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I r t a : ZOLTÁN IMRE dr. é s  CSILLAG MIKLÓS dr.

A nő nemű  élő lények ivari ciklusáról szerzett 
ismereteink lassan bontakoztak ki. A fejlő dés 
abban a korszakban gyorsult meg, amikor fel­
fedezték az endocriniologia rendszerét és a kutatás 
ennek ismeretében folyt tovább. Az 1910-es évek­
ben rohamosan követik egymást az új felfedezé­
sek, így a rágcsálók hüvelyi ciklusának megisme­
rése, a tüsző hormon biológiai hatásainak meg­
állapítása, ismeretek a gonadotrop hormonokról 
és hatásukról, majd a sárgatesthormon felfede­
zése. Csakhamar sikerült pontosan meghatá­
rozni ezeknek az anyagoknak vegyi tulajdonságait 
és sikerült tisz tításuk  is a teljes kristályosításig. 
Ez az idő szak kb. 1930-ig ta rto tt. A 30-as évek 
u tán az em lített vizsgálótokat méreteiben sokkal 
nagyobb kiterjedésű  vizsgálatok követték, ezek az 
utóbbiak azonban eredményeiket illető leg egyre 
jelentéktelenebbek. Eredményeik legtöbbször nem 
jelentenek újat, csak a m ár meglévő  ismeretek egy- 
egy részletének alaposabb feltárását. így megálla­
p ítását a hormonhatásnak különböző  élettani és 
kóros körülmények között, a hormonok befolyá­
sának magára a ciklusra, ill. annak egyes szaka­
szaira a hormonok változásának a szervezetben, 
kiürülésének stb. Ennek a korszaknak értékes ered­
ményei legfeljebb az egyes hormonféleségek vál­
fajainak (pl. oestron, oestradiol, oestriol) vegyi 
elkülönítése, amelynek során pl. az agyfüggelék

* A  N ő gyógyász Szakcsoport 1950. év i ő sz i (ok tó­
beri) n agygyű lésén  e lhangzo tt elő adás.

egyes hormonjait is sikerült izolálni m int a 
gonadotrop hormonok, növekedési hormonok, pro­
lactin, ACTH stb. Ezeknek a vizsgálatoknak 
összességét inkább nevezhetnék, m int ahogyan 
sokan nevezik is, hormonologiának m int a nő i 
ivari ciklus jelenségeinek megismerését célzó tudo­
mánynak.

Gondolhatnék, hogy az 1930. u tán fo ly tatott 
kutatások azért nem hoztak új megismeréseket, 
m ert az ivari ciklus jelenségei lényegükben már 
ismertek, problémáik nagytan-egészben megoldot­
tak, legfeljebb csak egyes részletek hiányosak. 
Az a körülmény azonban, hogy az ivari ciklus 
zavarainak értelmezése még mai ismereteink bir­
tokában is tele van ellentmondással, bizonyítja, 
hogy ez nem így van. Ma sem tud juk  megmagya­
rázni például, m iért nem hoznak létre vérzést 
adott esetben azok a hormonok amenorrhoeás 
nő nél, amelyek kasztrált, de még esetleg klimax­
ban lévő  nő nél is alkalmasak vérzés kiváltására. 
Az sem világos, hogy a petefészek mű ködési elég­
telensége esetén m iért nem tud ja  mozgásba hozni 
a petefészket és magát a ciklust a nagymennyi­
ségben termelő dő  és kiürülő  gonadotrop hormon, 
míg a tüszű hormon, mely csak a méh nyálka­
hártyájára hat, gyakran meg tud ja indítani a 
ciklusos mű ködést, annak ellenére, hogy a méh 
nyálkahártyájának, mai tudásunk szerint, nincs 
hormontermelése. A számtalan példa közül még 
csak a fogamzást említenék meg menstruatio
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idején vagy amenorrhoeás idő szakban, még csak 
nem is proliferált m éhnyálkahártya mellett.

Ha meg akarjuk tudni, hogy minek követ­
keztében állt elő  a fejlő désben a fent le írt vissza­
maradás, első sorban a szemléletet kell vizsgálat 
tárgyává tennünk, amelynek alapján ebben a 
korszakban a kutatásokat végezték, illető leg 
amellyel ismereteiket megszerezték. Azt tapasz­
taljuk, hogy a ciklus jelenségeinek megismerésére 
irányuló vizsgálatok legfontosabb, mondhatnók 
egyetlen törekvése volt, hogy pontosan állapítsa 
meg a szervezetben végbemenő  történéseket és 
azok minden részletét elemezze. Ez a törekvés 
abból indult ki, hogy a természet mű ködése töké­
letes, azt kell elérni. A jelenségeket azért kívánta 
megismerni, hogy azokat kísérletesen vagy éppen 
a gyógykezeléssel apcsolatban utánozza, nem 
pedig azért, hogy megismerje vagy éppen befolyá­
solja a jelenségeket létrehozó erő ket.

Ilyen módon ez a szemlélet utánzó vagy kísér­
leti és therápiás módszerei alapján, amelyek kere­
sik és pótolni igyekeznek a hiányzó anyagokat 
vagy mű ködéseket, substitutiós szemléletnek nevez­
hető .

Ennek a szemléletnek alapvető  tulajdonsága, 
hogy az ivari ciklusban szereplő  tényező ket bizo­
nyos értelemben állandóaknak tek in tette , annak 
ellenére, hogy éppen a ciklus természetébő l követ­
kezik, hogy az változó jelenségek sorozata. Ilyen 
értelemben foglalkozott a petefészek vagy agy­
függelék állandóan csökkent, vagy fokozott mű kö­
désével, beszélt hypo- vagy hyperoestrinismusról, 
hypo- vagy hyperprogestatióról, vago-, sympati- 
kotoniáról, a ciklus egyes szakaszainak szabályos­
ságáról, egyes hormonféleségek, vagy ideghatá­
sok állandó antagonismusáról stb., noha már az 
eddigi ismeretek birtokában is kétségtelenül meg­
állapíthatta, hogy ezek az állapotok, viszonyok 
csak a ciklus valamely meghatározott, szű k idő ­
szakára lehetnek érvényesek.

A felfogás, amennyiben foglalkozott változá­
sokkal, kizárólag mennyiségi változásokat ismert. 
Szerinte minden változás valam ilyen meghatáro­
zott hormonnak meghatározott receptorra érvé­
nyesített hatásának eredménye, a hormon nagyobb 
mennyisége erő sebb, kisebb mennyisége enyhébb 
változást hoz létre. Absolut összefüggést keresett 
és vélt felfedezni pl. a m éhnyálkahártya proli- 
feratiója, vagy secretiója és a  nyálkahártya­
elváltozásért szerinte felelő s hormon mennyisége 
között, vagyis úgy vélte, hogy egy bizonyos hor­
mon x mennyisége mindenkor egy bizonyos X 
állapotát hozza létre a m éhnyálkahártyának. 
Ebbő l a szempontból csak a hormonszint pilla­
natnyi állapotának tu la jdoníto tt jelentő séget és 
nem a meglévő  hormonszint viszonyának az elő ző  
vagy következő  hormonszinthez.

Bár tudomása volt olyan hatásokról, amelyek 
valamely hormon termelését meg tud ják  akadá­
lyozni, pl. a tüsző hormon a tüsző érlelő  hormon 
termelését, nem vette tek intetbe olyan gátló hatá­
sok lehető ségét, amelyek nemcsak a hormonok te r­
melő dését tud ják  megakadályozni, hanem a szer­
vezetben lévő  kész vagy a szervezetbe készen v itt

hormonok hatását is közömbösíteni tudják. Ilyen 
értelemben csak az ú. n. antihormonokiól tudott, 
ezeknek azonban — aminthogy feltehető en nincs 
is — nem tu lajdoníto tt gyakorlati jelentő séget.

A ku tatás irányát illető leg, m iután a cél első ­
sorban az utánzás volt és nem a ciklust irányító és 
fenntartó erő knek és azok egymásra gyakorolt 
hatásának megismerése, a szemléletnek nem voltak 
egységes szem pontja i: m inden újonnan felmerülő  
jelenséget, vagy a kísérletek során felmerült 
részletadatot egyforma tüzetességgel igyekezett 
vizsgálni, minek következtében a kutatók elme­
rültek a részletekben anélkül, hogy közelebb ju t­
hattak  volna a ciklus tényleges megértéséhez.

Végül ami a szemlélet legfontosabb hibájá­
nak mondható, körülírt és a szervezet egészétő l 
elvonatkoztatott rendszert állíto tt fel. És bár 
aránylag hamar felmerültek adatok, amelyek 
a ciklust fenntartó hormonrendszer és magasabb 
központok, pl. a közti agy és vegetativ ideg- 
rendszer kapcsolatára uta ltak , mindenáron ápolta 
a rendszer elhatároltságának gondolatát és elha­
nyagolta a magasabb központokkal való össze­
függés kérdéseinek tisztázását. A ciklus rend­
szerét fő leg hormonologiai rendszernek tarto tta , 
melyben általában csak az agyfüggelék, a pete­
fészek és a m éhnyálkahártya vesz részt, más 
tényező k, m int egyéb mirigyek, idegrendszer, 
fermentumok, vitam inok befolyásolhatják ugyan, 
de csak ezek mű ködésbeli zavarai esetén. E  szer­
vek vagy anyagok, élettan i körülmények között 
nem visznek szerepet a ciklus létrejöttében, ill. 
lefolyásában.

A kutatásban az analysist synthesisnek kell 
követnie. A megszerzett ismeretekbő l össze kell 
á llítan ia  törvényszerű ségeket, meg kell állapítani 
az összefüggéseket. Ha ebbő l a szempontból vizs­
gáljuk a nő gyógyászati endokrinológia tudom á­
nyát, megállapíthatjuk, hogy ennek egyetlen 
felhasználható synthesise, a petefészek és agy­
függelék egymást és a cyklust szabályozó mű kö­
dése, ugyancsak az 1920-as években alakult ki. 
Mint már em lítettük, az azóta nyert adatokban 
és az ezek köré épített elméletekben egyre több 
ellentmondás ismerhető  fel. Egy a sok ismert 
tapasztalat közül pl., hogy lactatiós amenorrhoea 
alatt lehetséges fogamzás, amely jelenség szem- 
benáll az elmélettel, mellyel a lactatiós amenorr­
hoea lé tre jö tté t magyarázzuk (Voss). Eszerint 
ugyanis a petefészekben, vagy a mellékvesében a 
prolactin hatására sárgatesthormon- hatású anyag 
termelő dik, mely megakadályozza a tüsző érést, 
így  vagy nem lehetne fogamzás, m ert nincs érő  
tüsző , vagy a secretiós phasisnek megfelelő  képet 
kellene találnunk a méhnyálkahártyán, ami azon­
ban általában nem m utatható ki.

Az elméletek egyre kevesebb útm utatással 
szolgálnak a gyógyítással kapcsolatban, mely ma 
már alig áll másból, m int a különböző  hormon­
féleségek ötletszerű  adagolásából. O tt tartunk, 
hogy a hormontherapia tisztán tapasztalati és 
sokszor szöges ellentétben áll az elmélettel. 
Minden sikeres therápiás beavatkozáshoz úgyszól­
ván külön elmélettel vagyunk kénytelenek utólag •
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fű zni magyarázatot. így pl. elhúzódó vérzés csilla- nak kell tartanunk a proliferatiós méhnyálka- 
pítására használunk tüsző hormont, sárgatest- hártya átalakulását secretióssá, vagy a secretiós 
hormont, gonadotrophormont, hím nemihormont, nyálkahártya pusztulását és az új, proliferatiós 
különböző  vitaminféleségeket és a sikeres gyógyítás nyálkahártya kialakulását. Minő ségi változáson
adott eseteiben gyógyszereink hatásm ódját külön­
böző , sokszor többféle, vagy éppen egymásnak 
ellentmondó elméletekkel igyekszünk, vagy va­
gyunk kénytelenek magyarázni.

Az újabb elméletek között csak néhány akad, 
amely elfogadható synthesist tartalm az a ciklus 
jelenségeivel kapcsolatban, ezek is azonban a cik­
lusnak csak egy-egy kisebb részletkérdését érintik. 
Ilyen elmélet pl. Hohlweg és Junkmané, akik úgy 
vélik, hogy a tüsző hormon-agyfüggelék viszony­
ban nem a hypophysis, hanem a közti agy a 
receptor, a  hypophysis csak végrehajtó szerve a 
közti agynak, amely sok egyéb mű ködése között 
a hypophysis gonadotrop mű ködését is irányítja ; 
Grumbrecht és Loeseré, akik az ivari ciklus és a 
pajzsmirigy viszonyában valamiféle thyreotrop 
anyagot feltételeznek, mely tüsző hormon hatá­
sára képző dnék a m éhnyálkahártyán és befolyá­
solná a pajzsmirigy mű ködését ; Jttlesz ketogen 
és Bj-vitam in elmélete stb.

Az elmondottak alapján érthető , hogy a 
synthesisre való törekvések elakadtak és az össze­
torlódó, egyre hatalm asabb kísérleti adathalmaz 
ugyanabban a körben mozgott és abból további 
synthesisre nem, vagy alig nyílt lehető ség.

Ha a ciklusos mű ködés jelentő ségeinek vizs­
gáló módszerét m int filozófiai módszert tesszük 
bírálat tárgyává, megállapíthatjuk, hogy a szem­
lélet, mely a természet jelenségeit tökéletesnek és 
megváltoztathatatlannak tartja és csak az a 
törekvése, hogy ezeket a jelenségeket utánozza, 
idealista. A módszer pedig, mely csak állandó álla­
potokkal, csak mennyiségi változásokkal foglal­
kozik, csak positiv hatásokat ismer és az egésztő l 
elvonatkoztatott, független rendszert állít fel, 
metafizikai, vagy méginkább mechanicus.

Szükségszerű en cső dbejut pedig minden tudo­
mány, mely idealista szemlélettel és metafizikai 
módszerekkel vizsgálja a természet jelenségeit. 
Eredményeket addig érhet el, míg valamely, 
eddig nem ismert jelenség elemeit kell csak magya­
rázni, míg az új megismerések megértéséhez az 
összefüggések megértésére nincs szükség.

A dialektika törvényei szerint a jelenségek 
egymástól nem függetlenül, hanem egymással 
összefüggésben folynak le. Állandóan változnak, 
aminek következtében összefüggéseik is állandóan 
módosulnak. A változások nem egyszerű en a növe­
kedés, vagy csökkenés irányában haladnak, tehát 
nem egyszerű en mennyiségiek, hanem ha a mennyi­
ségi változások bizonyos fokot elérnek, az ú. n. 
dialektikus csomópontok körül a jelenség természe­
tének lényeges megváltozásával minő ségi változá­
sokba mennek át.

Ha az ivari ciklus jelenségeit vizsgáljuk, első ­
sorban meg kell állapítanunk, hogy a ciklusban 
nincsenek álló, vagy stacioner állapotok, a 
ciklus jelenségei állandó változás alatt állanak.
A változások gyakran csapnak át mennyiségi 
változásból minő ségibe. Ilyen minő ségi változás­

esnek át a ciklus során a m éhnyálkahártya erei. 
A petefészekben minő ségi változást jelent a tüsző  
átalakulása sárgatestté, majd az új tüsző  kialaku­
lása. Minő ségi változást jelent a gestatiós ciklus 
során a fogamzás, a gonadotrophormon- és tüsző - 
hormonszint keresztező dése a terhesség közepe 
táján, az ugyanakkor észlelhető  változás a terhes 
m agatartásában, anyagcseréjében és a terhesség 
esetleges szövő dményeit illető en, végül minő ségi 
változás maga a szülés is.

A ciklusban szereplő  egyes hormonféleségek 
hatására létrejövő  változások sem egyszerű  meny- 
nyiségi változások. Ma már pl. tud juk , hogy tüsző ­
hormon nagy adagjaira a m éhnyálkahártyán 
nemcsak proliferatio, hanem secretio is létrejön, 
de mai ismereteink alapján mindinkább fel­
tehető  az is, hogy akár egy-, akár többféle gona­
dotrophormon van, a petefészken mindegyikkel 
k iváltható tüsző érés és sárgatestérés is.

Az ivari ciklus azonban nemcsak az ivar­
szerveken észlelhető  változásokból áll. A ciklus­
beli jelenségek soklényegű ek, azok sok szervben 
zajlanak le, sokféle hormonális és idegrendszeri, 
vegyi (ionrendszerbeli, fermentativ) erő kbő l szár­
maznak. Ezek a folyamatok a csomópontokban 
kerülnek szoros kapcsolatba egymással. Keletke­
zésükrő l és azok részleteirő l még nincsenek ponto­
sabb ismereteink, de valószínű , hogy a központi 
idegrendszernek i t t  jelentékeny szerepe van, am it 
kísérletes és klinikai adatokon kívül az is bizo­
nyít, hogy az ivari ciklusmű ködés összetettebb 
formái csak magasabb fejlettségű  élő lényeken 
találhatók meg.

A szervezet számtalan helyén, szervében és 
mű ködésében az ivarszervi elváltozásokkal egy- 
idő ben, vagy azokkal párhuzamosan számtalan, 
ciklikus változás zajlik le. Gondolhatunk akár a 
ciklus során megfigyelhető  psychicus változásokra, 
az erek viselkedésére stb. Maguk az ivarszervek 
változásai is több ciklusrendszer összessége. Pl. a 
m éhnyálkahártya morphologiai és a méhizomzat 
funkcióbeli változásai önmagukban egy-egy — 
egymástól nem független, de — önálló ciklus­
rendszert képviselnek.

Az egész ciklusra jellemző , hogy a különböző  
minő ségi változások a ciklusnak bizonyos meghatá­
rozott idő pontjaira, csomópontjaira esnek, melyek 
a menstruatiós ciklus esetében a tüsző repedésnek, 
a vérzés megindulásának és az új proliferatio kez­
detének, a gestatiós ciklusban pedig a fogamzás­
nak, a terhesség középidejének és a szülésnek fe­
lelnek meg.

Az elmondottak alapján világos, hogy a nő i 
ivari ciklus is példája a dialektikus változásoknak 
és természetes, hogy a dialektikus törvényszerű ­
ségeket a ciklusban is k im utathatjuk.

A dialektika fogalmához azonban még a dia­
lektikus ellentétek és az ellentétek következ­
tében létre jö tt fejlő dés fogalmai is hozzátartoz­
nak és éppen ezek jelentik a dialektika legfon­
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tosabb elemeit. A dialektikus ellentét a jelensé­
gekben magukban rejlő  ellentétes erő ket fejezi ki, 
melyek a jelenségek vagy azok rendszerének pilla­

n a tn y i  állapotát létrehozzák és egyben biztosítják 
a rendszer egyensúlyát az adott pillanat számára. 
A változások során és következtében az ellentétes 
erő k újabb, fiatalabb csoportja növekszik, fejlő ­
dik, a másik, a régibb erő csoport pedig vissza­
fejlő dik és lassanként eltű nik. A fejlő dő  erő cso­
port a jelenségek változását egyre elő bbre viszi, 
amíg a fejlő dő  változások során ismét újabb erő cso­
port jelenik meg, mely eleinte jelentéktelen, de 
lassanként növekszik, míg erő sebb lesz, m int az 
addig uralkodó erő csoport. Ekkor pedig jelenték­
telen és csak egyensúlyozó szerepe helyett teljesen 
érvényre ju t, a jelenségek változását új irányba, 
saját irányába viszi, amely minő ségileg már eltér 
az elő bbitő l. Minő ségi változás jö tt létre, mely­
ben a változások sora tovább halad.

A nő i ivari ciklus jelenségeinek vizsgálata 
során k itű nik, hogy az egyes minő ségi válto­
zások ' (csomópontok) elő tt mindig bekövet­
kezik az elő ző  állapotban uralkodó erő k mennyiségi 
növekedése, majd csökkenése. A növekedés során 
jön létre az új erő csoport, mely végül a  csomó­
pontot fogja létrehozni és amelynek végleges ura­
lomra ju tása idején fejlő dik vissza, csökken az 
elő ző  phasisban uralkodó erő . Ez megállapítható, 
akár ha a ciklusban szereplő  erő ket vizsgáljuk, 
akár ha a hatásuk következtében lé tre jö tt álla­
potokat. A m enstruatiós és gestatiós ciklusban 
szereplő  tüsző hormon szintje pl. a m enstruatio 
elő tt 2—4 nappal, szülés elő tt 1—7 nappal éri el 
maximumát, hogy közvetlenül a csomópont elő tt 
leessék. A sárgatest virágzását sorvadás követi 
közvetlenül az új tüsző  kialakulása elő tt. Hasonló 
jelenséget látunk a ciklus során a test alaphő mér­
sékletével kapcsolatban, vagy a petefészekben 
abban az idő szakban, amikor a terhesség elő re­
haladása során mű ködését a placenta veszi át. 
Ebbő l következik, hogy a következő  állapot létre- 
jöveteléhez nem elegendő  a megelő ző  állapot egyen­
letes lefolyása, hanem annak állandó növekedése, 
fokozódása szükséges, vagyis a ciklus valamely 
phasisában nem egyszerű en az erő k létezése, 
hanem azok növekedése, fejlő dése teszi lehető vé 
a következő  phasisban uralkodó erő k létrejö ttét. 
A phasis erő inek állandó növekedése következté­
ben lé tre jö tt változás azonban nemcsak az új 
phasis lehető ségét jelenti, hanem annak kifejlő ­
déséhez szükséges erő ket is maga • terem ti meg.

Az ivari mű ködést tehát az egymás u tán kiala­
kuló phasisokban jelenlévő  erő k ta rtják  fenn, 
ezek hozzák létre az egyes phasisoknak megfelelő  
állapotokat. Az erő ket minő ségi változások hozzák 
létre, a minő ségi változásokat pedig az elő ző  
állapot uralkodó erő inek mennyiségi növekedése. 
Az erő knek ez a növekedése kívánja meg a szer­
vezettő l a legnagyobb erő kifejtést, amelyhez, 
ha a szervezet nem rendelkezik elegendő  energiá­
val, a csomópont létrejöttéhez szükséges új erő k 
sem érik el azt a szintet, hogy a minő ségi változást 
létrehozhassák. A velük ellentétes erő k egyen­
súlyban tudnak velük maradni, a ciklus mozgása

meglassúbbodik, holtpontra jut és megáll. (Ilyen 
megállást jelent pl. az elhúzódó proliferatio, 
elhúzódó secretio, vagy hosszú ideig fennálló 
atrophia endometrii.)

Ezzel a megállapítással ju to ttunk  el odáig, 
hogy fejtegetésünk gyakorlati következtetéseit 
levonhatjuk.

Mindenekelő tt helyes módszerekkel kell hozzá­
fognunk a ciklus élettanának megismeréséhez. 
Az eddigi vizsgálómódszerek általában a vir- 
chovi cellularis pathologia szellemébő l táplálkoz­
tak. Azt vizsgálták, hogy melyik szerv milyen hor­
monokat termel, hogy a term elt hormonok melyik 
szervben milyen morphologiai elváltozásokat 
hoznak létre. A ciklusban szerepet játszó tényező k 
megismeréséhez azonban a szervi kép vizsgálata 
nem elég. Az így szerzett adatok nem feleslege­
sek, bizonyos határon tú l azonban nem tudják 
elő bbrevinni ismereteinket. A morphologiai válto­
zások megismerésén tú l tehát a funkcióváltozások 
vizsgálatára van szükség, éspedig nemcsak hormo­
nális, hanem mindazoknak az egyéb funkció- 
változásoknak vizsgálatára is, melyek résztvesznek 
az ivari ciklus létrehozatalában.

A ciklus kórtana szempontjából is el kell sza­
kadnunk az organikus szemlélettő l. Természetesen 
lehetnek szervek, melyek feladatuknak azért 
nem tudnak megfelelni, m ert ki sem fejlő dtek, 
vagy mert mű ködő  állományuk elpusztult. Ezek 
az állapotok azonban a ciklus zavarai jelentéktelen 
részét teszik ki. Az esetek többségében a szervezet 
helytelen, vagy helytelen irányú mű ködése hozza 
létre a zavarokat. Ebbő l a szempontból nem elég 
megállapítanunk, hogy a ciklus melyik szakasza 
hiányzik, de nem elég arról sem meggyő ző dnünk, 
hogy ezt a hiányt pl. melyik hormon hiánya hozta 
létre. Ellenben azt kell megállapítanunk, hogy 
m iért m aradt el a csomópont, amelynek a hiányzó 
szakaszt meg kellett volna elő znie, vagyis meg kell 
állapítanunk, hogy a csomópont létrejöveteléhez 
szükséges ellentétes erő k közül melyik és m iért 
nem tudo tt kellő  mértékben kifejlő dui. Elhúzódó 
proliferatio okát pl. nem abban, kell ezek szerint 
keresni, hogy a már meglévő  cikluszavar idején 
kóros a tüsző hormontermelés, hanem abban, hogy 
a megelő ző , secretiós szakasz idején az egymással 
ellentétben álló erő k valamelyike nem kellő  
ütemben vagy mennyiségben fejlő dött ki.

Ami therapiás következtetéseinket illeti, a 
hatóanyagok egyszerű , egyenletes pótlása (substi­
tu te )  a gyógyításban akkor sem logikus, amikor 
a szerv tényleges mű ködési elégtelenségérő l van 
szó, mert nem a szerv hatóanyagait, hanem azok 
hatásait kellene pótolnunk, melyek nem állan­
dóak és mégkevésbbé egyenletesek, tehát még a 
hatóanyagokat sem tudjuk a szerv mű ködésének 
megfelelő  módon a szervezetbe ju tta tn i. Még 
kevésbbé indokolt a substitutio azokban az ese­
tekben, amikor nem organikus zavar áll fenn. 
(Olyan módon sem, hogy az elégtelenül mű ködő  
szerv ú. n. kormányzó szervének hatóanyagait 
»pótoljuk«, pl. gonadotrophormont adunk a pete­
fészek ciklusának hiányossága esetében.)
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Normális ciklusban az erő k legjobban a cso­
mópontok közelében növekednek, a ciklus zavara 
esetén tehát i t t  szorul a szervezet leginkább tám o­
gatásra. Ezért a hibás, vagy elégtelen mű ködést 
kell helyes irányba terelnünk, amit csak úgy érhe­
tünk el, ha nem az állapotok, hanem az állapoto­
kat létrehozó erő k keletkezését igyekszünk bizto­
sítani, ill. ha a ciklus kívánt csomópontját úgy 
igyekszünk létrehozni, hogy a csomópontot meg­
elő ző  szakasz erő it a megfelelő  idő szakban meg­
felelő  módon erő sítjük.

Ehhez, természetesen, ismernünk kellene a 
ciklusban szereplő  erő ket, melyek minden bizony­
nyal idegiek, hormonálisak és vegyiek. Mindezek 
közül ma csak a hormonokat ism erjük többé- 
kevésbbé, amelyeknek ilyen értelmű  alkalmazá­
sára a gyógyításban már történtek — nem is 
eredménytelen — kezdeményezések.

A fejlő dést minden esetre csak az fogja biz­
tosítani, ha módot találunk a ciklusban szereplő  
egyéb tényező k tulajdonságainak megismeré­
sére is.

összefoglalás.

Ha a nő i ivari ciklus jelenségeit dialektikus 
szemlélet alapján vizsgáljuk, megállapíthatjuk, 
hogy :

1. A nő i ivari ciklus többféle változások rend­
szere.

2. A változások nemcsak mennyiségiek, 
hanem minő ségiek is.

3. A mennyiségi változások minő ségi változá­
sokba csomópontok körül mennek át.

4. A szervezetben végbemenő  különböző  vál­
tozások minő ségi átalakulásai, csomópontjai esnek 
közös idő pontra.

5. Ezek a csomópontok idején a szervézetben 
történő  változások nemcsak azokkal az esemé­
nyekkel azonosak (pl. ovulatio, menstruatio, szü­
lés stb.), amelyekrő l elnevezzük ő ket.

6. A ciklus változásait ellentétes (fejlő dő  és 
visszafejlő dő ) erő k hozzák létre.

7. A visszafejlő dő  erő  még fejlő dő  szakában 
növekedésének maximumával terem ti meg a vele 
ellentétes erő t, amely a csomóponton túl ural­
kodóvá válik.

8. A növekedésnek ez a maximuma követeli 
meg a szervezettő l a legnagyobb erő kifejtést, 
amire, ha a szervezet képtelen, elmarad a csomó­
pont kialakulása.

9. Mindebbő l azt a következtetést lehet 
levonnunk, hogy adott esetben helytelen úton 
járunk, ha csupán a ciklus hiányzó külső  jelensé­
geinek létrehozására törekszünk. E helyett a cso­
mópont létre jöveteléhez elengedhetetlen fejlő dő  
erő  keletkezését ‘ és növekedését kell b iztosíta­
nunk. E z t pedig az elő ző  szakasz uralkodó ténye­
ző inek erő sítésével érhetjük el.

IR O D A L O M . E n g e ls  : A  te rm é s z e t  d ia le k t ik á ja .  
S z t á l i n : A  d ia le k t ik u s  é s  tö r té n e lm i  m a te r ia l iz m u s .  
A lle n -D a n fo r th -D o is y  : S e x  a n d  in te r n a l  se c re t io n s . 193g. 
Arvay : A  n ő  e n d o k r in o ló g iá ja .  1947. H a m b le n  : E n d o -  
c r io n o lo g y  o f  W o m e n . 1945 . K u r z r o k  : E n d o c r in e s  in  
o b s t .  a n d  g in . 1937. S e ly e  : T e x b o o k  o f  e n d o c r in .  1948. 
Grutnbrecht é s  Loeser :  A rc h . f. G y n . 1 9 3 8 /1 6 7 . H o h lw eg

és J u n k tn a n  : K li. W sch r. 1932. 11. J u le s z  : Schw eiz . 
M ed. W sch r. 1942/20., 1943/2. J u le sz -C s i l la g -M é h e s  : 
O rv . H é t. 1950/3. Foss : Z b l. f. G yn . 1941/79., 1941/514.

Jdp. 3 o n T a H T l M p e  h  H  h  j i  j i  a r  M i i KJ i o m :  
M C C JIE JJO B A H M E  O B A P M A J Ib H O rO  I fH K J IA  
JK E H U IH H b l C Jd H A J IE K T M H E C K O n  T O H K I I  
3 P E H H H .

H ccjieayH  HBJieHHH oB aphajibH oro  UHKJia h <c h - 
muHbi c  HHajieHTHuecKofl t o h k h  3 peiiHH MosKeM o n p e -  
aejiHTb :

1 . OBapHajIbHblÜ UHKJI HteHUUIHbl HBJIHeTCH CIIC- 
TeMOÖ MHOrilX H3 MeHeHHÜ.

2 . 3 t H H3 MeHeHHH He TOJIbKO KOJIHHe'CTBeHHbie, 
h o  H KanecTBeHHbie.

3 . KoJiiiqecTBeHHbie H3 MeHemifl nepexoHHT b  n a -  
uecTBeHHbie H3 MejieHiiH BOKpyr y 3 JiOBbix Tonen.

4 . KanecTBeinibre nepeMeHbi, y3Ji0 Bbie t o h k h  paa- 
j i h h h h x  H3MeHeHHü, npoH cxoH m inix B opraHHsiue, 
naaaioT Ha t o t  wie caMbiií cpoK BpeMeHH.

5 . nooTOMy M3MeHeHHH, npoHCxoHHiiuie b  opra- 
HH3Me BO BpeMH y 3JIOBbIX TOHeK TOJKgeCTBeHHbl He  
TOJIbKO C TeMH HBJieiUIÍIMH (HanpiIMep OByjIHUHH,  
MeHCTpyaUHH, pojjbl H T. H-), no KOTOpbIM Mbl HX Ha 3bl- 
BaeM.

6. M 3MeHeHHH UHKJia npOH 3BOÍIHTCH npOTHBO-  
nOJIOHtHblMH CHJiaMH (p a 3BHTIie H OÖpaTHOe paSBHTHe).

7. CHJia oöpaT iioro p a3BHTHH em e b  em u im CBoero 
p a3BIITHH MaKCHMyMOM CBOeTO HapaCTaHHH npOH 3BO- 
HHT npoTHBonojiOíKHyio ceő e cn jiy , KOTopan nocjie 
y 3JioBott TOHKH CTaHeT rocnoflCTByromeií.

8. 3 t o t  Mai-cciiMyM napacTaiiHH Ch j j  TpeöyeT o t  
opram isM a caMoro öojibu ioro HanpiuKenHH 11 ecjn i 
o h  Ha 3 t o  Hecnocoő eH, t o  o6 p a3 0BaHne y3Jionoft t o h k i i  
He n p o n3 0iíHeT.

9 . II3  Bcero b t o t o  m m  MomeM caejiaTb T anoe 
aaK juoneime, h t o  b  aainioM cjiyuae m m  nae.v no Henpa- 
BHJibHOMy n y r a , ecjiH CTapaeMCH npoH 3BecTii j i h u h , 
OTCVTCTByiOIJUie BHeiHHHe HBJieHHH UHKJia. BMeCTO
3Toro m m  h o j i h í h h  oő ecneuHTb npoHCxoHtaeHHe h  Ha- 
pacTaHHe c h j i h  h c o ő x o h h m o h r j i h  o6 p a3 0BaHHH y 3Jio- 
b o ü  TouitH. 3 t o  a;e m o i k h o  nocTiirnyTb jiHiub ycHJie-  
HneM, rocnoacTByioiiiHx $aKTopoB npe>KHeü <{)a3bi.

D r .  I m r e  Z o l t á n  et  D r .  M i k l ó s  C s i l ­
l a g :  L ’e x a m e n  d es sy m p tó m e s  d u  c yc le  se x u e l chez la 
fe m m e  á  la  base de  l 'a s p e c t d ia le c tiq u e

1. L e cyc le sexuel de la  fem m e es t u n  System e 
des d ive rs changem en ts.

2. L es ch an g em en ts  ne so n t p ás seu lem en t q u a n ti-  
ta t i fs , m ais aussi q u a l i ta t i fs .

3. Les ch angem en ts q 'u an ti ta ti fs  se to u rn e n t en 
q u a l ita t i fs  a t te ig n a n t u n  p o in t c u lm in a n t (« n o e u d »).

4. Les tran s fo rm a tio n s  q u a l ita t iv e s , c ’es t-ä -d ire  
les p o in ts  cu lm in an ts  des d ive rs changem en ts, se réa li-  
sa n t d an s  l ’o rgan ism e, to m b e n t au  m érne m om en t.

5. P a r  su ite  de ce fa i t  les ch an g em en ts s ’o p é ra n t 
d an s l ’o rgan ism e au  te m p s  des p o in ts  cu lm in an ts  ne 
so n t p as  id en tiq u es  seu lem en t avec les p rocessus (ovu ­
la tio n , m e n s tru a tio n , accouchem en t, e tc .) d ö n t les 
ch an g em en ts  p re n n e n t leu r dénom ina tion .

6. L es ch an g em en ts  du cyc le  so n t p ro d u its  p a r  
des fo rces an tag o n is tes.

7. L a  fo rce en  rég ression  effec tue, encore au  cou rs 
de son d éve loppem en t, en  un  p o in t ex trém é d e  ce 
d éve loppem en t, la  force an ta g o n is te  q u i d ev ien d ra  pré- 
d o m in a n te  au d e lä  du  p o in t cu lm in an t.

8. C 'est le m a x im u m  de la  cro issance q u i ex ige 
de l ’o rg an ism e  la  dépense m ax im a le  d ’eénerg ie; si 
l ’o rgan ism e ne p e u t rép o n d re  a  ces ex igeances, la  pro ­
d u c tio n  du  p o in t c u lm in a n t (« noeud  ») ne se p résente  
pas.

9. N ous devons conc lu re  d e  to u s  ce q u i p récéde, 
que  nous ag issons fau ssem en t en  nous e f f o ^ a n t  de p ro - 
d u ire  seu lem en t les sym p tó m es e x te rn e s  m a n q u a n ts  
du  cyc le . A u lieu d e  ce t e f fo rt nous devons assu re r la  
na issance  e t  l ’a u g m en ta tio n  de la  fo rce  ind ispensable  
A la  p ro d u c tio n  du  p o in t c u lm in a n t. Ce ré su l ta t  p e ut 
é tre  a t te in t  p a r  ren fo rcem en t des fac teu rs  d o m in a n t 
la  p rem ié re  p h ase .
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A Pécsi Tudományegyetem Anatómiai Intézetének közleménye.

A méhnyálkahártya beidegzéséhez
I r t a :  SZEN TÁG OTHAI J Á N O S  d r.  é s  RAJKOVITS KÁROLY dr.

I. BEVEZETÉS.

A m éhnyálkahártya beidegzése a m enstruá­
ciós cyklus vascularis hátterének felismerése nyo­
mán (Daron 1936, Okkels—Engle 1938, Markee 
1940 stb.*) méltán keltheti fel újólag a kutatók 
érdeklő dését. Az irodalomban közölt vizsgálatok 
nagyrésze megegyezik abban, hogy az idegelemek 
kizárólag a cervixnyálkahártyában és a corpus- 
nyálkahártya basalis részében fordulnak elő  
[State—Hirsch 1941, Koppen 1950). A kutatók 
nagy része szerint a corpusnyálkahártya funkcio­
nális rétegében idegelemek nem is várhatók, 
mondván, hogy annak rövid élettartam a össze­
egyeztethetetlen legállandóbb szövetünk, az ideg- 
rendszer jelenlétével.

Ig a z  u g y an , h o g y  az  idege lem ek  m ás, fo ly to n  cse­
ré lő dő  szövete lem ekke l szem ben  m eg leh e tő sen  á l lan d ó 
je llegű ek . E g y es  és edd ig  m ég  kellő képpen , n em  b izo­
n y í to t t  k iv é te lek tő l e l te k in tv e  az  idegszöve t a lap elem ei 
a  n eu ro n o k  csak  a p o la r is  n e u ro b la s t k o ru k b a n  o sz lanak  
és k ise b b m é rv ű  se jtp u sz tu lá s tó l  e l te k in tv e  a  m a g asab b - 
ren d ű  . é lő lén y  u g y a n a n n y i  n e u ro n n a l h a l  m eg , m in t  
am en n y iv e l sz ü le te tt .  E lég g é  á l la n d ó n a k  k e l l  az o n b an  
te k in te n ü n k  m ég a  d if fe ren c iá ltab b  ideg v ég k észü lék ek e t, 
e lső so rban  a  m o to ro s vég lem ezeke t és a  b o n y o lu lta b b 
érző  v ég k észü lék ek e t (m in t p l. izom örsók , G o lg io rsók , 
V a te r -P a c in i ,  W agner-M eissner s tb . v é g te s te k e t) . B ár  
m ég i t t  sem  z á rh a t ju k  k i  egészen ú j, m o to ro s  vég lemezek  
képző dését, n ö vekvő  v a g y  tré n in g  a l a t t  levő  iz o m b a n. 
I ly e n  á l lan d ó ság  az o n b a n  e g y á lta lá n  n em  m u ta tk o z ik  
a  v e g e ta tív  e lem ek  p e r ifé r iá s  e lo sz lásá b an . S zo rosabb  
é r te le m b e n  v e t t  v e g e ta tív  idegvégző dések  u g y a n is  n in ­
csenek . A  v e g e ta t ív  idege lem ek  az  á l ta lu k  b e id eg z e tt 
szövetben , p l. s im a  iz o m b an , v a g y  m ir ig y b e n  az  egész 
sz ö v e te t á t-m eg -á th á ló zó  fo n a to t  (ú g y n ev e ze tt a la p ­
fo n a to t ,  »G rundplexus«) a lk o tn a k .  E z  az  a la p fo n a t 
n em  m ás, m in t  a  S chw ann-fé le  se jte k  h á ló z a ta , m e ly be n  
in tra p ro to p la sm a t ik u s a n  he ly ezk ed n ek  e l a  v e g e ta t ív 
d ú cse jtek  sű rű  fo n a to t  a lk o tó  n y ú lv á n y a i. U g y an ezen 
fo n a tb a n  á g a z ó d n a k  el a  zs igerek  n em  sp ec if ikus érző , 
le g n ag y o b b rész t fá jd a lo m érző  idegelem ei. E z  a  v ege­
ta t í v  a la p fo n a t h ih e te len ü l p la sz t ik u s  szövet, m e ly 
a  le g v á lto za to sab b  f iz io lóg iás és p a th o ló g iá s  v iszonyok  
k ö z ö tt  n em  csu p án  p assz ive  a lk a lm a z k o d ik  n a g y  m é r­
té k b e n  az  á l ta la  b e id e g z e tt szö v e t h y p e r tro p h iá já h oz , 
h y p e rp la s iá jáh o z  és a t ro p h iá já h o z  s tb .,  h a n e m  a k t ive  
m a g a  is h a ta lm a s  tú lb u r já n z á s ra  képes. I ly e n  a la p fon a t-  
tú lb u r já n z á so k a t S tö h r (1949) és ta n í tv á n y a i  a  le g k ü lö n ­
böző bb  v e g e ta tív  m eg b eteg ed ések n é l le ír ta k , ső t ezen 
tú lb u r já n z á so k a t első d leges a n a tó m ia i  e lv á lto zá so k nak  
te k in t ik ,  n em  p ed ig  eg y éb  sz ö v e tta n i e lv á lto zá s  m á so d ­
lagos k ö v e tk ezm én y én ek . R egenerác ió  a lk a lm á v a l ezen 
a lap fo n a to k  m á r  a  seb g y ó g y u lás első  fáz isáb a n  a  f ibro - 
b la s to k k a l és k a p i l lá r isb im b ó k k a l e g y ü t t  nő nek  b e  a seb ­
te rü le tb e  (S z e n tá g o th a i) .

Az elmondottakból világosan kitű nik, hogy az 
idegszövet anatómiai merevsége és állandósága 
egyáltalán nem szigorú alaptörvényszerű ség és 
éppenséggel nem áll vegetative beidegzett szöve­
tekre, tehát a méh nyálkahártyájára sem. Figye­
lembe véve ehhez még az idegelemek regenerációs 
növekedésének az utóbbi idő ben mindjobban

* R ész i, iro d a lm i á t te k in té s t  1. R e y n o ld s 1947 '• 
J .  A m er. M ed. Á ss. 1 3 5 . 552.

fölismert jelentő s sebességét (2—4 mm naponta) — 
ami ugyan csupán a Büngner-féle kötegben való 
növekedés sebességére vonatkozik, — mégis utal 
arra is, hogy a nyálkahártya funkcionális részében 
az idegelemek bizonyos mérvű  regenerációja egy­
általán nem volna lehetetlennek tekinthető . Nem 
érdektelen tehát a méhnyálkahártya beidegzését 
újólag vizsgálat tárgyává tenni.

II . SAJÁT VIZSGÁLATOK
V iz sg á la ta in k a t leg n ag y o b b rész t m y o m a m ia t t  e l­

tá v o l í to t t  e m b e r i u te ru so k o n  v ég ez tü k , m e ly e k e t e lő­
ze tes, la n g y o s v ízb en  tö r té n t  á z ta tá s  u tá n  (15 —20 perc) 
L a v r e n t je v sz e r in t fo rm o l-a rsen tr io x y d -a lk o h o l o ld a tb a n  
m a jd  n e u trá l is  fo rm a iin b a n  f ix á l tu n k . A  fa g y a sz to t t 
m e tsz e te k e t G ro ss-O . S c h n itz e sz e r in t im p ra e g n á l tu k .

A m éhnyálkahártya idegelemei az igen sejt­
dús kötő szövet folytán rendkívül nehezen impraeg- 
nálódnak, úgyhogy csupán egyes esetekben nyer­
tünk használható képet. A ’cervixnyálkahártyá­
ban meglehető sen bő séges vegetativ alap fona­
tokat találtunk, melyek semmiben sem külön­
böznek egyéb vegetative beidegzett szövetek 
idegfonataitól. Leírásukkal i t t  tovább nem is 
foglalkozunk, mert Koppen (1950) épen ez 
évben megjelent, igen részletes leírásával teljesen

1 . sz . á b ra .

E  m b e r i  m é h n y á lk a h á r ty a  b a sa l is  ré tege. A r te r io la  ra d ia ta 
á tm  e n e te  a  k a n y a r u la to s  a r te r io lá b a . o - la la p fo n a t  m e ly 
x - n é l  a p r ó  v é g ta lp a k k a l  b e id eg z i a z  a r te r io lá t  k ö r ülv e v ő 

e p i th e lo id  a d v e n t ic iá l is  se jte k e t. A  m ik r o fo to g r a m m s í k ­
já b a  sz á m o s  ré sz le t n e m  e s ik  be, e z é r t  m e l lé k e lte n  a  f é n y ­
k é p e z e t t  v is z o n y o k a t  fé l ig  sé m á sa n  i s  á b r á z o l ju k .  Gr o ss -O . 

S c h u ltze  e zü s tim p ra e g n á  c io .
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megegyező  képeket láttunk. Ki kell emelnünk, 
hogy az idegelemek e helyen típusos alapfonatok.

A corpusnyálkahártya basalis részében az 
idegelemek szokatlanul durvák, vaskosak, ami 
első  pillanatra érthetetlennek te tszett, m ert ilyen 
durva idegrostokat más, vegetative beidegzett szö­
vetben nem találni. Mint új leletet em líthetjük 
meg, hogy az izomrétegbő l a nyálkahártyába 
belépő  úgynevezett radiaer artériák falában, 
melyek folytatásaiként a csavarulatos artériák 
következnek, sajátságos idegvégkészülékeket 
találtunk (i. ábra), melyek nem annyira a sima­
izom-sejtekkel, m int az ehelyt erő sen felszaporo­
dott adventiciális sejtekkel látszanak összeköt­
tetésben állni. Ezen végkészülékek funkciójáról 
véglegeset mondanunk tisztán morfológiai képek 
alapján lehetetlen. Mégis számos körülmény szól 
amellett, hogy részük lehet a nyálkahártya kerin­
gésének szabályozásában és ezzel a menstruáció 
lefolyásában is.

2 . s z .  á b ra .

E m b e r i  m é h n y á lk a h á r ty a  fu n k c io n á l is  ré tegében  (c ik lu s 
2 i ? n a p ja )  ta lá lh a tó  e g ye d ü l fu tó , k a n y a rg ó s , ig en  v ék on y  
id eg ro sto k  v is z o n y a  k ö tő szö v e ti  se jte k h e z, i l le tv e  érhez- 
G ro ss-O . S c h n itze  e zü s tim p ra e g n á c ió . 3 0 0 0 x  n a g y í tá s

Az ideg rendsze r szerepe a  p e r ifé r iá s  ke r in g és sz a b á­
ly o z á sá b a n  n em  egyszerű  és nem  fe lté t le n ü l k ö zv e tlen  
és t is z tá n  m echan ikus, az  é r lu m en  sz ű k ítéséb en  á lló 
h a tá s .  E zze l a  b o n y o lu lt ké rdésse l i t t  rész le tesen  nem  
fo g la lk o zh a tu n k . C sak  u ta lu n k  a r ra ,  h o g y  m in d e n ü tt 
o t t ,  ah o l a  p e r ifé r iá s  ke r in g és b o n y o lu lt  szabá lyozó  
b eren d ezésé t ke ll fe lté te lezn ü n k  (p l. vese ; lá sd  G ö m ö ry - 
O ltv á n y i a  P écs i A n a tó m ia i In té z e tb ő l rö v id esen  köz lés 
a lá  k e rü lő  cikke) in te n z ív  be idegzés a la t t  levő  a d ve n t i ­
c iá lis se jte k k e l ta lá lk o z u n k . E zen  a d v e n tic iá l is  sejtes  
e lem ek  id e g b e h a tá s ra  sz ö v e ttan ila g  jó l  lá th a tó  v á l to ­
zá so k a t (duzzadás) m u ta tn a k . U g y an ezen  h e ly ek en  
az o n b an  sa já tság o s  in t im a  záró b eren d ezések k e l is  talá l ­
ko zu n k  (lásd F a r k a s ész le lését a  c sa v a ru la to s  a r té r iá k  
k ezd e ti részében), m e ly ek b en  u g y a n  idegvégző déseket 
á l ta lá b a n  k im u ta tn i  n em  lehe t, m ég is, n em  ké tség es 
fon tos szerepük  a  p e r ifé r iás  k e r ingés szab á ly o zá sába n . 
U ta ln u n k  k e ll a r r a  is, h o g y  m in d  a  p ra e k a p il lá r iso k ep i- 
th e lo id  ad v e n tic iá lis  se jt je i, m in d  az  in t im a p á rn á k s e j t ­
je i Im m orá lis  tén y ező k  á l ta l  is b e fo ly á so lta tn a k , ső t 
k o m o ly  a d a to k  sze r in t m ag u k  is te rm e lh e tn e k  h u m o rá lis  
ágenseke t ( lásd  vese), m e ly ek  a  ker in g ésszab á ly o zás m ás

p o n t ja in  av a tk o z n a k  b e  ism é t. M indezekke l csu p án  
je lezn i k ív á n ju k  a z o k a t a  lehető ségeke t, am e ly ek k e l 
egy  ily en  arte rio la id eg v ég ző d ésn é l szám o ln u n k  ke ll. 
A  ké rd ésb e  az o n b an  é rdem legesen  b e h a to ln i  csak  szé­
lesebb  a lap o n  le h e t. E g y  ily en  ész le le t k ap c sá n  leg­
fe ljeb b  m erész sp ek u lác ió k b a  b o csá tk o z h a tn á n k .

A corpusnyálkahártya funkcionális részén 
eleinte — míg magukat az alapfonatokat keres­
tük — idegelemet nem találtunk. Végül mégis 
egyes esetekben, első sorban a menstruációs ciklus 
vége felé (szekréciós szakban) észleltünk kétség­
telen idegelemeket, amelyek azonban semmiben 
sem hasonlítanak a vegetativ  alapfonatokhoz. 
K ivétel nélkül egyedül haladó idegrostok ezek, 
melyek sajátságos kacskaringókkal kerülnék ki 
egyes akadályként eléjük került sejteket (2. ábra). 
Az észleleteket hasonló idegelemeket más helyen 
csak az embrionális idegelemek kinövekedésénél

k
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endom etr. s tr. 
functionale

3 . sz . á b ra .

E m b e r i  m é h n y á lk a h á r ty a  a  c ik lu s 9. n a p já r ó l  o -n á l  e l­
s z a p o ro d o tt  S c h w a n n  p la s m o d iu m  v a s ta g  és e rő sen  im - 
p ra e g n á ló d ó  id eg ro s to k k a l, m e ly e k  a  b a s a l is  és fu n kc io n á l is 
ré teg  h a tá rá n  ig en  v é k o n y  ro s to k b a  m en n e k  á t  és a  fu n k c io ­

n á l is  rétegbe n y o m u ln a k  be . K b .  1 0 0 0  X  n a g y í tá s .

észlelünk. Az embrionális idegek első  kinövésénél 
ugyanis egyes pionír-rostok nő nek ki s m integy 
k itapogatják az u tat. Majd ezen első  rostok men­
tén a dúctelepbő l Schwann-féle sejtek vándorolnak 
ki és telepednek meg végig az idegen. Az idegros­
tok zöme majd csak ezután a Schwann-sejtek plas- 
m áján belül m int praeformált pályán nő  ki. 
A m éhnyálkahártya funkcionális részében fellel­
hető  idegrostok ezen első  pionír-rostokhoz min­
denben hasonlók.

Hosszas keresés után egy a cikus 9. napján 
levő  méh nyálkahártyájában feltaláltuk ezen 
vékony, együtthaladó rostok kapcsolatát a basalis 
rétegek durva idegelemeivel. A 3. ábrán látható 
képen a basalis és funkcionális határán két igen 
vastag és Schwann-sejtmagvakkal bő ven körülvett 
idegrost elvékonyodik, mely rostok elvékonyodott 
része behatol a funkcionális rétegbe.
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Ezzel úgy gondoljuk, elég adat áll rendelkezé­
sünkre, hogy megmagyarázzuk sajátságos észle­
letünket. I t t  nem lehet másról szó, m int arról, 
hogy az elpusztult és újra felépülő  funkcionális 
endometriumrétegbe fő leg a ciklus vége felé 
regeneráció révén egyes pionír-rostok behatolnak, 
m ielő tt azonban rendes idegek vagy akár alap­
fonatok kialakulásáig fejlő dhetne a helyzet, egy 
újabb menstruáció alkalmával az idegelemek újra 
elpusztulnak. A m éhnyálkahártya funkcionáli­
sában tehát van idegregeneráció, de ez sohasem 
ju t tú l a kezdeti stádiumon. A basalis idegelemei 
azért olyan vastagok, m ert perifériás szakaszuk 
állandóan elpusztul. Ez egészen általános jelenség, 
minden átvágott idegrost centrális csonkja meg­
vastagszik — m integy eldurvul, — a Schwann- 
féle hüvelysejtek elszaporodnak. Pontosan ezt 
lá tjuk  a 3. ábrán. Ma már azt is tud juk , hogy m iért 
vastagszik meg az átvágott idegrost centrális 
csonkja. P. Weiss (1948) m u ta tta  ki, hogy az ideg­
nyúlványban állandó plasmaáramiás van a se jt­
tő l a nyúlvány felé. H a összenyomjuk az ideget 
(vagy átvágjuk), az összenyomás (átvágás) helye 
felett a plasma felduzzad, m int folyó a zsilip 
felett.

É rd ek es  v o ln a  m egv izsgá ln i, h o g y  m ily en ek  az 
idegelem ek  n em  m e n s tru á ló  g y e rm e k i v a g y  ö reg  m éhen . 
A n y ag u n k  e te k in te tb e n  m ég  tú lsá g o sa n  k ev é s  és az 
eléggé jó l r i tk á n  sike rü lő  im p ra e g n a t io  fo ly tá n  ez irán y - 
b a n  m ég  nem  n y i la tk o z h a tu n k . É rd ek es  v o ln a  to v á b b á  
a  legkü lönböző bb  p a th o lo g iá s  v iszo n y o k  k ö z ö tt az  ideg ­
e lem ek et g o n d o sab b  v iz sg á la t tá rg y á v á  te n n i, m e r t  má s  
szervek  (pl. a p p e n d ix , gyom or) sz ö v e tta n ila g  eg y é b ké n t 
k e llő képpen  n em  m a g y a rá z h a tó  k ó rk ép e in é l ú ja b b a n  
sa já tsá g o s  »neuro tizác ió t« , a la p fo n a ttú l te n g é s t észle ltek  
(S tő h r , 1949h  m e ly n ek  a  betegségge l v a ló  összefüggése 
n em  t is z tá z o t t  u g y an , m ég is o ly a n  leh e tő ség re  m u ta t 
rá , m e lly e l fo g la lk o zn u n k  ke ll.

A corpusnyálkahártya ezen regeneráló ideg­
elemeinek esetleges funkciójáról beszélni jelen­
leg még merő  spekuláció volna, m indamellett olyan 
leletet képeznek, melyeket a továbbiakban feltét­
lenül figyelembe kell venni a méhnyálkahártya 
funkcionális változásainak vizsgálatában.

I I I . IRODALOM

D a ro n , G . H . 1936. A m . Jo u rn . o f  A n a t.  5 8  : 439., 
K o p p e n ,  K . 1950. A rch . f. G y n äk . 1 7 7  : 354 .. M a r k e e , 
J .  E . 1940. C o n tr ib . E m b ry ó l. 2 8  : 219., O k k e ls , H . - 
E n g le , E .  T . 1938. A c ta  p a th , e t  m ic rob io l. S can d in av  
1 5  : 150., S ta te , D .-H i r s c h ,  E .  F . 1941. A rch . P a th o l .  
3 2  : 935., S tő h r , P h . 1949. Z e itsch r. f. Z e llf. u . m ik r . 
A n a t.  3 4  : 1., W e is s , P .-H is c o e ,  H .  B . 1948. Jo u rn . ex p . 
Z oo l, 107 :  315.

IV . összefoglalás.
Szerző k emberi méh corpusnyálkahártyájá- 

ban két, eddig ismeretlen idegberendezést írnak le.
1. A méh nyálkahártyájába az izomzat felő l 

belépő  (radiaer) arteriolák falában sajátságos 
idegvégző déseket találnak, melyek első sorban az

arteriola körül felszaporodott epitheloid adventiciá- 
lis sejtekkel állanak kapcsolatban.

2. A corpusnyálkahártya funkcionális részé­
ben a ciklus végefelé egyedül haladó extraplasma- 
tikus, sajátságos kanyarulatokkal haladó, igen 
vékony idegelemeket írnak le, melyek messze­
menő en hasonlítanak az idegek első , embrionális 
kinövekedésében résztvevő  idegrostokra. Szerző k 
szerint e rostok a basalis réteg felő l regenerálódó 
rostok, melyek a következő  menstruációnál min­
dig ú jra elpusztulnak.

A leletekkel kapcsolatban néhány problémára 
történik utalás.

U p .  C e a T a r o T a H  H n o m  h  a  p.  P a ü - 
K O B H 1  K a p o j i t :  OB M H H E PB A H H H  CJIH-  
3H C T 0H  OEOJIOHKH M ATKH.

A b t o p u  omicHBaioT a sa  h o b h x  HepBHbix ycTpoü- 
CTBa b  Teae MaTKH HeJiOBena.

1 . Oh h  Hanum ocoöeHHbie HepBHtie oKOHuaHHn 
b  CTeHKax apTepiiojiax, nocTynaiom iix 113 m h i h h  b  c j i h - 
3HCTyio oßonoTOy MaTKH. B  nepByio o h epeAb o h h  
HMeiOT CBH3b C 3nHTeOJIHHHHMH KUCTHaMH, pa3MHO-  
HíeHHbiMH BOKpyr apTepHonoB.

2. ABTopbi omicbinaioT o u e n b  t o h k h c  nepBHbie 
» j ie iu e H T b i, o n e H b  n o x o m i i e  H a  B o n o m r a  a M ö p n o H a J ib - 

H H X  H ep B O B . Ü O  M HeHHK) aB T O pO B , OHH HBHHIOTCH 

B O JioK H aM H , p e r e n e p u p y io m i iM H C H  H 3 6 a 3 a j i b H o r o  

cjioH h  o h h  npn  Kamaoii MeHCTpyauHH CHOBa norn-  
ßaiOT. B  CBH3H C 3THMH HaÖJIIOAeHHHMH, aBTOpH 33HH-  
MaioTCH neKOTopbiMH npoöaeMaMH.

D r .  J á n o s  S z e n t á g o t h a i  e t  D r .  K á ­
r o l y  R a j k o v i c s : C o n tr ib u tio n s  ä  V in n e r v a t io n 

de la  m u q u eu se  u té r in e .

Les auteurs décrivent deux voies nerveuse jusqu’á 
présent inconnues dans la muqueuse du corps utérín 
de femme.

1. D an s la  p a ro i des a r té r io les  rad ia ires , q u i e n tre n t 
du  cő té  de la  m u sc u la tu re  d an s  la  m u q u eu se  u té r in e , 
les a u te u rs  o n t t ro u v é  d es te rm in a iso n s  nerveuses pa r t i -  

cu liéres. Ces te rm in a iso n s nerv esu es so n t en  connexion  

su r to u t avec  les ce llu les ép ith é lo íd es ad v en tit ie l les  q u i 

s ’au g m e n ta ie n t a u to u r  d e  l ’arté rio le .

2. L es a u te u rs  d é c r iv en t des é lém en ts  n e rv eu x  
t r é s  m inces se p ré se n ta n t ve rs la  f in  d u  cyc le d an s 
la  p a r t ié  fonc tionne lle  d e  la  m u q u eu se  du  co rps u tér in . 

Ces é lém en ts  n e rv eu x  so n t so lita ires, ils fo n t  des m éan- 

d res in té ressa n tes  e t  ra p p e l le n t d e  t ré s  p rés  les fib res 

nerveuses p a r t ic ip a n t  ä  la  p rem ié re  év o lu tio n  em bryon - 

n a ire  des nerfs. D ’ap ré s  les a u te u rs  ces f ib res se régé- 
n é re n t du  cő té  d e  la  couche basa le . e t  e lles se ro n t dé- 
t ru i te s  d e  n o u v eau  a  1’occasion  de la  m e n s tru a tio n  

p rocha ine.

En connexion avec ses consatations les auteurs 
font allusions á certains problémes.
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A Pécsi Tudományegyetem Élettani Intézetének közleménye.

Ú jabb  a d a to k  a  neura lis é s  endokrin  ren d szer  ö ssz e fü g g é se ir ő l
I r t a : LISSÁK K., N A G Y  D. é s  C S O R D Á S  J.

A neuralis és endokrin rendszer összefüggéseit 
keresve — az uterus izomzat adrenalin megfordu­
lás! reakciójából kiindulva (Nagy D. és Lissák 
K.*)  —, felmerült a kérdés, hogy a sexual steroi- 
dok befolyásolják-e az idegrendszer és aperiphe- 
riás effektor szervek viszonyát. Ez a genitalis 
apparátusra vonatkozóan bebizonyított és a klasz- 
szikus endokrinológia hormondefinicióját véve 
figyelembe, amely szerint a hormonok specifikus 
szervmű ködéseket irányítanak, teljes egészében 
elfogadható. Ugyanakkor azonban teljesen kizárja 
annak a lehető ségét, hogy a sexual-steroidok nem­
csak az uterus, hanem a bél esetében is befolyással 
legyenek az idegrendszer és a peripheriás struk­
tú ra  viszonyára. Az 1905 óta — a fenti hormon- 
definició megszületése óta — eltelt idő k kutatásai 
azonban úgy módosították a hormonokról szóló 
ismereteinket, hogy azok specifikus enzymreak- 
ciókat katalyzálnak, bár maguk m int enzymek 
nem szerepelnek. Ebbő l többek között az is követ­
kezik, hogyha egy hormon egy bizonyos anyag­
cserefolyamatra hat, akkor ezen hatásnak minden 
szerven érvényesülnie kell, természetesen attó l 
függő en, hogy milyen jelentő s az illető  anyagcsere­
folyamat a szerv mű ködésében, és hogy még 
milyen tényező k befolyásolják.

Elő ször tehát azt kell tisztáznunk, jogosult-e 
a feltevésünk, amely szerint most már a sexual 
steroidok az idegrendszer és a peripheriás receptor 
közötti összefüggést a genitalis rendszeren kívül is 
befolyásolhat j ák.

K ísérleti módszernek a jelen esetben legegy­
szerű bb eljárást választottunk, amidő n azt néztük 
meg, hogy a motoros receptor struk túrák  ingerlé­
kenysége hogyan változik meg hormonkezelés 
alatt. Három egymástól teljesen eltérő  mű ködésű  
szövetet választottunk éspedig az uterus, hólyag 
és bélizomzatot.

Kísérleteinkben felnő tt, közel azonos súlyú 
és tápláltságú nő sténymacskákat használtunk fel. 
Fontosnak ta rto ttuk , hogy a receptor struk tú ­
rákat izoláltan, specifikus hatóanyagaikkal szem­
ben vizsgáljuk, physiológiás dózisban alkalmazott 
hormonok és ingerek mellett. Az izoláló Sartorius- 
edény összvolumene xo cc volt, és a dózisokat 
erre a volumenre vonatkoztattuk.

Elő ször megvizsgáltuk, hogy normális nő s­
ténymacskák uterusának, hólyag-corpusának és 
ileumának mekkora az acetylcholin, adrenalin, 
histam in és hypophysis hátsó-lebeny érzékeny­
sége. Az acetylcholint Roche-Acetylcholin-chlor- 
hydrat, az adrenalint Richter— Tonogen, a histam int 
Roche-Histamin-ch'orhydrat, hypophysis hátsó­
lebeny hormont Richter*—Glanduitrin formájában 
adtuk. A titrá lást a szokott módon végeztük.

* N a g y  D .  és L is s á k  K .  : »The a d re n a lin  rev e rsa l 
-reac tio n  o f th e  u te ru s  m uscle.«  A c ta  P h y s io log ica  A cad . 
S c ien t. H u n g , x : 44, 1950.

A hormonok közül a most ismertetendő  vizsgá­
latainkban progesteron (Lutocyclin-Ciba) — i-o 
mg), testosteront (Perandren-Ciba — 2-5 mg) és 
folliculint (Ovocyclin-Ciba — ioong) a dtunk pro 
állat, három napra elosztva intramuscularisan, 
illetve intra-peritonealisan. Hogy a hormonkeze­
léseknél tiszta képet kapjunk, az állatot elő ször 
kasztráltuk és u tána 1—2 hét múlva használtuk 
fel. Eredményeinket a következő kben ismer­
te tjük  :

Uterus. H a az u terus érzékenységét, m int a 
hormonkezelés funkcióját tek in tjük, megállapít­
hatjuk, hogy kasztrálásra a normális állatokkal 
szemben az acetylcholin- és histamin-érzékenység 
csökken, erő sebben az elő bbi, míg az adrenalin­
es pituitrin-érzékenység változatlan marad. Ha 
most a továbbiakban az érzékenységet a kasztrált 
állatokéhoz viszonyítjuk, akkor kiderül, hogy a 
progesteron-kezelés kb. egyenlő  mértékben csök­
kenti az acetylcholin és histam in reaktiv itását, 
Jóval nagyobb mértékben csökken az adrenaliné, 
míg a piuitrin-értékek változatlanok maradnak. 
Ezen utóbbi megfigyelésünkkel kapcsolatosan arra 
szeretnénk felhívni a figyelmet, hogy a közelmúlt 
irodalmi adatai szerint a progesteronnak az uterus 
hypophisis-hátsólebeny érzékenységét csökkentő  
hatása csak a nyúlnál van meg. A testosteron a 
progresteronhoz hasonlóan ugyancsak közel egy­
forma mértékben csökkenti az acetylcholin és 
histamin érzékenységét és jóval nagyobb mérték­
ben az adrenalinét. Mindezekkel szemben a folli- 
culin nem érinti sem az adrenalin, sem a histamin- 
érzékenységet, ellenben igen nagy mértékben 
lecsökkenti az acetylcholinét.

A folliculinnal kapcsolatosan egy nagyon

1. Ábra. UTERUS
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érdekes, és tudomásunk szerint eddig még nem 
észlelt hatást is megfigyelhettünk. A folliculino- 
zott állat uterusának hypophysis hátsólebcny- 
érzékenysége az első  dózisra 0-03 VE körül volt. 
A következő  dózisra felemelkedett o-ooi VE-re 
vagy még ennél is magasabbra. A továbbiakban 
változatlan m aradt, ha az uterus közben nem 
kapott adrenalint. Az adrenalin dózis után az 
érzékenység újra lecsökkent. Ugyanakkor, ha a 
folliculinozott állat uterusához elő ször acetyl- 
cholint adtunk, érzékenysége 30—100 mg között 
volt. Ha most másodiknak hypophysis hátsó­
lebeny hormont kapott, az elő bb em lített dózisban 
— a harmadszor adott acetylcholinnal szemben az 
uterus érzékenysége 0-5 mg le tt. Ö t-hat perc 
múlva azonban ismét visszaállt spontán az eredeti 
érzékenység, illetve azonnal, ha közben minimális 
mennyiségű  adrenalint adtunk.

Hólyag. A hólyagnál a kasztráció m ind a négy 
anyagot érintette, mégpedig az adrenalint, his- 
tam int pozitív, az acetylcholint és hypophysis 
hátsólebeny hormont pedig negativ irányban. 
A steroidok közül a progesteron nagy mértékben 
csökkentette az adrenalin-érzékenységet, de nem 
befolyásolta a többit. Ezzel szemben a testosteron 
és a folliculin jóval nagyobb mértékben csökken­
te tték  az adrenalin-érzékenységet, m int az acetyl- 
cholinét. A histamin és hypophysis hátsólebeny 
hormonértékek változatlanok m aradtak.

Bél. A bél esetében a hypophysis hátsólebeny 
hormonérzékenység változatlan m aradt az összes 
beavatkozásaink nyomán. 'Ső t a továbbiakban a 
hormonok közül is csak a progesteron volt hatá­
sos, amennyiben nagy mértékben csökkentette az 
adrenalin, kisebb mértékben növelte a histamin 
és egészen kis mértékben befolyásolta negativ 
irányban az acetylcholin érzékenységét.

Ha közelebbrő l vesszük figyelembe az ered­
ményeinket, kiderül, hogy az általunk vizsgált 
peripheriás motoros stuk turák  érzékenysége sexual 
steroidokkal befolyásolható. A befolyásolhatóság

mértéke szervek szerint különbözik. A vizsgált 
három szerv közül a sexual steroidokkal szemben 
legstabilisabb a bél, labilisabb a hólyag és igen 
erő sen befolyásolható az uterus. Ezek szerint 
tehát vannak bizonyos szempontok szerint sorol­
ható labilis és stabilis struktúrák. Nyilvánvaló, 
hogy a bél ezen stab ilitása ilyen vonatkozásban a 
funkciójával van összefüggésben és el fog tű nni, 
ha a funkciójával kapcsolatos hormonális faktoro­
kat vesszük figyelembe, amint azt idevágó, de most 
ism ertetn i nem kívánt eredményeink m utat­
ják  is.

További összefüggést fedezünk fel akkor, 
ha e szerveken belül az egyes érzékenységek válto­
zását figyeljük meg, m int a sexualsteroid adagolás 
függvényét. így  kiviláglik, hogy az adrenalin- és 
histamin-érzékenység az, amelyik könnyebben 
kimozdítható. Ez a megállapítás egyébként össz­

hangban áll Orbeli* azon alapvető  megállapításá­
val, amely szerint a parasym pathicus systema a 
phylogénetikailag ő sibb, tehát fejlettebb, diffe­
renciáltabb és m int ilyen, stabilisabb.

Ebbő l magyarázható az a körülmény, hogy 
az egyes sexual steroidok ugyanazon a struk túrán  
disszociáltan hatnak. Most már az egyes steroidok 
szempontjából mérve fel az eddigieket, feltű nik 
a progesteron és testosteron közötti hatásazonos­
ság, valam int az, hogy a folliculin elkülönül tő lük. 
Az, hogy a progesteron és a testosteron ilyen 
szempontból qualitásban megegyeznek, arra utal, 
hogy ugyanazzal a mechanizmussal hatnak. Ilyen 
kapcsolatot kettő jük között más vonatkozásban 
bár, de régóta ismerünk.

Nagyon érdekesnek ta rtju k  egyébként azt is, 
hogy alkalmunk volt a progesteronnak érzékeny­
ségcsökkentő  hatását megfigyelni, amely az iro­
dalmi adatokat megfelelő  gondolatmenettel ren­
dezve, generálisnak látszik az egész szervezetre 
vonatkozóan, és különösen az adrenergiás funkció-

O rb e li, L .  A .  : »E lő adások  a  m a g a sa b b re n d ű  ideg­
tevékenység rő l«  L en in g rá d , 1945. (o roszu l.)
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kát érinti. Ügy véljük azonban, hogy az utóbbi 
helyzet csupán a sympathicus rendszer nagyobb 
labilitásából folyik. Úgy gondoljuk, hogy éppen 
gynaekológiai vonatkozásaiban lenne érdemes a 
progesteronnak ezen hatásával foglalkozni, most 
már az egész szervezetet figyelembevéve.

H átra volna még annak a megbeszélése, hogy 
vájjon a sexualsteroidoknak az elő bbiekben ismer­
te te tt hatásai milyen mechanizmus ú tján jönnek 
létre.Első sorban felmerül a kérdés, hogy lokális-e a 
hatás vagy pedig egy általánosabb vonatkozásnak 
az eredménye. Ma az idegphysiológia az acetyl- 
cholin és adrenalin tám adáspontját a myoneuralis 
synapsis myalis részére teszi. A steroidok hatását 
tehát az egyik lehető ség szerint nekünk is ide kel­

lene lokalizálnunk. Annál is inkább, mivel nehezen 
képzelhető  el az, hogy a .peripheriás idegrost 
eléggé stabilis anyagcseréjében következzen be 
változás. Másrészrő l viszont mások és a magunk 
másirányú adatai alapján is fel kell vennünk egy 
olyan lehető séget is, miszerint a sexual steroidok- 
nak az elő bbiekben em lített hatása a központi 
idegrendszer anyagcseréjének és ezen keresztül 
ingerlékenységi állapotának megváltoztatásával 
jönne létre. Ez tökéletesen új néző pontot terem­
tene.

A hatás mibenlétének biochemiai lehető ségeit 
illető en az a feltevésünk, hogy a steroidok fiziko- 
kémiai charakterébő l folyó permeabilitási hatá­
sokról lehet szó.

A fő városi Gál Benő  kórház közleménye ( Igazgató: Halász István dr.)

A v é r e l lá tá s  je le n tő sé g e  a kóros hav i v é r z é se k b e n
I r ta  : FARKAS KÁROLY dr .

Nő gyógyászati osztályok és rendelő intézetek 
beteganyagát nagyrészben a rendetlen méhvérzé- 
sek adják. E  vérzések okának felderítésében 
a legfontosabb segítséget a m éhnyálkahártya 
szövettani vizsgálata adja. Pathohistologus 
v. klinikai histologus részére az egyik leg­
gyakoribb probléma az endometrium vérzé­
sekkel társuló változásának vizsgálata. A nyálka­
hártya szerkezet megítélése a vérzési rendellenes­
ségek szempontjából az utóbbi évtizedekben külön­
böző  szempontok alapján történt. 20—30 év elő tt 
a nyálkahártya leletekben nagyobb részben a 
lobos folyamatra helyzeték a hangsúlyt és á lta­
lában a lobhoz társuló túltengésben, endometritis 
hyperplasticában lá tták  a vérzés okát. Ezt köve­
tő en a vérzések nagyobb részét glandularis hyper- 
plasiára vezették vissza. Endom etritis hyper- 
plasticát, vagyis lobhoz társuló mirigyes túlten- 
gésf, annak ellenére, hogy ez az elváltozás kétség­
telenül elő fordul, alig kórisméztek. Késő bb Schrö­
der és R. Meyer alapvető  megállapításainak köz­
ismertté válásával a cyclussal összefüggő , functio- 
nalis változások értékelése vált általánossá és 
elő térbe került a nyálkahártya functionalis álla­
potának elemzése. Minden törekvésünk az volt, 
hogy eldöntsük, vájjon proliferatio vagy secretio 
van-e. Lassan azonban rá jö ttünk  arra, hogy az 
egyes fázisok szövettani képei ritkán tiszták és az 
esetleges dyscrepantiak nem mindig magyarázzák 
meg a vérzési rendellenességeket. Amennyire 
könnyű  az endometrium cyclicus változásait a 
szövettani metszetekbő l megítélni, annyira nehéz 
a kóros vérzések és az endometrium változásainak 
összefüggését felismerni, elbírálni azt, hogy a szer­
kezeti változások miképpen viszonylanak a kóros 
vérzésekhez, melyik az első dleges, melyik az ok 
és melyik az okozat. Lassan kialakult az a véle­
mény, hogy szövettani véleményünket szilárdabb 
alapra kell helyezni és mind az élettani, m ind a

kóros vérzések mechanismusának megértéséhez 
a méh, első sorban a nyálkahártya erek finomabb 
szerkezetét és mű ködésbeli változásait is figye­
lembe kell venni. Nem kétséges, hogy bármely befo­
lyás váltja  is ki a vérzést, a hatás első sorban az 
ereken érvényesül, tehát a pathologiás vérzések 
alapvető  okát az erek első dleges vagy másodlagos 
elváltozásában kereshetjük.

Fekete professorral végzett vizsgálataimban 
(1, 2, 3, 4) több m int 2000 kaparék és 30 k iirto tt 
méh vizsgálata alapján állást foglaltunk a havi 
vérzés mechanismusának részleteiben. Vélemé­
nyünk szerint a méhvérzés folyamatában döntő  
jelentő ségű ek az artériás záróberendezések, a 
kanyarulatos erek, a vénás öblök és az arterio- 
venosus, ill. sinuosus összeköttetések. A záró­
berendezések, ill. a kanyarulatos erek functio­
nalis átalakulása a keringést az anastomosisokon 
keresztül a sinusokba tereli, ezek kitágulnak, 
végül diapedesis vagy repedés révén vérzés lép 
fel. Ezzel egyidő ben a legfelső bb érszakasz duz­
zadása és teljes elzáródása a nyálkahártya felszí­
nes rétegének elhalásához és így következménye­
sen ugyancsak vérzéshez vezet. A vérzés csilla­
pításában ismét a záróberendezések vagy az 
arterio-venosus összeköttetések játszanak döntő  
szerepet, az utóbbiakon keresztül a vérkeringés 
a nyálkahártya mélyebb rétegében, m integy rövid­
zárlaton keresztül zajlik le. Valószínű , hogy a 
bonctani záróberendezések mű ködése és az erek 
functionalis átalakulása első sorban neurohormo- 
nalis befolyásokra következik be. A dolog termé­
szetébő l folyik azonban, hogy az élettani és kóros 
vérzések kialakulásában az érszerkezetnek döntő  
szerepe van, tehát ha el is ismerjük, hogy a vérzés 
szabályozásában a neurohormonalis tényező k a 
döntő k, mégis minden esetben figyelembe kell 
venni az erek anatóm iai szerkezetét és a mű ködés­
bő l folyó átalakulását.
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Az ú. n. functionalis vérzések nagy része a 
nyálkahártya jellegzetes átalakulásával társul. 
Sohasem dönthető  el azonban biztosan, hogy ez 
az átalakulás követte vagy megelő zte-e a vérzést. 
A szövettani vizsgáló rendelkezésére álló esz­
közökkel mindössze annyit állapíthat meg, hogy 
a nyálkahártya szerkezete a vérzési rendellenes­
ségek nagy részében megváltozott. Metodikai lehe­
tő ségeit azonban meghaladja annak felderítése, 
hogy ez a változás mi okból következett be; 
Gyakran halljuk azt a tételt, hogy a méh nyalka­
hártya szövettani képe tükörképe a petefészek és 
az e fö lött álló hormonális mű ködésnek. Éppen 
így mondhatnánk azt is, hogy a méh nyálkahártya 
szerkezete függvénye vagy vetülete az uterus, 
közelebbrő l a nyálkahártya vérellátásának. Termé­
szetesen nem feledkezhetünk meg arról, hogy a 
vérellátás is nagy részben endocrin-vegetativ 
befolyás a latt áll.

Jellegzetes elváltozás figyelhető  meg mind a 
mirigyeken, mind az ereken hyperplasia glandu­
laris cystica endometrii esetekben. A nyálkahártya 
jól meghatározható elváltozásával járó rendetlen 
méhvérzések jó része ide tartozik. Egyes irodalmi 
adatok 15%-ra becsülik az ilyen természetű  vér­
zéseket. E ltekintve attól, hogy ezen ' elváltozás 
kapcsán a nyálkahártya finomabb szerkezete is 
megváltozik, döntő  jelentő ségű  a  mirigyek és 
a vénás öblök nagyfokú tágulása, ami szoros 
függő  viszonyban lehet.Nevezetesen vagy a 
m irigytúltengés az első dleges és így a mecha- 
nicus befolyásra alakulnak ki a tág sinusok 
vagy a sinustágulat az első dleges és ennek 
hatására jönnek létre mirigylefű ző dések, záró­
dások és cysticus tágulatok. Vizsgált eseteinkben 
cysticus hyperplasiák 50%-ban talá ltunk nagyfokú, 
sokszor cevernosus rendszert képező  sinus-tágu- 
latokat. Az egymással összefüggő  sinusok körül­
fogják, lezárják a mirigyeket és így érthető  azok 
mechanicus bezáródása. Egy-egy viszeres öbölben 
rögrészlet is található. Olyan jelenség ez, amit 
cavernosus érdaganatokban nem ritkán észlelünk. 
A mások által hangsúlyozott rögösödés és elhalás 
következetes társulását nem találtuk és azt 
hisszük, hogy a vérzés nem a rögösödést követő  
elhalás eredménye, hanem egyszerű en diapedesises 
vagy repedéses eredetű . Nem egyszer figyelhettük 
meg, hogy tágult sinusok betörtek a mirigyek 
üregébe, tehát a vérzés egyrészt sinusos, szövet­
közti, másrészt glandularis. H a azt mérlegeljük, 
hogy a sinus- vagy m irigytágulat-e az első dleges, 
akkor figyelembe kell venni egyéb érszakaszokat 
is. Ezekben az esetekben typusos kanyarulatos 
eret alig találni, ha vannak, úgy faluk feltű nő en 
vastag, az érfal sejtes elemei proliferaltak, ez 
összhangban áll az egyéb elemek, pl. stroma- 
sejtek és mirigyek proliferatiójával. Az a néze­
tünk, hogy a glandular cysticus nyálkahártyák 
állandó proliferativ befolyás a latt állanak, ennek 
hatására az erek fala megvastagszik, merevvé 
válik és elveszti azt a functionalis alkalmazkodó 
készségét, amely lehető vé teszi a vérkeringés idő ­
szakos szabályozását. Az arterio-sinuosus össze­
köttetések merevsége a viszeres öblök állandó fel­

töltéséhez vezet, ami végülis ezek szélső séges 
tágulását és sokszor cavernoid átalakulását ered­
ményezi. Nyilvánvaló, hogy éz a mirigyekre 
sem közömbös. V izsgálataink alapján az a véle­
mény érlelő dött meg bennünk, hogy a glandular 
cysticus hyperplasiákban a sinusok tágulata az 
első dleges. A mondottakból következik, hogy a 
sinustágulatokat az ereken érvényesülő  prolifera­
tiv  hatás eredményeként fogjuk fel és ezzel 
állást foglalunk amellett, hogy az elváltozásban 
döntő  ugyan a vénás öblök tágulata, de a lényeg 
mégsem ebben, hanem abban a befolyásban kere­
sendő , amely a tartós proliferativ hatást kiváltja, 
ez valószínű leg vegetativ-endocrin eredetű .

Egyszerű bb magyarázatát adhatjuk a rendet­
len vérzésnek, ha az erek jól meghatározott vagy 
durvább elváltozását látjuk. Ez az eset áll fenn, 
ha az erek scleroticusak vagy elzáródtak. A több, 
m int 2000 kaparékban mindössze kétszer találtuk 
nagyobb erek teljes elzáródását, amely a kanya­
rulatos erek több szakaszára terjedt ki, valószínű ­
leg elő rement rögösödés vagy érgyulladás ered­
ményeként. Végeredményben az ér üreget sarjad- 
zásszövet tö ltö tte ki. Egyéb szerkezeti elváltozás 
hiányában a rendetlen vérzés valószínű  okaként az 
érelzáródást jelö lhettük meg.

Az erek sclerosisát első sorban a praecli- 
maxos vérzésekben találjuk meg. Ebben az idő ­
szakban vizsgált 100 esetbő l 5%-ban, 40 évnél 
fiatalabb eset közül i% -ban találtuk a nagyobb 
alapi verő erecskék jellegzetes sclerosisát vagy 
a kanyarulatos erecskék fibrosisát. Az egyéb 
szerkezeti elváltozások hiányában itt is utalni 
kellett arra, hogy a vérzés az érelváltozással 
állhat összefüggésben.

Vérzési rendellenesség kapcsán vizsgált 
nyálkahártyákban nem ritkán találjuk heveny 
vagy idült gyulladás nyomait, ami vizenyő ben és 
sejtes beszű rő désben nyilvánul. Az idült lob mind 
a stroma, m ind a mirigyállomány túltengését ered­
ményezheti. Az ilyen állapotot általában elfogad­
juk a vérzés okaként, anélkül, hogy kutatnánk a 
vérzés közvetlen oka után. Számos nyálkahártya 
elemzése alapján, amikor azt látjuk, hogy a 
lobos változások közvetlenül az ereket is érintik, 
az a vélemény alakul ki, hogy a gyulladás is első ­
sorban mint érhatás érvényesül. Heveny gyulla­
dásnál az érfal vizenyő s duzzadása, idült lobnál a 
proliferativ túltengés teszi alkalmatlanná az eret 
keringés helyi szabályozására.

Jellegzetes és nem ritka, saját anyagunkban 
20%-ban fordult elő , az erek terhesség, első sorban 
vetélés utáni változása. Ez a kanyarulatos erek 
fibrinoid-hyalinoid átalakulásában nyilvánul.
Az érfal vastag és egynemű , eosinnal élénken fes- 
tő dik. Az érkörüli stromában is gyakran találunk 
homogenisalt területeket. Ez az elváltozás heveny 
vagy idült gyulladásra valló sejtes beszű rő déssel 
társulhat. Nem kétséges, hogy a kóros vérzés 
fenntartásában ilyenkor is döntő  az erek megvál­
tozása.

Természetesen tisztában vagyunk azzal, hogy 
a vérzések kialakulásában sok olyan tényező  is
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közbe játszik, amely morphologiailag meg nem 
határozható.

Észleléseinket összegezve az a véleményünk, 
hogy a kóros vérzések mechanismusában az erek 
kóros változásának döntő  szerepe van és a nyálka­
hártya szerkezetének functionalis megítélésében 
a mirigyek és a stroma mellett az erekre is tekin­
te tte l kell lenni.

IR O D A L M I A D A T O K  : i .  F a rk a s -F e k e te  : E lő a d ás 

a  N ő gyógyász S zak cso p o rt ü lésén  1950. I I I .  2. F a r k a s - 

F ekete  : E lő a d á s  a  K o rá n y i V án do rgyű lésen . Szeged, 

1950. IV . 3. F a r k a s  : E lő a d á s  a  N ő gyógyász S zak cso p o rt 

1950. év i nag y g y ű lésén . 4. F a rk a s -F e k e te  : A z é re l lá tá s  

je len tő sége a  h a v i vérzés ke le tk ezéséb en  és m eg szű né­
sében . A c ta  M ed ica H u n g a r ic a  1951.

Í I p .  $  a p K a u i  K a p o j i b : 3 H A H E H H E  
C H A E T K E H H H  K P O B b IO  ITPM r iA T O J IO rH H E -  
C K H X  M E H C T P y A U H H X .

H a  ocHOBaHHH HaiuHX H aßm oneHHü Harne MHeime, 
q ro  b  M exarai3 Me n aT o n o raa ec K iix  KpoBOTeaemift 
p e in a io m eü  p o n t ra  oÖJianaeT naT O Jiom aecK oe n3 MeHe- 
H ae KpoBeHocHHX cocyaoB  h  u t ó  n p n  OŰ CyjKHeHHH
({jyHKUHOHajIbHOÍÍ CTpyKTypH CJIH 3HCTOH OÖOJIOHKH  
H y a tH O  ő parb BOBHHMaHHe itpoMe >Kejie3 h  c t p o m h  h  
KpoBenocHbie cocygbi.

D r .  K á r o l y  F a r k a s : L ' im p o r ta n c e  de  V a l i ­
m e n ta t io n  en  sa n g  re la t iv e  a u x  rég ies p a th o lo g iq u es

E n  ré su m a n t nos co n s ta ta t io n s  nous som m es d ’av is 
qu e  d an s le m écan ism e des rég ies path o lo g iq u es les 
a l té ra t io n s  p a th o lo g iq u e s  des va isseaux  jo u e n t u n  rő le 
décisif. A u cou rs d e  l ’ap p ré c ia t io n  de la  s tru c tu re de 
la  m uqueuse  u té r in e  au  p o in t  de v u e  fonctionnel, on 
d o it te n i r  co m p te  en  deho rs du  s tro m a  m érne des v a is ­
seaux.

T O V Á B B K É P Z É S

A z a g y k é r e g  e lső  é s  m ásod ik  je lző ren d sze rén ek  e g y ü ttm ű k ö d é se
I r ta  : A. G . IV A N O V  — SZMOLENSZKIJ

B eszám o ló  a  m o szk v a i fiz io lógusok , b io k ém ik u so k  
és fa rm ak o ló g u so k  tá rsa sá g a  I. P . P a v lo v  szü le tésének  
101-ik év fo rd u ló ja  a lk a lm á v a l 1950. sz e p te m b e r  27-én 
ta r t o t t  p le n á r is  ü lésén .

I. P. Pavlov születésének 101-ik évfordulója 
alkalmával engedjék meg, hogy figyelmüket a 
nagy fiziológus egyik legkéső bbi s egyben leg­
termékenyebb tudományos koncepciójára, az agy­
kéreg első  és második jelző rendszerének gondola­
tá ra  hívjam fel, amelyre már I. M. Szecsenov 
az orosz fiziológia a ty ja  is u talt.

Ennek a ragyogó eszmének alapelvét Pavlov 
a nagy agyféltekék mű ködésével foglalkozó utolsó 
elő adásaiban rak ta le ; tehát már 1927-ben. 
Ezen megnyilatkozásokra még visszatérünk.

É lete utolsó 10 évében I. P. Pavlov ismételten 
visszatért ehhez az eszm éhez; következetesen 
fejlesztette és tökéletesítette az első  és második 
jelző rendszer koncepcióját s egyben szabatosan 
határozta meg ezen általa megalkotott fogalmakat.

A két funkcionális rendszer egyik legutolsó és 
legjobb jellemzésében (1935) írja  Pavlov : »A fej­
lő dő  állatvilágban az ember fokán az idegmű ködés 
új mechanizmussal gazdagodott. Az állat számára 
a létező  valóságot majdnem kizárólag a speciális 
látó-, hallósejtekbe és a szervezet más receptoraiba 
közvetlenül érkező  ingerek s azoknak a nagy fél­
tekékben hagyott nyomai jelzik. Mibennünk is 
ezen az úton alakulnak ki a körülvevő  külső  kör­
nyezetbő l, vagyis a természetbő l, valamint a 
szociális környezetbő l eredő  impressziók, érzetek 
és képzetek a hallható és íro tt beszéd ú tján köz­
vetítettek  kivételével. A reális valóságnak ezen első  
jelző rendszere közös bennünk az állatokéval. De 
a reális valóságnak második, számunkra speciális 
jelző rendszerét a beszéd alakította ki, mely jel­
ző je az első  jelzéseknek. A nagyszámú szó-inger

részben eltávolított bennünket a reális valóságtól 
és erre állandóan gondolnunk kell, hogy a reali­
táshoz való viszonyunkat el ne torzítsuk. Másrészt 
éppen a beszéd te tt  bennünket emberré, amirő l 
aligha kell i t t  bő vebben beszélnünk. Nem két­
séges azonban, hogy az első  jelző rendszer mű kö­
désére megállapított alapvető  törvények a máso­
dikra is érvényesek, minthogy ez is ugyanazon 
idegszövet mű ködése.« (10)

Meg kell jegyeznünk, hogy a külső  behatáso­
kat közvetlenül visszatükröző  bonyolult érzetek­
rő l, vagy közvetlen impressziókról valam int szó­
beli szimbólumaikról I. M. Szecsenov is ír t »A 
gondolat elemei«-ben, nagy figyelmet szentelve 
»az impressziók szóbeli szimbolizációjának« folya­
m atára. (13)

Szecsenov munkáiban azonban hiába keres­
nénk bármiféle konkrét u talást arra, hogy az 
emberi agykéregben egymással együttmű ködő  két 
funkcionális rendszer van. Ennek megállapítása 
és részletes jellemzése Pavlov mű ve.

Kell e hangsúlyoznunk, hogy milyen nagy- 
jelentő ségű  az első  és második jelző rendszer 
koncepciója az ember felső  idegmű ködése tanul­
mányozásában.

Míg az első  rendszerben tükröző dik minden, 
az élet, az ontogenesis folyamán szerzett, vagyis 
feltételes kapcsolat a szervezet külső  és belső  
környezete között,speciálisan a második rendszer 
jelenti az emberek egymásközti szociális kapcso­
latainak tükröző dését, mindenekelő tt és fő képpen 
a szóbeli és írásbeli — úgy a nyílt, m int a re jte tt 
— beszéd alakjában.

Míg az első  jelző rendszer a képes gondolkozás 
hordozója, addig a második nemcsak a beszéd 
felfogására és dinam ikájára szolgál, hanem a képes 
gondolkozással szoros kapcsolatban álló szóbeli
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gondolkozásra is, amellyel I. P. Pavlov szavai 
szerint »az idegmű ködésnek új pricipium avezet­
te tik  be — az elő ző  rendszer (vagyis az első  jelző - 
rendszer) számtalan jelzésének absztrakciója s 
egyben általánosítása, annak során pedig ezen új 
általános jelzéseknek újólagos analízise és szinté­
zise — olyan princípium, mely alapfeltétele a 
környező  világban való korlátlan tájékozódúsnak 
és k ia lakíto tta az embernek legmagasabbfokú 
alkalmazkodását — a tudom ányt, úgy az általános 
emberi empirizmus alakjában, m int annak specia­
lizált formáiban.« (io. 579—598/ old.)

Említésreméltó, hogy I. P. Pavlov sohasem 
választotta külön az első  és második jelző rend­
szert, amikor az egészséges és beteg emberen 
(az ideg- és elmeklinikán) tanulm ányozta azokat, 
sohasem szemlélte azokat izoláltan, elválasztva 
egyiket a másiktól, hanem mindig azok együtt­
mű ködésének sajátosságai, azok kölcsönös 
viszonya, azok kölcsönhatása iránt érdeklő dött.

így, amikor az ember felső  idegmű ködésének 
a lap típ u sa it: a mű vészi, gondolkodó és közép­
típust írja  le, I. P. Pavlov a két jelző rendszernek 
az ezen típusokat jellemző  kölcsönös viszonyából 
indul ki.

A kéregmű ködés zavarait tanulmányozva 
hisztériában és pszichaszténiában. I. P. Pavlov, 
m int ismeretes hangsúlyozta azt, hogy hisztériá­
ban az első  jelző rendszer van patológiás túlsúlyban 
a második felett, míg a pszichaszténiát ellenkező  
leg, a második jelző rendszernek az első  feletti 
kóros túlsúlya jellemzi.

Tehát az ember normális, valam int a patoló­
giásán elváltozott felső  idegmű ködésének tanul­
mányozásánál I. P. Pavlov következetesen a két 
rendszer kölcsönhatásának sajátosságaiból indul 
ki, szilárdan összekapcsolt, szorosan összefont, 
egymással kölcsönhatásban lévő  közös munka- 
folyamatban szemlélve azokat.

Az ember felső  idegmű ködése kutatásának 
történetét tanulmányozva világosan láthatjuk, 
hogy m ily nagy s mind nagyobb fokban hatnak 
I. P. Pavlov alapvető , principiális, tudományos 
megállapításai e kutatások irányára és tartam ára 
s azok további aktív  haladására.

Az ember feltételes kapcsolatainak első  
kísérletes vizsgálatait, melyeket századunk elején 
Krasznogorszkij, Bechtyerev és Citovics végeztek 
a következő  eredmények jellemzik : a feltételes 
reakciók, szabály szerint csak feltétlen (nyelő , 
nyál, mozgási-védelmi, légző  vazomotoroí) ref­
lexek közremű ködésével alakulnak ki, közvetlenül 
rájuk épültek és effektoros vonatkozásban repro­
dukálják ezen feltétlen reflexeket, összekapcsolva 
ez által az alakjuk szerint világrahozott reakciókat 
a különböző  feltételes ingerekkel.*

Mindezen vizsgálatokat az jellemezte, hogy 
1. ezek fő leg az extrapiram idális reakciókkal vol­
tak  kapcsolatban a következésképpen a képző dött 
feltételes kapcsolatokat is feltételes — extrapira- 
midálisnak lehetne nevezn i; — 2. mindezen

* A n n a k id e jé n  a z  i ly e n  fe l té te le s  re a k c ió k a t  fe l té te le s  
fe l té t le n n e k  n e v e z tü k .

vizsgálatok csupán az ú. n. »spontán reakciókat« 
érin tették és végül 3. a szótanforgó vizsgálatok 
semmiféle vonatkozásba nem kerültek a beszéd 
aktussal.

Mindennek ellenére ezen kísérleteknek, fő leg 
abban az idő ben, igen nagy elvi jelentő sége volt. 
Ezen állapíto tták meg első ként azt, hogy az emberi 
agyban feltételes kapcsolatok képző dhetnek s 
első ként dolgozták ki a metodika több változatát 
az ember első  jelző rendszerének tanulmányozására.
N. I. Krasznogorszkij »Gyermekek feltételes ref­
lexei« című  beszámolójának v itá ja  alkalmával 
m ondotta I. P. Pavlov (1908) : «Az Ön kísérletei 
igen érdekesek. Természetes, hogy az állatok 
feltételes reflexeinek elemzése u tán  kísérletekre 
fog sor kerülni azok egybevetésére a mi belső  
világunk megnyilvánulásaival. Akkor ezen kísér­
leteket át kell vinni az emberre, éspedig legelő ször 
is a gyerekekre . . .  Ez az, ami az ön kísérletei­
ben elő ttem a legfontosabb és leglényegbevágóbb.« 
K i kell emelni emellett, hogy az ember feltételes 
kapcsolatai vizsgálatának mozgásos m etodikájá­
ról (nyelő  mozgások és szájnyitó mozgások) volt szó. 
Húsz évvel késő bb (1928-tan) az egyik tudo­
mányos ku tató  intézet kérdő iére adott írásbeli 
válaszában I. P. Pavlov megerő sítette helyeslő  
álláspontját az emberek tanulmányozásában 
alkalmazott mozgásos metodika más variánsai 
irányában is.

1917-ben elkezdett vizsgálatainkban a követ­
kező ket m utattuk  k i : ha a kísérletet végző  szó­
beli u tasítása alapján valamilyen mozgást hajt 
végre a kísérleti személy, pl. felszólalásra felemeli 
kezét a távíró kapcsolójáról, vagy u jjá t rányomja 
a regisztráló készülék gombjára s ezt egy és ugyan­
azon jelzéssel tá rsítjuk  néhányszor, akkor az 
illető  mozgás már a jelzésre is bekövetkezik, meg­
elő zve a kísérő  szóbeli felszólítást. Más szóval, 
a jelzés és az elrendelt mozgásos reakció között 
szerzett idő leges, feltételes kapcsolat képző dik.

Az ilyenfajta kérgi kapcsolatok minő ségileg 
különböztek azoktól, melyeket Krasznogorszkij, 
Bechtyerev és Citovics tanulmányoztak az emberi 
agyban.

Első sorban, effektoros viszonylatban ezek az 
embernél hatalm as fejlő dést elért s annak ideg- 
rendszerére különösen jellemző  piramis pályán 
keresztül valósultak meg, vagyis feltételes pirami- 
dális kapcsolatoknak volnának nevezhető k. 
Ugyanakkor ezek bármiféle feltételes reflex rész­
vétele nélkül jö ttek  létre s effektcrcs szempont­
ból nem reprodukáltak semmilyen feltétlen reak­
ciót, hanem ebben a viszonylatban valamilyen, 
az egyéni fejlő dés folyamán megszerzett motorikus 
struk tú rá t, az ontogenezis folyamán megtanult, 
begyakorolt mozgást képviseltek.* Más szavakkal 
ezek feltételesek voltak, nemcsak a feltételes 
ingerekkel való kapcsolatukat, hanem mozgásos 
reakciójuk jellegét tekintve is (motorcs struk­
tú rá juk  alapján). Másodszor ezek mindig ú. n.

* A z i l y e n f a j ta  k é rg i  k a p c s o la to k a t  a n n a k id e jé n ,  
e l le n té tb e n  a  fe l té te le s  fe l té t le n  re a k c ió k k a l ,  m i f e l té te le ­
se n  fe l té te le s  k a p c s o la to k n a k  n e v e z tü k .
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akaratlagos mozgásokra vonatkoztak, melyek a 
feltételes kapcsolatok megszilárdulásának ará­
nyában másodlagos automatizmusokba mentek 
át. Harmadszor, ezen kérgi kapcsolatok képző dése, 
kapcsolódása nem feltétlen reflex segítségével 
ment végbe, hanem az egyéni fejlő dés folyamán 
szerzett azon kapcsolatok útján, melyek a szó 
és a neki megfelelő  mozgás között, a szóbeli 
instrukciók s az adekvát reakciók között alakul­
tak  ki — szóval új kérgi kapcsolatok jö ttek  létre 
»szóbeli megerő sítés« segítségével.

Tehát, kísérletileg sikerült kim utatnunk, hogy 
az emberi agykéregben új kapcsolatok nemcsak a 
feltétlen reflexekre való ráépülés és feltétlen meg­
erő sítés ú tján  jönnek létre, hanem szóbeli reakció, 
beszéd-aktus közremű ködésével is. Az ezután 
következő  években kísérletileg lépésrő l-lépésre 
k im utatták  azt is, hogy ezek az ember felső  ideg­
mű ködésének minő ségi sajátosságát jelző , s a szó 
közremű ködése m ellett képző dött kérgi kapcsola­
tok, ugyancsak alá vannak vetve a központi 
idegrendszer felső  rétegében lefolyó ingerléses és 
gátlásos folyamatok mozgását és kölcsönhatását 
jellemző  összes alaptörvényeknek.

Innen azonban még hosszú volt az ú t az első  
és második jelző rendszer fogalmáig s ezzel együtt 
azok kölcsönhatásának tanulmányozásáig.

M int már em lítettük, 1927-ben 7. P. Pavlov 
az »Elő adások a nagyagyféltekék mű ködésérő l« c. 
mű vében első ként és rendkívül világosan boncolta 
a szó jelentő ségét az ember felső  idegmű ködésének 
fejlő désében és rám utato tt arra a szoros kapcso­
la tra , m ely-a szó és az ember agykérgébe érkező  
valamennyi inger között fennáll.

»Természetes — írta  7. P. Pavlov —, hogy a 
szó az ember számára ugyanolyan reális feltételes 
inger, m int a többi, melyek közösek az állatokéival, 
de egyúttal olyan sokat foglal magában, m int 
semilyen egyéb s nem hasonlítható össze ebben 
a vonatkozásban se mennyiségileg, se minő ségileg, 
az állatok feltételes ingereivel. A szó a felnő tt 
ember egész addigi élete folyamán kapcsolatba 
került m inden kívülrő l vagy belülrő l jövő  inge­
rü lette l, amelyek a nagy féltekékbe érkeznek ; 
ezeket állandóan szignalizálja, helyettesíti ő ket 
és így a szervezet mindazon effektusait, reakcióit 
ki tud ja  váltani, amelyeket ezek az ingerületek 
okoznak.« (9. 357 old.)

Joggal állíthatjuk, hogy 7. P. Pavlov em lített 
nyilatkozatában már benne foglaltatik, bár maxi­
málisan töm örített formában, az első  és második 
jelző rendszer s a köztük levő  kölcsönös viszony 
fogalma.

7. P. Pavlov ezen eszméinek hatása a latt az 
1927-es évben új korszak kezdő dött az ember, 
a gyermekek és a neuro-pszichikai betegek felső  
idegmű ködésével foglalkozó kísérleti kutatásaink­
ban is.

A kísérlet már rég k im utatta, hogyha 8—10 
éves gyereknél mozgásos feltételes reakciót képe­
zünk, mondjuk zöld szín felmutatására, akkor 
elő zetes begyakorlás nélkül azonnal ugyanazt a 
feltételes reakciót meg lehet kapni a'kísérletező

által kimondott »zöld szín« szóra is, vagy egy 
táb la felm utatására, melyre ugyanaz a szó van 
felírva. Ugyanakkor bárm ilyen egyéb kimondott 
vagy felírt (kontroll) szó az adott feltételes-jnoz- 
gásos reakciót nem váltja ki. Ebbő l következik, 
hogy az illető  reakció nemcsak a feltételes inger­
rel, hanem annak hallott vagy leírt szóbeli szim­
bólumaival is kapcsolatban van, ez azonban nem 
terjed ki az összes többi szóra (vagyis elektív, 
pszichológiai szempontból »értelmi« kapcsolat jel­
legét viseli).

Ezt a jelenséget mi elektív generalizációnak ne­
veztük el (ellentétben az egyszerű  általánosítással, 
a szokásos generalizációval.)

Ezt megfigyeltük azon esetekben is, mikor a 
feltételes reakció kezdetben nem a közvetlen 
ingerrel volt kapcsolatban, m int az elő ző  példában, 
hanem valamilyen inger — hallási, v; gy írásbeli 
— szimbólumával. A mozgásos reakció mindhárom 
feltételes kapcsolata : a közvetlen ingerrel, annak 
hallási és írásbeli szó — szimbólumával — egységes 
dinamikus struktúrát alkotott az agykéregben, 
amelynek keretei között mentek végbe az inger­
folyamat elektív irradiációjónak jelenségei.

Ha hasonló szerkezettel kapcsolt tetszés 
szerinti ingerbehatásra feltételes reakciót gyakorol­
tunk be, akkor ugyanazt a reakciót kaptuk, 
azonnal a másik két ingerbehatásra is, minden elő ­
zetes begyakorlás nélkül, m integy hirtelen kap­
csolódás útján, bár korábban sose kombináltuk 
azokkal ezt a reakciót. Ez azért történt, mert 
mindhárom ingerhatásnak bevéső dése az agy­
kéregbe a gyermek eddigi élete, tapasztalatszer­
zése, felső  idegmű ködésének fejlő dése folyamán 
kapcsolódott egymással. így  pl. ha valamely 
reakció feltételes kapcsolatába belép egy csengő  
hangja, akkor számításba veendő , hogy az már 
korábban kapcsolva, asszociálva volt a kísérleti 
személy agykérgében ennek az ingernek, vagyis 
a csengő nek hallási és írásos szó-szimbólumainak 
emléknyomaival.

Ha most a csengés feltételes ingerét a »csengő « 
szóval helyettesítjük, akkor bár korábban egyszer 
sem társíto ttuk  ezen szót feltételes reakciónkkal, 
mégis meg fogjuk kapni az illető  szónak megfelelő  
válaszreakciót.

De a két feltételes reakció alapján képező  ideg- 
mechanizmusok között minő ségi különbség van. 
Az izgalmi folyamat, melyet a csengő  hangja k i­
vált az agykéregben, aránylag közvetlenül kap­
csolja ezt az ingert annak válaszreakciójával. 
Nem ezt látjuk azonban a második esetben, mikor 
ug}'anazon reakció a »csengő « szó hatására jön 
létre. Az ezen inger által k iváltott idegizgalom 
elő ször életrekelti a régi, elő ző leg, a múlt tapasz­
talata kapcsán az agykéregbe véső dött asszociációt 
a »csengő « szó és a csengő  hangja között, és csak 
ekkor lép az utóbbi ingernek kérgi benyomását 
az adott reakcióval összekötő  útra, mű ködésbe 
hozva a kísérlet folyamán általunk kialakított 
feltételes kapcsolatot.

Az első  esetben a mozgásos reakció majdnem 
egyenes, közvetlen válasz az ingerhatásra, a máso­
dikban annak a kölcsönhatásnak eredménye vagy
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terméke, mely egyrészt az inger, másrészt a  múlt 
tapasztalások agykérgi nyoma között fennáll. 
Az agyban a kérgi asszociáció alakjában tükröző dő  
korábbi tapasztalat mintegy beékelő dik az inger 
és reakció közé, egyidejű leg azonban összekap­
csolja az adott ingert olyan reakcióval, amellyel 
az korábban sosem volt kapcsolatban.

Ezekután világos, hogy éppen ezek a külső  
környezet hatása a latt létrejövő , de a múltban 
szerzett és az agykéregbe véső dött tapasztalaton 
átszű rő dő  reakciók igen jellegzetesek az ember 
felső  idegmű ködésére.

Fő leg a külső , mindenekelő tt a szociális 
környezet behatásai által elő idézett és ugyanebben 
a környezetben korábban megszerzett tapaszta­
lásokkal tá rsíto tt ilyenfajta reakciók nemcsak az 
újabban szerzett és a régi, az agykéregbe korábban 
bevéső dött kapcsolatok kölcsönhatásainak te r­
mékei, hanem ugyanakkor az első  és második 
jelző rendszer legszorosabb együttmű ködésének 
produktumai is. Ez az együttmű ködés különösen 
világosan ju t kifejezésre azon kérgi dinamikus 
struktúrák kísérleti analízisénél, melyek az ú n. 
általános képzetek alapján, képezik és amelyek 
a gyermek mozgásos, valam int szóbeli reakciói­
ban nyilvánulnak meg. (3, a.)

Eddig a közvetlen és szóbeli ingereknek csak 
a külső  feltételes mozgatásos reakciókkal való 
együttmű ködésérő l beszéltünk, de ahogyan a kí­
sérlet m egm utatta, ezen kölcsönhatás érvényes 
a vegetatív viscerális reakciókra is.

Mi különböző  ingerekre feltételes reakciókat 
alakítottunk ki, pupillatágulás, a légzésritmus 
megváltozása, a szívverés lassulása vagy gyor­
sulása, a vérnyomás emelkedése stb. képében. 
Azután a feltételes ingert annak szó-szimbólumá­
val helyettesítettük, pl. a csengést a »csengő « szóval 
és meggyő ző dhettünk arról, hogy a pupilla — 
légzési vagy szív-véredény-feltételes reakciókat, 
melyek a csengésre alakultak ki, megkapjuk 
abban az esetben is, ha ezt a feltételes ingert annak 
szóbeli jelével helyettesítjük. Hasonló jelenséget 
észleltünk nemcsak akkor, ha az illető  szót a kísér­
letező  mondta ki, de ugyanazt az effektust kaptuk 
akkor is, mikor elrendeltük, hogy maga a kísérleti 
személy ismételje meg ugyanazt a szót, elő ször 
hangosan, azután suttogva és végül csak gon­
dolatban.

egy és ugyanazon dinamikus struk túra keretei 
között. (3, a.)

Különös figyelmet érdemel a következő  tény :
7—8. éves gyermekeken a csengésre fellépő  moz­
gásos feltételes reakciónak rendszerint nehezen 
sikerülő  extinkcióját idéztük elő . Ezen mély 
extinkció elő tt és u tán a gyermekekkel ú. n. 
»asszociációs kísérletet« végeztünk, mely abban 
áll, hogy a gyermeknek minden, a kísérletező  által 
kimondott szóra az első  eszébe jutó, vagyis az 
assziciáció alkalmával első ként megjelenő  szóval 
kell válaszolnia, pl. : szóinger »fű « — válasz — 
»zöld«; szóinger »kutya« — válasz »ugat«; szó­
inger »égbolt« — válasz »hold« stb. A szóreakció 
lappangási ideje másodpercmérő vel mérve változó 
volt. Az »asszociációs kísérletben« a gyermeknek 
feladott szavak között a csengésre bekövetkező  
feltételes reakció extinkciója elő tt és u tán mindig 
o tt volt a »csengő « szó is. Es íme k itű nt, hogy míg 
az extinkció elő tt a »csengő « szó a gyermeknél a 
»hangos«, »elektromos«, »villamoskocsi«, »éles«, 
stb. szókat válto tta ki, addig az extinkció után a 
»csengő « szó nem válto tt k i semmiféle reakciót, 
vagy a reakció csak erő sen megnövekedett lappan­
gási periocjus u tán jö tt létre, s emellett a  legala- 
csonyabbrendű  típus szerint echoláliás, vagy. 
rokonhangzó jelleggel: »csengő « — válasz »csengő « ’ 
»csengő « — válasz »csengés«; »csengő « — válasz 
»csenget« stb.

Ugyanakkor minden más szóinger általában 
ugyanazt az asszociációt vá lto tta  ki, am it elő ző leg 
is az extinkció elő tt. Ilymódon a csengésre való 
mozgásos feltételes reakció mélyreható gátlása 
elektíven kiterjedt a »csengés« szónak a többi 
szavakkal elő ző leg az élet folyamán kialakult és 
az agykéregbe véső dött minden kapcsolatára, 
asszociációjára, szabadon hagyva ugyanakkor a 
»csengő « szóval közvetlen kapcsolatban nem levő  
minden többi szóbeli asszociációt.

Felújítva a kio ltott feltételes reakciót, azt 
tapasztaltuk, hogy a »csengés« szóval kapcsolt 
szó-asszociációk szabályszerint újraélednek. (3, a.)

Az elő bbiekben leírt kísérletek igen szemlél­
tető  konkrét példáját adták annak, hogy hogyan 
valósul meg az első  és második jelző rendszer 
között a legszorosabb együttmű ködés, hogyan 
megy végbe közöttük a gátlásos és ingerléses folya­
matok mozgása és milyen formákban nyilvánul 
meg ez a kölcsönhatás a mozgásos és szó-reakciók 
változásaiban. Nem m aradhat említés áélkül, 
hogy a leírt kísérletekben lehető ség nyílt arra, 
hogy az első  jelző rendszerre hatva bizonyos fokig 
irányíthassuk a gyermek második jelző rendszeré­
ben lefolyó asszociatív folyamatokat is.

Ahogyan a szó, amint láttuk, sok vegetatív 
reakció feltételes ingere lehet ugyanúgy, ahogy a 
kísérlet m egmutatta, ugyanezen reakciók gátló­
jává is válhat. (3, b.)

Már az első  és második jelző rendszer kölcsön­
hatása legegyszerű bb formáinak vizsgálatánál 
észrevehettük, hogy az idő leges kapcsolatok dina­
mikus átvitelének jelenségeire — az első rő l a má­
sodik rendszerre vagy fordítva — bizonyos hatást 
gyakorolnak a kísérleti személyek kor- és típus-

Ilymódon sikerült a kísérlet keretei között, 
bár a legelemibb formában, szavak által irányítani 
több vegetatív reakciót, bizonjms fokig szabályozni 
a belső  szervek mű ködését. (3, b.)

Mindaz, am it eddig mondottunk, a pozitív 
feltételes reakciókra vonatkozott, de a kísérlet 
m egm utatta, hogy ugyanezek a gátlásos reakciók­
kal kapcsolatban is fennállnak. így, differenciálást 
dolgozva ki a zöld és kék színjelzés között, m i a 
»zöld szín« szóra pozitív reakciót kaptunk, a 
»kék szín «-re viszont gátlásost. Ugyanaz volt 
megfigyelhető  a kioltó, a feltételes, valam int a 
késleltető  gátlásnál is. A gátlásos reakció elektiv 
generalizációjának és a gátlásos folyamat elektiv 
irradiációjának tünetei világosan m utatkoztak
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sajátosságai. U tóbbi körülmény különösen vilá­
gosan m utatkozott meg a következő  kísérletekben.

A gyermekek egy 8—9 éves korú csoportjánál 
összetett dinamikus stereotipet alakítottunk ki 
színjelzésekbő l, amelyeknek mindegyike 3 külön­
böző  színű  komponens komplexuma volt, amelye­
ket ezenkívül minden jelzésben különböző  sor­
rendben m utattunk fel. A jelzések közül egyesek 
pozitív, mások gátló jellegű ek voltak. Az ilyen 
összetett dinamikus stereotip megszilárdulása 
után látási ingerek azonnal, egyidejű leg helyette- 
sítő dtek a nekik megfelelő  szóbeli megjelölésekkel, 
pl. a három egymásután következő  — vörös, zöld, 
sárga — színjelzés megadása helyett a kísérletező  
a »vö“rös«, »zöld«, »sárga« szavakat e jte tte  ki.

Ilyen módon a közvetlen látási ingerek egész 
bonyolult stereotipje, melyeket azok szó-szimbo- 
lumai helyettesítettek, áttevő dött az első  jelző - 
rendszerrő l a másodikra. Úgy látszott, hogy ilyen 
feltételek mellett a gyermekek egy része teljesen 
megő rizte a dinamikus stereotipet, nem zavarva 
meg benne az ingerléses és gátlásos folyamatoknak 
korábban kialakult kölcsönös v iszonyát; a gyer­
mekek másik részénél pedig ugyanazon körülmé­
nyek között a dinamikus stereotip nagy mértékben 
elhalványult, és a válaszreakciók a pozitív és gátló 
jelzésekre teljesen kaotikus jelleget öltöttek.

A gyermekek második csoportjában ellenke­
ző leg, elő ször ugyanazt a  dinamikus stereotipet 
alakítottuk ki, de elő ször a színek szóbeli elneve­
zéseivel és ezután helyettesítettük a szóbeli 
elnevezéseket a nekik megfelelő  szín-ingerekkel, 
vagyis az egész stereotipet a  második jelző rend­
szerrő l v ittük  át az első re. A gyermekek egy része 
ekkor is megoldotta a feladatot, a gyerekek egy 
részénél azonban a szóbeli szignalizációnak köz­
vetlen látási szignalizációval való helyettesítését 
a stereotip erő s megzavarása kísérte. (3, a.)

Ebbő l következik, hogy az általunk vizsgál­
takat három kategóriára lehetett fe losztan i: a 
gyerekek többsége egyformán, teljesen adekvátan 
cselekedett, illetve tartózkodott a cselekvéstő l 
mind a közvetlen látási, m ind a szóbeli behatá­
sokra, kim utatva, hogy a két jelző rendszer mindig 
szabályos, pontos együttmű ködésben van.

Másként állt a dolog a gyerekek egy kisebb 
részénél; egyes gyerekek, akik adekvátan csele­
kedtek, vagy tartózkodtak a cselekvéstő l tevékeny­
ségük szóbeli regulációjánál, elvesz ették fejüket 
és összezavarodtak a közvetlen látási behatások, 
a közvetlen realitás feltételei mellett mások ellen­
kező leg, helyesen cselekedtek a közvetlen látási 
szignalizáció feltételei közt és inadekvátak voltak 
cselekedeteik szóbeli regulációjánál. Kétségtelen, 
hogy az első  és második jelző rendszer együttm ű ­
ködésének ezen sajátosságai igen nagy fokban 
a gyermek múlt tapasztalásaitól függnek, vagyis 
I. M. Szecsenov szavaival élve »1000 közül 999- 
nél a nevelés által jönnek létre a szó tágabb 
értelmében«. (3, a.)

Az utóbbi idő ben a tipológiai sajátosságok 
is világossá váltak számunkra azon esetekben, 
amelyekben a gátlás irradiációjának és pozitív

indukciójának jelenségeit tanulmányozzuk a moz- 
gásos és szó-reakciók között. Érdekes az is, hogy 
am int az utóbbi idő k kutatásai m egm utatták, 
az első  és második jelző rendszer együttmű ködését 
több iskoláskorú gyereknél nagy fokban meg­
zavarja a  fáradtság hatása, különösen a második 
tanítási szakban.

De ahogy a kísérlet m egm utatta, a feltételes 
kapcsolatoknak az első  jelző rendszerrő l a máso­
dikra való dinamikus átvitele néha nemcsak a 
kifáradásnál és nemcsak, ahogy ez gyakran elő ­
fordul, a  felső  idegmű ködés patológiás zavarainál 
m arad el, vagy csak tökéletlenül megy végbe, de 
néhány sajátos fiziológiai feltétel mellett is, ami­
kor az első  jelző rendszerben képző dött idő leges 
kapcsolat esetleg csak részlegesen hat ki a második 
jelző rendszerre, néha pedig egyáltalán nem. (4.)

Vizsgálatokat végeztünk 8—10 éves gyereke­
ken. összetett ingerekre feltételes reakciót léte­
sítettünk abban a formában, hogy a jobbkéz 
u jja it a regisztráló készülék gumi-membránjához 
kellett szorítani. Az összetett inger két egyidejű leg 
ható komponensbő l állt : élénk vörös színjelzés 
felmutatásából s ezzel egyidő ben gyenge, alig 
hallható, mélyhangú síp megszólaltatásából. Ami­
kor megszilárdult ennek az összetett ingernek fel­
tételes kérgi kapcsolata a  mozgásos reakcióval, 
idő rő l idő re izolált próbákat végeztünk a kompo­
nensek mindegyikével külön-külön. Az élénk színes 
komponens mindegyik próbája ugyanazt a reakciót 
v á lto tta  ki, amelyet az összetett inger, emellett 
a feltételes kapcsolat teljesen adekvát kifejezést 
kapott a második jelző rendszerben, m inthogy a 
kísérlet utáni kikérdezésnél a  gyerekek a reakció­
juk okaként a vörös jelzésre m utatták  rá. Telje­
sen más volt megfigyelhető  a gyenge hang-kompo­
nenssel való izolált próbák esetében. Amint a 
rákövetkező  kikérdezésnél kiderült, a kísérletnek 
alávetett gyerekek némelyike, bár i t t  is jól 
figyelte meg a mozgásos reakcióját, nem tudo tt 
számot adni arról, hogy mi volt annak feltétele és 
nem tu d ta  megmagyarázni, hogy mi válto tta ki 
a reakciót.

Más esetben a gyerekek helyesen m utattak 
rá  arra, hogy a hanginger megvolt, de nem 
jegyezték meg az arra adott válaszreakciójukat, 
megerő sítve, hogy ez az inger nem válto tt ki 
náluk semmiféle választ.

Több gyerek, akik a gyenge ingerre adekvátan 
reagáltak, a kísérlet utáni kikérdezésnél megjelöl­
ték mind a reakciójukat, m ind a hangingért, de 
nem hozták kapcsolatba azokat egymással ; re­
akciójukat nem a hangingernek tulajdonították, 
hanem a vörös színnek, amely ebben az esetben 
nem is szerepelt. És végül egyes esetekben a 
gyenge hangingerre adott mozgásos válaszreakció 
esetén ez a feltételes k a p cso lj a kísérlet utáni 
kikérdezésnél egyáltalán nem ju to tt kifejezésre 
a gyermekek nyilatkozataiban, akik sem az ingert, 
sem az azzal kapcsolatos reakciójukat nem jegyez­
ték meg.

De az itt  leírt esetekkel azonos feltételek 
mellett sok gyerek tökéletesen helyes szóbeli

837

TT



ORVOSI HETILAP 1931. S3.

beszámolót adott, megjegyezve mind az ingert, 
mind az azzal kapcsolatos válaszreakciót.

Ezek szerint az első  jelző rendszerrő l a máso­
dikra való dinamikus átkapcsolás jelenségeinek 
tanulmányozásánál a következő  esetekkel talál­
koztunk : elő ször, teljes és helyes átv itel tö rtént ; 
másodszor, az inger átvitele hiányzott ; harm ad­
szor, a reakció átadása hiányzott ; negyedszer, 
csak a reakció és a jelzés függő  viszonyának á t­
adása h iányzo tt; ötödször, az összes feltételes 
kapcsolatok átvitele teljes egészében hiányzott.

A rra gondolhatunk, hogy mindazon esetben, 
mikor a feltételes kapcsolatnak az első  jelző rend­
szerrő l a másodikra való átvitele megbomlott, az 
összetett inger erő s komponensérő l a gyenge 
komponensre ható negatív indukció jö tt létre. Ezek 
a jelenségek a két jelző rendszert összekötő  külön­
böző  idegpályákon keletkeztek. (4.)

Ezek az egyszerű sített kísérleti modellek 
véleményünk szerint bizonyos fokig megmagya­
rázzák azon életszituációkat, amikor nem ismer­
jük fel kellő  módon tette ink okait, amikor nem 
hozzuk kapcsolatba azokat, valódi okaikkal, am i­
kor valami szokatlan jelenségre koncentrálva nem 
vesszük észre arra adott saját válaszreakciónkat 
és végül, amikor erő sen belemerülve és elfoglalva 
valamivel öntudatlanul, autom atikusan reagá­
lunk a megszokott módon a külső  ingerekre, nem 
figyelve se ezen ingereket, se a rájuk adott saját 
válaszreakciónkat.

