másiktól, egyik esetet a 
másiktól.

Ezen kutatások eredménye azt a szilárd meg­
győ ző dést érleli meg, hogy alapvető , első leges és 
legáltalánosabb tényező nek a hajszáleres vérkerin­
gésben-jelentkező  érelváltozásokat kell tekinteni, 
melyek meghatározzák a folyamat további fejlő ­
désének egész menetét.

Felsoroljuk a legfontosabb morfológiai, klini­
kai és kísérleti adatokat, melyek e feltevést iga­
zolják.

Irodalm i adatok és saját morfológiai k u ta tá ­
saink tanúsítják, hogy a legáltalánosabb és leg­
állandóbb morfológiai elváltozások az érrendszer­
ben találhatók. Majdnem ugyanazt a típust mu­
ta tják  minden esetben, éspedig legsúlyosabban és 
leggvakrabban a kis erek, kapillárisok,^ prae- 
kapillárisok és arteriolák betegszenek meg. Észlele­
teinket eklampsziában, vagy könnyebb tox i­
kózisokban más okból elhaltak hulláinak bonco­
lásakor nyertük. A legdurvább bonctani elválto­
zások a belső  szervek közül a vesékben és m ájban 
találhatók. Sokáig v itás kérdés volt, hogy ezek 
károsodásában mi az első leges, az érelváltozások-e, 
vagy a szerv hámelemeinek elváltozásai. Manap­
ság ezt a kérdést megoldottnak lehet tekinteni, 
amennyiben enyhe toxikózisban szenvedő k egyéb 
ok m iatt tö rtén t elhalálozása esetén a vesék és 
máj hám elemeiben rendszerint még nem voltak 
elváltozások, míg az erekben, szabályszerű en, 
elváltozásokat lehetett k im utatn i, apró górcsövi 
vérzések és trombusok formájában. A vesékkel kap­
csolatban hangsúlyozni kell a következő  fontos 
körülményt. Sok klinikus azt ta rtja , hogy tox i­
kózisokban mindenekelő tt a tubuláris rendszer 
szenved, a glomerulusok pedig kevéssé károsodnak. 
A mi észleléseink szerint a glomerulusokban az 
elváltozások szabályszerű en a hajszáleres hurkok 
közti apró vérzések formájában mutatkoznak, néha

trombózist találunk az oda és elvezető  véredények­
ben, hasonlóképpen strukturális elváltozásokat 
a hajszálerek bazális hártyáján. Ez a körülmény 
egyezik Bronstein klinikai adataival, melyek sze­
rin t a glomerulus filtráció zavarait már akkor meg 
lehet állapítani, am ikor a vesék reabszorpciós 
képessége még nem változott.

Górcsövi vérömlenyek és trombózisok rend­
szerint az agyvelő ben is vannak, ezenkívül az 
eklampsziában meghalt nő k 15%-ában k iterjed­
tebb vérömlenyek is találhatók, melyek a halált 
közvetlenül is elő idézhetik.

Érelváltozásokat, hajszálér tágulatokat, extra- 
vazátum okat, apró vérömlenyeket és trom ­
bózisokat ta lá ltak  — szabályszerű en — a több i 
szervekben is, melyek kevéssé vagy egyáltalán 
nem vesznek részt a toxikózis folyamatában : 
a tüdő ben, szívben, gyomorban, pajzsmirigyben,' 
álla latti mirigyben, mellékvesékben stb. Emellett 
ezen szervek alapszövetében degeneratív elválto­
zásokat rendszerint nem találunk.

Ezen tapasztalatok nem újak, de a klinikusok 
és patalógusok kevéssé vették figyelembe ő ket. 
Fő leg a legdurvábban sérült szerveket vizsgálták, 
de nem tu la jdoníto ttak  fontosságot az érrendszer 
általános károsodásának. A klinikusok és patoló- 
gusok figyelmüket fő leg a szervek saját szöveté­
nek elváltozásaira irányíto tták  és nem gondoltak 
arra, hogy ezek kóros folyamat végeredményei, 
am it megelő znek az érelváltozások.

A kísérleti adatok közül arról emlékezünk 
meg, amely valamennyi között a legnagyobb figyel­
met érdemli meg, amikor t. i. a terhességi toxikózis- 
hoz hasonló folyamatot idézünk elő  állatokon 
placentáris fehérjével végzett szenzibilizálással. 
Ezen kísérletekben, ahogy Nyikolszkaja munkái­
ból kiderül, ugyanaz a Kép észlelhető , mégpedig 
minden szervben : az érrendszer károsodása.

Ennek alapján mondhatjuk, hogy morfoló­
giailag m indenfajta toxikózist érelváltozások jel­
lemeznek, kisebb-nagyobb fokban minden szerv­
ben, függetlenül attó l, hogy a szerv alapszövete 
károsodott-e, vagy sem.

Á ttérünk a klinikai észleletek tárgyalására. 
Az, hogy a toxikózisok klinikai megnyilvánulásai­
ban az érelváltozások dominálnak, következik 
már abból a ténybő l, hogy a hipertóniás tünetcso­
port a legállandóbb az ú. n. tr iászban : a nefro- 
pátiában, praeeklampsziában és eklampsziában.
A hangsúly azonban nemcsak és nem annyira 
a hipertóniás szindrómán van, m ert az ér­
elváltozások lehetnek első legesek és másod­
lagosak és a hipertóniás szindrómát megelő zi 
az a stádium , mikor tip ikus elváltozások van­
nak az erekben, de artériás hipertónia még nincs. 
Mi elő ször a vénás nyomást vesszük szemügyre, 
ami a  normális terhességhez viszonyítva, a toxi­
kózisokban emelkedik, ahogy Bronstein vizsgála­
ta i m utatják, és másodszor azokat a tipikus 
elváltozásokat a hajszálerekben — első sorban azok 
vénás hurkaiban, — melyek kivétel nélkül minden 
toxikózis esetén megtalálhatók a hidropsztól egé­
szen az eklampsziáig. Kapillároszkópiás vizsgála­
tokkal, am int Ivanov munkájából kitű nik, köz-
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vétlenül megfigyelhető  a vizenyő  keletkezésének 
folyam ata, amikoris a há tté r elsötétül a vénás hur­
kok tágulása, sztázisok és extravazátum ok kö­
vetkeztében, majd a háttér világossá válik, midő n 
a véráram  normálissá lesz. A toxikózisok hidrop- 
szos fázisában változások csak a vénás hurkokban 
s a venulákban észlelhető k ; a hajszáleres hurkok 
kalibere rendszerint nem változik és csak idő rő l 
idő re lehet észlelni gyorsan múló szű külésüket, 
mely azonban egyáltalán nem hat vissza a verő ­
eres nyomásra, vagy az csak rövid ideig és jelen­
téktelenül emelkedik.

Ezen adatok rendkívül jellemző ek, ezért két­
ségtelen, hogy ebben a jelenségben kell a vizenyő k 
okát keresni.

Ezen elváltozások prototípusai a normális 
terhességben is megtalálható hajszálér elváltozá­
sok, de fiziológiás határok között. Eszerint ez 
fiziológiás jelenség, mely a szövetek jobb vérellá­
tását eredményezi, de ellenkező  irányba fordul, 
midő n patológiás ágens csatlakozik hozzá.

H a tekintetbe vesszük, hogy hidropsz esetén 
rendszerint nem találunk olyan biokémiai és anyag­
csere változásokat, melyek normális terhességben 
is meg ne volnának, akkor világossá válik, hogy a 
hajszálerek vénás hurkainak elváltozásai jelentik 
a károsodás első  állomását és hogy ez az »első  
csapás« a toxikózisok patogenezisében.

Mi a mechanizmusa ennek az »első  csapásí­
nak? Minden okunk megvan arra, hogy ezt a me­
chanizmust trofikus idegfolyamatnak tekintsük, 
m int a feltételezett toxikus ágensnek a hajszálerek 
endotéljére és angioreceptoraira gyakorolt hatá­
sát. Abból a tételbő l indultunk ki, hogy minden 
biológiai folyamat, akár fiziológiás, akár pato­
lógiás, az idegrendszer által jön létre s hogy az 
utóbbinak vezető  szerepe van a patológiás reakciók 
létrejöttében. A humorális tényező  a toxikózisok 
patogenezisének első  szakaszában, a toxikus ágens­
nek a hajszálerek interoreceptoraira gyakorolt 
hatásában nyilvánul meg.

Errő l tanúskodnak a folyamat további fejlő ­
dése és a pletizmográfiás vizsgálatok (Ivanov), 
melyek a reflexes reakciók felhasználásán ala­
pulnak.

Mi a szervezet egységének és az idegrendszer 
döntő  szerepének tételébő l indulunk ki és midő n 
azt mondjuk, hogy a károsodás első  szakaszában 
az angioreceptorok és reflexes érzónák reakciója 
érvényesül, akkor a kóros folyam atot az egész 
idegrendszerrel és az egész szervezettel hozzuk 
kapcsolatba.

Ami az album inuriát illeti, ez az első  stá­
diumban, mikor a vesék mű ködése még alig káro­
sodott, megmagyarázható a glomerulus-kapillá- 
risok áteresztő képességének zavarával, vagyis 
ugyanazon jelenséggel, mely általában a hajszál­
erekben m utatkozik. Azonban a glomerulusokban 
történő  ultrafiltráció különbözik más szervek 
kapillárisainak filtrációjától és a glomerulus- 
kapillárisoknak saját külön szerkezetük is van. 
E m iatt ezek rendszerint késő bb kapcsolódnak be 
a  folyamatba, m int más szervek hajszáleres rend­
szere és károsodásuk formája is eltér más kapillá­

risokétól. Többek között vonatkozik ez a bazális 
hártya  hajszálereinek elváltozásaira.

Á ttérünk a hipertóniás szindrómára. Ennek 
m agyarázata okozza a legnagyobb nehézséget.

Észleleteink alapján, melyekre itt  részletesen 
nem térhetünk ki, m ondhatjuk, hogy a hipertónia 
nem függ össze sem a vérmennyiség emelkedé­
sével, sem a vér viszkozitásának változásával, 
sem az erek falának szklerózis okozta rugal­
masságcsökkenésével.

Á llíthatjuk-e, hogy a hipertónia létrehozásában 
toxikózisok esetén közvetlenül részt vesznek az 
agykéreg és a hipotalam ikus központok, ahogy 
ez a hipertónia betegséggel kapcsolatban feltéte­
lezhető  ?

Mi feltételezzük, hogy a toxikózisok dinami­
kus kifejlő désében másodlagosan résztvesznek a 
vazomotorok, az érmozgató központok és az agy­
kéreg is. Nincs alapunk azonban arra a feltevésre, 
hogy a központi idegrendszer első legesen és köz­
vetlenül károsodott a toxikózisokban.

Ismeretes, hogy a hidropsz tiszta formáiban 
és a hipertónia átm eneti stádium ában a szervek 
alapfunkciói, beleszámítva a központi idegrend­
szeréit is, nem károsodnak. Következésképpen a 
toxikózisok különböző  formáira eltérő  mechaniz­
must kellene feltételeznünk. A toxikózisok egységes 
patogenezisének alap elve azonban a kérdés más­
féle m agyarázatát követeli. Míg a hipertónia 
betegségben, mely központi eredetű , a kórfolya­
m at fejlő dése a központtól a periféria felé halad, 
addig toxikózisok esetén a folyamat megfordul.

Ily  módon minden ú t, a hipertónia jelenségei­
ben is a perifériás érrendszerhez vezet, az ellen­
állás megnövekedése felé, vagyis a hajszálerek és 
arteriolák rendszeréhez. Ez a körülmény, vagyis a 
hipertónia kapcsolata a hajszálerek és arteriolák 
verő eres hurkai tágasságának változásával vilá­
gosan és minden kétséget kizáróan kitű nik a 
kapillároszkópiás és pletizmográfiás vizsgálatok­
ból. A hajszálerek görcse párhuzamos a verő eres 
nyomással és közvetlenül a nyomáscsökkentő  sze­
rek bevitele u tán  a görcs csökkenése és a verő eres 
nyomás süllyedése legalábbis bizonyos fokig meg­
figyelhető . A toxikózisok súlyosabb eseteiben a 
reflexes érmű ködések is meg vannak zavarva, 
am int ezt a pletizmográfiás vizsgálatok m utatják.

Szemfenéki vizsgálatok alapján feltételezhető , 
hogy a hajszálerek jelzett elváltozásai jelentkeznek 
a belső  szervekben is, így többek közt az agy­
erekben.

Mi hát a mechanizmusa a hajszálerek görcsé­
nek és így a hipertóniás tünetcsoportnak ?

Ha a kapillárisok vénás hurkainak első leges 
károsodását, azok tágulásával és áteresztő  képes­
ségük zavarával a toxikus ágenseknek az endo- 
télre és angioreceptorokra gyakorolt közvetlen 
hatásának tu lajdoníthatjuk — akkor a verő eres 
hurkok és arteriolák görcsét a káros folyamat 
fejlő désének további fokozataként foghatjuk fel, 
mely a láncreakciók és első sorban az idegreakciók 
típusa szerint folyik le. Pontosabban, mi a hajszál­
erek görcsét, legalábbis bizonyos fokig kompen­
záló, védő  és neuroreflektórikus jelenségnek fog-
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)uk fel, mely a szövetek védelmére irányul a víz- 
felesleggel szemben, mely utóbbi a kapilláris tágu­
lás eredményeképpen jön létre az áteresztő képesség 
növekedése és a hemato-parenchimás gát zavara 
m iatt. A hajszálerek szű külése arra irányul, hogy 
a  folyadék kiáram lását a szövetekbe korlátozza és 
hogy szabályozza a filtrációt és reabszorpciót.

Ezt a feltevést a megfigyelések egész sora 
igazolja. Hidropszosok kapillároszkópiás vizsgá­
la ta  a hajszálerek verő eres hurkainak gyorsan­
múló szű külését m u ta tta  ki, mely azonban egy­
álta lán nem tükröző dik vissza az artériás vérnyo­
másban, vagy annak csak kisfokú, gyorsan múló 
emelkedését okozza. Ismételt vérnyomásmérés 
hidropsz esetén valóban múló emelkedést m utat, 
fő leg, ha a hidropsz kisebbfokú. Úgy lá t­
szik, ez a körülmény az a tényező , amely a szö­
vetekbe való folyadékáramlás átm eneti csökkené­
sét okozza. Ez az, am iért a magnézium terápia a 
hidropsz tiszta formájában nem ad megfelelő  ered­
ményt, mert a magnézium diuretikus hatása 
kevésbbé kifejezett, m int vérnyomáscsökkentő  
tulajdonságai, melyek adott esetben nem pozitív, 
hanem negativ irányban érvényesülnek.

Ezenkívül gyakran megfigyeltük, hogy mikor 
a  hidropszhoz hipertónia csatlakozott, akkor b i­
zonyos idő  múlva az ödémák csökkentek. Nefro- 
pátia közepes fokaiban majdnem sohasem lá t­
ta tu n k  olyan kiterjedt vizenyő t, m int a hidropsz 
tiszta formáiban hipertónia nélkül. Csak a súlyos 
form ákban, midő n a védekező  mechanizmusok 
ellenkező  ifányba csapnak át, észlelhetünk néha 
ödémákat párhuzamosan a hipertóniával. Meg­
em lítendő , hogy a nefropátia bizonyos fokán mag- 
néziumszulfát bevitele a vérnyomást csökkenti 
s ugyanakkor az ödéma növekszik. Ez azzal m a­
gyarázható, hogy abban a stádium ban a magné­
zium hatásának hipotenziós komponense csök­
kenti a hajszálerek görcsének eredeti kompenzáló 
szerepét és egyes esetekben elnyomja a kedvező  
d iuretikus hatást.

Milyen neuro-reflektórikus mechanizmus az 
alapja a hajszálerek görcsös állapotának? Korai 
stádium ban a perifériás erek-reflexogén zónáinak 
reflexei dominálnak, késő bb a reakcióba belekap­
csolódnak a vazomotorok szélesebb területei, a

szimpatikus idegrendszer és esetleg az érmozgató 
központ is. Ily  módon kezdetben átm eneti görcs 
és hipertónia van, am i a károsodás második fázi­
sának felel m eg ; a továbbiakban tartós görcsös 
állapot és hipertónia alakul ki, m int harmadik 
fázisa a károsodásnak.

Amint már m ondottuk, a hajszálerek és 
arteriolák görcse m int védő  faktor késő bb saját 
ellentétébe csap át. A hajszálerek bizonyosfokú 
tágulása, mely' a normális terhességben fiziológiás 
jelenség a szövetek nedvdúsabbá tételére, a toxi- 
kózisokban kórosan fokozódik, elárasztva a szö­
veteket vízzel és fehérjékkel. Ugyanígy a hajszál­
erek görcse, mely a szövetek és a vér közötti 
filtráció és antifiltráció folyam atát törekszik k i­
egyenlíteni, késő bb állandósulva, kóros állapottá 
lesz és szöveti hipoxiát, anoxiát, degenerativ 
elváltozásokat, valam int a szervek mű ködési 
zavarát okozza. Circulus vitiosus jön létre min­
den következményével, m int a cserefunkciók 
megzavarása, acidózis, hormonális zavarok stb. 
Ez a károsodás negyedik fázisa, ami a praeeklamp- 
siának és eklampsiának felel meg.

Hangsúlyozzuk, hogy a kóros folyamat nem 
mindig folyik le a szokásos típus szerint. Egyes 
esetekben a hipertóniás reakció megelő zheti az 
ödémás szindrómát, de megjelenhetnek egyidejű ­
leg vagy izoláltan is. Ugyanez vonatkozik az 
album inuriára is. Mindez azonban nem változtat 
a jelzett törvényszerű ségen, am inthogy nem tagad­
juk  az endokrinrendszer részvételét sem a toxi- 
kózisok patogenezisében. Ellenkező leg, elismerjük, 
hogy sok esetben valóban lehetséges a vazopresszin 
mennyiségének megnövekedése a vér u ltrafiltrátu- 
mában, ugyanúgy, ahogy más esetekben a gona- 
dotrópoknak vagy pedig az ösztrogéneknek bő sé­
gét vagy hiányát lehet k im utatn i. Mindezek a 
tényező k azonban nem specifikusak, nem állan­
dóak és nem egyöntetű ek.

Az elmondott tételek alapot szolgáltatnak 
arra, hogy a toxikózisok klinikumának sok ho­
mályos kérdését megmagyarázhassuk és kezelé­
süket észszerű bb alapra helyezzük.

Akusersztvo i ginekologija 1950. 4: 32—37 pp.

»A marxizmus-leninizmus ereje és életrevalósága abban rejlik, hogy gyakorlati tevékenységében 
éppen a társadalmi anyagi élet fejlő désének szükségleteire támaszkodik és sohasem szakai el 
a társadalom reális életétő l.«

»A tudomány és a gyakorlati tevékenység kapcsolata, az elmélet és gyakorlat kapcsolata, ezeknek 
egysége — a proletariátus pártjának vezércsillaga.«.

»Ahhoz, hogy építhessünk, tudás kell, birtokba kell venni a tudományt. Ahhoz azonban, hogy 
tudjunk, tanulni kell. Tanulni, szívósan, türelmesen.«

(SZTÁLIN )
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U L C U S - A N K É T

A  ce n ten á r is  n a g yh é t e g y ik  p ro g ra m m p o n t ja k é n t »a g y o m o r fe k é ly, m in t  n épbetegség« sze rep e lt. 
A  té m á t a k k o r  n em  tá rg y a ltá k , n y i lv á n  a zé r t, m e r t a  feké lybetegség  szem b eszö k ő  g ya k o r isá g a — és g y a k o r i­

sá g a  e llen ére  a  vele k a p cso la to s  p r o p h y la k t ik u s  és g yó g y ító  p ro b lé m á k  so k a sá g a  és m e g o ld a tla n sá g a  c s u pá n  

á lta lá n o s  b en yo m á so k  a la p já n  é ltek  a  k ö z tu d a tb a n .

B á r m i ly  n a g y  i s  a zo n b a n  a  b en yo m á so k  ér téke, — h iszen  a  b en yo m á so k  s ű r ű n  is m é tlő d ő  ész le le tek 

e re d m é n y e i, — m ég sem  p ó to lh a tjá k  a  ta p a s z ta la t i  té ny ek  d o k u m en tu m sze rű  'fe l jegyzésén ek  a la p já n  g y ű j tö tt  
s ta t is z t i k a i  m e g á lla p ítá so k a t. E z é r t - a  B e lg y ó g y á sz  S za k c so p o r t G a stro én te ro lo g ia i a lc so po r t já n a k  vezető ­
sége szü k ség esn ek  ta r to tta  a  té m á n a k  s y m p o s io n  keretében  va ló  szé lesk ö rű  tá rg y a lá sá t, m ég  p e d ig  s ta t isz t i k a i 
a la p o n  ; m in th o g y  o rszá g o s m o r b id i tá s i  s ta t is z t ik á nk  n em  vo lt, ú g y  vé lte , hogy tá jé k o z ta tó u l és a  to v áb b i 

m u n k á lk o d á s  s z á m á ra  ú tm u ta tó u l, leghe lyesebb , h a  h áro m , a z o rszá g  k ü lö n b ö ző  h e ly e in  lé vő  n agyobb  góc­

p o n tn a k , m ég  p e d ig  a  b u d a p e s t i  O T I -n a k  a m b u lá n s , D eb recen n ek  és P é c sn e k  k l in ik a i  fekvő beteg­

a n y a g á t d o lg o z ta tja  fö l és tá r ja  a z  i l le té k es  té n y ező k  elé.
A z  e lő a d á sso ro za to t 1 9 5 0 . ja n . 2 5 -én  ta r to ttá k  m eg, a  fe lm e rü lő  p ro b lé m á k  p e d ig  feb r . 6 -á n  k e rü l­

tek  m e g v ita tá sra . A z  a n y a g  je g y ző k ö n y v i k iv o n a ta  a  M a g y a r  B e lo rv o s i A r c h ív u m  1 9 5 0 . é. 2 . szá m á b a n 

u g y a n  m eg je len t, de a  sze rk eszt íség m ég is  h e lyesn ek  v é li,  h a  ezen  o rszá g o s je len tő ség ű  p ro b lé m á v a l k ap cso ­
la to s , a z  e lő a d á so k  keretében  e lh an gzo tt m e g á lla p ítá so k  a n y a g á t in  ex ten so  a z  o lva só k ö zö n ség  ren d e lk ezésé re 
b o csá tja . (S z e r k .)

B u d a p e s t  F ő v a ro s  V I I I. kér . T a n á c s a  D o lo g h á z-u tc a i ren d e lő je  em ész tő sze rv i m ű sze res v iz s g á la t i  o s z tá ly á n a k 

( fő o r v o s :  S ze m z ő  G yö rg y  d r . egyet. m . ta n á r )  k ö z lemén ye .

A gyom or-duodenum fekéllyel, mint n ép b e teg ség g e l kapcsolatban
m ego ldan d ó  problém ákról

I r t a i ’SZEMZŐ  GYÖRGY dr.

I. rész.

i .  A z  u lcu sra , m in t  n épbetegségre vo n a tk o zó  e d d ig i 

a d a to k ró l.

A gyomor-nyombélfekély világszerte konsta­
tálható nagy elterjedtségénél fogva a patho-  
genesisre, diagnosztikára és therapiára vonatkozó  
rendkívül intenzív tudományos munkásságra ösz­
tökélt. Épp ez a nagy elterjedtség azonban joggal  
vetteti fel a kérdést, vájjon elég-e a fekélyproblé ma 
megoldását kizárólag az ilyen, végeredményben  
részletmunkásság szolgáltatta adatok összerakásá­
tól várni, nem kell-e vele, mint népbetegséggel is  
foglalkozni. I t t  két kérdés merül fel. Az egyik  
az, hogy vájjon olyan gyakori-e, hogy ez a gya­
koriság a népbetegség kritériumának megfelel,  
a másik az, ha a gyakoriság szempontjából meg­
felel, vájjon kórfejlő désében kimutathat ók-e olyan  
közös nvező re hozható tényező k, melyek prophy-  
laktikusan — vagy kezelési módjaiban olyanok,  
melyek therapeutice — bizonyos mértékig egysé­
gesen, globálisan foghatók meg. Ha erre vonat­
kozólag adatokat keresünk az irodalomban, csak  
szegényes anyagra bukkanunk.

a) A  k a p i ta l is ta  á l la m o k  u lcu se llen es in té z k e d é se i­
n ek  és e lg o n d o lá sa in a k  k r i t ik á ja .

A kapitalista termelési rend alapján álló  
országokban az ulcusszal, mint tömegbetegséggel,  
a praeventio szempontjából nem törő dtek. A jó-  
módúaknak megbetegedésük esetén lehető ségük  
volt magukat kezeltetni, ső t tanácsokat kaphattak

arra is, hogy recidiváik megelő zésére egyéni éle­
tüket valahogyan másképpen próbálják beren­
dezni.

Természetes, hogy az orvosi kutatást és az orvo­
soknak egyes kérdésekben való állásfoglalását az  
ilyen világszemléletbő l fakadó megnyilatkozások  
és cselekedetek jellemzik. Ennek illusztrálására  
néhány adattal szolgálhatunk. Amerikában, ahol  
S a n d w e is s (27) javaslatára egy ulcusbizottság léte­
sült, ez a bizottság magán a »ulcusbizottság«-on  
kívül a vagotomiás, hormonológiai, gastrekto-  
miás, haemorrhagiás, psychosomatikus és finan­
ciális albizottságokra oszlik, de sem statisztikai,  
sem szociális vagy népegészségügyi albizottsága  
nincs. Az ulcusbizottság munkájának alapját pe­
dig egyes, az ulcuskérdésben érdekelt kutatók  
vagy teamek speciális kérdésekre vonatkozó mun-  
kaprogrammja képezi, melynek kivitelét anyagilag  
támogatják. Az 1948. nov.-ig e célra megszava­
zott összeg mindössze 100.000 dollár volt. A bar­
celonai V ila rd e l l  (29) »Lehetséges-e a gyomor-  
nyombélfekély hatásos megelő zése?« c. dolgozatá­
ban a föltett kérdésre igenlő leg válaszolva, a  
tennivalókat két csoportra, osztja : Tanácsok az  
orvosok, tanácsok a betegek számára — de arra,  
hogy milyen prophylaktikus lehető ségek kínál­
koznak, nagyon óvatosan, minden konkrétum  
megjelölése nélkül csak S o le r  D o p f f -n a k a praeven-  
tiv orvostanról szóló elő adására utal — mely elő ­
adás persze alig hozzáférhető , arra azonban, hogy  
ő  maga sorolja fel az állam számára szükséges taná­
csokat — nem volt bátorsága. A római B o n a d ie s , (5) 
dolgozatában azt ajánlja, hogy mivel a fizikai
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munkások úgy sem tudnak diétázni, inkább ope­
ráltassuk meg ő ket, a konzervatív módszereket 
csak azoknál alkalmazzák, akik az ezek keretébe 
tartozó tanácsaikat meg is tud ják  fogadni. Azt 
hiszem, hogy mindazok, akiknek módjuk van, 
mint jómagámnak, az operált gyomrúak nagyobb 
számával találkozni a gyakorlatban, ezeknek a 
valóságos »gyomornyomorékoknak« panaszai által 
impresszionáltatva, igazat fognak adni nekem, 
ha azt mondom, hogy a gyomorfekély operatív 
megoldásának szociális indicatiója — antiszo­
ciális indicatio.

b) A fekélybetegség problémája a Szovjetunióban.
A Szovjetunióban a gyomor-duodenumfekély 

elleni küzdelemnek a szükségleti sorrendben a 
következő  ötéves terv keretében 1948-ban érke­
zett el az ideje — és a Klinicseszkája Medicina
1948. 8. és xo., valam int Szovjetszkája Med.
1948. 5., i i . ,  12. számaiban megjelent cikkek, 
melyekre késő bb még visszatérünk, példaképül 
szolgálhatnak annak a valódi problémameglátás­
nak, amelyre itt  szükség van.

Hirschberg (13) szmolenszki professzor vezeti 
be a c ikksorozatot: »A gyomor-duodenumfekély, 
m int a szovjet egészségvédelem problémája« című  
munkájával. Ennnek, valamint Flekel (7) cikkének 
m éltatására (A korai diagnosztika jelentő ségérő l) 
késő bb visszatérünk.

c) Néhány fontosabb külföldi statisztikai adat.

Mit értünk népbetegségen? Egy osztályra, 
ill. néprétegre való tek intet nélkül nagyon gyakran 
elő forduló és a termelő  munkában nagy kiesést, a 
nemzetgazdaságban nagy károsodást okozó beteg­
séget. Megfelel-e a gastroduodenális fekély ezek­
nek a kritériumoknak? Erre megbízható statisz­
tikai adatok adhatnának választ. A gastroduode­
nális fekély morbiditására vonatkozó ilyen, pontos 
statisztikai adatok azonban sehol sincsenek.* 
Becslésszerű  adatok vannak. így  pl. az U. S. A.- 
ban 4,000.000-ra becsülik az ulcusbetegek szá­
m át (Aaron, Lipp, Milch) (1), mivel azonban ott 
mostanáig nem volt kötelező  betegség elleni bizto­
sítás, ez az adat megbízhatatlan. Németországra 
vonatkozólag 1939-ben a becslési szám 334.000 
volt. Angliában a halálozással lehetett jól mérni 
az ulcus gyakoribbá válását. (7) Egyelő re csak az 
1921—31. évek adatai állanak rendelkezésemre, 
melyek szerint ez idő  a latt 2656-ról 4235-re emel­
kedett a halálozás. A legutóbbi évek adataiból 
idézhetem azokat, melyeket Orr és Johnson (20) 
egyik közleményében olvashatni. Ezek szerint 
Tidy arról számol be,'hogy az angol hadseregben 
a múlt világháborúhoz képest 300-szorosra emel­
kedett az ulcusbetegek száma** és Avery Jones

* E zért i t t  nem  is fogla lkozom  sem  a részleges sta ­
tisztikákka l, p l. egyes városok, v . kórházak adata iva l, 
m elyek  az u lcusesetek  szaporodásáról adnak fe lv ilágo ­
sítást, sem  azokkal a közlem ényekkel, m elyek  á lta lá­
nosságban ér in tik  az u lcus gyakoribbá vá lásának  témá já t.

**  Érdekes, hogy  az am erikai hadseregben és had i­
tengerészetn él ugyancsak  tapaszta lták  az u lcuseseteknek  
a  m últ v ilágháborúbelihez képest fe ltű nő  szaporodását 
(H ussar) (14).

arról, hogy az iparban és közlekedésben foglakoz- 
ta to ttak  5%-a ulcusbeteg. A lausanne-i gastro- 
enterologiai kongresszus jegyző könyve 373 oldalon 
át foglalkozik az ulcussal, de egyik elő adó sem 
jelentett országos statisztikát. A Szovjetunió 
eddigi tudomásom szerint ugyancsak nem rendel­
kezik ilyen statisztikával. A már em lített Hirsch­
berg (13) is, m int első dleges tennivalót, az ulcus­
betegek jegyzékbevételének fontosságát jelöli meg.

d) Magyar vonatkozású Statisztikai adatok.

Nézzük a magyar viszonyokat. Általános mor­
biditási statisztikánk nekünk sincs. Az ulcusbete- 
geknek a munkásság körében való emelkedésérő l 
a háború a latt Friedrich (9) számolt be. Az orszá­
gos halálozási statisztika (1. a mellékelt görbét) 
az évi ulcushalálozás 1921—25-beli átlagának, 
380-nak, a 30-as évekbeli átlagnak 500 körülire 
való emelkedését m utatja. 1938-ban 711,1946-ban 
956 volt a halálozás. A 100.000 lélekre eső  halálozás 
az 1931-beli 4-rő l 1938-ban 8-ra, 1946-ban io-4-re 
emelkedett. Örvendetes, hogy nyilván a hatáso­
sabb postoperativ kezelés következményeként 1947- 
ben a halálozás 600-ra, 1948-ban 547-re csökkent, 
a 100.000-re eső  halálozás 1947-ben 6-5-re, 1948-ban 
5‘9-re ment vissza.

A z ország lakossága
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1 9 3 9 .. .,. 10.158,661 1 9 4 6 . . . • 9-204,995
1 9 4 0 .... .  11.029,448 1 9 4 7 .. .• 9 0 9 3 ,4 5 1
1 9 4 1 .... .  13.686,367 1 9 4 8 .. . . 9-207,033

v e  IM S m *  1 1933 1K 6 ?3)7 ' iS M  1938 I W ' lO i * ' 19<2 W  ^  W

j .  ábra. Magyarország ulcus halálozási görbéje. 1 9 4 3— 
44 — 43-re vonatkozólag nincs adat. K ihúzott vona l: összes 
halálozás. Szaggatott vonal: 100,000 lélekre eső  halálozás.

Részleges morbiditási statisztikánk a tá r ­
sadalombiztosítási sectorból van. Eszerint 1946- 
ban 5671 és 1947-ben 6384 tag és családtag sze­
repelt táppénzes vagy kórházi betegként. 331.041, 
ill. 335.633 betegségi nappal. 1946-ban az OTI- 
tagok halálozása 94, 1947-ben 73 volt. Az összes 
betegségi eseteknek 1946-ban i-9% -a, 1947-ben
i-27% -a volt ulcusbetegség. Ez a statisztika nem 
teljes, mert nem szerepelnek benne azok a család­
tagok, akik betegségük idején sem táppénzt, sem 
kórházi ápolást nem kaptak és nem szerepelnek 
azok, akik fekélyükkel dolgoztak és csak gyógy­
szerellátásban részesültek.

Mondanom sem kell, hogy ebbő l a statiszti­
kából szorzás, vagy számítás ú tján  az országos
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morbiditásra vonatkozólag következtetéseket 
vonni bajos.

B a jo s  az é r t, m e r t  n em  tu d ju k  m ég, h o g y  p l. az  
1946-ban b iz to s í to t t  917.662 egyénhez és az  1'947-ben 
b iz to s í to t t  1,083.320 egyénhez h á n y  o ly a n  k isk o rú  ta r ­
to z o tt ,  a k ik  r i tk á n  b e teg szen ek  m eg  u lc u sb an  és nem 
tu d ju k , h o g y  a  fö ld m ű v es lak o sság  k ö z t u g y a n o ly a n  
g y ak o r i-e  az u lcus, m in t  a  tö b b i  n é p ré te g e k  k ö z t. Bona- 
diesnek (5) a z t  a  m e g á l la p ítá sá t, h o g y  az  u lcu s a  fö ld ­
m ű v esek  k ö z t r i tk a , s ta t is z t ik a i  a d a to k k a l  v a ló  m eg­
e rő sítés  n é lk ü li ö n k én y es m e g á l la p ítá sn a k  k e ll t a r ­
ta n i .

De megtehetjük, hogy alapul vesszük a biz­
tosítottak halálozását, ami, m int láttuk, 1946-ban 
94 volt és azt vonatkoztatjuk az országos halálo­
zásra (956), amely kereken 10-szeres, ezek alapján 
pedig a betegségi esetek számát is 10-szeresre be­
csülhetjük, vagyis kereken 56.000-re. Ez idő tájt 
tehát az ulcusbetegek száma 50—60.000 közt mo­
zoghatott.

Azt, hogy az ulcus mekkora komolyan 
számbaj övő  viszonylagos nemzetgazdasági kárt 
jelent, nemcsak nem tudhatjuk értékelni, hiszen
1946-ban 331.041 ulcuskezelési nappal szemben 
9,344.834, 1947-ben 335.633 ulcuskezelési nappal 
szemben 13,343.447 volt az összes betegségi napok 
száma s nem tudom, hogy ezen nagy számokon 
belül hogyan oszlanak meg a többi betegségek (pl. 
balesetek).* Azonkívül ezt a statisztikát célszerű  
lenne szétbontani úgy, hogy a 331.041, ill. 335.633 
kezelési napból mennyi esett kórházi ápolásra és 
mennyi táppénzre ; azonkívül célszerű  lenne az 
összes (szóval kórházi, táppénzes és dolgozó) 
ulcusbetegekre eső  gyógyszerköltségek kiszámí­
tása. Az azonban így is bizonyos, hogy 330.000 
körüli betegségi nap jelentékeny társadalombiz­
tosítási kéltséget és munkaidő kiesést jelent. A költ­
ségekre vonatkozólag egy hozzávető leges adattal 
rendelkezem, ez pedig az, hogy az OTI visegrádi és 
pesthidegkúti gyógyintézeteinek 1949-re várható, 
ulcusbetegellátásra fordított kiadásai 3,000.000 
forintra becsülhető k.

e) Tennivalók.

Legfontosabb tennivalóink egyike egy ulcus- 
kataszter felállítása lenne, melynek a morbidi­
tásra és halálozásra vonatkozó adatokat kellene 
tartalmaznia. Nagyon célszerű  lenne kartogramm 
fölfektetése. Minthogy a szovjetunióbeli tapasz­
talatok szerint (Zasszorina (30), ak i Acsarkan és 
Granat terjedelmesebb munkáira hivatkozik) a 
gastroduodenális fekély a 4—14 éves gyermekek 
közt a háború elő tt, Klivanszkája-Krolj szerint 
pedig a háború a latt és után (18) nagymértékben 
emelkedett, javasolni kellene a Statisztikai H iva­
talnak, hogy az eddigi »1 év a latti, 1—6 éves, 
7 éven felüli« betegekre szétbontott statisztikát 
úgy módosítsa, hogy-a 7 éven felüliek csoportját 
még egy további, 7—15 év közöttiek csoportjára 
és 15 éven felüliek csoportjára bontsa széjjel.

* A  iuberculosisra v o n a tk o z ó  a d a to k  : 1946-ban 
11.941 ta g  és c s a lá d ta g  834.689 kezelési, 1947-ben 7298 
ta g  és c s a lá d ta g  554.055 n ap p a l.

Vérkeringési szervek : 1946. 23.574 eset  1,006.967 ; 
1947. 14-000 ese t 668.745 kezelési n a p p a l.

A klinikusokra, gyakorló orvosokra, nevezetesen a  
gyermekgyógyászokra nézve a szovjetunióbeli 
tapasztalatokból az következik, hogy gyermek- 
patienseik gyomorpanaszaival tüzetes kivizsgá­
lások keretében foglalkozzanak.

Az ulcuskataszter felállítása nemcsak azért 
lenne fontos, hogy megtudjuk, vájjon országos 
viszonylatban mekkora arányokkal kell számol­
nunk, hanem azért is, hogy egy bizonyos idő , pl. 
5 vagy 10 év múlva teendő  összehasonlítás cél­
ja ira  meg legyen az alap, melyhez viszonyítva 
lemérhetjük azt, hogy munkásságunknak, intéz­
kedéseinknek mekkora volt az eredménye.

II. rész.

1. Az ulcusmorbiditás csökkentésére irányuló prae- 
ventio szempontjairól és a praeventiv teendő krő l.

Akár megfelel az ulcus gyakorisága annak, hogy 
azt népbetegség gyanánt lehessen fölfogni, akár csak 
bizonyos néprétegekre kiterjedő  betegség, bizonyos,, 
hogy igen gyakori és hogy a pathogenesist, 
diagnosztikát és therápiát illető  részletmunkás­
ságra, ill. annak irányítására is csak megterméke- 
nyítő leg hathat, ha kórfejlő désében, vagy kezelé­
sében közös nevező re hozható tényező ket találunk.. 
Ilyen közös nevező re hozható tényező  pl. a dia­
gnosztikára nézve az, amire Flekel (8) m utat rá  
s ez az, hogy esetei közül a betegség első  évében 
csak 28‘5%-ot diagnosztizáltak volt meg, 1—3 
évvel a betegség kezdete u tán  27%-on, 4—6 év 
múlva 19-6%-on, 7—10 év múlva 14'5%-on, még 
késő bb 10‘5%-on ismerték fel az ulcust — a keze­
lésre nézve pedig az, amire a szmolenszki Hirsch­
berg (13) hívja föl a figyelmet s ez az, hogy 1625 
fekélyes beteg átvizsgálása során csak 14%-ban 
észleltek 1 évesnél rövidebb betegségi tartamot,, 
86%-ban az régebbi keletű  volt s ezt összefüg­
gésbe hozza azzal a körülménnyel, hogy ez a 
86% elő zetesen elégtelenül volt kezelve, minek 
következtében a fekély nem gyógyult meg, hanem 
csak latentia stádium ába ju to tt. Szerinte a betege­
ket idejekorán három hónapig hospitalizálni kell 7 
ez az átlagos idő , mely a latt a fekély begyógyul­
hat. E ttő l az eljárástól ő  a fekélybetegek számá­
nak néhány év a latt egyötödére, ső t egyhetedére- 
való csökkenését várja. Joggal m utat rá  a szerző  
arra, hogy az ulcus pathogenesisének és egyéb sok 
megoldatlan problémájának végleges tisztázását 
nem várhatjuk be, hogy azon az alapon m ajd a 
jövő ben kiépítsük a leghatásosabb th e ráp iá t; 
addig is, míg ez megvalósul, élni kell az említett,, 
eddig is igen hatásosnak bizonyult eszközzel. 
Hazánkban erre a célra nincs elég férő hely, úgy 
hogy a kérdés ilyetén módon való megoldása a 
férő helyszaporítástól fog függni.

I t t  azonban még egy elvileg igen fontos kér­
déssel kell szembe néznünk s erre a szovjetunióbeli 
közlemények {Hirschberg (13), Gordon (10), Rach- 
lin  (22) is rám utatnak, ez pedig az, vájjon ele- 
gendő -é az ulcuskérdést pusztán a therápia szem­
szögébő l megfogni; elég-e a therápiát intenzívebbé 
téve, az ulcust begyógyítani? Nem kell-e ennél
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továbbmenve az ulcuskérdést úgy megfognunk, 
hogy a kérdések föltevése, ill. az arra nyert vála­
szok a prophylaxisra nézve is fontos ú tm u ta tá­
sokkal szolgálhassanak?. E  gondolat fölvetése 
három okból fontos.

1. Az ulcusbetegségelső attaque-ja, vagyis az 
első  friss fekély különleges praedisponáló mo­
mentumok hatására elő ző leg ulcusmentes gyo­
morban keletkezik ; bárm ily intenzív therápiával 
gyógyítsuk is be, praedisponáló momentumok 
további fennállása esetén recidivával kell számol­
nunk.

2. Az ulcus sokszor spontán gyógyul, tehát a 
gyógyulás igen gyakran therápia nélkül, nyilván 
a praedisponáló momentumoknak valamilyen meg­
változása, sokszor külső  milieu-beli változás foly- 
tán i elterelése következtében áll be.

3. Az ulcus periodicitásában szereplő  nagy, 
sokszor többéves tünetmentességek nehezen egyez­
tethető k össze azzal, hogy az elő ző  fájdalmas 
periodus-jelezte ulcus több évig latensen állt fenn, 
— inkább az a valószínű , hogy a hosszú tünet­
mentesség idején a fekélybetegség szünetet ta r­
to tt  — a kiújulás pedig a praedisponáló momen­
tum ok kedvező tlen alakulása folytán fekély­
újraképző déssel egyértelmű . Emellett szól az, hogy 
a fekély sok esetben az eredeti fekélytő l kisebb- 
nagyobb távolságban fekvő  helyen újul ki. Az ul­
cus tehát esetleg meggyógyulhat, az ulcusbetegség 
azonban nem (Hetényi) (12).

Épp azért nem elég az ulcust idejekorán dia­
gnosztizálni, ki kell terjesztenünk az ulcus- 
pathologiára vonatkozó tudományos ku tatást, 
melynek keretében szerep kell, hogy jusson a 
prophylaktikus szempontok figyelembevételének, 
a fekély-újraképző dés megelő zésének, ami vég­
eredményben az ulcusbetegségnek a kezelésével 
egyértelmű .

I t t  k i kell indulnunk abból, hogy az ulcus­
betegség nem tartozván a k im utatható kórokozó 
hatására létrejövő  betegségek közé, az ellene való 
küzdelem első  lépése a pathogenesisében szereplő  
conditionáló momentumok fölkeresése. Az ilyen 
természetű  betegségek keletkezéséért nyilván in- 
trinsicus és extrinsicus tényező k felelő sek. A benne 
szenvedő k betegsége tehát az extrinsic tényező k 
hatására létrejövő  repercussio. Az ilyen betegeket 
tehát a milieujükkel való kölcsönhatás szempont­
jából kell vizsgálni. A kölcsönhatásban szerepet 
játszik a szervezet, m int igen komplikált reflex­
komplexusokat különleges módon lebonyolító 
alany és az extrinsic tényező , a külvilág. Vizsgá­
landó tehát : I. a szervezet arra nézve, milyen 
körülmények, sajátosságok szabják meg milieu- 
érzékenységét, II . a milieu arra nézve, mennyiben 
tehető  felelő ssé azért, hogy betegségkiváltó, ill. 
produkáló tényező .

Ad I. A szervezet vizsgálata azt jelenti, hogy 
biochemiai, ill. biológiai folyamatai keretében 
különbségeket keresünk más, ulcusban meg nem 
betegedő  emberek szervezetével szemben ; emel­
lett vizsgálhatjuk az egyes ember biológiai egyen-’ 
súlyi állapotának az élet folyamán való válto­

zásait s azok jelentő ségét az ulcusgenesis szem­
pontjából. Vizsgálandó tehát részben az, hogy 
bizonyos constellativ momentumokat mennyiben 
lehet föllelni az ulcusban szenvedő  betegeken, rész­
ben az, hogy ulcusban elhaltak szervezetében magá­
nak az ulcusnak pathogenesisében szerepet játszó 
kórbonctani, vagy kórszövettani elváltozásokat 
lehet-e találni.

Ami az első  kérdést, vagyis a szervezet vizs­
gálatát illeti, vizsgálandónak tartom  a követ­
kező ket :

a) Megoszlás nemek szerint (hormonális vo­
natkozások és idegrendszeri reactiók lefolyásai 
közötti különbségek) ; b) megoszlás gyomor-duo- 
denumbeli lokalizáció szerint, különös tek in tettel 
arra, hogy kor, testalkat és lelki sajátosságok sze­
rin t vannak-e vonatkozások ; c) megoszlás életkor 
szerint, különös tek in tettel a kezdeti tünetek 
jelentkezési idő pontjára ; d) megoszlás betegtípus, 
azaz klinikai típus (Dajchovszkij) (6), ill. ontogene- 
tikus sajátosságok (Ivanov-Szmolenszkij) (15) sze­
rint ;  e) megoszlás lelkiség szerint. Ez somato- 
psychiatriai vonatkozású kérdés, f) Megoszlás 
különleges praedisponáló tényező k szerint (allergia, 
vagotonia, sympathicotonia, gócfertő zés, gastri­
tis, gastroenterotyphlitis, hereditás, hiányos foga­
zat, évszaki ingadozások iránti érzékenység, a 
coronariák betegségei, bronchiektasiák, osteopo­
rosis) .

Ez lenne a klinikai vonalon megfogható adat­
szerzés útja. Az ulcusban elhaltakon részben ne­
mek és korszerinti megoszlásra, vagy egyéb beteg­
ségekre (forrásbetegségekre) vonatkozó adatok 
lesznek nyerhető k, részben azonban, mivel a 
pathogenetikai kutatásnak egyik legfontosabb 
terrénuma az idegrendszer, a kórbonctani és kór- 
szövettani vizsgálatoknak ulcusbetegségben elhal­
tak  központi és autonom idegrendszerére kell majd 
kitérj eszkedniök. (E téren hazánkban úttörő  mun­
kássága van IMó-nak.)

Ad II . A külső  milieu két szempontból vizs­
gálandó. Első sorban is meg kell néznünk, melyek a 
károsító tényező k, másodsorban azt, megváltoz­
tathatók, ill. kikapcsolhatók-e.

1. Károsító tényező k gyanánt szóba jöhet:

a) célszerű tlen táplálkozás,
b) maga a foglalkozás s i t t  első sorban a testi 

munka esetleges kártékony hatásának kérdése 
merülhet fel. Ennek szerepérő l késő bb még szó 
lesz. Szellemi foglalkozásúaknál a szellemi munka 
is pathogenetikai momentum lehet, ha a vegetatív 
centrumok egyensúlyára kihat. M indkettő nél sze­
repe lehet az elégtelen pihenésnek, elégtelen alvás­
nak, ami többek közt a lakás és munkahely egy­
mástól való túlságos nagy távolságával függhet 
össze ;

c) éghajlati tényező k, évszaki ingadozások ; d) 
lelki momentumok.

2. Mielő tt a külső  milieu tényező inek befolyá­
solására irányuló törekvéseket tárgyalnám , még 
néhány megjegyzést kell tennem.
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A károsító tényező ket már nagyjából ismer­
jük. Azokra befolyásolhatóságuk szempontjából 
részben magam mutattam rá ig2j-btn (28), 
részben azóta sokkal nagyobb anyagon Hetényi 
(12) és velünk egy idő ben több külföldi szerző  
(pl. Robinson (25), Rivers (24) is. E tényező k 
közül újabban egészen különös figyelembe része­
sülnek a különféle emotionális behatások. Mai 
elő adásomban azonban arra szeretnék rám utatn i, 
hogy az OTI-beteganyagon nyert megfigyelések 
arra intenek, hogy a testi megerő ltetésnek, ill. 
a fizikai munkának az eddigieknél sokkal nagyobb 
figyelemmel kell adózzunk.

A  te s t i  m u n k a  sp la n ch n icu s-szű k ítő  (W . R . Hess), 
á tm e n e t i  g á t lá s  u tá n  fokozza az a c id i tá s t  és a  gy o mo r 
m o t i l i tá s á t (11), ső t az  e x p e r im en tá l is  ü lcu sk ép ző dést 
s ie t te t i .  (3)

A  te s t i  m u n k á v a l az o n b an  szellem i fu n c tió k  is 
já rn a k  e g y ü t t  és a n n a k  végzése k ö zb en  a  1 egkü lönböző bb  
ideg rendszeri, p sychés je llegű  im p u lzu so k  is é rv é n yesü l­
h e tn e k . A  »psych ikus lé tfo rm á n ak «  m ég az  á l la tv i lá gb a n  
is  szerepe v a n  a  lé tfe lté te le k h e z  v a ló  idom u láshoz  s így  
a  te rm ész e te s  k iv á lasz tó d á sh o z  is (Szevercev, c i t .  Ananjev 
(2) u tá n ) .

Ezek szerint a károsító tényező k befolyáso­
lás a szellemi munkavégzésnek, a testi m unkának 
a szabályozásában, a táplálkozás helyes megszer­
vezésében, valam int a lelki momentumok káros 
hatásának távoltartásában állhat, ami elvben ke­
resztülvihető . Az éghajlati tényező k káros beha­
tásai ellen való védekezés bonyolultabb probléma.

2. Saját anyagunk adatai.

Egyelő re még az ebben az egész óriási pro­
gramúiban foglalt kérdő pontok valamennyijére 
megfelelő en nagy anyagon végzett vizsgálatok 
alapján választ adni nem tudok. Ma csak ízelítő t 
adok az ezirányb’an folyó munkából. Azt az anya­
got hozom, amit a kérdés vizsgálata szempontjá­
ból fontossági sorrendben első sorban feldolgozan- 
dónak tarto ttam . Be tudok számolni az OTI-bete- 
geken szerzett tapasztalatok alapján a szervezet­
rő l az ulcusbetegek nem, kor, lokalizáció szerint 
való megoszlása, valam int a külső  milieu-beli 
tényező krő l foglalkozás szerinti distributio alap­
ján. Ez a beszámoló azon a statisztikán alapul, 
melyet Wolf Rózsi dr. segítségével készítettem el. 
Wolf Rózsi dr. átnézte a közp. gyomorosztály
1946—1947. évi 25.626 kortörténetét és a 25.626 
kórlap szerint 1690 ulcusesetet talált,* melyekre 
vonatkozólag a következő  adatokat nyertük :

I t t  k é t  m eg jeg y zést k e l l te n n e m . 1. E b b e n  az össze­
á l l í tá sb a n  n em csa k  azo k  a  d u o d en á lis  u lcusok  szerepe l­
nek , k ik n e k  rö n g en le le te  feké ly fészke t, v a g y  fü lk é t m u ­
ta t ,  h an e m  a  b u lb u sd e fo rm itáso k  á l ta lá b a n . T u d ju k  
u g y a n , h o g y  b u lb u sd e fo rm itá s  lé tre jö h e t per ich o le ­
c y s tit is , ú . n . essen tia lis  p e r id u o d e n it is  és a b u lb u s  spas- 
m u sa i k ap c sá n  is, de, h a  a  p e r ich o lecy s tit is  o k o z ta p e r i­
d u o d e n it is  o ly a n  n a g y o n  g y ak o r i v o ln a , a k k o r  a  nő k  n a g y  
c h o le l i th ia s ism o rb id itása  a  nő i b u lb u sd e fo rm itáso k  szá­
m á t is m eg fe le lő en  em elné, úgy h o g y  a  k é t  nem  k ö z t nem  
v o ln a  m eg  a  tá b lá z a tb ó l  jó l  lá th a tó  e l to ló d á s  a  fé rf i­
b e teg e k  ja v á ra  ; az  essen tia lis  p e r id u o d e n it is  r i tka , én  
m a g a m  k b . 2 % -ra  becsü löm , a  b u lb u ssp asm u s p ed ig  
az  ese te k  egy  részében  a  fek é ly  in d ire c t je le . V égered  -

* 1948. m o st v a n  fe ldo lgozás a la t t .
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1946 492 112 I I I I O 13 29
F érf i 1 9 4 7 5 5 4 105 13 I O 13 23 32

I 4 /47 1046 217 24 I I 23 3 6 61

I946 114 30 I I 3 3 1

N ő 1 9 4 7 1 5 5 3 i 6 I 7 I 1

I  4 / 47 269 Ó I 7 2 I O 4 2

m é n y b en  a z t h iszem , h o g y  a m e n n y i t  té v e d ü n k , h a  n é ­
h á n y  nem  u lcusos b u lb u sd e fo rm itá s t u lc u sn ak  m in ő s í­
tü n k , a n n y i t  té v e d ü n k , h a  rad io log ice  ép  b u lb u s  e llené re  
m ég is fen n á lló  u lcus d u o d e n i t  nem  v eszü n k  észre. 
A  ren d  k e d v é é r t az o n b an  a z t  is m eg cs in á ltam , h o g y  a bu l-  
b u s-d e fo rm itá s  és u lcu s d u o d en id iag n o s iso k a t k ü lö n  
v á la sz tv a  is  m eg szám o ltam  és e szám o lás a la p já n  is 
e lvégeztem  a  fé r f iak  és n ő k  részesedési v isz o n y án a k 
k isz á m ítá sá t. 2. E z  ö sszeá llításb an  fe ltű n ő en  k ev és a  
re z e k á lt g y o m o r je lzésű  ese t ; h iszen  1948. m á rc iu sá b an  
a  v ag o to m iá ró l szóló e lő adás k ap c sá n  1946. feb r. i -tő l  
1948. m árc . 10-ig 63 resec. g y o m rú  e se te t re g isz trálta m  
v o l t .  E n n e k  az  e lté résn ek  oka, h o g y  sok  ily en  e se t k ó r­
la p ja i ,  m in t ö rökös c ru x  m ed ico rum oké i, á tk e rü l te k  
1948-ba és 1949-be és la p ja ik a t  m á r  n a g y o n  nehezen  
k e re sh e tjü k  k i, p láne , m iu tá n  a  b e teg fo rg a lo m n a k  a  t á r ­
sa d a lo m b iz to s ítá s  egységesítése fo ly tá n i ó r iás i m egnöve­
kedése  szükségessé te t te  v o lt  az  a z e lő tt  egységes osz tá ly  
á tm e n e t i  k e t té v á la s z tá s á t .  I ly e n  k ó r lap v esz teség g e l 
eg y é b k én t az u lc . d u ó d . és v e n tr .  c so p o rtb a n  is szám o ln i 
k e l l ; 1948-ban az  első  h á ro m  h ó n ap  300 u lcu sb e teg e  k ö z t 
30 az  elő ző  év b ő l á th o z o t t  k ó r la p  szerepe lt.

I. A szervezet miliea-érzékenységét megszabó ténye­
ző kre vonatkozó adatok.

a) Férfi és nő betegek számaránya.
Ha már most a férfiak és nő k számarányát 

a rendelkezésre álló adatok alapján szemügyre 
vesszük, a következő ket találjuk : (ad la.) Vala­
mennyi bulbusdeformitást ulcus duodeninak véve

1946-ban 4-3, 1947-ben 3-58, 1946/47-re 3-9.

Ha az ulcus duodeni (u. d.) diagnózisát a 
tiszta bulbusdeformitásos esetektő l elvitatjuk, 
akkor

1946-ban =  5-7,1947-ben 2-8,1946—47-re

3-69. A bulbusdeformitásos esetek aránya, ill. 
hányadosa 1946-ra 3-9, 1947-re 5-5, 1946—47-re
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4 7 . Az ulcus ventriculira vonatkozólag a hánya­
dosok 1946-ra 3 7 , 1947-re 3-4, 1946-47-re 3-55, 
ulcus duplexre a hányados (1946—47-re) 3-4, 
stenosis pyl.-ra 2-3, resectiós esetekre g-o, perfora- 
tióra 30-5.

Ezek szerint statisztikám megint csak beiga­
zolta azt a rég ismert tényt, hogy a nő k mostaná­
ban* sokkal kevésbbé hajlamosak az ulcusra, 
m int a férfiak, egy felismerés, melyet Csépai első ­
ként próbált therapeutice értékesíteni.

b) Gyomor- és nyombéljekélyek számaránya.
Adataink m indjárt világot vetnek az ulcus

duodeni és ulcus ventriculi közti arányra is, a 
duodenális ulcus javára, mely, ha az összesbulbus- 
déformitást u. d.-nak vesszük, férfiaknál 1946-ra
4-4, 1947-re 5-27, nő knél 1946-ra 3-8, i947-re 5. 
a két nemnél összesen 1946-ra 4-26, 1947-re 5-2, 
ha a csak bulbusdeformitással jelzett eseteket 
(b. def.) m int bizonytalanokat kivesszük, 1946-ra
2-95, 1947-re 2-99, míg a b. def. : u. v. viszony 
1946-ra 1-84, 1947-re 2-6. Erre a kérdésre késő bb 
még visszatérünk.

c) Betegségtartam és kor szerinti megoszlás.
A szmolenszki Hirschberg (13) hívta föl a

figyelmet arra, hogy milyen jelentő sége van a 
betegségtartamnak a szociális biztosításra nehe­
zedő  anyagi terhek szemszögébő l. Az ő  mód­
szerét alkalmazva, megpróbáltam a betegeknek 
rendelésünkön való jelentkezése idején bemondott 
korából és a betegségtartamból kiszámítani azt, 
hogy az ulcusban való megbetegedésre melyik kor, 
mondjuk melyik dekád praedisponál leginkább. 
Minthogy azonban számoltam azzal, hogy a bete­
gek egy része nem tud  számot adni betegsége ta r­
tam áról és aki valamelyest tud, az több évet is 
tévedhet, igyekeztem a hibaforrások kiküszöbö­
lésére többféle u tat is megjárni. Ezért első sorban 
is több betegcsoport (1946. ffi., 1947. ffi, 1946. nő ,
1947. nő ) betegségtartamgörbéjét külön vettem  
fel. A görbék közt elég nagy a hasonlatosság,

Férfibetegek betegségtartamgörbéje

------------- 1946 — ---------1946 l többéves ta r ta -
--------- — 1947 .................1 9 4 7 / m ok  összegezve

* A  század fo rdu ló  ó ta  ( fű ző v ise le t e lh ag y á sa? ).

------------- 1946 — -------- 1946 1 többéves ta r ta -
-------- — 1947 ................1 9 4 7 / m ok összegezve

különösen a férfiaknál szembetű nő  ez s ezt annál 
jelentő sebb leszögezni, mert a férfibeteganyag 
nagyobb.

A görbék hasonlatossága minden esetre arra 
m utat, hogy az anamnesztikus adatok kevésbbé 
megoízhatatlanok, m int gondolni lehetett volna. 
Jellemző  rájuk, hogy a betegség első  évében 
jelentkező k száma rendelésünkön elég nagy volt, 
valamint az, hogy a legnagyobb az egy éven be­
lüli és egy éves (33-5%),* iÜ. 2—5 éves betegség- 
tartam úaké (2i'5öo), ennél valam ivel kisebb az
5— 10 éves betegségtartamúaké ( i 6 -i % ), míg a 
10 éven fölülieké már jóval ritkább (10—15 év : 
7-i% , 15—20 év : 4-9%, 20 évnél több 2-5%, 
ismeretlen 14-4%).

Hirschberg adatai: 1 é. 14%, 3 é. 40%,
3—5 é. 30%, 10 é. f. csak 16%.

Meglepő  a 10 éven felüli betegségtartamúak 
alacsony %-os aránya. Vájjon nem azért van-e 
ez, mert a betegek egy része meg sem éri azt a 
kort, amelyben 10 évesnél hosszabb betegség­
tartam ról tudna számot adni? Avagy nem lehet­
séges-e, hogy az ulcusok igen nagy része az évek 
folyamán mégis csak meggyógyul? Avagy talán 
csak kevesebb panaszt okoz azért, mert idő sebb 
korban csökken az aciditás, avagy azért, mert idő ­
vel a betegek megtanulnak diétázni, ill. magukra 
vigyázni? Olyan kérdés ez, mellyel majd foglal­
kozni kell, annál is inkább, mert egyéb irodalmi 
adatok (Montier, Hetényi) szerint, minél hosszabb 
idő  múlva végzi az ember betegei kontroli- 
vizsgálatát, annál kevesebb gyógyultat talál.

Minthogy tehát az anamnesztikus adatok bi­
zonyos fokig értékesíthető knek látszottak, első ­
sorban is azt néztem, vájjon a betegek mekkora 
korfcsoportjai jelentkeznek a rendelésen, azaz 
hogy milyen volt a betegség megoszlása évtized­
csoportok szerint, másrészt azt, hogy az anam ­
nesis alapján kiszámított valószínű  betegség­
kezdet hogyan oszlik meg évtizedenként. A beteg­
anyagot 4 csoportba osztottam (1946. ffia 1947. 
ffi., 1946. nő , 1947. nő ). Az így nyert görbepárok 
sajátságosán hasonlítanak egymáshoz és azokból 
kiderül, hogy az ulcusos betegek legnagyobb 
kontingense az V. évtizedben jelentkezik, míg a 
megbetegedés idő pontja általában a betegek 
többségében az élet útjának első  felére esik, 
férfiaknál, nő knél egyaránt. A megbetegedési 
görbe elő re-, a jelentkezési görbe hátrato lt, úgy­
hogy nyugodtan beszélhetünk a kettő  között 
fennálló elhanyagolási sávról. (3. ábra.)

Ez elhanyagolási sáv eredete az ulcusbetegség 
egyik legnagyobb és társadalombiztosítási szem­
pontból fontos kérdése. Tényező i közt bizonyára 
szerepel a betegek nemtörő dömsége, az orvosok 
hanyagsága, a fekélybetegség sajátossága, dia­
gnosztikai módszereinek elégtelensége, therápiánk 
insufficientiája és praeventív módszereinek hiá­
nyossága.

Számolva azzal, hogy a betegek hosszú 
évekre visszamenő leg való bemondásai alapján föl­
vett ad ltokban mégis sok a bizonytalansági elem,

* A z egy  év en  b e lü l i  27% , az egyéves 6 -5% .
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továbbá korgörbéket állítottam  össze azoknak a 
betegeknek korcsoportonkénti elosztása szempont­
jából, akik azt állították, hogy betegségük első  
évében vannak ; néhány napos, hetes, vagy hóna­
pos panaszokkal jelentkező  betegek ezek. Ezeket 
is négy csoportra osztottam  : az 1946-os és 1947-es

»Elhanyagolást sáv« példája 
az ig4Ó. évi fé r fi beteganyag a lapján

-------------  Je len tk ezé s  ---------- B e tegség  k ez d e te

sióra

M)

1947-beli 1 éven aluli betegségtartamú férfiak
-------------  összes u lcu so k  — —  • — ö ssz es íte tt férfi-
--------------u lc. duód . nő i 1946-47-beli
.............• u lc . v e n tr ic . u lc . v e n tr . gö rbe

(1 év en  a lu li b e ­
te g ség ta r tam m a l)  .

férfi-, valam int az 1946-os és 1947-es nő betegek 
csoportjára. Ezeknek a korgörbéje hasonló alakot 
m utat, mint az anamnesis alapján kiszá­
m íto tt valószínű  betegségkezdet alapjánfölvetteké 
(4. ábra).

így  tehát összesen nyolc betegcsoport van, 
mely hasonló módon való d istributiót m utat, de- 
kádok szerint, úgy, hogy az adatok bizonyára any- 
nyira közel járnak a valósághoz, hogy belő lük 
valamelyes következtetések levonhatók.

Jobban megszemlélve a különböző  évekre 
vonatkozólag megszerkesztett korgörbéket, azt 
vettem  észre, hogy az 1946-ik évi nő i görbének 
két csücske van. Ezt részben az idő sebbkori ulcus 
létezésével hoztam összefüggésbe, részben azon-

-------------  u lc . duód . fé rf iak  és n ő k  % -os e g y e s íte tt g ö r­
b é je  1 9 4 6 —47 (1 é. a la t t i  b e teg sé g ta r ta m ) 
276 ese t Q =  i '2 ő

— • — * — u lc . d u ó d . fé rf iak  és n ő k  % -os e g y e s íte tt gör- 
' b é je  1946—47 (an am n . a d a to k  a la p já n  k iszá­

m í to t t  b e tegségkezdet) 1031 ese t Q =  2-55 
— — — ulc. v e n tr .  fé rf iak  és n ő k  % -os e g y e s íte tt  g ör­

b é je  1946—47 (1 é. a la t t i  b e teg sé g ta r ta m ) 
62 ese t Q  =  0-51

................ u lc . v e n tr .  fé rf iak  és n ő k  % -os e g y e s íte tt  g ö r­
b é je  1946—47 (anam n . a d a to k  a la p já n  k iszá ­
m í to t t  be tegségkezdet) 203 ese t Q  =  C 6 3
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ban abban az irányban kezdtem elemeire szét­
bontani ezt és a többi görbéket, hogy azoknak a 
kialakításában mennyire játszik szerepet a duode- 
nális és mennyire a gyomorbeli fekély. Ekkor ki­
derült, hogy mind a férfiaknál, m ind a nő knél az 
u. d. és u. v. korgörbéjének csúcspontjai általában 
■ egy évtizednyi távolságban vannak egymástól 
(1. 4. ábra).

Az eddig szereplő  görbék az összes esetekre 
vonatkoztak. Minthogy férfiak és nő k, valam int 
u. d. és u. v. a legkülönböző bb számarányban for­
dulnak elő , a továbbiakban az összes eseteknek 
az egyes korcsoportok közti %-os eloszlását is 
kiszámítottam, majd azt görbék segítségével igye­
keztem szemléltető vé tenni (5. ábra).

A grafikus ábrázolás tehát azt m utatja, hogy 
az u. d.-esetek az első  négy, az u. v.-esetek a 
második négy decenniumban halmozódnak, úgy, 
hogy az ember az első  és második négy decennium 
fekélyeseteinek quotiensét nézi, úgy u. d. eseteiben
i-nél nagyobbat (Q > i), u. v. esetében i-nél 
kisebbet kap (Q < i). Az u. v. betegek átlagos 
életkorának magasabb voltát Hetényi (12) is 
említi.

További megállapítás az, hogy bármelyik kor­
grafikont tekintsük is, mindegyiken fogunk találni 
olyan pontot, mely m utatja, hogy idő s betegrő l 
van szó, ső t az is következtethető , hogy a betegek 
egy része aránylag idő s korban betegedett meg. 
Az idő s emberek fekélye már foglalkoztatta az 
irodalmat (Dajchovszkij (6), Kiefer és Mckell (17), 
Rafsky, Weingartner és Krieger) (23). Ilyen esetünk 
113 akadt. Minthogy a betegség valószínű  kezde­
tének idő pontjára vonatkozólag m egállapíthat­
tam , hogy ezek az idő skorbeli ulcusok elég rövid 
anamnézisű ek, megvizsgáltam, melyik az a kor­
csoport és melyik az az ulcusfajta, melynek anam- 
nesise hosszú évekre néz vissza és megállapítot­
tam , hogy az 1 évtizedet meghaladó betegségtartam  
fő leg az 5. évtizedbeli (40 éven felüli) ulcusok ese­
teiben válik nyilvánvalóvá s it t  is fő leg a nyombél- 
fekélyek sajátossága.

A  nemek, életkor és lokalizáció szerinti megoszlásra 
vonatkozó adatok jelentő sége.

A nemek szerinti megoszlás a tüsző hormon 
gyom ornyálkahártyát védő  szerepének gondo­
la tá t ébreszti (Csépai). Csakhogy a nő i kor­
csoportgörbék a férfiakéval általában azonos 
lefutásúak. A nő i fekélymegbetegedések zöme tehát 
a  4. évtizedre esik, vagyis jóval megelő zi a klimak- 
térium ot. Azonkívül 186 esetre vonatkozó föl­
jegyzéseim szerint rendesen m enstruált 115 (62%), 
menopauzában volt, vagy nem m enstruált 40 
(21-5%), menstruációs zavara volt 31-nek (16-5%). 
Ez azt jelenti, hogy ha nem is tudjuk, hogy 186 
nem fekélybeteg nő a menstruáció szempontjából 
hogy oszlanék meg, az ulcusbeteg nő k akkora 
%-ban menstruáltak rendesen, hogy a tüsző hor­
mon védő szerepének tú lzott jelentő séget nem 
tulajdoníthatunk. A nő k aránylagos védettségének 
tehát nyilván valami más oka van. Talán az, hogy 
kevésbbé vannak kitéve az élet viszontagságainak.

Van olyan statisztikai adat, mely szerint a dolgozó, 
vagyis ezeket a viszontagságokat a férfiakéval egy­
formán viselő  nő k közt nagyobb az ulcushalálozás, 
m int a férfiak közt (Ivy és Martin) (16).

Az életkor szerinti megoszlás két irányban is 
enged következtetést. Az egyik az, hogy mivel 
az u. d. és u. v. korcsoportgrafikonjainak csúcsai 
általában kb. egy évtizednyi távolságban is van­
nak egymástól — a kétféle lokalizációjú fekély 
közt valamelyes pathológiai különbségnek is kell 
lennie. Emellett klinikai és kísérleti adatok is szól­
nak. A másik az, hogy az esetek túlnyomó több­
ségét kitevő  duodenális fekélyekre vonatkozólag 
azt a következtetést lehet levonni, hogy azoknak 
pathogenesise szempontjából a szervezet a maga 
állományának és reakcióinak folytonos változásai 
közepette a 30. és 40. életév között van leginkább 
olyan milieu-érzékenységi állapotban, mely az 
ulcushajlamot involválja. Ez állapot összetevő i 
lehetnek az aciditási értékeknek a korral való vál­
tozásai, a javakorbeli ember aktívabb életstílusa, 
idegrendszerének élénk reaktiókészsége, neuro- 
endokrin-egyensúlyának sajátos volta. Az esetek 
kisebbségét kitevő  gyomorfekélyekre nézve ez a 
magyarázat nem elégséges. Lehet, hogy ezeknek 
genesisében inkább szerepelnek érelváltozások és 
praecancerosis.

M in d k e ttő re  v a n  a d a t.  V an  p é ld á u l ese t, ah o l egy  
u . d . v a g o to m iá ra  m eg g y ó g y u lt, d e  a  k ö v e tk ez ő k b en  
u . v . fe j lő d ö tt .  A  resectiós k é sz ítm én y  a  fek é ly  a la p já n  
scler-otikus e rek  je le n lé té t  m u ta t ta .

Külön kell foglalkozni avval a problémával, 
hogy az u. d.-t klinikailag miért diagnosztizáljuk 
annyival gyakrabban, m int az u. v.-t. Vájjon nem 
kórismézünk-e elő bbibő l túlsókat és utóbbiból 
túlkeveset? E lehető ség mellett kórbonctani ta ­
pasztalatok szólnak, melyek szerint a sectiók 
során talá lt friss fekélyek és hegek is egyforma gya­
korisággal találhatók gyomorban és duodenum- 
ban, ső t,Roulet és Frutiger (26) szerint 70 u. v.-ra 
30 u. d. esik. Mellette szól az is, hogy az ulcus­
halálozás keretében Magyarországon 1940 és 47 
között a gyomorfekély mindig többszörösen fölül-

3 . táblázat
. u . d .

Á tla g o s  u  v  h á n y a d o s

fé r f i a n y a g u n k o n................................................................ 4-8
n ő b e teg  a n y a g u n k o n  .......................................................  4-4

A  h a lá lo z ás i s ta t is z t ik a  s z e r in t :

1940- b e n

1941- b e n
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1946- b a n
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u . v . 

u . d.

754
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934
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=  — 68 =  *3*7

1159
92

893
63

566
34

1 2 - 6

14-1

i 6 -6

R o u le t-F ru t ig e r  bonco lás i 
s ta t is z t ik á ja  sze r in t

u . v .    70

u . d . 30
2-33
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múlta a patkóbélfekélyt (lásd a 3. sz. táblázatot). 
Ellene szól az, hogy a friss fekélyekre vonatkozó 
boncolási statisztika legföljebb annyit mond, hogy 
egyes kórházakban vagy klinikákon mostanság 
fölvételt kereső , súlyosabb fa jta  ulcusbetegek 
közt egyforma arányban szerepel az u. d. és u. v .,— 
a hegek pedig a lappangva lefolyó, tehát számunkra 
különösen nem érdekes fekélyeket árulják el. 
Mindenesetre feltű nő  a discrepantia a magyar- 
országi gyomor- és nyombélfekélyhalálozás ada­
ta i és a mi klinikai statisztikánk között. Az eltérés 
egyik oka talán az, hogy a klinikai tüneteket, okozó 
nyombélfekély gyakoribb ugyan a klinikai tüne­
teket okozó gyomorfekélynél, de jobbindulatú is. 
Mindenesetre ahhoz, hogy a kérdésben tisztán lás­
sunk, szükség van a gyomorfekély diagnosztiká­
jának további kiépítésére és úgylátszik, hogy ehhez 
a gasztroszkopiát sű rű bben kell m ajd alkalmaz­
nunk.

d) Megoszlás betegtípus szerint.

Ami az ulcusnak az alkathoz, azaz a szerve­
zetnek az ontogenetikus sajátosságaihoz való vi­
szonyát, ezt a DajchorszHj (6) részérő l is fölvetett 
problémát illeti, erre vonatkozólag befejezett vizs­
gálati sorozatom nincs. De épp fizikai munkás- 
beteganyagon szerzett eddigi benyomásszerű  ta ­
pasztalataim  alapján állíthatom, hogy tagbasza­
kadt atletikusok, pyknikusok, valam int asthe- 
niások egyaránt képviselve vannak az ulcusbeteg- 
anyagban.

e) A psychikus tényező k szerepét illető leg 
röviden csak annyit, hogy az emotionális faktor 
helyét a sómatopsychikai status keretében megál­
lapítani és épp azért annak valódi szerepét ambu­
láns beteganyagon tisztázni vajm i nehéz.

Ennek ellenére a betegek bemondásai alap­
ján bizonyos impressio nyerhető . E téren, 
sajnos, számszerű  adat helyett megint csak 
egy benyomásszerű  tapasztalatomról tudok 
eddig beszámolni, mely azonban elég meglepő  
ahhoz, hogy itt megemlékezzem róla — s ez az, 
hogy bár az ulcuspathologiában szerte a világon 
a lelki feszültséget ta rtják  az egyik legfontosabb 
pathogenetikai tényező nek — és bár a fizikai dol­
gozók közt szép számmal akad u. n. ideges ember, 
mégis jórészük kifejezetten flegmatikus.

Persze a psychikum ezzel kimerítve nincs. 
Egyrészt a betegség maga is fokozhatja a benne 
szenvedő nek idegességét, másrészt Pavlov tanai­
nak ismerete óta feltételes reflexeknek a szó 
mindennapi értelmében vett »idegességétő l el­
vonatkoztatott szerepére is gondolni kell (v. ö. 
Bikov és Kurcin (4) itt nem részletezhető  adatait).

f) A szervezeten belüli különleges praedisponáló 
tényező kre vonatkozólag még nem szolgálhatok 
statisztikai adatokkal.

II . A külső  milieu vizsgálata.

Áttérve már most a külső  milieu vizsgálatára, 
ill. az ennek során eleddig nyert adatokra, elő re-

bc v í t :  : 1 hoc' zek az adatok egyelő re szám- 
SZ' n .mV -v n [)(. jából még elég gyérek.

a) A táplálkozás terén két tényező vel kell szá­
molnunk. Az egyik az, hogy a betegek nem szeret­
nek, nem akarnak diétázni, a másik az, hogy ha 
akarnának, sincs meg a módjuk rá. Számszerű  
adataim  ezekrő l a tényező krő l még nincsenek. 
De azt számok nélkül is tudjuk, hogy ezen a vona­
lon még nagyon sok a tennivaló. Nemcsak arra 
gondolok, hogy üzemi diétás konyhákat kell léte­
síteni, hanem arra is, hogy ezekben a konyhákban 
meg kell tanulni szaktudással (tudományos alap­
pal !) és ügybuzgalommal jő zni, nemcsak sablono­
sán összekotyvasztott és a közhit szerint könnyű ­
nek ta rto tt ételeket kell a betegeknek ju tta tn i. 
T isztában kell lennünk azzal is, hogy az üzemi 
diétás konyhában csak ebédet kapnak a betegek, 
vacsorázniok már otthon kell és hiába minden 
gondozás a közösség részérő l, ha az asszony, a csa­
lád és a szomszédság diétaellenesen van beállítva 
s a gyomorpanaszai m iatt külön kosztra szorulót 
kényeskedő nek deklarálják és ezzel bosszantják. 
Ezen a téren még nagyon sok a tennivaló, nagyon 
sok felvilágosító, nevelő  munkára van szükség. 
Nem mulaszthatom el, hogy itt rá  né mutassak a 
a leningrádi Siskina adataira, melyek szerint á lta­
lában a gyógytáplálásban részesített összes bete­
geknél a munkaképtelenség napjainak száma az 
eredetinek 39‘6% -ára csökkent, ső t ez a csökkenés 
odesszai, charkovi és moszkvai statisztikai adatok 
szerint 73—90%-ot is elért (Pevzner) (21).

b) A betegek foglalkozását illető leg aránylag
könnyebben szereztünk többé-kevésbbé megbíz­
ható adatokat. Azokat összeállítva, látszólag meg­
lepő  eredményekre ju to ttunk. Ilyen pl. az, hogy a 
férfiak közt 1946-ban 39, 1947-ben 50, a nő k közt 
1946-ban 23, 1947-ben 28 foglalkozás volt, mely 
csak 1—1 képviselő vel szerepelt az ulcusbetegek 
közt, 13, ill. 19 (ill. nő knél 3 és 7) foglalkozás 2—2, 
6, ill. 10 (nő knél 1 és 2) foglalkozás 3—3 kép­
viselő vel. A leggyakrabban elő forduló foglalkozá­
sok : férfiaknál a pontosabban meg nem jelölt 
szakmájú gyári munkások 66, ill. n o  (10-2, ill.
14-9%), nő knél 17 és 33 képviselő vel (13-4%, 
16-5%), m ajd a segédmunkások 60, ill. 102 kép­
viselő vel (9-3%, ill. 13-8%). A nő k közül 1946-ban 
57, 1947-ben 73 egyszerű en háztartásbelinek
mondta magát (44-9%— 37-5%). Érdekes, hogy

4 . táblázat

F o g la lk o zás
1946 1 9 4 7

összes I % összes 0//o

G y á r i m u n k á s 66 10*2 110 14-9
S eg éd m u n k ás . . 6O 9 '3 102 13-8
L a k a to s  ................ 3 8 5 - 9 29 3 '9
A sz ta lo s  ................ 30 4-6 3 ° 4 -o
S o ffő r .................... 22 3 '4 23 3 -i
S zerelő  ................ 17 2-6 18 2-4
G é p la k a to s........... 17 2*6 21 2-8
M ű szerész ........... I O 1 -5 14 1*0
N a p s z á m o s........... I I 1 -7 13 i -7
N y o m d ász  ........... 9 i -4 9 1*2
C ipész .................... 17 2*6 27 3 - 6
S zabó  .................... 6 0 ' 9 22 2-9
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1946-ban és 1947-ben az asztalosok száma 30 volt 
(4-6%, ill. 4%), a soffő röké 22, ill. 23 (3-4%, ill.
3-1%). A továbbiakban utalok a 4. sz. táblázat 
adataira. A közölt számokból nagyon messzemenő  
következtetéseket levonni nem mernék, de azt 
mégis csak kiugró adatoknak tartom , hogy a pon­
tosabban meg nem jelölt szakmájú gyári munkások 
és segédmunkások voltak legnagyobb számban 
képviselve. Nyilván i t t  egyrészt a fizikai munka 
súlyossága játszhatik  szerepet, másrészt vele kap­
csolatos emotionális tényező k. Összefoglalólag 
a foglalkozásra vonatkozó adagokból azt követ­
keztetném, hogy a foglalkozásnak magának, úgy 
látszik, aetiopathogenetikai jelentő sége alárendelt, 
inkább annak lehet i t t  szerepe, mekkora adott eset­
ben a fizikai és szellemi erő feszítésnek s a szer­
vezet teherbíróképességének aránya.

Végeredményben mindezek a tényező k befo­
lyásolhatók s mivel az embernek módja van a 
környezetét aktíve megváltoztatni, bíznunk kell 
abban, hogy módunkban lehet nagyon sokat te ­
hetni az ulcusbetegség terjedésének megfékezése 
terén. Persze, fölsoroltam néhány befolyásolhatat- 
lannak m inő sített tényező t is. Ilyenek az

évszaki ingadozások.

Ezekre csakugyan nem tudok hatni. De ez 
nem jelent prophylaktikus-gyógyító tehetetlen­
séget, mert saisonérzékeny betegek megfelelő  
gondozásával ez a környezeti hatás ellensúlyoz­
ható. Persze így az ok eliminálása helyett a követ­
kezményt közömbösítjük. Sajnos, feldolgozott 
beteganyagunk a saisonérzékeny betegek szám­
arányára vonatkozó adatok híján e kérdés jelentő ­
ségének megítélésére alkalmatlan.

Csak azt á llap íth a ttu k  m eg, h ogy  1946-ban a je len t­
kező  férfibetegek  szám a m ájus és decem ber k öz t a lig 
in gad ozo tt, m íg 1947-ben a nő k közül legkevesebben  feb- 
ruáriusban, leg többen  szeptem berben je len tk eztek , a 
férfiak szám a ped ig  m árciusban és ok tóberben m u ta tott  
k iugrást.

I t t  kell szólni a lelki momentumokról is néhány
szót.

Ezek a környezeti tényező k m egváltoztatá­
sával elvben befolyásolhatók. A somatopsychikus 
statusnak az ontogenetikus sajátosságoktól való 
részleges függése azonban egyéni tragédiák magvát 
re jtheti magában. Az e témakörrel való részlete­
sebb foglalkozás jelen dolgozat kereteit tú l­
halad iá. I t t  tág tere nyílik majd a gastroentero- 
logusnak a neurológussal való együttmű ködésre.

3. Az ulcusbetegség hatékonyabb gyógykezelésével
kapcsolatos tényező k.

Minthogy a therapia foganatosításának fel­
tétele a betegség diagnózisa, természetes, hogy 
mindenekelő tt a diagnosztika problémáit kell ren­
dezni. A kórisme kérdéseit illető leg Flekel (8) a 
fekély, Hetényi a fekélybetegség korai felismerésének 
fontosságát hangsúlyozza. Az OTI-beteganyagon 
szerzett tapasztalataim  szerint m indkettő  egy­
aránt fontos, mert bár azelő tt magam is a »prae- 
ulcerosus stádium«, azaz a fekélybetegség kórismé-

zésének ju tta ttam  a legfontosabb szerepet, (28a) 
újabban, épúgy, m int Gordon (10), azt tapasztal­
tam, hogy ez a stádium az esetek jelentő s részében 
hiányzik, a fekélybetegség m indjárt fekéllyel kez­
dő dik. Erre utal az egy éven aluli betegségtarta- 
múak magas %-os aránya. Ez esetek közt nem egy
4—5 napos, pár hetes anamnesisű  eset van.

A therapia kérdésében fontos az idejekorán 
való kezelésbevétel és a kiadós, az eset minő ségéhez 
alkalmazkodó kezelés, mert ennek elmulasztása 
egyes esetekben m ár viszonylag korán irrever- 
sibilis, m ű téti megoldást igénylő  folyamatokhoz 
vezet, a m ű téti kezelés eredményei pedig korántsem 
kielégítő k. Ezért m ű tétet csak arra valóban rá­
szoruló esetekben szabad elvégezni. Recidiva- 
készség egymaga ne legyen m ű téti indicatio, csak 
irreversibilis elváltozás fennállása. Fontos lenne 
az egyes belgyógyászati therapiás eljárások rend­
szeres kiértékelése. Végül meg kell oldani a bete­
gek rehabilitatiójának kérdését, mely még az 
operált esetek egy jelentő s részében sem lesz el­
kerülhető .

H á lá s  k ö sz ö n e te m e t k e ll k ife jezn em  n ag y o n  h a t ­
h a tó s  tá m o g a tá s u k é r t  — m e ly  n é lk ü l ez t a  szerény  m un ­
k á m a t, a  m a g a  egye lő re  csak  tá jé k o z ta tó u l  szo lgáló  
a d a ta iv a l  nem  tu d ta m  v o ln a  e lvégezn i — W olf Rózsi dr. 
e lv tá rsn ő n e k , a  25.626 k ó r la p  á tn éz ésé n ek  n ag y o n  fára d ­
ságos és n ag y  le lkesedésse l v ég z e tt m u n k á já é r t .  Somogyi 
György dr. e lv tá rsn a k , a  S ta t is z t ik a i  H iv a ta l  szociá lis 
o sz tá ly a  veze tő jén ek , a  s ta t is z t ik a i  a n y a g  sz o lg á l ta tá ­
s á é r t  és az én  s ta t is z t ik á m  a d a ta in a k  á tn é z é sé é r t, v a la ­
m in t  ezzel k a p c so la tb a n  a d o t t  ta n á c sa ié r t ,  Dabis László 
dr. e lv tá rsn a k , a  k ö zeg észség tan  p ro fe sszo rá n ak  és 
Juvancz Iréneusz dr. e lv tá rsn a k  é r té k e s  ú tb a ig a z ító  t a n á ­
c sa ié r t , Iglói Károly dr. e lv tá rsn a k  (az O rvos-E gészség ­
ü g y i S zak sze rv eze t d o k u m e n t o sz tá ly án ) a  S zo v je tú n ió  
u lc u s ra  v o n a tk o z ó  c ik k e in ek  g o n d o s le fo rd ítá sá é r t,  
M áriássy M iklós á r .-n é n a k  egyes fo n to sa b b  a d a to k  k i­
jeg y zéséé rt, Németh Júliának és m in d en k in ek , a k i n ek em  
se g íte t t .
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29. 1948.

r .  C e m  3 e : 5l3BeHHafl 6one3Hb i<aK npo- 
öjieMe 3flpaBooxpaHeHHH.

H3Ba >Kejiyfli<a h  A B e H a A i ia T o n e p c r a o t i  k h i u k h  
noKa3bißaeT TeHAeHiwio pocTa b o  BceM MHpe, h o  m h  
MO>KeM rOBOpHTb TOJIbKO 0 npHÖJlH3HTeJIbH0M qHCJie  
Bcex 3a6ojieBiiiHX. B Haiueft cTpaHe CMepraocTb c 
1921. r. noBbiCHJiacb c 370 b  o a h o m ro /iy  Ha 570  b 
1948 rofly , a CMepraocTb Ha 100.000 flyui c 4 na 5.9. 
n o  CTaracTHKe oömecTBeHHoro C T paxoB aH H H  mh c j io  
j i h u  3a6ojieBiiiHX h  J ieq eH b ix  Aocrarjio b  1946 ro/iy 
5671, b  1947 rofly  6384, a CMepraocTb 9 4  Te. 73. 
Bcero 6buio 335 .000 /mefi Jieqerow. H 3 - 3 a  Hefloc- 
raTKa C T a ra c ra q ecK H X  /jaHHbix Hy>KHO opraHH30-  
Bara yqeT H3BeHHbix öojibHbix. Mh c j io  j i h i i  3a6ojieB- 
IUHX H3B0H qHCJIHTCH npH6jIH3HTej]bHO Ha 50—  
60.000.

3aaaqa c o c t o h t  b o  nepB bix: b  oöcjieAOBaHHH 
lyBCTBHTeJlbHOCTH K Cpe/ie, B 06cJie/10BaHHH CaMOH 
cpeflH, h  nocjie nojiyqeHbix (JjaKTOB Hy>KHo npHHHT  
cooTBeTCTByiomne Mepn, b o  BTopbix b  ycoBepmeH- 
CTBOBaHHH flHaPHOCTHKH H TepanHH.

CKJlOHHOCTb K H 3 B e  HBJIfleTCH BOOßlLie B 40 
roflax 7KH3HH, h o  B öojibuiHHCTBe cnyqajix  öojibHbie  
npHxoflHJiH Ha oöc^eAOBaHHe b  nuTOM necaTHjieTHH.  
npH aHajiH3e k p h b o h  KacaiomeHCH B03pacTa Bbinc- 
HHJiocb, qTO öojibiuaH qacra unna KOTopbie öojieioT 
H3B0ÍÍ ABeiiafluaTOHepcTHoH k h i u k h  3a6ojiejiH b  
30— 40 r. >KH3HH, a öojibiibie h s b o h  >Kejiyflai<a b  50 
roflax. OTHOiueHHe qncjia öojibtibix My>KiAHH k  
6ojibHbiM >KeHuiHHaM c t o h t  B pa3Mepe 4 : 1 .  O t h o -  
meHHe qncjia h 3b u  AßeHaAUaTonepcraoil k h i u k h  k  
« 3Be >KejiyAi<a y  weHuiHH 4 .4 : 1, a y  My>KiUHH 
4.8 : 1. C Apyroft CTOpOHbl CMepTHOCTb H3-3a >I3BbI  
jKejiyAKa ropa3AO 6ojibme qeM H3-3a H3Bbi AßeHaa- 
UaTonepcraoil k h i u k h . B nocueuHHe roAbi 12.6— 16.7 
pa3 ßojibiue yMepuo o t  H3b m  >uejiyAKa qeM o t  5?3Bbi 
ABeHaAUaTonepcTHoil k h u i k h . npoTHBOpeqHBe u h $ -  
poßbie AaHHbie TpeöyioT ocoßeHHO uierabiii aHauna h  
BbIHCHeHHe. B 3THOJIOrHH U3BeHH0ÍÍ 6ojie3HH KOH-  
CTHTyiiHH He nrpaeT HHKaKyio pojib. K HccueuoBa- 
h h h  ncHXHKe, Jiyquie CKa3ara coMaToncHXHqecKofi 
ocHOBe Hy>KHO BOBJieqb b  pa6oT ncHxnarpa. K a- 
>Keraca, qTO 3HaqeHHe npoiJieccHH He nrpaeT ßojib-, 
luyio pojib b  STuonaToreHeTHKe. 3Aecb mo t j i h  6bi 
roßopHTb o pa3Mepe Hanpu>KeHHH ncHxnqecKHX h  
$H3HqeCKHX CHJl H BbIHOCHMOCTH OpraHH3Ma. <t»H3H-  
qecKHÜ Tpya mo t k c t  BJiHHTb BpeAHO cy>KHBaHHeM  
KpoBHbix cocyAOB SpiouiHOH nojiocTH. H a KOJieöa- 
HHe nOrOAH H IieAOBOJlbCTBO JIHU BJIHUTb HeJIb3H,

noKa Ha ocTaubHbie ([laKTophi npHHUnnajibHO mo >k h o  
BJIHHTb. Ka>KeTbCH, Hy>KH0 0praHH30BaTb AHeTHbie  
KyxHH npn 3aB0Aax h  Haqara caHHTapHO npocßera- 
TeubHyio paöoTy. B AaJibHeümnx Hy>KH0 coßepmeH- 
CTBOBaTb AnarHOCTHKy, oueHHTb TepaneBTHqecKHe  
MeTOAbi, yMeHbuiHTb Hy>KAaiouiHXC5i b  onepaiiHH; 
yTOHqHTb XHpyprnqecKyio TexHHKy h  ny>KHa pera- 
ÖHJlHTaUHH OnepHpOBaHHblX H3B0ÍI.

D r .  G e o r g e s  S z e m z ő : Des problimes ä 
résoudre en rapport avec l ’ulcére gastroduodénal, comme 
maladie du peuple

L a  fréq u en ce  d e  l ’u lcére  g a s tro d u o d é n a l a u g m e n te  
d a n s  le m o n d e e n t ie r , m ais n o u s n ’av o n s  au c u n e  s ta tis -  
t iq u e  c o n c e m a n t la  m o rb id ité , nous n e  p o u v o n s q u e  
ju g e r  le  n o m b re  des m a lad es. — E n  H o n g rie  le n o m b re 
des décés e s t m o n té  p e n d a n t les an n ées 1921 — 1948 
d e  370 ä  547, la  m o r ta l i té  p a r  100.000 h a b i ta n ts  de 4 á  
5 ,9 . L a  s ta t is t iq u e  de la  m o rb id i té  d an s  le  se c te u r de 
l ’a ssu ra n ce  soc ia le  in d iq u e  e n  1946 u n  n o m b re  d e  
5671 e t  en  1947 d e  6384 des m a lad es t r a i té s  p o u r  u lcére . 
D an s ces an n ées la  m o r ta l i té  é ta i t  d e  93, resp . 73. L e 
t r a i te m e n t  d e  la  m a lad ie  a  ex igé 335.000 jo u rs  p a r  
an n ée . P u isq u e  les données s ta t is t iq u e s  d u  p a y s  so nt 
in su íf isan tes , i l  e s t nécessa ire  d e  c réer u n  rég is tre  d es 
u lcé reu x . L e n o m b re  des u lc é reu x  e n  H o n g rie  v a r ié  
p e u t  é t re  de 50.000 ä  60.000 en v iro n .

P o u r  se re n d re  co m p te  e t  p o u v o ir  a g ir  il f a u d ra i t  
c o n n a itre  les données p ro cu rées p e n d a n t l ’a n a ly se  du  
m ilieu  des m a lad es e t  de le u r  se n s ib il i té  en v e rs  les 
fa c te u rs  d e  ce m ilieu . E n  o u tre , en  p e r fe c tio n n e r  le 
d ia g n o s tiq u e  e t  la  th é ra p ie . L a  d a te  du  co m m en cem ent 
d e  Ia m a lad ie  u lcéreuse e s t en  g én é ra l la  q u a tr ié m e 
décade, m a lh eu reu sem e n t la  p lu p a r t  d es m a lad es se 
p ré se n te n t á  la  c in q u iém e décade . E n  s é p a ra n t l ’u lcére  
v e n tr ic u la ire  e t  d u ó d é n á l n o u s p o u v o n s c o n s ta te r  q ue  
la  p lu p a r t  des u lc é reu x  du  d u o d én u m  to m b e n t m a lad e  á  la  
tro is iém e e t  q u a tr ié m e  décade, la  p lu p a r t  des u lcé reu x  
de l ’es to m ac á  la c inqu iém e. — L a  re la t io n  des h om mes 
e t  des fem m es e s t en  g én éra l 4 : 1 .  L a  re la t io n  des m a la ­
des so u f f ra n t d e  l ’u lcére  d u ó d é n á l e t  ceu x  de l ’u lcé re  
d e  l ’e s to m a c  e s t chez les fem m es 4,4 , chez les h o m mes 
4,8  : 1. M ais se lon  les données de la  m o r ta l i té  le ra p p o r t  
e s t in verse , l ’u lcé re  d e  l ’es to m ac  f ig u ra n t 12,6 — 16,7 
fo is p lu s  so u v e n t com m e cause m o rte lle  q u e  celle d ue  
á  l ’u lcé re  d u ó d én á l. D one i l  f a u t  é tu d ie r  la  cause  d e  ce 
c o n tra s te .

V ra ise m b le m en t la  c o n s t i tu t io n  n ’a  a u c u n e  p o r té e  
su r  la  p a th o g én ése  d e  l ’u lcére . P o u r  c o n n a itre  la  base  
so m a to p sy c h iq u e  nous av o n s b eso in  d e  la  co l lab o ra t io n  
des n eu ro logues. L ’im p o rta n ce  a e t io p a th o g é n é tiq u e  de 
l ’o ccu p a tio n  n ’e s t p ás  p r im o rd ia le , la  re la t io n  d e  l ’e f fo rt 
p h y s iq u e  resp . p sy c h iq u e  e t  la  c a p ac ité  d e  l ’o rg an ism e 
sem b le  jo u e r u n  p lu s  g ra n d  rő le . L e t r a v a i l  p h y s iq ue  
p e u t  p ro b a b le m e n t a g ir  n u is ib lem en t p a r  la  co n s tr ic­
t io n  des v a isseau x  d u  d o m a in e  d u  n e rf  sp la n ch n iq u e . 
P a rm i les fa c te u rs  c o n d i t io n n a n ts  d u  m ilieu  n o u s n e 
p o u v o n s p as  in f luencer les v ac il la t io n s  d es sa isons e t  
q u e lq u es  s i tu a t io n s  m a lh eu reu ses, les a u tre s  so n t in f luen - 
ja b le s . I l  e s t t ré s  p re ssa n t d ’in s t i tu e r  des re s ta ura n ts  
d ié té t iq u e s  d an s  les us ines e t  d e  com m encer u n e  p ro-  
p ag a n d e  p o u r e x p l iq u e r l ’im p o rta n ce  d ’u n  rég im e ra tio n a l.

E n  o u tre  il e s t nécessa ire  de p e r fec tio n n e r le d iag­
n o s tiq u e , de f ix e r  p réc isém en t la  v a le u r  d e  ch a q u e  
m é th ed e  th e ra p e u tiq u e , d e  d im in u e r  le n o m b re  d es 
m a lad es n é c e ss ita n t u n e  in te rv e n tio n  ch iru rg ic a le , d 'a m é -  
lio re r  les m é th o d es c h iru rg iq u e s  e t  d  e « r e h a b i l i ter » 
les opérés — e t  les m a lad es.
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A p écsi T u d o m á n y eg y e tem  Belk lin ikája 

2 3  év i ulcus fe k v ő b e te g  a n y a g á n a k  á tv iz sg á lá sa  k a p csá n  nyert

e g y e s  a d a to k  é s  ö s sz e fü g g é se k
I r t a : BENKŐ  G Y Ö R G Y  d r .  é s  MARTH SÁ N D O R  d r .

A pécsi belklinika 1925—47-ben ápolt 58.651 
betege közül 2267-nek a felvétele ulcus pepticum 
m iatt tö rtént, ez a szám 1633 beteg között oszlott 
meg, egy beteg tehát átlagban i-4-szer került fel­
vételre. A teljes anyag áttekintésére törekedvén, az 
eseteket nem válogattuk és minden beteg szerepel 
az összeállításban, akit ulcusbetegnek ítéltünk, 
így  a positiv röntgenlelettel bírókon kívül olyan 
ulcusoknak ta r to tt gyomorvérző k is, akiknél a ké­
ső bb elvégzett röntgenvizsgálat negativ eredményt 
adott, vagy a vizsgálat nem, vagy máshol történt 
meg, e mellett hosszú ulcusos anamnesissel és 
jellegzetes panaszokkal, lefolyással bírók direkt 
röntgentünetek nélkül is és néhány sectióval bizo­
ny íto tt eset. Felvételenként az ápolási napok 
száma 15-4 volt.

A fekélybetegség gyakoribbá válását bonco­
lási statisztikák m utatják, melyek szerint a század- 
fordulói 2—5%-kal szemben ma már a sectiók 
átlag 5—12%-ában, ső t — egyes szerző k szerint 
13-8% (Ronlet-Frutiger) v. 17-7% (Madelung), ső t 
20-2% (Lehmann) -ában ta lá ltak  fekélyt. Ezeknek 
50—75%-a is az életben ismeretlen volt. így  ért­
hető , ha klinikai beteganyagban a betegek száza­
lékos aránya kisebb, pl. a pécsi klinikán 3-9% az 
utolsó 23 év a latt. E  23 éven belül azonban nem 
m utatkozott klinikánkon az ulcusbetegek számá­
nak növekedése, pedig számos szerző  a klinikai 
beteganyagban is konstatálta az emelkedést, ső t 
sC MESzHÁRT pécsi bányatárspénztára fő orvo­
sának, Jdky-nak adatai szerint a bányászok közt 
az 1937—46. évek statisztikája az ulcusbetegek 
számának a háborús és azt követő  években száza­
lékosan 2—3-szorosára való emelkedését m utatja.

A nemek szerinti megoszlást illető leg figyel­
met érdemel, hogy az ulcus ventriculi a 
pathologusok szerint nő knél gyakoribb, m int fér­
fiaknál, holott klinikailag férfiakon gyakoribb. 
A Bergmann- és Volhard-klinika adataival kb. egy­
behangzóan klinikánkon a férfi-nő  arány átlag 
4 : 1 volt (ulc. ventric. esetében 2-7 : 1, ulc. duód. 
eseteiben 5-4 : x). Ebbő l az következtethető , hogy 
nő knél gyakrabban folyik le a fekélybetegség 
tünetmentesen.

Az életkor szerinti megoszlást az 1. táblázat 
m utatja.

Abból kiderül, hogy ha a betegség valószínű  
kezdetét tek intjük, a korcsoportgörbe csúcspont­
já t férfiakon a 21—40., nő kön a 31—40. év közt 
éri e l ; a gyomor-duodenumbeli lokalizáció szem­
pontjából pedig a duodenumfekélyek többségének 
korábbi jelentkezése ötlik szembe. Ez a viselkedés 
általában megfelel a statisztikai adatoknak.

Ulcusbetegeink közt 585. volt a városi és 
1048 falusi lakos, az arány tehát 1 : 1-8. A városi 
és falusi népesség aránya a Magyar Statisztikai

H ivatal zsebkönyvei szerint a feldolgozott évekre 
átlagban 1 :2 -2  Baranya megyében, ha pedig 
Somogy és Tolna népességének egyharmadát is 
hozzászámítjuk, mely megyék részben szintén a 
klinika ellátó terü letét képezik, akkor a városi és 
falusi népesség aránya 1 :3-9. Anyagunkból 
tehát a városi lakosságnak nagyobb ulcusos 
morbiditására lehet következtetni. H a fel is 
tesszük, hogy a városi lakosság hamarabb 
szánja rá  magát kórházi kezelésre, ezt egyen­
súlyozza talán a vidéki megyei városok és Pécs 
egyes külvárosainak, sző lő telepeinek falusi jellege, 
lakóinak falusi életmódja és foglalkozása.

1. Táblázat.

A  k iin . A betegség valószínű  kezdetének idején

É le tk o r-cso p o rto k
fe lv é te l
id e jén

%

férfi nő v e n tr i -
cu lus

d u o ­
d en u m

% % % %

20 é v  a l a t t  . . . . i -4 5 -i 6-4 2 - 7 7 -o
2 1 —30 é v  k ö z ö t t 1 3 - 5 29-3 19-1 22-8 3 3 * 5
31 — 40 » » 26-6 28-0 30-8 27-9 3 1 - 5
41 — 50 » » 27-4 20-6 21*2 21-0 i8 -o
51 — 60 » » 19-6 I I - I 14 * 5 16-3 7 ‘3
61 — 70 » » 9 - 7 5 -o 6*2 8 -i 2-2
71 év  fe le t t  . . . . i -8 o - 9 1-8 1-2 o -5

Feltű nő  azonban, hogy míg az ulcusbetegek 
64-2%-a falusi lakos volt, csak 20-5%-uk volt 
földmű ves, holott tudott, hogy a falusi népesség 
nagy részét országszerte általában földmű vesek 
alkotják (1. 2. táblázat).

2. Táblázat.

F o g la lk o zás Szám %

F ö ld m ű v es ................................. 3 3 5 20-5
Ip a ro s  .......................................... 292 17-9
H á z ta r tá s b e l i  .............................
A lk a lm a z o tt (v asu tas , p o s tá s ,

200 12*2

a l t is z t  s tb .)  ............................. 160 9 - 8

N ap szám o s ................................. 158 9.7
T isz tv ise lő  (és pedagógus) . . . . 154 9 - 4
B á n y ász  ...................................... 89 5 - 5
G y ár i m u n k á s  ............................. 71 4 - 3
K e re s k e d ő ......................................
E g y é b  (orvos, ü g y v éd , p ap ,

46 2 - 8

fö ld b ir to k o s  s tb .)  ................ 128 7 - 8

Az évszaki ingadozásoknak az ulcusbetegség- 
gel való vonatkozásait vizsgálva, azt találtuk, hogy 
az összes ulcusosokra vonatkozólag szeptember, 
október és november havában van az esetek kulmi- 
nációja, míg a friss esetek jelentkezés júliusban 
éri el a maximumát.

A fekély lokalizációja szerint a gyomor és 
duód. fekély arányszáma 1 : i -i  volt. Ehhez ha­
sonló kis különbség mostanában alig található az 
irodalomban — oka valószínű leg abban keresendő , 
hogy csak fekvő betegekrő l van szó. Krassóy 
ugyanis a pécsi OTI rendelő intézeti gyomorbeteg-
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anyagon (melynek röntgenvizsgálatait jórészt kli­
nikánk végezte) 1944-ben a gyomor-duod. fekély 
arányszámát 1 : 3-nak találta. Azt kell tehát 
hinnünk, hogy a gyomorfekélyes betegek nagyobb- 
számban igényelnek intézeti kezelést.

Az esetek 3-6%-a többes fekély volt, ezeknek 
kétharm adában gyomor és duód. fekély asszociált 
elő fordulás állt fenn. Táblázatunkban nem szere­
pel 13 jejun. fekély (9 esetben GEA, 4 esetben 
resectio után).

3. Táblázat.

F e k é ly  he ly e

V e n t r i c u lu s ................
C a rd ia  és fo rn ix  . .  
N a g y g ö rb ü le t . . . .
K isg ö rb ü le t ...........
H á t s ó f a l....................
A n g u lus (közelében) 
P ra e p y l. és p y lo ru s
D u o d e n u m................
T ö b b  u l c u s ................

C sak

Szám %
g yom orfeké ly

S zám %
5 9 6 46-4

15 2 - 5
1 0-2

3 4 8 5 8 - 4
30 5 '°
4 7 7 - 9

1 5 5 26-0
641 50-0

46 3-6

Szociális vonatkozások.
Ezeknek fontosságára m utat, hogy az ulcus- 

betegek száma a háborús években és azok után 
megszaporodik. A kártékony tényező k egyrészt a

A betegség  k e z d e té n e k  id e je  / k o r /  a p r o s p e r i t á s ,  g o id o s ó g l  
d e p r e s s z ió  e s  a m ó s o d ik  v i lá g h á b o rú  id e jé n .

táplálkozási viszonyok romlása (hiányos fehérje- 
zsírtáplálás, a koszt vitaminszegénysége, a durva, 
irritáló koszt, az étkezések helytelen összeállítása), 
továbbá emotionális faktorok. Ezt a kérdést 
korcsoportgörbéken vizsgálva (1. ábra), azt ta lá l­
tuk , hogy a gazdasági válság idején az ulcusbeteg-

ség kezdete elő bbre tolódott. Érdekes azonban, 
hogy a múlt világháború éveiben a korgörbe el­
lapult s a betegség kezdetének idő pontja eltolódott 
az idő sebb korosztályok felé ! Nyilván a gazda­
sági depresszió inkább a fiatalokat sú jto tta, a hábo­
rúval járó itthoni megpróbáltatásokat az idő sebbek 
tű rték  nehezebben.

A betegek Vagyoni helyzetének vizsgálata 
azt m utatta, hogy a pénztári biztosítottakon az 
ulcusbetegség jelentkezése relative fiatalabb élet­
korra esik, míg a fizető  és szegénysorsú betegek 
korcsoportgörbéje alig különbözik egymástól. Úgy 
látszik, hogy a túlnyomóan falusi szegénybetegek 
is jobb helyzetben voltak az ulcusbetegség fel­
léptének idő pontját illető leg, mint a túlnyomóan 
városi biztosítottak. A városi és falusi lakosság 
ilyen ellentétérő l már volt szó.

Foglalkozás és r e c i d i v á k  s z a m a

Minthogy az ulcusbetegség súlyosságának hű  
kifejező je a recidivák száma, ez irányban is vizs­
gálatokat végeztünk, mikoris azt találtuk, hogy 
a háztartásbeli nő knél és földmű veseknél sok voít 
a friss ulcuseset és kevés az 5-nél több recidiva. 
(2. ábra). A recidivák szerint súlyossági sorrendben 
legrosszabbul állnak a kereskedő k és tisztviselő k. 
A napszámosok recidivakészsége meglepetésünkre 
a földmívesekéhez hasonlított, holott a napszá­
mosok ulcusának vérzési frequentiáját véve alapul, 
betegségük relative súlyosabb (37-3% az átlagos 
29'7%-kal szemben. A gyári munkások, iparosok 
és alkalm azottak a recidivák szerinti súlyossági 
sorrendben a középhelyeken voltak.

