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Szakcsoportunk nevében üdvözöljük a meg­
alakult Egészségügyi Minisztériumunkat. Az egész­
ségügyi dolgozók tömeggyű lésén R a tk ó  A n n a elv­
társnő  beszédét meghallgattuk és megértettük az  
Ott elmondottaknak nagy jelentő ségét. Az Egész­
ségügyi Minisztériumot, Pártunk és kormányza­
tunk a döntő  fordulat végrehajtására létesítette.  
Tudjuk, hogy ez nem puszta formalitás, hanem itt  
is, mint minden más vonalon példaképünk a  
Szovjetunió tapasztalatait akarjuk felhasználni  
és hazai viszonyainkra alkalmazni.

Szakcsoportunk vezető sége mélyen átérezte a  
Miniszter Asszony szavait. Az ott elhangzott  
programmját, iránymutatását magáévá tette s  
munkánkban igyekszünk azt szakmai tartalom­
mal átitatni. Célkitű zéseink alapját az ő  szavaival  
fejezik k i : »Szocialista egészségpolitikát csak  
olyan dolgozókkal tudunk teremteni, akiket  
áthat a szocialista szemlélet, akik mélyen átérzik  
a szocialista építés nagy történelmi jelentő ségét,  
akik a gyógyítás és megelő zés munkáját — a  
dolgozók egészségvédelmének megjavítását a saját  
hivatásszerű  nagy feladatuknak tekintik.«

Ezen beszámolónkban a felszabadulás óta  
megtett utunkról, fejlő désünket gátló tényező k­
rő l, jelen helyzetünkrő l és perspektívánkról sze­
retnénk beszélni.

Demokráciánk a Horthy-fasizmustól a radio­
lógiát elhanyagolt állapotban kapta örökségül.  
Megállapíthatjuk, hogy Magyarországon a fel-  
szabadulás elő tt alig volt korszerű en felszerelt és  
megépített radiológiai intézet. A háború és a

* E lh a n g z o t t  a  rö n tg e n  szak cso p o rt 1951. ja n u á r  
15-ik i ü lésén .

fasizmus barbársága pedig még a meglévő  röntgen­
intézetekben is komoly károkat okozott. A fel-  
szabadulástól kezdve, a mi szű kebb terüle­
tünkön is, Pártunk buzdító szavára, szakszerve­
zetünk kebelén belül, a radiológus szakcsoport  
tagjai optimizmussal néztük jövő nket és bekap­
csolódtunk az országot építő  lendületes munkába.  
A hároméves újjáépítési terv folyamán egészség-  
ügyi kormányzatunk támogatásával röntgeninté­
zeteink a felszabadulás elő tti statust elérték, ső t  
sok új rendelő intézet építése által meg is halad­
ták. Azonban nekünk tovább kell haladnunk,  
mert a burzsoa rendszer — még viszonylagosan  
is — a többi szakmához képest a radiológiát el­
hanyagolta. A néhány modernül felépített kirakat­
kórház területén is a röntgenintézet félreeső , szű k , 
sugárzástól nem védett, helyiségekben, tömeg­
munkára kényszerült.

Bár a múltban méltánylásban és támogatás­
ban szakmánk nem részesült, mégis a legnehezebb  
munkafeltételek mellett itthon kellő leg nem érté­
kelve, haladó szellemű  tudósok dolgoztak, kiknek  
munkássága, tudományos tekintélye világviszony-  
zatban a magyar tudósoknak megbecsülést szer­
lett. Nem akarok szakmánk orvostörténelmi ki­
értékelésére rátérni, de fel kell említenem Alexan­
dert, aki már röviddel a röntgensugarak felfede­
zése után olyan értékes tudományos munkássággal  
gyarapította tudományágunkat, hogy nevét még  
mindig idézik tudományos munkákban. A le x a n d e r 

után számos magyar tudós szerzett komoly érde­
meket a radiológiai tudomány gyakorlati és elmé­
leti fejlesztésében. Néhány nevet szeretnék fel­
említeni : E lisch e r t, W e is z  Á r m in t ,  H o ll i tsc h  R ezső t,
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R é vé sz radiológusokat és mindenekelő tt messze  
felülemelkedve B á r s o n y  T iv a d a r és C z n m p f t  V i l ­

m o s érdemeit, kiknek alkotó szelleme feltétlenül  
rányomja bélyegét a felszabadult szocialista lég­
körben fejlő dő  magyar radiológiára.

A felszabadulástól kezdve módunkban volt a  
szocialista szovjet egészségügyet tanulmányozni,  
azonkívül Pártunk hatodik éve olyan politikai  
nevelésben részesített bennünket, hogy a kritika  
és önkritika fegyverével tudjuk a nemes magyar  
haladó szellemű  hagyományokra építeni a széles  
perspektívát nyújtó ötéves tervmunkánkat, amely  
már hazánkban a szocializmus építését jelenti.

Szakcsoportunk vezető sége már a hároméves  
terv folyamán felismerte, hogy egy ilyen szű kebb  
szakmai csoportnak is más a feladata, mint a  
kapitalizmus idejében volt. Akkor egy szak­
csoport a tudományos ülések rendezésén kívül  
mással nemigen foglalkozott. Ma a szocializmus  
építésében mindannyiunknak tevékenyen részt  
kell venni. A szakcsoport vezető ségének az a fel­
adata, hogy a tagságot a kollektív tervmunkára  
nevelje és szakmai tömegbázissá alakítsa egészség-  
ügyi kormányzatunk és a tudományos akadémia  
számára.

Tudományos üléseinken, aktíváinkon sokat  
foglalkoztunk azokkal az okokkal, melyek fejlő ­
désünket gátolják és megállapítottuk, hogy külső  
és belső  tényező kre oszthatók.

Egyik legfontosabb problémánk volt a rönt­
gen-káderek hiánya, sok esetben szakmai gyenge  
sége és a káderek helytelen eloszlása.

Ezen hiányoknak a felszámolására szakcso­
portunknak olyan szervezeti formát kellett találni,  
melynek tartalma a tanítás és tanulás. A cél pedig  
az, hogy következetes munkával felszámolva a  
tömegmunkát, az elméleti színvonal emelésével  
átcsapjunk a minő ségi betegvizsgálatba és ezen  
keresztül a tudományos kutató munkába.

Feladataink végrehajtására kétféle munka-  
csoportot szerveztünk meg. Az egyik az úgyneve­
zett tanító, illető leg elméleti kör, a másik a terü ­
leti munkaközösség. Múlt évben sztálini felaján­
lásként indítottuk el ezt a munkát és egy év után  
már szép eredményekrő l számolhatunk be.

Az elméleti . körök megalkotásában, alap-  
gondolatként, egy-egy területnek a profilírozására  
fektettük a fő súlyt, egybevontuk a megfelelő  terü­
letek legfejlettebb szakembereit. Megalakult a  
mellkasi, hasi, csontizület-pathologiai és therápiá s 
kör. Ezeknek munkája solkodalú : a tudomány  
legújabb fejlő désének területükre eső  részének ki­
értékelése, a tudományos munkában tanácsadás,  
irodalmi munkásság lektorálása, tudományos ká­
derek támogatása, végül a kiértékelt tudományos  
eredményeknek, újításoknak a területi munka-  
közösségek felé való továbbvitele, gyakorlati meg­
valósítása. Fontos mű ködésük : szakcsoportközi  
kollaboratio kiépítése, tudományos ankétjaink  
megszervezése és abba a határterületek szakembe­
reinek bevonása. Elméleti köreink legfontosabb  
programmjának tű ztük ki a radiológus utánpótlás  
megoldását, folyamatos továbbképzést, a tudo­
mányos utánpótlás megalapozását. Káderképzé­

sünk reformjára egy ankétot szerveztünk, ahol a  
vita folyamán az a nézetünk alakult ki, hogy a  
szakorvos fogalmát a szocializmus alatt át kell  
értékelnünk. Szakorvosaink nem lehetnek csak  
szakmájuk szű k mesteremberei. A szakorvosság  
egy magasabb szakmai minő sítés. A radiológus a  
röntgensugár által nyújtott diagnosztikai és therá­
piás methodikájának ismeretével, mint specialista  
kapcsolódik bele a beteg megvizsgálásába és keze­
lésébe s ekkor már mint consilliarius is mű ködik.  
Ebben a munkájában nagy pathologiai ismeretek­
kel kell rendelkeznie, hogy a radiológiai tüneteket  
a klinikai tünet-komplexumba beépíteni tudja és  
ezzel a diagnosis felállítását elő segítse. A radiol ó­
gus mint sugártherapeuta egyrészrő l a sugár-  
biológiai hatástannak és a kezelés methodikai és  
technikai részének specialistája mű ködik, másrész­
rő l azonban az oda kerülő  beteg teljes klinikai ész ­
lelése és a többi vizsgálatok (biopsia, laboratóriu m 
stb.) kiértékelése és a therápiás tervébe más kom­
binált kezelések vagy egyéb adjuvansok felhasz­
nálása, határterületekkel való collaborate is a fel ­
adata, ami nagy általános pathologiai és therápiás  
tudást követel meg. Megállapítottuk, hogy a  
radiológusnak szélés pathologiai bázissal kell ren­
delkeznie és tudásának összegező  természetű nek  
kell lenni úgy az elmélet, mint a gyakorlat terén  
pedig a kozmopolitizmus felszámolása csak úgy  
lehetséges, ha a dialektikus materialista ter­
mészettudományt, a szovjet biológiát tudjuk  
általánosítani. Erre a kezdeményező  lépéseket  
megtettük. A fenti elveknek tekintetbevételével  
elhatároztuk, hogy szakorvosképző iskolát indí­
tunk meg, szű k keresztmetszetünknek megszünte­
tésére.

A Magyar Tudományos Akadémia, majd ké­
ső bb az Egészségügyi Minisztériumunk meghall­
gatta szakcsoportunk javaslatát és 40 röntgen­
szakorvos jelöltnek nyújtott ösztöndíjat. Egyéves  
colloquiumi eredményeink alapján megállapíthat­
juk, hogy tanulóköreink jó munkát végeztek.  
A tanítás kollektív módon ment. Minden kör,  
például a mellkasi szervek köre, elvi vitát foly­
tatott a leadandó anyagról. A két évig tartó iskola  
a szakmánk gyakorlati munkájához jó elméleti  
kiképzést ad. A speciális területekre inkább csak  
felhívjuk a figyelmet s azok tárgyalását már  
szemináriumszerű en, illetve egyéni tanulás formá­
jában végzik a tanulókörök. Elméleti köreink  
munkájáról még néhány példát szeretnék felhozni.

A therápiás elméleti körnek fontos feladata  
lesz az Akadémia rák-ankétján felvetett radio­
lógiai therápiás standardizálás kidolgozása és az  
egész országban való gyakorlati alkalmazásának  
keresztülvitele.

A szakcsoportok közötti kapcsolatoknak a  
kiépítését fontos feladatának tű ztük ki elméleti  
köreinknek. Közegészségügyünk legtöbb kérdése  
összekapcsolódik a legspeciálisabb problémákkal  
s így az egyes szakcsoportok belső  ügyei, szakmai  
problémái összhangzásba kell, hogy kerüljenek,  
így az eddig lezajlott ankétok hiányosságaiból azt  
a tanulságot kell levonni, hogy az egész országra  
kiható ankétok megszervezésénél szakcsoport-
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közileg kell eljárni. Néhány ilyen eredményes meg­
beszélésünkrő l szeretnék beszámolni. It t  is tör­
téntek szervezési hibák s különösen az, hogy a  
nyilvánosság nem volt az ankétrő l megfelelő leg  
tájékoztatva.

Jó eredménnyel végző dött a gége-carcinoma  
megbeszélésünk, amelyet a gégészekkel és patholo-  
gusokkal együtt tartottunk.

A mellkasi csoportunk, szív-, klinikai, röntgen-  
és egyéb vizsgálatoknak az összehangolásáról tar­
tott tárgyalást. Ezen a téren sok anomáliát tapasz­
taltunk. Az EKG-, illető leg röntgenleietek hely­
telen értelmezése sok felesleges táppénz kifizeté­
sére és munkaóra elhanyagolására ad alkalmat.  
Ennek az ankétunknak eredményeit a mellkasi  
csoportunk megfelelő  helyen nyilvánosságra fogja  
hozni.

Az elmúlt idő kben értékes tárgyalást foly­
tatott therápiás csoportunk a nő gyógyászati car­
cinoma kérdésében nő gyógyászokkal és patholo-  
gusokkal.

Fel kell még említenünk a csont- és izület-  
pathologiai körünknek a munkásságát, ahol az a  
törekvésünk, hogy eddig nálunk eléggé dissociáltan  
mű ködő  egyes szakmák röntgen-, orthopaed-,  
pathologus munkáját összehangoljuk. A gyakor­
lati munkában, a betegágynál is érvényesítenünk  
kell ezeket a szempontokat, mert a diagnosis és  
therapia csak akkor lehet eredményes, ha kollektív  
orvosi munkát fejtünk ki.

A tervévek alatt elméleti köreinkre még szá­
mos feladat megvalósítása vár.

Szervezetünknek másik formája a területi  
szervezés, ahol több röntgenintézet kapcsolódik  
egymáshoz különösképpen fontos gyakorlati kér­
dések megoldására és elméleti köreink útmutatá­
sainak a gyakorlati bevezetésére. Erre a szerve­
zetre azért is szükség volt, mert általában a  
röntgenintézetek kevésszámú orvossal rendelkez­
nek, legtöbb helyen 1—2, de még nagy kórházak­
ban is 3—4 röntgenorvos mű ködik, viszont  
komoly, tervszerű , kollektív munka csak meg­
felelő  létszám mellett lehetséges.

Ezek a területi munkaközösségek rendszere­
sen üléseznek meghatározott idő közökben. Min­
den ülést egy-egy marxista-leninista tudományos  
kérdés megtárgyalása vezet be, majd a két ülés  
közti beteganyagnak bemutatása és kritikája kö­
vetkezik. I t t  alkalom nyílik a munkamódszer­
átadásra. A fejlettebbek consiliumokat tartanak.  
A fiatalok állandó nyilvánosságot kapnak munká­
juk megbírálására. A munkaközösség irányt mútat  
a röntgen-archivumok egységes elvek szerint való  
készítésére, a statisztikai adatszolgáltatás fon­
tosságára, a röntgen-dokumentációra.

Ezekben a munkaközösségekben a munka az  
elmúlt évben nagy lelkesedéssel folyt és köz­
véleménykutatások alkalmával tagtársaink életre­
valónak találták és a további fejlesztését kérték  
vezető ségünktő l.

Természetesen tisztában vagyunk azzal, hogy  
az elméleti köreinknek ki kell építeni a szakcsopor t 
közötti collaboratiót, a munkaközösségek pedig  
arra valók, hogy a röntgenesek között kollektív

munka fejlő dhessen ki. Azonban arra is irányt  
kell vennünk, hogy a beteg érdekében kórházaink­
ban és rendelő intézetekben a legszorosabb colla­
borate alakuljon ki és ezért nekünk bele kell  
kapcsolódnunk annak az intézménynek a munká­
jába, ahol dolgozunk.

It t  két úton haladhatunk. Egyik: szakszerve- •  
zetünk kezdeményezésére röntgenologiai oktatás­
ban részesítjük a velünk egy intézetben dolgozó­
kat. A másik mód, amit a Költő i Anna-kórház  
röntgen-dolgozói a Petrovszkij-klinika dolgozói­
val határoztak el, hogy minden beteg sorsa felő l a  
vizsgálatban részvevő k consiliumot tartanak és  
ez a consilium állapítja meg a diagnosztikai, ille­
tő leg therápiás beavatkozás jellegét. Az a véle­
ményünk, hogy ez a lépés komoly haladást jelent  
majd nálunk, az igen elterjedt szalagrendszer­
szerű  vizsgálati módszer felszámolásában.

A vázolt szervezettel, úgy látjuk, megfelelő  
formát találtunk az elmélet és gyakorlat össz­
hangolására. A mi munkaversenyünk a »Gyógyíts  
jobban mozgalom«szervezetünk által könnyen nép­
szerű síthető  és általánosítható. Magasabb szer­
veink, így az Egészségügyi Minisztérium elvi  
jelentő ségű  döntéseit megfelelő  szakmai tartalom­
mal könnyen tudjuk tagságunk felé tovább vinni,  
így jelenleg igen fontos kérdésnek, az egyéni  
felelő sség elvének tudatosítását kell napirendre  
tű znünk. Az intézeti vezető k felelő ssége nemcsak 
anyagi természetű , hanem az egész kollektíva  
tervszerű  fejlő dését, szellemi irányítását kézbe  
kell tartani és ezért felelő sséget vállalni. A Tudo ­
mányos Akadémia országos szemszögbő l felvetett  
problémáinak a radiológiára vonatkozó részek  
kidolgozására az elméleti körök szolgálnak, azután  
a területi munkaközösségekhez kerül és itt helyi­
leg kell alkalmazni egyes intézetek speciális kívá-  , 
nalmainak megfelelő leg.

Munkánk eredményességének belső  feltételeit  
igyekszünk megteremteni, hogy az ötéves tervben  
ránk háruló feladatoknak megfeleljünk. A beveze­
tő ben említettük, hogy a magyar radiológia az  
elmúlt rendszerben egyike volt a legelhanyagol­
tabb egészségügyi területnek. Ezért kérjük egész­
ségügyi kormányzatunkat, hogy költségvetési  
téren tervszerű en, a munkahelyek szaporítását  
irányozzák elő , mert a radiológia szű k kereszt-  
metszete nemcsak a káderek hiányában mutat­
kozik. Javasolnánk, hogy a tervévek alatt a  
röntgenintézetek beruházási költségvetései külön  
helyet kapjanak. Az üzemi költségvetéseken belül  
pedig különíttessenek el a röntgenlaboratóriumok  
karbantartás és anyagelhasználási költségvetései  
a gyógyszer- és egyéb költségvetésektő l. Hang­
súlyoznunk kell, hogy feladataink annál jobban  
fognak fokozódni, minél jobban igyekszünk meg­
közelíteni a szovjet szocialista alapelvként a  
betegségek megelő zését. A radiológusoknak a  
szű rő vizsgálatok terén, a korai diagnosis felállítá ­
sánál lényegesen több munka hárul, úgy diagnos-  
tikai, mint therapiai téren.

Kádereink helytelen eloszlása terén javulás­
ról számolhatunk be, azonban nagy aránytalanság  
van a fő város és a vidék között úgy személyi, mint
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anyagi téren. Különösen vidéken nagyon sok kór­
házban egyáltalán nincs röntgenosztály. A rönt­
gen-munka ellátását más szakemberek mellékesen  
végzik. Nagy akadálya a fejlő désnek, hogy  
vidéki egyetemeinken nincsenek röntgen-katedrák,  
kevés a szervezett röntgenállás. Jól képzett káde­
reinket nem tudjuk továbbvinni, hosszú ideig  
stagnálnak vezető állásra érett káderek, tanár­
segédi, másodorvosi állásokban. Meg kell szer­
veznünk az elő rejutási lehető séget. Annak, aki  
hosszabb ideig rendelő intézetben vagy vidéken  
dolgozik, módot kell találni, hogy eredményes  
politikai, szakmai, szervezési munka után, juta­
lomként egyetemi városba kerülhessenek vezető  
pozícióba.

A radiológusnak vidéki munkától való ide­
genkedését két tényező  okozza, az egyik a munka­
helyek szű k és primitív volta, a másik a nehéz  
lakáskérdés. Az Egészségügyi Minisztérium által  
kiadott új kórházi mű ködési szabályzatból tud­
juk, hogy egy-egy megyei kórház röntgenintéze­
tére komoly feladatok fognak hárulni, mert a  
járási székhelyeken még komolyabb röntgeninté­
zeteket szervezni nem tudunk s a megyei kórhá­
zaknak kell szakmailag, szervezetileg az egész  
megye területén radiológiai szempontból segít­
séget adni.

Még egy nagyon fontos kérdés, amivel fog­
lalkozni ke ll: a rendelő intézeti tömegmunka  
átalakítása minő ségi munkává. Ezen a téren a  
felszabadulás elő ttihez képest komoly elő rehala­
dást tettünk, de még korántsem mondhatjuk azt,  
hogy a helyzet a kívánalmaknak megfelelő .  
Rendelő intézeteink nagy részében már megfelelő  
jó vezető k állanak, azonban a tömegmunka foly­
tán ezek tulajdonképpen az egyéni felelő sség elve  
alapján nem irányíthatják a röntgenlaboratorium  
munkáját, mert kevés személyzet és hatalmas  
tömegmunka révén maguk is kénytelenek a ren­
delő intézetekben megjelenő  tömegek minél gyor­
sabb lebonyolításában résztvenni. Ebben a tömeg­
munkában olyan nagyfokú hibaforrással kell dol­
gozni, hogy a tév-diagnosisokért a felelő sségre-  
vonást a legenyhébben kell megítélnünk, mert  
nem állapítható meg, hogy tudatlanságból-e vagy  
a tömegmunkából erednek a tév-diagnosisok. Az  
a véleményünk, hogy megvannak a lehető ségeink,  
hogy rendelő intézetekben is minő ségi munka  
folyjon. Erre vonatkozólag szakcsoportuk alanti  
javaslatait kellene megfontolás tárgyává tenni:

i. A munkanorma bevezetése. Természetesen  
itt még nem gondolunk a szovjetnorma bevezeté­

si sére, ahhoz még reális erő nk nincs. Egy példával  
*  szeretnénk a rendelő intézetek lehetetlen munka-  

feltételét illusztrálni. A Szovjetunióban ötórai  
röntgenes munkaidő  alatt a legnehezebb és a  
röntgenesre legártalmasabb vizsgálatból, a gyo­
morvizsgálatból öt végezhető  el. A mi rendelő -  
intézeteinkben óránkét egy orvosnak kb. 10—12  
gyomorvizsgálatot kell elvégeznie. A legökonomi-  
kusabb munkakihasználásnál is egy rendelő intézeti  
orvosnak, ha az intézetben munkahelyváltás is  
van, ötórai munkaidő  alatt 25—30 gyomorvizs­

gálatot kell elvégezni. A vizsgálat eredményeit eZ  
a szám teljesen illuzórikussá teszi. Olyan gépi  
tartalékokkal rendelkezünk, hogy (klinikák, kór­
házak délutáni munkahelyei) költségvetésünk nem  
túlzott megterhelésével, jól megszervezett elosz­
tással ezt a lehetetlen helyzetet felszámolhatjuk.

2. A minimális munkafeltételeket meg kell  
teremteni. Ez vonatkozik a rendelő intézet és kór­
ház gép felszerelésére. Sok helyen értékes, modern  
gépek állnak, de néhányszáz forint értékű  célzó-  
felszereléssel már nincsenek felszerelve, amely  
nélkül pedig minő ségi gyomorvizsgálat nem végez­
hető . Intézeteink berendezéseinél típus-munka­
helyeket kell megállapítanunk, ahol a vizsgálat­
hoz szükséges gépi és egyéb segédeszközöknek  
szerepelni kell. így nem hiányozhat még néhány  
kézikönyvnek a beszerzése sem a röntgenlabora­
torium leltárából. Fontos az egységes archivum,  
adminisztráció, dokumentáció bevezetése.

3. A röntgenlaboratoriumok ökonomikus és  
minő ségi munkájához elengedhetetlen a röntgen­
fizikusok és technikusok közremű ködése.

It t  utalok a Szovjetunió gyakorlatára, ahol a  
kisebb intézetekben technikusok mű ködnek közre,  
a nagyobb intézetekben pedig elméletileg jól  
kiképzett röntgenfizikusok. Hazai viszonylatban  
ennek a kérdésnek a megoldását egy ankétünkön  
részletesen megtárgyaltuk.

A fentiekben vázlatát adtuk a Radiológus  
Szakcsoport munkájáról a felszabadulás óta és  
hangsúlyoztuk, hogy a burzsoa egészségügy szak­
mánkat különösképpen elhanyagolta.

Perspektívánkat illető en hivatkozni szeret­
nék arra a könyvre, amelyet R e in b erg professzor  
»A röntgensugarak alkalmazásának 50 éve az orvos-  
tudományban« címen szerkesztett, ahol ezt írja :  
»nemcsak más tudományágakat termékenyített  
meg a röntgensugár, hanem maga is önálló tudo­
mányággá fejlő dött.« Továbbiakban azt mondja,  
hogy ne legyen kórház vagy poliklinika jó röntgen-  
készülék és jól képzett röntgenes nélkül. Egyre  
inkább el kell mélyíteni a röntgenologiában is az  
orvostudományi profilaxis elvét, amelyek leg­
inkább megkülönböztetik a szovjet közegészség-  
ügyet a külföldiektő l. A csoportos és tömeg­
vizsgálati eljárásokat ki kell terjeszteni, általá­
nossá és egyszerű vé kell válniok, hogy minél több  
latens beteget menthessünk meg a helyes gyógy­
kezelés számára a korai diagnosis felállításával.  
Tovább kell fejleszteni a röntgenologia tudomá­
nyos elméleti alapjait, különösen a röntgentherapia  
terén. A röntgenologia fiatal tudomány. A fiatal­
ság záloga a fejlő dő képesség. A röntgenologia elő tt 
nyitva áll a fejlő dés útja. R e in b erg professzor  
könyvét a magyar orvosok részére lefordíttatjuk,  
hogy mintaképükül szolgálhasson az a hatalmas  
fejlő dés, amelyet a szovjet radiológia megtett.  
Hatalmas segítséget nyújt ahhoz, hogy ötéves  
tervünk folyamán szocialista egészségügyünk  
építésében mi, radiológusok is méltóan kivehessük  
részünket.

Örülünk, hogy az Orvosi Hetilapban helyet  
kaptunk problémáink széles körben való meg-
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tárgyalására. A radiológia különösképpen az 
a területe a medicinának, amely valamilyen 
formában minden szakmával, az általános orvos­
sal is szoros kapcsolatot ta rt fenn. Fejlő ­
désünk csak akkor felelhet meg a szocialista

követelményeknek, ha megismerik problémáinkat 
és minden vonalon megfelelő  együttmű ködés ala­
kul ki s egészségügyi kormányzatunktól és szak­
társainktól építő  kritikában és támogatásban ré­
szesülünk.

A Rókus-kórház röntgenosztályának közleménye (Vezető : Schiffer Ernő  dr. egyet. m. tanár)

R ö n t g e n d i a g n o s t i c a i  l e h e t ő s é g e k  a c u t  h a s i  c a t a s t r o p h á k n á l *

í r t a :  SCHIFFER ERNŐ  d r.  e g y e t .  m. t a n á r

Az acut hasi tünetekkel j áró megbetegedések 
sokszor igen nehéz probléma elé állítják az orvost. 
A hirtelen fellépő  görcsös fájdalom, a fokozódó 
hányás, a défénse, a csuklás, a beteg elesettsége 
mind azt jelzi, hogy acut hasi catastrophával 
állunk szemben. Gyakran az életet veszélyeztető  
megbetegedésrő l van szó, ahol a beteg sorsa azon 
múlik, hogy a megbetegedést gyorsan és helyesen 
ismerjük-e fel és hogy az ennek megfelelő  inter- 
ventio idejében megtörténik-e. Minden óra késés 
végzetes lehet a betegre. Sokszor nem is az eset­
leges m ű tét a nagy probléma, hanem a helyes és 
gyors diagnosis, mely a sebésznek megfelelő  ú t­
m utatást ad. A helytelen diagnosis fölösleges mű ­
téthez vezethet, mely a beteg állapotát esetleg 
csak súlyosbítja. Ilyenkor minden perc drága. 
A kezelő orvos és a többi szakorvos munkájának, 
így a röntgenologus munkájának is egymásba 
kell fonódni, hogy ezzel is idő t lehessen nyerni.

A legelső  teendő  a  rövid anamnesis megtuda- 
kolása, mely a rendes szokástól eltérő en első sor­
ban az acut megbetegedésre vonatkozik és csak 
azután a távolabbi elő zményekre. Fontos azon­
ban ez utóbbiakat is tudnunk, m ert egy régi 
ulcusos betegnél például első sorban perforatióra, 
az utóbbi idő ben fokozódó obstipaticnál tumor 
okozta bélelzáródásra gondolunk, ahol hasi m ű tét 
van az anamnesisben, o tt strangulatiós ileusra, 
epeköves anamnesisnél epekő rohamra, epehólyag- 
perforatióra, epekő -ileusra vagy acut pancreas- 
necrosisra kell gondolnunk. A gyakori vizelési inger 
urológiai irányba, menstruatio kimaradása méhen- 
kívüli tei'hességre, illetve esetleges ruptura lehető ­
ségére tereli a gyanút. Nem célom it t  az összes 
eshető ségeket elmondani, de már ezzel a néhány 
példával kapcsolatosan reá akartam  m utatn i az 
anamnesis néha döntő  jelentő ségére. Vigyáznunk 
kell azonban nagyon, hogy az anamnesticus ada­
tokat ne becsüljük se túl, sem pedig alá. Például 
bő vebb étkezés u tán fellépő  acut hasi tüneteket 
hajlandók vagyunk egyszerű en gastro-enteritisrek 
deklarálni. Az esetek zömében valóban csali 
gastro-enteritisrő l van szó, de gondoljunk ilyen­
kor is kezdő dő  komolyabb hasi elváltozás lehető ­
ségére is. Viszont lehet ennek a fordítottja is, ami­
kor a komolynak induló tünetek, könnyű  lefo­
lyású, banális elváltozásnak bizonyulnak.

* A  R óku  ;-k ó rh íz  é ; f ió k k ó rh á za i tu d a m á n v o j  
eg y esü le tén ek  1950. szep t. g i k i  ü .é té n  c a r .o t t  e .ő a iá s .

Nem akarok itt  a belgyógyászati és labora­
tórium i vizsgálatok részleteivel foglalkozni, ezek 
amúgy is jól ismertek, de hangsúlyozni akarom, 
hogy ezek ismerete a röntgenvizsgálatok irányí­
tása, a tünetek értékelése szempontjából igen 
fontos. Elő adásomban azon diagnosztikai lehető ­
ségek fontosságára akarom a figyelmet felhívni, 
melyek a röntgenvizsgálatoknál rendelkezésünkre 
állanak és rám utatn i azokra a röntgennel felismer­
hető  tünetekre, amelyek gyors diagnosishoz segít­
hetik az orvost és ezzel a betegre nézve élet­
mentő k lehetnek. Reá akarok m utatn i azokra a 
röntgen-tünetekre, melyek magukban véve is 
abszolút bizonyító erejű ek és azokra, amelyek a 
többi klinikai tünettel egybevetve segíthetnek a 
helyes diagnosishoz.

Az acut hasi megbetegedéseknél a legelő ször 
elvégzendő  és sokszor talán a legdöntő bb jelentő ­
ségű  az üres átvilágítás.

Az üres átvilágításnál vessünk első sorban egy 
pillantást a beteg mellkasára. Ha például centrális 
pneumoniát találunk, amely centrális fekvése 
következtében a belgyógyász részére diagnoszti- 
kailag nem is volt hozzáférhető , úgy ez — amint 
ismeretes — teljesen magyarázhatja a hasi tüne­
teket, fő leg ha az elváltozás basalisan a diaphragma 
közelében van. De távolabbi localisatiónál is oka 
lehet hasi tüneteknek.

Ha a tüdő mező k területében acut megbetege­
dések nyomát nem találjuk, figyeljük meg a 
diaphragma mozgását. Tudnunk kell, hogy acut 
hasi megbetegedéseknél a diaphragma mozgása 
korlátoltabb. A beteg óvatosabban, felületesebben 
légzik és ennek megfelelő en a diaphragmák kité­
rése kisebb. Ha azonban a diaphragma kitérése 
igen kicsiny, fájdalmas, erő ltetett légzésnél pedig 
fokozódó, éles fájdalmat jelez a beteg, úgy gon­
doljunk egy acut pleuritis diaphragmaticára, még 
akkor is, ha a sinus phrenico-costalisban még 
pleuralis folyadék-árnyékot nem látunk. Lehet 
ugyanis, hogy ez csak másnap vagy harmadnapra 
jelentkezik, amikor a légzési fájdalom rendszerint 
már csökken. H a a mellkasi szervekben m utat­
kozó elváltozások mellett a hasban rendellenes­
séget az átvilágításnál nem találunk, úgy ez bizo­
nyos mértékben hasi eredet ellen szól és ilyen 
esetekben csak igen imperativ egyéb hasi tünetek 
képezhetnek m ű téti indicatiót.

Az átvilágítás történhetik fekvő  helyzetben,
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de, ha csak egy mód van arra, világítsuk át a bete­
get álló helyzetben is. A modernebb átvilágító 
szerkezetek olyanok, hogy a beteget vízszintes 
helyzetbő l könnyen lehet függő leges helyzetbe 
hozni, anélkül, hogy a beteget meg kellene moz­
gatni. De már vízszintes helyzetben is jól meg­
ítélhető k a kóros gázgyülemek a has területében. 
Ha meg tud juk  állapítani azt, hogy a gáztartalom 
kétségtelenül a vékonybélben van, -úgy ez már 
magában véve is kórosnak tekintendő , m ert nor­
mális körülmények között felnő tteknél a vékony­
bélben légtartalom nincs. A kép azonban jelleg­
zetesebb, ha álló helyzetben tud juk a beteget 
vizsgálni. A tágabb belekben lévő  folyadékszintek 
igen jól felismerhető k és hiányzó székletürítésnél 
ileusra bizonyítóan jellemző ek. Ez a Kloiber- 
tünet. Az ilyen tágult beleknél figyeljük az á t­
világításnál mindig, hogy az anatóm iai elválto­
zások mellett észlelhető k-e mozgási, peristalticus 
tünetek. Ha igen, úgy ez mechanikus ileus mellett 
szól. Ha az ilyen bélkacsok mozdulatlanok, úgy 
fennáll egy paralyticus ileus lehető sége. Fontos 
azonban tudnunk, hogy a beteg a vizsgálat elő tt 
nem kapott-e beöntést. Beöntés után ugyanis 
szintek maradnak a vastagbélben és ezek nem 
jelentenek kórosat is. Igen híg béltartalom okozhat 
folyadékszinteket, a colonban például hasmenésnél.

Az álló helyzetben való átvilágítás perforatio- 
gyanúnál azonnal m utatja, hogy van-e szabad 
levegő  a hasüregben. Rendszerint a jobb rekesz 
a latt van és a máj és a rekesz között helyezkedik 
el és i t t  m integy világos, félholdalakú csík vagy 
szélesebb, structuranélküli világos mező  látható. 
Ez egy acut hasi roham után, ha még oly keskeny 
vagy kicsi is, mindenképpen abszolút bizonyító 
perforatióra és minden további vizsgálatot nem­
csak fölöslegessé tesz, hanem azonnali m ű tétet 
tesz szükségessé. Az ilyen beteget azonnal a 
mű tő re v itetjük  és a m ű tét sürgő sségét közvet­
lenül jelezzük a sebésznek, nehogy a leletezés 
adminisztrációs idejével is késleltessük a beavat­
kozást. Differential-diagnosztikailag a jobb rekesz 
és a máj közé interponálódó meteoristicusabb 
colon-részlet jöhet tekintetbe, ez azonban rend­
szerint jól m utatja a haustrákat és a két szélén 
nem kihegyezett, m int a rekesz és máj közötti 
szabad levegő nek a félholdalakú csíkja.

Levegő nek a szabad hasüregben való meg­
jelenése alarmirozó jelentő ségű . De kivételt képez­
nek azok az esetek, ha orvosi beavatkozás nyo­
mán kerül levegő  a hasüregbe. így  hasi mű tétek 
u tán napokig, néha 8-—io  nap u tán is látunk még 
szabad levegő t a hasüregben. Hasonló a helyzet 
hasi punctio után, ha levegő  ju t a hasüregbe vagy 
diagnosztikai pneumo-peritoneumnál. Ugyancsak 
egy kevés levegő  ju that a hasüregbe tuba átfúvá- 
sok után, amit egyes esetekben a terméketlenség 
kezeléseként alkalmaznak. Ilyen szabad levegő - 
gyülemeknek természetesen nincs jelentő ségük és 
az elő zményeket ismerve, könnyen elkülöníthető k.

A has üres átvilágításánál a has üregében lévő  
tályogképző dések általában csak nehezen vagy 
egyáltalában nem ismerhető k fel. Ha azonban a 
tályogban gáztartalom is van, úgy a beteget álló

helyzetben átvilágítva ezek a tályogok igen jól 
felismerhető k. Felső  részüket a gáztartalmuk, 
alsó részüket vízszintes nívójú folyadék tö lti ki, 
mely a testhelyzet változtatásakor mindig a leg­
mélyebb pontot foglalja el és nívója mindig víz­
szintes marad. Mozgatáskor a szint esetleg hul­
lámzik. Ilyen réven diagnosztizálhatunk subphre- 
nicus, perityphliticus, perisygmoidalis, perforált 
Graser-féle diverticulum körül képző dött vagy 
egyéb tályogokat, feltéve természetesen, hogy gáz­
tartalom  is van bennük. Fekvő  helyzetben tö r­
ténő  felvételen esetleg kerekded, jól határolódó, 
világosabb részletként ismerhető  fel. A bél gáz­
tartalm ától, szükség esetén a bél contrasttöltésé- 
vel különíthető k el. Differential-diagnosztikailag 
számításba jönnek még nagyobb vékonybél-diver- 
ticulumok. így  például a Meckel-diverticulum, 
mely ugyancsak lehet félig gázzal, félig folyadék­
kal te lt és ha lobos, ugyancsak defense-t, localis 
érzékenységet okozhat, ezek azonban igen ritkák.

Ha a tályog gázt nem tartalm az, úgy kimu­
ta tása már sokkal nehezebb, ső t sokszor a mos-- 
tan i módszereinkkel nem is lehetséges. De ezek­
rő l még késő bb szólok.

Az acut hasi megbetegedéseknek ezen néhány 
abszolút bizonyító erő vel bíró és könnyen, már az 
egyszerű , contrasttöltés nélküli átvilágítással ész­
lelhető  röntgentünet-complexuma m utatja a rönt­
genvizsgálat fontosságát, az ilyen acut életveszélyt 
jelentő  kórkép gyors felismerésénél. Ezek a vizs­
gálatok a betegre nézve többnyire nem jelentenek 
túl nagy megterhelést. Néha az igen súlyos álla­
potban lévő  beteg részére ugyan a legkisebb 
igénybevétel is komoly veszélyt jelenthet, mégis 
a röntgenvizsgálatból eredő  haszon sokszor igen 
nagy. Ezért, ha csak egy mód van arra, úgy 
röntgenezzük meg a beteget, m ert az elváltozás 
gyors felismerése, a beteg életének a megmentését 
jelentheti. Ha a beteg állapota contrastographiát 
tesz lehető vé, úgy természetesen ezt is felhasznál­
juk a diagnosis pontosabb tisztázására. Ezekrő l 
az egyes kórképekkel kapcsolatosan lesz szó.

Két fontos momentumra akarom a figyelmü­
ket felhívni. Az acut hasi catastrophára gyanús 
beteg a röntgenvizsgálat elő tt lehető leg ne kapjon 
morphiumot vagy egyéb opiatot és ne kapjon 
beöntést. Mindkettő  megzavarja a pathologiás 
tünetek értékelhető ségét.

Engedjék meg, hogy most néhány fontosabb 
acut kórképpel kapcsolatosan összefoglaljam, hogy 
melyek azok a tünetek, amelyeket ezeknél rönt­
gennel észlelhetünk és amelyek a kórkép felismeré­
séhez hozzájárulnak.

Az acut ileusnál a helyzet rendszerint igen 
komoly és gyors döntésre van szükség. Már az 
üres átvilágításnál, illető leg felvételen felismerjük 
azonnal a tágult bélkacsokat és folyadékszinteket. 
Ha az átvilágításnál — a roham első  órái u tán  — 
csupán a vastagbélben vannak normális tágas- 
ságú vastagbélre utaló gázrészletek és a vékony­
belekben gázgyülem nincs, úgy komolyabb ileus 
kizárható. Ilyenkor azonban vizsgálatainkkal egy 
lépéssel tovább kell mennünk. A betegrő l készít­
sünk minden körülmények között egy üres has­
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felvételt. Ez sok m indent megmutathat, ami az 
átvilágításnál elkerülheti figyelmünket. Kétes el­
helyezkedésű  gázgyülemnél a felvételen nagyobb 
valószínű séggel tud juk  megállapítani, hogy az 
a vastagbélben vagy a vékonybélben van-e ? 
Nem ritkán azonban még contrastographiához 
is kell fordulnunk, a viszonyok pontosabb meg­
ítélésére. Mielő tt azonban a bél contrasttöltéséhez 
fordulnánk, nézzük gondosan át a felvételt abból 
a szempontból is, hogy nincs-e valami concremen- 
tum ra utaló árnyék a vesék, ureterek, hólyag, 
esetleg a cholecysta területében.

Ha az üres átvilágítás és felvétel nem ad 
kielégítő  választ és a beteg állapota engedi, úgy a 
bél contrastos kitöltéséhez fordulunk annak gyors 
megállapítására, hogy a vastagbélben van-e az 
elváltozás, illető leg hogy a tág bélkacsok colon- 
részek-e vagy vékonybelek. A contrast-beöntéssel 
a vastagbél viszonyai és az esetleg o tt lévő  aka­
dály, gyorsan és jól tisztázható. A teljesen telő dö 
vastagbélen kívül látható tág és légtartalm ú bél­
kacsok kétségtelenül kórosan tág vékonybelek. 
Ha a beteg állapota nem sürget bennünket tú l­
ságosan, úgy igen hasznos lehet, ha a beteggel 
kevés báriumot itatunk és félóránként-óránként 
figyeljük a barium-pép elő rehaladását. A tág 
vékonybelek telő dése, a barium-pép elő rehaladá­
sának akadályozott volta, az akadály helyének 
hozzávető leges, de esetleg pontosabb megállapí­
tását és esetleg a jellegének a tisztázását is lehe­
tő vé teszi. Még meg akarom említeni, hogy fő leg 
magasabb ileusoknál hasznos lehet egy duodenalis 
szonda levezetése. A szondán át contrastanyaggal 
tö lthetjük meg a tágult bélrészt. A szonda a fölös 
légtartalm at és a secretumot levezetheti és ezzel 
enyhítjük is a beteg panaszait. Természetesen nem 
könnyű  ily betegnél duodenalis szondát levezetni. 
Különösen a Miller— Aö&ofí-szondával értek el jó 
eredményeket. (Ez egy kettő s duodenalis szonda, 
melynek bevezetendő  végén az egyik szonda­
lumen nyílása kis gumiballonba vezet. A másik 
lumen szabad nyílásokkal végző dik. A duode- 
numba ju tta to tt gumiballon felfúvása élénk bél- 
peristalticát vált k i és így a szonda könnyebben 
ju tta tható  mélyebre, a tágult bélkacsokba. A 
szabad nyílású szonda-lumenen át aztán a fölös 
gáz és secretum a bélbő l leszívható.)

Az ileus lehet mechanikus elzáródás következ­
ménye, de a bél-passage akadályozottságát és az 
ileusos tüneteket a bélmű ködés paralyticus, reflec­
tor icus szünetelése is okozhatja.

A mechanikus ileusok külső  o k a i: a külön­
böző  hasfali sérvek, amire mindig gondolni kell. 
A belső  o k a i: belső  herniák incarcerálódása, stran- 
gulatio, tumorok, invaginatio, volvulus és egyéb 
eredetű  stenosisok, elzáródások. Oka lehet a bélbe 
került epekő , idegentest, ascaris-conglomeratum, 
ső t egy besű rű södött, kemény, elakadt bélsár- 
részlet is. Néha erő sebb circularis bélspasmus okoz­
hat ileusos tüneteket.

A paralyticus ileusok lehetnek reflectoricu- 
sak, m int amilyeneket epe-, vese-rohamoknál, 
ovärialis cysta vagy tumor kocsánycsavarodásá- 
nál, traum ánál etc. észlelünk. Elő fordul perito-

nealis izgalmaknál, így m ű tét után, továbbá peri- 
tonitisnél (fő leg septicusnál), mesenterialis vena- 
thrombosisnál. Végül elő fordul idegmegbetegedé­
seknél, így a gerincagy sérüléseinél, tumorainál, 
polyomyelitisnél, sclerosis multiplexnél, tabeses 
crisiseknél stb.

Az ileus egyik fő tünete a kóros gdzgyülem. 
Tudnunk kell, hogy az egész kisgyermekkortól 
eltekintve, a vékonybelekben normálisan tartós 
gáztartalom nincs, kivéve a duodenumot. H a a 
vékonybélben gázt látunk, úgy az mindig kóros. 
A vastagbélben gáztartalom physiologiásan is van 
és itt  az üres átvilágításnál inkább az abnormális 
tágasság hívja fel a figyelmet az ileus-gyanúra. 
Ha egy gázgyülemrő l nem tud juk  megállapítani 
azt, hogy vájjon az a vékonybélben vagy a vastag­
bélben van-e, úgy egy gyors contrasttöltéses vizs­
gálat segíthet. Többnyire azonban már az üres 
átvilágításnál vagy a felvételen felismerhetjük a 
vékonybelet a sű rű  körkörös Kerkring-gyű rű krő l, 
szemben a vastagbél szélesebb közökben elhelye­
ző dő  haustráitól. Ha a vékonybélkacs azonban 
erő sen tágult, a Kerkring-redő k közei is széles­
bednek és ilyenkor nehéz lehet eldönteni azt, 
hogy valóban vékonybélrő l van-e szó. Ily  esetben, 
m int em lítettem, a contrasttöltés ad bizonyító 
erejű  felvilágosítást.

Feladatunk természetesen nem csupán az, 
hogy a már elő rehaladt eseteket ismerjük fel, 
hanem a beteg érdekében igen fontos, hogy már 
kezdeti állapotban diagnosztizáljuk a  bélelzáró­
dást. Tudjuk, hogy a pangás és(a gázgyülem köz­
vetlenül az elzáródás fölött kezdő dik. Már 2—3 
órával a klinikai tünetek első  fellépése u tán észlel­
hetünk kóros gázgyülemet. Elő ször egy vékony­
bélkacs lesz légtartó. Kezdetben ez nem is olyan 
tág, azonban rövidesen egy hajtű szerű en hajlott 
részlet telő dik gázzal, melynek két szára fokoza­
tosan kiegyenesedik. Hamarosan a szomszédos 
proximálisabb kacsok is megtelnek gázzal és tá ­
gulnak. A kiegyenesedett és tágult bélrészletek 
etage-szerű en helyezkednek el egymás fölött, ill. 
mellett és jellegzetes létrái okszerű  vagy halbordákra 
emlékeztető  képet adnak. A vékonybelek tágulata 
gyermekkar vastagságú és még annál nagyobb is 
lehet. Ha egy vékonybél isoláltan gáztartó, nyo­
másra körülírtan érzékeny és elmozgatni nem lehet, 
úgy ez strangulatio mellett szól. Ez a sebészek által 
már régen ismert Wahl-íéle tünetnek felel meg. 
Minél szorosabb a strangulatio, annál hevesebbek 
és viharosabbak a klinikai tünetek, a görcsök, a 
hányás és annál rohamosabb a beteg elesettsége, 
rossz a pulsusa etc. Egy feszes strangulatio, a 
leszorított bélszakasz vérkeringését is leszorítja 
és fennforog az a veszély, hogy a bélfal irrepara- 
bilis elváltozásokat szenved, necrotizálódhat, per­
forálhat. A beavatkozás igen sürgő s. A klinikai 
jelek sokszor nem elég jellegzetesek és bizonyí- 
tóak és ilyenkor igen hasznos lehet egy ilyen 
isolált gáztartó vékonybélrészlet felismerése. Erre 
a tünetre az üres has átvilágításánál nagyon kell 
ügyelnünk, m ert fő leg kezdeti stádiumban köny- 
nyen elkerülheti a vizsgáló figyelmét. Legcélsze­
rű bb ilyenkor felvételt is készíteni. Ilyen strangu-
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latiót különböző  eredetű  intraabdominalis köte- 
gek okoznak. Esek rendszerint elő ző  laparatom iák 
vagy intraabdominalis lobos elváltozások marad- 
ványakér.t fordulnak elő , amire az anamnesis 
adhat értékes tám pontot. R itkán congenitalisan 
fordulnak elő . Ilyen például a Meckel-diverticu­
lum, melynek vége egy köteggel összefüggésben 
lehet a köldökkel, a ductus omphalo-entericus 
m aradványaként.

R itkábbak, de hasonló tüneteket okoznak a 
belső  hermák. Ilyenek például a hernia duodeno- 
jejunalis (Treitz), a hernia parajejunalis, a recessus 
retrocoecalisban, a recessus intersygmoideusban, 
a foramen Winslowii-ben vagy a kismedencében 
paravesicalisan vagy uterus exstirpatio u tán a 
Douglasba szorult vékonybélkacsok. Ugyancsak 
ritka  kórkép az arterio-mesenterialis duodenum- 
stenosis, mely azon a helyen zárhatja el a duo- 
denumot, ahol azt a mesenterium eredése keresz­
tezi. Ez a duodenum distalisabb részén van és a 
duodenalis passage akadályozottságát, ső t ritkán 
duodenalis ileust is okozhat. Ezek a tünetek ily 
eseteknél, hasfekvésben vagy térdkönyökhelyzet- 
ben oldódhatnak.

Mindezen hirtelen fellépő  kórképek anamnesi- 
sében gyakori egy bő vebb étkezés, ami a klinikai 
kép elkülönítését, egy acut gastro-enteritistő l 
megnehezíti. Az esetek nagy részében a röntgen­
lelet döntő  segítséget nyújthat.

A röntgenvizsgálattal meg tud juk  állapítani 
az elzáródás tényét, bár az okát a rendelkezésre 
álló rövid idő  alatt sokszor nem tud juk  tisztázni. 
A m ű téti indicatio szempontjából azonban ez nem 
is annyira fontos és mivel a m ű tét rendszerint 
sürgő s, így azzal idő t ne vesztegessünk. A vég­
érvényes választ erre a m ű tét adja meg.

A vastagbél ileusnál nincs a jellegzetes etage- 
szerű ség, mint a vékonybél-ileusnál, csak a steno­
sis helyétő l proximalis colonrész tágassága áll fenn. 
A coecum lehet a legtágabb. A colon akadályainak 
a k im utatása, m int em lítettem, a contrasttöltéssel 
történhet gyorsan. Ha a beöntéses contrasttöltés 
akadálytalanul ju t el a coecumig, úgy a colon 
mechanikus ileusa biztonsággal kizárható. Ha pedig 
a contrasttöltés elakad, úgy az jelzi a mechanikus 
ileus okának a helyét és rendszerint magát az 
okot is ki tud juk m utatni, illető leg kellő  tám pontot 
tudunk adni a sebésznek a további teendő kre.

Az ileusnál a kóros gázgyülem mellett igen 
fontos röntgennel észlelhető  tünet, a már em lített 
folyadékszintek megjelenése. A vékonybélben nor­
málisan is több liter folyadék választódik ki 
naponta. E zt physiologiás körülmények között az 
absorptio és a béltartalom normális tovább- 
transportja compensálja és így a vékonybelekben 
tartósan nagyobb folyadékgyülem nincs. A colon- 
ban pedig a béltartalom már besű rű södik és ezért 
gáztartalom dacára sem látszanak normálisan 
folyadékszintek. Bélelzáródásnál a helyzet meg­
változik. A secretio megmarad és az esetleges 
exsudatióval még fokozottabb lehet a folyadék­
elválasztás. Az absorptio megzavart, a béltarta­
lom transport ja akadályozott. így  könnyen ért­
hető , hogy rövidesen a kóros gáztartalom meg­

jelenése u tán már folyadékszintek is jelentkeznek 
a tágult vékonybélkacsokban vagy az erő sen 
tágult colonban. Beöntés után is látunk folyadék- 
szinteket a colonban és ezek nem különíthető k el 
a kóros folyadékszintektő l. Ezért nagyon fontos 
az, hogy ileus-gyanús betegnél a röntgenvizsgálat 
e lő tt ne adjunk beöntést.

A tágult bélkacsok, ill. szintek helyzete 
a hasüregben, bizonyos következtetést enged az 
elzáródás helyére vonatkozóan. így  a has bal 

' felső  quadransában lévő  tág bélkacsok, magasabb 
jejunalis akadályra utalnak, a kismedencében lévő  
tág kacsok az alsó ileumnak vagy a colon kezdeti 
részének elzáródására gyanús. A colon tágulata 
természetesen a colon elzáródását jelzi, a tágult 
szakasz a latti részen. Ha a beteg állapota engedi 

. és kevés contrastanyagot nyelethetünk a beteg­
gel, ez m egm utathatja az akadály helyét és jelle­
gét. Gyakran a barium a tágult belek híg secretu- 
mában felhígul és ezáltal ezen bélrészek contrast- 
töltése fokozatosan elmosódottabb és a contrast­
töltés bennük mintegy eltű nik. Ez jellegzetes a 
kóros folyadéktöbbletre. H a sikerül duodenalis 
szondát a tágult bélrészig le ju ttaín i, úgy ez — 
m int már em lítettem — a gáz és folyadékot le­
vezetheti, a betegnek pillanatnyi könnyebbséget is 
szerez és aztán a szondán át tö lthetjük ki contrast- 
anyaggal a stenosis fölötti részt.

A mechanikus ileusnak egy további cardi- 
nalis tünete a bélmerevedés, am it a klinikusok 
indokoltan igen magasra értékelnek. Ezt az erő l­
te te tt peristalticával kapcsolatos felfúvódásszerű  
megfeszülését a bélnek, röntgenátvilágítással is 
igen jól tud juk észlelni, Sokszor már ott, ahol 
röntgen nélkül még nem is diagnosztizálható. 
Ilyen erő ltetett peristaltikával kapcsolatosan gáz 
nyomulhat át az egyik bélrészbő l a másik tágult 
bélrészbe. Ez hallható korgással járhat, átvilá­
gítással pedig látjuk is a bugyborékolást, illetve a 
folyadékszintnek a hullámzó megmozdulását. Egy­
idejű leg a peristalticus hullám és az eddig foko­
zódó görcsös fájdalom rövid idő re szű nik.

A teljes peristaltica-hiány inkább paralyticus 
ileus mellett szól, de tudnunk kell, hogy mecha­
nikus ileusnál, így például strangulatiónál is a kez­
deti peristaltica átmehet egy tartósabb aperistal- 
ticus állapotba. Á ltalában peristalticázó periódu­
sok váltakoznak peristaltica nélküli szünetekkel.

A reflectoricusan fellépő  paralyticus ileusnál 
kisebbszámú gáztartalmú vékonybélkacs észlel­
hető  a megbetegedés színhelye mellett, így acut 
pancreatitisnél, perinephriticus, de más localisa- 
tiójú abscessusoknál, haematomáknál. Az ilyen 
refíectoricus ileusoknál is észlelhetünk néha k iter­
jedtebb gáztartalm at a vékonybelekben. Azonban 
ezek a vékonybéltágulatok sohasem oly mérvű ek, 
mint a mechanikus ileusnál. Néha csak egy-két 
atoniásabb kacs látható  ̂ segmentalisan a meg­
betegedési helynek megfelelő en.

Ha f ara'y ticus ileus gyanúja áll fenn, úgy 
ne elégedj in k  meg ennek megállapításával, hanem 
keressük tovább ennek az okát. így  az uropoeticus 
szervekben, a cholecystában, gondoljunk pancreas 
megbetegedésre, valamilyen intraabdominalis
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abscessusra, gynäcologiai és más, részben már 
em lített egyéb okokra. Ezeknek megfelelő en vezes- 

j  síik tovább a vizsgálatokat.
Néha oly mellékleleteket észlelhetünk, melyek 

nagy segítségünkre lehetnek. így például epekő - 
ileusnál alkalmam volt egyszer a sygmában el­
akadt, tojásnyinál nagyobb és részleges ileust 
okozó epekövet az üres felvételen felismerni, mert 
calciumos rétegeket is tartalm azott. Ez azonban 
igen kivételes eset volt, m ert két ritka eshétő ség 
véletlen találkozásából adódott. Az epekő -ileus 
ritka és az is ritka, hogy az epekő ben mész- 
tartalom  legyen. Ez utóbbi az eseteknek körül­
belül 15%-ában fordul elő . Nagyobb valószínű ­
séggel tisztázható az epekő -ileus a bél contrast- 
töltésével. Aránylag gyakoribb az, hogy a kő  
már a duodenumban akad el és pylorus stenosisra 
utaló tüneteket okoz. Hányás m ellett a vékony­
belek felé tirülés nincs. Bariumos emulsio ita tása­
kor a contrasttöltés a záró epekő  helyének meg­
felelő en elakad és a kő  felső  pólusa az elakadás 
helyén kehelyszerű  telő dési h iányt okoz, ami fel­
ismerhető . Mélyebb elakadásnál, a fölötte levő  
bélszakasz ileusos tünetei észlelhető k. Az ileusos 
tünetek mellett néha a bél és az epehólyag közötti 
communicatio még kim utatható, ami a kő  átfúró- 
dásának helyét és az ileus eredetét jelzi. Erre 
utal, ha már az üres átvilágításnál vagy felvételen 
láthatunk levegő t az epehólyagban. Ez igen ritka. 
Méginkább megfigyelhető  a contrasttöltés beju­
tása az epehólyagba. Az epehólyag m int egy 
diverticulum van a bél mellett. Olykor az epe- 
utak is telő dnek.

Néha idegentesteket ismerünk fel a bélben, 
ha röntgenárnyékot adó anyagból vannak. Ez 
fő leg akkor fontos, ha a beteg ezt nem jelenti be, 
mint például elmebetegeknél vagy kisgyermekek­
nél és így az acut hasi tünetek oka ismeretlen. 
Közöltek hirtelen bélelzáródást, amit egy ascari- 
sokból összetömörülő  conglomeratum okozott és 
ami contrasttöltéssel felismerhető  volt.

Nem akarok most részletesen a volvulusról 
és invaginatióról beszélni. A gyomor-volvulus nem 
szokott tú l heves tüneteket okozni. A bél-volvulu- 
sok fő leg a sygmán, a sygma elongatumnál és a 
coecumon, a coecum mobilenél fordulnak elő . 
Az acut elzáródással kapcsolatos ileus-tünetek 
azok, amik már az üres átvilágításnál is felismer­
hető k.

Az invaginatióndl, ami fő leg csecsemő knél 
fordul elő , az ileusos tünetek mellett még lehet a 
betegnek széklete. Erő s hányás és véres széklet 
jellemzik. Az invaginatiós tumor esetleg tap in t­
ható is. Nem zajlik le mindig viharosan és így 
alkalom lehet contrasttöltésre, amivel a kórkép 
tisztázható. Úgy a volvulusnál, m int az invagina­
tiónál, intususceptiónál a contrasttöltéses vizs­
gálat adhat pontos felvilágosítást. Ezek részletei­
rő l nem akarok most szólni. A röntgenvizsgálattal 
kapcsolatos manipulatiók hatására ezek néha 
oldódnak is. Contrasttöltésre természetesen akkor 
kerülhet a sor, ha az acut ileusos vagy egyéb 
aggasztó tünetek azonnali m ű tétet nem tesznek 
szükségessé.

Az acut hasi kórképek között meg akarom 
még említeni a pylethrombosist, vagyis a vena 
portae ágainak a thrombosisát. Ennél a fokoza­
tosan kifejlő dő  paralyticus ileust tudjuk csak ész­
lelni, mely a thrombotizált ereknek megfelelő  
szakaszon fejlő dik ki. I t t  a belek rendszerint 
nem tágulnak annyira, mint a mechanikus ileus- 
nál, a folyadék-nívó hiányozhat és a peristaltica 
mindig hiányzik.

Az ulcus perforatióról már szóltam. H a egy 
hirtelen fellépő  hasi a ttak  kapcsán, szabad levegő  
m utatható ki a hasüregben, ez — m int már 
em lítettem  — abszolút bizonyító és azonnali 
m ű tétet indokol.

Ha kétes esetekben contrasttöltésre kerül a 
sor, a perforatiós nyíláson keresztül kevés barium 
bejut a belek közti résekbe. Ez oly jellegzetes 
képet ad, hogy aki egyszer lá tta  ezt, soha többé 
nem felejti el. Ezt megpillantva, természetesen a 
vizsgálatot azonnal meg kell szakítani és a beteget 
haladéktalanul a mű tő re kell ju tta tn i. Ha a per- 
foratio kétségtelen, úgy természetesen ne adjunk 
contrastanyagot. «

Hangsúlyoznom kell azt, hogy ha nem látunk 
szabad levegő t a rekeszek alatt, illetve a szabad 
hasüregben, úgy ez nem zárja ki a perforatio 
lehető ségét. Hiszen ez könnyen érthető , hogy ha 
a perforatio olyan helyen van, illető leg a beteg 
olyan testhelyzetben van, hogy gáztartalom nem 
tud  a perforatiós nyíláson át a szabad hasüregbe 
jutn i. Ennek ismerete fontos és ne kövesse el a 
röntgenes azt a hibát, hogy ily röntgen szempont­
ból negatív esetben kijelentse, hogy perforatio 
nincs. Bizonyító ereje ilyen eseteknél csak a 
positiv leletnek van, de a negatív röntgen-lelet 
egyáltalán nem zárja ki a perforatio lehető ségét 
Ilyenkor a klinikus feladata, hogy döntsön az 
azonnali mű tétrő l. Ulcusos anamnesisnél, h ir­
telen fellépésnél, peritonealis tüneteknél a negatív 
röntgenlelet dacára se vesztegessük az idő t 
további vizsgálatokkal, hanem a beteg kerüljön 
ugyancsak a mű tő asztalra. (Vizeletvizsgálatról 
sohase feledkezzünk meg, mert ha haematuria 
van, az mégis csak urológiai vonalra tereli a 
további teendő ket.) Kétes esetekben a m ű tét 
kisebb veszélyt jelent, mint a várakozás.

Gondolni lehet fedett perforatióra is. Ennél is 
megjelenhet kevés levegő  a rekesz alatt. Ha a 
nyílás letapadással gyorsan fedő dik, úgy az 
általános peritonealis tünetek elmaradhatnak. A 
tünetek gyorsan enyhülnek és a megbetegedés 
localisált marad. Esetleg egy subphrenicus absces- 
sus fejlő dik ki fokozatosan. Az ilyen esetekben a 
klinikai kép nem oly jellegzetes és a rekesz alatti 
levegő  esetleg folyadékszinttel adhatja meg a fel­
világosítást. A kezdeti fellépése teljesen azonos 
lehet a szabad perforatióval.

Egyik leggyakrabban elő forduló oka az acut 
hasi megbetegedéseknek az acut appendicitis. Ezek 
az esetek aránylag ritkán kerülnek röntgen- 
vizsgálatra. Ennek oka egyrészt az, hogy a kór­
kép a többi klinikai tünet alapján rendszerint 
már elég jól felismerhető , másrészt az acut appen­
dicitis röntgentünetei csupán indirekt tünetekbő l
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adódnak és így magukban nem elég bizonyítóak. 
De ismeretük mégis fontos, mert kétes esetek­
ben, ceteris paribus, de esetleg döntő  jelentő séggel 
is felhasználhatók.

Az acut appendicitisnek nemcsak jellegzetes 
klinikai tünetei vannak, hanem a röntgentünetek 
is jellegzetesek lehetnek. Az átvilágításnál, de 
még inkább az üres felvételen az appendix helyé­
nek megfelelő en egy ökölnyi diffusabb lágyrész­
árnyék látható. Ez a lágyrész-árnyék létrejöhet 
azáltal, hogy az appendix körül egy abscessus 
képző dik. De létrejön már elő bb is, még mielő tt 
abscessus kifejlő dött volna. A megbetegedett 
appendix körül a mesenterium, az omentum 
oedemásan megduzzad és ezek a duzzadt részek 
körülveszik az appendixet. A franciák ezt »plas- 
tron«-nak nevezik. Röntgenvizsgálatnál ez lágy­
rész-árnyékot ad. Azt azonban nem tudjuk eldif- 
ferentiálni, hogy van-e serosus exsudatio vagy 
esetleg már abscessus is.

Egy másik tünet az, hogy ezen lágyrész­
árnyék körül néhány gáztartó vékonybélrészlet 
látható. Allóhelyzetben ezekben esetleg egy-két 
kisebb folyadékszint is látszik. Ez a valvula 
Bauhini megduzzadásának lehet a következménye. 
Appendicitisnél a gáztartalmú bélrészletek azon­
ban sohasem oly tágak, mint amilyeneket mecha­
nikus ileusnál szoktunk látni. Ezek a tünetek nin­
csenek meg mindig, de ha megvannak, úgy értékes 
segítséget nyújthatnak.

Ha a periappendicularis abscessusban levegő  
is van, úgy — mint már em lítettem — egy víz­
szintes folyadékszint látható, mely fölött a gáz 
felfelé árkádszerű en ívelt üregben van. Néha mégis 
a colon kitöltésére is szükség lehet, hogy a bélben 
lévő  gáz, ill. folyadékgyülemet kizárjuk. Szá­
m ításba jöhet egy perinephriticus tályog, mely 
azonban inkább hátul van és rendszerint nem 
okoz oly nagyfokú defense-ot. Perisygmoiditises, 
illető leg peridiverticulitises tályogot a periappen­
dicularis tályogtól elkülöníteni néha igen nehéz. 
Rendszerint csak a mű tét u tán visszamaradó 
colon-sipoly leplezi le a helyzetet. Mű tét elő tt a 
colon contrastos töltése is tisztázhatja a hely­
zetet vagy legalább is felhívhatja erre a lehető ­
ségre a figyelmet.

H a már levegő  van a szabad hasüregben, úgy 
ez perforatio mellett szól. Ha peritonitissel kap­
csolatosan nagyobb exsudatio van, úgy ez esetleg 
a lebegő , úszó vékonybélkacsokról ismerhető  fel. 
Ez nem nagyon megbízható jel és csak késő bb és 
sok exsudatumnál észlelhető .

Néhány távolabbi indirect jel is leolvasható 
az üres felvételen. Ez a gerincoszlopnak az ú. n. 
védelmi állása, mely abból áll, hogy a megbetege­
dett oldal felé homorulatot képez. Ugyancsak a 
megbetegedett oldalon a széli lágyrészárnyék con- 
tu rja a hasüreg felé behúzottabb, m int az ép 
oldalon. A muse, psoas és a musc. quadr. lumbo- 
rum conturjai elmosódottabbak lehetnek. Ezen 
utóbb em lített tünetek, valamint a gerincoszlop 
meghajlása, a lateralis szél behúzottsága, t. k. 
indirect jelei ezen hasfél acut megbetegedésének 
és nem csupán appendicitisre jellegzetesek. így

vesekörüli tályog, az adnex gyulladásos megbete­
gedései is okozhatják ugyanezeket a tüneteket.

Differential-diagnosztikailag néha coecum- 
volvulus vagy ileitis term inális jön számításba. 
Ezek tisztázására már contrasttöltés is szükséges. 
A ritkán elő forduló Meckel-diverticulum gyulla­
dásos elváltozása is okozhat appendicrtishez 
hasonló elváltozásokat. Ennek megállapítása con- 
trasttöltéssel is igen nehéz lehet. Ha a beteg álla­
pota engedi, úgy Czepa-vizsgálattal (barium 
keserű víz elfogyasztása u tán 14—16—18 óra 
u tán esetleg késő bb) az appendix telő dési viszonyai 
is megfigyelhető k. H a az appendix telő dik, moz­
gatható és nyomásra nem érzékeny, úgy appendi­
citis biztonsággal kizárható. Ha nem telő dik, a 
coecum nem mozgatható és az appendix helyé­
nek megfelelő en, localisáltan nyomásérzékeny­
séget jelez, úgy ez appendicitis mellett szól. Erre 
a vizsgálatra azonban acut hasi tüneteknél rend­
szerint nincs elég idő , m ert ez egy-két napot is 
vehet igénybe.

Legyen szabad itt néhány szóval rátérni 
arra, hogy az egyes tüneteket, illető leg a negatív 
leletet mily mértékben szabad értékelnünk. Mint 
már em lítettem, egy negatív üres hasi átvilágítás 
nem zárja ki egy perforatio lehető ségét, viszont a 
positiv lelet, a szabad levegő  a hasüregben ily 
acut eseteknél abszolút bizonyító. Az urographiá- 
nál a negatív lelet abszolút bizonyító, kő árnyék 
esetén azonban csak akkor, ha a kő  részleges vagy 
teljes lefolyási akadályozottságot okoz. Ha a kő  
nem beékelt- vagy záró-kő , gondolni kell néma kő  
lehető ségére is, mely mellett egy egészen más acut 
betegség okozhatja a tüneteket. így  élénken 
emlékszem egy esetre, ahol baloldali görcsös fáj­
dalomnál, köveket találtam  a bal vesemedencé­
ben, azonban az u. k. felvezetése dacára a láz 
nem csökkent, a defense fokozódott, a fehérvér­
sejtek száma igen magas lett. Erre laparatom ia 
történt. A mű tétnél kiderült, hogy a coecum 
dystopiás, a has balfelső  quadransában volt és az 
ugyancsak o tt lévő  appendix súlyos elváltozást 
m utatott, abscessus képző déssel.

Ezzel kapcsolatosan említem meg, hogy 
atypusos helyen lévő  tüneteknél gondoljunk min­
dig rendellenes helyen lévő  appendix megbetege­
désének a lehető ségére. Ha a beteg állapota 
engedi, úgy a colon contrasttöltéses vizsgálata 
ad gyors és megbízható felvilágosítást a coecum 
helyérő l.

Ha az üres felvételen az uropoeticus rendszer 
területében van egy gyanús árnyék és fő leg, ha a 
fájdalmak lefelé sugároznak, gyakori vizelési inger 
van, a vizeletben vörösvértestek vannak, úgy a 
további vizsgálatokat tereljük urológiai vonalra. 
Még akkor is, ha ily tünetek mellett az üres hasi 
felvétel negatív. Tudnunk kell, hogy az igen 
gyakran elő forduló uratkövek röntgenárnyékot 
nem adnak és így a negatív üres felvétel egyáltalá­
ban nem zárja ki a kő  lehető ségét. Komoly uro­
lógiai gyanú esetén tehát kiválasztásos urographiá- 
hoz vagy retrograd pyelographiához kell fordul­
nunk, mely eljárásokkal a vese-ureterkő , illetve 
a vizeletleíolyási akadályozottság gyorsan kimu­
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ta tható  vagy kizárható. Ezek részleteibe most 
nem kívánok belemenni. De meg akarom emlí­
teni, hogy kő rohamok okozhatnak egy ú. n. 
»reílectoncus ileus«-t. Ilyenkor is észlelhetünk 
levegő t a vékonybelekben, de azok nem oly 
tágak, m int a mechanikus ileusnál és ez az állapot 
csak átmeneti.

Az acut cholecystitises vagy cholelithiasisos 
rohamnál a röntgenvizsgálattól csak indirect 
diagnosztikai jeleket vainatunk, de többnyire 
ezek is hiányoznak. Az epehólyag megnagyobbo­
dott lehet és lágyrész-árnyékként a felvételen és 
esetleg már az átvilágításnál is m int ilyen fel­
ismerhető . Ilyenkor figyeljük meg a maximális 
nyomasérzékenység helyét. Ha ez a latható 
cholecysta-ái nyáknak felel meg, úgy ez a meg­
betegedés cholecystás eredetére utal. Ilyen gyanú 
esetén készüljön egy epehólyagtáji felvétel has­
fekvésben, mert így az epehólyag jobban meg­
ítélhető . A felvételen esetleg latható positiv kő  
(mésztartalmú), ez azonban ritkán (kb. 15%-ban) 
fordul elő . Igen kivételesen az epekövekben csil­
lagalakú repedések észlelhető k és azokban gáz­
tartalom  van. Ez is felismerhető  az üres felvételen. 
A positiv kő lelet azonban még nem jelenti azt, 
hogy ez áll az acut hasi megbetegedés hátterében. 
Lenetnek mellékleletnek tekintendő  néma kövek. 
A lelet csak a többi klinikai tünettel egybevetve 
értékesíthető .

Az epehólyag contrastos vizsgálata (chole- 
cystograpnia) több idő t vesz igénybe és acut 
rohamnál nem jön tekintetbe. Számításba jöhet 
azonban a gyomor és duodenum kitöltése a 
cholecysta korüli viszonyok jobb megítélésére. 
Acut roham alatt azonban ez se vihető  jól keresz­
tül. A colon levegő vel való felfúvása után, esetleg 
jobban látható az epehólyag árnyéka és jobban 
ítélhető  meg a nagysága. Acut hasi roham alatt 
azonban ez ugyancsak contraindikált.

Igen súlyos hasi tüneteket okoznak az acut 
fancyeas-megbetegedések, az acut pancreatitisek és 
különösen az acut pancreas-necrosisok, melyek­
nél a fájdalmak igen hevesek, a cholelithiasisos 
roham fajdalmait messze meghaladják. A beteg 
igen nyugtalan, a hasfal érintése is már igen 
fájdalmas és így a beteg röntgenvizsgálata nehéz­
kes. Az alig elxerülhetö morphium-injectio után, 
az egyes röntgentünetek kevésbbé értekesíthetök. 
Ulcus-perforatiótól esetleg nem különíthető  el. 
Az ilyen esetek negatív röntgenlelet dacára is 
m ű tétre kerülnek. Néha azonban bizonyos indi­
rect tünetet mégis észlelhetünk. Már említettem, 
hogy szabad levegő  hiánya a hasüregben nem 
zárja ki a perforatiót, tehát ez dilferential- 
diagnosztikailag nem használható fel teljesen. 
Tudjuk, hogy az esetek többségében cholelithiasis 
vagy cholecystopathia szerepel a távolabbi anam- 
nesisben. Ha teüát az üres felvételen látunk kő ­
árnyékot az epehólyagnak vagy még inkább a 
pancreas területének megfelelő en, úgy gondoljunk 
a pancreas megbetegedésének a lehető ségére is. 
A gyomor, a duodenum, a felső  vékonybélkacsok 
és a colon transversum atoniája tű nhet fel. A fel­
ső bb vékonybélkacsokban, ezek atoniája és az

erő sen csökkent vagy átmenetileg hiányzó peris- 
taltica következtében légtartalom, esetleg kis 
folyadékszintek láthatók.

A pancreasfej-megduzzadás a duodenalis C 
alaknak a kitágulását okozhatja. Néha a C alak 
belső  conturjan, a duodenum lehágó szárán, a 
contur fogaskerékszerű en csipkézett lehet, a pan- 
creasfej egyenetlen megduzzadása következteoen. 
Ezeket természetesen csak contrasttöltéssel ész­
lelhetjük, amennyiben a beteg állapota ezt meg­
engedi. R itkábban a baloldalon egy pleuralis 
exsudatum keletkezik. Mindenesetre még nem a 
megbetegedés első  óráiban.

R itkán ki lehet m utatni röntgennel a pan- 
ceras testének a  megnagyobbodását is. A gyomrot 
levegő vel (vagy pezsgopor-keverő kkel) íeffújva, 
hátfekvésben Készítünk egy transversalis, azaz 
oldalnézetű  felvételt. Ilyenkor a gyomor m ögötti: 
retrogastralis tér megszelesbedése, illető leg a nátsó 
gyomorfalnak a beaomborodása a gyomorlumen 
felé látható a pancreas helyének megielelöen. Ez a 
tünet egyébként néha a diagnosztikailag oly 
nehezen nozzáíérhető  pancreas-tumornal is ész- 
lelnető . A megduzzadt pancreas nyomást gyako­
rolhat a lép vénáira és pangást okozva a lép meg­
nagyobbodhat. Ez a feszes es érzékeny hasfalon at 
esetleg nem tapintható, viszont röntgennel ész­
lelhető .

A has üregében elő forduló különböző  absces- 
susok is okozhatnak acut lázas és súlyos hasi meg­
betegedéseket. Ezek kifejlő dése rendszerint nem 
oly nevességű , de az abscessus oka lehet igen 
hirtelen kezdetű . Ilyenek a gyomor és a bél 
perforatiói, melyek nem vezettek diffus peritoni- 
tishez, a periappendicularis vagy cholangitishez 
csatlakozó abscessusok, a pancreatitishez, iép- 
infarctushoz csatlakozó abscessu ok, pericolitises 
tályogok eLC. Az ok sokszor háttérbe szorul és az 
abscessus maga az, ami a betegre közvetlen 
veszedelmet jelent. Mint már em lítettem, ha gáz­
tartalom  is van bennük, úgy felismerésük és 
lokalizálásuk könnyű . IlyenKor a bélgázoktól 
elkülöníthető  gázgyülemet látunk, mely a latt víz­
szintes folyadékszint van. A gyakoribb eset azon­
ban, sajnos az, hogy az abscessus üregben gáz- 
gyülem nincs és így felismerésük sokkal nehezebb. 
Ilyenkor az indirect tünetekre vagyunk utalva, 
melyek a többi klinikai tünettel (localis tünetek, 
magas láz, magas fehérvérsejtszám etc.) egybe­
vetve ugyancsak értékesek, ha magukban sok­
szor nem is szolgálhatnak abszolút bizonyító erejű  
támpontul. Ilyen indirect tünet paranefhriticus 
abscessusnaX az üres hasi felvételen az, hogy a 
vese-contur, a psoas széli conturja elmosódott, 
m int arra Révész Vidor kiváló magyar röntgenolo- 
gus hívta fel elő ször a figyelmet. A muse, quadr. 
lumborum széle is elmosódott. A gerincoszlop a 
beteg oldal felé homorúan meghajlott. Ezeket a 
tüneteket — mint em lítettem — a periappendicu­
laris tályogoknál is észlelhetjük, de a perinephri- 
ticus abscessusoknál kifejezettebbek. A perinephri- 
ticus abscessusoknál értékes adatokat szolgaitat­
hat az urographia. A vesét a vese melletti absees-
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hús, akár hosszanti, akár transversalis tengelye 
körül elforgathatja, ami a contrasttöltéses képe­
ken jól észlelhető . A vese egyébként perinephriticus 
adhaesiók következtében rögzített. A rögzített­
séget légzési pyelogrammon tud juk kimutatni. 
(A vese-üregrendszert urographiával contrastossá 
téve olymódon készítünk a vesékrő l felvételt, hogy 
elő bb a beteg erő s exspiriumában, majd aztán 
erő s inspiriumában exponálunk ugyanabban a 
beállításban és ugyanarra a filmre. Ép vese­
viszonyoknál a légzési kitérés igen kifejezett és 
kettő s képet kapunk, rögzítettségnél a kitérés 
igen kicsi.) Az intrarenalis tályogoknál, vese- 
carbunculusnál a vese-contur jól m egtartott lehet. 
A tályogok helyének megfelelő en a vese-paren- 
chyma megvastagodott, ez esetleg már az üres 
felvételen is m int a vese-contur kiboltosulása vagy 
a veseárnyék részleges megszélesedése látható. 
Az urogrammon azonban ez jobban ítélhető  meg.

A subphrenicus abscessusok fő leg a jobbolda­
lon fordulnak elő  (Kindler szerint kb. 4 : 1 arány­
ban). Ebbe a csoportba tartoznak a közvetlenül 
a rekesz a latt lévő  tályogok és a valamivel mélyebb 
máj- és paranephriticus tályogok etc. Azoknál 
az eseteknél, ahol az abscessus üregében gáz- 
gyülem nincs — és ez a gyakoribb —, a felismerés 
nehezebb. Azonban minél közelebb van az absces­
sus a rekeszhez, annál hamarabb jelentkeznek 
indirect tünetek és annál kifejezettebbek is azok.

A rekesz a latti abscessus korai tünete a 
magasabb rekeszállás, a rekesz légzésre alig vagy 
nem tér ki. Rövidesen kis kitöltöttség, conco- 
mitáló folyadék jelentkezik a sinus phrenico- 
costalisban. A megbetegedett oldali tüdő  basalis 
részében a rosszabb ventillatio következtében, 
kis vízszintes atelectasiás csíkok jelentkezhetnek. 
A baloldali rekesz alatti tályogok, gennyes pan- 
creatitissel, perforatióval, septicus lépinfarctus- 
sal kapcsolatosan léphetnek fel. I t t  igen korai, a 
röntgennel jól felismerhető  concomittáló folyadék 
a rekesz fölött A rekesz a latt feltű nik, hogy a 
gyomorléghólyag, mely normálisan közvetlenül a 
rekesz a latt helyezkedik el, ilyenkor letolt és 
esetleg benyomott. Ha gáz van az abscessus üre­
gében, úgy a gyomorléghólyagtól, esetleg a colon 
flex, linealisában lévő  gázgyülemtő l való elkülönítés, 
óvatos contrasttöltéssel történhet. Ha a pleuralis 
folyadék-gyülem már oly nagy, hogy a rekeszt 
teljesen fedi és a rekesz a latti árnyéktól el nem 
különíthető , úgy olymódon tisztázható a helyzet, 
hogy a pleuralis folyadékot megpungáljuk és 
lehető séghez képest lebocsátjuk, utána pedig a 
folyadék helyére levegő t töltünk. Ilyenkor, fő leg 
Trendelenburg-helyzetben, a rekesz láthatóvá 
válik és a rekesz a latti abscessus árnyék-j óbban 
megítélhető .

Heves aGut hasi fájdalmakat okozhat a lép- 
infarctus. A lép megnagyobbodása úgyszólván az 
egyetlen tünet, ami az üres felvételen észlelhető . 
Ha fertő zött embolus okozza az infarctust, úgy 
■ rövidesen splenitis, perisplenitis, majd baloldali

subphrenicus abscessus keletkezik és ehhez korán 
csatlakozik a baloldali pleura exsudatum.

Engedjék meg, hogy még röviden a hasi 
sérülésekkel kapcsolatos röntgen-diagnosztikai le­
hető ségekrő l szóljak. A hasüregbe hatoló sérülé­
seknél, a m ű tét többnyire igen sürgő s és röntgen- 
vizsgálatra rendszerint nincs is idő . Azonban, ha 
a helyzet engedi, hasznos lehet egy üres hasi fel­
vétel vagy átvilágítás. Perforatio esetén meg­
látjuk esetleg a szabad levegő t, rekeszsérülés 
esetén esetleg a pneumothoraxot vagy nagyobb 
vérzés esetén az elmosódott lágyrész-árnyékot, 
lövési sérüléseknél a projectilt etc.

Ismernünk kell még az ú. n. subcutan hasi 
sérüléseket is. Ezeknél külső  sérülés esetleg nem is 
látszik. A baleset, ütés vagy esés, esetleg nem is 
volt oly nagy, mégis nagy fájdalom, ső t esetleg 
collapsus is jelentkezhet. Ilyen esetekben, ha 
csak lehet, készítsünk egy üres felvételt. Az alsó 
bordák, a felső  lumbalis csigolyák proc. trans- 
versusainak fracturájánál, végeztessünk azonnal 
vizeletvizsgálatot is, m ert vesesérülés lehető sége is 
fennállhat. A nagy vesesérülések, lépruptúrák 
oly nagyfokú vérzéseket okozhatnak, hogy rönt­
genvizsgálatra már nincs is idő . Ilyenkor minden 
másodperc drága és a beteget azonnal mű tő be kell 
vinni. Ha azonban a vérzés nem oly nagyfokú, 
hogy acut életveszélyt jelentene, úgy a röntgen 
bizonyos támpontokat nyújthat. így  a léptájon 
vagy vesetájon fellépő  elmosódott lágyrész-árnyék 
haematomára utal. Hasfali haematoma, mely 
fedettebbé teszi az átnézeti felvételt, oldalnézet­
ben a hasfal és a colon között esetleg lágyrész­
árnyék többletként felismerhető . Vérzés a vese 
körül a veseconturokat, a psoas-szélt teszi elmosó- 
dottabbá. Gondolnunk kell arra, hogy még a vese 
nagyobb sérüléseinél is, nephrectomiát csak akkor 
szabad végezni, ha a sérültnek a másik veséje 
megvan és az kielégítő en mű ködik. Ha az idő  
nem sürget túlságosan, erre a kiv. urographia 
adhat gyorsan, esetleg 20—30 percen belül fel­
világosítást. Feltéve természetesen, hogy belső  
vérzés nem teszi az azonnali m ű tétet szükségessé.

Tisztelt Tudományos É rtek ez le t! Elnézésü­
ket kérem, hogy kissé hosszabbra nyúlt az elő ­
adásom, de sajnos, még így is sok mindenre nem 
terjeszkedhettem  ki. Azonban azt hiszem, hogy 
az elmondottakból kitű nik a röntgentüneteknek 
oly gyakran döntő  diagnosztikai jelentő sége és a 
belgyógyászati és sebészeti tünetekkel való szoros 
összefüggése.

Az acut hasi catastropháknál sokszor a 
sebész, belgyógyász, röntgenes, urológus, labora- 
toriumos, esetleg gynaecologus gyors és egybe­
hangolt m unkájára van szükség, hogy a beteget 
az életnek megmenthessük. Munkaegyüttesünk 
ily értelmű  egybehangolásának érdekében kíván­
tam  rám utatn i ezekre a röntgen-diagnosztikai 
tünetekre, melyeknek ismerete és felismerése a 
hasi catastrophák gyors kórismézésében sokszor 
döntő  módon segítségünkre lehetnek.
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A p o rck o ron gb etegségek
ír ta  : K O V Á C S Á K O S dr.

Az emberi test egyik betegsége soktízezer év 
óta változatlan megjelenési formában és változat­
lan intenzitással rongálja a csontrendszert és 
következményesen a többi szerveket is. A leg­
különböző bb korok geológiai rétegeiben végzett 
ásatások bizonyítják, hogy az osteochondrosis és 
megállapodott formája a spondylosis, a gyógyítás 
minden kísérletével szembeszállva maradandóan 
otthagyta nyomait az ember és gyakran az állat 
csigolyáin is. Korunk orvostudományában a beteg­
ség hosszú ideig az öregedés kevés jelentő séggel 
bíró következményének számított és mű ködés­
korlátozást okozó szövő dményen kívül, kevés 
beavatkozásra adott okot. A röntgenorvos a csi­
golyák változatos és nem egyszer dekoratív csont­
elváltozásainak lá ttára rendesen csak legyintett 
mindaddig, míg az utolsó években kiderült, hogy 
halálos kimenetelen kívül a gyomorfekély, az 
angina pectoris, a periarthritis és különböző  neuri- 
tisek okai között szerepelhet, változó, de helyen­
ként jelentő s részesedési számokkal.

Az egészséges korong rendkívül nagy ellen­
állóképességű  és ritkábban is sérül, m int a csi­
golya. A csigolyatörés ritkán jár porckinyomódás- 
sal. A betegség tünetek első  kiváltója a beteg által 
jelzett traum ás behatás (emelés, ugrás, esés) ren­
desen már egy degenerált korongot sújt. Az ifjú­
korban, amikor még megvan a korong saját ér­
ellátása, a traum ák veszedelmesebb vérzést és táp ­
lálkozási zavart okozhatnak, aminek aztán a fejlő ­
désben való visszamaradás a következménye. A 
hosszúkás, keskeny csigolyaforma, ami a kutyák 
csigolyájához hasonlít és különösen nő k között 
fordul elő , a traum a kisebb területre koncen­
trálódását teszi lehető vé. (Ilyen csigolyák tu la j­
donosai a nehéz testi munkától lehető leg távol­
ta rt andók.)

A csigolyák közti porckorong (pk), m int köz­
ismert, két részbő l külső , rostos porcból álló gyű ­
rű bő l és belső , nagyobb víztartalm ú nucleus pul- 
posus-ból áll. Ezek a korongok vízfelvétellel in 
vitro térfogatuknak több m int húszszorosára tud ­
nak kitágulni. Fiziológiásán a vízfelvételingadozás 
csak néhány százalék, ami abból tű nik ki, hogy a 
test hossza reggel csak 10—20 mm-rel nagyobb, 
mint este. Rugalmassága és ellenállóképessége 
rendkívül nagy. Húzásra terhelve a háti szakasz 
210, az ágyéki szakasz 420 kg súly a latt szakad. 
A korong-degeneratio megjelenési ideje általában 
a 3—4 decenium, bár újabban Lindblom már a 
20. években is jelentő s százalékot tudo tt kimu­
tatn i. A kórbonctani képet, m int az ismeretes, az 
első  stádiumban a nucleus pulp, duzzadása és az 
anulus fibrosus rugalmasság csökkenése jellemzi, 
késő bb egy általános kiszáradás következik be. 
Az átfű részelt csigolyán a korong párnaszerű  elő - 
domborodása megszű nik, különösen a mag kör­
nyéke marad vissza. Késő bb kisebb-nagyobb repe­
dések láthatók, amik a magtól a hátsó hosszanti 
szalagig is terjedhetnek. Végül a korong szövete

helyenként szétmorzsolódik és szürkéssárgás vagy 
szürkésbarnás törmelékkel k itö ltö tt üregek kép­
ző dnek. E festéket kémiailag még nem definiálták, 
valószínű leg valamilyen vérfestékszármazék. A 
hasadások a röntgenképen néha már kimutathatók.

Mint az közismert, gerincmozgás alkalmával 
a rostos gyű rű  és a mag különböző képpen visel­
kedik. A rostos gyű rű  rugalmasságánál fogva tér­
fogatát és alakját változtatja, ezzel szemben a 
nucleus pulposus alakját nehezen, térfogatát, 
nagyfokú víztartalmának megfelelő en, egyáltalá­
ban nem változtatja meg. Jellemző  a mag helyzet­
változása, mely a korong ékalakká összenyomó­
dásakor az ék csúcsa felő l az ék alapja felé ván­
dorol. Ez a belső  mozgás már nemcsak egy egyen­
letes, rugalmas anyag összenyomódása, hanem 
egy rugalmas anyag és egy gömbcsukló összetett 
mechanizmusa. Megváltozik ez a mű ködés kóros 
körülmények között. A gerinc mozgásával járó 
kisebb-nagyobb erő mű vi behatások, repedések­
hez vezetnek. Fischer és Lindblom, nálunk pedig 
Jobbágy, vízben oldódó jódoldatot fecskendeztek 
a nucleusba, amivel jól k im utatták ezeket a porc- 
defectusokat. Az ilyen beteg korong gerincmozgás 
alkalmával persze máskép viselkedik. A lordotisált 
gerincben nem vándorol a mag elő re, hanem 
ezekbe a repedésekbe rögzítő dik, ha aztán egy 
hirtelen nyomásfokozódás lép fel, a nucleus a leg­
kisebb ellenállás irányában, tehát a repedezett 
rész felé (1. 21. kép) nyomul. Ilyenkor persze be- 
következhetik az átszakadás, s sérvesedés is. 
Ha az ágyéki szakasz sérve m ű tétre kerül s a 
sebész nem találja meg, annak okát szintén ezen 
mechanizmus magyarázza. A kyphotisalt beteg­
ben a korong hátsó részének tágulásával, a repedé­
sekben és üregekben szívóhatás keletkezik, 
ami a kinyomult kocsonyás részt visszaszívja. 
Módunkban van a  mell alá párnát téve s így az 
ágyéki szakaszt lordosisba hozva, a hátsó részben 
nyomásfokozódást okozni s a korong-bennéket 
ú jra kinyomni. Tehát a degeneratio egy bizonyos 
fokán, a korong a csigolyaperemek közül kinyomó­
dik. A kinyomódás irányát a csigolya szalag­
rendszere némileg befolyásolja. így  gyakoribb a 
kinyomódás az elülső  hosszanti szalag két oldalán, 
ami a típusos kétirányú felvételen nem, de a ferde 
gerincfelvételeken (Ditmar) jól ábrázolható. Ter­
mészetesen az elülső , oldalsó és axiális kinyomó- 
dások némák és csak túlzott gerincmozgások alkal­
mával okoznak kellemetlenséget. A komplikáció­
nélküli, egyszerű  spondylosist nem szoktuk háti 
fájdalmak okául elfogadni. Egy bizonyos határig 
tényleg öregedési jelenségnek tekintjük. A korong 
kibuggyanó részének feszítésére a szalagrend­
szerrel összenő tt periosteum is elválik a  csigolya­
testtő l (1. 1. és 3. kép) és az így képző dött 
holt szöglet elő ször kötő szövetes, majd csontos 
heggel telő dik ki. Ilyenkor árulja el a röntgenkép 
elő ször a korongbetegséget azzal, hogy a csigolya­
test eredetileg nagyjából hengeres formájából
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talpas hengerré vagy csonka kúppá alakul (1. 4. kép). Ennek vetülete trapéz és 
itt meg kell jegyezni, hogy ez a Scheuermann-fcle betegség következményeként 
is elő fordul (Koppenstein). A következő  fokozatban a pk. lassan megkeskenyedik 
s a periosteum mentén részleges, vagy körkörös ajkak, végül pedig az ismert széles 
kapcsok fejlő dnek ki. A mozgáskorlátozottság állapota panaszmentességet is jelent.

Máskor, valószínű leg olyan foglalkozású egyéneknél, akik nem függő ­
legesen terhelik a gerincüket, nem a korong-kinyomódás van elő térben, hanem 
vízszintes irányú eltolódás következik be. A korongfelmorzsolódás következté­
ben ugyanis a szomszédos csigolyák összefogása gyengül. Ennek két következ­
ménye le h e t: 1. Fokozott lordosis (ágyéki szakasz) következik be és a felső  
csigolya 6—8 mm-rel hátracsúszik. Laminectomia alkalmával, ha nincs hernia, 
ilyenkor a gerinccsatornában (1. 6. kép) lépcső  tapintható a hátsó incongruentiá- 
nak megfelelő en. Ezt lépcső s csigolyapárnak neveztük el. 2. A kisízületek tok­
szalagjai meglazulnak és a felső  csigolya elő recsúszik. Ez pseudospondylolisthesis 
(1. 9. kép) néven ismeretes. Mindkét állapot, tehát úgy az elő re-, mint a hátra- 
helyező dés szalagfeszüléseket, lig. flava hypertrophiát, összenövések esetén gyök- 
vongálódást okoz. Gyógyulást itt is a rögzítő  spondylosis kifejlő dése hoz.

A korong 1( l.ipulása egyszerű en, m int statikai állapotváltozás is kórok. 
A gerincoszlop ugyanis egy olyan mozgó statikai rendszer, melynek minden tagja 
három ponton támaszkodik az alatta levő re. Ez a három pont : a korong és a 
két iznyujtvány. Szalagok és izmok gondoskodnak az egyensúly fenntartásáról. 
H a tehát a korong kevesebb részt vesz át a közös munkából, a másik két tag 
túlterhelő dik. Ez a túlterhelés különböző  következményekkel jár, aszerint, 
hogy a koronglelapulás szabályos vagy szabálytalan. A szabályos lelapulás azt 
jelenti, hogy a porckorong-henger alacsonyabb lesz, a csigolyatestek és ívek 
közelednek egymáshoz, a csigolyaközti nyílások szű kebbek lesznek. A kisízületek 
ilyenkor vagy deformálódnak vagy subluxálódnak. A deformálódás nem más, 
m int spondylarthrosis (1. 7. kép) és a subluxálódás (1. 8. kép) a tokszalag vongá- 
lódása révén spondylarthrosissal azonos panaszokat okoz. A korong szabálytalan 
lelapulása féloldali hasonló elváltozásokat indít meg és skoliosishoz vezet. A 
skoliosissal járó féloldali terhelés a felette lévő szelvények korong-összenyomását 
és a megfelelő  kisízületek deformálódását, tehát az arthrosis és spondylosis fel­
felé terjedését hozza létre. Korai diagnosissal ezen hosszú munkaképességet 
okozó károsodások kiküszöbölhető k volnának. Ezen első dleges következménye­
ken túl az évek múltával mind súlyosabb és súlyosabb következményei lehetnek 
a gerinc statikai insufficientiájának. Ezeket az 1. sz. grafikonszerű  ábrázolás 
szemlélteti, ahol a függő leges tengelyen az állapot rosszabbodása van elképzelt 
egységekben felmérve, a vízszintes tengelyen pedig az idő . Az első  stádiumban a 
korong kinyomódása, elő recsúszása (discolisthesis) aránylag kevés tünettel jár. 
A hátrairányuló elmozdulásból a hernia és retrolapsus disci változatos megjele­
nési formájú és tünetű  csoportja alakul ki. A féloldali lelapulás a terhelés eltoló­
dását okozza, aminek első  következménye az, hogy az egy szelvénnyel lejjebb 
levő , fölfelé irányuló iznyujtvány nem kap elegendő tám asztást saját tok­
szalagjában és felfelé subluxálódva, az alacsony korongú csigolya ívéhez nyomul 
(1. 11. kép) s az állandó terhelés és mozgás folytán lassan belefúródik abba (1. 12. 
kép). A fúrásszerű  mikrotraumák az ív fokozatos átszakadásához vezetnek és 
bekövetkezik a spondylolysis néven ismert állapot. Ha az egy szelvénnyel feljebb 
lévő  korong is keskenyebb, a két »második szomszéd« iznyujtvány harapófogó- 
szérű én fogja át az ívet és így még gyorsabban vezet a nyomásos sorvasztás 
spondylolysishez (1. 13. kép).

Ebbő l az állapotból évek hosszú sora a latt fejlő dhetik ki szinte észrevétlenül, 
de alattomosan, folyton fokozódó rosszabbodással a spondylolisthesis, a csigolya 
elő recsúszása. Még ezen súlyos állapotnak is van spontán gyógyulása. A tú l­
feszített gerincszalagok mentén lassan megindulhat a kapcsolódás és vagy 
spondylosis lesz az utolsó felvonás neve (1. 14. kép) vagy a csúszó csigolyához 
tartozó kisízület ankylotisál a felette lévő  csigolya lefelé irányuló íznyujtványá- 
val (1. 15. kép) vagy pedig mindkét folyamat együtt hozza létre a statikai nyu­
galmi állapotot. A congenitalis (Neugebauer) és az egyszeri nagy traum a által 
okozott spondylolysis az elő bb ism ertetett kórlefolyás fordítottjához ad lehető ­
séget. A féloldali vagy mindkét oldali spondylolysis megbontja a csigolya három­
pontos támasztásán alapuló statikai rendszert s az egyenlő tlen terhelés korong­
sérülésekhez, majd sérvesedéshez vezethet. Ugyanígy a kisízületek traumás 
subluxatiója nemcsak mint következmény, hanem mint ok is szerepel a porc­
sérvek pathologiájában (1. 8. és 9. kép).

7 0 2



O R V O SI H E T IL A P  1951. 22.

A gerinccsatorna irányába történő  elő boltosulásokat Schmorl 1929-ben 
ism ertette és még abban az esztendő ben magyar szerző , Pécky Kálmán 
leírt egy porcnövedéket a gerinccsatornában, mely a repedezett és 
degenerált korongból domborodott elő . Közleményében megjegyzi, hogy 
mésztartalmú porc lévén, ez röntgenvizsgálattal biztosan kim utatható 
volna. (El kell ismernünk, hogy mi, radiológusok nem figyeltünk fel ezen 
figyelmeztetésre.) Andrae 356 gerincboncolás alkalmával 15%-ban tudo tt 
hátranyomulást kim utatni, legnagyobb részben az alsó háti és ágyéki 
csigolyákon. A m ű téti statisztikák szerint leggyakrabban a nyaki 5—6,
6 —7 és az ágyéki 4—5-sacrum között okoznak panaszt, tehát o tt, ahol 
egyébként a csigolyaközti nyílások a legtágabbak. Ennek oka az, hogy 
egyrészt ezen helyeken legnagyobb a lordosis és a gerinc mozgékonysága, 
másrészt ezen helyek azok, ahol a végtagokhoz menő  plexusok bizopyos 
végtagmozgások alkalmával, mint a hegedű húr a nyergen kifeszülnek. 
Hasonló nagyságú hátranyomulás a háti vagy felső  lumbalis szakaszon 
esetleg nem okoz panaszt, épúgy, m int ezen felső  szakasz törés utáni 
hátsó cső rképző dése vagy subluxatiója is igen kevés panasszal jár. A porc­
korong hátranyomulása különböző  módon történik a korong-degéneratio 
különböző  szakaszaiban. Az első  stádiumban, a rugalmasságcsökkenés 
szakaszában a gyű rű  szakad és a mag ju t a gerinccsatornába. Késő bbi 
szakaszban a kiszáradt gyű rű  szakadásaiba benyomul a mag és a gyű rű t 
minden irányban szétnyomja. Mivel a gyű rű  hátul a leggyengébb, tehát 
leggyakrabban hátul szakad és kisebb-nagyobb részei ugyancsak a gerinc­
csatornába jutnak. Ilyenkor a mű tő  kisebb-nagyobb rostos porcrészeket 
talál. A nucleus sérvek; a röntgenvizsgálat alkalmával, mivel ilyenkor a 
rostos gyű rű  még nem száradt ki és nem engedi a csigolyákat egymáshoz 
közeledni, esetleg még ilyen gyanújelt sem adnak. A rostos gyű rű  retro- 
lapsusa kiszáradás következménye, tehát a csigolyák közti rés is kisebb 
lesz. így  két fő csoportot különböztetünk meg :
A) Magsérvek (hernia nucl. pulp.).
B) Gyű rű hátracsúszás (retrolapsus anuli. fibr.).

A magsérvek lehetnek :
1. visszahelyező dő k (pulsio) ;
2. elszakadtak (porc-sequester) ;
3. kizártak ;
4. elvándoroltak ;
5. meszesedő k vagy csontosodok.
1. A »visszahelyező dő k« a szívó- és nyomóhatásnak még engednek 

és spontán vagy beavatkozásra gyógyulnak. Röntgenjelük egyrészt egy 
hátrafelé convex lágyrészárnyék lehet, másrészt a gerinc izomvédekezése, 
ami az oldal- és hátrahajlás alkalmával amegfelelő  csigolyák közeledésé­
nek elmaradásában nyilvánul meg (1. 16. kép).

2. Az »elszakadtak« még a hosszanti szalag alatt vannak, de elvesz­
tették kapcsolatukat a mag belső  részével. Röntgenjelük ugyanaz lehet és 
ezenkívül esetleg a hosszanti szalag meszesedébe (1. 17. kép).

3. A »kizártak« átszakították a hosszanti szalagot. Röntgenjelük 
ugyanez. Néha kim utathatók a kettévált, átszakadt és meszesedé hosz- 
szanti szalag végei (1. 18. kép).

4. Az »elvándoroltak« a csigolyaperem mögé ju tva a csigolya oldal­
falán lefelé vagy felfelé nyomulnak. Egy esetben (Hofmann) a dura hátsó 
falára vándorolt egy sérv. Röntgen jelük szokatlan helyen található mész­
árnyék, késő bb pedig a csigolya hátsó falán lévő  széles felrakcdis (1. 19. kép).

5. Meszesedő k és csontosodok. Amint a degenerált nucleus pulposus 
néha eredeti helyén zsugorodva elmeszesedik, úgy elvándorolva, más helyre 
kerülve is elő fordul az egy tömegben történő  meszesedés, ső t csontosodás. 
Röntgenjelük: masszív mészgöröngy vagy szabálytalan csontképlet 
árnyéka. Egy esetünkben a m ű tét alkalmával eltávolított négyszögletű  
csontlemezke röntgennel leképezett árnyéka, a foramen felvételen látható 
árnyékkal, minden részletében pontosan megegyezett, bizonyítva azt, hogy 
a mű tő  nem a csigolyaperem egy részét produkálta, hanem tényleg a pcrc- 
sérvbő l húzta elő  a csontocskát (1. 20. kép).

Ugyanezen formák fordulnak elő  a rostos gyű rű  hátranyomulása 
esetén is, megtoldva egy hatodik lehető séggel a »gyű rű -felrostozódás«-sal. 
Természetesen a gyű rű  kipréselő dött részei, amíg összefüggésüket meg-

7 0 3



O R V O SI H E T IL A P  1951 22.

ta rto tták  a gyű rű  fedő lemeze között m aradt részével, nem okoznak olyan 
súlyos gyök-compressiót, ezek inkább az egész caudát nyomják és Rei­
schauer szerint a lombagónak megfelelő  tünetcsoportot hozzák létre (1. 21. 
kép). Az elszakadtak, kizártak, elvándoroltak és meszesedéi, csontosodok már 
ugyanazon súlyos tüneteket okozzák és röntgenjeleik is azonosak. A 6. 
csoport a gyű rű  felrostozódás natív felvételen röntgenjelet nem ad. Mű tét 
alkalmával ilyenkor a hátsó hosszanti szalagot felmetszve cafatok és rost­
maradványok lógnak ki a korongból. Hofmann szerint m ű téti prognosisuk 
rossz.

Térjünk vissza röviden a lumbago-kérdésre. K iderült, hogy az acut 
lumbagónak, a nyaki és vállfáj dalmaknak ugyanazok lehetnek a liquor- 
tünetei, mint a compressiós rediculitisnek és ugyanúgy reagálnak a novo- 
cain-kezelésre is. (Gorbenko orosz szerző  félszázalékos intravénás novocain- 
nal ért el azonnali gyógyulást.) El kellett tehát vetn i a szakadás, izom- 
keményedés, rheuma- és focalis eredetet feltételező hypothesiseket, fenn­
tartva, hogy egy nagyon kis százalékban ezek is előfordulhatnak. Nem 
csodálatos, ha századokon keresztül izombetegségnek vélték az izom- 
mozgasra bekövetkező  porcmozdulást, hiszen minden fájdalomfokozódás 
az izomzat mű ködésével kapcsolatos volt. Hogy azonban ez mégsem 
egészen így van, azt m indenki saját lumbagóján észlelheti. H a reggel, 
felkelés után féloldali lumbagós fájást vagy izomfeszülést érzünk, végez­
zünk néhány törzshajlítást az ellenkező  oldal felé és elő re, amivel a csigo­
lyák kóros oldali túlnyomását csökkentjük s módot adunk a korong vissza­
húzódására. Az esetek nagyrészében az oldalhajlás alatt vagy u tána is a 
fájdalmak szünetelését észleljük. Persze, ha már összenövés vagy gyulla­
dásos izgalom is társul a korongelváltozáshoz, a kísérlet nem fog sikerülni. 
Az izmokban észlelhető  csomók, myogelosisok a neurotrophicus zavarok 
ischaemiás állapotok következményei. Gyakori jelenség az, amikor a 
lumbagók sorozatát a teljes retrolapsust jelentő  ischias fejezi be, ami után 
már nem jön több lumbago. Ha megismétlő dik a lumbago, az egy másik 
korong megbetegedésének kezdetét jelenti. Nehezen volt magyarázható a 
pk. részvétele nélkül az a jelenség is, amikor bizonyos mozdulatra a lum­
bagós derékfájás átválto tt az ellenkező  oldalra. Vannak lumbagós betegek 
akik derékfájásukat csak úgy tud ják mérsékelni, ha alsó ágyéki scoliosist 
hoznak létre, ezt viszont tetszés szerint átváltják jobbra convexbő l balra 
convexbe. Ezzel a mozdulattal a beteg a hátsó elő domborodást kerüli ki. 
Mindegy nekik, hogy melyik oldali izomzatúk áll feszülés alatt. Több 
ilyen betegünkrő l mozgófényképfelvételt is készítettünk, annak; bizonyí­
tására, hogy a lumbago és a skoliosis következmények, nem pedig ok és 
okozat. Ötven éven felüli gyári dolgozók lumbago m iatt készített röntgen- 
felvételei az esetek igen nagy részében csigolyaelváltozást m utatnak 
(Elek).

Részt vesznek a pk.-ok a szomszédos részek betegségeiben is. Csak 
utalok e helyen arra, hogy a spondylitis első  tünetét rendesen a korong 
összelapulása adja. A német irodalomban három eset ismeretes, ahol 
három hónappal a porcsérv-mű tét u tán a betegek meningitis tbc.-ban 
haltak el. Osteoporosisokban (praesenilis, Cushing), annak ellenére, hogy 
a korongok nem betegek, alakjukat m egváltoztatják. Halformájúvá ala­
kulnak át és m intha megduzzadtak volna, mélyen bedomborodnak a csi­
golya testébe (1. 22. kép). Érdekes a pk. viselkedése aneurismával szemben. 
Míg a rugalmasan pulsáló aneurisma nyomásos sorvasztása a csigolyatest 
harm adát vagy felét is elpusztítja és abba mint nagy táska benyomul, a 
pk.-t sértetlenül hagyja. A korong ugyanis rugalmasságánál fogva fel­
veszi az aneurisma ugyancsak rugalmas váltakozó nyomását, míg a csi­
golyatest osteoklast tevékenységgel válaszolva, felszívódik (1. 23. kép). 
Az osteoarthropathia neuropathica (tabes, syringomyelia) a gerincet 
deformáló hatalmas callus luxurians mellett a pk.-okat is elő veszi. A porc- 
defectusoknak megfelelő en hatalmas kapcsok fejlő dnek ki s a folyamat 
legtöbbször fájdalommentesen ju t el a nagyfokú mozgáskorlátozottságok 
állapotáig.

Röntgen-tünettan.

Amióta az ischiásos betegek nagy számban kerülnek operálásra, a mű téti 
lelet egybevetése a neurológiai és radiológiai tünetekkel módot adott a pk.-
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betegség röntgen-tünettanának kidolgozására is. 
Mindezek oda vezettek, hogy ma a tiszta neuritist, 
az extravertebralis ideggyulladást ritka kivételnek 
kell .tekinteni. Az intravertebralis ischiás értékelése 
a gerincalakulás és gerincelváltozások ismerete nél­
kül nem lehet kielégítő . Hiszen a neurológiai tüne­
tek és a m ű téti lelet közötti eltérések részben 
csontrendszeri anomáliák folytán jöttek létre, 
ezek okaira nálunk Sdntha m utatott rá. A röntgen- 
vizsgálat feladatait és lehető ségeit az alábbiak­
ban ismertetjük.

Indirekt jelnek tekintjük a környezet elvál-

ú. n. vakuumphenomen, a korong repedéseiben 
gáz gyű lik össze. A pk. megkeskenyedése, vagyis 
a csigplyák közti távolság megkisebbedése a sérv­
képző dés valószínű ségi jelének számít a meg­
felelő  klinikai tünetek mellett, különösen abban 
az esetben, ha a pk. hiányzó hányadát nem látjuk 
sem elő re, sem oldalfelé kinyomódni. De jól érté­
kelhető  e jel késő bb is, akkor, amikor már a 
peremcső rök vagy szalagmeszesedés jelzi, hogy a 
korong elő re és oldalfelé csak kevéssé buggyant ki 
s mégis jelentő sen összelapult. Ismeretes, hogy a 
porckorongok lefelé mind vastagabbak, egész a

I . sz. grafikon.

tozásait. Ilyen indirekt functionalis jel a gerinc 
mozgási korlátozottságának egy bizonyos fajtája. 
Ha hanyattfekvő  betegrő l törzshajlítás jobbra és 
balra helyzetben készítünk egy-egy felvételt s két 
csigolya között elmarad a korong i ékalakú defor- 
málódása, ez a megfelelő  szelvény izmainak 
defenseát jelenti s körülbelül úgy is értékelhető , 
mint hasi panaszok esetén a hasi izomvédekezés.

A korongmegbetegedés első  direkt jele az 
alaki és nagyságbeli eltérés. Csak hosszú idő vel 
ezután jelenik meg a röntgenképen a qualitativ 
eltérés első  jele, a sugáráteresztő  képesség meg­
változása. Késő bb a foltos vagy göröngyös mesze- 
sedés indul meg s ezzel egyidejű leg felléphet az

lumbosacralis korongig, mely egészséges egyénen 
is valamivel keskenyebb és rendesen kissé ék­
alakú. Ha tehát ebben az egyenletesen vastagodó 
sorozatban rendellenesen hiányzó vastagodást, 
vagy éppen lelapulást találunk, ezt is gyanú­
jelnek tekintjük.

Mű tétek után megfigyelték (Gillespie), hogy 
ha a sebész a korong-bennéket teljesen kitakarí­
to tta , a csigolyák egymáshoz közeledése négy 
hétnél hamarabb sohasem következett be. Ebbő l 
két hetet a beteg laminectomia után fekve tölt, 
így tulajdonképpen terhelési idő nek csak két hét 
számítható. Arra lehet tehát következtetni, hogy 
leghamarabb két héttel a nucleus kizáródása után
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várható a csigolyák egymáshoz való közeledése, 
vagyis az első  röntgentünetek megjelenése. A 
valóságban négy héten alul ezt a tünetet senki 
sem lá tta  kifejlő dni. Gillespie 69 esete közül 
10 korong öt hónapon belül, 12 tizennégy hónapon 
belül, 10 huszonhárom hónapon belül és 37 két 
éven túl süppedt össze. Meg kell jegyezni, hogy 
ilyen süppedések megítélésére csak pontosan 
centrált távfelvételek használhatók. A pontos 
centrálás a latt i t t  azt értjük, ha a sugár egyenlő  
szögben világít be mindegyik csigolyaközti 
hézagba, tehát a betegnek a vizsgálóasztalon nem 
kinyújtva, hanem kissé ívben hajlítva kell 
feküdnie (1. 24. kép).

Nagyon határozott jel a csigolyaperemek 
congruentiájának megszű nése, különösen, ha ez a 
gerinchajlitás különböző  fokában különböző  mér­
téket ér el, ezzel is m utatva a korong összetartó 
erejének hiányát. Ezt ugyanúgy fióktünetnek 
nevezzük, mint a laza Ízület fiókot utánzó 
mozgását. Ha a peremek ezen egymáshoz képest 
történő  eltolódása a saggitalis síkban történik, a 
fedő lemez egyenletes nyomása alól felszabaduló 
porckorong a nyomáscsökkenés irányában tér ki 
(1. 5. kép). A spondylolysis patomechanizmusá- 
ban is az első  lépés egy ilyen elcsúszás, ami a szab­
ványos kétirányú gerincfelvételen gyakran nem is 
ju t kifejezésre, mert ferde irányban történik. Az 
ilyen torsióval társuló elcsúszás a ferde izületi és 
foramen felvételeken látszik meg. A torsiós 
elcsúszásnak nagyobb hajlama van porcsérv- 
képző désre, mint a saggitalis síkban történő nek, 
hiszen ilyenkor a lig. longit. post, melletti, a sza­
lag által le gkevésbbé védett korongszakasz szabadul 
ki a fedő lemez alól. Vigyáznunk kell azonban a 
csigolyaelcsúszás megállapításával. Kontrasztos 
felvételeken a nem pontosan frontálisan beállított 
fő sugár az ágyéki csigolyatest két hátsó hosszanti 
élét (a gerinccsatorna-peremet) külön-külön és 
nem egymásra vetítve rajzolja ki. Ha most bél­
gáz vagy más körülmény folytán ez élek közül az 
egyik elvilágítódik (túlexponálódik), azt nem lát­
juk meg s a másik él a szomszédos csigolyához 
képest eltolódást m utat (1. 25. kép). Különösen 
kisfokban scoliotikus vagy torsioban levő  gerincek 
okoznak ilyen tévedéseket.

A porcsérv feletti archnitis a gyököknek egy­
mással vagy a durazsákkal való összenövését 
okozza, s lenő het a gyök a hátsó hosszanti szalag­
hoz is. Ilyenkor a gyulladás területében, tehát a 
sérv felett a hosszanti szalagban finom mész- 
csík képző dhetik. Ha pedig a lig. longitudinale a 
kizáródáskor átszakad, a szalag két szakadt vége 
meszesedik el s válik kim utathatóvá (1. 18. kép).

A vakmimphenomen (Mardersteig, Knutson, 
Kröker) a latt azt a jelenséget értjük, amikor a 
korong repedéseiben, eleinte csak fokozott lordo- 
sisban, késő bb pedig állandó jelleggel gáz gyű lik 
össze. Ez a gáz a frontalis felvételen mint halvány 
csíkszerü felvilágosodás jelenik meg (1. 26. kép). 
Keletkezése az üregekben fellépő  nyomáscsökke­
nésekkel magyarázható. A korongrepedésekben 
fokozott lordosis alkalmával, egyéb Ízületekben

fokozott extensio, abductio vagy húzás alatt, az 
o tt levő  kevés folyadékból, kismennyiségű  gáz sza­
badul fel, ami a sugár absorptio törvényei szerint 
a környezettel szembeni nagy sű rű ség különbsége 
folytán, a filmen jól meglátszik. A gáz negyedórás 
fektetés után felszívódik, de újabb manipulatió- 
val e jelenség megismételhető , ami Knutson 
elméletének jó bizonyítéka. A vakuumphenomen 
mind osteochondrosisban, m ind Scheuermann-féle 
betegségben elő fordul. Ú jabban a franciák által 
azischias therápiájaként bevezetett gerincnyujtási 
kísérletek alkalmával is elő idézték ezen jelenséget. 
Amikor ugyanis egy lassú mozdításra áttételezett 
villanymotorral, nagy erő vel széthúzták a gerin­
cet, elő idézték a gáz összegyű lését. Mivel eseteik 
egy részében elő ző leg semmiféle röntgentünet, 
tehát még a korong laposabbá válása sem volt 
k im utatható, bizonyítottnak látják, hogy ezek a 
porcsérvek csak álló helyzetben, a gerinc terhelése 
alatt, nyomulnak hátra. (De Séze, Diján és 
Levernieiíx.)

Biztos jelnek tekinthetjük első sorban azt, ha 
maga a porcsérv válik kimutathatóvá. Jó techniká­
val készült röntgenfelvételen a porc igen gyakran 
kim utatható. Lágy sugárral készült térdfelvétele­
ken a meniscusok megjelenése nem tartozik a 
ritkaságok közé. Barnes és McLaclan vizsgálatai 
szerint a porc protein- és ham utartalm a lényege­
sen nagyobb, m int a zsíré és izomé, minek követ­
keztében photoabsorptiós coefficiense is külön­
bözik (zsír: 1-13, izom: 2-57, porc: 270), így 
elvileg a röntgenképen ábrázolható. Maga a csi­
golyaközti porckorong kifogástalan röntgenfelvé­
telen sokkal gyakrabban látszik meg, mint gon­
dolnánk. Természetesen annál jobban üt el árnyéka 
a lágyrészek árnyékától, minél több mészsót ta r­
talmaz. Ha pedig a mész szemcsékben vagy görön­
gyökben gyű lt össze, még rossz technikával 
készült felvételen is k im utathatóvá válik.