Megkíséreljük most rendszerbe foglalni a ké­
regfolyamatok azon különböző  formáit, amelyekrő l 
itt szó volt.

Mindenekelő tt olyan folyamatokkal talál­
koztunk, amelyek közvetlen, nem szóbeli befolyás 
hatása alatt jö ttek  létre és ílymódon az első  jelző- 
rendszerben kezdve kérgi pályájukat, ugyanitt 
be is fejezték azt, m iután megkapták külső  kifeje­
zésüket valamilyen szintén közvetlen, vagyis 
nem szóbeli, szomatikus és vegetatív reakcióban, 
mely hol pozitív, hol gátlásos jelleget viselt.

Emlékezzünk vissza most arra, hogy I. P. 
Pavlov a második jelző rendszerhez tartozó folya­
m atokra jellemző nek tek in tette azoknak kapcsola­
tá t a — m int ő  mondotta — másodfokú jelzések­
kel, amelyek »a kimondott, hallott és lá to tt szó 
képében« jelentkeznek. (10, 732.)

Az ilyen kérgi folyamatok 3 formájával 
ismerkedtünk meg : elő ször olyan kérgi folyama­
tok, melyek hallható vagy írásbeli szóhatásra 
jelentek meg, de valamilyen közvetlen reakció 
képében ju to ttak  kifejezésre : mozgás, cselekvés, 
vegetatív elváltozások ; másodszor olyan kérgi 
folyamatok, melyeket közvetlen látási, hallási, 
tak tilis stb. behatások válto ttak ki, de amelyek 
hallható vagy leírt szóbeli, beszédbeli reakciók 
formájában nyertek m egrldást és végül harm ad­
szor, olyan kérgi folyamatok, melyek szóbeli hatá­
sokra jö ttek  létre és amelyek külső  kifejezésüket 
ugyancsak szóbeli válaszreakciókban, vagy azok­
nak gátlásában kapták  meg.

Mindhárom esetben a második jelző rendszer­
hez tartozó kérgi folyamatokkal van dolgunk,

melyek lefolyásában azonban a második jelző -
rendszer különböző  mértékben és formában vesz 
részt.

A két első  esetben különösen nyilvánvaló ezen 
folyamatok kapcsolata egyidejű leg az első  jelző - 
rendszerrel is, am it azonban semmiképpen nem 
lehet tagadni a harmadik esetre vonatkozóan sem, 
ha szem elő tt ta rtjuk  a dinamikus átv ite lt. De itt 
a közvetlen kapcsolat nem szembeötlő  és nem szük­
ségszerű . Az ontogenezisben az életkor szerinti 
evolúció szempontjából, tanulmányozva a kérgi 
folyamatok leírt formáit, mondhatjuk, hogy foko­
zatos bekapcsolódásuk folyamán négy egymásután 
következő  stádiumot képviselnek a gyermek felső  
idegmű ködésének fejlő désében, még azt megje­
gyezve, hogy az extrapiram idális pályán lefolyó 
kérgi folyamatok korábban jönnek létre, m int 
azok a kérgi folyamatok, melyek a piram is­
pályán keresztül ju tnak kifejezésre.

Természetes, hogy a leírt fokozatok bármelyi­
kén zavar állhat be a fejlő désben és, hogy a gyerek 
helyes, harmonikus fejlő dése megköveteli, hogy 
a nevelő  figyelemmel legyen az i t t  leírt kortikalis 
folyamatok mindegyik variációjára.

Patológiás körülmények között a klinikai 
gyakorlatban állandóan találkozunk az első  és 
második jelző rendszer fejlő désének és együttmű kö­
désének zavaraival, együttmű ködésük különböző  
disszociációjával, mű ködésüknek idő leges vagy 
viszonylag tartós visszaesésével a fejlő désnek egy 
régebbi, már tú lhaladott fokára, amirő l éppen 
most beszéltünk.

Idő hiány m iatt nem tudok kitérni sok vizs­
gálatra, amelyet ezen a téren végeztünk. Éppen 
csak arról emlékezem meg, hogy amint a legutóbbi 
idő k tapasztalatai megmutatták, több gyógyszer 
van, amely nem egyformán hat az első  és második 
jelző rendszerre és úgylátszik hasznosak lehetnek 
azok együttmű ködésének szabályozására o tt, ahol 
az valami okból meg van zavarva. Ezzel kapcso­
latban figyelmet érdemel az a tény, hogy a le g - . 
utóbbi idő kben sikerült k im utatnunk a fázis­
jelenségek (paradox, kiegyenlítő  fázis) dinamikus 
áttevő dését az első  jelző rendszerrő l a másodikra, 
ez pedig jelentő sen elő mozdította a két kortikális 
rendszer kölcsönhatása neurodinamikájának ta ­
nulmányozását patológiás feltételek között, meg­
könnyítve a. patológiás idegi mechanizmusok 
megértését és megjelölve a megfelelő  terápiás 
behatások útját.

Jelen elő adás részben a saját, fő leg azonban 
laboratóriumunk munkaközösségének kísérleti 
anyagán épült fel. (Kapnsztnyik (5), Gaggyejeva 
(14), Sztreljcsuk, Garcstejn (1), Kotljarevszkij (7), 
Miroljubov (8), Chozak (r5), Pen, Kozin (6), 
Szeregyina (12), Szinkevics, Bogacsenko stb. A 
közölt kísérleti adatok fő leg az 1927—1950-ig 
terjedő  idő szakból valók.

Nem hagyhatom említés nélkül, hogy még 
mindig gyakran beszélnek »a második jelző rend­
szer tanai« fejlesztésének fontosságáról. Ez alap­
jában helytelen : ilyen tan nem létezik. Az I. P. 
Pavlov által felépített tan létezik a szétválasztha-
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tatlanul összekapcsolt és szüntelenül együttm ű ­
ködő  első  és második jelző rendszerrő l.*

Nem szabad emellett azt hinni, hogy az ember 
első  jelző rendszere tökéletesen azonos a magasabb- 
rendű  állatok kéregmű ködésével. Ahogy a máso­
dikban, úgy az ember első  jelző rendszerében is 
kifejezésre ju t a szociális környezet és az első  
rendszer mű ködése éppen úgy szociálisan determ i­
nált, m int a másodiknak mű ködése.

Az első  és második jelző rendszer együttes 
munkája szabályozza az emberi szervezet nemcsak 
minden külső , de minden belső  vegetatív viscerális 
aktusát is, b iztosítva annak dinamikus épségét, 
funkcionális egységét s m int egységes egésznek 
alkalmazkodását a környezethez, m indenekelő tt 
a szociális környezethez.

Nem szabad elfeledkezni arról sem, hogy a 
beszédaktus az első  és második jelző rendszer 
együttes mű ködésének eredménye és ennek követ­
keztében »A nyelv és társadalom létezésének egész 
ideje folyamán ható társadalm i jelenségek közé 
tartozik. E gyütt születik és fejlő dik a társadalom 
születésével és fejlő désével. E gyütt hal meg a tá r­
sadalom halálával. Társadalmon kívül nincs nyelv« 
(Sztálin).

Az első  és második jelző rendszerrő l szóló 
tanítás jelentő sége igen nagy, nemcsak a felső  
idegmű ködés fiziológiája és patológiája, további 
fejlő dése, de első sorban az egyes életkorok fizioló­
giája és patológiája számára. I. P. Pavlov ezen 
alkotása nagyjelentő ségű  a pediátria, a gyermek­
kor pszicho-neurológiája és a (fő leg gyermek-) 
neurohigiéne számára.

Kell-e hangsúlyoznunk azt, hogy milyen fontos 
e tan  kidolgozása a pszichiátria és neuropatológia 
különösen az afáziákkal és a beszéd-funkció más 
zavaraival foglalkozó tanok számára. Igen nagy 
e pavlovi koncepció reorganizáló jelentő sége a 
pszichoterápia és hipnoterápia további fejlő dése 
érdekében és ami lényeges, nemcsak a neuro- 
pszichés megbetegedések klinikuma, de egyéb 
klinikai szakmák, első sorban a belgyógyászati, 
a sebészeti és a szülészet-nő gyógyászati klinikák 
számára is.

Könnyen észrevehető , hogy minden pszicho­
terápiás behatásnál elválaszthatatlan kapcsolat

•  E zért telj esen hum orosan hangzik  néhány fizio lógus 
vélem énye arról, hogy  az első  jelző rendszert az orvosok­
nak keli tanu lm ányozn iok , a m ásodikat ped ig  a pszicho­
lógusoknak és pedagógusoknak .

áll fenn az első  és második jelző rendszer között, 
hogy minden a pszichoterápiában alkalmazott 
behatás, mely a második jelző rendszeren keresztül 
lép az agyba, azon keresztül eléri az első  jelző rend­
szert és következésképpen hat az utóbbira és 
ennek az agy alacsonyabban fekvő  rendszereivel 
való kölcsönös viszonyára.

V itathatatlan az első  és második jelző rendszer 
pavlovi tanának nagy jelentő sége a pszichológia és 
pedagógia számára, am it ezen tudományos szak­
mákban sajnos, még nem ismertek fel eléggé.

Mindinkább érezhető , hogy e tan nyelvészei­
nek és filozófusainak figyelmét is fokozatosan 
magára vonja.

Nem kétséges: hogy az első  és második jelző - 
rendszernek I. P. Pavlov zsenije által megalkotott 
tana hatalmas ösztönzést fog jelenteni és jelent 
máris a honi tudom ány legkülönböző bb területei­
nek munkájára, nagy népünk és nagy Szülő hazánk 
javára.

( Z s u r n a lV i s z s e jN y e r v n o jG y e ja ty e l j n o s z t y i .  i g j i . I . y 5- 6 6 )

IR O D A L O M . 1. N .  G . G a rcs te jn , R e fe r a t i (m ed ico- 
b io l. nauk i) A M N Sz. Sz. Sz. R . 1949. 7. — 2. A .  G . 

I v a n o v — S z m o le n s z k i j , Z su rn a l im . Sz. Sz. K o rszak o v a , 

1928. 3. — 3. A . G . I v a n o v — S z m o le n s z k i j ,  a ) A rch . B io i 

N au k . 36, 1, 1 9 3 5 : b) B ju ll. V IE M , 1. 1 9 3 5 ; A rch . 

B io l. N au k . 42, 1 —2, 1937; Szb. ty e z iszo v  6-vo  V szeszo- 

ju z . S z jezda fiz io logov, T b ilisz i, 1937 • R e fe ra ti n .-isszl. 
ra b o t  (m ed iko -b io l. n auk i)  A M N Sz. Sz. Sz. R . 1947 í 
1949, 7. — 4. A .  G . I v a n o v — S z m o le n s z k i j , F iz io l. Z su rn . 

Sz. Sz. Sz. R . im . I .  M . Szecsenova, 35, 5, 1949. — 5- 

O . P .  K a p u s z tn y i k . T r . la b o r, f iz io l. i p a to f iz io l. v . n . d ' 

re b jo n k a  2, 1930. — 6. N .  I .  K o z in , T r. la b o r, f iz io l. 

p a to f iz io l. v . n . d . re b jo n k a , 3, 1933 ; A rch . b io i. n au k  
39, 2, 1935. — 7- L .  I .  K o t l ja r e v s z k i j , T r . la b o r, f iz io l. i 
p a to f iz io l. v . n . d . re b jo n k a , 4, 1934 ; A rch . b io i. n a u k ' 

39, 2, 1935 : F iz io l. Z su rn . 20, 2, 1936. — 8. N .  G ' 

M iro l ju b o v ,  R e fe ra t i  n .- isz l. r a b o t  (m ed iko -b io l. n auk i)  

AM N  Sz. Sz. Sz. R . 7, 1949 ; 1947- — 9- A  P -  P a v l o v.
L ekc ii o ra b o te  b o ljs ich  p o lu sa ri j , 357, 1937. — 10. I .  P -  

P a v lo v , X X - l je tn y i j  o p it. izd . 6-e, 722, 1938. — 11. I .  P ,  

P a v lo v , P o ln o je  sz o b ra n ije  t ru d o v , 1, 396, 1940. — 12. 
M .  7 . S z e r e g y in a , R e fe ra t i  n .-issz l. ra b o t  (m ediko-b io l_  

nauk i)  A M N  Sz. Sz. Sz. R . 1947- — 13. 7 . M .  S ze c se n o v , 

E le m e n ti  m iszli, izd -vo  A N  Sz. Sz. Sz. R ., 1943. — 14- 

V . K . F ag g y e jev a , T r. la b o r, fiz io l. i p a to f iz io l. v . n . d . 

re b jo n k a  4, 1934- — r5 - P  E .  C h o za k , R e fe ra ti n -issz l. 

r a b o t  (m ed iko-b io l. nauk i) A M N . Sz. Sz. Sz. R . 1947.

F e l h í v á s ! F e lh ív ju k  t. E lő f iz e tő in k  f ig y e lm é t ,  h o g y  je le n  sz ám u n k h o z  csek k ­
b e f iz e té s i la p o t  m e llék e ltü n k  a n eg y ed év i e lő f iz e tés i  d íjak  ren d ezé se 
cé ljá b ó l. A m e n n y ib e n  e lő f iz e té s e  r e n d e z v e  v a n , ú g y  kér jük  je len  
fe lh ív á su n k a t  és a  csek k la p o t tá r g y ta la n n a k  te k in ten i.

Egészségügyi Könyv- és Lapkiadó Vállalat
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A nyelő cső  és gyomorszáj (cardia) rákja*

í r ta  : SZÁ N TÓ  G Y Ö R G Y  dr.

ORVOSI HETILAP 1951. 26,

A nyelő cső  és cardia rákjának együttes 
tárgyalását indokolja az, hogy úgy a tünetek, 
mint a kezelés tekintetében bizonyos egységet 
képez.

A nyelő cső -és cardiadaganatok diagnosztikája 
és therápiája az onkológia egyik elhanyagolt 
kérdése. Pedig ezek a daganatok a gyakoribbak 
közé tartoznak. Különböző  statisztikák szerint 
a nyelő cső  és cardia rák ja az egész testben elő ­
forduló rákok között a 3 .-4 . helyen áll, az összes 
rákok 4—16%-a. Az emésztő tractus rákjainak 
kb. egyharmadát teszi ki. Férfiaknál jóval gyako­
ribb, m int nő knél, egyes statisztikák szerint az 
arány 10 : i-hez. Az összes nyelő cső betegségeknek 
különböző  statisztikák szerint 50—75%-a rákos. 
Ső t a moszkvai Onkológiai In tézet adatai szerint 
a nyelő cső panaszokkal jelentkező  betegek (10 
esztendő s anyagban 4852 beteg) 88-8%-ban talál­
tak  rákot. Ezeket az adatokat még tovább lehetne 
szaporítani, de azt hiszem ez felesleges. Már ezek 
is kellő  mértékben rávilágítanak ezen megbetegedés 
nagy fontosságára.

Ami ezen rákok aetiologiáját illeti, tudásunk 
ebben a tekintetben is éppoly hiányos, m int a többi 
rákoknál. Mégis ismerünk egyes momentumokat, 
melyek feltű nő en gyakran szerepelnek különböző  
szerző k közleményeiben és a nagy gyüjtő referáíu- 
mokban is, m int olyanok, melyek szerepet já t­
szanak ezen rákok létrejöttében. Valószínű leg 
szerepet játszik az alkohol, nikotin és tú l forró 
ételek fogyasztása. Úgy látszik, hogy nem kis 
szerepet játszik a fogazat állapota. A hiányosan 
megrágott ételek állandó inzultust jelentenek 
a nyelő cső  nyálkahártyájára. K apitalista államok­
ból eredő  statisztikák rám utatnak a szociális 
viszonyok hatására, amennyiben a rossz anyagi 
viszonyok között élő  osztályok tágjai között 
sokkal gyakrabban fordulnak elő . Nyilván a 
kizsákmányoltaknak nem megfelelő  a táplálékuk 
és nem áll módjukban fogazatukat rendben 
tartan i. Szerepet játszhat a nem megfelelő  körül­
mények között sietve végzett étkezés is. Ezen 
mechanikai, hő  és vegyi tényező k által gyakorolt 
irritáció jelentő ségét nagyon alátám asztja az 
a tény, hogy a nyelő cső rákok túlnyomó többsége 
a három physiologiás szű kület helyén fordul elő . 
Ezeken a helyeken a gyakoriság a következő  : 
felső  harmadban 20%, középső  és alsó szakaszon 
4 0 -4 0 % .

A nyelő cső ben is elő fordulnak olyan elvál­
tozások, melyeket joggal tarthatunk  praecarcino- 
másnak. Ilyenek a leukoplakiák. Ezek létrejö tté­
ben a már em lített inzultusokon kívül szerepet 
játszik számos szerző  szerint a syphilis is. Szere­

* O n k o ló g ia i ta n fo ly a m o n  t a r t o t t  e lő a d á s .

pelnek a rák létrejö ttét elő segítő  tényező k 
között a különböző  okokból fennálló oesophage- 
itisek is. Ilyen alapon jön létre pl. a rák diverticu- 
lumokban, szű kületek fölötti tágulatoknál, idio- 
pathikus nyelő cső tágulatnál. Ezekben az ese­
tekben nyilván a pangó és bomló étel az irritáló 
tényező , mely a gyulladást fenntartja és ez a 
gyulladás megy idő vel, gyakran évtizedek múlva 
rákos burjánzásba át.

Három fő  typusban észleljük :
1. Exophita, melynél a nyelő cső  ű rterébe 

bedomborodik a- papillaris, karfiolszerű  daganat, 
többnyire adenocarcinoma.

2. Endophita, fekélyes forma. Ez puha medul- 
laris rák és fölhányt szélű  fekélyt képez.

3. Sclerotizáló rák. Kemény, heges, scyrr- 
hoticus alak, mely a nyálkahártya a latt tovább­
terjedve gyakran körkörös beszű rő dést képez. 
Ez idézi elő  a legsúlyosabb szű kületeket.

Szöveti szerkezete többnyire a laphámból 
kiinduló typusokat m utatja  (spinocellularis vagy 
basocellularis, gyakran vegyes), de elő fordulnak, 
mirigyes, ső t csiŰ ósző rös hámrákok is. Ezek létre­
jö tté t az eosophagus embrionális fejlő désének 
története magyarázza. Elő fordulnak nyákos, 
colloidrákok is.

Nagyon ellentmondóak az irodalmi adatok 
ezen rákok rosszindulatúságára, metastasis képzé­
sére vonatkozólag. Véleményünk szerint azoknak 
van igazuk, akik azt állítják, hogy aránylag késő n 
képeznek áttéteket. Ezt fő leg nagy kórbonctani 
statisztikák tám asztják alá, melyek szerint a 
lényegében inanitióban elpusztult nyelő cső rákos 
betegek nagy részénél nem találnak áttételeket. 
Ezt megerő sítik általában a sebészi tapaszta­
latok is.

A nyelő cső  nyirokútjai első sorban a körülötte 
hosszú láncban elhelyezkedő  nyirokcsomókba, 
valam int a mediastinumban távolabb és a kulcs­
csont feletti árokban levő  nyirokcsomókba vezet­
nek. Ennek megfelelő en első sorban itt találunk 
áttételeket. Á ttételeket képeznek azonkívül még 
távolabbi szervekbe, tüdő , máj stb.

Ráterjedhet és perforálhat is növekedése során 
a szomszédos szervekbe. így  gége, légcső , bronchu- 
sok, pleura, pericardium, tüdő be. Fontos idegeket 
érinthet (recurrens, vagus, sympathicus). Ilyenkor 
természetesen megfelelő  tüneteket vált ki.

A nyelő cső - és cardiarák tüneteivel eddig 
nagyon keveset foglalkoztunk. Nincsenek kielé­
gítő en leírva a legtöbb tankönyvben sem és 
nagyon keveset foglalkozik vele a szakirodalom. 
Ennek oka nyilván az, hogy ezeket a megbete­
gedéseket gyógyíthatatlanoknak ta rto tták  és így 
nem törekedtek diagnosztikájuk kidolgozására 
sem. Ez az álláspont teljesen indokolt is volt
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a múltban, hiszen pl. 1929-ben megjelent gyű jtő - 
statisztika a világirodalomból 90 leközölt radi­
kális nyelő cső rák m ű tétet szedett össze 96% 
mortalitással. Nem csodálhatjuk ilyen körül­
mények között, hogy az utóbbi évtizedekben 
megjelent nagy gyű jtő munkák is teljesen pesszi- 
m isztikus álláspontot foglalnak el. Ez az álláspont 
azonban ma már semmiképpen sem indokolt. 
A mellkasi sebészetnek az utóbbi évtizedben, 
•fő leg szovjet sebészeknek köszönhető  haladása 
teljesen m egváltoztatta a helyzetet. A sebészi 
therápia tárgyalásánál erre még részletesebben 
kitérünk.

Első rendű  feladatunk most a nyelő cső - és 
cardiarák tünettanának tanulmányozása, dia­
gnosztikájának kidolgozása.

A legfontosabb tünetek az oesophagus syndro- 
mának nevezett trias. Ezek : a disphagia, a regur- 
gitatio és a nyálfolyás (syalorrhea).

Ezek a tünetek létrej öhetnek, bármilyen folya­
mat szű kíti is a nyelő cső  ű rterét. A szű kület oka 
lehet kívülrő l jövő  compressio vagy magában 
a nyelő cső ben lejátszódó folyamat. De az összes 
szóbaj öhető  elváltozások között messze a leg­
gyakoribb a nyelő cső rák. Emlékezzünk az imént 
közölt adatra, mely szerint a Moszkvai Központi 
Onkológiai In tézet anyagában a tünetek oka 
88-8%-ban nyelő cső  és cardiarák volt.

A kívülrő l jövő  compressio a környező  szervek 
megbetegedései kapcsán jön létre. Ezekkel most 
részletesen nem foglalkozunk. A differentiál dia­
gnózis egyéb tüneteik és megfelelő  vizsgálatok 
(röntgen, oesophagoskopia) alapján nem szokott 
nehéi lenni. Csak felsorolok néhányat, melyek 
gyakrabban fordulnak elő  : golyva, mediastinalis 
daganatok, cysták, rákon kívül szóbaj öhet edző  
folyadékok (lúg, sav) által okozott szű kület, 
liverticulumok, cardiospasmus, idiopathicus 
íyelő cső tágulat (achalasia, megaoesophagus) és 
az igen ritkán elő forduló jóindulatú daganatok. 
Ezektő l való elkülönítésrő l még lesz szó.

Lássuk most részletesebben az imént em lített 
tüneteket. A disphagia a nyelő cső rák leggyakoribb 
és legfontosabb tünete. A tünetet a nyelő cső  
spasmus vá ltja  ki. Lényege különböző  ételekkel 
szemben különböző  mértékben fennálló nyelési 
nehézség vagy képtelenség. Az ilyen panaszokkal 
jelentkező  betegeket igen részletesen ki kell 
kérdezni, igen körültekintő en kell megvizsgálni. 
A tünetek súlyossága a spasmus fokától függ. 
Az elzáródás ritkán teljes. A betegek többnyire 
bizonytalan nyelési panaszokkal jönnek. Néha 
csak furcsa idegenséget, kaparást éreznek a mell­
ű rben, a nyelő cső ben. Nagyon gondos, minden 
részletre' kiterjedő  kikérdezés kell. A beteget 
néha úgy kell faggatnunk, mint a vizsgálóbíró 
a vádlottat. Néha fájdalmakat is érez a beteg, 
a szegycsont mögött vagy hátul a vállai vagy 
lapockái között a középen. A rák által okozott 
disphagia — ez a döntő  — abban különbözik 
az egyéb megbetegedések kapcsán fellépő tő l (fe­
kély, gyulladás), hogy állandóan progrediál. Nincs 
hajlama visszafejlő désre. Egyes rákoknál (exo- 
phita) ugyan elő fordulhat, hogy idő legesen van

némi javulás — ennek magyarázata a nyelő cső  
ű rterébe beburjánzó papillaris növedékek el­
halása és lelökő dése — de a rövid javulást itt is 
hamarosan visszaesés követi és az egész folyamat 
végeredményben progrediál. További felvilágosí­
tásokat nyerünk, ha megkérdezzük a beteget, 
hogy milyen ételekkel szemben áll fenn a dis­
phagia. H a azt halljuk, hogy darabos ételeket, 
meleg ételeket le tud  nyelni, de hideg vizet nem, 
akkor az rák ellen szól. Ezt a tünetet cardio- 
spasmusnál látjuk. Ráknál fordított a dolog. 
A panaszok elő ször szolid, darabos ételeknél 
lépnek fel (kenyér, hús). A beteg ilyenkor még 
fő zeléket, pépes ételeket, folyadékot jól tud  nyelni. 
A folyamat továbbfejlő désekor lassanként már 
csak a folyadékok mennek keresztül. Amíg a 
beteg pépes ételeket tud  nyelni, a leromlása nem 
feltű nő . Végül azonban beáll az a szörnyű  állapot, 
hogy semilyen táplálék sem tud  keresztülhaladni 
a nyelő csövön vagy cardián és ha sebészi segít­
séget nem kap a beteg, a szó legszorosabb értel­
mében éhenhal. Míg ide elérkezik, fokozatosan 
óriási súlyvesztesége van. Rövid, 1—2—3 hónap 
alatt 10—20 vagy több kg-ot is fogyhat.

A disphagiával kapcsolatos panaszok fájda­
lommal többnyire nem járnak, s ezért a betegek 
csodálatosan sokáig tű rik  és sajnos nem fordulnak 
orvoshoz.

Hangsúlyozni kell, hogy a disphagiában 
mindig van spasticus componens és így ne gondol­
junk arra, hogy csak a daganat okozta mechanikus 
elzáródás váltja ki. Ez a magyarázata annak, 
hogy már kis rákok esetén is, m int korai tünet 
fellép. Ez ny itja meg annak a lehető ségét, hogy 
megfelelő  egészségügyi propaganda, felvilágosító 
munka és orvosok megfelelő  onkológiai képzett­
sége, gondos vizsgálata segítségével ezeket a ráko­
kat korán felismerhetjük, amikor még operál­
hatok és a tartós gyógyulás kilátásai kedvező k. 
Gyakran a disphagia marad egyedüli vagy 
legalábbis a domináló tünet.

Regurgitatio: oesophagealis hányás. Állandó 
tünet, ha a stenosis teljes, de nem állandó, epizód­
szerű , ha az elzáródásban spasmus is szerepet 
játszik. A heges szű kületeknél, az első  typust 
találjuk. Rák okozta szű kületnél az utóbbit. 
Rendesen csaknem rögtön az evés u tán  lép fel, 
ha a daganat a nyelő cső  felső bb részeiben van. 
Különösen ha a beteg szilárd, vagy félig szilárd 
táplálékot nyel. A beteg kellemetlen nyomást, 
teltségérzést érez és néha, hogy könnyítsen magán, 
ujjával a torkába nyúlva, provokálja a hányást. 
Ha mélyebben van a szű kület és fölötte lényegeseb­
ben kitágult a nyelő cső  (ez ráknál ritka) késő bb, 
az étkezés u tán  néhány órával következhet be 
a hányás és így gyomoreredetű  hányást utánozhat. 
A hányadék vizsgálata ilyenkor is könnyen lehe­
tő vé teszi az elkülönítést. A nyelő cső bő l ü rített 
hányadék emésztetlen, hiszen csak a nyál emésztő  
hatásának volt kitéve, nem savanyú szagú, 
hanem bomló, bű zös, sósav benne nem m utat­
ható ki.

A nyálfolyás ugyancsak minden nyelő cső  
szű kületnél elő fordul. Ügy látszik, a nyálm iri­
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gyek reflektorikus túlmű ködése okozza. Néha 
rendkívül kellemetlen, kínzó tünet, mely a bete­
gek közérzetét erő sen rontja.

A bű zös leheletét a nyelő cső ben pangó és bomló 
étel magyarázza.

Általános tünetek a functionalis zavar követ­
keztében hamar lépnek fel, m int már azt emlí­
te ttük . Ennél a betegségnél látjuk a legsúlyosabb 
lesoványodásokat. A beteg a szó legszorosabb 
értelmében csonttá és bő rré aszik össze. Ez 
a kifejezés azért is helytálló, mert végső  stádium­
ban a folyadék-felvétel elégtelensége m iatt az 
inanitióhoz dehydratatio, a beteg kiszáradása is 
járul, annak összes tüneteivel.

A megbetegedés a fizikális vizsgálat szokásos 
módszereivel (kopogtatás, hallgatódzás, tapintás, 
megtekintés) nem hozzáférhető . Ez érthető  is, 
hiszen a nyelő cső  legnagyobb részében mélyen 
a mellkasban a gerincoszlop elő tt foglal helyet. 
Csak a rövid nyaki rész elváltozásait tudjuk 
ezekkel a módszerekkel esetleg kimutatni, vagy 
pedig egyes komplikációkat. így  k im utathatjuk 
a kulcscsont fölötti nyirokcsomók beszű rő dését, 
a mellhártya vagy tüdő  részérő l bekövetkezett 
szövő dményeket (empyema, tüdő tályog, tüdő - 
gangraena). A légcső be vagy bronchusokba tö r­
tént áttörésre felhívja a figyelmet a folyadék­
nyeléssel kapcsolatban fellépő  kínos, fojtó köhö­
gési roham, melyet gyakran asphyxia követ. 
A recurrens laesióra utal a rekedtség, illetve helye­
sebben aphonia. Ilyenkor laryngoskopia útján 
meggyő ző dhetünk a megfelelő  hangszalagok bénu­
lásáról. A vagus sérülése ritka, tünetei egyoldali 
sérülés esetén ritkán kifejezettek. Sympathicus 
laesióra utalhat a fellépő  Horner trias.

A nyelő cső  és cardiák diagnózisának legfon­
tosabb eszközei a itg. vizsgálat, az oesophago- 
skopia és a nyelő cső  szondázás. Ezeknek a vizsgá­
latoknak segítségével, ha azokat kellő  gondos­
sággal végezzük, minden esetben képesek vagyunk 
diagnosztizálni ezeket a rákokat.

Röntgenvizsgálat. A vizsgálatot mindig sű rű  
és hígabb kontrasztanyaggal is el kell végezni. 
A híg kontrasztanyag néha olyan gyorsan végig­
szalad a nyelő csövön, hogy alig lehet követni. 
Másrészt a híg kontrasztanyag nem váltja ki az 
oesophagus peristalticus mozgását, márpedig ennek 
lefolyását is meg kell figyelni. Értékes adatokat 
kaphatunk a nyelő cső  falának mozgékonyságára 
vagy merevségére, tágulékonyságára vonatkozó­
lag.

a) Enyhe szű kületnél a kontrasztanyag meg­
állás nélkül végighalad a nyelő csövön, csak egy 
helyen, a megbetegedés helyén merevséget, az 
átmérő  enyhe beszű külését észlelhetjük. Ez az 
oesophagus megbetegedésének csak a gyanúját 
kelti fel. Ilyen esetben azonban az elvégzett 
oesophagoskopia eldönti a kérdést.

b) Nem teljes szű kületnél azt fogjuk észlelni, 
hogy a kontrasztanyag rövid idő re megreked 
az elváltozás felső  szélénél, azután továbbhalad 
keskenyebb csíkban egyenetlen széllel. U tána 
a lumen megint normális lesz.

c) Ha a szű kület nagyon kifejezett, akkor 
a kontrasztanyag felette hirtelen megszakad, 
felhalmozódik, k itö lt egy többé-kevésbbé kifeje­
zett tágulatot. Ez a tágulat ráknál nem szokott 
nagyfokú lenni és jellemző  rá, hogy a tágult rész 
alsó széle a tum or m iatt egyenetlen. A kontraszt- 
anyag innen lassan, vékony csíkban egyenetlenül 
excentrikusán, szaggatott fonál alakjában terjed 
lefelé.

A heges szű kületeknél azt szoktuk látni, 
hogy a szű kült rész fölött a tágulat jóval kifeje­
zettebb, alsó részein a lumen egyenes, élesszélű , 
tölcséralakú és innen, tehát nem excentrikusán 
folytatódik egyenes vékony csíkban a szű kült 
területen keresztül. A szű kült terület ilyenkor 
egyenletes szélű  és sokkal hosszabb, m int álta­
lában rákos daganatok esetén. Ezt a képet a maró 
folyadékok okozta sérülés következtében létre­
jö tt szű kületeknél látjuk.

Kontrasztanyaggal feltöltve jól láthatókká 
válnak a diverticulumok. Ha nincs rákos elfajulás, 
kontúrjaik épek, símaszélű ek.

Az idiopathicus nyelő cső tágulat képe egészen 
jellemző . A nyelő cső  enormisan, gyakran kar- 
vastagságúra tágult. Falában semmi aktív mű kö­
dés nem m utatható ki, passzív zsákká alakul. 
A zsák ráfekszik a rekeszre és így ürege excentri­
kusán folytatódik a cardiába. A cardiospasmus 
különböző  alakjainak részletezése, a finomabb 
diagnosztika a röntgen körébe tartozik. Nyelő cső ­
tágulat ilyenkor nem szokott olyan nagyfokú lenni, 
m int az idiopathicus nyelő cső tágulatnál, gondos 
megfigyelésnél esetleg nagy adag atropin és 
papaverin hatása alatt vizsgálva megfigyelhetjük, 
hogy a cardia kinyílik és normális conturú csator­
nán ürül a  kontrasztanyag.

Ha a röntgenvizsgálat segítségével a dia­
gnózist kétséget kizáróan sikerült tisztázni, el­
tek in thetünk az oesophagoskopiától, tek in tettel 
arra, hogy ez a beteg számára kellemetlenebb, 
a leromlott beteg számára komolyabb megter­
helést jelentő  vizsgálat és nem is egészen veszély­
telen. De megfelelő en gyakorlott vizsgáló a m ind­
járt említendő  elő vigyázatossági szabályok be­
tartásával. a veszélyeket kikerülheti.

Oesophagoskopiánál ügyelnünk kell arra az 
alapvető  szabályra, hogy a csövet csak fokozato­
san, óvatosan, a lument látva, a szem ellenő rzése 
mellett szabad elő retolni. Ezen szabály betartásá­
val elkerülhetjük a nyelő cső nek gyönge helyein, 
az irodalomban számos esetben közölt perforatió- 
ját. Technikájával i t t  részletesebben nem foglal­
kozhatunk, de hangsúlyoznunk kell, hogy minden 
nyelő cső  sebészettel foglalkozó sebésznek meg kell 
tanulnia az oesophagoskopia technikáját.

A másik szabály, amihez tartan i kell magun­
kat az, ha elértük az elváltozást, a daganat felső  
szélét, semmiesetre se kíséreljük meg a csövet 
azon átvezetni. A diagnózishoz teljesen elég, 
ha az elváltozás felső  szélét látjuk. Kétes esetben 
az oesophagoskop csövén keresztül erre a célra 
rendelkezésre álló eszközzel kicsíphetünk biopsiára 
megfelelő  anyagot. Azt is megtehetjük, hogy 
a csövön keresztül a szű kületbe óvatosan meg­
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felelő  kaliberű  szondát vezetünk és így meg­
győ ző dünk a szű kület fokáról, kiterjedésérő l. 
H a magunk nem vagyunk járatosak az oeso- 
phagoskopiában, inkább végeztessük el ezt a 
rendkívül értékes vizsgálatot megfelelő en gyakor­
lo tt laryngologussal, de újra hangsúlyozzuk, arra 
kell irányt vennünk, hogy magunk is megtanuljuk 
ezt az eljárást, m ert csak így tudunk tájékozódni 
a daganat nagysága, mobilitása felő l, ez pedig 
az operabilitás megállapítása, a m ű téti terv 
elkészítése szempontjából nagyon fontos.

Mit láthatunk az oesophagoskopon? Nem 
ism ertethetjük itt a nyelő cső  összes megbetegedé­
seinek eosophagoskopiás képét, inkább csak a 
nyelő cső rák képét ism ertetjük röviden:

Egészen korai esetekben csak annyit látunk, 
hogy egy ponton a nyálkahártya mobilitása 
hiányzik. Esetleg kis kidomborodást, p irt veszünk 
észre. Elő rehaladottabb stádiumban az elvál­
tozás helye elő tt már a nyelő cső  falának immobili- 
tása állapítható meg. Nem látjuk ra jta  a légzéssel, 
a szívmű ködéssel kapcsolatos elmozdulásokat. 
Magának a tum ornak a képe változik annak 
typusa szerint. Néha kiemelkedő , karfiolszerű , 
pirosas-szürkés színű  képletet látunk, véres nyák­
kal borítva. Ha azt kitöröljük, megállapíthatjuk, 
hogy többé-kevésbbé bű zös. Érintésre vérzik. 
A nyelő cső  ű rterét oldalról, vagy körkörösen be­
szű kíti. Néha fekélyt látunk kiemelkedő  callosus 
szélekkel. Az interstitialis (submucosus, sclero- 
tizáló) formánál vastag, vörös, sima, merev nyálka­
hártyát látunk és ebben a nívóban a nyelő cső  
ű rtere nagyfokban beszű kül. Többnyire a kép 
elég jellemző  és a diagnózist ennek alapján fel­
állíthatjuk. Mivel azonban igen nagy m ű tét 
javallatának felállításáról van szó, melynek mor­
talitása a legjobb kezekben is még mindig 25% 
körül mozog, helyes, ha minden esetben szöveti 
vizsgálatra anyagot veszünk és a diagnózist 
a biopsia leletével is alátámasztjuk. Kétes eset­
ben, m int már em lítettük, ezt a vizsgálatot feltét­
lenül el kell végezni.

A nyelő cső  szondával történő  vizsgálata 
régi eljárás és ma is igen értékes adatokat szolgál­
ta t  a nyelő cső  megbetegedéseinek kórismézésében. 
Szintén nagy járatosságot és óvatosságot igényel 
(perforatio veszélye). Finoman vezetve megérez- 
hetjük már kis elváltozás okozta ellenállást is. 
Ennek a vizsgálati methodusnak is helyes volna, 
ha mindannyian megtanulnánk a technikáját.

Ami a betegségnek mű tét nélküli lefolyását 
illeti, a halál rendesen elég gyorsan, az első  
tünetek beálltától számított 6—12 hónap alatt 
inanitio és cachexia következtében bekövetkezik. 
Ez nem igazi rákos, toxikus cachexia, amit m utat 
az is, hogy nem találjuk meg az arra jellemző  
sápadt, szürkés-sárga bő rszínt. Valószínű leg éppen 
ennek a gyors lefolyásnak tulajdonítható, hogy 
távoli metastasisok ritkák. R itkán, öregeknél, 
lassúbb lefolyás is elő fordul, két év vagy több. 
Néha meggyorsítják a halálos kimenetel bekövet­
keztét a szövő dmények, az életfontos szervekbe 
való ráterjedés és perforatio.

A nyelő cső - és cardiarák kezelése ma még

csak sebészi lehet. Gyógyszeres, diétás kezelés 
átmenetileg enyhíti a tüneteket. Étkezés elő tt 
olajat, mézet adhatunk a betegnek, ami a nyelést 
megkönnyítheti. Spasmolyticumokkal is elérhe­
tünk átmenetileg némi eredményt. Ezek a rákok 

■  laphámrákok lévén, többnyire sugárérzékenyek, 
de a sugárkezelési technikánk mai állása mellett 
a daganat mély elhelyezkedése m iatt ettő l a keze­
léstő l még nem sokat várhatunk. A sugárkezelés­
nek azonkívül komoly veszélyei is vannak. A 
sugarak hatására széteső  daganat a környező  
szövetekbe való perforatióra vezethet, így azokat 
a szövő dményeket, melyek amúgyis fenyegetnek, 
elő idézhetik, vagy létrejöttüket siettethetik  medi- 
astinitis, eves mellhártyagyulladás, tüdő gan- 
graena, légcső be, bronchusokba, aortába, szívbu­
rokba való áttörés). Ezek a szövő dmények termé­
szetesen végzetesek. A sugárkezelés (röntgen, 
rádium) irányában régóta folynak kísérletek. 
Reméljük, hogy a sugárzási technika fejlő désével 
hamarosan lehető vé válik, hogy ezt a hatalmas 
fegyvert a nyelő cső rákok elleni küzdelemben is 
f elha sználhassuk.

Egyelő re azonban, m int em lítettük, csak 
a m ű téti kezelés jöhet szóba. A m ű téti kezelés 
lehet palliativ és radikális. Régebben csak a 
palliativ kezelésrő l lehetett szó. Ennek okaival 
m indjárt foglalkozni fogunk. A 'palliativ kezelés 
a gastrostomia mű tétébő l áll. Ez a m ű tét rendkívül 
áldásos, mert lehető vé teszi a betegnek a nyelő cső  
kikerülésével való táplálását. így a beteget meg­
m enthetjük az éhhaláltól és ezzel — ha nyelő cső ­
daganata inoperabilis is — életét jelentékenyen 
meghosszabbítjuk. Másrészt nem egy esetben 
a gastrostomia segítségével a beteg általános 
állapotát annyira feljavíthatjuk, hogy a radikális 
m ű tétet sokkal jobb kilátásokkal kísérelhetjük 
meg néhány hét múlva (2—3 hét). A radikális 
m ű tét k ilátásait az elő zetes gastrostomia annyiban 
is javíthatja, hogy a nyelő cső nek a táplálkozás 
által okozott irritatió ját kikapcsolva a daganatot 
kísérő  gyulladásos jelenségek megnyugosznak és 
mint ez a tápcsatorna más rákjainál is elő fordul 
(pl. végbélrák), a gyulladásos jelenségek vissza­
fejlő dése után az azelő tt inoperabilisnak látszó 
rákot operabilisnak fogjuk találni. Ezen egyszerű  
és áldásos m ű tét kidolgozásában az első ség orosz 
orvost, Baszov-ot illeti, ki az emésztés élettanának 
kutatásában Pavlov elő dje volt (1842).

Magát a m ű tét technikáját, annak különböző  
módosításait azt hiszem felesleges itt leírni, ezt 
minden sebész ismeri. Néhány dologra azonban 
azt hisszük nem felesleges felhívni a figyelmet. 
K linikánkon a m ű tétet a W itzel által ajánlott 
sipoly alakjában végezzük. Hangsúlyozni kell 
a katheter fölött összehúzott gyomorfal varra­
tánál azt, hogy a varratokat gondosan úgy helyez­
zük be, hogy a csatorna a katheter körül szorosan 
zárjon, a kathetert »fogja«, de a varratok mégse 
feszüljenek, m ert akkor átvágnak. A csatorna 
elkészítése után elő re elkészített dohányzacskó 
varrat között készített kis nyíláson buktassuk be 
a gyomor ű rterébe a katheter végét. U táúa rögtön 
összehúzva a dohányzacskó varratot, elérhetjük

843



ORVOSI HETILAP 1951. 26.

azt, hogy a gyomor ű rtere legfeljebb 1—2 másod­
percig van nyitva. A dohányzacskó varrat fölé 
3—4 csomós öltést helyezve megbízhatóan bebuk­
ta thatjuk  ezt a  terü letet. Ezzel a technikával 
a m ű tét teljesen aseptikusan végezhető . Felhívjuk 
a figyelmet még egy dologra, ami azonban ered­
ményét tekintve jelentő s: A ka thetert mindig 
úgy fektessük a gyomorfalra, körülötte a csatornát 
úgy képezzük ki, hogy a katheter csúcsa felfelé, 
a gyomor fundusa felé tekintsen és nem pedig 
mint sok helyen csinálják és sok tankönyv és 
m ű téttan is ajánlja, a pylorus csatorna felé. Ezzel 
elérjük azt, hogy a katheter csúcsa, nyílása a 
gyomorban a léghólyagba esik. A befecskendezett 
folyadék, táplálék azonnal a gyomorban a leg­
mélyebb pontra csurog, s a katheter nyílása 
nem merül bele. Ennek eredményekép a katheteren 
nem folyik vissza a gyomortartalom és mellette 
sem szivárog. A hasfal zárása elő tt mindig győ ­
ző djünk meg a  katheterbe Farkas fecskendő n steril­
vizet vagy konyhasót fecskendezve, hogy a katheter 
körül a gyomorfalban kiképzett csatorna jól zár-e, 
hogy nem szivárog-e. Helyesnek tartjuk , ha a 
m ű tétet baloldali transrectalis metszésben végez­
zük, vagy pedig ha median laparotom iát végez­
tünk, akkor a kathetert, kis külön készített 
baloldali transrectalis nyíláson vezetjük ki. Igen 
fontos, hogy a katheter körül a gyomorfalat 
a hasfali nyílás körüli peritoneumhoz pontosan 
kivarrjuk és így a hasüregtő l elzárjuk. K linikán­
kon ezt Petrov szerint úgy végezzük, hogy a fali 
peritoneumot is kivarrjuk a bő rhöz, ezáltal a 
hasfal rétegeinek fertő zését nagy valószínű séggel 
kizárjuk. A katheter felett és a latt 1 —1 U-alakú 
öltéssel a hátsó rectushüvelyt az izommal együtt 
az elülső  rectushüvelyt is átöltve és a bő rön a seb 
két oldalán kiöltve az egész hasfali sebet is még 
egyszer elzárjuk a katheter felé. A m ű tétet ilyen 
gondos technikával végezve, annak mortalitása 
minimális és szükség esetén akár a m ű tét u tán 
1 órával is már óvatosan megkezdhetjük a kathe­
teren keresztül a beteg táplálását. H a ilyen sürgő s 
szükség nincs, akkor 24 órát várunk.

A radikális m ű tét a daganatos nyelő cső részlet 
kiirtása, illető leg cardiarák esetén a nyelő cső  
alsó és a gyomor felső  részének resectiója. Mint 
már em lítettük, ennek a m ű tétnek azelő tt oly 
nagy Volt a mortalitása, hogy jogos volt az orvosi 
közvéleménynek az az álláspontja, hogy a nyelő ­
cső rák inoperabilis megbetegedés. Ez a helyzet 
csak az utolsó 1—2 évtizedben változott meg 
és megállapíthatjuk, hogy ebben a szovjet sebé­
szeknek kimagasló érdemeik vannak. Azokban az 
évtizedekben, mikor a hasi sebészet, idegsebészet, 
orthopädia és traumatológia rohamosan fejlő dtek, 
a mellkasi sebészet és ezen belül is a nyelő cső  
sebészete nagyon elmaradt. Mik voltak ennek okai? 
Melyek azok a nehézségek, melyeknek ez az el­
maradás tulajdonítható?

A nehézségek első  csoportja magának a 
nyelő cső nek szöveti szerkezetével, anatómiai helyze­
tével, topographiai viszonyaival (életfontos szervek 
szomszédsága) magyarázható. A nyelő cső nek 
lefutása legnagyobb részében nincs serosa borítása.

Rugalmasan kifeszítve és — kis jelentéktelen 
görbületektő l eltekintve — egyenesen fut le a 
mellüreg mélyén a gerincoszlop elő tt és a légcső , 
felhágó aorta, aortaív kezdete, szívburok mögött. 
Ebbő l a helyzetbő l minden magyarázat nélkül 
világosan érthető k feltárásának, megközelítésének 
nehézségei. A mellkasfalon a behatolás nem olyan 
egyszerű , a metszés iránya, hosszúsága, alakja 
nem olyan szabadon választható, m int a hasfalon. 
A mellkasfal zárása is nehezebb, m int a hasfalé, 
hiszen pl. csak azt említem, hogy a pleura szaka- 
dékonysága m iatt nem varrható úgy, m int a 
peritoneum. így  a nyelő cső  sebészet haladásának 
egyik feltétele volt a különböző  behatolási módok 
kidolgozása, melyben megint orosz sebészeknek 
van úttörő  érdeme. így  1888-ban Naszilov, a 
Pétervári K atonai Akadémia sebésztanára végezte 
az első  extrapleuralis behatolást a nyelő cső höz. 
1900-ban Dobromiszlov tomszki sebészprofesszor 
ajánlotta azt a transpleuralis behatolást a nyelő ­
cső höz és cardiához, melyet ma is használunk, 
ő  kidolgozta a nyelő cső  resectiójának módszer­
tanát is.

A másik nehézség abból adódott, hogy 
a nyelő cső nek nincs, m int a tápcsatorna többi 
részének (kivéve csak a végbelet) szabad mobilis 
mesenteriuma, maga a nyelő cső  nem kanyarula- 
tosan fut le, m int a belek. Ráadásul még jól fejlett 
hosszanti izomzata átvágása esetén a csonkokat 
jelentő sen eltávolítja egymástól. Ezen tényező k 
következtében a nyelő cső bő l legfeljebb 4 cm-es 
darab távolítható úgy el, hogy a folytonosság 
komplikált és súlyos beavatkozást jelentő  plaszti­
kák nélkül helyreállítható legyen. Már pedig 
4 cm-es darab eltávolítása rák esetén jóformán 
sohasem elegendő .

Hasi sebészetbő l jól ismerjük a serosa (peri­
toneum) azon tulajdonságát, hogy sebzések, sérü­
lések körül jóformán órák a latt összetapad. 
Ezt a tulajdonságát használjuk fel, mikor a gyo­
morbél csatorna egyes részeit eltávolítjuk és 
anastomosist készítve, a folytonosságot ú jra hely­
reállítjuk. Megkönnyíti ezen munkánkat a gyomor­
bél mobilitása, mely lehető vé teszi, hogy nagy 
darabok eltávolítása esetén is a csonkokat tág 
határok között, feszülés nélkül összehozzuk. Hozzá­
járul még a gyomor és a belek jó vérellátása is 
ahhoz, hogy ezeket a m ű téteket nagy biztonsággal 
ha jthatjuk  végre. Mindez a nyelő cső nél hiányzik. 
Nincsenek serosa felületek, melyeknek gyors össze­
tapadása biztosítékot nyújt a varrat insuffiti- 
entiával szemben. Ráadásul még a nyelő cső  fala 
sokkal szakadékonyabb, inzultusokkal szemben 
érzékenyebb és így rosszabbul varrható, mint 
a bélfal. Vérellátás is rosszabb, m int a gyomoré 
vagy a bélé. Ez különösen a bifurcatio a latti részre 
áll, melynek ereit alig kötik össze anastomösisok 
a fölötte levő  résszel. A nyelő cső  vérellátásának 
részletes tárgyalása túlmegy ezen közlemény 
keretein. I t t  megelégszünk annak megállapítá­
sával, hogy az oesophaguson készített anastomo- 
sisok gyógyulásának feltételeit egyes esetekben 
a rossz vérellátás is súlyosbítja.

Az életfontos szervek közelsége, azok mobili-
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zálhatatlansága is nagyon megnehezíti a nyelő cső  
egyes részeinek (többé-kevésbbé minden részének) 
kiemelését, másrészt mesenterium hiánya m iatt 
minden nagyobb mobilizálása vérellátását is veszé­
lyezteti.

A nehézségek másik csoportja a mellüreg 
megnyitásának nemrégen oly rettegett súlyos 
következményeivel kapcsolatos. A mellüreg sebészi 
megnyitásával járó, a nyílt pneumothoraxnak 
tulajdonított súlyos shock rettegett szövő dmény 
volt. Mi is úgy tanultuk egyetemi éveinkben, hogy 
az ennek bekövetkeztében bekövetkezett »medi­
astinum libegés« az esetek túlnyomó többségében 
halálra vezet. Mindezen nehézségek, melyeknek 
az em lített 90—95%-os m ortalitást tulajdoní­
to tták, a  sebészeket visszariasztották a mell- 
hártyaű r megnyitásától. Extrapleuralis behato­
lással viszont nem sikerül az em lített anatómiai 
és táj anatómiai körülmények között a nyelő csövet 
kielégítő  mértékben feltárni. Sauerbruch munkája, 
ki sokat foglalkozott a mellkasi sebészet techni­
kájának kidolgozásával, az általa ajánlott metho- 
dika a sebészi pneumothorax veszélyeinek leküz­
désére véleményünk szerint jelentő s mértékben 
hozzájárult ahhoz, hogy a mellkasban való ope­
rálás nem terjedt el a sebészek széles köreiben, 
hogy nem ju to tt ki a kísérleti stádiumból a sebészi 
gyakorlatba. Rendkívül költséges és nehézkes 
apparaturát dolgozott ki (nyomás differenciás 
eljárással), mely csak erre a célra speciálisán 
beállított intézetekben különlegesen képzett szak­
emberek által használható. Akkoriban még (a 
századunk első  évtizedeiben) nem volt kidolgozva 
az intratrachealis narcosis és így megbízható tú l­
nyomást a tüdő kben nem tud tak  elérni. Ezért 
ajánlotta Sauerbruch a csökkentett nyomású 
kamrában való operálást olyanképpen, hogy csak 
a beteg feje volt normális levegő nyomásnak 
kitéve. Ezzel az igen nehézkes és körülményes 
eljárással a tüdő  collapsusát a mellkas megnyitása 
után el tud ták  kerülni, de eredményeiket ez sem 
jav íto tta meg.

A sebészi pneumothorax végzetességérő l szóló 
tévhit abból is ered, hogy Sauerbruchék kísérletei­
ket kutyán végezték és ennek eredményeit minden 
további megfontolás nélkül általánosították az 
emberre is. Pedig az anatómiai viszonyok mások. 
K utyánál a mediastinum elülső  része a szívburok 
és a nagyerek elő tt csak vékony pleuralemezbő l 
áll, melyen gyakran kisebb-nagyobb nyílások is 
vannak. Természetes, hogy a mellüreg megnyitá­
sakor a ku tya mindig kétoldali pneumothoraxot 
kap és ebben néhány perc a latt elpusztul. Az em­
bernél a mediastinum sokkal masszívabb és ép 
viszonyok között a két mellüreg egymással nem 
közlekedik.

Nyelő cső rák mű tétnél a daganat mobili­
zálásakor, különösen ha az a mellkasi nyelő cső  
középső  vagy felső  részén van, elő fordulhat, 
hogy a m ű tét közben a másik oldali mellüreg is 
megnyílik. Ez természetesen igen súlyos m ű téti 
szövő dmény. De elhárítható, ha nem veszítjük el 
fejünket és elvégezzük a B. V. Petrovszkij által

ennek elhárítására kidolgozott m ű té te t: a medi- 
astinalis pneumopexiát. Errő l a mű tét leírásánál 
még beszélünk.

A sebészi pneumothorax veszélyeinek elhá­
rítására ajánlotta Dollinger néhány évtized elő tt 
az elő zetes pneumothorax készítését. Ezzel a 
methodikával dolgozva Sebestény és iskolája nálunk 
igen szép eredményeket ért el a mellkasi sebé­
szetben.

A pleuro-pulmonalis shock, a mellkas meg­
nyitásával beálló keringési viszonyok patho- 
physiologiájának tanulmányozása és a shock 
elhárításának módszereinek kidolgozása megmu­
ta tta , hogy erre sincs- szükség és indokolatlan 
a mellkas üregének sebészi megnyitásától való 
félelem. Ebben a forradalmi haladásban megint 
orosz és szovjet sebészeknek vannak kimagasló 
érdemeik (Gercen, Dobromiszlov, Voznyeszenszkij, 
Naszilov, Szpaszokukockij, Visnyevszkij, Linberg, 
Kazanszkij, Petrovszkij stb.). Az ő  munkájukon 
kívül csak elvétve történtek nagyon kis százalék­
ban sikeres kísérletek a nyelő cső rák eltávolítá­
sában (J. L. Faure Franciaországban 1903. 
és Max Thorek, hazánk fia 1913-ban New-York- 
ban). Szovjet sebészeknek köszönhetjük annak 
a komoly élettani és kórtani vizsgálatokon alapuló 
methodikának kidolgozását, melynek eredménye­
képpen a Szovjetunióban ma már több m int 1500 
sikeresen elvégzett nyelő cső  m ű tétet közölhettek 
és ezzel messze elő ljárva u ta t m utattak  a világ 
összes sebészeinek. Az ő  munkájuk eredménye­
képpen tisztázódott a pleuro-pulmonalis shock 
lényege és ő k kidolgozták elhárításának könnyű  
és megbízható methodikáját. K iderült, hogy nem 
a tüdő  collapsusa és nem a mediastinum libegése 
idézi elő  a shockot, hanem azok a reflexek, melyek 
a pleura különböző  részeibő l indulnak k i a mell­
üregbe behatolt, relative hideg levegő  és a m ű téti 
manipulációk következtében. K iderült, hogy ezek 
a reflexek kikapcsolhatok megfelelő  érzéstelenítés­
sel (Visnyevszkij-féle vago-sympathicus blokád 
a nyakon és a pleura megfelelő  érzéstelenítése 
a mellüregben). Különösen fontos a behatolás 
a latt és fölött levő  fali pleura érzéstelenítésén 
kívül az aorta körüli és a tüdő gyökben levő  ideg­
fonatok érzéstelenítése. Nincs szükség sem kompli­
kált túlnyomásos berendezésre, intratrachealis 
a ltatásra — mely természetesen bizonyos esetek­
ben hasznos és szükséges lehet, sem pedig elő zetes 
pneumothoraxra. Gondoskodnunk kell arról, hogy 
a mű tő  levegő je meleg legyen, legalább 24 C°, 
de jó ha ennél több (28 C°). A Nagy Honvédő  
Háborúban szerzett tapasztalatok tan íto tták  meg 
a szovjet sebészeket a hideg levegő  veszélyeinek 
felismerésére. 20 fok a latti mű tő  levegő  mellett 
nem szabad a pleuraű rt megnyitni. Rájöttek 
annak a fontosságára is, hogy fokozatosan, lassan 
kell a levegő t beengedni a mellüregbe. Elő ször 
csak kicsi, 1 — 1-5 cm-nyi nyílást készítünk a 
pleurán és ezt ujjunkkal elzárva, fokozatosan 
engedjük be a levegő t úgy, hogy kb. 8—10 perc 
teljen el, míg a pleuraű rt szélesen megnyitjuk. 
Ezzel elérjük egyrészt azt, hogy a tüdő  collapsus 
lassan, fokozatosan következik be, másrészt,
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hogy a lassan behatoló levegő  közben felmeleg­
szik és így nem hű ti le a pleurát.

A másik hatalmas fegyver a shock elleni 
küzdelemben a transfusio technikájának kidolgo­
zása és a szovjet sebészek által kidolgozott egyszerű  
methodikának széles körben való elterjesztése. 
A transfusiónak a mellkasi és így a nyelő cső  
mű tétek elő készítésében és utókezelésében való 
fontosságáról késő bb még szó lesz. A m ű téti 
shock leküzdésében (nemcsak a mellkasban) a 
transfusio (állandóan csepptransfusio) a legfonto­
sabb fegyverünk. Az állandó csepptransfusiót 
a m ű tét elő tt beállítva, annak cseppszámát 
(sebességét) szükség szerint változtatva, a beteg 
állapota, vérnyomása, keringési viszonyai gondos 
figyelése alapján — az egész mű tét a latt módunk­
ban van a vérnyomást, a keringést megfelelő  
szinten tartan i. Ezt kiegészíthetjük még azzal, 
hogy közbe-közbe, ha cyanosis lépne fel vagy 
légszomj, oxygent adagolunk.

Fontos, hogy ezeknél a nagy mellkasi mű té­
teknél, mint a nyelő cső  mű tétek is, megfelelő  
begyakorlott asszisztencia álljon rendelkezésre 
a fenti eljárások lelkiismeretes végrehajtására.

A nyelő cső  mű tétek további rettegett szövő d­
ménye a m últban a fertő zés volt (mediastinitis, 
pleuritis). Ennek gyakorisága érthető  is, ha meg­
gondoljuk, hogy a nyelő cső  tarta lm a erő sen fertő ­
zött. (Csak a gyomorsósav csökkenti a táplálék­
kal a szájból beju to tt bacteriumok virulenciáját. 
Ennek hatása a nyelő cső ben természetesen még 
nem érvényesülhet). A fertő zés veszélyének csök­
kentésére a m ű téti elő készítés a latt gondoskod­
nunk kell a nyelő cső  öblítésével az ott esetleg 
pangó ételmaradékok eltávolításáról. A rend­
szeres öblítések eredményeképpen a nyelő cső  nyál­
kahártyának esetleg fennálló gyulladása is javul. 
A betegnek a m ű téti elő készítés alatt a mű tét 
elő tt 5—6 napon át sulfamidokat adagolunk és 
m ű tét elő tt 2 napon keresztül nagy adag peni­
cillint is adunk. A penicillin adagolását természe­
tesen tovább folytatjuk m ű tét u tán is 8—10 
napig. A nyelő cső  mű tétek eredményeinek meg­
javításában, a szövő dmények megelő zésében és 
leküzdésében az eddig em lített tényező kön kívül 
tehát nagy szerepe van a modern antibioticumok 
felfedezésének és alkalmazásának.

A varrat-insuffitientia veszélyeinek elhárí­
tására ki kellett dolgozni a nyelő cső  varrásának 
megfelelő  technikáját. A nyelő cső  varrat nehéz­
ségeirő l már beszéltünk. Ez a kérdés még ma 
sincs véglegesen kielégítő  módon megoldva. Pet- 
rovszkij jelentő s munkát végzett ezen a téren és 
vezetésével klinikánkon a kísérleti munka tovább 
folyik és reményt nyújt arra, hogy további hala­
dást tudunk elérni. Bizonyos szabályok már 
kialakultak. A nyelő csövet mindig csomós selyem­
varratokkal varrjuk 2, illetve 3 sorban. Lehető ­
ség szerint használjuk fel az anastomosishoz fel­
húzott serosával fedett gyomor vagy bélfalat, 
esetleg csepleszt, a varratvonal fedésére. A nyelő ­
cső  falát csipesszel, Kocherrel vagy más hasonló 
eszközzel nem szabad megfogni és csak leg­
szükségesebb, legkisebb mértékben szabad mobili­

zálni. A nyelő cső  falában a varratokat lehető leg 
harántul öltsük. A legkisebb feszülés is végzetes 
lehet, ezért a hátsó varratsor elkészítése elő tt 
a belet vagy gyomrot fel kell függeszteni a nyelő ­
cső  falára.

A nyelő cső  resectio mű tétének további 
problémája a tápcsatorna folytonosságának a helyre- 
állítása. Ennek nehézségei az eddigiek alapján 
már világosak. A nyelő cső  varrat megbízhatatlan­
sága, a fertő zés veszélye odavezettek, hogy a sebé­
szek hosszú idő n keresztül lemondtak arról, 
hogy a folytonosságot benn a mellüregben helyre­
állítsák. Ehelyett a nyelő csövet a nyakon kivarr- 
ták  és gastrostomiát készítettek és vagy pro- 
thesissel (Thorek, 1913) vagy pedig a mellkas 
elülső  falán készített bő rcső vel, vagy bő rcső  és 
bél vagy gyomorcső  kombinációval állították 
helyre a tápcsatorna folytonosságát és igyekeztek 
lehető vé tenni a  természetes úton való táplál­
kozást. Néha errő l is lemondtak és megelégedtek 
a gyomorsipolyon keresztül való táplálással. Az 
első  sikeres antethoracalis nyelő cső  plasztikát 
orosz sebész, Petrovszkij professor mestere, Herzen 
végezte aszerint a módszer szerint, melyet ma is 
Roux—Herzen-féle plasztikának neveznek. Azóta 
se szeri se száma ezen eljárás különböző  módosí­
tásainak és kombinációinak. Ismertetésük, vagy 
akárcsak részletes felsorolásuk is messze meg­
haladná ezen elő adás kereteit. I t t  csak megemlítem 
Bircher, Wulstein, Jiano, Lexer, Kelling, K irschner 
neveit. Jóformán alig múlik el év, hogy újabb 
kombinációt vagy módosítást ne ajánlanának. 
Már maga ez a tény is m utatja, hogy ezen eljá­
rások eredményei nem kielégítő k. Eltekintve 
kozmetikai hátrányoktól, igen hosszadalmasak, 
számtalan m ű tétet, korrectiót igényelnek, befeje­
zésük többnyire évekre húzódik el. Számos szövő cf- 
ménnyel járnak (bő rsipolyok, szű kületek stb.) 
Ezen m ű téteket nem is annyira a nyelő cső rák 
m iatti nyelő cső  resectióknál, hanem inkább a 
maró folyadékok által okozott szű kületeknél 
alkalmazták. Megkísérelték ugyan, m int palliativ 
m ű tétet nyelő cső ráknál is, de csak egy esetet 
találtam  az irodalomban, mikor a beteg meg­
élte a plasztika befejezését.

A mellkasi sebészetnek az elő bbiekben vázolt 
haladása lehető vé tette, hogy irányt vegyünk 
a tápcsatorna folytonosságának a mellüregen belül, 
a nyelő cső  resectiójával egyidejű  helyreállítására. 
S ma már a nyelő cső - és cardiarák mű tétjének 
ez az alapvető  módszere.

A mű tétet klinikánkon helyi érzéstelenítésben 
végezzük Visnyevszkij szerint. A mű téti eljárás 
lényege az, hogy a mellüregbe felhúzott gyomrot 
vagy annak csonkját, vagy pedig felső  vékonybél 
kacsot használunk fel a nyelő cső vel való anasto­
mosis készítésére. A m ű téti technika részletes 
tárgyalása nem fér bele ezen elő adás kereteibe. 
Ez m ű téttani könyvekbe, közleményekbe való. 
I t t  csak alapelveit vázolhatjuk. A behatolás 
a legtöbb esetben a VII. bordaközben történik 
antero-lateralisan. A metszést a scapula csúcsa 
mögött kezdjük és átvágjuk alul a porcos borda­
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ívet és kissé bemetszük a rectust. Az anaesthesi- 
ával itt nem foglalkozunk, arról már beszéltünk. 
A phrenicus érzéstelenítése és átvágása után át- 
metszük a rekeszt és így megnyitjuk a hasüreget 
is. Mobilizáljuk a gyomrot. Typusosan az a. 
gastrica sinistrát hátulról közvetlenül eredése 
u tán  kötjük le. Ha a daganat csak az oesophagu- 
son ül, a cardiánál resecálunk, ha a cardián van, 
vagy kissé terjedt rá a gyomor felső  részére, 
úgy a gyomor felső  felét vagy harm adát resecál- 
juk. A csonkot a szokott módon varrjuk és s ü l ­
lyesztjük. A nyelő csövet a gyomor elülső  falán 
készített külön nyílással anastomizáljuk úgy, 
hogy elő bb a hátsó varratsorokat készítjük el 
és csak azután távolítjuk el a daganat felett 
megfelelő  magasságban átvágva az oesophagus 
alsó részét, vele esetleg a cardiát, illetve a gyomor 
felső  részét is. A hátsó fal varrata és a praeparatum 
eltávolítása után készítjük el két sorban az elülső 
fal varratát. A varrás technikájával már foglal­
koztunk. Ha a daganat a gyomor nagyobb részén 
terjedt el, akkor az egész gyomrot eh kell távoli- 
tanunk.. A duodenum csonkot zárjuk és sülyeszt- 
jük, ezután a legfelső  elég hosszúra hagyott 
jejunum kacsot húzzuk fel és vele készítjük az 
anastomosist olymódon, hogy az elvezető  kacson 
készítünk harántul megfelelő  nyílást. Ebben az 
esetben is elő ször a hátsó fal varratot készítjük el 
az elő bbi módon, azután távolítjuk el az egész 
eddig felfelé ha jto tt praeparatumot a daganattal 
együtt, majd pedig készítjük el az elülső  fal varra­
tá t. Az odavazető  kacsot ráfordítva az anastomo- 
sisra, odavarrjuk és így felhasználjuk az anastomo­
sis fedésére. Az oda- és elvezető  kacs között 
Braun szerint anastomosist készítünk.

Ezután a diaphragma sebzését zárjuk, a dia- 
phragma szélét a mellkasba helyezett gyomorhoz, 
illetve bélhez varrjuk. Ennek gondos kivitele 
a késő bbi rekeszsérvek megelő zése szempontjából 
fontos. A mellkasfalat elő ször pericostalis cat-gut 
öltésekkel, majd pedig rétegesen zárjuk. De 
zárás elő tt még kristályos penicillin port szórunk 
be és a X. bordaközben készített ellennyíláson 
keresztül gummidraint vezetünk be. Ezen a drai- 
nen keresztül a m ű tét befejeztekor kiszívjuk 
a levegő t és a draint elzárva benthagyjuk, mert 
ezt felhasználjuk az utókezelésben, egyrészt a meg­
gyű lő  véres savó leszívására, másrészt peni­
cillin befecskendezésére.

Ha cardia tumorról vagy a nyelő cső  legalsó 
részén levő  tumorról van szó, akkor azt eltávolít­
hatjuk abdominalis úton is. Ez a m ű tét technikai­
lag nehezebb, de a betegre kisebb megterhelést 
jelent. A széles mellkasi feltárás kényelmes és 
biztos operálást tesz lehető vé. Ez a nagy elő nye. 
De merev mellkasú, idő s, rossz keringési állapot­
ban levő , emphysemás betegek rosszul tű rik. 
Ilyenkor indikált az abdominalis behatolás 
Szavinich szovjet sebészprofesszor által kidolgozott 
transdiaphragmalis sagittalis mediastinotomiával. 
Ennek a m ű tétnek lényege az, hogy a rekesz meg­
felelő  ereinek elő zetes aláöltése u tán azt sagittalis 
irányban elő l a nyelő cső  elő tt átvágjuk és így. 
a nyelő cső  alsó részét tompán mobilizálva, jó

egynéhány cm-t belő le le lehet húzni a hasüregbe 
Az anastomosis készítése a fentiek szerint történik.

A m ű tétet minden esetben az ablasticus 
operálás szabályai szerint kell végrehajtanunk. 
Azaz, ha a daganat a gyomron van, illető leg arra 
is ráterjed, a gyomrot vagy annak egy részét 
a csepleszekkel együtt egy darabban kell eltá- 
volítanunk. Ehhez a nagy csepleszt le kell fejte­
nünk a haránt vastagbélrő l. Ez minden különö­
sebb nehézség nélkül sikerülni szokott.

Ha a nyelő cső  daganat magasan az aortaív 
magasságában van, akkor szükségessé válhat 
a mű tét technikai végrehajthatósága szempont­
jából, hogy a nyelő csövet az aortaív mögül 
kipraeparálva, az elé helyezzük. A gyomor kellő  
mobilizálása esetén jó vérellátásnál fogva teljes 
egészében is a mellüregbe felhúzható, akár a jugu- 
lumig. így a nyelő cső  mellkasi szakasza nagy 
részének k iirtása esetén is vele az összeköttetés 
helyreállítható. Ilyen magasan levő  nyelő cső  
daganatoknál szokott mint már em lítettük elő ­
fordulni, hogy kifejtésekor a másik oldali mell­
üreg is megnyílik. Ilyenkor ne kíséreljük meg 
a nyílás tamponálását vagy elvarrását, mert 
a pleura az öltések nyomán továbbszakad és 
a nyílás csak nagyobb lesz. A helyes eljárás az, 
ha Petrovszkij szerint puha abortus fogóval 
a másik oldali tüdő t megfogva, azt behúzzuk 
a nyílásba és oda kivarrjuk. Ha ez nem sikerül, 
akkor azonos oldali alsó lebenyt is odahúzzuk 
és a két tüdő t varrjuk össze. Ezután a másik 
oldali mellüregbő l a bejutott levegő t le kell szívni. 
Ezzel az aránylag egyszerű  eljárással ezt a súlyos 
m ű téti szövő dményt kiküszöbölhetjük.

Most még néhány szót kell szólnunk a m ű téti 
elő készítésrő l és utókezelésrő l. A leromlott, de- 
hydrált, többnyire súlyos fehérje hiányban szen­
vedő  beteget alaposan elő  kell készítenünk a 
nagy beavatkozásra. Erre nem szabad sajnálnunk 
7 — 10, esetleg több napot is rászánni. Gondos­
kodnunk kell megfelelő  folyadék bevitelérő l, ha 
máskép nem megy, infusiók alakjában. Fehérje 
és caloriadús, valamint vitam inban gazdag táp lá­
lékot kapjon. A vitam inokat és ha rendelkezé­
sünkre áll, aminosav készítményeket kapjon 
parenteralisan is. Intravénásán adható aminosav 
készítmények általában még nem állnak rendel­
kezésre. Ha a beteg folyadékot még le tud  nyelni, 
úgy a táplálékba kevert napi 5—8—10 nyers 
tojással helyreállíthatjuk fehérje egyensúlyát. Ad­
hatunk neki a nálunk kapható Casaminból is 
szájon és végbélcső re alakjában. Nagy szerepet 
játszik a többízben adott transfusio is. Összesen 
legalább 700—1000 cm vért kell, hogy kapjon 
2—3 ízben m ű tét elő tt. Az antibioticumokkal 
való elő készítésrő l már beszéltünk. Ennek fontos­
ságát újra hangsúlyozzuk. Természetesen szükség 
esetén gondoskodnunk kell a vérkeringés, szív­
mű ködés megjavításáról. Szükség esetén adjunk 
a betegnek a mű tét elő tt napokon keresztül 
strophantint.

Rendkívül fontos a betegek utókezelése is. 
Kerülni kell a tüdő pangást fokozó intravénás 
folyadékbevitelt és transfusiókat. A pleuraüregben
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meggyű lő  váladékot rendszeresen le kell szívni. 
Gondosan figyeljünk a pneumonia jeleire és gon­
doskodjunk annak megelő zésérő l. Ezért fontos, 
hogy a beteg már a m ű téti elő készítés alatt 
megtanuljon légzési gyakorlatokat. Táplálása a 
mű tét utáni napokban intravénásán és végbélen 
történik. Mű tét utáni 6. napon kezdjük óvatosan 
folyadékkal ita tn i, kávéskanalanként, kortyon­
ként. 9—io. napon szű rt húslevest adunk, vajat, 
nyers to jást keverve bele. 14. napon híg pépes 
táplálékot. 16—17. napon kezdjük járatni.

Ezek azok az eljárások, melynek segítségével 
ezt a nemrégiben még reménytelen betegséget, 
a nyelő cső - és cardiarákot meggyógyíthatjuk. 
Ezekkel az eljárásokkal sikerült a még két év­
tizeddel ezelő tt 95—98%-os m ortalitást 25%-ra 
leszorítani. K linikánkon Petrovszkij professor itt- 
tartózkodása óta már néhány ilyen sikeres mű té­
te t hajto ttunk végre. Sajnos a betegek túlnyomó 
részét inoperabilis állapotban kaptuk. Ennek 
nyilvánvaló oka az, hogy úgy orvosi, m int laikus 
közvéleményünk ezeket az eseteket reménytelen­
nek ta rtja  és így m int már em lítettük, a korai 
diagnosztizálásra sem helyezünk kellő  súlyt. Ezen 
az állapoton gyökeresen változtatnunk kell. Ki 
kell vinnünk a köztudatba, hogy a nyelő cső - és 
cardiarák gyógyítható, elég korán felismerhető , 
az idejében végzett m ű tét kilátásai pedig a tartós 
gyógyulásra jók.

I t t  is fel kell használnunk a Szovjetunió 
segítségét munkánk megjavítására. Petrovszkij 
professor személyében éppen ennek a megbetege­
désnek, ezen szörnyű  csapás gyógyításának kiváló 
szakértő je tartózkodik közöttünk. Meg kell ragad­
nunk ezt a páratlan lehető séget arra, hogy ezen 
a területen is gyorsan behozzuk elmaradásunkat.
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d a g a n a to k  keze lésének  á l ta lá n o s  elvei. (A M ag y ar 
T u d o m án y o s A k ad ém ia  rák k o n fe re n c iá já n  e lh a n g z o tt  
e lő adás. M ag y ar T u d o m á n y o s A k ad ém ia  O rv o s i T u d o ­
m á n y o k  O sz tá ly á n ak  köz lem ényei. I I .  k ö te t .  1. szám . 
1951.) — P e v zn e r , M .  L : T e rap ev tic seszk ij A rch iv  5.
1949. (F o rd ítá sa  m eg je len t a  S zo v je t O rv o s tu d o m án y i 
B eszám o ló  I I .  11. sz ám á b an  1950.) — R a tk ó c z y  N á n d o r  : 
R ö n tgeno lóg ia  — B u d a p est, 1948. I . k ö te t  95. — R a p o r t ,
V ., H ro m o d a , J . : T h e  Jo u rn a l  o f  th o rac ic  S u rge ry . 3.
1950. — R a tk ó c z y  N á n d o r : K o ra i d iag n o sis kérdései 
rö n tg en es szem p o n tjáb ó l. (A M agyar. T u d o m á n y o s A k a­
d ém ia  rák k o n fe ren c iá ján  e lh a n g z o tt  e lő adás. M ag y ar 
T u d o m án y o s A k ad ém ia  O rvosi T u d o m á n y o k  O sz tá ly á ­
n a k  K özlem ényei. I I .  k ö te t  1. szám . 1951.) — R e y n o ld s ,
J .  T . ,  J o u n g , J .  P . : S u rg e ry  24. 246. 1948. — R ic h a rd ,
A .  e t B a l l iv e t ,  B . : T ra ité  de M edicin  V I I .  8 8 —98. 1948. — 
R iz s ie k , A .  N . : Szov j. O rv . tu d . B esz. I I .  76. — S a in t , 
J .  H . :  A rch . S urg . 19. 5 3 — 128. 1929. — S a n ty ,  P .  a n d 
M a i l le t ,  P . :  L y o n  C h ir. 44. 385 — 398. 1949. — S r a jb e r , 
M . G .: V eszt. C h ir. im  G rek o v a  1. (55). — S w e e t, R . H . : 
S urgery , G yneco logy  an d  O b s te tr . 3. 1946. — S w e e t, 
R . H .:  S u rg e ry , 24. 929. 1948. — S c h m id t L a jo s  : A  d a g a ­
n a to k  kezelésének  s ta n d a rd iz á lá sa . (A M a g y ar T u d o ­
m á n y o s A k ad ém ia  rák k o n fe ren c iá ján  e lh a n g z o tt  elő ­
adás. M ag y ar T u d o m á n y o s A k ad ém ia  O rvosi T u d o m á­
n y o k  O sz tá ly á n a k  köz lem ényei. I I .  k ö te t .  1. sz. 1951.) — 
S za p o sk o v , K .  P . : V esz tn . C h ir. XXX. 87. 1933. — S z a ­
p o sk o v , K .  P . : C h iru rg ija , 4. 33. 1939. — S z a p o sk o v ,
P .  I . :  A  d a g a n a to k  e llen i küzde lem  szervezete  a  S z o v je t­
u n ió b an . (Ä M ag y ar T u d o m á n y o s A k ad é m ia  rá k k o n ­
fe ren c iá ján  e lh a n g z o tt e lő adás. M ag y ar T u d o m á n y o s 
A k ad ém ia  O rvosi T u d o m á n y o k  O sz tá ly á n a k  K özle­
m ényei. I I .  k ö te t. 1. sz. 1951.) — S z a v ic k i j ,  A .  I . : 
S z o v je tsz k a ja  M ed ic ina. 7. 1950. (F o rd ítá sa  m eg­
je le n t a  S zo v je t O rv o s tu d o m án y i B eszám o ló  I I .  11. 
sz ám á b an . 1950.) — S z a v in ic h , A .  G . : C h iru rg ija .
10. 1944. — S z a v in ic h , A .  G .: Szb. nau cs. t r u d .  poszv- 
jascs. p o m ja t i  p ro f. N . P . B ereznegovszkovo . 1946. — 
S z a v ic k i j ,  A .  G .: X X I I I .  Ö sszszöve tség isebészkong resszus 
m u n k á i. 1938. — S z a v ic k i j ,  A .  G .: C h iru rg ija . 4. 33. 
1939. — S zk v o rc o v , I .  G .: C h iru rg ija , 1. 26. 1949. — 
V á r té r  é sz V i lm o s  : A  rák b e teg sé g  e lh a n y a g o lt tá  v á lá sá n a k  
oka i. (A M a g y ar T u d o m á n y o s A k ad ém ia  rá k k o n fe re n ­
c iá já n  e lh a n g z o tt e lő adás. M a g y a r  T u d o m á n y o s A kadé­
m ia  O rvosi T u d o m á n y o k  O sz tá ly á n a k  köz lem ényei.
11. k ö te t  1. sz. 1951.) — V is n y e v s z k i j ,  V . A . : Szov . M ed.
9. 1942. — V is n y e v s z k i j , V . A .:  C h iru rg ija . 5. 2 1 —25. PP- 
1941. — V is n y e v s z k i j ,  V . A . : K a z a n y  ta t i z d a t  1932. — 
Z a b lu d o v s zk i j ,  A .  M . : C h iru rg ija , X X I I I .  107. 1908.
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K A Z U I S Z T I  K A

A budapesti Orvostudományi Egyetem I I. sz. belklinikájának (Igazgató: Haynal Imre dr. 
egyet. ny. r. tanár) közleménye.

Kéz-, vállsyndroma
í r ta  : HELD RÓBERT dr.

65 éves ezüstmű vest észlelek kb. 12 éve, 
akinek 8 év elő tt fő leg mozgásra fokozódó anginás 
panasza volt, ami theobromin készítmények sze­
dése és am bulanter adott Strophanthin-injectiókra 
kb. 1 % év a latt megjavult, majd teljesen el is 
múlt. Fen ti panasz m ellett mozgásra és ráfekvésre 
fokozódó balvállizületi fájdalma is volt, ami 
néhány hónap alatt histamin és rövidhullám keze­
lésre meggyógyult.

Jelenleg kb. x éve érzi magát betegnek : 
kezdetben a jobb vállizület fokozódó merevségét 
és mozgatásra jelentkező  fájdalmasságát vette 
észre, majd néhány hét után, mely idő  a latt emlí­
te tt  panasza erő sen fokozódott, jobb kezének ujjait 
duzzadtnak kezdte érezni és teljes behajlításuk 
nem sikerült, majd egész jobb alkarjában fonák, 
zsibbadt érzése tám adt, jobb kézfeje idő nként 
fázik, de néha melegebbnek is érzi. Vizsgálatkor 
jobb vállizületét csak igen korlátoltan tud ja moz­
gatni, passive a vizszintesig emelhető , azon túl 
igen fájdalmas, jobb kézfeje egészében duzzadtabb, 
fő leg a  I I . I I I . IV. metacarpophalangealis Ízületek 
duzzadtak, nyomásra nem érzékenyek, az ujjak 
teljes behajlítása nem sikerül, a kézfej kissé livid, 
a tenyérnyi felszínen a bő r kisfokban Dupuytren- 
contracturára emlékeztet. A csuklóizület mozgása 
erő sen beszű kült. A könyök Ízület szabad. A váll- 
izületrő l készült rtg-felvétel lényeges eltérést nem 
m utat. Kétirányú felvétel az alsó nyaki és felső  
háti csigolyákról következő ket m u ta tja : az V. és
VI. nyakcsigolya valamivel keskenyebb, közöttük 
az izületi rés m egtartott, a peremszélek hullámo­
sak, a ventralis oldalakon mindkét em lített csigo­
lyán kifejezett arthrosisos cső rök láthatók, egyéb­
ként neg. lelet. Diagn : arthrosis deforpians a 
C V—VI. csigolyákon. A jobb kézrő l és csukló­
tájról készült felvételen a csontok diffuse igen 
nagy mértékben atrophiások, az izületirések erő sen 
beszű kültek. Oscillátiós vizsgálat normális. Vörös- 
vérsejtsüllyedés 3 mm. EKG : sinus rhythm us. 
Többi vizsgálat lényeges eltérést nem m utat, 
kivéve a jobb alkaron kim utatható kisfokú (nem 
segmentalis elhelyező désű ) hypaesthesiát és a jobb 
oldali plexus brachialis nyomásérzékenységét. Az 
addig elvégzett therapia : amydosan, Bj vitamin, 
jódinjectiók, lázkeltés kéninjectiókkal, a váll­
izület köré adott acetylcholin +  novocain stb. 
állapotán alig jav íto tt.

Fenti lelet alapján az eddig csak a vállizületre 
adott rtg  mellett most megfelelő  gyöki besugárzáso­
kat kap, majd ezek eredménytelensége m iatt a gl. 
stellatum  novocain infiltratióját végeztettük el. 
U tána állapota, fő leg subjective, de azj jakmozugása 
tekintetében is javult, annyira, hogy a klinikát 
el is hagyta.

Otthonléte alatt kézfejének duzzanata és 
vállmerevsége annyira rosszabbodik, hogy ortho- 
paeddel való consilium alapján a kar abductióban 
való gipszrögzítése mellett döntünk, hogy ezzel 
a vállizületet kedvező bb helyzetbe hozzuk és az 
alkar duzzanatát az emeléssel legalább mechanikai­
lag csökkentsük. Heves fájdalmai enyhülnek, de 
a gipsz levétele u tán  (4 hét) az állapot csak annyi­
ban változik, hogy a vállizület kissé szabadabb és 
kevésbbé fájdalmas, a kézfej állapota azonban 
változatlan. Ú jabb klinikai felvételekor két ízben 
intraarterialis novocaininjectiót kap a jobb artéria 
cubitalisba, am i némi javulást hoz. Most a thora- 
calis gl.-ba és a gl. stellatumba adunk másod­
naponként novocaint hő lég és massage mellett ; 
ez a kezelés állapotán lényegesen javít. A váll 
mozgása 25—30°-os, a kézfej duzzanata csökkent, 
bár az interphalangealis és a metacarpophalan- ’ 
gealis ízületek lényegesen duzzadtabbak a másik 
kéz hasonló Ízületeihez képest, az u jjak mozgása 
és a kéz szorító ereje igen csökkent, de a fájdalom 
lényegesen enyhült. A beteg javultan hagyta el a 
klinikát, physicotherapiás és aranyinjectiós keze­
lésre állapota lényegesen tovább javult, úgyhogy 
jobb kezét most már valamelyest használni tudja.
A kézfej és az ujjak Ízületei kissé duzzadtabbak, 
az egész kéz a sorvadt interossealis izomzatával 
és megvékonyodott könnyen ráncolható bő rével 
atrophiás benyomást tesz. Színe a másik kezéhez 
képest kissé lividebb, hő mérséklete inkább hide­
gebb. A kézfej az egészségeshez képest sző rösebb.

A betegnél kétségkívül az ú. n. váll-kéz 
syndromáról van szó. Az 1930-as évek közepe óta 
mind gyakrabban jelentek meg közlemények, 
melyek fő leg szívinfarctusok vagy egyszerű en 
angina pectorisos panaszok mellett súlyos omarth- 
ritisre emlékeztető  tüneteket írnak le. 1948-ban 
mi is közöltünk hasonló megfigyeléseket. Ú jab­
ban számos észlelés jelent meg arról, hogy az 
om arthritis mellett a kézfej fentebb leírt elválto­
zásai is gyakoriak. A kórkép lefolyásában három 
stádium különböztethető  meg :

1. Az első  sza, mely a váll fájdalmas 
merevségével, a kézfej erő s duzzanatával, kissé 
livid színváltozásával jár, kb. 3—6 hónapig tart. 
Jellemző  a rtg  képen a kézfej gyorsan elő rehaladó 
csontatrophiája. A bő r hő mérséklet, oscillatió nem 
m utat jellemző t. A fájdalom nem segmentalis 
jellegű , érzészavar ritkán van.

2. Ezt a szakot a kézfej duzzanat lassan be­
következő  csökkenése, a vállizület kissé könnyebb 
mozgathatósága jellemzi. Ugyanakkor azonban 
az ujjak deformálódása, a kézfej bő rének atro- 
phiája és a csontatrophia fokozódása is bekövet -
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kezik. A tenyér bő rén a D upuytren contracturá- 
hoz teljesen hasonló elváltozások gyakoriak. A 
bő r hő mérséklet alacsony, lassankint a kézfej a 
sclerodermások kezére emlékeztet és az esetek egy 
részében karomállásba kerül, a csuklóban teljesen 
megmerevszik, annyira, hogy a végtag ilyen módon 
teljesen használhatatlanná válik. A vérkép, hő ­
mérséklet lényeges változást egyik szakban sem 
m utat, a vörösvértest-süllyedés normális szokott 
lenni. Természetesen az egyes szakok nem külö­
nülnek el élesen, gyakoriak a remissiók vagy meg­
állások és nem mindig következik be a fenti súlyos 
progressió, hanem teljes javulás is létrejöhet.

Az esetek egy részében a kórkép minden ki-, 
m utatható ok nélkül fejlő dik ki, ezen »idiopathiás 
forma« mellett, igen gyakori ok a traum a (causal- 
gia), a szívinfarctus, a karvénák thrombophle- 
bitise, nem ritkán a nyaki gerincoszlop intrafora- 
minális deformálódása spondylarthrosis által 
(mint saját esetünkben is). Pneumóniák, k iterjedt 
herpes zooster, néha hemiplegiák u tán lép fel a 
váll-kéz syndroma. A kórkép incomplet alakjai 
vagy a kar, illető leg a kézfej vasomotoros zava­
rában (pl. poliomyelitis után) esetleg csak váll- 
izületi panaszokban (a stenocardiások, Parkinson- 
kórosok, hemiplegiások vállpanaszai) vagy a 
fascia palmaris zsugorodásában, dobverő ujjak k i­
fejlő désében nyilvánulhatnak meg.

A kórkép keletkezése következő képpen kép­
zelhető  e l : a gerincvelő be a peripheria felő l inge­
rek érkeznek, amelyek leginkább traum ás erede­
tű ek, pl. sérülés vagy az artéria coronaria thrombo- 
sisa okozta fájdalomból erednek ; esetleg focalis 
ingerek is szóbaj önnek. Az em lített ingerek rá­
terjednek az internuntialis (a motoros ingereket 
közvetítő ) sejtek segítségével a mellső  szarv moto­
ros sejtjeire, melyek a megfelelő  izomterületen 
défense-szerű  állapotot okoznak (pl. szívinfarctus 
esetében a Th1—Th4 magasságában). Az izom- 
spasmus által k iváltott ingerek fordítottan halad­
nak a sympathicus neuronra is áttevő dve, circulus- 
vitiosus fejlő dik ki, melyben a vasomotoros zavar 
viszi a vezető  szerepet.

Ez utóbbiakra nézve érdekesek Ruszecki

közlései, aki a Sympathikus köteg elváltozásaival 
kapcsolatban ír le olyan tüneteket, melyeket ide 
vonatkoztathatunk. Ruszecki megkülönböztet i . 
feji, 2. váll- és 3. melli trunculitiseket, illető leg 
ganglion- elváltozásokat, melyek oka infectio, 
tumor, érmegbetegedés, hidegbehatás, nyomási 
tünetek, aortitis stb. lehet.

Egyik esetében nagy mellkasi fájdalom, el- 
esettség, profus izzadás, sző rérintésre jelentkező  
fájdalom a Ü2—D6 magasságban, továbbá mydria­
sis, exophthalmus, Graefe-tünet, a bal kézfej hal­
ványsága lépett fel egy a sym pathikusra ráterjedt 
mediastinalis pleuritis következtében. Másik eset­
ben mellkasi sérülés u tán  hypertrichosist lá to tt a 
sérült sympathikusnak megfelelő  területen minden 
egyéb kísérő  tünet nélkül.

Közismert a chronikus izületi bántalmakban 
szenvedő  beteg végtagjainak hypertrichosisa. Ez 
a mi esetünkben is megvolt.

A therapia lényege első sorban a blockirozás. 
A panaszok, igen hevesek és ezért az erélyes thera­
pia feltétlenül indokolt. Physicalis gyógymódok 
mellett a gl. stellatum  és a fele thoracalis gyökök 
novocain infiltratió ja szokott a leghatásosabb 
lenni. Néha a megfelelő  idegsebészi beavatkozás 
(gangliectomia) is szükségessé válhat. A gyökök 
vagy a kézfej rtg.-besugárzása is hatásos lehet. 
Esetünkben a fentebb leírt procedúrák mellett az 
arany therapia is hatásosnak látszott.

Összefoglalva : kéz-váll syndroma ismertetése 
egy eset kapcsán, ahol a panaszok 8 évvel ezelő tt 
lezajlott angina pectoris után, illető leg a C V —VI 
arthrosis deformansa után léptek fel.

A syndroma ism erte tése: fájdalmas váll- 
merevség, kézfej duzzanat, vasomotoros zavarok, 
a kézfej csontjainak fokozódó atrophiája, késő bb 
a bő r atrophiája és a kézfej merevsége.

IR O D A L O M . H eld. R . O rvosok  L a p ja  1948. 41. 
(u g y a n o tt b ő v eb b  iroda lom ). — B o l l in e l l i ,  J .  A r ié t  e t 
P . C a la ze l R év . du  R h u m a tism e  1949. 3. — S te in b ro c k e r
O . e t  a ll. A nn . I n t .  M ed. 1948. 29. 22. — R u s ze c k i : K li- 
n ic seszk a ja  n e irovegeto log ia  1950. M oszkva, (részletes 
iroda lom  u. o.)

A Debreceni Orvostudományi Egyetem I. sz. Belklinikájának 

(Igazgató : Fő met Béla dr. egyet. ny. r. tanár ̂ közleménye

Familiáris al lergiás diathesis
I r t a :  SZENTIVÁNYI A N D O R  d r.  és FILIPP G ÉZA dr.

F. év X. hó 13-án 56 éves nő beteget veszünk 
fel a klinikára, hepatitis diagnosissal. A beteg 
távolabbi anamnesisében elő adja, hogy 1925 óta 
vegetáriánus és ettő l csak igen ritkán — ha más 
lehető ség nem volt — tért csak el, és minden ilyen 
esetben komoly dyspepsiás jelenségek és rosszul- 
létek álltak elő . így  1929-ben egy húsétkezés, 
1937-ben tej, 1939-ben pedig sonkafogyasztás 
kapcsán igen erő s rosszullét, urticariák, majd 
ekzema jelentkeztek. Mellékesen megemlíti, hogy

mindkét fiánál, kisgyermekkortól kezdve tej- és 
tojásétkezések után urticariák, rosszullétek for­
dultak elő .

Bejövetele elő tt 7 nappal hosszú carentia 
után tejberizst fogyasztott, másnap dyspepsiás 
jelenségek,. rosszullét, nausea, büfögés, diffus 
meteorismus, majd 3 nap múlva sárgaság, máj tá ji 
feszülésérzés jelentkezett. Környezetében icterus 
nem fordult elő , láza, görcsei nem voltak, elő zetes 
injectiós kezelésben nem részesült.
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V iz s g á la t i  a d a t a i :

Westergreen : 4/1T min. Vizelet : Ubg. foko­
zott, Bilirubin : +  +  +  +  • Első  fractionalt próba­
reggeli: erő sen nyákos fractiók, 1. anacid. 2. 
anacid. 3. 0/8, 4. anacid, 5. 10/12, 6. 18/22. 5 nap 
múlva megismételt fractionalt próbareggeli: nor- 
macid.

Máj functiós próbák : B ilirubin: 19.80 mg% 
Diazo : prompt direct, Takata : 1/16 csapadék, 
Aranysol : 5, McClure—Aldrich : 26 perc,
Complement : 0.08 ccm, Cholesterin : 303 mg%, 
A lkaliphosphatase : 16.3 E, Serumcalcium : 8.1
mg%, Serumkalium : 17.6 mg%, Vércukor : 1x7

mg%
Cutan próbák : Histam in ( i / i o .o o o - s  hígítás) : 

2 x 3  cm-es pseudopodiumos urtica, 1 0 x 6  cm-es 
hyperaemiás udvar, marhahús k ivonat: 1x1 .2  
cm, borjúhús : 1x1 .2  cm, sertéshús : 1.4 X 1.6 cm, 
csirkehús : 0 .7 x 1  cm, tojásfehérje : 0.5 x  0.5 cm, 
to jássárgája: 0.3X0.3 cm, t e j : 1 .8x2.2  cm-es 
urtica. Physiológiás konyhasó: neg.

Qualitativ vérkép : 7%-os eosinophilia.
Haemoclasiás p ró b a : éhgyomori érték 8.200, 
2 dl. tej elfogyasztása u tán 7.400. Véralvadási idő 
11 perc felett.

Gyomorsecretum centrifugált ü ledéke: epi- 
thelsejtek mellett jól értékelhető  eosinophylia. 
(Eosinophylsejtek kissé nagyobbak a szokásosnál, 
durva, jól látható granulatiókkal.) »A« epével készí­
te tt ü ledékben: eosinophilia nem látható. Gyo­
mor átv. : tejes contrastanyaggal : a kísérlet 
a latt a secretio fokozódik, a redő rajzolatban semmi 
változás nincs.

Tekintettel az érzékenység familiáris jellegére, 
betegünk egyik fiánál szintén végeztünk vizsgála­
tokat, azonban az akadályozó körülmények foly­
tán teljesen átvizsgálni nem tudtuk.

Vizsgálati a d a ta i : Histaminérzékenység : 
1 .2X 1.4 cm, Tej : 2 x 1 .8  cm. H ús: 1 .2x1 .3  cm. 
Fő zelék : neg. Physiológiás konyhasó: neg. 
Fractionalt próbareggeli: erő sen hypacid. Gyo­
mor átv. : tejes contrastanyaggal : secretio foko­
zódás, redő zetben eltérés nem látható.

Ismeretes, hogy az átöröklés lényeges factor 
az allergiára való hajlam kialakulásában. Az á t­
öröklés szerepére vonatkozó eddigi vizsgálatok 
egyetlen pozitívuma, hogy az allergiás diathesis 
domináns módon öröklő dik. U tóbbira háromféle­
képpen nyílik alkalom : Germinatív, diaplacen- 
taris aktív, vagy passiv sensibilisálás, vagy lac- 
tatio  útján. Spain és Cooke (1) adataiból kiderül, 
hogy betegeik 58%-ánál található pozitív kór­
elő zmény, ugyanez egészségeseknél csak 7%-ban. 
Az ő , valam int Hajós (2) vizsgálatai szerint csa­
ládilag terhelt egyéneknél az első  allergiás jelen­
ségek már a gyermekkorban, míg a megfelelő  dia- 
thesissel nem rendelkező knél a késő i életkorban 
jelentkeznek. Esetünkben is m indkét fiúnál már 
kisgyermekkorban tej- és tojás étkezések után 
dyspensiás jelenségek kíséretében urticariás erup- 
tiók álltak elő . Hanhart (3) nagy beteganyagon 
végzett családfakutatásaiból kitű nik, hogy nem 
klinikailag körülhatárolt allergiás kórképek, ha­

nem a diathesis öröklő dik. Ugyanerre a conclu- 
sióra ju to tt Kämmerer (4), Fő met (5), Hajós (6), 
Bray (7), Balyeat (8), Schmidt és Kehi (9), Bucher 
és Keeler (10). Ezzel szemben — Hanhart egy másik 
közlésének megfelelő en — a mi esetünkben is úgy 
az anyánál, mint gyermekeinél az allergiás diathe­
sis nutritiv  formában manifestálódott, ső t még 
ennél is fajlagosabban úgy az anamnesis, mint a 
vizsgálatok kapcsán a legnagyobb érzékenység 
ugyanazon allergennel a tejjel szemben volt k i­
m utatható. Hanhart hasonló tapasztalatának m a­
gyarázatára a járulékos dispositio fogalmát veti 
fel, mely a manifestálódás helyét determinálni 
képes. Ehhez kapcsolódva megemlítenénk, hogy 
esetünkben specialis családi körülmények folytán 
a távoli anamnesisben intensiv tejfogyasztás 
szerepel. (Az apa vegetáriánus lévén, a háztartás 
hozzá igazodott és mivel a család tejgazdasággal 
rendelkezett, étrendjükben a tej komoly szerepet 
játszott.)

Ezen tények birtokában, viszont már nagyon 
kérdésessé válik az átöröklés szerepe. Ha számba- 
vesszük egyrészrő l, a táplálkozás nagy jelentő ségét, 
a szervezet reactiokészségének befolyásolásában, 
másrészt azt a közismert tényt, hogy nálunk éppen 
a tej a  leggyakoribb tápszerallergen, és mindezek 
mellett nem hagyjuk figyelmen kívül, hogy a kör­
nyezethatások az egész szervezet áthangolásával 
közvetlen befolyást gyakorolnak a szervezet aller­
giás hajlamára, az allergiás tünetek megjelenésére 
és eltű nésére, akkor azt kell mondanunk, hogy 
esetünkben az azonos környezeti feltételeknek volt 
döntő  szerepe a nutritiv  allergia kifejlő désében. 
U tóbbiakban pedig gyakori az urticaria, gastritis 
és aránylag a hepatitis is.

Számos klinikai és kísérleti észlelésbő l köz­
ismert, hogy a gastrointestinalis megbetegedések 
a máj hyperergiás gyulladásához vezethetnek. Az 
intact gyomorbélnyálkahártya mint barriére sze­
repel a kellő en le nem bontott fehérjékkel szemben. 
Amennyiben bármilyen disponaló körülmény kap­
csán utóbbi functio károsodik, kellő en le nem 
bontott fehérjék szívódnak fel és pornet felfogása 
szerint a májban mint első  capillaris szű rő ben 
reaginképzést indítanak meg. Az allergenek újra- 
felszívódása pedig a máj anaphylaxiájához vezet. 
Elő bbieket alátám asztják Eppinger és Leuchten­
berger (11), valam int Hajós kísérletei is.

Ezen adatokat jelen esetünkre alkalmazva a 
következő ket emelnénk ki : A fent ism ertetett 
jellegzetes anamnesist, a gyomorüledékben talált 
eosinophyliát, amely egymagában is jelzi a gastritis 
allergiás jellegét, a pozitív Widal-féle haemoclasiás 
próbát, a 11 perc fe letti véralvadási idő t, a haemo­
clasiás próba végzése közben észlelt nauseat, mely 
tonogen subcutan befecskendezésre azonnal meg­
szű nt, a histaminnal, tejjel és különböző  húskivo­
natokkal kapott igen erő s túlérzékenységi próbá­
kat, a 7%-os véreosinophyliát, a 26 perces McClure- 
próbát, az erő sen pozitív májfunctiós próbákat, a 
2 feletti kalium-calcium hányadost, a 117 mg%-os 
vércukrot. A gyomorbéltractusban lejátszódó acut 
allergiás történéseknek megfelel azon adatunk is, 
mely szerint a közvetlenül bejövetele titán  elvég-
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zett fractionalt próbareggeli erő sen hypacid, majd 
néhány nap múlva controllálva normacid volt.

Az allergiás jelenségek teljessége, a mind­
három esetben észlelt monospecifikus és egyirányú 
túlérzékenység, valamint a familiáris jelleg voltak 
azok az indítékok, melyek m iatt esetünket köz­
lésre ta rto ttuk  érdemesnek.

IR O D A L O M : i  S p a in és C ooke : Jo u rn . Im m u n . 
9.521. (1924). — 2. H a jó s —R a jk a  : A s th m a , E kzem a. 
B u d a p es t. E g g en b e rg e r. 1944. — 3. H a n h a r t : D . M. W . 
1934. — 4. K ä m m e r e r  : A lle rg ische D ia th ese . M ünchen. 
B e rg m an n . 1934. — 5. F ő m e t—P a u l : A lle rg ia . B u d a ­
p e s t. N o v ák . 1938. — 6. L ásd  2. p o n t. — 7. B r a y  G . M .  : 
R e ce n t ad v a n ce s  in . a l le rg y . C hu rch ill. L ond o n . 1934. — 
8. B a l v e a t : A m . J .  m ed . Sciences. 176.332. (1928). — 9. 
S c h m id t— K e h l : A rch . f. R assen b io l. 27.175. (1933). —
10. B u c h e r — K e e le r  : J .  A ll 5 .611. (1934). — 11. E p p in -  
g e r— L eu ch ten b erg e r  : Z. ges. exp . M ed. 85.581 és 598. 
( I 9 3 2 )-

H Í R E K

A T üdő gyógyász Szakcsoport fe lh ívása

A T üd ő g y ó g y ász  S zakcsopo rt ide i n ag y g y ű lésén ek  

fő té m á ja  : az  a n t ib io t ik u m o k  és c h e m o th e ra p eu tik u m ok  
kérdése. K é r jü k  a z o k a t a  k a r tá rs a k a t ,  ak ik  ezzel a  fő té ­
m á v a l k ap cso la to s  e lő ad á st a k a rn a k  ta r ta n i ,  h o g y  elő ­
a d á su k  c ím é t jú l iu s  31-ig je len tsék  be. V a s I m r e d r. 
szak cso p o rt fő t i tk á rn á l  (B udapest, X IL ,  E ö tv ö s  L ó rán t-  

u tc a  12.) S zab ad ság h eg y i Á llam i T ü d ő b e teg  G yógy ­

in téze t.

M E G J E L E N J

A F O G O R V O S I S Z E M L E  jú n iu s  h a v i  ü n n e p i s z á m a :

M o r e l l i  G u sz tá v  d r . : Á rk ö v y  József (1851 — 1922). 
K e r té s z  J e n ő  d r . : A  100 éves Á rk ö v y .
K e n d e  J á n o s  d r . : E m lék ezés Á rk ö v y  Józsefre . 
N é h a i  S a la m o n  H e n r ik  d r . : A  S to m a to ló g ia i k l in ik a  

o d o n to te ch n ik a i la b o ra tó r iu m á n a k  k e le tk e zé s-tö rtén ete .

B a lo g h  K á r o ly  d r . : A p raem asse te r icu s ny irokcsom ó  
k lin ik a i je len tő sége.

O ra ve cz P á l  d r . : Az eg y e tem i s to m a to ló g ia i k l in ik ák  
fe la d a ta i az isko la fogo rvosi in té z m é n y  fe lép ítéséb en . 

M ó c z á r  L á sz ló  d r . :  A szá jü reg  d a g a n a ta i .  
H a tty a s y  D e zső  d r . : A  s to m a to ló g ia i k u ta tá s  i rá n y ­

vona la i.

A Z  E N T E R O B IU S  (O X Y U R IS ) 

V E R M IC U L A R IS  S P E C IF IC U M A

D R A Z S É

W E T O L  L A B O R A T O R I U M

K e m é n y  I m r e  d r . : A  száj fenék  k lin ik a i a n a tó m iá ja . 

A d le r  P é te r  d r . ,  S tra u b  J á n o s  d r . és S z e v e ré n y i 
E te l  d r . : »E ufluorosis den ta lis« .

L ő r in c z y  E r v in  d r .: A  szak m a i to v áb b k ép z és  je le n tő ­
sége a  s to m a to ló g iáb a n .

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

B u d a p e s t  F ő v á ro s i  T a n á c s  V ég re h a jtó b izo ttsá g a 
3413/898/1951.

P á ly á z a to t  h i rd e te k  a  B u d a p e s t i  V á ro s i  T a n á c s 
k ö zk ó r h á z a in á l ü resed ésb en  levő  2 b e lg y ó g y á sz  fő o rv o s i , 
1  b ron h o lógu s tü d ő g y ó g y á sz  fő o rv o s i ,  1  cso n tséb ész-o r th o - 
p a e d  fő o rv o s i ,  1  e lm e - id e g g y ó g y á sz  fő o rv o s i, 2  g y e rm e k - 
g y ó g y á s z  fő o rv o s i, 1  n ő g y ó g y á sz  fő o rv o s i, 1  tü d ő -b elg y ó g y á sz 
fő o rv o s i és 1  fő o r v o s - t i tk á r i á l lás ra .

A  k inevezendő  fő o rvosok  i l le tm é n y e it  a  40/1950. 
(I. 29.) M . T . szám ú  ren d e le t, jo g a 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 esti 
V árosi T an ács  V é g re h a jtó b iz o ttsá g á h 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 ö zp o n ti 
T an á csh á za  V ., V á ro sh áz  u . 9 — 11, I I .  p a v i l io n  I .  e. 10.) 
ke ll legkéső bb  1951. jú liu s  h ó  15-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 les 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 k e l l c s a to ln i :

x. az  o rszág  te rü le té n  o rvosi g y a k o r la t  fo ly ta tá sá 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 sze rv eze t igazo ló  b iz o ttsá g á n ak  
h a tá ro z a tá t  ; 4. h a t  h ó n a p n á l nem  rég ib b  k e le tű  h a tó ­
ság i e rkö lcsi b iz o n y ítv á n y t ; 5. sze ilem i és te s t i  épsége 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 áz ó  nem  a  B - l is ta  ren 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 egszövegeze tt 
é le tra jz o t.

Á  8. és 9. p o n tb a n  e m lí te t t  n y i la tk o z a tn a k  n em  a 
v a ló ság n a k  m egfe le lő en  tö r té n t  k iá l l í tá sa  az  esetleges 
k in ev ezés t h a tá ly ta la n í t ja .

A zoknak  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  n em  ke ll. H e ly e t tü k  »Törzs­
k ö n y v i lap« -juk  h ite le s  m á so la tá t  c sa to l já k .

A z e lk ése tte n  b e n y ú j to t t ,  v a g y  h iá n y o sa n  fe lszere lt 
k é rv é n y e k e t f ig ye lem be v e n n i n em  lehe t.

B u d a p est, 1951. jú n iu s  hó  8.

K a to n a  I s tv á n  d r . s. k . N a g y  '
osz tá ly v eze tő . segédh iv . vez.

M e g y e i  R e n d e lő in té ze t, Eger.
2 1 9 /1 9 5 1 .

Az egri M egyei R e n d e lő in téze tb en  ú jo n n a n  szerveze tt 

R tg . szako rvosi á l lá s ra  p á ly á z a to t  h ird e te k .

Az á l lás  ja v a d a lm a z á sa  40/1950. M. T . re n d . szer in t.
A  p á ly á z a ti  k é rv én y h ez  csa to ln i ke ll a  szám lis ta  

1 — 12. sz. a la t t i  o k m á n y a it .  K ö zsz o lg á la tb a n  á llók  
a  2, 3, 4, 5 . és I I .  p o n to k b a n  m e g je lö lt o k m án y o k  

h e ly e t t  a  tö rz sk ö n y v i la p  h ite les  m á so la tá t  csa to l ják .

P á ly á z a t i  h a tá r id ő  : az O rvosi H e t i la p b a n  v a ló  m eg­

je len éstő l sz á m íto t t  15 n ap . P á ly á z a t i  k é rv é n y ek  az egri 
M egyei R e n d e lő in téze th ez  c ím ezve n y ú j ta n d ó k  be.

E g er, 1951. jú n iu s  16.
N é m e th  F e re n c  d r . 
veze tő  fő o rvos.

Felelő s k iadó : Kobzos Ferenc, az Egészségügyi Könyv- és Lapkiadó Vállalat vezető je. 2 -516378. Athenaeum (F. v. : Soproni B.)
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V érátöm lesztés placentáris vérrel
I r ta : BODA DOMOKOS dr. és MÉZES ZSIGMOND dr.

A vér tartósítása lehető vé tette, hogy kellő ­
képpen átvizsgált véradóktól nyert vér a szükséges 
mennyiségben és minő ségben az intézetek rendel­
kezésére álljon. Hazánkban az Országos Vérellátó 
Szolgálat megalakulásával a vérátömlesztés ügye 
fellendült. A kellő  mennyiségű  és minő ségű  
tartósított vér alkalmazása kapcsán nyert kedvező  
tapasztalatok után a vérátömlesztéssel végzett 
gyógyítás az eddiginél jóval nagyobb mértékben 
terjedt el. Ezért kívánatosnak látszott számba- 
venni és felhasználni minden olyan vérforrást, 
amely könnyen rendelkezésre áll és eddig nem 
részesült kellő  értékelésben.

Petrovszkij professzor ez év elején tarto tt 
elő adásából (1). értesültünk arról, hogy szülések 
kapcsán a placentában levő  vér vérátömlesztéshez 
felhasználható. Ez indított arra, hogy a placen- 
taris vért, ezt a különben veszendő be menő  értékes 
anyagot, vérátömlesztésre alkalmazzuk.

A placentából a köldökzsinór punctiója útján 
nyert vér tulajdonképpen magzati vér, az anya 
ezáltal vérveszteséget nem szenved. A magzatra 
sem lehet káros hatással, mivel a vérvétel a köl­
dökerek pulsatiójának megszű nése után végzett 
köldökzsinór átvágását követi.

Ha az így nyert magzati vér tulajdonságait 
összehasonlítjuk a felnő tt vérével, az elő bbit

59 ‘

értékesebbnek kell tekintenünk. Haemoglobin tar­
talma meghaladja a 140% értéket, a vörös- 
vértestszám 6-5 és 7-2 millió között van. A vörös- 
vértestek között, I millióra számítva, 600—1000 
magvas normoblast található. A reticulocyták 
száma 5 —10%-ot tesz ki. A leukocytaszám átlag­
ban 18—20.000, a qualitativ vérképben polymor- 
phonucleáris leukocytosis figyelhető  meg sok fiatal 
alak kíséretében. A myelocyták és myeloblastok 
együttes elő fordulása 5%-ot tehet ki (2). A szerum- 
fehérje értékek saját adataink szerint közel 
azonosak a felnő tt vér értékeivel (3). Mindezek 
mellett a magzati vér hormonokban is gazdag (4), 
továbbá nagymennyiségű  C-vitamint tartalmaz. 
Elő nye még magas vas- réz- calcium- kálium- 
phosphortartalma és magas* pufferkészsége (5). 
E minő ségi szempontok mellett nem jelenték­
telen az így nyerhető  vér mennyisége sem. Ha 
egy placentából átlagosan 65—70 ccm vér nyer­
hető , akkor kellő  megszervezés esetén, pl. Budapest 
nagyobb szülészeti osztályairól havonta hozzá­
vető legesen 120—150 liter vért lehetne össze­
gyű jteni.

A placentáris vér tárolása és tartósítása ese­
tén még olyan ideális, biológiailag legmesszebb- 
menő leg compatibilis transfusio is elképzelhető , 
amikor a magzat valamilyen újszülöttkori beteg­
sége m iatt mintegy saját vérével kapna trans-
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fusiót. Természetesen kivételt képeznek — többek 
között — a morbus haemolyticus neonatorum 
esetei.

A felsorolt adatok a felnő tt vérrel szemben 
a placentáris vér elő nyeit jelentik, így érthető k 
azok a kedvező  tapasztalatok, amelyeket a placen­
táris vér transfusiójával nyertek (Vinokurenkova
(6), Szokolova és Ponomarjcva (5). A placentáris 
vér transfusióját a Szovjetunióban alkalmazták 
elő ször, ahol, amint az az említett közleményekbő l 
kitű nik, igen elterjedt, mindennapos eljárás. A 
nyugati irodalomban is találunk közléseket (7, 8, 
9, 10), melyek hasonló eredményekrő l számolnak 
be, kiterjedten azonban csak a Szovjetunióban 
alkalmazzák. Tudomásunk szerint Magyarorszá­
gon ezirányú vizsgálatokról még nem számoltak be.

A placentáris vér gyű jtése történhet oly 
módon, hogy szülés után a lepényt steril edénybe 
a köldökzsinóron keresztül elvéreztetjük. Ennek 
az eljárásnak hátránya az esetleges szennyező dés, 
ezért végleges és megfelelő  eljárásnak csak a zárt 
rendszerben való vérvétel tekinthető . Ilyen 
módszerrő l számolt be Kantorovics (11), aki, amint 
közleményébő l kiderül, már 1936-ban a lebocsá- 
to tt vér mennyiségének fokozására a vérvételi 
edényben ballon segítségével negativ nyomást 
létesített. Anders és Lasczower (xo) 11 évvel 
késő bb ugyanezen módszer eredményességérő l 
számolnak be.

Eljárásunk alapja Kantorovics módszere. Te­
kintettel arra, hogy más módszerekkel is próbál­
koztunk, sok esetben a vért transfusióra a sterilitás 
hiánya miatt nem tudtuk felhasználni. Leg­
alkalmasabbnak a következő  módszer bizonyult. 
A vérvételi üvegek stabilizátorral ellátva, sterilen, 
zárt zacskókban készen állanak. Az üveg gumi­
dugóján két nyílás van : az egyikben levő  rövid, 
laza vat+adugóval ellátott üvegcső  a levegő  eltá­
vozására szolgál. A másik furatban levő , csaknem 
az edény aljáig érő  üvegcső  az edényen kívül 
gumicső ben folytatódik és a véna punctiójára 
szolgáló 4 mm külső  átmérő jű  üvegkanülben 
végző dik. Vérvételkor a köldökzsinórt két steril 
Kocher között alkohollal lemossuk, majd sziké­
vel a köldökzsinórt harántirányban bevágjuk. 
Az így támadt nyíláson át bevezetjük az üveg- 
kanült, a köldökzsinórt a bevezetés helye felett 
az üvegre rászorítjuk, majd a proximális Kocher 
levétele után zárt rendszeren keresztül a placentát 
elvéreztetjük. A vérvételi üveg fenekéig érő  cső  
szívó hatást fejt ki, így a véna jól kiürül. Ezután 
a vérvételi üveg dugóját steril, nem perforált 
dugóval cseréljük ki. Ügyelni kell arra, hogy a mag­
zat megszületése után a köldökzsinór ne szennye­
ző djék és a hüvelybő l kiömlő  véres magzatvíz 
se csorogjon rajta végig. A vérvétel legalkalmasabb 
idő pontja közvetlenül a köldökzsinór leszorítása 
utáni idő , mivel a méh elernyedése következtében 
az erek 2—3 percen belül rendszerint ellazulnak. 
Késő bb a méh újabb összehúzódása után a köldök­
zsinórvéna újra megduzzad és alkalmassá válhat 
a vérvételre, azonban erre nem lehet számítani, 
mert a vérvételt a placenta megszületése esetleg 
lehetetlenné teszi.

Vérvételi technikánk fejlő désével nagyobb 
mennyiségű  vért kaptunk, mint kísérleteink elején. 
Az utolsó 50 vérvétel átlagos mennyisége már 
74 ccm volt az elő ző  50 vérvételkor nyert 58 ccm- 
rel szemben. A legmagasabb értéket negyedszer 
szülő  asszony esetében kaptuk : 180 ccm-t. A vér­
adásra való alkalmasság megállapításakor a 3426/
1950. N. M. számú rendeletnek megfelelő en 
jártunk el. Feljegyeztük a született magzat 
adatait, figyeltük a szülés lefolyását, különösen 
a lepényi szakot.

A leírt módszerrel vett valamennyi vérünk 
sterilnek bizonyult. Minden esetben bacteriológiai 
próbát végeztünk. Az aerob tenyésztés Schott- 
müller-agaron történt, az anaerob viszonyokat 
lúgos pyrogallollal hoztuk létre. A sterilitási 
próbák elvégzésére néhány napig tartó tárolás 
után került sor. A vércsoport meghatározás 
eredményét, a levett vér mennyiségét, valamint 
a vérvétel idő pontját a beteg adataival együtt 
az üvegen jeleztük. Elszállításig minden vért 
-f- 4 C° hő mérsékleten tartottunk. Az üvegeket 
összegyű jtve hetenkint kétszer szállítottuk át 
a gyermekosztályra, ahol a vért a vérvétel idő pont­
jától számított két héten belül transfusióra fel­
használtuk.

Felmerülhet a kérdés, hogy ez az eljárás 
mennyire zavarja meg a placentáris szakot. 
Összes vérvételünk kapcsán (230) két esetben 
fordult elő  a lepényi szakban rendellenesség, 
amikor lepényleválasztást kellett végezni. Az 
egyik esetben ez placenta tripartita m iatt történt, 
a másik esetben placenta adharens miatt egy 
másodszor szülő  asszonyban, kinél az elő ző  
szülés alkalmával is történt lepényleválasztás, 
noha akkor vérvétel nem zavarhatta meg a lepényi 
szakot. A vérvételek esetében észlelt lepényi 
szakok átlagos ideje 8 perc volt, ami összehason­
lítva hasonló számú, vérvétellel meg nem zavart 
lepényi szakkal, eltérést nem mutatott.

Az így nyert vér vérátömlesztéshez a szokásos 
módon felhasználható. Felnő tteken végzett trans­
fusióra is alkalmas a vér, azonban makrotrans- 
fusiók esetében több azonos csoportú vért kell 
összegyű jteni. A mi esetünkben erre nem került 
sor, mivel minden alkalommal csecsemő  és kis­
gyermekosztályon használtuk fel a vért. Placen­
táris vérrel összesen 102 esetben végeztünk 
transfusiót. A csecsemő osztályok leggyakrabbi, 
szokásos javallatai tették ezt szükségessé : ente­
ritis, atrophia, reconvalescentia, gennyes infec- 
tiók, fő ként sepsis, abscessus multiplex, otiüs, 
másodlagos anaemiák, hypoproteinaemiás álla­
potok stb. A beadott vér mennyisége általában 
testsúlykilogrammonkint 10—15 ccm-t tett ki. 
Minden esetben azonos csoportú vérrel végeztük 
a transfusiót, beleértve az Rh (D) faktort is. 
A transfusiók utáni hő mérséklet sohasem haladta 
túl egy fokkal az elő ző  mérést, csupán egy esetben 
észleltünk 39 C°-ig terjedő  lázat és hidegrázást.

A placentáris vérnek egyes betegségcsopor­
tokban észlelhető  hatását külön nem figyelhettük 
meg, mivel válogatás nélkül végeztük a trans-
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fusiókat, ahogy vér a rendelkezésünkre állott 
és amint annak szükségessége felmerült.

Összefoglalás: x. Zárt rendszerben nyert 
placentáris vér transfusiók céljára alkalmas módon 
gyű jthető  és tárolható.

2. A lepény elvéreztetése eseteinkben a szülés 
placentáris szakaszát nem zavarta meg.

3. Transfusio céljára a placentáris vér ugyan­
úgy felhasználható, mint a felnő tt vér.

4. A placentáris vér összetételénél fogva 
értékesebbnek látszik, mint a felnő tt vér, ezért 
kívánatos lenne, hogy gyű jtése és alkalmazása 
azéles körben elterjedjen.

IRODALOM . 1. Petrovszkij, B . V.: O rvoskongresz- 
szus B ala tonkenesén . M agyar-Szovjet T ársaság Orvos- 
Egészségügyi szakosztály . 29 old. 1950. — 2. W hitby, 
L . H . és New s, G. H .: P aterson , D. és M oncrieff, A.

D iseases of Children. 698 old. 1949. — 3. Boda, D .: 
K özlés elő tt. — 4. Rajgorodszkij, I .  L .: Szov jet Orvos- 
tudom ány i Beszámoló. 2. 538. 1950. — 5. Szokolova, 
Sz. D . és Ponomarjova : T rud i V I. Vszeszojuznovo 
Szjezda G yetszkich V racsej. Medgiz. 79 old. 1948. — 
6. Vinokurenkova, A . / . . ‘ Szovjet O rvostudom ány i Beszá­
moló. 2. 268. 1950. — 7. Tortora, M .: A rch. O ste t, e 
Gynec. 5. 190. 1941. — 8. Colotta, C. A . : O bst. Y Ginec. 
Latino-A m . 5. 447. 1947. — 9. Sala, S. L .: O bst. Y  Ginec. 
Latino-A m . 4. 357. 1946. — 10. Anders, E . és Lasczower, 
M .:  Schw. Med. W ochenschrt. 77. 713. 1947. — I I .  
Kantorovics, L . J Szovj. Med. i .  31. 1949.