». . . semmiféle ötéves terv nem képes felmérni mindazokat a lehető ségeket, melyek a mi társadalmi 
rendünkben szunnyadnak s melyek csakis munkaközben, a terv megvalósítása közben kerülnek 
felszínre . . .«

»Van egy tudományág, amelynek ismerete feltétlenül kötelező  az összes tudományágak bolsevik- 
faira nézve — ez a marxista-leninista társadalomtudomány, a társadalom fejlő dési törvényeirő l, 
a proletárforraialom fejlő dési törvényeirő l, a szocialista építés fejlő dési törvényeirő l, a kom­
munizmus győ zelmérő l szóló tudomány.<t

(SZTÁLINJ
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A d e b r e c e n i Belklin ika u lcusos b e te g a n y a g á n a k 

sta tisz tik a i fe ld o lg o z á s a

Pro f .  FORNET, A BLCNCZY, SZÁM é s  HAFPICH d r . - o k k a l  mu r k c k ö z ö s s é ^ b e n  í r t a :  DÁN  Í Á N C O R  d r.

A klinikán bent fekvő  ulcusos beteganyagot 
dolgozták fel és adataikat grafikonon m utatják . 
A statisztikai adatok kiértékelésében tek in tette l 
kell lenni arra, hogy a klinikára kei ülő  ulcusos 
betegek száma függ attól, hogy mennyit küldtek 
be magánorvosok, biztosító intézetek és ambulan­
ciák. De számolni kell azzal is, hogy az ulcusos 
betegek felvételét a pedagógiai és tudományos 
szempontok hol elő segítették, hol pedig gátolták.

Tizenhárom év a latt felvett 23.541 betegbő l 
5295 esik az összes emésztő szervi megbetegedé­
sekre. Utóbbiból 1045 ulcusos (20%). Az ulcusosok 
közül 77% férfi, 23% nő . A férfiaknál (796) 40% 
ulc. ventriculi és 60% u. duodeni, míg nő knél 
(299) az u. ventriculi 60% és az u. ducdeni 40%, 
tehát fordíto tt az arány. A duodenális ulcus 
aránya férfiak és nő k között 3 : 1 a ventricularis 
ulcus aránya 2 : 1. 1944—1949 felvett 500 ulcusos 
anyagban a duodenális ulcusok aránya megvál­
tozik, 4 :1 , a háború után tehát még kifejezettebben 
a férfiak arányában tolódik el, ezzel szemben az 
ulcus ventriculi évenkénti ingadozása parallel 
halad az egyéb emésztő szervi megbetegedésekkel. 
Nem mondható ez az ulcus duodenira, amelynek 
görbéje többször m utat ellentétes irányú inga­
dozást az emésztő szervi megbetegedések görbé­
jéhez viszonyítva.

Ulcusosok jelentkezésének gyakorisága az év 
folyamán hónapok sze rin t: m indkét nemnél, de 
különösen kifejezetten a férfiaknál a ducdenális 
ulcus a 3. hónapban éri el a maximumát és ezután 
csökken, majd a 6. és a X .—II. hónapokban 
m utat újabb emelkedést. A ventriculi inge de zása 
csak a 7—xo. hónapokban m utat a duodenihez 
hasonlóságot. Ulcus gyakorisága életkor szerin t: 
Az ulcus ventriculi a 25. évtő l kezdve hirtelen 
emelkedik a 35. évig, innen az 50. évig alig m utat 
emelkedést, majd ezután a 70. évig egyenletesen 
csökken. Férfiaknál az u. duodeni gyakorisága 
szintén meredeken fu t a 20. évtő l kezdve és 
maximumát a 35. évben éri el és ettő l kezdve 
egyenletesen csökken a 70. évig. A városban, 
illetve a klinikára felvett városi betegek között a 
megoszlás olyan, hogy nő knél az ulcus duodeni 
és ventriculi egyforma számmal szerepel, míg 
férfiaknál a duodenális ulcusok száma duplája a 
ventriculik számának és négyszerese a nő i egy­
forma számú duód. és ventr. ulcusnak.

Az ipari dolgozók százalékos aránya azonos 
az u. duodeni és ventriculi esetében, a mező gazda- 
sági dolgozók között az u. ventriculi fordul elő

nagyobb %-ban. A szellemi foglalkozásúak száza­
lékos aránya az u. ventriculiban alig haladja meg 
a mező gazdaságiakét, míg az u. duodeni esetében 
mind az ipariaknak, mind a mező gazdaságiaknak 
háromszorosát teszi ki. Ha a szellemi foglalkozá­
súakat önálló és alkalmazott csoportba osztjuk, 
akkor azt látjuk, hogy mind az u. ventriculi, mind 
az u. duodeni esetében az alkalmazottak %-os 
aránya jóval nagyobb.

A klinika beteganyaga átlagban 53—60%-ban 
szellemi foglalkozású, ami azt jeienti, hogy az 
utóbbi táblázatban feltüntetett szellemi és fizikai 
munkások aránya azonos a klinika összes beteg­
anyagának %-os arányával.

Összefüggést kerestek a praeulcusos anam ­
nesis ideje és az ulcus localisatiója között és ebbő l 
megállapítható, hogy kb. egyforma arányban 
szerepel m ind jét fa jta ulcusban a 10 évnél, 5 évnél 
vagy 1 évnél hosszabb anamnesis. Hirtelen elő ­
zetes anamnesticus adat nélkül jelentkezett compli- 
catio (vérzés) egyforma számmal szerepel, ill. 
egyforma %-u mind a ventriculi, mind a ducdeni 
esetben. Glatzer 1945-ös monographiájából vett 
adat szerint a hivatásban dolgozó férjes asszonyok 
megbetegedése ötször annyi, m int a férfiaké 
ugyanabban a hivatásban.

Az a körülmény, hogy a duodenális ulcus 
grafikonjai eltérnek a ventriculiétól, sz'zonalis 
vonatkozásban, foglalkozási ágakban, életkoi ban, 
amellett szil, hogy a duodenális ulcus keletkezé­
sében más faktorok is szírepet jábzrnak , mint a 
ventriculiéban. Hogy ez a faktor lehet szervezeten 
kívüli, vagyis környezeti, azt éppen a többi emész­
tő szervi megbetegedések jelentkezésének, számától 
való függetlenség is bizonyítja.

Mind?zen megállapítások kritikájához hozzá­
tartozik az, hogy összehasonlítást kellett volna 
tenni mindazon helységek szociographiai adatai- 
val, ahonnan ulcusos beteg a klinikára bekerül. 
Hasonlóan redukálnunk kellett volna az életkor 
szerinti megosztást, a lakosság életkori megoszlá­
sára. Viszont a klinika ugyanazon helyekrő l kapta 
mindig a betegeket és feltételezhető , hogy ada­
taink hátterében azonos szociographiai háttér van.

Ahhoz, hogy az ulcusszal, m int népbetegség­
gel foglalkozhassunk, feltétlerül szükséges, hogy 
kórlapjainkban számos faktor részletesebb kuta­
tására kitérjünk, m iután az ulcus pathogenesisé- 
nek társadalm i faktorait csak így tudjuk felderí­
teni.
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R eflex iók  é s  g y a k o r la t i ja v a s la to k  a z  u lcu sp rob lém áró l  

e lh a n g z o t t  e lő a d á so k k a l k a p cso la tb a n
I r ta :  FRIEDRICH LÁSZLÓ d r .  e g y e t .  m. t a n á r ,  k ö z k ó r há z i  fő o r v o s  é s  SZEM ZŐ  G Y Ö R G Y  d r .  e g y .  m. t a n á r

Amikor elhatároztuk, hogy az ulcusbetegséget 
népbetegségi vonatkozásai szempontjából fogjuk 
vizsgálat tárgyává tenni, m indjárt felvető dött a 
gondolat, hogy ez a kérdés egyetlenegy helyrő l 
származó, még oly nagy beteganyagnak, még oly 
gondos feldolgozása segítségével sem világítható 
meg a maga teljes méreteiben. Föltételeztük, hogy 
az ulcusproblémával kapcsolatos számos kérdés 
regionálisan látszólag, vagy esetleg ténylegesen is, 
különböző képpen fog megválaszolódni és ezért 
határoztuk el, hogy az OTI központi gyomorosz­
tá lya óriási ulcusanyagának a budapesti ipari mun­
kásság megbetegedési föltételei és körülményei 
szempontjából való vizsgálatával párhuzamosan 
két vidéki gócpont, Pécs és Debrecen ulcusbeteg- 
anyagán nyert tapasztalatokat is a szolgálatába 
állítjuk e fontos közegészségügyi probléma ügyé­
nek.

Azonosságokat, hasonlóságokat? de különb­
ségeket is vártunk a három helyrő l származó 
beteganyag különböző  részletkérdései tek in teté­
ben, melyeknek elemzése és összevetése alapját 
képezné azután a további munkásságnak.

A 3 helyrő l származó beteganyagot össze­
vetve, a következő  azonosságokat lehet megálla­
pítani :

1. Férfiak gyakrabban betegszenek meg, 
mint nő k.

2. A budapesti és pécsi rendelő intézeti anyag­
ban a duodenális fekély praedominál (könnyebb 
betegek), a klinikai beteganyagban a kétféle 
fekély megközelítő en egyforma gyakoriságú (sú­
lyosabb betegek).

3. A duodenális fekély viszonylag fiatalabb, 
a gyomor fekélye viszonylag idő sebb korban jelent­
kezik. (A 2. és 3. a latti megállapításból a kétféle 
lokalizációjú fekély közti valamelyes pathogene- 
tikai különbségre lehet következtetni.)

4. A panaszaikkal jelentkező  betegek átlagos 
betegségtartam a alapján a budapesti és pécsi 
anyag egyaránt m utatja, hogy az esetek jelentő s 
részében a betegség több éven át elégtelenül volt 
kezelve, helyesebben el volt hanyagolva (»elhanya- 
golási sáv« a grafikonon).

Eltérések. 1. Az évszaki ingadozásokra vonat­
kozó adatok teljesen szabálytalanok.

2. A foglalkozási tényező  vizsgálata az OTI- 
beteganyagban a segédmunkások relative gyakori 
megbetegedését m utatja, Debrecenben (fő leg a 
duodenális fekély) a szellemi foglakozásúak közt 
volt gyakori. Pécsett a földmű vesek alacsony mor­
bid itása tű n t föl. Ez ellentétben van Szarvas 
András 1932-ben közölt adataival, melyek szerint 
Kecskeméten a földmíves lakosság közt a fekély­
betegség feltű nő en gyakori.

E  két pontban nyilván regionális különbsé­
gekrő l van szó, melyekre vonatkozólag karto- 
grammszerű  további vizsgálatok szükségesek.

A heterogenitást a beteganyag heterogen 
volta magyarázza. Viszont az egész beteganyag­
ban mégis jelen kell lennie egy vagy több közös 
milieu-beli ulcerogen ágensnek. Ilyenek u tán ku­
ta tv a  a táplálkozás sajátságaira, a fogazat álla­
potának elhanyagolására, a dohányzás tú lha jtá- 
sára és somatopsychikus mozzanatokra kell gon­
dolni.

A nyert adatokból a tennivalókra vonatkozó­
lag már bizonyos nyers direktivák hámozha­
tok ki.

Bár a kapitalista államokban ajánlott tenni­
valók kritikáját egyikünk (Szemző ) már a bevezető  
cikkben hozta, i t t  még meg kell emlékeznünk a 
bécsi Boiler javaslatairól, melyek a statisztikai 
adatfelvétel szükségsségén kívül a betegek gon­
dozói ellátására vonatkoznak. Ez utóbbi javasla­
ta i közül feltű nő nek és nem eléggé érthető nek 
látjuk a kórházi kezelés megrövidítésére vonatko­
zót, mely homlokegyenest ellenkezik a szmo- 
lenszki Hirschberg sokkal kézenfekvő bb javaslatá­
val, mely épp a kórházi kezelés tartam ának meg­
hosszabbítására irányul.

A Szovjetunióban, ahol a fekélybetegségek 
elleni intensiv küzdelem a legújabb ötéves terv  
keretében az egyik legfő bb egészségvédelmi pro- 
grammpont lett, tudtunkkal 1. a diagnosztika 
tökéletesítésére irányuló munkásságot (Flekel) ;
2. a hosszú hospitalizációt (Hirschberg) ; 3. a poli- 
klinikai betegellátás megszervezésének keretében 
a gastroenetrologiai esetek és ezek közt fő leg a 
fekélybetegek gondozásának kiépítését ajánlották 
(Albov), ami gastroenterologiai osztályok, diétás 
étkező k hálózatainak és éjjeli szanatóriumoknak 
felállításával egybekapcsolt. Végül 4. Intenzív 
tudományos mű ködést tartanak  szükségesnek a 
fekélypathologia terén, összekötve a fiatal orvos­
generáció speciális kiképzésével ebben a szak­
mában.

A népi demokráciák közül Csehszlovákiából 
vannak adataink. O tt Masek nagy lelkesedéssel 
szervezte meg az üzemi diétás konyhákat, egyben 
kim utatva, hogy azoknak fenntartása gazdaságos 
számvetések mellett nem is olyan költséges, m int 
amilyennek azt tartják . Ezenkívül o tt az ulcus- 
ellenes küzdelem máris állami ellenő rzés mellett, 
de a biztosító intézetekkel karöltve folyik.

Hazánkban, bár egyikünk (Fiedrich) m ár 
1932 ó ta sürgetett hatályosabb intézkedéseket, 
az első  komolyabb lépést a Tudományos Tanács 
te tte , amikor 1949-ben m egalakította az első  
ulcusbizottságot Hetényi elnöklete a latt, mely az 
ulcusdiagnostika és therapia alapvető  problémáit 
dolgozza fel. Második lépése az 1949 október 5-iki 
szélesebb körű  ankét volt, ahol már a szociális vo­
natkozások problémája is szóba került egyikünk 
(Szemző ) indítványára. Jelen elő adássorozat is. 
egyik eredménye az ezirányú munkásságnak..
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I .  Betegek fe lkutatása. I I .  Kezelés

Gyakorlati vonalon azonban — és épp ez az el­
mondottakból derül ki — már most is foganatosít­
hatók lennének bizonyos rendszabályok. Legin­
kább megvalósíthatónak az Albov a jánlotta fekély­
beteggondozás (poliklinikai és kórházi gastroente- 
rologiai osztályok, üzemi diétás konyhák stb. fel­
állítása) látszik. Ezek közül a legsürgő sebb, szinte 
halasztást nem tű rő  intézkedés lenne az üzemi diétás 
konyhák felállítása. Ezirányban már vannak ugyan 
kezdeményezések, 1950. február i-ig 3 gyár is állí­
to tt  föl ilyen diétás konyhát (Tarján dr.-tói nyert 
információ), de ez korántsem elegendő .

Alig képzelhető  el azonban, hogy a szükséges­
nek mutatkozó intézkedések valamilyen központi 
szerv irányítása nélkül foganatosíthatók lennének, 
mely szervnek a szovjetunióbeli, vagy a cseh­
szlovák elgondolás szerint a népjóléti minisztérium 
égisze a latt kellene mű ködnie.

Ez irányítaná központilag a szükséges munká­
latokat, amelyekre vonatkozólag ajánlanánk az 
egyikünk (Fr.)-nek az 1950. január 25-iki Symposion 
alkalmával elő adott sémáját, melyet a mellékelt 
ábrán érzékeltetünk.

H a végigtekintünk a cikksorozaton, azt kell 
mondanunk, hogy aránylag kevés pozitív ismeret 
mellett rengeteg probléma feltevését találjuk meg 
bennük. De ez így is van rendjén, hiszen mi most 
nem egy munka befejezésérő l akartunk beszá­
molni, hanem arról, hogy kezdeményezünk arról, 
hogy alapját próbáljuk lerakni egy küzdelemnek, 
mely annál is nehezebb, mert nem egy meghatáro­
zott kórokozó ellen irányul, hanem sokágú vonat­
kozásaival rengeteg szempont figyelembevételét 
igénylő , körültekintő , fáradságos munkát fog jelen­
teni.

IR O D A L O M : A Ibov: N épegészségügy  1949 .14 /15 . 
588. — R. Boiler : D ie B eh an d lu n g  d e r  M agen  u n d  
Z w ö lff ingerdarm  G eschw üre. 1947. — Friedrich L . : 
A rch . F . V e rd sk rh t. 1926. 39. 5/6. O. H . 1927. 17. T h e ra ­
p ie  der G egenw art 1932. 8. G y ó g y ász a t 1 9 3 5' J3 - M - B-
O . E . 1942. V I. 5 —6. n agygyű lése . Schw . M ed. W och. 
1945. 2. — Girsberg (Hirschberg) : K lin icsen szk á ja  M edi­
c in a  1948. 8 /1 0 .és S zo v je tszk a ja  M ed. 1950. 5. 11 — 1 2 . — 
Makek C en ten n áris  O rvosi N ag y h é t 1948. E lő ad ás a  H yg . 
szak cso p o rtb an  és N u tr i t io n , D ie te tics  1947, 3. és A rch , 
des M al. d e  l ’A pp . D ig . 1946. 6 /7 .

A szegedi Tudományegyetem Kórbonctani és Kórszövettani Intézetének 

(igazgató: Korpássy Béla dr. egyet, ny. rk. tanár) közleménye.

E m észtéses g y o m o r fe k é ly  é s  gy o m o r rá k
í r tá k  : K OR PÁSSY BÉLA, O R M O S  JE N Ő , BENCZE G Y Ö R G Y  é s BACHRACH DÉNES

A daganatos megbetegedések közül mind a 
klinikus, mind a gyakorlati problémákat szem 
elő tt ta rtó  kísérletes kutató szempontj ából a gyo­
m orrák a legfontosabbak egyike. Eredményes, 
ezidő szerint egyedül sebészi gyógyításának döntő  
kérdése a korai felismerés. Ezt azonban nem el­
hanyagolható mértékben nehezíti meg az a tény, 
hogy a gyomorrákot megelő ző  állapotokról vajm i 
kevés biztosat tudunk. Igen nagyjelentő ségű  volna 
ebbő l a szempontból az emésztéses gyomorfekély 
és rák ma még homályos kapcsolatainak tisztá­

zása. Kétségtelen, bár kísérletesen még nincsen 
bizonyítva, hogy az emésztéses gyomorfekélybő l 
rák indulhat ki. De egyrészt a »rosszindulatú á t­
alakulás« gyakoriságát illető en oly nagyok a 
véleményeltérések, másrészt ezen folyamat valódi 
természetérő l s azt feltehető leg befolyásoló ténye­
ző krő l ismereteink annyira hiányosak, hogy szük­
ségesnek látszik a problémát kísérletesen megköze­
líteni s ezt megelő zve, nagyobb emberi anyagon 
egységes néző pontok szerint vizsgálat tárgyává 
tenni.
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Saját vizsgálatok.

A szegedi Kórbonctani Intézet gyomorresec- 
tiós anyagát dolgoztuk fel. Az intézetbe, 28 évi mű­
ködése alatt, a szegedi Sebészeti Klinikáról és sze­
gedi, vagy környékbeli városok közkórházainak 
sebészeti osztályairól több m int félezer gyomor- 
resecatum küldetett be vizsgálatra, ezek közül 
azonban kizárólag a gyomorfekély és gyomorrák 
eseteket vettük  figyelembe. A duodenum emész­
téses fekélyével ezen munkában nem foglalko­
zunk. (Bocharov, Roer, Lichty és mások szerint 
egyébként a duodenum emésztéses fekélye csak 
kivételesen válik malignussá). A duodenumfekély- 
esetek elhagyásával anyagunkat összesen 320 eset 
képezi, ebbő l 139-et az utolsó negyedfél év alatt 
észleltünk.

Az 1946 elő tti esetek tanulmányozásakor 
általában nem elégedtünk meg az intézet akkori 
tagjai által készített makro- és mikroszkópos 
leletekkel, hanem a legtöbb esetben átvizsgáltuk 
a megő rzött szövettani készítményeket, ső t, ha 
szükségesnek látszott, a megő rzött paraffinblok­
kokból új metszeteket is készítettünk. Midő n az 
emésztéses gyomorfekélybő l kiinduló rák kérdésé­
vel behatóbban kezdtünk foglalkozni, hamarosan 
kiderült, hogy csupán a fekély legalaposabb szö­
vettani vizsgálata alapján lehet ebben a kérdés­
ben dönteni. Ezért T947 óta minden egyes gyomor­
fekélybő l több szeletet ágyaztunk be s sorozatos 
metszeteket vizsgáltunk.

Mivel különösen elő rehaladottabb rákos bur­
jánzás esetén a szövettani kép félrevezetheti az 
észlelő t, s néha egyáltalában nem könnyű  meg­
állapítani, vájjon a daganat emésztéses gyomor­
fekély ta la járó l indult-e ki, avagy másodlagosan 
emésztéses elváltozásokat m utató első dleges gyo­
morrákról van-e szó, valamely gyomorráknak 
emésztéses fekélybő l való eredetét csak azon ese­
tekben vettük  bizonyítottnak, amelyekben az 
idült emésztéses gyomorfekély szövettani jelleg­
zetességei minden kétséget kizáróan megtalál­
hatók voltak. Fedorejev, Dible, Dible és Davie, 
Newcomb, valam int saját tapasztalataink szerint 
ezek a következő k : 1. A fekélyalapon az Aska- 
nazy-féle rétegek. 2. Az izomréteg teljes elpusztu­
lása a fekély alapján, helyén sarjszövet, ill. rostos 
hegszövet (1, 3. és 7. ábra). 3. Endarteriitis és 
endophlebitis (1. 2. és 10. ábra), továbbá ideg­
bunkók a hegszövetben (1. 6. ábra). 4. A fekély 
szélén a muscularis mucosae és tunica muse, 
propria egymáshoz közeledése, vagy akár érint­
kezése (Newcomb azon állításával, hogy ez utóbbi 
jelenség a gyomorrák ulcusos eredetének legbiz­
tosabb jele volna, azonban nem tudunk egyet­
érteni). Az idült emésztéses fekélyre jellemző  ezen 
elváltozásokkal szemben első dleges gyomorrák 
esetén az izomréteg m egtartott, mivel a daganat­
szövet az izomrostok közé burjánzik anélkül, hogy 
azokat teljesen elpusztítaná; endarteriitis jelei, 
valam int idegbunkók mindig hiányoznak.

Nem hagyható figyelmen kívül az sem, hogy 
idült emésztés rs gyomorfekély szélén nem egyszer 
intenzív regenerativ mirigyburjánzás m utatko­

zik, ami, mivel mirigyszigetek a muscularis 
mucosae alá is kerülhetnek, malignitas g janú já t 
keltheti. Regeneretív m iiigy tm jánzss estién azon­
ban a mirigj tubulusok alig térnek el a normálistól 
(Hadfield és Garrod). Wellbrock szerint malignitas 
csak akkor bizony.t t t ,  ha a m irigj tubulusok 
alakja szabáljtá lán, a burjánzó hámsejtek kifeje­
zett atypicitast, polymorphismust és hyperchro- 
masiát m utatnak s em elh tt a tunica muscularis 
daganatos beszű rő dése is megállapítható. Praein- 
vasiv rák (más néven carcinoma in situ) esetén az 
utóbbi elváltozás természetesen hiányzik (1. 1. 
ábra).

Az elmondottak legszigorúbb figyelembevéte­
lével 320 esetünkbő l 186 volt idült emésztéses gyo- 
fekély, 134 pedig első dleges gyomorrák. A 186 
emésztéses gyomorfekély eset közül 11, azaz
5-9% bizonyult ulcuscarcinomának.

Ulcuscarcinoma eseteink rövid ism ertetése:
1. 25 év es nő  (215/1926. k sz .). K é t év e  beteg , 

u tó b b  so k a t fo g y o tt .  G y o m orresec tio  a  szeged i k ö z ­
k ó rh á z b a n . A  p y lo ru s  egy  u jj sz ám á ra  á t já rh a tó ,  a  gy o ­
m o r p y lo ru s i részén , a z t  csak n em  k ö rk ö rö sen  elfog laló  
n a g y  feké ly . S z ö v e tta n i dg .: Cc. s im p lex  p a r t im  adeno ides 
ex  ü leere  o r ta .

2. 58 év es fé r f i (312/1928. k sz .) . 9 éves u lcusos 
p an aszo k , %  év e  é tv á g y ta la n , leg y en g ü lt. U tó b b  g y a kra n  
h á n y t ,  h á n y a d é k a  k áv é a l jsze rű . R tg .: p y lo ru s-s ten o sis . 
20 k g -o t fo g y o tt .  A c id i tas  : 15 — 47. M ű té t a  m ak ó i 
k ö zk ó rh á zb an . A  k isg ö rb ü le ten , részben  a  p y lo ru s ra  
is rá te r je d ő , k b . 5 fo rin to sn y i, 1 cm  m é ly  feké ly . S zö v e t­
ta n i  l e l e t : a  fek é ly  szélén, k is  te rü le te n  a  m ir ig ytu b u lu so k  
v á lto zó  a lak ú a k , a  h ám b é lés néh o l tö b b ré te g ű , a  h á m­
se jte k  a lak -  és n ag y ság b e li e l té rések e t m u ta tn a k , kö z ö t­
tü k  se jtosz lások  (1. á b ra ) . A  m e m b ra n a  b asa lis  h e lye n k in t 
e l tű n t ,  a  m u scu la ris  m ucosae az o n b an  m in d e n ü tt  m eg­
ta r t o t t .  D g.: u lcu s p e p ticu m  ch ro n icu m  ro tu n d u m  
v en tr icu l i , a  feké ly  szélén  k isk i te r je d ésű  p rae in v as iv  
adenocarc inom a.

1. ábra.
Fekély szélén praeinvasiv carcinoma (312/1928. ksz.).

250-szeres nagyítás.

3. 52 éves nő  (379/1936. k sz .). K é té v es  g y o m o r-  
p an aszo k , 3 h ó n a p ja  g y ak o r i h án y á s , so k a t fo g y o tt .  
A c id i tas  16—28. A  szegedi S ebésze ti K lin ik án  o p e rá ltá k . 
K I. dg.: u lcus v en tr icu l i , s ten o s is  p y lo r i. Az a n tru m  
k isg ö rb ü le ti részén  1-5 cm  á tm é rő jű , tö lcsé rszerű en 
szű kü lő  fek é ly , i t t  a  g y o m o rfa la t x — 1-5 cm  v as tag , 
igen  tö m ö t t  h eg szö v e t képezi. S z ö v e ttan i le le t : a  feké ly  
szélén  h en g e rh ám se jtek b ő l á lló  a ty p u so s  b u r já n z á s  
lá th a tó , m e ly  á t tö r te  a  m uscu la ris  m ucosae t, de m eg­
leh e tő sen  fe lszínes m a ra d t.  D g.: u ícus p ep ticu m  ch ro n i­
cum  ca llosum  v e n tr ic u l i  ta la já b ó l  k i in d u l t  ca rc in o ma 
cy l ind roce llu la re .
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4. 49 éves férfi (1068/1942. ksz .). E g y  év e  ren d szer­
te le n  g y o m o rfá jd a lm ak , g y a k o r i  h á n y á s . A  szeged i 
S ebésze ti K lin ik á n  o p e rá ltá k . K I. dg.: ca rc in o m a v en tr i -  
cu li. A z a n tru m b a n  a  n ag y g ö rb ü le ten  6 x 4  cm  m é re tű , 
igen  tö m ö t t  a la p ú  feké ly . S z ö v e ttan i le le t : a  fekély  
szé lén  sz a b á ly ta la n  h á m se jtek b ő l á lló , tö m ö r  fészkek , 
sok  oszló a la k k a l. D g.: u lcus p e p ticu m  ch ro n icu m  v en tr i -  
cu li ta la já b ó l  k i in d u ló  ca rc in o m a so lidum  s im p lex . 
A  n ag y g ö rb ü le ti  n y iro k cso m ó k b an  d a g a n a to s  á t té te k .

2 . á b ra .
F e k é ly a la p o n , e n d a r te r i i t is e s  e lv á l to z á so k a t m u ta tó erek 
k ö zö tt  b u r já n zó  a d e n o c a rc in o m a  (1 4 0 2 /1 9 4 g . k s z . ) .  50 -sze re s 

n a g y í tá s . ^

3 . á b ra .
E m é sz té se s  fe k é ly  a la p ja ,  a  je l leg ze tes ré teg ek k e l. L e g a lu l 
a  hegszöve tben  rá k o s  b u r já n z á s  (2 2 9 9 1 1 9 4 9 . k s z . ) . 40 -sze re s 

n a g y í tá s .

5. 43 éves fé rf i (950/1949. k sz .) . 4 év es gyom or- 
p anaszok , 3 h é t a la t t  8 k g -o t fo g y o tt. A c id i tas  40 —64. 
A  szegedi K ö zk ó rh ázb an  o p e rá ltá k . K I. dg .: u lcus 
v en tr icu l i . A  k isgö rb ü le ten , a  p y lo ru s tó l 5 cm -re 2-5 x  1-5 
cm  m ére tű , ová lis  a lak ú , 1-5 cm  m ély , e rő sen  a lá v á jtsz é lű  
feké ly . A  feké ly  szélén, k ö zv e tlen ü l a  n y á lk a h á r ty a a la t t ,  
k isbo rsóny i, szü rkésfehér, e lm o só d o tt h a tá rú  góc. Szö v e t­
ta n i  le le t : A  feké ly  szélén, a  szabadszem m el l á to tt  góc­
n a k  m egfe le lő en, az  izo m ré teg b e in f i l t ra t iv  m ódon  
b u r já n z ó  d a g a n a tszö v e t, am e ly  a ty p u so s  h en g e rh ám m a l 
bé le lt, m ir igyszerű  k ép ző d m én y ek b ő l á l l. D g.: u lcus 
p e p ticu m  ch ro n icu m  v e n tr ic u l i  ta la já b ó l  k i in d u l t  aden o ­
ca rc inom a.

6. 48 éves férfi (1055/1949. ksz .). K é t és fé lhónapos 
g y o m o rp an aszo k , tö b b sz ö r  h á n y t , szu rokszék , xo kg

fogyás. R tg .: az a n tru m  p rae p y lo r ik u s  részén  a  n a g y­
h a j la to n  zö ldd ióny i, csipkésszélű  árn y ék k iesés, m ogy o ­
ró n y i k rá te r re l .  A  S ebésze ti K lin ik á n  o p e rá ltá k . K I. dg.: 
ca rc in o m a v en tr icu l i . A  k isg ö rb ü le ten  a  p y lo ru s ig  te r ­
jedő , 6 x 6  cm  n ag y ság ú , sz a b á ly ta la n  a lak ú  és szélű  
ó '5  — 1 cm  m ély , f inom an  Szem csés a la p ú  feké ly . Az 
e g y e b ü tt 6 m m  v a s ta g  gyom orfa l i t t  á t la g  1 cm -re m eg­
v a s ta g o d o t t .  S z ö v e ttan i le le t : a  feké ly  szélén, m élyen  
a g y o m o rfa lb a  in f i l t ra t iv e  b u r ján zó , fészkes szerkezetű

4 . á b ra .
z i m u sc u la r is  m u c o sa e t á t tö rő  rá k o s  b u r já n zá s  ( 2 2 9 9/1 9 4 9 . 

k s z . ) .  1 7 5 -sz e r e s  n a g y í tá s .

5. á b ra .
A d e n o c a rc in o m a  á tté te  k isg ö rb ü le t i  n y ir o k c so m ó b a n  (2 2 9 9/  

1 9 4 9 . k s z . ) .  io o -s z o r o s  n a g y í tá s .

d a g a n a tszö v e t, am e ly  n ého l tö m ö r  fészk ek e t képez, 
m á s u t t  p ed ig  m ir ig y szerű  k ép ző d m én y ek b ő l á l l. D g.: 
u lcüs p ep ticu m  ch ro n icu m  v e n tr ic u l i  ta la já b ó l  k iin du ló  
ca rc in o m a p a r t im  so lidum , p a r t im  ad en o m a to su ín . 
A  tá jé k i  n y iro k cso m ó b an  d a g a n a to s  á t té te k .

7. 57 év es nő  (1402/1949. k sz .). 4 h ó n ap o s gyom or- 
p an aszo k , 6 k g  fogyás. R tg . le le t : a  p y lo ru sn a k  m eg­
fele lő en, a n n a k  m ed iá l is  o ld a lán  ta p in th a tó  k isd ió  n a g y ­
ságú , göm bö lyű , kem ény , a  g y o m o rra l és a  p y lo ru ssa l 
e g y ü t t  m ozgó re s is te n t ia . A  szeged i S ebésze ti K lin ik á n  
o p e rá ltá k . K I. dg.: ca rc in o m a v en tr icu l i . A  k isg ö rbü le t-  
n e k  m egfe le lő en a  p y lo ru s i v ég tő l 6 cm -re  5 0 x 1 2  m m  
n ag y ság ú , sz a b á ly ta la n  a lak ú , 1 —1-5 cm  m ély , szem csés 
a la p ú  feké ly . S z ö v e ttan i le le t : A  feké ly  szé lén  a  n y á lk a ­
h á r ty á b a n , az  izo m ré teg b en  és a  feké ly  a la p já n  levő
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heg szö v e tb en  a ty p u so s  h en g e rh ám m a l b é le l t  m ir ig y ­
szerű  a la k z a to k  (2. á b ra ) . D g.: u lcu s p e p ticu m  ch ron icum  
ca llosum  v e n tr ic u l i  ta la já b ó l  fe j lő d ö tt ad en o carc ino m a.

8. 60 éves férfi (2299/1949. k sz .). 13 éves u lcusos 
p an aszo k , le g u tó b b  6 k g -o t fo g y o tt .  A c id i ta s : 38 — 50. 
A  szegedi S ebésze ti K lin ik á n  o p e rá ltá k . K I. dg .: u lcus 
v en tr icu l i . A  k isg ö rb ü le ten  a  p y lo ru s tó l 1-5 cm -re  3 5 x 2 5  
m m  n agyságú , f inom an  szem csés a lap ú  feké ly , am e ly n ek  
m egfe le lő en  az  izo m ré teg  m e g sza k ad t és a  fa l hegesen

ORVOSI H E T IL A P  1951. 5.

[  6. ábra.
Rákos burjánzás idegbunkó körül fekélyalapon. (407/ 

1950. ksz.). 140-szeres nagyítás.

7. ábra.
Fekély alap" a jellegzetes rétegekkel. Baloldalt (a fekély széle 
alatt) még megtartott izomnyalábok. (9 0 7/1 9 5 0. ksz.). 

4 2 -szeres nagyítás.

8 — I5 " m m - r e  'm e g v a s ta g o d o t t .  S z ö v e ttan i dg .: u lcus 
p e p ticu m  c h ro n ic u m  v e n tr ic u l i  ta la já b ó l  k i in d u ló  c ar ­
c in o m a  c y l in d ro c e l lu la re  p a r t im  ad e n o m a to su m  p a r t im 
so lidum  (3. és 4. á b ra ) .  E g y ik  k isg ö rb ü le ti  n y irokcsom ó­
b a n  d a g a n a to s  á t t é t  (5. áb ra ) .

9. 52 év es fé r f i (407/1950. k sz .) . 16 éves g yom or- 
p an aszo k , u tó b b  so k a t fo g y o tt .  A c id i tas  a  m ű té t  e lőtt  
5 6 —80, v v t  sü l ly ed é s  40/1 ó ra , W e b e r  id ő n k é n t p o z itív . 
R tg . r á k r a  u ta ló  tü n e te k e t  nem  m u ta t .  A  k ecsk em éti 
K ö zk ó rh áz b an  o p e rá ltá k . K I. dg .: u lcu s ca llosum  v e ntr i ­
cu li, cc .? A  k isg ö rb ü le te n  2 x 1 - 5 cm  m ére tű , a lá v á j t  
szélű , 1-5 cm  m é ly , f in o m an  szem csés a lap ú  feké ly , 
a m e ly b e n  az  iz o m ré te g  te ljesen  h iá n y z ik . S z ö v e ttan i 
l e l e t : a  fek é ly  szé lén , az  izo m ré teg b en  in f i l t ra t iv m ód o n

a  m é ly  fe lé  kúszó , fészkes v a g y  k ö teg es szerkeze tű  
a ty p u so s  h á m b u r já n z á s  (6. á b ra ) . D g.: u lcu sca rc in o ma .

10. 60 éves nő  (907/1950. k sz .). E g y év es  gyom or- 
p an aszo k . M ű té t a  szegedi K ö zk ó rh ázb an . K I. dg .: 
u lcu s (carc inom a?) v en tr icu l i . A k isg ö rb ü le te n  a  p y lo ru s ­
tó l  5 — 7 cm  tá v o lsá g ra  5 - 5 X3 cm  m é re tű , ovális, a lá ­
v á j t  szélű , f in o m an  szem csés a la p ú  feké ly . A z izom ­
ré te g  i t t  m e g sza k ad t s a  g y o m o rfa la t 4 — 20 m m  v a s ta g  
h egszöve t képez i. S z ö v e tta n i le le t : a  feké ly  szé lén  fészkes

8. ábra.
Erő sebb nagyítású részlet a 7. ábra bal sarkából. Izom ­
rostok között rákos burjánzás (907/1950. ksz.). 300-szoros 

nagyítás.

9. ábra.
Daganatos áttét kisgörbületi nyirokcsomó kéregállomány á- 

ban. (907/1950. ksz.). 280-szoros nagyítás.

10. ábra.
Emésztéses fekélyalapon endarteriitis jeleit mutató erek 
körül rákos burjánzás (1202/1950. ksz.). 175-szórós na­

gyítás.
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szerk eze tű , in f i l t ra t iv  m ód o n  a  m é lybe te r je d ő  d a g an a t­
szö v e t (7. és 8. á b ra ) . D g.: U lcusca rc inom a. Az eg yik  
k isg ö rb ü le ti n y iro k cso m ó b an  d ag a n a to s  á t t é t  (9. á b ra ) .

11. 60 év es nő  (1202/1950. k sz .). H á ro m h e te s  
g y o m o rp an aszo k , 20 k g  fogyás. A c id i tas  40 — 60. V v t. 
sü llyedés 20/1 ó ra . W eb er p o z itív . R tg .- le le t r á k ra g y an ú s . 
M ű té t a  k ecsk em éti K ö zk ó rh ázb an . K I. dg.: u lcu sca rci­
nom a. P ra e p y lo r ic u sa n  a  k isg ö rb ü le ten  5 fo r in to sn y i, 
fe lh án y tszé lű , eg y en e tlen  a la p ú  feké ly  fog la l h e ly et. 
S z ö v e tta n i l e l e t : a  je lleg ze tes em észtéses feké ly  szélén, 
a  g y o m o rfa l v a la m e n n y i ré te g é t in f i l t rá ló , m ir ig y u tá n ­
z a to k a t képező  d a g a n a to s  b u r já n z á s  (10. á b ra ) . D g.: 
u lcus ch ro n icu m  p e p t ic u m  ta la já ró l  k i in d u ló  ad e n o ­
ca rc in o m a. A z egy ik  tá jé k i  n y iro k cso m ó b an  d a g a n a t­
á t t é t .

Epikrisis. i i  ulcuscarcinoma esetünk* közül 
egyszer volt a klinikai diagnosis ulcuscarcinoma, 
5 esetben klinikailag emésztéses fekély (ezek közül 
azonban 2-ben felvető dött a rákgyanú), 3 esetben 
rák, egyszer pedig pylorusszű kület állapíttatott 
meg (egy esetben a klinikai kórismét nem sikerült 
megtudnunk;.

A rákos burjánzás kiterjedését és az áttéteket 
illető en 11 esetünk így oszlik m e g : egy esetben 
(2.) a muscularis mucosae-t át nem törő  praeinva- 
siv carcinoma, 4 esetben (1., 3., 5., 9.) csupán a 
fekélyszél kisebb részét illető , de a fekélyalapot még 
nem infiltráló, kicsiny kiterjedésű , a többi 6 eset­
ben pedig nagyobb kiterjedésű , a fekélyalapot is 
infiltráló daganatos burjánzások. 5 esetben (4.,
6., 8., i i .  és 12.) voltak a tájéki nyirokcsomókban 
daganatos áttétek. A betegeknek m ű tét utáni álla­
potáról és további sorsáról nem sikerült adatokhoz 
jutni.

Gyakoriság, kor, nem. 186 idült emésztéses gyo­
morfekély esetünk közül 11-ben, azaz 5'9%-ban 
állap íthattuk  meg rák kiindulását. Ez annyit is 
jelent, hogy az anyagunk másik részét képező  145 
gyomorrákból 11, azaz 7-6% indult ki emésztéses 
fekélybő l. Mint már em lítettük, 1946 óta fordítunk 
nagyobb figyelmet e kérdésnek s ennek meg­
felelő en ezen idő  óta aránylag több ulcuscarcino- 
m át is észleltünk : az utolsó negyedfél év a latt 
vizsgálatra került 139 gyomorresectiós esetbő l 69 
volt egyszerű  idült emésztéses fekély, 7 ulcus­
carcinoma, 63 pedig primaer gyomorrák. Eszerint 
az 1946 óta vizsgált eseteket kiemelve, az alábbi 
adatokat kapjuk : emésztéses fekélybő l kiinduló

I .  táblázat

N em
G yom or­

fek é ly  ese t

E b b ő l m a lig n u s

ese t °/o k ö zép h ib a

F érf i ........... 1 4 7 6 4.1 ±  1-63
N ö ................ 3 9 5 12.8 ±  5 - 3 5
Ö sszesen 186 I I 5 - 9 ±  i - 7 3

N em
G y o m o rrák

ese t

F ek é ly b ő l in d u l t  k i

eset % k ö zép h ib a

F érf i ........... 9 3 6 6.5 ±  2.56
Nó ................ 5 2 5 9.6 ±  4.08
ö sszesen 1 4 5 I I 7.6 ±  2.20

*Megjegyzés a korrektúrához. A  köz lem ény  e lkü ldése 
•óta to v á b b i 2 ese tb en  á l la p í th a t tu k  m eg u lc u sc a rc in o m á t: 
48 éves fé f i 2065/50 ksz.) a  szeged i kö zk ó rh ázb ó l és 
eg y  56 éves férfi (2266/50 ksz. a  S ebésze ti K lin ik á ró l.

rák : 9-2% (7(73-32) ; a gyomorrák eseteknek pedig 
10% (±3-59)-a származott megelő ző  emésztéses 
fekélybő l.

A nem figyelembevételével (I. táblázat) meg­
állapíthatjuk, hogy bár anyagi nkban négyezer 
annyi gyomorfekélyes férfi szerepel, m int nő , 
mégis a 11 ulcuscarcinoma-esetbő l 5 volt nő . Ez 
annyit jelent, — legalábbis a  mi anyagunk sze­
rin t — hogy nő k idült emésztéses gyomorfekélyé­
bő l gyakrabban (12-8%) indul ki rák, mint fér­
fiakéból (4-1%). Hangsúlyozni kívánjuk, hogy ezt 
csupán némi valószínű séggel állíthatjuk, m ert a 2 
csoport közti különbség nem significans.

I I .  táblázat

É le tk o r G yom or­
feké ly  eset

E b b ő l m a lig n u s

ese t % k ö zép h ib a

' - 3 5  év  . . 3 4 I 2.9 ±  2.88
3 5 - 4 5  év  . . 48 I 2.1 ±  2.06
4 5 - 5 5  é v  . . 7 3 4 5 - 5 ±  2.67
5 5 -  é v  . . 27 5 18.5 ±  7 - 4 7

É le tk o r G y o m o rrá k
ese t

F ek é ly b ő l in d u l t  k i  

ese t 1 %  1 k ö zép h ib a

- 3 5  év  . . 1 0 I 1 0 . 0 ±  9 - 4 9

3 5 - 4 5  é v  . . 2 0 I 5 -o ±  4 - 8 7
4 5 - 5 5  év  . . 53 4 7 -5 ±  3 - 6 2

5 5 — év  . . 49 5 1 0 . 2 ±  4 - 3 2

Ami a kor szerinti megoszlást illeti, a II . táb ­
lázat adataiból úgy látszik, hogy a kor elő rehalad­
tával egyre nagyobb annak a valószínű sége, hogy 
gyomorfekélybő l rák indul ki. 182 gyomorfekély 
esetünkbő l u. i. (4 esetben az életkort nem ismer­
jük) mindössze 27 volt 55 éven felüli egyén, de a 
11 ulcuscarcinomából 5 szerepel ebben a csoport­
ban, ami i8-5% -nak felel meg. Ezzel szemben a 45 
éven aluliak csoportjaiban 82 gyomorfekély­
eset közül mindössze 2, azaz 2-4% volt ulcuscarci­
noma. Az átlagos életkor : egyszerű  emésztéses 
fekély 44-9, ulcuscarcinoma 51-3 s végül primaer 
gyomorrák 51-8 év.

I I I .  táblázat

A  gyom orfeké ly  
n a g y ság a

E se te k
szám a

E b b ő l m a lig n u s

e se t 1 1
0//o k ö zép h ib a

— 1 cm 43 O 0 . 0 _

1 —2.5 cm 7 1 3 4.2 ±  2.38
2 .5 — cm 41 7 17.1 ±  5 - 8 8

Rák kiindulását fekélybő l feltehető en befolyásoló 
tényező k. Figyelembe vettük elő ször is a fekély 
nagyságát. 155 esetünkben voltak erre vonatkozóan 
pontos adatok (III. táblázat). Míg az észlelt 43, 
egy cm-ncl kisebb átmérő vel bíró emésztéses gyo­
morfekélybő l egyszer sem indult k i rák, addig a 
41, kettő  és fél'cm-nél nagyobb átmérő jű  fekély 
közül 7-bő l, ami 17-1%-nak felel meg. Ezen adat 
amellett szól (szintén csupán némi valószínű séggel), 
hogy a nagyobb emésztéses gyomorfekélyekbő l
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gyakrabban indul ki rák, m int a kisebbekbő l. 
Természetesen az is lehetséges, hogy az ulcus- 
carcinomák egy része (fő leg a nagyobb kiterjedé- 
sű ek) már a rák kiindulása u tán nagyobbodott meg.

A localisatiót illető en az alábbi adatokat kap­
juk  : a pyloruson volt 26 fekély, ehjxő l rák indult 
ki egy esetben (3-8%) ; praepylorikus fekély 35, 
ebbő l malignussá vált 6 (17%) ; a kisgörbületen 
volt 73 fekély, ebbő l malignussá vált 4 (5-4%) ; 
egyéb localisatio 7 eset.

Kérdés lehet, hogy a fekély idő ssége van-e 
valam i befolyással a rák kiindulására. Ez a kérdés 
ilyen formában saját anyagunk alapján aligha vá­
laszolható meg, legfeljebb a gyomorpanaszok fenn­
állásának ideje vehető  számításba, ami ugyancsak 
bizonytalan és nehezen értékelhető . A IV. táb-

IV .  táblázat

T ü n e te k G yom or- E b b ő l m a lig n u s

ta r ta m a fek é ly  ese t ese t % k ö zép h ib a

0 — 1 é v  . . 2 7 5 18.5 ±  7 - 4 7
1 — 5 év  . . 5 5 3 5 - 5 ±  3 - ° 7
5 — 10 é v  . . 28 I '  3 - 6 ±  3 - 5 2

10 — é v  . . 4 3 2 4 - 7 ±  3 - 2 3

T ü n e te k
ta r ta m a

G y o m o rrá k
ese t

F ek é ly b ő l in d u l t  k i 

ese t 1 %  J k ö zé p h ib a

0 — X é v  . . 7 3 5 6.8 ±  2.95
x -  5 é v  . . 2 3 3 13-0 ±  7 -01
5 — 10 é v  . . 7 I 1 4 -3 ±  13-23

10—  é v  . . 9 2 22.2 ±  13-85

lázat adatai szerint anyagunkban a m ű tét elő tt 1 
éven belül mutatkozó gyomorpanaszokkal 27 
ulcuseset szerepel s ebbő l 5 vált malignussá 
(18-5%). Az egy évnél hosszabbra nyúló panaszo­
kat bemondott ulcusok között rák kiindulása en­
nél lényegesen alacsonyabb gyakoriságot m utat. 
Bár egyrészt az anamnestikus adatok megbízha­
tatlansága, másrészt eseteink kis száma m iatt 
adataink távolról sem bizonyító erejű ek, annyi 
mégis lehetségesnek látszik, hogy rák kiindulásá­
nak veszélye a feltehető leg hosszabb idő  óta fenn­
álló emésztéses fekélyekben nem nagyobb, m int a 
rövidebb idő  óta keletkezettekben. Gyomorrák 
eseteinket ily szempontból csoportosítva, viszont 
úgy látszik, hogy a hosszabb idő  óta fennálló gyo­
morpanaszok gyakoribbak ulcuscarcinoma, m int 
primaer gyomorrák esetén.

Végül eseteinket a gyomortartalom savanyú­
sági viszonyai alapján is csoportosítottuk. Ezen 
összeállítás értékébő l sokat levon az, hogy az 
aciditasi viszonyok csupán eseteink egy töredéké­
ben voltak fellelhető k. 5 ulcuscarcinoma esetünk­
bő l 3 volt normacid, 2 pedig hypacid. (Merke 1949 
és Stewart 1931 szerint ulcuscarcinoma esetén nor­
mális, vagy magas savértékek találhatók).

Discussio.
Cruveilhier (1829), majd kevéssel u tána Roki­

tansky (1842) vetette fel elő ször az emésztéses

gyomorfekélybő l kiinduló rák kérdését. Hauser 
(1883) már pontos szövettani megfigyeléseket 
közölt. Ezóta az emésztéses gyomorfekély »ma­
lignussá válás«-ának gyakoriságát illető en igen sok 
és feltű nő en különböző  adat jelent meg. Az egy­
általában nem ritka rendkívül magas értékekkel 
{Wilson és McCarty 1909, 71%, Mayo 1907, 54%, 
Finsterer 1930, 30% és mások) szemben nemcsak 
igen alacsonyak (Anschütz és Konjetzny 1920,
3-—5%* Newcomb 1932, 3-75%, Melwisch 1943, 
3%, Dible 1924, 1-9% és mások) találhatók, de 
egyes szerző k teljesen elutasító álláspontot is kép­
viselnek (Silva-Mello 1935, Schindler 1937 és 
Hinton 1941, elő bbi gastroskopiás vizsgálatok 
alapján). É végletek között szovjet szerző k adatai 
m integy középen foglalnak helyet {Fedorejev 1948, 
I 5'3%. Vozneszenszkij 12%, Joszt 1924, 11-4%, 
Szavickij 1947, n % , Elanszkij 1924, 7%). Ezen 
adatokhoz Verebély (1932) 6%-os és Merke (1949) 
9%-os gyakorisága áll legközelebb.

Az em lített feltű nő  eltérések első sorban mód­
szertani hibák rovására írhatók. A 20%-nál na­
gyobb gyakoriságot megadó szerző k közlései 
(Finsterer-é kivételével) 1920 elő ttiek. Ily  magas 
értékeket csaknem kizárólag sebészek közölnek, 
akik többnyire kicsiny és részben szövettanilag 
nem ellenő rzött anyagból vonták le következteté­
seiket. De ha ezen régi és nyilvánvalóan téves meg­
állapításoktól el is tekintünk, a minden esetben 
szövettani vizsgálatra támaszkodó szerző k adatai 
is eléggé eltérő ek. Ennek magyarázata vélemé­
nyünk szerint az, hogy a fekélyrák szövettani jel­
legzetességei nem voltak eléggé körülhatárolva 
s így sokszor inkább subjektiv benyomások alap­
ján döntöttek. Nyilvánvaló, hogy teljesen hibás 
következtetések származnak, ha a rákot megelő ző  
emésztéses fekély szövettanilag nem kellő képpen 
bizonyított, vagy ha a fekély szélén gyakori rege­
nerativ m irigyburjánzást malignusnak vélik. De a 
túlságosan alacsony gyakoriság is téves lehet. 
Korai rák esetén u. i. az emésztéses fekély szélének 
csupán kis kiterjedésű  részén lehet a malignus bur­
jánzást kim utatni, s ezen te rü le t szabadszemmel 
többnyire egyáltalában nem ismerhető  fel, mik­
roszkóposán pedig — miként ezt Fedorejev is 
hangsúlyozta — csupán az egész fekély sorozatos 
feldolgozása esetén. Végül nem hagyható figyel­
men kívül, hogy a legtöbb szerző  az életkort és 
nemet egyáltalában nem veszi számításba, már 
pedig — mint azt saját vizsgálataink is m utatják 
— idő sebb egyének és nő k emésztéses gyomor­
fekélyébő l rák úgylátszik gyakrabban indul ki.

Ha ezek után a gyomorrák ulcusos eredetének 
gyakoriságát nézzük az újabb irodalomban, több­
nyire 10—18%-os értékeket találunk {Abri- 
koszov 1935, Bocharov 1943, Fedorejev 1948, 
Pozsariszkij 1931, Rothmann 1933 és mások) s így a 
mi anyagunkból k ijö tt 7-6% alacsonynak mond­
ható. Pozsariszkij 400, Fedorejev pedig 500 gyo­
morrákot vizsgált s ezekbő l 10, ill. 15%-ot ta r ta ­
nak emésztéses fekélybő l eredő nek. Fedorejev azon­
ban megjegyzi, hogy ez a gyakoriság a 20%-ot is 
elérné, ha a nem v itatható ulcuscarcinomákhoz 
azokat az elő rehaladottabb gyomorrák eseteket is
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hozzászámítaná, amelyeknek fekélyes eredete az 
ulcusos hegszövet pusztulása m iatt csak igen rész­
letes feldolgozás révén volna bizonyítható.

Mint láttuk, anyagunkban a nő k ulcuscarcino- 
m ája gyakoribb. Ugyanezt ta lá lta Melwisch (1943) 
is, az ő  anyagában férfiak gyomorfekélyébő l
2-6%-ban, nő k gyomorfekélyébő l pedig 9'5% -ban 
indult ki rák. Korai volna még azonban ézen meg­
figyelések alapján a gyomorrák aetiologiájában 
hormonális tényező k szerepére következtetni.

Ami az életkorral való kapcsolatot illeti, m int 
már em lítettük, a legtöbb szerző  ezt egyáltalán 
nem veszi figyelembe. Egyes, nagyobb anyagra 
támaszkodó szerző k azonban ugyanúgy, m int 
magunk is, megállapítják, hogy idő sebb egyének 
gyomorfekélyébő l gyakrabban indul ki rák. így 
Melwisch (1943) 13 ulcuscarcinoma esete közül 10 
volt 60 éven felüli egyén.

A különböző  lokalisatiójú emésztéses gyomor­
fekélyek közül a malignussá válás veszélyét 
tek in tve Barrett (1946) a nagygörbületieket állítja 
első  helyre. Stewart (1931) viszont úgy véli, hogy 
azon gyomorfekélyekbő l indul ki leggyakrabban 
rák, amelyek a gyomornak rákra praedilectiós 
részein helyezkednek el. A mi adataink Stewart 
megfigyelését támasztj ák alá. Az emésztéses fekély 
nagysága és rák kiindulása közötti kapcsolatra 
egyedül MacCarty (1927) u ta l : szerinte 2-5 cm 
átmérő jű nél nagyobb emésztéses gyomorfekélyek 
szélén nem ritka  a rákos burjánzás.

A gyomorpanaszok fennállásának tartam át 
különösen Dible (1924) és Stewart (1931) veszik 
figyelembe. E  szerző k annyira mennek, hogy az 
ulcuscarcinomák csoportjából kizárják azokat az 
eseteket, amelyekben a panaszok csupán aránylag 
rövid idő  óta jelentkeztek. Ez, — eltekintve a 
betegek nem ritkán téves bemondásainak túlérté­
kelésétő l — saját szövettani megfigyeléseikkel 
szembeni bizalmatlanságra vall. A mi anyagunk­
ban több v ita thatatlan  ulcuscarcinoma is volt 
rövid anamnézissel.

Ha ezekután azt kérdezzük, vájjon a felsorolt 
adatok megvilágítják-e a gyomorfekély és gyomor­
rák kapcsolatának valódi természetét, határozot­
tan jremmel kell felelni. Az, hogy valamely kisebb, 
vagy nagyobb m ű téti anyagon az emésztéses gyo­
morfekély esetek között mily gyakori az ulcus­
carcinoma, még nem ad kielégítő  választ arra a 
nagyfontosságú kérdésre, vájjon az emésztéses 
gyomorfekély praedisponál-e rákra? Legutóbb 
Smith és Jordan (1948), továbbá Flood és Henning 
(1950) közelítették meg leginkább ezen kérdés 
megoldását, mikor azt vizsgálták, hogy a gyomor­
fekélynek exact megállapítása után hosszabb idő n 
át belgyógyászatilag kezelt betegek mennyi idő  
múlva és milyen gyakoriságban kapnak gyomor­
rákot, s a kapott értékeket azonos korú, nem feké­
lyes egyének gyomorrákjának gyakoriságával ha­
sonlították össze. Ezen, sajnos, eléggé kis anyagra 
támaszkodó vizsgálatok arra utalnak, hegy a gyo- 
morfekélyes betegek hajlamosabbak akár a fekély­
bő l, akár attó l távolabbi helyrő l kiinduló gyomor­
rákra, m int a nem gyomorfekélyesek.

Rákot megelő ző  állapotnak tek in thető  a fen­
tiek alapján a gyomorfekély, s ha igen, vájjon 
mi az ulcuscarcinoma pathogenesise ? A fekély 
szélén a hámsejtek fokozatos malignus transfor- 
matiojáról van-e szó, avagy a fekély egyszerű en 
alkalmi elő futárja a ráknak, csupán determinálja 
az egyéb tényező k hatására keletkező  daganat 
lokalisatióját, a Deelman-jelenséghez hasonlóan, 
m inként azt Willis gondolja ? Úgy véljük, hogy 
mindezekre» a kérdésekre az ezen területen még 
egészen kezdetleges kísérleti kutatások fognak 
majd választ adni.

De ha a gyomorfekély és gyomorrák közelebbi 
kapcsolatainak tisztázásáról ma még aligha lehet 
is szó, vizsgálataink megvilágíthatják a kérdés 
nagy gyakorlati jelentő ségét. A gyomorbánt álmák 
klinikai diagnosztikájában a legnagyobb gondos­
ságra van szükség, m ert még a legkorszerű bb vizs­
gálóeljárásokkal sem lehet biztonsággal eldönteni 
valamely gyomorfekély természetét, kizárólag ala­
pos kórszövettani vizsgálattal. Másrészt hang­
súlyozni kell a konzervatív eljárásokat alkalmazó 
orvos nagy felelő sségét. Ügy hisszük, aligha téved 
Fedorejev (1948) és Merke (1949), mikor hasonló 
meggondolások alapján a konzervatív kezeléssel 
dacoló emésztéses gyomorfekély mielő bbi m ű téti 
gyógyítását sürgetik.

Összefoglalás.

1. 320 idült emésztéses gyomorfekély, ill. 
gyomorrák esetet dolgoztak fel. 186 gyomorfekély 
közül u -b en  (5-9%) lehetett rák kiindulását meg­
állapítani. 145 gyomorrák eset közül pedig 7-6% 
származott emésztéses fekélybő l.

2. Idő sebb egyének és nő k idült emésztéses 
gyomorfekélyébő l úgy látszik gyakrabban indul 
ki rák, m int fiatalabb egyének és férfiak feké­
lyébő l.

3. A nagyobb és praepylorikus emésztéses 
fekélyekbő l rák kiindulása gyakoribbnak látszik, 
m int a kisebb és egyéb localisatiójú gyomorfeké­
lyekbő l.

4. 11 ulcuscarcinoma esetük közül a gyomor- 
panaszok nem minden esetben nyúltak vissza 
hosszabb idő re.

5. Az ulcuscarcinoma gyakoriságára vonat­
kozó, az irodalomban található adatok között 
mutatkozó feltű nő  eltérések okait taglalják s meg­
állapítják, hogy ulcuscarcinoma semmiféle klinikai 
eljárással, vagy makroszkóposán nem ismerhető  
fel, hanem kizárólag igen alapos szövettani vizs­
gálattal.

6. A gyomorfekély és gyomorrák közelebbi 
kapcsolatainak tisztázására egyrészt nagyobb em­
beri anyagon végzendő  s hosszabb megfigyeléssel 
egybekötött vizsgálatokat, másrészt kísérletes 
kutatásokat tartanak szükségesnek.
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K o p n a i n n  B é n a ,  O p M o m  E  h  e,  B é n ­
i i é  H e p n b  h  B a x p a x  e h  e iu : H 3 B A  H  
P A K  H iE J in jT K A .

1 . O h h  06pa60Ta.un 3 2 0 cjiyuaeB xpom iuecK ofi 
H3BH h  pa ita wejiyuK a. Ha 18 6 H3B b  ojiiiHiiagnaTH  
cnyuaHX (5 -9 % ) m o  o k h o  6m j i o  ycTaHOBim> p a «  Bno- 
CJieflCTBHii, a  H3 145 c.nyuaeB p an a  HtejiygKa 7 -6 %
n p 0H30UIJI 0 H3 H3BLI.

2 . M 3 h 3b b i  jiiofleft CTapniHx jieT h  HteHiiiHH pan  
nojiyuaeTCH nam e, mc m y  i v i o j i o h h x  Jiioaefi.

3 . M3 SoJibiHHx h  npennjiopHuecKHx H3B nponc- 
xoJKHeHiie paKa OhmaeT donee uacTHM, ueM y  Mem>- 
i h h x  H h m c i o i i i h x  g p v ry io  jioKa.insaHHio.

4 . M 3 11 u lccus-carcinom -b i, HtajioßH Ha Htejiy-
HOK nOHBJIHJIHCb HHOrna II 03HH0 .

5 . AßTopbx paccy>KjaioT Ha Teiwy 0 pasa iiqub ix 
naHHbix b  jiHTepaType Ha cqeT 'lacTorr.i u lcus-ca rc i- 
nom -bi h  ycTaHaBJiHBaioT, h t o  u lcu s-ca rc ln om -a  HHi:a-
KHM KJIHHHieCKHM MCTOflOM HJIII MaKpOCKOnilHCCKHM  
Hcc.:ie;ionauneM He m o j k c t  SbiTb oGtiapyrnen, a TOJibKO 
JIHUIb OCHOBaTeJIbHbIM MIIKpOCKOnilUeCKHM HCCJiejIO - 
BaHiieM.

6. JUjIH BbIHCHeHHH BOnpOCa CBH 3H H3BH h  p an a 
HtejiyHKa c ojiHoii CTopoHbi nago cgejiaTb HCCJieHOBa- 
h h h , KOTopue cBH3aHbi c nJiHTejibHbiM HaS.nio.TeiineM  
Ha SojibiueM qejiOBeuecKOM MaxepbHJie, a  c  apyro ft 
CTopoHbi OHH CUMTaiOT HyjKHblM 3KCnepHMeHTajIbHbie  
HCCJiegOBaiIHH.

B . K o r p á s s y ,  J .  O r m o s ,  G y .  B e n c z e  e t  
D .  B a c h r a c h : Vicére peptique de Vestomac et cancer 
de Vestomac

i°  L e  m a té r ie l  dépou illé  p a r  les a u te u rs  eng lobe 
320 cas d ’u lcére g as tr iq u e  e t  de cance r g as tr iq u e . S u r 
les 186 u lcéres, i l  y  e u t  11 (5,9 p . 100) q u i se rv ire n t de 
p o in t  de  d é p a r t  c o n s ta ta b le  ä  la  genése d ’u n  can ce r 
Q u a n t a u x  145 cas de cancer g as tr iq u e , ils en  re le vé re n t 
7,6 p. 100 a y a n t  eu  une  o rig ine u lcéreuse. 2° II p árá i t  
q u e  les u lcéres p ep tiq u es  ch ron iques de l ’es to m ac d’ind i-

v id u s  ágés e t  d e  fem m es d o n n e n t p lu s  f ré q u em m en t 
n a issan ce  ä  du  cancer q u e  ceux  de su je ts  p lus jeunes e t  
d ’hom m es. 30 L a  p ro d u c tio n  du  cancer á  p a r t i r  d ’u l- 
céres p ep tiq u es  d e  p lu s  g ran d e  ta i l le  e t  p rép y lo r iqu es 
sem b le  se réa lise r  p lus so u v e n t q u ’ä  base  d ’u lcéres 
g as tr iq u es  de m o in d re  d im ension  e t  localisés a illeurs. 
40 P a rm i les 11 cas d e  cancer u lcérigéne, les tro u bles 
s to m ac au x  n ’é ta ie n t pas to u jo u rs  o bse rvab les de longue 
d a te . 50 S ’é ta n t  ap p liq u és á  m e ttre  au  c la ir  les raiso n s  
des désacco rds f ra p p a n ts  e n tre  les rense ignem en ts de la 
l i t té ra tu re  re la ti fs  ä  la  fréquence du  cancer u lcérigéne , 
les a u te u rs  p réc isen t que  le cancer u lcérigéne n ’e st  
déce lab le  p a r  au c u n  p rocédé c lin ique, n i ex am en  m acro - 
scop ique, m a is u n iq u e m en t p a r  u n  ex am en  h is to lo g iq ue  
tré s  fou illé . 6° L es ra p p o r ts  m u tu e ls  p lus in t im es e x is ta n t 
e n tre  l ’u lcére g as tr iq u e  e t  le cancer g as tr iq u e  d e ma n d e n t, 
p o u r  é tre  app ro fo n d is , d ’une p a r t  des in v es tig a tio ns  
su r  u n  m a té r ie l c lin ique p lus n o m b reu x  a v e c  o b se rv atio n s 
p lu s  p ro longées, d ’a u tre  p a r t  des recherches ex p érim en - 
ta les .

L E V E L E K  A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

N a t r .  sa l icy l  re c ta l i s a n

T . Szerkesztő ség! A  rh eu m á s  lá z n a k  n a g y  ad a g  
n a t r .  sa licy l-keze lése sokszo r nehézségekbe ü tk ö z ik, 
n em csa k  a  b e teg e k  su b je c t iv  p a n a sz a i m ia t t ,  d e  o b jec tiv  
tü n e te k  (hán y in g e r, h án y á s) k ö v e tk ez téb e n  is. E z  
v o n a tk o z ik  a  n a t r .  h y d ro c a rb .-n a l c o m b in á l t  m ódosí­
tá s r a  is.

A  je lz e t t  be teg ség  ú ja b b i te r jed ésé re  v a ló  te k in ­
te t te l  és a  n a g y  ad a g  n a t r .  sa lyc il.-kezelés k é tségte len  
ered m én y esség é t és n é lk ü lö zh e te tlen ség é t f ig ye lem be 
vév e , nem  lá tsz ik  fe leslegesnek  a lá b b i ta p a sz ta la taim  
közlése.

É n  h o sszab b  idő  ó ta  a  n a t r .  sa lic y licu m o t re c ta ­
l isan  ad o m  in f . ra d . A lth eaeb en , a  k ö v e tk ező  v é n y  
sz e r in t :

In f .  rá d . A lth e a e  io -oo  : 200
N a tr .  sa licy lic i io -oo

D . S. N ég y  egyen lő  rész le tb en  eg y  n a p  a la t t  k lism á- 
b a n  b ead an d ó .

A  k l ism á t a  b e teg  h o z z á ta r to z ó ja  közönséges ir r i -  
g á to r ra l  a d ja  be, a lacso n y  n y o m á s m e lle tt.

E z t  a  keze lési m ó d o t m in d en  be teg em  k ifo g ás ta la n u l 
tű r i ,  sem m ifé le  m e l lé k h a tá s t nem  ész le ltem . E n n é l na ­
g y o b b  a d a g o k a t is jó l  tű rn e k  a  be tegek .

A  ra d ix  A lth e a e - t k ö z ism e rt »bevonó« tu la jd o n sá g a , 
m a g as s z é n h y d rá t ta r ta lm a  (nyák , am y lu m , cukor) m ia tt  
v á la sz to t ta m .

K özlésem  a c tu a l i tá s á t a  le g u tó b b i be lgyógyász
n ag y g y ű lés  a d ja  m eg.

A z iro d a lo m b an  n em  ta lá l ta m  u ta lá s t  a  n a t r .  sa li­
cy lic . rec ta lis  ad ag o lásá ra .

Steiner Ignác dr.

T. Szerkesztő ség ! Steiner Ignác dr. fe n t i  le v e lé t 
ö röm m el ke ll reg isz trá ln i, m in t m in d en  o ly a n  köz lést, 
m e ly  a  sa licy l n a g y  a d a g já n a k  b e v i te lé t p ro p ag á lja  
és a n n a k  a d a g o lá sá t m eg k ö n n y íti. A sa licy l rec ta lis 
a d a g o lá sa  v a ló b a n  igen  a lk a lm a s  m ó d ja  a  szer b ev itelé ­
nek , d e  az e l já rá s  n em  ú j. Steiner dr f ig y e lm ét n y ilv án  
e lk e rü lte  az a  v i ta ,  m e ly  a  k érd ésrő l az O rvosi H e ti la p  
h a s á b ja in  fo ly t (O rvosi H e ti la p  1950. 3. szám ), aholis 
P urjesz Béla dr. és Tamás Lóránt dr. o rv o s-ő rn ag y  
is m e r te t té k  a z o k a t a  k i tű n ő  e red m én y ek e t, m e ly ek e t 
a  sa licy l rec ta l is  a lk a lm az ásá v a l é r te k  el. A z in f. rá d . 
A lth a e e -n a k  o ld ó szerk én t v a ló  a lk a lm a z á sá t v iszon t 
m egszív le lendő  a já n la tn a k  ta r to m .

Czoniczer Gábor dr.

162



±

OR V O SI H E T IL A P  1951. 5.

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

D á tu m H ely Id ő p o n t R en d ező T á r g y

1951.
f  ebruár 6. 

kedd

Budapest fő város Kék­
golyó-u tca i Közkórház, 
Orvosi Tanácskozó, 
X II .,'  Kékgolyó-u. 5.

d. u. 7 óra
B udapest fő város K ék ­

golyó-utcai Közkórház 
T udom ányos Egyesülete

R e im ann  P á l d r . : K linikai pathológiai konferencia. A  kórház 1950. évi kór­
bonctani anyagának összefoglaló kiértékelése.

1951. 
feb ruár 7. 

szerda

Stomatológiai K linika,  
V III ., Mária-u. 52. este %9 óra Fogorvos Szakcs.

Skaloud Ferenc dr., Kertész J e n ő  dr.: Á llcsonthiányok sebészi és protetikai kor­
rekciója.

1951. 
feb ruár 7. 

szerda

I. sz. Gyermekklinika, 
V II I ., Bókay János- 
utca 54.

d. u. 7  óra G yermekgyógyász szk c s  .

1. P etény i Géza d r . : N aevus pigm entosus p ilosus. (B em utatás.) 2 . Kovdch 
István  dr. (P éc s ) : A pécsi Gyermekklinika nephritis anyagának analysise. 
(Elő adás.) 3. Szemelvények a szov jet orvosi irodalomból a nephritissel kap­
csolatban.

1951
február 8. 
csütörtök

II. sz. Belklinika tan ­
terme, V II I., Szen t- 
királyi-u. 46 .

este 8  óra Tüdő gyógyász Szkcs . Szovjet referáló-est.

1951. 
február 1. 

csütörtök

I. sz. Nő i K linika tan ­
terme, V II I ., Baross- 
utca 27.

este 8  óra N ő gyógyász Szkcsp .
Továbbképző  ülés. B a tizfa lvy János d r . : A  gen ita lis  tuberculosis pathológiája 

és therápiája.

1951.
február 10. 

szombat

Bő rgyógyászati K linika 
tanterm e, V II I ., Mária-  
utca 41.

d. u. 6 óra Bő rgyógyász Szkcs .
1. Betegbemutatások-. 2. Elő adások : K irá ly  K á lm á n  d r . : A nervizmusról. 
Szodoray La jos d r . : A  nervizmus bő rgyógyászati vonatkozása i.

1951.
február 12. 

hétfő

Akadémia ülésterme, 
V., Akadénria-u. 2. d. u. 6  óra

M agya r Tudom ányos 
A kadém ia  Orvosi ő sz 
tá lya

Sebestény G yu la  d r . : »A tüdő rák« (E lő adás.) Az elő adást v ita  követi.

1951.
február 13. 

kedd

Korányi-kórház elő adó­
terme, V II ., Szövetség- 

. utca 14— 16.
este 8 óra

K o rá n y i-kórházcsop. 
orvosai

1. A lfö ldy Jen ő  d r .: A  gégészet és a fülgyógyászat eseteirő l. 2 . M egay László 
d r . : A  röntgen szerepe a sürgő s esetek felismerésében.

1951.
ebruár 13. 

kedd

István-kórház, IX .,  
Nagyvárad-tér  1. d. u. 1 óra

István-kórház tudom á­
nyos köre

1. K lin ik a i kórbonctani dem onstrációk. 2 . Szovjet irodalom re fe rá lása : L endva i 
Jó zse f d r ., Papo lczy Ferenc dr.

»Népi demokráciánk mind nagyobb támogatást nyújt a tudományos munkának és a tudomány 
embereinek. Szocializmust építő  országban ez természetes, nemcsak azért, mert a tudományt és 
a tudomány embereit igazán csakis a nép és a népi államhatalom képes értékelni és megbecsülni, 
hanem azért is, mert nyilvánvaló, hogy nagyszerű  ötéves tervünket csupán a tudomány cselekvő 
közremű ködésével és segítségével tudjuk megvalósítani a

(GERŐ  ERNŐ )

É R T E S ÍT É S .

1951. ja n u á r  i - tő l  kezdő dő leg  a  k ó rh áz ak , egészség- 

ü g y i in tézm én y ek , egészségügy i k é rd ések k e l fog la lkozó  

h a tó sá g o k  részére

az orvosi folyóiratokra eddig csupán a szakszerve­
zeti tagok részére nyújtott kedvezményes árakat 

léptettük életbe.

Az a lacso n y  — ö n kö ltségen  a lu li — á ra k  m e g á lla ­
p í tá s á n á l  az  ■  a  cé l v e z e te t t  b en n ü n k e t, h o g y  az  egyes 

k ó rh ázak , in té zm én y e k  a  ren d e lk ezésü k re  á lló , m eg­

h a tá ro z o t t  s a j tó k e re t  e re jé ig  a  to v á b b ia k b a n  m in é l tö b b  
o rvosi sz a k la p o t rende lhessenek  m eg. A  m a g u n k  részé­

rő l íg y  k ív á n u n k  h o z z á já ru ln i a  k ó rh áz ak , egészségügy i 
in té zm én y e k  jo b b  m u n k á jáh o z , m e ly h ez  igen  k o m o ly  

seg ítség e t je le n t az o rvosi fo ly ó ira to k  rendszeres ta n u l ­

m á n y o zá sa .
B iz to sa k  v a g y u n k  benne , h o g y  egészségügy i in té z ­

m é n y e in k  v eze tő i ö röm m el fo g ad já k  az  e lő fize tés i á ra k  
m érsék lésé t és röv idesen  b ek ü ld ik  ú ja b b  e lő f ize téseike t. 

A z ú j, a lac so n y  á ra k  is v issza tü k rö z ik  az egészségügyünk  
te rü le té n  v é g b e m e n t fo rrad a lm i v á l to z á s t, a z t a  tö re k ­

v és t, h o g y  o rv o sa in k  sz ak tu d á su k  fe jlesz téséve l eg yre  

in k á b b  m eg fe le ljenek  szoc ia lizm ust ép ítő  tá rs a d a lm un k  

egészségvédelm i köve te lm énye inek .

Árjegyzék

az  E gészségügy i K ö n y v - és L a p k ia d ó  V á l la la t (B uda­
p es t, V ., A k ad é m ia -u tc a  1.) k ia d á sá b a n  m eg je lenő  

o rv o s tu d o m á n y i fo ly ó ira to k ró l.

L a p  c í m e
M egjelen ik

év e n te

E gységes 
év i elő ­

f ize tés i á r  
F t

B ő rg y ó g y ásza ti és V en. Szem le 6 3 6 —
F o g o rv o s i Szem le .................... 12 6 o .—
G y erm e k g y ó g y ász a t ................ 12 96 —
A G y ó g y sz e ré sz........................ 12 39 —
K ísé rle tes O rv o s tu d o m án y  . . 6 90 —
M ag y ar B e lo rvosi A rch ívum 4 48 —

Állandó mellékletei .’n 
Id eg g y ó g y á sza ti Szem le 
T uberk u ló z is  K érdése i

M a g y ar N ő o rvosok  L a p ja  . . 12 120 .—
M a g y ar R ad io ló g ia  ................ 4 4 8 —
M a g y ar S eb é sz e t........................ 4 6 0 .—

Állandó mellékletei : 
O rr, F ü l, G égészet 
U ro lóg ia

S zem ész e t..................................... 4 6 0 .—
O rvos i H e t i la p —S zo v je t

O rv o s tu d o m á n y i B eszám o ló 5 2 120 .—
N é p e g é sz sé g ü g y........................ 12 6 0 .—
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P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

A  Tolnamegye Tanácsa V. B . X .  Közegészségügyi és 
Népjóléti Osztálya á l t .  341 —1/2/1951. X . sz. fe lh ív ásá ra  
a  szekszárd i k ö zk ó rh á zb an  m e g ü re sed e tt a lá b b i o rvosi 
á l lá s o k ra  p á ly á z a to t  h ird e te k  :

I .  1 kórházigazgatói, 410 ku lcsszám ú,

I I .  2 kórházi fő orvosi (be lgy . és lab o r.) , 412 ku lcs­

szám m al,
I I I .  2 kórházi adjunktus ( tbc . és be lgy .) , 414 k u lcs­

szám m al,
IV . 1 szakképesítésű  sebész-alorvos, 423 k u lcsszám m al,

V . 1 szakképesítés nélküli alorvos, 431 ku lcsszám m al,

V I. 2 szakképesítés nélküli segédorvosi á l láso k ra , 
439 k u lcsszám m al.

A  T o ln a m eg y e  T a n á c sa  V . B .-hoz c ím z e tt bé lyeg - 
te le n  k é rv é n y e k e t a  m e g h ird e té s  n a p já tó l  — fe b ru á r  hó  
15-ig b ezáró lag  ke ll b e n y ú j ta n i  T o ln am eg y e  K özk ó r­
h á z a  Ig a z g a tó sá g á n a k , S zekszárd .

A k é rv é n y h e z  a  szám lis ta  1 — 12. o k m á n y a i m e llék ­

lendő k .

H a  a  p á ly á z ó  k ö zszo lgá la ti a lk a lm a z o tt,  ú g y  k é r­
vén y éh ez  a  h ite le s  tö rzsk ö n y v i la p  m á so la ta  csa to lan d ó .

Szepesi János dr. 

o sz tá ly v eze tő  fő o rvos, 
m b . k ó rh áz igazga tó -fő o rvos.

A  mező hegyesi járási közkórházban ré sz in t ü resedés­

b en  lévő , rész in t ú jo n n a n  sze rv ez e tt a la n t i  o rvosi á l lá ­

so k ra  p á ly á z a to t  h i rd e te k  : 1 alorvosi állás és 1 segéd­
orvosi állás.

A p á ly á z a th o z  m e llék e ln i k e l l a  sz ám lis ta  1 — 12. 

so rszám  a la t t i  o k m á n y o k a t.
A p á ly á z a to k a t  a  m ező hegyesi já rá s i  közk ó rh áz  

veze tő  fő o rvosához k e ll b ekü lden i, a  B ékésm egye i 

T an á cs  V é g re h a jtó b iz o ttsá g  X . o sz tá ly áh o z , B ékés­

csaba , cím ezve.
Árva József dr. 
vezető -fő o rvos.

A  Budapesti Á llam i Kórháznál á th e ly ezés fo ly tá n  

m eg ü resed e tt belgyógyász-fő orvosi á l lá s ra  p á ly á z a to t  h ir ­

d e tek . F e lh ív o m  a  p á ly áz n i ó h a j tó k a t ,  hogy  p á ly á z a tu ­
k a t  a  B u d a p esti Á llam i K ó rh áz  Ig az g a tó sá g á n a k  cím ezve, 
a  p á ly áz a to k h o z  szo k áso s i ra to k k a l fe lszere lve je len  h ir ­
d e tm én y n e k  az  O rvos-E gészségügy i S zaksze rvezet h iv a­

ta lo s  la p já b a n  v a ló  m eg je len éstő l sz á m íto t t  8 n a p o n 

be lü l a  B u d a p e s t i Á llam i K ó rh áz  Ig a z g a tó ja , X I I . ,  

A lk o tá s -u tc a  48. sz. c ím re k ü ld jé k  m eg.

B u d a p es t, 1951. ja n u á r  20.
M olnár Béla E m il dr. 

ig azga tó -fő o rvos.

F i z e s s e n  e l ő  

m a g y a r  l a p o k r a

kü lfö ldön  é lő  baráta i 
é s  is m e r ő s e i  r é sz é r e

a KULTÚRA Könyv és  Mr la p  
K ü l k e r e s k e d e l m i  Vá l la la tná l
Budapest, Vili. kér., Rákóczi-út 5

Telefon: 3 4 2 -5 0 7

Felvesz elő fizetéseket forintfizetés 
ellenében  az »Orvosi Hetilap«-ra, 
valam int az Egészségügyi Könyv- 
és Lapkiadó összes kiadványaira 
és az összes magyar napi- és heti­
lapokra és folyóiratokra

R ön tgen»  é s  o r v o s i  g é p e k
közvetítése garanciával, szerelés, javítás és modernizálás

B i s z t r a y B a l k u  S á n d o r
oki. gépészmérnök, hív. röntgenszakértö 

Budapest, II. kér. Bimbó-út 63. Telefon : 150-534

cura*: O T IC U R  *«'■
gyógyító és fájdalomcsillapító oldat 
a heveny és idült középfülgyulla­
dás kezelésére.

EVIPAN-NATRIUM
Intravénás narkotikum

A  S E B É S Z I  É S  I D E G G Y Ó G Y Á S Z  A T I  A L T A T Á S O K H O Z

G Y O R S  E L A L V Á S •  Izomba bdzisnarkotikumként •  R E T R O G R Á D  A M N É Z  1A

MAGYAR PHARMA GYÓGYÁRU RT. B udapest, XIV., T e lepes-u tca  5 3 . T e l.: 4 9 6 -3 3 4

Felelő s k iad ó : Kobzos Ferenc, az Egészségügyi K önyv- és Lapkiadó Válla lat vezető je. —  5 1 0 7 5 1 .  Athenaeum N yom da (F v. Soproni Béla.)



ORVOSI HETILAP
A L A P Í T Ó T  T, A : M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  1 8 5 7 - B E N

A Z  O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  S Z A K S Z E R V E Z E T  H I V A T A L O S  S Z A K L A P JA  

X C I L  É V F O L Y A M .  6. S Z Á M .  1 9 5 1 .  F E B R U Á R  11.

F ele lő s s z e rk e s z tő : T R E N C S É N I T IB O R  D R .

SZOVJET O R V O S T U D O M Á N Y I  BESZÁM OLÓ
A Z  O R V O S T U D O M Á N Y I  D O K U M E N T Á C I Ó S  K Ö Z P O N T  L A P J A

F e le lő s sz e r k e sz tő : H A V A S  A N D R Á S  D R . *  S zerk esz tő ség i t i t k á r : L Á N G  IM R E

S ze rk e sz tő sé g : B u d a p e s t, V ., N á d o r-u . 32. I .  T e lefon  : 121-804.
K ia d ó h iv a ta l : E gészségügy i K ö n y v - és L ap k iad ó  V . B pe st, V ., A k ad ém ia -u . 1. T e l. : 129-580. 97. m . á ., 128-376.

M. N . B . egyszám laszám  : 936.545

A tü d ő tu b erk u lóz is se b é sz i k e z e lé s e
í r ta  : L. B. B O G U S

Az utóbbi éveket a mellkasi sebészetnek, 
különösképpen a tüdő tuberkulózis sebészetének 
iejlő dése jellemzi. A tüdő tuberkulózis kezelésében 
a  sebészi módszerekkel elért sikereket két tényező ­
nek köszönhetjük : elő ször általában a mellkasi 
sebészet fejlő désének, másodsorban annak, hogy 
a  tüdő tuberkulózis kavernás alakjában a gyógy­
szereknek még igen csekély a hatása.

Az utolsó ötven évben a tüdő tuberkulózis 
sebészete a kollapszus terápia elérésére irányult. 
Á ltalánosan elismert tény, hogy a mesterséges lég­
mell és az ezt kiegészítő  mű tétek : szalagégetés, 
lorakoplasztika, a phrenikus kitépése, a rekesz­
izom bénítása céljából, az extrapleurális pneumo- 
lizis és az azt követő  légmell, vagy oleothorax 
alkalmazása érdekes beavatkozások.

Az utóbbi években mindezeket a mű téteket 
vizsgálat tárgyává tették, egyrészt azért, hogy a 
m ű téti technikát tökéletesítsék, másrészt azért, 
hogy az egyes mű tétek javallatait pontosabban 
meghatározzák. A tüdő  egyes részeinek kollapszus 
teráp iá ját kidolgozták és általában elfogadták, 
íg y  pl. egyre inkább alkalmazzák alkalmas ese­
tekben a sérült tüdő rész teljesértékű  kollapszusát. 
A  tüdő  m egtámadott részének és a kavernák 
koncentrikus összenyomásának eszméje szovjet 
.szerző ktő l (Stefko, Kvasnyin, Bogus stb.) származik 
és a tüdő tuberkulozis sebészi kezelésében alkal­
mazzák is. E zt a javaslatot a mesterséges légmell­
kezelésben is figyelembe veszik.

Általánosan elismert dolog, hogy a mester­
séges légmellkezelés csak akkor eredményes, ha 
a  tüdő  nincs szalagosán kihúzva a mellkasfalhoz.

Éppen ezért N. G. Sztojko azon indítványa, hogy 
a mesterséges légmellkezelés bevezetése után 
thorakoszkopiával meg kell állapítani, nincsenek-e 
szalagok, ma már szabállyá vált. Ma a sebészek 
egybehangzó véleménye az, hogy a szalagégetést 
minél korábban a mesterséges légmell elkészítése 
u tán rövid idő n belül el kell végezni, amint a lég­
hólyag kifejlő dött és az intrapleurális nyomás 
elérte, vagy megközelítette a nullát. A gyakorlat­
ban legjobban bevált idő  a légmellkezelés megkez­
désétő l számított 4—6 hét. Ezt a határidő t a beteg 
egyéni sajátosságai szerint (a folyamat jellege, a 
beteg általános állapota, a mesterséges légmellhez 
történő  alkalmazkodás, a pleüra reaktiv itása stb.) 
lehet változtatni.

Az utóbbi években igyekeznek a szalagégetést 
tökéletesíteni és az ezzel kapcsolatban jelentkező  
szövő dmények számát csökkenteni. A Jakobaeus- 
m ű téttel a szalagoknak csak 30—40%-át lehet 
átégetni, a több it csak részlegesen, vagy pedig a 
szalagot á t nem égethető nek kell tekinteni.

Az a  törekvés, hogy anatómiailag minél töké­
letesebb légmellet készítsenek szalagégetés nél­
kül, több olyan javaslatot eredményezett, amelyek 
az összenövések m ű téti megoldásának százalékát 
lényegesen emelik.

A rövid összenövések égetés elő tti érzéstele­
nítését egyre inkább alkalmazzák. így  a mű tét 
teljesen fájdalommentes, aminek nagy jelentő sége 
van, különösen a gyermekpraxisban és a túlérzé- 
keny betegek kezelésében. A rövid és kis felületű  
összenövések, valam int a vérereket tartalmazó 
összenövések hidraulikus leválasztása olyan betege­
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ken, akiken a Jakobaeus-m ű tét hasonló eredményt 
adott volna, a tökéletes légmell képzését bizto­
sítja.

A Della ő oss-féle »száraz« égetés, a rövid össze- , 
növések Kosztromin-féle »kiégetése« és más szovjet 
sebészek módszerei lehető vé teszik, hogy a mell­
hártya összenövéseket 65%-ban leválasszák.

Ezen m ű téttel kapcsolatban a szövő dmények 
megelő zésére irányuló eljárások közül említést 
érdemel a kiterjedt összenövések szétválasztása­
kor a Visnyevszkij-íéle vago-sympathicus blokád 
(Glasszón), a vérző  erek elektrokoagulációja, a 
kiömlő  vér eltávolítása m ű tét közben (Pesz- 
csanszkij), valam int antibiotikumok adása mind 
intramuszkulárisan, mind intrapleurálisan. Ezek 
alapján számolhatunk azzal, hogy a. mesterséges 
légmellkezelésben részesülő  betegek kb. 90%-ában 
a légmellkezelés kezdetét követő  1—2 hónapon 
belül el kell végezni a mellhártya összenövések 
megszüntetésére irányuló mű tétet.

Az összenövések megszüntetése céljából nem 
szabad csak a Jakobaeus-mű tétre korlátozni a be­
avatkozást, hanem a leghatásosabb m ű tétet kell 
elvégezni. Az összes profilaktikus rendszabályokat 
figyelembe kell venni és alkalmazni. Amikor a 
mellhártya összenövések megszüntetése valami-, 
lyen ok folytán nem lehetséges (teljes lapszerinti 
lenövés, a mellhártya gümő södése), vagy amikor 
az összenövések megszüntetése után sem esik 
össze a kaverna és így a légmell a kívánt hatást 
nem hozza meg, nem szabad az idő t húzni, hanem 
gondoskodni kell, hogy kiegészítő  vagy új mű ­
tétte l elérhető  legyen a kaverna zárása. Abban 
az esetben, ha a kaverna a tüdő  alsó felében, vagy 
a hilus mellett helyezkedik el, vagy pedig friss 
beszű rő dés van, célszerű  kiegészítésül a légmell­
kezelés mellett még a phrenicus alkoholos infil- 
trációjával, vagy átvágásával a rekeszt megbéní­
tani. Azon esetben, amikor a csúcs szélesen leta­
padt és a szalagokat nem lehet átégetni, alkal­
mazható a Lodizsenszkij-íéle extrapleurális szalag­
átvágás, vagy a Sztojko-féle extrapleurális pneu- 
molizis.

Olyan esetekben, amikor ezen mű téteket nem 
lehet elvégezni (kiterjedt összenövések a medi- 
asztinummal, periferikusán elhelyezkedő  vékony­
falú kavernák), vagy a m ű téti beavatkozás követ­
keztében sem esett össze a kaverna, a légmell­
kezelést abba kell hagyni. Ma már mindenki elő tt 
világos, hogy a hatástalan légmellkezelés folyta­
tása súlyos, gyakran gyógyíthatatlan szövő dmé­
nyek (exszudatív pleuritisz, spontán légmell, bron- 
chogén disszeminácio) forrása lehet.

Az összenövések megszüntetése u tán kell a 
nagyobb m ű téti beavatkozások felő l dönteni. 
Olyan esetekben, amikor a tüdő  állapota m iatt a 
légmell kezelés indokolt lenne, de a  széles és k iter­
jedt összenövések m iatt az nem lehetséges, hala­
déktalanul foglalkozni kell a m ű téti kezelés kér­
désével.

A m ű tétet legjobb a folyamat fellángolás- 
mentes szakában végezni. Némely esetben azon­
ban az infiltrativ fellángolás idejében is sikerrel 
avatkozhatunk be, hogy ezt gyorsabban megszün­

tethessük. I t t  első sorban a rekeszideg alkoholo­
zása jöhet számításba. A rekesz bénítása a folya­
m at jellegét gyakran feltű nő en megváltoztatja,, 
még a heveny lefolyású lobitisekben is.

A szanatórium i ápolás gondosabbá tétele, 
valam int az antibiotikumok alkalmazása a mű ­
tétek elő tt feltétlenül kívánatos. A konzervatív 
kezelés idejének kinyujtása azonban gyakran nem 
hozza meg a kívánt eredményt, mert a hosszadal­
mas várakozás ideje a latt kifejlő dhetnek a bron- '  
chogén metasztázisok.

Az extrapleurális pneumolizist és a to ra- 
koplasztikát széles körben alkalmazzák. A tüdő  
extrapleurális leválasztását, valam int az extra­
pleurális pneumotorax és extrapleurális oleotorax 
kérdését Sztojko és Chruscseva részletesen ismer­
tették. Ezt a beavatkozást körülírt, nem nagy 
kavernás folyamatok kezelésére ajánlják, ahol 
nincs kifejezett fibrózis. A tüdő  felső  részében levő  
folyamatok esetén az eredmények jobbak, de ez 
a m ű tét sikeresen alkalmazható a tüdő  alsó részei­
ben elhelyezkedő  kavernák gyógyítására is.

Olyan esetekben, amikor az extrapleurális 
légmell hosszabb idő n át nem ta rtható  fenn, a  
leválasztott tüdő csúcsot borda autotranszplantá- 
cióval is lehet állandóan komprimált állapotban 
tartan i (Bogus, Muchin, Dichno).

Ezen m ű tét szigorú javallata, valam int az 
utóbbi idő ben a m ű tét technikájára vonatkozó 
számos újítás alapján el lehet mondani, hogy ez 
a hatásos beavatkozás általában nem vonja maga 
után a szervezet megrázkódtatását. Kétoldali 
csúcsfolyamat esetében - mindkét oldalt elvégez­
hető , vagy a másik tüdő  egyéb m ű téti beavatko­
zásával kombinálva.

Sokkal gyakrabban alkalmazzák a torako- 
plasztikát. Antyelava, Sztojko, Giljman és a többi 
szovjet sebészek módosításai, a javallat ponto­
sabb meghatározása alapján ma már nem lehet a  
»kétségbeesés mű tété«-nek nevezni. A m ű tét fel­
bontása szakaszokra, helyi érzéstelenítés alkal­
mazása, a vérátömlesztés és egyéb tökéletesítő  
kiegészítések csökkentették veszélyességét, úgy, 
hogy egyes sebészek ma már arról írnak, hogy a 
m ű téti halálozás az 1—2%-ot nem haladja meg.

A helyesen megválasztott m ű téti módszer 
és a gondosan végzett m ű tét u tán ma az esetek 
70—80%-ában gyógyulás következik be. Amíg; 
azonban a körülírt, nem nagy kavernás folyama­
tokban a klasszikus paravertebrális torakoplasz- 
tika alkalmazása elég, a nagy heges falú kavernák 
zárásához ez a mű tét nem mindig elégséges. Ily  
esetekben mellső -hátsó torakoplasztikát kell vé­
gezni. Az elő l, vagy mediálisan elhelyezkedő  kaver­
nák zárásához a k iterjesztett torakoplasztika egyik 
változatát kell elvégezni. Ilyen esetekben célszerű 
az első  bordát a bordaporccal, — nyakkal és — fejjel 
együtt eltávolítani, átvágni a csigolya és a szegy­
csont mellett a borda közötti lágyrésznyalábokat 
(ligaturák elhelyezése után) és részleges extra­
pleurális pneumolizist végezni, leválasztva a tüdő ­
csúcs elülső  és hátulsó medialis részét. Ezen be­
avatkozás következtében a tüdő  felső  részének 
maximális koncentrikus összeesése érhető  el és
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ezzel egyben a kaverna hegesedésének a kilátása 
is a legjobb.

A nagy, friss, bő séges köpetürítéssel járó 
kavernák m iatt végzett torakoplasztikák elő tt 
ajánlatos a kaverna drénezése. Ez a beavatkozás a 
gennyes tartalom  és a levegő  eltávolításával 1—2 
hónap alatt a kavernák falának gyógyulását és a 
kaverna méreteinek jelentő s csökkenését hozza 
létre. Ilyen esetekben a torakoplasztika révén el­
érhető  a zsugorodó kaverna teljes gyógyulása és 
elkerülhető  az aspirációs pneumonia gyakori szö­
vő dménye is.

A szovjet sebészek (Sztojko, Bogus, Aszejev, 
Gorovenko és mások) munkái alapján az izolált 
nagy és hatalmas kavernák nyílt kezelése egyre 
jobban terjed (kavernotomia). Ezzel a m ű téttel 
kapcsolatban az 'eddigi tapasztalatok azt m utat­
ják, hogy a tüdő tuberkulózisnak ez a korábban 

• gyógyíthatatlannak ta r to tt formája is sikeresen 
kezelhető .

A mellhártyák összenövése u tán a gümő s 
kaverna két szakaszban végzett megnyitása arány­
lag veszélytelen beavatkozás. Az első , elő készítő  
szakaszban a kaverna fölött eltávolítjuk a bordát 
és a m ű téti sebet kitamponáljuk. A tamponálás a 
mellhártya lemezek között erő s összenövéseket 
hoz létre, a m ű téti sebben pedig sárjszövet képző ­
dését idézi elő . A második szakasz, a kaverna meg­
nyitása, 10—14 naP múlva következik. Ilyenkor 
m ár elmúlt az a veszély, hogy a mellhártyaű rbe 
beterjed a fertő zés, vagy pedig a kaverna tarta lm a 
megfertő zi a m ű téti seb lágy szöveteit. A kaver'nát 
szélesen fel kell tárn i, falát 80%-os trichlorecet- 
saw a l le kell öblíteni. A ny ito tt kaverna kezelése 
abból áll, hogy a specifikus elváltozásokat és a 
baktérium  flórát eltüntetjük és egészséges granu- 
lációs szövet fejlő dését segítjük elő . E célból az 
első  idő ben a kaverna falát antiszeptikus anyagok­
kal ecseteljük és u tána tamponáljuk. A tampono­
kat paraaminosalicylsavVal, vagy olajos balzsam­
keverékkel ita tjuk  át.

A kaverna megnyitása u tán  2—3 hónap alatt 
méretei lényegesen megkisebbednek és falait egész­
séges sarjszövet borítja be. A fenéken csökken a 
látható hörgnyílások száma. Nagyobb kavernák 
esetén ebben az idő ben kell elvégezni a kiegészítő  
torakoplasztikát, hogy a gyógyuló kaverna telje­
sen záródjék. Kisebb kavernák esetében elég, 
ha bő r-izom plasztikát végzünk. A kavernotomia 
és az azt követő  ny ito tt kezelés indokolt és jó 
eredményeket ad abban az esetben is, amikor a 
torakoplasztika elvégzése után a laposra össze­
nyomott kaverna nem gyógyul be.

A tüdő ereken végzett m ű téteket még alig 
alkalmazzák. Meg kell említeni, hogy körül­
határolt, egy lebenyre kiterjedő  folyamat, kisebb 
kavernával jól reagál a megfelelő  lebeny vénájának 
lekötésére. A véna lekötése után beálló kötő szövet­
képző dés elő segíti a folyamat gyógyítását. A tüdő ­
artéria lekötése elvégzendő  abban az esetben is, 
ha el nem állítható tüdő vérzés esetén megálla­
pítást nyert a vérzés kiindulási helye és más be­
avatkozás sikertelen maradt. Az egész artéria

pulmonalis lekötését eddig még nem alkal­
mazták.

Gyű jtik a tapasztalatokat arra vonatkozóan 
is, hogy tuberkulózissal kapcsolatban a tüdő  
egy részét, vagy az egyik oldali tüdő t eltávolítják. 
Ennek a súlyos m ű tétnek a tüdő tuberkuiózisban 
igen korlátozott javallata van. A tüdő  rezekció' 
javallt szigorúan egyoldali tuberkulomák, több 
kavernás, hörgszű külettel, vagy bronchiektáziák- 
kal szövő dött folyamat esetén. Ezen m ű tét alkal­
mazása elő tt antibiotikumok alkalmazása, a szer­
vezet teherbíró képességének megállapítása elen­
gedhetetlen feltétel.

E  cikk keretében lehetetlen a tüdő tuber­
kulózis gyógyítását célzó összes m ű téti eljárások 
ismertetése. Ez annál kevésbbé lehetséges, mert 
a tüdő tuberkulózis sebészetével kapcsolatban meg 
kell emlékezni a gennyes mellhártyagyulladások 
sebészi kezelésérő l is.

A gennyes mellhártyagyulladás a tüdő tuber­
kulózis egyik igen súlyos szövő dménye. Kigyógyí­
tásához mind az orvos, mind a beteg részérő l a leg­
teljesebb k itartásra és következetességre van szük­
ség. A gennyes mellhártyagyulladás kezelése azzal 
kezdő dik, hogy punkcióval eltávolítjuk a mell­
hártya üregébő l a gennyet és antibiotikumokat 
fecskendezünk be. A tapasztalat azt m utatja, hogy 
legjobb eredményeket az 5—10%-os paraamino- 
salicylsav adja, am it 30—50 ccm mennyiségben 
célszerű  a genny eltávolítása u tán a mellhártya- 
üregbe vinni.

A gyakori gondos gennyleszívások és anti- 
szeptikum-antibiotikum befecskendezések az ese­
tek kb. 30%-ban a mellhártyaüreg záródását és a 
folyamat gyógyulását eredményezik. Az esetek 
legnagyobb részében ez a kezelés nem lesz sikeres. 
Ilyen esetekben 2—3 hónap múlva gondolni kell a 
m ű téti beavatkozásra, nehogy amiloidózis, vagy 
más szövő dmény fejlő djék ki. Azokat a betegeket, 
akiknél az empiéma bronchiális, vagy torakális 
sipollyal szövő dött, azonnal be kell m utatni a 
sebésznek is.

A beszámolók adatai arra m utatnak, hogy a 
szovjet sebészek ezen a területen is nagy sikereket 
értek el. Az általuk kidolgozott mű tétek az esetek 
nagy százalékában sikeresek. A gümő s empiéma 
kezelésében jól bevált a több szakaszban végzett 
torakoplasztika, am it a mellüreg széles megnyitása 
elő z meg. Ezután az üreget 5—10%-os paraamino- 
salicylsavval á tita to tt tamponokkal tö ltik  ki, 2—4 
hétig. Ezután kezdik meg a torakoplasztikát, 
minden szakaszban 3—4 bordát távolítva el. 
Az egyes szakaszok közti idő , a beteg általános 
állapotától függő en, 2—3 hét. A mű tét sajátos­
sága az, hogy a bordákat a nyakkal és fejjel együtt 
távolítjuk el, élő irő l pedig a három felső  borda 
porcát is. Á tvágjuk a bordaközti fonatokat is a 
csigolyák és a szegycsont mellett. A csigolya olda­
láról és felső  aperturáj áról,'valamint a szegycsontról 
leválasztjuk a fali pleurát. Ezzel megszüntetjük a  
costo-vertebralis és a costo-sternalis »holt teret«. 
A m ű tét elvégzése u tán pleúrarés m arad a rekesz 
fölött, valam int az V —V III. bordák elülső  részei 
mögött. A maradék üreget a m ű tét utolsó szaka­
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szában szüntetjük meg, az említett bordák eltá­
volításával a fali pleura kimetszésével és a friss 
m ű téti seb lebenyes bő r-izom plasztikájával.

A sokféle m ű téti beavatkozást, minden egyes 
esetet külön-külön megítélve kombináljuk és 
egészítjük ki. Néha egy .betegem végzünk egymás 
u tán több m ű tétet, a rekeszideg alkoholozásán 
kezdve, a fellángolás megszű nte u tán a tüdő  
rezekcióig.

A tüdő tuberkulózisban alkalmazott mű tétek 
nagy száma lehető vé teszi, hogy minden egyes 
beteg gyógyulási kilátásait másképpen ítéljük meg, 
m int azelő tt. Ma a gyógyító orvosnak nem az a 
gondja, hogy állítson-e fel m ű téti indikációt, 
vagy ne, hanem az, hogy a beteg állapotát és a

folyamat jellegét figyelembe véve, a korszerű  
sebészi beavatkozások közül melyiket válassza. 
A tüdő sebészet a sebészet nagy önálló ágává fej­
lő dik és hivatva van arra, hogy a tuberkulózis 
gyógyításában nagy feladatokat oldjon meg. 
Nem teszi feleslegessé a betegek hosszadalmas 
szanatóriumi kezelését, de igen sok esetben ennek a 
kezelésnek egyik igen fontos láncszeme.

A tüdő tuberkulózis sebészetének további fej­
lő dését a belgyógyászok, tüdő szakorvosok és 
sebészek együttes munkájának kell meghoznia. 
Az antibiotikumok és kémikáliák széleskörű  alkal­
mazása a m ű tét elő tt és után a feladatok meg­
oldását meg fogja könnyíteni. ■
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A v íru sfe r tő zések  k em o te rá p iá já ró l
í r t a : V. I. TOVARNICKIJ

Az utolsó húsz év folyamán igen nagy mun­
kát végeztek a vírusfertő zések ellen ható kemo­
terápiás szerek kutatása terén. Ezen kérdésrő l több­
száz tudományos munka jelent meg, a legkülön­
böző bb kemoterápiás szereket (antibiotikumokat, 
szerves vegyületeket stb.) százszámra próbálták 
ki. Az- elért eredmények azonban távolról sem 
kielégítő ek. Jelenleg annyit tudunk, hogy limfo- 
granuloma-pszittakózis csoportba tartozó fertő ­
zések, azaz a baktériumokhoz közelálló vírusok 
ellen hatásosak a szulfonamidok és antibiotikumok. 
A többi vírusfertő zés ellen — és ez a többség — 
egyelő re nincsenek eléggé hatásos gyógyszereink.

Véleményünk szerint ennek az az oka, hogy 
a kemoterápia problémáival foglalkozó kutatók a 
vírusfertő zéseket azonosítják a bakteriális fer­
tő zésekkel. A vírusfertő zések kemoterápiás gyó­
gyításának problémája nemcsak azért bonyolult 
kérdés, mert hiányzik az olyan elmélet, amilyent 
bakteriális fertő zések esetére oly eredményesen 
kidolgoztak, hanem azért is, mert vírusfertő zések 
esetén igen nehéz megtalálni a kemoterapeutikum 
számára legalkalmasabb tám adási pontot. Bak­
teriális fertő zések esetén a kemoterápiás szerek 
közvetlenül a baktériumsejtre hatnak és elpusz­
títják  azt. A szervezet sejtjeire gyakorolt hatásuk 
csak járulékos, mellékes és nem is kívánatos. 
A vírusok viszont a fogékony sejteken belül 
szaporodnak és ezért a kemoterápiás szerek szá­
mára nehezen elérhető k. Ső t, ez utóbbiak alkalma­
zása még azzal a veszéllyel is jár, hogy első sorban 
a vírust tartalmazó sejtet károsítják. Mindez 
érthető vé teszi, hogy miért volt a vírusfertő zések 
kemoterápiája mindezideig elméleti és gyakorlati 
szempontból kevéssé kidolgozva.

A Szovjet Orvostudományi Akadémia virus- 
kutató intézete elvállalta a nehéz, de hálás fel­
adato t, hogy ezen probléma megoldására bekap­
csolódik néhány laboratóriumával s hogy a leg­
közelebbi évek folyamán megteremti a vírus­
fertő zések kemoterápiájának alapvető  elméleti elő ­
feltételeit.

Fenti kérdésben néhány szovjet tudós (V. L 
Rizskov, S. D. Moskovszkij, V. I. Tovarnickij és 
mások) már régebben értek el kísérleti eredménye­
ket és bizonyos következtetéseket vontak le, 
amelyek mind arra utaltak, hogy a vírusfertő zé­
sek kemoterápiájának kutatását teljesen más 
irányba kell terelni, m int azt eddig tették.

A kemoterapeutikumok alkalmazásában ví­
rusfertő zések esetén a következő  lehető ségeink 
vannak : 1. közvetlen hatás a vírusra inaktiválás 
céljábó l; 2. hatás a fogékony sejtek receptor- 
jaira, amelyek a vírust adszorbeálják, az ad­
szorpció megakadályozása és a receptor tönkre­
tétele céljából ; 3. hatás a sejtanyagcserére, 
m iáltal az anyagcsere iránya megváltozik és elpusz­
tu l a sejtben szaporodó virus anélkül, hogy a 
sejt maga károsodnék, 4. az egész szervezet 
anyagcseréjére gyakorolt hatás a szervezet véde­
kező  folyamatainak a felélénkítése céljából.