Igen komolyan kell értékelni a csigolya hátsó 
peremén képző dő  osteophytákat is, bármilyen 
aprók is legyenek. Tudjuk ezen osteophytákról, 
hogy azon a helyen képző dnek elő ször, ahol a leg­
erő sebb a  szalagok feszülése. A hátrabuggyant 
nucleus pulposus vagy az anulus fibrosus retro- 
lapsusa, a hosszanti szalaggal egybenő tt perioste- 
umot feszítve vagy szakítva vezet a perem osteo- 
phyta képző déséhez. Kötő szövetes elemek tú l­
terhelése a Sharpey-féle rostok mentén osteoblast 
tevékenységet indít meg. Ennek közismert pél­
dája, a kephalhaematoma feszítésére, annak pere­
mén képző dő  csonttüske. A csigolyaperemkapcsok 
mindig a porckorong elő renyomulását követik s 
kezdetben, mikor még nem erő södtek és széle­
sedtek meg, csak vékony híd formájában járják 
körül a porckorong elő domborodó részét. Ezért 
akkor is, amikor még csak apró perem-osteo- 
phytát látunk hátrafelé nyomulni, biztosak lehe­
tünk, hogy a korongból jóval nagyobb rész dom­
borodik hátra. Megtanultuk a csigolyaperemek 
tüskéit ártatlan és jelentő ség nélküli röntgen­
tünetnek, öregedési jelenségnek tekinteni és ez az 
álláspont jogos is m indenütt, csak nem a csigo­
lyák hátsó peremén és a foramenek irányában.
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Nyaki gerinc.

A nyak csigolyáinak röntgen-ábrázolásában 
ugyanazon szempontok irányadók, mint a gerinc 
többi csigolyáinak vizsgálatában, mégis az a 
körülmény, hogy az első  öt csigolya sokszorosan 
kevesebb lágyrésszel fedett, m int az utolsó kettő , 
mely már a hirtelen kiszélesedő  vállöv vetületébe 
esik, különleges helyzetet teremt. Szükségesnek 
tartjuk  tehát, hogy mind az oldalirányú, mind a 
csigolyaközti nyílások felvétele (Tseresewsky) 
ne a nehézkes kazettával, hanem fekete papírba 
csomagolt, tehát hajlíto tt fóliával és filmmel tö r­
ténjék. (Magyar Röntgen Közlöny, X III. 9, 10. 
1938.) A foramen felvételéhez a fő sugarat úgy 
döntjük, hogy az felülrő l lefelé haladva, 10—150- 
kal lejtsen. így elérjük, hogy mind a hét csigolya 
és néha az I. háti is, valamint az összes foramenek 
jól áttekinthető en ábrázolódnak (1. 27. kép).

A nyak nagy mozgékonyságú és lordoticus 
gerincrész, akár az alsó ágyéki szakasz. A foramen- 
szű kületek mellett fellépő  fájdalmak neurológiai 
helyhatározása az ágyéki szakasz nehézségeit is 
sokszorosan felülmúlja. A fájdalom jellege a leg 
több esetben uniformizált, tek intet nélkül a 
sértett szelvény magasságára. A beteg majdnem 
mindig a lapockatáj, a váll és a kar külső  szélén 
lefelé húzódó fájdalomról panaszkodik, ami hir­
telen és rendszerint éjszaka kezdő dik. Nem ritka 
a tarkótájra húzódó fájdalom sem. A fájdalmakat 
inkább fokozzák a nyakra akasztott tárgyak, 
táskák, hevederek, m int az aktív vállmozgatással 
járó munka, ami váltakozva feszíti és elernyeszti 
a kar és váll izmait. Mindezek arra utalnak, hogy 
a plexus megfeszülcse az, ami a gyökre hat. 
Éjszaka a vállöv izmainak tónusa csökken, azt 
lehetne mondani, hogy a kar nem az izmokon, 
amik elernyedtek, hanem a plexuson lóg. Nem 
csodálatos tehát, ha a panaszok legtöbbször 
hajnalban kezdő dnek. Elég jól használható 
diagnosztikai jel a kar suhintására kiváltódó 
fájdalom. A suhintó mozdulat igyekszik meg- 
nyujtani a kart és így megnyujtja az ideget is. 
Persze csak fájdalommentes szakban szabad ily 
módon vizsgálni.

A röntgenvizsgálat az első  fájdalmas szak­
ban sokszor negatív. Ilyenkor természetszerű leg 
meszes degeneratio és látható porcsérv csak ritkán 
észlelhető , tehát a fiók- vagy lépcső tünet és a 
lordosis kiegyenesedése a használható diagnosz­
tikai jelek. A trapézalakú csigolya a következő  
szakasz jellemző je, végül a peremcső rök, hosszanti 
szalagmeszesedések, csigolyakapcsolódások a har­
madik szakasz, ha szabad ezt a kifejezést hasz­
nálni, »ordító« röntgenjelei. A forameneket néha 
1/3 —1/5 részükre szű külve találjuk, máskor 5—6 
mm hosszú osteophyták nyomulnak a nyílás 
közepéig.

A különböző  szelvényekbő l eredő  és mégis 
uniformizált fájdalom sok v itára adott okot m ind­
addig, míg egy esetünkbő l bátorságot nem merí­
tettünk ahhoz, hogy az anatómiai szelvénymeg­
határozásokkal ne sokat törő djünk. A nyakát 
ferdén tartó  beteg kerékpárról-esés után került

röntgenvizsgálatra, amikor is a C3—C4 cs. közötti 
baloldali kisízület subluxatióját állapítottuk meg. 
A C3 csigolya íznyujtványa, a C4 íznyujtványa 
felett elő recsúszott s a csigolyaközti nyílás több 
mint felére szű kült. Az ízfelszínek elülső  peremeik­
kel támaszkodnak egymásra. Jobboldalt az íz- 
nyujtványok ugyancsak eltolódtak, de oly módon, 
hogy a foramen inlább tágabb lett. A neurológiai 
vizsgálat a deltoideus és a brachioradialis területé­
ben kisfokú trophicus zavart, a C7 területében, a 
könyökizületen kezdő dő  hypalgesiát és hypaes- 
thesiát, a mutatóujjon anaestehesiát tud  kimu­
tatn i. Kéthónapi eredménytelen physicalis keze­
lés u tán  egy alkalommal betegtársa elájul, eleseik, 
ő  balkarjával elkapja s ettő l kezdve nyaka kiegye­
nesedik, fájdalmait már csak extren hátrafeszítés- 
kor érzi, érzészavarai gyorsan javulnak. (Az 
esetet még 1946-ban ism ertettük a Magyar Orvo­
sok Rheuma Egyesületének egy ischiás-ankétjén.) 
Azóta Reischauer ism ertetett egy traumás sub- 
luxatiót, ahol a C4—C5 cs. közötti gyök, egy nagy 
korong hátracsúszását, ahol a C5—C6 cs. közötti 
gyök és egy izolált D3 csigolya osteomyelitist, 
ahol a D2 vagy D3 gyök sérült. Mindhárom eset 
ilyen uniformizált vállfáj dalommal já rt és nem 
vette figyelembe a segment határokat.

Magyarázat nélkül állunk egyelő re a nyaki 
csigolyaelváltozás okozta stenocardialis (angina 
pect.) tünetekkel szemben is. Eseteink között 11 
beteg volt olyan, ahol szívbetegség nélküli, csi­
golyaelváltozással összefüggésbe hozható, szív- 
fájdalom volt megállapítható. Ezek a következő ­
képpen oszlottak meg : C4 :1 , C8 : 2, C6 : 3, C7 : 7, 
Cs : 1, amivel szemben meg kell állapítani, hogy a 
határköteg csak a Cs-tól a D5-ig terjedő  gyököktő l 
kap ramus communicans albus ágakat, tehát az 
anatómia mai állása-szerint fenti betegek panaszai 
ez úton nem volnának magyarázhatók. Strum ez 
anginák okát keresve azt találja, hogy az utolsó 
nyaki vagy első  háti csigolyák spondylosisos cső rei 
a határköteget nyomják és symphaticus izgalmat 
okoznak. Amerikai és angol szerző k (Josey, 
Murphy, Brain, Northfield) mű tétekkel igazolták 
a stenocardialis állapot és alsó nyaki pk.-elválto- 
zások közötti összefüggést, ő k  a motoricus rostok 
és az izmok útján képzelik a fájdalomáttevő dést. 
Reischauer a magyarázatot abban látja, hogy vala­
milyen módon az izgalom áttevő dik a határ- 
kötegre és így egy Sympathien s által elvezetett 
mély fájdalom keletkezik. Ennek analógiája 
volna a kismedencebeli, első sorban nő gyógyászati 
megbetegedések mellett fellépő  keresztcsont- és 
derékfájás, melynek ugyancsak nem lehet szel­
vény localisatiója, szemben a porcsérv okozta 
szelvényes kiterjedésű  fájdalmakkal. Bizonyíték­
nak tekinti azt a tényt, hogy a gangl. stellatum 
novocainozása a fájdalmakat megszünteti, illetve 
elmulasztja.

Sajnos, sympathicus és a spinalis idegek 
közötti csatlakozás kim utatására nem tud kielé­
gítő  magyarázatot adni, hiszen mint mondottuk, 
a határköteg csak a CR-tól lefelé kapja meg a kap­
csolatot. Véleménye szerint humoralis közvetítés 
kell szerepeljen, hasonlóan ahhoz, amikor a struma-
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m ű tét alkalmával a felszívódó sejtszétesési ter­
mékek (histaminszerű  anyagok) elérik a gangl. 
stellatumot és szívszenzációkat okoznak. (Novo- 
cain-hatás?) E  hypothesist elegendő  bizonyíté­
kokkal alátámasztani nem lehetett,, igyekeztünk 
tehát kísérleteket végezni a mechanizmus tisztá­
zására. Eközben kiderült, hogy négy betegünk 
szívfájását a foramen-szű kület magasságában lévő  
tövisnyujtvány megnyomásával vagy a -nyak 
csavarásával ki tud tuk  váltani, a nyak kihúzásá­
val viszont a fájdalmakat szüntetni tudtuk. 
Folyam atban lévő  kísérleteinkbő l ezek szerint 
eddig is megállapítható, hogy a mechanizmus 
csak idegingerület átvezetés lehet és a humoralis 
hatásmód elképzelésének jogosultságát a Pavlov- 
iskola munkássága egyéb téren is lényegesen 
csökkentette. Valószínű bb az, hogy a dura s az 
archnoidea izgalma steril gyulladás'form ájában
i —2 szelvénnyel lejjebb is terjed és eléri a C8 
gyököt is. De elképzelhető  az is, hogy anatómiai 
variációk is vannak s így kap a gangl. stellatum 
rostokat magasabb szelvényekbő l is. Klinikailag 
nem eléggé indokolt szívpanaszok, különösen ha 
azok ,a nyakkal bármiféle vonatkozásba hozhatók, 
ezek szerint megkívánják a nyaki gerincoszlop 
pontos röntgen-feltárását (foramen-felvétel).

Ágyéki gerinc.

Mint em lítettük a háti szakaszon, annak kor­
látolt mozgathatósága folytán a pk. betegségek 
jelentő sége jóval kisebb, amivel szemben fokozó­
dik jelentő ségük az ágyéki szakaszon. Mixter és 
Barr 1934-ben megjelent első  közlése óta több 
m int 1500 közlemény jelent meg, tehát irodalma 
úgyszólván áttekinthetetlen.

A myelographiákkal szemben világszerte ide­
genkedés észlelhető , ami különösen a jódolajos 
töltések szövő dményeinek (archnitis) rovására 
írható. Az oxigénnel végzett myelographiák a 
durazsák alsó végében kevésbbé használhatóak, 
a jódoldatos myelographiák és az úgynevezett 
peridurographiák pedig a laterálisán vagy az oldal­
felé irányuló herniákat, azoknak a durazsáktól 
való távolsága folytán nem m utatják, pedig 
Lindblom szerint ezek is elég gyakoriak. A lumbal- 
punctio útján végzett myelographia, mint beavat­
kozás sem teljesen közömbös. Lindblom, szerint 
10%-ban fordul elő  kisebb-nagyobb kellemetlen­
ség a fejfájástól az epileptiform rohamig és a 
collapsusig. Mivel tehát a betegek egy része joggal 
idegenkedik, feltétlenül megkísértendő  porcsérv 
gyanúja esetén, még abban az esetben is, ha a 
myelographia tervbe van véve, a natív felvételek­
kel történő  kórismézés. A neurológiai vizsgálat 
az esetek egy részében nem ad lényeges útbaigazí­
tást, egy másik részében pedig 1—2 szelvényes 
helyhatározási hibaforrással b irhat. (Sántha.)

A röntgenvizsgálattal szemben egy követel­
ményünk van, az, hogy orthopedikus elvek alap­
ján készüljön. »Orthopedikus« alatt azt értjük, 
amikor már a vizsgálat a latt igyekszünk a testet 
»kiegyenesíteni«, azaz a vizsgálat számára opti­
mális helyzetet elő állítani. Tehát a csigolyahenge­

__ _____________________________ I __ .

reket, m int hengermetszeteket a gyökcsatorná­
kat mint sugárirányú csöveket ábrázoljuk és e cél 
érdekében nem riadunk vissza a nyújtásoktól, a 
deformált gerinc alátámasztásokkal történő  recli- 
nálásától és reponálásától, a contractúrák érzés- 
telenítő szerekkel való oldásától sem.

A sacrolumbalis tájék exponált voltát nem 
szükséges hangsúlyozni. Porcsérv itt  fordul elő  
leggyakrabban (58% Keegan, 49% Dandy). A leg­
nagyobb teherviselés helye esik itt egybe, a leg­
nagyobb mozgékonysággal és azzal a két lábon 
járásból eredő  hátrányunkkal, hogy a sacrum 
elő refelé lejtő  síkján kell a porckorongnak meg­
kapaszkodnia. De nagy az anatómiai variációk 
száma is e helyen. Lübke 10%-ban talált egészséges 
egyének között átmeneti csigolyát. A spondylo- 
lysisek Meyerding szerint 88%-ban ugyancsak 
az L5-n fordulnak elő . Az itt  lévő  porcsérvek 
kim utatására azonban nem elegendő k a szokásos 
kétirányú és a ferde felvételek, hanem el kell 
készíteni az ú. n. lumbo-inguinalis (1. 28. kép) 
vagy inguino-lumbalis felvételt, am it a lumbo- 
sacralis foramen ábrázolására ajánlottam. A 
lumbo inguinalis-felvételen látható elváltozások 
között lehetnek olyanok, melyek az Ls gyököt 
és lehetnek olyanok, melyek az Sx gyököt nyomják. 
A foramen intervertebralen keresztül a csigolya 
hátsóperemnek egy hosszabb szakaszát tekintjük 
át. Az L5 csigolya ugyanis alakilag eltér a többi 
ágyék-csigolyától, hátsó felszínén nincs a gerinc­
csatornának megfelelő  mély benyomat, mint a 
többi csigolyákon s a csigolya-alap kerülete félkör 
ív. Tehát a foramenen keresztül több tangentialis 
sugarat lehet a hátsó peremhez fektetni. Ebbő l 
következik az eljárás azon elő nye, hogy a közép­
vonalban lévő  elváltozásokat is meg lehet figyelni, 
de egyben azon hátránya is, hogy nem tudjuk 
megmondani, mi van a hátsó peremen s mi a fora- 
menben. A foramenen át, m integy ablakon keresz­
tü l figyeljük meg az L5 cs. hátsó peremét. A hátsó 
peremen lévő  elváltozások a foramenben lévő  
elváltozások Ls gyöki panaszokat okoznak, bár 
ha nagy a porcsérv, a középen ülő  elő domborodás 
nyomhatja mind a kettő t. A praesacralis formáén 
különösen jól rajzolódik ki a röntgenképen, ha 
elő ző leg a beleket k itisztítjuk és felfújjuk levegő­
vel. A bal foramen elő tt a descendens, a jobb fora­
men elő tt a sigma felső  kanyarulata halad el.

Fel kell hívni a figyelmet egy tévedési lehe­
tő ségre is. Amikor a lumbosacralis forament ki­
vetítjük, a felvételen az ellenoldali sacrolumbalis 
ízület a csigolyatestre vetül. Ha felvétel alkalmá­
val a beteg csak kevéssé fordult frontalis síkjával 
a film felé, a lefelé irányuló Ls íznyúj tvány hátsó 
kontúrvonala a porckorong mögött m int finom 
csontos ív látszik meg s egyrészt a vizsgálandó 
terü letet takarja, másrészt helytelenül értelmez­
hető  (1. 29. kép). A döntés párfokos változtatásá­
val a foramen szabaddá válik.

Azt a perem-osteophytát, mely a hátra­
nyomult porcrészt járja  körül, s amely rendesen 
fordított kampóalakú, jelentő sége folytán ischids- 
kampó-nak neveztük el (1. 2. kép). Idő sebb egyé­
nek hosszú ideig fennálló korong-hátrahelyező -
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dései lassan zsugorodnak, kizáródnak, megkiseb­
bednek s ezen ischiás-kampó alól lassan vissza­
húzódnak. Maga a perem-osteophyta nehezeb­
ben fejlő dik vissza. Idő sebb korban az osteoblast- 
osteoklast mű ködés bizonyos fokú leállása folytán 
ez már nem is történik meg, s ilyenkor a kampó 
már egyedül ta rtja  fenn a panaszokat. Tehát a 
sérv és kampó viszonya bizonyos törvényszerű ség 
szerint alakul. Az első  idő ben, mikor a kampó 
még fejlő désben van. természetesen kisebb, mint 
a sérv, néhány hónapi fennállás u tán  eléri a sérv 
nagyságát, évekig való fennállás u tán  pedig min­
dig nagyobb, m int a hozzátartozó sérv.

Az ischiás-kampó jelentő ségét a lumbo sacra- 
lis porckorong elváltozásai m iatt operált 97 esetünk ' 
statisztikája m utatja meg. (Az esetek legnagyobb 
része Horváth Boldizsár prof. osztályán került 
mű tétre.) Az elváltozások a következő képpen 
oszlottak meg.

N em  o p e rá lt O p e rá lt

Isch iás k a m p ó .................................... 112 45
P o rck o ro n g  m eszesedés ................... 76 40
S z a la g m e sz e se d é s ................................. 12 5
Iz n y u j tv á n y  de fo rm á lódás . . — 1
L ép cső k ép ző d és.................................  — 6

ö sszesen  ........... 200 97

Tehát az L5 csigolya a latti porcsérvek 50%-a 
az ischiás-kampóval áru lta el magát, am it így a 
lumbo inguinalis felvételbő l levonható legfonto­
sabb következtetésnek tartunk.

A durára és szalagokra terjedő  gyulladásos 
folyamatokkal kapcsolatban a röntgendiagno­
sztika aránylag keveset tud nyújtani. A myelo- 
graphiák és a hullákon végzett gerinctöltések még 
csak most tisztázzák az anatómiai viszonyokat, 
a dura-táskák és gyök-táskák varietásait (Lind- 
blom, Stenström). A szalagok gyulladásos folya­
m atait csak a meszesedések árulják el. Tudjuk, 
hogy a meszesedést a szalag gyulladásos duzza­
nata, majd megvastagodása elő zi meg, tehát egy 
jelentéktelennek látszó, de k im utatható szalag­
meszesedés majdnem mindig egy sokkal kiterjed­
tebb lágyrész-folyamatot jelent. Schmorl ésjung- 

1 hans tízezer gerincboncolás között egy retro- 
corporalis csigolyacsontosodást és néhány sárga- 
szalagcsontosodást lá ttak  csak. Véleményünk sze­
rin t az elváltozások gyakrabban fordulnak elő  s a 
finomabb metodikát jelentő  gondos röntgenvizsgá­
la tta l nagyobb számban volnának kim utathatók. 
Porckorongelváltozás m iatt végzett röntgenvizs­
gálat alkalmával többízben tudtunk szalagmesze- 
sedést kimutatni.

Az átm eneti jellegű  lumbosacralis csigolya 
igen nagy diagnosztikai nehézséget jelent. A 
panaszok locaüzálását nagyon megnehezíti az a 
körülmény, hogy a csontrendszerbeni fejlő dési 
zavarok, idegrendszeri fejlő dési anomáliákkal jár­
nak együtt. Mégis azt hisszük, hogy a csont­
rendszerbeni csökkent értékű ség itt is a pk. sérü­
lésben manifestalódik. Az ép csontrendszerben 
a sacrolumbalis gerinc functio szempontjából 
három részre osztható : 1. fixált sacrum, 2. fél- 
mobilis Ls csigolya, am it rugalmas szalagok köt­

nek a medencéhez és 3.. mobilis L4 csigolya. Ha 
átmeneti csigolya ül á medencelapátok között, a 
felette levő  csigolyát nem köthetik  meg rugalmas 
szalagok, hiszen az már kiemelkedik a medence 
szintjébő l. így  a fixált sacrum és a mobilis ágyéki 
gerinc találkozása, a lig. ileolumbale fékező  sze­
repe nélkül, functionalis túlterhelést jelent. (Ha a 
villanyvasaló csatlakozásáról hiányzik a spirális 
rúgó, a kábelek könnyen megtörnek.) Az átmeneti 
csigolyák viszonyainak tisztázására is a praesacra- 
lis foramen-felvételek szükségesek.

Mint mondottuk már, a pk. betegségek 
röntgentünetei nem párhuzamosak a klinikai tüne­
tek intensitásával és nem mindig hozhatók 
viszonyba a rosszabbodással vagy javulással. 
Ennek két alapvető  oka van :

1. A porcsérv nagyságát különösen az első  
idő ben a collagen duzzadása is változtatja. Azok­
ról a biochemiai és talán meteropathologiai folya­
matokról, amik itt  szerepet játszanak, egyelő re 
még keveset tudunk. A Schümmelfelder-testvérek 
5, 32 és 64 éves egyének korongjait hasonlítva 
össze, megállapították, hogy 24 óra a latt gyermek- 
nucleus pulp. 419%-os, az anulus fibr. 267%-os 
vízfelvételt m utatott, viszont öregkorban ez 210%, 
illetve 199%-ra szállt le. Érdekes, hogy a duzzadó­
képesség differentia a gyű rű  és mag között fiatal 
egyénen 151%, míg öreg egyénen csak 11%.

2. Az idegen lefolyó ingerületet nemcsak az 
inger nagysága határozza meg, hanem az inger­
lékenysége is. Ezt az ingerlékenységet számtalan 
valódi infectiosus,. toxicus, humoralis behatás 
módosítja és ismeretesek az allergiás reactiók, 
amik serum-kezelés, typhus-oltás, gyógyszerek 
u tán okoznak súlyos visszaeséseket. Myelo- 
graphiák alkalmával a leírt telő dési hiányokról a 
közvetlenül u tána elvégzett m ű tét alkalmával 
nem egyszer kiderült, hogy nem sérv, hanem 
oedemás gyök okozta. Brocher hívta fel a figyel­
met arra, hogy a gerincoszlop alak- és izomerő ­
egyensúlya biztosítja a csigolyák közti ízületek 
épségét, ha tehát az egyensúly megbomlik, akár 
a gerincoszlop (anomalia, átm eneti csigolya, 
Scheuermann f. betegség) részérő l, akár az izom­
erő  csökken, a kisízületek fokozott igénybevétele 
következik be, ami arthrosist, tokszalagizgalmat 
okoz. Ez a gyulladásos izgalom átterjed  a gyökre 
s megint csak annak ingerlékenységét fokozza. 
Befolyásolják a gyököt a gyök körüli összenövé­
sek és a sérv felett meginduló arachnitisek is, 
amirő l a liquor fehérjeszaporulata és a colloidalis 
változások adnak képet.

Látjuk tehát, hogy a fájdalomkeltés sémája 
egy olyan gyű rű , mely több-kevesebb szektorból 
áll s ennek csak egy kisebb vagy nagyobb szektora 
a porcsérv és esetleg még kisebb szektora a röntgen­
elváltozás. De megnyilvánul ennek a több szektor­
ból álló gyű rű nek pathomechanizmusa a gyógyí­
tásban is. A periduralis, epiduralis, intraneuralis, 
novocain-kezelés a fájdalom — izomgörcs — porc- 
sérvnyomás körét megszakítja és az esetek közel 
felében hosszabb-rövidebb gyógyulást eredmé­
nyez.
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Igyekeztünk az elmondottakban feltárni 
ismereteinket a pk. gyakoribb elváltozásaival 
kapcsolatban. Látjuk, bogy a kérdés többsíkú 
volta nem engedi meg minden vonatkozásban az 
ok és okozat viszonyáig történő  leegyszerű sítését. 
A röntgenelváltozás, mely sem mennyiségben, 
sem minő ségben nem fedi a kórbonctani elválto­
zást és azt mondhatnók, hogy annak csak egy- 
egy kiragadott részletképe, nem m utathat a 
klinikai képpel mindig párhuzamosságot. E jelek 
kellő  kritikával való használata mégis módot ad 
arra, hogy visszautasítsuk azt az álláspontot, mely 
szerint a csigolyák elváltozásai nem mások, 
m int »emléktáblák« a gerinc-degeneratio ország­
ú já n .
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N jcleographia az alsó ágyéki porckorongsérvek diagnostikájában
I r t a : BENEDICT J A N O S  d i . ,  JO B B Á G Y  A N D O R  d r .  é s  TURTSÁNYl EDE VILMOS d r.

Noha az ischiások keletkezésében a mecha­
nikus factorok szerepét a sikeres m ű tétek ezrei 
bizonyítják, a porckorongsérvek klinikai és rönt- 
genologiai felismerése és localisatiója számos pro­
blémát vetett fel, melyek megoldásához kórbonc­
nokok, ideggyógyászok, röntgenologusok és sebé­
szek együttesen igyekeznek hozzájárulni. A leg­
újabb idő kben a porckorongsérv népegészségügyi 
jelentő ségére is felhívták a figyelmet (Bimonyi, 
Bürkle de la Camp) és azzal, hogy rám utattak  
arra, hogy bányászoknál mily gyakori a porc­
korongsérv syndroma, szélesebb perspektívát nyi­
to ttak  meg az eddig csak a klinikust érdeklő  
probléma számára. Érdemes ezért — mielő tt saját 
vizsgálatainkra rátérnénk — rövid összefoglalást 
adni azokról a kérdésekrő l, amelyek ma a porc­
korongsérv irodalmát uralják.

A discus rugalmas porckorong, melynek rugal­
massága az egyes csigolyák egymásközti elmozdu­
lását teszi lehető vé, de ezenkívül rúgózó, puffe- 
rozó mű ködése is van. Nem lehet azonban össze­
hasonlítani semmiféle gumikoronggal, mert a 
discus mű ködésébő l kifolyó alakváltozás feszült­
ségének kiegyenlítésére belsejében még félfolyé­
kony anyagot is tartalm az, mely az alakváltozás­
kor keletkező  nyomást egész testében egyenletesen 
osztja el és így a discust, valamint a csigolyatest 
szerkezetét a lehető  legjobban kíméli. A gerinc­
oszlop 24 izületi és 23 porckoronggal képzett 
összeköttetésbő l áll, (atlas és epistropheus között 
nincs porckorong) ; a szilárd és rugalmas anyag­
nak ilyen rétegezett felosztása (csont-porc) min­
den egyes összeköttetést önálló mozgási elemmé 
alakít és ezáltal nemcsak a rúgózó mű ködést 
emeli legtökéletesebbre, hanem alapja a nagyfokú 
mozgékonyságnak is, mely az egyes csigolyák 
egymásközti kicsiny elmozdulásainak összegezése. 
Az együttes mozgékonyság és rugalmasság ilyen

tökéletes megoldása a discus szerepének közbe­
ik tatása nélkül nem volna lehetséges.

A mű ködési követelménynek megfelelő en a 
discusnak a következő  anatómiai szerkezete van : 
porcgyű rű , melyet váltakozó rétegekben a kör­
körös és horizontális irányú és az ezt keresztező  
axiális ferdelefutású rostos szerkezetű  anulus 
fibrosus alkot. A rostos porc szerkezete a centrum 
felé fokozatosan lazul és végül átmegy a kocsonya­
szerű  nucleus pulposusba. Az anulus fibrosust 
alul-felül hyalin porckorong takarja, mely a 
csigolyatest csontos zárólapjával van összenő ve. 
A discust három ér táplálja, melyek a növekedés 
befejeztével eltű nnek, így a porckorongnak fel­
nő ttben nincs vérellátása. Idegei (sympathicus) 
azonban vannak (Junghanns), melyek az anulus 
fibrosus hátsó rostjaiba sugárzanak szét.

A discuson a ligamentum longitudinale ante- 
rius és posterius tapad : amíg az elülső  szalag a 
discuson laza tapadasú és a csigolya testén íixá- 
lódik erő sen, addig a hátsó szalag a discuson tapad 
erő sebben, a csigolyatesten lazább és keskenyebb.

A nucleus pulposus a chorda dorsalis m arad­
ványa, alakja egyénenként változik, kissé excen­
trikusán fekszik ; az ágyéki csigolyáknál a középső 
és hátsó harmadban helyezkedik el. A gerincoszlop 
hajlásainak megfelelő en alakját és helyzetét vál­
toztatja  (az anulus fibrosus centrikusán lazuló 
rostjai között), lordozisban hátrafelé disloca- 
lódik és laposabb lesz (Schachtschneider, 1936), 
m int kyphosisban. Ezen körülmény mű tétnél lehet 
fontos, ahol a beteg kyphoticus tartásban fekszik, 
amikor kicsiny discus-sérv teljesen visszahúzód­
hat és így nem található.

A porckorong fontos mű ködési szerepének 
tökéletesen megfelel addig, amíg a túlterhelés 
vagy inkább az élet folyamán keletkező  elhasználó­
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dás a teljesítmény és követelmény egyensiilyát 
meg nem bontja.

A discus szöveteiben végbemenő  kórbonctani 
változásokat és következményeiket Schmorl és 
Junghanns tanulmányozták, ő k  adták  az osteo­
chondrosis elnevezést is. Ezen változások az egy­
szerű  degeneratio különböző  fokozatai lehetnek 
egészen a sequester képző déséig. A degeneratio 
okát tulajdonképpen nem ismerjük, de mindin­
kább hajiunk arra a feltevésre, hogy ennek oka a 
kétlábon járásból és egyenes testtartásból kifolyó 
tú lzott igénybevétel volna és így a porckorong­
sérvek által okozott panaszokkal fizet a kétlábon 
járó ember azért az elő nyért, mely ő t a négy­
lábon járó gerincesekkel szemben megilleti. (Red- 
witz.)

A gerincoszlop rugalmassága a harmincas­
negyvenes évek között kezd csökkenni, ezen vál­
tozásnál a  discus víztartalm ának megfogyása áll 
elő térben, nemcsak nucleus pulposus, hanem az 
anulus fibrosusban is. A discus fő leg a nucleus 
pulposusban sárgásán vagy sárgás-barnásan el- 
színező dik. A víztartalom további csökkenésével 
a nucleus pulposusban üregek és repedések kelet­
keznek. A változás szabályszerű en a nucleus 
pulposusból indul ki és a repedések fokozódásával 
azok ráterjednek az anulus fibrosusra és elérhetik 
a széli részeket is. Ha ez megtörténik, akkor meg­
szű nik a nucleus pulposus elzártsága, a gerinc­
oszlop axiális nyomása a széle felé sajtolja a 
kocsonyás állományt, ez a repedésen keresztül 
kitüremkedik és sérv keletkezik. Az anulus fibro- 
sus repedése és azon keresztül a nucleus pulposus 
kilépése bármely irányban, ső t a takaró hyalin- 
porc áttörése u tán a szomszédos csigolya tes­
tébe is történhet. (ScAmorZ-csomó.) A keletkező  
nucleussérv lehet k izárt vagy nem kizárt, recidi- 
váló vagy fixálódott, tökéletesen szabad vagy a 
duraüregbe betörő . A boncolt gerincoszlopon az 
esetek 15%-ában a nucleussérv k im utatható. 
(Schmorl, Junghanns.) A nucleus pulposus protru- 
siója a latt annak dislocatióját értjük, még az 
anulus fibrosus rostjain belül (Reischauer), és ezen 
szerző szerint a tiszta lumbagos panaszok oka a 
nucleus pulposusnak ilyenfajta elmozdulása volna.

A nucleus-sérv keletkezésének feltétele, hogy 
a nucleus pulposus ne tú l száraz, hanem még 
folyékony állapotú legyen. A csigolyáknak is 
mozgékonynak kell lenni, hogy a mozgás követ­
keztében elő álló axialis nyomás a folyékony anya­
got a repedésen keresztül kisajtolhassa. A porc­
korong súlyosabb fokú degeneratiójában, amikor 
egyik vagy mindkét követelmény hiányzik, nuc­
leus-sérv nem keletkezhet, amely ténynek a 
discus sérvesek életkora nagyjában meg is felel.

Az ischias keletkezését a betegek többsége 
traum aticus okra, emelés, rossz mozdulat stb. 
vezeti vissza. Ez meg is felel a sérv keletkezési 
mechanikájának, m ert a traum a jobban igénybe- 
veszi a porckorongot és a fokozódó axialis nyomás 
által a nucleus pulposus az anulus fibrosusnak 
már meggyengült, de még ép részét áttöri. Oly 
nagy traum a, mely az ép discus rostos szerkezetét 
átszakíthatja, nagyon ritka, m ert ilyen esetekben

a csont is eltörik. (Bürkle de la Camp, Voszschulte.) 
Ezek szerint csonttörés nélküli traum ás alapon 
keletkező  discus sérv csak degenerált discussal 
történhet. Ezen az alapon értnető , hogy egyes 
foglalkozási agakban történő  erő sebb discus igény- 
bevétel meggyorsíthatja a sérv keletkezését.

A discus-degeneratio további fokán a nucleus 
pulposus teljesen kiszárad, törmelékes massza 
lesz, elmeszesedhet, az anulus fibrosus felrostozó- 
dik, a degeneratio ráterjed a hyalin-porc záró­
lemezére, különösen a csontporc összenövési 
helyére és a discus keskenyebb lesz,' ami által az 
intervertebralis rés megszű kül. E  szű küléssel 
kapcsolatban a csigolyák egymáshoz közelebb 
kerülnek, ami által a szalagos foramen inter­
vertebrale is keskenyebb lesz, ez vér- és nyirok­
keringési zavarokat és compressiós radiculitist 
okozhat. Az ily módon keletkező  károsodás szövet­
tan i vizsgálatokkal is k im utatható. (Kahlau.)

Ideggyógyászok és röntgenologusok között 
ma is élénk v ita tárgya, eldönthető -e csupán egy­
szerű  neurológiai vizsgálattal a betegség termé­
szete, illető leg lokalizálható-e pontosan a meg­
felelő  magasságban a mechanikus compressiót 
okozó elváltozás. V ita tárgyát képezi továbbá az 
is, mennyiben lehet a neurológusnak segítségére a 
röntgen-eljárás. Sok ideggyógyász különös jelentő ­
séget tulajdonít a fájdalom lefutásának és megadja 
a megfelelő  segmentumoknak kisugárzási zónáit. 
Önmagukat kevéssé megfigyelni tudó, csekélyebb 
intelligenciájú betegeknél a vizsgáltak subjectiv 
bemondásai a fájdalmak lefutását illető en azon­
ban nem mindig megbízhatóak ; a fájdalmas terü­
letet nem tud ják  pontosan lokalizálni. Számtalan­
szor tapasztaltuk, hogy az egyes dermatomák 
érzészavarának exact k im utatása komoly össz­
munkát kíván beteg és vizsgáló között és csak 
ismételt és precíz technikával keresztülvitt vizs­
gálat alapján m utatható ki a megfelelő  segmentális 
érzéskiesés. Ezektő l a subjectiv, a neurológiai kór- 
i mét megnehezítő  körülményektő l eltekintve ob- 
jectiv nehézségei is lehetnek a porckorcngsérv 
tisztán neurológiai alapon való lokalizátiójának. 
A hazai irodalomban Sánlha m utato tt rá  ezekre a 
nehézségekre.

Sánlha megemlíti a gyökök szabálytalan ere- 
désének jelentő ségét és felsorol eseteket saját 
tapasztalataiból, amikor az első  sacralis gyök 
az ötödik lumbalis gyök helyzetét foglalta el, 
közvetlenül a negyedik lumbalis (huszonkettedik) 
porckorong alatt, tehát jóval magasabban eredt 
a normálisnál és kompresszióját nem a szokásos
L. 5. (huszonharmadik) porckorong sérve, hanem 
az eggyel feljebb levő  L. 4. (huszonkettedik) discus 
sérve okozta. Ugyanilyen alapon hozhat létre a 
huszonharmadik porckorong sérve esetleg S. 2. 
typusú ischiast. Sántha szerint ilyen esetekben 
csak a precíz myelographia nyújthat biztos tám ­
pontot a magassági diagnosis megállapítására. 
Zavarhatják a neurológiai magassági diagnosist az 
arachnitisek, melyek caudal felé, továbbá a gyö­
kerek között normális változatként elő forduló 
anastomosisok, melyek cranial felé terjesztik ki 
az ischiasos syndromát. Végül extrem lateralis
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sérvek esetén, amikor a nucleus pulposusok a 
foramen intervertebrale felé boltosulnak ki, sem 
jön létre pl. a 23. (lumbosacralis) porckorong sér- 
vesedése esetén S. I. typusú syndroma, ami 
lateralis, medialis, illető leg centrális elhelyezkedés 
mellett szabályszerű  következmény lenne, hanem
L. 5. typusu érzészavar, ami a neurológiai diagno­
sis precizitását ilyen esetekben ugyancsak két­
ségessé teszi. Nehézségeket okozhat a diagnosis- 
ban az am putált combú beteg porckorongsérve, 
akinél neurológiai vizsgálat lehetetlen. így  bete­
geknél Giuliani három esetében tö rtén t újabb 
amputatio, azon téves feltevésbő l kiindulva, hogy 
vérellátási zavarokról van szó, míg végül a röntgen 
vizsgálóeljárás derített fényt a  panaszok porc- 
korongsérves eredetére és az ezúttal helyes kór­
isme alapján felállított m ű tét te tte  végül a bete­
geket panaszmentessé. A differential-diagnosis 
felállításánál a tisztára neurológiai diagnosis elég­
telen lehet tumornál, spondylolisthesisnél, a gerinc­
oszlop más természetű  traum ás betegségeinél és a 
környező  szervek gyulladásos betegségeinél is, míg 
a ritka toxicus neuritisek, valamint a discus belső 
dérangement-ja által feltételezett lumbagoszerű  
fájdalom negatív röntgenleletei ugyancsak köze­
lebb vihetnek a való helyzet felismeréséhez. Mind­
ezen okoknál fogva a röntgen-eljárás az ischiások 
okainak differential-diagnosztikájában ma már 
alig nélkülözhető  eljárás.

Az ép discus porcszövet, így röntgensugárral 
nem ábrázolható, ellenben a beteg discus nyomá­
sából származó zavarok a megfelelő  csigolyákon 
különböző  csontos változásokat okoznak; az 
intervertebralis rés is szű külhet, tehát ilyen 
indirekt jelekbő l is következtethetünk a discus 
állapotára. Az ily indirekt röntgenleletek k im uta­
tásánál nagy haladás a Kovács Ákos által kidolgo­
zott új röntgenfelvételi eljárás, melynek segélyé­
vel az utolsó ágyéki csigolya foramen interverte- 
bralej ának viszonyai és változásai jól ábrázolhatok. 
A discus degeneratio bizonyos fokán bő séges 
indirekt röntgenjelek vannak, de mivel ezek 
— aránylag — késő n lépnek fel, a discus sérvek 
vizsgálatához a myelographiát is igénybeveszik, 
amikor a durazsákba adott kontrasztanyag meg­
felelő  árnyékkiesése jelzi a bedomborodó discus- 
sérvet.

A felhasznált anyag szerint van jódolajos és 
abrodilos myelographia. A jódolaj (Jodopin) a 
durazsák legmélyebb pontjáig süllyed, azt a vizs­
gálat befejezése után feltétlenül el kell távolítani, 
mért lassan szívódik fel és különböző  zavarokat 
okozhat. A jódolajos myelographia ma is az 
egyetlen vizsgáló eljárás, mely nyaki és háti 
szelvények vizsgálatához alkalmazható. A kifino­
modott röntgenvizsgálati technika ellenére a jodi- 
pines eljárás a discussérvek vizsgálatánál igen sok 
hibaforrással dolgozott, amiért alkalmasabb kon­
trasztanyagot kellett keresni, melyet az abrodil- 
ban talá ltak  meg.

Az abrodil, szerves jódvegyület, mely vízben 
kitű nő en oldódik, a szervezetre teljesen ártal­
matlan és a vesén keresztül gyorsan távozik, 
am iért közismerten pyelographiához is használ­

ják. Myelographiához elő ször 1931-ben használ­
ták, de erő s izgalmi tüneteket okozott és több 
szerző  súlyos szövő dményekrő l számolt be, ami 
m iatt nem terjedt el.

Az abrodilos myelographiát Lindblom 1944- 
ben ú jíto tta  fel, hibáit kiküszöbölte és az elő írása 
szerinti vizsgálat teljesen ártalmatlan. E ljárásá­
val a kilépő  ideggyökök finomabb változása is 
k im utatható és nemcsak a jódolajos myelogra­
phiát szorította ki teljesen errő l a területrő l, 
hanem a  discus elváltozásáról szerzett tudásun­
kat is jelentő sen kiszélesítette. Myelographiához 
az abrodilt 20%-os koncentrációban alkalmazzuk, 
amely töménységben erő sen hypertoniás. Ez az 
oka annak, hogy az idegtörzsekre erő sen izgatóan 
hat, ezen izgató hatása lumbalérzéstelenítéssel 
kiküszöbölhető , de em iatt az abrodilt a gerinc­
oszlop magasabb szelvényeinek vizsgálatához nem 
lehet felhasználni. Az abrodilos myelographia 
hátránya, hogy azzal csak a durazsákban lévő  
idegtörzseket lehet ábrázolni és így csak a hátra­
felé boltosodó discus változásokat vehetjük észre, 
míg a laterálisán fekvő  eltérések nem láthatók.

A discus sérvek röntgen kim utatásának leg­
újabb eljárása : a nucleographia bevezetése ugyan­
csak Lindblom nevéhez fű ző dik. Ezzel az eljárással 
röntgenologiailag a  nucleus pulposus legkisebb 
változásai is érzékelhető k.

Nucleographiánál a kontrasztanyagot közvet­
lenül a nucleus pulposusba fecskendezzük, mely 
annak kocsonyaszerű  állományát teljesen átita tja  
és így a nucleus pulposusról tökéletes anatómiai 
képet kapunk. Kontrasztanyagul 50%-os abrodil 
használatos, mely 12 óra alatt teljesen felszívó­
dik és teljesen ártalmatlan. Egészséges discus ese­
tében a kontrasztanyag beadásával egyidő ben a 
fokozott nyomás 1—2 perces enyhe lumbagó- 
szerű  fájdalm at vált ki és discus-sérv esetén a 
beteg eredeti panaszai, illető leg fájdalmai hevesen 
kiújulnak, am it részben a nyomásfokozódás, rész­
ben a kontrasztanyag hypertoniás hatása okoz, 
mert ilyenkor a sérves nucleus pulposus a com- 
prim ált ideggel közvetlenül érintkezésbe kerül. 
Ezen fájdalom kiújulás néhány percig ta r t és 
azután fokozatosan csökken. Az ép nucleus pul­
posus feltöltésére egy—másfél cm-nyi mennyiség 
elégséges, míg kóros esetekben ennek a mennyi­
ségnek körülbelül kétszerese kell.

A nuclegraphia a discus herniák vizsgálatánál 
azért fogja kiszorítani a myelographiát, m ert köz­
vetlen képet ad a nucleus pulposus állapotáról, 
illetve sérveirő l, bármilyen irányú is azok elhelyez­
kedése és már akkor is k im utatja a degeneratiós 
változásokat, amikor még semmiféle klinikai tünet 
nincs. Csak azon discusváltozások kim utatására 
használható, amelyek a cauda equina magasságá­
ban vannak, m ert a nucleusig hatoló tű vel a 
gerincvelő t nem szabad átszúrni. A myelographia 
azonban biztosabb eredményt ad magának a cau- 
dának a tumorainál, amikor is a durazsákot ki­
tö ltő  kontrasztanyag és a cauda equina ideg­
törzsei egymástól élesen elhatárolható differenciát 
m utatnak a röntgenképeken. A nucleographia 
vizsgálati technikája nem könnyű , (lásd alább),
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de érdemes elvégezni az általa nyú jto tt ioo%-os 
eredményért. Hozzá kell azonban i t t  fű zni, hogy 
a discus hernia röntgen-kim utatása — mint azt 
számos idevágó észlelet bizonyítja — még nem 
elég alap a m ű téti indicatióra, de viszont eme 
technika birtokában a discus sérvek megkisebbe- 
dése, zsugorodása vagy visszacsúszása teljes bizo­
nyossággal k im utatható.

i .  ábra. N orm ális elhelyezkedésű , 22. nucleus pulposus, 
kyphoticus tartásban.

2. ábra. Ugyanaz, lordoticus tartásban.
(A  nucleus pulposus kissé hátracsúszik.)

A kecskem éti közkórház belosztá lyán  1950 januárjá­
ban ind íto ttu k  m eg nucleograpb iás v izsgá la ta inkat. 
M ozgásszervi betegeink  nagy  szám ára va ló  tek in te ttel  
— az év  decem beréig lum bago, d iscus hernia, isch ias 
diagnosissal összesen 49 beteg  (26 férfi, 23 nő ) kerü lt  
fe lvéte lre — term észetesen erő sen m eg k e lle tt vá loga t­
nunk azoka t az eseteket, ahol a nucleographiá t e l akar­
tu k  végezn i. E nnek  egy ik  tovább i oka az v o lt, hogy 
50% -os Perabrodil, m elyet Iiő rösy Ferenc dr. vegyész­

m érnök, egyet. m . tanár v o lt  szíves szám unkra elő állí­
tan i, csupán igen ko r lá to lt szám ban á llt  rendelkezé­
sünkre. A  fenti szám ú esetbő l összesen 17 (7 nő  és 10 
férfi) v o lt  o lyan , ak iknél a d iscus hern ia d iagnosisát a 
k lin ikai jelekbő l és a neurológiai stá tusból fel leh etett 
té te lezn i. A  17 eset közü l 4 eset kerü lt nucleographia  
nélkü l m ű tétre, 13 esetben végeztük  el a nucleographiá t, 
de a nucleograph izált esetek  közü l csak három nál került  
sor a  m ű tétre is, am ely  konzervatív  á lláspon t a  d iscus 
sérvek  gyógy ításán á l m á m ind inkább elő térbe kerül, 
(Chatel, E lek.)

A  nucleographia v a g y  Junghanns elnevezése szerin t 
discographia abban á ll, hogy  a töv isn yu jtván yok  között 
beh a to lva  lu m balpunctió t végzünk; m ajd  a dura elülső 
lem ezén is á tha ladva  a lig . long itud ina le, p o st.- t  is á t­
szúr juk. Ekkor a vék on y  lum baltű  m andrin ját e ltávo- 
lítv a , a m andrin  h elyébe igen vék on y  tű t  vezetünk  be 
(hogy lehető ség szerin t az anúlus fib rosust kím éljük), 
am elyet m ég egy  cm -nyire az anulus fibrosuson át 
elő retolunk, h ogy  íg y  a  nucleus pu lposusba is bejus­
sunk, ah ová1 kon trasztanyagkén t az 50% -os Perabrodil  
'1—2 ccm -ét befecskendezzük.

3. ábra. Célzókészülék a 23. porckorongba való bejutás 
megkönnyítésére.

A I V —V. ágyék i csigo lyák  közö tt i porckorongba 
tö r ténő  behato lás és direct nucleographia  aránylag 
könnyen  keresztü lv ihető . E zzel szem ben az V . ágy ék i 
csigo lya, keresztcsont közötti, 23. d iscusba va ló  beju tás 
nehéz, m ert lehetetlen  a középvonalban  a tö v isn y u jtv á ­
nyok  között behato ln i, m ivel ezen d iscus a. p . tengelye 
m ég az ágyék i lordosis k iegyen lítése u tán  is rendesen a
IV . ágyék i csigo lya  töv isn yu jtván yán ak  csúcsán halad  át. 
íg y  teh á t ebbe a  d iscusba m indenkor csak parasp inosus 
beszúrás révén ju thatunk  be.

A  23. d iscusba történő  behato lás m egkönnyítésére 
Jobbágy dr. és Turtsányi dr. a 3. ábrán b em u ta to tt célzó­
készü léket szerkesztette, am elyet az ágyék i keresztcsont 
tá jon  a töv isn yu jtván yok  szabadonhagyásával a bő rre 
felerő sítünk és ekkor a  beteg  23. discusáról a  célzó készü­
lékkel eg y ü tt  o ldalirányú R tg .-fe lvé te lt készítünk . Az 
íg y  k észíte tt fe lvéte l nyom án pontosan m egm ondhatjuk , 
hogy  apparátusunk m ely ik  pon tján  kell beszúrnunk a 
lu m ba ltű vel. A  R tg .-fe lvéte len  szögm érő vel m érjük le 
azt a szöget, am elyet lum baltű nknek  a  v ízszin tes síkhoz 
m érten adnunk kell, h ogy  az a nucleus pu lposusba 
beju thasson. U g y a n íg y  k iszám ítjuk  a fe lvé te lrő l a  lum ­
baltű  behato lásának  kellő  m élységét is. E kkor m ár csak 
a vertica lis síkkal a lk o to tt szög le te t kell beállítanunk , 
am i azonban jóform án m indig  állandó.

A nucleographia technikája a következő  j
A b eteget hasára fek tetjük  és az ágyék i gerincoszlop  

lordosisának k iegyen lítésére a hasa a lá  párnát h e lye­
zünk. A z ágyék-keresztcsont tá jon  a bő rt le fer tő tlen ít­
jük  és a töv isn yu jtván yok  fe le tt k ifeszítjük . A  bő rre 
ráhelyezett célzókészü léket ragtapaszcsíkkal rögzítjük.  
A  betegrő l ebben a  helyzetben  R tg .-fe lvé te lt készítünk;
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ú gyh ogy  középpontba a lum bosacralis d iscust á llítva be, 
ügyelünk  arra, hogy  a célzókészülék beosztása is látha tó  
legyen  a fe lvéte len . A  kész fe lvéte len  m egállap ít juk , h ogy 
a célzókészülék m ely ik  rovátkájánál kell a b ő r t  átszúr­
nunk, szögm érő  segítségével leo lvassuk  azt is a  képrő l, 
hány  fokos szög letet kell adni tű nknek, h ogy  pontosan 
a 23. d iscusba jussunk be. U gyan így  leo lvashatjuk  a tű  
behato lásának  szükséges m élységét is.

E zek  tudatában  he ly i érzéstelen ítés u tán  a m eg­
h atározott irányokba b eá llítva , beszúrunk a z ’ elő re 
lem ért m élységig , azaz a lig . long itud . post.-on  is á t­
ha ladva a d iscus há tsó  felszínéig . A  tű  m andrin ját eltávo- 
l ítva , h elyébe bevezetjük  vékony, hosszú tű nket úgy, 
hogy  annak hegye m ég egy  cm -rel m eghaladja a  lum baltű  
h egyét. Befecskendezzük a  kon trasztanyagot. Az ekkor  
k észíte tt R tg .-fe lvéte len  már lá th a tó  lesz a nucleus 
ra jzola ta, jó l leo lvasható  lesz a  d iscus esetleges degene­
rációja épúgy, m in t kóros a lakvá ltozása, protrusiója 
v a g y  herm ája. A  lum baltű t e ltávo lít ju k  és a. p . fe lvé­
te lt  is készítünk  a  discusról.

Meg kell említeni, hogy a direct nucleo- 
graphiának kóros mellékhatását az elvégzett ese­
teinknél sohasem észleltük, ahogy ezt a vele eddig 
foglalkozók is jelzik. (Lindblom, Fischer, Lange). 
U tóhatását pedig jónak kell mondani. A nucleo- 
graphia elvégzése u tán fellépő  fájdalmak rövide­
sen megenyhülnek, egyes esetekben teljesen meg­
szű ntek annyira, hogy a beteg panaszmentessé 
vált. Ennek a jó hatásnak m agyarázatát abban 
gondoljuk, hogy a koncentrált anyag befecskende­
zése nedváram lást indít meg a nucleus felé, amely 
által bizonyos mértékig szétfeszül a porckorong és 
mobil prolapsusok visszacsúszásának megvan a 
lehető sége. Másfelő l a fokozott folyadékáramlás 
elő segítheti a kísérő  szövetduzzanat felszívódását, 
am it a Perabrodil jódtartalm a is fokozhat.

A beadott kontrasztanyag normális viszo­
nyok között a nucleusból 1—2 óra a latt felszívó­
dik, míg degenerált discusból a felszívódás néha 
csak 12 óra múlva megy végbe.

Három jellemző  esetünk rövid kórtörténetét 
az alábbiakban közöljük :

Cs. L . 27 éves b ognársegéd  p a n a sz a i h á ro m  év v e l 
ez e lő tt fog ság b an  k ezd ő d tek , idő szakos je llegű ek . Pih e ­
nés u tá n  jo b b a n  v a n , de fá jd a lm a i az  év e k  fo ly am án  
m ég is erő sbödő  je lle g e t m u ta tn a k . B e jö v e te le  e lő tt i k é t  
h é t ig  m u n k a k ép e s v o lt ,  fá jd a lm a i m o s t az o n b a n  o ly a n 
erő sek , h o g y  m u n k a k ép te le n , csak  b o t ta l  tu d  já rn i .

Jelen á llapot : J. lábon Lasegue i35°-ná l is positiv . 
J. A ch illes ínreflexe h iányzik . H ypaesthesia  és hypal- 
gesia  a j. S. I. derm atom anak m egfelelő en, am i felfele a 
L. V . és L. IV . terü letén  is m egvan, de csekélyebb fok­
ban. D g  : Porcsérv a  23. d iscus terü letén  az S. I. gyök 
compressziój áva l.

R tg . - l e l e t : üres felvéte len  a 22. és 23. fibrocartilago 
rése szabályos. N u c le o g ra p h ia  : a kon trasztanyag beadása 
u tán  éles fá jdalom  a j. labban. M indkét d iscus feltö ltése 
u tán  a 22 .-es nucleus pulposus szabályos, a  23-as ellapu lt,  
hátra  és j.-ra csúszott.

M ű té t:  (J o b b á g y  d r . 1950. V I. 9.). 12 cm  hosszú, 
j.-ra convex  bő rm etszésbő l j . o ldali haem ilam inectom ia . 
A  V . lum b. és I. sacr. rad ixokat szabaddá tév e  m ogyo­
rónyi sérvet ta lá lunk  a gyökök  e lő t t  a  foram en in ter-  
vertebraleba is beter jedve. A  sérvet e ltávo lít juk , a d iscus 
üregét excoh leáljuk . — M ű tét u tán  három  hónappal 
m unkaképes ; régi m unkájá t végzi.

H . I. 30 éves gyár i m unkás. F e lvé te l e lő tt néhány 
nappal nehezet em elt, azóta  j. lábába lehúzódó fájdalm ai 
vannak, a lig  tud  járni.

J e le n  á l l a p o t : Isch iadicus pon tok  j. o lda lt érzéke­
nyek. Lasegue i2o°-ná l positiv , Bragard p ositiv . J . 
olda lt fokozott A chilles ínreflex, u gyan o tt lábclonus. 
J. S. I. terü letnek  m egfelelő  hypaesthesiás zóna, legerő ­
sebben a j. ta lpon  és a j. lábfej la terá lis szélén.

D g  : traum ás porcsérv a 23. d iscus terü letén  a 
j. S. I. gyök  compressziój ával.

K onserva tiv  kezelésre (D icalm in , E ggosa ly l, fek ­
vés, hő ) panaszai szű nnek. H árom  h ét m ú lva javu ltan 
k ibocsátjuk , k ibocsátása u tán  egy  hétig  m ég táppénz­
á llom ányban  van , de m unkába lépése m ásodnapján fá j­
dalm ai k iú ju lnak, ső t az elő ző  benttartózkodásához 
képest erő sebbek.

Új raf el vé te li sta tu s az elő ző höz képest vá ltoza tlan , 
csupán a j. o ldali lábclonus in tenzitása  csökkent.

N u c le o g r a p h ia : a 23. porckorongnak m egfelelő 
in terverteb ra lis rés k issé keskenyebb. Ö sszesen 4 ccm 
kontrasztanyag befecskendezésére a 23. nucleus pulposus 
ellaposodott, az in tervertebra lis teret te ljesen  k itö lti,  
m ajdnem  félm andu lány i nagyságban j.-ra és hátra­
csúszott. (4. ábra.)

M ű tét (J o b b á g y  d r ., 1950. V I I I . 6.) : Iva lakú  bő r­
m etszésbő l jobboldali haem ilam inectom ia . A  radixok 
e lő tt m ogyorónyi, részben kocsonyás an yagot távo lítu n k  
el, am ely  az S. I . rad ixot csaknem  te ljesen  körülzárva, 
azt kom prim álta. — H árom  hónap u tán  m unkaképes.

4 . á b ra . A  2 3 .  n u c le u s  p u lp o s u s  e l la p o so d o t t ,  jo b b ra  

és h á tra  c sú szo tt.  ( A  d ia p o s i t i v o t  f o r d í t v a  k o p í r o ztá k .)

Sz. M. 46 éves fm . K ét ízben v o lt  tüdő gyu lladása. 
1946-ban — á llító lag  — agyhártyagyu lladása. 1950. 
jún ius 18-án nehéz hordót em elt, néhány óra m úlva 
b. deréktáján erő s fá jdalm at érzett, m ely  lesugárzott b. 
lábába. Fájdalm ai napról napra erő södnek, o tthon i keze­
lésre javu lás n incs. F e lvéte l : 1950. jún ius 31-én.

J e le n  á l l a p o t : B . o lda lt a  nervus isch iad icus egész 
le fu tása  erő sen érzékeny. K öhögésnél a gerincoszlopban 
a b. lábba le fu tó  fá jdalm at je lez. B . o. A ch illes ín reflex  
hiányzik , patella-reflex m e g v a n ; j . A ch illes k ivá lt­
ható, j .-patella-reflex a ba lná l lényegesen renyhébb. 
É rzésv izsg á la t : hypaesthesia  b. o lda lt a S. I. és L. 5 . 
terü le tén, j. o lda lt az érzéscsökkenés az L . 4. terü letére 
ter jed  ki.

D g  : Traum ás porcsérv a 23. d iscus terü letén  b. 
olda lt. A z S. I. compressziój á v a l ; j. o lda lt a 21. d iscus 
terü letén  (L. 3. L . 4. csigo lyák  k özö tt a L. 4. compresz- 
szió jával?).

N u c le o g ra p h ia  : 1950. augusztus 3-án. A  22. és 23. 
nucleus pulposus feltö ltésekor m indkét a lsó végtag jában 
erő s fá jdalm at je lez. A  22. nucleus pulposus ellaposodott, 
olda lfelvételen  az egész in tervertebralis rést k itölt i, ap. 
fe lvéte le annak csak j . o ldalá t, kb . borsónyi nagyság­
ban jobbra és hátra  csúszott. A  23. nucleus pulposus 
m indkét irányú fe lvéte len  az in tervertebralis rést te l­
jesen  k i t ö l t i ; lapos babny i nagyságban b.-ra és hátra­
felé csúszott. M indkét discus anulus fibrosusa is dege­
nerált. (5. ábra.)
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A  n u c leo g rap h iá t k ö v e tő  k é t  n ap o n  a  b e teg  m a jd n em  
te ljesen  p an aszm en tes, fá jd a lo m m en tesen  já r .  1950. 
au g u s tzu s  5-én  es te  fá jd a lm a t érez edd ig  p an a sz m en te s  
j .  lá b á b a n  is, am e ly en  L ase g u e - tü n e t p o s it ív v á  vá lik ; 
u g y a n a k k o r  a  j .  p a te lla -re f lex  e ltű n ik . 1950 au g u sztu s  7.- 
tő l  a u g u sz tu s  22-ig lázas, m e ly e t k é to ld a l i  d if fus b ronch i-

5. ábra. A 2 2 -es nucleus pulposus ellaposodott, kb. 
borsonyi nagyságban jobbra csúszott, a 2 3 . nucleus 
pulposus az intervertebralis rést kitölti, lapos, balra 

csúszott.

t ish ez  tá rs u l t  b ro n ch o p n eu m o n iáv a l m a g y a ráz u n k . L ázas 
b e teg ség én ek  ta r ta m a  a la t t  fá jd a lm a i m in d k é t láb o n  
erő sek . L áz as  b e tegségének  leza jlá sa  u tá n  ideg rendsze ri 
s tá tu s  1950. au g u sz tu s  22-én : m in d k é t lá b  fe lem elése­
k o r  L asegue és B rag a rd , am e ly  b . o ld a lt  i40°-nál, j. 
o ld a lt i2 0 °-n á l je len tk ez ik . B . A ch illes-ref lex  renyhe , 
j .  A ch illes k iv á l th a tó ;  j .  é lén k eb b  a  b a ln á l, b . p ate l la  
k iv á lth a tó , j .  p a te lla -re f lex  renyhe . É rzésv izsg á lat : b. 
o ld a lt az  L . 5. és S. I .  te rü le té n  h y p ae sth e s ia  é s .h y p a l-  
gesia, m e ly  az  S. I .  te rü le té n  so k k a l k ife jeze tteb b. J . 
o ld a lt  az  L . 4. c je rm ato m án ak  m egfelelő en k ife jeze tt 
h y p aesth es ia .

M ű té t (Jobbágy dr., 1950. sz ep te m b er  18.) : A  for. 
in te rv e r te b ra lé b a  b . o ld a lt  bedom bo rodó  m ásfé l m ogyo ­
ró n y i po rcos sz ö v e te t tá v o l í tu n k  el a  b a lo ld a l i S- I . ra d ix  
elő l. Jo b b o ld a lo n  a  L . 5. g yök  e lő t t  fekvő  b ab n y i, po rcos 
sz ö v e te t tá v o l í tu n k  el. P r ím a  sebgyógyu lás.

Összefoglalás : A porckorongsérvek diagnosz­
tikájában a Rtg.-eljárás már nélkülözhetetlen 
segédeszköz és az minden arra gyanús esetben 
feltétlenül elvégzendő . Az eddig használatos el­
járások mellett (üres felvételek, Kovács-féle ki­
vetítés, myelographia) a precíz diagnosis felállí­
tásához a discus 50%-os Perabrodillal való fel­
töltése (nucleographia) is elvégezhető , különösen 
azon esetekben, ahol a neurológiai kórismének 
nehézségei vannak, valamint friss sérvképző dés

eseteiben. A nucleographia veszélytelen eljárás, 
mellyel a nucleus pulposus legkisebb változásai 
pontosan ábrázolhatok. Ezen eljárást kipróbál­
tuk, technikáját megkönnyítettük és nagyobb 
beteganyagon való alkalmazásbavételét javasoljuk.

IRODALO M . Sim onyi : N épegészségügy. 31. 9. 
1950. — Schachtschneider : Fortschr itte aus dem  G ebiete 
der R öntgenstrah len. 54. 1936. — Junghanns, Bürkle 
de la Camp., Redwitz, V oszschulte, G iuliani : D er Chirurg
21. 8. 1950. V erhand lungen der deutschen G esellschaft  
für Chirurgie. — Liechti : D ie  R öntgend iagnostik  der 
W irbelsäule (1941). — Sántha : Orvosok L ap ja 18.
1949. — Kovács — Szász : Orvosok L ap ja 5. 1949. — 
L indb lom: A cta  radio logica 22. 711. 1941 ; 25. 195. 
1944 ; 28. 69. 1947. — Fischer : Schw . Med. W och. 79. 
10 .1949 . — Chatel: O rvosi H etilap  24. 1950. — D évény i: 
O rvosok L ap ja 10. 1949. — Elek : O. H. 49. 1950. — 
Zoltán : A rchívum  Chirurgicum. 1948. I. 1.

U p .  B e H e j H K T  f t  a  h  o in ,  g  p.  H 0 6 -  
6 a g b  A n a o p ,  u p .  T y p n u a n b H  3 l l e  B h j i b - 
m  0 m  : POJIB  H yK JIE O rP A C D H H  B  H H A r H 0 3E  
r P b D K H  X P H I IJ E B b lX  H PO C JIO E K  H H 1K H H X  
n O H C H H H H b IX  I I 0 3B 0 H K 0 B.

B  nnarH 0 3e rp n a t  xpam eBbix  n p o ca o en , Hccjiego- 
Bam ie peinreHOM h b j i h c t c h  y m e HeoöxogUMbiM cnoco- 
6 o m , h  b o  B cex coMHHTejibHHX c j iyu an x  6 e3ycJi0 BH0  
HeoéxoaiiM o erő  npnMeneHiie. I lp n  ynoTpeŐ JiaeMwx 
cn o co ö a x  (nycTbie c h h m k h , npoeKTupoBaHue no K o ­
na uv, Mnejiorpa<[>Hfi), g jiu  t o h h o ü  nocTaHOBKH gu a r -  
H0 3a, m o j k h o  uanoJiHHTb xpam eBbie npocaoiÍKH c 50% -  
h m  Perabrodil-OM, ocoGeinio b  Tex c j iy n a a x , rg e  np ii 
HeBpojionwecKOM HccjiegoBam in OKa3ajincb 3a rp yg -  
HemiH, H n pn  cB em iix  rpbim . H yK Jieorpa^nn h b j i h - 
eTcn 6 e3onacHbiM MeTogoM, h j ih  rouHoro H3o6pa- 
jKemiH caMbix M aneiibniix H 3Me,HeHiiii nu c leu s p u lp o - 
sus-a . O t o t  cn ocoő  m m  uccjieaoB aju i, erő  TexHuuy 
oöJieruHJiu u upenjiaraeM  erő  ynoTpeöjieH ue ua öojib- 
meM nucjie So j i b u m x .

D r . J á n o s  B e n e d i c t ,  D r .  A n d o r  J o b ­
b á g y ,  D r .  E d e  V i l m o s  T u r t s á n y i :  L a
nucléographie dans le diagnostic des hernie de disques 
intervertébrals

D ans le d iagnostic  des hernies de d isques in ter ­
vertébrals la  radiographie est un m oyen déj& ind ispen­
sable ; par conséquent nous la  devons em ployer abso- 
lu m en t en tous les cas suspects á la  hern ie du disque. 
E n  dehors des m éthodes p ratiquées jusqu ’aujourd ’hu i 
— com m e celles la  radiograph ie » v id e «, la  pro jection  de 
K ovács, la  m yélographie — en vu e de l ’étab lissem ent 
d ’une diagnose correcte, il est recom m andab le de faire  
mérne la  nucléograph ie, c ’est-á-d ire le rem plissage du 
disque avec le perabrodil de 50% . C ette m éthode p eut  
rendre de bons services su r tou t dans les cas, oú la 
diagnose néurologique rencontre des d ifficu ltés, de mérne 
q u ’au com m encem ent des cas aigus de la  hernie de 
disques.

La nucléographie est un procédé exem pt de danger 
et eile est ap te ä représenter d ’une m aniére exacte mérne 
les p lus petites a ltérations du noyau géla tineux.

N ous avons m is ä l ’épreuve ce tte  m éthode e t in troduit  
des d iverses fac ilités dans sa techn ique. Sur la  base de 
nos expériences nous proposons d ’expérim enter la 
nucléograph ie l ’app liquant aux plusieurs cas de la 
m aladie en question.
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K Ö N Y V K R IT lK A ,  K Ö N Y V IS M E R T E T É S

Bjeienk i j :  Fa j i lag  n em  spec i f i kus  s zé r u m

N. F. PO P O / könyvismertetése

Bjeienkij akadémikus »Fajilag nem specifikus 
szérum« című  könyvét a heterogén vérsavó 
átömlesztése problémájának szentelte. Mint isme­
retes, ez a probléma már ő sidő k óta foglalkoztatja 
a tudósokat, de gyakorlatilag egész az utóbbi 
évekig megoldatlan maradt, amennyiben a hete­
rogén vérben a specifikus — többek között a 
toxikus és anafilaktogén tulajdonságok jelenléte a 
szarvasmarha vérét összeegyeztethetetlenné te tte  
a többi állat és az ember vérével.

■ N. G. Bjeienkij az állati (szarvasmarha) vér 
feldolgozására oly módszert ajánlott, mely meg­
szünteti a toxikus és anafilaktogén tulajdonságo­
kat, melyeket a szerző  feltételesen a »faji tulajdon­
ságok« fogalmában foglal össze. Innen származik 
a »fajilag nem specifikus« elnevezés is.

Ilyen módon az állati ̂  vérsavó szabadon 
transzfundálható emberbe. Éppen ebben rejlik 
a »Fajilag nem specifikus szérum« c. könyv hatal­
mas értéke.

Az ilyen savó általános biológiai jelentő sége 
abban áll, hogy elő ször oldotta meg a heterogén 
vérplazma emberbe ömlesztésének problémáját.

Ezzel a munkával a szovjet tudomány újabb 
csapást mér a Szovjetunió határain tú l széles 
körökben elterjedt, a vér faji tulajdonságairól, 
m int megváltozhatatlan és megingathatatlan saját­
ságról szóló vitalisztikus felfogásra. Bebizo­
nyult, hogy a vér egyes faji tulajdonságai megsem­
misülhetnek s a vér mégis élő  szövet marad.

A megoldott probléma tudományos-gyakor­
lati jelentő sége abban áll, hogy az orvostörténe­
lemben elő ször vált lehető vé jelentő s dózisú állati 
vérsavó transzfúziója emberbe, gyógyító céllal, a 
toxikus és anafilaktogén hatás veszélye nélkül.

A »fajüag nem specifikus szérum« különös 
jelentő sége, hogy a szovjet tudomány hatalmas 
vérpótló eljáráshoz ju to tt a traum ás sokkal és a 
sebesülés okozta legyengüléssel — a háborús 
traum ák ezen veszedelmeivel szemben.

Végül az emberi vérplazma új pótlási eljárá­
sának gazdasági jelentő sége az, hogy nyersanyaga 
mindenki számára elérhető  és elő állítása rend­
kívül olcsó, összehasonlítva a donor konzervált 
vérének beszerzési árával.

Ezekkel az adatokkal nem m erítettük ki
N. G. Bjeienkij »Fajilag nem specifikus szérum«
c. könyvének minden értékét. A könyv tarta lm a 
teljes összhangban áll a nagy tudósnak, 7. P. Pav- 
lovnak a kísérlet feladatáról és jelentő ségérő l val­
lo tt felfogásával. »Minél tökéletesebben fogják 
végrehajtani az állatkísérleteket, annál ritkábban 
lesz az ember szomorú következményekkel járó 
kísérletek objektuma« — mondotta I. P. Pavlov.

N. G. Bjeienkij könyve mintaképe a fárad­
hatatlan kísérletezésnek, melynek alapján a klini­
kai gyakorlatnak kitű nő  minő ségű  gyógyító készít­
ményt lehetett adni, például szolgálhat a kísérlet

összekapcsolásának a klinikai adatokkal, melye­
ket a  könyv meggyő ző  módon m utat be.

A felsorolt tények alapján elmondhatjuk, 
hogy Bjeienkij könyvének megjelenése az utóbbi 
évek szovjet tudományának kimagasló ered­
ménye.

p' Azonban a faji specificitás fogalmának a 
szerző  szerinti teoretikus értelmezése számunkra 
nem látszik elég meggyő ző nek. A harmadik 
oldalon a szerző  külön széljegyzetben ezeket 
m ond ja : »A fehérje faji specificitásán mi fel­
tételesen a fehérje agglutinogén, anafilaktogén 
és toxikogén tulajdonságainak jelenlétét értjük 
m ásfajtájú állatba parenterálisan történt befecs­
kendezés esetén.« Mint ebbő l a meghatározásból 
látható, a »faji specificitás« kifejezést maga a 
szerző  is feltételesen használja.

A fajilag nem specifikus kifejezést nem ta r t­
juk szerencsésnek, mert csak részben fejezi ki a 
dolog lényegét, amennyiben a kérdéses vér faji 
specificitásán valamennyi tulajdonság összességét 
kell értenünk, melyek az adott állatfaj kialakulá­
sához vezető  evolúciós folyamat során jö ttek 
létre.

Ezenkívül az elnevezés hosszú és kényelmetlen 
az orvosi gyakorlatban.

A* könyv eleven, eredeti stílusban van írva, 
könnyen élvezhető  és gazdagon illusztrált táb lá­
zatokkal, ábrákkal, kimogrammokkal és fényké­
pekkel.

Nagyon hiányzik a könyv végérő l az irodalom 
jegyzéke. Azonban ezek a technikai s az újabb 
kiadás esetén könnyen kiküszöbölhető  fogyatko­
zások nem/csökkentik a munka jelentő ségét.

A könyv elő szóból, bevezetésbő l, kilenc feje­
zetbő l és a levont általános következtetések­
bő l áll.

Minthogy mindegyik fejezetnek önálló jelen­
tő sége van, leghelyesebb a mű vet fejezetenként 
elemezni.

Az elő szóban a szerző  ism erteti az olvasó­
val a könyv feladatait.

A fajilag nem specifikus szérum használatát, 
m int plazmapótló eljárást elő ször Moszkva három 
legnagyobb gyógyintézetében tanulmányozták 
(Szk'ifoszovszkij Intézetben, a Botkin nevét 
viselő  kórházban, a Központi traumatológiai és 
ortopédiai Intézetben).

Ezen gyógyintézetek véleményét a savó 
gyógyító tulajdonságairól a szerző  a nyolcadik 
fejezet végén közli. A Szklifaszovszkij Intézet a 
fajilag nem specifikus savót mint »az emberi vér­
plazma teljesértékű  pótlóját« értékeli, mely men­
tes az eredeti toxikus és anafilaktogén tulajdon­
ságoktól és »erő teljes stimuláló plazmapótló hatást« 
gyakoro l; a Központi traumatológiai és ortopédiai 
Intézet szerint a fajilag nem specifikus szérum« 
»az emberi savó és plazma jó helyettesítő je« és 
így tovább.

A könyv első  fejezetében a szerző  a savó össze­
tételét és néhány tulajdonságát jellemzi. A levá­
gandó tehén vérét 24 órával a feldolgozás elő tt elő­
zetes vérlebocsájtás útján hemoaktinokkal és 
stimulátorokkal gazdagítj ák. Az így gazdagított
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vérnek nagy gyógyító hatása van. A fajspecíficitás 
mentes szérum fiziko-kémiai tulajdonságainak az 
emberi vérplazmával való összehasonlító elemzé­
sekor szemléltető  táblázatok bizonyítják, hogy a 
pH , viszkozitás, kolloidozmózisos nyomás, a zsír, 
száraz anyag, kálium, kalcium, nitrogén, fehérje- 
tartalom , a fehérje-frakciók, aminosav szint szem­
pontjából a fajilag nem specifikus szérum össze­
tétele közel áll az emberi vérplazma összetételé­
hez. A savó összetétele, a fenti alkatrészeket ille­
tő en, több mint öthónapos tárolás után nem vál­
tozik meg, ami különösen értékes, m iután az 
emberi vérplazma élettartam a lényegesen rövi- 
debb. Nagyszámú, tengerimalacon, nyúlon és 
kutyán végzett kísérlet bizonyítja, hogy nagy- 
dózisú ilyen savó befecskendezése sem mérgező  
hatású, a készítmény többszörösen megismételt 
be ju tta tása sem okoz szövő dményeket.

Külön adatok igazolják a szérum toxikus és 
anafilaktogén hatásának hiányát a készítmény 
két év és io  hónapos tárolása után.

Igen értékes a fejezetnek az a része, mely a 
száríto tt készítmény tulajdonságairól közöl ada­
tokat. A desztillált vízben oldott szárított savó 
tulajdonságai ugyanolyanok, m int a szárítás elő tt. 
A szárítási folyamat nem denaturálja a  fehér­
jéket.

A második fejezet adatokat közöl a kutya vér­
edényeibe fecskendezett, fajilag nem specifikus 
savó fehérjéinek sorsát illető  vizsgálatokról. A k í­
sérleteket io  sorozatban végezték. A kísérletek 
azt bizonyítják, hogy a savó fehérjéi intravénás 
befecskendezés u tán  nem tű nnek el a kapó szer­
vezetébő l, hanem az teljesen asszimilálja ő ket. 
A fajilag nem specifikus szérumfehérjék és a táp ­
csatornán keresztül bevitt húsfehérje százalékos 
aszimilációjára vonatkozó összehasonlító vizsgá­
latokból kitű nik, hogy a faj specif icitásmentes 
szérumfehérje biológiai' értéke 30%-kal maga­
sabb.

Ez a körülmény rendkívül lényeges a klinikai 
gyakorlatban, minthogy ennek alapján lényegesen 
kisebb mennyiségű  fajilag nem specifikus szérum­
fehérjét lehet befecskendezni a beteg szervezet 
szükségleteinek teljes kielégítésére, ami a n it­
rogénegyensúly m egtartása szempontjából a beteg­
ség periódusában nagyon fontos.

A harmadik fejezetet a szerző  biológiai tu la j­
donságok leírásának szenteli. Figyelmének közép­
pontjában a regeneráció folyamatai — a hemopoe- 
zis és a spermatogenezis állanak. A kísérleteket 
kutyákon és nyulakon végezték. Bebizonyult, 
hogy a szarvasmarha posthaemorrhagiás vérébő l 
nyert savóban olyan anyagok m utathatók ki, 
melyek stimulálják a szervezetben a regenerációs 
folyamatokat. Elő zetes vérveszteség u tán a tehén 
vérében nagymennyiségű  hemoaktin (a szerző  
elnevezése) és stimulátor jelenik meg, melyek 
gyorsítani tud ják  a regenerációt. A legmagasabb 
hemoaktin tarta lm ú vért a szarvasmarhában a 
teljes vérmennyiség 50%-ának lebocsájtása után 
24 órával találjuk. A szerző  kísérleteiben a vér

regenerációja kutyákban 23 napig ta r t 47 helyett, 
a nyulakban 10—13 napig 27 helyett. A szerző  úgy 
véli, hogy a hemoaktinoknak nincs faji specifici- 
tásuk, de specifikusan hatnak az illető  kapó fajra. 
A fajilag nem specifityfts szérum részben a sperma 
képző dést is stimulálja és a nyulakban jav ítja  a 
sperma minő ségét (fokozza a spermatociták szá­
mát és életképességét).

Meg kell említenünk, hogy a regeneráció 
problémájának kutatásakor most vonták be elő ­
ször a kísérletek sorába a spermatogenezis folya­
m atának vizsgálatát, ami kiválóan szemlélteti a 
regeneráció általános folyamatait.

Nagyon érdekes a negyedik fejezet, mely 
adatokat közöl a savóról, m int optimális táp ta la j­
ról az eritrociták fenntartására, továbbá kísérle­
tekrő l számol be, melyeket artériás és vénás vérbő l 
származó, fajilag nem specifikus savóból és emberi 
vérplazmából készült táptalajban ta rto tt eritroci­
ták  oxigénkötő  képességének összehasonlítására 
végeztek.

Érdekesek az em lített kísérletekbő l levont 
következtetések. Bebizonyult, hogy az ember 
(akár donorok, akár hirtelen elhúnytak) vörös- 
vérsejtjei faj specif icitás mentes szérummal össze­
keverve, egy hónap múlva sem m utatták  semmi 
nyomát a hemolizisnek, szilárdan m egtarto tták a 
légző , illetve oxigénszállító képességüket. Ennek 
a kísérletnek elméleti jelentő sége, hogy a fajilag 
nem specifikus szérum alkalmazása lehető séget 
nyújt egy új vérfajta elő állítására, ahol a folyadék 
részben fajilag nem specifikus savó, a sejtek pedig 
emberi eritrociták. Gyakorlatilag ilyen vért alkal­
maznak már több mint két éve a Szklifoszovszkij 
Intézetben, ahol a fajilag nem specifikus savót fel­
használják a hirtelen elhúnyt emberek vérereiben 
m aradt eritrociták kimosására. (A vér másodszori, 
harmadszori lebocsájtásával).

Az ötödik fejezet bem utatja a fajilag nem spe­
cifikus savót, m int értékes vérpótlót állatok 
(kutyák és nyulak) nagyfokú vérvesztesége esetén. 
A kísérletsorozat azt m utatja, hogy ha az állatok 
teljes vérmennyiségének 70%-át lebocsátjuk s 
azután ezt a vérveszteséget azonos mennyiségű  
fajilag nem specifikus szérummal pótoljuk, akkor 
az artériás vérnyomás (pulzus), légzés és hő mér­
séklet gyorsan visszatér a normális állapotra. A vér 
regenerációs folyamatai is jóval intenzívebben 
folynak le, mint a savó bevitele nélkül, vagy vala­
milyen ismert vérpótló bevitelekor. (A kísérletben 
megvizsgálták : a Peírov-folyadékot, szerotransz- 
fúziót, Szelcovszkij'-'folyadékot, fizológiás oldatot.)

Rendkívül értékes anyagot tartalm az a hato­
dik fejezet: »A fajilag nem specifikus szérum alkal­
mazása nagy vérveszteség okozta traum ás sokk­
ban.« Ez a fejezet nagyon idő szerű , m inthogy mó­
dot ad a készítmény sokkellenes hatásának meg­
értésére. Értékét az is emeli, hogy a következő , 
hatodik fejezet klinikai adatokat tartalm az, melyek 
teljes mértékben megerő sítik a közölt kísérleti 
megfigyeléseket. A kísérlet abból áll, hogy kutyá­
kat sokk állapotába hoznak a végtagok eltű résével
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és vérük 40%-ának lebocsátásával. 40—60% 
fajilag nem specifikus szérum bevitele (a teljes 
vérmennyiségre számítva) gyorsan és biztosan 
kihozza az állatokat a sokk-állapotból, ugyanakkor, 
amikor kontroli-kutyák elpusztulnak. A következő  
periódusban a  vér regenerációja az em lített savó 
alkalmazása m ellett gyorsított ütemben történik. 
Ezen adatok alapján a szerző  arra következtet, 
hogy a fajilag nem specifikus szérum erő teljes 
sokkellenes anyag.

A hetedik fejezet lényegében a hatodik foly­
ta tása és összehasonlítja a fajspecificitásmentes 
savót a többi vérpótló anyaggal. K imerítő  iro­
dalm i-történelm i beszámolót közöl és különböző  
szerző k nagyszámú adatának összehasonlító 
elemzése alapján azt a következtetést vonja le, 
hogy a nagyszámú, kémiailag összeállított készít­
mény nem tud ja pótolni a sokk gyógykezelésében a 
donor teljes vérét, vagy annak plazmáját. A leg' 
j óbb vérpótló az állati vér, amennyiben az biológiai 
nyersanyag és feldolgozásának eredményeként az 
élő  anyag kialakulásának evolúciós ú tja  folya­
mán maga a természet által kiegyensúlyozott 
oldat marad. Ilyen készítmény a fajilag nem spe­
cifikus szérum.

A nyolcadik fejezet a  készítmény diadalát 
m utatja. R itkán lehet találkozni olyan könyvvel, 
melynek a kísérleti adatait ilyen világosan és köz­
vetlenül erő sítené meg a klinikai tapasztalat.

Tekintélyes gyógyintézetek és ennek a készít­
ménynek bevezetésére alakult speciális orvos­
brigádok véleménye azt m utatja, hogy a fajilag 
nem specifikus szérum valóban teljes értékű  
pótlója a donor vérplazmának és az sok esetben 
magának a vérnek is.

A klinikai tapasztalatok során kiderült, hogy 
a fajilag nem specifikus savónak nemcsak az a 
képessége, hogy a sokkban emeli a vérnyomást, 
hanem tartósan megvédi azt az újabb zuhanástól. 
Mint ismeretes, ezzel a második tulajdonsággal 
az orvosi használatban ismert egyetlen vérpótló 
vagy sokkellenes folyadék sem bír. Még megle­
pő bbek azok a klinikai adatok, melyek megerő sítik 
a szerző nek a savó fehérjéire, m int a parenterális 
táplálás forrására vonatkozó megfigyeléseit. 
A klinikán olyan páratlan megfigyeléseket tettek , 
m int pl. azt, hogy a betegeket két hónapon keresz­
tü l kizárólag parenterálisan táp lálták fajilag nem 
specifikus szérum fehérjéivel s emellett súlyuk 
gyarapodott s állapotuk javult.

Nem kevésbbé fontosak azok a megfigyelések, 
melyek szérumnak a vérnyomásra gyakorolt hatá­
sára vonatkoznak. Ezek szerint a fajilag nem spe­
cifikus savó szabályozza a vérnyomást, normáli- 
zálva azt.

Az utolsó, kilencedik fejezet leírja a  szarvas­
marhavér, fajilag nem specifikus savó nyerésére 
szolgáló levételének, speciális módszerét.

N. G. Bjelenkij könyve nagy értéke a szovjet 
biológiának. Pavlov, Mecsnyikov, Micsurin, Li- 
szenko eszméi hatják  át, melyek m egtanítottak 
bennünket arra, hogy a természetet tudatosan alá­
rendeljük az emberi tevékenységnek.

Kétségtelen, hogy a könyv megjelenésével, 
ennek az új, érdekes és termékeny problémának 
szentelt tudományos munkák hosszú sora in­
dul meg.

Zsurnál Obscsej Biologii 1950. X I I . 1. sz.

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

S z e m s é r ü l é s e k

T . S ze rk e sz tő ség ! Pelláthy Béla dr. fő o rvos k a r ­
tá rs n a k  az O. H. 1951. év i II. hó  18-i, 7. sz ám á b an  m eg­
je le n t »A szem  sérü lése i a  g y ak o r ló  o rvos szem pon tjábó l«  
c ím ű  c ikkéhez sze re tn ék  n é h á n y  szóva l hozzászó lan i.

N a g y  ö röm m el o lv a s ta m  P e l lá th y  fő o rvos k a r tá rs  
ezen c ik k é t, m e ly  e lső so rban  is a  g y ak o r ló  o rvosokhoz 
szó lo tt és b izo n y  e c ik kében  le ír t  ú tm u ta tá s o k ra  igen 
n a g y  szükség v o lt .  V a ló já b a n  az a  he ly ze t, h o g y  a  szem ­
sé rü lt b e teg ek  e lső so rban  ren d sz e r in t n em  sz a k in té ­
zetbe, h an em  a  g y ak o r ló  o rvosok  kezeibe k e rü ln e k  és 
íg y  b izo n y  sok  függ a t tó l ,  h o g y  az  e lső segé lynyú jtó 
o rvos he lyesen  á l la p í t ja -e  m eg a  d iagn o s is t, de  am i 
en n é l is  fo n to sab b  ta lá n  : he lyesen  íté li-e  m eg a  szem  
sérü léses á l la p o tá t.  A  g y ak o r ló  o rv o sn ak  i ly e n k o r  ren d ­
sz e r in t azo n n a l d ö n te n e i k e l l a rró l, h o g y  a  to v á b b ia k ­
b a n  in té z e ti kezelésé t lá t ja -e  szükségesnek, a v a g y  a  
sérü lés e lső seg é ly n y ú jtása  u tá n  a m b u la n te r  v á l la lh at ja -e  
a  kezelését.

S ajnos, a  m in d e n n ap i é le t g y a k ra n  a z t  m u ta t ja ,  
h o g y  fő leg a  co rnea lis  sérü lések  — m ég h a  n em  p erforá ló  
sérü lések rő l v a n  is szó — á l ta lá b a n  röv id eb b -h o sszab b  
idő  u tá n  v a g y  ped ig  az o n n a l in té z e tb e  k erü ln ek . G y ak ran  
ta p a s z ta lh a t ju k  a z t  — a m in t az  ily en  b e teg e k  an am n aesi-  
se ibő l k id e rü l —, h o g y  o rv o sa  o t th o n  k eze lg e tte  p á r 
nap ig , m a jd  m égis k i te r je d te b b  u lcussal, in f i l t ra tum m a l 
v a g y  ép p en  u lcus serpenssel k e rü ln e k  in té ze tb e . V iszon t 
tu d ju k  a z t, hog y  a  co n ju n c tiv á n  n o rm á lisan  is je lenlévő  
b ac te r iu m o k , esetleg  a  k ö n n y tö m lő k b en  la p p an g ó  k ó r ­
okozók  a  co rnea  sérü lési k a p u já n  b e ju tv a , igen  gyo rsan  
te r je d ő  sz a ru g y u lla d á s t o k o zh a tn a k .

T én y  és v a ló  az, h o g y  sze r in tem  leghe lyesebben  teszi 
a  g y ak o r ló  o rvos, h a  a  sz a ru b a  b eék e lő d ö tt id eg en testek  
e l tá v o l í tá sá t — am en n y ib e n  azok  k ö n n y en  nem  tá v o l í t­
h a tó k  e l — n em  erő szako lja , m e r t  ezzel esetleg  a  késő bb i 
k ö v e tk ez m én y e k e t il le tő en  csak  ro n th a t .  D e sú ly o sabb  
ese tb en  te rm észe tesen  co rn ea  p e r fo ra tió ra  is so r k erü lh e t, 
'am i v isz o n t a  csarnokv íz  e lfo ly ásáv a l az  ir is  p a r tia l is  
p ro la b á lá sá v a l sú lyos k ö v e tk ezm én y ek k e l já rh a t ,  m ég 
a k k o r  is, h a  a  s é rü lt  u tá n a  a z o n n a l szak in téze tb e  kerü l.

K a to n a o rv o s-k o ro m b a n  g y a k ra n  lá th a t ta m , h o g y  a  
g y ak o r ló  o rvosok  a  co rn e á ra  ta p a d ó  id e g en te s te k e t is 
o ly k ép p en  tá v o l í to t tá k  el, h o g y  v a tta c so m ó v a l »alaposan 
led ö rzsö lték  a  co rneát« , h o lo t t  tu d ju k , h o g y  ez a  co rn ea  
fe lh á m já n  száz és ezer locus m in o ris  re s is te n t ia e t okoz­
h a t  a  co rn ea  ero s ió ja  fo ly tá n .

A m i p ed ig  a  p u p il lá k  m e g tá g í tá sá t i l le ti, szerény  
vé lem ényem  az, h o g y  b izo n y  sokszor n a g y o n  is he lyesen  
tesz i a  g y ak o r ló  o rvos, h a  a  co rneasérü lés e l lá tá sa u tá n  
esetleg  fe llépő  co n secu tiv  ir is izgalom  m ia t t  — p reven tio - 
k ép p en  m e g tá g í t ja  a  p u p il lá t. E z  v o n a tk o z ik  fő leg a 
fa lu s i v isz o n y la to k ra , ah o l rö v id  m érlegelés u tá n  min d en  
le lk i ism ere tfu rd a lás  n é lk ü l m eg  le h e t tá g í ta n i  egy  fö ld ­
m ű ves szem ének  p u p i l lá já t. K o m o ly ab b  m érlegelés t á r­
g y á t  csak  leg fe ljebb  a  szak m u n k áso k  p u p i l la tá g ítá sa 
képezi.

A  h e ly ze t u g y an is  az, h o g y  a  szem sérü lt u g y an  
ren d sz e r in t azo n n a l fe lkeresi o rv o sá t a  sérü lés u tán , de 
az e lső seg é ly n y ú jtás  u tá n  — a m en n y ib e n  o rv o sa  nem  
u ta l ja  sz ak in téze tb e  — m á r  esetleg  csak  n ap o k k a l 
késő bb  k eresi fel ú jbó l, de  ak k o r  m á r  k i te r je d t  in fi l t ra ­
tu m m a l, v a g y  — a m it  elég g y a k ra n  ta p a s z ta lh a t tu n k  — 
é p p e n  u lcu ssa l v a g y  abscessussa l. A  k ö z t i idő ben  ped ig  
szem ének  b o ro g a tá sa  közben  en n e k  g y ó g y u lá sá t v á r ta .
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E z é r t szer in tem  he lyes az, h a  a  g y ak o r ló  o rvos 
p u p i l la tá g ítá s t  végez p rev e n tiv e  az esetleges consecu tiv  
ir is izga lom  m ia t t ,  am i sú ly o sab b  ese tb en  rö v id  idő  a la t t  
p la s tic u s  v a g y  gennyes ir it ish ez  v ez e th e t, v ag y  a k ár  
p a n o p h ta lm it ish e z  is.

Madas János dr. kó rh . segédorvos 
N y íreg y h áza , E rz sé b e t K özkó rh .

T . S zerkesztő ség  I M adas János dr. k a r tá rs  fen ti 
ho zzászó lására  legyen  sz ab a d  a lá b b ia k b a n  v á laszo lnom  :

Az. O. H . 1951. év i 7. sz ám á b an  m eg je len t c ikkem - 
b an , a  219. o lda lon , h ib á z ta to m  a  közönséges, fe lü le tes 
sz a ru h á r ty a - id e g e n te s t e l tá v o l í tá sa  u tá n  a  p u p il lána k  
a tro p in n a l v a g y  sco po lam inna l tö r té n ő  in d o k o la tla n  
k i tá g í tá sá t ,  am e ly e t, m in t  í r ta m , ». . . a  k a r tá rs ak  — m ég 
a  szem észe tben  já r ta s a b b a k  is — g y a k ra n  e lkövetnek .«  
A z elő ző  o ld a lo n  v iszo n t p o n to sa n  le ír tam , m i a  te en d ő je  
a  g y ak o r ló  o rv o sn ak  az  id e g en te s t e l tá v o l í tá sa  u tá n.

M agyaro rszágon , k ü lönösen  az iparv idékeken^ m in ­
d en n a p  te k in té ly e s  szám ú  do lgozó keresi fel az  o rv oso k a t 
fe lü le tes sz a ru h á r ty a - id e g e n te s tte l, ak ik  he lyes o rvosi 
e l lá tá s  u tá n  24 — 48 ó ra  m ú lv a , ism é t te l je sé r té k ű  d o l­
gozók  lesznek , m íg  a  szükség te len  p u p i l la tá g ítá s  5 — 6 
n ap ig  is z a v a r ja  m u n k á ju k  végzésében, ső t m u n k a k ép ­
te len n é  is te h e t i  ő ke t. O rszágos v isz o n y la tb a n  k o m oly  
szám ú  m u n k a ó ra , il le tő leg  m u n k a n a p  k iesésé t je len ten é  
ez, k o m o ly  k á r t  o kozna  n em ze tg az d asá g u n k n ak  is, de 
egyén ileg  a  do lgozóknak  is. A  p u p il la  k i tá g í tá sa  a  sz a ru ­
h á r ty a  fe r tő ző d ésé t n em  tu d ja  m egakadá lyozn i, az iris ­
izga lom  v a g y  i r i t is  v isz o n t a  sz a ru h á r ty a  á l la p o tá na k  
k ö v e tk ezm én y e . A  h o zzáé rtő  ko lléga fe lism eri id eg entest 
u tá n  a  s z a ru h á r ty a  enyhe beszű rő d ésé t is, ép ú g y  az  ir is­
izgalom  tü n e te i t  is, az  i ly en  k a r tá rs  leg jo b b  tu d á sa  sze­
r in t  k i tá g í th a t ja  a  p u p il lá t, de az  a t ro p in  v a g y  scopo la- 
m in  h e ly e t t  i ly e n k o r  is sz ívesebben  a já n la n á m  a  rövid eb b  
ide ig  ta r t ó  p u p i l la tá g u lá s t elő idéző  h o m a tro p in  becsep- 
p e n té sé t. H ib a  v o ln a  az o n b an  a  szem észe tben  já ra t lan  
k a r tá r s a t  »az esetleges co n secu tiv  ir is izgalom  m ia tt«  a  
v á lo g a tá s  né lk ü li p u p i l la tá g ítá s  végzésére b á to r í tan i ,  
m ég  h a  m ező gazdaság i do lgozó v o ln a  is a  beteg , az 
a lka lm azk o d ás-k ép esség n ek  e lő bb  e m lí te t t  ide ig lenes 
b é n u lá sa  m ia t t  is, de a z é r t is, m e r t — a  g lau co m ára 
go n d o lv a  — a  p u p i l la tá g ítá sn a k  egyéb , n ag y o n  k o m o ly 
k ö v e tk ez m én y e  is  lehe t.

M adas d r . k a r tá rs  h ozzászó lása é lén k  igazo lása  
an n a k , h o g y  h e ly én v a ló  v o lt, am ik o r köz lem ényem ben  a 
k o llé g ák a t az in d o k o la tla n  p u p il la tá g ítá s  m ellő zésére 
f ig y e lm ez te ttem . A  b e teg  do lgozók  é rd ek éb en  m o s t is 
a z t  a ján lo m , h o g y  a  szem észe tben  nem  eléggé já r ta s  
o rvos a  legk isebb  b iz o n y ta la n sá g  ese tén  k ü ld je  szak­
o rvoshoz a  b e te g e t és a  p u p i l la tá g ító k  a lk a lm a z á sá t is 
b ízza  a  szako rvosra .

Pelláthy Béla dr. eg y e t, m a g án ­
ta n á r ,  szem ész-fő orvos, M isko lc.

R E N D E L E T

3161/IM /173/51

A  m u n k a e r ő to b o r z á s  e lő t t i  o r v o s i v iz sg á la t  v é g r e ­
h a j tá sá n a k  g y a k o r la t i sz a b á ly o z á sa .

A biztosítottakat ellátó valamennyi körzeti kezelő ­
orvosnak, városi, községi és körorvosnak !

A  n a g y  ép ítkezésekhez  to b o rz o t t  do lgozók  n em  r i t ­
k á n  férgesen, b e teg en  v a g y  f iz ika i m u n k á ra  a lk a lm a tla n ­
k é n t  érkeznek . E zek  a  h ib á k  e lő zetes o rvosi v iz sg á la t 
rév én  m egelő zhető k . E z é r t  a  M u n k a e rő ta r ta lék o k  H iv a­
ta la  az  egészségügy i m in isz te rre l és a  b e lü g y m in iszte rre l 
eg y e té r tv e  e lren d e lte  a  to b o rzá s  e lő t t i  kö te lező  o rvosi 
v iz sg á la to t. A  ren d e le t sze r in t to b o rzá s i szerző dést 
a  ta n á c s  v ég re h a jtó b iz o ttsá g á n a k  m e g b íz o tt ja  csak  orvosi

v izsg á la to k o n  »m unkára  egészségileg a lka lm as«  igazolás­
sa l e l lá to t t  egyénne l k ö th e t.  E z  az  o rvosi igazo lás a  v á l la ­
la t  to b o rzá s i fe le lő sénél m a ra d  és a z t  a  to b o rz á s i szerző ­
déshez m e llé k le tk én t k e l l  csa to ln i.

A  v iz sg á la t v é g re h a j tá s á t a  k ö v e tk ező k b en  sz a b á ­
ly o z zu k  : '

1. a  to b o rzá s  e lő t t i  v iz sg á la to t a  to b o rz á s ra  je le nt­
k e z e t t  egyén  la k h e ly é re  il le ték es k ö rz e ti kezelő orvos, 
v a g y  a  városi, községi, i l le tő leg  a  k ö ro rv o s kö te les 
e lvégezn i.

2. A  to b o rz á s ra  je len tk ező  eg y én  a  v izsg á la to n  
szem ély i a d a ta i t  fe l tü n te tő  k iá l l í to t t  igazo lás i b la n k e t tá ­
v a l ke ll, h o g y  m eg je len jék . A z o rvos az ig azo lásra  
»m u n k ára  egészségileg a lka lm as«  ig azo lást, i lle tő leg  
»m u n k ára  egészségileg n em  a lka lm as«  v é le m é n y t ír, 
a z t  a lá í r ja  és p ecsé tjév e l e l lá t ja . A z ig azo lást a  je le n t­
kező nek  ke ll á ta d n i.

3. A lk a lm as az  az  egyén , ak i nem  szenved  o ly a n  
te rm ész e tű  te s t i  v a g y  szellem i fo g y a ték o sság b an , ame ly  
m unk av ég zéséb en  za v a r ja , to v á b b á  nem  fe rtő ző  b e teg  
és nem  szerepe l a  b ac il lu sg azd ák  n y i lv á n ta r tá sá b a n .

4. A  v iz sg á la t cé l ja  a n n a k  m e g á llap ítása , nem  
forog-e fen n  o ly a n  komoly o rv o s i t i l tó  ok , am e ly  a  je le n t­
k ező t a  m u n k á ra  a lk a lm a tla n n á  tesz i. íg y  p l. nem  
szenved -e a  to b o rz á s ra  je le n tk e z e tt  egyén  á lta lá n o s 
te s t i  gyengeségben , m u n k a k ép te le n ség e t okozó m eg­
b etegedésben , nem  fe rtő ző  b eteg -e  (pl. h ev e n y  fertőző  
betegség , fe rtő ző  tb c .,  v á lad ék o s tra c h o m a  s tb .) , to v á b b á  
nem  te tv e s , rühes-e.

5. T ü d ő g ü m ő k ó r a lap o s g y a n ú ja  ese tén  a  v izsgáló  
o rvosok  k ü ld jé k  el a  to b o rz á s ra  je le n tk e z e tt  eg y é n t 
a  te rü le ti le g  il le ték es tü d ő b e teg g o n d o zó b a  v iz sg á latra .

6. R ü h e sek e t az o n n a l v eg y é k  gyógykezelésbe, a  
te tv e s e k e t ped ig  fe r tő tle n ítsé k . A  rühesség  m eggyógy í- 
tá sa , il le tő leg  a  te tv e t le n í té s  u tá n  a  to b o rz á s ra  je le n t­
k e z e t t  eg y én ek e t m u n k á ra  egészségileg a lk a lm asn a k  ke ll 
m inő síten i, fe ltéve, h o g y  a  m u n k á ra  eg y éb  o kbó l egész­
ségileg nem  a lk a lm a tla n o k .

7. A  v iz sg á la to k a t ú g y  ke ll m egszervezn i és elvégezni, 
h o g y  azok  m in é l g y o rsab b a n  fo l ly a n ak  le  és a  to b o rzá s t 
sem m iképpen  se z a v a r já k . Az o rvosok  m u ta ssa n a k  rá  
m in d en  ese tb en  a  to b o rz o t ta k  á l ta l  e lvégzendő  m u n k ák , 
p l. ép ítkezések  n a g y  n ép g azd aság i fo n to sság ára . E rre  
a n n á l is in k á b b  szükség  v an , m e r t  g y a k ra n  ép p en  az 
e lhúzódó  o rvosi v iz sg á la t i je sz te tte  el a  to b o rz á s ra  
je len tk ez ő k e t a  m u n k á b a á llá s tó l.

8. A  v iz sg á la to n  je len tk ez ő k e t m egfe le lő en igazo l­
ta tn i  ke ll szem é ly azo n o sság u k ra  v o n a tk o zó a n  fe ltéve, 
h o g y  ő k e t a  v izsgáló  o rvos szem élyesen  n em  ism eri. 
A m enny iben  az  igazo lás nem  k iv ih e tő  és a  szem élyazo­
nosság  nem  v o lt  b iz to n ság g a l m eg á llap íth a tó , az igazo lás 
jo b b  sa rk á b a  te g y e n  cs il lag o t az  o rvos.

9. A  v iz sg á lt eg y én ek rő l k ü lö n  k im u ta tá s t  ke ll 
a  v izsgá ló  o rv o sn ak  vezetn i. A  k im u ta tá s b a n  fe l tü n te ­
te n d ő  a  v iz sg á lt egyén  neve, lak h e ly e , a lk a lm asság a 
és a  v iz sg á la t n a p ja .

10. A  v izsgáló  o rvosok  a  v iz sg á lt eg y én ek  sz á m á t 
és h o g y  k ö zü lü k  h á n y a t  m ily en  k ó r ism éve l ta lá l ta k  
a lk a tm a t la n n a k  a  m egye i ta n á c s  V . B . egészségügy i 
o sz tá ly á n a k  h a v o n ta  m in d en  h ó n ap  15-ig je len ten i 
kö te lesek .

11. A z e lv ég z e tt v iz sg á la to n k in t e se te n k in t a  to b o rzó  
v á l la la t  egy  fo r in to t rö v id  ú to n  k if ize t a  v izsgáló o rvos­
n ak . A  v iz sg á lt eg y é n tő l b á rm ily e n  e l len szo lg á lta tás t 
e lfogadn i ti los. A  v iz sg á la to k  m in d en  ese tb en  a  je le n t­
kező  eg y én  részére  d íjm en tesek .

12. A  m egye i ta n á c s  V . B . egészségügy i o sz tá ly a  
h a v o n k in t összesítő  k im u ta tá s t  k ö te les  fe lte r jesz ten i az 
E gészségügy i M in isz té r iu m n ak  és a  M u n k a e rő ta r ta lék ok  
H iv a ta lá n a k , am e ly b en  m e g ad já k  az  e lm ú lt h ó n a p b a n  
a  to b o rzá s  e lő tt  m egv izsgá lt egyének  sz ám á t és hogy 
h á n y a t  ta lá l ta k  k ö zü lü k  a lk a lm asn ak , i l le tő leg  a lk al­
m a t la n n a k .

B u d a p est, 1951. m á ju s  hó  23-án.
Ratkó A nna 

E gészségügy i M in isz te r
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E LŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

D átu m H e l y Id ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1951
jú n iu s  4. 

hétfő

IV., Dózsa György-út 30. 
(Földszinti úvegcsarnok) d. u. 8. óra Ujpest-rákospalotai orvo­

sok Pavlov-köre

Tudományos ül és. »Ankét a bő riparban elő forduló betegségekrő l.« V itavezető: 
Száraz Elemér dr. Hozzászólók: Ujszászi László dr., Somogyi Zsigmond dr., 
Teke István dr.

1951. 
jún iu s 5. 

kedd
IV., Dózsa György-út 30. d. u. y23 óra

IV . kerületi szakrendelő ­
intézet egészségügyi dol­
gozói

Természettudományi elő adás. Elő adó : Rothschild János dr. Tárgy : Egysejtű tő l 
az emberig.

1951. 
únius 5. 

kedd

László-Kórház 
(IX ., Gyáli-út 5—7.) d. e. y21 óra László-Kórház orvosai

1. Vigh Gyula d r . : Lumbális ágyékcsigolya részleges hiánya. (Betegbemutatás.)
2. Cseley József d r . : Typhus abdominalis-osztályon szerzett tapasztalatok. 
(Elő adás.)

1951. 
jú n iu s  7. 
csütörtök

Semmelweis-terem,
Bp., V III., Szentkirályi- 
utca 21.

d. u. 8 óra Radiológus Szakcsoport
Erdélyi M ihály dr. és Kerényi Imre d r . : A tüdő k gümő kóros sebészi meg­
betegedéseinek röntgen-diagnosztikája és sebészi therápiája.

1951. 
jú n iu s  7. 
csütörtök

Fő városi Budai Kórház 
kultúrterme, X II., Vá­
rosmajor-utca 68.

d. u. &9 óra

Fő városi Budai Kórház 
Maros-utcai rendelő inté­
zet eü. dolgozói és a ke­
rületi körzeti orvosok

Tudományos ülés. ]. Jóna  István d r . : A Rtg.-nel való együttmű ködésrő l. 
2. Rochíitz Károly d r . : EKG a gyakorlatban.

1951. 
jún ius 12. 

kedd
IV., Dózsa György-út 30. d. u. y23 óra

IV . kerületi szakrendelő ­
intézet egészségügyi dol­
gozói

Természettudományi elő adás. Elő adó : Rothschild János d r . : Harc a babonák 
és elő ítéletek ellen.

1951. 
únius 12. 

kedd

Szövetség-utcai Kórház 
(V 11., Szövetség-utca 
14— 16.) elő adóterme

d.  u. 8 óra Szövetség-utcai Kórház 
orvosai

»Sürgő s esetek felismerése és gyógyítása« keretében : 1. Alföldy Jenő  d r . : 
A gégészet és fülészet kérdései. 2. Gartner Pál d r . : A z ideg- és elmegyógyászat 
kérdései.

H 1 R E K M E G J E L E N T

A z O r v o s tu d o m á n y i D o k u m e n tá c ió s  K ö zp o n t
fe lh ív ja  az  o lvasók  f ig y e lm ét a  röv idesen  m eg jelenő, 
R o ta p r in te n  so k szo ro s íto tt

S Z O V JE T  O R V O ST U D O M Á N Y I R E F E R Á L Ó  S Z E M L E  
(b io lógia) c ím ű  k ia d v á n y á ra , m e ly  a  k övetkező  k ö z lem é­

n y e k e t ta r ta lm a z z a  :

Kedrovszkij B . V . : A  r ib o n u k le in sav  és a n n a k  szerepe a  
se jt  fe jlő désében  és m ű ködésében .

Fajtelberg R . O. : F e lsz ívódás a  gy o m o rb ó l.

M arsak M . J . : A  légzés-szabá lyozás k é rd é sén e k  je len ­
leg i á l lá sa  em berné l.

Csisztovics G. N . : B a k té r iu m -to x in o k  m ű ködési m ech a­
n izm usa.

Cobkallo G. I . : G y ó g y sze rtan i m ódszer a lk a lm a z á sa  a  
k ö zp o n ti ideg rendszer m ű ködése fe jlő d ésén ek  ta n u l ­
m á n y o zá sá ra  az  on togenez isben .

Bikov K . M ., Psonik A . T. : A  fe lté te les  re f lex  te rm é ­
szetérő l.

A  k ia d v á n y t m in d en  k l in ik á n a k  és k ó rh á z n a k  
to v á b b i in tézkedésig  d íjm en tesen  m e g k ü ld jü k . E zen k ív ü l 
a  c ik kek  K ö z p o n tu n k b a n  b e tek in tés re  az  érd ek lő d ő k  
rende lkezésére á l la n a k . (B udapest, Z o ltá n -u tc a  12., 
m in d e n n ap  8 .30— iy-ßo^-ig, sz o m b a to n  8 .30— i4 h-ig.)

Orvostudományi Dokumentációs Központ

A G Y E R M E K G Y Ó G Y Á S Z A T  m á ju s i s z á m a :

Barta Lajos dr. és Szolnoki György dr.: A  szérum  calc ium  
és an o rg a n ik u s  p h o sp h o rsz in t v á l to z á sa i ca lc ium - 

te rh e lésre  és k e to g én  d ié tá ra .

Tamási Gyula dr.: A vö rh en y szö v ő d m én y ek  kérdése.

Gergely Károly dr., Mester Endre dr., Surányi Gyula dr. 
és Wiener K lára dr.: N y i l t  k o p o n y asérü lés k o ra ­

szü lö ttb e n .

Szutrély Gyula dr.: V e le sz ü le te tt h á ly o g  és sz ív fe jlő dési 

rende llenesség  a  te rh esség  a la t t  fe llépő  ru b eo la  

u tá n .

A  F O G O R V O S I S Z E M L E  m á ju s i szám a :

Balogh Károly dr.: E l le n té t  a  fo g e ltáv o lítás  e lve és 
g y a k o r la t i  k iv ite le  k ö z ö tt.

Kertész Jenő  dr.: A  sz á jp a d h ián y o k  p ro te t ik a i  e l lá tása .

Franki Zoltán dr.: G yu lladásos szöve tek  befecskendezéses 

é rzéste len ítése .

Gergely Lajos dr.: Az első  m a ra d ó  alsó  n ag y ő r lő  k o ra i 
e l tá v o l í tá sá n a k  kö v e tk ezm én y e i. ( I I .  rész.)

K ö n y v ism e rte té s . L apszem le.

AZ ENTEROBIUS (OXYURIS)  

VERMICULARIS SPECIFICUMA
Megvételre felajánlom

P H I L I P S  J U N I O R
röntgenkészülékemet. A készülék hordozható, érintés- 
biztos, dönthető  vizsgálóasztallal és Léwy— West- 

ernyő vel van ellátva.

A r a  1 1 2 . 0 0 0  F t .

LÖW INGER SIM ON d r . B p ., V ., W e k e r le  S á n d o r - u  1 9

u HÍ r H ÍÍÍIÍ i m h ÍÍÍÍÍÍ ÍÍÍ ÍÍÍ i ÍÍ ÍÍÍÍ i ÍÍÍÍÜS

F e le lő s  k i a d ó :  K o b z o s  F e r e n c ,  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 i a d ó  V á l l a l a t  v e z e tő j e .  2 -5 1 4 9 8 5 .  A th e n a e um  ( F .  v . : S o p r o n i  B .)



ORVOSI HETILAP
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 JA  

X C I I .  É V F O L Y A M ,  2 3 .  S Z Á M .  1 9 5 1 .  J Ú N I U S  10.

F ele lő s s z e rk e sz 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 ele lő s szerkesz tő  : H A V A S  A N D R Á S  D R . * S zerkesz tő ség i t i t k á r : L Á N G  IM R E

S zerk e sz tő ség : B u d a p e s t, V ., N ád o r-u . 32. I .  T e le fon : 121-804.
K ia d ó h iv a ta l : E gészség ü g y i K ö n y v - és L a p k ia d ó  V . B pe s t, V ., A k ad ém ia -u . 3. T e l . : 129-580. 97. m . á . ,  128-376.

M. N . B . eg y szám laszám  : 936.545. , A f j

f j 0  *

í
^  if

I JbÁ

<  , ■ ■

A z  u l t r a v i r u s o k  f e l f e d e z é s e  é s  a  m o d e r n  o r v o s t u d o m án y *
Irta : L. A . ZILBER

Harminc év elő tt halt meg Dimitrij Joszifo- 
vics Ivanovszkij, a  legkiválóbb orosz tudósok 
egyike, a v irustan megalapítója.

Akadémiánk e közös ülésén, amelyet az ő  
emlékének szenteltünk, hatalm as anyagot m uta­
tunk be annak szemléltetésére, hogy mily rend­
kívüli jelentő sége volt az ultravirusok felfedezésé­
nek az egyes tudom ányágak — a biológia, a  bota­
nika, az állatorvostan és a biokémia szempontjá­
ból. Rendkívül nagy szerepe volt a vírusok fel­
fedezésének a modern orvostudomány fejlő désében 
is. Ha végigfutunk az orvostudomány történeté­
nek utolsó háromnegyed századán, akaratlanul 
is meg kell állapodnunk a múlt század azon perió­
dusánál, amely joggal kapta a »bakteriológiai 
éra« nevet. Ez volt az a szakasz, amikor meg­
oldották a fertő ző  betegségeknek sok évszázadon 
át titokzatos homályban m aradt kérdését és am i­
kor egy-két évtized a la tt sok fertő ző  betegség 
kórokozóját fedezték fel.

A bakteriológiai módszerek széleskörű  alkal­
mazása rendkívül gyors fejlő dést ind íto tt meg a 
modern orvostudomány számos ágazatában. De 
k iderült, hogy ezek a módszerek sokszor alkal­
m atlanok arra, hogy megállapítsuk egyes beteg­
ségek etiológiáját, amelyeket pedig a klinikai és 
epidemiológiai adatok alapján fertő ző  és ragályos 
betegségeknek kellett m inő sítenünk.

Ezek sorába olyan régóta és klinikailag igen 
jól ismert betegségek is tartoztak, m int a himlő

* A  S zo v je tu n ió  T u d o m á n y o s A k ad é m iá ja , O rvos- 
tu d o m á n y i  A k a d é m iá ja  és M ező gazdaság i A k a d é m iá ja  
1950. X Í .  22-én t a r t o t t  Iv an o v sz k ij-em lék ü lé sén  e l­
h a n g z o tt  beszám o ló .

és a veszettség. E betegségek etiológiájának 
bakteriológiai módszerekkel való felderítésére irá­
nyuló minden kísérlet eredménytelen m aradt és 
az orvostudományi ku tatás ezen a területen zsák­
u tcába ju to tt, amelybő l, úgy látszott, nincs k i­
vezető  út.

Ebbő l a zsákutcából Ivanovszkij ragyogó fel­
fedezése vezette ki az orvostudományt azzal, 
hogy felfedezte, hogy vannak olyan fertő ző  kór­
okozók is, amelyek átmennek az olyan pórusokon 
is, amelyek nem engedik át a baktériumokat és 
amelyek nem tenyészthető k a szokott táptalajo­
kon.

Ennek a hatalmas felfedezésnek jelentő sége 
a  modern orvostudomány szempontjából első ­
sorban abban áll, hogy Ivanovszkij új módszert 
adott kezünkbe a fertő ző  tényező k vizsgálatára, 
amely még ma is megő rizte jelentő ségét, jóllehet 
ma már az ultravirusok vizsgálati eljárásainak 
egész arzenáljával rendelkezünk.

Ivanovszkij a toxinoknak a baktérium -testek­
tő l történő  különválasztására alkalmazott mód­
szert használta fel maguknak a fertő ző  tényező k­
nek vizsgálatára és ennek a módszernek segít­
ségével sikerült megállapítani az ember, az állatok 
és a növények olyan fertő ző  betegségeinek etioló­
giáját, amely betegségek kórokozóit a bakterioló­
gia módszereivel nem lehetett vizsgálni.

Ma már aligha kell külön beszélnünk az u ltra­
virusok hatalmas emberpatológiai jelentő ségérő l. 
A vírusok megbetegítik az agyat és az idegrend­
szer minden egyéb részletét, a bő rt, a tüdő t, a 
szívet, a májat, a  belet, az egyes mirigyeket és 
az ember más szerveit és szöveteit is.
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Ha figyelemmel kísérjük a folytonosan halmo­
zódó adatokat, amelyek arról tanúskodnak, hogy 
a vírusoknak a rosszindulatú daganatok kelet­
kezésében is van szerepük, azt kell hinnünk, 
hogy nincs az emberi és állati szervezetnek egyet­
len olyan szerve és szövete, amelyet egyik-másik 
virus ne tám adhatna meg.

A fentem lített tények jelzik a vírusok rend­
kívül nagy jelentő ségét az ember infekciós patoló­
giájában. Sok virus-betegségnek rendkívül nagy 
fertő ző képessége, az a tény, hogy a vírusfertő zés­
nek bizonyos gócai vannak a természetben, hogy 
egyes virusbetegségeknek még nincs kidolgozott 
diagnosztikája, specifikus profilaxisa és therapiája, 
a vírusok további tanulmányozását a szovjet 
egészségvédelem legfontosabb problémájának 
sorába emelik.