K ísérleteink során használt vérvételi üvegeket, 
szerelékeket, stab ilizátort az Országos V érellátó Szolgá­
la ttó l kaptuk, ugyancsak o tt végezték  el a szükséges 
kon tro llv izsgálatokat is. Az Országos Vérellátó Szolgálat 
igazga tó ján ak : Frank György dr.-nak ezúton is k i­
fejezzük köszönetünket kísérleteink iránt tanúsíto tt ér­
deklő déséért, értékes tanácsaiért és készséges segít­
ségéért.

A Fő városi X X . kér. Gyermekkórház (igazgató-fő orvos: Ferencz Pál dr.) közleménye.

A placentáris transfusiók értékelése a vérsavó fehérje
fractiói alapján
I r ta : BODA DOMOKOS dr.

Elő ző  közleményünkben beszámoltunk a pla- 
centaris vér gyű jtésével és transfusiójával szerzett 
tapasztalatainkról. A placentáris vér, amely 
tulajdonképpen az újszülött magzat vére, ismert 
tulajdonságai alapján a felnő tt ember vérénél 
értékesebb. Fő bb jellegzetességei a sejtes elemek 
mennyiségi és minő ségi adataiból származnak.

Jelen közleményben a placentáris vérbő l nyert 
vérsavó fehérjefractióit tettük vizsgálat tárgyává 
azzal a céllal, hogy ilymódon a placentáris vér 
transfusiójának értékeléséhez tárgyi adatokhoz 
jussunk.

Vizsgálataink első  részében az anyai és mag­
zati vérpróbák értékeit hasonlítottuk össze. A 
meghátározások anya és gyermekénél párhuza­
mosan történtek, így a két szervezet között fenn­
álló bizonyos összefüggéseket is tanulmányoz­
hattuk.

A második sorozatban felnő tt és placentáris 
vér transfusiója elő tt és után vettünk vérpróbákat 
és azok serumfehérje-értékeit mértük meg.

Módszerek :

Összfehérje, globulin és album in m eghatározásokra 
Looney és W alsh (1) fo tom éterre le írt m ódszerét használ­
tu k  fel. Az összfehérje m érése i% -o s savóhig ításnak 
sulfosalicy lsavval való p raec ip ita tió ján  alapul. Az egyen­
letes tu rb id itá s t gum i arab icum nak, m in t védő colíoid- 
nak  hozzáadása b iz tosítja . A g lobu lin tarta lm at védő- 
colloid je len létében am m onium  su lfá tta l való féltelítés 
u tán  nyertük . Az é rté k e t a  10%-os savóhigítás tu rb id i- 
tásán ak  m érésébő l á l lap íto ttu k  meg. Az album in ta rta lo m  
az összfehérje és globulin értékek  különbségébő l szám ítás 
ú tjá n  adódo tt.

F en ti e ljárások  k iv ite lére elegendő  0-2 kcm  savó. 
A stan d ard  görbéket k je ldah lom etriásan  m eghatározo tt 
ism ert összetételű  vérsavók híg ításai szo lgálta tták. A 
K jeldah l-la l tö r té n t ellenő rző  v izsgálatok az t m u tattá k , 
hogy a  haszná lt e ljárással nyert értékek  h ibaforrása 
2% -on belül van .

A vérsavó gam m aglobulin  concen trá tió já t Huerga 
és Popper (2) tu rb id im etr iás m ódszerével ha tároz tuk  
meg. A  m eghatározáshoz o -i kcm  savó szükséges. Az 
eredeti e ljá rás szerin t a  k a p o tt ex tinc tió t a  thym ol 
tu rb id itás  s tan d ard  görbéjére vonatkoz ta tjuk . A kettő  
közö tti összefüggést kép let fejezi k i. Az eredeti közléstő l 
eltérő en a  thym o l tu rb id itás i görbét nem  Shank és 
Hodgland (3), hanem  Bálin t, Kom árom i és Lenner (4) 
szerin t v e ttü k  fel. A k ap o tt értékek  pontosságának ellen­
ő rzésére electrophoreticus m éréseket nem  á l lo tt m ódunk­
b an  végezni. A gam m aglobulin  ada tok  értékelésekor 
azonban figyelem be kell venni, hogy az electrophoreticus 
és tu rb id im etr iás e ljá rás közö tt legfeljebb 15% kü lönb­
ség lehet. íg y  a  m ódszer egyszerű  k lin ikai észlelés és 
sorozatm eghatározás cé ljá ra alkalm azható.

Vizsgálati eredmények

Az anyai és placentáris vérsavóban végzett 
egyidejű  meghatározásainkat az I. számú táblá­
zatban foglaltuk össze. A vért anyából és köldök- 
zsinórból a placentáris szak idején vettük.

Ha a kétféle vér egyes adatait összehason­
lítjuk, azt láthatjuk, hogy az anyai és magzati 
vérsavó értékei között párhuzam nem állapítható 
meg. A magzati vérsavó összfehérje értéke ma­
gas lehet az esetben is, ha az anyai serum össz- 
fehérje-szintje alacsony és fordítva. Ugyanez álla­
pítható meg a többi fractio adataira is. Ez a körül­
mény a placentáris vér értékelésekor jelentő s, mert 
ennek értelmében a magzati vér fehérjéit úgy 
tekinthetjük, mint a magzati szervezet saját ter­
mékét, amelyrő l feltételezhető , hogy a vér sejtes 
alkotórészeihez hasonlóan különleges sajátságok­
kal rendelkezik.

Az átlagértékek vizsgálatakor a következő ket 
látjuk. A placentáris vér összfehérje-átlaga vala­
mivel meghaladja az anyai vérét. Viszont a glo­
bulin mennyisége kevesebb, ennek következtében 
az albumin-globulin quotiens kedvező bben alakul.
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i .  sz. táblázat

O

A n y a i  v é r s a v ó M a g z a t i v  é r s a v  ó Ö3SZ-
í je

diff.

A/ G
diff.

1 g l/G  
diff.

Né v Ö3SZ-
fjc 

g °/o

A lb.
g°/o

Glob. 
g 7o

T g ‘°t>. 
g %

A /G Tgl/G
ö ssz - 

íje  
g %

Alb. G lob. T glob A/G T g l/G

B . O ...........
P . ö ...........

7.10 4-35 2-75 0.47 1.58 O.I7 5-47 3.22 2.25 0.61 i-43 0.27 -1 .6 3 - 0 .1 5 - fo . io
5-47 3.12 2-35 0.47 x.32 0.20 8.90 6-55 2-35 0.87 2.78 o-37 +  3-53 4-1.46 4-0.17

B. A .......... 6.92 4.22 2.70 0.69 1.56 0.25 7-J3 5-45 1.68 0.68 3-24 O.4O +  0.21 4-.168 4-0.15
j -  0 ........... 5.82 4-33 1.49 o-55 2.90 0.36 6.86 4-58 2.28 0.68 2.00 0.29 +  1.04 — O.9O — O.O7
V. s ........... 6.78 4.68 2.IO 0.58 2.22 O.27 6.86 5-28 1.58 0.63 3-34 0-43 + 0 .0 8 4-1.12 4-0.16
T. A ........... 6-37 4.20 2.17 0.66 1-93 0.30 7-50 550 2.00 0.87 2-75 o-43 +  I-I3 4-0.82 ■ +0.13
E. Z........... 8.38 5-63 2-75 0.78 2.04 0.28 6.92 4.99 1-93 0.68 2.32 o-35 — 1.46 4-0.28 4-0.07
H. R .......... 6.06 4.26 1.80 0.58 2.36 0.32 5-93 4-55 i-43 0.60 3.18 O.4I —0.08 4-0.78 4-0.09
T. I ............ 6.32 4-52 1.80 0.66 2-51 0.36 5.81 4.26 1-55 0.65 2.74 O.4I -0 .5 1 4-0.23 4-0.05
R. A ..........
Á tlag :

6.66 4.61 2.05 0.65 2.24 0.31 7.87 5-99 1.88 0.74 3.18 0-39 4-1.21 4-1.94 +  0.08
6.58 4-39 2.19 0.66 2.06 0.28 6-93

2. 5^.
5-°3

táblázat

1.89 O.7O 2.69 0-37 + 0 .35 4-0.63 4-0.09

N év 0
0  g

V érsavóadatok  transfusio e lő tt V érsavóadatok transfusió után Össz-
fje

diff.

A /G
diff.

T g l/G  
diff.

ö ssz - 
fje  

g %

Alb.
g %

Glob. 
g %

T glob-
g %

A/G T gl/G
Össz-

fje
g %

A lb.
g %

Glob. 
g %

T glo b -
g %

A/G T gl/G

G. I. 12. 3.12 1.87 1-25 0.59 1.49 0.47 3.28 1.83 i -45 0.65 1.26 0.44 +  0.16 -0 .1 5 —0.03
F . M. 11. 4.96 3.18 1.78 0.84 1.84 0.47 4-85 2-93 1.92 0.86 1-52 0.44 — O.II — .026 —0.03
K . J . 10. 5-47 3.02 2-45 0.78 1.23 0.31 5-47 2.69 2.78 0-95 0.96 o-34 0 — 0.27 + 0 .0 3
S. A. 15- 5-7° 3-42 2.28 0.99 1.50 0-43 6-54 3-52 3.02 1.T3 I . l6 0-37 + 0 .8 4 —0.34 —0.06
E- J- 14. 6-75 4-73 2.02 0-59 2-34 0.29 7-95 5-65 2.30 0.84 2-45 0.36 +  1.20 + 0 .0 9 + 0 .0 7
M. F . I I . 4-83 3-03 1.80 0.68 1.68 o-37 5-95 3-53 2.42 0-99 1-45 O.4O +  I .I2 —0.23 + 0 .0 3
P- J- 15- 5-40 2.02 3 38 1.28 0-59 o-37 6.05 2.67 3-38 0.89 0.79 0.26 +  O.65 + 0 .2 0 — O .II
K . G. 14. 6-93 5.26 1.67 o-75 3-15 0.44 7-65 5-42 2.23 0-77 2-43 0.34 +  O.72 — 0.72 —0.10
Z. J. 15- 6-93 5-73 1-23 0.62 4-54 0.51 6.86 4.86 2.00 0.58 2-43 0.29 *—0.0 7 — 2.22 — 0.22
K. J . I 5- 6.28 4.48 1.80 o-54 2.48 0.30 6.86 4-93 1-93 0.58 2-55 0.30 + 0 .5 8 + 0 .0 7 O
Á tlag 13.2 5-63 3-67 1.96 0.66 2.08 o-39 6.14 3.80 2-34 O.72 1.70 o-35 + 0 .5 0 —0.38 — O.O4

3. sz. táblázat

N év

D
o

s
is

c
m

3/
k

g V é rsavóadatok  transfusio  e lő tt V érsavóadatok  transfusio  u tán Össz-
fje

diff.

A /G.
diff.

T g’/G  
diff.

ö ssz -
fje
g%

Alb.
g %

Glob. 
g %

1 g lob. 
g %

A /G T gl/G
össz- 

fje 
g %

A lb.
g %

Glob. 
g %

T g l°b .
g %

A/G 1 gl/G

K. G. 1.6. 7.85 5-69 2.16 0.79 2.64 0.36 6.70 4-74 1.96 0.78 2-43 0.39 - 1 1 5 +  0.2X 4-0.03
P- J- 14. 5-81 3-53 2.28 0.76 i -45 o-33 6.68 4-53 2-15 0.79 2.10 0.36 + 0 .8 7 +  O.65 + 0 .0 3
G. M. 18. 5-99 4.06 r -93 0.67 2.10 0-34 6.13 4.20 i -93 0.76 2.12 0.39 + 0 .1 4 +  0.02 -t-0.05
G. I . 11. 5.26 3-74 !-52 0.58 2.46 0.38 5-90 4.10 1.80 0.58 2.27 0.32 -I-O.64 — 0.19 — 0.06
K . M. 12. 7 -3° 4-65 2.65 0.64 I -75 0.24 7-59 5-74 1.85 0.64 3.10 ' 0.35 + 0 .2 9 4- 1-35 + 0 .1 1
B . E . 11. 3-72 1.87 1.85 0.48 I.OI 0.25 4-52 2.47 2.05 0.52 1.20 0.25 + 0 .8 0 + 0 .1 9 O
A. I. I 5- 4-92 3-52 I.4O o -54 2-51 0.38 5-35 3-95 I.4O . 0.54 2.82 0.38 + 0-43 +0-31 O
K. P . 9 - 5.82 4-47 i -35 0.50 3-31 0.36 6.40 4.92 1.48 0.50 3-32 0-33 + 0 .5 8 +0 .01 —0.03
S. E . 14. 7.72 6.32 I.4O 0.61 4-51 o -43 7.72 6.24 1.48 0.67 4.21 o -45 O —0.30 + 0 .0 2
H . I. 13- 6.40 4.70 I.7O 0.68 2.76 O.4O 6.77 5-17 1.80 0.64 2.87 0-33 + o -37 + 0 .11 — 0.07
I . G. * 3 - 5 - i i 3-63 1.48 0.68 2-45 o-45 5-82 4-34 1.48 0.66 2-93 0.44 -f-0.71 + 0 .4 8 — 0.01
Átlag 13-2 5-99 4.20 1.79 0.63 2.44 o-35 6.32 4-56 1.76 O.7O 2.69 0-43 4-0-33 4-0.25 + 0 .0 8 8
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Ugyanezzel a kérdéssel foglalkozó vizsgálatok 
szerint a magzati szérum fehérjetartalma ugyan 
kevesebb, de az A/G viszony lényegbevágóan nem 
különbötik. Erre vonatkozó legújabb irodalmi 
összeállítás Doerr (5) könyvében található. Pet- 
rovszkij (6) összefoglalása szerint a placentaris 
vérben magasabb a fehérjetartalom a felnő tt vér­
ben találtnál. Adataink további értelmezése sze­
rint a magzati vér alacsony globulinszintje nem 
jár együtt alacsonyabb gammaglobulin-értékkel, 
ső t az anya vérében találtnál az újszülött vérének 
a gammaglobulin-mennyisége valamivel magasabb.

Transfusióban részesült betégeink diagnosisa 
különböző  volt. Leggyakrabban chronikus ente- 
ritisek, különböző  mértékű  dystrophiák tették a 
transfusiót szükségessé. Mindkét csoportban ex­
trém hypoproteinaemiával is találkozunk. Egy 
kivételével minden betegünk csecsemő  volt. A vért 
közvetlenül a palackból való kiszívással, váltott 
fecskendő vel vittük a betegek vénájába. Trans- 
fusióink során kóros reakciót nem észleltünk. Az 
első  vérvétel a transfusio megkezdése elő tt történt. 
A transfusio hatására bekövetkező  serumfehérje- 
változásokat 3 órával késő bb történő  újabb vér­
próba adataiból nyertük. Ez idő  alatt a csecsemő k 
táplálkozásában, folyadékellátásában változtatás 
nem történt.

A II. számú táblázat azpkat az értékeket tar­
talmazza, amelyeket tartósított felnő tt vér trans- 
fusiójakor állapítottunk meg. A placentáris vér 
transfusiója során nyert hasonló adatokat a III. 
számú táblázatban foglaltuk össze.

Amint látjuk, a két csoport transfusióiban 
azonos vérmennyiséget használtunk fel. Mind a 
két fajta transfusio következményeképpen az 
összefehérje-érték, de a többi fehérjefractiók is 
általában emelkedett. Ez a változás azonban 
különböző  mértékű  a két csoportban. A felnő tt 
vérrel végzett transfusiók után az összefehérje 
átlaga valamivel magasabb, ez az emelkedés azon­
ban alig mutatkozik az albuminfractióban. A 
transfusio elő tti mérések összehasonlítva Gollan (7) 
normal adataival, azt mutatták, hogy az albumin- 
globulin quotiens átlagai a 4-6-es normál értékhez 
viszonyítva kifejezetten kórosak. Ez a viszony a 
transfusio után tovább romlik azáltal, hogy az 
összfehérje emelkedését fő leg a globulin szaporulata 
teszi ki. Ezzel szemben a placentáris vér trans­
fusiója után az albumin-globulin quotiens emel­
kedett. Lehetséges, hogy ez a különbség a késő bbi 
órákban nem olyan feltű nő , erre vonatkozólag 
azonban saját méréseink nincsenek.

A gammaglobulin-szint átlaga mindkét cso­
portban egyenlő  mértékben emelkedett, azonban 
a globulinfractio említett sajátságai folytán a pla­
centáris vér transfusiója után a gammaglobulin 
nagyobb százalékban alkotórésze az egész globu- 
linfractiónak, mint a controll-csoportban.

A II. és III. számú táblázat adatainak értel­
mezésekor felmerül az a kérdés, hogy a transfusio 
után beállott változások mennyiben állanak vo­
natkozásban a bevitt vér savójának összetételével. 
Hozzávető leges számítás után megítélhetjük, hogy 
a placentáris vér fractiói nem idézhetik elő  egy-

magukban az említett eredményeket, hanem azok
létrejöttéhez a szervezet aktív tevékenysége szük­
séges. Loeper, Trémoliéres és Loeper (8) tanul­
mányai alapján a transfusiók után fellépő  serum- 
fehérjetöbblet nem származik egyedül a donor 
fehérjéibő l, hanem az esetek többségében trans­
fusio hatására jelentékeny proteinogenesis lép fel. 
Sokolova és Ponomarjeva (9) adatai szerint is szá­
molhatunk különböző  transfusiók után olyan ha­
tással, amely az albumin-globulin quotiensmeg- 
változását vonja maga után.

A placentáris vér immunitástani viszonyai, 
épúgy, mint az újszülötté, még kellő képpen nem 
tisztázottak. Az újszülöttek egyes betegségekkel 
szembeni természetes védettsége ellentétben lát­
szik lenni azzal a másik tapasztalati ténnyel, hogy 
a gennykeltő k iránt fogékonyabbak, septikus álla­
potokra hajlamosabbak. Nem tartozik a tárgyunk­
hoz, hogy ebben a kérdésben állást foglaljunk, 
azonban ebbe a gammaglobulinok tanulmányo­
zása mégis némi betekintést nyújt.

Ismeretes, hogy az immuntestek a gamma- 
globulin-fractióval szoros vonatkozásban állanak. 
Enders (10) donorok kevert vérsavójából isolált 
gammaglobulin-fractióból 20-féle ellenanyagot tu ­
dott kimutatni. Cohn (11) bebizonyította, hogy a 
gammaglobulin egyes ellenanyagainak titere ma­
gasabb lehet a reconvalescens savókénál.

Azokból a vizsgálatokból (12), amelyek során 
az ellenanyagok kimerítése után a gammaglobu­
lin-szint változatlan maradt, az derül ki, hogy 
az immunglobulin nem azonos a gammaglobulin- 
fractióval, hanem annak igen kicsiny töredéke. 
Ügy látszik, hogy a gammaglobulinok, mint az 
ellenanyagok hordozói, azok chemiai vázát szol­
gáltatják. A magzati vérbő l a normál és fajlagos 
immuntestek közismerten hiányoznak. így a ki­
mutatott gammaglobulin hem jelentheti, hogy 
immunglobulinok is jelen-vannak, hanem olyan 
helyzetnek tekinthetjük, amely alkalmas arra, hogy 
általa az immunanyagok megfelelő  termelő désének 
a lehető sége kellő képpen biztosítva legyen.

A magzati vérben jelenlevő  gammaglobulin- 
fractiót a mai adatainkkal megegyező en már elő t­
tünk kimutatták (13). További vizsgálataink sze­
rint a transfusiók során a magzati vér a gamma- 
globulin-fractiók értékének kialakításában hason­
lóan viselkedik, mint a felnő tt-vér. Ebbő l a szem­
pontból, ha nem is passzív ellenanyagátvitellel, 
mégis közvetve résztvesz a beteg szervezet immun­
biológiai helyzetének megjavításában.

Az irodalmi adatok szerint a placentáris vér 
anaemiák kezelésében a felnő tt-vér értékét felül­
múlja. Vinokurenkova (14). Ezenkívül, bár bizo­
nyára értékes lehet a vérveszteséggel és sokk­
állapotokkal kísért jelenségek egyszerű  substitu­
te s  therapiájában is, adataink alapján legfő bb 
alkalmazási területét ott látjuk, ahol a trans- 
fusiókkal a szervezet általános állapotán kívánunk 
változtatni. A szervezetnek a placentáris vér trans- 
fusiójára bekövetkező  kedvező bb válaszát nagy 
anyagon, további rendszeres vizsgálatok során 
bizonyára a klinikai tünetek megfelelő  változásá­
val is tapasztalni fogjuk.

857



ORVOSI HETILAP 1951. 27.

összefoglalás:

1. Anyai és placentáris vérsavóban elvégzett 
egyidejű  meghatározásaink szerint átlag-értékeket 
véve, az albumin-globulin quotiens valamivel 
magasabb a magzati vérben. Hasonlóan kedve­
ző bben alakul a gammaglobulin—globulin-viszony 
értéke is. A placentáris vérsavó fehérjéi a magzat­
nak az anyai szervezettő l független termékei.

2. Felnő tt- és placentáris vérrel elvégzett 
transfusiók összehasonlításából kitű nik, hogy a 
placentáris transfusiókat 3 órával követő en a 
fehérjefractiók kedvező bb viszonyokat tüntetnek 
fel a felnő tt vér transfusiójával szemben. Az albu­
min-globulin quotiens emelkedik, a gammaglobu­
lin értéke nő  és az egész globulinfractiónak nagyobb 
hányadát teszi ki.

3. A 2. pontban foglalt változás nem függ 
egyedül a placentáris vér fehérj efractióinak ada­
taiból, hanem ebben a szervezet megfelelő  reac- 
tiója is szerepet játszik.

4. A placentáris vér transfusiója ott mutat­
kozik legelő nyösebbenk, ahol nem egyszerű en 
substitutióra törekvő  vérpótlás, hanem a szervezet 
általános állapotára való hatás kívánatos.

IRODALOM  : 1. Looney, J .  M . és W alsh, A . E . : 
J . B ioi. Chem. 130. 625. 1939. — 2. Huerga, J . és Popper, 
H . : J . L ab . a. C lin. Med. 35. 459. 1950. — 3. Shank, R .
E . és Hoagland, C. L . : J . B ioi. Chem. 162. 133. 1946. — 
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A Pécsi Tudományegyetem Szü'észeti és Nő gyógyászati Klinikájának közleménye 

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

Biokémiai v izsgálatok köldökzsinórvérrel
írta : PÁLI KÁLMÁN dr. és GÁTI ISTVÁN dr.

A köldökzsinórvér (kzs. vér) bilirubin-tartal- 
mának ingadozására Ylppő már 1913-ban felhívta 
a figyelmet, aki az icterus neonatorumot haema- 
togen okokra vezette vissza. Hasonló véleményen 
vannak Anselmino és Hoffmann, akik azt találták, 
hogy a magzat kzs. vére csak 20% concentratióig 
van telítve oxygennel, tehát oxygen-telítettsége 
csak 1/5 része az anyai artériás vérnek. Ő k az 
icterus neonatorum keletkezését úgy magyaráz­
zák, hogy a magzat vére az extrauterin életben 
telítő dik oxygennel és ezáltal a fölös vörösvér- 
testek szétesnek. Ezen lebontás következménye 
a vér bilirubin-tartalmának fokozódása és az 
icterus neonatorum fellépése. Albers a kérdés vizs­
gálatánál a serum-vasmeghatározás módszerét 
alkalmazta. Feltevése az volt, hogyha az újszü­
löttkori sárgaság valóban a vörösvértesteknek és 
a haemoglobinnak fokozott lebontása következté­
ben jön létre, akkor icterus neonatorum mellett 
a magzati vérben a serum-vasértéknek a sárgaság 
súlyosságával párhuzamosan emelkedni kell. Vizs­
gálatai szerint a méhen belüli magzat vérsavójának 
vastartalma megegyezik az anyai serumével. 
Kiderült, hogy a vasértékek nagysága és a sárga­
ság súlyossága között nincs összefüggés. Ebbő l 
pedig az következik, hogy az újszülöttkori sárga­
ság nem haematogen, hanem minden bizonnyal 
hepatogen eredetű , Mühlbock vizsgálatai azt 
mutatták, hogy a cholesterin-görbe icterusos új­
szülöttek vérében ugyanolyan lefutású, mint sár­
gaságban nem szenvedő  újszülötteknél. Szerinte 
ezek vérének magasabb szabad cholesterintar- 
talma a széteső  vörösvértestekbő l képző dik, mert

májuk még nem képes a szabad és esterifikált 
cholesterin közti helyes arányt helyreállítani. Azt 
mondhatjuk tehát, hogy az újszülöttkori sárgaság 
képző désében a máj csökkent mű ködésének igen 
fontos szerepe van. Ugyanezt bizonyítják Ács és 
Surányi vizsgálatai is. Az icterus neonatorum 
hepatogen eredetét Gyöngyössy szerint a haemag- 
glutinatiós theoria mellett sem lehet az esetek 
egy részében figyelmen kívül hagyni.

Azt is tudjuk, hogy a kzs. vér mérsékelt 
hypoprothrombinaemiát mutat (Fiechter, Willi, 
Rouhunkoski és Saksela, Waddel és Lawson, stb.), 
mely a vörösvértestek pusztulásával nem áll 
összefüggésben (Kern).

Tekintettel arra, hogy Ács és Surányi meg­
állapítása szerint a kzs. vér bilirubin-tartalmának 
komoly prognostikai értéke van az újszülöttkori 
sárgaság kialakulásában és figyelembe véve azt 
a körülményt, hogy a megbetegedés eredetét 
mindinkább az átmenetileg csökkent máj mű kö­
déssel magyarázzák, kézenfekvő  volt a gondolat, 
hogy a kzs. vérben párhuzamosan végezzünk 
bilirubin- és prothrombinidő  (pr. i.) meghatáro­
zásokat. A normális prothrombinképzést ugyanis 
számos szerző  az ép máj mű ködés, jelének tekinti 
( Fjodor óva).

Az elmúlt hónapokban klinikánkon válogatás 
nélküli szüléseknél 164 újszülött kzs. vérében 
végeztük el párhuzamosan a bilirubin- és pr. i. 
meghatározásokat. A serumbilirubint Jendrassik 
és Czike által módosított Hijmans van den Bergh- 
féle methodussal határoztuk meg, mely a diazó- 
reactión alapuló eljárások csoportjába tartozik.
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Ennek lényege, hogy a bilirubin diazo-keverékkel
pirosas színű  vegyületet (diazo-bilirubin) képez, 
melynek erő ssége — vizes cobaltszulfat-oldattal 
összehasonlítva — a bilirubin-concentratio ki­
számítását teszi lehető vé. A pr. i.-t Jörgen Leh­
mann módosította Quick-íéle módszerrel hatá­
roztuk meg.

Vizsgálataink eredményét az I. és II. sz. 
táblázaton demonstráljuk.

j .  sz. táblázat
A höldökzsinórvér bilirubintartalm a és az ú j szülöttkori  

sárgaság összefüggése.

Bilirubinérték Esetek Icterus Prothrombinid ö 
szám a gyakorisága középértéke

0- 5-I-5 mg.%  66 í r  (i6-6% ) 22 mp
1- 5 m g% -felett 98 62 (63%) 26 mp

Az I. sz. táblázat megszemlélésekor kiderül, 
hogy a 0.5—1.5 mg%-ig terjedő  serumbilirubin- 
értékek mellett az újszülöttek 16.6%-ánál fejlő ­
dött ki icterus (66 eset közül n-ben). A bilirubin- 
értékek 98 esetünkben 1.5 mg%-náí magasabbak 
voltak, ebbő l a 98 újszülöttbő l a születés utáni 
napokban 62-nél fejlő dött ki sárgaság (63%). 
Megemlítjük, hogy a 0.5—1.5 mg%-os bilirubin- 
értékek mellett a pr. i. középértéke 22 mp, az 1.5 
mg% feletti értékeknél pedig 26 mp volt. Ez amel­
lett szól, hogy a bilirubin értékének emelkedése 
általában együttjár a prothrombinszint csökke­
nésével.

Az újszülöttkori sárgaság elő fordulási gyako­
riságának pr. i. szerinti kiértékelésénél eseteinket 
3 csoportba osztottuk. Az első be azokat vettük, 
ahol a pr. i.-t 16—22 mp-nek találtuk, a máso­
dikba azokat, amelyekben a kzs. vér pr. i.-je 
23—30 mp között ingadozott, a harmadikba a 
30 mp feletti esetek tartoznak.

2. sz. táblázat
A köldökzsinórvér prothrombinideje és az ú jszülöttkori  

sárgaság összefüggése.

Köldökzsinórvér Esetek Icterus B ilirubin
prothrombinidő szám a gyakorisága középértéke

16—22 mp 58 12 (20-7%) i-6  mg%
2 3 - 3 0  mp 79 39 (49'3%) i -7 mg%
30 m p fe lett 27 22 (81-5%) 2-o mg%

A 2. sz. táblázat megtekintésekor az derül ki,
hogy az első  csoportba tartozó 58 újszülött közül 
12 (20.7%), a másodikba tartozó 79 közül 39 
(49.3%), a harmadik csoportba illő  27 esetbő l
22-nél (81.5%) lépett fel sárgaság. I tt is megálla­
pítottuk, hogy a pr. i. emelkedésével párhuzamo­
san halad a bilirubin-értékek növekedése is, mert 
míg az első  csoportban a serumbilirubin közép­
értéke 1.6, addig a másodikban 1.7, a harmadik­
ban pedig 2 mg% volt. A koraszülöttek eredmé­
nyeit külön nem értékeltük ki, mert kevés eset 
állt rendelkezésünkre. Annyit azonban megálla­
píthattunk, hogy úgy a serumbilirubin-érték, 
mint a pr. i. lényegesen magasabb az átlagosnál.

Vizsgálataink tanulságait a következő kben 
foglalhatjuk össze :

1. Vizsgálataink megerő sítik másoknak azon 
eredményeit, hogy a kzs. vér emelkedett bilirubin- 
szintje és az üjszúlöttkori sárgaság gyakorisága 
között párhuzam áll fenn.

2. Minél magasabb a kzs. vér pr. i.-je, annál 
nagyobb valószínű séggel számíthatunk az icterus 
neonatorum fellépésére.

3. A bilirubin-érték és a pr. i. nagysága kö­
zött párhuzam áll fenn.

4. Azon körülmény, hogy a kzs. vér bilirubin­
tartalma emelkedett, a pr. i. pedig megnyúlt, 
amellett szól, hogy az újszülött sorsa sárgaság 
szempontjából már a méhenbelüli életben eldő l.

5. Az icterus kóroktanában egyéb tényező k 
mellett a csökkent máj functional minden bi­
zonnyal szerepet kell tulajdonítanunk.

6. A pr. i. meghatározások egyszerű  és gyors 
volta lehető séget nyújt a prophylactikus K-vita- 
minkezelés kiterjesztésére.
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Gyermekosztályának (Fő orvos : Svastits Pál dr. e. m. t.) közleménye.

Adatok az intramedulláris transzfúzió és infúzió kérdéséhez
í r ta : BÍRÓ ENDRE dr.

Arinkin1 szternumpunkciós eljárása nemcsak 
a hematológiai diagnosztika és kutatás törté­
nelmében nyitott új korszakot, hanem egy értékes 
gyógyelj ár ásnak, a csontvelő n keresztüli folyadék­
bevitelnek lehető ségét is megteremtette. Liszicin2 
kimutatta a csontvelő  közvetlen kapcsolatát a 
vénás rendszerrel és első nek ajánlotta, hogy intra­
medulláris úton juttassunk gyógyszereket a szer­
vezetbe. A 30-as években többen adtak intraszter-

nális injekciót, fő képpen a vérképző szervek 
megbetegedéseinél.

Az első  intraszternális transzfúziót Henning* 
végezte 1940-ben. Rtg. kontraszt felvétellel ki­
m utatta a szternumcsontvelő  ereinek és szinu­
szainak összefüggését a vénás rendszerrel. Az 
intraszternális injekciót egyenértékű nek tartja  az 
intravénással, és minden esetben ajánlja, amikor 
az i. v. behatolás nem lehetséges. Többségben
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szovjet szerző k2-5 különböző  gyógyszereket fecs­
kendeztek i. v. és intramedullárisan. Kimutatták, 
hogy a hatás erő ssége, idő tartama és beálltának 
ideje mindkét eljárásnál azonos. Hdszisz4 300 
felnő tt esetérő l számol be. 185 alkalommal az 
intraszternális, 115 alkalommal az intratibiális 
utat választotta. Konzervált vért, plazmát, só­
oldatokat és sokféle gyógyszeroldatot adott be 
infúziós-, tartós cseppinfúziós készülékkel vagy 
fecskendő vel. Szerinte az eljárás veszélytelen, 
mindenki elvégezheti. A tű  szilárdan áll, több 
napon át a csontban maradhat. Nem áll fenn ér­
gyulladás, trombózis, embólia veszélye. Az infúzió 
nem fájdalmas. Az eljárás gyakran megismételhető . 
A beteg mozgását nem korlátozza, felülhet, 
nyugodtan alhat. Nem igényel különösebb fel­
szerelést. Bármilyen körülmények között elvégez­
hető .

A csecsemő gyógyászatban Tocantins5 aján­
latára kezdték alkalmazni az intramedulláris infú­
ziót és transzfúziót 1941-ben. Weinberg és Deutsch6 
310 csecsemő nél szövő dményt nem észlelt. Infúzió 
után a perifériás vérben semilyen eltérést nem 
találtak. 15 esetben a csontvelő t is vizsgálták az 
infúzió elő tt, befejezéskor, 1—2 órával az infúzió 
után és 1—2 nap múlva. A csontvelő  sejtszáma 
(abban a csontban, ahová az infúziót kapta a 
csecsemő ) az infúzió után 1/3-ára csökkent, azon­
ban rövidesen normálissá vált a vérképzés. Mor­
fológiai eltérést nem találtak. Legtöbb betegüket 
évekig ellenő rizték. A punkció után napok, hetek, 
hónapok és évek múlva készített rtg. felvételeken 
semmi kórosat nem észleltek, csak az első  hónap­
ban látszott a punkció nyoma a filmen. A hazai 
irodalomban Steiner7 ismertette az eljárást. 40 
intratibiális transzfúzió során szerzett tapasztala­
tairól számolt be. Szövő dményt ő  sem említ. 
A fentieken kívül Massey8 3214 esetet összegezett 
az irodalomból, melyek közül 21 esetben csont­
velő gyulladás lépett fel a folyadékbevitel követ­
keztében. Szerinte a csontvelő gyulladás fő képpen 
akkor jelentkezett, ha a tű  több napon keresztül 
a csontban maradt, vagy ha Elston9 módszere 
szerint hatoltak be a csontba. (Elston a compactán 
fúróval készít nyílást és ezen át vezeti be a tű t.)

Eleinte számos csontot pungáltak a szerző k. 
Vladesl vagy Dresner10 szerint minden vöröscsont­
velő t tartalmazó csont alkalmas intramedulláris 
folyadékbevitelre. A punkció helyének megválasz­
tásánál az alábbi követelményeket tartjuk szem 
elő tt. Tartalmazzon vörös csontvelő t és legyen elég 
vastag a csont. Legyen közel a testfelülethez. A 
bő ralatti szövet vékony legyen. Erek, idegek, 
Ízület vagy bursa megsértésének veszélye ne forog­
jon finn. A fenti követelményeknek csecsemő k és 
kis gyermekeknél a tibia, nagyobb gyermekek- és 
felnő tteknél a tibia és szegycsont felel meg leg­
jobban. Punkció elő tt helyi érzéstelenítést végez­
nek. Csecsemő knél a szerző k egy része nem érzés­
telenít. Behatolásra állítható ütköző vel ellátott 
csontvelő  punkciós tű  a legalkalmasabb. Ennek 
hiányában i ‘3—X‘5 mm vastag, pontosan illő  
mandrinnal ellátott tű  (rövid lumbál pünkciós tű ) 
is használható, azonban arretáló lemez nélküli

tű vel intrasternalis transzfuzíót végezni nem sza- 
ban. A folyadékbevitelt a szerző k infúziós, 
tartós cseppinfúziós készülékkel vagy fecskendő ­
vel végezték.

Az utóbbi másfél évben 25 alkalommal 
folyamodtunk az intratibiális folyadékbevitelhez. 
Mindég csak olyan esetben, amikor az infúzió 
vagy transzfúzió feltétlenül szükséges volt, vénába 
behatolni azonban nem sikerült. Néhány esetünk­
ben azért voltunk kénytelenek intratibiálisan adni 
az infúziót, mert a súlyos keringési elégtelenség 
miatt kollabált vénákba nem tudtunk behatolni. 
(Toxicosis, égési shock.) A keringés, javulása után 
vénásan folytattuk a kezelést. Többi esetünkben 
az elő ző  kezelések következtében az erek bealvad­
tak, vagy vérömleny keletkezett körülöttük és 
emiatt nem sikerült a vénába behatolni. Ilyenkor 
a kezelést intratibiálisan folytattuk tovább, míg 
az erek rekanalizálódtak. A fentiekbő l is látszik, 
hogy betegeink egy részét bajának legkritikusabb 
szakán segítettük át ezen eljárással. Négy esetben 
csak transzfúzió, négy esetben transzfúziót és 
infúziót is, öt esetben csak infúziót, két esetben 
infúziót és vérsavót, három esetben tartós csepp- 
infúziót és vérsavót, egy esetben tartós csepp- 
infúzió közben fecskendő vel vértranszfúziót, hat 
esetben pedig tartós cseppinfúziót alkalmaztunk. 
Három égési sérülést szenvedett kisgyermek kivé­
telével mindegyik egy évesnél fiatalabb volt. A 
legkisebb 1500 gr-os koraszülött. A tervbevett 
kezelést minden alkalommal elvégeztük. Két 
esetben az első  kísérlet sikertelen volt, a másik­
oldali tibiába azonban akadály nélkül beadtuk a 
vért. Két esetben duzzanat keletkezett az alszáron, 
mely néhány óra alatt felszívódott. Csontvelő - 
gyulladást vagy egyéb szövő dményt nem észlel­
tünk.

Eleinte Steiner módszere szerint jártunk el, 
késő bb bizonyos módosítással a következő képpen. 
A bő rt jódozzuk. Balkéz mutató- és hüvelykujjá­
val átfogjuk a tibia mediális felszínét közvetlenül 
a tuberositas tibiae alatt, és a két ujj között közé­
pen a felszínre merő legesen beszúrunk a csontig. 
Most a tű  ütköző jét úgy állítjuk, hogy a tű  5—10 
mm-nél mélyebben ne hatolhasson a csontba. Ha 
ütköző  nélküli tű t használunk, ami — mint emlí­
tettem  — nem tanácsos, ajánlatos a tű  hegyétő l 
számított 1 és 2 cm-es távolságot felszínes karco­
lással megjelölni, hogy a behatolás mélysége felő l 
tájékozódni tudjunk. A csontba fúró mozdulatok­
kal hatolunk be, kis csecsemő knél 5—7 mm, 
nagyobbaknál 8—10 mm mélyen. A csontvelő be 
jutást — az irodalmi adatok szerint — zökkenés 
jelzi, amit azonban eseteink több mint felében 
nem éreztünk. Ezt Hdszisz4 közlése is alátámasztja, 
aki a szternumpunkció alkalmával tapasztalható 
zökkenést vagy kis reccsenést a tibiális behatolás­
nál csak gyengébben érzi. Most a mandrint 1 
cm-rel kijebb húzzuk és steril élettani konyhasó­
oldatot fecskendezünk a tű  kónuszába, hogy a 
mandrin eltávolítása után ez kerüljön a tű be, ne 
esetleg levegő . Ezután kihúzzuk a mandrint. Az 
esetek többségében a kónuszban lévő  sóoldathoz 
vér keveredik, esetleg csepegni kezd a tű bő l.
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Ilyenkor azonnal megkezdjük a vér, vérsavó vagy 
infúzió beadását io vagy 20 ccm-es fecskendő vel 
enyhe nyomással, vagy rákapcsoljuk a csepp- 
infúziós készülék kónuszát. Ha vér nem szivárgott 
a mandrin eltávolítása után, xo ccm-es fecsken­
dő bő l 5—10 ccm élettani konyhasóoldatot fecs­
kendezünk be a tű n keresztül (konyhasó próba7). 
Ha akadálytalanul ment, beadtuk a vért vagy 
infúziót. Ha nagyobb ellenállást éreztünk, 5 vagy 
2 ccm-es fecskendő t használtunk. Annak eldön­
tésére, hogy a tű  a csontvelő ben van-e, általánosan 
használt eljárás a tű  megszívása steril fecskendő vel 
a folyadékbevitel megkezdése elő tt. Ezt mi csak 
eleinte alkalmaztuk. Ugyanis azt tapasztaltuk, 
hogy a tű  megszívása után a konyhasópróba első  
y2—1 ccm-e könnyen, a többi csak nehezen ad­
ható be, majd a transzfúzió közben hirtelen foko­
zódó ellenállást érzünk néha többször is. Ezt a 
jelenséget annak tulajdonítom, hogy a megszívás- 
kor mobilizált csontvelő részecskék az áramlás 
irányának megváltozásakor részben eldughatják 
a vénák felé vezető  utat. Esetleg kisebb tüdő ­
erekben embolusokat képezhetnek. Ezért a punk­
ciós tű  megszívását nem tartom helyesnek. De 
fölösleges is, mert ha a megadott helyen 5 — 10 mm 
mélyen behatolunk a csontba, a tű  hegye feltét­
lenül a tibia szivacsos állományában van. Ha a 
konyhasópróba végzése közben túlnagy ellen­
állást érzünk, a mandrint visszatesszük és még 
1—2 mm-el mélyebbre toljuk a tű t. Ha ez sem 
járna a kívánt eredménnyel, kissé kijebb húzzuk a 
tű t. Ha a cseppinfúzió elakadna, a kónuszt ki­
vesszük, 4—5 ccm steril élettani sóoldatot fecs­
kendezünk a tű n keresztül és gyorsan visszakap­
csoljuk a készüléket. Ilyenkor a csepegés ismét 
megindul. A folyadékbevitel befejezése után a 
tű t kihúzzuk, a jódot alkohollal lemossuk. A fer­
tő zés és vérzés megakadályozására a punkciós 
nyílásra steril gézt ragasztunk feszesen, úgyhogy 
a ragtapaszcsík az alszárat körülérje. A punkciót 
megismételni ugyanazon a csonton csak 24 óra el­
teltével szabad. Az intratibiális folyadék bevitel­
hez kifő zött punkcióstű t, alkoholban tartott fecs­
kendő ket és kifő zött cseppinfúziós készüléket 
(melynek tartályát 200 ccm-es Farkas fecskendő  
hengere alkotta) használtunk. Tartós csepp- 
infúzióhoz a lábat térdben kissé hajlítva drót­
sínnel rögzítettük és mindkét lábat kikötöttük.

Az alábbiakban röviden közlöm három utóbbi 
esetünket.

L . I. 2 hetes leán y t augusztus 25-én vesszük fel 
septicotox icus á llap o tb an  köldökszepsissel. I. v. csepp- 
in fúzióra, penicillinkezelésre á llapo ta  fokozatosan javu l. 
Aug. 29-ére véná i e lzáródnak, úgy, hogy  a  vértransz- 
fúziót ezen a  napon csak a  tib iáb a  tu d tu k  beadni. Két 
nap  m ú lva  m ár fe jvénába k ap  v ért. N éhány transzfúzió 
u tá n  szept. 14-én gyógyu ltan  hazaad juk .

K . K . 3 hónapos le án y t exsiccatio, toxicosis kórismé­
vel vesszük fel aug. 21-én este. M ivel fe jvénát nem 
ta lá lu n k , a  t ib iáb a  h a to lunk  be lum bálpunkciós tű vel. 
A konyhasópróba nem  m egy. A tű t  kissé k ijebb  húzzuk, 
m ire vérzés ird u l meg a tű bő l. A cseppinfúziós készülék 
kónuszát rákapcso ljuk  a  tű re . 8 óra a la t t  500 ccm 
infúziós o lda t csepegett be szívszerekkel 3000 E . penicillin  
és 5 cg strep tom yc inne l. Az infúzió a la t t  a  gyerm ek 
m egnyugszik, keringése rendező dik, sensorium  feltisz­

tu l. M ásnap reggel m ár fe jvénába kap  vérsavót. Szept. 
7-én gyógyu ltan  hazaad juk .

K . M. 10 hónapos csecsemő t jú lius 23-án vesszük fel 
súlyos dysenteriával. A 2. h é t közepéig lassan javul 
á llapo ta , m ajd  egyre rom lik. A 14-ik napon lázas, min ­
d en t k ihány , keringése hanyatlik , sensorium  zavart. 
T artós cseppinfúzió beá llításá t határozzuk  el. B ehato lunk 
a  ha lán ték  vénába és 30 ccm savó be; d á  a u tá n  csepp- 
infúziós készülék kónuszát tesszük a  tű re . R öv id  idő  
m ú lva  a  tű  bea lved. Az elő ző  kezelések m ia tt e lzáródo tt 
vénákba behato ln i többé nem  sikerül. A  14-ik napon 
ezért a  t ib iá b a  ad ju k  a  cseppinfúziót. M ásnap estig, 
28 óra a la tt ,  1x50 ccm fo lyadék  csepegett be. A 15-ik 
napon  d . e. 20 ccm, d. u. 30 ccm c itrá tos v é r t adunk  be 
fecskendő vel a  tű n  keresztü l, m a jd  v isszakapcso ljuk a 
cseppinfúziós készüléket. E sté re  a  beteg  keringése ren­
dező dik, sensorium a feltisztu l. A 16. napon a  m ásik 
t ib iá b a  kap  cseppinfúziót (400 ccm). M ár táp lá lha tó. A  
17. napon  m ár fe jvénába k ap ja  a  transzfúzió t. A 31-ik 
napon  gyógyu ltan  haza ad juk .

Az intratibiális folyadékbevitel alkalmazásá­
nak elő nyeit a következő kben látjuk. Javítja a 
csecsemő osztály gyógyító munkáját. Megkíméli 
a beteget, a segédkező ket és az orvost a néha 
félórákig tartó vénakeresés hátrányaitól. Az érbe 
köiött kanülön keresztüli cseppinfúziónál elő nyö­
sebb eljárás. Azonnal elvégezhető , kevesebb elő ­
készületet és felszerelést igényel, gyorsabban és 
többször alkalmazható. Az a veszély, amit a 
csontvelő gyulladás jelent (kb. 160 infúzióra egy), 
nem nagyobb az i. v. cseppinfúziónál elő forduló 
thrombophlebitis veszélyénél és alig j ön számításba, 
ha meggondoljuk, hogy a betegek egy részénél ez 
a kezelési eljárás életmentő . Véleményem szerint 
azonban, ha a cseppinfúziós folyadék minden 
100 ccm-éhez 500 E penicillint és 1 cg strepto- 
mycint adunk, a genykeltő k által okozott szövő d­
mények — osteomyelitis, thrombophlebitis, stb. 
— veszélye nagy mértékben csökkenthető . Az el­
járás alkalmazása a gyakorló orvos munkáján 
is sokat javíthat. Csecsemő  betegeinek könnyebben 
adhat transzfúziót. Toxikus csecsemő knél intra- 
medullárisan infúziót, strophantint adhat, míg a 
mentő autó megérkezik és úgy bocsáthatja útnak 
betegét, hogy állapota kórházbaszállítás közben 
nem fog rosszabbodni.

Összefoglalás:
1. Az intramedulláris folyadékbevitel kialaku­

lásának ismertetése a rendelkezésre álló irodalom­
ból.

2. Az intratibiális folyadékbevitel technikájá­
nak részletes ismertetése.

3. A tű  megszívását annak ellenő rzésére, 
hogy a csontvelő ben vagyunk-e, feleslegesnek és 
helytelennek tartjuk, mert a megszívással mobi­
lizált csontvelő  részecskék akadályozhatják a 
folyadékbevitelt.

4. Tartós cseppinfúziónál 100 ccm folyadék­
hoz 500 E. penicillin és 1 cg streptomycin hozzá­
adását osteomyelitis vagy más genykeltő k által 
okozott szövő dmény megelő zésére alkalmasnak 
tartjuk.

5. Az intratibiális folyadékbevitel alkalmazása 
javítja a kórházi és gyakorló orvos gyógyító 
munkáját.
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6. A véna sebészi feltárásával végzett infú­
ziónál gyorsabb, könnyebb, veszélytelenebb és 
gyakrabban megismételhető  egyszerű  eljárás.

A Fő város Budai Kórháza (igazgató: Orbán György dr.) belosztályának 
(fő orvos: Gortvai György dr.) és laboratóriumának (Fő orvos: Pálóczy József dr.) közleménye.

A paroxsym alis h ideghaem oglob inuria serologiájáról 
és klinikumáról eg y  eset kapcsán

Irta = SIMONYI JÁNOS dr.

Az irodalomban közölt nagyszámú eset elle­
nére sok tisztázatlan kérdés maradt a hideghaemo­
globinuria pathogenezisében, serológiájában és 
therápiájában. Ezért tartottuk szükségesnek, 
hogy ebben az irányban : egy esettel kapcsolatban 
vizsgálatokat folytassunk.

F. F -né 34. é. gyárim unkás 1949 augusztusában 
le tt  beteg  : roham szerű leg m utatkozó  h idegrázásai vol­
tak , szédült, a  feje fá jt, a  keze és a  nyelve zsibbadt, 
ilyenkor láza 38 — 39 C fokra ug ro tt fel és vizelete olyan 
le tt, m in t a  »feketekávé«. Ezek a  roham ok akkor je len t­
keztek, ha  h ideghatás érte . M unkahelyén és lakóhelyén 
o lyan  árta lo m ra  m u ta tó  adat, m elyek a  hideghaem oglo­
b inu ria  elő idézésében szerepe lehete tt, nincs. Lueses fer­
tő zésrő l nem  tu d . 1946-ban az üzem i szű rő vizsgálaton 
W a. reactió ja  az üzem orvos szerin t »kétes« eredm ényű  
vo lt, de nem  ism éte lték  meg. Családi kórelő zm énye 
szerin t nagyap ja  állító lag pp-s vo lt.

L e le te i: W a : ism éte lten  +  +  +  +  • M ellkas rtg .: 
negatív , E K G  : negatív . Vérkép : vvs : 2,130.000,
H bg  : 50% , fvs : 7600, qua lita tiv  vérkép : e ltérést nem 
m u ta t. S ternum punctio  : élénk erythropoesis, lényegileg 
ép csontvelő . V ize le t: feh é rje : opal., elvétve 1 —1 
k ilúgozott vvs. R oham  a la tt i  v izeletben benzidin p róba : 
+  +  +  + ,  haem osiderin : 0 .  V astagcseppkészítm ény :
roham  a la tt i  m a lária  p lasm odium  nem  ta lá lha tó . Vvs 
resis ten tia  : 0.5 — 0.33. V érbak terio lóg ia : negatív. Vér­
cso p o rt: »A«. P róbareggeli: 7/20, 30/40, 6/15, 15/25, 
35/45, 25/30. Epeüledék kóros eltérést nem  m u ta t. 
D onath  —L andste iner-p róba (D. L.) : -j—j—|—p . F izikai 
v izsgá la tta l kóros elváltozás nem  m u ta th a tó  ki.

A paroxymális hideghaemoglobinuriát kli­
nikai tünetein kívül jellemzi, hogy a Donath— 
Landsteiner-pxobo, positiv. Ennek az a lényege, 
hogy a beteg savójához vörösvérsejt-suspensiót 
adunk, ezt a keveréket o fokos hidegbehatásnak 
tesszük ki. Ha hidegbehatás után 37 C thermostát- 
ban a vörösvérsejtek haemolysálnak, a próba posi­
tiv.

Serológiai rész.

Methodika : Meinicke-cső be 0.2 ccm serumot 
és 0.1 ccm 10% vvs. suspenziót tettünk. Amennyi­
ben máskép nem jelezzük, 40 percig o C fokos 
olvadó jégbe helyeztük, majd 37 C fokos thermo- 
státban tartottuk 2 óra hosszat és úgy olvastuk le 
az eredményt. A haemolysis fokát a haemolytikus 
savó színébő l állapítottuk meg és erő sségét keresz­
tekkel jelöltük.

I. a) Azt a feladatot tű ztük magunk elé, 
hogy lehet-e a Donath—Landsteiner-próbát in
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vitro gyógyszerekkel befolyásolni, hogy az így 
kapott eredményeket esetleg therapiásan is fel 
tudjuk használni.

Kipróbáltunk néhány gyógyszert abból a 
szempontból, hogy in vivo elérhető  concentratió- 
ban gátolják-e a D.—L.-próbát in vitro. (1. I. 
tábl.) A gyógyszereket 0.2 ccm physiol. NaCl-ban 
oldottuk és Meinicke-csövekhez adva, így végeztük 
el a hű tést.

Az I. tábla 4-es oszlopban az a concentratio 
szerepel, amelyet az illető  gyógyszerekkel in vivo 
el lehet érni.

Mint a táblázatból kitű nik, a C-vitamin az 
egyetlen olyan gyógyszer, amely ebben a concentratio- 
ban némi gátlást fejt ki. Magasabb concentratióban 
Bx-, B6-, N-vitamin, novocain és n/10 oxalsav fejt ki 
gátló hatást.

A fenti anyagok valamennyien savanyú irány­
ban tolják el az oldat pH-ját, a nikotin-savamid 
kivételével, amelynek hozzáadása után az oldat 
pH -ja : 8.

A hideghaemoglobinuriát in vitro befolyásoló 
szerek közül tehát Armentánóhoz, Armentánó és 
Bentsákhoz hasonlóan mi is a C-vitamint találtuk 
a leghatásosabbnak. Kétségtelen, hogy a haemoly- 
sis-gátlás oka nem egyedül a pH savanyú irányban 
való eltolása, mert a nikotinsavamid magas con- 
centratióban pH : 8 mellett gátolja a haemolysist.

A C-vitamin gátló hatása is első sorban magas 
concentratióban ju t kifejezésre. Az I. tábla 4. 
oszlopban jelzett kísérletben 10 gamma C-vita­
mint tettünk a D.—L.-próbához és ez minimális 
gátlást fejtett ki. Ezt a C-vitamin concentratiót 
in vivo legalább 500 mg C-vitamin huzamos ada­
golásával lehet csak elérni.

A többi anyag: Bx-, B6-, N-vitamin, novocain 
in vitro gátló concentratiójának megfelelő t in vivo 
elérni nem lehet.

b) Megvizsgáltuk, hogy a C-vitamin és a 
magasabb concentratióban gátló Bx-, és N-vita­
min synergiás hatást fejtenek -e ki a haemolysis 
gátlásában? Az eredmény azt mutatta, hogy a 
hatások nem összegező dnek, így egyedül a C- 
vitamin bizonyult in vivo kipróbálásra alkalmas 
szernek.

II. a) Már Donath és Landsteiner leírták,
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i .  táblázat

V izsgált anyag

A D. L. próbához ad o tt anyag  m ennyisége gr-ban, 
haem olysis foka

1 2 1 3 4 5

C -vitam in ........... O.OI
pH  : 6

O.OOI O.OOOI 0.00001 0.000001

— -------- + ------- h + -  +  +  + +  +  +  +
B j-v itam in . . . . . . O.OI

pH  : 6.5
O.OOI O.OOOI 0.00001 0.00000I

— p +  +  +  + +  +  +  + +  +  +  +
Be-v ita m in........... 0.0025 

pH  : 6.5
0.00025 0.000025 0.0000025 0.00000025

+  +  +  + +  +  +  + +  +  +  + +  +  +  +
N -v i ta m in........... O.OI

pH  : 8
O.OOI O.OOOI 0.00001 0.000001

---- ------- — + + +  +  +  + +  +  +  + +  +  +  +
N ovocain ........... O.OI

pH  : 6.5
O.OOI O.OOOI 0.00001 0.000001

— +  +  +  + +  +  +  + +  +  +  + +  +  +  +
O x a ls a v............... n/10 

pH  : 5.5
n/100 n/1000 n / i  0.000 n/100.000

------- :---- +  +  +  + +  +  +  + +  +  +  + +  + +  +
K -v itam in  . . . . O.OOI

pH  : 7.5
O.OOOI 0.00001 0.000001 0.0000001

0 0  ......... +  +  +  + +  +  +  + +  +  +  +
P y ribenzam in  

(A ntistin) . . . .
0.005 
pH  : 8

O.OOI O.OOOI 0.00001 0.000001

0 +  +  +  + +  +  +  + +  +  +  + +  +  +  +
P rostigm in  . . . . 5 °-5 0.05 0.005 0.0005

gam m a gam m a gam m a gam m a gam m a
pH  : 7.5
+  +  +  + + + + + + + + + + + +  + + + + +

A t r o p in ............... 0.005 
PH  : 7-5

O.OOI O.OOOI 0.00001 0.000001

+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + +
P - v i t a m in........... O.OI

pH  : 7
O.OOI O.OOOI 0.00001 0.000001

+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + +
N aO H  ............... n/10 n/100 n/1000 n/10.000 n/100.000

pH  : 10

+ + + + + + + + + + + + + + + + + +  + +
K on tro l ........... + + + + + + + + + + + + + + + + + + + +

A haem olysis erő ssége keresztekkel van  jelölve. 0  jelzés az t jelenti, hogy haem o­
lysis nem  következett be, de te jszerű  csapadék képző dött. »?« jelzésnél a  reactió t nem 
tu d tu k  k iértékeln i.

(A pH  m eghatározást »Chemopir« un iversal ind icator-papírra l végeztük.)

késő bb valamennyi utánvizsgáló szerző  is meg­
erő sítette, hogy a haemolysisért a beteg savójában 
elő forduló kóros haemolytikus rendszer a felelő s, 
nem pedig a beteg vörös vérsejtje. A mi kísérleteink 
is megerő sítik ezt a felfogást. A haemolysis nem 
jön létre egészséges savóval és beteg vvs-el, de 
létrejön beteg savóval és normál vvs-el.

egy thermolabilis aspecifikus részbő l (complement) 
áll.

2./b tábla

1. H S ia+ H v v s  O C° m ajd , 37 C“ ---- -------
2. HSia - fH v v s  +  com pl. O C°, m ajd  37 C° +  +  +  +
3. H S ia + H v v s  O C°, m ajd  com pl. 37 C° +  +  +  +
4. HS +  H vvs O C°, m ajd  37 C° +  +  +  +

2./a  tábla

1. H S +  H vvs O C° m a jd  37 C° +  +  +  +
2. H S + N v v s  O C° m ajd  37 C° +  +  +  +
3. NS +  H vvs O C° m ajd  37 C °------------
4. N S + N v v s  O C° m ajd  37 C °------------

HS : haem oglob inuriás betegsavó, H vvs : haem o- 
g lob inuriás vvs.

NS : norm álsavó, N vvs : norm ál vvs.
N orm ál vérnek csoportazonos (»A«) v é r t használtunk .

b) A szerző k valamennyien megegyeznek 
abban, hogy a fenti haemolytikus rendszer össze­
tett. A mi kísérleteink is azt bizonyítják, hogy egy 
thermostabilis, specifikus részbő l (amboceptor) és

H S ia: in ac tiv á lt betegsavó, m elyet y2 óráig 56 C 
fokon inac tivá ltunk .

C om plem ent g y an án t csoportazonos (nem inactivált) 
no rm álsavó t használtunk .

Az irodalomban fő leg arról folyik a vita, hogy 
a vörösvérsejtek hogyan kötik meg az ambo- 
ceptort. Abban valamennyi szerző  megegyezik, 
hogy az amboceptor csak a hű tés alatt kötő dik. Do­
nath és Landsteiner, Widal és Kostaine, Aeson, 
Langstein, Browning, Kumagai és Ito, Widal és 
Abrami szerint complement nem kell az ambo­
ceptor megkötéséhez.

Hoover és Stone, Cooke szerint a complement

60* 863
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megkötéséhez hideg szükséges, Sálén, Widal és 
Abrami, Lindbom azt állítják, hogy kétfázisos 
reactió jön létre, a complement a hidegben meg­
kötő dik, de csak melegben jön létre haemolysis.

A mi kísérleteink szerint kétségtelen, hogy 
mindkét fázisnak : a hideg és meleg fázisnak fontos 
szerepe van. Az amboceptor complement jelenléte 
nélkül is megkötő dik hidegben, ezt mutatja a II. b.
3. kísérlet, mikor a complementet melegben adtuk 
a kísérlethez . Ezt mutatják azok a kísérletek, 
amelyekben hosszú ideig tartó hű tés közben egy 
thermolabilis anyag, valószínű leg a complement 
egy része hatástalanná válik és ezt a meleg fázis­
ban pótolva jön létre a haemolysis. (1. III. b. 
kísérlet)

Azonban a complement hidegben is meg tud 
kötő dni (1. II. b. 2. kísérlet és II. f. 3. kísérlet) ezek­
ben az esetekben az amboceptorral együtt a vvs 
felületére adsorbeálódik és a serumtcl elválasztva 
(physiológiás NaCl oldatban kimosva) physiológiás 
sóoldatban is haemolysalja a vvs-eket. (1. II. í.f3.) 
Ez az eredmény nem egyezik Donáth—Land- 
steiner, Browning eredményeivel és megegyezik 
Hoover vizsgálataival.

c) Ha a haemoglobinuriás savót a ws-tő l 
isoláltan hű tjük, utána hozzuk össze vörösvér- 
sejtekkel és így kerül a próba 37 C° thermostátba, 
akkor nem jön létre haemolysis. Ugyanez a hű tött 
savó vvs-ekkel együtt újra hű tve és utána 37 
C°-os thermostátba téve positiv haemolyticus 
reactiót ad, a reactió létrejöttéhez tehát szükséges, 
higy a hidegbehatás alatt a haemoglobinuriás savó 
érintkezzék vörösvérsejtekkel. A következő  (d., e.) 
kísérletek mutatják, hogy 40 perces hű tés esetén 
már a hidegben megindul a vörösvér sejt felületén 
a reactió: az amboceptor és complement (1. II. f. 3) 
kötő dése egyaránt és csak a meleg szükséges a haemo­
lysis megindításához. Háromórás hű tésnél, ahol a 
complement hatástalanná válik (lásd III. a), 
a meleg nem elégséges a haemolysis megindításához, 
hanem még complement is kell hozzá.

d) Ha 40 perc hű tés után a savót isoláljuk 
a vörösvértestektő l és az így nyert vörösvérsej te­
két physiológiás NaCl-ban való átmosás után 
csoportazonos normál serumba tesszük, 37 C°-on 
haemolysis jön létre.

e) Háromórás hű tés után, ha a haemoglobi­
nuriás savót és vörösvértesteket isoláljuk és át­
mosás után normál serumba tesszük, 37 C°-on 
haemolysis jön létre. Az eredeti próbában, ahol 
3 óráig hű tött savó+ w s keveréket együtt ha­
gyunk, nem jön létre haemolysis. (1. 3-/a.)

Ha a háromórás hű tés után isolált vvs-eket

hő vel inactivált normál savóba helyezzük, nem jön 
létre reactió 37 C°-on.

f) A következő kben megvizsgáltuk, hogy tör­
ténik-e a vörösvérsejtekkel olyan változás, mely 
az osmoticus resistentia megváltozásában jut 
kifejezésre.

2.I f tábla

1. H vvs roham m entes idő szakban 0 .5 —0.34%
2. H vvs roham a la tt 0 .47—0.34%
3. 1 ccm. vvs suspensio 4- 9 ccm H -savó 40 percig 

hű tve, a v v s u tána cen tr ifugá lissa l iso lá lva és átmosva
2 ízben 0 .94—0.34% ,

1 ízben 0.50 — 0.34%

4. Az elő ző  keverék 3 óráig hű tve és a fenti 
módon megvizsgálva 0.44—0.34%. A beteg vörös- 
vérsejt resistentiája megközelítő en normális (1. II. 
f. 1.) Roham alatt sincs lényeges változás (1. II. 
f. 2). A reactiónak abban a szakaszában, amikor 
a D.—L.-próba igen erő s haemolysist mutatna, a 
kezdő dő  haemolysist kiváltó concentratio igen nagy 
mértékben megnő tt két esetben (1. II. f. 3.) : a vvs-ek 
resistentiája csökkent. 3 óra után a resistentia resti- 
tuálódik. (1. 2./f 4.)

III. a) A továbbiakban megvizsgáltuk, hogy 
a D.—L.-próba positivitása hogyan függ a hű tés 
idejétő l és hogyan befolyásolja ezt a különböző  
hő mérsékleten történő  hű tés.

A fenti kísérletben nyugalmi állapotban és 
roham alatt levett haemoglobinuriás savót és 
vörösvérsejteket használtunk. Normál vörcsvér- 
sejtekkel kísérlet azonos eredményt ad. Látható, 
hogy a próba 60 perc után kezd veszíteni az erő s­
ségébő l és 120 percre negatívvá válik.

Ezt az eredményt nem befolyásolja az, hogy 
a hű tés — 8 C° vagy -f-16 C°-on történik.

Froin, Femet, Sálén leírják, hogy már a hű tés 
első  percében létrejön a haemolytikus rendszer 
kötő dése. Donath és Landsteiner, Hoover és Sone, 
Kumagai és Ito csak 12 órás hű tés után találják 
a D. L.-t negatívnak, Widal már 3 óra után. 
Kumagai és Ito azt találták, hogy a haemolysis 
megszű nése nem egyenes függvénye az idő nek, 
hanem a haemolysis kimaradása után egy-egy cső  
még erő sen haemolysal. Ezek ellentétben állnak* 
a mi vizsgálati eredményeinkkel.

A továbbiakban vizsgálatokat végeztünk 
abban az irányban, hogy miért válik a D.—L.-próba 
negatívvá egy bizonyos idő  után ?

b) A fenti kísérlet (3./a) csöveihez hű tés 
után a 37 C° thermostátba helyezése elő tt, ten- 
gerimalac-serumot tettünk (0.2 ccm). Valamennyi 
cső ben, még a négynapi hű tött cső ben is teljes 
haemolysis jö tt létre. Isolált vörösvérsejtekkel 
a II/e kísérletben hasonló eredményt kaptunk.

3.fa  tábla

10' 20’ 30' 45' 60' 90' 120' 180' 4 nap

o C° + 4- +  +  +  +  +  +  4- +  +  +  + + ' + 4- 4-4-------4------------- -------------- -------------- -------------

o C° 4- 4- 4- 4- 4- 4- 4- +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  - -  +-------- -------------- -------------- -------------
(roham a la tt lev e tt  savó)

— 8 C° +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +---- + ----------- ---------------------------- --------------

4_ i 6 C° +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +-----+ ----------- ------------------------------------------
(a m axim ális hő m érséklet, ahol m ég a D . L. próba positiv.)
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Ha a tengerimalac-serumot hosszas hű tés 
elő tt tettük a csövekhez, akkor az nem befolyá­
solja a haemolysis elmaradását (az emberi serum 
változó complement-tartama miatt nem mindig 
tudta a fenti hatást kifejteni).

c) 56 C° y2 óráig inactivált tengerimalac-savó 
nem tudta a haemolysist visszaállítani, tehát a 
haemolysis visszaállításához szükséges anyag hő ­
labilis, úgy, ahogy ez a Il/e kísérletbő l is kitű nik 
isolált vörösvérsejtek vizsgálatakor.

b—c) kísérletek megmutatják, hogy a hosszú 
ideig tartó hű tés alatt a reactio folyamán hatásta­
lanná válik egy complementszerű  anyag, mely 
thermolabilis, aspecifikus: normál embersavóval, 
vagy tengerimalac-savóval pótolható. A D.—L.-próba 
negatívvá válásánál, tehát nincs szó a vörösvér­
sejtek összezsugorodásáról, vagy leülepedésérő l, 
mint azt Sálén feltételezi. Ezt bizonyítja a 2./e 
kísérlet is, ahol az isolált vörösvérsejtek normál 
savóban haemolysálnak, de inactivált normál 
savóban nem.

d) A reactio csak akkor válik negatívvá, ha a 
vvs-tel együtt hű tjük. Az egyedül hű tött savó még 
4 nap után is megtartja haemolytikus tulajdon­
ságát. Sálén azt találta, hogy hosszabb ideig 
hidegen tartott savó veszít a haemolytikus titer 
erő sségébő l. A haemolysis negatívvá válásához 
tehát az szükséges, hogy a vvs és a savó hideg fázis 
alatt egymással hosszabb ideig érintkezzék. Ennek 
folyamán válik hatástalanná az elő ző  pontban 
említett thermolabilis aspecifikus complement­
szerü anyag.

e) A 3./a kísérlettel párhuzamos sorozatból a 
hű tés után a savót centrifugálással isoláltuk és 
friss ws-el hoztuk össze, újra 40 percig o°-on hű - 
töttük, majd így kerültek a próbacsövek a 37 C°-os 
thermostatba.

A fenti kísérlet azt bizonyítja, hogy a hosz- 
szabb ideig tartó hű tésnél a savó szenved olyan válto­
zást, hogy a haemolysis nem tud létrejönni, hiába 
adunk hozzá friss ws-eket.

f) Az irodalomban többen felvetik a kérdést, 
hogy a tovább hű tött D.—L.-próbánál a haemolysis- 
gátlást egy közben felszabadult gátló anyag vé­
gezné. Ez a kérdés azért is érdekesnek ígérkezett, 
mert ismeretes, hogy a kritikus alacsony hő mér­
sékleten tartott sejtek olyan anyagokat, biogén 
stimulátorokat termelhetnek (Filatov), melyek 
különböző  gyógyulási folyamatok gyorsítására 
alkalmasak. Felmerül a kérdés, nem ez az anyag 
felelő s-e, amennyi-ben sikerül kimutatni az in 
vivo jelentkező  spontán desensibilisatióért, gyak­
ran kiváltott rohamok után, amelyrő l Lehner, Rajka, 
Bárkán számol be.

Widal, Abrami, Kumagai és Ito is feltételezik, 
hogy valamilyen haemolysist gátló anyag szabadul

fel hosszabb hű tésnél a reactio folyamán. Ennek a 
kérdésnek eldöntésére különböző  ideig (10 perctő l 
4 napig) hű tött haemoglobinurias savó +  vvs 
keverékbő l a serumot isoláltuk és ebbő l 0.2 
cmm-t (ennél nagyobb mennyiség nem játszha­
tott szerepet a negatívvá válásban, hiszen magá­
ban a próbában is ennyi savó volt) a szabályos
D.—L.-próbához adtunk hű tés elő tt és így hű töttük 
a csöveket 40 percig. A hozzátett serum nem tu­
dott gátlást kifejteni, még a 4 napig hű tött sem, 
melyben máskülönben a haemolysis nem jött létre. 
Nem gátolta a haemolysist akkor sem, ha a hű tés 
után tettük hozzá a serumot. A 37 C thermostát- 
ban minden alkalommal létrejött a haemolysis. 
Ezekbő l a kísérletekbő l azt következtethetjük, 
hogy gátló anyag jelenlétét, mely a leírt haemolysis 
megszű néséért felelő s lenne, az adott kísérleti 
körülmények között, kimutatni nem tudtuk. Jóval 
valószínű bb, hogy a haemolysis megszű nése úgy tör­
ténik, hogy a hosszú ideig vvs-tel együtt hű tött haemo- 
lyticus systemából a reactio közben egy specificus, 
pótolható, thermolabilis rész hatástalanná válik.

Klinikai rész.

1. A vizsgálatok klinikai részének kiértékelésé­
hez olyan provocatiós eljárás volt szükséges, 
mely biztosan hideghaemoglobinuriás rohamot 
váltott ki. Ilyen volt az öt percig tartó jeges láb­
fürdő .

Megvizsgáltuk az egész testre alkalmazott 
különböző  hő mérsékletű  hidegfürdő  hatását. 16 C 
fokos fürdő  még kiváltott rohamot, 18 C fürdő  már 
nem.

A szerző k többsége elfogadja, hogy a hideg- 
haemoglobinuriánál a Donath—Landsteiner-reac- 
tióban szereplő  kóros haemolyticus rendszer részt- 
vesz az in vivo roham kiváltásában. Sálén cáfolja 
azoknak a szerző knek állításait, akik nem tulaj­
donítanak a haemolyticus systemának jelentő séget 
(Nakamura és Yaba, Weinberg, Hijmans v. d. 
Bergh, Mohr).

A mi vizsgálataink alapján is arra következ­
tetünk, hogy a haemolyticus rendszernek fontos 
szerepe van az in vivo reactióban is. Ezt bizonyítja 
az is, hogy in vivo és in vitro 16 C fokig lehet a 
haemolyticus reactiót kiváltani. Valószínű , hogy 
a roham lezajlásában más tényező k is szerepet 
játszanak, mint azt más szerző k is feltételezik 
(Chostek, Murri). Ez a feltételezés annál is inkább 
indokoltnak látszik, mert az irodalomban számos 
olyan eset van leírva, ahol positiv D. L. próba 
mellett in vivo nincs hideghaemoglobinuria (fő leg 
lueses esetekben).

2. Megkíséreltük a rohamot histaminnal ki­
váltani. 0.5 mg i. m. histamin hatására nem jött

60' 90' 120’ 180' 4 napig

3.fe tábla

10' 20' 30' 45'

h ű tö tt p róbábó l a  savó t iso lá lva ■ +■  friss vvs

40’ hű tés o C°,
m ajd  2 ó 37 C ' - f  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  + -)-------+

A keresztek  a  haem olysis erő sségét jelzik.
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létre haemoglobinurias roham Hasonló eredményt 
kapott Lehner, Rajka, Bárkán. A histaminergiás 
feltételezés ellen szól az is, hogy in vitro antihis- 
tamin nem tudta a D.—L.-reactiót gátolni.

Rajka Ödön vizsgálatokat végzett az István- 
kórház bő rosztályán a hideghaemoglobinuria 
passiv átvitele szempontjából (Prausnitz—Küst- 
ner-próba stb.) Ebben az esetben a passiv átvitel 
nem sikerült. Igen érdekes Rajka azon észlelése, 
hogy i. v. adagolt antistin a roham kifejlő dését 
gátolja.

3. A beteg elmondja és mi is tapasztaltuk, 
hogy a haemoglobinurias roham minden egyes 
alkalommal lázzal járt. Felvető dött a kérdés, 
nem a láz idézi elő  a rohamot.

A tej-injectio (5 ccm i. m.) által elő idézett 
38 C° láz és a közben lezajlott tonsilitis következ­
tében elő álló 40 C° láz nem váltott ki haemoglobi­
nurias rohamot. Ezek szerint tehát nem a láz ki­
váltója a rohamnak, hanem a haemolysis következ­
tében felszabaduló pyrogen anyagok okozzák a magas 
hő mérsékletet.

4. A serológiai vizsgálatainkban hatást ígérő  
C-vitaminnal (500 mg i. v. 20 napon át) nem sikerült 
a haemoglobinurias rohamot meggáto ni. Úgy látszik, 
hogy nem sikerült elérni a gátláshoz szükséges 
C-vitaminszintet a szervezetben. Armentanó is 
leír C-vitamin-refracter esetet lueses betegen.

A gyógyszerelés alatt és után a jeges lábfürdő  
kiváltott haemoglobinurias rohamot. ?

5. 1950. II. 18-án W a l : +  +  + -f-, Wa l l :  
+  +  +  +  , Wa kétszeres hígítással: - f - f , Wa : 
ötszörös hígítással: 4-» Citochol: +  +  •

A beteg 1950. IV. xo-én kezdi el az első  anti- 
lueses kúrát (3,000.000 E. Penicillin 4- 8 ccm 
Medobis). A kúra után közvetlenül a jeges láb­
fürdő  kivált rohamot.

1950. VI. 10-én kezdi a második antilueses 
kúráját. Eközben a jeges lábfürdő  ismételten nem 
vált ki haemoglobinurias rohamot, sem 16 C-fokos 
egésztest-fürdő . Ekkor Wa : 4- 4- 4- 4-, 5-szörös
hígításban negatív.

1950. IX. 6-án a beteg jól van, rohama nem 
volt. Vvs : 3,900.000. Wa : 4- 4- 4- 4-, 5-szörös 
hígításban m ég: -f

A legtöbb hideghaemoglobinurias beteg kór­
elő zményében szerepel a lues, amit leírtak. Mégis 
feltételezhető , hogy a pathogenesisben nem min­
den esetben játszik szerepet. ( Armentánó, Lehner— 
Rajka—Bárkán.)

A mi esetünkben a Wassermann-reactiót 
eleinte aspecificusnak tartottuk, annál is inkább, 
mert 10-szeres hígításban már nem mutatott 
positivitast és a társreactiók is gyengén positivak 
voltak.

Minthogy a C-vitaminkezelés nem vezetett 
eredményre, megkezdtük az antilueses kúrát. 
Mint leírtuk, a hideghaemoglobinurias rohamot már 
nem sikerült a második kúra közben provokálni.

6. A hideghaemoglobinuria klinikai jelenségei­
nek megszű nése nem változtatta meg a D.-—L.-próba 
positivitását. Felvető dött a kérdés, hogy a javulás 
nem azért jött-e létre, mert a haemolysin csak 
alacsonyabb hő mérsékleten okoz haemolysist? A
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vizsgálatok szerint a D.—L.-reactio 4- ró C-fokon 
positiv, ugyanúgy, mint az antilueses kúra elő tt, 
tehát ez nem lehet a javulás oka. Nem tehető  
felelő ssé a javulásért a C-vitamin gátló hatásának 
megnövekedése sem, ellenkező leg a C-vitamin 
ebben a stádiumban egyáltalán nem fejt ki gátló 
hatást! A hideghaemoglobinuria tehát látenssé 
vált, mint azt Armentánóék is tapasztalták, amit 
nagy valószínű séggel az antilueses kúrának lehet 
tulajdonítani. Ezek a vizsgálatok is azt bizonyít­
ják, amire az első  pontban utaltunk, hogy a hae- 
molyticus-rendszer nem egyedül felelő s a hideg- 
haemoglobinuriás roham kiváltásáért.

Összefoglalás.

1. A D .—L.-próbát in vitro egyedül a C-vita­
min gátolja meg olyan concentratióban, mely a 
szervezetben elérhető nek látszik. Magasabb con­
centratióban Bx, B6, N-vitamin, novocain oxalsav 
fejt ki gátlást. A gátlásért nem egyedül a pH 
eltolódás felelő s.

2. A Donath—Landsteiner-próbát a beteg 
savójában levő  kóros haemolytikus-rendszer 
okozza, mely thermolabilis aspecifikus és thermo- 
stabilis specifikus részbő l áll. Az amboceptor 
hidegben kötő dik meg. A kötés létrejön comple­
ment jelenléte nélkül is. A complement a hű tési 
és melegítési szakaszban is meg tud kötő dni. A 
reactióhoz az szükséges, hogy a beteg savó érint­
kezésben álljon ws-ekkel. A reactio már a hideg­
ben megindul. A haemolytikus-rendszer a vörös- 
vérsejt felületére adsorbeálódik és csak meleg 
szükséges a haemolysis megindításához (nem túl- 
hosszú ideig tartó hű tés esetén).

3. Hosszabb ideig (2 órán túl) tartó hű tés 
esetén a haemolysis nem következik be. A hosszú 
ideig tartó hű tés alatt a reactio közben hatás­
talanná válik egy aspecifikus thermolabilis anyag, 
mely pótolható complementtel. Az elbomlás gyor­
saságát nem befolyásolja, hogy a hű tés —8 C- 
fokon, vagy -f- 16 C-fokon történt. Ha a savót 
egyedül hű tjük, megtartja haemolytikus tulaj­
donságait. Haemolysist gátló anyagot nem sikerült 
kimutatni.

4. Klinikai vizsgálatainkban ötperces jeges 
lábfürdő vel provokáltuk a haemoglobinuriás-roha­
mot, de kiváltható 15 C-fokon egésztest-fürdő ­
vel is.

5. Histaminnal, lázzal nem sikerült rohamot 
kiváltani.

6. A C-vitamin nem tudta in vivo megakadá­
lyozni a rohamot.

7. A második antilueses kúra közben már nem 
lehetett a haemoglobinurias rohamot kiváltani.

8. Az antilueses kúra után mind a Wa, mind 
a Donáth—Landsteiner-reactio is positiv maradt. 
A reactio ugyanolyan hő mérsékleti viszonyok 
között jön létre, mint elő ző leg.

A C-vitamin ebben a szakaszban egyáltalán 
nem fejt ki gátló hatást. A haemoglobinuria 
látenssé vált.

Ezúton is köszönetét mondok Pálóczy dr. fő orvosnak, 
az igen értékes technikai és elm életi segítségért,
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II. moszkvai orvostudományi intézet állkapocssebészeti tanszékérő l (Vezető  prof. I. M. S^TAROBINSZKIJ)

Jelenleg a trigeminuszneuralgia gyógyítá­
sának még nincs eléggé egyszerű  és hatásos esz­
köze, ezért teljesen érthető  az a törekvés, hogy 
eme súlyos bántalom terápiájának új módszerei 
után kutassunk. Az I. V. Sztálinról elnevezett
II. moszkvai orvostudományi intézet sztomato- 
lógiai klinikáján 1944 óta, egyéb módszerek mel­
lett, összeférhetetlen csoportidegen vér intra- 
— vénás befecskendezését, az utóbbi idő ben pedig 
friss, saját bő rdarabkák beültetését alkalmazzuk.

Csoportidegen vér befecskendezését az áll­
kapocskörüli lágyrészek és az állkapcsok gyulla­
dásos folyamatainak gyógyítása céljából kezdtük 
a klinikán alkalmazni, és ekkor megerő sítést 
nyert annak határozott fájdalomcsillapító hatása, 
amelyrő l szovjet szerző k egész sor munkája emlé­
kezik meg (Anityunjan, Bagdaszarov, Szpiridonov). 
A nem csoportazonos vérnek ez a sajátsága veze­
te tt bennünket arra a gondolatra, hogy trigemi- 
nusz neuralgiában intravénásán fecskendezzük azt 
be. Konzervált vért használtunk, amelynek kon- 
zerválási ideje 3-tól 20 napig terjedt.

Ilyen vér befecskendezése alkalmával álta­
lában kétfázisú reakciót észlelhetünk.

Az első  fázis a befecskendezés ideje alatt vagy 
mindjárt utána lép fel és 5 —20 percig tart. Ebben 
a fázisban az alábbi tünetek figyelhető k meg :
1. érjelenségek (általában 5—10 percig) — az 
arc, mellkas, nyak, néha az egész test bő rének 
hiperémiája, amely idő nként sápadtsággal, rit­
kábban cianózissal váltakozik ; 2. a sima izom- 
zat spasztikus jelenségei — nehezített légzés, 
légszomj, néha szaggatott köhögés, ritkán — 
hányinger, még ritkábban — hányás ; 3. fájda­
lomérzés az ágyéktájon, hasban, végtagokban, 
bordaívek alatt és gyakran az arcnak a neural­
gia által érintett területén. Leggyakrabban a' 
véredényreakció figyelhető  meg.

A második fázisban, ame’y 15—60 perccel

az első  fázis után lép fel, általában hidegrázás 
jelentkezik és a hő mérséklet emelkedik. A hideg­
rázás különböző  erejű  és idő tartamú szokott lenni 
— a 15 percig tartó enyhe borzongástól egészen 
az i  — j y 2 óráig tartó heves rázóhidegig.

A hő reakció 1—2 órával a befecskendezés 
után kezdő dik. A hő mérséklet, miután 2—3 órá­
val a befecskendezés után elérte a maximumot, 
Etikusan esni kezd és 4—6 óra múlva normálissá 
válik.

Nem mindig jelentkezik a reakció mindkét 
fázisa — az egyik közülük kimaradhat, ső t néha 
a befecskendezésre semmiféle reakció nem jön 
létre.

Mi a reakciónak három fokát különböztetjük 
meg — enyhe, mérsékelt és súlyos fokát. Enyhe 
reakció esetén egy fázis észlelhető , vagy mindkét, 
de gyengén kifejezett fázis és a hő mérséklet nem 
haladja meg a 37-5°-ot; mérsékelt reakció ese­
tén mindkét, többé vagy kevésbbé kifejezett 
fázis és a hő mérséklet eléri a 38°-ot ; súlyos 
reakció esetén mindkét fázis sokkal erő sebben 
kifejezett, a hő mérséklet eléri a 40°-ot, néha 
a szív-véredény- és a légzési funkció zavara áll be.

Trigeminusz neuralgiában szenvedő  betege­
ken csoportidegen vérrel végzett 99 befecskende­
zés közül enyhe reakciót 34-szer, mérsékelt reak­
ciót 43-szor súlyos reakciót 8-szor észleltünk. 
14 esetben egyáltalában nem volt reakció. A reak­
ció összes jelenségei gyorsan múlok és semmiféle 
szövő dményhez nem vezetnek.

Miután a rendelkezésünkre álló speciális iro­
dalomban nem találtuk a neuralgia csoportidegen 
vér befecskendezésével történő  gyógymódjainak 
leírását, az általunk kidolgozott metódikát alkal­
maztuk (Sejtel). Az első  befecskendezés dózisa 
5 cm3, minden következő  befecskendezéskor 5 
cm3-rel. emelkedik, de nem haladja túl a 20cm3-t. 
Ha az elő ző  befecskendezés súlyos reakciót idé­
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zett elő , úgy a következő  befecskendezés dózisát 
nem növeljük, ső t néha 3—5 cm3-rel csökkentjük. 
Az egyes befecskendezések közötti idő tartam 
3—4 nap, amely idő  alatt az elő ző  befecskendezés 
által okozott valamennyi reaktív jelenség eltű nik.

A befecskendezések számát kizárólag a beteg­
ség klinikai képe határozta meg — a fájdalmak 
eltű nésével a befe rskendezégeket meg zünteítük. 
Mi 3—10 befecskendezést végeztünk.

Nem feltétlenül kell minden egyes befecs­
kendezéskor egy és ugyanazon vércsoportot alkal­
mazni, csak az szükséges, hogy a donor vére ne 
egyezzék (összeférhetetlen legyen) a recipiens 
vérével. Ez a gyógymód AB (IV) vércsoporttal 
bíró egyéneken — univerzális recipienseken — 
természetesen nem használható.

A mi megfigyeléseink szerint csoportidegen 
(összeférhetetlen) vér intravénás befecskendezése 
veszélytelen terápiás módszer, ha szigorúan 
számbavesszük az ellenj avallat ok at és eleget te­
szünk az alábbi feltételeknek : a vér lassú be­
fecskendezése, kis 5—20 cm3-es dózisok alkalma­
zása és az egyes befecskendezések között 3—4 
napos idő közök betartása.

A csoportidegen vér intravénás befecsken­
dezésével való gyógyítás ellenj avallt generalizált 
arterioszklerózis, a szívmű ködés dekompenzá- 
ciója, a miokardium és endokardium károsodásai, 
aktív tüdő tuberkulózis, nefrit iszek, primer hiper­
tónia és bronchiális asztma eseteiben.

Mi a csoportidegen vérbefecskendezés gyógy­
módját 19 trigeminusz neuralgiában szenvedő  be­
tegen — 9 férfi és 10 nő betegen alkamaztuk. 
Korukra nézve a betegek következő képpen osz­
lottak meg : 32-tő l 40 éves — 3 beteg, 40-tő l 
50 éves — 4 beteg, 50-tő l 60 éves — 7 beteg, 
60 éven felüli — 5 beteg.

5 esetben a nervus trigeminus jobboldali 
második ága, 5-ben a jobboldali harmadik ág, 
3-ban a baloldali második ág, 3-ban a baloldali 
harmadik ág és 3-ban a jobboldali második és 
harmadik ág volt megtámadva.

A csop rrtidegen vérbefecskendezéssel tör­
ténő  gyógyítás megkezdése elő tt a betegeket kli- 
nikailag, röntgenologiailag és laboratoriumilag 
alaposan kivizsgáltuk, hogy a tüneti neuralgiát 
kizárhassuk.

Egyes kortörténetekbő l rövid kivonatokat 
közlünk.

1. J. beteg, 63 éves, 11 éve szenved a n. 
trigeminus harmadik ágának neuralgiájában. 
Különféle módszerekkel gyógyították — balneo­
terápiával, fizikoterápiával, röntgen- és rádium­
terápiával, sokszoros alkoholinjekcióval, ideg- 
kitépéssel; mindez kielégítő , de nem tartós ered­
ményt adott. Az utolsó fellobbanás, amellyel 
a beteg klinikánkra került és amely három hónap­
pal azelő tt jelentkezett, a rohamok intenzitását, 
gyakoriságát és tartósságát tekintve a legheve­
sebb volt. A beteg lesújtó benyomást keltett. A ro­
hamokat már a legcsekélyebb ok is k ivá lto tta : 
a jobb arcfél érintése, beszéd, evés, nevetés s. i. t. 
A rohamtól való rettegés arra késztette a beteget, 
hogy ne egyék, ne mosakodjék, ne beszélgessen.
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Három intravénás befecskendezést végeztünk cso­
portidegen (összeférhetetlen) vérrel. A beteg már 
6 órával az első  befecskendezés után lényeges 
javulást érzett. Minden következő  befecskende­
zés után lényeges javulást észleltünk. A roham al­
kalmával jelentkező  fájdalmak intenzitása, tartós­
sága és gyakorisága csökkent, majd végül a roha­
mok teljesen megszű ntek. A beteg mintegy 3 
évig állott megfigyelés alatt. Ezen idő  alatt 
négyszer támadt recidiva. A fájdalmak azonban 
lényegesen enyhébbek voltak, rövidebb ideig tar­
tottak, a rohamok közötti idő szakok pedig na­
gyobbak voltak. Egy-két ambulanter elvégzett 
vérfecskendezés már megszüntette a rohamokat.

2. M. beteg, 52 éves 1945.1. 20-án került a kli­
nikára. 8 év óta szenved a trigeminusz jobb­
oldali harmadik ágának neuralgiájában. Fiziko­
terápiás módszerekkel gyógyították, amelyek rö­
vid ideig tartó, nem tökéletes eredményt adtak. 
Utoljára a jobboldali állkapocsalatti ideg szub- 
mandibuláris kicsavarását (kitépését) végezték 
el rajta, ami 3 évig tartó eredményt adott. Jelen­
leg a fájdalmak a jobboldali alsó állkapocs tájé­
kára lokalizálódnak : a rohamok minden 3 órá­
ban jelentkeznek 1 %—2 percig tartanak. A táp- 
lálékfekvétel, beszéd, az arc mosása és az áll 
jobboldalának érintése kínos fájdalmas rohamokat 
idéz elő . A betegnek egy hónap lefolyása alatt 
8 intravénás befecskendezést adtunk csoport­
idegen vérbő l. Minden befecskendezés után a be­
teg fokozatos javulást észlelt. Mikor a kliniká­
ról elbocsátottuk, a rohamok nem ismétlő dtek, 
a beteg teljesen szabadon beszélgetett, evett, 
mosakodott. Csak ritkán jelentkeztek evés alatt 
pillanatnyi szúrások a megtámadott területen. 
A beteg 4 évig állott megfigyelés alatt. Nem­
régen jelentkeztek ismét enyhe fájdalmakkal járó 
rohamok. A beteg ismét kórházba került és saját 
friss bő rdarabkák beültetését hajtottuk rajta 
végre. A mű tét után a fájdalmak megszű ntek 
és 4 hónapig nem újultak ki. A beteg megfigyelés 
alatt van.

3. G. 32 éves beteg nő , 1945. II. 6-án került 
a klinikára. 3 éve szenved a trigeminusz bal­
oldali harmadik ágának súlyos neuralgiájában. 
Különféle módszerekkel gyógyították, a röntgen- 
és rádiumterápiát is beleértve. Csoportidegen 
összeférhetetlen vérrel történt befecskendezések 
után a fájdalmak teljesen megszű ntek. A beteg 
I y2 évig állott megfigyelésünk alatt, amely idő  
alatt a rohamok nem újultak ki. Klinikai észle­
léseink adatait elemezve megállapíthatjuk, hogy 
10 betegen csoportidegen vér intravénás befecs­
kendezése feltétlenül jó eredményt adott — a 
fájdalmak teljesen megszű ntek. Ezen esetek közül 
5-ben 3 év lefolyása alatt recidiva nem volt. 3 
esetben a nem heves fájdalom alakjában jelent­
kező  recidivákat 1—2, ambulanter végzett befecs­
kendezéssel megszüntettük. 2 betegrő l sajnos 
nincsenek távolabbi eredményekre vonatkozó ér­
tesüléseink.

Nyolc betegen kielégítő  eredményt ész­
leltünk — a fájdalmak erő sen csökkentek. Ezek 
némelyikében azonban még fennmaradtak egyes
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pillanatnyi nyilalások, vagy feszültség érzése a
megtámadott területen, egyes esetekben a reci- 
divák aránylag rövid idő  — 5—7 hónap — múlva 
léptek fel. Egy esetben a csoportidegen vér befecs­
kendezése nem adott eredményt.

1948 óta trigeminusz-neuralgia gyógyítására 
a Filatov-íéle szöveti terápiát alkalmazzuk, bizo­
nyos módosítással, éspedig friss, saját bő r darabkák 
beültetését (Corin, Navkin).

Irodalmi adatok alapján arra lehet következ­
tetni, hogy a szöveti terápia leginkább heges folya­
matok, nehezen felszívódó infiltrátumok, tro- 
fikus zavarok és világosan kifejezett fáj dalmi 
szindróma esetében hatásos. Ezért úgy döntöt­
tünk, hogy a szöveti terápiát olyan trigemír.usz- 
nauralgiákban alkalmazzuk, amelyeknek klinikai 
képét a fájdalmi tünet uralja. A szöveti terápia 
általunk alkalmazott módszere nem kívánja meg 
az átültetendő  anyag konzerválását vagy elő készí­
tését.

A mű tét technikája egyszerű  : az interszka- 
puláris térben vagy a has alsó kvadránsában 
helyi érzéstelenítés mellett 5—6 cm hosszú és 
1*5—2 cm széles tojásdad bő rlebenykét szabunk 
k i ; a bő rszéleket mobilizáljuk és a képző dött 
fészekbe alapos vérzéscsillapítás után egyenletesen 
elhelyezzük a bő rlebenyke részecskéit, amelyrő l a 
bő ralatti kötő szövetet elő zetesen lepreparáltuk. 
A külső  szövetrétegre süllyesztett catgut-öltéseket 
teszünk fel, a sebet csomós selyemvarrattal vakon 
lezáriuk.

Friss, saját bő rdarabkák beültetésével tör­
ténő  gyógymódot 24, trigeminusz neuralgiában 
szenvedő  betegen — 11 férfi — és 13 nő betegen al­
kalmaztunk. Ezek közül egy beteg 31 éves, 9 beteg 
kora 40 és 50 év közötti, 8 betegé 50—60 év közötti, 
6 betegé pedig 60 éven felüli volt. Hat esetben a 
trigeminusz jobboldali második ága volt meg­
támadva, 5-ben a jobb harmadik ág, 4-ben a 
jobboldali második és harmadik ág, 4-ben a bal­
oldali második ág, 5-ben pedig a baloldali har­
madik ág.

Az összes betegeket, éppúgy mint a csoport­
idegen vérrel történő  gyógyítást megelő ző en, ala­
pos klinikai vizsgálatnak vetettük alá, hogy 
kizárjuk a tüneti neuralgiát.

A 24 beteg közül kettő n 3 ízben, 14 betegen
2—2 ízben, 8 betegen pedig 1—1 ízben végeztünk 
beültetést (összesen 42 beültetés).

Csaknem az összes esetekben sima mű tétutáni 
lefolyást észleltünk, csupán 4 ízben váltak széjjel 
a sebszélek, egy esetben pedig a mű téti seb terü­
letén, elégtelen vérzéscsillapítás következtében 
jelentő s vérömleny képző dött.

Eme operatív beavatkozás után egyetlen eset­
ben sem figyeltünk meg semmiféle általános 
reakciót. Lokálisan csupán jelentéktelen, tartós 
hiperémiát és a lebeny részecskéi fölötti bő rfelü­
letnek bizonyos fokú megkeményedését lehetett 
észlelni.

A javulás csaknem szabályszerű en az első  
mű tét utáni 2—4-ik napon jelentkezett. Egyes 
esetekben az észlelhető  javulás után az első  2—3 
napon a fájdalmak ismét fellángoltak, de 1—2

nap múlva eltű ntek. Néha a fájdalom intenzilása 
és a rohamok gyakorisága az elbocsátás napjáig 
csökkent, majd 3—4 hét múlva teljesen meg­
szű nt. A betegek egyrészében az első  beültetés 
a fájdalmak csökkenését, a második vagy har­
madik pedig azok megszű nését idézte elő . A beteg­
ség megelő ző  idő tartama és az elő ző leg alkalma­
zott gyógymódok nem gyakoroltak befolyást a 
beültetés eredményére.

Egyes kórtörténetekbő l néhány rövid kivo­
natot közlünk.

1. A beteg 55 éves, 1949. III. 16-án vettük 
fel. Tizenöt év óta szenved a trigeminusz jobb­
oldali harmadik ágának súlyos neuralgiájában. 
Részesült elektromos- és iszapkezelésben, gyógyí­
tották novokain- és alkoholinjekciókkal, átesett 
szanatóriumi-gyógyüdülő i terápián, gyógyították 
a B^rdenkóról elnevezett idegsebészeti intézet­
ben. Mindez többé-kevésbbé tartós, de nem teljes 
eredményt adott. Minden grippés vagy anginás 
megbetegedés a neuralgia heves fellobbanását 
idézte elő . Az a fellángolás, amellyel a beteg a 
Sztomatológiai Intézet klinikájára került, szintén 
egy grippés megbetegedés után jelentkezett. 
Ez alkalommal a fájdalmak különösen kínosak 
voltak, a rohamok nappal és éjjel is minden 10—15 
percben megismétlő dtek. A beteg rendkívül nyo­
mott állapotban került a klinikára, a szavakat alig 
ejtette ki, az ételt rágás nélkül, nagy nehézséggel 
nyelte csak le. Börbeültetést végeztünk a jobboldali 
interszkapuláris térbe. A beteg már a következő  
napon megjegyezte, hogy fájdalmai nem oly heve­
sek, a rohamok ritkábbak és rövidebbek lettek. 
Két hét lefolyása alatt a fájdalmak fokozatosan 
csökkentek és a rohamok végül is teljesen meg­
szű ntek, csupán étkezés és mosakodás alkalmával 
jelentkeztek pillanatnyi kis szúrások a megtáma­
dott területen. A beteg ragaszkodott a második 
mű téthez, mert meg volt győ ző dve, hogy az, ezeket 
a fájdalmakat is meg fogja szüntetni. Két nappal 
a második bő rbeültetés után — a has jobb alsó 
kvadránsában — a beteg az étkezés és mosakodás 
alatti fájdalmak csökkenését érezte. Néhány nap 
múlva a fájdalmak teljesen megszű ntek. A beteget 
ezután 3, 6 és 14 hónap múlva vizsgáltuk meg — 
a fájdalmak nem újultak ki.

2. G. beteg 56 éves, 1949. V. 6-án vettük fel. 
A trigeminusz jobboldali harmadik ágának igen 
súlyos neuralgiája. Tíz év óta beteg. Az összes 
lehetséges gyógymódok csak átmeneti és nem tel­
jes enyhülést hoztak. Az utolsó fellobbanás 
3 héttel ezelő tt kezdő dött és azóta a beteg alig 
evett, nem beszélt, nem mosakodott és nem 
borotválkozott, környezetével csak írásban érint­
kezett. Rendkívül kimerült. A jobboldali inter­
szkapuláris térben végzett bő rbeültetés utáni
3-ik napon javulás állott be : a fájdalmas roha­
mok ritkábbak és enyhébbek lettek. A beteg las­
sanként beszélgetni, enni kezdett, jobbkedvű  lett. 
A 6-ik napon a rohamok teljesen megszű ntek, de 
étkezés és mosakodás alkalmával tompa, szúró 
fájdalmak jelentkeztek a megtámadott területen. 
Friss, saját bő rdarabka másodszori beültetését —
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a has jobb alsó kvadránsába — u  nappal az első  
mű tét után végeztük el. Az étkezés és mosakodás 
alkalmával jelentkező  fájdalmak lassanként csök­
kentek, majd io nap múlva teljesen megszű ntek. 
A mű tét utáni io hónap alatt a közérzet jó, fáj­
dalmak nincsenek. A beteg szabadon eszik, 
beszélget és mosakszik.

3. M. beteg 40 éves, 1948. IX. 20-án vettük 
fel. Körülbelül egy éve szenved a trigeminusz 
baloldali második ágának neuralgiájában. Az utolsó 
3 hét folyamán a fájdalom intenzívvé, majd elvisel­
hetetlenné vált. Gyógykezelésben nem részesült. 
Egyetlen bő rbeültetés után a fájdalmak teljesen 
megszű ntek, ö t  hét múlva recidiva. A beteget 
ismét felvettük. Második beültetést végeztünk, 
amely után a fájdalmak 18 hónap alatt nem ismét­
lő dtek.

4. L. nő beteg 50 éves. 1949. XI. 15-én vet­
tük fel. A trigeminusz bal második ágának igen 
súlyos neuralgiája. Hét éve beteg. Fizikoterápiával 
és alkoholinjekciókkal gyógyították, amelyek nem 
teljes és nem tartós eredményt adtak. Az utolsó 
fellángolást, amely 2 hónapja tart, különösen 
kínzó fájdalmak jellemzik. Novokaininjekciók sem 
hoznak enyhülést. A klinikán az arc csontjairól 
készített röntgenkép a bal felső  bölcsességfog 
retencióját mutatja ki. Hogy a tüneti neuralgiát 
kizárjuk, ezt a fogat eltávolítjuk, a mű tét azonban 
eredménytelen maradt. A bal interszkapuláris 
térbe végzett bő rbeültetés után a rohamok 13 
hónapig nem ismétlő dtek, majd a trigeminusz bal 
második ága mentén nem intenzív fájdalommal 
járó recidiva jelentkezett. Második beültetés után 
a fájdalmak már 4 hónap óta nem újulnak ki.

Bő rbeültetéssel teljes eredményt 10 esetben

kaptunk. A fájdalom jelentő s csökkenését 9 eset­
ben értük el, és bár ezekben fájdalmas érzések 
fennmaradtak, az eredményt mégis pozitívnek 
tekinthetjük, mivel ezek a betegek is visszatértek 
munkájukhoz. Öt esetben a beültetés sem hozta 
meg a gyógyulást. A felsorolt adatokból látható, 
hogy a trigeminusz neuralgiában szenvedő  bete­
gek nagyobb részében friss, saját bő rbeültetés jó 
eredményt adott.

így tehát a trigeminusz neuralgia nagyszámú 
gyógymódjához még két új módszer társult : 
inkompatibilis, csoportidegen vér befecskende­
zése és friss, saját bő r beültetése. A távolabbi 
eredményekre vonatkozó adatok hiánya nem 
engedi meg, hogy eme módszerek egyikének vagy 
másikának elő nyeire nézve végleges következte­
téseket vonhassunk le. V itathatatlanul mindkét 
módszer óriási elő nye, hogy olyan trigeminusz- 
neuralgiában szenvedő  betegeken is alkalmazhatók, 
ahol a szövetek anatómiai-topografikus viszonyai 
mű téti beavatkozások, alkoholinjekciók következ­
tében annyira elváltoztak, hogy eme utóbbi gyógy­
módok ismételt alkalmazása lehetetlen. Mind­
két módszer jó oldalának tudható be továbbá az 
is, hogy a trigeminusz két vagy három ágának egy­
idejű  bántalma esetén is alkalmazhatók.

A bő r beültetés módszerének elő nye, hogy ezt 
szélesebb körben alkalmazhatjuk, mint a csoport­
idegen vér befecskendezését, mivel a bő rbeültetés­
nek semmiféle ellenj avallat a nincs. Csoportidegen 
vér befecskendezése ellenben, mint azt már emH- 
tettük, ellenj availt a megbetegedések egész sorá­
ban (1. fentebb), valamint az AB (IV) vércsoporttal 
bíró betegeken. Gyenge vénák esetén azonkívül 
a befecskendezés technikája is nehézkes.

A budapesti Jdnos-közkórhdz közleménye. (Igazgató-fő orvos : Szinetár Ernő  dr.)

Adatok a clavicula alá
(vena anonym áig) terjedő  jugularisthrombosis k eze léséh ez

í r ta : MÉREI LÁSZLÓ dr.

1. Ezt az esetünket az Orvosi Hetilapban — 
más szempontból — már részletesen ismertettük. 
Röviden összefoglalva : H. I. 25 éves férfi. Fel­
vétel 1948. X. 28-án. Dg. : otitis media ehr. 
cholesteatomatosa 1. d., exacerbatio ac., throm­
bosis sinus sigmoidei, bulbus et venae jugularis. 
Felvételkor a beteg külső hallójáratában váladékot 
nem találtunk. Dobhártya szürkés-fehér, hátul, 
felül széli perforatio. Csecsnyúlvány nyomásra 
nem érzékeny. A nyak jobb oldalán, a jugularis 
lefutásának megfelelő en, megnagyobbodott nyirok­
csomók és erő s érzékenység. Szemfenék : a jobb 
papilla elmosódott határú, a bal papilla kissé ki­
emelkedő , elmosódott határú, vénák tágultak, 
kanyargósak (Csermák dr.). Vérsejtsüllyedés 100 
mm/i óra.

Mű tét alkalmával a bulbusnak jugularis felő l 
való át öblítése nem sikerült és ezért a bulbust Foss

szerint feltártuk. A jugularisthrombosis a kulcs­
csont alá terjedt. Mivel a jugularis clavicula alá 
terjedő  részének a feltárása, vagy a thrombus 
kikaparása veszélyesebbnek látszott, mint az 
antisepticus-antibiotikus kezelés mellett a tüdő ­
tályog bekövetkezésének a lehető sége, a thrombus 
teljes eltávolításától eltekintettünk. A thrombo- 
sist tehát centrálisán nem zártuk le. A beteg tüdő ­
tályogot kapott, amelybő l kigyógyult.

2. 0 . A. 15 éves fiú. Felvétel 1949. IX. 4-én. 
Négy éve megszakításokkal folyik a jobb füle. 
Jelen betegsége VIII. 28-án torokfájással és magas 
lázzal kezdő dött. VIII. 31. óta fáj a jobb füle és a 
füle mögötti tájéka. Azóta naponta két-háromszor 
volt hidegrázása. Három-négy napja szédül. Nem 
hányt. IX. 2.- és 3-án penicillint és ultraseptylt 
kapott.

Jelen állapot : elesett és sápadt, sovány fiú­
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beteg. Tarkó kötött, Kernig, Oppenheim, Ba- 
binszky negativ. Rombergnél hátradő l, járáspróbá­
nál dű löng. Spontán nystagmus, félremutatás nem 
észlelhető , fistulatünet nem váltható ki. Tem p.: 
39-3° C. Füllelet: b. o. ép viszonyok. J. o. : külső ­
hallójáratban bű zös-gennyes váladék. A belövelt 
dobhártya hátsó részén széli destructio, amelyen 
keresztül genny pulsál. Csecsnyúlvány csúcsa 
nyomásra erő sen érzékeny. A jugularis lefutásának 
megfelelő en, egészen a kulcscsontig a nyirokcso­
mók megnagyobbodottak és erő sen érzékenyek. 
Hallása súgó beszéddel j. o. ad concham, b. o. 
négy m. Typusos hangvezetési akadály. Belgyó­
gyászati vizsgálat: tüdő  szabad, szívhatárok nor­
málisak. Emelő  csúcslökés, systoles behúzódás a 
csúcs felett, sytoles és praesystoles zörej, punctum 
maximum a pulmonalis felett. Pulmonalis II. 
ékelt. Máj és lép nem tapintható (Sző ke Irén dr.).

Szemfenék : papillák éles határnak, erek nor­
mális kaliberű ek (Csermák dr.). Vérsejtsüllyedés :
16—25 mm) 1—2 óra. Fehérvérsejtszám 16.000. 
Lumbalpunctio : nagy nyomással víztiszta liquor 
ürül. Sejtszám 2, ill. 6/mm3. Sejtek lymphocyták, 
fehérje 30 mg%, cukor 59 mg%.

Helyi érzéstelenítésben azonnal mű tétet vég­
zünk (Mérei dr.). Mű téti lelet : vérbő , puha, mál- 
lékony csecsnyúlvány, teljes pneumatisatiós gát­
lás, szétesett cholesteatomás massza, extradura- 
lis és perisinuosus tályog. A sinus elő lfekvő , össze­
esett, fala szürkés-sárga színű . Ép viszonyok csak 
a sinus transversusnál találhatók. A sinusban 
zöldessárga thrombus volt, amelynek eltávo­
lítása után a transversus felő l bő  vérzés indult meg, 
míg a bulbus felő l vér nem ürült. A nyakon ejtett 
bő rmetszés után feltű nik a nagy vérbő ség és a 
gyulladásos összenövések. A jugularis a környe­
zettel annyira összenő tt, hogy a leválasztás csak

nehezen sikerült. Ép részt a claviculáig nem talál­
tunk. A jugularisban szintén zöldessárga thrombus 
volt. A jugularis középső  részét a claviculától 
három cm-nyi távolságig exstirpáltuk. Szövettani 
vizsgálata: phlebitis és septicus thrombosis
(Káíló dr.). A jugularis centrális részében lévő  
thrombust megkíséreltük kihúzni, ami azonban 
nem sikerült. Ekkor a thrombust kikapartuk, 
miközben a kanállal 3—4 cm-nyire jutottunk a 
clavicula alá. Bő  vérzést kaptunk, melyet a jugu­
laris összenyomásával csillapítottunk. A jugularis 
megtartott perifériás csonkján keresztül a bulbus 
felé eső  részbő l is kikapartuk a thrombust, majd 
gumidraint helyeztünk be, melyen keresztül a 
bulbust átöblítettük. Necroticus massza és genny 
ürült. Mű tét után antisepticus-antibiotikus és álta­
lános kezelést (transfusiók, cardiacumok, vitami­
nok stb.) vezettünk be. — Lásd I. Táblázat.

Mű tét utáni napon a tarkó szabaddá vált. 
Az ötödik napon lázas lett. Ezt a gluteuson támadt 
beszű rő dés megmagyarázta. A jugularis centrális 
részét elzáró tampont a mű tét utáni harmadik 
napon távolítottul el. Ekkor a lumenbő l genny 
ürült. A gennyezés hat hétig tartott. A beteg X. 
25-én gyógyultan távozott.

3. P. L. kilencéves fiú. Felvétel 1949. IX. 
10-én. Kétéves kora óta gyakran volt középfül- 
gyulladása. Jelen betegsége IX. 2-án torokgyulla­
dással, jobboldali fülfájással, magas lázzal, hány­
ingerrel és hidegrázással kezdő dött. IX. 5-én 
jelentkezett elő ször az OTI szakrendelésen, ahol 
fülét felszúrták. Ezután füle három napig folyt, 
láza azonban nem csökkent, folytonos hidegrázása 
és állandó hányingere volt. IX. 7-én 200.000 
E retard penicillint kapott. Jelen állapot : igen 
elesett, sovány, sápadt fiúbeteg. Meningealis
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tünetek nincsenek, temperatura 38-8® C. Pul­
sus 120.

Füllelet: b. o. ép viszonyok. J. o. külső  halló­
járatban kevés beszáradt váladék. Dobhártya 
feltisztulóban. Csecsnyúlvány csúcsa nyomásra 
érzékeny. A jugularis lefutása mentén, egészen a 
kulcscsontig tapintható nyirokcsomók és erő s 
érzékenység. Hallása j. o. 0-5 m, b. o. 6 m súgó 
beszéd. Typusos hangvezetése akadály.

Belgyógyászati vizsgálat : tüdő  szabad, szív­
határok normálisak, szív felett dobbanó jellegű  I. 
hang, pulmonalis II. ékelt. Máj és lép nem tapint­
ható. Tensio 115/75 Hgmm (Blumenfeld dr.). 
Vvs : 5,000.000. Fhvs : 24.000. Balratolt vérkép, 
toxicus granulatio. *

Helyi érzéstelenítésben azonnal mű tét (Méret 
dr.). Mű téti lelet : vérbő  csecsnyúlvány, pneumati- 
satiós gátlás, perisinosus tályog. A sinus fala 
szennyesszürke, tapintáskor genny ürül. Ép sinus­
falat csak a transversusnak Citelli-szöglettő l hat 
cm-nyire lévő  szakaszán találunk. Az antrum felé 
borsónyi csonttályog. A sinusban kevés genny, 
illető leg szürkés-szennyes, széteső ben lévő  throm­
bus volt, amelynek eltávolítása után a transversus 
felő l bő  vérzés támadt, míg a bulbus felő l vér nem 
ürült. A jugularis feltárásakor feltű nt a nagy vér­
bő ség, a gyulladásos összenövés és a nyirokcsomók 
megnagyobbodása. A jugularis fala egészen a 
kulcscsontig szürkésfehér, tömött, köteges tapin- 
tatú volt. Feltártuk a jugularis clavicula alatt 
lévő  részét is. Kb. 1-5—2 cm-nyire a clavicula 
alatt, közvetlenül az anonyma elő tt találunk csak 
ép részt, ahol punctióra vért kapunk. Ezen a he­
lyen a jugularist lekötöttük és a beteg ér középső  
részét a lekötés felett exstirpáltuk. A jugularis 
szövettani vizsgálata phlebitist és septicus throm- 
bust mutatott (Ábrahám dr.). A jugularis peri­
fériás részébő l a thrombust kikapartuk, majd 
gumidraint vezettünk be és a bulbust átöblítettük. 
Nagytömegű  necroticus massza és genny ürült.

Mű tét után lumbalpunctiót végeztünk : nagy 
nyomással víztiszta liquor ürült. A laboratóriumi 
vizsgálat kóros eltérést nem állapított meg. A be­
teg lázgörbéjét és az alkalmazott antisepticus- 
antibioticus kezelését a II. Táblázat tünteti fel.

A mű tét utáni napokban a beteg sokat hányt, 
általános állapota nagyon rossz volt. Ezt a só- és 
vízháztartásában beállott zavarnak tulajdonítot­
tuk. Megfelelő  kezelésre (transfusio, phys. NaCl 
és 5%-os Dextroses hypodermoklysisek) állapota 
javulásnak indult, majd a beteg meggyógyult.

Szemfenéki leletek (Csemdk dr.) : IX. 13. : 
enyhén elmosódott papillahatárok, kisfokú veno- 
sus-pangás mindkét oldalon. IX. 28. : mindkét 
papilla elmosódott határú, kiemelkedő . Kiemel­
kedés j. o. két D.-nyi, b. o. 3 D.-nyi. Vénák 
tágultak, artériák normális kalibernek. X. 17. : 
elmosódott papillahatárok, artériák normális kali- 
berű ek. Kanyargós vénák. Értölcsér tiszta. Visus 
5/5 ou. XI. 28. : St. idem. Kiemelkedés mindkét 
oldalon három-három D.-nyi.

Megbeszélés :
Eseteinkkel kapcsolatban a következő  prob­

lémák állnak elő térben :
A) eltávolítsuk-e a thrombus clavicula alá 

terjedő  részét is, vagy nem?
B) a clavicula alá terjedő  thrombusrész 

eltávolításának mi legyen a módja?

A.

Az eltávolítás ellen szól:
1. a clavicula alatti rész esetleg már nem fertő ­

zött, ezért védő gátat alkot, tehát az eltávolítás 
felesleges,

2. az eltávolítás veszélyei: légembolia, 
pneumothorax, tüdő tályog.

Az eltávolítás mellett szól:
1. nem tudjuk elő re, hogy mi lesz a thrombus 

sorsa : szervülés, elfolyósodás vagy szétesés.

II. táblázat
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2. Nem tudjuk elő re, hogy a thrombus fertő zött-e, 
vagy sem. — Ha a claviculáig te'jedő  részen 
a jugularisban levő  thrombus fertő zöttnek látszik 
(mint eseteinkben), úgy a clavicula alá terjedő  
részt is nagy valószínű séggel fertő zöttnek kell 
tartanunk, mert nem tudjuk, hogy a fertő zött 
és a nem fertő zött rész között hol van a határ.

3. A kórokozóknak az antibiotikumokkal szem­
beni érzékenysége csak csökkentheti, de nem aka­
dályozhatja meg mindig a tüdő tályog bekövetkezését; 
a thrombus a vérkeringésbő l ki van iktatva, 
a thrombusba zárt kórokozókhoz az antibiotiku­
mok nem juthatnak el. A thrombus szétesésekor, 
az embolusokban ismét kórokozók vannak. Az 
embolusok a keringésbe jutva, a tüdő kben nagy­
ságuknak megfelelő  lumenü eret zárnak el. Az 
ezen ér által ellátott terület tehát részben vagy 
egészen, a keringésbő l ki van iktatva, tehát 
az antibiotikumok hatása nem érvényesülhet 
és tüdő tályog következhet be.

Első  esetünkben veszélyesnek ítéltük meg 
a jugularis clavicula alá terjedő  részének eltávolí­
tását. Tüdő tályog keletkezett. — Természetesen 
nem minden esetben következik be tüdő tályog. — 
Dean W. Myer esetében a beteg meggyógyult, 
bár a thrombus clavicula alá terjedő  részét nem 
távolította el. — Más szerző k viszont a teljes 
eltávolítást tartják indokoltnak. — McMillan 
a jugularist közvetlenül a vena anonyma felett 
kötötte le, s a beteg részt eltávolította. — Zöllner 
is a thrombus teljes eltávolítását tartja szükséges­
nek és 3 esetet ismertet, melyben az anonymába 
terjedt a thrombosis s az anonymát is lekötötte.

Összegezve az elmondottakat, ha a jugularis 
thrombosis nyaki szakaszán a thrombus fertő zöttnek 
látszik (szürkés színű ), úgy a clavicula alá terjedő 
rész is nagyobb valószínű ség szerint fertő zött, tehát 
a thrombus teljes eltávolítását feltétlenül szükséges­
nek tartjuk.

B.

Az eltávolítás módjai a következő k lehetnek : 
X. thrombus kikanalazása, 2. thrombus kihúzása 
vagy kiszívása és 3. a thrombus és a beteg jugularis- 
rész teljes exstirpálása.

1. Második esetünkben a thrombus kihúzását 
próbáltuk meg. — Miután ez nem sikerült, ki­
kanalaztuk. — Ezen eljárásnak sok hátránya
és veszélye van.

a) Legfenyegető bb a légembolia. — Ismeretes, 
hogy a légembolia bekövetkezésének két alap- 
feltétele van : az érfal nyílásának a tátongása és 
a vénákban levő  negativ nyomás (Hoffheinz). — 
A légembolia veszélye a jugularis sérülése esetén 
a legnagyobb. A jugularis ugyanis a nyaki izmok 
és a fasciák között helyezkedik el, melyekkel 
szorosan össze van kötve. így sérülés esetén 
a külső  levegő oszlop nem tudja összenyomni az 
eret és a sérülés szájadékai tátonganak. — A jugu­
laris phlebitisnél, a gyulladásos összenövések 
miatt ez a veszély még fokozottabb. Még veszé­
lyesebb az eset Fleischmann szerint akkor, ha 
a jugularis sérülés feletti részben thrombus van, 
tehát amikor a jugularisban nincsen vérkeringés.

Ilyenkor a vénában a nyomás negatív s a szív 
szívó hatásaj következtében levegő  aspirálódik. 
Amennyiben a mű tétkor a jugularist egészen a clavi­
culáig terjedő  részig felnyitjuk, úgy a thrombus 
kihúzása, kiszívása vagy kikanalazása a légembolia 
bekövetkezése szempontjából a legveszélyesebb eljárás. 
Ilyenkor a jugularis centrális csonkja a környezet­
tel (felül a clavicula) sokkal szorosabban van össze­
tapadva vagy összenő ve, mint másutt, s amennyi­
ben a thrombust kiszívjuk vagy kikanalazzuk, 
nyitott, összeesésre és külső  comprimálásra kép­
telen kapu áll készen a levegő  beszívására. Ep 
ezért, ha csak a thrombus kiszívását, vagy kikana- 
lazását ha csak a thrombus kiszívását, vagy kikana- 
lazását tű zzük ki célul, úgy a clavicula feletti 
részén legalább 4 cm hosszú darabot hagyunk 
meg, s ezt a környezettő l teljesen leválasztjuk. 
így a külső  légoszlop nyomást gyakorolhat 
a falakra és így kisebb a lehető ség, hogy a lumen 
tátong. A légembolia veszély csökkenthetjük a beteg 
fejének erő s süllyesztésével (Fleischmann) és ha a 
centrális csonkot a thrombus eltávolítása elő tt körül - 
h urkoljuk (Kelemen).

b) A kikanalazás további veszélye, hogy 
ez a beavatkozás a thrombus szétdarabolását jelenti, 
tehát thrombus rész válhat le, mely az anony­
mába kerülve, tüdő tályoghoz vezethet. A tüdő ­
tályog keletkezését tehát mi magunk segíthetjük 
elő  beavatkozásunkkal.

c) Miután a jugularist nem tártuk fel az 
ép részig, nem tudjuk ellenő rizni, hogy a thrombust 
teljesen éltávolitottuk-e vagy sem. — Számolnunk 
kell tehát a jugularis falon erő sebben tapadó thrombus 
résszel.

d) Visszamarad a jugularis beszű rő dött clavicula 
alatti része is, mely gennyedhet, necrotisálhat.

A mi 2. esetünkben, melynél a thrombust 
kikanalaztuk, majd a jugularis centrális csonkját 
tamponnal comprimáltuk, azt tapasztaltuk, hogy 
a tamponnak 3 nap után való eltávolításakor 
a lumenbő l genny jelent meg. Ez a gennyedzés 
6 hétig tartott. Mi lehetett a gennyedzés oka? — 
Vagy thrombus rész maradhatott vissza, vagy 
pedig a gennyedzés a beteg jugularis falból indult 
ki. Az elő bbi lehető ség ellen szól a 6 heti idő ­
tartam : a thrombus sokkal gyorsabban esik szét, 
tehát a gennyedzésnek napok vagy legfeljebb
1—2 hét alatt le kellett volna zajlania. Lehet 
azonban, hogy mindkét lehető ség fennállott, s a 
gennyedzés a visszamaradt thrombus részbő l és 
a jugularis-csonkból indult ki.

A thrombus kikanalazásának a veszélyei és 
hátrányai tehát: légembolia — thrombusrésznek 
a keringésbe való »bekanalazása« —, falithrombus 
visszamadása és a beteg fugulárisfal visszahagyása.

2. A thrombus kikanalazásánál sokkal meg­
felelő bb a thrombus kihúzása vagy kiszívása 
(amennyiben sikerül), melyet Seif fért ajánlott 
elő ször. Az eljárás elő nye, hogy nem kell sem 
légemboliától, sem a thrombus »bekanalazásától« 
tartanunk. Hátránya : visszamaradhat falithrombus 
rész és visszahagyjuk a jugularis megbetegedett 
csonkját.