A kemoterápiás szerek hatásmechanizmusa 
igen sokféle lehet még az egyes csoportokon belül 
is. A virus inaktiválása nem okozza föltétien a 
részecske elpusztulását, am it in v itro nehéz meg­
valósítani, hanem elő idézheti a virusproteinek 
aktív  csoportjainak a blokádját, m iként az labo­
ratórium unk munkái folyamán nem egyszer be­
bizonyosodott. Ez az átalakulás új vegyületképzés- 
nek, oxidációnak és nehéz fémekkel való kötő ­
désnek egyaránt lehet következménye. A fogé­
kony sejt receptor-részére gyakorolt hatás esetén 
feltétlenül szükséges minden egyes esetben ezen 
receptorok természetének, sajátságainak és szerke­
zetének aprólékos kiderítése, hosszantartó ártalom­
mal szembeni viselkedésének és a megváltozott szer­
kezet gyors helyreállásának a tanulmányozása. Le­
hetséges továbbá a receptor szerkezetének blokádja 
olyan anyagokkal, amelyek a virusf ehérj ék aktív 
csoportjaihoz hasonlóak (kémiai interferencia) 
A kemoterápiás szerek hatása arra is irányulhat 
hogy a sejtben ne képző djenek elegendő  mennyiség­
ben olyan vegyületek, amelyek a virus szinté­
ziséhez feltétlenül szükségesek, vagy pedig olyan
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vegyületek, amelyek szerkezetileg az elő bbiekhez 
hasonlóak (fiziológiai interferencia) ; megnyilvá­
nulhat továbbá a kemoterápiás szereknek a sej­
tekre gyakorolt hatása az oxidációs-redukciós 
folyamatok megváltoztatásában és, végül, az egyes 
enzimrendszerek mű ködésének megváltoztatásá­
ban, ső t ideiglenes gátlásban is.

Bonyolultabbnak látszik annak a megmagya- 
zása, hogy milyen mechanizmus szerint hathat­
nak a kemoterápiás szerek az egész szervezetre. 
M indazonáltal az utóbbi idő ben némi fény erre 
a kérdésre is derült már. Szovjet ku tatók  (F. 1. 
Rizskov és mások) megállapították, hogy a virus- 
megbetegedések a sejtanyagcsere zavarával járó 
kórképek, és hogy ezek a jelenségek jelentékeny 
mértékben befolyásolják az egész szervezet anyag­
cseréjét. A vírusfertő zések patológiáját ma már 
nem m agyarázhatjuk meg — miként azt eddig 
te ttük  — azzal, hogy a virus olyan anyagokat 
von el a sejttő l, amelyek annak számára feltétle­
nül szükségesek (passzív parazitizmus). Ellen­
kező leg, ez a parazitizmus igen aktív, úgy bio­
kémiai, m int fiziológiai szempontból. Még nem 
tudjuk, hogy miképpen kell az anyagcsere ezen 
zavarait kiküszöbölnünk, de a cél már látható.

Amennyiben a virusok nukleoproteidek (pl. 
a  növényi virusok), vagy liponukleoproteidek (pl. 
az állatok és az ember vírusai), úgy természetesen 
mindenkor arra kell törekednünk, hogy megaka­
dályozzuk ezen biológiailag aktív komponensek 
szintézisét és termelését. Világos, hogy a fehérjék 
és neukleinsavak szintézisérő l van szó. Mivel a 
nukleotidák R —5 foszforibozid szisztémájával a 
virusok nem rendelkeznek és ezen az alapon teljes 
mértékben függnek a sejt megfelelő  enzim-, azaz 
energia-szisztémájától*, így könnyen elképzelhető , 
hogy ezen irányban a virus szaporodása akadá­
lyozható.

Feltevéseinket néhány példával támaszt juk alá, 
ugyanazon sorrendben, ahogyan k ifejtettük ő ket 
és rám utatunk a kemoterápiás szerek hatásának 
valószínű  mechanizmusára vírusfertő zések esetén.

Szovjet tudósok (V. L. Rizskov, A. I. Agatov 
és V. I. Tovarnickij) számos munkában k im utat­
ták , hogy a virusok biológiai aktiv itásában milyen 
óriási szerepe van a virusf ehérj ék egyes funk­
cionálisan aktív csoportjainak. Ezen csoportok 
blokádja (pl. protaminokkal és fehérjékkel) fenti 
sajátságok elvesztését eredményezi, am it nemcsak 
in vitro, hanem in vivo kísérletekkel is sikerült 
bizonyítanunk (»proteinterápia« — terminológiánk 
szerint). Ezen csoportok lekötése lehetséges szer­
vetlen vegyületekkel, így pl. nehéz fémekkel is. 
Bebizonyult továbbá, hogy a blokkozott (azaz 
inaktivált) v írust kémiai úton reaktiválni lehet 
az élő  szervezetben is. Mindez kétségtelenül meg­
erő síti a megfelelő  elméleti feltevések helyességét.

A sejtreceptorok természete az összes v iru­
sok számára mégnem ismeretes, de az influenza- 
virus tekintetében már vannak bizonyos adataink. 
Kísérletileg már ma meg tud juk akadályozni

* E z é r t  a  v iru so k  csak  az élő  se jtb e n  tu d n a k  
szapo rodn i, d e  e lm életileg  e lképze lhe tő  sz in te tik u s se jt-  
k ö rn y e z e t e lő á ll ítása  is.

az influenza vírusának eritrociták vagy a tüdő ­
sejtek általi adszorpcióját azáltal, hogy mukoid 
természetű  receptorait tönkretesszük. Ez többféle­
képpen történhet : Im itátorok (poliszaccharidák) 
bevitelével, vagy a receptorok oxi-csoportjainak 
elbontásával és megkötésével, végül pedig meg­
felelő  fermentumokkal (mucináze típus) történő  
oldással. A kísérletek tanúsága szerint ez nem csak 
megelő zés, hanem gyógyítás is.

Ami az anyagcserét, többek közt a proteinok 
szintézisét illeti, megállapításainkat a következő  
példával b izony ítjuk : Megállapították, hogy a 
triptofán alkatrésze a fágok fehérjéinek és bio­
lógiájukban lényeges szerepe van. Mindazonáltal 
bebizonyult, hogy az 1-triptofán elő segíti a bak- 
térium-fág adszorpcióját, valam int a lizist, a 
d-triptofán viszont nem. De az 5-metiltriptofán 
már nem sekentő en, hanem, ellenkező leg, erő sen 
gátlóan hat a fág szaporodására. Ugyanilyen 
hatású a fágra egy másik aminosav, a fenilalanin 
és analógja, a 2-pirim idilalanin: az első  serkenti, 
a második gátolja a fág szaporodását. Fenti vegyü­
letek teljes mértékben ártalmatlanok magára a 
baktérium testre és ebben az értelemben az ideális 
kemoterápiás szerek példájául szolgálhatnak az 
analog aminosavak csoportjából.

A nukleinsavak szintézise szempontjából igen 
érdekesek azok a munkák, amelyek a  nukleinsavak 
és nukleotidáknak akridinekkel való megkötésé­
vel foglalkoznak, ami eléggé tartós komplexumok 
képzését idézi elő  és megszünteti a nukleinsavak 
hatásosságát. A kérdés ezen oldala már némileg 
elméleti és gyakorlati megoldáshoz ju to tt V. L. 
Rizskov munkáiban, aki a probléma további kidol­
gozását növények és baktériumok vírusain foly­
tatja.

A makroorganizmus anyagcseréje — miként 
lá ttuk  — vírusfertő zések esetében jelentékeny 
mértékben károsodik s a-megfelelő  gyógyító be­
avatkozás egyelő re titok  még. Mindazonáltal 
egyes megfigyelések és a tényleges adatok azt mu­
tatják , hogy a központi idegrendszernek vezető  
szerepe van a szervezet fogékonyságában ezen 
fertő zésekkel szemben. Ez azonban csak a jelen­
ségek szintézise. Analízisük és az egyes lényeges 
momentumok pontos meghatározása még hátravan.

Néhány fehérjevegyület, amelyek — miként 
mi azt már 1945-ben bebizonyítottuk — in vitro 
nagy adag vírust képesek inaktiválni, kis adagok­
ban az influenzavírus 1 —10-szeres halálos adag­
jával fertő zött egerek 50—75%-át tud ják meg­
gyógyítani intramuszkuláris alkalmazással — né­
melyikük intranazális úton is. A profilaktikus 
hatás azonban igen gyenge.

A légutak sejtjeinek receptoraira ható anya­
goknak és néhány oxidálószernek intramuszku­
láris alkalmazás esetén eszerint van profilak­
tikus és terápiás hatása, míg intranazálisan hatás­
talanoknak mutatkoznak.

K iderült továbbá néhány bonyolult szerke­
zetű  aminosavgyöknek, valam int egyes akridinek- 
nek és laktonoknak ezen fertő zés lefolyására 
gyakorolt hatása, ami egereknek xo letális dózis 
bevitelét teszi lehető vé.
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Ezek a rövid elméleti megfontolások és né­
hány gyakorlati eredmény a virusfertő zések 
kemoterápiája terén. Meg vagyunk róla győ ző dve, 
hogy a szovjet tudósok k itartó  és egyetértő  kollek­
tív  mukával a közeljövő ben nemcsak elméletileg,

hanem gyakorlatilag is meg tud ják oldani a virus­
fertő zések kemoterápiájának egyes problémáit, 
amelyeknek olyan óriási jelentő sége van a nép- 
egészségügy szempontjából.

V esz tn y ik  A M N . 1950. 1. sz.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A budapesti Tudományegyetem Kórélettani Intézetének (igazgató: Sós József dr. ny. r. tanár), 

az Állami Rheuma Kórház (igazgató: Schulhof Ödön dr. m. tanár) és a Szdbolcs-utcai Állami Kórház 

(igazgató : Benedek László dr.) szívvizsgáló intézetének közleménye

Eljárás a sz ív  feszü lés i é s  kiürítési sza k á n a k  m e g ha tá r o z á sá r a
I r t a : UNGHVÁRY LÁSZLÓ dr. , S O M L Ó  ERNŐ  dr. ,  ZAKARIÁS IMRE, FARKAS FRUZSINA é s  GRYNAEUS TAMÁS

Az EKG hatalmas lépésekkel haladt a szív- 
izomzat ép vagy kóros voltának felismerésében. 
Szinte napról napra világosabban látjuk, hogy a 
szívizomzat mennyire részt vesz a szervezetnek 
csaknem minden komolyabb megbetegedésében. 
De amilyen mértékben finomodik az EKG segít­
ségével megállapított szívizomlaesiók felismerése, 
ugyanolyan mértékben fokozódik az a kívánalom 
is, hogy ezen laesiókat a szív mű ködése szempont­
jából kellő en értékelni is tudjuk.

A szívizom anatómiai vagy functionalis sérü­
lése, azaz a positiv EKG-lelet még mit sem mond 
a szívizom teljesítő képességérő l.

Mikor már a decompensatio finomabb vagy 
kifejezett klinikai tünetei jelentkeznek, akkor már 
nem férhet kétség ahhoz, hogy a szívizomzat te l­
jesítő képessége csökkent. De a positiv EKG-lelet, 
vagyis az anatómiailag vagy funktionalisan sérült 
szívizom és az insufficiens szívizom között még 
hosszú az út. A myocardialis laesio mellett a 
szívizom teljesítő képessége lehet teljesen kifogásta­
lan és lehet, hogy sohasem is ju t el az insufficientia 
állapotába.

A szívizomzat teljesítő képességének problémája 
természetesen nemcsak magát a cardiologust ér­
dekli, hanem mindazokat az orvosokat is, akik 
egyéb szempontból akarják a beteg szívizomzatot 
igénybevenni (mű tét, hydrotherapia, szülés stb.) 
és választ várnak arra, hogy ezt milyen mértékben 
tehetik  meg.

A kérdést régóta több oldalról igyekeznek 
megvilágítani (egyszerű  functionalis próbák, szív­
munka meghatározása stb.). A cél egy egyszerű , 
de mégis elég érzékeny és megbízható eljárás k i­
dolgozása lenne, amely éppoly könnyen keresztül­
vihető , m int az EKG, ső t azzal kapcsolatban m in­
den egyes vizsgálatnál rutinszerű en elvégezhető . 
Ilyen kipróbálandó út lenne a szív mechanikus 
mű ködésének regisztrálása (cardiographia, rheo- 
cardiographia, ballistrographia, Röntgen kymo- 
graphia stb.). Hogy ez az út valóban járható, azt 
pl. a mechanikai és elektromos systolék összehason­
lításából származó eredmények m utatják. Hegglin, 
(5), aki egy nagyobb monographiában foglalkozik 
a  kérdéssel, egy külön kórképet az energetikai- 
dynamikai insufficientia kórképét írta körül.

Blumberger (1,2) a mechanikus systolét két 
részre bontja fel, úgymint : 1. feszülési, 2. kiürítési 
szakra. Synchron EKG-n 3 felvételt készít, amely 
az EKG, a szívhang és carotis-görbékbő l áll. 
A kiürítési szakot az az idő  jelzi, amely a carotis- 
görbe kezdetétő l az incisuráig van. A feszülési 
szakot pedig azzal a különbséggel fejezi ki, amely 
a mechanikus systole és a már meghatározott 
kiürítési szak között van. A mechanikus systolét 
pedig a Q-hullám kezdete és a I I .  szívhang kez­
dete közötti távolság adja meg.

Beurich és Mass (3) 1 évvel ezelő tt az eljárást 
úgy egyszerű sítette, hogy nem kellett 3 synchron- 
felvételt csinálni, hanem csak kettő t. Egyszer a 
carotis-görbét és a szívhangot vették fel synchron, 
azután az EKG-t s a carotis-görbét. Hogy ez az 
eljárás valóban a mindennapos praxisban alkal­
mazható legyen, további egyszerű sítésre kellett 
gondolnunk. Elő ször is ki kellett kapcsolni a 
synchron-gép szükségességét, mert (különösen még 
nálunk) az ÉKG-gépek legnagyobb része nem 
synchron és az egyes elvezetéseket csak egymás­
u tán lehet felvenni. Másrészt ki kellett kapcsolni 
a carotis-görbék felvételéhez szükséges pelottás 
vagy egyéb megoldásokat, amelyeknek körülmé­
nyesebb kivitele igen gyakran oka annak, hogy 
az orvos ezt a vizsgálatot még akkor sem végzi 
el, ha egyébként synchron-gép és arteria-görbe fel­
vevő készülék a rendelkezésére áll.

Oscillographiás kísérleteink közben gondol­
tunk arra, hogy a kérdés megoldására felhasznál­
juk megfelelő  módosítással az egyikünk (Zaka­
riás) (r<4) által már forgalomba hozott és a magyar 
katódsugár-csöves EKG-hoz közvetlenül, egyéb 
készülékekhez pedig kis átalakítással kapcsolható 
pótkészüléket (RKG). A megoldás sikerült is. 
Jelen közleményünknek az a célja, hogy ezen eljá­
rásunkat ismertessük és leírjuk azon tapasztala­
ta inkat, amelyeket ezen eljárással cardiovascu- 
larisan egészséges egyéneken nyertünk.

I. A készülék ismertetése.
Az 1. ábrán a készülék kísérleti példánya 

látható. A felvételen felismerjük a már ism ertetett 
(9., 11.) Radiokardiográfot, melyrő l azonban a 
karok hiányoznak. Helyettük csatlakozás van a 
készülék jobb oldalán középütt elhelyezett »Kon-
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•denzátor-manométer« számára, mely a keskeny 
(kb. 4 cm) m ansettában fellépő  oscillációkat (nyo­
másváltozásokat) kapacitásváltozásokká alakítja 
á t. A fölötte elhelyezett manométeren leolvashat­
juk  a mansetta-középnyomást, melyet a szokásos 
módon egy labdacs és egy leeresztő szelep segít­
ségével állíthatunk be a kívánt értékre.

i .  ábra.

A kapacitásváltozásokat egyetlen erő sítő cső  
'(AKi) segítségével alakítjuk át elektromos fesziilt- 
■ ségváltozásokká. A rádiókészülékekbő l ismert cső  
első  és második rácsa a szokásos módon, mint 
elektromos rezgéskeltő  van kapcsolva (a 30—300 
m  hullámsávban bármelyik frekvencia alkalmas).

A cső  negyedik rácsára azonban nem adunk 
jelfeszültséget, hanem csak egy rezgő kört kapcso­
lunk, melynek frekvenciája megközelítő leg (1—2 
százalék) megegyezik a cső  által keltett rezgések 
frekvenciájával. Az első  rácson áthaladó elektro­
nok, melyeknek száma a rezgések ütemében vál­
takozik, a negyedik rács közelébe érve, azon tö l­
téseket indukálnak, melyek szintén a rezgések 
ütemében ingadoznak. A negyedik rácson levő  kör- 
■ elhangolás a körön fellépő  feszültség fázisösszegét 
vá ltoz tatja  (lásd 2. ábra). Az M-mel jelzett 
»kondenzármanométer« kapacitásváltozásai ennek 
fo lytán a 3. ábrán látható  anódáramváltozásokat 
okozzák, melyek a (o-i megohm) munkaellenállá-

son, m int feszültségváltozások jelennek meg.
A helyes munkapontot (kb. az »S« görbe 

középtáján) a középen látható tárcsával a rezgő ­
kör kapacitásának a megváltoztatásával á llítjuk  
be, am it a készüléken levő  mű szeren ellenő rizhe­
tünk. Ezen feszültségelváltozásokat bármelyik 
elektrokardiograph készülék segítségével felerő sít­
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hetjük és regisztrálhatjuk. Á ltalában a cső  fű tő - 
és anódtápfeszültségeit az EKG-készülékbő l ve­
hetjük, mivel a cső  kis anódáramfogyasztású.

II . A vizsgálat kivitele.
A beteg az EKG-vizsgálatnál szokásos fekvő ­

helyzetben van. Felcsatoljuk az EKG végtag­
elektródjait. A szívcsúcslökés vagy az absolut szív- 
tom pulat fölé erő sítjük a szívhang-mikrophont 
egy a mellkast körülfogó szalaggal. Áz egyik fel­
karra egészen a hónalj magasságába feltesszük a 
készülék keskeny m ansettáját teljesen a szokásos 
vérnyomásmérő  m ansetta m intájára. Megfigyel­
jük, melyik elvezetésben látszik legjobban a 
Q R S  complexum és a következő kben ezt az 
EKG-elvezetést használjuk (leginkább a II . el­
vezetést).

A legalkalmasabbnak ta lá lt elvezetésre egy- 
idő ben rávesszük az optimális brachialis-gcrbét is. 
Az optimális brachialis-görbét úgy kapjuk meg, 
hogy a m ansetta nyomásának változtatása közben 
az EKG-készülék figyelő  részén vagy a katódsugár­
cső  utóvilágító ernyő jén állandóan szem elő tt 
ta rtv a  a görbét, megállapítjuk azt a nyomást, 
amelyen az incisura a legélesebben látszik. A man­
setta nyomásának változtatásával tulajdonkép­
pen a brachialis oscillatiós görbéit állítjuk elő . 
Az oscillatiós görbéken az incisura a különböző  
nyomásokon más és más intenzitással jelenik meg, 
de az incisura helyét a nyomás változtatása, 
amint azt megállapítottuk, nem befolyásolja. Egy 
ilyen brachialis oscillatiós sorozatot a 4. ábrában 
m utatunk be.

A 4. ábrában a m ansetta nyomását 80 és 150 
Hg m/m nyomás között 10—10 m/m-ként változ­
ta ttuk . Minden egyes nyomásnál megfigyeltük, 
illetve felvettük a brachialis oscillogrammját. Ez az 
oscillogramm m utatja, hogy a készülék folyamat-
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4. ábra.

5. ábra.

Ezután elkészítjük a következő  felvételt 
ugyancsak 9 cm/sec sebességgel. I t t  az optimális 
brachialis-görbére fotografáljuk rá  a szívhang- 
görbét (lásd 6. ábra).

(aorta stenosis, sclerosis stb.) nem is számíthatunk 
jó incisurára.

Megközelítő  értéket azonban ilyen esetben is 
kaphatunk, úgy hogy a mechanikus systoléból

ban lévő  kisebb technikai kiegészítések után 
(lassúbb regisztrálás és a nyomás automatikus fel­
jegyzése) nagyérzékenységű  ütő ér oscillograph 
gyanánt is használható lesz. Láthatjuk, hogy 
jelen esetben az incisura a legnagyobb, illetve 
legmélyebb a 150 Hg m/m-es mansettanyomás 
mellett.

Ezen ú. n. optimális brachialis-görbét fotogra­
fáljuk rá a II . vagy a legjobbnak ta lá lt végtag­
elvezetésre. A görbe nagyságát a készülék érzé­
kenységét szabályozó gombbal úgy állítjuk be, 
hogy a görbe éppen betöltse az egész film széles­
ségét. E zt a felvételt azután m ár nem a szokásos 
3 cm/sec, hanem — a pontos leolvasás m iatt — 
9 cm/sec sebességgel készítjük (lásd 5. ábra).

6. ábra.

Az egész eljárás tehát a végtagelvezetéseken 
kívül még 2 felvételbő l áll, ami kb. 2—3 perc a latt 
elvégezhető . Nem kell keresni semmiféle artéria 
pulzálás helyét, nem kell a pelotta helyes elhelye-
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7. ábra.

levonjuk a feszülési idő t, ez adja a kiürítési idő t. 
A feszülési idő t pedig egy átlagos hullámterjedési 
idő  (88 0) levonásával számítjuk ki.

Ha az elektromos systole értékét is meg akar­

zésével és nyomásával bajlódni és fő leg nem kell 
a synchron EKG-készülék. A leolvasás is egysze­
rű bb az egymásra fotografálás révén.

Az eljárást úgy is egyszerű síthetjük, hogy 
mindhárom görbét egymásra fotografáljuk és így 
csak egyetlen egy felvételt kell készítenünk (lásd
7. ábra).

Nem hallgathatjuk el, hogy vannak olyan 
esetek, ahol semmiféle nyomás m ellett sem tu ­
dunk olyan mély incisurát kapni, amely a kiszámí­
tás pontosságához szükséges (pl. kövér egyének). 
Ez az eset persze minden eljárásnál elő fordulhat, 
ahol a számítás alapját arteria-görbe adja. Olyan 
esetekben ugyanis, ahol dikrotia nincs vagy kicsi
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ju k  határozni, célszerű  azt az EKG-elvezetést, 
amelyben a T-hullám a legnagyobbnak látszik, 
9 cm/sec sebességgel szintén megcsinálni, hogy 
értéke szintén a-ban pontosan megadható legyen.

I I I . A feszülés és kiürítési szak kiszámítása és 
értéke norm, egyénen.

8 . ábra.

Ha a fent leírt technikával a 2 felvételt meg­
csináltuk, akkor ezekbő l a feszülési és kiürítési 
szakok nagyságát, valam int a mechanikus sys- 
to lét a következő képpen szám íthatjuk k i : a 
brachialis-görbe kezdetétő l az incisura legmélyebb 
pontjáig m ért és a-ban kifejezett idő  (o-io" =  
=  ioo a) adja a k iürítési idő t. A Q-hullám kez­
detétő l a brachialis-görbe kezdetéig mért idő bő l 
levonva a II. szívhang kezdetétő l az incisura leg-

össze. A számítást a 8. ábra felvételein m utat­
juk be.

Eljárásunkkal 30 egészséges egyénnél végez­
tük  el a kiürítés, feszülés, mechanikus systole- 
ta rtam  meghatározásokat. Meghatározásaink ada­
ta it a következő  táblázatban foglaltuk össze.

A táblázatból és a 9. ábrából láthatjuk, hogy 
normális értékeink a következő k : a feszülési idő  
50—100 a, a kiürítési idő  240—330 a között 
ingadozott. A pulzushullám terjedési idejének á t­
laga a 30 esetbő l az aortától a brachialisig, illetve 
a brachialison lévő  felvételi helyig 88 a.

Összefoglalás.

Élj árást dolgoztunk ki oscillometr iás brachialis- 
görbék segítségével a szív feszülési és kiürítési 
szakának meghatározására. A meghatározás egy­
szerű  és kurzív munkára alkalmas. Synchron 
EKG-készüléket nem igényel, hanem egy kis 
pótkészülékkel keresztülvihető , mely minden 
erő sítő csöves EKG-készülékhez csatolható. Ismer­
te tjük  egészséges egyéneken ezen eljárásokkal 
ta lá lt eredményeinket.

Hogy ezen vizsgálati módszer mennyiben lesz 
értékesíthető  a szívizom elégtelenség korai fel­
ismerésében, azt a nagyobb kóros anyagon elvég­
zendő , további vizsgálatok fogják eldönteni. 
Latens és manifest keringési elégtelenségben szen­
vedő  betegeken végzett ilyen vizsgálataink folya­
m atban vannak.

m élyebb pontjáig mért idő t, megkapjuk ugyancsak 
a-ban a feszülési idő t. Természetes, hogy ezt a 
mérést ugyanazon systolén kell elvégezni, amelyi­
ken a k iürítési idő t is meghatároztuk, ismerve 
m indkét értéknek a frekvenciával, illetve a meg­
elő ző  diastole hosszával való erő s változását. 
A II. szívhang és az incisura közötti idő  megfelel 
annak az idő nek, amely szükséges ahhoz, hogy a 
pulzushullám az aorta-billentyű tő l a m ansetta 
helyéig jusson el. Ez az idő  a frekvenciától függet­
len. Ha a k iürítési és feszülési idő t összeadjuk, 
megkapjuk a mechanikus systolé teljes tartam át, 
m elyet az elektromos systoléval hasonlíthatunk

K ö sz ö n e tü n k e t fe jezzük  k i Wenczler L . gépész- 
m é rn ö k n ek , a k i é r ték es  seg ítséget n y ú j to t t  a  készü lékek  
m ech an ik a i és o p t ik a i részének  a  m egszerkesztésével, 
v a la m in t  Tábori H enrik és Bérei Sándor tech n ik u so k ­
n a k  k ö z re m ű k ö d ésü k é rt.

IR O D A L O M . K . J . Blumberger : A rch . K re is ­
lau ffo rschg . 6, 203, 1940. — K . J . Blumberger u n d  B . 
M eier : A rch . K re is lau ffo rschg . 14, 231, 1948. — H . 
Beurich u . H . M aas : A rch . K re is lau ffo rschg . 15, 226, 
1949. — Harris : P ro c . J .  R . E . 1935. — R . Hegglin : 
D ie K lin ic k  d e r  en e rg e tisch -d y n am isch en  H erz insu ff i-  
t ie n s , 1947. B a se l—N ew Y ork . — W . Holzer, K . Polzer 
u n d  A . M arko : R h eo k ard io g rap h ie , 1946. W ien . — 
Lepeschkin : D as  E le k tro k a rd io g ra m m  1945. D resd en . — 
H . M aas : Z. K re is lau ffo rschg . 38, 228, 1949. — Plenczner 
S.: A vé rk e rin g és i szervek  és a  sp o rt, 1943. — Reckling-
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hausen : B lu td ru c k m e ssu n g  u n d  K re is lau f, 1940. D resden . 
— Rósa L .: C ard io log ia  V o. X I I I .  F ase . % 1948. — 
Starr, / . ,  Rawson A . J . an d  Schroeder, H . A A m . J .  
P h y s io l. 123— 195, 1938. — Vernon E . K r a h l: A m . 
H e a r t .  J .  39, 2. 1950. — Zakariás I .: T u n g sram  R á d ió  
1938 — 3 9 - 103.

(F e n ti  té m a k ö r re  v o n a tk o z ó  sz o v je t iro d a lm i a d a ­
to k k a l  az  O rv o s tu d o m án y i D o k u m en tác ió s  K ö zp o n t 
m indez ide ig  nem  rende lkez ik .)

Y K T B a p a  J l a c j i o ,  H I o m j i o  3  p h  e, 3 a- 
K a p i i a m  M m  p e,  ú> a p k  a m ® p y » H H a ,  
r  p  h  H e y  c T a M a m :  M E T O f l f l J I H  Y C T A H O B - 
J I E H H H  n E P H O f lA  P A C T H JK E H H H  H  C y jK E -  
H H H  C E P H H A .

HaMH 6m j i  H3o6 paHceH Mexon Hí i h  ycxaHOBJieHHn 
nepiioaoB  cyjKeHHH 11 pacTHwemiH cepa.ua n p ii no - 
Moipn KpiiBOH ocTiiaoMeTpiiuecKoü cyöhviaBMii. 3 t o t  
MeTOH nojixoHHT h j ih  npocToíi HcnHTaTeJibHoii paSoxw 
h  He xpeő yex c h h x p o h  E . K . G. annapaxa, a m o j k h o  erő 
npoH3B0HHTb c MajieHLKHM BcríoMoraTeJibHi,iM anapa-
TOM, KOTOpblii MOJKHO npHCOBHHHHTb K KajKJJOMy E . K . 
G . an ap aT y  c ycH jm xejieM . 0 3 HaKOMJiHBaeM c  p e3 y jib - 
xaxaMH, KOTopwe HaxoflH jni y  3aopoB bix  jno jre ií c n o - 
MOIIIbK) 3 T0 r 0  MCTOaa.

KaK m o j k h o  ő vaex  ocymecTBHTb 3t o t  Hccjieaoiia- 
TeJibHbiii Merő ;! np ii paHHeM anarHoae iieaocTaxoq-

HOCTii cepaeunoií Mbimpbi, sxo  pernax 11 cc j i e,71 o b  a 11 h í  r,  
n p o n3BeneHHbie Ha óoJibiiieM iiaxonormiecKOM Maxepb- 
HJie. H ccjienoB anm i Hau 6o j i í ,h m m  BbipaweHiioft 11 
CHpbixott HeaoexaxoHHoexbK) KpoBOOöpaipeHHH ya<e r  
xenen iiii.

L . U n g h v á r y ,  E .  S o m l ó ,  I .  Z a k a r i á s ,  
M lle F . F a r k a s  p t  T.  G r y n a e u s : Une méthode- 
pour la determination de la période de mise en tension et 
de la période d ’evacuation du Coeur

A  l ’a id e  des cou rbes o sc illom étr iques de la  sous- 
c lav ié re , les a u te u rs  m ire n t au  p o in t  u n  p rocédé d es tin é  
á  é ta b l i r  les p é r iodes de m ise en  ten s io n  e t  d ’év a cu a tio n  
d u  coeur. L e p rocédé e s t s im p le  e t  a p p ro p r ié  á  la  pr a ­
t iq u e  co u ran te , il n ’ex ige p as d ’a p p a re il  é lec tro card io - 
g rap h iq u e  synch ron isé , é ta n t  ex écu tab le  av ec  u n  p e ti t  
a p p a re il  co m p lém en ta ire  a ju s ta b le  á  n ’im p o r te  que l 
é lec tro c a rd io g rap h e  m u n i de tu b e s  am p lif ica teu rs . Ils- 
fo n t é ta t  des ré su l ta ts  re lévés su r  des su je ts  sa ins au  
m oyen  de ce p rocédé.

P o u r  ce q u i  concerne la  _ poss ib il i té  d e  la  m ise ä  
p ro f i t  d e  c e tte  m é th o d e  d ’ex p lo ra tio n  a u x  f ins d 'u  n 
d iag n o stic  p récoce de l ’insu ff isance m y o card iq u e , ei le  
a t te n d ,  p o u r é tre  é luc idée, des ex am en s u lté r ieu rs  k  
réa lise r  su r  u n  m a té r ie l p a th o lo g iq u e  p lu s a b o n d a n t. 
D e te ls  ex am en s p ra t iq u é s  su r  des in su f f isan ts  ca r- 
d iaq u es la te n ts , de m érne que m an ifestes, so n t en  
cou rs d ’exécu tion .

A budapesti Eötvös Lóránd Tudományegyetem I. sz. Gyermekklinikájáról. (Igazgató : Gegesi Kiss Pál dr. \ 

egyet. ny. r. tanár) és I I . sz.Nő iklinikájáról (igazgató : Zoltán Imre dr. egyet. ny. r. tanár)

A p la ce n ta  E-vitam in b a r r ié re -én ek  v iz sg á la ta
í r t a : GERLÓCZY FERENC, BENCZE BÉLA, SZÉNÁSY JÓ ZS EF é s  KUNCZ DÉNES

Bevezetés.

Az ostrom után i években erő sen felszaporo­
do tt koraszülöttscleroedemák d, 1-a tocopherol- 
acetat peroralis bevitelére pathologiás vízleadás 
és fokozott diuresis mellett gyorsan eltű ntek, az 
egyidejű leg fennálló belső  oedemák lecsapolódtak 
és a prognosis megjavult (7, 8,10). Más újszülött-, 
csecsemő - vagy gyermekkori oedemákra az E-v ita­
min ilyen — egyikünk által észlelt — vízelvonó 
hatása nem érvényesült (8, 9, 10, 11). Három év 
múlva —1948 második harm ada óta — a scler- 
oedemások száma ismét csökkent, prognosisuk 
— m int az E-vitam innal nem kezelt háborúelő tti­
eké — ismét rosszá vált, am iért hiánybetegségre 
gondoltunk (9,11).

A seleroedemák legtöbbször a 2—3. életnapon 
léptek fel. Ekkor a koraszülöttek érzékenyen rea­
gáltak E-vitam inra. Minél késő bbi idő pontban 
ad tuk  a tocopherolt, az E-vitam in diuresist fokozó 
hatása annál kisebb volt. F igyelm ünket ezért a 
koraszülött első  életnapjainak E-vitam in viszo­
nyaira fordítottuk.

M ielő tt kísérleteinkhez (koraszülötteken) hoz­
záfogtunk volna, szükségesnek látszott normális 
viszonyok vizsgálata k ihordott újszülötteken. 
Az alábbiakban tehát arról számolunk be, hogyan 
viselkedik az egészséges terhes anya vérének 
E-vitam in tarta lm a a szülés megindulásakor és a 
magzat megszületésekor, hogyan viszonyúk utób­
bihoz a köldökzsinór vérének E-v itam intartalm a 
(placentaris barriére) és végül hogyan viszonyúk

ehhez, m int kiindulóponthoz az újszülött vérének 
E-vitam in tarta lm a az első  életnapokban.

Irodalmi áttekintés.

(A •( értékek 100 ccm savóra, illetve plasm ára. 
vonatkoznak.)

Quaije és Harris (15) az emberi vérplasm a 
átlagos tocopheroltartalm át 1200 4-nak ta lá lták , 
Minő t (13)* 1000 4-nak, Vinét, Andrée és Meunier 
(21) 1500 4-nak. d'Olivejra (14) szerint az emberi 
vérserum E-vitam in tarta lm a 600—1000 4, míg a 
»telített« serumé 1000—1200 4. Az emberi vérben 
constans tocopherol szintet nem lehetett megálla­
p ítan i (Abderhalden (V)). Á tlagban az emberi vér 
E-v itam intartalm a 500—1850 4 körül mozog, 
u tóbbi érték már terhesek vérére vonatkozik.

A vér tocopherol ta rta lm át több tényező ­
befolyásolja. így  az évszak (táplálék) : Varangot, 
Chailley és Rieux (19) szerint az év első  egyharma- 
dában 36 normális egyénnél a középréttk  200 4. 
Az E-vitam in concentratiója évszak szerinti variá­
ciókat m utato tt, ami az E-vitam in term észetben 
való elő fordulásának (és így az emberi táplálék­
nak) változásaival függött össze (Varangot (iy)). 
Férfiaknál és nem terhes nő knél az értékek gyakor­
latilag azonosak (Straumfjord és Quaije (16), 
Varangot, Chailley és Rieux (19), d'Olivejra (14))- 
A vér E-vitam in napszaki ingadozását nem ész­
lelték (Abderhalden (1)). A sokszor ellentmondó* 
(vagy eltérő ) eredményeknek okát fő képpen abban 
látjuk, hogy különböző  (potenciometrikus, ferro-
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kolometrikus, térfogatos éskolometrikus) methodi- 
kákkal tö rtén tek  a mérések s ezért az így kapott 
értékek összehasonlításra nem alkalmasak.

A terhes nő  vérének E-v itam intartalm ára 
vonatkozó irodalmi adatok eltérő ek. Abderhal­
den (i) nem tudo tt összefüggést k im utatn i a te r­
hesség ideje és az E-vitam in szint között ( I I I — IX . 
mens.) és a graviditás a la tti magasabb E-vitam in- 
szint szerinte a jobb táplálkozással függ össze. 
A nő i értékeket átlagban 368—995 7-ban adja 
meg, a 400 7 a la tti értékeket kórosoknak ta rtja . 
Ezzel szemben Varangot (17), továbbá Varangot, 
Chailley és Rieux (18) k im utatták , hogy a terhesség 
a la tt ellentétben azzal, am it más vitam inoknál 
látunk, amikor is a terhesség folyamán ezek vér­
szintje csökken, a vér tocopherol tük re jelentő sen 
emelkedik. így  míg férfiaknál és nem terhes nő k­
nél az átlagérték 200 7, addig a terhes asszonyok 
átlagos középértéke ennél j óval magasabb : 320 7. 
Em elkedett értékeket ta lá lt terhesség a latt 
Straumfjord és Quaife (16) is, de az adatok külön­
böznek Varangot és m unkatársai (18) adataitól. 
U tóbbiak szerint ugyanis a terhesség első  trim es- 
terében magasabb volt a vér E -v itam intartalm a 
(34° l)> m int a harm adikban (310 7), ezzel szem­
ben Straumfjord és tá rsa  éppen fordítva azt lá tta , 
hogy a terhesség hónapjainak emelkedésével a 
plasma tocopherol tarta lm a növekedett (1170 7-ról 
1620 7-ra). Nem terhes nő kön végzett vizsgálatai 
1050, 1040 7 eredményt adtak.

Evans és más szerző k régebbi elképzelései, 
hogy a placenta E-vitam inban gazdag szerv, 
beigazolódott (Athanassiu {2) és mások). Atha- 
nassiu (2) 6, a terhesség tizedik hónapjáról szár­
mazó 300—420 g súlyú placenta összes E-vitam in 
ta rta lm át 1700—4500 7-nak ta lá lta  (560—1070 7/ 
100 g placenta). A vér terhesség a la tt megnöveke­
de tt tocopheroltartalm a szülés u tán visszaesik a 
terhességen kívül észlelt nívóra ; Varangot, Chailiey 
és Rieux (18) szerint 320 7-ról 220 7-ra, Straumfjord 
és Quaife (16) szerint pedig az anyai érték szülés­
kor 1070 7, a placenta magzati értéke 340 7, tehát 
az anya E-vitam in szintje 5'7-szer nagyobb, m int 
a magzaté. Varangot, Chailley és Rieux (20) szerint 
az anyai és magzati vérszint között összefüggés 
nem volt észlelhető . Athanassiu (3) szerint a vénás 
köldökzsinórvér 1250—2000 7-t, az artériás csak 
200—600 7-t tarta lm az ugyanannyi serumban.

k í s é r l e t i r é s z .

Vizsgálati anyag.
C sak  o ly a n  egészséges v a jú d ó k  v é ré t  v iz sg á ltu k , 

a k ik  an am n esiséb en  a b o r tu s , k o raszü lés n em  szerepe lt. 
A  v iz sg á l t 14 asszo n y  k ö zü l 10 elő ször te rh es , 2 m áso d ­
szo r te rh es , 1 h a rm a d sz o r  és 1 neg y ed szer te rh e s  v ajú d ó  
szerepe lt. K o ru k  19 — 32 évesig  te r je d t .  M en stru a tió s  
an a m n e s isü k  sz e r in t első  v é rz ésü k e t 12 — 17 éves k oru k ­
b a n  k a p tá k  m eg, a  to v á b b ia k  n ég y  h e te n k é n t je len tk ez ­
nek , 3 — 6 n a p ig  ta r ta n a k .  A  m en arch e  id ő p o n tja , tov á b b i  
v é rzések  cyc licus le fo lyása , id ő ta r ta m a  és m enny isége 
g en ita l is  h y p o p la s ia  e llen  szó l. C sak  2 ese tb en  v o lt  145 
H g m m , a  sy sto lés  v é rn y o m ásu k , 3 ese tb e n  ta lá l tu n k  
op a leszk á ló  feh é rjé t a  v ize le tü k b en , am e ly n e k  je le nlé té t 
az  u g y a n a k k o r  k im u ta to t t  g en n y  m enny isége a  v ize le tb en  
m e g m ag y a rá z ta . A  fen ti 2 a d a t  a la p já n  és m iu tá n  k ó ros 
v iz en y ő t eg y  ese tben  sem  ta lá l tu n k , az esetleges terh e s ­

s é g i  tox ico s is  je le n lé té t k i  tu d tu k  zá rn i. V a jú d á s  a la t t  
eg y ik ü k n ek  sem  v o l t  lá za . M indegy ik  szü lő nő  az u to lsó  
vérzés, első  m a g za tm o z g ás a la p já n  sz ám ítv a , a  te rh esség  
v ég én  v o l t ; az  ú js z ü lö tte k  — 8 fiú - és 6 le á n y m a g z at — 
sú ly a  2700 — 3750 g  k ö z ö t t  m o z g o tt egy  2400 g  sú ly ú 
ik e rm a g z a t k iv é te lév e l. A  m a g za to k  te s th o ssz a  51 — 54 
cm  v o lt .  A z ú jsz ü lö tte k  egészségesek v o lta k , az első  é le t ­
n a p o k b a n  sem m i e lté rés  a  n o rm á lis tó l n em  v o lt.

Vérvétel.

A  v iz sg á la to k a t az  1949. X I .  21. és 1950. I I .  2. 
k ö z ö tt  e l te l t  k é t  és fé l h ó n a p b a n  v ég ez tü k . K iv é te lt  képez 
a  33., 34., 35. ese t, ezek  késő bb , az  1950. I I I .  4 — 1950.
I I I .  20. k ö z ö tt i  idő b en  k e rü lte k  v iz sg á la tra .

A z I .  v é rv é te l a  szü lés m e g in d u lá sak o r tö r té n t  az 
a n y a  k a rv é n á já b ó l. A z első  szü lő fá jás és az I .  v é r  v é te le  
k ö z ö t t  e l te l t  idő  á t la g b a n  8 ó ra  v o l t  ( % — J 9 óra) 1 a  v é r t  
u g y a n is  a k k o r  v e t tü k , am ik o r  az  asszo n y  fá já so k k a l fel­
v é te lre  k e rü l t  a  szü lő szobára .

A  I I .  v é rv é te l k ö zv e tlen ü l a  m a g z a t m egszü letése 
u tá n  tö r té n t  az a n y a  k a rv é n á já b ó l. A z I . és I I .  v é rv é te l 
k ö z ö t t  e l te l t  idő , am e ly  azonos a  szü lő szo b ára  v a ló fel­
v é te l és szü lés id ő p o n tja  k ö z ö tt e l te l t  idő ve l : á tla g b a n  
6 )4  ó ra  v o l t  (45 p e rc tő l 25 ó ra  10 perc).

A  I I I .  v é rv é te l ev v e l egy idő ben  a  k ö ldökbő l tö r té n t.  
A  I I I .  v é rv é te l t  a  k ö ldökzsinó r á tm e tszé se  a  m a g z a t 
e l lá tá sa  u tá n  v ég e z tü k  o lym ódon , h o g y  le m e tsz e ttü k  a  
k ö ldökzsinó r érfogóva l le sz o r íto t t  a n y a i  v ég é t. Az így  
fe l f r iss íte tt m éh lepény  fe lő li kö ld ö k zs in ó rcso n k o t be lóga t-  
tu k  egy  s te r i l  kém cső be, am e ly  a  leg tö b b  ese tb en  spo n tá n  
m e g te l t  v é rre l a  lep én y i fá já so k  h a tá s á ra . íg y  te h át  m ive l 
a  v é r t  a  kö ld ö k  á tm e tszé se  u tá n  v e t tü k  a  v . um b il ica lis  
v é ré t k a p tu k . A  I I .  és I I I .  v é rv é te l g y a k o r la t i la g  egy  
id ő b en  tö r té n t .

A  IV . v é rv é te l az  ú jsz ü lö ttb ő l tö r té n t  az  első  n a p ok ­
b a n . 8 ese tb en  a  m ásod ik , 3 ese tb en  a  h a rm a d ik , 2 ese t­
b e n  a  neg y ed ik  és 1 ese tb en  a  h a to d ik  24 ó rá b a n  v e ttü k  
le a  v é r t .  A  v é rv é te l fe jv é n áb ó l tö r té n t .

Vizsgálati methodika.

A  le v e tt  v é r t  a lv ad á s  u tá n  azo n n a l c e n tr i fu g á ltu k  s 
az E -v i ta m in  m eg h a tá ro záso k  a  v é rse ru m b an  v ég ez tü k  
el. M ik ro  e l já rásu n k h o z  2-4 cm 3 v é rsav ó  b ő v en  elegendő . 
A z ism ert m enny iségű  v érsav ó b ó l — elő ző leg m e g lu g o -' 
s ítás  u tá n  — a lacso n y  fo rrp o n tu  p e tro lae th e rre l az 
E -y i ta m in t  (a l ip o id o k k a l eg y ü tt)  k i rá z tu k  s a  p e tro l-  
a e th e r  e l tá v o l í tá sa  u tá n  a  F u rte r-M ey er-f . reac tió t, vég- 
h e z v i t tü k  (4). A z íg y  . e lő á l l í to tt  » tocophero l-vörös«-t 
u g y an c sa k  p e tro la e th e re s  k iráz ássa l e lk ü lö n íte ttü k , m a jd  
o -p h en ilen d iam in n a l á ta la k í to t tu k  p h en a z in d e r iv a tu mm á, 
m e ly n e k  f lu e ro sc en c itásá t a b so rp tió s  c h ro m a to g rap h iá s  
t is z t í tá s  u tá n  m é rtü k . Az E -v i ta m in  íg y  á ta la k í to t t és 
t i s z t í to t t  p h e n a z in d e r iv a tu m á n a k  f luo rescenc itása  
fe lh a szn á lh a tó  az  E -v i ta m in  q u a n t i ta t iv  m e g h a tá ro z á­
sához.

E g y ik ü n k  ezen á l ta la  m ó d o s í to tt  m e g h a tá ro z á s t 
m á sh e ly ü tt  rész le tesen  fog ja  ism e r te tn i  (5).

Kísérleti eredmények.

14 esetben végeztünk összesen 53 vizsgálatot 
(3 esetben az I —II I ,  11 esetben az I —IV. meg­
határozást végeztük el). Az eredmények összesí­
tését táb lázatban és grafikonban tün te ttük  fel.

Kiértékelés.

A vizsgált anyák vérének E-vitam in tarta lm a 
erő sen változó (210 —1090 7). Megjegyezni kíván­
juk, hogy a 33., 34. és 35. esetet márciusban vizs­
gáltuk és így ezen három kiinduló érték különösen 
magas voltának (legmagasabbak a 14 közül) oka 
a koratavaszi változatosabb étrend is lehet.
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I. táblázat.

S orszám
100 cm3 v é rsa v ó  E -v i ta m in  ta r ta lm a  g a m m á b a n

I .  v é ry é  el I I .  v é rv é te l H l .  v é rvé  el IV . v é rv é te l

2 2 IÓ -0 2 1 0 - 0 90-0 0

3 270-0 230-0 246-0 0

4 875-0 858-0 304-0 378-0
I I 2 7 7 - 0 258-0 154-0 257-0
13 3 3 3 - 0 _ 402-0 137-0 256-0
20 5 5 2 - 0 4 7 7 - 0 185-0 257-0
22 764-0 649-0 298-0 218-0

23 652-0 791-0 214-0 296-0

27 . 316-0 405-0 413-0 3 7 í -o

31 620-0 542-0 3 i 8 -o 422-0
32 462-0 3 3 4-o 307-0 3 5 4 - 0

33 1156-0 890-0 405-0 510-0

34 7 0 7 - 0 948-0 362-0 0
35 936-0 1095-0 5 2 9-o 564-0

M 581-0 578-0 283-0 353-o
oM 76-6 78-4 3 2 - 4 3 3 - 6
P . E 5 ° ' 5 5 2 - 9 21*9 22*7

S 0-004 i-8

M 5 7 9-o 318-0
csM 7 7 - 5 3 3 -o
P . E 52-2 22-2

S 4-6-- 4 ’7

Az anyától levett I. és II. (1. ott) vér 
E-vitam in tarta lm a között significans különbség 
nem m utatkozott. Az anyától levett vér (I —II)  és 
a  köldökzsinór véna umbilicalisának vére, tehát a 
magzat vére (III) között significans különbség 
m utakozott, amennyiben a köldökzsinór vére kb. 
fele annyi E-v it.-t tartalm az, m int az anyai vér. 
Az újszülött (IV) vérének E-vit. tarta lm a a köldök- 
zsinór (III) vérének E-vitam in tartalm ához vi­
szonyítva emelkedést m utato tt i i  eset közül 9-ben. 
Ez az emelkedés, ha nem is significans, a colostralis 
tejelválasztás megindulásával látszik összefüggés­
ben lenni. Erre határozott feleletet csak további 
sorozatos vizsgálataink elvégzése után tudunk 
adni, mely vizsgálatokkal az újszülött vérsavójá­
nak E-vit. tarta lm át hosszabb idő n át követjük. 
Az újszülött vérének E-vit. tarta lm ában észlelt 
ezen emelkedésnek másik általunk feltételezett 
okát, t. i. a vér besű rű södését hem atokrit vizsgála­
tokkal fogjuk tisztázni.

Ö s s z e f o g l a lá s .

14 esetben összesen 53 vizsgálatot végeztünk 
a szülés megindulásakor és közvetlenül a magzat 
megszületése u tán  az anya, a köldökzsinór, illetve 
az első  napokban az ú jszülött vérsavójának E-vit. 
meghatározására. A meghatározások az E-vit. 
(tocopherol) phenazin derivatum ának fluorescenti- 
tásának mérésén alapultak.

1. A szülés megindulása és közvetlenül a 
m agzat megszületése u tán, de a placenta leválása 
elő tt levett anyai vér tocopherol tarta lm a között 
significans különbség nem m utatkozott.

2. A szülő  anyától levett vér és az ugyanekkor 
levett köldökzsinór (magzati vér) E-vitam in ta r­
ta lm a között jelentő s különbség m utatkozott : 
az anyai vér E-vitam in tarta lm a átlagban kétszer 
volt magasabb, m int a köldökzsinór véréé.

3. Az újszülött első  napjai a latt a vérsavó 
E-vit. tarta lm ában némi emelkedést észleltünk, ez 
azonban nem m utatkozott significansnak. Azt, 
hogy ezen észlelt emelkedés valóban fennáll-e, 
további vizsgálatainkkal fogjuk eldönteni.

4. Az anyák vérének E-vitam in tarta lm a fel­
tű nő en ingadozik (különböző ).

IRODALO M . 1. A b d e rh a ld e n  R . : Schw . Med. 
W sch r. 76, 196, 1946. — 2. A th a n a s s iu ,  G . : K iin . W sch r. 
24, 170, 1946. — 3. A th a n a s s iu ,  G . : K iin . W sch r. 362,
1947. — 4 - B e n c ze , B. : K ém ikusok Lapja. 5, 87, 1944. — 
H oppe Sey ler ’s Zschr. : 282, 1947. ~  5 - B e n cze , B .  : 
K ém ikusok L ap ja : m egjel. a la tt . — 6. D o m b ro v sz k a ja , 
Ju , F . : V itam inu  v  Ped ia tr ii 1948 M oszkva. Izda te ljsz tvo 
A kadem ii M edicinszkich N anka CCCP. — 7. G erló czy , 
F .- N á v o r i ,  C . : Paed. D án. 2, 266, 1947. E rratum  Paed. 
D an . 3, 58, 1948. — 8. G er ló czy , F .  : E xper ien tia  5, 252, 
1949. — 9. G er ló czy , F .  : Paed. D án . 5, 169, 1949. — 
10. G er ló czy , F .  : A nn. Paed. 173, 171, 1949. — 11. 
G er ló czy , F .  : Paed. D án. 6' 83, 1949. — 12. K u d r i ja s o v 

B .  A .  : B io logicseszk ie  O sznovi U csen ija  o V itam inach
1948. (Szovjetszkaja Nanka.) — 13. M in o t ,  A .  S . :  J .
L ab. C lin. Med. 29, 772, 1944. — 14. O liv e j ra ,  E. J .  : 
A m sterdam  D iss. 81, 1942. — 15. Q u a ife , M .  L . -H a r r is ,  
P h , L.  : J . B io i. Chem. 156, 499, 1944. — 16. S tr a u m f jo r d , 
J . V .-Q u a ife , M .  L .  : Proc. Soc. E xper. B io i. Med. 61, 369, 
1946. — 17. V a ra n g o t, J . : Compt. R endue A cad. Se. 214, 
691, 1942. — 18. V a r a n g o t ,  J . -C h a i l le y -R ie u x  : Compt. 
R endue Soc. B io i. 137, 393, 1943. — 19. V a ra n g o t, 
J  -C h a i l le y -R ie u x  : Com pt. R endue Soc. B io i. 137, 210, 
1 9 4 3- 20. V a ra n g o t, J . -C h a i l le y - R ie u x: Com pt. R endue
Soc. B io i. 138, 24, 1944. — 21. V in e t - A n d r é e - M e u n ie r: 
Com pt. R endue A cad. Sei. 213, 709, 1941. — 2 2 . G e r ­
ló c z y ,  F .  : Orvosi H etilap  91, 1191, 1950.

P E 3 IO M E  C T A T E H  :

B 14 cjiyqaax 6mj io  npoH3BeAeHO 53 HccjieaoBaHna 
pa^H onpeAejieHHa »E« BHTaMHHa b  cepyMe MaTepii b  
Haaajie poaoB, nocjie pojK^eHna peöeHKa, Taa a<e b  nyno- 
Bbirne h  b  nepBbie a h h  b  cepyMe HOBopojKAeHHoro. Onpe- 
AeJieHHe ocHOBbiBajiocb Ha H3MepeHHn (juiyopecueMT- 
m o c t h  AepHBaTa (j>eHa3HHa »E« BHTaMHHa. (TOKocpepojia).

1. B COAep>KaHHH »E« BHTaMHHa B KpOBH MaTepn,  
B3HT0 H BHaaajie poAOB h  nocjie poJKAeHHa nJiOAa, h o  ä o  
OTAejieHHH naaneHTbi, 3HaHHTejibHöH pa 3HHHbi He ona- 
3ajIOCb.

2 . B COAepjKaHHH »E« BHTaMHHa B KpOBH pOJKeHHUbl  
H B TO-}Ke BpeMH B3HT0 H KpOBH H3 nynOBHHbl (KpOBb
3apoAbiuia) pa3HHna 0Ka3ajiacb 3HaaHTejibHOH. Co/iep- 
aOHHe »E« BHTaMHHa B KpOBH pOJKeHHUbl B CpeAHeM 
oi<a3ajiocb b  2 pa.3a öojibuie, aeM b  KpOBH nynoBHHbi.

3 . B nepBbie ä h h  y HOBopojKAeHHoro m m  HaöJiiOAajiH
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Heöojibinoe noBbiiuerae b  coaepjKaHHH »E« BHTaMHHa b  
KpOBH, HO OHO He OKa3 ajIOCb 3HaqHTejIbHbIM. ÄeHCTBH- 

TejibHO j i h  cymecTByeT HaöjiiofleMoe h h m h  noBbimeMHe, 
pemaT Hauni .najibHefimne HccjieaoBaHHH.

4 . Coflep>KaHHe »E« BHTaMHHa b  k po b h  MaTepH 

3aMeTHo KOJieaaeTCH (t . e. pa3JiHHHoe).

• G  e  r  1 ó  c z y  —B  e n  c z e —S z é n  á  s y  —K  u  n  c z & 
Exámen de la barriére en vitaminé E  du placenta ■

Chez 14 su je ts , en  to u t  53 ex am en s o n t é té  fa its  
a u  d é b u t d a  l ’accou  ehernen  t  e t  a u s s itő t ap ré s  ex pu ls ion  
d u  foetus, p o u r  d é te rm in a t io n  de la  v i ta m in é  E  con ten u e 
d an s  le sé ru m  resp . de la  m ére, du  co rdon  e t  du  n o uv e a u - 
n é  de que lq u es jo u rs . L es d é te rm in a tio n s  so n t basées su r 
la  m esu re  de la  f luo rescence des d é r iv a ts  p h én a tin iq u es  
d e  la  v i ta m in é  E  (tocophero l).

i °  E n tre la  concentration  'en tocopherol du sang 
•maternél prélevé au débu t de T accouchem ent e t  de célú i 
prélevé aussitő t aprés expu lsion  du foetus, m ais avan t 
décollem ent du p lacen ta, aucune différence sign if ica tive 
n ’a é té  observée.

2° E n tre  la concentration  en v itam iné E  du sang 
m aternél e t  celle du sang foetal, prélevés au mérne 
m om ent, une différence im portante a  pu étre constatée. 
L a concentration  en v itam iné E  du sang m aternél a 
été  en m oyenne deux fo is p lus é levée que celle du sang 
prélevé du cordon om b ilica l.

3 0 P e n d a n t les p rem ie rs  jo u rs  du  n o u v e a u -né, la  
c o n c e n tra tio n  en  v i ta m in é  E  du  sé ru m  sa n g u in  a  accusé 
u n e  a u g m e n ta t io n  peu  im p o r ta n te . D es ex am en s u lté -  
r ieu rs  se ro n t appe lés á  déc id e r s i c e tte  a u g m e n ta t io n  
obse rvée d e v ra  é tre  te n u e  p o u r  rée lle.

4 0 L a  c o n c e n tra tio n  en  v i ta m in é  E  des d iv e rs  sangs 
m a te rn e ls  e s t t ré s  v a r ia b le .

Budapesti Állami Szülésznő képző  Intézet közleménye. (Mb. igazgató : Kováts Károly dr. intézeti fő orvos.)

A m a g za t i v é r sa v ó  T ox ico-test reactió ja*
I r ta  : BEREZNAY ISTVÁN in t .  f ő o rv o s , a  »Tox icos is ku ta tó  m u n k a k ö z ö s s é g «  t a g j a

Péteri és Tarján beszámoltak vizsgálataikról 
az Orvosegyesületben 1949 februárjában, amikor is 
a terhességi mérgezésben szenvedő k vérsavójában 
ki akarták  m utatn i a Goldblatt-féle vérnyomás­
emelő  faktort. E  betegek vérsavójában azonban 
a várt vérnyomásemelő  komponens helyett egy 
vérnyomást-süllyesztő  anyagot sikerült találniuk. 
A kísérletek további nagyobb anyagon való vizs­
gálatára az I. sz. Nő i K linikán munkaközösség 
alakult, melyhez a Szülésznő képző  Intézet beteg­
anyagával csatlakoznom, a klinika vezető jének 
és a munkaközösség tagjainak elő zékenysége foly­
tán  lehető séget kaptam.

Ismereteink igen sokat fejlő dtek a terhes szer­
vezet élettani és kóros folyamatainak felderítésé­
ben, mégis csak az utóbbi idő ben fordult a kutatók 
figyelme a magzat vérchemiai és egyéb biológiai 
elváltozásainak kutatása felé az ő t ellátó anyai 
szervezet toxaemiájával kapcsolatban. Közismert 
tény t szemléltet Neuweiler W. beszámolója, mely 
szerint a toxaemiában, eklampsiában szülési, tehát 
mechanikus traum ák nélkül született csecsemő k 
szülés utáni fejlő dése semmivel sem rosszabb, 
m int a más egyéb csecsemő ké. így már statiszti­
kailag is bizonyítható Szendi és mások kísérletes 
vizsgálatai alapján leszű rt azon megállapítás, mi­
szerint a chorionrendszer a terhes méh felő l fenye­
gető  ártalmakkal szemben hathatósan és aktívan 
védelmezi a magzatot. Tehát a placenta biológiai 
mű ködését tekintve, a jórészt physikalis permea- 
bilitás mellett nem tekinthető  egyszerű  mole­
kuláris szű rő nek (Anselmino), m ert magánviseli 
az önálló mű ködésű  physiologiás permeabilitás 
jellegét is (Höher). Ez teszi lehető vé a magzat 
számára a külső  körülmények és számára veszélyes 
anyagcsere-ingadozások elkerülhetését.

* A z O rvos-E gészségügy i S zaksze rvezet N ő gy ó g y ász  
S zak o sz tá ly á n a k  1950. I I I .  9 -én t a r t o t t  tu d o m á n y o s  
ü lésén  e lh a n g z o tt  e lő ad ás a la p já n .

Ezen meggondolások alapján az anyai serum- 
mal végzett és eléggé állandó eredményt m utató 
(Toxico-test) reactio elvégzését, melyrő l több m int 
200 eset kapcsán a Nő gyógyász Szakosztályban 
1950 januárjában számoltunk be, kiterjesztettük 
a magzati serumra is.

Vizsgálati anyagunk mindenkor magzati se­
rum volt. A kísérleti anyagot közvetlenül a köldök- 
zsinórból vettük, a magzat megszületése után 
azonnal, lehető leg még lüktető  állapotban vágva 
át azt, a magzat felő li lefogás után. Az így fel­
fogható vérmennyiség átlagosan 20—40 ccm körül 
mozog. Alvadás u tán a savót lepipettáztuk, 
amennyiben ez elmaradt, mely jelenség az ú j­
szülöttvér alacsony fibrinogen tarta lm a m iatt 
gyakran észlelhető , úgy centrifugálással válasz­
to ttuk  le a corpuscularis elemeket. Az így nyert 
vizsgálati anyaggal, az anyai serummal végzett 
Toxico-test kísérlethez hasonlóan, az urethannal 
a lta to tt macska kipreparált vena femorálisába 
adtunk testsúlykg-ként egy ccm-t. Ugyanakkor a 
kipreparált artéria carotisba kötött higanyosmano- 
méterrel m értük és rögzítettük a macska vér­
nyomásingadozásait .

A normális újszülöttviszonyok megállapítása 
végett öt kísérletsorozatot végeztünk. Minden 
egyes kísérletsorozatunk végén biztosan positiv 
savót adtunk ellenő rzésképpen, positiv eredmény­
nyel is, hogy az állat reactioképességérő l bizony­
ságot szerezzünk. Ezen eseteinkben úgy az anyai, 
mind a magzati serum negativ eredményt adott, 
többszörösen megismételve a kísérleteket.

A normális új szülött viszony ok megállapítása 
után kísérleteink további folyamán positiv Toxico- 
test reactiót adó, tehát toxaemiában szenvedő  
anyák újszülöttjei serumának kiértékeléséhez 
kezdtünk. Kísérleteinkben mindenkor elő bb az 
anyai serum reactióját végeztük el és ha az posi- 
tivnak bizonyult, úgy a kellő  idő t — rendszerint.
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io  percet — várva a tachyphylaxia kiküszöbölé­
sére, adtuk be a magzati serumot. Ennek leolvasása 
után ismét io  perccel késő bb megismételtük ú jra 
az anyai serummal a kísérletet. Ezzel ő rizvén ellen, 
hogy az állat a positiv első  reactiót követő en eset­
leg refractor stádiumba nem került-e ?

Ilyen feltételek mellett 122 positiv Toxico-test 
reactiót adó anya újszülöttjének serumával elvég­
zett kísérleteinkbő l 116 esetben negativ és 6 esetben 
positiv eredményt kaptunk.

OR V O SI H E T IL A P  1951. 6.

A n y a i T T  p o s it iv  : 122 eset.

M ag za ti T T  n e g a tiv  : 116. M ag za ti T T  p o s it iv  : 6.

I .  P . M . P . é r e t t k o ra I . P . M . P . é re t t k o ra

9 9 ! 7 IO4 12 4 2 6 —

A positiv TT-reactiót adó magzati serumok 
reactio-erő ssége sohasem érte el az anyai serumét 
és annak csupán 40—50%-át adta mérhető en. 
A ha t positiv esetbő l három esetben a tágulási 
szakban lépett fel eklampsiás roham, másik há­
romnál ugyan rohamig nem ju to tt a folyamat, de 
igen súlyos praeeklampsiás stadium fejlő dött ki a 
szülés a latt. Részletesebb ismertetésük a követ­
kező  :

1. ese t (1178/1127— 1949) : 41 é. I I .  P . S ta t .  p o s t 
sec. caes. E lh ú zó d ó  tá g u lá s i sz ak  v ége fe lé ek lam p siás 
ro h am . K o ra i b u ro k rep ed és. R issm a n n -k ú ra  és h y p e r-  
to n iá s  sző lő cukor i. v . F o g ó m ű té tte l  3400 g-os élő  m ag ­
z a t. 18. n ap o n  g y ó g y u lta n  tá v o zn a k .

2. ese t (33 /34— 1950): 28 é. I .  P . T e rh esség éb en  
V I I .  h ó n ap ig  sem m i kó ros, a z ó ta  e llenő rzésre n em  jele n t­
k e z e tt .  F e lv é te lk o r  oedem a, v ize le tb en  a lb .: + + ,  
v é rn y o m á s  : 120/70 H g . m /m . 13 ó ra i v a jú d á s  u tá n  3 
u j jn y i  m éhszá j m e l le tt  eg y  ó rán  b e lü l 5 ek lam p s iás  ro ­
h am . Ism é te lte n  h y p é r to n iá s  sző lő cu k o r-o ld a t és R iss­
m a n n -k ú ra  m e lle tt  a  szü lést fo g ó m ű té tte l  fe je z tü k  be, 
2800 g é lő  m a g za t. 17. n a p o n  g y ó g y u l ta n  tá v o zn a k . 
H ú g y sa v  é r té k  a  ro h a m  e lő tt  a n y a i  v é rb e n  6-4 m g % ;

3. ese t (68/71 — 1950) 25 é. I .  P . F e lv é te lk o r  v ize­
le tb e n  a lb . : + ,  o ed em a n incs, v é r n y o m á s : 150/90 
H g . m /m . E k k o r  a n y a i v é rb e n  T T . n eg a tiv . 24 ó ra i v ajú ­
d ás  a la t t  v é rn y o m á sa  erő sen  em elked ik , v ize le téb en  
a lb . : -]—I—I—(- ism é te lte n  k a p  h y p é r to n iá s  sző lő cukor- 
o ld a to t. E k k o r  T T . erő sen  p o s it iv . 37 ó ra i v a jú d á s  u tá n  
tű n ő fé lb en  levő  m éhszá j m e l le tt  ek lam p s iás  ro h am . 
H ú g y sa v  é r té k  a  ro h a m  e lő t t  12 ó rá v a l le v e t t  v é rb e n : 
8-47 m g % . R issm a n n -k ú ra , m a jd  44 ó ra i v a jú d á s  u tá n  
3050 g élő  m a g za t. S zü lés e lő tt  k ö zv e tle n ü l le v e t t  v é r  
h ú g y s a v é r té k e : 10-89 m g % . 20. n a p o n  g y ó g y u lta n
tá v o z n a k .

4. ese t (545/522 — 1949) : 29 é. I . P . F e lv é te lk o r  
v ize le tb en  E sb a c h  : 4 % 0. oedem a, v é rn y o m á s  : 140/90 
Hg., m /m . Ism é te lte n  k a p  h y p é r to n iá s  sző lő cuko r­
o ld a to t. E lső d leges fá jásgyengeség  a la k u l k i, m e ly  b u ro k ­
repedés u tá n  sem  ja v u l. V é rn y o m ása  em elked ik , v iz e le t­
k iv á la sz tá sa  csökken . D isco rd an s szem fenék i le le t, 
erő sen  p o s it iv  T T . H ú g y sa v  : 8-9 m g % . 60 ó rás v a jú dá s  
u tá n  sec. caes. : 3450 g élő  m a g za t. M ű té t u tá n i  első  24 
ó rá b a n  35 ccm  v iz e le tk iv á lasz tá s . 14. n a p o n  g y ó g y u lta n  
tá v o zn a k .

5.. ese t (704 /668—1949) : 36 é. I I I .  P . E lő ző  k é t  
szü lésné l v id ék en  á l l í tó lag  rángógö rcse v o lt .  E g y  hó n ap  
ó ta  d ag a d  a  lá b a . F e lv é te le  a  te rh esség b en  : v ize letb en  
a lb . tú ró s  c s a p a d é k ; v é rn y o m á s a : 215/115 H g . m /m . 
T T : erő sen  p o s it iv . R . N . : 32 m g %  ; h ú g y sa v  : 4 m g% .
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Á g y nyuga lom , sz igo rúan  b e á l l í to t t  d ié ta , ism é te lte n k a p  
h y p é r to n iá s  sző lő cu k o ro ld a to t. V é rn y o m á sa  b á r  csök ­
k en , d e  á tm e n e ti  ja v u lá s  u tá n  fo ly ad ék fe lv é te le  és le a d á sa  
á l la n d ó a n  d isco rd an s. R . N . : 43-5 m g % , h ú g y s a v :  
6-8 m g % -ra  em elked ik . T T . p o s i t iv i tá sa  em elked ik . 
A C R  : d isco rd an s. A  k iv ise lt te rh esség  m e g sza k ítá sa a  
le le te k  a la p já n  sec. caes .-v a l. 3950 g é lő  m a g z a t. 19. 
n a p o n  g y ó g y u lta n  tá v o z n a k .

6. ese t (1153/1098— 1949) : 39 é. I .  P . F e lv é te lk o r  
v ize le tb en  a lb . : o p . ; o edem a, v é rn y o m ásem e lk ed és 
n in cs. I ° -b a n  e g y a rá n t sz ű k  m edence. 24 ó ra i v a jú d ás  
u tá n  v ize le téb en  feh é rje  tú ró s  csap ad ék . V érn y o m ás : 
155/110 H g . m /m . R . N . : 16-5 m g % . H ú g y s a v :  6-8 
m g % . T T . : e rő sen  p o s it iv . Ism é te lte n  k a p  h y p é r to n iá s  
sző lő cu k o ro ld a to t. S ev en a l- in j.- t . T e k in te t te l  a  k ia la ­
k u l t  p rae ek la m p s iá s  á l la p o tra , szű km edencére , b u ro k­
repedés u tá n  sem  ja v u ló  szü lő tev ék en y ség re  sec. caes. : 
3050 g élő  m a g za t. 17. n ap o n  g y ó g y u lta n  tá v o z n a k .

Positiv eseteink értékelésénél figyelembe kell 
venni azt, hogy ezen esetekben az anyáknál a 
vajúdás a latt bevezetett gyógyszeres kezelés te r­
mészetesen a magzatokon is éreztetik hatásukat. 
Ezen gyógyszerek, m int kristalloidok nem találnak 
ellenállásra a placentán való át jutásban és a 
magzatokon centrálisán, m ajd peripheriásan is 
kifejtik hatásukat, így okozói a magzati vérsavó 
által adott positiv TT. eredménynek. Ennek bizo­
nyítására egészséges, tehát negativ TT-t adó 
vajúdóknak a magzat megszületése elő tt kb. 10—20 
perccel adtunk a szokott (Sevenal, Morphium, 
Luminal, Evipan-Na stb.) gyógyszereket, vagy 
azok kisebb adagját. Minden esetben a magzati 
serummal positiv TT-eredményt kaptunk bizo­
nyítván, hogy az elő bb leírt eseteinkben is mind- 
denekszerint a bevezetett gyógyszeres kezelés volt 
a magzati serum positivitásának az oka.

Az anya és magzat közötti összefüggésben, 
m it a TT. reactióra vonatkozólag igyekszünk vizs­
gálatainkban tisztázni, okként — természetesen 
a kettő  közötti válaszfalat, a placentát látjuk. 
A placentában, ebben a nagy idegmentes szervben 
lejátszódó és ma még sok tekintetben kevéssé 
tisztázott életfolyamatokra Neuweiler W. állás­
pontja látszik leginkább elfogadhatónak. E  szerint 
a lepény physiologiai mű ködése csak annyiban 
különbözik a physikálistól, hogy a sejtek aktív 
mű ködése következtében sikerül bizonyos anyagok 
átju tását elő segíteni, illetve megakadályozni, mely 
összetett folyamatok lezajlása e szerv sejtjeinek 
életéhez van kötve s melyet e sejtek aktív kiválo­
gatóképessége és átalakítóképessége befolyásol.

Eddigi kísérleteink értékelésénél szeretnénk 
hangsúlyozni Nikolajev A. P. álláspotnját, aki arra 
figyelmeztet, hogy a kísérleti eredményeket csak 
nagyon óvatosan szabad emberre érvényesíteni. 
Tekintettel kell lenni arra, hogy jelentő s különbség 
van a terhes és nem terhes kísérleti állatok reactiói 
között is. .

összefoglalásként mindezek szemelő ttartásá- 
val csupán annyit szeretnénk leszögezni, hogy a 
toxaemiában szenvedő k vérsavójában k im utatható 
TT. positiv, tehát vérnyomást süllyesztő  factor 
által adott reactio, ugyanezen betegek magzatai­
nak vérsavójában 122 esetbő l 6 eset kivételével 
negativ eredményt adott. Ezen jelenség magyará-
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y.atát a placenta aktív mű ködésében tételezzük fel, 
melynek tisztázására kísérleteinket tovább foly­
ta tjuk .

IR O D A L O M , i .  Péteri és Tarján : O . H . 1948. 
.28. 889. — 2. Goldblatt : J .  P h y s . 1935. 84. — 3. Neu-

weiler IV. : Schw eiz. M ed. W sch r. 1948. 53. — 4. Szénái 
B. : O . H . 1933. 4 0 . ;  O . H . 1934. 3 3 - > M agy- N ő o rv . L . 
1940. 5 — 6. — 5. Anselm ino : A rch . G ynec. 1929. 137. 
724. — 6. H ő ber: L eh rb . d . P h y s io l. S p rin g e r 1920. 
—■  7. Nikolajev A . P . : T ru d i in - ta  A kus. i. G in . M . 
1948. 3. 34. p p .

A pécsi Tudományegyetem Szülészeti és Nő gyógyászati klinikájának közleménye. 

(Igazgató : Lajos László dr. egyet. ny. r. tanár.)

Új m e g f ig y e lé se k  g en ita lis  rákok  h istoch em ia i v iz sgá la ta  k ap csán
(E lő ze tes közlem ény)

I r t a : LA JO S  LÁSZLÓ d r .  é s  PALI KALMAN dr.

Klinikánkon a McManus-Hotchkiss-féle histo- 
Icémiai methodikával m ár hosszabb idő  óta széles­
körű  vizsgálatokat végeztünk lepényeken, hypo- 
physiseken, petefészkeken, illető leg méhnyálkahár- 
tyákon. A reactio a fehérjékhez kö tö tt szénhydra- 
tok  (mucopolysaccharidák, mucoproteidek és gly- 
coproteidek) k im utatását teszi lehető vé. Positiv 
a  reactio akkor, ha bizonyos szövetelemek viola­
színű re festő dnek. Anélkül, hogy eddigi vizsgála­
tunk  eredményeit e helyen ism ertetn i kíván­
nánk, csak annak m egállapítására szorítkozunk, 
hogy éppen ezek a histokémiai vizsgálatok világí­
to tta k  rá  arra, hogy a fehérjékhez kötö tt szén- 
hydratoknak a legkülönböző bb anyagcsere folya­
m atokban milyen döntő  jelentő sége van.

Ezek a tapasztalatok indíto ttak bennünket 
a rra , hogy a genitalis csatorna rák ja it vizsgáljuk 
az em lített módszerrel. Érdeklő désünk elő terében 
a korai carcinomák állottak annál is inkább, m ert 
klinikánkon hosszabb idő  óta k iterjedt rákszű rő  
v izsgálatok folynak. Eddig hüvelyi, portio, méh- 
dest, petevezető  és petefészek rákokat volt alkal­
munk vizsgálni. Ennek eredményeit abban fog­
la lhatjuk össze, hogy a portio normális többrétegű  
laphám jának basalis rétege positiv reactiót sohasem 
ad, ellentétben a stratum  polygonale intensiv fes- 
tő désével. Meglepetéssel észleltük, hogy m ár a 
praeinvasiv, tehát intraepithelialis carcinomák 
Jkülönböző  fokozatai a hám basalis rétegével te l­

jesen azonos színtelen képet mutatnak a m etszetek­
ben, aminek segítségével ezeket a kezdeti rákos 
folyamatokat szembetű nő en tud juk  demonstrálni. 
A portio invasiv carcinomái, valam int az ivar­
csatorna egyéb helyein elő forduló rákok tapasz ta­
lataink szerint általában szintén negativ reactiót 
adnak. Fő ként elő rehaladott rákos folyamatoknál, 
csak a helyenként szigetesen fellépő  positiv szem­
cséket tartalm azó receszerkezet m utatja nyomait 
a festő désnek.

Eddigi észleléseinket két szempontból ta rtjuk  
figyelemre méltónak : Egyrészt értékes segédesz­
köznek bizonyult ez az eljárás a praeinvasiv rákok 
korai felismerésében, másrészt pedig a rákos szö­
vetek biokémiájába is bizonyos betekintést enged, 
amennyiben ezen kóros folyamatok kialakulásában 
— úgy látszik — a fehérjékhez kö tö tt szénhyáratok 
anyagcseréjének fontos szerepe van.

Feltételezésünket az utolsó egy-két év iro­
dalm i adatai is megerő síteni látszanak. Shetlar és 
m unkatársai ugyanis k im utatták, hogy rosszter­
mészetű , respective rákos daganatok m ellett az 
emberi serum albumin-fractiójához kö tö tt poly- 
'saccharidjai jelentő sen megszaporodnak. Ugyan­
csak ő k derítették ki azt is, hogy a kísérletesen elő ­
idézett rákok növekedésével szoros párhuzamban, 
az állatok vérsavójában is hasonló elváltozások 
következnek be.

»Minden hasznos dolog, mint vas, papiros stb. kettős szempontból jön figyelembe, minő ség és mennyi­
ség szerint. Minden ily dolog sok tulajdonság összessége és ezért különböző  oldalról lehet hasznos. E külön­
böző  oldalakat és a dolgok sokféle használati módját felfedezni történelmi tett. Ugyanígy azoknak a társa­
dalmi mértékeknek felfedezése, amelyekkel a hasznos dolgok mennyiségét nézik.«

Marx Károly.
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1

A M a g y a r  T u d om án yos A k a d ém ia 

I. O r sz á g o s  O n k o ló g ia i K on feren c iá ján ak  h a tá ro za t i ja v a s la ta i

í.
Határozati javaslatok a rosszindulatú daganatok 

elleni küzdelem szervezési kérdéseirő l.
H azánkban felszabadulásunkkor a rosszindu­

la tú  daganatok elleni küzdelem elm aradott álla­
potban volt. Ez az elm aradottságunk a kap ita ­
lis ta  egészségügy örökségeként m aradt reánk. 
A kapita lista egészségügy nem tu d  és nem akar 
szervezett küzdelmet fo ly tatn i a daganatos beteg­
ségek ellen. Nem. tu d  ilyen küzdelm et fo lytatni 
azért, m ert a m agánpraxisra épülő  kap ita lista 
egészségügy képtelen az egészségvédelmet olyan 
egységbe fogni, amely a daganatos betegségek 
elleni küzdelemhez szükséges. Nem akar ilyen 
küzdelmet fo lytatni azért, m ert az uralkodó- 
osztály álta l irány íto tt egészségügyet nem küldi 
olyan ügyért harcba, mely túlmegy a maga érde­
kein. Ilyen a daganatos betegségek elleni küzde­
lem is, melynek területén a burzsoáosztály tag ­
ja it a jól fizetett magángyakorlat megfelelő en el 
tu d ja  látni.

A felszabadulás u tán a szocializmus alapjai­
nak lerakásával hazánkban is napirendre került a 
rosszindulatú daganatok elleni szervezett harc 
problémája. A Szovjetunió példája m egm utatta, 
hogy ez a harc kizárólag a szocializmus társadalm i 
viszonyai között vezethet eredményre. A Szovjet­
unió szocialista egészségügye a világon egyedülálló 
eredményeket ért el a daganatok elleni küzdelem­
ben. E példa követése számunkra is b iztosítja a 
lehető ségét annak, hogy elm aradottságunkat vég­
leg felszámoljuk.

A hároméves terv  sikere és az ötéves tervünk 
eddigi eredményei m ár eddig is fokozatosan meg­
terem tették  a daganatok elleni szervezett küzde­
lem feltételeit. Ez kifejezésre ju t azokban az ered­
ményekben is, melyeket a felszabadulás óta el­
értünk. Népjóléti M inisztériumunk lerakta a Köz­
ponti Onkológiai In tézet alapjait, m egindította és 
fejlesztette a méh- és emlő rák szű rő vizsgálatait és 
megkezdte az onkológiai káderek kiképzését. Ezek 
az eredmények jelentékenyek, világosan m utatják 
eddigi fejlő désünket, de még nem kielégí- 
tő ek. A rosszindulatú daganatok elleni küzdelem 
hiányosságait a következő kben foglalhatjuk 
össze :

r. A daganatok elleni küzdelem egészségügyi 
hálózata, amely ennek a küzdelemnek alapját 
képezi, még hiányos. Ennek következtében har­
cunk e betegségek ellen még szervezetlen és nem 
egységes szempontok szerint irányíto tt. 2. Orvo­
saink nem ismerik eléggé a daganatos betegségek 
elleni küzdelem kérdéseit, hiányosságok m utat­
koznak úgy a daganatok felismerése, m int keze­
lése terén. 3. Lakosságunk tájékozatlan a rossz­
indulatú daganatok kérdéseiben, nem ismeri azo­
kat a feladatokat, melyek e betegségek elleni 
küzdelemben reáhárulnak.

A Népjóléti Minisztérium ötéves terve fontos 
feladatnak jelölte meg a daganatok elleni küzdel­
m et. Népi demokráciánk szocializmust építő  
programmja megteremti a lehető ségét annak, hogy 
ezt a feladatot korszerű  és szocialista módszerek 
alkalmazásával megoldásra vigyük. A Magyar 
Tudományos Akadémia egyetértésben a Népjóléti 
M inisztériummal, felismerve e kérdés nagy jelen­
tő ségét, Összehívta az Első  Országos Onkológiai 
Konferenciát. A Konferencia m egtárgyalta a daga­
natok elleni küzdelem szervezési feladatait és 
következő  határozatot hozta :

1. Ki kell építeni a daganatok elleni küzdelem 
egészségügyi hálózatát. E  téren első  feladat a 
Központi Onkológiai Intézetnek, m int a hálózat 
m ódszertani és szervezési központjának a teljes 
kifejlesztése. A második feladat az onkológiai 
hálózat középszerveinek, a vidéki onkológiai köz­
pontoknak megteremtése. Ilyen intézeteket, meg­
állap íto tt ütem terv szerint Miskolcon, Pécsett, 
Szegeden, Debrecenben és Győ rött kell létesíteni. 
Harmadik feladat, hogy a vezető  és középszervek 
megteremtésével egyidejű leg, az onkológiai háló­
zat alapszerveit, a 100—200.000 lakosságú terü ­
leten mű ködő  onkológiai központokat m eghatáro­
zott ütem terv szerint életrehívjuk.

2. Az onkológiai hálózat megteremtésének 
alapvető  feltétele az orvos- és egészségügyi káder­
probléma megoldása. Gondoskodnunk kell meg­
felelő  számú — kb. 250 — szakonkológus kikép­
zésérő l. Szakonkológusokat lehető leg sebész, nő ­
gyógyász, radiológus és pathologus szakorvosokból 
kell kiképezni. A káderképzés feladataival meg kell 
bízni a Központi Onkológiai Intézetet, mely ezt a 
feladatot a Népjóléti Minisztérium irányítása a latt 
lá tja  el. Em ellett jelentő sen emelnünk kell az 
általános képzettségű  orvosok onkológiai ismere­
teinek színvonalát. Ennek érdekében az egyetemi 
oktatásban és az orvostovábbképzésben az eddi­
ginél lényegesen többet kell foglalkozni az onko­
lógia szervezési, pathologiai, diagnosztikai és 
therapiás problémáival. Megbízást kell adni a  
magyar onkológiai tankönyv megírására.

3. Az onkológiai hálózat kiépítése, a diagnosz­
tika i és gyógyító munka kiértékelése és feljavítása 
csak úgy javulhat meg, ha ezek alapján megfelelő  
statisztikai adatfelvétel szolgál. El kell 
készíteni a daganatos megbetegedések morbidi­
tási, m ortalitási statisztikáját és ezen túlmenő leg 
olyan statisztikai adatfelvételre van szükség, 
melynek alapján tiszta képet kaphatunk a daga­
natos betegek felismerésének, kezelésének és gon­
dozásának helyzetérő l. Külön gondot kell fordí­
tan i a daganatos betegségek szociális vonatkozá­
saira, a foglalkozásnak és az életkörülményeknek 
e betegségek keletkezésére és lefolyására gyako­
rolt hatására. E problémák megoldása érdekében 
kötelező vé kell tenni a daganatos betegek bejelen-
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tését és kezelésükre, valam int gondozásukra vonat­
kozó folyamatos adatszolgáltatást.

4. A k iépített onkológiai hálózat szerveinek 
vezetésével ki kell terjeszteni a szű rő vizsgálati 
mozgalmat. Á ltalánossá kell tenni a 35 évnél idő ­
sebb nő k méh- és em lő rákvizsgálatát. A hálózat 
fokozatos kiépítésével, megfelelő  számú káder 
elő készítésével, valam int a tömegszervezetekben 
v itt aktív  munkával meg kell terem teni az elő fel­
téte leit annak, hogy a 35 évnél idő sebb nő k szű rő - 
v izsgálatát kötelező vé tehessük. A kötelező  szű rő - 
vizsgálatokat’ e feltételek megteremtése nycmán 
fokozatosan kell elrendelni. Irány t kell venni a 
többi daganatos betegségek szű rő vizsgálatának 
megvalósítására. E  területen a szű rő vizsgálatokat 
első sorban a foglalkozásuk folytán fokozatoasn 
veszélyeztetett dolgozók csoportjaira kell k iter­
jeszteni. A szű rő vizsgálatok szervezésevei és irá­
nyításával meg kell bízni az onkológiai hálózat 
közép- és alapszerveit.

5. Széleskörű  akciót kell indítanunk dolgozó 
népünk bevonására a daganatok elleni küzde­
lembe. K iterjedt felvilágosító munkát kell vé­
gezni a propaganda minden eszközének felhaszná­
lásával, a rák gyógyíthatóságnak igazolására, a 
korai tünetek megismertetésére, a megelő zés szem­
pontjainak népszerű sítésére és a szű rő vizsgála­
tok ra való felhívásra. Aktivizálni kell a rákellenes 
küzdelemben tömegszervezeteinket, a szakszer­
vezeteket, a nő szervezeteket és a Vöröskeresztet. 
A felvilágosító munka számára megfelelő  propa­
ganda anyagot dolgozzon ki.

II.

Határozati javaslatok a rosszindulatú daganatok 
korai diagnosztikájának és therapiájuk egységesítésé­

nek kérdéseirő l. '■

Az Első  Országos Onkológiai Konferencia 
m egállapította, hogy a daganatok elleni küzdelem 
terén mutatkozó elmaradottságunkban az egész­
ségügyi szervezés hiányosságai mellett j elentő s sze­
repet játszanak a klinikai munka hiányosságai. 
Ezek egyaránt fellelhető k a praeblastomatozisck 
és a daganatok korai felismerésének és kezelésének 
területén. E  megállapításokból kiindulva, a kon­
ferencia a következő  határozati javaslatokat 
terjeszti elő  :•

1. K linikai kutatóm unkát kell indítani a 
praeblastomatosisok tanulmányozására.

a) A méh- és emlő rák szű rő vizsgálatok ered­
ményeit fel kell dolgozni a praeblastomatozisok 
szempontjából. E  vizsgálatok során foglalkoznunk 
kell az erösio portionis és a méhnyakrák, továbbá 
a cervixpolypusok és a méhnyak-, illetve m éhtest- 
rák közötti összefüggésekkel. E  vizsgálatok klini­
kai, kórszövettani és statisztikai módszerek fel- 
használásával végzendő k.

b) A méh- és emlő rákszű rő vizsgálatok ered­
ményeit fel kell dolgozni az emlő daganatok 
praeblastomatozisai, a chronikus m astopathia és 
a jó indulatú emlő rákdaganatok szempontjából is. 
Vizsgálni kell a praeblastomatosisok összefüggé­

seit az emlő  és a nő i genitáliák rosszindulatú daga­
natainál. E  vizsgálatokat klinikai, kórszövettani, 
laboratórium i és statisztikai módszerek felhaszná­
lásával kell végezni.

c) Az egyéb praeblastomatozisos állapotok 
klinikai kutatásának kérdéseiben a konferencia azt 
az elvi határozati javaslatot terjeszti elő , hogy a 
Szakszervezet szakosztályai tű zzék napirendre a  
kérdések tárgyalását és e célból minden érdekelt 
szakosztály alakítson munkabizottságokat.

2. A korai diagnosisok kérdéseinek ku tatása 
terén a konferencia a következő  súlypontokat ha­
tározza meg :

a) A belgyógyász és sebész szakosztály tű zze 
napirendre a gyomorcarcinoma korai felismerésé­
nek kérdését. K linikai statisztikai módszerekkel 
folytasson széleskörű  adatfelvételt a szovjet ku ta­
tók  által bevezetett »aprótünetek« kutatására. 
Dolgozzon k i pontos és konkrét szempontokat a 
gyomorcarcinoma korai felismerésére irányuló 
anamnesztikus adatfelvétel módszere és értékelése 
részére.

b) A röntgenszakosztály tű zze nápirendre a 
gyomorcarcinoma korai röntgendiagnosztikájának 
kérdését. Kezdjen el kísérleti m unkát az ernyő ­
fényképezési módszer kiértékelésére a gyomor­
carcinoma felismerése terén. Kutasson olyan mód­
szerek és vizsgálótechnikai eljárások megállapítása 
után, amelyek az ernyő fényképezés hatásfokát a 
gyomordiagnosztikában feljavítani képesek.

c) A nő gyógyász szakosztály indítson ku tató­
munkát a collum uteri praeinvasiv carcinomájának 
diagnosztikai kérdéseiben. Kutasson olyan tünetek 
után, melyek a kórforma klinikai felismerését bizto­
sabbá teszik.

d) A sebész szakosztály foglalkozzon az emlő ­
rák korai klinikai tüneteivel. K linikai statisztikai 
módszerekkel vizsgálja ki az emlő rák úgynevezett 
bő rtüneteinek kérdését. E  vizsgálatok során indul­
jon ki a szovj et ku tatók  alapvető  megállapításaiból 
és igyekezzen azokat továbbfejleszteni. Dolgozzon 
ki pontos módszertani u tasításokat az emlő  klini­
kai vizsgálata számára, különös tek in tette l a daga­
natok korai felismerésére.

e) A pathologus szakosztály foglalkozzon a 
különböző  szövettani eljárások, a próbaexcissio, a 
kenetvizsgálat, a punctatumvizsgálat és az aspira- 
tiós vizsgálat eredményeinek összehasonlító kiérté­
kelésével a rosszindulatú daganatok korai diagno- 
sisa szempontjából.

f) Az érdekelt szakosztályok foglalkozzanak 
az endoszkopiás vizsgálati módszerek kérdésével, 
különös tek in tette l a vizsgáló eljárások ru tin  mód­
szerekként való bevezetésére. Vonatkozik ez a 
bronchoszkopiára, oesophagoszkopiára, gastroszko- 
piára, rectöromanoszkopiára és cytoskopiára.

g) A rosszindulatú daganatok korai felisme­
résének klinikai ku tatási kérdésében a konferencia 
azt az általános elvi határozati javaslatot terjeszti 
elő , hogy m inden érdekelt szakosztály foglalkozzon 
ezekkel a problémákkal és adjon meg minden
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tám ogatást az e területen érdemleges munkát 
végző  kutatóknak.

3. A konferencia m egállapította, hogy a rossz­
indulatú daganatok kezelése terén hazánkban 
még nem alakultak ki az egységes módszertani 
szempontok. Ennek következtében a m ű téti, vala­
m int a sugaras daganatkezelés területén nem 
ritkán  olyan kezelési eljárások kerülnek alkalma­
zásra, melyek súrolják, ső t olykor át is lépik a 
mű hiba határait. Ezért szükségesnek látszik, hogy 
érdekelt szakosztályaink foglalkozzanak a daga­
natok egységes kezelési módszereinek meghatáro­
zásával. É  tárgyalások során igyekezzenek a maguk 
szakterületén a kezelésben mutatkozó mű hibák 
kérdését felvetni és a megengedhető  therapiás 
beavatkozások és a mű hibák határát lehető ség 
szerint élesen megvonni. Házai viszonyaink között 
a  kezelés standard módszereinek pontos körül- 
határozása és e kérdések széleskörű  ismertetése 
különösen a méh, az emlő , a gége, a végbél és a 
hólyag rákjainak szempontjából első rangú és sür­
gő s feladat. Ezeken kívül azonban a standard keze­
lési módszerek kidolgozására irányuló törekvést ki 
kell terjeszteni a többi daganatokra is.

4. A rosszindulatú daganatok korszerű  keze­
lése csak akkor valósítható meg, ha a betegek ellá­
tásában a m ű téti beavatkozást végző  orvos, a 
radiológus és pathologus szorosan együttm ű köd­
nek. Ennek az együttmű ködésnek nemcsak a 
therapiás beavatkozások végrehajtásában, hanem 
az indicatio felállításában is minden esetben meg 
kell valósulnia. Törekedni kell arra, hogy intézmé­
nyeinken belül megteremtsük ezen szoros együtt­
mű ködés állandó szervezeti formáit.

5. K linikusaink körében propagálni kell azt 
az akciót, mely a daganatos betegségek felisme­
rése és kezelése terén elkövetett orvosi mulasz­
tások és hibák felderítésére irányul. Minden elha­
nyagolt állapotban kezelésre kerülő  beteg és m in­
den hibás therapiás beavatkozás esetében meg 
kell állapítani a hibák okait. A vizsgálatok ered­
ményeit illetékes szakmai körökben esetenként le 
kell tárgyalni.

O R V O S I  H E T IL A P  1951. 6.

Határozati javaslatok a tudományos daganatkutatás 
kérdéseirő l.

1. Figyelembe véve a ku tatási irányok gya­
korlati jelentő ségét, a most folyó munkát és a ká­
derviszonyokat, véleményünk szerirt a kutatások 
a következő  irányokban fo lytathatók kilátásosan :

a) A daganatok sugár-, biológiai és kémiai 
therap iájára vonatkozó vizsgálatok.

b) A morphologiai ku tatás, ahol a praeblasto- 
matosisok és a daganatok terjedésére vonatkozó 
vizsgálatok állhatnak elő térben.

c) Az idegrendszer szerepének vizsgálata a 
daganatképző désben és az azt megelő ző  állapotok 
kialakulásában.

d) Pathogenesis kutatása, különös tek in tette l 
az endogen carcinogenekre.

e) Chemiai, histochemiai m ethodikával tö r­
ténő  daganatkutatás.

2. Javasoljuk az Akadémia Elnökségének, 
illetve az Orvosi Osztály Elnökségének egy onko­
lógiai szakmai bizottság megszervezését, amelynek 
feladata lenne a tudományos munka egybefogása 
és összehangolása, a tudományos káderek kikép­
zésérő l való gondoskodás stb.

3. A hazánkban folyó ku tatás seregszemléje­
ként egy onkológiai tudományos kongresszus meg­
rendezését ta rtjuk  szükségesnek, amelynek súlyát 
és jelentő ségét igen emelné, ha a Szovjetunióból 
és a népi demokráciákból is szám íthatnánk rész­
vevő kre.

4. A szervezett onkológiai ku ta tás megindí­
tása kapcsán szükséges a szovjet onkológiai iro­
dalom megismerése és a Szovjetunióban folyó 
onkológiai kutatásnak tanulm ányutak kapcsán 
való megismerése. A káderképzés problémájának 
pedig óriási segítséget jelentene, ha a Szovjetunió­
ban hosszabb tanulmányúton, vagy aspiranturá- 
val volnának kiképezhető k a káderek.

5. Javasolja a konferencia központi állatistálló 
felállítását, mely tiszta törzsekbő l származó kísér­
leti állatokkal tud ja  ellátni a kutatókat.

I I I .

»Az egészségügyi dolgozóknak radikálisan szakítani kell a múltból hozott beállítottsággal, 

a magángyakorlatra építő  emberek gondolkodásmódjával, a polgári gondolkodással, a nyugati 

tő kés országok hatása alatt kialakult kozmopolita szemlélettel.«

»Szükséges, hogy orvosképzésünket igyekezzünk állandóan javítani annak a célnak 

érdekében, hogy minél magasabb képzettségű  orvosokat adhassunk dolgozó népünk érdekeit 

szolgáló egészségügyi munkánk számára.«

RATKÓ ANNA Egészségügyi Miniszter december 20-i beszédébő l.
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________K A Z U I S Z T I K A

A pécsi Tudományegyetem. Belklinikájának (igazgató: Ángyán János dr. 

egyet. ny. r. tanár) közleménye

A  tü d ő v e rő é r  e m b ó liá já v a l k a p cso la to s  E K G -eltérések
I r ta  : FARÁDI LÁSZLÓ dr.  é s  SZA B Ó  ZOLTÁN dr.

A tüdő verő ér törzsének, vagy ágainak embo­
lus okozta elzáródása a szív állapotában és mű kö­
désében — esetenként különböző  mértékben — 
változást okoz. Ezen elváltozásokat tükrözik az 
ilyen esetekben észlelhető  EKG-elváltozások. K li­
nikai és kísérletes megfigyelések alapján az álta­
lánosan észlelt eltérések a következő kben foglal­
hatók össze: a P csipke amplitúdója a II. 
és I I I . elv.-ben megnő  (P pulmonale). A PQ- 
idő  átmenetileg megnyúlik. Az ST, süllyed, a 
T, pozitív, az ST3 emelkedetté válik, a T3 nega­
tiv , gyakran hegyes és mély, többé-kevésbbé 
hasonlóan a hátsó fali elhalás képéhez. A II . elv. 
ST-T-je többnyire az I. elv.-hez hasonló, azonban 
az ST-szakasz süllyedése kevésbbé' kifejezett. 
A QT-idő  Hegglin és Holzmann (i) szerint megnyúlt. 
E z  a teljes kép az eseteknek csak mintegy 10%-ában 
fordul elő  (Sokolow, Katz és Muskovitz) (2), 
m iután az EKG-vált ozások múló jellegű ek, jelen­
létük attó l az idő ponttól függ, amikor az EKG 
az emboliás a ttak  u tán  készült. Az ST-szakasz 
eltérése már órák alatt eltű nhet. A P és T csipke 
elváltozása viszont napokig szokott fennállani. 
A tipikus EKG-képek gyakoriak, így hiányozhat 
az ST3 emelkedése, vagy a T3 »coronariás« jellege. 
R itmuszavarok is sokszor tark ítják  a képet, így 
p itvari és kamrai extrasystolek, sinu-auricularis 
és atrioventricularis vezetési zavarok, ritkán 
Wilson-block. A vezetési zavarok és különösen a 
Wilson-f. szárblock múló, gyorsan váltczó jelle­
gű ek. Módosítják az embólia által k iváltott EKG- 
képet, az embólia elő tti elváltozások, különösen 
koszorúsér-sclerosis esetén.

A tüdő verő ér emb.oliájával kapcsolatosan fel­
lépő  szívelváltozások, ill. az ezeket tükröző  EKG- 
eltérések oka részben az, hogy a jobb szívfél akut 
módon kitágul, a kisvérköri nycmásfokozcdás 
következtében, amely tengelyváltozáshoz és táplál­
kozási zavar folytán folytán ST-T eltéréshez 
vezet (Mc Ginn és White (3) ; Barnes (4) ; Vander 
Veer ; Kuo és Marschall (5) ; Renner (6)). Ezt a táp ­
lálkozási zavart még fokozza, a — kísérletekbő l 
következtethető  pulmonokardialis reflex ú tján 
k iváltott — coronariaspasmus (Scherf és Schön­
brunner (7) ; Radnai, Egedi és Dudics (9) ; Radnai 
és Mosonyi (8)).

A tüdő emboliával összefüggő  és fent ismerte­
te tt  elváltozások az irodalmi adatok szerint 
többnyire az embólia bekövetkezte u tán több órá­
val, vagy napokkal készült görbéken voltak fel­
ismerhető k.

Egy ilyen esetet észleltünk F. I. 42 éves 
férfibetegünknél, aki endocarditis subacuta kór­

jelzéssel 1950. II. 21—III. 22-ig feküdt klinikán­
kon. I I I . 18-ig, napi 1,000.000 E  penicillin adása 
mellett subfebrises. Ezen a napon hirtelen hideg­
rázás, nagyfokú tachykardia (90-rő l 130/percre), 
nehézlégzés, véres köpetürítés lép fel. Köpete a kö­
vetkező  napokon is véres, hő mérséklete 38—39° C° 
körül, tüdő vizenyő  lép fel s fokozódó keringés 
gyengeség tünetei között I I I . 22-én exitál. Kór­
boncolási kérje lzés: endocarditis ehr. fibrosa 
partim  petrificata et endocarditis verucosa acuta 
valv. semilun. aortae. Embolia arteriae púim. 1. s 
et ramorum parvorum eiusdem 1. s.

A tüdő embolia fellépése u tán i 2. és 3. napon 
(1950. I I I . 20. és 21.) EKG-t készítettünk, ezeken, 
részben az embólia elő tti (1950. II . 22.) görbével 
összehasonlítva a következő  elváltozások figyel­
hető k meg (I. és II . ábra). K ifejlő dött a »P pulmo­
nale«, a tengely változásra utaló mélyebb St . 
Az STr2 az embólia u tán készült mir.dxét görbén 
emelkedett az isoelektr. vonalig. Megkisebbedett 
az R  csipkék amplitudój a. Az utolsó felvételen már 
jelentkezik a negativ T3.

Mélyebb betekintést enged az embóliával kap­
csolatosan a szív állapotában és mű ködésében 

.lé tre jö tt változásokba egy betegünk esete, akinél 
az EKG megfigyelését percekkel a tüdő embolia 
bekövetkezte u tán  megkezdtük és 20 perc múlva 
bekövetkezett haláláig folytattuk.
- K. J.-né, 42 éves, klinikára felvettük 1950.

II. 22-én. Évek óta fennálló deréktáji fájdalmai 
és fehérfolyása m iatt (rupt. perin. invet. descens. 
pariét, vaginae, cystocele, erosio portionis) 1950.
II. 10-én típusos első -hátsófali p lastikát végeztek. 
A m ű tét u tán 10 nappal, röviddel az ágyból való 
felkelés u tán szívtáji fájdalom, szapora pulsus 
(104/p.) és nehézlégzés lépett fel. K linikánkra tö r­
tén t áthelyezés u tán  (II. 23-án) még mindig szegy­
csonttáji szúró-nyomó jellegű  fájdalomról panasz- 
podik. Sápadt, subfebrises, tachykardiás (130/p.). 
RR  : 130/80 Hgmm. Mellkas rtg. átv. : szív árnyéka 
minden irányban valamivel kiszélesedett, bal 
kam ra erő sen ívelt, szívcsúcs lekerekített. Mé­
diást. alsó és középső  harmada mérsékelten beszű ­
kült. Vvssülly. : 25/48. V V t: 4,680.000 ; hgb : 
96%, fvs : 12.000. V izelet: f s : 1023 ; fe h : op., 
ül. : 10—15 fvs., i  —1 w s  és hámsejt. I I . 23-án 

■  állapota változatlan. Ezen a napon EKG-t készí­
tettünk, amikor a beteget a szállítókocsiról az 
ágyra átemelik, hirtelen- ismét heves szívtáji és 
mellkasi fájdalmat érez. Nagyfokú dyspnoe, nyug­
talanság és halálfélelem kíséretében pulsus-száma 
140-re szökik, könnyen elnyomható. RR : 120/70 
Hgmm. A továbbiakban fokozódó collapsus tüne­
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tei, nagyfokú cyanosis és dyspnoe mellett. Kór- 
bonct. dg. : thrombosis venarum cellulosim vagi­
nae, inde emb. ártér. púim. 1. u.

Az emboliás a ttak  elő tt készült görbén 
lapos T2 és negativ T3 (III. ábra). Az a ttak  alatt 
sorozatban felvett görbéken — eltekintve a leg­
korábban készült I. elvezetéstő l (IV. ábra) — 
sinusritmus van. A késő bbi felvételeken egyre r it­
kuló sinusritmus és helyenkint sinu-auricularis 
block figyelhető  meg (V. ábra). A P csipke jellem­
ző nek leírt elváltozása hiányzik, mély Q3 nincs. 
A QRS az első  felvételeken kiszélesedett, a kiszé­
lesedés fő leg az S csipkére esik, az S3 kiszélese­
dett, megvastagodott, S2 pozitív, csomós, S és R 
a I I I . elv.-ben egybeesik. ST2-3 emelkedett, T2 
pozitív, T3 negativ. A görbe típusa az elő ző khöz 
képest megváltozott, jobbra deviál. A QT-idő  
kifejezetten megrövidült.

— ~—fr —  —

1 j b E E

z.: zzzizfzz.' t ;i : ~
7 * ^  P ry ™ . W lfP b w li i ir .

--------~~~~ -HÍ

* •'' • ' "TüTÁj 

1
i .  ábra. 1935. I I .  22. (emb. elő tt) F . J .  42. é.

Az embólia u tán közvetlenül tehát a típusos 
elváltozások közül megjelent a jobbtípus és a jobb 
coronaria területének »laesioja«. Mint atipikus 
elváltozás fellépett múló formában a Wilson- 
block és mint — az irodalmi adatokkal ellentétben 
álló elváltozás, a relativ QT-idő  megrövidülése. 
Utóbbi Hegglin és Holzmann (1) szerint többnyire 
megnyúlt a tüdő emboliák esetében. Tekintettel 
arra, hogy irodalmi adatok szerint a QT meg­
rövidülését többek között 0 2-hiány, elvérzés, fül 
ladás esetén megfigyelték, ezt az elváltozást ese­
tünkben is általános hypoxaemiára, ill. a szívizom- 
hypoxaemiájára vezetjük vissza.

Az eddig leírt elváltozásokon kívül különös 
érdekességgel bír az embólia után i első  felvétel 
(IV. ábra). I. elvezetésében látható ritmuszavar. 
I t t  minden második kamrai komplexum között i —1 
alacsony pozitív P  csipke látható, azaz a P  sza- 
porasága fele a QRS-nek (legalább is látszólag), 
emellett a P és a QRS hullámok egymás között 
mereven ritmusosak.

A ritmuszavar magyarázata nem könnyű  
feladat. Két lehető ség tételezhető  fe l : x. a P  csip­

kék nem vezető dnek át a kamrába, 2. átvezető d­
nek. Amennyiben a P és a QRS csoportok egy­
mástól függetlenek, azaz teljes pitvar-kam rai block 
van, az a sajátos helyzet áll fenn, hogy a kam ra­
mű ködés szaporább, mint a pitvari. Ezen felté­
telezés mellett tehát kamrai tachykardia áll fenn. 
A kamrai ingerképző  központ ez esetben a bal 
Tawara-szárban tételezhető  fel és a bal Tawara 
szárból kiinduló ingerképzéssel önmagában ma­
gyarázható lenne a Wilson-block képének múló 
jellegő  megjelenése. (Dobozy levélbeli közlésben 
e mellett a feltételezés mellett foglal állást.)

Amennyiben a másik feltételezés szerint a 
P  és QRS csoportok nem függetlenek, mindenek­
elő tt kizárható az, hogy a P csipkék a kam ra felő l 
visszavezetettek (2 : 1 kam ra-pitvari block formá­
jában), m iután a P csipkék egyértelmű en pozitívok.

Tekintettel arra, hogy a minden II . kam rai

2., ábra.
1950. I I I .  20. 1950. I I I .  21.

(emb. után 48 óra) (emb. után 72 óra)
F .  J .  4 2 .  é.

komplexum között látható P csipke átvezetési 
ideje (amennyiben átvezetést tételezünk fel) 0-20", 
azaz a normális határán van, magyarázható ez a 
ritmuszavar (amelyre Zárday szóbeli közlésben 
hívta fel a figyelmünket) W enckebach-periudu- 
sokkal oly módon, hogy a látható P csipke a 
periódus I. tagja, a periódus I I . tag ja a T  csipké­
ben van s átv. ideje : 0-35", míg a I I I . tag a kö­
vetkező  QRS csoportban, ill. a Q csipkében van. 
így  a látható P  csipkét követő  QRS a periódus I. 
tagjából vezető dött át (0-20" PQ idő vel), a P  
által meg nem elő zött QRS az elő ző  T-jében rej­
tő ző  P-bő l vezető dött át (0-35" PQ idő vel), míg a 
periódus I I I . P-jét követő en a QRS kiesett. Ezzel 
a feltételezéssel mindenesetre megmagyarázható 
az, hogy a látható P-t követő  PQ idő  állandó és 
hogy a p itvari ingerképzés mégis csak magasabb 
frequenciát produkál, m int a kamrai. A QRS cso­
portok egymás között mereven ritmusos volta 
az egyetlen, amely nehezen illeszthető  be ebbe a  
magyarázatba, m iután a denervált szíveken való-
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ban egészen szabályos Wenckebach periodikával, 
a  klinikai gyakorlatban viszont ilyennel ritkán 
találkozunk.

A kétféle lehető ség közül (teljes av-block 
kam rai tachykardia a bal Tawara-szárból kiin­
duló ingerképzéssel és Wenckebach periodika-(- 
Wilson-block) ha nem is tudunk bizonyítékok hiá­
nyában választani, a klinikus számára kiemelendő  
az, hogy az atrioventrikularis vezetésben zavar

3. ábra. (emb. elő tt felv. E K G .) K . 42. é.