A modern orvostudomány számára nemcsak 
a speciális viruszológiának az egyes infekciók 
tanulmányozásával kapcsolatos és az orvosi hall­
gatóságot első sorban érdeklő  kérdései fontosak, 
hanem sokszor még nagyobb jelentő ségű ek orvos- 
tudományi szempontból az általános viruszológia 
egyes kérdései.

E kérdések sorába tartozik első sorban a 
vírusok szaporodása az emberi szervezetben. Úgy 
szaporodnak-e az ember szervezetében, m int a 
többi fertő ző  tényező k, mint ahogyan például a 
baktériumok szaporodnak vagy pedig csak ön­
maguk reprodukálására képesek, m int a szer­
vezet fehérjeanyagai? Ennek a kérdésnek vala­
melyik irányban való eldöntése határozza meg 
sokszor tisztán gyakorlati, de rendkívül fontos 
orvostani kérdések kutatásának további ú tját. 
A virusbetegségek gyógyszereinek keresése, vala­
m int a megelő ző  intézkedéseink aszerint fognak 
alakulni, hogy milyen álláspontot foglalunk el a 
szaporodás kérdésében.

Könnyen érthető , hogy más úton kell halad­
nunk, ha élő  szervezetekrő l és megint más úton, 
ha a szervezetben önmagát reprodukáló anyagról 
van szó.

Mint ismeretes, Ivanovszkij a  mozaikbeteg­
ségnek általa felfedezett kórokozóját élő  fertő ző  
kórokozónak ta rto tta , amely szerinte ugyanúgy 
szaporodik, m int a fertő ző betegségek baktériumai 
(Ivanovszkij, 1949). Külföldön és részben nálunk 
is, elég széles körben terjed t el az a felfogás, 
amely szerint a vírusok szaporodása autokatali- 
tikus folyamathoz lenne hasonló (Stanley, 1938 ; 
Northrop, 1938 ; Szuchov, 1950).

Igen jelentéktelen mennyiségű  pepszin hatal­
mas pepszinogén mennyiségeket tud  pepszinné 
átalakítani, jelentéktelen tripszin mennyiségek 
óriási tripszinogén mennyiséget változtatnak át 
tripszinné. Nem így történik-e a  vírusok szaporo­
dása?

Ez az elgondolás egyszerű ségénél fogva rend­
kívül csábító. De hogy elfogadhassuk ezt az 
álláspontot, fel kellene tételeznünk, hogy a víru­
soknak van valamilyen sajátságos, a pepszinogén- 
hez és tripszinogénhez hasonló elő fokozatuk az 
emberi, állati és növényi szervezetben. Jó l tu d ­
juk  azonban, hogy nagyon különböző  vírusok

betegíthetik meg az egy- és ugyanazon szervezetet 
és ugyanaz a virus különböző  szervezeteket fer­
tő zhet. Ebbő l az következik, hogyha magunkévá 
tesszük ezt az álláspontot, akkor arra kellene 
gondolnunk, hogy a különböző  szervezetekben 
azonos »viruselő dök« vannak és az egyes szerve­
zetekben ezeknek az »elő döknek« különböző  faj­
tá it  találhatjuk.

Az ilyen feltevés, természetesen, igen kevéssé 
lenne valószínű .

Történtek bizonyos kísérletek ennek a fel­
fogásnak módosítására, olyan értelemben, hogy 
ezek az »elő dök« kis molekulájú anyagok. Meg­
felelő  kis molekula-súllyal bíró anyagok term é­
szetesen elő fordulhatnak az állat, a növény és 
az ember szervezetében a fehérjeszintézis közbülső  
stádiumainak termékeként.

De akkor is ezeknek a kis molekula-súlyú 
anyagoknak valamilyen fajlagossággal kellene 
rendelkezniük, amely megadná azt a lehető séget, 
hogy bizonyos meghatározott vírusok hathassa­
nak rájuk, m ert hiszen nem minden virus betegít 
meg minden szervet. Ha ezek az anyagok nem 
rendelkeznének bizonyos, fajlagossággal, akkor 
bármelyik virus bármilyen növényben vagy állat­
ban reprodukálódhatnék.

Tehát nem fogadhatjuk el bizonyítottnak 
azt az elgondolást, hogy bizonyos, kis molekula­
súlyú fehérjeanyagok szerepelhetnének a »vírusok 
elő dei«-ként.

A vírusok szaporodásmódjának tanulmányo­
zása szempontjából igen nagyjelentő ségű  lehetne 
a folyamat közvetlen mikroszkopikus észlelése. 
Sajnos, a mai elektronmikroszkópiás eljárások 
technikailag még nem tud ják  elhárítani az ilyen 
vizsgálatok nehézségeit.

Mégis meg kell említenünk egyes kísérlete­
ket a virusszaporodás elektronmikroszkópiái tanul­
mányozásával kapcsolatban.

Stanley és Anderson (1941) a  dohánymozaik 
vírusának szaporodását tanulmányozták elektron­
mikroszkópos sorozatos vizsgálatokkal és kimon­
dották azt a feltevésüket, hogy a mozaikvirus 
pálcikái úgy szaporodnak, hogy hosszirányban 
megnyúlnak, majd kettéválnak ; szóval ezek a 
pálcikák nem a közegbő l képző dnek, hanem 
ugyanolyan pálcikákból.

Ha a vírusok szaporodásmódjáról akarunk 
véleményt alkotni, feltétlenül tek intetbe kell 
vennünk azt a  körülményt, hogy egy- és ugyan­
azon virus felette különböző  anyagcserével bíró 
szervezetekben szaporodik* így  például a távol­
keleti és a skóciai encephalitis vírusa a kullancs, 
az ember, az egér és más állatok szervezetében 
szaporodik. Ez nem egyedülálló példa. Sok más 
virus szaporodik még az ember, egyes állatok és 
növények és a virus közti gazdájának szervezeté­
ben.

Lehetetlen elképzelnünk a fehérjeszintézisnek 
olyan termékét, amely autokatalitikus módon jön 
létre és azonos anyag képző déséhez vezet annyira 
eltérő , annyira különböző  anyagcserével bíró 
szervezetekben, m int például az ember és a 
kullancs.
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Végül pedig még egy utolsó ellenvetés, amely­
rő l az autokatalizis hívei, sajnos, sokszor meg­
feledkeznek. Bármilyen álláspontot foglaljunk is 
el a vírusok természetével kapcsolatban, határo­
zottan állíthatjuk, hogy a virus idegen anyag 
abban a szervezetben, amelyben szaporodik. A 
legegyszerű bb immunbiológiai reakciókkal ezt igen 
pontosan és meggyő ző  módon demonstrálhatjuk.

Feltehetjük-e, hogy a szervezet olyan anyago­
kat szintetizáljon, amelyek számára idegenek? 
Ilyen példáról nem tudunk. Nehéz is lenne el­
képzelni, hogy a szervezetnek olyan tulajdonsága, 
amely megzavarja a saját fiziológiai normalitását, 
az evolúció folyamán megerő södhetett volna.

Mindezek az elgondolások arra késztetik az 
orvos-viruszológusokat, hogy egyöntetű en ragasz­
kodjanak ehhez a felfogáshoz, hogy a vírusok 
élő lények — ahogyan azt Ivanovszkij mondta ki 
elő ször.

Nemcsak elméleti meggondolások késztetik 
az orvos v iruskutatókat arra, hogy kitartsanak 
a vírusok élő lény természetének koncepciója mel­
lett. A virusbetegségek ellen vívott harc teljes 
egészében azon alapszik, hogy a vírusok élő  szer­
vezetek, éppen úgy, m int a többi fertő ző  kórokozó 
és ennek a harcnak gyakorlata igazolta ezt a szem­
pontot. Felette fontosnak tartjuk  a gyakorlatnak 
ezt a kritérium át.

Az az elgondolás, hogy a vírusok élő  fertő ző  
tényező k, természetesen felveti azt a kérdést is, 
hogy milyen kölcsönhatás áll fenn a vírusok és 
a szervezet, valamint a virus és a  külső  környezet 
között. Mint ismeretes, a  vírusok nem szaporod­
nak a külső  környezetben és az esetek túlnyomó 
többségében nem is maradnak hosszabb ideig 
életben. De ezen priodus alatt, valam int az egyik 
szervezetbő l a  másikba ju tás során a vírusok 
állandóan találkoznak különböző  mikrobákkal.

Az ember vagy az állat szervezetébe kerülő  
vírusnak szükségképpen át kell hatolnia a bő rön 
vagy a nyálkahártyákon. De sem a bő r, sem a 
nyálkahártya nem steril és ezért az a latt a sok 
évezred alatt, am ióta a vírusok áthaladnak a 
bő rön, nyálkahártyán, szükségszerű en kapcso­
latba kellett kerülniük különböző  mikrobákkal. 
Milyen viszony alakult ki a vírusok és a mikrobák 
között?

Már Ivanovszkij is beleütközött ebbe a kér­
désbe.

A mozaik-betegségben szenvedő  növények 
átszű rt levének vizsgálatakor sohasem talált olyan 
baktériumokat, amelyek képesek lettek volna ezt 
a  betegséget elő idézni. Az átszű retlen lébő l 
viszont kétízben sikerült olyan baktériumokat 
izolálnia, amelyeknek a növényre oltásával szá­
mos esetben sikerült mozaik-betegséget elő idéznie. 
Az egyik ilyen tenyészetét behatóbban tanulm á­
nyozta és megállapította, hogy ez a  tulajdonsága 
fokozatosan csökken (Ivanovszkij, 1949).

De nemcsak Ivanovszkij találkozott ilyen 
jelenséggel. K ét évvel Ivanovszkij vizsgálatai 
elő tt (1890) jelent meg Vojtov, orosz orvos érteke­
zése, amelyben a him lő  kórokozójával foglalko­
zott. Szerző  közölte, hogy a him lő detritusból

izolált egyes kokkuszformájú baktériumok keve­
réke himlő szerű  kórfolyamatot idézett elő  borja­
kon és egyes esetekben gyermekeken is. Az ilyen 
tenyészetekkel o ltott borjak sok esetben immunis­
nak bizonyultak az ezután történő  him lő detritus 
fertő zéssel szemben.

Vájjon az következik-e ebbő l, hogy a!z izo­
lá lt kokkuszok okozzák a himlő t? Szerző  igen 
óvatosan értékelte ezeket a  kísérleteket és nem 
vont le belő lük olyan kategorikus következtetése­
ket, m int amilyeneket napjainkban, sajnos, igen 
gyakran vonnak le hasonló kísérletekbő l olyan 
kutatók, akik pedig jóval nagyobb teljesítő képes­
ségű  kísérletes eljárások felett rendelkeznek, mint 
annakidején Ivanovszkij és Vojtov.

Ezt követő leg a virus-fertő zések etiológiájá- 
nak tanulmányozása során ismételten írtak  le 
m ikrobákat, amelyek a kitenyésztésüket követő  
első  idő ben létre is hozták ezeket a fertő zéseket.

E  kérdés történetének ismertetésében nem 
mehetünk el hallgatólag azon esemény mellett, 
hogy hogyan »fedezte fel« Kutsinski német tudós 
a sárgaláz kórokozóját. Amikor sárgalázban 
szenvedő  betegek vérét olyan táp ta lajra  oltotta, 
amely házinyúl vérét és a házinyúl veséjének 
apró darabkáit tartalm azta, olyan m ikrobát tudott 
kitenyészetni, amely a majomba oltva, típusos 
sárgalázat okozott. Ügy látszott, hogy végre 
megoldották a sárgaláz etiológiájának kérdését 
és megtalálták e betegség valódi kórokozóját. 
De néhány hónappal Kutsinski közlése u tán  
német tudósok k iderítették, hogy az általa k i­
tenyésztett m ikroba nem más, m int a házinyúl 
veséjében élő  szaprofita és egyáltalán nem jöhet 
szóba a  sárgaláz kórokozójaként. Hogyan lehe­
te tt összetéveszteni a sárgaláz kórokozóját a 
házinyúl vese szaprofitájával? Kutsinski táp ta la­
jainak sterilitását term osztátban ellenő rizték. Né­
hány napig tartó  észlelés a latt a táptalajban 
semmiféle m ikroba sem nő tt. Ezután ad ták  hozzá 
a sárgalázban szenvedő  beteg vérét. A kémcsövet 
a vér hozzáadása u tán még néhány napig a 
term osztátban hagyták. E  napok alatt k inő tt 
egy mikroba, amely benne volt a táptalajhoz 
adott vesedarabkában és a táptalajnak vérrel 
való dúsítása következtében növekedésnek indult. 
Szaporodása közben ez a m ikroba találkozott a 
sárgaláz vírusával. A virus a mikrobához ad- 
szorbeálódott és ezért a majmok fertő zése u tán 
a  tenyészetekben több nemzedéken át ki lehetett 
m utatn i ezt a m ikrobát.

Nyilván ez volt az oka Kutsinski súlyos 
tévedésének. Ebbő l azonban, sajnos, egyes ku ta­
tók nem okultak, abban az értelemben, hogy több 
kritikával értékeljék a  baktérium-leleteiket, ha 
vírust tartalm azó anyaggal dolgoznak.

A mikrobák és vírusok kölcsönös viszonyát 
1932—1937-ben laboratóriumunkban speciális 
kísérletekkel tanulmányoztuk.

Elő ször Vosztruchova és Bjeljajeva (1933, 
1935) kísérletei, majd D. I. Ivanovszkij egyik 
tanítványának, az abban az idő ben laboratóriu­
munkban dolgozó / .  I. Turcsevics vizsgálatai 
nyomán megállapítottuk, hogy a vírusok ad-
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szorbeálódnak az élő  mikrobákhoz. Falkovics és 
Janusevics (1937) k im utatták, hogy ez az ad­
szorpció természetes körülmények között is be­
következik. Nemrég fedezték fel, hogy a polio­
myelitis virusa baktériumokhoz és amébákhoz 
adszorbeálódik [Young, és mások 1949).

A virus-adszorpció jelensége bizonyos gya­
korlati alkalmazásra is talált. Szergijev, Gyemina 
és Rjazanceva (1945) a virusokat adszorbeáló 
m ikrobákat használták fel arra, hogy kimutassák 
az ezen virusok ellen képző dő  antitesteket és ez 
a reakció egyes esetekben diagnosztikus célokra 
is szolgálhat.

A laboratóriumunkban végzett ku tatás meg­
m utatta, hogy a virusok és mikrobák szimbiózisa 
nem szorítkozik egyedül az adszorpcióra és egyes 
virusok gyakran igen számos nemzedéken át 
szaporodnak is a mikrobákkal, de fő leg az élesztő k­
kel beállított szimbiotikus tenyészetekben.

Különösen a vaccina, a tyúk- és galamb­
himlő  élesztő kultúráit vizsgálták behatóan.

Majdnem minden szerző , aki munkáink meg­
jelenése után foglalkozott ezzel a kérdéssel, meg­
erő sítette, hogy az élesztő kultúrákban hosszú 
ideig életben lehet ta rtan i a him lő virust (Tyima- 
kov, 1936 ; Tulcsinszkaja, 1936 ; Koraikova, 1935 ; 
Gilgut, 1935 stb.).

Sikerült ilyen szimbiotikus kultúrákat néhány 
más virussal is b eá llítan i: kanyaró (Szmirnov 
és mások, 1935), stom atitis epidemica (Poppe és 
Busch, 1936), herpes (Grundfeszt, 1934), sertés- 
pestis (Lichacsev, 1937).

A neurotrop virusok szimbiotikus tenyészeteit 
még kétségbe vonják.

K im utatták, hogy az az élesztő , amelyen 
a him lő virust tenyésztik, számos változást szen­
ved. Mejszel (1937) azt találta, hogy az élesztő  
és a himlő virus szimbiotikus tenyészeteiben meg­
változnak az élesztő  adszorpciós és oxidációs 
tulajdonságai és citológiai változások is követ­
keznek be.

K im utatták, hogy megváltozik a mikroba- 
kultúrában tenyésztett v irus is, ami fő leg pato- 
genitásában, antigén tulajdonságain stb. ju t ki­
fejezésre.

Az ezzel a kérdéssel kapcsolatban rendelke­
zésre álló egész irodalom értékelése alapján meg­
győ ző déssel állíthatjuk, hogy az a jelenség, hogy 
a mikrobák vírusgazdákká válnak, kétségtelenül 
elő fordul természetes körülmények között és létre­
hozható a kémcső ben is. Éppen ebbe a jelenségbe 
ütköznek azok a kutatók, akik vírust tartalmazó 
anyagból olyan m ikrobákat tenyésztenek ki, me­
lyek a  virusok patogenitásával rendelkeznek.

A virusok és mikrobák szimbiózisának megvan 
a maga jelentő sége a virusinfekciók epidemioló­
giájának tanulmányozása terén. A mikrobákhoz 
adszorbeálódott virusok fennmaradnak olyan 
körülmények között is, amelyekben az adszorbeá- 
latlan állapotban levő  virusok elpusztulnak.

Lehetséges, hogy ez a szimbiózis a m ikrobák­
kal és a protozoákkal teszi lehető vé, hogy a gyer­
mekbénulás virusa fennmaradhasson a külső  
környezetben.

Ennek a betegségnek a kórokozója jóformán 
az egyetlen virus, amely hosszabb ideig életképes 
marad a külső  környezetben. Tudjuk, hogy a 
poliomyelitis v irusát megtalálták a  nagyvárosok 
szennyvizében és igen valószínű , hogy a szenny­
vizek mikroflórája és a protozoák szimbiózisba 
kerülhetnek ezzel a v iru ssa l; valószínű leg ez 
terem ti meg azokat a feltételeket, amelyek lehe­
tő vé teszik, hogy a virusok életben m aradjanak 
a külső  környezetben és így alakul ki ennek a 
fertő zésnek sajátságos epidemiológiája, amelyhez 
hasonlót nem ismerünk a többi virusbetegséggel 
kapcsolatban. Nemrég több szerző  bizonyította 
be, hogy a poliomyelitis virusa életben marad 
egyes baktériumokkal beállított szimbiotikus 
tenyészetekben (Toomey és mások, 1948 ; Brut- 
saert, Jungeblut és Knox, 1946 és mások).

Ivanovszkij óta minden szerző , aki a virusok 
és mikrobák szimbiózisát tanulmányozta, illető ­
leg olyan mikrobákból készített tenyészeteket, 
amelyek vírushordozók voltak, azt találta, hogy 
a m ikrobáknak ez a virusgazdagsága nem ta rt 
korlátlan ideig.

Ivanovszkij vette észre elő ször, hogy az ilyen 
tenyészetek virulenciája gyengül és egyik-másik 
tulajdonság megváltozik : ugyanezt észlelték a 
késő bbi kísérletek során, köztük a mi laboratóriu­
munkban is. A vírusoknak a m ikrobákkal való 
szimbiotikus tenyészetekben bekövetkező  gyen­
gülése és változása alapján arra következtethetünk, 
hogy ez a szimbiózis egyáltalán nem lehet a v iru­
sok természetes létének egyik alapformája, ha­
nem csak a külső  környezethez való alkalmazko­
dásuk egyik formájaként jelentkezik.

Nem kétséges, hogy a virusok és az egyes 
szervezetek kölcsönös viszonyának megvan a maga 
specifikus jellege és ez bizonyos szempontból el­
tér a  patogén mikrobák és a szervezet egymásra 
hatásakor észlelt jelenségektő l. Ezt a specificitást 
első sorban az jellemzi, hogy egyes védő tényező k, 
amelyek igen hatékonyak a szervezetnek a bakte­
riális fertő zés ellen vívott harcában, igen kevéssé 
aktivak vagy egészen inaktívak a vírusokkal 
szemben. Másrészt egyes tényező k, amelyeknek 
a baktériumfertő zésekkel kapcsolatban nincs 
jelentő ségük, nagy jelentő ségre tesznek szert 
vírusfertő zésekkel kapcsolatban.

A fagocitózis, amelyet hazánk nagy fia I. 
I. Mecsnyikov fedezett fel, rendkívül fontos 
tényező  a szervezeteknek a baktériumok elleni 
védekezésében. Ez a fagocitózis azonban virus- 
vertő zések esetén semmiféle hasonló védekező  
funkciót sem képvisel. H a a leukociták egyes 
esetekben el is nyelnek elemi virustestecskéket, 
ezek a testecskék tovább szaporodnak a  leukoci- 
tákban és végül is azoknak pusztulását okozzák.

Másrészt a baktériumoknak a vesék ú tján  
kiválasztódásának semmi szerepe sincs abban, 
hogy a  szervezet megszabaduljon a baktériumok­
tól és az a kiválasztás általában csak akkor indul 
meg, ha a vese károsodott. A virusinfekciók 
esetében viszont ennek a folyamatnak sokkal 
nagyobb a jelentő sége és a virusok az ép vesén 
keresztül is ki tudnak ürülni. Ezt a  jelenséget
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ma már számos virusbetegséggel kapcsolatban  
leírták, tildaként utalok arra, hogy a labora­
tóriumunkban V . A .  P a r n e s z (1949) által meg­
állapított adatok szerint a kutya vérébe jutta­
tott bakteriofág a vesén keresztül ürül ki és az  
első  órában a bevitt tágnak körülbelül 11%-a  
hagyja el a szervezetet ezen az úton.

Egyes immunológiai mechanizmusoknak a  
virusfertő zés eseteiben észlelt ilyen sajátos volta  
arra késztet, hogy általánosságban is felvessük  
a virusbetegségek elleni immunitás kérdését, mint  
olyan kérdést, amelynek rendkívül nagy a jelentő ­
sége a szovjet egészségvédelem gyakorlatában.

Tudjuk, hogy sok virus, ha egyszer bejutott  
a szervezetbe, annak élete végéig meg is marad  
benne. Ennek példájául szolgálhat a herpes-virus  
és az egerek tej mirigyrákjának virusa.

Az ilyen esetek alapján egyes kutatók azt  
a feltevésüket nyilvánították, hogy a virusbeteg-  
ség esetén az immunitás domináló formája az  
infekciós forma. S erg en t és P a r r o t (1935) munkái­
ban védelmükbe vették azt a feltevést, amely  
szerint az immunitásnak ez a formája igen fontos  
lenne és éles határt vontak a steril és az infek­
ciós immunitás közé, H ir z fe ld  pedig azt hangoz­
tatta, hogy az infekciós immunitás fokozódó ki­
terjedése következtében a világ ‘a mikrobák és  
a makroorganizmusok közötti szimbiózis irányá­
ban halad. Ezeket a tételeket M o s k o v s z k i j (1937) 
éles és jogos bírálattal illette és valóban az az  
elmélet, amely különleges jelentő séget és széles­
körű  elterjedtséget tulajdonít az immunitás in­
fekciós formájának, nem felel meg a tényeknek és  
a szovjet egészségvédelem nem is fogadhatja el  
ezt az elméletet.

Az infekciós immunitás csak egyik, még  
pedig igen kevéssé elterjedt formája az immunitás­
nak. Éppen azokban az infekciókban nem észle­
lünk tartós immunitást a vírussal szemben, ame­
lyekben a szervezetbe került virus hosszú ideig  
marad meg benne. Példaként megint a már  
említett herpes-virusra hivatkozhatom.

A fent említettek alapján azt mondhatjuk,  
hogy a makroorganizmus és a vírusok kölcsönös  
viszonya, bár mutat bizonyos sajátos vonásokat,  
alapjában véve hasonló a makroorganizmus és  
az egyéb fertő ző  ágensek közötti viszonyokhoz  
és a virusbetegségekben is megtaláljuk az immuni­
tásnak mindazon formáit, amelyek a másféle  
fertő ző  ágensek okozta betegségekben szoktak  
mutatkozni.

A vírusok tanulmányozásában fontos szerep  
jut az immunológiai vizsgálatoknak. Ezeknek  
jelentő sége csak fokozódott, amióta a vírusok­
nak a rosszindulatú daganatok keletkezésében  
játszott szerepét kezdték tanulmányozni. Amint  
tudjuk, sök élenjáró orosz tudós már a múlt  
század végén azt tartotta hogy a rákot fertő zés  
okozza. A legvilágosabban M e c s n y ik o v fejtette  
ki szempontját, amely szerint a daganatok kór­
okozója valamilyen igen apró mikroba lehet,  
amely nem vizsgálható a közönséges bakterioló­
giai eljárásokkal.

Az ezután következő  idő kben olyan anyag

került közlésre, amely bizonyítja az állatok egyes  
daganatainak virus-eredetét.

Különösen érdekes e szempontból az egerek  
tej mirigyrákja. Ennek a daganatnak tanulmányo­
zása során tisztázták elő ször igen pontosan a rák  
továbbadásának útjait. Kiderült, hogy az egér  
tejmirigyrákjának virusa nem születik spontán  
módon minden egérben, hanem az anya a tejjel  
adja át a vírust az ivadékoknak ; ebben a tejben  
biológiai és morfológiai módszerekkel is ki tud­
ták mutatni a vírust.

Szovjet kutatók nemrég kimutatták azt is,  
hogy a bolha is továbbviheti ezt a vírust (P o g o sz- 

ja n  és S za zo n o v a 1949).
Az a felfogás, hogy a vírusok rosszindulatú  

daganatokat okoznak, nagy nehézségekbe ütközött  
és még ma sem sikerült ezeket a nehézségeket  
leküzdeni. A daganatok túlnyomó többségébő l,  
közöttük az ember daganataiból, sohasem sikerült  
olyan vírusokat izolálni, amelyek ilyen daganato­
kat okoztak volna. Ez a körülmény pedig igen  
fontos érvet adott azoknak a kezébe, akik szemben  
állanak a daganatok keletkezésének virus-elméle-  
tével.

A virus-elmélet hívei rámutattak arra, hogy  
nehéz kitenyészteni a daganatot okozó vírusokat,  
minthogy patogenitásuk igen csekély és szaporo­
dásuk számára olyan különleges feltételek szük­
ségesek, amelyeknek túlnyomó részét ma még  
nem is ismerjük.

A virus-elmélet hívei azzal a jogos ellen­
vetéssel hárították el ezeket az argumentumokat,  
hogyha a daganatvirusok kevéssé patogének és  
nem lehet ő ket identifikálni biológiai sajátságaik  
alapján, vagy állatoltások útján, akkor specifikus  
fehérjeanyagok formájában kell kimutatni ő ket.  
Hiszen a vírusok több anyagból, fő leg fehérjék­
bő l állanak és ha a rák kórokozója valamilyen  
virus, akkor ki lehet mutatni a daganatban, ha  
nem is mint kórokozó tényező t (lehetséges, hogy  
még nem találtuk meg az ehhez szükséges fel­
tételeket), de mint idegen fehérjét.

Több erő feszítést kellene tennünk abból a cél­
ból, hogy megtaláljuk a daganatok specifikus  
fehérje antigénjét. Ott kell keresnünk a rossz­
indulatú daganatok többi fehérjéinek hatalmas  
tömegében és fel kell használnunk azt a reakciót,  
amely legérzékenyebb az összes immunológiai  
reakciók között — az anafilaxiás reakciót.

Az állatoknak a rákantigénnel való szenzibili-  
zálása és a megfelelő  normális szerv antigénjével  
végzett deszenzibilizálása segítségével sikerült  
olyan reakciót kidolgozni, amely alkalmas a speci­
fikus daganat antigének kimutatására. Mi ezt a  
reakciót anafilaxiás-deszenzibilizációs reakciónak  
neveztük el.

Kimutattuk már, hogy a legkülönböző bb  
daganatok szövetében, növekedésük különböző  
stádiumaiban ki lehet mutatni a szervezetnek  
idegen nukleo-proteid természetű  antigéneket ( Z i t ­
her, 1950).

Vita tárgya lehet még, hogy mik ezek az  
antigének — maguk a kórokozók-e vagy pedig  
a sejtre kifejtett hatásuk termékei, de ma már
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aligha kételkedhetünk létezésükben. Ezek az  
antigének a legfontosabb bizonyítékai a rák­
keletkezés virus-elmélete helyes voltának.

A specifikus antigének kimutatásával a rák­
betegség hozzáférhető vé válik a mikrobiológiai  
vizsgálat számára.

A rákprobléma, természetesen, továbbra is  
az orvostudomány egyéb ágainak is problémája  
marad, de a mikrobiológia most olyan eljárások  
birtokába jutott, amelyeknek segítségével hozzá­
foghat ennek az egészségügyi szempontból rend­
kívül fontos problémának vizsgálatához és a virus-  
elmélet alapján tanulmányozhatja ezt a kérdést.

Még nagyobb jelentő séggel bír az a körül­
mény, hogy most elő ször nyílik lehető ség arra,  
hogy szigorúan tudományos alapokon, ellenő riz­
hető  kísérletekkel tanulmányozhassuk a rák faj­
lagos vakcinálásának és diagnosztikájának problé­
máit.

Mindaz, amit elmondottam, nem jellemzi tel­
jes egészében, mit jelentett I v a n o v s z k i j felfedezése  
a modern orvostudomány számára. Jóval nagyobb  
területre kiterjedő  anyagot is hozhattam volna  
ezzel a témával kapcsolatban. De abból a kevés­
bő l is, amit elmondhattam, világosan kiderül,  
milyen nagy szerep jutott I v a n o v s z k i j felfedezésé­
nek a mai orvostudományban.

Hazánk a vírusok felfedezésének hazája. E  
felfedezés jelentő ségét csak a szovjet korszakban  
méltatták kellő  módon. Azok a kivételesen ked­
vező  feltételek, amelyek között tudományunk  
fejlő dhet, az a figyelem, amelyet kormányzatunk  
és első sorban nagy vezérünk I .  V . S z tá l in fordít

a tu dom ány fe jlesz tésére, va lóban  b iz tosíték  arra, 
hogy  a  szov je t v iru sk u ta tás, am ely  m áris büszkén 
tek in th e t v issza  sok k itű n ő  eredm ényre, tovább ra 
is  term ékenyen  fog fejlő dn i nagy  H azánk  javára. 
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A v ér feh ér jék  v á lto z á sá n a k  klinikai je le n tő sé g e 
su b acu t sep tikus en d o ca rd it isb en

í r t a : STRAUSZ IMRE dr .

A subacut septikus endocarditis diagnosisa  
a I I .  világháború óta bizonyos nehézséggel jár,  
mert a haemokultúrák többnyire sterilek marad­
nak. Bakteriológiai bizonyíték hiányában minden  
tünet és laboratóriumi vizsgálat értéke megnöve­
kedett, így a formol-gelreactióé és a többi colloid - 
labilitási-próbáé is. A diagnosztikai problémák  
megoldásában nyújtott segítségen kívül e próbák  
értékes támogatást adtak a gyógykezelés eredmé­
nyességének megállapításában is.

Subacut septikus endocarditisben K ü r te n  hasz­
nálta fel elő ször diagnosztikus jelként, a formol-  
gelreactio alkalmazásával, a vérfehérjék megvál­
tozását. A positiv reactiókat az euglobulin meg­
szaporodásával hozta összefüggésbe. Üjabb vizs­
gálati eljárások és számos coüoidlabilitási-próba  
bevezetése után kitű nt, hogy subacut septikus  
endocarditisben különösen kifejezett és típusosán  
jellemző  aplasmaproteinek változása. W u h rm a n n a

dys- és paraproteinaemiával járó megbetegedések  
közé sorolja, más chronikus gyulladásos betegséggel  
együtt (lymphogranuloma inguinale, rheumatoid  
arthritis, cholangitis lenta, morbus Boeck, szervi  
lues, tbc. pulmonum bizonyos formái). A gamma  
globulin rendszerint jelentő sen megszaporodott, a  
colloidlabilitási-próbák erő sen positivak és a  
Weltmann-reactio kiszélesedett. T r ia s  d e  B e s és 
munkatársai a háború után észlelt subacut septi­
kus endocarditisnek két alakját különböztették  
meg. Heveny megbetegedésként jelentkező  ese­
tekben a haemokultúra rendszerint positiv volt, az  
albumin/globulin quotiens normális, a Takata-  
és formol-gelreactio negativ vagy gyengén positiv,  
a Weltmann-reactio normális. Ezeket a betegeket  
penicillinnel eredményesen kezelték. Az idült  
lefolyású, subfebrilitássál járó esetekben nem  
sikerült a vérbő l kitenyészteni baktériumot, az  
albumin/globulin quotiens egynél kisebb, a Takata-

7 2 6



OR V O SI H E T IL A P 1951. 23.

és formol-gelreactio erő sen positiv, a Weltmann-  
reactio kiszélesedett volt. A penicillinkezelés ere d­
ményei rosszak. D o n ze lo t és munkatársai elektro-  
phoresissel megállapították, hogy a negativ haemo-  
kultúrájú esetekben a gamma globulin nagy fok­
ban megszaporodott, mig positiv haemokul-  
túrájú esetekben a szaporulat kisfokú. Az említett  
szerző k észlelése tehát lényegében megegyezik.

A következő kben felsorolt reactiókat, 1—3  
. hetenként sorozatosan vizsgáltuk a zárójelben  

megadott számú betegen :

albumin-globulin (48)  
formol-gel (100)
Ucko (80)  
thymol (65)  
cadmium (45)  
cephalin-cholesterin (42)
Weltmann (42)  
aranysol (38)
Takata (19).

A  v érfeh é rjck  co llo idá lis o ld a tá n a k  s ta b il i tá sa , teh á t  
a  co llo idá lis á l la p o t b iz to s ítá sa  szám os té n y ez ő tő l függ. 
I ly e n  a  feh é rje frak c ió k  n o rm á lis  a rá n y a , m e ly n ek  m eg v á l­
to z á sa  a  co llo id o ld a t s ta b i l i tá s á t csö k k en ti. A  fenti 
rea c tió k  a  m e g v á lto z o tt  co llo idá lis s ta b i l i tá s t , i lle tv e  
la b i l i tá s t m u ta t já k  k i  jó l lá th a tó  v á lto zá ssa l s ez kocso- 
n y áso d ásb an  (form ol-gel), p ehe ly  képző désben  (cephalin - 
cho lesterin ), k ic sap ó d ásb an  (W e ltm ann , T a k a ta , U cko, 
a ranyso l) , za v aro so d ásb an , (cadm ium , th y m o l)  ny ilv án u l. 
A  h asz n á la to s  reagensek  k é tv e g y é rté k ű  e lem ek  s ó i : 
CaCl2, CdS0 4, H gC lj, o rg an ik u s fehé rjek icsapók  : for- 
m a ld eh y d , th y m o l és n e g a tív  tö l té sű  co llo idá lis o lda to k  : 
a ra n y , cep h a lin -cho leste r in . A  közeg p H - ja  lúgos ésped ig  
en y h é n  ( th y m o l p H  7-8) és erő sen  (T a k a ta  p H  10). 
A  h ig f ta t la n  savó  a  fo rm ol-ge l- és ca d m iu m -p ró b ák b an  
h aszn á la to s , a  tö b b i re a c tió b a n  a  savó  kü lönböző  m érté k ­
ben  h íg íto tt ,  legerő sebben  a  th y m o l-  és az a ran y so l-  
reac tió b an . A  fo rm o l-ge lreac tió t o x a la to s  p la sm á v a l is 
e lvégeztük , e z á l ta l a  f ib r inogen  m enny isége felő l tá jé k o -  _ 
zó d tu n k . A z a lb u m in  és a  g lobu linok  á l ta lá b a n  e l lenté ­
te sen  b e fo ly áso lják  a  re a c tió k a t, az  e lő bb i g á to l ja, az 
u tó b b ia k  e lő seg ítik  a  k ic sap ó d á st. A  sav ó v a l v é g z e tt 
fo rm o l-ge lreactio  szo rosan  összefügg a  g lobu lin  m enn y i­
ségével, m íg  a  tö b b i  rea c tio  nem . E lek tro p h o res issel 
n y e r t  a d a to k b ó l k id e rü l t,  h o g y  e re a c tió k b a n  a  g am ma 
g lobu lin  já ts z a  a  fő szerepet. Az a lfa  és b é ta  g lobulin  
n in cs befo ly ássa l a  th y m o l-rea c t ió ra , az  a ran y so l-reac- 
t ió b a n  g á tló lag  h a t ,  m in t  az  a lb u m in , a  tö b b i  re a c tió b a n  
a  k ic sap ó d á st seg íti elő . A  W e ltm an n -re ac tió b a n  a  kiszé­
lesedés a  g am m a g lobu lin tó l, a  m egkeske jiyedés az  al fa  és 
b é ta  g lobu lin  m egszap o ro d ásá tó l szá rm az ik . A co llo id- 
la b i l i tá s  m eg v á lto zá sa  n em csak  a  feh é rje frak c ió k  m eny - 
ny iség i, h a n e m  m inő ség i v á l to z á sá tó l is  függ, v ég ü l a  
m enny iség i v á lto zá s  m inő ség i v á lto zá ssa l já rh a t  e g yü t t .  
B izo n y ít ja  ez t, h ogy  a  th y m o l- rea c tió b a n  csak  a  h epa tit ises

savóbó l k ü lö n v á la sz to tt  g am m a g lob u lin  okoz floccu lá- 
t ió t ,  n o rm á lis  savóbó l szám azó  nem . C sak  h e p a tit ises  
savóbó l n y e r t  a l fa  és b é ta  g lo bu lin  a d  p o s it iv  re a ct ió t 
a  T a k a ta -  és ce p h a lin -ch o leste r in -p ró b áb an , no rm á lis  
savóbó l szárm azó  nem . N o rm ális  a lb u m in  g á t ló h a tá sú  
a  th y m o l-  és a  cep h a lin -ch o leste r in -p ró b áb an , m íg  he p a ­
t i t ise s  b e te g tő l szárm azó  nem . A fo rm o l-ge lreac tióban  a 
savó  kocsonyásodásá ig  e l te l t  id ő t m é rjü k . A  48 ó rás 
kocsonyásodási idő  m á r  g lo b u lin sza p o ru la to t je len t. 
A W e ltm an n -re ac tió b a n  a  CaCl2 h íg í tá sá t je lö ljü k  m eg, 
am e ly b en  m ég k icsap ó d ás ész le lhető . M egkeskenyedésrő l 
beszé lünk , h a  a  k icsap ó d ás h a tá s a  a  n o rm á lis tó l e lté rő en  
m a g asa b b  c o n c e n tra tió b a n , k iszé lesedésrő l, h a  a lacso ­
n y ab b  co n c e n tra tió b a n  v a n . A  th y m o l-re a c t ió b a n  egysé­
gekben  fe jezzük  k i a  zav aro so d ás erő sségét. A  tö b b i rea c ­
tió b an  k e resz tek k e l je lö l jü k  a  p o s it iv  e red m én y ek  in ten - 
sr tásá t. A  g lobu lin  m enny iségének  m e g h a tá ro z ása  a  
b iu re t-p ró b áv a l co lo r im e tr iásan  tö r té n t .  (L u m etro n  fo to - 
e lek troco lo rim ete r.) E g y es  rea c tió k  b izonyos b etegségek ­
ben g y a k ra b b a n  fo rd u ln a k  elő  és ez é r t d iag n o sz tik u s 
je len tő ség ü k  v a n  : a  fo rm ol-ge l K a la  A za r és su b a c ut 
se p tik u s  en d o card it isb en , a  T a k a ta  c irrhosis  h ep a tisb en , 
a  W e ltm a n n  tb c .-s  fo ly am a to k b a n , a  cepha lin -cho leste r in  
m a lá r iá b an , a  th y m o l m ir ig y lázb an , az a ra n y so l rh e u­
m a to id  a r th r i t isb e n . E ze k  az  e lvá ltozások , v ag y is  a po s i. 
t iv  re a k tió k  in fec tiósus m egbetegedésekben  az a n t i te s t ,  
p ro d u k c ió tó l szá rm azn ak , m á s  ese tek b en  m á jla es ió ra  
m u ta tn a k .

Száz esetünket, a formol-gelreactio felvétel­
kor megállapított értéke és a globulin mennyisége  
alapján, két csoportba osztjuk: I. 18 esetben a  
globulin mennyisége nem haladta meg a 3 gr.  
%-ot, tehát a normális határon belül van, vagy  
a formol-gelractio értéke 48 óránál hosszabb, I I .  8 2 
esetben a globulin mennyisége megszaporodott,  
több a normálisnál, a formol-gelreactio 48 óra,  
vagy annál rövidebb. Az első  csoporthoz tartozó 18  
beteget két alcsoportba soroljuk : 1. heveny meg­
betegedés tüneteivel rövid idő  óta fennálló pana­
szokkal jelentkező k, 2. olyanok, akiknél a láz ala­
csonyabb, vagy láztalanok, a panaszok hosszabb  
idő  óta állnak fenn.

Az r. alcsoportba tartozó nyolc beteg 1—-4  
hét óta fennálló betegsége, megelő ző  panaszok  
nélkül, hirtelen kezdő dött. Hét beteg magas lázzal  
került a kórházba. Ezek első  vizsgálati leletei az  
1. sz. táblázatban vannak összefoglalva. Baktéri­
umot két esetben lehetett a vérbő l kitenyészteni.  
Az ilyen heveny tünetekkel kezdő dő  subacut sep­
tikus endocarditis esetén felmerülhet a rheumás  
carditis lehető sége. Ezért a felsorolt reactiókat  
elvégeztük 10 rheumás carditisben szenvedő  bete­
gen is. Hat 10 év körüli gyermek és 4 felnő tt volt.  
A betegség 2—7 hét óta állott fenn, az első  vizs-

I .  sZ. táblázat.

A re a c tió k

G lobu lin  

g r - %

< 3  > 3

F orm o l- 
gel. ó ra

< 4 8  > 4 8

C ad ­
m iu m

+ +  -

A ranyso l

+  —

T h y m o l

- t .  -

C ephalin -
ch o les te r in

+  ±  —

W e lt­
m ann

1 § 
X §

T a k a ta  

+  -

U cko  

+  -

Su b icu t  sep'ikus 
endocarditis.

A heveny kezdetű  
forma, korai szaka

7 7 2 4 2 3 2 3 3 3 4 2 I 4 2

R h e u m a s
ca rd it is

6  4 4  6 3 7 4 6

-

4 6 3 2 5 8 2 2 6 4

+ : g y engén  p o s it iv , 4- +  : p o s it iv .
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gálatok elvégzésekor. Az eredmények összefog­
lalását az i. sz. táblázat tartalmazza. A 2. sz. tá b­
lázatban is látható, amelyben egy-egy típusosnak  
tartott esetet részletesen mutatok be, a rheumás  
carditisben és a hevenyen kezdő dő , rövid idő  óta 
fennálló subacut septikus endocarditisben a  
serumfehérjék változása hasonló.

2. sz. táblázat.

Subacut sep'.ikus endocarditis

A  rea c tió k
R h eu m ás
ca rd it is

a heveny kezdetű  

forma korai 

szaka

a hevenyen 

és a lopakodóan 

kezdő dő  forma 
késő i szaka

G lobu lin  gr. % 2-85 2-70 4 '9 °
F o rm o l-ge l . . 5 n a p 7 n ap 30 pe rc
C adm ium  . . . . n eg a tiv n eg a tiv p o s it iv
A ran y so l . . . . 1 + n eg a tiv 3 +  ,
T h y m o l E . . . i -3 i-8 io -5
C ephalin -

cho leste r in pos.-neg. 1 + 4  +
W e ltm a n n  °/00 o - 3 5 o - 3 5 o - io
T a k a t a........... 1 + n eg a tiv 3 +
U cko  .............. 1 + 1 + 3 +

Hasonló eredményt kaphatunk különböző  
heveny, lázas rfiegbetegedésben, vagy chronikus  
lefolyású betegségek kezdetén is. Az elkülönítés­
ben segítséget nyújthat a vvssüllyedés vizsgálata.  
Rheumás carditis esetében magas, gyakran ioo  
mm-t túlhaladó, subacut septikus endocarditis  
kezdetén többnyire 50 mm-nél kisebb, esetleg  
normális értéket találunk. A vvssüllyedésben  
mutatkozó különbség oka, mint azt a plasmával  
végzett formol-gelreactiók eredményei mutatják,  
az, hogy rheumás carditisben a fibrinogen nagy  
mértékben megszaporodik, míg subacut septikus  
endocarditis kezdetén a fibrinogenmennyiség nö­
vekedése csekély.

A vizsgálatokat, mint már említettem, 1—3  
hetenként megismételtük. A hét hevenyen, magas  
lá'zzal kezdő dött septikus endocarditis eset közül
3- nál a kezelést azonnal megkezdtük ; leleteikben  
rosszabbodás nem következett be a reactiók pár  
hét alatt negativakká, illetve normálissá váltak.  
A többinél a lázas állapot kezdetétő l számított
4— 10 hét alatt a globulin mennyisége meghaladta a  
3 gr. %-ot és a formol-gelreactio ideje 48 óra, vag y 
annál rövidebb lett. A colloidlabilitási-reactiók  
positivitása hétfő l-hétre erő södött, a Weltmann-  
reactio normálissá vált, majd kiszélesedett. A to­
vábbiakban a serumfehérjék változása egyre inkább  
megközelítette azt a reactiostatust, amit mint a  
subacut septikus endocarditis késő i szakának  
típusát tüntettem fel a 2. sz. táblázatban.  
A nyolcadik eset tonsillitis után fennmaradó sub-  
febrilitása végül subacut septikus endocarditisnek  
bizonyult ; a hyperglobulinaemia itt 12 hét után  
mutatkozott és ezen idő  alatt a colloidlabilitási-  
reactiók fokozatosan erő sbödtek.

Rheumás carditisben szenvedő k közül a beteg­
ség folyamán nyolc esetben alakult ki mérsékelt  
hyperglobulinaemia (3-1— 3-5 gr. %). Huszonnégy  
óránál rövidebb kocsonyásodási idő t nem mértünk.  
A colloidlabilitási-reactiók általában csekély erő s -

bödést mutattak és a Weltmann-reactio egy eset­
ben sem szélesedett ki. Tehát itt az elő ször kapott  
eredményhez képest csak a globulin mennyiségé­
ben láttunk lényegesebb változást. A betegség  
gyógyulásával a reactiók mind negativakká  
váltak.

A 2. alcsoportba 10 beteg tartozott, két vagy  
több hónap óta fennálló csekély panaszokkal.  
Helytelen volna azonban a betegség kezdetét a  
panaszok keltétő l számítani, mert már hetek- ,  
hónapok óta fennállhat a fertő zés, míg a betegnek  
olyan panaszai vannak, melyekre felfigyel. A lép  
nagysága, az anaemia foka és a letomlottság azt  
igazolja, hogy a betegség eseteinkben kétségtelenül  
hosszabb idő  óta állott fenn, mint a panaszok.  
A Weltmann-reactio ötnél normális, kettő nél  
keskenyedett volt, a többi colloidlabilitási-próba  
pedig különböző  erő sségben positiv. A vizsgála­
tokat sorozatosan ismételve, hat esetben 2—5  
hét alatt a globulin mennyisége a normális fölé  
emelkedett, a formol-gelreactio 48 óra alá rövi­
dült. A hyperglobulinaemia kifejlő dése után a  
Weltmann-reactio mindegyik esetben kiszélese­
dett és a többi próba positivitása fokozódott. Négy  
esetben globulinszaporulatot nem észleltünk. Ezek  
közül két beteg négy hét után meghalt, két beteg  
penicillinkezelés hatására javult és a reactiók is  
gyengültek.

A II .  csoportba a felvételkor megállapított  
hyperglobulinaemia álapján 82 beteg tartozott.  
Öt esetben az összfehérje mennyisége is több volt a  
normálisnál. A panaszok egy hónap—egy és fél év  
óta voltak meg. Haemokultúra hét esetben volt  
positiv. A betegek közül lázasak, subfebrilisek és  
láztalanok egyformán fordultak elő . A felvételkor  
tapasztalt globulinszaporulat 3-15 és 5-2 gr. %  
között volt. A formol-gelreactio idő értékei 48 óra  
és két perc között voltak. Ezekre az esetekre is  
jellemző  a globulinaemia progressivitása és a col­
loidlabilitási-reactiók intensitásának növekedése.  
Ez a változás lehet gyors, amikor a globulin meny-  
nyisége hetek alatt 4 gr. % fölé emelkedik, vagy  
lassú, amikor az elő bbi értéket csak hónapok múlva  
éri el. Általában minél magasabb volt a globulin-  
szint, annál lassúbb volt a progressio. A növe­
kedés lehet egyenletes, folytonos, vagy lökéssze­
rű en emelkedő , amikor közben hetekre is megálla­
podhat. A hyperglobulinaemia fokából, vagy a  
formol-gelreactio értékébő l bizonyos következtetést  
vonhatunk a betegség fennállási idejére. így közép­
értékben kétórás kocsonyásodási idő , vagy 4 gr.  
%-nál nagyobb globulinérték esetében a betegség  
fennállási ideje 5—6 hónap. Harminc percnél  
rövidebb kocsonyásodási idő , vagy 5 gr. % feletti  
globulinérték esetében pedig 6 hónapnál hosz-  
szabb. Egyes esetek azonban a középértéktő l  
lényegesen eltérnek. A colloidlabilitási-reactiók  
már az első  vizsgálat alkalmával általában erő sen  
positivak voltak. Két esetben találtunk ettő l  
eltérést. Egyiknél háromórás formol-gelreactio  
volt, a thymol- és cephalin-cholesterin-próba  
negativ, a Weltmann-reactio normális. A másik  
esetben 3-55 gr. % globulin és 15 órás kocsonyáso­
dási idő  mellett a fenti reactiók gyengén positivak
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voltak és a Weltmann-reactío normális. A betegség  
folyamán e reactiók fokozódását észleltük és a  
Weltmann-reactio kiszélesedett.

Hasonló reactiostatus kialakulását figyeltük  
meg a következő  betegségekben : hepatitis, cirr­
hosis hepatis, rheumatoid arthritis sok, — typhus  
abdominális, cholangitis, peliosis rheumatica, sy­
philis, chronikus gennyedés több — ismétlő dő  
pneumonia és acut myeloid leukaemia egy-egy  
esetében, valamint különböző  szervek carcinoma  
eseteiben, különösen, ha hosszabb idő  óta állottak  
fenn. E betegségek elkülönítése subacut septikus  
endocarditistő l nem szokott nehézséget okozni.

Adataink alapján a következő ket állapít­
hatjuk meg: subacut septikus endocarditis kez­
deti szakaszában, különösen, ha heveny lázas  
megbetegedés képében jelentkezik, a serum-  
globulin mennyisége normális, a formol-gelreactio  
48 óránál hosszabb, a Weltmann-reactio többnyire  
keskeny, a többi colloidlabilitási-próba negativ  
vagy gyengén positiv. Rheumás carditisben és  
különböző  lázas megbetegedésben hasonló reactio­
status található. A vvs-süllyedés felhasználható a  
megkülönböztetésre. Rheumás carditisben a beteg­
ség tartama alatt, az esetek nagyobb részében  
mérsékelt globulinszaporulat jön létre, a colloid-  
labilitási-próbák többnyire csak csekély változást  
mutatnak. Subacut septikus endocarditisben rend­
szerint nagyfokú hyperglobulinaemia fejlő dik ki,  
a formol-gelreactio 48 óránál rövidebb lesz, a col-  
loidlabilitási-próbák erő sen positivvá válnak és a  
Weltmann-reactio kiszélesedik. Ez a constellatio  
nem specifikus, más betegségben is létrejöhet.  
A hyperglobulinaemia kifejlő déséhez, kezdettő l  
megfigyelt eseteinkben 4—12 hétre volt szükség ;  
feltételezhető en elő bb is létrejöhet, de egyes ese­
tekben, tapasztalásunk szerint, csak hosszabb idő  
után, 4—5 hónap múlva. Végeredményben 100  
beteg közül 93-nál észleltünk hyperglobulinaemiát.  
A hyperglobulinaemia alatt további progressio  
tapasztalható és a colloidlabüitási-reactiók erő ssé ge 
is fokozódik. A változás tempója egyes esetekben  
gyors, más esetekben lassú és általában fordítottan  
arányos a globulinaemia fokával.

A penicillinkezelés megkezdése után, a legtöbb  
esetben a globulin mennyiségének növekedését  
és a colloidlabilitási reactiók, fokozódását állapí t­
hatjuk meg. Ezt olyan betegeknél is tapasztaltuk,  
akik a kezdeti dosistól meggyógyultak. A reactiók  
fokozódása 1—4 hétig tartott, többször igen  
jelentő s volt. Különösen a globulin mennyisége  
növekedett és a formol-gelreactio ideje rövidült  
kifejezetten. A reactiók, a betegeknek csak kis  
százalékában nem progrediáltak, ezek között a  
reactiók javulásának megindulását már egy héttel  
a kezelés megkezdése után is észleltük. A javulás  
megindulása függ a penicillin adag nagyságától és  
elégtelen dosis esetén még két hónapi kezelés után  
sem kezdő dik, vagy pedig a javulás kisfokú és  
megáll. Amikor a reactiók javulása elkezdő dik,  
a betegek már láztalanok és közérzetük is javult.  
A formol-gelractio az első , amely javulást mutat,  
vagyis a globulin mennyiségének csökkenését lehet  
megállapítani. Azokban az esetekben, melyekben

a hyperglobulinaemia hosszú idő  óta állott fenn és  
nagyfokú volt, nehezebben kezdő dött el a javulás,  
mint amelyekben észlelésünk alatt alakult ki,  
vagy kisfokú volt. Az elő ször említettek között a  
globulin csökkenését, megfelelő  kezelés ellenére is , 
többször csak négy hét után észleltük. Ezután a  
további csökkenés igen gyorsan mehet végbe és a  
globulin 4—5 hét után már normális mennyiségű  
lehet. Ha a formol-gelreactio 3—4 heti kezelés után  
sem hosszabbodott meg, a penicillin adagját fel­
emeltük ; ugyanígy jártunk el, ha a reactiók javu­
lása megakadt és 3—4 hét után sem folytatódott.  
A formol-gelreactio idő értéke a javulás alatt is  
szorosan összefügg a globulin mennyiségével.  
A vvs-süllyedés csökkenése a formol-gelreactio j av u­
lásával egyidejű én csak az esetek felében kezdő ­
dött el. Két esetben egy héttel elő bb, a többiben
1—2 héttel késő bb. A hyperglobulinaemia fenn­
állása alatt a többi colloidlabilitási-reactio közü l 
legkifejezettebben a Weltmann-reactio javul meg.  
A 36—48 órás kocsonyásodási idő , illetve kb.
3-5—3-15 gr. %-os globulin-érték elérésekor, a Welt ­
mann-reactio normálissá válhat. E hármas össze­
függést a bet'egség kialakulásakor, valamint a  
reactiók visszafejlő désekor, összesen 11 esetben  
figyeltük meg. A reactiók gyengülése még kedvező  
esetben sem mindig folytonos, hanem 2—3 hetes  
megállapodás is lehetséges, más esetekben a  
reactiók gyorsan, szinte crisisszerű en javulnak.  
A colloidlabilitási-reactiók gyengülésével együtt  
javul a betegség többi tünete is. A globulinnak a  
normális határon belüli értékre csökkenése után  
a többi reactio igen különböző  idő  alatt vált  
negativvá, ami azonban a fertő zésbő l való gyó­
gyulás szempontjából nem volt döntő . A reactiók  
többnyire a következő  sorrendben lettek negatí­
vak : Weltmann, cadmium, cephalin-cholesterin,  
thymol, aranysol, Takata, formol-gel, Ucko. A nor­
mális reactiostatus eléréséhez, a kezelés kezdetétő l 
számítva, 1—13 hónapra volt szükség. Ennek a  
nagy idő beli különbségnek több oka volt. Azokban  
az esetekben, amelyekben nem volt globulin­
szaporulat és a colloidlabilitási-próbák gyengén  
positivak voltak, a reactiók többször már négy  
hét után negatívakká váltak. Hyperglobulinae-  
miás eseteinkben ehhez hosszabb idő re volt szük­
ség. Minél kifejezettebb volt a globulinszaporulat,  
minél erő sebben positivak a colloidlabilitási-  
reactiók, általában annál hosszabb idő  telt el, míg  
a reactiók negatívak lettek. Egyes esetekben azon­
ban a reactiók visszafejlő dése a várhatónál las­
súbb volt, akkor is, amikor a betegség kimenetele  
kedvező  volt, míg más esetekben a reactiók vissza­
fejlő dése gyorsabb volt. A penicillin megfelelő  
adagját sok esetben csak többszöri emelése után  
találtuk meg, ami szintén hozzájárult a nagy idő ­
beli differenciához. Szövő dmények is lényegesen  
befolyásolták és meghosszabbították a positiv  
reactiók fennállását. Maradandó máj- és súlyosabb  
veseleasio esetében, normális globulinérték mel­
lett, még két évvel a kezelés befejezése után is  
észleltünk erő sen positiv reactiókat.

A fertő zés valószínű leg még minden esetben  
fennáll, amikor a reactiók eredményének kedvező
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alakulása elkezdő dik. A kezelést különböző  reac-  
tio-statusnál hagytuk abba, amikor más jelekbő l  
is következtethettünk a fertő zés megszű ntére.  
Legkorábban, három esetben, 24 órás kocsonyáso-  
dási érték idő pontjában fejeztük be, amikor a  
colloidlabilitási-próbák még erő sen positivek vol­
tak. Mindegyik beteg meggyógyult. A többi eset­
ben a hyperglobulinaemia megszű nése után fejez­
tük be a kezelést, amikor a colloidlabilitási-próbá k 
még különböző  erő sségben positivak voltak, de  
több Esetben a reactiók negativvá‘válásáig, vagy  
az után is folytattuk. A legrövidebb kezelési idő ,  
amely alatt a beteg meggyógyult, 46 nap volt.  
Különböző  reactiostatus idő pontjában befejezett  
kezelés eredményes volt, azonban recidivák is elő ­
fordultak, vagy sectióval a fertő zöttséget ki lehe­
tett mutatni, még olyan esetekben is, amelyekben  
a reactiók negatívak lettek.

A globulin mennyisége, illetve a formol-gel-  
reactio értéke és a fertő zés legyő zéséhez felhaszná lt  
penicillin napi adagja között összefüggést tapasz­
taltunk, ami ha nem is szabályszerű , de az ada­
golásra bizonyos útbaigazítást adhat. A 3. sz.  
táblázat mutatja, hogy a fertő zésbő l meggyógyult  
betegek, a kezelés kezdetén nyert kocsonyásodási  
idő  alapján csoportosítva, naponta mennyi peni­
cillint kaptak.

3. táblázat.

A formol- 
gelreactio 
idő értéke

A fertő ­
zésbő l 

gyógyult 
bdtegek 
száma

A penicillin napi adagja (millió)

0 -3 2 -0 -5 o -6— 1 I -2 - 2 - 4 |3 - 2 —6 9 — 15

5’-3°’ 6 I 3 2
45’-2h 7 I 3 I t.2

3h-48b 6 3 2 I
7 2h-neg. 5 4 I

Az adatokból látható, hogy 48 órás vagy ennél  
rövidebb kocsonyásodási idő , tehát hyperglo­
bulinaemia esetében, általában nagyobb dosisra  
volt szükség, mint azokban az esetekben, melyek­
ben a globulin mennyisége normális, illetve a for­
mol-gelreactio 72 óra vagy annál hosszabb.  
Az adag nagyságában a globulinszaporulat foka,  
illetve a kocsonyásodás sebessége is szerepet ját­
szott. Recidivák, hasonló skálájú penicillin-ada­
golás mellett mindegyik csoportban elő fordultak.

Szövő dmények lényegesen befolyásolják a  
tárgyalt reactiók eredményét és ez különösen a  
javulást mutató esetekben látszik feltű nő en és  
igazolhatóán. Ha a beteg szívmű ködése a kezelés  
alatt decompensálódott és mája megnagyobbodott,  
a globulinmennyiség csökkenését és a formol-gel-  
reactio hosszabbodását, a többi colloidlabilitási-  
reactio javulása csak lassan követte és a Welt-  
mann-reactio többnyire kiszélesedett maradt, ak­
kor is, amikor a globulin mennyisége már normá­
lissá vált. Különösen jellemző  volt 34 éves nő beteg  
esete, amelyben a reactiók az első  kezelés alatt a  
kedvező  esetekre jellemző  módon és sorrendben  
fejlő dtek vissza. Recidivált és a jnásodik kezelés  
folyamán decompensálódott. Ekkor a colloid-  
labilitási-reactiók nem úgy követték a globulin­

mennyiség csökkenését és a formol-gelreactio  
hosszabbodását, mint az elő ző  kezelés alatt, hanem  
megkésve. A decompensálódás ellenére késő bb a  
Weltmann-reactio normálissá, a többi negatívvá  
vált. Más eseteinkben azonban egy hétnek is  
hosszabb kocsonyásodási idő  ellenére erő sen posi­
tivak maradtak a reactiók és a Weltmann-reactio  
széles. A kezelés alatt kilenc esetben észleltünk  
hepatitist. A globulin mennyisége mindegyik eset­
ben hirtelen újból megnövekedett, a formol-  
gelreactio ideje megrövidült. A formol-gelreactio  
rövidülése már egész korán, még a sárgaság meg­
nyilvánulása elő tt, felhívta a figyelmünket hepa­
titis lehető ségére ; ekkor az alapbetegség javulása  
kielégítő  volt és a vvssüllyedés sebessége nem növe ­
kedett, hanem csökkent. A többi reactio erő ssége  
is fokozódott. Embolia eseteiben többször meg­
figyeltük, hogy a vvs-süllyedés sebessége hirtelen  
megnő tt, ugyanakkor a colloidlabilitási-reactiók  
vagy nem változtak, vagy tovább javultak.  
Hasonló tapasztalásunk volt más lázas szövő d­
mény esetében is.

A gyógykezelés alatt szerzett tapasztalatokat  
a következő kben foglaljuk össze : a globulinaemia  
és a colloidlabilitási-reactiók, megfelelő  adagolás  
esetében is, a kezelés megkezdése után átmenetileg  
fokozódhatnak. Elő fordulhat, hogy hyperglobulin­
aemia éppen a kezelés elején fejlő dik ki. Javulás  
elő ször a globulinmennyiség csökkenésében, a for­
mol-gelreactio hosszabbodásában mutatkozik.  
A vvssüllyedés csökkenése csak ritkán elő zi meg a  
formol-gelreactio javulását, általában egyidő ben,  
vagy valamivel késő bb kezdő dik el. A reactiók  
javulásának kezdete és visszafejlő désük üteme  
függ a hyperglobulinaemia fokától, fennállási ide­
jétő l, a colloidlabilitási-reactiók erő sségétő l, a 
penicillin adagjától, az esetleges szövő dményektő l,  
maradandó máj- vagy veselaesio keletkezésétő l.  
Ha a reactiók eredményének javulása 3—4 heti  
kezelés után sem indult meg, a penicillin adagját  
emeltük ; hasonlóan jártunk el, ha a javulás meg­
akadt. A reactiók eredményének javulásából még  
nem állapíthatjuk meg bizonyossággal, hogy a  
penicillin adagja megfelelő  lesz-e a fertő zés meg­
szüntetésére. A reactiók gyengülésével a klinikai  
tünetek is javulnak. Normális globulinérték, vagy  
48 óránál hosszabb kocsonyásodási idő  esetében,  
általában kisebb penicillinadagra szű nt meg a  
fertő zés, mint hyperglobulinaemia, illetve 48 órá­
nál rövidebb kocsonyásodási idő  esetében. A hyper­
globulinaemia foka is befolyással volt a penicillin  
adagjára. Normális globulinmennyiség, illetve 48  
óránál hosszabb formol-gelreactio esetében azért  
jobb a kórjóslat, mert a penicillin adagolásában  
kevesebbszer tévedünk és a szív károsodása,  
mivel a betegség általában rövidebb idő tartamú,  
csekély. Hyperglobulinaemia, vagy 48 óránál rövi­
debb kocsonyásodási idő  esetében a kórjóslat azért  
rosszabb, mert a nagyobb penicillinszükséglet  
következtében gyakran fordul elő  elégtelen adago­
lás, gyakoribb a szövő dmény és a szív súlyos sérü­
lése. Ha a penicillin adagolása megfelelő  és a szív  
nem károsodott súlyosan, a kórjóslat nem rosz-  
szabb, mint azokban az esetekben, amelyekben a
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globulin mennyisége normális. A kezelést általá­
ban akkor hagytuk abba, amikor a hyperglobulin-  
aemia már megszű nt; emellett azonban a colloid-  
labilitási reactiók eredménye igen különböző  volt,  
erő sen positivtól negativig. Bár a különböző  
reactiostatusnál befejezett kezelések eredményesek  
voltak, mindegyiknél, negativ esetekben is, elő ­
fordult recidiva, vagy sectióval a fertő zés fenn­
állását ki lehetett mutatni.

Recidivákat többször figyeltünk meg. Ha a  
colloidlabilitási-próbák már negatívak voltak,  
újból positivvá váltak. Hyperglobulinaemia igen  
különböző  idő , 5—10 hét alatt fejlő dött ki. Ha a 
reactiók az elő ző  kezelés után még nem voltak  
negatívak, akkor újból fokozódtak. Recidiva meg­
állapításánál óvatosnak kell lennünk, mert á  
reactiók fokozódása más betegségtő l is származhat  
Többször tapasztaltuk, hogy különböző  láza.,  
megbetegedés következtében a colloidlabilitási-  
reactiók positivvá váltak és a formol-gelreactio  
értéke 24 órára rövidült.

E reactiók klinikai értékére vonatkozólag a  
következő ket állapíthatjuk meg : a betegség korai  
felismerésére, vagy a recidivák korai megállapí­
tására nem használhatók fel. A subacut septikus  
endocarditis típusos constellatiója, hetek-hónapok  
alatt fejlő dik ki. Mivel a betegek többségében ez  
megtalálható, a diagnosis támogatására szolgál.  
Több esetben a formol-gelreactióval kimutatott  
nagyfokú globulinszaporulat hívta fel figyel­
münket subacut septikus endocarditis fennállásá­
nak lehető ségére és hozzásegített a helyes diagnó­
zishoz. A gyógykezelésben a fő kérdés az, hogy a  
penicillin adagja elégséges-e, illetve a fertő zés  
megszű nt-e? A colloidlabilitási-próbák alapján  
ez nem válaszolható meg határozottan, mert a  
reactiók negatívvá válhatnak olyan penicillin­
adagtól is, mely a baktériumokat nem pusztítja el,  
másrészt a fertő zés már megszű nhetett, amikor  
a reactiók még erő sen positivak. A reactiók ered­
ményének alakulása, a változás iránya, a nega-,  
tivvá vált reactiók állandósága jó támogatást ad,  
ha a betegség többi jelével együtt értékeljük.  
Tehát csak a sorozatosan végzett vizsgálatok hasz­
nosak, ami hónapokig tartó ellenő rzést kíván.  
A globulin mennyisége, vagy a formol-gelreactio  
értéke segítséget nyújthat a penicillin adagjának  
kiválasztására. E reactiókat a fertő zés fenn­
állásán kívül számos tényező  befolyásolja (szö­
vő dmény, maradandó laesio, intercurrens beteg­
ség) s emiatt az alapbetegség megítélése nehéz­
séggel járhat. A formol-gel-, Weltmann- és  
thymol-reactio együttes vizsgálata elégségesnek  
látszik.

Ö ssze fo g la lá s. 1. Subacut septikus endocarditis  
kezdeti szakaszában, különösen, ha heveny­
megbetegedés alakjában jelentkezik, a serum-  
globulin mennyisége és a colloidlabilitási-reactiók  
eredménye olyan, mint rheumás carditisben, vagy  
más heveny, lázas megbetegedésben. Rheumás  
carditisben a vvssüllyedés rendszerint kezdettő l  
fogva magas, ami a fibrinogenmennyiség nagy­
fokú megszaporodásából származik, míg subacut

septikus endocarditis kezdetén a vvssüllyedés se­
bessége csak kissé fokozott, esetleg normális.

2. A vizsgálatokat sorozatosan ismételve,  
rheumás carditisben a colloidlabilitási-reactiók  
progressiój a rendszerint csekély és csak mérsékelt  
globulinszaporulat jön létre. Subacut septikus  
endocarditisben a colloidlabilitási-reactiók egyre  
erő sebben positivek és a globulin mennyisége, az  
esetek többségében 4—12 hét alatt, a normális  
határon túlnövekszik, majd jelentő sen meg­
szaporodik. A Weltmann-reactio kiszélesedik. Száz  
beteg közül végeredményben 93-ban fejlő dött ki  
hyperglobulinaemia. A globulin mennyiségének  
és a colloidlabilitási-reactiók intensitásának prog ­
ressiój a jellemző .

3. Megfelelő  penicillinkezelés hatására a glo­
bulin mennyisége normális lesz, a colloidlabilitási - 
reactiók pedig többnyire negatívak lesznek. Ezt  
a visszafejlő dési folyamatot számos tényező  befo­
lyásolja. A reactiók negatívvá válásához külön­
böző  tartamú idő re volt szükség (1 —13 hónap).  
A reactiók javulása, vagy negatívvá válása nem  
jelenti feltétlenül a baktériumok pusztulását.  
A gyógykezelést legtöbbször a normális globulin-  
szint elérése után fejeztük be. A globulinnak a  
kezelés kezdetén megállapított mennyisége, vagy  
a formol-gelreactio értéke támogatást adhat a szük­
séges penicillinadag kiválasztására. A prognosis  
hyperglobulinaemia esetében, annak nagyságától  
is függő en, általában rosszabb, mint normális  
globulinmennyiség esetében.

4. E'rActiókat sorozatosan kell vizsgálnunk  
és akkor értékes felvilágosítást kaphatunk a beteg­
ség alakulásáról, de a laboratóriumi adatok nem  
helyettesíthetik a klinikai megfigyelést, tehát  
óvakodnunk kell a túlértékeléstő l, vagy attól,  
hogy egyoldalúan ezekre támaszkodjunk.

K öszö n e tem et fe jezem  k i Hammer Sarolta dr. 
fő o rvosnő nek  és a  la b o ra tó r iu m  do lgozó inak  a  g lobu lin - 
m en n y iség  m e g h a tá ro z á sá é r t, v a la m in t a  T a k a ta - , 
U cko-, th y m o l-  és a ra n y so l- re ac t io  e lvégzéséért.

IR O D A L O M . Kürten : Zsch. exper. M ed. 61 : 494, 
1928, K iin . W sch r. 37 : 1704, 1929. — Wuhrmann, 
W underly : D ie B lu te iw e issk ö rp er des M enschen, 
Schw abe. B asel, 1947. — Trias de Bes : P ra x is , 4 : 62, 
1948. — Donzelot, Kaufmann, Mende : P resse  M ed. 
701, 1949. — Bing, Jessen : A c ta  M ed. S cand . 105 : 273. 
1940. Maclagan : B r i t .  M ed. J .  4585 : 892, 1948. — 
Strausz : O rvosi H e ti la p , 17 : 517, 1949. 22 : 673, 1950. 
40 : 1167. 1950.

J1 p. LLI t  p a y  c H  m p e : K J IH H H H E C K O E  3 H A M E - 
H H E  H 3 M E H E H H H  E E J IK O B  K P O B H  TIPH n O f lO C -  
T P O M  C E n T H M H O M  S H f lO K A P X lH T E .

B iiaqanbHOH cTaflHH noaocT poro cerm m n oro  OHAÓKap-  
Airra, ocoSemio ec jia  o h  «BnaeTCH b  (jiopjue ocT poro 3 a 6 o a e- 
b 3 h h k , KOJiHqecTBO cepyMrnoCyjiHHa h  peayjibTaT k o j u i o h a c - 
•riaöiiJTHTanbiioií peaKUim HBJiaeTCH t ü k h m h  » e ,  Kaie h  npii  
peBMa-niqeCKOM Kapai-nre h a h  npH a p y ru x  ocT pw x 3a6oneB a- 
h h h x  c TeMnepaTypOH. n p i i  peBMaTimeCKHX KapAitrax c c a h - 
MeHTaunH KpacHbix KpoBHHbix inapnKOB c caMoro naqan a 
BbicOKa (3 t o  na-3a CbiJibHOro yBCJiimeHiisi KOanqecTisa (Jniö- 
pm ia) a b  naqaae noflocT poro cerm m iio ro  aiiAOKápAirra  
ceAHMeHTauHBTOjibKO neM iioro n u m e, a imorAa h  iiopiviajibHa.  
nepMAHHHO nOBTOpHH HCCJieAOBailHH, B peBMBTHqeCKOM Kap-  
AHTe nporpeccMpOBaime KOjuiOHAaaŐ HJiHTajibnoií peaKUHH 
Booüipe MaaeiibKoe h  nponcxOAHT TOiibKO yA iepen iioe riOBbi-  
uieHHe ra o ß y jiiin a . B nOAOCTpo.M cermiquOM 3HA0i<apAiiTe  
KOjuionAJia6H;inTajibnbie peau m i Bce ßojiee n03HTHBHbi, a
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KOjiHqecTBO moöyjiHHa b  CojibuiHucTse cnyqaeB 3a 4  flo 1 2 
HefleBb noflHHMaeTCH Buwe HopMajibHOro, a nOTOM 3naqn- 
TCJibHO yBejmiHBaeTCB. M3 1 0 0 Oojibiibix y  9 3  pa3BHBanacb 
rnneprjio6y;iHHeMHfi. riporpecciipOBanHe HHTeH3HTeTa k o . ih - 
qeciBa rjioOyjiHHa h  KOJuiOHAnaŰ MJiHTanbHOft peaKUHH xapay- 
TepHO. Ilocjie cooTBeTCBeiomero JieqemiH neHHUHJijiHHOM 
KOBHiecTBO ríioöy.iH iia cTanOBi-rrcs) nop.Ma;ibHi.iM, h  k o j ij io h a - 
^aÖHJiHTajibHbie peauHH HeraTHBHMMH. HaaTOT npouecc oi<a- 
3blB3 K)T BJIHHHHe MHOFHe (JjaKTOpbl. MT06m peaKUHH CTajIH 
HeraTHBHbiMH, a o ju k h o npoB™  HeKOTopoe apewH (1 — 13 
Mecuueß). yayqu iem ie peaKUHH h u h  h x  HeraniBnocTb eme 
He of)03naqaeT, qTO SaKTepHH yHHqTO*enbi. Jleqeuue b  ő ojib- 
uiHHCTBe cjiyqaeB m m  KOnqn.in nocue AOCTH»eHHH HOpMajib- 
Horo ypOBHH r.:iof)y;iHna. VcTaHOBbeHHoe icoaim ecnio r;:o- 
OyjiHna b  naqaue neqeHHH, h u h formol-gel peaKUHH MoryT 
uaM cuyjKHTb AJiH onpeaeaeuHH h y x c h oS a 0 3h  nennun;i;iH iia. 
IlporH 0 3 npu rHnepruoOyjiHHeMHH ( b  3aBuCHM0 CTii o t  ee 
BejiuqHHbi) BOoGme x y » e , qeM npH HOp.Ma;ibno,M KOJiHqecTBe 
r a c5 y;iHua. 3 t h  peaKUHH m m  a o jo k h m nepiKVumiio nOBTOpj.Ti, 
h  Torua m m  MO>Ke.\i nojiyqHTb ueHHbie, aaroibie o c o c t o h h h h 
öojie3HH h o  naßopaTopHbie uaHHbie He MoryT ccBceM 3aMec- 
THTb KHHHHqecKoe iiaS.aiOAenHe, Tay qTO nejib3H h x  ne'peouc- 
HHBaTb, HUH TOJIbKO H a HHX OnHpeTbCH.

D r. I m r e  S t r a u s z : L ’importence clinique du 
changement des albumines du sang dans l’éndocardite 
septique subaigué

D an s la  p h ase  in it ia le  de l ’én d o c a rd ite  se p tiq u e  
suba igué les ré su lta ts  des réac tio n s  de la  lab il i té co llo ida le 
e t  de  la  q u a n t i té  de la  g lobu line du  sé ru m  so n t les m eines 
que  d an s u n e  c a rd ite  rh u m a tiq u e  ou d an s d ’a u tre s  m ala ­
d ies suba igues fiév reuses. Chez la  c a rd ite  rh u m a tiqu e  nous 
tro u v o n s rég u lie rem en t d é ja  dés le d é b u t u n e  séd im en- 
ta t io n  des é r ith ro c y te s  accelérée causée p a r  l ’a u g me n ta -  
t io n  excessive de la  q u a n t i té  des f ib rinogénes ; p ar  cö n tre  
a u  d é b u t de l ’én d o c a rd ite  se p tiq u e  suba igué la  séd im en- 
ta t io n  des é ry th o ro cy tes  n ’es t q u ’u n  peu  élevée, éven-

tu e lle m e n t no rm ale . Les exam ens o n t é té  rép é tés  en  séries 
e t  nous av o n s observé que  d an s les ca rd ites  rh u m a tiq u e s  
la  p rog ression  des réa c tio n s  de la  lab il i té  co llo idale es t 
g én é ra lem en t in s ig n if ian te  e t  il ne se p ro d u i t  q u ’une  
a u g m e n ta tio n  m odérée des g lobu lines. D an s les cas de 
l ’én d o c a rd ite  se p tiq u e  suba igué les réac tio n s  de la lab il i té  
co llo ida le d ev ien n e n t successivem en t p lu s  in ten ses e t  la  
q u a n t i té  de la  g lobu line -  d an s la  p lu s  p a r td e s  cas p e n d a n t 
4 — 12 sem aines — s ’é leve au  d e la  de la  l im ité  no rm ale , 
p u is  eile au g m en te  sensib lem en t. P a rm i 100 de m a lades 
se p ro d u isa i t  en  d é f in it iv e  chez 93 u n e  hyp erg lo b u lin é- 
m ie. L a  p rog ression  de la  q u a n t i té  de g lobu line  e t  des 
réa c tio n s  de la  la b il i té  co llo ida le es t c h a rac te r ist iq u e . E n  
conséquence de l ’e ffe t d ’u n  t ra i te m e n t con fo rm e, la 
q u a n t i té  de la  g lobu line d ev ien d ra  n o rm a le  e t les réac tio n s 
de la  lab il i té  co llo ida le se ro n t n ég tives. C ep rocédé régréssif 
e s t in fluencé par, p lus ieu rs fac teu rs . P o u r  o b te n ir la  t r a n s ­
fo rm a tio n  des réa c tio n s  en  sens n ég a tif  i l  é ta i t  nécessaire  
-des in te rv a lle s  d if fé ren ts  (1 — 13 m ois). L ’am é lio ra tio n  des 
réa c tio n s  ou  leu r  n ég a tiv isa tio n  ne s ig n if ien t p á s  incon- 
d it io n e llem en t la  d és tru c tio n  des bac té ries . D an s la  p lu s  
p a r t  des cas nous av o n s te rm in é  le t ra i te m e n t  ap rés 
av o ir  a t te in t  le n iev au  n o rm a l g lobu lin ique. L a  q u an t i té  
co n s ta tée  au  com m encem en t du  t ra i te m e n t ou le ré su lta t  
de la  ré a c tio n  fo rm o-gel p e u v e n t n o u s d o n n er u n  a p pu i 
p réc ieu x  en  v u e  de cho ix  d u  dosage nécessa ire  de la 
pén ic illine . L e  p ro n o s tic  de l ’h y perg lobu liném ie  — 
d é p a n d a n t au ss i de son in te n s ité  — e s t g én é ra lem en t 
p ire  q u  cel d an s  les cas, oü  la  q u a n t i té  d e  la  g lobu line es t 
no rm ale . N ous d evons ex é cu te r  ces réac tio n s  en  séries 
p o u r  o b te n ir  des ren se ig n em en ts  u ti les  su r  le déve loppe- 
m e n t de la  m a lad ie . M ais on  d o it sav o ir  qu e  les ex am en s 
de la  b o ra to ire  n e  p e u v e n t p ás  su b s t i tu e r  l ’o b se rv atio n  
c l in ique  ; p a r  su ite  nous d evons é t re  rése rvés envers leu r 
a p p ré c ia tio n  exagérée  e t  n o u s d evons n o u s g a rd e r de 
nous a p p u y e r  u n i la té ra le m e n t su r  les ré su lta ts  de labo- 
ra to ire .

A  d eb recen i T u d o m á n y e g y e te m  S zü lő -  és N ő b eteg  K l in ik á já n a k  

( ig a z g a tó :  K o v á c s  F e ren c  d r . egy . n y . r. ta n á r )  k ö zlem én ye .

Az atonia elő fordulása 18 éves anyagunkban*
í r t á k : G Y Ö N G Y Ö S S Y  A N D O R  dr.  é s  TÓTH PÁL dr.

Az atoniás vérzés a preventív és therapiás  
eljárások (transfusiós technika, tisztított anya­
rozskészítmények stb.) tökéletesedése ellenére ma  
is súlyos problémánk. A nagyfokú atonia keze­
lésében ma sem egészen egységes a felfogás sem  
itthon, sem külföldön. Különösen sok vita zajlott  
és zajlik a méh kitömése, illetve a méhcsonkító  
mű tét alkalmazása körül.

Az ú ja b b  h a z a i  iro d a lo m b ó l ism ere tes Goszleth- 
Perényi á l lá s p o n tja , k ik  az  első  m é h ű r i ta m p o n  á tv é r -  
zésé t te k in t ik  a  cso n k ító  m ű té t  ja v a l la tá u l ,  m íg  Zoltán 
és Vágó n em  v á r já k  m eg a  m é h ű r i ta m p o n  á tv é rz é sé t, 
h a n e m  sz e r in tü k  : »a ta m p o n á d  in té z e tb e n  egyen lő  a  
m éh  k i i r tá sá n a k  v a g y  c so n k o lásá n ak  azo n n a li ja v a l latá ­
val.«

H o g y  a  k ü lfö ld i iroda lom  a d a ta i  e g y é b k én t m e n n y ire  
e lté rő ek , csak  k é t  szélső séges p é ld á t em líte n én k  m eg. 
E g y ik  a  M a y  ó -k lin ik a  á l lá sp o n tja , ah o l Day és tá rs a i  
1948. év i b eszám o ló ja  sz e r in t k is fo k é  a to n iá n á l  is — 
le p én y le v á lasz tás  u tá n  p ed ig  csak n em  m ind ig  — Dührs- 
se n -ta m p o n á lá s t a lk a lm a z n a k  : íg y  ez t a  m ű té te t  az 
összes szü lések  2 -2 % -áb an  vég z ik . M ásik  a  f ra n c ia  
Burger (1950), ak i a  m é h ű ri ta m p o n á lá s t  az  egyéb  
m a n ip u la t ió k k a l e g y ü t t  te l je sen  e lv e ti , s h a  ö t  perc

* E lő a d á s  a  N ő gyógyász S zak cso p o rt 1950. n o v em ­
b e r  23-i ü lésén .
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m ú lv a  m eg ism é te lt i. v . a d o t t  h á tsó le b e n y  h o rm o n ra  
az a to n ia  nem  szű n ik  : a m p u ta t ió t  végez.

Ezek az ellentmondásod tették indokolttá  
hogy a magunk eseteit feldolgozzuk és belő lük  
tanulságokat vonjuk le.

18 év alatt 24.280 szülés közül a debreceni  
nő i klinikán >9 súlyosabb atonia fordult elő . Ez  
3.2°/00-nek felel meg. Eseteink a rendes helyen  
tapadó lepény megszületése, vagy eltávolítása  
utáni órákban (a szülés u. n. IV-ik szakában)  
jelentkező  vérzések voltak. Kp. súlyosnak ítéltünk  
meg 59 esetet 1 liter körüli, és súlyosnak ’20  
esetet 1.5 liter körüli összes vérveszteséggel.

Anyagunk elemzésébő l az ismert a e l io lo g ia i 
té n y e ző k közül szépen kidomborodik az idő s I.
P.-ság jelentő sége. Az elő ször szülő k atoniás 
anyagunkban 32%-kal szerepelnek, szemben az  
átlagos 25’3%-kal. Ezeknek csaknem fele (10)  
30 évnél idő sebb korúakra esik, míg a 35 évesnél  
idő sebbek száma : 5, azaz 6-4%. Ez csaknem  
ötszöröse az idő s I. P.-ák klinikánkon elő forduló  
átlagos gyakoriságának : i-4%-nak. Ezzel kap­
csolatban felmerül az a gondolat, hogy idő s I,
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P.-ák ú. n. »atoniás« vérzésre hajlamosságában  
a méhtevékenység renyheségén kívül nem szere­
pelnek-e edényelváltozások is structuralis és func-  
tionalis vonatkozásban. Ezen feltevés mellett  
szólna az a körülmény, hogy atoniás I. P.-ink  
lepényi szaka (átlag 15 perc) alig hosszabb, mint  
a nem atoniásoké (10 perc. L. 1. tábl.)

A fenmaradó 53 M. P. elő ző  szülései között

4-nél fogó,
3-nál császármetszés,
8-nál lepényelválasztás,
2-nél atonia,
i-n é l ikerterhesség

fordult elő . Ez az atoniahajlam alkati voltát  
fejezi ki.

Korai vagy idő elő tti burokrepedés, amelyek­
nél a fájáskeltő kkel való visszaélés jelentő ségére  
utóbb Z o l tá n  és V á g ó is felhívta a figyelmet, az  
átlagos 25'2%-os elő fordulásnál valamivel gyak­
rabban : 32%-ban (25 eset) fordult elő . Feljegy­
zéseink szerint ezek kétharmadánál (17 eset)  
fő leg régebbi évfolyamú eseteinkben, fájáskeltést  
(chininsorozat, hasi elkötés, glanduitrin) alkalmaz ­
tunk, mely az atonia elő idézésében a méhizomzat  
idő  elő tti kifárasztásával szintén szerepet játszha ­
tott.

A méhizom zat contractio-elégtelenségét fejezi 
k i a z ,  hogy

kp. súlyos eseteink közül 9
súlyos eseteink közül 3

összesen 12 esetben

(i5'2%-ban) a szülés utáni atoniákat primaer -f
secundaer , vagy csak másodlagos fáj ásgyengeség  
elő zte meg.

Ugyancsak a méh fájásrenyhesége jut kife­
jezésre atoniás eseteinkben a szülés minden egyes

j .  táblázat
A  szü lés sz a k a in a k  id ő ta r ta m a  a to n iá s  és á t lag o s  

a n y a g u n k b a n

T á g u l á s K i t o l á s L e p .  sza k .)  Ö s sz e se n

ó r a p e r c

24
'Ctf A t o n i á k n á l .............. 19.30 2 . 4 0 0.15 22.25

1
p i

K l i n i k á n k  

á t l a g á b a n  .............. 1 2 .3 5 0 -5 7 0.10 1 3 - 4 2

-oá A t o n i á k n á l .............. I O . I O 1 1 5 o-35 1 2 .0 0

p í

3

K l i n i k á n k  

á t l a g á b a n  .............. 6 -5 4 ] o - 3° 0.15 7 -3 9

szakának az átlagoshoz viszonyított megnyúlt  
idő tartamában is (1. táblázat). Érdekes egyéb­
ként az, hogy míg az atoniás M. P.-k tágulási  
és kitolási szaka a I. P.-ákéhoz viszonyítva, mint  
az ismeretes, rövidebb, addig a M. P.-k lepényi  
szaka több mint kétszeresre megnyúlt (35 perc  
a 15 perccel szemben), ami M. P.-áknál a lepény­
leválás nehezítettségét jelzi.

2. táblázat

A lep én y i szak  m ű té té i.  (79 : 22 =  28% )
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K p . sú ly o s . .  
S ú lyos ...........

3 3 2
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3 6
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Ö sszesen . . . . 3 3 1 3  1 3 IO

20-7%

Sok esetben az atonia már a le p é n y i  sza k b a n 
is jelentkezett, ezért csak 57 lepény született  
meg spontan, illető leg a fundus enyhe nyomá­
sára vagy méhösszehúzókra, 22 esetben (28%)  
beavatkozásra volt szükség (2. táblázat). Lepény­
leválasztást 16 esetben végeztünk 207%), több  
mint tízszer gyakrabban az átlagos 175%-os  
gyakoriságnál. A 10 elő zetes eljárások nélküli  
kézzel való leválasztást fő leg a lepényi szak vér­
zése miatt, részben pedig lábrafodítás vagy fogó­
mű tét után végeztük. Crafe-expressio 6 esetben  
volt sikeres (háromnál elő ző én M ß jo n — G ru zd ev - 

féle feltöltés), 6 esetben pedig sikertelen : a  
lepényt kézzel kellett leválasztani.

Anyagunkban a magzat csak 46 esetben  
született meg spontan, a többi 33 esetben fogót, 
e x tra c t ió l, lá b r a fo r d ítá s t v a g y  egyéb m ű té te t végez­
tünk (3. táblázat). Ezen mű téteknek az átlagos  
gyakorisághoz viszonyított %-os különbsége (fogó:  
127% —3-3% ; lábrafordítás : 8-8% —2-4% stb.)  
jelzi a mű téteknek mint a méh gyors kiürítésé­
nek atoniát elő idéző  szerepét, illetve azt, hogy  
sok esetben a kitolási szak alatt is szerepelt már  
a méh fájáselégtelensége, ami miatt a fogómű té­
teket is gyakrabban kellett végezni.

E g yéb  k ó ro k i té n y ező k közül (4. táblázat) a  
terhességi toxicosisok (oedema, praeeklampsia,  
eklampsia), a méhizomzat vizenyő je vagy toxicus  
ártalma útján ; hydramnion, ikerterhesség a méh  
falának túlnyujtásával ; túlnagy magzat, me-

3. táblázat
A  tá g u lá s i és k i to lá s i szak  m ű té t i  g y a k o r isá g a  a to niá s  ese te in k b en  (79 : 33 =  4 i -7% )'

A to n ia  foka Fogó E x tra c t io
L á b ra ­
fo rd ítá s

E x tra c t io

K iseb b ítő
m ű té t

E xp ress io M issed 
ab . b e i.

Ö sszesen

K p . s ú l y o s ...................... 7 6 5 3 1 _ 22
S ú l y o s.............................. 3 3 2 2 — I I I

Ö sszesen........ IO 9 7 5 1 I 33
% .................

K lin ik á n k  á t la g á b a n  . .
12-7%
3‘3%

n - 3 %

5‘5%
' 8-8%  

2 -4 %
6 -4 % 1- 2 % 1-2% 4i-7%

7 3 3
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4. táblázat
A toniára hajlam osító szövő dmények gyakorisága

A tonia foka
Hydrops gr. 
Eclampsia 
Prae-ecl.

Hydram-
nion Gemini Túlnagy

magzat
Szű k
med.

Myoma Összesen

Kp. súlyos .................. 8 1 5 4 4 I 2 3
S ú ly o s........................... 2 2 4 2 2 I 13

Összesen....... io 3 9 6 6 2 36
% ..................

K linikánk átlagában . .
12-7%
2*2%

3*8°/ D 0 / 0 n -3 %
1-2 4%

7-6% 7-6%
2’3%

2-3% 4 5 ' 5 %

deaceszű kület fokozott fájástevékenység útján a  
méhizomzat kimerülésével vezethetnek szülés­
utáni atoniához. Ezen szövő dmények aetiologiai  
szerepe szintén az átlagoshoz viszonyított gya­
koriságbeli különbségben jut kifejezésre.

Ami a k eze lés t illeti, a vérzésszüntetés —  
vérpótlás kettő s elvének megfelelő en 29 esetben  
végeztünk vérátömlesztést. Egy-egy alkalommal  
átlag 730 ccm-t ömlesztettünk át, legkisebb  
mennyiség 300 ccm, a legnagyobb 1200 ccm volt.  
Közvetlen transfusiós halált nem észleltünk. Nehéz  
azonban utólag megszabadulni attól az érzésünk­
tő l, hogy egy-két súlyos esetünkben, ahol egy­
szerre 1 liternél több citratos vért ömlesztettünk  
át : a keringés gyors megterhelésével és a bevitt  
citrattal talán annyit ártottunk, amennyit hasz­
náltunk, s helyesebb lenne hasonló esetekben a  
szovjet szerző k által is ajánlott, tartós csepp-  
transfusio idejében való beállításán kívül a vér  
alvadékonyságának fokozásáról is gondoskodni.

Ezzel kapcsolatban meg kell jegyeznünk,  
hogy véleményünk szerint az »atonia« problémája  
nem világítható meg egyoldalú és leegyszerű sí­
tett, mechanisticus szemlélettel. Bármennyire fon­
tosnak tartsuk is a méhizom összehúzódó képes­
ségét ebbő l a szempontból, mégis úgy véljük,  
hogy — legalább is nem ritkán — nemcsak ez  
az egy tényező  a felelő s az atonia elő idézésében. 
Tekintetbe kell itt vennünk a már említett  
structuralis és functionalis véredény alteratiókat  
(ezek szerepe fő képpen az idő s I. P.-k atonia- 
haj lámában látszik fontosnak, az erek falának  
rugalmatlansága mellett azok izomelemeinek  
hiányos contractibilitásában) ; továbbá a vér  
chemismusának, alvadóképességének kedvező tlen

constellatioját is. Ezen utóbbi körülmény jelen­
tő ségére a figyelmünket egyik elhalt atoniásunk  
boncolási lelete hívta fel (6. táblázat : 8. eset),  
amelyben a boncolás alkalmával is feltű nt min­
denütt a vér folyékony volta, a lepénytapadási  
helyen feltű ntek a tátongó, lúdtollszár vastag,  
thrombus dugasz nélküli érlumenek, melyekbő l  
boncoláskor is folyékony vér szivárgott. Az ezen  
irányban végzett vizsgálatok bizonyára érdekes  
eredményekkel kecsegtetnének.

Az esetleges sérülések ellátása és transfusio  
mellett alkalmazott eljárásainkat mutatja 5. táb­
lázatunk. 33 atoniát (csaknem kivétel nélkül kp.  
súlyos esetek) csak gyógyszeresen kezeltünk (méh­
összehúzó, glanduitrin i. v. stb.), 15 esetben  
pedig massage-zsal, méhű ri mosással vagy ritkán  
aorta compressioval egészítettük ki azt.

A méh T o lo c s in o v — D ü h rsse n szerinti kitam-  
ponálására — gyógyszeres és egyéb eljárások  
sikertelensége után — 30 esetben került sor.  
Egyszeri tamponálással 21 esetben tudtuk meg­
szüntetni a vérzést, 9 esetben pedig a tampon  
átvérzett: egyéb eljárásokhoz kellett folyamodni  
7 esetben, 2 betegünk pedig a tampon átvérzése  
után meghalt, még mielő tt egyéb beavatkozást  
végezhettünk volna. A z  esetek  többségében  teh á t 

( 3 0  : 2 1  — yo ° /0 )  a  m é k ü r  k itö m ése  h a tá so s  e l já r á s ­
n a k  b izo n y u lt. Ha azonban a csak gyógyszeres  
kezelések számát a tamponálásokéval 5 évenként  
összehasonlítjuk, azt látjuk, hogy a tamponálások  
száma csökken, a gyógyszeres kezeléseké pedig  
nő . Ez azt jelenti, hogy az első  5 évben — leg­
alább is néhányszor — feleslegesen alkalmaztuk  
a méhű r kitömését ott, ahol valószínű leg gyógy­
szeres vagy egyéb eljárással is célt értünk volna.

5. tá b lá z a t

7 9 atoniás esetünk kezelése

Csak gyógyszeres ..................
Massage s tb ..............................
Tam ponálás..............................
Ism ételt tam pon......................
Tampon +  a m p u ta t io..............
Tampon-j-exstirp. vag. t o t . . .  
A m putatio ..............................

Összesen

I.
1 9 3 2 - 3 6

II.
1937-41

i n .
1 9 4 2 — 4 6
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súlyos súlyos kp.

súlyos súlyos kp.
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Ha pedig a tamponált és nem tamponált betegek  
gyermekágyi sorsát vizsgáltuk : azt láttuk, hogy  
a tamponnal kezelt betegek 47'3%-ánál lépett fel  
láz a gyermekágyban; a tamponálás nélkül ke­
zeiteknek pedig csak i6-6%-a lett lázas, bár  
ebben az alacsony százalékban kétségtelenül sze­
repe van a második évtizedben használt chemo-  
therapeuticumoknak és antibioticumoknak is.

A 9 á tv é rze tt ta m p o n á lá s  so r s á t k ö ve tve (6. 
táblázat) a méhű r kitömését megismételtük két  
esetben. Mindkét betegünk exitált, miután exitus  
elő tt kb. y z órával a második tampon is átvér­
zett ! Első  betegünknél az első  tampon átvérzé-  
sétő l exitusig i  óra 40 perc telt e l ; a vajúdót  
azonban to x ic u s  k o r a i  le p é n y le v á lá ssa l (ezért nem  
is tartozik szigorúan atoniáink közé) már mori­
bund állapotban hozták be, így méheltávolításról  
már szó sem lehetett. Amennyiben ez megtörtén­
hetett volna is, a mű téti shockkal tetézett súlyos  
toxicosisban a beteg valószínű leg szintén elpusz­
tult volna. (Utalhatunk itt az eklampsiások és  
korai lepényleválásosok feltű nő en nagy császár-  
metszéses anyai mortalitására.) A 2. betegnél  
3 óra 30 perc volt ugyanezen idő , amely kétség­
telenül elég lett volna a méh csonkolására. Három  
esetünkben (3., 4., 5.) az első  tampon átvérzése  
után kb. 1 órával történt az amputatio, illetve  
a hüvelyi méheltávolítás. Ez utóbbi IV. hónapos  
missed ab. utáni atonia miatt. Mindhárom mű tét  
sikeres volt.

Ezzel szemben 2 esetben (6., 7.) a tampon  
átvérzése után 25 perccel, ill. 1 órával végzett  
méhcsonkolás már elkésett : exitus közvetlenül  
a mű tét után. Két esetünkben (8., 9.) az igen  
súlyos atoniás vérzésnél oly rohamosan romlott  
betegeink állapota, hogy mű tétre, ill. még trans-  
fusióra sem volt idő nk, ahhoz készülés közben  
következett be a halál.

Ezen esetek tanulsága alapján a tamponálás  
túlzott híveivel szemben a mi véleményünk is  
az, hogy a  m á so d s zo r i  m é h ű r i  ta m p o n á lá s  e lve ­
te n d ő ;  h e lye tte  a  s u p r a v a g in a l is  a m p u ta t io  a  leg ­
m egfe le lő bb e l já rá s . Ilyen súlyos esetekben a fo-

gamzóképesség megtartásának az erő szakolása  
minden áron, a rendszerint már többgyermekes  
anya életkockázata árán is, véleményünk szerint  
is felelő tlen álláspont. A mű téti mód megválasz­
tása szempontjából — különösen fiatalabb nő k­
nél — helyesebbnek tartjuk az abdominalis supra­
vaginalis amputatiót. A friss, nagy és petyhüdt  
puerperalis méh hüvelyi eltávolítása sokkal na­
gyobb vérvesztéssel jár és hosszabb ideig tart,  
mint az úgyszólván vérzésmentesen és gyorsab­
ban elvégezhető  abdominalis mű tét. Hüvelyi  
mű tét inkább csak vetélés, vagy ahhoz közelálló  
koraszülés utáni súlyos atoniánál jogosult.

Ebbő l a szempontból egyetlen problémánk  
kétségtelenül a  cso n k ító  m ű té t id ő p o n t já n a k  a 

m e g vá la sz tá sa . Nem tudjuk elő re megmondani,  
melyik esetbő l lesz súlyos atonia, amelynél min­
den más eljárás — így a méhű r kitömése is —  
csak káros, mert idő t rabol el. Eseteink tanulsága  
alapján a mű tét idejének megválasztásában nem  
bízhatjuk magunkat teljesen az első  tampon át-  
vérzésére sem, mint intő jelre : hiszen sikeresen  
végeztünk méhcsonkolást 1 órával a tampon  
átvérzése után is 3., 5. eset), máskor meg 25  
perccel az átvérzés után már elkéstünk (6. eset),  
vagy ahhoz hozzá sem kezdhettünk (9. eset).  
Ezért, h a  n e m  is  d o b ju k  k i  a  m éh ű r  k i ta m p o n á - 

lá s á t  feg y ve r tá ru n k b ó l, m in d en ese tre  szü k ség es szem 

e lő tt ta r ta n u n k  m ég  a z t a  ta p a s z ta la tu n k a t , hogy 

3 0 % -b a n  s ik e r te len n ek  b izo n y u lt  a  ta m p o n á lá s . 

H e ly e se n  a k k o r  já r u n k  el, ha a z  e lő zetes e l já rá so k ra  

fo r d í to t t  id ő t  r ö v id í tv e  a m é h c so n k ító  m ű té t ja v a l ­
la tá n a k  fe lá l l í tá s á b a n  a  beteg á lla p o tá h o z  ig a zo d v a, 

a c t iv a b b  á l lá s p o n to t fo g la lu n k  el.
Ezen álláspontunk kialakulása megnyilvánul  

kimutatásunkban is, amely* szerint a második  
évtizedben könnyebben szántuk el magunkat a  
méh csonkító mű tétjére. Ez látható abból, hogy  
összesen hat csonkító mű tétet végeztünk (öt ampu-  
táció, egy hüvelyi eltávolítás; a 6. táblázatban  
szereplő  négy amputatióhoz még egy eset csatla­
kozik : régebbi császármetszés utáni állapot  
heges, méhfal, fájásgyengeség. Fogó. Dührssen

6. táblázat
Á tv é rz e tt  T o locs in o v -D ü h rssen  sz e r in t ta m p o n á l t ja ink  so rsa

S
o

rs
z

á
m

F j lsz . S zövő dm ény  M ű té t V érvesz tés T ran sf . K i-
m en ete l

T am p o n  á tv é rzé sé tő l 
e l te l t  idő

m ű té t ig  

ó ra  perc

• ex itu s ig  

ó ra  perc

I . 1079/38. K o ra i lep . lev . L á b ra fo rd ítá s , ex tr . 1 •
I  : 1-40

I —I I  D üh rssen 2000 1500 11 : 0-40
2. 412/39. M éh ű ri m osás 1 ÍSl : 3-30

I  —I I  D üh rssen I7OO I O O O 1 1 : 0-30
3 - 3 5 1/ 3 5 - H y d ra m n . F a r i .  E x tr .  D üh rssen .

A m p u ta t io ■  1800 I  I O O gyógy- 1*00

4 - I 6 3 6/ 4 5 - S t. p . sec t. caes. P ia c . a d h a e r . L ep . H
le v á la sz tá s . D üh rssen . A m p u ta tio . 1300 900 gyógy- 0 - 4 5

5 - 1637/46. M issed ab . m . IV . B e i. D ü h rssen .
E x s t irp .  v ag . to t . 900 500 gyógy- 1*00

6. 1134/42. E c lam p s ia . Fogó . D üh rssen . A m p u ta tio 1800 I O O O t 0-25 I ' ! 5

7 - 764/49. H a rá n tfe k v é s . D e c a p ita tio . D üh rssen .
A m p u ta tio . 1500 1000 ' . i-oo 4.00

8. 605 /36 . Id ő s I .  P .  V érzékenység . D üh rssen . 900 1*00

9 - 967 /38 . F á jásg y en g eség . F ogó. D üh rssen . 1500 0*25

7 3 5
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nélküli amputatio. Gyógyulás.) és ezen hat eset  
úgy oszlik meg, hogy az első  évtizedre esik kettő ,  
a másodikra négy eset. Halálozás a hat operák­
ból : kettő .

Ami az összhalálozást illeti : a 6. táblázat­
ban szereplő  hat exituson kívül még két kp.  
súlyos esetben hajt meg a beteg. Mindkettő nél  
sikeres tamponálást alkalmaztunk, a vérzés meg­
szű nt. A halálok nem is atoniás elvérzés volt, a  
boncolás súlyos vitiumot, myocarditist, ill. typu-  
sos eklampsiás elváltozásokat mutatott ki. A  
bruttó nyolc halálozás 24.280 szülésre o*370/0i)-ne k 
felel meg. Három esetet azonban (1 vitium,  
1 eklampsia, 1 korai lepényleválás) nem írhatunk  
tisztán az atonia rovására. Ezek elhagyásával  
atoniás halálozásunk öt, összes szüléseinkre vonat­
koztatva o-2%0, mely a világirodalom jobb sta­
tisztikai adataival egyezik meg.

Összefoglaláskép az alábbiak állapíthatók  
meg :

1. 79 súlyosabb atoniás esetünkben az álta­
lánosan ismert aetiológiai tényező k (mű tétes szü­
lés, toxaemia, ikerterhesség, hydramnion stb.)  
közül az idő s I. P.-ság szerepe domborodik ki.

2. Tapasztalataink arra a meggyő ző désre 
vezettek, hogy a tamponálásos kezelés mind­
inkább háttérbe szorítása mellett a gyógyszeres  
kezelést és az aktívabb sebészi operatív kezelést  
részesítsük elő nyben.

3. A debreceni Nő i Klinikán a tisztán atoniás  
halálozás 24.280 szülés közül 0-02%, a 79 atoniás  
esetre vonatkoztatva pedig 6-4%.

IR O D A L O M . A lan Brews : E d e n -H o l la n d ’s M anua l 
o f O b ste tr ic s . 1948. — Burger : R ev . F ra n c . O b st. 
G yn . 1950. 2. 63. — D ay—M ussey—De Voe : A m . 
J .  O b st. G yn . 55. 231. 1948. — De Lee—Greenhill: 
P r in c ip le s  a n d  P ra c t ic e  o f O b ste tr ic s . 1947. — Dick- 
ma n —O del: A m . J .  O b st. G yn . 54. 3. 1947. — Kovács :
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A  p. A b e H f l b e u i H  A h r o p  h  T o t  r i a n : -  
CJ1YMAH A TOH H M ECK O rO  K PO B O T E H E H H fl B H A- 
UIEM 18 JIE TH E M  M A TEPH A JIE .

1 . B 7 9- t h  cnyqaax  TSpKeJioro aTOHiiqecKoro KpoBO- 
TeneHHH, no oßmeH3BecTHbiM 3 Tnojiornqeck-HM (jjanTopaM 
(poflbi npn onepaTHBiiOM ßMemaTeiibCTBe, t o k c h k 03, 6epe- 
MeHHOCTb 6 jiH3HeuaMn, MHOrOBOflne h  t . fl.) ca.vian 6ojn>- 
uiau pojib npnnncbiBaeTCH nepBOpoflnnunM b cTapuieM B03- 
pacTe.

2. H am u onnTbi npHBOgflT k  t o m y  yße>KfleHHio, qTO 
BMecTO jieqem ia TaMnOHauneil, mb i npeflnoqiiTaeM  (Jiapivia- 
KOJioníMCCKoe jienem ie h  ßo jiee aKTHBHoe X Hpyprm ecKO - 
onepam B H oe BMemaTenbCTBO.

3. B KJiHHHKe no  >k £h c k h m  6 ojie3HHM b  A eßpeuene 
H3 24 .280  poflOB öbuio 0 ,02 ° /0 ciwepTHbix cjiyqaeB  aTOHH- 
qec'Koro npoHCxOKflennH, a  H3 79- t h  cjiyqaeB aTom m ecKoro 
KpoBGTeqeHHH CMepTHOCTb öbuia 6 .4 ° /0.

D r .  A n d o r  G y ö n g y ö s y  e t  P á l  T ó t h ,  
c a n d id a t au  d o c to ra t  en  m édec ine : Des cas de l ’atonie 
utérine se rencontrant dans notre mattere clinique col- 
lectée pendant 18 ans

1. D ans 79 cas de l ’a to n ie  u té r in e  d ’un  c a ra c té re  
g rave , e n tre  les fac teu rs  étio log iques g é n é ra le m e n t 
co nnus (les in te rv e n tio n s  fa ites  ä  í ’occasion  de l ’ac -  
couchem en t, la  toxém ie , l ’acco u ch em en t gém e lla ire , 
la  h y d ro p is ie  d e  l ’am n ios, e tc .) c ’e s t Tage re la t ive m e n t 
av a n cé  des p r im ip a re s  q u i jo u e  u n  ro le  p a s sa n t au  
p rem ie r p lan .

2. S u r la  b ase  d e  nos expériences n o u s en  som m es 
a rr iv és  ä  la  p e rsu as io n  q u e  le t ra i te m e n t  p a r  le tam -  
p o n n e m e n t d ó it  é tre  re légué ä  l ’a r r ié re -p la n  e t  que 
n o u s devons d o n n e r la  p ré fé ren ce  a u x  m é d icam en ts  e t 
a u x  in te rv en tio n s  ch iru rg ica les p lu s  ac tives. A  la  C li­
n iq u e  de G ynécolog ie á  D eb recen  la  m o r ta l i té  causée 
ex c lu s iv em en t p a r  T a ton ie  é ta i t  d ’e n tre  24.280 accou 
c h e m e n ts  0 ,0 2 % , m ais en  ce q u i concerne nos 79 ca  
d e  T a to n ie  u té r in e  eile m o n ta i t  á  6 ,4 % .

A G Y A K O R L A T

A  b u d a p e s t i  T u d o m á n y eg y e te m  I .  sz . B e lk l in ik á já n a k 

( ig a z g a tó :  R u s z n y á k  I s tv á n  d r . egyet. n y .  r . ta n á r ) k ö z lem én ye .

A hepatitisrő l*
I r t a :  M AGYAR IMRE dr.

A hepatitis-kérdés évek óta a felszínen van.  
Az érdeklő dés elő terébe a háború hozta, mely­
nek folyamán a harcoló csapatok és a fegyverrel  
nem küzdő  lakosság körében rendkívüli módon  
elterjedt egész Európában, de ma a háború be­
fejezése után 5—6 évvel még mindig nagy mérték­
ben leköti érdeklő désünket. Ennek fő leg két oka  
van. Egyik az, hogy vírusok által okozott fertő ző  
betegség, tehát megvannak azok a lehető ségek,  
amelyekkel ellene védekezhetünk, de ezeket még

* A  B e lgyógyász S zak cso p o rtb an  1951. m á rc . 14-én 
t a r t o t t  szem in á r iu m i e lő adás.

mindig nem ismerjük eléggé és nem is használ­
juk ki. A másik ok az, hogy a betegséget meg­
gyógyítani nem tudjuk.

Nem volna célja, hogy a betegség történetét,  
fellépésének körülményeit, klinikai képét, tünet­
tanát, lefolyását, prognózisát, kezelését, klinikai  
elő adás módjára részletesen ismertessük, helye­
sebbnek gondoljuk, ha csupán néhány fontosabb  
kérdést beszélünk meg a betegséggel kapcsolat­
ban. Ilyen módon az elő adás természetesen héza­
gos, dé, minthogy a gyakorlatból mindenki által  
jól ismert betegségrő l van szó, az elő adás kevésbbé
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válik érdektelenné. és több idő  marad fontosabb  
kérdések megtárgyalására.

Az első  ilyen fontos kérdés a  betegség te r je ­
d ésén ek  k érd ése . A betegség egyik fajtájának  
terjedésmódja ma már egészen világos. Az úgy­
nevezett »szérum hepatitis« — «. homolog szót,  
mely csak azt jelenti, hogy a betegség csupán  
emberrő l emberre vihető  át és emberrő l állatra 
vagy állatról emberre nem, nyugodtan elhagyhat­
juk — a vér útján terjed és minthogy a vérnek,  
szérumnak, szárított plasmának rendkívül kis  
mennyisége is elegendő  a fertő zéshez, injekciós  
tű k, fecskendő k, vérvételhez használt lándzsák,  
transfusiók és az ehhez szükséges eszközök, punk­
ciós szerszámok, ső t — mint errő l egy közlés  
ismeretes — tetoválás útján okoz megbetegedést.  
Az így keletkező  szérum-hepatitis, mely a nem  
vérrel történő  fertő zéssel terjedő  epidemiás vagy 
infekciós hepatitisektő l leginkább inkubációs idejé ­
nek hosszabb voltában és hosszabb, néha súlyo­
sabb lefolyásában különbözik, de sem kórbonc­
tani képében, sem tüneteiben nem, különböző  
adatok szerint igen különböző  gyakorisággal for­
dul elő . Nehéz klinikai anyagban határozott  
kritériumot találni arra, hogy infekciós hepatitis­
rő l vagy szérum-sárgaságról van-e szó és a meg­
különböztetés közelítő leg történhetik csak annak  
alapján, hogy különválasztjuk azokat a betege­
ket, akik a betegség kitörése elő tt 2—6 hónappal  
injekciókat, transfusiót stb. kaptak, vagy vér­
vétellel járó vizsgálaton estek keresztül. Ha így  
járunk el, akkor az I. sz. belklinika 1947—50-es,  
tehát négyéves, összesen 263 esetbő l álló anyagá­
ban mindössze 29, tehát az eseteknek csak 11%-  
ában volt szérum hepatitis. Más adatok mutat­
koznak természetesen olyan anyagban, melyben  
pl. több az antilueses kúrában részesülő  lueses  
vagy az inzulin injekcióban részesülő  diabeteses  
beteg.

Igen érdekes kérdés az, hogy a két beteg­
séget egy virus okozza-e különböző  körülmények  
között, vagy pedig két különböző  virus. Ma az  
utóbbi nézet mellé kell állnunk. A szovjet iroda­
lomban ezt a két virust A és B vírusnak nevezik,  
mindkettő  rendkívül ellenálló melegítéssel, lehű ­
téssel, beszáradással szemben egyaránt. Sok ada­
tunk van arranézve, hogy e vírusokat tojás­
táptalajon kitenyésztették és átvitték, még több  
arranézve, hogy e vírusokra jellemző  záradék­
testeket sikerült kimutatni. Ezek a kísérletek  
azonban nem annyira meggyő ző ek, hogy a virus  
identifikálásának kérdését lezártnak tekinthetnék,  
és bizonyő s meggondolásra késztet W e lle rn e k az 
a nézete, hogy a két betegség inkubációs idejének  
és immunitási különbségének oka az lehet, hogy  
a szérumsárgaság mindig vérrel vagy vérbő l szár­
mazó anyaggal fertő ző dik, a fertő zésben tehát 
a virus és a vérrel együtt bejutó immunanyag  
is szerepel, szimultán infekcióról van szó, vagyis  
fertő zésrő l és passiv immunizálásról egyidő ben. 
Ez magyarázza azt, hogy a szérumhepatitisben  
a fertő zés és a betegség kitörése közti idő  sokkal  
hosszabb, mint egyszerű  hepatitisben. E felfogás  
ellen szól azonban az, hogy a kutatók meg­

egyeznek néhány határozott különbségben, mely  
a két betegség között fennáll. A legfontosabb  
ezek közül az, hogy infectiós hepatitis kiállása  
után szérumhepatitisszel szemben nem marad  
immunitás, és nem áll fenn védettség fordítva  
sem. Nincsen tehát ú. n. keresztezett immunitás.

E z t  b iz o n y ít ja  p é ld áu l egy  o rv o s ese te  (Jacobi 
és M artens), ak i o ly a n  h e ly en  tö l tö t te  sz ab a d ság á t, 
ah o l a  szá llásad ó  k é t  g y e rm ek én ek  éppen  le z a j lo t t  a 
sá rg a ság a . M egérkezése u tá n  h á ro m  h é t te l  az  o rvos 
sá rg a sá g b a n  b e te g e d e tt  m eg, m e ly  k é t  h ó n a p ra  ág y h o z 
k ö tö tte .  A  b etegség  id e jén  d ex tro se - és in zu lin - in jec - 
t ió k k a l k eze lték . F e lépü lése  u tá n  h á ro m  h ó n a p p a l 
ism é t sá rg a sá g b a n  b e te g e d e tt m eg. A z első  m e g b e te ­
gedés n y i lv á n  h á ro m  h e te s  in k u b á c ió jú  in fekc iós h e pa ­
t i t i s  v o lt ,  a  m áso d ik  h á ro m  h ó n ap o s in k u b á c ió jú  sz éru m ­
h e p a ti t is , a  k a p o t t  in je c t ió k  a lk a lm á v a l tö r té n t  fertő zés 
e red m én y e k ép p e n .

Az ismert inkubációs idő különbségen kívül  
további különbségek is vannak a két virus,  
illetve a két megbetegedés között. A szérum­
hepatitis vírusa, tehát a B virus resistensebb,  
kizárólag parenterálisan fertő z, és sem a székben,  
sem az epében vagy vizeletben nem található  
meg, ellentétben az epidemiás hepatitis vírusával,  
az A vírussal, mely excrementumokban, duode-  
nális nedvben, vizeletben mutatható ki, és szájon  
át is fertő z. Az epidemiás hepatitis inkább kez­
dő dik lázzal, a szérumsárgaság ritkán kezdő dik  
hirtelen kifejlő dő  tünetekkel, inkább jelentkezik  
lassan lappangva és lefolyása is hosszabb, el­
húzódó. Megjegyzem, hogy az orosz B o tk in  volt  
az első , aki a hepatitis e fajtájának infekciós  
eredetére rámutatott, és ezért jogos a hepatitis  
infectiosát a szovjet irodalomban meghonosodott  
névvel B o tk in -b e teg ség n ek nevezni.

Gyakorlatilag igen fontos tehát az, hogy  
míg a Botkin-betegség esetei úgy kezelendő k,  
mint más fertő ző  betegség, izolálandók, a betegek  
használati tárgyai külön tartandók, váladékaik  
excrementumaik gondosan fertő tlenítendő k, addig  
a szérum-hepatitisben szenvedő k — amennyiben  
biztosak vagyunk abban, hogy szérum-hepatitis­
rő l van szó — nem izolálandók feltétlenül, csupán  
a kezelésükhöz szükséges eszközöket, injekciós  
tű ket, fecskendő ket kell külön csak az ő  szá­
mukra fenntartani, illetve gondosan sterilizálni.  
A sterilizálásnak ma leginkább elfogadott módja  
az, amelyet B o re n s te in ajánlott : az eszközök  
kimosása folyó vízben, majd y  percig 5%-os  
carbolsav, újra kimosás folyó vízzel, végül 20  
percen át tartó kifő zés. Míg a hepatitis infectiosa , 
tehát a Botkin-bete ség fő leg az incubatio sza­
kában fertő z, és az icterus fellépésétő l kezdve  
fertő ző képessége egyre csökken, a szerumhepatitis  
kórokozója a vérben rendkívül sokáig, esetleg  
évekig fertő ző  marad.