3. A thrombus és jugularis teljes exstirpálása.
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Kétségtelen, hogy sebészeti szempontból ez az eljárás 
a leghelyesebb és legcélravezető bb. A mi harmadik 
esetünkben a clavicula alatti jugularis csonkot 
is feltártuk és a beteg jugularist közvetlenül az 
anonyma felett való lekötés után teljesen eltá- 
volítottuk. Ezen esetünkben sima gyógyulás kö­
vetkezett be. Természetesen 3 esetbő l következ­
tetést nem lehet levonni. Figyelembevéve azonban, 
hogy csak ezen egy esetben jártunk el a sebészeti 
elveknek megfelelő en és ép itt következett be 
sima gyógyulás, míg másik két esetünkben súlyos, 
illető leg kevésbbé súlyos szövő dmény lépett fel, 
mégis alátámasztva látjuk ezen megoldási mód 
helyes és célravezető  voltát. Ennek az eljárásnak 
csak egy veszélye v a n : az esetleges pneumo­
thorax. Ezt azonban a minimálisra csökkenthet­
jük akkor, ha mindig a jugularis medialis részén 
haladunk lefelé és mindig a jugularis szintje felett 
maradunk.

Összegezve a fentieket, a jugularisthrombus 
clavicula alatti részének eltávolítása ellen annak 
esetleg felesleges volta és az eltávolítás veszélyei 
szólnak. Az eltávolítás veszélyeit csökkenthetjük 
a fentiek figyelembevételével. Ha pedig a szabá­
lyokat betartjuk, úgy az eltávolítás veszélyei 
egészen lényegtelenek, összehasonlítva a mindig fenye­
gető  tüdő tályoggal.

A nyaki szakaszon fertő zöttnek látszó jugularis 
thrombosis clavicula alá terjedő  részének helyes 
kezelése tehát az ép részig — ha kell az anonymáig — 
való szabaddátétel és a beteg jugidaris teljes eltá­
volítása.

Összefoglalás.

Osztályunkon három clavicula alá — a vena 
anonymáig — terjedő  jugularis-thrombosis esetet 
észleltünk. Mindhárom beteg meggyógyult. Mind­
egyik folyamat jobboldali volt. Két esetben chro­
nicus otitis acut exacerbatiójának egy esetben 
acut otitisnek volt a szövő dménye. Mindhárom 
betegen a jugularis lefutása mentén megnagyobbo­
dott nyirokcsomókat és nagy érzékenységet talál­
tunk. A dobhártya két esetben reactiómentes, 
a csecsnyúlvány egy esetben nyomásra fájdal­
matlan volt. Egyik betegünk vérsejtsüllyedése 
az első  órában 100, a másiké 16 mm volt. Két 
beteg szemfenéki vizsgálata pangásos papillát, 
eggyé ép viszonyokat mutatott.

A bulbusthrombosis csak egy esetben igé­
nyelt mű téti megoldást, a másik két esetben a 
jugulariscsonkba kötött gumidrainen keresztül 
sikerült a thrombust kiöblíteni.

A nyaki szakaszon fertő zöttnek látszó 
jugularis thrombosis clavicula alá terjedő  részé­
nek helyes kezelése az ép részig, ha kell, az 
anonymáig való szabaddá tétel és a beteg 
jugularis teljes eltávolítása.

IRODALOM . 1. H o ffh e in z : D ie L u ft und  Fet- 
tem bolie. 1933. — 2. F le ischm ann L . : P rac tica  oto- 
rh ino-lary ingologica. V ol I I I  : 285—309.— 1940. —
3. Kelem en E . : szóbeli közlés. 4. M a cM illa n  W . : 
Laryngoscop 41. : 422 — 425. 1931. — 5. M érei L . : 
O rvosi H eti lap  : 91. 477—478. 1950. — 6. M yer D . IV. : 
idézve M acMillan. — 7. Seifferth  : idézve R ie c k e : 
Z en tra lb la tt fü r H .-N .-O .-heilkunde 25. : 226. 1935. — 
8. Zöllner : Z en tra lb la tt für H .-N .-O .-heilkunde 2 5 .: 225. 
1935-
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Csontpor etetésének  hatása kísérleti állatok callus-képző désére
Irta : DUBECZ SÁNDOR dr., SOMOGYI BARNABÁS dr. és LUDÁNY GYÖRGY dr.

A phosphorsavas és egyéb Ca-készítményeket 
régóta adagolják különböző  csontbántalmakban. 
A vizsgálatok szerint a szervezetbe szájon át ju tta­
tott Ca és P, vegyületeinek megfelelő en jól, illetve 
kevésbbé jól szívódik fel a bélhuzamból ; egy 
részük felszívódásra sem kerül, csak áthalad a 
bélcsatornán.1 A szervezeten belül a Ca- és P-ion 
között fizikai-kémiai egyensúly van, ha ez meg­
bomlik, jelentékeny zavar következik be a Ca—P- 
háztartásban. Kísérletileg kimutatható, hogy a 
Ca-nak nagymennyiségű  bevitele a P felszívódásra 
kedvező tlen és fordítva. A két ion között fennálló 
arány a testben számos külső  és belső  tényező tő l 
függ (adagolás, táplálék, felszívódás, pH viszo­
nyok stb.). CaCl2-nak tartós adagolására a csont­
rendszer ritkulása jön létre ; i. v. bevitelére a 
szövetekbő l P áramlik a vérbe és így a csontban 
relatív P-hiány keletkezik. A vérsavóban keletkező  
Ca—P-vegyület nem diffusibilis, colloidalis, com­
plex Ca-phosphat. A mész ebben az alakban távo­

zik a szervezetbő l. A viszonylagos P-hiány az 
intermediaer anyagcsere számos folyamatát, így 
a csontokban történő  mészlerakódást is gátolja.2 
Ugyanez vonatkozik a Mg-ra is, melynek chronikus 
adagolásával szintén osteoporosis idézhető  elő .3' *

Ezek után felvető dik a gondolat, vájjon a Ca- 
készítmények mai adagolása megfelel-e az élettani 
követelményeknek ? (v. Ries 5.) A szövetekben 
(különösen a csontokban) tartósabb mészfelhalmo- 
zódás csak akkor mehet végbe, ha egyidejű leg P-t 
is juttatunk a szervezetbe.

A fenti meggondolások alapján végeztünk 
vizsgálatokat fiatal állatok (borjú, kecske, juh) 
porított csontjával (»Ossopan« Robapharm, Basel). 
A csontpor, mint organotherapiás készítmény a 
csöves csontok szerves és szervetlen alkatrészeit 
tartalmazza, melyben a Ca és P élettani arányban, 
ill. kötésben található. így a csontpor, mint ter­
mészetes csontkivonat, elméletileg a legfiziolo- 
giásabb Ca—P-készítmény.
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Kísérletesen kimutatható, hogy a Ca-vissza- 
tartás nagyobb, ha az ember vagy az állat csont­
port kap, mintha ennek megfelelő  tiszta Ca-t 5. 
A csontlisztbő l nemcsak a mész szívódik fel, 
hanem P is. Ugyancsak vizsgálatok igazolják, 
a Ca a csontban a készítmény adagolásakor el­
raktározódik.

Feltételezhető  továbbá, hogy a Ca és P mellett 
a porított csont számos más, részben ismert, rész­
ben még ismeretlen anyagot tartalmazhat, melyek 
hatása a csontújraképző désre kedvező  lehet. Erre 
utal Levander8 vizsgálata, ki alkoholos csontkivo­
nattal elő ször tudott heterotop csont- és porckép­
ző dést lágyrészekben elő idézni. Ezeket a megfigye­
léseket Annersten9, továbbá Bertelsen10 és Lacroix11

következtetések levonására alkalmas. A sorozatos 
és a kívánalmak megfelelő  állatkísérlet (táplálás, 
gondozás, rögzítés stb.) és különösen az elvégez­
hető  szövettani vizsgálat mélyebb betekintést 
enged a callus-képző dés folyamatába, mint a 
klinikai megfigyelés.

Kísérleteinket 40 patkányon és 8 kutyán 
végeztük. Az állatok egyidő sek voltak és ugyan­
azon tenyészetbő l származtak. A kutyák egy­
évesek és 4—6 kg súlyúak voltak. Gondosan ügyel­
tünk az állatok táplálkozására ; mind a patkányok 
mind a kutyák vegyes, tehát növényi és hústáplá­
lékban részesültek (klinikai válogatott ételmara­
dék). Kísérleti állataink egyik hátsó lábszárát 
(szárkapocs és sípcsont) aether altatásban törtük

z. hét a. (csontport kapott)

1. hét b. (controll)

2.”'hét a.

újabban Roth12 is megerő sítették. Ezen vizsgálatok 
párhuzamba állíthatók Filatov13 szövetterápiás el­
járásával. Ugyanezen a síkon halad Hedriu - 15 
elgondolása egy biológiai csontragasztóról.

A meszes callus kialakulásakor a Ca helyi le­
rakódása annyira fokozott, hogy a törési helyek 
szomszédságában is magasabb a szövetek mész- 
tartalma, amint azt Mereiness és Retinsky16 orosz 
szerző k tengerimalacokon kimutatták.

Ezen ismeretek alapján vizsgáltuk a csontpor 
hatását patkányok és kutyák kísérletesen létre­
hozott csonttöréseiben. Tudva azt, hogy állat- 
kísérleteinket az emberi törésgyógyulásokkal 
egyenértékű nek nem vehetjük, mégis összehason­
lításunk több szempontból tanulságos és bizonyos

el, m ajd 'a  törési végeket a medencét és a teljes 
végtagot magábanfoglaló gipszkötéssel rögzítettük. 
A gipszkötést az állatok jól tű rték, azokat a le­
rágás ellen dróthálóval védtük. Kísérleti állatain­
kat két egyenlő  csoportba osztottuk, az egyikben 
a táplálékba csontport adagoltunk egyenletesen 
elkeverve. A másik csoport ellenő rzésül szolgált. 
A patkányok naponta 0.10 g., a kutyák 1.0 g. 
csontport kaptak egyedenként. Más kezelést nem 
alkalmaztunk, hogy a vizsgált készítmény hatását 
tisztán figyelhessük meg. A patkányokból 8 héten 
át, hetenként mindkét csoportból 2—3-t öltünk 
le. A törésrő l rtg.-felvételt készítettünk, majd a 
végtagokat szövettanilag feldolgoztuk. Kísérletein­
ket 1949—50. év téli hónapjaiban végeztük. A
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kutyákat ugyanilyen módon, 2 csoportban 4—4 
állatot vizsgáltunk. Közülük 1—i-et a 17. napon,
2—2-t a 31. és i —i-et a 38. napon dolgoztunk fel. 
Természetszerű leg ezen vizsgálataink kapcsán is 
rtg.-felvételek és szövettani vizsgálatok történ­
tek.

Szövettani vizsgálatainkat salétromsavval de- 
calcinált és paraffin-celloidinba ágyazott anyago­
kon végeztük. Festésre részben a Löffler-iéle 
haematoxylin és eosin, részben az Apáthy-íéle 
pikrofuchsin eljárások szolgáltak.

Egy hét után a rtg.-felvétel nem mutatott 
semmi lényeges különbséget. Szövettani metszeten 
a kezelt állaton a törésvég körül és az izomrostok 
között vérömleny, a csontokhoz közelebb új kötő -

az újdonképző dött, kiterjedt kötő szövetet számos 
hajszálér fúrja át. A törési vég és a csonthártya 
mellett egyes kötő szöveti rostok körül az osteo- 
blastok ovális csoportokban rendező dtek, mesen- 
chymális csontszigeteket képezve. Ebben az eset­
ben tehát nem chondrogen, hanem kötő szöveti 
callust találunk. Rtg.-képünkbő l következtetjük, 
hogy itt húzási erő  hatott a törési végekre, ami 
kötő szövetes csontosodási vált ki (Krompecher17). 
A controllkészítményen a törési végeket kötő szö­
veti rostok sű rű  fonadéka köti össze, porcsejtek 
csak a csonthártya mellett találhatók, kevés szám­
ban, keskeny rétegben ; a törési vég velő üregében 
láthatunk néhány fiatal oesteoblastot.

2. hét 3. hét
a. (csontport b. (controll) a. b.

kapott)

4. hét b. .

szöveti rostok rajzolata, a csont mellett pedig már 
porcsejtek láthatók, kötő szöveti vázban. A csont­
hártya feltű nő en részt vesz a csont újraképzésében. 
(1. hét, a ábra) A controllkészítményben a törési 
végek szélei élesek, a széttolt izomrostok között 
renyhén burjánzó kötő szövet foglal helyet. Vannak 
kialakult porcsejtek is, melyeket sű rű  kötő szöveti 
rostok választanak el egymástól; a csonthártya 
helyenként megvastagodott, de a csont-újraképzésben 
nem vesz részt. (1. hét, b ábra)

Második héten a csontporral kezelt állat rtg.- 
felvételén a sípcsont törési végei között kifejezett 
callus-képző dés látható, a controllban nem (Rtg.- 
tábla.I. hét, a—b). Szövettani metszeten a kezelt 
állatokon (2. hét, a ábra) vérömleny nem látható,

4. hét 5. hét
a. b. a. b.

Harmadik héten a kezelt állat rtg.-felvételén 
a dislocált sípcsont törési végei között az elő bbihez 
viszonyítva fokozottabb a callus-képző dés, a 
controllképen callus nincs ( I I I . hét a—b ábra). 
Szövettani metszeten a csontporral kezelt állaton 
a két törési vég között már kialakulóban van a 
csontgerendázat. A controllmetszeten a törés­
végek körül a kötő szövet felszaporodása dominál, 
kevesebb csontszövettel. A csonthártya mellett 
porctelepek figyelhető k meg.

Negyedik héten a gyógyszeresen kezelt állat 
rtg.-felvételén a törésvégek között nagyfokú, a 
controllállaton kisfokú callus-képző dés látható 
(IV . hét, a—b ábra). Szövettani metszeten a törés­
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végek már nem élesszélű ek, belő lük csontgerendák 
indulnak ki (4. hét, a ábra). A controllkészitményen 
a csontgerendák még halványabbra festő dnek 
(4. hét, b ábra).

Ötödik héten a csontporral kezelt állatban 
árnyékot adóbb a callus, mint a controll-felvételen 
(V. hét a—b ábra). V I—VIII. héten a kezelt 
állatok törési vége körül sokszor callus luxurians 
látható, de az ellenő rzésül szolgáló állatokon is 
elég nagyfokú a callus. Szövettani metszeten az 
V—VIII. hét folyamán a gyógyuló törés a kezelt 
és nem kezelt állatokon lényegében egyforma 
képet mutat. Több helyen a csontporkészítmény 
javára tolódik el a kép, mert ez általában csont­
szövetben gazdagabb, míg a controll porcdúsabb. 
A törési végek sokszor el sem határolhatok a rá­
rakódott tömött csontszövettő l.

Kutya-kísérleteinkben a 17. napon rtg.-felvé- 
telen a csontporral kezelt állaton közepes callus 
mutatkozott, míg a controll-állaton kisfokú callus- 
képző dés volt megállapítható. 31. napra az állato­
kon közepes callus alakult ki, lényeges különbség 
nélkül. 38. nap múlva mindkét csoportban jó 
callussal gyógyuló törés látható ; a csontporral 
kezelt állaton a törési vonal eltű nt. Szövettani 
vizsgálattal a két csoport között lényeges különb­
séget nem tudtunk k im utatni; már a 17. napon az 
újdonképző dott csontos callus dominál, de nagy 
területet foglalnak el a porcszigetek és a kötő szövet 
rostnyalábok, melyek a késő bbiek folyamán foko­
zatosan kevesbednek.

Eredményeinket összegezve megállapíthat­
juk, hogy a csontporral etetett állatokon a kísér­
leti csonttörés után már egy héttel elő rehaladot­
tabb az új csontképző dés. A csontporral etetett 
állatok törésvégei között a második héten röntgen­
képen is megjelenik a callus, míg a controllálla- 
tokon csak 2 héttel késő bb. Viszont az 5. héttő l 
kezdve — ha kifejezettebb is a callus a csontporral 
etetett állatokban — lényegesebb különbség már

n e m  m u ta tk o z ik , a  c o n tr o l lá l la to k  u tó lé r ik  a  
c so n tp o r ra l k e z e lt  á l la to k a t . H a so n ló  e r ed m én n y e l 
v é g z ő d te k  k u ty a k ísé r le te in k  is  : r ö n tg e n k é p e n  17 
n a p ra  lé n y e g e s  k ü lö n b sé g  m u ta tk o z ik  a  c so n tp o ­
ro so k  ja v á r a . A z o n b a n  i t t  is  b e k ö v e tk e z ik  a 
k ie g y e n lí tő d é s  és  31  n a p  m ú l tá v a l  a  k ü lö n b sé g 
e lm o só d ik .

összefoglalás.

F ia ta l  á l la to k  c so n tp o r a  sz á jo n  á t  a d a g o lv a 
p a tk á n y o k o n  és  k u ty á k o n  fo k o z ó la g  h a t  a  ca llu s - 
k é p z ő d é s r e ; a  c a llu sk é p z ő d é s  id e jé n e k  e lső  fe lé t 
m e g r ö v id ít i ,  a  m é sz n e k  a z  o s te o id  s z ö v e tb e n  v a ló 
le r a k ó d á sá t  s ie t t e t i .  A  fe n t i  m e g á l la p ítá so k a t 
r ö n tg e n v iz sg á la to k  m e l le t t  s z ö v e t ta n i  k é sz ítm é ­
n y e k  is  ig a zo ljá k .

R tg .-fe lvéte le inkért köszönette l ta rto zu n k  Zsebő k 
Zoltán dr. egyet. m . ta n á r  ú rnak .
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A békéscsabai megyei közkórház (igazgató-fő orvos: Budiczky János dr.) 

bélgyógyászati osztályának (fő orvos: Fejér Imre dr.) közleménye.

A nyaki porcsérvek
által okozott fájdalmak vegeta tív  úton va ló  befo lyáso lása

Elő zetes közlemény 

Irta: FEJÉR IMRE dr.

A csigolyaközti porcsérvek tünetcsoportjá­
nak kóroktanával és kezelésével az utóbbi évtized 
irodalma igen nagymértékben foglalkozik, külö­
nösen az ágyéki szakaszon az ischiasos tünet- 
csoporttal kapcsolatogan. Tisztázódott a compres- 
siós radiculitisnek a porcsérvekkel való összefüg­
gése, a sérveknek mű téti eltávolítása és a nyomás 
alatt tarto tt gyököknek és idegfonatoknak a nyo­
más alóli felszabadítása.

A porcsérvek túlnyomóan traumás eredetű ek, 
de a kórokok között természetesen degeneratív

folyamatok is szerepelnek. A trauma nagyságától, 
valamint idő tartamától függő en a discus inter- 
vertebralis egész szerkezete átalakul. A porc­
korong anatómiailag három részbő l á l l : Az alsó­
felső  fedő lemez hyalin porc, a korong magja 
(nucleus pulpcsus) félig folyós állomány, amit egy 
rostos porcból álló gyű rű  (annulus fibrosus) vesz 
körül. A gerinc mozgása közben ez a porckorong 
az összenyomáson kívül belső  mozgást is végez. 
Elő rehajláskor a gyű rű  elülső  része lelapul és a 
magot hátrafelé nyomja, így a gyű rű  hátsórésze
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összeszorul és megvastagszik. Könnyen érthető  
tehát, hogy a porcgyű rű  ellenállóképességét meg­
haladó erő behatásra az anrtulus fibrosus vagy a 
hyalin-porc fedő lemez átszakad és porcsérv kelet­
kezik. Ennek nagysága és formája részben a porc­
korong állapotától, többé-kevésbbé degenerált 
voltától, részben az erő behatás nagyságától és idő ­
tartamától függ. A discusok izolált kitüremkedése 
kezdetben csak mint kis csomó, a Luschka-féle 
porcdudor képében jelenik meg. Elő rehaladottabb 
esetben a kitüremkedés nagyobb és ilyenkor 
nagyobb porcsérv keletkezik. A pulsio disci a 
sérvnek az a formája, mely még visszahúzódásra 
képes. A rostos gyű rű t átszakító porcsérvek rész­
ben a canalis vertebralis ürtere felé boltosulnak ki, 
részben a foramina intervertebraliák közelében 
helyezkednek el.

A discus herniák kizáródása a nyaki gerincen 
makacs és nagyon fájdalmas gerinctáji, vállövi és 
karmenti cervico-brachialis neuralgiát vált ki, a 
secunder compressiós radiculitis miatt. A discus 
herniák a gerincvelő nek csakis egy-egy segmentu- 
mát vagy egy-két gyökét comprimálják és ennek 
megfelelő en fő képpen az érzésben, ritkábban a 
mozgásban találunk kiesést. Irodalmi adatok sze­
rint sokkal gyakoribbak, mint ahány esetben kór- 
ismézésük megtörténik, mert számos neuralgia 
brachialis, ismeretlen eredetű  medianparesis, bur­
sitis calcarea, periarthritis humeroscapularis, 
brachialgia, cephalalgia, stenocardia kórismék 
mögött a valódi nyaki porcsérv jelenléte ismeret­
len marad. Egyes szerző k a nyaki discus hátrafelé 
való herniálódása következtében hirtelen halál­
esetrő l számolnak be és javasolják, hogy orga- 
nicus parenchymás hirtelen halálokot megmagya­
rázó laesio (szív, agy stb.) hiányában a gerinc­
csatornát nyissák meg, mert á felső  nyaki segmen- 
tumban hátrafelé prolabáló intervertebralis dis- 
cust találhatnak.

Esetünk a következő  :
F. I. 36 é$es férfibeteg typusos jobboldali 

cervicobrachialis neuralgiás panaszokkal. Spinalis 
kiindulással hajnalban paroxysticusan exacerbá- 
lódó heves fájdalmakról panaszkodik, amelyek a 
jobb vállövbe és a jobbkar mentén sugároznak ki 
az ujjhegyekig.

Neurológiai vizsgálat (prof. H  órányi—Böször­
m ény) : mérsékelt median paresis. J. 0. triceps- 
re f lS  csökkent. A kar flexiója ab- és adductiója 
fájdalmas, a nyak extensiója tű rhetetlen fájdal­
mat vált ki. A j. pectoralis területen hyper­
algesia.

A rtg.-vizsgálat (Kovács A .) a nyaki lordosis 
teljes kiegyenesedését mutatta, ami hyperflectált 
helyzetben sem változott. A foramen felvételen 
C2—C-j—C4 cs. közötti, foramenekben a porc­
korong hátsó peremének megfelelő en kölesnyi 
mészgöröngyöket mutatott ki, melyek porcsérv 
indirect jelének felelnek meg.

Tizenkét napi extensiós kezelés {prof. Horváth, 
János-kórház, Budapest) után a fájdalmak inten­
zitása csökkent, a median paresis megszű nt, a 
jobb mutatóujj paresthesiája megmaradt, a pecto­

ralis hyperalgesia ugyancsak. A hajnaltáji fájdal­
mak a szokásos fájdalomcsillapítókra alig szű n­
nek. Ekkor legnagyobb meglepetésre, az alant 
kifejtendő  elgondolás alapján subcutan adagolt 
fél, háromnegyed mg. atropin sulph. injectióra 
8—10 perc után megszű nnek a fájdalmak, azon­
ban másfél-két óra múltán ismét jelentkeznek. 
Epherit-tabletta peroralis adagolása után 20—25 
percre a fájdalmak frappáns módon több órára 
teljesen megszű nnek.

Fenti esetünkben a discus hernia compres­
siós radiculitise következtében fellépő  cervico­
brachialis heves neuralgiás fájdalmainak atropin, 
illetve epherittel való megszüntetése a következő ­
képpen magyarázható, illetve az említett para- 
sympathicolythicus és sympathomimeticus sze­
rek adagolása a következő  elméleti elképzelésre 
támaszkodik :

Junghans állította elő ször a discus inter­
vertebralis vegetatív rost-ellátottságát, ami az 
eddigi anatómiai tudásunk szerint ismeretlen 
volt. A neuralgiás fájdalmak kulminációja hajnali
4—5 óra között következik be, amikor is a vagus- 
tónus a legkifej ezettebb s mikor a sympathicus 
tónus a legalacsonyabb. Egyes szerző k (Ehrlich, 
Thoma, Schmorl, Junghans) valószínű nek gondol­
ják, hogy a csontos nyílás megszű külése, az ideg­
gyök körüli sű rű  vénafonatban okozott pangás 
folytán secunder úton gyakorol nyomást az ideg­
elemekre. E vénapangásos elmélet mellett bizo­
nyít az a megfigyelés is, hogy reggel, ébredéskor a 
fej fokozott hátrafeszítésére vagy elő rehajlítására 
szúrás, nyilalás, fájdalomérzés keletkezik, ami a 
nyaki gyökök körüli vénafonatban levő  pangás 
által okozott nyomás jelenségeként fogható fel, 
annál is inkább, mert pár perc után, tehát a 
keringési viszonyok helyreálltával ezek a fájdal­
mak többé nem válthatók ki (Kovács Á J . Tehát 
a hajnaltáji fájdalmak exacerbatiójának okául 
feltételezhető  a gyökök körüli vénás pangás. Reg­
gel, ébredéskor a fej és nyak ereiben minden való­
színű ség szerint kisfokú pangás van (duzzadt arc 
és szemhéjak), tudjuk, hogy alvás közben a teljes 
vérmennyiségnek csak háromnegyed része vesz 
részt a keringésben (Meyer). Valószínű , hogy az 
atropin vagust csökkentő  hatása következtében a 
liquortermelés is csökken, ami dekomprimálólag 
hathat és tudjuk, hogy az epherit a liquornyomás 
csökkentésével az agyduzzadást csökkenti, vala­
mint a cerebrospinealis térfogatot szű kíti és 
anaemizálja a burkokat is.

A fájdalmak minden valószínű ség szerint az 
úgynevezett zsigeri fájdalmakkal azonosak, me­
lyek az utóbbi idő ben mind több betegségben 
tételezhető k fel. A fájdalom okát pontosan nem 
ismerjük és vannak mű téti leletek, amikor a prola- 
bált discust eltávolították és utána)is megmaradt 
a fájdalom. Többen közölték, hogy a discusok 
érző  idegekkel nincsenek ellátva, de szalagkészü­
lékeik igen (Kellgren). így az elő boltosuló discus- 
állomány nyomása helyi fájdalmakat is válthat ki, 
éppen úgy, mint a kívülrő l a discusnak megfelelő  
tövisnyujtványra gyakorolt ujjnyomás. Szám-
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tálán mű tétnél kiváltható volt ez a fájdalom, míg
maga a csigolyatest és a ligamentum flavum fáj­
dalommentes volt.

Az említettekbő l kitű nik, hogy a discus her­
mák acut szakában, mikor a herniálódott magállo­
mány még nem degenerálódott, a vegetatív be­
idegzést befolyásoló, vagushatást bénító atropin­
nal és sympathicis hatást fokozó epherittel sok­
kal frappánsabb és továbbtartó fájdalommentes­
séget lehet elérni, mint az ezen heves fájdalmakra 
alig hatásos szokásos fájdalomcsillapítókkal és 
ant ineuralgicumokkal.

IRODALOM , i .  Ariét, A dam et Lacome : A nalyse 
Radiologique de io o  Colonnes Cervicales Pathologiques.
(S ta tistique : D ynam ique, M orphologie, Syndrom es ana- 
tom o-radiologiques.) Rev. du R heum atism e 17 année 
No. 3. 1950. — 2. A rlet e t A dam  : Analise clin ique de 
100 cas de « Cerv icarthrose » ibid. — 3. Cyril  and  M itchell 
M acBryde : Signs an d  Sym ptom s. London. M ontreal. 
1947. — 4. Junghans : D er Chirurg. 21. 8. 1950. K on­
gressbericht. — 5. Kovács A. : Ú jabb  szem pontok a 
nyak i csigolyák rtg .-v izsgála tában . M agy. R tg . Közi. 
X I I I . 9 —10. szám, 1938. — 6. Kovács, A . — Szász I .  : 
A gerinc v izsgá la tának  ú jabb  haladása, különös tek in ­
te tte l a  porcsérvek d iagnosztiká jára. O rv. L ap ja  1949. 
5. szám . — 7. Sonnenschein, V. und  Z inn , V. : D ie U ltra ­
schallbehandlung des in terw erteb ra len  Bandscheiben - 
prolapses. Schweiz. Med. W ochenschr. 48. 1950.

A szegedi Tudományegyeteni Szülészeti és Nő gyógyászati Klinikájának közleménye 
(Igazgató: Batizfalvy János dr. egyet. ny. r. tanár).

Az eklam psia klinikai kezelése*
I r ta : BÓDIS LAJOS dr. és  KOVÁCS ISTVÁN dr. eg y e tem i  ad junctusok

Az eklampsia anyai halálozásának megjaví­
tására irányuló törekvéseinkben legnagyobb jelen­
tő ségű  tényező  a megelő zés. A terhes nő k gondos 
ellenő rzése és a tanácsadások széleskörű  kiter­
jesztése van legelső sorban hivatva csökkenteni 
a szerencsétlen kimenetelű  eklampsiás esetek szá­
mát. Egészségügyi kormányzatunk a nagyszámú 
terhesvizsgáló-állomás felállításával siet etekin- 
tetben is segítségünkre, módot és lehető séget 
adva minden terhes anyának a szakszerű  ellátás 
igénybevételére. így az esetek igen nagy szá­
mában meg tudjuk gátolni az eklampsia kitörését.

A kitört eklampsia kezelése mai napig is 
még vita tárgyát képezi. Stroganoff az eklampsia 
konzervatív kezelését tartja a legmegfelelő bbnek. 
1113 esetével kapcsolatban 3.68%-os anyai mor­
talitásról számol be, ami az irodalomban ismer­
tetett adatokhoz viszonyítva igen jó eredmény. 
Az eklampsia aktív kezelésének legáltalánosabb 
módja az abdominalis császármetszés, melynek 
egyik fő  szószólója Stoeckel. 119 eset kapcsán 
8.4%-os anyai mortalitásról tesz említést. A kon­
zervatív és aktív kezelést egyesíti nagyjában az 
a törekvés, hogy minden egyes esetben az adott 
helyzetnek megfelelő en avatkozunk be. Ennek 
a középvonalú eljárásnak kezdeményező je Engel- 
mann volt. A külföldi irodalomban még Heyne- 
mann mérsékelten aktív eljárásával 7.4%-os, 
Aleksandrov pedig mérsékelten konzervatív eljárá­
sával 3.9%-os anyai mortalitásról számol be.

Hazánkban a közép vonalú eljárás elvének 
van legnagyobb számú követő je. Még Batiz­
falvy szerint placenta praeviánál az aktív, addig 
az eklampsiánál a konzervatív kezelés nyomul 
mindinkább elő térbe. Ács az aktív therapiával 
szerzett rossz tapasztalatok miatt a konzervatív 
therapia követésére hívja fel a figyelmet. Ese­
teinek csekély száma miatt Gyulai nem von le 
végső  következtetést, azonban a középvonalú

* E lő adva a  Nő gyógyász Szakcsoport szegedi O r­
szágos V ándorgyű lésen 1949. ok tóber 22-én.

eljárást látja eredményesebbnek. Búd aktív keze­
lésnél 14%-os, konzervatív kezelésnél 11%-os 
anyai mortalitást talált és így az utóbbi eljárást 
tartja célravezető bbnek. Lajos szerint a közép­
vonalú eljárás felel meg legjobban mai ismere­
teinknek az eklampsia kóroktanáról.

Klinikánkon az eklampsiás kezelés lényege 
az, hogy a szülő nő tő l közvetlen a görcs fellépése 
után 300—500 ccm vért bocsájtunk le és, ezzel 
egyidejű leg megkezdjük a narkotikumok ada­
golását Stroganoff, illetve Rissmann szerint ; újab­
ban csaknem kizárólag 20%-os Magnesiumsulfatot 
adunk 10—20 ccm-es adagokban sző lő cukorral 
vagy anélkül a Stroganoff által kidolgozott séma 
szerint. A nagyobb szülészeti mű téteket lehető ség 
szerint kerüljük. Abdominalis császármetszést 
csak ritkán végzünk, amikor kezelésünk ellenére 
is folytatódnak a rohamok és a beteg állapota 
súlyosbodik.

Klinikánk anyagában 1922. I. i-tő l 1949. 
XII. 31-ig 293 eklampsia fordult elő . Ez a 31.260 
szüléshez viszonyítva 0.93%-os gyakoriságot 
jelent. Kiss egymillió szülést feldolgozva 0.30%- 
ban talált eklampsiát, míg az eklampsia országos 
elő fordulása 0.25%.

Az eklampsia anyai és magzati mortalitásá­
nak jellemzésére szolgáljanak a következő  ada­
tok : Lajos 20% anyai és 33% magzati, Ács
11.8% anyai és 24% magzati, Búd 11.5% anyai 
és 29% magzati, Bickenbach 8.1% anyai és 9.7% 
magzati mortalitásról számolnak be. Klinikán­
kon az egész 26 éves anyagban az anyai morta­
litás 9.02%, a magzati mortalitás 22.9%-ot tesz 
ki. Hogyha azonban különböző  korszakok sze­
rint vizsgáljuk az eseteket, határozott fejlő dést 
állapíthatunk meg. Ezért anyagunkat az intézet 
vezető inek mű ködése szerint három csoportba 
osztottuk.

A terhességi eklampsia kezelésére vonatkozóan 
összehasonlítva a három csoportot, azt látjuk,
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hogy mind jobban kidomborodik az igyekezet 
a konzervatív eljárások felé (i. táblázat).

I . táblázat
Terhességi eklam psia kezelése :
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Még fokozottabban tű nik szembe ugyanez 
a szülés alatt fellépő  eklampsiánál. Míg az abdo­
minalis császármetszések száma az esetek számá­
hoz viszonyítva csökken, addig a teljesen konzer­
vatív kezelt esetek száma nő  (2. táblázat).

2. táblázat
Szülés a latti eklam psia kezelése:
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1928 — 1938 95 34 19 7 7 4 24

I I I
1939 -1949 48 19 21 3 — — 5

A gyermekágyban fellépő  eklampsia minden 
esetét természetesen konzervatív kezelésben része­
sítettük.

Az eklampsiák lefolyását tekintve megálla­
píthatjuk, hogy mind az anyai, mind a magzati 
mortalitás jelentő s százalékkal csökkent. E csök­
kenés nem tulajdonítható a véletlennek, amit 
az elvégzett statisztikai matematikai számítások 
is bizonyítanak, inkább annak, hogy az utóbbi 
idő ben egyre jobban a konzervatív eljárások felé 
hajlottunk. Az abdominalis császármetszés javal­

latát csak a legsúlyosabb toxicus tünetek fel­
lépése esetében állítottuk fel. Könnyebb esetek­
ben eltekintettünk az abdominalis császármetszés 
elvégzésétő l, szem elő tt tartva azt a sok oldalról 
hangoztatott megállapítást, hogy az eklampsiás 
szülő nő  szöveteinek csökkent és zavart anyag­
cseréje fokozottabb veszélyt jelent a fertő zés szem­
pontjából. De kerültük a nagyobb mű tétet az 
eklampsiás szülő nő k vasolabilitása miatt is. Heyne- 
mann mutatott rá, hogy az eklampsiás szülő ­
nő knél a halál leggyakrabban véredénycollapsus 
miatt áll be.

Az anyai mortalitás csökkentéséhez nem kis 
mértékben járult hozzá a 20%-os Magnesium­
sulfat -f 10%-os Glucose-oldat adagolása. 
Eklampsiás betegeinknél a Stroganoff-Rissmann- 
kúra mellett csaknem minden esetben i. v. nyúj­
tottunk Magnesiumsulfátot +  Glucose-oldatot 
és szükség szerint a convulsiók számától függő en 
meg is ismételtük. A Magnesiumsulfat jó hatására 
Stroganoff mellett rámutatott még számos más 
szovjet szerző , úgymint Bilinkis és Wolvovskaja, 
Ouspensky, Popov, Sirotkme és mások. Az orosz 
iskolának a tudományos sikerét a nyugati álla­
mokban is elismerik és kiterjedt alkalmazását 
javasolják. Nálunk Odor saját eredményeire való 
hivatkozással a Magnesiumsulfat profilactikus 
alkalmazását javasolja. Klinikánkon újabban 
morphiumon kívül kizárólag Magnesiumsulfátot 
adunk a Stroganoff által javasolt séma szerint 
a 10%-os oldatból intramuscularisan is.

Összefoglalás: 1. Az eklampsia anyai halálo­
zásának csökkentésében legnagyobb jelentő ségű  
a megelő zés.

2. A már manifest eklampsia gyógykezelésé­
nek számos eljárása közül legmegfelelő bb a mér­
sékelten konzervatív eljárás.

3. A Stroganoff—Rissmann-kúrá.va.1 pár­
huzamosan adagolt 20%-os Mgn. suli. -f Glucose- 
oldatban igen hathatós gyógyszert látunk az 
eklampsiás szülő nő k görcskészségének leküzdé­
sére.

IRODALOM. Aleksandrov: Akus. i Ginek. 2 :4 8 , 
1949. — A m stad: Berichte Gyn. 44 : 565, 1942. — Acs: 
A debreceni egyetem i nő i k lin ika közlem ényei 1948, 
125. — B atizfa lvy : M agyar Orvosi N agyhét 1937. — 
Bickenbach: Zbl. Gyn. 1937, 43- — B ilin sk i— W olvov­
ska ja : Berichte Gyn. 43 : 367, 1942. — B úd: O. H . 
1937. 943- — Burger: Szülészet 1942, 324. — Dieck­
m ann: Am. J. Obst. 3 3 :  165, 1937. — Engelmann: 
Zbl. Gyn. 1920, 1113. — Formosom: Berichte G yn .

3 . táblázat. A n ya i és m agzati m ortalitás:

Idő Szülések
Eklam psia A nyai + M agzati -f

szám a
abs. % abs. % abs. %

I
1922 — 27 4.700 58 1.23 IO X7-2 ± 4 .9 19 32-7± 5-2

I I
1928-38 11.151 146 1.30 I I 7-5± 2 .x 4 1 2 8 .o ± 3 .7

I I I
1939—49 . 1 5 4 0 9 89 0-57 6 6-7±2.6 12 i 3-4± 3-5
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42 : 701, 1941. — Frigyesi: Budapesti I. sz. nő i klin ika 
közlem ényei 1947, l 6 - ”  Gyulai: Orvosképzés 1937, 
170. — Hofbauer: Am . J. Obst. 12 : 159, 1926. — H or­
váth— Tarján? Budapesti I. sz. nő i k lin ikájának jubi­
leum i kötete 1945—46, 175. — Irv ing:  Canad. med. 
Assoc. J. 4 0 :  137, 1937. — K iss: M. N . L. 1938, 53. — 
K ow alsk i: Berichte G yn. 38 : 550, 1939. — Lacka: O.

H . 1934, 463- — Lajos: Zbl. Gyn. 1941, 2221. — Odor:
O. H . 1937, 128. — Ouspensky: Berichte Gyn. 37 : 381. 
1938. — Popov: Berichte Gyn. 43 : 307, 1941. — Sirotkme: 
Berichte Gyn. 37 : 220, 1938. — de Snoo: Geburtsh. 
u. Frauenheilk . 1939, 301. — Stoeckel: Szülészet I I I . 
kiadás, 1930, 589. — Stroganoff: Berichte Gyn. 36 : 644, 
1938.

A G Y A K O R L A T

A Belgyógyász Szakcsoport Penicillin- 
ankétjének határozatai a penicillin észszerű 

és hatásos felhasználása tárgyában

1. A penicillinkezdés indicatiója.

A penicillin csak a mikroorganismusok bizo­
nyos csoportja ellen hatásos. E kórokozók és az 
általuk létrehozott betegségek a penicillin hatá­
sossága szempontjából két csoportra oszthatók :

a) pen icillin re fokozottan érzékenyek :

K órokozó:
B acillus anthracis 
Clostridium septicum  
Clostrid ium tetan i  
Clostrid ium w elchii  
K oryne bact. diphth. 
Dip loc. pneum oniae

N eisser ia gonorrh. 
N eisseria in tracellu laris 
Staphylococcus 

alb . e t aureus 
Streptococcus pyogenes 
Treponem a pallidum

B e teg ség :
A nthrax (lépfene)
M alignus oedema 
Tetanus 
Gázgangraena 
Diphtheria  
Pneum onia, pneumo­

coccus m eningitis. 
Gonorrhoea.
Ep 'dem iás m eningitis. 
Staphyloccocus 

gennyedések
Streptococcus inf. egyrésze 
Syphilis

b) pen icillin re mérsékelten érzékenyek :

Actinom yces 
Leptospira ic t. haem . 
Streptococcus vir idans 
P sittacosis virus 
Borrelia recurrentis

Sugárgom babetegség 
W eil-féle betegség 
Endocarditis lenta 
Papagájkór 
Febris recurrens.

A felsoroltakon kívül más betegség penicil­
lin kezelése sikerrel nem kecsegtet, ső t a hiábavaló 
kezelés által okozott idő veszteség folytán a be­
tegre nézve káros is lehet.

A felsorolásban szereplő  betegségek közül ki­
emelendő  a diphtheria. A diphtheria bacillus in 
vitro ugyan érzékeny penicillinre, azonban magára 
a betegség lefolyására a penicillinkezelés alig van 
hatással, miután a parenteralisan adott penicillin 
a torokképletek felületén levő  diphtheria bacillus- 
hoz nem fér hozzá. A betegség veszélye első sorban 
toxin hatásában rejlik, a kezelés a bevált eddigi 
eljárások alkalmazásából, azonnali antitoxikus 
savó adásából áll. Más kérdés a diphtheria- 
bacillusgazdaság megszüntetésére irányuló törek­
vés ; ebben az esetben a localisan alkalmazott 
penicillinoldat — (10—20.000 egység) — ecsetelések 
hatásosak mondhatók és a környezet megbete­
gedésének praeventiója céljából alkalmazhatók. 
Ismerve a hazai elő állítású Funginnak bactericid 
hatását, a Szakcsoport kívánatosnak tartja  a 
bacillusgazdaság megszüntetését Funginnal meg­
kísérelni.

A syphilis kérdésében a Szakcsoport a Bő r­
gyógyász Szakcsoport hivatalos álláspontjának 
ismeretében azt a véleményt fogadja el, hogy a 
penicillin felnő ttek lueses fertő zésben csak akkor 
vehető  igénybe, ha az arsenolbenzol, ill. bismut- 
kezelésének contraindicatiója van, vagy ha ezen 
kezelések esetleg jóddal is kiegészítve hosszabb 
idő n át nem vezetnek célhoz. Penicillin-antilueses 
kúra feltétlenül indiciált terhesek kezelésében, ha 
már nincsen elegendő  idő  a szülésig 2 combinált 
kúra elvégzésére.*

2. A penicillin adagolásának módja:

Háromóránként befecskendezett 20.000 egy­
ség penicillin izomba adva 2 és fél órán keresztül 
penicillinre érzékeny bacteriumok bacteriostasi- 
sának elő idézésére szükséges vérszintet biztosít 
ezért a Szakcsoport elvben és nagy általánosságban 
ezen adagolás mellett foglal állást. Napi 3XO-30 g 
pyramidonnal mód van a szint további emelésére, 
ezért ennek egyidejű  rendszeres adását ajánlja. 
Az olajos (depot) készítmények alkalmazása az 
ampullák igen nagy egységszámra való mérete­
zése miatt nagy penicillinpocsékolással jár.

3. A kezelés tartama.

A penicillinkezelést a klinikai tünetek, első ­
sorban a toxikus jelenségek megszű néséig foly­
tassuk. Ezután még 2—3 napig biztonsági ada­
golást javasolunk, majd sulfamidokra térjünk át 
mindaddig, míg objektív leletek nem bizonyítják 
az anatómiai elváltozások teljes visszafejlő dését. 
Ez a javaslat a heveny betegségekre vonatkozik, 
míg az elhúzódó megbetegedések (endocarditis 
lenta, actinomycosis) kezelésében különleges szem­
pontok irányadók.

4. Általános kezelési irányelv.

A penicillinkezelés eredményessége és az adag 
nagysága nem a betegség tüneteinek súlyosságától, 
hanem a kórokozó mikroorganismus penicillin­
érzékenységétő l függ. Ezért minden kezelés meg­
kezdésének elengedhetetlen feltétele a pontos dia­
gnosis, mely lehető leg bakteriológiai vizsgálattal 
egészítendő  ki (köpet, haemocultura, vizelet,

* A  penicillin  szerepét a syph ilis kezelésében — 
am in t már azt az O. H . 1950. 53. szám ában jeleztük  — 
az E . Ü . M inisztérium és az O. E . Sz. Sz. bő rgyógyász 
szakcsoportja á lta l kiadandó, a Szovjetunióban tudom á­
nyosan k idolgozott tricom binalt antiíueses kezelés elveit 
tarta lm azó tá jékoztató fogja m egadni és éppen ezért 
ezt kell irányadónak tek in ten i. — Szerkesztő ség.
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széklet). Gyakran a klinikai tünetek magukban 
is elegendő k a kórokozó nagy valószínű séggel 
történő  megállapításához, teljes bizonyítékkal 
azonban csak a bakteriológiai diagnosis bír. 
Ennek figyelembevételével általában elég napi 
200.000 egységgel megkezdeni a kezelést és csak 
akkor kell emelni az adagot, ha e mennyiség 
2—3 nap alatt nem adott kellő  hatást. A 
kezelés-elején alkalmazott kisebb adag resistentia- 
fokozó hatásától nem kell tartani, mert ez 
tapasztalat szerint csak a tályogokat okozó 
staphylococcus fertő zésnél következik be.

5. Néhány gyakoribb betegség penicillinkeze­
lésének menete.

a) A pneumococcus pneumonia kezelésében 
megfelel a napi 200.000 (8-szor 25.000) egység 
izomba adott kristályos penicillin 3x0-30 g 
pyramidonnal kiegészítve. Nagyobb (400.000 egy­
ség) adagot javasolunk 40 éven felülieknél, decom- 
pensált állapotban, illető leg fenyegető  decompen- 
satio esetén, terhesek pneumoniáj ában és idült 
alcoholistáknál.

b) A más eredetű  (streptococcus, staphylo­
coccus stb.) pneumoniák kezelésére kezdettő l 
fogva napi 400.000 egység penicillint javasolunk.

c) Virus pneumoniában a penicillin magára 
a folyamatra hatástalan.

Penicillin beszerzésének nehézsége esetén tel­
jesen azonos gyors gyógyító hatás érhető  el 
typusos lobaris pneumoniában egyébként egész­
séges, jó conditiójú, nem túlöreg felnő tt betegen 
sulfathiazol kezeléssel.

d) Tüdő gennyedés (tüdő tályog) esetén peni­
cillinkezelés csak akkor indikált, ha a bakterioló­
giai és érzékenységi vizsgálat penicillinérzékeny 
kórokozót mutatott ki. Ebben az esetben napi 
4—600.000 egység penicillinnel végzendő  a kezelés.

e) Coccus-meningitisnél okvetlenül és első ­
sorban sulfonamid kezelés végzendő . Emellett 
napi 200.000 egység kristályos penicillin i. m. 
adása javasolható és kiegészítésül lumbalisan vagy 
cisternalisan naponta-másodnaponta 10.000 egy­
ség penicillin adandó.

f) A scarlatina kérdésében a Szakcsoport 
érintkezésbe lépett a Gyermekklinikákkal. Bár 
még tudományosan nem alakult ki egységes véle­
mény, úgy látszik, hogy a napi 200.000 egység kris­
tályos vagy olajos penicillin 5—7 napon át adva a 
bacterialis szövő dmények számát csökkenti és a 
bacillusgazda-állapotot megrövidíti. Miután a 
negatívvá vált esetek egy része a harmadik héten 
ismét pozitívvá és fertő ző vé válik, a 6 hetes zárlat 
okvetlenül fenntartandó.

g) Mű tétek elő tt vagy alatt alkalmazott 
praeventív p^nicill inadagolást a Szakcsoport csak 
megfelelő  indicatio esetén tart szükségesnek. így 
pl. tonsillectomiánál rheumás carditis, billentyű ­
hiba, congenitalis vitium fennállása képez indi- 
catiót. Ugyancsak szükség van a mellkasű ri mű ­
tétek alkalmával penicillin azonnali adására.

h ) Az endocarditis lenta kérdésében a Szak­
csoport azt javasolja, hogy a betegség kezelésé­
nek felügyeletére bizottság alakíttassák, mely a 
streptomycin bizottság mű ködéséhez hasonlóan 
szabályozná a kiutalásokat az E. Ü. Minisztérium 
által létesítendő  külön penicillinalapból.

O R O S Z  ÉS F R A N C I A  NYELVŰ  Ö S S Z E F O G L A L Á S O K

Bo. ua  f l o MO K o m  h  M e a e r n  ^ h t m o h / i : Tpanc- 
4>y3un n.'iau,eHTapHoü Kpoeu.

1. rijiaueHTapHyio KpoBb, aoő brryio npa noMomn 3 a- 
KpblTOH CHCTeMbI, MOÍKHO COOTBeTCTByiOmHM CnOCOŐ OM co- 
ÖIipaTb H COXpaHHT flJIH TpaHCC()y3HH.

2. HcTeqeHHe k po bh  H3 miaueHTbi r  HauiHX cjiyqasix 
He noMemajio naaueHrapHOMy STany poaoB.

3. ILiiaueHTapHyio KpoBb T3K->Ke mo h íh o  ynoTpeÖHTb 
ÄJIH TpaHC(j)y3HH, KaK H KpOBb B3pOCJIOrO.

4. KpoBb njiaueHTb! H3-3a CBOero cocTaBa KaxreTCH 
ÄajKe Jiyqme KpoBH B3pocjioro, nosTOMy ő buio 6bi xrejia- 
TejibHo, HTOÖbi coÖHpaHHe ee h ynoTpeöaeHHe nojiyqHJio 
öojiee uiHpoKoe pacnpocfpaHeHHe.

A  p . B o a a  f l o M O K o m :  O lfE H K A  TPA H C -  
<Dy3 H H  IL 3 A 3 E H T A P H 0 U  K PO B H  H A  O CHOBE  
O P A K U H H  BEJ 1K 0 B.

1. n o  HaniHM HCCJieaoBaHHHM npoH3BeaenHbiM 
oaHOBpeMeHHO Haa ruia.ueHTapHoíí npoBbio h  KpoBbio 
MaTepn, BnaHO h t o  a a c n io e  a.Thő yMima h  r j ioB yn im a  
r  cpeaHew neci;o.:n,Ko B b i r n e  r  m ianeH rapH oi! k p o r h . 
B HeM TaK/Ke ßojiee ßjiaronpHHTHoe h  cooTHomeHHe 
raMMarjioöyjiHHa h  r.-ioOy.inna. EejiKH cepyMa n aa -  
ueHTapHOH k po b h  HBJiHioTCH npoayKTaMH 3apoabiu ia, 
ne 3aBHCHMbiMii ó t  opraHH3Ma M aiepn.

2. n p n  cpaBHemiH TpacHC(J)y3HH npoii3BeaeHHbix 
njianeHTapHoti KpoBbio h  KpoBbro B 3pocaoro  0Ka3bi- 
BaeTCH, u t ó  3 a 3 uaca  n o ca e  Tpanc(J)y3Hn n jianenT ap- 
HOit KpoBH ő o a ee  ÖJiaronpHHTHbie ycjioBHH bo  $paK - 
QHH Ő ejIKOB, UeM HOCJie TpaHc4>y3HH KpOBH B3po-

D. B o d a —d r. B. M é z e s : Transfusion de sang 
placentaire

i°  Du sang p lacentaire ob tenu en systém e clos p eu t 
é tre  recueilli e t conservé de fafon  appropriée pour des 
transfusions.

2° Le saignem ent du p lacenta, dans les cas exam inés 
par les au teurs, n ’a  nu llem ent géné la phase p lacenta ire 
de l ’accouchem ent.

3° P our la transfusion, le sang p lacentaire p eu t étre 
utilisé exactem ent com me le sang d ’adu lte.

40 Le sang p lacentaire, de par sa com position, 
p a ra it plus rieche que le sang d ’adu lte, il se ra it done ä 
souhaiter de la voir recueilli e t u til isé su r une plus vaste 
échelle.

D r .  D o m o k o s  B o d a : L ’appréciation des 
transfusions placentaires d la base des fractions album ini- 
ques du sérum.

1. A insi que le dém on tren t nos consta ta tions sim ul- 
taném en t faites avec le sérum  p lacen ta ire e t célúi de la 
mére, le quo tien t album ine-g lobulin ique est un  peu p lus 
g rand  dans le sang du foetus, si nous en considérons les 
valeurs m oyennes. D ’une m aniére analogue se form e aussi 
p lus favorab lem ent la  va leu r de la  ré la tion  gam m a- 
g lobuline-globulin ique. Les album ines du sérum  p lacen­
ta ire  son t des p rodu its du foetus indépendants de l’orga- 
nism e m aternek

2. L a com paraison des transfusions fa ites avec le 
sang des adu ltes e t le sang p lacen ta ire m ontre, que 
tro is  heures aprés les transfusions p lacenta ires les frac­
tions album in iques ind iquen t des re la tions p lus favo-
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c j io ro . H a c ra o e  ajibßyMiiHa h  r j ioB yn iraa noBbi-  
maeTCH, a KOJiHaecTBO raM MarjioöyjiiiHa yBejiHHH-  
BaeTCH.

3 . Ll3MeHeHHe oniicaH Hoe b  2 .  He TO JibK O  o t - 
H aim wx (fipaKUHH SejiKOB n jiatieH Tapiioö i;poBii 3a - 
BHCHT, B 3T0M HrpaTe p O JIb  H p e a K p l l f l  0praHH3Ma.

4 .  T p a H C ({ )y 3 i iH  njiaiieHTapHoii K p o B i i  na> K eT C fi 
caMbiM BbiroanbiM, ra e  nejib  n e TOJibKO b «oiiojmeHHH  
KpOBH, HO H H B JineT C H  JK C JiaT ejIbH M M  ee neiíCTBHe 
n a  oöm ee cocroHHHe opraHH3Ma.

f l p .  B l i p o  3  h  a  p e : f lA H H b lE  K B O -  
H P O C y  H H T P A M E a y J I H P H O n  TPA H C <I>y3H M  
H  H H O y 3 H H .

1. O3HaK0MJieHHe c paaBiiTiieM HHTpaMeay-anpuo 
BHeCeHHOÍi ÍKHHKOCTH, Ha OCHOBaHHH jráTepaTypbi.

2. noapoÖ H oe 03HaK0MjieHiie c TexHimoft BHe- 
CeHHH ' JKHHKOCTII B ÖOJIblHyiO ÖepHOByiO KOCTb.

3. OTcacbiBam ie nyin ;n iioH H oii h imio it , u t o Sm  
y3HaTb n o n a n a  í i i i  /KHaKocTb b  k o c t h m í i  M03r, mm 
CHHTaeM HanpacHHM h  HenpaBiutbiibiM, TaK Kan n pn  
OTcacbiBaimii MajieHbKiie qacTii KOCTHoro M03ra mo - 
ryT BOCIipeiIHTCTBOBaTb BHeCeHHK) HOl.TKOCTIl.

4 .  r i p n  K a n e j i b H o f t  H H ( j)y 3 n i i  m m  c i i n a c M  n oa- 
xoaauiHM  aoßaBHTb 500  eaHHHii neHHHHjiJiHna n  
1 cgrm. cTpenTOMiimiHa k  j k u h k o c t h , bo  imöeH ieHiie 
OCJIOJKHeHHH, npiIHHHeHHblX OCTeOMIiejIHTOM m m  6 a -  

H H Ju iaM H  B b i3 b iB a io m n M H  n a r H o e n H e .
5. BHeceHHe j k h j ik o c t h  b  6oJibm yio Gepnoßyro 

KOCTb noMoraeT npH jieaeHHH rocnHTajibHOMy B paqy,  
a TaKHte h  h h c t h o m.

6. 3t o t  cn o co ö  ő bicTpee, Jierue, 6o jiee 6e3on a- 
cen , ii npH n acT O M  noBTopeHHH n p om e HH$y3HH, n po- 
H3BeaeHH0it npH noM omii x iip yp im uecK oro  Bocupbi- 
THH BeHU.

XI p . I I l H M O H b H  H h o u i : O C E P O JIO FH H  
n A P O K C M 3M A J IL H O H  P E M O r J IO E H H y P H H ,  
B b T 3 B A H H O ff  XO JIO B.O M , , H A  O C H O B A H H H  
O f lH O r O  C J iy H A H .

1. n p o 6 y  Donáth— Landsteiner in  v itro TOJibKO 
BHTaMHH C npenHTCTByeT b  TaKoö KOHiiempaniiH ,  
KOTopyio em e mo h ih o  nocTiirHyTb b  opraHH3Me. I Ip ii  
Bbicmeii Koim eHTpauiiii BiiTaMiiHbi B j B 6 H , HOBOKa iin  
h  oK cajib iian  K iicaoTa TOHte oÖJiaaaioT npenHTCTByio - 
miJM aeftcTBiieM. 3aTpyaH H iom ee aeftcTBHe He TOJibKO 
H3-3a P . H . npoHCXoaHT. 2. n p o ö y  Donáth— Land- 
steiner-a npimiiHHeT reMOJiiiTHHecKan CHCTeMa, Ha-  
xoaamaHCH b  cepyM e ßojibHoro 11 cocT onm an H3 Tep- 
MojiaŐ HJibiioil Hecnem i^HHecKofi’ h  113 TepMocTaÖHjib-  
Hoii cneHH(})imecKoií 'lacTCii. AMGoueirrop CBH3biB aeTCH 
B XOJIOae. 3 t 0 npoHCXoaHT H 6e3 HajIHHHH KOMnjieMeH-  
Ta. KoMnjieMeHT MomeT CBH3bmaTbCH 11 b  ox j iom aa io - 
meMCH h  b  corpeBaiomeMCH 3Tanax. JXj ih  n p o n cx o m - 
aeHHH peaK iiim  HyniHo h t o ö h  cepyM ö o a b iio ro  6 u a  b 
KOHTaKTe C KpaCHbIMH KpOBHHbIMH TCJIbliaMII. PeaKUHH  
HaHHiiaeTCH y m e  r  xo.noae. reMOJiHTmiecKaH CHCTeMa 
aacopő npyeTCH Ha noB epxiiocT b '^K pacn i.ix l K p onan ux 
Tejieii, ti TOJibKO TenjioTa H ym ua h t o  6m  reMOJiH3  
iiaqajiCH (b  ca y q a e  neao.aroBpeM eH iioro oxjiomaeHHH).
3. n p H  ő o jiee aoaroBpeM eiiHo npoaoJimaiomeMCH 
oxjioH íaeH iiii (Sojibm e 2 -x  aacoB) n e  npoHCXoaHT 
reM0JiH3. I Ip ii aoJtroBpeMCHiio npoaoJimaiomeMCH o x -  
JIOHtaeHHHM, BO BpeMH peaKHHH OaHO HeCneiIH({)H-  
qecK oe TepMOJiaöiuibHoe BemecTBO, 3aMeHneMoe 
KOMnjieMeHTOM, Tepncr CBoe aeöcTB iie. H a  OwcTpoTy 
pa3aoiKeHiiH  n e  iiMeeT b j i h h h h h , h t o  oxjiom aeH H e 
npoHcxoaHJio n p n  8° C h j i h  n p n + 1 6 0. E c j ih  mm  TOJibKO  
cepyM oxjioHtaaeM , y  Hero oeraioTCH reMOJiHTHqecKHe 
CBoiiCTna. BemecTBO, KOTopoe npenHTCTByeT reM0Jiii3y, 
mm  n e Morjiii aoKa3aTb. 4. n p ii H am nx KJiiiHimecKHx  
-HccjieaoBaniiHX reM oraoöiiH ypiin jib iib iii npunaaoK  mm 
BbI3BajIII 5 MHHyTHMM aepHOHHeM HOT B JieaHHOií  
Boae h o  erő  mo j k h o  Bbi3BaTb norpymeHHeM  Bcero 
Tejia b  BaHHy n pn  TeMnepaType b  16° C. 6. BiiTaMHH 
C in v ivo H ecnocoő en  npenmcTBOBaTb n p iin a a n y .

rables envers les transfusions faites p a r le sang des adu l­
tes. Le quo tien t a lbum ine-g lobu lin ique s ’éleve, la  valeur 
de la gam m aglobuline accro it e t eile constitue la plus 
grande q u o t-p a rt de la fraction globulin ique entiére.

3. Le changem ent ind iqué sous 2. ne dépend pas seule- 
m en t des données des fractions album in iques du sang 
p lacentaire, m ais un  rő le est joué aussi p a r la réaction 
conform e de l ’organism e.

4. L a transfusion  du sang p lacen ta ire se m ontre 
comme la plus avan tageuse dans les cas, ou nous ne visons 
pas p ar le rem placem ent du sang sim plem ent & une 
substitu tion , m ais oü il est désirable k ob ten ir u n  effet 
au po in t de vue de l’é ta t  général de l ’organism e.

D r .  E n d r e  B í r ó : Quelques données ä la question 
de Vin fusion  et de la transfusion iviramédullaire.

1. Com pte-rendu du développem ent de 1’in troduction  
in tram édu lla ire des liquides ä  la base de la l it té ra tu re  
disponible.

2. D escription détaillée de la techn ique de l ’in tro- 
duction  in tra tib ia le  des liquides.

3. Nous considérons In sp ira tio n  par l ’aiguille — 
pour contro ller que nous sommes dans la moelle osseuse — 
comme une action fau tive  e t superflue, car des particu les 
de la  moelle osseuse mobilisée p ar in sp ira tio n  peuven t 
em pécher l ’in troduc tion  des liquides.

4. E n  cas d ’infusion de gouttes continue nous donnons 
ä  100 cm 3- 500 un ités de penicilliné e t i cg stréptom ycine. 
Nous somm es d ’avis que ce tte  m éthode est bonne pour 
p réven ir l ’ostéom yélite e t les au tres com plications causées 
p ar des bactéries pyogenes.

5. L ’in troduc tion  in tra tib ia le  des liquides am éliore 
le trav a il du m édecin p ratic ien  e t des m édecins d ’ho- 
p itaux .

6. La m éthode est p lus rapide, p lus facile, moins 
dangéreuse, simple e t eile est p lus souvent ä  répéter que 
l’infusion faite par ouvertu re  chirurg icale des veines.

D r .  J á n o s  S i m o n y i : Des fa ils sérologiques 
de Vhémoglobinurie paroxystique essentielle á propos d 'un 
cas de cette maladie.

1. L ’épreuve D onath  — L andste iner ne p eu t pás 
é tre  em péchée in  v itro  que p a r  la v itam iné C dans une 
concen tra tion  qu i nous sem ble accessible dans l ’o rga­
nisme. D ans-une concen tra tion  p lus dense ce son t les 
v itam ines B -i, B-6, N, la novocaine e t l ’acide oxalique 
qu i p rodu isen t un  effet inh ib itif. L ’inh ib ition n ’est pas 
causée un iquem ent p a r  le dép lacem ent de la pH .

2. L ’épreuve de D onath  — L andste iner es t causée 
p ar u n  systém e hém oly tique m orb ide se tro u v a n t dans 
le sérum  sanguin  du m alade. Ce systém e consiste en une 
p a rtié  aspécifique therm olab ile e t en au tre  p a rtié  spéci- 
fique therm ostab ile . L ’am bocepteur se fixe au író id. La 
f ixa tion  s’opére mérne en absence de com plém ent. Le 
com plém ent p eu t se fixer ta n t  dans la  phase de la  frigori- 
f ication que dans celle du réchauffem ent. P ou r ob ten ir 
une réaction  il es t nécessaire d ’é tab lir  un  co n tac t en tre  le 
sérum  m orbide e t les globules rouges. L a réaction  com ­
m ence déjá au froid. Le systém e hém oly tique est adsorbé 
su r la surface de l’é ry th rocy te  e t rien ne m anque á la  mise 
en b ran le de l’hém olyse que la chaleur (en cas oú la durée 
de la  frigorif ication n ’es t pás trés  longue).

3. E n  cas d ’une frigorif ication p en d an t une durée 
p lus longue (plus que 2 heures) l ’hém olyse ne se p rodu it 
pas. P en d an t la frigorif ication d u ra n t longtem ps une 
m atié re  aspécifique hém oly tique therm olab ile dev ient 
inefficace au cours de la  réaction  e t ce tte  m atié re p eu t 
é tre  rem placée p ar le com plém ent. L a rap id ité  de la 
décom position n ’es t pás influencée p ar le fa it que la 
frigorif ication s ’opére a  8 C° ou b ien á  + 1 6  C°. Si nous 
refro id issons le sérum  isolé, il conserve ses qualités 
hém ű ly tiques. N ous n ’avons pás réussi k y dém ontrer une 
m atiére inh ib itive re la tive  ä  la  hém olyse.

4. Au cours de nos expériences clin iques nous avons 
provoqué les accés hém oglob inuriques p ar des bains de 
pieds k la  glace d u ra n t 5 m inutes, m ais les accés pejiven t 
é tre  provoqués mérne p ar des bains du corps en tier ä  16 
C°.
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7. Ho BpeMH BToporo npoTHBOCinJmjiHTHuecKoro Kypca 
H0JIB3H 6biJio BH3BBTb reMorjiof>HHypHHJibHoro npH- 
na,(Ka. 8. n o c j ie  npoTHBOCHijiHjiHTHHecKoro K ypca, 
peaKijHH Wassermann-a a TaiMKe Donath—Landstei- 
nev-a ocTaJiHct no3HTHBHHMn. PeanuHH nponcxo- 
Hh t  npH TaKHX H<e TeMnepaTypHux o t h ���v���� , KaK 
h  paHbme. B  3T0M 3Tane BHTaMHH C coBceM He oöjiaaaeT 
iipenHTCTByiomHM ae iív t r h v m . FeMorjioÖHHypHH crajia  
naieHTHOÍt.

f l p .  Ű y ö e u  m  a h  a o p,  n p ,  m o M o j t n
B a p H a ő a m  h  n p .  J l y a a H b H  j U b o p a b :  
f lE f lC T B H E  K O PM JIEH H H  KOCTHbIM  IIO -  
POLUKOM H A  0 B P A 3 0 B A H H E  K AJUIYCA y  
3K C IlE P H M E H T A JIbH b IX  JK M BO TH blX .

K �v��h ö  noponioK MOJiOHUx j k h r o t h h x  gaBae- 
MHÄ KpbicaM h  coSanaM BHyTpb, noBHinaiome geft- 
CTByeT Ha o6pa30BaHHe Kajuiyca. Kocrabitt nopouioK 
conpamaeT nepBHö nepiioa o6pa30BaHHH Kajuiyca h  
ycKopneT Bbiaejiemie H3BecTH r  ocTeogHHX TKaHHx. 
BbimeyKa3aHHoe nonTBep>KnaeTCH peHTreHOBCKHMH 
HccjieaoBaHHHMH h  rHCTOJiornnecKHMH npenapaiaMH.

B o f l H m  J l a f t o m  h K o B a n  H u i T B a H  a c n e - 
t  e h  t  b i : KJ1HHHMECKOE J 1E 4 EHHE SKJlAMnCHH.

1. npw yMeHbiueHHH MopTanHTeTa po k c h h u  b 3k - 
jiaMncHH, caMoe öo.ibmoe 3HaqeHHe HiweeT npofJmnaKTHKa.

2. B neqeHHH m.ipa>KeHHO{S 3KnaMncna, H3 MHOrax 
enocoöoB ca.vibiií jiyqiuHÜ — yMepeHHoe KOHcepBüTHBHOe 
.neqeHHe.

3. 20% - h u íI magnesium aulfuricum -f- glucose flauHue 
napaijieabHO c Stroganoff—Risamann Kypoíi >ib  iaeTca 
xopouiHM nenapcTBOM íipo t h b  cygopor MaTepefi 6o;ieBiunx 
3KJiajvincneil.

5. Nous n 'avons pás réussi á provoquer les accés 
par l ’h istam ine ou par la fiévre.

6. La v itam iné C ne peut pás em pécher — in v iv o  — 
les accés.

7. Au cours de la  seconde cure antisyph ilitique il 
n ’é ta it  p lus possib le de provoquer 1’accés hém oglobinu-  
rique.

8. Aprés la  cure antisyph ilitique resta ient positives 
ta n t la réaction de W asserm ann que celle de D on a th — 
Landsteiner. La réaction arrive dans les m ém es conditions 
de tem pérature qu'auparavant. L a v itam iné C ne déve- 
loppe dans cette  phase aucun effet inhib itif. L ’hémoglobi- 
nurie devenait la ten te.

D r .  S á n d o r  D u b e c z ,  D r .  B a r n a b á s 
S o m o g y i  et  D r .  G y ö r g y  L u d á n y :  L ’effet 
de la poudre d ’os, dosée aux an im aux d'expérience, su r la 
production du cal.

La poudre produite des os de jeunes anim aux et 
dosée per vo ie buccale aux rats e t aux chiens a un effet 
augm entant sur la production du cal. La poudre d ’os 
fa it paraitre courte la  m oitié du tem ps nécessaire ä la 
production du c a l ; en outre eile accélére la précipitation  
du calcium  ayan t lieu dans les tissus ostéoides.

Les constatations m entionnées ci-dessus son t véri- 
fiées en dehors des explorations radio logiques mérne par 
des préparations histologiques.

L a j o s  B ó d i s  et  I s t v á n  K o v á c s 
assistants á l ’u n iv ers ité : Le traitement clinique de 
Véclampsie

1. Du point de vue de la réduction de la mortalité 
maternelle chez l'éclam psie c ’est la prophylaxie qui  
a la plus grande importance.

2. Parm i les nombreux procédés thérapeutiques de 
l ’éclampsie déjü manifestée, la m éthode la plus efficace 
est la  m éthode conservative modérée.

3. Nous considérons la solu tion de su lfate de mag- 
nésium  en concentration de 2 0 % + glucose — dosée 
parallélement á la cure Stroganoff—Rissm ann — un 
m édicam ent trés efficace pour surmonter la disposition  
& convulsions éclam ptiques des femmes en couche.

F e lh ív ju k  o lvasó in k  f ig y e lm é t  R o ta p r in ten  so k szo ­
rosíto tt , S zov je t B ő rg y ó g y á sza t i és V en ero ló g ía i 
S zem le  (V esztny ik  V en e ro ló g ii i D e r m a to ló g ii) 
1950 :4 szá m á n a k  te ljes  fo r d ítá sá t  ta r ta lm a z ó  k ia d ­
ván yu n k ra . A z a la n t i k ö z lem én y ek e t ta r ta lm a z z a :

A Szovjetunió T udom ányos A kadém iá jának  és Orvos- 
tudom ány i A kadém iá jának  P av lov  akadém ikus 
psychologiai ta n ítá sán a k  jegyében le fo ly t tu d o ­
m ányos ülésén ho zo tt ha tá roza t.

Podviszockaja, O. B . Prof.: Iv a n  Petrov ics P av lov  
eszméje a nerv izm isró l ér ennek alkalm azása 

' a  bő rgyógyászati gyako rla tban .
Olanov, Ju . M .: K is rön tgenadagok h a tása  az agy ­

velő re a  fejlő dés korai, m éhenkívü li szakában  
Lurje, Sz. Sz.: Staphylococcus tox inok  és anatox inok  

kísérletes tanu lm ányozása.
Szolovjeva, L . V.: S taphy loderm iás betegek  vérének  

phagoey ta  ak tiv itása .
Novoszelyszkaja, A . F . : A ntiphag in  a lka lm azása pyo- 

derm ákban  .

Golamid, K . L .: és B . M . D ackovszk ij: V izsgálatok 
staphy loderm iák  an tiphag inna l való  gyógy ítására 
vonatkozóan.

Golotyina, Z . Sz., M escsaninova, Je. A ., Reznyikova A . 
P en ic ill in  h a tá sm e c h a n iz m u sa  g o n o rrh o eás fe r tő ­
zésben .

Arijevics, A . M . prof. és Sztapaniscseva Z . G.: G yakor­
la t i  esetek és the rap iás m egjegyzések.

Andriaszian, D. K .: O nychom ycosisok gyógyításához.
K arlin , M . T . és Felbanov G. J .: P yoderm iák  penicillin  

sa já tv é r kezelése.
P uzirjevszkij B . G.: Szénbányászok pyoderm áj ának  

kezelése staphylococcus an tiphag inna l.
Akopjan, I .  T .: Scabies norvegica és syringom yelia.
Joffe, E . I .  prof.: A penicillin kenő cs összetételérő l.
M elynyik, M . I .: T apaszta la tok  a  derm ato lóg iában 

a lka lm azo tt gorgyejev o lda tta l.
Szely isszkij, A . B . prof. és Lebegyev B . N .: Szelebin 

új készítm ény az ekzem a hely i gyógykezelésére.

ACIDOL-PEPSIN
TABLETTA

M A G Y A R  P H A R M A  G Y Ó G Y Á R U

S ó s a v -p e p s z in  s z i lá r d  a lakban 

A c h y lia  0  N y á r i h a sm en és |  D isp e p s ia

10 és 30 db á 0.5 g

RT.  Budapest, XIV., Telepes-utca 53
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A syphilis terminológiáj

A syphilis klasszifikáció ja, melyet a Szovjet­
unió Egészségügyi Minisztériuma által kiadott 
tájékoztató, valamint Rozentul »Lecsényije Szifi- 
lisza« című  munkája alapján a »Syphilis Tájékoz­
tató« részére a Magyar Dermatologiai Társulat 
Syphilis Munkaközössége összeállított, a követ­
kező  :

1. Lues I. seronegativa. A beteg egyetlen 
tünete az initial affectio. Serologiai reactiók 
negatívak és kezelés közben is negatívak marad­
nak. A vérsavó a kezelések folyamán 3 hétig 
hetenkint legalább egyszer vizsgálandó.

2. Lues I. seropositiva. Az initial affectio 
fennáll, secundaer jelenségek még nincsenek, 
azonban a serologiai reactiók már pozitív ered­
ményt adnak, illető leg kezelés közben váltak 
pozitívvá.

3. Lues I. latens. A beteg az antisyphilises 
kezelést az első  szakban kezdte meg és kezelés 
közben az initialis affectio elmúlt.

Amennyiben az initialis affectio a nemiszer­
veken kívül jelentkezik, akkor jelző ként hozzá­
tesszük az extragenitalis szót.

4. Lues I I . recens. Az első  exanthema.

5. Lues I I . recidiva. A késő bbi exanthema.

6. Lues II . latens. Idetartoznak a következő  
esetek : a/ a betegnek klinikai tünetei már nin­

csenek, a kezelést azonban másodlagos szakban 
kezdte meg. bf a beteg első dleges szakban kezdte 
ugyan a kezelést, azonban rendszertelenül és 
elégtelenül végezte.

7. Lues congenita praecox. Csecsemő k (o—i 
életévig) és kisgyermekek (1—5 éves korig) 
veleszületett syphilis.

8. Lues congenita tarda. 5 évnél idő sebb 
egyének veleszületett syphilise.

9. Lues congenita latens. Lues congenita, 
szervi és bő rtünetek nélkül.

10. Lues I I I .  activa. Harmadlagos, bő r­
vagy nyálkahártyatünetek.

r í. Lues I I I .  latens. A beteg kezelését lues
III. activával kezdte, azonban jelenleg tünet­
mentes.

12. Lues latens. Idetartoznak azok az esetek: 
aj akik syphilises fertő zésükrő l nem tudnak 
(lues ignorata), bf akiken a kezelés megkezdése­
kor a sy. szakát pontosan megállapítani nem 
lehet.

13. Idegrendszer korai syphilise (a sy.-es fertő ­
zéstő l az 5. évig).

14. Tabes dorsalis.
15. Paralysis progressiva.
16. Visceralis syphilis. Meg kell ekkor nevezni, 

melyik szerv van megtámadva.

01
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A m agyarországi antivenereás küzdelemrő l*
Irta : KÁLMÁN ERNŐ  dr.

A venereás betegségek elleni küzdelemrő l 
olyan értelemben, hogy az módszereiben igépybe- 
veszi az egész társadalmi szervezettséget és 
eredményeiben az egész dolgozó nép érdekeit 
szolgálja, Magyarországon kizárólag felszabadulá­
sunk óta lehet beszélni.

A Szovjetunió fegyvereinek győ zelmében szü­
letett felszabadulásunk a gazdasági változások 
mellett társadalmi életünkben, közegészségügyünk­
ben: a nemibetegségek elleni küzdelem szektorában 
is fordulópontot, döntő  változást jelent. Meg­
változtak a nemibetegségek terjedésének felté­
telei, tehát meg kell változniok az ellenük alkal­
mazott védekezés irányelveinek és munkamód­
szereinek is. A nemibetegségek leküzdésének kér­
dése az általános járványrendészeti kérdésektő l 
különleges pathogenesisük, valamint szociális 
eredetük és hatásaik révén merő ben elkülönül. 
A szocialista államban a védekezés súlypontja 
a szociális faktor. Evvel magyarázható, hogy 
a népesség egészségével való kapcsolataik fel­
derítése, veszélytelenítése korunk forradalmi vív­
mányainak és társadalomszemléletének megfe­
lelő en speciális rendszabályokat igényel.

Ennek az idő szaknak antivenereás küzdel­
mérő l számos közlemény, tudományos dolgozat, 
rövid referátum jelent meg, amelyek a küzdelem 
elvi és gyakorlati kérdéseivel, szervezeteivel, 
eredményeivel foglalkoztak. Ezek a beszámolók, 
amelyek idő szakonkint megrajzolták a nemibeteg 
helyzetkép alakulását, alkalmasak voltak arra, 
hogy a szakszolgálat érdekelt tényező it a küzdelem 
állásáról tájékoztassák. Az Országos Közegészség- 
ügyi Intézet 1945—1946—1947. évi Évkönyve 
ezen évek venereás problematikáját részletesen 
kimeríti. Ezzel párhuzamosan beszámoltunk a 
népegészségügy e fontos területérő l a laikus közön­
ség széles néptömegek számára rádióközvetí­
tések és közlemények, a napi sajtóban kommü­
nikék és cikkek, az azóta megszű nt székesfő városi 
Népmű velési Központban és társadalmi szerveze­
tekben tarto tt népszerű  elő adások stb. keretében.

Jelen közleményemben nagy általánosságban 
csupán rövid áttekintést kívánok adni azokról 
a kiemelkedő  mozzanatokról, amelyek e kérdés­
komplexummal az elmúlt 5 évre visszatekintve 
aktuálisan összefüggenek, fő leg vidéki viszonylat­
ban. Budapest venereás viszonyaival, a védeke­
zés fő városi szerveivel, azok mű ködésével, a há­
zasságelő tti kötelező  vizsgálatokkal Nebenführer 
külön elő adásban fogk,lalkozi így én ezeket a 
témaköröket elkerülöm.

Világszemléletünkhöz híven egész küzdel­
münket, ezen belül magukat a betegségeket, 
ezek kórlefolyását és tüneteit a materializmus 
szemszögébő l nézzük. Igaz tudományos kutatást

*A Bő r- és N em ib e teg  Szak csop or t tová b b k ép ző 
szaktanfolyam án 1951. márc. 14-én tar to tt elő adás 
alapján.

csak dialektikus materialista szemlélettel lehet 
végezni. A materializmus önmagában nem haladó 
és tudományos, csak egy filozófiai szemlélet 
és a haladó, tudományos benne az, ha a mate­
rializmust dialektikus módszerekkel alkalmazzuk. 
Különösen áll ez a természettudományokra, me­
lyek lényegüknél fogva materialista tudományok, 
de az esetben, ha materializmusukat nem dialek­
tikus, hanem mechanikus, illetve, ami vele egyen­
értékű  : statikus szemlélet alapján nézzük, okvet­
lenül elvesztik haladó tudományos jellegüket 
és idealizmusban tévelyegnek. Ez áll a patholo- 
giára és serologiára is. Ez a két tudomány, mint 
a természettudomány fa jtá i: materialista, de ha 
nem alkalmazzuk a dialektikát, akkor ez is ide­
alistává válik.

Dialektikusán ábrázolva a nemibetegségek 
fertő ző képességének emelkedését vagy csökke­
nését: a fertő ző  mikrobák mennyiségének minő ségi 
szerepére kell rámutatnunk. A spirochaeták és 
gonococcusok felhalmozódása bizonyos mennyiség­
ben, helyi jelenlétük és toxikus távolhatásuk 
révén a makroorganizmusban a betegségre jel­
lemző  elváltozásokat hozzák létre. A fertő zés fenn­
állása annál biztosabb, minél kifejezettebbek 
a betegség tünetei, azaz megszaporodtak a csírák 
(primaer sklerosis, nedvező  efflorescentiák), annál 
valószínű tlenebb, minél elmosódottabbak vagy 
hiányoznak a betegség tünetei, azaz megcsökken­
tek a csírák (latens sy., krónikus go.). A nemi­
betegségek bántalmazó-képességét a változó meny- 
nyiségben szereplő  kórokozók minő ségi szerepével 
igazolhatjuk, amit a therapia is bizonyít.

A serologiában a beteget teljes egészében kell 
nézni, klinikai és egyéb tünetekkel összefüggésben- 
Nem lehet beülni a laboratóriumba és kémcső vel, 
lupéval helyettesíteni az embert, az anyagot, 
amelyben az immunológiai folyamat lezajlik, 
amelyben a változások folynak, amely változások 
mennyiségi változások. Ezek a mennyiségi válto­
zások a kezelés vagy a szervezet önmagából eredő  
ellenállása folytán forradalmilag minő ségi válto­
zásba csapnak át. E minő ségi változásokra példa 
a seroresistentia kialakulása, illetve a savó 
negatívvá válása. Ha megnézzük ez utóbbit 
dialektikusán, akkor rá kell jönnünkarra, hogy 
ez annyit jelent, hogy különböző  egyénekben 
más és más reagin mennyiség mellett következik 
be ez a minő ségváltozás. A seroresistentiánál 
negatív és ötös titer alatt, másoknál oly alacsony 
reagin-mennyiség melett jön létre, hogy egész 
életen át negatív marad, másoknál megint a 
reagin-mennyiség csak annyira csökken, hogy 
provokációval vagy a természet által elő idézett 
provokációval (lázas megbetegedés, gyomorrontás 
stb.) kisfokú emelkedéssel már kimutatható lesz. 
(Somos—Káldor.) A dialektika 4. szabálya a szer­
vezeten belüli harc, amely csak quantitativ 
serologiában mutatható ki precízen a syphilis kez-
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cíeti szakaiban, az aktív syphilisnél (korai szak, 
paralysis, gumma magas titere).

A nemibetegségek járványos tenziójának má- 
gyarázata az osztálytársadalom szerkezetében és 
lényegében rejlik. A prostitutiót mai formáiban 
a kapitalista rend termelte ki, amely a nemi ki­
elégülést megvásárolhatóvá tette. A prostitutio 
a nemibetegségek legfő bb hordozója. Morális, 
gazdasági és közegészségügyi kihatásaival a tő kés 
társadalmat keresztül-kasul hálózza be. A prosti­
tutio a munkanélküliség, a szociális elnyomorodás, 
a szegénység melegágyán nő tt ki nagyrészben 
szinbiozisban a bű ntevéssel. A betegségeket a 
kizsákmányolásból fakadó szociális kóroktanuk 
a bakterio-pathologiai keretbő l társadalmi fekéllyé 
alakította. Lenin mondotta :

»A társadalmi együttélés szabályainak meg­
sértésében rejlő  kihágások eredendő  társadalmi 
oka a tömegek kizsákmányolása, nyomora és 
szegénysége.«

A nemibetegségek társadalmi ragályforrása 
a prostitutio és titkos válfajai, a nemibeteg­
ségeknek a nép körében való elterjedéséért a 
kapitalista rend felelő s. Az a társadalmi rend fele­
lő s, amelyben a házasságok száma az egyes társa­
dalmi osztályok létrafokával emelkedik, mely 
a nő ket, többnyire fiatalkorban is, veszélyeztetett 
területen, éjszakai munkában zsákmányolja ki, 
mely a férfi és nő  alkatára szabott kettő s morált 
évezredeken át szentesítette, amelyben az állam 
az orthodox reglementációval maga táplálta a 
prostitutiót, mint tisztes ipart, duzzasztotta — 
különösen nagyvárosokban — a tömegszállásokat, 
nyomortanyákat, tű rte az élvezethajhászó porno­
gráfiát, kisemmizte az urbanizálódó mező gazda- 
sági proletárokat.

A szocializmus és a prostitúció kizárja egy­
mást. A szovjet állam eltörölte ezt a forradalom 
első  lendületében. Megszű nt embernek ember 
által való kizsákmányolása, ami maga után vonta 
a kizsákmányolás egyik jellegzetes válfajának, 
a sexuális kizsákmányolás eltű nését is. A Szovjet­
unióban a proletariátus forradalma gyorsan 
zajlott le, a proletariátus egyszerre ragadta magá­
hoz a hatalmat,, a prostitúciót tollvonással meg­
szüntette. Nálunk, ahol a népi demokrácia szaka­
szokban építi a szocializmust, ahol megvoltak 
és vannak a tő kés maradványok, de egyre csökke­
nő ben, az egészségügyi felügyeletnek meg kellett 
elő znie a reglementáció megszüntetését. A prosti­
túció ártalmainak likvidálásában pedig nem lehe­
te tt az egyes szakaszokat átugrani. A reglemen­
táció megszüntetése nem várathatott magára. 
Már centenáris elő adásomban megmondottam, 
hogy a reglementáció napjai meg vannak szám­
lálva és bukását évszázados tapasztalatok készí­
tették elő . Megszüntetése új fejezetet nyitott 
az antivenereás küzdelemben, melynek további 
feladata a titkos és alkalmi prostitúció letörése.

A régi rendszer népelnyomó nyomorpoliti­
kájával fő leg a többséget képviselő  osztályokra 
nehezedett, ahol a betegségek, természetes terje­
dési módozataiknál fogva, a legnagyobb mérték­
ben képviselve voltak. Megfelelő  társadalmi és

egészségpolitikai feltételek hiánya miatt a véde­
kezés nem lehetett eredményes. A kizsákmányol­
tak korlátolt szakvédelme is jobb munkaerő ­
kihasználásuk érdekében történt, A burzsoa állam 
csak kétes értékű , tetszelgő s jelszavakkal hangos­
kodott, de a nemibetegségek elleni küzdelem 
problémáit ellaposította. A nemibetegségek ellátási 
terhei, a védekezés szolgálatában álló intézmények 
fenntartása, szű kreszabott költségvetési lehető ségek 
mellett azok teljesítő képességét sok tekintetbenkor- 
látozta. Az egyes intézmények felállításának költ­
ségelő irányzata nehezen verő dött össze, mert min­
dig akadt egy önkormányzat, egy vármegye, város 
vagy járás, amely lekicsinyelte a problémát, 
haszontalan más beruházásokat végzett és ennek 
következtében a felállítás és fenntartás terheihez 
csak csökkent mértékben vagy egyáltalán nem 
járult hozzá; A sátoraljaújhelyi nemibeteggondozó 
intézet megszervezése csaknem 4 évi tárgyalást 
emésztett fel. A államháztartás, Johannák kirakat­
politikája tetemes köztehernek, negatív értékű  
invesztíciónak tekintette a venereák leküzdésének 
terheit és nem támogatta kellő képpen.

Nem így a népi demokrácia. Az egészség- 
ügyi kormányzat felismerte e betegségek súlyos 
népegészségügyi jelentő ségét, a fasiszta ország- 
dúlás után jelentkező  veszélyes tendenciát s en­
nélfogva a korszerű  küzdelem újjászervezését, 
a szocialista egészségvédelem felépítését a népi 
egészségpolitika tengelyébe állította. Megalkotta 
a küzdelem gerincét, a védekezés alappilléreit, 
a nemibeteggondozó intézetek hálózatát. Megal­
kotta nemcsak az egészségesek védelmének, hanem 
a fertő ző  vagy arra gyanús állapotban levő  
nemibetegek kötelező  gyógykezelésének, az aszo­
ciális elemek kényszerkezelésének munkafeladatait 
kollektív joghatályossággal, jogrendszerét szoci­
ális tartalommal. Ez a feladatkör nagy általános­
ságban három irányelven épü l: felkutatáson, 
nyilvántartáson és gyógyításon. Erre a hármas 
tagozódásra, mint alépítményre épült rá a fel­
világosítás, az antivenereás propagandában rejlő  
lehető ségek kihasználása, új gyógyszerek, gyógy- 
elj árások késedelem nélküli bevezetése és a ren­
dészet támogatásával a titkos prostitúcióban 
felgyülemlett fertő ző  gócok elleni küzdelem. A 
részfeladatok sokaságából ki kell emelni a külső  
munkaterületek szakmai irányítását és gyógy­
szerellátását. A szervezet csúcsán az Egészség- 
ügyi Minisztérium szakellátási osztályának anti­
venereás csoportja áll, amelybe még a múlt évben 
beolvadt az OKI venereás osztálya. A racionali­
zálás folytán szakintézeteink száma 108-ról 96-ra 
csökkent, a szákvédelemmel szerves összefüggés­
ben funkcionáló 662 gondozási szolgálattal, 3363 
hatósági és körzeti orvossal, 700 kórházi ággyal. 
Ez a szervezet évi 1,800.000 jelentkező  ellá­
tását biztosítja. A racionalizálás folytán a fő vá­
rosban 17 gondozó intézet olvadt be, a rendelési 
órák száma azonban nem változott. A korszerű  
nemibeteggondozás mindinkább tudományos ku­
tatómunkát igénylő  szükségleteire tekintettel a 
Bő rklinikán gondozóintézet felállítását fontosnak 
tartjuk.
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A központi igazgatás hatáskörében a helyi 
Tanácsrendszer megalkotásával lényeges válto­
zás állott be. A hálózatok fenntartása, közvetlen 
irányítása átment a Tanácsok, kezébe és az Egész­
ségügyi Minisztériumban a legfelső bb irányítás 
elvi kérdései, a szervezés és szakellenő rzés marad­
tak. A Tanácsoknak, eddigi közigazgatási rend­
szerünkhöz viszonyított legfejlettebb demokra­
tikus szervezete a nemibeteggondozó intézetek 
gazdasági, adminisztrativ és szakmai munkáját 
tartalmilag megjavítja. Jövő  perspektívánk ezen 
a téren is komoly lehető séget nyújt, mert míg 
az elmúlt években az újjáépítés nagy feladatai 
mellett a törvényhatóságok, önkormányzatok 
helytelenül értelmezett autonom törekvéseivel 
kellett nem egyszer megküzdenünk, céljaink el­
érése érdekében, a Tanácsrendszer a rutinfeladatok 
zömének átvállalásával, egészséges javaslataival 
valóban módot nyújt a minisztérium irányító 
elvi szerepének valóraváltására. A helyi viszonyok 
ismeretében a helyi államigazgatási szervek eleven 
kezdeményező  szervvé válnak és az eddig nehézkes, 
a bürokrácia útvesztő iben tévelygő  ügyintézés 
jelentő s mértékben minő ségileg megjavul, leegy­
szerű södik. A bürokrácia a nemibeteggondozás 
területén is gyökeret eresztett, alapvető  törvé­
nyünk, a lex veneris: a bürokrácia csodája. 
Éppen azért egyes törvényhelyek megváltozta­
tását az egészségügyi kormányzat közeli munka­
tervezetébe beállította. Arra törekszünk, hogy 
az intézetek ügyvitelében néhol mutatkozó túl- 
bürokratikus adminisztrációt átépítsük, minden 
felesleges tollvonást eltöröljünk. Ezt a célt szol­
gálja új ügyviteli szabályzatunk. Vigyáznunk 
kell azonban, hogy át ne essünk a ló másik felére 
és különösen a nyilvántartásban szereplő , az ügy­
vitel természetébő l folyó irodalmi munkánknak, 
íráskötelezettségünknek eleget tegyünk.

Az antivenereás közszolgálat, munkaterü­
letein a Szovjetunió szervezetét és módszereit, 
tudományos kutatómunkáját magasan szemelő tt 
tartotta. Király  ismertette a Szovjetunió venereás 
viszonyait az Országos Antivenereás Bizottság 
egyik tudományos ülésén. Elő adásából kidom­
borodott ennek a kimagasló küzdelemnek fő bb 
jellegzetessége. A megelő zés és gyógyítás szerves 
összefüggése, egységes hálózat a regionális képle­
tek funkcionális egységével, tájegységekre üte­
mezett tervgazdálkodás, a fertő ző  kórformák 
kórházi elkülönítése, gondozószolgálati állomás 
minden 10.000 egyénre kiterjedő en, a gazdaságos­
ság szempontjai szerint felépített, felszerelésében 
szabványosított típusgondozók, széleskörű  egész­
ségügyi nevelő munka, az egészségesek védelme 
nemcsak a fertő ző k, hanem olyanok büntetése 
által is, akik családi és munkakörnyezetüket 
a fertő zés veszélyének teszik ki, együttmű ködés 
minden egészségvédelmi szolgálattal, magasabb 
gyakorlati tudományos problémákkal és szakmai 
káderképzéssel való foglalkozás, venpunkt háló­
zat (kisebb szakrendelések), venereás expedíciók 
stb. Ezeket az alapvető  néző pontokat, természe­
tesen a mi viszonyainkhoz alkalmazva, bevetjük 
hazai szervezetünk módszereibe is.

Ezeken a nyomokon haladva tervgazdálkodá­
sunk a 3 éves terv végére a nemibeteggondozó 
intézetek quantitativ beszervezését elvégezte, hogy 
azután az 5 éves tervbe a minő ségi munka meg­
javítását illessze be. Az 5 éves terv új kezelési 
módszerekkel kísérletezik : a tünetes, korai és 
késő i latens betegségek trikombinált kezelésével. 
Az első  tervévben felállított kísérleti sy. állomás 
a károsodás kérdéseinek, a kórokozók biológiai 
sajátságainak, az egyes gyógyszerekkel szemben 
kialakult rezisztencia tanulmányozásával foglal­
kozik. A tervmunkában részt vett négy szakklinika, 
az István-kórház bő r- és nemibetegosztálya, 7 
nemibeteggondozó-intézet. A Magyar Dermatolo- 
giai társulat Syphilis Munkabizottsága a fenti 
szervekkel és az összes nemibeteggondozókkal 
karöltve a múltban megindította a katamnesztikus 
vizsgálatokat. Ezek fontos közegészségügyi jelen­
tő ségét felismerve az Egészségügyi Minisztérium 
elrendelte a katamnesztikus kivizsgáló belosztály 
és a Katamnesztikus Bizottság megalakítását 
munkaközösségben a gondozó-hálózattal, klini­
kákkal stb. A syphiliskezelések eredményeinek 
folyamatos ellenő rzésével a dolgozók egészségének 
megjavítását tettük lehető vé.

Ha a fejlő dés egyes szakaszait nézzük, mun­
kánk kiemelkedő bb állomásai a felszabadulás óta 
eltelt idő ben a következő k voltak :

1. A háború elpusztította a  nemibeteggondo­
zás intézményeinek több mint felét, ö t  év alatt 
45 új intézetet létesítettünk, ezek közül 16-ot 
a 3 éves terv keretében.

2. A nemibeteg helyzetkép felderítése érdeké­
ben kormányrendelettel tettük kötelező vé a rend­
szeres és országos nemibeteg-adatszolgáltatást 
minden olyan szerv és orvos részére, ahol nemi­
beteg kezelés alatt áll.

3. Intézményesen bevezettük a gonorrhoea 
therápiájába a penicillin alkalmazását.

4. A belügyminiszterrel egyetértő leg elren­
deltük a titkos kéjelgéssel gyanúsítható férfiak 
és nő k egészségügyi felügyelet alá helyezését.

5. Rendeletileg olyannyira kibő vítettük az 
ingyenes gyógyellátásra jogosultak körét, hogy 
ma már minden fertő ző  nemi beteg ingyenes 
ellátásban részesül.

6. Az intézetek asszisztensnő it bekapcsoltuk 
a család- és környezetlátogatásokba és fertő ző góc 
kutatásokon keresztül a gondozás munkájába.

7. Megszerveztük és bevezettük a syphilises 
terhesek, a veleszületett syphilisben szenvedő k 
procain-penicillin kezelését.

8. Megszerveztük az ilyen vonalon első  —■ 
egy hetes — továbbképző  szaktanfolyamot az 
ország minden gondozóintézeti orvosa részére.

9. Kidolgoztuk a gondozók munkanormáit 
a legfontosabb szakfeladatokra.

10. Felmértük a syphilis-diagnosztikai labo­
ratóriumok országos hálózatát az összes számba- 
jöhető  szempontokra tekintettel és így ebben 
a dzsungelban megteremtettük a további rendezés 
alapjait.

11. A nemibeteggondozás egységesítése, racio­
nalizálása vonalán számos adminisztrativ igaz­
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gatási intézkedés mellett (korszerű  havi mű ködési 
kimutatás, új venereás törzslap, a gyógyszer- 
ellátás, a terhes akció decentralizálása, bürokrati­
kus jelentések megszüntetése stb.) végrehajtottuk 
a vidéki OTI intézetek beolvasztását a helyi 
önkormányzati gondozókba.

12. A felvilágosítás, nevelés szolgálatában 
a múlt reakciós álláspontjait lerombolva, elláttuk 
az intézeteket vetítő géppel, színes diapozitív 
sorozattal felszerelt vándortáskákkal. Kereken
2.000 oktató filmelő adást tartottunk az O. A. B.- 
ügyintézésében az üzemekben, városokban, fal­
vakban.

13. A Mandula-íéle szű rő vizsgálati eljárás ki­
értékelésére nagyarányú üzemi szű rő vizsgálatot 
szerveztünk a MÁVAG-ban. A Mandula-féle sero- 
logiai tanfolyamon minden gondozóintézetnek 
egy-egy orvosa vett részt. Minden intézet táskát 
kapott, az OKI vizsgálóállomások is, néhány 
kórház és rendelő intézeti laboratórium. Ebben 
ä hónapban az ezernél nagyobb létszámú 
üzemeknek, ahol folynak szű rő vizsgálatok meg­
felelő en képzett orvos vezetésével, szintén kiosz­
tottunk ilyen táskákat.

14. A legális és illegális prostitúció leküzdé­
sére számos intézkedést javasoltunk, szakmailag 
megalapoztunk a B. M. erkölcsrendészeti ügy­
osztályán, melynek eredményeként az 1945. évi 
bejegyzett kéjnő k száma 2000-rő l 500-ra, a titko­
saké 30.000-rő l kb. 10.000-re esett. További 
megegyezést hoztunk létre a prostitúció felszámo­
lására. *

15. Fokoztuk az ipari munkások szakvédelmét 
a bánya- és iparvidékeken.

16. A dolgozó parasztság szakellátásának 
biztosítására levittük a típusokat a községekbe.

Ezeket az eredményeket igazolja az a statisz­
tikai anyag, amelyet a nemibetegségek elter­
jedésére vonatkozólag a felszabadulás óta össze­
gyű jtöttünk. Ez az anyag a nemibetegségek 
folyamatos csökkenését mutatja, feltű nő en pedig 
az 1950. év I. félének statisztikája, amelyrő l az 
alábbiakban számolok be.

5149 intézmény és szerv volt kötelezett 
adatszolgáltatásra. Ebbő l 1465 községi és köz­
orvos, 662 egészségvédelmi szolgálat, 178 kórház, 
szanatórium, szülő otthon és gyermekvédő -intézet, 
843 budapesti körzeti kezelő orvos. A vidéki kör­
zetek 1898 álláshelyrő l 1618 volt a jelentésre 
kötelezett. A nemibeteggondozó intézeteknek ada­
tokat szolgáltatniok nem kellett, mert a szükséges 
adatok a havi mű ködési kimutatásról is leolvas­
hatók. Megállapítást nyert, hogy a községi és kör­
orvosok i-2%-a, a régi OTI orvosok 5%-a, a kór­
házak ,3%-a, és a gondozási körök 15%-a adatokat 
nem szolgáltatott. Ezek nagyrésze, legalább fele, 
egyéb jelentésekben benne van, mert ahcl a köz­
ségi orvos egyben a gondozási kör tanácsadó 
orvosa is és betegeit községi orvosi rendelő jébő l 
jelenti, ott a gondozási kör adatai is bekerülnek 
a statisztikába.

Az összesített adatok szerint az elő ször 
jelentkező  kezeletlen új betegek száma 12195 
egyén. Kezelésben már részesült régi és új betegek

száma 55.451. Az adatszolgáltatók szerint az új 
betegek így oszlanak meg : kórházaknál, klinikák­
nál 2964, hatósági orvosoknál 2500, gondozási 
köröknél 1471, nemibeteggondozó intézeteknél 
12.165, a megszű nt OTI körzeteknél 1857.

Az 1945. évi tapasztalat adatminimuma 
85—90.000 új nemibeteget jelzett. Ebben a keret­
ben 55.000 syphilises és 35.000 go-st feltételez­
tünk. A minden intézményre kiterjedő  adat­
szolgáltatás első  évében, 1947-ben 74.035, ebben 
34.864 syphilis, 37496 S°; 1948-ban 59.741, 
ebben 27.006 syphilis, 31.972 go. 1949-ben 42.821, 
ebben 18.811 syphilis, 23.607 go. Mindebbő l lát­
hatjuk, hogy a syphilis 65%-kal, a go 35%-kal 
csökkent a kezeletlen új betegeknél 5 év alatt. 
Az 1950. I. félévi statisztika a friss syphilis kór­
formáinak megfogyatkozását mutatja az össz- 
syphilis lefelé tendáló grafikonján, A florid- 
syphilis 2444 új esettel szerepel, amelybő l sero- 
negatív és seropositiv syphilis I., 1121, syphilis 
II, 1523. A connatalis syphilis száma 856. Össze­
sen mintegy 10.000 go-val találkoztunk a félév 
alatt.

A penicillin bevezetése elő tt átlag havonta 
490 új go-s beteg jelentkezett a gondozóintézetek­
nél, utána 1090, 1950. I. felében 606. Az új go és 
syphilis aránya 1 : 1, a régié pedig 2 : i-hez.

És néhány jellemző  adat az elmúlt évekrő l: 
hatóságilag 1948-ban 46.833, 1949-ben pedig
60.230 beutalt egyén jelentkezését jelezték az 
OKI szakfelügyelete alatt álló intézetek, ami 
a közhatósági gondozási tevékenység növekedését 
jelzi. A vidéki nemibeteggondozó intézetek 1948- 
ban kórházba utaltak 460 új, 566 régi syphilises 
beteget, ugyanebben az évben 223 új és 256 régi 
go-st ; 1949-ben 204 új syphilisest, 326 régit, 
151 új go-st, 155 régit. A nyilvántartott nemi­
betegek száma 1948-ban 22.508, 1949-ben 24.529. 
Gyógyultan elbocsátottak 1949-ben 4111 go-st és 
1302 syphilises beteget, ami a go. járványtani 
viszonyait eléggé megvilágítja.

Ezeken a kedvező  momentumokon és ered­
ményeken belül hiányosságok húzódnak meg. 
Kötelességünk rámutatni a hibákra, amelyeket 
elkövettünk.

1. Az 1940. VI. te. végrehajtása a gyakorlat­
ban eddig nem történt meg a követelményeknek 
megfelelő en, értékes törvényhelyek légüres térben, 
közigazgatási formalizmussá laposodtak, elmulasz­
tottuk a friss fertő ző  nemibetegek kórházi beutalá­
sának szigorúbb kodifikálását, lemaradtunk a 
fertő ző -góckutatásokban, stb.

2. Az intézetek beszervezésénél nem mindig 
állítottunk a megfelelő  helyre, oda, ahol szükség 
mutatkozott, megfelelő  intézményt, sokszor a 
gazdasági érdekeket szakérdekek elő terébe helyez­
tük : a penicülin-kampány megindulásakor a szer­
vezésnél figyelmen kívül hagytuk a szociál- 
pathologiai szempontokat stb.

3. Nem kismértékű  kozmopolitizmusunk fele­
lő s a kontinualis kúrák bevezetéséért, amikor 
a nyugati szakirodalom útvesztő in bolyongva 
kritika nélkül és tapasztalatok nélkül intézménye­
sen kötelező vé tettük a 26 és 48 hetes kúrákat.
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4. Nem hangsúlyoztuk eléggé a káderképzés 
fontosságát, jó szakmai és politikai káderek 
kinevelését.

5. Nem tudatosítottuk szakkádereinkben a 
munkához való új viszonyt, ami fő leg a meg­
elő ző  egészségügyi szektoron domborodik ki leg- 
szemléltető bben. Ezen a vonalon még a tovább­
képző  tanfolyamok sem értek el kellő  eredményt.

6. Elkényelmeteskedtünk »minden a síneken 
halad« gondolatában, látva eredményeinket, nem 
tartottuk kellő  magasságban a munkaversenyek, 
takarékosság, kritika és éberség kérdéseit. Kisúj­
szálláson felülvizsgálatnál a rendelési idő n túl 
a le nem zárt intézetbe bejutottam, kirámoltam 
az íróasztalt és az intézet pecsétjeivel ellátott 
bizonyítványt állítottam ki magamnak arról, hogy 
nem szenvedek fertő ző  nemibetegségben.

Ezeknek a hibáknak a kiküszöbölésére a szük­
séges intézkedések megtörténtek, vagy folyamat­
ban vannak.

Az antivenereás küzdelem súlypontjai ezidő - 
szerint :

1. A fertő ző  góckutatás intenzívebb keresztül­
vitele ;

2. a külső  munkaterület fokozottabb ellen­
ő rzése ;

3. az illegális prostitúció felszámolása és 
következményeinek elhárítása.

Minthogy a promiscuitás fordulatsebességének 
arányában terjed a fertő zés, a fertő ző  forrás 
kiiktatása változatlanul járványrendészetünk alap­
ját képezi. Az elrekedt fertő ző  gócok felderítésének 
hiánya növeli a veszélyfelületet és érthető en meg­
nehezíti a friss fertő zések felszámolását. Számos 
munkamódszerrel kísérleteztünk, hogy normá­
inkat, melyet az Egészségügyi Minisztérium álla­
pított meg, teljesíteni és túlteljesíteni tudjuk. 
De még mindig ki nem irtott polgári csökevények- 
nek, elő ítéleteknek, a házasságonkívüli nemi keve­
redés természetrajzának, a közösségi érzés és 
öntudat hiányának tulajdonítható, hogy ered­
ményeink nem kielégítő ek. A tudatos fertő zés 
aránylag kisebb számú, a fertő ző  egyének vagy 
nem ismerik betegségüket (néma syphilis, rejtett 
syphilis, latens syphilis), vagy már gyógyultnak 
tekintik magukat. A terra incognita felszántása 
céljából a nem mindig megbízhatónak mutatkozó 
egyéni bejelentések nyomán megkíséreljük széles 
tömegvizsgálatokkal a fertő ző  források ezreinek 
felderítését. Minthogy a nemibetegségek gyógyít­
hatók, minden egyes meggyógyult nemibeteg 
számtalan fertő ző  forrás kiiktatását jelenti, tehát 
a helyes prophylaxis érdekében a kényszerkeze­
lések tekintetében a legszigorúbban kell eljár­
nunk. A nemibeteggondozó intézetek havi mű kö­
dési kimutatásain jelzett kategóriák 20—30%-ban 
mutatkoznak felkutathatónak, az eddig végzett 
csoportos szű rő vizsgálatokon i -5—2-5% fertő - 
zöttség mutatható ki. A házasságelő tti vizsgála­
toknál az elmúlt 1—2 év átlagában kb. 2% 
positivitás mutatkozott. A minisztérium kezde­
ményezésére 4 fő városi gondozóintézet április
4-i felajánlásaként gondozási verseny keretében 
a fertő ző  góckutatás szorgalmazását irányozta

elő . Az első  kísérletezés ez és az itt szerzett tapasz­
talatokat tovább visszük.

A fel nem derített fertő zött területre vonat­
kozó megfigyelések fokozott súlypontképzést köve­
telnek, folytatni kell a serodiagnosztikai tömeg­
vizsgálatokat, amelyek igen nagy szolgálatot 
tesznek. Nem szabad azonban beleesni a túlsó 
szélső ségbe és túlérzékenyített szű rő vizsgálati el­
járásokkal nyert pozitív serologiai leletekre kont- 
rollnélküli antilueses kúrát kezdeni és a vizsgált 
egyént syphilisesnek nyilvánítani. A szű rő vizsgá­
lati eljárások túlérzékenyítettek és a sensibilitás 
mindenkor a specificitás rovására megy. Ezt ad 
maximum ki lehet terjeszteni (100% sensibilitás 
— minden ember syphilises, 0 specificitás). A veri- 
ficatiós eljárások bizonyos fokig közelebb visznek 
e kérdéshez, de ezt is csak dialektikusán : az 
embert egészében szabad értékelni. A cardiolypin 
antigen sem ad ebben a kérdésben döntő  meg­
oldást. A serologiai reactiók elvégzése nálunk 
központi laboratóriumokban történik és az hazánk­
ban, tekintve a földrajzi adottságokat helyes is. 
A Szovjetunió óriási területein a központi labo­
ratóriumok egymástól való nagy távolsága fel­
veti a szükségességét a szárított vérbő l elvég­
zendő  serologiai reactio fontosságának. Ez nálunk 
is felhasználható és kivizsgálandó kérdés volna, 
ilyen serologiai reactio nyújtana a legbiztosabb 
és legkönnyebben keresztülvihető  szű rő vizsgálati 
eljárást. Ezért serologusainknak e kérdéssel fog­
lalkozni kell. «.Itt kell megemlítenem, hogy az 
OKI központi serologiája és vidéki állomásai 
a jövő ben az E. M. rendeletére nem szövegesen, 
hanem keresztekben fogják az eredményt meg­
adni.

A nemibetegség elleni küzdelem további 
minő ségi munkájának feljavítása érdekében kör- 
rendeletileg szabályoztuk a vidéki nemibeteg­
gondozó intézetek orvosainak kiszállási költsé­
geit olyképpen, hogy minden gondozó intézeti 
vezető orvosnak havonta egy esetben kiszállást 
kell végeznie a gondozóintézet külső  mű ködési 
területére. Feladata, hogy ezen a területen felül­
vizsgálja a nemibetegek gyógykezelését és nyil­
vántartását, a hatósági orvosokat szakmailag 
képezze és a védekezés megerő sítésére felvilágosító 
elő adásokat tartson. A vezető orvosok ezt a fel­
adatot többé-kevésbbé ellátják, a meglátogatott 
területeket sok esetben a havi mű ködési kimuta­
táson jelentik. Központi feladatnak látjuk, hogy 
ezt a munkát a helyszínen ellenő rizzük, mert 
a központi ellenő rzés a megyei tanácsok felügye­
leti hatáskörét is alátámasztja. A nemibetegség 
elleni küzdelem fontos problémája, hogy mi tör­
tént a nemibetegekkel ott, ahol nincs gondozó- 
intézet, nincs szakmábavágó gyakorlattal rendel­
kező  orvos azokon a területeken, ahol az ország 
összes nemibetegeinek mintegy 25%-a kerül nyil­
vántartásba.

Tapasztalataink szerint a külső  munkaterü­
leteken elért eredmények messze elmaradnak 
a szakérdekek által megkívánt követelmények 
mögött. Vonatkozik ez fő leg a gondozásra, amely 
csaknem teljesen szétesik, ezen belül a gyógyí­
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tásra is, amely alulkezelésekben, elnyújtott keze­
lésekben nyilvánul meg a leggyakrabban. Az el­
maradt betegek visszatérítése általában 90%-os 
kiesést mutat. Gyakori volt a kettő s nyilván­
tartás, amely abban nyilvánult meg, hogy a nemi- 
beteggondozó intézeteknél szakvizsgálatra jelent­
kező  betegekrő l úgy a gondozóintézet, mint a ható­
sági orvos nyilvántartást vezetett. A gyömrő i 
intézet a múlt év áprilisában 11 kezeletlen új 
beteget jelentett, a felülvizsgálatnál kiderült, 
hogy ezek közül 9 gyógyszerért jelentkezett, 
kettő  pedig szakvizsgálatra, ennek ellenére mind­
egyikrő l törzslapot állítottak ki. Az anomáliák 
kiküszöbölésére rendeletet adtunk, amely a törzs­
lap kiállítását arra a szolgálatra kötelezi, ahol 
a beteget gyógykezelik. Szakszerű  munka folyik 
pl. az adonyi járásban, ahol az egészségügyi csoport 
vezető je az egészségvédelmileg be nem szervezett 
területen népvédelmi tanácsadást szervezett, ame­
lyet a községi orvos bonyolít le a népegészségő rök 
és bábák kezdeményezésével. Az itt megjelent 
terhes anyáktól kivétel nélkül vért vesznek.

A 3. súlypont az erkölcsrendészeten nyugszik 
a rendő ri bejegyzés felszámolásával elő állott vene- 
reás konstellációban. Ezzel 1456. kéjnő t vissza 
kellett juttatni a társadalomba, gondoskodni 
ezek munkábaállításáról olyképpen, hogy a kör­
nyezet múltjukról semmit meg ne tudjon. Az el­
helyezettek helyüket megállották, közülük 40-et 
késő bb elő állítottak titkos kéjelgés miatt, ezeket 
átnevelő be utalták. A razzián elfogott nő k orvosi 
vizsgálatánál, a titkos találkahelyek felszámolá­
sánál, a mulatóhelyek ellenő rzésénél az elmúlt 
évben az összes elő állítottak száma havi iooo-en 
alul volt 10—17% fertő zöttséggel. A munkára 
való nevelést 100 személyt befogadó átnevelő  
otthonban végzik,, amelyet a B. M. Kispesten 
állított fel. Ide azokat a volt bejegyzett kéjnő ket 
utalják, akik túlzott és veszélyes promiscuitással 
gyanúsíthatok, vagy munkahelyüket elhagyták. 
A teljesség kedvéért megemlíthetem, hogy a 
Kun-utcai férfi zártosztály 20 ággyal e hét folya­
mán megindult.

Néhány szót kell szólanom a therápia mai 
állásáról is, A korszerű  syphilis therápia az idő ­
tartamot megrövidíti, miáltal kiiktatja azokat 
a járványtani hibaforrásokat, amelyeket a kúrák 
hosszadalmassága elő idéz, ezáltal a fertő ző képes­
ség mielő bbi megszű nését, a beteg gyorsabb 
gyógyulását teszi lehető vé, emeli a kezelés hatás­
fokát különösen a frissen szerzett kórformáknál. 
Ilyen irányban fel kell figyelnünk azokra az 
eredményekre, amelyekrő l a leghatásosabb keze­
lési módozatokat kutató Szovjetunió tapasztalatai 
tájékoztatnak. A szovjet orvos tudományos terv 
elő irányozta a syphilis fertő ző  formáinak 1952-ig 
való felszámolását. Ezen az úton haladva mind­
inkább alkalmazzák az ú. n. sű rített kezelési 
eljárást, amelyrő l a klinikai munkaközösség fordí­
tásában számos érdekes tanulmányt közöl a 
Vesztnyik Venerologii 1950. 2. száma szovjet 
szerző k : Arutyjunov, Szmjelov, Máoszkij, Pazecd- 
csikov, Juszejnov stb. tollából. Az eljárásnál napi
o-i2 g-tól 0-15 g arsenobenzolt, 2—4 ccm

bismuthot (kb. 50—100 mg fém Bi) kúránként 
6 g összadagban arsenobenzolnál, 20—40 ccm 
összadagban bismuthnál, 25—30 nap alatt, esetleg 
penicillinnel kombináltan a beteg tolerantiájának 
megfelelő en, az adagokat a beteg erő beli állapotá­
hoz mért legfelső bb határig felfokozva, kevesebb 
idő  alatt több hatásosságra törekednek. A külön­
böző  kontinuális módszerekkel szemben, melyeket 
változatos megrövidítések jellemeztek, ez a keze­
lési módszer intermittáló. A kontinuális kúrák­
nál számtalan klinikai és serologiai recidiva jelzi 
a hatékonyság elő ző  kezelési eljárásokkal szembeni 
csökkent voltát, az esetek 20—30%-ban a keze­
léseket be kellett szüntetni, mert a kontinuálisan 
alkalmazott kemoterápiás szerek súlyos károsodá­
sokat idéztek elő . Ezzel szemben a sű rített mód­
szernél a károsodások súlyossága es gyakorisága 
nem nagyobb, mint az eddig alkalmazott krónikus 
intermittáló egyéb módszereknél. Az emberi szer­
vezet állapota döntő  tényező  ennél, 60 kilón alul 
egyáltalán nem alkalmazzuk. Minthogy a károso­
dások fő leg az első  kúránál fordulnak elő , aján­
latos ezt kórházi körülmények között lefolytatni. 
(Szovjetunióban a fertő ző  sy-es egyén kötelező leg 
kórházba utalandó.) A további kezelések ambu­
lanter is elvégezhető k azoknál, akik az első  kúrát 
károsodás nélkül jól tű rték. A serologiai reactiók 
is ugyanannyi idő  alatt válnak negatívvá,, mint 
az általában szokásos antiluetikus kezeléseknél.

Földvári beszámolt arról, hogy az első  terv­
évben 27 esetet kezeltek érdemleges károsodás 
nélkül trikombináltan. Lényege 3 bikombinált 
kúra váltakozva 3, egyenként 6 millió egységbő l 
álló penicillinnel 34 hét alatt, melybő l 45 nap 
penicillin kezelés. Arutyjunov szerint a penicillint 
az eddigi intermittáló kezelésben fel kell használni 
a syphilis gyógyításában. A séma ismeretes. 
Az Eü. M. felkérésére a kísérletek nálunk is 
folyamatban vannak, de kezelését még egyik beteg 
sem fejezte be. Nyugaton az aureomycint is meg­
kísérelték a syphilis kezelésében felhasználni, 
de az eredmények nem kielégítő ek.

A propagandában az általános egészségügyi 
népnevelés ésfelvilágosítás törekvéseiben ismert 
valamennyi technikai vívmányt és bevált kezde 
ményezést alkalmaztuk. Ezekrő l külön elő adás 
keretében fogok beszámolni.

Az országos statisztika változatlanul havi 
2000 új go-ás beteg elő fordulását jelzi. Ez a 
tény arra mutat, hogy a penicillin bevezetése 
óta fennálló számszerű  csökkenés ellenére a go. 
elterjedettsége nem süllyedt a penicillin alkal­
mazása elő tt észlelt színvonal alá. Ennek okait már 
több ízben megvitattuk, kézenfekvő nek mutat­
kozik ma is a feltevés, hogy a járvány szaporulat 
csak látszólagos, a gyors és ingyenes gyógyulás 
hozza felszínre az akut esetek többségét. A go 
problémája járványtani vonatkozásban levált a 
syphilis problémájáról, mely ténymegállapítás a 
házasságelő tti vizsgálatok jogszabályzatának ké­
szülő  módosításában is kifejezésre jut. Véleményem 
a go-ás konszolidáció nem fogja megelő zni a syphi­
lis konszolidációt. Ezt azonban siettetnünk kell
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a go-serodiagnosztika kiterjesztésével, amit már 
1948-ban tartott továbbképző  elő adásomban fon­
tosnak tartottam bevezetni. A go-therápia a közel­
múlthoz képest nagy vonalakban változatlan, 
tudomásom szerint a gyógyszervegyészeti ipar 
kísérletezik egy új penicillin készítménnyel, amely­
rő l még tapasztalatok nincsenek.

A gyógyszerfogyasztás folyamatos csökke­
nését tapasztaljuk a mindinkább csökkenő  for­
galmi adatokkal arányosan.

Napirendre tű ztük az Országos Antivenereás 
Bizottságnak, amely évtizedeken keresztül az 
antivenereás propaganda zászlóvivő je volt, át­
szervezését. Uj kiképzésében ez a bizottság mint 
legfelső bb tanácsadó szerv fog szerepelni.

Összegezve az elmondottakat, a felszabadulás 
óta elért jelentő s eredményeinket azon forradalmi, 
társadalmi átalakulások alapozták meg, melynek 
döntő  állomásai: 1917. október és 1945. április 4. 
A magyar antivenereás küzdelem teljesítette terv­
kötelezettségeit, lépést tarto tt a szocializmus 
építésének minden ágazatával. A múlt rendszer 
széttagolt, osztályjellegű  egészségügyi szervezetei­
nek felszámolásával az intézményes közhatósági 
védekezés apparátusát racionalizálta, ez korszerű  
berendezkedésével, technikai készültségével és 
demokratikus szellemű  munkamódszereivel az

újjászervezett egészségügyi keretekben felsora­
kozik a béke és szocializmus védelmező inek első  
soraiba. A Szovjetunióban a szocialista népgazdál­
kodás és egészségpolitika a Nagy Októberi Forra­
dalmat követő  2. évtized végén a nemibetegek 
számát átlagban 1/7-ére szorította vissza arról 
a nívóról, ahová a cári idő k népelnyomó politi­
kája feltornászta. Bizonyítva, hogy nem a beteg­
ségek ragályozási módozataiban, különleges termé­
szetében és terjedési útjaiban, hanem a kapita­
lista társadalom szerkezetében, belső  ellentmondá­
saiban hordja a küzdelem nehézségeit. A szovjet 
orvostudomány tanításaihoz igazodva nem kétsé­
ges többé, hogy a szocializmushoz vezető  úton 
a venereák problematikája a végkifejlő déshez 
közeledik. A friss syphilises kórformák, cardio- 
vascularis, a connataiis syphilis és az opticus 
atrophiák stb.-k száma, ha lassan is, de foko­
zatosan szemünk elő tt fogyatkozik meg. A vene­
reák évszázadokon át leküzdhetetlenné vált orvos- 
tudományi, szociálhygiénés problémáit a szocia­
lista társadalmi evolutio egyetlen harci kérdés­
ben : a szocialista népgondozásban győ zi le, 
mi pedig fokozott munkavállalással és munka- 
teljesítéssel elő revisszük ezt az 5 éves terv telje­
sítéséért, amellyel a béke ügyét szolgáljuk a mi 
munkaterületünkön.

A budapesti orvosi egyetem Bő r- és Nemikórtani Klinikájának 
közleménye. (Igazgató: Földvári Ferenc dr. egyet. ny. r. tanár.)

A syphilis k ezelése kapcsán jelentkező  károsodásokról, 
különös tekintettel az arzenobenzolra; javallatok 

és ellenjavallatok a kezelésben
Irta : FÖLDVÁRI FERENC dr.

A syphilis arsenobenzol (Ab) kezelése kapcsán 
bekövetkező  károsodások megelő zése, kiküszöbö­
lése, valamint a károsodások utáni kezelés mi­
kéntje egyik legfontosabb szempontja a kezelés­
nek. Károsodási szempontból a 3 vegyértékű  
Ab-oknak van leginkább jelentő ségük, mivel az 
általuk okozott tünetek a legváltozatosabbak 
és a legsúlyosabbak. Tüneti súlyukon felül jelen­
tő sek lehetnek azért is, mivel a korai fertő ző  szak­
ban lényeges kezelésbeli veszteséget okozhatnak, 
megzavarhatják a kezelés nyugodt menetét és 
így a gyógyulást is. A kezelésben használt egyéb 
gyógyszerek, a bismuth, higany, jód, a nem­
specifikus lázkezelések, valamint a penicillin által 
okozott károsodások általában enyhébbek, a 
késő bbi kezelésre kevésbbé hátrányosak.