4. ábra.
( i o  p. -el az emb. attak után készült E K G .) K . J . 42. é.

van, amelyhez az intraventrikularis vezetés zavara 
is társu lt mindenek szerint, emellett — mint azt 
már elő bb leírtuk — a sinuscsomó ingerképzé­
sének csökkenésérő l és a sinu-aurokularis vezetés 
zavaráról is szó van. Mindezek az elváltozások, 
amelyekkel ilyen komplex formában irodalmi ada­
tok között nem találkoztunk, jól magyarázhatók 
a mindkét oldali tüdő verő ér eltömeszelő désével és 
az ezt követő  hirtelen beálló és nagyfokú nyomás­
fokozódással a jobb kaínrában, amely a jobb kam ra 
dilatatio jához, táplálkozási zavarához vezet. Emel­
le tt  a jobb koszorúér területének rossz vérellátásá­

ban — a bevezető ben em lítettek alapján — ref­
lexes ischaemiás táplálkozási zavar is szerepelhet.

Míg első nek em lített esetünk a szokványos 
elváltozásokat m u ta tta  az egyik tüdvő erő ér és 
kisebb ágainak elzáródása után, addig a másik 
esetben igen komplex és atipikus elváltozásokat 
láttunk. Az utóbbi eset gazdag és atipikus EKG- 
képét azzal magyarázzuk, hogy alkalmunk nyílt 
percekkel az embólia bekövetkezése u tán az EKG 
regisztrálására olyan esetben, amikor az embolus 
mindkét oldalt elzárta a tüdő verő ér törzsét. (Ilyen 
gyorsan halálhoz vezető  esetben általában nem 
kerül sor az EKG felvételére.) Ilyen módon alkal­
munk nyílott a tüdő embolia legsúlyosabb formá­
jával járó EKG-elváltozások demonstrálására.

5 . ábra. (emb. attak után folyt, felvett E K G .) K . J . 42. é.

Összefoglalás.

Tüdő embolia két esetét ismertettük.
Az egyik esetben a bal tüdő verő ér elzáródása 

u tán 48—76 órával készült EKG-k a jellemző nek 
leírt elváltozásokat m utatták.

A másik esetünkben a tüdő verő ér törzsének 
mindkét oldali elzáródása kapcsán, az embólia 
bekövetkezése u tán  közvetlenül és azután az 
exitusig folyamatosan készített görbéken atipikus 
és bő séges elváltozások jelentek meg : fokozatosan 
ritkuló sinusmű ködés, sinu-aurikularis vezetési 
zavar, jobbtípus, a jobb coronaria területének vér­
ellátási zavara, a relatív QT-idő  megrövidülése, 
múló Wilson-block és egy sajátos megjelenésű  
atrioventrikularis vezetési zavar. E lelet gazdag­
ságát a kétoldali elzáródás okozta súlyos haemo- 
dynamiás változással és a súlyos általános hypo- 
xaemiáyal magyarázzuk.

IR O D A L O M . 1. Hegglin és Holzmann : K iin . 
W sch r f t . 1146. (1937) és Z. k iin . M ed. 132 : 1 (1937). — 

•2. Sokolow, Katz és M uskovitz : A m er. H e a r t  J .  19 : 66. 
(1940). — 3. M ac Ginn és White : J .  A . M . A . 104 : 1473 
(1935)- — 4 - Barnes : J .  A . M . A . 109 : 1374 (1937). -7 
5. Vander \ee r , K uo és M arsha ll: A m er. j .  M ed. Sei. 
2 1 9 : 117 (1950). — 6. R enner: J .  A m er. I n t .  M ed. 
31 : 1090 (1949). — 7. Scherf és Schönbrunner : Z . k l in . 
M ed. 128 : 455 (1935). — 8. Radnai és M osonyi : Z . ex p . 
M ed. 98 : 755- (1936). — 9. Egedy, Dudics és Radnai : 
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A szegedi Tudományegyetem Kórbonctani és Kórszövettani Intézetének közleménye, 

(igazgató : dr. Korpássy Béla egyet. ny. rk. tanár)

L ym phogranu lom atosis (H odgkin-kór) 

á tm e n e te  re t icu lo sa rco m á b a , sz ö v ő d m é n y e s  u re te re lzáró d á ssa l
I r ta  : K OR PÁSSY BÉLA d r .  é s  TO R O K  J Á N O S  dr.

V itatott, hogy a lymphogranulomatosis (Hodg­
kin-kór) fertő ző  sarjadzásos, vagy daganatos te r­
mészetű  megbetegedés-e. Dawidowsky szerint a 
lymphogranulomatosis a reticuloendotheliosisok 
egyik nosologiailag önálló formája. Krajewsky és 
Brumberg e megbetegedést ugyancsak a reticulo­
endotheliosisok közé sorolják s szerintük elő fordul­
nak a typusos reticuloendotheliosis és lympho­
granulomatosis között éles határnélküli átmeneti 
formák is. Legutóbb azután többen közöltek pon­
tosan kivizsgált eseteket, melyekben jellegzetes 
Hodgkin-kórnak reticulosarcomába való átmenete 
volt megállapítható (Tischendorf, Gall és Mallory, 
Herbut, Miller és Erf, W. Fischer).

Az említettekhez hasonló saját esetünknek 
külön érdekességet kölcsönöz még az is, hogy 
daganatos természetű nek bizonyult ureter el­
záródással s következményes pyelonephritissel 
szövő dött. Ez azután a klinikai elkülönítő  kór­
ismét nem kis mértékben zavarta meg.

A  18 éves f ia ta l  férfi p an asza i 194g ja n u á rb a n  kez­
d ő d te k  d e ré k tá j i  fá jd a lm a k k a l. E lő szö r 1949 m á rc iu sá ­
b a n  k e rü l t  k ó rh á z b a  (Szentes). K ó rh á z i ta r tó z k o d á s a 
a l a t t  láz  je le n tk e z e tt ,  s ezzel egy idő ben  a  cerv icalis, 
ax i l la r is  és ingu in a lis  ny iro k cso m ó k  fá jd a lm a tla n u l m e g -1 
d u z z a d ta k . A z egy ik  ingu in a lis  n y iro k cso m ó t e l táv o lí­
to t tá k ,  s a b b a n  sz ö v e ttan ila g  fészkekbe ren d ező d v e  
h á m se jte k h e z  hason ló  se jte k e t lá t ta k , a ty p u so s  m agosz lá­
sokka l. A  szen tesi k ó rsz ö v e tta n i vé lem ény , ca rc in o ma 
á t té t  g y a n ú já t  v e te t te  fel. dr. Széchenyi Nagy László 
b e lgyógyász fő o rvos az ese te t ennek  e llenére ly m p h o- 
g ran u lo m a to s isn ak  ta r to t ta ,  s R ö n tg en -k eze lést a lk al­
m a z o tt .  A  szen tesi k ö zk ó rh á zb an  a  v érk ép  : v v t .  3,8 
m ill., fvs. 7200, eo 3%  ; v ize le t : feh é rje  op ., genfty  
+  4 -, ü led ék b en  20 — 30 fvs.

A  b e te g e t 1949 jú n iu s á b a n  a  szegedi B e l-D iagnosz- 
t ik a i  k l in ik á ra  v e t té k  fel. A  fe lü le tes n y iro k cso m ók  
m e g n ag y o b b o d ta k , W este rg reen  134 m m . 1 ó ra  m ú lv a . 
V é rk ép  sem m i je lleg ze tese i n em  m u ta t .  A  v ize le tb en  
sok  genny , az  ü led ék b en  lá tó te re n k in t  tö b b sz áz  genny -

1. sz. ábra. Eltávolított nyirokcsomó (1154/49. ksz.). 
Burjánzó reticulumsejtek, két magoszlással; egy-egy eosi- 

nophilsejt 6oo-szoros nagyítás.

se jt. A  g y an ú  ek k o r su b a c u t sepsisre irá n y u l t ,  a  j. vesébő l 
va ló  k iindu lássa l. B á r  a  v é r és v ize le t több szö rö sen  m eg ­
ism é te lt b ak te r io ló g ia i v iz sg á la ta  n eg a tiv  v o lt, a  b e teg n ek  
n a g y  dosiso k b an  p en ic il l in t, s tre p to m y c in t, P A S -t és  
u l t ra s e p ty l t  ad a g o lta k . E ze n  kezelés e llenére az  inte r -  
m it tá ló  se p tik u s  láz nem  csökken t, s a  b e teg  á l la p ota  
se m m it sem  ja v u l t .

Jú n iu s  hó  végén  k é t  m eg n ag y o b b o d o tt ingu in a lis  
n y iro k cso m ó t d iag n o sz tik u s  cé lbó l e l tá v o l í to tta k . A kó r- 
sz ö v e tta n i le le tbő l (1154/1949. K sz . V I I .  2.) az  a láb b i­
a k a t  em e ljü k  k i : ». . . a  n y iro k cso m ó k b an  ész le lt e lv á l­
to z áso k  a  re ticu lo s iso k  c so p o r t já b a  ta r to z ó  m eg b eteg e­
désre  u ta ln a k . N ého l a  k ép  re tic u lo sa rc o m á n a k  felel 
m eg . H an g sú ly o zn i ke ll m ég  a  sz ö v e tta n i k ép n e k  a  H od g - 
k in -k ó rh o z  v a ló  h aso n ló ság á t is (1. áb ra ) . Ism ere tese k  
az  iroda lom bó l k ev e rt, ill. á tm e n e t i  fo rm á k  a  k é t  meg ­
be teg ed és közö tt«  (prof. K o rpássy ).

A  to v á b b ia k b a n  p y e lo g ra p h iás  v iz sg á la t a la p já n  
jo b b o ld a li p y o n ep h ro s is t té te le z te k  fel, s a  jo b b  ve s é t 
1949. V I I .  10-én e l tá v o l í to ttá k . A  m ű té t  u tá n  m e g n yito tt  
p y e lonbó l m in teg y  25 cm 3 sű rű , k issé v éres g enny  ü rü lt .  
A  k ó rb o n c ta n i le le t (1250/49. ksz) : 105 g  sú ly ú  vese,. 
6,5 cm  hosszú  u re te rc so n k k a l összefüggésben. A z u re­
te r  lu m e n é t b ab n y i, p u h a  összeállású , szü rk ésfeh ér 
sz ínű  csom ó z á r ja  el, am i az  u re te r  n y á lk a h á r ty á já va l  
n em  á ll összefüggésben (2. áb ra ). A  v esem edence és ke ly - 
h e k  tá g u lta k , az  egy ik  p y ram is  csúcsán  szem csés fe l­
sz ínű  szöve th iány . S zö v e ttan i lag  a  vesében  igen  sú ly o s 
gennyes p y e lo n ep h r it is  ész le lhető . Az u ré te r t  e lzáró  
cso m ó b an  n agy , p o lym orph , e lv é tv e  k é tm a g v ú  se jte k  
lá th a tó k , k ö z ö ttü k  n ag y szám ú  p o ly m o rp h m ag v ú  leuko -

2. sz. ábra. A z  eltávolított vese (1250/49. ksz.).
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c y ta  és eosinoph il se jt  (3. áb ra ). A z e l tá v o l í to t t  vese 
m ak ro - és m ik roszkópos k ép e  a la p já n  n em  le h e te t t  
ké tséges, h o g y  a  k o rá b b a n  ex c in d á lt n y iro k cso m ó b an  
ta lá l t ta l  azonos je llegű  vesee lv á lto zás o k o z ta  a  gennyes 
p y e lo n ep h r it is t, az u re te re lz á ró d á s t ped ig , m in d en ek  
sze r in t az  egy ik  p y ra m is  csúcsáró l le v á lo t t  (dem arcaló - 
d o tt)  d a g a n a tré sz le t beékelő dése.

A  b e te g  á l la p o ta  a  n e p h re c to m ia  u tá n  sem  ja v u l t .  
A u g u sz tu sb an , m iu tá n  m in d e n  edd ig i gyógykezelés 
te l je sen  h a tá s ta la n  v o lt, m ustá rn itro g én -k eze lésse l p ró ­
b á lk o z ta k  (k é t n a p o n k in t 3,75 — 4 m g -t a d ta k  i. v .). 
A z e red m én y  a  V I I .  2-i k ó rsz ö v e tta n i le le t ism ere téb en  
n em  m eg lepő : a  b e teg  13 n a p  m ú lv a  te l je sen  le láz ta lan o -

3. sz. ábra. A z  urétert elzáró csomó (123014g. ksz.). Nagy, 
elvétve többmagvú reticulumsejtek, sok eosinophilsejt és 

polymorphmagvú leukocyta. 330-széres nagyítás.

4. sz. ábra. Lép (234/ig4g. B jsz.). Reed— Sternberg-féle 
óriássejtek, reticulumsejtek és számos eosinophilsejt. 330- 

szeres nagyítás.

d o t t  s k ö zé rze te  is  k i fo g ás ta la n n á  v á l t .  A  rem iss io 
az o n b an  m indössze 9 n ap ig  ta r to t t ,  m a jd  a  h ő m é rsé k le t 
fo k o za to san  em elk ed n i k ez d e tt, s rö v id esen  oedem ák  is 
je len tk ez tek . E x i tu s  1949 IX . 23-án.

A  boncjegyző könyv (254/1949. B jsz.) fő bb  a d a ta i  : 
165 cm  hosszú , 44 k g  sú lyú , le so v án y o d o tt f ia ta l  férf i 
h o lt te s te . Szív  180 g. M in d k é t tü d ő  alsó  leb en y éb en 
su b p leu ra lisán , tö b b  sz ín es-gom bostű fe jny i-bo rsóny i, tö ­
m ö tt ,  szü rkés-fehér csom ó. H aso n ló  csom ók  v o lta k  
a  n a g y o b b  h ö rg ő k  és a  tra c h e a  n y á lk a h á r ty á já b a n  is. 
L ép  560 g, m e tsz la p já n  é lénkvö rös a lap o n  szám os 
b o rsó n y i-b ab n y i sá rgás-szü rke  csom ó. A  g y o m o r p y lo ru s i 
részén  a  n y á lk a h á r ty á b a n  n éh á n y , a  d u o d en u m b an  
p ed ig  sz á m ta la n  bo rsóny i- lencsény i csom ó. A  je ju n u m 
és i leu m b an  ily  csom ók  in k á b b  a  se rosa  a la t t  m u ta tko z ­
ta k . M áj 1365 gr, á l lo m á n y áb a n  tö b b  b o rsóny i-m ogyo - 
ró n y i szü rk és csom ó. P an c re as  80 g. B a l vese 173 g, 
a  k é reg á llo m án y b an  tö b b , a  fe lsz ínbő l is k iem e lkedő, 
bo rsó n y i-m o g y o ró n y i szü rk és-sá rg a  csom ó. N éh á n y  sz ínes­
g o m bostű fe j n y i csom ócska v o l t  az  u re te r  n y á lk a h á r ty á ­
já b a n  is. A g y  1285 g, a  se lla tu rc ic a  a la p já n  szü rkés­

sárga , p u h a  idegenszövetes beszű rő dés. A  p a ra tra c h ea lis , 
m ed ias tin a lis , h óna lj i, m esen te r ia l is  és in g u in a lis  n y iro k ­
csom ók  b ab n y iak , m ogy o ró n y iak , tö m ö tte k , egym ássa l 
ö sszek ap aszk o d v a  n incsenek , m e tsz la p ju k  h a lv án y sz ü rk e , 
csak n em  egynem ű .

Szövettani kép. A  n y iro k cso m ó k b an  (j. és b . in g u ­
ina lis, *j. és b. ax illa ris , m ed ias tin a lis , p a ra a o rta l is  és- 
m esen teria lis) az  e re d e ti szerkeze t te ljesen  e l tű n t.  N ag y  
p o ly m o rp h  se jte k  u ra l já k  a  k ép e t, ezek  h a lv á n y  cy to- 
p la sm á v a l és á l ta lá b a n  n ag y  hó lyagos m aggal b írn ak , 
egy  p ro m in en s nuc leo lussa l és f in o m  c h ro m a tin  h á ló za tta l. 
A  m ag  c h ro m a t in ta r ta lm a  azo n b an  igen v á ltozó , szám os 
sö té tre  festő dő , szeszélyes a lak ú  m aggal b író  se jt  is m eg­
f igy e lh e tő . E gyes n y iro k cso m ó k b an  (így a  m ed ias tin áli-  
sokban ) szám os k é t- , v a g y  tö b b m a g v ú  ó r iásse jt is fel­
tű n ik ,  tü k ö rk ép sz e rű en  e lre n d ez e tt m a g v ak k a l, m ás 
n y iro k cso m ó k b an  v isz o n t ily  ó r iásse jtek  alig, v ag y  
e g y á lta lá n  n em  fo rd u ln a k  elő . E ze n  n ag y  se jte k  k ö z ött 
tá jé k o n k in t, ső t az egyes n y iro k cso m ó k b an  lá tó te re nk in t 
is v á lto zó  sz ám b a n  eo s in o p h ilse jtek  és ly m p h o c y tá k  
m u ta tk o z n a k . E o s in o p h ilse jtek  p l. a  m e d ias tin a l is  ny iro k ­
cso m ó k b an  h e ly en k in t töm egesen  ta lá lh a tó k , m ás n y iro k ­
cso m ó k b an  v isz o n t csak  e lvé tve , v ag y  eg y á lta lá n  n em 
fo rd u ln a k  elő . C sekély fokú  f ib ros is csaknem  v a lam e nn y i 
n y iro k cso m ó b an  m u ta tk o z ik , legk ifej ez e tteb b  ez a  me d i-  
as tin a liso k b an .

5. sz. ábra. Vese (23414g. B jsz.). Burjánzó reticulum- 
sejtek betörése egy glomerulusba. 330-szeres nagyítás.

A  m á jb a n  k é p z ő d ö tt csom ók  szerkeze te  is eléggé 
v á lto zó , b á r  i t t  is a  n y iro k cso m ó k ép e t u ra ló  n ag y  
se jtek , n y i lv á n v a ló a n  d if fe ren c iá la tla n  re ticu lu m sejtek  
b u r já n z á sa  dom iná l. H e ly e n k in t tö b b  R eed -S te rn b erg  
ty p u sú  ó r iásse jt és eos inoph ilse jt, v a la m in t m é rséke lt­
fo k ú  f ib ros is  m u ta tk o z ik . A  lép b en  ész le lt csom ók  
szerkeze te  ty p u so s  ly m p h o g ra n u lo m a to s is t pé ldáz : po ly ­
m o rp h  re ticu lu m se jtek , R eed -S te rnberg -fé le  ó r iásse jtek  
és eo s in o p h ilse jtek  (4. áb ra ) . A  v esee lv á lto záso k b an  
a  m á jh o z  haso n ló an , a  re tic u lu m se jte k  b u r já n z á sa  
u ra l ja  a  k é p e t (5. á b ra ) , n éh o l az o n b an  sok  eos inoph il­
se jt  és f ib ros is é rd em e ln ek  em lítést.

A  tü d ő k b e n  ta lá l t  su b p leu ra lis  csom ók , a  t ra c h e a  
és d u o d en u m  n y á lk a h á r ty á já b a n  és su b m u co sá jáb an , 
v a la m in t a  je ju n u m  és i leu m b an  su b se ro su san  je len tkező  
csom ók  csak n em  k izá ró lag  igen  p o ly m o rp h m a g v ú  re ti-  
cu lu m se jtek b ő l á lló  d a g a n a to k n a k  fe le lnek  m eg, b á r  
e lv é tv e  ily  se jte k  k ö z ö t t  n éh á n y  ly m p h o c y ta  és eos inoph il­
se jt  is e lő fo rdu l. H aso n ló  szerkezetű  k isebb  gócok  v o lta k  
a  p an c reasb an , a  cson tve lő ben , a  p ro s ta tá b a n  p e r iv ascu - 
la r isan , v a la m in t a  se lla tu rc ic a  a lap já n .

A  re t ic u lu m se jte k  in te n z ív  b u r já n z á sá ra  u ta l  a  
csak n em  m in d e n ü tt  m eg figye lhe tő  sok  és n em  egyszer 
tö b b sa rk ú  m agoszlás. A  G öm öri sz e r in t ez ü s tö z ö tt 
k ész ítm én y ek b en  a  b u r ján z ó  re t ic u lu m se jte k  k ö z ö tt  
m in d e n ü tt  f inom  ro s th á ló z a t f ig ye lhe tő  m eg.

A boncolási adatok tehát mindenben megerő ­
sítik a próbakimetszéssel eltávolított nyirokcsomó 
szerkezete alapján alkotott véleményünket. Míg a
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lépben, mediastinalis nyirokcsomókban, a máj és 
veseelváltozások némely részletében a kép lympho- 
granulomatosisnak (Hodgkin-kór) felel meg, addig 
más nyirokcsomókban, a tüdő kben és a nyálka­
hártyákban, valam int a vese és a máj más részle­
teiben a reticulumsejtek burjánzása annyira elő - 

' térbe kerül, hogy a reticulosarcoma diagnosisa 
kézenfekvő . Legszembetű nő bb a lymphogranulo- 
matosisnak éles határnélküli átmenete a vesében 
és májban, ahol egyes látóterekben Hodgkin-kór 
typusosnak mondható képe, közvetlen szomszéd­
ságban pedig reticulosarcoma szerkezete ismer­
hető  fel.

Az eset klinikai diagnosztikai és therápiás 
tanu lsága i: a szentesi bizonytalan kórszövettani 
vélemény után a próbaexcisiót meg kellett volna 
ismételni. Mindenesetre VII. 2-i szövettani lele­
tünk  indokolta volna a mustárnitrogenkezelés 
azonnali megkezdését. A jobb vese eltávolítása 
viszont felesleges volt. Kétségtelenül megnehezí­
te tte  a klinikusok helyzetét a j. ureter szövő dmé­
nyes elzáródása. A vizeletelválasztó és elvezető  ké­
szülék egyébként ritkán vesz részt lymphogranulo- 
matosisban (1. Rodehüser).

Végeredményben ez az eset is alátám asztja 
azt a felfogást, am it hazánkban pathologiai vo­
nalon egyedül mi vallunk (Korpássy) , hogy t. i. 
a lymphogranulomatosis (Hodgkin-kór) lényegé­
ben daganatos természetű  megbetegedés.

Összefoglalás. 18 éves férfinál 8 hónapi beteg­
ség után halállal végző dő , generáliséit lympho- 
granulomafosist észleltek. A különböző  nyirok­
csomókban és egyéb szervekben igen kiterjedten 
jelentkező  elváltozások szövettani szerkezete vál­
tozatos : néhol a kép typusos lymphogranuloma- 
tosisnak, m ásutt reticulosarcomának felel meg. 
A májban, vesében és némely nyirokcsomóban a 2 
elváltozás éles határ nélkül megy át egymásba. 
A lymphogranulomatosist daganatos természetű  
megbetegedésnek tartják .

IR O D A L O M . Dawidowsky : idézve R a p a p o r t  u tá n  : 
R uss. A reh . p a th . A n a t. 2, 72, 1936'. R ef. Zbl. P a th .  
80, 209, 1943. — Fischer W .: Zbl. P a th .  86, 257, 1950. — 
Gall és Mallory : A m . J . P a th .  18, 381, 1942. — Herbut, 
Miller  és Erf : A m - J- P a th . 21, 233, 1945. — Korpássy 
és Szabó : P a th o lo g u s  S zak cso p o rt K o n g resszu sa  1948 
(közü letien). -— Krajewsky és Brumberg : R uss. A rch , 
p a th . A n a t. 2, 82, 1936. R ef. Zb l. P a th . 80, 210, 1943. — 
Rodehüser: Zb l. P a th .  82, 161, 1944. — Tischendorf : 
D tsch . A rch . k lin . M ed. 186, 98, 1940.

H o z z á s z ó lá s  a  g y ó g y s z e r fo g y a s z tá s i  é s  te rm e lés i  terv  p ro b lém á ih o z

H o g y a n  k é sz íte t te  e l a z  István-kórház 

a z  1951. év i g y ó g y sz e r fo g y a sz tá s i  te r v é t?
í r ta  : LENDVAI JÓ ZSEF d r .  i g a z g a tó - f ő o r v o s

1950. év nyarán, sok más kórházzal együtt, 
az István-kórház is azt a feladatot kapta, hogy 
készítse el az 1951. évi gyógyszerfogyasztási te r­
vét. Szocialista tervállamban ez szükségszerű  fel­
adat. M iután ilyenirányú tapasztalatunk nem volt, 
a feladat nehéznek látszott.

A kiindulópont nem lehetett más, m int az 
elmúlt évek tapasztalata. Gyógyszerészeink ta ­
pasztalata szerint a nagy tételekben fogyó gyógy­
szerekbő l és gyógyszeralapanyagokból kórházi 
viszonylatban nagyjából állandó az évente el­
fogyasztott mennyiség. így  például phenacetin, 
amidazophen, coffein, morphium az István-kór- 
házban 1949-ben ugyanannyi fogyott, m int 20—25 
■ évvel elő bb. A codeinfogyasztás a felére csökkent 
ugyan, de erre elfogadható magyarázat részben az, 
hogy akkor minden belosztályunkhoz egy-egy 
55 ágyas tüdő osztály is tartozott, másrészt a peni­
cillin és sulfamidok alkalmazása. Viszont a 25 év 
e lő tti fogyasztáshoz képest ma egyáltalában nem 
fogy acetanilid és azophen.

Gyorsabb változás mutatkozik a különleges­
ségek fogyasztásában. Ezt a m últban erő sen be­
folyásolta a profitért versengő  gyárak propagan­
dája. Ezenfelül az új különlegesség piaca — ha a 
gyógyszer beválik — eleinte gyorsan bő vül : egyre 
több esetben alkalmazzák és indikációterülete is 
szélesedik. Késő bb, jobb készítmény bevezetése 
esetén zsugorodik alkalmazási lehető sége. Ilyen

esetektő l eltekintve a gyógyszerfogyasztás azon­
ban állandónak mondható, fő ként kisebb idő ­
tartam okra.

Gyógyszertárunk dolgozói összeállították az 
1949-ben, illetve az 1950. év szeptemberéig az Ist- 
ván-csoport kórházai által fogyasztott gyógyszer- 
mennyiséget, mégpedig tételenként. H a tekintetbe 
vesszük a kórházcsoporton belül az idő közben be­
következett számszerű  eltolódást, lényeges vál­
tozás a nagyobb mennyiségben fogyó tételekben 
nem volt. Tehát ez a számszerű  összeállítás is 
gyógyszerészeink tapasztalatát igazolta. Az össze­
állítások értékelésénél tek in tetbe kell venni még 
azt is, hogy 1945. és 48. között, ső t korlátoltan 
— egy-egy tételben — még 49-ben is a kórház sok 
szeretetadom ányt használt fel.

A N. M. gyógyszerügyi osztályától tervünk 
összeállítására a következő  ú tm utatást kaptuk  : 
az »Irányszám«-kimutatás, illetve cikklistában fel­
tün te te tt, többségben első rendű  fontosságú és 
nagy mennyiségben használt gyógyszerekbő l té te ­
lenként állítsuk össze 1951. évi gyógyszerszükség­
leti tervünket, külön megjelölve a negyedévi szük­
ségletet. Az 1951-ben felhasználásra kerülő  anti­
biotikumok, a cikklistában nem szereplő  gyógy­
szerek, továbbá a vegyszerek minő ségi és mennyi­
ségi megj elölésére nincs szükség. E  gyógyszerek és 
vegyszerek beszerzésére hitelkeretünkbő l meg­
felelő  összeget kell biztosítani.
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A fentiek alapján a következő képpen jártunk 
e l : M egállapítottuk a gyógyszerek beszerzésére 
rendelkezésünkre álló keretet. Összeállításunk arra 
m utato tt, hogy antibiotikumokra, továbbá ezek­
nek a gyógyszereknek és vegyszereknek a beszerzé­
sére, melybő l részletes tervet készíteni nem kel­
lett, gyógyszerköltségvetésünk 35%-a szükséges. 
Összeállításaink további adafai szerint költség- 
vetésünk 65%-a szükséges a cikklistában szereplő  
gyógyszerekre. Számításunk ez a része körülbelül 
megegyezett a N. M. által felállított normával 
(lásd késő bb). A kórház vezető i értekezletén rész­
letesen m egtárgyaltuk a tervkészítés technikáját. 
Az értekezlet határozata alapján az 1951. évi te r­
vet az alábbi szempontok figyelembevételével 
végeztük : 1. az István-kórház 1949. évi tény­
leges gyógyszerfogyasztása. 2. Az 1950. évi tapasz­
talatai, fő ként az utolsó öt hónapról. 3. A negyed- 
évenkénti elő irányzatnál számításba vesszük az 
idényszerű séget (salicyl stb.).

A gyógyszerterv elkészítéséhez az N. M. tá jé­
koztató »Irányszám«-kimutatása feltünteti azokat 
a  gyógyszereket, melyekbő l a részletes terv  készí­
tendő . Minden egyes gyógyszernél megadja szakok 
szerint azt a gyógyszermennyiséget is, melyet a 
betegek tíz ágyon — teljes ágykihasználás mel­
le tt — egy év a latt fogyasztanak. A megadott 
normák, m int erre m ár rám utattunk, csak néhány 
kórház, köztük az István-kórház adatainak fel- 
használásával készültek és — mint kiderült — 
sok szempontból hibásak. A kis egységekbő l levont 
általánosító következtetések nagy hibák forrásai 
lehetnek. Például kórházunkon belül az egyik bel- 
osztály tízszer annyi ephedrint használt, m int a 
másik. Ilyen és más okokból fordulhatott elő , hogy 
ezek a tájékoztató irányszámok sokszor távol 
estek a tényleges szükséglettő l. Kirívó hiba pél­
dául, hogy szülészeti osztálynál, melynek a sebé­
szettel közel azonos a morphiumfogyasztása, a 
k im utatásban a morphiuminjekció irányszáma 
szerepel. Mindezek alapján mi a N. M. normáit 
figyelembe vettük  ugyan, de a tervkészítés alap­
jául az em lített három pontot tek in tettük.

1949. tavaszán kórházunk ágylétszáma a 32 
ágyas urológiai osztállyal bő vült. E ttő l eltekintve
1949. január óta ágylétszámunk, illetve beteg­
anyagunkban lényegesebb változás nem volt ; 
ágykihasználásunk, betegforgalmunk nem válto­
zott. Tervkészítésünkben tehát csak azt a vál­
tozást kellett figyelembe venni, melyet az uro­
lógiai osztály felállítása jelentett.

A vezető i értekezleten kidolgozott egy irány­
vázlatot, a vezető k osztályértekezletén a dolgozók 
elé v itték  és e szempontok alapján m indegyik 
osztály a dolgozók aktív  részvételével a lakíto tta 
ki tervét. A hozzászólásokat jegyző könyvben le­
rögzítettük. A tervkészítés üteme szerint az igaz­
gatóság részére két hét idő  m aradt a tervek egybe- 
fogására : hasonló szakú osztályok terveinek ösz- 
szevonására, az egész kórház egységes tervének 
kialakítására, az árazásra, 14 klinikai osztályból 
álló, 1150 vegyes-ágyas kórháznál szükség van 
ennyi idő re még akkor is, ha ebben — társadalm i 
munka formájában — többen részt vettek.

A kórház összevont tervét összehasonlítot­
tuk  a gyógyszertár már em lített 1949. és 50. évi 
k im utatásával. Ez ugyan az egész kórházcsoport 
fogyasztását m utatta, mégis következtetni tu d ­
tunk  belő le az István-kórház fogyasztására és így 
nagyobb eltérés esetén a hiba forrását megkeres­
hettük  és k ijavíthattuk. Természetesen az ellen­
ő rzésnél figyelembevettük az N. M. normáit is. 
Nagyobb eltérés esetén az egyes osztályok még 
egyszer átvizsgálták saját adataikat és ha szük­
ségesnek látszott, módosították a tervet. Elértük 
tehát a szocialista tervkészítés nélkülözhetetlen fel­
tételét : a résztervek megalkotása a kórházi dolgozók 
aktív részvételével és segítségével történt. Az össze­
fogó és ellenő rző  munkát is kollektív m unkára 
a lapíto ttuk és ebbe gyógyszertárunk dolgozóit is- 
bevontuk. V itás esetben a döntést magamnak 
ta rto ttam  fenn.

A gyógyszertervvel kapcsolatban a követ­
kező  kérdések és hibák merülnek f e l :

Minő ségi jellegű ek : 1. A cikklistában fel­
sorolt gyógyszerféleségek közül sok olyan hiány­
zik, mely a kórházban nagy mennyiségben fogy 
és áruk a gyógyszerhitelkeretnek el nem hanya-* 
golható részét képezik. így  például natr. hydro- 
carb., magn. suli., but. cacao, ferr. hydr. red.» 
alkohol, benzin, tinct. jodi, saccharin és mások. * 
2. A terv  a k im utatásban szereplő  gyógyszereknek 
csak a mennyiségét veszi számításba, a minő ségre 
nincs tek in tette l. Nagyon sok szakcsoport, így a 
belgyógyász-szakcsoport »Therapiás anarchia«, 
ankétsorozaton foglalkozott azzal a kérdéssel, 
hogy bizonyos betegségek eseteiben milyen gyógy- 
elj árások célszerű ek és melyek minő sülnek poíi- 
pragmáziának vagy eredménytelennek. Foglal­
kozott ezenfelül azzal a kérdéssel is, hogy mely- 
gyógyszerek jó és megfelelő  hatásfoknak, melyek 
kevésbhé hatásosak és melyek hatástalanok. A 
nagyobb tömegben fogyó gyógyszerek közül csak 
a sokféle digitalis- és máj készítményre u talok.
Az ankétok eredményei egyáltalában nem érvénye­
sülnek sem az útmutatóban, sem a cikklista össze­
állításában. Természetesen tudom, hogy a meg­
levő  készleteket lehető leg el kell fogyasztani és az 
ankét eredményei csak a gyógyszertermelés meg­
felelő  irányítása u tán érvényesülhetnek teljes mér­
tékben. Mégis helytelen, hogy hatástalannak 
m inő sített gyógyszerek és készítmények (Myofort 
stb.) is szerepelnek a cikklistában. A szelekció- 
lehető ségét a N. M. útm utató ja az igazgató részére 
biztosítja. Véleményem szerint azonban helye­
sebb volna az Egészségügyi M inisztérium illetékes 
osztályának szorosabb együttmű ködése az egyes 
szakcsoportokkal és az ankétok eredményeinek fel- 
használása az 1952. évi tervben. H a az ú tm utató­
ban a kórházigazgató ezeket a szempontokat meg­
kapná, akkor biztosabban és bátrabban szelek­
tá lhatna. Ma még általában az ankétok ered­
ményeit sem ismerik. Még nagyobb jelentő ségű  
az ankétok eredményeinek összehangolása a gyógy­
szertermelési tervekkel. H a a term elést első sorban 
a fogyasztástól tesszük függő vé, akkor meg­
szüntetjük ugyan a mennyiségi pazarlást, de nem 
szű nik meg a pazarlásnak az a formája, m elyet a
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gyengébb minő ségű , esetleg hatástalan gyógyszer 
alkalmazása okoz. Ső t, a pazarlásnak ezt a for­
m áját állandósítjuk. Meggyő ző désem, hogy állás­
pontomat magukévá teszik mindazok a szaktár­
sak, akik olyan egészségügyi intézményben dol­
goznak (kórház, klinika, rendelő intézet), ahol a 
különféle gyógyszerek hatását módjukban áll 
tárgyilagosan ellenő rizni.

B) Szervezési jellegű ek : i .  kórházunk 1950. 
április elején kapta meg a felszólítást a N. M.-tól 
az 1949. évi gyógyszerfogyasztásának összeállí­
tására. A feladatot június 15-ikére kellett elvé-' 
gezni. Az osztályok az 1949. évi gyógyszerfogyasz­
tást gyógyszerkönyveik alapján úgy kezdték fel­
dolgozni, hogy összeállításukban minden egyes 
gyógyszer szerepelt. Az adatok összeállítása köz­
ben kórházunkban igazgat óvált ozás történt. Csak 

• késő bb szereztünk tudomást arról, hogy a gyógy­
szerösszeállítást csak a N. M. által a cikklistában 
megadott gyógyszerféleségekre kell elvégezni. Az osz­
tályok által elkészített k im utatásoknak átdolgo­
zása nagy munkát je lentett ugyan, de mégsem 
volt haszontalan és felesleges. Késő bb a terv 
készítésénél ezekbő l a kimutatásokból állapítot­
tuk  meg, hogy a gyógyszerhitelkeretünknek há- 

. nyadrésze fordítható a cikklistában szereplő  gyógy­
szerekre és az összegnek milyen százalékát teszik ki 
azok a gyógyszerek, melyek a cikklistában nem 
szerepelnek. M indamellett más munkát kezdtünk 
el és végeztünk, m int am it vártak  tő lünk. A hiba 
csak akkor derült ki, mikor a N. M. gyógyszerügyi 
osztálya néhány héttel a term inus elő tt ellenő rizte 
munkánkat. Bebizonyosodott tehát a bolsevik 
szervezési munka egyik alaptételének helyessége, 
melyet jól ismerünk a Szovjetunióból kapott 
tapaszta latokbó l: a végrehajtás ellenő rzésének 
helyes megszervezése nélkülözhetetlen. 2. Nehéz­
séget okozott az a körülmény, hogy a gyógyszer- 
fogyasztási tervek mennyiségi és összegszerű  ösz- 
szeállítását a régi gyógyszerárak alapján készíthet­
tük csak el. Csak a munkálatok végzése közben 
jelent meg az Országos Tervhivatal kiadványa, 
mely a gyógyszerkészítmények jegyzékét és úi 
árszabását tartalm azta. A gyógyszertervnek ez az 
új árszabás szerinti átdolgozása nagy munkát 
je len tett. Társadalm i munka formájában azonban 
ezt is áth idaltuk és a N. M.-ba beterjesztett te r­
vünk már az új árszabás alapján készült.

Az Egészségügyi Minisztérium értékelése sze­
rin t gyógyszerfogyasztási tervünk reális és e mun­
ká t az összes fő városi közkórházak közül az István- 
kórház végezte el a legkörültekintő bben.

A gyógyszerszükségleti terv  valódi értéke 
csak 1951. év folyamán fog eldő lni. K isebb hibák 
valószínű leg találhatók tervünkben, olyan hibák, 
melyekkel nem számoltunk, vagy nem is számol­
hattunk. H a ilyen hibákat megtalálunk, módunk 
lesz a legközelebbi keretszerző dések megkötésekor 
k ijavítani.

A gyógyszerszükségleti terv  elkészítése ú t­
törő  munka. Hogy tervünk reálisnak és jónak 
bizonyult, azt annak a lelkes munkának köszön­
hetjük, melyben kórházunk dolgozói kollektive, 
legjobb tudásuk szerint vettek részt. Érvényesült
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az elv : a felülrő l elindított tervet a dolgozók leg­
szélesebb rétegei dolgozták ki. Mindenki tud ta, 
hogy olyan munkát végez, mellyel a szocialista 
egészségügyet építi.

H o z z á s z ó lá s  a  g y ó g y s z e r e l lá t á s 

t e r v sz e rű s í tés é h e z

I r ta  : Z e m p lé n y i  Im re  d r .  b á n y a f ő o r v o s

A m agyar' gyógyszerellátás észszerű sítését 
csak úgy lehet elérni, ha helyesen van megszer­
vezve a termelés, elosztás, fogyasztás, ha ered­
ményes és gazdaságos a beteggyógyítás, a. meg­
elő ző  tevékenység és minden gyógyító szerv szem 
elő tt ta rtja  az- anyagtakarékosságot és az ön­
költségcsökkentést. A gyógyszergyártás, ellátás és 
társadalombiztosítás államosításával megvan a 
lehető ség a kérdés korszerű , szakszerű  és idő álló 
megoldására. Az ehhez szükséges alapot csak a 
múlt adatszolgáltatása és a beállott változások 
hatásainak helyes megítélése, valam int a jelén 
állapot pontos ismerete biztosíthatja. Mindenek­
elő tt azonban azokat a legfő bb szempontokat 
kell ismernünk, amelyek az egész kérdésben irány­
adók.

1. A hazai gyártásban megszű nt a párhuzamos 
gyártás, — hirdetés, verseny — gyári titok, 
nyerészkedés.

2. A behozatalban megszű nt a nagytő ke és 
hazai kiszolgálóinak befolyása, anyagi ér­
deke.

2. Az orvosi magángyakorlatban megszű nt a 
társadalombiztosítás hitelének rontása azál­
ta l, hogy minden gyógyszer felírható.

4. Megszű nt az OTI gyógyszerrendelési ú t­
m utatójának hatása, a fő orvosi engedélyezést 
igénylő  szerek ügyének új rendezésével, az 
utólagos engedélyezést biztosító másolatos 
sárga receptek bevezetésével.

5. A szakorvosi rendelések nagyarányú fejlesz­
tésével a receptúra jelentő s változáson ment 
át, részben a szakorvosok irta  receptekkel, 
részben a beutaló orvosoknak gyógykezelési 
tanácsokkal.

6. Jelentő sek a személyi és szervezeti változá­
sok, amelyek rendeletben, módszerekben és 
szokásokban megfelelő  jelentő s változásokat 
hoznak, úgy helyi, m int járási és országos 
viszonylatban.

Igen helyes tehát, ha az új egészségügyi 
minisztérium ezt a folyékony rendszert ki 
akarja kristályosítani és egységes, végleges 
alapra helyezni.

Ismeretes a hazai gyógyszertermelés 
mennyisége és minő sége az egyes kórházak, 
szakrendelések, körzeti orvosi rendelő k, 
gyógyszertárak, házi gyógyszertárak, kézi­
gyógyszertárak, mentő szekrények anyag­
fogyasztása, pénzbeli költsége. Sajnos, nem 
m indenütt részletezve, nem pontosan és csak 
rövidebb idő re. Hasonlóan ismeretesek a 
gyógyszerbehozatal és kivitel megfelelő  
adatai. Az ebbő l nagy gonddal és hozzá-

190



ORVOSI H E T IL A P  1951. 6.

■ értéssel összeállítható kép azonban csupán 
bizonyos következtetések levonásával képe­
sít, melyek módot adnak a hibák felismeré­
sére és a javítás módjainak megállapításaira, 
de nem elegendő k a jövő  anyagfogyasztásá­
nak és költségeinek pontos megítélésére, mely 
csak sok és sokféle tényező tő l függ.

Ezért igen helyes az a rendelkezés, amely a 
szükségleteket az 1952-es évre akarja tisztázni 
és az 1951. évet ennek elő készítésére szánja. Ezt 
kívánjuk szolgálni az a lább iakkal:

Meggyő ző désünk szerint beigazolódott, 
hogy a pénztári gyógyszerrendelési ú tm uta­
tók sem a -gyógyítás szakszerű vé tétele, sem 
a takarékosság szempontjából nem váltak be. 
Éppen ezért nyomatékosan hangsúlyozni 
kívánjuk azt a régi javaslatunkat, hogy arra 
h ivato tt szakemberek állítsák össze az egyes 
betegségek korszerű , bevált és gazdaságos 
gyógymódjait a falu, a város, a szakrendelés, 
kórház, klinika lehető ségeinek teljes ismere­
tében. Ezen a téren mód nyílik a Magyar 
Gyógyszerkönyv korszerű sítésére, értvén ez 
a la tt mindazon drog-ok kihagyását, amelyek 
idejüket m últák és csak holt terhet jelen­
tenek a gyógyszertárakban. De mód nyílik a 
kap ita lista rendszer kettő sségének megszün­
tetésére is, amely üzleti érdekbő l hivatalos és 
különlegességi készítményeket különböztet 
meg. Ezzel lényegesen egyszerű södik úgy a 
gyógyszerészek, m int az orvosok munkája a 
vények szerkesztésében, illetve elkészítésé­
ben, a gyógyszertári rak tár kezelésében, az 
önköltség és ügykezelés csökkentésében.

A cél nyilván kevés, hatásos, korszerű , jól 
ismert gyógyszer és gyógymód használata. Az 
egyes orvosok vonatkozásában eddig ez volt 
a helyzet ; az egyéni receptúra rendszerint 
szű kkörű  volt. De az egyének között annál 
nagyobbak voltak az eltérések. Ez azokat a 
gyógyszertárakat sú jto tta, amelyekben sok 
orvos vényeit kellett elkészíteni és így be 
k e l le t t . rendezkedni eltérő  igényeiknek k i­
elégítésére.

Annak idején pénztári recipekönyv szer­
kesztését javasolták, amely betegségenként 
sorolja fel a bevált gazdaságos gyógymódokat 
és gyógyszerenként sorolja fel azok helyes fel- 
használását, kitérve természetesen az egyéb 
gyógymódokra is, amelyek részben felesle­
gessé tehetik a gyógyszeres kezelést, részben 
annak hatását jelentő sen fokozzák vagy k i­
egészítik. A javasolt rendszer egyedül alkal­
mas a gyógyszerkészítmények észszerű  fel- 
használására, úgy ahogy ezt a közérdek 
kívánja. Különösen fontos volna egyes idült 
és gyakori betegségek kezelésének észszerű - 
sítésénél, amelyek rengeteg költséget és mun­
kát okoznak, kellő  eredmény nélkül. Első ­
sorban a gümő kór, nyombélfekély, asthm a, 
magas vérnyomás, ideggyöngeség, epebántal- 
mak ilyenek, amelyekben évtizedekig tartó  
állandó és eredménytelen gyógykezelés ta ­
pasztalható ugyanakkor, amikor a korszerű

gyógyítás részben már ismeretes, de beveze­
tésének lehető ségei jóformán teljesen hiá­
nyoznak abban a körben, ahol a tömegek 
kezelése folyik, a körzeti kezelő orvosi ren­
delő kben, falun, tanyán.

Mindezek alapján javaslatunk a követ­
kező  :

1. Megállapítandó az 1951-es év gyógy­
szertermelése, behozatala, kivitele országos 
vonatkozásban, a gyárak, nagykereskedő k, 
gyógyszertárak, egészségügyi intézmények 
részérő l, körzeti elosztásban.

2. Megállapítandó a gyógyintézetek, ren­
delő intézetek, körzeti orvosi rendelő k szük­
séglete, mennyiségi és minő ségi vonatkozás­
ban :

a) a múltbeli adatok felhasználásával;
b) a felesleges szerek e lhagyásával;
c) a jövő beli szükséges szerek beállítá­
sával.
3. Elkészítendő  az egyszerű sített és kor­

szerű sített új Magyar Gyógyszerkönyv.
4. Elkészítendő  a korszerű  gyógymódok 

gyű jteménye, betegségenkénti rendezésben, az 
összes gyógymódokra kiterjedő en, a Gyógy­
szerkönyv új kiadásának és m gyógyszergyár­
tás, behozatal, k iv itel új rendszerének függ­
vényeképpen.

5. Megszüntetendő  a gyógyszerkülönle­
gességek kiemelkedő  jellege és az ezzel kap­
csolatos rendelési korlátozottság. Amit gyár­
tunk, népünknek gyártjuk.

4-es ponthoz: A korszerű  gyógymódok 
gyű jteményének az alapja a betegségi gya­
koriság legyen, m ert csak ez ad módot a cél­
szerű  gyógyítás gyógyszerszükségleteinek 
megszabására.

A korszerű  gyógymódok gyű jteményének 
tek in tette l kell lennie a falusi rendelő k fel­
szerelésére és a segédlet nélkül dolgozó orvos 
lehető ségeire.

A gyű jtemény lényeges követelményei­
nek kielégíthető sége érdekében egységesíteni 
kell a falusi orvosi rendelő k felszerelését, 
m inden vonatkozásban.

6. A rendelő i készletek megszabásában a 
józan észnek kell érvényesülni a bürokráciá­
val szemben. Fő leg o tt, ahol gyógyszertár 
helyben nincs, a gyógyszerbeszerzés nagy 
nehézségekkel és késedelemmel jár. Készlet­
ben tartandó m indaz,. ami sürgő sen szüksé­
ges, amiért nem érdemes vényt írni, amiben 
rögtöni ellátás m egtakarítást tesz lehető vé : 
a  gyógyszer-mennyiségben, idő veszteségben, 
gyógytart alomban, táppénzben, útiköltség­
ben.

7. Az egészségügyi szolgálat összes fontos 
kérdései szakszervezeti keretben havonként 
kötelező  rendszeres, alapos m egvitatásban 
részesítendő k, különös tek in tette l a felmerült 
h ibákra és ú jítási javaslatokra, az építő ­
kritika és a közvetlen személyes összekötte­
tés, munkaközösség szellemében.
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8. Az orvostudomány haladásának meg­
felelő en a 4. pont a latt javasolt gyű jtemény 
évenként pótlással látandó el, amely a tú l­
haladottakat törli, a bevált ú jat ismerteti.

O R V OSI H E T IL A P  1951. 6.

Az elm ondottakat alkalmasnak ta rtjuk  
arra, hogy a gyógyítás és megelő zés m unkáját 
színvonalban emeljék, egységessé, gazdasá­
gossá és eredményessé tegyék.

Az E g é sz sé g ü g y i M inisztérium  é sz r e v é te le i

V á la s z :  Lendvai dr. c ikkére

X. Az István-kórház észrevételezi, hogy a múlt 
évben elkészített terv  cikklistájában igen sok 
nagyobb mennyiségben fogyó cikk nem szerepel 
és ezzel kapcsolatban egyes cikkeket meg is említ. 
Azok a cikkek, amelyeket az István-kórház meg­
említ, nem tartoznak az Egészségügyi Minisztérium 
hatáskörébe. Nem mondjuk azonban azt, hogy a 
tavaly i cikklistánk teljesen jó volt. Idén átnéztük 
a tavaly i cikkjegyzéket és a Közegészségügyi 
Tanáccsal, valam int egyes szakemberekkel való 
megbeszélés alapján egyes cikkek selejtezésérő l 
kívánunk intézkedni s ezeket természetesen a 
tervkészítéshez melléklendő  cikkjegyzékbő l is k i­
hagytuk (másokat pedig bevettünk). Meg kell 
jegyeznünk azonban, hogy valóban hiba volt, 
hogy az ankétoknak az eredményeirő l osztályunk 
nem szerzett tudom ást. A jövő ben a hiba nem fog 
elő fordulni, mivel az Orvos-Egészségügyi Szak- 
szervezettel az ankétok kérdését már m egtár­
gyaltuk s ezek eredményeit az 1952. évi tervben 
már felhasználjuk.

2. A végrehajtás ellenő rzését a jövő re vonat­
kozólag szintén megszervezzük, úgyhogy az gyors 
és közvetlen legyen.

3. A tavaly i nehézségeket a gyógyszerárak 
körül úgy küszöböljük ki, hogy idén az ű rlapok­
ban kinyomatjuk a ma érvényben lévő  gyógyszer­
árakat és ezek alapján kell elkészíteni a tervet.

4. A cikkjegyzéket ebben az évben jóval elő bb 
fogják a kórházak megkapni, m ert tudjuk, hogy 
jó m unkát csak úgy várhatunk el az intézmények­
tő l, ha a munka elvégzésére elegendő  idejük van. 
Mi is elvárjuk a kórházaktól, hogy most sokkal 
jobb munkát adjanak, mint amilyen a tavaly i volt.

Mindent összevetve, örömmel fogadtuk az 
István-kórház építő  k ritikáját és kérjük a többi 
kórházakat is, hogy bírálják meg a tavaly i terv- 
rendeletünket és közöljék javaslataikat az el­
következendő  évek tervkészítési munkálataira.

V á la sz  Z em p lén y i  dr. c ikké re

I. Az Egészségügyi M inisztérium már régen 
foglalkozik az új Magyar Gyógyszerkönyv szer­
kesztésével, ami valóban döntő  fontosságú, hiszen 
a régi Gyógyszerkönyv igen sok gyógyszere idejét 
m últa és szükséges a Gyógyszerkönyv korszerű sí­
tése a fejlő désnek megfelelő en.

II. Zemplényi Imre dr. helyesen látja, hogy a 
cél kevés, hatásos gyógyszer használata és nem

helyes egyes készítmények tú lzott kiemelése. Ter­
mészetesen azonban mindig lesznek olyan gyógy­
szerek, amelyeket állandóan hivatalosan kötele­
ző en a gyógyszertárnak raktáron kell tartan ia és 
olyanok, amelyeket nem.

I I I . U talunk az István-kórház cikkére vonat­
kozó válaszadásunkra, ahol már megírtuk, hogy 
az Egészségügyi Minisztérium már igen sok hatás­
talan gyógyszerkészítmény selejtezését v e tte  
tervbe s ezekre már 1952-ben tervezni nem kell.

IV. Az Egészségügyi Minisztérium február hó­
napban minden egészségügyi intézmény és minden 
gyógyszertár felé rendeletet ad ki, hogy ig$2-es évre 
gyógyszerfogyasztási tervet kell elkészíteni. E z t a 
tervet jól csak úgy lehet elkészíteni, ha az orvosok 
és a gyógyszerészek meg tud ják  terem teni a jó 
kollektív együttmű ködést. Ezzel kapcsolatosan 
kisebb probléma a kórházak és gyógyszerészek 
együttmű ködése, hiszen azok tervüket csakis úgy 
tud ják  elkészíteni, ha együtt dolgoznak. Szeret­
nénk azonban kihangsúlyozni a körzeti orvosok és 
gyógyszertárak, a rendelő intézetek és gyógyszer- 
tá rak  együttmű ködésének fontosságát.

Tavaly is készíttettünk a kórházakkal 1951. 
évre gyógyszerfogyasztási tervet. Ennek azonban 
voltak hiányosságai a Népjóléti Minisztérium ré­
szérő l is s a kórházak részérő l is. Ezért ta rtjuk  
szükségesnek, hogy még m ielő tt a rendelet meg­
jelenik, úgy az cikkjegyzéket, m int az ú tm utató t 
az Orvosi Hetilapban leközöljük, hogy a te rv ­
rendelet kiadásáig széles körben meg tud ják  v ita tn i 
az orvosok és gyógyszerészek a tervkészítés mód­
já t és a múlt tervkészítés hiányosságait.

Reméljük, hogy minél több orvos szól hozzá 
az 1952-es évi gyógyszerfogyasztási terv elkészí­
téséhez és építő  kritikájával is segíti a tervnek az 
elkészítését.

V. Igen helyes, hogy a cikkíró felveti annak 
a problémáját is, hogy az orvosok szű k receptúrája 
viszont egyes orvosok teljesen eltérő  receptúrája a 
gyógyszerésznek a m unkáját nagy mértékben nehe­
zíti és a tervszerű séget bizonyos fokig akadályozza, 
azonkívül magának a betegnek sem válik hasz­
nára. Ennek kiküszöbölésére a cikkíró javaslatai 
helyesek, még annyit tennénk hozzá, hogy sok 
minden probléma megoldódna (addig is, amíg a 
javaslatait teljesen gyakorlatilag megoldani nem 
lehet), ha az orvosok és a gyógyszerészek jól 
együttmű ködnének.

VI. A rendelő intézetek gyógyszerfogyasztásá­
nak normáit most dolgozzuk újból ki, m iután a
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rég i normák bürokratikusán és nem a gyakorlat­
nak megfelelő en voltak megállapítva. Azokon a 
helyeken, ahol a körzeti kezelő orvos székhelyétő l 
messze van a gyógyszertár, o tt kézigyógyszertár 
engedélyezésével kívánjuk a gyógyszerbeszerzést 
megkönnyíteni. A lábbiakban közöljük tehát

1. útmutató-tervezetet (amit a rendeletink  
mellé segítségképpen adunk az intézmények sza­
mára) és am it egynéhány kórházzal, szakemberrel 
m ár m egtárgyaltunk ;

2. a gyógyszerfogyasztási tervű rlap fejlécét.

i.) ÚTMUTATÓ TERVEZET

»A kórház, gyógyintézet, klinika vezető je az 
1951. évre m egállapította a gyógyszerköltség kere­
te t a m últ évben a kórház által már elkészített 
megoszlási arány szerint felosztja az egyes osztá­
lyok között. A felosztás az osztályvezető  fő orvo­
sok bevonásával történjék. Természetesen ugyan­
úgy, m int a múltban, külön költségkeretet kell 
hagyni az osztályok részére a gyógyszerrovatot 
terhelő  és a tervű rlapban fel nem sorolt gyógy­
szerek, tápszerek, m ű téti anyagok és kapcsok, 
tű k , röntgenfilmek, laboratórium i anyagok és 
esetleges egyéb orvosi segédeszközök beszerzésére.

Az intézet tervét osztályonként részletezve 
kell elkészíteni. Helyesnek tartom , hogy a kórházi 
gyógyszertár (ha Van) az 1951. évi tervű rlap (tehát 
a  multévi) megjegyzés rovatába már most elő ­
zetesen beírja a saját adatai alapján, saját szem­
pontjai szerint az,elő zetes tervet s ezt kapják meg 
az egyes kórházi osztályok felülbírálat és átdolgo­
zás végett.

Az osztály vezető je m unkatársai (tehát az 
•orvosok, fő nő vér, gyógyszerfelelő s) bevonásával 
a  cikkjegyzékbő l k iválasztja az osztály mű ködésé­
hez szükséges gyógyszereket és kötszereket. Az 
egyes gyógyszerekbő l beszerzendő  mennyiséget a 
rendelkezésre álló hitelkeret, a meglévő  készlet, az 
ágylétszám, a betegforgalom és a gyógyszer- 
igénylő könyv adatai ps végül — ha van — házi- 
gyógyszertár, annak feljegyzéseinek felhasználá­
sával kell megállapítani.

A kórháznak ez évben nem küldök meg irány­
számokat. Éppen ezért okvetlenül figyelembe kell 
vennie a kórháznak, illetve osztálynak a szakszer­
vezet segítségével az 1951. évi te rv  első  negyed­
évének teljesítését és így kell az osztály 1952. évi 
gyógyszerfogyasztási tervezetét megállapítani. A 
tervezetet az osztály dolgozói elé kell vinni s azok 
javaslatait, amennyiben azok helyesek, be kell

Venni a tervbe. A jegyző könyvet a tervhez kell
csatolni.

Felhívom a figyelmet ennek a pontnak a 
betartására is, m ert a dolgozók javaslatai a múlt 
tervkészítési tapasztalatok alapján sokban elő ­
segítették a tervezés munkáját. A terv  teljesítésé­
ben pedig még döntő bb tényező , hogy az osztály 
valamennyi dolgozója tisz tában legyen a tervvel.

Amennyiben a kórház, illetve annak gyógy­
szertára más kórházakat, rendelő intézeteket gyógy­
szerrel ellát, úgy azon kórházak, illetve rendelő - 
intézetek tervét határidő  elő tt két héttel be kell 
adni annak a kórháznak, amelyhez gyógyszer- 
ellátás szempontjából tartozik. A kórház ezeket 
összesíti saját tervéyel és összehasonlítja a házi­
gyógyszertár adataival. Az elő ző  évi gyógyszer­
tá ri adatok globális forintértékénél az 1952. évi 
te rv  globálisan több nem lehet, kivéve, ha ennek 
a kórházfejlesztési terv az oka. Egyes cikkeknél 
körülbelül 5—10%-os eltérés engedhető  meg az 
elő ző  évi fogyasztási adatokhoz viszonyítva. (Az 
összesített terv  címrovatába a kórháznak be kell 
írnia, mely kórházak, rendelő intézetek összesítése 
szerepel a tervben. A gyógyszerellátás szempont­
jából nem független kórházak, valam int rendelő ­
intézetek osztályainak részletterveit ugyanúgy, 
m int a kórházak osztályterveit az illető  kórház 
fő orvosi értekezlete vizsgálja felül. A gyógyszer­
ellátás szempontjából nem független kórházak 
(illetve rendelő intézetek) részletterveit azonban az 
ellátó kórház igazgató-fő orvosa által egybehívott 
bizottság is felülbírálni tartozik. (A bizottság áll 
annyi szakemberbő l, ahány osztálya az illető  kór­
háznak van s az igazgató-fő orvosból és a gyógy­
szerészbő l.) A bizottságban a gyógyszerellátás szem­
pont jábpl nem független kórház, illetve rendelő - 
intézet képviselő je is legyen jelen.

A felülbírálat szempontjai a következő k :
a) biztosítani kell, hogy az egyes osztályok 

részére a szükséges gyógyszerekbő l a legjobb és a 
leghatásosabb gyógyszerek szerepeljenek a terv­
ben ;

b) gondoskodni kell arról, hogy a tervben meg­
állapított mennyiségek reálisak legyenek ;

c) felül kell vizsgálni, hogy az osztály betar- 
to tta-e a rendelkezésére álló hitelkeretet, ha nem, 
módosításra kell u ta s íta n i;

d) meg kell nézni, m ik voltak az 1951- évi 
tervezés hiányosságai, kiküszöbölték-e azokat a 
mostani tervezésben, amennyiben nem, úgy az 
osztályt módosításra kell utasítani.

2.) A GYÓGYSZERFOGYASZTÁSI TERVÜRLAP FEJLÉCE

Cikkelem-
szám A gyógyszer neve Egység Egységár

1951-
évi

igény
Összérték

I .  1 I I .  1 I I I .  I . i v .

n e g y e d é v b e n

T .  1 Á .  1 T .  1 Á . T .  1 Á . T .  | Á .

1 2 3 4 5 6 7 1 8 9 IO

■

1
/

1 1 . 1

Jelmagyarázat: T = tervezés, Ä =  átvétel ill. tényleges fogyasztás.
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Külön felhívom a figyelmet arra, hogy á 
gyógyszerárakat a »Magyarországon forgalomba-- 
hozatalra engedélyezett, törzskönyvezett gyógy­
szerkészítmények V. H ivatalos Jegyzéke« alapján 
adtam  meg. Amennyiben egy-két gyógyszernek 
az ára idő közben megváltozna vagy a kórház más 
csomagolásban kívánja megrendelni a gyógy­
szereket, m int amilyenben megadtam, úgy a 'leg­
újabb áron árazza ki.

A múltban elő fordult, hogy egyes kórházak 
törtcsomagolásokat kértek vagy félampullákat 
terveztek meg. Felhívom a figyelmet arra, hogy 
ez a tervkészítés komolyságát sérti.

A cikkjegyzékünk a-tavaly itó l annyiban kü­
lönbözik, hogy a hatástalan készítmények hiá­
nyoznak s egyes hatásos készítmények kerültek be 
<i cikk jegyzékbe.

Határidő k.

A kórházigazgató megkapja a rendeletet kb. 
február 15-ig. Az osztályvezető k a kórház igazgató­
játó l megkapják kb. 20-ig. Az osztályok elkészítik 
a tervet április 7-ig. A kórház összesíti és felül­
bírálja a tervet április 20-ig. Április 21-én már az 
egyes tanácsoknak, illetve minisztériumoknak m eg 
kell kapnia a tervet.

Ú J Í T Á S O K

A n y a g m e g ta k a r ítá s  fo g o rv o s i rön tgen film eknél

í r t a :  S Ö M JÉ N  IVÁN d r .  a d ju n k tu s ,  K o rán y i  II. k ó r h á z

Fog röntgenfelvételeket nemcsak fogászati 
rendelő intézetek, hanem majdnem minden kórház 
röntgenlaboratoriuma is készít, ezért az alábbi — 
Korányi Kórház újítási bizottsága által elfogadott 
— újításom bevezetése minden röntgenlabora- 
toriumban anyagmegtakarítást jelent.

Fogászati rtg-filmek nálunk 3 x 4  cm méret­
ben kerülnek forgalomba. Ha egy egygyökerű  
fogról akarunk rtg.-felvételt készíteni, akkor nincs 
szükségünk ilyen nagyságú filmekre, ső t a filmnek 
ez a mérete a betegnek kellemetlen, a felső  fog­
sorban hányingert okoz, az alsó fogaknál pedig a 
film széle a száj fenekét nyomja és ez a film behe­
lyezését is akadályozza. Gyermekeknél a normál 
méretű  filmek alkalmazása éppen ezért igen nagy 
nehézséggel jár.

Normál méretű  rtg-film becsomagolt álla­
potban középen való átvágásával 3 x 2  cm nagy­
ságú filmet kapunk. A 3 cm hosszúság teljesen ele­
gendő  az egygyökerű  fogak és a körülötte leva 
elváltozások lefényképezésére. A filmeket sötét­
kamrában vágjuk ketté, a bevágás helyét fekete 
papírcsíkba burkoljuk és leragasztjuk (1. ábra 1.). 
Az ilyen filmre készített felvételeken a foggyökér 
a két szomszédos fog'koronái részével együtt lá t­
ható, a mi a diagnózis mellett a filmek identifiká­
lását is megkönnyíti (1. ábra 2.).

Az egygyökerű  fogak lefényképezésére ez az 
eljárás 100%-ban bevált, tehát praemoláristól 
praemolárisig alkalmazható. A gyökérkörüli 
elváltozások kitű nő en láthatók, a film kisebb mé­
rete a behelyezést megkönnyíti. Áll ez fő kép a szem-

1. ábra. 2. ábra.

194



OR V O SI H E T IL A P  1951. 6.

fogakra, ahol az alsó és felső  állcsontnak erő sebb 
görbülete van és a kis filmek használata meg­
könnyíti a filmnek a fogtengely irányában való 
elhelyezését, a fő sugár jobban centrálható és ez­
által az elvetülés mértéke is kisebb lesz.

Tejfogak rtg-felvételénél minden esetben 
fél filmet használjunk, melyeket hosszanti irány­
ban helyezzünk el. Cariesek diagnosztizálására is 
alkalmas a fél film, természetesen ebben az eset­
ben hosszirányban, a fog nyaki részének meg­
felelő en helyezzük el, m ert a gyökérkörüli állapo­
tok elhanyagolhatók.

Ha hídpillérekrő l készítünk rtg-felvételt, 
két fél filmmel tökéletes képet nyerhetünk

a pillérek körüli elváltozásokról. Egy normál 
filmre, ha a pillérek egy kissé távolabb állanak egy­
mástól, nem tudjuk a gyökereket kivetíteni.

A filmek csomagolása egyszerű , minimális 
költséggel és idő vel jár, használatával kb. 30%-os 
anyagmegtakarítás mellett az egyes fogakról 
még jobb és könnyebben kiértékelhető  képeket ka­
punk. A Korányi II. Közkórház fogászati osztá­
lyán való bevezetésével évi kb. 3000 rtg-felvétel 
készítése* mellett 1000 darab rtg-filmet takaríto t­
tunk meg.

Ez m utatja, hogy országos viszonylatban 
való bevezetésével sokezer forintot takaríthatunk 
meg népgazdaságunk számára.

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

D á tu m H ely j Id ő p o n t R en d ező T á r g y

1951.
feb ruá r  13. 

kedd

László-kórház Kultúr- 
otthona d. u. y21 óra László-kórház orvosai

1. Beszám oló. P ázsit P . A n ta l d r . : A transfusiós ankét eredményei. 2. T om pa 
Z o ltán  ú r . : N. S. Rozanova cikkének referátuma : A szervezet sensibilisatió- 
jának szerepe a vérátömlesztés utáni szövő dmények keletkezésében. 3. Szövet­
átültetés terén te tt tapasztalataink. Elméleti rész : P á zs it P . A n ta l d r . ; gya­
korlati rész : Szentpétery Bódog dr.

1951.
feb ruá r  14. 

szerda

Semmel weis-terem, 
V III., Szentkirályi­
utca 21.

d. u. 6 óra Belgyógyász Szkcsp t S zem iná r ium i elő adás. H etényi Géza d r . : »A cukorbetegség néhány fontos kér­
désérő l.«

1951.
február 14. 

szerda

Egyetemi Bő rklinika, 
V III., Mária-u. 41.

este 8 óra Bő rgyógyász Szkcspt P ro f. Lehoczky T ib o r : Az idegrendszeri syphilis. (Továbbképző  elő adás.)

1951.
február 15. 

csütörtök

II. sz. Sebészeti Klinika 
tanterme, V III., Ülloi- 
ú t 78.

d. u. 8 óra Sebész Szkcsp t

Bem utatás. 1. Tem esvári A n ta l d r .: Morbus Raynaud operált esete. 2. H iittl  
T ivadar d r . : Gyomor-diverticulum. 3. Póka László d r . : Totális gastrektomia, 
oesophago-jenustomia rekesz-plasztikával. Elő adás. 4. F rank György dr., 
Gáli Ida  d r., J u h á sz  Ba lázs d r . : Az intraarterialis transfusio kivérzéses klinikai 
halál esetében. 5. Tem esvári A n ta l d r . : Környéki nyirokcsomók kiirtása száj­
üregi carcinómák esetében.

1951.
február 15. 

csütörtök

Országos Sportorvosi 
Intézet elő adóterme, 
V., Kossuth Lajos- 
tér 15.

este f29 óra
Sport- és Iskolaorvosi 

Szkcsp t

B ayer  M arg it d r . : »A szociális viszonyok hatása az iskolásgyermekek súlyára 
és hossznövekedésére.« R uzicska  A n d o r  d r . : »Idegorvosi vonatkozások a ser­
dülő k sportorvosi vizsgálatánál.«

1951.
feb ruá r  15. 

csütörtök

Rókus-kórház ülésterme, 
V III., Gyulay Pál-u. 2.

este f29 óra U rológius Szkcsp t
Tudom ányos ülés. Ugray Im re d r . : Megaloureter esete. ( B em uta tás.) K ovácsi 
László dr.— M erény i István  d r . : Uretermozgások vizsgálata emberen. (E lő ­
adás.)

1951.
feb ruá r  18. 

vasárnap

Fül-o.rr-gége-klinika, 
V III., Szigony-u. 36. d. e. 10 óra Fül-orr-gége S zkcsp t

K repuska-em lékülés. 1. M ülle r  H arald d r . : Az orr fejlő dési rendellenessége 
mellett fennálló csontos choanalis atresia mű téttel gyógyult esete. 2. Sze- 
m a nts ik  Je n ő  d r . : Szövő dményes arcüreggyulladáshoz társult hypophysis 
tályog. 3. pro f. Réth i A u ré l: Sinus cavernosus thrombosisának gyógyulása 
a sinus feltárása után. 4. Ja n tsek  G yula d r . : Fistula broncho-oesophagealis. 
5. L a d á n y i J ó zse f d r . : A heveny nátha által okozott munkaóraveszteség 
kérdése. 6 pro f. K repuska  Is tván  : A labyrinth-sebészet újabb eredményei 
és célkitű zései. ( K repuska-em lékelő adás,)

H e ly r e ig a z í tá s .  Az O . H . fo lyó év  4. ( jan u á r  28.) 
sz ám á b an  h ird e tm é n y  je le n t m eg a  békéscsabai m eg y e i 
k ö zk ó rh á zb an  lévő  röntgenfő orvosi á llásró l. A  p á ly á z a ti  
k é rv é n y ek  b e n y ú j tá s á n a k  helyes id ő p o n tja  n em  az  o t t 
m eg je lö lt te rm in u s, h an e m  február 17,

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K  * 1

( A  pályázatokban felsorolt mellékletek helyett számjegyek á llnak. E  szám lista 
m utatja , hogy egy-egy szám jegy m ilyen m ellékletnek felel meg.)

1. Születési anyakönyvi kivonat.
2. Magyar honosságot igazol hatósági bizonyítvány.
3. 60 napnál nem régibb keletű  hatósági erkölcsi, valamint a családi 

állapotot igazoló bizonyítvány.
4. A közszolgálatra alkalmas szellemi és testi épséget igazoló újkeletű  

tisztiorvosi bizonyítvány.
« 5. Az ország területén orvosi gyakorlatra jogosító oklevél. Nem hono­

sított oklevéllel rendelkező knek külföldön szerzett oklevelüket és az Orvos Szak- 
szervezet igazolását kell csatolniok arravonatkozóan, hogy rájuk nézve az 1400/ 
1945. V. K- M. számú rendeletben (Magyar Közlöny 71. sz.) a honosításhoz meg­
kívánt elő feltételek fennállanak. Azoknak a pályázóknak, akik elvesztett vagy 
megsemmisült okirat alapján pályáznak, az Orvos Szakszervezet igazolását kell 
csatolniok arra nézve, hogy a pályázó hol, mikor és milyen tanulmányok alapján 
szerzett orvosi oklevelet, külföldi oklevél esetén pedig azt is, hogy a honosítás elő ­
feltételei pályázóval szemben fennállanak.

6. Esetleges szakorvosi képesítés, illetve szakképzettséget igazoló* 
okmányok.

7. Esetleges nyelvismeretekre vonatkozó adatok.
8. Rövid életleírás (curriculum vitae) esetleges tudományos mű ködés 

igazolásával, a tanulmányok egy-egy példányának csatolásával.
9. Igazolóbizottság határozata, vagy ha a pályázót még nem vonták 

Igazoló eljárás alá, ennek indoka.

10. Esetleges eddigi alkalmaztatásáról szóló mű ködési bizonyítványok.
11. Esetleges polgári közszolgálatban való alkalmazást igazoló okmányok.

12. Egyetemi leckekönyv, szigorlati bizonyítványok és kórházi szolgálati 
könyvecske.

Megjegyezzük, hogy ha a pályázó közszolgálatban áll, úgy a 2., 3., 4., 5. és 
11. pontokban elő irt okmányokat nem kell csatolni.

A  Tolnamegye Tanácsa V. B . X . Közegészségügyi és 
Népjóléti Osztálya á l t .  341 — 1/2/1951. X . sz. fe lh ív ásá ra  
a  szekszárd i k ö zk ó rh á zb an  m e g ü re sed e tt a lá b b i o rvosi 
á l lá so k ra  p á ly á z a to t  h ird e te k  :

I .  1 kórházigazgatói, 410 ku lcsszám ú,
I I .  2 kórházi fő orvosi (belgy . és lab o r.), 412 ku lcs­

szám m al,

I I I .  2 kórházi adjunktus ( tbc . és  be lgy .), 414 ku lcs­

szám m al,

IV . 1 szakképesítésű  sebész-alorvos, 423 k u lcsszám m a l.
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V . i  szakképesítés nélküli alorvos, 431 ku lcsszám m al,
V I . 2 szakképesítés nélküli segédorvosi á l láso k ra , 

4 3 9  k u lcsszám m al.

A  T o ln am eg y e  T a n á c sa  V . B .-hoz c ím z e tt bé lyeg - 
te le n  k é rv é n y e k e t a  m e g h ird e té s  n a p já tó l  — fe b ru á r  hó  
15-ig b ezá ró lag  k e ll b e n y ú j ta n i  T o ln am eg y e  KözRór- 
h á z a  Ig a z g a tó sá g á n a k , Szekszárd .

A  k é rv é n y h ez  a  szám lis ta  1 — 12. o k m á n y a i m e llék ­
len d ő k .

H a  a  p á ly á z ó  k ö zszo lg á la ti a lk a lm a z o tt,  ú g y  k é r­
v é n y é h ez  a  h ite le s  tö rzsk ö n y v i la p  m á so la ta  csa to lan d ó .

Szepesi János dr. 

o sz tá ly v e z e tő  fő o rvos, 
m b . k ó rház igazga tó -fő o rvos.

R iese község T an á csa  V ég reh a jtó b izo ttság a . 

.3 1 -1 8 /1 9 5 1 . sz.

Riese község Tanácsa VB. R iese községben m e g ü re ­
se d e tt  és je len leg  h e ly e ttes ítés  ú t já n  b e tö l tö t t  községi 
bábái á l lás ra  p á ly á z a to t  h ird e t. A  község i T an á cs  V ég re­
h a jtó b iz o ttsá g á h o z  c ím ze tt p á ly á z a ti  k é rv én y h ez  a  kö ­
v e tk ező  o k m á n y o k a t ke ll c sa to ln i :

1. S zü le tés i a n y a k ö n y v i k iv o n a t, 2. h a tó ság i erkö lcsi 
b iz o n y ítv á n y , 3. b á b á i  ok levél, 4. ú jk e le tű  tisz tiorv o s i 
b iz o n y ítv á n y , 5. p o li t ik a i m eg b ízh a tó ság o t igazo ló  b izo ­
n y í tv á n y , 6. ö né le tra jz .

A z á llás ja v a d a lm a  a  33/1950. I .  29. M. T . sz. re n ­
d e le tb e n  m e g á l la p íto tt  f izetés. K é rv é n y e k e t a  p á ly áz a t 
m eg je lenésétő l s z á m íto t t  15 n ap o n  b e lü l k e l l R iese 
község T an á csa  V égreha j fő b izo ttság a  c ím re bead n i.

R iese, 1951. ja n u á r  25.
Szű rös József 

V B . e lnök .

A Győ ri Megyei Közkórház a lá b b i o rvosi á l láso k ra  
h i r d e t  p á ly á z a to t  :

1 adjunktusi á l lás a  sebészeti osz tá lyon ,
1 adjunktusi á l lás a  b e lg y ó g y ásza ti osz tá lyon ,
1 segédorvosi á l lás  az  ideg- és e lm eosztá lyon .
P á ly á z n i ó h a j tó k  k é rv é n y ü k e t a  szokásos o k m á ­

n y o k k a l és k é tp é ld á n y ú  ö n é le tra jzza l a  G yő r-S op ron - 
m egye i T an á cs  V ég reh a jtó b iz o ttság áh o z  cím ezve, e h ir ­
d e tm én y  m eg je lenését k ö v e tő  15 n ap o n  b e lü l a  G yő ri 
M egyei K özkó rházhoz n y ú j ts á k  be.

A m enny iben  az  a d ju n k tu s i  á l láso k  az  osz tá ly o n  
m ű k ö d ő  a lo rv o so k k a l tö l te tn é n e k  be, úgy  a  p á ly á z a t  
segédorvosi á l láso k ra  szól.

G yő r, 1951- ja n u á r  23.
Csillag Sándor dr. 

igazga tó -fő o rvos h .

Állam i Gyermekvédő  Intézet, Szeged 
J.366IK /6 — 2/1951.

Az Egészségügyi M inisztérium 3 .365/39 — 5/1951. sz. 
re n d e le tre  a  szeged i Á llam i G yerm ekvédő  In té z e te t  kó r ­

h á z a s í to t ta  és egy  szakképesítésse l rende lkező  alorvos 
fe lv é te lé t engedélyez te. Az ú jo n n a n  re n d sz e re s í te t t g y e r­
m eko rvosi á l lás ra  n y ilv án o s  p á ly á z a to t  h ird e tek .

Az á l lás ja v a d a lm a z á s á t a  40/1950. M . T . sz. re n ­
d e le t 423-ik  ku lcsszám  a la t t  í r ja  elő .

P á ly á z a ti  kéréshez csa to ln i ke ll a  sz ám lis ta  1 — 12. 
so rszám  a la t t i  f e l tü n te te t t  o k m á n y o k a t. H a  a  p á ly ázó  
k ö zszo lg á la tb an  áll, ú g y  a  2., 3., 4., 5. és 11. p on to k b a n  
e lő ír t o k m á n y o k  h e ly e t t  a  tö rz sk ö n y v i k iv o n a to t  le he t 
m ellékeln i.

A  p á ly á z a t 1951. m á rc iu s  i- ig  a  fe n t i  in té z e t igaz­
g a tó ság áh o z  k e ll b e n y ú j ta n i .

Szeged, 1951. ja n u á r  25.
Reiss Elek dr. 

ig azg a tó -fő o rv o s.

Városi Közkórház, Gyöngyös 

1/2/1951.

A  v eze tésem  a la t t  á lló  Gyöngyösi Városi Közkórház­
nál ú jo n n a n  re n d sz e re s í te t t  és egyéb  ü resedésben  lévő  
a lá b b i á l láso k ra  p á ly á z a to t  h i rd e te k  :

1. Belgyógyász adjunktusi á llás. F e lté te l  az  egyéb  
ke llékeken  k ív ü l belgyógyász-szakorvosi képesítés.

2. Alorvosi á llás a  sebésze ti osz tá lyon .
3. Alorvosi állás a szü lészet-nő gyógyászati osz­

tá lyon .
4. Két segédorvosi á llás.

5. Gyógyszerészi á llás.

Az á llások  ja v a d a lm a z á sa  a  40/1950. M. T . sz. re n ­
d e le t szer in t.

A  p á ly á z a ti  k é rv én y h ez  csa to ln i ke ll a  sz ám lis ta  
1 — 12. sz. a la t t i  o k m á n y a it .

K özszolgála tban állók a  2., 3., 4., 5. és 11. p on tok ­
ban m egjelö lt okm ányok  h e lye tt a  törzskönyv i lap h ite ­
les m ásola tát csatolják.

P á ly á z a t i  h a tá r id ő :  1951. m á rc iu s  10.

P á ly á z a t i  k é rv é n y ek  H eves v á rm eg y e  T an á csa  
V ég reh a jtó b iz o ttság áh o z  cím ezve p o s ta  ú t já n  v ag y  sze­
m é lyesen  n á la m  n y ú j ta n d ó k  be.

G yöngyös, 1951. ja n u á r  27.
. Wiltner Sándor dr.

igazgató -fő o rvos.
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T O V Á B B K É P Z É S

Az Országos Közegészségügyi Intézet közleménye. (Fő igazgató : Havas András dr. egyet, m. tanár.)

A z in f lu en za -k érd és je len leg i á l lá sa
í r t a .- FARKAS ELEK d r .

Az influenza virus-eredetű , heveny fertő ző ­
betegség, amely — tudomásunk szerint — 1510 óta 
többször okozott nagy kiterjedésű  és súlyos lefo­
lyású pandémiákat.

Kór oktan. Az influenza kórokozója az in- 
fluenza-virus; ez a megállapítás azonban az aetio- 
logiai alapon definiált influenzára érvényes. Jár- 
ványtani és klinikai alapon ugyanis nehéz meg­
vonni a határt az influenza és a hozzá hasonló 
»hű léses« betegségek között. Mai felfogásunk sze­
rint a pandémiákat mindig az influenza-virus 
okozza, de influenza-virus okozhat kisebb helyi 
járványokat is és ezek sokszor csak kórokiam 
kutatás alapján különíthető k el az influenza 
klinikai képét utánzó egyéb, sokszor ugyancsak 
járványszerű en terjedő  betegségektő l. Az utóbbiak 
kórokozója lehet másféle, ma még nem eléggé 
definiált virus, de lehet baktérium is.

Az influenza-virusnak serologiai alapon két 
típusát : A és B típust szokás megkülönböztetni. 
18 év tapasztalata alapján mondhatjuk, hogy a 
pandémiákat az A típus szokta okozni, a B típus 
inkább kisebb járványok elő idéző jeként szerepel. 
A kettő  közt immunitástani rokonság nincs. A virus, 
különösen az A típus, igen változékony. Szinte 
minden járványból más és más antigen-sajátságú 
törzs tenyészik ki és a legújabb A törzsek már alig 
vannak rokonságban a 18 évvel ezelő ttiekkel. 
Különösen feltű nő en különböznek egymástól az 
1946 elő tt és az azóta izolált A tö rzsek ; ezért az 
utóbbiakat külön altípusnak tekintik és A’-vel 
jelölik (A-prime, A 1947).

Influenza virus-kísérletekre alkalmas fogé­
kony kísérleti állatok : a vadászmenyét, a hörcsög 
és az egér, az utóbbit azonban közvetlenül emberi 
anyaggal általában nem lehet fertő zni. A virus 
izolálása ma leginkább a beteg toroköblítő  folya­
dékának keltetett tyúktojásba való oltása útján 
szokott történni. Pozitív esetben a virus elszapo­
rodik az embrióban és néhány napi továbbkeltetés 
után kim utatható az amnion-folyadékból. A vi­
rus abban a töménységben, ahogy az amnion- 
folyadékban jelen szokott lenni, már adja az ú. n. 
H irst-próbát, ami abból áll, hogy a hozzákevert 
vörösvérsejteket agglutinálja. (Leginkább tengeri­
malac-, vagy csirke-vörösvérsejtet használnak.) 
Ezt a reakciót homolog immunsavó magas hígí­
tásban specifikus módon gátolja, más típusú 
immunsavó csak aránylag töményen, aspecifikus 
módon. Ezen az alapon az izolált virus típusa meg­
lehető s egyszerű en megállapítható.

A már tojáshoz szoktatott törzsek legjobban 
a keltetett tojás allantois-zsákjában tenyésznek 
és az allantois-folyadékból nyerhető k a legnagyobb 
mennyiségben. Másik szokásos tenyésztési mód 
egerek tüdejében, ahol a virus aether-narcosisban 
való orrbacsöppentése u tán pneumoniát okoz.

A virus hő vel szemben igen érzékeny : 56 
fokon fél óra a la tt elveszti fertő ző képességét, 
kevéssé ellenálló a legtöbb desinficienssel és u. v. 
sugárzással szemben is, de 30%-os alkohol nem 
befolyásolja fertő ző képességét. 50%-os glycerinben 
jól eltartható, C0 2 jégben (—76°), vagy lyophili- 
zált állapotban jól konzerválható. Az ismert
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antibioticumokkal és chemotherapiás szerekkel szem­
ben (penicillin, streptomycin, Chloromycetin, aureo- 
mycin stb.) resistens.

Az influenza-virus haemagglutináló képessé­
gét annak köszönheti, hogy a vörösvérsejtek felü­
letén elhelyezett mucoid természetű  »receptorok«- 
hoz affinitása van ; azok adsorbeálják a virust, de 
37 fok körüli hő mérsékleten a virus enzym-szerű  
hatás alapján elbontja ezeket a receptorokat, erre 
az agglutinatio megszű nik és a virus felszabadul. 
A virus képes elbontani a receptorokhoz hasonló, 
de vérsejtektő l független, oldatban lévő  mucoi- 
dokat is. A vérsejthez adsorbeálás és onnan való 
kioldás segítségével a virust tisztítani és koncen­
trálni lehet. v

Bár a virus kórokozó szerepe már bizonyítást 
nyert, az még v ita tárgya, hogy a betegség kifejlő ­
désében mennyiben van szerepük baktériumoknak 
is. Különösképpen a Pfeiffer-féle H. influenzae 
szerepével foglalkozik sokat az irodalom. A szak­
emberek többsége mégis amellett van, hogy maga 
az influenza — sokszor az igen hirtelen végzetes 
pneumoniával együtt — tisztáit virus-eredetű  és 
baktériumoknak, többek közt a Pfeiffer-bacillus- 
nak, inkább a szövő dmények elő idézésében lehet 
szerepük.

Immunitás. Az influenza átvészelése jelenté­
keny, de intenzitásában hamarosan csökkenő  
immunitást hagy maga után. Kísérleti állatok az 
átvészelés után a homolog virus lethalis adagjának 
sokszorosával szemben védettekké válnak ; rekon- 
valeszcens önkéntes vállalkozók ugyancsak védett­
séget m utattak  a homolog virussal szemben. 
A betegség alatt a savóban, a légző szervekben és 
azok váladékaiban specifikus ellenanyagok jelen­
nek meg.

Járványtan. Az influenza a légutakon keresz­
tü l terjed. A virus leginkább tüsszentéskor, köhö­
géskor kerül a levegő be, de beszéd közben is kelet­
keznek olyan cseppecskék, amelyek hosszasan 
képesek lebegni. Beszáradt váladékokból (pl. 
zsebkendő rő l) keletkező  porok levegő be jutásának 
valószínű leg kisebb a szerepe. Még kisebb az étellel 
való fertő ző désnek a valószínű sége.

A betegség nagy kontagiozitása (néha majd­
nem ioo%) megmagyarázza rendkívül gyors, 
robbanásszerű  terjedését. Figyelembe kell venni 
még az inkubációs idő  rövid voltát és azt, hogy az 
influenza már az inkubációs szakban is fertő zhet.

Az influenza-járványok minden korosztályt 
érintenek, a legtöbb áldozatot mégis a legyengült 
öregek és a csecsemő k közül szedik. Nálunk leg­
többször januárban jelentkeznek és februárban, 
március elején lezajlanak. Az 1918—19-es pan­
démia kivételes volt, mert a nyári és ő szi hónapok­
ban dühöngött.

A kiugró nagy pandémiák egymásutánjában 
nincs szabályszerű  periodicitás. A sokat emlege­
te tt 30 esztendő s periódus csak a két legutóbbi 
pandémia közti idő re vonatkozik. Ezzel szem­
ben a közbeeső , aránylag enyhébb járványok — 
különösen azok, amelyeket az A típus okoz — 
meglehető s szabályszerű  idő közökben szoktak fel­

lépni ; pl. a 20-as és 30-as években csaknem egész 
Európát végigjárt epidémiák minden második, 
kivételesen csak harmadik évben követték egy­
mást. Európában ezek a járványok rendszeresen 
nyugatról keletre vonultak, de a Szovjetunió 
járványai többnyire nem estek egybe a nyugat- 
és középeurópaiakkal. Ez minden jel szerint arra 
vezethető  vissza, hogy a Szovjetunióval aránylag 
kicsi volt a forgalom.

Ez volt a helyzet 1941-ig. Az ezt követő leg 
1943 —44 telén Nyugat-Európában fellépett j árvány 
a közbeeső  fronton már csak nehezen hatolt át 
és nálunk már nem is éreztette hatását. Ugyanez 
volt a helyzet 1946—47 telén azzal a különbséggel, 
hogy akkor már a frontnak a szerepét a nyugati 
országok egyre élesebb elkülönülése vette át. 
Ezen a télen tenyésztek ki elő ször A’ altípusú tör­
zsek. Nyugaton 1948—49 telén is volt A’ típusú 
járvány, ez hozzánk csak márciusban ért el igen 
enyhe helyi járványok formájában. Ez volt az A’ 
altípusnak egyetlen bizonyított megjelenése ha­
zánkban. Az idei nyugati járványból ugyanebbe 
az altípusba tartozó törzsek tenyésztek ki.

Az influenza A járványok 2—3 évenkénti 
megjelenését azzal magyarázzuk, hogy ennyi idő  
kell a lakosság járvány utáni védettségének oly- 
mérvű  csökkentéséhez, hogy az már újabb já r­
vány elterjedését megengedje. Influenza B járvá­
nyoknál egyes helyeken 4 —5 éves periodicitást 
figyeltek meg.

Az influenza-járványok keletkezése és kifejlő ­
dése körül két olyan igen fontos kérdés van, amire 
még nem tudunk kielégítő  feleletet a d n i:

1. Hogyan keletkeznek a járványok, azaz mi 
történik a virussal a járványok közti idő ben?

2. Hogyan keletkeznek az olyan kirívóan sú­
lyos pandémiák, m int amilyen az 1918—19-es és 
az elő tt az. 1889—90-es volt?

Az első  kérdés magyarázatára két felfogás 
áll egymással szemben. Az egyik szerint influenza- 
járvány mindig van valahol a Földön és a modern 
közlekedési eszközök segítségével a virus bármikor 
eljuthat addig járványmentes területekre. Mihelyt 
a lakosság fogékonysága azt lehető vé teszi, a 
járvány az ilyen területen fellép.

A másik felfogás szerint a virus mindig jelen 
van egészséges virus-gazdák szervezetében, tehát 
azt nem kell behozni. Csak immunitástani, meteo­
rológiai, táplálkozási stb. tényező ktő l függ, mikor 
válik a virus virulenssé.

A második kérdésre, hogyan keletkeznek a ki­
rívóan nagy pandémiák, még kevésbbé tudunk 
felelni. Az 1918—19-es járvány esetében két körül­
ményt szokás felhozni magyarázatképpen : a 
lakosság háborús rossztápláltságát és azt, hogy 
elő ző leg elég sokáig elmaradtak a járványok és a 
lakosság elvesztette az immunitását. Emellett 
szokták felhozni, hogy ez a pandémia fiatalok közt 
erő sebben pusztított, m int idő sebbek között, akik­
nek talán még 1889-bő l maradt vissza valamelyes 
immunitásuk. A virusok ilyen felerő södésére állat­
kísérleti hasonlóság van. H a valamely törzset rá 
nézve legkedvező bb körülmények között passzá- 
lunk, a törzs »fix virus«-sá válik, amely a használt
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kísérleti á l l a t f a j r a  m a x i m á l i s a n  v i r u l e n s .  Ez t ö r ­

t é n h e t e t t  i g i t í - D a n  e m b e r i  v o n a t k o z á s b a n .

Szóba jöhet, hogy a nagy pandémiákat egészen 
újtípusú vírus okozza, amely talán az állatvilágból 
származik és elő ször megy á t emberre, ezért nem 
találkozik immunitással. Arról is sok szó esik, hogy 
a nagy pandémiákban két kórokozó együtte­
sen hat.

A pandémiák enyhe esetekkel szoktak kez­
dő dni, késő bb jönnek a súlyos lefolyású, igen he­
veny esetek (pl. órák a latt kifejlő dő  haemorrnagiás 
pneumonia), majd a társfertő zéses szövő dmények. 
A legutóbbi pandémia végülj isjjsszefolyt az 
Economo-féle encephalitis-járvánnyal. Tekin­
tette l a gyors terjedésre, mintegy hat hétig tart, 
amíg nagyjából az egész lakosság átesik a iertő - 
zésen és a járvány lassan megszű nik.

Az idei járvány még a m ult_év tavaszán 
kifejlő dött svédországi gócokból indult ki.^Ugyan­
azon a területen 1949-ben is volt A’ típusú járvány. 
A járvány 1950 ő szén fellángolt, novemberben 
átterjedt Dámara, decemberben Belgiumra, Észak- 
Irországra, Nyugat-Németországra, Angliára, majd 
Írországra és Skóciára, januárban pedig Iziandra, 
Grönlandra, Franciaországra és Spanyolországra. 
A járvány — a jelentések szerint nem különösen 
súlyos, bár Anglia egyes részein a megbetegedések 
arányszáma magasaDD, m int az utóbDi 14 ev a latt 
bármikor. Halálozás csak elgyengült, Öreg embe­
rek közt számottevő . Hollandiában sok a staphylo- 
coccusos-szövő dmény. Nálunk e cikk megjele­
néséig nem m utatkozott jele valódi influenza­
járványnak.

Az influenza járványtanával részletesebben 
foglalkozik a Népegészségügyben február hónap­
ban megjelenő  cikk.

Laboratóriumi diagnózis. Az influenza-fertő zés 
diagnózisa felállítható a heveny szakban, ha sike­
rül a  virust kitenyészteni, vagy specifikus reakció­
val kimutatni, a rekonvaleszcencia idején pedig a 
specifikus ellenanyagszint jelentő s emelkeüese 
alapján. A virus izolálásának módjára már a kór­
okozó tárgyalásánál rátértem. Az eljárás igen ké­
nyes és átlag négy napig tart, tehát rutinszerű en 
nem, hanem csak kutatóm unka kapcsán alkal­
mazható. Szovjet szerző k a haemagglutinatiós 
próba érzékenységét fokozták és az új próbát jó 
eredménnyel alkalmazzák a virus közvetlen kimu­
tatására a toroköblítő  folyadékból. Ez a próba 
gyors és egyszerű , de akárcsak a vírus izolálásának 
a kísérlete, ez se minden valódi influenza esetén 
pozitív.

Megbízható próba a savó ellenanyagtiter- 
emelkeüésének a k im utatása két vérm inta vizsgá­
lata alapján. Az egyik m intát a  betegség kezdeten, 
a másikat 10—14 nappal késő bb kell venni. 
A titeremelkedés kim utatására a  specifikus anti­
génekkel végzett komplementkötési és haemagglu- 
tinatio-gátlási próba szolgál. A próbáknak szi­

gorúan quantitativaknak kell lenniök. Ezeknek az 
eljárásoknak az a hátránya, hogy csak a betegség 
lezajlása után adják meg a diagnózist; járvány tani 
kutató munkában mégis nagy hasznukat vesz- 
szük.

Küzdelem a járvány ellen. Á ltalában a jó 
szellő ztetés, óvakodás a meghű léstő l, betegseg 
esetén ágybanmaraüás, a váladékok íertő tlenuese 
(forró vízoen) a  leglobb irányelvek. A beteg embert 
munkahelyérő l haza kell küldeni.

Fontos a felvilágosító propaganda, amely a 
fenti elő írások népszerű sítésen kívül a csepplertő - 
zésre és elkerülesenek módjaira keli, hogy vonat­
kozzék.

Nem utolsó sorban fontos a jó táplálkozás, 
ami —  hála az életszínvonal emcikeuesenek — 
ma már mindenki szamára biztosítható. Helyes 
a szokásos étkezést kiegészíteni vitaminok — 
fő leg C és gyermekeknek D — szedésével.

Az antibiotikumok az influenza ellen nem, 
csak a szövő dmények ellen jönnek szóba.

Utoljára m aradt a specilikus küzdelem. Ma 
már biztosan tudjuk, hogy míiuenza ellen mind 
aktív, mind passzív mouon lehet immunizálni. 
Leginkább eredményes a formalinozott vakcina 
bő r ala fecskendezese. Az ilyen oltóanyag elő állí­
tása azonban igen körülményes. Eimen es a többi 
eljárásnak is hátránya, hogy az immunitás csak 
par hónapig jelentő s és hogy az oltás csak azok 
ellen az altípusok ellen véd, amelyekbő l az oltó­
anyag készült. Így bármilyen eredményes meg­
felelő  alkalmazás mellett a  formalinozott olto- 
anyaggai^való oltás, tömegoltasra mégis alkal­
matlan.

Gazdaságosabb a szovjet szerző k által aján­
lo tt élő  vakcina, aminek a helyi alkalmazásától 
ő k jó eredményt lá ttak . Ez az eljárás sokat Ígér, de 
még sok tapasztalatot kell veie szerezni addig, 
amíg tömegoltásokban veszélytelenül tudjuk alkal­
mazni.

Passzív immunizálással ugyancsak szovjet 
szerző k érték el a legjobb eredményeket mind a 
megelő zés, mind a therapia térén. Ló-nyperimmun- 
savot használtan és azt az orr-garatba permetezték. 
Hazai tapasztalatok szerint a sertés igen alkalmas 
állat ilyen hyperimmunsavó elő állításúra. Ez az 
eljárás is gazdaságosabb, m int a szubkutan immu­
nizálás, hátránya azonban az, hogy permetezni 
nem elég egyszer egy járvány során.

Az míiuenza ellem immunizálás terén a ku ta­
tás világszerte folyik, bzamos jel m utat arra, 
hogy mmd ezen a térén, mind a chemoprophylaxis 
térén sikerül olyan eredményeket elérni, amelyeket 
már nemcsak kísérletképpen, hanem gyakorlatilag 
az egész nép számara lenet értékesíteni és ezzel az 
influenza fenyegető  rémét végleg leküzdeni. Külö­
nösen biztatok azok a kutatások, amelyek a vírus 
és a szervezet egymasrahatasának tisztázását 
tű zték k i célul.

14*
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Budapesti László-kórház közleménye. (Igazgató-fő orvos: Fiber Viktor dr.)

A z in fluenza klinikája

I r ta  : KALOCSAI KÁLMÁN d r. ,  e g y e t e m i  m a g á n t a n á r ,  főo rv o s

A nyugati államokban mutatkozó influenza 
azt a nyugtalanító kérdést veti fel, nem egy új 
»spanyol« kezdete-e ez a járvány s az »angol 
nátha« nem lesz-e épp olyan félelmes, mint az
elő dje?

Jólesik erre nézve olvasni Tusinszkij véle­
ményét :

»Meg- lehetünk győ ző dve, hogy olyan ka­
tasztrófa, amilyen az 1918—1920. évi influenza- 
pandemia volt, nem ismétlő dik meg többé . . . 
ha ezt a betegséget jól megismerjük és megtanu­
lunk küzdeni ellene.« »Ivasencov és mások munkái­
ból tudjuk, hogy az esetek súlyos lefolyását bak­
teriális társfertő zés okozta s ez ellen ma már tudunk 
védekezni.«

Igen valószínű , hogy ez a pandemia, ha el is 
ér hozzánk, nem lesz súlyosabb, m int az 1920 
utáni járványok (1929, 1940). De megindulása 
igen idő szerű vé teszi, hogy nagy vonásokban á tte ­
kintsük ennek a betegségnek klinikai képét s 
gyógyításának lehető ségeit.

•  *
*

Az influenza klinikai képe igen változatos 
lehet s már régóta próbálkoznak azzal, hogy vál­
tozatait valami rendszerbe foglalják a betegség 
különféle alakjainak megkülönböztetésével. 
Rosszijszkij a grippérő l szóló könyvében tízféle 
ilyen felosztást sorol fel csupán szovjet szerző k 
részérő l; a rendszerező  kísérleteknek ez a nagy 
száma is m utatja, hogy nem sikerült kielégítő  
megoldást találni. A változatok megkülönbözte­
tése azért nehéz, mert egyrészt keveredhetnek egy­
mással, másrészt egyik-másik között csak foko­
zati különbség van. Rosszijszkij maga csak kétféle 
influenzát különböztet meg : a szövő detlent és a 
szövő dményest.

Leghelyesebbnek látszik, ha a mérsékelt hurut 
tál járó alakot ta rtjuk  a betegség jellemző  forrná 
jának ; ez ugyanis a leggyakoribb. Fokozataiként 
foghatjuk fel a csökevényes alakot, a tiszta 
influenzalázat (hurutos tünetek nélkül), az ideg­
influenzát, a hypertoxikus vagy fulmináns influen­
zát s esetleg azokat a pulmonális alakokat is, 
amelyekben a pneumoniát maga az influenza- 
virus okozza. Mint változat jöhet szóba a gastro- 
intestinális és a rheumás alak. Minden egyebet a 
szövő dményekhez sorolhatunk.

Kórkép és lefolyás. A betegség lappangási ideje 
rövid, 1—2 nap. Hirtelen kezdő dik, borzongással 
vagy hidegrázással. A láz csakhamar 390 fölé 
emelkedik, vagy ezt megközelíti.

A láz felszökkenését rendszerint erő s fejfájás 
kíséri. Enyhébb esetben sem hiányzik, magas 
lázban pedig rendkívül kínzó lehet ; a fájdalom 
helye többnyire a homlok vagy a halántéktáj ;

gyakran a szemgolyók fájnak, kivált nyomásra, 
vagy a szemek összetérítésére. Gyakori a káprázás 
és a szédülés. A beteg bágyadt, adynamiás, össze­
tört, »mintha megverték volna«; kellemetlen, 
sokszor rendkívül kínos izomfájdalmat érez ágyék­
táján és végtagjaiban, fő ként a lábikrákban és a 
combfeszítő kben, máskor a vállában és a mellkas 
egyes pontjain.

A hurutos jelenségek vagy azonnal m utatkoz­
nak, vagy egy-két nap múlva. Az arc duzzadt, 
piros, kissé lilás árnyalatú, a kötő hártya belövelt, 
a szem könnybelábadt és fénykerülő . Orrában a 
beteg kellemetlen szárazságot, sebzettséget érez ; 
nem ritka az orrvérzés. Az orrhurut m induntalan 
orrfúvásra készteti, a váladék azonban kevés vagy 
sem m i; a bő  híg váladékkal járó nátha inkább 
influenza ellen szól és közönséges náthára utal. 
A melléküregek hurutjára kopogtatásra jelzett 
fájdalmasság hívja fel a figyelmet. A trigeminus 
kilépő  helyei nyomásra sokszor érzékenyek. Fül­
fájdalom, fülzúgás jelezheti, hogy a hurut az 
Eustach-kürtöket is érinti.

Torkában a beteg szintén kaparó szárazságot 
érez ; a nyelés is fájdalmas lehet. A torok vizsgá­
latakor anginás jelenségeket ta lá lu n k : a garat 
hátsó fala és a garatívek belöveltek, a mandulák 
kissé duzzadtak és pirosak. A Franke-tünet, hogy 
t. i. a pír az elülső  garatívrő l vékony csík alakjá­
ban húzódik rá a lágyszáj padra s a Korach- 
tünet, hogy e csík közepébő l legyező alakú belövelt- 
ség terjed szét az uvulán, nem mindig van meg : 
a lágyszáj pad sokszor egészében belövelt s élénk 
cseresznyepiros színével élesen elválik a kemény 
száj pádtól. Olykor vérzéses pontocskák is m uta t­
koznak rajta, máskor, inkább gyermeken, piciny 
vízszerű  tartalm ú hólyagocskák. Jelentékenyebb 
nyaki nyirokcsomóduzzanat rendszerint nincsen, 
de a nyirokcsomók nyomásra érzékenyek lehetnek. 
Elő fordulhat herpes labialis is.

A nyelvet szürkésfehér lepedék borítja- 
szélén és elülső  harmadában papillái pirosak és 
kissé duzzadtak lehetnek, úgyhogy a skarlátos 
nyelvre emlékeztethet. Sonkanyelv, térképnyelv, 
márványnyelv is elő fordulhat.

Olykor hamarosan, máskor 2—3 nap múlva 
laryngitis és tracheitis jelentkezhet kínzó száraz 
köhögéssel, szúró fájdalommal a gégében, meg a 
szegycsont m ö g ö tt; többen csaknem kórjelző nek 
tartják  a felső  légcső gyű rű  nyomási fájdalmassá­
gát. Eleinte a köhögés teljesen száraz, fájdalmas ; 
a görcsös erő lködéssel ü rített csekély szívós vála­
dék vérrel lehet festve. A tüdő n még nincsen hall- 
gatódzási eltérés. Késő bb a bronchitis jeleként 
sípolást, búgást hallani ; ekkor a váladékürülés 
is megindul. A köpet nyálkás vagy nyálkás­
gennyes, szürkéssárga, töm ött, légbuborékokat 
nem tartalmaz.
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A lép kissé megduzzadhat.
A pulzus lehet szapora, ső t szaporább a láz­

zal arányos mértéknél, nem ritka azonban a rela­
tív, ső t abszolút bradycardia sem (percenként 
50—60 érlökés). A tropinra a bradycardia meg­
szű nik. A szívhangok tom pák lehetnek. A vérnyo­
más normális m aradhat, csak a súlyos esetekben 
csökken.

A vérképben rendszerint leukopeniát találni 
monocytosissal; a jóindulatú esetekben az eosi- 
nophilok nem mindig tű nnek el. A balratérülés és a 
sejtek toxikus-degeneratiós elváltozásának foka 
az eset súlyosságától függ. Szövő dmények esetén 
leukocytosisba csaphat á t a vérkép, de a leukope­
nia is megmaradhat, ső t fokozódhat. A vérsejt- 
süllyedés mérsékelten gyorsult, súlyosabb szövő d­
mények esetén a gyorsulás fokozódik.

Az étvágy többnyire hiányzik. A betegnek 
jobbára székrekedése van, ritkább a hasmenés.

A vizeletben fehérje és cukor lehet, esetleg 
hyalin cilinderek is.

Kiütéssel is járhat az in fluenza; az észlelt 
exanthemák egy része azonban gyógyszerkiütés is 
lehet (1940-ben különösen sok chininexanthemát 
láttunk). A valódi influenzás kiütés aránylag 
ritka. Jelentkezése nem függ a betegség súlyossá­
gától, enyhe esetekben is m utatkozhat. Á llhat 
kanyarót utánzó nagyobb foltokból, vagy egészen 
apró, csaknem pontszerű  foltocskákból; több­
nyire rózsaszínű , de lehet sötétebb vörös is, a 
skarlát-kiütéshez hasonló. Jobbára múló, alig 
ta r t egy napig, de olykor csak két-három nap alatt 
halványodik el. A bő r utána nem hámlik.

Ami a betegség lefolyását illeti, a szövő dmény 
nélküli influenza rendszerint 2—6 nap alatt lezaj­
lik : a continua vagy ingadozó láz néha hirtelen, 
bő  izzadással szű nik meg, de gyakrabb a gyors 
lysis. Mérsékelt hurut a lázmenetre nincs hatással, 
ső t jelentkezése a láztalanodással eshet egybe. 
Súlyosabb szövő dmény láza persze egybeolvadhat 
a kezdeti lázzal.

Meglehető s gyakori néhány nap, akár egy hét 
múlva a láz kiújulása (kétszakaszos lázgörbe) ; 
némelykor csak puszta láz jelentkezik, máskor a 
hurutos tünetek is fellobbannak. A második láz, 
ha nem szövő dmény okozza, rendszerint kisebb az 
első nél, néha csak egyetlen múló felszökkenés, 
máskor néhány napig is eltart.

A hurutos tünetek általában hamarosan el­
múlnak, olykor azonban a köhögés, köpet, hurutos 
zörejek hetekig, ső t egy-két hónapig megmarad­
hatnak s esti hő emelkedések is makacsul vissza­
térhetnek ; az ezekkel járó izzadás, gyengeség, 
soványodás gümő kór gyanúját keltheti. Makacs 
lehet a rekedtség is.

A lábadozás a betegség rövid tartamához ké­
pest sokszor feltű nő en hosszú : a lábadozó sokáig 
bágyadt, megviselt, munkabírása korlátolt lehet. 
Egy-két hétig még szövő dmény is veszélyezteti ; 
úgylátszik, hogy erre különösen hajlamosít a testi 
megerő ltetés.

Fokozatok. Nem ritka a betegség csökevényes, 
satnya alakja. Múló rosszullét, rövid, akár néhány 
napig tartó  láz, enyhébb borzongás, csekély fej­

fájás, bizonytalan izomfájdalom, némi bágyadtság, 
étvágytalanság, esetleg enyhe hurutos jelenségek : 
mindössze ennyiben áll a betegség.