A Botkin-betegség vírusa is átvihető  —  
mint az önként vállalkozókon történt amerikai  
és német kísérletekben kimutatható volt — pa­
renterálisan, de míg az átvitelnek ez a módja  
a kísérletekben csak ritkán sikerült, könnyen  
volt a betegség átvihető  a duodenális nedv vagy  
a székbő l készített kivonat szájon át történő  
bejuttatásával.
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Biztos, hogy a járvány terjedésében a szék,  
vizelet, hányadék, a szennyezett ivóvíz, tej, étel  
szerepelhet, valószínű leg fontos szerepet játszanak  
az átvitelben legyek és más rovarok is. Arra-  
nézve is vannak adataink, hogy a betegség csepp-  
infekció útján is terjedhet, az orrváladékkal  
végzett inokulációs kísérletek azonban nem voltak  
eredményesek.

Igen nagy mértékben gátolja a kutatást az  
a körülmény, hogy a virus hepatitis állatra nem  
vihető  át, bár szovjet szerző knek sikerült fehér  
patkányon, annak májában specifikusnak tekin­
tett máj elváltozásokat létrehozni, ha sárgaság  
nem is jelentkezett ezekben a kísérletekben  
sem.

Nincsen használható szerologiai módszer sem  
a betegség felismerésére. Leírtak praecipitatiós,  
agglutinatios methodusokat, ezek azonban nem  
váltak be. Mi magunk is végeztünk egy éven át  
kísérleteket inaktiválatlan savóval végzett birka-  
vörösvérsejt haemolysisen alapuló módszerrel,  
eredmény nélkül. Nem vált be sem a hideg  
agglutináció, sem a heterophil antigén próba, sem  
más virus reakció sem.

Ebbő l a kérdéscsoportból még csak egy  
problémáról érdemes megemlékezni, és ez az,  
hogy transfusio célját szolgáló vér adójának ki­
kérdezése és vizsgálata mennyire fontos a szerum-  
hepatitisek elkerülése szempontjából. Nagyon pon­
tosan kell felvenni a véradók anamnesisét, eset­
leges elő zetes sárgaságra vonatkozólag, meg kell  

- vizsgálnunk, nem mutatható-e ki máj- vagy lép-  
megnagyobbodás, utána kell nézni a szérum  
bilirubin- és a vizelet urobilinogentartalmának.  
Májfunctios próbákat kell végézni. Amerikai aján­
latra egyideig végezték a tárolt vér vagy szárí­
tott plasma készítéséhez szükséges vér ultra  
ibolya besugárzását. A legújabb idő kben azonban  
egymásután jelentek meg közlemények, melyek  
ilyen besugárzott anyaggal végzett transfusiok  
következtében fellépett, gyakran súlyos sárgaság­
ról számolnak be úgyhogy ez a módszer sem  
jelent határozott védekezést.

A következő  kérdéscsoport, amellyel foglal­
koznunk kell, a betegség k l in ik a i  m eg je len ése  és 

k ife j lő d ése . Nem kell külön hangsúlyoznunk, hogy  
mennyire eltér a gyakorlatban látott legtöbb  
eset a típusos, tankönyvszerű  képtő l, a prodro-  
mális szakasszal, lázzal, az icterus jelentkezéseko r 
a láz eltű nésével járó lefolyástól. Lázas sárgaság,  
legalább is a mi anyagunkban nem gyakori,  
legfeljebb subfebrilitás fordul elő , mely azonban  
gyakran nem szű nik meg a sárgaság kifejlő désé­
vel. Az I. sz. belklinika eseteinek mintegy 10%-a  
volt csak lázzal vagy subfebrilitással járó. Vissza ­
emlékezve az 1944—45-ös évekre, a megbetegedés  
formája ma kétségtelenül más, és leginkább  
ismét olyan esetekkel találkozunk, amelyek az  
icterus catarrhalis régebben megszokott képére  
és lefolyására emlékeztetnek. A betegek elmondják,  
hogy valamivel, rendszerint zsíros húsfélével el­
rontották a gyomrukat, és ennek következménye  
a sárgaság kifejlő dése. Nem nagy értékű  a bete­
geknek ez az állítása, hisz ismerjük betegeinknek

azt a hajlandóságát, hogy .kézzelfogható okra  
vezessék vissza megbetegedésüket. Azok a kísérő  
jelenségek, melyeket mint a hepatitis kísérő  
tüneteit írtak le, anyagunkban és különösen az  
utóbbi évek anyagában ritkán jelentkeztek. Urti­
caria vagy más* bő r jelenség mindössze háromszor  
fordult elő , izületi panaszok valamivel többször,  
összesen azonban nem több mint n-szer.

H o g y  m e n n y ire  függ  a  m eg je len ési fo rm a  a  v iru s  
gen ius ep id em icu sau tó l, a z t  m u ta t ja  egy  n é m e t köz lés, 
m e ly  sz e r in t a  b er lin i S t. G e tru d e n -K ra n k e n h a u s  a n ya ­
gábó l 100 h e p a t i t is  ese t k ö z ö t t  69 -ben  sze rep e ltek  a  
h e p a t i t is  m eg je lenése e lő t t  rh eu m á s  p an aszo k , 44 e se t­
b en  p ed ig  k i fe je z e tt  p o ly a r th r i t is  e lő z te  m eg a  sá rg a ­
ság o t. A rh eu m á s p an a sz o k  az ic te ru s  fe l lép te k o r  m eg ­
sz ű n tek . T u d ju k  v isz o n t m ás ész le le tek b ő l, h o g y  az 
ic te ru s  á l ta lá b a n  j a v í t j a  az iz ü le t i  p a n a sz o k a t p l. a 
rh e u m a to id  a r th r i t i s  le fo ly á sá t i^.

A máj eseteinkben általában nagyobb, a lép  
eseteinknek csak 15%-ában. Nyirokcsomóduzza­
natokat, melyeknek H o lle r  monographiájában  
olyan nagy jelentő séget tulajdonított, és amelyek  
megjelenése egyik alapja volt annak a Holler-  
féle konceptiónak, hogy a hepatitis epidemica  
reticuloendotheliosis, melynek az icterus csak  
szövő dménye, egyetlen esetünkben sem láttunk.  
Mononucleosis azonban a betegség állandó saját­
sága, lymphocytosis is. Az eosinophil sejtek meg­
szaporodását egy esetben sem észleltük. A süly-  
lyedés sebességének gyorsulása mindig azt jelen­
tette, hogy a hepatitisen kívül más betegség is  
szerepel.

A betegség felismerése az esetek túlnyomó  
többségében nem okoz problémát. Vannak azon­
ban esetek, amelyekben a beteg a kifejlő dött és  
egyre fokozódó sárgaság képével kerül szemünk  
elé, és igen nehéz eldöntenünk, hogy vájjon való­
ban a máj gyulladásos elváltozásából folyó pa-  
renchymás sárgaságról van-e szó, vagy kő , illetve  
tumor okozta elzáródásos sárgaságról. E kérdés  
eldöntése rendkívül fontos a követendő  therapia  
szempontjából. Az ilyen diagnosztikus nehézséget  
okozó lehető ségek legtöbbször a következő k :

1. a choledochus fájdalomnélküli köves, eset­
leg tumoros elzáródása,

2. a hepaticus £gyik ágának köves elzáró­
dása,

3. hepatitis a betegség tető pontján teljes el­
záródás képével és

4. hepatitis negativ májfunkciós próbákkal.
Mielő tt azonban ezeknek az eseteknek a

megbeszéléséhez fognánk, a m á jfu n k c ió s  p ró b á k ró l 

kell néhány szót szólnunk. ,
E lő szö r is a z t  k e l l  m e g á lla p íta n u n k , h o g y  az o k ­

n a k  a  m á j funkc iós p ró b á k n a k  egy  része, a m e ly e k e t ma  
végezn i sz o k tu n k  nem  funkc iós p ró b a , m e r t  nem  a  m á j 
m ű k ö d ésérő l a d  fe lv i lág o s ítás t, h an e m  m á jb e teg sé g ek­
b e n  is m eg levő  feh é rje v á lto zá so k  je lző je , e sz e r in t te h á t  
ezek  leg n ag y o b b rész t nem  i s ' spec if ik u sak . E z  te rm é­
sze tesen  n em  csö k k en ti e p ró b á k  é r té k é t  b izonyos 
ese tek b en . I ly e n e k  az  ú. n . k o llo id  la b i l i tá s i  p ró bá k  : 
T a k a ta ,  U cko, th y m o l s tb . A  m á s ik  m eg gondo landó  
té n y ez ő  a  m á j funkc iós p ró b á k  é r té k e lé sé b e n  az, h o gy  
a  p ró b á k  sohasem  a  m á j egészérő l a d n a k  fe lv i lág o sítás t, 
h a n e m  a m á jn a k  csu p án  e g y fa j ta  m ű k ö d ésérő l és a r ró l 
is  c sak  ak k o r, h a  a  m á jn a k  je le n té k e n y  része b e teg . 
E lv ileg  te h á t  a k k o r  k a p u n k  le g in k áb b  k é p e t a  m á j
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m ű ködésérő l, h a  o ly a n  p ró b á k a t v ég zü n k , m e ly ek  a  
m áj kü lönböző  fu n k c ió in  a la p u ln a k . E rre  a  g y a k o r la t­
b an , sa jn o s, n incsen  m in d ig  m ód.

Hepatitis esetében a májfunctiós próbák vég­
zésének — ha tudjuk, mit értünk ezeken, nyu­
godtan tovább is használhatjuk ezt az elnevezést  
— háromféle célja lehet :

1. Megállapíthatjuk a májfunctiós próbák  
segítségével, hogy valaki a májparenchyma sérü­
lésével járó májbetegedésben szenved-e vagy  
sem, beteg-e tehát a májparenchyma vagy egész­
séges.

2. Bizonyos funkciós próbák segítségével  
megítélhetjük, hogy a máj megbetegedése hogyan  
változik, javul-e vagy rosszabbodik a máj lae-  
sioja, esetleg meggyógyul-e. A gyógyulás meg­
állapításának igen nagy a jelentő sége hepatitisek  
gyógyulásának megítélésében, abban, hogy fel-  
kelthetjük-e a beteget az ágyból, munkába enged­
het jük-e, és nem utolsó sorban abban, hogy  
végezhetünk-e nála arsenobenzollal vagy máa  
nehézfémmel antilueses kúrát.

3. Bizonyos májfunctiós próbák alkalmasak  
annak az' eldöntésére, hogy hepatitisrő l van-e  
szó, tehát májparenchyma bántalomról vagy  
mechanikus sárgaságról, gyakorlatilag tehát arra,  
hogy belgyógyászati kezelést végezzünk-e, vagy  
adjuk-e át a beteget sebésznek.

B á rm ily e n  cé lbó l és b á rm e ly ik  m á j funkc iós p ró b á t 
v é g e z te tjü k , g o n d o lju k  m eg, h o g y  annak eredménye ön­
magában sohasem jelent diagnosist. B á rm ily e n  hasznos 
sz o lg á la to t teszn ek  n e k ü n k  a  m á jfu n k c ió s  p ró b ák , m in t 
d iag n o s isu n k  k ieg ész ítő i v a g y  m egerő sítő i, sohasem  
p ó to lh a t já k  a  jó l f e lv e t t  a n a m n e s is t és a  g o n d o san  
v é g z e tt  f iz ik á lis  v iz sg á la to t.

Annak a megállapítására, hogy a máj beteg-e  
vagy sem, hogy van-e parenchymabántalom,  
van-e hepatitis vagy nincs, tájékozódásképpen  
alkalmas a vizelet vizsgálata az Ehrlich-reagenssel  
urobilinogenre, és alkalmasak az ú. n. k o llo id -  

p ró b á k . Ezek közül a Belgyógyász Szakcsoport  
a máj funkciós próbák értékérő l tartott ankétja  
erre a célra az a ra n y so l- és a th y m o lp ró b á t aján­
lotta. Ezeket végezzük az I. sz. belklinikán is  
legtöbbször, egyéb próbákat csak akkor, ha ezek  
pozitívak. Ilyen egyéb próbák közül legérzéke­
nyebb a h ip p u r s a v p r ó b a és a b ro m su lfa la e in p ró b a . 
Az utóbbi egyelő re legérzékenyebb és legegysze­
rű bb próbánk, végzésének azonban akadálya,  
hogy a hozzA szükséges anyag egyelő re alig áll  
rendelkezésünkre. A betegség lefolyásának meg­
ítélésére természetesen quantitativ próbák szük­
ségesek, és ezért hangsúlyozni kell, hogy a szub­
jektív megítélés alapján végzett keresztekkel tör­
ténő  megjelölés a betegség változásának és le­
folyásának megítélésére egyáltalában nem alkal­
mas, és gyakran megtéveszti az orvost is és  
kétségbeejti a beteget. Ha a thymol turbiditási  
próba leolvasása fotométerrel történhetik, ezt  
felhasználhatjuk a megítélésre (0—4 egységet  
normálisnak tekinthetünk). Pontosabb ebbő l a  
szempontból is a bromsulfaleinpróba és a hippur­
savpróba. "Ha a betegség sárgasággal jár, meg­
ítélésére első sorban alkalmas a szérum epefesték-

tartalmának követése, valamint a vizelet uro-  
bilinogentartalmának megítélése. Ez utóbbira ér­
demes volna a nálunk nem szokásos kvantitatív  
eljárást bevezetni. A normális urobilinogenuria  
100—300 mg 24 óra alatt.

Igen nehéz annak a megállapítása, hogy a  
hepatitis meggyógyult-e vagy sem. Ennek ieg-  
fő bb kritériuma az, hogy a beteg panaszmentes,  
mája nem tapintható, a szérum epefestéktartalma  
1 mg% alatt van, a vizeletben nincsen fokozott  
urobilinogen ürítés, ső t a beteg mozgásakor, meg­
terhelésekor sem jelenik meg fokozott mennyiség­
ben urobilinogen. Ha e kritériumok mellett,  
melyek alkalmasak a beteg ágynyugalmának  
megszüntetésére, a kolloidpróbák még pozitívak  
volnának, a beteget tovább kell fektetnünk.  
Súlyosabb kérdés, hogy mi történjék avval a  
beteggel, akinek májfunctiós próbái pozitívak  
maradnak, vagy pedig több héten át tartó fek­
tetés után is aránylagos klinikai panaszmentesség­
gel urobilinogenuriát vagy kisfokú serum-bilirubin  
emelkedést mutatnak, vagy pedig megterhelésre  
urobilinogenuriával válaszolnak. Ha semmi más  
eltérés nincs, mint a positiv kolloidpróbák, hip-  
pursav- vagy bromsulfaleinpróbát kell végeznünk,  
és ha ezek negatívak, a beteget nyugodtan fel­
kelthetjük. Ha e próbák azonban pozitívak,  
vagy pedig ha a vizeletben az ubg pozitív, és  
mozgásra még pozitívabbá válik, esetleg a máj  
is tapintható, és a betegnek szubjektív és objektív  
panaszai vannak, nem szabad gyógyultnak tekin­
teni, és nagyjából úgy kell eljárnunk, mint avval  
a nephritises beteggel, akinek többhónapos fek­
tetés után is albuminuriája van. Az ilyen beteget,  
kinek betegségét chronikusnak kell tekintenünk,  
néhány heti fektetés után egyéni megítélés sze­
rint felkeltjük, de kontroll alatt tartjuk. Még  
sokkal nehezebb kérdés államunkban, hol minden  
elmulasztott munkaóra sokat jelent, hogy a le­
zajlott és klinikailag és laboratoriumilag gyó­
gyultnak tekinthető  hepatitises beteget mikor  
engedjük dolgozni. Májpunctiók segítségével kimu­
tatták, hogy azokban az esetekben, amelyekben a  
hepatitis klinikailag gyógyultnak látszik, a májban  
még komoly szövettani elváltozások találhatók.  
Háborús tapasztalatok, a Szovjetunió nagy hon­
védő  háborúj ának a 1 Botkin-betegséggel kapcso­
latos tapasztalatai szerint a hepatitis recidivák  
leggyakoribb oka a korai szolgálatbaállás volt.  
Az amerikai és német szerző k éppen ezért a  
klinikai gyógyulás után még 3 hónapi pihenő t  
tartanak szükségesnek. Hangsúlyozzuk, hogy  
mindenképpen ennek az idő nek kell a helyes  
pihenési periódusnak lenni, és minden ennél rö-  
videbb pihenési idő  csak megalkuvás. Tökéletesen  
helytelen sok orvosnak és orvosi fórumnak az  
az álláspontja, melynek alapján a beteget, amint  
sárgasága megszű nt, de esetleg még elő bb is, 
munkaképesnek jelenti ki. Ebben természetesen  
szerepelnek a klinikai és kórházi osztályok is,  
melyek a helyszű ke miatt nem tarthatják benn  
a hepatitises beteget a teljes gyógyulásig.

Harmadik kérdésünket röviden megválaszol­
hatjuk. Az elzáródásos és parenchymás sárgaság
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elkülönítésére az anamnesis és a fizikális vizsgála t 
adatain kívül legalkalmasabb próbánk a szérum  
a lk a l ik u s  p h o sp h a ta se tartalmának meghatározása.  
A szérum alkalikus phosphatase tartalmát leg­
több laboratóriumunkban B o d a n s z k y módszeré­
vel vizsgálják, és Bodanszky-egységekben fejezik  
ki. Általában io egység alatt normális állapotról  
beszélhetünk, hepatitisben 10—20 egységgel szok­
tunk találkozni. Elzáródás esetén a phosphatase  
tartalom 25 egységnél is több. A King—Arm-  
strong-egységek ezeknél nagyobbak. A vizsgálat  
nem specifikus, csontbetegségekben pl. magas  
értékeket szoktunk találni. A hepatitis és az el-  
záródásos sárgaság elkülönítésére természetesen  
az összes többi próba is felhasználható, hiszen  
az elzáródásnak legalább is első  két hetében a  
kolloidpróbák és egyéb májfunctios próbák nega­
tívak. Tudjuk, hogy teljes elzáródás esetén a  
szék acholiás, és a vizeletben nincsen urobilinogen , 
amely jelek csupán súlyos - hepatitis tető fokán  
fordulnak elő .

Ig en  é rz ék en y n e k  ta r t j á k  a  prothrombin idő nek és 
ezen  idő  K -v i ta m in  a d a g o lá sa  u tá n i  v á l to z á sá n a k  a  
m e g h a tá ro z á sá t. M ások a  szérum  cholesterin t a r t a lm á ­
n a k  és e s te r i f ik á l t  ch o les te r in  ta r ta lm á n a k  a  v ise lk ed é­
sére  a d n a k . M á jfunkc ió  z a v a r  ese tén  a  p ro th ro m b in  
idő  hosszú  és K -v i ta m in  h a tá s á ra  nem  v á l to z ik  ; h a  az 
a lv a d á s i z a v a r t  e lzá ró d ás o k o z ta , a  p ro th ro m b in  idő 
K -v i ta m in  h a tá s á ra  n o rm á lis  lesz. A  széru m  ch o lester in  
ta r ta lm a  h e p a ti t isb e n  in k á b b  k iseb b , e lzá ró d ás esetén  
in k á b b  n ag y o b b , de az  é r té k e k  h a tá r a  ö le lkez ik . Isme­
re tes, h o g y  sú lyos m á jla es ió k  ese tén  a  ch o les te r in  e s te ­
re k  m enny isége  csökken . H e lyes, h a  e k é t  e l já rá s t  kl in i­
k á n k o n  és n a g y o b b  k ó rh á z i o sz tá ly o k o n  fe lh a szn á ljá k, 
az e lvégzésük re  fo rd í to t t  idő  az o n b an  n incsen  a rá n yb a n  
é r té k ü k k e l, ez é r t á l ta lá n o s  v iz sg á la tk é n t e k é t  p rób a  
nem  jö n  szóba.

Ezek után rátérhetünk már említett d ia ­
g n o sz t ik u s  n eh ézség e in k megbeszélésére.

Fájdalomnélküli elzáródás okozta sárgaságra  
akkor kell gondolnunk, ha teljes elzáródás képé­
vel állunk szemben, tehát a szék acholiás, a  
vizeletben nincs urobilin és urobilinogen. Ilyenkor  
az a körülmény, hogy a májfunctios próbák  
negatívak, és ugyanakkor a szérum alkalikus  
phosphatase tartalma igen magas, néhány napi  
megfigyelés után, amennyiben az epefestékürítés  
nem indul meg, elég kell hogy legyen arra, hogy  
próbalaparotomiát végeztessünk. Ilyenkor is lesz  
olyan eset, mint ahogy volt is olyan esetünk,  
melyben sem követ, sem más elzáró okot nem  
találunk. Az ilyen ritka esetek azok közé tar­
toznak, melyekrő l késő bb még szólunk, ezekben  
természetesen a prognosis nem jó, de a lapara-  
tomia alkalmával elvégzett cholecystostomia vagy  
choledochus drainage ilyenkor is meggyógyíthatja  
a beteget.

A hepaticus egy ágának beékelt köve esetén,  
mint erre egy eset kapcsán emlékezünk, a phos­
phatase érték magas, fájdalmak is jelentkeznek,  
de a vizeletben természetesen bő ven van uro­
bilinogen, és a szék is normális színű , a duodenlis  
nedv is festenyzett. A májfunctios próbák bizony­
talanok. Kezdetben negatívak, ha a sárgaság  
soká fennáll, gyengén positivakká válnak. Ebben  
az esetben is a magas phosphatase érték kell

hogy minket a mű tétre bátorítson, annak elle­
nére, hogy hiányoznak az elzáródás jelei. A se­
bésznek természetesen nem szabad megelégednie  
az epehólyag megtapintásával és a choledochus  
drainage-ával, hanem oly magasra kell a szondá­
val felhatolnia az epeutakban, amennyire csak tud.

Külön kell beszélnünk arról a képrő l, melyet  
a súlyos hepatitis tető pontján látunk. Ilyenkor  
a szék acholiás, bilirubin kémiailag sem mutat­
ható ki benne, egyszóval teljes elzáródás képével  
állunk szemben, csupán avval a különbséggel,  
hogy a májfunctios próbák pozitívak. Minthogy  
azonban ilyenkor a sárgaság rendszerint több  
hetes, feltehetjük azt is, hogy a régen fennálló  
elzáródás okozta májlaesio teszi positiwá a máj-  
functiós próbákat. Azt szoktuk mondani az ilyen  
esetekben, melyeknek felismerése első sorban az  
anamnesis alapján lehetséges, hogy a máj mű kö­
dése annyira rossz, hogy a máj sejtek egyáltalá­
ban nem választanak ki epefestéket, innen szár­
mazik a teljes elzáródás átmeneti képe. Ez az  
állapot néhány napig tart, és megszű nését a  
vizeletben megjelenő  és az orvosnak nagy örömet  
okozó urobilinogen jelzi. Néhány megfigyelés  
alapján egy régebbi közleményemben megkoc­
káztattam azt az állítást, hogy ilyenkor a kis  
epeutak spasmusa, eltömeszelő dése, tehát valóban  
mechanikus tényező  szerepel az acholiában. Ezt  
a katarrhalis icterus régi theoriájához történő  
visszatérést jelentő  álláspontomat kórbonctani  
és kórszövettani leletek támogatják, továbbá még  
két igen fontos körülmény. Mindenki megfigyel­
hetett olyan enyhe vagy súlyos hepatitiseket,  
melyekben az elvégzett májfunctios próbák a  
hepatitis hiánytalan klinikai képe ellenére és a  
lefolyás egész ideje alatt negatív eredményt  
adtak. Ezek egyike-másika mű tétre is került,  
és a mű tét igazolta, hogy valóban hepatitisrő l  
van szó. Ezen esetek súlyosabb alakjaiban el­
képzelhető , hogy a máj parenchyma bántalma  
annyira súlyos, hogy egyáltalában nem kelet­
kezik az a fehérjeanyag sem, mely a kolloid­
próbák egy részének positivitását adja. A közép­
súlyos és enyhe ilyen esetekben azonban ez az  
elképzelés nem hihető . P a v e l ilyen esetekre  
az Oddi sphincter tartós spasmusának, dyskiné-  
zisnek a lehető ségét veti fel, és ezzel magyarázza  
az ilyen eseteket, éppúgy mint a mindegyikünk  
által észlelt vagy hallott, psychés hatásra létre­
jövő  icterusok felléptét is. A mechanikus tényező  
létezésébő l kiindulva megkíséreltem nitroglycerin,  
nagy adag papaverin és euphyllin adását (Deri-  
phyllin i. v.) az ilyen betegeknek. És ez az a  
második körülmény, mely felfogásomat támo­
gatja. E kezelésmód hatására a betegek feltű nő  
gyorsan javultak. Az ilyen eredményeken fel­
bátorodva más, szokványos hepatitisben is meg­
kíséreltem e kezelésmódot, és igen jó eredmé­
nyeket tapasztaltam : a májfunctios próbák ered­
ménye nem változott, de a szérum epefesték-  
tartalma oly gyorsan csökkent, amilyen gyorsan  
általában egyéb kezelésmódok hatására csökkenni  
nem szokott.

Áttérve most már egy következő  probléma­
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csoportra, a  v i r u s h e p a t i t is  le fo ly á s á v a l és p ro g n o - 

s is á v a l foglalkozunk néhány szóval. Ezirányú  
ismeretek és tapasztalataink alapján mindjárt  
bevezetésül azt kell mondanom, hogy akár epi-  
démiás hepatitisrő l, akár szérumsárgaságról van  
szó, a betegség kezdetén soha semmiféle jelbő l  
nem lehet megállapítani azt, hogy milyen lesz  
a betegség lefolyása, és hogyan fog az végző dni.  
A lefolyás lehető ségei B lo o m f ie ld tő l származó  
schémás rajz nyomán tüntethető k fel. A víz-

zintes vonal azt a küszöböt jelzi, mely a betegség  
klinikai formában jelentkezik, és amely alatt a  
hepatitis latens. A normális lefolyás (I) latens  
idő szakkal kezdő dik, a betegség eléri tető fokát, 
visszafejlő dik, és egy latens szak után meggyógyul.  
Súlyosabb formában a betegség nem fejlő dik  
vissza (II), hanem atrophia flava formában  
halált okoz. Egy harmadik alakban (III)  látszólag  
gyógyul, de a látszólagos gyógyulás mögött latens  
hepatitis rejtő zik, chronikus anatómiai változá­
sokkal, ̂ amelyekbő l idő k folyamán, esetleg csak  
sok év alatt máj cirrhosis képe fejlő dik ki, és  
okozza a beteg pusztulását. Kifejlő dhetik a cir­
rhosis olyan egyénen is, akinek sohasem volt  
észrevett hepatitise (IV). Végül ismeretesek olyan  
alakok, melyekben a latens hepatitis recidiva  
vagy relapsus formájában fel-fellép (V), és lát­
szólagos gyógyulási periódusok után jelentkező ,  
esetleg többszörös kiújulás és remissio folyamán  
végül is cirrhosis fejlő dik ki. Láttunk különösen  
az elmúlt évek folyamán, de még ma is olyan  
eseteket, melyekben a hepatitis a szemünk elő tt  
megy át chronikus alakba, ascitesszel, a máj  
vascularis és parenchymás dekompenzációjának  
egyéb jeleivel (VI). Vitás lehet, hogy ezek az  
alakok valóban cirrhosisok-e, ezen sokan vitáznak  
is, a klinikai kép azonban kétségtelenül cirrhosis  
képe.

E lehető ségek valamennyi formája ismeretes  
elő ttünk, és csak röviden foglalkozunk velük.  
A recidiváló hepatitis nem tartozik a ritkaságok  
közé. Statisztikák szerint a relapsusok száma  
2 — 10% között mozog. Nagyon valószínű , hogy  
a sárgasággal járó manifesztációk legtöbbször  
nem új fertő zések — hacsak nem szérum  
hepatitisrő l van szó —, hanem valóban relapsusok,  
melyeknek oka interkurrens infekció, testi munka,  
éhezés, egyes szerző k szerint alimentáris intoxi-  
káció vagy gyógyszerhatás, pl. sulfamid. A re­

lapsus elkerülésének legfő bb és legfontosabb módja  
a beteg hosszú kímélése.

Az akut máj atrophia szerencsére ritka. Anya­
gunkban mndössze 5 eset fordult elő  (1-9%), és  
ebbő l 49—50-ben egyetlenegy sem. Mint emlí­
tettük, a betegség kezdetén semmi jele nincs  
annak, hogy atrophia flava fog kifejlő dni, ezért  
igen fontos még a legenyhébbnek látszó esetek­
ben is a beteg lefektetése és gondos kezelése.  
Talán még leginkább az ikterus foka az a tényező ,  
mellyel a lefolyás valamennyire párhuzamos. A  
laetalis ebetekben az ikterus igen nagyfokú,  
20—35 mg% a szérum epefestéktartalma. Az epe-  
festéktartalom hirtelen emelkedése, különösen  
akkor, ha a máj nem növekszik, ső t kisebb lesz,  
fontos figyelmeztető  jel számunkra. Az atrophia  
hepatis flava prognosisa még ma is abszolút  
rossznak mondható, de therápiás eszközeinknek  
köszönhető  az a haladás, mely abban nyilvánul,  
hogy egyes esetek gyógyulása is ismeretes. Ilyen  
esetek egy részében nincsen restitutio ad in­
tegrum, a májban durva göbös hegképző dés fej­
lő dik ki, mely portalis pangást okoz, és így kli-  
nikailag cirrhosis képét adja, noha itt nem  
cirrhosisról van szó, hanem csupán durva heges  
kötő szövet keletkezésérő l, hegszövetrő l, mely az 
elpusztult májparenchyma helyén látható. Való­
ban látható, mert ez a kép azért vált ismertté,  
mert a máj betegségek diagnózisában felhasználják  
a laparaskopos vizsgálatot.

Említettük, hogy nem lehet gyógyulásról  
beszélni akkor, ha az ikterus eltű nt, de a máj  
tapintható maradt. Ilyen a latens hepatitisek  
egy része. Ezek idő vel meggyógyulnak, M a r k o f f  

szerint, aki a chronikus hepatitis' kórképével  
sok eset kapcsán külön foglalkozott, 75%-ban.  
A többi esetbő l nagy valószínű séggel cirrhosis  
lesz, persze kérdés, hogy mikor. Nem szabad  
ázonban azt gondolnunk, hogy minden cirrhosis  
hepatitisbő l származik, hiszen a cirrhosisoknak  
csak kis részében, mintegy 10%-ában lehet  
az anamnesisben hepatitist találni, bár meggon­
dolandó, hogy a latens hepatitisek esetleg észre­
vétlenek maradnak. Ezek a hepatitisek, a h ep a ­

t i t i s  s in e  ic te ro már régen megfogalmazott kór­
képének képviselő i is lehetnek, akut megbetege­
déseknek, melyek a Botkin-betegség ismert alak­
jától csak abban különböznek, hogy nem járnak  
sárgasággal. Nyilván igen nagy szerepet játszanak  
a betegség terjesztésében. Igen fontos, hogy  
ezeket felfedezzük, és lehető leg éppúgy izoláljuk,  
mint a sárga eseteket. Ezek is hő emelkedéssel  
kezdő dhetnek, a máj rendszerint nagyobb, esetleg  
érzékeny, a vérképben gyakran van monocytosis,  
lymphocytosis, a vizeletben urobilinogen jelenik  
meg, és a máj funkciós próbák is positivakká  
válhatnak. Szubjektive étvágytalanság, hányinger,  
hányás, epigastriális nyomás, teltségérzés és igen  
rossz közérzet jellemzi a betegséget. A diagnózis  
a tapintható máj, a, pozitív urobilinogen reactio  
és biztosan a pozitív májfunctiós próbák alapján  
állítható fel. Tennivalónk ilyen sárgaságnélküli  
hepatitis esetében ugyanaz, mintha a betegség  
sárgasággal járna.
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Ismeretes az irodalomban és — ha nem is  
foglaltuk össze külön symptomakomplexus for­
májában — elő ttünk is a gyakorlatból az a  
tünetcsoport, melyet p o s th e p a t i t is -s y n d r o m d n a k ne­
veztek el. Ennek fő tünetei: fáradtság, nyo­
másérzés az epigastriumban, gyengeség érzése,  
érzékenység zsírral szemben, emésztési zavarok,  
testsúlycsökkenés. Ezek a panaszok akkor is fenn­
állnak néha, ha a máj nem tapintható, és a máj-  
functiós próbák és a vizelet urobilinogen vizs­
gálata is normális eredményt ad. Az is elő fordul, 
hogy hetekig tartó máj táji fájdalmak jelentkeznek.  
Laparoskopiával ilyenkor májelváltozás még ki­
mutatható. Bár az ilyen betegek betegként keze­
lése nem szükséges, helyes, ha nem tévesztjük  
ő ket szem elő l.

A  prognosis m eg íté lése  sz em p o n tjáb ó l az  lenne a  
dön tő , h a  ism ern én k  a d a to k a t h e p a ti t ise s  b e teg e k  késő i 
so rsá ra  v o n a tk o zó la g . F e l k e l l 'm a jd  d o lg o zn u n k  io  év  
m ú lv a  a  m o st le z a j lo t t  h e p a t i t ise k  so rsá t. Az a  n é há n y  
a d a t,  am e ly  ren d e lk ezésü n k re  á ll, e léggé ijesz tő . Koszaiba 
és tá rs a in a k  io o  esetébő l, p l. k é t  és fé lév  m ú lv a  26 v o lt 
m á j be teg .

Végül rátérek megbeszélésünk utolsó témá­
jára, a  v i r u s  h e p a t i t is e k  g y ó g y ítá s á n a k  k érdésére . 

Ha most csupán fel kellene sorolnunk azokat a  
gyógyító eljárásokat, melyek nem befolyásolják  
a hepatitis menetét, akkor — bár hosszú idő t  
kellene eltöltenünk — könnyű  dolgunk volna.  
Sokkal nehezebb a dolgunk — bár hamarább  
végzünk vele —, ha,azokat a therápiás eljárá­
sokat beszéljük meg, amelyektő l várunk valamit.

Ilyen első sorban az á g yn y u g a lo m . Számos  
megfigyelésbő l és saját tapasztalatunkból is tud­
juk, hogy a virus hepatitis mennyire érzékeny  
megerő ltetésekkel, fizikai munkával szemben más­
részt, hogy a betegség tartama nagyon nágy  
mértékben függ attól, hogy a beteg megbetege­
désének milyen korai stádiumában kerül teljes  
nyugalomba. A hepatitises betegek gyógyításá­
ban, akár Botkin-kóros, akár szérumhepati-  
tises beteget kezelő  orvos legelső  és legfontosabb  
feladata tehát a beteg ágybantartása. Beszéltünk  
arról, hogy meddig feküdjék a beteg. It t  is  
hangsúlyozzuk, hogy kétség esetén inkább hosz-  
szabb, mint rövidebb ideig.

A d ié tá b a n szempontunk az legyen, hogy a  
beteg megkapja mindazon anyagokat, melyeknek  
hiánya a máj károsodását jelentené, tehát kapjon  
bő ven fehérjét, a glykogen raktárak biztosítása  
céljából szénhydrátot és annyi zsírt, hogy a táp­
lálék elfogyasztható és ízletesen elkészíthető  le­
gyen. Nincsen kétség a táplálék fehérjebő ségét  
és szénhydrátbő ségét illető leg, a zsírra vonatko­
zólag azonban eltérnek a vélemények.

Gertzen 97 h e p a ti t ise s  b e te g é t feh é rje d ú s  é tre n d e n  
ta r to t ta .  56 b e te g e t s z é n h y d rá td ú s  k o sz to n  és 54 b ete g e t 
zs írdús d ié tá n  ta r t o t t .  A h á ro m  c so p o rt g y ó g y u lás i 
ta r ta m á b a n  és a  be teg ség  le fo ly ásá b an  sz ig n if ik án s e l­
té ré s t  ez a  szerző  nem  ész le lt. A  zs írdús é tre n d e n  t a r ­
t o t t  b e teg ek  v é ré n ek  ep e festék  ta r ta lm a  á t la g b a n  n ag y o b b  
v o lt.

Ez a kísérlet is bizonyítja azt, amit már  
sejtettünk, hogy a diétának a hepatitis kezelésé­
ben nincsen olyan döntő  jelentő sége, mint azt

azelő tt gondoltuk. Feltétlenül kell gondoskod­
nunk a kellő  kalória- és állati fehérjebevitelrő l,  
a szénhydrátokról, és feltétlenül helytelen a be­
tegek kezelésében a szigorú tilalmakkal kicirkal-  
mazott régi doktor bácsis koszt, amelyen a máj  
károsodott, a beteg pedig legyengült. Gondos­
kodnunk kell a táplálék vitamintartalmáról, és  
ha ez magával a táplálékkal nem lehetséges, a  
B-csoport vitaminjait és C-vitamint külöri is  
adhatunk, lehető leg természetes alakban, gyü­
mölcs és sörélesztő  formájában. Nikotinsav, lakto-  
flavin injekcióinak az irodalomban közölt gyó­
gyító hatását sohasem láttuk. A parenteralis  
fehérjebevitel, aminosav, cholin, methionin ada­
golása, nyers máj injectioja i. v. máj készítmény  
adása hepatitisben nem bizonyul olyan gyógyító  
hatásúnak, mint májcirrhosisok egy részében, a  
dextrose adagolásának elő nyei elméletileg fenn­
állnak, a gyakorlatban azonban nem kézzelfog  
hatók. Inzulint lehető leg ne adjunk, mert soha­
sem tudhatjuk, hogy nem szegényítjük-e általa  
a máj glykogentartalmát.

A vírusok leküzdésére megkísérelt antibioti­
kumok használata nem bizonyult eredményesnek.  
Néhány közlés aureomycin vagy chloramphenicol  
hatásáról számol be olyan esetekben, melyekben  
a kezelést elég korán kezdték, de más köz­
lések ugyané szerekkel negatív eredményű ek.  
A szovjet B a r s z k i j a heveny parenchymas  
hepatitis súlyos formáiban eredményt látott Pe­
nicillintő l. Lehet, hogy ezekben az esetekben  
társfertő zésekrő l volt szó.

Calcium, acetylcholin, mellékvesekéreghor-  
mon, máj injekciók hatása egyformán nem bizo­
nyítható. Vannak, akik a magyar Resactor-  
készítmény jó hatásában bíznak. Az ezekkel a  
szerekkel elért eredmények jobbára benyomáso­
kon alapulnak, minthogy a hepatitisben a kór­
kép változó lefolyása miatt a therápia megítélése  
igen bizonytalan. Tudjuk azonban, hogy az  
impresszió a tévedések szülő anyja. Addig, amíg  
nincsen olyan szerünk, amely a betegséget meg­
gyógyítaná, senkinek sem tilthatjuk el, hogy  
olyan gyógyszert adjon, melynek hatásában hisz,  
és mely a beteget nem károsítja. Természetesen  
nem volna helyes a nehezen hozzáférhető  
mellékvesekéreghormon alkalmazása hepatitisben,  
ugyanakkor, amikor esetleg egy Addison-kóros  
betegnek nem jut kéreghormon.

A szövő dmény nélküli, sima lefolyásúnak  
látszó, tehát sem atrophia flavaba át nem menő ,  
sem nem elhúzódó lefolyású hepatitisben szen­
vedő  betegek kezelésére fektetés, a megfelelő  
diéta és esetleg duodenalis szondázás végzése az  
az eszköz, amely nem tekinthető  polypragmasiá-  
nak. A szondázás is csak akkor, ha nem meríti  
ki a beteget túlságosan. Különösen hasznosnak  
látszik a szondázás akkor, amikor a hepatitis a  
teljes elzáródás képét adja. Ilyen esetekre, de  
más hepatitisre is ajánlom egyelő re kísérlet­
képpen euphyllin,’ nitroglycerin, papaverin ada­
golását.

Elhúzódó vagy már kezdetben súlyosnak  
látszó esetekben meggyő ző désem és tapasztalatom
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szerint jó szolgálatot tesz a transfusio. Szovjet  
szerző k inkább a szérum transfusioját ajánl­
ják. Mi teljes vérrel, most már kb. 50 esetben,  
értünk el jó eredményt, mely abban állott, hogy  
a stagnáló hepatitis a transfusio után hirtelen  
javulni kezdett. Vigyáznunk kell természetesen,  
hogy meg ne fertő zzük a beteget a szérum hepa­
titis vírusával. Hepatitises beteg gyógyitása cél­
jából szívesebben használjuk a citrátnélküli friss  
vért, mint a tárolt vért.

Súlyos lefolyású vagy atrophia flavába át­
menő  esetekben dextrose- és sóinfusiot adunk,  
plasmát adunk — ha van—, transfusiot végzünk,  
és megkíséreljük mindazt, amivel valaha valaki  
jó eredményt ért el. Minthogy halálos beteg­
ségrő l van szó, melybő l azonban egyesek meg­
menekülhetnek, a máskor bű nös polypragmasia  
itt nemcsak megbocsátható, hanem szinte kívá­

natos. Ha be tudjuk szerezni, cholint, methio-  
nint, aminosavakat, fehérjehydrolysatumot, to­
vábbá B-vitaminokat, C- és K-vitamint, mellék­
vesehormont egyaránt adhatunk, és talán kell is  
adnunk.

Mindezen eljárásoknál, amelyeket néhány év  
múlva — amikor a hepatitis vírusa vagy ennek  
hatása elleni szernek vagy eljárásnak birtokában  
leszünk — végigtekintve nem tarthatjuk majd  
vissza mosolygásunkat, egyelő re sokkal fontosabb  
a profilaxis a hepatitises betegek felkeresése és  
izolálása, a sárgaság nélküli esetek felismerése,  
a megfelelő  elkülönítési és sterilizálási kautélák  
betartása, hogy az évrő l évre, különösen a téli  
hónapokban jelentkező  járványos betegség terje­
désének véget vethessünk, és megakadályozhassuk  
az esetleg hosszú évek múlva jelentkező  máj-  
cirrhosisok felszaporodását.

F ő v á ro s i  G á l B e n ő  k ö zk ó rh á z ( ig a zg a tó  : H a la s z  I s tvá n  á r .)

I .  b e lo sz tá ly á n a k  ( f ő o r v o s : S z a lo n ta y  K á r o ly  d r .)  kö z lem én ye .

Tíz év i th e ra p iá s  ta p a sz ta la tu n k  a Priscollal
í r t a : SZALONTAY KÁROLY d r .

A perifériás vérkeringés zavarainak modern  
gyógyítása már közel két évtizedes múltra tekint­
het vissza. Míg régen ezen a téren a vizsgálati  
módszerek fejletlensége, a diagnosztikai eszközök  
tökéletlen volta, valamint a konzervatív therapia  
következtében csupán csekély eredményt tud­
tunk felmutatni, addig manapság igen nagy hala­
dást jelent a betegség korai felismerésében és  
befolyásolásában az újabb physikalis eljárások  
alkalmazása és a vasoaktivabb anyagok felfede­
zése. Élénken világít rá erre a tényre S ilb e r t 
nagy statisztikája. Az endoangitis obl.-t véve  
alapul úgy találta, hogy míg 1930. elő tt ä hatás­
talan therapia következtében eseteinek 64%-ban  
történt nagyobb amputatio, addig ma az esetek­
nek csak kis százalékában kerül erre sor.

Jelen közleményünk szű k kerete nem engedi  
meg, hogy az utolsó két évtized alatt ezen a téren  
forgalomba került, többé-kevésbbé hatásos gyógy­
szerekrő l s az ezekkel elért eredményekrő l be­
számoljak, csupán egyet ragadok ki ezek közül  
s az ezzel elért tízéves tapasztalatunkat ismer­
tetem.

H a r tm a n n  és I s le r  1939-ben megjelent közle­
ményükben egy hatásos perifériás értágító imida-  
zolin derivatumról számolnak be, melyet Priscol-  
nak neveztek el. Azóta a szerző k hosszú sora  
( M e ie r  és M ü l le r ,  B ü r  k len , A d a m s , S in g e r , H e r ­
m a n n és V ia l  stb.) foglalkozott e szer pharmaco-  
dinamikai-klinikai hatásával. A Priscol, mint  
sympatholytikus, anyag tágítja a perifériás ere­
ket, első sorban az arteriolákat és kis artériákat,  
ami által a környéki vérellátást javítja, a bő r­
hő mérséklet emelkedik s nem egyszer kisebb-  
nagyobb vérnyomássüllyedést hoz létre. Ezt az

értágító hatást különösen jól szemlélteti a Priscol  
localis alkalmazásakor a nyálkahártyák capillar-  
mikroszkópos vizsgálata. D a l la -T o r r e 10 mg i. m.  
adására már 2-5 perc múlva észlelte az ujj arterio-  
láinak tágulatát, mely 7-3 perc múlva elért maxi­
mális hatás után kezdett csak lassan csökkenni.  
A betegeknek közben jóleső  mtlegérzésiik volt.  
S ch w a m m b erg er és mások szerint a szer hatására  
a bő rhő mérséklet emelkedik, M a tth e s e mellett  
úgy találta, hogy 20 mg i. v. adása után a peri­
fériás vér o2 tartalma fokozódik. S in g e r az i. a. 
injectióra legtöbbnyire diffuse, néha foltszerű  
pirosságot észlelt a beteg végtag-részen, mely  
25—30 percig tartott. W e isse n b a c h és F a u lo n g  

pedig azt állítják, hogy Priscol i. a. bevitelére a  
perifériás átáramoltatás emelkedése pillanatszerű -  
leg következik be és 1—2 óra hosszat tart.

Vizsgálataink alapján azt mondhatjuk, hogy  
egyes enyhébb esetekben, ahol a perifériás erek  
nagyobbfokú beszű külést nem mutatnak, ott már  
1—2 héten át naponta 2—3 tabl. szedése után  
vagy néhány s. c., ill. i. m. inj. hatására a bete­
gek nagyrésze »könnyebbének érezte a lábát,  
zsibbadás, hangyamászás érzésük alábbhagyott.  
Feltű nő  volt három esetben, hogy a beteg oldal art.  
femoralisába adott 1, de különösen 2 amp. in-  
jiciálása után 2—3 perccel a bizsergésérzés meg­
szű ntek és az egész beteg lábfej, (ill. egy esetben  
lábujjak), melyet a betegek az inj. elő tt hideg­
nek éreztek, egyszerre meleg lett és két esetben  
foltszerű en, egy esetben diffuse halvány pirossá  
vált. Az inj. ezen hatása %—3 óráig tartott.  
A sorozatban fő leg a beteg oldalon adott i. a.  
inj.-nak jobb hatását láttuk, mintha ugyanilyen  
módon az egészséges oldalon adtuk volna. A kúra
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folyamán, ill. annak befejeztével a subjectiv  
tünetek sokszor feltű nő  javulását nem mindig  
követte az objectiv tünetek javulása. Több ízben  
tapasztaltuk, hogy a beteg lényegesen jobban  
érezte magát, hosszabb utat tehetett meg s az  
oscillatiós index változatlan maradt. Arterio-  
scler. obi. hat esetében annyira megjavult a beteg  
végtagrész hő mérséklete, hogy azt egyszerű  tapin­
tással is meg lehetett állapítani.

Érdekes az egyszeri inj. után, majd a kúra  
alatt, ill. ennek befejeztével a vérnyomás viselke­
dése. Általában egy inj. után a systoles nyomás  
max. 25, a diastoles nyomás max. 10 Hgmm-t  
süllyedt. Abból, hogy egy inj; után csökkent a  
vérnyomás, nem következett, hogy az inj. soro­
zatos adására vérnyomásesés állt be, ső t voltak  
esetek, amikor nemcsak egy inj. után, hanem  
sorozatban adott injectiók után is emelkedést  
láttunk (125—70-rő l 155—80 Hgmm-re). A leg­
több esetben a vérnyomás nem változott. Ha  
tudjuk azt, hogy a vérnyomásváltozás többek  
közt a vegetatív idegrendszer mű ködésétő l, a 
vizsgálandó egyén reactio-típusától mennyire függ,  
akkor a Priscolnak a , vérnyomásváltozásban nem  
fogunk nagyobb szerepet tulajdonítani. Minden­
esetre érdekes R o g ers betege, aki 11 hónapon át  
5 X 50 mg Priscol tabl.-t szedett és vérnyomása  
átlagosan 240—120-ról 140—80-ra esett.

Az elmúlt 10 év alatt 112 betegünk közül  
47 jött vissza részben ellenő rző  vizsgálatra, rész­
ben azért, mert állapota rosszabbodott. Az a  
benyomásunk, hogyha a betegek protraháltan,  
ill. intermittálólag használják a Priscolt, úgy a  
progresszív természetű  perifériás érmegbetegedés  
is feltartóztatható. Kár, hogy a betegek nagyobb  
részérő l nincs tudomásunk.

Vizsgálatainkban tekintettel voltunk a beteg­
nek jelzett végtag keringési zavarainak subjectiv  
(járáskor, ill. nyugalomban jelentkező  zsibbadás,  
görcsös, nyilaló, égető  fájdalom stb.) és objectiv  
(hidegség, livid-piros elszínező dés, trophiás zava­
rok, gangraena stb.) tüneteire. Ez utóbbiak ki­
vitelére felhasználtuk az inspectiót, a beteg és az  
egészséges végtag kézhátunkkal keresztülvitt össze­
hasonlító thermalis vizsgálatát, a két art. dorsali s 
pedis tapinthatóságát, a sokszor normális körül­
mények közt sem érzékelhető  s így kevesebb  
értékkel bíró art. tibialis post.- és popliteának,  
valamint a femoralisnak palpálását. Tudván azt,  
hogy különösen nő kön vasomotoros zavarok foly­
tán átmenetileg hiányozhat az ér lüktetése, ami  
B a u e r és R ech t, E r b és mások statisztikájából  
ismeretes, ezért olyan esetekben, amikor az art.  
dors, pedist nem tapintottuk, a végtag felmelegí­
tése után újból megvizsgáltuk. Figyelemmel  
kísértük a végtagok helyzetváltoztatásával fel­
lépő  tüneteket, az ischaemia hydrostaticát, az  
erythromeliát. Tekintettel voltunk a reactiv  
hyperaemia viselkedésére s ezért minden egyes  
esetben elvégeztük a Moskovicz,- ill. Lejars-pró-  
bát. Ezt követte rendszerint az oscillometriás  
vizsgálat. Az első  idő ben az E n g e len , a késő bbiek­
ben csak a B o u l i t te oscillometert használtuk,  
capillarmikroszkópos vizsgálatok csak egyes ese­

tekben történtek. A verő erek szű külése, ill. tágu­
lásának meghatározása céljából B e ck és T a k á ts , 
valamint B a r d th  módszerét követtük. Plethysmo-  
graphos vizsgálatot és bő rhő mérő zéseket az eszköz 
hiányában nem végeztünk. Minden egyes alka­
lommal arra ügyeltünk, hogy a betegvizsgálat ne  
hideg szobában s lehető leg pihent állapotban  
történjen.

A betegeket az eredményesség szempontjából  
négy csoportba osztottuk. Az első be azokat sorol­
tuk, akiknek részint tabl., részint inj.-ra, illetv e 
kettő  combinatiója folytán panaszuk megszű nt s  
az objectiv vizsgálatok normális értékeket vagy  
javulást mutattak. A m á so d ik b a azokat vettük,  
akik panaszmentesekké váltak vagy subjectiv  
tüneteik lényegesen javultak, de az objectiv  
vizsgálatok változást nem mutattak. A h a rm a ­

d ik b a azok kerültek, akiken a Priscoltól semmi  
vagy alig észlelhető  javulást láttunk s ezért ezek­
nél combinált kezelést alkalmaztunk. Meg­
jegyezni kívánjuk, hogy a betegek az eredmény­
telen Pricsol-kúra után 2—4 hét múlva megelő ző  
Atriphost, B1 vitamint, nikotinsavamidot, ill.  
tüsző hormont kaptak (tisztán sexualis hormo­
nokkal nem kísérleteztünk) s amikor a kúrától  
javulást nem észleltünk, alkalmaztuk ezeket a  
Priscollal együtt. Tapasztalataink ekkor voltak  
a legjobbak. S itt első sorban a subjectiv tünetek  
nagyfokú javulását kell megemlítenünk, mely  
nemcsak a járás megjavulásában, a bizsergés,  
fájdalom megszű nésében nyilvánult meg és abban,  
hogy a betegek rövidebb-hosszabb utat tehettek  
meg anélkül, hogy panaszuk lett volna, hanem  
abban is, hogy ezeket, eltekintve az esetek kis  
részétő l, objective is kisebb-nagyobb mértékben  
megerő síthettük. Ha itt pharmacológiai értelem­
ben nem is beszélhetünk szorosan vett synergis-  
musról, mégis fel kell tételeznünk, hogy ezek a  
szerek, melyek külön-külön sikerrel nem jártak,  
együttesen alkalmazva eredményesek voltak ! A  
n eg ye d ik csoportba osztottuk azokat, akiknél sem  
a Priscollal, sem az ezzel együtt alkalmazott  
Atriphosszal, Bx vitaminnal, nikotinsavamiddal,  
nemi hormonnal eredményt nem értünk el. Ilyen­
kor mindig szóbaj öhet az osztóerek hypoplasiája,  
fejlő dési rendellenessége, öregkori capillarisok  
pusztulása, proliferatiós folyamatok elő rehaladott  
volta stb. T erm észe te s , h o g y m in é l  késő bb  k e r ü l 

a beteg v izsg á la tr a  és a  h e lyes kezelés b eá l lítá sá ra , 
i l le tv e  m in é l sú ly o sa b b a k  a  b o n c ta n i e lvá lto zá so k  és 

m in é l  in k á b b  p ro g re ss iv  te rm é sze tű  a z  a n a tó m ia i 

e lv á lto zá s t e lő id é ző  a la p b a j  ( p l .  d ia b e te s ) , a n n á l 

k evésb b é kecsegtető k  a z  e red m én yek . Az is világos,  
hogy a belgyógyászati therapia sikertelenségének  
oka az is lehet, hogy e téren az eddig alkalmazott  
gyógyszereink még nem tökéletesek. Ilyen irány­
ban egyre folynak kísérletek, melyek néhány újabb  
szer elő állítására vezettek. Hogy csak egynéhá­
nyat említsünk : a secale cornutum hydralyzált  
alkaloidái, a nikotinsav, a tetraaethylammonium  
vegyületei stb.

Betegeinket az egyszerű ség és könnyebb át­
tekinthető ség kedvéért két táblázatba foglaltuk  
össze.
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Szervi érmegbetegedés

B etegség  neve

E
s

e
te

k
s

z
á

m
a

E red m én y esség
szem p o n tjáb ó l

I. I I . I I I . IV .

C S Ő p o r t

B u e rg e r-k ó r ................ 2 I I

A rteriosc leros is  ob i. 7 9 8 4 2 17 12
T h ro m b o p h leb itis

e h r............................ 4 4
C ongela tio  ................ 1 3 I O 3

I. 98 = 87-5%

Functionalis érmegbetegedés

B etegség  n eve

E red m én y esség  
szem pon t]  ábó l

I I . I I I .  1 IV .

c s o p o r t

A k ro p a ra es th es ia  . . 
D ig itu s  m o r tu u s  .. . 
R a y n au d - f . be tegség  
C rocq-C assirer-f. 

b e tegség  ................

I I .

F—II .

14 =  12-5% 

összesen 112

B etegségek  fe losz tása '
N em K or

év
F o g la lkozás

fi nő szellemi | fizikai

B u e rg e r - k ó r.................... 2 2 3 - 2 5 2

A rte r iosc l. o b i.................. 78 1 4 5 - 7 2 62 17
T h ro m b o p h l. c h r............ 4 5 2 —66 4
C o n g e la tio........................ 8 ő 2 2 - 3 8 7 6
A k ro p a ra e s th e s ia........... 6 3 5 - 5 ° 6
D ig itu s  m o r tu u s............. 2 3 26 — 48 3 2
R a y n a u d - f . be teg ség  . . 2 2 7 - 3 0 2
C rocq-C assirer-f. b e t .  . . I 1 7 I

Buerger-féle betegség.

B uerger-fé le  b e teg ség b en  k é t  férfi sz en v e d e tt, ak ik 
te s tv é re k  v o lta k . Az eg y ik  23, a  m ásik  25 éves, L . T . 
és L . Sz., len g y e l zsidó szü lő k  g y erm ek e i. M in d k e ttő  
m é rsék e lt d o h án y o s . A  f ia ta la b b ik a t  1942. szep t. 7-én 
v e t tü k  fel o sz tá ly u n k ra . E lm o n d o tta , h o g y  betegsége 
ig 3 7 -b en  k ez d ő d ö tt, am ik o r  m ező gazdaság i m u n k á la to ­
k a t  v é g z e tt. M e g fá z o tt ! A  b a l lá b sz á ra  p iro s és f á j­
d a lm as le t t .  L á z a t csak  k is  fo k b a n  ész le lt. O rvosa 
v isszé rg y u llad ás t á l la p í to t t  m eg. F e k te t te ,  b o ro g a tá s t 
ren d e lt, m e ly re  e lm ú lt. K b . h á ro m  h e t i  já rá s  u tá n  
ész rev e tte , h o g y  b a l  lá b sz á rá n  » m in tha  h u rk a«  kép ző­
d ö t t  v o ln a , m e ly  n y o m á sra  igen é rzék en y  v o lt. M eg int 
le fe k ü d t és b o ro g a tta . B a ja  h a t  h é t  a la t t  te l je sen  e l­
m ú lt .  1938. ő szén  ú jb ó l, d e  p iro s csom ócskák  fo rm á já ­
b a n  lé p e t t  fe l s n ég y  h e t i  kezelésre m egszű n t. A zó ta  
az elő ző khöz hason ló  p a n a sz a  n em  v o lt, de  lá b a i m ég 
m eleg  idő b en  is h idegek  v o lta k , m e ly ek  — fő leg a  b al — 
já rá sk o r  z s ib b a d ta k , az o n b a n  k ü lönösebb  fá jd a lm a k a t 
nem  é rz e tt .  O rv o sa  m eleg  fü rd ő k e t, ism ere tlen  p o ro ka t 
re n d e lt  és lú d ta lp b e té te t  a já n lo t t .  N y á ro n  ren d esen 
jo b b a n  é rez te  m a g á t. 1942. m á rc . végén  ész rev e tte , 
h o g y  já rá s  közben  m eg k e ll á l ln ia , m e r t b a l ik rá já ba n  
gö rcsö t k ap , m e ly  n é h á n y  p e rcn y i p ih en és u tá n  m eg­
szű n ik . K éső bb  a z t  v e t te  észre, h ogy  egy re  k iseb b  út  
m eg tevése  u tá n  je len tk ez n ek  ezek  a  görcsök . Az u tó bb i 
id ő b en  m á r  é jsz a k a  is gö rcsre éb red , m e ly  a  lá b  
le ló g a tá sá ra  v a la m e ly e s t enyhü l. S t. p r . A sth en ias. 
P u lsu s  80 frequ . rh y th m ., ren d es q u a l itá so k k a l. Cor. : 
0  P u lm o  : 0  L ép  k issé m e g n a g y o b b o d o tt. Ideg -
ren d sze r : 0  A  b a l láb fe j és az a lsó szá r a lsó  h a rm ad a

h ű v ö se b b  ta p in ta tú  a  jo b b o ld a lin á l. E zen  o lda lon  az 
a r t .  d o rs, p ed is  g y en g éb b en  ta p in th a tó ,  m in t  a j .  o. 
Az a r t .  t ib .  p o s t, jó l  ta p in th a tó .  A  b . lá b  le ló g a tá sk o r  
a  lá b fe j kék es-v ö rö sen  sz ínező d ik  el. F e lem e lv e  te lje s  
isch aem ia  h y d ro s ta t ic a t  ta lá lu n k . A  M oskov icz-, i l le tv e  
L e ja rs -p ró b a  : + .  B o u litte -fé le  osc il lo to n o m ete rre l v a ló  
v iz sg á la t sz e r in t b a l  b o k a  fe le t t  az  O . I .  1-5, té rd  a la t t  
3-5. J .  o. b o k a  fe le t t  4, té rd  a l a t t  7. N a tr .  n i t r . (0-04 
i. v .) u tá n  10 percce l b . b o k a  fe le t t  2-5, té rd  a l at t  5. 
K öv . n a p o n  0-5 m g  G y n erg en  u tá n  b . b o k a  fe le t t  0-5 
té rd  a l a t t  1-5. V é rcu k o r : 115 m g % , a  k éső b b  e lv ég ze tt 
v é rc u k o r gö rbe  n o rm . V é rp la sm a  l ip o id ta r ta lm a  560 
m g % . C om pl. : neg . V ize le t 1020 fs., e g y é b k é n t neg . 
fvs. 9200. T ensio  : 115 — 80 H g m m . M e llk asrö n tg en  : 
neg. F o k o z a to sa n  em elk ed v e  %  ta b l .  — 3 x 1  ta b l .  és 
n a p i 1 am p . P r is c o lt  k a p . ö sszesen  28 a m p u lla  u tá n  
a  ta b l .  a d a g já t  3 x  2-re em eljü k . 1942. o k t. 21-én b o ­
c s á t ju k  el. K im en e te li s t .  : jó l é rz i m a g á t. K é tó rai  
g y a lo g lás u tá n  sem  érez gö rcsöke t a  lá b á b a n . C sak  a 
láb fe j h ű v ö seb b . A  b a l  a r t .  do rs, p ed is  jo b b a n  é rezh e tő . 
E ry th ro m e l ia  a lig  k iv e h e tő . Az a lsó  v é g ta g  fe lem elé­
seko r m ég  5 ’ a l a t t  is  a l ig  h a lv á n y o d ik  el. M oskov icz-, 
L e ja rs -p ró b a  g y engén  p o s it iv . B a l b o k a  fe le t t  O. I. 
2-5, té rd  a la t t  5. D ec. 15-én e llenő rző  v iz sg á la tra 
je len tk ez ik . E lő a d ja , h o g y  nem  d o h án y z ik  és k im en e te le  
ó ta  g y ó g y sz e r t n em  szed. A b a l lá b á b a n  k b . 2 h e te  
érez b izsergést, eg y é b k é n t já rá s i görcse nem  v o lt .  
Igaz , h o g y  csak  k ev e se t já r t .  E lté ré s  a  k im en e te li 
á l l a p o t tó l : b . b o k a  fe le t t  O. I . 2, té rd  a l a t t  4. Kis fokú  
e ry th ro m e lia . P r is c o lt  re n d e lü n k  (n a p o n ta  3 x 1  ta b l .) . 
1943. fe b ru á rb a n  L eng y e lo rszág b ó l í r t ,  h o g y  jó l érzi 
m a g á t és a  P r isc o lt m ég  m in d ig  szedi.

A  m ásik , id ő seb b  te s tv é r t  1942. nov . 3 -án  v e t tü k  
fel. E lő a d ja , hog y  te s tv é ré v e l e g y ü t t  rendszeresen  d o l­
g o zo tt a  m ező g azd aság b an , s a z t  h isz i, ő  is m e g fá zott . 
A zó ta  (1937) m in th a  fag y o sa k  len n én ek  a  lá b a i. Sok­
szor o ly a n  érzése v o lt,  m in th a  lá b a ib a n  h a n g y á k  m ász ­
n á n a k . 1938. te lé n  g y a lo g  a  szom széd  fa lu b a  m en t, 
s v isszafe lé  m á r  a lig  v án sz o rg o tt, m e r t a n n y i ra  fá jta k  
a  lá b a i. M ásnap  m in d k é t lá b sz á rá b a n  p iro s  cso m ó k a t 
v e t t  észre, lá z a sn a k  é rez te  m a g á t, de h ő m é rsé k le te t 
n em  m é rt . O rv o sa  v issz é rg y u lla d á s t á l la p í to t t  m eg. 
F e k te t te  és b o ro g a tá s t  re n d e lt.  N éh á n y  h é t  a l a t t '  
re n d b e jö tt .  H á ro m  h ó n ap  m ú lv a  fen tiek  m eg ism é tlő d tek , 
de  csak  a  b a l  lá b sz á rá b a n . O rv o sa  ism é t v isszé rg y u l­
la d á s t á l la p í to t t  m eg, s 6 h é t ig  fe k te tte . K özben  há ro m  
fo g á t k ih ú z a tta . R e n d b e jö tt ,  de a z ó ta  tö b b sz ö r  e lő ­
fo rd u lt, h o g y h a  tö b b e t já r , v a g y  nehéz te rh e t  c ipel, 
gö rcsö t k a p  ho l az egy ik , ho l a  m á s ik  lá b a , m e ly  csak  
rö v id eb b -h o sszab b  p ihenés u tá n  szű n ik  m eg. N éh á n y  
h ó n a p  ó ta  p ed ig  észreveszi, h o g y  es té re  lá b a i k ék es­
p iro sak , és é j je le n k é n t nem  egysze r gö rcsre  éb red . 
I ly e n k o r  fel ke ll ke ln ie  az ág y áb ó l, s n é h á n y  lépés m eg­
te v ése  u tá n  — fá jd a lm a i m eg szű n tév e l — fek h e t csak  
v issza. H á ro m  h é t  ó ta  m á r  n y u g a lo m b a n  is  fá j a  b a l 
lá b a , ú g y h o g y  csak  fá jd a lo m c s il la p ító ra  szű n ik  m eg. 
S t. p r . k ö zé p te rm e tű , jó l  t á p lá l t  férfi. C or : 0.  P u lm o :
0 .  H a sb a n  sem m i kó ros. R e flex  ren d b e n . T ensio  : 
120 — 80 H g m m . V ize le t : fs. 1022, e g y é b k é n t 0 .  C ompl. 
neg. V ércu k o r : 90 m g % . F v s . 7000. V é rp la sm a  lipo id 
ta r ta lm a  558 m g % . M e llk asrö n tg en  : neg. M in d k é t 
láb fe j és b a l  lá b sz á r  közepéig  h ű v ö s  ta p in ta tú .  A  lá b a k  
u j ja i  p irossz ínű ek , a  lá b h á t  kü lö n ö sen  a  b . o. sz ige t­
szerű en  fo ltos. A  b . a r t .  d o rs, ped is  nem , a  j. a lig , 
a  t ib ia liso k , p o p l i te a k  nem , de a  fem ora lisok  jó l ta p in t ­
h a tó k . M in d k é t o ld a lo n  te l je s  isch aem ia  h y d ro s ta t ica . 
M oskov icz-, L e ja rs -p ró b a  k i fe je z e tte n  p o s it iv . B o u li t te  
O. I . b  b o k a  fe le tt  0 ,  té rd  a l a t t  2, j. b o k a  fe le t t 0-5, 
té rd  a l a t t  3. N a tr .  n i t r .  (4% -os i. v .) h a tá s á ra  b . o. 0  
és 2-5 ,' j .  o. 1 és 3-5. K öve tkező  n a p  a d o t t  G yn erg en  
u tá n  b . o. b o k a  fe le t t  0 ,  té rd  a la t t  0-5. J .  o. 0  és 1-5. 
A  m á sn a p i já rá s p ró b a  u tá n  b . ó. 0  és 1, j .  o. 0  és 
1-5. E m elkédő leg  n a p o n ta  i x 1/ 2 —3 x 2  ta b l .  s k ö zb en  
s. c. 1 am p . P r is c o lt  ad u n k . 12 am p . in j. és o ra lis 
ad a g o lá s  u tá n  ja v u lá s t  nem  ta p a s z ta lu n k . A  s. c. inj. 
u tá n  m o st i. v . a lk a lm a z á s ra  té rü n k  á t .  A 20. in j. 
u tá n  — to v á b b i  3 x 2  ta b l .  m e l le tt  — n a p i  2 a m p .- t  
ad u n k . E g v  h e t i  i ly en  m e d ica tio  m e l le tt  az  edd ig  
n a p o n ta  a d o t t  o p ia tm e n te s  a n a lg e t ic u m ra  m á r  nem

7 4 5
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v o lt  szükség . A  b e te g  edd ig  m ég  m in d ig  fe k ü d t, m e r t 
n é h á n y  p ró b a lé p és  m eg tev ése  is h ev es fá jd a lm a t v á l to t t  
k i. N ov . 26 -án  az  edd ig  b e á l l í to t t  k ú ra  m e l le t t  n api
2 am p . A tr ip h o s t is ad u n k . D ec. 5-én, a  k o m b in á lt  
kezelés 10. n a p já n  fo k o za to san  jo b b a n  érz i m a g á t. 
A  k ó r te re m b e n  n é h á n y  lé p é s t te sz  m eg  fá jd a lo m  n é lk ül. 
O b jec tiv e  j .  o. csö k k en t isc h ae m ia  h y d ro s ta t ic a , az 
e ry th ro m e lia  is ja v u l t .  E g y é b k é n t a  v ég tag o k  th e rm a-  
l isan  n em  v á l to z ta k , a  p a lp á lá s i v iz sg á la t, M oskovicz-, 
L e ja rs -p ró b a , O. I .  v á l to z a t la n o k . A  to v á b b ia k b a n  
m ég em e ljü k  eg y  am p .-v a l az A tr ip h o s t. A  b e te g  já rás a  
fo k o za to san  ja v u l. E g y  h é t  u tá n  m á r  jó fo rm á n  egész 
n ap  fe n t v a n , s p a n a sz a  in k á b b  c sak  este fe lé  je le n t­
kez ik . A  b a l  lá b sz á rá b a n  h ú zó  f á jd a lm a k a t é rez . Dec. 
13-tó l e lh a g y ju k  az A tr ip h o s t, a  P r isco l ta b l .- t ,  és csak  
n a p i 2 am p . P r is c o lt  k a p  s. c. D ec. 20 -án  igen  jó l érz i 
m a g á t. O b j. a  j .  o. a lsó  v ég tag o n  m ég k ife jeze tte b ben  
csö k k en t az  isch aem ia  h y d ro s ta t ic a , eg y é b k é n t egyezik  
a  dec. 5-i s ta tu s s a l ; o b j. a  b . o . v á l to z a t la n . A  be teg e t 
dec. 21-én 3 x 1  ta b l .  P r isco l szedéséve l b o c sá tju k  el. 
N e v e z e tt 1943. m á rc .-b a n  L en g y e lo rszág b ó l a r ró l  é r te s ít, 
h o g y  k iseb b  p a n a sz o k tó l e l te k in tv e  jó l é rz i m a g á t, 
á l la n d ó a n  szed i a  P r isco lt, d e  öccse á l la p o ta  ro sszab ­
b o d o tt  és ism é t k ó rh á z b a n  v an .

A két esetben azért vettük fel a Buerger-kórt,  
mert mindkettő  fiatal férfi, lengyel zsidó szülő k  
gyermeke, akiknél fertő ző  betegseggel kapcsola­
tos toxikus endarteritist nem tudtunk kimutatni.  
Vérvizsgálatunk : Wa és társreakciói negatívok  
voltak. Sehol juvenilis arteriosclerotikus elválto­
zást nem fedeztünk fel. Betegségük tipikus szaka­
szokban való jelentkezése és a vérlipoid aránylag  
alacsonyabb volta még az ok, ami miatt e betege­
ket külön csoportba vettük. Megjegyezzük azon­
ban, hogy már W in iw a r te r e kórképet mint juve­
nilis endarteritist írta le, de M o r a w i tz és mások  
a kórkép önállóságát egyenesen tagadják. Két­
ségkívül még szövettanilag is nehéz az elkülönítés,  
különösen határesetekben, amikor az egyénen  
még arteriosclerosis is felléphet, de késő i korban  
még nehezebb és szinte lehetetlen.

1 A r te r io s c le r o s is  o b l i te ra n s.

E csoportba 79 betegünk tartozott. 78 fi  
és 1 nő . Életkoruk 45 és 72 év között változott.  
62 szellemi, 17 fizikai munkát végzett. Ezek  
közül 3 ólommal dolgozott ; 5 cukorbajos volt.  
68 betegen a környi erek betegségén kívül az  
arteriosclerosis egyéb szervekben is kimutatható  
volt'. 72 kisebb-nagyobb mértékben dohányzott,
3 kifejezett alkoholista (napi 1 —1 % liter bor.  
pálinka).

A betegeket — alapul véve a kis és nagyobb  
osztóerekben létrejött elváltozásokat, tekintet  
nélkül az elő idéző  okra — súlyosságuk szerint  
három csoportba osztottuk :

1. Könnyű  esetek. A betegek csak hosszú,  
megerő ltető  járás után panaszkodtak zsibbadás­
ról, lábfájdalmakról s csak egy részük vett észre  
színváltozást a végtagokon. Az art. dors, pedis  
s részben a többi nagyobb artéria jól tapint­
ható, az oscillatiós index alig mutat beszű külést,  
hő mérsékletkülönbség nincs. A Moskovicz-, Le­
jars-próba gyengén positiv (a reactiv hyper-  
aemiát kifejező  élénkpiros elszínező dés alig  
csökkent).

A könnyű  esetek csoportjába nyolc beteget  
soroltunk, akiknek 2—3x1  tabl. Priscol már

7—10 napi szedés után javulást, ill. panasz­
mentességet hozott. A tablettákat ennek ellenére  
— bár csökkentett dosisban — még 2—6 héten  
át szedettük. Ha már fáradtság jelentkezett, úgy  
ismét elő írtuk.

2. Középsúlyos esetek. A subjectiv tünetek  
hamarabb jelentkeznek. Az erek tapinthatósága  
csökkent. Az oscillatiós index kisebb-nagyobb-  
fokú beszű külést mutatott. A Moskovicz-, Lejars-  
próba kifejezetten positiv (halványpiros elszíne­
ző dés). A beteg lábfej hű vösebb, mint a másik.

A középsúlyos esetek közé 59 beteg tarto­
zott. A csoportba tartozókon — akik eddig már  
más kezelésben is részesültek — azt vettük észre,  
hogy elő nyösebb, ha a napi 3—5 x 1 —2 tabletta  
mellett még injectiókat is adunk.

E g y ik  é rd ek es ese tü n k . N . L . 46 éves. 1941-ben, 
m in t  k a to n a , o rosz e rd ő n  v a ló  á tv o n u lá s k o r  ú g y  érezte , 
m in th a  b a k a n c s á b a n  a  k a p c a  ö ssz eg y ű rő d ö tt v o ln a , 
m a jd  a z t  ta p a s z ta l ta ,  h o g y  a  jo b b , m a jd  a  b a l  lá b a  
zs ib b ad . M in d k é t lá b a  á l lás  v a g y  já rá s  u tá n  h ideg , 
v ia sz feh é r le t t ,  a  lá b u j ja k  p ed ig  li lásszed erjesek ké  
v á l ta k .  F á jd a lm a i sokszo r o ly  erő sek  v o lta k , h o g y  500 
m é te res  u ta t  sem  tu d o t t  m eg ten n i, in k á b b  b e lee g y ez ett 
v o ln a , h o g y  lá b á t  a m p u tá l já k . Az u tó b b i idő b en  m á r  
c sak  p ap u c sb a n  tu d o t t  já rn i .  F e lv é te lk o r  (1943. ja n. 5.) 
a n n y i ra  é rzék en y  v o lt, h o g y  a  ta k a r ó t  sem  tű r te .  A  
lá b fe je k  hű v ö seb b ek , le ló g a tv a  az o n n a l szederjesekké 
v á l ta k .  A  M oskov icz-, L e ja rs -p ró b a  k ife je z e tte n  p o sit iv . 
A  k é t  a r t .  d o rs, p e d is t n em  le h e te t t  ta p in ta n i ,  a  ké t  
t ib ia l is  p o s t.- t  v a la m e ly e s t. A  B o u litte -f . osc illotono- 
m e te rre l v iz sg á lv a  m in d k é t b o k a  fe le t t  az  O. I .  0-5, 
j .  té rd  a la t t  3, b a l  té rd  a la t t  4. A  b e te g  n a g y m e n ny i­
ségű  A tr ip h o s t k a p o t t .  H ^ t  h é t  u tá n  fá jd a lm a i n incsenek , 
c su p á n  h o sszab b  já rá s  u tá n  zs ib b a d á s t é rez . L áb a i 
n em  o ly  h id eg ek . L e ló g a tá s  u tá n  a  szederjesség  jó v al 
k éső b b  k ö v e tk ez ik  be . M oskov icz-, L e ja rs -p ró b a  ja v u­
lá s t m u ta t .  Az O. I .  b o k ák  fe le t t  0-5 — 1. T é rd ek  ala t t  
v á l to z a t la n . I I .  fe lv é te lk o r  (1943. o k t. 7.) e lő ad ja , h o g y  
a  k ó rh áz b ó l tá v o z v a , la k á sá tó l a  m u n k a h e ly é ig  te r jed ő  
k b . 1 k m -n y i u ta t  a  kezelés ó ta  m eg á llás  és fá jd a lom  
n é lk ü l m eg tesz i. E g y  h é t  u tá n  a  zs ib b ad ás és fá ra d ts á g  
m ia t t  k é tsze r  is m eg  k e l le t t  á lln ia , de  ú ja b b  ( 8 x 2  am p.) 
A tr ip h o s  a d á sa  u tá n  az  u t a t  ism é t n y u g o d ta n  m eg­
tesz i. N éh á n y  h é t  ó ta  u g y a n o ly a n  tü n e te i  v a n n a k , 
m in t az első  k ó rh á z b a  jö v e te le  e lő tt .  L á b a i  le ló g a tv a  
az o n n a l fo lto sá n  szederjesek . H ű v ö seb b  ta p in ta tú a k . 
L e ja rs -p ró b a  k ife je z e tte n  p o s it iv . N em csak  a  do rsa- 
lisok, de a  t ib .  p o s t, sem  ta p in th a tó k .  O. I .  b o k á k 
fe le t t  0 ,  j .  té rd  a la t t  2, b a l  té rd  a la t t  3. N a p i 2 am p . 
A tr ip h o s t és 3 x  1 ta b l .  P r is c o lt  ad u n k . C sekély  jav u ­
lá s t  csak  a  9., 10. n a p o n  vesz  észre. A  ta b le t tá k a t 
3 X 2 -re  em eljü k , 5 n a p  m ú lv a  (ok t. 22-én) 1 am p . 
P r is c o lt  is k a p  i. m . M ár a  4. in je c t io  u tá n , sz in te  m in t 
b o rú s  égbő l a  n ap su g á r, jó l é rz i m a g á t. A  já rá s a  »ru­
ganyos«. A  sz ín e lv á lto záso k  n em  a n n y i ra  k ife jeze ttek . 
E g y é b k é n t az o b j. tü n e te k  v á l to z a t la n o k . E  m e d ic a t ió t 
m ég  egy  h é t ig  fo ly ta t ju k . K ib o c sá tá sa k o r  (nov. 2 -án) : 
m á r  m egelő ző  egésznap i f e n t ié té t  is  jó l tű r i .  F á jd alm a  
n incs. A lig  érez — in k á b b  csak  este fe lé  — zs ib b ad á st, 
b izsergést. A  sz ín e lv á lto z ás  to v á b b  ja v u l .  M oskov icz-, 
L e ja rs -p ró b a  ja v u lá s t  m u ta t .  O . I .  a  b o k á k  fe le t t  0-5, 
j. té rd  a l a t t  3, b a l  té rd  a l a t t  4 . A  lá b a k  hű vössége 
n em  o ly  ész rev eh ető . N a p i 3 x 1  P risco l t a b le t t á t  sze­
d e tü n k . B e te g ü n k  id ő n k é n t e llenő rző  v iz sg á la tra  jö tt  
be. B a ja  nem  ro sszab b o d ik . U to l já ra  1944. n o v em b e­
ré b e n  lá t ju k . A  k ö rü lm é n y ek h ez  k é p e s t jó l  v a n . A  
P r is c o lt  m e g szak ításo k k a l szedi, m e ly e t, a h o g y  m o n dja , 
ú g y  h o rd  a  zsebében , m in t g y e re k  a  c u k o rk á t. O b j. 
le le t k b . u g y an a z , m in t  k ó rh áz b ó l tö r té n t  e lb o csá tásak o r. 
A zó ta  nem  lá t tu k .

M ásik  é rd ek es e se tü n k  :

H . J .  65 éves am b . b e teg . K é t  év e  (1947) já rá s k o r  
a  b . ik rá b a n  g ö rcsö k . A  d o h án y z ás  (nap i 10 — 12) c ig a­

7 4 6



OR V O SI H E T IL A P 1951. 23.

re tta )  a b b a h a g y á sá v a l a  gö rcsök  e lm a ra d ta k . 1949. 
ő sz ó ta  eg y ó ra i já rá s  u tá n  ú jb ó l f á jd a lm a k ; 1950. 
feb r .-b an  m á r  4 —500 lépés u tá n  je len tk ez ik . H a  ennél 
n a g y o b b  u ta t  k e l le t t  m eg ten n ie , ú g y  e z t csak  v o n ­
szo lva, n a g y  fá jd a lo m  k ö z e p e tte  s ik e rü l t  v é g re h a jtan ia . 
F e b r . 15. ó ta  m ég p ih e n ésk o r is  fá j az  egész b a l  a lsó  
v é g ta g ja . A  b a l  láb fe j k issé h ű v ö seb b , a  3. u jj p iro s  
e lszínező désű . A  b . o. d o rs, ped is, t ib .  p o s t, p o p li tea , 
ső t a  fem ora lis  e g y á l ta lá n  nem , a  j. o. do rs, ped is 
p ed ig  csak  g y en g én  ta p in th a tó .  Osc. L  b a l b o k a  fe let t
0 ,  té rd  a l a t t  0 ,  jo b b  b o k a  fe le tt  0-5, té rd  a la t t  2-5. 
L e ja rs -p ró b a  k issé p o s it iv . 40. ta b l .  P risco l szedése u tá n  
k ö n n y eb b  a  já rá sa , fá jd a lm a i n incsenek . E g y ó ra i já rá s t  
is k ö n n y en  végez. S z íne lvá ltozás, k a lo r ik u s  k ü lö n b ség  
n incs. E g y é b k é n t a  p a lp á lá s i le le t, az  O. I . v á l to za t la n . 
A  P r is c o lt  to v á b b  szed i. 160 ta b l .  u tá n  a  beszerzési 
nehézségek  m ia t t  egy  h é t ig  n em  szed te . M ár a  szer 
a b b a h a g y á sá n a k  m áso d ik  n a p já n  igen  erő s fá jd a lm a i 
v o l ta k  a  b a l  lá b ik rá b a n , co m b jáb a n , m e ly  csak  a k k o r 
csökken t, h a  a  lá b á t  le ló g a tta . A  köv e tk ező  n ap o n  
a  jo b b  lá b á b a n  b izsergés, zs ib b ad ás lé p e tt  fel. A  Prisco l 
ú jb ó li (nap i 3 x 2  ta b l.)  szedésével röv idesen  e lm arad  
a  fá jd a lo m , csu p án  já rá sk o r  je len tk ez ik  k is fokú  zs ib ­
b a d á s . A  jo b b  lá b á b a n  p ed ig  sem m it sem  érez. A  P risco l 
ta b le t tá k a t  4 x % ta b l .  N -v i ta m in n a l eg ész ítjü k  k i. 
A z t ta p a s z ta l ta ,  h o g y  íg y  jo b b , m in t h a  a  P r isco lt 
m a g á b a n  szedné. V . 15-én a  sebésszel v a ló  közös m eg­
egyezés u tá n  a  k o m b in á lt  ta b le t tá k  szedése m e lle tt 
az  első  F i la to v -m ű té te n  (b iogen s tim u la to r)  es ik  á t.
V . 20 -án  jó  k ö zé rze t m e l le tt  e lő ször ta p in th a tó  a  b. 
a r t .  fem ora lis. E g y é b k é n t az  o b je c tiv  le le t v á l to z at la n . 
A  b ő r t ra n s p la n ta t ió k a t fo ly ta t ju k . A  P risco l ta b le ttá k a t  
to v á b b  szed i. Az N -v ita m in  ta b l .- t  az  e lő id éze tt gyom or- 
p an a sz o k  m ia t t  e lh ag y ju k . Jú l iu s  3 -án  e lm o n d ja , hogy  
igen  hosszú  u ta k a t  te sz  m eg m in d e n  fá ra d ts á g , fá j ­
d a lo m  né lk ü l. H a  a z o n b a n  5 —6 kg-os cso m ag o t v isz, 
ú g y  h a m a r  e lfá rad , b á r  a  lá b a  a k k o r  sem  fá j. A  láb ak o n  
elszínező dés nem  lá th a tó .  T a p in tá s i le le t v á l to z a t la n . 
L e ja rs -p ró b a  g y en g én  p o s it iv . A  b a l b o k a  fe le tt i  O.
1. 0-3, té rd  a l a t t  1, j .  b o k a  fe le t t  1, té rd  a la t t  3. E d d ig  
460 P risco l ta b l . - t  v e t t  be, m e ly  — jó l le h e t év ek k el 
ez e lő tt gy o m o rfek é lly e l k ap c so la to s  m ű té te n  e s e tt  át  
— sem m i g y o m o rp a n a sz t n em  okoz. T o v áb b  sz e d e tjü k . 
O k t. 20 -án  k ö zé rze te  k ifo g ás ta la n . »Jó gya log ló  
le tt.«  A  P risco lb ó l o k t. e le jé ig  n a p o n ta  1 —2 ta b l .-t  
v e t t  be, és összesen ö t F i la to v -m ű té tb e n  részesü lt. 
O b je k t iv e  az  elő ző tő l a n n y ib a n  ta lá l tu n k  e lté ré s t, h o g y  
a  fem o ra lis  jo b b a n  ta p in th a tó ,  b . b o k a  fe le t t  az  O . 
I .  0-5, té rd  a la t t  1-2, j. b o k a  fe le tt  1-5, té rd  a la t t  3-5. 
N ehéz v o ln a  e ldön ten i, h o g y  i t t  m i a  h a tá s  h o rd o zó ja . 
Az á l la n d ó a n  sz e d e tt P risco l, v a g y  a  b iogen  s tim u lato r , 
v ag y  a  k e t tő  eg y ü ttv é v e ?

3. Súlyos esetek. A betegek állandó fájda­
lomról panaszkodnak, nincs nyugtuk, úgyhogy  
rendesen fájdalomcsillapítókat kell adnunk. A be­
tegek végtagja hideg, szederjes. Az art. dors,  
pedis nem, a tibialis post, alig vagy egyáltalán  
nem tapintható. Az oscillatiós index a boka  
felett és a térd alatt, ill. felett is többnyire  
beszű kült. A Moskovicz-, Lejars-próba erő sen  
positiv (fehér szín).

E csoportba 12 beteg tartozott. Ezeknél a  
kórházi bejövetelig alkalmazott értágítók, vala­
mint a nálunk adott nagy adag Priscol tabl. és  
injectiók, hypertonias NaCl infusiók, Atriphos,  
Bi vitemin, nikotinsavamid, tüsző hormon keze­
léssel semmi eredményt nem értünk el.

C o n g e la tio .

Elő szeretettel használtuk a Priscolt fagyás  
esetében. A 13 betegnek első - és másodfokú fagyása  
volt, mint primaer megbetegedés, mert a környi  
erek első dleges elváltozását nem tudtuk kimu­

tatni. Hét esetben az orron, ill. egyik vagy mind­
két fülön levő  fagyásra a Priscol-kenő cs igen jó  
hatást fejtett ki. Állt ez különösen a kezdeti  
stádiumban, amikor a capillarisok, a kis verő ­
erek, gyüjtő erek contractióban vannak. Három  
esetben, ahol a kéz, ill. láb ujjain a bő r kékes-  
pirosán duzzadt s érzéketlen volt, vagy kisebb-  
nagyobb fájdalom kísérte, a kezelés már hosszabb  
ideig tartott s rendszerint az enyhén alkalmazott  
bedörzsölő  kenő cs mellett napi 1—2 tabl.-t is  
adattunk a szokásos fülvédő , meleg kesztyű ,  
gyapjúharisnya stb. elő írásával. További három  
másodfokú fagyás esetén, a kenő ccsel és napi  
hat tabl. Priscollal nem értünk el eredményt.  
Egyik esetben a megnyílt hólyagok másodlagosan  
inficiálódtak, mely a folyamat javulását, ill. még  
inkább gyógyulását késleltette. Feltű nt azonban  
úgy a két elő bbi, mint ez utóbbi esetben a Priscol  
tablettával együtt alkalmazott nő i, ill. férfihor­
mon adására a panaszok gyors enyhülése és az  
obj. tünetek szinte napról-napra való csökkenése.

T h r o m b o p h le b it is  ehr.

A Priscolt az alsó végtag négy idült thrombo-  
phlebitisében is alkalmaztuk. Mind a négy eset­
ben a folyamat hosszú idő n át tartott és a rész­
ben nálunk, részben másutt alkalmazott fektetés,  
felpolcolás, Priessnitz-borögatások, piócázás, máj- , 
heparin-injectiók ellenére sem sikerült a heveny  
szakban meggyógyítani. E torpid esetekben a  
focusok kezelése, illetve szanálása sem hozott meg­
nyugtató eredményt. Az oedemák és idő nkénti  
nyilaló fájdalmak tovább is fennálltak. E bete­
gek naponta 1 amp. és 3 x 1 —2 tabl. Priscolt  
kaptak. A kúra folyamán 20—25 inj.-t adtunk  
és a tabl.-t 3—6 héten át szedettük. A kombinált  
kúrával elértük azt, hogy a már 2—4 hónapja  
tartó intermíttáló, kisebb-nagyobb vizenyő vel és  
fájdalommal járó betegségben a látható oedemák  
lényegesen és tartósan visszafejlő dtek, ső t egy  
esetben teljesen eltű ntek. A fájdalmak alább­
hagytak, illetve végleg megszű ntek.

A  k ro p a ra e s th e s ia .

Akroparaesthesiával hat nő beteget kezeltünk.  
Foglalkozásukra nézve négy háztartási alkalma­
zott, kettő  mosónő . Az egyik betegségét meg­
elő ző en súlyos tüdő - és mellhártyagyulladást állt 
ki. Egy beteg öt leánytestvére közül kettő  hasonló  
betegségben szenvedett. Hárman klimaxban vol­
tak s egyik sem dohányzott. Négyen már elő ző ­
leg egyéb gyógyszert (Padutin, NaCl, dextrose,  
Acetylcholin, tüsző hormon) kaptak, kettő t még  
nem kezeltek. Azon betegeknél, akik foglalkozá­
suknál fogva sokszor hideg vízben kényszerültek  
munkájukat végezni, a csak tabl. alakjában,  
2 x y 2- 3x1  tabl.-ás adagban nyújtott Priscol­
lal azt tapasztaltuk, hogy panaszaik bizonyos  
idő vel a rövidebb-hosszabb idő n át szedett Priscol  
kihagyása után ismét felléptek. Azoknak, akik  
megelő ző leg már más gyógyszert is kaptak, egy­
öntetű en az volt a véleményük, hogy e szer job­
ban és hosszabb ideig szünteti meg a zsibbadás,  
hangyamászás, a kezek elhaló érzését, mint az
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elő ző ek. A három klimaxos nő nél, ha a Priscol  
mellett még tüsző hormont is adtunk, a hatás  
még tartósabb volt. Hogy ezen csoportban vég­
leges eredményt nem értünk el, azt egyrészt a  
kis erek dysplasiás alkatával, zavarával, más­
részt ezen betegeknek foglalkozásukkal járó gya­
kori hideg vízben végzett munkájukkal, mint  
kiváltó ágenssel, magyarázhatjuk.

D ig i tu s  m o r tu u s .

Digitus mortuus öt betegünknél fordult elő  :  
két fi és három nő , 26—48 év között ; három  
szellemi foglalkozású, kettő  háztartásbeli; három  
erő sen dohányzott. Feltű nő  volt az egyik 26 éves 
fi csökkent libidója, potentiája. Egyik betegünk  
állapota a már elő ző én is alkalmazott Priscolra  
csak akkor javult, amikor a detritusos tonsillákat  
eltávolíttattuk. Jellemző , hogy mind az öt egyén­
nek kimutatható arterio-, ill. arteriolosklerosis  
nélkül vérnyomása magasabb (145—70 és 190—85  
Hgmm között). Mindegyik betegnél rohamszerű en  
lépett fel i —1 kéz 2—4 ujjának fehér-viaszsárga  
elváltozása, mely roham egy esetben 4 és y 2 órán  
át tartott s rendszerint a hideg (víz, levegő )  
váltotta ki. Egyik betegünknél, akinek rohama  
általában hosszabb ideig tartott, a rohamban el­
végeztetett capillarmikroszkópos vizsgálat az art.  
digitalisokhoz tartozó capillarisok görcsét s a  
vénás subpapillaris plexus contract tójaként az  
alap halványságát mutatta. Rohammentes idő ­
ben a betegek kezei minden színelváltozás nélkül  
hű vösebbek voltak s kettő nek halvány kékes volt  
a színe. A betegek már megelő ző leg másutt járva,  
értágító gyógyszereket (a fent említetteken kívül  
natr. nitrosumot, MAP-ot, nicotinsavat) kaptak,  
de az eredménnyel nem voltak megelégedve.  
A Priscollal azt tapasztaltuk, hogy a rohamokat  
kétségkívül ritkította s tartamuk rövidebbé vált ;  
néhány héten át adott 2 x 3 X 1 tabl. elegendő ­
nek bizonyult. A legfeltű nő bbnek azt találtuk,  
hogy télvíz idején profilaktikusan alkalmazva  
napi 2 X  y 2, vagy napi 1—2 tabl. a roham kifejlő ­
dését megakadályozta. Az egyik fi betegnek a  
Priscol medicatio mellett a csökkent genitalis  
functio miatt sexualis hormont is adtunk, mely  
kombinációval igen jó eredményt értünk el.

R a y n a u d - fé le  betegség.

Raynaud-f. betegségben két háztartásbeli nő  
szenvedett. Az egyik (F. J.-né, 27 éves, *S P. ren­
des menses) beteg mindkét kezének ujjai, kb.  
félév óta (1942. okt.) fő leg hideg behatására hal­
vány foltokkal tarkítva szederjessé, duzzadttá  
váltak. Ugyanakkor elzsibbadtak, majd fájdal­
masak lettek. Ezek a hirtelen fellépő  elváltozá­
sok rendesen órákon át tartottak. Ha kezeit fel­
melegítette, panasza valamivel hamarabb elmúlt.  
Rohammentes idő ben a bő r normális színű  volt. 
A másik (B. E.-né, 30 éves, 1 P. rendes menses)  
betegünk három éve (1946) fennálló hasonló pana­
szai miatt keresett fel, nála a rohamban jelent­
kező  fájdalmak az egész végtagra kisugároztak,  
s ha a roham elmúlt, eleinte a bő re rendes színű  
volt, de néhány hónap óta hideg és szederjes.

Terhessége alatt rohamok nem jelentkeztek, s a  
melegebb idő  beálltával jóformán teljesen panasz-  
mentes. Mindkét esetben a Raynaud-f. betegség  
kórisrpéjét állítottuk fel. A Weit—Mitchell-kór-  
tól, a Crocq—Cassirer-f. betegségtő l, a sklero-  
dermiától könnyen elkülönítettük. A görcsös ér­
elzáródás szakában a Curschmann-f. betegséget  
kellett kikapcsolnunk, melyrő l tudjuk, hogy ren­
desen egyoldali.

Az első  esetben a beteg megelő ző leg hyper- 
toniás NaCl-t, Cholint, Padutint, thermalis keze­
lést, majd Priscolt kapott Ez utóbbiból eleinte  
subcutan napi 1 amp.-t adtunk, majd mivel 10  
nap múltán eredmény még nem jelentkezett,  
napi 2 ampullát i. m. Késő bb megosztott injec-  
tio (i. m. -f- i. v.) mellett sem tapasztaltunk meg ­
felelő  javulást s ezért a Priscol therapiát Atri-  
phosszal és B! vitaminnal egészítettük k i ; így  
frappáns hatást értünk el. Persze, hogy ez a  
javulás a kombinált kezelés vagy pedig közvet­
lenül az enyhülő  idő  (május) javára írható-e, vagy  
mindkettő  szerepet játszott, nehéz lenne eldön­
teni. A beteget azóta nem láttuk s így nem  
mondható meg, hogy a betegség végleg megszünt-e,  
ill. hogy a hatás milyen tartós volt.

A másik esetben a beteg három év alatt külön­
féle értágítókat, thermalis kezelész kapott anél­
kül, hogy észrevehető  javulást tapasztalt volna.  
A Priscolból hosszú heteken át max. napi 3x3  
tabl.-t -f- s. c. 1 amp.-t kapott ; késő bb a tablet ­
tát kihagyva 2x2  amp.-t adtunk i. m., kézzel­
fogható eredmény nélkül (a beteg a kúra folyamán  
összesen 280 tablettát és 84 ampullát kapott) s  
ezért ganglionektomiát ajánlottunk.

C ro cq — C a s s ir e r - f . betegség.

C rocq —C assirer-f. be tegséggé l K . M. 17 év es h á z ­
ta r tá s i  a lk a lm a z o tta t  1943. feb r. 3 -án  v e t tü k  fe l osz ­
tá ly u n k ra .  M ensese 14 éves k o ra  ó ta  2 4 —25 n a p o n ­
k é n t  1 — 2 n ap ig  t a r t  és kevés. 13 éves k o rá b a n  h ó nap o k  
a la t t  m in d k é t keze a  csuk ló ig  nem  egyszerre , de foko ­
za to sa n  lé tre jö v ő  k ék es-p iros n ag y o b b  fo lto k b a n  elszí- 
n ez ő d ö tt. U g y an csak  e lsz ín ező d ö tt a  b a l  lá b sz á r  kü lső  
fe lü le te , a  kü lső  b o k a tá j és az o rr . E zek  a  részek  eg y ­
ú t ta l  m in d  h ű v ö se b b ek  is v o lta k . H id eg  v íz b en  és 
té le n  sö té te b b  kékes a  keze, h a  lá b á t  le ló g a tja , szin tén  
sö té te b b  lesz ; m e leg  v ízb en  é lén k  p iro ssá  v á l ik . Fá j ­
d a lm a i n incsenek . Z s ib b a d ás t k ü lö n ö seb b en  n em  é rez . 
A  h ideg  az o n b an  m u n k á já b a n  k issé k o r lá to zza . N y á ro n 
a lig  ja v u l  az á l la p o ta . A  m o rb u s  co e ru leustó l, p ú im. 
sk le ros istó l, v a la m in t  a  R a y n a u d -k ó r tó l,  az  e n d a n g itis  
ob i.-tó i, az e ry th a e m a  in d u ra t iv u m  B az in tó l, az e ryth ro -  
m e la lg iá tó l k ö n n y ű  v o l t  d iff. d ia g n o s tisá ln i. A z a lk a l­
m a z o tt  h o rm o n  th e ra p iá ra  és P r isc o l- ta b l.- ra  (2 X 1 ), 
h a  n em  is m ú lt  el te lje sen , de az  elszínező dés 4 h ét  
a l a t t  lényegesen  en y h ü l t,  s h id eg en  a  je lz e t t  fe lü le te k  
n em  lesznek  sö té te b b ek . M á rc .- tó l k ezdve  a m b u la n te r 
j á r  be  ho rm o n k eze lésre . A  m e leg  idő  b e á l l tá v a l  a  
P r is c o lt  e lh a g y a tju k , csu p án  o rá l isán  k a p  s u b s t i tu tió s  
g y ó g y sz e rt. T é len , a  h id eg eb b  idő  b eá l l tá v a l, ad d ig, 
m íg  a  P r isc o lt ism é t n em  szed te , u g y a n ú g y  v o lt ,  m int  
a  kezelés e lő tt, a n n a k  e llenére , h o g y  a  h o rm o n k ez e lé s t 
in te rm ittá ló la g  to v á b b  f o ly ta t ja .  A z t ta p a s z ta l ta ,  h o g y  
h a  té le n  is k a p ja  a  P r isco lt, ú g y  a  h ideg  m u n k á já b an  
n em  k o r lá to zza .

A Priscolt a szervezetek különböző en tű rik.  
Ezért első  alkalmazáskor óvatosan járjunk el ;  
még tabletták esetében is. A magunk részérő l  
mindig fél tablettával kezdjük el a medicatiót,
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mert így is láthatunk borzongást, libabő rt, panasz­
kodhatnak a betegek bizsergésrő l, egyszeri nagyobb  
adag után nyugtalan érzésrő l, fejfájásról, palpi-  
tatióról, hő hullámról,  ̂ émelygésrő l, égésérzésrő l, 
gyomor fáj dalomról. All ez a s. c. és i. m. inj.-ra  
is, melyet mi csak akkor alkalmazunk, ha a szer­
vezet tű rő képességét a Priscollal szemben tabl.-  
val megvizsgáltuk. Különösen legyünk óvatosak  
az i. v. injectióval. Ezt mindig lassan adjuk. S in g e r 
3 ccm beadása után shockot észlelt. 112 betegünk­
nél, akiknek összesen 850 injectiót adtunk, hét  
esetben tapasztaltunk múló rosszullétet, ájulási  
érzetet. Ezzel szemben az i. a. bevitelnél, melyet  
mindig gyorsan adtunk, egyetlenegy esetben  
sem tapasztaltunk kellemetlen melléktünetet.  
Azoknak az egyéneknek, akik a szer kis töredéké­
nek alkalmazásakor is kellemetlenséget tapasztal­
tak, lassan emelkedve adtuk a gyógyszert s így  
a mellékhatások teljesen elmaradtak. 13 esetben  
tapasztaltuk, hogy akiknek alapbetegségük mel­
lett csökkent étvággyal járó tartós hypaciditásuk  
volt, Priscol alkalmazásakor jó étvágyúak lettek  
és a savviszonyok normalizálódtak.

Két esetben lépett fel hosszabb szedés után  
savtúltengés, azonban ezt nem mérnök tisztán  
a Priscol, mint a secretiót, savviszonyokat fokozó  
szer terhére írni , mert nevezettek kifejezetten  
neurastheniásak voltak, akiken már a Priscol  
szedést megelő ző leg is heterochyliát tapasztal­

tunk. Azt is megfigyelhettük, hogy sokan, akik  
a szert hosszú idő n át szedték — mint egyik  
betegünk, aki a kúra alatt egyfolytában 280  
tablettát és 84 ampullát kapott —, igen jól tű rték  
anélkül, hogy savtúltengést idézett volna elő .

A napi adag általában véve 2 X %-tő l 3x3  
tabl.-ig és y2—4 amp. s. c., i. m. vagy i. a. volt.  
Az egyszeri kezdő  adag s. c., i. m., i. a. esetben  
1 ccm-t, i. v.-an y 2 ccm-t tett ki s egyik beviteli  
módnál sem haladta meg a 2 ccm-t.

A Priscollal végzett 10 éves therapiás tapasz­
talat meggyő zött arról, hogy mind a régi, mind  
az újabb, többé-kevésbbé bevált szerek mellett  
a Priscol e l nem hanyagolható, értékes gyógy­
szereink közé tartozik. Olyan szer, amelyet a  
rászoruló betegeknek esetleg egész életükön át  
úgy kell használniók, mint akár a szívbetegnek  
a digitálist.
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K A Z U I S Z T I K A

A  S zeg ed i T u d o m á n y eg y e te m  T ö rv é n y szé k i  O rv o s ta n i Intéze té n e k  kö zlem én ye .

( I n té z e tv e z e tő : F a z e k a s  I .  G y u la  d r . egyet. m . ta n ár .)

F u lladás a gü m ő k ó rosan  e lsa j to so d o tt  tü d ő k ap u n y irokcsom ók 

lé g u ta k b a  tö r é se  k ö v e tk e z té b e n
I r t a : FAZEKAS I. GYULA dr .

L e  B lo n d 1824-ben megjelent közleménye  
óta ismeretes, hogy az elsajtosodott nyirok­
csomók a hörgő kbe törhetnek és hirtelen fulladást  
okozhatnak. Az ilyen végzetes kimenetel azon­
ban csak igen ritkán fordul elő , mert a betegek  
a légutakba került sajtos anyagot legtöbbször  
kiköhögik és meggyógyulnak. K a s s a y  D e zs ő 30 
tüdő kapu nyirokcsomó tbc. esete közül 21 eset­
ben észlelte azok hörgő betörését. Esetei gyó­
gyulással végző dtek. Halálos kimenetelű  esetet  
nem ismertet, csupán megemlíti, hogy ilyenek  
ritkán elő fordulnak. Rámutat arra, hogy elő tte  
sok évvel K ü s s ,  G ohn , P fe i f f e r ,  P a u n z és mások  
is beszámoltak gyógyulással végző dő  esetekrő l. 
R o c h e— P a i l l a s — B o n je a n — F ro eb e 1950-ben kilenc­
éves gyermeknél észleltek halálos kimenetelű  
hörgő körüli tuberculoticus nyirokcsomó-betörést.  
A tracheobronchialis tuberculoticus nyirokcsomók  
hörgő kbetörésével A .  N a u t 1949-ben megjelent  
monográfiájában részletesen foglalkozik.

Ritkaságára és a tünetmentes elő zményi ada­
tokra, valamint a halál bekövetkezésének körül­
ményeire való tekintettel idevágó két esetünket  
az alábbiakban ismertetem :

I .  E . E . ö tév es le án y g y e rm e k  b u rg o n y a le v es  evés 
közben  h ir te le n  levegő  u tá n  k a p k o d o tt,  fu ld o k lan i 
k ez d e tt, e lk é k ü lt és p á r  pe rc  m ú lv a  eszm é le té t v esz­
te t te .  A p ja  a  szom szédba f u to t t  és m e n tő k é r t te le fon á lt, 
d e  m ire  k ö rü lb e lü l 8 — 10 pe rc  m ú lv a  v iss z a té r t ,  a  g ye r­
m ek  m á r  m e g h a lt . Az a p a  és a  ren d ő ro rv o s i b iz o ttsá g 
a r ra  g y a n a k o d o tt,  h o g y  evés közben  b u rg o n y a d a ra b  
k e rü lh e te t t  a  g y e rm e k  gégé jébe, i l le tv e  légcsövébe és 
e m ia t t  k ö v e tk e z e tt  b e  a  fu llad ás. A  ren d ő ro rv o s i b on ­
co lás a  k ö v e tk ező  e red m én n y e l j á r t  :

A külvizsgálatból: 96 cm  hosszú , 16 k g  sú ly ú  leán y - 
g y erm ek . T er jed e lm es sö té t szederjes h u lla fo lto k . 
V érzésm en tes h a lv á n y  k ö tő h á r ty á k . S zeder jesvö rös 
a jk a k . A rá n y o san  fe j le tt ,  jó l  t á p lá l t  te s ta lk a t .

A bélvizsgálatból: F o ly ék o n y  v é r. L á g y a g y b u ro k -  
vé rbő ség . A gyv izen y ő . F é l cm  v a s ta g  h a s fa l i  zsír­
p á rn a . A  b a l tü d ő  szab ad , ren d k ív ü l p u f fa d t. A  jo b b ­
tü d ő  la p sze r in t összen ő tt a  m e llk as fa lla l és a  rekesszel. 
A  b a l tü d ő  m e l lh á r ty á ja  s im a, k p  v a s ta g , r a j t a  e lszórtan
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szám os gom bostű fe j n y i é lénkvö rös vérzés lá th a tó , min d ­
k é t leb en y e  erő sen  p u f fa d t, lé g p á rn a  ta p in ta tú ,  m e ll­
h á r ty á ja  a la t t  sz ige tszerű  cso p o rto k b a n  szám os kö lesny i, 
bo rsó n y i g y ö n g y so rsze rű en  so rakozó  lég h ó ly ag csa  ta lá l ­
h a tó . A  jo b b tü d ő  m e l lh á r ty á ja  m e g v a s ta g o d o tt, szü rkés­
fehér, az  összenövések tő l egyenetlen . A  jo b b tü d ő  k issé 
tö m ö tte b b  ta p in ta tú  a  rendesné l, h e ly e n k in t tá g u l tab b  
tü d ő leb en y k ék k e l. A  száj ü regben , g a ra tb a n , gége­
b em en e tb en  id e g en te s t n incs. A  gége n y á lk a h á r ty á já n 
n é h á n y  tű sz ú rá sn y i é lénkvö rös v é rzés lá th a tó . A  lég­
cső ben  id e g en a n y ag  n em  ta lá lh a tó .  A  jo b b  fő hörgő  
k ez d e ti részén , k ö zv e tlen ü l a  légcső  e lág a zó d á sán á l 
egy  8 x 9  m m  á tm é rő jű , eg y en e tlen  szélű  lik sze rű  a n y ag ­
h iá n y  ész le lhető , am e ly en  k e re sz tü l n y o m á sra  n ag y -  
m enny iségű  sá rgás-fehér, p a sz ta sze rű e n  összeálló  sajto s  
a n y a g  ü rü l. A  jo b b  fő hörgő  k ez d e ti részén ek  ü re g é t 
k é t  cm  hosszú  szak aszo n  u g y a n i ly e n  sa jto s  egynem ű  
a n y a g  tö l t i  k i. H aso n ló  sa jto s  tö m e g  tö l t i  k i a  jo bb ­
tü d ő  szám os n a g y o b b  és k iseb b  h ö rg ő in ek  ü reg é t, v a la ­
m in t  a  jo b b tü d ő  m in d h á ro m  leb en y én ek  a  tü d ő k a p u  
köze lébe eső  te rü le te in e k  lég h ó ly ag csá it is. E ze n  utó b b i 
1 —2 fo r in to sn y i fo ltsze rű  te rü le te k  n a g y o n  h aso n lí­
ta n a k  a  sa jto s  tü d ő g y u l la d á s  képéhez . A  tü d ő k a p u  
k ö rü l i  n y iro k cso m ó k  5 x 5 x 4  cm  n a g y sá g ú  sa jto s  
tö m e g e t képeznek , am e ly n ek  sá rgás-fehér a n y a g a  a  
jo b b  fő hörgő n  ész le lt n y íláso n  á t  k in y o m h a tó . A  b a l­
tü d ő  fő hö rgő jének  ü reg éb en  is  szám osb o rsó n y i- len csén y i, 
sá rgás-fehér, sa jto s- tö rm e lék es an y a g  ta lá lh a tó , szü rkés- 
fehér, sz ívós n y á k k a l kö rü lvéve , am i az o n b a n  nem  
z á r ja  el te l je sen  a  hörgő  ü reg é t. M in d k é t tü d ő  h ö rgő i­
n ek  n y á lk a h á r ty á ja  v é rb ő  és d u zz ad t, szívós, szü rk és­
fehé r n y á k k a l fe d e tt .  A  h ö rgő k  fa lá b a n  és a  tü d ő k  állo ­
m á n y á b a n  g üm ókó ros g óco t nem  ta lá lu n k . A  tö b b i 
szervek  részérő l k ó ro s e lv á lto zá s  nem  ész le lhető .

A b o n c le le t a d a ta i  sz e r in t az  ö tév es le án y g y e rm ek  
h a lá la  fu llad ás k ö v e tk ez téb e n  j ö t t  lé tre , a m it  az o nb a n  
n em  k ív ü lrő l b e ju to t t  idegen  a n y a g  (bu rgonya) belég- 
zése, h an e m  a  tü d ő k a p u -n y iro k c so m ó k  güm ő kó ros sa jtos  
a n y a g á n a k  a  lé g u ta k b a  tö rése  o k o z o tt  a z á l ta l ,  h o g y  
a  b a l  fő hörgő  ü reg é t részben , a  jo b b  fő hörgő  ü re g é t és 
a  jo b b tü d ő  közepes n ag y ság ú , v a lam iv e l k ise b b  h ö r ­
gő inek  ü re g é t p ed ig  te l je sen  e lzá r ta .

I I .  K . J .  h é tév e s  f iú g y erm ek  a  dé li ó rá k b a n  eb é d ­
fo g y asz tás  közben  h ir te le n  ro sszu lle tt, fu ldok lan i, 
hö rögn i k e z d e tt, e lk ék ü lt . A zonna l h á ro m  o rv o s t is 
h ív ta k  hozzá, ak ik  lá z ta la n n a k  ta lá l tá k  a  g y e rm e k e t 
s  m iv e l ha ld o k lásán ak  o k á t  n em  tu d tá k  m eg á llap ítan i, 
m e n tő k k e l a  szegedi g y e rm e k k lin ik á ra  s z á l l í t ta t tá k , 
a h o v a  a  h a rm in c  k m  tá v o lsá g ra  lév ő  fa lu b ó l csak  es te  
húsz ó rak o r  é rk e z te k  m eg. A  g y e rm e k  ek k o r m á r  esz­
m é le tlen  v o lt .  L o b e l in t és c a rd ia c u m o k a t k a p o t t ,  
m a jd  gégem etszést v ég ez tek  r a j ta ,  de  h u szo n eg y  ó ra  
h a rm in c  p e rc k o r m e g h a lt . A ren d ő ro rv o s i bon co lás 
a  k ö v e tk ez ő k e t e red m én y ez te  :

A külvizsgálatból: 155 cm  hosszú , 20 kg  sú ly ú  f iú ­
g y e rm e k  h o ltte s te . N a g y  te r je d e lm ű  sö té t szederjes 
h u lla fo lto k . V érzésm en tes, h a lv á n y  k ö tő h á r ty á k . A  
gége a la t t  szab á ly o s tra c h e o to m iá s  n y ílás . P u f fa d t has.

A belvizsgálatból: F o ly é k o n y  v é r . L á g y a g y b u ro k -  
v é rbő ség  és v izenyő . A gyv érb ő ség  és agy v izen y ő . 
0 .5  cm  v a s ta g  h as fa l i  z s írp á rn a . A  h asü re g b en  150 cm  
zav a ro s  savó . A  h a s h á r ty a  fén y e v esz te tt s ú g y  a  fali, 
m in t  a  zs igeri h a s h á r ty a  szám os gom bostű fe j ny i-bo rsóny i, 
sá rg ás-szü rk e  göbcsékke l te leszó rt. A  b a l tü d ő  szab ad , 
a  jo b b tü d ő  la p sz e r in t n ő t t  a  m e llk asfa lh o z  és a  rekesz­
h ez . S zám os p o n tsz e rű  v érzés a  b a l tü d ő  m e llh á r ty á ján  
és a  zsigeri sz ív b u rk o n . A  b a l tü d ő  lé g p á rn a  ta p in tatú ,  
m e l lh á r ty á ja  s im a, k p  v a s ta g . A  jo b b tü d ő  m e l lh á r ty ája  
szü rkés-fehér, m e g v as tag o d o tt, az  összenövések tő l egye­
n e tlen . A  jo b b tü d ő  á l lo m á n y a  p u f fa d t, lé g p á rn a  ta p in ­
ta tú .  A  sz á jg a ra tű rb e n , a  g ég eb em en e t és a  gége ü reg é­
ben  idegen  a n y a g  n incs. A  légcső  a lsó  h a rm a d á n a k , 
ü re g é t a z o n b a n  igen  n ag y m en n y iség ű  le n csé n y i-b ab n y i 
szü rkés-sárga, sa jto s- tö rm e lék e s  a n y a g  tö l t i  k i. A  b a l 
fő hörgő  k ez d e ti részének  fa lá n  a  légcső  e losz lása ala t t  
h á ro m  m m -re  egy  t íz  m m  á tm érő jű , k ö ra la k ú , egye­
n e tlen  szélű  a n y a g h iá n y  v a n , am e lyen  k e resz tü l ló b ab n y i 
szü rkés-sárga, sa jto s  tö m eg  em elked ik  a  hö rgő  ü regébe. 
E zen  anyag h ián y b ó l le fe lé a  b a l  fő hörgő  ü reg é t, v a la ­

m in t  a  m áso d ren d ű  és h a rm a d re n d ű , ső t szám os h a jsz ál­
hö rgő  ü reg é t is n ag y m en n y iség ű  sű rű , kenő csös össze- 
á l lású , szü rk és-sá rg a  sa jto s  a n y a g  tö l t i  k i. A  hö rgő k  
n y á lk a h á r ty á ja  sö té tv ö rö s, v é rb ő , d u zz ad t. A  jo b b ­
tü d ő  hö rgő iben  sa jto s  a n y a g  n em  ta lá lh a tó . M indké t 
tü d ő  m e tsz és la p ja  sö té tvö rös, vé rb ő , á l lo m á n y u k b ó l 
so k  h ab zó  savó  n y o m h a tó  k i. A  tü d ő k  á l lo m á n y á b a n  
tu b e rc u lo tic u s  góc nem  ta lá lh a tó . A  tü d ő k a p u -n y iro k­
csom ók  4 x 5 x 5  cm  n agyságú , eg y m ássa l összekapasz­
k o d o tt ,  sa jto s  tö m e g e t képeznek . E g y é b k é n t ép  szervek .

A  b onco lás a d a ta i  sze r in t K . J .  h é tév es  g y e rm ek  
h a lá lá t  fu llad ás o k o z ta , am i a  tü d ő k ap u -n y iro k cso m ók  
güm ő kó ros sa jto s  a n y a g á n a k  a ’H é g u ta k b á r tö ré se Jé s T a  
lé g u ta k  e lzá rása  m ia t t  k ö v e tk e z e tt ,be.

1. kép. A  tu b e rc u lo tic u s  tü d ő k a p u -n y iro k c so m ó k  sa jto s  
a n y a g á n a k  a  jo b b  fő hörgő be tö ré se  ö tév es le án y n á l. 
a) E lsa j to so d o t t  n y irokcsom ók  k e resz tm etsze te , b) a  
b e tö ré s  helye, c) a  jo b b  fő hő rgő  ü re g é t dugószerű en  
e lzáró  sa jto s  töm eg , d) h a jszá lh ö rg ő k b e  és a lv eo lu so k b a  

b e lé g z e tt sa jto s  an y ag .