A károsodások megítélésében 3 szempontot 
kell figyelembe venni: a) a különböző  károsodási 
tüneteket, b) ezek megelő zését és megszüntetési 
módját, c) a kiállott károsodások mennyiben 
befolyásolják a syphilis további kezelését. Ez

utóbbi pont magában foglalja az Ab további 
alkalmazásának absolut és relativ ellen javallatait. 
A megelő zés céljából azonban ugyanolyan fontos 
a kezelés megindítása elő tt a szervezetbeli viszo­
nyokat tisztázni és a kezelést e szempontok 
figyelembevételével irányítani.

Az Ab-ok hatására bekövetkező  károsodások 
igen változatosak és kialakulásuk módja, patho- 
mechanizmusuk sem egységes. Egymáshoz mor- 
phologiailag hasonló tünetek pathomechanizmusa 
is különböző  lehet, amint az pl. a bő rkárosodá­
sokban megnyilvánul.

A paravénás befecskendezés utáni fájdalmas 
beszű rő dés, a fő képpen Mapharsen (oxyphenarsin 
hydrochlorid) után észlelhető  vénagörcs, a befecs­
kendezés helyén keletkező  thrombophlebitis, a 
salvarsanszag általában könnyen megelő zhető  és 
kiküszöbölhető  kellemetlenségek. Ezek közül na­
gyobb jelentő sége lehet az idejében észre nem vett 
paravénás befecskendezésnek, mely súlyosabb eset­
ben nehezen gyógyuló fekélyesedést okozhat.
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A vénagörcs a Mapharsén nagyobb hígításával 
és gyorsabb befecskendezésével kerülhető  el. A 
thrombophlebitis lobos, érzékeny tünetei helyi 
nyugtató kezelésre visszafejlő dnek. A salvarsan- 
szag okozhat hányingert, hányást, általában azon­
ban nem zavarja a kezelést és megakadályozható 
azzal, hogy a beteg orrát összeszorítva szájon át 
lélegzik, cukrot szopogat, vagy a befecskendezés 
alatt dohányzik.

Az első  i —2 befecskendezésnél elő forduló 
lázaknak, gastrointestinális tüneteknek ugyan­
csak nincs komolyabb jelentő ségük és a kezelés 
késő bbi menetét többnyire nem zavarják. Láz 
esetén meg kell várni a lázmentességet, majd 
utána 24—48 órával más oldószerrel, de ugyan­
azon adaggal ajánlatos a kezelést végezni. Ha 
a láz nem ismétlő dik, úgy a kezelést a szokásos 
módon lehet folytatni. Gastrointestinális tünetek 
inkább nő knél, mint férfiaknál fordulnak elő  és
5—10 órával a befecskendezés után rossz köz­
érzetben, fejfájásban, hányingerben, hányásban, 
hasmenésben nyilvánulnak meg. Ezek rendszerint 
rövid idő  alatt megszű nnek és általában könnyű  
étrenddel elkerülhető k. Enyhébb ily tünetek 
esetén az Ab-kezelés folytatható, fokozott tüne­
tek óvatosságot igényelnek és néha a kezelés 
átmeneti felfüggesztését is szükségessé tehetik.

A tünetek fellobbanását jelentő  Herxheimer- 
reakció az első  befecskendezés után szokott mutat­
kozni. Jelentő sége nem annyira a korai szakban, 
mint inkább a késő i szak cardiovascular is, hepa- 
tikus és idegrendszeri megbetegedéseiben van. 
Ilyenkor néha életveszélyessé válhatik (pl. aneu- 
rysma). Kialakulása megakadályozható az Ab-t 
megelő ző  4—5 bismut-befecskendezéssel vagy elő ­
zetes jódkezeléssel.

A károsodások szempontjából fontosabbak 
azok, melyek az életet veszélyeztethetik, valamint 
azok, melyek az Ab további használatát végle­
gesen megakadályozzák, vagy a kezelésnek a 
rendestő l eltérő  módosítását teszik szükségessé.

E károsodások :
a) a bő rgyulladások különböző  alakjai,
b) nitritoid krízis,
c) shock-szerű  reactio; myocardialis-shock, 

mely különbözik tüneteiben a nitritoid krízistő l,
) d) a haematopoietikus rendszer megbete­

gedései : thrombocytopenia, agranulocytosis, anae­
mia aplastica,

f e) idegrendszeri tünetek : encephalitis hae- 
morrhagica, polyneuritis, myelitis transversa, opti­
cus sérülés. Idetartozónak tekinthető  az ú. n. 
neurorecidiva is,

f) máj sérülések,
gj vesesérülések.
A bő r gyulladásos állapotait pontosan osztá­

lyozni nem lehet. Ezek különböző  jellegű ek 
lehetnek: gyorsan múló urticariák, erythémák, 
multiform- és scarlatiniform-, vesiculosus-, papu- 
losus-, lichenoid kiütések, fix-exanthémák, herpes 
zoster és simplex, valamint purpurák. Legsúlyosabb 
károsodás az egész testfelületre kiterjedő  erythro­
derma. E  csoportba tartozik egy ritkán látható

tünet, az ú. n. »9-ik napos kiütés« melyrő l ma 
már tudott, hogy az Ab-t követő  5—19-ik napok 
között is jelentkezhetik és sok esetet magában 
foglaló statisztikák szerint átlagos megjelenési 
ideje 7—8. nap. «

Ha ezen bortüneteket nem is lehet élesen el­
határolt csoportok szerint osztályozni, mégis 
klinikai tapasztalatok alapján megközelítő leg el 
lehet bírálni abból a szempontból, hogy a további 
kezelést illető leg mi a jelentő ségük.

Az urticaria rendszerint néhány óra után 
eltű nik, de gyakran visszatérhet. Olykor meg­
szüntethető  az Ab változtatásával. Nem vezet 
állandó sensibilizációhoz és nem zárja ki a további 
óvatosabb kezelést.

Herpes simplex és zoster ritkán elő forduló 
szövő dmények, nem jelentenek senzibilizált álla­
potot és nem akadályozzák a további kezelést. 
Herpes zoster esetén a tünetek megszű ntével 
a kezelés a szokott módon folytatható. Patho- 
mechanizmusuk valószínű leg megegyezik az egyéb 
behatásokra létrejövő  herpesekével.

Az ú. n. »9-ik napos kiütés« tünetei magas 
lázzal kísért polymorf erythémák, scarlatiniform 
exanthéma, gyulladásos nyálkahártya tünetek, 
fejfájás, gastrointestinális zavarok, nyaki merev­
ség, ritkán vese- és máj elváltozások. Gyakrabban 
fordul elő  a syphilis korai szakában és rendszerint 
rövid idő  alatt megszű nik. Tapasztalat szerint 
3 vegyértékű  Ab-ok okozzák. Következménye­
képpen az esetek jelentékeny részében (77%) 
állandó intolerancia alakulhat ki akkor, ha a 
kezelés a tünetek megjelenésétő l számított 2 héten 
belül veszi újból kezdetét. Az intolerancia enyhébb 
formában és kevesebb esetben (28%) jelentkezik, 
ha csupán 4—8 héttel a bő rtünetek gyógyulása 
után történik újból kezelés. Nincs kötve syphilises 
fertő zéshez és egyéb okok folytán adott Ab 
hatására is létrejöhet. A tünetek idején bismut, 
vagy más antisyphiliticumok adhatók, megszű né­
sük után, az említett optimális idő ben, az Ab 
is alkalmazható. A korai szakban használt ú. n. 
masszív kezelések gyakrabban váltják ki.

A gyógyszer hatására létrejövő  fix exanthéma 
körülírt, egyes vagy többes, változónagyságú 
erythémákkal mindig azonos helyen jelentkezik. 
Helyi jelentő ségű  tünet és ha állandó senzibili- 
záció meg is marad, ez nem akadályozza a további 
kezelést. Kivételesen találhatók adatok arra nézve, 
hogy a helyi senzibilizációból általános keletkezett. 
E szórványos megfigyelések legalább annyit jelen­
tenek, hogy e tünetek esetén a kezelést vala­
mennyire óvatosabban kell folytatni.

Az exsudativ-, vesiculosus-, multiform-, 
scarlatiniform-, lichenoid-kiütések után állandó 
senzibilizáció maradhat vissza. A klinikai tapasz­
talatok azt mutatják ugyanis, hogy e típusok 
nagyrésze után, még a jóval késő bb alkalmazott 
Ab is újabb súlyos gyulladásos tüneteket okozhat 
akkor is, ha első kként mgr-os adagokkal történik 
a kezelés. Az így kifejlő dött allergiás senzibilizáció 
rendszerint csoport jellegű , a 3 vegyértékű  Ab 
készítményekre vonatkozik, de nem jelent egyúttal 
senzibilizáltságot az 5 vegyértékű , vagy szervetlen
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arzénnel szemben. E klinikai megfigyeléseket 
experimentális tapasztalatok is alátámasztják.

Purpurák egyéb gyulladásos tünetekkel, vagy 
azok nélkül a haematopoietikus rendszer sérülését 
jelenthetik és ezért óvatosságra intenek. Az ilyen­
kor kellő  körültekintés nélkül adott Ab súlyos 
állapotot is okozhat.

A további kezelés módja szempontjából azt 
is figyelembe kell venni, hogy az utóbb említett, 
morphologiailag különböző  típusok egymásba át­
mehetnek és különösen a múltban majdnem 
mindegyikbő l kifejlő dhetett a legsúlyosabb alak, 
az erythroderma. Az enyhébb gyulladások le­
zajlása után 4—5 hónappal az Ab-kezelés óvatosan 
folytatható. Vesiculosus-, lichenoid-kiütések, ery­
throderma a további alkalmazás végleges ellen­
javallatát jelentik. A komolyabb tünetek gyógyí­
tása Bal-al történik, mely mellett az egyéb szük­
ségszerinti kezelések is végzendő k.

A szokásos módon keresztülvitt allergiás 
próbák a további kezelés lehető sége szempont­
jából nem adnak megbízható tájékoztatást. Eze­
ket akár rátevési próbával, akár más módon 
ugyan el kell végezni, de tő lük nem nyerhető  
biztosíték arra nézve, hogy újabb gyulladásos 
tünetek nem keletkeznek.

Hirtelen beálló életveszélyt jelenthet a nitri- 
toid krizis. Ez felléphet intravénás befecskendezés 
alatt, vagy közvetlenül utána. Idejében észrevéve 
és a befecskendezést abbahagyva enyhébbek 
a tünetek és könnyebben szüntethető k meg. 
Bekövetkezhetik intramuscularis Ab után is. 
Az intravénásán alkalmazott Ab után a tünetek 
többnyire komolyabban, gyorsabban s ezért az 
orvos jelenlétében keletkeznek. Intramuscularis 
alkalmazás után ritkább, de tüneteiben lehet 
ép oly súlyos. Ilyenkor a befecskendezés után 
10—30 perccel jelentkezik és ezért orvosi segít­
ségre már nincs mindig mód. A kezelés bármely 
szakában kialakulhat és ismétlő dni szokott annál, 
akinél egyszer már megvolt. Pathomechaniz- 
musát illető leg különböznek a felfogások, de leg­
általánosabban allergiás eredetű nek tekintik. Egyes 
megfigyelések szerint inkább következik be gyors 
befecskendezésre.

Tünetei már a befecskendezés alatt, vagy 
utána melegérzés, szorítási érzés a mellkasban, 
a conjunctiva belöveltsége, az arc, esetleg az egész 
test bő rének pírja, arc-, nyelv- és glottis-oedema, 
fojtogató köhögés, hányás, majd fájdalom a 
fogakban és fogínyben, fehérje a vizeletben, 
félelmi érzés, a vérnyomás erő s esése, palpitatio, 
alig tapintható pulzus, kollapsus.

Érdekes experimentális megfigyelés, hogy 
oly állatoknál, melyek máját eltávolították, vagy 
egyéb módon kikapcsolták a cirkulációból, a 
krízist kiváltani nem lehetett.

Megelő zésére különböző  módszereket aján­
lanak : lassú befecskendezés, minden befecsken­
dezés elő tt néhány perccel 0-5 mgr adrenalin, 
az Ab készítmény változtatása, elő bb 1/10, majd 
1 órával késő bb a további 9/10 részét az Ab teljes 
adagának befecskendezni, röviddel az Ab elő tt

1—2 mgr atropint, vagy az Ab-kezelés egész 
tartama alatt szájon át ephedrint adni.

Ennek ellenére kiállott krízis után még az 
említett preventív kezelések mellett sem szabad 
újból Ab-hez nyúlni. Ez vonatkozik nemcsak az 
intravénás, hanem az intramuscularis alkalma­
zásra is. Hasonlóképpen nem ajánlatos áttérni 
3 vegyértékű  Ab-rő l 5 vegyértékű  készítményre, 
mely hasonló krízist ugyancsak okozhat. Azok 
az adatok, melyek arra vonatkoznak, hogy az 
egyes 3 vegyértékű  arzénkészítmények között 
a krízis kiváltását illető leg lényeges különbség 
van s így pl. Neosalvarsantól okozott krízis után 
Mapharsen, vagy más hasonló készítmény adható, 
nem megnyugtatóak. Saját tapasztalataink szerint 
országosan 14.529 eset közül 77-ben (0-42%), 
296 klinikai eset közül pedig 4-ben (1-3%) követ­
kezett be krízis Mapharsen után.

A nitritoid krízishez bizonyos mértékig ha­
sonló, de annak fő képpen kezdeti tüneteitő l 
(bő rpír) eltérő  shock is jelentkezhetik. E ritkán 
elő forduló állapot gyengeséggel, hányingerrel, há­
nyással, vérnyomáseséssel, tachycardiával, alig 
tapintható pulzussal, kollapsussal jár. Dehidráció 
következtében a perifériás vérben magasabb a 
vörösvérsejtszám és a haemoglobinérték. Emel­
kedik a vérnitrogénszint is. Néha e tüneteket 
anuria kíséri. Közvetlenül az Ab befecskendezést 
követi, vagy órákkal azután jelentkezik. Szemben 
a nitritoid krízissel adrenalin nem szünteti meg. 
Szívszerek, intravénás cukoroldat meg szokta 
oldani. További Ab nem adható.

Késő i cardiovascularis syphilisben, myocardi- 
alis laesio esetén, a befecskendezés alatt, vagy 
közvetlenül utána a nitritoid krízissel nem azonos, 
súlyos állapot keletkezhetik, mely profuz izzadás- 
ban, sápadtságban, tachycardiában, alig tapint­
ható pulzusban, eszméletlenségben nyilvánul meg. 
Ezért myocardialis laesio óvatosságra int a keze­
lésben. Mióta a cardiovascularis syphilis jelentő ­
sége az Ab-kezelésben ismertté vált, többnyire 
elkerülhető . Általában késő i — különösen cardio­
vascularis-, idegrendszeri- és hepatikus syphilis 
esetén — ajánlatos az Ab-t megelő ző leg néhány 
bismut-befecskendezést, vagy jódkezelést végezni 
és az Ab-vel azután is óvatosan bánni. Megoldás­
ban adrenalint ugyan meg kell kísérelni, de 
többnyire még intravénásán (legfeljebb 0-3 mgr) 
sem szünteti meg a tüneteket. Nagyon súlyos, 
csaknem mindig halálos károsodás, melynek ki­
állása után Ab-t adni tilos.

Mindig súlyos károsodásnak kell tekinteni 
a haematopoietikus rendszer megbetegedését. Ez 
ritkán fordul elő  és három formában szokott 
megnyilvánulni: thrombocytopenia, granulo­
cytopenia (agranulocytosis) és anaemia aplastica.

A thrombocytopenia vagy hirtelen, közvet­
lenül a befecskendezés után, vagy néhány nappal 
késő bben jelentkezik. Lázzal, bő r- és nyálka­
hártya-, fő képpen pedig fogínyvérzésekkel, há­
nyással jár és kollapsushoz vezethet. A vérkép 
a thrombocyták számának erő s csökkenését és 
másodlagos anaemiát mutat. Gyógyuló állapot, 
mely után azonban többet Ab-t adni nem szabad,
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A granulocytopenia már néhány órával a 
kezelés után kialakulhat, de bekövetkezhetik
1—2 héttel késő bb is. Láz, a száj nyálkahártya 
gyorsan kifejlő dő  fekélyes gyulladása, környéki, 
fájdalmas lymphadenitis jellemzik. Kivételesen 
ikterus és bő rgyulladás is kísérhetik a tüneteket. 
A vérképben leukopenia, a granulocyták (neutro­
phil, eosinophil, basophil) erő s csökkenése, vagy 
teljes eltű nése és másodlagos anaemia látható. 
Az Ab-kezelést végző  orvosnak hirtelen kialakuló 
ily tünetek esetén mindig vérképet kell vizsgál­
nia. Súlyos állapot, mely azonban megfelelő  
kezelésre az esetek nagyobb számában gyógyul. 
Megszű nése után Ab-t adni soha többet nem 
szabad.

Ezek közül a legsúlyosabb állapotot az ana­
emia aplastica jelenti, mely az Ab után néhány 
hét múlva is kifejlő dhetik. Tünetei azonosak 
a thrombocytopenia és granulocytopenia tünetei­
vel : láz, vérzések a bő rben és száj nyálkahártyán, 
a száj nyálkahártya fekélyes gyulladása, esetleg 
ikterus és bő rgyulladás. A vérképben thrombo­
cytopenia, leukopenia, granulocytopenia és pro­
gressiv anaemia jellemző ek. Halálozási arány­
száma magas. Gyógyulása után Ab-t adni ugyan­
csak soha többet nem szabad.

Régebbi statisztikai adatok szerint legke- 
vésbbé thrombocytopeniában haltak meg a bete­
gek, granulocytopeniában, illető leg agranulocyto- 
sisban a megbetegedettek kb. 1/3-a, anaemia 
aplasticaban pedig kb. 80%-a veszett el. Egyes 
felfogások szerint a csontvelő  direkt károsodásáról 
van szó és ennek fokától függenek a tünetek. 
A túlheveny fellépés — legalábbis thrombocyto­
peniában — arra enged következtetni, hogy nem 
okvetlenül a csontvelő  sérült, hanem a thrombo- 
cyták pusztulnak el a perifériás keringésben. 
Megfigyelések szólnak amellett is, hogy e károso­
dások kialakulásában senzibilizációnak is szerepe 
lehet. Mindezek a haematopoietikus rendszer részé­
rő l mutatkozó tünetek többnyire az Ab-kezelés- 
nek nem a korai szakában keletkeznek. Gyógyí­
tásuk BAL-al, transfuziókkal, K- és C-vitaminnal 
történik. Gyógyulás után csak bismuth-, higany- 
és jódkezelés végezhető . A penicillint ilyenkor 
azért kell kerülni, mivel ugyancsak okozhat kivé­
telesen agranulocytosist.

Az idegrendszeri tünetek közül az encephalitis 
haemorrhagica a legsúlyosabb, mely az 1—4 
befecskendezés után jelentkezhetik. Pathomecha- 
nizmusát illető leg a felfogás nem egységes. Tüne­
tei különböző ek : kezdeti mérsékelt, esetleg idő ­
legesen megszű nő , majd fokozódó, magas láz, 
fejfájás, idegesség, motorikus nyugtalanság, féle­
lemérzés, lethargia, senzoriumzavar, szájzár, izom­
rángások, tonikus és klonikus görcsök, kiváltható 
Kernig—Babinski-tünet, tág pupillák, albumint 
tartalmazó elégtelen vizelet, vizelet és széklet- 
inkontinencia, lassú, majd szapora, gyenge pulzus, 
Cheyne—Stokes-légzés, cianosis, kollapsus. Nem 
gyógyuló esetekben a halál néhány hét alatt követ­
kezik be.

Az ú. n. massziv kezelések szaporították és 
minden 100 eset közül kb. egyben váltották ki.

Ez igazolja azt a régen képviselt álláspontunkat, 
hogy a kezeléseknek úgy az egyes adagban, mint 
az összmennyiségben történő  szertelen fokozása 
elő segíti egyes károsodások bekövetkezését.

Kezelése: BAL, szükségszerint liquor-lebo- 
csátás, vénapunctio, adrenalin és szívszerek.

Azelő tt túlnyomólag halállal végző dött. A 
BAL alkalmazása óta a betegek nagyrésze meg­
marad. Gyógyulása után Ab-t soha többet adni 
nem szabad.

Perifériás neuritisek ritkák és a kezelés elő re­
haladott szakában fordulnak elő . Tünetei érző  
és mozgási zavarok : kezdetben zsibbadás, bizsergő , 
égő  érzés, késő bb érzéketlenség a kezekben és 
lábakban, izomgyengeség, reflexhiány, atrophia. 
Figyelembe kell venni azonban azt is, hogy egész 
kivételesen a korai szakban, az általános tünetek 
idején, maga a syphilis is okozhatja.

Kezdeti állapotban a kórjóslata jó, elő rehala­
dottabb tünetek esetén a gyógyulás lassú és nem 
mindig teljes. Kezelése BAL és Bj.-vitamin. 
Megszű nése után Ab-t soha többet adni nem sza­
bad.

Myelitis transversa ritkán fordul elő . Az 
ilyenkor kialakuló paraplegia kórjóslata nem jó.

Hasonlóképpen ritka az opticus károsodása, 
mely nem a 3 vegyértékű  Ab-októl, hanem az 
5 vegyértékű  készítményektő l származik.

Ez utóbbi két károsodás esetén az Ab-kezelést 
ugyancsak véglegesen abba kell hagyni.

A neurorecidiva — bár megjelenésében ra- 
sonlóság van — nem tekinthető  Herxheimer 
reakciónak. Az első  Ab-befecskendezések után 
keletkezik. Utánozhatja a korai neurosyphilis 
minden tünetét, melytő l néha nehéz elkülöníteni. 
Nemcsak tünetekben jelentkezhetik, hanem meg­
nyilvánulhat az elő zetesen normális liquornak 
Ab hatására bekövetkező  különböző mérvű  elvál­
tozásában. így lényegében többnyire a kezelés 
egyideig való szüneteltetése után keletkező  klini­
kai, vagy serologiai feléledése, esetleg kirobbanása 
idegrendszeri tüneteknek. Nagy anyagra vonat­
kozó statisztikák adatai szerint kb. 1-5—3%-ában 
az eseteknek látható, hirtelen keletkező , vagy 
fokozatosan kifejlő dő  tünetei változóak a meg­
támadott idegtő l függő leg. Leginkább az acusticus 
és facialis sérülések fordulnak elő . Az opticus 
ilytermészetíu károsodása ritkább és inkább 
asymptomás papillitisben, mint látótérkiesésben 
nyilvánul meg. Az acusticusra lokalizálódva fül­
csengéssel, kisfokú halláscsökkenéssel, esetleg spon­
tán, rotatorikus nystagmussal jár. Hasonlóképpen 
károsodhatnak a többi agyidegek is (trigeminus, 
oculomotorius stb.). Felismerve, kórjóslata álta­
lában jó. Tünetek esetén az Ab-t azonnal abba 
kell hagyni. Enyhébb formában bismut, higany 
és penicillin is okozhatják. Bár ez utóbbiakkal a 
további kezelés az Ab átmeneti kihagyása után 
kívánatos, azonban e lehető séget is figyelembe kell 
venni. A tünetek megszű nése után az Ab kezdet­
ben óvatosan, majd a szokásos módon adható.

Az Ab-kezelés folyamán, vagy után keletkező  
ikterus a statisztikai adatok szerint változó, gyak­
ran (0-25—5%) látható. A gyakoriság szem­
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pontjából figyelemreméltó körülmény, hogy az 
utóbbi években az Ab által okozott ikterusok 
száma arányosan szaporodott a nemsyphilises 
egyéneknél elő forduló ikterusokkal. Ugyancsak 
változóak a %-os számok arravonatkozólag, hogy 
az egyes Ab-készítmények után milyen sű iű n 
következik be. Úgylátszik ezek között ebbő l a 
szempontból valamennyire különbség lehet. Jelent- 
kezhetik a kezelés korai és késő i szakában, vala­
mint több héttel a kezelés befejezése után is.

A máj károsodásoknak általában három típu­
suk van : a) a kezelés korai szakában néhány 
befecskendezés után enyhébb forma, b) a kezelés 
elő rehaladottabb szakában, vagy több héttel 
a kezelés befejezése után súlyosabb tünetek,
c) hirtelen halál a kezelés alatt, vagy ugyancsak 
a kezelés befejezése után hetekkel keletkező  
atrophia hepatis flava.

Az enyhébb alakok tünetei megfelelnek a 
könnyebb hepatitisnek : hő emelkedések, rossz köz­
érzet, fejfájások, hányinger, hányás, epigastrialis 
fájdalmak, ikterus, leukocytosis, kisfokban balra- 
tolt vérkép, valamennyire emelkedett vérsejt- 
süllyedés, a vizeletben esetleg mérsékelten albu­
min és legtöbbször bilirubin. A súlyosabb alakok 
tünete i: magas láz, nagyfokú étvágytalanság, 
makacs hányások, aluszékonyság, ikterus, coma- 
tosus állapot, leukocytosis, erő sen balratolt vérkép, 
lényegesen fokozott vérsejtsüllyedés, a vizeletben 
esetleg albumin és legtöbbször bilirubin. Atrophia 
hepatis flava esetén hasonló klinikai tünetek, 
a vizeletben csaknem mindig albumin és bili- 
rubin, valamint a jellegzetesen mindig jelenlevő  
leucin-éstyrosin-kristályok. Ilyenkor a halál hirte­
len is bekövetkezhetik.

A rendszeres vizelet- és a különböző  máj- 
funkciós vizsgálatok lehető séget adnak arra, hogy 
komolyabb májsérülések megelő ztessenek. Gyanú 
esetén a serumbilirubint is ellenő rizni kell, bár 
adatok vannak arranézve, hogy a kezelt esetek 
25%-ában értéke májsérülés nélkül is a normális
o-2—o-6 mg %-ról 1—2 mg %-ra emelkedhetik. 
Meglévő , fő képpen pedig fokozódó urobilinogen 
a vizeletben, pozitív májfunkciós próbák a kezelés 
felfüggesztését teszik szükségessé. Ilyenkor figye­
lembe kell azonban venni azt, hogy a syphilis 
maga is okozhat ilynemű  elváltozásokat. Ez 
utóbbi körülményrő l 5—6 bismut-befecskendezést 
követő  újabb vizsgálatokkal meg lehet győ ző dni.

A máj károsodás létrejöttének mechanizmusa 
bizonytalan. Lehet direkt toxikus hatás követ­
kezménye, közrejátszhatik a syphilis, viszont 
okozója lehet a máj interkurrens fertő ző  meg­
betegedése (hepatitis epidemica), melynek létre­
jöttét az Ab-ok elő segíthetik. Nem lehet kizárni 
azonban azt, hogy változó kapcsolatban és mér­
tékben mindhárom tényező nek szerepe lehet. 
Emellett látszanak szólni a következő k : gyakori 
a syphilis miatt alkalmazott Ab után, változó 
gyakran mutatkozik a különböző  Ab-készítmények 
hatására, nagy adagja experimentálisán állatoknál 
a májlebenykék centrális nekrosisát hozhatja 
létre, raktározódik a májban, az Ab kiválasztásá­
nak rosszabbodásával sű rű bben keletkezik. A

toxikus hatást fokozhatta szénhydrátszegény és 
zsírdús, csökkentheti szénhydrát- és protein­
gazdag táplálkozás. A direkt Ab-hatás ellen szóló 
körülmények: más károsodási tünetekkel együtt 
ritkán fordul elő , az Ab-kezelés befejezése után 
változó idő tartam elteltével olyankor is jelent- 
kezhetik, amikor már arzénretencióról szó nem 
lehet, azok a szórványos megfigyelések, hogy 
ikterusos betegek folytatólagosan kaptak Ab-t, 
állapotuk rosszabbodása nélkül ikterusból meg­
gyógyult betegek nagyobbmennyiségű  Ab-t is 
képesek voltak eltű rni.

Kialakulóban levő , vagy kialakult máj káro­
sodás esetén az Ab-kezelést meg kell szakítani. 
Urobilinogenuria, károsodásra utaló máj funkciós 
próbák, valamint ikterus után az Ab-kezelés 
óvatosan és rendszeresen sű rű  ellenő rzéssel csak 
akkor folytatható, ha a beteg 4—6 hónapig 
minden szempontból tünetmentes volt. Fertő ző  
syphilisben bismut és penicillin a meglévő  máj- 
sérülés idején is alkalmazható. Késő i syphilisben 
mindennemű  kezelés abbahagyható és a máj- 
sérülés gyógyulása után is inkább csak bismutot, 
valamint penicillint ajánlatos adni. Meggyógyult 
ikterus mindenképpen megokolttá teszi az Ab 
késő bbi óvatos használatát, mivel adatok vannak 
arra nézve, hogy atrophia hepatis flava évtizedek 
múlva is kialakulhat.

Vesesérülés ritka, habár masszív adagokkal 
állatokon elő idézhető . Átmeneti albuminuria elő ­
fordulhat, de nagyobb baj ebbő l származni nem 
szokott. Inkább kísérő tünetként jelentkezik más 
súlyos károsodások (pl. agranulocytosis, erythro­
derma stb.) kapcsán.

Többé-kevésbbé kialakult az álláspont azt 
illető leg, hogy lezajlott károsodások után a keze­
lést abba kell-e hagyni, vagy miképpen lehet 
azt folytatni. Ezzel legalább egyenlő  fontosságú 
az a kérdés, hogy megelő zhető k-e a károsodások. 
Kísérleti és gyakorlati tapasztalatok mutatják, 
hogy túlzottan nagy és rövid idő közökben adott 
Ab mennyiségekkel történő , erő ltetett kezelések 
aránytalanul több és súlyosabb károsodást okoz­
tak. Az utóbbi évtizedben használt ily kezelési 
eljárások, fő képpen pedig a néhány napos-hetes, 
ú. n. masszív kezelések, melyek a megszokottnál 
és megokoltnál lényegesen nagyobb Ab-adagokat 
vittek be a szervezetbe, nagyobb számban okoz­
tak súlyos károsodásokat. Egyik módja a károso­
dások elkerülésének az Ab-ok észszerű  adagolása. 
A klinikán több évtizeden át használt intermittáló, 
erélyes és mégsem túlzott, a szervezetet nem 
túlságosan kimerítő  kezelések súlyos károsodáso­
kat alig okoztak és a gyógyulási eredmények is 
jók voltak. A közelmúltban ismertettük nem 
egészen 100 esetre vonatkozó tapasztalatainkat a 
26 hetes kezeléssel. Rendelkezésre állottak néhány 
rendelő intézet hasonló adatai is. Az utóbbi ada­
tok szembetű nő en sok károsodásról számoltak be. 
E körülmények is amellett szólnak, hogy az Ab-ok 
túlzott bevitelével kimerül a szervezetnek az a 
képessége, hogy azokat kellő képpen átalakítva 
a gyógyulás érdekében felhasználja. Valószínű leg 
ez nyilvánult meg azokban az esetekben is, me­
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lyekben rendkívül erélyes kezelések ellenére virágzó 
tünetek változatlanul megmaradtak és a serologiai 
állapot sem fordult át a pozitívból negatívba.

A károsodások szempontjából még egy kér­
dés látszik fontosnak, melyre számos közlemény­
ben található utalás. Bekövetkezett enyhébb és 
és súlyosabb károsodások után az addig használt 
3 vegyértékű  Ab-t másikkal váltják fel, vagy 
áttérnek 5 vegyértékű , esetleg más arzénkészít­
ményre. E változtatással a kezelést számos eset­
ben újabb károsodás nélkül folytatni lehetett. 
E korrektiv eljárás a károsodásoknak csupán 
enyhébb formáiban lehet használni, de semmi­
képpen sem nitritoid krizis, encephalitis, a hae- 
matopoietikus rendszer megbetegedései, vagy poly­
neuritis után. Különösen hangoztatják, hogy pl. 
Neosalvarsanra, vagy hasonló készítményekre be­
következett károsodások után Mapharsen veszély­
telenül alkalmazható. A mi tapasztalataink ezzel 
az állásponttal nem egyeznek. Nálunk az volt 
a helyzet, hogy 14.529 eset közül enyhébb káro­
sodásokon kívül 77 ízben nitritoid krizis, 726 
ízben ikterus, 41 ízben pedig központi ideg- 
rendszeri károsodás fordult elő . Ez utóbbiak 
között pedig 7 halálos atrophia hepatitis flava 
és 2 halálos encephalitis volt.

A súlyos Ab-károsodások megoldása szempont­
jából a BAL (2—3 Dimercaptopropanol) birtoká­
ban sokkal kedvező bb a helyzet. Az eddig használt 
szerekkel szemben fölényes gyógyulási eredménye­
ket biztosít az Ab-ok által okozott bő rgyulladások­
ban, a haematopoietikus rendszer megbetegedései­
ben, encephalitisben és polyneuritisben. Egyes 
közlések szerint máj sérülésekben is eredményes 
lehet. Használható bismut, higany, arany intoxi- 
kációkban is. Jól bevált készítmény a hazai 
Dicaptól, mely a BAL-al azonos.

Saját tapasztalataink a bő rgyulladások kap­
csán igen jók. Hatására súlyosabb állapotok is 
gyorsan gyógyultak, összadagja egy kezelési 
szakban 2,000 mg. Ennek elosztása szükség szerint 
kisebb mértékben változhat, de általában a 
következő  : 1 és 2-ik nap 6 óránkint 4 x 100 mg
3. és 4-ik nap 8 óránkint 3 X 100 mg, 5-ik nap 
8 óránkint 2x100 mgr, 6, 7, 8. és 9-ik nap 100— 
100 mg.

A BAL által okozott toxikus jelenségek 
az általában használt adagok mellett nem gyako­
riak. Ezek : hányinger, hányás, fejfájás, égő  érzés 
a száj nyálkahártyán és ajkakban, hasi és mellkasi 
fájdalmak, könnyezés, nyálazás,végtagfájdalmak, 
izzadás, bizsergő  érzés, fő képpen a végtagok bő ré­
ben. Az intoxikáció tünetei azonosak lehetnek 
a latens tetania tüneteivel. Egyik kezelt esetünk­
ben kezdeti, az egész bő rfelületen szétszórt folli- 
kuláris papulák és késő bbi diffúz gyulladásos 
jelenségek képezték a bő rön a tüneteket. A pozitív 
kután-próba igazolta a bő rgyulladás BAL-al való 
összefüggését. Ezek a tünetek néha szükségessé 
tehetik az adagok csökkentését, esetleg a kezelés 
abbahagyását.

A súlyosabb károsodások, bő rgyulladás, ence­
phalitis, myelitis transversa, a haematopoietikus 
rendszer megbetegedései, komolyabb hepatitis,

súlyosabb tünetekkel járó neurorecidiva kórházi
kezelést igényelnek. Nehezen oldódó keringési 
krízisek (nitritoid stb.) esetleg ugyancsak 1—2 
napos kórházi megfigyelést tesznek szükségessé.

A bismut által okozott károsodások viszony­
lagosan ritkán fordulnak elő  és különböző ek lehet­
nek :

Fájdalmas beszű rő dés a befecskendezés he­
lyén, artériás vagy vénás embólia következtében 
a befecskendezés környékén erythémák, vérzések, 
hólyagcsák, a bő r kékes hálózatos elszínező dése, 
valamint e tünetek felszínén nekrózisok, távolabb- 
fekvő  területeken esetleg gangra^nák. A bő r részé­
rő l továbbá urticaria, morbilliform-, scarlatini- 
form-, papulosus-, lichenoid-, pityriasis rosea- 
szerű  kiütések, ritkán herpes zoster fordulhatnak 
elő .

Kisebb-nagyobb terjedelemben a gingiva 
kékes-feketén elszínező dhetik (bismut-szegély). 
Hasonló szétszórt foltok a száj nyálkahártyán 
egyebütt is keletkezhetnek. Ez utóbbi tünetek 
a cervix és vagina nyálkahártyáin is meglehetnek. 
Kivételesen kékes-fekete szértszórt foltok elő ­
fordulnak az egész bő rfelületen, ritkán pedig 
a kezek bő re színező dik el hasonlóképpen. Ez 
utóbbi károsodás, az ú. n. bismutia az argyriának 
megfelelő  állapot. Okozhatja a száj nyálkahártya 
változó kiterjedésű  és fokú, esetleg fekélyes 
gyulladását.

Nitritoid krízist csak kivételesen és intra­
vénás bismut után észleltek. Az ú. n. »Bismut- 
Grippe« fejfájással, lázzal jár és ugyancsak elvétve 
fordul elő . Gastrointestinális tünetek, enteritis, 
colitis, vesesérülések, a ritkább károsodások közé 
tartoznak. Nagyon kivételesen találhatók adatok 
polyneuritisre.

A higany által okozott bő rtünetek erythémák, 
urticaria, vesiculosus-, scarlatiniform kiütések, 
exfoliáló bő rgyulladás, purpurák lehetnek. Bő r­
gyulladás leggyakrabban a már ritkán alkalma­
zásra kerülő  kenő kúra után szokott keletkezni.

A száj- és egyéb nyálkahártyákon szlnbeli 
eltérések nem szoktak láthatók lenni. Gyakoribb 
a nyálazás és a többnyire fekélyesedés nélküli 
gyulladás. Kivételesen rhinitis, conjunctivitis, ure­
thritis, vaginitis is elő fordulhatnak.

Gastrointestinális tüneteket, különösen ma­
kacs diarrhoeát, veseelváltozásokat inkább okoz, 
mint a bismut.

Komolyabb intoxikációk a kezelés átmeneti, 
vagy végleges felfüggesztését tehetik szükségessé. 
Ezekben ajánlatos BAL-t adni, mely mellett az 
egyéb szükségszerinti kezelések sem mellő zhető k.

A penicillintő l általában súlyosabb károso­
dások nem következnek be. Mi egy esetben tapasz­
taltuk az acusticus neurorecidivájában a tünetek 
fokozódását. Egy-két szórványos közlés talál­
ható csupán agranulocytosisra vonatkozólag. Ko­
molyabb jelentő séggel csak a gyakran elő forduló 
Herxheimer-reakció bír, melynek fontossága a 
késő i szak cardiovascularis elváltozásaiban nyil­
vánul meg. Ennek bekövetkezését egész kis 
kezdeti adagok, vagy méginkább elő zetes bismut-
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kezelés képesek megelő zni. További károsodások 
lehetnek : fejfájás, hányinger, hányás, hasi gör­
csök, hidegrázás, láz, urticaria, kiterjedt viszke­
tések, általános bő rgyulladás, herpes labialis és 
progenitalis, angioneurotikus oedemák, izü’eti 
gyulladások, mirigy duzzanat ok, uterus-görcsök, 
meglévő  gombás betegségek fellobbanása. E tüne­
tek mérvétő l függ, hogy a  kezelést átmenetileg, 
vagy véglegesen meg kell-e szakítani.

A kezelés megkezdése elő tt a szervezet 
körülményeinek helyes megítélése nagymértékben 
elő segíti a károsodások megelő zését. E szem­
pontból, valamint a károsodások utáni kezelést 
illető leg a tennivalók a következő kben foglal­
hatók össze :

Az első  kezelés megkezdése elő tti ellenjavallatok.

Arzenobenzol.
Abszolút ellenjavallatok.

1. Keringési szervek :
a keringés bármely oknál fogva fennálló 
elégtelensége esetén (vitium, myodegeneratio, 
vezetési zavarok, hypertonia, arteriosclerosis 
stb.).

2. Vese :
cardialisan vagy renalisan dekompenzált vese­
megbetegedések (akut és krónikus nephritis, 
nephrosclerosis).

3. M á j :
kimutatható májlaesio fennállása (fizikális 
vizsgálat, fokozott vizelet urobilinogen, máj­
károsodásra utaló laboratóriumi próbák).

4. Tüdő :
súlyos, nagyfokú leromlással járó tbc-s folya­
matok.

5. Atrophia nervi optici.
6. 65 éven túl, ha nem fertő ző , nem friss syphilis- 

rő l van szó.
Ezekben az esetekben, a veseelváltozások 

kivételével, ha fertő ző  friss syphilisrő l van szó, 
óvatos bismut-penicillin, vagy higany-penicillin­
kezelés végezhető . Ily veseelváltozások esetén 
csak óvatos penicillin kezelés ajánlatos. Nemfer­
tő ző , nemkezelt késő i syphilis esetén mérlegelni 
kell azt is, hogy a kezelés egyáltalában végez­
tessék-e.

A penicillin-kezelés kapcsán esetleg kialakuló 
Herxheimer-reakció miatt, különösen cardiovascu- 
laris syphilis esetén, óvatosan kisadagokkal kell 
kezdeni a kezelést, vagy elő kezelni bismuttal, 
jóddal.

Arzenobenzol.
Relativ ellenjavallatok.

1. Keringési szervek :
e szervek megbetegedése esetén, ha keringési 
elégtelenség nem áll fenn (vitium, myodegene­
ratio, vezetési zavarok, hypertonia, arterio­
sclerosis stb.).

Ily esetekben szívszerekkel történő  elő kezelés, 
vagy ez kombináltan elő zetes bizmut-, higany-, 
jód-, penicillin-kezeléssel lehető vé tesz óvatos 
Ab-alkalmazást 0-30 g legnagyobb egyszeri adag­
gal.

Ezen esetekben Ab első sorban akkor haszná­
landó, ha fertő ző , friss syphilisrő l van szó.

Soha nemkezelt, nemfertő ző  syphilis esetén 
mérlegelni kell, hogy a kezelés egyáltalában, 
vagy milyen formában történjék.

Alkalmazását illető leg ilyenkor figyelembe 
kell venni a kort.

2. Vese :
kompenzált vesemegbetegedések.

Ilyenkor első sorban fertő ző , friss syphilis 
esetén, nagyon óvatosan használható 0-30 g 
egyszeri legmagasabb adagban, inkább penicillin­
nel kapcsolatban.

3. Máj :
kórelő zményben szereplő  májmegbetegedések. 

Ilyenkor első sorban, fertő ző , friss syphilis 
esetén, elő zetes bizmut- vagy penicillin-kezelés 
után, a máj funkciós próbáktól függő leg, óvatosan 
alkalmazható legmagasabb 0-30 g egyszeri adaggal. 
Egyidejű leg dextrose, proteindús étrend is aján­
latosak. Késő i syphilis esetén jód, bizmut, higany, 
penicillin.

4. Tüdő :

nemsúlyos tbc. esetén, első sorban fertő ző , 
friss syphilises tünetek mellett, óvatosan leg­
nagyobb 0-30 g egyszeri adaggal. •

5. Diabetes:

első sorban fertő ző  friss syphilis esetén, ha 
komolyabb diabeteses tünetek vannak, óvatos 
kezelés a diabetes egyidejű  gyógyításával.

6. Heveny és nemheveny lázas betegségek :

első sorban fertő ző  friss syphilis esetén óvatos 
kezelés egyszeri 0-30 g legmagasabb adaggal.

7. 65 éven túl, csak fertő ző  friss syphilis esetén, 
egyszeri 0-30 g legmagasabb adaggal.

Higany, bizmut.
Abszolút ellenjavallatok.

Vese :
cardialisan vagy renalisan dekompenzált vese­

megbetegedések (akut és krónikus nephritis, 
nephrosclerosis).

Ilyenkor fertő ző  friss syphilis esetén peni­
cillin, késő i syphilis esetén jó d ; ez utóbbit soha­
sem szabad penicillinnel egyidő ben.

Relativ ellenjavallatok.

Kompenzált vesemegbetegedések esetén, ille­
tő leg ha ezek szerepelnek az anamnézisben.

Ezekben az esetekben, ha bizmutot vagy 
higanyt kielégítő  mértékben nem lehet alkalmazni, 
úgy penicillin-kezelés ajánlatos.
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Károsodások utáni ellenjavallatok

Arzenobenzol.
Abszolút ellen jav állatok.

1. Nitritoid krízis (intramuscularis arzeno- 
benzol után is).

2. Encephalitis.

3. Haematopoietikus rendszer megbetege­
dései.

4. Súlyos erythroderma, vesiculosus és liche­
noid kiütések.

5. Polyneuritis.
Ezen állapotok után sem 3, sem 5 vegy­

értékű  arzénkészítményt nem szabad alkalmazni.

Arzenobenzol.
Relativ ellenjavallatok.

X. Ismétlő dő  nagyfokú rosszullétek és hányá­
sok, lázas állapot.

Ezek után óvatos kezelés 0-30 g legmagasabb 
egyszeri adaggal, vagy megkísérelhető  a készít­
mény változtatása, esetleg intramuscularis alkal­
mazása (5 vegyértékű  arzén).

2. Gyulladásos állapotai a bő rnek, melyek 
nem mentek át súlyosabb alakba.

Ezekben az esetekben az Ab-kezelést 3—4 
hónapra fel kell függeszteni. Újabb kezelés végzé­
sekor az egyszeri (legnagyobb 0-30 g) és össz- 
adagban óvatosan kell eljárni. Ajánlatos ilyenkor 
a kezelés esetleges káros hatását natriumthio- 
sulphattal ellensúlyozni.

3. Máj :
fokozódó urobilinogenuria és károsodásra 

utaló funkciós próbák.
Ezek gyógyulása után, ha az urobilinogen 

és funkciós próbák tartósan negatívak, 4—6 
hónap után óvatos kezelés kezdhető  ; a legnagyobb 
egyszeri adag 0-30 g. Ajánlatos ilyenkor a kezelés

esetleges további káros hatását dextroseval és 
proteindús étrenddel ellensúlyozni. Az Ab szünet­
ben szükség szerint bizmut-, higany-, penicillin-, 
jód-kezelés végezhető .

Higany, bizmut.
A bszolút elleni avallatok.

1. Vese :
cardialisan, vagy renalisan dekompenzált 

vesemegbetegedések (akut és krónikus nephritis, 
nephrosclerosis).

2. Súlyos erythroderma :
ilyenkor korai syphilis esetén penicillin, késő i 

syphilis esetén jód is, de nem a penicillinnel 
egyidő ben.

Relativ ellenjavallatok.

1. Kompenzált vese megbetegedések :
Ezek után tartósan negativ vizeletlelet mellett

3—4 hónap múlva óvatos kezelés megkezdhető .
2. Oly gyulladásos állapotai a bő rnek, melyek 

nem mentek át erythrodermába.
Ilyen állapot után óvatos kezelés. Egyidejű ­

leg a káros hatást natriumthiosulphattal aján­
latos ellensúlyozni.

3. Súlyosabb stomatitis, annak megszű néséig.
Hyperthyreosis esetén jódkezelést alkalmazni

nem szabad.
Biztos módszerünk ugyan a károsodások 

megelő zésére nincs, de az ismertetett körül­
mények figyelembevétele a kezelésben lecsök­
kenti bekövetkezésük lehető ségét, kiállott káro­
sodás után pedig megakadályozhatja súlyosabb 
formában való visszatérésüket.

Az ebben foglalt kezelésbeli javallatokat és 
ellenj avallat okát a Syphilis Bizottság magáévá 
tette.

A budapesti orvosi egyetem Bő r- és Nemikórtani Klinikájának közleménye. 

(Igazgató: Földvári Ferenc dr. egyet. ny. r. tanár)

Vizsgálatok pozitív seroreakciók specificitásának eldöntésére
I r ta : SOMOS EDE dr., KÁLDOR ISTVÁN dr. és RÁCZ ISTVÁN dr.

A syphilis serologiai reakciói a felfedezésüket 
követő  első  két évtizedben fő leg azt a célt szol­
gálták, hogy segítségükkel az orvos a betegség 
klinikai diagnózisát alátámassza, illető leg a szer­
vezet egyes kóros elváltozásainak (pl. aortitis) 
specifikus eredetét kimutassa. A harmincas évek 
óta, de fő leg a felszabadulás után tömeges szű rő - 
vizsgálatok megindulásával és különböző  alkal­
makkor (házasságkötés, munkakönyvkiváltás, 
gyári szű rő vizsgálat stb.) végzett serologiai vizs­
gálatokkal kapcsolatban egyre nagyobb, klini- 
kailag egészséges tömegek kerültek serologiai 
vizsgálatra. Ennek a körülménynek velejárója 
volt, hogy az orvos mindgyakrabban került abba

a helyzetbe, hogy klinikailag egészséges, syphilises 
fertő zésrő l nemtudó betegen positiv seroreakciót 
észlelt ismételt vizsgálattal is. Ennek kiértékelé­
sét megnehezítették azok a közlemények, melyek 
egyre újabb aspecifikus seropositivitást okozó 
betegségekrő l és állapotokról számoltak és szá­
molnak be.

Lass szovjet szerző  már 1926-ban hangsú­
lyozta, hogy a WaR teljesen egészséges egyé­
neken mint mellékes jelenség positiv lehet. Moore 
szerint az összes seroreakcióknak legfeljebb i% -a 
a biológiailag megtévesztő en positiv vagy kétes 
reakció. Az ő  összeállítása szerint a leggyakrabban 
az infekciózus mononukleozis (20%-ban), a malá­
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ria (a betegek nagy részénél rövidebb-hosszabb 
ideig), framboesia (minden esetben), lepra (50— 
70%), felső légúti fertő zések, vaccina- és serum- 
kezeíés okoznak biológiailag tévesen positiv reak­
ciót. Ritkábban sodoku, lymphocytás chorio­
meningitis, trypanosomiasis, febris recurrens, akti\ 
tbc., icterus, illetve hepatitis, lázas állapotok, 
acut fertő ző  betgeségek is járhatnak aspecifikus 
positiv seroreactióval. Ismert adat az aspecifikus 
seropositivitás graviditas, encodarditis lenta, sú­
lyos progrediáló tbc. kapcsán. Moore nem látja 
bebizonyítottnak, hogy terhesség, diabetes, men- 
struatio vagy aethernarcosis megtévesztő en posi­
tiv seroreakciót hozhatnak létre. Kiss Gyula 
szerint a tévesen positiv reakciók száma igen kevés 
és gyakorlatilag nem jön számításba. Ezt a felfo­
gását régebbi, fő leg gravidáknál végzett vizsgála­
taira alapította. A fentebb felsorolt betegségeken 
kívül újabban ugyancsak hazai szerző , Strausz 
endocarditis léniánál, más szerző k erythematodes- 
nál, sulfonamid-, digitalisszedés következtében, 
ty.-oltás kapcsán (2-4%-ban), vaccinánál észlel­
tek biológiailag tévesen positiv seroreactiókat. 
Egészséges egyéneknél egyes szerző k szerint 1 — 5 
ezrelékben lehet positiv reakciót okozó reagin- 
szerű  anyag a vérsavóban.

A tévesen positiv reakció nagy számára utal 
az a Moore által közölt adat, mely szerint a II. 
világháború alatt az amerikai hadsereg szű rő - 
vizsgálatainál 75.000 anamnezis nélküli positiv 
esetet találtak. Ezek közül csak kevesebb mint 
50%-nál sikerült a késő bbi vizsgálatok és megfi­
gyelés során a syphilist bebizonyítani. Vélemé­
nyünk szerint ez adat értékébő l sokat levon, 
illetve ezen esetek jórészének syphilises volta 
mellett szól, hogy a katonák fertő zési lehető ség­
nek minden bizonnyal jobban kitették magukat, 
másrészt, hogy a vizsgáltak egyrésze néger, 
kik között társadalmi és gazdasági helyzetük foly­
tán a kapitalizmusban gyakori a syphilis. Stokes 
és James szerint az aspecifikus reakciók akkor 
jönnek létre, midő n a szervezet valamely fertő zés­
sel szemben minden védekező  erejét mozgósí­
tani kénytelen. Egyéni dispositio is hajlamosít 
aspecifikus seroreakcióra. Fenti szerző k általá­
ban a positiv reakciók 40%-át aspecifikusnak 
tartják. Ez a szám kétségtelenül túlzottan magas­
nak látszik és nincs is statisztikailag kellő en alá­
támasztva, azonban felhívja a figyelmet az aspeci- 
ficitás tisztázásának fontosságára. Nem szabad 
az aspecifikus reakcióval összetéveszteni a labo­
ratóriumi hiba folytán keletkező  seropositivitást. 
A különböző  szű rő vizsgálati módszerek elterjedé­
sével és a praecipitatiós eljárások egymagában 
való alkalmazásával ezek az esetek gyakoriab- 
bakká váltak. Egyes szerző k szerint az ilyen okból 
kétes reakciók száma a 10%-ot is elérheti.

A legtöbb megfigyelő  (Lass, Kaplun, Stokes, 
Moore) megegyezik abban, hogy leszámítva egyes 
különleges állapotokat (terhesség), csak a bizonyí­
tott sy. esetén szabad a kezelést elkezdeni. Ezért 
számos kísérlet történt és történik az aspecifikus, 
biológiailag tévesen positiv eseteknek a specifikus 
esetektő l való megkülönböztetésére.

Mindenekelő tt a sy-t ki kell zárni pontos
anamnezis felvételével, családszű rés, belgyógyá­
szati, ideggyógyászati, liquor- stb. vizsgálatok segít­
ségével. További szükségesség az esetleges aspeci- 
ficitást fenntartó fertő ző  betegségek kizárása 
(maláriakenet, infekciózus mononukleosisnál Paul 
-B ű nnel- reakció, stb.). Ezek a szempontok 
figyelembevétele után a megfelelő  laboratóriumi 
vizsgálatok is szükségesek.

Moore és Mohr minden olyan esetben, ahol 
aspecificitásra van gyanú a következő  vizsgálatok 
elvégzését aján lják : 1. pontos anamnezis; 2. 
fizikális vizsgálat ; 3. vérkenetvizsgálat maláriára 
és infectiosus mononuclearisra; 4. Paul—Bunnel- 
reakció; 5. vörösvérsejtsüllyedés; 6. ismételt 
serologiai vizsgálat különböző  seroreakciókkal;
7. quantitativ serologiai eljárásokkal a titer 
registrálása ; 8. ismételt serologiai vizsgálat külön­
böző  laboratóriumokban ; 9. verificatiós próbák ; 
10. spirochaeta-antigennel végzett seroreactiók ; 
ír . nemspecifikus antigénekkel végzett seroreak- 
ciók ; 12. quantitativ serologiai megfigyelés hosz- 
szabb idő n át ; 13. családtagok vizsgálata ; 14. 
liquorvizsgálat.

Ami a quantitativ serologiai eljárásokat 
illeti, Moore szerint a sy. gyógyulásának követésé­
ben nélkülözhetetlenek, de a diagnózis felállí­
tásában csak mérsékelt támogatást jelentenek. 
Friss sy-es fertő zésekben a titer rendesen aránylag 
magas és igen magas lehet késő i bő rtünetekkel 
járó esetekben is (Káldor és Somos). Észlelhető  
azonban korai szakban is alacsony titer. Régi 
fertő zés esetén gyakran csak gyengén positiv, 
esetleg csak ±  reakciót kapunk, de ugyanakkor 
súlyos idegrendszeri elváltozások állhatnak fenn 
akár erő sen positiv liquorlelettel és rendszerint 
pathologiás elváltozásokkal. Ez is mutatja Lass 
álláspontjának helytelenségét, aki szerint a negativ 
anamnezis mellett kapott gyengén positiv reactió- 
kat soha nem lehet sy-es eredetű nek tekinteni. 
Igaz, hogy az aspecifikus reakciók legtöbbször 
igen alacsony titert mutatnak (Resnyikova és 
Asavszkaja, Káldor és Somos), azonban egyrészt 
a fentiek szerint ilyen alacsony titer elő fordul 
sy-nél is, másrészt bizonyosan aspecifikus esetek­
ben is észleltek magas titereket. Moore pl. egy 
128-as, illetve egy 256-os titerű  viruspneumonia 
esetet közölt. Nekünk is módunkban volt egy
23-szoros higításban is positiv, bizonyíthatóan 
aspecifikus esetet észlelni.

Nagyobb jelentő sége van a sorozatosan, hóna­
pokon át végzett quantitativ serologiai reakciók­
nak. Amennyiben ezek kezelés nélkül, spontán, 
egyenletesen titercsökkenést, ső t késő bb teljes 
negativvá válást mutatnak, nagy valószínű séggel 
aspecifikus reakcióról beszélhetünk. Erő s titer- 
ingadozás (declinatio-inclinatio) sy-re gyanús. Ezt 
az eljárást mi is használtuk aspecifikusnak tartott 
esetek megfigyelésére. Különösen jó eredménnyel 
alkalmazzák újszülöttek seropositivitásának ki­
vizsgálásánál : spontán csökkenő  titer, transport 
reaginek, emelkedő  vagy stagnáló titer sy. conge­
nita okozta posivitás mellett szól. (Káldor, Dur­
ham, Roby és Lembcke).
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A quantitativ seroreakciókhoz kapcsolódik 
a provokáció kérdése is. Amennyiben valamely 
provokálószer (neosalvarsan, adrenalin, láz, Resak- 
tor, alkohol stb.) hatására a serologiai titer 
megemelkedik vagy csak normális reakciót vé­
gezve a reakció erő ssége fokozódik, a szerző k 
jelentékeny része (Stokes, Rajka, Rouques stb.) 
ezt sy. bizonyítékának tartja. Kaplun szerint 
a positiv provokáció spirochaeták jelenlétét mu­
tatja, de éppen ő  is sy-es esetei közül csak 22%- 
ban tudott provokációt salvarsannal létrehozni. 
Káldor és Somos szerint sy-nél kb. 80%-ban, 
Rouques szerint 44%-ban észlelhető  provokációs 
hatás. Utóbbi szerző  néhány sy-es betegen titer- 
csökkenést is megfigyelt provokáció hatására. 
Ilyen észlelésrő l Somos is beszámolt. Belding, 
Mohr és Schmith kételkednek a provokáció érté­
kében. Somos rámutatott arra, hogy aspecifikus 
reakciót adó egyén savójában is elérhető  provo­
káció. Mindezek alapján a provokáció az aspeci- 
ficitás eldöntésénél csak nagy kritikával alkal­
mazható és sok eredményt nem várhatunk tő le. 
A provokáció csak quantitativ serologiai reakciók­
kal értékelhető  tökéletesen, mivel egyrészt ala­
csony titernél a reakció erő sségében spontán 
ingadozások is lehetnek, másrészt mivel komplet 
pozitív esetekben csak így észlelhető  a provokáció 
jelensége. Quantitativ reakciónál észlelhető  a 
provokáció azon esetekben is, ahol csak felfelé 
titrálással lehet a seropozitivitást kimutatni 
(Somos és Káldor). A pozitiv provokáció csak 
sy-es anamnézis mellett bizonyíték a meglévő , 
vagy elmúló sy-re, mivel emellett lehet seroresis- 
tentia vera.

A biológiailag tévesen pozitív reakciók el­
különítésére törekszenek azok az eljárások is, 
melyek az antigének változtatásával igyekszenek 
a seroreakciók specificitását növelni. A sero- 
reakciók az újabb felfogás (Kiss) értelmében 
a spirochaetában levő  lipoid anyagokkal (kefalidák) 
szemben specificusak. Ezek azonban egyes más 
baktériumokban, protozoonokban (malária) is 
jelen lehetnek, de egyes kóros állapotokban 
a szervezetben is keletkezhetnek hasonló, vagy 
rokon lipoidok, melyeknek megjelenése a szer­
vezetben antitest termelést vált ki. Ezek a más 
betegségek kapcsán keletkező  antitestek is adhat­
ják a sy-re jellemző  seroreakciókat. E felfogás 
alapján döntő  eredményt az antigének változtatá­
sától nem lehet várni. Amerikai szerző k kedvező  
tapasztalatokról számolnak be a cardiolipin anti­
génnel, mely a marhaszívkivonat antigén aktív 
hatóarfyagát syntetikusan elő állított és tisztított 
állapotban tartalmazza és így leginkább megköze­
líti a standard antigén fogalmát. Ennek szükséges­
ségére már 1925-ben Tarcsevics is rámutatott. 
Stokes és James tünetmentes egyénen észlelt 
seropozitivitásnál minden esetben ajánlják a 
reakció megismétlését cardiolipin antigénnel. 
Tompkins, vaccinánál 14—54%-ban látott aspeci­
fikus reakciót, de cardiolipin antigénnel végezve 
a complementfixációs reakciókat ezek közül egyet­
len pozitiv esetet sem észlelt. Moore szerint sok 
biológiailag tévesen pozitív esetben a cardiolipin

reakció negatív. Egyes aspecifikus esetekben 
azonban a cardiolipin reakció pozitív lehet, 
bár rendesen sokkal alacsonyabb titerig, mint 
az egyéb antigénekkel. Sy-ben a kvantitativ 
cardiolipin reakció titere magasabb mint az egyéb 
reakcióké.

Egy további antigén, melytő l elméletileg 
az összes antigének közül a legspecifikusabb 
reakciók volnának várhatók, a spirochaeta anti­
gén. Ezt Gaehtgens már régen leírta, de újabban 
éppen a biológiailag tévesen pozitív reakciók 
elkülönítésére többen ismét megpróbálták alkal­
mazni (Kolmer, Kast és Lynch, Eagle). A nem 
éppen biztató eredmények egyik oka az, hogy az 
antigénül használt spirochaeta-tenyészetek és a 
szöveti spirochaeták között bizonyos immunbio­
lógiai különbségek vannak. Schwank csehszlovák 
szerző  spirochaeta antigénnel 7'7Ó%-ban kapott 
tévesen pozitív reakciót s friss sy-ben a reakció 
néha csak késő bb vált pozitívvá, mint a normál 
WaR. Lauber szerint a palligén reakció specifi­
kusabb mint a WaR, vagy a szokásos flocculatiós 
próbák és friss sy-ben elő bb lesz pozitív mint a 
többi reakciók. Több esetben kapott palligénnel 
negatív eredményt olyan betegeknél, akiknek Wa, 
vagy flocculatiós reakcióik aspecifikusan pozitívak 
voltak. Végeredményben a palligén reakció sze­
repe az aspecificitás vizsgálatában még nem 
teljesen tisztázott. Az ellentmondó eredmények 
valószínű leg a spirochaeta-tenyésztés és antigén­
készítés nehézségeibő l is adódnak.

Moore az eddigi specifikusabb antigének 
mellett aspecifikus antigének használatát is ajánlja 
a biológiailag tévesen pozitív reakciók vizsgálatára. 
Ilyen nemspecifikus antigénekkel (tej, tojás, bak­
térium) is pozitív reakciókat adó savók, melyek 
komplementfixációval is pozitív eredményt adnak, 
véleménye szerint tévesen pozitívaknak tekin­
tendő k.

Fontos részét képezi a tévesen pozitív reak­
ciók vizsgálatának a családszű rés. Első sorban 
a házastárs és gyermekek, majd a szülök átvizs­
gálása szükséges sy. szempontjából. Módunkban 
volt nem egy kétesen pozitív eset sy-es voltát 
valamely családtagnál talált hasonló seropozi- 
tivitás, vagy pozitív ideggyógyászati lelet alapján 
bebizonyítani.

Az aspecifikus reakciók kizárására szolgáló 
speciális laboratóriumi eljárások, az ú. n. veri- 
fikációs próbák tárgyalása elő tt néhány szót kell 
a liquorvizsgálatról szólni. Ez állandó részét 
képezi az aspecificitás felderítésére megindított 
vizsgálati sorozatnak és fontosságukat minden 
szerző  elismeri. Vizsgálataink során módunkban 
volt negatív anamnézis mellett a sy. jelenlétét 
számos esetben pozitív liquorlelettel igazolni. 
Nem mindig elegendő  az egyszerű  liquor WaR 
elvégzésére. Recsmenszkij szerint a kolloid reakciók 
a WaR-nál sokkal érzékenyebbek, így mindig 
ezekbő l is legalább egyet be kell állítani (aranysol, 
mastix, benzoe reakció).

Az ú. n. verifikációs próbák közül első sorban 
Kahn vizsgálatait kell ismertetni, ő  három vizs­
gálati módszert is ajánlott az aspecificitás fel­

901



ORVOSI HETILAP 1951. 28

ismerésére. Az első  ú. n. különböző  hő mérsékleti 
technika, melyet külföldön már többé-kevésbbé 
elterjedten használtak. Ez azon a megfigyelésen 
alapszik, hogy quantitativ Kahn-reakcióval biztos 
aspecificitás esetén a .savó alacsonyabb hő mérsék­
leten (i°) magasabb titerig ad pozitivitást, míg 
sy-nél testhő mérsékleten (37°) magasabb a titer. 
A reakció kivitele úgy történik, hogy különböző  
hígításokat kell készíteni a kérdéses savóból 
physiologiás (o-9%-os) konyhasóoldattal. Minden 
hígításból a normál Kahn-reakcióhoz szokásos 
mennyiséget kimérik 2—2 standard méretű  Kahn- 
cső be. A bemért savóhigításokat 5Ó°-on félórán 
át inaktiválják. Az egyik cső sorozatot jéggel 
i°-on, a másikat 37°-on tarto tt rázókészülékbe 
helyezik. A hígított antigént i°-on, illetve 37°-on 
érlelik, majd a csövekbe bemérve 5 percig a csöve­
ket a megfelelő  hő mérsékleten rázatják. Az ered­
ményeket Kahn-egységekben fejezik ki, ami az 
utolsó még éppen pozitív cső  hígításának négy­
szerese. Ha az i°-os eső sor mutat magasabb titert, 
a reakciót aspecifikusnak tekintik, ellenkező  eset­
ben a reakció sy-es típusú. Ha a két sor titere 
megegyezik vagy csak -f-, ±  különbségek vannak, 
a reakció bizonytalannak tekintendő .

Ugyancsak Kahn írt le másik két reakciót 
verifikáció céljára: a háromszoros quantitativ 
technikát és a sódisperzibilitási próbát. Az elő bbi­
nél parallel végeznek a savóval quantitativ 
Kahn-reakciót három különböző  higítószerrel: 
desztillált vízzel, physiologiás és 21/2°/0-os konyhasó­
oldattal. Tapasztalat szerint sy-es betegeknél 
a 2%%-os konyhasóval hígított savó adja maga­
sabb titerig a pozitivitást, biztosan aspecifikus 
esetekben pedig a desztillált vízzel készült hígítás 
magasabb titerű . Ha a physiologiás konyhasóval 
hígított savó mutat magasabb Kahn-egységet, 
a reakciót bizonytalannak tartják. A sódisperzibili­
tási próba azon megfigyelésen alapszik, hogy ha 
standard Kahn-reakció elvégzése után a csövekhez 
30%-os konyhasóoldatot adnak, aspecifikus reak­
ció esetén a precipitátumok dispergálódnak és a 
reakció újra negatívnak tű nik. A sy-es pozitív 
reakciót a sóoldat nem befolyásolja.

A tévesen pozitív reakciók elkülönítésére 
szolgál Rein eljárása is. Ennek az a lényege, 
hogy a nem melegített szérum gátolja a sy-es 
flocculatiós reakciókat, míg ezt a gátló jelenséget 
biológiailag tévesen pozitív szérummal nem ész­
lelte.

Egészen más szempontokon alapszik a Neu­
rath és munkatársai által kidolgozott ú. n. inhi­
bitor reakció. Abból a megfigyelésbő l indultak ki, 
hogy az aspecifikus savók és az egészséges savók 
albuminja egyaránt gátolja az aspecifikus savóval 
végzett Kahn-reakciót. Ezt a nem albuminhoz 
kötött gátló anyagot, vagy tulajdonságot nevez­
ték el inhibitornak. Hatása úgy válik megfigyel- 
hető vé, ha az aspecifikus savó reaginokat tartal­
mazó euglobulinjait pH eltolással (szénsav át- 
áramoltatás, vagy híg sósav hozzáadása) kicsap­
juk, majd újra feloldjuk és így az albuminoktól 
izoláljuk. Az izolált euglobulinok quantitativ 
Kahn-reakcióval magasabb titert adnak, mint

a teljes savó, ahol az albuminok, illetve az inhi­
bitor gátló hatása érvényesül. Az inhibitor azon­
ban csak az aspecifikus reakciókat gátolja, a sy-es 
reakciókat nem. így sy-es savók euglobulinja 
nem ad magasabb, hanem azonos vagy alacsonyabb 
titert, mint a teljes savó. Mi az eljárást a késő bbi­
ekben részletesen leírt módon quantitativ WaR-ra 
dolgoztuk át. Ez megkönnyíti és pontosabbá 
teszi a leolvasást. A praecipitációs reakciók 
értékelése általában sokkal subjektívebb. Továbbá 
felfelé titrálással tágabb kereteket tesz lehető vé 
és így a normál reakcióval negatív savók sy-es vagy 
aspecifikus jellege is eldönthető vé válik.

Közvetlenül a spirochaeta pallidára ható 
és így aspecifikus antitesteket1 igyekszik a Nelson 
és Mayer által leírt és Magnuson és Thompson 
által tökéletesített eljárás kimutatni. Sy-es nyúl 
heréjébő l nyert spirochaeta suspensiót komplement 
jelenlétében anaerob körülmények között incu- 
bálnak a kérdéses savóval. 16 óra múlva sötét­
látóteres vizsgálattal leolvassák látóterenként a 
mozgó spirochaeták számát. Sy-es savó esetben 
csaknem 100%-ban mozdulatlan spirochaetákat 
látnak, egészséges emberi és nyúlsavó hatása 
után viszont a spirochaeták kb. 83—89%-a moz­
gott. Eljárásukat az aspecifikus esetek elkülö­
nítésére ajánlják.

Erre a célra tartja alkalmasnak Cicala a 
D' Amato-íéle haemo-klasztikus reakciót is. HgJ2 
befecskendezés után a sy-es egyének 95%-nál az 
első  félórában erő s globulinszint csökkenés követ­
kezik be. Nem sy-es egyéneken ezt a jelenséget 
egy esetben sem észlelték.

Legújabban Widelock—Gonshorek és Marsden 
mutattak rá, hogy marhaszív acetonos kivonata 
a normális savók egy részével pozitív eredményt ad. 
Szerintük ez az acetonban oldható anyag a hasz­
nálatos antigénekben kis mennyiségben ugyancsak 
jelen van és ez felelő s az aspecifikus reakcióért. 
Ezzel kapcsolatban új verifikációs próba össze­
állítására kezdtek el vizsgálatokat.

Fentiekbő l kitű nik, hogy az aspecifikus reak­
ciók elkülönítésére milyen sokféle eljárás áll 
rendelkezésre. Ezek közül a fontosabbak, ille­
tő leg az után vizsgálók megfigyelései és bírálatai 
alapján a következő k szű rhető k le : A Kahn-féle 
különböző  hő mérsékleti technikát Amerikában 
már elég széles körben alkalmazzák igen változó 
eredménnyel. Maga Kahn elég jó eredményekrő l 
számol ugyan be, de az a körülmény is, hogy mód­
szerét állandóan változtatja, annak hibáira utal. 
Chargin és Rein erő sen pozitív sy-es szérumokkal 
100%-ban megkapták a sy-es reakciótípust, de 
a kevésbbé erő sen pozitív sy-es savók csak 40%- 
ban adták ezt a típust. Becker bár ezt az eljárást 
segítő  vizsgálatnak látja, az aspecifikus savónak 
elkülönítésében, mégis 20 Kahn-egységnyi titer 
felett inkább a háromszoros quantitativ techni­
kát ajánlja. Scott, Rein, Schamberg, Moore és 
Eagle rossz tapasztalatokról számolnak be. Külö­
nösen lesújtó Moore legutóbbi véleménye, mely 
szerint a reakciót nem szabadna verifikációs 
próbának nevezni, mivel gyakorlatilag semmit 
sem verifikál. Az eredmény a savó titerétő l függ :

902



ORVOSI HETILAP 1951. 28.

alacsonyabb titerű  savók biológiailag tévesen 
pozitív, magas titerű  savók sy-es típust mutat­
nak függetlenül attól, hogy sy-es vagy egészséges 
egyénektő l származnak. Káldor már beszámolt 
a Kahn-verifikációval történt néhány vizsgálatá­
ról és hangsúlyozta, hogy az ellentmondó ered­
mények egy része valószínű leg a nehéz kiviteli 
technika folytán jön létre. A másik, Kahn által 
leírt, két verifikációs eljárás nem terjedt el és 
nagyobbszabású utánvizsgálatokat sem végeztek.

Ami a Neurath-féle inhibitor reakciót illeti, 
maguk a leírók hangsúlyozták, hogy az közölt 
formájában nem tekinthető  véglegesnek a rutin­
vizsgálat számára. Maguk a sy-ben 100%-ban 
sy-es típusú reakciót észleltek. Az aspecifikus 
esetek közül lepránál 100%-ban, maláriánál 99%^ 
ban volt a reakció aspecifikus típusú. Stokes és 
James aspecificitásra gyanús esetekben a cardio- 
lipin antigénnel végzett vizsgálatok mellett a 
Neurath-féle reakciót is ajánlják. Moore szerint is 
az inhibitor reakció az egyetlen, melybő l a trepo- 
nium antitest kimutatására szolgáló reakciói 
mellett, eredmény várható. Prochazka és Mlcochova 
is a cardiolipin antigén mellett a Neurath-reakciót 
tartják alkalmazhatónak. Hangsúlyozzák azon­
ban a Nelson-féle spirochaeta immobilizáló reakció 
fontosságát. A quantitativ reakciók szerintük 
csak úgy adnak tájékoztatást, ha a savótitrálás 
mellett a komplement mennyisége is változtatva 
van. Aspecifikus reakciók a komplement titrálá- 
sánál igen alacsony titert, a savó titrálásánál 
gyakran magas titert mutatnak. Sy-nél mindkét 
titrálási sorozatban magas a titer. A többi leírt 
verifikációs eljárás nem terjedt még el és így az 
irodalom alapján megfelelő  kritikát gyakorolni 
felettük nem lehet.

Saját magunk két verifikációs eljárás kiérté­
kelését végeztük. Az egyik a Kahn különböző  
hő mérsékleti technika, a másik az inhibitor reak­
ció általunk quantitativ WaR-ra átalakított for­
mája (Rácz—Somos—Káldor) . A két reakció 
általunk végzett kiviteli módja a következő :

A Kahn verifikációs eljárásnál a fiziológiás 
konyhasóval elkészítjük a savóhigításokat. Ezek­
bő l 2—2 Wa cső be 0-15—0-15 ccm-t mérünk, 
majd a kimért savóhigításokat inaktiváljuk. Az 
egyik cső sorozatot 37°-os vízfürdő be, a másikat 
jeges vízbe állítjuk, könnyen mozgatható fém­
állványokban. Egy-egy cső ben elkészítjük az 
antigén hígításokat és azokat vízfürdő be, illetve 
jeges vízbe állítva 10 percig érni hagyjuk. Ezután 
minden cső be a megfelelő  antigénbő l egy-egy 
cseppet adunk és a csöveket a vízfürdő ben, 
illetve a jeges vízben való ide-oda mozgatással 
5 percig rázzuk. Ezután minden cső be 0-5 ccm, 
megfelelő  hő fokú fiziológiás konyhasót mérünk 
és a reakciók eredményét leolvassuk. Az eredményt 
nem Kahn-egységekben, hanem csak a hígítás 
fokában adjuk meg (pl. n/2 =  kétszeres hígítás 
stb.). Az eredmények értékelésénél is a Kahn 
által megadott szempontokat tartjuk szem elő tt.

A Neurath-féle inhibitor reakciót lényegesebb 
egyszerű sített és általunk módosított, quantitativ 
WaR-ra átdolgozott formában végezzük. Ennek

elve is megegyezik az eredeti Neurath-által 
leírt jelenséggel. Szükséges eszközök: A normál 
rutin WaR-hoz szükséges felszerelés mellett 0-0027 
normál sósavoldat és pH 6-9-re beállított phosphát- 
puffer oldat. A reakció kivitele a következő : 
A vizsgálandó savóból egy cm-t mérünk be normál 
kémcső be és 9 ccm 0-0027 normál sósavoldatot 
adunk hozzá. Ezután az oldatot legalább 20 percig 
jégszekrényben állni hagyjuk, majd 10 percig 
centrifugáljuk. A kémcső  fenekére lecsapódott 
euglobulinokról a folyadékot óvatosan leöntjük. 
A pufferoldattal az euglobulinokat enyhe rázo- 
gatás mellett oldatba visszük oly módon, hogy
0-5 ccm-ben legyenek oldva. Ezután a kérdéses 
savóval különböző  hígításokat készítünk fizio­
lógiás konyhasóoldattal és minden hígításból
o-i ccm-t Wa-cső be mérünk. Ugyanezt elvégez­
zük az euglobulinoldattal is, higítószerül itt 
ugyancsak pufferoldatot használva. I t t  fel­
hívjuk a figyelmet annak fontosságára, hogy 
mind a savó, mind az euglobulin hígításokat 
kimérés élő tt a pipettába való többszöri szívással 
alaposan összekeverjük. Ezután a szokásos módon 
elvégezzük az oldatokkal a WaR-t. Aspecifikus 
típusúnak mondjuk a savót, ha az euglobulin 
titere magasabb, mint a savóé, sy-esnek akkor, 
ha a savó titere magasabb az euglobulin titerénél, 
vagy ha azzal megegyezik. Ha csak ±  vagy -f- 
különbségek vannak, a reakció bizonytalan. Első  
vizsgálatainknál az euglobulin higítási sorozatot 
mindig önkötésre is beállítottuk. Tapasztalatunk 
szerint ez csakugyan gyakran mutat önkötő  tulaj­
donságot, azonban az önkötés titere az esetek 
legnagyobb részében alacsonyabb, mint a valódi 
pozitivitásé. Azon néhány esetben is, ahol az 
antigént tartalmazó csövekben és az önkötésre 
beállított csövekben a pozitivitás azonos titerig 
volt meg, az önkötő  titer a savóhigításokkal 
összehasonlítva éppen úgy jelezte a savó sy-es 
vagy aspecifikus jellegét, mintha nem lett volna 
benne önkötés. Fentiek alapján az euglobulin 
önkötésre való beállítását, késő bb a technika 
egyszerű sítése szempontjából el is hagyhatjuk.

Vizsgálataink anyagát két forrásból nyertük. 
Egyrészt vizsgáltuk a budapesti Bő rklinika syphi­
lises beteganyagát, hogy így kellő  számú bizonyo­
san sy-es eset álljon rendelkezésre, másrészt vizs­
gálat alá vettük a klinikán s egyéb budapesti 
rendelő intézetekben anamnezis nélkül gyengén, 
vagy erő sebb pozitív eseteket. A rendelő intézeti 
betegek vizsgálatát az 1949-ik évi sztálini munka­
felajánlásokban vállaltuk és azóta is végezzük. 
E helyen mondunk köszönetét az egyes rendelő - 
intézeteknek a beteganyag rendelkezésre bocsá­
tásáért. Az anamnézis nélküli pozitív eseteknél 
mindenekelő tt a sy. kizárására törekedtünk, ala­
pos klinikai, belgyógyászati, ideggyógyászati, 
liquorvizsgálatokkal és a családtagok, ill. a sexu- 
alis partner serologiai vizsgálatával. Amennyiben 
mindezen vizsgálatok negatív eredményt adtak, 
az ilyképpen aspecifikusnak tekinthető  betegeket 
még komplett seropositivitás esetén sem vettük 
kezelésbe, hanem hónapokon át (2—12) meg­
figyeltük, hogy spontán negatívvá válása a reactio
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aspecificus voltát bebizonyíthassa. 1949. decem­
berétő l 1950. októberéig összesen 1,310 inhibitor 
reactiót végeztünk. Ezek közül azonban csak azok 
eredményét dolgoztuk fel jelen közleményünkben, 
akiket módunkban volt klinikailag és serologiailag 
huzamosabb idő n át megfigyelni. Nem szerepel­
nek tehát azon esetek, melyeknél csak a vért 
küldték be vizsgálat céljából a klinikára, sem 
pedig azok a betegek, akik az ellenő rző  vizsgálaton 
nem jelentek meg. Ilymódon adatainkat ezideig 
370 beteg vizsgálata alapján szű rtük le. Ezek 
közül a Kahn verificatiós próbát csak 90 betegnél 
végeztük, mivel az ezekbő l leszű rhető  eredmények, 
amint a továbbiakból kitű nik, meggyő ztek minket 
a reactió teljes használhatatlanságáról. Az inhi­
bitor reactiót mind a 370 betegnél ismételten is 
elvégeztük. Itt említjük meg, hogy liquorvizsgá- 
lat 142 betegnél történt. A vizsgált 370 beteg 
közül 123 volt férfi és 247 nő , ami minthogy a 
betegek legnagyobb részét anamnezis nélküli 
pozitív WaR miatt küldték vizsgálatra, arra mutat, 
hogy a tünet és anamnezis nélküli »Sy. latens« 
nő knél kb. kétszer gyakrabban fordul elő , mint 
férfiaknál. (Ezt tapasztalta többek között Szodo- 
ray is.)

Vizsgálataink eredményét két csoportra ta­
golva tárgyaljuk. Az első  csoportban a biztosan 
sy-es betegek vizsgálati eredményei, a második­
ban pedig az aspecifikus eseteinknél észlelt tapasz­
talatainkat tárgyaljuk. Az első be azok tartoz­
nak, akik sy-es bő r, vagy egyéb tünetekkel 
kerültek a klinikára s így náluk a specificitás 
kérdése nem kétséges. Ezeknél csak azért végez­
tünk verificatiós próbákat, hogy eredményeink 
kiértékeléséhez kellő  számú ellenő rző  esettel ren­
delkezzünk. Ezen betegek adatait az I. sz. táblá­
zatban foglaljuk össze.

1. Táblázat

Diagnózis
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ny. bb  ti te r

L egm aga­

sabb  t i te r
=0
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nyabb  t i  tér
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S y l .
Sy I I .
Sy cong. 
Sy3gummosa

2
2

n/2
n/10

n/6 
n/2 4

1
9
2
5

n/15
n/21
n /4
n/60

n/100
n/8
n/300

4 1 7

Mind a 21 beteg vérsavója inhibitor reactió- 
val kifejezetten sy-es típust mutatott.

A sy-es betegeink második csoportjánál, to­
vábbi 26 betegnél ugyan negatív anamnezis 
mellett adódott a pozitív seroreactio. Azonban 
a gondos klinikai átvizsgálás és a családtagok 
kivizsgálása során utólag beigazolódott, hogy 
syphilisük van, vagy volt. Hangsúlyoznunk kell, 
hogy ezen csoport tagjainál a diagnózis eldöntése 
elő tt végeztük el a verificatiós próbákat és ezek 
közül az inhibitor reactio minden esetben sy-es 
típust mutatott (1 betegnél a reactio elő szörbizony- 
talan, majd megismételve kifejezetten sy-es típu­
súvá vált). Ezen esetekben a verificatiós próba 
eredményeinek helyessége útólagosan beigazoló­

dott. A Kahn verificatiós próbák eredményeit 
az elő ző  csoporttal együtt tárgyaltuk, hogy az 
aránylag kevés számú eset miatt a biztosan sy-es 
esetek együtt szerepeljenek. Ezen csoportban 
szereplő  26 esetbő l valamennyi sy-es típusú 
eredményt adott. A legmagasabb titer n/40, 
a legalacsonyabb n. volt. A 26 esetbő l 5-nél (3 nő , 
2 férfi) a liquor serologia volt pozitív, 2 nő nél 
a belgyógyászati vizsgálat aortitis, 2 férfinél 
az ideggyógyászati vizsgálat tabes dorsalist muta­
tott. 9 nő nél és 6 férfinél a házastársnál végzett 
serologiai vizsgálat is pozitív volt. Végül 2 nő  
esetében a szülő k véreredménye volt pozitív 
és sikerült tisztázni, hogy connatalis syphilisük 
van.

Az elő ző  2 csoportból (e 2 csoport minden 
esete syphilises volt) 8 betegnél elvégeztük a 
Kahn verifikációs próbát is. 7 esetben volt aspeci­
fikus és csupán 1 esetben sy-es típusú a reakció. 
Ez az eredmény is utal arra, hogy a Kahn veri­
fikációs próba gyakorlatilag nem vált be.

A 3. csoportban oly betegeket tárgyalunk, 
akiknél klinikailag sy-es tünet nem volt, de 
anamnezisükben a fertő zöttséget valószínű sítő  kö­
rülményeket sikerült kimutatni, melyek a sero- 
pozitivitás sy-es eredetét valószínű vé tették. 
Ilyen adatnak vettük fel pl., ha erosio, vagy ha 
ismételt koraszülések vagy halvaszülések voltak 
az elő zményekben és azok lezajlása óta vérvizs­
gálat nem történt. 11 férfinél és 5 nő nél volt elő re­
ment seb a genitaliákon, 4 nő nél ismételt kora-, 
illetve halvaszülés, 1 nő nél pedig a partner 
kezelése friss syphilis miatt tette a specificitást 
valószínű vé. Valamennyi esetben az inhibitor 
reakció syphilises típusú veit. A titerek n/40 és 
n között variáltak. A 21 eset közül 9-nél végez­
tünk Kahn verifikációs próbát. Ez pedig 4 esetben 
aspecifikus, 5-ben pedig bizonytalan eredményt 
adott. Mint érdekesség említhető  meg, hogy 
egy hideg haemoglobinuriás betegnél erő sen sy-es 
típusú inhibitor reakciót találtunk. Ez annál 
figyelemreméltóbb, mivel a szerző k többségének 
felfogása szerint e betegség sy-es eredetű  és 
arsenobenzolra gyógyul.

A 4. csoportba azon betegeket foglaltuk, 
akiknek bizonyosan vagy valószínű leg syphilisük 
van és akiknél az inhibitor reakció mégis aspeci­
fikus eredményt adott. Bizonyosan syphilises 
esetek közül 1 nő nél és 1 férfinél, a valószínű en 
syphilises esetek közül 1 férfinél és 2 nő nél az inhi­
bitor reakció bizonytalan volt. Egy bizonyosan 
és kettő  valószínű en syphilises esetben az inhi­
bitor reakció bizonytalan volt. Tehát 76 biztosan, 
vagy valószínű leg sy-es eset közül csupán 5 eset­
ben észleltünk tévesen aspecifikus eredményt. 
Ezek közül 2-nél Kahn verifikációs vizsgálat is 
történt, melynek eredménye ugyancsak bizony­
talan, illetve aspecifikus volt.

Ezen tévesen aspecifikus esetek közül 2-nél 
kifejezett májlaesio állott fenn, ami az inhibitor 
reakció eredményét meghamisíthatta. 1 aspeci­
fikus eredményt adott, de ezen valószínű leg 
syphilises betegnél ugyancsak kifejezett máj­
laesio volt kimutatható. Az első  betegünk, akinél
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a reakció téves eredményt adott, 45 éves korcsmá- 
ros, idült alkoholista. Anamnezisében 7 év elő tt 
erosio szerepelt, feleségénél a WaR ugyancsak 
pozitív. Nála a titer n/2. Az inhibitor reakció 
gyengén aspecifikus. Subicterusos sclerái vannak, 
serum — bilirubin: 4,0 mg %  direkt eredményt 
adott, a Takata reakció: +  +  +  pozitív. Utóbbi 
adatok hívták fel figyelmünket arra, hogy a sy. 
mellett fennálló, a szervezet fehérjeanyagcseréjét 
befolyásoló elváltozás (icterus, ill. májlaesio) 
hamisítja-e meg egyes esetekben az inhibitor 
reakció eredményét. A másik beteg sy-es anam- 
nezis nélküli nő . Sy-e akkor bizonyosodott be, 
amikor 5 éves gyermekénél is pozitív seroreakció- 
kat találtunk. Titere n, inhibitor és Kahn-reakció 
ismételten aspecifikus. A máj funkciós próbák 

pozitív eredményt adtak. A valószínű en 
sy-esek közül, kik aspecifikus eredményt adtak, 
egynél ugyancsak erő sen pozitív máj funkciós 
próbák voltak. A bizonytalan reakciók létre­
jöttét sy. esetében együtt magyarázhatjuk a már 
említett májlaesióval (egy esetben Takata erő sen 
pozitív), másrészt azzal, hogy alacsony titer 
mellett a sy-re jellemző  titerkülönbséget annak 
kis foka miatt nem tudjuk kimutatni. Bizonytalan

reakciót adó egyik esetünk initial affectio volt 
alacsony titerrel (n + - f  pos.). Initial affectiónál 
talán még az idő  rövidsége miatt nem tudott 
kialakulni a specificitásra jellemző  éles különbség 
a savó és az euglobulinoldat titere között. 4 aspeci­
fikus eredményt adó eset mindegyikében régi 
fertő zés volt alacsony titerrel. Ezeknél a specifi­
kus típus eltű nése analog lehet a kezelt seroresis- 
tens esetekkel (lásd alább), ha feltételezzük, 
hogy kezelés nélkül is kialakulhat a szervezet 
öngyógyító tevékenysége következtében a sero- 
resistentiához hasonló állapot, alacsony titerrel. 
Annak bizonyítására, hogy a májlaesio aspecifi- 
r itást hozhat létre, egy rutin WaR-val teljesen 

íegatív, súlyos májlaesióban szenvedő  egyén 
savójával is elvégeztük az inhibitor reakciót. 
A betegnél Takata - f - f - f ,  Cadmium r. erő sen 
pozitív. T ite r: 2 n. negatív. Inhibitor reakció 
erő sen aspecifikus.

összefoglalva a bizonytalan és nagy való­
színű séggel sy-es eseteket, azt mondhatjuk, hogy 
50 bizonytalan sy-es közül 47-nél volt az inhibitor 
reakció sy-es, 2-nél aspecifikus és egynél bizony­
talan. 26 valószínű leg sy-es beteg közül 21 adott 
sy-es inhibitor reakciót, 3 aspecifikus és 2 bizony-
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tálán reakciót. A tévesen aspecifikus eredményeket 
részben májlaesio egyidejű  jelenléte okozhatja. 
2i biztosan vagy valószínű en sy-es esetbő l Kahn 
verifikációval egy bizonyult sy-esnek, 7 bizony­
talannak és 13 aspecifikusnak. Ez az abszolút 
számokban is mutatkozó nagy eltérés a klinikus 
és a Kahn verifikációs próbák között a reakció 
használhatatlanságát bizonyítja.

Különleges helyzetet jelentenek azok esetek, 
melyek syphilisük miatt több-kevesebb kezelés­
ben részesültek. Ezeket nem sorolhatjuk a bizto­
san sy-es esetek közé egyrészt azért, mert fel­
tételezhető , hogy a latensen kezelni kezdett kúrá- 
zók egyrészénél eredetileg is aspecifikus pozitivitás 
állott fenn. Másrészt az sem ismeretes, hogy a 
reakció specifikus eredményét a megfelelő  mennyi­
ségű  kezelés hogyan befolyásolja. Ezért vettük 
külön csoportba a latens és tünetes betegeket. 
Mindkét csoporton belül elkülönítettük a meg­
közelítő leg kellő  mennyiségű  kezelést (legalább 
4 kombinált kúra) és a hiányos kezelést kapott 
betegeket. Az inhibitor és a Kahn verifikációs 
reakciók eredményei a jobb áttekinthető ség céljá­
ból a 2. számú táblázatban foglaltuk össze.

A táblázatban szereplő  37 kezelt beteg 
eredményeibő l bár az esetek kis száma miatt 
%-os következtetések nem vonhatók le, de mégis 
megállapíthatjuk a következő ket:

1. hiányosan kezelt 1 tünetes férfibeteg 
sy-es típusú inhibitor reakciót és aspecifikus 
típusú Kahn verifikációs próbát adott.

2. tünetes kellő képpen kezelt, de seroresistens 
egyéneknél a reakció eredménye egyenlő  arányban 
volt syphilises és aspecifikus típusú. Ezek nem­
szerinti megoszlása megfelel az összes vizsgált 
betegek nemszerinti arányának. Seroresistens 
állapotban mintegy 50%-ban a friss sy-nek 
megfelelő  típusú immunológiai savóelváltozások 
mutathatók ki. Arra vonatkozólag, hogy a sero- 
resistentiának a verifikációs próba sy-es vagy 
aspecifikus típusa tesz-e következtetést lehető vé 
az eset prognózisára (spontán negatívvá válás, 
késő i tünetek fellépése, vagyis az ú. n. sero- 
resistentia spuriára) további vizsgálatok szüksé­
gesek.

3. Az elégtelenül kezelt sy. latens esetek 
is egyenlő  arányban adtak sy-es vagy aspecifikus 
típusú reakciót.

4. Kellő  kezelésben részesült sy. latens esetek 
közül n-nél aspecifikus (valamennyi nő , az egyik 
pedig gravid), 7-nél sy-es típusú és 2-nél bizony­
talan volt az inhibitor reakció. Abból a körül­
ménybő l, hogy a latens állapotban kezelést kezdett 
betegeknél a kellő  kúrák után az aspecifikus 
reakció gyakoribb, mint a kellő  kezelést kapott 
tünetes betegeknél, arra lehet következtetni, 
hogy ezen latens esetek egy részében eredetileg 
is aspecifikus pozitivitás állhatott fenn. A nő knél 
tapasztalt magasabb arányszám megfelelhet azon 
feltevésünknek, hogy náluk az adottságuk folytán 
az aspecifikus pozitivitás inkább várható.

Ezen helyen emlékezünk meg azon eseteink­
rő l, melyeknél semmi sy-re utaló tünetet, vagy 
anamnesztikus adatot sem találtunk, viszont az

aspecificitásra sem utalt semmi körülmény (nem 
szerepelt az anamnezisben aspecificitást fenn­
tartó betegség), az inhibitor reakció azonban 
ismételten sy-es típust mutatott. Ily esetünk 
56 volt (28 férfi, 28 nő ). Feltű nő  e csoportban 
a férfiak viszonylagos nagyobb száma az összes 
vizsgált esetekhez viszonyítva (123 férfi, 247 nő ). 
Ezen esetek valóban sy. latens eseteknek minő ­
síthető k. Kellő  megfigyelés után a kezelést meg­
kezdettük ezeknél, feltételezve azt, hogy egyré- 
szüknél talán biológiailag oly megtévesztő  reakció 
állhat fenn, melyet az inhibitor .reakció nem 
mutat ki.

Az eddigiek alapján azt mondhatjuk, hogy 
az inhibitor reakció a sy-es esetek nagy részében 
sy-es típust mutat. Absolutnak semmiesetre sem 
tekinthető , minthogy 4—5%-ban tévesen aspecifi­
kus típust ad, amit valószínű leg a syphilis mellett 
fennálló aspecificitást létrehozó faktor (pl. icterus 
stb.), vagy a gyógyulás miatt beálló alacsony 
titer okoz. Ezért önmagában a reakció a beteg 
sorsának eldöntésére nem használható. Aspecifi­
kus típust mutató esetekben sem szabad a bete­
get szem elő tt téveszteni, azonban a kezelés 
megkezdésével, ha egyéb vizsgálatok (liquor, 
családszű rés stb.) a sy-t nem mutatják ki, rövi- 
debb-hosszabb ideig várni lehet, amely alatt 
az aspecifikus esetek jórésze spontán negatívvá 
válással is beigazolódhat. Kezelt syphilisesek 
(seroresistensek) prognózisának, vagy további ke­
zelésének kérdésében az eddigi eredmények a l p ­
ján az inhibitor r.-tól határozott tájékoztatást 
ne várjunk. Mindenesetre kellő számú kúra (8—10) 
után negatív bel- és ideggyógyászati lelet mellett 
inkább eltekinthetünk a további therapiás be­
avatkozástól, ha a kapott eredmény aspecifikus, 
mint hogyha syphilises típusú.

A sy-es esetek tanulságainak leszű rése után 
áttérünk az aspecifikus esetek tárgyalására. 
Mindenekelő tt meg kell említeni, hogy 7 teljesen 
egészséges, sy-ben soha sem szenvedett egyén 
közül 4-nél felfelé titrálva is (0-2—0-4 ccm) 
a vérsavó és az euglobulin egyaránt negatív 
eredményt adott. Három egészséges egyénnél felfelé 
titrálva a vérsavót negativ, az euglobulin oldat 
pedig pozitív eredményt mutatott, ami tehát 
aspecifikus típusnak felel meg. Egészséges savók 
tehát részben teljesen negatív, részben aspecifikus 
inhibitor r-t mutattak (kontroliképpen végeztük).

Az aspecifikus esetek tárgyalására rátérve 
mindenekelő tt külön részletezzük azon eseteket, 
amelyekben a reakció aspecificitása annak spontán 
negatívvá válásával, vagy egyéb körülménnyel 
(virgo és egészséges szülő k, sy. congenitára utaló 
tünet nincs stb.) révén bizonyítottnak tekinthető . 
Ezen esetek száma 26 (18 nő  és 8 férfi). Az inhi­
bitor r. 24 esetben aspecifikus, i-ben bizonytalan 
és ugyancsak i-ben gyengén sy-es típusú volt. 
Ezek közül a Kahn verifikációs próba 4 esetben 
bizonytalan, 9 esetben aspecifikus és i-ben sy-es 
típust mutatott. Nyolc betegnél nem tudtunk bioló­
giailag téves pozitivitást kiváltó betegséget vagy 
állapotot kimutatni, 8-nál graviditás, 3-nál máj­
laesio, 1-1-nél pedig egyéb aspecificitást magya­
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rázó tényező  állott fenn (adnexitis, laryngitis, 
digitalis kezelés, erythroderma, keratoconjunc­
tivitis lymphatica és agastricus anaemia). A 8 
biztosan aspecifikus reakciót adó terhes meggyő ­
ző en cáfolja Kiss és Moore véleményét, miszerint 
ő k nem látják bizonyítottnak, hogy a graviditás 
aspecifikus reakciót tarthat fenn. Ezzel kapcsolat­
ban érdemesnek látszik 2 esetünk rövid ismer­
tetése, melyek egyrészt példák az inhibitor r. 
használhatóságára, másrészt a 2-ik felhívja a 
figyelmet az aspecificitást adó reaginok magzatba 
való át jutásának lehető ségére.

1. N . E . IX . hónapos gravida. K ét év  e lő tt W aR 
negatív. Jelen leg W a - p - f - K  Me +  +  + ,  T iter n/4. 
Inhib itor reactio erő sen aspecifikus típusú. Férjénél 
W aR  negatív. Extram atrim oniális co itust negál. A  beteg­
nél kezelést nem  kezdtünk el, m ivel a szü léstő l csak 1 — 2 
nap vá laszto tta  el. Születéskor a köldökzsinór vér te lje­
sen negatív. N éhány h ét m úlva az anyánál újból e lvég­
zett W aR  negatív .

2. A. I.-né. 1949. X I I . i-én  jelentkezik V II . hónapos 
gravid. Anam nezis negatív . Férjénél a W aR  negatív. 
A  beteg serologiai á llap o ta : W a 4 - +  +> M e + + ,  Ka 
-|—I—f-. T iter n/5 - f  + .  Inhib itor reakció ism ételt en 
aspecifikus típusú. K ezelést nem kezdtünk, m ivel 
a titer spontán csökkenést m utatott. Szülés elő tt i u tolsó 
serologia i eredm ény : W a Me -f--p, K a -*- +  +  - T iter 
n +  -)-. Inh ib itor reakció aspecifikus. Kahn verifikáció 
aspecifikus. 1950. február végén szül. É lő  érett, egész­
ségesnek lá tszó leánym agzat. Az ú jszü löttnél e lvégzett 
vérvizsgálat eredm énye gyerm ekosztályon : W a +  +  + , 
Me +  +  + ,  K a +  +  +  • M inthogy a szülés után 3 hónap 
pal is ez v o lt  az eredm ény, a gyerm ekgyógyász spirocid- 
kúrát akart kezdeni, de az -anya ekkor újra a k lin ikán  
je len tkezett. V II . 26-án az anya vére W a neg., neg. 
Me +  +  + ,  K a -j- +  +  . T iter 2 n :  neg. Inhib itor r. 
erő sen aspecifikus. A gyerm ek vére ugyanekkor W a 
- f-- f-+ , M e - f  +  + ,  K a-)--F  +  . T itere n /a -+- +  +  • 
Inhib itor reakció aspecifikus. A  gyerm ek eddig m ind­
össze 0.25 g Spirocidot szedett. T ek in tettel az alacsony 
titerre, az inhib itor reakció aspecifikus típusára, továbbá 
az anya spontán gyengülő  seropozitiv itására, a Spirocid 
tovább i adását szüneteltettük . A  gyerm eknél congenitalis 
sy-re utaló elvá ltozást sem külső  v izsgálatta l, sem 
R tg.-e l (epiphysisek) nem  tud tak  k im utatn i. IX . 26-án 
kezelés nélkül a gyerm ek serologiája neg., M en eg .,Wa  
K a neg. T iter : 2 n neg. Inhib itor reakció aspecifikus. 
U gyanekkor az anyánál W a neg., neg. Me + ,  K a +  - f . 
Tek in tetbevéve az anya egyre spontán gyengülő  sero- 
pozitiv itását, a negatív anam nezist, az ú jszü löttnél  
a pozitiv itás a lacsony t iterét és a spontán negatívvá 
váfást (ez nem  tek in thető  0.25 g  Spirocid hatásának) 
az esetet aspecifikus transportreaginok á lta l okozott  
átm eneti seropozitiv itásnak kell tek in ten i. Feltű nő, 
h ogy  ez a seropozitiv itás a szülés u tán  több hónapig 
állo tt fenn. Sy-es trasnportreaginokra vonatkozólag 
a Faber és B lack á lta l észle lt legkéső bbi eltű nési idő  a 
szülés u tán i 94. nap vo lt.

A következő  csoportban 17 anamnezis és 
spontán titercsökkenés alapján valószínű leg aspe- 
cifikusnak tekinthető  esetbő l 16-nál aspecifikus,
i-nél pedig bizonytalan típusú inhibitor reakciót 
kaptunk. Ezek közül 8-nál különböző  gyulladásos 
megbetegedés (tonsillitis, pneumonia, hepatitis, 
malária, aktiv tüdő -tbc., vagy ultraseptyl-szedés, 
illetve graviditás) szerepel, mint esetleges kiváltó 
ok. Kilenc egyénnél pedig nem találtunk okot 
az apsecificitás megmagyarázására.

A 3-ik csoportba azokat az eseteket foglal­
tuk, melyek más intézetekben elő ző leg egyszer 
vagy többször, gyengén vagy erő sebben sero- 
pozitivaknak bizonyultak, azonban a klinikán

a vizsgálatot megismételve, már negatív ered­
ményt kaptunk. Ha ilyenkor az euglobulin oldat 
még pozitív maradt, az eredmény alapján a savó 
aspecifikusnak értékelhető . Ezen vizsgálatok egy- 
része a beküldő  intézetekben valószínű leg csak 
laboratóriumi hibából eredő leg volt pozitív, másik 
része pedig spontán negatívvá váló aspecifikus 
reakciónak volt tekinthető . Az elő ző leg csak 
egyszer vizsgált és spontán pozitívnak mutat­
kozó 18 esetbő l (valószínű  laboratóriumi hiba) 
12 ugyanazon rendelő intézetbő l került ki és a 
pozitivitás rendszerint csak az egyik elvégzett 
serologiai reakcióban mutatkozott. Ezen 18 eset­
bő l az inhibitor reakció 10-nél aspecifikus, 7-nél 
teljesen negatív, és i-nél csak felfelé titrálással 
mutatott gyengén sy-es típust. Esetleges aspeci­
ficitást fenntartó okot ezeknél nem találtunk, 
illetve i-nél volt elő ző leg tonzillitis. Az elő ző leg 
többízben talált 45 esetbő l (valószínű en speci­
fikus r.) 34-nél aspecifikus, 2-nél bizonytalan,
i-nél sy-es, 8-nál pedig teljesen negatív volt 
az inhibitor reakció eredménye. Esetleges aspeci- 
ficitás fenntartó okként 3-nál graviditás, 1 — i-nél 
herpes, izületi gyulladás, májlaesio, tonsillitis, 
hasmű tét, agyhártyagyulladás, transfusio utáni 
állapot, otitis media állott fenn elő ző leg. 34 eset­
ben aspecificitást fenntartó okot nem találtunk. 
Tekintetbe véve az aspecifikus inhibitor r.-ok 
nagyszámát, továbbá az ismételt elő ző  seropozi- 
tivitások spontán eltű nését, ezen eseteket a nagy 
valószínű séggel aspecifikus esetek közé sorol­
hattuk, kiemelve azt, hogy különösen az inhibitor 
r-val is teljesen negatív esetek egyrésze talán 
egészséges, csak ismételt laboratóriumi hibából 
eredő  pozitív savó volt.

4-ik csoportot azon 14 egyén képezi, akinél 
a serologiai vizsgálat pozitív volt, de az anamnezis 
és egyéb körülmények az aspecificitás fennfor­
gását teszik valószínű vé és amelyeknél az inhibitor 
r. ismételten sy-es típust mutatott, mégpedig
12-nél erő sen és 2-nél pedig gyengén sy-es típusú t: 
E 14 beteg közül 3-nál malária, 5-nél graviditás 
i  —i-nél pedig májlaesio, petefészekgyulladás, 
illetve digitalis kezelés magyarázhatta a való­
színű leges pozitivitást. 3-nál pedig aspecificitást 
fenntartó ok nem volt kimutatható.

A tévesen sy-es típusú reakció száma meg­
lehető sen nagy. Annak eldöntése azonban, hogy 
ezen egyéneknél sy-es fertő zés az életük folyamán 
volt-e vagy nem, a fenti aspecificitást fenn­
tartó körülmények mellett teljes bizonysággal 
eldönteni lehetetlen. A biztosan és nagy való­
színű séggel aspecifikus 102 eset közül tehát 
74-nél volt az inhibitor r. aspecifikus, 4-nél 
bizonytalan, 8-nál negativ, és 16-nál kaptuk a 
fent említett tévesen sy-es reakciót. így tévesen 
sy-es típusú reakció alapján csupán kb. 16%-ban 
kezdtük el a kezelést (de figyelembe kell vennünk 
az esetleges syphilis fennállását is ezek közül). 
Ez azt jelenti, hogy a verifikációs vizsgálatok 
nélkül az összbetegeknél, 102-né], azaz 100%-ban 
kellett volna a kezelést elkezdeni, de az inhibitor 
r. a betegek 84%-át, itt 88 beteget kímélt meg 
a  felesleges kezeléstő l.
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Meg kell említeni végül a betegek két további 
csoportjáról. Az egyik az ismételten minden 
ok nélkül aspecifikus reakciót adó betegek cso­
portja. Ezeknél állandó n/io alatti titer mellett 
az inhibitor r. hónapokon keresztül ismételten 
aspecifikus típust mutatott. Anamnezisük vizsgá­
lati leleteik sy-re negatívak voltak és aspeci- 
ficitást fenntartó ok sem volt náluk kimutatható. 
Számuk 13 (1 férfi 12 nő ). A további megfigyelés 
ezek sy-es vagy aspecifikus voltát még tisztáz­
hatja. A másik, sokkal nagyobb csoport a bizony­
talan, kétes reakciók csoportja. Ezeknél nincs 
sem a sy-t, sem a biológiailag megtévesztő  reak­
ciót bizonyító adat ; seroreakcióik és az inhibitor 
r. vagy ismételten bizonytalan eredményt adtak, 
vagy megismételve gyengén sy-es és gyengén 
aspecifikus eredmények váltogatták egymást. Az 
ilyen esetek száma 61 (14 férfi és 47 nő ), ami 
az összes vizsgált esetek kb. 16%-a. Ezeknél 
is állapotuk tisztázása végett további megfigyelés 
szükséges.

A vizsgálatok eredményeit a könnyebb át­
tekinthető ség céljából a 3. számú táblázatban 
foglaltuk össze. Ebbő l könnyen áttekinthető , 
hogy a különböző  sy-es, egészséges, illető leg az 
aspecificitást okozó betegségben szenvedő  egyé­
nek közül hánynál mutatott az inhibitor r. aspe­
cifikus, hánynál sy-es, illető leg hánynál bizony­
talan típust. A minden kétséget kizárólag hamis 
eredmények számát megszakítatlan aláhúzással, 
a valószínű leg hamis eredményeket mutató ese­
tek számát pedig szaggatott aláhúzással jeleztük.

összefoglalás : Megállapíthatjuk, hogy a Kahn 
verifikációs próba az általunk végzett formájában 
kb. 85%-ban hamis eredményt ad és így ez nem 
használható. Az inhibitor r. általunk quanti­
tativ komplementkötésre áldolgozott formája 
használható verifikációs vizsgálatokhoz, azonban 
eredményei nem abszolútak. A biztosan sy-es 
eseteknek csak kb. 90%-ában ad kifejezetten 
sy-es típust. Az aspecifikusnak látszó esetek mint­
egy %  része mutat aspecifikus típusú reakciót. 
Minthogy az inhibitor reakció ezidő szerint semilyen 
ismert biochemiai kapcsolatban nincs a sy-es 
állapottal, hanem csak statisztikailag megálla­
pított fehérje-chemiai elváltozáson alapul, nem 
is várható, hogy abszolút specifikus eredményt 
adjon, önmagában semmiesetre sem használható 
a beteg sorsának eldöntésére, csak kiegészítő  
láncszemét képezheti azoknak a vizsgálatoknak, 
melyek a sy-es anamnezis nélkül adódó sero- 
pozitivitásokat vannak hivatva tisztázni. Az 
eredmények megbizhatóbbak a Kahn-verifikációs 
próbánál. Értékét abban látjuk, hogy amennyiben 
a sy-re utaló tünet, vizsgálati eredmény, vagy

anamnesztikus adat nincs és az inh ib ito rs  kife­
jezetten aspecifikus típusú, a beteg kezelését 
állandó megfigyelés mellett elhalaszthatjuk, és 
serologiai állapotának változását, esetleg a spontán 
negatívvá válást megfigyelhetjük. A kétes esetek­
ben kb. i%-ában a reakció ismételten bizony­
talan eredményt ad, amikoris nem értékelhető .

A vizsgálat folyamán 8 gravid betegnél 
bizonyítottuk, hogy seropozitivitásuk aspecifikus 
és éppen a graviditást találtuk eseteink között 
a legnagyobb számban az aspecifikus reakciót 
elő idéző  oknak. Egy esetben észleltük, hogy az 
aspecifikus reakciót adó reaginszerű  anyag átmegy 
a magzati vérkeringésbe és ott hónapokon át 
aspecifikus seropozitivitást tarthat fenn. A gravi- 
ditás mellett a májlaesiót, egyes akut és krónikus 
gyulladásos folyamatokat (tonsillitis, petefészek­
gyulladás, laryngitis stb.) találtuk az aspecificitás 
leggyakoribb okainak.

Ismét hangsúlyozni kell a biológiailag téves 
reakciók elkülönítésének fontosságát, amelyhez 
az inhibitor r. is segítséget ad.
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Laboratóriumi adatok  a bism uthszegély prophylaxisához
I r ta : KOCSIS ANDRÁS dr., NÁNÁSI PÁL dr., FORRÓ LÁSZ LÓ dr. és  FEKETE ZOLTÁN dr.

A bismuthszegély pathogenesisérő l általános 
az a felfogás, hogy a száj baktériumflórája nagy­
mennyiségben termel kénhy drogént, mely react ióba 
lép a bismuthfehérj ékkel s így alakul ki a szegély. 
Vincent (i) a táplálkozásnak tulajdonít igen nagy 
jelentő séget, kutyákon növényi táplálkozás után 
nem látott bismuthszegélyt, de ez rögtön kialakult, 
ha húskosztra tértek át. Véleménye szerint hae- 
matogen csírák (Coli, enterococcus) okoznák az 
első dleges laesiót és az így elszaporodott bacte- 
riumok termelnék fokozott mennyiségben a kén- 
hydrogent. Ezenkívül csaknem minden szerző  
igen nagy jelentő séget tulajdonít az íny gyulla­
dásos állapotának, minthogy így a keletkezett 
kénhydrogen könnyebben bediffundál a szerve­
zetbe. A prophylaxisra a száj hygienet ajánlják 
különféle vegyszerekkel kombinálva egységes 
szempont nélkül. így ajánlják : Lemai (2) 40%-os 
H20 2 submucosus befecskendezését, Me. Bride— 
Dennie (3) natrium thiosulphat adását, Lacapere 
(4) neosalvarsant, más szerző k pedig jódtincturát, 
chromsavat és ezüstnitrátot is ajánlanak.

Ismeretes, hogy számos bacterium kéntar­
talmú szerves vegyületek jelenlétében kénhydro- 
gent fejleszt. Ez az enzimatikus reactio az ú. n. 
desulfurasehoz van kötve. Fromageot és Mou- 
basher (5) különböző  propionsav bacteriumoknál, 
bacterium colinál tanulmányozták a kénhydrogen 
képzést, azonkívül a patkány és a kutya máját 
vizsgálták. Nem tudták kimutatni az enzimet 
pancreasban, vesében, izomban, gyomor-bél­
nyálkahártyában és rosszindulatú daganatokban. 
Adataik szerint 4z enzim mű ködéséhez hydrogen- 
donatorok szükségesek. A különböző  donatorok 
activitás szempontjából Desnuelle (6) szerint: glu­
cose, laevulose, galactose, tejsav, borostyánkő sav, 
H2. Ami az enzim gátlását illeti, gátló hatásúnak 
találták a kaliumcyanidot (o-oi mól), hatástalan 
volt CO, NaF, gátló hatású volt továbbá a natrium- 
formiat. Ezen adatokon kívül Massart és Vanden- 
drische (7) közölték, hogy metallofermentekkel 
végzett kísérleteik során a kénhydrogen képzésre 
gátló hatásúnak mutatkozott a kaliumcyanid, 
a hydroxilamin és a semicarbazid. A bontott 
kénvegyületek között Fromageot és Chaix (8) 
szerint leghatásosabbak azok, melyeknek oxigén 
és kéntartalmú analogonjai vannak. így thiotej- 
sav, thioglykolsav, thiourea, thioacetamid, cystin, 
cystein stb. Tekintve, hogy a legjobb hydrogen- 
donatornak a cukrokat találták, feltételeztük, 
hogy az enzimatikus kénhydrogen fejlő dés 
a szénhydrát bomlással kapcsolatban van, tehát 
olyan reagensekkel, melyek az utóbbit gátol­
ják, I a kénhydrogen fejlő dés is befolyásol­
ható.2 Fromageot (9) észlelete a nátriumfluorid

hatástalanságáról ennek nem szól ellene, mint­
hogy oxidoreductiv hatások nátriumfluoridos kö­
zegben is lefolyhatnak (vö. phosphoglycerinsav 
enzimatikus elő állítása). A gátló szerek keresésé­
ben annyiban differenciáltunk, hogy hatásukat 
enzim nélkül csak chemiai úton (Na2S +  HC1) 
fejlő dő  kénhydrogenre is megvizsgáltuk (9), azt 
azonban már nem kutattuk, hogy a reagens 
magára az enzimre, a cukorbontásra, vagy mind­
kettő re hatott-e. Donatort nem adtunk a rend­
szerhez s azt sem vizsgáltuk, hogy volt-e a desul- 
furase (máj) praeparatumban enzimatikus szén­
hydrát bontás. Methodikánk a következő  v o lt: 
kutya májából Fromageot (9) eljárása szerint 
(aceton, aether-kezelés, szárítás, a szárazpor 
extrahálása dest. vízzel) enzim praeparatumot 
állítottunk e lő : pH-ját 7-2-re állítottuk be, 
4 ccm-hez adtunk 1 ccm 7-2 pH-jú m/15 phosphat­
puffert. Ezen rendszerhez adtunk cysteinum 
hydrochloricum (Hoffmann la Roche) 2-5°/0-os ol­
datából, amit elő bb szintén pH 7'2-re állítottunk 
be pi/10 NaOH-val) 0-5 ccm-t. Ezen alaprendszer­
hez adtuk a vizsgálandó vegyületeket a szükséges 
töménységben, utána a kémcsöveket 37 fokos 
termostatba helyeztük. A kénhydrogen képző ­
dést a vattadugó mellé szorított 20%-os basisos 
ólomacetátba mártott szű rő papír-csík feketedése 
jelezte. A kísérletek 4 óráig tartottak. Mivel csak 
a gátlás tényét kellett megállapítanunk, meg­
elégedhettünk ezzel az egyszerű  qualitativ eljá­
rással. Tisztán chemiai úton Na2S-bő l az adott 
körülmények között 25 gamma már kimutatható 
v o lt: az alkalmazott só concentratio pH és hő fok 
mellett nem jö tt szóba olyan H2S absorptio, 
amely a gátlás látszatát kelthette volna.

Azon próbákban, melyekben kénhydrogen 
fejlő dés történt, 8—10 óra múlva az oldat meg- 
zavarosodott. Amint kiderült, ezt fehérje kicsa­
pódás okozta, mely a rendszer pH-jának savanyú 
irányban való eltolódása miatt lépett fel.

«Vizsgálatainkat a gátlás feltételezett mecha- 
nismusa alapján a következő képpen csoportosí­
tottuk :

1. Az irodalomban gátló szerként említett 
hydroxilamin és semicarbasid aldehyd reagens, 
ezért indokoltnak látszott más aldehyd reagens 
kipróbálása is. Fenti anyagokkal is állítottunk 
be kísérleteket, és a szerző k adatainak megfele­
lő en m/100 concentratióban teljes gátlást tapasz­
taltunk. Ugyanezen felfogásból kiindulva állí­
tottuk be a kísérleteket még natriumsulfittal, 
azonkívül hydrazinnal ésphenylhydrasinnal. Mind­
három anyaggal teljes gátlást kaptunk és pedig 
natrium sulphittal m/25 hydrazinnal m/500 és 
phenylhydrazinnal m/100 concentratióban.
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A natriumsulphitról nem volt eleve várható, 
hogy gátolni fog, mert hiszen az oxydoreductiv 
folyamatok jelenlétében is lejátszódnak (v. ö. 
glyceringyártás erjesztéses úton). Az aldehyd- 
sulfit reactio létrejöttéhez különben is savanyú 
pH a kedvező . A natriumsulfit töménysége, 
amelyben már gátol (m/25), magasnak látszik 
ugyan, de hogy nem egyszerű  sóhatásról van szó, 
azt bizonyítják Na2S0 4-tal, K2SO.,-tal és NaCl-dal 
hasonló concentratióban beállított kísérleteink, 
melyek a kénhydrogen fejlő désnek csak a kezdeti 
sebesség fejlő dését csökkentették.

Az említett gátlószereknél a cystein tömény­
ség (1—0-2%) nem befolyásolta észrevehető en 
a kénhydrogenfejlő dést, arra nézve azonban 
nem végeztünk vizsgálatokat, hogy gátlószerek 
támadáspontja az enzimen vagy a szénhydrát 
anyagcserében keresendő -e? Kísérleteink szerint 
az említett anyagok a tisztán chemiai úton fej­
lesztett kénhydrogennel nem reagálnak.

2. Kipróbáltuk gátlószerként a jódot (lugol, 
valamint jódtinctura) is, eredetileg azzal a céllal, 
hogy a kénhydrogenfejlő dést annak tisztán 
chemiai úton való megkötésével gátoljuk meg : 
valóban gátolt a jód, de csak olyan töménység­
ben, amely éppen elegendő  arra, hogy a cysteint 
cystinné oxydálja (a jód színe természetesen a 
hozzáadás után azonnal eltű nik). A jód tehát nem 
is hathatott már mint ilyen : a kénhydrogen 
fejlő dés elmaradása így egyszerű en arra vezethető  
vissza, hogy nem cystein többé a substratum, 
haijem cystin, amelybő l viszont az irodalmi 
adatok és saját kísérleteink szerint az enzim 
nem fejleszt kénhydrogent.

3. Sulfidrin vegyületek kimutatására egyik 
legalkalmasasabb vegyület a nitroprussid-natrium, 
mely SH-gyök jelenlétében vörös színező dést ad. 
Ennek révén próbáltuk meg a cystein lekötését. 
Teljes gátlást kaptunk m/1000 concentratióban. 
Megjegyzendő , hogy az esetleg felszabaduló kén­
hydrogent is megköti a vegyület.

4. A cukor anyagcsere folyamataiban mint 
gátlószer nagy szerepet játszik a monojód- 
ecetsav, amely általában az oxydoreductiós folya­
matokat gátolja. Teljes gátlást kaptunk vele 
m/100 concentratióig. .

5. Tekintve, hogy a hydrogendonatorok 
szükségesek a kénhydrogenképzéshez, az iro­
dalmi adatok szerint különböző  dehydrase-bénítók- 
kal is állítottunk be kísérleteket. Ezek voltak : 
arsen psalvarsan és Pearson- oldat formájában), 
valamint urethan. Ezen vegyületekbő l 1—o-oi%-os 
oldatokat használtunk : a gátlás alig észrevehető  
volt.

6. Ismeretes, hogy enzimatikus reactióknál, 
melyek reversibilisek, a kiindulási anyag és a vég­
termék concentratiójának változtatásával a reactio 
az ellenkező  irányba tolható el. Ezen szempont 
figyelembevételével számításba jöhetett volna 
mint a cukor bomlásterméke a tej sav és pyro- 
sző lő sav a cysteint illető leg pedig serin alanin, 
illetve pyrosző lő sav. U. i. a cystein kénhydrogén- 
jének eltávolításával oxygen belépése nélkül ala­
nin, oxygen belépése esetén serin keletkezik.

Ezenkívül Gale (10) szerint a cystin, illetve serin 
végterméke oxidativ desaminatiokkal kapcsolat­
ban pyrosző lő sav és ammonia. Ezen felfogást 
illető leg Desnuette—Wookey és Fromageot (11) 
közölte a tejsav,. Fromageot, Wookey és Chaix (9) 
pedig az alanin és serin gátló hatását. Az anyagok­
ból/meglehető sen nagy töménységet kellett alkal­
mazni ezen vegyületekkel, ezért nem is állítottunk 
be kísérleteket. A kipróbált gátlószerek hatásos­
ságára vonatkozó tájékoztató adatokat a követ­
kező  táblázat tünteti fel molconcentratiókban.

1. Táblázat

Gátlószer
A gátlószer m olconcentratió ja

m /25 m /5° m /100 m /500 m /1000

Nitroprussid-
natrium

H ydrazin — - - - +

H ydroxilam in - - - + +  4-

Semicarbazid - - - + + +

Phenylhydrazin3 - - - + + +

Jód-oldat — - - + + +

Monoj ódecetsav — — — + 4" 4"

Natrium sulfit _ +
1 :

+  + + +

— teljes gátlás, 4- gyenge H 2S fejlő dés, 4-4- erő s 
H 2S fejlő dés.