Fő ként a pandemiák elején (pl. az 1918-i 
pandemia első  hulláma idején) fordul elő  nagy 
számmal a tiszta influenza-láz. Az általános tünetek 
a jellemző  hirtelen kezdet után meglehető s hevesek, 
de hurutos tünetek vagy egyáltalában nem m utat­
koznak, vagy csak csekély anginában és enyhe 
kötő hártyahurutban állanak. A lefolyás lehet 
gyors : a láz már egy nap múlva megszű nhet. 
Tarthat azonban 3—4 napig is, ső t elő fordulnak 
elhúzódó esetek 7—8, akár 14 napig tartó  lázas 
állapottal. A reconvalescencia vontato tt s a latta  
a láz kiújulhat, ső t megesik, hogy a második lázzal 
együtt hurutos tünetek is támadnak.

Az idegrendszer súlyosabb funkciózavarával 
jár az idegrendszeri influenza. A rendkívül kínzó 
fej- és tagfájdalmakhoz szorongás, psychikus nyug­
talanság, delirium, meningismus csatlakozhat, 
továbbá neuralgiák (trigeminus, intercostalis, 
ischiadicus), bő rhyperaesthesia, káprázás, fátyollá­
tás, a szag- és ízérzés hiánya. A beteg roskatagsága 
igen nagyfokú. Álmatlanság gyötörheti, máskor 
meg aluszékony. 3—4—5 nap múlva a láz oldódik 
és a nyugtalanító jelenségek megszű nnek, a fej­
fájás és az álmatlanság azonban sokáig megmarad­
hat. A lábadozás hetekig ta rtha t. Meglehető s 
gyakori a láz kiújulása s nem egyszer hurutos 
jelenségek is kísérik.

Az influenzás toxicosis legsúlyosabb formája a 
fulmináns influenza. Már az elején súlyos vaso- 
motorbénulás tünetei m utatkoznak : sápadt, fakó 
arcszín, szederjes ajkak, légszomj (jellemző  a 
hosszabb szünetekkel elválasztott gyors ki- és 
belégzés), alacsony, puha, egyenlő tlen pulsus, 
vérnyomáscsökkenés, száraz nyelv, meteorismus. 
A kórképhez subicterus, bő  albuminuria, toxicus 
vérzés csatlakozhat. Motoros nyugtalanság, kéz­
remegés, pehelyszedegetés, delirium, teljes öntu­
datlanság támad. Az ilyen esetek már 24 óra 
a latt halállal végző dhetnek.

Változatok. Az emésztő rendszer zavarai ural­
kodnak a gastrointestinalis alakban. Az általános 
jelenségek egyébként ugyanolyanok, m int a huru­
tos alakban, a hurutos tünetek azonban teljesen 
hiányozhatnak. Némelykor inkább a gyomor­
tünetek, máskor a béltünetek (csikarás, nyálkás 
vagy véres-nyálkás széklet) a feltű nő bbek. R itkán 
elő fordul, hogy a toxikus érsérülésekbő l vérzés 
indul meg (gyomorvérzés, bél vérzés). A lefolyás 
lehet igen súlyos, fő ként gyermekeken, a halál 
akár 24 óra alatt is beállhat ; igen aggasztó a 
haemorrhagiás alakok jóslata. A gyógyuló esetek­
ben a javulás 2—3, esetleg 4—5 nap múlva indul 
meg.

A csúzos jelenségek a legfeltű nő bb tünetek a 
»rheumás« alakban. Az izmok fájdalma fő ként 
mozgáskor fokozódik ; sajátságos a szemmozgató 
izmok és a mimikái arcizmok fájdalmassága. 
Az Ízületek fájdalma is igen heves, de elváltozás 
többnyire nincs ra j tu k ; olykor a térd mon- 
arthritise az ízület kisebb-nagyobb duzzanatával
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jár. Elő fordulhat azonban polyarthritishez hasonló 
alak is.

A pnlmonális alakot cé lszerű bbé szövő dmé­
nyek között tárgyalni.

Szövő dmények. Az első  helyen a légutak szö­
vő dményei állanak. Támadhat gennyedés az orr 
melléküregeiben, tüsző s vagy nekrotikus tonsilli­
tis. A gégében a gvulladás oedemát okozhat, vagy 
álhártyás gyulladást (chorditis fibrosa) ; tracheo- 
tom iára is szükség lehet, kivált gyermekeken. 
Porckörüli tályogok képző dhetnek, lesüllyedhet­
nek a gátorba, sepsist okozhatnak. Igen súlvos 
szövő dmény a trachea és a bronchusok gennyes- 
elhalásos gyulladása : a köpet véres-gennyes lesz, 
erő s légszomj tám ad, szederjesség jelenik meg, a 
beteget szorongás kínozza. Á dyspnóe semmikép­
pen nincs arányban a fizikai vizsgálat leletével s a 
röntgenképen is legfeljebb a bronchusok élesebb 
rajzolata látszik, vagy nagyobb kiterjedésű , egé­
szen finom fátyolozottság. A légszomj oka ilyen­
kor nvilván váladékpangás az apróbb bronchusok 
bénulása m iatt, de közrehathatnak benne a tüdő ­
ben elszórt apró oedemás gócok is a légző felület 
csökkentésével. Ilven esetekben a halál teljes 
asphyxiában a tüdő  beszű rő dése nélkül is bekövet­
kezhet. Ugyanilyen asphyxiás tünetek jellemzik 
az influenzás bronchiolitist is ; i t t  is igen szegé­
nyes a fizikai lelet. A jóslat igen súlyos ; a gyógyuló 
esetekben is a lefolyás igen vontatott. Rendszerint 
késő bb beszű rő déses gócok is kialakulnak.

Legfontosabb légző szervi szövő dmény a pneu­
monia ; a halálesetek legnagyobb része ennek a ro­
vására esik. A pneumoniás szövő dmény igen nagy 
aránvszáma (50%) te tte  olyan félelmessé az 
1918-i pandémiát.

Tusinszkij három alakját különbözteti meg 
az influenzás pneumoniának :

1. Korai, influenzás pneum onia; ez vagy az 
influenzával együtt kezdő dik, vagy a betegség
1—5. napján keletkezik. Okozója az influenza- 
virus.

2. Késő i influenzás pneumonia ; ez az influ­
enza 5. napján tú l támad. Etiologiújában egyaránt 
szerepel a virus és a baktériumos ráfertő zés.

3. Influenza utáni pneumonia. Ezt pusztán 
baktériumos fertő zés idézi elő .

Amint Szmorogyincev k im utatta, a virus 
degenerativ-nekrotikus elváltozásokat idéz elő  a 
hörgő k hámjában és a tüdő -epitheliumban. A tüdő ­
szövet védő tevékenysége ezzel megszű nik s a 
pathogen mikroflora virulenssé válik. A torkot 
valósággal ellepik a pneumococcusok, Pfeiffer- 
bacillusok, haemolytikus streptococcusok, micro­
coccus catarrhalisok. A betegség 13—30. napjár 
azután számuk elenyésző vé csökken.

Ivasencov harmic évvel ezelő tti vizsgálatai 
bebizonyították, mi volt a spanvolláz tömeges 
pneumonia-szövő dménvének oka. K im utatta, hogy 
»az influenza talajára rétegező dött a pneumococcus 
egy sajátságos variánsának fertő zése«. Az influen­
zás szervezet, biokémiájának megváltozása foly­
tán erre a fertő zésre a rendestő l eltérő en reagált, 
így  mintegy új betegségformák és a mikroorga­
nizmusok új variánsai keletkezhettek.

A legutóbbi influenzás epidémia (1946—1948) 
képe egészen más volt, m int a korábbiaké, fő ként 
m int az 1918-i pandemiáé. Tusinszkij a változást 
abban foglalja össze, hogy a lázas szak rövidebb 
volt, a lefolyás enyhébb, a tiidő beszű rő dés ke- 
vésbbé masszív. Megszaporodtak viszont az idült 
pneumoniák. Ennek okát abban látja, hogy meg­
változtak a pneumococcus biológiai sajátosságai, 
továbbá, hogy ä penicillin és a sulfamidok széles­
körű  alkalmazása kiküszöböli a baktériumos társ­
fertő zés hatását.

Az influenzás pneumonia lehet gócos és egybe­
folyó és lehet lebenyes croupos pneumonia is.

A gócos pneumonia keletkezhet m indjárt a 
betegség legeiéjén (ezt nevezhetjük az influenza 
pulmonális alakjának). Támadhat azonban késő bb 
is, akár az első  hét végén. A korai eseteket a láz 
elnvúlása jelzi, a késő bbieket a láz kiújulása. 
Nem egyszer heves dyspnoe is tám ad s vérköpés 
jelentkezhet. A fizikai lelet kezdetben igen szű ­
kös, esetleg körülírt helyen némi crepitatiót vagy 
apróhólyagú szörcsölést hallani ; az apró gócokat 
sokszor csak gondos kereséssel lehet kikutatni. 
Késő bb a gócok egybeolvadhatnak s nagyobb be- 
szű rő dés képző dhet leginkább az alsó lebenyben, 
nem egyszer m indkét oldalt. Sokszor a beszű rő dés 
nem áll meg a lebeny határán, hanem az egyik tüdő ­
felet kétharmadrészben, vagy akár teljes egészé­
ben elfoglalhatja s a másik tüdő iéiben is kisebb- 
nagyobb lebenykés gócok alakulhatnak ki. Ez az 
egybeolvadás nem egyszer igen rohamosan, akár 
egy nap alatt végbemegy. A beszű rő dés felett a 
tompulat erő s, de gyakran nem találni sem hörgi 
légzést, sem bronchophoniát, a röntgenkép is csak 
sötét, egynemű  árnyékot m utat.

Gyacsenko és Koran írtak le sajátságos 
atipikus pneumoniákat fő ként fiatal felnő tteken. 
Ezek a lebenyek peremén helyezkednek el, néha 
centrális pneumoniával társulva. Lázzal, köhögés­
sel, fejfájással, nyálkás-gennyes köpettél járnak. 
A vérképben levő  monocytosis arra vall, hogy 
viruseredetű ek. A fizikai vizsgálat lelete igen szű­
kös ezekben a széli pneumoniákban, a  röntgen­
képük azonban igen jellemző  : fő ként a felső  le­
benyben vannak s leginkább a jobboldalon ; az 
infiltrátum vagy a tüdő  peremén helyezkedik el, 
vagy a tüdő kapuból sugárzik ki a tüdő  széle felé. 
Rendszerint enyhe lefolyásúak.

Vannak azután ú. n. splenopneumoniák erő s 
tom pulattal az alsó tüdő részek felett, gyengült 
légzéssel és mellrezgéssel, úgy, hogy mellhártya- 
izzadmány képét adják. Igen hosszú lefolyásúak, 
néha két hónapig is elhúzódnak.

f  A croupos jellegű pneumonia többnyire a 
betegség 4—6. napján jelentkezik, de tám adhat 
m indjárt kezdetben, vagy a lábadozásban, akár 
két hét múlva is. Olykor m int centrális pneumonia 
kezdő dik, máskor egyszerre lep meg egy egész 
lebenyt ; meglehető s gyakori a felső lebeny-pneu- 
monia. Sokszor nem típusos : lebenykés gócokból 
folyik egybe s nem egyszer vándorol, a lebeny 
határán túlkúszik, távolabbi lebenyre átcsap ; 
némelykor csak egyetlen lebenyt hagy szabadon. 
Ezenkívül lappangva, alattomosan kezdő dhet még
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láztalan lábadozón is : a hidegrázás helyett több 
apró borzongás jelezheti. Az oldalszúrás sokszor 
hiányzik s többnyire nincs meg a jellegzetes 
duzzadt arcpír : a beteg arca halvány, szeme be­
esett. A hörgi légzést sem mindig találjuk meg s a 
crepitatio helyett sokszor apróhólyagú szörcsölést 
hallani.

Nagyjelentő ségű  influenzában a tüdő  rönt­
genvizsgálata, mert fizikai vizsgálattal sokszor 
nem lehet k im utatni a tüdő  beszű rő dését, vagy 
legalább is nem m indjárt annak kezdetén. A kopog­
tatás és hallgatódzás szű kös lelete után sokszor 
meglepő , hogy a röntgenkép milyen terjedelmes 
beszű rő dést derít ki.

Röntgennel az influenzás pneumonia három 
típusát különböztethetjük meg : i . serosus-catar- 
rhalis alakot a tüdő mező  fátyolozottságával és a 
homály erő södésével a tüdő szélek fe lé ; 2. lobaris 
homályt adó a lak o t; 3. miliaris jellegű  alakot, 
amelyet röntgennel alig lehet megkülönböztetni 
a miliaris tuberkulózistól.

Néha a röntgenlelet nem -felel meg a klinikai 
képnek : határozott tompulat és hörgi légzés elle­
nére sem m utat elváltozást a tüdő szövetben.

A láz az influenzás pneumoniában többnyire 
continua, de olykor szabálytalanul ingadozik, ibő  
izzadásokkal. Elő fordul, hogy a láz csekély és 
cyanosis is alig van. Rendszerint azonban nagyobb 
fokú szederj esség és légszomj mutatkozik. A roha­
mosan elharapódzó alakokat már az ajtóból meg 
lehet ismerni a beteg szederjes sápadtságából, 
nagy nyugtalanságából, pihegve kapkodó légzésé­
bő l. A halál elő tt azután a nyugtalanság megszű ­
nik s a szénsavmérgezés sajátságos euphoriát 
támaszt.

A beteg olykor éles oldalszúrást jelez, gya­
koribb azonban a tompa mellkasi fájdalom. \

A pulsus maradhat gyér is, de többnyire meg­
szaporodik, kivált a  súlyos esetekben. Baljóslatú 
az embryocardia, vérnyomáscsökkenés, meteo- 
rismus.
M  A köpet minő sége különböző  : lehet nyálkás­
gennyes, lehet világos vérrel festve s lehet akár 
olyékonyan ömlő  vér is ; ilyen haemorrhagiás 
alakokat fő ként a nagy pandemiák alatt lá ttak  
sokat. De lehet a köpet rozsdaszínű  is, még pedig 
mind a gócos, mind a croupos jellegű  alakokban.

A lép kissé duzzadt. Olykor icterus támad. 
Gyomorbéltünetek (hányás, hasmenés) súlyosbít­
hatják a kórképet.

A vizelet nagy fajsúlyú, vöröses, lázas fehérje 
van benne. Valóságos nephritis is elő fordul s igen 
baljóslatú. A diazopróba pozitív lehet.

A pneumonia lefolyása egyrészt a folyamat 
kiterjedésétő l függ, másrészt az általános toxicosis 
fokától. A halál beállhat asphyxiában, vagy a 
keringés összeroppanása m iatt. Némelykor he­
veny tüdő vizenyő  öli meg a beteget. H irtelen 
óriási légszomj tám ad sötét szederj ességgel ; a 
köpet igen bő séges, szilvalészerű , habos ; a pulsus 
alig számlálható ; a tüdő n nagy területen crepi- 
tatió t hallani. A halál órák alatt beállhat.

Végzetesre fordíthatja a lefolyást az is, hogy a 
beszű rő dött tüdő szövetben elhalások és gennyes

beolvadások keletkeznek. Az ilyen roncsoló pneu- 
moniát (pneumonia dissecans) a rendkívül bő  
gennyes-véres köpet árulja e l ; ez egészen hígan 
folyó és dögbű zű  lehet. Nagyfokú légszomj kínozza 
a beteget, arca fakó, szederjes, eszmélete sokszor 
zavart.

A gyógyuló esetekben a láz jobbára nem hir­
telen szű nik meg, hanem fokozatosan, 2—3 nap 
alatt oldódik. Ez megindulhat 4—5—7 nap múlva, 
de nem ritka a 14 napig, ső t tovább elhúzódó 
pneumonia sem. Olykor lázcsökkenés mutatkozik 
néhány napra s krízis vagy oldódás látszatát 
k e l t i ; ez a csalóka jobbulás többször ismétlő dhet 
(pneumonia recurrens). Valóságos recidiva is elő ­
fordul : akár 7—8 napi láztalanság után is újabb 
góc jelenhet meg.

Sokszor feltű nik, hogy a láz és szubjektív 
tünetek enyhülését nem követi a tüdő folyamat 
o ldódása: a röntgenkép változatlan homályt 
m utat. Hetekig ta rth a t ez az állapot, úgy, hogy a 
gümő kór gyanúja merül fel. Az ilyen idült pneu- 
moniák egy része végül mégis oldódni kezd s nyom 
nélkül meggyógyul. De zsugorodásnak is indulhat 
a beszű rő dés, bronchiektasia alakulhat k i ; ilyen­
kor, k ivált ha a folyamat a felső  lebenyben van, 
a kép rendkívül hasonlít rostos gümő kórhoz. 
A carnifikált tüdő szövetben tályogok is képző d­
hetnek.

A gócos tüdő gyulladás oldása után is idült 
hörghurut maradhat hátra többnyire az alsó 
tüdő lebenyben s hosszabb idő  múltán szintén 
bronchiektasia keletkezhet belő le.

Meglehető s gyakori szövő dménye az influen­
zának a pleuritis. Ez lehet száraz, vagy izzadmá- 
nyos. Utóbbi elhelyező dhet szabadon s lehet több- 
rekeszű  vagy lebenyközti. Az utóbbit fizikai vizs­
gálattal k imutatni alig le h e t: dyspnoe, köhögés, 
borzongás, mell- és vállfáj dalom hívja fel rá  a 
figyelmet és a röntgenkép derítheti ki.

Igen súlyos szövő dmény a korai gennyes 
pleuritis. Nagy dyspnoeval és cyanosissal jár, 
izzadmánya rohamosan szaporodik. Kétoldali is 
lehet. Az izzadmány eleinte híg és hol szürkés­
barna, agyagosvízszínű , hol a málnalére emlé­
keztet. Késő bb tejfelszerű en besű rű södik. Csak­
nem mindig streptococcus tenyészik ki belő le. 
K ivált akkor rendkívül baljóslatú a folyamat, 
ha a tüdő  is nagyobb területen beszű rő dött, de 
veszélye enélkül is igen nagy.

Az influenza idegrendszeri szövő dményei is igen 
változatosak lehetnek s jelentő ségükben alig ma­
radnak el a légző szervi szövő dmények mögött. 
A kisebb járványos fellobbanások a latt azonban 
csak elvétve mutatkozik meg a virus neurotro- 
piája ilyen mértékben : a súlyos és tarka idegrend­
szeri szövő dmények halmozódása a nagy pande­
miák sajátsága.

Legnevezetesebb az idegrendszeri szövő dmé­
nyek közül az encephalitis haemorrhagica. Több­
nyire az influenza lezajlása u tán  jelentkezik, hir­
telen, váratlanul, vagy egy-két napos bizonytalan 
prodroma után : a gyötrő  fejfájás, majd nyugta­
lanság, eszméletzavar u té n  az öntudat fokozatosan 
homályosodhat el a te ljes  ̂ eszméletlenségig. A sú­
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lyos alakokban a beteg vagy állandó epilepti- 
formis görcsben rángatódzik, vagy mély comában 
hever s két-három nap, ső t akár 24 óra a latt is 
beállhat a halál. Javarészt azonban a lefolyás ked­
vező  : a félelmes kezdő  tünetek, az eszméletlenség, 
rángógörcs, magas láz nehány nap alatt elmúl­
nak. R itkán hiányoznak a bénulásos góctünetek : 
ezek kiterjedése igen % különböző  lehet: hemi­
plegia, agyidegbénulással tá rsu ló ’'végtagbénulás 
stb. Némelykor bulbaris és kisagyi tünetek is 
jelentkeznek. A bénulások jóslata úgylátszik ked­
vező bb, m int az egyéb betegségekhez csatlakozó 
alakokban : 1—2—4 hét, de nem egyszer néhány 
nap a latt is nyomtalanul meggyógyulhatnak. 
Elő fordul azonban hónapokig elhúzódó hű dés, 
vagy akár lassan progrediáló alak is.

Az egyéb szövő dmények közül csak meg­
említjük a gócos vagy haránt my elitist, a ritka 
agytályogot, a középfül gennyedésébő l kiinduló 
agyi sinus-phlebitist és thrombosist, a perifériás 
idegek neuritisét és az influenzás psychosist.

Az agyhártyák influenzás folyamata lehet 
puszta meningismas; ez 1—2 nap alatt, sokszor 
egyetlen gerinccsapolásra megszű nhet. Elő fordul 
azonban valódi meningitis is : a gennyes liquorból 
Pfeiffer-bacillus, pneumococcus, streptococcus nő ­
het ki.

A keringési szervek részérő l kétféle ártalom 
fordulhat elő  : a szív- és érbeidegzés toxikus zavara 
és a szívizom bántalma.

A hevenyszakban nem ritka a hő mérsékletnek 
nem megfelelő  tachycardia, gyakran azonban éppen 
bradycardiát találhatunk. Az extrasystolia aránylag 
ritka és többnyire hamarosan megszű nik, de nagy 
figyelmet kell rá fordítani, mert az ilyen extra- 
systoliás betegeken hirtelen halál fordulhat elő . 
Az arrhytm ia egyéb formáit is találni : pulsus 
alternanst, ingaritmust. Elektrokardiografikailag 
k im utattak pitvarlebegést, intraventricularis veze­
tési zavart, teljes blokkot (Kofman, Kiss, Dressier). 
Leggyakoribb azonban a dolgozóizomzat ártalma.

A súlyos alakokban igen jelentékeny lehet a 
környéki keringés bántalmazottsága (vérnyomás­
csökkenés, dyspnoe, sápadtság, meteorismus). 
A hypertoxikus esetekben a halál oka teljes vaso- 
motoros collapsus.

Az influenza elején a systolés nyomás kissé 
nő  s a diastolés jelentékenyen csökken, ennélfogva 
az amplitúdó igen nagy, capillaris pulsus is elő for­
dul. A gyógyuló esetekben a diastolés nyomás 
rendszerint fokozatosan nő  meg.

Az influenza kiállása után a myocarditis 
rendszerint meggyógyul, de súlyosabb vagy eny­
hébb formában tartósan is megmaradhat. Jóval 
gyakrabb a hosszú ideig tartó  vasomotorneurosis : 
a gyógyulás után hónapokig fennállhat a szédü­
lésben, a végtagok zsibbadásában, sápadtságban, 
enyhe cyanosisban nyilvánulhat.

Az influenza után szívneurosis is maradhat 
hátra tachycardiás rohamokkal.

Az érmegbetegedések közül aránylag gyakori 
a thrombophlebitis, jóval ritkább az artériák 
gyulladása vagy embóliája.

Súlyos és baljóslatú a toxikus érártalom olyan 
foka, amely vérzésekre vezet (bő r-, bél-, tüdő -, 
agyvérzés).

Egyéb szervekben is okozhat az influenza szö­
vő dményes megbetegedést, ezek közül megemlít­
hetjük az appendicitist, a rendszerint elgennyedő  
parititist, a toxikus máj ártalm at (subicterus, uro- 
bilinogenuria), az orchitist, az izomszakadást, 
izomhaematomát, ínhüvelygyulladást, a myrin­
gitis haemorrhagicát (vértartalmú bullácskák kép­
ző dése a dobhártyán), a purulens otitist, a kera- 
titist. Az incretiós mirigyek közül a mellékvesék 
ártalm át írja le Rosszijszkij : a spanyoljárvány 
a latt nem egyszer az addisonismus tüneteit ész­
lelte : adynamiát, hypotoniát, bő rpigmentatiót. 
Leírtak influenza u tán heveny pankreatitist is, 
továbbá diabetes súlyosbodását.

Gyakoriak az influenza alatti hószámzavarok: 
a menses korábbi megjelenése, menorrhagia, 
metrorrhagia, dysmenorrhoea. S különösképpen 
veszélyezteti az influenza a terhes nő ket, kivált a 
pneumoniával szövő dő  esetekben gyakori a he­
veny tüdő oedema. Jobbára abortus indul meg, 
vagy koraszülés ; ez pedig, ső t az influenza alatti 
rendes szülés is rendszerint rohamos rosszabbo­
dásra vezet. A gyermekágyban kapott influenza 
ellenben nem jár nagyobb veszéllyel.

Az influenzát hajhullás követheti, kivált az 
1918-i pandémiában s fő ként fiatal nő kön m utat­
kozott nagy mértékben. A hajhullás csak úgy 
három hónappal a betegség után indul meg. A ki­
hullt haj újra kinő .

Prognosis. A betegség jóslatában első sorban 
a járvány természete lehet irányadó. Kor, test­
alkat s egyéb körülmény csak a kisebb epi­
démiákban tesz szám ot; a nagy pandemia nem 
válogat, ső t I9r8-ban éppen a viruló fiatalok halá­
lozása volt a legnagyobb.

Az idő s kor mégis általában rontja a pro- 
gnosist, és gyenge szervezetüek, vagy akiknek 
keringése nem kifogástalan, könnyebben áldozatul 
esnek, mint jól fejlett egészségesek. Idült hörg­
hurutban, emphysemában, szívbajban, vesebajban 
szenvedő kre fokozott veszély az influenza és sok­
szor gyógyulás esetén is rosszabbodásnak indul 
u tána a régi betegség. Alkoholismus is rontja a 
prognosist.

A legfő bb veszélyt a szövő dmények jelentik, 
ezek jóslatára jobbára már kitértünk.

Némelyek megfigyelése szerint enyhébb gümő - 
kórosakon az influenza többnyire jóindulatúan 
folyt le. Ezt azonban nem lehet szabálynak tekin­
teni, ső t enyhe tuberculosist az influenza súlyos­
bíthat, megnyugodott folyamatot fellobbanthat, 
súlyosabb tuberculosis pedig, s mesterséges lég­
mell is aggasztóvá teszi a prognosist.

Diagnosis. Nagy pandemia idején az influenzát 
megismerni könnyű  : az enyhe s a rendestő l eltérő  
alakok diagnosisa is szinte magától adódik. A já r­
ványok kezdetén azonban az orvosok sokszor 
álltak tanácstalanul az első  malignus kórképek 
elő tt, így pl. 1918-ban több helyütt tüdő pestisre 
gyanakodtak.
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Járványtól mentes idő ben viszont azáltal 
esik meg gyakran a téves diagnosis, hogy egyéb 
lázas betegséget az influenza kényelmes kórjel- 
zésével intéznek el. Ajánlatos ebbe a diagnosisba 
csak akkor belenyugodni, ha minden egyéb lehe­
tő séget ki lehet rekeszteni.

Az influenza-virus felfedezése óta lehetségessé 
vált az influenza laboratóriumi diagnosisa is. 
Az állatoltás és a virusközömbösítő  ellenanyagok 
kim utatása nehézkes, alkalmazható azonban a 
Szmorogyincev kidolgozta haemagglutinatiós próba 
a beteg toroköblitő  folyadékával.

Módot ad az influenza elkülönítésére az ú. n. 
szezonhurutoktól a Koljegyickaja-f. citológiai dia­
gnosis is. Azon alapszik, hogy az influenzás orr­
nyálkahártyáról vett kenetben fő ként hengerhámot 
lehet találni, a  szezonhurutos orrnyálkahártya 
kenete pedig inkább leukocytákat tartalmaz.

Az influenza és az ú. n. szezonhurutok vagy 
hű léses hurutok megkülönböztetésére a Szovjet­
unió Egészségügyi Minisztériumának Orvostudo­
mányi Tanácsában az influenza leküzdésére ala­
kult Bizottság a következő  táblázatot állította 
össze :

Az influenza megkülönböztető  diagnosisában 
ezenkívül szóba kerülhetnek mindazok a beteg­
ségek, amelyek kezdő  szakaszukban hasonló á lta­
lános jelenségekkel s több-kevesebb hurutos tünet­
tel járnak : a poliomyelitis, az encephalitis epide­
mica, a kiütéses hagymáz, a kanyaró stb.

Az influenzás pseudocroup és a diítériás croup 
közt csak bakteriológiai vizsgálattal lehet különb­
séget te n n i; ennek eredményét azonban nem vár­
hatjuk be, a szérumoltással sietnünk kell.

Nem egyszer nézik influenzának a tüdő - 
gümő kór lázas szóródásait s viszont gümő kór 
gyanúját kelti sokszor a sokáig nem oldódó 
influenzás tüdő beszű rő dés. A röntgenlelet sem 
dönt mindig biztosan s csak a gondos és ismételt 
köpetvizsgálat tisztázhatja az esetet.

Szovjet klinikusok (Kofman, Korovin) ha tá­
rozott eltéréseket állapítottak meg az A- és B- 
típusú influenza lefolyásában, megcáfolva azt a 
nézetet (Henle, Jackson), hogy ezeket nem lehet 
klinikailag megkülönböztetni. Adataik szerint a 
B-típus majdnem kétszer annyi szövő dményt 
okoz, m int az A. Több a pneumonia s több az ideg- 
rendszeri szövő dmény is a B-típusban ; az elekro-

A be teg ség  je llem ző i In f lu e n za  | F e lső légú ti h ev en y  h u ru t

A  já rv á n y  k itö résén ek  je llege N em  függ az  id ő já rás tól. A  já rv á n y  
g y o rsan  te r jed , nem  r i tk á n  e lh ara - 
p ó d z ik  az  egész o rszág b an , ső t az 
egész fö ldgo lyón

N em  r i tk á n  a  kü lső  hő m érsék  h ir te len  
v á l to z á sá v a l k ap cso la to s . L eg g y a k ­
ra b b a n  m u ta tk o z ik  á tm e n e ti  é v a d b an , 
ta v a ssz a l v a g y  ő sszel. R e n d sze r in t 
nem  n a g y  k ite r jed é sű

F ertő ző képesség N ag y N em  m in d ig  erő s, v a g y  h iá n y z ik

K órokozó F i l t rá lh a tó  v irus, am e ly  a  b e teg ek  to r ­
k á b a n  és g a ra t já b a n  v á lasz tó d ik  k i. 
H a e m a g g lu tin a tió s  p ró b a  p o z itív . A 
betegségen  á te se tte k  v é rp la sm á já b a n  
v iru sk ö zö m b ö sítő  e l len a n y ag o k a t 
le h e t k im u ta tn i

In f lu en zab ac il lu s , pneum ococcus, 
s tre p to -  és s tap h y lo co ccu s . A  h a e ­
m a g g lu tin a tió s  p ró b a  n eg a tív . A  b e ­
tegségen  á te se tte k  v é rp la sm á já b a n  
n incs v iru sk özöm bösítő  e l len an y ag  

•
Im m u n itá s 1 — 2 év ig  t a r t N em  jö n  lé tre

M eghű léses tén y ező N incs szerepe N  agy j e len tő ségű

A  be teg ség  k ezd e te H ir te le n  k ezd e t, h id eg rázássa l, ren d ­
sz e r in t p ro d ro m a  n é lk ü l

L eg tö b b szö r fo k o za to s

K lin ik a i kép A k ó rk ép b en  az  in to x ica tió s  je len sé­
gek  u ra lk o d n a k

A k ó rk ép b e n  a  to ro k  és a  felső  lé g u ta k  
h u ru to s  tü n e te i  u ra lk o d n a k

H ő m érsék N ag y  láz, nem  r i tk á n  rem ittá ló , 
g y a k ra n  k é tszak aszo s

Az ese tek  egy részében  n incs n a g y o b b  
hő em elkedés

A d y n am ia E rő s E n y h e  v a g y  h iá n y z ik

N á th a
K ö tő h á r ty a h u ru t  
F e jfá jás , szem ek  fá jd a lm a s ­

ság a

N em  k ife jeze tt v a g y  h ián y z ik
G y ak o r i tü n e t
H eves

E g y ik e  a  h u ru to s  tü n e te k n e k  
R i tk á n  m u ta tk o z ik  
M érséke lt, v a g y  h iá n y z ik

R ek ed tség
K öhögés

N em  m ind ig  v a n  m eg
N em  á l lan d ó  tü n e t,  leg tö b b szö r száraz

G y ak o r i tü n e t
R e n d sze r in t m eg v an . A  k ö p e t n y á lk ás ­

g ennyes

H erp es R i tk á b b a n G y a k ra b b a n

V ér L eu kopen ia , ly m p h o cy to s is , m onocy ­
tos is , an - v a g y  h ypeos inoph ilia , a  
n eu tro p h i lo k  to x ik u s -d e g en e ra tiv  el­
v á l to z á sa iv a l

N incs je llegze tes e lv á lto zás

A felső léguti hurut bakterium-okozta formáin 
kívül meg kell különböztetnünk még az ú. n. 
fertő ző  náthát (rhinitis contagiosa), amelyet az 
influenza-vírussal nem azonos virus okoz. Fer­
tő ző képessége nagy. Igen erő s náthát idéz elő , de 
láz és általános tünetek nélkül.

cardiografiás elváltozások jóval maradandóbbak. 
Kor ovin és Tusinszkij megfigyelései szerint az 
A-típus (1946-i járvány) leginkább a tüdő  és a 
bronchusok strom áját tám adja meg (heveny hörg- 
tágulat, volumen pulmonum auctum) s pneu- 
moniái interstitialis jellegű ek. A B-típusban vi­
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szon t (1 9 4 7-i járvány) inkább a bronchusok és az 
alveolusok  nyá lkahár tyá já t éri az árta lom .

A kiütéses influenzát skarláttól vagy kanya­
rótól kell elkülöníteni. A skarlátot legbiztosabban 
a kioltó-próbával ismerhetjük fel. Kanyaró mel­
lett (és rubeola mellett is) a tarkómirigyek duzza­
nata szól.

Therapia. Az influenzás beteget ajánlatos 
nem súlyos esetben is ágybafektetni, jó melegen 
betakarni. Jó t tesz a fázékony betegnek a hagyo­
mányos diaphoresis forró itallal (orosz-, hársfa­
vagy bodza-, vagy csipkebogyótea, vagy limonádé) ; 
emellett azonban rendszerint antipyreticumra is 
szükség van a fejfájás, tagfájdalom és közérzet­
zavar enyhítésére. Rendelhetünk salicylkészít- 
ményt, amidazophent, vagy ezekbő l s phenacetin- 
bő l, meg chininbő l (ö-io) kevert port, esetleg o-xo 
coffeinnel és o-oi aethylmorphinnal. Igen hatásos 
a chinolinsulfosavas amidazophen (germicid, cau- 
syth) : a lázat teljesen megszünteti, a közérzetet 
szinte euphoriássá javítja, gyulladáscsökkentő  ha­
tása is van, collapsust pedig sohasem láttunk tő le. 
Háromszor egy grammot adhatunk belő le.

A hydr otherapiás lázcsillapítástól tanácsos 
tartózkodni : az influenzás beteg a hideget igen 
rosszul tű ri, többnyire még a homlokára rakott 
hidegborogatástól is borzadozik. A súlyos, colap- 
sus-fenyegette beteget pedig inkább melegíteni kell.

Súlyosan induló esetben ajánlatos enyhe 
ingerkeltő t is befecskendezni (8—10 kcm omnadin 
vagy polysan izomba) ; ezzel talán rövidíthetjük a 
betegséget s valamelyest csökkenthetjük a szövő d­
mények veszélyét.

Az influenza specifikus szérumos kezelését a 
háború elő tt szovjet klinikusok sora próbálta ki. 
A.z inhalatiós módszert alkalmazták azzal a céllal, 
hogy közvetlen hatást gyakoroljanak a még ép 
nyálkahártyák hám jára s közömbösítve a virus 
noxáját az inffhenzás pneumoniát vagy megelő z­
zék, vagy fajlagosan gyógyítsák. A szovjet szerző k 
tapasztalatai szerint a szérum-inhalatio csak­
hamar megszünteti az általános toxikus jelensé­
geket, a hurutos tünetekre ellenben alig van hatása: 
úgylátszik, ezeket baktériumos tényező  ta rtja  
fenn. Az inhalatióhoz specialis inhalatiós készü­
lékre van szükség elektromos porlasztóval és 
inhalatiós maszkokkal.

Tusinszkij nagy jelentő ségű nek ta rtja  a szö- 
vő detlen influenza kezelésében penicillin és szul- 
famid inhalatióját a pathogen mikroflóra elfojtá­
sára és az influenzás-bakteriális tüdő gyulladás 
megelő zésére.

Ha a környéki keringés gyengesége mutatkozik 
(alacsony pulsus, csökkent vérnyomás, hű vös 
végtagok, cyanosis) pulsotont vagy pedrolont 
adunk akár három óránként, továbbá coffeint és 
strychnint (napi 4—6 mg), ezenkívül centrális 
izgatókat, lobelint.

Az étrendet a lázhoz és a beteg étvágyához 
szabjuk. Bő ven itassunk gyümölcsnedveket, limo­
nádét, vagy csipkeb.ogyóteát C-vitam in ju tta tása 
v é g e tt; súlyosabb esetben ajánlatos injectióban 
is adni ascorbinsavat (0-50—o-8o), továbbá Bx- 
vitam int (o-oio) és A-vitamint, vérzéses esetekben
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ru tascorb in t. N agy fokú  adynam ia v a g y  igen  vo n ­
ta to t t  lábadozás esetén  kéreghorm on-in jectio  (cor- 
t in , desoxycorticosteron) kerü lhet szóba.

Szeszes italokat (rumos vagy konyakos fekete­
kávé, tokaji bor) inkább csak a meggyengült 
keringés javítására itatunk.

A láz megszű ntével a beteg két napig marad­
jon az ágyában s felkelése után szobáját egy hétig 
ne hagyja el, m ert a szövő dmények nehánynapi 
láztalan idő szak után is jelentkezhetnek. Meghű lés­
tő l, testi megerő ltetéstő l ezután is legalább . egy 
hétig óvakodjék.

A szövő dmények közül az orrhurutot csillapít­
hatjuk  valamely náthakenő ccsel (5%-os ephedrin, 
adrianol), vagy szippantóporral (stryphnoni, acidi 
borici aa i-o, aethylii aminobenz. 3-0, sacchari 
lactis 5-0.) A melléküregek gyulladásakor helyi meleg 
borogatáson és cam illatheás gő zölése kívül germi- 
cidet és sulfamidokat rendelhetünk, de ha egy-két 
nap alatt javulás nincs, ajánlatos szakorvoshoz 
fordulni punctio, esetleg kitakarítás végett. A 
laryngitis enyhébb alakja rendszerint jól meggyó­
gyul a szokásos orvoslásra (beszédtilalom, kamillás 
gő zölés, meleg borogatás a nyakra, köhögéscsillapí­
tás) . A súlyos álhártyás alakokban sulfamidkészít- 
mények mellett diftériaszérumot is kell bő ven 
adnunk. Némelyek szerint ez nemcsak óvatosságból 
szükséges, hanem egyéb elő nye is van : a szérum 
nem fajlagos ingerhatása is gyorsítja a lepedék 
leválását. Tapasztalataink szerint még hatható­
sabb a tejinjectio (diftérias croupban is jól tám o­
gatja a serotherapiát) ; hogyha a keringés állapota 
m iatt kockázatosnak látszik, nagy adag omnadint 
adhatunk (10 kcm érbe). Ha a beteg elfullad, 
tracheotomiát kell végezni. Tracheobronchitisben 
a hurut enyhítésére forró ita lt ita tunk s a mellkasra 
meleg borításokat rakunk. A calcium-injectio 
gyulladáscsillapító hatását is felhasználhatjuk. 
Gondoskodnunk kell a levegő  párásságáról. Amíg 
a hurut teljesen száraz, a kínzó köhögést narko- 
ticummal is csillapíthatjuk ; mihelyt a váladék­
képző dés megindul, köptető ket rendelünk (hacsak 
nincs vérző hajlam). Gennyes tracheitisben o-5%-os 
tanninos permetet lélegeztetünk be s penicillint. 
A köhögéscsillapítókkal ilyenkor csínján kell 
bánni, mert a váladék amúgy is pangásra hajlamos 
a bronchoplegia m iatt. Inkább enyhe szerekkel 
próbálkozzunk (elixir, thym i comp., sevenal) 
s a bronchoplegiát igyekezzünk strychninnel 
leküzdeni. Nagyobbfokú dyspnoe esetén oxygent 
lélegeztetünk be (negyedóránkint 10—15 liter), 
lobelin-injectiót adunk, mustáros borogatást ra­
kunk a mellkasra, forró láb- és kézfürdő t véte­
tünk, glucoset és calciumot fecskendezünk érbe. 
Ha tüdő oedema mutatkoznék, ezenkívül vért bocsá­
tunk le (200—400 kcm). Igen fontos ilyenkor, hogy 
a beteg tökéletes nyugalomban feküdjék ; vizsgá­
lat céljából se mozgassuk. Köptető  ti la lm as; 
a köhögést codein- vagy aethylmorphin-cseppek 
tapogatózó adagolásával csillapíthatjuk. Erélyesen 
támogatjuk a keringést.

Az influenzás pneumonia gyógyítására a leg- 
utóbbig sulfamid-készítmcnyeket alkalmaztunk. 
Adagjuk volt belső leg egyszerre 2 g, majd négy­
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óránként 2 g két napig, hatóránként x g i  napig 
s ha szükséges, még 3 x 1  g két-három napig. 
A kellemetlen melléktüneteket sokszor jól elhárít­
hatjuk nikotinsavval (3x0-05). Hányás esetén 
intramusculáris alkalmazásához folyamodhatunk.

A sulfamidok hatása jobbára igen feltű nő  
v o l t : a láz két nap a latt lebontakozott s a köz­
érzet m eg javu lt; a tüdő beszű rő dés oldódása rend­
szerint vontatottabb. Szembeötlő  a halálozás 
csökkenése : 1940-ben, m int Telegdi közölte, ultra- 
septyllel gyógyított pneumoniás eseteinkbő l 9-1% 
halt meg, a többi kórházi pneumoniásból pedig 
24-1%. Az ultraseptyles esetek halálozása is jórészt 
a késő n beszállított betegekbő l került ki.

A penicillinkúra remélhető leg még javít ezen az 
eredményen, kivált sulf amidokkal együtt alkalmazva

A specifikusan ható szereken kívül adhatunk 
ingerkeltő ket (omnadin), ezenkívül, kivált ha a 
pneumonia vérzéses, ascorbinsav, rutascorbin 
ajánlatos. Nagy dyspnoe esetén oxygent lélegez­
tetünk be. A keringési gyengeség ellen adjunk 
analepticum okat: coramint, pulsotont vagy pedro- 
lont, strychnint s szívszerül strophanthint.

A tüdő beszű rő dés elhúzódó oldódásakor ta ­
pasztalataink szerint nagy adag omnadintól (10 
kein érbe) várhatunk a legtöbbet.

A roncsoló tüdő gyulladást, tüdő tályogot a 
sulf amidő n és penicillinen kívül alkohol-injectióval, 
arsenobenzollal próbáljuk gyógyítani, továbbá 
illóolaj-injectiókkal, myrtollal, rövidhullámmal. 
Ha a beteg állapota tovább romlik és a tályog 
hozzáférhető , pneumotomia javallt. Az empyema 
kezelésében óvakodni kell a korai bordacsonkolás­
tól, mert a toxikus állapotban levő  betegen ez 
többnyire a keringés összeroppanására vezet. Ké­
ső bb végezve is sok hátránya van a nyílt thora- 
cotomiának. H a az empyema nem gyógyul meg 
sulfamidkúrára és csapolásokra (csapolás után 
penicillinbefecskendezéssel), legtanácsosabb az ex- 
sudatum zárt leszívása azzal a szívó-öblítő  eljá­
rással, amelyet Pázsit írt le (0 . H. 1942. 46. sz.).

Az influenza egyéb szövő dményeinek keze­
lésében az adódó belgyógyászati, sebészi vagy 
ideggyógyászati javallat szerint járunk el.

Prophylaxis. Az influenza megelő zése alapul­
hat a fertő zés terjedésének akadályozásán és a 
szervezet védő erejének növelésén.

Kétségtelen, hogy az influenza egy pandémia 
a latt m indenütt o tt van, s eszerint voltaképpen 
csak a világtól való tökéletes elzárkózással lehetne 
elkerülni a fertő zést. Ez azonban nem jelenti azt, 
hogy az óvatossági rendszabályok fölöslegesek, 
ezekkel ugyanis megnehezítjük legalább is a masz- 
szív fertő zéseket, másrészt pedig esetleg meg­
óvhatjuk magunkat némely nem kívánatos társ­
fertő zéstő l. Ezért a beteg köhögés, tüsszögés köz­
ben tartson szája elé zsebkendő t, maradjon otthon, 
látogatókat ne fogadjon, lehető leg családtagjaival 
se igen érintkezzék, ha nincs külön szobája, 
rekessze' el az ágyát spanyolfallal. Köpetét és 
zsebkendő jét szódás kifő zéssel fertő tlenítse. A sú­
lyos és szövő dményes eseteket legjobb kórházban 
elhelyezni. A beteg környezete viseljen gázmasz­
kot. S a beteg szoptatóanya is szoptatáskor.

Az egyéni védekezésben a zsúfolt helyiségek ke- 
rülésén s a mindennapi higiéné szabályainak meg-, 
tartásán kívül fontos az egészséges é letm ód: 
tartózkodás a kimerüléstő l, éjtszakázástól, mér­
téktelen alkoholfogyasztástól. Mindenképpen tévés 
az a nézet, hogy az influenza ellen a legjobb véde­
lem az illuminált állapot.

A praevéntióra ajánlott gyógyszerek hatá­
sossága nincs kétségtelenül bizonyítva (forma- 
mint, chinin). A Szovjetunióban jó eredményt lá t­
tak  a padlók o-02%-os chlormésszel való felmosá­
sától (10%-os oldatból egy vizespohár egy vödör 
vizbe). Jegerov és Naranovics adatai szerint isko­
lákban a padló felmosása után egy-két nappal 
teljesen megszű nt az addig nagyszámú betegedés.

Jó hatást lá ttak  a Szovjetunióban a nyilvános 
helyiségek levegő jének ultraviola-besugárzásától is.

Mindenesetre ajánlatos a szervezetet ellátni 
C-vitaminnal (tablettákban, vagy csipkebogyó- 
forrázatban). Fő ként gyermekeken gondoskodni 
kell A—D-vitamin ju ttatásáró l is.

Az aktív immunizálás kérdésének állásáról 
másik cikk számol be.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A budapesti Eötvös Lóránd Tudományegyetem I I . sz. belklinikájának közleménye 
(Igazgató: flaynal Imre dr: egyet, nyilv. r. tanár)

A d a to k  cen trá lis e r e d e tű  v íz a n y a g c se r e z a v a r o k  p a th og e n e s isé h e z
í r t a : KOBULNICZKY EMIL d r .  és  MATSCH JE N Ő  d r.

A centrális eredetű  vízanyagcserezavar leg­
ismertebb formáj a a diabetes insipidus. Ez az ismert 
excessiv polyuriában nyilvánul meg. Oka lényegé­
ben kettő s lehet : a hypophysis hátsó lebeny 
antidiureticus hormonjának hiánya, illetve csök­
kent termelése és a diencephalon azon központ­
jainak és pályáinak sérülése, melyeken keresztül a 
hormon hatását kifejti.

Az antid iureticus hormon mellett Hann (1) 
a hypophysis mellső  lebenyben egy diureticus

hormont tételezett fel. Ennek jelenlétét és ható­
képességét egyrészt azon észlelet igazolja, hogy 
diabetes insipidus csak ép mű ködésű  mellső  lebeny 
mellett fejlő dik ki és azon kísérleti tény tám asztja 
alá, hogy mellső  lebeny kivonatokkal embernél 
(Teel (2), Kylin (3),) és egyes állatoknál (Ara (4J) 
jelentékeny diuresis idézhető  elő .

Berblinger álláspontját a hypophysis-hypothae 
lamus funetionális egységérő l éppen a vízháztartás 
szabályozásának központi, reguláié rendszef-
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érzékelteti legjobban. Ha ezen rendszert egy­
ségbe akarjuk foglalni, a következő  összeállítást 
szerkeszthetjük meg : hypophysis mellső  lebeny- 
hypophysis hátsó lebeny-tractus supraoptico- 
hypophyseos-nucleus supraopticus-nucleus para- 
ventriculáris(P) -tractus tubero-hypophysealis (?)- 
tuber cinereum. Ezen rendszer természetesen ma­
gasabb agyi központok által is szabályoztatik. 
E  szabályozás legegyszerű bb példája a psyches 
izgalom okozta diuresis gátlás. Peripherias regu- 
látora pedig, legalább is ami az adiuretintermelést 
illeti, a vér osmoticus concentratiója (Verney (5),) 
és részben ta lán a vér onkoticus nyomása is 
(Kobulniczky-Matsch (6)).

Klinikailag első sorban ezen rendszer oly 
irányú mű ködészavarát észlelték és tanulmányoz­
ták , mely a legfeltű nő bb klinikai megnyilvánulás­
sal já r : a diabetes insipidust. Késő bb olyan víz- 
rententióval, illetve oedemával járó eseteket írtak 
le (Grassheim (7), Ellinger-Hare-Simpson (8), Ky- 
lin  (3), Bach és Tako (9)), melyeket m int a diabetes 
insipidus ellentétes kórképét lehetett felfogni 
(l’affection opposée au diabéte insipide-Zondek). 
Ezek egyrészében a liquor adiuretintartalm ának 
fokozott voltát k im utatták, míg más esetekben 
a hypophysis mellső  lebeny csökkent mű ködése 
következtében a hátsó lebeny relatív túlsúlya 
volt megállapítható (Kylin (3) ésCurschmann (io)J.

Ism eretes a mellső  lebeny gonadotropin ter­
melése és agonadok hormontermelése közötti össze­
függés. Ism eretes továbbá az ú. n. menstruatiós 
oedemák kórképe, melyet 1933-ban Thomas (11) 
írt le első nek. Ennek lényege a menses elő tti napok­
ban fellépő  és annak megjelenésével hirtelen ki­
ürülő  vízretentiók. E vízretentiók egészséges fiatal 
nő k 30%-ában gondos testsúlyméréssel és a víz­
forgalom ellenő rzésével könnyen kim utathatók 
(Okey és Steward (12), Sweeney (13), G. Thorn és 
Kendall, (14) és állatkísérletekben megerő sítést 
nyertek) m ajm okon; Krohn és Zuckermann 
(15) k u ty ák o n : G. Thorn és Harrop (16), G. 
Thorn-Nelson és D. Thorn (17)). E  vízretentiók 
kivételes esetekben súlyos tüneteket okozhatnak, 
m int ezt Eideken és Griffith (18) esete is bizonyítja : 
26 éves, m itralis stenosisban szenvedő  nő nél 14 
cycluson keresztül a mensest megelő ző  napokban 
acut tüdő oedema lépett fel. Ez minden esetben 
csak higanyos diureticumok és cardiacumok adá­
sával volt megszüntethető , illetve megelő zhető . 
A hypophysis tá jra  adott röntgenbesugárzás óta 
eltelt több m int 10 hónap alatt a betegnél tüdő - 
oedemát észlelni nem lehetett. Gennes (19), 
Chat (20) és mások asthm a bronchiáléban szen­
vedő  betegek hím sexualis hormonnal történő  
kezelése kapcsán többször észleltek é's írtak  le 
nagyméretű  oedemákat, anélkül, hogy ezen oede­
mák keletkezését kielégítő  módon magyarázni 
tud ták  volna.

Egy évvel ezelő tt egy nő beteg esetét ismer­
te ttü k  (21), kinél 13 évvel elő bb Chrobak-mű tét 
tö rtén t. 12 évvel a m ű tét u tán climaxos panaszai 
kezdő dtek és ezért orvosától néhány hét alatt
900.000 E follikulus hormont kapott. A kezelés 
végén a beteg bokái és alszárai jelentékenyen

megduzzadtak és a jelzett helyeken az ujjbenyo- 
m atot jól megtartó oedemát lehetett kim utatni, 
ugyanekkor testsúlya is jelentékenyen megnöve­
kedett. Egy férfibetegünk prostatahypertrophiája 
m iatt néhány hét a latt 600 mg Testosteronpro- 
pionátot (Neohombreol) kapott. E  betegnél a 
bokák felett, az alszáron, az alkaron és mindkét 
kézfejen az elő bbi beteghez hasonlóan oedemát 
találtunk.

Mindkét esetben, m iután gondos klinikai vizs­
gálatokkal a vízretentiók egyéb, cardialis, renális, 
hepaticus okait k i tud tuk  zárni, arra kellett gon­
dolni, hogy a vízretentiók a hormonadagolással 
kapcsolatban, tehát valószínű leg a vízanyagcsere 
centrális, regulatiós egyensúlyzavara folytán ke­
letkeztek.

Ism eretes ugyan a sexualis hormonok NaCl 
retentió t elő idéző  hatása és egyesek a praemen- 
struatiós oedemát is ilyen eredetű nek ta rtják  
(Mach (22)), eseteinkben azonban NaCl retentiót 
k im utatn i nem tud tunk  és a hormonadagolás meg­
szüntetése u tán és teljes NaCl megvonás mellett 
sem tud tuk  az oedemák lecsapolódását elérni, 
ellenben, m int a továbbiakból kitű nik, hypophy­
sis mellső  lebeny adagolása eredményre vezetett.

Eseteinkben (kórtörténeti szá m : T. R.-né 
R/16/1949 és B. Gy. dr. E/5/1949) tehát arra kel­
le tt gondolnunk, hogy a nagy mennyiségben 
adagolt hormonkészítmények a hypophysis mellső  
lebeny gonadotropin termelésének visszaszorí­
tása  m ellett ezen lebeny egyéb functióit, tehát a 
Hann-Werner-féle diureticus hormon termelését 
is csökkentik és az ily módon keletkezett relatív 
hátsó lebeny túlsúly okozta a vízretentiókat.

Ennek igazolására a következő  bizonyítási 
lehető ségek állottak rendelkezésünkre;

i  a mellső  lebeny esetleges hypofunctiójának 
k im u ta tása ;

2. a liquor adiuretintartalm ának meghatáro­
zása ;

3. mellső  lebenykivonatok hatásának meg­
figyelése és

4. sexualis hormonok, illetve sexualis hormo­
nok és a betegek esetében használt mellső  lebeny­
kivonatok együttes hatásának tanulmányozása 
patkányok vizeletürítésére.

Nő betegünk esetében az éhgyomri vércukor- 
érték 50 g dextroseval való peroralis terhelése után 
142 mg%-ig emelkedett. Alapanyagcseréje Krogh 
szerint plus ro% , spec. dyn. hatás plus 4%. 
A 10 V. E. glanduitrinnel végzett folyadékterhe­
lés eredménye különösen értékelhető , amennyiben 
az első  4 óra a la tt a beteg mindössze 150 ccm vize­
letet ü rített, mely jóval a Fehér (23) által meg­
adott 300 ccm-es significans érték a latt marad. 
Férfibetegünknél az éhgyomri vércukorérték 50 g 
dextrose-terhelés után 146 mg% -ra emelkedik 
maximálisan. A beteg alapanyagcseréje 20 dkg 
sajt elfogyasztása u tán emelkedést egyáltalán nem 
m utato tt és a glanduitrines folyadékterhelés első  
4 órájában mindössze 220 ccm vizeletet ürített.

Megvizsgáltuk a betegek liquorának a patká­
nyok folyadékterhelési görbéjére gyakorolt hatá-
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sát is. Burn-nak a Graf (24) által m ódosított eljá­
rását használva azt ta lá ltuk, hogy egyik beteg 
liquora sem csökkentette significans módon a pa t­
kányok vizeletürítését és így megállapíthattuk, 
hogy a betegek liquoradiuretinszintje nem maga­
sabb a normálisnál, tehát nem állhat fenn absolut 
hátsó lebenytúlsúly.

Ezek u tán valószínű nek látszott tehát, hogy 
betegeinknél, amennyiben az oedemák oka centrá­
lis egyensúlyzavar, az csak relatív hátsó lebeny­
túlsúly, illetve absolut mellső  lebeny hypofunctio 
következménye lehet.

E zt therapiás eredményeink igazolni látszot­
tak . Mindkét betegnél mellső  lebeny extractumo- 
kat (Extr. hypophyseos pars ant. Klerk) adagol­
tunk. A készítmény hatásosságát igazolni látszott 
azon megfigyelés, hogy nő betegünknél a készít­
mény három héten át, napi 1 ccm-nyi mennyiség­
ben történő  adagolása alatt strum a fejlő dött ki. 
E  vizes kivonatok injitialásának eredményeként 
m indkét betegnél az oedemák teljes mértékben 
visszafejlő dtek, holott például férfibetegünk ese­
tében a hím sexualis hormonkezelés kapcsán 
kifejlő dött oedem ák-a hormonkezelés (sexualis) 
megszüntetése u tán is még hetekig fennállottak és 
csak a hypophysis mellső  lebenykészítmény fenti 
mennyiségben és ideig ta rtó  adása u tán lehetett 
ezen oedemákat végleg megszüntetni.

Végül állatkísérletekben vizsgálat tárgyává 
te ttük  a follikulushormonnak és a testosteron- 
propionátnak a patkányok vizeletürítésére gya­
korolt hatását és vizsgáltuk tovább azt, hogy ezen 
hatás a betegek esetében használt mellső  lebeny 
extractumokkal hogyan befolyásolható. Vegyes 
étrenden ta r to tt  és a vizsgálat elő tt 5 órán át 
éheztetett és szom jáztatott, átlagában 220 g-os 
patkányoknak gyomorsondán testsúly 10 g-onkint 
fél* ccm csapvizet adtunk. Normális körülmények 
között a 2 és y2 órán át gyű jtö tt vizeletmennyi­
sége 8-5 és 13-7 ccm között változik. Vizsgála­
tainkhoz 12—12 fehér patkányt használtunk. 
A patkányokat 3—3 csoportba osztottuk. Az első
4—4 kísérleti állat az ú. n. üres kísérletek céljait

M in d k é t á b ra  1 — 1 osz lopa 4 —4 p a tk á n y  á t la g o s  
2 és %  ó ra  a la t t i  fo ly ad ék  ü r í té sé t m u ta t ja  :

A . I .  8. 6 ccm . A . I I .  5.7 ccm . A . I I I .  8-8 ccm .

B . I .  1 0 7  ccm . B . I I .  5 ’i  ccm . B . I I I .  9-3 ccm .

szolgálta. A második csoporthoz tartozó 4—4 pat­
kánynak 72 órával a vizsgálat megkezdése elő tt 
2500 I. E. folliculushormont, illetve 2-5 mg 
Neohombreolt adtunk. A harmadik csoport 4—4 
patkányának pedig a II . csoportban jelzett anya­
gokon kívül, 24 órával a vizsgálat elvégzése elő tt
1—X ccm-t a betegek esetében használt hypophysis 
mellső  lebenykivonatot is injitiáltunk.

A két 12-es (3x4) csoport eredményeit az 
ábrák szemléltetik.

A fenti adatokból látható, hogy az adott 
sexualis hormonok a patkányok vizeletürítését 
significans módon csökkentik, viszont hypophysis 
mellső  lebenykivonat egyidejű  adása a sexualis 
hormon okozta vizeletretentiót kiküszöböli.

Feltevésünk igazolására elvégzett vizsgálatok 
szerint tehát m indkét betegünk esetében a hypo­
physis mellső  lebeny csökkent mű ködése nagy való­
színű séggel felvehető . A liquor adiuretinszint egyik 
esetben sem volt emelkedett. Mellső  lebenykivo­
nat adása az oedemákat megszüntette. Állatkísér­
letekben pedig a sexualis hormon okozta diuresis- 
gátlást mellső  lebenykivonattal k i lehetett védeni.

összefoglalás. Folliculushormon, illetve test- 
osteronpropionat nagyobb mennyiségben tö r­
ténő  adása kapcsán létre jö tt oedemák patho- 
genesisét vizsgálva, nagy valószínű séggel megálla­
pítható, hogy az oedemákat e hormonok okozta 
hypophysis mellső  lebeny csökkent mű ködés, 
illetve relatív hátsó lebenytúlsúly okozta.
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du  sei e t  d e  l ’eau . M asson  e t  Cie 1946. — 23. Fehér L . : 
K öz lés a la t t  (B p. I I .  B e l.). — 24. Gráf F . és Huzella T. : 
O rv . H e ti la p  273. 1948.
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Az Eötvös Lóránd Tudományegyetem II. sz. Belklinikájának 

(igazgató: Haynal Imre dr. egyetemi ny. r. tanár) közleménye.

A m ustárn itrogén  h a tá sa  a v é r a lv a d á sr a

í r tá k  : ANTALÓCZY ZOLTÁN d r. ,  K OM Á R OM Y  JÓ ZS EF dr .  és  SELLEI CAMILLO dr .

A véralvadás colloid-chemiai folyamat, mely­
nek során a sol állapotú fibrinogen fibrinné der­
med. A halmazállapotok ezen durvulásának létre­
jö tté t és lényegét nagyszámú theoria igyekszik 
magyarázni, de még ma is a Morawitz-Schmidt 
féle tan  képezi azok gerincét. Az újabban haszná­
latos methodusok azonban már lehető vé teszik, 
hogy a véralvadás egyes phasisairól is képet nyer­
jünk. A véralvadásnak egy ilyen részlet jelensége a 
thrombininactiválás is, melynek folyamatát Geren­
dás tisztázta. Felfogása szerint a thrombininacti- 
válás részben adsorbtív, részben pedig fermen­
ta tiv  folyamat. A heparin antithrombikus és 
antiprothrombikus hatású, ezért heparinaemia 
alkalmával az alvadási idő  elnyúlik. Ezen fel­
fogás helyességét alábbi klinikai megfigyeléseink 
is igazolják.

H e tv e n h é t éves b e teg , ak in ek  c a rc in o m á já t fél éve 
d ia g n o s t iz á ltá k  elő ször, »összesen 3 m u s tá rn itro g e n in- 
je c t ió b a n  részesü lt m ásod -, i l le tő leg  h a rm a d n a p o n k én t. 
T e s tsú ly k g -k én t o - i m g  m u s tá rn itro g e n t k a p o t t  és á  
b e teg n é l a  m e g szo k o tt h án y in g e ren  és h á n y á so n  k ív ü l az 
in jec tio  a d á sá n a k  n a p já n  v a g y  m á sn a p já n  m a g as láz  
és h id eg rázás tá m a d t .  Á lla p o ta  fo k o za to san  ro m lo tt , 
végü l az  u to lsó  m u s tá rn itro g e n  in j . b e a d á sa  u tá n  3 n a p  
m ú lv a  co llap su sb a  k e rü l t  és m e g h a lt . A z ex itu s  e lő tt i  
ó rá k b a n  hasm enéses szék le te  k ife jeze tte n  v éres v o lt. 
A  sec tió n á l a z t  lá t tu k ,  hogy  a  jo b b  felső  tü d ő le b e ny t 
egészében k i tö l tö t te  eg y  ökö lny i n ag y ság ú , jó l k ö rül­
h a tá ro l t  k em én y  d a g a n a t ,  m e ly n ek  m e tsz lap já n  d ióny i, 
sá rg ásszü rk e  bű zös v á lad é k k a l te l t  ü reg  v o l t  lá th a tó . 
A  g y o m o r-b é lh u z a m ' n y á lk a h á r ty á já n  necrosisok  nem  
v o lta k , a n n a k  csu p án  n a g y m é rv ű  bő v érű ség e v o l t  
szem betű nő .

Arra gondoltunk, hogy a lázak a daganat­
szövet szétesése folytán jöttek létre. A mustár- 
nitrogennek a tumorsejtek szétesését fokozó 
hatása révén pedig olyan anticoagulatiós factorok, 
valószínű leg heparinszerű  anyagok ju tha ttak  a 
vérbe, melyek a mustárnitrogen therapia folyamán 
egyébként is létrejövő  heparinaemián kívül okozói 
voltak a gastro-intestinalis haemorrhagiáknak. 
Ez a felfogásunk annál inkább indokolt, mivel 
Smith, Allen és munkatársai azt találták, hogy 
szövetnecrosisok alkalmával valóban anticoagula­
tiós factorok válnak szabaddá. Ezek után, amint 
azt a táblázatunk m utatja, 25 ilyen vonatko­
zású betegnél gyű jtö ttünk össze véralvadásra 
vonatkozó adatokat.

Táblázatunk adatai azt m utatják, hogy az 
esetek többségében az alvadási idő  elnyúlik és a 
thrombininactiválás is fokozódik. A prothrombin 
idő  általában normális, viszont szembetű nő , hogy 
acut leukaemiák alkalmával jelentő s prothrombin 
deficitet találtunk. Acut leukaemiáknál Bemard 
szintén azt találta, hogy az alvadási idő  elnyúlik,

* A  t ih a n y i sym posionon  (1949. m á rc . 3 — 5.) ta r t o tt  
e lő adás nyom án .

szerinte az antithrombinszint emelkedése folytán. 
A laukaemiás esetekben minden bizonnyal a csont­
velő  sejtes elemeinek nagyfokú pusztulása okozza 
a véralvadási zavart. Ugyanezen ok folytán húzó­
dik el a véralvadás a mustárnitrogen therapia 
folyamán is, mert a mustárnitrogen részben a csont­
velő  sejtes elemeire, részben pedig valószínű leg a 
heparint termelő  sejtekre is hat. Magunk is több 
mustárnitrogen-készítmény cytoxikus hatását 
figyelhettük meg, amidő n a különböző  készítmé­
nyek cytotoxikus hatásától függő en anaemia, 
leukopenia és thrombocytopenia lépett fel. Smith, 
Jakobson, Spurr és Allen közleményükben szintén 
beszámolnak gastrointestinalis, illető leg cerebralis 
haemorrhagiákról, melyek mustárnitrogen kezelés 
kapcsán jö ttek létre. Eseteikben (5) az alvadási 
idő  m eghatározhatatlanul megnyúlt volt, vagy 24 
óra a latt sem alvadt meg a vér. Szerző k betegeik­
nek testsúlykg-ként 2 mg toluidinkéket adtak, 
mely rendszerint elég volt ahhoz, hogy az alvadási 
idő  24 órára normalizálódjon. Az alvadási idő

I .  Táblázat.
A lv ad ás i P ro - C oagu la-

K lin ik a i d iagnosis idő
p ercek b en

th ro m b in
%

tió s
fa c to r

+  +  + +  + ~f
1. A cu t leu k aem ia  . . . . 12 90 0 7
2. A cu t le u k aem ia  . . . . 15 76 o*6
3. A c u t leu k ae m ia  . . . . I I 8 5 0 7
4. A cu t le u k aem ia  . . . . 9 - 5 80 0*6
5. C hr. m ye lo id

leu k aem ia  ........... 3 I O O 0-9.
6. C hr. m ye lo id

le u k aem ia  ........... 9 I O O o*6
7. Cc. v e n t r i c u l i........... 12 I O O 0-6
8. Cc. p u lm o n is  ........... 9 I O O 0 7
9. Cc. lignuae cum

m e t a s t.................... 9 I O O 0 7
10. Cc. to n s i l la e  ........... 7 H O 1*1
11. Cc. pu lm o n is  ........... — o-8
12. Cc. a u r i s.................... 5 I O O 1*0
13. Cc. p y lo r i ............... 4 I O O 1*1
14. Cc. pu lm o n is  ........... I O I O O 0-6
15. Cc. rec ti  .................... 5 88 1*0
16. Cc. vesicae u r in a r ia e 7 I O O 0 7
17. A bscessus pu lm o n is 7 I O O 0 - 9
18. A bscessus pu lm o n is 8 I I O o*8
19. E m p y a e m a  th o rac is 8 I O O o-8
20. A bscessus m ed ias ti-

n a l i s........................ 5 I O O 1*0
21. A bscessus p u lm on is 7 H O 0 7
22. A bscessus p u lm on is
23. H e p a ta rg iá s  com a . .

9 I O O 0 7
— 52 o*6

24. Ic te ru s  s im p lex  . . . . 6 90 1*0
25. I c te ru s  s im p lex  . . . . 6 8 5 - o -9

4- 4- A z a lv a d á s i id ő t p a ra f f in o z o tt  ó raüvegen  
ü v eg szá ln ak  á th u z o g a tá sá v a l n éz tü k . N o rm , é r té k  3 — 6 
perc .

4 - 4- A  p ro th ro m b in  id ő t az  egy  p h as isú  Q u ick- 
m e tó d u ssa l h a tá ro z tu k  m eg.

4 - A  G erendás-m ódszerre l n é z e tt  th ro m b in in ­
a c t iv á lá s  Pálos sz e r in t co ag u la tió s  fa c to rb a n  (controll- 
értékjtalált érték) v a n  k ife jezve.

2 1 0
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akkor is normalizálódott, ha a vérhez in vitro 
adtak  toluidinkéket. Ezen megfigyelések tehát azt 
bizonyítják, hogy mustárnitrogen therapia folya­
mán az alvadási idő  megnyúlása a keringő  hepa­
rin, ill. heparinszerű  anyagok vérszintjének az 
emelkedése folytán jönnek létre. A továbbiakban 
aztán arra voltunk kíváncsiak, hogy in vitro 
kísérletekben hogyan változik a thrombininacti- 
válás a feltételezett fermentativ mű ködéssel befo- 
lyásoltatása révén. Erre vonatkozóan szintén 
mustárnitrogennel végeztünk kísérleteket. Egyi­
künk Sellei ugyanis m ár 1934-ben megfigyelte 
ték szöveti gázanyagcserekísérletekben a müs- 
tárgáz activ hatását rosszindulatú daganatok­
ban. K im utatta, hogy mustárgáz hatására a szö­
vetek oxygen fogyasztása normalizálódik, gly- 
kolythicus fermentativ functiója pedig csökken.
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I .  ábra a phys. NaCl-ban oldott mustárnitrogen biológiai 
activitásának feltüntetésére a thrombininactiválás alapján. 
A thrombininactiválási idő  coagulatiós factorban kifejezve.

A különböző  mustárkészítmények hatásának alapja 
is fontos sejtenzymek inactiválása, amint azt 
Gilman, Philips és Karnovszky (1946) kim utatták.

Kísérleteinkhez Karnovszky által rendelkezé­
sünkre bocsátott mustárnitrogent (methyl-bis- 
ß-chloraethyl-amin) használtunk, mely poralak­
ban üvegenként 10 mg mustárnitrogent tartalm az. 
Ezt a mennyiséget 10 ccm physiológiás konyhasó­
ban oldottuk és ebbő l az oldatból meghatározott 
idő pontokban o-i ccm-t te ttünk  2 ccm vérhez, 
melynek thrombininactiváló képességét vizsgáltuk. 
Azt találtuk, hogy a mustárnitrogen a thrombinin- 
activálást csökkenti, biológiai activitása pedig 
az első  percekben állandóan fokozódik és kb. 5 perc 
múlva éri el activ itásának maximumát. E ttő l az 
idő tő l kezdve a mustárnitrogen activ itása állan­
dóan csökken és mintegy 20 perc múlva már 
constans hatású m arad (lásd I. ábra). Érdekes, 
hogy a mustárnitrogen oldat a prothrombinidő t 
nem változtatta  meg. Azt láttuk, hogyha a m ustár­
nitrogen oldatot 5—io-r-20—30 és 40 perc múlva 
te ttük  a vérsavóhoz, az a prothrombin idő t mindig 
ugyanolyan mértékben nyú jto tta  meg, m int egy 
hasonló pH-jú sósavoldat (1. 2.- ábra).

Ezen kísérleteink folyamán arra gondoltunk, 
hogy a mustárnitrogen kat’on biológiai activitása 
a heparin felé irányul, mivel a heparin Gilman és 
Philips vizsgálatai szerint mustárnitrogennel rea­
gáló csoportokat tartalmaz. Valóban, a heparin+  
m ustám itrogent tartalm azó vér thrombininactivá- 
lása a csak heparint tartalm azó vérhez képest 
csökkent is. Ennek értelmében tehát a mustár- 
nitrogennek a throm bininactiválásra való hatása 
a mustárnitrogen basis erő s positiv töltésével hoz­
ható összefüggésbe. Ezen elképzelés értelmében a 
positiv normalpotentialú mustárnitrogen kation 
neutralisálja a heparin savi gyökeit. Mivel pedig 
a heparin anticoagulatiós hatása negativ electro- 
mos töltéseihez van kötve (Chargaff és Olson) a 
mustárnitrogen neutralisatio révén inactivvá vá­
lik. A heparin neutralisatiója a ható thrombin 
mennyiségét növeli, ezért a thrombininactiválás 
csökken, azaz a vér hamarabb alvad meg.

Összefoglalás : 1. A mustárnitrogen in vivo a 
thrombininactiválást fokozza, az alvadási idő t 
elnyujtja 'a létrejövő  heparinaemia következtében.

W
ír

2.5“
ív

W

§ 15

10“

5"..

I ]

. : K N .-o l ia t u. ü jyanilyen ph.-jii U C L .o ld a t1

- -

flopmdl 0ĉ.c3
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I I .  ábra. Ugyanazon mustárnitrogen oldat biológiai 
activitása a prothrombin-idő ben nem ju t kifejezésre.

2. In vitro kísérletekben mustárnitrogen hatá­
sára a thrombininactiválás csökken. A m ustár­
nitrogen kation valószínű leg neutralisalja a heparin 
savi gyökeit.

3. A mustárnitrogen biológiai activ itása az 
oldás u tán 5 perc múlva éri el maximumát és 20 
perc múlva lényegesen kisebb és constans hatású 
marad.

IR O D A L O M . Barnard : J a m a  132, 263, 1946. — 
Sellei-Jány : B iochem ische Z e itsch r if t 1935. 275. 3. 4. — 
Chargaff és Olson cyt. Jorpes. : H e p a r in  in  th e  T re a tm e n t 
o f th ro m b o sis , 1946. — Gerendás : O. L . 1947, 42. — 
Gerendás, Csefkó, Udvardy : O. H . 1948, 3, 24. — Gilman 
és Philips : Science 103. 2675. 1946. — Pálos László 
Ádám  : O. L . 1948, 52. — Smith, Jakobson, Spurr, Allen 
és Block : Science 1949, 107—2784—474. — Sm ith and 
coworkers. : J a m a  132, 263 — 1946.

I l H c a j i i i :  Up.  A H T a n o n n 3 o j i t a H ,  
HP. K o Ma p o M H HoatecJ) h j  p. Ill e ji  ji  e h 
K a  m  h  Ji Ji o : U E H C T B H E  rO P H H H H O rO  A 3 0 T A  
H A  C B E P T b IB A H M E  K PO BM .

1 . rop m u m b iit  a30T in  v iv o  n om n n aeT  cn o co ß - 
HOCTb TpOMÖima aKTHBHpOBaTbCJI, ynaJIMHHeX npeMU  
CBepTbiBaHHH KpoBH, BCJieacTBiie co3naBineftcH  r e n a-  
pnneMHH. 2 . B  DKcnepiiM eiiTax in  v itro  aKTunBunauiiH  
TpoMÖHHa H3-3a ropam iH oro aaoTa yiueHbinaeTCH. 
K araoH  rop'uiHHoro a30Ta HaBepHO HeüTpajiH 3yeT
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KHCJioTHyio r p y n n y  ren n a p ira a . 3. EnojiorHuecKaH 
aKTHBHocTb rop am iH oro  a30Ta nocTHraeT MaKCHMyiwa  
q ep e3 5  m h h v t  KaK o h  pacTBopuTCH, a  u ep e3  20 
MHHyT aeííCTiiite e rő  CTaiioBHrcíi siia 'iH Te.iL iio m c h b - 
Uie H KOHCTaTHO.

Z . A n t a l ó c z y ,  J . K o m á r o m y  e t  C. S e l l e i :  
L ’effet de la moutarde azotée sur la coagulation sanguine

i°  L a  m o u ta rd e  azo tée  e f íec tu e  in  vivo une 
a u g m e n ta t io n  d e  l ’a c t iv a t io n  th ro m b in iq u e  e t  u n

a llo n g em en t du  te m p s  de co a g u la tio n  d ft ä  la  p ro d u ctio n  
d ’h ép arin ém ie .

2° L es expériences in  vitro p ré se n te n t u n e  d im in u ­
t io n  d e  l ’a c t iv a t io n  d e  la  th ro m b in e  sous P a c t io n  de la 
m o u ta rd e  azo tée . I I  p á r á i t  p ro b ab le  q u e  les ra d ic a ux  
ac ides de l ’h ép a r in e  so ien t n e u tra l isé s  p a r  le  c a t io n  de la  
m o u ta rd e  azo tée.

3° L ’a c t iv i té  b io log ique d e  la  m o u ta rd e  azo tée  
a t te in t  son  m a x im u m  5 m in u te s  ap ré s  la  d isso lu tio n  ; 
au  b o u t de 20 m in u te s  eile s ’ab a isse  sen s ib lem en t to u t  
en  c o n se rv a n t u n e  a c t iv i té  co n s ta n te .

A csornai kórház belosztályának (fő orvos : Ferenczi Sándor dr.) közleménye

A V id a l-reac tio  v ise lk e d é sé r ő l typhus e llen i v éd ő o ltá so k n á l 

k ü lö n b ö ző  lá z a s  b e te g s é g e k  h a tásá ra*
I r t a : FERENCZI SÁ N D O R  dr.

Ismeretes, hogy a hastyphus a latt a beteg 
vérében a typhusbacillusokat agglutináló antites­
tek  megszaporodnak, a Vidal-reactio positiv lesz, 
vagyis a beteg vérsavója a typhusbacillusokat 100 
feletti higításban is agglutinálja. A typhus elő re­
haladtával az agglutinintermelés mindjobban foko­
zódik, a Vidal-reactio mindig nagyobb higításban 
lesz positiv. Ezt a tény már régen megfigyelték, 
így Topley és Wilson már 1928-ban grafikonon áb­
rázolták, hogy a typhus elő rehaladtával hetenként 
mennyivellesz több a positiv Vidal-reactiók száma. 
Nálunk Feleskei dolgozta fel azt a kérdést 1935 
végétő l megjelent közleményeiben. Ezekbő l a 
megfigyelésekbő l azt a szabályt lehetett felállítani, 
hogy ha egy lázas betegség alatt a Vidal-reactio 
titere emelkedik, teh á t mindig nagyobb higításban 
lesz positiv, akkor a betegnek hastyphusa van. 
Ez a szabály tényleg érvényes volt addig, amíg a 
typhus elleni védoltások nem kezdtek nagyobb mér­
tékben elterjedni. Ezzel kapcsolatban azonban 
csakhamar azt figyelték meg, hogy a typhus elleni 
védoltás után is positiv lesz a Vidal-reactio, utána 
egy idő vel negatívvá válik, de akármilyen más, 
közbejött lázas betegség hatására ismét positivvá vál­
hat, tehát sorozatos vizsgálatnál itt is titer emelkedést 
találhatunk anélkül, hogy a betegnek hastyphusa 
lenne.

Pontos vizsgálatok hiányoztak abban az 
irányban, hogy a védoltottaknál néhány százalék­
ban állnak elő  ilyen nem specifikus »védoltási 
reactiók« (minek oka fő leg a védoltottak kis száma 
volt), tehát nem lehetett pontosan megítélni, hogy 
hány százalékot von le ez a tény a Vidal-reactio 
megbízhatóságából? Mindenesetre ezt a lehető séget 
mindig szem elő tt kell tartan i, tehát ezek után 
már nem jelenthet 100%-osan typhust az a tény, 
hogy a Vidal-reactio titere emelkedik egy lázas 
betegség alatt. Romberg már 1923-ban, Fejes 
pedig 1926-ban közölték azt a megfigyelést, hogy 
typhus ellen védoltottaknál a Vidal-reactio más 
lázas betegség hatására is ú jra positivvá válhat. 
Hogy nem specifikus inger mennyire fokozhatja 
a Vidal agglutinatiós titerét, azt Lő hr megfigye-

* E lő a d v a  a  K o lab  Szakcs. 1949. dec. 15-i ü lésén .

lése is bizonyítja, aki bizonytalan typhusesetek- 
bentejin jectió t ajánl, mely u tán 12 órával a Vidal- 
reactio tite re  erő sen fokozódik, ha a betegnek- 
typhusa van, de a Vidal-eredmény bizonytalan, 
volt.

Hogy az így elő állott zavart kiküszöböljék, a 
Vidal-reactiót nemcsak quantitative, hanem quali­
ta tive is kezdték vizsgálni. Ugyanis felismerték, 
hogy a typhusbaktérium  testében és csillóiban 
másféle antigének vannak, az O-, illetve H-typu- 
súak és ezek ellen ismét kétféle antitest term elő ­
dik, melyek ismét elkülöníthető en kétféle aggluti­
n á ló t  hoznak létre, az 0 - és a H -typusút. Egy 
ideig a megfigyelés azt látszott bizonyítani, hogy 
védoltás után fő leg a H-typusú agglutinatio lesz posi­
tiv és nem specifikus ingerre, tehát más lázas beteg­
ségre is ez válik ismét positivvá. Eszerint a H -ty­
pusú agglutinatio bárm ily magas volta, vagy pedig 
titermelkedése egy bizonyos lázas betegség alatt 
egyáltalán nem bizonyít typhus m ellett, míg ha 
az 0-typusú agglutinatio akár 200-ig is positiv, 
vagy pedig emelkedik a titere, akkor az biztos 
typhust jelent (Lovrekovich). Regler, Schmidt, 
Jóós szintén hangsúlyozták, hogy kellő  kritikával 
kell megítélni typhus elleni védoltás u tán a Vidal- 
reactiót és titerem elkedést.

Nagy szerint is, typhus ellen védoltottaknál a 
H -typusú agglutinatio lesz positiv, tehát lázas 
betegnél védő oltás után ez nem értékesíthető  
typhus mellett. Ellenben a O-typusú agglutinatio 
bizonyítóbb erejű , mely erő sebb hígítás mellett 
akkor is typhus m ellett szól, ha a beteg védoltást 
kapott, ugyanis szerinte is a védő oltás nem szo­
kott O-typusú agglutinatiót hátrahagyni.

Lembach szerint is az 1 : 200, vagy az ennél 
magasabb tite rű  O-typusú agglutinatióról felté­
telezhetjük, hogy specifikus agglutinatióról van 
szó, tehát typhusa van a betegnek és ilyenkor á lta­
lában titerem elkedést találunk.

Még 1941-ben észleltem és közöltem két ese­
te t, egy miliaris tbc.-t és egy maláriát, m indkettő 
oltva volt typhus ellen és m indkettő nél a O-ty­
pusú agglutinatio 800-ig volt positiv, a H-typusú 
pedig 6400, illetve 800-ig. Akkor fel is hívtam  a,
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figyelmet arra, hogy a O-typusú agglutinatio is 
elő fordulhat m int nem specifikus reactio is ily 
nagy hígításban is, tehát nő ni kellett a titerének 
egy más, lázas betegség hatására. A háborús v i­
szonyok m iatt akkor nem volt lehető ség arra, hogy 
egy ilyen betegnél a V idal-titer változását hetekig 
figyelemmel kísérjük annál is inkább, m ert akkor 
még csak fő leg katonák voltak oltva typhus ellen.

Ezután több közleményt olvastam, melyek­
ben szintén arról számoltak be, hogy O-agglutinin 
védoltottaknál is elő fordul és azért a typhus kór- 
ismézésében nem értékelhető  (Regamey és Grum- 
bach, Pijper, Schöne). Ugyanekkor más véleményt 
is lehet olvasni, így Gózony azt állítja, hogy a Vidal- 
reactio titeremelkedése biztos typhust jelent és 
idézi, hogy egyesek szerint védő oltottaknál csak 
H -typusú agglutinin található.

Mivel, am int látható, az irodalomban az egyes 
agglutinatiós typusok (H és O) jelentő ségérő l 
eltérő k, ső t ellentétesek a vélemények, így érde­
mesnek látszott nagyobb beteganyagon kivizs­
gálni, hogy hány százalékban lépnek fel ezek a 
nem specifikus reactiók?

Elkezdve ezirányú vizsgálataimat, válogatás 
nélkül küldtem vért Vidal-vizsgálatra minden 
lázas betegtő l, akinél a betegség oka k im utatható 
volt és typhus ellen védoltást kapott. A vizsgálatokat 
az OKI végezte (a budapesti központ és a szom­
bathelyi állomás). Összesen iöo beteget vizsgáltam 
így meg, ezek közül az első  io  positivat addig ész­
leltem, míg a positiv Vidal-reactio ismét nega­
tívvá vált. Ez eléggé körülményes volt, nehéz volt 
már gyógyult és kibocsátott betegeket hetekig, 
ső t hónapokig berendelni újabb vérvételekre, ezért 
a további eseteknél a positiv esetben is már csak 
egy vizsgálat tö rtén t. Az egyszeri vizsgálatnál ke­
vesebb positiv eredményt lehetett kapni, m int az 
ismételtnél, am int a következő kbő l kitű nik.

Az első  30 beteg vizsgálatánál 10 esetben kap­
tam  positiv V idal-reactiót, ezeket addig követtem, 
amíg negatívvá váltak. A következő  betegségeknél 
lehetett védoltás u tán positiv V idal-reactiót találni: 
tonsillaris sepsis, abscessus paranephrjticus, gan- 
graena pulmonum, influenza, malária, pleuritis, 
pneumonia, cholangitis, polyarthritis éfphlegmone 
linguae. Negativ V idalt ta lá ltam  ugyanezeknél a 
betegségeknél (kivéve a tonsillaris sepsist), to ­
vábbá pelveoperitonitis gonorrhoicánál, leptospi­
rosis grippotyphosánál, meningitis serosánál, en­
terocolitis acutánál, valam int lázas herpes labi­
álisnál. Tehát am int látjuk, az »oltási« Vidal- 
reactiók nincsenek bizonyos betegségekhez kötve, 
sokkal inkább úgy látszik, hogy a beteggel, illetve 
a beteg alkatával vannak összefüggésben, az  ̂erre 
irányuló vizsgálataink folyamatban vannak. É rde­
mesnek látszik az első  tíz részletesen kivizsgált 
esetbő l négyet bő vebben ism erte tn i:

1. L . L . 27 éves férfi, v é d o l tv a  ty p h u s  e llen  1947. 
áp r i l isáb a n . 1948 m á ju s  15 ó ta  beteg , be tegsége to ns il-  
l i t isse l k ez d ő d ö tt, a z ó ta  á l lan d ó a n  m ag as a  láza , hideg ­
ráz ása i is v a n n a k . K ó rh áz i fe lv é te l m á ju s  30-án. Igen  
n ag y , középen  összeérő  to n s i l lá k , sep ticu s  hő m érsékle t, 
feh é rv é rse jtsz ám  16.000, k ü lö n b en  n e g a tiv  le le t. P en i­
c i l l in t, u l t r a s e p ty l t  és lá z c s il la p ító k a t k a p . J ú n iu s  i -é n  
h ir te le n  n ag y fo k ú  h as i gö rcsei je len tk ez tek , fő leg a  h as

felső  része n y o m ásérzék en y , defense is ész le lhető , fehér­
v é rse jtsz ám  19.500, h ő m é rsé k le t 39 fok  C. M e tas ta ticu s  
h as i tá ly o g  (esetleg  a n n a k  p e rfo ra tió ja )  g y a n ú ja  m ia t t  
h a s m ű té t tö r té n t ,  m ik o r  is  a  h as i le le t te l je sen  n eg a tiv  
v o l t  ( te h á t a  be tegsége h a rm a d ik  h e téb en ), a  h a sb a n 
és a  v ék o n y b e lek en  se m m it sem  le h e te t t  ta lá ln i ,  te há t  
esetleges h a s ty p h u s t,  v a g y  p ed ig  b é lp e r fo ra t ió t k i 
le h e te t t  zá rn i. A  m ű té t  te h á t  n em  tu d o t t  m a g y a rá z a to t 
a d n i a  b e te g  h ir te le n  h a s i fá jd a lm á ra  és a  d efensera . 
A  m ű té t  u tá n  to v á b b  f o ly ta tó d o t t  a  pen ic il l inkeze lés 
(2,200.000 egység), u l t ra s e p ty l t ,  v é rá tö m le sz té s t is 
k a p o t t  a  b e teg , a  lá z a  csö k k en t és jú n iu s  7 -tő l kezdve 
a  b e te g  te l je sen  lá z ta la n  v o lt .  A  m ű té t i  te rü le tb e n fe lü ­
le tes  b ő rg en n y ed és k e le tk e z e tt,  íg y  az  p e r  secundam 
g y ó g y u lt ( ta lán  ez is h o z z á já ru lt  a  gyógyu láshoz, ab s ­
cessus f ix a tio ?), d e  a  b e te g  jú n iu s  14-én g y ó g y u ltan  
h a g y ta  el a  k ó rh á z a t. A  V id a l-reac t io  e red m én y e i a  
k ö v e tk ez ő k  v o l t a k : m á ju s  30-án  ú g y  a  H , m in t  az
0  ty p u s  1 : 200-ig p o s it iv , jú n iu s  4 -én  u g y a n a z  az  e red ­
m én y . Jú l iu s  5-én a  H  ty p u s  1 : 1600-ig, az  O ty p u s ped ig
1 : 400-ig  p o s it iv . Jú l iu s  20 -án  ú g y  a  H , m in t  az  O ty p u s
1 : 800-ig p o s it iv . T e h á t a  b e teg  lá z ta la n , gyógyult álla­
potában tovább nő tt a Vidal-reactio agglutinatiós litere ! 
N ov . 30 -án  ú g y  a  H , m in t  az  O ty p u s  1 : 200-ig p o s it iv . 
D ec. 31-én m in d k e ttő  ism é t 1 : 400-ig  p o s it iv  (a k ét  
v iz sg á la t k ö z ö t t  a  b e te g n e k  p á r  n a p ig  ta r tó  lázas meg­
hű lése v o lt) .  1949. m á rc iu s  20 -án  m in d k é t ty p u sú  
a g g lu tin a tio  m ég  m in d ig  1 : 200-ig p o s it iv . T o v áb b  nem  
le h e te t t  a  v iz sg á la to k a t fo ly ta tn i .  M eg jegyzem  m ég, 
h o g y  ú g y  i t t ,  m in t  a  tö b b i  v iz sg á la to k n á l a  h a e m o c ultu ra  
á l la n d ó a n  n e g a tív  v o l t .  T e h á t en n ek  a  b e teg n e k  b iz to s , 
h o g y  nem  v o lt  h a s ty p h u sa , n ag y , g y u lla d áso s  to n s i l lá i 
v o lta k , a  feh é rv é rse jtsz ám a  16.000 — 19.000 k ö z ö t t  
v á l to z o t t  és a  be teg ség e h a rm a d ik  h e té b e n  tö r té n t  
h a s m ű té tn é l a  v ék o n y b e lek en  sem m iféle e lv á lto z á s t nem  
le h e te t t  ta lá ln i .  É rd e k e s  m ég az, h o g y  a  b e teg n é l ak k o r  
k ö v e tk e z e tt  h e  a  V id a l-reac tio  n ag y fo k ú  tite rem e lkedése , 
am ik o r  m á r  rég en  lá z ta la n  v o l t  és a  rec o n v a le sce n tiá b an  
v o lt, m ik o r is  a  H - ty p u sú  a g g lu tin a tio  t i te re  1 : 200-ró l 
1 : 1600-ra, az O ty p u sé  ped ig  1 : 200-ró l 1 : 800-ra
n ő t t  m eg  és ezek  a  re a c tió k  fe ltű n ő  hosszú  ide ig  p os it iv o k  
m a ra d ta k . A  v é re k e t m in d  »atypusos h a s ty p h u s , védo ltva«  
m eg jegyzéssel k ü ld tü k  b e  az O K I-n ak .

2. V . A . 40 éves férfi, o l tv a  1946-ban. M á jus 26. óta  
b e teg , lázas . F e lv é te l jú n iu s  9-én . E le in te  csak  láz a t 
le h e t ész le ln i h e ly i le le t né lkü l, feh é rv é rse jtszám 15.200, 
m a jd  jú n iu s  22-én m e g ta lá l ju k  a  b a lo ld a l i  v esekö rü li 
tá ly o g o t, m ég  a z n a p  fe ltá rás , jú n iu s  25 -tő l k ezd v e  lá z ­
ta la n  és jú l iu s  4 -én  e lh a g y ta  a  k ó rh á z a t. V id a l e red ­
m én y e i a  k ö v e tk ez ő k  : jú n iu s  13-án  n eg a tiv , jú n iu s  20-án  
a  H  ty p u s  1 : 200-ig, az O ty p u s  1 : 100-ig p o s it iv. Jú l iu s  
2 -án  m in d k e ttő  ism é t n e g a tiv . I t t  te h á t  sz in tén  a  sze­
m ü n k  e lő t t  e m e lk e d e tt és csö k k en t a  V id a l-reac tio  ti te re  
v esekö rü li tá ly o g  esetén , az  első  e red m én y  n e g a tiv  v o lt, 
te h á t  h a  n em  ism é te ltü k  vo lna , a k k o r  ez az ese t a  neg a ­
t ív o k  közé ta r to z o t t  v o ln a .

3. B . I .  36 éves férfi, o l tv a  1948. m á ju sá b a n , fogoly ­
tá b o rb a n  te tra -o ltá ssa l .  L ázas  jú l iu s  1. ó ta , h id eg­
rá z á sa i v a n n a k . F e lv é te l jú l iu s  7-én, p lasm ó d iu m  p osit iv , 
m a lá r iae llen es keze lésre  jú l iu s  xo-tő l lá z ta la n  és 20-án 
g y ó g y u lta n  tá v o z ik . V id a l e re d m é n y e i : jú l iu s  18-án 
H  ty p u s  1 : 400-ig p o s it iv , O ty p u s  és p a ra ty p h u s  
B  n eg a tiv . Jú l iu s  27-én  H  ty p u s  v á l to z a t la n , e llenben  
p a ra ty p h u s  B  e llen  is 1 : 400-ig p o s it iv  l e t t  az agg lu ­
t in a t io  ! N ov . 28 -án  ism é t egy ik  a g g lu t in a t io  n e g a tiv . 
T e h á t eb b en  az  ese tb en  is  szem ü n k  lá t tá r a  n ö v e k e d e tt 
és csö k k en t a  p a ra ty p h u s  B  e llen i t i t e r  m a lá r ia  esetén  
és ped ig  sz in tén  ak k o r, am ik o r  a  b e te g  m á r  rég en  láz ta la n  
v o l t !

4. B . J .  46 éves férfi, o l tv a  1946-ban. S zep t. 29. ó ta  
lázas, fe lv é te l szep t. 30-án, b a l  a lsó lebeny  p n eu m on iá ja  
v a n . C sak  u l t ra se p ty l re  g y ó g y u lt, o k t. i - tő l  m á r  láz ta la n , 
te h á t  csak két napig volt lázas ! O k tó b er 8 -án  m á r  g y ó g y u l­
ta n  h a g y ja  el a  k ó rh á z a t. V id a l e re d m é n y e i : o k t. 2 -án  
( te h á t ek k o r m á r  lá z ta la n  v o lt)  H  ty p u s  1 : 200-ig, O 
ty p u s  1 : 100-ig p o s it iv . O k t. 8 -an  u g y an e z  az  eredm ény . 
O k t. 26 -án  H  ty p u s  1 : 800-ig, O ty p u s  1 : 100-ig po s it iv . 
N ov . 9 -én  H  ty p u s  1: 400-ig, O  ty p u s  1 : 200-ig p o sit iv , 
v ég ü l no v . 22-én m in d k e ttő  n eg a tív .
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A többi hat esetben a Vidal-reactio i  : 200— 
400-ig volt positiv, ezekbő l az O-typus 4 esetben 
volt 200-ig, vagy efelett positiv. Három esetben az 
OKI az eredményt »oltási reactio?« - megjegy­
zéssel küldte vissza.

A harminc' megvizsgált acut lázas betegség­
ben szenvedő  betegbő l csak egy volt a nő  (pneu- 
moniája volt, a Vidalja negativ eredményt adott), 
aminek valószínű leg az a m agyarázata, hogy míg 
a férfiak jóformán kivétel nélkül oltva voltak 
typhus ellen a katonaságnál, addig a nő knek csak 
egy része kapott védő oltást, továbbá az, hogy az 
acut lázas megbetegedés (pneumonia, pleuritis) 
a férfiak közt gyakoribb volt, ami valószínű leg a 
szabadban való munkával van összefüggésben.

Ha ezt a tíz eredményt vizsgáljuk, akkor azt 
gátjuk, hogy bár mindegyik vér »atypusos has- 
typhus« és »védoltást kapott« megjegyzéssel le tt 
beküldve az OKI-nak, csak három esetben küldték 
vissza az eredményt »oltási reactio?« megjegy­
zéssel, a másik két esetet csak a Vidal-reactio jelen­
leg szokásos értékelése alapján hastyphusnak lehe­
te tt  volna venni, bár ezek is csak oltási reactiók 
voltak. Nézzük most azt, hogyan viselkedett a 
kétféle agglutinatio, a H- és az O-typus? A H- 
typusú agglutinatio m ind a tíz  esetben 1 : 200-ig, 
vagy felette volt positiv, míg az O-typusú csak hat 
esetben volt az, egyszer pedig a paratyphus B 
elleni agglutinatio volt 1 : 400-ig positiv. Tehát 
tény az, hogy typhus elleni védő oltás u tán a 
H -typusú agglutinatio gyakrabban positiv, mint 
a O-typusú, de azért az O-typusú is elég gyakran 
positiv ahhoz, hogy a Vidal-reactio ioo% -os érté­
kelhető ségét megdöntse. Érdekesek végül azok 
az esetek, ahol akkor volt észlelhető  a Vidal- 
reactio titeremelkedése, amikor a betegek már 
láztalanok voltak. Tehát nem tartható fenn 
továbbra is az az állítás, hogy a Vidal-reactio titer­
emelkedése csak typhus alatt fordul elő és így az ok­
vetlen typhust jelent, sem az, hogy védoltás után 
csak a H-typusú agglutinatio fordul elő és ezért az 
1 : 200-ig, vagy efeletti O-typusú agglutinatio biz- 
osan typhust jelent.

t A következő  70 esetben csak egyszer tö rtén t a 
Vidal-reactio vizsgálata, ebbő l 15 esetben volt a 
Vidal-reactio positiv. Ezekben az esetekben a 
H -typusú agglutinatio titere 1 : 100-tól 1 : 1600-ig, 
a O-typusú pedig O-tól szintén 1600-ig terjed t, 
'200-ig és felette pedig tíz esetben volt positiv. Ez száza­
lékra kevesebb, m int az első  harmincnál, de a m a­
gyarázatára k itértem  már, m ert az elő ző  csoport- 
jban volt eset (a 2. számú), mely a negatívok közé 
ü tö tt volna, ha csak egyszeri vizsgálat tö rtén t 

v olna. Tehát valószínű leg ebben a 70 esetben is 
 ̂öbb positiv Vidal-eredményt lehetett volna kapni, 

h  a többször végeztük volna el a Vidal-reactiót, 
m ert le ttek  volna olyan esetek, melyeknél az ismé­
te lt vizsgálatnál vált volna a V idal-reactio posi- 
tivvá. Tehát a 70 esetben kapott 15 positiv Vidal- 
ból 10 esetben volt a O-typusú agglutinatio 200-ig, 
vagy felette positiv, egyszer pedig a paratyphus 
C ellen volt 1 : 400-ig positiv (pneumoniás beteg­
nél), tehát ezeket az eseteket egyes szerző k szerint

a laboratórium i eredmény alapján typhusnak 
lehetett volna venni. A H -typhus 13 esetben volt 
200-ig, vagy felette positiv, egy esetben csak 100-ig 
volt positiv, ugyanekkor az O-typus 1 : 400-ig 
volt positiv. A paratyphus C-t agglutináló esetben 
a beteg szintén kapott védő oltást, de úgy a H-, 
m int az O-typusú agglutinatio negativ volt 
nála.

Tehát összegezve a két csoportot, 100 olyan lázas 
betegnél, akik typhus ellen védoltva, voltak és kimu­
ta tható  lázas betegségük volt, 25 esetben volt posi­
tiv a Vidal-reactio. Ebbő l 18 esetben volt olyan jel­
legű , hogy az O-typus 1 : 200-ig, vagy felette volt 
positiv, vagy pedig paratyphus B és C ellen volt 
positiv és így ez, ellentétben az irodalomban közölt 
vélemények egy részével, még sem jelentett typhust. 
Ismétlem, hogy ezek a számok valószínű leg na­
gyobbak lettek volna, ha többször is lehetett 
volna minden betegnél a Vidal-reactiót elvé­
gezni.

Ezekbő l a megfigyelésekbő l tehát több kö­
vetkeztetést lehet levonni. Elő ször is azt, hogy 
védoltottaknál a V idal-reactiót csak az egész kli­
nikai képpel egybevetve lehet megítélni, tehát itt 
a typhus kórismézése nem Vidal-diagnózis. Ezt bizo­
nyítja  az is, hogy az OKI összesen csak négy 
esetben küldte vissza az eredményt »oltási reac­
tio ?« megjegyzéssel (ezekbő l egy a második, 
/15-os csoportban volt), holott a több i 21 is csak 
az volt. Látjuk továbbá azt is, hogy nem segít a 
Vidal-reactio qualitativ vizsgálata sem, m ert az 
O-typusú agglutinatio is elég gyakran fordul elő  
védő oltás u tán is 200-as és feletti higításban, ső t 
egész 1600-ig lá thattuk  a t ite r emelkedését. Ebbő l 
viszont az is következik, hogy védoltottaknál 
egy lázas betegség a latt a Vidal-reactio titeremel­
kedése egyáltalán nem bizonyítja azt, hogy az ille­
tő nek biztosan typhusa van.

Sajnos, az irodalomban ism ertetett V i-typusú 
antigénnel, illető leg agglutinatióval nem állott 
módunkban megfigyeléseket gyű jteni, Pijper sze­
rin t ugyanis ez csak typhusnál (illetve bacillus- 
gazdáknál) fordulna elő , védoltás u tán  nem.

Tehát 100 esetbő l 25-ben kaptunk kifejezett 
V idal-titer emelkedést védoltás után, más lázas 
betegség hatására akkor, amikor a betegnek biz­
tosan nem volt typhusa, tehát az esetek 25%-ában 
kapott positiv Vidal-reactio egy esetben sem volt 
specifikus, azaz nem typhus következtében állott 
elő , hanem csak oltási reactio volt, azaz typhus 
elleni védő oltás u tán más lázas betegség hatására, 
tehát nem specificus ingerre lett positiv. Ezekbő l 
négy esetben a laboratórium i szakemberek elő tt 
is felmerült az oltási reactio gyanúja, de 21 esetet 
csak a laboratórium i eredmény alapj án typhusnak 
lehetett volna venni, tehát még így is 21%-ban 
adott volna a Vidal-reactio téves eredményt véd­
oltottaknál, hacsak a laboratórium i eredményt 
néztük volna az egész klinikai kép h e ly e t t !

Összefoglalás : Szerző  100 typhus ellen védol­
to t t  betegnél, akiknek más, k im utatható lázas 
betegségük volt, sorozatos vizsgálatokat végzett
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abban az irányban, hogy a Vidal-reactiójuk 
hogyan viselkedik ? '

Arra az eredményre ju to tt, hogy ioo beteg 
közül 25-nél volt ta lá lható olyan fokú Vidal- 
reactio titeremelkedés * ami m iatt az illető  beteg­
ségét typhusnak lehetett volna tartan i. Az OKI 
serológiai laboratóriuma, mely a vizsgálatokat vé­
gezte, figyelmeztető  megjegyzések mellett is csak 
négy esetben lá tta  az oltási reactio gyanúját fenn­
forogni, így a többi 21 esetet csak a laboratórium i 
eredmény alapján typhusnak lehetett volna ta r ­
tani. Tehát 25%-ban volt kifejezett (1 : 200-ig és 
felette) Vidal titeremelkedés anélkül, hogy a betegnek 
hastyphusa lett volna és ez 18%-ban volt olyan jel­
legű , hogy a jelenleg szokásos megítélés szerint 
typhusra bizonyítónak lehetett volna venni. Az O- és 
H-typhus szerinti megkülönböztetés sem segít 
védő oltás után, mert 16 esetben (%-ban) a O-ty- 
pusú agglutinatio is 1 : 200-ig, vagy pedig felette 
volt positiv (lásd Lovrekovich), anélkül, hogy a be­
tegnek typhusa lett volna.

Tehát typhus ellen védő oltottaknál a Vidal- 
reactio 18—2$°/0-ban ad téves eredményt, ha az 
illető k valamilyen más lázas betegséget kapnak, 
azaz különböző  jellegű  V idal-reactiotiteremelkedé- 
seket kapunk akkor is, ha a betegnek hastyphusa

egyáltalán nincsen. Tehát ilyen esetekben a Vidal- 
eredményt kellő  kritikával kell fogadni, egyéb 
vizsgálatokat is kell végezni (fehérvérsejtszám, 
mellkas rtg  -átvilágítás stb.) és a kórismét csak 
az egésfc klinikai,kép szem elő tt tartásával szabad 
felállítani. Természetesen, ha a haemocultura 
lenne positiv, vagyis ha a beteg vérébő l (vagy 
széklet-, vizeletbő l) a typhusbacillust ki lehet te­
nyészteni, akkor az egész biztos typhust jelent, 
egyes igen ritka kivételektő l eltekintve (bacillus- 
gazda kap egyéb lázas betegséget).
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A  G Y A K O R L A T

A  szem  sérü lése i a g y a k o r ló o rv o s  szem p o n t já b ó l
í r ta  : PELLÁTHY BÉLA e g y e t e m i  m a g á n t a n á r ,  k ö z k ó r h á zi  f ő o rv o s

A szemsérülések egyes fejezeteit olyan sor­
rendben fogom tárgyalni, amely sorrend nem 
annyira a sérülés súlyosságához igazodik (pl. 
áthatoló szemgolyósérülés, idegentest a szem 
belsejében stb.), hanem ahhoz a szemponthoz, 
hogy a gyakorlóorvos ténykedése milyen fontos­
ságú, a szemgolyó megmaradása, vagy a beteg 
fájdalmainak enyhítése, ill. állapotának elvisel­
hető bbé tétele érdekében. A mindennap elő forduló 
szemsérüléseket részletezni fogom, közben azokat 
a hibákat is megemlítem majd, amelyeket gyakran 
látunk. Azokat a sérüléseket, amelyek súlyosak 
ugyan, de a gyakorlóorvosnak velük kevés tenni­
valója van, csak röviden érintem. A szemsérülések 
megelő zésének és a baleseti kártalanítás, ill. véle­
ményadásnak kérdését is röviden tárgyalom.

A szemsérülések között a maródási sérülések 
azok, amelyeknek első segítséggel ellátása döntő  
fontosságú mind a szemgolyó megmaradása, mind 
pedig a sérülés súlyosságának mérséklése szem­
pontjából. Minden gyakorlóorvosnak m aradék­
nélküli kifogástalansággal és felelő sséggel tudnia 
kell ezért a maródási sérüléseket ellátni. Leggyak­
rabban az o ltott mésztő l és mészhabarcstól szár­
mazó sérülések fordulnak elő , de a lúgkő oldattól, 
savaktól történő  sérülések sem ritkák.

A maródási sérülés orvosi ellátása haladék­
talanul sürgő s. El kell távolítani a szemrés terüle­

tébő l, kötő hártyákról és az áthajlási redő kbő l a 
maróanyag legkisebb részecskéit is. A jólvégzett, 
azonnali orvosi segítség megmentheti a szemgolyót 
a pusztulástól, megelő zheti a szaru- és kötő hártya 
nagyobb terü letű  elhalását és az azt követő  heg­
képző dést, összes ismert következményeivel.

Legelső  teendő  a szemrés széttárása és bő  
kiöblítése, lúgsérüléskor 3%-os bórsavoldattal, 
vagy ha ez nincs kéznél, szérfsavas vízzel, közön­
séges kútvízzel vagy tejjel. Azonnal u tána ki kell 
fordítani a felső  szemhéjat és vizes vattával vagy 
gézzel letörölni onnan a mész-, habarcs- vagy más 
idegentestrészecskéket, ugyanakkor 3—4%-os co­
cáin-, vagy i% -os pantocain-oldatot kell a kötő ­
hártyára cseppenteni fájdalommentes munkánk 
biztosítására. Rögtön ezután következik a felső  
szemhéjnak Desmarres-kanállal történő  kettő s 
kifordítása. Megtörténik, hogy a felső  áthajlási 
redő ben nagyobb tömegben találjuk az oda 
bejutott, pépszerű  oltottmeszet vagy habarcsot. 
Haladéktalanul el kell távolítani minden legkisebb 
darabkáját. H a a mész m ár annyira bemaródott 
a kötő hártyába, hogy onnan leöblíteni vagy ned­
ves vattával letörülni nem lehet, üveg- vagy fapál­
cikára csavart, megvizezett, vagy érzéstelenítő  
folyadékba m ártott vattaecsettel kell onnan ledör­
zsölni, ső t, ha szükséges, tompa fémeszközzel 
lekaparni vagy csípő vel kiszedegetni. Az egész
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mű velet közben ismételten és bő ven le kell öblí­
teni a kötő hártyát és megismételni a szemhéj kifor­
dítását is, hogy a kötő hártya legkisebb ránca is 
kisimuljon és onnan a maróanyag eltávolítható 
legyen. K i kell fordítani Desmarres-kanállal az 
alsó szemhéjat is, hogy az alsó áthajlási redő  
ráncaiból is kikerüljön a maróanyag. Végezetül 
i —2 csepp cukoroldatot (syrup, splx.) vagy pa­
raffinolajat cseppentünk, vagy bórvaselint teszünk 
a szembe és kötéssel ellátva, minden esetben szak­
orvoshoz, vagy intézetbe küldjük. Ugyanígy tö r­
ténik a másféle maróanyagtól tö rtén t sérülés 
(marólúg, savak) ellátása is, azzal a különbséggel, 
hogy savakkal tö rtén t sérülések után enyhén lúgos 
folyadékkal (3—5%-os natr. bicarbonic.) öblí­
tünk. Az öblítés mindig bő séges legyen, a folyadék 
bő  sugárban érje a kötő hártyákat. Mindezt a leg­
kisebb fájdalom okozásával kell végeznünk, min­
dig gondolnunk kell arra, hogy a maródási sérü­
lések fájdalmasak. A kifordított szemhéj kötő hár­
tyájára 3—4-szer is cseppenthetünk érzéstelenítő ­
oldatot. H a azonban érzéstelenítő  cseppünk nem 
volna, akkor érzéstelenítés nélkül is maradéktala­
nul el kell végeznünk a fent elmondottakat, mert 
a maróanyag eltávolításával nem várhatunk per­
cekig sem. Érzéstelenítés nélkül fájdalmas a 
mű velet, de a felnő tt azt — megfelelő  tájékoztatás 
u tán — jól eltű ri, a gyermeket pedig, még kifogás­
talan érzéstelenítés esetén is, nem egyszer le kell 
fogni.