Kisgyermekek hirtelen fellépő  fulladásos  
halála legtöbbször idegentest belégzés következ­
tében jön létre. Mindkét esetünkben evés közben  
lépett fel a fuldoklás és ezért az volt a feltevés,  
hogy a fulladást ételbelégzés okozhatta. Mint  
láttuk, a boncolás ezt nem igazolta. A fulladásos  
halál okaként mindkét esetben a tüdő kapu-  
nyirokcsomók gümő s-sajtos anyagának a lég­
utakba törését találtuk. Az a körülmény, hogy  
mindkét esetünkben a tüdő kapu-nyirokcsomók  
sajtos anyagának a légutakba törése az étkezés  
során következett be, arra enged következtetni,  
hogy eseteinkben a tüdő kapu tájékának a nyelés  
általi vongálása bizonyára szerepet játszott abban,  
hogy a gümő s elváltozás folytán már elhalt hörgő ­
fal átszakadt és az így keletkezett nyíláson át  
a nyirokcsomók sajtos anyaga a légutakba került.  
Ez azonban természetesen nem azt jelenti, hogy  
a hörgő fal átszakadását minden esetben a nyelő ­
mozgásoknak a tüdő kapu tájékára gyakorolt
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vongálása vagy a lenyelt falat mechanicus  
hatása idézné elő , mert hiszen ismeretes olyan  
eset is, amikor a tüdő kapu-nyirokcsomók lég-  
utakba törése alvás közben jön létre. Figyelemre­
méltó, hogy első  esetünkben a halál az első  
tünetek fellépte után alig io perc múlva, második  
esetünkben viszont csak nyolc óra múlva követ­
kezett be. Ennek a nagy idő különbségnek magya­
rázatát a bonclelet alapján abban látjuk, hogy  
amíg az első  esetben a jobb fő hörgő  teljes elzárása 
mellett a bal fő hörgő  üregében is aránylag nagyobb  
mennyiségű  sajtos anyag került, ami ugyan nem  
zárta el teljesen annak üregét, de mégis annyira  
szű kítette azt, hogy ezáltal a légzés elégtelenné  
vált, addig a második esetben a bal fő hörgő  és  
kisebb hörgő k elzáródása mellett a jobb tüdő  
hörgő iben sajtos anyag a boncoláskor nem volt,  
ellenben a légcső  alsó harmadában meglehető sen  
sok sajtos anyag helyezkedett el, ami annyira  
szű kítette a légcső  üregét, hogy végül is a légzés  
elégtelenné vált és fulladás révén beállt a halál.

Eseteinkben figyelemre méltó, hogy egyrészt  
elő zetes betegségi tünetek nélkül, látszólag egész­
séges gyermekeken váratlanul, másrészt pedig  
evés közben állott be a fulladás. Mindkét körül­
mény idegen test belégzésre engedett következ­
tetni. Második esetünkben érdekes, hogy a gyer­
meken peritonitis tuberculosája ellenére a szülő k  
semmi betegségre utaló tüneteket nem észleltek,  
úgy hogy a gyermek még halála napjának dél­
elő ttjén is iskolában volt. A fulladásos halál ismer­
tetett alakjának ritkaságára mutat az a körül­
mény, hogy intézetünk 30 évi boncolási anyagában  
csupán ez a két ilyen eset fordult elő .

Ö ssze fo g la lá s : Látszólag egészséges 5 éves  
leány és 9 éves fiúgyermek evés közben rosszul  
lett, fuldoklás lépett fel, s az elő bbi 10 perc,  
az utóbbi pedig kb. 8 óra múlva fulladásos jelen­
ségek közt meghalt. Ételbelégzés okozta fulla­
dásra gondoltak. A boncolás mindkét esetben a  
tüdő kapu nyirokcsomók tuberculoticus sajtos  
anyagának a hörgő kbe törését mutatta ki a fulla­
dás okaként. A hörgő k körüli tuberculoticus  
nyirokcsomók betörése ismeretes, az ilyen ok  
folytán bekövetkező  fulladásos halál azonban  
csak igen ritkán fordul elő , mivel a beteg leg­
többször kiköhögi a légutakba került sajtos anya­

got. A fulladásos halál ezen formájának ritkasá­
gára mutat az a körülmény is, hogy 30 évi bon­
colási anyagunkban csak ezt a két ilyen esetet  
észleltük.

IR O D A L O M . K a ssa y : A  lé g u ta k  cső tük rözése. 
E g y e te m i N y o m d a , B u d a p est, 1947. — Küss, Gohn, 
Pfeiffer, Paunz: c it. K a ssa y  u tá n . — Le Blond: c it. 
R oche u tá n . — Lowys: R ev . d. 1. tu b e rc u leu se  5. S. 
T om . 12, 380, 1948. — Naut: P e r fo ra t io n  tu b e rcu leu se . 
P a r is , 1949. — Roche, Paillas, Bonjean,. Froebe: R év . 
d . 1. tu b e rcu leu se  5 S. T om . 14, 319, 1950.

ü p .  <t>a3 e K a i u H . R b i o j i a :  Y H yiIIbE  H 3 -3 A  
riPO H H K H O BEH H fl TBOPOHfMCTblX T Y B E P R y- 
JlE 3H bIX  JlHMd>ATHMECKHX >KEJ1E3 JlE rK H X  B 
EPOHXH.

OflHOü nOBH/yiMOMy 3A0p0B0ü 5 - h  nem eM  aeBOHKe 11 

OAHOMY 9 -n  JieTHeMY Ma/IbqlIKy BO BpCMH CflU CTajIO  flypHO,  
OHM CTajIH 3aflbIXaTbCH, H ACBOqKa qepe3 10 MHIiyT,  a Majlb-  
UHK qepe>3 8  qacoB yM epjm  o t  y flym bn . nprim iiOH  oToro  
cnaqa.'ia cqwTajiH B flb ix a H H e  n im m , no ceqei-ine AOKa3a.n0 , 
w o  iipnAHHOM 3Aecb íiBnaeTCH npOHHKHOBeHHe Ty5epi<y :ie3- 
HOÜ TBOpOAU-iCTOÜ AiaCChl JlHMtjjaTHqCCKHX >Ke:ie3 B ÜpOlIXH.
npOHHKHOBeHHe TyöepKy.rie3iib ix  o k o a o  ő p o iixn an b u b ix  j i h m -  
([laTiiqecKiix >[<e:ie3 y * e  HaM H3BectHO, h o  c iiepT b B0 3- 
HMKaiomaji H3-3a 3Toro BCTpeqaeTcn oqeiib  peAKO t . k . 
öonbm eíi qacTbro SojibHbie BbiKamnHBaioT t b o p o k h c t v i o  
Ma c c y , nonaBUiyio b  A uxaT enbubie n y r a . H a  peAKOCTb 3t o ü  
(jjopMbi CMeTpn, H 3- 3a yflyinbH  yKa3biBaeT h  To , qTO b  HarneM 
npoceKTypHOM M aTepiiajie, b  TeqeHHH 3 0  neT, m m  t o a m c o  
3T h  h bh cn y q a a  naő moAa.’iH.

I . D r .  G y u l a  F a z e k a s : Suffocation causée 
par les paquets lymphatiques dégénérés caséeux de l'hile 
pulmonaire . . . etc.

U n e f i l le tte  de 5 an s  e t  u n  p e t i t  ga rzo n  de 9 ans, 
q u i é ta ie n t sem b lab lem en t sa ins, se t r o u v a ie n t m ai 
p e n d a n t le rép ás. L es en fa n ts  é ta ie n t a t ta q u é s  su b ite -  
m e n t d ’u n e  su ffo ca tio n  e t  la  f i l le tte  m o u ra i t  ap rés 
10 m in u tes, le p e t i t  g a r fo n  ap rés  8 heu res e n tre  les 
sy m p tő m es d e  su ffocation . O n a  su p p o sé  une  su ffo ­
ca tio n  causée p a r  l ’a sp ira tio n  de m ets. L ’au to p s ie  
a  d ém o n tré  d an s to u s  les j ie u x  cas q u e  la  su b s ta n c e 
caséeuse tu b e rc u lo t iq u e  des p a q u e ts  ly m p h a tiq u e s  d e 
l ’h ile  p u lm o n a ire  a  fa i t  i r ru p t io n  d an s les b ronches 
e t  c ’e s t ce q u i c a u sa it le décés.

L 'i r ru p t io n  des p a q u e ts  ly m p h a tiq u e s  tu b e rc u lo -  
t iq u e s  p lacés a u to u r  des b ronches é ta i t  d é já  connue 
d ep u is  lo n g tem p s ; m ais un  e x i tu s  causé p a r  la  su ffo ­
c a tio n  com m e conséquence de l ’i r ru p t io n  n ’a r r iv e  que  
tré s  ra re m e n t, p u isq u e  d an s la  p lu p a r t  des cas les m a lades 
c ra c h e n t en  to u ss a n t la  su b s tan ce  caséeuse passée dan s  
les vo ies resp ira to ires . L a  ra r i té  de c e tte  fo rm e de 
l ’e x i tu s  p a r  su ffo ca tio n  e s t tém o ignée m érne p a r  le fa i t  
q u e  d an s  n o tre  m a tié re  de l ’au to p s ie  co llectée d an s 
30 an s n o u s n ’avons observé que  les d eu x  cas d é c r i ts  
ci-dessus.

F elh ívás E lő fizető inkhez!
Felhívjuk t. Elő fizető ink figyelmét arra, hogy az e lő fizetési díjak mindenkor elő re esedé­

kesek. A harmadik negyedévi elő fizetési díj — júliu s, augusztus és szeptember hónapokra —  
július i-éri esedékes. Épp ezért kérjük elő fizető in ket, hogy elő fizetésüket legkéső bb július hó  
i-ig újítsák meg, mert

h a  t. E lő f iz e tő n k  a  h a rm a d ik  n eg ye d év i e lő f ize té s i d í ja t  jú l iu s  i u - i g  n em  k ü ld i  he, ú g y  a z
id evo n a tk o zó  ren d e le t é r te lm éb en  la p s z á l l í tá s u n k a t  he k e ll szü n te n ü n k .

Biztosak vagyunk abban, hogy valamennyi elő fizető nk  megérti, mit jelent tervszerű  
gazdálkodásunkban az esedékességek n a p ra  p o n to s rendezése és ehhez képest fognak intézkedni  
az elő fizetési díj beküldése iránt.

EGÉSZSÉGÜGYI KÖNYV- és LAPKIADÓ VÁLLALAT  

Elő fizetési Osztálya.
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H Í R E K

F e lh ív á s .  A  p a th o lo g u s  sz ak c so p o rt idei n ag y g y ű lé ­
sének  fő té m á ja  a nervizmus. K é r jü k  a z o k a t a  k a r ­
tá rs a k a t ,  a k ik  ezzel a  fő tém áv a l k ap c so la to s  e lő ad ást 
a k a rn a k  ta r ta n i ,  h o g y  e lő ad ásu k  c ím é t jú n iu s  30-ig 
je le n tsé k  b e  A n ta l P á l d r . sz ak c so p o rt- fő ti tk á rn á l 
(B u d ap est, R ó k u s-k ó rh áz ).

M á ju s  1 7 -é n  aS em m ehve is-te rem ben , m in tá z  O rvos- 
E g észség ü g y i D o lgozók  S zak szervezetének  19. sz ak ­
cso p o rtja , m e g a la k u lt a  G yógyszerész S zakcsopo rt. 
Az a lak u ló  közgyű lésen  fe lszó la lt az E gészségügy i 
M in isz té rium  m eg b ízo ttja , P a p p  F eren c  fő csopo rtvezető  
e lv tá rs , H erczeg  J u d i t  h. fő t i tk á r  e lv tá rs  a  szakcsopo rt 
fe la d a ta iró l beszé lt, m íg  V égh A n ta l d r. a  G yógyszerész 
S zakcsopo rt cé lk itű zése it ism er te tte . A  közgyű lés le l­
kesen  ün n ep e lte , m a jd  az új vezető ség  első  é r tek ez le tén  
d isze lnökké v á la s z to t tá k  S chu lek  E le m ér akadém ikus, 
ké tszeres K o ssu th -d íjas  p ro fesszo rt. A  S zakcsopo rt 
elnöke L ige ti V ik to r, fő t i tk á ra  V égh A n ta l d r. le t t.  U g y a n ­
ek k o r m eg a la k u lta k  a  kü lönböző  b iz o ttsá g o k  is, am elyek  
a  gyógyszerészek  és a  közép k ád erek  to v áb b k ép zése  
m e lle tt d ö n tő  fe la d a tu k n a k  te k in t ik  a  szo v je t g y ó g y­

sz e rtu d o m án y  legszélesebb ism erte tésé t, az V . G yógy­
szerkönyv  m egfelelő  h a s z n á la tá n a k  tu d a to s í tá s á t  és a  
m iné l z a v a r ta la n a b b  g y ó g y sze re llá tás é rd ek éb en  az 
o rvosok  és a  gyógyszerészek  k o llek tív  e g y ü ttm ű k ö d é sé t.

A  M a g y a r  T u d o m á n y o s  A k a d é m ia  O rv o s i  O s z tá ly a
1951. jú n iu s  18-án es te  148 ó ra i k ez d e tte l az  A kadém ia  
h e t i  ü lés te rm éb en  (A kadém ia-u . 2. sz.) fe lo lvasó  ü lést 
rendez. A  fe lo lvasó  ü lés tá rg y a  : Lissák Kálmán levelező ­
ta g  b eszám o ló ja  szovjetunióbeli látogatásának tapasz­
talatairól.

V endégeke t szívesen lá tu n k .

M agyar Tudományos Akadémia 
Orvosi Osztálya

Otitidem  

c u r a t : O T IC U R S O I .

a heveny és idült középfülgyulla­
dás kezelésére.

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

D átu m H e l y Idő pon t R endező T á r g y

1951.
jú n iu s  12. 

kedd

István Kórház, Nagy­
várad-tér 1. d. u. 1 óra

István  K órház T udom ányos 
köre.

1. Klinikai-kórbonctani demonstratiók. 2. Szovjet irodalmi referálás: R adna i 
Béla  dr., Varga István  dr.

1951.
jú n iu s  12. 

kedd

László Kórház, IX., 
Gyáli-u. 5)7. d. u . y21 óra László K ó rház orvosai.

1. B o sd n y i A ndo r d r . : A diphtheria korszerű  kezelése. Elő adás. Kalocsay 
K á lm á n  dr. felkért hozzászóló.

1951.
jú n iu s  13. 

szerda

I. sz. Gyermekklinika 
tanterme, VIII., Bókay 
János-u. 54.

d. u. 7 óra Gyermekgyógyász Szakcso­
port.

1. Vincze István d r . : Aminosav kezeléssel gyógyult csecsemő kori hepatitis 
esete. (Bemutatás). 2. E rdő s Z o ltán  dr. és Zádor Im re d r . : Postencephaliti- 
ses személyiségváltozás gyógyult esete. (Bemutatás). 3. Lánczos Ferenc dr. és 
Tom ory E m il ia  d r .: Haemophilia újabb kezelése. (Elő adás). 4. T a ká ts  István 
dr. és Szénásy Jó zse f d r . : Eclampsia és frontátvonulások. (Elő adás.)

1951.
jú n iu s  13. 

szerda

Fő városi Közkórház, •  
laboratóriuma.
IV., Baross-u. 69-71.

déli 12 óra
F ő városi K özkórház 

I V .  kér A  orvosai KHnikai-pathologiai referálás.

1951.
jú n iu s  14. 

csütörtök

11. sz. Belgyógyászati 
Klinika, V il i., Szent­
király i-u. 46.

d. u. 8 óra Tüdő gyógyász Szakcsoport.Szovjet Orvostudományi beszámoló.

1951.
jú n iu s  14. 
csütörtök

Gál Benő  Kórház, XIV., 
Uzsoki-u. 27—29.

d. e. y2 l óra Belosztá lyok orvosai. Referálások.

1951.
jú n iu s  14. 
csütörtök

Országos Sportorvosi In­
tézet tanácsterme, V., 
Kossuth Lajos-t^r 15.

d. u. y2S óra Sportorvosi és Iskolaorvosi 
Szakcsoport.

Választmányi ülés.

1951.
j ú n iu s  14. 

csütörtök

Országos Sportorvosi In­
tézet tanácsterme, V., 
Kossuth Lajos-tér 15.

d. u. 149 óra
Sportorvosi és Iskolaorvosi 
Szakcsoport.

Elő adás közös iskolaorvosi referátum : »Betegrendelés az iskolákban« címen. 
Bevezető t mond : L a p u  Irén  dr.

1951.
jú n iu s  14. 

csütörtök

Ideg-Elme Klinika, VIII. 
Ba!assa-u. 6. d. 11. 7. óra

P avlov Ideg-E lm e S za k ­
csoport.

Elő adások: 1. B ekény György d r . : B-vitamin komplexum- és idegrendszer. 
2. O rthm ayr A la jos d r . : Phenylpyroszöllő savas digophreni. 3. M ére i Ferenc 
d r .:  Neuromyelitis optica. 4. Lehoczky T ibor d r : Üjabb pathogenetikai 
szempontok sclerosis multiplexben.

1951.
jú n iu s  14. 

csütörtök

II. sz. Sebészeti Klinika, 
V III., Ollő i-ű t 78. d. u. 8 óra Sebész Szakcsoport.

Bemutatás: 1. K u d á sz Jó zse f d r . : ü j  készülék a combnyak és petrochan- 
terikus törések osteosynthesiséhez. E lő adás: 2. Az emlő rák kezelésének 
standardizálássával kapcsolatos vita folytatása és határozatok elfogadása. 
Lázár Dezső  d r . : Vastagbél- és végbélrák újabb mű tétéi. (Filmbemptatás.)

1951.
jú n iu s  15. 

péntek

11. sz.Szemklinika, V ili. 
Mária-u. 39. d. u. 8 óra Szem ész Szakcsoport.

•
Tudományos ülés : Bemutatás C sernák La jos d r . : Ulcus rhodens kötő hártya­
fedéssel, gyógyult esete. Kiin. közi.: P . Szán tó  O lg a : A tebaminal (PÁS) 
toxikus hatásáról. A könnytömlő -ankét határozatainak ismertetése. Elő adás: 
W einstein P á l dr., Forgács J ó zse f d r . : Adatok a kötő hártya capillár mikroskópiá- 
jához. Varga Béla  d r . : A retinarepedések alakulásáról. P . Szán tó  O lga: 
Szemészeti vizsgálatok syphilisnél, különös tekintettel a syphilis latensre.

1951.
jú n iu s  19. 

kedd

Korányi II. Közkórház, 
VII., Szövetség-u. 14.

déli 12 óra K o rá n y i Kórházcsoport 
orvosai

1. Szovjet orvosi folyóirat referálás. 2. Bognár A n d rá s  d r . : Szívsérülés. 3. 
K H m kó Dezső  d r : Néhány adat a duodenum tágulatok kérdéséhez.

1951.
jú n iu s  23. 

szombat

Orvosegyesület, V III., 
Szentkirályi-u. 21. d. e. 9 óra

Belgyágyő gyász S za k ­
csoport

A 9 1

Kórházi belgyógyászati osztályok és belklinikák munkaszervezésével foglal­
kozó ankétot rendez. A Belgyógyász Szakcsoport vezető sége az ankétra meghívja 
a budapesti és vidéki belosztályok és belklinikák fő orvosi, másodorvosi és ápolói 
karát.

Felelő s kiadó: Kobzos Ferenc, az Egészségügyi Könyv- és Lapkiadó Vállalat vezető je. 2-515607. Athenaeum (F. v.. Soproni B.)
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A z o n k o ló g ia  p ro b lém á i
I r t a :  WALD BÉLA dr .  e g y .  m. t a n á r

Ezen a téren is felmérhetjük azt a jelentő s utat,  
melyet a szocializmus építése és ezen belül egész­
ségügyünk szocialista átszervezése felé tettünk.  
A Szovjetunió onkológiai harcának gazdag tapasz­
talatai egyrészrő l, és egészségügyünk szocialista  
átszervezésének gyors irama másrészrő l, lehető vé  
tette számunkra, hogy az onkológiai küzdelem  
döntő  problémáit élesen és határozottan felvessük  
és e problémák felvetése nyomán kialakítsuk  
e küzdelem fő  irányvonalait!

A szocialista orvostudomány és gyógyító­
megelő ző  gyakorlat onkológiai feladatai három  
súlyponti probléma köré csoportosulnak: 1. a  
daganatos betegségek megelő zése, 2.. a daganatos  
betegségek korai felismerése, 3. a daganatos  
betegségek helyes kezelése. E három súlyponti  
probléma felöleli az onkológia egész probléma­
körét, a blastogenesis kérdéseitő l kezdve egészen  
a therapia gyakorlati feladatainak megoldásáig.

A súlyponti problémákon belül az elmélet  
és a gyakorlat kérdései szerves egységbe olvadnak  
össze. A szocialista orvostudomány dialektikus­
materialista szemlélete a kutatást elválaszthatat­
lan egységbe forrasztja a gyógyító-megelő ző  gya­
korlattal.

A  d a g a n a to s betegségek m egelő zése

A daganatok megelő zéséért folytatott harc  
az elméleti kutatással foglalkozó orvos számára  
a blastogenesis és daganatos fejlő dés problémái­
nak megoldását jelenti. Az a kutató, aki e kérdé-

A rosszindulatú daganatok elleni küzdelem  
a szocialista orvostudomány és egészségvédelem  
egyik központi problémája, mert éppen a szocia­
lizmus viszonyai révén jutunk a birtokába azok­
nak az eszközöknek, amelyek az onkológia  
feladatait a megoldás felé tudják vinni. A Szovjet­
unió élenjáró onkológiai harca, amely ma már  
olyan eredményekrő l számolhat be, amelyektő l  
a kapitalista országok eredményei messze el­
maradnak, világosan bizonyítja, hogy mindazokat  
az elméleti és gyakorlati problémákat, melyeket  
a daganatok elleni harc felvet, csak a szocializmus  
viszonyai között lehet megoldani. A kapitalista  
országok idealista és mechanisztikus szemléletű  
kutatói képtelenek a daganatkutatás döntő  prob­
lémáinak megoldására és évrő l évre mind  
mélyebbre süllyednek a formalista áltudományos­
ság mocsarába. A kapitalista egészségvédelem  
nem tud és nem akar szervezett harcot folytatni  
a daganatok ellen. A daganatok ellen folytatott  
küzdelem elő feltétele az orvostudomány és az  
egészségvédelem szervezett egysége és a tömegek­
kel kiépített mély és ő szinte kapcsolata. A kapita­
lista egészségügy széttagolt, anarchikus, a töme­
gek bizalmatlanok ezzel az egészségüggyel szem­
ben, mert benne joggal a burzsoá osztály kiszol­
gálóját látják. A kapitalista társadalom mély  
és megoldhatatlan válsága világosan tükröző dik  
onkológiai küzdelmük . sikertelenségében.

Az onkológiai küzdelem ma már hazánkban  
is egyik központi problémája az egészségügynek.

/ L  8F .E É SJST I f M l  
1 ° .  KLINIKA ® f  

Kosyvíártl tr, /

^
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sekben elmerül, világosan kell érezze, hogy célja  
és feladata nem lehet más, mint hogy döntő  fegy­
vert adjon a gyógyító-megelő ző  egészségvédelem  
kezébe a daganatos betegségek megelő zéséért  
folytatott harcban.

A daganatkeletkezés területén folytatott  
materialista kutatómunka ma három probléma  
körül forog. Az egyik a daganatok élő  fehérjéjének  
és.a daganatos élő  anyag anyagcseréjének problé­
mája. A második a carcinogen anyagok és más  
ismert blastogen tényező k hatásmechanizmusának  
vizsgálata. A harmadik problémakört a virusok  
onkológiai vonatkozása alkotja. Mindhárom prob­
lémakörben a szovjet kutatók új irányokat  
mutattak. L e p e s in s z k a ja , B r a u n s te in és más szov­
jet kutatók fehérjekutatásai ma már szinte  
megfogható közeibe hozták számunkra az élő  
fehérje és ezzel együtt a daganatok élő  fehérje  
problémáinak megoldását. S á b á d és iskolája  
nagy lendületet adtak a carcinogen anyagok  
kutatásának, pedig ezt a kutatóágat az alapvető  
megismerések után már az a veszély fenyegette,  
hogy sivár formalizmusba fullad. B o s já n virus-  
kutatásának nagy eredményeit mindeddig az  
onkológiai kutatás nem értékelte ki, de nem két­
séges, hogy az általa megvetett új alapokon  
az ú. n. virustumorok kérdése új értelmezést  
fog kapni. A blastogenetikus kutatás e három  
iránya látszólag elhatárolt egymástól és a daganat­
keletkezés kérdését különböző  oldalakról köze­
líti meg. A szovjet kutatók eredményeinek elvi  
jelentő sége azonban éppen abban rejlik, hogy  
munkájuk nyomán e három kutatóirány mind­
inkább egységes mederbe fog összefolyni, és e  
nagyvonalú szintézis szinte kezdi kirajzolni már  
elő ttünk a daganatkeletkezés problémáinak meg­
oldását.

A daganatkeletkezés idealista elmélete, mely­
nek központjában a mintegy sorsszerű én jelent­
kező  sejtmutatiónak feltételezése áll, egyenesen  
fideista mocsárba taszította ezt a tudományágat.  
Állíthatjuk, hogy a sejtmutatio idealista elmélete  
ma már döntő  vereséget szenvedett. Az a harc,  
amelyet a Szovjetunió biológusai és pathologusai  
a Mendel—Morgan-i idealista genetikával és a  
virchowi cellulárpathologiával vívtak, a daganat­
keletkezés materialista kutatása számára is meg­
teremtették a szilárd alapokat.

Hasonlóképpen tisztulást és döntő  irány-  
mutatást hozott a szovjet onkológusok kutató­
munkája a daganatos növekedés pathomechaniz-  
musának vonalán is. P e tro v , E p p s te in és a szovjet  
onkopathologusok hosszú sora klinikai és patho-  
logiai kutatómunkájukkal a praeblastomatosis  
problémáját állították a pathomechanikai kutatás  
homlokterébe. Ma már világosan látjuk, hogy  
a daganatok pathomechanizmusának legfonto­
sabb elméleti és gyakorlati kérdése a praeblastoma-  
tosisos állapotok tiszta meghatározása és ezen  
állapotok és a késő bbi daganatos fejlő dés közötti  
összefüggés teljes felderítése.

A blastogenesis és a pathomechanizmus e  
problémái ma már a legközvetlenebb kapcsolatban  
állnak a daganatok megelő zésének gyakorlati

feladataival. A carcinogen anyagok és más blas­
togen tényező k ismerete alapján a daganatok  
megelő zéséért folytatott harc konkrét gyakorlati  
feladatot kapott. E blastogen tényező k felderí­
tése a társadalom-egészségügyi és munkahygieniai  
feladatok egész sorát veti fel, melyek megoldása  
komoly lépést jelent a daganatok megelő zésének  
vonalán. így pl. hazai viszonylatban az a tény,  
hogy dolgozó lakosságunk igen jelentő s hányada  
mező gazdasági munkás és így jelentékeny mérték­
ben ki van téve az insolatio blastogen hatásának,  
konkrét feladattá teszi számunkra, hogy a nap­
ártalom ellen szervezett harcot folytassunk és  
ez a szervezett harc az épülő  onkológiai háló­
zatunk és a lakosság széles körében vitt felvilá­
gosító munka körébe tartozik.

A praeblastomatosis problémája is messze  
túlnő tt már a kutatómunka területén és ak.utatás  
feladatai mellett e területen mind jelentő sebbé  
válnak a gyógyító-megelő ző  egészségvédelem fel­
adatai. A praeblastomatosisok elleni gyakorlati  
harc szintén konkrét feladatok formájában jelent­
kezik. Példaképpen álljon itt a méhnyak prae-  
blastomatosisainak, az erosióknak és a leuko-  
plakiáknak problémája. A Szovjetunióban és  
lényegesen kisebb mértékben hazánkban folyó  
szű rő vizsgálatok eredményei világosan mutatják,  
hogy a praeblastomatosisok felderítése és erélyes  
gyógyítása a daganatmegelő zés nagyjelentő ségű  
módszere. Számszerű en igazolható, hogy a prae-  
blastomatosisos állapotok elleni küzdelem a méh­
nyakrákos megbetegedések számának fokozatos  
lecsökkenésére vezet, és távoli perspektívaként  
áll elő ttünk annak lehető sége is, hogy a prae­
blastomatosisok elleni harc egyes gyakori rák­
fajták végleges kiirtásához is vezethet. L u r ie  

Sztálin-díjas akadémikus közlésébő l tudjuk, hogy  
a Szovjetunióban végzett méhrákszű rő  vizsgálatok,  
melyek során a praeblastomatosisokat is meggyó­
gyították, arra vezettek, hogy az átszű rt terü­
leteken eltű ntek az incurabilis esetek és a meg­
betegedések száma is jelentékeny csökkenést  
mutatott.

A  d a g a n a to s betegségek k o ra i fe lism erése

A daganatmegelő zés elméletének és gyakor­
latának nagyszámú tisztázatlan kérdése ma még  
nem teszi lehető vé, hogy a szocialista egészség-  
védelem alapelvét, a betegségek megelő zését,  
helyezzük az onkológiai harc élére. A daganatok  
elleni küzdelem második súlyponti kérdésének,  
a korai felismerés Kérdésének, ma még nagyobb  
a jelentő sége, mint a megelő zésnek. Ennek döntő  
okát két körülményben kell keresnünk. Az egyik  
az, hogy a daganatok korai felismerésének elméleti  
és gyakorlati problémái jelentő s mértékben meg­
oldottnak tekinthető k. A másik körülményt pedig  
abban kell keresni, hogy az onkotherapia jelenlegi  
fejlettsége mellett a korán felismert daganatos  
betegek nagy százalékban meggyógyíthatok. Az  
onkotherapiás módszereink terén elért lassú, de  
fokozatos fejlő dés a korán felismert betegek  
gyógyulási arányszámát még a legutóbbi évtize­
dekben is jelentékenyen emelte. Ugyanakkor
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megállapítható, hogy a késő n felfedezett daganatos  
betegségek gyógyításában a therapia minden  
erő feszítése ellenére még egy lépést sem jutott  
elő re a daganatos betegség végleges kigyógyí­
tása terén.

A daganatok korai felismerése a kutatás  
és az egészségvédelem számára a problémák  
egész sorát veti fel. A korai felismerés feltételei nek  
és e kérdés negatívjának, az elhanyagoltság okai­
nak vizsgálata azt mutatja, hogy a daganatok  
korai felismerése társadalmi, módszertani és szer­
vezési problémák egész sorának függvénye. A  
daganatos betegségek társadalmi vonatkozásai  
legélesebben talán éppen a korai felismerés terü­
letén mutatkoznak. Számtalan statisztika igazolja,  
hogy elhanyagolt daganatos betegek a kizsákmá­
nyolt és mesterségesen alacsony kulturális szín­
vonalon tartott osztályok és rétegek tagjai között  
lényegesen nagyobb számban fordulnak elő , mint  
a hatalmat birtokló burzsoáosztály tagjai között.  
Az osztályvjszonyok döntő  hatását a daganatos  
betegségekre nem annyira a megbetegedések szám­
szerű  alakulása, mint inkább a betegségbő l kigyó­
gyult betegek osztályonkénti eloszlása mutafja.  
Ebbő l a megállapításból is világosan következik,  
hogy egyedül a szocializmustól, minden kizsák­
mányolás megszüntetésétő l és a széles néprétegek  
kulturális színvonalának emelkedésétő l várhat­
juk azt, hogy a daganatok elleni harc legfontosabb  
súlyponti problémáját, a daganatos betegségek  
korai felismerését a megoldás felé vigyük.

A daganatos betegségek korai felismerése  
a diagnosztikai kutatás számára a problémák  
egész sorát veti fel. A korai felismerés diaghoszti kai  
módszereit három fő csoportra oszthatjuk: i.  
semiologiai módszerek, 2. morphologiai mód­
szerek, 3. laboratóriumi módszerek.

A korai daganatok semiologiája, mint isme­
retes, viszonylagosan szegényes. A betegek pana­
szai és az általuk észlelt tünetek többnyire elmosó - 
dottak, nem jellegzetesek, ső t a korai daganatok­
nál nem ritka a teljes tünetmentesség. A semiolo-  
giának ez a szegényessége a daganatos betegségek  
elhanyagoltságának egyik döntő  tényező je. Gyak­
ran ez az oka annak, hogy a beteg késő n keresi  
fél az orvost, és ez téveszti meg gyakran az orvo­
sokat is, ha nem rendelkeznek a szükséges onkoló­
giai éberséggel. A korai daganatok tünetszegény­
sége rendkívüli felelő sséget ró az orvosra, olyan  
felelő sséget, melynek súlyával ma még, tapasz­
talat szerint, orvosaink túlnyomó többsége nincsen  
tisztában. A gyakran többértelmű  korai tünetek  
értékelése terén még rengeteg hiba történik.  
Orvosaink a korai daganatok tüneteinek szegé­
nyes és elmosódott voltából nem azt a szükség-  
szerű  következtetést vonják le, hogy éberségüket  
a legmagasabbra fokozzák és minden rendel­
kezésükre álló eszközzel a tünetek okai után  
kutassanak. Inkább hajlanak arra, hogy e tüne­
tek jelentő ségét lekicsinyítsék és éberségüket  
elaltassák. Ez egyik döntő  oka annak, hogy hazánk­
ban a daganatos betegségek elhanyagoltságáért  
közel 40%-ban a beteget elő ször vizsgáló orvos  
felelő s.

Meg kell azonban, említeni azt is, hogy a  
korai daganatok semiologiája nemcsak a gyakorló  
orvos problémája. A klinikai diagnosztikai kuta­
tás sem fordított elég gondot a korai daganatok  
tünettanának felkutatására. Éppen szovjet onko­

lógusok, mint S z a v ic k i j és mások mutattak rá  
arra,' hogy a korai daganatok semiologiájának  
kutatása terén még rengeteg a tennivaló. Ezek  
a kutatók hívták fel a figyelmet elő ször a leg­
gyakoribb daganat faj fánál, a gyömorcarcinomá-  
nál fellépő  ú. n. apró tünetek csoportjára (psychés  
depressio, fáradékonyság, enyhe dispepsjás pana­
szok, kisebb súlycsökkenés stb.). É tüneteknek  
egyenként kicsiny semiologiai jelentő sége a gyo­
morrák korai diagnosisában, de csoportos meg­
jelenésük rendkívüli súllyal esik latba. Ilyen  
apró tünetek jellegzetes csoportosulása más daga­
natok korai állapotánál is elő fordul, de ezekrő l  
még viszonylag keveset tudunk. E kérdések tisz­
tázása a korai daganatdiagnosztika egyik leg­
fontosabb feladata.

A daganatok korai felismerésében legnagyobb  
jelentő ségük a morphologiai vizsgálómódszerek­
nek van. Valóban az a helyzet, hogy az inspectio,  
palpatio, az endoscopia, a röntgenvizsgálat és a  
mikroszkópos vizsgálat együttesen a rosszindulatú  
daganatok túlnyomó részénél biztosítani tudják  
a korai diagnosist. E morphologiai vizsgáló­
módszerek állandóan fejlő dnek, alig van közöttük  
olyan, amelyet a kutatás az utolsó évtizedekben  
ne vitt volna lényegesen elő re. Még a legdurvább  
vizsgálómódszerek, az inspectio, és a palpatio  
területén is komoly haladásról számolhatunk be.  
J a n is e v s z k i j vizsgálatai, melyek tisztázták az  
emlő rák bő rtüneteit, jelentő s haladást jelentenek 
e daganatfajta korai felismerésében. E bő rtünetek  
vizsgálata olykor egészen rejtett, a tapintás  
számára szinte hozzáférhetetlen emlő daganatok  
felismerését is lehető vé teszi. Nagy fejlő désen  
ment át a korai daganatok endoscopiája. Külö­
nösen a bronchus-carcinoma korai diagnoszti­
kájában bizonyult döntő  jelentő ségű nek az endo- 
scopiás módszer. A bronchoscopia további fejlő ­
désétő l és elterjedésétő l várhatjuk csak, hogy  
az operálható bronchuscarcinomák száma emel­
kedni fog. A röntgenvizsgáló módszerek is jelen­
tő sen fejlő dtek. E vizsgálómódszer az utóbbi  
években a legnagyobb eredményeket az agy,  
gerincvelő  és a tüdő  daganatainak korai felis­
merésében érte el. A korai daganatok röntgen-  
diagnosztikája terén azonban még sok a meg­
oldatlan feladat. Ismeretes, hogy éppen a leg­
gyakoribb rákfajtáknál, az emésztő csatorna rák­
jainál, a korai felismerésnek legfontosabb módszere  
a röntgenvizsgálat. A gastrointestinalis rákok  
röntgendiagnosztikája azonban ma is még nehéz  
és körülményes eljárás. E vizsgálómódszerek  
egyszerű bbététele és a rutinszerű  tömegvizsgála­
tokba való bevonásának módszertani megoldása  
a röntgendiagnosztikai kutatás egyik nagyfontos­
ságú feladata. Ezen a területen is jelentékeny  
kezdeményezés mutatkozik.

A korai daganatok mikroszkópos diagnoszti­
kája térén világszerte intensiv kutatómunka folyik-
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A rutin histologiai vizsgálómódszerek mellett  
mind nagyobb jelentő séget kap a finomabb  
citológiai módszer, a váladék- és kenetvizsgálat.  
Bár ezek az eljárások nem váltották be azt  
a reményt, hogy egyes daganatfajták korai  
felismerésének rutinmódszerévé váljanak, mégis  
komoly gazdagodást jelentenek a korai diagnosz­
tikában.

Az elmúlt évtizedekben hatalmas erő feszítés  
történt annak érdekében, hogy a semiologiai és  
morphologiai módszerek mellett a laboratóriumi  
vizsgálómódszerek is szerepet kapjanak a daga­
natos betegségek korai felismerésében. A daganatos  
betegek vérében és más testnedveiben kerestek  
olyan elváltozásokat, melyek alapján a daganatok  
korán felismerhető k. Az ú. n. rákreactiók elméleti  
hátterét három, elvileg különböző , jelenségcsoport  
szolgáltatja. A rákreactiónak mindenekelő tt alap­
jául szolgálhat a szervezet chemizmusának olyan  
megváltozása, amely maga is egyik tényező je  
a daganatok keletkezésének. Ilyen reactiót ma még  
nem sikerült felfedezni. Másodszor alapjául szolgál ­
hatnak ilyen rákreactióknak olyan elváltozások  
a testnedvekben, melyek a daganat és a szervezet  
kölcsönhatása következtében keletkeztek. Ezek  
első sorban immunbiológiai jelenségek. Ezen a  
a területen számos ismeretünk van már, anélkül  
azonban, hogy ezek alapján sikerült volna egy  
mindenkor specifikus és ioo%-os rákreactio birto­
kába jutni. Végül rákreactióknak alapjául szol­
gálhatnak a daganatból származó kóros anyag-  
cseretermékek is, melyek a beteg vérében vagy  
más testnedveiben jelennek meg. Ilyen anyagok  
kimutatása terén ma már számottevő  ered­
ményekrő l számolhatunk be. A különböző  para-  
proteinreactiók, a phosphatasereactio stb. tartoz­
nak ebbe a csoportba. Sajnos, ezek a reactiók  
csak bizonyos daganatfajtákra specifikusak és  
a korai diagnosis felállításában még ezeknél  
a daganatfajtáknál sem bírnak jelentő séggel.

Összegezve a daganatok korai felismerésének  
problémáit, megállapíthatjuk, hogy ennek szilárd  
bázisát ma is még a morphologiai diagnosztika  
alkotja. Hogy azonban ezen a bázison a daganat  
diagnózisát minden esetben korán tudjuk fel­
állítani, annak legkomolyabb akadályát az képezi,  
hogy a korai daganat tünetszegény. Ez a helyzet  
a korai diagnosisért folytatott harc számára  
konkrét irányvonalat jelöl ki. Ez az irányvonal  
a szű rő vizsgálat, amelynek éppen az a célja, 
hogy a korai diagnosztikát függetlenítse a meg­
bízhatatlan és még kellő képpen fel nem kuta­
tott semiologiától és minden esetben biztosítsa  
a korai daganat morphologiai felismerését. Mind­
addig, amíg a semiologia, vagy a laboratóriumi  
vizsgálatok vonalán komoly fejlő dés nem mutat­
kozik, a morphologiai vizsgálómódszerekre épí­
tett szű rő vizsgálatot kell a korai diagnosztika  
legfejlettebb módszerének tekinteni.

A szű rő vizsgálatokkal kapcsolatban a mód­
szertani és szervezési problémák egész sora kerül  
felszínre. A módszertani problémák javarésze  
kutatási kérdés. Ennek fő célja az, hogy a leg­
fontosabb daganatok morphologiai vizsgálómő d-

szereit a tömeges szű rő vizsgálatok számára alkal­
massá tegye. Azt a feladatot, hogy a lakosság  
azon korosztályait, amelyekben a leggyakoribb  
daganatok nagy tömegben fordulnak elő , rend­
szeres idő közökben megismételt kivizsgálás alá  
vegyük, csak olyan vizsgálómódszerekkel lehet  
megoldani, melyek egyszerű ek, gyorsan keresztül-  
vihető k és viszonylagosan nagy hatásfokkal dol­
goznak. Hogy ilyen vizsgálómódszerek birtokába  
jussunk, mindenekelő tt a meglévő  eljárásainkat  
kell részben finomítanunk, részben pedig technikai  
keresztülvitelüket és sorrendjüket a szű rő vizsgálat  
kívánalmainak megfelelő en standardizálni kell.  
Számos daganatfajtánál e problémák megoldása  
ma már nem jelent különösebb nehézséget.  
Ilyenek a méh, az emlő , a szájüreg, a bő r, a végbél 
és a prostata. Ha vannak is viták afölött, hogy  
e rákok vizsgálómódszereinek alkalmazásánál a  
szű rő vizsgálatok során milyen szempontok érvé­
nyesüljenek és a vizsgálómódszerek finomabb  
válfajai közül melyeket kell bevonnunk a szű rő -  
vizsgálatokba, mégis megállapító, hogy e rák­
fajták szű rű vizsgálatainak módszertani problémáit  
ma már meg tudjuk oldani.

A morphologiai diagnosztikára épített szű rő -  
vizsgálatok azonban a többi rákfajtánál — olyan  
értelemben, hogy a daganatos korosztályok minden  
tagját bevonjuk é vizsgálatokba — ma még alig  
valósítható meg. Az emésztő csatorna, a hörgő k  
és sok más, ritkábban elő forduló daganatnál  
a korai diagnosis csak bonyolult, sok idő t és magas  
fejlettségű  szaktudást igénylő  vizsgálódj áfásokkal  
állítható fel. Ilyen vizsgálóeljárásokkal milliós  
tömegeket szű rő vizsgálatok keretén belül nem lehet  
átvizsgálni. E vizsgálómódszerek egyike-másika  
talán, erre irányuló beható kutatások árán,  
alkalmassá tehető  tömegvizsgálatokra. így pl.  
komoly kilátás van arra, hogy a gyomor röntgen­
diagnosztikájában is alkalmazni tudjuk az ernyő ­
fényképezési módszert, amelynek segítségével,  
mint tudjuk, a tüdő szű rések problémája — 
legalább is a tuberculosis szempontjából — meg­
oldhatónak bizonyult. De addig is, ameddig ez  
,a kutatómunka elő bbre nem lendíti e nehezen  
felismerhető  rákok diagnosztikáját, olyan utakat  
kell keresnünk, melyek e rákok korai felismerését  
az eddiginél nagyobb számban lehető vé teszik.  
Ilyennek tekinthetjük az ú. n. elő szű rési mód­
szert. A fennálló apró tünetek segítségével pl.  
a daganatra gyanús emberek olyan szű kebb  
csoportját lehet a milliós tömegekbő l kiemelni,  
amelynél a bonyolultabb vizsgálatok is elvégez­
hető k. Hasonló elő szű rést tudunk a daganatra 
hajlamosító tényező k és a praeblastomatosisok  
alapján végrehajtani, melynek segítségével a vizs-  
gálandók körét szintén jelentő sen be tudjuk  
szű kíteni. Ilyen elő szű rések révén beszű kített 
tömegvizsgálatok megszervezésére mai körülmé­
nyek között is meg tudjuk teremteni a felté­
teleket.

.4  d a g a n a to s betegségek h e lyes kezelése

A daganattherapia ma még oly rossz ered­
ményeiért kétségtelen első sorban a betegek el-
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hanyagoltsága felelő s. Emellett azonban jelentő s 
szerepe van annak is, hogy a betegek kezelésében 
még ma is sű rű n követnek el olyan hibákat, 
melyek végzetesen befolyásolják a beteg sorsát. 
A daganatok kezelésének szigorúan meghatározott 
szabályai vannak. E szabályok és az általuk 
képviselt therapiás elvek áthágása többnyire 
a kezelés eredménytelenségéhez vezet még az 
olyan daganatoknál is, melyeknél a korai felisme­
rés lényegében biztosítja az optimális gyógyít­
hatóságot. Annak ellenére, hogy e megállapítás 
igazságát a tapasztalat nap mint nap világosan 
igazolja, az onkotherapiás szabályok és elvek 
megsértése nálunk is szinte mindennapos ese­
mény. Ennek egyik oka az, hogy az onkotherapia 
korszerű  elvei és szabályai sok olyan orvosnál, 
aki elvállalja a daganatos betegek kezelését, 
nem kellő képpen ismeretesek. Ezen a területen 
igen sok ellentmondó és felelő tlen nézettel talál­
kozunk egyébként magas szakmai színvonalon 
mozgó orvosok körében is. Ezért hazai viszonyaink 
között első rendű  feladatnak látszik a daganatos 
betegségek kezelésének standardizálása, amely — 
anélkül, hogy még v itás therapiás problémákban 
állást foglalna — azt a célt tű zi ki magának, 
hogy az onkotherapia jelenlegi ̂ ismereteink szerint 
érvényes elveinek és szabályainak kötelező  hatály- 
lyal érvényt szerezzen. A Tudományos Akadémia
I. Onkológiai Konferenciája a daganattherapia 
standardizálását, m int a daganatok elleni küz­
delem egyik fontos feladatát jelölte meg. Az 
onkotherapiás szabályok be nem tartásának az 
em lítetten kívül van egy másik fontos oka is. 
Sok sebész és sugártherapeuta gyakran azért 
veszi semmibe ezeket az általa talán jól ismert 
szabályokat, mert egyszerű en nem hisz a daga­
natos betegségek gyógyíthatóságában. Ez a pesszi­
m ista állásfoglalás, amely szinte szükségszerű en 
a mű hibák területére sodorja az orvost, a leg­
gyakrabban hiányos, kis körre terjedő  tapasztala­
tainak teljesen felelő tlen általánosításából szár­
mazik, ami viszont annak következménye, hogy 
orvosaink a kapitalista társadalom viszonyai 
között széttagoltan, az egységes egészségügyi

szervezet határain kívül, minden átfogóbb tapasz­
talatcsere lehető sége nélkül, szű k keretek között 
dolgoztak és elszakadtak az élenjáró orvostudo­
mány eredméüyeitő l. Minden reményünk megvan 
arra, hogy gyors ütemben fejlő dő  szocialista 
egészségügyünk, amely az egész gyógyító-meg­
elő ző  egészségvédelmet szerves egységbe foglalja 
össze, el fogja tün tetn i a kapitalista egészségügy 
rothadó maradványait, amelybő l ma még ez a 
felelő tlen pesszimizmus táplálkozik.

Ha az onkotherapia ezen döntő  elvi kérdéseit 
megoldottuk, úgy joggal várhatjuk, hogy mi is 
bekapcsolódunk majd abba a nagyvonalú fejlő ­
désbe, amelyen napjainkban a daganatok kezelése 
keresztülmegy. Ebben a fejlő désben a szovjet 
onkológusok járnak az élen. Az ő  munkásságuknak 
köszönhetjük a daganatsebészet egyik legnagyobb 
vívmányát, a nyelő cső  és cardiarák gyógyítását, 
ő k v itték elő bbre a gyomorrák totális resectió- 
jának problémáját és ő k rögzítették és foglalták 
általános érvényű  szabályokba az ablasztikus 
m ű tét vezető  elveit. De nemcsak a sebészi kutatás 
m utat új lendületet szovjet tudósok munkája 
nyomán. Hasonló erjedés mutatkozik a chemo- 
therapia és a sugártherapia vonalán is. A magyar 
onkológusok is alkotó részeseivé válhatnak ennek 
a tudományos harcnak, amely a daganatok keze­
lésének megjavításáért folyik, ha a szovjet ku ta­
tók nyomán a dialektikus materializmus szemlé­
letével és módszerével felvértezve törnek új u ta ­
kat a megoldásra váró feladatok rengetegében.

Az onkológia a magyar gyógyító-megelő ző  
egészségvédelem legfrissebb hajtása. A szervezési 
és tudományos feladatok sorát kell megoldania 
ahhoz, hogy nagy példaképünknek, a szovjet- 
onkologiának nyomába érjen. Pártunk és Egész­
ségügyi Kormányzatunk minden tám ogatást megad 
az onkológia területén mű ködő  orvosainknak és 
egészségügyi dolgozóinknak, hogy jelenlegi el­
maradottságunkat végleg felszámoljuk. Rajtuk, 
jó munkájukon múlik, hogy az onkológia ötéves 
tervünk befejezésére szilárd tartóoszlopává váljon 
a magyar egészségügy épületének.

A kísérletes dagana tku ta tás néhány útja 
I. P. Pavlov tanításának alap ján

I r ta  : SZ. I. LEBEGYINSZKAJA é s  A. A v S Z O L O V JO V

Már 25 év telt el azóta, hogy I. P. Pavlov 
megfogalmazta azokat az elgondolásokat, amelyek 
új u takat m utatnak a daganatfolyamat kutatása 
terén. 1925-ben számolt be 4 . G. Molotkov arról, 
hogy az érző  idegek átmetszésével gátolni lehet a 
rosszindulatú daganatok növekedését. Az elő adás­
hoz Pavlov is hozzászólt és a következő ket mon­
dotta : »Tegyük fel, hogy rákos daganattal van 
dolgunk, amely elő ttünk ismeretlen okból kelet­
kezett ; ilyenkor az állandó inger reflexet vált ki 
a trófikus gátló idegeken, aminek az a következ­
ménye, hogy ez a káros inger még inkább pusztítja

a szöveteket ; ezért azután ezeknek a (trófikus 
idegeknek átmetszése, a reflexív elpusztításával 
megszakításával, kedvező  hatást válthat ki.«

Pavlov tehát, anélkül, hogy k itért volna a 
daganat keletkezésének okaira, már a kialakult 
daganatot tek inti olyan ingernek, amely gátló 
trófikus reflexeket vált ki, amelyek elő készítik 
a ta la jt a destruktív  növekedés számára.

A Pavlov által k ife jtett szempont alapján az 
onkológia számára két elvi jelentő ségű  tételt 
állíthatunk fel : r. a daganat növekedése a szer­
vezet környező  közegének alárendelt folyamat, ami
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megcáfolja a daganatnövekedésuek hirhedt auto­
nom jellegét és 2. a daganat maga is, neuroref- 
lektorikus utón, megváltoztatja a környező  szöve­
teket.

Pavlov-nak a daganat növekedéssel kapcsola­
tos felfogásának további kifejtésével magyará­
zatot találunk a m etasztatikus folyamatra is.

Egészen szabályszerű en járunk el, ha feltesz- 
szük, hogy a daganat reflektorikus trófikus, 
helyesebben disztrófikus hatást fejt ki, nem csak 
a daganatot körülvevő  szövetre, hanem a kompen­
záló idegmechanizmus kiküszöbölésével a daganat 
helyétő l távoleső  szövetekre és szervekre is. A 
daganatos folyamatnak ezt az oldalát első sorban 
A. D. Szperanszkij laboratóriumában tanulm á­
nyoztuk, V. N. Popovval és az utolsó idő ben I. P. 
Terescsenkova.1 együtt.

A klinikai megfigyelések és a kísérletes ada­
tok azt m utatják, hogy a daganatsejtek átvitele 
egymagában nem elégséges másodlagos daganatok, 
metasztázisok, keletkezéséhez. A metasztázisok 
lokalizációja sok esetben elektív és függ az első ­
leges daganat elhelyezkedésétő l, valamint az 
embolusok terjedésének tisztázatlan törvényszerű ­
ségeitő l.. A metasztázisok lokalizációját csakis a 
daganatból kiinduló tartós trófikus reflexek szem­
pontjából tudjuk értelmezni. Éppen ezek a reflexek 
azok, amelyek a mechanikus úton továbbított 
daganatsejtek számára elő készítik a növekedé­
süknek kedvező  ta la jt. A házinyúl átoltható 
daganataival végzett régebbi kísérleteink azt 
m utatták , hogy ha traum atizáljuk a perifériás 
idegrendszer egyes szakaszáit és ily módon meg-, 
változtatjuk a tartós reflexek kialakulási folyama­
tá t, különböző  módon tudjuk megváltoztatni a 
metasztázisok lokalizációját.

Az áttételképző dés folyamatában kétségte­
lenül szerepük van az erek reflexeinek és recep­
torainak. Az ezeken végighaladó, a kapillárisokban 
szétszóródó és o tt széteső  daganatsejtek kétség­
telenül forrásaivá válhatnak a receptorok izgalmá­
nak. A metasztázisok keletkezésének mechaniz­
musával foglalkozó kísérleteink során azt tapasz­
taltuk, hogy ha házinyulak vénájába fecskendez­
tük az átoltható daganat részecskéinek szuszpen­
zióját, a legtöbb esetben disszeminált daganat­
csomókat találtunk a szervekben, míg az artériába 
fecskendezés után csak elvétve láttuk  a metasz- 
tázisképzésnek ilyen képét. Ezt a különbséget 
csakis a tüdő erek receptorainak ingerlésével ma­
gyarázhatjuk meg ; intravénás befecskendezés 
esetén ugyanis ide kerül be az egész sejttömeg. 
Nyilván ez az ingerület válto tta ki azután reflek­
torikus úton a szervekben azokat az eltolódásokat, 
amelyek a metasztázisok disszeminált lokalizáció­
já t okozták.

A metasztázisképzéssel kapcsolatos további 
vizsgálatok, amelyeket / .  P. Terescsenko végzett, 
azt m utatták , hogy a metasztázisképzés folyama­
tában fontos hely illeti meg a »nyom-tényező t«. A 
klinikámból ismerünk olyan észleléseket, hogy 
egyes szervekben rövid idő vel a daganat operatív 
eltávolítása u tán  m etasztatikus szóródás követke­
zett be, másrészt viszont az' áttételek sokszor
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évekkel a daganat kimetszése után lobbannak 
fel.

Azok a kísérletek, amelyeket I. P. Teres­
csenko különböző  változatban végzett 250 házi- 
nyulon, a következő  eredményekkel végző dtek. 
Az átoltható daganatot (azaz a kész daganatsej­
teket) a herébe fecskendezték be, azaz arra a 
helyre, ahol a daganat a legjobban fejlő dik. 
Különböző , órás, idő közökben az egyes állatok 
heréit az áto lto tt sejtekkel együtt mű tétileg távo­
líto tták  el. A házinyulakat 3 héttel a daganatok 
átoltása után megölték. Ezekben a kísérletekben 
megint kifejezésre ju to tt az az általunk már régeb­
ben regisztrált tény, hogy a daganatnak a herével 
együtt 6 óra múlva végzett eltávolítása esetén 
a szervekben jelentékenyebb áttétel-szóródást 
észleltünk, mint akkor, ha a daganatot csak hosz- 
szabb idő  eltelte után távolítottuk el, ső t ez a 
szóródás jelentékenyebb volt annál a szóródásnál 
is, amelyet a kontrollállatokban észleltek, holott 
ezek szervezetében meghagyták az »első leges« 
daganatokat és az az állatok haláláig növekedhe­
te tt. Az ezután végzett kísérletek azt m útatták, 
hogy ugyanilyen hatást fejt ki az is, ha rövid idő  
múlva eltávolítjuk a másik (nem daganatos) 
herét, ha traum atizáljuk a szimpatikus határ- 
köteg lumbális részét, végül pedig az is, ha átvág­
juk az ondóvezetékhez haladó idegeket. Mindezek­
ben a kísérletekben a metasztázisok szóródása 
annál erő sebb volt, minél korábban történtek 
ezek a beavatkozások.

Tehát i t t  nem az endokrin faktorról van szó, 
amint azt ellenvetésként igyekszenek ellenünk 
felhozni, nem is arról, hogy a m ű tét alatt megnyíl­
nak az erek és beléjük kerülnek a daganatsejtek, 
ahogyan ezt klinikailag szokták néha magyarázni, 
hanem egészen más valamirő l — arról az ideg­
ingerlésrő l, amely elkerülhetetlenül következik be 
minden fentem lített beavatkozásnál és amely 
különböző képpen hat a daganatra, aszerint, hogy 
melyik idő pontban történt a  beavatkozás. Már 
maga a daganat bejuttatása, annak léte a szerve­
zet szöveteiben is forrása lehet azoknak az ideg­
ingerületeknek, amelyeknek nyomaira felrakódnak 
az egyes beavatkozásaink formájában mutatkozó 
újabb ingerek, ezzel erő sítve az első  ingerlést. 
Ezen ingerületeknek némi anatóm iai nyomait 
is ki tud ta  m utatn i Terescsenko a spinális ganglio- 
nok egyes sejtjeiben, kezdetben az ágyéki szeg­
mentumokban, késő bb pedig az ingerlés helyétő l 
távolabb eső  szegmentumokban is.

Az állatok áto lto tt daganataival végzett fenti 
kísérletekbő l, természetesen, nem vonhatunk le 
következtetéseket arra nézve, hogy a klinikumban 
melyik idő pontban kell eltávolítani az emberben 
fejlő dött daganatokat. A sokéves gyakorlati ta ­
pasztalat i t t  azt állapította meg, hogy éppen a 
daganat korai eltávolítása célszerű . A spontán 
daganatnak megvan a maga története és ez mindig 
más és mindig összehasonlíthatatlanul hosszabb 
az áto ltott daganat történeténél. De a m etaszta­
tikus folyamatnak a daganat eltávolítása után 
bekövetkező  fellobbanásának érthetetlen eseteit, 
amilyenekkel néha találkozunk a klinikumban,
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meg tudjuk magyarázni az em lített kísérletek alap­
ján.

I. P. Terescsenko kísérletei azt m utatták, 
hogy éppen a járulékos ideg-ingerület felelő s a 
kórfolyamat súlyosabb lefolyásáért. Ha a here 
amputációja elő tt elvégezzük a funiculus sperma- 
ticus novokainblokádját, akkor nem észleljük a 
metasztatizáló folyamat fokozódását az amputáció 
után. Ezek a kísérleti eredmények újra hangsú­
lyozzák a helyi'érzéstelenítés jelentő ségét a sebészi 
gyakorlatban, speciálisan abból a szempontból, 
hogy kiküszöböli a mű téti területrő l kiinduló 
kóros ingereket, amelyek — nekünk legalább úgy 
tű nik — megvannak akkor is, ha a m ű tétet álta­
lános narkózisban végezzük.

Eszerint Pavlov tanítása az alapunk, és kell, 
hogy a jövő ben is, továbbfejlesztve, alapunk 
legyen a daganatos folyamat azon szakaszának 
tanulmányozásában, amely a már kifejlő dött 
daganatnak a szervezetben bekövetkező  szétterje­
dését öleli fel.

Hogyan áll az első leges daganat keletkezésé­
nek kérdése?

Az utóbbi években számos új adatot gyű jtő i­
tek az experimentális rákról, oly módon, hogy 
tanulmányozták magát a daganatsejtet, valamint 
azokat az etiológiai tényező ket, amelyek daganat­
képző dést okoznak ; a daganatképző  folyamat 
alapjában rejlő  igazi mechanizmusok azonban 
felfedezetlenek m aradtak.

Ha idegi mechanizmusokat találunk a daga­
natok növekedésének és áttételképzésének alap­
jaiban, akkor nehéz lenne elképzelni azt, hogy ezek 
ne vennének részt a daganatok keletkezésében és 
kialakulásában is. A kísérletes megközelítés nehéz­
ségei m iatt azonban ezt a kérdést még csak igen 
kevéssé dolgozták fel.

Ezzel kapcsolatban feltétlenül meg kell emlí­
tenünk Pavlov közvetlen munkatársának, M. K. 
Petrovának rendkívül érdekes és fontos észleleteit, 
amelyeknek alapján kim ondhatta azt a feltevést, 
hogy az agykéreg funkcionális sérüléseinek szere­
pük van a különböző  jellegű  és különböző  lokali- 
zációjú daganatok keletkezésében.

Mint ismeretes, M. K. Petrova ezeket a meg­
figyeléseket olyan kutyákon végezte, amelyeken 
a kéregmű ködés kimerülését, gyengülését a fel­
tételes reflexek módszere alapján elő idézett felette 
erő s megfeszítés és a kéreg legfontosabb ideg­
folyamatainak összeütköztetése útján idézte elő . 
A Petrova által észlelt tények még további adat­
gyű jtésre szorulnak, ami még sokévi munkát kíván, 
mégis rám utatnak a daganatok pat «genetikus,, 
tanulmányozásának egyik fiziológiai útjára. Ezt 
a mindeddig néni eléggé kifejlesztett módszert fel 
kell vennünk a korszerű  onkológia munkatervébe.

Petrova adatai azt m utatták, hogy az általa 
észlelt daganatok egyéb disztrófiás folyamatok 
kíséretében jelentkeztek, amelyeknek a kéreg­
sérüléssel való összefüggését már Pavlov is meg­
állapította.

Ez a körülmény rám utat arra is, hogy a daga­
nat nem olyan patológiai kategória, amely telje­
sen elkülönült volna a többi betegségtő l, hanem

hogy a daganatkeletkezés alapjában, vagy leg­
alábbis a daganatok fejlő désének valamelyik 
szakaszában, ugyanolyan mechanizmusokat ta lá­
lunk, m int amilyeneken számos más kóros 
folyamat is alapszik.

H a a daganat keletkezése, valamint további 
növekedése trófikus reflexekkel függhet össze, 
akkor felvető dik az a lehető ség, hogy reflekto- 
rikus úton hatni is tudunk a daganat kialakulá­
sára és növekedésére. Ezen az úton meg tudjuk 
változtatni a szövetek trófikáját a daganat kelet­
kezésének helyén, de a növekedő  daganat kör­
nyékén, ső t magában a daganatban is, ha számí­
tásba vesszük azt, hogy a daganatban a kifor­
málódás folyamán morfológiailag kifejezett ideg­
készülék jelenik meg.

Ebben az irányban számos vizsgálatot végez­
tünk.

Patkányok bal combjának bő re alá kance- 
rogén anyagot, 9—io-d im ethy l-i—-2-benzanthra- 
cént fecskendeztünk, amelynek szubkután be­
fecskendezése szarkómát okoz a patkányon. A 
kancerogén anyag befecskendezése u tán hetenként 
egyszer (az egész kísérlet folyamán) a bő r egy 
bizonyos — minden kísérletcsoportban más és 
más — területére a bő rt erő sen izgató nemspeci­
fikus anyagot kentünk. K iderült, hogy más és más 
volt a hatás, aszerint, hogy melyik bő rterületre 
kentük fel az ingerlő  anyagot. A kontrollcsoporthoz 
viszonyítva az egy bizonyos idő  a latt kifej ő dő  
daganatok száma kisebb, nagyobb, vagy azonos 
volt.

így  például a járulékos ingerek a kancerogén 
anyag befecskendezésével ellentétes oldalon vég­
zett alkalmazása mindig fokozta a daganatos 
fo lyam atot. Amikor az ingert ugyanannak a comb­
nak bő rén alkalmaztuk, amelyiken a kancerogén 
anyag befecskendezése történt, a fokozódás — 
— az inger minő sége szerint — vagy jelentéktelen 
volt, vagy pedig gyengülés következett be. Végül 
pedig, ha az ingert a tarkótájon alkalmaztuk, 
a kancerogén hatás terén nem következett be 
észrevehető  változás. Feltétlenül meg kell jegyez­
nünk azt is, hogy a legszembetű nő bb hatás egy bizo­
nyos idő , nevezetesen 1 6 — 2 2 hétte l a kancerogén 
anyag befecskendezése u tán m utatkozott, ami 
nyilván azzal függ össze, hogy a kísérletes rossz­
indulatú daganat és annak idegkészülékének ki­
alakulása szakaszokban történik.

Egyes állatokon, amelyeken a járulékos ingert 
alkalmaztuk, metasztázisok megjelenését is észlel­
tük, ami aohasem fordult elő  a kontrollállatokban. 
Ezért feltétlenül morfológiailag is elemezni kellett 
az egyes kísérleti csoportokban mutatkozó daga­
natokat. Ennek az elemzésnek ideiglenes adatai- 
amellett szólnak, hogy a kancerogén anyagok be­
adása u tán  kialakuló szarkómák morfológiai vál­
tozatai — amelyek e sejtek differenciálódásának 
fokában különböznek egymástól — nem egyfor­
mán oszlanak meg az egyes kísérleti csoportokban.

Járulékos ingerek alkalmazásával tehát reflek- 
tórikus úton a kísérletekben keletkező  daganatok­
nak nemcsak mennyiségére, hanem morfológiai jel­
legére és áttételképzésére is lehet hatni.
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Az észlelt jelenségek további elemzése ma már 
más kísérleti feltételek között történik. Az itt 
észlelt tények is jelzik a daganat-patogenezis új 
szempontok szerint végzett kutatásának táv latait. 
A különböző  extern- és interoreceptorok felhasz­
nálása azzal a céllal, hogy különböző  ingereknek 
különböző  ideig való alkalmazásával hassunk a 
daganatok kialakulására és növekedésére, nyilván 
lehető vé teszi majd a daganatos folyamatot 
irányító új törvényszerű ségek megismerését.

Pavlov tanait tehát a  patológiának a fizioló­
giától látszólag olyan távoleső  területén is alkal­
mazhatjuk, mint az onkológia. Az. amit a dagana­
to t a szervezettő l független, autonom képletnek 
tekintő  patológusok nem értettek meg, vagy elve­
tettek, az Pavlov számára világos volt. Világnézete 
nem engedte meg, hogy a daganatot az egységes 
szervezet törvényein kívül álló valaminek tekintse. 
Pavlov a daganatos folyamatokat ugyanazon á lta­
lános törvényszerű ségek alapján ítélte meg, ame­
lyeket ő  már nagyon jól ismert. Ugyanezeket a 
törvényszerű ségeket találjuk meg a daganat­

ku tatás azon munkájának alapjában, amely már 
sok éve folyik. A. D. Szperanszkij laboratóriumai­
ban. E munka néhány részletének fenti vázlatos 
összefoglalásával nyilván sikerült szemléltetnünk, 
hogy mennyire gyümölcsöző en használhatjuk fel 
Pavlov tanait az onkológiában.
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(Igazgató: Haynal Imre dr. egyet. ny. r. tanár)

A laboratórium i rákdiagnosztika mai á llásáró l
I r t a :  FISCHER ANTAL dr .  e g y e t .  m. t a n á r

Kevés olyan probléma foglalkoztatja évtize­
dek óta olyan behatóan az orvostudományt, 
mint a rosszindulatú daganatok laboratóriumi 
diagnózisa. A rák korai felismerése gyakran elő ­
feltétele az eredményes kezelésnek : a klinikai 
vizsgálat, a röntgen diagnosztika éppen a kezdeti 
stádiumban mond gyakran cső döt. Az utolsó 
30 évben szinte áttekinthetetlen nagy számban 
írtak  le laboratóriumi »rákreakciókat« ; ezek kivé­
tel nélkül alkalmatlanoknak bizonyultak. Vagy 
téves elven, methodikai véletleneken alapuló 
reactiók voltak, melyeket reprodukálni nem lehe­
tett, vagy reprodukálható eredményeket adtak 
ugyan, de ez utóbbiak nem voltak carcinomára 
specificusak. A sok csalódás dacára a kutatók 
munkakedve nem csökken és az utolsó évek során 
újabb eljárásokat írtak le, melyeknek végleges 
kiértékelése még nem történt meg. A következő k­
ben elő ször az »általános« rákreactiókat tárgyal­
juk, amelyek a testnek bármely részében kelet­
kezett rosszindulatú daganat felismerését céloz­
zák, tehát a rákszövetre, mint ilyenre specificus 
eljárásokat. A második részben foglalkozunk 
azokkal a laboratóriumi eljárásokkal, amelyek 
bizonyos szervek rosszindulatú daganatainak fel­
ismerését teszik lehető vé, az utóbbiak anyag­
cserehatásainak segítségével.

I. Általános rákreadiók

Nem akarjuk idő rendben felsorolni a rengeteg 
eljárást, amelyek legtöbbikét a megérdemelt fele­
dés jótékony homálya ta k a r ja ; azoknak az

elveknek a megbeszélésére szorítkozunk, amelyek­
nek alapján a kérdést megközelíteni vagy megol­
dani igyekeztek. Az elvek között akad olyan, 
amelyik a maga idejében helyesnek látszott 
ugyan, de a tudomány mai állása mellett nem állja 
meg a helyét ; nem csodálkozhatunk tehát, ha nem 
vezettek eredményhez. Más reactiók mai tudá­
sunk alapján is helyes elvbő l indultak ki, de metho­
dikai nehézségek folytán nem tud tak  eddig 
gyakorlatilag értékelhető  eredményt adni. Ez 
utóbbiak azok, melyeknek további kiépítése a 
jövő ben talán a kérdés megoldásához fog vezetni.

1. Immunbiológiai eljárások. A serologia nagy 
fellendülése idejében kézenfekvő  volt a gondolat, 
hogy a rákos szövet »faj idegen« fehérjeként 
antitestek képző dését okozhatja és ez utóbbiakat 
a serologiai eljárások valamelyikével ki lehet 
m utatni. Fő leg komplementkötési módszereket 
használtak erre a célra ; az eredmények nem vol­
tak  reprodukálhatók. Bár tudjuk, hogy megfelelő  
immunizálással .szerv-specifikus antitestek is 
keletkezhetnek — a szemlencse-praecitipinek 
a klasszikus példa — spontán antitesteket a szer­
vezet saját, még kóros szövetei ellen sem termel ; 
a serologiai út a rákdiagnosztika számára eddig 
járhatatlannak bizonyult. Legújabban H. S. Penn 
rákos szövetek lipoidkivonatát használva antigén­
ként, rákos betegek serumával positiv praecipi- 
tatiós reactióról számol be ; a vizsgálatokat más 
oldalról még nem erő sítették meg.

2. Lytikus anyagok és védő fermentek. »Kóros« 
szövetek jelenléte esetében feltételezték, hogy
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Jk . ' I,

a betegek serumában »védő fermentek« kelet­
keznek, melyek a kóros szövetek fehérjéit leépítik 
(Abderhalden) ; a hatékony proteasekat kémiai 
és optikai úton igyekeztek kimutatni. Az Abder- 
halden-reactiót tumorok k im utatására is felhasz­
nálták ; a módszer úem bizonyult alkalmasnak. 
Semmi sem bizonyítja, hogy ilyen »védő fermentek« 
a szervezetben tényleg keletkeznek. K imutatásuk 
lényegében véve proteolytikus fermenthatás meg­
határozása volt. A fermenthatás erő ssége — ceteris 
paribus — a lebontandó fehérjesubstratum fizikai 
és kémiai állapotától függ és mivel a tumorból 
készített fehérj ekivonat sem kémiai, sem fizikai 
értelemben nem tekinthető  egységes substratum- 
nak, nem meglepő , hogy különböző  substratu- 
mokkal dolgozó kutatók eltérő  eredményeket 
kaptak.

Míg az Abderhalden-reactióval a proteoly­
tikus fermenthatás fokozását igyekeztek rákos 
betegeknél kimutatni, addig Freund és Kaminer 
ellenkező  meggondolásból indultak ki. Szerintük 
a tum or keletkezését és növekedését az a körül­
mény teszi lehető vé, hogy a rákos beteg serumá- 
ból hiányoznak a »lytikus anyagok«, amelyek 
normális körülmények között a tum ort mint 
testidegen fehérjét elpusztítják. Ezen az elven 
alapuló reactiójuk körül heves v ita fejlő dött k i : 
a kérdés lényege módszertani szempontból azonos 
az elő ző  e ljárással: összehasonlitható eredményt 
csak azonos substratum esetében várhatunk. A 
reactióhoz szükséges tumorszövet semmiképpen 
sem egységes és a suspensió készítése is olyan 
variátiós lehető ségeket rejt magában, hogy egy­
öntetű  eredményeket nem is várhatunk. Megfelelő  
substratum-modellek segítségével minden serum 
positiv Freund—Kaminer-reactiót (és positiv 
Abderhalden-próbát) adhat.

3. A daganatok »rosszindulatú« növekedése 
az egészséges szövetek elpusztításával jár együtt ; 
ez utóbbi folyamatot fermentativ tényező knek 
tulajdonították. Rákos betegek serumának fer- 
mentaktivitásával fokozott mértékben foglalkoz­
tak, amióta Warburg k im utatta, hogy a tumoros 
szövet glykolysise oxygen jelenlétében sem csök­
ken. A tumoros szövetben egyéb fermentativ 
folyamatok is quantitativ  eltéréseket mutatnak: 
így például az adenosintriphosphat rendkívül 
gyorsan bomlik el.

A tumoros szövetekben észlelt tejsavmeg- 
szaporodás diagnosztikai jelentő sége erő sen korlá­
tozott : a vérbe kerülő  tej savat a máj újból 
cukorrá változtatja át. Egyedül az exsudatumok- 
ban lehet a tej savértékekbő l diagnosztikai követ­
keztetéseket levonni (Homburger). Normális tej- 
savértékek pangásos transsudatum, magas tej sav 
alacsony dextroseérték mellett bakteriális fertő zés, 
magas tej sav normális dextroseérték mellett rákos 
izzadmány esetében kerülnek megfigyelésre. A 
gyomornedvben k im utatott tej sav a lassú ürülés 
folytán beálló erjedés következménye és a gyomor­
rák diagnosisa céljából nem értékelhető .

Tumoros betegeknél megváltozott ferment- 
aktivitáson alapuló anyagcsereelváltozásokat nem 
sikerült kimutatni. A proteolytikus fermentekre

vonatkozólag Fuchs azt találta, hogy egészséges 
emberi serum embervérbő l elő állított fibrint nem 
képes lebontani, ezzel szemben rákos betegek 
seruma fokozott mértékben bontja le az egészséges 
vérbő l elő állított fibrint. A Fuchs-féle reactio 
sem vált be a gyakorlatban ; valószínű , hogy ebben 
az esetben is a substratum  (fibrin) eltérő  készítés­
módja okozta a fajlagosnak látszó eltéréseket.

Nehezebb magyarázatot találni a Lehmann— 
Facius által közölt rákreactióra, mely abban áll 
hogy rákos betegek serumához tengerimalac seru 
m át tesszük, thermostatban tartjuk, 24 óra múlva' 
a fehérjéket alkohollal kicsapjuk és a szű rletben 
elvégezzük a ninhydrin-reactiót ; rákos betegek 
70%-ánál positiv színreactiót észlelt (amit Weiss 
is megerő sített), míg egészséges kontrolloknál 
a reactio csak 10%-nál volt positiv. Kétségtelen, 
hogy a reactio a proteolytikus fermenthatás 
fokozásán alapszik, bár nincs tisztázva, hogy 
milyen fehérje bontódik le : a proteasek szerepe 
daganatos betegségeknél további vizsgálatokra 
szorul.

Régóta ismeretes, hogy serum a trypsin 
hatását g á to lja ; az inhibitort nem ismerjük, 
lehetséges, hogy polypeptid összetételű  anyag. 
A serum antitrypsin-aktivitását Brieger rákos 
betegeknél fokozottnak ta lá l ta ; ez semmiképpen 
sem jellemző  rákos serumra, mivel Rusznyák 
már 1912-ben k im utatta, hogy allergiás és ana- 
phylaxiás állapotoknál is fokozott a serum anti- 
trypsin-titerje. Szerző  akut rheumatismusnál is 
magas értékeket talált.

Ú jabban Clark pontos eljárást dolgozott ki 
az antitrypsin meghatározására. A módszer annak 
a serumhigításnak a meghatározása, amely o-i 
ccm 0-5% fibrinogen oldat trypsinemésztését 
megakadályozza: az emésztés megtörténtét a 
thrombin hozzáadása u tán bekövetkező  fibrin- 
képzés elmaradása jelzi. Ezzel az eljárással 115 
malignus tumoros beteg közül 75% adott positiv 
eredményt ; hasonló eredményeket kapott 260 
esetben Cliffton is. Az idézett szerző k adatai 
szerint nem lehet szó rákra specificus reactióról 
és Dillard  gyakran talá lt positiv eredményt 
m indenfajta lázas betegségnél. Nem valószínű , 
hogy a Clark-féle methodika segítségével az anti- 
trypsin-meghatározás használhatóbb eredmények­
hez vezet, m int a régi, jól reprodukálható eljárás : 
a serum antitrypsin-aktiv itásának növekedése 
nem alkalmas rosszindulatú daganatok felismeré­
sére.

Egy újabb, ugyancsak fermenthatáson ala­
puló diagnosztikai eljárás alapja Fishman meg­
figyelésén alapszik, amely szerint a glukuronidase 
(az a fermentum, amelyik különböző  anyagoknak : 
phenol, benzoesav, phenolphtalein, oestron stb. glu- 
kuronsavval való párosítását katalizálja) rákos 
uterusban megszaporodott, ezzel szemben meno- 
pausában csökkent aktiv itást m utat. Odell és 
Búrt phenolphtaleinglukuronat lebontása segít­
ségével hüvelyváladékban határozták meg a gluku­
ronidase aktiv itását és azt találták, hogy míg 
normális körülmények között a lebontás átlagban 
300—400 7 phenolphtalein/ccm/6o perc, addig
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cervixcarcinoma esetéiben az értékek 500—2000 
■ (-re emelkednek. Az eredmények értékelését 
rontja az a körülmény, hogy a normálesetek 
kb.' 20%-ánál is magasabb értékeket találtak 
és újabban Fishman is óvatosságra int az eljárás­
sal kapcsolatban, mivel nincsen bizonyíték arra, 
hogy a hüvelyváladékban kim utatható felmentet 
a rákos .szövet választja ki.

4. A »rákreactiók« utolsó csoportjához azok 
az eljárások tartoznak, amelyek a serumfehérjék 
elváltozásán alapszanak.

A plasma fehérjéinek keletkezésére vonatkozó­
lag tudjuk, hogy a fibrinogen és albumin tú l­
nyomórészt vagy teljesen a májban keletkezik, 
míg a globulinokat a retikulo-endotheliális rend­
szer sejtjei term elik ; ez utóbbiak nagy része 
szintén a májból (Kupfer-sejtek) származik, 
de biztos, hogy egy részüket a csontvelő  plasma- 
sejtjei képezik. A globulinok között valószínű leg 
sok a szerv-specifikus fehérje ; kóros körülmények 
között ez utóbbiak annyira megszaporodhatnak, 
hogy a rendelkezésünkre álló vizsgáló módszerek­
kel is k im utathatók (paraproteinaemiák máj- 
laesióknál, myelománál).

Könnyen elképzelhető , hogy a rosszindulatú 
daganatok felépítése és lebontása folyamán speci- 
ficus »daganat! ehérj éle« kerülnek a serumba. Ez 
annál valószínű bb, m iután B. J. Zbarszkij (2) rend­
szeres vizsgálatok segítségével k im utatta, hogy 
a rákos szövetek fehérjéinek aminosav összetétele 
lényeges és jellemző  eltéréseket m utat a megfelelő  
normális szervek fehérjé itő l: a fehérjeszintézis 
zavara folytán malignitásra jellemző  tumor-fehérje 
keletkezik, melyet aminosavmeghatározással ki 
lehet mutatni. H a tehát lehetséges, ső t valószínű , 
hogy rákos betegek serumában ilyen »tumor­
fehérje« van jelen, úgy felmerül a kérdés, hogyan 
lehet ezt a rákos »paraprotemasmiát« kimutatni. 
Nyilvánvaló, hogy az eddig rendelkezésünkre 
álló analitikai módszerekkel nem megyünk sokra. 
Gyakran k im utatták, hogy rákosok plasmájában 
az album intartalom csökkent, a fibrinogen és 
a-globulin megszaporodott. Ezek a leletek magya­
rázzák a carcinománál oly gyakran gyorsult 
vérsejtsüllyedést; az elváltozások természetesen 
nem jellemző k a rákra. Az eddig alkalmazott 
fractionálási eljárásoktól sem várhatunk többet, 
bár Piettre (1937) rákosok serumában a 3-5 X 
térf. hideg acetonnal kicsapódó »myxoproteint« 
lényegesen megszaporodva találta.

Winzler a phosphorwolframsavval kicsapható 
mucoproteint határozta m eg ; egészségesek seru­
mában 86 mg%-ot, rákos betegek serumában 
228 mg%-ot talált. A jövő ben fokozott figyelmet 
kell fordítani a rákosok serumában található 
»paraprotein« kim utatására és izolálására.

A paraproteinaemiára utaló reactiókat két 
csoportba oszthatjuk : a) az empirikus reactiók 
és b) a kémiai változásokon alapuló próbák 
csoportjába.

a) Empirikus fehérjepróbák rákos serumban

A régebbi próbák közé tartozik Munro 
eljárása (1944), amely a serumfehérje védő kolloid­
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hatásán alapszik ; ha kongóvörös-oídatot serum 
jelenlétében chininnel kicsapunk, úgy normális 
serum esetében lényegesen több festék marad 
oldatban, m int rákos beteg seruma esetében. 
A reactio utánvizsgálatára vonatkozólag adatokat 
nem találtam.

Újabb próbák a plasnia, illetve serum hő - 
koaguláti ójának változásán alapszanak. Black 
oxalatplasma zavarosodását méri rövid forralás 
u tán  : rákosak plasmája a normálisnál erő sebb 
zavarosodást m utat. Mivel serumban hasonló eljá­
rással különbség normális és rákos serum között 
nincs, a próba kétségkívül a fibrinogen megszapo­
rodásán alapszik és ezért carcinomára nem 
specificus.

A serum hő coagulatióján alapszik Huggins (3) 
két reactiója. Az első ben azt a legkisebb serum- 
concentratiót határozza meg, amely mellett 30 
perces forralás u tán teljes coagulatio következik 
be. A serumhigitás mol/15, pH  7-4 phosphat- 
pufferrel történik a következő  schema szerin t:

se rum  ccm  0-15, o - ió  s tb . . . . 0-27

p u f fe r  ccm  0-85, 0-84 s tb . . . .  9-73

A leolvasott serumconcentratiót megszo­
rozza 100 ccm serum fehérjetartalm ával: az 
eredmény normális körülmények között i-o6— 
1-38 között ingadozott (átlag 1-23). 113 rákos beteg 
serumainak 85%-ában magasabb (1-38—2-47) 
értéket kapott. Gyakran magas értékeket ta lá lt 
terhességnél és más betegségeknél is. Mivel a 
hő coagulatio első sorban az albumin concen- 
tratió játó l függ, a kóros értékek az albumin 
csökkenésére, illetve qualitativ  változására ve­
zethető k vissza.

Huggins második próbája azon alapszik, hogy 
jódacetat gátolja a serumfehérjék hő coagulatióját. 
Azt a jódacetatmennyiséget határozza meg, amely­
nél a serumfehérjék teljes hő coagulatiója bekövet­
kezik. Az eljárás a következő  :

S zü k ség e s  o ld a to k  : m o l/15  p h o sp h a tp u f fe ro ld ä t p H  
7-4; 0-06 m ó l jo d a c e ta to ld a t:  0-279 g jo d e c e tsa v a t o ld u n k  
10 ccm  p u f fe ro ld a tb a n , 2 csepp  o - i%  pheno lvö rös- 
o ld a to t  és a n n y i n, N a O H -t a d u n k  hozzá, m íg  sz íne 
m eg fe le l 10 ccm  p u f fe ro ld a t - f  2 csepp  p heno lvö rös 
sz ínének , m a jd  p u f fe ro ld a tta l  fe l tö l t jü k  25 ccm -re . 
N a p o n ta  fr issen  k ész íten d ő  !

17-56%  N aC l-o ld a t.
K i v i t e l  : 10 kém cső  m in d eg y ik éb e  0-25 ccm  se ru m o t 

és o - i2  ccm  N aC l-o ld a to t te sz ü n k , m a jd  0-15—0-38 ccm -ig 
em elkedő  m enny iségű  (9 — 23 m . M ól.) jo d a c e ta to ld a to t ; 
m in d en  csövet k ie g ész ítü n k  p u f fe ro ld a tta l  0-75 ccm -re. 
A  csöveke t fe lráz ás  u tá n  30 perc ig  fo rró  v íz fü rd ő b e 
he lyezzük , u tá n a  ó v a to sa n  fo rg a t ju k . H a tá r é r té k  a  
legm a g a sa b b m . M ól. jo d a c e ta to t  ta r ta lm a z ó  te l jesen 
c o a g u lá lt  cső .

K is z á m í tá s  :
m . M ol. jó d a c e ta t  X  4

jó d a c e ta t  in d ex  = ---------------------------------------
%  se ru m feh ér je

Értékelés : normális serum J. A. J. =  9 vagy 
több, carcinomás serum J . A. J. =  9-nél kevesebb.

Rákosok serumfehérjéjének hő coagulatióját 
tehát kevesebb jódacetát tud ja  megakadályozni, 
m int normális serumfehérjéjét. Huggins 88 rákos 
betege közül 85 adott positiv reac tió t; Cliffton 
83%-ban, Pollak és Leonhardt 92%-ban ta lá lta
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positivnak ; az idézett szerző k szerint elég gyako­
riak a positiv próbák nem-rákos betegségeknél 
is (Pollák és Leonhardt szerint 17%), úgy hogy 
teljes specif icitásról ennél az eljárásnál sem 
beszélhetünk.

Még rosszabbak Hamburger (kontrolloknál 
23% positiv) és Jackson eredm ényei; az utóbbi 
kóros jódacetatindexet a rákosok 57%-ánál, a 
kontrollok 59%-ánál észlelt. Bodansky a jodacetat- 
indexet fokozott fehérje-lebontás jelének tartja , 
mely a rákra semmiképpen sem jellemző .

b) Kémiai változásokon alapuló fehérjepróbák

A »rákreactiók« aránylag legjobban magya­
rázható csoportja a serumf ehérj ék kémiailag defi­
niálható elváltozásán: az SH-csoportok csökke­
nésén alapszik. A szervezetben található SH- 
csoportok fő leg két forrásra vezethető k vissza: 
a cysteinre és glutathionra. Szerző  (Fischer) (4) 
régebben k im utatta, hogy a serumalbumin cystein 
tarta lm a lényegesen magasabb a globulinénál; 
az összfehérje SH-csoportjainak csökkenése tehát 
az albumin csökkenésével, illetve az utóbbi kémiai 
összetételének megváltozásával kell, hogy össze­
függjön. Huggins elő bb ism ertetett első  reactiója 
is u ta l a serumalbumin valószínű  csökkenésére, 
illetve qualitativ vá ltozására: a következő kben 
ismertetendő  próbák kétségkívül az SH-csoport 
csökkenésén alapszanak.

A legegyszerű bb közülük Black (5) methylén- 
kékpróbája. x ccm serumhoz kémcső ben 0-2 ccm 
o-i%  methylénkékoldatot adunk, majd forró 
vízfürdő be tesszük, amíg elszíntelenedik. Egész­
ségesek serumánál ez 6—11 perc a latt következik 
bfe; 237 rákos beteg serumánál ezzel szemben 
az elszíntelenedési idő  11—25 percig meghosszab­
bodott. Hosszabb ideig ta r t az elszíntelenedés 
olyan betegségeknél is, ahol a serumf ehérje 5% 
alá csökken és alacsony serumalbumin (cirrhosis) 
eseteiben. A próba aránylagos specificitását 
Stettner is megerő sítette, bár 82 rákos esete 
közül csak 52%-nál ta lá lt positiv reactiót. Black 
k im utatta, hogy a cystein sokkal gyorsabban 
redukál a g lu tath ionnál; mivel szabad cystein 
a serumban csak elenyésző  mennyiségben van 
jelen, nagyon valószínű , hogy a próba a serum­
albumin elváltozásán alapszik.

Redukción alapszik Roffo régebbi próbája, 
amelynél neutrálvörösoldat elszíntelenedését mérik 
photometeren : carcinomás serum redukálóképes­
sége csökkent, de a kísérleti feltételek mellett 
gyakori a nem-specificus eredmény.

Az SH-csoport csökkenését a különleges 
apparaturát igénylő  polarographiás eljárással is 
ki lehet m utatni, melyet Heyrowsky és Brdicka 
dolgoztak k i ; rákos serum alacsonyabb értékeket 
ad a normálisnál. (I. Elpiner8) Igen szemléltető  mó­
don m utatta  ki Waldschmidt—Leitz a rákosok seru- 
mában levő  SH-csoportok csökkenését; a papain 
(növényi protease) disulfid formájában hatástalan; 
a serum SH-csoportjai ez utóbbit aktiválják, 
de a rákos serum kisebb mértékben, m int egész­
ségesek seruma. Ugyancsak csökkent a rákos 
serum aktiváló hatása a glyoxalase fermentre,

mely methylglyoxalt tej savvá bont le és mely 
ugyancsak hatástalan SH-csoport nélkül.

Ha az ism ertetett eljárásokat áttekintjük, 
úgy megállapíthatjuk, hogy még igen távol 
vagyunk a specifikus »rákreactiótól«, de nem két­
séges, hogy a problémát sikerült megközelíteni 
és remény van arra, hogy a serumfehérjék vizsgá­
lata segítségével további eredményeket fogunk 
elérni. A további haladásnak 2 akadálya van :
1. nem valószínű , hogy igen kevés rákos szövet 
is már k im utatható paraproteinsemiához vezessen,
2. fehérjeanalitikai módszereink még fejletlenek.

Ami a kérdés gyakorlati oldalát illeti, úgy 
jelenleg a Black-féle methylenkék-próba és a két 
Huggins-próba. látszik a legkilátásosabbnak: ha 
mindhárom próbát elvégezzük, úgy valószínű , hegy 
a rákosok több mint go°/0-a legalább az egyik 
próbánál positiv reactiót ad. Ilyenformán ezek 
a próbák alkalmasnak látszanak szű rő vizsgálatok 
cé lja ira ; ahol csak egyszerű  eszközök állnak 
rendelkezésre, o tt egyedül a  methylenkék-próbát 
fogjuk elvégezni.

Positiv próbák még nem bizonyítanak carci- 
nomát : ez utóbbit csak positiv klinikai, illetve 
röntgenleietek esetében diagnosztizálhatjuk. Mind­
emellett nem kétséges, hogy a fenti »rákpróbák« 
fajlagosabbak, m int a vérsejtsüllyedés és negatív 
esetben rák ellen szólnak akkor is, ha a süllyedés 
gyorsult értéket m utat.

II . Lokalizált daganatok laboratóriumi diagnosisa

Míg az »általános« rákreactiók még hypo- 
thetikus alapon állnak, addig a következő kben 
ismertetendő  vizsgálatok alapja ism eretes; meg­
határozott szervben képző dött tumorok specificus 
anyagcserehatásának k im utatásán alapszanak. A 
vizsgálatok eredménye lényegesen biztosabb, mint 
az »általános« rákreactióké, de alkalmazhatóságuk 
csak korlátozott : a lokalizáció által adott korláto­
kon kívül i t t  is számolnunk kell azzal, hogy a 
kezdő dő tumorok által elő idézett anyagcsereválto­
zás módszereink h ibahatárán belül esik. Lehet­
séges, hogy az egyes szervek functionalis diagnosz­
tikájának fejlő dése során további tumorok labo­
ratórium i diagnózisa válik a jövő ben lehető vé ; 
az eredmények értékelésénél tisztában kell lennünk 
azzal, hogy rendszerint nem »kóros«, hanem 
csak kórosan megszaporodott anyagcseretermékeket 
m utatunk ki, tehát gondosan el kell különítenünk 
a normális szervek fokozott mű ködését a rákos 
sejteknek is csak mennyiségileg fokozott mű ködésé­
tő l ; kétes esetekben itt is a klinikai vizsgálaté 
az utolsó szó.

1. Myelománál a diagnózist megkönnyíti a 
jellemző  paraproteincemia kimutatása, ami a leg­
biztosabban elektrokataphoretikus úton történik. 
Megfelelő  készülék híján hyperproteinsemia (10— 
12% összf ehér je) és ennek megfelelő  magas 
(12—15 mg%) serum calcium, erő sen gyorsult 
süllyedés és — fő leg az ú. n. 7-plasmacytomák 
esetében — erő sen positiv »májfunctiós« kolloid­
próbák jellemzik az elváltozást, melyet a csont­
velő nek plasmasejtekbő l álló tum ora idéz elő . 
Positiv »májfunctiós« próbák (aranysol, thymol,
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T akatastb .) esetében a máj parenchyma laesióját 
egyéb májfunctiós eljárásokkal (hippursavkivá- 
lasztás) zárhatjuk ki. Az eseteknek kb. 70%-ában 
a vizeletben 50—60° között kiváló, magasabb 
hő fokon újból oldódó Bence—Jones-fehérjét m utat­
hatunk ki ; ez utóbbit a serumban is k im utatták, 
alacsony molekulasúlya (37.000) folytán a vesén 
könnyen átszű rő dik. A k iürített Bence—Jones- 
fehérje napi mennyisége néha 30—70 g-ot is ki­
tehet. Az alacsony molekulasúiyú Bence—Jones- 
fehérje mellett myelomás betegek serumában 
sikerült abnormálisán magas molekulasúlyú glo- 
bulinokat is k im u ta tn i: a myeloma iskolapéldája 
a rosszindulatú daganatoknak, amelyek parapro- 
teinaemiával járnak és amelyeknél a fehérjeelvál­
tozás kim utatása lényegesen megkönnyíti a diag- 
nosist.

2. Melanotikus tumoroknál a diagnosist a 
melanuria k im utatása könnyiti meg. Ezek a 
tumorok tyrosinszármazású festéket képeznek, 
melyet a máj színtelen melanogénné redukál 
és a vese ilyen formában ürít ki. A vizeletben 
kiürült melanogen a levegő n oxydálódik, a vizelet 
hosszabb állás után megsötétedik. A melanotikus 
vizeletet meg kell különböztetnünk az ugyancsak 
sötét színű  alkaptonuriás vizelettő l : utóbbi lúgo- 
sításra rögtön elsötétedik. A melanint a Thormälen- 
próbával m utathatjuk  ki : a nitroprussidnatrium 
és lúg hozzáadása után piros szinű  vizelet ecetsav 
hozzáadására zöld vagy kék színű  lesz ; vaschlo- 
riddal a vizelet fekete csapadékot ad. A mela­
nuria kim utatása metastasisok korai felismerésénél 
tehet értékes szolgálatot : a bő rben vagy szemben 
lokalizált primaer tumor egymaga még nem okoz 
melanuriát.

3. A mellékvesekéreg daganatainak felismerését 
lehető vé teszi a iy-ketosteroidok kiürítésének meg­
határozása a Zimmermann-reactio segítségével. 
A színreactiót adó vegyületek, androsteron és 
isoandrosteron, nő knél teljesen, férfiaknál a/3 rész­
ben a mellékvesekéreg hormonjaiból származnak. 
A normális napi kiürítés nő knél 5—15 mg, férfiak­
nál 10—20 mg. A kéreg hyperplasiája esetében 
(M. Cushing) a kiürítés kisebb fokú (20—30 mg), 
tumoroknál nagyfokú (50—300 mg) emelkedést 
találunk, utóbbiaknál a digitoninnal kicsapható, 
normálisan csak 2 —10%-ot kitevő  ß-fractio 
(dehydroisoandrosteron) erő sen megszaporodik 
(5°%-ig). Fokozott ketosteroid-ürítést találhatunk 
a here interstitialis tumorjainál is.

A nő knél észlelt virilismust vagy a mellék­
vesekéregben képzett androgen hatóanyagok (adre- 
nogenitális syndroma) vagy az ovarium arrheno- 
blastomája okozza ; utóbbi esetben a kétosteroid 
kiválasztás nem fokozott. Az adrenogenitalis 
syndromát úgy kéreghyperplasia, m int tumor 
okozhatja : a differentiáldiagnosist a fentiek értel­
mében a ketosteroid-kiválasztás vizsgálata meg- 
kön nyítheti.

4. A gonadotrop hormonokat terhességnél nem 
a hypophysis, hanem a placenta chorionsejtjei 
termelik. Míg a gonadotrop hormonürülés terhe­
seknél kb. 30.000 E/l, addig chorionepitheliománál 
több mint 200.000 egér E/l hormont találunk

a vizeletben. A kim utatás 1 : 100 higított vizelet­
nek 5x0-1 ccm injectiójával tö rtén ik ; ha ezzel 
a mennyiséggel az Aschheim—Zondek-reactio posi­
tiv, úgy mola-terhesség nagyon valószinű . A gona­
dotrop hormonürülés a here chorionepitheliomái- 
nak és teratomáinak k im utatására is felhasznál­
ható. A férfiaknál normális ürülés 2—24 E. pro
1., tehát nativ vizeletben gonadotrop hormont 
nem tudunk k im u ta tn i; fenti tumoroknál 5 x  0-5 
ccm higítatlan vizelet positiv terhességi reactiót 
idézhet elő .

5. A csonttumorok felismerését megkönnyíti 
a phosphatase meghatározása. Ezt a fermentet 
az osteoblastok termelik : az organikus phos- 
phatesterekbő l phosphorsavat hasítanak le, mely 
utóbbit a csont felépítésére használják fel. Normá­
lis körülmények között a serum alkalikus phos- 
phatase-tarta lm a 1-5—4 Bodansky, ill. 3—10 King- 
egység. Magasabb alkalikus phosphatase értékeket 
sárgaságon kívül a következő  csontbetegségeknél 
észlelhetünk : osteogen sarcoma, osteoplast, metas­
tasisok, osteomalacia, rachitis, ostitis fibrosa és 
ostitis deformans. Normális phosphataseértékeket 
kapunk solitércysták, chondromák, óriássej Humo­
rok, reticulumsejtsarcomák, endotheliomák, mye- 
lomák, osteolytikus metastasisok és egyszerű  
osteoporosis eseteiben. Sárgaság esetében — első ­
sorban elzáródásos icterusnál — az alkalikus 
phosphatase erő sen megszaporodott ; ilyen ese­
tekben a phosphataseértékeket nem hozhatjuk 
csontelváltozásokkal összefüggésbe. A savi (pH 5 
körül) phosphatase normális értéke 1 Bodansky, 
ill. 4 King-E ; magasabb értékeket prostatarák 
csontáttételei esetében találunk.

III.

Az eddig megbeszélt, rosszindulatú dagana­
tokra többé-kevésbbé specificus vizsgálatokon 
kívül rákra gyanús betegeknél gyakran végzünk 
olyan laboratóriumi vizsgálatokat, amelyek egy- 
magukban semmiképpen sem jellemző ek a rákra, 
de a többi klinikai tünettel kiegészítve gyakran 
járulnak hozzá a helyes diagnózis felállításához.

A vizsgálatok egy része a rosszindulatú 
daganatok által gyakran okozott interm ittáló 
vagy állandó jellegű  vérzéseken alapszik, melyek 
— fő leg elő rehaladott esetekben — jelentő s 
ansemiához vezethetnek. Rendszerint hypochrom, 
mikrocytser típusú anaemiát találunk i ?o alatti 
festékindexxel, anisocytosissal.

A vérzést gyakran közvetlenül is k im utathat­
juk. A bélcsatorna rákjai esetében a székletben 
k im utatott »okkult« vérzés fontos diagnosztikai 
jel. Gyomorrák esetében néha az éhgyomri gyomor- 
bennékben is k im utathatunk vért. Tüdő rák 
haemoptoet, vese és hólyagrák hám aturiát, méh- 
rák metrorrhagiát okozhat.

Egyes rákos szervek functionalis zavara dia- 
gnosztikailag értékes laboratóriumi adatokat szol­
gáltathat. Gyomorrák esetében gyakori a próba? 
reggeli utáni hypochlorhydria vagy a szabad 
HC1 teljes hiánya ; számolnunk kell azonban azzal, 
hogy carcinománál nem ritkán normális savérté­
keket is találhatunk. Pankreascarcinoma néha
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hyperglykasmiával és glykosuriával j á r ; ha a 
daganat a pankreasfejre is kiterjed, úgy a chole- 
docus elzárása folytán gyakran sárgaságot okoz. 
Máj rák esetében is gyakran találunk icterust, 
melynek mértéke attó l függ, hogy milyen nagy­
ságú epeutak záródnak el a tum or következtében.

A vérképző  szervek daganatos jellegű  meg­
betegedése esetében a vérkép, ill. csontvelő  
hcematologiai vizsgálata a diagnosis szempontjából 
döntő  fontossággal bír. Egyéb daganatoknál a 
tumorok szétesése, fekélyképzés és másodlagos 
fertő zés esetében rendszerint mérsékelt leukocy- 
tosist és balratolódást észlelhetünk.

Tumorsejtek kimutatása punctiós folyadékok­
ban a diagnosis szempontjából döntő  jelentő ségű  
lehet : ezt megkönnyíti Shen és Homburger 
eljárása. A defibrinált pleurális, ill. ascitesfolya- 
dékból 2X20 ml-t centrifugálnak, az üledéket
2—3 ml homolog serumban suspendáljuk, 10 
percnyi állás után újból lecentrifugálják, a seru- 
mot leöntik, az üledéket pipettával fedő lemezen

kikenik, szárítás után 5 percig Wright-féle 
festékoldattal festik, m ajd ugyanannyi phosphat- 
puffer-oldatot (pH 6-4) tesznek a festékoldathoz, 
további 5 percig. Ezzel az eljárással 20 rákos 
izzadmány közül 17 esetben sikerült ráksejteket 
kimutatni.

Az utóbbi évtizedekben mindjobban kidol­
gozták a tumorgyanús szervek punctiós vizsgála­
tá t, mely akkor is keresztülvihető , amikor a 
próbaexcisio elvégzése ellenjavait, vagy technikai 
nehézségekbe ütközik. A biopsiás eljárások hátrá­
nya, hogy a nyert vizsgálati anyag mennyisége 
kicsiny és véletlenen múlik, hogy tartalmaz-e 
tumoros szövetrészletet. A biopsia negativ ered­
ményét tehát csak fenntartással értékelhetjük ; 
positiv esetben a tum or diagnosisa biztosítva van.

IR O D A L O M . 1. R u s z n y á k  : D . m ed . W . 1 9 1 2 . 
4. sz. — 2. B . J .  Z b a v s z k i j , V racpebno je  gyelo , 2947, 
2, 97, és S z o v je tsz k a ja  M ed. 1947, 7, i .  — 3• H u g g in s  : 
C ane. R és. 9. 177, 1949. — 4. F i s c h e r : K iin . W och . 
1 9 2 g , 2328. — 5. B la c k  : C ane. R és. 7. 321, 1947. — 6 - 
7 . E lp in e r , U szpech i S zov rem enno j B io log ii, 1951, 191.

A dagan a tok  k ezelésén ek  standard izá lása
í r t a : SCHMIDT LA JO S  dr.

I A rák gyógyulási eredményeinek javulása 
ényegében a k iterjedt prophylaxison (praecar- 
cinosisok megfelelő  kezelése), a korai diagnosison 
(melynek céljában állanak a szű rő vizsgálatok is) 
és a jó therapián múlik. Ezek kiépítése, meg­
szervezése és összehangolása a rákellenes küz­
delem nagy — mert számos fontos tényező bő l 
összetevő dő  — feladat köre.

Lehetséges-e a therapia megszervezése? Igen. 
Nem kétséges ugyan a rákbetegséggel behatóbban 
foglalkozó szakember számára, hogy a rák klinikai 
polymorphismusa, kiindulási helye, kiterjedése, 
fejlő dési foka, szöveti felépítésének sajátosságai, 
az igen komplex tényező kbő l összetevő dő  sugár­
érzékenysége vagy sugárresistentiája — valamint 
a beteg egyéni, általános állapotában rejlő  konsti- 
tutiós és konditionális variánsok nagyon nehézzé 
teszik többé-kevésbbé merev sémák felállítását. 
De ezek dacára általános therapiás elvek meg­
állapítása lehetséges és feltétlenül szükséges is, 
hogy rákgyógyítási eredményeink megjavuljanak.

E therapiás elvek elfogadása, intézményes 
bevezetése, a mai tudásunk szerint legjobb, leg­
eredményesebb therapiának általánossá tétele az, 
amit a kezelés standardizálásán érteni kell.

A rák gyógyulása számos feltétel összetalál­
kozásának eredménye. Az első  feltétel a gyógyító 
eljárás helyes megválasztása, másszóval a meg­
felelő  therapia indicálása.

Rákot ma csak két úton-módon lehet gyógyí" 
tani. Vagy m ű téttel (késsel, elektromos késsel) 
vagy sugaras (Röntgen, rádium) kezeléssel, ill. 
e két eljárásnak; kombinatiojával. M indkettő nek 
alapja a tumorpathologiának eddig meg nem 
döntött tétele, hogy a rák kezdetben helyi beteg­
ség, míg a környéki és távoli metastasisok a primär

gócból kiszabadult sejtekbő l fejlő dnek. Minden 
más »rákgyógyító« eljárás, biológiai, hormonális, 
vegyi, diétás stb. módszer eddig legfeljebb adju- 
váns, a szervezet rákkészségét csökkentő , ill. 
rák-elleni védekezését elő segítő , azt fokozó hatású 
tényező nek bizonyult.

A sugártherapia nagy haladása dacára a 
malignus tumorok túlnyomószámában — és éppen 
a rákos halálozás többségét adó, tehát a közösség 
számára különösen jelentő s ráklokalisatiókban — 
amilyenek a gyomor, bél, rectum, emlő , oeso­
phagus cc.) — még mindig a radicalis mű tétnek 
jut a fő  szerep. É rthető  tehát, hogy a sebészet 
igyekszik egyrészt a beavatkozások veszélyét 
csökkenteni, másrészt a m ű tét radikalitását fo­
kozni és ezzel a késő i eredményeket megjavítani, — 
továbbá kiterjeszteni a sebészi therapiát olyan rák- 
localisatiókra, melyeket sokáig elérhetetlennek 
vélt. Az utolsó évtized nagy haladásai ezen a 
vonalon ismeretesek : a m ű téti shock és posto- 
perativ keringési collapsus sikeres leküzdése meg­
felelő  elő készítéssel, infusiokkal, nagy vér- és 
plasmatransfusiókkal, vérkonservekkel, melyek­
nek védelme alatt a legnagyobb mű tétek is csök­
kent veszéllyel végezhető k. A sulfamidok, a peni­
cillin, a streptomycin, a nagy, hosszantartó 
és legtöbbször fertő zött területeket megnyitó 
mű tétek operativ fertő zéseit képesek megakadá­
lyozni. Nagy jelentő ségű  a postoperativ szövő d­
mények megelő zése szempontjából az érzéstele­
nítés tökéletesítése is, a localanaesthesia kiterjesz­
tése és fő leg a tüdő - és oesophagus rák m ű tét­
jénél az intratrachealis gaznarcosis alkalmazása.

Az egyes ráklocalisatióknál az utóbbi évek­
ben m ű téti úton elért haladást, a fokozott radi- 
calitást illető en, jelenti a sugarasan gyógyított

7 6 5



ORVOSI HETILAP 1951. 24.

száj ű ri carcinomák nyirokcsomó-metastasisainak 
k iterjesztett radicalitású m ű tétje (Roux, Berger) 
a musc. sternocleido-mastoideus, véna jugularis 
interna, az érhüvely, valam int a gl. submaxillaris 
és a supraclavicularis árok kitakarításával. Ide 
sorolandó a gyomor carcinoma localban vég­
zett radikalisabb mű tétje a nagy cseplesz elvi 
eltávolításával, esetleg colonresectióval, vagy 
splenectomiával, vagy májresectióval kombi­
nálva, valamint a totalis gyomorresectio. Lehe­
tő vé vált az oesophagus és cardia cc. m ű téti 
eltávolítása, melynek veszélyeit a praeliminaris 
pneumothorax, a túlnyomás alkalmazása, a 
fő veszélyt jelentő  varratelégtelenségnek jobb 
technikával való kikerülése mellett fő leg az 
antibiotikumok alkalmazása csökkenti. Nagy a 
haladás a rectum cc. therapiájában is, az elvileg 
abdominosacralis eljárás végzésével, melyet csak 
kivételesen és fő leg akkor hagyunk el, a sacralis 
u ta t választva, ha magas kor, vagy rossz álta­
lános állapot, vagy adipositás tiltják  a kombi­
nált u tat. A pancreasfej cc. radicalis eltávolítását 
hozta Whipple 1935-ben és ezt a heroikus mű té­
te t a technika fejlő dése mellett fő leg a m ű téti 
shock leküzdése és az elzáródásos icterus m iatti 
veszélyes vérzékenységnek K-vitam innal való le­
küzdése te tte  lehető vé. Végül rá  kell m utatni 
a bronchus cc. radicalis mű tétére, a betegoldali 
tüdő fél eltávolításával, amely merész m ű tét több 
évtizedes experimentális munka és tapogatózó 
kísérletek után végre sikerült és a vázolt eljárások 
védelme mellett egyre csökkenő  m ű téti morta­
litással mindinkább javuló késő i eredményeket 
hozott és a tüdő  cc. választandó gyógyító eljá­
rásává vált.

A m ű téti kezelés tökéletesedéséhez nagyon 
hozzájárul az electrochirurgia, mely fő leg a 
m ű téti tum orsejt im plantatiót kerüli el bizto­
sabban, m int a kés és csökkenti a shockot, vér­
zést, felszívódást is. Hogy ezekkel az eljárásokkal 
a sebészi therapia elérte-e technikai fejlő dése 
csúcspontját vagy a m ű téti radicalitás terén 
még tovább jut-e, azt a jövő  fogja eldönteni.

Míg a m ű tét eltávolítja a tum ort, a sugár- 
therapia elpusztítja a sugárérzékeny daganat­
sejteket, de egyben megkíméli, ső t fokozott 
védekezésre serkenti a környező  szöveteket, hogy 
azok végül is a tumor helyét ép szövettel (fibrosis) 
pótolhassák. A sugárkezelés eredménye helyes 
alkalmazás mellett első sorban a daganat sugár­
érzékenységétő l függ. Ezt számos tényező  hatá­
rozza meg — így az anyaszövet, a tumorsejtek 
differentiáltsága és proliferativ energiája, a tumor 
localisatiója, vér ellátása, infektiója, a beteg kora, 
erő beli állapota stb. —, tehát igen komplex 
folyamat és ezért kell a sugártherapiának is 
és a dosirosásnak is mindig egyéninek, az adott 
esethez alkalmazkodónak lennie.

Valószínű  azonban, hogy a sugaras kezelés­
nek van a tumorellenes helyi hatáson kívül 
még általános antiblastikus hatása is, ahogy 
ezt a »totalis«, vagy a tumortól távol végzett 
besugárzások eredményei m utatták. Ezek szerint 
vele talán kedvező en befolyásolható a szervezet

általános rákellenes védekezése is. Nagy elő nye 
a sugártherapiának, hogy nem csonkít, aminek 
jelentő sége sokszor felbecsülhetetlen, pl. a nyelv­
gége, ajak és arc cc.-nél. Hogy adott esetben 
inkább m ű tétet vagy sugaras kezelést végez­
zünk-e, csak a két eljárást összehasonlító késő i 
eredmények alapján dönthető  el. Bár ezt igazán 
jó, egységes elvek szerint készült összehasonlító 
statisztikák hiánya nehézzé teszi, annyit ma már 
biztosan leszögezhetünk, hogy jobb eredményei 
alapján a sugártherapiát a mű tétivel szemben 
elő nyben kell részesítenünk a bő r-ajak, nyelv, 
bucca, száj fenék, száj pad, a tonsilla, gége és 
méhnyak rákjánál. Különösen a száj ű ri, a bő r 
és uterus rák sugaras kezelésének van nagy 
gyakorlati jelentő sége.

Mindkét gyógyító eljárás eredményességének 
fő  feltétele, hogy korán alkalmazzuk, akkor, 
mikor a daganat még localis betegség, tehát 
eltávolítható, ill. elpusztítható. A korai therapia 
lecsökkenti a m ű tét veszélyét is és növeli a vég­
leges gyógyulási arányszámot. Hogy ennek lehető ­
ségétő l sajnos még messze vagyunk, jól tudjuk. 
Bizonyítja ezt, hogy pl. a gyomor cc.-ék alig 
1/3-a kerül általában operabiíis stádiumban a 
sebészhez. Ennek oka egyrészt diagnostikus nehéz­
ségekben rejlik. Még gyakrabban azonban tudat­
lanságból, felelő tlen, felületes vizsgálatból fakad 
és csak utolsósorban múlik ta lán a beteg indolen- 
tiáján, m ű téttő l való félelmén. A korai felismerést, 
ill. therapiát célozzák a szű rő vizsgálatok, melyek­
nek gyakorlati hasznát a statisztika tükrében 
a jövő  fogja megmutatni. Talán eredményesebb 
módja a korai felismerésnek a megfelelő , széles, 
rationális felvilágosítással fokozott egészségvéde­
lemre nevelt, önként jelentkező  rákgyanúsak­
nak minél alaposabb egyéni kivizsgálása.

A kórismézési hibák ellen csak a diagnostika 
tökéletesítésével, az orvosképzés és továbbképzés 
javításával és az orvosi lelkiismeret, felelő sség- 
tudat felfokozásával küzdhetünk eredményesen. 
Rákos korúaknái legyen az orvos diagnosisai- 
ban józanul bár, de pesszim ista és gondoljon 
mindig rákra is, fő leg azon szervekre utaló pana­
szoknál, melyekben a rák a leggyakoribb (gyomor, 
uterus, mamma, bő r, bél, rectum) és ne nyugodjék, 
míg. a panaszok okát ki nem d e r ít i ; ekkor könnyű  
lesz a rák diagnosisa o tt is, ahol az összes labo­
ratórium i vizsgálatokra nincsen lehető ség. A leg­
fontosabb vizsgáló eljárás a Rtg., fő leg az emésztő 
tractus, valam int a vese és csonttumorok diagnos- 
tikájában. Gyomorráknál korai esetben is, jó 
vizsgáló kezében a Rtg. diagnosis biztonsága 
95%-os, tehát megközelíti az eszményi határt. 
A Rtg.-vizsgálatok általánosabbá válását ezért 
örömmel kell üdvözölni persze csak, ha jól 
képzett szakorvos végzi a vizsgálatokat. Sero- 
logiai módszerrel sajnos eddig nem tudjuk diagnos- 
tizálni a rákot. Ma másképp, mint szervi vizsgá­
la tta l a cc. nem m utatható ki.

A prophylaxis, a korai felismerés, az idejé­
ben végzett megfelelő  kezelés az eredményes rák­
gyógyításnak fő  feltételei. Sajnos ezek legszeren­
csésebb összetalálkozása sem biztosítja a végle­
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ges gyógyulást. Belejátszanak, úgy mint a rák 
keletkezésébe, annak lefolyására is, így a posto- 
perativ lefolyásba is, a szervezet általános állapot­
beli változásai, melyeket a rákos készség, a dis- 
positio, másfelő l a resistentia névvel jelölünk. 
Bár lényegüket nem ismerjük, létezésüket, jelentő ­
ségüket és hatásukat a betegség lefolyásában, 
alakulásában nem nélkülözhetjük. Feltételezésük 
nélkül nem tudnék megmagyarázni, hogy pl. az 
emlő rák I. stádiumában az aránylag egyszerű  
és nagyon radicalis m ű tét 4- a postoperativ 
erélyes Rtg. therapia dacára, kb. 20%-ban nem 
érünk el végleges gyógyulást. Ezen tényező kkel 
a prognosis felállításában mindig számolnunk 
kell és csak ezek változása képes megmagyarázni 
gyógyítási eredményeiknek azonos baj és gyó­
gyítás mellett is, sokszor ziláltnak tű nő  ellent­
mondásokkal te liképét. Rákgyógyító eljárásaink: 
a radicalis m ű tét vagy a tumor sugaras eltüntetése, 
a tumorral magával egyben számos káros biológiai 
történés gócát is eltávolítja a szervezetbő l. Tudjuk, 
hogy a tum or autolysisébő l keletkezett toxinok, 
melyek végül is cahéxiához vezetnek, milyen súlyo­
san károsítják az egész anyagcserét, bizonyára 
a szervezet supponált védő erő it, ellenállását is. 
A tumor radicalis eltávolítása megszünteti ezt 
a pusztítást és ezzel megadja a szervezetnek 
a lehető séget, hogy védő erő it visszaszerezze, ellen­
állását fokozza. Nem szorul magyarázatra, hogy 
ebbő l a szempontból legkedvező bb a helyzet 
korai rák esetén, m ert annak kiirtása u tán a 
szervezet, melyre még nem sokáig hatottak 
az autolytikus ráktoxinok, képes megint regene­
rálni és mű ködésbe állítani védő berendezését, 
így kapcsolódik egymásba a tum or stádiumának, 
egyben a korai diagnosisnak és therapiának 
kérdése, a szervezet általános és tum orra vonat­
kozó reactiós állapotával.

A rák resistentia befolyásolása valamilyen 
általános therapiával szintén a jövő  kutatás 
feladata. Ma fő leg a Rtg. besugárzás látszik olyan 
eljárásnak, melynek helyi hatásán kívül általános, 
közvetett hatást is tulajdonítunk, olyan értelem­
ben, hogy növeli a szervezet védő erő it a rák ellen. 
Hogy ez a hatás a besugárzott, tumorosnak suppo­
nált testrészen a kötő szövet vagy reticuloendo- 
theliális rendszer növekedési-, ill. ellenállóképes­
ségét fokozza-e vagy ta lán a besugárzást követő  
sejtszétesés termékei, a necrohormonok az egész 
szervezet ellenállását növelik-e, nem tudjuk. 
Azonban egyrészt az a tapasztalat, hogy a régi 
postoperativ egyszeri, massziv Rtg. dosisolc inkább 
ronto ttak  a gyógyulási eredményeken, másrészt 
a teljes testbesugárzások (Mattat) sokszor frap­
páns palliativ eredménye és a mai postoperativ 
besugárzásnak fraction ált módszerével elért ered­
mények amellett szólnak, hogy a Rtg.-sugárzás 
a szervezet általános rákos ellenállását, védekezé­
sét is kedvező en befolyásolja.