Állatkísérletek

A bismuthszegélyt állatokon Dalché és Ville- 
jean (12) észlelték elő ször, még a bismuth gyógy­
szeres alkalmazása elő tt. A kísérleti állatok 
közül legkönnyebben kifejlő dik kutyán és macs­
kán (13). Dérnek (14) tengerimalacokon is sikerült 
elő idéznie, de csak úgy, hogy- az állatok ínyét 
elő ző leg dörzspapírral sebezte. Ezek a régebbi 
irodalmi adatok azonban csak szórványos esetek­
rő l számolnak be. Egy szerző nek sem sikerült 
a bismuthszegélyt és fekélyt minden esetben 
törvényszerű en elő idézni, vagy ha igen, ez az 
élettani viszonyokat csak kevésbbé megközelítő  
körülmények között történt, amint ezt Dér 
eljárása mutatja. Mi a Forró, S/ádeczky és Traub 
által kidolgozott technikát alkalmaztuk (15), 
amelynek segítségével a bismuthszegély és fekély 
minden esetben szabályszerű en kialakul. Aether 
narcosisban macskák szájának nyálkahártyájába 
az egyik oldalon alul és felül 2—2 selyem öltést 
helyeztünk be oda, ahol a nyálkahártya az alsó 
és felső  állkapocsról áthajlik a pofára. A fonalak­
nak a kísérlet végéig, tehát kb. egy hónapig 
kell bent maradniok. A beöltéseket nem felszí­
nesen, hanem az alapot alkotó izmokon át végez­
tük, hogy a bekövetkező  gennyedés és nyálka­
hártyaszétesés miatt a fonalak ki ne essenek. 
Elő írás szerint bismuth-készítményként medobist
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(sec. Chinoin, egy ccm =  0-09 gr bismuth) használ­
tunk. Testsúly kg-ként 0-03 ccm, amit intra- 
muscularisan 3 napos idő közökben adtunk.

A következő  anyagokat próbáltuk k i : hid- 
roxilaminsulfát, semicarbazid, natriumsulfit, jód 
tinctura és nitroprussidnatrium. Mindegyiknek 
i%-os vizes oldatát használtuk. A jódtinctura 
vizes oldatában a jód volt i%-nyi. A semicarbazid 
pH-ját normál lúggal 7-re állítottuk be.

Kísérletünket 24 macskán végeztük el. 4 volt 
a controll, az egyes anyagokat pedig 4—4 állaton 
próbáltuk ki. A fonalak behelyezésével egyidejű ­
leg megkezdtük az állatok gingivájának ecsete­
lését, még pedig naponta kétszer, mindegyiket
5—5 percig. Két controll állatot nem ecseteltünk, 
kettő t pedig csak élettani konyhasóoldattal, 
hogy a mechanikus tisztítás esetleges hatását 
is számba vehessük. Az első  medobis-injectiót 
a fonal behelyezését követő  3-ik napon adtuk.

Mind a négy controll-állaton már a második 
medobis-injectio után 1—2-ik napon megjelent 
a gingiva szélén a bismuthszegély, vékony, 
szürkés-fekete csík alakjában. Elő ször a fonalak­
hoz legközelebb fekvő  fogak ínyén, majd a 3-ik 
medobis után, a fonalazott oldal többi fogának 
gingiváján is. A 4-ik medobis utáni napokban 
a nem fonalazott oldal egyes fogainak gingiva 
szélén is észlelhettük a bismuthszegélyt, de kisebb 
fokban, mint a fonalas oldalon. Az 5-ik medobis 
után a fonalas oldal gingiváján már szürkés­
fekete alapú és szélű  fekélyek voltak láthatók, 
amit 2—3 nap múlva a fogíny teljes szétesése 
követett, erő s száj bű ztő l kísérve. Midő n a bismuth­
szegély a gingiván jól kifejezetté vált, a bismuth 
a bucca nyálkahártyáján is feltű nt, lencsényi, 
ujjhegynyi feketés-szürke foltok alakjában, ame­
lyek 3—6 nap múlva kifekélyesedtek. A gingiván 
és buccalis nyálkahártyán megjelent bismuth 
szövettani vizsgálata is megtörtént, Christoller— 
Komaya módszere szerint.

A kipróbált 5 anyag közül a legnagyobb 
fokú kivédő hatást a hydroxilamidsulfat fejtette 
ki. A bismuthszegély egy állaton a nyolcadik 
bismut-injecto utáni első , három pedig a hetedik 
injectiót követő  1—3-ik napon jelent meg. Ezután 
a semicarbazid és natriumsulfit következtek. 
Egyenlő  hatást fejtettek ki, két-két állaton 5., 
kettő n-kettő n pedig a 6. injectio utáni 1—2. 
napon észleltük elő ször a gingiva szélének el­
színező dését. A jódtincturával és nitroprussid- 
nátriummal kezelt állatokon a bismuthszegély 
a controllokkal egyező en már a második medobis 
utáni 1—2. napon megjelent. (L. II. sz. ábrát.)

A fent említett esetekben a bismuthszegély 
mindég a fonalazott oldalon a fonalakhoz leg­
közelebb fekvő  fogak gingiváján tű nt fel elő ször. 
A jódtincturával és nitroprussidnátriummal 
kezelt állatokon a további bismuth-injectiók 
után a fonal nélküli oldalon is kialakult a bismuth­
szegély. A hydroxilaminnal, semicarbasiddal és 
natriumsulfittál kezeiteken azonban nem. Úgy 
látszik, hogy az utóbbi 3 anyag kisebb fokú 
gyulladás esetében teljes kivédést biztosít.

Mind az öt szerrel kezelt állatra vonatkozik 
az a megállapításunk, hogy a bismuth által 
elszínező dött gingiva- és buccalis-nyálkahártya 
egy állaton sem fekélyesedett ki, a további 
bismuth-injectiók után sem. Állataink végül 
chronicus bismuth mérgezésben pusztultak el, 
de a fonalak körüli lencsényi fekélyektő l elte­
kintve, szájukban más kifekélyesedést nem ész­
leltünk.

Érdekes összehasonlítani a kipróbált anya­
gok in vitro hatását a kísérleti állatokon látottak­
kal. A hydroxilaminsulfat és semicarbasid in 
vitro m/100 concentratióban fejtett ki teljes 
gátlást, az elő bbi mégis in v í v ó  hatékonyabbnak 
bizonyult. Az in vitro négyszer gyengébb hatású 
nátriumsulfit pedig állatkísérleteinkben a semi­
carbasiddal egyenlő  értékű nek bizonyult. Leg­
szembetű nő bb a nitroprussidnátrium és jód­
tinctura viselkedése, amelyek m/1000, illetve 
m/100 concentratióban kifejtett teljes gátlóhatá­
suk ellenére állatainkon a bismuthszegély meg­
jelenésének idejét kitolni nem tudták, a kifeké­
lyesedést azonban megakadályozták.

El kellett végül döntenünk még egy kérdést. 
A szájban levő  bacteriumflóra felelő s a H2S 
képzésért, vagy a gingiva is tartalmaz desulfura- 
zét? Tájékoztatóul emberi (4) és macskák hiá­
nyában kutya (3) ínyeket használtunk. Kontroli­
képpen egyéb szerveket (bő r, máj, lép és vese) 
is beállítottunk. A szerveket quartz-homokkal 
eldörzsöltük, s 10-szeres mennyiségű  physiologiás 
konyhasóoldatban suspendáltuk. A szövet sus- 
pensiokból 4 ccm-t véve, a továbbiakban a chemiai 
részben közölt methodika szerint jártunk el. 
Tekintve a szervek fertő zöttségét, az eredményt 
csak hozzávető legesen lehet kiértékelni. Az azon­
ban kétségtelen, hogy egyetlen kísérletet kivéve, 
mindenütt az ínynél kaptuk a legkisebb H2S 
képzést. Egyidejű leg pár cseppnyi szövet suspen- 
siót bouillonhoz adva, s ezt phosphatpufferrel 
és cysteinnel teljes rendszerré egészítve ki a H2S 
képzés általában közel azonosnak mutatkozott 
a szövet kénhydrogen-képzésével, úgy, hogy az 
ensimaticus functióért a bacteriumflórát tettük 
felelő ssé.

2. Táblázat.
A kipróbált 5 anyag védő hatása. A z  első  medobis-injectiótót 

számított tünetmentes napok középértékben.

IRODALOM. .1. V in c en t: Arch. Inst, prophyl.  
9, 96—118 (1937). — 2., 3-> 4 - Tém ái M c., E r id é— 
Dennie, Lacapére : Jadassohn X V I I I . 451. — 5. Froma- 
g eo t: Enzym ologie 1940. Vol. IX . Fase. I I I . — 6. Desnu- 
elle: Enzym ologie 1940. Vol. V I. Fase. IV . — 7. M assart— 
Vandendriesche : Enzym ologie 1945. Vol. IX . Fase. IV — 
V I. — 8. Fromageot—Chais : Enzym ologie. 1937. Vol.
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I . Fase. V I. — g. Fromageot— W ookey—Chaix :  Enzy- 
m ologie 1940. V ol. IX . Fase. I I I . — 9. U . a. — 10. 
Gale : Bact. R év. 1940. 4. 135. — 11. Desnuelle F.nzy- 
m ologie 1940. V ol. V I I I . Fase. IV . — 12. Dalché et 
Villejean : Arch. gén. de med. 1887, 160 : 129. — 13.

Steinfeld W . u. H . M eyer : Arch. f. exp. Path. u. Pharm . 
1886, 20 : 40. — 14. Dér O .:  G yógyászat 1926, 66 : 582. — 
15. Forró L ., Szádeczky L . és Traub A . :  A b ism uthszegély 
és stom atitis k ivédése penicillinnel állatkísérletekben 
(sajtó a latt).

_______A G Y A K O R L A T

A székesfő városi István kórház ideggyógyászati osztályánnak közleménye 

Fő orvos: Lehoczky Tibor dr., egyet. rk. tanár)

Synthetikus gyógyszerek  a Parkinsonismus kezelésében
Irta: LEHOCZKY TIBOR dr.

A Parkinsonismus gyógykezelésében az utolsó 
évekig a belladonnagyökér-kivonatok vezettek. 
Ismert módon a belladonagyökér-kúrát Ivan 
Raeff bolgár füvesember kezdte el 1926-ban, tő le 
átvették és tudományos alapra helyezték az olasz 
tudósok. Panegrossi Rómában külön e célra be­
rendezett klinikán a parkinsonos betegek ezreit 
gyógyította. Innen terjedt el az egész világon. 
A könnyen bomló boros, szeszes fő zetet felvál­
to tta a standardizált, concentrált vizes kivonat, 
amit különböző  néven minden országban gyár­
tottak (bellafit, stabelladon Homburg, 680« bel- 
ladonna-root stb.).

A belladonnagyökér-kezelés elő nyei : a rigi- 
ditas, nyálfolyás lényeges csökkenése, vagy teljes 
megszű nése, a brachybasia normobasiává, a mikro- 
graphia normographiává változik, a munkaképes­
ség részlegesen vagy teljesen helyreáll és a psy- 
chikus aktivitás visszatér (a bradyphrenia, de- 
pressio megszű nik). A gyógyszer hátrányai : szem- 
káprázás, torokszárazság, szomjúság, étvágytalan­
ság, vizeletretentio, szédülés. E toxikus mellék­
hatásokon kívül a gyógyszer hátránya, hogy a 
tremort csak kevéssé és nem minden esetben 
csökkenti, ami különböző  más gyógyszer hozzá­
adását tette szükségessé (hyoscyamin, scopola- 
min).

A belladonnagyökér-kezelésrő l hazánkban én 
számoltam be elő ször (1937), majd 1941-ben 160 
betegen szerzett tapasztalataimat a következő k­
ben összegeztem : javult : kifejezetten 52,5%, 
közepesen 26,87%, kisfokban 16,25%, változat­
lan 3,12%. A bolgár és magyar belladonna- 
gyökér-fő zet hatása lényegileg megegyezik. A bel- 
ladonnagyökér-kivonat elő nye az ezelő tt haszná­
latos Römer-f. atropin-kúrával szemben, hogy 
megfelelő  átszámítással az atropinból 5—-40- 
szeres alkaloida szükséges, ugyanazon hatás eléré­
séhez, mint a belladonnagyökérbő l. így utóbbinak 
nincsen veszélyes mellékhatása (megasigmoideum) 
és a betegek éveken át szedhetik.

A belladonnagyökér-kivonat egyéni beállí­
tását megkönnyíti a csepp-formában rendelés, 
ezért sajnálatos, hogy nálunk a stabelladon gyár­

tását beszüntették, ill. helyette más, hasonló stan­
dardizált készítményt nem hoztak forgalomba.

A belladonnagyökér csaknem 20 éves egyed­
uralmát az újabb synthetikus gyógyszerek kezd­
ték megingatni. A svájci Geigy-gyár parpanit 
nevű  készítményét (diaethylamino-aethyl- ester, 
Domenjoz, Grünthal, Hartmann 1946-ban ismertet­
ték és az első  lelkesedő  közlések után — mint az 
az új gyógyszereknél lenni szokott —, következtek 
a kevésbbé optimisztikus beszámolók (Schwab- 
Leigh, Dimham-Edwards). Ma tudjuk, hogy a par­
panit a parkinsonismus hasznos gyógyszere, de 
ha magában adjuk nincs kifejezett elő nye a sola- 
naceák csoportja, tehát a belladonnagyökér felett, 
ső t ennél sok esetben kevésbbé hatásos.

A synthetikus antihistaminokat Sigwald-Bo- 
vet-Dumont 1946-ban próbálták ki elő ször és 13 
beteg közül xi-nél jó eredményt értek el. Egy év 
múlva már 168 esetrő l számoltak be és 3%-ban 
kitű nő , 17%-ban igen jó, 33%-ban jó, 29%-ban 
közepes, 17%-ban kisfokú javulást értek el, 
a gyógyszer 6%-ban hatástalan volt. A számba- 
vehető  javulás tehát : 77%. Mellékhatások : ál­
mosság, szédülés, nagyobb adagnál somnolencia, 
adynamia, szorongás, ritkán delirium-szerű  álla­
pot.

Ryan-Wood 1949-ben a benadrylt tették kísér­
let tárgyává (40 eset) és jó eredményt észleltek. 
Denker-Effron 76%-os összjavulást írtak le, sco- 
polaminnal és diphenhydraminnal kombinálva 
a szert hatásosabbnak találták. Szerintük minden 
betegnél egyénileg kell meghatározni az atropin- 
scopolamin és az antihistamin sorozatból az össze­
tételt, ami a betegnek legkedvező bb : optimális 
adag és kombináció. Gair-Ducey az antihistami- 
nok közül a trimetont, decopyrint, benadrylt 
találták hatásosnak (51—64% összjavulás), pyri- 
benzaminnal, histadyl-lal, antistinnel csekély ered­
ményt észleltek. Schwab-Tillman legjobbnak ta­
lálták az artane és benadryl együttes adását.

A legújabban (1951) Boshay-Constable, vala­
mennyi, jelenleg használatos synthetikus gyógy­
szerrő l áttekintést adnak (artane, parpanit, di- 
parcol, tolserol, benadryl, thephorin) és megálla­
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pítják, hogy ezek mind hatnak a parkinsonos rigi- 
ditásra, kevésbbé a tremorra és közös elő nyük a 
belladonnával szemben, hogy a mellékhatás eny- 
hébbfokú. Különösen jónak találták az artane- 
nak benadryllal együttes adását.

Végül Garat (1951), az artane és lysivane 
synthetikus szerekkel kísérletezve, az első nél 
74,5%, a másodiknál 72% összes javulást észlelt. 
A lysivane (ethopropazine) chemiai rokonai eré­
lyes antihistaminok (phenergan, diparcol), az 
artane trihexyphenidyl, aminek parasymphati- 
colytikus hatása van.

Az antihistamin hatásmódjával Sigwald-Bo- 
vet-Dumont foglalkoznak. Szerintük valószínű , 
hogy a szer a vegetativ ganglionokra hat, befolyá­
solja a tónusnak a központból kiinduló ingerüle­
teit, ami ebben a betegségben felszabadult a 
pallidáris kontroll alól. Véleményem szerint az

1. Tábla.

J a v u l á s
V álto­
zatlan

Össze­
senkife­

jezett jó
kis-
fokú

Arteriosklerotikus
(3)

I — — 2 3

Postencephalitikus 
(J7) ,

igen súlyos
- 2 I [ i 4

súlyos I 3 - - 4

középsúlyos I 4 2 2 9

összesen  : 3 9 3 5' 20

a tény, hogy a különböző  sympathico-mimetikus 
szerek (aktedron, amphetamin) kedvező en hat­
nak a betegségre, arra utal, hogy a tünetek a 
vegetativ idegrendszeren át befolyásolhatók. így 
bizonyos valószínű sége van annak, hogy az anti­
histaminok a vegetativ idegrendszeren át fejtik 
ki kedvező  hatásukat.

A következő kben 20 parkinsonos betegrő l 
számolok be röviden, akiket pyribenzamine tab­
lettával kezeltünk. E gyógyszer erélyes antihis­
tamin (benzyl-alpha-pyridyl-dimethylaethylendia- 
min chlorhydrat), 5 cg-os tabl.-ban és elixirben 
van forgalomban (utóbbi 1 ccm % cg-ot tartal­
maz). A gyógyszerért az elő állító Ciba-gyárnak 
ezúton is köszönetét mondok.

A 20 beteg közül 17 postencephalitikus, 3 
arteriosklerotikus parkinsonismus (lásd 1. táblát). 
A betegek elő ző leg mind különböző  más gyógy­
szeres, fő leg belladonna-kezelésben részesültek : 
az összehasonlítás objective és subjective lehető vé 
vált. A gyógyszer korlátolt mennyisége miatt 
egy-egy kezelés tartam át 6—8 hétben szabtuk 
meg és néhány napi szünet után visszatértünk 
az elő ző  gyógyszerhez.

A 3 arlerosclerotikus forma közül 2 súlyos, 
ill. igen súlyos beteg változatlan maradt,

belladonna sem befolyásolta. A harmadik (K.
S. 69 é. 3 éve fennálló súlyos forma) napi 3 
tabl. után kifejezetten javult: a járás nagyléptű vé 
vált, a hyptokinesis és pulsiós-tünetek csökken­
tek. A remegés változatlan maradt. Mellékha­
tás : bevételkor szédül.és, ami 1 — 2 óráig 
tart, emiatt a napi adag nem emelhető . A pyri- 
benzaminhez igen kis adag belladonnát (3x1 
csepp stabelladon) adva, feltű nő  javulás: a pul- 
siós tünetek, arcmerevség megszű nik, a tremor 
kisfokban csökken, a beteg euphoriás, aktivitása 
visszatér.

A iy  postencephalitikus kora 34—60 közt 
ingadozik, 8 nő , 9 férfi. Igen siílyos : 4, súlyos : 
4, középsúlyos : 9 beteg. Enyhe betegségi forma 
ebben a vizsgálati sorozatban nem szerepel.

A 4 igen súlyos közül 1 változatlan, ső t kissé 
rosszabbodik : az ágyban nem tud megfordulni, 
támogatással sem tud járni.

A többi 3 közül 1 kisfokban, 2 jól javul. 
Utóbbira példa az a 37 éves férfi-beteg (F. M.
6 é. kórfolyamat, 3 éve semmit sem tud egyedül 
csinálni, igen erő sfokú rigor, Negro-tünet és pul- 
siók positivek, echolalia), akinek járása könnyebbé 
válik, segítség nélkül tud táplálkozni, a riger lé­
nyegesen csökken, beszéde érthető vé válik.

A 4 súlyos közül három jó, egy kifejezett 
javulás. Utóbbi (Sch. 57 é. nő , 7 é. kórfolyamat) 
eflvételkor csak egyoldali támogatással tud já rn i: 
kézujjai deformáltak, erő sfokú állkapocs-, kéz-, 
láb-tremor, brachybasia, erő s rigor. A gyógyszer­
vétel 4-ik napján a kéz-merevség, az ujjak defor- 
málása kezd javulni, a tarkó rigóra csökken, a 7. 
napon egyedül jár, 9. napon a járás nagyléptű vé 
válik, 14. napon egyedül tud fordulni, 15. napon 
az állkapocs remegése idő nként kimarad, késő bb 
segítség nélkül mosakszik, fürdik. A beteg napi 
4 tabl.-tól álmosságról, kábultságról panaszko­
dik, emiatt csak 3 tabl.-t kap, amit jól tű r, mel­
lékhatás nincs. Egy másik betegnek megszű nik 
a Negro-tünete, a fej flexiós tartása i s ; a har­
madiknak többek közt a beszéde könnyebbé, 
érthető vé válik.

A 9 középsúlyos közül 2 változatlan, 2 kis- 
fokú, 4 jó, 1 kifejezett javulás.

A változatlan csoportban F. E. 46 é. férfi 
8 éves kórfolyamat, a tremor változatlan, a moz­
gás épp oly nehéz, mint a gyógyszer e lő tt; napi 3 
tabl. pyribenzaminhez napi 9 csepp stabelladont 
adva: remegés, rigor csökken, járás, mozgás 
subjektive és objektive jobb, retropulsio megszű ­
nik.
f. A kisfokban javultak közül az egyik (Sch. I. 
36 é. nő , 7 éves kórfolyamat) remegése a bevétel 
után 2 órán át csökken, a pulsiós tünetek csök­
kennek, a járás subjektive és objektive könnyebb.

A jól javult csoportban: az arcmerevség 
csökken, a pulsiós-tünetek megszű nnek, az írás 
olvashatóvá, a járás nagy léptű vé válik, a rigor 
csökken, a közérzet javul, a mozgás objektive 
könnyebb (pl. könnyen fel tud kelni a székrő l 
stb.), a tremor egy esetben jelentő sen, kettő ben 
kisfokban csökkent (3-ban nem volt tremor).. 
Az egyik beteg csak 2 tabl.-t tű r (G. M.), három­
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tói bágyadt volt, egy másik szerint (L. A.) a kúra 
elején érzett bágyadtság késő bb megszű nt. Ugyan­
ezen betegnél a gyógyszer kihagyása után a javu­
lási tünetek további 2 napig megmaradnak és 
azután fokozatosan tű nnek el.

A kifejezetten javult egy beteg (H. S. 36 é. 
férfi, 7 éves középsúlyos forma, mikrographiával) 
visszatér hivatalába, azt jól ellátja, írása normá­
lissá válik.

•

Adataimat a betegek kis száma és a vizsgá­
lati idő  rövidsége miatt csak bizonyos óvatos­
sággal értékesíthetem. Viszont az a körülmény, 
hogy vizsgálati anyagomban enyhe betegségi 
forma nem szerepel, fokozza az eredmény értékét.

Eredményeim közül fő leg a kifejezett javulás 
marad el a bolgárgyökér-kúra javulási arány­
száma mögött : 15% szemben az 52, 50%-kal. 
A jó, vagy közepes javulás (45%) majdnem két­
szerese a bolgár-kúra eredményének, a kisfokú 
javulás (15, ill. 16, 25%) kb. egyezik.

A pyribenzamin-kúra összes javulását véve : 
75%, ami kb. megegyezik a külföldi kutatók ada­
taival, de erő sen elmarad, a belladonna-kezelés 
hasonló eredményétő l (95,62%), A számbavehető  
(kifejezett -f- jó) javulás mértékénél a pyribenza- 
minnál 60%-ot, a belladonnánál 79,37%-ot ka­
punk.

Ezekbő l az adatokból azt a következtetést 
vonhatjuk le, hogy bár a pyribenzamin kevésbbé 
hatásos a belladonnánál, azonban a mellékhatása 
olyan kisfokú, hogy fő leg atropin-érzékeny betegek­
nél elő nyösen alkalmazható a parkinsonismus 
gyógykezelésében. Az a körülmény, hogy néhány 
esetben a belladonnával, scopolaminnal, vagy 
hyoscyaminnal együttes alkalmazása kedvező  sy- 
nergetikus hatást fejtett ki, igazolni látszik azok 
véleményét, akik az antihistaminokat az atro­
pin-csoport gyógyszereivel (első sorban belladon­
nával) együttesen ajánlják.

ÖSSZEFOGLALÁS: 20 parkinsonos beteg 
antihistamin-kezelésben (pyribenzamin Ciba) ré­
szesült.

A 3 arteriosclerotikus és 17 postencephaliti- 
kus beteg közül 3 kifejezett, 9 jó, 3 kisfokban 
javult, 5 változatlan.

A toxikus mellékhatás kisfokú, így 4 beteg 
bágyadtságról, álmosságról panaszkodott, ami 
az adag csökkentésével (pl. napi 4 tabl.-ról 3-ra, 
vagy 3-ról 2-re) megszű nt, illetve 1 esetben át­
meneti volt. Valamennyi beteg elő nynek jelezte, 
hogy a szer szemkáprázást, torokszárazságot nem 
okozott. Eét betegnél, a napi 2—3 tabl. pyri- 
benzamint kis adag belladonnagyökér-kivonattal 
együtt adva, a kedvező  hatás fokozódott.

IR O D A L O M . D enker-E ffron : A rch ives o f  N eu ro l. 
& P sy ch . 1950. 64. 740. — D om en joz: Schw . M ed. 
W schr. 1946. 76. 1282. — Dunham-Edwards : L an cet 
1948. 2. 724. — Gair-Ducey : A rch ives o f  In te rn a l M ed. 
1950. S5. 284. — Garai 0 . : L a n ce t, 1951. I . 429. — 
G rü n th a l: Schw . M ed. W schr. 1946. 76. 1286. — H art­
m ann : Schw . M ed. W schr . 1946. 76. 1289. —Lehoczky 
T . : O rvosi H e ti la p , 1937. N o . 28. — Lehoczky T. : 
D eu tsch e Z eitschr. f. N erven heilk . 1 9 3 8 . 146. 2 6 3 . —

Lehoczky-Schultz : Orvosi H etilap , 1938. 82. H o. I4. — 
Lehoczky T. : D eutsche Zeitschr. f. Nervenheilk . 1943. 
154. 242. — Ryan-W ood : Lancet 1949. I I . 258. — 
Schwab-Leigh : I . Amer. Med. Ass. 1949. 136. 629. — 
— Schw ab-T illm ann : N ew  England J. Med. 1949. 
241. 483. — Sigw ald-Bovet-D um ont: R evue Neurolo- 
gique. 1946. 581. — Sigwald-Grossiord-Durel-Dumont : 
Revue Neurologique.’ 1947. 683.

Ú J Í T Á S O K

A budapesti I stván-kórhdz szemészeti osztályának 

közleménye. (Fő orvos: Papolczy Ferenc dr., egy. 

magántanár.)

Kétvégű  csípő  plasztikai mű tétekhez 

I r ta : PAPOLCZY FERENC dr.

Plasztikai mű téteknél jó kozmetikai ered­
ményt csak akkor kaphatunk, ha a bő r seb­
széleit pontosan egyesítjük. Mivel itt kapcsok 
alkalmazása szóba sem jöhet, varráshoz kell folya­
modnunk. Ezt a mű veletet úgy végezzük, hogy 
a sebszélt fogas csípő vel rögzítjük, majd mellette 
fonalat öltünk át a bő rön. Ilyenkor azonban a 
bő r kinyúlik és elferdül, úgyhogy a fonalat nem 
tudjuk mindig pontosan odaölteni, ahova akarjuk. 
Ezen úgy segítünk, hogy a sebszélt néhány milli­
méterrel odébb egy másik csipő vel is rögzítjük, 
s az így kifeszített bő rön öltjük át a fonalat.

Callahan 1948-ban a szemhéj plasztikai mű ­
tétéihez kétvégű  csípő t szerkesztett, melynek 
segítségével a fonalat pontosan oda ölthetjük, 
ahova akarjuk. Ez az eszköz azonban nem új­
keletű . Mi szemorvosok ugyanis a tarsus mű tétéi­
nél már régóta hasonló kétvégű , csaknem ugyan­
ilyen méretű , tolózárral ellátott, úgynevezett 
Panas-féle rögzítő csípő t használunk.

Callahan csípő jét azonban, hogy a gyakorlat­
ban kifogástalan eszközzé váljon, módosítanom 
kellett. A varratok beöltésénél ugyanis a csípő t,

Kétvégű  csípő  p lasztika i mű tétekhez.
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— nehogy a mű téti területet kezünkkel eltakarjuk
— úgy kell tartani, hogy tengelye a bő rfelszínre 
ne merő legesen álljon, hanem azzal kb. 6o°-os 
szöget képezzen. Ezen fontos szempont figyelembe 
vételével az eszközt olymódon alakítottam át, 
hogy szárának tengelye, a nagyjából félköralakú, 
egymástól 5 vagy 2 mm távolságra lévő , fogakkal 
ellátott villaalakú végeit összekötő  vonallal 6o°-os 
szöget képezzen (ábra).

Ez a csípő  a bő rvarratok beöltését lényege­
sen megkönnyíti és a sebszélek gyors és pontos 
egyesítését is lehető vé teszi.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

S c h in z : L e h rb u c h  d e r  R ö n tg e n d ia g n o s tik . (IV. 
folytatásos kötet. 514. old 674, részben színes ábrával, 
30 táb lázatta l. Á ra : 84 DM. — Thieme kiadás, 1951.)

A k ö te t h a t  fe jezetre oszlik. E lső  fejezete a  gerinc­
oszlop rtg .-d iagnosz tiká já t tá rg y a lja , a  tbc ., lym pho­
granulom atosis, a  tum orok  és m etastasisok  k ivételével, 
m elyek a  megfelelő  fejezetekben ta lá lh a tó k  meg. A kö te t 
legszebb és legterjedelm esebb része a  koponyát öleli fel. 
A pneum ograph iát a  svéd L indgren, az ang iograph iát 
K rayenbüh l, a  ha lán tékcson t, az orr- és m elléküregek 
d iagnosztiká já t W elin , a  szem üreg, a  szem idegtestek, 
könnyu tak , az állkapocs és fogak d iagnostiká já t Zuppin- 
ger í r ta  meg. A py ram is felvételi techn iká jának  ismerte té­
sénél meglepő , hogy W elin , a  szin te k lasszikusnak 
m ondható  Schüller-féle fe lvé te lt meg sem em líti, v iszont 
a  S tenvers és M ayer felvételek  m e lle tt különös je len tő ­
séget tu la jd o n ít a  svéd R undstrő m  á l ta l k ido lgozott 
beállításnak , m ely sim m etrikus pro jectio  m e lle tt egy­
szerű bb e ljárással teszi lehető vé m indkét fül jobb  és 
betek in tő bb  anatóm ia i és kóros v iszonyait.

A harm ad ik  fejezet az izmok, inak, kötő szövet, v é r­
edények és a  m irigyek rtg .-v izsgála ta iva l foglalkozik. 
A fe jezet ang iograpíuas részét L indbom , g landurograp- 
h ias részét pedig Zuppinger ism erte ti igen bő séges és 
szem léltető  felvételekkel. A  negyedik fe jezet az idegen­
testek  és azok localisatió ja Zuppinger to llábó l. A szerző  
igen haszná lhatónak  ta r t ja  Szemes T ibor idegentest 
m eghatározó e ljá rását, m elyet Szenes 1948-ban ism erte te tt 
a  pesti O rvosi N agyhéten .

A következő  fejezet a  csontváz betegségeinek rövidre 
fogo tt d ifferenciál d iagnosisát ad ja  k é t-k é t tá b lá za tta l, 
m elyek synoptikus összeállításban az egyes daganatok  
és egyéb betegségek kedvenc localisatios helye it tün te t ik  
fel. A k ö te t utolsó, ha to d ik  fejezete topograph ikus szem­
pon thó i összeállíto tt rtg .-sk icceket és hozzájuk tartozó  
néhány  soros je llem ra jzokat ta rta lm az.

A k é t u to lsó fejezet a  négy  ha ta lm as k ö te t m egemész­
té sé t célozza, u ta t  m u ta t a  betegségek ú tvesztő jében és 
szem léltető  com pend ium át ad ja  a  betegségek felismerésé­
nek. Ezzel a  fo ly ta tásos k ö te tte l a  csontváz rtg .-diag- 
n ostiká ja  befejezést is nyert, a  következő  fo ly ta tásos 
k ö te t m á r a  m ellkasi szervek rtg .-v izsgá la tá t tá rgya lja .

Fóti M ihá ly  dr.

A Z  ENTEROBIUS (O XYU R IS )  
VER M IC U LA R IS  SPE C IF IC U M A

G entic id
D R A Z S É

WETOL L A B O R A T O R I U M

„ M E G J E L E N T “

A N ÉPEG ÉSZSÉG Ü G Y  jún ius i szám a :

Guszlic, Sz. V. : A  szociális tényező  döntő  szerepe a  já r ­
vány fo lyam atban  (ford. : Stoll K álm án dr.).

Or m ay László dr.: Szov jet ad a to k  a  vörheny prob lé­
m ához.

Petrilla A ladár dr. : Epidem iológiai ad a to k  a  je len­
legi vörheny  já r  vány  hoz.

Rudnai Ottó dr. : A scarla tina le ta litása.

M ihá ly  f i  Irén  dr. : A vörheny  kórokozó ja és az 
ellene való küzdelem .

Serény Béla dr. : A d izentéria-ellenes közegész­
ségügyi m unka legközelebbi feladata i.

Born József dr. : V édő oltások hatásosságának  é r té ­
kelése átvészelési görbékkel.

Ország Pálné : A  m ező gazdasági te rü le tek  b ekap ­
csolása az egészségvédelembe.

Közegészségügyi vonatkozású h iva ta los közlem é­
nyek és rendeletek.

A M AGYAR S E B É SZ E T  IV . kö te t 2. száma:

Sebészet :

Pilaszanovich Im re dr. : L um bálanaesthesiás ta p asz ­
ta la tok , különös te k in te tte l a  házilag  k ész íte tt 0.5% -os 
percaino ldat haszná la tá ra .

F urka  Sándor dr., Somogyi Barnabás dr., Zsebük 
Zoltán dr. : A datok  az in traspongiosus porckorongsérvek 
keletkezéséhez és röntgenkórism ézéséhez.

S in  Lajos dr. : G astro ileostóm iás syndrom a.

Somogyi Barnabás dr. : A  v ilág rahozo tt részleges 
óriásnövésrő l.

Péter M árton dr. : Tüdő -ecchinococcus m ű té tte l 
első dlegesen gyógyu lt esete.

M incsev M ihá ly d r . : Leiom yom a a m ellékherében.

Kós R udolf dr. és L iszauer Dezső  dr. : M ódosíto tt 
B raun-szánkó.

A  Sebész Szakcsoport tudom ányos üléseinek jegyző ­
könyvk ivonata.

Urológia :

J á k i Gyula dr. : A húgy ivarszerv i güm ő kór klini- 
kum a és sebészi the rap iá ja .

Zádor László dr. és Vondra N ándor dr. : A mellék- 
here-güm ő kór strep tom ycin  és paraam inosalicy lsav  
kezelése.

Kovácsi László dr. és M olnár Jenő  dr. : Az egy vésé­
sek kő betegségeinek gyakorisága és a  megelő zés k é r­
dései.

F arkas István  dr. : Téves vesekő diagnózisok és 
m ű tétek .

Balogh Ferenc dr. : Első dleges nő i húgycső sarcom a 
esete.

Fül-, orr-, gégészet :

Ű jabb  konserva tiv  e ljárások  az orr-, to rok-, gégé­
szetben. R eferá lja  az 195T. szeptem ber 7-i ülésen 
V er zár Gyula dr.

M iskolczy-Fodor Ferenc dr. : A hallásv izsgálatok  
d iagnosztikus és th e rap iás jelentő sége. I. Á lta lános 
rész : A hallásv izsgálatok.
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O R O SZ - ÉS F R A N C I A N Y E L V Ű  Ö S S Z E F O G L A L Á S O K

I I l o M o m O a e ,  K a j i n o p  H  m i  b  a  h , P a p  
M m t  b  a h  : H 3C JlE flO B A H IiH  PEUIEHM fl
GnEU,MOHHHOCTH lI03M T M B H bIX  PEAKUM H.

MOiKCM 3aHBHTb, HTO np0H3B0«HMaH H3MH yflO-  
CTOBepHiomaa n p o ö a  K aH a naeT n p a ö j i. b  85% -ax 
ouiHöoHHbie pe3yjibTaTbi h  ncoTOMy ee Hejib3H y n o - 
TpeöJiHTb. liH iiiSH T opny io  peaKiíHK), nepepaGoTaH yi o 
HaMH h j ih  KOJiimecTBenHoro cBH3biBaiiHH KOMnjie-  
MeHTa mo j k h o  ynoTpeßjiHTb h j ih  yaocTO Bepm om ux 
H3CJieH0BaHHH, h o  ee  pe3yjibTaTbi n e  h b j i h i o t c h  aGco- 
jiiOTHbiMii. OHa aaeT BbipameHHyio CH(J)H.iHTmiecKy io 
p eam in io  JiHuib iipnOji. b  90 % -a x  BepHbix cnynaeB 
cm jnuiHca. n p n ö J i. 3 /4  cjiynaeB , KajKymHXCH acn e- 
HHcjranecKHMH, noKa3biBaioT p ea ia u iio  acnem i(j)ii'i e- 
CKoro Tana. T a n  KaK H H rnG m opnaii p ea ia in a  a o  c h x  
n op  He Haxo«HTCH h h  b  H anoii h u bc c t h o h  ő iioxeMH- 
necK oii CBH3H c CH(j)ii;nmiaecKiiM cocTonmieM , a  o c h o- 
BHBaeTCH JIHLUb Ha CTaTHCTH'ieCHH yCTaHOBJieHHOM  
XHMHHeCKOM H3MeHeHHH GCJIKÖB, TO HejIb3H OJKHJiaTb  
Toro, HTOübi OHa n a n a  aGcojnoTHbiH cneHHíjmnecKiiH  
pe3yjibTaT. E e  OHHy Hejib3H h h  b  nanoM cn yu ae 
ynoTpeÖJiHTb n p ii peuieHHii cyflbßbi GoJibiioro, OH a 
M05KCT GblTb JIIlIHb HOnOJlbHHTejIbHblM KOJlbHOM Te x 
H3 CJieA0 BaHHÖ, 3a;iaHeii KOTopbix HBjmeTCH BbmcHeHHe  
cepono3HTHBHOCTeii, CBTpeaaioinHXCH 6e3 c h <J>h j i h - 
THHecKoro aHaMHe3a. Pe3yjibTaTH GoJiee BepHHe 
qeM n p n  ynocTOBepHTeJibHoö peaKHHH KaHa. 3 n a - 
a e im e ee bh j ih m  b  t ó m , h t o  ecjra HeT CHMriTOMa, pe3y jib -  
TaTa H3CJie«0BaHHH, h j i h  aiiaM necTioiecKHx jiaHHbix,  
yicaai.iBaiäiHHx Ha c h íJh i j ih c  h  im riiöH Topnafi peaKHHH  
HBJiHeTCH BbipajKeHHo acneHHtj)HiiecKOH, t o  jieneHHe 
GojIbHOrO npH nOCTOHHHOM KOHTpOJie MOHÍHO OTCpO-
h h t b , HaGjiiosaji 3a H3MeHeHneM cepojioraiecKoro 
c o c t o h h h h HJiH-JKe B03MOJKHoro cnoHTaHHoro nepe- 
xo jia r  oTpHHaTejibHoe cocTonmie. Ilp iiG ji. r  1% -e 
coMHHTeJibHbix c jiyaaeB  naeT i i o b t o ph o  HeonpeneJieH- 
Hbiü pe3yjibxaT h  b  3t h x  c.nyqanx He m o ;k c t  6bm> 
oueHHBaeMoö.

T lpii H3CJienoBanHHX m u  HOKa3ajin y  8-mh  Gepe-
MeHHblX GOJIbHbIX, 'ITO HX Cep0n03HTHBH0CTb HBJiHeT CH 
acneHH(|)HHecKOH h  no  HaniHM iiaG juoaeiumM  b  6ojfb- 
HiHHCTBe cJiynaeB Kan pa3 GepeMeiiHocTb Gbuia n pn - 
HHHOii acneun({)iHiecKoii p ea i(n n n . B o h h o m c j iynan  
mm  HauuiH, HTo peariiH oo6pa3H oe BemecTBo, naiom e 
acneun^HHecHyK) peaKHHio, nepexonH T b  KpoBb 
3 aponbiiua h  TaM mo h ;ex noiwepHíHBaTb b  t c h c h h h  
HecKOJibKiix MecHueft acneHH(jj)HHecKyK) cepono3HTHB - 
HOCTb. Mbl HaiIIJIH, HTO KpOMe GepeMeHHOCTH CaMOH  
qacToií npiiH iiHoii acneHHijiHHHOCTH GbmaioT noBpe-  
>Knemie n e ie im  n  HeKoxopwe ocTpbie h  xponiH iecK iie  
BocnajiHTejibHbie riponeccbi t o h 3h j ih t , a«HeKKCHT, j ih - 
PHHTHT H np .

jP p . J l e x o H K H T  h  6 o p  : C H H T E T I lM H b lE  
JIE K A P C T B A  n P H  JIE M E H M H  ITA PK H H CO - 
HM 3 MA.

20  GojibHbix napKHHC0HH3MOM noHBeprjm cb Jiene-  
h h io  aHTiirHCTaMHHOM (p y r ib en za m in  C iba). M3 3 -x  
Gojibiibix apTepH0CKJiep030M h b 3 17 Go j i l h b i x  nocT3H- 
HecjiajiHTOM, c o c t o h h h c y  3 -x  GoJibHbix 3HalnrreJibHo  
yjiyHuiHJiocb, y  9 -t h  nocpencT B enno x o p o m ee, y  3 -x 
y jiyq itiiij iocb  b  HeGoJibiuofi CTenemi, a  y  5-t h  HeH3Me- 
HHJIOCb.

noGoHHoe TOKCHHecKoe jieiicTBHe b  MajieHbKoii  
cTenenH : 4  GojibHbix jKajioBajincb Ha bh j io c t b , c o h j ih -
BOCTb, HO 3TH BCJieHCTBHe HOHHHU'HHH «03bl (n p . C
4 -x  TaGjieTOK b  HeHb na 3, h j ih  c  3 -x  Ha 2) npenpa- 
THJIHCb. y  ojinoro 60JIbH0r0 3TH IIoGoiHbie Ht'ÖCTBHH 
GbuiH iiepexoflHoro xapaKTepa. B e e  GojibHbie BbicKa- 
3biBajiHCb b  noJib3y Toro, h t o  H3-3a 3Toro npenapaTa 
He npoHcxonHT MejibKaHHe népén  rjia3aMH h  cyxocTb b 
rjioTKe. y  jirsyx GojibHbix aa u an  eiftenHCBiio 2— 3 TaG- 
jieTKH p y r ib en zam in -a  BMecTe c SKCTpanTOM Gejuia- 
noiiHbi, 6jiaronpiiHTHoe neiicTBiie ycHJiHJiocb.

D r .  E d e  S o m o s ,  D r .  I s t v á n  K á l d o r  
et  D r .  I s t v á n  R á c z : Examgens servant á décider 
la spécificité des séroréactions positives

Nóüs pouvons constater que l’épreuve de vérifica- 
tion  de K ahn  dans sa form e utilisée p a r  nous n ’est 
pas propre au b u t de la vérification, parce q u ’elle donne 
dans environs 85%  des cas des résu lta ts  faux. L a reac­
tion  inh ib itrice modifiée p a r  nous pou r la f ixation 
q u an tita tiv e  du  com plem ent est bonne aux  exam ens 
de verification, m ais ces résu lta ts ne son t pas absolus. 
E n  cas de syphilis sű rem ent positive, la réaction  inh ib i­
tr ice ne donne q u ’environs dans 90% un  ty p e  expressé- 
m ent syphilitique. Les cas sem blant aspécifiques donnent 
au tro is quarts  une réaction du ty p e  aspécifique. Eta n t 
donné q u ’en tre  la réaction inh ib itrice e t l ’é ta t  syph ilitique 
on ne peu t constater actuellem ent aucune connexion 
biochimique» e t que la  réaction  se base sur une a ltéra tion  
chim ique de l’album ine constatée seulem ent de la m aniére 
sta tistique, on ne peu t pas a tten d re  q u ’elle donne 
des résu lta ts absolum ent spécifiques. L a réaction  en 
elle-méme n ’est pás utilisable en aucun  cas á  la décision 
de la  destinée du m a la d e ; eile n ’est q u ’un  chainon 
com plém entaire dans l’ensem ble des exam ens qui sont 
appelés ä  tire r au clair les cas séropositifs se p résen tan t 
sans une anam nése syphilitique. Les résu lta ts  sont 
p lus dignes de fő i que ceux de l ’épreuve de vérification 
de K ahn. Selon no tre opinion la  valeur de la réaction 
consiste en les faits su ivants: dans les cas, oú l ’on 
ne trouve aucun Symptome alléguant la syphilis e t oú 
l’on n ’a  aucun résu lta t d ’exam en ou des données de 
l ’anam nése, m ais la  réaction  inh ib itrice est d ’un  ty p e  
expressém ent aspécifique, nous pouvons ajourner 
le tra item en t du  m alade. Celui-ci do it reste r en obser­
vation contenue e t ainsi nous pourrons observer les 
changem ents de l ’é ta t  sérologique, de mérne que la 
négativ isation  éventuelle spontanée de la  réaction. 
D ans 1% des cas prob lém atiques la réaction  donne 
ä plusieurs reprises des résu lta ts  im p ré c is ; dans ces 
cas la  réaction  n ’est pás appréciable.

Au cours de nos exam ens nous en avons prouvé 
chez 8 m alades gravides que la séropositiv ité é ta it aspé­
cifique ; parm i nos cas c ’é ta it  justem en t la grossesse 
qu i p rovoquait dans la p lu p a rt des cas une réaction 
aspécifique. Dans un  cas nous avons constaté que 
l ’agen t pareils ä  la réagine e t p rodu isan t la réaction 
aspécifique passe ä  la  circu lation foetale, dans laquelle 
il p eu t sou ten ir une séropositiv ité aspécifique mérne 
pendan t plusieurs mois. Nous avons trouvé q u ’en 
dehors de la grossesse ce sont les lésions hépatiques 
e t certains processus in flam m atoires aigus e t chroniques 
(am ygdalites, oophorites, laryng ites, etc.), qu i causaient 
le p lus souvent une réaction aspécifique.

D r .  T i b  o r L e h o c z k y : Des médicaments 
synthétiques dans le traitement de la maladie de Parkinson

V ingt m alades souffran t de la  m aladie de Park inson 
on t re^u un  tra item en t an tih istam in ique (pyribenzamine 
Ciba). P arm i les m alades 3 é ta ien t artériosclérotiques 
e t 17 se trouva ien t en é ta t posténcéphalitique; 3 malades 
s’am élioraient v isib lem ent, 9 dans un  degré süffisant, 
3 dans un  degré insignifiant e t 5 resta ien t dans un é ta t 
sans aucun changem ent.

Les réactions tox iques secondaires é ta ie n t d ’un 
degré insignifiant : 4 m alades se p la ignaien t d ’allenguis- 
sem ent e t de somnolence, m ais ces sym ptő m es deve- 
na ien t ou transito ires (dans un  cas) ou cessaient com- 
p létem ent en conséquence de la  d im inuation  du  dosage 
(p. ex. au lieu de 4 tab le ttes  p a r  jour 3 tab l., ou de 3 
tab l. 2 tab l.). Les m alades on t constaté avec sa tis­
faction e t sans aucune exception que le m édicam ent 
ne causait n i la sc in tillation de l ’oeil, n i une sécheresse 
de la  gorge. N ous avons adm in istré chez deux  m alades, 
s im ultaném ent avec la  pyribenzam ine, des pe tites doses 
d ’ex tra it de racine de belladone e t nous avons pu  obsever 
l’augm entation  de l ’effet favorable.

Felelő s k ia d ó : K obzos Ferenc, az E gészségügy i K önyv- és L apk iadó  V á l la la t vezető je. 2-6 17124. A thenaeum  (F . v , : S opron i B.)
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Az agykéreg  funkcionális á llapota  és a belső  szervek m ű ködése
I r ta : M. A. USZJEVICS

Századunk kezdetét — mint tudjuk — rend­
kívül nagyjelentő ségű  felfedezés tette neveze­
tessé : annak a módszernek megalkotása, amely 
lehető vé tette, hogy az agy legfelső  szakaszá­
nak, a nagyagyféltekék kérgének mű ködését a 
feltételes reflexek segítségével vizsgáljuk.

Ivan Petrovics Pavlov, a nagy orosz fiziológus 
e módszerének kidolgozásában abból a tételbő l 
indult ki, hogy a központi idegrendszer legfelső  sza­
kaszának mű ködését ugyanazokkal a fiziológiai 
módszerekkel kell elemeznünk, amilyenekkel a 
a központi idegrendszer többi szakaszát, az 
állati szervezetnek bármely más szervének mű ­
ködését vizsgáltuk eddig és vizsgáljuk ma is. 
Csakis a szigorúan objektív vizsgálómódszer alkal­
mazásával nyerhetünk helyes fogalmat a szervezet 
egyes mű ködéseirő l és a mű ködések mechaniz­
musairól.

Pavlov, amikor a nagyagyféltekék mű ködé­
sének szigorúan objektív elemzéséhez fogott, 
éppen azokból az elgondolásokból indult ki, ame­
lyeket e mű ködés jellegérő l zseniális módon 
fogalmazott meg már a XIX. század hatvanas 
éveiben Ivan Michajlovics Szecsenov — az orosz 
fiziológia atyja. »Az agy reflexei« című  könyvében 
vetette fel elő ször új szempontok szerint azt a 
kérdést, hogy mi is az a pszichés mű ködés és 
milyen törvények szerint zajlik az le?

A Pavlov vezetése alatt álló laboratóriumok­
ban hallatlan lendülettel fogtak hozzá a felté­
teles reflexek tanának kidolgozásához a Nagy 
Októberi Szocialista forradalom után, amikor 
V. I. Lenin híres dekrétuma alapján, az éhségtő l,

járványoktól, polgárháborútól szenvedő  fiatal 
szovjetköztársaság bő ségesen látta el Pavlov labo­
ratóriumát mindennel, amire csak szüksége volt. 
»Laboratóriumaink úgy virágzottak, mint még 
soha« — mondotta Ivan Petrovics, amikor megem­
lékezett arról a gondoskodásról, amelyben hazájá­
nak kormánya részesítette.

Pavlov minden lelkesedését, egész energiáját 
belevette abba az ügybe, amelyrő l azt hitte, 
hogy módot ad az embernek arra, hogy meg­
ismerje önmagát.

Nincs meg a lehető ségünk arra, hogy ebben a 
cikkben részletesen ismertessük a feltételes ref­
lexek tanának, vagy — amint Pavlov késő bb 
írta — a felső  idegmű ködés tanának egész tör­
ténetét.

Pavlov legfontosabb — munkánkkal közvetle­
nül összefüggő  — megállapításai szerint : elő ször, 
minden szervnek megvan »a maga képviselete 
az agykérgen« másodszor az agykéreg sejtjeinek 
bármilyen állapota lehető vé teszi idő leges (fel­
tételes) kapcsolatok kialakítását.

A Pavlov laboratóriumában végzett sokévi 
munka során nem egyszer voltunk tanúi annak, 
hogy a kísérleti állat feltételes reflexes mű ködése 
a legkülönfélébb okokból megváltozhat.

Sokszor elég volt a feltételes ingerek, vagy az 
állatkísérletek beállításának legjelent éktelenebb­
nek látszó megváltoztatása és állataink vagy 
laboratóriumi munkatársaink állatainak általá­
nos állapotában olyan változások következtek 
be, amelyek arra a gondolatra késztettek, hogy 
az állatoknak nemcsak külső  magatartását lehet
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megváltoztatni, hanem megfelelő  erő sségű  eltoló­
dásokkal változásokat lehet elő idézni az állati 
szervezet számos, esetleg minden egyes, belső  
rendszerében.

Ebbő l fakadt, természetesen, az a törek­
vésünk, hogy kísérletekkel ellenő rizzük a halmo­
zódó véletlen megfigyeléseket.

Ezért 1929-tő l napjainkig úgyszólván min­
den figyelmünket arra összpontosítottuk, hogy 
tisztázzuk az állat agykérgének funkcionális álla­
pota és belső  szerveinek mű ködése közötti össze­
függéseket. Feladatunkat megkönnyítette az a 
körülmény, hogy a pavlovi laboratórium addig 
végzett egész munkássága lehető vé tette, hogy 
végre is hajthassuk, amit terveztünk.

Az állati szervezet mű ködésének tanulmá­
nyozására szolgáló pavlovi módszer alapvető  
sajátossága az, hogy az állat tevékenységét a 
maga egészében igyekszik felölelni. Ezért mon­
dott le Pavlov az emésztési folyamatok fiziológiá­
jával foglalkozó klasszikus munkáiban az abban 
az idő ben szokásos akut kísérletekrő l és az izo­
lált szerveken végzett kísérletekrő l.

Pavlov bámulatos sebészi technikájával szá­
mos ragyogó mű téti beavatkozást tudott kidol­
gozni (kisgyomor izolálása, a mirigyek természetes 
kivezető csövének kivarrása), amelyek lehető vé 
tették, hogy normális állatokon végzett kísérle­
tekkel építse újjá az emésztés fiziológiáját.

A pavlovi laboratóriumokban felgyű lt anyagra 
támaszkodva, a következő  elv szerint állítottuk 
össze kísérleteink te rv é t: a bő rre kivarrott uré­
terrel, máj vezetékkel, hasnyálmirigy vezetékkel, 
illetve Pavlov szerint izolált kisgyomorral, gyo­
morsipollyal, epehólyag- és duodenumsipollyal 
bíró állatokon meghatározzuk az egyes belső  rend­
szerek normális, valamilyen adekvát ingerrel elő ­
idézett mű ködésének bázisát.

Miután az adott kísérleti feltételek között 
meghatároztuk a mű ködés »normáját«, például 
meghatároztuk a tejes-vízzel történő  terhelésre 
jelentkező  diurézist, a gyomor-, hasnyálmirigy­
nedv- és az epeelválasztás görbéjének jellegét az 
állatnak bizonyos mennyiségben adott különböző  
ételek hatására, miután a gyomorba, illetve a 
bélbe helyezett, levegő vel felfújt gumiballon segít­
ségével grafikusan regisztráltuk a gyomor és a 
nyombél »éhezési« mozgásait, a kísérletbe új 
tényező ket vittünk be, amelyek megváltoztatták 
az eddigi kísérleti beállítás sztereotipjét.

Minden kísérleti állatunkon, egyéb mű tétek 
mellett, rendszerint kivarrtuk a fültő mirigy, egyes 
esetekben az állalatti mirigy kivezető csövét is. 
A kísérleti sztereotipben bekövetkező  első  vál­
tozás ilyenkor már akkor jelentkezett, amikor a 
nyálmirigyek kivezető csöve körül a bő rhöz ragasz­
tottuk azokat a tölcséreket, amelyek segítségével 
mértük az elválasztott nyál mennyiségét.

Már munkánk legkezdetén kiderült, hogy 
milyen nagy hatása van ennek a látszólag olyan 
jelentéktelen beavatkozásnak az egyes belső  szerv- 
rendszerekben lezajló funkciókra.

Vizsgálataink következő  szakaszát azok a 
megfigyelések tették, amelyek megmutatták,

milyen változások következnek be a belső  szervek 
mű ködésében a feltételes reflexek kidolgozásának 
megkezdésekor. Ezt tartottuk egész munkarend- 
szerünkben a legfontosabbnak, mivel csakis a fel­
tételes reflexek módszerével tanulmányozhattuk 
objektíve az állat felső  idegmű ködésének válto­
zásait és csak így hozhattuk ezeket összefüggésbe 
az egyes belső  rendszerekben bekövetkező  mű kö­
désbeli változásokkal.

Már az első  kísérletek, hogy táplálkozási 
vagy védekezési reflexeket dolgozzunk ki az álla­
tokon, minden egyes állaton, kivétel nélkül a leg­
változatosabb eltéréseket okozta a belső  szervek 
mű ködésében. Kísérleteink lehető vé tették, hogy 
nyomon kövessük a keletkező  eltérések dinami­
káját és megállapíthassuk, hogy milyen feltételek 
mellett áll helyre a szervek mű ködése egy újabb, 
többé-kevésbbé stabilis mű ködési formában:

Felette fontosnak bizonyult annak tisztáz’ása, 
hogy milyen kölcsönviszony alakul ki azj agykér­
gen az ingerlő  és gátló folyamat között. Általános 
szabályként az derült ki, hogy a belső  szervek 
mű ködésének szintje erő sen emelkedett, ha az 
agykéreg sejtjeinek mű ködésében jól koncentrált 
ingerlő  folyamat keletkezett. Ez a jelenség konkrét 
formában nyilvánul meg egyes feltételes ingerek­
nek hatására a nyálelválasztás nagyságán, a 
diurézis fokán, a kiválaszott emésztő nedvek, az 
epe mennyiségén, a periodikus éhezési mozgások 
amplitúdóján.

Ezzel ellentétes képet láttunk, amikor az 
agykérgen diffúz (erő s vagy gyenge) gátló folya­
mat alakult ki. A kérgi sejtek gátolt állapota abban 
jutott kifejezésre, hogy a feltételes jellegű  ingerre 
teljesen, vagy jóformán teljesen elmaradt a nyál­
elválasztási reakció és ezzel egyidejű leg rendkívül 
alacsony szintre süllyedt a vizsgált szervek 
mű ködése — annak ellenére, hogy fennállottak a 
szokott adekvát ingerek (folyadékkal terhelés, 
a szokott táplálékadag elfogyasztása stb.).

Vizsgálatainkban megnyilvánult az is, hogy 
milyen nagyjelentő ségű  a belső  szervek reakciója 
szempontjából az egyes állatokra jellemző  ideg- 
rendszeri típus. Különösen nagy eltéréseket talál­
tunk a belső  szervek mű ködésében, ha a renyhe és 
mozgékony, az ingerlékeny és gyenge típusú felső  
idegmű ködéssel bíró állatokon hasonlítottuk ösz- 
sze ezeket a funkciókat.

A pavlovi laboratóriumok kísérleti adatai 
szerint a legkülönböző bb fogásokkal sikerült meg­
változtatni az agykéreg sejtjeinek funkcionális 
állapotát. A feltételes reflexek és a feltételes gátlás 
kidolgozásának szokásos kísérletei mellett fel­
használtuk a gátló folyamat túlfeszítésének, az 
ingerlő  és gátló folyamat kérgi ütköztetésének 
módszerét, végül pedig a feltételes ingerek minő ­
ségi jelentésének megváltoztatását.

A felsorolt fogások mindegyike különböző ­
képen és különböző  fokban változtatta meg az 
agykéreg funkcionális állapotát, különböző képen 
változtatta meg az állat feltételes reflexes mű kö­
dését (felső  idegmű ködését). Ez viszont külön­
böző  formában és különböző  fokban nyilvánult 
meg a belső  szervek mű ködésén.
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Munkánk során gyakran következtek be 
az állat felső  idegmű ködésében olyan eltolódások, 
amelyek már a kóros állapot határán állanak és 
abban jutnak kifejezésre, hogy az állatok még a 
kísérleti idő n kívül is visszautasítják az ételt, 
bő rükön fekélyek képző dnek stb. Felette fon­
tosnak bizonyult a brómkészítmények alkalma­
zása, amelyeknek a felső  idegmű ködésre kifejtett 
hatásmechanizmusát Pavlov munkatársai kísérle-. 
teikben kimerítő  részletességgel vizsgálták meg.

M. K. Petrová-val közösen végzett kísérle­
teink azt mutatták, hogy a bróm nátrium- és 
káliumsóinak rendkívül széles hatóskálájuk van : 
a napi 0-005 g-os (hasznos) adagtól napi 6—8 g 
brómnátriumig. A bróm alkalmazását folyama­
tosan ellenő rizni kell, miután L. M. Georgievszkajá- 
val végzett vizsgálataink azt mutatták, hogy a 
szervezetben nagyon gyorsan fokozódik a bróm 
koncentrációja, ugyanakkor viszont felette lassan 
választódik ki a szervezetbő l.

A brómsók közvetlen kapcsolatban állanak 
a központi idegrendszerben lezajló belső  (aktív) 
gátlással: erő sítik ezt a folyamatot, ami a gátlás 
erő s koncentrációjában és ennek folytán az úgy­
nevezett pozitív indukció keletkezésében nyilvánul 
meg. Az utóbbi konkrét formában az agykéreg 
sejtjeinek nagyfokú ingerlékenységében és a belső  
szervek mű ködésének magas szintjében jut kifeje­
zésre. Másrészt a bróm kis adagja, vagy olyan adag­
jai, amelyek mértéken felül fokozzák a gátlási 
folyamat feszültségét, egyaránt a gátlásnak az 
agykéregben bekövetkező  irradiációját idézik elő  
(I. P. Pavlov), ami a belső  szervek állapotán a 
mű ködés többé-kevésbbé nagyfokú megváltozásán 
jut kifejezésre.

A kapott eredmények tárgyalására áttérve, 
első sorban azzal szeretnénk foglalkozni, milyen 
szerepet játszik a kísérletben az állat környezete.

Egyik kísérleti állatunknak — a Martiska 
nevű  kutyának — diurézise a szokásos tejes-vizes 
terhelés után lényegesen megváltozott, aszerint, 
hogy az állatot hol állítottuk a kísérleti padra : 
közös szobában, ahol emberek jártak-keltek, 
vagy pedig külön szobában, ahol az állat egyedül 
maradt az experimentátorral.

Az első  esetben 400 cm3 folyadékkal (tej-j-víz) 
végzett terhelés után a diurézis 30 percig 5 cm3-es 
szinten marad az egyes 15 perces leolvasások 
során, majd a 45. percben jelentéktelen fokozódás 
következett be 7 cm3-re,a 60. percben 10 cm3-re ; 
a következő  órában 15 percenként megint 5—5 
cm3-t ürített. Tehát az egész diurézis 2 óra alatt 
nem haladta meg a 42 cm3-t (A. A. Pavlovszkij 
kísérlete).

Ugyanezen az állaton különszobában vég­
zett kísérletben a 15 perces diurézis a következő  
értékeket mutatta : 7, 10, 30, 45, 53, 50, 20 és 10 
cm3, tehét 2 óra alatt 225 cm3, amely érték több 
mint négyszerese az elő bb leírt kísérletben mért 
adagoknak.

A Velvet nevű , Pavlov szerint izolált kis- 
gyomorral bíró kutyában a szekréció jellege és 
mértéke már a nyáltölcsér felerő sítésére is megvál­
tozott. A szekréció jellege a tölcsér felerő sítése

elő tt a következő  vo lt: 300 g fő tt hús elfogyasztása 
után az első  órában 3-5 cm3, a másodikban 4-6 cm3, 
a harmadikban 3-4 cm3, a negyedikben 2-6 cm3, 
az ötödikben 2-3 és a hatodikban 2-0 cm3, tehát 
összesen 18 cm3 gyomornedv ürült. Ugyanennél a 
kutyánál viszont azonos kísérleti beállítás és 
ugyancsak 300 g fő tt hús elfogyasztása után, 
ha a nyáltölcsért elő ször erő sítettük fel, a szek­
réció a következő  formában ment végbe : az első  
órában 2-0 cm3, a második órában — 2-2 cm3, 
a harmadikban — 2-4 cm3, a negyedikben — 2-2 
cm3, az ötödikben — 3-0 cm3, a hatodikban — 3-2 
cm3, tehát összesen 15 cm3 nedv ürült és ez az 
ürülés nem m utatta az alkalmazott alimentáris 
ingerre jellemző  görbét.

Ugyanezen a kutyán lényegesen megváltozott 
a gyomornedvelválasztás mennyisége és a görbe 
jellege is, abban a munkaperiódusban, amikor 
kidolgoztuk rajta a feltételes reflexek rendszerét és 
idő nkint összehasonlítottuk a szekréciót a felté­
teles ingerek hatása nélkül, csak 300 cm3 hús adá­
sára bekövetkező  nedvelválasztást mérve.

148. számú kísérlet feltételes reflexek nélkül: 
az első  óra 3-0 cm3, második óra 2-8 cm3, har­
madik óra 5-0 cm3, negyedik óra 4-0 cm3, ötödik 
óra 3-0 cm3, hatodik óra i-o cm3, összesen 16 cm3.

151. számú kísérlet feltételes reflexek alkalma­
zásával : első  óra 7-0 cm3, második óra 6-0 cm3, 
harmadik óra 5-0 cm3, negyedik óra 4-0 cm3, ötödik 
óra 3-0 cm3, hatodik óra 2-0 cm3, összesen 27 cm3. 
Tehát nagyon nagy különbséget találtunk. Ugyan­
ezt a képet kaptuk a harmadik, Maliska nevű  
kutyánkon is, amelyiken epehólyagsipolyt létesí­
tettünk és átvágtuk a közös epevezetéket (M . G. 
Smulevics kísérlete).

Az epeleválasztás képe 300 cm3 tej elfogyasz­
tása után a feltételes reflexek alkalmazása mel­
lett a következő képpen alakult : az első  órában 
14-0 cm3, a másodikban 14-5 cm3, a harmadikban
5-0 cm3, a negyedikben 5-0 cm3, összesen 38-5 
cm3 epe.

Amikor a szekréció mennyiségét és jellegét 
feltételes reflexek alkalmazása nélkül vizsgáltuk, 
ugyancsak 300 cm3 tej elfogyasztása után kissé 
más eredményeket kaptunk: az első  órában
7-5 cm3, a másodikban 6-0 cm3, a harmadikban 
2;i  cm3, a negyedikben 4-7 cm3, összesen 20-3 
cm3 epe. Véleményünk szerint ezek az adatok 
meggyő ző en bizonyítják, hogy az agykéreg tónusá­
nak van hatása az egyes szervek mű ködésére. Még 
kifejezettebben hatottak az egyes belső  szervek 
mű ködésére a feltételes reflexek kidolgozásával 
kapcsolatos első  kísérleteink.

Mint ismeretes, a kísérleteknek az a lényege, 
hogy a kísérleti állat elő tt olyan jelenséget produ­
kálunk, amely valamelyik- érzékszervére hat. 
Ez lehet valamilyen hang, mint például a metro­
nóm ketyegése, villanycsengő  hangja, valamelyik 
bő rterületnek ritmusos érintése egy különleges 
készülékkel, az úgynevezett »érintő készülékkel«, 
vagy pedig villanylámpa felgyujtása stb. 3—5 
másodperccel a fent felsorolt ingerek egyikének 
alkalmazása után a kutyának valamilyen ételt 
kínálunk, gyenge sósavoldatot öntünk a szájába,
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vagy pedig többé-kevésbbé erő s elektromos áram­
mal ingereljük bő rének bizonyos területét.

A külső  hatásnak ismételt kombinálása vagy 
idő beli egybeesése a táplálékfelvétellel (a sósav 
beadásával vagy az elektromos árammal) az 
állaton táplálkozási vagy elhárító reakciót vált ki. 
Az állatnak ez a reakciója akkor is bekövetkezik, 
ha ingereink izoláltan hatnak, azaz nem követi 
ő ket evés, sósav adása vagy áramhatás. Ebben 
az esetben megállapítjuk azt a tényt, hogy kidol­
goztuk (kialakítottuk) a feltételes reflexeket. 
Érthető , hogy a feltételes reakció kidolgozása 
nem sikerül egyformán minden állaton és nem 
minden ingerrel. Az is érthető , hogy a kidolgozás­
nak ez a folyamata dinamikus változásokat okoz 
az agykéreg sejtjeinek funkcionális állapotában.

Éppen ezért feladatunkul tű ztük ki, hogy 
nyomon kövessük azt is, hogy hogyan jutnak 
kifejezésre az agykéreg ezen dinamikusan változó 
egyes funcionális állapotai a szervezet egyes 
belső  szervrendszereinek mű ködésén.

Lássunk néhány konkrét példát.
A Grej nevű  kölyökkutyán, amelynek nyál- 

mirigysipoly mellett Pavlov szerint izolált kis- 
gyomra is volt, a 250 g barnakenyérre bekövet­
kező  szekréció jellege és foka a következő  volt : 
az első  órában 7-5 cm3, a második órában 4.0 cm3, 
a harmadik órában 3-0 cm3, a negyedik órában
1-5 cm3, tehát összesen 16 cm3 gyomornedv 
ürült.

Amikor ugyancsak 250 g kenyér elfogyasztása 
után elő ször alkalmaztuk a feltételes ingereket, 
a következő  számokat kaptuk : az első  órában 0, a 
második órában 0-2 cm3, a harmadik órában
3- 0 cm3, a negyedik órában i-o cm3, összesen
4- 2 cm3.

A gyomornedvelválasztás lappangási ideje 
(a szekréció megindulása az evés megkezdése 
után) Grej kutyán nem haladta meg az 5-5 percet. 
A gyomorszékréció lappangási ideje, a gyomor­
nedvelválasztás görbéjének általános jellege, a 
szekréció mennyisége a feltételes ingereknek első  
alkalmazása után lényegesen megváltozott. A gyo­
mormirigyek mű ködése egy teljes óráig gátlás alá 
került, a nedv összmennyisége pedig a 4 órás meg­
figyelési idő  alatt 16 cm3-rő l 4-2 cm3-re csök­
kent.

A Milord nevű  kutyán, amelyen kivarrtuk a 
közös epevezeték természetes nyílását, 600 cm3 
tej megivása után az epekiválasztás rendszerint 
3—5 perc múlva kezdő dött meg és az első  észlelési 
órában (átlag) 21 cm3, a második órában 13 cm3, a 
harmadikban 13 cm3, a negyedikben 12 cm3 epe 
ürült. A feltételes ingerek első  alkalmazása erő ­
sen csökkentette az epe mennyiségét, 59-rő l 
30 cm3-re 4 óra alatt, a második kísérletben még 
egy másik, rendkívül fontos változás következett 
be az epekiválasztás dinamikájában : az ürülés 
nem 3—5, hanem csak 15 perc alatt indult meg 
és az első  óra alatt tényleg mindössze 1-5 cm3 
epe ürült ; csak a második órában ért el az epe- 
ürülés 16 cm3-t, a harmadik és negyedik órában 
8 cm3-re csökkent, azaz az összes mennyiség szin­
tén ugyanolyan alacsony, 32—33 cm3-es (a ren­

des 60—65 cm3 helyett) maradt, mint a feltételes 
reflexek alkalmazásának első  kísérletében. A fen­
tiekhez hasonló kísérleteket jóval nagyobb szám­
ban, a legkülönböző bb objektumokkal kapcsolato­
san is felsorolhattunk volna még. De azt hisszük, 
hogy ez a két példa is világosan megmutatja, 
milyen nagy hatással van a belső  szervek mű kö­
désére az a körülmény, hogy az állat felső  ideg­
mű ködését bizonyos feladatok elé állítjuk.

Életének utolsó évében Ivan Petrovics Pavlov 
egyik elő adásában nyomatékosan utalt arra, hogy 
nem könnyű  feladat a kutyákon feltételes ingerek 
alkalmazásával járó kísérleteket beállítani.

Érthető ek tehát azok a funkcionális eltoló­
dások, amelyek különösen akkor következnek be 
az agykérgen, amikor a kutyák elő ször kerülnek 
szembe valamilyen új ingerrel; utóbbi kétség­
telenül sajátos, funkcionális változásokat okoz az 
agykéregben, ami valamilyen formában kifeje­
zésre ju t a belső  szervek mű ködésén is. Amint a 
gyomormirigyek mű ködésének példáján láttuk, 
ez a hatás igen erő s gátlás, a gyomornedvelvá­
lasztás úgynevezett refrakter fázisának formájá­
ban nyilvánul m eg; a gyomornedvelválasztás 
5 perc helyett csak egy teljes óra múlva indul 
meg. Ez a hatás az epének a nyombélbe jutásának 
dyskinetikus zavaraiban is kifejezésre juthat.

A belbetegségek klinikumából ismerjük, 
hogy a gyomor-béltraktus motorikus mű ködésé­
ben bekövetkező  dyskinesiák gyakran okoznak 
epekő rohamokat és számos egyéb motorikus zavart; 
véleményünk szerint nem kétséges, hogy össze­
függenek egyes »ideges« természetű  zavarokkal.

Vizsgálataink során az agykéreg mű ködésé­
nek nemcsak azok a változásai érdekeltek ben­
nünket, amelyek azzal kapcsolatosan következtek 
be, hogy a rendes kísérleti feltételek mellé az 
állati szervezetre ható új tényező ket vittünk be 
a kísérletbe. Amint már említettük, bennünket e 
változások dinamikája érdekelt. Ezért párhuza­
mosan azzal, hogy feltételes nyálelválasztási és 
motorikus reakciókat dolgoztunk ki az alkalma­
zott ingerekkel, napról napra rendszeresen vizs­
gáltuk a belső  szervek mű ködését mennyiségi és 
minő ségi szempcntból. Sikerült megállapí­
tanunk azt, hogy abban a mértékben, ahogyan az 
állatokban kialakul valamilyen reakció, megvál­
tozik a belső  szervek mű ködése is. Ez a kaotikus 
és kezdetben gyakran csökkent mű ködés annál 
szabályosabbá és normálisabb jellegű vé vált, 
me nnél tisztábban mutatkozott a kidolgozott 
feltételes reakció. A belső  szervek mű ködése ilyen 
esetekben rendszerint nemcsak hqgy nem csökkent, 
hanem részben intenzívebbé vált a »bázis« meg­
határozásakor megállapított értékeknél.

Fentiek szemléltetésére felsoroljuk azokat 
a megfigyeléseinket, amelyeket a Maliska nevű , 
epehólyagsipollyal bíró kutyán végeztünk. A fel­
tételes reflexek kidolgozását megelő ző  idő ben 
300 cm3 tejre a 4 órai észlelési idő  alatt átlag 
29 cm3 epe ürült ; amikor a feltételes reflexeket 
már jól begyakoroltuk, az epeelválasztás ugyan­
olyan hosszú észlelési idő  alatt 60—80 cm3-re 
emelkedett.
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Ezzel kapcsolatban megváltozott a szekréciós 
görbe jellege is : amíg az első  kísérletsorozatban 
az első  órában 12-5 cm3, a másodikban 10-4 cm3, 
a harmadikban 5-3 cm3, a negyedikben 17 cm3, 
összesen 29-9 cm3, a feltételes reflexek kidolgozása 
után az első  órában 20 cm3, a második órában 
18 cm3, a harmadik órában 16 cm3, a negyedik 
órában 15 cm3, összesen 69 cm3 epe ürült. Tehát 
nemcsak az epeleválasztás szintje fokozódott 
nagy mértékben, hanem megváltozott a jellege is, 
amennyiben a negyedik órában nem csökkent 
olyan nagy mértékben, mint ahogyan az első  
kísérletsorozatban láttuk.

Figyelemreméltóak azok a kísérleteink is, 
amelyeket a Pavlov—Orbeli-e\járás szerint kivar­
rott uréterekkel bíró állatokon végeztünk. így 
például a Martiska nevű  kutyán (amelyrő l már 
megemlékeztünk) a feltételes reflexek alkalma­
zása elő tt a 15 percenkénti diurézis a következő  
eredményeket mutatta : 8, 8, 10, 28, 44, 52, 46, 
22 és 10 cm3, összesen 228 cm3 vizelet ürült a 
400 cm3 tej es-vizes keverék megivását követő  
2 órában. A feltételes ingerek első  alkalmazása 
után a diurézis az egész észlelési idő  alatt 15 per­
cenként 6—7 cm3-es szinten maradt, aminek ered­
ményeképpen a második óra végéig összesen 50 cm3 
vizelet ürült. Attól a pillanattól kezdve azonban, 
hogy az állatban megszilárdultak a feltételes 
reflexek, a diurézis foka és jellege a következő  
képet mutatta (15 perces adatok) : 7, 7, 28, 40, 
83, 60, 10, 8 cm3, összesen 243 cm3 (A . A. Pav- 
lovszkij kísérletei).

A kéregmű ködés funkcionális változásait 
lépésrő l lépésre követve, ezután minden egyes kísér­
leti állatunkon megfigyeltük azt a hatást, amelyet 
a feltételes reflexek idő beli hátráltatásával vég­
zett első  kísérletek váltottak ki az állatok felső  
idegmű ködésén. Ez az eljárás abban áll, hogy meg- 
nyujtjuk a feltételes ingernek az evés aktusával, 
a sav beöntésével vagy a bő rnek áramingerlésével 
való megerő sítése között eltelt idő t. Kiderült, 
hogy az távolról sem közömbös az agykéreg mű kö­
désének szempontjából. Ha több kísérletben a 
megerő sítés nem 3, hanem 20—30 perc múlva 
következik, akkor a feltétlen inger hatásának 
ez a késleltetése gyakran hirtelen gátlást okoz 
a központi idegrendszerben. Felsoroljuk három, 
kivarrt uréterrel bíró állaton végzett ilyen kísér­
letünket. Az első  késleltetés a Martiska nevű  
kutyán a következő  eredménnyel járt : 2 óra 
alatt mindössze 45 cm3 vizelet ürült a terhelés 
ellenére és a diurézis menete a kezdeti 7 cm3-rő l 
állandóan csökkenő  irányzattal 4 cm3-re esett 
vissza. Az Alma nevű  kutyán terhelés után a 
2 órás diurézis 165 cm3 volt és az első  észlelési óra 
végén hirtelen emelkedés jellemezte ; a feltételes 
reflexek első  késleltetése a következő  értékeket 
produkálta (15 percenként) : 5, 4, 4, 5, 12, 11, 5 
és 4 cm3, összesen 50 cm3, oly módon, hogy a 
diurézis csúcspontja a második észlelési óra köze­
pére esett. Végül a Pjatnaska nevű  kutyán a kés­
leltetés elő tt a diurézis görbéje a következő  volt :
5-5 cm3, 6, 21, 55, 95, 68, 20, 6 cm3, 2 óra alatt 
összesen 276-5 cm3; a feltételes reflexek késlel­

tetése után a diurézis így a laku lt: 5, 4, 6, 12, 21, 
25, 12, 6 cm3, összesen 91 cm3 a kétórás észlelés 
alatt. Késő bb, a feltételes reflexek megerő södésé­
vel a diurézis ismét fokozódni kezd és a teljes 
megszilárdulás után olyan értékekre emelkedik, 
amelyek részben meg is haladják az elő ző  kísér­
leti stádiumokban mért értékeket. Véleményünk 
szerint ezek az adatok nyilvánvalóan bizonyítják, 
hogy milyen nagy szerepet játszik az agykéreg 
sejtjeinek funkcionális állapota a belső  szervek 
tónusának fenntartásában. Azokban az esetek­
ben, amikor az agykéreg sejtjeiben többé-kevésbbé 
diffúz gátló folyamat indul meg, az úgynevezett 
negativ indukció formájában ( a kísérleti feltételek 
megváltoztatása, feltételes ingerek bevonása, az 
utóbbiak késleltetésével végzett első  kísérletek 
stb.), akkor az egyes belső  szervek tónusa, azaz 
mű ködésük szintje kisebb-nagyobb mértékben 
csökken és jellege is erő sen megváltozik (a gyo- 
momedvelválaszás, az epeürülés, a diurézisnek a 
vízzel végzett terhelés után bekövetkező  fokozó­
dásának késleltetése). Amikor a gátlásnak, mint 
lényegében fázisos jelenségnek, hatása megszű ­
nik, amikor a kéregsejtek tónusa az állatot érő  
ingerek hatására a kérgi gátlás koncentrálódásá­
val kapcsolatban fokozódni kezd, akkor lényeges 
változásokat észlelünk számos, ha nem is mind­
egyik, belső  szerv mű ködésében. Ezek a változások 
alapjában abban állanak, hogy a szervek mű ködése 
jelentékenyen fokozódik az ellenő rző kísérletekben 
észlelt színvonalhoz képest.

Hangsúlyozni kívánjuk, hogy az agykéreg sejt­
jeinek a diffúz (az agykéregben szétsugárzó) gátlás 
folyamatában kialakuló állapota fázisos jellegű  
állapot. Gyakran fordul elő  azonban az is, hogy a 
gátlási folyamat irradiációja nagyon hosszú ideig 
áll fenn, akár azért, mert a kísérletet szándékosan 
így állítottuk be, akár azért, mert az állat felső  
idegmű ködésének típusa ezt így hozza magával. 
Ilyen esetekben a brómkészítményekhez kell folya­
modnunk, amelyeknek az állat és az ember ideg- 
rendszerére kifejtett hatásmechanizmusát csak 
a feltételes reflexek módszerével sikerült teljesen 
tisztáznunk.

így például az egyik kísérleti állatunkon (Juno 
nevű  kutya), amelynek urétereit kivarrtuk, az 
idegrendszer gyenge típusa miatt makacs, nem 
csökkenthető , az agykérgen erő sen irradiáló gát­
lási folyamat alakult k i : az állat még a kísérlete­
ken kívüli idő ben is furcsán viselkedett, ami fel 
is keltette az állatot ellátó laboráns figyelmét. 
Rosszul evett, legtöbbnyire úgy feküdt a ketre­
cében, hogy — szomszédaival ellentétben — 
nem is reagált a körülötte zajló eseményekre. 
A gátlás megszüntetésére a kutyának %—1 
órával a kísérlet elő tt kevés tejben oldva 1 g 
nátriumbromidot adtunk. Bróm adása nélkül e 
kutya diurézise 250 g folyadék adása után mono­
ton lefolyást m u ta to tt; a 6 perces idő közökben 
ürített vizelet mennyisége 2—5 cm3 körül inga­
dozott és a másfélórás észlelési idő  alatt mind­
össze 40 cm3 vizelet ürült.

A brómnak fentemlített adagban történő  
néhánynapos adagolása után, a jól megnyilvánuló
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feltételes reflexek mű ködése mellett, a következő  
vizeletmennyiségeket nyertük (6 percenként): 
2, 2, io, io, 23, 22, 26, 9,10, 5, 6, 8, 0-5, 3, 1, 1 cm3, 
összesen 138-5 cm3. A különbség tehát nyilván­
való.

A Maliska nevű  kutyán a gátló hatás fokozásá­
val javulni nem akaró neurotikus állapotot idéz­
tünk elő , amely többek között abban nyilvánult 
meg, hogy az állat mindent megrágott, amit maga 
körül talált : a vizsgáló-pad állványát, a ketrecé­
nek padlóját borító farácsot stb. Egyúttal teljesen 
elmaradtak a feltételes reflexei és nagy mértékben 
csökkent az elválasztott epe mennyisége is. 
A négyórai megfigyelési idő  alatt a szokásos 
50—60 cm3 epe helyett átlagosan csak 25—40 
cm3 ürült, egyes kísérleti napokon ez a mennyiség 
19, 18, 15, ső t ró cm3-re csökkent. Lényegesen 
megváltozott a görbe jellege is : 300 cm3 tej 
elfogyasztása után az első  2 órában tapasztalt 
magas számok helyett az epeelválasztás alacsony 
szinten maradt és csak a negyedik óra vége felé 
kezdett hirtelen emelkedni.

Amikor néhány egymásrakövetkező  napon 
0-5 g brómnátriumot adtunk 1 órával a kísérlet 
megkezdése elő tt, gyökeres változást tudtunk 
elő idézni a kutya általános magatartásában, vala­
mint az epeelválasztás jellegében is. A feltételes 
reflexes mű ködés, annak ellenére, hogy minden 
egyes kísérletben számos gátló tényező  hatott az 
állatra, pontosan megfelelt az állatot érő  ingerek­
nek (alimentáris ingerekre az állat igen kifejezett 
mozgató és nyálelválasztó reakciókkal válaszolt, 
a gátló ingerekre pedig elfordult és nem következett 
be nyálelválasztás). A feltételes reflexek foka 
nemcsak elérte, hanem lényegesen meg is haladta 
az átlagos normát, a szekréciós folyamat nagysága 
és az epeelválasztás görbéje visszanyerte a szerv 
normális mű ködésének megfelelő  nagyságot és 
form át: az első  órában 14-3 cm3 ürült (átlagosan), 
a másodikban 14 cm3, a harmadikban 14 cm3, 
a negyedikben 13-2 cm3, azaz összesen 55-5 
cm3 epe.

Ma már az a vélemény alakult ki, hogy a bróm- 
nátriumnak az agykéregben lezajló folyamatokra 
kifejtett erő s hatása a brómkészítményeknek a 
gátló folyamatra kifejtett különleges hatásával 
függ össze. Az utóbbi a bróm hatására lényegesen 
fokozódik, ami rendszerint olymódon történik, 
hogy az agykéreg sejtjeiben jól koncentrálódik 
a gátlás. A pavlovi laboratóriumok adatai szerint 
a gátlás koncentrációjával kapcsolatban alakul 
ki az úgynevezett pozitív indukció.

Ezért fokozódnak azután a feltételes reflexek 
is, az agykéreg fokozott tónus állapotába jut, 
ami egyúttal a belső  szervek mű ködését is magas 
szintre emeli.

Az agykéreg és a belső  szervek mű ködése 
között fennálló kölcsönös kapcsolatok vizsgála­
tának második szakaszát azok a vizsgálatok 
jelentették, melyek közvetlenül érintik a kérgi 
(belső ) gátlás kérdését.

Módszertani szempontból ez nem bizonyult 
nehéz feladatnak. A pavlovi laboratóriumok 
mindennapos gyakorlatában már a feltételes

reflexek tanulmányozásának első  idejében kidol­
goztak olyan eljárást, amellyel a kéregben gátló 
folyamatot lehet elő idézni. Már az első  kísérletek 
idején rendszeresen vizsgálták a feltételes reflexek 
úgynevezett kialvásának okait. Késő bb G. V. 
Mistov, G. P. Zeljonij, I. V. Zavadszkij és Pavlov 
sok más munkatársa is megállapította, hogy az 
agykéreg gátolt állapota mindannyiszor bekövet­
kezik, valahányszor a kísérletben alkalmazott 
külső  hatótényező t nem kíséri (nem erő síti meg) 
valamilyen feltétlen inger. Konkrét formában : 
ha valamilyen inger alkalmazása után a kutyának 
többé nem adunk ételt, akkor fokozatosan meg­
szű nik a nyálelválasztása és nagymértékben meg­
változik az illető  inger alkalmazása után tanú­
sított magatartása is. Ilyenkor azt szoktuk mon­
dani, hogy az állatban gátlló reakció fejlő dött 
ki a használt ingerrel szemben.

Hogy ne komplikáljuk túlságosan a fel­
adatot, kísérleteinkben rendszerint a következő ­
képpen jártunk e l : ha feltételes ingertényező ként 
percenként 120 metronomketyegést alkalmaz­
tunk, akkor a gátló tényező  ugyanennek a metro­
nómnak percenként 60-as ritmusa volt. Vagy pedig, 
ha a feltételes inger a villanycsengő  folyamatos 
hangja volt, akkor gátló ingerként ugyanennek a 
csengő nek rövid idő közökben megszakított hang­
ját alkalmaztuk.

Az ilyen (gátló) ingerek alkalmazásával járó 
első  kísérleteinkben rendszerint arra szorítkoz­
tunk, hogy néhány pozitív és csak egyetlen negatív 
jellegű  ingert alkalmaztunk. Késő bb a gátló 
ingerek számát kettő re, háromra, ső t hatra emel­
tük és váltakozva alkalmaztuk ő ket az állatra 
ható pozitív (feltétlen reflexekkel megerő sített) 
ingerekkel.

A kísérletbe bevitt gátló tényező k számának 
emelése magától értő dő leg lényegesen megváltoz­
tatja az agysejtek mű ködését, az ingerléses és 
gátlásos folyamatok viszonya szempontjából. Itt 
változatot különböztethetünk meg : 1. a pozitív 
indukció következtében túlsúlyra jut az ingerlő  
folyamat és akkor az idegmű ködés menetében 
törés következik be az ingerlés javára ; eltű nik 
minden gátló reflex, kaotikus mű ködés alakul ki 
és az állat magatartása erő sen, sokszor a dühön­
gésig, megváltozik ; vagy 2. az ingerlő  és gátló 
folyamatok kiegyensúlyozódnak és akkor az állat 
felső  idegmű ködése a munkaképesség magas szint­
jére áll be ; vagy 3. túlsúlyra jut a gátló folyamat, 
ami rendszerint azzal jár, hogy az állat felső  ideg­
mű ködésében egészen hipnózisos jellegű  tünetek 
megjelenéséig terjedő  elfojtás következik be. 
Az első  és harmadik esetben kitű nő  gyógyszernek 
bizonyul a bróm.

Nagy számban végzett kísérleteinkkel sike­
rült kimutatnunk azt, hogy ha a kísérletbe 
fokozatosan visszük be az ingerlő  és a gátló ténye­
ző ket, akkor rendszerint mentesülünk attól, hogy 
az állat ilyen vagy amolyan neurotikus állapotá­
nak kialakulása ellen kelljen küzdenünk.

A tünetek fázisos jellegét azonban jóformán 
egyetlen állaton sem tudjuk kikerülni.

Ezért azután a minő ségileg különböző  ingerek
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hatására bekövetkező  szabályos és pontos feltételes 
reakció kidolgozása rendkívül érdekes, ha pár­
huzamosan figyeljük a belső  szervek mű ködését is.

Miután azonban az agykéreg funkcionális 
állapotában az ingerlő  vagy gátló folyamat kon­
centrációja és irradiációja szerint némi egyoldalú­
ság következik be, a belső  szerveknek, az agykéreg 
állapota által feltételezett mű ködése terén e 
végrehajtó készülék tevékenységének általában 
más és más fokú erő södése, gyengülése vagy eltor­
zulása mutatkozik.

Ezért lényegesnek és fontosnak tartjuk a bir­
tokunkban levő  adatok részletesebb fejtegetését.

Még sokkal érdekesebb a kérdésnek egy másik 
oldalról történő  megvilágítása, nevezetese nannak a 
kérdésnek tisztázása, mi a szerepe az -idegrendszer 
típusának azoknak a kölcsönhatásoknak kialaku­
lásában, amelyek az agykéreg és a belső  szervek 
mű ködése között jönnek létre.

Mint ismeretes, Pavlov feltételes reflex-taná­
ban a felső  idegmű ködés típusának kérdése 20 
évvel az ezen a területen megindult munka után 
öltött végleges formát.

A pavlovi laboratóriumok munkájának első  
idő szakában azokat a kutyákat, amelyeken nehe­
zen lehetett feltételes reflexeket kidolgozni, egy­
szerű en kiselejtezték és más, »alkalmasabb« kutyá­
kat vettek elő . Késő bb azután mindjobban foko­
zódott az érdeklő dés e »kiselejtezett« állatok iránt. 
Végül pedig, amikor kiderült, hogy az állatok 
különböző  módon viszonyulnak az erő s gátlás 
kialakulásához, de fő leg a különböző  brómada- 
gokhoz, hozzáfogtak az idegrendszer egyes típu­
sainak tanulmányozásához. Pavlov már 1922-ben 
kifejthette a felső  idegmű ködés típusaira vonatkozó 
elgondolásainak első  változatát.

De csak 10 évvel késő bb támaszkodhatott ez a 
tan az agykéreg mű ködésének azon törvény- 
szerű ségeire, amelyeket idő közben állapítottak 
meg a Pavlov vezetése alatt álló laboratóriumok­
ban. Ezek a törvények : az idegsejtek erejének, 
illetve munkaképességének törvénye; az ingerlő  
és gátló folyamatoknak az agymű ködésben bekö­
vetkező  kiegyensúlyozódásának törvénye és végül 
az ingerlés és a gátlás mozgékonyságának, illetve 
labilitásának törvénye.

Felette gyümölcsöző eknek bizonyultak azok 
a vizsgálataink, amelyeket az állat idegrendsze­
rének típusa és a belső  szerveinek mű ködése 
között fennálló kapcsolatok tisztázása céljából 
végeztünk. Igen különböző  állatokon sikerült meg­
állapítani, hogy a belső  szervek mű ködési szintje 
rendkívül messzemenő en függ az idegmű ködés 
típusától. Különösen meggyő ző ek azok az adatok, 
amelyeket a gyenge, az ingerlékeny, a renyhe és a 
mozgékony típusú kísérleti állatokon állapítottunk 
meg a belső  szervek mű ködése terén, amikor 
azoknak idegrendszerére teljesen azonos módon 
hatottunk. így például a Csernyuska nevíí, erő s, 
mozgékony típusú idegrendszerrel bíró kutyán, 
amelynek urétereit elő ző leg ki varrtuk, igen magas­
fokú diurézist észleltünk, amelyet az jellemzett, 
hogy egy órával a tejes-vízzel való megterhelés után 
a diurézis erő sen kiugrott és az észlelés második

órájának vége felé erő sen csökkent; amikor a kísér­
let menetébe több gátló ingert vittünk be, akkor 
ezek nemcsak hogy nem csökkentették, hanem 
erő sen fokozták a diurézist : a szokott 175—190 
cm3 helyett a diurézis a gátló tényező k bevezetése 
után 270—275 cm3 vizeletre emelkedett.

Teljesen más képet mutatott a Pjatnaska 
nevű  kutya, amely kétségtelenül a gyenge típushoz 
tartozott.

Ezen az állaton a mű ködés bázisának meg­
állapításakor 15 percenként a következő  adatokat 
találtuk : 4-9 cm3, 7.6 cm3, 18-4 cm3, 45-5 cm3, 
46 9 cm3, 25-6 cm3, 127 cm3, 57  cm3, összesen 
167-3 cm3. Gátló inger kétszeri alkalmazása után 
a diurézis a következő képpen alakult ; 4 cm3, 
4 cm3, 6 cm3, 13 cm3, 31 cm3, 17 cm3, 6 cm3, 
4 cm3, összesen 85 cm3 vizelet — azaz körülbelül a 
fele. Érdekes viszonyokat találtunk a Gilda nevű  
renyhe típusú kutyán. Ebben az esetben az állat 
idegmű ködésének inerciás tipusa, többek között, 
abban nyilvánult meg, hogy a feltételes reflexek­
kel végzett első  kísérletek egyáltalában nem a 
diurézis csökkentésének irányában mutatkoztak. 
Fentebb már rámutattunk arra, hogy milyen 
messzemenő en változtatja meg egyes szervek 
(a vese) mű ködését már a tölcsér felerő sítése is. 
Itt sem a tölcsér felerő sítése, sem új, szokatlan 
ingerek hatása nem csökkentette a diurézist, ső t 
némileg fokozták azt. A kontrollkísérletekben a 
következő  diurézist észleltük : 6'o cm3, 6-5 cm3, 
28‘0 cm3, 66'0 cm3, 2Ő 'o cm3, 70 cm3, 4-0 cm3, 
két óra alatt összesen 279 cm3 vizelet. A feltételes 
ingerek első  alkalmazása után a következő képen 
alakult a diurézis; 9-5 cm3, 8-5 cm3, 44-0 cm3, 
75-5 cm3, 79-5 cm3, 47-5 cm3, 15-0 cm, 8'0 cm3, 
3-0 cm3, összesen 290-5 cm3.

Azt hisszük, hogy a felsorolt példák elégsé­
gesek ahhoz, hogy meggyő ző en bizonyítsák azon 
álláspontunk helyességét, amely szerint a típus 
olyan tényező , amely határozott hatással van a 
belső  szerveknek az agykéreg állapotával össze­
függő  mű ködésére.

Nézetünk szerint kutatásaink még más szem­
pontból is érdekesek. Amikor a feltételes reflexek 
módszerével tanulmányoztuk az agymű ködésben 
bekövetkező  funkcionális változásokat, az egész 
munkaszakaszban azt a feladatot tű ztük ki 
magunknak, hogy az egyes állatokon különböző  
módon idézünk elő  súlyos károsodásokat (»szaka­
dásokat») a felső  idegmű ködésben. Erre a célra a 
pavlovi laboratóriumokban gyakran használt eljá­
rásokat alkalmaztuk. Első sorban az »ütközést«, 
azaz az ingerlő  és gátló folyamatok idő beli össze- 
ütköztetését használtuk, majd túlfeszítettük a gátló 
és ingerlő  folyamatokat, olymódon, hogy az egyes 
kísérleteken belül lényegesen emeltük a gátló 
vagy a pozitív feltételes ingerek számát ; ezután 
hirtelenül megváltoztattuk a kísérletek szokott 
sztereotipjét, végül pedig felhasználtuk a felté­
teles ingerek minő ségi jelentő ségének megváltoz­
tatását. Ezekben a kísérletekben nemcsak azt a 
feladatot tű ztük ki magunknak, hogy az állaton 
többé-kevésbbé hosszú ideig tartó neurotikus 
állapotot idézzünk elő  és nemcsak tanulmányozni
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akartuk a belső  szervek mű ködésében ilyenkor 
bekövetkező  változásokat, hanem meg akartuk 
találni azokat a módokat is, amelyeknek a segít­
ségével helyre tudjuk állítani a kísérleti állatok 
felső  idegmű ködését és ezzel együtt normalizálni 
tudjuk a vizsgált belső  szervrendszerek mű ködé­
sét. A felső  idegmű ködés neurotikus állapotainak 
elő idézésével végzett kísérleteink során rendsze­
rint nem az volt a célunk, hogy ez az állapot 
hosszú ideig álljon fenn. Csak egyetlen kísérlet­
sorozatban tű ztük ki azt a feladatot, hogy tartós 
kóros állapotot idézzünk elő  az idegmű ködésben 
és ezzel lehető leg hosszú idő re stabilizáljuk a 
tanulmányozott funkcióban bekövetkezett kóros 
helyzetet. Arról a kísérletrő l volt szó, amelyben 
a hemodinamika területén állandó hipertóniás álla­
potot akartunk elő idézni, azaz a hipertóniabeteg­
ség kísérleti modelljét akartuk elő állítani.

Az »ütköztetés« és a felső  idegmű ködés meg­
zavarására irányuló többi, fent felsorolt eljárás, 
mint a következő kben látni fogjuk, első sorban 
azokban az esetekben járt eredménnyel, amelyek­
ben a kísérleti állat a gyenge vagy a kiegyensúlyo­
zatlan idegrendszeri típushoz tartozott. Az erő s, 
kiegyensúlyozott és mozgékony típusú állatok 
legtöbbször jóformán immunisak voltak azzal 
a kísérletünkkel szemben, hogy szakadást 
idézzünk elő  felső  idegmű ködésükben, a renyhe 
típusú állatokon viszont bizonyos eljárásokkal 
eléggé kifejezett kóros elváltozásokat sikerült elő­
idéznünk.

Már az első  kisérleti állatunkban, amelyet a 
fenti szempontok szerint vizsgáltunk, komoly 
változásokat találtunk mind a felső  idegmű ködés­
ben, mind a vesemű ködésben (Juno nevű  kutya, 
kivarrott uréterekkel), mind a sztereotip megvál­
toztatásával járó kísérletek folyamán, mind pedig 
az oestrus periódusában kialakuló neurotikus álla­
pottal kapcsolatban. Érdekesnek bizonyult ezei 
az állaton a hipnózisos állapot kifejlő dése akkor 
amikor a gátló folyamat nem kielégítő  koncentrá 
ciója miatt terápiás céllal aránylag kicsiny bróm- 
adagokat adtunk, valamint akkor is, ha hosszú 
ideig tartó brómadagolással a brómsók felhalmo­
zódását idéztük elő  a szervezetben. Mind a két 
esetben a kialakuló hipnotikus állapot egyformán 
hatott a diurézis fokára. így például a brómada- 
golás bázisán 300 cm3 tejre és 250 g fehér kenyérre 
a másfélórás észlelési idő  alatt összesen 116 cm3 
vizelet ürült, 16 nappal a brómadagolás megszün­
tetése után viszont 25 cm3. Ilyen számadatokat 
állapítottunk meg nemcsak az elkülönítő  kísérleti 
kamrában, amelyben a hipnózisos állapotot elő ­
idéztük, hanem a kamrán kívül is, ha a kutyát 
más kutyákkal együtt helyeztük el. A diurézis 
megfelelő  értékei a következő k voltak : brómada­
golással 285 cm3, bróm nélkül 40 cm3.

Az ember bonyolult agyi tevékenysége és az 
embert körülvevő  szociális környezet számos »kérgi 
nehézség« (Pavlov) kialakulását hozta magával 
és ezért joggal gondolhatunk arra, hogy az ilyen 
»nehézségek« keletkezése komoly ingadozásokat 
okozhat a vizeletelválasztó rendszer mű ködésé­
ben. Ezért egyes vesebetegségek, ső t talán minden
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egyes vesebetegség etiologiájának és patogenezi- 
sének gondos elemzésekor nem hagyhatjuk számí­
táson kívül az agykéreg szerepét sem.

Több kísérleti állaton vizsgáltuk a gycmor- 
szekréció reflektorikus fázisában bekövetkező  vál­
tozásokat. Ezek a vizsgálatok megmutatták azt, 
hogy milyen változások állhatnak be ebben az 
egész emésztés szempontjából oly fontos reakció­
ban az evés aktusának hatására. így például egyik 
kísérleti állatunk esetében már maga a nyál- 
gyüjtő  tölcsérnek a nyakra erő sítése olyan erő sen 
változtatta meg a gyomornedvelválasztás görbé­
jének típusát, hogy az most már a gyomormirigy- 
szekréció renyhe típusának képét mutatta, ami, 
természetesen, a szekréciónak az első , azaz a ref­
lektorikus, fázisban bekövetkező  igen tetemes 
csökkenésével járt. Hat kísérletet kellett végez­
nünk kizárólag a tölcsér felerő sítésével, hogy a 
szekréció fokozatosan megint a normális típushoz 
térjen vissza. Másik állatunkon a nyáltölcsérnek 
első  ízben történő  felerő sítése és a kidolgozandó fel­
tételes ingerrel történő  rákövetkező  ingerlése egy 
teljes óráig elhúzódó erő s elfojtást idézett elő  a 
reflektorikus fázisban. Csak a második óra vége 
felé ürült néhány csepp gyomornedv, az inten­
zívebb szekréció azonban csak néhány óra múlva 
indult meg. Ugyanilyen eredménnyel járt a 
sztereotipnak, azaz a megelő ző leg beállított kísér­
leti feltételeknek felforgatása. Az ingerlő  és gátló 
folyamatok ütköztetése egyes kutyákon neurotikus 
állapot kifejlő dése mellett lényegesen fokozta, 
más állatokban viszont igen erő sen gátolta a szek­
réciót.

A reakciók különböző ségét állataink ideg- 
rendszerének különböző  voltával hoztuk össze­
függésbe.

Véleményünk szerint már ez a kevés példa is 
teljesen elegendő  ahhoz, hogy helyesen értékeljük, 
mennyire fontos a felső  idegmű ködés állapotának 
figyelembevétele, amit távolról sem mindig 
ismertek el vezető  jelentő ségű nek a belbetegségek 
klinikumában. A belső  funkciók zavara és a felső  
idegmű ködés tipológiai sajátosságai között fenn­
álló kapcsolatokat is csak a Szovjetunió Tudomá­
nyos Akadémiája és Orvostudományi Akadémiája 
közös ülése után kezdték komolyabban figye­
lembe venni egyes súlyos betegségek, mint a 
fekélybetegség és a hipertónia-betegség etiológiá- 
jával és patogenezisével kapcsolatban.

A hipertóniabetegséggel kapcsolatban mi is 
igyekeztünk megállapítani néhány olyan kísérleti 
adatot, amelyek illusztrálják az idegmű ködés 
típusának szerepét a kísérleti állatok hemodiná- 
miás zavarainak kifejlő dése terén (A. B. Sztra- 
chova vizsgálatai).

így például a renyhe típusú idegrendszerrel 
bíró kutyán feltételes reflexrendszert olgoztunk 
ki savingerekre ; közben bizonyos sorrendben vál- 
takoztattuk a pozitív (savnak a szájbaöntésével 
megerő sített) és gátló (meg nem erő sített) inge­
reket.

Az a kísérletünk, hogy az egész rendszert úgy 
változtassuk meg, hogy megváltoztatjuk az állatra 
ható tényező k minő ségét, azzal az eredménnyel
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járt, hogy most már a megerő sített és meg' nem 
erő sített ingerek egyaránt erő s nyálelválasztó 
reakciót váltottak ki az állatban. Érdekes még a 
következő  i s : a meg nem erő sített ingerek 
mennyiségileg erő sebb reakciót váltottak ki, 
mint a megerő sított ingerek, azaz jellegzetes 
ultraparadox reakció következett be. Nyil­
vánvaló, hogy kutyáink felső  idegmű ködésében 
szakadatlanul vetélkedik a két folyamat — 
az ingerlés és a gátlás ' —, folyamatosan ösz- 
szeütköznek egymással és egyik sem tudja le­
győ zni a másikat. Ez a konfliktus idézte elő  a 
hipertóniás állapotot, amelyet egy általunk fel­
használt speciális eljárással lehetett megszün­
tetni, nevezetesen azzal, hogy kísérletrő l kísér­
letre fokozatosan kioltottuk a meg nem erő sített 
ingereket. Csak arra volt szükség, hogy tartós 
egyensúlyba jusson az agykéregben az ingerlő  és 
gátló folyamat és a hipertónia egész kórképe eltű ­
nik. A kutató csakis az agyféltekék munkájának 
Pavlov tanaiban lefektetett alaptörvényeinek veze­
tése mellett képes irányítani ezeket a törvényszerű­
ségeket és csakis így képes befolyásolni az állatok 
és az emberek szervezetében lejátszódó életfolya­
matok menetét.

Egy, véleményünk szerint kiemelkedő  jelen­
tő ségű , példán akarjuk szemléltetni az idegrend­
szer vezető  szerepét, amelyre Pavlov már 1884-ben 
rámutatott. Amikor több kutyánkon feltételes 
elhárító reflexeket dolgoztunk ki elektromos bő r­
ingerekre és gátló differenciáló reakciót dolgoztunk 
ki az elektromos árammal megerő sített hatóténye­
ző kre, egyúttal megfigyeltük a gyomor periódusos 
(éhség-) kontrakcióit és a vérben található kémiai 
anyagokat, amelyek meg tudják változtatni a béka 
Straube szerint izolált szívének mű ködését [L. Sz. 
Gr ácsévá kísérletei).

A feltételes (kizárólag) pozitív ingerek alkal­
mazása után a vérben kisebb-nagyobb mértékben 
felszaporodtak azok az anyagok, amelyek pozitív 
inotróp hatást fejtenek ki a szívre ; gátló tényezők 
hatására ezen anyagok mennyisége észrevehető en 
csökkent.

Különösen nagy mértékben fokozódott az 
aktív anyagok mennyisége a vérben az ingerek 
átalakításával végzett kísérletekben, amelyek kife­
jezett neurotikus állapotokba hozták az álla­
tokat. Attól a pillanattól kezdve azonban, amikor 
a megváltozott ingerekre az állatok megváltozott 
feltételes reakcióval válaszoltak, a vér aktív anya­
gainak mennyisége nemcsak a kiindulási értékre 
csökkent, hanem még a kontrollkísérletékben meg­
állapított értékeknél is kisebbé vált (»kontroli­
kísérleteken« azokat a kísérleteket értjük, ame­
lyekben az állatok vérében levő  aktív anyagok 
mennyiségét a kísérletektő l függetlenül határoztuk 
meg). Egyúttal normalizálódott az éhségperisztal­
tika menete is. Mi mással lehetne magyarázni

ezeket az eredményeket, ha nem az idegrendszer 
mindent meghatározó szerepével? Pavlov láng­
eszének nagysága éppen abban áll, hogy hazai 
tudományunk olyan alapvető  nagyságainak, mint 
I. M. Szecsenov-nak és Sz. P. Botkin-nak esz­
méit a leghivatottab módon fejlesztette tovább 
és éleslátásával belátott a jövő t eltakaró sötét füg­
göny mögé. így elő re láthatott meg olyan tudomá­
nyos tényeket, amelyeket csak ma fedezünk fel az 
általa kigondolt és megvalósított kísérletek segít­
ségével.

Befejezés és általános következtetések.

A közölt anyagban igyekeztünk általánosítva 
összefoglalni annak a húszéves munkánknak ered­
ményeit, amelynek az volt a célja, hogy eldöntsük 
az agykéreg mű ködése (pontosabban a nagyagy­
féltekék funkcionális állapota) és az egyes belső  
szervrendszerek mű ködése közötti kapcsolatok 
problémáját.

Azt hisszük, hogy kutatásainkkal bizonyos 
fokig sikerült megmutatnunk, hogy milyen nagy 
hatással van az agykéreg a belső  szervek mű ködé­
sének jellegére.

A legfontosabb tényező , amely kisebb vagy 
nagyobb mértékben hat a végrehajtókészülékek 
munkájára — mint kísérleteinkbő l kiviláglik —, 
az ingerlő  és gátló folyamatnak az agykérgen bekö­
vetkező  irradiációja és koncentrálódása, ennek a 
két idegfolyamatnak bizonyos szinten bekövet­
kező  kiegyensúlyozódása. Az erő s, jól koncentrált 
ingerlő  és gátló folyamat az agykéreg sejtjeiben 
kedvező  feltételeket alakít ki az egyes belső  szerv- 
rendszerek magas funkciós tónusa számára.

Ezzel szemben a gyengült vagy túlfeszített, 
irradiációra haj lamos kérgi gátló folyamat az állat­
nak nemcsak felső  idegmű ködését csökkenti nagy 
mértékben, hanem a legtöbb esetben fojtó hatással 
van a belső  szervek mű ködésére és ennek szintjét 
sokszor meglepő en alacsony értékekre szállítja le.

Megfelelő  brómadagok fokozzák a gátlás 
folyamatát és ezzel kialakítják azokat a feltéte­
leket, amelyek lehető vé teszik az ingerlő  és gátló 
folyamatok viszonyának normalizálódását az agy­
kéregben és ugyanakkor biztosítják a belső  szervek 
mű ködésének normális szintjét.

A feltételes ingerek minő ségi jelentésének 
ismételt megváltoztatása fokozza az agysejtek 
mű ködésének (munkaképességének) intenzitását 
és az agykéreg mű ködésében szereplő  ingerlő  
és gátló folyamatok labilitásának és kölcsönös 
kiegyensúlyozódásának gyakorlásával megfelelő  
módon hozzájárul egyes belső  szervrendszerek 
mű ködési szintjének emeléséhez.

Zsurnal viszsej nyervnoj gyejatyelnosztyi
1951. 1. 20 -35  PP-

925



ORVOSI HETILAP 1951. 29

A delreceni Orvostudományi Egyetem szemklinikájának színtani laboratóriumából. 

(Igazgató : Kettesy Aladár dr. egyetemi ny. r. tanár.)

A szín tévesztő  orvosról
í r ta : KETTESY ALADÁR dr.

Nincsenek ugyan statisztikai adataink arról,
hogy a színtévesztő k százaléka mekkora az egyes 
foglalkozási ágakban, mégis nagy valószínű séggel 
feltehető , hogy a férfiakra vonatkozó nyolc és a 
nő kre vonatkozó 0-4 százalék általánosan érvényes 
— hacsak valamely foglalkozás gyakorlásához 
eleve kötelező en nem kívánnak meg vizsgálattal 
ellenő rzött jó színlátást. Még a hivatásos festő ­
mű vészek között is találunk anomálisokat és 
dichromátokat.

Ez az index természetesen vonatkozik orvo­
sokra is. Tehát kétségtelen, hogy az összes elmé­
leti és gyakorlati orvosi munkakörökben tekinté­
lyes számban mű ködnek orvosok, akiknek nincs 
tökéletes színlátásuk. Felmerül a kérdés, vájjon 
jelent-e ez számukra és rajtuk keresztül a köz szá­
mára valamely hátrányt? S ha igen, van-e ezen 
a téren valami tennivaló?

A tárgy irodalma csekély. S annak a kevésnek, 
ami errő l eddig megjelent, visszhangja alig volt — 
éles ellentétben az 1875-i lagerlundai és az 1918-i 
drezdai nagy vasúti szerencsétlenséggel, amikor 
kiderült, hogy ezeket a mozdonyvezető k szín­
tévesztése okozta. Erre sietve hoztak úgyszólván 
az egész világon intézkedéseket színtévesztő k 
alkalmazása ellen a forgalmi szolgálatban. A többi 
foglalkozásra nézve semmi sem történt, így az 
orvosi pályára vonatkozólag sem.

Az első  irodalmi adat, mely megpendíti a 
kérdést, Kriestő l származik, aki 3-as anomális 
quotiensű  színlátást már alkalmatlannak tart 
orvosi pályára. Köllner színlátásról írt monográfiá­
jában egész oldalt szentel a kérdésnek. Szerinte az 
anomális megfelel, a dichromát alkalmatlan. 
Dorsewszky a heidelbergi Törvényszéki Orvostani 
Intézetbő l 1936-ban megjelent 20 oldalas inaugu- 
rál-disszertációjának a következő  címet a d ta : 
»Mennyiben befolyásolja az orvos kiképzését és 
tevékenységét a vörös-zöld színtévesztés?« Végig­
megy az összes elméleti és gyakorlati munkakörö­
kön, mindenütt példákkal illusztrálja, mikor és 
milyen mértékben van szükség jó színlátásra és 
milyen bajok következhetnek a színtévesztésbő l. 
A színlátást elengedhetetlen követelménynek 
tartja  és azt kívánja, hogy az orvosi pályáról 
minden színtévesztő  egységes, törvényerejű  ren­
delkezéssel zárassák ki.

Ezek a közlemények azonban alig többek 
eszmefuttatásoknál. Nem áll mögöttük adat vagy 
észlelés, így legfeljebb a kérdés felvetésének 
tekinthető k.

Tocantine és Jones 1933-ban hetven orvostan­
hallgatót vizsgált meg Ishihara-táblákkal. Kilenc 
volt köztük színtévesztő  (akik kettő  vagy több 
táblát nem tudtak elolvasni). Ezekkel gyakorlati 
próbákat végeztek : titrálást, mikroszkopizálást,

bő relszínező dés felismerését, a spektrum színeinek 
megnevezését. Mind a kilencen sok, részben 
súlyos hibát követtek el. Ezek alapján Tocantine 
és J o n e s szükségesnek tartotta nekik azt a taná­
csot adni, hogy szakmául a radiológiát válasz­
szák.

Keyser 1939-ben 167 orvostanhallgató közül 
tizenkilencet (18 férfit és 1 nő t) vizsgált meg, 
akiket az oslói Anatómiai Intézet professzorai 
azért válogattak ki, mert a metszetek felismerésé­
ben nagy tanácstalanságot árultak el. A vizsgálat 
már korszerű  volt, mert meghatározta az anomális 
quotienst, szórást, kontrasztot. Mind a tizenkilenc 
színtévesztő nek bizonyult, kilenc deuteranomális, 
nyolc protanomális (néhány extrem eset), egy 
deuteranópiás. Legérdekesebb a színek felismeré­
sében nagy nehézségekkel küzdő  nő  volt, mert 
kiderült róla, hogy középnormális, de nagy a szó­
rása (nyolc sigma) és erő sen fokozott a kontrasztja. 
Keyser végül is egyenesen csodálkozik azon, hogy 
az orvosi pályára készülő k számára a színlátás­
vizsgálat már régen nem kötelező .

A dolog azonban nem ilyen egyszerű . Mielő tt 
határozottan állást lehetne foglalni, több kér­
désben kellene tisztán látnunk. Nevezetesen:
1. Játszott vagy játszik-e szerepet az orvostan­
hallgatók lemorzsolódásában a színtévesztés ?
2. OkozotEe valaha károsodást vagy halált - orvos 
színtévesztése? 3. Milyen szerepet játszik általában 
a színlátás teljesítő képessége az orvos össz- 
személyiségének teljesítő képességében ? Végül 
negyedszer, miképpen viszonylanak jelenlegi szín­
látásmeghatározó módszereink a tényleges tel­
jesítő képességhez?

1. Aránylag legkönnyebb az első  kérdésre 
felelni, mégpedig nagy valószínű ségű  nemmel. 
Nem ismeretes, hogy valaha valaki orvosi tanul­
mányait színtévesztése miatt abbahagyta volna. 
Mindenesetre kielégítő  pontossággal tudni kellene, 
hogy milyen százalékú a színtévesztés a tanulmá­
nyaik kezdetén és végén álló orvosok között. 
Nyilvánvaló, ha volna a szintévesztésnek a lemor­
zsolódásban szerepe, akkor kifejezett különbséget 
kellene találni. Az utóbbi idő ben alkalmunk volt 
válogatás nélkül 47 orvos színlátását megvizs­
gálni. Hat bizonyult színtévesztő nek, köztük 
három deuteranopia. Ez több mint tíz százaléknak 
felelne meg. Nagyobb, hiánytalanul zárt sorozattal 
még nem rendelkezünk. A színtévesztésnek érzék­
szervi defektus jellege van, ezért bizonyos óva­
tossággal kell eljárni. Orvostanhallgatóink között 
pl. határozott izgalmat keltett, mikor rendszeresen 
kezdtük ő ket átvizsgálni; megnyugtatásra volt 
szükség, hogy a szű rés egyénileg is csak elő nyös 
következménnyel jár.

2. A törvényszéki gyakorlatban a mű hibák
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okai között az orvos színtévesztésének lehető sége, 
úgy látszik, soha nem merült fel. Ez annyiban 
meglepő , amennyiben a büntető  perrendtartás 
hullavizsgálati utasításának 8. §-a kimondja, hogy 
»a helyiség mesterséges világítása lehető leg mel­
lő zendő , ha azonban mellő zhetetlen volt, ez a jegy­
ző könyvben megemlítendő «. Az utasítás szerkesztő i 
tehát tudták, hogy a színek felismerésében milyen 
nagy jelentő ségű  a világítás mikéntje, a fizikai 
tényező . Arra nem gondoltak, hogy a fiziológiai 
faktor, a színlátás milyensége, az elő bbivel leg­
alábbis egyenértékű .

Az Igazságügyi Orvosi Tanács 6o mű hibapert 
ismertet kiadványainak öt kötetében. Mindössze 
néhány esetben lehetne arra gondolni, hogy a hiba 
elkövetésének oka talán nem tudatlanság vagy 
gondatlanság volt, hanem az orvos (vagy gyógy­
szerész) színtévesztése. Egy esetben pl. a gyógy­
szerész aether helyett tinctura strophantit szol­
gáltatott ki statim rendelésre. Az orvos negyed­
órán belül (gyertyafénynél) hat injekciót adott 
az eszméletlen betegnek, akit azonban nem tudott 
életre kelteni. A gyógyszercsere kiderülvén, fel­
merült a gyanú, vájjon nem a strophantus- 
tinktura okozta-e a beteg halálát. A mű hibaper 
a gyógyszerész elítélésével végző dött, de feltehető 
a kérdés, hogyan nem láthatta az orvos a tinct. 
strophanti első  pillantásra felismerhető  sárgás­
zöld színét, szemben a víztiszta aetherrel, ha már 
a szagával nem törő dött. További esetekben az 
orvos a kanyarót nem ismerte fel, állatorvos rom­
lott hús árusítására adott engedélyt. Ökrös Sándor 
közölt egy esetet, amikor az orvos a véna helyett 
artériába adott rézsulfát-injekciót, ami a kar üsz­
kös elhalását okozta. A per folyamán felmerült 
ugyan a kérdés, hogy visszaszíván a fecskendő t, 
nem tudta-e az orvos az artériás vér színét a 
vénásétól megkülönböztetni, de mivel a rézsulfát- 
oldattal keveredő  vér színe azonnal megváltozik, 
ennek jelentő sége nem volt. Érdekes még meg­
említeni, hogy Buray Kovács János azért ajánlja 
a tbc.-bacillus fluorescentiás kimutatását, mert 
ezt színtévesztő  orvosok is el tudják végezni.

Mindez nem sok. A törvényszéki orvostan 
kézikönyvei és lexikonjai sem tudnak a színtévesz­
tésrő l, mint mű hiba esetleges okáról. Amibő l termé­
szetesen nem következik, hogy akár gyakran is elő  
ne fordulna. Az orvosi munka bonyolultságában, 
miként erre már Dorsewszky is rámutatott, az 
okozati össze függések sokszor kibogozhatatlanok. 
A szemafor színeihez hasonló egyszerű  eset alig 
adódik. A hibák és tévedések nem is válnak min­
dig tudatossá orvosban vagy betegben, és az utóbbi 
esetben is cs ik ritkán lesz belő le mű hibaper.

Kutató i nunkát végezni ebben az irányban a 
már említett okból nem könnyű . Csak akkor lehet­
séges, ha a színtévesztő  orvos bizalommal fordul 
hozzánk, tu Íja, hogy ebbő l kára nem, csak 
haszna lesz. így azután több esetben kiderült, 
hogy a színtévesztés valóban hátrányosan érvé­
nyesült, különösen ha az orvos nem volt tisztában 
azzal, hogy n i  az összefüggés nehézségei és szín­
látásának típusa között. Viszont kétségtelen, hogy 
sok esetben s unmiféle kedvező tlen következményt

nem lehetett kideríteni, annak ellenére, hogy már 
a pseudoisochromatikus táblákon ki volt mutat­
ható, hogy a színlátás teljesítő képessége a normá­
lisnál jelentékenyen kisebb.

3. Ez a megfigyelés vezet át ahhoz a kérdés­
hez, hogy milyen szerepet játszik a színlátás az 
össz-személyiség teljesítő képességében. Vagy, ami 
ugyanazt jelenti, milyen mértékben tudja a szín­
tévesztő  hibáját látásszervének egyéb funkcióival, 
pl. a fényérzéssel és többi szellemi képességeivel 
kompenzálni. Vannak jól kompenzáló színtévesz­
tő k, akik akár súlyosabb defektussal jobban 
oldanak meg színtani feladatokat, mint rosszul 
kompenzálók enyhébb eltéréssel.

Az orvostörténelembő l több kiváló orvosról 
tudunk, aki színtévesztő  volt. Pl. Nagel, az ano- 
maloskop megalkotója, deuteranopiás, Gnttmann 
protanomális, Hornung tritanomális, vala­
mennyien a színtan neves kutatói. Alig lehet kétel­
kedni abban, hogy a világhírű  orvosok között is 
változatlanul megvan a 8% színtévesztő , azonos 
fokozati megoszlásban. Jelenlegi orvosgenerációnk 
több, magas tudományos és gyakorlati helyen 
mű ködő  kiváló tagja színtévesztő . Van közöttük 
dichromát is, aki mindig hibátlanul oldja meg a 
foglalkozásával kapcsolatos legkényesebb színtani 
feladatokat. Igaz, hogy tisztában van színlátásá­
nak fogyatékosságával és tudatosan kompenzál.

A kompenzálásra vonatkozóan rendkívül 
tanulságos Kissin közleménye. A Szovjetunióban 
a harmincas években 1933 mozdonyvezető  szín­
látását vizsgálták felül. Ezek közt 114 színtévesz­
tő t találtak, vegyesen minden variánst. Kissin 
felvetette a kérdést, hogyan lehetséges, hogy 
dichtomát mozdonyvezető k, akik tehát a vöröset 
és zöldet nem tudják megkülönböztetni, hosszú 
éveken át baleset nélkül tudtak gyorsvonatokat 
vinni. Ezt tisztázandó, a felülvizsgáló bizottság 
szemorvos tagjai felszálltak a mozdonyra és meg­
figyelték a vezető k munkáját. Kiderült, hogy azok 
a mozdonyvezető k, akik tudtak színtévesztésükrő l 
és ennek lehetséges következményeirő l, rendkívül 
óvatosak voltak. Minden jelzésnél lassítottak és 
addig nem haladtak át rajta,' míg kétséget kizáróan 
nem tisztázták a jelzés színét. Kissin nem is eze­
ket tartja  veszedelmesnek, hanem azokat az ano- 
málisokat, akik nem tudnak színlátásuk hiányos­
ságáról, vagy nem hisznek benne, rábízzák magu­
kat a primär színérzésükre és így kedvező tlen kö­
rülmények között szerencsétlenséget okozhatnak.