Minden szemorvos • lá to tt már olyan mész­
vagy mészhabarcs sérültet, akinek felső  áthajlási 
redő je tele volt, az első  orvosi segítségnyújtás 
u tán is idegentestrészekkel. Nem távolíto tták el 
m aradéktalanul a szembe ju to tt mész- vagy 
habarcsrészeket, m ert az orvosnak nem volt esz­
köze a szemhéj kettő s kifordításához (Desmarres- 
kanál), vagy ta lán az egyszerű  felső -szemhéj 
kifordítást sem tu d ta  elvégezni. Kétségtelen, 
hogy fénykerülő  sérült szemen, különösen ha a be­
teg a szemhéját összeszorítja, nem könnyű  feladat 
a felső  szemhéj kifordítása, ennek ellenére minden 
gyakorlóorvosnak tudnia kell kifordítani a felső  
szemhéjat, éppen úgy tudnia kell a Desmarres- 
kanál alkalmazását is : széttárni vele a szemrést, 
valam int kettő sen kifordítani a felső  és alsó szem­
héjat. A felső  szemhéj kifordítása egyszerű , ső t, 
könnyebben elvégezhető  feladat, mint az ujjal 
történő  kifordítás. Az áthajlási redő ket Desmarres- 
kanállal tud juk csak teljesen feltárni, éppen ezért 
ennek az egyszerű  és évekig, ső t, megfelelő  gon­
dozás mellett évtizedekig is használható eszköznek 
nem szabad hiányoznia egyetlen gyakorlóorvos 
mű szertárából sem, ső t, mivel az eszköz kicsiny és 
nem sérülékeny, állandóan az orvosi táskában is 
hordható. Érzételenítő  szemcseppnek (3—4 %-os 
cocain. hydrochlor., vagy 1%-os pantocain oldat) 
is mindig lennie kell az orvosi rendelő  gyógyszerei 
között, amelynek használatára a maródási sérü­
léseken kívül is lépten-nyomon szükség lehet.

A maródási sérülést szenvedett szem sorsa 
attó l függ, milyen terjedelmű  és milyen mélyre 
terjedő  szövetelhalást okozott a maróanyag és 
fő leg, hogy a szaruhártya milyen mértékben sérült.

A szemgolyók és szemhéjak kötő hártyáján a sú­
lyosabb maródás következtében kisebb-nagyobb 
terjedelmű , fehéresszürke foltokat látunk, terüle­
tében és környékén pontszerű , vagy nagyobb szö­
vetközti vérzésekkel. Az épen m aradt kötő hártya­
részek vörösek, váladékosak, vizenyő sek. 
Az oedema (chemosis) különösen a szemgolyó 
kötő hártyáján kifejezett. A fehéresszürke foltok 
elhalt kötő hártyarészek. H a savtól tö rtént a 
sérülés, az elhalt kötő hártyarészek sötétszürke, 
vagy barnás színű ek lehetnek. A szaruhártyán ki­
sebb-nagyobb terjedelmű , elmosódott szélű  ho­
mály jelzi a szövetpusztulást. Minél fehérebb, ill. 
sű rű bb és k iterjedtebb a szaruhártya elhomályo- 
sodása, annál súlyosab a szövetelhalás. Az elhalt, 
homályos szaruhártyarész száraz küllemű , tompa 
fényű , érzékenysége csökkent. Nagyon súlyos eset­
ben az egész szaruhártya opálszerű en homályos és 
érzéketlen lehet, a kötő hártyák pedig olyan terje­
delemben fehéresszürke színű ek, elhaltak lehet­
nek, hogy álhártyás, vagy diphtheriás gyulladás­
hoz hasonlók. Könnyű  sérülés esetén a kötő hártyák 
élénk vörösek, váladékosak, duzzadtak, a szem­
golyó kötő hártyája oedemás, esetleg pontszerű  
vérzésekkel, a szaruhártyán pedig csak hám­
hiányokat látunk. A szemhéjak, vagy arc bő rének 
maródása csak tömény lúg- vagy savsérülés után 
súlyosabb. Bő  leöblítés, ill. közömbösítés és olaj 
vagy kenő cs alkalmazása szükséges. A mész csak 
ritkán, vagy alig okoz a szemhéj bő rén komolyabb 
sérülést.

Az első  segítségnyújtás utáni gyógyítás ered­
ménye attól függ, milyen állapotban került a beteg 
a szakorvoshoz, vagy gyógyítóintézetbe. A szak­
orvos feladata a szövetekbe ivódott maróanyag 
további hatástalanítása (különböző  kémiai szerek), 
az elhalt szövetek szétesésével kapcsolatos károso­
dások elhárítása, ill. az elhalt és eltávolított szö­
vetek pótlása (Denig-mű tét), a kötő hártyaössze­
növések megakadályozása stb., amelyeknek tá r­
gyalása kívül esik közleményem keretén. Az elhalt 
részek lelökő dnek, helyüket a kötő hártyán heg­
szövet foglalja el, a szaruhártya, ha felületesen és 
nem nagy területen sérült, egyszerű  homály hátra­
hagyásával gyógyulhat, súlyosabb esetben azon­
ban a cornea átfúródhat, u tána staphyloma C. 
m aradhat, ső t, egész terjedelmében széteshet és a 
szemgolyó elpusztulhat. A kötő hártya hegesedése, 
ill. zsugorodása a szemgolyó megmaradása mel­
le tt is súlyos kellemetlenségeket (symblepharon, 
entropium, trichiasis stb.) okozhat. Az elhalt szö­
vetek életképességét visszaadni nem lehet, újból 
vissza kell térnem ezért az első  orvosi ellátás rend­
kívüli fontosságára, amely legelső sorban hiva­
to tt  a  szembe ju to tt maróanyag további káros 
hatásának megakadályozására.

Meg kell még említenem a prognosisról történő  
nyilatkozás kérdését, mert a  beteg vagy hozzátar­
tozója legelő ször az első  segítséget adó orvost 
fogja megkérdezni a szem sorsáról. Mindig nagyon 
óvatosan kell nyilatkozni, különösen ha a szaru­
hártya is sérült. A beteg látása közvetlenül a 
sérülés u tán  kielégítő  lehet, annak ellenére, hogy 
a szaruhártya széli része, a kötő hártya- és sclerával
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együtt súlyosan sérült. A látás a sérülés u tán i 
napokon átmenetileg még javulhat is, a szem­
golyó mégis elpusztulhat. Az elhalt kötő hártya­
részek lelökő dése már a sérülés u táni napokon 
kezdő dik, hetekig is eltarthat, a szaruhártya elhalt 
részei azonban csak késő bb, a 3—4. hét után lökő d- 
nek le, a sérülés igazi súlyossága tehát akkor fog 
csak mutatkozni. Mivel a beteg mindig kedvező  
-színben szereti látni jövő jét, intézetben is nem egy­
szer megtörténik, hogy a súlyos maródási sérült, 
vagy hozzátartozója, mivel a beteg látása felvé­
telkor még kielégítő , kétkedve fogadja az orvos 
kedvező tlen prognosisát. Az is megesik, hogy a 
sérülés utáni 4—5. héten, amikor a baj elő re jelzett 
súlyossága elő tte is nyilvánvaló lesz, szemrehá­
nyóan kérdezi a beteg, hogyan lehetséges, hogy az 
intézetbe felvételekor még jól lá to tt, azóta pedig 
látása ahelyett hogy javult volna, teljesen 
elveszett. Ha nem jelezték volna kezelő orvosai 
elő re a baj súlyosságát, és arra ilyenkor nem emlé­
keztetnék, bekövetkezett állapotát hajlandó volna 
esetleg a kezelés rovására írni. Leghelyesebb ezért, 
hogy a gyakorlóorvos, aki a beteg kritikájával 
szemben sérülékenyebb, mint egy gyógyító­
intézet, óvatos prognosis adása u tán azonnal 
intézetbe irányítja a maródási sérültet.

A tintaceruzával (anilin-festék) történő  sérü­
léseket említem még, amely a kötő hártya elszíne­
ző dése m iatt első  pillantásra ijesztő  lehet, súlyo­
sabb bajt azonban akkor okoz csak, ha a ceruza­
bél darabja a szaruhártyába fúródott, vagy huza­
mosabban érintkezett a szaruhártya hámjával. 
A szemet bő ségesen ki kell öblíteni és érzéstele­
nítés u tán  gondosan átnézni a kötő hártyákat 
(Desm arres-kanál!), hogy nem fúródott-e be vala­
hová a ceruza darabkája. Színe elárulja, könnyen 
meg lehet találni. H a tudunk készíteni y2—i%-os 
hydrogen hyperoxyd-oldatot, azzal öblítjük ki a 
szemet, üvegpálcára csavart és megnedvesített 
vattaecsettel ismételten ledörzsöljük a legjobban 
elszínesedett helyeket. H a a ceruzabél valahová 
befúródott, tompavégű  idegentest-kivevő  eszközzel 
óvatosan kiemeljük vagy kikaparjuk. Ebben az 
esetben helyesebb szakorvoshoz küldeni a beteget, 
m int kezelését vállalni, ha azonban tintaceruza- 
kaparék került csak a szembe (gyermekek vélet­
lenül a szemükbe fújják), akkor bő séges kiöblö­
getés és az elő bb leírt kitisztogatás u tán  megnyug­
ta tha tjuk  a beteget, ill. hozzátartozóit, hogy nincs 
nagyobb baj, a kötő hártya lila-színező dése x—2 
nap a latt elmúlik, mindössze néhány napig vála- 
dékos lesz a szem, ami m iatt otthoni becseppen- 
tésre enyhe adstringenst rendelhetünk. Ha a szaru­
hártyába fúródott a ceruzahegy, azonnal szakorvos­
hoz kell küldeni. Azért részleteztem ezt a sérülés­
féleséget, mert a beteg ilyen esetben, az ijesztő  
elszínező dés m iatt mindig felkeresi az orvost.

Az égési sérülések első  ellátása már távolról 
sem jelent olyan felelő sséget a gyakorlóorvos szá­
mára, mint a maródási sérülésé. A szövetpusztulás 
megtörténik a sérülés pillanatában, súlyossága 
akkor fokozódik csak, ha az égési sérülést okozó 
anyag egyszersmind maró anyag is, amikor pedig 
ellátása a maródási sérülésével azonos. Egyébként

az első  orvosi segítségnek fő leg a beteg fájdalmait 
kell enyhíteni. A szemet ki kell mosni, az esetleges 
idegentesteket eltávolítani (érzéstelenítés !), a sze­
met, ill. környékét zsíros kötéssel ellátni. Aránylag 
nehéz a forró szuroktól, kátránytól eredő  sérülések 
ellátása, m ert ezek az anyagok erő sen a szemhéjak­
hoz, arc bő réhez tapadhatnak. Érzéstelenítés után 
fő leg a szemgolyót és kötő hártyákat tisztogassa 
meg az orvos, bő ven öblítse ki a szemet, a szemhéj 
és arc bő réhez tapad t idegentestek letisztításával, 
ha az nem megy könnyen, ne bíbelő djék, a beteget 
úgyis szakorvoshoz, vagy intézetbe kell küldeni, 
ahol ezt elvégzik majd.

Égési sérüléstő l aránylag ritkán pusztul el a 
szemgolyó, inkább csak a szemhéjak sérülnek, a 
pilla- és szemöldöksző rök lepörkölő dnek. A szem­
hez, archoz csapódó láng, forró gő z, víz vagy izzó 
tárgy, pl. égő  cigaretta, égő  gyufafej stb. hatására 
ugyanis a szemhéjak reflektorikusan, görcsösen 
záródnak, a nedves, élő  szövetekkel érintkező  
forró anyag pedig hő mérsékébő l azonnal veszít. 
Még alacsony hő mérséken olvadó és a szembe 
fröccsent fémtő l (pl. ólom) is ritkán pusztul el a 
szemgolyó, magas hő fokon olvadó fém (pl. vas) 
azonban már a szembe fröccsenés pillanatában oly 
mélyen megégetheti, ső t átégetheti a szemgolyó 
burkait (a szemgolyó belsejébe is hatolhat), 
hogy a szemgolyó nem menthető  meg. Az ilyen 
sérülés súlyossága természetesen attó l függ, hogy 
müyen mennyiségű  olvasztott fém került a szemrés 
területébe és mennyi ideig érintkezett a szemgolyó­
val. Az idegentestek eltávolításán, fájdalomcsilla­
pítás és kötés alkalmazásán kívül más tennivalója 
nincs a gyakorlóorvosnak, a szem további sorsát 
az intézeti kezelés módosíthatja. Természetesen 
ilyenkor a szemhéjak, szemhéj szélek is többé- 
kevésbbé súlyosan sérülnek. Külön kell említenem 
a magasfeszültségű  áramvezetékek rövidzárlata 
alkalmával, a kisülés lángjától, magától az »ív«-tői 
tö rtén t égési sérülést. Nagyon ritka, de éppen 
olyan súlyos is a sérülés. A rendkívül magas hő ­
fokú elektromos ív egy pillanat alatt rendkívül 
súlyosan sértheti a szemgolyót is, szemhéjakat és 
környékét is. A szemgolyó elpusztulhat a saját, de 
még inkább a szemhéjaknak súlyos égési sérülése 
következtében. Az ilyen sérülés rendszerint nem­
csak a szemet éri, hanem olyan súlyos általános 
állapotot is okoz, hogy a szem sorsa másodrendű  
kérdés a beteg életveszélyes állapota mellett. 
E llátása ugyanaz, mint az égési sérülésé általában.

Az elektromos forrasztás (elektromos ívvel), 
vagy kvarclámpa fényétő l tám ad az ophthalmia 
electrica- vagy conjunctivitis photoelectrica-nak ne­
vezett rendkívül kellemetlen, fájdalmas bántalom, 
amelyet az ív- vagy kvarcfény rövidhullámú 
(ultraviola) sugarai okoznak. A kötő hártya és 
szemhéj duzzanatán és vörösségén kívül erő s 
nagyítással a szaruhártya hám ját szurkáltnak 
találjuk. A rendkívül érzékeny szaruhártya- 
hámon az ultraviola sugarak nagyjában olyan vál­
tozást okoznak, am üyet hosszabb hatás után a 
bő rön is elő idéznek. A szaruhártya hám jának ez a 
bántalmazottsága okozza nehány órával a sugár­
hatás u tán jelentkező , rendkívül fájdalmas, égető
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érzést, amely m iatt a beteg álmából felébred, el­
aludni többé nem tud, szemét kinyitni nem tudja, 
ha egy pillanatra mégis k iny itja, ömlik belő le a 
könnyfolyadék, a fény rendkívüli módon bántja. 
Még éjjel is azonnal felkeresi az orvost, helye­
sebben odavezetteti magát. Ezért kell a gyakorló­
orvosnak is ismernie a bajt, amely, ha a betegnek 
rendkívüli ijedelmet okoz is, komoly következ­
ménye nem szokott lenni. H a éjjel olyan beteget 
hoznak, helyesebben vezetnek az orvoshoz, aki 
szemrését görcsösen összeszorítja, ső t, kendő vel 
elfedi és azt mondja, hogy álmából nagy fájda­
lomra riadt fel, azonnal azt kérdezhetjük, nézett-e 
villamoshegesztést néhány órával a baj jelent­
kezése elő tt, vagy kvarckezelésen volt-e. Rend­
szerint igenlő  a válasz. Érzéstelenítő  becseppentése 
az első  teendő . Másodpercek a latt megszű nik a 
beteg nagy fénykerülése, könnyezése, fájdalma, 
szemét ki tud ja nyitni, aggodalma egy csapásra 
elmúlik, nagy megkönnyebbülés váltja fel az 
eddigi riadalmat. Az érzéstelenítés u tán  megnéz­
zük, nincs-e idegentest a szemében, bár az anam­
nesis eléggé tisztázta a baj eredetét. U tána a beteget 
megnyugtatjuk, hogy másnapra már lényegesen 
jobb lesz az állapota, 2 nap alatt pedig meg­
gyógyul. O tthonra y2—1%-os cocain hydrochlor- 
cseppet írhatunk fel, amelybő l, ha nem tudna 
elaludni, félóránként, de legfeljebb 3—4 ízben 
cseppentsen a szembe. Ezzel jóformán mindig biz­
tosítani tud juk további éjjeli nyugalmát, másnapra 
már lényegesen könnyebb az állapota, harm ad­
napra pedig megszű nnek a panaszok és munkáját 
is folytatni tudja.

A napba (napfogyatkozás), vagy elektromos 
ívfénybe történő  huzamosabb nézés maradandó 
bajt okozhat a látóhártyán, éspedig a sárgafolt 
táján. A röntgen- és rádiumsugarak m iatt manap­
ság, a védő készülékek fejlettsége mellett, alig tö r­
ténik sérülés.

Nagyon fontos a gyakorlóorvos szempontjá­
ból a mindennap eő forduló idegentestek észlelése 
és ellátása. Leggyakoribb idegentest a porszem, 
koromszemcse, apró rovar a kötő -, ill. szaruhár­
tyán, továbbá köszörülés, esztergályozás, vagy 
más munka közben a szaru- vagy kötő hártyához 
csapódott, apró idegentest. Azokat az idegenteste­
ket, amelyeket a pislogás a belső  szemzugba terel, 
a beteg sajátmaga, vagy környezete távolítja el. 
Ha már orvoshoz megy a beteg, az idegentestet 
legtöbbször a felső  szemhéj kötő hártyáján (a sul­
cus subtarsalisban) vagy a szaruhártyán talá l­
juk meg,

A beteg megvizsgálásához a felső  szemhéj 
kifordítása, illetve a szaruhártyának focalis fény­
ben (nagyítóval) vizsgálata szükséges. A felső  
szemhéj kötő hártyájába ékelő dött idegentestet 
a szemhéj egyszerű  kifordításává m egláthatjuk 
Az idegentestet üvegpálcikára csavart, megnedve­
s íte tt, vagy érzéstelenítő -folyadékbamártott v a tta ­
ecsettel letörülhetjük, vagy ha erő sebben a kötő ­
hártyába ékelő dött, tompa fémeszközzel eltávolít­
hatjuk. Ha a szemhéj egyszerű  kifordításával nem 
találunk idegentestet, fordítsuk ki a Desmarres- 
kanállal is. Sohasem szabad a Desmarres-kanállal

k ifordítást elmulasztani, ha a sérülés faággal, fű ­
vagy szalmaszállal, kalászos növénnyel, vagy üveg­
szilánkkal történt, mert ezeket az idegentesteket 
gyakran az áthajlási redő ben találjuk meg. Érzés­
telenítés u tán  gombos szondával kutassuk 'á t  
ilyenkor a kötő hártya ráncait is. Ne felejtsük el 
megnézni a könnypontokat sem, m ert néha haj­
száldarabka (fodrászok), vagy pillasző r furakodik 
a könnypontba és az izgatja a kötő hártyát. A 
kötő hártyán volt idegentest eltávolítása u tán 
a szem bekötésére rendszerint nincs szükség.

Más a helyzet, ha az idegentestet a szaruhár­
tyán találjuk meg. Eltávolításához érzéstelenítő  
becseppentése szükséges mindig. Elő ször megned­
vesített vattaecsettel próbáljuk letörülni. Ha ily- 
módon nem sikerül maradék nélkül eltávolítani, ami 
legtöbbször köszörülés, esztergályozás, csiszolás 
közben szerzett idegentest esetén fordul elő , akkor 
az idegentestet fém-mű szerrel kell eltávolítani, ill. 
a szaruhártya szövetébő l kikaparni. A fémeszköz 
lehet hegyes, lándzsaalakú, vájt-szondához ha­
sonló, vagy hajlíto tt és lekerekített hegyű  mű szer. 
Gyakorlóorvos részére a hajlíto tt végű , éles, de 
nem hegyes eszközt ajánlom, amellyel a szaruhár­
tyába fúródott idegentestet és az utána esetleg 
visszamaradó rozsdaudvart is jól ki lehet kaparni, 
anélkül, hogy a szaruhártya átfúrásától tartanunk 
kellene. Nagyon fontos körülmény, hogy az idegen­
test helyén m aradt rozsdaudvart is teljesen eltávo- 
lítsuk, ennek m egtörténtét pedig nagyítóval ellen­
ő rizzük. Ha meggyő ző dtünk arról, hogy a rozsda­
udvart is teljesen eltávolítottuk, akkor valamiféle 
baktériumölő  szert (pl. i% 0-es trypallavint, vagy 
rivanolt), esetleg 1—2%-os dionin-oldatot csep­
pentünk a szembe, vagy ha ilyen gyógyszerünk 
nincs, anélkül lekötjük a szemet. A kötést a követ­
kező  reggel vegye le a beteg, ha szúróérzése akkor 
már nincs, kötés nélkül m aradhat, ha azonban a 
szúróérzés még nem szű nt meg, újabb 24 órára 
kösse le a szemét. A szaruhártya hám ja 24, de 
legfeljebb 48 óra alatt regenerálódik, ezzel a szúró­
érzés megszű nik. H a 2 nap alatt nem múlnék el a 
szúrás, akkor a beteg jelentkezzék újból, amikor 
megnézzük, nincs-e infiltratum  az idegentest he­
lyén ; ha van, annak megfelelő en kezeljük tovább, 
vagy küldjük szakorvoshoz. Szigorú szabálynak 
tekintsük, hogy ha idegentest eltávolítása közben 
a legkisebb hámhiány tám adt a szaruhártyán, 
különösen pedig, ha fémeszközzel kellett az idegen­
testet eltávolítani, u tána mindig kössük le a sze­
met a következő  nap reggeléig. H a a kötést elmu­
lasztjuk, az érzéstelenítő  folyadék hatásának 
elmúltával — kb. % óra múlva — a szúró érzés 
ismét jelentkezik és ha erre nem figyelmeztettük, 
a beteg méltatlankodva tér vissza azzal, hogy az 
idegentest még mindig a szemében van, ha ugyan 
bizalmát veszítve nem fordul más orvoshoz. H a a 
szaruhártyára tapad t porszemet vagy koromszem­
csét nedves vattaecsettel könnyen letörülhettük, 
kötés nem szükséges, de akkor is figyelmeztetni 
kell a beteget, hogy néhány óráig még érezni 
fogja az idegentest helyét. H a az idegentest eltávo­
lításához valami mű szert kell használni, ajánlatos 
a mű veletet a beteg fekvő  helyzetében végezni,
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gyakori eset ugyanis, hogy a beteg — felnő tt, 
erő s férfi is — a szokatlan mű velet psychikai 
hatására collabál, ha ülő helyzetben van. Néha a 
cocain is hozzájárul a collapsus okozásához.

I t t  kell megemlékeznem arról a hibáról, ame­
lyet a kartársak — még a szemészetben jártasab­
bak is — gyakran elkövetnek. Közönséges, felü­
letes szaruhártya-idegentest eltávolítása u tán is 
lépten-nyomon látunk atropinnal, vagy scopola- 
minnal k itágíto tt pupillát, de látunk maximálisan 
tág pupillát még kötő hártyahurut esetén is. 
A szaruhártyai idegentest eltávolítása u tán nincs 
semmi szükség a pupilla kitágítására, — kivéve, 
ha a szakorvos iris-izgalom m iatt elrendeli — 
még kevésbbé szükséges a pupillatágítás kötő ­
hártyahurut m iatt. A nem szemész orvosnak is 
tudnia kell, hogy atropin- vagy scopolamin- 
becseppentés után 5—6 napig tág marad a pupilla 
és bénul az alkalmazkodásképesség, ami zavar­
hatja  a beteget munkájában, ső t, munkaképte­
lenné is teheti. Amint fent már mondottam, a 
szaruhártya hám jának k iterjedt hiányai is regene­
rálódni képesek 24 óra alatt, 48 óra elmúltával 
pedig legtöbb esetben teljes a gyógyulás. Az ide­
gentestet tehát már el is felejtette a beteg, amikor 
a tág íto tt pupilla még mindig zavarja munkája 
végzésében. Leghelyesebb, ha a pupillatágítók 
alkalmazását a szakorvosra bízzuk.

Ha a szaruhártyába, kötő hártyába, orbitába 
vagy szemhéjakba nagyobb idegentest fúródott, 
amelynek vége a sebbő l kiáll, csípő vel vagy más 
mű szerrel eltávolíthatja a gyakorlóorvos, ha azon­
ban nehezen volna kihúzható, né erő ltesse, hanem 
kösse be á szemet és küldje szakorvoshoz. Ugyan­
így járjon el, ha legkisebb gyanú volna arra, hogy 
idegentest van a szemgolyó belsejében. A mágneses 
idegentestek aránylag könnyen eltávolíthatók a 
szemgolyó belsejébő l (óriásmágnes, kézi mágnes), 
a nem mágneses anyagok eltávolítása már a szem­
golyó elülső  részébő l is sokkal nehezebb, az üveg­
testbő l eltávolítás pedig gyakran eredménytelen, 
helyesebben, ha az idegentest kicsiny, legtöbbször 
csak eredménytelen kísérlet marad. Ilyenkor a 
szemgolyó sorsa a benne m aradt idegentest anya­
gától, helyétő l, a sérülés és idegentest nagyságától 
és több egyéb körülménytő l függ, az esetek leg­
nagyobb részében elő bb-utóbb enucleatióra ke­
rül sor.

I t t  említem meg az anamnezis gondos kikér­
dezésének rendkívüli fontosságát. Nem egyszer . 
megtörténik, hogy a beteg nem is sejti, hogy 
idegentest került a szem belsejébe, hanem szemé­
nek kivörösödése m iatt jelentkezik. Az anamnezis 
kutatása közben mellesleg említi meg csak, hogy 
napokkal elő bb kalapálás, vagy más munka köz­
ben a szeméhez csapódott valami, aminek jelentő ­
séget nem is tu lajdonított, m ert a becsapódás 
pillanatában fájt csak a szeme, u tána a fájdalom 
teljesen megszű nt, látása sem romlott. Máskor 
meg a beteg el akarja titkolni a sérülést (gyer­
mekek), az orvosnak a szem állapotából kell ilyen­
kor a sérülésre következtetni. Az idegentest olyan 
kicsiny — mákszemnyi — is lehet, hogy néhány 
nappal a sérülés u tán még szakorvos is alig, vagy

nem is találja meg a bemeneti nyílást. Az intézeti, 
ill. Röngenvizsgálat adhat csak megnyugtató 
eredményt ilyen esetekben. Az anamnezisre ezért 
mindig nagy gondot fordítsunk.

A szemhéjakba, orbitába fúródott apró idegen­
test sokszor nem okoz bajt. H a mélyen van az orbi- 
tában (pl. sörét), eltávolítását legtöbbször még­
sem kíséreljük, a nagyobb idegentestet azonbán 
lehető leg el kell távolítani, intézetben. Az orbita- 
sérülésekre különös gondot fordítsunk, m ert élet- 
veszélyes következményei is lehetnek.

Külön említem a robbanási sérüléseket. A bá­
nyászbalesetek ellátása kíván nagyobb jártassá­
got a gyakorlóorvos részérő l. Legtöbbször nem 
annyira magától a robbanóanyagtól, ill. szilánk­
jaitól, m int inkább a kicsapódó szén-, kő - vagy más 
ásványi anyagdaraboktól sérül a beteg. Az egész 
arc, a szemhéjak, a szaruhártya és a szemgolyó 
kötő hártyájának a szemrés területébe eső  része 
tele lehet sű rű n egymás mellett ülő , apró, ill. 
kisebb-nagyobb idegentestekkel. A beteg a szemét 
em iatt nem tud ja nyitva tartan i, vagy még kinyitni 
sem. A beteget a baleset színhelyérő l azonnal az 
orvoshoz viszik, arca ezért legtöbbször füstös, 
poros, olajos, néha egészen fekete és véralvadékos, 
vagy vérző . H a az arcon vagy máshol nincs erő ­
sebb vérzés, akkor azonnal a szemrést kell feltárni 
és érzéstelenítő t cseppenteni. Amíg az érzéstelen- 
ség bekövetkezik, az arcot kell lemosni, esetleg 
benzinnel megtisztogatni, a nagyobb és kiálló 
idegentesteket kiszedni a bő rbő l. Közben meg lehet 
ismételni az érzéstelenítő  becseppentését. A beteg 
m indjárt ki tud ja  nyitni a szemét, vizsgálata köny- 
nyebbé válik. A szemrés széttárása u tán rendsze­
rint azonnal megállapíthatjuk, történt-e áthatoló 
szemgolyósérülés vagy nem. H a csak gyanú 
van a szemgolyó burkainak áthatoló sérülésére, 
nagyon óvatosan tapintsuk meg a szemgolyó 
keménységét. Á thatoló sérüléskor a szemgolyó 
megpuhul. Szerencsés esetben megtörténhetik, 
hogy áthatoló, szemgolyósérülés nincs, csak felü­
letes, apró idegentestekkel csapódott tele a szem, 
de azokból néha százszámra van a szemrés terüle­
tében és kötő hártyákon. A szemet óvatosan kimos­
suk, az idegentestek nagyját nedves va tta ­
ecsettel kitörüljük, a nagyobbakat csípő vel ki­
emeljük, az összes idegentestszemcse eltávolítását 
azonban meg se kíséreljük, arra törekedjünk csak, 
hogy a beteg állapotát a kórházba érkezéséig 
elviselhető bbé tegyük. H a a szemgolyón áthatoló 
sérülés van, akkor csak nagyon óvatos kimosással 
tisztítsuk meg a szemet, az idegentestek közül 
pedig csak a nagyobbakat emeljük ki csípő vel a 
szemrés területébő l. Kötéssel, azonnal kórházi 
szemosztályra küldjük.

A szaruhártya szövetébő l az apró idegentes­
tek tömegét a szakorvos sem tud ja eltávolítani, de 
nem is törekszünk erre, m ert a szaruhártya szö­
vete az idegentestek bizonyos fajtáit elég jól tű ri, 
a mélyebben levő  apró idegentestek eltávolításával 
pedig nagyobb kárt — homályt — okoznánk a 
szaruhártya szövetében, m intha az idegentest o tt 
marad. Legjobban a lő porszemcséket tű ri a szem, 
de a közömbös ásványi anyagokat is eléggé jól.
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A most elmondott robbanási sérülés nyomait 
évekkel a gyógyulás után is azonnal felismerjük, 
mert jóformán mindig sű rű n egymásmelletti, 
sötétkék színű , kisebb-nagyobb festékezett foltok 
maradnak vissza az arc és szemhéjak bő rében, 
de a szaruhártyában is megmaradnak az idegen- 
testszemcsék, melyek olykor a látóélességet sem 
csökkentik számbavehető  mértékben.

A másfajta robbantási sérülés első  ellátása 
könnyebb. A szem megvizsgálása, esetleg érzés­
telenítése és a felületes idegentestek eltávolítása 
után kötéssel, azonnal kórházba küldjük.

A háborúk amiatt nagy volt a hadianyagok 
robbanásától eredő  szemsérülések száma, a háború 
u tán pedig fő leg a gyermeksérülések (fiúgyerme­
kek) voltak gyakoriak, közöttük sok olyan sérülés 
is, amikor idegentest fúródott a szem belsejébe. 
Ezek között kevés volt a mágnessel húzható, 
ső t, szinte szabály volt, hogy a hadiszerek robbaná­
sától származó idegentest nem mágneses. Hogy ez 
m it jelent, a fentiekbő l már tudjuk.

Az éles tárggyal tö rtén t szemgolyó- és szem­
héjsérülések ellátása egyszerű . Ha a szemgolyó is 
sérült, kötéssel azonnal szakorvoshoz kell küldeni. 
A szemhéjak kisebb és felületesebb sérüléseit 
otthon kezelheti a gyakorlóorvos, varratta l egye­
sítheti a sebszéleket, ha azonban a sérülés na­
gyobb, különösen pedig, ha a szemhéjszél is átsza­
kadt, akkor ellátása operáló szemész-szakorvos 
kezébe való.

Súlyos szemsérüléseket okoz a szódavizes 
üvegek szétrobbanása. A nagy erő vel szerterepülő  
üvegszilánkok megsérthetik az arcot, a szem­
héjakat, de a szemgolyót is oly súlyosan, hogy 
azonnali enucleatio is szükséges lehet. Tömeges

sérülést — 6—8 egyén sérülését — is okozott már 
egy üveg szétrobbanása. Az óvatossági rendszabá­
lyok betartása elő zheti meg ezeket a sérüléseket. 
(Szódavizes üveg nem való az asztalra, hanem a 
padlóra állítsuk.) Azért említem meg ezt a sérülés­
féleséget külön, mert a gyakorlóorvos kollégák 
között sokan vannak, akik hivatali minő ségükben 
is ellenő rizhetik az elő írt óvatossági rendszabá­
lyok betartását.

A tompa tárggyal tö rtén t sérülés első  ellátása, 
különösen, ha a szemhéj roncsolódott, már több 
körültekintést igényel. H a csupán a szemgolyó 
sérült, de burkai nem szakadtak át, akkor is küld­
jük szakorvoshoz a beteget, mert a szem belsejében 
minden látható külső  jel nélkül is olyan súlyos 
sérülés tám adhat, amely a látóélesség maradandó 
csökkenését, ső t késő bb a szem pusztulását is 
okozhatja (lencseficamodás, commotio retinae, 
chorioidea-repedés, vérzések stb.). Megtörtén­
hetik, hogy a sclera átszakad anélkül, hogy az 
azt fedő  kötő hártyán seb tám adna, ső t a szem 
belsejének egy része — a lencse is — a kötő hártya 
alá kerülhet. Az ilyen súlyos állapotnak feltű nő  
jelei (duzzanat, vérömleny a kötő hártya alatt) 
vannak ; azonnal szakorvos kezébe kell adni a 
beteget. Vigyázni kell a szemhéjak roncsolt sebei­
nek első  ellátásakor. Néha a szemhéj valósággal 
foszlányokra szakad a súlyos sérülés m iatt. Az 
ilyen sérült feltétlenül operáló szemész kezébe ke­
rüljön ! Az első  orvosi segítség alkalmával lássuk el 
szabályszerű en a sebet, a sebfelszínt ne jódtinctu- 
rázzuk meg, de még a környékét'se túlságosan, 
a szemhéj bő rének roncsolt, lógó, néha összekun- 
korodó részeibő l pedig semmi körülmények között 
sem szabad eltávolítani a legkisebb darabkát sem,

BESZÁMOLÓ 
SZÓFIAI UTAMRÓL

A  S zak sze rv eze tek  O rszágos T a ­
n ác sa  és az O rvos-E gészségügy i Szak- 
szerv eze t m egb ízásábó l ré sz tv e t te m  
az 1950. o k tó b e ré b en  S zó f iában  m eg­
t a r t o t t  I .  B o lg á r S ebészkongresz- 
szuson. A  kong resszus je len tő ség é t 
n a g y m é rté k b e n  fo k o z ta  az a  k ö rü l­
m ény , h o g y  a  sz o v je t-b o lg á r egész­
ségügy i h é t  k e re téb e n  ren d ez ték  és 
ily m ó d o n  a  S zo v je tu n ió  és a  n ép i 
d em o k rác iák  k ik ü ld ö tte i  is  rész t-  
v e t te k  azon . A  szo v je t delegáció  ta g ­
ja i  v o lta k  Maria Vasziljevna Iljina, 
a  S zo v je tu n ió  E gészségügy i Szak- 
szervezetének  e lnöke, Ognev sebész­
p ro fesszo r és Jazikov o r th o p a e d  p ro ­
fesszor. C sehsz lovák iá t Seidl és Teply 
e lv tá rsa k , R o m á n iá t Radulescu o r­
th o p a e d  p ro fesszo r és Dimitriu  egész­
ségügy i á l la m t i tk á r  k ép v ise lte . A  m a ­
g y a r  d e leg á tu so k  Schmidt Lajos dr. 
sebészpro fesszor és én  v o ltu n k . A  
S zo v je tu n ió  ezenk ívü l m ég  egy  8 ta g ú  
de legác ió t k ü ld ö t t  k i  a  szo v je t-b o lg á r 
egészségügy i h é tre , m e ly n ek  v eze tő je  
Vinogradov p ro fesszo r v o lt.

A  S ebészkongresszus 4 n a p ig  t a r ­
to t t ,  te rv sz e rű  e lő kész ítésé t az E gész­
ségügy i M in isz té rium , a  S zakszer­
v ez e t és a  Sebész S zak cso p o rt e g y ü t­

te sen  v ég ez te . O ly an  k é rd é sek e t tű z ­
te k  k L fő tém áknak , am e ly ek n ek  szak ­
m a i és tu d o m á n y o s  fo n to sság u k o n  
tú lm en ő leg  a  b o lg á r  egészségügy 
sz e m p o n t já b ó l is n a g y  je len tő ség ü k  
v a n . A  k o n g resszu st Vasziljev e lv ­
tá rs , a  b o lg á r  O rvos-E gészségügy i 
S zaksze rveze t e lnöke n y i to t ta  m eg, 
u tá n a  a  kü lfö ld i de legác iók  n ev éb en  
Iljina, Seidl, Schmidt és Dimitriu  
m o n d tá k  el üdvözlő  beszéde ike t. 
M e g v á la sz to ttá k  a  kong resszus e lnök ­
ségét, m e ly n ek  ta g ja i  le t te k  : Kolarov 
b o lg á r  egészségügy i m in isz te r, Dimit­
rov h e ly e tte s  egészségügy i m in isz te r, 
a  S zo v je tu n ió  részérő l Iljina, Ognev 
és Jazikov, csehsz lovák  rész rő l Seidl, 
m a g y a r  rész rő l Rubdnyi és ro m án  
rész rő l Dimitriu. Az. e lnökségben  
ezenk ívü l kép v ise lv e  v o l ta k  a  Szak- 
szervezet, a  Sebész S zak cso p o rt és a  
ho n v éd ség  is.

A z első  n a p  fő té m á ja  az  ech ino ­
coccus be teg ség  sebész i kezelése v o lt .  
A z ech inococcus B u lg á r iá b a n  n é p ­
be teg ség  és íg y  m egelő zése és g y ó ­
g y ítá sa  is igen  fo n to s egészségügy i 
p ro b lém a. Tomov p ro fesszo r a  m á j-  
ech inococcust, Dimitrov a  tü d ő -  
ech inococcust, Cservenakov p ed ig  az 
ech inococcus r i tk a  lo c a lisa tió it re fe­
rá l ta .  A  m á so d ik  n a p  fő té m á ja  a  fe j 
k é ly b e teg ség  sebész i kezelése v o lt. 
Az u lcus g y ak o r i b e tegség  B u lg á r iá ­

b a n  és az  u tó b b i év e k b en  a  m ű té t i  
te c h n ik a  fe jlő désével p á rh u z am o sa n  
tú ls ó k a t és nem  elég  sz igo rú  in d i-  
ca tió  a la p já n  o p e rá lta k . A  cé l az 
v o lt ,  h o g y  az  u lc u sm ű té te k  ind i-  
c a t ió i t  p o n to sa b b a n  m egbeszé ljék  
és le rögz ítsék . Popov a  feké lybetegség  
ae tio p a th o g en es isérő l, Ploskov a  m ű ­
té t i  kezelés in d ica tió iró l, Kapitanov 
a  m ű té t i  te c h n ik á ró l és Rainov a 
késő i e red m én y ek rő l t a r t o t t  re fe rá ­
tu m o t .  A  h a rm a d ik  fő tém a  a  h a d i 
sebésze t és b a lese ti seb észe t v o lt .  
Sztojanov ezredes, a  b o lg á r  had sereg  
fő sebésze rész le tesen  is m e r te t te  a  
tá b o r i  egészségügy i szervezést, a n n a k  
sebész i v o n a tk o z á sa it .  K ü lö n  fog la l­
k o z o tt  a  shock , égés és fag y ás k é r ­
déseive l. Lukanov a  h a s  és m edence 
lövési sé rü lése it, Bojtsev pro fesszo r 
a  gerincosz lop , Filipov p ed ig  a  k o ­
p o n y a  és a g y  sé rü lése it re fe rá lta .

A  Sebészkongresszuson , il le tő leg  
a  sz o v je t-b o lg á r egészségügy i h é t  
k e re téb e n  igen  é rd ek es és n ag y -  
je len tő ség ű  e lő ad á so k a t t a r t o t t a k  a  
sz o v je t d e leg á tu so k . Birjukov len in - 
g rá d i f iz io logus p ro fesszo r m e ste ­
rérő l, Pavlovról t a r t o t t  2 ó rás elő ­
a d á s t  Szófia leg n ag y o b b  f i lm sz ín h á­
zá b an , a  M oszkva K in o b an . Iljina  
»Az egészségügy i szervezés a  S zo v je t­
un ióban«  cím m el, Ognev p ro fesszo r 
»A sz o v je t sebészet ha lad ásáró l« ,
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m ert az operateur-szemész ezekbő l a szakadozott 
részekbő l is rekonstruálni tud ja a szemhéjat, néha 
olyan kielégítő  módon, hogy a sérülésnek nyoma is 
alig marad. Nyomatékosan ismétlem ezért, hogy 
az ilyen sérült haladéktalanul és okvetlenül ope- 
ráló-szemész kezébe kerüljön. Minél késő bb kerül 
m ű tétre, annál nehezebb a m ű tét elvégzése is, 
de annál rosszabb kilátás van a jó gyógyu­
lásra is.

Mező gazdasági vidéken a szarvasmarhák gon­
dozóinak szarvütéstő l vagy döféstő l eredő  sérü­
lése nem ritkaság. A szemgolyó burkainak meg- 
repedése gyakori ilyen esetben, de még az is elő ­
fordul, hogy az állat szarvának hegye az orbitába 
fúródik és életveszélyes bajt okoz. Ilyenkor, de 
minden más gyanús esetben is a prophylacticus 
tetanus-serum  adását nem szabad elmulasztani.

A szemgolyó áthatoló sérülései után, de külö­
nösen, ha idegentest van a szem belsejében, nem 
szabad figyelmen kívül hagyni a sympathiás gyul­
ladás veszélyét. Felesleges volna a kérdést bő veb­
ben tárgyalni, csupán azt ta rtsa  szem elő tt a gya­
korlóorvos, hogy minden áthatoló szemgolyó- 
sérülés, vagy idegentestes szemgolyó, amely nem 
akar megnyugodni, már a sérülés u táni hetekben 
is okozhat a másik szemen sympathiás gyulladást. 
Az ismeretlen okból, de különösen sérülés m iatt 
zsugorodott szemgolyó, különösen, ha kivörösödik, 
vagy fájdalmas, még évtizedekkel a szemgolyó 
összezsugorodása után is okozhat a másik sze­
men sympathiás gyulladást. Az ilyen egyéneket 
figyelmeztessük a teljes megvakulás veszélyére, 
lehető leg tartsuk  szemmel ő ket, magyarázzuk 
meg nekik, hogy ha a másik szem is megbetegszik, 
menthetetlenül megvakul és sokan keservesen meg­

bánták már, hogy nem hallgattak idejében az 
orvos tanácsára. U tasítsuk ő ket minél elő bb inté­
zetbe enucleatio végett.

Az áthatoló szemgolyósérülések gyógyulási 
eredménye általában rossznak mondható. A sérült 
szemgolyóknak kb. csak 12—15%-a m arad teljes 
látóélességű , ezzel szemben több mint 50%-a 
gyakorlatilag megvakul, illetve ezeknek több mint 
fele elő bb-utóbb enucleatióra kerül. A balesetek 
megelő zésének kérdése ezért rendkívül fontos és 
további fejlesztésre váró feladat.

Az összes baleseteknek kb. 10%-a szem­
sérülés. A tanítás, ill. védekezés módjának meg­
ismertetése a legjobb elő segítő je a baleset meg­
elő zésének, amellett, hogy az üzemek kötelesek 
gondoskodni a dolgozók megfelelő  védelmérő l. 
Legkönnyebben védő üveggel óvhatja meg magát 
a sérüléstő l a dolgozó. A különböző  foglalkozási 
ágak szerint sokféle szemvédő  használatos. Poros 
levegő ben dolgozók jólzáró autószemüveget visel­
jenek, köszörű sök, esztergályosok közönséges, de 
megfelelő  vastagságú szemüveggel védik szemü­
ket, helyes, ha ez a szemüveg olyan üvegbő l vagy 
anyagból készül, amely nem törik szilánkosan. 
Kötörő k, vagy nagyobb szilánkoknak k ite tt dol­
gozók fémszálfonatból készült szemvédő t visel­
jenek, erő s fényhatásnak k ite tt dolgozók pedig 
(kohómunkások, villamos hegesztő k stb.) meg­
felelő  színes üveget. Olyan gépekre, amelyekbő l 
sok szilánk vagy szikra pattog ki, külön készülék 
is szerelhető , amely az egész arcot vagy fejet 
védi. Üzemeinkben ma már üzemi orvosok mű ­
ködnek, az ő  feladatkörükbe tartozik a baleset 
megelő zésének kérdése is, de rendeletek is intézked-

Anfilogov onko lógus p ro fesszo r ped ig  
»Az onko lóg ia i szervezés a  S zo v je t­
un ióban«  c ím m el t a r t o t t  e lő ad ást. 
Ognev p ro fesszo r a  feké lybetegséggel 
k a p c so la tb a n  m ég  igen  é rd ek es elő ­
a d á s t  t a r t o t t  »Az id eg ren d sze ri b e ­
h a tá so k  és u lcus« cím m el, Anfilogov 
p ro fesszo r p ed ig  »A g as tro sco p ia  és 
rö n tg en v izsg á la t je len tő sége a  gyo ­
m o rrá k  k o ra i d ia g n o sz t ik á já b an «  k é r ­
désérő l. Jazikov o r th o p ae d  p ro fesszo r 
»A ro k k a n ta k  reh ab il i tác ió s  k é rd é ­
sei«-! ism e r te t te . A  tö b b i  kü lfö ld i 
részvevő k  közü l Radulescu pro fesz- 
szo r a  fu n c tio n a lis  kezelés je len tő sé ­
gérő l az o r th o p a e d iá b a n  t a r t o t t  elő ­
a d á s t és f i lm e t is m u ta to t t  be, am e ly  
a  n y o m o rék o k , a  ro k k a n ta k  fu n c tio ­
n a lis  kezelésérő l és reh a b il i tá c ió ró l 
szó lt. Rubányi a  b a le se t i  sé rü ltek  
com p lex  fu n c tio n a lis  k ezelésérő l szóló 
e lő a d á sá t Sztojanov m o n d ta  el orosz 
nye lven , m a jd  p ed ig  a  Petrovszkij- 
k lin ik á n a k  a  com p lex  keze lésrő l k é ­
sz ü lt f i lm jé t m u ta t ta  be. A  b a lese ti 
sé rü lte k  com p lex  fu n c tio n a lis  kezelé­
sének  e lve és g y a k o r la ta , a m e ly e t a  , 
I I I .  sz. S ebésze ti K l in ik á n  szo v je t 
m in tá ra  Petrovszkij p ro fesszo r hon o ­
s í to t t  m eg, a  h a l lg a tó ság  k ö réb e n  igen 
n a g y  é rd e k lő d és t v á l to t t  k i.

A k ong resszus vég én  Dimitrov 
h e ly e tte s  egészségügy i m in isz te r  fog­
la l ta  össze a n n a k  e re d m én y e it és

m o n d ta  el k r i t ik á já t .  H an g sú ly o z ta , 
h o g y  a  k o n g resszu sn ak  leg n ag y o b b  
h iá n y o sság a  az v o lt, h o g y  a  tú lz sú ­
fo lt p ro g ram m  m ia t t  hozzászó lások ra , 
v i tá ra  nem  m a ra d t elég idő . E z u tá n  
m e g á llap o d ta k  a  jövő  év i sebész­
kong resszus 2 fő té m á já b a n  : a  h e ­
v en y  has i m egbetegedések  és a  cso n t 
és izü le ti tu b e rcu lo s is .

A  kong resszus igen n a g y je le n tő ­
ségű  v o lt  sz á m u n k ra  fő leg k é t  szem ­
p o n tb ó l. Az egy ik , h o g y  a lk a lm a t 
n y ú j to t t  n e k ü n k  ahhoz , h o g y  a  
S zo v je tu n ió  és a  nép i d em o k rá c iá k  
képv ise lő ive l v a ló  szem élyes m eg­
beszé lések  és k ap c so la to k  rév é n  so­
k a t  ta n u lh a ssu n k  tő lü k , a  m ásik  p e ­
d ig  az, h o g y  k ö zv e tlen ü l lá th a t tu k  
és m e g ism e rh e ttü k  a  b o lg á r sebészet, 
a  b o lg á r o rv o s tu d o m á n y  és az  egész 
b o lg á r  egészségügy azon  ó r iás i fe jlő ­
d ésé t, am e ly e t a  fe lszab ad u lás ó ta  
e lé r tek . A  le g n ag y o b b  m eg lepe tés 
az  v o lt, h o g y  a  b o lg á r sebésze t a  
ch iru rg ia  m in d e n  á g á b a n  m en n y ire  
fe j lő d ö tt és m ily en  m ag as fo k o t é r t  
el. K é tség te len , h o g y  ú g y  ebben , 
m in t á l ta lá b a n  a  b o lg á r o rv o s tu d o ­
m á n y n a k  és egészségügynek  a  szo­
c ia lizm us felé v a ló  h a la d á sa  szem ­
p o n tjá b ó l d ö n tő  je len tő ség ű  a  Szov­
je tu n ió v a l v a ló  szoros k a p c so la t és 
eg y ü ttm ű k ö d é s . M i m a g y a ro k  tu d ­
ju k  é r té k e ln i en n ek  n a g y  je len tő ­

ségét, m e r t  h iszen  m in d e n n ap i m u n ­
k á n k b a n  m ó d u n k  v an  é rezn i és t a ­
p a sz ta ln i a z t  a  n a g y  seg ítséget, a m it 
Petrovszkij és Szapozskov e lv tá rsa k  
szem élyes i t t lé te , a  m u n k á b a  v a ló  
a k t ív  b ekapcso lódása , i rá n y í tá sa  je ­
le n  a  m a g y a r  egészségügy és orvos- 
tu d o m á n y  he ly es i rá n y b a  v a ló  fe j­
lő dése szem p o n tjáb ó l.

Szófiai ta r tó z k o d á so m  a la t t  a lk a l­
m am  v o lt  m eg ism ern i a  b o lg á r 
egészségügy i szervezés, a  fe lső o k ta ­
tá s  és to v á b b k ép z és  n é h á n y  fo n to s 
k é rd é sé t. B u lg á r iá b a n  egészségügy i 
m in isz té r iu m  m ű k ö d ik  és en n ek  a  
h a tá sk ö ré b e  ta r to z ik  m in d en  egész­
ségüggyel k ap c so la to s  fe la d a t. A z o r­
vosi fa k u l tá s t  k ie m e lték  az egye tem  
k e re téb ő l és m in t  »Orvosi A kadém ia«  
az egészségügy i m in isz té r iu m h o z  ta r ­
to z ik . A  h e ly e tte s  egészségügy i m i­
n isz te r  Dimitrov sebészpro fesszor, ak i 
jó ré sz t az eg y e tem m e l és a  fe lső ok ta ­
tá s i  re fo rm m al k ap c so la to s  ü g y ek e t 
in té z i. A  fe lső o k ta tá s i re fo rm o t szov ­
j e t  m in tá ra  d o lg o z ták  k i és az  lén y e ­
g éb en  m egegyez ik  a  m i te rv e z e tü n k ­
ke l. A z o rvosképzés 6 év ig  ta r t ,  
se b észe te t 4 év en  á t ,  a  I I I . - tó i  a  V I. 
év ig  ta n í t já k .  A  I I I .  é v b e n  á lta lá n o s  
sebésze te t, to p o g ra p h ia i a n a tó m iá t  
és sebésze ti m ű té t ta n t ,  a  IV . év b en  
rész le tes seb észe te t, az  V . év b en  az 
ú . n . kó rház i, v a g y  a lk a lm a z o tt se-
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nek a dolgozókat védő  berendezések alkalmazá­
sáról.

A súlyosan sérültek között rendkívül sok a 
gyermek (25—30%), fő leg fiúgyermekek, akiknek 
balesetét legtöbbször pajkosság, vagy veszedelmes 
játék okozta. A gyermekek sérülését fokozott fel­
ügyelettel és a korai egészségügyi oktatással lehet 
csak csökkenteni.

A gyakorlóorvosnak néha már az első segély­
nyújtáskor véleményt kell adnia a sérülés súlyos­
ságáról a hatóságok részére. Rendszerint élő szóval 
kell közölni a véleményt. Az olyan sérülést, amely 
elő reláthatólag 8 nap alatt meggyógyul, könnyű ­
nek jelezzük, a 8 napon tú l gyógyulót már súlyos­
nak. Az áthatoló szemgolyósérülés mindig súlyos­
nak számít. Ha írásban kell leletet és véleményt 
adni, akkor pontosan le kell írni az állapotot, látó­
élességet is vizsgálni kell, ha pedig a látóélesség 
fénykerülés vagy fájdalom m iatt nem vizsgál­
ható, azt jelezni kell. A nem sérült szem állapotát 
is le kell írni, ill. látóélességét feltüntetni. Ha a gyó­
gyulás u tán adjuk a leletet, az orvoslás befejezé­
sének idejét tek intjük a gyógyulási idő  végének. 
A gyógyulási idő  utólagos megállapításakor óva­
tosnak kell lenni. Míg a közvetlenül a sérülés után 
adott vélemény csak hozzávető leges és »elő relát­
hatólag« jelzéssel történik, tehát módosulhat, ad­
dig az utólagosan történt gyógyulási idő megálla­
pítás már jogi vonatkozásban is felhasználható 
tényt rögzít le. Nem szabad a sérülés nyomának 
eltű néséig számítani a gyógyulási idő t, m ert pl. 
a szemhéj bő re alatti vérzés nyomának eltű nése 
hetekig ta rthat, az állapot mégsem súlyos, ső t, azt 
8 napon belül gyógyult kisebb sérülés vagy külö­
nösebb bajt nem okozó tompa ütés is elő idéz­
hette.

A bíróság elé kerülő  szemészi esetekben in­
kább a szakorvos véleményét kérik ki, így azokkal 
a gyakorlóorvosnak kivételesen van csak dolga, 
a munkaképességcsökkenés százalékos megálla­
pítását azonban — különösen iparvidékeken — 
nem egyszer el kell végeznie.

A munkaképességcsökkenés (rokkantság) 
fokának megállapításához nagy körültekintés 
szükséges: Oly sokféle körülményt kell ilyen­
kor mérlegelni (a sérült és a másik szem álla­
pota, látóélesség, üveggel javíthatóság, fényérzés, 
színérzés, látótér, a kétszemű  látás lehető sége, a 
sérült munkájához szükséges látás, a baj végleges 
vagy változó jellege, a betegség idő beni keletke­
zése, oka; mindezt össze kell egyeztetni a beteg 
bemondásával, mérlegelni a baj másodrendű  követ­
kezményeit, m int könnyezés, kancsalság, kozme­
tikai hatás, a beteg socialis helyzete stb., stb.), 
hogy a rokkantság mértékének megállapítására és 
a baleseti kártalanítás elbírálására merev szabá­
lyokat felállítani vagy alkalmazni nem lehet, 
hanem csak általános irányítást adni. Legfonto­
sabb irányítónk a látóélesség mértéke, ezért csupán 
ezt érintem.

Mindkét szem látóélességének figyelembe­
vételével a Maschke-féle táblázat ad áttekinthető , 
de csak irányjelző  mértéket, melyhez jobb híján 
ma is alkalmazkodunk. (A Maschke-féle táblázat 
megtalálható a Csapody-féle »Látáspróbák« című  
könyvben.) Irányjelző  mérték ez csupán, mert 
a látóélesség egymagában nem mindig elegendő  az 
elbíráláshoz. Hogy szélső séges lehető séget említ­
sek : a beteg mindkét szemén ®/5 lehet a látóélesség, 
ennek ellenére — ha a látótér maximálisan be­
szű kült (pl. degeneratio pigmentosa retinae, 
munkaképesség csökkenése akár ioo%-os lehet.

b észe te t. Az V . év  sebésze ti ta n te r ­
v éb e  v a n  az  o r th o p é d ia  és t r a u m a to ­
ló g ia  b e ik ta tv a . A  X I .  fé lévben  sz in ­
té n  k ó rh áz i sebészet szerepe l a  t a n ­
te rv b e n , az o n b an  tú ln y o m ó lag  g y a ­
k o r la t i  k iképzés. A  X I I .  fé lévben  m á r  
p ro f il írozzák  a  h a l lg a tó k a t asze rin t, 
h o g y  az  i l le tő  p re v e n tív  (m egelő ző ) 
v a g y  g y ó g y ító  o rvos lesz. E n n e k  m eg ­
felelő en az  u to lsó  fé lévben  m in d en k i 
m á r  a  sző kébb  sz a k m á já v a l fog fog­
lak o zn i b e h a tó b b a n . A z ideo lóg ia i 
o k ta tá s n a k  igen  fo n to s szerepe v a n  
a  ta n te rv b e n  : A z első  é v b e n  a  
m arx izm u s-len in izm u s a la p ja i t ,  a  m á ­
sod ik  év b en  a  d ia le k t ik u s  és tö r té ­
n e lm i m a te r ia l iz m u s t és az  ö tö d ik  
év b en  p o li t ik a i g a z d a s á g ta n t fognak  
ta n íta n i .

A  to v á b b k é p z é s  és szako rvos- 
képzés c é lja ira  k ü lö n  to v á b b k ép z ő  
in té z e te t  lé tes íten e k , a m e ly  sz in tén  
az egészségügy i m in isz té r iu m h o z  fog 
ta r to z n i .  E r re  a  cé lra  az  egy ik  
leg n ag y o b b  k ó rh á z a t fo g ják  fe l­
h aszn á ln i. A  v o l t  V ö rö sk eresz t k ó r ­
h á z b a n  k ö z p o n ti ú . n . »acut«-kór- 
h á z a t lé te s í te t te k  m inden fé le  h ev e n y ­
b e teg e k  részére. E g y e lő re  sebészeti, 
b a lese ti és b e lg y ó g y ásza ti o sz tá ly  
m ű k ö d ik . A  h ev e n y  ese tek  e l lá tá sa  
sz em p o n tjáb ó l igen n ag y je len tő ség ű , 
h o g y  ebben  a  k ó rh á z b a n  m ű k ö d ik  a

k ö z p o n ti m en tő sz o lg á la t és a  köz­
p o n t i  á g y n y i lv á n ta r tó  h iv a ta l  is. 
A  k ö zp o n ti v é re l lá tó  sz o lg á la tn a k  
f ió k in té ze te  v a n  eb b en  a  h ev e n y  
k ó rh áz b an .

A  szak cso p o rto k ' — ép ú g y , m in t 
m in á lu n k  — az O rvos-E gészségügy i 
S zaksze rveze thez  ta r to z n a k  és en n ek  
e lő nye i ú g y  a  szak cso p o rto k  p o li­
t ik a i  i rá n y í tá sá b a n , m in t  szak m a i és 
tu d o m á n y o s  m u n k á já b a n  ta p a s z ta l ­
h a tó k .

A  k ó rh á z k u l tú rá ra  igen  n a g y  g o n ­
d o t fo rd íta n a k . Ig en  jó  és rész le tes 
k ó r tö r té n e t-  és lá z la p n y o m ta tv á n y a ik  
v a n n a k , a m e ly e k e t p o n to sa n  v e z e t­
n ek . A  m ű tő k b e  c sak  feh é r k ö peny , 
sa p k a , á la rc  és v ászo n b ó l k észü lt 
lá b v éd ő  fe lv é te le  u tá n  sz ab a d  b e ­
m enn i.

A lk a lm u n k  v o l t  m eggyő ző dn i arró l, 
hog y  B u lg á r ia  a  p o li t ik a i , tá rsa d a lm i, 
g azd aság i és k u ltu rá l is  fe jlő dés vo ­
n a lá n  is erő s te m p ó b a n  h a la d  a  szo­
c ia lizm us felé v eze tő  ú to n . A  m ező - 
g az d a sá g  v o n a lá n  a  fö ldm ű veseknek  
k b . 5 0 % -a  te rm e lő szö v e tk eze tek b en  
do lgoz ik . Az á l lam o s ítá s  te ré n  is n ag y  
a  h a la d á s  (á llam i á ru h á zak , gyógy ­
sz e r tá ra k , b o rb é ly ü zem ek  s tb .) . A 
k is ip a ro so k  leg n ag y o b b  része szövet­
k eze tek b e  tö m ö rü lt .  M inden fe lé  fo ­

ly ik  az  ép ítkezés. S zám os h a ta lm a s  
k ö n y v esb o lt v a n  S zó fiában , ezek  
közü l 3 k iz á ró lag  sz o v je t k ö n y v e k e t 
és fo ly ó ira to k a t á ru l, d e  m in d en  n a ­
g y o b b  k ö n y v e sb o ltb a n  k a p h a tó k  a  
leg k ü lönböző bb  sz ak m á jú  sz o v je t 
k ö n y v ek . M inden  té re n  ta p a s z ta l ­
h a tó  az a  szoros k ap c so la t, m e ly  B u l­
g á r iá t  a  S zo v je tu n ió v a l összekö ti és 
am e ly  n a g y  seg ítség ü k re  v a n  a  szo- 
szoc ia lizm us ép ítéséb en . K é tség te len , 
h o g y  a  n y e lv i h aso n ló ság  ez t a  k a p ­
c so la to t n a g y  m é rté k b e n  elő seg íti.

V égü l m eg  ke ll em líten em  a z t a  
m eleg  b a r á t i  k a p c so la to t, a m e ly e t a  
b o lg á r  e lv tá rs a k  a  M a g y a r  N épköz- 
tá rs a s á g  i rá n y á b a n  éreznek  és a m i­
n e k  lép ten -n y o m o n  ta n ú j  e lé t is a d ­
tá k .  A zok az  e lv tá rsa k , ak ik  a  Cen- 
te n á r is  K ong resszuson  B u d a p es ten  
ré sz t v e t te k , ism é te lte n  h a n g o z ta t­
tá k ,  h o g y  fe le j th e te t le n  é lm én y  m a ­
r a d t  sz á m u k ra  a  M ag y aro rszág o n  
e l tö l tö t t  idő . M inden  a lk a lm a t m eg ­
ra g a d ta k , h o g y  a  m a g y a ro rszág i 
v iszo n y o k  u tá n  é rd ek lő d jen ek . L e ­
í r h a ta t la n  az  a  v en d é g sz e re te t és az 
az  igazi e lv tá rs i  b a rá tsá g , am e lly e l 
egész o tt- ta r tó z k o d á su n k  a l a t t  k ö rü l­
v e t te k .

Rubdnyi Pál dr.
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A munkaképességcsökkenés mértéke orvosi­
lag 100%-nál magasabb nem lehet, m ert ez már 
a teljes munkaképtelenséget jelenti, az orvos 
mégis megállapíthat ennél magasabb százalékot is, 
m ivel a beteg szociális helyzetét is mérlegelnie kell. 
H a a beteg a ioo%-os rokkantság mellett maga­
tehetetlen is és állandóan másik egyén tám ogatá­
sára szorul, — pl. teljesen vak, vezetgetni kell — 
akkor n o —125%-ot, vagy még magasabb száza­
lékot is megállapíthat az orvos ; a ioo%-on felüli 
m értéket azonban már külön indokolnia kell, mert 
ez az orvosi szempontokon tú l már a járadék meg­
állapításának kérdését (jogi feladat) érinti és 
»tehetetlenségi járadék« címen ítélik meg a rokkant 
részére. Azért részleteztem ezt a kérdést, m ert a

Csapedy : »Látáspróbák« c. könyv Maschke-féle 
táb lázatában 125%-ig terjedő  értékeket ta lá l az 
olvasó, amelynek okát egyébként a könyv is 
megadja.

Ismételve, hogy a részletes, véleményes lelet 
megszerkesztéséhez, illetve a munkaképesség­
csökkenés mértékének megállapításához megfelelő  
szakismeret, nagy körültekintés és jártasság szük­
séges, amely jártasság csak szakorvostól várható 
el, azt ajánlom a gyakorlóorvos kartársaknak, 
hogy a bonyolultabb vélemények megadása vé­
gett, ha lehető ség van rá, küldjék betegeiket vagy 
szakorvoshoz, vagy pedig teljes kivizsgálásra 
berendezett intézetbe.

K A Z U I S Z T I K A

A budapesti Eötvös Loránd Tudományegyetem I. sz. Gyermekklinikájának közleménye. 

(Igazgató : Gegesi Kiss Pál dr., egyet. ny. r. tanár.)

G y ó g y u lt  W ilm s-tum or
í r t a : ERDŐ S ZOLTÁN dr.  t a n á r s e g é d  é s  K O Ó S  AURÉL d r . c. rk. t a n á r

Ritkán adódik alkalom rosszindulatú vese­
daganat m iatt elvégzett nephrectomia u tán közel 
10 évre az ellenő rző  vizsgálat megejtésére. Bete­
günkön 1940 augusztusában a bal vesébő l kiinduló 
adenomyosarcoma m iatt m ű tétet végeztünk, en­
nek kortörténetét ism ertetjük.

A beteg (K. I. 412/1940.) első  klinikai fel­
vétele 1940 IV. 2-án tö rtén t. A 2 éves, 10-70 kg 
súlyú kisfiú anamnesisében sem luesre, sem tuber- 
culosisra, vagy egyéb más betegségre jellemző  
utalás nem szerepel. Egyetlen gyermek, 8 hónapra 
született, farfekvéses szülés, asphyxiájából élesz­
teni kellett. K ét hónapig csak anyatejet kapott, 
aztán fokozatosan vegyes táplálékon volt. Első  
fog megjelenése, felülés 7 hónapos korban ; 
jár, beszél 15 hónapos korban. Rendes fejlő dés, 
semmiféle betegségen nem ment keresztül. 
Két hét óta lázas (38—38-5° C), étvágytalan, kö 
hög. E ttő l kezdve obstipál is, vizelete zavaros. 
Szülei a has baloldalán daganatot vettek észre ; 
ezért kérik felvételét és kivizsgálását.

Felvételi status : gyengébben fejlett, köze­
pesen táp lá lt beteg. Bő re tiszta, hámlás, exanthem a 
nem látható. Közepes tonus és turgor. H alvány 
nyálkahártyák, torokképletek duzzadtak, belö­
velltek, garat hátsó falán gennyfüggöny. A felső  
metsző fogakon circularis caries. Részarányos mell­
kas, élettani tüdő határok, kóros elváltozás nélkül. 
Szívcsúcslökés baloldalt a IV. bordaközben a 
médioclavicularis vonalban, jobb ha tár : a sternum 
jobb széle, felső  határa  a II . borda felső  széle. Kellő  
ékeltségű , tiszta szívhangok. Pulsus 102/sec., kp. 
te lt, rhythmusos, aequalis. Has puha, jól áttap in t- 
ható, a bal bordaív a latt nagy almányi, a hasfalat 
elő domborító, porckemény, gömbfelszínt alkotó,

dudoros felszínű , éles szélű , minden irányban jól 
elmozdítható, a rekesz mozgását nem követő , bő rrel 
össze nem kapaszkodó terimenagyobbodás ész­
lelhető , mely fájdalmatlan, felette a bő r reactio- 
mentes. J. 0. felső  középvonalig m ozdítható a 
tum or ; a máj 2 harántujjny i, a lép nem tap in t­
ható. Idegrendszer részérő l kóros elváltozás nincs, 
egyéb eltérés nem észlelhető . Az elvégzett vizsgá­
latok közül a tuberculinreactiok negativok ; 
Wassermann, Meinicke negativ, Vérkép Hgb. : 
68%, Vvt. : 2,340.000. Qulitativ vérképben : 
pálca 1, karély 44, eo. 8, baso. 1, ly. 46, mono. 
8% volt. Vörösvértest süllyedés 15 perc (Linzen- 
mayer szerint), vérnyomás 95/60 Hg mm. ; 
maradéknitrogen 27 mgr% , Se Cl. : 394 mgr% . 
Fehérjefractio : összfehérje : 9-5, a lb . : 5-9, glob. : 
3, fibrinogen : o-6%. Röntgen-mellkasátvilágítás : 
kóros elváltozást nem m utat. A hasban azonban
b. o. egészen a kismedencébe érő  intenzív homály. 
Üres rtg.-felvételen hasonló elváltozás látható. 
Vizeletben makroskoposan nem látható kóros 
elváltozás, az üledékben látóterenként 2—3 vvs. 
és 30—40 fvs. A széklet parazitologiai vizsgá­
la ta : enterobius verm icularist m u ta to tt ki. .A be­
teget grippéje m iatt néhány napra hazaadtuk, 
azonban szülei csak 3 hónap múlva, július hó 
31-én hozták vissza. Az újrafelvételi status 
nagyjából az elő bb leírt adatokat m uta tta , csupán 
a tum or nagysága növekedett és a hurutos tünetek 
tű ntek el. V izsgálatainkat intravénás pyelo- 
graphiával egészítettük k i : 4 ccm Uroselectan 
B.-t fecskendeztünk érbe és a beadás u tán  5, 
15, 30 perccel röntgenfelvételeket készítettünk. 
A felvételeken látható, hogy mig a jobb vese ki­
választja a cöntrastanyagot, addig a bal vesén
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kiválasztás nem látszik. Az anamnesis, a klinikai 
kép, vizsgálati eredmények és pyelographiás- 
vizsgálatok után veseeredetű  rosszindulatú daga­
natot tételeztünk fel, melynek m ű tét útján való 
eltávolítását határoztuk el. Kellő  elő készítés után 
a m ű tétet elvégeztük (Koós Aurél dr.). Trans- 
peritonelais behatolással a bal vesével összefüggő  
daganatot vesével együtt eltávolítjuk, az ureterre 
folytatódó kóros szövettel együtt. A kórszövet­
tani vizsgálat (Romhányi György dr.) eredménye : 
Makroszkoposan: nagyökölnyi, kötő szövetes tok­
kal fedett, síma, részben durvább, göbös felszínű  
töm ött szövetdarab, metszéslapján köteges szer­
kezetet m utat. A daganat szívós konszisztenciájú. 
Veseparenchymatöbb metszéslapon sem ismerhető  
fel. Mikroskop a latt a daganat változó részleteke: 
m utat. Nagy mező kben találhatók sima izom-, 
kötegek, zsírszöveti szigetekkel keverve. Másutt 
sejtdús, laza kötő szövetekbe ágyazott sejtszigetek 
találhatók, amelyek kerekded sejtekbő l állanak, 
ezeken belül szű kebb és tágabb mirigyes alakzatok 
kifejlő dése észlelhető . D g .: Adenomyosarcoma 
renis. Sima sebgyógyulás u tán rtg.-besugárzást 
kezdünk el. Ez alkalommal 2520 r.-t, majd októ­
berben 1260, 1941. januárjában 504, áprilisában 
504 r.-t, összesen 4788 r.-t adtunk. A beteg álla­
pota kifogástalan volt, súlyban gyarapodott és 
teljesen panaszmentessé vált.

Ezután a beteget 8 évig nem láttuk . 1948. feb­
ruárjában jelentkezett újra, amikor acut nephri- 
tisszel állt kezelésünk alatt. H atheti klinikai 
kezelés után gyógyultan távozott, majd 2 hónap­
pal késő bben a feltehető en gócként szereplő  ton- 
sillákat eltávolítottuk.

Legutóbbi (1950 II I.) ellenő rző  vizsgálatunk 
alkalmával a kisfiú teljesen panaszmentes.

Vesedaganatok elő fordulása felnő tteknél 
mindössze Y2%-a, gyermekeknél 20%-a az összes 
daganatféleségeknek. Osztályozásuk körül nem 
alakult ki egységes felfogás ; Balogh Ferenc fel­
osztása látszik még a leghasználhatóbbnak. Három 
csoportot különböztet meg : az első  csoportba ta r­
toznak a jóindulatú daganatok (kötő szövetiek és 
hámeredetű ek egyaránt) : fibroma, lipoma, ade­
noma, cysta stb. A második csoportba sorolandók 
a rosszindulatú daganatok (kötő szövetiek) : 
reticuloendothelioma lipomatodes (hyperneph­
roma), valam int a különböző  sarcomak ; hám ere­
detű ek : az összes carcinoma fajták. Végül a har: 
madik csoportba tartoznak a teratoidok, ahova a 
W ilms-tumor is sorolandó.

A Wilms-tumor, másnéven embryoma, ade­
nomyosarcoma, adenosarcoma, sarcocarcinoma, 
fibro-myxo-rhabdo-myosarcoma leggyakrabban
1—3 életév között fordul elő  (eddig a legfiatalabb : 
Hartenstein észlelése : congenitalis 2 hónapos, a 
legidő sebb 9 éves volt). A nemi megoszlásban nincs 
különbség. Á ltalában egyoldali, de kétoldali meg­
jelenésű  W ilms-tumort is leírtak (Schwers és 
Wagner). Keletkezésére vonatkozólag egyesek a 
Wolf-j áratokból (Eberth 1892), mások az ő svesé­
bő l (Birch-Hirschfeld) , míg Wilms (1899) differen­
ciálatlan mesoderma szövetbő l szárm aztatja, ami­
kor még a harántcsíkolt izomrészre (myotom),

tám asztó szövetre (sclerotom) és ő svesére 
(nephrotom) osztható.

Macroscoposan a W ilms-tumor göbös fel­
színű , szürkés tarka képet nyújt, az ép és kóros 
rész között a határ elmosódott az in filtrativ  növe­
kedés m iatt, de néha kötő szövetes tokkal határo­
lódik el a daganat az ép résztő l. Máskor az ép rész­
ben apró, szigetszerű , daganatos gócok is láthatók. 
Gyors növekedésükkel 4 —5 kg súlyt is elérhetnek. 
A szövettani kép bonyolult és érdekes a változa­
tosság nemcsak különböző  daganatok áttek in té­
sekor szembetű nő , hanem egy daganaton belül 
is : epithelsejtek (részben elszarusodottak), m irigy­
szerű  csatornák, üregek, cysták sarcomás stro- 
mába ágyazva. Ezeken kívül harántcsíkoltizom, 
simaizom, elnyálkásodott szövetek, zsír, porc­
szövet és osteoid elemek is fellelhető k.

A klinikai tünetek  közül a tum or az, ami a 
leggyakrabban hívja fel a figyelmet a kóros álla­
potra. Az első  tünet rendszerint a has növekedése, 
természetesen asymmetriás és a daganat helyének 
megfelelő en jobb- vagy balo ldali; a lumbalis 
tá jék kevéssé érin tett, a tum or retroperitonealis 
elhelyezkedése m iatt a rekeszmozgást nem követi. 
Míg felnő tteknél a vesetumorok fellépése 54%-ban 
haem aturiát, 35%-ban fájdalm at okoz — ez gyer­
mekeknél a legnagyobb ritkaságok közé tartozik.
(Taddei szerint a gyermekeknél 6% -ban van 
haem aturia s csupán 1%-ban jelentkezik fájda­
lom.) A vérvizelés ritka volta az erek rugalmassá­
gával, vagy pedig a tum or vesepolusokon való el­
helyezkedésével függhet össze. A vizelet sem meny- 
nyiségben, sem összetételében nem változik, az 
ép vese kompenzáló mű ködése m iatt. Láz az esetek 
8-2%-ában észlelhető  ; a malignitas jele és a daga­
nat szétesésével függ össze. Az általános állapot jó, 
leromlás, cachexia hónapokig fennálló tünetek  
után fejlő dik ki.

A beteget magára hagyva, compressiós tüne­
tek jelentkeznek, melyek a rekesz feltolásában 
(dyspnoe), a belek összenyomásában (obstipatio) 
a ductus choledochus comprimálásában (icterus, 
és a hasű ri vénák összenyomásában (oedema-) 
ascites) nyilvánulnak meg. Az exitus néhány hónap 
a latt, ritkábban egy év a latt következik be.

A kórisme felállítása rendkívül nehéz, a leg­
kisebb gyanúnál röntgen- és urológiai vizsgálatot 
kell elvégeztetni. A röntgenfelvétel korán kimu­
ta t ja  a vese m egnagyobbodását; pyelographiá- 
val a vese kiválasztási zavara, vesemedence és 
kelyhek összenyomása, alakváltozása, valam int az 
uréternek az élettani helyzettő l való eltérése k i­
m utatható. A cystoscopiás vizsgálat az ureter- 
actiók hiányát m utatva, értékes diagnostikai jel 
lehet.

Az elkülönítő  kórisme szempontjából szóba 
jöhet hydronephrosis, mely veleszületett, vagy 
szerzett is le h e t : sokkal lassabban fejlő dik, a k i1 
váltó októl függő en egy, vagy kétoldali meg­
jelenésű . A polycystas vese kétoldali, így a Wilms- 
tum ortól való elkülönítése aránylag könnyű . 
A solitaer és multiplex cysta inkább felnő tteknél 
gyakoribb. Kretschmer 100 esete közül csupán 6 
volt gyermekkori. Minthogy lappangva fejlő dnek,
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egyoldaliak, vizeletelváltozást nem okoznak, in­
kább összetéveszthető k a W ilms-tpmorral. Szóba 
jöhet m ég : neuroblastoma (inkább a csontba 
okoz áttételt), vese echinococcus, vesekő , vese- 
tuberculosis, pyonephron, amiktő l való elkülöní­
tése sokkal könnyebb. Más hasű ri szervek meg­
betegedése közül szóba jöhet periappendicularis 
tályog, máj-echinococcus, májcysta, ovarialis 
cysta, splenomegalia, leukaemia, amelyektő l a kór­
elő zmény és a kórlefolyás alapján az elkülönítés 
nem okoz különösebb nehézséget.

A W ilms-tumor áttételeket fő képpen a tüdő ­
ben, agyban és a májban okoz. Egyes szerző k a 
beteg vizsgálata kapcsán k ife jtett hosszabb és 
ismételt palpatiónak szerepet tu lajdonítanak az 
áttétek  korai kifejlő désében. Ritter és Scott Wilms- 
tum or m iatt operált betegüknél io  év u tán fellépő  
ellenoldali vesedaganatát az elő ző tő l függetlennek 
ta rtják .

A kórjóslat igen rossz : Wheeler s ta tisz tiká ja  
szerint a m ortalitás 80—90% egy éven belül, 
Warner is 70—90%-os mortalitásról ír. U tóbbi xi 
esetébő l 12-3% élt 2 évet, vagy ennél többet ; 
18-4% egy hónapon belül, 69-3% 15 hónapon belül 
halt meg. A többi szerző k közül Cambell 37 esete 
közül 2, Higgins 26 esete közül 4, Kretschmer 24 
esete közül 3 gyógyult. Ű jabban Ladd 60 esete 
közül 14 a valószínű leg gyógyult esetek száma ; 
szerinte, ha egy év u tán  nincs visszaesés, a gyó­
gyulás valószínű nek mondható. Pristley ugyancsak 
jó eredményekrő l számol be, a m ű tét elő tt is 
rtg.-besugárzást alkalmazva. Végleges eredményt 
természetesen csak hosszabb idő  múlva lehet fenti 
elő nyös eredményrő l mondani. Sem a tum or nagy­
sága, sem annak szövettani képe nem alkalmas 
arra, hogy ebbő l kórjóslatot mondjunk. A tapasz­
ta la t inkább az, hogy kisebb tumorok korábban 
okoznak á tté te t, m int a nagyobb térfogatúak.

A kezelés sikere az elmondottak alapján minél 
koraibb sebészeti beavatkozáson múlik. Mivel a 
tum or sugárérzékeny, nagy, m ű tétre alkalmatlan 
tumorokat elő zetesen be kell sugározni (Pristley) 
és a megkisebbedett tum ort u tána sebészileg 
eltávolítani. Az utóbesugárzás minden esetben 
elengedhetetlen. Az, hogy a röntgenbesugárzás 
nem minden esetben eredményes, annak tu la j­
donítható, hogy a daganat különböző  szövetféle­
ségeket tartalm az, így a harántcsíkolt izomiész 
rendkívül ellenálló a besugárzással szemben. Ez az 
oka annak, hogy a W ilms-tumorok sem egyfor­
mán reagálnak a rötgensugár behatására.

összefoglalás.
10 évvel ezelő tt operált és gyógyult Wilms- 

tum or esetét ism ertettük. A korai diagnosison kívül 
igen fontos a palpatio minél ritkább és minél kímé­
letesebb véghezvitele, azonnali sebészi beavatko­
zás, pre- és postoperativ röntgenbesugárzás.

IR O D A L O M . A .P .  Graham: J .  o f U ro logy  58 : 1022, 
1947. — N . A . Harvey: J .  o f U ro logy  57 : 669, 1947. — 
H . Hartenstein: J .  o f. P e d ia tr .  35 : 381, 1949. — H . L . 
Kretschmer: J .  o f U ro logy  39 : 250, 1938. — R itter— 
Scott: J .  o f  P e d ia tr .  34 : 753, 1946. — W. E . Ladd—R . 
R. White: JA M A  117 : 1858, 1941. — J .  T . Priestley— 
T . L . Schulte: J .  o f  U ro lo g y  47 : 7, 1942.

G yógyszerész«
versenyfelh ívása

A  m o s t fo lyó  h a ta lm a s  le n d ü le tű  p á rtk o n g resszu s i 
m u n k av ersen y , am e ly b e n  üzem ekben , b á n y á k b a n , fö l­
dek en  és h iv a ta lo k b a n  a  do lgozók  m illió i vesznek  rész t, 
fo k o zo tt fe la d a to k  elvégzése elé á l l í t ja  m in d en  szak m a 
v a la m e n n y i d o lg o zó já t. E z  az  ó r iás i m é re tű  fe lso rakozás 
b en n ü n k e t is a r r a  k ö te lez , h o g y  m u n k á n k  m e g ja v í tá sa 
érd ek éb en , a  m a g u n k  te rü le té n  v ersen y re  h ív ju k  k i a 
közegészségügy  n a g y  c é l já t szo lgáló  o rv o s tu d o m á n y i 
la p o k  szerkesz tő sége it. E b b e n  a  v e rse n y b en  k ife jezésre  
ke ll ju tn ia  m in d en  o ly a n  szem p o n tn ak , am e ly  szerkesz­
tő ség i, k ia d ó h iv a ta l i  és n y o m d a i v o n a lo n  az ü te m te rv  
b e ta r tá s á v a l  em eli az  eg y ü ttm ű k ö d é s  le h e tő ség é t és 
ezzel szervesebben  k ap cso ló d u n k  a  sz o c ia lis ta  te rv - 
g azd á lk o d ásb a .

A  m ég a  P á r tk o n g re ssz u s  e lő t t  m eg indu ló  versen y  
p o n t ja i  a  k ö v e tk ező k  :

1. A  sz ak la p o k  tu d o m á n y o s  sz ín v o n a lán ak  em elése.

2. K ü lönös g ond  és f igye lem  fo rd ítá sa  a r ra , h o g y  a 
lehető ség  sze r in t m in d en  egyes köz lem ényhez k ike ressük  
és a b b a  b eé p ítsü k  a  v i lá g  é len já ró  tu d o m á n y á n a k , a 
szo v je t tu d o m á n y n a k  az  a n y a g á t.

3. A  »G yógyíts jobban« , az  ú j í tá s i  és a  ta p a s z ta la t­
cserem ozgalom  k iszélesítése.

4. A  szak lap  k e re té b e n  a  to v á b b k é p z é s  m in é l te rv ­
szerű bb  m ego ldása.

5. M inden  o ly a n  m u n k a v e rsen y  tu d o m á n y o s  a lá ­
tá m a s z tá sa  és népszerű sítése , am e ly  az egészségügy i 
e l lá tá s  z a v a r ta la n s á g á t k ív á n ja  b iz to s ítan i.

6. U g y an e z t a  cé lt szo lg á lja  az  a  tö rek v é s  is, hog y 
m e g te rem tsü k  a  legszorosabb  e g y ü ttm ű k ö d é s t a  g y a ­
ko r ló  o rv o s és a  g y ak o r ló  gyógyszerész k ö zö tt.

7. A  n y ilv án o s  b írá la t  és hozzászó lások  m egszer­
vezése.

8. »É len járó  e lm élet«  c ím en  in d ítsu n k  egy  »három ­
perces« ro v a to t ,  am i tü k ö rk é p e  legyen  az a lk o tó  béke 
m e g v éd éséé rt ha rco ló  százm illió k  d ö n tő  sze rep én ek , a  
m u n k a , a  tu d o m á n y , a  szoc ia lizm us e redm énye i m eg­
védésének .

9. A kéziratok pontos és tiszta leadása.
10. A hasáblevonatok minél gyorsabb és pontosabb 

átjavitása és visszaküldése.
11. A z azokon történő  javítások, az utólagos szerző i 

változtatások lecsökkentésével, csak nyomdai hibákra szo­
rítkozzanak.

12. A z imprimatúra két napon belüli visszajuttatása 
a nyomdába.

13. A  szerkesz tő ség  kövessen  el m in d e n t a n n a k  
érd ek éb en , h o g y  a  sz ak la p  v a ló b a n  o t t  leg y en  m in d en 
o rvos és gyógyszerész , m inden  g y ó g y sz e r tá r i do lgozó 
m u n k a a sz ta lá n . E z  p ed ig  a z t  je len t i, h o g y  m a g u k  a  
szerkesz tő k  is fog la lkozzanak  a  la p  o lv a só tá b o rá n a k a  
m egnöveléséve l.

14. A  szerkesz tő ség  v eg y en  i r á n y t  a r r a  és ily en  
é rte lem b en  v i lá g o s ítsa  fe l m u n k a tá rsa i t ,  h o g y  c sak  a  
fe lté t le n ü l szükséges ra jz o k ró l és k ép ek rő l kész ítsenek  
k lisé t.

H isszük , h ogy  en n ek  a  v e rse n y n ek  a  k ié rték e lése  
m eg fo g ja  m u ta tn i ,  h o g y  a  m in denk ihez  e l ju tó  jó  sz ak ­
la p  a  leg jo b b  i rá n y í tó  és seg ítség  a  se le j tm en tes  tu d o m á ­
n y o s m u n k a  e lvégzésében , ö tév es te rv ü n k  sike res végre­
h a j tá s á b a n .

B u d a p est, 1951. ja n u á r  28-án.

Székely Jenő 
*A G yógyszerész*  

felelő s szerkesz tő je .

* * *
Kiadóvállalatunk örömmel üdvözli »A Gyógyszerész« 

című  folyóirat felelő s szerkesztő je, Székely Jenő  elvtárs kon­
gresszusi versenykihívását. E versenykihívás az orvosi szak­
lapok tudományos színvonalának emelése és a szakmai tovább­
képzés állandó, tervszerű  szolgálatába állítása mellett, az 
egyes cikkek minél zavartalanabb sajtó alá rendezésének kér­
désével is foglalkozik. A magunk részérő l azzal kívánjuk
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támogatni a szerkesztő ségek munkaversenyét, hogy az orvosi 
lapok elő állítását végző  Athenaeum-nyomda dolgozóinak be­
vonásával —  -a Munkamegjavító Bizottság kiértékelése alap­
ján —

1 vándorzászlót,
illetve 1— 1 jutalomkönyvet

juttatunk a versenyben legjobb eredményt elért három szer­
kesztő ségnek.

Egyben javasoljuk, hogy
1. A MDP Kongresszusának tiszteletére megindított ver­

seny a szerkesztő ségi munka megjavításának állandó eszköze 
maradjon és a folytatólagos verseny kiértékelése félévenként 
történjen. (Első  kiértékelés júniusban.)

2. Az egyes szerkesztő ségek írásban válaszoljanak Székely 
elvtárs versenykihívására. A beérkezett válaszokat és a ver­
seny folyamán elért eredményeket az ORVOSI HETILAP-ban 
közölnénk, hogy így biztosíthassuk minden munkaverseny 
mozgató, szervező  erejét: a nyilvánosságot.

Budapest, 1951. február 5.

Egészségügyi Könyv- és Folyóirat­
kiadó Vállalat.

A PA TH O LO G U S SZAKCSOPORT..HÍREI

A Szakcsoport 1951. év i ő szi n ag y g y ű lésén ek  
fő té m á ja  a  ne rv izm u s lesz. A  fő té m á v a l összefüggő  elő ­

a d á so k  jú n iu s  30-ig je le n th e tő k  b e  a  fő t i tk á rn á l .  (Antal 
Pál dr., B u d a p est, V I I . ,  A lső erdő sor 7.)

A Szakcsoport so k szo ro s ítv a  és m ik ro fo to -

g ra m m o k k a l e l lá tv a  k ia d ja  — elegendő  szám ú  m eg ­

ren d e lés  ese tén  — Sümegi István dr. rk . ta n á r  Csont- 
daganatok c ím ű  to v á b b k é p z ő  e lő ad á sá t. E g y  sokszorosí­
t o t t  p é ld á n y  á r a  a  m ik ro fo to g ra m m -so ro z a tta l e g y ü t t 
k b . 4 0 .— F t  lesz. M egrendelések  a  fő t i tk á rh o z  k ü l­

d en d ő k .

A Szakcsoport 1951. fe b ru á r  17-én a n k é to t  

t a r t  a  b u d a p e s ti  I I .  K ó rb o n c ta n i I n té z e t  ta n te rm é b en  
szak m a i p ro b lém ák ró l (szem élyzeti n o rm a , do log i e l lá t ­
m á n y , tu d o m á n y o s  m u n k a  lehető ségei, k ö zé p k ád e re k  
p ro b lém á i s tb .) .

E L Ő A D Á S O K , Ü LÉ S E K

D á tu m  I H e l y Id ő p o n t R en d ező T á r g y

1951.
feb ru á r  20. 

kedd

László-kórház K ultúr- j 
otthona

'

d. u. V21 óra László-kórház orvosai
1. T a m á si P á l d r.: A M eniére-féle b etegség  és kezelése. 2 . K á lm á n  J e n ő  dr.: 
A scar lát és a morbilli fü lészeti szövő dm ényei.

1951
február 21. 

szerda

Állam i Rheuma-kórház 
(Lukács-fürdő ) este y29 óra

É sza k -B u d a i csoport és 
R heum a-szakcsp. együt­
tes tudom ányos ülése

Tudom ányos ülés. 1. Szovjet irodalmi referátum. 2. Elő adás. Sa iler K áro ly  dr. : 
egyet. m. ta n á r : Ostitis fibrosa generalisata. (Recklinghausen f. kór.)

1951.
február 21. 

szerda

O rvosegyesiilet, V i l i . , 
Szentk irály i-u. 21. d. u. y49 óra Fogorvos Szakcsp.

K em ény Im re d r . : A  funkciós lenyom at lényege és a lemez határainak meg­
állap ítása.

1951.
február 22. 

csütörtök

Országos Sportorvosi 
In tézet elő adó-terme, 
V., Kossu th L.-tér 15.

este óra
Sport- és Iskolaorvosi 

Szakcsp . A ra tó  E m il d r .: Erő nlétmérés és tréningvezetés.

1951.
február 22. 

csütörtök

II. sz. Belklinika tan ­
terme, V II I ., Szent- 
királyi-u. 46.

este 8  óra Tüdő gyógyász Szakcsp.
E rdély i M ih á ly  dr.— K erény i Im re i \ : > A nem-gümő s mellkasi megbetegedések 

röntgenológiája és m ű téti megoldása«.

1951.
február 22. 

csütörtök
Idegklinika tanterme este 8  óra Pavlov Elme-ideggyógyá­

szati Szakcsp .

Elő adás. Iván  László d r . : Nyaki sym patektom ia hatása az agy i elektrom os 
tevékenységre. 2. Ju h á sz P á l d r . : A honvédségnél észlelt »összeesések« elektro- 
encephalographiás leleteinek differenciái diag.iosztikája. B em utatások. 1. 
C sanda E ndre dr.— H orváth A nd rás d r .: IntrameduHaris tuberculum. 2 .

£ Csorba A n ta l d r . : Dystrophia m yotonica esete. 3 . H orváth A nd rás d r.—  
J u h á sz  P á l d r . : Neurotikus betegek encephalogrammja. 4 . Ju h á sz P á l  dr.: 

^Anoxiás corticalis necrosis.

1951.
február 22. 

csütörtök

I. sz. Nő i K lin ika tan ­
terme, V II I ., Baross- 
utca 27.

este 8  óra Nő gyógyász Szakcsp.
Tudom ányos ülés. 1. Szabó István dr. (Balassagyarmat) - »Nyársalási sérülé­
sek«. ( B em utatás.) 2 . Á rva y  Sándor dr. : A vetélésekrő l, különös tek in tettel 
a mű vi vetélésekre. 3. R advány i Sándor d r . : »A nő i sexualis hormonok és a 
mozgásszervi betegségek vonatkozásai.«

1951.
február 23. 

péntek
II. sz. Szem klinika d. u. 6 óra Szem ész Szakcsp. Vezető ségi ülés.

1951.
február 23. 

péntek
II. sz. Szemklinika e ste  8  óra Szem ész Szakcsp.

Tudom ányos ülés. B em utatás. N ó n a y  T ibor d r . : Kétoldali cataracta subluxata 
operált esete. E lő adások. Bendenritter Ferenc dr.— Gózón Gizella d r.— Oláh 
Im re  d r . : Trachoma a statisztika tükrében. Sztr ilich  L a jos d r . : V izsgálatok 
a trachoma valód i fertő ző désének, védettségének és tisztasági viszonyainak 
tárgyában. Vermes E l l i  d r .— F arkas K áro ly  d r . : Szemfeszülés és histam inról. 
P . Szán tó  Olga d r . : Angioid  sávokról.

1951.
február 23. 

péntek

I. sz. Sebészeti K linika, 
V II I ., Baross-u. 23-25. 
Könyvtár-terem

este 8  óra Ortliopaed Szakcsp.
1. Szovjet közlemények. Referálja: R ó jkó  A n ta l dr. 2 . B em utatás. S im on L a jos 
d r . : Érző  denervatio a térden arthrosis deformans eseteiben. 2. E lő adás. 
K oncz Im re d r . : A  világrahozott csípő ficam kezelése az I. sz. Gyermek- 
klinikán. (1946—50.)

1951.
február 21. 

kedd
István-kórház, 

Nagyvárad-tér 1.
d. u. 1 óra István-kórház

Tudom ányos Köre

I

Tudom ányos ülés. B em utatás. Okos Gizella d r . : Param yeloblastos leukaem ia. 
Elő adás. 1. Brenner J ó zse f dr.— Jablonszky La jos d r .~Léderer-típusú anaem iák. 
2 . F e jér  E ndre d r . : Ú jabb adat a gen ita lis  tuberculosis bő rkórtani vonat­
kozásaihoz. 3. Lehoczky T ibor d r . : Narcolepsia (hypnolepsia) EEG -lelettel.

r>Népi demokráciánk mind nagyobb támogatást nyújt a tudományos munkának és a tudomány 
embereinek. Szocializmust építő  országban ez természetes, nemcsak azért, mert a tudományt és 
a tudomány embereit igazán csakis a nép és a népi államhatalom képes értékelni és megbecsülni, 
hanem azért is, mert nyilvánvaló, hogy nagyszerű  ötéves tervünket csupán a tudomány cselekvő 
közremű ködésével és segítségével tudjuk megvalósítani.«

(GERŐ  ERNŐ )
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P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

A  v eze tésem  a la t t  á l ló  egri Megyei Kórháznál ü re ­
sedésben  lévő  a lá b b i á l láso k ra  p á ly á z a to t  h ird e te k  :

1. i  kórboncnok-fő orvosi á llás , ku lcsszám  412.
2. 1 laboratóriumi-fő orvosi á llás , ku lcsszám  412.
3. 1 röntgen-laboratóriumi fő orvosi á l lás , ku lcsszám

4 J 2 .
4. 3 segédorvosi á l lás , ku lcsszám  439.
5 . 1 intézeti gyógyszerészi állás, k u lcsszám  417.
Á llások  ja v a d a lm a z á sa  a  40/1950. M . T . sz. re n d e le t­

ben  m e g á l la p íto tt  i l le tm én y .
A  p á ly á z a t i  k é rv én y h ez  csa to ln i ke ll a  sz ám lis ta  

1 — 12. sz. a l a t t  fe lso ro lt o k m á n y o k a t.
K ö zszo lg á la tb an  á l ló k n a k  a  2., 3., 4 ., 5. és 11. p on ­

to k b a n  m eg je lö lt o k m á n y o k a t c sa to ln i nem  ke ll, e 
h e ly e t t  a  tö rzsk ö n y v i la p  h ite les m á so la ta  csa to land ó .

A k ik  a  fen ti á l láso k  v a la m e ly ik é t e ln y e rn i ó h a j t já k, 
a  H ev es m egye ta n á c s a  v é g re h a jtó b iz o ttsá g á h o z  c ím ­
z e tt  p á ly á z a t i  k é rv é n y ü k e t n á lam  p o s ta  ú t já n  v a g y  
szem élyesen  n y ú j ts á k  be.

P á ly á z a t i  h a tá r id ő :  1951. év i fe b ru á r  28.

Járdnyi János dr. 
kó rház ig .-fő o rvos, 

M egyei K ó rház , E g e r

A  veze tésem  a la t t  á lló  Budakeszi Á llam i Korányi 
Tüdő beteggyógyintézet 2 ü resedésben  lévő  osztályos fő orvosi 
á l lá s ra  p á ly á z a to t  h ird e tek . A  p á ly á z a ti  h a tá r id ő  a m eg­
je len éstő l sz á m íto t t  15 n a p  (B udakesz i Á llam i K o rá ny i 
T ü d ő b e teg g y ó g y in téze t, B u d ap est, X I I . ,  P ih e n ő -ú t 1.)

A  k érv én y h ez  e re d e tib e n  v a g y  h i te le s í te t t  m á so la t­
b a n  csa to lan d ó k  a  sz ám lis ta  1 — 12. so rszám  a la t t i  
o k m án y o k .

A  9. és 10. p o n tb a n  k ív á n t n y i la tk o z a tn a k  n em  a  
v a ló ság n a k  m egfelélő  m ód o n  v a ló  k iá l l í tá sa  az  esetleges 
a lk a lm a z á s t h a tá ly ta la n í t ja .  C sak  o ly a n  p á ly ázó  ké re lm e  
v eh e tő  figye lem be, ak in ek  szako rvosi kép esítése  v a n 
s szakképesítése  ó ta  leg a láb b  ö té v i szak m a i g y a k o r ­
la to t  tu d  igazo ln i.

B u d a p est, 1951. fe b ru á r  1.
Dessauer Pá l dr. 

igazga tó .

Budapest Fő város Tanácsának Végrehajtóbizottsága 
3.411/398. sz. 1951. X .  o.

P á ly á z a to t  h ird e te k  a  Budapesti Városi Tanács 
közkórházainál ü resedésben  lévő  1 belgyógyász, 2 tüdő - 
gyógyász, 1 gyermeksebész, 1 laboratóriumi és 1 röntgen­
fő orvosi á l lás ra .

A  k inevezendő  fő o rvosok  i l le tm é n y e it  a  40/1950. 
(I. 29.) M. T . szám ú ren d e le t, jo g a it  és k ö te lessége it a  
M ű ködési S z a b á ly z a t á l la p í t ja  m eg.

A b é ly eg te le n  p á ly á z a t i  k é rv é n y e k e t a  B u d a p e s ti 
V árosi T a n á c s  V ég reh a jtó b iz o ttság áh o z  c ím ze tte n  a  
X . K özegészségügy i o sz tá ly  k ez e lő iro d á já b a  (K özpon ti 
V áro sh áza , I I .  p av il io n , I .  em . 10.) k e l l legkéső bb 1951. 
fe b ru á r  28-ig b e n y ú j ta n i .

A  b é ly eg te le n  p á ly á z a t i  k é rv én y h ez  e red e tib en  v a g y  
h i te le s í te t t  m á so la tb a n  az  a lá b b i o k m á n y o k a t k e l l csa­
to ln i.

a j  az  o rszág  te rü le té n  o rvosi g y a k o r la t  f o ly ta tá s á ra  
jo g o sító  o k le v e le t;  b) m a g y a r  h o n o sság o t igazo ló  b izo ­
n y í tv á n y t  ; c) a  S zaksze rveze t Ig a z o ló b iz o ttsá g á n a k  
h a t á r o z a tá t ; d) h a t  h ó n a p n á l nem  ré g ib b  k e le tű  h a tó ­
ság i e rkö lcsi b iz o n y í tv á n y t ; e) sze llem i és te s t i  ép ség e t 
igazo ló , h a t  h ó n a p n á l n em  rég ib b  k e le tű  tis z tio rv o si 
b iz o n y í tv á n y t ; f)  szak o rv o s i k é p e s íté s t b iz o n y ítv á n y  ; 
g) m ű ködési b iz o n y ítv á n y o k a t és tu d o m á n y o s  m ű k ö d ést 
igazo ló  i r a to k a t ;  h) n y i la tk o z a to t  a rró l, h o g y  p á ly áz ó  
n em  a  B - l is ta  ren d e le t 2 /a  p o n t ja  a la p já n  e lb o c sá tott  
o rvos ; i)  n y i la tk o z a to t  a rró l, h o g y  a  p á ly á z ó n a k  m ily en  
e lfog la ltságga l és i l le tm én n y e l já ró  á l la sa  v a g y  m eg­
b íz a tá sa  v a n  s vég ü l j)  röv iden  m egszövegeze tt é le t­
ra jz o t.

Á  h) és ij  p o n tb a n  e m lí te t t  n y i la tk o z a tn a k  nem  a 
v a ló ság n a k  m egfe le lő en k iá l l í tá sa  az  esetleges k in ev ezést 
h a tá ly ta la n í t ja .

A zo k n ak  a  p á ly áz ó k n ak , a k ik  je len leg  is k özszo lgá­
la tb a n  á l la n a k  az  a), b), c), d), e), v a la m in t  a  h) és i)  
p o n tb a n  fe lso ro lt o k m á n y o k a t, i l le tv e  n y i la tk o z a to t csa- 
to ln io k  nem  ke ll. O k m án y a ik  h e ly e t t  »T örzskönyv i lapp­
ju k  h ite le s  m á s o la tá t  c sa to l já k .

Az e lk ése tte n  b e n y ú j to t t  v a g y  h iá n y o san  fe lszerelt 
k é rv é n y e k e t f ig ye lem be v e n n i nem  leh e t.

B u d a p est, 1951. ja n u á r  23.
Pongrácz K á lm án s. k. 

a  v é g re h a jtó b izo ttság  
e lnöke.

Tiszafüredi járási Tanács Végrehajtóbizottsága. 
313-17I1951.

Szolnok megye tiszafüredi járásához ta r to z ó  Tiszaigar 
községben m eg ü resed e tt községi bába á l lá s ra  p á ly á z a to t  

h ird e tek .
F e lh ív o m  a  p á ly á z ó k a t, h o g y  sa já tk ezű leg  í r t  k é r ­

v én y ü k h ö z  az  a lá b b i o k m á n y o k a t c sa to l já k  :

1. S zü le tés i a n y a k ö n y v i k i v o n a t ; 2. i l le tő ség e t ig a­

zo ló  község i b iz o n y ítv á n y  (vagy  á l lam p o lg á rság i ig a­
zolás) ; 3. h a tó sá g i erkö lcsi b iz o n y ítv á n y  ; 4. b á ba ­
o k le v é l ; 5. igazo ló b izo ttság i h a tá ro za ti v a g y  p o li tik a i
m eg b ízh a tó ság o t igazo ló  b iz o n y í tv á n y ; 6. ú jk e le tű

tisz tio rv o s i b iz o n y ítv á n y  ; 7. edd ig i sz o lg á la to t és m ű k ö ­

d és t igazo ló  i ra to k  ; 8. sa já tk ezű leg  í r t  rö v id  ö n éle t­

ra jz .

A z á l lás  jöv ed e lm e a  40/1950. I .  29. M. T . sz. ren ­
d e le t sz e r in t fo ly ó s ítan d ó  f izetés.

A  tisza fü red i já rá s i  T an á cs  V B . E ln ö k i O sz tá ly á ­

ho z  c ím z e tt p á ly á z a t h a tá r id e je , je len  p á ly á z a ti  h ir d e t ­

m én y n ek  az  O rvosi H e ti la p -b a n  és az  O rvos-E gészség ­

ü g y i S zaksze rveze t h iv a ta lo s  la p já b a n  v a ló  m eg je lenésé­
tő l  s z á m íto t t  30 n a p .

T iszafü red , 1951. ja n u á r  31.
A V B  rendeletébő l.

Járási Közkórház, Sátoraljaújhely.
7 5/ I 95I  ■

A  sá to ra l ja ú jh e ly i  já rá s i  k ö zk ó rh ázn á l ü resedés­

b en  lév ő  n é g y  segédorvosi és k é t  képesített laboratóriumi 

assistensi á l lá s ra  p á ly á z a to t  h ird e tek .

A z á l láso k  ja v a d a lm a z á sa  a  ren d e le tb e n  m eg á lla ­

p í to t t  i l le tm én y . A  p á ly á z a ti  k é rv én y h ez  csa to lan d ók  a  

sz á m lis tá n  m eg je lö lt o k m án y o k . A  szab á ly sze rű en  fel­

sze re lt k é rv é n y e k e t a  sá to ra l ja ú jh e ly i  já rá s i  T an ács  

V ég reh a jtó b iz o ttság áh o z  c ím ezve a  k ó rh á z  ig a z g a tó já­

h o z  k é rem  b ekü lden i.

S á to ra l ja ú jh e ly , 1951. ja n u á r  29.

Waller Sándor dr. 
k ó rh áz ig az g a tó - fő o rv o s .

Budapest-Lipótmezei A ll. Elme- és Ideggyógyintézet. 
3 .412 /F /9 -1 /1951 .

N y ilv á n o s  p á ly á z a to t  h i rd e te k  a  b u d a p e s t- l ip ó t-  
m ezei á ll. e lm e- és id e g g y ó g y in téze tn é l b e tö lté s re  kerü lő  :

1. egy elmegyógyász szakképesítéssel bíró fő orvosi,
2. egy elmegyógyász szakképesítéssel bíró alorvosi és

3. egy belgyógyász szakképesítéssel bíró alorvosi á l lás ra . 
A  fő o rvosi á l lá s ra  p á ly áz ó k  k é rv é n y ü k e t az  E gészség-
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üg y i M in isz té r iu m n ak , az a lo rvosi á l lá s ra  p á ly áz ó k  az 
in té ze tn e k  cím ezve, d e  v a lam e n n y ie n  az  in té z e t ig azg a tó ­
ságához a d já k  b e  az  egészségügy i la p o k b a n  k ö zö lt »szám- 
m a g y aráz a t«  szer in t a  szükséges i ra to k k a l  felszerelve.

A  p á ly á z a t  h a tá r id e je  1951. fe b ru á r  28.

B ő v eb b  fe lv i lág o s ítás t az in té z e t szem é lyze ti osz­
tá ly a  n y ú j t .

B u d a p est, 1951. fe b ru á r  3.

Stief Sándor dr. s . k . 

eg y e tem i rk . ta n á r ,  
m b. igazga tó -fő o rvos.

Városi közkórház, Kecskemét.

A kecskeméti közkórházban ü resedésben  lévő  : 1
orr-, fül-, torok-, gégegyógyász kórházi fő orvosi, 1 alorvosi 
(b e lgyógyásza ton ), 2 segédorvosi (szü lészeten), 1 segéd­
orvosi ( lab o ra tó r iu m b an ) á l lá so k ra  p á ly á z a to t  h ird e tek .

K ecsk em ét V áros T a n á c sa  V. B -hoz c ím z e tt k é r ­

v én y e k e t a  p á ly á z a t i  h ird e tm é n y  m eg je len ésé tő l számí-

A napokban jelenik meg a

K ísérletes
(rHüiltMil

c. kéthavonkénti folyóirat.

Közli az elméleti kutatások ered­
ményeit, az élettan, biokémia, 
gyógyszertan, kórtan, bakteriológia 
területén. Em ellett ismerteti a 
gyakorlatban jól bevált módsze­
reket is.