A gyógyító eljárások, kivitelében sajnos sok, 
a gyógyulást kizáró hiba történik. Mű téti vonalon 
a  mű tétnek nem elég radicalis volta a fő  hiba. 
Ez rendszerint a sebész hiányzó onkológiai, 
pathologiai tudásának folyománya. Pl, enüő -

ráknál elmulasztása annak, hogy messze az épben 
operáljon, a bő rt a tumortól távol vágja át és 
távolítsa el, a subcutan zsírnak még kiterjedtebb 
exstirpatiójával. Nem vezetheti kését a kelet­
kezett defektus fedésének gondja. És ha a tumor 
még olyan eltolható is az izomzat felett, nem 
elég a pectoralis fasciát vagy az izmok egyrészét 
eltávolítani, hanem a rectropectorális nyirok­
csomóknak korai esetekben is gyakori megbete­
gedése m iatt m indkét mellizmot totálisán ki kell 
irtani. Magától értető dő  követelmény az axillaris, 
infraclavicularis, subscapularis árok és a mellkas­
fal és latissimus dorsi közti tasak zsírjának 
kitakarítása. Ezen radicalis eljáráshoz feltétlenül 
ragaszkodni kell, kezdő dő  cc.-nél is, és az ettő l 
való eltérés súlyos hiba. A regionális glandulák 
más rák localisatiónál is mindig eltávolítandók, 
aminek elmulasztása végzetes következmények­
kel jár. Pl. ha a sebész k iirtja ugyan az ajak cc.-t, 
de nem egyben a tájéki nyirokcsomókat is, aminek 
eredménye a mandibulával szorosan összekapasz­
kodott tumoros nyirokcsomó-conglomeratum. 
Rectum cc.-nél a sokszor problematikus fünctiójú 
sphinter megtartásának kedvéért egész rövid, 
kicsiny, a tumor oralis és aborális szélétő l alig 
néhány cm-re történő  bélszakasz resectiója ugyan­
ilyen jellegű , tájékozatlanságból falcadó hiba. 
Hibás mamma tumornál a próbaexcisiónak az 
a módja, mely a tumor partialis kimetszése után, 
— mely inoculatióhoz, rohamos szóródáshoz vezet­
het — a radikálissá váló m ű tétet napokkal 
vagy hetekkel késő bbre ha lasz tja ; a próba-excisiót 
rögtön kell kövesse cc.-re positiv, histologiai 
lelet esetén a radikális mű tét. Az inoculatio és 
a tum or traumatisálásánalc veszélye tilt ja  cc.- 
gyanúja esetén az emlő mirigynek localanästhe- 
siás infiltrátió ját is. E  néhány kiragadott példa 
megemlítése közhelynek minő sülhetne, ha nem 
követnék el azt nap m int nap. És tovább : az 
általános gyakorlatban hányszor »lapisolnak«, 
»edzenek«, savakkal »maratnak« orvosok bő r- vagy 
testnyílási rákot, m ielő tt az sebészi vagy sugár- 
kezelésre kerülne. Ez az »izgató« kezelés, eltekintve 
attól, hogy alatta terjed, tovább fejlő dik a tumor, 
fő leg a sugárkezelés eredményességét befolyásolja 
nagyon^ kedvező tlenül gyulladás, fibrosis kifejlő ­
dése folytán. Vannak orvosok, akik azért vélnek 
minden eljárást alkalmazhatni, m ert úgy hiszik, 
hogy a »rák amúgy is gyógyíthatatlan«. Ugyan 
ilyen veszedelmes volt és mérhetetlen kárt okozott 
a »spontán rákgyógyulás« hirdetésével, tanításával 
a fasiszta Németország reakciós, a humorális 
pathologia álarca alá rejtő ző ' és H ippokrates 
nevével harcoló, kuruzsló »természet gyógyászata« 
(Natur heilkunde). Az orvosnak kötelessége tudni, 
hogy ma más gyógymódja a ráknak nincsen, 
mint a m ű tét vagy a sugártherapia, és súlyos 
felelő ssége, hogy a beteget bajával, — ha ez még 
curabilis stádiumban van és ha csak a radikális 
therapiának a beteg részérő l nincs contraindica- 
tió ja — ezen kezelésnek feltétlenül alávesse.

V itatható, hogy ha a beteg vonakodik bele­
egyezni a radikális mű tétbe, operabilis curabilis 
tum or esetén szabad-e reá lelki nyomást gyako­
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rolni azzal, hogy közöljük vele a diagnosist. 
Érzésem szerint, végső  esetben ezt is meg szabad 
tenni, persze csak még biztosan operabilis tum or­
nál.

A therapiás hibák kiküszöbölése, a megfelelő  
therapia indikálása és helyes elvégzése, csak 
a szaktudás fejlesztésének, az onkológiai patho- 
logiába való nagyobb elmélyedésnek útján ér­
hető  el. .

Az egyes ráklocalisatiókra vonatkozólag az 
optimális eredményt adó kezelés alapjait röviden 
a kivetkező k adhatják meg.

A leggyakoribb rák, a bő rrák, m ű téti gyógyí­
tásának jók a késő i eredményei, ha megfelelő  
radicalitással operálunk, vagyis arcon meg nem 
feszített bő rnél legalább 2 cm-re a tumor széltő l, 
egyéb localisatiónál pedig még távolabb. De itt 
szokott a hiba len n i: m ű téti nehézségek (arc­
nyílások körül) a plastikus-pótlás szüksége, kos- 
metikai szempontok m iatt nem elég radikálisan 
történik a m ű tét és ezért jön oly gyakran a ki­
új ulás. — Jobbak és szebbek a sugártherapia 
eredményei. Legjobban az arcbő r rákjai reagál­
nak, de ezek sem m indenütt egyformán. Maka­
csok a szemzugi, valamint az orr és fülkagyló 
tumorai, ha már ráterjedtek a porcra. A heg- 
carcinoma, a Rtg. és a lupus cc. szintén éppen 
heges alapjuk és környezetük m iatt nem valók 
sugárkezelésre és ezeket jobb operálni. Összefog­
lalva te h á t : felületes bő rcarcinománál sugár­
therapia, mélyreterjedő nél m ű tét ajánlatos. A bő r 
cc. nyirokcsomómetastasisai feltétlenül radicalisan 
operálandók.

Secundar bő rcc., mamma cc. utáni cutis 
eruptióknál jók a sugártherapia eredményei (a fo­
lyamat kiterjedése szerint Rtg-nel, radium- 
puncturával vagy radiummoulageval).

Bő rrák alapjában az ajak cc. is. A primär 
tumor, ha még operabilis, úgy mű tétileg, mint 
sugarasan kb. egyformán jól gyógyítható. De a 
sugártherapiának annyi elő nye van a mű tétivel 
szemben, hogy nem mélyreterjedő  tum or vagy 
fekélynél ezt kell választani. Tömeges és mélyre­
terjedő  vagy mélyen kifekélyesedett ajakrák 
viszont inkább operálandó, plasticus pótlással. 
A nyirokrégiók kezelése csak akkor maradhat el, 
ha a primär tumor basocelluláris volt. Laphám 
carcinomák feltétlenül kezelendő k. Ha glandulák 
nem tapinthatók a régiók Röntgen-besugárzása, 
— ha palpabilisak, radicalis exstirpatio és ezután 
még Rtg. therapia végzendő .

A malignus melanoma prognosisa a leg­
rosszabb. Ezért fontos a prophylaxisa : a festékes 
naevusok radicalis excisiója malignussá válásuk 
elő tt. Melanocarcinománál a besugárzásnak bár­
mely módja elégtelen. Localitatiótól függő en még 
legjobbak a késő i eredmények, a kéz, láb és szem 
melanomáinál. Mucosa melanoma még egy sem 
ért el 5 éves gyógyulást. Malignus melanománál 
csak a legradicalisabb sebészi therapia : a primär 
tum or széles és mély, fasciával együtt való excisió- 
jával, széles, a régiókhoz vezető  bő r fascia csík 
excisiójával, és a regionális nyirokcsomók »conti- 
nuitási exstirpátiója« ígér eredményt. Ezzel az

operativ therapiával localisált tumornál kb. 
20%-os, regionális metastasissal járó esetekben 
15% _0s 5 éves gyógyulás várható.

A száj és garatüreg carcinomáinál — bucca, 
nyelv, szájpad, sublinguálistáj, tonsilla cc.-a— a 
primär tum or sugaras kezelése a választandó 
eljárás. Metastasisai kezelésében az elvek ugyan­
azok, m int az ajak cc.-nál. A kiterjesztett radi­
calis blockexcisio végzendő .

Az alsó állkapocs rákjánál m ű tétet kell vé­
gezni. Maxilla cc.-nél electrocoagulatióval, majd 
ezt követő  üregi radium moulage, majd Rtg. 
therapiával érhető k el, a legjobb eredmények. 
Ennek a kombinált kezelésnek az eredménye 
ma kb. 50% gyógyulás, szemben a maxilla 
resectio 10%-os gyógyulásával és ezenfelül az 
eljárásnak m ortalitása practice nincs.

A gégeráknál a radicalis kiirtással járó veszé­
lyek (20% mortalitás és a hang elvesztése) m iatt 
egyre gyakrabban ajánlják kitű nő en operáló gégé­
szek is a gégekiirtás helyett a Rtg. therapiát. 
összegezve megállapítható, hogy a sugárkezelés 
eredményei gégeráknál nem  rosszabbak a radi­
calisan operáltakéinál, functionális eredményei 
viszont jobbak és ez a therap ia veszélytelenebb.

A pajzsmirigy-ráknál, ha még operálható, 
tokon belüli a tumor, akkor ennek kiirtása után, 
ha pedig már inoperabilis, rögzített, á ttö rte  a 
tokot, akkor tisztán Rtg. therapiát végzünk. 
Tisztán R tg.-therapiával 33%, combinált m ű téti 
és Rtg.-therapiával 52% 5 éves gyógyulást ért 
el Hohlfelder.

Az emlő rák prophylaxisa minden jóindulatú 
emlő daganat m ű téti eltávolítása, fő leg a harminc 
éves koron túl. Az emlő rák megfelelő  kezelésének 
csak a radicalis mű tét tekinthető , melyet minden 
esetben rendszeres Röntgen-therapiának kell követ­
nie. Ez fő leg az első  stádiumon túllévő  emlő rák 
gyógyítási eredményeit jav íto tta meg lényegesen, 
kb. 20%-kal. A praeoperativ Rtg. besugárzásnak 
jelentő sége fő leg azokban az esetekben van, 
melyeknek operálhatósága a priori kétségesnek 
látszik. Ha praeoperative teljes sugáradagot ka­
pott a beteg, jó a m ű téttel a sugár bő rreactio 
teljes lezajlásáig (6—8 hétig) várni, különben 
nem gyógyuló sebek maradhatnak vissza. A prae­
operativ besugárzás radicalis mű tétbő l álló 
therapiás combinatio mellett sok érv szól és lehet, 
hogy a jövő  módszere ez lesz, de értéke az eddigi 
anyag kicsinysége m iatt egyenlő re nem értékel­
hető  és dönthető  el kellő en. Feltű nő , hogy szemben 
más tumor localisatiókkal, az emlő  cc. metastasisai 
sugárérzékenyebbeknek látszanak, m int a primär 
tumor. A sugártherapia egymagában az inopera­
bilis emlő rák kezelésében játszik nagy szerepet, 
melyek egy része ezután így operabilissé is válik. 
Elő nyben részesülhet a tisztán sugaras kezelés 
a klinice nagyon malignus, rohamosan növő , 
gyulladásszerű  fiatalkori emlő ráknál, különösen 
a terhesség, vagy lactatio idején. Eredményes 
a sugárkezelés az emlő rák bő rmetastasisainál is 
és jó csontmetastasisainál. A csontmetastasis, 
ha solitär, rendszeresen folytatott Rtg. besugár­
zással sokszor hosszú idő re tünetmentessé tehető .

768



ORVOSI HETILAP 1951. 24.

Metastasis okozta spontán fractura Rtg.-thera- 
piára consolidálódhat. Mindig kedvező en hat 
a Rtg. a  metastasis okozta fájdalomra. Szerepe 
van továbbá a Rtg.-besugárzásnak az emlő ráknál 
ajánlott Rtg. castratio elérésére. Összefoglalóan: 
operabilis emlő rák feltétlenül radicalisan operá­
landó. Az operabilis rák sugárkezelése még kísér­
leti stádiumban van és csak kivételesen jöhet 
szóba. A postoperativ prophylacticus R tg.-thera- 
pia, mely három, hat és tizenkét hónap múlva 
megismétlendő , a m ű téti eredményeket lényegesen 
megjavította, ezért, m int az emlő carcinoma keze­
lésének integráns része, feltétlenül elvégzendő . 
Sugárkezelés a választandó eljárás inoperabilis 
és recidiváló, valamint generálisodé emlő ráknál.

A tüdő carcinoma rationális kezelése hacsak 
a metastasisok vagy a kiterjedés alapján nem 
nyilvánvaló az inoperabilitás, a sebészi; a lebeny- 
resectio vagy pulmonektomia. Az operabilitást 
általában csak a thorakotom ia döntheti el. Radi­
kális m ű tét u tán i végleges gyógyulás még ritka, 
de látszólag növekvő ben van. Sugaras kezelés 
legfeljebb palliativ hatású, de adott esetben elő ny­
ben részesíthető , ha a tumor kis kereksejtes, 
vagy differentiálhatatlan typusú, amely formák 
különösen malignusak, viszont nagyon sugárérzé- 
kenyek. Sajnos a Röntgennel elérhető  javulások 
egy évnél tovább nem szoktak tartan i.

A nyelő cső rák kezdete alattomos, ezért ritka 
a korai diagnosisa. A nyaki szakasz rákja eltávo­
lítható felülrő l cervikálisan, de a tumor k iterje­
dése, környezethez való viszonya m iatt sokszor 
szükséges a gége és garat eltávolítása is. Éz félel­
metes beavatkozás és tek in tettel arra, hogy a 
nyaki oesophagus rákja aránylag jól reagál Rtg.- 
therapiára, ez elő nyösebbnek látszik. A középső  
és alsó oesophagus harmad rákja operabilitás és 
megfelelő  külső  adottságok mellett ma operálásra 
való. Ezek az újabban, fő feg szovjet sebészek 
részérő l több százas szériákban is kielégítő  ered­
ménnyel végzett m ű tétek reményt nyújtanak 
arra, hogy ez a borzalmas betegség is gyógyít- 
hatóvá válik.

A gyomor-bélrendszer és a rectum carcinomájá- 
nál csak m ű téti kezelés eredményes, tehát mindig 
ezt kell végezni. Ezeknél a nagyon gyakori 
ráklocalisatióknál, melyek egyben túlnyomó részét 
adják a rákhalálozásnak is, a sugártherapia, 
sajnos, hatástalan és ezért itt nincs jelentő ­
sége.

A pancreas-rák, m int a legtöbb re jte tt, belső  
szervi rák, sugárkezelésre nem alkalmas. Mű tétje 
a gyakorlatban, a baj elő rehaladott stádiuma 
m iatt, a tumor okozta epeút elzáródás, az icterus 
megszüntetésére szorítkozott. Whipple kísérelte 
meg elő ször a pancreasfej cc. radicalis resectióját 
és sikeres mű tétjével bebizonyította, hogy ez az 
eddig gyógyíthatatlannak ta rto tt betegség ered­
ménnyel operálható.

A csontok primär malignus tumorai közül az 
osteogén sarcomák éppúgy, m int alapszövetük, 
a csont, sugárérzéketlenek. Ezek a tumorok a leg- 
radicalisabban operálandók, magas amputatióval, 
illetve exarticulatióval. Sajnos ennek is alig

10% a végleges gyógyulási eredménye. A csont­
velő bő l kiinduló reticulum sarcoma, az Ewing 
tumor és a myeloma elég sugárérzékeny. Az Ewing 
sarcománál Geschickter R tg.-therapiára 52 eset 
alapján r5%-os, ötéves gyógyulásról számol be, 
amit absolute rossz prognosisuk ismeretében nagy 
eredménynek kell mondani.

A vázolt és ma optimálisnak ta rto tt therapia 
tehát egyes ráklocalísatiónál és fajtánál tisztán 
besugárzást kíván (legtöbbször próbaexcisio után) ; 
a rákesetek másik és túlnyomó számában az 
operabilis tumor radicalis, m ű téti eltávolítása 
végzendő , kivételesen palliativ m ű tét is. De az 
operált tumoresetek többségében is a postopera- 
tiv  prophylacticus besugárzás kiterjedt alkalma­
zása szükséges, hogy a gyógyulási eredmények 
lényegesen megjavuljanak. A kétféle therapiás 
mód tehát annjű ra kiegészíti egymást, hogy a 
rák kezelésében a sebészet és radiológia közti 
szoros együttmű ködés szükségét nem lehet eléggé 
hangsúlyozni.

A hormonális kezelést jelenleg az emlő  és 
prostata cc.-nél alkalmazzák. Emlő ráknál meno- 
pausa elő tti idő ben csontáttétek mellett a castra­
tio (mű téttel vagy Röntgen útján), valamint 
a heterosexuális hormon, az androgén kezelés 
látszik eredményesnek. Menopausa után, hatvan 
éven tú l az oestrogen hormon adásával lehet 
elég jó palliativ hatást elérni. A prostata carci­
noma endocrin therapiája szintén két módon, 
castratióval és oestrogen hormon adással végez­
hető . Egyelő re ezekkel gyógyulást elérni nem 
sikerült, csak javulást, fájdalomcsillapítást, élet­
meghosszabbítást, tehát sohasem curativ, csak 
palliativ hatást. Ezért operabilis esetekben a 
hormonális therapia a sebészi és az ehhez csatla­
kozó Röntgen-therapiát nem helyettesítheti.

A radioactiv isotopok közül a malignus tumo­
rok befolyásolásában eddigelé a jóddal, phosphor- 
ral, nátriummal és zinkkel történtek próbálkozá­
sok. A radioisotopok hatása organo-tropismusok 
útján lehetséges. A radioactiv jód malignus struma 
esetében a strumában és annak metastasisaiban 
telepszik meg parenteralis beadás után. A radio- 
phosphor mamma cc. és hypernephroma disse- 
minaft csont és bő r áttételeiben hat. A radio- 
natrium  a szövetnedvekkel a szervezet minden 
részébe eljut és fejt ki hatást. A radiozinkkel 
kapcsolatban az a tapasztalat, hogy pectin-solban 
beadva selective válik ki a pulmonális tumorok­
ban.

Az elmondottak képezhetik alapját a rák- 
therapia standardisálása megvitatásának és thera­
piás irányító elvek megállapításának. Az ered­
mények állandó ellenő rzése és kiértékelése pedig 
h ivatott b iztosítni a fejlő dést.

Az optimális eredmények vázolt feltételei 
mellett eminens jelentő ségű ek a felszerelésbeliek 
és személyiek. Ezek legideálisabban decentrali­
zált regionális, specialis onkológiai gyógyító inté­
zetek létesítésével terem thető k meg, ahol a beteg 
a legszakszerű bben kaphatja meg a m ű téti és 
sugaras, ill. combinált kezelést. Ezek az intéz­
mények felszerelendő k az összes therapiás eszkö­
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zökkel és tényező kkel (Rtg., rádium, electro- 
chirurgia), valamint alaposan képzett szakembe­
rekkel. A tumor chirurgia nem hiába számít a 
sebészet — ha szabad ezt mondani — magas 
iskolájának. Az ezen munkaterületen való tény­
kedésnek alapfeltétele csak, de nem elég hozzá 
az általános sebészi tudás, készség, hanem ugyan­
ilyen fontos az onkológia problémáinak, a tumor 
terjedési módjának, útjának, minden egyes tumor- 
localisatio mű téti, különleges, technikai meg­
oldásainak ismerete. Meg kell kívánni az onkológus 
sebésztő l, hogy a sugárkezelés alaptörvényeit 
is elsajátítsa. Van ma is sebész, sok is — egyébként 
kitű nő  gyakorló sebészek —, akinek pl. az a 
hite, ill. álláspontja, hogy a primär tumor egyszerű  
helyi kiirtása u tán a nyirokcsomó metastasisok 
kezelését átadhatja a radiológusnak. Ez a teljesen 
téves álláspont is m utatja, hogy mennyi még 
a teendő  sebész szakorvosaink onkológiai tovább­

képzése terén. A tumor operabilitása, mely egyéb­
ként általános technikai probléma így és itt  
válik személyi kérdéssé is.

Ceteris paribus ugyanez áll a sugárthera- 
peutára, akinek nemcsak a szükséges apparaturá- 
val kell rendelkeznie, hanem alapos szaktudással 
is és épp így uralnia kell az alkalmazandó technikát. 
Azt a radiológust, aki ezeknek a követelmények­
nek nem felel meg, ép úgy ki kell zárni a rák­
kezelésbő l, m int az elégtelenül képzett sebészt 
a m ű téti rákgyógyításból.

A két kezelési mód, a m ű téti és a sugaras 
összefogása, szoros együttmű ködése az indikatio 
felállításában is, alapfeltétele az eredményes thera- 
piának. így mű ködő  intézetek h ivatottak továbbá 
képezni az onkológus szakembereket, irányítani 
a gyakorló orvosok továbbképzését és tanítan i 
az orvostanhallgatókat.

Az Állami Eötvös Lóránd Rádium és Röntgen Intézet közleménye 
(Igazgató: Wald Béla dr. egyet. m. tanár)

A d agan a tos b e te g sé g e k  e lh an yago lód ásán ak  okai ajak-, bő r-, 
em lő -, és végb élrák os esetek  alap ján*

I r ta :  VÁRTERÉSZ VILMOS dr. é s  G Y ENES G Y Ö R G Y  dr.

Hazánkban a rákos betegek nagy százaléka 
elhanyagolt állapotban kerül szakintézetbe. Ez 
egyik legszembetű nő bb tünete rákellenes küzdel­
münk elmaradottságának. E lmaradottságunk ezen 
a téren is a kapitalizmus öröksége. A burzsoá 
orvostudomány ugyanis csak a therápiát ta rto tta  
feladatának, és onkológiai preventiv tevékeny­
séget egyáltalában nem fe jtett ki. De a kapita­
lizmus viszonyai között nem is volt meg a lehető ­
ség széleskörű  egészségvédelemre, és így a daga­
natos betegségek elhanyagolódásának az okait 
sem lehetett volna megszüntetni. Ezért ezeket 
az okokat nem is kutatták , nem is elemezték. 
A szovjet orvostudománytól azonban megtanultuk 
azt, hogy sokkal eredményesebb a betegségek elleni 
harcunk, ha nemcsak a kifejlő dött betegséget 
igyekszünk leküzdeni, hanem mindent elkövetünk, 
hogy kifejlő dését, vagy elhanyagolódását meg­
akadályozzuk. Ez a magyar egészségügyben új, 
preventiv szemlélet teszi szükségessé azt, hogy 
a daganatos betegségek esetében is megkeressük 
azok elhanyagolódásának okait, amely okok ki­
küszöbölése nagymértékben m egjavíthatja therá- 
piás eredményeinket.

Az elhanyagolódás okainak kiderítése érdeké­
ben az összes daganatféleségekre kiterjedő  adat­
gyű jtést végeztünk az Eötvös Lóránd Rádium 
és Röntgen Intézet kortörténeteibő l, a nő gyógyá­
szati rákokat illető leg pedig országos adatgyű jtés 
is történt. A felszabadulás u tán egészségügyünk 
szocialista fejlő désével megindult onkológiai küz-

* A  Sebész S z ak c so p o rtb an  t a r t o t t  e lő adás.

delmünkben a preventiv munka súlypontja a 
nő gyógyászatra helyező dött. Ennek oka az, hogy 
a nő gyógyászat területén meg voltak azok a 
feltételek, amelyek alapján meg lehetett szer­
vezni, és meg lehetett indítani a 35. életévnél 
idő sebb nő k szű rő vizsgálatát. A nő gyógyászat 
ezen súlyponti helyzetével magyarázható, hogy 
adatgyű jtésünkben is túlsúlyban vannak a nő - 
gyógyászati, első sorban collum-carcinomás esetek. 
Természetesen ez a nagy anyagra kiterjedő  
összeállítás meglehető sen hiányos és így csak tá jé­
koztató jelentő ségű . Adataink jelentékeny részét 
az ország különböző  intézetei szolgáltatták és 
azok helyességét nehéz ellenő rizni. Hiszen még 
intézetünkben is csak az utóbbi másfél-két évben 
keressük következetesen az anamnézis felvételé­
nél az elhanyagolódás okait. Számos régebbi 
kortörténetbő l erre a kérdésre pontos választ 
nem kapunk. Nagymértékben befolyásolja az 
ilyen statisztikát a daganat localizációja is. 
Eredményeinket az I. táblázat tün teti fel.

I .  tá b lá z a t.

S z é g y e n k e z é s........... 5 —6 %
A ny ag i o k o k........... 15 — 16%
T ü n e tm en tesség  . . . .  17—18%
O rvosi h i b á k........... 2 3 —24%
K özöny  .................... 3 8 —3 9 %

Ezeket az eredményeket 4406 eset alapján 
nyertük, amely eseteknek 31%-a elhanyagolt 
volt. Az a tény, hogy anyagunknak több, m int 
fele nő gyógyászati eset volt, természetesen rá­
nyomja a bélyegét az elhanyagolódás okainak
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százalékarányaira is. Az orvosi vizsgálattól való 
idegenkedésnek sokkal inkább lehet az oka a 
szégyenkezés egy nő gyógyászati betegnél, m int 
például egy bő rrákosnál. Ennek megfelelő en ebben 
az anyagunkban eléggé jelentő s szerepet is já t­
szott a szégyenkezés. A teljes tünetmentesség 
meglehető sen magas százalékarányát szintén meg­
magyarázza az, hogy a méhrák sokkal hosszabb 
ideig maradhat tünetmentes, m int például az 
ajak-, vagy bő rrák.

A továbbiakban külön foglalkozunk néhány 
intézetünkben gyakoribb diagnózissal, a bő r, ajak­
emlő - és végbélrákos esetekkel. Ez a statisztikánk 
jóval kisebb számú eset alapján készült, m int az 
elő ző , m ert intézetünk nagy beteganyagából csak 
a legutóbbi évek anyagát dolgoztuk fel, amelyben 
már az elhanyagolódás oka mindig pontosan meg­
állapítható. II. táblázatunk m utatja az egyes 
daganatféleségeknél az elhanyagolt esetek száza­
lékarányát.

I I .  tá b lá z a t.

B ő r A jak E m lő V égbél

E se te k  s z á m a........... 8 2 9 2 1 4 3 2 7 6 4

E lh a n y a g o lt  ese t . . 7 0 3 0 7 2 2 8

E lh a n y a g o lt  %  . . . . 8 % 1 4 % 2 2 % 4 4 %

A táblázat szerint feltű nő en magas számmal 
szerepelnek az elhanyagolt esetek között a bő r­
rákok. Ehhez meg kell jegyeznünk, hogy el­
hanyagolt eseteink nem minden esetben inkurá- 
bilisak is egyúttal. Inkurábilisnak vehetjük a táb lá­
zaton szereplő  72 emlő - és 28 végbélrákos bete­
günket. Elhanyagoltaknak vettük azonban azokat, 
a bő r- és kisebb számban ajakrákos eseteket is, 
amelyek nem inkurábili'sak ugyan, viszont csak 
nagyobb defektus visszamaradásával gyógyítha­
tók. Teljesen inkurábilis bő rrákos beteg meglehe­
tő sen kevés van. A táblázat azt is demonstrálja, 
hogy milyen különbségek tapasztalhatók az el­
hanyagolt esetek számát illető leg az egyes daganat­
féleségek között. Az elhanyagolódás okait az egyes 
diagnózisoknál a I I I . táblázat tün te ti fel.

I I I .  tá b lá z a t.

O kok
E s e t e k  s z á m a ' %

Ö sszesen
B ő r A j a k E m l5 V é g b é l O s s z .

S zégyenkezés _ _ I _ I o -5
A n y ag i okok 3 2 I I 7 3 ‘5
T  ü n e tm en tesség — — I 4 5 2-5
O rvosi h ib á k 23 9 2Ó 18 76 38-0
K özöny 44 19 43 5 I I I 55 '5

ö sszesen 70 3° 72 28 200 I O O

A táblázat számai azt m utatják, hogy 
a szóbanforgó daganatféleségeknél a szégyenkezés­
sel meglehető sen ritkán találkozunk. Legfeljebb 
egyes idő sebb mamma-carcinomás betegek szé- 
gyelnek bajukkal idejében orvoshoz fordulni és 
megvárják, míg állapotuk elviselhetetlenné válik.

Jelentő sen kisebb számmal szerepel az el­
hanyagolódás okai között a közvetlen anyagi ok 
is, mint régebbi adatgyű jtésünkben. H a ezt a

tényt elemezzük, első sorban tekintetbe kell ven­
nünk a dolgozó nép életszínvonalának állandó 
emelkedését, és ami ezzel egyet jelent, a társada­
lombiztosítás nagyarányú kiterjedését. De van 
még más magyarázata is. A rosszindulatú daga­
natok korszerű  gyógyítása csakis jól felszerelt 
intézetekben, tehát ma még csak nagy városok­
ban, első sorban a fő városban végezhető  el. így  
a vidéki betegeknek hosszú utakat, sokszor száz 
kilométereket kell utazniuk a gyógyintézetbe. 
Nem ritkán az ily módon szükségessé váló tetemes 
útiköltség az, ami v isszatartja a szegénysorsú 
betegeket attól, hogy bajukat idejében és szak­
szerű en kezeltessék. Ezeknek egy része el sem ju t 
intézetünkbe. Ezért a mi beteganyagunkban, 
szemben a régebbi vidéki adatgyű jtésünkkel, 
ritkábban találkozunk a pénztelenséggel, mint 
az elhanyagolódás okával.

A feldolgozott esetek között aránylag ritkán 
fordul elő  a tünetmentesség is. Köztudomású, 
hogy a legtöbb daganat hosszú idő n át néma, 
nem okoz komoly panaszokat. A bő r-, ajak- és 
emlő rákok mégis már korán elárulják magukat, 
mert a betegnek is feltű nő , jól látható, de rend­
szerint mindenképpen tap intható elváltozást okoz­
nak. A vegbélrák már hosszabb ideig fejlő dhet 
tünetmentesen. Ebben az esetben nem ritkán 
régebben fennálló nodusok terelik el a beteg 
figyelmét komolyabb baj gyanújáról. A fájdalom 
hiányát önmagában nem tek inthetjük tünetm en­
tességnek. Eseteinkben ugyanis az objektiv tüne­
tek már korán feltű nnek a betegnek is. Ha a fáj- 
dalmatlanság m iatt mégsem fordul orvoshoz, 
akkor az inkább közönyének és tudatlanságának 
tulajdonítható.

A betegek és környezetük közönyével, tudat­
lanságával különösen a falusi, parasztlakosságnál 
találkozunk, általában azoknál a  néprétegeknél, 
amelyeknél az egészségügyi kultúra igen alacsony 
fokon áll. Ezt bizonyítja IV. táblázatunk, amely 
a tudatlanság m iatt elhanyagolódott betegeink 
szociális megoszlását tün te ti fel.

I V .  tá b lá z a t.
A z  e lh a n y a g o lt esetek  s z o c iá l is  m eg o sz lá sa .

F ö ld m ű v e s ................ 68 62%
M unkás (v id ék i) . . .  . 18 16%
M unkás (v á ro s i) . . . .  9 8%
E g y é b........................ 16 14%

ö s s z e s e n.................... i n  100%

Amint látjuk, az elhanyagolt betegek 78%-a 
a parasztok és a földmunkások közül kerül ki, 
holott az ország lakosságának kb. 50%-át teszik ki. 
Az elnyomott osztályok egészségügyi ku ltúrájá­
nak fejlő dését ugyanis céltudatosan megakadályoz­
ták a régi uralkodó osztályok. A magasabb egész­
ségügyi kultúra természetesen fokozódó egészség- 
ügyi igényeket eredményezett volna. A magasabb 
egészségügyi igények viszont komoly anyagi áldo­
zatokat tesznek szükségessé az egészségvédelem 
érdekében, új kórházak; szanatóriumok létesítését, 
egészségesebb munka- és életfeltételek biztosítá­
sát. Ezekrő l a feltételekrő l pedig a kapitalista 
társadalomban nem akartak gondoskodni. Ezek-
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után természetes, hogy a dolgozó nép széles töme­
gei ma még a rosszindulatú daganatokról is nagyon 
keveset tudnak. Sok daganatos beteg tudomásul 
veszi a gyakran feltű nő  tüneteket, azonban arra 
vár, hogy azok majd maguktól is elmúlnak. Nem 
egyszer kuruzslószerek, javasasszonyok »segít­
ségét« veszik igénybe. Világos, hogy az effajta 
segítség csak állapotuk romlását eredményezi.

r . kép. H. M . arcán 3  éve seb keletkezett, mely állandóan 
növekedett. Mivel fájdalmatlan volt, nem fordult orvoshoz. 
Intézetünkbe kerülésekor már csontdestrukciók is voltak.

2 . kép. G. I. 2  és y2 éve fülén seb keletkezett, mely nem 
fájt. Falusifjavasasszonyok kezelték és csak7akkor fordult 
orvoshoz, mikor a daganatból erő sebb vérzés lépett fel.

i , 2, 3. képünk olyan eseteket m utatnak 
be, melyek a közöny, a tudatlanság szerepét 
demonstrálják az elhanyagolódás okai között.

Ez a néhány kiragadott példa eléggé bizo­
nyítja, hogy ma, amikor a dolgozó nép állama 
egyre fokozódó mértékben biztosítja az egészség- 
ügyi igények kielégítésének anyagi feltételeit, 
nagyarányú rákellenes küzdelmünk kibontakozá-

3 . kép. K . J.-né. Másfél éve a jobb emlő bimbó mellett 
csomó keletkezett, mely egyre növekedett, elfoglalta az 
egész jobb emlő t, majd a balra is ráterjedt. Másfél évig 

néni fordult orvoshoz.

sának egyik fő  akadálya a betegek és környezetük 
tudatlanságból eredő  közönye.

A II I. táblázatunk számaiból azonban az is 
kiderül, hogy feltű nő en sokszor orvosi hibák m iatt 
hanyagolódnak el a daganatos betegségek. Az 
orvosi hibák változatosak, mégis két nagy cso­
portra oszthatók : diagnosztikai és therapiás 
hibákra. Megoszlásukat az V. táblázat mutatja.

A táblázatból azt láthatjuk, hogy az összes 
orvosi hibáknak háromnegyed része diagnosztikai 
és ezen belül 54% a téves diagnózis. Természe-

V. táblázat.
Orvosi hibák megoszlása.

Iiő r Ajak Emlő Végbel Össz. ÖSSZ. e;„

Téves diagnózis 
D iagn. m ulaszt.

19 4 ló
I

2
15

4 1
16

54
21

össz. d iagn. h iba 19 4 17 !7 57 75
E légtelen m ű té t 3 2 5 I 11 15
E lég t. sugárkez. I I — — 2 2
Sebész-rad. 
ko llabor. h ián y a — 2 4 6 8

össz. th er. h iba 4 5 9 I 19 25
Össz. orvosi h iba 23 9 26 18 76 IOO

772



ORVOSI HETILAP 1951. 24

tesen a daganat lokalizációja szerint bizonyos 
eltolódások felismerhető k.

Leggyakrabban az fordul elő , hogy az orvos 
nem ismeri fel a betegség rosszindulatúságát, 
mert onkológiai ismeretei hiányosak. Gyakran 
az orvost is megtévesztik régebben fennálló beteg­
ségek, például nodusok. Nagyon sok esetben 
a gyakorló orvosok a legegyszerű bb vizsgáló eljá­
rásokat sem alkalmazták, holott azok segítségével 
többnyire könnyű szerrel diagnosztizálhatták volna 
a rákot. Ilyen mulasztásokkal első sorban a vidéki 
praxisban találkozunk, de nemcsak ott. Rendelő - 
intézetekben, kórházakban, még budapesti intéze­
tekben is fordulnak elő  súlyos mulasztások és durva 
diagnosztikus hibák. Gyakran megtörténik vég- 
bélpanaszok esetén az endoszkópia, röntgen- 
vizsgálat, ső t a digitális vizsgálat elmulasztása. Ez 
arra késztet, hogy a diagnosztikai hibák mögött 
ne csupán az onkológiai ismeretek hiányosságát 
keressük. Arra kell gondolnunk, hogy a rossz­
indulatú daganatok gyanúja jóval ritkábban 
merül fel az orvosokban, m int azt jelentő ségük 
indokolttá tenné. Tehát kevesebbet foglalkoznak 
a daganatkérdéssel, m int amennyire ez az egyik 
legjelentő sebb és legpusztítóbb népbetegség meg­
érdemelné. A rosszindulatú daganatok therápiájá- 
ról, annak hatásfokáról pedig az orvosok, még 
a különböző  szakorvosok nagy része is igen keve­
set tud. Fel kell tételeznünk, hogy sok orvos 
nem ismerve a therápiás eredményeket, maga 
sem hisz a rák gyógyíthatóságában. Az olyan 
orvos pedig, aki nincs meggyő ző dve a rosszindu­
latú  daganatok legyő zhető ségérő l, az feladja a 
harcot, és ezért elkerülhetetlenül a daganatok 
diagnosztikája terén is felületesebbé válik. Talál­
kozunk végül súlyos, semmivel sem menthető  
bű nös mulasztásokkal is. Vannak eseteink között 
olyanok, amelyeknél az orvos vizsgálatot egyál­
talában nem is végzett és csak panaszai alapján 
kezelte a beteget. Természetesén az ilyen orvos 
nem sokban különbözik a javasasszonyoktól.

A therápiás hibák jelentékeny részét azok 
a hibás kezelések teszik ki, amelyek téves diag­
nózison alapszanak. Ide tartoznak azok az esetek, 
amelyeknél kifekélyesedett bő rrákokat kenő csök­
kel, jódtinkturával, lápisszal kezelnek. Nyilván 
diagnosztikai tévedésekrő l van szó azoknál az 
eseteknél is, amelyeknél a daganatos mammát 
incindálták és párakötéssel kezelték, vagy rectum- 
carcinomás betegnek széntablettát, máskor suppo- 
zitoriumokat rendeltek. De a daganatok gyógyí­
tása területén — helyes diagnózis esetén is — 
gyakran találkozunk elavult, elméletileg is hely­
telen, vagy nem eléggé radikális eljárásokkal,, 
amelyek alkalmazása nagymértékben rontja a 
késő bbi helyes beavatkozások lehető ségét és azzal 
az eredménnyel jár, hogy a kórisme felállításának 
idő pontjában még megmenthető  beteg inkurá- 
bilissá válik. Bő rrákok egyszerű  kiégetését feltét­
lenül hjbás kezelésnek kell tartanunk. Sokhelyütt 
ajakrák esetén egyszerű  ékkimetszést végeznek 
a submandibuláris glandulák k iirtása és posto- 
perativ besugárzás nélkül. Az ilyen betegek 
többsége végül mégis eljut a sugárkezeléshez,

akkor azonban már rendesen a mandibulával 
összekapaszkodott lokális recidivája, vagy fixált 
submandibuláris metasztázisa van. Az emlő rák 

m ű tétéinél is fordulnak elő  hibák. Nem ritkán 
megelégszenek a mamma amputációjával és a 
hónalji nyirokcsomókat nem irtják  ki. Máskor 
még ennél is kevésbbé radikális m ű tétet végeznek, 
csak a tum ort távolítják el és az emlő mirigy 
nagy részét bent hagyják. Helytelenítenünk kell 
azt az eljárást is, amikor a mammából végzett 
próbaexcisiót csak napok, vagy egy-két hét 
múlva követi a mamma exstirpációja. Nagyon 
kedvező tlenül befolyásolja az eredményeket az 
is, hogy a rákm ű téteket sokhelyen nem elektromos 
késsel végzik. A sugaras kezeléseket illető leg is 
a radikalitás hiánya a legfő bb hiba. Az insufficiens 
besugárzás kétszeresen ronthatja a gyógyulás 
esélyeit. Egyrészt az újabb sugárkezelésre már 
kevésbbé reagál esetleg a daganat, másrészt 
a sugársérülés veszélye m iatt korlátozottak késő bbi 
erélyes besugárzás lehető ségei. Sok hiányosság 
van a sebészek és radiológusok együttmű ködésé­
ben is. Vannak neves sebészek is, akik lebecsülik 
a sugárkezelés jelentő ségét, akik rendszeresen nem 
végeztetnek postoperativ besugárzást, és betegei­
ket csak recidiva esetén, többnyire inkurábilis 
állapotban küldik el a radiológushoz, ilyenkor is 
valószínű leg csak azért, hogy betegüket meg­
nyugtassák. Á lláspontjuk többnyire tájékozatlan­
ságból ered, mivel nem ismerik a sugárkezelés 
indikációit. Ugyancsak tájékozatlansággal magya­
rázható egyes orvosok therápiás nihilizmusa, 
ami komoly károkat okoz a rosszindulatú daga­
natok kezelése területén. Az ilyen orvosok pesszi­
mizmusukban minden daganat-therápiát tüneti­
nek tartanak  és ezért nem is törekszenek arra, 
hogy a tudomány mai állása szerint legmegfelelő bb 
gyógyító eljárás alkalmazásával végleges gyógyu­
lást próbáljanak elérni.

Az orvosi hibák, a beteg sorsa szempontjából 
különösen veszedelmesek. A téves diagnózis a 
beteget megnyugtatja, gyanúját elaltatja. Az 
ilyen beteg hosszú idő n át nem fog egyre súlyos­
bodó tüneteire figyelmet fordítani és más orvos 
tanácsát sem kéri ki. Ha pedig emellett még keze­
lésben is részesül, amely kezelés esetleg szubjek­
tív  tüneteit enyhíti is, a maga részérő l igazán 
mindent m egtett és inkurábilissá válásáért a 
felelő sség most már a hibát elkövető  orvosra 
hárul.

Az orvosi hibák demonstrálására eseteink 
egy részét bem utatjuk. Nem ismertetjük részlete­
sen kortörténetüket, c$ak röviden az elkövetett 
hibákra m utatunk rá. (4, 5, 6, 7, 8, kép.)

A bem utátott esetek megdöbbentő en bizo­
nyítják, hogy milyen súlyos akadályt jelent 
fejlő dő  rákellenes küzdelmünk számára az orvosok 
tájékozatlansága és onkológiai gondolkodásának 
hiánya.

Az eddig elmondottakból szinte önként követ­
keznek azok a feladatok, amelyeknek megoldása 
jelentő s mértékben csökkentheti az elhanyagolt 
r á k e s e t e k  s z á m á t .
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Amint láttuk, az elhanyagolódás okai között 
55 '5% 'kal szerepelt a tudatlanságból eredő  közöny. 
Szükséges tehát, hogy a dolgozó tömegek egészség- 
ügyi ku ltúráját emeljük és ezen belül az onkológiai 
ismereteket is általánossá tegyük. Természetesen 
ezzel párhuzamosan a tömegek egészségvédelmé­
nek és a betegek gyógyításának anyagi feltételeit 
is biztosítani kell. Ez utóbbi feladatnak elvégzését

4 . k é p . F .  A .- n é .  A  su lc u s  n a s o la b ia l is b a n  k e le tk eze tt 
sebé t o rv o sa  i  é v ig  o la j ja l  és p e n ic i l l in -k e n ő c c s e l k eze lte .

5 . k é p . B .  L .  F e ls ő a ja k  tu m o rá t, egy  év le fo rg á sa  a la tt  
n é g y  k ü lö n b ö ző  v id é k i  o rv o s  k en ő csö k k e l k eze lte , m íg  
vég ü l egy  la ik u s  ism erő sén ek  ta n á c sá ra  k e reste  fe l  in té ­

ze tü n k e t.

egészségügyi kormányzatunk már meg"is kezdte 
akkor, amikor lerakta a Központi Onkológiai 
Intézet alapjait, és hozzáfogott az onkológiai 
hálózat kiépítéséhez. Tehát népi demokráciánk­
ban az egészségügyi ku ltúra emelésének anyagi 
feltételei részben biztosítva vannak már^ most és 
egyre fokozódó mértékben biztosítva lesznek. 
Különös súlyt kell tehát helyezni a felvilágosító

y

6 . k é p . F .  L .-n é . T öbb  m in t  eg y  éve a rc á n  seb k e le tk eze tt, 
m e ly e t o rv o sa  y 2 é v ig  q u a rc - fé n n y e l k e ze lt . C sa k  m ik o r  

ro h a m o sa n  n ö vek ed e tt, fo rd u lt  a  beteg m á s  o rvosh oz, a k i 
in téze tü n k b e  k ü ld te .

7. k é p . S z . I .  A ls ó a ja k  tu m o rá ra  3  év  le fo rg á sa  a la t t 
ö sszesen  8  rö n tg en b esu g á rzá st k a p o t t .  Á l la p o ta  egyre 

ro m lo tt, e r re  v ég ü l in téze tü n k b e  k ü ld té k .
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propagandára. Az iskolai oktatásban az egészség­
tan  keretében jelentő ségüknek megfelelő  helyet 
kell biztosítani a rosszindulatú daganatokra vonat­
kozó ismereteknek. A felnő tt lakosság felvilá­
gosítására fel kell használni a sajtó, a film és a 
rádió ad ta lehető ségeket. Tekintettel arra, hogy 
egyelő re nálunk csak méh és emlő  szű rő vizsgálatok 
folynak, ezek népszerű sítése mellett a propaganda 
az egyéb daganatféleségek tüneteire irányítsa 
rá a figyelmet. Fontos azonban, hogy optim ista 
legyen, a rák gyógyíthatóságát hirdesse. A propa­
ganda mellett az agitációnak is fontos szerep ju t 
a tömegek egészségügyi kultúrájának emelésében. 
A Vöröskereszt, MNDSZ társadalm i egészségügyi 
aktívái megfelelő  kiképzés után közvetlen beszél­
getések kapcsán igen értékes felvilágosító munkát 
tudnak végezni. |j »*■

"  Bármennyire is fontos a tömegek felvilágo­
sítása, mégis a legelső bbrendű  feladatnak azt kell

8. kép. T. B.-né. Egyik budapesti kórházban % éve 
elégtelen emlő mű tétet végeztek. Fixált axilldris metasztázi- 

sokkal került intézetünkbe.

tartanunk, hogy a rákos betegségek elhanyagoló- 
dásának okai közül az orvosi h ibákat eltüntessük. 
Mindenekelő tt el kell érnünk azt, hogy minden 
orvos elő tt világossá váljék a rosszindulatú dagana­
toknak nagy jelentő sége. El kell érnünk, hogy 
minden orvosnak korszerű  ismeretei legyenek 
a rosszindulatú daganatokról, hogy ezen keresztül 
meggyő ző djenek azok gyógyíthatóságának felté­
teleirő l. Ennek érdekében az orvostanhallgatók­
nak az egyetemen az egyes szakmákon belül 
alaposabb onkológiai kiképzést kell kapniuk úgy, 
hogy tanulmányaik alapján az onkológiáról egy­
séges képük legyen. Ennél azonban most még 
nagyobb jelentő ségű  a már gyakorlatot folytató 
orvosok alapos továbbképzése. Ennek a tovább­
képzésnek azonban nemcsak egyes kisebb csopor­
tokra kell kiterjednie, hanem az ország egész 
orvostársadalmára. Ezt megvalósíthatónak ta rtjuk  
rövid regionális továbbképző tanfolyamok segít­
ségével és az orvosok számára nyom tatott propa­
gandaanyaggal. Amíg az orvosok felé irányuló 
propaganda nem vezet sikerre, addig komoly 
eredményeket a nép széles rétegei felé irányuló 
felvilágosító munkával sem lehet elérni.

Az orvosok továbbképzése és nevelése szem­
pontjából rendkívül hasznos volna, ha az elköve­

te tt hibákat rendszeres idő közökben szakmai 
nyilvánosság elő tt a hibák elkövető inek jelen­
létében megkritizálnák és megtárgyalnák. Termé­
szetesen helyes volna, ha egészen durva diagnosz­
tikai vagy therápiás hiba esetén az orvos nem 
mentesülhetne a felelő sségrevonástól sem. Vannak 
olyan súlyos hibák, amelyeket nyugodtan mű ­
hibának minő síthetünk, és amelyek megpecsételik 
a beteg sorsát. Ahhoz viszont, hogy a mű hibák 
határait megállapíthassuk, szükséges a korszerű  
diagnosztikus és therápiás eljárások bizonyos 
egységesítése, standardizálása. Ezt a munkát 
a Magyar Tudományos Akadémia I. Onkológiai 
Konferenciájának határozatai alapján egyes szak­
csoportok már meg is kezdték.

Tehát a legközvetlenebb és legdöntő bb fel­
adat az orvosok onkológiai elmaradottságának 
felszámolása és ezzel párhuzamosan a tömegek 
egészségügyi kultúrájának emelése. H a ezeket 
a feladatokat megoldjuk, a daganatos beteg­
ségek elhanyagolódásának legfő bb okait szüntet­
jük meg, és széleskörű  rákellenes küzdelmünk 
kibontakozásának útjából a legnagyobb akadá­
lyokat elhárítjuk.

Összefoglalás : Bő r-, ajak-, emlő - és végbél- 
iákos esetek kapcsán elemeztük az elhanya- 
golódás okait. Feldolgozott elhanyagolt eseteink 
száma 200. Megállapítható, hogy eseteink között 
ezek az o k o k : tünetmentesség, szégyenkezés, 
anyagi okok, tudatlanságból eredő  közöny és 
orvosi hibák. A tünetmentesség és szégyenkezés 
anyagunkban alárendelt jelentő ségű , ha nem 
vesszük tünetmentességnek a fájdalmatlanságot. 
A közvetlen anyagi ok is elég kevés. Az esetek 
több, m int felénél az elhanyagolódás oka a bete­
gek és környezetük közönye volt. Ennek az oka 
a tömegek alacsony egészségügyi kultúrája, tudat­
lansága, amit a kapitalista rendszer tudatosan 
ta rto tt fenn. De igen nagyszámú orvosi hibával 
is találkozunk, százalékarányuk anyagunkban 
38%. Ezek rendkívül változatosak, . mégis két 
nagy csoportra oszthatók : diagnosztikai és therá­
piás hibákra. A diagnosztikai hibák rendszerint 
az orvosok onkológiai képzetlenségébő l erednek, 
de találkozunk olyan esetekkel is, amelyeknél fele­
lő tlenségbő l fontos diagnosztikai eljárásokat nem 
alkalmaztak még intézetek sem. Elő fordulnak 
végül egészen bű nös mulasztások is, amikor az 
orvos vizsgálatot egyáltalában nem is végzett. 
A therápiás hibák egy része téves diagnózison 
alapszik. Máskor elavult, helytelen, nem eléggé 
radikális eljárásokat alkalmaznak. Nincs meg 
a kellő  együttmű ködés sem mindig a sebész és 
radiológus között. Egyes orvosok viszont való­
színű leg tájékozatlanságból eredő  pesszimizmusuk­
ban a therápiás nihilizmus álláspontjára helyez­
kednek és minden daganat-therápiát csak tünetei­
nek tartanak. Teendő k: a tömegek egészségügyi 
kultúrájának emelése, az orvosok alaposabb onko­
lógiai kiképzése és továbbképzése, az elkövetett 
hibák rendszeres nyilvános megtárgyalása, a kor­
szerű  diagnosztikai és therápiás eljárások egysége­
sítése, bizonyos mű hibák megállapítása.
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A budapesti Orvostudományegyetem II . sz. nő i klinikájának (Igazgaió : Zoltán Imre dr. egyet. ny. r. tanár) 

és I I I . sz. sebészeti klinikájának (Igazgató: Petrovszkij B. dr. egyet. ny. r. tanár) közleménye

A rák horm ontherápiája és annak elméleti problémái*
I r t a :  CSILLAG M IKLÓS dr .  é s  SZÉKELY J Á N O S  dr.

Schinziger 1889-ben, Beatson 1901-ben, Calien 
1909-ben beszámoltak arról, hogy inoperabilis 
emlő rákok a petefészkek eltávolítása után javul­
tak. Ugyanígy Hunter felismerése nyomán, ki meg­
állapította, hogy a herék eltávolítása u tán a 
prostata megkisebbedik, Szinyicin már 1886-ban 
végzett orchidektomiát prostatarák m iatt. Abban 
az idő ben sok követő je akadt Oroszországban, 
m int P. A. Hércen és mások, nyugaton pedig 
White, de késő bb mindkét eljárás feledésbe ment.

Eszerint a rákbetegség és az endokrin-rend­
szer kapcsolatáról már régebben merültek fel ada­
tok, mintsem magáról az endokrin-rendszerrő l a 
pontosabb fogalmak kialakultak volna. Az 1900-as 
évek elején, amikor az endokrin-rendszer ponto­
sabb megismerése kezdő dött, az orvostudomány 
figyelme, m int minden divatos irányzat esetében, 
efelé fordult és ettő l várta  minden problémájának 
így a rák  problémának a megoldását is. Megin­
dult a kutatás abban az irányban, hogy a rák­
betegség valamely endokrin-szerv mű ködési zava­
rának, vagy a rendszer mű ködési zavarának követ­
kezménye volna. Nem kevesebbet reméltek ezek­
tő l a vizsgálatoktól, m int annak a megállapítá­
sát, hogy a rák a hormonrendszer betegsége és en­
nek módosításával gyógyítható is.

Az erre á célra törekvő  rendkívül nagyméretű  
és kitérj edésű  kutatás végeredményében eredmény­
telen m aradt. A vizsgálatok igen kis töredéke ért 
el egyes hormonféleségek alkalmazásával bizonyos 
sikereket.

így  Silberstein, Freund, Révész, Fodor, Erő s 
és Kunos insulin alkalmazásával a különböző  
módon létrehozható állati rákoknál jó hatást ta ­
pasztaltak. Minczer és Kick, Kawamura és Kavi- 
kava az inzulinkezelést emberen is jó hatásúnak 
találták. Da Costa bő rráknál lá to tt igen jó eredmé­
nyeket.

Mások a mellékvese hormonjainak alkalmazá­
sával értek el bizonyos sikert. így  több szerző  az 
adrenalinnak a daganat köré és a daganatba tö r­
ténő  befecskendezésével elért eredményekrő l szá­
mol be, bár az eredmények többnyire ellentmon­
dóak. Saharov és Roszizkij mellékvesekéreg és 
gonococcus-vaccina együttes kezeléstő l átm eneti 
javulást észleltek. A mellékvesekéreg-kivonatok 
alkalmazásával kapcsolatban sem egyöntetű ek az 
eredmények.

Zondek írja le elő ször, hogy bizonyos dagana­
toknál, fő leg a nő i nemiszervek rákjainál, a gonado- 
trophormon kiürítése fokozott, amibő l az agyfüg­
gelék functiozavaraira következtetett. Ennek alap­
ján Zondek és Chartoch átoltható Erlich egérrák-

* A z onko lóg ia i ta n fo ly am o n  t a r t o t t  e lő adás.

nál prolankezelést alkalm aztak. Adataik szerint élj á- 
rásuk a tumor növekedését gátolta. Rákbetegeken 
alkalmazva is jó hatást értek el vele. Hasonló jó 
eredményekrő l számolnak be Magáth és Szmoj- 
lavszkaja á to lto tt és inducált állati rákokkal és más 
szovjet szerző k, m int Müller, Ingekova Perecsinsz- 
teszkája és Ragovenko. Mások a prolannal elérhető  
eredményeket nem erő sítették meg, ső t stimuláló 
hatásról számoltak be.

A kísérletek nagy számához képest elenyésző  
eredménynek megfelelő en az irodalom azt szű rte 
le, hogy a rák nem a hormonrendszer betegsége, 
pontosabban, hogy a ráksejt rákos természetét nem 
hormonok hozzák létre és a hormonok viszonyának 
megváltozására vagy hatásmódosulására az nem 
is szű nik meg. Ezt a kísérleti tapasztalato t elmé­
letileg is alátám asztották azok az ismeretek, 
amelyek a hormonok lényegének és biológiai te r­
mészetének pontosabb megismerésébő l származtak.

A rák kétségtelenül sejtbetegség. Ha lehet­
séges is, hogy az egész szervezetben jelenlévő  ténye­
ző k indítják meg, bizonyos, hogy a rák helyi 
folyamatból kezdő dik és generalisatiója is a helyi 
megbetegedésbő l történik. Az áttételek szöveti 
szerkezete azonos a prim är tumoréval.

A hormon egyike azoknak az anyagoknak, 
amelyek a sejtben lévő  chemiai anyagok közé be­
kapcsolódva, azoknak vegyi átalakulását kataly- 
satorszerű en elő segítik. Ilyen anyagokra, amilye­
nek még az enzymek, fermentek, bizonyos v itam i­
nok stb. a sejtnek mindenféle mű ködéséhez szük­
sége van, de ezek közül azokat, amelyek a sejt 
létezéséhez nélkülözhetetlenek, a sejt többnyire 
maga elő  is állítja. Ez utóbbiakat nem soroljuk a 
hormonok közé, ezeket az egysejtű  élő lény is ter­
meli, amelynek pedig nincsenek hormonjai. A hor­
monok mű ködése lényegileg az, hogy a sok sejt­
bő l álló élő lény sejtjeinek mű ködését egymással 
összhangba hozzák. így a hormonok csak maga­
sabb fejlettségű , sok sejtbő l álló élő lényben for­
dulnak elő . Ennek alapján a hormonok módosí­
tan i tud ják  a sejtek mű ködését, de nem tudják 
azoknak létezését sem megszüntetni, sem alap­
vető  tulajdonságaiban megváltoztatni. Ez meg­
felel annak a ténynek, hogy a szövetkulturákban 
tenyésző  sejtek legnagyobb része hormonok jelen­
léte nélkül is tenyészik.

A hormonokkal elérhető  és az ellentmondó 
adatok leszű rése u tán is fennmaradó jó eredmé­
nyekre ezekután többféle m agyarázatot találha­
tunk.

A hormonokkal m egváltoztatott anyagcsere 
korlátozni tud ja  azoknak a táp- és egyéb anyagok­
nak jelenlétét, amelyekre a daganat sejtjeinek is
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szükségük van. így a daganatnak hiába van saját 
érrendszere, ha az abban keringő  vér nem ta rta l­
maz megfelelő  anyagokat, vagy a daganatsejt azt 
nem tud ja megkötni. Ennek következtében fej­
lő dése lassúbbá válik.

Vannak daganat féleségek, melyek, bár létüket 
a hormonok távolléte nem gátolja meg, aktívak 
csak bizonyos hormonok jelenlétében tudnak lenni. 
Az aktivizálódás fokozza ezeknek sejtoszlásait, 
szövetszaporodását stb. s így a rájukható hormo­
nok kiküszöbölése mű ködésük csökkenéséhez ve­
zet. Mivel a rosszindulatú daganatok különböző  
fokban ta rto tták  meg azt a tulajdonságukat, 
hogy reagáljanak a hormonokra, amelyek arra a 
szövetre hatnak, amelybő l a daganat kiindult, 
érthető , hogy bizonyos hormonok bizonyos daga­
natszövetekre hatnak, másrészt, hogy ugyanilyen 
szöveti daganatoknál is különböző  hatás érhető  el 
ugyanazzal a hormonnal. Megfelel ennek az a tény, 
hogy differentiáltabb rákoknál hormonális keze­
léssel többnyire jobb eredmény érhető  el.

A rák és a hormonális rendszer összefüggésé­
nek vizsgálata első  szakaszában eszerint negatív 
eredménnyel végző dött. A rákkeltő  anyagok taná­
nak megismerésével azonban e kapcsolat gondo­
la ta újjászületett. A rákkeltő  anyagok néhány szer­
vetlen vegyületen kívül — mint amilyen a zink- 
chlorid — javarészt a kő szén lepárlási termékének, 
a kátránynak anyagai. Ezek legtöbbször több 
cyklusos gyű rű bő l álló phenanthrenek, amilyen 
a benzanthracen, benzpyren és cholantren szár­
mazékok. Ezek valamennyien, különösen pedig a 
cholantren, igen közeli vegyi rokonságban állnak 
a szervezetben elő forduló sterinvegyületekkel, 
amilyenek a D-vitamin, az ú. n. sexualhormonok 
(a here, petefészek és mellékvese hormonjai) stb. 
Minthogy a szervezetbeli sterinek a szervezeten 
belül chemiailag nagymértékben át tudnak ala­
kulni, felmerült az az elképzelés, hogy ezeknek 
hormonális, vagy kóros lebontási termékei, avagy 
maguk a sexualhormonok bizonyos concentratió- 
ban rákkeltő k lennének és hogy a rák oka álta lá­
ban ezeknek az anyagoknak bizonyos anyagcsere- 
zavara volna.

Úgy tű nik, hogy ezt a feltételezégt számos 
kísérletes és klinikai adat is megerő síti. így 
Overholzer és Allen oestron adagolása után m aj­
mok m éhnyálkahártyáján atypusos hám burján­
zást észleltek. Me. Ewan ugyanezt patkányok 
méhén figyelte meg. Prigozsinának oestrogenekkel 
patkányok méhén adenocarcinomát sikerült létre­
hoznia. Baló és Purjesz prostatán tud tak  m ettp la- 
isákat létrehozni. Nelson stilbenszármazékok im- 
plantatió jával patkányokon, hímeken és nő sté­
nyeken egyaránt, emlő rákot hozott létre. Ge­
schickter nagy adag oestronnal a kísérletbe vont 
állatok valamennyién ki tud ta  ezt váltani. Nyúl- 
emlő n sikerült ugyancsak rosszindulatúnak tek in t­
hető  elváltozást, cystadenoma papilliferumot 
létrehoznia, melyek közül egy eset késő bb rákosán 
elfajult. Lacassaigne szerint mindezek csak olyan 
törzseken érhető k el, melyeknél rák spontán kifej­
lő dése is elő fordul.

Klinikai adatként Lampert rám utat arra, 
hogy az emlő rák nagyon gyakran lép fel olyankor, 
amikor a szervezet valamilyen dyshormonalis, 
vagy hyperoestrinisalt állapotban van. Példa erre 
az igen gyors lefolyású lactatiós, rákos m astitis, 
vagy a praeclimaban fellépő  emlő rák Ha emlő ­
rákos nő  teherbe esik, ezalatt legtöbbször a másik 
emlő je is megbetegszik. Megemlíthető k Auchin- 
closs, Pearsons, Allaben esetei, akik emlő rák fel­
lépését intensiv oestrogenkezelés után észlelték. 
Erre Lampert is nyomatékosan felhívja a figyel­
met. Hasonló eseteket írtak le Zondek, Wolner, 
Gaist és Gemmel méhrákkal kapcsolatban. S végül 
emellett szólnak azok a therápiás eredmények, 
melyekrő l Beatson, majd Petrov és Goldstein és 
késő bb sokan mások beszámoltak, hogy castratio, 
tehát a nemhormonokat termelő  mirigyek ki­
irtása után a már jelenlévő  emlő , prostata és méh- 
rákok lefolyásában javulás állt be.

A látszólag nagyon egyszerű nek látszó követ­
keztetés ellenére az irodalom mégsem fogadja el 
fenntartás nélkül a nemihormonokat rákkeltő  
anyagokként. Az oestrogenekkel kísérletesen ki­
váltható emlő rákok javarészt olyan állattörzseken 
voltak létrehozhatók, amelyek rákra spontán is haj­
lamosak. A létrehozott hámmetaplasiák rossz­
indulatúsága ritkán fokozódott bizonyos határon 
túl. Ezen kívül más körülmények azt a feltétele­
zést is megengedték, hogy a kísérleti állatok hor­
monanyagcseréjében az oestrogenek hatására vala­
milyen zavar következett be, amely az oestroge- 
nekbő l kóros lebomlási termékeket hozott létre. 
Az emberen kezelésre létrejövő  rákok részint olyan 
betegeknél fordultak elő , akiknél a hormonház­
ta rtás zavarai már eleve fennállottak, részint eset­
leg véletlen események találkozásának is tu la j­
doníthatók.

Nem lehet figyelmen kívül hagyni azt sem, 
hogy az em lített példák mind bizonyosfajta rá­
kokra, a nemiszervek rákjaira vonatkoztak, nem 
pedig általában a rák keletkezésére. A sexualhor­
monok és a nemiszervek rákjai között pedig egy­
szerű bben képzelhető  el az összefüggés.

Az eredményeket összegezve, az irodalomból 
lényegileg az a következtetés vonható le, hogy a 
némihormonok önmagukban nem rákkeltő k, azon­
ban kóros lebomlási termékeik rákkeltő k lehet­
nek. így a hormonok lebontásának zavara esetében 
a nemihormonok bevitele, ha nem indítja is meg, 
sietteti a rák fellépését.

Ilyen elő zmények után érthető  meglepetést 
keltett, amikor a negyvenes években a prostata 
és emlő  rákjánál sexualhormon-kezelést kezdtek 
alkalmazni és ezek a kezelések sikerrel jártak. 
Hozzánk az ezekre vonatkozó adatok inkább csak 
a felszabadulás után, 1945 óta ju to ttak  el. A gyógy­
kezelésnek ez a módja részben azokból a már emlí­
te tt klinikai megfigyelésekbő l indult ki, melyek 
szerint a herének, ill. petefészeknek a kiirtása 
ezekre a rákokra jó hatású, részint pedig elméleti 
alapon abból a prim itíven megfogalmazott elgondo­
lásból származott, hogy az ellenkező  nemű  hor­
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monok adagolása a saját gonadot elnyomja s így 
tulajdonképpen hormonális castratió történik.

Tekintettel arra, hogy ez a két rákféleség az, 
amellyel kapcsolatban ma gyakorlati értelemben 
a rák hormonkezelésérő l beszélünk s hogy ezeket 
az eljárásokat ma m ár szélesebb körben kezdik 
alkalmazni, indokolt, hogy részletesebben foglal­
kozzunk velük.

Az alkalm azott hormonadagok megfelelő  érté­
keléséhez pharmacologiai szempontból érdekes 
elő rebocsájtani a következő ket : a sexualhormo- 
nok, a here, petefészek és a mellékvese hatóanya­
gai, vagy ezeknek megfelelő  hatású készítmények. 
A hatóanyagok természetesek vagy syntheticusak. 
A természetes hatóanyagokat is többnyire külön­
böző  biológiai anyagokból és nem a szervbő l 
állítják elő . Ezek különböző  chemiai. kötésben 
szerepelnek, ami hatásuk mértékét és tartam át 
nagymértékben beíolyásolja. Ezeket a tényező ket 
bevitelük módja is nagymértékben tud ja módosí­
tani. A cél többnyire egyenletes, állandó hatás 
elérése, ami leginkább horm ontabletták implan- 
tatio jával, vagy rendszeres peroralis adagolással 
érhető  el. Ez utóbbira különösen a syntheticu 
oestrogenek (stilbenek) és bizonyos chemiai kötés­
ben szereplő  hormonok alkalmazhatók.

A prostataráknak már régebben bevezetett és 
elf eleitett orchydektomiás kezelését 1939-ben, 
majd a negyvenes évek elején Huggins elevení­
te tte  fel újra, majd a Szovjetúnióban Toposán és 
Pomerancev fejlesztették tovább. Eredményei 
nyomán a hormonkezelés két m ó d ja : a mű ködő  
gonád kiik tatása és az ellenkező nemű  hormonok 
adagolása háromféle változatban alkalmazható : 
castratió egyedül, hormonadagolás egyedül és a 
kettő  combinatiója.

A rra vonatkozólag még nem alakult ki egy­
séges álláspont, hogy ezek közül melyik a helyes 
eljárás. Sokan csak akkor végeznek castratiót, 
ha a . hormonkezelés eredménye nem kielégítő . 
Az eredmények bármelyik kezelési mód alkalmazá­
sánál, sokszor rendkívül gyorsan jelentkezhetnek. 
Elő ször leginkább a csontmetastasisok okozta fáj­
dalmak szű nnek meg. A beteg közérzete, étvágya 
megjavul, mozgási képtelensége megszű nik, ané­
m iája csökken és testsúlya növekedni kezd. Leg­
többször ú jra visszatérhet munkájához. Maga az 
anyatum or, a rákos prostata is megkisebbedik, 
megpuhul, a vizelési zavarok is csökkennek.

A szovjet orvosok általában a szinoestrol 
nevű  készítményt használják. Kopelovics és Szuha- 
nov 12, Szamszonovics 38 szinoestrollal kezelt ese­
tében az általános állapot javulásán kívül meg­
szű nt a dysuria és az esetek felénél a prostata is 
megkisebbedett. A csontmetastasisok megkiseb­
bednek, vagy eltű nnek. Toposán és Pomerancev 
1947-ben í r  ‘esetet közöl, ezek közül 7-nek már 
tüdő - és csontáttételei voltak. Ez utóbbiak közül 
2 meghalt, ezek m ár uraemiás állapotban kerül­
tek kezelésre, a többiek esetében lényeges javulás 
állt be. A tumorok is visszafejlő dtek. 320—480 
mgr szinoestrol alkalmazása u tán nagjrrészük 
munkaképes állapotban hagyhatta el a kórházat.

Ú jabban az em lítettek még nagyobb-számú 
seriákról számoltak be. Egyik sorozatukban 
35-bő l 29 esetben a tumor és m etastasisok is 
visszafejlő dtek. A hormonkezelést castratióval 
kötötték egybe. Fronstein és Frumkin hasonló jó 
eredményekrő l számolnak be. A castratió t ő k is 
szükségesnek tartják .

A hormonadagolás módját illető en a legtöbb 
szerző  hangsúlyozza, hogy a hormont huzamos 
ideig megszakítás nélkül kell adni, kezdetben na­
gyobb, késő bb kisebb adagokban. A syntheticus 
stilbeneket elő nyben részesítik a természetes hor-, 
monok felett. Mortensen 3 hétig napi 5—10 mgr, 
azután folytatólag 2—3 mgr stilboestrolt ad. 
Ugyanilyen adagolást ajánl Zondek is. Reimann és 
Hunziker oestradiol propionatot vagy stilboestrol 
propionatot ad napi 1 mgr mennyiségben. Toposán 
és Pomerancev napi 8 mgr szinoestrolt ad 40—60 
napon át. Dodds, Dargent peroralisan adják a hor­
mont napi 20—40 mgr-os adagokban. A betegek 
általában elég jól tű rik a kezelést, bár 1 g-on felüli 
összmennyiségek adagolása is elő fordult.

Az oestrogenanyagokkal történő  kezelés néha 
mellékhatásokkal j ár. I lyenek : az emlő k megduzza- 
dása, külső  genitaliák pigm entatiója stb. Az NaCl 
retentió ja m ia tt oedemák és lábikragörcsök is elő ­
fordulnak. Stilbenek néha gyomorpanaszokat okoz­
nak, Bár ritkán, de elő fordult, hogy az oestrogen- 
kezelés hatása alatt férfiaknál emlő rák fejlő ­
dött ki.

Az eredmények megítélésénél segítséget nyújt 
a vér phosphatase szintjének vizsgálata. A pros­
ta ta  savanyú phosphataset termel (Guttmann) 
s ennek there a vérben a m etastatisaló prostatarák 
esetében emelkedett, castratió hatására pedig 
csökkent. A normális szint 2-5 egység/100 ccm, 
4 E  a normális felső  határa, 4—10 E gyanús, 10 E 
feletti érték pedig nagyon valószínű vé teszi 
áttételes prostatarák  jelenlétét. A beteg javulá­
sakor a posphataseszint ú jra alászáll.

A gyógykezelés értékét tekintve egységes a véle­
mény, hogy a hormonális kezelésre, tehát castra- 
tióra és hormonok adagolására a metastasisok és 
részben az anyatum or is visszafejlő dnek, a m etasta­
sisok részben el is tű nnek, de a daganat nem gyó­
gyul meg és esetleg m int néma tum or jelen marad. 
A hormonális kezelés tehát nem teszi feles­
legessé a régebbi gyógyító eljárásokat, m ű tétet, 
rtg.-besugárzást és ha a daganat a kezelés hatása 
a la tt késő bb válik operábilissá, a m ű tétet el kell 
végezni. Inoperabilis esetekben, vagy m ű téti 
kezelés u tán  kisegítő  eljárásként a hormonkészít­
ményekkel kiváló palliativ eredményt lehet 
elérni. A szerző k egy része szerint a javulás 
csak a fájdalomra és az általános állapotra 
vonatkozik. Huggins szerint az esetek felénél 
a javulás az állandó hormonadagolás mellett 
sem maradandó, 5% pedig egyáltalán nem reagál 
a hormonra. Véleménye szerint az adenocarcioma 
jobban gyógyul. Bucalossi és másök szerint 
az ú jra csontosodott csontáttételek nem valódi 
áttételek, hanem csak a hormonális zavar követ­
keztében létrejött helyi csontdystrophiák voltak
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A javulás idő tartam ára vonatkozó adatok is 
meglehető sen ellentétesek. Neshbith és Lapides ada­
ta i szerint a castratio jobb, m int a hormonkezelés. 
Az elő bbieknek 5 év után még 13%-a élt, míg a 
csak hormonnal kezeltek közül egy sem. Az ered­
mények általában nehezen értékelhető k, mert a 
prostatarák némely esetében egyébként is hosszú 
az élettartam .

Az emlő rák hormonális kezelésének újjászü­
letése ugyancsak a 30-as évek végén kezdő dött. 
A régi empiriás eredmények u tán 1937-ben 
Horsley ajánlja újból a mamma am putatio ű táni 
castratiót. 1947-ben érdekes eredményeket közölt 
2 seriában végzett emlő rákkezelésrő l, melyek kö­
zül az egyikben, ahol m ű tétet és postoperativ 
besugárzást végeztek, a gyógyulás 5 év múlva 
43‘5% volt, míg a másik seriában, ahol castratio 
is tö rtént, a gyógyulás 77%-ra emelkedett. 
A castratio eredményeibő l kiindulva Ulrich és 
Loeser T939-ben androgen hormonkezelés jó ered­
ményeirő l számoltak be.

A kezelés itt  is, m int a prostataráknál, három ­
féle változatban : ellenkező nemű  hormonok ada­
golásával, a petefészek k iiktatásával vagy a kettő  
combinatiójával végezhető . A castratio egymagá­
ban is jó hatású lehet. Erre m utatnak Davidovszki, 
Waggoner esetei, akik emlő ráknál a folyamat spon­
tán remisszióját lá tták  olyan esetekben, mikor a 
betegség folyamán metastasis következtében a 
petefészek pusztulása következett be.

Hímhormonnal (testosteron-propionáttal) tö r­
tént kezeléssel kapcsolatban Adair többszáz eset­
rő l számol be. Megfigyelései szerint a csontmetas- 
tasisok terén az eredmények elég jók, az esetek 
többségében a fájdalom már 2 hét múlva csökken, 
1 hónap múlva a beteg munkaképes. Rtg.-vizs­
gálattal k im utatható, hogy a csontáttételek helyét 
sű rű  callus tö lti ki. A lágyrészmetastasisok ke- 
vésbbé javulnak, bár sok szerző  e tek intetben is jó 
hatásról számol be. Szovjet szerző k megfigyelték, 
hogy az androgenkezelés a sugárérzékenységet is 
fokozza. A kezelés 3 módját illető en nem egységes 
a vélemény. Sicard, Lampert, Jochweds, Baranko- 
vitz legtöbbször mű tétes vagy rtg.-castratiót is 
végeznek. Mások megelégednek az androgen- 
készítmények adagolásával. Leginkább synthe- 
ticus férfihormonokat használnak, általában depot 
hatásokra vagy egyenletes hormonszint elérésére 
törekednek, ezért elő nyben részesítik az implan- 
tatiós tab lettákat és a sublingualisan adagolható 
methyltestosteront. Lampert 500 mgr-os implan- 
tatiós tab le ttákat 7—10 naponként egyszer ü l­
tet be, míg az injectiós és peroralis készítmények­
bő l napi 25—50 mgr-ot adagol. Néha a két keze­
lést combinálja. Az egy kúrában adott testosteron- 
mennyiség kb. 3—4000 mgr. A kezelés idő tartam a
2-5 hónap körül van. Sicard rooo mgr im plantatio 
u tán  heti 100 mgr-t ad i. m., míg masculinisatio 
fel nem lép. Ez általában a kúra befejezését jelenti.

A kezelés folyamán mellékhatások is léphetnek 
fel. így  különösen shock-szerű  jelenségek, amelyek 
valószínű leg a vércalciumszint fokozódásával kap­
csolatban jönnek létre. Ezért a kezelés folyamán 
tanácsos a vér calciumszintjét idő nként megvizs­

gálni s ha erő sen fokozódik, az adagolást szünetel­
tetn i kell. Egyébként a kezelésnek megszakítás 
nélkül nagy adagokkal kell történnie. Dargent 
m int kellemetlen szövő dményt észlelte, hogy 
aránylag kis adag hím-hormontól az eddig nyugvó 
emlő rák hirtelen fejlő désnek indult.

Ami a kezelés eredményeit illeti, arra vonat­
kozólag a vélemény lényegében egyezik a prostata- 
rákról m ondottakkal. A hormonkezelésre a daga­
nat nem gyógyul meg s így a m ű tétet és rtg.- 
kezeiést nem teszi szükségtelenné. Inoperablilis 
esetekben, vagy mű tétek u táni állapotban alkal­
mazható s ezzel fő leg a beteg subjectiv állapotá­
ban, sok esetben objectiv elváltozásait illető leg 
is lényeges javulás érhető  el. Beatty szerint a bete­
gek a hormonkezelés kezdetét 2—8 évvel élik túl, 
ami kétszeresét jelenti annak az idő nek, amit 
hormonkezelés nélkül inegérnek.

Mindkét szerv rákjának kezelése ugyanazo­
kon az elveken alapul, castration és az ellenkező  
nem hormonjainak adagolásán. Lényegében ugyan­
azokat az eredményeket is éri e l : a rákos folyamat 
megállítását, bizonyos értelemben való vissza­
fejlesztését, anélkül, hogy "maga a rák a szervezet­
bő l eltüntethető  volna.

A hormonkezelés eredményeinek magya­
rázata nem egészen egyszerű . A gonad, a saját 
nemimirigy k iik tatásának jó hatása leginkább 
azzal a már em lített ténnyel hozható kapcsolatba, 
hogy. bizonyos szervekbő l kiinduló rákok megtar­
to tták  a szervnek azt a tulajdonságát, hogy az 
arra ható hormonokra jól reagálnak s annak 
hiányában visszafejlő dnek. Hovenanian és Deming 
kísérletesen is bizonyították, hogy a prostatarák 
kifejlő dése hímhormon jelenlétéhez van kötve. 
Prostatarák-szövetet tengerimalac elülső  szem- 
csarnokába ü ltettek  s az a hímekben megfogam- 
zott, ső t tovább is lehetett ü ltetni, nő stényekben 
azonban csak akkor, ha hímhormont kaptak.

Mivel ez a tulajdonság fő leg a differentiáltabb 
rákok tulajdonsága, a hormonkezelésre jobban 
reagálnak a differentiáltabb szöveti rákok, éppen 
azok, amelyek kevésbbé sugárérzékenyek.

Nehezebb az ellenkező  nemű  hormonok hatá­
sának a m agyarázata. A nemihormonok az egyén­
nek nem a nemét határozzák meg, hanem annak 
csak secundár nemi jellegét. A két nem hormonjai 
egymással nem ellentétes hatásúak, nem is jellem­
ző k absolut értelemben véve a nemre, m ert m ind­
két nemben normális körülmények között is 
elő fordulnak mind oestrogen, m ind androgen 
anyagok. Nyilván m indkettő nek m indkét szerve­
zetben van functioja. Hogy a másik nemre jellem­
ző nek tek in tett hormon mennyisége nem is jelen­
téktelen, bizonyítja, hogy valamennyi biológiai 
anyag közül a cső dör vizeletében található a legtöbb 
oestrogen anyag, és ugyancsak ennek heréjében 
van a legtöbb oestron. Az egyes nemi hormonok 
nem hatnak közvetlenül a  másik nem gonádjára, 
s az ellentétesnek tek in tett hormonok hatása 
az egyes szervekre is inkább synergeticus, m int 
antagonisticus.

Ezek szerint az egyik nemimirigy hormonának 
hatásától nem várható közvetlenül sem a másik
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nem mirigyeinek a közömbösítésre, sem a másik 
mingyhormon hatásának a megakadályozása. Az 
ellenkező  nemű  hormon hatása tehát nem tek in t­
hető  egyszerű en nemi áthangolásnak.

A therápiás hatás tehát másféleképpen jön 
létre. A prostata hormonkezelése Huggins és 
társainak vizsgálatai nyomán indult meg. Kahle 
és Marty 1940-ben azt tapasztalták, hogy kutyánál 
castratio után, de oestrogen anyagok hatására is 
a prostataváladék elapad és a prostata megkiseb­
bedik. Ugyanezt az eredményt megfelelő  kezelés 
u tán prostatatumoros kutyákon is elérték. Szövet­
tani vizsgálatnál azt tapasztalták, hogy a prostata 
periurethralis része az oestrogen anyagok hatására 
hypertrophisál, az epithelialis elemek azonban, 
ahonnan a iák legtöbbször kiindul, sorvadnak. 
Másirányú vizsgálatok alapján is igazolódott, 
hogy a sexualhormonok általában bizonyos szövet,- 
ill. sejtféleségre hatnak. így az oestrogen-anyagok 
mindkét nem nemiszerveinek símaizomzatára, 
kötő szövetére, a laphám ra és bizonyos ektodermalis 
eredetű  mirigyhámra hatnak serkentő en, míg az 
androgen anyagok a mirigyek differentiálódását, 
secretiós mű ködését és bizonyos értelembem a 
kötő szövet fejlő dését indítják meg részben ugyan­
úgy, m int ahogy a sárgatest hormonjai teszik. 
Eszerint az ellenkező nemű  hormon hatására mindig 
a másik typusú szövet fejlő dik ki, mint amibő l a 
daganat kiindulhatott.. Ezenkívül testosterin ha tá­
sára éppen a támasztószövet túlfej lő dése követ­
kezik be, aminek jelentő ségére a rák gyógyulásá­
ban Bogomolec kísérletei hívták fel a figyelmet.

Ismeretes az a kapcsolat, amely az endocrin 
mirigyek s 'így a gonadok és a hypophysis között 
fennáll. A hypophysis mű ködése serkentő leg hat 
a mirigyekre, viszont az ivarmirigyek hormonjának 
felszaporodása gátlólag hat az agyfüggelékre. Ilyen 
módon, ha az ellenkező  nemű  sexualhormont ada­
goljuk, úgy ez a hypophysis bénítása után az ere­
deti gonád mű ködésének a bénításához, vagyis 
hormonális castratióhoz vezet. Ez a körülmény 
megmagyarázná azokat a hatásokat, amelyek a 
castratióval elérhető  eredményeknek megfelelnek. 
Nem adnak azonban magyarázatot arra, hogy 
m iért látszik a hormontherápia eredményesebb­
nek, m int a castratio, ezenkívül pedig, hogy miért 
van hatás a castratio u tán is.

Erre a tényre magyarázatot adhatnak azok 
az ismereteink, amelyek az emlő  mű ködésére vo­
natkoznak. Az emlő  kifejlő dését, de fő leg mű kö­
dését nem kizárólag a petefészek, hanem más 
mirigyek hormonjai is ta rtják  fenn. így  a hypophy- 
sisben termelő dött prolactin, az esetleges mammo- 
gen factor, a mellékvesekéregben termelő dött 
cortilactin és talán még más endocrin mirigyek 
hatóanyaga is. Kétségtelen, hogy a többi járulékos 
nemi mirigy, mint pl. az ondóhólyag, testo- 
steron és oestron együttes adagolására nagyobb 
mértékben növelhető , m int bármelyikkel a kettő  
közül, ami arra utal, hogy fenntartásában az 
androgeneken kívül a hímszervezetben termelő dő  
oestrogenek is résztvesznek. Lényegében ugyanez 
vonatkozik a p rostatára is.

A sexualhormonok vagy ehhez hasonló anya­
gok nemcsak a herékben és a petefészkekben 
termelő dnek, hanem ilyenek kétségtelenül k im utat­
hatók a mellékvesékben1 is. így castratio után 
k im utathatók a k iirto tt mirigyével egyező  hatású 
hormonok a szervezetben.

Amikor tehát a hypophysis mű ködését a 
szervezetbő l k iik tattuk, úgy az nemcsak a saját 
nemimirigy mű ködését fogja céökkenteni, hanem 
csökkent a hypophysis többi hormonjának termelése 
és ennek következtében a mellékvese és így vala­
mennyi, a  rákos daganat alapszöveteit tápláló 
mirigy hormontermelésé is csökken.

Ez utóbbi elgondolásokra való tek in tettel 
több szerző , így Huggins és Cox mellékvese­
k iirtást is végzett s a mellékvese mű ködését 
hormonálisán pótolta. Eljárásuk nem vált be, 
ettő l csak múló javulást észleltek. A hormonkeze­
lés elő nye a castratio felett abból is adódik, 
hogy castratio után átmenetileg a hypophysis 
hyperfunctiója következik be, az elő bb vázolt 
összes veszélyekkel. Ennek elhárítására Lampert és 
mások, mint pl. Herger, Sauer stb. mű tétes vagy 
rtg. castratio után hypophysis rtg. besugárzást 
is végeznek.

E kissé nehézkesen felépített és sok kétséges 
pontot tartalm azó elméletet újabban felmerülő  
adatok kezdik mégj óbban megzavarni. K iderült 
ugyanis, hogy emlő rák esetében nemcsak az 
testosferon-kezelés, hanem oestrogenek alkalmazása 
is eredményes lehet. így Hermann, Adair, Woo­
dard, Hryncsák, Lampert és Rae stb. számolnak 
be ilyen esetekrő l. Valamennyi beszámol subjectiv 
javulásról, amerikai szerző k a metastasisok vissza­
fejlő dését is említik, ezt azonban legtöbben nem 
észlelték.

Az adagok általában kisebbek, m int prostata- 
rák esetében. Természetes hormonokból 0,15 — 3 
mgr.-ot adagolnak naponta, vagy stilboestrolt 
adnak nagyobb adagokban: 5—20 mgr-ot per- 
oralisan. A kezelés klimaxon túllévő  nő knél 
mellékhatásként gyakran vált ki vérzéseket, 
klimaxon innen menstruatios zavarokra vezet. A 
vérzések többnyire kimaradnak.

Legtöbb szerző  kiemeli azonban, hogy míg 
a hím sexualhormonkezelés mindenféle korú beteg­
nél alkalmazható és eredményes, addig az oestro­
gen kezelés 60 éven felüli nő betegeknél ajánlható.

A felmerült ellentmondó adatok másik cso­
portja abból származik, hogy egyesek felbuzdulva 
az emlő  és prostataráknál elért eredményeken, 
megkísérelték más szervekbő l kiinduló daganatoknak 
a kezelését is siilboestróllal. így Wolfrom, Loiseleur, 
Lieh, Grant hólyagtumornál, Roberts endothelioma 
malignum tüclő metastasisainál, Huguenin oeso- 
phaguscarcinománál, mások sarcomáknál, chorion- 
epitheliománál alkalmazták sikerrel a stilboestrol 
nagy adagjait. Bármiféle rákos daganat áttételei 
castratióra javulni szoktak. Guggisberg nő betegek 
valamennyi rálcjánál testosteron-kezelést alkalmaz 
és többnyire átmeneti javulást ér is el vele.

Ezek az új adatok csak részben illeszthető k 
be a rákkezelés hormonális elméletébe, nagyobb-
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részben annak ellentmondanak. Ennek következ­
tében másik elmélet is kialakult. A hormon- 
kezelés hormonális elméletének tábora népesebb 
és elmélete kiépítettebb. Ezek a felmerült új ada­
tokat úgy magyarázzák, hogy az, emlő rák idő sebb 
korban javul csak nő i sexualhormonra, olyan kor­
ban, amikor a saját nemi hormonok hatása 
már megszű nt és az ellenkező  nemé ju to tt tú l­
súlyra.

Az emlő rák keletkezésében — mint már 
em lítettük — nemcsak a tüsző hormonnak van 
szerepe, hanem más hormonoknak is. A hypophy­
sis bénítása a döntő  tényező , mert ezzel a hormonok 
nagy része ik tatódik ki. A hypophysisbénítás szem­
pontjából mindegy, hogy oestrogen vagy androgen 
hormonokat adunk-e nagy adagban.

Az emlő n és prostatán kívül más szövetek 
is állanak hormonális befolyás a la tt és az ezekbő l 
kiinduló viszonylag differentiált rákoknak a ser­
kentése a hypophysis kiiktatásával mindenképpen 
szű nik.

A másik elmélet a sexualhormonok, és fő leg 
stílben készítmények hatását nem hormonálisán 
magyarázza, hanem feltételezi, hogy ezeknek az 
anyagoknak specificus chemiai, vagy nem hormoná­
lisán biológiai f unctióik vannak. íg y . rám utatnak 
arra, hogy a sexualhormonok nagy adagjai a sejt­
oszlást általában gátolják, így cystostaticus anya­
goknak tekinthető k. Szöveti enyészetben biológiai­
lag nem aktiv stílben származék oldatától lympho- 
sarkoma sejtjei elpusztulnak, míg a fibroblastok 
nem sérültek (Kopac). Mások a calcium és ferment- 
anyagcserére k ife jtett hatásokra gondolnak és 

. ezzel magyarázzák a csontmetastasisok javulását.
Abból a ténybő l, hogy a castratio prostata- 

ráknál gyakran már órákon belül a fájdalom 
megszű néséhez vezet, az a következtetés is levon­
ható, hogy a hatásban neurogen tényező k is szerepet 
játszanak.

A kísérletes adatok összeállításánál kitű nik, 
hogy a nemihormonok kis adagja rák szempont­
jából általában nem hatásos, közepes adag rák­
keltő  lehet, az igen nagy adagok pedig inkább 
gyógyító hatásúak. Felmerült annak a lehető sége, 
hogy a nagy adagok a sterinek lebontási helyét, 
ahol a kóros lebontás következtében a carcinogen 
anyagok termelő dnének, blockirozzák, telítik, ami 
által i t t  a kóros lebontási termékek további képző ­
dése megszű nik. Ezért is volnának elő nyösebbek 
ebbő l a szempontból a stilben származékok, 
amelyek maguk nem bomlanak le. Más elképzelés 
szerint az oestrogenek a sejtnek ugyanazon a ré­
szein, ugyanazon a receptorán tapadnának meg, 
m int a carcinogen anyagok, s azokat onnan, 
m integy a tömeghatás elve alapján kiszorítják.

Összefoglalva azokat az eredményeket, melye­
ket a rák és a hormonális rendszer összefüggésérő l 
megbeszéltünk, megállapíthatjuk, hogy : nem sike­
rü lt olyan adatot találni, hogy a rák általánosságban 
a hormonális rendszer valamilyen zavarából kelet­
keznék s így annak módosításával meggyógyít­
ható volna.

Nem bizonyítható megnyugtató módon, hogy 
a sexualhormonok, amelyek sfeerkezetileg közeí-

állnak a rákkeltő anyagok legnagyobb részéhez, 
önmagukban változatlan állapotukban rákkeltő k 
volnának, legfeljebb olyan szervezetben, melyben 
rákhajlamosító tényező k egyébként is fenn­
állnak, tekinthető k fakultativ rákkeltő knek.

Ennek ellenére kísérletes és tapasztalati úton 
beigazolódott, hogy az emlő -és prostatarák eseté­
ben, amelyek a  sexualhormonok által befolyásolt 
szövetekbő l indulnak ki, az ellenkező  nemű  .hor­
monok adagolása, különösen a stilben készítmé­
nyeké, jó hatású. A hormonális kezelés nem teszi 
ugyan feleslegessé a régebben alkalm azott gyógyító 
eljárásokat, a m ű tétet és rtg. besugárzást, m ert 
magát a rákot nem gyógyítja meg, de akár ezek 
kiegészítéseképpen, akár inoperabilis esetekben 
magában is a betegek állapotának megjavulásához 
és életük meghosszabbításához vezet.

E therápiás ereményekhez kapcsolódó elmé­
let alapján megkísérelhető  valamennyi olyan 
rákféleség hormonális kezelése, amely endocrin 
szabályozás alapján álló szervbő l indul ki, és a 
rákszövet eléggé differentiált.

Lehetséges, hogy az oestrogen anyagok és 
stilbenek hatásmechanizmusának további vizsgá­
latai ú tján  ezeknek chemiai továbbfejlesztésével 
olyan anyagokhoz jutunk, amelyek chemiailag 
vagy biológiailag általános értelemben véve anti- 
carcinogen hatásúak lesznek.
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.4 budapesti Orvostudományegyeiem II. sz. Belklinikájának közleménye 

(igazgató: Haynal Imre dr. egyet. ny. r. tanár).

Klinikai tapaszta la tok  újabb rákdiagnosztikai próbá kkal
í r t a :  SELLEI CAMILLÓ d r .  K O M Á R O M Y  JÓ ZS EF d r .  és GÁTI ÉVA

Az utóbbi években több olyan vizsgálati 
eljárást írtak  le, melyek rosszindulatú daganatok 
felismerésére végzett szű rő vizsgálatok céljaira 
alkalmasnak látszanak. A leírt próbák közül azok 
látszanak különösen biztatóknak, amelyek a sze- 
rumfehérjék elváltozásán alapszanak : aránylag 
egyszerű  technikai kivihető ségük m iatt első sorban a 
jodacetát-index és hő coagulatiós próbák (Huggins), 
továbbá a methylenkékpróba (Black) jön számí­
tásba. Mint az eredeti közleményekbő l is kiderül, 
semmi esetre sem lehet szó a rákra specifikus 
szérumváltozásokról, bár valószínű , hogy rossz­
indulatú daganatoknál a szervezetben rák-speci­
fikus fehérjék keletkeznek (Zbarszkij), az em lített 
próbák nem jellemző k szigorúan az utóbbikra, 
hanem gyakran adnak nem specificus positiv 
eredményt. Gyakorlati hasznuk abban rejlik, hogy 
szű rő vizsgálatok alkalmával segítségükkel kiemel­
hető k azok az esetek, amelyeknél különösen tüze­
tes klinikai vizsgálatra, esetleg hosszabb orvosi 
megfigyelésre van szükség, hogy rosszindulatú 
daganat jelenlétét felfedjék vagy kizárják.

Jelen első  közleményünkben arra szorítko­
zunk, hogy közöljük a három em lített próbával 
2 5 6 betegen végzett vizsgálataink eredményeit. 
Az egyes próbák értékelésénél a következő  elvek 
szerint jártunk el :

jodacetát-index: negativ9 vagy több, kétes
8—9 között, positiv 8-nál kevesebb ;

coagulatiós próba: nfegativ i-4-nél kevesebb, 
kétes 1 -5 — i-6, positiv 1 7  vagy több ;

methylenkék elszintelenedés próba : negativ 
1 3 percig, kétes 1 3 — 1 5 perc, positiv 1 6 perc vagy 
több.

Mint az 1 . számú táblázatból kitű nik, egészsé­
gesek széruma csak ritkán (10—15%) adott pos'. 
eredményt : normális vérsejtsüllyedéssel járó kü­
lönböző  betegségeknél a positiv eredmények száza­
lékos aránya hasonló alacsony szinten mozgott, 
csak a coagulatiós próbánál volt magasabb (25%) ;

fokozott süllyedés esetén a positiv reactiók aránya 
mindhárom próbánál 34—44% között volt. Arány­
lag magas százalékban (38—44%) adott positiv 
eredményt a terheseknél végzett methylenkék- és 
coagulatiós próba, még ez utóbbiaknál a jodacetát- 
index 84%-ban negativ volt. Aktív tbc.-nél a 
három próba 36—58%-ban volt positiv, parenchy- 
más májlaesióknál X5—28%-ban. Rosszindulatú 
daganatok esetében a jodacetát-index 50%-nál, a 
methylenkék próba 72%-nál, a coagulatiós próba 
80%-nál volt positiv. Rosszindulatú daganatoknál 
a methylenkék és coagulatiós próba csak 8, ill. 
12%-nál volt negativ, a jodacetát-index sokkal 
kedvező tlenebb arányt m utat (50% positiv, 40% 
negativ)..

2 . táblázat.

2
p ró b a
pos.

i
p ró b a
pos.

2

p ró b a
neg.

E se tek
szám a

M ű té tte l, sec tió v a l m eg á lla ­
p í to t t  m a lig n u s tu m o ro s 
b e teg ek  ...............................

56
72%

18
22%

5
6 79

K lin ik a ilag  m e g á l la p íto tt  
m a lig n u s tu m o ro s  b e teg ek

20

Ö5 %
I I

3 5% —
31

A c tiv  tb c ................................ 5
31% 3 8%

5
31%

16

T e r h e s e k................................ 9
5° %

8
4 2 % 8%

r8

M ájlaesio  (h ep a tit is , c irr ­
hosis) .....................................

4
27%

5
3 5% 3 8% 14

N em  tu m o ro s  b e te g e k . . . .
l 6
2 0%

21
28%

41
5 2% 78

E g é sz sé g e se k........................
~

5
25%

15
7 5%

20

256

A 2 . sz. táblázatban a methylenkék és coagula­
tiós próbák összesített eredményeit foglaljuk össze. 
A táblázatból láthatjuk, hogy a n o  daganatos

táblázat.

M eth y len k ék  p. C oagu la tiós p. J o d a c e tá t  index E se te k
szám a+  / -  i neg. +  ■ +/''! + / -  1 neg. +  +  1 + / — 1 neg.

E gészségesek  ............................. 3
15% m %

15
7 5%

- 2

/o
18
9 ° %
18
58%

10% 5%
17
85%

20

N em  tu m o ro s  b e teg e k  (norm , 
sü l ly e d é s ).................................

6
19%

2
6 %

23
7 5%

8
26%

5
16%

6
20%

3
i ° %

22
70% 31

N em  tu m o ro s  b e t e g e k...........
( fo k o zo tt s ü l ly e d é s )...........

17
3 5%

7
15%

23
5 0%

21
4 5%

13
28%

13
27%

I I

3 7% 7 %
28
56% 47

T erhesek  .....................................
8

4 4%
3

16%
7

4 0 %
7

40%

6

3 3%
5

27% 4 % 5%
15
84%

18

T u b e rcu lo tik u sa k  (fokozo tt 
sü llyedés) ............................ 3 6% 6 %

9

* 5 8%
7

43%
5

3 2%
4

25%
9

5 7%
i
6 %

6

3 7%
l 6

M ájlaesio  (h ep a tit is , c irrhosis)
15%

4
28%

8

5 7%
4

28% 4 %
8

5 8%
4

28% 6 %
9

6 6 %

M alignus tu m o ro k  ...............
7 3%

17
15%

14
12%

89
81%

12

« %
9
8%

55
5°%

IO

9% S% 1 110
2 5 *
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beteg közül mindössze 5 volt, akinél mindkét próba 
negativ volt : ezek közül két betenél a próbákat 
intensiv rtg.-besugárzás után végeztük. A mű - 
tétileg megállapított tumorosok 72%-ánál, a 
klinikailag m egállapított tumorosok 65%-ánál 
mindkét próba positiv volt. A két próba együttes 
positivitása csak a terhességnél volt megközelí­
tő leg ilyen gyakori, a többi vizsgált betegségnél — 
függetlenül a magas vvs. süllyedéstő l — csak 
20—3!%  között váltakozott.

Bár a methylenkék és coagulatiós próba 
együttes positiv eredménye a fentiek szerint tumo­
ros betegeknél aránylag igen gyakori (70%), 
nagyobb jelentő ségű  mindkét próba negativ eredmé­
nyének v a n ; tapasztalataink szerint ebben az 
esetben rosszindulatú daganat kb. 95% valószínű ­
séggel kizárható. A két próba gyakran negativ olyan 
nem daganatos betegségeknél is, melyek fokozott 
vérsejtsúllyedéssel járnak : ilyen esetekben a 
negativ tumorpróbák daganat jelenlétét nagy 
valószínű séggel kizárják.

A rák laboratórium i diagnosisa az ism ertetett 
eljárásokkal még távolról sincs megoldva. A nem 
specificus positiv eredmények számaránya még 
igen nagy. További kutatások feladata lesz a 
tumoros betegek szérumában feltételezett para- 
proteinaem iát olyan reactiókkal k im utatni, me­
lyeknek érzékenysége és specificitása az egyes ese­
tek differentiáldiagnosisa szempontjából is fel­
használható lesz.

Eddigi eredményeinket összefoglalva, az utóbbi 
évek rákpróbái közül szű rő vizsgálatok céljára a 
methylenkék próba és a coagulatiós próba alkal­
mazhatók ; értékelésük fő bb szempontjai a követ­
kező k.

aj Mindkét reactio együttes negativ eredménye 
nagy valószínű séggel szól rosszindulatú daganat 
ellen.

b) M indkét reactio együttes positiv eredménye 
esetében (fő leg nem terheseknél) rosszindulatú 
daganat kizárása céljából a beteg tüzetes klinikai 
vizsgálata indokolt.

H Í R E K

É R T E S Í T É S

Az Egészségügyi Minisztérium határozata 
alapján 1951. július 1-ével megszű nik az 
»Orvosi Értesítő «, s a továbbiakban az összes 
egészségügyi vonatkozású rendeletek az Egész­
ségügyi Minisztérium hivatalos lapjában a 
»NEPEGESZSBGÜGY«-ben jelennek meg.

Éz a változás újabb fejlő dést jelent az 
egészségügyi kiadványok területén, mert a ren­
delkezések megjelenésére legalkalmasabb kere­
tet nyújt a »NÉPEGÉSZSÉGÜGY«. E lap cikkei 
eddig is, de a jövő ben még inkább szervesen 
kapcsolódnak a megjelent egészségügyi rende­
letekhez. Értékes, gyakorlati útm utatást adnak 
orvosainknak és intézményeink vezető inek

egészségügyi szervezésünk, valamint gyógyító 
megelő ző  munkánk fejlesztésében.

Az Orvosi Értesítő  havonkénti megjelenése 
gátolta a rendeletek idő ben való közlését és ez 
indította egészségügyi kormányzatunkat arra, 
hogy az idő szakonként megjelenő  Orvosi Érte­
sítő  és a Népegészségügy összevonásával ha* 
vonta kétszer jelenjen meg a minisztérium hiva ­
talos lapja. ,

Az egészségügyi rendeletekkel kibő ví­
tett »NÉPEGÉSZSÉGÜGY« évi elő ­
fizetési ára változatlanul 60 forint.

Az Orvosi Hetilap elő fizető i július 1-tő l 

ugyancsak évi 60 forint elő fizetési díj ellenében 

kapják a »NEPEGESZSEGÜGY«-et, az Orvosi 

Hetilap eddigi elő fizetési ára viszont 96 forintra 

csökken.

Az Orvosi Értesítő  megszű nése 'természete­
sen szükségessé teszi, hogy a »NÉPEGÉSZSÉG- 
ÜGY«-et rendszeresen olvassák mindazok, akik­
nek munkájuknál fogva ismerniük kell az egész­
ségügy szervezési kérdéseit és az egészségügyi 
rendelkezéseket. Az orvosok, gyógyszerészek és 
az intézmények vezető i, nem kevésbbé pedig a 
tanácsok a hivatalos rendeletek ismerete nélkül 
nem tudják ellátni egészségvédelmi munkájukat. 
A hivatalos rendeletek kellő  idő ben történő  
megismerése s azok helyes végrehajtása egyik 
elengedhetetlen feltétele szocialista egészség­
ügyünk kifejlesztésének.

Szocializmust építő  társadalmunkban az 
egészségügy területén is érvényesek Lenin elv­
társ szavai: » . . . a sajtó nemcsak kollektív pro­
pagandista, hanem kollektív szervező  is.« Ezt a 
szerepet tölti be a »NÉPEGÉSZSÉGÜGY«, 
mely rendeletéivel és értékes útmutatásaival 
szervezi orvosainkat, egészségügyi intézmé­
nyeinket a legfő bb értéknek, a szocializmust 
építő  embernek minél tökéletesebb egészség- 
védelmére.

Szakorvosi rendelő  nyílik meg a Hárshegyi Ideggyógy- 
intézetben. Egészségügyi Minisztérium rendeletére a Buda- 

pest-Lipótmezei Állami Elme- és Ideggyógyintézettel kap­
csolatos Hárshegyi Állami Ideggyógyintézet épületében, 
II. kerület Vöröshadsereg ú tja  116. sz. a la tt f. év július 
hó 1-jével hétfő n, szerdán, pénteken d. e. 11— 1 óra között 
ideg- és kedélybetegek részére díjtalan szakorvosi rendelő  

nyílik meg.

A  M a g y a r  T u d o m á n y o s  A k a d é m ia  O rv o s i  O s z ­
tá ly a  1951. jú n iu s  18-án esfe  y2S ó ra i k e z d e tte l az  A k a ­
d ém ia  h e t i  ü lés te rm éb en  (A kadém ia-u . 2 . sz.) fe lo lvasó  

ü lé s t rendez. A  fe lo lvasó  ü lés tá r g y a :  Lissák Kálmán 
levelező  ta g  b eszám o ló ja  szovjetunióbeli látogatásának 

tapasztalatairól. — V endégeke t szívesen lá tu n k .

7 8 3
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ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

D a t u m  í H e l y Idő pon1 R e n d e z ő T á r g y

1951.
j ú n iu s  19 

ke d d

L á sz ló -k ó r h á z  k u l tú r ­
t e r m e , I X . ,  G y á l i -ú t  5 .

d .  e . ys 1 ó ra L á sz ló -k ó rh á z  o rv o sa i P á z s i t  P .  A n ta l  d r .: T y p h u s  b a c i l lu s -g a z d á k  s e b é s z i  k e z e lé s e . E lő a d á s.

1951 .
j ú n iu s  2G. 

szerda

Á l la m i  R h e u m a -k ó r h á z , 
L u k á c s- fü r d ő  e b é d lő je

d . i i.  y29  ó ra R h e u m a  S za k cso p o r t
T á r g y s o ro z a t: 1. S z o v j e t  i r o d a lm i r e fe r á tu m . C za g d n y  F e ren c  d r . : S a m b u r o v 

i s c h ia s  k ö n y v é n e k  is m e r te té s e .  2 .  B e m u ta tá s . B o r s i  Im re  d r .: O s te o g e n e s is 
im p e r fe c ta .  3 .  E lő a d á s . B a r s i  Im r e  d r ,: H y p o p h is e r  a r th r o s is ?

1951-
j ú n iu s  21- 

c sü tö r tö k

G á l B e n ő -k ó r h á z . U z s o k i- 
u tc a  2 7 — 2 9 .

d . e . y2 l  ó ra B e lo sz tá ly o k  o rvosa i R e fe rá lá so k .

1951.
j ú n iu s  2 L 

csü tö r tö k

E lm e -  é s  I d e g k l in ik a , 

V I I I . ,  B a la s s a -u . 6 .
d . u . * ó 7  ó ra

P a v lo v  Id eg -E lm e  S z a k ­
csoport

B e m u ta tá so k . D r . K -  G a lla i M a rg i t  d r .. G á ta i G yö rgy d r . : H a n d — S c h ü l le r 
C h r is t ia n -b e te g s é g  e s e te .  T ó th  Sza b o lcs  d r .: L é g z é s se l  ö s s z e fü g g ő  b r a c h io r a d i- 

a l is  s p o n t a n  iz o m m o z g á s o k . Z o ltá n  L á sz ló  d r .: C s ig o ly a -e c h in o c o c c u s  e s e te . 

N ie d e rm ü l le r  F e renc  d r .: C e r v ica l is  d is c o p a th ia  e s e t e .  N é m e th  L a jo s  d r .- 
F o d o r  S á n d o r  d r .: E p id u r a l  is  c h o le s te a to m a . E lő a d á so k  : 1. Z o l tá n  L á sz ló  d r .: 
A z a g y d a g a n a ts e b é s z e t  f o n to s a b b  k é r d é s e i .  G á ta i G yörgy  d r .: A  p le x u s 
c h o r io id e u s  h y d r o c e p h a lu s o s  e lv á l t o z á s a i .  K o m á ro rn v  L á sz ló  d r .: T a p a s z ­
ta la to k  a z  a g y s e b é s z e t i  d i a g n o s t i c s  m ű té t e k  te r é n . D r . C s. N é m e th  M á r ta  d r . 
— Z o ltá n  L á sz ló  d r .: P o s t o p e r a t iv  c e r e b r o v e n t r ic u la r is  h y p o t e n s io .

1951 .
j ú n iu s  21. 

csü tö r tök

R ó k u s  k ó r h á z  V I I I . ,  
G y u la i  P á l -u .  2 . e lő a d ó ­

te r m e
d . u . V ,9  ó ra U ro ló g u s  sza k c so p o r t K e r té s z  V a lé r  d r . : P r ia p iz m u s  e s e t e .  ( B e m u ta t á s .)

1951.
j ú n i u s  22 . 

p é n te k

11., V ö rö s  H a d s e r e g 
ú t ja  7 2 .

d . u . 3  ó ra
L ip ó tm e ze i  E lm e.- és  Ideg - 

g y ó g y in té ze t

S c h u s te r  M a r ia n n a  d r . és F e jé r  A r tu r  d r .: T h y r e o t o x ic u s  p s y c h o s is  e s e te . 
( B e m u ta tá s .)  S im o n y i G u sz tá v  d r .: A d a to k  a  d y s t r o p h ia  m u s e . p r o g , k o r ta n á ­
h o z . X a n tu s  E n i k ő  d r .: H y d r o f i l iá s  t ü n e tc s o p o r t .  A n n a u  M a g d a  d r .: A  
L u r ia - fé le  a p h a s ia  s é m a  a lk a lm a z á s a  p a r ie ta l is  tu m or  e s e té b e n .

1951.
j ú n iu s  2 3 . 

szo m b a t

«

O r v o s e g y e s ü le t ,  V i l i . ,  
S z e n tk i r á ly i -u .  2 1 .

d . e . 9  ó ra B e lg yó g y á sz  ' S za k cso p o r t

K ó rh á z i  b e lg y ó g y á s z a t i  o s z tá ly o k  é s  b e lk l in ik á k  m u nk a s z e r v e z é s é v e l  f o g la l ­
k o z ó  a n k é t o t  r e n d e z . A  E J e lgyógyász  S z a k c s o p o r t  v e ze t ő s é g e  a z  a n k é t r a  m e g ­
h ív ja  a  b u d a p e s t i  é s  v id é k i  b e lo s z tá ly o k  é s  b e lk l inik á k  fő o r v o s i ,  m á so d o r v o s i 
é s  á p o ló i  k a rá t .

M E G J E L E N T

A  G Y Ó G Y S Z E R É S Z  jú n iu s i szám a :

je g y z ő k ö n y v  a G yógyszerész S zakcsopo rt m e g a la k u lá ­
sáró l.

K u n  F e re n c  : A  gyógyszerészet szoc ia lis ta  fe jlő dése.
H erczeg  J u d i t  : K üzd jenek  azza l a  szenvedéllye l a  k ö v e t­

kezetes m a te r ia l is ta  h a lad ó  tu d o m á n y é r t  . . .
V égh A n ta l  d r . : M indén  szem pon tbó l k ie g y en sú ly o zo tt 

m u n k a te rv v e l . . .

S ch u lek  E le m é r  d r . : S zükségünk  v a n  első rendű  k á d e ­
rekre.

P a p p  F e r e n c : K o m o ly  ja v u lá s t  v á ru n k  a  szakcsopo rt 
m eg a lak u lásá tó l.

P e r e l jm a n  és B r o d s z h i j  : Az a lk a lo id ák  k iv o n á sa  szerves 
o ldószerekke l. (L ig e ti  V ik to r  fo rd ítása .)

M o z s o n y i  S á n d o r  d r . : Az V. M ag y ar G yógyszerkönyv  
gelenusi része (IV ).

K a v lo v i tz  L á sz ló  : A  szám ításo k  te rv e z e tt  egyszerű sítése 
és észszerű sítése az új g y ógyszerkönyvben .

É le n já ró  tu d o m á n y .

L .  D r ja n o v s zk a  : A g y ó g y sze r ip a r fejlő dése a  S zo v je t­
un ió b an .

H a to s  G y ö rg y  d r . és R o m  P á l  d r . : Az a lk a n n in  m in t a  
lak m u sz  p ó tsze re  ( I I ) .

M a g i s t e r : A rsen icosum , a rsen ic icum , ars in icum , arsa* 
n ilicum .

C s ip k e  Z o ltá n  d r . : H o g y an  fog la lkozzunk  a  h a l lg a tó k k a l 
a  tá rá n á l .

A B u d a p esti G y ó g y sze rtá r  V á lla la t nagygyű lése . 

N é m e d y  Im r e  d r . : A  g y ak o r ló  gyógyszerész m ű he lyébő l.

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

H u d a p e s t fő v á ro s  X .  ké r . T a n á c sa .

A X . k e rü le t i  E gészségház, K ő b á n y a í-ú t 45. fekvő ­
o sz tá ly á n  m eg ü resed e tt b e n t la k ó  a lo rvosi á l lá s ra  p ály á ­
z a to t  h ird e te k . A p á ly áz ó k  k ö zü l e lő nyben  részesü lnek  
azok , ak ik n ek  sebészeti, b e lg y ó g y ásza ti, kó rh áz i g ya k o r­
la tu k  v an .

Az á l lás  ja v a d a lm a z á sa  a  40/1950. M. T . sz. ren d e let 
a la p já n  m e g á l la p íto tt  i l le tm én y , m egfelelő  beso ro lás 
m e lle tt.

A  kellő en  fe lszere lt p á ly á z a t i  k é re lm ek e t B u d ap est, 
X . k e rü le ti  T an á cs  V. B . e lnökéhez c ím ezve (B udapest, 
X ., S zen t L ász ló - té r  1.) ke ll b e n y ú j ta n i . H a tá r id ő : e 
h ird e tm én y  m eg je lenésétő l sz á m íto tt  15 nap .

B u d ap est, I95T. m á ju s  24.
F e h é rv á r i  R e zső 

tan ácse ln ö k

AZ ENTEROBIUS (OXYURIS)  

VERMICULARIS SPECIFICUMA

G e n tic id
D R A Z S É

W E T O L  L A B O R A T O R I U M

Tolna megye közkór háza, Szekszárd 
1981/1951.'

A szekszárdi megyei közkórházban üresedésben lévő  
laboratóriumi fő orvosi állásra pályázatot hirdetek.

Felhívom a pályázni szándékozókat, hogy pályázati 
kérvényüket a hirdetmény megjelenésétő l szám ított 15 
nap alatt hozzám nyújtsák be, Tolna megye Tanácsának 
V. B. Elnökéhez címezve, a szokásos iratokkal felszerelve.

Az állás javadalm a a 40/1050 (I. 29.) M. T. sz. ren­
deletben m egállapított fizetés.

Szekszárd, 1951. június 6-án.
Szepesi János dr. 

osztályvezető -fő orvos 
mb. igazgató-fő orvos

Felelő s kiadó : Kobzos Ferenc, az Egészségügyi K önyv- és Lapkiadó V áiialat vezető je. 2 -5 1 5 6 8 8 . A thenaeum  (F . v. : Soproni B.)
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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 J A  

X C I I .  É V F O L Y A M ,  2 5 .  S Z Á M .  1 9 5 1 .  J Ú N I U S  2 4 .

F e le lő s  s z e r k e s z tő : T R E N C S É N I  T I B 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 i v a ta l : 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 . B pe s t ,  V ., A k a d é m ia -u . 3. T e l . : 129-580 . 97 . m . á . ,  128-376 .

M . N . B . e g y s z á m la s z á m  : 9 3 6 .545 .

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. Kórbonctani és Kísérleti Rákkutató Intézetének 

(igazgató: Baló József dr.) közleménye.

Az a gy , mint a vér cholesterin jének forrása
í r ta  : BALÓ JÓ ZSEF d r .  é s  LÁSZLÓ J Á N O S  d r.

A vér cholesterinjének eredetére vonatkozó­
lag Chauffard és iskolája azt ta rto tta , hogy a 
cholesterint a mellékvesekéreg képezi. Aschoff, 
Wacker és Hueck szerint a mellékvesekéreg nem 
termelő je, csak rak tára a cholesterinnek. Beumer 
a táplálékkal bev itt cholesterin mennyiségét és a 
kiválasztott cholesterin mennyiségét hasonlította 
össze és megállapította, hogy a fejlő dő  gyermek 
agyának cholesterin-tartalm a növekszik annak 
dacára, hogy a kiválasztás a bevitelnél nagyobb. 
Page és Menschik, valam int Schönheimer és Ritten- 
berger is azt ta lá lták, hogy az ember szervezeté­
ben cholesterin-synthesis történik. Ez fő ként a 
fejlő dő  szervezetben megy végbe, mért kifejlett 
szervezet cholesterin-szükségletét a táplálékból 
nyeri.

A cholesterin fontos szerepe az atherosclero- 
sisban a hypercholesterinaemia felé irányíto tta a 
figyelmet. Mint ismeretes, a cholesterin athero­
sclerosis kérdésével fő leg szovjet kutatók, Anics- 
kov és Chalatov foglalkoztak és a Szovjetunióban 
a vér cholesterin-tartalmának eredetét illető leg 
igen nevezetes megállapításokat tettek . Chalatov 
szerint exogen és endogen hypercholesterinaemia 
különböztethető  meg. Egyiknek forrása a táp ­
lálék cholesterin-tartalma. Az exogen hyper- 
cholesterinaemiával szemben az endogen hyper­
cholesterinaemia onnan ered, hogy az agy choles- 
terin je mobilizálódik. Az ember szervezetének 
legnagyobb lipoid depot ja  az agy. Chalatov szerint 
egy t3 00 g súlyú agyban 25 g cholesterin van. 
A fehér állomány cholesterin-tartalma négyszer

54*

nagyobb, m int a szürke állományé. Szemben az 
aggyal a mellékvese cholesterin-tartalma csak 
°-5 g-

Znacskova szerint kutyák vagy macskák 
veséit kiirtva, hypercholesterinaemia keletkezik. 
Ilyenkor a vena jugularis vérében több choleste­
rin található, m int a vena femoralis vérében. 
Znacskova feltételezte, hogy a vese kiirtásával 
elő idézett agyelváltozások vezetnek hypercholeste- 
rinaemiához.

Muchin és Glod megállapították, hogy lép- 
k iirtás is hypercholesterinaemiához vezet. Glod 
szerint a lép kiesése következtében olyan intoxica- 
tio keletkezik, ami az agyban destructiv elválto­
zásokkal jár, ez a hypercholesterinaemia forrása. 
Gorizontov az agyvelő  sértésével' idézett elő  hyper- 
cholesterinaemiát. E  célból kutyáknak subdurali- 
san terpentinoldatot és ezüstnitrátot fecskende­
zett be, mire nagyfokú hypercholesterinaemia 
keletkezett. A vena jugularis vérének cholesterin- 
tarta lm a itt is nagyobb volt, m int az artériák és 
a vena femoralis cholesterin-tartalma. Gorizontov 
és Glod kísérleteikben az agyban kórszövettanilag 
k im utatható elváltozásokat találtak.