Kissinnek ez az észlelése kezünkbe adja ~a 
kulcsot a probléma megoldásához : az orvosnak 
ismernie kell színlátása típusát és teljesítő képességét.

4. A negyedik kérdéssel két okból kell foglal­
kozni. Elő ször az irodalomban már Donders (1870) 
óta v itatott az az ellenvetés, amit színtévesztő k 
részérő l most is van alkalmunk hallani, hogy az 
anomaloskophoz vagy pseudoisochromatikus táb­
lákhoz hasonló színtani feladat az életben sohasem 
fordul elő , eredménye tehát nem lehet mérvadó. 
Anomális trichromátok valóban leélhetik életü­
ket anélkül, hogy színlátásuk tökéletlen voltának 
csak a gyanúja is felmerült volna. Ez volt az 
oka annak is, hogy a színtani kutatók mindig
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igyekeztek ú. n. »gyakorlati« próbákat szerkesz­
teni, amikor a vizsgáltat foglalkozásának megfelelő 
színtani feladatok megoldása elé állítják.

Ez vezette Pickfordot és Demkinát pigment- 
anomaloskopjaik megkonstruálására, amelyek 
komplex filtrált színekkel dolgoznak. Részben ez 
volt az oka egy újrendszerű  pigment-anomaloskop 
készítésének a debreceni szemklinikán, mely felü­
leti, tehát a mindennapi élet színeivel dolgozik.

Már az eddigi összehasonlító vizsgálatokból 
majdnem teljes bizonyossággal megállapítható, 
hogy a spektrális anaomaloskop érzékenyen és 
pontosan regisztráló készülék. Aki nem bizonyul 
rajta tökéletes középnormálisnak, annak színlátás­
rendszere a középnormálissal, tehát optimálissal 
szemben valamely irányban csökkent teljesítő - 
képességű .

Arra a kényelmes álláspontra természetesen 
nem helyezkedhetünk, hogy aki bármely anoma- 
loskopon nem bizonyul középnormálisnak, az 
egyszerű en színtévesztő . Ennek a szigorúságnak 
legfeljebb a közlekedésben van jogosultsága. 
Az anomaloskopon vörös-zöld-látás szempontjából 
mindenkinek a helye megállapítható egy jól defi­
niált kategoria-sorozatban, mely a normálistól a 
dichromásiáig terjed. A sorozatnak hét csoportja 
van : normális trichromasia, deuteranomália, pro- 
tanomália, extrem deuteranomália, extrem protano- 
mália, deuteranopia, protanopia. Az első  öt cso­
porton belül még tág határok között fokozatokat 
is meg tudunk különböztetni. Nem egészen tisz­
tázott, mit jelentenek e számszerű  adatok gya­
korlati teljesítő képesség szempontjából. Ez a 
második oka annak, hogy a negyedik kérdést is 
fel kell vetni.

A teljesítő képességet jelenleg pseudoischro- 
matikus táblákkal vizsgáljuk, nagyjából azon az 
alapon, hogy minél kevesebb táblát ismer fel 
valaki, annál rosszabb a színlátása. A táblázatok 
azonban nem mű ködnek megbízhatóan, még a 
legjobbak sem, mint Rabkin, Ishihara, Stilling 
táblái. Szű rő képességük is korlátozott, amennyi­
ben akad anomális trichromát, aki hibátlanul 
végigolvassa és fordítva, tökéletes középnormáli­
sok is hibázhatják.

Többet nyújtanak a még el nem terjedt 
küszöbérték-vizsgálatok. Ezek lényege az, hogy a 
színeket fokozatosan emelkedő  telítettségben expo­
náljuk és feljegyezzük azt a telítettséget, amelynél 
a felismerés megtörtént. Zareckaja, aki Kravkov 
intézetében dolgozik, a küszöbérték-vizsgálat 
szükségességének tudatában legújabban szer­
kesztett egy készüléket, mellyel klinikailag hasz­
nálható módon állapítható meg a színlátás küszöb­
értéke. A pigment-anomaloskop is alkalmas arra, 
hogy vele bármely szín küszöbértékét meghatároz­
hassuk. A debreceni szemklinikán ezzel dolgo­
zunk.

A színlátás-küszöbértékek meghatározása 
azonban, mint általában minden érzékszervi 
küszöbérték-vizsgálat, kényes és körülményes fel­
adat. Sok óvatossági rendszabályt kelll alkalmazni, 
első sorban azért, hogy a kompenzativ tényező knek 
legalább egy részét (a »kitalálás« lehető ségét)

kikapcsoljuk. Éppen ezért, ha csak idő , munkaerő  
és anyagi ellátás kérdése is, mégis messze vagyunk 
attól, hogy az anomális quotiens nullától végtele­
nig terjedő  számsorozatának minden egyes tag­
jához koordinálni tudjuk a négy ő s-szín (vörös, 
zöld, sárga, kék) küszöbértékét, ami a legvilá­
gosabb képét adná az egyén színlátó-rendszerének 
élettani teljesítő képességérő l.

Az a körülmény azonban, hogy ismereteink 
ezen a téren még fogyatékosak, nem jelenti azt, 
hogy hozzávető legesen ne ismernénk a két érték 
viszonyát. Nevezetesen tudjuk, hogy o-6-nél már 
lényegesen csökken az érzékenység a két meleg 
(vörös és sárga), 5-o-nél a két hideg (zöld és kék) 
szín iránt. A quotiens további süllyedése eseté­
ben, o-i-nél kiesik a vörös, n-nél a zöld, majd a 
végállásnál mindkettő . Ezzel megszű nik a különb­
ség kék és zöld, illetve sárga és vörös között is, 
tehát a dichromát csupán egy hideg és egy meleg 
szín között tud különbséget tenni.

A mindennapi életben azonban erő teljesen 
mű ködik a már említett kompenzáció, éspedig 
nemcsak a Kissin-féle pszichikai, hanem a fizio­
lógiai is. Utóbbi színes felületek sekundär saját­
ságainak olyan finom kiértékelésével történik, 
amely normális trichromátnak, aki primär szín­
érzésére bízza magát, szinte érthetetlen. Például 
egyes dichromátok a pigment-anomaloskopon a 
forgó henger telített vörös vagy zöld színét nem 
ismerik fel. Ha a hengert megállítjuk, azonnal biz­
tos és helyes színítéletet tudnak mondani. Forgás 
közben a szín »confluens«, nincsenek felületi saját­
ságai ; az álló henger színe, bármilyen egyen­
letesen festett is, »disperz«, a mindennapi élet 
ismert színeihez tartozik. Normális trichromát 
számára a forgó és álló henger vörössége vagy zöl­
dessége között nincs különbség.

A küszöbértéket azonban nemcsak telítettség 
szempontjából kellene ismernünk. Éppen gyakor­
lati szempontból fontos volna ismernünk a mini­
mális színmező és a minimális jényerő számszerű  
kapcsolatait is az anomális quotienssel. Egyelő re 
azonban ezekrő l alig tudunk többet, minthogy a 
színmező  és a megvilágítás növelésével a szín­
tévesztő  számára is felismerhető vé tehető  a leg­
több szín.

És ha mindez tisztázott lesz, még mindig nyi­
to tt kérdés marad az össz-személyiség szerepe, 
tehát a magasabbrendű  kompenzálóképesség. Ez a 
legfő bb oka annak, hogy állást foglalni a kérdés­
ben úgy, mint az említett szerző k egy része 
tette (színtévesztő  alkalmatlan orvosi pályára), 
nem lehet.

Viszont, különösen Kissin tapasztalatára 
támaszkodva, meg lehet követelni minden orvos­
tól és orvosi pályára készülő tő l, hogy ismerje saját 
színlátása típusát. Ez, ha nem normális trichomát, 
sok kínlódástól, tépelő déstő l szabadíthatja meg, 
hibák elkövetésétő l megóvhatja, ső t, kompenzá­
cióját tudatossá téve, színteljesítő képességét fokoz­
hatja. Erre is van példa a debreceni színtani labo­
ratórium tapasztalataiból. Egyik sebészünkrő l, 
akinek nehézségei voltak mű tét közben a topogra- 
fikus tájékozódásban, kiderült, hogy magas quo-
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tiensű  deuteranomális. Fátyolkontraszttal demon­
strálni lehetett, hogy a fasciák alatt futó, elmosó­
dott sötétebb vonalakat nem látja. Ezek helyett 
tehát más tájékozódási jeleket kell keresnie, 
ami mindig adódik is.

A szemorvos számára itt hálás új feladatkör 
nyílik meg : az egészségügy sok dolgozójának 
nyújthat segítséget és így végeredményben a 
Gyógyíts jobban-mozgalom eredményességét segít­
heti elő .

Összefoglalás. Felveti a kérdést, vájjon jelent-e 
az orvos számára hátrányt a szintévesztés, és ha 
igen, mi a teendő . Néhány irodalmi adat szerint 
a színtévesztő  alkalmatlan orvosi pályára. A vá­
laszt azonban nem tartja  ilyen egyszerű nek. Meg­
vizsgálja, vájjon játszott-e az orvostanhallgatók 
lemorzsolódásában* szerepet a színtévesztés, váj­
jon okozott-e valaha károsodást vagy halált orvos 
hibás színlátása, továbbá, hogy milyen szerepe van 
a színlátásnak az össz-személyiség teljesítő képes­
ségében, végül, hogy miképpen viszonylanak 
jelenlegi színlátásmeghatározó módszereink a 
tényleges teljesítő képességhez.

A négy kérdésre adható válaszok alapján arra 
a következtetésre jut, hogy minden orvostól és 
orvosi pályára készülő tő l meg lehet követelni 
színlátása típusának és teljesítő képességének isme­
retét.
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AN, SzSzSzR, 1936. — Kravkov : A  szem és m unkája, 
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Osteitis fibrosa genera lisata  Recklinghausen-es beteg 
hypertrophiás parathyreoideájának á tü ltetése parathyreopriv

tetaniás b e teg b e
Irta : BARTA LAJOS dr., CSILLAG ISTVÁN dr. és GERLÓCZY FERENC dr.

Endocrin functiókkal kapcsolatosan megszok­
tuk, hogy a hyperfunctio — a normofunctióhoz 
viszonyítva — ellentéte a hypofunctiónak. Ezt 
tapasztaljuk a pajzsmiriggyel kapcsolatosan, ha az 
anyagcserét és az anyagcserével összefüggő  jelen­
ségeket, lázat, vérnyomást, vércukrot vizsgáljuk. 
Ugyancsak ez a helyzet a hypophysis betegségei­
nél akár a növekedést, akár a cukor és N anyag­
cserét vesszük megfigyelés alá. Tulajdonképpen 
csak a parathyreoidea kórélettanában észleljük 
azt, hogy a hyper- és hypofunctiós tünetek egyes 
sajátosságaikban hasonlóak egymáshoz. Fiatal 
állatokon elvégzett parathyreoidea exstirpatio a 
serum Ca és P jólismert változásaival jár. Az álla­
tok csontfejlő dése megáll, a csont szerkezete 
rachitisre emlékeztet és nagy hajlamot mutat 
a fracturákra. Hyperparathyreoidismusnál cysti- 
cus és fibrosus elfajulás jellemzi a csont histo- 
lógiai képét, a hajlam a csonttörésekre ilyenkor 
is megvan, meglepő  azonban, hogy a hyper­
functio egyes formáiban a csontdestructio mellett 
—- különösképpen a csonttörések körül — a nor­
málisnál is intenzivebb csontosodás észlelhető .

így kísérletileg megvizsgálva a kérdést azt tapasz­
talták, hogy mérsékelt parathyreoidea adagok 
chronicus bevitele fokozza a csontképző dést s a 
csont az Albers-Schönberg f. márvány betegségnél 
(osteopetrosis) ismert képét veheti fel. Megálla­
pították tehát, hogy a parathyreoidea hatása a 
csontra kétirányú: egyrészt fokozza az osteo- 
elástok mű ködését, másrészt azonban az osteo- 
blastok mű ködését is serkentheti. Fiatal fejlő dő  
állatokon nézve a hatást : parathyreoidea hiá­
nyánál a csont fejlő désében visszamarad — emiatt 
a csontnak alig van Ca szükséglete és a csont 
Ca mobilisatiós készsége is rendkívüli módon 
csökkent. Ugyanekkor a serum P emelkedett,, 
amit sokan a parathyreoideának vesére gyako­
rolt hatásával hoznak összefüggésbe. Ha keres­
sük a Ca anyagcsere zavarát compensáló mechanis- 
must, akkor a P emelkedést ilyen szempontból 
elő nyösnek kell ítélnünk. Az anorganicus phosphor 
ugyanis a Ca felhasználást erő sen fokozhatja, 
amit a kísérleti rachitis bizonyít, amikor a csont­
anyagcserezavar anorganicus P bevitelre bizonyos 
esetekben ugyanúgy normalisálódhatik, mint D2
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vitaminra. A P emelkedés tehát elő nyös a csont- 
anyagcsere szempontjából; a serum Ca szint 
esésével egyidő ben pedig tetaniára hajlamosít. 
Hyperparathyreoidismus esetében fokozott a 
csontképzés és ennek megfelelő en nő  a Ca mobili- 
satiós készség, a serum anorganicus Pszintje apa- 
rathyreoidea vesére gyakorolt hatása folytán 
csökken. A serum P esése csökkenti a csontok 
Ca felhasználását. A Ca mobilisatiós készség 
legtöbbször túlsúlyban van a csontépítéshez 
viszonyítva és emiatt ilyen esetekben nagy haj­
lam van a csontdestructióra. A Ca felhasználás, 
raktározás és mobilisatio szerve a csont. Mind 
a három functiót a parathyreoidea befolyásolja, 
nem tudjuk azonban pontosan, hogy mitő l függ 
az, hogy a parathyreoidea milyen irányú functiót 
fejt ki. Valószínű leg a P anyagcsere változásoknak 
van befolyása a parathyreoidea functio irányára, 
a kérdés azonban nem tisztázott. A cukoranyag­
cserénél is a felhasználás, raktározás és mobili-

A ny íl a 11. Ca adag beadásának idejét jelzi.

vezette be.1 Mi a Barta és Szolnoki2 által módo­
sított (kettő s) Ca-terhelést alkalmaztuk. Kettő s 
Ca-terhelés esetében az első  i. v. Ca-terhelés után 
i  órával újabb i. v. Ca-terhelést alkalmaztunk. 
Nevezett szerző k tapasztalata szerint, ha az első  
Ca-adag után meredek a Ca-vérszint emelkedése, 
a második adag utáni görbe lapos. Ha az első  
adag után lapos a görbe, a második Ca-adagot 
követő en meredek lefutású a görbe és maximuma 
meghaladja az első  terhelést követő  görbe maxi­
mumát. Barta és Szolnoki a Ca-terhelés folyamán 
P-mobilisatiót észlelt, mégpedig olyanformán, hogy 
a Ca- és P-görbe között phasis eltolódás volt. 
Emiatt a serum-P maximális emelkedése a Ca- 
görbe leszálló ágába esett, vagy a P maximális 
emelkedése éppenséggel már normális Ca-szint 
mellett volt észlelhető . Ezek az észlelések arra 
utalnak, hogy a szövetek jó Ca felhasználó kész­
ségének egyik elő feltétele a magas serum P szint. 
A gyermekgyógyászok a rachitis kórtanából ezt 
jól ismerik.

Tetaniás betegünknél 1950. márc. 12-én vé-
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satio dönti el a vércukor statust, azonban a nor­
mális regulatio itt többféle hormon összjátékától 
függ.

Az alábbiakban két, a Ca anyagcsere szem­
pontjából különös érdekességgel bíró esettel kí- 
vánnnk foglalkozni. Cs. I. 51 éves nő betegünk 
postoperativ tetaniában, S. S. 27 éves férfibetegünk 
Morbus Recklinghausenben szenved.

Cs. I. tetaniás betegünknél 1945 decemberé­
ben strumectomia történt. Azóta a betegnél 
eszméletvesztéssel járó görcsök lépnek fel. A be­
teg állapotát csupán A. T. 10 adása javította. 
1947 december 23-án élő  emberbő l vett parathy­
reoidea transplantatio történt. A mű tét nem oko­
zott változást a beteg állapotában. A mű tét után 
10 nappal a beteg vér-Ca szintje 8 mg%, serum 
P-ja 6.75 mg%, 20 nap múlva a Ca 7.5,- a P 6.2 
mg%. A beteg másfél héten át összesen 7 cm
A. T. 10-t kap, mire állapota ja v u l: Ca 9—, 
P 6.2 mg%. Sorozatos Ca-terhelések elvégzése 
után értékes adatokat kaptunk a beteg Ca-anyag- 
cseréjére vonatkozóan. A Ca-terheléseket Hetényi

geztük el az első  Ca-terhelést. A serum Ca és 
anorganicus P együttes változásait az I. ábra 
mutatja. A Ca-terhelést a gyógykezelés elhagyása 
után végeztük. A beteg latens tetania állapotá­
ban volt és így a Ca adása therápiásan is indokolt 
volt.

A görbe azt mutatja, hogy 10 ccm Ca glu- 
conium i. v. beadása után a vér Ca-szint je esett, 
az esés 0.7 mg%-os ; a P-szint változatlannak 
mondható. 1 óra múlva, a második i. v. Ca-ada- 
got követő en a Ca-szint tovább esik, a P-szint 
emelkedik. A második adag után 2 órával a serum 
Ca-szint emelkedik, eléri az éhomi kiindulási 
értéket, ugyanekkor a serum P-szint emelkedése 
jelentő s: 1 mg%-os. A vér chemiai vizsgálata 
alapján a beteg görcskészségének nő ni kellett 
volna, különöskép a II. adagot követő en 1 órával, 
amikor is a serum Ca 1.3 mg%-kal került az alap­
érték alá, a serum P pedig 0.8 mg%-kal haladja 
meg a kiindulási értéket. Mindamellett a beteg 
Ca-terhelés elő tti izomzsibongása az i. v. Ca 
bevitelre megszű nt.
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Az ápr. 15-én megismételt görbe (II. ábra) 
hasonló az elő bbi görbéhez és bár a Ca-vérszint 
a Ca-bevitel után nem esik, a görbe igen laposnak 
nevezhető , ha figyelembe vesszük, hogy normális 
egyénnél a Ca-terheléskor a vér Ca-szint emelkedés
2—3 mg% szokott lenni.

S. S. 27 éves férfibetegünk Morbus Reckling- 
hausen-ben szenved. Betegsége 5 éve áll fenn. 
A csontokról készült Rtg-felvételek az osteitis 
fibrosa generalisata Recklinghausen jellemző  ké­
pét mutatják. A beteg serum Ca és P értékei

a normális értékeken belül mozognak. A serum 
phosphatase 8E, ami a normálishoz viszonyítva 
mérsékelten emelkedett értéknek mondható. A Ca 
terheléses görbéket a 3, 4, 6. a), 6. b) és 6. c) 
ábrák mutatják.

1950. ápr. 13-án — mivel a Recklinghausenes

és a tetániás beteg azonos vércsoportúak és a 
transfusio keresztülvitelének más (lu, stb.) aka­
dálya sem volt —, azon meggondolás alapján, 
hogy a Recklinghausenes beteg vérében a para- 
thormonszint a normálisnál magasabb : 250 ccm 
vérrel kereszttransfusiót végeztünk. A kereszt- 
transfusio nem bizonyult hatásosnak, a betegnél 
a transfusio napján este 8 órakor (a transfusjo

6 . a ) sz. ábra.
I . terhelés alatt vizelet Ca 35 7 mg. I I .  terheli* alatt 

vizelet Ca 53 8  mg.

6. b) sz. ábra.
I. terhelés alatti vizelet Ca i 8 ‘3 mg. I I .  terhelés alatti 

vizelet Ca 56 7 mg.

d. u. 3 órakor történt) tetániás görcsroham lépett 
fel. Roham elő tt a serum Ca 8 mg %, P6.2 mg% 
volt, roham után pedig a serum Ca 7.6 mg%, 
P 6.5 mg%. A roham 10 ccm calcium gluconicum
i. v. bevitelére csökkent, másnap reggel a serum 
Ca 8.4mg%, a P 6.5 mg% volt.
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Tetániás betegünknél Oppel3 4 mű tét is tör­
tént : ioo gr marhacsont (tibialéc) átültetése 
a jobb femur-csont mellé. Mivel ezen mű tétnek 
4 héten át semminemű  gyógyhatása nem mutat­

kozott, az Oppel-mű tét ez esetben hatástalannak 
volt mondható. Betegünknél — mint már említet­
tük ’— 3 év elő tt élő  emberbő l vett parathyreoidea 
transplantatio is történt, ugyancsak eredménytele­
nül. Mégis : Peycelon és Guillemin5 kísérletére 
felvető dött annak gondolata, hogy Recklinghau- 
sen-kóros beteg hyperfunctiós parathyreoideáját 
ültessük be tetániás betegünkbe. Esetünk az 
irodalomban a második ilyen kísérlet. A reck- 
linghausenes betegnél az 1950. V. 31-én elvégzett

mg %

utóbbi (jobb alsó) parathyreoideáját tetániás 
betegünk csepleszébe ültettük. (A mű tétet prof. 
Hedri Endre dr. végezte.) A parathyreoidea szö­
vettani szerkezete normálisnak bizonyult.

A mű tét igen jó eredménnyel járt. A mű tét 
óta 7 hónap telt el : betegünk azóta panaszmen­

tes és gyógyszeres kezelésre nincs szüksége. Reck- 
mű téti feltárásnál 3 parathyreoideát sikerült 
találni, amelyek közül 1 a normálisnál 3-szor 
nagyobb volt. Recklinghausenes betegünk ez 
linghausenes betegünknél már nehezebben álla­
pítható meg a gyógyhatás, mindenesetre beteg­
sége azóta nem progrediált.

Recklinghausenes betegünknél VI. 7-én ismé­
teltük meg a kettő s Ca-terheléses görbét (VTc 
ábra).

rng°/B

5. c) sz. ábra.
É hom ri vizelet Ca. 10 4 mg. % . I .  terhelés alatti vizelet­
m enny iség : 50 cm. Vizelet Ca érték felmegy 13.2 mg. 
% -ra I I .  terhelés alatti v izeletm ennyiség; 75 cm. V izelet 

Ca felmegy 16 8 mg % -ra.

Tetániás betegünk Ca-görbéi is jelentő s vál­
tozást mutatnak a mű tét elő tti állapothoz képest. 
Betegünknél VI. 6-án, VI. 15-én, majd X. 24-én 
és X II. 4-én végeztünk Ca-terheléses vizsgálatot. 
(V. a., b., c., d. ábra.) A mű tét után a Ca-szint 
alacsony, az anorganicus P-érték magas. A X.
24-i értékek megfelelnek a normális viszonyoknak, 
az 6 hét után megismételt vizsgálatkor a Ca- 
és P-érték jelentő s emelkedést mutat. A mű tét
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utáni görbéken, dacára az alacsony Ca-szintnek, 
io ccm Ca-glunicum után jelentő s emelkedést 
észleltünk, míg 4—5 hónappal a mű tét után

5. d) sz. ábra.

Egész terhelés alatti vizelet 140 ccm. I . terhelés alatti 
vizelet Ca 9 mg. %. I I .  terhelés alatti vizelet Ca 12 mg. %  .

magas éhomi serum Ca-gzint mellett a terheléses 
görbék emlékeztetnek betegünk mű tét elő tti gör­
béire.

Észleléseink megbeszélése.

Mind a tetániás mind a recklinghausenes 
beteg i. v. terheléses görbéivel kapcsolatban az 
tű nt fel, hogy néhány olyan görbét kaptunk, 
melyben a serum Ca-tartalma az i. v. bevitt 
Ca után, nem hogy nem emelkedett, hanem ellen­
kező leg csökkenést mutatott. Külön kell kiemel­
nünk, tetániás betegünk I. sz. és V/d sz. görbéit, 
ahol még a második i. v. Ca bevitele után sem 
emelkedett a serum Ca, ső t tovább esett. A serum 
P ugyanakkor emelkedést mutatott. Érthetetlen 
volt számunkra, hogy a tetániás betegünk álla­
pota az első  Ca-terhelés alatt (I. ábra) nem rosszab­
bodott, hanem ellenkező leg javult, amennyiben 
a beteg zsibbadása a terhelés alatt megszű nt. 
A kereszttransfusio után a tetániás rohamot a Ca- 
gluconicum szüntette, annak ellenére, hogy a 
roham után a Ca-szint esett és ugyanakkor a 
serum P  emelkedett. A serum Ca és P viselkedé­
sének ezen látszólag paradox volta a beteg álla­
potához viszonyítva nem magyarázható. Mi azt 
tételezzük fel, hogy a görcskészséget a szövetek­
nek Ca-va’l való telő dése csökkentette az egy­
idejű leg fennálló hypocalcaemia ellenére. Hóna­
pokkal a mű tét után (5. d ábra) magas éhomi 
Ca-t és P-t mutat tetániás betegünk. Gyermek

#
gyógyászati tapasztalataink szerint ez jó Ca- 
anyagcserére utaló jel.

A' Hetényi által bevezetett calcaraemiás reac- 
tio alkalmasnak bizonyult a beteg sajátos Ca- 
anyagcseréjének regisztrálására.

Ettő l csupán annyiban tértünk el, hogy 
kettő s terhelést végeztünk és magasabb Ca- 
tartalmú Ca Cl2 helyett Ca-gluconicumot alkal­
maztunk, mivel ez utóbbi gyógyszer therápiás 
alkalmazása gyakoribb.

Összefoglalás. Morbus Recklinghausenes és 
parathvreopriv tetániás betegeinknél vizsgáltuk 
a Ca- és P-anyagcserét mind Recklinghausenes 
betegünk parathyreoideájának tetániás bete­
günkbe történt átültetése elő tt, mind a mű tét 
után.

Tetániás betegünknél végzett i. v. kettő s 
Ca-terheléses görbék között nem egyszer azt ész­
leltük, hogy a serum Ca-szint esett és a serum 
P-szint emelkedett. Ugyanakkor a tetániás roham 
megszű nt. Ezen észlelésünket a szövetek Ca- 
telítő désével hozzuk összefüggésbe. Esetünk a 
második az irodalomban, melyben Recklinghausen 
kóros beteg hyperfunctiós paratyreoideáját ültették 
át tetániás betegbe.

Tetániás betegünk Ca-anyagcseréje hónapok­
kal a mű tét után a magas éhomi Ca- és P-szint 
alapján jónak mondható.

Tetániás betegünk állapota sem normális 
emberi parathyreoidea transplantatióra, sem Oppel- 
mű tétre nem javult. A Recklinghausenes beteg 
hypertrophysált parathyreoideájának átültetése 
úgylátszik tartós gyógyulást eredményezett.

IRODALOM . 1. Hetényi G. : A  m észanyagcsere 
physio log iája és patho log iá ja. D ebrecen, 1 9 3 6 .  2.
Barta L .-Szolnoki Gy. : G yerm ekgyógyászat. 2 : 129, 
1951. — 3. Oppel, V. A . : Nov. Chir. A rch. 9, 1927. — 
4. Oppel, V . A . : V esztny ik  Chir. 19, 5, 1930. — 5. 
Peycelon-Guillemin, G. : Soc. de Chir. de L yon. 20, 
6, 1946.

Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete 
Szemész Szakcsoportja 1951. szeptem ber 8 —9-én ta r t ja  
kongresszusát a  I I .  sz. Szem klin ikán (Budapest, V I II .,  
kér. M ária-u. 39.).

Fő témák : Physiologiai o p t ik a ; T raum ato lóg ia.
Felvilágosítás : Szemész Szakcsoport, M ária-u. 39.

A Já n o s K ó rh á z  T u d o m á n y o s  E g y e sü le te  1951. 
jú lius 27-én, pénteken d. u. J4 3 ó rakor a  János K órház 
X I I .,  D iósárok 1. elő adóterm ében tudom ányos elő adást 
rendez.

Tárgy : Zádor Im re dr. : T raum ás psychosis. 
Szinetár Ernő  dr. : T raum ás neurosis. Baráth Jenő  d r . : 
Pseudourém iás tü n e tek  chronikus vesebajoknál.
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T O V Á B B K É P Z É S

A Kútvölgyi-úti Állami Kórház Belosztályának (Fő orvos: Bíró László ár. 

egyetemi magántanár) közleménye.

A rheumás b e teg ség ek  antihistamin therápiája*
í r ta : BÍRÓ LÁSZLÓ dr.

Vorobjob tomszki kutató rámutat arra, hogy 
a rheumás beteg sensibilizált szervezetében egyes 
ingerek különféle reakciókat váltanak ki. A rheu­
más beteg szervezete Vorobjob megfigyelései sze­
rint is abban különbözik más szervezetektő l, hogy 
nem fajlagos hatások egész sorára viharosan le­
folyó általános) gócos és helyi hyperergiás reak­
cióval válaszol.

Az ingerek lehetnek hő mérsékletiek, nedves- 
ségi változások, helyi és általános lehű lések — és 
lehetnek microbás behatások is.

M. A. Szafir meghatározása szerint a rheuma 
infectiós — allergiás megbetegedés, ahol az in- 
fectió másodlagos jelentő ségű  és fajlagossága 
csekély. A hyperergiás reakciók változását a vér 
complement, albumin-globulin tartalmának meg­
változása, morphologiai ingadozása és a szervezet 
vegetatív — endocrin mű ködésének megváltozása 
kíséri. Ezekkel áll összefüggésben a szervezet 
hő szabályozásának, transpiratiójának megválto­
zása, az ú. n. microrecidivák általános, gócos és 
helyi tünetei melyek néha heveny polyarthritissé 
és carditissé fejlő dnek.

A szerző k egész sora — így első sorban szovjet 
szerző k, Frolov, Edel, Leonov, Tog, Roitenberg, 
Malkin, Kandiba és Cserjikov, Hensen igyekeztek 
specificus allergent találni. Első sorban strepto- 
coccus-kivonatokkal és toxinokkal próbálkoztak 
és magas százalékban találtak positiv bő rpróbákat. 
Azonban a legtöbb szerző  azt találta, hogy e 
betegségcsoportba tartozó egyének a legkülön­
félébb anyagokkal szemben túlérzékenyek. Ez 
nem szokatlan. A túlérzékenységnek az a tulajdon­
sága, hogy elveszítheti fajlagosságát. Ez még a 
klasszikus tengeri malac-anaphylaxiájára is jel­
lemző . Ugyanezt találták asthma bronchialeval 
foglalkozó szerző k is, mint pld. Szirotinyin.

Vorobjob a rheumás betegségekben az aller­
gen nem egyforma megnyilvánulását és az aller- 
genek nem fajlagos megnyilvánulását, továbbá 
változékonyságát a rheumatizmus különböző  sza­
kaszaiban — a szervezet reactivitásának mennyi­
ségi és minő ségi változásával magyarázzák. Ha­
sonló állásfoglalás alakult ki nagygyű lésünkön is.

A febris rheumatica aetio-pathögenesiseben 
a jelenlegi felfogás allergiás komponenst is fel­
tételez. Ez tette indokolttá az antihistaminok 
therapiás kipróbálását.

* Az O rvos-Egészségügyi Szakszervezet Belgyógyász 
Szakcsoportjának 1950. év i N agygyű lésén (1950. IX . 
24-én) a  Szakcsoport Vezető ség fe lh ívására ta r to t t  
re ferátum  alap ján .

Saját — nem nagyszámú esetünk értékelését 
megnehezíti, hogy vizsgálatainkat nem egyféle 
antihistamin anyaggal végezhettük el, hanem e té­
ren alkalmazkodnunk kellett a mindenkori be­
szerzési lehető ségekhez. Ez a következő  nehézsé­
gekhez vezetett. Már elméletileg fel kellett ten­
nünk azt, hogyha valamely antihistamin, valamely 
rheumás betegségben hatásos lesz, az nem feltét­
lenül a histamin gátló hatásának következménye, 
hanem hathat a gyógyszer máskép is, pl. mint 
kemotherapeutikum, vagy mint a neuro-endocrin 
apparátusra ható szer.

Ha tehát nagy, rheumás beteganyagon más­
más antihistamin anyaggal ugyanazt a jó, vagy 
rossz hatást érjük el, úgy valószínű , hogy a szer 
antihistamin hatásáról van szó. Ha azonban kis 
beteganyaggal rendelkezünk, úgy az, hogy más és 
más antihistamin anyagot voltunk kénytelenek 
alkalmazni, további hibaforrást jelent és megnehe­
zíti az értékelést. De még az is nehézséget okoz, 
hogy az egyes antihistamin-anyagok hatóereje 
az egyszerű  allergiás betegségekben is különböző . 
Ilyen pl. Hierhaud és Poffer a Mayo-klinikáról, 
összehasonlították az urticaria kezelésében a 
Benadryl és Pyribenzamin hatását. Míg a Bena­
dryl az esetek 70'2%-ában volt hatásos, addig 
a Pyribenzamin csupán az esetek 54'5%-ában.

A) Rheumás izületi betegségek.

Saját vizsgálataink hibaforrásai tehát a rheu­
más izületi betegségekben eseteink kis száma, 
mely lehetetlenné teszi vizsgált beteganyagunk 
statisztikai kiértékelését és ezért csupán néhány 
olyan eset bemutatásáról lehet szó, ahol az anti­
histaminok hatékonysága igen valószínű , szemben 
az olyan esetekkel, ahol semmiféle hatást nem 
értünk el.

Ezen ismertetés eredménye természetesen nem 
lehet az, hogy végleg állástfoglaljunk abban a 
tekintetben, hogy az antihistaminok hatásosak-e 
a rheumás izületi betegségek egyes kórformáinál, 
hanem csupán azt a kérdést vethetjük fel, hogy 
érdemes-e ezzel a gyógyszerrel nagyobb beteg­
anyagon tovább foglalkozni, amit már a tihanyi 
histamin-antihistamin symposionon is felvetet­
tünk.

E téren az irodalmi adatokra is igen kevéssé 
támaszkodhatunk.

Fischel arról számol be, hogy az antihistami- 
noknak nincs meggyő ző  hatásuk a rheumás láznál 
és elő nyben részesíti a corticotrop hormont és
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cortisont, ami azonban igen drága és egyelő re alig 
hozzáférhető .

Más amerikai szerző  napi 500 mgr. Benadryl 
adagolása mellett 8 esetben ugyancsak nem látott 
meggyő ző  eredményt rheumás láznál.

Corelli syntheticus antihistamin (13.2 77 R. 
Gargan) és aminopyrinnel exsudativ formájú 
rheumánál jó hatást ért el.

Saját eseteink :
F. J . 38 éves nő .
G yerm ekkorban vörheny, ille tve tonsillectom ia. 

1948-ban o tit is  m edia, m a jd  po lya rth rit is . H ónapok ó ta  
fá jnak  az Ízületei. 4 nap  ó ta  lázas, ízü letei m egduzzadtak, 
fá jda lm asak . Váll, könyök, té rd  és k isízü letek duzzadtak, 
érzékenyek. 2 napig 38° körü li láza van . V érkép : eltérés 
nélkül, süllyedés bejövetelekor 86 m m /i óra, fogászati 
gócok. A ntistin -kezelést kezdünk (4 x 1 , m a jd  3X 2  szem 
nap jában ), ezu tán  24 ó ráva l láz ta lan  és láza nem  is em el­
ked ik  többé 37’i  fölé.Süllyedése a  kezelés 5 .nap ján43m m , 
11. n ap ján  23 m m , 14. nap ján  4 m m . A  fájdalom  és izületi 
duzzadás a  kezelés 5. n ap ján  csökken és 7. n ap ján  te lje ­
sen m egszű nik. E zu tán  gócta lan ítjuk  és hazabocsátjuk .

B. E . 28 éves nő .
2 hónap  ó ta  vá lla i k issé fá jnak . B ejövetele e lő tt 

8 nappa l lázas le tt, jobbo ldali könyök ízülete fájdalm as, 
duzzadt, vörös és m eleg le tt, késő bb ez a  kéztő  és láb  és 
k isízületekre is k ite r jed .

B ejövetelekor láza 38'5°. V érkép eltérés nélkül. 
Süllyedés 46 m m /i óra. T achycard  100 —120/1 perc. 
M andula góc.

Theforin , m ajd- A n tistin - kezelést kezdünk. 24 óra 
m úlva láz ta lan  és 3 h e ti m egfigyelési idő  a la t t  többé még 
hő em elkedése sincs. Süllyedése a  betegség 4. n ap ján 32 
mm, 7. n ap ján  23 m m , 14. n ap ján  13 m m . Az izü leti 
gyu lladás, p ír  és fá jdalom  a  kezelés 3. nap ján  csökken,
8. nap ján  te ljesen m egszű nik. A gócta lan ítást m ár te ljes 
jó lé t a la t t  a 3. héten  tú lra  te rjedő  megfigyeléssel végez­
te tjü k  el.

F . A. 25 éves férfi.
E gy  hónappal ezelő tt tonsillitis follicularis. E gy  hete 

390 körü li láza van , azó ta  b a l boká ja  és k isízü letei duz­
zad tak , fájda lm asak.

Bejövetelekor 390 láza van. B a l boka és ba l láb  k is­
ízü letei dzzad tak , fá jda lm asak , vörösek. V érkép : 12.000 
fvs. egyéb eltérés nélkül. S ü llyedés: 60 m m /i óra.
Tonsilla góc.

D ehistin -kezelést kezdünk (3X 2 szem nap jában ). 
2 nap ig  lázas, tovább i 5 nap ig  subfebrilis. Süllyedése a  
kezelés 8. nap ján  76 m m , 16. nap ján  50 m m . A kezelés 2. 
nap ján  a  b a l boka m érsékelten duzzad t és nyom ásérzé­
keny, harm ad ik  n ap ján  a  b a l boka duzzadtsága csökken, 
a  p ír  m egszű nik, ak tív  és passzív m ozgathatósága m eg­
v an  és csak kevéssé fá jdalm as. Jobb  kéztő  ízü letei m ér­
sékelten fá jda lm asak . A  kezelés 4. nap ján  a  fenti Ízületek 
kóros e ltérést nem  m u ta tn ak . Jobb  boka és csukló m ér­
sékelten fá jdalm asak. A kezelés 7. n ap já tó l izü leti panasza 
nincs.

Három ismertetett heveny esetünkben tehát 
az antihistamin kezelés eredményes lehetett. 
Természetes ebbő l a kérdést végleg eldöntő  
következtetést nem vonhatunk le. Hasonlóan 
viselkedett még 7 heveny esetünk, mit további 
2 heveny esetünkben semmiféle értékelhető  ered­
ményt az antihistamin kezeléstő l nem észleltünk.

3 secunder chronicus esetben ugyancsak kí­
sérletet tettünk a syntheticus antihistamin keze­
léssel, de — bár a fájdalmak átmenetileg csök­
kentek, — értékelhető  jó hatást nem észleltünk.

B) Rheumás carditisek.

Mindazon meggondolások, melyek a rheumás 
izületi folyamatoknál az antihistaminok hatásá­

nál, értékelésénél fennállnak, itt is érvényesek, 
ső t, itt még az antihistamin anyagoknak a vege­
tatív idegrendszerre gyakorolt fokozott hatásával 
is számolnunk kell. Arranézve, hogy rheumás 
szívmegbetegedések egy részénél vegetatív zava­
rokról van szó, vagy ezekrő l is szó van, éppen 
osztályomról számoltak be munkatársaim a Bel­
gyógyász Szakcsoport 1950. évi Nagygyű lésén 
(Politzer és munkatársai).

Kiinge (1930) elő ször hozott létre kísérleti 
állatokon idegen fehérje ismételt adásával olyan 
morphológiai szívelváltozásokat, amelyek az em­
beri rheumás carditiseknél találtakhoz nagyon 
hasonlóak. Ezen vizsgálatokat Rick 1943-ban, Moor 
és munka- társai 1947-ben megerő sítették. Utóbbi 
szerző k 1 : 8 arányban higított tojásfehérjét intra­
vénásán és 1 : 2 arányban higított tojásfehérjét 
intraperitonealisan másodnaponként adva, össze- 
sen5—6 ízben és egy héttel az utolsó injectio után 
leölve az állatot, olyan gócos morphológiai szív­
izom eltéréseket találtak, mint amilyeneket rheu­
más carditiseknél látunk. A controll állatoknál 
eltérést nem találtak. A klinikai kép és morpholó­
giai kép között parellelizmust nem találtak.

Mindezek alapján feltehető  volna, hogy a 
rheumás carditiseknél az antihistaminnal valamely 
hatást el lehet érni.

Corelli carditisek heveny szakában valóban 
írt le jó eredményt antihistamin kezeléssel.

Azonban nem első sorban azt várhatjuk, hogy 
az antihistaminok a már kifejlett rheumás cardi­
tisek kezelésében játszanak szerepet, hanem sokkal 
inkább megelő zésükben.

A kifejlő dő ben lévő , vagy kifejlett rheumás 
carditisben megkísérelt antihistamin kezelés ese­
teinkben nem mutatott értékelhető  eredményt.

1948-ban ajánlottam, hogy a gócok kiirtásá­
val profilactikusan ne csak sulfonamid, illetve 
penicillin ernyő zést használjunk, hanem a góc- 
kiirtást a meginduló allergiás folyamatok ellen- 
súlyozására antihistamin adagolás mellett végez­
zük el. Ennek kiértékelése azonban sokezer eset 
alapján lehetséges csupán, amire igen nagy anyag 
gyű jtésére lesz szükség. Ezidő szerint a rheumás 
carditisek antihistamin kezelését hatástalannak 
kell mondanunk és a megelő zés kérdésében vég­
leges állásfoglalás még nem lehetséges.

C) A heveny glomerulonephritis prognosisa 
Volhard által ajánlott vízlökés kezeléssel gyökere­
sen megváltozott. Volhard a fennálló problémát
t. k. a korai kórismében és kezelésben látja. Ezt 
igen jellemző en fejezi ki a következő  mondata : 
»mert a diffus glomerulonephritis heveny vagy 
igazán korai szakában csaknem mindig gyógyít­
ható.«

Mégis a heveny diffus glomerulonephritis 
kezelésének kérdése nincs teljesen megoldva és 
minden olyan újabb gyógymódot, mely a gyógyu­
lást elő reviszi, meg kell kísérelni.

A heveny diffus glomerulonephritist ma a 
glomerulo-capillarisok allergiás gyulladására ve­
zetjük vissza (Steinmann, Reubi, vizsgálatai), 
a heveny vesegyulladás experimentális létre­
hozatala Masugi szerint a fenti tételt bizonyítják.
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A diffus heveny glomerulonephritis anti- 
histamin (Antistin) kezelésével F. Reubi foglal­
kozott, aki tapasztalatait monographiájában fog­
lalta össze.

Sok esetében a gyógyulás Antistin kezelésre 
gyorsan és kitű nő  eredménnyel következett be. 
E klinikai vizsgálatokat Reubi experimentális 
vizsgálatai is megerő sítették.

Holpern, Troliéit, Martin tengerimalacon Ma- 
swgf-nephritist idéztek elő . A Masugi-nephritis 
enyhébben folyt le akkor, ha a malacok synthe- 
Hcus antihistamint (Phenergant) is kaptak. Ez 
azonban csak akkor következett be, ha az adott 
savó antitest nem volt nagyon tömény.

J. Craig és munkatársai vizsgálataikat ugyan­
csak gyermekanyagon végezték. Neo-Antergan- 
nal azonos összetételű  antihistamin készítményt 
használtak. 8 beteget kezeltek antihistaminnal és 
9-et nem. Mindkét csoport emellett ágynyugalom­
ban és fehérjeszegény étrendben részeült.

Az összehasonlítás a betegség idő tartamára 
terjedt ki. A betegség végéül azt az idő pontot 
vették fel, ahol az összes kóros tünetek (vizelet, 
vérnyomás, oedema) eltű ntek. A kezelt csoportok­
nál az átlag 13 nap, a kezeletlen csoportoknál 92 
nap. A leghosszabb kezelt eset 20 nap elő tt gyó­
gyult, a legrövidebb controll-eset is ezen idő ­
ponton túl.

Aarset és Mathisen heveny nephritis Benadryl 
kezelésétő l semmi hatást sem láttak. 9 beteg ka­
pott, 12 nem kapott Bénadrylt. A betegség idő ­
tartama mindkét csoportban azonos volt (56—57 
nap).

B. Steinmann és F. Reubi nem csupán heveny 
szakban, hanem idült szakban is kísérletet tettek 
az Antistin kezeléssel.

I tt az eredmények sokkal kedvező tlenebbek. 
Az idült szak korai szakában némi eredmények 
mégis vannak. Ez néha a vérnyomás kisfokú csök­
kenésében, gyakrabban a haematuria csökkenésé­
ben jelentkezik. Néha azonban az idült szakban 
kifejezetten rossz hatást is észleltek. Ez a haema­
turia fokozódásában és általános toxicus jelensé­
gekben (általános rosszullét, részegség érzése, 
hányás) jelentkezett és arra vezethető  vissza, 
hogy a csökkent mű ködésű  vesék az Antistint 
nem választják ki kellő en. Heveny szakban ilyen 
mellékhatást, bár az átlagos adagokat jóval túl­
lépve 10—14 napig, napi 1 gr-t adagoltak, soha­
sem észleltek, ellenkező leg azt találták, hogy a 
heveny diffus glomerulonephritisben szenvedő k 
ezen gyógyszert jobban tű rték.

Az Antistin hatását a renalis és extrarenalis 
víz leadására Böttner és Quecke vizsgálták. Egy 
véletlen tapasztalat alapján, melyben az Antistin 
a vizeletmennyiséget fokozta, végezték vizsgálatai­
kat. Vizsgálataikat 55 egészséges fiatal egyénen 
végezték. Megállapították, hogy az Antistin a 
Volhard kísérletben a vizeletmennyiséget 10%-ig 
fokozza. Ezt az erekre gyakorolt hatásában ma­
gyarázzák és a támadó pontként a glomerulus 
rendszert veszik fel. Vizsgálataikban a histamin 
a Volhard kísérletnél a kiürülő  vizeletmennyiséget 
5.7%-ban csökkentette. Tekintettel ezen százalék

alacsony voltára és arra, hogy Hiller-en kívül a 
többi ugyanezen kérdéssel foglalkozó szerző k, 
mint Molitor, Pick, Lésekké, Weir, Larsch, Roun­
tree, Gibson, Martin a histaminin adása után a 
diuresis csökkenését nem, vagy csak jelentéktelen 
mértékben találták, ezen adatot nem veszik jel­
lemző nek. Az extrarenalis víz-leadást a szerző k 
lényegileg a testsúlyból határozzák meg és azt 
találták, hogy az Antistin az extrarenalis víz­
leadást 19%-kal csökkentette.

Minthogy a szerző k vizsgálataikban a modern 
vesemű ködés vizsgálati módszereket nem használ­
ták, vizsgálataik további ellenő rzésére szorulnak.

Saját vizsgálatainkat az 0 . L. 1948. 12. sz.- 
ban közöltük.

Az antistinnek eseteink egyikében sem volt 
semmiféle káros vagy kellemetlen mellékhatása. 
A vérképre sem volt semmiféle hatása. Kisszámú 
esetünk annyira meggyő ző  eredményt adott és 
annyira összhangban áll az irodalom adataival, 
hogy bár a vízlökéssel kezelt esetek számával 
nem veheti fel a versenyt, mégis további kórházi 
kipróbálást tartunk szükségesnek. A gyakorlat­
ban természetesen a vízlökés és Antistin kezelés 
célszerű en combinálható, különösen Böttner és 
Quecke vizsgálatai alapján.

Saját 10 acut diffus glomerulonephritis és 3 
gócnephritis esetem 1948-ból való. Azóta az így 
kezelt betegeim száma némikép megszaporodott, 
de nem áll ma sem jellemző  statisztika rendelke­
zésemre. Egyébként is az acut diffus glomerulo­
nephritis ritka, 4519 betegünk közül 15 fordult elő. 
Olyan statisztika, mely nagyszámú eset alapján 
összehasonlíthatná az acut nephritis gyógyulási 
idejét és általános kór jóslatát a kezeletlen eseteké­
vel és a Volhard ajánlotta vízlökés eredményeivel, 
az irodalomban nem található.

Hasonlókép saját kisszámú esetem sem dönti 
el ezt a kérdést. így ma ennél a betegségnél is 
csak ott tartunk, hogy egy-egy beteg kortörté­
netére hivatkozhatom.

Összefoglalás.

Ha a rheumás betegségcsoportban az anti- 
histaminok szerepét össze akarjuk foglalni, úgy 
a következő  meggondolásokra jutunk:

Az antihistaminok nem gyógyítják, fő ként 
nem fajlagosan a rheumás lázat. Rheumás izületi 
betegségek egyes eseteiben úgylátszik beválnak.

Rheumás carditisnél eddigi tapasztalataink 
alapján az antihistaminok nem hatnak.

A nephritisekre és a gócnephritisekre — kellő  
idő ben elkezdve — hatásosaknak látszanak. Nincs 
sem irodalmi, sem saját kellő  számú beteganyag, 
mely a nephritisek gyógytartamát és általános 
prognosisát összehasonlítaná a kezeletlen és víz­
lökésekkel kezelt esetekkel. E téren további vizs­
gálatok szükségesek.

A preventióban két módszer volna használható: 
1. a góc megmozgatása elő tt kemotherápiával és 
antibioticumokkal combinálva, 2. a felső  légutak 
hurutjánál és illetve a tonsillitis follicularisnál — 
antibioticumok, vagy kemotherapia mellett — 
ellenő rzés alatt és nagyszámú esetben kollektív
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munkával. A szakirodalomban ezideig ezt eldöntő  
számadatok nincsenek. A nyugati irodalomban 
reklámozott »meghű lést gátló« kisadagú antihista- 
min állandó szedése komolytalan és csak üzleti 
szempontokat szolgál.

Referátumom tehát nem dönti el az anti- 
histaminok szerepét a rheumás betegségekben. 
A rheumás betegség aethiopathomechanizmus 
tisztázatlansága, az irodalom csekély volta, a 
kezelt esetek kis száma és az antihistamin anyagok 
beszerzési nehézségébő l folyóan a felhasznált 
antihistaminok sokfélesége csupán a kérdések 
felvetését engedi meg és ösztönzést olyan kollektív 
munkára, mely az antihistaminok helyét a rheu­
más betegségek gyógyításában és megelő zésében 
végleg kijelöli.

IR O D A LO M : Aarset és M athisen ; T iddsk riít for 
den N arske Lregen forem ing. Oslo. 69.19.508.1949. —

Bíró : O rvosok L ap ja  : 12. 346. 1948. és W ien. Med.
W schr. 98. 17 — 18, 193. 1948. — Böttner H . és Quecke 
K . : A rch. f. Inn . Med. 1. 2. 220. 1949. —„Corelli : 
M inerva Med. T u rin . 2. 5. 516. 1949. — Corelli : Policlin. 
Sez. Med. 44. 461. 605. 1937. — Craig, J .  : B r it. Med. J. 
6 —9. 4591. 1949. — Danielopolu : A c ta  Med. Scand. 
130. 2. 188. 1948. — F isch e i: Am. J . Med. 7. 773. 1949. 
— H ierhand és Pojfer : Am. J . Med. Sei. 216. x. 916. 
1948. — N olli  és F ranzin i : Policlin . Sez. Med. 53. 
389. 1946. — Policzer és m unkatársai : E lő adás a Bel­
gyógyász Szakcsoport 1950. év i N agygyű lésén, Bp., 
1950. IX . 22. — S za fi r .M . A . : Szov jetszkaja Medicina
10. 16. 1948. — Vorobjob : K lin icseszkaja M edicina
11. 3. ig . 1948.

ÖSSZEFOGLALÓ K Ö ZLEM ÉN Y EK  (ugyan itt iro­
dalom ) az an tih is tam in  ha tású  gyógyszerek rő l: Bucher : 
Schweiz. Med. W schr. 48. 1277 — 1280. 1950. - Bucher : 
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A szülési fájdalom csillapításról
Irta: RÓNA ANDOR dr. egyetemi magántanár

Ha az ember évtizedeken átnapról - napra 
ott áll a szülő ágy mellett és figyeli a fájásokat, 
rá kell jönnie arra, hogy a szülő fájás egy olyan 
folyamatos történés, amely végtelenül sok össze­
tevő  alkalmi találkozásából adódik. Kialakítá­
sában szerepe van többek között a méh sima 
izomelemeiben végbemenő  chémiai elváltozások­
nak, a méhizomzat contractióinak, a visceró- 
sensibilis pályák vezető képességének, az agykéreg 
reakciójának és még sok-sok olyan tényező nek, 
amelyeknek nagy része ma még ismeretlen elő t­
tünk. Ezeknek az összetevő knek hosszú sora 
azonban a szülészorvos problémáinak csak egy 
részét adja, mert az orvosnak nemcsak a fáj­
dalomcsillapításra kell törekednie, hanem a leg­
messzebbmenő  gondossággal kell vigyáznia az 
anya és a magzat egészségére és életére is.

Azért tartottam  szükségesnek mindennek az 
elő rebocsátását, mert így talán könnyebben ért­
hető vé válnak azok a rendkívüli nehézségek, 
amelyek a tökéletes szülési fájdalomcsillapítás 
megoldása elé tornyosulnak. Tulajdonképpen nem 
is a fájdalomcsillapítás a probléma, hanem pro­
bléma az olyan fájdalomcsillapítás, melynek alkal­
mazása mellett nem húzódik el a szülés és amely 
az anyára és a magzatra ártalmatlan.

A szülés fájdalommentesítésére törekvő  le­
járások tömege és az egyes eljárásokkal elért ered­
mények eltérő  értékelése bizonyítéka annak, hogy 
a cél tökéletes elérésétő l még nagyon távol v a ­
gyunk. Felmerül a kérdés, hogy ilyen körül­
mények között milyen állást foglaljunk el a szü­
lési fájdalomcsillapítás gyakorlati alkalmazásával 
szemben, illetve, hogy jogos-e a ma ismeretes 
eljárásoknak minél szélesebb körben való kiter­
jesztésére törekedni. Az egyetlen helyes válasz 
erre, hogy igen. Az egyetlen helyes álláspont az, 
amelyre a Szovjetunió egészségügyi kormányzata

helyezkedett, amikor törvényerejű  rendelettel tette 
kötelező vé minden orvos számára — kellő  fel­
tételek jelenlétében — a szülési fájdalomcsilla­
pítást.

Nehezebb arra a kérdésre válaszolni, hogy 
milyen fájdalomcsillapítást alkalmazzunk. Jól 
hangzó válasz az, hogy individualizálnunk kell. 
De ki ismeri minden egyes hozzá kerülő  vajúdó, 
egyéni reakciómódját, vannak-e olyan jelek me­
lyekbő l biztosan lehet az alkalmazott eljárás 
eredményességére vagy szövő dményeire elő re 
következtetni? Azt kell erre válaszolnunk, hogy 
ilyenek nincsenek. Azonban az eddigi nagyszám­
ban megjelent közlés tapasztalatait saját meg­
figyeléseinkkel összevetve, mégis kialakult az a 
meggyő ző dés, hogy türelmetlen, nervozus vajú­
dóknál inkább az idegrendszerre ható narcotiku- 
mokat és bódítószereket, a türelmesebbeknél — 
akikre megnyugtatással, a környezet megfelelő  
beállításával is tudunk hatni —, inkább a veze- 
téses, local vagy lumbál érzéstelenítést alkalmaz­
zuk. Természetesen ez csak az egyik szempont, 
mert sok más körülményre is tekintettel kell len­
nünk, első sorban arra, hogy az orvos mennyire 
gyakorlott az egyes eljárások alkalmazásában és, 
hogy adott körülmények között technikailag 
melyik eljárás keresztülvihető .,

Amerikai szerző knek az az elgondolása, hogy 
az érzéstelenítést speciálisan erre a szakra kikép­
zett orvosok lássák el, a közeljövő ben csak na­
gyobb intézetekben lesz megvalósítható. De az 
orvos ilyen irányú szakképzettsége egymagában 
nem is elegendő  a kérdés megoldására, ezért a 
Szovjetunió egészségügyi rendelkezései a 60 ágy­
nál nagyobb szülő otthonok számára külön sze­
mélyzeti állományt írnak elő  a fájdalomcsillapító 
eljárások végrehajtására. Emellett arra is kell 
törekedni, hogy'olyan egyszerű , de mégis kielé-
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gitő  hatású eljárásokkal rendelkezzünk, melyek 
nincsenek káros hatással sem az anyára, sem 
a magzatra, nem befolyásolják kedvező tlenül 
a szülő tevékenységet és a nagy gyakorlatban 
primitivebb körülmények között is jól alkalmaz­
hatók.

Az alkalmazás feltételei: normális szülés, 
erő teljes szülő teékenység, a választott érzés­
telenítő  eljárás teljes ismerete és, hogy szövő d­
mények esetére rendelkezésre álljanak a meg­
felelő  eszközök, ezeknek leküzdésére.

Mielő tt a rendelkezésünkre álló legfontosabb 
eljárásokkal foglalkoznék, hangsúlyoznom kell 
Käsernek azt a megállapítását, hogy ma még 
nincs olyan eljárás, amely az anyára és magzatra 
nézve abszolút veszélytelen lenne, hogy minden 
érzéstelenítő  eljárás elengedhetetlenül szükségessé 
teszi a szülésnek fokozott figyelemmel történő  
észlelését, továbbá, hogy a terhesség és szülés 
folyamán fennálló környezethatások és suggestiv 
benyomások lényegesen befolyásolják a fájdalom­
mentesítés eredményeit.

Az inhalátiós érzéstelenítő k közül a chloro- 
formot ismert veszélyei miatt el kell hagynunk. 
A chloraethyl csak a kitolás utolsó fázisában és 
csak percekre alkalmazható, az aether még mindig 
széles körben kerül alkalmazásra, pedig sem az 
anyára, sem a magzatra nem veszélytelen. Erre 
vonatkozóan nagyon érdekesek Könignek a zü­
richi klinikáról közölt megfigyelései, amelyeket 
219 prophylacticus császármetszésnél végzett. 
Ezek az esetek azért voltak alkalmasak az aether 
magzatra gyakorolt hatásának megfigyelésére, 
mert itt még nem érvényesült a szülő tevékenység 
befolyása. Az újszülöttek közül 90 könnyebben, 
13 súlyosan asphyxiás volt és 2 exitált. Az 
asphyxia König véleménye szerint azért jö tt létre, 
mert az anya excitátiója alkalmával a magzatok 
magzatvizet aspiráltak.

Az aspiratio veszélye a szülészeti aether- 
narcosinál az anyára nézve is fokozottabb mér­
tékben áll fenn, mégpedig Mendelson szerint azért, 
mert a szülés alatt a gyomor retentiora hajlamos. 
Ezért ajánlja szülészeti narcosis elő tt a gyomor­
mosást.

A szüléseknél hosszabb ideig alkalmazott 
aethernarcosis még egyéb veszélyekkel is járhat 
az anyára nézve. Bakiova R. C. sorozatban alkal­
mazott különböző  narcotikumokat fehér patká­
nyok szülő aktusánál. Az állatokat három hónap 
után leölve, a májban zsíros elfajulást, a vesék­
ben glomerulonephritist, a szívben myodegene- 
rátiót talált és a legsúlyosabb elváltozásokat 
éppen aether után. Bár az állatkísérletek ered­
ményei nem vonatkoztathatók minden további 
nélkül emberre, ezek az eredmények mégis gon­
dolkodásra késztetnek.

I tt  rá kell mutatnom arra a téves felfogásra 
is — melyet egyes tankönyvek is magukévá te t­
tek —, hogy szülő nő k igen kis aethermennyiség- 
gel narcotizálhatók. Ennek épp az ellenkező je 
áll, szülő nő k narcotizálásához — hacsak azok 
nincsenek alkaloidákkal hódítva —, feltű nő en 
sok aether kell.

Az inhalátiós narcoticumokkal kapcsolatban 
felmerült a curara készítmények izombénító hatá­
sának felhasználása a szülés folyamatánál. Isme­
retesek Hügi-nek és Mosernek erre vonatkozó 
vizsgálatai és önkísérletei, akik ezeknek alapján 
óva intenek attól, hogy curaret éber állapot mel­
lett alkalmazzunk. Labont és munkatársai sze­
rint a tágulási szak megrövidül és a kitolás még
I. P.-k-nál sem tart tovább % óránál. Curara- 
hatás alatt nem szabad morphiumot vagy más 
olyan szert adni, ami a légző központot bénítja. 
Nem tanácsos a hypophysis hátsó lebeny készít­
mények adagolása sem, mert ezek ilyenkor gör­
csös méhszáj összehúzódásokat okoznak. Mindig 
kéznél kell lennie a prostigminnek, ami a curara 
leghatásosabb ellenszere. Nagyon sok közlemény 
jelent meg az utóbbi években a curara alkalmazá­
sáról és különböző képpen ítélik meg felhasznál­
hatóságát. A légző izmok bénulásának lehető sége 
azonban igen nagy veszélyt rejt magában és ez 
a legnagyobb óvatosságra int.

Az inhalátiós narcotikumok közül az utóbbi 
idő ben kétségtelenül elő térbe nyomult a kéjgáz 
(N20 ) és a trilén (trichloraethylen). Mindkettő vel 
jelentő s saját tapasztalataim vannak. A szülé­
szetben úgy az N20 , mint a trilén narcosist inter- 
mittáló formában kell alkalmazni. A cél egyiknél 
sem mély narcosis, hanem hyp-, illető leg anal­
gesia és amnesia.

Az N20 -t — melyet elő ször Klikovics alkal­
mazott 1881-ben szülésnél —, mindig 40—50% 
oxygénnel keverve kell használnunk, egész rövid 
idő re az oxygén mennyiségét 20%-ig lehet csök­
kenteni. Szülészeti célra legalkalmasabbak azok 
a készülékek, melyekbő l az oxygén-gáz keveréket 
gombnyomással a szülő nő  maga adagolja. A bó­
dulat bekövetkezésekor a gombra gyakorolt nyo­
más megszű nik és a készülék automatikusan zár. 
Elő nye az ilyen készüléknek, hogy tiszta 0 2 is 
bármikor adagolható.

Az N20 narcosis ilyen alkalmazása mellett 
a bódítás csak az analgesiás stádiumig jut, nem 
befolyásolja a fájásokat és nem idéz elő  magzati 
asphyxiát. Csak oxygén hiány mellett észlelték 
a magzati szívhangok ritkulását. Dolantin vagy 
scopolamin elő zetes adagolása mellett fokozottan 
jut érvényre kis gázmennyiségek analgetikus 
hatása. Kár, hogy alkalmazásához elengedhetet­
len az altatókészülék és úgy ez, mint maga az 
NaO drága és momentán csak korlátolt mennyi­
ségben áll rendelkezésre.

A trilén nagyjában aetherhatású. Intermit- 
táló bódítás formájában még hosszú idő n ̂  át 
alkalmazva sincs káros hatással sem az anyára, 
sem a magzatra. Olcsó és a hozzávaló apparátust 
nagyon egyszerű  eszközökbő l lehet összeállítani. 
A Poliklinika szülészeti osztályán egy felpumpál­
ható gumi-ballonból, porlasztó inhalátorból és az 
arcra erő síthető  altatókosárból állítottuk össze. 
Fájások alatt a szülő nő  maga végzi a bódítást 
egy gumilabda nyomogatásával. Közel két éven 
át szüléseink nagy részénél alkalmaztuk ezt az 
eljárást és ezen kívül úgy az N20 -nak, mint a 
trilennek hatását alkalmam volt önkísérletekben
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is megfigyelni. Saját megfigyeléseim szerint a tri- 
len csak nagyobb koncentrációban hat bódítóan. 
Kis koncentrációban analgetikus hatása nem kö­
vetkezik be elég gyorsan és ha a belégzett levegő - 
trilen keverék nem elég koncentrált, úgy hatása 
gyakran csak a fájás után érvényesül.

Trilenbódítással végzett szüléseinknél sem 
anyai sem magzati károsodást nem láttunk, s ha 
volt is az ilyen szüléseknél intrauterin asphyxia, 
úgy annak okát mindig egyéb körülményekben
— legtöbbször köldökzsinór rendellenességekben
— találtuk meg. A szülő nő k kis részénél a trilen 
nauseát okozott és ezek néhány belégzés után 
elutasították a további bódítást. König szerint 
a vajúdóknak kb. 10%-a nem tű ri a trilent.

A Skrobanszkij által pharmakodynamikus 
hatásúnak megjelölt fájdalomcsillapító csoport­
ban az alkaloidák és barbitursavkészítmények 
dominálnak, perorális és fő leg parenterális adago­
lásban. A gyakorlóorvos szülészeti praxisában 
ezek kerülhetnek leggyakrabban alkalmazásra. Itt 
első sorban orosz szerző k képviselik azt a helyes 
felfogást, hogy a fájdalomcsillapítással egyen­
értékű  a szülés — fő leg a tágulási szak — idejének 
megrövidítése. Ennek megfelelő en a pharmako- 
dynamikusan ható szereket különböző  kombiná­
ciókban ajánlják. Ckekina a morphiumot rici­
nussal, chininnel, calciummal, glykoséval és vita­
min ßj-el kombinálja, Rezetov és Bjelosapka pedig 
folliculint, carbocholint és J5X vitamint ad burok- 
repesztés mellett. Nyikolajev szerint olyan gyógy­
szereket kell alkalmazni, melyek a kéregmű kö­
dést tompítják, a gerincagy reflectorikus mű ködé­
sét pedig fokozzák. Ilyen szerinte a morphium, 
aether és az N20 . Emellett a magzati asphyxia 
megelő zésére prophylactikusan i. v. cardiazolt, 
glycoset ad és 0 2 belégzést alkalmaz.

A morphiumnak szüléstgyorsító hatása — 
különösen görcsös fájásgyengeség mellett — ma 
már közismert. A magzati légző központra gya­
korolt hatása csak akkor nem jár kellemetlen 
következményekkel, ha a szülés elő relátható be­
fejezése elő tt legalább 4 órával adják. Dózisa
0.01—0.02 g.

A scopolamin tisztán alkalmazva nem ritkán 
nagyfokú nyugtalanságot okoz. Ezzel magyaráz­
ható, hogy szülészeti alkalmazása egy ideig hát­
térbe szorult. Új abban a legkülönböző bb kombi­
nációkban, — első sorban barbitursavkészítmé- 
nyekkel együtt — alkalmazzák jó eredménnyel. 
A nyugati irodalomban ajánlott 0.4—0.6 mg-os 
dózisokat magasnak tartom, 0.25—0.3 mg ele­
gendő . Ha szükséges ez a dózis 3—4 óra múlva 
megismételhető .

A barbitursavszármazékok tulajdonképpen nem 
fájdalomcsillapítók, hanem amnesiát okoznak. 
Nagy dózisban bénítják a légző centrumot. Csak 
más gyógyszerekkel kombinálva alkalmazhatók 
szülésnél kielégítő  eredménnyel. Az ebbe a cso­
portba tartozó pentothalnatriumot (evipannatrium) 
évek óta alkalmazzák szülésnél. Az újabb nyugati 
irodalomban Grasset, az orosz szerző k közül 2 a- 
charova Z. M . ajánlja és mindkettő  kiemeli, hogy 
nem hat károsan a magzatra.

Saját tapasztalatom szerint az evipannatrium 
és narconumal hatása gyorsan zajlik le. Mi csak 
a kitolási szakban alkalmaztuk, a magzat azonban 
gyakran bódulatban született, ezért ezt az alkal­
mazási módot elhagytuk. Ellenjavalt vese és 
mindenekelő tt májbetegedéseknél.

A legjobb eredményeket dolatinnal (lidol, 
pethidin) érték el. Az újabb orosz irodalomban 
Nyikolajev, Szabaljeva, Tyurina és Pavlovszkaja 
közölték erre vonatkozó tapasztalataikat. Az 
esetek túlnyomó részében más szerekkel kombi­
nálták. Leggyakrabban tekodinnal (eukoddal) 
és By vitaminnal. A hatás 40—50%-ban tökéle­
tes, de a többieknél is kielégítő  volt és csak 8—9%- 
nál eredménytelen. Ugyanilyen jó eredményekrő l 
számolnak be a világirodalom egyéb közleményei 
is. Käser és Roberts szerint nem befolyásolja a 
szülő tevékenységet és erélyes spasmolytikus ha­
tása mutatkozik a cervixre. Schweizi klinikákon 
scopolaminnal együtt adják. A dolantin az ese­
teknek kb. 4%-ában psychomotoros nyugtalan­
ságot okoz és kb. i% -ban magzati asphyxiát.

Alkalmazását a tágulási idő szakban 2—3 
ujjnyi méhszáj mellett lehet kezdeni 100 mg-al
i. m. A hatás kb. 20—25 perc múlva jelentkezik, 
az injekció négyórás idő közökben egy-kétszer 
megismételhető .

Orosz szerző k vizsgálatokat közöltek a mag­
zatvíznek (Vikulov) és Narkózisból még fel nem 
ébredt betegek vérsavójának (Guzikov) szülési 
fájdalmakat csillapító hatására vonatkozóan, de 
tapasztalataikat ismertető  részletesebb adatok 
még nem állnak rendelkezésünkre.

Közleményem elején hangsúlyoztam, hogy 
a szülési fájdalomcsillapításra törekvő  orvosnak 
a fájdalomcsillapítás, mellett igen sok más körül­
ményre is tekiútettel kell lennie. Igen nagy 
elő nyökkel jár, ha a szülő nő  éber állapotban van. 
Ezek közül az elő nyök közül csak a sterilitás köny- 
nyebb betartását, a szükséges beavatkozások köz­
lését, a hasprésmű ködés jobb kihasználását és 
nem utolsósorban a szülésnek átélését említem 
meg. Ezek a körülmények legjobban a vezetéses 
érzéstelenítés különböző  módjaival szerezhető k 
meg. Bármilyen jók is azonban az elért eredmé­
nyek, az eljárásoknak a kiterjedt alkalmazhatóság 
szempontjából igen nagy hátrányuk, hogy kom­
plikáltak, pontos anatómiai ismereteket, nagy 
gyakorlatot igényelnek és nagyobbrészt csak inté­
zetekben alkalmazhatók.

A vezetéses érzéstelenítő  eljárások közül az 
epidurális érzéstelenítésnek szülészeti alkalma­
zásával már régebben foglalkoztak orosz szerző k 
és közülük Krepsz A. L., Polonszkij, Fejgel és 
Rabinovics közölték nagyobb anyagon szerzett 
tapasztalataikat. A tartós kaudális anaesthesia 
nagyobb érdeklő désre Hingson és Edwards köz­
lései nyomán talált. Egyszeri sacralis injekcióval 
magam is végeztem 1934-ben húsz vajúdónál 
kísérleteket, a fájdalommentes zónák pontos 
regisztrálásával és a szülés gondos észlelésével. 
Sajnos az errevonatkozó feljegyzések a háború 
folyamán elvesztek. Akkori eredményeim nem 
voltak kielégítő ek. Utólag megítélve az ered­
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ménytelenség okát abban látom, hogy csak egy­
szeri injekció történt, hogy az esetek, sem "a 
szülés stádiumának, sem az egyének alkalmas­
ságának szempontjából nem voltak megválogatva 
és, hogy nem történt kellő  gyógyszeres és sug­
gestiv elő készítés.

A tartós kaudális érzéstelenítés külföldi ered­
ményeinek ismeretében 1949-ben újból kezdtem 
a kérdéssel foglalkozni és mindenekelő tt hulla­
kísérleteket végeztem annak az eldöntésére, hogy 
mennyi érzéstelenítő  folyadék kell ahhoz, hogy 
az a megfelelő  gerincvelő szegmentum magassá­
gáig eljusson. Ebbő l a célbő i methylén-kékkel 
festett folyadékot fecskendeztem be epidurálisan. 
Ezekbő l a vizsgálatokból kétségtelenül kiderült, 
hogy az epidurális ű r folyadékbefogadó képessége 
igen tág határok között ingadozik és nincs mindig 
egyenes arányban az egyén termetével. Egy 
esetben hatvan kcm színes folyadék a foramen 
occipitale magnum-ig jutott fel, más esetben 
ugyanez a mennyiség az epidurális ű rt csak a II. 
lumbális csigolya testéig festette meg. Ez a meg­
figyelés a legmesszebbfnenő  óvatosságra int és 
feltétlenül szükségessé teszi, hogy az epidurális 
érzéstelenítést kis folyadékmennyiséggel kezdjük. 
Hullakísérleteim során megfigyeltem olyan esetet 
is, amelynél a foramina intervertebraliákat fedő  
szalagok nem zártak tökéletesen és az epidurális 
ű rbe fecskendezett folyadék ezeken át kiszivár­
gott. Nagyon valószínű , hogy egyes esetekben 
ez is oka lehet az érzéstelenítés eredménytelen­
ségének.

Ahhoz, hogy a szülési érzéstelenítés kielégítő  
legyen az érzéstelenségnek a 10—11. háti szeg­
mentumig kell terjednie. Eddig a magasságig 
lépnek be a genitális régió fájdalomérzést vezető  
viscero-sensibilis pályái a gerincvelő be, ez azonban 
nem jelenti azt, hogy az érzéstelenítő  folyadékot 
ilyen magasra kell feljuttatnunk. Epidurális 
érzéstelenítésnél elég, ha az azonosszámú csigolya­
testig (amely mindig mélyebben van, mint a meg­
felelő  gerincvelő szelvény) jutunk el, a paraver- 
tebrális sympathicus block pedig a III. ágyék­
csigolyától kezdve mindig hatásos, ha a határ- 
köteget és plexus aorticust is infiltrálja.

A tartós kaudális érzéstelenítés a hiatus sacra- 
lison át történik. Legcélszerű bb a beszúráshoz 
vastag mandrinos tű t használni. A mandrin 
eltávolítása után a tű n keresztül uréter kathetert 
vagy hasonló vékony, flexibilis anyagból készült 
csövet vezetnek az epidurális ű rbe, a tű t azután 
a katheter felett ki kell húzni. Az eljárás apróbb 
részleteibe nem kívánok belemenni. Elengedhe­
tetlenül szükséges azonban arról meggyő ző dni, 
hogy a durazsák nem sérült meg. Haliquor- 
csepegés van, vagy, ha a fecskendő  megszívásakor 
liquort kapunk, az érzéstelenítés kivitelétő l fel­
tétlenül el kell állnunk, mert különben a leg­
komolyabban veszélyeztetjük a beteg életét.

Az érzéstelenítéshez i%-os neotonocaint vagy 
más azonoshatású szert is lehet használni, azon­
ban mint már fentebb említettem az érzéstelení­
téshez használt első  injekció mennyisége sose 
legyen több 10 cm3-nél. Csak, ha 10—15 percen

át nincsenek fenyegető  tünetek, akkor szabad 
további 20—25 cm3-t befecskendezni.

Az epidurális érzéstelenítésnek sok ellenjaval- 
lata van : gerincrendellenességek, szívbetegségek, 
vérszegénység, az idegrendszer affectiói, kollapsus 
készség stb. Ezenkívül nem ' célszerű  az alkama- 
zása intrauterin beavatkozást igénylő  szülési ren­
dellenességeknél sem, mert az uterus nem lazul 
el. Käser szerint a szülő nő knek csak kb. 50%-nál 
kerület alkalmazásra. Az első  injekció 2—3 ujj­
nyira tágult méhszájnál adható.

A jól végzett epidurális anaesthesia a világ- 
irodalom adatai szerint kb. 80%-ban kifogástalan 
érzéstelenséget eredményez, azonban — különö­
sen amerikai szerző knél — a fogófrekvencia rend­
kívül magas és egyes szülészeknél a 70%-ot is 
eléri.

Az újabb irodalomban sok közlemény jelent 
meg a »saddle block« »>lovaglónadrág« érzéstelení­
tésrő l. A lényege az, hogy kismennyiségű , nagy­
fajsúlyú érzéstelenítő szerrel (2,5 mg nupercain 
egy cm3-ben oldva) végzik a subdurális érzéste­
lenítést a durazsák legelső  részében a 4—5. lum­
bális csigolya között. Az érzéstelenítést ülő hely­
zetben kell végezni és azután 10 percig magasra- 
támasztott felső testrésszel kell a beteget háton- 
fektetni. Ez azért fontos, mert különben a nagy­
fajsúlyú érzéstelenítő szer a magasabb segmentu- 
mokba kerül és ez végzetes lehet. Az érzéstelen- 
ség, helyes alkalmazás mellett a köldökig terjed, 
maximum 3 óráig tart és ezért csak a tágulási 
szak végén vagy kitolásban alkalmazható. Az 
elért eredmények az irodalmi adatok szerint 90%- 
ban kitű nő ek. Elő nye, hogy technikája egyszerű , 
hogy helyes alkalmazás mellett az anyára és 
magzatra komoly veszéllyel nem jár (ezres soro­
zatokat végeztek szövő dmények nélkül), hogy a 
kitolás idejét a medenceizomzat ellazulása követ­
keztében megrövidíti, ezért különösen tüdő - és 
szívbetegeknél ajánlják.

Hátránya, hogy gyakran fordul elő  alkalma­
zásánál a fej rendellenes tartása, a vérnyomás 
csökkenése, nem ritka kísérő  tünet a hasprésmű kö- 
dés zavara és ennek következményeként magasabb 
a fogófrequentia. Gyakran jelentkezik utólag 
a subdurális érzéstelenítések kellemetlen kísérő - 
jelensége a fő fájás is.

Technikailag egyszerű bb vezetéses érzéstele­
nítő  eljárás a paravertebrális sympathicus ana­
esthesia és a pudendusblock. Az első  tulajdonkép­
pen azonos a Frigyesi-féle paralumbal érzéstele­
nítéssel, amit poliklinikai mű ködésem alatt több­
száz esetben végeztem. A beszúrás 14 cm-es tű vel 
a L2-L3 csigolyatest magasságában történik a 
beteg testkörfogatától függő en 4-5 harántujjnyira 
a mediális vonaltól. A tű t kb. 45-fokos szög alatt 
kell a csigolyatest irányában elő retolni. Gyakran 
megtörténik, hogy a tű  a proc transversusba ütkö­
zik, ezt alulról vagy felülrő l meg kell kerülni. 
Ha a tű  jó helyre jutott, úgy érezni lehet a csi­
golyatest szivacsos csontállományát (néha az 
intervertebrális porcra ju t a tű  hegye). Ekkor 
a tű t 1—2 mm-el vissza kell húzni. Mielő tt az
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injekciót adjuk, a fecskendő t meg kell szívni 
annak biztos eldöntésére, hogy nem vagyunk-e 
a gerinccsatornában. Ha liquort kapunk, úgy az 
érzéstelenítést nem szabad még a tű  helyének 
korrekciója után sem elvégezni. Ha vért kapunk, 
vagy ha a fecskendő  visszahúzásakor semmi ellen­
állást sem érzünk, úgy a tű  helyzetét korrigálni 
kell.

Hullakísérletek alapján meggyő ző dtem arról, 
hogy a csigolyatestre adott 40 cm3 színes folyadék 
mindig infiltrálja a határköteget és ha a depot 
a csigolyatest ventrálisabb részére kerül, a plexus 
aorticust is.

A gerincoszlop mindkét oldalára 40—50 cm- 
(összesen 80—roo cm3) %%-os neotonocain olda­
tot kell adni. Az eljárással elért eredmények ki- 
elégítő ek dacára annak, hogy a sympathicus block 
nem érinti a méh cervicális szakaszának fájdalom­
vezető  pályáit. Kóser szerint az eseteknek mint­
egy 1l3-a.d részében a kitolási szakban a fájdalom- 
csillapítást ki kell egészíteni pudendus érzéstele­
nítéssel.

A pudendus érzéstelenítéstő l szüléseknél csak 
akkor várhatunk kielégítő  eredményt, ha az érzés­
telenítő  folyadék nemcsak az ideg felületes vég­
ágát, hanem annak kezdeti részét is infiltrálja. 
A n. pudendus a plexusból összeszedő dve a fora­
men infrapiriformen lép ki a kismedencébő l és 
a spina ischiadicát megkerülve ju t a cavum ischio- 
rectaléba. Az első  depot a kezdeti részhez, a spina 
ischiadicához kell adni. Ezt úgy érjük el, hogy 
12 cm hosszú tű vel a tuber ischii és az anus között 
a középen beszúrva — a hüvelybe vezetett ujj 
ellenő rzése mellett — spina irányába haladunk, 
majd a csontot elérve a tű t kissé visszahúzzuk. 
A legtöbb szerző  a tű t ezután a spina külső  olda­
lára vezetve fecskendez be. Szerény véleményem 
szerint helyesebb a spina belső  oldalán tovább 
haladva annak felső  szélére adni a 10—15 cm3 
%%-os neotonocaint, mert így az érzéstelenítő  
folyadék eléri a pudendus viscerális ágait és pel- 
vicus communicatióit is. Ezután a tű t vissza­
húzva a tuber ischii felett i % —2 cm-nyire is 
adunk 5 cm3 érzéstelenítő  oldatot.

Érdekes jelenség, hogy a fájások mind a para- 
lumbal mind a pudendus érzéstelenítés után rövid 
idő re ki szoktak hagyni, késő bb azonban válto­
zatlan intenzitással folytatódnak. A paravertebrá- 
lis és pudendus érzéstelenítésnek a magzatra káros 
hatása nincs.

A Visnyevszkij-féle tovakúszó érzéstelení­
tésnek szülészeti eseteknél történt felhasználásáról 
csak Terehova A. közleményében találtam ada­
tokat, aki 30 méhruptura esetrő l számol be. 
Ezek közül 8-nál narcosist, 22-nél a Visnyovszkij- 
féle érzéstelenítést alkalmazta. Az első  csoport­
ból 6 a másodikból 4 halt meg. A mű tétek nagyobb 
része még az antibioticus éra elő tt történt.

Meg kell még említenem azokat a kísérleteket, 
amelyeknél 2—20 cm3 1%-os novocain i. v. adá­
sával kísérelték meg a szülési fájdalom kikapcso­
lását. Ferrero és Salvini 28, Stucki 40 ilyen eset­
rő l számol be azzal a megjegyzéssel, hogy a szülő ­
nő k az injekciók után a fájdalmakat jól elvisel- 
hető knek találták.

*% *

Semmiféle fájdalom csillapítására nincs olyan 
gyakran mód, alkalom és szükség, mint a szülési 
fájdaloméra. Sajátságos, hogy éppen ennek az 
élettani körülmények között és tömegesen jelent­
kező  szenvedésnek a megszüntetésére, csak utolsó 
sorban és csak az újabb idő kben történtek ko­
moly kísérletek. Nem kétséges, hogy a sok-sok 
szenvedés csillapításának elmaradásáért első sor­
ban a társadalmi rendszerek felelő sek. Azok a tár­
sadalmi rendszerek, amelyek nem ismerték fel — 
vagy, ha fel is ismerték, nem elégítették ki — 
a tömegeknek számtalan más jogos követelése 
mellett, a szenvedő  asszonyok tömegének a szü­
lési fájdalom csillapítására való jogos igényét sem.

A fejlő dés iránya adva van. Addig, amíg nem 
tudjuk minden szülő nő  intézeti ellátását biztosí­
tani, első sorban olyan eljárások kidolgozására 
kell törekednnünk, melyek a legszélesebb körben, 
a legegyszerű bb eszközökkel és a legprimitívebb 
körülmények között is eredményesen keresztül- 
vihető k. De addig se maradjunk tétlenek, amíg 
ezt a célkitű zésünket tökéletesen kereszt ülvihet- 
jük.

Az eddigi tapasztalatok alapján az intézeten 
kívüli gyakorlat céljainak a tágulási szak idején 
a dolantin, scopolamin, morphium és ezeknek 
barbitursavkészítményekkel és vitaminnal való 
kombinációi, a kitolási szakban pedig a rövid 
ideig tartó, vagy intermittáló inhalatiós nar­
cosis és pudendus érzéstelenítés felelnek meg. 
Sose felejtsük el azonban a szülő ágy mellett, hogy 
minden fájdalomcsillapításnak megvannak a maga 
feltételei és ellenjavallatai.
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K a Z U I S Z T  I K A

A prágai Károly-Egyetem IV . Belgyógyászati Klinikájának 

(Vezető : Pmsik B. dr., egyet. ny. r. tanár.) közleménye.

Barbiturátmérgezés
2 2 0 6  mg. strychninnel m eggyógyíto tt ese te

ír ta: CERMÁK LÁSZLÓ dr., RIEDL OTTO d r ,  ZOULEK DIMITRIJ dr.

A barbiturátmérgezés az öngyilkosság egyik 
modern módja. Régebben inkább veronállal tör­
tént, újabban inkább luminál szerepel.

A barbiturátok első sorban az agytörzsre 
hatnak hypnotikusan, amit az EEG (i.) is meg­
erő sít. Miután hatásuk helyéhez közel fekszenek a 
legfontosabb életcentrumok, könnyen veszélyessé 
válhatnak.

Kis adag hatása a vérkeringésre és légzésre 
jelentéktelen, azonban toxikus adagra gyorsan 
süllyed a vérnyomás. Ez úgy magyarázható, 
hogy egyrészt közvetlenül centrálisán hatnak, 
másrészt bénítják a perifériás hajszálereket, vala­
mint rontják a szívmű ködést. Kísérleti úton bebi­
zonyítható, hogy a barbiturátok periferikusán is 
hatnak, éppúgy, mint az atropin, de ezt a tulaj­
donságot egyelő re nem használták ki. Ha a barbi­
turátok phenylcsoportot tartalmaznak, állandó 
használat mellett ronthatják a vérképet.

A legtöbb barbiturát aránylag gyorsan szívó­
dik fel, de a veronai és luminal valamivel lassabban. 
Minthogy a gyomorsav ezeknek sóiból ismét leha­
sítja a szabad savat, a sók perorálisan rendelésének 
nincs értelme, annál inkább nem, mert ízük kelle­
metlen. A sóknak oldat formájában való elő írását 
kizárólag jobb oldódóképességük indokolja, de az 
oldat sem nagyon tartós. A felszívódás után a 
barbiturátok bekerülnek az egész szervezetbe és 
részben a vizelet utján távoznak;, részben a májban 
bontódnak le. Minél gyorsabb a lebontás, annál 
enyhébbek a fölébredés utáni tünetek, minél 
lassúbb, annál nagyobb a cumulatio veszélye, így 
elégtelen vese- vagy májmű ködés esetében. Meg­
szokni ő ket úgyszólván lehetetlen, de ismeretes a 
barbiturátok iránt való vágy. Széleskörű  és immár 
negyven évre visszatekintő  tapasztalat bizo­
nyítja, hogy a barbiturátok az epileptikusoknál 
viszonylag kevéssé ártalmasak.

A mérgezés lehető sége elég nagy.' Minthogy 
könnyű  hozzájutni (sok helyütt recept nélkül* is 
kiadják), ami túladagolásra csábít, rleuropathák 
az állandó használat mellett visszaélnek vele s így 
krónikus mérgezéshez vezet.

A barbiturátok halálos adagja egyénenkint 
változó, általában 4—10 g. Erő s barbiturát­
mérgezés rendszerint öngyilkosság esetében for­
dul elő  éspedig legtöbbször mély narkózis formá­
jában. Ezt megelő zheti a barbiturmámor, ső t

* (H azánkban  nem .)

néha erő s excitatio is, úgyhogy egyes esetekben 
elalvásra' nem is kerül sor. De ez a paradox visel­
kedés rendkívül ritka. Kisebb adag után a mér­
gezett csak somnolens és felébreszthető . Nagyobb 
adag után viszont ezt az állapotot csakhamar mély 
önkívület váltja föl. A mérgezett kezdetben pirosas 
színű , cyanotikussá lesz, a gyakran rendszertelen 
légzés egyre gyorsul és hörgő vé válik. A bő rön 
néha kanyarószerű  exanthémát észlelünk. A test 
hő mérséklete rendszerint emelkedik, de a vég­
tagok kihű lnek. Néha megfeszül az izomzat és 
athetotikus mozgások is észlelhető k. A vérkeringés 
zavartalan lehet. Máskor a pulzus meggyorsul, sza­
bálytalanná válik, a vérnyomás süllyed és pan­
gás jön létre. A hypertoniások e mérgezésnél is 
határozottan kedvező bb helyzetben vannak. A 
pupilla szű kül és minél nagyobbarányú a mérge­
zés, annál kevésbbé reagál.

A barbiturmérgezés idegrendszeri tünete 
sokféle lehet, diffúz, toxikus elváltozástól kezdve 
az agytörzs, kisagy, ső t a nagyagy és a gerincvelő  
is bántalmazott lehet, lehetséges ezenkívül a ve­
getatív rendszer részérő l észlelhető  panasz, a ref­
lexek megváltozása, ső t esetleg extrapyramidális 
tünetek is. (Serei.)

A bő vebben képző dött nyálnak és a gyomor 
tartalmának aspiratiója bronchopneumóniát szo­
kott elő idézni. Egyesek csak a keringésbénulás 
okozta bronchopneumoniát ismerik el. A hajszál­
erek elégtelen mű ködése következtében könnyen 
áll be decubitus, ső t spontán bő rüszkösödések is.

Az álom hosszú órákon át tarthat. Gyakran 
még a beteg felébredése után is fennmarad bizo­
nyos lelkizavar, delirium. Nystagmus, látási zavar, 
retrobularis neuritis, ső t átmenetileg még teljes 
amaurosis, valamint vestibuláris és cerebelláris 
zavar is észlelhető . Tekintve, hogy az amaurosis 
a strychninnel nem kezelt betegeknél is föllép, nem 
lehet ezt a tünetet ezen alkaloida rovására írni.

A betegágynál akkor könnyű  a diagnózis, ha 
a páciens maga vallja be a mérgezést, vagy ha 
szavahihető  tanúk informálnak — végül ha meg­
találjuk az illető  gyógyszert tartalmazó csoma­
golást. De ha hiányzik minden útbaigazítás s a 
beteg önkívületben van, ki kell zárnunk a hypo- 
és hyperglykaemiás, urémiás, hepatikus kómát, 
encephalitist — alkohol — ópiát, atropin- vagy 
széngázmérgezést, az ictust és az epilepsiát. 
A barbiturátok kimutathatók a vizeletben és a
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gyomortartalomban, ső t az oszlásban lévő  hullá­
ban is, de csak abban az esetben, ha a mérgezés és 
a halál beállta közt nem telt el túlhosszú idő , 
minthogy ez esetben a szervezetnek ideje van a 
mérget feldolgozni vagy kiválasztani.

Prognózis : Minthogy egész sor komplikáció 
veszélye fenyeget, mégpedig bronchopneumonia, 
gangraena, keringési zavar s a tbc. aktiválása stb., 
nyilatkoznunk mindig csak nagy tartózkodással 
szabad. Súlyos mérgezési esetekben a halál rend­
szerint 24 órán belül bekövetkezik.

Gyógykezelés: A gyomormosástól gyakran 
el kell állnunk az aspiráció veszélye miatt, bár­
milyen helyzetbe fektetjük is a beteget. Eredmé­
nyes szokott lenni azonban a bélöblítés. A bete­
get, ha ez lehetséges — ülő  helyzetbe hozzuk és 
gondoskodunk a szükséges felmelegítésrő l. A hólya­
got gyakrabban kiürítjük. Ha fulladás fenyeget, 
oxigénbelégzést alkalmazunk, legjobb 5% szén- 
dioxyddal keverve. A légző centrum támogatására 
lobeíint adhatunk ismételten is. Csepp-klysma 
adrenalinnal, valamint glukose és desoxicorti- 
costeronacetátinjekciók vagy infúziók C-vitamin 
hozzáadásával hasznosak lehetnek, úgyszintén az 
ephedrin is. Egyes orvosok sikerrel adtak thy- 
roxint.

A célszerű  modern gyógykezelés azonban a 
strychnin és a pentamethyíentetrazol együttes 
adása (tetracor, metrazol, cardiazol). Ezt a 
gyógymódot, mint egyedül hatásosat és megbíz­
hatót Prusik dr. professzor vezette be nálunk még
1940-ben. Önkívületnél a legkisebb kezdő adag 
10—15 mg strychnin és egyidejű leg egy ampulla 
pentamethyíentetrazol intravénásán. A beteg álla­
pota szerint többet is adhatunk, tekintet nélkül a 
therapiás elő írásra, vagy az adag különben halált 
okozó voltára és kizárólag az izomtónus szerint 
igazodunk. Az alsó végtag fokozódó izomrigiditása 
esetleges rángatózása, az inak hyperreflexei és a 
pozitív Chvostek-tünet jelzik, hogy elértük a meg­
felelő  strychnin-adagot. Ezután óránként ismé­
teljük az 1. centigrammnyi strychninnek és a 
pentamethyltetrazolnak és ez a tulajdonképpeni 
ébresztő -adagolását. Aszerint, hogyan reagál a 
mérgezett, áttérünk késő bb subcutan befecsken­
dezésre és egyúttal leszállítjuk az adagot is.

A méregnek a testbő l való eltávolítása cél­
jából utóbbi idő ben ajánlották, esetleg ismételten 
a physiológiás sóoldat infúziót, nagy, 4—5 
liternyi mennyiségben, esetleg 5%-os glukózévál 
és higanyos diureticummal együtt.

A Natr. succinat adagolása, melynek oxydá- 
tiójára nincsenek befolyással a barbiturátok, 
segítségére van a szervezetnek, hogy a barbiturá- 
toknak a sző lő cukor oxydatióját gátló hatását le 
tudja küzdeni. Különben nincs semmiféle ébresztő  
hatása.

Hasonlóképpen nem nevezhető  tényleges 
gyógykezelésnek, ha a mérgezettel C0 2-val kevert 
oxygént lélegeztetünk be (intubáció segítségével), 
ahogy azt Nilsson és Eyrich alkalmazzák, kombi­
nálva a fönt említett infúzióval és diuretikummal.

Az eljárás önmagában nincs hatással a mérgezés 
lefolyására, másféle beavatkozás nélkül.

Újszerű  gyógymód a picrotoxin adagolása is, 
amelyet 1931 óta ajánlanak, mint egymagában 
alkalmazandó gyógyszert a barbiturát-mérgezés­
nél, de csak a reflex-hiányos esetekben és csak 
addig, amíg a reflexek újból meg nem jelennek, 
rendszerint o-i%-os infúzió alakjában. Ez a gyógy­
mód nálunk nem honosodott meg.

Elismeréssel emlegetik az egymagában alkal­
mazott pentamethylentetrazol-kezelést (tetracor, 
opticor, corazol, metrazol, cardiazol), vagy pedig 
magas adagolásban intravénásán a nikotinsav 
diethylamidját (eucoran, cardiamin, coramin, 
iukethamid).

Az érbe adott alkohol-injekciókkal való gyógy­
kezelést ma már nagyjából elvetik.

Végül alkalmazhatók antihypnotikumok is 
(psychoton, aktedron, benzedrin, amphetamin) 
intravénás injektió formájában, egyszerre több 
ampullát adva.

Hosszabb ideig tartó mérgezés esetében alkal­
mazhatunk lumbalpunkciót is, valamint physio­
lógiás sóoldat vagy sző lő cukor-injectiót intra­
vénásán.

Prophylaktice penicillint adunk, gondosko­
dunk megfelelő  folyadékmennyiség fölvételérő l, 
valamint arról is, hogy megelő zzük a fölfekvést és 
ügyelünk a vizeletnek, székletnek kiürítésére. 
Nem szabad elfelednünk, hogy a beteg, ha magá­
hoz tér, nagymértékben nyugtalan és így az önkí­
vület idején, valamint ha már magához tért, 
felügyelet alatt kell lennie, leghelyesebb tehát 
első segély után kórházba szállítatni.

A gyógykezelést minden egyes esetben meg 
kell kísérelni. Ennek bizonyítására szolgál klini­
kánk egyik esete, melynek kortörténetét utó­
lag, az öngyilkos vallomása alapján állítottuk 
össze :

Negyvenhétéves nő beteg hosszú éveken át 
duodenum-fekélyben szenvedett, végül is mű tétre 
került nála a sor (resectio). Valószínű , hogy ekkor 
szokott rá az altató és fájdalomcsillapító szerek 
használatára. 1949 december végén egy orvos az 
ellenő rző vizsgálat alkalmával állítólag úgy nyi­
latkozott, hogy a paciensnő  gyógykezeltetése 
felesleges és kétségbevonta a gyógyulás lehető ségét. 
A beteg ezért 1950. január 3-án este állítólag 170 
tabletta luminalt (vagyis 17 g-ot) vett be, ezen­
kívül kb. 30 tabletta neurinaset és még egy­
néhány másféle tablettát és port.

Másnap reggel feltű nt a szomszédoknak, hogy 
nem hagyta el lakását. A csengetésre ugyan még 
kinyitotta ajtaját, de aztán eszméletét vesztve, 
összeesett s ebben az állapotban hozták be a 
klinikánkra. A fölvételkor pupillái reagáltak, 
hörögve lélegzett, percenként 28-szor, pulzusa nor­
mális volt, percenként 84, Vny. 120/75 RR.

Mivel az adag megállapítása csupán a beteg 
bemondásán alapszik, aki felébredése után is 
zavart volt és memóriája késő bb is cserbenhagyta, 
az adag absolut mennyisége nem tekinthető  egész
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bizonyosnak. Mivel azonban az élesztési kísérletek 
csak hosszabb idő  múlva jártak eredménnyel, fel­
tételezhető , hogy nagyobb adagot vett be, ha 
nem is az egész 17 g-ot. Ellentmondásnak látszik, 
hogy a nagy adag bevétele után még fel tudott 
kelni, de lehetséges, hogy ez nem túlsók idő vel a 
csengetés elő tt történt és így még nem volt komá­
ban, fekve, de a függő leges testtartását ajtónyitás­
nál már nem bírta.

Mivel az ín- és csonthártya-reflexek hiányoz­
tak s miután bátyja is föltételezte, hogy húga 
luminált vett be, azonnal megkezdtük strychnin- 
pentamethylentetrazol gyógykezelést éspedig órán­
ként 10, majd 20 mg-os adagolásban. A beteg az 
injekcióra mindig meg-megmozdult, de nem tért 
magához és a reflexek továbbra is hiányoztak. 
Január 5-én reggeli 8 óráig összesen 236 mg 
strychnint kapott s az egyetlen eredmény az 
volt, hogy idő nkint sikerült reflexet kiváltani. 
Erre az egyes strychnin-adagokat elő bb 50, majd 
késő bb 100, majd 200 mg-ra emeltük, mindig 
intravénásán. A beteg váltakozva hol bevizelt, hol 
kathéterrel ürítettük ki hólyagját.

Január hatodika reggelig már 1606 mg 
strychnint kapott. Reflexei végre kiválthatók 
lettek, reggel a beteg már kiabál. Aznap még 
folytattuk csökkenő  adagolásban a strychnin- 
injekciókat. A 18-ik órában való abbahagyásig 
a beteg összesen 2206 mg strychnint kapott.

A rákövetkező  napokban a beteg normális 
lelkiállapota lassan helyreállt. Láza, amely az esz­
méletlenség idején 390 körül mozgott, normálisra 
süllyedt. A fokozódó köhögéssel együtt azonban 
újból hő emelkedés támadt és január 13-án elég­
telen physikális lelet mellett elő ször diagnosztizál 
a röntgenologus bronchopneumóniát a jobb alsó 
tüdő lebenyben. Ennek kezelése alatt a sulfamidon 
kívül a beteg még 5,500.000 egység penicillint is 
kapott. Az újabb röntgenlelet nem mutat javulást, 
csak a láz csökken lassacskán. Két hónap múltán 
végre 37-5° C alá száll a hő mérséklet és 1950. 
március 24-én házikezelésbe bocsátjuk a beteget. 
Véleményünk szerint specifikus tüdő folyamatról 
van szó.

Ennél a betegnél alkalmazott strychnin- 
mennyiség 70 felnő tt ember halálos adagjának 
felel meg.

IRODALOM . 1. Serei és Jaros : Cas-lék. Ceskych 
88, 1172, 1949; (Cseh orvosok közlönye). — 2. Tesar : 
Sbornik  lék. 52, 21, 1950 ; (Orvos közlöny). — 3. Korec : 
B ra t, lekárské lis ty  28, 829, és 737. 1948 ; (B ratis lava i 
orvosi lapok). — 4. N ilsson és E yrich : A cta m ed. 
Scand. 137, 381, 1950 (ugyano tt a  skand ináv ia i iroda­
lom ). — 5. M urphy és társa : JAMA 143, 884, 1950 
(ugyano tt az angol-szász irodalom ) — 6. Naharo : 
B r it. Med. Jou rn . 4685, 924, 1950. — 7. N agyobb m unkák  
a  csehszlovák irodalom ban : M atousek : P ra k t. lékar 
16, 49, 1936. (Gyakorló orvos) — Holomán : B ra t, 
lék. lis ty  20, 261, 1940. (B ratislavai orvosi lapok). — 
Serei: Cas. lék. ceskych 80, 1516, 1941. (Cseh orvosok 
közlönye). — Havránek : Cas. lék. ceskych 82, 762,
1943. (Cseh orvosok közlönye.)

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

Hómunkások víz- és sóanyagcseréje
— A matematikai statisztika módszereinek alkalma­
zása az orvostudományban

T. Szerkesztő ség ! Legyen szabad hozzászólnunk 
Som fay és Nógrády »A m unkak lím a ha tásának  v izsgálata 
bányászokra« c. közleményéhez. (O. H . 1950, 871. o.)

K orább i do lgozatunkban (O. H . 1949, 15. sz.) 
v izsgálat tá rg y áv á  te ttü k  hő m unkások víz- és sóanyag­
cseréjét és m egállap íto ttuk , hogy a  hő m unka ha tására  
(a v izsgálat idő ta rtam a a la tt  éhező  és szomjazó) m unká­
soknál a) kisfokú häm oconcentratio  következik  be, 
b) a  chlorclearance erő sen csökken, am i a  chlor fokozott 
tubu lá ris  v isszaszívódására, a  ch lorexcretio  következ­
m ényes csökkenésére vezethető  vissza. Szerző k kísérleti 
ad a ta in k a t »statisztikailag k iértékelték« és az t á llítják , 
hogy következtetéseink ham isak, m ivel m unka e lő tt 
és u tán  n y ert eredm ényeink közö tt significans eltérés 
nincsen.

Szerző k ezen következtetése a  hibaszámítás téves 
és helytelen alkalmazásán alapszik. A m unka e lő tti és 
u tán i értékek  olyan sokaságok (mérési sorozatok), 
m elyeknek tagjait csak páronként szabad összehasonlítani ; 
összeségükben nem hason líthatók  össze. H ogy a va ló ­
színű ségszám ítás ilyen téves alkalm azása m ilyen abszurd 
következtetésekhez vezethet, a z t a  következő  példáva l 
illusztrá ljuk  : a  növekedés m értékének m egállapítása 
céljából m egm érjük  A, B és C gyerm ek testhosszát

; éves korában

14 év 15 év
A 130 cm 140 cm
B 140 cm 148 cm
C 150 cm 157 cm

Az összehasonlításból k iderül, hogv a gyerm ekek 
testhossza a  v izsgált idő szakban 7 — 10 cm  növekedést 
m u ta to tt . H a  azonban a  2 m éréssorozat significans 
d if fe ren tiá já t szám ítjuk  ki, úgy S =  0 ,6 ’ te h á t m élyen 
a la t ta  van  a  lényeges különbség h a tá rán ak  : m a them ati- 
kailag »bebizonyítottuk«, hogy a  gyerm ekek a  v izsgált 
idő szakban nem  nő ttek  sem m it ! A valóságban csak 
az t az ism ert té n y t b izony íto ttuk  be, hogy egykorú 
gyerekek testm agassága nagyobb szórást m u ta t, m in t 
az átlagos hossznövekedésük.

E lvben csak helyeselhető  a  k ísérleti eredm ények 
sta tisz tika i kiértékelése, azonban elő feltétele, hogy a 
valószínű ségszámítást helyesen alkalm azzuk. A m i esetünk ­
ben a h ibaszám ítás a lap ja  csak a korrelatiószámítás lehet;

a korrelatiós koefficiens (R) =  A (xy} A f o  A ff l:

H a  (R) =  o, akkor az x  és y  sorozatok közö tt korre latió  
nincsen, h a  (R) =  1, akkor a  kapcso lat teljes. R  értékű  
2. táb láza tu n k  C l-clearance ro v a táb an  0,8, excret. 
index ro v a táb an  0,7, te h á t határozott kapcsolat van 
a  m unka e lő tti és m unka u tán i értékek  között, kö v e t­
keztetéseink te h á t helytállóak.

Som fay és N ógrády a  hő m unka á lta l elő idézett víz 
és anyagcsereelváltozások u tá n  k u ta tta k , de v izsgá­
la ta ik  sa já t m egállapításuk szerin t nem  já r ta k  »munka- 
hypothesisüknek megfelelő  eredménnyel« és ezt részben 
a  v izsgálati körü lm ények nehézségeivel m agyarázzák.

, M u nká juk  értékét nem növeli a helytelen kr itika , 
amelyet tévesen alkalmazott hibaszámítás alapján mások 
megfelelő  körülmények között, megbízható methodikával 
végzett kísérleteivel szemben alkalmaznak.

Fischer A n ta l dr.
Gerő  Sándor dr.
Rózsahegyi István  dr.
Seilei Camillo dr.

T. S zerkesztő ség! M egköszönjük a  szerző k fenti 
hozzászólását. Ü gy gondoljuk ez is hozzájáru l a  tovább i 
k ísérletek k iértékelésének helyes irányításához.

M ind járt az elején szabad legyen m egjegyeznünk, 
hogy a  significans d ifferentia használatának  b írá latá ra
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fe lhozott — és felü letes szemlélő  szám ára frappánsnak 
látszó — példa és a  belő le levont következtetés kis 
szépséghibával rendelkezik, am ennyiben szám ítási h ib á t 
re jt m agában, am ely az eredm ényt 6-szorosan az ó h a jto tt  
irányban  befolyásolja (a valódi o,6 he lye tt 0,1 S. D .), 
azonfelül h a  a  hozzászólók ugyanilyen szórás m elle tt 
nem  3, hanem  pl. 9 a d a to t vesznek figyelembe, m in d já rt 
lá tsz ik  a  javu lás a  különbséget jelző  significans differentia 
értékén is.

Jó l tu d ju k , hogy a  significans d ifferentia k iszám í­
tásának  a lka lm azo tt m ódszere szigorú sta tisz tika i mód­
szer, s a  significans d ifferentia k iszám ításának képletébő l 
tud juk , hogy nem  egyéb, m in t a  k é t sor középértékei 
közti különbség osztva a  k é t sor közös szórásával, így 
term észetes, hogy nagy szórás és k is d ifferentia esetén 
nem  v árh a tu n k  megfelelő  nagy értéket. Felfogásunk 
szerin t h a  k é t sorozat közt jó  significans d ifferentia 
é rtéke t ta lá lunk , akkor nyugodtak  lehetünk  a  k é t sorozat 
különböző sége felő l, h a  ez nincs, akkor m ég lehet vi ta t ­
kozni, hogy az egyes értékpárok  közö tt látszó különbség 
ennek ellenére kom olyan értékelhető -e, vagy  sem. M i 
úgy lá tju k  m ost is, hogy a  helyes álláspon t az, hogy  h a  
eredm ényeink nem  adód tak  significánsnak, annak  orvos­
lása nem  az, hogy elő ször a  m ódszert b írá ljuk , hanem  
olyan k ísérleti fe ltéte leket kell keresnünk, m elyben 
a  szórás lényegesen kisebb (pl. egy egyénen több  v izsgá­
lat, k ísérletek  szám ának növelése stb.). T ehá t jobb 
és több  k ísérle te t kell még végeznünk, hogy a  biztos 
különböző séget állíthassuk, ha ez egyá lta lán  van.

H ozzászólásuk m ásodik részével sem érthe tünk  
egyet. E dd ig i ism ereteink és irodalm i ad a ta in k  szerin t 
(Pütter : D ie A usw ertung zahlenm ässiger Beobachtungen 
in  der Biologie) a  korrelatiós koefficiens a rra  a  kérdésre 
ad  választ, hogy a  k é t sorozat közö tt van-e összefüggés, 
vagy  nincs és önm agában sem m i felv ilágosítást nem  ad 
a  m unka e lő tti és m unka u tán i ada tok  különböző ségérő l. 
A hozzászólásban em líte tt »határozott kapcsolat« egy­
á lta lán  nem  olyan érte lem ben értendő , m in t a z t a  t. 
Hozzászólók gondolják. Legyen szabad 'ez t az a lább i 
példával m egvilágítani.

Cl clearance Cl clearance
m unka e lő tt m unka u tá n

I. 1 . 5 0.5
2. 2 , 0 1 . 5

3- 2.5 2-5
4- 3.0 3-5
5- 3.5 4.5

ebben az esetben a  korrelatiós koefficiens a  legszigorúbb

számolási eljárás szerin t is (R =
2 Ax A y

P ü tte r)  R  =
n s x a y

0,8, azaz egészen jó, am i an n y it je len t, hogy h a tá ro zo tt 
kapcso la t v an  a  m unka elő tti és m unka u tá n i értékek 
között, de m íg az első  k é t esetben a  clearance csökkent, 
az u to lsó ke ttő ben  ugyananny iva l növekedett. A zt hisz- 
szük, hogy nem  kell tovább  fe jtegetnünk  a  kérdést. 
Az a  tény , hogy a  Cl clearance m unka e lő tti és u tá ni 
értékei jó  ko rre latióban vannak  (korr. koeff. =  0,8) 
csak a z t je lenti, hogy am ely ik  esetben a  m u n k a  e lő tti 
Cl clearance nagy  vo lt, abban  a  m unka u tá n  is az lesz, 
h a  e lő tte  k icsi vo lt, u tá n a  is arányosan kisebb lesz, de a 
különbségrő l, a  csökkenésrő l nem  ad  sem m iféle felv ilá­
gosítást. N em  ta r t ju k  te h á t szerencsésnek ezt az a ján lo tt 
valószínű ségszám ítási m ódszert kérdésünk m egvála­
szolására.

A szerző k tévesen jegyzik  meg, hogy m unkánkban  
a hő m unka befo lyását v izsgáljuk. M i m eghatározo tt 
ipari k isk lím a és nem  k ifejezetten a  hő m unka ha tásának  
k ronk ré t adatokka l a lá tám asz to tt egészségügyi je llem ­
zését ak a r ju k  adni.

K ísérleti m ódszereinket is b írá la t érte, ugyanakkor 
m egállap ítható , hogy a  k é t dolgozatban közösen a lk al­
m azo tt eljárások vannak . T ehát a  szerző k sa já t eljárásaik  
fe le tt is íté le te t m ond tak . Ahol a  m eghatározás ered­
m énye k ritizálható , o t t  m agunk is m eg tettük .

Végül a z t a  fé lreértést szeretnénk tisztázn i, m in tha  
do lgozatunkban te t t  m egjegyzéseinkkel a  szerző  dolgo­

za tának  értéké t akarnánk  csökkenteni. M ikor az t 
javaso ljuk  a  s ta tisz tika i k iértékelés alap ján , hogy a 
k ísérletek szám ának növelése célszerű , akkor ezt azon 
elgondolásból tesszük, hogy sok tek in te tb en  közös 
prob lém a m egoldása érdekében dolgozunk és annak  
fontossága kötelez arra, hogy korai vélem ényt ne alkos­
sunk.

Som fai Jenő  dr.
Nógrády György dr.

T . Szerkesztő ség ! Az O rvosi H eti lap  1949. év i 15. 
szám ában »M unkaártalm ak pathogenesise és megelő zése« 
cím en Fischer A n ta l dr., Gerő  Sándor dr., Rózsahegyi 
István  dr. és Sellei Kam illó dr. do lgozato t közöltek, 
am elyben beszám oltak  v izsgálata ik ró l a  hő m unka á ltal 
a  m unkás szervezetében tö rténő  vá ltozásokra v o n a t­
kozólag és közölték megfigyeléseik számszerű  ad a ta it. Az 
O rvosi H etilap  1950. év i 28. szám ában Som fai Jenő  dr. 
és Nógrádi György dr. »A m unkak lim a h a tásán ak  v izsgá­
la ta  bányászokon« , című  do lgozatukban k ité rnek  az 
elő bb em líte tt do lgozatra és az ab ban  közölt eredm énye­
k e t a  szignifikáns differencia m ódszerével k iértékelve 
a z t a  következ te tést von ják  le, hogy  Fischer, Gero 
Rózsahegyi és Sellei á l ta l  m eg á llap íto tt eltérés nem  
tek in th e tő  lényegesnek. Az első  cikk szerző i a  Szer­
kesztő séghez in téze tt levelükben (1. fent) válaszo lnak 
erre a  m egjegyzésre és k ifejtik , hogy Som fai és Nógrádi 
a  sz ignifikáns differencia m ódszert hely te lenü l a lka lm az­
tá k  és fen n ta rt ják  á lláspon tjukat, hogy a  ta p asz ta lt 
eltérések lényegesek és a  korre lác ió-szám ításra h iva t­
koznak . Som fai és Nógrádi a  Szerkesztő séghez in téze tt 
levelükben sz in tén  fen n ta rt ják  á l láspon tjuka t és rám u ­
ta tn a k  arra, hogy  a  korrelációszám ítás alkalm azása az 
a d o tt esetben nem  indoko lt.

Fentiekbő l k itű n ik , hogy  a k é t k u ta tó cso p o rt 
közö tti v i ta  lényegében a k ísérletek eredm ényeinek 
statisztikai kiértékelésére vonatkozik  és így, úgy  hiszem , 
indokolt, hogy a  v itához — tisz tá n  csak a  szóbanforgó 
sta tisz tika i m ódszerek a lka lm azhatóságára vonatkozólag 
— m atem atikus is hozzászóljon.* E z t m ár csak azért is 
fontosnak ta rto m , m ert a valószínű ségszám ítás fogalm ai­
nak  és a  m atem atika i s ta tisz tik a  m ódszereinek a lka l­
m azása a  k ísérleti tudom ányokban  és így  az o rvostudo­
m ányban  is egyre nagyobb jelentő séggel b ír  és hasonló 
p rob lém ák m ás k u ta tó k  m unká jáva l kapcso la tban  is 
felm erülhetnek. H angsúlyozn i k ívánom  azonban, hogy 
a  k é t ku ta tócsopo rt közö tti v i ta  orvosi, ille tve biológiai 
vonatkozásai tek in te tében  egyá lta lán  nem  ta r to m  m a­
gam at illetékesnek.

M ielő tt a  szóbanforgó ko n k ré t kérdésekre rátérnék , 
néhány  m egjegyzést ta r to k  szükségesnek a  s ta tisz tika i 
m ódszerek alkalm azásáró l á lta lában . A valószínű ségszá­
m ítás és m atem atika i s ta tisz tik a  az e lm ú lt év tizedekben 
ha ta lm as fejlő désen m ent keresztü l — első sorban szov jet 
m atem atikusok  korszakalko tó  m unkássága következté­
ben  — és m a m ár a  m atem atika  ezen ágának  elvei és 
a lka lm azhatóságának  h a tá ra i m eglehető sen tisz tán  á ll­
nak  e lő ttünk . A m atem atika i s ta tisz tik a  fejlő dése ké t 
irán y b an  ha lad  : egyrészt ú j, az eddig ieknél jobb, 
á lta lánosabb, m egbízhatóbb 'm ódszerek k idolgozására, 
m ásrészt az ism ert m ódszerek a lkalm azhatóság i köré­
nek fokozo ttabb  tisz tázására törekszik . Meg kell azon­
b an  állap ítan i, hogy  igen sok k u ta tó  ugyanakkor, amikor 
igen helyesen, egyre fokozo ttabb  m értékben  a lka l­
m azza a  m atem atika i s ta tisz tik a  új m ódszereit és el­
já rása it, k ísérleteinek s ta tisz tika i k iértékelésére, nem  
foglalkozik elég behatóan  az egyes m ódszerek a lka l­
m azhatósági h a tá ra in a k  kérdésével. M árpedig a  legm eg­
b ízhatóbb  m ódszer sem vezet helyes eredm ényre, h a  
nem  te ljesü lnek azok az elő feltételek, am elyek a  szóban­
forgó m ódszer alkalm azhatóságához szükségesek. E z a 
m egjegyzés vonatkozik  a  szignifikáns differencia (vagy 
ahogy a  m atem atika i sta tisz tik áb an  á lta láb a n  nevezik  : 
Student-féle t-p róba) a lka lm azására is. E zen a  helyzeten, 
am ely  sok h ibás következtetés forrása, úgy  lehet vál-

* A levél író já t az O. H . szerkesztő sége kérte fel, 
hogy a  v itához hozzászóljon.
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to z tatn i, hogy a k ísérletező knek o lyan kézikönyvet 
adunk  a  kezébe, am ely  a  k ísérlete ik  k iértékelésénél 
szükséges m atem atika i s ta tisz tika i ism ereteket v i lá­
gosan, kevés m atem atika i elő ism erette l is érthe tő , de 
mégis precíz fo rm ában és sok példáva l illusz trá lva 
m u ta tja  be, ugyanakko r azonban v ilágosan körü l­
h a tá ro lja  az egyes m ódszerek alkalm azhatósági körét 
és óva in t a  s ta tisz tika i m ódszerek k r it ik á tlan  a lka lm a­
zása ellen. Egy ilyen kézikönyv összeállítását speciálisan 
orvosok és biológusok részére, a M agyar Tudományos 
Akadém ia A lkalm azott M atem atika i Intézete felvette 
ötéves tudományos tervébe és úgy  hiszem  ennek a  könyv ­
nek megjelenése kom oly segítséget fog je len ten i a  ku ta ­
tó k  részére. E nnek  a  könyvnek a  k iadása azért is szük­
séges, m ert m agyar nyelven ilyen tá rg y ú  m unka csak 
egy je len t meg, So lth  K . könyve, de az a  fentebb felsorolt 
követelm ényeknek távo lró l sem tesz eleget. Addig is, am íg 
ez a  kézikönyv m egjelenik, ezúton is felhívom  az érde­
keltek  figyelm ét arra, hogy felm erülő  és nem  sablonos 
sta tisz tika i prob lém áikkal fo rdu ljanak  In tézetünkhöz, 
ahol a k ív án t felv ilágosításokat meg fogják kapni.

M indenekelő tt a  szignifikáns differencia m ódszerét 
és alkalm azhatóságának  fe lté te le it szeretném  röviden 
összefoglalni. Legyenek x v  x v . . .  x„  egy k ísérle t­
sorozatnál k a p o tt m érési ad a to k  és yv  y 2, . . .  y„  egy 
m ásik, m ás körü lm ények közö tt vég reha jto tt k ísérlet­
sorozatnál k a p o tt m érési ada tok . K érdés az, hogy 
ezekbő l az adatokbó l hogyan  lehet eldönteni, hogy a ké t 
k ísérletsorozat esetében — az ada tok  szükségszerű  
véletlen okozta, szórásátó l e ltek in tve — van-e a  m érési 
ada tok  közö tt lényeges különbség (azaz a  körü lm ények 
m egváltoz ta tásának  van-e lényeges hatása) vagy  n in ­
csen. E rre  a  kérdésre a  szignifikáns differencia módszere 
abban  az esetben ad  választ, h a  r) az x lt x2, . . .  x-n 
adatokró l és hasonlóképpen az y v y2, . . .  y„ adatokró l 
feltehető , hogy egy normális (m ásnéven Gauss—Laplace- 
féle) eloszlású statisztikai sokaságból származnak, to vábbá 
2. h a  az első  k ísérletsorozat mérései egym ástól, a  m ásodik  
k ísérletsorozat m érései egym ástó l, végül pedig az első  
kísérletsorozat mérései a  m ásodik k ísérletsorozat méré­
seitő l függetlenek. H a  a  k é t feltéte l közül az egyik (vagy 
m indkettő ) nem  teljesül, a  szignifikáns differencia m ód­
szere nem  tek in th e tő  m egbízhatónak, a lka lm azását 
kerü ln i kell. A m ennyiben a  fenti fe ltéte lek  te ljesülnek, 
úgy  a  m ódszer abban  áll, hogy képezzük az x t, x 2, . . .  xH

X * - j — X 2 . . .  —{- X ft
szám ok mx =  -------------—------------  középértékét és

( * i  —  m xy  +  ( * 2  —  m x ) 2 + . . .  +  ( * ,  —  w , ) 1

n

szórását, hasonlóképpen képezzük az yv  y2, . . .  y„

szám ok my — ^  ^  középértékét és

(Vi -  WyV +  (y2 -  w ,)2 +  . . ■  +  (y. -  mvy 
n

szórását és ezen m ennyiségekbő l k iszám ítjuk  a

(*»»«- m v) V  n  -  i
(,) / -  ---- — -----------

V +  O,*
hányadost, az úgynevezett sz ignifikáns d ifferenciát. P on ­
tos tá b lá z a t (am elyet [k ivonatosan] függelékben m ellé­
kelek) a d ja  meg, hogy  a  fen ti m ódon k iszám íto tt t- 
m ennyiség különböző  szám értékei m e lle tt m ilyen való­
színű séggel á l líth a tju k , hogy  a  k é t k ísérletsorozat ered­
m ényei közö tt fennáll-e lényeges eltérés, vagy  sem. Meg­
jegyzendő , hogy ennek a  valószínű sége a  k ísérletek  szám á­
bó l, n -tő l függ — am it sokan nem  szok tak  figyelem be 
venni. íg y  példáu l n =  ioo  esetében t >  r,6  elegendő  
ahhoz, hogy 90%  valószínű séggel állíthassuk , hogy az 
eltérés lényeges, m íg ha  n =  15 ehhez t >  1,7 szükséges 
és h a  n =  4, akkor ugyanez a  következtetés csak akkor 
jogosu lt, h a  t >  1,94. A szignifikáns differencia m ód­
szere akko r is a lka lm azható , h a  a  m ásodik k ísérle t­
sorozat á l ta l szo lg á lta to tt m érési ada tok  szám a n,2 
nem  egyenlő  «j-el, az első  kísérletsorozatnál k a p o tt

m érési ad a to k  szám ával, azonban ebben az esetben a
szignifikáns d ifferencia a

n i K  +  n 2 — 2)

«1 + «2
kép let a lap ján  szám olandó és a  tá b láz a tb an  a  » =  « , +  
+  n 2 — 2-ik so rban  álló  szám okat kell figyelem be 
vennünk  a  v szám ot a szabadsági fokok számának is 
szok ták  n ev e zn i; h a  te h á t m indkét k ísérle tso rozat n 
m érési a d a to t szo lgálta t, a  szabadsági fokok szám a 
v — 2 n — 2). Az, hogy  m ilyen valószínű séget fogadunk 
el meggyő ző nek az eltérés lényeges v o ltá t illető leg, a 
szóbanforgó konk ré t p rob lém a je llegétő l függ. F en t 
néhány szám adato t közöltem  tá jék o z ta tásu l a r ra  az 
esetre, am ikor 90%  valószínű séget írunk  elő . H a  ennél 
nagyobb  — példáu l 99%  valószínű séget írunk  elő , 
akkor n =  100 esetében t >  2,57, n — 15 esetében 
t >  2,76 és n =  4 esetében t >  3,7 szükséges ahhoz, 
hogy az eltérés lényeges v o ltá ra  következtethessünk, 
m íg h a  a z t kérdezzük, hogy t m ilyen értékeinél á l l í t­
ha tjuk , hogy  az eltérés 99,9%  valószínű séggel lényeges, 
a  válasz n =  100 esetében t >  3 ,29, h  =  15 esetében 
t >  3,67 és n — 4 esetében t  >  5,95 1

A szignifikáns d ifferencia m ódszerének a lka lm azá­
sánál elő ző leg az em líte tt k é t fe ltéte l te ljesü lését (vagy 
legalább is közelítő leg való  érvényességét) ellenő rizni 
kell. A zt, hogy a  m érési ada tok  egy norm ális eloszlású 
sta tisz tika i összességbő l szárm aznak, ism ert m ódszerekkel 
ellenő rizhetjük, am elyek részletezésére i t t  nem  té rhe tek  
k i ; a norm ális eloszlás sű rű ség-függvényének görbéjét, 
az úgynevezett »haranggörbét« m indenk i ism eri. A zt, 
hogy a m ásodik  feltéte l, a  függetlenség feltevés teljesül-e, 
részben a k ísérletsorozatok vég reha jtásának  elemzésé­
vel, elő zetesen b iz tosíthatjuk , részben erre vonatkozó 
in form áció t ad  az úgynevezett korrelációs együ ttha tó . 
U tóbb i csak az első  és m ásodik k ísérletsorozat közötti 
függetlenség utó lagos ellenő rzésére szolgál. A ko rre­
lációs eg y ü tth a tó  eltű nése a  függetlenségnek szükséges, 
de nem  elégséges feltétele.