M egrende lhe tő  :

a z  E g é s z s é g ü g y i  K ö n y v - é s  L a p k ia d ó  V á l la l a tn á l
B u d a p e s t, V ., A k a d ém ia -u . 1. T e le fo n ;  1 2 3 -5 8 0 ,9 7 .  me llé k á l l .

M. N . B . egyszám laszám  : 936.545.

Elő fizetési ára 1 évre.................... go-— F t

to t t  1 5 napon belül kell benyú jtan i Kecskemét Város
K ö zk ó rh áza  Ig az g a tó sá g á n a k .

A  k é rv én y h ez  a  sz ám lis ta  1 — 12. o k m á n y a i m elléke­
lendő k .

K özszo lg á la ti a lk a lm a z o tta k n á l  a  k é rv é n y h ez  a 

tö rz sk ö n y v i la p  h ite le s  m á so la ta  csa to lan d ó .

Acs M iklós dr. 
ig azg a tó -fő o rv o s 

eg y e tem i m a g á n ta n á r

Otitidem 

e u r a t : O T IC U R  ...■
a heveny é s  idült középfülgyul la­
dás  kezelésére.

Legkiválóbb nő orvosaink tollából hoz nő - 
gyógyászati, szülészeti és a nő gyógyászat 
terü letét érintő  endocrinologiai cikkeket a

MAGYAR
N Ő O RV O SO K

LAPJA
Megjelenik havonta az Orvos-Egészségügyi 
Szakszervezet Nő gyógyász Szakcsoport­
jának szerkesztésében.

M egrendelhető  :

a z  E g é s z s é g ü g y i  K ö n y v - é s  L a p k ia d ó  V á l la l a tn á l
B u d a p e s t ,  V., A k a d é m ia -u . 1. T e le f o n ; 1 2 9 -5 8 0 ,9 7 .  me l l ik á l l .

M. N . B . egyszám laszám  : 936.545.

Elő fizetési ára 1 é v re.............. 120- — F t

DOLANTIN
TA BLETTA  ÉS IN JE K C IÓ  -

A lk a lo id a m e n te t O  S im a ix o m g ö r c s -o ld ó 0  F á jd a lo m c s i l la p ító

M A G Y A R  P H A R M A  G Y Ó G Y Á R U  R T . Budapest, XIV.,Telepes-u. 5 3 . T.: 4 9 6 -3 3 4

Felelő s kiadó: Kobzos Ferenc, az Egészségügyi Könyv- és Lapkiadó Vállalat vezető je — 511101 . Athenaeum Nyomda (Fv .: Soproni Béla)



ORVOSI HETILA P
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  1 8 5 7 - B E N  

AZ O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  S Z A K S Z E R V E Z E T  H I V A T A L O S  S Z A K L A P J A  

X C I I .  É V F O L Y A M .  8. S Z Á M .  1 9 5 1 .  F E B R U Á R  2 5 .

F e le lő s  s z e r k e s z tő : T R E N C S É N I  T IB O R  D R .

SZOVJET O R V O S T U D O M Á N Y I  BESZÁM OLÓ
A Z  O R V O S T U D O M Á N Y I  D O K U M E N T Á C I Ó S  K Ö Z P O N T  L A P J A

F e le lő s  sz e rk e sz tő  : H A V A S  A N D R Á S  D R . *  S z e rk e sz tő sé g i t i t k á r : L Á N G  IM R E

S z e rk e s z tő s é g : B u d a p e s t ,  V ., N á d o r -u .  32 . I .  T e le fon  : 121-804 .

K ia d ó h iv a ta l :  E g é sz sé g ü g y i K ö n y v - é s  L a p k ia d ó  V . B p es t ,  V ., A k a d é m ia -u . 1. T e l . :  1 2 9 -5 8 0 .9 7 . m . á . ,  128-376 .

M . N . B . e g y s z á m la s z á m : 936 .545

A v é rb e teg ség ek  kóroktana és kórszárm azása
I r t a : J. M. TAREJEV

A vér betegségeit első sorban a morfológiai  
változások alapján tanulmányozták és mind a  
mai napig a morfológiai hematológia maradt  
az alapja az e betegségekrő l kialakult klinikai  
elgondolásoknak. Ennek nagyrészt az a magya­
rázata, hogy a keringő  vér könnyen hozzáférhető  
a morfológiai vizsgálat számára: a klinikai  
hematológia a sejtkórtan alapján vált különleges  
szakmává. Nem változtatott a lényegen a csont­
velő  és néhány más vérképző  szerv intravitális  
punktátumainak vizsgálata sem. Ugyanakkor a  
vér betegségeinek területén különösen élesen  
jelentkeztek a tisztán morfológiai tanulmányozás  
negativ oldalai: a funkcionális törvényszerű ségek  
és az egységes egész szervezet patológiájának  
háttérbe szorulása. E szempontból igen szemléltető  
a vérbetegségekrő l szóló tankönyvek és mono­
gráfiák anyagának beosztása — a terjedelmes  
morfológiai fejezet után közvetlenül a vérbeteg­
ségek egyes formáinak tárgyalása következik.

Meg kell említenünk természetesen azt is,  
hogy az utóbbi idő ben történtek ugyan megmoz­
dulások a funkcionális hematológia irányában,  
de ez az irányzat jóformán abban merült ki,  
hogy i. anémiákban vizsgálták a pigment­
anyagcserét és a légzési folyamatokat, 2. tanul­
mányoztak egyes vérképző  anyagokat (vas, réz,  
fehérje- és aminosavkomplexumok antianémiás  
anyagai és fő leg az utóbbi években a folsav,  
a B2-vitamin). A vérbetegségek kóroktanának  
és kórszármazásának kérdésében azért maradt  
viszonylag olyan szű k a látókörünk, mert ezeket  
a betegségeket lényegében csak a vér alakelemei  
és a csontvelő  morfológiai változásainak, a pig­
mentanyagcsere állapotának és az egyes vérképző

anyagok nem kielégítő  hatásának szempontjából  
vizsgáltuk.

Rá kell mutatnunk arra is, hogy a vér morfo­
lógiájának és a vérképzés kemizmusának részleges  
tanulmányozásában kimerülő  idő szak elő tt egyes 
élenjáró tudósok, például B o tk in ,  O sz tro u m o v , 
Z a c h a r in , A d d is o n ,  B ie r m e r szélesebb alapokon  
tanulmányozták a vér betegségeinek klinikumát;  
a hazai fiziológia és a klinikai orvostudomány  
fejlő dése során S z tra zse szk o , L a n g , K o n c s a lo v s z k i j 

és munkatársaik munkáiban is találhatunk példát  
arra, hogyan kell helyesen, átfogó módon tanul­
mányozni a vérbetegségben szenvedő  embert.

S z . P .  B o tk in egészen világosan fogalmazta  
meg a vérbetegségek neurogén eredetérő l szóló  
felfogását: feltételezte, hogy az agyban külön  
központja van a vérképzésnek és vérpusztulásnak  
és azt vallotta, hogy vannak első dlegesen centrális , 
azaz lényegükben kortiko-viszcerális és vannak  
neuro-reflektorikus eredetű  vérbetegségek. Sze­
rinte mind a klorózisnak, mind a vészes vérsze­
génységnek kettő s oka lehet: egyrészrő l központi,  
másrészrő l perifériás. Az idegkészülékekben mutat­
kozó változások — mint B o tk in  hangsúlyozta —  
klorózis esetén nem ritkán első dlegesek, a vérben  
található változások viszont csak másodlagos,  
következményes jellegű ek. A féreganémiákról is  
azt tartotta B o tk in , hogy »az idegkészülékeknek  
a férgek okozta állandó ingerlése a központi  
idegrendszer közvetítésével átterjedhet azokra  
a szervekre, amelyek irányítják a vér pusztulását  
és a vörösvérsejtek képző dését ; ebben az utóbbi  
esetben pedig mű ködésük akadályozása súlyos  
vérszegénységet okozhat«. Klinikai észlelései alap­
ján bizonyítottnak tartotta azt is, hogy pszichés
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tényező k hatására fehérvérű ség is keletkezhet,  
még pedig nem csak »lienális«, hanem limfás  
leukémia is ; ezzel együtt azt a véleményét is  
hangoztatta, hogy a nyirokcsomóknak megvan  
a maguk külön központi idegkészülékük, amely  
az izomzatúkra hat és megváltoztatja tonikus  
állapotukat. A lép méreteinek leukémiás vagy  
más eredetű  változásait B o tk in  első sorban a 
központi szabályozás változásaival hozta össze­
függésbe. Azt állította, hogy a »nyúltagyban,  
esetleg a nagyagyban lehetnek olyan idegközpon­
tok, amelyek szabályozzák a lép izmait és a lép  
ereinek lumenét«. így magyarázta például a lép  
heveny megduzzadását apoplektikus inzultus után.

B o tk in  tehát abban az idő ben meglepő en 
széles alapon vitte be a nervizmus gondolatát  
a vér betegségeinek tanába.

A múlt században nagy jelentő séget tulaj­
donítottak a neurogén tényező knek a vér olyan  
betegségei kórszármazásában, amelyeket késő bb  
inkább infekció és intoxikáció közvetlen következ­
ményének tartottak. így például különös jelentő ­
séget tulajdonítottak a neurális purpurénak (tabes  
dorsalis, neuralgiák kapcsán) ; a kloroform- és  
a maláriás purpurét neuro-vaskuláris betegségnek  
tekintették stb.

A központi idegrendszernek és az endokrin  
rendszernek a perifériás vérre és a csontvelő i  
vérképzésre kifejtett befolyását az utóbbi években  
G . F . L a n g és iskolája ( I s z ta m a n o v a , S z v ir c s e v s z - 

k a ja ) vizsgálták rendszeresen. V . G . V o g r a l ik 

(1937) szerint a neurotrofikus-komponens, amely  
fő  láncszeme a korrelációs folyamatoknak, a vér­
képzésre is kiterjeszti hatását ; észlelései szerin t 
a lumbális szimpatikus határköteg novokain-  
blokádja megváltoztatja a vérképben (vörös-,  
fehérvérkép, trombocitakép) mutatkozó reakció­
kat. Számos közlemény foglalkozik az emocio­
nális és a feltételes reflexes leukocitózissal ( J a rc e v , 
1948, stb.). ^

Nem kétséges, hogy azok a köztiagyi endo­
krin hatások, amelyek első sorban keltik fel  
figyelmünket a vér betegségeivel kapcsolatban,  
alapj ában szintén a kérgi reguláció zavarai követ­
keztében változnak meg. Igen nagy jelentő séget  
tulajdonítanak a szovjet szerző k (S z u k a c s e  v ) 
a köztiagy-hipofízis zavaroknak a vészes vér-  
szegénységhez közelálló, igen komplex sprue-  
betegség legtöbb tünetének kialakulásában. A  
hipofizer kachexia jellemző  tünetének tartják  
az achiliához csatlakozó aplasztikus anémiát,  
míg a köztiagy-hipofizistáj ingerlése után leuko-  
citózist, eritrocitózist és eritroblasztózist észle l­
tek. Az eritrémiát is gyakran tekintették dience-  
falikus eredetű nek ; jellemző  vonása ez a hipofízis  
bazofil adenómája esetén észlelt kórképnek. Gon­
dos anamnézissel sokszor állapíthatjuk meg azt,  
hogy egyes vérbetegségek, mint pl. az aplasztikus  
anémia (vagy ellenkező leg, eritrémia), lezajlott  
terhességgel, terhességi toxikózisokkaí függenek  
össze, még pedig olyan módon, hogy az agykéreg  
és a köztiagy-hipofízis rendszer állandóbb jellegű  
funkciózavarokat szenvedett (hasonlóan azon ese­
tekhez, amelyekben a terhességi toxikózis nyomán

hipertónia betegség alakul ki) és nem olyan elemi  
tényező  hatására jött létre, mint a terhesek banáli s 
anémiás állapotaiban szereplő  mirigyelégtelenség,  
vitaminhiány vagy elégtelen gyomorszekréció.

O p p e l klinikáján B o c k (1923) azt észlelte,  
hogy a »spontán gangrénában« szenvedő  betegek  
vérében a mellékvese kiirtása után szabályszerű en  
csökken a trombociták száma; hosszabb lappangási  
szak után eléggé kifejezett limfocitózis mutat­
kozik. A legutóbbi idő ben közöltek olyan észle­
léseket is, amelyekbő l arra következtethetünk,  
hogy a hipofízis-mellékvese hormonok hatást  
fejtenek ki a limfociták szétesésére a perifériás  
vérben és a nyirokcsomókban, és ennek során  
durva diszperzitású fehérjetestek szabadulnak fel  
és eltű nnek a keringő  vérbő l az eozinofil sejtek. 
Már Z a c h a r in  és O sz tro u m o v azt tanították, hogy  
a petefészekmű ködés elégtelensége hatással van  
a klorózis keletkezésére és a vas asszimilációjára.  
Késő bb is több szerző  írt le hipovariális anémiát  
és hemorragiás diatézist.

A központi idegrendszeri eredet szempont­
jából könnyebben tudjuk értelmezni a vérbeteg­
ségek egyes tüneteit, a vérbetegségek együttes  
elő fordulását más betegségekkel és lefolyásuk  
egyes sajátosságait. A klorózis tüneteirő l B o tk in  

igen helyesen í r ta : »Felette fontosnak tartom,  
hogy ne keressünk feltétlen okozati összefüggése­
ket e betegség egész szimptomatikája és a vér  
vörösvértesteinek megfogyása között.« A kloró­
zis és a vészes vérszegénység eseteiben észlelt  
lázat a megfelelő  központ ingerlésével, magya­
rázta. Nyilván centrális eredetű  a leukémiák  
eseteiben észlelt, tachikardiával és izzadással  
stb. kapcsolatos anyagcserefokozódás, amely tüne­
teket rendszerint nem szokták helyesen értékelni  
e betegség klinikumában. Centrális eredetű  a  
vészes vérszegénységet ritkán kísérő , és még  
jellemző bben a sprue mellett észlelt diabetes  
insipidus.

Az eritémiák elő fordulását gyomor-nyombél-  
fekély vagy hipertónia-betegség kapcsán szintén  
helyesebben tudjuk magyarázni a közös központi  
eredettel, mintha a gyomormű ködés, illető leg  
a vérmennyiség fokozódásával stb. próbáljuk  
magyarázni.

Azokat a ritka eseteket, amikor a leukémiás  
vagy eritrémiás betegek vérösszetétele közbejött  
heveny fertő zések hatására normális lesz (pl. az  
eritrémiás beteg vörösvértesteinek száma kruppös  
pneumonia következtében 12 millióról 7 millióra  
esik) szintén könnyebb megmagyarázni a központi  
szabályozás hirtelen megváltozásával, mint aho­
gyan a nefrotikus szindróma, az asthma bronchiale  
és a hipertóniás állapot is megváltozhat valamilyen  
közbejött fertő zés következtében. A klorózis tüne­
teinek és a trombopéniás purpuréban szenvedő k  
vérzékenységének a terhesség alatti javulását  
(akárcsak a fekélybetegség javulását a terhesség­
ben) szintén az endokrin regulációban bekövet­
kezett eltolódásokkal hozhatjuk kapcsolatba. Nem­
rég észleltünk egy aplasztikus anémiás vérképpel  
lefolyó retikuloendoteliózist, amely esetben a  
vérzékenység mindig javult a menstruáció idején.
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Végül azokat az eseteket, amikor az eri-  
trémia anémiába vagy leukémiába megy át,  
valamint a vérbetegség jellegének hasonló hirtelen  
megváltozásait is, nem. annyira a csontvelő  ki­
merülésének szempontjából, illető leg nem a külső  
tényező knek közvetlenül a vérképző  szervekre  
kifejtett hatásával kell magyarázni, mint inkább  
azzal, hogy a folyamat fejlő dése folyamán meg­
változott a központi' szabályozás.

A vér egyes betegségei recidiválási hajla­
mosságának (hemorragiás diatézisek, anaemia per­
niciosa, chlorosis), a sokszor egészen váratlanul  
minden látható ok nélkül ismétlő dő  rohamszerű  
rosszabbodásoknak magyarázatában is figyelembe  
kell venni a kérgi hatásokat, a perifériás ideg-  
rendszerre ható ingereket.

Nem tanulmányozhatjuk külön-külön az ané­
miák, a leukémiák, a hemorragiás diatézisek  
kóroktanának és kórszármazásánakkérdését,amint  
azt mai kézikönyveink gyakran teszik, mert igen  
jól tudjuk, hogy ugyanazok az ártalmak —  
toxin, fertő zés stb. — a vérnek különféle meg­
betegedéseit okozhatják. Régóta tudjuk, hogy az  
ipari benzolmérgezés hemorragiás diatézist, trom-  
bopéniás purpurát, de aplasztikus anémiát és  
leukémiát is okozhat. Az úgynevezett szeptikus  
angina az agranulocitózistól a hipoplasztikus  
és aplasztikus anémiáig, ső t a mieloblasztos leu­
kémiáig ( V .  S z .  N y e s z te r o v ) a legváltozatosabb  
ártalmakat okozhatja a vérben. A szulfamid-  
készítményekkel szembeni intolerancia következté­
ben ugyanilyen hemopatiák keletkezhetnek, bele­
értve a kifejezett leukemoid reakciókat is. Lénye­
gében ugyanilyen változatosak a sugárhatás követ­
kezményei is; a röntgenológusok foglalkozási beteg­
ségei közt jól ismerjük a neutropéniát, az aplasz­
tikus anémiát és a leukémiát.

Sok betegen fordulnak elő  egyidejű leg és 
együtt a vérbetegségek látszólag igen távolálló  
formái és azt is láthatjuk, hogy az egyik kór­
forma hónapok vagy évek múlva másik formába  
megy át. Ilyenek például az eritroleukémiák,  
a hemorragiás diatézisek trombopéniás-vaszku-  
láris formái, azok az esetek, amikor az eritrémia  
leukémiába, a késő i klorózis vészes vérszegény­
ségbe és — ritkábban — fordítva, az aplasztikus  
anémia leukémiába (pl. hemocitoblasztózisba vagy  
retikuloendoteliózisba) a leukémia vagy limfo-  
granulómatózis pedig helyileg aggressziv növe­
kedést mutató formákba (leukoszarkomatózis,  
limfoszarkóma) megy át. Az ilyen, késő n meg­
nyilvánuló leukémiás ill. daganatos kórfolyamat  
véleményünk szerint, azáltal jöhet létre, hogy  
hirtelen és mélyrehatóan megváltozik a vérképző ­
szervek anyagcseréje (pl. aplasztikus anémia  
vagy agranulocitózis eseteiben), vagy pedig azáltal , 
hogy zavar áll be a regeneratív folyamatokban ;  
ez utóbbit már Z ik o v  (1914) a sejtek rosszindulatú  
elfajulása egyik tényező jének tartotta. Tehát  
a leukémia mint második betegség jöhet létre  
valamilyen preleukémiás vagy pretumotoros beteg­
ség alapján.

A vérbetegségeket is, éppen úgy mint a többi  
szerv betegségeit, szélesebb alapon kell tanul­

mányozni a külső  környezet különböző  tényező i 
hatására történő  keletkezésük szempontjából. A  
hematológusok figyelmét mégis az első leges,  
esszenciális, idiopatikus vérbetegségek kötik le  
első sorban. Igaz ugyan, hogy az anémiákkal  
kapcsolatosan sokszor mutatnak rá arra, hogy  
alaptalanul beszélnek első leges formákról, mégis  
mind újabb és újabb formákat írnak le mint  
tisztázatlan etiológiájú önálló betegségeket (sarló ­
sejtes anémia, oszteoszklerotikus anémia stb.).  
A leukémiák és a hemorragiás diatézisek közül is  
a legtöbb hematológus továbbra is fő leg az plső -  
leges formákat tanulmányozza. Pedig gyakrabban  
kellene arra is gondolniok, hogy minden betegség  
a környezet tényező i megváltozásának, valami­
lyen, jóllehet sokszor nehezen kideríthető  ártalom­
nak hatására bekövetkező  reakció. így például  
a külföldi irodalomban az utóbbi idő ben nagy  
figyelmet szentelnek a gyermekek gyakori naftalin-  
mérgezésének, amely L e d e re r-típusú heveny hemo-  
litikus anémiát okozhat ; az utóbbit pedig egészen  
egyszerű en és helytelenül az idiopatikus heveny  
hemolitikus anémiák csoportjába sorozzák. Foko­
zott kininérzékenység esetén például súlyos hemo­
litikus reakciót okozhatnak összetett receptekben  
felírt egészen apró kininadagok is ; a beteg  
esetleg nem is ismeri a gyógyszer összetételét.

Nem tették kellő  kritika tárgyává a vér­
betegségek keletkezése kérdésében széles körben  
vallott konstituciós-abiotrofikus koncepciókat. így  
például a csontvelő nek anaemia perniciosa esetei­
ben észlelt megaloblasztos átalakulását a beteg  
világrahozott alkati tulajdonságára vezették  
vissza, holott V is z o c k i j már 1905-ben a phenyl-  
hydrazin-anémiával kapcsolatos kísérletei alapján  
megdöntöttnek tartotta azt a felfogást, hogy a  
csontvelő  megaloblasztos elfajulása specifikus  
sajátsága lenne az anaemia perniciosa kórképének.  
Az aplasztikus anémia és az agranulocitózis oká­
nak szintén kritikátlanul a csontvelő  világra­
hozott csökkentértékű ségét, illető leg az ilyen  
csontvelő nek hosszú ideig elhúzódó másféle ané­
miák okozta kimerülését szokták tekinteni. Aplasz­
tikus anémiában rendszerint megmarad a gyomor-  
nedvelválasztás és normális marad a vérsavó  
fehérjeösszetétele, ami ellenkezik azzal a felfogás ­
sal, hogy a szervezet általánosságban csökkent  
értékű  lenne. Ső t, a súlyos, allergiás agranulocito - 
tikus és az aplasztikus anémia, éppen úgy, mint  
a többi súlyos allergiás reakció, sokszor éppen  
a fiatal, erő s, virágzó egészségű  egyéneken támad,  
amint azt például a heveny májatrófiáról tudjuk.  
Azok a betegek, akik átvészelték az agranulo-  
citózist, évtizedekig normális vérképpel szabályo­
san reagálnak a fertő zésekre stb. Az ellen a fel­
tevés ellen, hogy a csökkent értékű  csontvelő  
kimerülésének nagyobb szerepe lenne a vér  
betegségeinek patológiájában, szól az a klinikai  
tapasztalat is, hogy az aplasztikus anémiát nem  
olyan anémiás állapotok hozzák létre, melyek  
hosszú ideig megfeszített munkával terhelik a vér­
képző  szerveket, mint például az idült hemolitikus  
anémia vagy a multiplex vérző  teleangiektáziák.  
Az anaemia perniciosa eseteiben évtizedekig nem
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következik be a vérképző  mű ködés kimerülése,  
hanem szubsztituciós terápiával mindig teljesen  
helyre tudjuk állítani ; a »vészes« jelző  ebben a  
betegségben lényegében csak a gerincagyi jelen­
ségeket illeti.

Különös csökönyösséggel szokták hangsú­
lyozni a betegség világrahozott alkati jellegét  
az idült hemolitikus anémiával ‘kapcsolatban ;  
fő leg a vörösvértestek alakváltozását — a szfero-  
citózis-t — minő sítik világrahozott anomáliának  
és ezzel hozzák kapcsolatba a vörösvértestek  
fokozott pusztulását. Holott a szferocitózis a  
környezet megváltozásának, fő leg hemolitikus  
mérgek hatásának következménye ; lehet azonban,  
hogy csak a nagyfokú oxigénéhség miatt jön létre,  
ahogyan A lb ic k i j  már 1883-ban kutyakísérleteiben  
kimutatta. »Az oxigénéhség hatása az állati  
szervezet anyagcseréjére« című  munkájában a  
következő ket olvassuk : »Ha a vért a mikroszkóp  
alatt mozgásba hozzuk, alig látunk piskóta­
alakokat, jóllehet akadályok megkerülése közben  
a vörösvértestek meggörbülnek, megnyúlnak stb.  
Egyszóval az a benyomásunk támad, mintha  
a vörösvértestek valóban golyóalakúakká vál­
nának, csak nagyon kevés pénztekercset talá­
lunk«.

Az idült hemolitikus anémiák és egyes más  
vérbetegségek eseteiben elő forduló úgynevezett  
alkati, ill. trofikus fekélyek alapjában véve nyil­
ván az idegrendszer mű ködésével függenek össze,  
néha különleges Immorális tényező k, sok esetben  
külső  tényező k (fertő zések, hideg-trauma) hatá­
sára keletkező  hideg-agglutininek és hemolizinek  
közvetítésével. Ezek a fekélyek meggyógyulnak,  
ha eltávolítjuk a lépet, mint az ilyen ingerhatások  
központját, egyúttal pedig eltű nnek a vérbő l  
a hidegben kötő  antigének is. A vérbetegségek  
mellett a körmökön (koilonychia), a nyelven,  
a nyelő cső ben, a gyomorban észlelt trofikus  
változások szintén neuro-humorális zavarok követ­
keztében jönnek létre és a trofika szabályozásával  
többé-kevésbbé visszafejlő désre bírhatok.

A vérbetegségek eredetének tanulmányozá­
sában a káros tényező knek a szervezetre kifej­
tett külső  hatása és a szervezetnek ezen ártalmakra  
adott típusos reakciói mellett behatóbban kell  
tanulmányozni a szervezet reaktivitásának válto­
zásait és e változások okait.

A betegség klinikai kialakulásában néha  
nagyobb jelentő sége van a szervezet reakció-  
képességének, mint egyes külső  etiológiai ténye­
ző knek (másszóval a patogenezis mintegy helyet  
cserél az etiológiával). Számos példát találunk err e 
a kórtan más területén is. Asthma bronchiale,  
reumatizmus, urtikaria, ekzéma esetén a betegség  
fellobbanását okozhatja mikroba-tényező , hő -té­
nyező , a táplálkozás megváltozása — a beteg­
ségnek, a beteg munkaképtelenné válásának fő oka  
a szervezet reaktivitásának megváltozása.

A test-idegen anyagok (mérgek) hatására  
bekövetkező  vérbetegségek sokszor mutatnak hatá­
rozott allergiás jelleget, sokszor találkozunk egyé n- 
intoleranciával, ami csak a mérgező  anyag sok­
szor igen kis mennyiségeinek ismételt behatására

fejlő dik k i ; a kórkép igen viharos és a többi  
szervrendszeren is világosan látjuk az allergia  
jeleit. Az allergiás bántalmakat jellemzi a követ­
kező  alapvető  triász : a vérösszetétel megválto­
zása (gyakrabban leukopenia, ill. agranulocitózis  
és aplasztikus anémia), gyógyszer-láz, gyógyszeres  
dermatitisz, kevésbbé állandó tünetek az Ízüle­
teken, ereken, veséken, májon, idegrendszerben  
(pl. herpes zooster, radiculitis) vagy más szerveke n 
mutatkozó elváltozások. Különösen gyakran áll  
a betegség elő terében a dermatitis exfoliativa  
típusú bő rkiütés és az angioneurotikus oedema,  
neutrofil-leukopénia, idő nként átmeneti eozino-  
filia mellett, például a legkülönfélébb gyógyszerek ­
kel — tiouracil, szulfamidkészítmények, luminál,  
piramidon, arzénvegyületek, arany, stibium, sztrep-  
tomycin, penicillin stb. — szembeni intolerancia  
eseteiben, anélkül, hogy ezek a jelenségek megfelel ­
nének e szerek farmakológiai, ill. toxikológiai  
sajátságainak. A súlyos reakció maga is deszen-  
zibilizálhatja a beteget; ez megmagyarázza azt,  
hogy a betegség akkor is hullámszerű en zajlik le,  
ha a kórokozó állandóan megvan a szervezetben.

Aránylag kevés esetben észlelünk a vérben  
allergiás aspecifikus elváltozásokat, mint dagana­
tos megbetegedésre, fertő zésre és más etiológiai  
tényező kre adott individuális reakciókat.

Ezzel szemben a szervezet disztrófiás állapota,  
amint M . D . T u s in s z k i j Leningrádban végzett  
vizsgálatai mutatják, a vészes vérszegénység  
klinikai képének eltű nését okozhatja, holott ezt  
a betegséget rendesen elégtelen táplálkozással  
és a csökkent értékű  csontvelő  kimerülésével  
hozzák összefüggésbe. Úgy látszott, hogy a szer­
vezet disztrófiás átalakulása a leukémiának és  
a hemolitikus anémiának is könnyebb lefolyását  
eredményezheti.

Úgylátszik sok vérbetegség esetén, éppen úgy  
mint az avitaminózisokban (skorbut), a betegség  
létrejöttéhez bizonyosfokú anyagcserére, a szer­
vezet reaktivitásának bizonyos fokára van szük­
ség. A kísérleti kortanban is találunk olyan adatot , 
amely megerő síti azt, hogy a hemolitikus reakció  
foka függ a szervezet tápláltság! állapotától.  
A lb ic k i j  (1883) említett munkájában az oxigén­
éhség hatására beálló kísérletes hemoglobinémiával  
kapcsolatban két azonos kísérletet közöl a kísérlet i 
kutyák abszolút éheztetésével. Az egyik kísérlet  
az éhezés kezdetén (6—7. nap), a másik a végén  
(15—18. nap) történt. Az első  kísérletben, mint  
rendesen, erő s hemoglobinuria következett be,  
a második kísérlet során a vizeletben hemoglobin­
nak csak nyomait találta és a vérbomlás más  
termékeinek kiválasztása sem fokozódott jelentő ­
sebb mértékben.

A vérbetegségekkel kapcsolatosan különös  
figyelmet kell fordítanunk arra az idő szakra,  
amelyben a szervezet kijut a disztrófiás állapot­
ból, amikor is a hipertónia betegség, a reumatiz­
mus, a szeptikus endokarditisz és egyes érbeteg­
ségek kapcsán gyakrabban találkozunk egyébként  
ritka vérbetegségekkel, vérreakciókkal, úgymint :  
eritroblasztos, aplasztikus anémia, hemorragiás  
kapillártoxikózis és a vaszkuláris hemorragiás
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diatézisek egyéb formái, agranulocitózis, akut  
leukémia, retikuloendoteliózis, leukémiás és aleu-  
kémiás hemocitoblasztózisok, mielomatózisok stb.

Általában arra hajiunk, hogy a szervezet  
reaktivitásának hol az allergiás, hol a disztrófiás  
irány felé tolódásának nagy jelentő séget tulaj­
donítsunk a vér és más szervrendszerek beteg­
ségei egyes törvényszerű ségeinek értelmezésé­
ben. így például számos betegségnek — anaemia  
perniciosa, diathesis haemorrhagica — a tavaszi  
hónapokban bekövetkező  rosszabbodását nem  
annyira a vitaminok és esetleg más anyagok  
hiányával kell összefüggésbe hoznunk, mint inkább  
a szervezetnek ebben az idő ben bekövetkező  
magasabbfokú reaktivitásával, központi idegrend­
szerének és az endokrin-vegetativ szabályozás  
nagyobb labilitásával stb. Ezzel szemben a limfás  
leukémia a haladottabb életkorokban még idül­
tebb lefolyású, a korral csökkenő  reaktivitás  
következtében, míg a serdülő  korban gyakrabban  
észleljük a heveny lefolyású leukémiákat. A progre-  
diáló betegségekben, mint például tüdő tuberkuló­
zisban, gyomorrákban kifejlő dő  kachexia vissza­
fejlő désre bírja azokat a hemolitikus reakciókat,  
amelyek néha jellemző en mutatkoznak meg e  
betegségek korai szakaszaiban.

Az elmondottak alapján különböző  hematoló­
giai reakció fejlő dhet ki az egyes egyénekben egy  
és ugyanazon vegyi méreg, ugyanazon fertő zés,

ugyanazon szerv rosszindulatú daganatának hatá­
sára, amint azt a tuberkulózissal, a maláriával, ■  
gyomor- és bronchusrákkal stb. kapcsolatosan  
ismételten észlelhettük. Az említett betegségek  
gyakoriságuk miatt aránylag nem ritkán okozzák  
a vérképző  rendszer leukemoid, hemolitikus, éri- >  
troblasztikus, hemorragiás és más hasonló reak­
cióit, amilyenekkel más betegségek mellett is  
találkozunk. Ebbő l következik az, hogy elvileg  
hibás egyes szű klátókörű  hematológus-specialis­
táknak az a következtetése, hogy az ilyen vagy  
amolyan vérkép kizárja ezt vagy azt a betegséget,  
mint ahogyan tagadni próbálják, hogy egy bizo­
nyos fokú lázas reakció összefügghet valamilyen  
fertő zéses góccal (tonsillitisz, szalpingitisz stb. ) 
azért, mert nem számolnak a szervezet általános  
reaktivitásának döntő  jelentő ségével.

Nyilvánvaló tehát, hogy a hematológiában  
is sürgő sen revideálnunk kell a kórformák eti-  
ológiai és patogenetikai lényegének kérdéseit  
az észszerű  osztályozás és nomenklatura kérdései  
az élenjáró fiziológiai tudomány szempontja  
szerint. Ebben a munkában a szervezet egységébő l  
és a környezettel való kölcsönhatásából, a köz­
ponti idegrendszer vezető  jelentő ségébő l, a reak­
ciók labilitásából és az összetett szervezet változ ó 
általános reaktivitásából kell kiindulnunk.

K l in ic s e s z k a ja  M e d ic in a  ig ^ o .  n : 22-2Q  p p

A vérképzés központi sza b á ly o zá sa
ír ta  : V. A. BEJER

Köztudomású, hogy S z . P .  B o tk in alapította  
meg a klinikai orvostudomány kísérletes irány­
zatát. Ő  rakta le a nervizmus tanának alapjait is.
I .  P .  P a v lo v szerint a fiziológia szempontjából ez  
a legnagyobb érdeme Szergej Petrovicsnak.

S z . P .  B o tk in  C s e r n y is e v s z k i j és G ercen haladó  
filozófiai tanain nevelkedett és I .  M .  S zecsen o v 
nagyjelentő ségű  fiziológiai munkáinak hatása alatt  
építette fel eredeti nervizmus-elméletét, amelynek  
lényege az, hogy a szervezetet a maga egészében,  
minden fizikai és. pszichikai sajátosságának ösz-  
szességében kell szemlélnünk.

Nem akarok ezen a helyen részletesen foglal­
kozni azzal, hogy milyen termékenyen hatott  
B o tk in  koncepciója az orvostudományra. It t  csak  
arra mutatok rá, milyen jelentő s szerep jut taní­
tásainak a vérképzés tanulmányozásában. Joggal  
állíthatjuk, hogy B o tk in  fektette le a funkcionális  
hematológia alapjait.

S z . P .  B o tk in vetette fel elő ször a vérképzés  
központi szabályozásának kérdését, ő  mutatott  
rá elő ször arra, hogy számos vérbetegség mellett  
elváltozásokat találtunk az idegrendszerben is. így  
pl. a klorózisról szóló elő adásában B o tk in  kritiká­
val illette azt a magyarázatot, amelyet a Immorális  
elmélet próbált adni erre a betegségre, de ugyan­
úgy bírálta az érrendszer velesziüetett szű k voltá­

ról szóló virchowi elméletet is. Rámutatott arra,  
hogy ennek a betegségnek alapjában a központi  
idegrendszer első dleges elváltozásait találjuk,  
amelyek valamilyen úton hatnak a perifériás vér  
összetételére. B o tk in  ezt az állítását számos  
klinikai példával támaszto'tta alá, amely esetekben  
súlyos pszichés élmények hatására alakult ki a  
klorózis tipusos kórképe. Az anaemia perniciosáról  
szóló elő adásaiban S z . P .  B o tk in ugyancsak felve­
tette azt a gondolatot, hogy ebben a betegségben  
is az idegrendszer elváltozásai állanak elő térben.

»Mély meggyő ző désem, hogy van egy olyan 
központ, amely a vér összetételére hat« — mon­
dotta B o tk in  az anaemia perniciosa-ról tartott  
elő adásaiban.. »De nem tartanám lehetetlennek  
— fű zte hozzá — hogy bizonyos mértékű  kapcso­
lat áll fenn ezen kóros állapot és a bélcsatorna  
perifériás idegkészülékeinek szalagférgek okozta  
izgalma között.«

S z . P .  B o tk in rámutatott arra, hogy a vér­
képzés centrumának létezése egyelő re csak hipo­
tézis és állatkísérleteket végzett az idegrendszer­
nek a vérképzésre kifejtett hatásának bizonyí­
tására.

Ezzel kapcsolatban igen értékes munkát  
végzett egyik beosztott orvosa, L .  I .  T u m a s z , 
aki a csontvelő nek a megfelelő  idegek ingerlése
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és átvágása után bekövetkezett változásait vizs­
gálta. Egyik közleményében, amely »A csontvelő  
elváltozásai a hozzávezető  idegek átmetszése után«  
címmel 1844-ben jelent meg a »Klinikai hetilap«  
14. számában megállapította, hogy a kutya és a  
házinyúl ülő idegének átmetszése után a kóros olda­
lon a csontvelő  lényegesen különbözik az ép vég­
tagban talált csontvelő tő l. Makroszkopikusan hal­
ványabb, puhább volt a normálisnál és térfogata is  
megkisebbedett; mikroszkópos vizsgálattal sejt­
szegénységet, a csontvelő sejtek számbeli megfo-  
gyását találta; világosan látszott a csontvelő  
retikuláris kötő szövete. L . I .  T u n ta sz szerint tehát  
a csontvelő -atrofia kifejezett tünetei mutatkoztak.  
Egy másik »A csontvelő höz vezető  idegek 
ingerlésének hatása a vérben található vörös  
vértestek számára« c. munkájában T u m a s z kimu­
tatta, hogyha az állatok végtagjain egyes idegeket  
hosszabb ideig, 4—6 óra hosszat (15—15 percig,  
2—3 perces szünetekkel), elektromos árammal  
ingerelünk, akkor a perifériás vérben a vörös  
vértestek száma 14—15%-kal emelkedik. Ezek  
az adatok és S z . P .  B o tk in n a k és tanítványainak  
munkái megmutatták, hogy az idegrendszernek  
kétségtelenül van szerepe a vérképzésben. S z . P . 
B o tk in  halála után azonban ezek az útmutatások  
feledésbe merültek.

B o tk in  koncepcióit I .  P .  P a v lo v fejlesztette  
a legmagasabb tudományos fokra, és zseniális  
munkáival felhívta ezekre a kérdésekre az elméleti  
tudósok és klinikusok figyelmét. De csak napja­
inkban kezdő dött meg B o tk in  tudományos hagya­
tékának mélyreható tanulmányozása, csak most  
talált az ő  szemlélete általános elismerésre. Száza ­
dunk 30-as éveiben a szovjet klinikus figyelme  
újra a vérképzés idegi szabályozására irányult és  
számos munka jelent meg, amelyek folytatását  
jelentik a botkini iskola irányzatának, de most  
már korszerű bb alapon — I .  P .  P a v lo v tanainak  
alapján. A sz ta c h o v , A v r u t is z ,  B e zu g lo v , P a v lo v s z k i j , 

P e sze n k o , C s e rn y ik o v  és J e r m is ,  A .  J .  G ru berg r ic , 

S z ty e p a n o v , I s z ta m a n o v a , T u r a k o v hangsúlyozzák  
a I I I .  és IV . agykamra környékén fekvő  központi  
idegrendszeri apparátus jelentő ségét a vérössze­
tétel közvetlen szabályozásában.

M in e  és F u k s z a fehérvérképnek a pneumo-  
enkefalográfia hatására bekövetkező  változásait  
vizsgálták. Megállapították, hogy nagymennyiségű  
liquor lebocsájtása és helyébe levegő  bevitele  
után kifejezett neutrofil leukocitózis támad, balra - 
tolódással. A perifériás vérben a legnagyobb  
változások 3 órával a levegő  befúvása után  
mutatkoztak és 24, ritkábban 48 óra múlva  
állottak helyre a normális viszonyok. Ezeket  
az adatokat A lp e r n  is megerő sítette. Kimutatta,  
hogy a ventrikulográfia 13.ooo-tő l 23.000-ig ter­
jedő  neutrofil leukocitózist okoz. Ezt számos  
külföldi szerző  vizsgálatai is alátámasztották.  
R o sen o v kísérletben mutatta ki, hogy a corpus  
striatum, a thalamus opticus és hippocampus  
tájékának megszúrása neutrofil leukocitózist okoz,  
balratolódással. Házinyúl-kísérletben sikerült ki­
mutatni, hogy a közti-agy megszúrására a vörös-  
vértestek és a retikulociták száma jelentő sen

megnő tt, továbbá normoblasztok és Jolly-testes  
eritrociták jelennek meg a perifériás vérben.  
R ic c i te l l i házinyulakban sértette a IV. agykamra  
alapját, továbbá más agyrészleteket és arra  
a következtetésre jutott, hogy az agyban nem  
csak egy, hanem több olyan központ is van,  
amelyek szabályozóan hatnak a vérképzésre;  
ezek minden valószínű séggel a I I I .  agykamrát  
körülvevő  szövetekben és a IV. agykamra alapján  
fekszenek. A legtöbb ilyen munka azonban kizáró­
lag a perifériás vér tanulmányozásával foglal­
kozott ; csak egyes kiszakított tényeket állapí­
tottak meg és nem általánosították az eredménye­
ket. A Nagy Honvédő  Háború tapasztalatai egész  
kiterjedésében tárták fel a vérképzés kérdésének  
tanulmányozását egyes sebesülésekkel és a trau-  
más sérülésekkel kapcsolatosan. Első sorban az  
derült ki, hogy egyes sebesülések esetén, függetle­
nül azok lokalizációjától és jellegétő l, azonnal  
változás következik be a vérben és a vérképző  
szervekben.

A harctéren végzett munkánk során volt  
alkalmunk a perifériás vérben kifejezett leuko­
citózist és erő s, sokszor a mielociták megjelenéséi g 
terjedő  balratolódást észlelni. Ez a leukocitózis,  
amely egyes esetekben 40.000—60.000, átlagosan  
20—30.000 fehérvérsejtre rúgott köbmilliméteren­
ként, már a sebesülést követő  első  órákban  
mutatkozott, 2—4 napig tartott, majd a vérkép  
ismét normálissá vált, amennyiben nem állottak  
be szövő dmények a sebesülés, vagy esetleg a mű tét  
következtében. Mi az oka annak, hogy a sebesül­
teken leukocitózist észleltek? Első sorban azt kel­
lett eldönteni, vájjon eloszlási leukocitózisról,  
vagy valódi, a csontvelő  fokozott mű ködésével  
járó leukocitózisról van-e szó. Ennek a kérdésnek  
eldöntésére 9 sebesültön M . I .  A r in k in  eljárása  
szerint vizsgáltuk a csontvelő t és meggyő ző dtünk 
arról, hogy az esetek többségében megtaláljuk  
a csontvelő elemek izgalmának jeleit ; ez pedig  
arra mutat, hogy a sebesültek leukocitózisa eseté­
ben valódi leukocitózisról beszélhetünk.

Késő bb ezt a feltételezésünket a legteljesebb  
mértékben igazolták G . A .  R ja z s k in kísérletei  
és klinikai vizsgálatai. Nagy anyagon (63 fedett  
koponyasérülésben és végtagtörésben szenvedő  
beteget vizsgált és 60 kutyán végzett kísérleteket) , 
kimutatta, hogy már 30 perccel, legfeljebb 1—2  
órával a koponyatrauma után emberben és állat­
ban a perifériás vérben kifejezett neutrofil leukoc i­
tózist találunk, a csontvelő ben pedig a mielociták,  
metamielociták és pálcikamagvú neutrofilek gyor­
sabb érését észleljük. Ezek a munkák, valamint  
más szerző k (G u g e l— M o ro n o v , C h o ro sk o , S a ch n o - 

v ic s , stb.) munkái alapján tehát feltételezhetjük,  
hogy a sebesülteken néhány órával a sebesülés  
után mutatkozó neutrofil leukocitózis esetében  
valódi, nem pedig eloszlási leukocitózisról van szó . 
Mi okozhatja a sebesülteknek és a fedett koponya­
sérülésekben szenvedő knek ezt a valódi leukoci-  
tózisát? Nem tekinthetjük ezt a leukocitózist  
vérzés utáni leukocitózisnak, mert sok esetben  
a vérzés igen jelentéktelen volt ; nem magyaráz­
hatjuk fertő ző  folyamat megindulásával sem,
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amilyen folyamat gyakran jelentkezik sebesülés  
szövő dményeként, mert eseteink, fő leg pedig  
/ .  A . R ja z s k in esetei azt mutatták, hogy a leuko-  
citózis és a csontvelő  elváltozásai már fél órával  
vagy i  órával sebesülés után, tehát a fertő ző  folya ­
mat kialakulása elő tt mutatkoztak ; hozzá kell  
fű znünk, hogy minden sebesültünkön, a magas  
fehérvérsejtszám ellenére normális vörösvérsejt-  
süllyedést találtunk.

A sebesülteken megállapított leukocitózist  
nem tudjuk másféle okokkal magyarázni. I .  P .  
P a v lo v n a k és K .  M .  B ik o v n a k az agykéreg mű kö­
désérő l szóló tanainak megvilágításában a közvet­
lenül a sebesülés, ill. a zárt koponyasérülés után  
a perifériás vérben jelentkező  leukocitózist és a  
mieloblasztok fokozott proliferációját a csontvelő ­
ben csak azzal magyarázhatjuk, hogy a trauma  
hatására elő ször a perifériás receptorok izgalma  
következik be, majd az impulzusok reflexes úton  
áttevő dnek az agykéregre ; innen megfelelő  inge­
rek jutnak a csontvelő be, amelyben — mint isme­
retes — igen bő ven találunk idegvégző déseket.

A feltételes reflexek felhasználásával K .  M .  
B ik o v akadémikus és munkatársai megállapították,  
hogy a belső  szervekbő l impulzusok mennek az  
agykéregbe, amelyeknek alapján idő leges kapcso­
latok képző dhetnek. K .  M .  B ik o v akadémikus  
rámutatott a kéregsejtek nagyfokú érzékenységére  
és arra is, hogy milyen sebességgel mennek át  
az impulzusok az effektor-szervekbe ; ezért nincs  
abban semmi csodálatos, hogy — a mi adataink  
és R ja z s k in adatai szerint is — már 30—60  
perccel a trauma után változásokat találunk  
a csontvelő ben és a perifériás vérben.

K .  M .  B ik o v iskolája kimutatta az intero-  
receptorokat a gyomor, a bél, a máj, a lép, a vese,  
a hasnyálmirigy, a belső  elválasztású mirigyek  
ereiben ; az utóbbi idő ben elégséges bizonyítékot  
szereztünk arra is, hogy a vérképző  szerveknek is  
megvannak a maguk interoreceptorai ( J a r o - 

s e v s z k i j ) .
Mindazonáltal be kell ismernünk, hogy a vér­

képzés normális élettanát és kórélettanát még nem  
dolgozták fel kellő  módon és ennek hiányát ma  
erő sen érezzük.

A csontvelő nek és a perifériás vérnék tanul­
mányozása egymagában nem adhat választ a  
csontvelő  elemeinek proliferációjával, azok éré­
sével és a perifériás vérbe jutásával kapcsolatos  
minden egyes kérdésre.

A Nagy Honvédő  Háborúban szerzett tapasz­
talatok és K .  M .  B ik o v iskolájának az intero-  
receptorokra vonatkozó tanai együttesen arra  
mutatnak, hogy milyen szoros kapcsolat áll fenn  
a vérképzés folyamata és a központi idegrendszer  
között; a hematológia tehát felveheti azt a funk­
cionális irányzatot, amelyrő l már G. F . L a n g is 
beszélt.

Az utolsó évtizedekben klinikánkon végzett  
vizsgálatok azonfelül azt is megmutatták, hogy  
a csontvelő  reaktiv állapota igen finom indikátora  
az egész szervezet reaktivitásának és viszont  
az utóbbi első sorban az idegrendszer állapotával  
függ össze. Tehát jelenleg felette fontos annak tis z­

tázása, hogy hogyan hat a központi idegrendszer,  
első sorban az agykéreg, a vérképző  szervek mű kö­
désére.

Ezzel kapcsolatban feltétlenül meg kell emlí­
tenünk B . I .  B a ja n d u r o v munkáit, aki decerebrált  
állatokon vizsgálta a csontvelő t és a perifériás  
vért. Kölyökkutyákon az agy egyik féltekéjének  
eltávolítása után a csontvelő  sejtes elemeinek  
általános megszaporodását észlelte ; a szaporulat  
létrehozásában első sorban a neutrofilek, a hemo-  
citoblasztok és a megakariociták vesznek részt.  
(Utóbbiak száma átlagosan a kétszeresére emel­
kedett.) A másik agyfélteke eltávolítása után is  
talált elváltozásokat, azonfelül megállapította a  
bazofil plazma nélküli megakariociták erő s (2—5-  
szörös) megnagyobbodását ; a megakariociták  
magja piknotikus degeneráció jeleit mutatta.  
Sérültek a csontvelő  erei is, amit vérzéses gócok  
jelenléte erő sített meg. A kutya perifériás vérében  
a következő  változásokat találta az egyik agyfél­
teke eltávolítása után : kezdetben csökkent, majd  
emelkedett a vér hemoglobin- és bilirubin-tartalma  
és a retikulociták száma. A fehérvérképben 16.000-
18.000- ig terjedő  neutrofil leukocitózist és 400—
500.000- es számokat elérő  trombocitózist talált ;  
a vér fajsúlya emelkedett. Azokban a kutyákban,  
amelyeknek mindkét agyféltekét eltávolította,  
a mű tétet követő  első  napokban az eritrocita- 
szám és a retikulocita-szám csökkenését, a hemo­
globin-bilirubin és a trombocita-szám emelkedését  
észlelte. A leukocita-szám is emelkedett, de kisebb  
mértékben, mint az egyik félteke eltávolítása  
után. A retikulociták számbeli csökkenése, sok­
szor teljes eltű nése, az agy mindkét féltekéiének  
eltávolítása után B . I .  B a ja n d u r o v szerint a vér  
összetételét szabályozó mechanizmusok zavarát  
bizonyítja ; lehetséges, hogy megváltozik az eri-  
trociták érési folyamata és elmarad a retikulo-  
citaképző dés stádiuma ; az utóbbiak a csontvelő  
fokozott mű ködése mellett szólnak. Ilyen válto­
zások következnek be a csontvelő ben és a peri­
fériás vérben az állatok agyféltekéinek eltávolítás a 
után. Ha az agyféltekéket nem teljesen távolította  
el, hanem csak felszínesen, vagy kissé mélyebben  
sértette mindkét agyféltekét, akkor a vérelválto­
zások kevésbbé élesen, de egyébként azonos  
jelleggel mutatkoztak, azaz mindkét esetben  
neutrofil leukocitózist észlelt a hemoglobin­
tartalom és a vörösvértestszám csökkenése mellett.  
Ugyanilyen elváltozásokat talált a kutyakölyke-  
ken koponyatrauma után is: a hemoglobin-tarta­
lom, a vörös-vértestszám csökkent, a neutrofil  
leukociták száma emelkedett, balratolódással, a  
fiatal alakok és a pálcikamagvúak megszaporodá­
sával ; ezek a változások rövid ideig állottak fenn  
és az első  hét végére helyreállt a normális vérkép.

B .  I .  B a ja n d u r o v véleménye szerint a vérkép­
nek az agyféltekék mélyreterjedő  sértése vagy  
eltávolítása után bekövetkező  változásai az ideg-  
rendszer trofikus hatásának megváltozása követ­
keztében jönnének létre.

B .  I .  B a ja n d u r ó v n a k ezen gyakorlati és elmé­
leti szempontból egyaránt fontos adatait a leg­
utóbb teljes mértékben megerő sítették G. A .
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Táblázat. A csontvelő  és a perifériás vér összetételének 
megváltozása zárt koponyatrauma elő tt és után i  órával. 

(5 . sz. kutya.)

A  v iz sg á la t ide je
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cson tve lő  és a  p e r ifé r iá s  v é rA  t ra u m a I ó rá v a l a  fe-
e lő tt d e t t  k o p o n y a ­

t r a u m a  u tá n

C so n tv e lő

M ie lo b la sz to k ......................... o-6% _
P ro m ie lo c itá k  .................... ° ' 4 % o-6%
N eu tro f i l  m ie lo c i tá k........... o-6% ° ' 4 %
E oz in o fi l m ie lo c iták  . . . . o-6%
N eu tro f i l  m e tam ie lo c itá k ° '4 % 3 -8 %
E ozino fil m e tam ie lo c itá k i-6 %
P á lc ik a m a g v ú a k  ................ 1 7 -6 % 3 3 -6 %
K aré ly o s  m a g v ú a k  ........... 19-2% 4 9 -o%
E oz ino filek  ........................ 3 -8 % 1-2%
B azo filek  ............................. o-6% o-6%
L im fo c iták  ........................ 8 -4 % 3 'o %
M o n o c i tá k ............................. 4 -8 % 2-6%
P la z m a se jte k  .................... o-4 % o-4 %
R etik u lo -e n d o té l se jte k  . . 1-0% o-8%
P r o e r i t r o b la s z to k ................ 4 -2 % i '8 %

I. ren d ű  e r i t ro b la s z to k .. 6 -4 % 7 -2 %
I I .  ren d ű  e r i t r o b la s z to k . . i 9 ' 4 % ro-8%

I I I .  ren d ű  e r i t ro b la s z to k .. 4 -6 % 2-0%
E e r ra ta  se jte k  .................... 0-1%
M e g a k a r io c i tá k.................... 0-2% 0-2%
R e tik u lo c i tá k........................ o - i%
B o tk in -G u m p re ch t 

te s te c sk é k  ........................ 0-6%

P e r i f é r iá s  v é r

H em o g lo b in  ........................ 6 3 -0 % 50-o %
E r i t r o c i tá k  ........................ 6 ,010.000 4,750.000
L eu k o c itá k  ........................ 7.800 22.000
F ia ta l  n eu tro f i le k  ........... — 1-0%
P á lc ik a m a g v ú  n e u tro f i le k I 4 ' 5 % 3 f o %
K aré ly o sm ag v ú  n eu tro f i le k 1 5 -5 % o-5 %
L im fo c itá k  ........................ 25-0% 2-0%
M o n o c i tá k ............................. 10-0% 2 -5 %
R e tik u lo c i tá k........................ 0-2% o-5 %
T r o m b o c i tá k........................ 66.000 133.000
V ö rösv érse jtsü lly ed és . . . . 8 m m 10 m m

R ja z s k in  ( V . I .  P o p o v klinikája) fent idézett mun"  
kái. Azok az eredmények, amelyeket R ja z s k in 

zárt koponyatrauma után észlelt a kutyák csont­
velejében és perifériás vérében, teljes egészében  
megerő sítik B a ja n d r o v leleteit, valamint azokat  
a megállapításokat is, amelyeket a Nagy Honvédő  
Háború idején tettünk. R ja z s k in a koponya­
traumán kívül a végtagok törésének a vérképzésre  
kifejtett hatását is tanulmányozta, kísérletben és  
emberen egyaránt. Az eredmények azonosak,  
de mennyiségi szempontból kevésbbé kifejezettek  
voltak. Ebbő l azt a következtetést vonhatjuk le,  
hogy a vérképző  szervek részérő l mutatkozó  
változások közös, azaz centrális eredetű ek. Arra  
gondolhatunk, hogy a végtagcsonkok sértése  
ingereli a helyi receptorokat, az inger az efferens  
pályán eljut az agykéregbe, a kéregbő l pedig —  
lehetséges, hogy több közbeeső  láncszemen keresz­
tül — a vérképző  szervekhez. Nem kétséges tehát,  
hogy az agykéreg sérülése vagy az agy fedett trau­
mája határozott eltolódásokat okoz, egyrészt a  

sontvelő ben, másrészt a perifériás vérben ; ez pedi g 
egyrészrő l nagy elméleti jelentő séggel bír, amennyi ­
ben megerő síti azt a felfogást, amelyet elő ször  
B o tk in  mondott ki, t. i. .hogy a vérképzés szabá­

lyozása centrálisán történik, másrészrő l pedig  
a csontvelő kép és a perifériás vérkép e változásai  
gyakorlati célokra is felhasználhatók. Az agy  
traumái esetén, a vérképző  szervek útmutatásai  
alapján következtethetünk a kóros folyamat  
lezajlására, azaz a hematológiai vizsgálatot köz­
vetlenül a gyakorlat szolgálatába állíthatjuk.  
Ezt a megállapításunkat számos, már a Nagy  
Honvédő  Háború után megjelent munka is meg­
erő síti.

Értékes vizsgálatokat végzett ezen a téren  
B la s z o v s z k i j , aki lovakon vizsgálta a vegetativ  
idegek ingerlésének hatására a fehér vérképben  
bekövetkező  változásokat. A nervus sympathicus  
nyaki részének elektromos árammal történő  inger­
lése neutrofil leukocitózist, a nervus vagus inger­
lése pedig leukopéniát, limfocitózist és eozinofili át 
okozott. G u berg r ic és Z a k r z s e v s z k i j szintén leuko­
péniát észleltek a macska nervus vagusának  
ingerlése után. I s z ta m a n o v a a házinyulak felső  
nyaki dúcának mechanikus és vegyi ingerlésének  
hatására a vörös vértestek és a retikulociták meg­
szaporodását és a csontvelő i eritropoézis fokozó­
dását észlelte. A klinikánkon észleltünk egy  
beteget a nervus axillaris neurómájával, akit  
az idegklinika küldött át a 12.500—18-400 között  
ingadozó neutrofil leukocitózisa miatt. A beteg  
leggondosabb klinikai vizsgálata sem mutatott ki  
semmiféle eltérést a normálistól. Kimondottuk  
tehát azt a feltevésünket, hogy a leukccitózis  
a neurómával függ össze, esetleg olymódon,  
hogy a sértett idegbő l reflexingerek indulnak ki.  
A betegen elvégeztük a váll tájékának infiltrativ  
érzéstelenítését, mire a leukocitaszám a következő  
napon normális értékekre (8.400—6.600) csökkent  
a fehérvérkép is normálissá vált.

A klinikai gyakorlatban nem ritkán talál­
kozunk ilyen példákkal. Emlékezzünk arra, hogy  
fájdalomingerek esetén a perifériás vérképben  
a neutrofil leukocitózist találunk kifejezett balra - 
tolódás nélkül. A csontvelő ben ilyenkor a proli-  
feráció csökkenését, a mieloid csontvelő elemek  
érésének meggyorsulását találjuk ; az eritropoézis  
jóformán semmi változást sem mutat. Észleléseink  
egyeznek A .  G . P in u s z leleteivel.

Az említett változások mechanizmusa érthe­
tő vé válik, ha I .  P .  P a v lo v és K .  M .  B ik o v intero-  
exteroceptor elmélete alapján értelmezzük azokat.  
Végeredményben számos anémiás állapot pato-  
genezisében nagy jelentő séget kell tulajdonítanunk  
az idegrendszer közvetlen hatásának, első sorban  
a központi szabályozás zavarainak. Ilyen értelmű  
utalásokat találunk V la d o sz , K a s s z i r s z k i j és A le ­
x e  je v munkáiban is. Különösen áll ez az ú. n.  
hiporegenerativt anémiákra, amely esetekben gátolt  
az eritroblasztok érése és ezért a perifériás vér  
vörösvértest és hemoglobin-tartalmának kifejezett  
csökkenése mellett a csontvelő  eritroblasztjainak  
erő s megszaporodását találjuk, első sorban az I. és
I I .  rendű  (bazofil és polikromatofil) eritroblaszto k 
aránylagos felszaporodásával. Nem érthetünk  
egyet azoknak a szerző knek véleményével, akik  
úgy gondolják, hogy az eritroblasztok érése a  
csontvelő ben viszonylag autonom és Immorális
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befolyások alatt álló folyamat lenne (K o lo to v a— 
P a je v s z k a ja és H ä r t l in g .)  A felsorolt irodalmi  
adatok cáfolják ezeket a feltevéseket.

A vérképzés szabályozásáról szóló áttekin­
tésünk befejezéséül hangsúlyoznunk kell, hogy  
mindaz, amit elő ször B o tk in  mondott ki a vérképzés  
központi szabályozásáról, ma már teljes megerő ­
sítésre talál a szovjet és részben a külföldi szerz ő k 
munkáiban is. K .  M .  B ik o v iskolája továbbfejlesz­
tette P a v lo v tanait és a pavlovi módszertant al­
kalmazta a belső  szervek állapotának tanulmányo­

zására. Ez viszont lehető vé teszi, hogy helyesen  
foghassunk a vérképzés folyamatával kapcsolatos  
nehéz kérdések tanulmányozásához. Az élő n vég­
zett sternum-punkció, amelyet kiváló hematoló­
gusunk, M . I .  A r in k in  vezetett be, lehető vé 
tette a kísérletes és klinikai észlelések közvetlen  
összehasonlítását ; mindez együttvéve záloga an­
nak, hogy eredményesen dolgozhassuk fel a vér­
képzésnek nemcsak elméleti, hanem gyakorlati  
szempontból is nagyjelentő ségű  kérdéseit.

K l in ic s e s z k a ja  M e d ic in a  1 9 5 0 . 9. 4 5—§ 1 . p p .

Az idegrendszer sze rep e  a perifériás vér 
m orfológiai összeté te lén ek  szab á lyozásáb an

í r t a : G . SZ. BJELINKIJ

I .  P .  P a v lo v tanainak továbbfejlesztésével  
K .  M .  B ik o v és munkatársai jelentő sen gazdagí­
tották az agy magasabb részeinek a belső  szervek  
mű ködését szabályozó hatására vonatkozó isme­
reteinket.

Munkafeladatunknak az agykéregnek a vér  
sejtes összetételének változására gyakorolt hatása  
vizsgálatát tű ztük ki. Ezek a változások, mint  
ismeretes, vagy a vérképzés és vérpusztulás viszo­
nyának, vagy a vér eloszlásának megváltozásá­
ból fakadhatnak.

Nem mindig könnyű  dolog ezt a két folya­
matot különválasztani.

L .  I .  T u m a s z már 1884-ben S z .  P .  B o tk in 
klinikáján megállapította, hogy a környéki idegek  
ingerlésére a perifériás vérben emelkedik a vörös­
vért estek száma. Számos olyan kísérletet ismerünk,  
amelyek arra mutatnak, hogy adrenalin és más  
ingerlő  anyagok hatására nemcsak a speciális rak­
tározószervekbő l, hanem magukból a vérképző ­
szervekbő l is jutnak be sejtek a keringő  vérbe  
(T a r e je v ,  I s z ta m a n o v a.).

1942-ben, amikor a sebesültek vérének mor­
fológiáját vizsgáltuk és adrenalin-befecskendezést  
használtunk az eloszlási leukocitózis, eritrocitózi s 
és trombocitózis funkcionális vizsgálatára, meg­
győ ző dhettünk arról, hogy az adrenalin egyes  
sebesülteken nemcsak az érett alakok számát  
szaporítja a keringő  vérben hanem gyakran,  
okozza a hemogramm balratolódását és a retikulo-  
citák relatív és abszolút megszaporodását. A fiatal  
alakoknak ez a megszaporodása 3—5 perccel az  
adrenalin befecskendezése után mutatkozik, 20—  
30 perc alatt éri el tető fokát és 50 perc—1 y 2 óra  
múlva tér vissza a kiindulási értékekre.

Azonkívül vérátömlesztések és zsírtalanított  
tej intramuszkuláris befecskendezése után az  
esetek többségében rövid idő  (30—60 perc) múlva  
csökken a fehérvérsejtszám, majd nem ritkán  
észlelünk kifejezett (xo—20.000) leukocitózist  
1—1.5 órával a készítmény beadása után ; egyúttal  
pedig a retikulociták és a pálcikamagvú leukociták  
relatív és abszolút szaporodását észleljük.

15 sebesültön és betegen vizsgáltuk a vér  
összetételét 30 perccel az adrenalin (1 ccm 1 :iooo  
higítású oldatból) befecskendezése után az ujj­
begy vérében, a szegycsontpunktátumban ( A r i n ­

k in  szerint) és a lépben (saját eljárásunkkal).  
Számos esetben a szegycsont punktátumában és a  
lépben az érésben levő  sejtek relatív csökkenését  
találtuk ; a kevésbbé mozgékony sejtek (vörös-  
és fehérvérsejtek kora alakjai, megakariociták,  
hisztiomonociáták és plazmasejtek) megszaporo­
dásával szemben. Ugyanakkor a perifériás vérben  
emelkedett az érett granulociták és eritrociták  
száma, nyilván azoknak a vérsejteknek rovására,  
melyek első sorban a nervus vagus hasi ágai által  
innervált érterületeken rakódtak le, vagy pedig  
a vérképző  szervek szinuszaiban és kapillárisai­
ban maradtak vissza. E kísérletek eredményei  
egyeznek R u b in s te in adataival, aki 1900-ban bordák  
csontvelejét vizsgálta olyan anyagok befecsken­
dezése után, melyek fokozzák a perifériás vérben  
a leukociták számát. K .  M .  B ik o v laboratóriumá­
ban pletizmográfiás vizsgálattal megállapítottuk,  
hogy a bő r alá fecskendezett adrenalin hatására  
a kutyában egyidejű leg következik be a peri­
fériás vér leukocitáinak és trombocitáinak meg­
szaporodása.

A tisztára fiziológiás eloszlási leukocitózisok,  
mint pl. az emésztési, a miogén, a sztatikus, az  
emocionális leukocitózis teljesen az érrendszer  
idegi szabályozó mechanizmusával függenek össze.

I .  P .  P a v lo v tanai és annak a hatalmas anyag­
nak alapj án, amelyet K .  M .  B ik o v laboratóriumá­
ban gyű jtöttek össze tanítványai, a viszcerális  
funkciók adaptációs változásai az agy legfelső  ré­
szének, a kéregnek szabályozó hatása alatt álla­
nak ; ennek központjai szabályozzák az értónus  
és a vér egész eloszlásmechanizmusát az ú. n.  
fiziológiás leukocitózisokban.

Ami a miogén, az emocionális és a többi, ide­
ges alapon bekövetkező  leukocitózisokat illeti,  
az ilyenek lehető ségét általánosan elfogadták.  
Csak mechanizmusuk értelmezése változott meg  
az élettan és kórélettan fejlő désével.
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V e r ig o (1891) M e c s n y i k o v laboratóriumában,  
M e d v e g y je v (1893), N .  C s is z to v ic s (1894). D e m j a n - 

cev ics (1898) és V . V . P o d v i s z o c k i j (1906), a vérnek  
ezen rövidlejáratú változásait az érpályán belüli  
megoszlás változásával, a vérnek a raktárakból a  
keringésbe (és vissza) kerülésével magyarázta.  
Legkiválóbb hazai patológusunk, V .  V .  P o d v i - 

s z o c k i j 1906-ban már határozottabban nyilat­
kozott e kérdésrő l. Számos esetben, fő leg pepton-  
nak és más anyagoknak a vérbe fecskendezésekor  
a leukociták átmenetileg visszamaradnak a lép,  
a máj és fő leg a tüdő  hajszálereiben, úgyhogy a  
bő rszúrással vett vérben kisebb számban találjuk  
ő ket, mint amennyi valóságos számuknak meg­
felelne.

B a r c r o f t  és H o f f  csak jóval késő bb kezdte  
tanulmányozni a lép depófunkcióját, mint hazai  
tudósaink.

K .  M .  B i k o v  laboratóriumában megállapí­
tották, hogy az agykéreg szabályozza a lép össze­
húzódásait ( B i k o v  és G o rsk o v 1932; K e l m a n 1935), 
ugyanabban a laboratóriumban J a r o s e v s z k i j 1948- 
ban kimutatta, hogy a csontvelő  szöveteiben  
vannak olyan receptorok, amelyek vegyi inge­
rekre, fő leg adrenalinra reagálnak, mely utóbbi  
— mint ismeretes — felszabadítja a gátlás alól  
a vérdepók egész rendszerét, többek között a  
lépet és a csontvelő t is.

1946-ban fogtunk a központi idegrendszer­
nek a vérképzésre és véreloszlásra kifejtett hatá­
sának tüzetesebb tanulmányozásához.

A kísérleteket a Kísérletes Orvostudományi  
Intézet általános fiziológiai osztályának hang-  
szigetelő  kamráiban végeztük két hímkutyán  
(»Pirat«, »Rizsik«). A kutyák standard táplálékot  
kaptak. Kétszer naponta, reggel 9 órakor és má­
sodszor a kísérletek befejezése után 16, órakor  
adtunk vegyes táplálékot. Az elő készítő  szakban  
(1947. I I .  3-tól 1947. I I .  28-ig) mindkét kutya  
naponta néhány óráig a kísérleti pádon állott,  
mindegyik a maga külön kamrájában, minden  
külső  ingertő l elszigetelve. Minden félórában fel­
váltva a jobb- és balfülükbő l borotvametszéssel  
vettük a vizsgálatra kerülő  vért. Az első  3—4 
héten mindkét kutya fehérvérsejt- és vörösvértest-  
számában hullámszerű  spontán ingadozások mu­
tatkoztak ; ezekrő l egyes szerző k gyakran úgy  
emlékeznek meg, hogy miattuk lehetetlen a  
kutya élettani vérnormáinak megállapítása.

Az elő készítő  hónap vége felé azonban a bő r­
ben a fehér- és vörösvértestszám az egész  
kísérleti idő  alatt eléggé egyenletessévált ; a  
spontán hullámok lecsillapodtak és csak 16 óra  
felé, amikor a kutyák már hosszú ideig állottak  
a kísérleti pádon, emelkedett a fehérvérsejtszám  
(8600-ról 14.650-re, 10.200-ról 13.350-re) és a  
vörösvértestszám 5,540.000-rő l 6,230.000-re).
A fehérvérsejtképlet eléggé állandó maradt. A  
görbe emelkedésével egyidejű leg motoros nyugta­
lanságot is észleltünk. Miután a 21 napig tartó  
észlelési idő  alatt, standard étrend és táplálkozás  
mellett elértük azt, hogy a perifériás morfológiás  
vérösszetétel görbéje eléggé megnyugodott, meg­
állapítottuk, hogyan viselkedik a görbe vegyes

táplálék, majd nyershús (300 g) feltétlen reflexei*  
nek hatására.

Ennek példájaként közöljük az I. táblázat  
adatait.

I .  tá b lá za t. A  fe h é rv é rse jtszá m  in g a d o zá s a  fe lté t len  tá p lá l ­
k o z á s i  in g e rek  h a tá sá ra

Id ő
A fehérvér­
sejtek szám a 

300 gr 
hús után

Id ő
A fehérvérsejtek 

szám a vegyes 
táp lá lék után

l6 ó ra 15 perc n .2 5 0 18 ó ra 20 perc I I . 000
l6 » 3 5 » — 18 » 30 (étkezés)
17 » 50 » 9.850 19 » 35 » 10.350
l8 » 5 ° » IO .IO O 20 » 35 » 10.200
19 » 5 0 » 12.850 21 » 35 I 2 .O 5 O

20 » 5 ° » 13.900 22 » 35 12.950
21 » 50 » 12.850 23 » 35 » 13.800
22 » 5 0 » 10.250 O » 35 12.150

Ezek a típusos görbék azt mutatják, hogy a  
kutyán hús adására rendszerint kétfázisú leuko-  
cita-görbét kapunk — leukopéniat rákövetkező  
leukocitózissal. Ugyanilyen, de kevésbbé hatá­
rozott görbét kapunk a trombocitákra is. Az  
eritrocitákra vonatkozólag az első  fázis nem  
állandó, a második fázis kevésbbé kifejezett. 5—6  
órával az étkezés után a leukociták, az eritrociták  
és trombociták száma a kiindulási szintre esik visz - 
sza. Vegyes étrend hatására a morfológiai elemek  
rendszerint hasonló, de kevésbbé állandó és ke­
vésbbé kifejezett görbét mutattak. A vér e reak­
cióinak törvényszerű ségét mindkét kísérleti ku­
tyánkon meg tudtuk állapítani.

A második kísérletsorozat a következő  volt *  
Mindkét kutyát 16 órakor etettük. A leukociták  
és a többi alakelem eléggé egyenletes görbéi a  
kísérlet végén, azaz 16 órakor, emelkedni kezd­
tek. Ezután a kutyák etetését 16 óráról 18 órára  
tettük, át. Néhány nap múlva a 16 órai etetéskor  
észlelt sejtszámemelkedés elmaradt és a sejtek  
száma 18 órakor kezdett emelkedni és az állandó  
jellegű vé vált. Amikor a kutyákat 20 órakor és  
9 órakor etettük, a leukocitózis is 20, illető leg  
9 órára tevő dött át.

Kiderült tehát, hogy az etetési idő  szándékos  
eltolásával feltételes reflexet lehet kialakítani a  
vér morfológiai összetételével és a táplálékfelvéte l­
lel összefüggő  egész reakció-komplexussal kap­
csolatban. Az áthelyezett etetési idő kre vonatkozó,  
jelentő ségüket vesztett feltételes reflexek kialvá­
sával ki tudtuk mutatni a kéregmű ködésre jel­
lemző  belső  gátlásos folyamatot is.

Egyik kutyánkon ki tudtunk mutatni olyan,  
a kéregmű ködésre jellemző  belső  gátlási folya­
matot, amely kívülrő l ható, az állatot váratlanul  
érő  extraceptív, bő r-, hallási és interoceptív, a  
feszülő  húgyhólyag felő l kiváltott ingerek hatá­
sára következik be. Ezekben az esetekben elma­
radt a görbe emelkedése, ső t rövid ideig tartó  
csökkenést is észleltünk. A feltételes reflex idő be li  
kapcsolataira, kialvására vonatkozóan analóg ada­
tokat tudtunk megállapítani másik kutyánkon is.

A feltételes reflexet a táplálkozási leukocita-  
görbék menete, azok kétfázisos átmeneti je llege,
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a vér táplálkozási feltételes reflex-reakcióinak.  
kezdetén és azok lezajlása során észlelt komplex  
jellege (a nyálelválasztás egyidejű  fokozódása, a  
kutya általános izgalma, a légzési szám megszapo­
rodása, a szív-érrendszerben bekövetkező  válto­
zások) bizonyítják, hogy a vér morfológiai össze­
tételének változásai az emésztés folyamán nem­
csak azoknak a fizikai és kémiai ingereknek hatása  
alatt állanak, amelyek a bélhuzamban magában,  
a benne tovahaladó táplálék és emésztési termé­
kek hatására keletkeznek, hanem — amint kísér­
leteink mutatják — a központi idegrendszer leg­
felső  része, nevezetesen az agykéreg is befolyásolj a 
ezeket az eltolódásokat.

A központi idegrendszernek az emésztési leuko-  
citózisra gyakorolt szabályozó hatását megerő ­
síti az a körülmény is, hogy a kutya idegrendszeri  
típusától függő en, az emésztési leukocitózis egyik  
esetben erő sebben, a másik esetben kevésbbé  
kifejezetten mutatkozott, ismét más esetekben  
pedig teljesen elmaradt.

Ahhoz, hogy a leukocitózist kutyáinkon ki­
mutathassuk, hosszú idő re volt szükség az életben  
szerzett pozitív és negatív feltételes reflexek ki­
oltásához.

Az emésztési leukocitózisnak ellenő rzése  
emberen azt mutatta, hogy ez különféleképpen  
nyilvánul meg az idegközpontok állapota szerint,  
mint pl. : az idegrendszer típusa, a beteg álla­
pota az altatásos terápia folyamán, novokain  
hatása a szimpatikus gócokra. Észleléseink arra  
mutatnak, hogy ezek a tényező k igen nagy  
jelentő ségű ek az emésztési leukocitózis foka szem­
pontjából.

Vizsgálatokat végeztünk az emésztési miogén-  
leukocitózissal kapcsolatosan is, anélkül, hogy  
ennek mechanizmusára kiterjeszkedtünk volna  
(ezen a téren még ma sem alakult ki egységes véle­
mény); hozzáfogtunk annak a hatásnak vizsgá­
latához, amelyet az agykéreg az izommunkával  
kapcsolatos leukocitózisra fejt ki.

Terhelésül a játékkal kapcsolatos munkát vá­
lasztottuk, mert a kutya mindennapos életében ez  
a legmegszokottabb és legtermészetesebb munka.  
Ezekhez a vizsgálatokhoz a »Pirat« nevű  igen erő s,  
ingerlékeny és játékos kutyát használtuk. Szóbeli  
parancsra, amelyet tapsolással és M,;o metronom-  
ütésekkel kísértünk, Pirat az elő szoba külső  ajta­
jától a vizsgálószoba ajtaján levő  nyíláson ke­
resztül a szoba túlsó faláig futott, felugrott a  
vizsgálópadra, majd visszafutott a bezárt külső  
ajtóig. Ezt az utat 40—50-, illetve 70-szer tette  
meg.

Késő bb már az M„0 hangjára is motoros  
izgalomba jött P ira t; légzése mélyebbé vált,  
nyelvét erő sen öltögette, leugrott az asztalról,  
futásnak eredt, a külső  ajtó és a vizsgálópad kö­
zött és ezt folytatta szinte megszakítás nélkül a  
játék végéig. A kísérlet folyamán vért vettünk  
a sejtszámláláshoz és felkent készítményekhez :  
a futás elő tt, 5 perccel a futás után és azon túl  
minden félórában.

Minden egyes kísérletünkben a leukocita-  
szám már az első  (5 perces) próbában fokozódott

16*

és a maximumot az első , ritkábban a második  
(30 perces) és csak kivételesen a harmadik (1 órás)  
próbában érte e l; a kiindulási értékekre a máso­
dik (30 perces) vagy a harmadik (1 órás) ritkán a  
negyedik (1.5 órás) próba idejére ment vissza.

A Pirat nevű  kutyán a futásra 7—10 perc  
alatt bekövetkező  reflexes fehérvérsejtszaporodás,  
a kísérletek többségében inkább a limfociták,  
mint a granulociták megszaporodásában mutat­
kozott. Éz a tény érthető vé válik, ha gondolunk  
arra, hogy számos szerző  észlelte a lép megkiseb-  
bedését izommunka hatására. E megkisebbedés  
azáltal jön létre, hogy az elraktározott vér bejut  
a keringő  vérbe.

A vörösvértestszám emelkedése nem minden  
kísérletben (a kísérletek 50%-ában) következett  
be és jóval csekélyebb volt a fehérvérsejtszám  
emelkedésénél (4.4—8.4%) majdnem minden eset­
ben megnő tt a trombociták száma (5.4—20.5%).

27 ilyen izommunka-kísérlet után Piratot  
nyakörvvel tettük a munkapadra. Az Mr0 hangja  
a kísérletező  aktív közremű ködése nélkül izgalmat  
és játékimpulzust váltott ki. Annak ellenére,  
hogy a kutya semmiféle izommunkát sem végzett,  
a fehérvérsejtszám éppen úgy emelkedett, mintha  
a kutya elvégezte volna a szokásos játékát. 7  
feltételes reflexes kísérlet után, amelyeket felvál tva  
hajtottunk végre a »feltétlen játék«-ossal, megkezd ­
tük az M12u-szal szembeni differenciálást; ezt az  
ingert egyszer sem erő sítettük meg játékkal. Az  
M120-szal végzett első  próbák motoros izga­
lomba hozták Piratot, de az 5. kísérlettő l kezdve  
a kutya az M120 hallatára hátat fordított a kísér­
letező nek és jóformán mozdulatlan maradt. A dif­
ferenciáló kísérletek, amelyeket felváltva végez­
tünk, hol feltétlen reflexes ingerrel (futással),  
hol feltételes reflexingerrel (M60) azt mutatták,  
hogy a differenciálódás a hatodik kísérletre követ­
kezett be és a kilencedik kísérletre megerő södött.  
Ezután a feltételes reflex, amelyet már nem  
váltogattunk feltétlen kísérlettel, kialudt. Az  
első  kísérletekben, amikor Pirat még ellenke­
zett a feladat teljesítése — izommunka végzése —  
ellen, alig láttunk fehérvérsejtszaporulatot és  
csak a hatodik kísérlet után kezdett mutatkozni  
a fehérvérsejtszám emelkedése. Ugyanezt észlel­
tük a feltételes futással egybekötött kísérletben  
is. (II. táblázat.)

I I .  tá b lá z a t. A  fe h é rv é rse jtszá m  em e lk ed ése

F e lté t le n  fu tá s F e lté te le s  fu tá s

A  feh é rv é rse jt- K ísér- A  feh é rv é rse jt- K ísé r
szám  em el- le te k szám  em el- le te k

kedése % -b a n szám a kedése % -b a n szám a

O 4 9 ’ 4 1

4-6— 9-6 5 17 — 18-6 3
11 — 18-8 9 20-7 — 25-8 4
20-2—28-8 8 3 2 1

3 3  - 3 8 - 2 4

4 5 - 1 I

Feltételes ingerekkel végzett kísérletekben  
a fehérvérsejtszám emelkedése csekélyebb volt,  
mint a feltétlen ingerrel végzett kísérletekben.
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A fehérvérsejtszám gyors emelkedése, majd gyors  
visszatérése a kiindulási értékekre, arra mutat,  
hogy az izommunkával kapcsolatos leukocitózis  
eloszlási és amellett reflexes jellegű  leukocitózis .

A feltételes reflexes leukocitózis kialakulása,  
és a leukocitózisnak a differenciálás folyamán  
észlelt elmaradása, a feltételes reflex elmaradása  
kialvása után, azt bizonyítják, hogy a vér meg­
oszlásának megváltozását elő idéző  impulzust az  
agykéreg indította el, éppen úgy, mint ahogyan  
az a táplálásra bekövetkező  emésztési leukocitózis  
esetében is történt.

Ugyanígy vizsgáltuk az emocionális tényező  
jelentő ségét a leukocitózis létrejöttében. Erő s  
emocionális inger (egy másik kutyával megren­
dezett verekedés) hatására Pirat-on jelentő s eltoló ­
dásokat észleltünk. A további kísérletek során ki­
derült, hogy már annak a ketrecnek megpillan­
tása, amelyikben elő ző leg a másik kutya ült,  
agresszív reakciót váltott ki Piraton és vérében  
feltételes reflexes jellegű  eltolódásokat okozott,  
amelyek kialudtak, amint 7 kísérlet során nem  
találtak »megerő sítésre« ( I I I .  táblázat).

I I I .  tá b lá z a t. A  fe h é rv é rse jtszá m  % - o s  em e lkedése

K ö zv e tlen ü l 
ve rek ed és u tá n

A rács  m ö g ö tt i 
ta lá lk o z á s  u tá n , de 

verekedés né lkü l

A z ü res k e tre c  
m e g lá tá sá ra

+  71-7 +  5 + +  4 5 7

+  65-8 +  4 + 1 +  4 4 - 2

+  7 7 +  70-8 +  3 4 - 2

+ +  24 +  23-8
+  4 + 7 +  23-2

-j- io -8
+  3

A harmadik táblázatból azt látjuk, hogy a
fehérvérsejtszám a verekedés után emelkedik leg­
erő sebben ; kisebb volt az emelkedés egyszerű  
találkozáskor, amikor az ellenfeleket rács válasz­
totta el egymástól és nem került sor verekedésre,  
még kisebb emelkedést találtunk a feltételes talál­
kozás után. A trombociták is jelentő s ingadozást  
mutattak (+ 9 —81%-ig). A vörösvértestszám ki­
sebb ingadozásokat (-f3 '2 — 1-117%-ig) muta­
tott, de ezek tartósaknak bizonyultak (az eltolódás  
gyakran hosszabb ideig, 30 percig vagy 1 óráig  
tartott),'amint azt elő ző  kísérleteinkben is észlel ­
hettük.

A vér sejtes elemei számának reflektorikus  
eltolódása tehát kísérleti kutyánkon mind feltét­
len, mind feltételes ingerek hatására, ugyanúgy,  
mint az elő bbi kísérletekben is közvetlenül az  
inger alkalmazása után következett be és rend­
szerint 30 percig tartott. Ezeket az eltolódásokat  
eloszlásos eltolódásoknak kell minő sítenünk. Fel­
tétlenül gondolnunk kell arra, hogy az emocio­
nális állapot az adrenális rendszer mobilizációját  
és a lép összehúzódását okozza.

Hogy a legtisztább formában tanulmányoz­
hassuk a feltételes reflexes leukocitózist, célszer ű ­
nek véltük automatikus inger felhasználását a fel­
tétlen leukocitózis kiváltására.

I .  P .  P a v lo v laboratóriumában P o d k o p a je v 
(1926) apomorfinnal és K r i l o v  (1925) morfiummal  
bebizonyította, hogy lehet feltételes reflexeket  
kidolgozni olyan vegyi ingerekre is, amelyek a  
véren keresztül hatnak a központokra. Ugyan­
ilyen céllal mi klinikánkon a leukopénia és granu-  
lopénia esetében már régóta használatos nuklein-  
savas nátriumot (a készítmény 5%-os oldatának  
2 ccm-jét szubkután injekció formájában) hasz­
náltuk automatikus ingerként.

Pirat és Rizsik nevű  kutyánkat elő ször hozzá­
szoktattuk a befecskendezés nélküli szúrásokhoz,  
majd késő bb a szúrást fiziológiás konyhasó oldat  
befecskendezésével (Piratnak 0-7 ccm, Rizsiknek  
0-4 ccm) egészítettük ki. Ezután megkezdtük  
a feltételes reflex kidolgozását, Piraton az  
1. számú, Rizsiken a 2. számú csengő vel. Ami­
kor már egyik kutya vérében sem mutatkozott  
számbavehető  ingadozás a fiziológiás konyhasó  
befecskendezésére, az 5%-os natrium nuclein-  
icum oldatból ugyanakkora mennyiségeket ad­
tunk be a hát bő re a lá; a beszúrással egyidejű ­
leg 40 másodpercig kombináltuk az 1. számú  
(Pirat) és-a 2. számú (Rizsik) csengő  hangját.  
A befecskendezés után mindkét kutyát nyak­
örvétő l megszabadítva tettük az asztalokra és a  
kísérlet végéig ilyen nyugalmi helyzetben marad­
tak. Az így nyert leukocitagörbék mindkét ku­
tyán kétfázisúak voltak : az első  1*5—2-5 órában  
a leukocitaszám csökkenését észleltük, majd szá­
muk a kísérlet végéig fokozatosan emelkedett.  
Munkafeltételeink mellett a kísérleteket nem tud­
tuk 4—5 órán túl folytatni. A kísérlet első  fázi­
sában a leukocitaszám csökkent, a másodikban  
emelkedett és mindkét változásban a limfociták  
és a granulóciták is résztvettek. Az első  fázisban  
aránylag erő sebben csökkent a limfociták száma  
és a második fázisban is ezeknek a száma emelke­
dett erő sebben. A pálcikamagú fehérvérsejtek  
száma gyakran emelkedett a második fázisban,  
fő leg a kísérlet vége felé. A feltételes reflex min d­
két kutyán a preparátummal végzett 14. kísér­
let után kezdett mutatkozni. A reflex kiváltása  
céljából minden elő készületet megtettünk a befecs­
kendezéshez, de a befecskendezést magát nem haj­
tottuk végre. Kiderült, hogy sikerült a feltételes  
reflex kialakítása. A reakció kisebb fokú és ke-  
vésbbé tartós volt ugyan, mint feltétlen ingerlés  
esetében. Idő nként megszilárdítottuk ezeket a fel­
tételes kísérleteket nukleinsavas nátrium befecs­
kendezésével. Amikor a feltételes reflexes kapcso­
latok már egészen nyilvánvalóan megerő södtek,  
hozzáfogtunk differenciálásukhoz. E célból más­
féle csengő ket használtunk (Piraton a 2., Rizsiken  
az 1. sz. csengő t), anélkül, hogy bármiféle manipu­
láció történt volna. A differenciálás során végzett  
első  kísérletekben a fehérvérsejtgörbe ugyanúgy  
változott, mint a feltételes reflexes görbe ; késő b b 
a differenciálás kidolgozásával együtt a görbe  
csaknem egyenessé vált és jóformán semmi inga­
dozást sem mutatott. Amint a differenciálás meg­
szilárdult, nem erő sítettük meg a csengő  hangját  
nukleinsavas nátrium befecskendezésével, mire a  
feltételes leukocitózis fokozatosan kialudt.
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Tehát automatikus ingerek alkalmazása is 
meggyő zhetett arról, hogy az agykéreg szabályozza 
azt a mechanizmust, amely a perifériás vér sejtes 
elemeinek ingadozását okozza.

K .  M .  B ik o v laboratóriumának adatai sze­
rint az interoceptiv feltételes ingerek alapul szol­
gálhatnak feltételes reflexek kidolgozására. A mi 
kísérleteinkben a nukleinsavas nátrium volt az az 
interoceptiv inger, amelynek alapján kialakult a 
vérmegoszlásra ható feltételes reflex. A kutya 
külső  környezetében számtalan indifferens ingert 
találunk. Ezek, ha idő ben egybeesnek azokkal az 
interoceptiv ingerekkel, amelyek a vér morfológiai 
összetételének ingadozását okozzák, feltételes inge­
rekké válnak és így idézik elő  a vérösszetétel napi 
ingadozásait.

Kísérleti adatainkra támaszkodva, klinikai 
anyagon folytattuk rendszeres vizsgálatainkat.

Tizennégy gennyedő  sebben szenvedő  beteg 
vérét vizsgáltuk kötözés elő tt és kötözés után. 
Azokon a betegeken, akiken a sarjadzások már 
feltisztultak, vagy a sebfelszín jelentéktelen volt 
nenj észleltünk változást a vérben a kötözés hatá­
sára. Azokban a betegekben viszont, akiknek

színe alkotja. Ugyanígy az oldalgyomrok elülső 
szarvainak fenekét és külső  falát a corpus stri­
atum állományához tartozó neucleus caudatus 
felső  mediális felszíne. A levegő nek a gerinccsa­
tornába fúvása tágítja a kamrákat, nyomást gya­
korol annak belső  felszínére ; ennek következtében 
az említett, a vér összetételét szabályozó központok  
ingerlését követik a vérmegoszlás feltétlen reflexei.

Hogy a liquor kezdeti nyomásától függetlenül 
nagyobb nyomásingadozásokat kapjunk, elhatá­
roztuk, hogy a punkciónál felhasználjuk a liquor 
szivattyúzását (S z p e r a n s z k i j szerint), ahogyan azt 
G o rsk o v és B o b k o v (1931) ajánlották a reumás 
poliartritiszek kezelésére.

Ezt a módszert elő ször három macskán 
végzett laboratóriumi kísérlettel ellenő riztük. E kí­
sérletekben igen kifejezett vérképelváltozásokat 
találtunk.

A reumás poliartitiszben szenvedő  betegeken 
a liquorszivattyúzás elő tt helyi réteges aneszté­
ziával érzéstelenítettük azokat a szöveteket, 
amelyeken keresztül beszúrtuk a Bier-féle tű t. 
Nyolc betegen vizsgáltuk a vért lumbálpunkció 
elő tt és után. Két betegen elvégeztük a lumbál-

I V .  tá b lá za t. A  se j tszá m o k  in g a d o zá s a  lu m b á lp u n k c ióv a l  k a p c so la tb a n .

P u n k c ió  e lő tt A  p u n k c ió  u tá n  5 percce l 15 percce l 30 percce l

fvs vv s fvs v v s fvs VVS fvs v v s

I . 7000 4,980.000 10.200 6,350.000 Q400 5,650.000 6.800 4,700.000
(4 -97-6% )

2. 6150 4,700.000 13.200 5,390.000 11-350 4,420.000 — —
(+ 1 1 4 -6 % ) ( +  99-6% )

3 - 6400

6100

3,040.000 9.600 4,420.000

3,260.000

7600 4,70.000 
( +  5 7 ' 2 % )

4 - 2,120.000 9.150 7 5 5 0 2,230.000

J f] ( + 3 3 -5 % )

sebfelszíne gennyes volt és a kötözés fájdalommal 
járt, reakciót észleltünk a vér részérő l. Ezt már 
a fronton is észleltük (M. / .  J u b im o v a , 1943); 
ugyanilyen közléseket tett A .  I .  J a r c e v (1947).

S z .  P .  B o tk in már 1875-ben beszélt és írt 
arról, hogy »lehetséges, hogy az agyban vannak 
olyan központok, amelyek a vér összetételére hat­
nak«. T a rc h a n o v a nyúltagyon ezt demonstrálni 
is tudta (B o tk in  elő adásai alapján idézve). H o j f  

(1928) végérvényesen bebizonyította ezt azzal, 
hogy az agykamrába végzett levegő be!óvással 
nagyfokú leukocitózist tudott elő idézni. A s z ta c h o v 
és A v r u t i s z (1935) 22 betegen enkefalográfiával 
magas leukocitózist tudtak létrehozni. Ez csak 
4 betegen maradt el, akiknek agykamrái defor­
máltak voltak. R o zen o v a corpus striatum, 
thalamus és hypothalamus sejthalmazainak meg- 
szúrásával idézett elő  magasfokú leukocitózist. 
A gerinccsatornába befecskendezett levegő vel A .  

J .  G u b erg r ic (1941), V . B e zu g lo v (1935) és mások 
tudtak leukocitózist létrehozni.
> A levegő  befúvása az agykamrákba mecha­
nikusan ingerli a hypothalamus tájékának sejt­
csoportjait és a kéregalatti dúcokat, mivel a har­
madik agykamra falát a látódudorok belső  fel-

punkciót, de a fokozott liquornyomásra tekin­
tettel a szivattyúzást nem végeztük el. Ezekben az 
esetekben a vér jóformán semmi eltérést sem' muta­
tott. Négy esetben a likvor nagy nyomással ürült 
és ez nagy nyomásingadozást okozott az agykam­
rákban (ezért nem végeztünk szivattyúzást sem). 
Ezeken a betegeken a leukocitaszám emelkedését 
észleltük (IV. táblázat).

A IV. táblázat adataiból látjuk, hogy a leuko- 
cita és eritrocitaszám lényegesen emelkedett.

Csak két betegen végezhettünk ismételt 
lumbálpunkciót szivattyúzással. A szivattyúzás 
igen lassan történt, olymódon, hogy a fecskendő be 
háromízben szívtunk fel 3—3 ccm liquort és vissza­
fecskendeztük a gerinccsatornába. Ezzel kapcso­
latosan is megvalósítottuk mindazokat az elő fel­
tételeket, amelyeket a feltételes reflexekkel vég­
zett kísérletezés megkíván. A punkcióhoz, mint 
elő bbi kísérleteinkben is, a beteget külön vizsgáló 
szobában helyeztük el, ahol a szúrásig minden elő ­
készületet megtettünk, de a szúrást magát nem 
végeztük el. A feltételes inger ugyanúgy, ső t néha 
erő sebben fokozta a leukociták és eritrociták szá­
mát, mint a feltétlen reakció.

Ily módon sikerült megerő sítenünk azt, hogy
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a köztiagy magvai és a kéregalatti dúcok, azaz 
azok a központi képletek, amelyeken keresztül­
haladnak az afferens impulzusok, egyúttal köz­
pontjai a véreloszlásra ható feltétlen reflexeknek 
is. Ugyanakkor azt is sikerült megállapítanunk, 
hogy közvetlen (a liquoroszlopon keresztül tör­
ténő ) ingerlésekkel feltételes reflexeket is ki lehet 
dolgozni.

Ebbő l, az a következtetés kínálkozik, hogy 
azokban az esetekben, amikor exteroceptív inge­
rek hatására a véreloszlásra ható feltételes 
reflexek képző dnek, az említett kéregalatti dúcok 
a központjai azoknak a feltétlen vérmegoszlási 
reflexeknek, amelyeknek alapján létrejönnek az 
idő leges kapcsolatok.

Tehát arra a következtetésre jutottunk, hogy 
a szervezet normális létfeltételei mellett (amelye­
ket vizsgálataink során jóformán nem is érintet­
tünk) van egy mozgékony, a vérképzés és a vér­
pusztulás lassúbb folyamatain kívül álló, a 
külső  és a belső  környezet gyorsan változó felté­
teleitő l függő  rendszere a szervek és szervrend­
szerek vérellátásának. Ez a rendszer a vért a táro­
lási területek érrendszerébő l azon szervek és 
szervrerdózerek érterületébe tereli,, ahol éppen 
fokozott vérsejtszükséglet mutatkozik. A vérnek 
ez az áthelyező dése a megfelelő  kéreg alatti köz­
pontok feltétlen ingerlésére, vagy pedig az agy­
kéregnek intero- vagy exteroceptív ingerekkel kap­
csolatos befolyásának hatására következhet be. 
Ez a reakció nem egyedülálló a szervezetben, 
amennyiben tartalékok tárolása és azok felhasz­
nálása a fokozott szükségletek kielégítésére álta­
lános tulajdonsága a szervezet funkcionális rend­
szereinek, mint pl. az epe képző dése és ürülése, a 
glikogén képző dése és tárolása a májban, majd a 
vérbe kerülése glukóz formájában stb.

A vérképzés és a vérelaszlás ingereinek köl­
csönhatásától, a vérképző szövet reaktivitásától 
függő en különböző  feltételek alakulnak ki a tekin­
tetben, hogy a vér elemei hol a raktárakba, hol a 
keringő  vérbe kerülnek. Következésképpen a peri­
fériás vér morfológiai változásai útján férhetünk 
hozzá leginkább ezeknek mindennapos vizsgála­
tához. E folyamatokat idegi és humorális hatások 
szabályozzák, amelyek eléggé állandó szinten 
tartják a keringő  vérben a sejtek számát nyugalmi 
állapotban és külső  és belső  környezeti hatásokra 
növelik, vagy csökkentik.

Klinikai körülmények között a véreloszlás 
ingadozásai általában rövid lejáratúak és a vér­
képzés és vérpusztulás folyamatainak csökkenése 
vagy fokozódása által a beálló mennyiségi és 
minő ségi változások (a fehérvérkép eltolódásai, a

sejtek izgalmi és degenerativ változásai, poikilo- 
citózis, polikromatofilia) tobbé-kevésbbé azonos 
jelenségekben nyilvánulnak meg.

K ö v e tk e z te té se k .

1. A szervek és szervrendszerek kortikális funk­
ciószabályozása kiterjed a vér morfológiai össze­
tételének, azon megváltozásaira is, amelyek a vér­
nek a tároló szervekbő l a keringésbe jutásával (és 
viszont) függenek össze. Lehetséges, hogy ez a sza* 
bályozás kiterjed a vérképző  szervek mű ködésére is.

2. A perifériás vér sej tösszet ét elének : a fehér­
vérsejt-, a vörösvértest- és trombocitaszámnak 
adrenalin befecskendezése után közvetlenül be­
következő  megszaporodása mellett nemritkán ész­
lelt »megfiatalodása« és ennek a hullámnak rövid­
lejáratú lefolyása arra mutat, hogy a vérnek ezen 
eltolódásában nemcsak a lépben és más tároló­
szervek érrendszerében tárolt vér vesz részt, na- 
nem a vérképző rendszerekben (csontvelő , lép) érő 
és felhalmozódó sejtes elemek is.

3. Megerő sítést nyertek a kutya vérösszeté­
telében mutatkozó spontán, hullámszerű  ingado­
zások is, amelyeket már több szerző  leírt. Kimu­
tattuk, hogy ezek az ingadozások feltételes reflex- 
jellegű  ingadozások.

4. Feltételes reflexes emésztési leukocitó- 
zissal járó emésztési reakciót alakítottunk ki. 
Az étkezés idejének áthelyezésével eltolódik az 
emésztési leukocitózjs feltételes reflexe is és ki­
alszik az elő ző leg az erre az idő pontra kialakított 
feltételes reflexes véreltolódás is. Létrejöttének fel­
tételei és görbéinek jellege szerint ez a feltételes 
reflex a vér elosztódásának megváltozásában nyil­
vánul meg.

5. Hasonló feltételes reflexes véreltolódásokat  
kaptunk kutyákon izommunkával és emocionális  
ingerekkel kapcsolatosan.

6. Feltétlen jellegű  véreltolódásokat észlel­
tünk sebesültek kötözése közben, ha a sebfelület 
elég nagy volt, a sebfelszín gennyedt és a kötözés 
fájdalmas volt. A kötözéssel kapcsolatos feltétlen 
reflexekre is sikerült feltételes véreltolódási ref­
lexeket kiépíteni.

7. A lumbális liquorszivattyúzásnál véreltoló­
dás jön létre a thalamus alatti és a kéregalatti 
magvak intraventikuláris felszínének ingerlése 
folytán. Ezek a véreltolódások idő legesek, átme­
neti jellegű ek és a véreloszlás megváltozásán ala­
pulnak ; ezen változásokkal kapcsolatban fel­
tételes reflexeket lehet kialakítani.

K l in ic s e s z k a ja  M e d ic in a  1 9 5 0 .9 : 5 2 - 6 3  p p .
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A leukózisok kem oteráp iá ja
(Az újabb irodalom áttekintése)

I r t a : J. A. KASSZIRSZKIJ

U  re tá n

Annak ellenére, hogy a leukózisok diagnoszti­
káját és klinikumát részletesen feldolgozták, a  
leukózisok patogenezisérő l, még kevésbbé etioló-  
giájáról, jóformán semmiféle pontos adattal sem  
rendelkezünk. Ez nagyon megnehezíti az oki  
kezelés észszerű  és hatásos módjainak kidolgozá­
sát. Az orvostudomány történetébő l azonban  
tudunk olyan esetekrő l, hogy a klinikai hipotézi­
sekre alapított gyógymód tette lehető vé a beteg­
ség patogenezisének tisztázását. így történt ez az  
anaemia perniciosa esetében.

Érthető  tehát, hogy a leukózisok terápiájá­
nak területén végzett kutatások önálló kutatások  
jellegével bírhatnak és feltétlenül gondosan kell  
tanulmányoznunk eredményeit mind experimen­
tális, mind klinikai szempontból. •

A leukózisok kezelése terén hosszú ideig  
tartó nyugvás után a legutóbbi idő ben bizonyos  
mozgás indult meg.

Számos úgynevezett citosztatikus szert ismer­
tünk meg, amelyek gátolják a proliieráló sejtek  
szaporodását. E szerek legnagyobbrészt erő s sejt­
mérgek, amelyeknek a beteg sejten kifejtett  
hatásuk mellett csak minimálisan szabadna káro­
sítaniuk az egészséges sejteket. Ennek a terápiá­
nak elve a bakteriosztázis tanából fakad ;  
ennek megfelelő en született meg az úgynevezett  
citosztázis fogalma is.

A citosztatikus hatás mechanizmusát még nem  
sikerült teljesen tisztázni.

Az egyik elmélet szerint a citosztatikus szerek  
a sejtek fermentum-rendszerét támadnák meg  
és ezzel gátolnák, ill. szüntetnék meg teljesen  
a sejtek oszlását ; a másik elmélet szerint a táma­
dás pontja a minden sejtre eléggé specifikus  
jellegű  nukleoproteid-rendszer lenne.

Az első  ilyen szer, amely az utóbbi években  
nagy figyelmet keltett a leukózisok kezelése terén,  
az uretán — a karbaminsav etil-észtere :

CH3-C H 2 0  . C O -N H 2

Az uretánt, mint tudjuk, több mint száz  
évvel ezelő tt állították elő  szintetikus úton.  
A múlt század 70—80-as éveiben tudósaink  
( L a n o v ) sokat foglalkoztak vele. Az uretánt  
ettő l kezdve gyakran alkalmazták a laboratóriu­
mokban kísérleti állatok altatására. W a rb u rg 

megállapította, hogy a fenil-uretán gátló hatást  
fejt ki a tengeri sün megtermékenyített petéinek  
mitotikus folyamataira. 1925-ben tanulmányoz­
ták az uretán hatását az egerek leukocitózisára.  
Szövettenyészetekben az, uretán gátló hatást  
fejtett ki az egér-rák gyorsan növekedő  sejtjeire  
(L u d fo r d , 1936) ; leírták az uretánnak a rossz­
indulatú daganatokban megnyilvánuló gátló ha­
tását. Rövidesen tisztázták azt is, hogy az uretán

a mitózist végig gátolja a mitózis folyamatának  
második felében (szemben a kolchicinnal, amely  
a mitózist a metafázisban állítja meg). Azt is  
megállapították, hogy az uretán csökkenti az  
állatok fehérvérsejtszámát.

Ezen az alapon kezdték 1946-ban alkalmazni  
az uretánt a leukózisok kezelésére. Leginkább az  
etil-uretánt használják, de egyesek a fenil uretánt

(CH5CH2 . 0  . C0 2—NC6H5) 

és a fenilizopropil-uretánt:

CHS\
CH - 0  . CO . NH . C6H5

c h 3/

alkalmazzák. Ezek a vegyületek aktívabbak az  
etil-uretánnál, de egyúttal toxikusabbak is, külö­
nösen az utóbbi.

M o e sc h l in  é s  M e i l i vizsgálták az uretán hatá­
sát egészséges emberek vérére és csontvelejére.

Megállapították, hogy 2—4 g-os napi ada­
gokban az első  2—3 napon némi limfozitózis  
mutatkozik, amelyet a szerző k irritativ limfoci-  
tózisnak tartanak. A granulocitákra kifejtett  
hatás jóval késő bb mutatkozik és kevésbbé kife­
jezett ; 8 hét alatt a csökkenés 20—25%-ot ér el.

Az említett szerző k azt találták, hogy az  
uretán nem hat a normális eritro- és trombo-  
poézisre.

Ami a mielogrammokat illeti, az uretánnak  
2—4 hétig történő  szedése igen jelentéktelen  
hatással van a sternális csontvelő re és nem csök­
kenti a mitózis-indexet.

K l i n i k a i  a lk a lm a z á s a

Az uretánt elő ször P a te r s o n , H e d d o w , T h o m a s 

és W a tk in s (1946) adták 36 idült mieloleukózis-  
ban szenvedő  betegnek és azonnal kiderült,  
hogy csökkenti a leukocitaszámot és megkisebbíti  
a lépet és a nyirokcsomókat.

A Szovjetunióban V la d o sz , J u r o v s z k i j ,  S a m - 

s in a és S v e d s z k i j 1949-ben közölték a leukózis  
uretánkezelésével szerzett eredményeiket. 32 idült  
mieloleulcózisban és 9 idült limfoleukózisban szen­
vedő  betegen vizsgálták az uretán hatását;  
kiderült, hogy az uretán a mieloleukózisokra  
jobban hat, mint a limfoleukózisokra. Adataik  
szerint az elő ző leg röntgenbesugárzásokkal kezelt  
betegek nehezebben reagálnak az uretánra, mint  
az elő ször kezelésre kerülő  betegek, de vannak 
kivételek is.

A kezelés módja különböző . V la d o s z sze­
rint az uretánt belső leg 1—1-5 g-os adagokban  
rendeljük ; az első  napon 2 g-ot adjunk, majd az  
adagot másodnaponként 1 g-mal emeljük, amíg  
elérjük az 5—6 g-os maximális napi dózist. Egye­
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sek más rendszert követnek és a kezelést nagy  
átütő  adaggal (6 g) kezdik, majd a szokásos  
adagokkal folytatják.

Az uretán hatására a remisszió rendszerint  
2 hét alatt következik be. A fehérvérsejtszám  
gyorsan csökken, a fehérvérkép normalizálódik.  
Érdekes, hogy a szedés első  napjaiban nem  
hosszú izgalmi szakot észlelhetünk (a leukocita-  
szám emelkedik, megnagyobbodnak a leukémiás  
daganatok).

A legjobban a lép és a máj reagál az uretánra.  
Különösen mieloleukózisokban látjuk azt, hogy  
a lép már 2—3 heti uretánkezelés után szinte  
visszamegy a bordaív alá.

Limfás leukémia eseteiben igen heterogének  
az uretánkezelés eredményei. P a te r s o n és munka­
társai 12 idült limfás leukémiában szenvedő  
betegen elért eredményeiket közlik ; ezek gyen­
gébben reagáltak erre a kezelésre, mint a mieloid  
leukémiák. A kezelés folyamán a nyirok­
csomók duzzanata csökken, de nem szű nik meg  
teljesen. A legtöbb szerző  megerő síti, hogy az  
uretán gyengébben hat a limfás leukémiára,  
mindazonáltal továbbra is közölnek olyan esete­
ket, amelyekben ez a készítmény kedvező en  
hatott erre a betegségre. H e ilm e y e r , C o n s ta n t 
és M c  GUI számoltak be arról, hogy az uretán  
különösen jó hatással volt a limfás leukémia  
egyes eseteiben. A leukocitaszám egyik esetükben  
260.000-rő l 3600-ra csökkent; a kezelés kezdetén  
a készítményben 90% volt a limfociták száma,  
a kezelés végére a fehérvérkép normálissá vált.  
Ezek a szerző k 52 g uretánt adtak két hét alatt.  
H irsch b e rg öt limfoleukózis esetét közli, amelyek­
ben nem mutatkozott lényeges klinikai javulás.  
B e d in g e r , P o u c h e r és L a m a r z i szintén negativ  
eredményeket közölnek.