Fontos megállapítás, hogy az agyból szár­
mazó hypercholesterinaemiák együtt járnak a 
phosphatidák felszaporodásával is.

Ha a vér cholesterin-tartalma az agyból 
eredhet, kísérleti-állatok decerebratiója is fontos 
adatokat szolgáltathat a mobilisatiót illető leg.

Sutova k im utatta, hogy kutyák decerebra­
tió ja u tán  a felsorolt módokon hypercholesterin-
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aemia nem idézhető  elő . Scsegolev kutyák mindkét 
oldali a. carotisát és a. vertebralisát lekötve meg­
állapította, hogy tetem es hypercholesterinaemia 
keletkezik. Ennek oka az agy cholesterinjének 
mobilisatiója. Hacsak részben kötö tte le az agy­
hoz vezető  artériákat, a kutyák hosszabb ideig 
éltek és így is hypercholesterinaemia keletkezett, 
am it hypocholesterinaemia követett.

A szovjet kutatók felsorolt vizsgálatai fényt 
derítettek arra, hogy a hypercholesterinaemia 
forrása az agy megbetegedése lehet. Ennek a 
megállapításnak az agybetegségek és érbetegsé­
gek viszonyát illető leg, de diagnosztikai szempont­
ból is nagy jelentő sége van.

Magunk a hypertonia betegséget tanulm á­
nyoztuk és alábbi megfigyelésünket a szovjet 
kutatók megállapításaival kapcsolatban közlésre 
érdemesnek tartjuk .

D r. B . Józsefné 51 éves n ő b e teg e t 1946. V I I I .  7-én 
v e t té k  fe l a  b u d a p e s ti  O rv o s tu d o m án y i E g y e te m  I I .  sz. 
b e lg y ó g y ász a ti k l in ik á já ra . (H a y n a l p ro f.). C salád i 
anam n esiséb ő l m egem lítendő , hog y  a p ja  és a p a i n a g y ­
a p ja  a g y i a rte rio sc le ro s isb an  szen v ed tek . B e teg ­
sége 12 év v e l a z e lő tt  k ez d ő d ö tt, a k k o r  v e t te  észre, 
h o g y  n y a k a  k issé d u z z a d ta b b . N ég y  év  ó ta  m en- 
s t ru a t ió já n a k  ren d e tlen k ed ése , m a jd  k im a ra d á s a  ó ta  
g y a k ra n  v a n n a k  hevü lése i, fe je  fá j, lá b a i es té re  m eg­
d ag a d n ak , regge lre  le lo h ad n ak . 1943. ó ta  15 k g -o t 
fo g y o tt. A  b e teg  s tru m a  b ased o w if ica ta -b a n  sz en v e d ett. 
A  p a jzsm ir ig y  jo b b  leb en y éb en  d ió n y i göb  v o l t  ta p int ­
h a tó . A lap a n y a g c se re : + 2 9 % . A  szív  m é rsék e lten  
m e g n ag y o b b o d o tt, p u lsu s a  n o rm á lisn á l te l te b b  és 
feszesebb, rh y th m u so s, p e rc en k én t 64. V é rn y o m á s a : 
R R . : 200/105 H g . m m . E g k . : s in u s rh y th m u s , laevo - 
ca rd io g ram m , m y o card ia l is  laesio . V ize le tében  sem m i 
kó ros. Ideg ren d sze re  ép.

A b e te g e t s t ru m á ja  m ia t t  a  Rókus-<kórházba he ly ez­
té k  á t ,  ah o l C ze y d a -P o m m e rs h e im  F e re n c p ro fesszo r sub- 
to ta l is  th y re o id e c to m iá t v é g z e tt  és a  g o ly v a  sz ö v e t­
ta n i  v iz sg á la ta  »a je llegze tes co llo id  s tru m a  szö v etb en  
h a ta lm a s  ly m p h o c y ta  beszű rő d ések e t, n ag y  d u z z a d t 
ly m p h o id  tüsző ket«  m u ta to t t ,  ú g y h o g y  a  k l in ik a i 
d iag n o s is t m eg erő síte tte . M ű té t u tá n  a  b e te g e t h aza- 
b o c sá to t tá k , ah o l h evü lése i ism é t je len tk ez tek , m agas 
v é rn y o m á sa  is m e g m a ra d t és a  szem fenéken  is h y p e r to-  
n iá s  je lenségek  v o l ta k  k im u ta th a tó k .

1947. IX . 5-én ism é t fe lv e tté k  a  k l in ik á ra , m e rt 
szédü lés és ro sszu llé t le p te  m eg és beszéde d y sa r thr iá ssá  
v á l t .  E k k o r  a  p u p il lá k  egyen lő k , kp . tá g a k  és fény re  
jó l rea g á ln a k , jo b b ra  te k in té s i b é n u lá sa  v an . A p a te l la -  
re f lex  m in d k é t o lda lon  é lénk , b . o. B ab in sk i-  és O ppen- 
h e im - tü n e t p o s it iv . A  jo b b k éz  u j ja i  h a j l í tv a  v an n a k, 
a  kéz csu k ló b an  e x te n d á l t .  A jo b b k a r  fo k o z o tt izom ­
tó n u s t  m u ta t .  V é rn y o m ása  v á l to z a t la n u l  m a g as 
(215/140 — 165/100 H g . m m .). V ize le tében  feh é rje  n yo ­
m o k b a n  v o lt  k im u ta th a tó , e g y é b k én t az o n b a n  sem m i 
kóros.

K é t h ó n a p i k lin ik a i gyógykeze lés u tá n  a  b e te g e t 
ja v u l ta n  e lb o c sá to ttá k . M ivel szédü lése, fe jfá já sa  ism é t 
je le n tk e z e tt  és já rá s a  b iz o n y ta la n n á  v á l t ,  tö b b sz ö r fe l­
k e res te  a  k l in ik á t. A késő b b i kó r le fo ly ás a la t t  e p ile p t i­
fo rm  ro h am a i v o lta k , m a jd  a  jo b b  felső  és a lsó  v ég tag o n  
p e ty h ü d t b én u lás  lé p e tt  fel és m o to ro s a p h a s ia  tá m ad t .  
V é rn y o m ása  v á l to z a t la n u l m ag as (231/140 — 160/100 Hg . 
m m ). V ize le tében  v á l to z a t la n u l feh é rje  csak  n y o m o k ba n  
v o lt  k im u ta th a tó . 1948. V. 28-án a  serum  C holesterin  
237 m g % . (N o rm á lis é r té k  160— 180 m g % .) B eszéde 
id ő n k é n t ja v u l t ,  m a jd  ro m lo tt , jo b b  a rc fe lén  ticek . 
Jo b b  kezén  és lá b á n  k ényszerm ozgások  m u ta tk o z ta k , 
fokozódó d em e n tia  fe j lő d ö tt k i. In c o n tin e n tia  u r in ae  
e t  a lv i és  d ec u b itu so k  lé p te k  fel és a  te s té n  r ig idita s  
és tre m o r  m u ta tk o z o tt .  V égül 1949. m á ju s  31-én sü lly e ­
déses tü d ő g y u lla d á sb a n  m e g h a lt . K lin ik a i d ia g n o s is : 
encep h a lo m a lac ia  a rte rio sc le ro tica , p n eu m o n ia  hypo - 
s ta t ic a . 1

B onco lás 156/949 I . K ó rb o n c ta n i és k ísé r le ti  r á k ­
k u ta tó  in té z e tb e n . 160 cm  hosszú , 50 k g  sú ly ú  n ő i 
h o l t te s t .  N y a k á n  a  p a jzsm ir ig y  fe le tt  14 cm  hosszú  
v o n a la s  m ű té t i  heg . H a sü reg b e n  200 cm 3 t is z ta  savó .

S zív  sú ly a  320 g, b a l k a m ra  fa la  18 m m  v a s ta g , 
b i l le n ty ű k  h á r ty á s a k , c o ro n a r iá k  in t im á já n  m ák szem ny i 
sá rg a  fo lto k . A  fe lhágó , m e llkasi és h a s i a o r ta  fa la  
m e g v a s ta g o d o tt és tö m ö t t ,  b e lfe lü le tén  lencsény i-f il lé - 
resn y i v a jsá rg a  p la q u eo k  em elkednek  k i. A  k é t  vese 
sú ly a  e g y ü t t  200 g. T o k  nehezen  v o n h a tó  le, fe lsz ínük  
f in o m an  szem csés. M etszéslapon  a  kéreg  k issé e lv ék on y o ­
d o t t .  A  h y p o p h y s is  sú ly a  117 cg. A p a jzsm ir ig y  m eg­
m a ra d t része 3 g  12 cg. 3 p a ra th y re o id e a  e g y ü tte se n 
15 cg. A  jo b b  m ellékvese sú ly a  10-5 g, b a lé  12-2 g. M ind ­
k é t m ellékvese k é reg á llo m án y a  erő sen k isz é lese d e tt. 
A  p an c reas  sú ly a  50 g, á l lo m á n y á b a n  l ip o m ato s is  v an. 
Az o v a r iu m o k  s o rv a d ta k . M in d k é t tü d ő b e n  o ed em á t 
ta lá l tu n k .

Az ag y  v iz sg á la ta k o r  a z t  ta lá l tu k ,  h ogy  az  a g y ­
a la p i e rek  fa la  m érsék e lten  m e g v as tag o d o tt, az  a . basi- 
la r iso n , v e r te b ra l iso n  és ce reb r i m é d ián  kö lesny i- len - 
csény i fehé r fo lto k  ta lá lh a tó k , m e ly ek n ek  m egfelelően 
a  fa l kü lönösen  v a s ta g . A  f ro n ta l is  s ík b a n  fe lm e tsze tt 
ag y o n  a  leg szem b etű n ő b b  e lv á lto z á so k a t a  b a l  occ ip i­
ta l is  leb en y b en  ta lá l tu k .  I t t  a  f issu ra  p a r ie to -o ccip ita lis  
m ö g ö tt, v a la m in t a  g y r i o cc ip ita l is  sup erio res és la te ­
ra les  te rü le té n  az  ag y  á l lo m á n y a  p u h á b b , m in t  jo b b ­
o ld a lt. Az o ld a lg y o m o r h á tsó  sz a rv á n a k  végző dése 
a l a t t  a  pó lu s o cc ip ita l is tó l 3 cm -re  egy  2 cm  hosszú 
és 1 cm  széles te rü le te n  az  a g y  á l lo m á n y a  b a rn á sá n  
e lsz ínező dö tt. A  b a rn á s  te rü le t  közepén  1 y2 cm  hosszú 
és 3 m m  széles f ro n ta l is  m e tsz e te n  függő leges és m ell­
h á tsó  i rá n y b a n  is 1-5 cm  k ite r jed é sű  ü reg  v a n . E n n ek  
k ö rn y ék e  lá g y u l t .  A  b a l o cc ip ita l is  leb en y  végső , lú d -  
to já s n y i  részén  az  ag y  feh é rá llo m á n y a  p u h a . M íg a  
jo b b  occ ip ita lis  le b en y  g y ru sa in a k  szü rk e  á l lo m á n y a 
m e tszés lap o n  4 m m  v a s ta g , ad d ig  a  b a l o c c ip i ta l is  
le b en y  k é re g á llo m án y a  m e tszés lap o n  csak  k é t  m m  v a s ­
ta g . A  b a l  o ld a lg y o m o r h á tsó  sz a rv a  erő sen  tá g u l t  és 
b e lfe lü le te  eg y en e tlen . A z a g y  g y ru sa i e g y e b ü tt  is 
so rv a d ta k , a  su lcusok  k iszé lesed tek  és az  o ld a lk a m rá k , 
v a la m in t  a  I I I .  ag y g y o m o r fe ltű n ő en  tá g a k . A b a l o cc ip i­
ta l is  leb en y  g y ru sa i k ö z ö t t  fu tó  a r té r iá k  fa la  m eg­
v a s ta g o d o t t.

S z ö v e tta n i v iz sg á la t : A  b a l o cc ip ita lis  lebeny  
h á tsó  részében  ta lá l t  ü reg  fa lá b a n  n ag y szá m m a l le h et 
h aem o s id e r in n e l te l t  m ik ro g lia -se jte k e t ta lá ln i .  E gy é b ­
k é n t  az  ü reg  fa la  b ő v en  ta r ta lm a z  p ro to p la sm a d ú s  
a s tro c y tá k a t  és h e ly e n k é n t ro s to s  g l ia  is  n a g y  m é rté k ­
b e n  fe lsz ap o ro d o tt. N em csak  az  ü reg  fa lá b a n , h an e m  
az  o cc ip ita lis  leb en y  h á tsó  részén ek  k é re g á llo m á n y áb a n  
és feh é r á l lo m á n y á b a n  e g y a rá n t  igen  n a g y  szám m al 
ta lá lh a tó k  d if fuse v a g y  k is e rek  k ö rü l Su 'a n  I I I .  festésse l 
f e l tü n te th e tő  zsírszem csés se jte k . (1. áb ra ). S p ie lm eyer- 
féle v e lő hüve ly festésse l a  v e lő h ü v e ly es ro s to k  n ag ym érv ű  
m egkevesbedése ész le lhető  és sok  v e lő h ü v e ly es  ro s t 
v a r ico su s  le fu tású  v a g y  d a ra b o k ra  e s e t t  szé t. P ro to-

s

1 . á b ra . Z s ír sz e m c sé s  se jte k  S u d a n  I I I .  fe s té sse l  a z  a g y 
b a l o c c ip i ta l is  leb e n y éb e n .
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p la sm a d ú s  g íia -se jtek  a  sz é te se tt ve lő h ü v e ly es ro s to k  
k ö z ö t t  m in d e n ü tt  igen  n a g y  szám m al ta lá lh a tó k . A  m eg- 
k e sk e n y e d e tt k é re g á llo m án y b a n  d u c se jte k  e g y á l ta lá ­
b a n  nem  m u ta th a tó k  k i, e h e ly e tt  i t t  is  a s tro c y tá k  
sz a p o ro d ta k  fel.

A, lá g y b u rk o k  k ö z t t a lá l t  a r té r iá k  fa la  te tem ese n  
m e g v a s ta g o d o tt.  (2. áb ra ) Az in t im a  a l a t t  a  la m in a  e las t ica  
in te rn é n  be lü l m ég  ö tszö rö s e las ticu s h á r ty a  k ép z ő dö tt, 
ezek  a  lu m e n t erő sen  m eg szű k ítik  ( lam e lla r is  e la s t ic a  
h y p e rp la s ia ) . E z  az e lv á lto zá s  m ég az  a g y  á l lo m á n y á­
b a n  fu tó  a r té r iá k o n  is  tö b b  h e ly en  k im u ta th a tó . A  fehé r 
á l lo m á n y  k is  ere i k ö rü l ly m p h o c y tá s  beszű rő dés, v a la ­
m in t  h a e m o s id e r in t v a g y  z s ír t ta r ta lm a z ó  szem csés 
se jte k  ta lá lh a tó k .

A  jo b b  n uc leus la te ra l is  th a la m ib a n  a  ca p su la  
in te rn a  szo m széd ság áb an  sz ö v e tta n ila g  b o rsó n y i te rü­
le te t  h á lá ltu n k , am e ly e n  a  d u c se jte k  tö n k re m e n te k  és 
k esk en y  h a sa d é k  tá m a d t ,  am in ek  fa lá b a n  n a g y  szám m al 
e lő fo rd u ln a k  h aem o sid e r in n e l te l t  m ik ro g lia -se jtek , v a la ­
m in t  zsírszem csés se jte k . A  le ír t  h ézag  fa lá b a n  ro sto s  
g lia  is fe lsz ap o ro d o tt. A  h y p o th a la m u sb a n  a  I I I .  a gy ­
g y o m o r e p e n d y m á ja  a l a t t  tö b b  h e ly e n  p e r iv a scu la r is  
vé rzések  ta lá lh a tó k .

A  vese k ö zé p n ag y  és k is  e re in ek  fa la  te tem ese n  
m e g v a s ta g o d o tt,  fő leg lam e lla r is  e la s t ic a  h y p e rp la sia  
k ö v e tk ez téb e n , lu m e n ü k  p ed ig  m eg szű k ü lt. A vese

2 . á b ra . L a m e l la r is  e la s t ic a  h y p e r p la s ia  a  b a l  o c c ip i ta l is 
leb e n y  e g y ik  a r té r iá já b a n . E la s t ic a  fe s tés .

k é reg á llo m án y á b an  e lszó r ta n  tö b b  g lo m eru lu s egynem ű 
h y a l in  töm eggé v á l to z o t t .  A  to k  a l a t t  a  k é reg á llo m án y  
b a n  tö b b  h e ly e n  hegesedés v a n .

A  p a jz sm ir ig y  b a b n y i  cso n k ja  v ask o s kö tő szö v e tes 
to k k a l v a n  kö rü lv év e , á l lo m á n y á b a n  csak  kevés k o lloid ­
d a l te l t  lu m en  ism erh e tő  fel, a  le g tö b b  h e ly en  a  m ir ig y ­
se jte k  sz a b á ly ta la n  h a lm a z o k b a n  h e ly ez k ed n e k  el. A  
m ir ig y  se jte k  p ro to p la sm á ja  ac id o p h il festő désű  és a  
m a g v a k  v á l to z a to s  a la k ú a k  és n a g y sá g ú a k . Ig en  g y a k o­
r ia k  a  b iz a r r  a la k k a l b író  n a g y  c h ro m a tin d u s  m agvak_  
( reg en e ra tio ) . A  m ir ig y se jte k  h a lm a z a i k ö z ö tt,  h e lye n ” 
k é n t  sű rű  ly m p h o c y tá s  b eszű rő dés v a n . A  h y p o p h y s is  
m eg n ag y o b b o d ása  a  m ellső  leb en y  tú l te n g é sé re  v e z e t­
h e tő  v issza. B á r  a  p a jz sm ir ig y  e l tá v o l í tá sa  u tá n  a  
m ellső  le b en y b e n  az  ú . n . th y re o id e k to m ia -se j te k e t 
sz o k ták  ta lá ln i ,  m a g u n k  n em  ta lá l tu k  a  m ellső  le b eny ­
b e n  egy ik  f a j ta  se jtn e k  fe lsz ap o ro d ásá t sem  a  tö b b ie k  
ro v ásá ra .

A  m e llék p a jzsm ir ig y ek b en  elég  n a g y  szám m al 
ta lá l tu n k  k o llo id d a l t e l t  ac in u so k a t.

A  m e llékvesekéreg  se jt je i  a  m ak ro sk o p o s le le tn e k  
m egfe le lő en  igen  te tem ese n  fe lszap o ro d tak .

Az a o r ta  in t im á ja  a l a t t  igen  n a g y  szám m al v a n n a k  
k e t tő s  fén y tö résű  zs írcseppekke l te l t  szem csésse jtek . 
E ze k  h e ly e n k é n t tö b b  ré te g b e n  h e ly ezk ed n ek  e l és a  lu m en  
felé k iem e lk ed n ek . (3. á b ra ) . A  m é d iáb a n  k e t tő s  fény ­
tö résű  zs írok  h e ly e n k é n t d if fuse ra k ó d ta k  le, az  e la s t i­
cus ro s to k  tö b b  h e ly en  e lp u sz tu lta k  és ész le lhe tő k  k ise b b

m észesedések  is. A  v a s a  v a so ru m  k ö rü l k e re k se jte k  
ta lá lh a tó k .  A z in t im a  p la q u e ja ib a n  c h o le s te r in -k r istá -  
ly o k  is n a g y  m en n y iség b en  e lő fo rd u ln ak . H aso n ló  je le n ­
ség ek e t ész le ltü n k  a  n ag y o b b  a r té r iá k b a n , k ü lö n ö sen 
so k  ch o leste r in  k r is tá ly t  ta lá l tu n k  m in d k é t c a ro t is 
com m u n isb an . (4. áb ra ).

Á ttekintve az észlelteket megállapíthatjuk, 
hogy hypertonia betegségben szenvedő  51 éves 
nő  agyában lágyulások keletkeztek. Ezek között 
a bal ocipitalis lebeny lágyulása lúdtojásnyi 
nagyságot ért el. A vérben a cholesterin-tartalom 
emelkedését arra vezetjük vissza, hogy az agy

3. á b ra  C h o le ste r in  zs ír o k  le ra k ó d á sa  a z  a o r ta  be lső 
ré tegében . S u d a n  I I I .  festés .

4 . á b ra . K e ttő s  fé n y tö r é s ű  c h o les te r in  k r is tá ly o k  a c a ro t is 

in te r n á b a n .

lágyult részeibő l a cholesterin mobilizálódott.
A mobilizálódott cholesterin nemcsak hyper- 
cholesterinaemiát okozott, hanem az aortában és 
artériák falában is lerakodott. Az agylágyuláso­
kon kívül egyéb agybetegségek is vezethetnek 
cholesterin mobilisatióhoz. RacLnay szülési traum a 
következtében elő álló súlyos agybántalm akat ész­
lelt, amelyekben szétesés még két év múlva is 
k im utatható volt. Várható, hogy az agy diffus 
sclerosisa és hasonló bántalm ai ugyancsak ̂ á g y -  
fokú hypercholesterinaemiához v e z e tn e k ^  %ogy \  
a hypocholesterinaemia jelensége diagnosztikus •'A 
jelként is felhasználható.

IS .
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Összefoglalás.

Szovjet ku tatók  megállapítása szerint az 
endogen hypercholesterinaemia forrása az agy 
cholesterinjének mobilisatiója.

'H yperton ia betegségben elhúnyt 51 éves nő  
hypercholesterinaemiája igazolást nyert. A hyper­
cholesterinaemia, valam int a súlyos atherosclero­
sis arra vezethető  vissza, hogy a ta lá lt agylágyu­
lásokból cholesterin mobilisalódott.

IR O D A L O M . A n ic s k o v  : S zoszud ii C sa sz tn á ja  p a t . 
a n a ts m i ja  pc d . red . A b rik o szo v a  V ü p u szk  I I .  262. 
M edgiz. M oszkva, 1947. (orosz). — C h a la to v  : C o leste r i-  
n o v á ja  B o ljezn . M edgiz. M oszkva, 1946. (o rosz). — 
G lo d  : Z nacsen ije  v ü p a d e n i ja  sze lezenk i v  r a z v i t i i  
ch o leste r in em ii i fo sz fa tem ii. M edgiz, 1940. (orosz). — 
G o r iz in to v  : Z nacsen ije  go lovnovo  m ozga v  ch o leste r i-  
novom  obm ene. Izd . I .  M oszk. M ed. I n s t .  1940. (orosz) — 
M u c k in  :  A rch , p a to l.  a n a t.  i p a to l.  fiz io l. 1., 4. 1935. 
(orosz). — P a g e és M e n s c h ik  : B iochem . Z tsch r. 231., 
448. 1935. — S c h ö n h e im e r 'és R itte n b e rg e r  : Jo u rn . b io l. 
chem . i n . ,  169., 1935. — S cseg o lev  : E k szp e r im en - 
ta ln ie  d an n ie  k  v op roszu  o ' r o l i  go lovnovo  m ozga v  
cho leszerinovom  obm ene. T ru d ü  M óló t. M ed. I n s t .  V .

21. 1942. (orosz). — S u t  ó v a  : V l i ja n i je  csasz ticsn o j i 
po lno j dece reb rac ii n a  ch o lesz te r in o v ü j o b m en  o rga- 
n izm a. Cob. n a u k a  1940. (orosz). — W a c k e r és H u e c k  : 
M ünch , m ed . W sch r. 60., 2097. 1^13. — Z n a c s k o v a : 
T er. a rc h . 13. 1. 1935. (orosz).

J l p .  B a n o  n ő m e t ] ) ,  a  p. J l a c n o  JI h 0 ui : 
MOST, KAK HCTOMHHK XOJ1ECTEPHHA KPOEH.

n o  ycTaiiorsireHHio c o b c t c k h x HCCJTeAOnaTejTeil, ncTcm- 
h h k o m 3HAoreiiHOH xojiecTepHHeMHH HBnneTcn moGh j ih - 
3annn xojiecTepnna M03ra. y  o a iio h 51-jieTneü m erm nm .i 
yMepmeh BcreACTBne rnnepTpiiMH, onpaBAanocb Hannane- 
rnnepxojiecTepHHeMitit. r  HnepxojiecTepHHeMHio 11 t h j k c - 
Jibiü aTepocKJiep03 mo>k h o  npwiHcaTb Toiviy, w o  h 3 Haí5- 
AeHHbi'x CMurMeHbix AacTeií M03ra xonecTepHH moGh j ih 30- 
Banen.

D  r . J  ó ,z s é f  B a l ó  e t  J á n o s  L á s z l ó :  
L e  c e rvea u , sou rce  de la  ch o les th ér in e  d u  sa n g

D ’ap rés  la  c o n s ta ta t io n  des in v e s tig a te u rs  sov ié - 
t iq u e s  la  sou rce de l ’h y p e rch o lesth é r in ém ie  en dogéné 
e s t la  m o b il isa tion  de la  cho lesth ér in e  du  ce rv eau .

Chez un e  fem m e de 51 ans, décédée d e  l ’h y p e r-  
to n íe , l ’h y p e rch o lesth é r in ém ie  é ta i t  tro u v ée . L ’h y pe r ­
ch o lesth ér in ém ie , a in s i q u e  l ’a r té rio -sc lé ro se  g ra ve  
p e u v e n t é tre  a t tr ib u é e s  ä  la  m o b il isa tio n  d e  la  cho- 
le s th é r in e  p ro v e n a n t du  ram o lissem en t cé réb ra l.

A Fő városi Árpád Közkórház szülészeti osztályának közleménye. 

(Fő orvos : Lóránd Sándor dr. egyetemi magántanár)

A Bi-vitamin hatása a szü lési fá jdalom ra és a fá jástevék en ységre
I r ta :  LÓRÁND SÁNDOR dr., SZIRMAI ENDRE d r. és CSIZMADIA ZSIG M O ND  o. h.

R. Schub szovjet professzor ajánlotta elő ször 
a B r vitam int a szülési fájdalom csillapítására. 
Pharmakológiai hatása a fájdalomérzés ellen már 
régebb idő  óta ismeretes. Schub 40—150 mg-os 
adagokat alkalmazott intravénásán és intra- 
muscularisan. Tapasztalatai szerint a fájdalom- 
csillapító hatás i. v. adagolás u tán  gyorsan 
beáll, de rövid ideig tart. Elő nyösebbnek találta 
az i. m. alkalmazást, melynek effectusa 15 perc 
múlva jelentkezik és eseteinek 40%-ában a szülés 
egész tartam a a latt kielégítő en csökkentette a 
fájdalmat. 50%-nál a hatás csak átm eneti jellegű  
volt, míg a maradéknál elégtelennek bizonyúlt. 
Patusinszkaja, Fiiina és tő lük függetlenül Samo­
ilova az esetek 2/3 részében észlelték a B,-vitámin 
fájdalomcsillapító hatását a szülés a latt. Meg­
erő sítették ezt R. L. Sourje, A. E. Mandelstamm, 
Beloschaska és S. A. Jagunov is, viszont Tyurina
M. M. B j-vitam in u tán  nem lá tta  a szülési fájda­
lom csökkenését, csak a fájástevékenység fokozó­
dását.

A Bj-vitamin hatását a terhes méhre Schub 
terhes fehér egereken tanulmányozta. Kísérletei­
nek közel felében 12—40 mg-ra a méhszarv kife­
jezett összehúzódásokkal reagált, a többiben 
a contractiók ritm usa meglassult. Magidej szerint 
10—15 mg a tengeri malac méhszarvának össze­
húzódásait elő segíti, míg 20—30 mg jelentékenyen 
fokozza. Silbermann a B^vitam in hatását Magnus- 
Kehrer eljárással túlélő  állati méhizomcsíkokon 
vizsgálta és azt ta lá lta, hogy a hatás leginkább 
tónusfokozásban nyilvánul meg, kisebb mérték­

ben a contractiók erő sségének és frequentiájának 
növelésében.

Schub tapasztalatai szerint B1-vitam in ada­
golás u tán  a szülés félannyi ideig ta rt, m int 
rendesen. Biochemiai hatás révén ugyanis az 
izomkifáradást késlelteti és a simaizom össze­
húzódását meggyorsít j a .

Patusinszkaja, Fiiina és Samoilova Bj-vitamin 
adagolás u tán 44%-ban a szülés meggyorsulását 
észlelték.

Cs. Úri, Bukovinszky és Csipák arról szá­
molnak be, hogy nagy adag B,-vitam in inj. u tán 
a fehér egerek terhessége megszakad és a szülés 
azonnal, vagy rövidesen lezajlik.

A Népjóléti Minisztérium 50 mg-os V itaplex 
Bx Chinoin injectiókat bocsátott rendelkezésünkre 
tokographiás analysis céljából. Egyidejű leg meg­
figyeltük a szülési fájdalmat csillapító hatását 
különösképpen abból a szempontból, hogy a 
fáj dalomcsillapító és a fáj ástevékenységre irányuló 
hatás mikent viszonyúk egymáshoz.

Vizsgálati módszerünk

50 esetben kísérleteztünk mind elő szörszülő - 
kön (idő s prim iparákon is), mind többszörszülő - 
kön i —1 ampulla 50 mg-os Bx-vitam in i. m. injec- 
tióval, egy alkalommal 3 E. glanduitrinnel együtt. 
K ísérleteinket leggyakrabban 2 u jjnyi méhszáj- 
tágasságnál, már kialakult fájástevékenység mel­
lett, álló és megrepedt burok esetén rendes és 
kóros szülésnél végeztük. Annak eldöntésére, 
hogy a B^vitam innak van-e fájáskeltő  hatása,
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égy terhesnél a IX . hónaf) végén is kipróbáltuk. 
Minden kísérletünkrő l a Lóránd-íéle tokograph-fal 
egy órás tokogrammot készítettünk, de 2 esetben 
két órás fájásmérést végeztünk, s így 52 toko­
grammot értékeltünk ki: Meghatároztuk E^-vita-

min injectió elő tt és után a méhizomzat nyugalmi 
tónusát, a legnagyobb contractió erő sségét,'vala­
mint a fájástevékenység teljesítményét. Lórdnd 
tokergometriás vizsgálatai szerint a fájástevékeny­
ség teljesítménye megbízhatóbb mértéke a fájása

1. áb/a, tokogramm. I. P . hypotoniás fájásgyengesége. Nyugalm i tonus 3 mm, contractio 3 — 5 mm. B x-vitamin 
in j. után a fájások erő ssége és frequentiája, vagyis a fájástevékenység teljesítménye elő nyösen megnő . •

2. ábra, tokogramm. I I I .  P . hypotoniás fájástevékenysége. Nyugalm i tónus 1 min, contractio amplitúdó 
4 —10 mm. Ideális B x-vitamin plus 3 E . glanduitrin hatás i. m. in j. után : a nyugalmi tonus és a con­

traction erő ssége és frequentiája elő nyösen megnő .

í l fí
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3. ábra, tokogramm. I . P . hypotonias fájásgyengesége. Nyugalm i tonus 3 mm, egy contractió 10 mm, a többi 
3 —3 mm. B j-vitam in in j. után átmeneti tónusfokozódás, majd a fájástevékenység teljesen megszű nik, a

szülés tempója lelassul.

4. ábra, tokogramm. I . P . hypotoniás fájástevékenysége. Nyugalm i tonus 3 mm, contractio erő sség 6 —10 mm. 
B ^vitam in  után a fájástevékenység az aktív szakaszon megszű nik, ennek ellenére a méhszáj gyorsan kitágul,

önálló méhszájdilatatio.

:* ; '3  r 5 •• ’
I F I T  .' ' Ú ' P l  :b‘ ü k b  U / R  k k J

I
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5. ábra, tokogramm. I . P . hypotoniás fájástevékenysége. Nyugalm i tonus 6 mm, contractio erő sség 8 —11 mm. 
Bi-vitam in után a fájástevékenység csaknem teljesen megszű nik, a méhszáj gyorsan kitágul, önálló méhszájdilatatio.

6. ábra, tokogramm. I .  P . hypotoniás fájásgyengesége.- Nyugalm i tonus 3 mm, contractio erő sség 5 —6 mm. 
B x-vitamin után a fájástevékenység változatlan. A z  elő zetesen fennálló méhszáj spasmus megszű nik.
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tevékenység intensitásának, m int az egyes contrac- 
tiók erő ssége. Az elő bbi ugyanis az idő egység alatt 
jelentkező  összes contractiók amplitúdóinak (erő s­
ségének) mm-ben kifejezett összegét jelenti. Jelen 
kísérletsorozatunkban a fájástevékenység telje­
sítményét úgy állapítottuk meg, hogy a toko- 
grammok elején és végén, tehát az első  és utolsó 
20 perc a latt fellépő  contractiók amplitúdóit 
mm-ekben összegeztük. A fájdalomérzés erő s­
ségének meghatározásánál rá  voltunk utalva 
a vajúdó subjectiv bemondásaira ; ezek korántsem 
olyan megbízhatók, m int a fájástevékenység 
tényező inek tokogrammokon való kiértékelése.

Eredményeink

Adatainkat az I. táblázatban foglaltuk össze. 
Ezeket analysálva az alábbi eredményekhez ju­
to ttunk  :

r. A méhizomzat nyugalmi tónusa 4 esetben 
átlag 3 mm-el fokozódott, 19 esetben átlag 2 
mm-el csökkent, 27 esetben változatlan m aradt. 
A tónusváltozás és a szülési fájdalom csökkenése 
között összefüggést k im utatni nem tudtunk. Elő ­
fordult tónusemelkedés és változatlan tónus­
állás mellett fájdalomérzés csökkenés és viszont, 
tónuscsökkenés mellett fájdalomérzés fokozódás.

2. A contractióerő sség 16 esetben átlag 3 
mm-el megnő tt, 17 esetben átlag 2 mm-el 
csökkent, 16 esetben változatlan m aradt. A fájda­
lomérzés csökkenése i t t  is függetlennek látszott 
a contractióerő sség megváltozásától. Megerő södött 
contractiók mellett 5 esetben, változatlan erő sségű 
contractiók mellett 8 esetben csökkent a fájdalom­
érzés, meggyengült contractiók mellett 2 esetben 
fokozódott a szülési fájdalom. A Bt-vitamin 
nyugalm i állapotban levő  méhen a IX . terhességi 
hónap végén contractiót nem idézett elő  (37. eset), 
tehát fájáskeltésre nem alkalmas.

3. A fájástevékenység 20 perces teljesítménye 
fokozódott 24 esetben átlag 12 mm-el (plusz 29%), 
csökkent 21 esetben átlag 12 mm-el (mínusz 25%), 
változatlan m aradt 3 esetben. A teljesítmény 
fokozódásával a fájdalomérzés csupán 2 esetben 
erő södött, 8 esetben csökkent,- 14 esetben válto­
zatlan maradt. Viszont a teljesítmény csökkenésé­
vel a fájdalomérzés egy esetben sem fokozódott, 
12 esetben csökkent. A fájdalomérzés tehát a 
fájástevékenység fokozódása mellett is csökkent, 
a teljesítmény csökkenése mellett is változatlan 
volt, tehát szoros összefüggés a fájástevékenység 
teljesítménye és a fájdalomérzés csökkenése között 
nem állott fenn. A fájástevékenység teljesítmé­
nyének fokozódását szemlélteti az 1. ábra.

Egyik kísérletünkben 3 E. glanduitrinnel 
egyidejű leg adtuk a Bx-vitam int (35. eset), amikoris 
a fájástevékenység 20 perces teljesítménye 128 
mm-el emelkedett (2. ábra). így  igazolva látszik 
Szkrobanszkij felfogása, hogy a Bj-vitamin fokozza 
a méhizomzat érzékenységét hypophysishátsc- 
lebeny hormon iránt.

4. A fájdalomérzés 49 esetbő l háromban 
fokozódott, 19 esetben csökkent (38%), 27 esetben 
változatlan m aradt. Az utóbbi relatív fájdalom- 
csökkenésnek fogható fel, m ert a tágulás elő re-
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haladtával a szülési fájdalom szokásos fokozódása 
elm aradt (55%).

5. A szüíéslefolyás 16 esetben meggyorsult,
1 esetben meglassult (41. eset, 3. ábra), 30 eset­
ben változatlan m aradt (a glanduitrines esetünket 
nem vettük  számításba). Feltű nő , hogy 1 esetben 
az aktív szakasz változatlan teljesítménye mellett, 
illető leg 7 esetben csökkent teljesítménye ellenére 
a szülés meggyorsult, amely körülmény — véle­
ményünk szerint — amellett szól, hogy a Bv-vita- 
min az alsó szakasz relaxatióját elő segíti (4., 5. 
ábra).

6. Szüléseink 5 esetet kivéve orvosi beavat­
kozás nélkül zajlottak le. 3 esetben glanduitrint 
adagoltunk hypotoniás fájásgyengeség5 m iatt a 
tágulási szakban méréseink befejezése után, ille­
tő leg a postplacentáris szakban. 6 esetben fordult 
elő  hypotoniás fájásgyengeség kisebb-nagyobb 
fokban ; ezek közül 2 esetben gyorsult, 4 esetben 
változatlan m aradt a szülés lefolyása Bj-vitamin 
adagolása után. A 23. sz. esetünkben 32 órája 
tartó  kisebbfokú méhszáj spasmus B t-vitam in inj. 
u tán gyorsan oldódott és a 2 ujjnyi méhszáj 
mellett több, m int egynapja stagnáló szülés rövid 
idő  a latt lefolyt (6. ábra).

7. Anyai és magzati károsodás B,-vitamin 
adagolás u tán egy esetben sem fordult elő . Kétszer 
kisfokú atoniát észleltünk a postplacentáris szak­
ban, egyikben hypotoniás fájásgyengeség elő zte 
meg a B,-vitamin inj.-t. Mindkét atonia 10 E. 
glanduitrin i. m. adagolása után m egszű n t; 
nincs bizonyítékunk arra, hogy Bj-vitamin 
okozta volna.

Következtetéseink
A Bj-vitamin alkalmazása u tán  a fájás- 

tevékenység teljesítménye az esetek 50%-ában 
fokozódott, a szülési fájdalom 38%-ában csök­
kent, sok esetben a fájástevékenység fokozódása 
ellenére .A szülés lefolyása változatlan, ső t csökkent 
teljesítmény ellenére is meggyorsult. E  két 
praemissából az alábbi conclusiók vonhatók le :

a) B j-vitam in az esetek egy részében az 
aktív szakasz functióképességét növeli, ill. az alsó 
szakasz relaxatióját e lő segíti;

b) a Bj-vitamin szülő fájdalomcsökkentő  ha tá­
sának tám adáspontja az alsó szakaszban van.

Véleményünket, hogy a B,-vitamin szülési 
fájdalomérzést csökkentő  hatásának tám adás­
pontja az alsó szakaszban van, megerő síti Wolf 
felfogása is, melyet arra alapoz, hogy Keiffer 
szövettani vizsgálatokkal az aktív szakaszban 
fájdalomérző  idegvégkészüléket k im utatn i nem 
tudo tt, csak egyfajta, Vater-Paccini testhez ha­
sonló végkészüléket, — mely tudvalévő én tap in­
tási érzést vesz fel — viszont az alsó szakaszban 
10, különböző  szerkezetű  érző idegvégkészüléket 
fedezett fel. Em ellett szólnak még Lóránd izolált 
méhszájspasmusra vonatkozó megfigyelései is, 
melyek szerint a méh hypotoniás ak tív  szakaszá­
nak telj es mű ködéshiánya esetén is kínzó fáj dalmat 
jelez a vajúdó és ezt a symphysis feletti tá jra  
localizálja. Nem tud juk  azonban biztosan el­
dönteni vizsgálati módszerünkkel, hogy a Br

vitam in szülési fájdalomcsökkentő  hatása direkt 
érző idegekre gyakorolt hatás-e, vagy az alsó 
szakasz relaxattójának elő segítése következménye. 
Bár a 7., 13.', 17., 18., 20., 24., 29. és 50. esetünk, 
melyekben a szüléslefolyás változatlan tempója 
mellett a fájdalomérzés csökkent, nem zárják ki 
az elő bbi lehető séget sem.

Összefoglalás : Szovjet kutatók kísérletei alap­
ján 50 esetben tokogrammokon analysáltuk az 
50 mg-os Bj-vitamin hatását az aktív  szakasz 
fájástevékenységére, megfigyelve a szülési fájda­
lomra gyakorolt befolyását is. Megállapítottuk, 
hogy a méhizomzat nyugalmi tónusát, contractiói- 
nak erő sségét lényegesen nem befolyásolja, ese­
teink felében fokozta az aktív szakasz fájástevé­
kenységének teljesítményét, harmadában gyorsí­
to tta a szülés lefolyását és 38%-ában csökken­
te tte  a szülési fájdalmat, hatására 55%-ban a 
szülési fájdalom fokozódása a tágulási szak elő re­
haladtával nem következett be. Véleményünk 
szerint a szülés lefolyásának gyorsítására irányuló 
hatás egyik tényező je az aktív szakasz functió- 
képességének növelése, a másik tényező je az 
alsó szakasz relaxatiój ának elő segítése, a szülési 
fájdalom csökkentésének támadás pont ja  pedig 
az alsó szakaszban van. Káros hatását sem az 
anyára, sem a magzatra nem észleltük, így a 
B,-vitamin alkalmazását a szülő fájdalom csilla­
p ítására elő nyösnek tartjuk .
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H a u ie M y  M H em iio  o a h u m  H3 (JjaKTopOB A e n c T B im , y c K o p m o m e r o  
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D r .  S á n d o r  L ó r á n d ,  D r .  E n d r e  S z i r ­
m a i  e t  D r .  Z s i g m o n d  C s i z m a d i a : L ’eff et 
de . la vitaminé B -1 sur les douleurs de Vaccbuchement et 
faction des douleurs.

N ous av o n s  a,nalisé su r  d a  base  des ex p é r im en ts  
des in v e s tig a teu rs  sov ie tiq u es d an s  50 cas p a r  to k o-
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g ram m e l ’e ffe t de la  v ita m in é  B -1 de 50 m g su r F action  
des d o u leu rs du  seg m en t ac tif , to u t  en  o b se rv a n t aussi 
son  in f luence su r  les d o u leu rs de F accouchem en t. N ous 
av o n s  c o n s ta té  les fa its  su iv a n ts  : L a  v ita m in é  B -1 
n ’in fluence p as  ä  fond le to n u s  de repos e t  les c o ntra c ­
tio n s  de la  m u sc u la tu re  u té r in e  ; d an s la  m o itié  de hő s 
cas eile a  au g m en té  le ren d e m en t de F ac tion  des douleu rs 
du  seg m en t ac tif , d an s  u n  t ie rs  des cas eile a  acceleré 
Je cou rs de F accouchem en t, en  38%  a  a im in u é  les d o u­
leu rs  e t  en 55%  ne s ’es t p ro d u it  au c u n e  a u g m e n ta tion  
des dou leu rs p a ra lé llem e n t avec  l ’av an ce  de la  p hase 
d ’é larg issem en t.

N ous c royons q u ’u n  fac teu r  d e  l ’e ffe t te n d a n t  ä  
acce le re r le cou rs de F accouchem en t e s t l ’a u g m e n ta tio n  
de la  cap ac ité  de fon c tio n  du  se c te u r  a c t i f ;  l ’a u t re  
fac teu r  es t le fac il i tem en t de la  re la x a tio n  du  segm en t 
in fé r ieu r e t  qu e  le p o in t  d ’a t ta q u e  de la  d im in u a tio n  
des dou leu rs de F accouchem en t se t ro u v e  d an s  ce segm en t 
in férieu r.

N ous n ’av o n s  obse rvé  a u c u n  e ffe t nu is ib le  n i  su r  la 
m ere, n i  su r  le foe tus, a insi, nous eS tim ons q u e  l ’adm in is- 
t r a t io n  de la  v ita m in é  B -1 p o u r  ca lm er les d o u leu rs de 
F accouchem en t es t av an tag eu se .

A budapesti Orvostudományegyetem Orr-, Gége- és Fülklinikájának (igazgató: f German Tibor dr. egyet, 

nyilv. r. tanár) és a Szombathelyi Közkórház prosectur újának 
(fő orvos: Romhányi György dr. m. tanár) közleménye.

A streptom ycin okozta  vestibularis laesio  kérd éséh ez
Histochemiai vizsgálatok streptomycin-kezelt tengeri malacokon

Irta : NÁKO ANDRAS dr.

Ismeretes, hogy streptomycin-kezelés során 
a vestibularis rendszer károsodhatik. Nem tisztá­
zott azonban a károsodás tám adáspontja és 
mechanizmusa, mert a morphológiai és functiona- 
lis elváltozásokra vonatkozó adatok részben ellent­
mondóak (r., 2., 3., 4., 5., 6.).

A kérdést általános biológiai jelentő ségű vé 
emelik Hydén (7) adatai, ezek szerint a károsodás 
lényege a dúcsejtek nucleoproteid metabolismusá- 
nak megzavarásában, a vestibularis magvak cyto- 
plasmaris nucleoproteidjeinek megkevesbedésé- 
ben van.

Indirekt módon más vizsgálatok is amellett 
szólnak, hogy a streptomycin-kezelés valóban 
zavarhatja az idegsejtek normál nucleoproteid 
metabolismusát. így  bakteriológiai adatok (8) 
szerint streptomycin egyes baktériumokban a 
ribonucleinsavak normál depolymerisatióját be­
folyásolja. Cohen (9) in vitro kísérletei szerint is 
streptomycin nucleinsavakkal azok phosphat gyö­
kein keresztül, asszociációba tud  lépni és ilymódon 
komplexek alakulhatnak ki. Ismerve a nuclein- 
savak döntő  szerepét a biológiai anyagszaporo­
dási folyamatokban, érthető , hogy ezen rendsze­
rek fiziko-kémiai lekötése — leárnyalása — meg­
gátolja a sensibilis baktériumok szaporodását. (10)

Közelebbrő l még nem ismert, hogy mi a 
szerepe a nucleoproteideknek az idegi functiók- 
ban, de valószínű , hogy a nucleinsavak energia­
dús phosphat kötéseik révén is bekapcsolódnak 
azokba. Érthető , hogy a 'nucleoproteideknek 
bárminemű  érintettsége sejtmű ködési zavarokat 
vonhat maga után. (11)

A dúcsejteket általában magas phosphatase 
ferm enttartalom  jellemzi. Feltehető , hogy ennek 
szerepe van a nucleinsav anyagcserében is. A 
dúcsejtek magas phosphatase aktiv itásának jelen­
tő ségét külön is kiemeli az a tény, hogy újabb 
adatok (12) szerint a phosphatase transphosphory- 
lálásra is képes. Ezen általános szempontok alap­
ján  kézenfekvő nek látszott megvizsgálni a vesti-

és SOLYM OSS BÉLA dr.

bularis rendszer phosphatase aktiv itását strepto­
mycin-kezelt állatokban. De feleletet reméltünk 
kísérleteinkbő l a streptomycin .okozta vestibula­
ris laesio tám adáspontjára vonatkozóan is, mert 
ismeretes, (13) hogy a tigrolysist a dúcsejtek 
phosphatase aktiv itásának quantitativ  megválto­
zása kíséri.

Fenti meggondolások alapján 20 tepgeri 
malacot chronikus streptomycin-kezelésnek vetet­
tünk  alá. Napi 7-5 ctg-ot adtunk napi három 
adagra elosztva 5—27 napon keresztül. Azon 
malacok, melyek már 1-20 g-nál több strepto- 
mycint kaptak, forgatási reakcióval kifejezett 
vestibularis laesiót m utattak.

Hét tengeri malacnak egyszeri adagban 2-5, 
5, 12-5, 15 és 25 ctg streptom ycint fecskendez­
tünk be. A legnagyobb dózist kapó állat az injec- 
tio u tán 30 perccel gyengülő  és ritkuló légzés, 
nyugtalanság, majd egyre fokozódó adynamia 
tünetei között elpusztult. Boncolásnál a belső  
szervekben sem makroszkópos, sem mikroszkópos 
elváltozások nem m utatkoztak. A 12-5 ct'g-ot 
kapott állaton és a 15 ctg-os adagban részesült 
két állaton a befecskendezés u tán  40 perccel 
úsztatási próbával kifejezett vestibularis káro­
sodás volt észlelhető .

Kísérleti állatainkat az utolsó befecskendezés 
u tán egy órával aetherrel elaltattuk, in tra vitám  
acetonnal perfundáltuk és a vestibularis gangliono- 
kat, valam int a nyúltvelő t eltávolítva, azokat 
aceton xylolon keresztül gondosan beágyaztuk, 
úgy, hogy az enzym-aktivitás minél teljesebb meg­
ő rzésére a szokásos cautelákat a legmesszebb- 
menő en betarto ttuk . 11 kezelést nem kapott 
tengeri malac szerveit teljesen azonos módon 
készítettük elő  és párhuzamosan vizsgáltuk. Össze­
sen tehát 38 állat szerveit vizsgáltuk meg.

Ribonucleoproteidek k im utatására thionin- 
festést alkalmaztunk. Alkaliás és savi phospha­
tase (pH 5, 4 7 , 4-4) k im utatást Gömöri mód­
szerével (14, 15) végeztük, pH  5-4 felett, ahol az
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ólomimpregnáció veszélye már fennáll (16), nem 
incubáltunk. Phosphodiesterásék kim utatására 
substratum ként ribonucleinsavat használtunk. Az 
incubálási pH  itt 9-2 volt. A ganglionokat és 
nyúltvelő ket sorozatban m etszettük.

Thionin-festéssel a kezelt és nem kezelt 
állatokban egyaránt m utatkoztak olyan dúcsej­
tek, melyek az átlagosnál halványabban festő d- 
tek. Azonban tigrolysist a kezelés hatására nem 
észleltünk.

Alkaliás phosphatase-reakcióval mérsékelt 
ak tiv itást m u ta to tt a ducsejtek cytoplasmája. 
Egyes metszetekben a nucleolus is reagált, a 
reakció azonban rendszeresen nem ismétlő dött. 
Mindig jól reagáltak a capillarisok.

Tengeri malac vestibularis ganglion phosphatase 
reakciója. 1̂ 0 0 0-szeres nagyítás. — Intenzív reakciót mutat 
a ducsejtek cytoplasmája, valamint az axonok. ; A sejtben 
látható felritkulás a magnak felel meg, ezen belül a 

nucleolus reakció jelentkezik.

Ribonucleinsavval a glycerophosphat reak­
cióval azonos képeket láttunk. Cytoplasma reak­
ció volt megfigyelhető , illető leg egyes metszetek­
ben nucleolus aktiv itás. A capillarisok aktiv itása 
nem volt oly rendszeres, m int a glycerophosphat- 
reakcióban. Phosphodiesterásék tehát lényegileg 
azonos lokalizációban voltak fellelhető k, mint 
phosphomonoesterásék.

Savi reakcióban élénk aktiv itást m utato tt a 
dúcsejtek cytoplasmája és helyenként a mag, 
valam int a nucleolus. Az aktiv itás intenzitásá-
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ban általában felülmúlta az alkaliás reakciót. 
Minden esetben élénk axon-reakció volt meg­
figyelhető  (ábra).

Vizsgálataink során a streptomycin-kezeit és 
nem kezelt állatok dúcsejt aktiv itása az esetek 
többségében lényeges különbséget nem m utatott, 
így  az alkalmazott módszerekkel a vestibularis 
rendszer dúcsejtjeiben jerment-károsodás nem volt 
kimutatható.

Nincs kizárva, hogy a cytoplasma nucleo- 
proteid rendszere más úton szenvedett zavart a 
streptomycin-kezelés hatására. Cohen (9) vizsgá­
latai nyomán ugyanis feltehető , hogy a strepto­
mycin in tra v itám  a nucleinsavakkal complexe- 
ket tu d  alkotni s azokat ilymódon blokkirozva 
gátolja a nucleinsavak normál funkcióit.

Acut kísérleteink során az észlelt tünetek 
gyors kifejlő dése is arra utal, hogy ezek kialakítá­
sában nem szám íthatunk komolyabb mérvű  tigro- 
lysisre, cilia szétesésre, hanem az idegsejtek cyto- 
plasmaris nucleoproteid rendszerének átmeneti 
funcionális gátoltságára.

Azok a megfigyeléseink, hogy masszív strepto- 
mycin-adag u tán  rövid idő n belül az egész köz­
ponti idegrendszer funkcionális zavaraira utaló 
tünetek  alakulnak ki, azt m utatják, hogy a strepto- 
mycin-hatás nemcsak a vestibularis rendszer sejt­
jeire korlátozódik, hanem nagyobb adagban az 
egész központi idegrendszer mű ködését is befolyá­
solja. Ez csak úgy értelmezhető , ha a strepto- 
mycin-hatás tám adáspontját oly sej talkot órészre 
tesszük, mely az idegsejteknek általában jellemző  
összetevő je.

Ezen utóbbi károsodási mechanizmust 
tám asztják  alá nagyobb számú állatkísérletben 
nyert megfigyeléseink, melyek során a kifejlő dött 
funkcionális vestibularis zavarokat párhuzamos 
histomorphológiai elváltozások nem kísérték.

Összefoglalás.

A streptomycin okozta nucleoproteid meta- 
bolismus-zavar értelmezésére és a streptomycin 
okozta vestibularis laesio tám adáspontjának ki­
derítésére streptomycin-kezelt tengeri malacok 
vestibularis ganglionjait és nyúltvelő jét histo- 
chemiai vizsgálat (thionin festés, alkaliás és savi 
phosphatase aktiv itás, ribonucleinsav hasítás) alá 
vetettük . Az alkalmazott módszerekkel a ki­
fejlő dött funkcionális károsodást párhuzamosan 
kísérő  histomorphológiai elváltozásokat nem ész­
leltünk. Acut kísérleteink, illető leg Cohen adatai­
nak birtokában a kezelés során kifejlő dött zava­
rok okát a vestibularis dúcsejtek cytoplasmaris 
nucleoproteid metabolismusának átmeneti, fiziko- 
kémiai módon létrejövő  megváltozásában látjuk. 
E  korrelációk tisztázása azonban további vizsgá­
latokat tesz szükségessé.
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O to - la ry n g . S upp l. 7 8 . 66. 1948. — 4. Germán T. és 
Nákó A . : A c ta  O to - la ry n g . 3 8 . 97. 1950. — 5. Jong- 
kees, L . B. W., Hulk, J . : A c ta  O to - la ry n g . 3 8 . 224. 
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H a K O - U J o j i b M O i n :  H C C J I E f l O B A H H f l  I I O  B b l -  

f l C H E H H K )  T O M K H  H M l A R E H I T f l  B E C T H B Y J I H P -  

H b l X  n O B P E H O l E H H f l ,  n P O H C X O f l f l l U H X  H 3 - 3 A  

C T P E n T O M H U H H A .

P a f lH  nO H H TH Ji p a 3 p y m e n H H  u y io ie o n p o T e H f lH o r o  M e r a - 

6 o n n 3 iw a ,  n p O H C x o g n m e r o  i i3 - 3 a  C T penT O M H U H H a, h  g n u  

B b iH C i ie m m  t o u k h  H a n a g e m m  B e c T H Ö y j iH p n u x  n O B p e x g e -  
HH f t ,  n p O IlC X O g Jim tlX  H 3 -3 a  C T penT O M H U H H a, MbI n c cj i e g o -  

Bami rncToxnMnqecKHM MeTogOM necTnßvanpiibie raH- 
r J iH o i ib i  h  n p o g o j i r o B a T b i f t  M 0 3 r  M opcK H X  c b h h o k , n o a y -  

q a B i i iH X  cT p enT O M H U H H .

F Ip i iM e n H ii  M eT o g b i, rncT O M opc jiO Jio rH M ecK H X  H3M e n e - 

H iif t , co iip o B O w c f lae M i.ix  ( jw H K U H O H ajibH biM  y m e p d o M ,  m u  

He  H a ö m o g a n H .

N á k ó - S o l y m o s :  Les lésions du vestibule 
labyrinthique causées par la streptomycine, etc.

N ous av o n s  exam iné , p a r  des m é th o d es h is to -  
ch im iques, les gang lions du  v es tib u le  la b y r in th iq u e e t 
la  m oelle a llongée d e  co b ay es t r a i té s  av ec  la  s t r e pto ­
m yc ine . Les m é th o d es m en tio n n ées e t  ap p l iq u é e s  p a r  
n o u s é ta ie n t  les su iv a n te s  : L a  co lo ra tio n  p a r  la  th ia ­
m ine ; la  c o n s ta ta t io n  de l ’a c t iv i té  re la t iv e  h l ’a lc a l i  
e t  ä  la  p h o sp h a ta se  ac id e  ; T o b serv a tio n  d u  d é d o u b  le­
m e n t de l ’ac ide  r ib o n u c lé iq u e .

N ous av o n s  ex écu té  ces ex am en s en v u e  d e  dé- 
co u v r ir  le p o in t  d ’a t ta q u e  d e  la  lésion  d u  v e s t ib u le  
causée p a r  la  s tre p to m y c in e  e t  d ’ex p l iq u e r  l ’a l té rat io n  
d an s  le m é tab o lism e  n u c léo p ro té in iq u e  causée  d e  m érne 
p a r  la  s tre p to m y c in e . A u co u rs  d e  nos ex a m e n s p a r  
les m é th o d es m e n tio n n é es c i-dessus n o u s n ’a v o n s  ob - 
servé au cu n e  a l té ra t io n  h is to m o rp h o lo g iq u e  se p résen - 
ta n t  p a ra l lé lem e n t a u x  lésions, c 'e s t-á -d ire  a u x  tro u b le s  
fonc tionne ls déve loppés.

S u r la  base  des ré s u l ta ts  de nos expériences e t  
des c o n tr ib u tio n s  p u b lié es  p a r  C ohen n o u s  som m es 
d ’av is  q u e  la  cau se  d es a lté ra t io n s , d év e lo p p é es au 
co u rs  d u  tra i te m e n t,  p e u t  é t re  a t t r ib u é e  ä  la  f ix a tio n  
tra n s i to i re  du  m é tab o lism e du  c y to p lasm e  des ce llu les 
ne rv eu ses du  v es tib u le  la b y r in th iq u e . C e tte  a l té ra tio n  
es t p ro d u ite  p a r  vo ie  phys ico -ch im iq u e . E n  v u e  d e  
l ’éc la irc issem en t de ces co rré la tio n s  on a  b eso in  encore 
de recherches nouvelles.

AZ ORVOSTUDOMÁNY TÖRTÉNETÉBŐ L

N. I. P irogov a n a g y  orosz klinikus és k ísér letező
I r ta  : V. V. K O V A N O V  és D. N .  LUBOCKIJ

A biológia és az orvostudomány számára 
nagy eredményekben gazdag 140 év m últ el 
nagy honfitársunk, Nikolaj Ivanovics Pirogov 
születése óta. Közöttük kiemelkedő  helyet tö lte­
nek be az ö felfedezései. N. I. Pirogov nevét 
a X IX . század orvostudományának korifeusai 
sorában, az egyik első  hely illeti meg. Lángelméje 
megmutatkozott a felfedezések egész sorában. 
Tudományos mű veinek tanulmányozásából ki­
tű nik, hogy nem lehet ő t csak klinikusnak, 
kísérletező nek, vagy táj anatómusnak tekinteni. 
Mű vei annyira összefonódnak, hogy minden tevé­
kenységében, bármely m unkájában a X IX . század 
zseniális, sokoldalú orosz orvosát látjuk, aki 
megalapítója volt a kísérleti sebészetnek, a táj- 
és sebészeti anatóm iának és a katonai tábori 
sebészetnek. Munkái és gondolatai hatalmas be­
folyást gyakoroltak az orosz és az egész világ 
orvostudományának fejlő désére.

Pirogov tudományos mű veinek forrása kétség­
telenül az a nagyszámú klinikai megfigyelés, 
melyet még a derpti klinika sebészeti osztályán 
te tt. A derp ti klinikán Pirogov kiváló pedagógus­
nak bizonyult. Már az 1837-es kiadványokban, 
a derp ti klinika sebészeti osztályának évkönyvei­
ben, melyekben elő ször számol be gyakorlati 
tevékenységérő l írja, hogy a katedrára lépve 
semmit sem szabad titkolni a hallgatóság elő tt 
és nyíltan be kell ismerni a betegségek kórismézé- 
sében, vagy gyógyításában elkövetett hibákat.

Jóval késő bb, 1854-ben, a derpti idő szakban 
— 1852. szeptembertő l 1953. év szeptemberig

terjedő  idő ben végzett mű tétéirő l — ezeket 
írja  a »Katonaorvosi ú jság«-ban: »Érdemem csu­
pán az, hogy lelkiismeretesen bevallottam minden 
tévedésemet, nem titkolva egyetlen hibát, egyetlen 
kudarcot sem, am it tapasztalatlanságomnak, vagy 
tudatlanságomnak tulajdonítottam .« Már korábbi, 
tehetségesen írt feljegyzéseiben (»A derpti klinika 
sebészeti osztályának évkönyvei«) melyek 2 kia­
dásban jelentek meg (1837—39) élénken vissza­
tükröző dnek változatos klinikai megfigyelései. 
Pétervárra átköltözése idejétő l az orvos sebészi 
akadémia professzori állásáig Pirogov hatalmas 
sebészi tevékenységet fe jte tt ki, amennyiben 
egész sor tekintélyes ágylétszámú városi kórház 
konziliáriusa volt.

A múlt század közepén nagy felfedezésekkel 
gazdagodott az orvostudomány, melyek hatalmas 
lökést adtak  a sebészet fejlő désének. Beszélni 
kezdtek a sebészetben az általános és helyi 
érzéstelenítésrő l. Az éter- és kloroform-narkózis 
gyakorlati alkalmazása tekintetében jelentő s sze­
rep illeti meg Pirogovot. Az éternarkózissal álla­
tokon szerzett tapasztalatai, valamint egészséges 
és beteg embereken és saját magán te t t  megfi­
gyelései alapján úgy nyilatkozott, hogy az éter­
gő zök megszüntetik a fájdalmat a sebészeti 
mű tétek alatt.

Pirogov elő ször dolgozta ki a rektális éter- 
olajos narkózis módszereit és elő ször alkalmazta 
a gyakorlatban. Maszkot szerkesztett az inhalációs 
narkózishoz és készüléket az érzéstelenítő  szernek 
a végbélbe ju ttatására. Végül elő ször alkalmazta
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a narkózist a  harcmező n. Ez a kaukázusi háborús 
expedíció idejében történt (1847. évben Szalt 
ostrománál). Pirogov már személyesen végzett 
akkor rövid idő  alatt 400 m ű tétet éter-és 300-at 
kloroformnarkózisban. E  mellett egészségügyi 
propagandát fe jte tt ki azáltal, hogy egyik sebe­
sültet a másik jelenlétében operálta, s így bizalmat 
keltett a sérültekben a sebészet és a narkótizáló 
anyag fájdalomcsillapító hatása iránt.

összegezve tapasztalatait ezt í r t a : »Orosz­
ország megelő zve Európát, m egm utatja az egész 
mű velt világnak az éternarkózisnak nemcsak 
alkalmazási lehető ségét, hanem a sebesültekre 
gyakorolt kétségtelen áldásos hatását is, magán 
a harcmező n. Reméljük, hogy az éteres altató 
készüléket éppenúgy használni fogják, m int a 
sebészeti kést, mely minden orvosnak nélkülöz­
hetetlen eszköze a harcmező n.«

Pirogov második kiváló felfedezése a biológiá­
ban és orvostudományban, mely sebészeti bajok 
gyógykezelésében fordulatot je lentett és biztosí­
to tta  a sebészet tudományának fejlő dését, az volt, 
hogy bevezette a sebészetbe áz antiszepszist. 
Az antiszepszis bevezetését általában Listernek 
tu lajdonítják, de ki kell jelenteni, hogy már 
jóval Lister elő tt Pirogov fő szerepet tu la jdoníto tt 
a »miazmáknak« a sebek súlyos szövő dményeinek 
keletkezésében. Pirogov tovább lá to tt Listernél 
és m egértette, hogy nemcsak a  levegő  tartalmazza 
a gennyedések kórokozóit, hanem minden tárgy, 
amely érintkezésbe ju t 'a  seb felületeivel, ezt 
a veszélyt re jti magában. Már fiatal tudós korá­
ban (1830-ban) a hasi aorta lekötésének lehető ségei­
rő l ta r to tt  doktori disszertációjában élesen ti l ta ­
kozott sok sebésznek azon eljárása ellen, hogy a 
seb mélyében vérzéscsillapítás vagy aneurysmák 
megszüntetése céljából különböző  mű szereket és 
egyéb idegen testeket (első sorban ligatúrákat 
és törlő ket) hagynak. Pirogov abból a meggyő ző ­
désbő l indult ki, hogy ezek az idegen testek  súlyos 
gennyedő  folyamatokat s ezáltal ismételt vérzést 
okozhatnak. E kérdés tanulmányozása kapcsán 
azon antiszeptikus oldatok közül, melyek a 
szöveteket kímélik, az ezüstn itrátot választotta, 
aminek sarjadó sebekre nagyon kedvező  hatása 
m utatkozott.

A sebgyógyulásban Pirogov nagy jelentő séget 
tu la jdoníto tt a nyugalomnak, és szabályként 
mondta ki, hogy »a sebet csak ritkán  szabad 
bolygatni a kötözésekkel.« Még nagyobb jelentő ­
ségű  volt a Pirogov a jánlotta rögzítő  gipszkötés, 
mely nagy fordulatot je lentett a lövési és más 
törések kezelésében. Nagy gyakorlatra te t t  szert 
a  gipszkötések feltevésében; komplikált törések 
esetén folytonosan tökéletesített és módosított 
ablakos kötéseket alkalmazott. A gipszkötések 
áldásos bevezetése a tábori sebészetbe csökken­
te tte  az amputáció indikációit, azon esetekre 
korlátozva azt, mikor a fő verő -és gyüjtő ér vagy 
a csont, vagy mindegyik súlyosan sérült. Nagy 
érdeme Pirogovnak, az a konzervatív eljárás, 
hogy amputáció helyett lehető leg minden esetben 
csak rezekciót és rögzítő  gipszkötést alkalmazott.
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Pirogov volt az első , aki oszteoplasztikus amputációt 
végzett.

Ez a hírneves Pirogov-íéle osteoplastikus 
amputáció, melyet már csaknem 100 évvel ezelő tt 
ajánlott, nagy jelentő ségre te tt  szert az am putá­
ciós módszerek fejlő désében. Meg kell állapítani, 
hogy már 1853. szeptember 19-én, segédje Schulz 
kórboncnok a párizsi Tudományos Akadémia 
gyű lésén jelentést te tt  errő l a mű tétrő l és arról, 
hogy azt teljes sikerrel végezték el néhány bete­
gen. A Pirogov-m ű tét nagy lökést ado tt a csont­
plasztikai m ű tétek kidolgozásának, úgy orszá­
gunkban, m int külföldön. Zseniális gondolatának 
gyakorlati megvalósításával sikerült megterhe­
lésre alkalmas csonkot alkotni, eljárását a  Nagy 
Honvédő  Háborúban tovább fejlesztették a szo.vjet 
sebészek, akik a  különböző  végtagrészek csonkjai­
nak gyógyítására vonatkozó számos újabb javas­
lato t te ttek .

Pirogov minden új eljárását elő zetes k itartó 
hullakísérletekre alapozta, pl. amikor m ű téti 
eljárást dolgozott ki az artériák feltárására és 
ugyanezen célból nagyszámú állatkísérletet vég­
zett. Csak a különböző  kérdéseknek mélyreható 
és alapos tanulmányozása u tán  határozta el magát 
arra, hogy eljárásait a sebészetben gyakorlatilag 
is alkalmazza, ezenkívül tanítványait az egyik­
másik részletkérdés kidolgozására ösztönözte.

A derpti klinika feljegyzéseiben (1839. évben 
208—209. oldalon) olvasható, hogy az artéria 
iliaca ext.-hoz való behatolás módját többszáz 
hullán dolgozta ki. Ez te tte  elkerülhető vé a has­
hártya sérülését ezen m ű tét végzésekor. Ebben 
a vonatkozásban ezeket í r j a : »Jól tudom, hogy 
azok a sebészek, akik nem anatómusok, azt 
mondják, hogy az élő n és a hullán végzett m ű tét 
két teljesen különböző  dolog, hogy az élő n lehe­
tetlen pontosan elkülöníteni a  különböző  rétege­
ket és szöveteket. Mindez tökéletesen igaz, ha 
valaki a bonctant csak a könyvekbő l, szárazké­
szítményeken, vagy hullákon tanulja, de azt 
gyakorlatilag nem alkalmazta. A magam részérő l 
sok m ű tét tekintetében nem találok egyáltalán 
semmiféle különbséget, akár élő kön, akár hullákon 
végezzük, kivéve azokat, melyek élő kön is könnyen 
végrehajthatók (amputáció, kiizesítés, sok más 
könnyű  mű tét). Számos m ű tét sokkal könnyebben 
kivihető , ha hullán gyakoroljuk m agunkat. Külö­
nösen az artériák felkeresésére szolgáló metszési 
módszerekre vonatkozik ez. így  áll a dolog az 
artéria iliaca lekötésére vonatkozóan is. Aki 
gondosan és ismételten tanulmányozza hullákon 
a fascia transversának a hasizomhoz, a  hashártyá­
hoz és artériákhoz való viszonyát, az meggyő ző dik 
arról, hogy gondos elválasztás nélkül, a  hashártya 
sérülése az artéria iliaca lekötésekor nem kerül­
hető  biztosan el, hogy nagyon fontos a fascia 
transversa leválasztása a belső  szögletében, mert 
különben elkerülhetetlen a hashártya sérülése«.

De ez nem volt minden. Pirogov megbízta 
Bazilevszkij orvost, ki Pétervárra, a második 
szárazföldi hadikórházhoz volt vezényelve, az 
a. iliaca externa lekötésére vonatkozó speciális 
disszertációs munka készítésével. Bazilevszkij ki-
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m utatta  Pirogov prioritását mind az artéria iliaca 
ext., m ind az artéria iliaca comm. feltárása 
terén. Abernethy és Cooper eljárásával szemben 
azonban Pirogov m indkét eljárásban a funiculust 
érintetlenül hagyja és a belső  sérvkaput nem tá ­
g ítja ki, tehát elejét veszi a  m ű tét u tán i fájdalom­
nak és sérvhajlamnak ; mindkét esetben sikerül 
elkerülni az artéria hypogastrica sérülését és ami 
különösen fontos, a hashártyáét. Azonban Bazi- 
levszkij adatai sem nyugtatták  meg Pirogovot, 
mert szükségesnek ta lá lta  a  feltárás gyakorlati 
vizsgálatait is. 12 esetben lekötötte élő kön az 
artéria iliaca ext .-át és két esetben a communist. 
Atlaszán dolgozva, szétfű részelt fagyasztott hullá­
kon speciális metszeteket készített oly irányokban, 
melyeket az artéria iliaca ext. és communis fel­
keresésére aján lott. Találunk Pirogov atlaszában 
ezekre a  metszetekre vonatkozó 7 rajzot, melyek 
világosan bizonyítják a Pirogov-féle m ű tétek elő ­
nyeit. K iindulva a gyakorlati követelményekbő l, 
kidolgozta a hashártyán kívüli behatás módját az 
artéria iliacához, ami iskolapéldája le tt az ezek 
lekötése terén fo ly tato tt zseniális tudományos 
ténykedésének. A másik példa arra, hogy mennyire 
fáradhatatlan volt Pirogov tudományos ku tatás­
ban, az a számos férfimedence metszet, melyek 
célja a dülm irigy sebészeti tájanatóm iai megálla­
pítása volt. A m últ század leggyakrabbi m ű tété 
a kő metszés volt, ezt a  m ű tétet leggyakrabban 
gátmetszésbő l végezték, m ert féltek a hashártya 
sérülésétő l a sectio a lta  esetén. A gátmetszések 
különböző  fajtái ^jgm ritkán a legsúlyosabb 
szövő dményekkel já itak , m iután a húgycső  pars 
prostaticája feltárása és a húgykő nek a hólyagból 
eltávolítása alkalmával a dülm irigy állománya 
megsérült. Ez húgybeszű rő dést okozott a  peri- 
prostaticus kötő szövetben, s ennek kapcsán pelveo- 
peritonitis keletkezett. Pirogov sok kő metszést 
végzett különböző  módszerekkel, azután meg­
fagyasztotta a hullákat és m etszeteket készített 
különböző  irányokban. »Anatomia-topografica«-ban 
30 rajzot találunk, amelyek ezekre a metsze­
tekre vonatkoznak. Ezek a rajzok meggyő ző en 
tárják  fel a jellegzetes sérüléseket, amelyeket 
a kő metszéskor használt mű szerek okoztak. A dül­
m irigy anatóm iájának részletes tanulmányozása 
alapján Pirogov saját kő metszését és mű szerét 
a jánlotta (lithitom). Módszere abban áll, hogy 
néhány rövid metszést e jte tt különböző  irányban 
a dülmirigyen az általa szerkesztett késsel. Ezzel 
az eljárással a dülm irigy sebzése majdnem sosem 
terjed tú l a m irigy határain és a mirigy alapja 
mindig sértetlen marad.

Pirogov 3 kiemelkedő  m unkája : 1. »Anatómia 
chirurgica truncorum arterialium atque fasciarum 
fibrosarum auctore Nicolao Pirogov (1837). 2- Az 
emberi test alkalmazott anatóm iájának teljes 
kurzusa rajzokkal. »Fiziológiai descriptiv és topo­
gráfiái anatómia« (csak néhány kiadás jelent meg 
1843—45-ig) 3. »Anatómia topografica sectionibus 
per corpus humánum congelatum triplici directione 
ductis illustrata auctore Nicolao Pirogov (1851 — 
59-ig). Ezek a munkák a szerző nek világhírt 
szereztek és a Tudományos Akadémia mindegyik­

ért a Demidov-dijat ítélte oda. A fent- 
nevezett első  m unkájában »az artériák és fasciák 
topográfiája« teljesen új világításba helyezte 
a topográfiai anatóm ia feladatait. A könyv 
fordulatot je len tett a véredények és fasciák 
közötti viszony elképzelésében. A Pirogov által 
megállapított viszonyoknak, ma is nagy szerepe 
van a sebészetben, különösen háborús viszonyok 
között, amikor igen gyakran észlelik a véredények 
sérüléseit. A fagyasztott hullák alapján készült 
topográfiai anatóm ia háromirányú metszetekkel 
illusztrálva, külön kiadásokban jelent meg 1851- 
ben. A kiadás 1859-ben fejező dött be. Ez a nagy­
méretű  folio atlasz 970 rajzot és latinnyelvű  
magyarázatot tartalm az. Az atlasz és a rajzokhoz 
fű zött megjegyzések 4 részbő l állnak, m inden rész 
3 fejezetre oszlik. A metszetek atlaszának meg­
alkotása, mely Pirogov gigászi munkájának befeje­
zése, az orosz orvostudomány igazi diadalát 
jelentette : sem ő  elő tte, sem utána nem alkottak 
atlaszához hasonlót, sem az ötlet, sem a kivitel 
terén. A szervek topográfiája olyan kimerítő  
teljességgel és világossággal van feltüntetve, hogy 
a pirogovi adatok mindig kiindulásul fognak 
szolgálni sok kutatónak ezen a téren. Teljesen 
igaza van Pavlovszkij akadémikusnak, amikor azt 
m o n d ja : »A Pirogov á ltal k iderített adatok 
maradandó értékű ek még a sebészet mai techni­
kájában is, de a jövő ben is«.

A kórbonctan terén Pirogov szintén a leg­
nagyobb kutatók  közé tartozott. M iután átvette 
a sebészeti klinika vezetését, amelyben sokat 
kellett dolgoznia és sok idő t tö ltö tt, vállalta 
a kórbonctani tanfolyam vezetését is.

Tanári pályafutása a latt 11.600 hullát bon­
colt és minden boncolásról részletes jegyző ­
könyvet vezetett.

»Az ázsiai kolera kórbonctana, atlasszal« című  
klasszikus m unkájáért (Szentpétervár 1849), amely 
mű  több mint 400 boncoláson alapszik, Pirogov 
megkapta a teljes Demidov ösztöndíjat. K. Bér 
akadémikus szerint »ezt a mű vét szigorúan tudo­
mányos m etodikája és igazságszeretete m iatt 
példam utatónak kell nevezni, m ert olyan terü let­
hez tartozik, melyen elég ritkán  végeztek tudo­
mányos k u ta tá s t. »Hogy m ilyen-hatalm as be­
nyomást te ttek  a jelenlevő kre Pirogov boncolásai,
I. N. Dogéij visszaemlékezéseibő l látható, aki akkor 
elhatározta el, hogy orvos lesz, m iután egy ilyen 
boncolást lá to tt. Dogelj írja : »Az egész környezet 
és különösen a tanár komoly lelkesedése a tárgy 
iránt, annyira hato tt rám, hogy véglegesen elha­
tároztam , hogy az orvostudományok tanulmányo­
zásának szentelem magamat.«

A gyulladásos folyamatok fejlő désének kér­
dését Pirogov oly mélyen tanulmányozta, hogy 
erő s érvekkel felvértezve Virchownak is ellent­
m ondhatott. Ezt a kérdést alapos kritikának 
vetette alá és így ír : »Vájjon k ié rth e tn e  egyet 
Virchow-val abban, hogy ha v ita thatatlan  ténynek 
fogadjuk el a vértelen szövetek gyu lladását. . .  
a sejtek autonóm iáját, akkor csakis így szabad 
magyaráznunk a vérbő , idegdús szövetek és a 
fertő ző  fermentumot tartalm azó vérrel te lt szö­
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vetek gyulladását is ? Ki ítélhetne úgy, hogy 
mindezekben az esetekben a hiperémia csak annak 
a következménye, hogy a vér fokozott mértékben 
vonzódik a szövetek felé és nem függ sem a megvál­
tozott beidegzéstő l, sem a vér megváltozott össze­
tételétő l« (»Általános tábori sebészet alapjai«). Med- 
giz kiadás, 1944. 201. old. (továbbá 204. old.). »Ügy 
vélem, hogy a bő séges izzadmánnyal járó heveny 
gyulladások kifejlő désében sokkal egyszerű bb a fő ­
szerepet az erek teltségének tulajdonítani, nem 
pedig csak a sejtek autonómiájának. A gyorsaságot 
pedig, amellyel az edények vérrel telnek, én inkább 
a trofikus beidegzés hirtelen megváltozásával 
és a vér összetételének megváltozásával magya­
ráznám, m int csak a sérült szövetsejteknek a plazma 
iránti fokozott vonzóerejével. Ez a vonzóerő  
egyáltalában nem a tény magyarázata, hanem in­
kább maga a tény, csak más szavakkal kifejezve.«

Amint lá tjuk  az idézett szavakban Pirogov- 
nak a gyulladás patogenezisére vonatkozó mélyen- 
járó gondolatai foglaltatnak. A vezető szerepet 
i t t  az idegrendszernek tulajdonítja. Széleskörű  
kísérleti munkája D erptben kezdő dött, csaknem 
rögtön moszkvai egyetemi tanulm ányainak be­
fejezése után. Az első  komoly kísérleti ku tatása 
a hasi aorta lekötése volt. D iszertációját ennek az 
operációnak és következményeinek szentelte, me­
lyet latin nyelven nyom atott ki és 1832-ben védett 
meg. Nem ta r to tta  eléggé meggyő ző nak a  híres 
angol sebész, Cooper következtetéseit ennek a 
m ű tétnek javára, aki azt elő ször végezte 1817-ben 
emberen. Cooper következtetéseit néhány macskán 
és kis ku tyán végzett kísérleteire alapította. Az 
állatok tovább éltek a hasi aorta lekötése u tán 
és ennek alapján lehetségesnek ta rto tta  a hasi 
aorta lekötését emberen is az artéria iliaca commu- 
nius aneurysmája esetében. Betege meghalt, úgy­
szintén James betege is, ak it 1829-ben operáltak.

Pirogov kísérleti munkája, amelynek címe 
»Könnyű  beavatkozás a hasi aorta lekötésére, 
az inguinális tájék, vagy az ágyéki tá jék  aneurys- 
mái esetén« azt a célt szolgálta, hogy feleljen a 
címben szereplő  kérdésre. Nagyszámú különböző  
fajtájú, különböző  korú és különböző  nagyságú 
állaton tanulmányozta a  hasi aorta lekötésének 
következményeit. Kísérleteinek száma, amelyek­
ben hasi aorta fokozatos szű kítését végezte, meg­
haladta a hatvanat. A rra a következtetésre ju to tt, 
hogy a hasi aorta hirtelen lekötése u tán  súlyos 
vértódulás jön létre, a tüdő  és szív felé, úgyhogy 
az állatok e szervek súlyos funkcionális zavara 
m iatt rendszerint elpusztulnak.

Ezzel kapcsolatban nagyon tanulságos az 
a tény, hogy a fiatal Pirogov megsemmisítő  k ritikát 
gyakorolt Cooper állításai felett, azon betegének 
halálokát illető en, akin a hasi aortá t kö tö tték  le. 
Cooper nem ta rto tta  szükségesnek még az elhalt 
mellüregének feltárását sem, és azt állította, 
hogy a halál oka az alsó végtag vérkeringési zavara 
volt. Ebbő l az alkalomból a  hasi aorta alákötésé- 
rő l szóló cikkében, mely a Természettudományi 
és Orvosi Értesítő ben jelent meg 1832-ben, 
Pirogov ezt ír ta : »Cooper m iután fel sem tá rta  
az elhalt mellüregét, a halál okának a kóros

alsó végtag vérkeringésének megszű nését ta rto tta .
Ez nyilvánvaló paradoxon. Mibő l következtethető , 
hogy ebben a végtagban a vérkeringés megszű nt? 
Szerinte abból, hogy a végtag hő mérséklete csök­
kent, az érzés pedig teljesen megszű nt. De vájjon 
a hő mérséklet egyedül a vérkeringéstő l függ-e, 
vájjon tudott-e Cooper Brodie kísérleteirő l, aki 
bebizonyította a hő mérsék függő ségét az ideg- 
rendszertő l és vájjon volt-e az érzésnek bármikor 
is köze a vérkeringéshez? A vérkeringés meg­
szű nését valamely szervben csak abból állapít­
hatom meg, hogy a táplálkozás megszű nt, vagy 
elhalás következett b e : de ahol a végtag még él, 
ott a kapilláris rendszer még kétségtelenül mű kö­
dik, tehát van még vérkeringés. H a még a vég* 
tagok elhalása sem okozza mindig az egész szer­
vezet halálát, akkor hogy következhetett be a 
halál csak az érzés és a  hő mérséklet csökkenése 
folytán? Hány ember él elhalt végtagokkal? 
így  tehát nem a végtag vérkeringésének meg­
szű nése volt Cooper betegének haláloka, hanem 
valami más. Saját állatkísérleteim szerint, úgy 
vélem joggal állíthatom, hogy a hasi aorta lekö­
tése u tán a gyakran beálló halált a  szív felé tóduló 
vér és következményes légzési nehézség okozza, 
amely felborítja a vérkeringést az egész testben 
és fő leg a vénás rendszerben. Ebbő l származnak 
azok a nagy, fekete vérrögök, amelyek néha olyan 
tömörek, m int a lép szövete, s a  jobb kamrában 
és pitvarban, a felső  és alsó v. cavaban találhatók.
Ez okozza a tüdő k összenyomását és a diaphragma 
bedomborodását a mellüregbe, és végül azért 
használ ilyen lekötések u tán a vér lebocsátása, 
am it már rég megfigyeltek.«

Ily  módon Pirogov pontosan m egállapította 
azt a döntő  jelentő ségű  életveszélyes szövő dményt, 
amely a hasi aorta lekötése u tán fejlő dik ki. ő t  
m indenekelő tt nem a vérkeringésnek a m ű tét 
u tán  mutatkozó helyi zavarai érdekelték, hanem 
a hasi aorta lekötésének befolyása az egész 
szervezetre. Pirogov klasszikusan írta  le a hasi 
aorta lekötése u tán  létre jö tt klinikai és kórbonc­
tan i rendellenességeket. Ebben áll nagy érdeme 
és e lv itathatatlan prioritása.

Sok helyet szentel Pirogov disszertációjában 
a hasi aorta lumene fokozatos szű kítése kérdésé­
nek. Nagyszámú állatkísérletben elő ször ő  álla­
p íto tta  meg, hogy az ilyen beavatkozás az aorta 
hirtelen lekötésénél sokkal elő nyösebb. A kísér­
leti állatok sokkal könnyebben heverik ki az ilyen 
beavatkozást. »Abból kiindulva, hogy a mély 
szövetekben nem lehet különböző  mű szereket /  
hagyni, Pirogov kidolgozott egy eredeti módszert, 
amellyel fokozatosan szű kítette állatokon a  hasi 
aorta lumenét. Az eljárás lényege az, hogy a liga- 
tu rának az aortá ta helyezett végeit Bujalszkij- 
féle orsóra rögzítette, amely mozgatható részének 
elforgatása által felcsavarta a ligatúrát és ezzel 
szű kítette a véredény lumenét. Néhány napi 
fokozatos szű kítés u tán  bekövetkezett az aorta 
teljes vagy majdnem teljes elzáródása és ilyen 
esetekben nem fejlő dtek ki a tüdő  és szív súlyos 
szövő dményei, amelyek különben mindig az álla­
tok vesztét okozták a hasi aorta hirtelen lekötése
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után. A hasi aorta fokozatos szű kítésével sikerült 
elkerülni az állatok hátsó végtagjainak bénulását.

Pirogov á tv itte az állatkísérleteknél nyert 
tapasztalatait a klinikai gyakorlatba és hasonló 
felfogást nyilvánított más nagy verő eres törzsekre 
vonatkozóan is.

»A derpti klinika sebészeti osztályának év­
könyveiben« (1837) Pii'ogov részletesen tárgyalja 
egy 9 hónapos csecsemő  kortörténetét, kin lekö­
tö tte  a  carotist az arc teleangiektáziája m iatt. 
A gyerek 6 hónappal a m ű tét u tán  az alákötött 
verő érböl származó másodlagos vérzés következté­
ben meghalt. A vérzés 4 héttel a  m ű tét u tán  és 
15 nappal a ligatúra feloldása u tán  következett 
be. Pirogov részletesen fejti ki véleményét a gyerek 
kifejlő dő  ér — vagy ahogy ő  nevezi — vérsipolyát 
illető en. Nem szabad elfelejtenünk, hogy a mű tét 
az antiszepszis elő tti idő szakban történt. Kor­
történetében rám utat arra a  körülményre, hogy 
a gyermek feltű nő en nyugodt volt a m ű tét u tán 
és hogy könnyen viselte el a  m ű tétet. Felteszi 
a kérdést, következtethetjük-e ebbő l azt, hogy 
a kisgyerekek könnyebben viselik el a  nagy arté­
riák lekötését, m int a felnő ttek. Az a kérdés, 
hogy mennyiben és milyen kollaterálisok által 
fejlő dik ki a vérkeringés a hasi aorta lekötése 
után, elő ször Pirogov kísérletei alapján nyert 
megfelelő  megvilágítást. Ezeket a kísérleteket 
részben a diszertációban, részben a derpti klinika 
évkönyveiben írta  le.

Pirogov arra a következtetésre ju to tt, hogy 
a hasi aorta lekötése u tán  a  vérkeringés helyre- 
állításában két anasztomózis csoportnak van alap­
vető  szerepe. 1. A lumbalis artériák és a hasi 
aorta más ágai, vagy az a. iliaca ágai közötti anasz- 
tomózisoknak. 2. Az artéria mesenterica superior 
és inferior közötti anastomsisoknak. Pirogovnak 
ezt a véleményét a m últ és jelen században, 
egy egész sor külföldi sebész határozottan elutasí­
to tta , akik azt ta rto tták , hogy az artéria mesen­
terica közötti anasztomózisoknak ebben az esetben 
nincs szerepe. Scselkunov szovjet tudós kutatásai, 
amelyek majdnem 100 évvel Pirogov disszertáció­
jának kinyomatása u tán  történtek, teljes egé­
szében igazolták Pirogov álláspontját, a hasi aorta 
lekötése u táni anasztomózisokra vonatkozóan.

Pirogov m unkájában elő ször v ilágíto tta meg 
helyesen a hátsó végtagok bénulását, ami a  hasi 
aorta lekötése u tán  legtöbb állaton bekövetkezett: 
Pirogov a következő  véleményt ny ilváníto tta 
»Az aortalekötés u tán i bénulás okát, úgylátszik 
részben a gerincvelő ben, részben az idegek végző ­
déseiben kell keresnünk«.

Korábban azt ta rto tták , hogy ennek a bénu­
lásnak az oka nem a gerincvelő ben van. Ez volt 
a véleménye pl. a X IX . század híres francia fízi- 
lógusának Legalloisnak is. Pirogov kísérleteivel 
m egdöntötte Legallois eme véleményét, mely 
mindössze egy nyúlkísérleten alapult. Pirogov 
bebizonyította, hogy a vérkeringés helyreállításá­
nak foka a gerincvelő ben a hasi aorta lekötése 
után, különböző  állatokon más és más.

A környéki idegek mű ködésének zavarait 
a hasi aorta lekötése utáni rossz vérellátásuk

folytán fényesen igazolták a X IX . század híres 
orosz fiziológusának, A. A. Uchtomszkijnak kísér­
letei, aki N. J. Vegyenszkij híres tudós tanítványa 
volt. A szovjet neuropatológusok a csökkent 
vérellátású környéki idegekben is ta lá ltak  kórbonc­
tan i elváltozásokat. Az a kérdés, hogy tényleg 
komoly elváltozások jönnek-e létre a  gerincvelő ­
ben a hasi aorta lekötése után, véglegesen még nincs 
tisztázva. Mindenesetre az utóbbi idő k adatai 
szerint az ilyen m ű tét u tán  az elhullott állatok 
gerincvelejében a szürke és a fehér állomány 
háti részében elváltozások voltak megfigyelhető k. 
Ezért Pirogov-val joggal egyetérthetünk abban, 
hogy a hátsó végtagok bénulásának oka mind 
a  környéki idegekben, mind a gerincvelő ben 
rejlik. A szovjet tudósok meggyő ző en bizonyítot­
ták  be, hogy az agy velő  anémiája különböző  
körülmények között súlyos, irreversibilis elválto­
zásokra adhat okot az agyállományban, ami az 
állat kimúlásához vezet.

Pirogov bebizonyította, részletesen tanulm á­
nyozva a hasi aorta topográfiáját emberen és 
állaton, hogy sokkal elő nyösebb, noha nem mindig 
könnyű , az aorta feltárása extraperitoneális úton.

Az antiszepszis elő tti idő szakban az ilyen fel­
tárás kétségtelenül elő nyösebb volt, m int az 
intraperitoneális feltárás, amellyel az aortát csak 
a hashártya kétszeres átvágásával lehet elérni. 
Az utóbbi módszert választotta többek között 
E. Cooper, aki a hasi aortát az artéria iliaca 
communis aneurysm ájában szenvedő  betegen kö­
tö tte  le. Cooper Pirogov disszertációjának kinyoma­
tása u tán  megjegyezte, hogy ha mégegyszer 
alá kellene kötnie a hasi aortát, a hashártyán 
kívüli módszert választaná. Ilyenek Pirogov kiváló 
megfigyelései, melyeket tudományos mű ködésének 
hajnalán te tt. Prioritása a vérkeringés pato­
lógiájának számos kérdésében v itathatatlan, 
ami k itű nik tudományos munkájának analízisé­
bő l, valamint elő djeinek és kortársainak mű kö­
désébő l. Meggyő ző  következtetéseinek nagy sze­
repe volt a sebészet fejlő désében. Elég ha csak 
arra hivatkozunk, hogy az általa kidolgozott 
fokozatos hasi aorta szű kítés minden országban 
nagy visszhangra talált. Gondolata v isszatükrö­
ző dött N. N. Burdenko híres szovjet tudós disszer­
tációjában is, aki a nyaki véna fokozatos kikap­
csolását alkalmazta, mely módszer hirtelen alkal­
mazása az állatokra halálos. A híres szovjet sebész 
a Nagy Honvédő  Háború éveiben olyan univerzális 
érkompresszort szerkesztett, mely lehető vé teszi 
olyan nagy erek összenyomását, mint subclavia, 
vagy a carotis, ami nagyon fontos a collaterális 
vérkeringés kifejlő désében lövéses eredetű  aneu- 
rysmák esetén. E  mű szer segítségével sikerült 
meggyógyítani aneurysm ákat operativ beavat­
kozás nélkül is.

A vérerek és a collaterális vérkeringés kérdései­
vel Pirogov egész tudományos mű ködése alatt 
foglalkozott.

Mélyreható kísérleteivel elő ször m utatta  meg, 
hogy miként kell hozzáfogni a kórbonctan külön­
böző  kérdéseinek megoldásához. Pirogov-ig isme­
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retlenek voltak olyan munkák, melyekben a 
problémákat nagyszámú különböző  állatokon vég­
zett kísérletekkel iparkodtak tisztázni. A hasi 
aorta alákötésével Pirogov macskákon, kutyákon, 
borjakon, birkákon és kosokon kísérletezett. Más 
erek alákötését lovakon is végezte.

Meglepő  a kérdések nagy száma, melyek 
Pirogovot érdekelték. I lyenek : az Achilles-in á t­
metszése, az insérülések gyógyulása, a vénába 
jutó levegő  hatása (a légembólia kérdései) pneu­
mothorax, a tüdő  kiesésének mechanizmusa a 
mellkas sérülései esetén, a has belső  sérülései, 
a bél varrat, a  koponyasérülések következményei 
és sok más kérdés. É l kell ismerni, hogy ő  volt 
a kísérleti sebészet megalapítója. Az orvostudo­
mány nem ismert elő tte hasonló mély és k iterjedt, 
csak a  sebész által végzett experimentális kutató 
munkát, mely a különböző  problémák tanulm á­
nyozására irányult és kapcsolatban állott a klini­

kai gyakorlattal. Pirogov hatalmas kísérleti sebé­
szeti tevékenységével irányt szabott és> kijelölte 
az ilyenfajta kutatásoknak a lape lve it: ezek első ­
sorban : a legszorosabb kapcsolat a klinikummal 
és a kórbonctannal, másodszor újszerű  tanulm á­
nyozása a  kórbonctani kérdéseknek. Ez volt azon 
irányok egyike az orosz orvostudomány fejlő désé­
ben, melyek meghatározták Pirogov egyedülálló 
és sajátszerű  egyéniségét, aminek nagyszerű  ered­
ményeit köszönhette. A szovjet egészségügyi 
dolgozók egy percre sem felejtik el a dicső séges 
neveket, a kimagasló orosz orvosokét, akik tudo­
mányos hő stetteikkel mérhetetlen kincsekkel gaz­
dagították az egész világ orvostudományát 
és nagyban elő mozdították annak fejlő dését. 
Ezen nevek között is az első  helyek egyike illeti 
meg a X IX . század nagy orvosát, Nikolaj Ivanovics 
Pirogovot.

Kiin. Med. 1950. 12.

Ú J  G Y Ó G Y M Ó D O K

Megyei Kórház, Szombathely (Igazgató-fő orvos : Pető Ernő  dr.). 

tüdő sebészeti osztályának közleménye (Fő orvos: Tiroler Zoltán dr.)

Az ap icoaxillar is thoracop lastica és selectiv itas
í r ta  : TIROLER ZOLTÁN dr.

Ha a thoracoplasticai m ű tétek fejlő désére 
visszapillantunk, akkor azt látjuk, hogy 1912-ben 
a Wilms—Sauerbruch által ajánlott eljárás az 
egész mellkasfél ellazítására volt beállítva, jó­
formán a folyamat elhelyezkedésére való tek intet 
nélkül. 16 évnek kellett eltelnie ahhoz, hogy a 
minden esetben alkalmazott 11 bordás plasticát 
kövesse az újabb típusú m ű tét, amely m ár a 
selectivitás elvén alapult. E  szerint a tüdő  tel­
jes ellazítása helyébe a megbetegedett tüdő rész 
tényleges beszű kítése lépett. Ennek az elvnek a 
fő  képviselő i: Graf, Kremer, Bernou, Owerholt és 
a Szovjetunióban Sztojko voltak. így  alakult ki 
a 8—7 bordás rész, s a 6 bordás csúcsplastica. 
A további haladást a selectivitás felé, a 4 —5 
bordás plasticák bevezetése jelentette volna. 
Ezen m ű tétek veszélye azonban a Sebestény- 
iskola szerint a bronchogen-szórás m iatt igen 
nagy volt, másrészt pedig úgy látszott, hogy
4—5 borda egyszerű  és egyedüli resectiója a csúcs- 
cavernákat nem oldja meg. Történt ugyan kísér­
let, m int amilyen pl. : a Maurer-plastica volt, 
azonban a  hozzáfű zött reményeket nem válto tta  
be. 1935-ben Semb által bevezetett plasticával 
egybekötött extrafascialis apicolysis pedig inkább 
a collapsus tökéletesítésére törekedett, nem pedig 
a selectivitás fokozására.

Sztojko kiváló szovjet sebész 30 év tapasz­
ta la ta it összefoglaló m unkájában a selectiv thora­
coplastica mellett foglal állást. Vladislav Rac-

lavsky a therapia célszerű ségét a respiratiós func- 
tio minimális csökkentésében látja. Fel kell hogy 
vessük a k é rd ést: Vájjon 8—6 bordás plasticak 
cursiv végzésével megtettünk-e mindent a fenti 
elveknek megfelelő en? Ügy gondolom, hogy nem. 
Hiszen 8—6 bordás plasticáknál még mindig 
relative sok ép tüdő szövetet ik tatunk ki, amivel 
kapcsolatban nem egyszer nagyobb ezen mű té­
tek effektusa, m int amekkora tervezve voltak. 
Valamennyien láttunk már nyolc bordás plasti­
cát, amely jóformán 11 bordásnak felelt meg, 
akadályozva ezzel az alsó ép tüdő résznek gáz­
cserében való részvételét. Minden megmentett 
cm2-nyi ép légző felület számít tehát annál is 
inkább, m ert a légzés-keringési rendszer szoros 
funkcionális egységet alkotnak. E zt bizonyítja, 
hogy súlyosabb tbc-s esetekben a gázanyagcsere 
fenntartása csak a szív- és keringési rendszer 
megfeszített munkája mellett lehetséges.

Mi nagy figyelmet szentelünk annak, hogy 
mechanikailag a legtökéletesebb collapsust érjük 
el. Ezért a célért aránylag könnyen veszünk ki 
i-"-2 bordával többet, a legtöbbször csak antero­
posterior felvétel alapján. Ugyanekkor rend­
szerint elkerülik figyelmünket azok a m ind­
annyiunk által ismert esetek, amelyeknél kis be- 
szű kítésre látunk súlyos folyamatokat meggyó­
gyulni, illető leg, amikor a legtökéletesebb plasti- 
cánk is eredménytelen. Ha mindezek u tán még 
számításba vesszük, hogy az esetek 80%-ában
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a folyamat az első  négy borda által határolt 
felső  lebenyben van, akkor úgy gondolom, hogy’. 
eddig elért eredményeinkkel nem szabad meg-' 
elégednünk. Keresnünk kell állandóan a lehető ­
séget arra, hogy 4—5 bordás plasticák veszélyé­
nek a csökkentése mellett, a selectivitást fokozni 
tudjuk, úgyhogy gyógyeredményeink se m arad­
janak el természetesen az eddigiek mögött.

Azon alapból kiindulva, hogy a felső  mellkas­
rész statikája következtében jobban bírja a ki- 
terjedtebb csonkolást, viszont egy szakaszban 
végezve a m ű tétet, mégis jelentkezhetnek a mobi- 
lisatio káros következményei, tettem  megfigyelés 
és vizsgálat tárgyává az apicoaxillaris thoraco- 
plasticát, m int a selectiv beavatkozások nálunk 
még kevésbbé elterjedt módszerét.

A m ű tét jelenlegi technikáját di Paola dol­
gozta ki Morelli elgondolása alapján és végzi 
1941. óta rendszeresen a Forlanini-intézetben. 
Lényege, hogy hónaljból e jte tt 7—10 cm hosszú

1. ábra. A leválasztott tüdő  tömegénél és rugalmatlan­
ságánál fogva oldalt, a behatolás irányában kitér (Szabadffy 

József dr. rajza).

metszésbő l az első  három bordát teljesen, a
4—5. bordákat pedig a hátsó szakaszukon fokoza­
tosan rövidítve a costovertebralis Ízületbő l távo­
lítja  el. A m ű tétet extrafascialis apicolysissel 
köti össze, s a leválasztott csúcsot legújabban 
dohányzacskó-varratokkal, appendix-csonkszerű en 
buk ta tja  el, hogy kitágulását megakadályozza. 
Minden esetben az üreget drainálja.

A hátsó- és hónalj i plastica közötti első  
különbség a behatolás helyébő l adódik. A leg­
tömegesebb hátizomzaton rostjainak lefutására 
merő legesen áthatoló 20—25 cm hosszú metszés­
sel szemben áll a jóformán izommentes területen 
való behatolás. Ennek az elő nye már kozmetikai 
volta m iatt is fiatal nő betegeknél egyáltalán nem 
lekicsinylendő .

Hónalji plasticánál kevesebb borda k iterjed­
tebb resectiója -(- extrafascialis apicolysis azt a

célt szolgálja, hogy egyrészt minél tökéletesebb 
legyen a megbetegedett«rész collapsusa, másrészt 
ezt a legkisebb és legkevesebb ép tüdő szövet 
kizárásával érje el.

A további különbséget a bordák costo­
vertebralis kiízesítése jelenti, amelyre nálunk már 
Domokos felhívta a figyelmet. A medialis borda­
részek kiízesítése az intercostalis izomzat egyidejű  
átmetszésével, a gerincoszlop melletti holt térnek 
minimálisra csökkentését célozza. A kiízesítés 
különösen fontos azokban az esetekben, amelyek­
nél a csúcs oldása nem vihető  keresztül.

A csúcsoldás megfelel a Semb-féle ex tra­
fascialis apicolysisnek. Amennyiben nincs vasko­
sabb pleuralis letapadás, callus, akkor a tüdő t 
egészen az 5. borda harántnyujtványáig le tud ­
juk választani. Az art. subclaviát úgy kell izolál­
nunk, ahogy azt extrapleuralis apicolysisnél látni 
szoktuk.

ia . ábra. Ugyanaz mű tét alatt fényképezve ; a leválasz­
tott csúcs felett, lazán tamponok (készítette Zoltán Tibor d r .) .

Ha a Semb-mű tétre áll az a megállapítás, 
hogy a plasticáknál a legtökéletesebb collapsust 
biztosítja, akkor még inkább vonatkozik ez a 
leválasztott csúcs rögzítésével egybekötött apico­
axillaris plasticára. Semb-mű tétje u tán a leoldott 
és a periosteummal és intercostalis képletekkel 
együtt mélybe süllyedt csúcs szabadon libeghet. 
(Ezért nagy a paradox-légzés és a szórás veszélye, 
különösen puha mediastinum és tüdő  esetéül.)

- Már az első  hónaljból végzett mű téteink 
apicolysisénél rá jö ttünk  arra, hogy a leválasztott 
csúcs, egyszeri, egyirányú rögzítése felülrő l-lefelé 
nem elegendő . E  mellett ugyanis a rendszerint 
rugalmatlan fibroscleroticus szövete a tüdő nek 
tömegénél fogva fő leg a behatolás irányában 
oldalt k itér (i-J-i/a. ábra). így  ugyanaz a vesze­
delem fenyeget, m int Semb-plasticánál, t. i. a 
kavernák egy része a hilus magasságában állva 
m aradhat. A m ű tét elvégzésénél állandóan az a
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gondolat foglalkoztatott, hogy hogyan lehetne 
értékesíteni a Bernou-féle progresszív plastica és 
az extrapleuralis pneumolysis kiváló eredményeit 
a szövő dmények elkerülésében. Az elő bbinél a 
megrövidített felső  bordák, azáltal, hogy köze­
lednek a gerinc-oszlophoz, a mellkas felső  részét 
beszű kítik, s ezzel a tüdő  állományát tömörítik. 
Viszont e m ellett a csontos váz részbeni meg­
tartása nem engedi, hogy a megbetegedett rész 
szabadon, lazán maradjon. Az utóbbinál a le­
választással tömörít] ük a tüdő szövetet (amely 
sokszor a tüdő  kétharm adára is kiterjed), másrészt 
a csontos váz pár cm hosszú borda híján te lje­
sen ép, amivel a tüdő szövet ta rtása  a paradox­
légzés kialakulásának a megakadályozása bizto­
sítva van. Ha Sebestyén állításából indulunk ki, 
hogy a thoracoplastica első sorban a mechanikai 
viszonyokat változtatja meg, akkor világos, hogy 
a szórások okát is i t t  kell keresnünk. Éppen 
ezért a hónalj i plasticáknál azt a módosítást

!  v  sí M
Jt 
'S

t i
&

fu ta tó

2. ábra. A beteg tüdő rész mindhárom dimenzióban való 
rögzítése után ( Szabadffy József dr. ra jza).

végeztük, hogy az ellazított tüdő részt nemcsak 
felülrő l lefelé, hanem hátulról a costovertebralis 
szögletbő l kiemelve, /elő re és oldalról befelé rögzí­
te ttük  pár öltéssel, a musculus pectoralis belső  
részéhez (2+2/a. ábra). A borda-resectio által 
ellazított s így passzíve töm örült tüdő  állományát, 
tehát mindhárom dimenzióban aktívan is töm ö­
rítettük , igyekezve ezzel a kaverna falait egy- 
máshqz a legjobban közelíteni. A többirányú le- 
varrással egyben tám asztékot biztosítunk az el­
lazított tüdő nek, m iáltal a paradox mozgás és 
szórás veszélyét, amely a felső  4 —5 bordás 
plasticák végzésétő l legjobban visszariasztott, nagy 
fokban lecsökkentjük. Ezen veszélynek a csök­
kentése pedig annak ellenére következik be, hogy 
a csontos fal hatása alól kikerülő  beteg rész és 
az ép mellkasfalú tüdő  között, az átm enet meg­
lehető sen éles. E zt látszik bizonyítani, hogy 30 
ilymódon operált betegnél egyetlen esetben sem

volt szórás. Mű téti kozkázatunk tehát az egy 
ülésben végzett mobilisatio u tán  sem lesz nagyobb, 
a szórás szempontjából, m ert nincsen szabadon 
mozgó, laza, ta rtás nélküli tüdő rész. A csúcs 
elbuktatása technikailag nehezebb, csak épen meg­
ta rto tt intercostalis képletek és pariosfeum mel­
le tt lehetséges. E mellett meg van az eshető sége 
annak, hogy a bebuktato tt rész az a latta  levő  
ép tüdő szövetet nyomja össze, aminek az elkerü­
lése nagyobb légző felület m egtartásáért épp egyik 
fő  célunk. A felső  lebeny felső  harmadának ilyen 
k iterjedt oldása és rögzítése hátsó plasticánál 
rendesen el sem végezhető .

Ez a beavatkozás természetesen nem akadá­
lyozhatja meg egyrészt a fertő ző  váladék m ű tét 
a latti kipréselését, másrészt a respiratiós traum a 
folytán, különösen a contralaetralis oldalon levő  
csendes gócok esetleges fellobbanását. Bull szerint 
ezen megnyugodott gócok fellobbantásában jelen-

2a. ábra. Ugyanez mű tét után négy héttel készült f ilm ­
felvételen.

tő s része lehet a tüdő  hirtelen összeesése folytán 
keletkezett toxaemiának, amely tuberculin reak­
cióként hat.

A tüdő szövet tömörítésének'gyógyító hatását 
nemcsak abban kell keresni, hogy a kaverna 
falait közel hozza egymáshoz, s a vezető  hörgő  
elzáródásához jobb lehető séget terem t. H iba 
lenne, ha ezen és detoxicalo hatáson kívül, egyéb 
pathofiziológiai körülményeket figyelembe nem 
vennénk. Fripkin vizsgálatai alapján m ondhat­
juk, hogy az operált terü letben a véráram lás 
ingadozása, amely ép viszonyok m ellett a légzés 
különböző  fázisaiban igen jelentő s, erő sen le­
csökken. A töm örített tüdő szövetben pangásos 
vérbő ség tám ad, amelynek gyógyító hatása sok 
kórbonctani és kísérleti megfigyelésre támaszko­
dik. Koncslovszki véleménye szerint : »A vér 
a szervezet universalis szövete, amelynek a patho- 
logiában nagy jelentő sége van. így a vér masszív
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felhalmozódása az elő állott szervi sistema-válto- 
zások alapján is nagyobb hatással van a fertő zés 
gócára, m int a normálisan keringő  vérmennyi­
ség. «

Varghának az alcali phosphatase aktiv itással 
kapcsolatos vizsgálatai érdekes megvilágításba 
helyezik a m ű tét u tán i gyógyulást is. Vizsgálatai 
szerint az alcali-phosphatase aktiv itás, amely egy­
ben a biológiai aktiv itás jele is, igen élénk, a 
krónikusan gyulladásos, különösen atelektasiásan 
köbössé vált alveoralis hámban és exsudatum- 
ban. A m ű tét mechanikai hatására mind atelek- 
tasis, m ind pedig pangás okozta exsudatio be­
következik. Ha ehhez hozzávesszük, hogy el-

3 . ábra. Sz. J . a bal csúcs fibroulcerosus folyamata. 
4  éves anamnesis. A caverna a 4 -ik borda felső  széléig ér. 

6  bordás plastica lenne javallt.

sajtosodó nagyobb területek teljes egészükben 
alcaliphosphatase aktiv itásra negativok ott, ahol 
a környezetben kötő szó veti reakció jelei nem 
mutatkoznak, akkor ezen úton haladva, magyará­
zatot kaphatunk m ajd talán arra is, hogy m iért 
lehet a legtökéletesebb plasticánk is eredmény­
telen, illetve a tökéletlen is eredményes. Egyben 
rám utathatunk arra is, hogy a bordaresectio 
okozta mennyiségi változás milyen minő ségsoro­
zat változáson keresztül vezethet a folyamat 
gyógyulásához.

A m ű tét hatásmechanizmusának a lényegét 
tehát az ellazított tüdő rész három dimenzióban 
széles rögzítésével egybekötött tömörítésben látom. 
Ez ad első sorban lehető séget a selektivitással 
kapcsolatos veszélyek kiküszöbölésére. Az eddig 
szerzett tapasztalataim  ebben az elgondolásban 
tánfogatnak. E zt látszik bizonyítani egyetlen

paradox-légzésben elvesztett nagy kavernás bete­
gem esete is, akinél m ű tét közben partial-ptx. 
keletkezett, collapsus lépett fel, a m ű tétet gyor­
san be kellett fejeznem, anélkül, hogy a tüdő  
fixálását el tud tam  volna végezni.

Végeredményben a hátsó plasticától eltérő  
és egyenként felsorolt »különbségek« tulajdonkép 
már régebbrő l mind ismertek és kidolgozottak. 
Ecot és Juliién már 1937-ben aján lották a hónalji 
behatolást, ismert a Semb-féle extrafascialis oldás, 
Stojko, Giljman nagy kavernáknál a ján lották a 
bordák kiízesítését, az intercostalis képletek á t­
vágását és a csúcs mobilizációját, Bohus, Muchin 
és Djiehno a csúcs rögzítését. Üj m ű téti eljárási 
beavatkozásról tehát csak annyiban beszélhetünk, 
amennyiben az ismert eljárások összesített formá­
ban való alkalmazását újnak vesszük.

Most pedig vegyük sorba azokat a nehéz­
ségeket, amelyek hátsó plasticától eltérő en, hón­
alj -plasticánál inkább elő fordulnak.

r. A mű tétoldali kar nem megfelelő  irányú 
húzása és tartása a plexust megfeszíti, s ha a

3a. ábra. Ugyanaz az eset félévvel mű tét után. A 6-ik 
bordától lefelé teljesen szabad, ép tüdő . Ismételt köpet- 

vizsgálat és gégekenet tartósan Koch-negatív

lapocok még nyomják is, akkor contusio folytán 
paraesis léphet fel. Ez azonban pár hét alatt, 
megfelelő  kezelésre rendező dik. A bordáknak 
alulról felfelé való eltávolítása a nagyobb hely 
révén ezt a szövő dményt a minimálisra csök­
kenti. R itkán elő fordul pár hétig ta rtó  kar­
fájdalom.

2. A behatolásnál, amennyiben a véna- 
thoracalis lateralis ú tba esik, le kell kötnünk, 
nehogy a bordák kicsavarásánál sérüljön.

3. Nyaki-borda. Szerencsére ritka  szövő d­
mény, amelynek jelenléte a m ű tétet igen meg­
nehezíti.

4. Elő fordul különösen akkor, ha a bordák 
nyaki részén erő s a szalagrendszer, valamint nincs 
jól az izomzat lepreparálva, hogy a borda nyaki 
része, a kivételnél betörik. Utólag kivétele 
nagyon nehéz.
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5. I. borda preparálásánál, illetve eltávolí­
tásánál a nyaki sympatikus dúc izgalmával kap­
csolatban, a m ű téti oldalon pupillatágulás is elő ­
fordul.

6. A lapocka a 6. borda alá csúszhat.
7. Esetleges vérzés az intercostalis erek á t­

vágásánál, ill. a nyaki rész kiízesítésénél elő fordul­
hat, amely azonban tamponnal vagy diatherm iá- 
val minden nehézség nélkül csillapítható.

8. A m ű téti oldalon fokozottabb exsudatio 
léphet fel. Mesiti a felületes gócok fellobbanásá- 
val magyarázza.

9. A tüdő  levarrásának igen gondosnak kell 
lennie : ha laza, akkor hatástalan, ha tú l szoros, 
akkor elképzelhető , hogy tüdő ödemát vagy az 
alsó ép lebeny atelektáziáját okozhatja.

Foglalkoznunk kell a m ű tét ellen elhang­
zott érvekkel is.

1. K is metszésbő l való behatolás m iatt nehéz 
a technikája és veszélyes. Ez nem is kétséges. 
De m it m utat a fejlő dés iránya? Azt m utatja, 
hogy a szövetek minél nagyobbfokú kímélése a 
sebészi beavatkozásokban lényeges szerepet já t­
szik. Hogy a  hónalji sebzés kevésbbé traum ati- 
záló, a mellkasfal izomzata teljesen ép marad, 
mindez a m ű tét csekély általános utóhatásában 
feltétlenül szerepet játszik.

2. Az 5. bordás plastica kétségtelen, hogy a 
csúcskavernáknál a legselectivebb, de a szórás 
m iatt igen veszélyes. A leválasztott csúcs három 
dimenziós fixálása a streptomycin és penicillin 
komoly segítség a selektiv itással kapcsolatos 
veszélyekkel szemben.

3. További ellenérv, hogy 4—5. borda resec- 
tió ja a csúcskavernákat nem oldja meg. Az ese­
tek egy részében ez az érv helytálló, amennyiben 
a csúcsban inkább hátul, medialisan és mélyeb­
ben fekvő  kavernákról van szó és amennyiben 
csak a bordák típusos resectióját végezzük. Azon­
ban a plastica csúcsoldásával, valam int annak 
aktív  tömörítésével való kombinálása, az esetek 
túlnyomó többségében hatásosnak látszik. Ahol 
pedig még sem kapnánk kielégítő  eredményt, a 
kiegészítésre való lehető ség ugyanúgy fennáll, 
m int hátsó beavatkozásnál.

4. A csúcsi rész varrata i a gennyedés veszé­
lyét fokozzák. E zt az elméleti meggondolást a 
gyakorlat nem igazolja. Sokkal inkább szerepet 
játszik a gennyedések keletkezésében a csúcs­
oldás erő szakolása, a szövetek zúzása, és a  kelet­
kezett vérömleny. Ezekbő l egyben adódik a 
helyes védekezés, a gennyedés megelő zésére : a 
csúcs kíméletes oldása, az intercostalis képletek 
és periosteum finom lepreparálása, a haematoma 
kiürítése és penicillin profilaktikus befecskende­
zése.

5. Csúcsfejtésnél a kaverna perforálhat. Ez 
a veszély extrapleuralis m ű tétnél még fokozottabb 
mértékben áll fenn.

6. A m ű tét hátrányára írják, hogy egy 
szakaszban végzett. Az kétségtelen, hogy az 
egyszakaszú mű téteknél az első  napok döntő ek, 
első sorban a m ű téti schock m iatt. Különösen a

kezdeti esetekben, amikor az elhúzódó m ű téti 
idő  a mediastinum leválasztással kapcsolatos 
hosszú vongálása a schock fellépésének a vesze­
delmét fokozza. Éppen ezért a betegeknek a 
m ű téti elő készítése is nagyobb gondosságot igé­
nyel. Különös figyelemmel kell lennünk az ér­
rendszer labilitására, leromlott, exsiccalt állapotú 
szervezetre. A csepp-infuziótól mind profilak- 
tikusan, mind therapiásan neuroreflektórikus 
schock fellépte esetén jó eredményt várhatunk. 
Petrovszkij prof. h ív ta fel a hegyfalui értekezleten 
figyelmünket, a csepp-transfusióra. Ügy gondo­
lom, hogy szovjet szerző k (Popov, Bubnov, Samov, 
Burdenko), valam int hazaiak (Hedri, Frank) kísér­
leti eredményeit és tapasztalata it sikeresen fog­
juk  tudn i felhasználni szükség esetén, az egy- 
szakaszban végzett mű téteinknél.

A m ű tétnek egy szakaszban való végzése 
nemcsak elő ny a beteg szempontjából, hogy újabb 
traum ának nem tesszük ki, hanem a megbetege­
dés szempontjából is, amennyiben az egyszaka­
szos m ű tét effektusa sokkal kedvező bb, m int a 
kétszakaszosé. így  lesz a beteg tüdő rész collap- 
susa homogen és concentricus, az elektiv ptx.- 
hez hasonlóan. Ez a gyakorlatban nagyjelentő ­
ségű  elgondolás is szovjet szerző ktő l származik 
(Stefko, Kvasnin, Bohus).

Ami a m ű tét javallatát illeti, eddigi tapasz­
talatom  szerint, általában a hat bordás csúcs- 
plastica javallatával megegyezik azzal, hogy az 
oldalt és elő l fekvő  kavernák esetén a beavatko­
zást a legalkalmasabbnak tartom .

Minden felvető dött új technika esetén érde­
künkben áll, hogy azt kipróbáljuk. Nagy hiba 
lenne, a m ű tétet azért elvetni, m ert az első  
próbálkozások technikai nehézségbe ütköznek. 
Helytelen elvetni valamely módszert elméleti 
alapon, mások által elvégzett sikeres mű tétek 
figyelembevétele nélkül. De éppúgy helytelen 
valamely új módszerhez görcsösen ragaszkodnunk, 
mikor meggyő ző dtünk (és a hangsúly ezen van) 
annak eredménytelen voltáról.

Összefoglalva : a 4—5 bordás plastica hatá­
sosabbá tételét szolgálja az egyidejű  extrafascialis 
apicolysis, valam int a leválasztott rész három 
dimenzióban való rögzítése is, mely azonban 
fő leg a bronchogen szórás veszélyét h ivato tt a 
minimumra csökkenteni. A streptom ycin és peni­
cillin megadják a m ű téthez szükséges gyógyszeres 
tám ogatást. A localanaesthesiaval egyidejű leg 
alkalmazott vago-sympaticus blokád bevezetése, 
valam int a csepp-transfusio komoly és hatásos 
segítség az együléses beavatkozás m iatt esetlege­
sen fellépő  schock elhárításában és kezelésében. 
A m ű téti utókezelésnél váladékretentio okozta 
dyspnoe, atelektasia esetén a bronchoscopos aspi- 
ratio igen jelentő s fejlő dést jelent. A biokémia 
eredményei pedig tám ogatni fognak bennünket 
abban, hogy a  m egbetegedett tüdő  zsugorodásra 
való készségét ne a gyógyulási hajlam idealisztikus 
fogalmában, necsak a bordaresectio mechanikai 
hatásában keressük, hanem a biológiai faktorokat 
is igyekezzünk mű téteinknél számításba v#nni.
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IRO D A LO M . Bogus : A tü d ő  tb c . sebészi kezelése 
a  lebenyvénák  lekötésével. — Bogus : T üdő tubercu losis 
sebészi kezelése (Szovjetunió o rvostudom ány i akadémiá­
já n a k  tbc.-in tézetébő l). — B. V. PetrovsZkij : H onvéd­
orvosi közlem ények. 1 9 4 9 . I . évf. 5  —  6. szám . —  I . Kasir- 
szk i j : Szov jet O rvostud . Besz. I I .  évf. 3 . sz. —  E. 
M . Berkovios : Szov jet O rvostud. Besz. 1 9 5 0 .  I I .  évf. 
4 . sz. — V. J . Fripkin : Szov jet O rvostud. Besz. 1 9 5 0 . 

I I .  évf. 2 . sz. — Vladislav Raclavszky : Tubercu losis 
kérdései. 1 9 5 0 . I . —  Omodei, Zorini, Bottari, D i Paola : 
Pneum olog ia danub . 1 9 4 8 . V. 1 . fasc. 2. — Di Paola : 
Z e itschrift fü r Tuberc. B. d. 9 3 . H eft 2  —  5 . 1 9 4 9 . — 
Julius Sebestyén : Z e itsch rift fü r T uberc. B. d . 93. 
H e ft 2  —  5 . 1 9 4 9 . — Kari Domokos: Z e itsch rift fü r 
Tuberc. B . d. 9 3 . H eft 2  —  5 . 1 9 4 9 . — Sebestyén Gyula : 
A tüdő - és m ellhártya-betegségek  sebészi kezelése. — 
Puder Sándor: Tbc. e llen i küzdelem . 1 9 4 9. V. évf. 
r í  —12. sz. — Kerényi — Burai Kovács : A rch iv . Chirurg.
I I .  7. sz. — Vargha : A tü d ő sz ö v e t p h o sp h a ta se  a k t iv i ­
tá s a  g ü m ő k ó rb an . (T ü d ő szak cso p o rtb an  t a r t o t t  e lő adás. 
1950. IV . 27.) — Vargha : T u b ercu los is  kérd ése i. 1950.
I I I .  év f. 3. sz.

U p . T n p o j i e p  3 o n T a H : TOPAKOIUIACTHKA 
EEPX A  A X ILL -b l H CEJ1EKTHBHTET.

I t o 5bi rmacTHKa 4—5 peöep cxana 6onee 3({)4)eKTHB- 
HOh, c j i y h o t  OAHOBpeiweHHO npOH3BeaeHHbiií apicolisis 
extrafascialis h  npnKpeiuienne OTgejieHHwx qacTeíl b Tpn  
AHMeii3HH. noc/ieflHee c j i y h c h t  ocoöem io flau yMeHbuie- 
h h h  onaCHOCTH ő ponxorCHHOro pacnpocTpaHeuHH. CrperiTO- 
mh u h h h  neHHUHnuHH OKa3biBaioT HaM $apMOKOjiornqecKyio 
riOMOmb, HeoöxOAHMyio npn onepauuH, a BarocHMnaTHqecKan 
CaOKaga (npii.Meueunan OflHOBpeMeHHO c MecTuon auecTe- 
3Heö) h KaneiibuaH TpanojiysHfl HBjiaioTCB cepbeaHoS h 
síjiíJieKTBBHoa noMombK) r t m npejiynpe>KAeHHH h  jieqeHHH

uioxa, nnorfla nocTynaromero nocjie fljiHTejibHOií onepaUHH. 
B JieqeHHH nocae onepaUHH, ripn HaananH ogbiuiKH h  
aTeaeKTasa (nacTynaiomnx H3-3a 3aaep*KH BbifleaeHHÖ) 
Öoabiuyio poab HrpaeT acnnpauHH ÖpOHxocKonOM. Pe3yjib- 
T aT b i Sh o x h mh h y R a 3 b iB a io T  HaM  H a t o , a t o n p H iH H y  

CMOpmHBaBaHHB 3a6oaeBUinx a e ra n x  neah3H Haea.mcTH- 
qeCKH npH3HaTb CKaOHHOCTbio k  caMOH3JieqeHHK>, no mm 
AO;i >k h u  npH onepapHH.x cqHTaTbca c 6nojiornqecKH.wn 
(J)aKTopaMH.

D r .  Z o l t á n  T i r o l e r :  L a thoracoplastie
apoaxillaire

L ’e ff icac ité  p lu s  in te n se  de la  p la s t ie  d e  4 — 5 
cő tes es t favo risée p a r  l ’ap ico lys ie  e x tra -a p o n é v rot iq u e  
s im u lta n ée  a in s i q u e  p a r  la  f ix a t io n  en  tro is  d im ens io n s 
d e  la  p a r t ié  d é tach ée . C e tte  d e rn ié re  e s t n o ta m m e n t 
appe lée  ä  réd u ire  au  m in im u m  le d an g e r d e  la  d iss i- 
m in a tio n  b ro n ch o g én e. L a  s tre p to m y c in e  e t  la  p én i-  
c i l l ine  fo u rn issen t l ’a p p u i m é d ica m e n teu x  nécessa ire  
ä  l ’o p é ra tio n . Les a p p u is  sé rieu x  e t  eff icaces, en  ce qu  i 
concerne l ’é l im in a tio n  ou  le  t ra i te m e n t  d u  choc causé 
é v e n tu e lle m en t p a r  l ’in te rv e n tio n  ex é cu tée  en  u n  a ct ,  
s o n t : l ’in tro d u c tio n  du  b locus v a g o sy m p a th iq u e  s im ul- 
ta n é m e n t avec  l ’an es th és ie  locale, e t  la  tran s fu s ion  
g o u tte -á -g o u tte .

D an s le  cas de d y sp n ée  ou d ’a té le c ta s ie  lo rs  du  
tra i te m e n t  p o s to p é ra to ire  causées p a r  la  ré te n t io n  de 
la  sécré tion , l ’a sp ira t io n  b ro n choscop ique  c o n s t i tue  u n  
p ro g rés essen tie l. D ’a u t re  p a r t  des ré s u l ta ts  b io chi-  
m iques nous a id e ro n t á  a r r iv e r  á  ne p ás  a t t r ib u e r  la  
d isp os ition  ré tra c t i le  du  p o u m o n  a t ta q u é  á  l ’idée 
id éa lis tiq u e  de la  te n d a n c e  á  guérison  e t  n o n  seu lem en t 
á  l ’e f fe t m écan iq u e  de la  rése c tio n  des cő tes, m a is a 
m e ttre  en  ligne de co m p te  lo rs de nos o p é ra tio n s  aussi 
les fa c te u rs  b io log iques.

T O V Á B B K É P Z É S

A budapesti Orvostudományegyetem Bő r és Nemikórtani Klinikájának közleménye. 

(Igazgató: Földvári Ferenc dr. egyetemi ny. r. tanár.)

A seroreakciók  kritikája*
I r t a : S O M O S  EDE dr.

A bakteriológia virágzásának a korszakát te r­
mészetszerű leg követte az immunológiai folyama­
tok felderítése és ezeknek gyakorlati alkalmazása. 
Felfedezik az immunológiai vizsgálati eljárásokat 
és ezeket alkalmazzák a bakteriális megbetege­
dések diagnosztizálására. A syphilissel fertő zött 
szervezetben is keresik a fertő zés folytán kialakuló 
immunfolyamatokat. Keresik azt az immunológiai 
reakciót, melynek segítségével a  betegséget meg­
állapítani, illetve változásaiban követni lehet. 
Ilyen eljárást Wassermannak és társainak (Neisser, 
Bruck és Schucht) sikerült 1906-ban kidolgozni, 
ő k  syphilises magzat szervkivonatát használták 
antigénként (spirochaeta tenyészet ekkor még 
nem volt), majd késő bb ő k is, de más kutatók is 
rájöttek arra, hogy egészséges szervkivonatok is 
felhasználhatók e célra. így  ju to ttak  el az alkoho­
los állati szervkivonatokhoz. E  reakciókat prae-

* A z O rvosegyesü le t á l ta l  re n d e z e tt  S yph ilis  S ym po - 
gionop e lh a n g z o tt fe lk é r t hozzászó lás. (1950. feb ruár).

e g y e t ,  t a n á r s e g é d

cipitációs folyamatnak fogták fel és igyekeztek a 
még nem látható praecipitatumot láthatóvá 
tenni. E  kísérletek sokáig nem vezettek ered­
ményre, mivel nem ta rto tták  specifikusnak a 
a W aR-t és így nem használtak specifikus antigé­
neket. Amikor e téves tan  kezdett háttérbe szo­
rulni, egyre-másra írták  le a praecipitációs pró­
bákat. Ezeknek számos változata adódik. Módo­
zatok még napjainkban is elő fordulnak közlemé­
nyekben. Néha ezek nem egyebek,«mint pusztán 
változatai az egyéb praecipitációs próbáknak. 
Csak egy irányt említenék meg, amely synthetikus, 
esetleg chemiai anyagokat (lipoidok) igyekszik 
antigénül felhasználni. Ezzel mintegy standardi­
zálják a reakcióhoz használatos antigént. {Kline 
R. : Cardiolipin-lecithin.)

Szeretnék három kérdést ismertetni, melye­
ket m ind az általános venerologiai gyakorlat­
ban, mind a serologiában az utóbbi évekig el­
hanyagoltak.
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E három kérdésben vizsgálatainkat klinikai 
munkatársaimmal, Káldor és Rácz kollégákkal 
végeztük. E kérdések a következő k : i .  quantitativ  
serologia, 2. a seroresistentia kérdése, 3. a speci- 
ficitás, illetve aspecifitás kérdése és ezeknek labo­
ratórium i vizsgálattal való eldöntése.

Mindhárom kérdés tulajdonképpen a quanti­
ta tiv  serologia körébe tartozik.

A normál serologia megkülönböztet negativ 
és pozitív reakciót adó savót és az utóbbi fokoza­
tokat (+ , +  +  , +  +  +  . esetleg +  +  +  +  pozitív 
savót). Ezen öt fokozat tulajdonképpen a savóban 
jelenlévő  reaginmennyiséget fejezi ki. Analog ez a 
vizeletben kim utatható fehérje mennyiségének 
keresztekkel való jelzésével. A vizelet fehérjénél 
is végeztek quantitativ  meghatározásokat, de 
minthogy i t t  a vizsgált anyag mérhető , az értéket 
itt %-ban adták meg. A serologiában a reaginok 
minemű ségérő l nem tudtunk véglegeset, a kuta­
tások részeredményei eddig csak hypothesiseket 
eredményeztek. A quantitativ  vizsgálatok a sero­
logiában is megvalósíthatók, emellett szólnak saját 
vizsgálataink is, melyeket már több mint három 
éve végzünk. Ezen eljárással eddig nem tisztázott 
problémák megoldhatók és esetleg tévesen magya­
rázott kérdések nyernek új, helyes értelmezést.

A spirochaeta pallidával történő  fertő zésre a 
szervezet reagineket termel. E  reagink,épzés nem 
minden szervezetben egyform a; függ az egyén 
szervezetétő l (normergiás, hypergiás, esetleg aner- 
giás), a kórokozó szervezetbeni mennyiségétő l, a 
szervezet védekezésének intenzitásától és más 
tényező ktő l, melyek a szervezetet segíthetik vagy 
gátolhatják a védekezésben. A szervezet e spontán 
védekezése vagy az ezt támogató kezelés folyamán 
a reagin mennyiségének mérésével lehet követni a 
szervezet reakcióját. A quantitativ  serologia célja 
és lényege a reagin mennyiségének meghatározása ; 
meghatározza azt a legkisebb reagint tartalmazó 
savómennyiséget, melynek jelenlétében egy kons­
tans serologiai eljárás, pl. a  W aR (esetleg Kahn 
vagy más reakciók is), még ép pozitív eredményt 
ad. A normál serologiai vizsgálatokban általában 
a WaR-hoz o-i ccm savót használnak, melyhez egy 
betitrált antigen-komplement és haemolysin, illetve 
birka vörösvérsejt mennyiséget adnak (az utóbbi 
kettő  a  haemolytikus systema). Ezen összeállítás­
ban a savók kivételével m indent állandónak te­
kintve, meg lehet határozni a fent em lített leg­
kisebb savómennyiséget. Minthogy o-i ccm savó­
nak igen kis tö rt részeirő l van szó és így kis savó­
mennyiséget pontosan mérni nem lehet, a vizsgá­
latok e savómennyiség (o-i ccm) különböző  hígí­
tásainak o-i ccm-ével történnek.

Á ltalában két higítássorozatot használnak.
1. A Vidal higítási sorozat 1 :2 , 1 :4 ,  1 :8 ,  

1 : 16, általában 1 : 2n.
2. Az 5-ös higítású sorozatot 1 :5 ,  1 : 10, 

1 :20 , 1 : 40, 1 : 80 (általában az elő ző nek mindig 
kétszeres hígítása).

Ily  hígítások mellett például, ha a 80-as hígítás 
o-i ccm-ével még pozitív az eredmény, de a 160-as 
hígításban már negativ, a két érték közötti nagy 
higítási köz a pontos érték rovására vezethet.

Ezért mi a két érték között több hígítással még 
pontosabban betitráljuk a savót. Az ilyképpen 
végzett vizsgálatok pontosabb megfigyeléseket 
tesznek lehető vé. így valamely savó 55-ös titere 
a latt azt értjük, hogy az 55-szörös higítású savó 
o-i ccm-e még pozitív eredményt ad, de az 56- 
szoros higítású savónak O/i ccm-e már negativ. 
Ez azt jelenti, hogy a o-i ccm savónak 1/55-öd 
része is elég ahhoz, hogy pozitív W aR-t adjon.

Hasonlóan elvégezhető k egyéb praecipitatiós 
próbák quantitativ  módozatai is. Á ltalában a 
komplementfixációs és a Kahn-reakció quanti­
ta tiv  módozatait használják. Mi mindennapos 
vizsgálatainkban fő leg az elő bbit használjuk.

Vizsgálatainkban fontos alkalmazást nyer az 
ú.’n. felfelé titrálás is, ami a vizsgált savó mennyi­
ségének növelését jelenti. Ezen eljárásban nem o-i, 
hanem 0-2, 0-3 stb. ccm savóval történik a WaR. 
Az önkötés szempontjából ilyenkor mindig szük­
séges az antigén nélküli csövet beállítani. Ezt az 
önkötést átlagban o-8—i-o savómennyiség mel­
lett a savóban lévő  antikomplementer anyag 
mennyiségétő l függő en negativ savónál is meg­
kapjuk. Ezen eljárással oly esetekben is pozitív 
eredményt lehet elérni, mikor a normál reak­
ciókkal az eredmények negatívak (reaginok sum- 
málódása), aminek folytán a felfedezett seroresis- 
tens esetek száma is megszaporodott.

A quantitativ  serologiai vizsgálatok több 
szempontból bírnak jelentő séggel. E  szempontok, 
melyeket már közöltünk — megegyeznek Resnyi- 
kova és Asavszkaja szovjet serologusok megállapí­
tásaival. Ezek :

1. A reaginok mennyisége megtitrálható a 
vizsgálandó savóban ;

2. naprólnapra figyelhető  a savó serologiai 
változása kezelés közben ;

3. a különböző  kezelési módszerek eredményei 
pontosabban hasonlíthatók össze ;

4. a tünetek elmúlta után, illetve latens 
syphilisben csak e módon lehet további pontosabb 
következtetéseket levonni a gyógyulásra vonat­
kozólag ;

5. kezelési szünetben vagy kezelés közben a 
serorecidiva veszélyét fel lehet ismerni, ami a 
szükséges kezelésbeni változtatásokat idejében 
lehető vé te sz i;

6. inkább állapítható meg valamely gyógy­
szer hatásossága, illetve hatástalansága ;

7. új antisyphiliticumok értékelésénél segít­
ségül szolgál ;

8. új szemléletet ad a seroresistentia értelme­
zésében ;

9. a syphilis connatalis megállapítását, ille­
tő leg annak eldöntését, hogy a csecsemő nél a 
pozitivitást nem transport reagin okozza-e, meg­
könnyíti ;

10. lehető séget nyújt az aspecifikus reactio 
tisztázására.

Kdldorral végzett és közölt vizsgálataink sze­
rint kellő  kezelés u tán minden klinikai tünet nélkül 
fennálló seropositivitás (seroresistentia vera) esetén 
igen jellegzetes quantitativ  kép észlelhető . Ilyen 
savók titere igen alacsony, öt a latti értéket m utat
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Ilyenkor a beteg további kezelése szükségtelen, 
a kezelést kellő  klinikai kivizsgálás és megfigyelés 
mellett abba lehet hagyni, de a beteg serologiai 
állapotát quantitativ  módszerrel ellenő rizni aján­
latos. A seroresistentiát tulajdonképpen m int egy 
serologiai státust kell tekinteni. Zavaró körül­
mény, hogy alacsony titer m utatkozhatik, úgy 
seroresistentia Verában, mint aspecificus reactiók, 
valamint friss syphilis esetén is. Míg azonban 
seroresistentia verában az alacsony titer állandó 
jellegű , addig friss syphilisben csökkenő , vagy 
emelkedő , aspecificus esetekben pedig a titer nem 
mindig egész alacsony és a positivitás múló jellegű.

Érdekes analógia vonható a seroresistentia 
és a Vidal-reactio között. Ismeretes, hogy ez utóbbi 
a typhust kiállott betegnél egész életen át positiv 
maradhat. Míg azonban az aktív typhusban szen­
vedő  betegnél a 200-as hígításon felüli értékek 
tekinthető k kórjelző knek, addig kiállott typhus 
után 10—40-szeres hígításban marad csak vissza 
positivitás, mely alacsony titerérték interkurrens 
lázas betegség folytán megemelkedhetik. E  reactio 
is a szervezetben végbemenő  immunfolyamatnak 
a megnyilvánulása, melynek létrejöttében a 
R. E. S.-nak van szerepe (Mecsnikov). E  körül­
mények bizonyítják, hogy a typhus kiállása után 
— ha csökkentebb mennyiségben is — termelő d­
hetnek ellenanyagok. Hasonló helyzet alakulhat 
ki syphilisben is. A syphilissel fertő zött egyén szer­
vezetében már a fertő zés korai szakában immun­
folyamatok indulnak meg, így a reagin-képzés 
is, mely ép úgy, m int typhusban, csupán bizonyos 
idő  eltelte után éri el a kimutathatóság fokát. 
A syphilises szervezetben képző dő  ellenanyagok 
(Wassermann-reagin stb.) valószínű leg szintén 
a R. E. S. term ékei; emellett több tényező  szól. 
Kezeletlen állapotban, helytelen kezelés folytán, 
vagy ha a szervezetnek a gyógyszerrel szembeni 
receptív és transformativ készsége nem kielégítő , 
esetleg a szervezetnek e körülményektő l független 
adottsága következtében is a R. E. S. continualis 
reaginképzésre is beállítódhatik.

A syphilises fertő zés kezdeti szakában a 
reagin-mennyiség ingadozó. Néha normál Wa.- 
reactióval (o-r ccm savó) kim utatható, néha az 
ötös tite rt is eléri. Kezelt vagy nemkezelt negativ 
esetekben a reagin-képzés oly kisfokú lehet, hogy 
normál reactióval nem m utatható ki. Ezek egy- 
részében felfelé titrálással (0-2, 0-3 stb. ccm) 
olykor a pozitivitás bekövetkezik. Észlelhető k oly 
esetek is, melyek provokációval és normál reactió­
val, vagy egyedül felfelé titrálással negativak, de 
provokációval és felfelé titrálással pozitívvá vál­
nak. Ez utóbbi esetekben a reagin-mennyiség 
ugyan megnövekedett, de mennyisége folytán 
csak felfelé titrálással m utatható  ki. Syphilis 
malignában vagy egyéb syphilises tünetek esetén, 
de ugyancsak anergiás szervezet mellett a sero­
logiai állapot negativ lehet. Ugyanez a helyzet 
typhusban a Vidal-reactiót illető leg. így ez további 
analog jelenség a két betegség immunbiológiai kö­
rülményeiben.

A quantitativ  serologia jelző je lehet annak, 
hogy a szervezeten belül még aktív folyamat.

van-e, vagy pedig konstans pathologiai elváltozás : 
pl. tabesben rendszerint alacsony, paralysisben 
magas tite r észlelhető .

Egy további fontos kérdés a specificitás és 
aspecifitás kérdése. Sokat v ita to tt körülmény adott 
esetekben az, hogy a Wa, vagy egyéb reakciók 
specifikusak vagy aspecifikusak-e. É kérdés tisz­
tázását a pozitivitás okának ismerete adhatja. 
Errevonatkozólag különböző ek a felfogások. Egye­
sek a fertő zés hatására létrejövő  fehérjebomlási 
termékeket, mások ugyancsak a bomlás folytán 
keletkező  lipoid-anyagokat teszik felelő ssé. Vilá­
gos és elfogadható magyarázatot ad Kiss Gyula, 
aki, szemben ezekkel a felfogásokkal, úgy látja, 
hogy a spirochaeta pallidában jelenlévő  lipoid- 
anyagok (kephalidok) váltják ki az antitestkép­
zést és ezért a reactiók specifikusak. Ezen felfogás 
szerint az aspecificitás kérdése olyképpen értelmez­
hető , hogy a lipoidanyagok egyéb kórokozókban 
is meg vannak, vagy jelen lehetnek fiziológiás 
állapotban (graviditás) is. Ilyképpen a spirochaeta 
pallida antigén használata sem biztosítja a speci- 
ficitást.

Szaporítja a tévedéseket, hogy egyesek a 
provokációk útján elért fokozottabb pozitivitást 
is specifikusnak tekintik syphilisre, nemkevésbbé 
pedig az is, hogy ilyenkor a vizsgálatokat quanti­
ta tiv  serologiával nem végzik. Provokáció után 
végeztünk vizsgálatokat úgy specifikus, m int 
aspecifikus savóval. Mindkét esetben észleltünk 
úgy pozitív, m int nagativ irányú eltérést. Ez iga­
zolja azt, hogy a provokáció után mutatkozó foko­
zódó pozitivitás nem jelző je a specificitásnak, 
m int ahogy a csökkenő  tite r sem jellemző je az 
aspecificitásnak.

Az ú. n. verificatiós próbák közül legismertebb 
Kahn által leírt három verificatiós próba, ezek : 
1. r-fokon és 37°-on elvégzett quantitativ  Kahn- 
reactio közti erő sségbeli különbség (syphilises 
savóban 37°-on magasabb titerben van pozitivi­
tás, aspecifikusban viszont i°-on) ; 2. háromszoros 
quantitativ  eljárás, melyben háromféle higítószert 
használ, desztillált vizet, o-g% NaCl-t és 2-5%-os 
NaCl-t. Syphilisben a 2-5%-os NaCl használata 
esetén van magasabb titer a savóban, míg nem- 
syphilises savóban ez a helyzet desztillált vízzel 
történő  hígításban van m eg ; 3. Kahn-féle sódis- 
persibilitási próba, melyben a standard Kahn- 
csövekhez 30%-os NaCl-t adva, aspecifikus eset­
ben a csapadék dispergálódik és negatívnak bi­
zonyul.

Egy további verificatiós eljárás a Neurath, 
Volkin stb. által leírt inhibitor reactio, amelyet mi 
quantitativ  komplementfixatiós módozatban vég­
zünk. Szerintük, ha aspecifikus savó globulinját 
kicsapják, illetve ú jra feloldják, az izolált euglo- 
bulin sokkal magasabb tite rt ad, m int az eredeti 
savó. E jelenséget a  savó albuminjához kötött, 
általuk inhibitornak nevezett anyag jelenlétével 
magyarázzák, amely az aspecifikus savók pozitivi- 
tását csökkenti. Syphilises savókban az euglobu- 
lin és a teljes savó titere vagy megegyezik, vagy 
az euglobuliné alacsonyabb. Éz év január elejéig 
39 kétséges savóval úgy a Kahn, o—37°-os verifi-
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catiós próbát, mint az inhibitor-reactiót, 17 savóval 
pedig csak az egyik reactiót végeztük el. Több 
mint ezer vizsgálat eredményérő l közeljövő ben 
beszámolunk. Az inhibitor-reactióval kilenc savó­
val aspecifikus (magasabb euglobulin-titer), ha tta l 
bizonytalan és 31-el specifikus (alacsonyabb 
euglobulin-titer) értéket kaptunk. A Kahn-verifi- 
catióval 18 savó bizonyult aspecifikusnalj, 19 
bizonytalannak és négy specifikusnak. Mint érde­
kesség megemlíthető , hogy hat egyénnél sikerült 
ezek közül utólagosan a syphilises anamnézist 
biztosan kim utatni és ezeknél az inhibitor reak­
ciók a következő képpen oszlottak meg : öt syphi­
lises typusu, egy bizonytalan. Ugyancsak ebbő l a 
hat egyénbő l 4-nél a Kahn verificatiós próba a 
következő képpen a lak u l: 1 aspecifikus, 3 bi­
zonytalan. A bizonytalan eredmények nem szár­
mazhatnak abból, hogy az általunk használt mód­
szer nem tökéletes, sem abból, hogy leolvasási 
methodusunk hibás. Az amerikai vizsgálók is 
30—50% bizonytalan eredményrő l számolnak be. 
Mint általában, i t t  is az a helyzet, hogy az eljárás 
leírója sokkal jobb eredményeket ismertet, ami 
magyarázható azzal, hogy saját eljárását tökéle­
tesebben ismeri és alkalmazza. Az inhibitor-reactió-

nak a fentibő l látható jobb eredményei mellett 
még az az elő nye is megvan, hogy felfelé titrálással 
is alkalmazható, szemben a Kahn-verificatiós 
próbákkal. Ez utóbbiaknál a reactio subjektiv 
értékelése is vezethet tévedésekhez.

Összefoglalás.

A quantitativ  serologiai vizsgálatok okvetle­
nül használandók, mivel messze felette állnak a 
normál qualitativ serologiai vizsgálatoknak, me­
lyeket valószínű leg háttérbe fognak szorítani. 
A serologia alkalmazott tudomány és eredményei 
helyesen csak a klinikussal való együttmű ködés­
ben értékelhető k. A quantitativ  serologia igen szé­
pen példázza a természet dialektikáját. A szű rő - 
vizsgálatokat i t t  nem tárgyalom, mivel egészség- 
ügyi kormányzatunk errevonatkozólag a kívánatos 
intézkedéseket foganatosítja. A megfelelő  rend­
szeres serologiai vizsgálatokkal elérhetjük majd 
mi is azt az optimális eredményt, ami a Szovjet­
unióban már 1938-ban megvolt : a syphilis 0-9 
ezrelékre csökkent. Ez az eredmény valószínű vé 
teszi, hogy újabb intézkedésekkel a syphilist meg­
közelítő en ki fogjuk tudni küszöbölni.

Ö S S Z E F O G L A L Ó  R E F E R Á T U M

A budapesti Orvostudományegyetem Gyógyszertani Intézetének közleménye.

(Igazgató: id. Issekutz Béla dr. egyet. ny. r. tanár).

A v eg e ta tív  dúcokra ható gyógyszerek rő l
I r t a :  ifj. GYERMEK LÁSZLÓ dr.

A vegetativ idegrendszer morfológiailag 3 
részre osztható. Első sorban említendő  centrális 
része, amely a hypothalamus vegetativ központ­
jaiból és a nyúltvelő i vegetativ magvakból áll. 
Ezek természetesen állandó magasabb controll 
a latt is állnak és funkcionálisan összefüggésben 
vannak a magasabb kérgi területekkel. Másod­
sorban em líthetjük a centrifugálisan futó ideg­
rostrendszert, amelynek kilépési helye szerint 
cranio-sacralis (parasympathicus) és thoraco- 
lumbalis (sympathicus) idegeket különböztetünk 
meg, ezeken belül pedig velő hüvelyes, prae- 
ganglionaris és velő hüvely nélküli postganglio- 
naris rostokat. A harmadik morfológiai elem 
a vegetativ idegrendszerben a vegetativ due 
(ganglion, synapsis) amely egy prae-, és post- 
ganglionaris rost között foglal helyet. Ganglionok 
a gerincvelő i idegekkel ellentétben csak a vege­
ta tiv  idegrostok mentén találhatók. Elhelyez­
kedésük különböző  aszerint, hogy parasympathicus 
vagy sympathicus dúcokról van szó. Míg általá­
ban a parasympathicus dúcok a végrehajtó 
szervekben foglalnak helyet és így a belő lük kiin­
duló postganglionaris rost igen rövid, addig 
a sympathicus ganglionokból hosszú postganglio­
naris rostok indulnak ki. (A vegetativ idegrendszer­

ben functionalis szempontból igen jelentő s szere­
pet játszik a végkészülék, vagyis az autonom 
idegrostok végző dése, ahol az ingerület a végre­
hajtó szervre tevő dik át. Azonban sem a végkészü­
lékek, sem általában a receptorok esetében nem 
beszélhetünk anatómiailag definiálható, külön­
legesen differenciálódott elemekrő l. Ezeknek mor­
fológiai fogalomként való felvétele ma már tú l­
haladott álláspont. Goodman és Gilman (1) szerint 
a receptor- és effectorsejtek, vagy azok részeinek 
fizikokémiai állapota jelenti a receptor, illetve 
effectorjelleget. A vegetatív idegrendszer recep­
toraira vonatkozólag szovjet szerző k véleménye 
az, hogy azok mű ködése bizonyos szervrészek 
sejtjeinek fehérje- és szénhydrátanyagcserefunc- 
tióival összefüggő  folyamat. (Anyicskov) (2)

Functionális értelmezésben a vegetativ ideg- 
rendszer egészen más képet m utat. Mű ködésének 
vizsgálata során 2 ingeranyag vált ismeretessé : 
az acetylcholin és a sympathin. Eszerint beszél­
hetünk egymással ellentétesen mű ködő  para­
sympathicus és sympathicus idegrendszerrő l. Mivel 
a parasympathicus idegek »végkészülékein« acetyl­
cholin, a sympathicusokon pedig az adrenalin, 
illetve nor-adrenalin hatásait utánzó sympat- 
thicus ingeranyag (sympathin) szabadul fel, ezek-
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szerint nevezték el a vegetativ idegeket cholin- 
ergiásoknak és adrenergiásoknak.

Functionális szempontból tehát a vegetativ 
idegrendszer 2 részre o sz th a tó : parasym pathi- 
cusra és sympathicusra. A parasympathicus rend­
szer központjai a hypothalamus mellső  és középső  
részén, a sympathicusé pedig a hypothalamus 
hátsó és oldalsó részein találhatók. Úgy ezekben, 
m int a központi idegrendszer más területein 
eddig még nem tisztázódott az ingeráttevő dés 
problémája. Feldberg (3) és több más szerző  szerint 
az acetylcholinnak kétségtelenül szerepe van 
a központi idegrendszer mű ködésében, ennek 
mechanizmusa és részletei azonban nem ismere­
tesek kellő képpen. A vegatativ idegrendszer peri­
fériáján viszont a mű ködéseket sokkal jobban is­
merjük. Elő ször 1933-ban Kibjakow (4), m ajd 
Feldberg és Dale (5) m utatták  ki, hogy a vegetativ 
dúcokban az ingeráttevő dés folyamata chemiai 
ingeranyag — acetylcholin ú tján történik. Acetyl- 
cholin az ingeranyag a parasympathicus ganglio- 
nokon kívül a sympathicusokban is. Eszerint az 
összes praeganglionaris rost cholinergiás, és csak 
a sympathicus postganglionaris rostok adrener- 
giások, amelyek végkészülékein nem acetylcholin, 
hanem sympathin szabadul fel.

A vegetativ idegrendszerre ható gyógyszerek 
feladata, hogy ennek mű ködését serkentsék, illetve 
bénítsák. Ezen anyagok kutatása az utóbbi év­
tizedekben nagy lépésekkel haladt elő re, attó l az ' 
idő tő l kezdve, amióta az acetylcholint és a sym- 
path in t jobban megismertük. Az újabb ismeretek 
azonban újabb problémákat is hoztak nemcsak 
a physiologus, de a pathologus, pharmakologus 
és a gyógyszervegyész számára is.

Az egyik probléma az acetylcholin körül 
merül fel. Ez abban áll, hogy az acetylcholin 
nemcsak a parasympathicus idegvégző déseken, 
hanem a vegetativ dúcokban és a harántcsikolt 
izom mozgató végkészülékein is ingeráttevő  anyag­
ként mű ködik. Azok a vegyületek tehát, amelyek­
nek az acetylcholin hatásait kell befolyásolniok, 
legalább a fent em lített 3 helyen hathatnak. 
A cél azonban az, hogy lehető leg csak egy ponton 
hassanak.

A parasympathycus idegvégző dések bénitására 
használt tropeinek (pontosabban, a tropin ciklikus 
alkoholnak oxyaromás savakkal képezett észterei) 
fő leg a parasympathicus végző déseket bénítják 
az acetylcholinnal szemben. így  az atropin, 
hyosciamin, homatropin. Némelyikük azonban 
ezen bénító hatás mellett gyenge, mozgató vég­
készülék bénító curare-szerű , és ezenkívül erő s 
synapsisbénító hatással is rendelkezik.

A synapsisokra ható vegyületek közül legismer­
tebb a tetraethylammoniumbrom id (TEAB). Ez 
igen specifikus bénítója a vegetativ dúcoknak, 
azonban hasonlóan a többi synapsisbénító vegyü- 
lethez, »nem tud« különbséget tenni a parasym pa­
thicus és a sympathicus ganglionok között és így 
therápiásan az a nehézség merül fel, hogy pl. a 
sympathicus túlsúlyban levő  betegen — bár 
hatására ezek a tünetek csökkennek, — gátlódnak

a parasympathicus innerváció hatásai is, torok- 
szárazság, secretiocsökkenés stb. lép fel.

Az acetylcholinnal szemben a harmadik 
támadásponton, a harántcsikolt izom mozgató vég­
készülékein a curare és az ahhoz hasonló hatású 
syntethicus vegyületek hatnak. A curarenak azon­
ban synapsisbénító hatása is van. A syntheticus 
curare-hatású bis-atropinium származékok egy- 
része erő s parasympáthicus végkészülékbénító 
tulajdonságú.

Míg az acetylcholinnal szembeni antagonista 
anyagok kutatásában a fent vázolt szempontok 
képeznek nehézséget, addig a másik ingeranyaggal, 
a sympathinnal kapcsolatban más természetű  
problémák lépnek fel. Az utolsó két évtizedben 
kiderült, hogy a sympathicus rostok végző désein 
nem adrenalin, m int azt régebben hitték, hanem 
egy nem egységes anyag szabadul fel. Errő l rövi­
den csak annyit, jogy Cannon és Rosenblueth a 
májban m utato tt ki Sympathin E .-t és Sympathin 
I.-t. Ezek közül az E. az adrenalinnak fő leg 
izgató hatásait, az I. pedig gátló hatásait u tá ­
nozza. (1)

y :
/  a d

C H i-N H -C H ,  

a d rena lin 'V  °c'* * ch‘ -
— '  n * r .a d re n a lin

Újabban k im utatták, hogy az adrenalin 
inkább csak a mellékvesében szabadul fel, ahol 
a nor-adrenalin metilációjával igen gyorsan kelet­
kezik (Bülbring—Burn (6), míg a sympathicus 
idegvégző déseken nor-adrenalin az ingerátvivő  
anyag. Sympathicus izgalom hatására fő leg ez 
keletkezik.

Azoknak a vegyületeknek, amelyek a sym­
pathicus túlsúllyal járó vegetativ betegségek 
gyógyszereiként forgalomba kerülnek, nemcsak 
az adrenalin, hanem a nor-adrenalin hatásait is 
gátolniok kell. Bár ezek a hatások sok tekintetben 
hasonlóak, a sympathicus izgalom és nor-adrenalin 
okozta tüneteket mégis nehezebben lehet ellen­
súlyozni, mint az adrenalinéit. (7)

Míg a parasympathicus izgató és bénító 
vegyületeknél a chemiai szerkezet és a hatás leg­
többször szorosan összefügg egymással, am int azt 
Pfeiffer (8) k im utatta a parasym pathicus vég­
készülékekre vonatkozóan, addig a sympathicus 
izgató és sympathicus bénító vegyületekre ilyen 
szerkezet és hatásbeli összefüggést eddig nem 
sikerült találni. Ez az oka annak, hogy a sympa­
thicus végkészülékeken ható, tehát az adrenalin 
és nor-adrenalin hatásait gátló anyagok egészen 
különböző  kémiai szerkezetű ek. (Lásd képletet 
a 810. oldalon.)

H a célunkat, a vegetativ idegrendszer dys- 
functiójával járó kórképek gyógyszeres therapiáját 
nézzük, az elmondottak alapján kitű nik, hogy 
a vegetativ idegrendszer 3 helyen tám adható 
gyógyszeresen : a vegetativ központokon, a vege­
ta tiv  dúcokon és a végkészülékeken.

Bár olyan vegyiileteket ismerünk, amelyek 
a hypothalamus vegetativ központjaira fejtenek 
ki izgató hatást (így a Pikrotoxin a parasympa­
thicus, az Aktedron a Cocain, Coffein stb. a
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£ r g o to xí n (  e r g o c h n  s t i n }

sympathicus központokat izgatják), azonban ezek­
kel ellentétesen ható olyan bénító anyagokkal 
nem rendelkezünk, amelyek ezeket a központokat 
elektiven bénítják. (Ennek az az oka, hogy a 
központi idegrendszerben, m int azt már emlí­
te ttem  az ingerátvitel kérdése még nem kellő en 
tisztázott ahhoz, hogy a pharmakologus és gyógy­
szerkémikus specifikus antagonisták kutatásához 
kezdhessen.)

Természetesen narkózissal a vegetativ köz­
pontok is béníthatok, ez azonban nem jelent speci­
fikus, elektiv bénítást, hiszen a központi ideg- 
rendszer egyéb területei is reversibilisen bénulnak 
a narkózis folyamán. Kétségtelen azonban, hogy 
pl. ta rtós narkózis elmúlása u tán is u tóhatás­
képpen javulás érhető  el vegetativ dysfunctiós 
kórképekben.

Ismereteink mai állása mellett a vegetativ 
idegrendszer betegségeinek gyógyításában a speci­
fikus és causális therapiát, tehát az ingeranyagok 
megbomlott egyensúlyának helyreállítását leg­
inkább a synapsisbénító és vegetativ végkészülé­
ket bénító anyagok alkalmazásával közelíthetjük 
meg.

A vegetativ dúcokra ható vegyületek ismer­
tetését megkezdve, első sorban meg kell említenem, 
hogy 2 vegyületcsoportról van szó. Az első be olyan 
anyagok tartoznak, amelyek a synapsisokat izgat­
ják, majd nagy dosisban bénítják. A másik 
csoportba soroljuk a therepiásan alkalmazható 
olyan vegyületeket, amelyek csak bénító hatással 
rendelkeznek.

A synapsisokra ható izgató anyagok közül 
legfontosabbak az acetylcholin, a tetram ety l- 
ammonium és a nikotin. Mint em lítettem , azok 
a vegyületek, amelyek a synapsisokat izgatják, 
azokat nagyobb dosisban bénítani is képesek. 
Ez, a synapsisbénítók hatásmechanizmusára 
vonatkozóan fontos megállapítás azt jelenti, hogy 
e vegyületek nagy dosisai lefoglalják azokat 
a receptorokat, amelyeket ugyanazok, vagy más 
synapsis izgató molekulák megkötnének, és így 
bénító hatást fejtenek ki. A gátlás tehát compe- 
titiv  antagonizmus. így  pl. az acetylcholin is 
nagy dosisban képes a synapsisokat bénítani. 
Ezzel magyarázható az is, hogy a cholinesterase 
bénító anyagok valószínű  a synapsisban az 
acetylcholin kumulálódást elő segítve okoznak 
synapsisbénulást nagy dosisban.

A vegetativ dúcokat izgató molekulákról meg­
állapítható, hogy azok többnyire 5 vegyértékű  
N-t és több, rendesen 3 vagy 4 CH3 csoportot 
tartalm aznak. K ivétel ez alól a 3 értékű  N-t 
tartalm azó Nikotin :

Ha az acetylcholin molekulában a CH3 
csoportokat fokozatosan C2H 5 csoportokkal he­
lyettesítjük, a parasympathicus végkészülékeket 
és vegetativ synapsisokat izgató hatás fokozatosan 
megszű nik és a vegyület synapsisbénítóvá válik 
(Horton és Ing (9). Hasonló a helyzet a tetra- 
methylammonium esetében, ahol a 4 CH3-nek 
C2H 5-re való kicserélésével a tetraaethylam m o- 
nium kationhoz jutunk. Ennek halogénszárma­
zékai a tetraaethylammonium jodid (TEA T.), 
a tetraaethylam m onium  bromid (TEA B r . f  és 
a tetraaethylammonium chlorid (TEA Cl.). Ezek 
pharmakologiai sajátságait már 1915-ben Burn és 
Dale (10) leírták, azonban részletes vizsgálat alá 
csak 1945-tő l kerültek.

C ,H s ^
C,HS ---- H - C H , - C n t -COOCHj

C, H, OH

Az acetylcholin trietilszármaiéka

Acheson és Moe(n) vizsgálatai tisztázták 
a TEA hatásmechanizmusát, amely általában 
jellemző  a synapsisbénító vegyületekre. A TEA 
o-i —10 mg-os dosisban i. v. adva a kísérleti 
állatoknak azonnali vérnyomássüllyedést okoz, 
amelyet a sympathicus ganglionok bénulása és 
így a sympathicus vasomotor innerváció csökke­
nése okoz. Ha a kísérleti állat centrális befolyás 
a latt álló értónusát gerincvelő átvágással megszün­
tetjük , a TEA hatástalan marad. A TEA nem 
bénítja sem az adrenalin, sem az angiotonin vér­
nyomásemelő  hatását, ugyanis ezek az anyagok 
a sympathicus végkészüléken, illetve közvetlenül 
az érfalakra hatva (angiotonin) okoznak vaso- 
constrictiót. A szívmű ködést a meglevő  vegetativ 
tónusnak megfelelő en befolyásolja. így  ha az 
állat fokozott vagus tónusban van, ennek béní-

Ci Hs
CiHr  —  /  

CXHS ^

Tea ß r

■  C,HS
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tásával a szívmű ködést fokozza, viszont mikor 
a sympathicus tonus fokozott ezt bénítja. A vagus 
elektromos izgatásával k iváltott vérnyomássüllye­
dést és bradycardiát gátolja, tehát a parasympathi- 
cus vagus synapsisokat is bénítja. A parasym pathi- 
cus végkészülékekre nem hat, mert az acetyl- 
cholin, amely ezen végkészülékeket izgatja, to ­
vábbra is vérnyomássüllyedést és bradycardiát vált 
ki. H atását jól lehet regisztrálni macskán. A nyaki 
sympathicus elektromos izgatására a macska 
szemén levő  pislogó hártya, amelyet a sympathicus 
innervál, összehúzódik, ezt a contractiót a TEA 
gátolja.

A pharmakologiásnál nagyobb, toxicus dosi- 
sok hatására a kísérleti állatok légzésbénulásban 
pusztulnak el.

A fent elmondottak általában érvényesek 
a TEA-n kívül a többi synapsisbénító vegyü- 
letre is. Természetesen a dosisok és a mellékhatá­
sok mindig mások. Ezekrő l vázlatosan késő bb, 
a tö b b i vegyület ismertetésével kapcsolatban 
lesz szó.

A kísérleti állatokon kapott kedvező  ered­
mények nyomán a TEA-t, m int az első  synapsis­
bénító gyógyszert a therápiába is bevezették. 
Alkalmazási területe, m int a többi azóta forga­
lomba került synapsisbénítónak is, a perifériás 
érmegbetegedések, vasomotor zavarok, causalgia, 
az essentiális hypertonia neúrogén szaka, vagus 
túlsúly folytán elő álló fokozott bélmotilitás, spaz- 
musok, fokozott gyomorsecretio stb, tehát kizáró­
lag vegetativ megbetegedések.

Egészséges, és a fenti megbetegedésekben 
szenvedő  egyéneken nyert eredményekbő l (12, 13) 
kitű nik, hogy a TEA a gyomorbélhuzalból rosszul 
szívódik fel ezért csak i. v. és i. m. adagolható. 
Mivel hatása hamar múlik, naponta többször 
kell adni. I. v. dosisa 0-2—0-5 mg/kg, míg i. m. 
jóval nagyobb mennyiségek, egész 20 mg/kg-ig 
adhatók. Hatására a bő rerek kitágulnak, a bő r­
hő mérséklet nő . A systolés és diastolés nyomás 
átmenetileg hirtelen csökken, majd egy mérsé­
kelten alacsonyabb nívón marad. A vénás nyomás 
is csökken, míg a verő térfogat és pulsusszám 
megnő . A gyomor-bélhuzamban a peristaltica 
megszű nését, a gyomorsecretio csökkenését okozza. 
A nyálsecretió is csökken. A pupilla kitágul, az 
accommodáció megnehezül. A húgyhólyag tónusa 
csökken. K iválasztódása a veséken keresztül 
meglehető sen gyors ; az i. v. adag 50%-a 30 perc 
múlva ü ríte tt vizeletben megtalálható. I. m. 
adás m ellett az adag fele 4 óra a latt ürül ki, ép 
vesemű ködés mellett. K iválasztódása a glome­
rulus filtráción kívül tubulus excretió ú tján  is 
történik.

A TEA elő nyös hatásai mellett hátrányait 
is figyelembe kell vennünk. Ezek között emlí­
tendő , hogy a hatékony dosis emberen gyakran 
torokszárazságot, különösen asthmabetegeken dys- 
pnoet, ezenkívül collapsust is okozhat. Ső t a 
nagyszámú külföldi közlemény közül kettő  lethlisa 
komplikációkról számolt be. Súlyosabb tünetek 
fő leg idő sebb hypertöniásokon és asthmásokon 
fordultak elő . Gömöri és Urai (14) hypertoniásokon

te tt megfigyelései szerint a TEA igen erő s vér­
nyomássüllyesztő , és gyorsan múló hatású.

A vegetativ dúcokra ható új gyógyszereknek 
tehát a TEA-nál lassúbb és tartósabb hatásúnak 
kell lenniök. E zt a célt a számos ismert és újonnan 
elő állított vegyület közül, amelyeket az. olyan 
első rendű  fontosságú megbetegedés, m int pl. az 
essentiális hypertonia gyógyítására hoztak eddig 
forgalomba, csak kevés vá lto tta  valóra.

Az öt vegyértékű  N-t tartalmazó quaternaer 
ammonium vegyületek közül a TEA-ból kiindulva 
elő állították annak hydroxi származékát a ß- 
hydroxyaethyl triaethylammoniumot, amely
3-szor gyengébb a TEA-nál. Ennék különböző  
éterei azonban a TEA-nál erő sebbeknek bizo­
nyultak állatkísérletekben (Feyburger és Moe (15).

Az acetylcholinból kiindulva elő állították 
annak etilszármazékait, amelyeket már emlí­
tettem . Ezeknél azonban az a nehézség, hogy 
a cholinesterase ezeket is bontja az acetylcholin- 
hoz hasonlóan (9).

Ezeken kívül igen sok quaterner ammonium 
vegyületet vizsgáltak, amelyek közül említésre 
m é ltó k : A hexametilén tetram in metiljodidja, 
a novokain quaterner származékai, a lauryl- 
dimetilhydroxyetilammonium és a Dibutolin (15).

2. A ciklikus quaterner vegyületek közül első ­
sorban említendő  egy piperidin származék : A 2-6

CH, — 
Ct Hs ^

--a- CH ----_
/  •

N .....Br
Ci Hj i

CH, — \ h . c * /

dimetil i - i  dietil piperidinium. Ez állatkísérletek 
és emberen végzett vizsgálatok eredményeképpen
5—7-szer olyan erő snek bizonyult, mint a TEA 
(Longino, Chittum és Grimson) (16).

A tropin gyű rű t tartalmazó tropeinek, de 
különösen a quaterner tropeinek vizsgálataink 
szerint erő s synapsisbénítók, amellett, hogy a 
parasympathicus végkészülékeket bénítják. így

CHf --------------- CH ----------- CH,

« « .V  /
.......e*

C H , /  K  

_________.  <TH -----------  CH,

\  °>H A’
CHO -C O  - C H

N ovalrop ln

a Novatropin állatkísérletekben 4—5-ször olyan 
erő s hatású mint a TEA (17). A parasympathicus 
végkészülékeket nem bénító benzoiltropin methyl- 
jodidja szintén erő sebb a TEA-nál.*

3. Figyelemreméltóak azok a vizsgálatok, 
amelyek 2 quaterner N csoportot tartalm azó 
vegyületekkel folytak. Az ilyen 2 súlypontú, 
5 vegyértékű  N-t tartalmazó ú. n. bis-quaterner 
vegyületek nagy része a mozgató végkészülékeket 
bénító curarehatású. Ehhez bizonyos számú 
A-ben kifejezhető  távolságnak kell lenni a N

* A  c ik k n ek  köz lésre  v a ló  b e n y ú j tá s a  ó ta  s ik e rü lt 
Nádor d r .- ra l  e g y ü t t  v é g z e tt v iz sg á la ta in k b a n  o ly a n  ú j 
sy n ap s isb én ító  h a tá sú  tro p e in ek h ez  e l ju tn u n k , am e lyek  
a  T E A  B r .-n á l kb . hú szszo r erő sebb  h a tá sú a k , s ig y  az 
edd ig  ism ert legerő sebb  sy n a p s isb é n ító k k a l egyen­
ra n g ú a k . Az á l la tk ís é r le te k " a la p já n  th e rá p iá s  h asz­
n á la t r a  a lk a lm asn a k  lá tsz an ak .
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csoportok között. (Unna, Kimura és Pfeiffer (18), 
Issekutz és Nádor (19). A kurarevegyületek gyak­
ran m utatnak synapsisbénitó hatást is. Azonban 
ez elő térbe lép, és egyúttal a kurare szerű  hatás 
teljesen megszű nik olyan bis-trimetilammonium 
vegyületeknél, ahol a 2 N csoport nem 8—10, 
hanem 5—6 CH2 csoporttal van összekötve. 
Ilyen pl. a Barlow és Ing (20), valam int Paton 
ésZaimis (21) által leírt C-5 vagy pentamethonium 
és a C-6 vagy hexamethonium, amelyek kb. 
10-szer erő sebbek a TEA-nál. Angol klinikai 
tapasztalatok szerint (22, 23) a C-5 és C-6, amelyek 
Antilusin és Hexathide néven vannak o tt forga­
lomban a TEA-nál jobban beváltak, tartósabb 
hatásúak és kevesebb mellékhatással bírnak,

(c h 3)3 N —(c h 2)5—N (CH3)3

J J
Pentamethonium-jodid

A vegetativ dúcokat bénító anyagok kisebb 
csoportja tertier N-t tartalmaz. így  pl. a nikotin is, 
amelyet azonban therapiásan nem lehet alkalmaz 
amelyet azonban therapiásan nem lehet alkal­
mazni. A leggyakrabban használt helyi érzéstele­
nítő  a Novokain synapsisbénitó tulajdonságú (15). 
A symapathicus dúcok Novokain infiltrációj ában 
valószínű  a novokainnak közvetlenül a synapsi- 
sokra gyakorolt hatása is szerepet játszik. Ezen 
a molekulán belül a ható’csoport a dietilaminoetanol

c 2h 5X
)  N —CH.,—CH.,-OH

C H  /  v_2n 5

rész. Ennek és származékainak vizsgálatával 
ú jabban több szerző  foglalkozik (15).

Dietilaminoetil csoportot tartalm az a parkin- 
zonizmus mozgászavarainál alkalmazott Parpanit 
(a fenil-ciklopentán karbonsav dietil-esztere (24) 
és a Diparcol (phenothyazinyl etil dietil amin, 
2987 RP. (25) Ezek egyéb farmakológiai hatásuk 
mellett a synapsisokat bénítják, mégpedig a 
vágus synapsisokat már kisebb dosisban, m int a 
sympathicus dúcokat. A két vegyület ezen tu la j­
donsága kutyakísérletek alapján kb. egyenlő . 
Extrapyram idális mozgászavarokban k ife jtett 
centrális eredetű  izomhatásuk azonban Tripod (26) 
szerint nem a synapsisbénitó hatással függ össze.

C h U -

C H ,

C H ,

/  \  /
C H ,  C O O C H ,  —  C H , - N

C , H t

P arp árut
C , H .

Az atropin synapsisokat bénító hatásáról 
Konzett és Rothlin (27) számoltak be. Az atropin 
ilyen hatása azonban messze elmarad a quaterner 
tropeinek synapsisbénitó hatása mellett, amelyek 
14—16-szor erő sebbek az atropinnál (Gyermek 
és Sztanyik (17). Az atropin ezen hatásáért 
vizsgálataink szerint a tropin

C H ,--------CH--------- CH,

CH}— N  CHOH
\  /

CH, _____ CH_____CH,

csoport felelő s.

Piperidin származékok közül Koppányi és 
Vivino a 2—4 és 2—3 dimetilpiperidineket 
synapsisbénítónak ta lá lta (15).

Feltű nő en hatásos egy bonyolult szerkezetű  
új vegyület, a biotinból elő állított thiophan 
származék, a. Nu 2222 (15). Ez mintegy 20-szor 
erő sebb a TEA-nál, de annál toxicusabb is. Kémiai 
szerkezete és feltű nő  hatásossága közötti össze­
függés eddig nem tisztázott.

Csak röviden említendő k meg, hogy különben 
más, therapiás célokra felhasznált N -tartalm ú 
vegyületek közül az adrenolyticus hatásáról ismert 
F  933, a szívhatásáról ismert spartein és a chinidin 
bénítják a synapsisokat. A syntheticus fájdalom- 
csillapítók : a dolantin és amidő n szintén bénító 
hatást fejtenek ki a vegetativ dúcokra (15).

A fentiekbő l látható, hogy a synapsisokra 
ható származékok javarésze quaterner, vagy tertier 
N-t tartalmazó vegyület. Az elő bbiek hatásukat az 
5 értékű  N tulajdonságából adódó onium kation­
nak köszönhetik ; R5—N + (ahol R  az alkil,
legtöbbször CH3 vagy C2H5 csoportokat jelenti. 
Figyelemre méltó, hogy nemcsak a synapsisbénitó, 
hanem curare- és atropinhatásban is alapvető  
fontosságú az onium kation. (Dawes, Ing és 
Vajda (28). Míg a quáterner vegyületeknél ez a 
kation stabil, addig a tertie r N-t tartalm azóknál 
egy reversibilis, labilis állapotban van. (Pl. atro­
pin: R3—N + H20 -  R;J—-N +H O -f H.) Ilyen alapon 
már könnyen érthető k azon a rokon tu la jdon­
ságok, amelyek a synapsisokra, a parasympa- 
thicus és mozgató végkészülékekre ható vegyüle­
tek  között fennállnak. Ezek a^yegyületek mind az 
acetylcholinnal szemben hatnak, hasonló kation­
szerkezettel rendelkezve, competitiv antagonizmus 
útján. Erre m utat az is, hogy bénító hatásukat leg- 
többnyire csökkenteni, ső t gyakran teljesen meg 
lehet gátolni cholinesterase bénító vegyületekkel 
az acetylcholinnak a szervezetben való relativ 
tú lsú lyraju ttatásával.

A N-en kívül más elemek is képesek hasonló 
kationstruktúrájú  vegyületeket képezni. így  a 
kén, arsen, antimon és phosphor. A Hunt által 
leírt sulfonium, arsonium, stibonium, phosphonium 
básisok (29) szintén egy csoportját képezik azon 
számos, a vegetativ dúcokra ható vegyületeknek, 
amelyek pillanatnyilag csak elméleti jelentő séggel 
bírnak. Azonban a synapsisok farmakológiájának
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tisztázásához ezek a vegyületek épúgy hozzá­
járu ltak, m int a gyakorlatilag is használt, ism ert 
gyógyszerek.

Ismeretes, hogy az ionegyensúly megbontá­
sával a synapsisokban az ingeráttevő dés folyamata 
megváltozik. A Mg++ synapsisbénító tu lajdon­
ságú, a Ca++ viszont ezzel ellentétes hatású 
(30, 31)- B ro w n  és F e ld b e rg (32) szerint nagy 
dosisban a K+ is ganglionbénítónak bizonyult. 
Valószínű , hogy az anorganikus ionoknak más a 
hatásmechanizmusa, ellentétben az elő bb ism er­
te te tt vegyületekkel. Ugyanis az anorganikus 
kationok nemcsak a felszabadult acetylcholin 
hatását gátolják meg a synapsisban, hanem 
gátolják az acetylcholinfelszabadulást is. Másrészt 
a M g+i nemcsak az acetylcholinnal szemben,, 
hanem a K+-al szemben is gátló hatást fejt ki 
a vegetativ dúcokban.
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K A Z U I S Z T I K A

A  b u d a p e s t i  I s tv á n  k ó rh á z id e g g yó g y á sza ti  o sz tá ly á na k  ( fő o r v o s :  L eh o czk y  T ib o r  d r . 

eg y e tem i rk . ta n á r )  és p ro se c tu rá fá n a k  ( fő o rv o s  : Ra d n a i  B é la  d r . eg ye t. m . ta n á r )  k ö z lem én ye .

C horionepitheliom a által okozott 
» fé lrevezető «  k isaayi tünetcsoport

í r t á k :  LEHOCZKY TIBOR dr.

A következő kben egy ldinikailag és patholo- 
giailag egyaránt figyelemreméltó esetrő l számo­
lunk be.

B. A.-né 24 éves nő , 2 hete feje erő sen és 
állandóan fáj, »különösén viselkedik«, látása rom­
lik, többízben,.erő ltetéssel hányt, 2 napja erő sen 
szédül, csak támogatással tud  já rn i ; egyízben 
elesett.

A g y id e g e k : j. o. centralis facialis paresis; 
többi agyideg eltérés né lkü l; nystagmus nincs ; 
szemfenék ép ; látótér nem vizsgálható (beteg 
figyelmetlen).

M o zg a tó -k ö r  : Erő sfokú hypotonia, valameny- 
nyi felületes, és mély-reflex kiváltható ; bal 
kézen Trömner—Hoffmann-reflex positiv (jobb­
oldali nem), más kóros reflex, vagy klonus nincs. 
Mko. kisfokú intentiós tremor. Igen erő sfokú 
ataxia, e m iatt egyedül nem képes járni. Kétoldali 
támogatással járatva balra tér. Fejét kényszer- 
tartásban balra tartja . Romberg-vizsgálatkor 
hátraesik. É r z ő k ö r: eltérés nélkül.

P s y c h ik u s a n  : Felfogás igen nehéz, észrevevés

é s  C SO R N A Y  MARGIT d r .

csökkent, térben-idő ben tájékozatlan, kérdésekre 
inadaequat válaszok.

L a b o r a tó r iu m i a d a to k  : L iq u o r  : egykeresztes 
globulin-reactiók, 5/3 sejtszám, összfehérje 32 
m gm % , W a R : negativ (vérben is), s ü l l y e d é s:
12—45, k o p o n y a r ö n tg e n: koponyacsont vasta­
gabb, egyébként eltérés nincs. Vé rn y o m á s  : 95/50 
Hg/mm. *

A kórkép elő zményi adatai és a klinikai 
vizsgálat alapján agy daganatra gondoltunk. A tü ­
netek b. 0. ce reb e lla r is  sé rü lésre utaltak, neveze­
tesen : fej b. o. kényszertartásban (attitude 
antalgique), járásnál balra térés, igen erő sfokú 
ataxia, hypotonia, Romberg-vizsgálatnál hátra- 
esés..

A beteg olyan rohamosan rosszabbodott 
(gyakori hányás, fokozódó tudatzavar, elesettség), 
hogy encephalographiát nem végeztünk, hanem 
vitális javallat alapján decompressziv trepanatiót, 
nevezetesen hátsó feltárást ajánlottunk, arra 
gondolva, hogy ilymódon — esetleg egy kétszaka-

8 1 3



szos m ű téttel a b. kisagyi feltekében feltételezett 
daganatot el lehet távolítani.

A decompressio alkalmával (Schischa dr.) 
a cisterna cerebellomedullaris lágyburkai közt 
a szokottnál több liquor, ugyanitt a dura és arach- 
noidea közt szálagos összenövések. A b. kisagyi 
félteke kissé erő sebben elő domborodik, tap in tata 
nem töm ött, punctióval folyadékot nem kapunk. 
A beteg a m ű tét u tán i 5. napon hirtelen meghalt.

Boncolás: A b. occipitalis lebenyben kb. 
tyúktojásnyi, a felszínt elérő , kem énytapintatú 
daganat, ami az agyállománnyal szorosan össze­
kapaszkodik (lásd 1. ábra). A daganat metszés­
lapján 4 x 3 %  cm átmérő jű , sötétvörös, erő sen

ORVOSI HETILAP 1951. 25.

magfestést adó sejt, melyek szabálytalan kötegeket 
képeznek véresen, átivódott, necrotikus szövetbe 
ágyazva. A sejtek hyperchrom és polymorph 
magvú köbös Langhans- és többmagvú syntitialis 
sejteknek felelnek meg.

3. sz. ábrán a tüdő  daganatszövetében jól 
láthatók az apró Langhans-sejtek és nagy syn titi­
alis sejtek rendezetlen kötegei necroticus és vérzé­
ses területekkel tarkítva.

1. ábra. Lásd szöveget.

vérzéses, szemcsés, a környező  agyállományt 
erő sen összenyomja és az vérzésesen beivódott 
(lásd 2. ábra). A híd metszéslapján számos kisebb- 
nagyobb vérzés. Belső  szervek : agyállomány­
ban észlelt daganattal ugyanazon typusú almányi 
daganat van a jobb tüdő  alsó lebenyében és szét­
szórtan több apró góc mindkét tüdő ben. Ezen­
kívül a lépben, vesékben több kisebb átté t, geni- 
táliákban daganatos elváltozás nem látható. A szív 
parenchymásan degenerált. Az összes szervekben 
pangás. Szövettan: Az uterus nyálkahártyája 
mirigyszegény, deciduára emlékeztető  : a stroma 
sejtjei puffadtak, világosak, legömbölyödtek. A 
nyálkahártya lobosan beszű rő dött. Az uterus 
falában és a méhfüggelékben daganatos elvál­
tozás nincs. A vagina falában igen tág véröblök 
láthatók, rhelyekben daganatos elváltozás nin­
csen. A tüdő , lép, vesék daganatgócai legnagyobb 
részt elhalt, véresen átivódott szövetbő l, fibrin- 
bő l és alvadt vérbő l állanak. Aránylag kevés a

3. ábra. Tüdő . Haematoxylin-eosin l. szöveget.

A 4. sz. ábra ugyancsak a tüdő  daganat­
szövetébő l való : nagyobb ér lumenében daganat­
sejt embólia a keringő  vérsejtek között.

Az agy velő  daganatának Szöveti szerkezete: 
túlnyomórészben halványan festő dő  vörös-vér- 
sejtek (régi vérzés), amelyek között árnyékszerű , 
nekrotikus tumorszövet rajzolat ismerhető  fel. 
A daganat széle felé friss vérzés van, ami az 
idegszövet állományába is beterjed. A friss vérzés­
ben helyenkint jól felismerhető  a chorionepi- 
thelioma m indkét sejt-typusa (lásd 5. és 6. 
ábrákat).

*  *
*

2 . ábra. Lásd szöveget.
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Az eset klinikai érdekessége a következő  : 
a kórkép jellegzetes b. o. kisagyi syndromának 
felelt meg, viszont boncoláskor a b. occipitalis 
lebenyben találtunk tyúktojásnyi vérzéses chorion- 
epitheliomát. A kisagy ép volt. A félrevezető  
tünetegyüttest azzal magyarázzuk, hogy az occi­
pitalis daganat nyomta az a latta  fekvő  kisagyi

4. ábra. Tüdő . Synzitiális daganatsejt-embolia
az ér lumenében.*

5. ábra. Agyvelő . Haematoylin — van Gieson. A daganat­
szövettel határos idegszövetben tágult erek, perivascularis 

friss vérzés.

féltekét és így ennek tüneteit idézte elő . Elkülö­
nítést akkor tud tunk  volna végezni, ha sikerül 
látótérfelvételt készíteni és egy esetleges j. o. 
homonym hemianopsiát kim utatni. Ez valószínű ­
leg fennállt, m ert a  beteg látásromlásról panasz­
kodott, am it szemészetileg nem lehetett magya­
rázni. A látó'térvizsgálat fontosságát kezdettő l 
fogva felismertük, azonban ez a beteg nyugtalan

m agatartása és zavartsága m iatt nem volt keresz­
tülvihető .

Félrevezető  tünetekrő l számolt be Gurvics 
31 occipitalis daganat észlelése alkalmával. A 
dyslocatió következtében tám adt másodlagos tüne­
teket 3 csoportba osztja : 1. a temporo-tentoriális 
beékelő dés, 2. a cerebello-tentorialis, 3. a corpus 
quadrigeminum nyomásának másodlagos syndro- 
mája. Észlelésünk a 2. csoportba tartozik, amelybe 
Gurvics 3 esetét sorolja.

A klinikai tünetegyüttes további feltű nő  
adatai : a rohamos kifejlő dés, a betegség felvétel 
elő tt 2 héttel hirtelen kezdő dött, a psychikus 
tünetek kezdettő l fogva elő térben álltak (zavart- 
ság). Ezéket teljesen megmagyarázza a gyorsan 
növekvő , rosszindulatú daganat jelenléte, amely­
ben számos vérzés volt.

Az eset pathologiai érdekességei: A tüdő kben, 
vesékben, lépben, agyállományban malignus cho- 
rionepitheliomát észleltünk, ezzel szemben a geni- 
táliákban daganatos elváltozás nem volt. Utóbbi-

6. ábra. Ugyanaz m int 5 . erő sebb nagyítással. A boholy- 
szerű  képlet világos Langhanssejtekbő l áll, szélén sötétre 

festő dő  synzytiális sejtek övezik.

val összhangban van az, hogy a beteg anamnesi- 
sében terhesség, vagy abortus nem szerepelt. 
Ez esetben feltételezhető , hogy olyan ritkább 
chorionepitheliomával van dolgunk, ami nem 
a chorionbolyhokból indult ki. Ismeretes, hogy 
ez a daganat ritkán  az ovariumban, testisben, 
ső t az agyban is keletkezhet. U tóbbinak egy esetét 
— tüdő átté tte l Stowell—Sachs—Russel közöltek 
(1945)-

Perry egy 22 éves férfi agyvelejében talált 
typusos chorionepitheliomát (1950), ami teljesen 
k itö ltö tte, a I I I . kam rát és összekapaszkodott 
a tuber cinereummal. Ez esetben ez volt az egyetlen 
daganatos góc az egész szervezetben.

Fenti adatok alapján esetünkben két lehető ­
ség van : az agyi daganat első dleges és a többi 
szerveké másodlagos, vagy fordítva. Mivel a 
tüdő  daganata a  legnagyobb kiterjedésű  és ugyan­
i t t  a kisebb szértszórt gócok száma jelentékeny,

8 1 5



ORVOS! H ETILAP 195i. 2S.
i

valószínű nek tartjuk , hogy a tüdő daganat a 
primaer és a többi szerveké, tehát az agyvelő é 
átté t. Ilymódon esetünkben ritka  tüdő -chorion- 
epitheliomával volna dolgunk, am it egyesek a 
primordiális epithelium egyoldali differenciáló­
dásával magyaráznak és aminél klinikai tüneteket 
csak az agyi áttétek  okoztak. Hasonló észlelésrő l 
Dockerty—Craig számolnak be egy esetükben, 
amelyben négy évvel elő bb uteruskiirtás történt, 
hydatiform mola m iatt.

Ezenkívül az a feltevés is szóba jöhet, hogy 
a tüdő ben abortus utáni ectopiás chorionepithelio- 
máról van szó. így  elképzelhető , hogy fiatal nő ­
betegünknek korábban volt abortusa, melyrő l 
a beteg nem tudott. Schmorl normális terhesség 
80%-ában tudo tt a tüdő  capillarisaiban méhle­
pénybő l származó sejteket kim utatni. Ugyanezt 
észlelte kisebb százalékban, 22 abortus esetben 
a terhesség első  hónapjában. Vizsgálatai során 
azt is megállapította, hogy ectopiás chorion- 
epithelioma csak akkor keletkezett, amidő n a 
terhesség molás volt, vagy a lepény chorion- 
epitheliomás elváltozásokat m utatott, ez azonban

a szülés, Vagy abortus alkalmával teljesen eltá* 
vozott.

Esetünk keletkezésére határozott választ adni 
nem tudunk. Szövettani vizsgálattal nincs biztos 
adatunk arra, hogy a chorionepithelioma a tüdő  
teratom ájából indult volna ki. Viszont a beteg 
anamnesise alapján abortus és terhesség kizár­
ható.

Összefoglalás : 24 éves nő , hirtelen zavarttá 
válik, többször hány, látása romlik ; a kifejezett 
b. o. kisagyi tünetegyüttes m iatt b. o. occipitalis 
feltárás. Boncoláskor chorionepithelioma a b. o. 
occipitalis lebenyben, tüdő kben, lépben, vesék­
ben. A genitáliák épek voltak. A tüdő  daganatát 
ta rtják  primaernek, ami ilymódon ectopiás chorion- 
epitheliomának minő sül. A félrevezető  kisagyi 
tünetcsoportot az occipitális lebeny daganata 
nyomás és oedema htján okozta.

IR O D A L O M . Dockerty—Craig : A m . J .  O b str . & 
G ynec. 1942. 44. 497. — Gurvics: V ap rosz i N e iroch iru rg ii. 
1948. 1. — Perry : A rch ives o f N eu ro l. & P sy ch . 1950. 
63. 993. — Stowell— Sachs—Russel : A. J .  P a th .  1945. 
21. 787.

A Szeretet kórház sebészeti osztályának közleménye, 

(lg.-fő orvos Pogány Ödön dr. egyet. m. tanár.)

A gyom or pars pyloricájának a iig. teres okozta  leszorítta tása
í r ta  : GÁTI BÉLA dr .

Cs. I. 34 éves férfi beteg 1949 március 17-én 
vétetett fel kórházunk belgyógyászati osztályára. 
Kórelő zmény a következő  : Már gyermekkorában 
észrevette, hogy ha többet evett, u tána erő s gyo­
morfájdalmai voltak, hányt, hányingere volt. 
Késő bben ezek a görcsös fájdalmak gyakrabban 
jelentkeztek és e ltarto ttak  fél-háromnegyed napig, 
különösen nehezebb étkezések után. Ilyenkor 
puffadtságot érzett és erő s fájdalm at a jobb bor­
daív a latt. Hányt, de a hányás csak a gyomor 
kiürüléséig ta rto tt.

Minthogy az elvégzett belgyógyászati vizs­
gálatok teljesen negatív eredménnyel jártak , mű ­
té t céljából a sebészetre helyezték át.

Mű tét (1949 április hó 26. Vigyázó dr.) : 
Felső  median laparotomia. A has felnyitása után 
kiderült, hogy a ligamentum teres húrként rá ­
feszült a gyomor praepylorikus részére és azt 
leszorította. Normális viszonyok között a lig. 
teres az elülső  hasfalhoz tapadva fut a köldöktő l a 
máj felé, a köldök és a vena portae májba belé­
pése közötti távolság kb. kétharm ad részében, 
ezután pedig a hashártya duplicaturája által alko­
to tt  lig. falciformeban lazán, szabadon fekszik. 
A m ű tét egyszerű  volt : Két érfogó között a lig. 
terest átvágtuk és néhány centiméteres részét 
resecáltuk. A hasfalat rétegesen zártuk. Síma seb­
gyógyulás. A m ű tét elő tti panaszok m ű tét u tán 
azonnal megszű ntek és a beteg azóta is teljesen 
jól érzi magát. Minthogy a m ű téti terü leten sem

régebben lefolyt, sem friss gyulladásnak nyomát 
seni lá ttuk , feltétlenül fejlő dési rendellenességgel 
állunk szemben.

A rendelkezésre álló irodalomban egy hasonló 
esetet találtunk. Büttner 1931-ben megjelent refe­
rátum ában, mely a lig. teres sebészetével foglal­
kozik, Schmieden észlelése alapján, mely a lig. 
teresbe betört ulcus ventriculira vonatkozik, 
megkísérli a lig. teres sebészi megbetegedésére 
utaló tünetek csoportosítását. Ezek a követ­
kező k :

1. epigastrialis fájdalom lefelé a köldökig, 
a jobb oldalon ;

2. égő  fájdalomérzés, mely a sternum  alá 
te r je d ;

3. gyakori, rövid ideig tartó  singultus, am it 
valószínű leg a máj lefelé vongálása okoz.

Ezen tünetek alapján Büttner állítólag 6 esetet 
kórismezett, melyek közül az egyik a mi esetünk­
höz hasonló leszorítás volt.

Esetünkben a fenti tünetek egyike sem volt 
észlelhető , ennek ellenére, ha bizonytalan eredetű  
gyomorpanaszok esetén e tünetek valamelyike 
megvolna, úgy gondolnunk kell a lig. teres meg­
betegedésére.

A gyomor-béltractus fejlő dési rendellenesség 
okozta elzáródása létrejöhet még az aránylag 
gyakrabban elő forduló Meckel-gurdély leszorítása 
által és a nagyon ritkán észlelt, úgynevezett
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mesenterium commune, vagyis a bél mesenteriu- 
mának elm aradt letapadása következtében.

Esetünk kapcsán helyesnek látjuk, hogy a 
lig. teres sebészeti vonatkozásaival foglalkoz­
zunk, melyek ugyan részben már csak történelm i 
jelentő ségű ek, de a sebészet fejlő dése szempont­
jából mégis érdekesek. Ezek a következő k :

I. Finsterer nehezebb epehólyagmű téteknél, 
ahol a m ájat erő sebben kell luxálni és félő , hogy a 
máj megsérül, a lig. teres-t a köldökhöz közel 
átvágja és ennélfogva emeli k i a m ájat, m iáltal a 
májszövet rongálását elkerüli.

II . Pylorus-táji és duodenalis fekélyek esetén 
az Eiselsberg-mű tétet késő bben egyszerű sítették 
azáltal, hogy a pylorust átvágás nélkül zárták. 
Pólya a jánlotta, hogy a lig. terest használjuk fel 
erre a célra oly módon, hogy a lig. 5—6 cm-es 
darabját levágjuk és ezt a pylorus körül összefek­
tetve összevarrjuk. Bircher ezen eljárását úgy 
módosította, hogy a lig. terest a májjal összefüg­
gésben hagyta és csak a köldöknél vágta át. 
Nagyfokú ptosisok esetén úgy já rt el, hogy a lig. 
terest a pylorus körül vezetve csomózta és a cso­
mózásnál fogva a pylorust a pros, xyphoideushoz 
rögzítette, u tána pedig a nagy curvatura legmé­
lyebb pontján anastomosist készített.

I I I . A ptosis megoldására Perthes a lig. 
terest a köldök körül átvágva, felpreparálta és kis 
curvatura mentén egy elevatoriummal subsero- 
susan alávájt csatornán áthúzta  és a végét a külső  
rectushüvelyhez varrta. Ezt az eljárást módosí­
to tta  Vogel oly módon, hogy a csatornát a Witzel 
sipolynál használatos módszer szerint képezte ki.

IV. Burckhardt cholecystectomiák u tán a 
máj ágy és cysticuscsonk fedésére használta fel a 
lig. térést és környezetét, tek intve, hogy a hasfal 
felé néző  nem sértett endothel nem vezetett össze­
növésekhez, viszont a máj ágy felé ford íto tt és le- 
varrt endothel felület a kívánt haemo- és chole- 
styptikus hatást k ifejthette. Vigyázó ezt az eljárást 
állatkísérletekben kipróbálta és a fenti követelmé­
nyeknek megfelelő nek talá lta.

Milkó Vilmos prof. hozzászólása

A gyomor leszorítása a lig. teres által nem 
olyan nagy ritkaság, m int a szerző  gondolja, aki 
a »rendelkezésre álló« irodalomban mindössze 
egy ilyen esetet ta lá lt. Csupán magyar szerző k kö­
zül hárm an is írtak  le a Gáti dr.-éhoz lényegileg 
teljesen azonos eseteket, éspedig Mátyás dr. a 
Cbl. f. Chir. 1933. évfolyamában, segédorvosom, 
Bruzsa dr. az Orv. Hetilap 1939. 52. sz. gyakorlati 
mellékletében, végül Mester Endre dr. az Orv. 
Hetilap 1947. 51. számában. A külföldi szerző k kö­
zül Schmieden, Erkes, Volkmann és mások szá­
m oltak be hasonló esetekrő l és nagyon valószínű , 
hogy az irodalom szorgos átkutatásával még több 
ilyenre bukkanhatunk.

Az irodalomnak, fő leg m agyar szerző k ré­
gebbi munkáinak hiányos ismerete olyan hiba, 
am it ú jabb idő ben, sajnos, m ind gyakrabban 
tapasztalunk, fő leg a fiatalabb szerző k részérő l. 
E ttő l a szépséghibától eltekintve, Gáti dr. közle­

ményét hasznosnak kell mondani, mert evvel újra 
felhívta a figyelmet a fenti, sebészeink által ke­
véssé ismert szövő dményre. Azt ugyan kötve hi­
szem, hogy ezt m ű tét elő tt még csak megközelítő  
valószínű séggel is kórismézni lehessen, de ez nem is 
olyan lényeges. A fontos az, hogy bizonytalan ere­
detű  görcsös fájdalom, puffadás, hiányos gyomor- 
ürülés, subileusos panaszok stb. esetén gondol­
junk erre a lehető sére is, m ert akkor aligha fog 
megtörténni, hogy az m ű tétkor elkerüli a figyel­
münket s így a beteg tovább kínlódik, holott egy 
végtelenül egyszerű  beavatkozással minden pana­
szától egy csapással megszabadulhatott volna.

Gáti dr. saját esetét fejlő dési rendellenesség 
következményének ta rtja . Ez a kórelő zmény és% 
m ű téti lelet alapján valószínű  is és kétségtelen, 
hogy az esetek egy részében tényleg fejlő dési rend­
ellenességgel van dolgunk. Ezt bizonyítja Mester 
dr. esete is, aki egy 2 hetes csecsemő t születése 
óta ta rtó  csillapíthatatlan hányása m iatt pyloro- 
spasmus kórismével operált. Az esetek másik részé­
ben azonban a leszorítást a szerző k leírása szerint 
a lig. teres heges zsugorodása okozta, ami csak 
valam i gyulladásos folyamatból szárm azhatott.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

K iss F e r e n c  p r o f . :  R en d sz e r e s  b o n c ta n . N egye­
d ik  k ia d ás . I .  k ö te t .  T an k ö n y v k iad ó . B u d a p est. 1951. 
Gellert Albert dr. és Szentágothai János dr. k ö z rem ű k ö ­
désével.

A  szakem berképzésnek  és az eg y e tem i o k ta tá s n a k  
egy ik  fo n to s p il lé re  a  jó  ta n k ö n y v . A n n a k  a  tá rg y n ak  
az  o k ta tá sa , m e ly b ő l ko rszerű , ke llő en  a d a g o lt és jó  
d id a k t ik á v a l m e g ír t k ö n y v  á l l  az o k ta tá s  rende lkezésére , 
je len ték e n y en  k ö n n y eb b  h e ly ze tb e  ju t .  A z o rvosképzés 
re fo rm jáv a l k ap cso la to sa n  a  fen ti m e g á llap ításn a k  kü lö ­
nösen  n a g y  fo n to sság a  v a n . Az o rv o s tu d o m á n y  n övekedé­
sével, a  szoc ia lis ta  neve lés igénye ive l k a p c so la tb an  az  
o rv o s ta n h a llg a tó k  m u n k á ja  is je len ték e n y en  m egnöveke­
d e t t .  E b b e n  a  m u n k á b a n  m in d ig  n a g y  szerep e t já ts z o tt  
az  a n a tó m ia  m eg tan u lása , m e ly  az o rvosi o k ta tá s  a lap ­
v e tő  tu d o m á n y a  és nem  egyszer k o m o ly  p ró b a té te le . 
É p p e n  ez é r t a  m a i o rv o s ta n h a llg a tó n a k  o ly a n  an a tó m ia i 
ta n k ö n y v re  v o lt  szüksége, m e ly b en  ügyesen  és d id a k tik u ­
sán  rendszerezve m in é l egy sze rű b b en  és k ö n n y eb b en  
ta n u lh a tó  fo rm á b an  k a p ja  m eg az  an y a g o t. K iss F erenc  
p ro fesszo r rendszeres b o n c ta n á n a k  ez m á r  a  n eg y ed ik 
k ia d á sa  és jó l  á t fo rm á lv a , á tg o n d o lv a  és tö m ö r ítv e  t a r ­
ta lm a z z a  a z o k a t a  tu d n iv a ló k a t, m e ly ek n ek  a  m e g ta n u­
lá sa  fe lté t le n ü l szükséges. K iss p ro fesszo r g y a k o r lo t t  
kézze l n y ú l t  te h á t  az  an y ag h o z  s ez m a g y a ráz za  m eg, 
h o g y  a  fen ti nehéz k ö v e te lm én y ek n ek  s ikeresen  tu d o tt  
m eg fe le ln i. A  k ö n y v n ek  m o st I . k ö te te  je le n t m eg, me ly  
a  c so n tta n t, sz a la g ta n t és iz o m ta n t ta r ta lm a z z a . A  k ö te t­
hez K iss p ro fesszo r í r t  e lő szót, m e ly b en  k ife jt i ,  hog y  
lehe tő leg  röv iden , v ilág o san  összefog la lva, d e  h iá ny  
n é lk ü l ig y ek ez tek  ism e rte tn i az  an y a g o t. A  szerző k  ezen 
m u n k á t s ike rre l o ld o ttá k  m eg.

A  beveze tésben  az  a n a tó m ia  tá rg y á t ,  m ó d sz e r ta n á t 
és v izsgá ló  m ó d szere it ism e r te t i  a  k ö n y v , m a jd  az  an a ­
tó m ia  tö r té n e té t  v ázo lja , m e ly b en  az  a n a tó m ia  n a g y  
nev e i k ö z ö tt  o t t  ta lá l ju k  a  k iv á ló  o rosz a n a tó m u so ka t is. 
K ü lönös érdekességgel b ír , h o g y  le ír ja  az  a n a tó m ia  tö r ­
té n e té t  M agyaro rszágon , tö m ö ren , összefog la lva m in d­
a z o k a t a  m o m e n tu m o k a t, m e ly ek  e tu d o m á n y  áp o lásá v a l 
k a p c so la tb a n  M agyaro rszágon  tö r té n te k .

A  k ö te t  leg n ag y o b b  részé t, a  cso n tre n d sz e r t és az 
izü le tre n d sze rt G e llé rt p ro fesszo r í r ta  m eg jó l á tgo n d o lt, 
rö v id  és tö m p r fo rm á b an , o ly a n  s tí lu sb an , h o g y  a  töm ö r-
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ség  n em  m e n t a  ta n u lh a tó s á g  ro v á sá ra . E lő szö r a  vég­
ta g o k , m a jd  a  tö rzs  Csontjai, végü l a  k o p o n y a  k ö v e t­
keznek , s a  c so n tta n i le írás t a  n y e lv cso n t le írása  z á r ja  be. 
A  c s o n tta n  te r jed e lm e  40 o lda l. — Az iz ü le t i  a n  á l ta lán o s  
le írása  u tá n  a  rész le tes ízü le t-  és sz a la g ta n t tá rgy a l ja  
u g y a n o ly a n  so rren d b en , m in t a z t  a  c s o n tta n n á l lá t tuk ,  
k iem e lv e  m in d e n ü tt  az  egyes Ízületeknek- a  m ű k ö d ését. 
A z iz ü le t ta n  te r je d e lm e  60 o lda l. Ú g y  a  c so n tta n n á l, 
m in t  a  sz a la g tan n á l sok  edd ig i ta n k ö n y v b e n  és e ta nk ö n y v  
edd ig i k ia d á sa ib a n  is le ír t, d e  g y a k o r la t i la g  kevésbbé 
fo n to sság ú  rész le tek  k im a ra d ta k , am i k ap c so la to s  az 
o rvosképzés re fo rm já n a k  azza l az  igényéve l, h o g y  az 
o rvosképzés m in é l g y a k o r la t ia sa b b  leg y en  és (jnnek szem  
e lő t t  ta r tá s á v a l  ne  leg y en  a  h a l lg a tó ság  tú lte rh e lve . ,

A  h a rm a d ik  fe jeze t az  izo m ta n  fe jeze te , m e ly e t K iss 
F e ren c  p ro fesszo r í r t ,  s m e ly  66 o lda lon  tá rg y a l ja  elő ször 
a  v ég tag o k , a z u tá n  a  tö rzs-, m a jd  a  n y ak -, vég ü l a  fej- 
izm o k a t. M inden  izo m n á l rö v id en  az  a lak , eredés, tap a ­
dás, m ű k ö d és és az  izom  idege k e rü l le írásra . A  le írás  
v ilágos, k ö n n y en  á t te k in th e tő  és jó  d id a k t ik u s  é rz ék ié  
v a l l. Ú g y  G e llé r t p ro fesszor, m in t  K iss p ro fesszo r s ik e rre l 
fe le lt m eg  a n n a k  a  nehéz fe la d a tn a k , h o g y  az  a n y a g ot 
b a l la sz t né lk ü l, tö m ö re n  a d ja  elő  és ennék  e llenére a  
k ö n y v  n em  com pend ium szerű , h an e m  o ly a n  ta n k ö n y v , 
m e ly  a lk a lm as  a r ra , h o g y  belő le  a  h a l lg a tó  az  a n a tóm iá t  
m e g ta n u l ja . A  k ö n y v  ép p en  ez é rt c é l já t  a k k o r  fo g ja  e lérn i, 
h a  a  h a l lg a tó k  a  b o nco lás i g y a k o r la to k  ta p a sz ta la taiv a l ' 
egész ítik  k i a  k ö n y v b en  ta lá l t  ism erte tések e t, m e r t csak  
en n ek  fe lté te lezéséb en  d o m b o ro d ik  k i a  k ö n y v n ek  az 
e lő nye a  h o sszasab b  le írá so k a t ta r ta lm a z ó , v ask o sabb  
a n a tó m ia i ta n k ö n y v e k k e l szem ben . N em  n é lk ü lö zh e ti 
a  k ö n y v  te rm ész e te sen  az  a n a tó m ia i a t la s z t  sem , m e rt  
h iszen  az  a  36 v o n a las  ra jz , m e ly  a  k ö n y v b en  ta lá lha tó , 
in k á b b  a  funkc iók  m eg értésé t, m in t  a  le író  rész le tek e t 
v i lá g o s ít ja  m eg.

A  le író  a n a tó m iá n a k  k é tség te le n ü l ez a  h á ro m  első  
fe jeze te  a  leg szá razab b  része.

A  rendszeres b o n c ta n  je len leg i fo rm á já b a n  s ike rre l 
szo lg á lja  a z t  a  fe la d a to t , m e ly e t az  o rvosképzés refo rm ja  
az  a n a tó m ia i o k ta tá s ra  r ó t t .  A  k ö n y v  k iá l l í tá s a  egyszerű , 
n y o m á sa  v ilág o s, o lv a sh a tó , s az  á r a  m indössze 22.50 
F t . ,  te h á t  n ag y o n  olcsó. E zen  tu la jd o n sá g a i m ia t t  a 
k ö n y v  m é ltó a n  il leszked ik  b e  az o k n ak  az  eg y e tem i tan ­
k ö n y v ek n e k  a  so ro za táb a , m e ly ek  a  V a llás- és K ö zo k ta tá s-  
ü g y i M in isz té r ium  szervezésé t és a  T an k ö n y v k ia d ó  jó 
m u n k á já t  d icsérik . K á r, h o g y  a  fedő lap  k ö n n y en  e lnyű - 
h e tő  és en n ek  m egfe le lő en nem  p ra k t ik u s . A  k ö n y v  o lcsó­
sága, be lső  é r té k e  az o n b an  s ike rre l szo lg á lja  az t, h o g y  az 
eg y e tem i o k ta tá s  m in d en  tá rg y b ó l m e g k ap ja  az é rték es, 
o lcsó ta n k ö n y v e t.

Törő  Im ié  dr. prof.

S c h in z :  L eh rb u ch  d e r  R ö n tg en d ia g n o s t ik .
(H a rm ad ik  fo ly ta tá so s  k ö te t, 528 o lda l, 732, részben  
színes á b rá v a l.)  (Á ra 82 m á rk a . — T h iem e k ia d ás , 
S tu t tg a r t ,  1951.)

A  h a rm a d ik  fo ly ta tá so s  k ö te t  h é t  fe jeze tre  oszlik . 
K ezdő d ik  a  g y a k o r la t i la g  le g fo n to sab b  ré s s z e l : a  rossz­
in d u la tú  d a g a n a to k , m a jd  a z á t té t i  d a g a n a to k  tá rg y a lá s á ­
v a l. F o n to ság á h o z  m é rte n  ez a  fe jeze t v iszony lagosan  
rö v idebb . N em  egész 100 o lda l. K öszönhető  ez a n n a k  a  
d id a k t ik u s  szem p o n tb ó l elő nyös fe losz tásnak , am e ly  az 
1938-ban re v id e á lt  B one re g is te r t v e t te  a lap u l to v áb b i 
ja v ítá so k k a l. E z  a  fe losz tás sz ak ít a  rég i, t is z tá n h is to - 
log ia i a la p p a l, m e ly n ek  nehézségei az  o sz tá ly o zás t 
b o n y o lu lt tá  te t té k  és h e ly éb e  a  szerző k  a  b io lóg ia i a la p o t 
h e ly e z té k  e lő té rb e , m e ly  kü lönös te k in te t te l  v a n  a  d a g a ­
n a to k  su g áré rzék en y ség én ek  o sz tá ly o zásá ra , m eg k ö n n yíti 
a  d a g a n a to k  rad io ló g ia i je l lem zésé t és á l ta lá n o s  k ere tb e li 
o sz tá ly o zásá t. A  k ö te tn e k  leg te r jed e lm eseb b  fe jeze te  az 
izü le ti rész, m e ly n ek  k e re téb e n  4 cso p o rtb a n  ism e rte t i  
F isch e r az  á llkapocs, a  v á l l, a  csípő  és a  té rd iz ü le t a r th ro -  
g ra p h iá já t .  K ü lön -k ü lö n  tá rg y a l ja  az  Ízü le tek  a n a tóm iá ­
já t ,  m e c h a n ik á já t, tö l té s i  te c h n ik á já t, az  a r th ro g ra m m o - 
k a t  —, ú g y  a  n o rm á liso k a t, m in t a  p a th o lo g iá so k a t — és 
e z á l ta l  a lk a lm assá  te sz i a  g y o rs  tá jék o z ó d ásra .

K im e rítő  ism e r te té s t k a p u n k  a  be lső  secretios b e te g­
ségek  rad io ló g ia i v o n a tk o zá sa iró l, m e ly e k e t a  k ö n y v 
sz in té n  e g y e n k én t tá rg y a l  je len tő ség ü k n ek  m egfe le lő

r é s z l e t e s s é g g e l .  E n n e k  a  f e j e z e t n e k  k ü l ö n  é r t é k e  a  s z a b a ­

t o s  é s  l e g ú j a b b  k u t a t á s o k r a ,  t á m a s z k o d ó  k l i n i k a i  k er e t .

T o v áb b i k i tű n ő  fe jeze tek  — h a  eg y en k én ti tá rg y a ­
lá su k tó l el is te k in tü n k  — a  ko rcsképző dm ények , a  vi ta ­
m in  c so n tá r ta lm a k , v a la m in t  a  fe jlő dési rende llenességek  
fe jezete i.

A  k ö n y v e t e le jé tő l vég ig  igen  szép á b rá k , szem lé ltető  
g ra f ik o n o k  és tá b lá z a to k  tö l t ik  m eg. M ind m eg an n y i 
o k ta tó  h a tá sú  és a  tá jék o z ó d ás  m eg k ö n n y ítésére  szo lgál.

Fóti M ihály dr.

M a rx  H e l lm u th :  A r z t  u n d  L a b o r a to r iu m . —
(Th iem e, S tu t tg a r t ,  1951. Ä r a :  8.70 m á rk a . 192 o ldal, 
18 áb rá v a l.)

A  k ö n y v n ek  V I I .  k ia d á sa  ez, a m e ly e t szerző  
h a lá la  u tá n  felesége és A rno ld  h e id e lb e rg i docens ala k í­
to t t a k  á t  és* k o rsz e rű s íte tte k . A  k ö n y v  k ö z v e títő  ak a r  
le n n i a  la b o ra tó r iu m  és az  o rvos k ö z ö tt.  M inden  o ly 
v iz sg á la t, am i az  o rvos v a g y  k is  k ó rh áz  szükség le tében  
fe lm erü l, rész le tesen  b en n e fo g la l ta t ik . A z egyes la b o ra ­
tó r iu m i le le tek  é r té k e lé sé t is ism e rte t i . A  V l I - ik  k ia d á s ­
b a n  az ú j m ódszerek , m in t  c learence, vese fu n k tió s  
p ró b ák , p ro th ro m b in id ő  m eg h a tá ro zás , m á jfu n k tió s  
p ró b ák , s te rn u m  p u n c tio  s tb . is szerepe lnek . Jó  segéd­
k ö n y v , am e ly  g y o rs  tá jé k o z ó d á s t n y ú j t  a  la b o ra tó r ium i 
v iz sg á la to k ró l.

Friedrich László dr.

R a d n ó t M a g d a  p r o f . :  S z e m é s z e t i  P a to ló g ia ,
(168 lap, 232 részben színes ábrával. Akadémiai Kiadó. 
1951. A ra  kötve 32 .— F t.)

A  szem észe t h a la d á sá n a k  fokm érő je , h o g y  öná lló  
k ó r ta n a  k észü lt e l és a  m a g y a r  tu d o m á n y o s  k ö n y v ­
k ia d á s  m a i sz in tjé n ek  is m é ltó  d o k u m e n tu m a , hog y  
en n y ire  szép fo rm á b a n  je le n h e te t t  m eg. A  szem észet nem  
ta n u lh a tó , n em  ta n í th a tó  és n em  m ű v e lh e tő  k ó r ta n i 
m ega lapozás n é lk ü l. E rre  lesz m in d en k in ek  n é lkü löz ­
h e te t le n  seg ítségére  R a d n ó t p ro fesszo r k ö n y v e  ; a  szerző  
b iz to s  vezető , m e r t  k i tű n ő  szem orvos és k i tű n ő  p a to-  
lógus eg y  szem élyben . T iz e n h a t év e  g y ű j tö t t  s a já t  an y a ­
g áb ó l n a g y  g o n d d a l v á lo g a tta  össze a  le g tan u lság o sab b  
ese tek e t, a rá n y o sa n  m e g sza b o tt fe jeze tekben , sok  tap a s z ­
ta la t ta l ,  b iz to s  í té le t te l  v isz vég ig  az egész szemészeten . 
I rá n y í tó ja  lesz a  k u ta tó  h a j la m ú  f ia ta l  k a r tá rs a k n ak  és 
sz o lg á la to t tesz  az  o rvos- és szako rvosképzésnek  is. 
Á b rá k  és szöveg k i tű n ő e n  á t te k in th e tő  m ó d o n  tá m o g a t­
já k  a  k l in ik a i v iz sg á la to k a t és m in d e n ü tt h an g sú ly oz ­
zá k  a  szem nek  és k ö rn y ék én ek  a  szerveze t b etegsége ive l 
v a ló  összefüggését. A  n y o m d a i te c h n ik a  va ló ság g a l 
rem ek e lt, a  k ép e k  leg fin o m ab b  rész le te ik b en  is  fe lül­
m ú ln a k  m in d en  v á ra k o z á s t. L á tsz ik , h o g y  a  n y o m d a  
m in d en  do lgozó ja  tu d á s á n a k  le g ja v á t a d ta . A  szerző nek 
jó  g o n d ja  v o lt  rá , h o g y  kö n y v e  a  m a g y a r  nyelvhelyesség  
szem p o n tjáb ó l is k ifo g ás ta la n  legyen .

Csapody István prof.

S c h u d e l L y d ia :  L e it fa d en  d e r  B lu tm o r p h o lo g ie .
— (G. T h iem e, S tu t tg a r t ,  1951. Á r a : 14.80 m á rk a . 
51 o lda l, 17 színes áb ráv a l.)

N em  o rvos í r ta  e k is  haszn o s k éz ik ö n y v e t, h an e m  a  
zü r ich i b e lk lin ik a  h aem a to lo g ia i la b o ra tó r iu m á n a k  la b o ­
rán sn ő je . V I I .  b ő v í te t t  k ia d á sa  ez m á r  e k ö n y v n ek , 
am i m u ta t ja  n a g y  e lte r jed ésé t. A z első  k iad ásh o z  m ég 
N äge li í r t  e lő szót, / a k i  a k k o r  a  k lin ik a  v eze tő je  v o lt.  
H a n g sú ly o z ta  ebben , h ogy  az  o rv o so k n ak  a  v é r  m orpholo - 
g iá já v a l t is z tá b a n  k e l l  lenn i, és a  la b o ra tó r iu m o k ba n  
és a  g y a k o r la tb a n  is fon tos, h o g y  jó l á t te k in th e tő  a tlaszo n  
lá th a s sá k  a  v é rse jte k  v ise lkedésé t a  kü lönböző  k ó rké ­
p ek b en . E b b e n  a  k ia d á sb a n  b ő v ü lte k  az  á b rá k , és a 
szöveg is a z 1 ú j h ae m a to lo g ia i fe lfogások  sz e r in t va ló . 
A  k is  k ö n y v  szöveget a lig  ta r ta lm a z , csak  g y ö n y ö rű  
színes á b rá k a t,  am e ly ek  é rz ék e lte t ik  a  leuko - és  
e ry th ro p o es is t és a  sz o k o tta b b  v é rk é p ek e t, d e  n em  
fog la lkoz ik  szán d ék o san  a  s te m u m p u n c tio  le le te iv e l. 
M inden  la b o ra tó r iu m , de g y ak o r ló  o rvos és kó rh áz i 
o rvos nyeresége is, h a  lá t ja  a d o t t  ese tb en  összeh aso n lítv a  
s a já t  esetével, a  h ae m a to lo g ia i k ép e k e t.

Friedrich László dr.
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„ M E G J E L E N T

A M A G Y A R  B E L O R V O S I A R C H ÍV U M  IV . év f. 2-es
sz ám a  :

A z O r v o s tu d o m á n y i D o k u m e n tá c ió s  K ö zp o n t f e l ­
h ív ja  o lv a só in a k  f ig y e lm é t  a S z o v je t  O r v o s tu d o ­
m á n y i R e fe r á ló -S z e m le  r o ta p r in te n  so k szo ro s íto t t , 
az a la n t i  se b é sz e t i  és u r o ló g ia i c ik k e t ta r ta lm a z ó 

k ia d v á n y á r a :

Halmágyi Dénes dr., Felkai Béla dr., ifj.  Hetényi Géza 
dr. és Iványi János dr. Szeitz Károly te c h n ik a i segéd ­
le tév e l : Á  sz ív k a th e te rezés  k l in ik a i je len tő ség e  a 
sz íve lég te lenség  v iz sg á la tá b a n .

Halmágyi Dénes dr., Felkai Béla dr., Iványi János dr., 
ifj.  Hetényi Géza dr., Szeitz Károly te c h n ik a i se g éd ­
le tév e l : Az ideg ren d sze r szerepének  v iz sg á la ta  az 
id ü lt  sz íve lég te lenség  p a th o m e c h a n ism u sá b a n . — 
I I .  E rg o ta m in -sz á rm a z é k o k  h a tá s a  a  v én á s  n y o ­
m á sra .

Halmágyi Dénes dr., Felkai Béla dr., ifj.  Hetényi Géza 
dr., Ivány i János dr., Szeitz Károly te c h n ik a i se g éd ­
le tév e l : N a tr iu m  n itro su m  h a tá s a  id ü l t  sz íve lég ­
te len ség b en .

Gottsegen György dr. : L égzési v iz sg á la to k  b a lsz ív e lé g te len ' 
ségben  és b ro n ch o sp a s tik u s  á l la p o tb a n .

. Földi M ihály dr., Rusznyák István dr., Szabó György dr. 
és Vágó Erzsébet dr. : A  p la sm a  a n t ih y a lu ro n id a se  
t i te re  v eseb a jo s  és ca rd ia l is  o ed em ás b e teg ek en .

H orányi M ihály dr. és Zádory Ernő  dr. : V izsg á la to k  a  
vér lem ezk ék  res is te n t iá já ró l.

A Z  ID E G G Y Ó G Y Á SZ A T I S Z E M L E  IV . év f. 2-es sz ám a  :

K iss Ferenc dr. : Id eg ren d sz e r i k u ta tá s a im  ered m én y e i.

Faragó István dr. : K áb ító sze rb e teg ség ek  ke le tk ezésérő l 
és m eg je len ési fo rm á iró l.

A  M A G Y A R  N Ó 'O RV O SO K  L A P JA  jú n iu s i sz ám a  :

Ferkó Sándor, Váczy László : A  m ű té t  u tá n i  h a s h á r ty a -  
g y u lla d ás .

Berenkey K o rn é l: U r ig en ita l is  g ü m ő kó r és te rh esség .

Csillag M iklós, M ajor Sándor : V izsg á la to k  a  nő nem ű  
iv a r i  c y k lu s t fe n n ta r tó  tén y ező k k e l k a p c so la tb a n .

Bacsó Károly : A su lfo n am id o k  h e ly i a lk a lm a z á sa  csá­
sz á rm etszések n é l.

Gimes Béla : A  g y e rm e k á g y i em lő g y u llad ás rö n tg en ­
kezelése.

Forgács József, Pátkai István : A d a to k  a  m éhfügge lék - 
csa v a ro d á s  k ó rk ép éh ez .

A T U B E R K U L Ó Z IS  K É R D É S E I  jú n iu s i szám a :

Saklejn : A  tü d ő g ü m ö k ó r p n eu m o p er ito n eu m  kezelésének  
e red m én y e i.

Juhász János : Ö sszehason lító  beszám o ló  42.000 e rnyő - 
k ép szű résrő l.

Balogh Gyula és Mosolygó (W irkm ann) Dénes : A  C éren- 
v il le  —M aurer-fé le  spe leostom iás kezeléssel sz e rze tt 
ta p a s z ta la to k .

M iskovits Gusztáv : F e ln ő ttk o r i  m en in g itis  b as ila r is  keze­
lése d ih y d ro s trep to m y c in n e l.

Jós Kázmér és Ziegler P á l : C a v e rn ad ra in ag e  és th o ra -  
co p las tik a  eg y ü ttes  a lk a lm azása .

A  G Y E R M E K G Y Ó G Y Á S Z A T  jú n iu s i sz á m a  :

Ivády Gyula dr. és Búzás Géza dr. : L e iner-kó ros csecse­
m ő k  l iq u o rá n a k  a n t id iu re t ik u s  h o rm o n - ta r ta lm a .

Tomory Em ilia  dr. és Láncos Ferenc dr. : A d a to k  a  
cyan is issa l já ró  co n g en ita lis  v it iu m o so k  a lv ad ás- 
zav a ráh o z .

Liebermann Lucy és Szutrély Gyula dr. : K ö rn y e ze ti 
á r ta lm a k  szerepe g y e rm ek k o ri sz ív p an aszo k  e lő ­
idézésében .

Szigeti L ív ia  dr. : A  se ru m -h e p a tit is  kérdéséhez.
György Ede dr. és Székely Á ron dr. : A  to n s i l lá k b a  fecs­

k en d e z e tt p en ic il l in  fe lsz ívódás és h a tá s a  a  to n s i llá k  
b a k té r iu m f  ló rá j á r a .

Vincze Istán dr. H ae m o ly ticu s  ic te ru s.

F O R D ÍT Á S O K

Bulatov, P . K . és A. V. Afanaszjeva : A  b ro n ch iá lis  
a sz tm a  kezelése A. V . V isnyevszk ij-fé le  vagosz im pa- 
tikuS  b lo k ád d a l.

M inajev, P . F ., Sztepanyenko, B . N . és Szilejeva, E . A . : 
A  t ra u m a tik u s  so k k  g y ó g y ítá sa  á l la to k n á l f ru k to s  
— 1 — 6 -d ifo sz fá tta l .

Nyikolajev, O. V. prof. : A  p a jz sm ir ig y  su b to ta l is  re a k ­
ció j ához.

Topcsibasev, M . A . prof. : A  h ev e n y  ch o lecy stit isek  
kezelésérő l.

Nyikolajev, O. V . : A  m ellékvese d a g a n a ta in a k  k l in ik á ja  
és sebész i kezelése.

R E F E R Á T U M O K

Kazan, M . I . : A z égések  kezelési m ódszere inek  össze­
h aso n lító  é rté k e lé se  g y erm ek ek en .

Kapica, L . M . és Kopülova, K . P . : R e n y h én  gyóg y u ló  
feké lyek  sz ö v e tte rá p iá ja .

Press B . O. : K ezd e ti e lv á lto záso k  p o s to p e ra t iv  p n eu - 
m o n iá k n á l.

Holgyin, Sz. A . : A v é g b é lrá k  d ia g n o sz t ik á já n a k  és 
k eze lésének  k o rsze rű  a lape lve i.

Ossipov, B . K . : A  d u c tu s  B o ta l l i  p e rs is ten s  m ű té t i  
kezelése.

Gulob, F . M . : P a l l ia t iv  rezekció  d u o d en u m fek é ly  m ia t t .
Epsteijn, G. Ja. : Á lízü le tek  g y ó g y u lá sa  m a g án  az  íz ü ­

le ten  v é g z e tt  m ű té t  né lkü l.
Edelstein, G. L . : K lin ik a i m eg figye lések  cso n tp la sz tik a i 

m ű té te k n é l.
Mgaloblisvili, G. Sz. : A rák o s  em lő  k i i r tá sá n a k  h a tá s a  

az  o p e rá lta k  m u n k ak ép esség ére .
Sachanova, E . A . : L y m p h o id  s t ru m a  esete .
Petrova, N . P . : A G udov-fé le  készü lék k e l tö r té n ő  

é r v a r ra t  v iz sg á la ta  és g y a k o r la t i  a lk a lm az ása .
Sétálóvá, G. Sz. : A f ib r in h á r ty a  a lk a lm az ása  az ideg- 

sebésze ti g y a k o r la tb a n .
Filatov A . N . és P. V. Szpovszkij : F ib r in h á r ty a  és fona l 

a lk a lm a z á sá v a l az ideg seb észe tb en  sz e rze tt ta p a s z ­
ta la to k .

U R O L Ó G IA

K uzm ina, V. E. : V esem edence le u k o p lak ia  ese te .
Docent, A . A ., M anevics : G ra m ic id in  a seb észe tb en .
M artin juk, A . G. : A m e g m a ra d t vese m ű k ö d ése  és 

á l la p o ta  n e f re k to m ia  u tá n .

Culukidzse, A. P. : E g y id e jű  te l je s  h ó ly a g k i ir tá s  és 
e x tra p e r i to n e á l is  u re te r  v ég b é lb e ü lte tés .

Cipkin, I . Sz. : A  p ro sz ta ta v á la d é k  m ik roszkópos v izs­
g á la ta  p ro s z ta ta rá k b a n .

A  k ia d v á n y t  az o rszág  m in d en  k l in ik á ja  és k ó rh á z a  
m eg k ap ja . Az ex p ed iá lás  jú n iu s  20-án  tö r té n ik .  E g y én i 
é rd ek lő d ő k  részére a  k iadván}'- b e te k in té s re  ren d e lk e ­
zésre á ll az  O rv o s tu d o m á n y i D o k u m en tác ió s K ö z p o n t­
b a n  (B u d ap est, V ., Z o ltán -u . 12.) 8 ó ra  30 -tó l 17 óra  
30-ig, sz o m b a to n  14 ó rá ig .

Orvostudományi Dokumentációs Központ.

O t i t i d e m  

c u r a t : O T I C U R  «»,.
a heveny és idült középfülgyulla­
dás kezelésére.
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ORVOSI HETILAP 1951. 25.

H Í R E K

É R T E S Í T É S
Az Egészségügyi M inisztérium határozata 

alapján 1951. július 1-ével megszű nik az 
»Orvosi Értesítő «, s a továbbiakban az  összes 
egészségügyi vonatkozású rendeletek az Egész­
ségügyi Minisztérium hivatalos lapjában a 
»NEPEGESZSEGÜGY«-ben jelennek meg.

Ez a változás újabb fejlő dést jelent az 
egészségügyi kiadványok területén, mert a ren­
delkezések megjelenésére legalkalmasabb kere­
tet nyújt a »NÉPEGÉSZSÉGÜGY«. E lap cikkei 
eddig is, de a jövő ben még inkább szervesen 
kapcsolódnak a megjelent egészségügyi rende­
letekhez. Értékes, gyakorlati útm utatást adnak 
orvosainknak és intézményeink vezető inek 
egészségügyi szervezésünk, valamint gyógyító 
megelő ző  munkánk fejlesztésében.

Az Orvosi Értesítő  havonkénti megjelenése 
gátolta a rendeletek idő ben való közlését és ez 
indította egészségügyi kormányzatunkat arra, 
hogy az idő szakonként megjelenő  Orvosi Érte­
sítő  és a Népegészségügy összevonásával ha­
vonta kétszer jelenjen meg a minisztérium hiva­
talos lapja. ,

Az egészségügyi rendeletekkel kibő ví­
tett »NEPEGESZSEGÜ GY« évi elő ­
fizetési ára változatlanul 60 forint.

Az Orvosi Hetilap elő fizető i július 1-tő l 
ugyancsak évi 60 forint elő fizetési díj ellenében 
kapják a »NEPEGESZSEGÜGY«-et, az Orvosi 
Hetilap eddigi elő fizetési ára viszont 96 forintra 
csökken.

Az Orvosi Értesítő  megszű nése természete­
sen szükségessé teszi, hogy a »NÉPEGÉSZSÉG­
Ü G Y «^  rendszeresen olvassák mindazok, akik­
nek munkájuknál fogva ismerniük kell az egész­
ségügy szervezési kérdéseit és az egészségügyi 
rendelkezéseket. Az orvosok, gyógyszerészek és 
az intézmények vezető i, nem kevésbbé pedig a 
tanácsok a hivatalos rendeletek ismerete nélkül 
nem tudják ellátni egészségvédelmi munkájukat. 
A hivatalos rendeletek kellő  idő ben történő  
megismerése s azok helyes végrehajtása egyik 
elengedhetetlen feltétele szocialista egészség­
ügyünk kifejlesztésének.

Szocializmust építő  társadalmunkban az 
egészségügy területén is érvényesek Lenin elv­
társ szavai: » . . . a sajtó nemcsak kollektív pro­

pagandista, hanem kollektív szervező  is.« Ezt a 
szerepet tölti be a »NÉPEGÉSZSÉGÜGY«, 
mely rendeletéivel és értékes útmutatásaival 
szervezi orvosainkat, egészségügyi intézmé­
nyeinket a legfő bb értéknek, a szocializmust 
építő  embernek minél tökéletesebb egészség- 
védelmére.

Állami Könyvterjesztő  Orvosi Könyvesboltja (Nádor-u. 
32.) június 15-tő l Kossuth Lajos-utca 2. sz. alá költözött.

A budapest-lipótmezei állami elme- és Ideggyógy­
intézet közli, hogy a vele kapcsolatos hárshegyi állami 
ideggyógyintézet épületében (II. kér. Vöröshadsereg-útja 
116. sz.) folyó év július hó l-ével hétfő n-szerdán-pénteken
d. e. 11— 1 óra között ideg-és kedélybetegek részére díjtalan 
szakorvosi rendelő ' nyílik meg.

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

Budapest Fő városi Tanács Végrehajtóbizottsága 
3413/898/1951.

P á ly á z a to t  h i rd e te k  a  Budapesti Városi Tanács 
közkórházainál ü resed ésb en  levő  2  belgyógyász fő orvosi, 
1  bronhológus tüdő gyógyász fő orvosi, 1  csontsebész-ortho- 
paed fő orvosi, 1  elme-ideggyógyász fő orvosi, 2  gyermek- 
gyógyász fő orvosi, 1  nő gyógyász fő orvosi, 1  tüdő -belgyógyász 
fő orvosi és 1  fő orvos-titkári á l lás ra .

A  k in ev ezen d ő  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 i t  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 len  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 t i 
V áro s i T an ács  V é g reh a jtó b iz o ttság áh o z  c ím z e tte n  a  
X I I .  E gészségügy i O sz tá ly  k ez e lő iro d á já b a  (K özpon ti 
T an á c sh á z a  V ., V áro sh áz  u . 9 — 11, I I .  p av i l io n  I . e. 10.) 
ke ll legkéső bb  1951. jú liu s  hó  i- ig  b e n y ú j ta n i .

A  p á ly á z a ti  k é rv én y h ez  e red e tib en , v a g y  h ite le s í­
t e 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 ke ll c s a to ln i :

1. az o rszág  te rü le té n  o rv o s i g y a k o r la t  fo ly ta tá s á ra  
jo g o sító  o k le v e le t ; 2. 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  ; 3. a  szak szerv eze t igazo ló  b iz o ttsá g á n ak  
h a t á r o z a tá t ; 4. h a t  h ó n a p n á l n em  rég ib b  k e le tű  h a tó­
ság i erkö lcsi b iz o n y í tv á n y t ; 5. sze ilem 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  h a tó sá g i 
o rvosi b i z o n y í tv á n y t ; 6. szak o rv o s i k ép es ítő  b iz o n yít­
v á n y t  ; 7. m ű k ö d és i 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 é s t igazo ló  i r a t o k a t ; 8. n y i la tk o z a t  a rró l, h og y  
p á ly á z ó  nem  a  B - l is ta  re n d e le t 2 /a . p o n t ja  a la p já n  e lbo ­
c s á to t t  o rvos ; 9. n y i la tk o z a to t  a rró l, h o g y  p á ly ázó n ak  
m ily en  e lfog la ltságga l és i l le tm én n y e l já ró  á l lása , v a g y  
m e g b íz a tá sa  v a n , vég ü l 10. rö v id en  m eg szö v eg eze tt 
é le tra jz o t .

A  8 . é s  9 . p o n t b a n  e m l í t e t t  n y i l a t k o z a t n a k  n e m  a  

v a l ó s á g n a k  m e g f e l e l ő e n  t ö r t é n t  k i á l l í t á s a  a z  e s e t l eg e s  

k i n e v e z é s t  h a t á l y t a l a n í t j a .

A zo k n ak  a  p á ly áz ó k n ak , a k ik  je len leg  is  közszo l­
g á la tb a n  á l lan a k , az  1., 2 ., 3 ., 4 ., 5. p o n tb a n  fe lso ro lt 
o k m á n y o k a t csa to ln io k  nem  ke ll. H e ly e t tü k  »Törzs­
k ö n y v i lap« -juk  h ite les  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 lszere lt 
k é rv é n y e k e t f ig ye lem be v en n i n em  leh e t.

B u d a p est, 1951. jú n iu s  h ó  8.

Katona István dr. s. k . Nagy
o sz tá ly v eze tő . segédh iv . vez .

RHEUM ATOLÓGIÁB A N  
NÉLK ÜLÖZHETETLEN

AZ EGYETLEN VISSZÉRBE IS ADHATÓ A M ID A Z O P H E N -K É S Z ÍT MÉ N Y

M A G Y A R  P H A R M A  ,  B udapest, XIV., Telepes-u . 5 3 .
1 — 4  kcm i. v. nagyon lassan — 2—5  kcm i. m. — 
Forgalomban : 5  és 1 0 0  amp. á  5  kcm.

Felelő s k iad ó : Kobzos Ferenc, az Egészségügyi K önyv- és Lapkiadó Vállalat vezető je. 2 -5 1 6 0 8 6 .  Athenaeum (F . v . : Soproni B.)
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