G r e i f  sem ért el kielégítő  eredményeket  
limfás leukémiákban és ezért késő bb röntgen­
besugárzással kombinálta az uretánkezelést, ső t  
a röntgenkezelést elő nyben részesíti az utóbbi  
kezeléssel szemben.

Az akut leukózisokban még gyengébbek az  
eredmények, mint az idült limfoleukózisban.  
H e i lm e y e r jó uretán-eredményekrő l számol be,  
de a kezelés folyamán a leukocitaszám sokszor  
túleső sen csökkent és egyes esetekben pan-  
myelophisis képe alakult ki. Ezért akut leukó­
zisokban az uretánhatást több mint kétségesnek  
kell minő sítenünk. H e i lm e y e r egyes eseteiben  
az akut leukózis rétnisszióját érte el, amely egy  
esetben körülbelül egy évig tartott. S c h w a rz 
és T ie n i  azt találták, hogy akut leukémiákban  
az uretán hatására fokozódik a mielo- és az  
eritropoézis. M o e s c h l in szerint az uretán néha  
teljesen kiszorítja a kóros leukémiás sejteket,  
unélkül azonban, hogy helyreállna a normális  
vérkép.

W a tk in s és mások közlése szerint akut mielo-  
leukózisban az uretán adagolására aránylag gyor­
san csökkent az éretlen sejtek száma. A csontvelő ­
képben az uretán adagolása után a trombociták  
gyorsabb érését és a trombocitaszám emelkedését  
találták ; ennek következtében csökkent a vérzé­

kenység is. W a tk in s ilyen jelenségeket csak 2—3  
nappal az uretánkezelés megkezdése után (2 g-os  
napi adagok) észlelt. Az uretán hosszasabb ada­
golása után a kóros sejtek rezisztenciájának  
fokozódását találta és az akut mielózis progrediált . 
Olyan eseteket is említ, amelyekben az uretán­
kezelés közben, vagy utána súlyos leukémiás  
infiltrátumok fejlő dtek ki a bő rben.

Az uretán jóformán semmit sem hatott  
a normális eritro- és trombopoézisre. Még nagy  
uretánadagok sem okozták a vörösvértestképzés  
észrevehető  károsodását. Sok szerző  szerint az 
uretán csak a leukociták mitózisaira hat és egy­
általán nem befolyásolja az eritroblasztok mito-  
tikus folyamatait. H e i lm e y e r közölt két olyan ese­
tet, amelyekben a betegek állapota uretán hatá­
sára annyira rosszabbodott, hogy a fehérvérkép  
javulása ellenére elpusztultak. Más szerző k is a  
vörösvértestszám csökkenését és panmyelophtisis  
kifejlő dését említik uretán alkalmazása után.  
Ezekben az esetekben a vérátömlesztés néha ked­
vező  eredménnyel járt.

Az uretánnal kezelt mieloleukémiás betegek  
csontvelején végzett vizsgálatok azt mutatják,  
hogy csökken a mitózisok és a mieloid sorba  
tartozó éretlen sejtek száma. A fehérvérsejtek  
az érettebb formák irányába tolódnak el. Megvál­
tozik a fehér- és vörösvérsejtek viszonya is,  
a csontvelő ben megnő  az eritroblastok száma és  
meggyorsul az érésük. Csökken a leukociták,  
első sorban a neutrofilek, kisebb mértékben az  
eozinofilek és még kevésbbé a bazofilek száma  
( A le k s z e je v ) . Jóllehet az eozinofilek és bazofilek  
abszolút száma 1 mm3-ben némileg csökken,  
százalékos arányuk emelkedik ( A le k s z e je v ) ; a 
leukogramm erő s eltolódást mutat az eozinofilek  
és különösen a bazofilek irányában — kialakulhat  
a bazofilsejtes leukémia képe (különösen meglepő  
volt klinikánk egyik ilyen esete — 60% bazofil  
sejtet számoltunk).

A fehérvérsejtszám csökkenésének tempója  
egyénenként változik, de az uretánkezelés meg­
ismétlése rendszerint nem jár olyan »csökkentési  
effektussal«, mint az első  alkalmazás. Az uretán-  
kezelésre bekövetkező  remisszió 1^2—5 hónapig  
tart (V la d o s z és munkatársainak saját klinikánk  
észlelései szerint).

Sok külföldi szerző , nálunk V la d o sz , J u r o v s z - 
k a ja ,  S a m s in a és S v e d s z k i j nagy elragadtatással  
nyilatkoztak az uretánkezelésrő l és elő nyben  
részesítették azt a leukózisok régebbi kezelési  
módjaival szemben. Találunk az irodalomban  
olyan utalásokat is, hogy az uretánt jó eredmé­
nyekkel használták leukémiás retikulo-endoteliózi-  
sok, limfogranulomatózis és limfoszarkomatózis  
kezelésére.

A  le u k é m ia  u re tá n k eze lé sén ek  k r i t i k á ja

Mik az uretánkezelés negativ oldalai?
Első sorban az, hogy az uretán súlyos disz-  

pepsziás zavarokat, émelygést, hányást, nem rit­
kán hasmenést is okoz. Érdekes, hogy az uretán  
az exkretorikus típus szerint hat, mert paren-
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terális, kiizma formájában történő  adagolás mellett  
is többé-kevésbbé kifejezett diszpepsziás zava­
rokat okoz. Az említett diszpepsziás zavarok  
nem ritkán annyira súlyosbbodnak, hogy igen  
negativ módon hatnak a beteg általános állapotára,  
akik végül is egyáltalán nem hajlandók enni.  
A betegek étvágya általában már az uretán-  
kezelés kezdetétő l fogva csökken. Sok betegünk  
erő sen fogyott, adinámiássá, aluszékonnyá vált  
és teljesen eltompult. Ezek a jelenségek egyáltalán  
nem közömbösek a leukémia további lefolyása  
szempontjából. A tapasztalat azt mutatja, hogy  
a diszpepsziás zavarok szerepe egyáltalán nem  
mellékes jelentő ségű  : a diszpepszia negativ ténye­
ző ként hat a leukózisos betegek testi jólétére.

A következő  negativ momentum az, hogy  
az uretán hatására a leukocitaszám gyorsan  
csökken és nem mindig látjuk elő re a csökkenés  
határait.

W e b s te r három ilyen idült mieloleukózis ese­
tet ír le.

Igen szemléltető  az az esete, amelyben azon  
a betegen, aki 39 napig napi 3 g uretánt szedett  
80% hemoglobin és 24.000 fehérvérsejt mellett  
hemorragiás jelenségek mutatkoztak. Beszüntette  
az uretán szedését, ennek ellenére a fehérvérsejt­
szám 200-ra esett és a beteg meghalt.

Egyik esetünkben az uretánkezelés hatására  
a leukocitaszám 144.000-rő l 600-ra esett, a beteg  
általános immunitása erő sen csökkent és bekövet­
kezett gümő s fertő zésének disszeminálódása.

B. I. betegünk, 38 éves, 5 éve állott észle­
lésünk alatt idült mieloleukózisa miatt ; jó ered­
ménnyel végeztünk három röntgensugárkezelést.  
1948októberében jelentkezett negyedszer. A beteg  
aktiv. Szubfebrilis. Lépe: 28 25/48 cm. Vér­
képe : Hb. 52%, ws.: 3,040.000, F. i.: 0-84,  
leukocitaszám 144.800, mieloblaszt 35%, promi-  
elocita 8%, mielocita 20-5%, metamielocita 21%,  
pálcikamagvú 11%, karéjosmagvú 20%, eozinofil  
8*5%, bazofil 6%, limfocita 1-5%. A betegnek  
emelkedő  adagban adtunk uretánt a 2—4—5 
g-os napi adagok sémája szerint. Egy hónap  
alatt összesen 108 g uretánt kapott. A vért 3—4  
naponként ellenő riztük és amikor a fehérvérsejt­
szám 50.000-re esett vissza, abbahagytuk az ure­
tán adagolását. Ennek ellenére a leukocitaszám  
tovább esett. X I. 9-én a leukocitaszám 5900  
volt, X I. 25-ig ez a szám 600-ra esett. A leuko-  
gramm csaknem teljesen normalizálódott : promi-  
elocita 0-5%, mielocita 2%, metamielocita 2*5%,  
pálcikamagvú 1-5%, karéjosmagvú 70%,  
eozinofil 7%, bazofil 14-5%, limfocita 1-5%,  
monocita 0-5%. Erő sen visszament a lép nagy­
sága is : 7 10/15 cm.

A leukémiás folyamat ezen »regressziója«  
azonban igen múló jellegű nek bizonyult és a  
beteg szomatikus állapota nemcsak hogy nem  
javult, hanem végzetesen rosszabbodott. A beteg  
erő sen lesoványodott, aluszékony, étvágytalan  
volt. November utolsó napjaiban hektikus láz  
állott be. Késő bb disszeminált tüdő tuberkulózis  
mutatkozott, amely gümő s agyhártyagyulladással  
szövő dött és a beteg meghalt.

Meg kell jegyeznünk, hogy a betegséghez  
társuló tuberkulózis nyilván elő segítette a csont­
velő  leukogrammjának normalizálódását, jóllehet  
a csontvelő  és egyes szervek szövettani vizsgálata  
megerő sítette a mieloid metaplázia fennállását.  
Ezt az esetet első  pillanatig epizodikusnak minő ­
síthetnénk, amikor azonban behatóbban ismer­
kedtünk meg az uretánterápia gyakorlatával  
és az egész kérdés irodalmával, kiderült, hogy  
jellegzetes, szinte tipusos jelenségrő l van szó.  
Különösen H i l tm a i r  hangsúlyozza ezt néhány-  
száz (saját és az irodalomból összegyű jtött)  
uretánnal kezelt esettel kapcsolatban. S a n d k ü h le r 
és W a g n e r , akik szintén több betegüket vesztették  
el aktiv interkurrens fertő zés következtében, a  
fagocitózist kezdték vizsgálni ilyen esetekben.  
E vizsgálatok megerő sítették azt, hogy az uretán­
kezelés hatására erő sen csökken a leukociták  
fagocitáló képessége ; ebbő l a szerző k azt a követ­
keztetést vonják le, hogy az uretán erő s sejt­
méreg és ellenjavalltnak tartják az uretánkezelést  
fertő ző  vagy szeptikus megbetegedéssel szövő ­
dött leukémiák eseteiben. Napjainkban tovább  
bő vül az ellenjavallatok köre. Ugyanilyen veszé­
lyesnek minő sítik alkalmazását olyan esetekben,  
amikor lappangó fertő zés (tuberkulózis, idült  
szeptikus góc) áll fenn.

Ha számba vesszük, hogy az étvágytalanság,  
a soványodás, az általános adinámia és sokszor  
a leukopénia is olyan negativ tényező k, amelyek  
csökkentik az uretán negativ sejthatása miatt  
már amúgy is csökkent védettséget, felette kedve­
ző tlen kép alakul ki, amely egyáltalán nem szól  
a leukémiák uretánkezelése mellett.

K i kell térnünk az uretánkezelésnek egy  
másik veszélyére is, amelyet szintén nem ismer­
hetünk meg és nem akadályozhatunk meg ideje­
korán.

Az úgynevezett provokált, heveny hemocito-  
blasztózisról és paramieloblasztózisról van szó.  
Saját gyakorlatomban már 6 ilyen kétségtelen  
esetet tartok számon ; két esetben a hemocito-  
blasztózis »akut következményként« fejlő dött ki,  
úgy, hogy összefüggése az uretánkezeléssel nem  
kétséges; a többi esetben vitatható ez az össze­
függés, minthogy a hemocitoblasztózis a betegség­
nek aránylag korai szakaszában jelentkezett és  
igen kifejezett volt (40—60% hemocitoblaszt).  
Idült mieloleukózis eseteiben a heveny hemocito­
blasztózis aránylag ritkán és csak a betegség  
terminális fázisaiban fejlő dik ki. Fontos, hogy  
hangsúlyozzuk, hogy ezek a hemocitoblasztó-  
zisok úgylátszik irreverzibilisek; kifejlő désük  
után már nehezen tudjuk remisszióra bírni ő ket  
vörösvértestszuszpenzió beömlesztésével, az ure­
tánkezelés megismétlésével, penicillinnel vagy  
más szerekkel.

Be kell ismernünk végül azt is, hogy az uretán­
kezelés hatása csak idő leges ; a kezelés olyan álla ­
potot idéz elő , amelyben az uretán ismételt alkal­
mazása már nem hatásos, az egyéb szerekkel  
végzett kezelés pedig csak igen rövid ideig tartó  
remissziót biztosít.
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Érthetetlen, miért tartják egyes külföldi  
szerző k az uretánkezelést a röntgenterápia hasznos  
kiegészítő  eljárásának. A leukémiás szövetre és  
a sejtekre ennyire intenziv hatást kifejtő  két  
ágensnek egyidejű  alkalmazása még inkább elő ­
idézheti a leukémiás folyamat hevennyé válását  
és a hemocitoblasztózis kifejlő dését.

K ís é r le t i - la b o r a tó r iu m i a d a to k 
a z  u re tá n  to x ik u s  h a tá sá ró l

A napjainkban megállapított tények világos­
ságot derítettek az uretán toxikus hatására.

Amíg régebben ezt a készítményt cito-  
sztatikus szernek, csak a »mitózist« mérgező  szer­
nek tartották, ma már jóval bonyolultabb formá­
ban látjuk ezt a kérdést. Nincs semmi alapunk  
arra, hogy hatását kizárólag karioklasztikus tulaj­
donságokra vezessük vissza.

így például meggyő ző  módon bizonyították,  
hogy az uretán a mitózis minden egyes fázisát  
gátolja, ennélfogva az élet jelenségekre és a pro­
liferativ folyamatokra kifejtett hatását abból a  
szempontból kell néznünk, hogy általános toxi­
kus hatása van (A le k s z e je v és mások) az egész  
szervezetre, emellett leukolitikus hatást fejt  ki,  
amely a legkifej ezettebben a leukémiás véreleme­
ken jut kifejezésre; ennek következtében irri-  
tativ módon cserélő dnek fel az elpusztult elemek  
még fiatalabb, biológiailag még kevésbbé teljes­
értékű  elemekkel (hemocitoblasztózis). Általános­
ságban azt mondhatjuk, hogy az uretán első sorban  
egy bizonyos sejttipus anyagcseréjére hat és a  
hatásával megzavarja a proliferációt (V e r m e l ) . 
Nem zárhatjuk ki azt sem, hogy az uretánnak a  
mitózisban kifejtett hatása nem közvetlen jellegű  
hatás; hanem közvetett módon (neurohumorális  
és fermentativ tényező k közvetítésével) jön létre.  
Még nem erő sítették meg ( M o e s c h l in ) , hogy  
az uretán a sejt éltmű ködése szempontjából  
fontos nukleotidák bioszintézisére hatna (ebben  
a folyamatban az uretán vetélkedhetnék a termé­
szetes aminokkal), de ennek az uretánhatást  
magyarázó elméletnek számos változatát ismerjük.

Sok szerző  szerint az uretán zavarja a nukleo-  
proteidek szintézisét és a purintestek felépülésé­
nek zavara közvetett úton hátráltatja a mitózist.  
A különböző  érzékenységet a sejtek specificitásá-  
nak és biológiai struktúrájának különböző  volta  
magyarázná. D u s t in  az uretánt a magmérgekhez  
sorolja. Észlelései szerint i  g uretán i  kg test­
súlyra az egér belében átmenetileg csökkenti  
a mitózisok aktivitását és erő s sejtdegenerációt  
okoz. M o e sc h l in úgy véli, hogy az uretán nemcsak  
gátló, hanem stimuláló hatást is fejt  ki a sejtek  
proliferációjára (kezdeti izgalmi szak a gátló  
hatás bekövetkezése elő tt, állatokon kísérletesen  
elő idézett daganatok stb.). Véleménye szerint  
az uretán mint »mitózis«-méreg közvetlenül vagy  
közvetve hat egyes enzimrendszerekre, nem pedig  
citotoxikus módon, a fehérje felépülését akadá­
lyozva, amint azt a mielóma stilbaminid-keze-  
lésénél látjuk.

H e d d o w és S ex to n feltevése szerint az uretán  
oly módon hat a sejtekre, hogy gátolja a dehidro-

genázét és az enzimeket; a leukémiás sejtek  
különösen érzékenyek lennének ebbő l a szem­
pontból ; amellett megengedik azt a lehető séget is,  
hogy az uretán a maganyag szintézisére hat.  
B r o c k , D u c r e y és B ü ch e r szövetmetszetekben és  
a tengeri sün petéin végzett vizsgálatok során azt  
találták, hogy az uretán hozzáadására erő sen foko­
zódik az oxigénszükséglet, majd csökken. Az  
uretánhatás megszüntetése után utóhatást észlel­
tek. Lehetséges, hogy az uretánnak ez a sajátsága  
azzal kapcsolatos, hogy elpusztulnak vagy káro­
sodnak bizonyos életfontosságú enzimtartalékok.

Kimutatták az uretán különös affinitását  
a szövetlégzéshez. Uretán hozzáadására lényegesen  
csökken a csontvelő  oxigénszükséglete. Sok szerző  
azt találta, hogy az intakt sejtlégzés elengedhetet ­
len feltétele az oszlásnak. Ezzel kapcsolatban  
gondolnunk kell arra is, hogy az arzénnak a  
mitózisokra kifejtett hatása minden valószínű ­
séggel a sejtenbelüli légzés csökkenésével függ  
össze. Tehát bizonyos analógia áll fenn az arzén  
és az uretán hatásmechanizmusa között.

Az utóbbi idő ben találkoztunk olyan közlemé­
nyekkel is, amelyek szerint neutrális tényező k  
szerepelnek az uretánnak a leukózisokban muta­
tott farmakodinámiai hatásában.

M o e sc h l in azt találta, hogy a posztencefali-  
tikus parkinzonizmusban szenvedő  betegek limfo-  
és granulopoézise különösen érzékeny. Ezt a  
központi idegrendszer zavaraival hozza kapcso­
latba, minthogy a közti agynak fontos szerepe  
van a vérképzés szabályozása terén. F .  A .  A n d r e - 
je v az uretán narkotikus tulajdonságaira hivat­
kozva hangsúlyozza e szernek az idegközpontokon  
keresztül a vérképzésre kifejtett hatását.

A legutóbb megjelentek az irodalomban olyan  
utalások is, amelyek szerint az uretánnak kísér­
letileg kimutatható blasztomogén hatása van.

N e tt le s p in ,  H en sh o w , M e y e r és mások metán­
nal tüdő daganatokat idéztek elő  állatokban. J a f f e  

metánnal máj daganatot idézett elő  a fehér pat­
kányban. W e n g ra f neurológiai éspszichés zavarokat  
említ uretán alkalmazása után, amelyek az agyerek  
megbetegedésének képében zajlottak le. Ezeknek .  
az eseteknek boncolásakor mikroszkópiailag a  
központi idegrendszerben vöröses-barna gócokat  
találtak, amelyek nem leukémiás, gliaszerű  kerek  
sejtéknek a kapillárisok körüli felhalmozódása  
útján jöttek létre. Hasonló képet észlelt G ia co m o 

emberben. M o n d io  és P in a  kutyakísérletekben  
uretán adása után a dúcsejtek károsodását ész­
lelték. W e n g ra f szerint ezek a károsodások bizo­
nyos fokig reverzibilisek.

A z  u re tá n  a lk a lm a z á s á n a k  k ís é r le te i 

m á s  betegségekben

A leukózisokkal végzett kísérletekkel egy­
idejű leg megkísérelték az uretán felhasználását  
a limfogranulómatózis kezelésére is, de az ered­
mények itt kedvező tlenebbek voltak, mint a  
röntgenbesugárzás eredményei. Ma már határo­
zottan megállapították, hogy a limfogranulóma-  
tózisnak csak egészen friss, kezeletlen esetei
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reagálnak az uretánra, de az eredmény itt sem  
tartós és az uretán hatása hamarosan megszű nik  
( A .  N .  K r ju k o v klinikája, H i t tm a i r ) .  Egyes  
közlések szerint az uretánkezelés kedvező en hat  
a limfogranulómatózisban fennálló bő rviszketésre.  
Rámutattak arra is, hogy az uretán elő nyösen  
hat a retotélszarkómára. Közöltek egyes eseteket,  
amelyekben az uretán kedvező en hatott a mielóma-  
betegségre ; az általános állapot javulásával együt t 
teljesen megszű nt a plazmasejtek burjánzása  
a vérben és a csontvelő ben. A mielóma-betegség  
az esetek többségében jobban reagál az amidin -  
készítményekre. Utalnak arra is, hogy kedvező  
eredményeket értek el a retikulózisok, a mycosis  
fungoides és a tüdő rák uretánkezelésével. G re if  

nagy összefoglaló munkájában hangsúlyozta, hogy  
a retikulózisok minden kezeléssel szemben rezisz-  
tensek.

Nem térünk ki részletesen az idült leukózisok  
kezelésére használt régebbi szereinkre. Ide tarto­
zik a benzol, a mezotórium és a kolchicin ; hatás-  
mechanizmusuk nyilván igen közel áll az uretán  
hatásmechanizmusához.

A benzolt és a mezotóriumot erő s, általánosan  
toxikus hatásuk, a fehérvérsejtszám progressziv  
csökkenésével járó hosszantartó utóhatásuk és  
az akut folyamatokat kiváltó hatásuk miatt ma  
már elhagyták. Idő rő l idő re még mindig akadnak, 
akik az idült leukózisok kolchicinkezelésére utal­
nak. Amint tudjuk, ez a készítmény első sorban  
a sejtmagot sérti, bár a protoplazma is károsodik.  
A kolchicin tipusos hatása abban áll, hogy a meta-  
fázis első  stádiumában állítja meg a sejtoszlást.  
Akárcsak az uretán, a kolchicin is csak igen  
rövid ideig tartó gyógyító hatást fejt ki.

A  n itr o g é n ta r ta lm ú  m u stá rg á z -a n a lo g o k 
te r á p iá i  a lk a lm a z á s a

Az utolsó 3—4 évben a bel- és külföldi szak-  
irodalomban nagy figyelmet fordítanak a mustár­
gáz — az yperit (dichlordiaethylsulfid) nitrogén-  
tartalmú analógjaira. A mustárgáz tulajdonságait  
N .  Z e l in s z k i j már 1886-ban tanulmányozta.

A mustárgázt gyógyító célzattal már 1931-ben  
használták oly módon, hogy közvetlenül a daga­
natba adták be. A daganatszövettel közvetlenül  
érintkezve sejtpusztító hatást fejt ki a rossz­
indulatú sejtburjánzásra és megszünteti a gliko-  
lizist. Kiderült azonban, hogy a mustárgáz mint  
kemoterapeutikum igen alkatmatlan szer. Igaz  
ugyan, hogy a mustárgázzal végzett első  klinikai  
kísérletek (G i lm a n , G o o d m a n , D a u g h e r ty , 1491—43) 
6 terminális stádiumban levő  daganatbeteg közül  
2 limfoszarkomatózisban szenvedő  beteg dagana­
tának felszívódását eredményezték; némi hatást  
limfogranulómatózisban is észleltek. Az yperit  
azonban még parenterális adagolás mellett is  
igen toxikusnak bizonyult (másféle alkalmazásá­
ról szó sem lehetett). Késő bb a szénatomot  
nitrogénatommal helyettesítették. A napjainkban  
legtöbbet használt nitrogéntartalmú analógok a  
di-(chloretil)-aminek, amelyekben a nitrogén har­

madik vegyértékéhez különféle alkil-csoportok  
kapcsolódnak.

A gyakorlatban leginkább a metil-/?, ß - d i - 

chlor-etilamin kerül alkalmazásra sósavas sója  
formájában.

CH2- C H i C1
/

CH3- N
\

CH2-C H 2C1
HC1

Kevésbbé használják a tri-(/?-chloretil)-amint.  
A szovjet klinikákon leginkább az úgynevezett  
duamint (metil-bis-[/?-chlor-etil]-amin) használják . 
A készítményt G o rh o v szk i j szintetizálta.

Ezeknek a készítményeknek klinikai alkal­
mazása hatásuk kísérletes megfigyelésébő l indult  
ki. Lényegében háromszoros effektusról van szó :  
a glikolizis kisebb-nagyobb fokú csökkentésérő l,  
a sejtek mitotikus oszlásának gátlásáról és a gra-  
nulo- és limfopoezisre kifejtett pusztító hatásról.

Felsoroljuk az ezen készítmények tanulmányo­
zásával szerzett legérdekesebb kísérletes és klini­
kai adatainkat. így pl. a metil-bis-(/ 3 -choletil)-  
amin o-ooi%-os koncentrációban 45 percig tartó  
hatás után két napra megállítja az axolotl lárvái­
ban folyó mitózisokat (B o d e n s te in , 1947). Számos  
szerző  kóros mitózisokat észlelt e készítmények  
hatására. Ennek ellenére, mint / .  M . V e rm e l 
mutatott rá, a chloretilamint mégsem sorolhatjuk  
a tipusos karioklasztikus mérgekhez, amelyeknek  
legjellemző bb képviselő je, a kolchicin. A chloretil - 
aminok sokszerű , általános toxikus hatást fejtenek  
ki a szervezetre és a sejtekre. A neoplasztikus  
(leukémiás) sejtek szakadatlanul az energetikai  
növekedés és oszlás stádiumában vannak ; ennek  
következtében nagy mértékben károsodnak (cito-  
cid hatás, V e r m e l) . A chloretilamin vegyületbe lép  
a sejt számos életfontosságú alkatrészével, reak­
cióba lép a sejtmag nukleoproteidjeivel; ennek  
következménye a citotoxikus hatás, amely a mitó-  
zis gátlásában jut kifejezésre. A sejtproliferáció  
gátlásakor következik be a kromatin szétesése,  
a protoplazma megváltozása — a sejt általános  
megmérgező désének képe.

A külföldi szerző k többsége utal arra, hogy a  
chloretilamin fő leg limfocid hatással bír. így  
például 70 közleményben leírt 1100 esetben lénye­
gében limfocid hatást észleltek. E hatását fő leg  
állatkísérletekben tanulmányozták. Patohisztoló-  
giailag a nyirokszövet hipopláziáját (a nyirok­
csomók és a lép megkisebbedését), ső t atrófiáját  
észlelték. Az egész limfoszarkómája gjmrsan  
szívódik, de a daganat hamarosan recidivál  
(G i lm a n  és P h i l ip s , 1946). A tyúk limfoleukózisá-  
ban nagyszázalékos gyógyulást észleltek (V e r m e l 
szerint az egyetlen megbízható tény, abból a  
szempontból, hogy a leukózis teljesen gyógyult  
és nem csak remisszióról van szó).

L :  F . L a r io n o v  (Leningrad) szovjet szerző  
házinyuiakon végzett kísérletei és klinikai vizs­
gálatai alapján másként értelmezi az egyik chlor­
etilamin (embichin) hatását. L a r io n o v kimutatta
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hogy embichin-adagolásra a limfociták abszolúl  
száma 3—4-szeresen, a granulociták száma viszont  
35-szörösen csökken. Ezzel L a r io n o v hangsú­
lyozza, hogy az embichin kifejezettebben ha’  
a granulocitákra. A csontvelő  vizsgálatakor ugyani  
csak kimutatta, hogy a kariociták száma erő sen  
csökken (hozzávető leg 7—-8-szorosan, 100.000-rő l 
12.000-re). Ilyenkor a magvak gyengén festő dnek  
bazofil festékekkel, ami nyilván a mag nukleo-  
proteidi eiben bekövetkező  elváltozásokkal függ  
össze. L a r io n o v szerint tehát a chloretilaminre  
elő ször a granulopoézis reagál, majd a limpopoezis.  
Az eritropoezis az utolsó helyen következik.

Az utóhatás kevéssé kifejezett: 3—4 nap  
múlva helyreáll a csontvelő  vérképző  mű ködése.

A legtöbb klinikus egyetért abban, hogy  
a legjobb terápiás eredményeket limfogranuloma-  
tózis ( L a r io n o v ) és mycosis fungoides (a limío-  
granulomatózis egyik félesége) érhetjük e l ; ezután  
következik a limfoszarkomatózis és a mielo-  
leukózis. A mielóma-betegség, a melanoma, az  
emlő rák, gyomorrák stb. kezelése negativ ered­
ménnyel járt.

A duamin-kezelés a következő képpen törté­
nik. A készítmény 10 cms-es ampullákban kerül  
forgalomba; minden ampulla 10 mg duamint  
tartalmaz. Az ampulla felnyitása után fecskendő ­
vel 10 cm3 fiziológiás konyhasóoldatot fecskende­
zünk az ampullába és a folyadékot azonnal vissza­
szívjuk (az oldódás pillanatok alatt következik be) . 
A duamint a beteg vénájába fecskendezzük  
O'i mg-ot számítva testsúlykilogrammonként. A  
70 kg testsúlyú beteg tehát 7 cm3 duamint kap 7  
cm3 oldatban (10 mg 10 cm3-ben). Az ilyen  
tömény oldatot azonban nem szabad közvetlenül  
a vénába fecskendezni, mert gyakran okoz trombo-  
flebitiszt és súlyos, fájdalmas infiltrátumok  
keletkeznek, ha bármilyen kis mennyiség jut  
a bő r alá ebbő l az oldatból. Ezért legjobb, ha a 
fiziológiás konyhasóoldat infúziójára szolgáló  
(B o b ro v -típusú készülék gumicsövére illesztjük  
a preparátum tömény oldatát tartalmazó fecs­
kendő  tű jét. A fecskendő  dugattyújának betolá- 
sakor ilyenkor erő sen felhígított oldatot fecsken­
dezünk be. Az oldatot közvetlenül a vénába is  
adhatjuk, de akkor erő sen fel kell hígítani (1 mg  
25 cm3 folyadékra) ilyenkor nagy fecskendő t  
kell használni, mert a beteg legalább 150 cm3  
oldatot kap.

A duaminkezelés terápiás hatása emlékeztet  
a röntgenterápia hatására, de gyorsabban követ­
kezik be. Erő s, hosszantartó émelygés, hányás  
(1—2 órával a befecskendezés után) gyakrabban  
következik be, mint röntgenkezelés után. Sok  
esetben észlelünk súlyos, fejfájással, hasmenéssel  
járó általános mérgezést. Urotropin befecskende­
zése megszünteti a toxikus jelenségeket, de csak­
nem teljesen inaktivizálja a készítményt. Ezért  
iiyen célokra az utóbbi idő ben sikerrel használják  
a piridoxint (B#-vitamin).

A befecskendezés után nem ritkán látunk  
1—2 napig tartó lázas reakciót. A befecskendezés  
után sokszor fájdalom támad a véna mentén.

P a d l ja s u k és M o rg e n s te in észlelése szerint  
a duamin fokozza a röntgenálló daganatok érzé­
kenységét a sugárénergiával szemben. Limfo­
szarkomatózis és limfogranulomatózis eseteiben  
a szerző k kombinálták a duaminkezelést a röntgen­
besugárzással. Már az első  duaminbefecskendezések  
után (harmadnaponként 5—6 mg) lényegesen meg­
kisebbednek a nyirokcsomók, csökken a hő mér­
séklet. A betegek általános gyengesége azonban  
nemcsak hogy nem csökken, hanem gyakran  
fokozódik is. Ez a gyógyeljárás eredményes a  
limfogranulomatózisnak mind lokalizált, mind  
generalizált formáiban. Feltétlenül figyelemmel  
kell kísérni a vérelváltozásokat, mert elő fordul  
a hemoglobinérték és a vörösvértestszám, a fehér­
vérsejt- és trombocitaszám csökkenése; ilyen  
esetekben jó hatású a vörösvérsejtszuszpenzió  
és a teljes vér átömlesztése. A kúrához 45—50 mg 
szükséges; ennek beadása után a kezelést abba­
hagyjuk.

Gyógyulásról természetesen nem beszélhe­
tünk, de a remisszió 2—7 hónapig tart. A kezelés  
megismétlésére a betegek sokszor ugyanúgy rea­
gálnak, mint az első  kúrára. Mi és velünk együtt  
más szerző k is gyarkan észleltük azonban, hogy  
a beteg hemoglobin- és vörösvértestszámcsökkenés,  
leukopénia tünetei mellett meghalt, annak elle­
nére, hogy nyirokcsomói csaknem teljesen el­
tű ntek.

Sok szerző  nem ajánlja a röntgen- és duamin­
kezelés együttes alkalmazását, minthogy élet-  
veszélyes szövő dmények — agranulocitózis, ané­
mia, trombopénia és hemorragiás szindróma kö­
vetkezhet be.

A szövő dmények kétségtelenül összefüggenek  
a készítmény adagolásával: 3 mg-os adagokra  
ritkán következik be szövő dmény, az egyes  
szerző k által a legutóbbi idő kben adott nagy  
adagok (10 mg) viszont állandóan okoznak tartós  
mellékhatást. A röntgenkezeléssel szemben az  
egyes kúrák rövidebbek: 4—5 befecskendezés  
5 egymásután következő  napon, de helyesebben  
minden harmadik napon.

Az utóbbi idő ben megjelentek egyes közlések  
a duaminnak a leukózisokra mutatott hatásáról  
(P o d l ja s u k és M o rg e n s te in , G re i f stb.). L a r io n o v  

1950. május 24-én a Moszkvai Belgyógyász Társa­
ságban 15 embichinnel kezelt mielo- és limfo-  
leukózis esetet mutatott be. Az embichinnek  
általa megállapított granulocid hatására hivat­
kozva hangsúlyozza az idült mieloleukózisok  
eseteiben elért jó hatásukat. A külföldi szerző ktő l  
eltérő en, akik a »lökésterápiát« ajánlották (nagyob b 
adagoknak egymásután következő  napokon történő  
adása) kímélő bb kezelést javasolt: másodnapon­
ként végzett befecskendezések és az adagoknak a  
betegség stádiuma és súlyossága szerinti individu-  
aiizálása. Nem fogadja el a külföldi szerző knek  
azt a javaslatát, hogy az adagolásban a beteg  
testsúlya legyen irányadó, hanem az adagokat  
a betegen és a vérképző szerveken mutatkozó  
reakció szerint szabja meg.

Az embichint 3—7 mg-os (3, 4, 5 és 6 mg)  
adagokban adjuk. A 10 mg embichint tartalmazó
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10 cm*-es ampullát fiziológiás o ldattal tö ltjük 
meg, majd kiszívjuk belő le a szükséges mennyi­
séget (pl. 5 mg adása esetén 3 cm3-t), 20 cm3-es 
fecskendő ben még 15 cm3 fiziológiás oldatot 
szívunk hozzá és lassan adjuk be a betegnek. 
Larionov adatai szerint a toxikus hatás nem 
annyira kifejezett, ha a betegnek 1—2 napos 
idő közökben adjuk a készítményt. A fehérvér- 
sejtszám csökkenés u tán az embichint hetenként 
kétszer adjuk, majd egyszer hetenként. Az egész 
kezeléshez 100 mg embichinre (15—16 befecsken­
dezés) van szükségünk.

A mieloleukózisban szenvedő  betegek jól 
reagálnak erre a kezelésre. A fehérvérsejtszám 
normálisra esett, a vérkép is norm alizálódott; 
a csontvelő ben a magvas elemek száma a felére, 
a mielociták és promielociták száma pedig a har­
madára e se tt ; az érési index megnő tt. A betegek 
munkaképessé váltak, a lép harmadára-negyedére 
ment vissza. A továbbiakban ezt a gyakorlatilag 
egészségesnek minő síthető  állapotot fenn tud juk 
tartan i idő nként megismételt (1—2 hónaponként) 
kis kiegészítő  kúrákkal, amint a vérben vissza­
esés kezd mutatkozni. Idü lt leukémia eseteivel 
kapcsolatosan 10 hónapra visszamenő  észleléseim 
vannak.

Jó közvetlen és eléggé tartós eredményeket 
lehet embichinnel elérni idült szubleukémiás 
limfadenózisokban. 2% éves észleléseim vannak 
ezen a téren.

A leukémiás limfadenózisok embichin-keze- 
lése a betegség elő rehaladottabb stádiumaiban 
és nagy nyirokcsomók esetén már ritkán  ad 
kielégítő  eredményeket. Az eredményeket jav ít­
hatjuk  oly módon, hogy az embichin-kezelést 
röntgenbesugárzással kombináljuk. Ellenjavait az 
embichin alkalmazása igen elő rehaladott limfa- 
denózis, jelentő sebb anémia és szövő dmények 
(transsudatumok stb.) esetén.

A leukémiák embichin-kezelése megköveteli 
a szigorú individualizálást, az óvatos adagolást, 
amelyet semmiesetre sem szabad erő ltetni.

Larionov javaslatai annyiban eredetiek, hogy 
késő bb profilaktikus kezelést alkalmaz : a betegek 
hosszú ideig kisebb embichinadagokat kapnak.

A chloretilamin-készítményekkel a legjobb 
eredményeket policitémiákban érték el (Woodruff 
stb.). A remissziók i t t  2 évig is eltarthatnak.

A chloretilamin-készítményekkel végzett kezelés 
általános értékelése

Az irodalom áttekintése u tán  azt a követ­
keztetést vonhatjuk le, hogy a chloretilamin- 
kezeléssel az orvostudomány olyan új szereket 
kapott, amelyek a vérképző rendszer betegségeire 
és a rosszindulatú daganatokra hatnak. E  készít­
mények terápiás értéke nem egyforma. Nem egy­
formák a mellékhatások sem. A legerő sebb hatást 
a duaminnak és embichinnek limfogranuloma- 
tózis eseteiben történő  alkalmazásától látjuk. 
A profilaktikus terápia és a recidivák kezelésének 
lehető ségét kedvező  szempontnak kell m inő síte­
nünk ; a limfogranulomatózisban szenvedő  bete­

gek azonban igen egyéni módon reagálnak a keze­
lésre. Egyeseken tartós a gyógyító hatás, másokon 
hamarosan következik be a recidiva és fokozódik 
a rezisztencia a duaminkészítményekkel újabb 
a rezisztencia a duaminkészítmények újabb alkal­
mazásával szemben. Leírtak szövő dményeket amáj 
részérő l is (atrófia).

A leukózisok közül a legjobban a mielo- 
leukózisok reagálnak, de még nem vonhatunk le 
olyan következtetéseket, hogy ez a„kezelés meg­
hosszabbítaná a betegek életét. Ugyanilyen nehéz 
eldönteni azt a kérdést, hogy mennyivel elő nyösebb 
ez a kezelés a röntgenterápiánál. Bizonyos fokig 
eredményes a policitémia kezelése. Nagy hátránya 
a chloretilamin készítményeknek a toxicitásuk.
A legutóbb akut hemorragiás aleukémiákat is 
ír tak  le alkalmazásukkal kapcsolatban.

A mieloma-betegség stilbamidin-kezelése

Külön kell foglalkoznunk a mieloma betegség, 
a mieloleukózis e sajátságos »elágazódásának« stil- 
bamidinnel végzett kezelésének kísérleteivel. A 
stilbamidin 4 : 4-diaminostilben (di-/?-hydroxy- 
ethansulfonat).

Abból a megfigyelésbő l kiindulva, hogy a 
bő rleishmaniozisban fennálló hiperproteinaemia 
a diamidok hatására megszű nik, Snapper meg­
kísérelte, hogy diamiddal befolyásolja a mielóma- 
betegek hiperproteinaém iáját. Ez ugyan nem, 
vagy csak igen kis mértékben sikerült, mégis 
15 betegnek általános állapota lényegesen javult, 
fájdalmuk csökkent, néha teljesen megszű nt. 
Azokban az esetekben, amelyekben a stilbamidin- 
kezelés hatástalan volt, a pentam idinnal lehetett 
bizonyos eredményeket elérni. Fleischhacker és 
Heilmeyer, Snapper adataival ellentétben, azt 
ta lá lták , hogy a savófehérjék normalizálódnak, 
azaz erő sen csökken a hiperproteinémia. Alwall 
is leírt néhány mielóma esetet, amelyekben a 
stilbaminkezelés eredményes v o l t : a csontfáj­
dalmak megszű ntek, a betegek járn i tudtak , 
a csontok röntgenelváltozásai ellenben nem javul­
tak . Alekszejev minden különösebb eredmény 
nélkül kezelt egy mielómabeteget stibozan készít­
ményekkel.

Szövettenyészetekben megállapították, hogy 
a stilbamin elpusztítja az állatok egyes trans- 
p lantált daganatainak sejtjeit, de nem károsítja 
a normális sejteket. A daganatsejtek magja meg­
változott, a mitózisok megakadtak. K iderült 
azonfelül, hogy a stilbamidin felhalmozódik a 
mielómasejtekben. A kezelés a latt a csontvelő - 
punktatum  sok sejtjében lipoid anyagot ta rta l­
mazó vakuolákat látunk ; a retikuloplazmocita- 
sejtekben erő sen bazofil szemcsézettség jelenik 
meg, amely a stilbaminnak a ribonukleinsavakkal 
képző dött vegyületeibő l áll. Alekszejev a stibozan- 
kezelés m ellett is ta lá lt bazofil anyagokat a 
mielomase j tekben.

A mielomasejtek nukleoproteidjei abban kü­
lönböznek a többi sejt nukleoproteidjeitő l, hogy 
amidin hatására disszociálódnak. A stilbam id 
különösen nagy affinitást m utat a mieloma
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sejtek nukleoproteidjei iránt. Ennek következté­
ben a mielomabetegség amidinkezelésekor bazofil 
zárványok képző dnek. Az amidin nyilvánvalóan 
fokozza a sejtek érzékenységét a rákövetkező  
röntgenterápiával szemben. Heilmeyer szerint a 
kezelés folyamán észrevehető en csökken a mielóma- 
sejtek száma a csontvelő punktátumban. Adagja: 
o - i—0-15 g frissen készített oldatban izomba 
vagy vénába másodnaponként. Snapper említi 
egyik esetét, amelyben 2-5 g stilbamidinnel 
ragyogó eredményt ért el és a javulás több mint 
1 y2 évig ta r to tt ; az általános állapot javulása 
ellenére a csontvelő ben az egész idő  a latt ta lá lt 
mielómasejteket. Heilmeyer szerint a javulás 
általánosságban 1*5 g-ra következett b e ; javult 
az általános állapot, megszű nt a fájdalom, a bete­
gek járn i tudtak . A betegek általában jól tű rték  
a készítményt, de néha közvetlenül a befecsken­
dezés u tán csökkent a vérnyomás, kollapszus, 
émelygés, hányás következett be. Egyes esetekben 
hónapokkal a kezelés befejezése u tán  hosszantartó 
trigeminus-neuralgia jelentkezett. Ezek a jelen­
ségek gyakran spontán elmúltak. A vérképre 
a stilbam id jóformán egyáltalán nem hat. A keze­
lés folyamán állati fehérjében szegény étrendet 
kell adni, m ert a nukleinsavak és az arginin 
in vitro semlegesítik a stilbamidin hatását. Greif 
a mielomabetegség néhány esetében a stilbamidin- 
nal hosszú — 1% évig tartó  — remissziót ért el, 
egyes esetekben múló hatást észleltek uretán 
és klóretilamin adagolása után. Rezisztens esetek­
ben kombinált kezelést végezhetünk m etánnal, 
mustárgáznitrogénnel és diamidinnal, továbbá 
röntgenbesugárzással; feltételezik, hogy ilyen keze­
lés hatására a mielóma érzékenyebbé válik a 
röntgensugarakkal szemben.

Az idült leukózisok kezelésének 
néhány más módja

Az idü lt leukózisok egyes eseteiben a fel­
sorolt gyógymódokon kívül jó eredményt értek 
el más terápiás beavatkozásokkal is. 1941-ben 
mieloblasztos leukémia term inális stádiumában 
remissziót értek el Progynon (follikulin) adásával. 
Analóg eredményeket értek el röntgenrezisztens 
mieloleukózis esetében is. Feichtinger közölt olyan 
esetet, amelyben a sexuális hormonok fokozták 
a granulopoezist és gátolták a limfopoezist. 
A datai szerint nagy adagok jól hatnak az eritré- 
m iára is. M egállapították, hogy a sexuális hormo­
nok, amellett, hogy jói hatnak az emlő - és a 
prosztatarákra, a leukózisokban citotoxikus hatás­
sal is bírnak.

Müller, Hitbert és Jones javulást értek el 
limfás leukémiás betegeken mieloid leukémiás 
betegek vizeletébő l izolált készítménnyel. E  szer­
ző k véleménye szerint limfadenózis esetében hiány­
zik a szervezetbő l valamilyen anyag, amely a 
mielopoezist s tim u lá lja ; ez az anyag viszont 
fölös mennyiségben lenne meg a mieloid leukémiá­
ban szenvedő  betegek vizeletében. Jóllehet leu­
kémiás betegeken azt észlelték, hogy a tiouracil 
némileg gátolja a granulopoezist, ennek a készít­
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ménynek semmi hasznát sem ta lálták  a leukémiák 
kezelésében (Greif). Kedvező  eredményekrő l szá­
molnak be a radioaktiv foszfornak 5—10 milli- 
curie-s adagokban történő  intravénás befecsken­
dezésével kapcsolatban. Különösen jó eredménye­
ket értek el ezzel az eljárással policitémiában. 
Hall kedvező  eredményeket ért el ezzel a kezeléssel 
leukémia, mieloma, limfogranulomatózis egyes 
eseteiben. Nelson és. m unkatársai azt ta lá lták, 
hogy a radioaktiv strontium  csökkenti a kutyák 
fehérvérsejtszámát, de ennek a készítménynek 
az a hátránya, hogy a kezelés megszüntetése u tán 
is még kb. 3 hétre terjedő  u tóhatást fe jt ki.

Újabb javaslatok az akut leukózisok kezelésére

Míg az idült leukózis lefolyása szerint gyak­
ran hosszú és jóindulatú lefolyású betegség, 
addig az akut leukózis még ma is m egtarto tta 
vészes jellegét.

Igaz ugyan, hogy az akut leukózisoknak 
vörösvérsejtszuszpenziókkal, penicillinnel történő  
kezelése — amely utóbbi elhárítja az akut leukózis 
legveszedelmesebb szövő dményét, a másodlagos 
szepszist — m egváltoztatta ennek a betegségnek 
a lefolyását, amely még nemrég 2—3 hét a latt 
halállal végző dött. Jelenleg sikerül ezzel az eljá­
rással a beteg életét egyes esetekben x—iV2 évre 
meghosszabbítani. (T. beteg M. Sz. Vovszi 
k lin ikájáról; Z. betegünk akut param ieloblasztos 
leukémiával már kb. 2 éve életben van.) A heveny 
leukózis gyógyításának problémája még ma sem 
ta lá lt megoldásra.

Jelenleg kísérletek történnek abban az irány­
ban, hogy bizonyos anyagokkal megállítsák a 
leukémiás sejtek daganatos burjánzását. Lehet­
séges, hogy ha sikerül tisztázni a leukózis pato- 
genetikai mechanizmusát, akkor majd hatéko­
nyabb gyógyszereket is találunk.

A legutóbbi idő ben több szerző  reményekre 
jogosító eredményeket ért el a folsavval és an ta­
gonist áival.

Az antianémiás faktor állományába tartozó 
és antianémiás tulajdonságokkal rendelkező  fol- 
sav, m int ismeretes, egyúttal számos bélbakté­
rium  — Lactobacillus casei, Streptococcus faecalis, 
stb — növekedési tényező je. A folsav antigonistái 
viszont azok az anyagok, amelyek ki tud ják  
kapcsolni a folsav növekedést fokozó hatást és 
meggátolják a fentem lített mikroorganizmusok 
növekedését. A folsav vegyi képlete : 2-amino-4- 
hydroxy- 6 - methyl - pteroidyl - paraamino- benzoyl- 
glutaminsav. A ntagonistái: a pteroyl-diglutamin- 
sav, pteroyl-triglutam insav, pteroyl-asparagin, 
methyl-pteroylsav, 4-amino-pteroyl-glutaminsav 
(aminopterin), 4-am in-m ethylpteroyl-asparagin- 
sav (aminoanfol), a methyl-amino-pterin, az a- 
ninoterpin. A folsav antagonistáinak felhaszná­
lása azon a feltételezésen alapszik, hogy a folsav, 
m int vérképző  vitam in, nemcsak a vörösvérsejtek, 
hanem a fehérvérsejtek képző dését is stim u­
lálja.

Az antagonisták^a folsav leukopoetikus ha tá­
sával szemben leukopeniát okozó hatással rendel­

250



ORVOSI H E T IL A P  1951. 8.

keznek. Ezeket a készítményeket naponta adjuk 
fiziológiás oldatban oldva , izomba fecskendezve 
a gyógyhatás eléréséig, majd másodnaponkénti 
adagolásra térünk át. A napi adag : aminoterpin- 
bő l 1—4 mg, a-metapterinbő l 2—5 mg a-ninoter- 
pinbő l 5—15 mg, aminoanfolból 25—35 nlg- 
Az antifolsav-készítmények kifejezett mellék­
hatásokat m u ta tn ak ; tartós anorexiát okoznak 
émelygést, nyomást az epigastriumban, hasmenést, 
néha pedig fokozzák a vérzékenységet is. A leg- 
kevésbbé toxikus a ninoterpin.

Dameschek az akut leukémia kezelésére az 
antifolsav egyes fa jtá it (aminoterpin, a-meta- 
pterin, aminoanfol és «-ninoterpin) penicillinnel 
és vörösvérsejtszuszpenziók adásával kombinálta. 
Ezzel az eljárással klinikai és hematológiai remisz- 
sziót észlelt 26 közül 9 esetben ; a javulás két 
hónapig és még tovább eltarto tt. A legjobb ered­
ményeket a félheveny leukémia formákban érte 
el. Färber is néhány hónapos remissziót észlelt 
5 esetben.

Ezeket a javaslatokat azonban nem ta r th a t­
juk különösen értékeseknek, m ert hiszen a remisz- 
sziók százalékos aránya és idő tartam a ugyanaz, 
m int amilyeneket a heveny leukémiák palliativ 
kezelésénél eddig is tapasztalhattunk ; gyógyu­
lásról szó sincs.

Ugyanilyen csekély értékű  és patogenetikai- 
lag megalapozatlan eljárásnak kell tekintenünk 
Bessis és Bemard eljárását, az exsanguinisatio-t, 
amelynek lényege az lenne, hogy megszabadít­
suk a beteg szervezetét a leukémiás vértő l és 
donorok vérével helyettesítjük azt. Ez a mű velet 
több ülésben történik. Az első  ülésben 400—600 
cm3 vért bocsátanak le és azonnal 5 lite rt trans- 
fundálnak, majd 2—3 lite rt lebocsátanak. Á lta­
lában 12—13 liter vért ömlesztenek át. Fő leg 
francia szerző k (Marchal, May, Fovert, Fremusant 
stb.) számoltak be jó eredményekrő l. A kezdeti 
lelkesedés azonban, fő leg a francia szakirodalom­
ban, hamarosan lecsendesedett. így  Fő mért, Mai­
larme és Betű az exsanguinisatio további klinikai 
alkalmazásával nyert tapasztalatai alapján arra 
m utatnak rá, hogy ennek az eljárásnak gyógyító 
hatása semmiben sem különbözik a szokásos 
eljárások hatására bekövetkező  spontán remisz- 
szióktól. Amellett a masszív vérátömlesztések 
vérzéseket okozhatnak az agykérgen és az agy­
hártyákon.

A szövetbeültetéssel, speciálisan placenta- 
beültetéssel végzett kísérletek klinikánkon szintén 
eredménytelenek m aradtak, nem is szólva arról, 
hogy ez az eljárás leukózisokban (idült leukémiák­
ban is, de még inkább az akut esetekben) bizo­
nyos veszéllyel is jár, mivel a transzplantatum  
rosszul szívódik fel, infiltrátumok, gennyedések 
keletkezhetnek, amelyek nagy fájdalmat okoznak 
a betegeknek.

A leukémiák eddigi eredményét összegezve 
be kell ismernünk, hogy az eddig javasolt szerek 
csak átm eneti hatást fejtenek ki, abban az érte­
lemben, hogy csökkentik a leukociták képző dését 
a vérképző  szervekben és a  perifériás vérben. 
A vérképzés nem lesz normális, ső t ellenkező leg,

hamarosan bekövetkezik a leukémia újabb fel­
lángolása és lefolyása súlyosbodik.

Lehetséges, hogy a leukózisok gyógyításának 
problémája nem annyira a vérképzés mechaniz­
musának elfojtásában rejlik, hanem abban, hogy 
pótoljuk azt a tényező t, amelynek hiánya kiváltja 
a viharos leukopoezist, m int ahogyan az anti- 
anémiás anyag hiánya okozza az anaemia perni- 
ciosát.

Már Timofejevszkij és Benevolenszkaja kimu­
ta tták , hogy a mieloblasztok tovább érnek, 
ha normális vét leukocitáit adjuk a tenyészethez. 
Ezek a szerző k kimondották azt a véleményüket, 
hogy a leukózisok oka az, hogy a leukémiások 
vérébő l hiányzik az érlelési tényező .

Klinikánkon a megaloblasztos csontvelő , a 
rosszindulatú daganatok és a leukémiás sejtek 
beható citológiai tanulmányozása u tán az a véle­
mény alakult ki (Alekszejev, Kasszirszkij), hogy 
fejlő désük közös morfológiai törvényszerű ségek 
szerint történik.

A megaloblasztokon is, a hemocitoblasztokon 
is anapláziát észlelünk — elvesztették azt a képes­
ségüket, hogy normálisan differenciálódjanak érett 
vérelemekké, továbbá atipusos polimorfizmust, 
amely a hemocitoblasztokon sájátságos monocita- 
szerű  sejtek — úgynevezett paramieloblasztok 
képző désében nyilvánul meg.

A leukózisok deficit-genezisének közvetett 
bizonyítékául szolgálhatnak azok a kísérleti ada­
tok, amelyek azt bizonyítják, hogy daganatok 
fejlő dhetnek, ha a szervezettő l hosszabb ideig 
megvonjuk a ch o lin t: a kísérleti patkányok 
58%-ában egyes esetekben májcirrózis, más ese­
tekben az epeutak proliferativ gyulladása, ismét 
más esetekben első dleges rák fejlő dött (Copeland 
és Salmon kísérletei). Ugyancsak a »deficit« 
elmélet szempontjából nézhetjük a prosztatarák 
sikeres kezelését synoestrollal (nő i Sexualhormon 
hiánya a férfiban) és a nő i emlő  rákjának kezelését 
methyl testosteronnal.

Az em lített tényék hipotetikus jelentő séggel 
bírnak ugyan, de új kísérletekre kell hogy ösztö­
nözzenek a leukózisok etiológiájának, patogenezi- 
sének és terápiájának megoldása terén.

Klinicseszkaja Medicina 1950.11:11—22. pp.
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A m er. m ed . ass., v . (X X X I I ,  p . 126 — 132, 1946. — G re if  : 
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S. 988, 1948. — M o e sc h l in  S .  u . N a e f : Schw . m ed. 
W sch r., S. 4 5 8 —462, 1948. — P a te rs o n  A . : L an c e t, 
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A z  E ö tv ö s  L ó rd n d  T u d o m á n y eg y e te m  G y ó g y sze r ta n i In téze té n e k  k ö zlem én ye

Egy sa lvarsan -m érgezés tanu lságai
í r t a : id .  ISSEK UTZ BÉLA d r .

A salvarsan, dioxidiaminoarzenobenzol só- arsenoben zol készítmények ezen kicsapódási haj-  
savas sója, nálunk már több mint három évtizede lam a és az általuk okozott angioneuretikus tüne-  
nincs használatban. Azonban a felszabadulás tek gya korisága között. Kipróbálták a salvarsan-  
utáni években amerikai adományokban egyéb nak savan yúvizes oldatát is és azt tapasztalták,  
gyógyszerek között, arsphenamin néven ez is,  
de úgy látszik csak kisebb mennyiségben, eljutott  
hozzánk. A hatósági ellenő rzés megkerülésével  
kerültek ilyen arsphen&min dobozok gyógyszer-  
tárakba és onnét az orvosok kezébe. A közelmúlt­
ban egy gyógyszerész, kinek készletébő l a neo-  
salvarsan elfogyott egy orvos rendelvényére o-6 g  
arsphenamint tartalmazó ampullát szolgáltatott  
ki, amelyet az orvos 10 kcm deszt. vízben feloldva  
i. v. fecskendezett be a betegnek. Ezután csak­
hamar a beteg szédülésrő l és hasi fájdalmakról  
panaszkodott, az arca verítékessé vált, az érverése  
kezdett kihagyni, elvesztette eszméletét és az  
injekció után 40 perc múlva meghalt. A másnap  
végzett boncolás alkalmával az agyban kóros  
elváltozást nem találtak, mindkét tüdő  nagyfokú  
belégzési állapotban, a szív erő sen kitágulva  
és benne híg vér volt.

Ezt a halált az ú. n. angioneuretikus tünet-  
csoporttal kapcsolatban fellépett heveny arzeno-  
benzol shocknak tekinthetjük. Ennek okára id . és 
i f j .  J a n c s ó  M ik ló s n a k még 1928-ban végzett  
vizsgálatai derítettek fényt, ő k megállapították,  
hogy az arsenobenzol ok kisebb vagy nagyobb  
mértékben— a használt készítmények minő ségétő l,  
az oldat töménységétő l függő en — a vérben 
precipitációt okoznak. A durvább szemcséjű  csapa­
dék a tüdő  hajszálereiben akad fenn, a finomabb  
ellenben azokon áthaladva testszerte okoz kisebb  
embolusokat. Az ezüst salvarsan precipitálódott  
a vérben a legerő sebben, valamivel gyengébben  
a salvarsan, sokkal gyengébben a neosalvarsan  
és egyéb vízben neutrális kémhatással oldódó  
arzenobenzol vegyület.

A fehér egerek az elő bbieknek kis adagjait  
jól bírták. Ha azonban az i. v. adagot nem is  
nagyon sokkal emelték, akkor heveny shock  
tünetei között elpusztultak s ilyenkor a tüdő  
hajszálerei el voltak tömő dve arzenobenzol csapa­
dékkal.

Szoros összefüggés volt megállapítható az
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hogy ez a legerő sebben és legdurvább formában 
csapódik ki és a legkönnyebben öli meg az egere­
ket. H ivatkoztak Milianra, ki megkísérelte a 
salvarsant embereknek is savanyú vizes oldatban 
adni és mindegy 80%-ban lá to tt nitroid krízist.

Az arsphenaminban az arzenobenzolhoz két 
sósav kapcsolódik. A vizes oldata erő sen savanyú 
kémhatású : o-6 g arsphenamin közömbösítésére
5-1 kcm norm, nátronlúg szükséges. A savanyú 
oldat i. v. befecskendezésekor a csaknem neutrális 
kémhatású vérben durva csapadék keletkezik, 
amely nemcsak az arzenobenzolból, hanem a 
hozzá tapadó fehérjébő l, fibrinbő l állhat.

Annak megvizsgálása végett, hogy mennyire 
növeli a salvarsan toxicitását az, hogy nem az 
elő írásnak megfelelő en, gyengén lúgos o-5%-os 
oldatban, hanem ennél jóval töményebb 3—6%-os 
oldatban semlegesítés nélkül, tehát erő sen sava­
nyúan, fecskendezzük be i. v., a következő  
állatkísérletet végeztük :

Fehér patkányoknak adtunk be i. v. 50 mg/kg 
arsphenam int 3%-os oldatban. Az állatok 1—2 
perc a latt mind elpusztultak. Ső t azok közül is, 
amelyek 20 mg/kg-ot kaptak  csak 30%-a m aradt 
életben. Az azonnal felboncolt állatok szívének 
pitvarában és kam rájában nagy véralvadékokat 
találtunk, amelyek valósággal tam ponálhatták 
a tüdöereket.

A hatásmechanizmus tanulmányozása végett 
egy 3 kg-os macskán intranarcon narkózisban 
végeztünk kísérletet, amelyben a légzést (felső  
görbe) a légcső kanülhöz kö tö tt Marey-dobbal, 
az artériás vérnyomást (középső  görbe) carotisba 
kö tö tt higanymanométerrel, és a vénásvérnyomást 
(alsó görbe) a jugulárisba kö tö tt membrán- 
manométerrel regisztráltuk. Elő ször a vena femo- 
rálisba 1 kcm 1%-os arsphenamin oldatot (3-3 
mg/kg) fecskendeztünk be, ennek a vérkeringésre 
semmi hatása nem volt. Midő n azonban iV2 perc 
múlva 2 kcm 2%-os oldatot (i3'3 mg/kg) injici- 
áltunk, az artériás vérnyomás másodpercek a latt 
o-ra süllyedt, ugyanakkor a vénás vérnyomás 
egészen 30 cm vízoszlop magasságig felemelkedett. 
A légzés igen erő ltetetté vált, majd teljesen meg­
szű nt. Az azonnal megindított mesterséges légzés 
dacára, a higanymanométer semmi kilengést 
nem m utatott, csak a vénás vérnyomást regisz­
tráló manométer regisztrálta a jobb szívfél eré­
lyes összehúzódásait.

Ez a kísérlet tehát szemléltető en demon­
strálja azt, hogy a kisvérkör hajszálereinek 
eltömő dése következtében az erélyesen dolgozó 
és erő sen kitáguló jobb szívfél mű ködése dacára 
a balszív nem kap elegendő  mennyiségű  vért, 
ezért üresen húzódik össze és az artériás vér­
nyomás a o-ra zuhan. Ezzel szemben a j óbb szívfél 
még perceken át erélyesen mű ködik és m iután 
a vért magából kilökni nem tud ja, ezt a mű kö­
dést a vénás rendszerbe visszanyomuló vér 
okozta nyomásingadozásók regisztrálják. Az állat 
a mesterséges légzés dacára, fulladás tünetei 
között pusztul el.

A következő  kísérleti sorozatban azt vizs­
gáltuk meg nyulakon, hogy az arsphenamin 
3%-os deszt. vizes oldata mennyivel mérgesebb 
az 1%-os lúgos oldatnál. A 2—3 kg súlyti nyulak- 
nak fülvénájába lassan fecskendeztük be az olda­
to t. 2—2 nyúlnak adtunk 10 , ill. 8 mg/kg arsphen­
amint savanyúvizes oldatban és ezek fulladásos 
görcsök között 1—2 perc a latt elpusztultak. 
Három nyúlnak adtunk 7-5 mg/kg-ot és ezek 
közül kettő  pusztult el. Ezzel szemben azok a 
nyulak, amelyek 80 mg/kg arsphenamint i% -os 
lúgos oldatban kaptak, életben m aradtak.

Az USA gyógyszerkönyv elő írása szerint 
patkányokon az arsphenaminnak i. v. adva 
(természetesen lúgos oldatban) 100 mg/kg-os 
adagban 10 állat közül csak 4-et szabad elpusztí­
tania. Ehrlich szerint nyulakon a salvarsannak 
dózis to lerata maximája 100 mg/kg. Ezek szerint 
az a körülmény, hogy az arsphenamint nem az 
elő írásnak megfelelő en lúgos oldatban, hanem 
deszt. vízben, tehát erő sen savanyú kémhatással 
adjuk i. v. a gyógyszer toxicitását több mint lő ­
szer esére, valószínű leg 12—15-szörösére emeli.

Ez magyarázza az injekciók halálos követ­
kezményét, ha azt a különben megengedett 
maximális adagban (o-6 g =  7—8 mg/kg) és 
koncentrált (3—6%) oldatban adjuk be. A híg 
0-5—i-o% -os savanyú oldat, amilyent Milian  
használt, valószínű leg már nem annyira veszélyes, 
bár az is csaknem mindig súlyos nitroid krízist 
okozott.

A tragikus esetbő l pedig azt a tanulságot 
kell levonni, hogy az orvosok ne használjanak 
olyan gyógyszert, melyet nem ismernek, amelynek 
irodalmát kellő leg nem tanulmányozták.

IR O D A L O M . J a n c s ó  M ik ló s  és i f j .  J a n c s ó  M ik ló s  : 
O rv o s i H e t i la p  7 2 . 1123 (1928).

A materializmus a term észettudom ánnyal te l jes egyetér tésben  az anyagot 
tekinti e lső d le g es  adottságnak, a tudatot, a gondo lkodást, érzetet pedig m ásod ­
lagosnak tartja, mert az érzet v ilágosan kifejezett formában az anyagnak csak 
m agasabb  formáival (szerves anyaggal) kapcsolatban fordul elő .

Lenin (Mat. ésemp.)
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A budapesti Tudományegyetem Urológiai Klinikájának közleménye.
(Igazgató: Babies Antal dr. egyet. ny. r. tanár)

A v a sec to m ia  h a tá sa  p ro sta ta h y p er tro p h iá so k 

17-k etoste ro id  k iv á la sz tá sá ra

í r t a :  SZENDRŐ I ZOLTÁN dr.  és MOLNÁR JE N Ő  dr.

A neutrális ketosteroidoknak vizsgálata a 
különböző  testnedvekben — az eljárás minden 
hibája ellenére is — lehető séget nyújt arra, hogy 
bizonyos képet kapjunk a here, mellékvesekéreg 
és az agyfüggelék belső  elválasztásáról és emellett 
felhasználható egyes kórfolyamatok — így a 
prostatatúltengés — endokrin hátterének tisztá­
zásánál is. Az eredmények kiértékelésénél azonban 
mindig szem elő tt tartandó a már többek által 
hangoztatott té te l : a nyert érték nem felel meg 
absolut értelemben a hormonaktivitás mértékének. 
Az endokrin szervek hormontermelése és a végső  
fázis : a hormonszármazékoknak a vizeletbe tö r­
ténő  kiürülése között két mozzanat van, melyek 
ma még többé-kevésbbé ismeretlenek elő ttünk ; 
nem ismerjük a hormonok szervezeten belüli 
átépülését, metabolismusát, hasonlóképen a szö­
vetek hormonfelvevő  és raktározó képességét 
sem.

A ketosteroid-meghatározásnak hátránya, 
hogy csak leépülési termékeket mér és nem 
különíthető  el általa a cortex és testis terméke 
(androsteron és aethiocholanon mindkét szervbő l 
származik) ; elő nye viszont a határozott, CGS- 
rendszerben adott eredmény, fajlagosság, a bioló­
giai módszerekénél lényegesen kisebb hibahatárok 
és a nagyobb érzékenység. A biológiai testekkel 
csak élettanilag aktív  anyagok m utathatók k i ; 
a ketosteroid-vizsgálattal a hatástalan steroidokat 
(pl. aethiocholanon) is mérjük, tehát a biológiai 
próbák eredményeinél szükségképen magasabb 
értékeket nyerünk.

Bármilyen eljárást választunk a számos ismer­
tebb közül (Zimmermann, Callow eljárása m-di- 
nitrobenzollal, Girard-f. reactio K-jodomercurat- 
tal, Pincus antimon-trichlorid eljárása, Barnett 
polarometriája, Camber histochemiai methodusa 
stb.), fenti h ibákat kikapcsolni nem áll módunk­
ban. Munkáinknál — szem elő tt ta rtv a  lehető ­
ségeinket — Zimmermann némileg módosított 
és egyszerű sített eljárását használtuk a vizeletben 
történő  meghatározásoknál, mely ilyen formában 
alkalmasnak látszik nagyobb klinikai sorozat­
vizsgálatok elvégzésére.

A prostatahypertrophia-kérdéssel kapcsola­
tosan a ketosteroidok kiválasztásának sorozatos 
vizsgálata két szempontból látszik hasznosnak : 
A) egyrészt megállapítható az androgen-szárma- 
zékok ürítésének mértéke hypertrophiásoknál és 
a nyert érték összehasonlítható hasonló korcso­
portú egészséges egyének átlag-értékével, B) más­
részt vizsgálható a vasectomia hatása a keto- 
steroid-ürítésre- vagyis közvetve az androgen 
szintjére.

A) Az első  kérdés bizonyos fokig kapcsolat­
ban van a prostatatúltengés eredetének hormo­
nális elméleteivel. Régebben a. férfihormon absolut 
csökkenésében lá tták  a kérdés kiinduló pontját. 
Moore és mások vizsgálták az androgen-exeretiót; 
szerintük az androgen-ürítés hypertrophiásoknál 
kisebb, mint hasonló korú egészséges egyéneken. 
50—70 évesek csoportjában az átlagos androgen- 
ürítés 9 I. E., míg hypertrophiásoknál ez az érték 
átlag 6'7 I. E.-re csökkent, McCahey szerint az 
androgen-kiürítés nem fokozott. Biológiai mód­
szerrel dolgozván természetesen csak a biológiailag 
aktív anyagok mennyiségét regisztrálhatták.

Egy másik theoria a Sertoli-sejtek által te r­
melni vélt inhibin-re vonatkozik. Az öregkori 
here-atrophiákat az inhibin-termelés csökkenése 
kíséri, a hypophysis elülső  lebenye ilymódon fel­
szabadul a gátlás alól, nagyobb luteinizáló (I. C.
S.) hormonprodukciója fokozott androgen-terme- 
léshez vezet; ez okozná a prostatatúltengést 
(Walther).

Egyes szerző k feltételezik, hogy az öregkori 
fokozott nő i hormon (oestrogen) termelés okozná 
a prostatatúltengést. Ennek az elméletnek támo­
gatására felhozzák, hogy az egérnél a prostata 
összes szöveteire kiterjedő  metaplasia idézhető  
elő  oestrogennel (Lacassagne, Christengen). Ugyan­
ilyen hatásúak lehétnek a stilben-származékok is 
( Huggins).

Mások az androgen-oestrogen egyensúly fel­
borulásában látják a kiindulást. Normálisan az 
androgen és az oestrogen aránya (hányadosa) 
mindig 2 felett van ; prostatatúltengésben szenve­
dő knél az az érték 0-4—2-2 között ingadozik, 
vagyis eltolódott az androgen rovására (Dinge- 
manse, Laqueur).

Egymással ellentétes nézetekrő l van tehát 
i t t  szó, melyek folytán keletkezett homályosságba 
igyekezett Moskowicz bisexualis szöveti theoriájá- 
val világosságot vinni. A herék és a prostata- 
hypertrophia között közvetlen kapcsolatot bizto­
san megállapítani nem lehet (Nathansen), de úgy 
látszik, hogy herehiánynál ez a folyamat nem 
fejlő dik ki (Moore vizsgálatai eunuchóknál és 
hvpophyser infantilismus eseteiben).

Míg az elmúlt évtizedben több szerző  foglal­
kozott a prostatatúltengéses betegek androgen- 
kiválasztásával, addig ezeknek 17-ketosteroid- 
excretiójáról csak a legutóbbi évek irodalmában 
találunk adatokat. Miller, Robinson és Goulden, 
Törnblom, Satterthwaite és m unkatársai beszámolói­
ban egymástól eltérő  megfigyelésekkel találko­
zunk. Törnblom szerint pl. a kiválasztás ilyen 
esetekben csökkent, Satterthwaite véleménye sze­
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rint pedig nincs lényeges különbség a hasonló 
korú egészséges egyénekkel szemben.

Mi 42 prostathypertrophiás, 56—81 év közötti 
beteg vizeletében néztük a ketosteroid-értékeket. 
E  betegek egyébként endokrin-megbetegedésben 
nem szenvedtek, fizikális vizsgálattal normális­
nak nevezhető  herékkel rendelkeztek. Azt találtuk, 
hogy a iy-ketosteroid értéke átlagban n-66 mgr/24h 
volt. Ez az érték a kontroliképpen megvizsgált, 
hasonlóan magas korú, nem hypertrophiás egyé­
nek értékeivel nagyjában egyezett : átlagérték
11-89 mgr/24h (lásd I. tábl.). Megjegyzendő ,

I .  tá b lá za t.

V ize le t  jy -k e to s te r o id -é r té k e in k  (m g /2 4 h)

Id ő s , n e m
P r o s t a ta  h y p e r t r o p h iá s o k n á  1 h v p e r -

t r o p h iá s o k n á l

É v : 55-6o 61-65 66-70 71-75 76-81 k o r m g /2 4

9-24 8-04 6-12 12-28 13-00 54 1 3 -7 1

20*19 12-76 11-84 7-27 6-84 65 19-59
17-13 8-33 19-84 12-82 8-35 67 11-03
13-18 6-20 9-14 24-45 7 -5° 68 10-15

7-67 17*20 5-90 8 - i6 67 12*01
I I * 4 I 13-17 12-88 io -6 o 63 11*70
21-25 8-15 16-85 5-26 62 5-92
18-92 I I * 7 I 8-58 60 1 5 - 6 4

1 1 * 0 2 12*72 9-13 67 9-95
1 7 -1 5 7-13 73 9-19

10-84
9-81

Á t la g 14-72 10-50 i i -79 10-94 8-92 11-89

Ö sszes á t l a g  : i i -66 11-89

hogy mindkét ex p o rtb an  nagy egyéni szóródást 
lehetett megfigyelni a különböző  korúak között, 
de az egy korcsoportba tartozóknál is az átlag­
értékhez képest. Összehasonlítva értékeinket más 
szerző k eredményeivel, azt látjuk, hogy észlelt­
jeink azokét valamivel meghaladják (lásd II . 
tábl.).

I I .  tá b lá za t.

I d ő s , egészséges egyén ek  v ize le tén ek 

i j - k e to s te r o id - ta r ta lm a  (m g/24>‘)

T a lb o t ,  B u t t l e r K ö n ig b e rg , P e a rs

k o r á t la g k o r á t la g

68 9-9
71 7-2 3 5 - 4 9 15
75 8 -i 5 0 - 7 5 9
79 2-3
81 3-4

Eredményeink alapján arra kell következ­
tetnünk, hogy 1. a prostatahypertrophia jelenlététő l 
teljesen függetlenül a globális iy-ketosteroid-szintben 
egyéni különbségek vannak, ami érthető  abból, 
hogy idő s férfiaknál is a Leydig-rendszer és a 
cortex functionalis szempontból különböző  álla­
potban le h e t ; 2. ezen értékek lényeges eltérést nem 
mutatnak a hasonló korit egészségesekétő l, tehát 
az össz-ketosteroid-érték eltolódása nem jellemző 
a prostatahypertrophiára.

Meggondolandó, hogy mi össz-ketosteroid- 
értékeket mérünk és ha nem is találunk lényeges

eltérést az egészséges és a túltengéses egyén kivá­
lasztásában, nem mondunk- ezzel ellent a. biológiai 
próbák által megállapított alacsonyabb szintek­
nek. Értékeink 40% -át biológiailag inaktív steroi- 
dok képezik, melyeknek talán kevesebb szerepük 
van a hypertrophia kialakulásának meggátlásában. 
Ezek mellett még feltételezhető  talán, hogy túl- 
tengésnél a steroid-fractiók egymáshoz való aránya 
változik meg.

B) A másik szempont, mellyel kapcsolatban 
felhasználható a 17-ketosteroid-kiválasztás vizs­
gálata, a prostatahypertrophia esetén elvégzett 
vasectomia hormonális k ihatásának kérdésével függ 
össze.

Steinach és iskolája (l. Niehans) közismert 
állásfoglalása szerint a vasectomia, de még inkább 
a here és mellékhere közti összeköttetés megszakí­
tásának (lekö tés: »Steinach II.«) eredménye a 
here tubuláris rendszerének pusztulása, inter- 
stitium ának megszaporodása (»hypertrophia ex 
vacuo«), fokozott Leydig-sejt mű ködés, vagyis 
felemelt androgenképzés lenne. A megnövekedett 
hormontermelés stimuláló és roboráló hatásának 
köszönhető  — ezen feltevés szerint — a beteg 
általános állapotának javulása, a felfrissülés (»fia­
tal odás«) és a vizelési panaszok bizonyos mérvű  
mérséklő dése is. Schintz és Slotopolsky már 
bebizonyították, hogy vasoligatura u tán nincs 
absolut Leydig-sejtszaporulat, csupán az eredeti 
állomány fennmaradása, terjeszkedése a tubuláris 
rendszerrel szemben. Ha bizonyos fokú paralleli- 
tást tételezünk fel sejtszám és produktum között, 
— ami Cuyler és Hamblen szerint nem állja meg 
a helyét — akkor sem várható jogosan ezen ese- 
tekbeji az androgen-exeretio emelkedése.

Az androgen-kiválasztás kontrollálása vas­
ectomia után annyival is inkább indokolt; mivel 
egyes szerző k az átmeneti javulásban az inhibin- 
termelés csökkenésének, illetve megszű nésének 
tulajdonítanak szerepet, aminek következménye 
átm eneti androgentermelés fokozódása lenne.

Annak ellenére, hogy a szerző k többsége 
k im utatta, hogy a Steinach-felfogás vasectomia 
esetén helytelen és alaptalan, még ma is hall­
hatók orvosi vélemények (és bizonyos mértékben 
a »jobban informált« betegek is hisznek abban), 
hogy a vasectomia u tán ú. n. fiatalodás követ­
kezik be. Ezenkívül a — szerintük — fokozódó 
androgentermelés a hypertrophia fejlő désére gátló 
hatással lesz és olyan elő nyöket biztosíthat, 
m int azt a testosteron-kúránál vélünk elérni. Egy 
közelmúltban szerzett értesülés szinte kínálkozik 
fentieket erő síten i: 80 éves prostatahypertrophiás 
beteg kis residuumokat m utato tt. Vasectomia 
történt. O tthon orvosa azon elgondolásból, hogy 
e m ű tét u tán  fokozódó andrógen-termelés carci­
nogen hatását ellensúlyozza, syntestrin injectiókat 
adott. Öt ilyen injectio már elegendő  volt ahhoz, 
hogy a betegen a mellbimbók elszínező djenek, 
tehát »telítő djön«, de ahhoz is, hogy az addig 
sohasem tapasztalt totalis retentio fellépjen.

Már Geissendörfer is kiemeli, hogy a Steinach 
által h irdetett hatás nem várható és a vasectomia 
célja más nem lehet (prostatahypertrophiás bete-
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geknél), m in t a m ellékheréknek felszá lló  fer tő zés­
tő l va ló  m egóvása. H ason ló  Jáki álláspon tja , 
ak i va sec to m ia  u tán  k özvetlen ü l csak  22'9% -ban  
ész le lt  javu lást, de ennek  okát nem  tu d ja  e m ű tét 
bárm ilyen  k iha tásán ak  tu la jdon ítan i.

A kérdés lényegében már eldöntött. A vaso- 
ligatura (vasectomia) után a tubuláris rendszer 
nem atrophisdl, hanem még évek múlva is lehet 
spermatogenesis ; így tehát a Steinach által az 
interstitialis szövetre vélt kihatás nem követ­
kezik be. Ez számos szerző  álláspontja, ezt ta lá lta 
Moore, továbbá Roulet és Andina két, 5 évvel 
a vasectomia u tán eltávolított herében. Knaus 
nyulakon, több m int egy évvel a vasectomia 
u tán  a méllékherébő l k ivett spermával terméke­
nyítést tudo tt e lé rn i; a herékben a spermatogene­
sis jelei jól látszottak, a pangó ondósejtek 5%-a 
mozgott. Poynter k im utatta, hogy a here hormon- 
secretáló képességét a vasectomia nem változ­
ta tja  meg.

A heretubulusok érintetlensége azzal magya­
rázható, hogy a ductus efferensekben levő  záró- 
szelepek analógiájára (May, Lohmüller, Cunning­
ham) a mellékhere-test és farok között is ilyen 
ventilszerkezet vehető  fel, mely gátolja az ondó­
sejtek visszajutását a herébe — így a pangásos 
atrophiát is megakadályozza (Knaus). Ugyan­
csak Knaus állítja, hogy Knud Sand elképzélése, 
miszerint a vasectomia után egyszer atrophia 
léphet fel, máskor viszont zavartalan marad 
a tubulusok állapota, nem tartható  fenn. H ivat­
kozik Young-ra, aki 1933-ig összeállította a 
szerző k véleményét és ezek szerint általában 
a ductus deferens felé eső  ligaturáknál a pangásos 
atrophia nem jö tt létre. Utóbbi csupán akkor 
fejlő dik ki, ha magukat a ductus efferenseket 
kötötték le (Steinach II.),  m int azt van Wagenen, 
Cunningham, Oslund, Moore, Young, White, 
Welcher stb. említik. Knaus összefoglalása szerint 
tehát vasectomiánál fellép ugyan a spermapangás, 
de ez nem halad tú l a mellékhere-farok határánál, 
így tubuláris atrophia sem jön létre.

Az eddig m ondottak szövettani vizsgálatok 
eredményei voltak (Poynter más methodikájú 
cikkéhez nem tud tunk  hozzájutni). Amennyiben 
a leletek helytállók, a functionális vizsgálatoknak 
nevezetesen a 17-ketosteroid vizsgálatok ered­
ményeinek a fentiekkel összhangban kell államok. 
Ezért határoztuk el a ketosteroidok ilyen irányban 
történő  vizsgálatát.

Ez ideig 41 betegnél volt alkalmunk vasecto­
mia u tán  megfelelő  hosszú idő n át (3—6 hó), 
sorozatos megfigyeléseket végezni (lásd III. tábl.j. 
A leszű rt eredmények szerint a következő ket 
állapíthattuk m e g : r. Közvetlen vasectomia 
után — egy héten belül — a 17-ketosteroid-excre- 
tio mértéke 32 esetbő l 24-nél emelkedett (átlag 
49%-kal) vagy nem változott és csak 8 esetben

csökkent. 10 esetben nem történt meghatározás. 
Megfelel ez annak a megfigyelésnek, mely Licht- 
witz és m unkatársaitól ered, akik szerint az excre- 
tio m ű tétek u tán átmenetileg emelkedni szokott ; 
egy-két napi emelkedés u tán négy-öt nap alatt 
valamivel eredeti értéke alá süllyed és azt csak 
hosszabb idő  u tán éri el ismét. Magyarázatul fel­
veszik, hogy a m ű tét helyén keletkező  anyagok 
ingerként hatnak a hypophysisre, ez bő vebben 
választ ki corticostimulint, aminek következménye 
a nagyobb steroid-képző dés. Azon betegeken, 
akik késő bb nagyobb m ű tétre — prostatectom ia 
— kerültek, közvetlenül e m ű tét utáni idő kben 
több esetben hasonló megfigyelést tehettünk.

2. Három hónappal a vasectomia után a keto- 
steroid-szintet, azt láttuk, hogy 32 vizsgált esetbő l 
14-nél emelkedett, 9 esetben azonban változatlanul 
m aradt és 9 alkalommal csökkent az excretio. 
Más szóval csupán az esetek 43%-ában emelkedett 
és pedig átlagban 72%-kal.

3. H at hónappal az ondózsinórkimetszés után 
23 esetben végeztük el a meghatározást. Az ered­
mények szerint 9 betegnél fokozódott, 7 esetben 
lényegében változatlan m aradt és 7 alkalommal 
csökkent a kiválasztás, azaz 39-i% -ban volt csak 
emelkedés. A talált adatok szerint tehát a ketosteroid- 
kiválasztás az esetek többségében nem emelkedett.

A functionális vizsgálatok szerint a vasecto- 
miát 3—6 hónap alatt nem követi szabályszerű en 
a 17-ketosteroid-kiválasztás emelkedése, de csökke­
nése sem, azaz lényegében alig történik változás, 
következésképpen ezen az alapon sem fogadható 
el Steinach és követő inek az a felfogása, mely 
szerint a vasectomia következménye fokozott 
androgentermelés lenne.

IR O D A L O M . Anyiszimova, Kukszinszkaja : K lin ics. 
M edic. 1936. 14. 531. o. — B e l l : U ro l. &  C u t. R ev . 

1938. 42. 708. o. — Dingemanse, Laqueur : J .  o f U ro l.

1940. 44. 530. o. — Geissendörfer: P ro s ta ta  1940. — 

Huggins, Stevens : J .  o f U ro l. 1940. 43. 705. o. — Já k i : 
O rv . H e ti la p  1936. 180. 361. o. — K naus : K li. W o . 

1937. l 6 - I 29 - °- — Königsberg e tc . : J .  of C lin. E n d o c r in . 
1949. V . 4 /5 . o. — Lichtwitz, B a rb ie r : Sem . d . H op . 

1947. 35. 2113. o. — M e Cahey : J .  o f U ro l. 1937. 38. 

397. o. — M iller :  J .  o f U ro l. 1942. 47. 846. o. — Moore
etc : J .  o f U ro l. 1940. 44. 727. o. — Moore : JA M A

1941. 116. 1638. o. — Nathansen : R ec. P ro g r. in  H o rm . 
R e sea rch  1949. I .  k t .  261. o. — Niehans : D as A lte rn  
e tc . B e rn  1936. — Poynter : A n a t. R eco rd . 1939. 74. 
355. o. (p a r t.  c it. M oore). — Roulet, A nd ina  : D . Z ft. 

f. C h ir. 1941. 254. 620. o. — Robinson, Goulden : B r . J .  

C ancer. 1949. 3. 62. o. — Satterthwaite etc.: J .  o f U ro l. 

1941. 46. 1149. o. — Törnblom : L äk . fö rh . 1942, 1. 
48. o. — V erzár: E n d o k rin o lo g ie  1948. — W alther: 
J .  of U ro l. 1938. 40. 135. o. — Zim merm ann : Schw eiz. 

M ed. W f t. 1946. 35. 805. o.
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K lim axos sz ív p a n a sz  k e z e lé s e  sex u a lis  horm onnal
I r ta  : DEÁK BARNA d r.

A változás korában a kiesési tünetek közül 
leggyakrabban a vasomotor-rendszer labilitásából 
eredő  panaszokkal találkozunk. A háborút követő  
években megszaporodtak a szívpanaszok is. A fáj­
dalmak a szívtájra, a szegycsont mögé, néha a 
szívcsúcs felé lokalizáltak. K isugározhatnak a 
bal váll, kar vagy nyak felé. A fájdalmakkal 
kapcsolatosan pulzus szaporulat, mérsékelt dys- 
pnoe, szívtáji markoló, szorongó érzés is jelent­
kezhetnek. A beteg elmondása és a tünetek angina 
pectoris gyanúját kelthetik. Hajlamosít erre, hogy 
éppen a climax az a kor, amikor a keringési 
szervek, az erek elváltozásai, fő leg a coronariák 
nagyobb mérvű  sklerozisa is kezdő dni szoktak.

A valódi angina pectoris tüneteitő l való el­
különítés nem mindig könnyű . Organikus szívbaj 
mellett is fennállhatnak climaxos szívpanaszok, 
amiket külön kezelni kell. A climaxos eredetű  
angina-szerű  fájdalmak rendszerint, nem a, foko­
zott szívigénybevétel kapcsán, hanem inkább 
nyugalomban jelentkeznek. Tartam uk legfeljebb 
néhány perc. Hiányzik az angina pectorisra jel­
lemző  megsemmisülés érzése, a roham alatti szót- 
län mozdulatlanság, kifejezett dyspnoe stb. Ellen­
kező en, a betegek a fájdalom tartam a a latt is 
élénken elmondják panaszaikat, mozognak. A kór­
elő zményben rendszerint a viharos climaxos tüne­
tek — fokozott nervositás, vegetativ idegrendszeri 
labilitás jelei — mellett, aggodalmaskodó hajlam, 
psychés depressio, labilis kedélyhullámzás, csak­
nem kivétel nélkül fellelhető k.

Az elkülönítésnél igénybe vehető  az EKG, 
egybevetve természetesen az egyéb klinikai lele­
tekkel és tünetekkel. Scherf, Westfahl és Kirchner 
stb. climaxos eredetű , angina-szerű  szívpanaszok 
esetén változásokat írtak  le az EKG-n (S—T 
szakasz depressio, T hullám lelapulás, esetleg 
hiány). Ezek azonban nem karakterisztikusak. 
Mi sem lá ttuk  ő ket, a végzett EKG-on. Nem is 
állandóak. Hasonló elváltozások találhatók hyper- 
thyreozisnál, digitális kezelés u tán stb. Ezért az 
EKG értékelésénél ezekre a körülményekre is 
tek in tette l kell lenni.

Hangsúlyozni kell, hogy a climaxban jelent­
kező  angina-szerű  szívpanaszok és a valódi angina 
pectoris elkülönítése nem egyszer nagy nehézség­
gel já r és csak ismételt gondos vizsgálatok és 
tartós észlelés ú tján lehetséges. Néha csak »ex 
juvante« dönthető  el. A tünetkomplexum hasonló­
sága és a diagnosztikus nehézségek m iatt m inden­
kor a legnagyobb gondossággal kell eljárnunk 
azért is, nehogy az angina-szerű  kép leple, a 
valódi angina pectorisról elterelje a figyelmet.

A climaxban jelentkező  angina-szerű  fájdal­
mak keletkezését az ezzel foglalkozó szerző k 
functionalis alapon magyarázzák. Ez röviden a 
következő kben foglalható össze :

A sexualis hormonok egyrészt fékező  hatá­
súak a hypophyzis hormonális factoraira (centrális

2 5 8

hatás), másrészt perifériás, vaso-activ hatást 
(spasmolysis-vasodilatatio) is fejtenek k i az erekre. 
A petefészek mű ködésének kiesésével elvész a 
tüsző hormon gátló hatása a hypophyzis hormo­
nális mű ködésére, fokozottan termelő dnek többek 
közt a hátsólebeny érszű kítő , a mellső lebeny 
pajzsmirigyre, mellékvesére ható anyagai. Ugyan­
akkor elmarad a peripheriás értágító hatás (spasti- 
cus erek, fokozott szívtevékenység stb.). Rössler 
állatkísérletekben »Pitressin«-nel, ill. »Vasopressin«- 
nel coronaria spasmust és az angina pectorisra 
jellemző  EKG-képet kapott. Adott esetben tehát 
a climaxban fokozott szívtevékenység, a vaso- 
activ hatás elmaradása, ill. a coronaria spasmus 
m iatt, anoxaemiás fájdalom keletkezhet. Meg kell 
i t t  említenünk, hogy Katz és Long és mások 
vizsgálatai szerint a szívizomzat már eleve nem 
bír el olyan fokú oxigénhiányt, m int a szervezet 
más izomzata.

Ezen mechanizmusban a hormonális tényező k 
és a vegetativ idegrendszer és központjai a leg­
szorosabb összefüggésben állanak egymással. A 
neuro-hormonális összefüggés mellett, természete­
sen még más tényező k is lényeges szerepet játsz­
hatnak a kórkép kialakulásában. így  psychés 
momentumok, túlfeszített munka, különböző  abu- 
susok, constitutio, egyéni dispositio stb.

Ezen petefészek mű ködés kiesésén alapuló 
functionalis szívpanasz a hormon-egyensúly helyre- 
állításával, azaz tüsző hormon adagolásával meg­
szüntethető  vagy legalább is csökkenthető . A 
tüsző hormon — a már em lített centrális hatásán 
kívül — vaso-activ hatásánál fogva értágító hatást 
fejt ki a peripheriás erekre (coronariákra és capil- 
lárisokra). E  m ellett állatkísérletek szerint a 
tüsző hormon direkt hatást is gyakorol a szívre. 
Elő segíti az izomsejtek glykogen felraktározását, 
jav ítja  az ingerületvezetést. A pulzus néha las­
súbbá lesz, növekszik a perc és pulzus volumen 
stb. Strophantin-szerű  hatást fejt ki.

Á ltalános hatásként, testszerte elő segíti az 
anyagcsere-folyamatokat. Az agyvérkeringés javí­
tásával élénkíti az életfontos vegetativ centrumok 
mű ködését. Á ltalános közérzet javulást, jobb 
psychés hangulatot terem t stb. Utóbbi fontos 
momentum, a szívpanaszok m iatt amúgyis de- 
pressióra hajlamos climaxos beteg befolyásolható­
sága és gyógyítása szempontjából. A hormon- 
kezelésen kívül, ahol szükség van az idegrendszer 
megnyugtatására, a psychés depressio befolyáso­
lására ilyértelmű  therapiát is alkalmaznunk kell.

A tüsző hormon kezelés történhetik  természe­
tes tüsző hormonnal (T. t. h.) és mesterséges tüsző ­
hormonnal (M. t. h.) ú. n. stilben-származékokkal.

A stilben-származékok lényeges olcsóbbságuk 
m iatt mind k iterjedtebb alkalmazást nyertek, 
különösen tömegrendeléseken, ahol alkalmazásuk 
jelentő s anyagi m egtakarítást jelent a köznek. 
A pécsi OTI. intézeti szakrendelésén is k iterjedt

í
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alkalmazást nyertek — így a climaxos betegek 
kezelése során is — nagyon jó eredményekkel.

A háborús izgalmakban bő velkedő  éveket 
követő en, amikor angina-szerű  szívpanaszokkal 
jelentkező  climaxos betegeink szaporodását tapasz­
taltuk, az általunk észlelt 15 eset hormon-kezelése 
kapcsán a következő  megfigyeléseket tettük .

A betegek közül nyolc esetben T. t. h.-nak 
kb. három héten át tö rtén t adagolására (10.000
I. E. pro dosi, 200.000 I. E. összmennyiség) a 
panaszok kivétel nélkül megszű ntek. Hét eset­
ben stilben készítménynek egy-két milligrammos 
egyszeri adása után viszont a panaszok súlyosbod­
tak, fokozódott a szívtáji fájdalom, a kellemetlen 
dvspnoe és szorongó érzés, általános rossz köz­
érzet mellett. A betegek tiltakoztak az újabb 
injectio adása ellen. Próbaképpen, ugyanazon 
adagot a betegek tud tán  kívül megismételve, 
hasonló rosszabbodást észleltünk. Két betegünk, 
akiknél a kellő  intézeti kivizsgálás alapján a 
therapiát a beteg kezelő orvosa végezte, a betegek 
saját kérésére — idő kímélés m iatt — 5 mgr-os 
adagot kaptak  egyszerre. Az általános toxikus 
tünetek mellett, melyek kb. tíz-tizenkét órával 
az injectio beadása u tán jelentkeztek, a betegek 
állapota súlyossá vált és komoly aggodalomra 
adott okot. (Súlyos dyspnoe, markoló érzés, 
általános depressio, alacsony pulzusszám, 65, ill. 
80 Hg. mm vérnyomás, a második esetben epe­
hólyag görcsök.)

A k é t  ese t m egelő ző  rö v id  le le te  : 47 éves nő beteg , 
i  P . 1 ab . E g y  év e  c lim ax , fe ltű n ő  hevü lések , fo k o zo tt 
n e rv o z itás . E g y  idő  ó ta  erő s sz ív tá j i  fá jd a lm a k , szo rongó  
érzés. G en itá lis  l e l e t : n o rm á lis . S zíven, E K G -n  é r té k e l­
h e tő  e l té rés  n incs. V é rn y o m ás 92/58 és 120/70 H g . mm  
k ö z ö t t  ingadozó . W a : n e g a tiv .

2. 43 éves nő  4 P . 2 ab . K é t év e  c lim ax . U g y an csak  
k ife je z e tt  hevü lések , szédü lések . P á r  h e te  erő s sz ív tá j i  
fá jd a lm ak , m a rk o ló  érzés, k i fe jeze tt n e rv o z itás . Szív-, 
tü d ő  l e l e t : o. E K G .: é r té k e lh e tő  e l té rés  n incs. N o rm á lis  
g en itá l is  le le t. V é rn y o m ás 96/65 és 110/75 H g . m m  
k ö z ö t t  ingadozó . W a : n eg a tív .

V a la m e n n y i tö b b i  ese t is b e lg y ó g y ász a ti lag  k iv izs­
g á l t .  S eho l o rg an ik u s  sz ív e lv á lto zás n em  v o lt, a  v ég z e tt 
E K G -o k  é r té k e lh e tő  e l té ré s t n em  m u ta t ta k .

Az em lített jelenségek okát kutatva, min­
denekelő tt rá  kell m utatnunk a mesterséges 
(M. t. h.) és természetes (T. t. h.) tüsző hormon 
közti ellentétes pharmakológiai tulajdonságokra. 
Ezek közül csak néhányra utalunk.

így  a T. t. h. a baktériumokra növekedési 
hormonként hat, ezzel szemben a M. t. h. baktericid 
hatású. A T. t. h. oxytocinnal szemben sensibili- 
zálja az izolált méhet, a M. t. h. nem. Westfahl 
és Kirchner állatkísérleteik során azt találták, 
hogy tengerinyulaknál a T. t. h. egy idő n át való 
adása u tán  a coronariákra k ife jtett Tonephin- 
hatás inaktiválható. M. t. h. elő kezelésre, azonos 
feltételek mellett, ezt nem tapasztalták. A T. t. h. 
közömbösítése a májban történik, M. t. h.-é nem. 
Minden valószínű ség szerint nem utolsó sorban 
lényeges szerepet játszik az egymástól merő ben 
eltérő  chemiai szerkezet is.

Ezeken kívül rá kell m utatn i a szervezetnek 
adott körülmények között a T. t. h. és M. t. h.-val 
szemben tanúsíto tt ellentétes viselkedésére is. 
Nevezetesen a nem terhes szervezet a M. t. h.

már mérsékelt adagjaira is adott esetekben toxikus 
mellékhatásokkal reagálhat. Ugyanakkor a terhes 
szervezet a stilben készítményeket zavartalanul 
tű ri. Ső t óriási adagokat is elbír, napi átlag 
200 mgr-ot is, különösebb melléktünetek nélkül. 
Azaz a szervezet pl. hormonális áthangolódás 
kapcsán megváltozott módon viselkedhet a M. 
t. h.-val szemben. Egyesek szerint az a terhesség 
esetében lefokozott vegetativ functiókban találja 
magyarázatát.

A climaxban hormonkiesésen alapuló hormo­
nális áthangolódás történik. Ez a vegetativ ideg- 
rendszer megzavart mű ködését (labilitását) ered­
ményezi. Az egész képet a fokozott idegingerlé­
kenység állapota jellemzi. A vasomotor-rendszer 
zavart mű ködése folytán vaso-labilitás áll fenn. 
Feltehető , hogy egyes kedvező tlenül reagáló ese­
tekben, így a mi eseteinkben is, a vegetativ ideg- 
rendszer, ill. a vaso-labilitás hatványozott mér­
tékű  megnyilvánulása volt jelen, amelyet a stíl­
ben adása a T. t. h.-tól eltérő en, kedvező tlenül 
befolyásolt. Indokolt ez a feltételezés annál is 
inkább, m ert a stilben származékok okozta toxikus 
tünetek, a különböző  szerző k szerint, a vegetativ 
idegrendszer fokozott ingerületi állapotával álla­
nak összefüggésben.

A megfelelő  adottság mellett, az idegingerlé­
kenység és labilitás fokozott létrejöttében szerepe 
lehet külső  tényező knek, elő zetesen a szervezetre 
gyakorolt hátrányos befolyásának is. Nevezetesen 
olyan külső  tényező knek, melyek tartós vagy 
drasztikus behatása, a climaxban eleve fennálló 
idegrendszeri és psychés ingerületi állapotot fokozni 
tudják. Ilyenek lehetnek pl. a megelő ző  tartós ideg- 
feszültség, szorongások, lelki megrázkódtatások, 
nélkülözések, klimás hatások stb., melyek a háborús 
cselekmények és deportálások a latt bő ven adódtak.

Legvalószínű bb, hogy a climaxos ángina- 
szerű  panaszok mesterséges tüsző hormon alkal­
mazása során elő állott hátrányos hatás létrehozásá­
ban több tényező  együttes hatása szerepel, azon­
felül pedig adott esetekben az egyéni dispositió- 
nak van döntő  szerepe.

Az elmondottak felhívják a figyelmet, hogy 
a climaxban jelentkező  angina-szerű  szívpanaszok 
oka gyakran nem a coronariák anatómiai beteg­
ségében, hanem a climaxos hormon-zavarnak a 
keringési szervekre gyakorolt hatásában kere­
sendő . Ezek rendszerint igen jól reagálnak kis 
adagban alkalmazott tüsző hormon kezelésre. Fenti 
megfigyelések alapján azonban — úgy látszik — 
különbség észlelhető  a természetes és mester­
séges tüsző hormonoknak a hatásában, amennyi­
ben a stilben készítményekre, néhány esetben, a 
panaszok fokozódását észleltük. Különösen óva­
kodjunk ilyen esetekben a stilben nagy adagjá­
nak alkalmazásától, melyekre egyéb hátrányos 
tünetek m ellett az eredeti panaszok komoly 
súlyosbodását lá ttuk  ismételten kifejlő dni.

IR O D A L O M . K a tz—L o n g : W ien , K iin . W schr. 
1930. I I .  98. N o . 3. — R össle r : W ien . K iin . W sch r. 
1930. I I .  97. N o. 39. — Scherf: K iin . W och r. 1938. 44. 
N o. 2. — West phá l—K irchner: D . M ed. W ochsch r. 
1942. I . 1065. N o . 44.
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ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

D átu m H e l y Idő pon t R endező T á r g y

1951. 
feb r. 27. 

kedd

Korányi II. Po liklinika,  
V II., Szövetség-u. 14. d éli 12 óra

K o rá n y i Kárházcsoport 
orvosai

1. Szovjet orvosi folyóirat-referálás. (Szendey Á dám  dr.) 2. Az influenza-kérdés 
mai állása. (L áng  István  d r .) 3 . A  perifériás idegrostdaganatok sebészi je lentő ­
sége. (L ovász László  dr.)

1951. 
febr. 27. 

kedd

Budapest Fő város Kék­
go lyó-u tcai Közkórház 
Orvosi Tanácskozó, X II ., 
Kékgolyó-u. 5.

d. u. 7 óra
Budapest Fő város Kék­
golyó-u tca i Közkórház 
Tudom ányos Egyesület

Ünnepi ülés a Pártkongresszus tiszteletére. Sirovica M ih á ly  d r .: A z urológia­
osztá ly  újabb szovjetrendszerű  gyógyítási módszereinek kiértékelése. Sim on 
Lajos d r .: Az orthopád-sebészetiósztá ly  mű téti eljárásai szovjet tapasztalatok 
felhasználásával. Vereczkei T ibor d r .: Az urológiai osztá ly  3 éves statisztika i 
anyagán ak grafikonjai és kiértékelésük.

1951. 
febr. 27. 

kedd

Fő városi Árpád Köz­
kórház, IV., Árpád-út  
126.

d. e. 11 óra Á rp á d  Kórházcsoport
Sz irm a i E ndre d r .: Szovjet irodalmi beszámoló. Boncolási eredmények meg­
beszélése.

1951. 
feb r. 28. 

szerda

Orsz. Sportorvosi Intézet, 
V ., K ossu th Lajos-tér  15 este 8  óra

M S Z T  orvos-egészségügyi 
szakosztá lya F a lu d i B é la d r .: Lepesinszkaja munkássága.

1951. 
feb r. 28. 

szerda

1. sz. Gyermekklinika 
V i l i . ,  Bókay János-u. 
54.

este 7 óra G yermekgyógyász Szkcsp .
V itaest a gyermekkori in fluenza idő szerű  kérdéseiről. Bevezető k . K a p u s  G yula 
d r., Csapó Jó zse f d r ., F arkas E lek  d r ., F arkas K ároly  d r ., Petr illa  A ladár dr.

1951. 
feb r. 28. 

szerda
Kunfi Zs.-u. Á ll. kórház este 8 óra A  kórház orvosi kara

1. P ákozdy K áro ly  d r .: Hepatitisek , a szovj. orvosi irodalom referálása. 2. 
Lugossy G yula d r . : Májbetegségekkel kapcsolatos szemelváltozások. 3. B a lta 
Béla á r . : Beszámoló a transfusiós ankétrő l.

1951. 
feb r. 28. 

szerda

Semmelweis-terem V i l i . , 
Szentk irály i-u. 21. d. u. 6 óra Belgyógyász Szkcsp.

Továbbképző  e lő ad ás: »Az alapanyagfogalom (K rogh) vizsgálatokról és azok 
értékelésérő l.« I. E lm életi rész : Sós J ó zse f d r ., II . Gyakorlati rész : Czoniczer 
Gábor dr.

1951. 
feb r. 28. 

szerda

Egyetem i Bő rklinika 
V II I ., Mária-u. 41. este 8  óra Bő rgyógyász Szkcsp . László  B é la  d r .: A belső  szervek syph ilise. (Továbbképző  elő adás.)

1951. 
m árc. 1. 
csütörtök

11. sz. Sebészeti K linika 
V III ., ü llő i-ú t 78.

d. u. 8 óra Sebész Szkcsp .

1. B em utatás: S ik lós Is tván  d r .: Kétoldali szelepes pneumothorax gyógyu lt 
esete. 2 . E lő adás: V ártér ész V ilm os dr., Gyenes György d r .: A rosszindulatú 
daganatok elhanyagoltságának okai. Az elő adáshoz felkért hozzászólók : H edri 
E ndre dr., M o lná r  Béla dr., Schischa L ipó t d r., Schm id t L a jos d r., Sebestény Gyula 
dr., Czeyda-Pomm erscheim  Ferenc dr., Szán tó  György dr., Réczey Je n ő  dr., K is ­
fa lu d y  P á l dr.

1951. 
m árc. 2 . 

péntek

II. sz. Szemklinika. 
V III ., Mária-u. 39. este 8  óra Szem ész Szkcsp . Továbbképző  elő adás : K ettesy  A ladár d r .: Szín tan , F ila tov-f ilm vetítés.

1951. 
márc. 3. 
szombat

Szabolcs-u. 33. d. e. y2 12 óra
Szabolcs-utcai K órház T u ­

dom ányos Egyesülete
Bársony Jen ő  d r .: A hypertón ia-betegség nő gyógyászati vonatkozásai. Benedek 
László  d r .: A hypertón ia-betegség szü lészeti vonatkozásai.

1951. 
m árc. 3. 
szom bat

Rókus Kórház T anács­
terem reggel 8  óra

R ókus- és F iókkórház 
Orv. T u d . Köre

1. H orváth Á kos d r . : Két spontán méhrepedés esete. (Bem utatás.) 2. R éth i A uré l 
d r . : A hom loktáji és nyak i furunculus veszélyérő l. (E lőadás) 3. Scheiber L ip ó t : 
»Pelentan« a sebészi thrombosisok kezelésében. (E lőadás.)

1951. 1 Á llam i Kórház, A lkotás- 
m árc. 3- j utca 48. K önyvtár- 

szombat ' teremben.
déli 12 óra

1
Á lla m i K órház

Szabados Jen ő  d r . : A  húgyivarszerv i gümő kór néhány aktuális kérdéséről. 
Salacz P á l  d r . : Praeklimakterikus és klimakterikus vérzések.

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K  * 1

A  v ezetésem  a la t t  á lló  egri Megyei Kórháznál ü re ­
sedésben  lévő  a lá b b i á l lá s ra  p á ly á z a to t  h ird e tek .

i .  i  elme-alorvosi á llás , ku lcs szám a 431.
Az á l lás  ja v a d a lm a z á sa  a  40/1950. M. T . sz. re n d e let­

ben  m e g á l la p íto tt  i l le tm én y .
A  p á ly á z a ti  k é rv én y h ez  csa to ln i ke ll a  szám lis ta

1 — 12. sz. a l a t t  fe lso ro lt o k m á n y o k a t.
A  k ö zszo lg á la tb an  á l ló k n ak  a  2., 3., 4., 5. és 11. 

p o n to k b a n  m eg je lö lt o k m á n y o k a t csa to ln io k  nem  kell, 
eh e ly e tt  a  tö rzsk ö n y v i la p  h ite les m á so la ta  csa to lan d ó .

A k ik  a  fen ti á l láso k  v a lam e ly ik é t e ln y ern i ó h a j t já k, 
a  H evesm egye T a n á c sa  V ég reh a jtó b izo ttság áh o z  c ím ­
z e t t  p á ly á z a t i  k é rv é n y ü k e t n á lam  p o s ta  ú t já n , v a g y  
szem élyesen  n y ú j ts á k  be.

P á ly á z a t i  h a tá r id ő  : 1951. év i m á rc iu s  10.

Járányi János dr. s. k. 
kó rház ig azg a tó -fő o rv o s 
M egyei k ó rh áz  E g er.

M A G Y A R  T U D O M Á N Y O S A K A D É M IA  

K Ö Z L E M É N Y E

1951 fe b ru á r  26 -án  h é tfő n  d é lu tá n  6 ó ra k o r  az 
A k ad ém ia  ü lés te rm éb en  (V., A kadém ia -u . 2.) fel­
o lvasó  ü lé s t ta r t .

E lő adó  : Rényi Vámos Ferenc dr., a  b u d a p e s ti  
U ro lóg ia i K l in ik a  a d ju n k tu sa , m in t vendég . E lő ­
a d á sá n a k  cím e : dA vese gyulladása és a nyirokerek«.

Az e lő ad á st v i ta  követi.

F ele lő s k i a d ó :

K obzos F erenc , az  E gészségügy i K ö n y v - és L ap k iad ó  
V á l la la t v ez e tő je

511348. A thenaeum  Nyomda (F v .: Soproni Béla)

In travén ásán  ! •  H O D G K IN K Ó R
•  MYKOSIS FUNGOIDES
•  LEUKAEMIA
•  POLY CYTAEMIA

M ethy l-d i (ß -ch lo raethy l) am in -hyd roch l.

MAGYAR PHARMA GYÓGYÁRU R.T. B u d ap est, XIV., T e lep es-u . 53 . T.: 4 9 6 -3 3 4
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