M ár m ost rá té rh e tü n k  a konk ré t v itás kérdés eldön­
tésére. A F ischer—Gerő , Rózsahegyi — Sellei-íéle m érések­
nél a szignifikáns differencia az (1) a lakban  nem alkal­
mazható — am in t ez t m aguk a  szerző k is helyesen m eg­
á l la p íto ttá k  —, tek in tve , hogy a  v izsgá la toka t ugyan ­
azokon a  m unkásokon végezték el és az ugyanazon 
m unkásra  hő m unka e lő tt és u tá n  végzett m érések 
ny ilvánvalóan  nem  függetlenek egym ástó l. T öbb szerző  
rá m u ta t arra, hogy ilyen  esetben nem  jogosu lt a  ké t 
sorozatra a  szignifikáns d ifferencia m ódszerét alkalm azni. 
(L. példáu l H . Cramér, M athem atical m ethods of s ta ­
tistics, P rinceton , 1946. 465. oldal.) E zé rt az, hogy 
m érési eredm ényeikbő l Som fai és Nógrádi t- re  igen kis 
értékeket nyertek , sem m ilyen je lentő séggel nem  b ír  és 
sem m ilyen következtetésre nem  jogosít. A m in t a lább  
meg fogjuk m u ta tn i, ebben az esetben a  szignifikáns 
differencia m ódszerét egészen m ásképpen kell a lka l­
m azni és h a  helyesen alkalm azzuk, a r ra  az eredm ényre 
vezetnek, hogy  a hő munka hatására létrejövő  eltérések, 
például a chlorclearance esetében, teljes mértékben szigni­
fikánsnak tekintendő k.

M ielő tt azonban  erre ráté rnék , m egjegyzem , hogy 
am ikor em líte tt szerző k válaszukban  helyesen m u ta tna k  
rá  a rra , hogy  a  hő m unka e lő tti m érések eredm ényeinek 
m agas szórása fo ly tán  jön  lé tre  a  k is t  é rték , u gyan ­
akkor nem  hely tá lló  az a  m egjegyzésük — és ebben 
v iszont Som fai és Nógrádi v iszontvá laszáva l é rtek  egyet 
—, hogy  a  korrelációs e g y ü tth a tó t a lka lm azzák . A k ét 
m éréssorozat közö tti korreláció je lenléte, azon k ívü l, 
hogy  a  hő m unka e lő tti és u tán i m érések ugyanazokra a  
m unkásokra vonatkoznak  — m ásszóval, azonkívü l, 
am it m inden szám ítás nélkül is tu d u n k  — sem m it sem 
b izony ít.

N ézzük meg ezek u tán , hogyan kell az a d o t t eset­
ben a szignifikáns differencia m ódszerét helyesen a lk a l­
m azni. H a  x x je len ti az első  m unkásra vonatkozó m érés 
eredm ényét hő m unka elő tt, y, ugyancsak  az első  m unká­
son végzett m érés eredm ényét hő m unka u tá n  és hasonló­
képpen x 2 és y 2 je len tik  a  m ásodik  m unkáson hő m unka 
e lő tt és u tá n  végzett m érések eredm ényeit, akkor

t -
(mx -  my) 

V«i a2* +  «2 o2, f
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n y ílván  az t kell m egvizsgálnunk, hogy az y x — x x, 
y2 — x 2, . . . ,  y„ — x„  különbségek a véletlen fo ly tán
m ind pozitívek-e (ez eleve valószínű tlennek lá tsz ik), 
vagy  az egyes m unkásoknál a hő m unka következtében 
beá llo tt változások  szignifikánsan pozitivek, m ásszóval 
szignifikánsan té rnek  el zérustól? E z esetben a  t  meny- 
ny iséget a  következő  kép le t szerin t kell k iszám ítanunk  :

(3) ( _  -*»*) y  n -  1
<V*

ahol
, (Vi -  *1)* 4- (ya -  x 2y  +  . . ■  +  (y, -  y»)*

0 V* —
Á lta lában , am ikor az t v izsgáljuk , hogy b izonyos zx, 
z2, . . .  zn m érési ada tok ró l feltehető -e, hogy egy y 
középértékű  (és norm ális eloszlású) s ta tisz tik a i összes­
ségbő l le ttek  függetlenü l k ivá lasztva az

m2 = z \ +  z % +  ■  • ■  +

és a.
- V -

( Z 1 -  f < ) 2 +  (* 8  -  n Y  +  - • • +  (*n  ~  ,u ) ”

m ennyiségekbő l a 

( 4 ) < =
(m2 — y) Y  n — 1

hányadost kell k iszám ítanunk. (Ebben a szabadsági 
fokok szám a : v =  n — 1) E z t a  k ép le te t a  jelen esetben
*1 =  — x l  z2 =  >'2 — -r2. • - . =  y„ — xn, =  »V*.
a2 =  o„ — x  és m — o ad a to k ra  kell alkalm azni, akkor 
nyerjük  a  (3) k ifejezést. (3) segítségével k iszám ítva 
m ost m ár helyesen a  szignifikáns d ifferenciákat, F ischer— 
Gerő , Rózsahegyi —Sellei ada ta ibó l n =  12 szabadsági 
fok m e lle tt t- re  példáu l a  chlorclearence esetében) 
(idézett cikk 2. sz. tá b lá z a t 6. oszlop) t  =  3,02-t kapunk, 
am i te ljes m értékben  szignifikáns és a z t je len ti, hogy 
az eltérés a  hő m unka e lő tti és u tá n i chlorclearence 
közö tt 99%  valószínű séggel lényegesnek tekinthető . A k é t 
k ép le t á l ta l a d o tt eredm ények különböző ségének oka 
a  k ö v e tk ez ő : a  a2,.* m ennyiség (y — x  szórás­
négyzete) a  következő képpen fejezhető  k i a,2-el és a,2-el 
(x és y szórásnégyzeteivel) :

o \ . , =  a,2 +  a,2 — 2 a, <r„ R (,r, y) 
ahol R (x,y) az * és y  m ennyiségek korrelációs együtthatója. 
M ivel ez je len esetben 0,8, azért a2„., lényegesen kisebb, 
m in t 32„-(- o2*. E bbő l lá th a tó , hogy valóban  a  ké t 
m érési sorozat közö tti je lentő s korre lác ió  az, am i a 
fen ti e ljárás a lka lm azását teszi szükségessé, b á rm in t 
m ár hangsú lyoztuk  — a korreláció je len léte m ég ön­
m agában nem  b izony ítéka az eltérés szignifikáns vo ltá ­
nak  (hiszen a  korreláció akkor vo lna a  legnagyobb 
[R — 1] h a  egyá lta lán  nem  vo lna eltérés az #  és y  a d a t­
sorozat megfelelő  ad a ta i között, azaz y, =  xx, y 2 =  .rs, 
. . . .  y n =  xn állna  fenn.)

Befejezésül m ég csak az t jegyezzük meg, hogy 
abban  a z  esetben, h a  a  v izsgált k ísérleti a d a to k  a  nor­
m álistó l lényegesen eltérő  eloszlást m u ta tnak , a  szigni­
fikáns d ifferencia m ódszere egyá lta lán  nem  alkalm azható  
és he lyette  egy m ásik, A . N . Kolmogorov és N . V. Szm ir- 
nov szov jet m atem atikusok tó l szárm azó és sokkal 
á lta lánosabb  m ódszert kell a lkalm aznunk.*  E nnek 
ism ertetésére i t t  nem  té rh e tü n k  k i, csak m egjegyzem, 
hogy ezzel a  m ódszerrel k iszám ítva a  fen tem líte tt chlor- 
clearance esetére a rra  az eredm ényre ju tu n k , hogy  az 
eltérés 98,5%  valószínű séggel lényegesnek tekinthető .

Végül még csak az t szeretném  m égegyszer k i­
hangsúlyozni, hogy  a  fen t e lm ondo ttakka l az v o lt a 
célom, hogy  a  konk rét v itábó l k iindu lva az abban  
é r in te tt  e lv i kérdések tisztázásához já ru l jak  hozzá és 
távo l á ll tő lem , hogy  a  szóbanforgó orvosi kérdésekben 
á llás t fog laljak .

R ény i A lfréd
a M a g y a r  T u d o m á n y o s  A k a d é m ia  

A l k a lm a z o t t  M a te m a t i k a i  

I n t é z e té n e k  ig a z g a t ó ja .

• N .  V . Szm irnovot a  m atem atika i s ta tisz tik a  terén  
e lért tudom ányos eredm ényeiért ez évben tü n te tté k  ki 
Sztálin-díjja l.

TÁBLÁZAT
a szign ifikáns differencia használatához

Szabadsági fokok 9 0 % 9 5 % 9 9 % 9 9 -9 %

5 2 . 0 1 5 2 - 5 7 2 4 . 0 3 2 6 . 8 5 9

6 1-943 2 . 4 4 7 3 - 7 0 7 5 - 9 5 9

7 1 . 8 9 5 2-365 3 - 4 9 9 5-4 ° 5
8 1 . 8 6 0 2 . 3 0 6 3 - 3 5 5 5 . 0 4 1

9 1 - 8 3 3 2 . 2 6 2 3 -2 5 ° 4 . 7 8 1

1 0 1 . 8 1 2 2 . 2 2 8 3 . 2 6 9 4  5 8 7
IX 1 . 7 9 6 2 . 2 0 1 3 . 1 0 6 4 - 4 3 7
1 2 1 . 7 8 2 2179 3 - 0 5 5 4 . 3 2 8

* 3 1 . 7 7 1 2 . 1 6 0 3 . 0 2 2 4 . 2 2 1

14 1 . 7 6 1 2 - 2 4 5 2 . 9 7 7 4 0 7 3

15 1 - 7 5 3 2 . 1 3 1 2 - 9 4 7 4 . 0 1 5

2 0 i - 7 2 5 2 . 0 8 6 2 - 9 4 5 3 . 8 5 0

2 5 1 . 7 0 8 2 . 0 6 0 2 . 7 8 7 3 - 7 2 5

3 ° 1 . 6 9 7 2 . 0 4 2 2 . 7 5 0 3 . 6 4 6

4 0 1 . 6 8 4 2 . 0 2 1 2 . 7 0 4 3 -5 5 2
6 0 1 . 6 7 1 2 . 0 0 0 2.660 3-46°

1 2 0 1 . 6 5 8 1 . 9 8 0 2 . 6 1 7 3 - 3 7 3
* *

T . Szerkesztő ség ! T ek in tve, hogy  a  F ischer A n ta l 
dr., Gerő  Sándor d r., R ózsahegyi Is tv án  d r. és Sellei 
Cam illó d r. do lgozatával kapcso la tban  fe lm erü lt v i ta  
R ény i professzor hozzászólásával elv i je lentő ségű vé vá lt, 
szeretnék, m in t s ta tisz tikáva l foglalkozó orvos ahhoz 
hozzászólni. A  v i ta  ráte re li a  f igyelm et a r ra  a  sa jná la tos 
h iányosságra, am ely  az orvosi c ikkek tek in té lyes szá­
za lékában  a k ísérletek  s ta tisz tika i m egtervezése és k i­
értékelése te rén  m ég m indig m utatkoz ik . Az a lább iak­
ban  szeretnék rám u ta tn i a  szóbanforgó k é t c ikkben 
fe lm erü lt h iányosságokra és k iértékeln i a  v itá b an  fel­
m erü lt szem pontokat is. M ár bevezető ben bocsánato t 
kérek a  k é t szerző csoporttó l, hogy  éppen az ő  cikkükre 
ese tt a  választás, h iszen közlem ényük sta tisz tika i szem­
pontbó l is az á tlagná l jobbak  közé ta rto z ik . K ritikám at 
az ép ítés rem ényében végzem . Rem élem  sikerü l felhívni 
a  k u ta tó k  figyelm ét a  s ta tisz tika i tudás e lsa já títására , 
vagy  szakem ber igénybevételére m ind  a  m egtervezésben, 
m ind  a  k iértékelésben.

E lő ször F ischer A n ta l dr., Gerő  Sándor dr.. R ózsa­
hegy i Is tv án  dr., Sellei Camilló dr. »M unkaártalm ak 
pathogenesise és megelő zése« ( tovább iakban  : 1.) c. közle­
m ényben felm erü lt kérdéseket veszem sorra.

Szerző k nem  em lítik  a  v izsgálatok, a  hő m unka idő ­
p o n tjá t, pedig a  v izsgált értékeknek  napszakonk in ti 
vá ltozása befo lyáso lhatja az eredm ényeket és a  k iértéke­
lésnél erre te k in te tte l kell lenni. Kedvező  le t t  volna 
nem  hő m unkát végző  m unkások v izsgálata it kon tro llkén t 
elvégezni, h a  eredm ényeiket k ife jezetten Aő munkára 
ak a r ják  vonatkozta tn i.

K iem elendő , hogy a serum fehérje concentra tió já- 
nak  em elkedése valószínű leg azért gyakoribb  a  haem a- 
to k r it-é rték  em elkedésénél, m ert u tóbb i p o n ta tlan abb  m e­
tódus, nagyobb a  szórása. íg y  a  párhuzam osság h iá ­
nyábó l valószínű leg nem  lehet következtetéseket le­
vonni. Meg k e lle tt vo lna em líten i a  haszná lt m etho- 
d ik á t (a több i v izsgálatoknál is) és h a  nagyon alaposak 
akarunk  lenni, be ke lle tt vo lna m u ta tn i m ellékkísérlet­
ben a  m ethod ika szórását.

A serum chlor vá ltozását szerző k nem  ta lá l tá k  
egyértelm ű nek. E bbő l azonban  nem  következik , hogy 
ez az é rték  nem  változ ik  je lentő sen, h iszen a  m ethod ika 
szórása, a  haszná lt anyag  inhom ogenitása is elfedhet 
je len tő s vá ltozásokat. E z t kü lön kellene b izony ítani.

A hengerm ű  m unkásait a  clearance-v izsgálatokból 
k izárták , m ivel ná luk  haem oconcentratio  nem  követ­
kezett be. É rdem es le t t  vo lna a  v izsgálatoka t náluk is 
fo ly ta tn i, részben legközelebb eső  kon tro llkén t, rész­
ben m ert esetleg k ide rü lhe te tt vo lna, hogy a  vesefunk­
ciók vá ltozása m á r a  haem oconcen tra tió t létrehozó 
hő m unkánál enyhébb esetben is lé tre jön .

Szerző k szerin t a  vesem ű ködés kom penzálja  a 
verejtékezéssel beálló  konyhasóveszteséget. Célszerű  
le tt  vo lna k iszám ítan i a  v esz te tt konyhasó m enny iséget 
és a  vese á l ta l m eg tak a ríto tt konyhasóm ennyiséget, 
hogy lássuk, m ilyen m értékű  ez a  kompenzáció?
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Szerző k nem  közlik, hogy hány  órás c lea ran ce  
v izsgálatok tö rtén tek , hányszor és m ikor tö r té n t a 
vérvétel? V ájjon a  clearancehez szükséges v izeletgyü j- 
tés m ásodízben a m unkaperiódus a la t t  vagy  u tá n  tö r ­
tén t?

M egemlítendő , hogy  az excretiós- index  csökkenése 
a  tö b b i k im u ta to tt változás függvénye, te h á t nem  
független eredm ény.

Szerző k je lentő snek m ondható  eredm ényt kapnak  a 
v izelet t i t rá lh a tó  ac id itása és az N H 4 k ivá lasztás tek in ­
te tében , ezt azonban nem  értékelik  ki.

A gyom or sósavk iválasztására vonatkozó v izsgá­
la tokná l kár, hogy a  k iv á lasz to tt o rvostanhallgatók 
subacidek vo ltak , h iszen fő leg a  norm ális egyénekre 
való h a tás  vo lt a  kérdés. A m ellett kon tro llkén t el ke lle tt 
vo lna végezni ugyanezt a  kétszer egym ásu tán  rövid 
idő közben m egism ételt p róbareggelit hő m unka és m unka 
nélkül, hiszen könnyen lehetséges, hogy  ezzel a  m etho- 
d ikával a  k ap o tt eredm ények m inden m unka nélkü l is 
reprodukálhatók , vagy  nem  csak a hő m unka következ­
ményei.

Az, hogy a  haszná lt m ethod ikával a gyako rlo tt 
és gyako rla tlan  m unkások közö tt különbség nem  v o lt 
k im u ta th a tó  a chlorclearance és tubu lá r is  visszaszívódás 
szem pontjából, nem  je len ti, hogy ilyen  különbség nincs 
is. E nnek k im ondásához pontosabb k ísérlet és k iértékelés 
lenne szükséges.

A  sóterhelési k ísérleteknél a  sonka és zsem lye 
só ta rta lm á t nem  tü n te t ik  fel.

Az op tim ális fo lyadékm ennyiség m egállap ítása a 
k ísérlet á l ta l nem  eléggé a lá tám asz to tt.

Kérdéses, hogy a  chlorclearance csökkenésének 
konyhasóval való m egakadályozása tény leg  teljessé 
válik-e 7 —8 g konyhasó adago lására és hogy ez je lenti-e 
eg y ú tta l a  chlorveszteség m egakadályozását?

Som fai Jenő  dr. és N ógrád i G yörgy dr. »A m unka- 
klim a hatásának vizsgálata bányászokom cím ű  cikkükben 
(2) a  szerző k a lka lm atlan  s ta tisz tika i m ódszert használva 
tu la jdonképpen  sem ilyen h a tá s t sem tu d n a k  k im u ta tn i, 
am ibő l hely te lenü l a  hatások  h ián y ára  következtetnek .

A v íz ivás és v izeletü rítés közö tt nem  ta lá l ta k  p á r­
huzam ot és ennek h ián y ára  k é t ex trém  p é ld á t hoznak 
fel. Pedig  — az ex trém  példák  ellenére — lehetséges, 
hogy ad a ta ik ra  a  correlatiószám ítást a lka lm azva je len­
tő s co rre la tió t k ap tak  vo lna. U gyanez vonatkozik  a 
verítékezés és a  hő m érsék let v iszonyára.

A laborató rium i le letek k iértékelésénél — a jelen 
esetben a lka lm atlan  sta tisz tik á t használva — nem  
kapnak  lényeges különbségeket. I t t  egyenesen h á trá ­
nyosnak tű n ik  a  nem  alka lm as s ta tisz tika i m ethod ika 
használata , h iszen a  közlem ényben csak ennek eredm é­
ny e it kap juk . Jobb  le t t  vo lna az eredeti ad a to k a t is 
fe ltün tetn i, m ert így  esetleg u tó lag  az eredm ények k i­
értékelhető k  lennének. íg y  a haszná lt a lka lm atlan  
sta tisz tika  egyenesen elfedi a  cikk re j te t t  é rtékeit.

Szerző k hosszasan foglalkoznak an nak  m agyará­
zatával, hogy m iért nem  k ap tak  je lentő s eredm ényeket. 
N y ilván  ez m agukat is m eglepte. A rra nem  gondoltak, 
hogy v izsgálata ik  beá llítása és a  haszná lt s ta tisz tika i 
módszerek a lka lm atlansága az eredm énytelenség oka. 
H a  egy m ódszerrel nem  kapok lényegesnek tek in the tő  
vá ltozást, ez egyá lta lán  nem  m ond ja az t, hogy  m ás 
m ódszerrel k iértékelve még nem  kaphatnék . Ső t h a  
sem m iféle k iértékelési m ódszer sem m u ta t k i lényeges 
változást, akkor is m ég kü lön fe ladat annak  k im u tatása, 
hogy ilyen változás nincs is. E zért hely telen a  szerző knek 
az a  következtetése, hogy  a  bányászok  szervezete ado tt 
körü lm ények közö tt a  rendes táp lá lkozássa l fe lve tt 
v íz és konyhasó segítségével képes a  b io lógiai egyen­
sú ly  fenn ta rtására . E z t ő k nem  m u ta ttá k  k i, csak az 
ellenkező jét sem tu d tá k  k im u ta tn i. Az ilyen hely te len  
k iértékelés a  gyako rla tban  is káros lehetne, m ert meg­
akadályozhatná a  szükséges egészségügyi intézkedések 
m egtételét.

Az em líte tteken k ívü l az 1. közlem ényrő l m ondo tt 
k r it ik a  több  p o n tja  a  2. közlem ényre is érvényes.

1. Szerző k válaszára (3.) prof. R ény i vá laszában  
m ár k ité r t. Tény, hogy  szerző k valóban hely tálló  ered­
m ényeik igazolására hely te lenü l a lka lm azták  a  corre­
la tiószám ítást.

í .  Szerző k erre a d o t t vá laszukban  (4.) a  correlatio- 
szám ítás a lka lm azását helyesen b írá lják , de k ita r tan a k  
a  significans differencia m ódszerének hely te len  a lka l­
m azása m ellett.

Prof. R ényi bírálatában (5.) rá m u ta t a  v itáb an  
felm erü lt s ta tisz tika i h ibák ra  és igyekszik orvosok 
szám ára is érthe tő en  m egv ilág ítan i az a d o t t s ta tisztika i 
prob lém át, hasonló  esetekben használható  m ódszert 
vázo lva. Valószínű leg az érthető ség kedvéért bizonyos 
egyszerű sítéseket használ. T ek in tve a  p rob lém a elvi 
je lentő ségét, szeretnék kissé ezek mögé az egyszerűsí­
tések m ögé nézni.

E gy  sta tisz tika i k iértékelésnél gyak ran  több egy­
aránt alkalmazható, azonban különböző képpen eredményes 
módszer közü l kell kiválasztani a legeredményesebbet és-ez 
igen g yak ran  csak próbálkozással v ihető  keresztü l. 
A R ény i á lta l em líte tt feltéte l, m ely  szerin t 2. közle­
m ény módszere független ad a to k ra  a lkalm azható , 
an n y it je lent, hogy h a  az ad a to k  nem  függetlenek, úgy 
eredm ényesebb m ódszert ad  az á lta la  vázo lt kü lönb­
ségekre a lka lm azo tt t módszer. H a  azonban egy kü lönb­
ség k im u ta tásán á l m ár 2. m ódszer is eredm ényes és 
k im u ta tha tó , vagy  feltételezhető , hogy n incs negatív  
correlatio , nem  szükséges az 5. m ódszert használn i, 
hiszen éppen az 5. végén közölt kép le t a lap ján  az elő ző  
m ódszer m indig k isebb valószínű séget ad  az eltérés 
lényegességére. H a  te h á t az 5. m ódszer a lka lm azásra 
jogosult, úgy  2. m ódszerrel k a p o tt rosszabb eredm ény 
legalább is érvényes lesz. A 2. á l ta l haszná lt módszer 
h ib á ja  te h á t 5. szerin t nem  alka lm azhata tlansága, 
hanem  eredm énytelensége. B izonyos esetekben — h a  a 
páronk in ti é rtékek  nem  á llanak  rendelkezésünkre — 
lehetséges, hogy ezt a  m ódszert kell a lkalm azn i még 
akkor is, h a  kevésbbé eredm ényes. H a  példáu l v izsgálni 
akarom , hogy hyperton iás o lda tok  h a tásá ra  a  vörös- 
v érse jt té rfogata  m enny ire csökken, akko r kétségtelenü l 
jó  lenne megnézni az egyes vörösvérsejtek  té rfogatának  
csökkenését és erre a lkalm azni az 5. á l ta l vázo lt mód­
szert. E z azonban úgyszólván keresztü lv ihetetlen , vagy  
csak k is pontossággal, kevesebb vörösvérsejtre lenne 
keresztü lv ihető . E bben  az esetben a  h aem ato k ritte l 
m eghatározo tt á tlagok  közö tti d iffe ren tia  ugyanazon 
vérre is eredm ényesebben és ugyano lyan  jogosultsággal 
m u ta th a tó  k i a  2. á lta l a lka lm azo tt m ódszerrel, m int az 
5.-el. Pedig a  páronk in t v e tt vörösvérsejt té rfogatok  i t t  
sem függetlenek egym ástó l. A  függő ség te h á t nem  
akadályozza a 2. m ódszer a lkalm azását, h a  nincs negatív  
correlatio , csak ro n tja  eredm ényességét.

M indkét m ódszer a lka lm azhatósága a ttó l függ, 
hogy  a  sokaság norm ális eloszlású-e. E z t pedig jelen 
esetben, ső t a  biológiai k ísérletek  javarészénél a  kísér­
le tek  csekély szám a m ia tt ellenő rizni nem  lehet, leg­
feljebb fe ltehetjük . Je len  esetben azonban inkább  fel­
tehető nek  lá tsz ik  fiziológiai m eggondolások alap ján, 
hogy  a  % -os csökkenés lesz inkább  norm ális eloszlású és 
k isebb szórású, te h á t jobban  k iértékelhető . H a  az 5. 
á l ta l a lka lm azo tt m ódszer nem  vo lna eredm ényes a 
különbségekkel, úgy  m eg leh e te tt vo lna p róbáln i a  
százalékos csökkenésekre alkalm azni. A különbségek 
egyértelm ű ségének k iértékelésénél értékesíthető  lenne 
az 5. m ethod ikának  o lyan f inom ítása, m ely az egyébként 
norm álisnak  m uta tkozó  eloszlásnál a  o körü li és ked­
vező tlen frequentiák  r itku lásán  alapu lna, te h á t a  hely i 
assz im etriá t m u ta tn á  ki.

Term észetesen m ég sok m ethodus á ll rendel­
kezésünkre, m elyek közül m indig a  legeredm ényesebbet 
kell k ikeresnünk. É rdekes le t t  vo lna, h a  5. közli Kol­
m ogorov m ódszerét, m ely a norm ális eloszlástól függet­
len.

M ost szeretnék bem u ta tn i egy m ódszert, am elynek 
elő nye, hogy  a  norm ális eloszlást nem  k ív án ja  meg, 
te h á t a lka lm azhatósága nem  kétséges és az eddig fel­
soro lt m ódszereknél je len  esetben eredm ényesebb. 1. köz­
lem ényben 17 hő m unkásnál tö r té n t  clearance-v izsgálat 
és ezek közül 16 esetben csökkent höm unka u tán , 1 eset­
ben v á ltoza tlan  m a ra d t (C-nél ny ilván  csökkenés van, 
csak a  hő m unka e lő tti é rték  sa jtóh ibás.). A m enny iben 
véletlen dolga, hogy  a  kezdő  értéknél nagyobb  vagy  
k isebb értéke t k apunk  — te h á t n incs je len tő s csökkenés 
—, úgy annak  valószínű sége, hogy  k isebb értéke t k apjunk
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Ugyanaz, m in t hogy nagyobbat, te h á t m indkettő  *4 
(o hypothesis). E nnek a lap ján  k iszám íthatjuk  annak  
valószínű ségét, hogy 16 csökkenést és i növekvést 
kap junk . (Ez a  s ta tisz tik a  jelen esetben k ib ír ja  azt is, 
hogy a  vá ltoza tlan  é rtéke t növekvésnek véve, ron tsuk  
eredm ényességét.) H a  egy esem ény valószínű sége p, 
akkor an n ak  valószínű sége, hogy ez az esem ény n eset 
közül k esetben bekövetkezzék és n — k esetben ne 
következzék be =

Je len  esetben p  — Y2, n  = 17, k =  n, n — 1. E z t a 
valószínű séget ft =  n-re és ft =  w -i-re k iszám ítva meg­
kap juk , hogy  m i a  valószínű sége annak, hogy  17 esetbő l 1 
vagy  o növekvést kap junk . A közölt kép let a  b inom iális 
eloszlás kép lete. L egnagyobb valószínű sége az á tlag é rték ­
nek, te h á t 8,9-nek van . K i kell szám ítanunk, hogy mi a 
valószínű sége annak, hogy az á tlag tó l enny ire vagy  
jobban  eltérő  é rték e t kap junk . Ez a ft =  n és ft =  n — 1- 
re szám íto tt értékek  összegének kétszerese, m ivel el­
oszlásunk szim m etrikus. T ehát a keresett valószínű ség :

2 (2‘17 +  1 7 . 2'17) =  9 . 2'15 =  0,000274

Ez lesz annak  valószínű sége, hogy eredm ényünk véletlen. 
E z t egybő l levonva m egkap juk  annak  valószínű ségét, 
hogy  eredm ényünk je len tő s : 0,999726, te h á t 99,97% - 
nál nagyobb, am i lényegesen jobb eredm ény a  több i 
m ódszerekkel k apo ttná l. H a  a  m ed ikusokat nem  szá­
m ítju k  és csak a  13 gyári m unkást é rtéke ljük  k i 1 növekvő  
cleardnce-vel, akkor is 99,68% valószínű séggel je lentő s a 
csökkenés. E nnek  a  m ódszernek h ib á ja  csak rendszeres 
m eghatározási h iba lehet, am i azonban  je len esetben 
valószínű leg k izárható . I lyen  k iértékelésnél lényeges a 
mérési eredm ényt igen nagy  pontossággal k iszám ítan i, 
m ert lehet, hogy  ez esetben például az egyetlen v á lto za t­
lan  é rték  is a  tizedesekben csökkenést m u ta tn a  és ez 
lényegesen ja v íta n á  m ég a fen ti e redm ény t is.

Összefoglalva : Az orvosszerző k cikkei a' s ta tisz tika i 
k iértékelés h ibás v o lta  m ia tt részben rosszul m eg ter­
vezett kísérletekrő l, nem  értékelhető  eltérések értékelé­
sérő l, k iértékelhető k  elhanyagolásáró l és a negatív 
eredm ények hely telen értékelésérő l tesznek tanúságot. 
Helyes megtervezéssel és kiértékeléssel ta lá n keveseb b 
fáradsággal több információ lett volna nyerhető . Á lta lában 
a s ta tisz tika i m egtervezés és k iértékelés h iányosságai 
következtében tudom ányos kádereink m unká ja  n ag y ­
m értékben akadályozo tt. Sok energia, idő  és pénz vész 
kárba, a k ihozo tt eredm ények m egbízhatósága kisebb, 
az u tánv izsgála tok  szükségessége, a  közölt eredm ények 
hitelességének b izony ta lansága nagy  m értékben gá to lja  
tudom ányos é letünk  eredm ényességét. A m athem atikus 
csak egy részét lá th a t ja  ezeknek a p rob lém áknak  és 
összefüggésükbő l k iragadva nem  m indig do lgozhat száz 
százalékos eredményességgel. A m egoldás ú t ja  a  te rveze tt 
orvosi s ta tisz tika i in tézet fe lá llítása, m ely — a ku ta tó  
m unkával elejétő l egybeforrva — b iz tosít ja  a  sta tisz ­
t ik a i k iértékelhető séget és k u ta tó in k a t s ta tisz tikai 
tu d ásra  neveli.

i f j .  Csizmás L a jos dr.
*

*  *

T. Szerkesztő ség ! Igen nehéz fe ladat elé á l l í to t t 
az O rvosi H eti lap  szerkesztő sége, am ikor F ischer, Gerő , 
Rózsahegyi, Sellei—Somfai, N óg rád i—R ény i—Csizmás­
v itához kell hozzászólnom . *Ha részleteit tek in tem  
a kérdésnek, m ajdnem  m indegy ik  csoportnak, vagy  
teljesen, vagy  legalább  is részben igaza van . A zonban a 
lényeg az összefüggések kérdése és éppen ezzel nem  
foglalkoznak kellő képpen.

H ozzászólásom ban első  sorban az összefüggések kér­
désével fogok foglalkozni. R észleteket csak o tt  tá rgya lok , 
ahol az t az összefüggések m egértése teszi szükségessé.

Ü gy Fischeréknek, m in t Som faiéknak az vo lt a 
célja, hogy a  hő hatásoknak  k i te t t  m unkahelyek dolgozói­
nak  egyes funkció it m egfigyeljék. Nem az t keresték, 
hogy ezek a funkciók m ilyenek a m unkásokon, hanem  
azt, hogy  hogyan vá ltoznak  a m unka hatására . A  meg­
figyelések döntő  többsége laborató rium i v izsgálat vo lt 
és a  laboratórium i v izsgálatok k iértékeléséhez m athe-

m atika i m ódszereket is igyekeztek felhasználni. A meg­
vá lto zo tt funkciókat csak azokkal a labora tó rium i mód­
szerekkel v izsgálhatjuk , am elyek az ille tő  funkcióról 
megfelelő  képet, felv ilágosítást adnak . Lehetséges, hogy 
ezek a  m ódszerek valóban  legm egfelelő bbek, m ert 
valóban az illető  funkció t és a  lehető  legérzékenyebb 
m ódon v izsgálják . E lő fo rdu lhat azonban  az, hogy bár 
a  v á lasz to tt m ódszer az illető  funkció t v izsgálja, mégis 
ennél sokkal érzékenyebb m ódszerek is á llnak  rendel­
kezésünkre. Végül elő fordu lhat az, hogy a haszná lt 
m ódszerek nem  is a  kérdéses funkcióra adnak  felv ilágo­
sítást. A szerző k m ie lő tt m unkájukhoz hozzáfogtak, 
ilyen szem pontból kellett, hogy k iértékeljék  és k i­
válasszák  labora tó rium i m ódszereiket. A v á lasz tást 
(bár nem  vagyok a  kérdésnek szakem bere) úgy vélem, 
helyesen végezték el. A zért v á lasz th a tták  k i helyesen a 
megfelelő  megfigyelési m ódszert, m ert jó l ism erték 
m agát a m egvizsgálni szándékozott fo lyam ato t és a 
szóbakerülő  laborató rium i e ljárásokat is. T ehát meg 
tu d já k  ítéln i, hogy  a  kérdéses fo lyam at leghatásosabb 
regisztrálásához m ely ik  laboratórium i e l já rás t válasz­
szák ki.

U gyanígy ke lle tt vo lna m egválasztan iok a  labo ra­
tó rium i eredm ények k iértékeléséhez szükséges m athema- 
tika i e ljá rásokat is. E z t azért nem  sikerü lt elérniök, 
m ert nincsenek kellő képpen tisz táb an  a  m athem atika i 
módszerekkel. íg y  nem  vo lt m ód jukban m egállap ítan i 
azt, hogy az ad o tt helyzetben m ely ik  m ódszer lesz az, 
am ely ik  va lóban  a  fe lte tt kérdésre felel és m ely ik  m ód­
szer lesz a  legérzékenyebb. E nnek következtében nem 
tervezték  meg elő re, hogy m ely ik  m athem atika i m ódszert 
fog ják alkalm azni. Ezek szerint a  hő  okozta elvál­
tozások  és a laboratórium i e ljárások  közö tt a  logikai 
kapcso lat jó. V iszont a  m athem atika i e ljárás logikai 
kapcso la ta nem  jó  az elő bbi kettő höz. F ischerék és 
Som faiék a  kérdés orvosi részét a laposan ism erik, a 
m athem atika i részét v iszont nem . Ezzel szem ben R ényi 
professzor — m in t az t m aga is hangsú lyozta — a m athe­
m atika i részét k itű nő en ismeri, v iszont az orvosi részét 
nem . T ehát ő  sem ta lá lh a tta  m eg a  kellő  logikai kap­
cso lato t az orvosi rész és a m athem atika i rész között. 
Csizmás dok to r igyekezett a kapcso la to t az orvosi 
és m athem atika i rész között m egtalá ln i, azonban — 
vélem ényem  szerin t —, ez nem  sikerü lt neki. Túlságosan 
elm erü lt a  részletekben és így hozzászólásának gondo la t­
m enete — fő ként a  tém akörben nem já rtasa k  e lő tt — 
nem  világos.

R ény i professzor hozzászólásában -  az t h iszem  — 
feltételezi, hogy ku ta tóorvosaink  tisz táb an  van n ak  az 
a lka lm azo tt m a them atika logikai m enetének a lap jával 
és ezért erre nem  elég részletesen té r  k i. A zonban k u ta tó ­
orvosaink nincsenek tisz táb an  ezzel. Csizmás dok to r is 
elkövette ez t a  h ibá t. E gy ikük  hozzászólásából sem 
v ilág lik  k i élesen, hogy  a  használt, ille tve javasolt 
e ljárások esetében a  logikai m enet m indig a  következő  : 
feltételezzük, hogy  a  k é t v izsgálatsorozat közö tt való­
ban  nincsen különbség és a  »kijött« kü lönbséget csakis a 
véletlen já té k a  okozta. Ez a  té te l az, am it Csizmás 
röv iden (az a lka lm azo tt m a them atikában  já r ta sa k  e lőtt 
ism ert kifejezéssel), m in t »null hypothezis« fejez ki. 
N ull hypothezis példáu l az, hogy a  m unka e lő tt és a 
m unka u tá n  n incsen különbség a m unkások haem o- 
concen tra tió ja  között. Az a lka lm azo tt m athem atika 
segítségével m egvizsgáljuk, hogy m i a  valószínű sége 
annak, hogy csak a  véletlen a lap ján  az észlelttel egyező , 
vagy  anná l nagyobb kü lönbséget kap junk  akkor, ha 
k é t v izsgált csoport közö tt a  kérdéses szem pontból 
különbség nincsen. H a  szám ítása ink  az t m u ta tják , 
hogy kicsi a  valószínű sége ennek, akkor feltételezzük, 
hogy az észlelt kü lönbséget nem  véletlen okozta, hanem  
annak  »valam i oka van«.

Egész részletesen meg kell tá rgya lnunk , hogy m it 
é rtünk  »kicsi« a la tt .  M in t R ény i professzcfr hozzászólásá­
ból lá tha tó , a h a tá r  lehet 0,10, 0,01, 0,001 stb . Orvosi 
szem pontból á lta láb an  a  0,05 h a tá r t  szok tuk  elfogadni. 
Ez az t je lenti, hogy je lentő snek (significans) tek in tünk  
m inden o lyan  eltérést, am ely »csak a  véletlen« fo lytán  
az esetek 0,05 részében fordul elő . A 0,05-t k ife jezhetjük  
százalékban is (5%), v ag y  úgy  is, hogy  m inden huszadik  
esetben.
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A 0,05 h a tá r  e lfogadása a z t je lenti, hogy  tisz táb an  
vagyunk  azzal, hogy  á lta láb an  véve m inden huszad ik  
o lyan esetben, m iko r a  kü lönbséget csak a  véletlen  
okozza, m i mégis »jelentő snek« fogjuk m inő síteni a 
különbséget. Felm erül az a  kérdés, m ié rt nem  dolgozunk 
nagyobb szigorral, példáu l 0,001 h a tá rra l, am ikor is 
csak m inden ezredik esetben követnénk  el a  fen ti h ib á t. 
A zonban ne fele jtsük el, hogy k é t m ódon h ibázhatunk. 
Az első  fa jta  h ib a  az, am ikor egy eredm ényt je len tős­
nek m ondunk, b á r a z t csak véletlen okozta. M ásodik 
fa jta  h ib a  az, hogy a  kü lönbséget a  véletlennel m agya­
rázzuk, pedig va lóban  nem  a  véletlen  okozta, hanem  
»oka van«. N em csak akkor h ibázunk, h a  egy h a tás ta lan  
gyógyszerre az t m ondjuk, hogy hatásos, hanem  az is 
nagy  h iba, h a  egy hatásos gyógyszerrő l á llítjuk , hogy  
h a tásta lan . Orvosi m unkánk  során, figyelem bevéve a 
ké t h ibalehető séget, á lta láb a n  akko r tévedünk  leg­
r itk áb b an  és legkisebbet, h a  a  0,05 h a tá r t  fogad juk el.

H a  az a lka lm azo tt m a them atika  m ódszerével az 
eredm ényt »jelentő snek« ta lá l ju k  az még egyá lta lában  
nem  je len ti azt, hogy  a z t is tud juk , hogy  m ely ik  körü l­
m ény okozta ezt a  je lentő s eltérést. íg y  példáu l az 
in téze t vezető je az ulcusos betegek kezelésére új dié tás 
é trendet gondol k i és vezet be az osztályán. V alóban az t 
is ta lá l ju k , hogy  a  betegek gyorsabban és eredm ényeseb­
ben gyógyulnak, m in t azelő tt és az eredm ényt, m athe- 
m atika ilag  értékelve, je lentő snek ta lá l ju k . Je len ti-e ez 
azt, hogy  az új d ié ta  valóban  jobb, m in t a  régi? L ehet­
séges. D e az is lehetséges, hogy a  jav u lás t nem  a  dié ták  
közti különbség okozta, hanem  az, hogy az in tézet- 
vezető jének a  figyelm e jobban  összpontosul az ulcuso- 
sokra és em ia tt az ulcusosok ápolása, v izsgálata stb . 
ja v u lt  meg je lentő sen és ezért le t t  je lentő sen jobb a  
gyógyulásuk is. A vagy a  sző ke haj és a  kék szem közö tt 
erő s kapcso la to t ta lá lv a  nem  m ondha tjuk  az t, hogy a 
sző kehaj úak  szám a azért nagy, m ert többségben vannak  
a  kékszem ű ek és fo rd ítva  sem. N em  a kékszem  »okozza« 
a sző keséget, sem a sző keség a  kék szem et, hanem  m ind 
a  k e ttő  ugyanannak  a  körü lm énynek, az á lta lános 
pigm ent- concen tra tionak  és dispersionak a  m egnyil­
vánulása.

E redm ényeink  értékelésénél gondolni kell még 
a rra  a  körü lm ényre is, hogy  az észlelt különbség, illetve 
összefüggés azért nem  b izonyul az a d o tt esetben m athem a- 
tika ilag  jelentő snek, m ert tú l  k icsi v o lt a  megfigyelések 
szám a. Ne fele jtsük el, hogy az a lka lm azo tt m athem a- 
t ik a i szám ítások m ind ig  abból indu lnak  ki, hogy  az a d o tt 
szám ú megfigyelés esetében m i a  valószínű sége az 
esem ény bekövetkezésének. K önnyen lehetséges teh á t, 
hogy ugyanazon különbség, am ely  10, vagy  20 m eg­
figyelés a lap ján  nem  b izonyul je lentő snek, 50 vagy  100 
m egfigyelés u tá n  m ár annak  b izonyul. T ehá t a  je lentő s 
különbség még egyá lta lában  nem  b izony ítja  azt, hogy a 
különbség nagy, vagy  állandó, hanem  csak az t, hogy  az 
ad o tt szám ú m egfigyelés esetén kicsi a valószínű sége 
annak, hogy  ekkora, vagy  ennél nagyobb  e ltérést (össze 
függést) »csak véletlen« okozzon. E z nem  m ás, m in t a 
m athem atika i kifejezése annak  a  közism ert ténynek , 
hogy több  megfigyelésbő l m egbízhatóbb eredm ényt 
kapunk.

A zokban az esetekben, am ikor úgy  ta lá l ju k , hogy 
kellő en nagy  szám ú m egfigyelésünk v an  és mégsem 
kapunk  je lentő s eltérést, annak  oka lehet az is, hogy 
valam i elfedi, vagy  nagy  m értékben  to m p ítja  a 
h a tás t. E z a  körü lm ény különösen az élő  szervezetek 
v izsgálatakor fontos, m ivel igen bonyo lu lt és érzékeny 
berendezéseink vannak . íg y  példáu l cahex iás Addison- 
kóros beteg  vörösvérsejtje inek m egfogyását elfedi a 
nagyfokú vízveszteség és csak akkor m anifesztálód ik 
az anaem ia, am ikor a  vízegyensúly hely reállt.

A zonban m ás m agyarázata  is lehet annak , hogy 
kellő  szám ú m egfigyelés és valóban fennálló differencia 
ellenére sem tu d ju k  az t je lentő snek b izony ítan i. E z az 
eset akko r szokott elő fordulni, m ikor nem  ism erjük  a  
kellő  m athem atika i e l já rás t a  jelenség analíz isére. 
A  »nem ism erünk« kifejezés je len ti az t is, hogy  az a d o t t  
kísérletező  nem  ism er megfelelő  e ljárást, de je len th e ti 
az t is, hogy  m ég a  m athem atikusok  sem  ta lá l tá k  meg 
az t. K lin ika i tap asz ta la tu n k b ó l nagyon  jó l tu d ju k , 
hogy a  cho lelith iasist esetleg m ár a k lin ika i tü n e tek

a lap ján  b izony ítha tjuk . D e az a  körü lm ény, hogy ä 
k lin ikai tü n e tek  a lap ján  nem  tu d ju k  b izony ítan i a  chole­
lith iasist, nem  je len ti azt, hogy  az illető  betegnek való ­
b an  n incs epeköve. Lehet, hogy  a  kő  jó l lá tsz ik  na tív  
felvételen, azonban  h a  a  n a tív  felvételen kő árnyékot 
nem  kapunk, m ég egyá lta lában  nem  b izony ítja  azt, 
hogy  a  betegnek nincs cholelith iasisa. E z esetleg pero- 
ralis cho lecystographiával k im u ta th a tó , h a  így nem, 
akkor esetleg in travénással.

Orvosi m ű ködésünk során  m indig te k in te tb e  vesz- 
szük azt, hogy a  nem leges le le t nem  m ind ig  b izony ító  
erejű . U gyanez áll az a lka lm azo tt m a th em atik á ra  is. 
Jó  példa erre az a  v i ta  során fe lm erü lt kérdés, am elyben 
a  v izsgálat e lő tt végzett és a  v izsgálat u tá n  végzett 
megfigyelések eredm ényeit hason lítják  össze. A m ikor 
az t a  m etódust használták , am elynél az egyik  csoporto t 
a  m unka e lő tt k a p o t t eredm ények ad ták , a  m ásika t 
a  m unka u tá n  k ap o ttak , akko r az egyének közötti 
ingadozások ’ elfed ték  a  csoportok  közti kü lönbséget. 
V iszont, am ikor az egyes egyének m unka e lő tti és 
u tá n i értékeinek  kü lönbségét ana lizá lták , akko r je len­
tő snek b izonyu lt a  különbség. Az első  e ljá rás esetén 
nem  az t az e ljá rás t vá lasz to tták , am ely  az a d o tt esetben 
a  legérzékenyebb. H a  v isszatérünk  az elő bbi példához, 
akko r a z t m ondhatjuk , hogy csak na tív  fe lvé te lt készí­
te ttek , nem  pedig cho lecystographiát.

A zonban ebben az esetben nem  az v o lt a  legnagyobb 
h iba, hogy  a  szerző k nem  az a d o tt esetre a  legérzékenyebb 
e ljá rás t v á lasz to tták , hanem  az, hogy  a  k ísérle t biológiai 
m enete és az analízishez haszná lt m a them atika i m ódszer 
logikai m enete különböző . A  v izsgálat során  ugyanazokat 
az em bereket v izsgá lták  m eg m unka e lő tt és m unka 
u tán , te h á t a  m unka e lő tt és a m unka u tá n  k a p o tt 
eredm ények nem  vo ltak  egym ástó l függetlenek. A válasz­
to t t  m a them atika i e ljárás v iszont feltételezi, hogy 
az egyes megfigyelések függetlenek egym ástó l. F ischerék- 
nek igazuk vo lt, am ikor k im u ta tták , hogy  a  m unka e lő tt 
és m unka u tá n  végzett m érések közö tt corre latio  van. 
A zonban az ebbő l fakadó következtetéseket nem  von ták  
le. A m unka e lő tt k a p o tt eredm énysor és a  m unka u tán  
k a p o tt eredm énysor egyszerű  összehasonlítása akkor 
le tt vo lna helyes, h a  m ás csopo rto t v izsgáltak  volna 
m eg m unka e lő tt és m ás csopo rto t m unka u tán . A kkor 
valóban ez le t t  vo lna a log ikai m enet szem pontjábó l 
a  helyes és a  legérzékenyebb e ljárás is. A zonban az 
a d o t t esetben o lyan m athem atika i m ódszert kell k iválasz­
ta n i, am ely  tek in te tb e  veszi, hogy  összefüggés van  
a m unka e lő tt és a  m unka u tá n  k a p o tt eredm ények között, 
hiszen ugyanazon em bereken végezték a  m éréseket. 
L ehet ez o lyan módszer, am ely  a  correlatios coefficienst 
is tek in te tb e  veszi. L ehet o lyan  módszer, am ely  m inden 
egyes m unkás esetén elő bb k iszám ítja  a  m unka e lő tt 
és a  m unka u tá n  k a p o tt é rték  d if fe renciá já t és ezeket 
a  d ifferenciákat ana lizá lja  (ezt jav aso lta  R ény i profesz- 
szor is). Logikailag m ind  a  k é t m ódszer helyes, azonban 
az a d o t t esetben a  m ásodik m ódszer az érzékenyebb, 
m ert a  m ásodik m ódszer e lim iná lja  az egyes egyének 
k iindu lási értékei közt fennálló  kü lönbségek zavaró 
h a tásá t. O rvosi pé ldá t felhozva, az első  e ljá rás o lyan, 
m in th a  m indenkinél déli 12 ó rakor néznénk m eg, hogy 
m enny i a  gyom rában  a residuum , .függetlenü l a  con trast- 
pép e lfogyasztásának idő pon tjá tó l. íg y  is m eg tudunk 
va lam it, h a  tud juk , hogy  á t lag  hány  órakor fogyasz to tták  
el a  co n tras to t és á t lag  m enny i a  residuum . A  m ásodik 
e ljá rás o lyan, m in t m ikor a  gyom or ü rü lésé t 3 órával 
a  con trastpép  elfogyasztása u tá n  v izsgálnánk, függet­
lenü l a ttó l, hogy az hány  órakor fogyasz to tta  el a  pépet. 
V ilágos, hogy az u tóbb i e ljárás tö b b  in fo rm atió t ad. 
A  fen ti példa is b izony ítja , hogy  a  k ísérle t tervezésekor 
kell m egkeresnünk a  legalka lm asabb e l já rás t úgy  labo­
rató rium i, m in t m athem atika i szem pontból. M ert, h a  
a  contro llszem élyek azonosak a  v izsgált szem élyekkel, 
akkor a  k ísérlet, vagy  megfigyelés tö b b  és b iz tosabb 
in fo rm atió t ad.

H a  orvosi k u ta tása in k  eredm ényének k iértékelésére 
m athem atika i e ljá rásokat is a lkalm azunk, csak akkor 
ju th a tu n k  helyes következtetésre, h a  az e ljárásnak  m ind 
az orvosi, m ind a  m athem atika i részével te ljesen tisz tá ­
ban vagyunk. Teljesen egyetértő k  R ényi professzorral, 
am ikor a m egjelenő  kézikönyv k iad ásá t szükségesnek
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ta rt ja .A  m agyar nyelven forgalom ban levő  Solt könyv  
igen sok h ibás részt ta rta lm a z . B á lin t professzor labo­
rató rium i orvosok részére m ost m egjelenő  könyvében 
csak egy röv id  fejezet foglalkozik a  m a th em atik a i 
m ódszerekkel. A nyugati irodalom ban ta lá lh a tó  könyvek 
pedig különböző  fokban  ugyan , de m ind  m athem atika i 
form alisták , m ert azokat a  m ódszereket, am elyek a lka l­
m asak a  szervetlen v ilág  v izsgálatára, vá ltozás nélkü l 
ak a r ják  a  biológiai fo lyam atok ra rákényszeríten i. Az i 
évvel ezelő tt M oszkvában ta r to t t  v i ta  élesen v e te tte  fel 
ezt a  kérdést. A v ita  eredm ényeinek orvosi v onatko ­
zású k iértékelése m ost fo ly ik.

összefoglalva : A biológia, orvosi k ísérletek , meg­
figyelések m athem atika i k iértékelése csak akko r lehet 
helyes, h a  a  m athem atika i e ljárás log ikai m enete egyezik 
a  k ísérlet b iológiai m enetével. E hhez pedig az szükséges, 
hogy úgy  a  biológiai, m in t a  m athem atika i részt kellő ­
képpen ism erjük . M ivel kellő  alapossággal nem  ism erheti 
m inden ku ta tóo rvosunk  a  m a th em atik a i részt, ezért 
az ebben a  tá rgykö rben  já rtasa k n ak  kötelessége, hogy 
ezen a  té ren  segítséget n y ú jtsan ak . D e ku ta tóo rvosaink ­
nak  is kötelessége, hogy  a  m a th em atik a i e ljárásoknak  
legalább is az a la p já t m egism erjék.

Juvancz Iréneusz dr.

O R O S Z -  ÉS F R A N C I A N Y E L V Ű  Ö S S Z E F O G L A L Á S O K

f l p .  K  e t  t  e m h  A j i a a a p :  � r t o p  3aaaeT 
Bonpoc UTÓ, HBJIHeTCH JIH H ajIbT 0 HH3M HCHOCTaTKOM 
h j i h  Bpaua, h  ecjin jta, t o  u t ó  neoiaTb. I lo  HeKOTopbiM 
jiHTepaTypHbiM aaHHHM, jin n a  cTpaaarom iie naJibTo- 
HH3M0M H e rO JJ H M  Ő blTb BpaUOM. H ű  aBTOp He CHHTaeT 
OTBeT T3KIIM npOCTbIM. OH HCCJlejtOBaJl, HaCKOJIbHO 
HajIbT0HH3M irrpa.T pojlb B OTCaBUHHH CTyaeiITOB MtíJlH- 
HHiibi, npoH3omeji-JiH itaKoií n iiő ynb ym epö h u h  
cMepTb H3-3a aajibTOHH3Ma Bpaua, KaKyio pojib  
HrpaeT p ac n o3HaBaHHe HBeTa r  oTHomeHHH npoH3BO- 
HHTejibHoii cnocoÖHOCTH pejio ro  uejioBeKa, h  Kan o t - 
h o v h t v h  TenepemHHe Hamu m v t o h h  onpejiejin iom ne 
p acn o3HaBaiiHH UBeTa k  (jiaKTHuecKOÖ npoH3Boan- 
TejIbHOÖ CnOCOŐ HOCTH. H a  0CH0B3HHH OTBeTOB Ha 3TH 4 
Bonpoca aBTop u pv h v x o h h t  k  T O M y  3aKJiK>qeHHK>, 
u t ó  ó t  naw H oro Bpaua h  j i h u  mejiaiomHx CTaTb Bpa- 
UaMH MOJKHO TpeÖOIiaTb UTOÖH o h h  3H aan K KSKOMy 
pony  3t o ö  bojiesHii o h h  npiiHaHJiewaT h  n an a«  h x  
npoH3BOflHTejibHaa cnocoŐ HocTb.

Jd p. E a p T a  J l a i l o m ,  n p .  H u j i j i a r  
H u i T B a H  u j p .  T e p j i o i t H  < X > e p e H u : H epe- 
casKHBaHHe rn n e pt po(J)h .3h p y io meii riapamirroB iipHoii 
>KeJie3bi SoJibHoro reHepajiH30BaHHbiM (jm6p o3HbiM 
	v
�
	m  r  ő o jibnoro , cTpanaiom ero napaT iipeonpim - 
H oft T e /raH iie ií .

M h  HCCJieHOBajin oÖMen KaJibUHn h  (J>oc(j>opa y 
ÖOJlbHOrO (|)HŐ p03HbIM OCTHTOM H i i  öo jib iioro CTpana- 
iom ero napaTHpeonpHBHoií TeTamieií népén  h  nocjie 
nepecauKH napamiiTOBiifliioií Htejie3bi nepB oro öojib- 
Horo B CoJibHoro TeTaHHeö. y  nocjie ju iero  m r i 
HaŐ JiionajiH, u t ó  ypOBeiib KajibUHH r  cepyMe yn a ji, a 
ypoBeiib (j)oc(j)opa noBHCHJiCH. B  t o  m e BpeMH TeTa- 
HHuecKiie npH nanm i npeKpaTHjiHCb. Bee s t h  Haő jiio- 
neHHíi ocHOBbmaioTCH n a  nacbimeHHii TKaiieii Kajib- 
HHeft. 3 t o t  Ham cjiyuaíí BTopolí r  nHTepaType, Korna 
rnnep(j)yHKHH3HpyK)myK) napamHTOBHHHyio m ejiesy 
ő ojibHoro PeKJiHHray3eHOBOli 6ojie3Hbio nepecanHJiH 

r  ő ojibHoro CTpanaiomero TeTaimeü.

Jd p . P o H a  A n a o p : O É  yC IIO K O E H TIM
p o jd O B b ix  r o j i e u .

1. CTpeMJieHHe k  o6e3öojiHBaHHio ponoB h o j i ik h o  
C U H T aT b C H  OnpaBnaHbIM.

2 . BßHny Toro, u t ó  KJiaccHuecHa« axym epcK an 
iuKOJia 3anpem aeT  Bee Te BMemaTejibCTBa, KOTopue ne 
HMeiOT CTporo onpenejieHHbix noKa3aHHíi, neoöxoHHMo 
uToöbi So j i h  n p n  ponoB ÖHJiH npHUHCJieHbi k  noK a3a- 
h h h m , Tpeő yiomHM cooTBeTCTByiomero BMemaTejib­
C T B a ,

D r .  A l a d á r  K e t t e s s y :
L ’au teu r pose le problém e si le dalton ism e é ta it 

désavantageux pour un  médecin e t au cas, oú nous 
répondions par oui, que devions-nous faire ? I I  y  
a  quelques publications a ff irm an t que ceux qu i souf- 
fren t du daltonism e ne sont pás ap tes ä  la carriére 
m édicale. Mais l ’au teu r est d ’avis que e’est difficile 
de p o rter un  jugem ent su r la question posée. II soum et 
h l ’exam en les questions su ivan tes :

1. L e dalton ism e a-t-il done joué un rő le dans la 
d im inuation  du nom bre des é tu d ian ts  en m édecine ?

2. Le dalton ism e du m édecin a-t- il done jam ais 
causé la  m ó rt ou du  m al ä  quelqu ’un  ?

E n  ou tre  l ’au teu r a  fa it des investigations en vue 
de la consta ta tion  du  rő le du dalton ism e dans la capa- 
cité in tégrale de la personnalité e t finalem ent il a  cherché 
la  relation  en tre  nos m éthodes actuelles se rvan t au 
diagnostic du dalton ism e e t la capacité effective du 
médecin.

A la base des réponses possibles l 'au teu r tire  la 
conclusion que l ’on p eu t exiger de chaque personnes 
cboisissant la  carriére de m édecin la connaissance du 
ty p e  de sa chrom atopsie e t de sa capac ité  en question.

D r .  L a j o s  B a r t  a,  D r .  I s t v á n  C s i l ­
l a g  et  D r .  F e r e n c  G e r l ó c z y : Transplan­
tation de la glande parathyroide hypertrophiée d ’un malade 
souffrant de la maladie osseuse de Recklinghausen, dans 
un  autre malade souffrant de la tétanie parathyréoprive

Nous avons exam iné le m étabolism e de calcium  
e t de phosphore chez no tre  m alade souffran t de l ’osté ite 
f ib ro-kystique (Recklinghausen) e t chez célúi qu i souf- 
f ra it de té tan ie  parathy réoprive. L ’exam en a  é té  fait 
ta n t  a v a n t la  tran sp lan ta tio n  de la  glande parathy ro ide 
qu ’aprés l ’opération.

A prés avoir exam iné les courbes de chargem ent 
obtenus au cours de l ’exécution du  chargem ent double 
á  l ’aide de calcium  donné p ar voie in traveineuse, nous 
avons p lusieurs fois constaté que dans le sérum  la teneu r 
en calcium  é ta it  d im inuée e t celle en phosphore s ’aug- 
m en ta it. E n  mérne tem ps l ’accés té tan iq u e  cessait. 
Nous somm es d ’av is que ce tte  observation  é ta i t  en rap ­
p o rt é tro it avec la sa tu ra tion  calcaire des tissus. D ans 
la l i t té ra tu re  c’est no tre  cas le second, oú l ’on a p ra tiqué  
la tran sp lan ta tio n  de la glande parathy ro ide, é ta n t 
en hyperfonction, d ’un  m alade souffran t de m aladie 
R ecklinghausen, en un  m alade souffran t de té tan ie.

D r .  A n d o r  R ó n a : Le soulagement des dou- 
leurs de Vaccouchement

1. Les efforts te n d an t á  soulager les dou leurs de 
l ’accouchem ent sont justes.

2. C onsidérant que l ’école classique obstétrique 
défend tou tes les in terventions fa ites sans ind ications 
str ic tem en t circonscrites, il est nécessaire de classer 
aussi les douleurs d ’accouchem ent parm i les ind ications 
qui m otiven t une in te rven tion  appropriée.

3. É ta n t donné q u ’actuellem ent nous n ’avons pás
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3 . T a n  Kan b  Hamu a h h  mm  em e He iiMeeM o6e3- 
ő o:iH Baionuix cpeacTB oöjiaAaio iH nx yAOBJieTBopH- 
TejibHHM aeiícTBiieM , 6e3BpeAHMM a j ih  M arepn h  
njiOAa, —  onpaBAMBaeTCH t o  cTpeMJieHue, no k o t o - 
poM y n p n  nojiHOM crjiajKHB-aiiHH nopuHH mo t k i i , x o a  
poaoB  cTapaioTCH coKpaTHTt no  b o 3mo j k h o c t h  Ha 
caMoe MHHHMaJibHoe BpeMH, n p n  noM om n M aHyanb-  
Horo pacm upeHHH n ieö n n  M areii n  p a3pbina n n o« - 
Horo n y 3bipn.

4 . B  2740 cjxynanx aBTopbi npnmiM ajiH  poflbi Ha 
OCHOBäHHH BHUieOIIHCaHHblX TeopHH II T 3KHM OÖpa-  
3o m h m y a a j io cb  3HanHTejibHo c o k ph t h t b  BpeMH
POHOB.

5 . B o jib iu oe h h c j io  poAOB BeneHbix n o  Bbiuie- 
yKa3aHHMM TeopiiHM noATBepwAaeT, ' i t o  s t h  BMerna- 
TejibCTBa h h  h j ih  MaTepH h h  HHH n jio n a  He onacHM.

JUp H  e p m a k  J l a c j i o ,  a p .  P h a j i  O t t o  
h  a  p. 3  o h  Ji e it XI ii m h  t  p H ií : O T PA B JIE H I 4H  
B A P E IIT Y P A T A M H .

n p n  oTpaBJieiniHx öapönTypaTaM ii B ceraa  HyjKHo
iibiTaTbCH coBpeMeHHMM jieneHHeM s t r ic h n in -p en ta -  
m ethy len tetrazo l-O M , h j ih  k u h i im  imf>y;u, a iia j io n i ' i -  
HMM cnocoöoM  jieneHHH. H a m a  TOHKa 3peH iia  noA- 
TBepiKnaeTCH onyójHiKOísaiiinjM c j iy ia e w  caMoyöHÖCT Ba 
n o m a  ón ná  47-JieTHHH meHiuHiia 6v a t o -6m  c t e j ia  
17 rp . jiioMHHaJia. 3 t h  cMepxejibHyio A03V y;ia.noci> 
HaM ő anaHcnpoBaTb c TaKHte c j ih ih k o m  ő o jibu io ii 
A030H —  2206 rp . —  CTpiixHima. ű j i h npam riK H  na  
3Toro cjienyeT , h t o  b  c j iyn ae oTpaBJiemiH 6a p6iiTypaTa-  
mh  HHoraa p a3pemaeTCH npHHHMaTb Tanne SojibuiHe 
A03H CTpHXHHHa, o KOTopbix B 'emejiHeBHOH npanTHKe  
Bpana h  penn  He MO*eT 6m t b , t . k . o h h  h bj i h i o t c h  
A030Ü naBepHO BJieKaroiHeii aa c o6oíi CMepTb.

4 no tre  d isposition un ca lm ant 4 l ’aide duquel nous pour- 
rions a tte in d re  un  effet convenable sans a lte ra tio n de 
la  m ére e t du foetus, nous sommes d ’av is q u ’on p eu t 
justif ier les efforts te n d an t 4 raccourcir la durée de 
l ’accouchem ent p a r  d ila ta tion  m anuelle de l ’orifice 
externe du col e t par la ru p tu re  artific ielle de la poche 
des eaux dans les cas, oü le col est com plétem ent effacé 
e t la d ila ta tion  cervicale est com plete.

4. L ’au teu r rend com pte de 2740 accouchem ents 
condu its selqn les principes m entionnés. On a  réussi 
4 raccourcir considérablem ent la  durée de l ’accouche­
m ent.

5. Les nom breux cas de l ’accouchem ent conduits 
a  la base des principes m entionnés ci-dessus p rouven t 
que l ’in terven tion  proposée p a r  l ’au teu r n ’est pás dan- 
gereuse n i pour la mére, n i pour le foetus.

D r .  L á s z l ó  C e r m á k ,  D r .  O t t o  R i e d l  
et  D r .  D i m i t r i j  Z o u l e k :  Les empoisonnements
par des barbituriques

D ans les cas des in tox ications p ar les barb itu riques 
on do it tou jou rs faire l'essai du tra item e n t m oderne 
avec le strychn ine-pen tam éthy lénete trazo le ou d 'une 
au tre  thé rap eu tiq u e  pareille. N otre conception est 
vérifiée p a r le cas ex trem e d ’un suicide décrit dans la 
pub lication  présen te : une femme de 47 ans a  p ris 17 g 
de lum inal. N ous avons réussi 4 con tre-balancer ce tte  
dose létale p a r la strychn ine adm in istrée dans un  dosage 
égalem ent gros e t insolite, c ’est-4-d ire 2206 mg. II 
s ’ensu it que dans les cas des in tox ications p ar des b a r­
b itu riques nous pouvons parfo is app liquer la strychn ine 
dans des doses te llem ent grandes qu ’elles ne pou rra ien t 
étre  em ployées au cours de la p ra tiq u e  générale ; en 
effet la  strychn ine est, dans ce dosage, un  poison cer- 
ta inem en t léthifére.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

J. B ü ck e r : , G a str it is , U lcu s  u nd  K a rc in o m . (G.
Thieme, 1950. Á ra : 11.5 m árka. 89 oldal, 82 ábrával.)

A könyv  szerző je a  ham burg i A llgemeines K rankenhaus 
rön tgenosztá lyának  vezető je. E lő szavában hangsúlyozza, 
hogy a  gyom orröntgen d iagnosztika m ai korszakában 
a f inom ságokra törekszik , am elyekhez a  n y á lk ah á rty a 
relief a lapos v izsgálata ú tjá n  ju t, úgyhogy m egközelíti 
az anatóm ia i p  aeparatum o t. K on jetzny  á lláspon tján  
áll és így szerinte a  g astritis  az összekötő  kapocs az ulcus 
és a  carcinom a közö tt is. H a  nem  is osztjuk  e felfogásban 
te ljesen szerző  vélem ényét, mégis az t kell m ondanunk, 
hogy megfigyelései, esetei, áb rá i o ly  tanu lságosak  és 
oly sokat lehet belő  ük tanu ln i, hogy m indenkinek, ak i 
a  gyom or röntgenologiával, de ezen tú lm enő en patho lo- 
g iá jáva l foglalkozik, nézetem  szerin t nem csak érdemes, 
de fontos is, hogy o lvassa ezt a  kis m onographiaszerű  
könyvet. Anélkül, hogy részletes ism ertetésébe bele­
m ennék, csak m egem lítem , hogy elism eri az t az á lta lam  
is m ár régen h an g o z ta to tt és idéze tt vélem ényem et is, 
hogy egyes gastritisféleségek d iagnosztikájában a  gas-

troskop iáé az első ség. V iszont a  p lastikus és granuláris 
g astritis  m ár o ly  term észetű ek, hogy jó  röntgenes is fel­
ism eri ő ket. Bő  fe jezetet szentel az an trum gastr itis  
nehéz kérdésének, am ely  d ifferen tia l d iagnostikailag a  
legnehezebb prob lém ánk. Az u lcusnál fő leg azon kérdés 
tá rg y a lásán ak  szentel bő  te re t, hogy  a  fekély nagyságában 
m enny i a  functionális tényező  és m enny i az anatóm iai 
substra tum . A carc inom ánál csak a  kezdeti eseteket 
tag la lja , különös te k in te tte l a  ko ra i d iagnostikára. Bő  
irodalom m al fejezi be fejtegetéseit.

Friedrich László dr.

Oftltid em 
c u r a t : OTICUR S O I .

a heveny és idült középfülgyulla­
dás kezelésére.

E V I P A N - N A T R I U M
intravénás narkotikum

S E B É S Z I  É S  I D E G G Y Ó G Y Á S Z A T I  A L T A T Á S O K H O Z
G Y O R S  E L A L V Á S »  Izomba bdzisnarkotikumként ® R E T R O G R Á D  A M N É Z I A  

Forgalom ban: 1,5 és 25 amp. +  deszt. viz. 25 amp. 0.5 g +  deszf. víz

MAGYAR P H A R M A  G YÓ G Y Á RU  RT. B udapest, XIV., Telepes-utca 53. Tel.: 496-334
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M arhaplasm ából elő állított fibrintermékek felhasználása
II A fibrinpor, mint trombinvivő anyag alkalmazása vérzéscsillapításra állalkisérletekben

Irta: BAGDY DÁNIEL dr., GERENDÁS MIHÁLY dr., WINTER LÁSZLÓ dr., BENEDEK'TIBOR dr.
és MARION GYÖRGY dr.

A korszerű  vérzéscsillapítás a vér természetes 
alvasztó és alvadó anyagának felhasználásával 
segíti a szervezetet az elvérzés elleni védekezés­
ben. A fehérjekémia fejlő dése lehető vé tette, 
hogy az orvosi gyakorlat eljuthatott a nagy fok­
ban letisztított alvadásaktív anyagok alkalmazá­
sáig. Az elvet a véralvadás klasszikus elméleté­
ben évtizedek óta ismertük már, mégis ugrás­
szerű  fejlő dés ezen a téren csak az utóbbi évek 
folyamán következhetett be, amikor járható utak 
nyíltak meg egy-egy mű ködő  fehérjének a vérbő l 
való elő állítására. Ä gyakorlat — ha gondolt is 
az elméletben kifejtett összefüggésekre — bio­
lógiailag aktív anyagok hiányában nem ju t­
hatott el a kitű zött célig, a véralvadás természetes 
élettani folyamatának utánzásáig. Mint sok más 
területen, itt is az elmélet és gyakorlat egysége 
tette csak lehető vé a vérzéscsillapítás tökéletesí­
tését és korszerű  megoldását.

Ismeretes, hogy a  nagytisztaságú thrombin- 
készítmények hatása in vivo csak akkor érvényesül 
valójában, ha megfelelő  vivő anyag biztosítja az 
aktív alvasztó enzim helyénmaradását. (1) Nem 
sokkal a thrombin izolálása után különböző  vivő ­
anyagok váltak ismeretessé, így a fibrinhab 
(fibrin-foam) (2), zselatinhab (gelfoam) (3) és oxy- 
dált cellulóz (oxycel) (4). Az emberi fibrinhab volt 
az első  és egyúttal a legtermészetesebb az említett

vivő anyagok közül. Hogy megjelenését új vivő ­
anyagok követték, nem hiányosságainak, hanem 
egyrészt a kiindulási anyag, másrészt az elő állítási 
mód igen költséges voltának tudható be.

Korábban már beszámoltunk azon munkánk­
ról, amelynek eredményeképpen állati eredetű  
anyag feldolgozásával a széles gyakorlat számára 
hozzáférhető  fibrinkészítményt állítottunk elő  és 
próbáltunk ki állatkísérletekben (1). Jelen közle­
ményünkben a jibrinport, mint újszerű  thrombin­
vivő anyagot ismertetjük. Leírjuk legfontosabb 
fizikai-kémiai tulajdonságait, biológiai sajátságait, 
gyakorlati alkalmazásának módját és beszámolunk 
az állatkísérletekben nyert eddigi tapasztalataink­
ról.

A magyar thrombinkészítmény (Thrombofort 
Richter) alkalmazásával kapcsolatban már évekkel 
ezelő tt felvető dött a fibrinpornak, mint vivő ­
anyagnak alkalmazási lehető sége. Jóllehet nem 
sikerült a fibrinnél jobb vivő anyagot találni, a 
fibrinnek természetes vivő anyagként történő  fel- 
használása mégsem valósulhatott meg. Sikerült 
ugjian a natív, mosott majd szárított fibrin 
darálása révén porterméket kapnunk, ez az anyag 
azonban nem rendelkezett azokkal a saj á Ságokkal, 
amelyekkel ilyen célra szánt anyagnak feltétlenül 
rendelkeznie kell. Nedvszívása, tapadása a szöve­
tekhez, a thrombinhoz való viszonya nem volt
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kielégítő , lassan és rosszul hidratálódott, könnyen 
lemosódott a vérző  felületrő l.

Ismeretes, hogy a liofil fibrinhabkészítmény 
száraz állapotában — a viszonylagos nedvesség- 
tartalomtól függő en — jól formázható, vágható, 
ujjak között szétmorzsolható. A száraz fibrinhab 
e tulajdonságainak ismeretében merült fel újból 
a fibrinpornak, mint thrombinvivő anyagnak a 
gondolata, most már azonban reális, megvalósít­
ható formában. További kísérleteinkben fibrin- 
por nyerése céljából olyan feltételeket biztosí- 

' tottunk, amelyek között a relatív nedvesség- 
tartalom huzamosabb idő n át a szárítás utáni 
alacsony szinten maradt. Másfelő l szem elő tt 
tartottuk azokat a tapasztalatokat is, amelyek 
szerint a száraz ő rlés a kísérleti feltételektő l 
függő en (első sorban a behatás idő tartamától) 
— mint fizikai behatás — nem közömbös a nagy­
molekulájú anyagokra, s huzamosabb idő n át 
alkalmazva a fehérje és poliszahharida molekulák 
lépcső zetes lebontását okozza (5, 6). -7

A fibrinpor jellemzése, tulajdonságai. A 
fibrjnpor hófehér, voluminosus, alacsony faj­
súlyú liofil fibrintermék. Nedvszívása igen jelen­
tékeny, közel azonos a fibrinhatéval. E tulajdon­
sága — éppen úgy mint a fibrinhabé — jelentékeny 
mértékben függ környezete relatív nedvesség- 
tartalmától. Konyhasó oldattal, oxalátplasmával és 
vérrel gyorsan átnedvesedik és összefüggő  réteget 
képez, ami a gyakorlat szempontjából igen elő ­
nyös.

Antigén jelleg és sterilitás. Az antigén jelleg 
kiküszöbölése céljából úgy jártunk el, mint a 
fibrinhabkészítmény esetében. A fibrinport 180 
percen át 170° C-on tartottuk és ez a hő kezelés 
egyúttal biztosította a sterilitást is. A hő kezelés 
következményeként az anyag színe hófehérbő l 
enyhén sárgásfehérré változik, anélkül azonban, 
hogy biológiai sajátságai károsan módosulnának.

Mindezek a tulajdonságai alkalmassá teszik 
a fibrinport arra, hogy a thrombin vivő anyagául 
szolgáljon. E tulajdonságok mellett azonban a 
gyakorlati alkalmazás szempontjából igen lénye­
ges az is, hogy ne gyengítse a thrombin hatását. 
Ismeretes, hogy bizonyos, egyébként megfelelő  
anyagok (például oxydált cellulózszármazékok) 
egyrészt erő s adszorpció útján, másrészt kémiai 
hatás következtében jelentékenyen lerontják a 
thrombin alvasztó hatását (7). Hogy erre a kér­
désre feleletet kapjunk, vizsgálat tárgyává tettük 
egyrészt a thrombin adszorpcióját a fibrinporon, 
másrészt megnéztük, károsodik-e a thrombin, ha 
fibrinporral együtt — keverék alakjában — 
tároljuk.

I.  Ha thrombinoldatot fibrinpor-suspensio- 
hoz adunk, megállapítható, hogy a thrombin 
egyrésze adszorbeálódik a fibrinre. Az adszorpció 
reverzibilis és követi a Freundlich-féle adszorpciós 
izotermát. Az általunk használt 1 rész thrombin : 
g rész fibrinpor arány mellett a thrombinnak 
körülbelül 25%-a adszorbeálódik a fibrinporon, 
75%-a pedig oldatban van. Megállapítottuk azon­
ban azt is, hogy többszöri kimosással a thrombin­
nak 95—97%-a visszanyerhető  a fibrinporról.

A thrombin reverzibilis kötő désének elő nyös 
következménye az, hogy ha a thrombinkoncen- 
tráció a sebfelületen csökkenni kezd, a fibrin­
porról újabb thrombin mennyiség oldódik le és 
ennek következtében mintegy retardált thrombin- 
hatás jön létre, ami jó biztosítékot nyújt az eset­
leges utóvérzés ellen.

2. Kimutatható volt, hogy a thrombin sem 
oldatban, sem pedig száraz állapotban fibrinpor­
ral összekeverve nem inaktiválódik, így a por­
keverék tárolásának semmi akadálya nincs.

Thrombin-fibrinpor vérzéscsillapító hatása. A 
thrombin-fibrinpor vérzéscsillapító hatását in vitro 
kémcső - és modellkísérletekben tettük vizsgálat 
tárgyává.

Kémcső kísérletekben szobahő mérsékleten 
marha oxalátplasmához és oxalátvérhez egyenlő  
mennyiségű  és aktivitású fiziológiás konyhasóban 
oldott thrombint adtunk — ezek a csövek szolgál­
tak kontrollként —, a vizsgálati csövekbe ezen­
felül különböző  mennyiségű  fibrinport is vittünk 
be. A thrombin hozzáadásának pillanatától (a 
csövek tartalmát ekkor enyhén összeráztuk, hogy 
tartalmuk jól elkeveredjék) mértük az idő t az 
alvadás bekövetkeztéig.

A kísérletek azt mutatták, hogy a fibrinport 
tartalmazó csövek általában rövidebb idő  alatt 
alvadnak, ami azzal magyarázható, hogy a 
fibrinpor magába szívja a plasmát és vért és 
mintegy alvadási csomópontokat képez, amelyek 
körül gyorsabban alakul ki az összefüggő  fibrin- 
rostháló. E megfigyelésünk mellett fontos az az 
észlelés is, hogy a fibrinporos alvadék összeállása, 
konzisztenciája és tapadása lényegesen jobb, mint 
a csak thrombinnal képző dött alvadóké.

Modellkísérleteinkben a vérzés utánzásával 
igyekeztünk megfigyeléseket tenni a thrombin- 
fibrinpor hatásosságára vonatkozóan. E célból 
olyan kísérleti eszközt szerkesztettünk, amelynél 
a vérző  sebfelületet adott pórusméretű , folyadékot 
átengedő , körülhatárolt felület helyettesítette (1. 
1. sz. ábra).

1. sz. ábra. I . manomater, 2. ítmű seba felület, 3. gum m i- 
ballonok, szoritócsap, 4. mű seb felü let« felülnézetben, ere­

deti nagyságban
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A felület (mű seb) anyagát úgy igyekeztünk 
megválasztani, hogy pórusmérete lehető leg meg­
közelítse a kapilláris és kis erek átmérő jét (7—12 
mikron). Több anyagot próbáltunk ki, fő leg 
textiliákat, ezenkívül mű anyagokat is. A mano­
meter gumiballon közbeiktatásával kapcsolódott 
a felületre, a nyomást vízcentiméterekben mértük. 
Ez az összeállítás természetesen csak megközelíti 
a tényleges helyzetet és annál kedvező tlenebb, 
hiszen nem veheti figyelembe az érfalak természetes 
védekező  reakcióját. Másfelő l a használt »seb« 
anyagát is úgy választottuk meg, hogy az körül­
belül 10-szer nagyobb volt, mint az átlagos 
hajszáleres átmérő . A kísérletekben oxalátplasmát 
és oxalátvért bocsátottunk át a »sebfelületen« 
általában a hajszáleres nyomásnak megfelelő  vagy 
annál nagyobb nyomással. A »vérzés«-t thrombin- 
fibrinporral csillapítottuk olymódon, hogy a vérző  
felületre lapoccal, gumiujjas kézzel vagy porfuvó- 
val vittük rá az anyagot.

A szándékosan kedvező tlen feltételek között 
végzett modellkísérletek azt mutatták, hogy a 
thrombin-fibrinpor lényegesen jobb vérzéscsilla­
pító hatással rendelkezik, mint az önmagában 
alkalmazott thrombin.

Az in vitro kísérletek egyúttal rámutattak a 
gyakorlati szempontból igen lényeges mennyiségi 
viszonyokra is. Tisztázták azt, hogy a kívánatos 
hatás (legfeljebb 1 perces vérzéscsillapítási idő ) 
elérése céljából a thrombint és a fibrinport 1 : 10 
arányban kell alkalmaznunk s a thrombinpornak 
legalább 15 E/mg aktivitásúnak kell lennie. Nem 
elégedhetünk meg tehát az alvadási folyamat 
egyszerű  minő ségi és mennyiségi leutánzásával, 
hanem a fibrinképzésben résztvevő  aktív ténye­
ző ket fokozott koncentrációban alkalmazzuk.

Állatkísérletek. Különböző  korú és súlyú egész­
séges kutyákon és nyulakon vizsgáltuk a marha- 
plasmából elő állított fibrinpor, valamint thrombin 

fibrinpor vérzéscsillapító hatását vesén, májon, 
tüdő n és lépen. Összesen 35 szerven ejtettünk 
különféle sérüléseket. Ezzel kapcsolatos tapaszta­
latainkat a következő kben foglaljuk össze :

A kísérletek első  csoportjában kizárólag a 
fibrinpor vérzéscsillapító hatását tanulmányoztuk. 
A kísérleti állat lépe, mája, illetve veséje felszíné­
bő l 3 x 2  — 5 x 5  cm nagyságú és 1—2 cm mély 
darabot vágtunk ki. A sérülésbő l meginduló erő s 
parenchymás-, helyenként lükjtető  artériás vér­
zésre fibrinport szórtunk. A vér átitatta a port és 
vele összeálló masszát képezett, amely gyorsan 
rátapadt a vérző  felületre és a vérzést megállí­
totta. Amennyiben még utóvérzés volt, újabb por 
rászórására az is véglegesen megszű nt. A külön­
féle alkalmazási módok közül a legmegfelelő bb­
nek az bizonyult, amikor a vérző  felületre rászórt 
fibrinport fémlapoccal enyhén odaszorítottuk, majd 
ismét port szórtunk rá és azt is rányomtuk. 
A keletkezett vér-por massza szorosan tapadt az 
alapjához és 2—3 perc után már csak nehezen 
volt leválasztható. Kisebb parenchymás vérzések­
nél elegendő  volt a vérzés megállítására a por 
rászórása rászorítás nélkül.

A különböző  idő pontokban elvégzett reoperá-

cióknál különösebb összenövéseket a has- és mell­
üregben nem találtunk. A sérülések helyei lazán 
tapadtak oda a hasfalhoz, illető leg lazán cseplesz- 
rész tapadt rá. Az összeálló vér-por massza a 
sérülés széléig emelhető  le koagulum formájában ; 
a sérülés területén már annyira hozzátapad az 
alaphoz, hogy egykönnyen nem választható le.

Második kísérletsorozatunkban vérzéscsillapí­
tásra thrombin-fibrinpor keveréket használtunk. 
A keverék általában 1.000 C. E. thrombint tartal­
mazott. Ebben a sorozatban nagyobb és mélyebb 
sérüléseket ejtettünk és azt tapasztaltuk, hogy a 
vérzéscsillapítás sokkal gyorsabban következett be, 
mint a kizárólag fibrinporral történő  vérzés­
csillapításnál. A koagulum masszívabb lett és 
sokkal erő sebben tapadt az alaphoz. Egyrésze úgy 
rátapadt a fémlapocra, amellyel a sebfelületre 
ránjúrmtuk, hogy csak fémes eszközzel volt le­
kaparható. ,

Egy alkalommal az egyik állat veséjén 5 cm 
hosszú és 1% cm mély vágást ejtettünk. A sebbő l 
erő s vérzés indult meg, több spriccelő  érrel. 
A thrombin-fibrinpor keverék Ifétszeri rászórására 
és rányomására a vérzés teljesen megszű nt és a 
sérülést vérbő l és porból képző dött masszív 
koagulum töltötte ki. Utóvérzés következtében 
egyetlen állatot sem vesztettünk el.

Jellemző  és igen meggyő ző  volt a kísérlet' 
tüdő sérüléseknél. A mű téteket túlnyomásos alta­
tásban végeztük. A sebbő l meginduló erő s vér­
zésen kívül a túlnyomás következtében minden 
belégzésnél levegő buborékok is távoztak. A sebre 
fibrin -f  thrombinport szórva, gyakran lapoccal 
való rányomás nélkül is sikerült úgy a vérzést, 
mint a levegő  kiáramlását megakadályoznunk. 
Nagyobb sérülések esetében a pornak egy percen 
át lapoccal történő  rányomása, valamint újabb 
por rászórása után sikerült úgy a feszülés alatt 
történő  levegő -, mint vérkiáramlást véglegesen 
megakadályoznunk. A különböző  idő pontokban 
történő  reoperációk a tüdő sérülések gyógyulását 
mutatták. A sérülés helyét már 7—8 nappal az 
első  mű tét után fehéres-sárgás színű  heges réteg 
fedte.

A sérülés után 3—25 nappal kivett szerveket 
szövettani vizsgálatnak vetettük alá. 5 nappal a 
sérülés után Weigert-féle fibrinfestéssel apró fona­
lak a fibrinfestés reakcióját mutatták ; 10 nappal 
a sérülés után a fibrinfestést adó rostok már nem 
festő dtek túl elektíven, a rostok felduzzadást 
mutattak. 15 nappal a sérülés után kiterjedt 
hegesedést találtunk, fibrinfestéssel fibrinreakció 
már nem volt látható. 20 nappal a sérülés után 
még fokozottabb mértékben észleltünk heg­
szövetet a sérülés helyén. Két esetben — egy 
máj és egy vese készítményen — 12 nappal a 
sérülés után a sérülés helyét kitöltő  sarj szövet­
ben még idegentest óriássejtekkel körülvett, fibrin- 
reakciót adó fonálszerű  idegentestek voltak lát­
hatók. Általábanvéve a metszetekben a sérülést 
kitöltő  fiatal, sejtdús, sarjadzásos szövegben 
a 12. napig voltak kimutathatók fibrinfestést 
adó, fonálszerű  idegentestek. A szövettani met-
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széfekbő l mindezek alapján megállapítható, hogy 
a szervülés a sérüléstő l számított 15—20. napig 
befejező dik.

Összefoglalás.

Marhaplasmából újszerű  thrombinvivő anya- 
got : fibrinport állítottunk elő . A fibrinpor 
alkalmas arra, hogy a thrombin vivő anyagául 
szolgáljon. A thrombin-fibrinpor keverék úgy 
kémcső , mint modellkísérletekben vérzéscsillapí­
tásra kitű nő en bevált. Állatkísérletekben erő s 
parenchymás és kisebb artériás vérzést is 
megszüntetett ; tüdő kísérletekben még a túl­
nyomás alatt történő  levegő kiáramlást is meg­
akadályozta.

A keletkezett koagulum szervülése a szövet­
tani metszetek szerint 15—20 napon belül lojvet- 
kezik be. Mindezek alapján ez a thrombin-fibrin­
por keverék — mint antigén tulajdonságait

elvesztett nem faj idegen anyag — kiválóan alkal­
mas parenchymás vérzéscsillapításra, különösen 
lapszerinti sérülések esetében.

Ismertetett vizsgálataink alapján folyama­
tosan végezzük a thrombin-fibrinpor keverék — 
mint vérzéscsillapító anyag — kipróbálását és 
alkalmazását különféle klinikai területeken.

K öszönetünket fejezzük k i H orány i János dr. egy. 
m agán tanárnak , Salgó I lona és Jancsó G abrie lla asz- 
sz isztensnő nek a  szövettan i v izsgálatok , va lam in t Ádány 
É v a  asszisztensnő nek a  techn ika i m unkák  elvégzésével 
n y ú jto t t  értékes segítségért.

IRODALOM . 1. Bagdy D ., W in ter L . és Benedek 
T . : O rvosi H e ti lap  1951. 21. sz. 662. o. — 2. Bering, 
E . A . j r . : Clin. Invest. 23.586 — 90. 1944. — 3. Correll, 
J . T . és W ise, E . C. : Proc. Soc. E xper. B ioi. & Med. 
58,233-35. 1945. — 4. F ran tz, V . K . : A nn. Surg. 118. 
116. 1943. ~  5- Cohen, H . R . : A rch. Biochem. Yol. 2. 
1943. P ’ J ~ 9 - — 6. Boissevain, C. H . : Am, Rev. 
Tuberculosis 31, 542. 1935. — 7. Seegert, V . H . és 
Doub. L .: P roc. Soc. E xpeé. Biol. & Med. 56. 72 — 73. 1944

A Szabolcs-utcai Állami Kórház (igazgató-fő orvos : Benedek László dr.)

I I I .  sz. Belosztályának és Laboratóriumának közleménye.

A csontvelő  plasm ocytosisa és a hyperglobulinaem ia közötti  
összefüggésrő l subacut septikus endocarditisben

írta : STRAUSZ IMRE dr. és HAMMER SAROLTA dr.

Fertő zéses megbetegedésekben gyakran ész­
lelhető  hyperglobulinaemia. Ismeretes, hogy az 
immúnitási és allergiás folyamatokban szerepet 
játszó ellenanyagok a globulinokhoz tartoznak. 
A globulin, így az említett ellenanyagok képző ­
désének helye, még nem tisztázódott véglegesen. 
A szerző k általában megegyeznek abban, hogy 
mind a normális, mind a hyperglobulinaemia alkal­
mával megszaporodó globulin ugyanazon helyen 
termelő dik. Az egymással vetélkedő  két felfogás 
közül az egyik a lymphoid-szöveteket, a lymphocy- 
tákat, a másik a csontvelő  és különböző  szervek, 
fő leg a lép plasmasejtjeit tartja a globulin, vagyis 
az ellenanyagok forrásának.

M cM aster és Hudack (1935) k im u ta tták , hogy  a 
ny irokcsom ókban agglu tin in  term elő d ik . A ny irokcso­
m ók m egduzzadása heveny fertő zésben ellenanyag kép­
ző déssel já r  eg y ü tt és az ellenanyagok nem  m ásodlago­
san koncentrálódnak  a  ny irokcsom ókban, hanem  o tt 
term elő dnek. Ehrich és H arris nyu lakon végzett v izsgá­
la tokkal m egállap íto tták , hogy an tigen  befecskendezése 
u tán , a  nyirokcsom ókból k ifo lyó lym phában  a  lym phoid- 
se jtek  a n t ite s t tite re  5^-7-szer m agasabb, m in t a  ny irok- 
p lasm áé. Ázleckájá — M ácievszkájá ty p h u s an tigénnél 
o lto tt nyu lak  ny irokm irígyk ivonatában  elő bb tu d o tt  
e l lenanyagokat k im u tatn i, m in t a  vérben. Dougherty és 
m unka társa i is k im u ta tták , hogy a  lym phocy tákban  
nagym ennyiségű  an t i te s t van . A lym phocy ták  gam m a 
g lobu lin t ta rta lm a zn a k  és ennek k iszabadu lását a  nyirok ­
se jtek  testébő l endocrin-m ű ködés szabályozza. A nnak 
a  lehető ségét is kifejezik, hogy a  lym phocy ták  csak 
tá ro lják  az an titesteke t. Valentine és m unka társa i azon­
ban  nem  tu d tá k  b izonyítan i, hogy az an tites tek  a lym pho­
cy ták  felo ldásából szárm aznak. Gájdámovics és Szolovev 
influenza-vírussal im m un izá lt nyu lak  nyirokcsom óiban

nem  ta lá l ta k  an titestek e t. Ehrich és m unkatársa i újabb, 
v izság lata ik  a lap ján  m ódosíto tták  felfogásukat.

H übschm ann (1913) v e te tte  fel, hogy az ellenanya­
gokat a  p lasm asejtek  term elik . M agnus—Levy m yelom á- 
ban  a  p lasm asejtek  bu rjánzásáva l hozta  összefüggésbe a 
hyperg lobu linaem iát és közelfekvő  vo lt annak  fe lté te­
lezése, hogy norm ális körü lm ények közö tt is a  p lasma­
se jtek  a  g lobulinok forrásai. B ing és Plum , Henning, 
Rohr kü lönböző  m egbetegedésben, m elyben hyper­
g lobu linaem ia vo lt, a  csontvelő ben a  p lasm asejtek  meg­
szaporodását ta lá l ta  és ezek a  szerző k a k é t jelenség oki 
kapcso la tá t hangsú lyozták . Bjorneboe és m unkatársa i 
po lyvalens vaccinával im m un izá ltak  n y u lak a t és az 
an titestek  m egjelenésével egyidejű én, különösen a  má j­
b an  és a  lépben, a p lasm asejtek  m egszaporodását ész­
lelték. H asonló v izsgálatokat végzett Fagraeus és Kolouch 
is ; az u tóbb i streptococcus v ir idanst haszná lt an tigen 
g y an án t és a  csontvelő ben is nagyfokú plasm asej t-  
szapo ru la to t ta lá l t . Fagraeus k im u ta tta , hogy typhus 
vaccinával o lto tt nyu lak  lépének szövettenyészetében 
an tites tek  képző dnek és a  vörös pu lpa, am ely  bő ven 
ta rta lm a z  p lasm asejtet, nagyobb koncentrác ióban term el 
ellenanyagot, m in t a  fehérpulpa, m ely  a  ny irok tüszőket 
ta rta lm azza. E m berben  elő forduló plasm asej tleukaemiá- 
b an  rendszerin t hyperg lobu linaem ia ta lá lh a tó , m íg 
lym phatikus leukaem ia esetében csak akkor v an  glo- 
bu linszaporu lat, h a  a p lasm asejtek  is m egszaporodnak. 
A lym phoid-szövetekben á lta láb an  p lasm asejtek  is v an ­
nak , a thym us k ivételével, am ely  lym phopoetikus szerv, 
de nem  lehet benne an tites tek e t k im u ta tn i. Valószínű , 
hogy a  ny irokm irigyek m agas e llenanyagtitere a  je len­
levő  p lasm asejtek tő í szárm azik. M ertens szerin t fertő zé­
ses m egbetegedésben a vérben lá th a tó  lym pho id  se jtek  
nagyrésze inkább hason lít a p lasm asejtekre, m in t a 
lym phocy ták ra .

A nurleinsav-m etabolism us v izsgálata is szolgál­
ta to t t  b izony ítékokat az an tites tek  szárm azási helyérő l. 
A ribose-nucleinsavnak a  globulinszintezisben szerepe 
van . A sejtérés fo lyam án, a  differenciálódás a la tt , a
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lym phocy ták  és pl. a g ranu locy ták  és e ry th rocy ták  plas- 
m á jában  a  ribose-nucleinsav m ennyisége csökken, m íg a 
p lasm asejtébcn növekszik. A p lasm asejt in tensiv  basophi- 
l iá ja  an nak  ribose-nucleinsav gazdagságátó l szárm azik. 
Ehr ich és m unka társa i k im u ta tták , hogy gyu lladás ese­
tében  a  ny irokcsom ókban a ribose-nucleinsav m ennyisége 
és az a n t ite s t t i te r  párhuzam osan em elkedik és a  plasm a- 
sejtek  egyidejű én m egszaporodnak.

B ing és P lum (1937) közlése szerin t a  csontvelő  
p lasm ocytosisa és hyperg lobu linaem ia kö zö tt agranu- 
locytosisban korreláció áll fenn és azó ta  több  szerző  
különböző  m egbetegedésben hasonló m egállap ítást te tt .  
Más szerző k v izsgálata szerin t e k é t jelenség együ ttes 
elő fordulása nem  szabályszerű . N em  ta lá l ta k  a csont 
velő ben p lasm asejtszapo ru lato t K a la  A zar több  eseté­
ben, m elyben nagyfokú hyperg lobu linaem ia vo lt. E lő ­
fordul, hogy m yelom ában nincs g lobu linszaporu lat. 
O lyan közlem ény is van , m elynek nagyobb szám ú eset 
a lap ján  az a  konklúzió ja, hogy a  csontvelő  p lasm a­
se jt je inek szám a és a Serumglobulin m ennyisége közö tt 
összefüggés nem  á llap ítha tó  meg. V égeredm ényben k li­
n ika i m ódszerrel végzett v izsgálatok nem  a d tak  egy­
érte lm ű  eredm ényeket.

A  p lasm asejtek  a csontvelő n k ívü l m ás szervekben is 
(m áj, lép, nyirokcsom ók) m egta lá lhatók  és heveny, de 
gyak rabban  id ü lt gyulladásos m egbetegedésben m egszapo­
rodnak. A p lasm asejtek  szárm azását és h o v atarto zását 
többféle felfogás m agyarázza. A legrégibb, még a csont- 
velő csapolás e lő tti idő szakból szárm azó felfogásnak, 
m ely  lym phatikus eredeté t vallja , m a is vannak  hívei 
(A skanazy, D ubois— F ern ere ). Undritz, Fleischhacker és 
m ások önálló se jtfo rm ának  ta r t já k , m ely  egyenesen a 
m esenchym ából szárm azik. Több szerző  a  m yeloblastok- 
ból vezeti le, vagy  azokkal igen közeli rokonságba hozza. 
Rohr, Nordenson, Schulten, Heilmeyer, Fagraeus a  reti- 
culoendotheliális-rendszerbe soro lja és Rohr a  k is lym p­
hoid reticu lum sejtekbő l szárm azta tja . Ü jabban  Campbell 
és Good a z t a  nézetet va llja , hogy a  kötő szövet m inden 
p lu ripo tens se jtjébő l és a  lym phocy tákbó l is ke letkez­
hetnek  p lasm asejtek . E szerin t a  p lasm asejt nem  önálló 
sejtféleség, hanem  különböző  se jt funkcionális á l lap o tá­
nak  morfológiai kifejező je.

Negyven subacut septikus endocarditisben 
szenvedő  betegen három vizsgálatot végeztünk el 
egyidejű én : 1. a csontvelő  csapolását és myelo- 
gramm készítését, 2. a Serumglobulin mennyiségé­
nek meghatározását és 3. a savóban a formol- 
gelreactiót. A punkció helye minden esetben a 
sternum közepe, a második bordaköz szintjében 
volt. A myelogrammot Rohr szerint állítottuk 
össze, tehát 100 fehérvérsejtrendszerhez tartozó 
sejthez viszonyítva adjuk meg az erythropoesishez 
tartozó sejtek és a reticulumsejtek számát. Minden 
esetben 1000, a leuko- és lymphopoesishez tartozó 
sejtet számoltunk meg. A globulin meghatározása 
a biuret-próbával kolorimetriásan, a Lumetron- 
fotoelektrokolorimeter segítségével történt. A for- 
mol-gelreactiót az általánosan használt módon 
végeztük el és a kocsonyásodásig eltelt idő t 
mértük.

A csontvelő i képben, a betegség fennállási 
idejétő l is függő en a fehérvérsejtet képező  rend­
szer kisebb-nagyobb fokú balratolódását állapí­
tottuk meg. A leuko- és erythropoetikus rendszer 
aránya többnyire normális, az esetek egy részében 
fokozott erythropoesis volt. A lymphocyták száma 
a normális határértékek között ingadozott. 
A többszörösen vizsgált betegek eseteiben, a 
kezelés alatt az eosinophilsejtek megszaporodását 
észleltük. A makrophagok száma több esetben 
megszaporodott volt. A lymphoid reticulumsejtek 
száma 0.4—12.8 között változott, három esetben

több volt, három esetben kb. egyezett a plasma­
sejtek számával. A plasmasejteket nem osztályoz­
tuk. A plasmasejtek száma normális körülmények 
között is erő sen ingadozik. Rohr 1—3.6, Tempka 
és Braun 0.2—1.6 határértékeket jelölnek meg. 
Azok közül, akik az összes magvas sejtek százalé­
kában adják meg eredményeiket, Arinkin 0.3—0.9, 
Nordenson 0.0—3.25, Young és Osgood 0.0 —1.0, 
Revol 1—4%-ban talált plasmasejtet. Tehát mint 
látjuk, szerző k szerint is változnak a határértékek. 
Saját vizsgálataink szerint a plasmasejtek száma 
normális körülmények között 0.3—3 között inga­
dozik. Erre az ingadozásra tekintettel kell len­
nünk a kóros leletek értékelésénél is. A plasma­
sejtek, különösen ha megszaporodnak, gyakran 
»fészkek«-ben helyezkednek el, ezáltal a sejtelosz­
lás inhomogenitása fokozódik. Ha még figye­
lembe vesszük, hogy a csontvelő n kívüli plasma- 
sejtszaporulat is befolyásolja a Serumglobulin 
mennyiségét, látható, hogy módszerünkben több 
hibaforrás rejlik. A formol-gelreactio értéke az 
összglobulin, de különösen a gamma globulin 
mennyiségével mutat összefüggést. Hyperglo­
bulinaemia esetében, a globulinszaporulat fokától
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A csontvelő

c
-CT3

plasmasejtjei- 
nek száma Serum ­ Form ol-

N
yí

(100 fvs. rend­ globulin gelreactio
t-<
O
cn

szerhez tartozó 
sejthez g% idő érték

viszonyítva)
1. I 4*1 5'4° io '
2. 12*6 5*20 8'
3 - 12*2 4'45 90'
4 - 12*0 — 2’
5* 11*2 4 '9° 3° '
6. 11*0 5*io 20'
7* 10*5 4*90 2 5 '
8. 10*2 — 10'
9 - 10*2 5*2° 5 ’

10. 9*8 — 10'
11. 9*8 4* 60 60'
12. 9 ’3 4'75 4° '
13- 9*0 5*20 15'
14. 8*5 — •30'
15- 8*i — . 120'
16. 8*0 3'9° 15*
! 7- 7'3 510 10'
18. 7*2 4'3° 120'
19. 7' 1 4*4° 3*
20. 6*7 — 3h
21. 6*7 3 ’65 20h
22. 6*5 370 5k
■ =3 - 6*1 — 8h
24. 5'4 4'°5 7h
2 5- 5-2 4 ‘95 10’

5'°
26. 5*i 3*9° 1 i fc
27- 4*8 3 '5° 24»
28. 4'7 3*80 I 5h
29. 4*6 3'35 48h
3°- 4’5 — 4h
3 i- 3'9 4*00 5h
3 2- 3-8 . — 48»
3 3- 3-6 — 2411
3 4- 3'5 3‘4° 24h
3 5- 3'2 3 '25 48-
3&- 2*0 3 1 5 48-
3 7- 2*0 2*85 5 nap
3 8. i *9 310 48“
3 9- 1*6 2'75 8 nap
40. 0*4 2:85 6 nap
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függő en, a kocsonyásodási idő  48 óra vagy annál 
rövidebb.

Az 1. sz. táblázat áttekintést nyújt a csont­
velő  plasmasejtjeinek száma, a Serumglobulin 
mennyisége és a formol-gelreactio értéke párhuza­
mos meghatározásának eredményeirő l. A 40 
beteg közül csak egy esetben ismételtük meg a 
csontvelő  csapolását rövid idő közben olyankor, 
amikor a globulin mennyisége és a formol-gel­
reactio értéke változatlan maradt. A két vizsgá­
latban a plasmasejtek száma jól egyezik (25. sor­
számú eset). A plasmasejtek száma 5 esetben nor­
mális volt. Ezek között globulinszaporulat, mely 
a normális határértéket éppen hogy átlépi, két 
esetben fordult elő . Azokban az esetekben, ame­
lyekben plasmocytosis volt, mindig hyperglo- 
bulinaemiát és ennek megfelelő  formol-gelreactio- 
értéket találtunk. A 4. sz. táblázatban azt látjuk, 
hogy 2 vagy ennél kisebb plasmasejtszám mellett 
a globulin mennyisége normális és a formol- 
gelreactio értéke ezzel egyezik, 4 vagy ennél 
nagyobb plasmasejtszám esetében a globulin 
mennyisége megszaporodott és ennek megfelelő  
a formol-gelreactio értéke.

Ezekbő l az adatokból két megállapítást tehe­
tünk : 1. normális plasmasejtszám mellett a serum- 
globulin mennyisége normális, vagy minimálisan 
megszaporodott volt, 2. plasmocytosis esetében 
mindig hyperglobulinaemiát találtunk. A formol- 
gelreactio értékei e megállapításokat igazolják.

2. táblázat
A Serumglobulin 

m ennyisége A p lasm asejtek szám ának

g% határértéke i középértéke

5’4° —5' 10 14-1-7-2 10-7
4 ‘95 — 4’6° 11-2 — 5-2 9-2
4'45 — 4 '° ° 12-2 — 3-9 7-2
3'9°  —3’5° 8 - o - 4 - 7 6-o
3-40 —3- í o 4-6 - I -9 3-0
2 -8 5 -2 7 5 2*0 —0*4 J’3

3. táblázat

A formol-gelreactio- A p lasm asejtek  szám ának
idő értékei ha tárértéke i középértéke

2’ —30' 14 -1 -5 -2 IO-I
4 0 '— 120’ 12-2 — 7-2 9-x

3b- I 5h 8-o  — 3-9 5-800-3-1£2O<N 6 - 7 - i - g 3-8
48» < 2*0 — 0*4 I -3

A plasmasejtek száma és a globulinaemia 
foka, valamint a formol-gelreactio sebessége kö­
zötti összefüggést a 2. és 3. sz. táblázat mutatja 
be. A 0-30—0-45 g%-qs globulindifferenciát mutató 
csoportokban a plasmasejtek határértékei között 
2 —3-szoros különbség van, ami mindenesetre 
kisebb ingadozás annál, mint amelyet a normális 
értékek között találtunk. E táblázatokban, külö­
nösen ha a plasmasejtek középértékét tekintjük, 
jól kifejező dik, hogy a plasmasejtszám emelkedé­
sének miként felel meg a magasabb globulin- 
szint. Hasonló párhuzamot látunk a formol- 
gelreactióval is.

A 4. sz. táblázat adataiban 4 beteg szerepel, 
akiknél a vizsgálatokat a betegség különböző  stá-

4. táblázat

Sor­
szám

A p lasm a­ Serum ­ Form ol-
D átum sejtek globulin gelreactio

szám a g% idő érték

1. 1947
V II. 30 4-2 — x5h
IX . 14 9'4 — / 60’
X . 23 10-2 — 10’

1948 1-2 — 8 nap
V I. 10

2. 1949 12-2 4'45 90’
X . 21 

X I. 26
io-8 4 ’35 120’

195° T 5 3-85 io h
!• 23 r 5 2 ' 6 o neg.

I I . 27 
IV . 2

1-2 2-65 neg.

3 - 1948 5’6 3 7 ° 8"
IX . 18 
X I. 8

4-o 3-15 36“

1949 io-5 4’95 25’
V I. 7

4 - 1949 
X I I . 15

1950
12-6 5-20 8’

IV . 11 6-8 3-90 6»
V. 15 2-0 2-85 7 nap

diumaiban végeztük el. A plasmasejtek számának 
szaporodásával növekedett a globulin mennyisége 
és nő tt a formol-gelreactio sebessége is, a plasma­
sejtek számának csökkenésével párhuzamosan, 
kevesbedett a globulin mennyisége és a formol- 
gelreactio meghosszabbodott. Az egyes vizsgálatok 
eredményei egyeznek a 2. és 3. sz. táblázat 
adataival.

Adataink alapján a következő ket állapít­
hatjuk meg: 1. a plasmasejtszaporulat arányában 
általában növekedett a Serumglobulin mennyi­
sége és a formol-gelreactio sebessége, 2. ugyanazon 
beteg esetében a plasmasejtszám változásával 
párhuzamosan változott a globulin mennyisége 
és a formol-gelreactio értéke.

Ha eredményeinket összevetjük más szerző k 
hasonló módszerrel végzett vizsgálataival, azt 
látjuk, hogy megállapításaink egyeznek Janóid 
és Vilter konklúziójával. E szerző knek volt eddig 
a legnagyobb anyaga, amelyben egy betegségben 
(cirrhosis hepatis) vizsgálták a tárgyalt összefüggé­
seket. A plasmocytosis arányos volt a hyperglobu- 
linaemia fokával. Megemlíthetjük még Fleisch­
hacker vizsgálatait. E szerző , 150 beteg majdnem 
minden esetében, amelyben hyperglobulinaemia 
volt, a plasmasejtek megszaporodását találta és 
minél kifejezettebb volt a plasmocytosis, annál 
magasabb volt a globulinszint. Sok olyan szerző  
van, aki vizsgált eseteiknek csak többnyire kisebb 
részébeil talált plasmasejtszaporulatot hyper­
globulinaemia esetében. Az újabb közlemények 
közül Berlin és munkatársai vizsgálatait említjük, 
akik 33 hyperglobulinaemiás beteg közül csak 6 
esetben észleltek mérsékelt plasmasejtszaporulatot. 
Folyamatban lévő  vizsgálatainkban, hepatitis ese­
tében, nem látunk olyan jó korrelációt, mint sub- 
acut septikus endocarditisben. Több esetben 
plasmasejtszaporulat mellett normális mennyiségű  
globulint találtunk, azonban a colloidlabilitási- 
reactiók positivak voltak, ami mindenesetre quanti-

958
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tativ és qualitativ változást jelent az egyes 
globulinfrakciókban.

Ranström azt a felfogást közölte, hogy a plas- 
mocytosis és a hyperglobulinaemia együttfutó 
jelenségek, melyek oki kapcsolatban nincsenek 
és közös inger eredményei. Waldenstrom szerint a 
hyperglobulinaemia az első dleges elváltozás, a 
plasmocytosis csak másodlagosan keletkezik. 
A kérdés még nincs lezárva. Adataink a két jelen­
ség, a csontvelő  plasmocytosisa és a hyperglobu­
linaemia, egyidejű  jelenlétét és párhuzamos vál­
tozását subacut septikus endocarditis esetében 
jól bizonyítják, természetesen oki összefüggésre 
bizonyítékul nem használhatók fel.

Összefoglalás. Subacut septikus endocarditis 
40 esetében vizsgáltuk a csontvelő  plasmasejt- 
jeinek számát, a vérsavó globulinmennyiségét és a 
formol-gelreactio értékét és a következő ket állapí­
tottuk meg :

1. normális plasmasejtszám mellett a vérsavó- 
ban normális, vagy minimálisan megnövekedett 
globulinmennyiség volt és ezzel megegyező  volt 
a formol-gelreactio értéke ;

2. a plasmasejtek megszaporodása minden 
esetben hyperglobulinaemiával járt együtt és

ennek megfelelő en alakult a formol-gelreactio 
értéke;

3. a plasmocytosis arányában általában növe­
kedett a globulin mennyisége és a formol-gel­
reactio sebessége ;

4. ugyanazon esetben, a plasmasejtszám vál­
tozásával párhuzamosan változott a globulin 
mennyisége és a formol-gelreactio értéke.

K öszönetünket fejezzük k i B raun Ibolya dr.. Kardos 
Vera dr. vegyészeknek és Mózes Zoltánná dr. a lorvosnak 
a  globulin m ennyiségének m eghatározásáért.

IRODALOM . M cM aster, Hudeck : J . E xper. Med. 
6 i : 783, 1935. — Bing, P lum  : A cta m ed. Scand. 92 : 
417, 1937. — M agnus—Levy : A cta m ed. Scand. 95 : 217, 
1938. — Dougherty, Chase, W hite : P roc. Soc. Exper. 
Bioi. & Med. 58 : 135, 1945. — Kolouch, Good, Cam p­
bell : J . L ab. & Clin. Med. 32 : 749, 1947. — Bjorneboe, 
Gormsen, Lundquist : J . Im m unoi. 55 : 121, 1947.
Fagraeus : N eture. 159 :499 , 1947. — Z ilb e r : Osznovi 
Im m un ite tá . Medgiz. M oszkva. 1948. — R o h r : Das 
M enschliche K nochenm ark. Thiem e. S tu ttg a rt . 1949.
— F leischhacker: K lin ische H äm atologie. M audrich. 
W ien. 194S. — Ehrich : J . M t. S inai H osp. 15 : 337.
1949. — Jarrold, Vilter : J . Clin. Investig . 28 : 286. 1949.
— B erlin . Wallace, M eyer : Arch. In t. Med. 85 : 144. 1950.
— Goulding, Rowen, M eyer : A. J. Clin. P a th . 20 : 779.
1950.

A sátoraljaújhelyi járási kórház (igazgató : Waller Sándor dr.) szemészeti osztályának 
(fő orvos: Valenta András dr.) és a sátoraljaújhelyi és sárospataki tüdő gondozók.

(vezető  orvos : Abossy István dr.) közleménye.

Szem és tüdő  tuberculosisának ö sszefü ggése az 
érhártya güm ő s szóródásaiban

írta . VALENTA ANDRÁS dr. és ABOSSY ISTVÁN dr.

A szem gümő s megbetegedései a szemészet 
keretein túlmenő en általános orvosi szempontból 
is figyelemre méltóak. Az elváltozások szemünk 
elő tt zajlanak le s a mai modern therapiának spe- 
cificus hatása szemtükör segítségével közvetlenül 
felmérhető . A therapiás effectus megítélése mel­
lett pedig közlendő  esetünk s az azt követő  cso­
portos vizsgálataink a pulmonális és extrapulmo- 
nális gümő kór összefüggésének egynémely problé­
máját is felszínre hozzák.

1950. jan . 23-án O T I járóbetegrendelésünkön je len t­
kezett Á. É. 20 éves leány, ak i elő adta, hogy u tóbbi 
hónapokban  lá tása  m eggyengült. A m ege jte tt v izsgálat 
szerin t v isus jobbszem en 5/50 ün j., balszem en 5/10—1 
O D = c y l—O, 5D ti6o° =  5/5. M indkét szem kívü lrő l 
ép. Szaru, csarnok, iris, p up illa  rendben. Törő közegek 
tisz ták , á tlá tszók . Balo ldalon ép szem fenék, jobb ­
o ldalon az a r t .  és vena tem p . sup. és in f. m en tén , de 
legsű rű bben a m acu la te rü le tében  szám os sárgás-szürke, 
sű rű n  és na^y  te rü le ten  elszórtan 1/10 pap iílány i, ill. 
anná l k isebb nagyságban  viszonylag alig  e lm oso tt h atá rú  
chorio idealis góc lá th a tó , m elyek fe le tt a  re tin a  csak­
nem  reactiom entes. A  be tege t azonnal fe lve ttük  osz tá­
lyunk ra. V izsgálati le le te i : R tg . á tv ilág ítás és felv é te l : 
A jobb felső  lebenyben az ax illá ris és ap icális post, seg- 
m entum oknak  m egfelelő en friss, igen ha lvány  perilo- 
bulitises, hálószerű  ra jz o la t lá tha tó , m ely  a h ilus felső  
részével összefügg. W e : i2 / i -h V érkép : fvs : 6000

vvs. : 4,180.000, H gbn : 82% , F i :  1, isocytosis, iso-
chrom ia. F :  — % , P :  — % , Segm : 59%, Eo : 10%, 
B a : — % , Mo : 1%, Ly : 30% V izelet : neg. K öpete 
nincs. V ér : C itochol, Meinicke, etc. : neg. Fül-orr- 
gége vizsg. és fogászati v izsg. : neg. L efo lyás : 
8-án strep tom ycin  kezelést ind ítunk  be. (0,5 g. napon ta  
k é t részletben). I I .  10-én P tx  a  tüdő gondozóban. P tx  
u tán i á llapo t : A jobb  csúcs levált, a  beszű rő dö tt te rü ­
le t enyhe a te lec tasiá t m u ta t, com p létnak  induló P tx.
I I .  13-án ú jabb tö ltés. U tán a  nehéz légzés. I I . 14-én 
nehéz légzés fokozódik és 15-én s ta tu s  asthm aticus áll 
be. (A beteg anam nesisét k iegészíti : gyerm ekkori 
as th m á ja  volt.) P tx -e t elhagy juk, fekvés, theophy llin , 
codein, sev en a l,' asthm olysin  m e lle tt a  s trep tom yc in t 
tovább  adagoljuk . I I .  16-án nehéz légzés javu l, I I . 23-án 
az asthm ás á llapo t m egszű nt. I I .  24-én óvatos P tx . 
kezélés (150 ccm levegő ). Beteg a  tö ltés t jó l b ír ja, de 
a  lebeny a  parie tá lis lem ezhez k ihúzo tt, collapsus töké­
letlen. I I .  25-én v isus 'jobbszem en 5/50, balszem en 
5/15 ün j. M egtükrözve a  balszem en is szemfenéken 
a véredények m entén és a m acu la terü le tében  friss 
m iliaris szórás észlelhető . W e : 14/26—i 11/2h. V érkép :
fvs : 6400, vvs : 3,810.000, H gbn : 78% , F i : 1, isocy­
tosis, ischrom ia, F: — % , P  : — % , Segm : 36% ,
Eo : 17%, B a : — % , Mo : 6% , Ly : 41% . N agyfokú 
eosinophylia m ia tt con tro ll szék letv izsgálat. Székletben 
oxyuris verm . és peté je ta lá lh a tó . I I I .  J-8-án v isus jobb ­
szem en 5/15 ün j., balszem en 5/10 corr-val 5/5. I I I . 29-én 
20 gr strep tom ycin  beadása m eg tö rtén t. Szemfenéken 
a chorioideális gócok p igm entá lódása vo lt m egfigyel­
hető  a gócok szélein, de a  cen trum ban is. A P tx . com plet-
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tá lá s a  érdekében szalagégetés javaso lt. I I I .  29-én W e : 
15/38 — i h/2h. K ibocsátjuk . T h  : P tx . ellenő rzés. VI. 
10-én B udapesten tö r té n t szalagégetés és P tx . com plet- 
tá lódás u tá n  V I I I .  21-én, IX . 4-én gégetam pon negativ , 
de IX . 4-én W e : 20 m m /ih é rték re  fe lug ro tt. IX . 
8-án ellenő rző  szemészeti v izsgálaton m eg je len t. V isus 
jobbszem en 5/40—1, OD —cy l—O, 5 l) t i8 o °= 5 /io , 
balszem en 5/20 corr-va l 5/10 — 5/8? M egtükrözve m ind­
két, de fő leg balo ldalon szám os friss, m acu lá ris  és peri­
fériás chorioideális góc m egjelenése észlelhető . IX. 30-án 
felvesszük. PA S-kúrát kezdem ényezünk : adago lás napi 
12 g, 5 nap  u tá n  2 nap i p ihenő kkel 500 g-ig. X I . 16-án 
betegünknél hány ingerek  je lentkeznek. Dg : g rav id itas. 
A  PA S-adása nehézzé válik . X I I .  2-án belgyógyászati 
és szem észeti ind icatio  a lap ján  a  terhességet m ű vileg 
m egszak ítta tjuk , m ely  u tá n  a PA S-kúra befejezése 
akadá ly ta lanu l m eg tö rtén ik . X I I .  23-án k ibocsátjuk . 
Tüdő  á llapo ta  gyógyuló tendenc iá t m u ta t. W e : 6 m m / 
i h. V isus jobbszem en 5/40 co rr-va l 5/15, balszem en 
5/20 corr-val 5/12. M indkét o ldalon a  szem fenéken 
a  chorio ideális gócok nagyfokú és szokatlanu l in tenziv  
p igm entá lódása figyelhető  meg, m ely  m e lle tt friss góc 
képző dését nem  lá ttu k .

Fenti esetünk leírását szükségesnek tartot­
tuk, mert újabb bizonyítéka az eddig közölt szá­
mos nagy statisztikájú közlés mellett annak a 
ténynek, hogy az Áxenfeld és de la Camp által 
hangoztatott e lv : szem- és tüdő tuberculosis 
egymást kizárja, ma már teljesen tarthatatlan. 
A tuberculosis, mint népbetegség, a metastasisra 
alkalmas uveaban mindig fog áttételt okozni s 
így magyarázható a Werdenbergi statisztika is, 
mely Krückmann véleményéhez vezetett : a szem 
tuberculoticus megbetegedése a mellkasi nyirok- 
mirigyapparatus tuberculoticus elváltozásainak 
következménye. Werdenberg annak idején a szem- 
és tüdő  tuberculosisa között 500 szemtuberculo- 
sisos esetbő l kiindulva, antagonismust állapított 
meg. Normal antagonismus: súlyos szembaj, 
enyhe tüdő lelet, invers antagonismus : enyhe szem­
baj és súlyos phthisis és végül parallelismus: 
a folyamatok súlyosságának vagy enyheségének 
mérve közel egyforma. Bábáján szovjet szerző  a 
tüdő - és vesetbc. összefüggését vizsgálva, utóbbi 
keletkezését a haematogen szórás idejére teszi, de 
rámutat arra, hogy a tüdő - és vesetbc. különböző  
formái között összefüggés nem mutatható ki. 
Utóbbi idő ben mind több és több közlemény 
(Dinger, Németh, Björk) mutat rá a szemfenéki 
szóródások gyakoriságára és számos szerző  a 
miliaris tbc. és meningitisek Dg-ban a szemfenék 
vizsgálatát elengedhetetlennek tartja (Illingworth 
és Wright, Kotljaverszkája és Dobrogajeva, Mezei— 
Flesch, Steiner).

A lezajlott háború sok betegség képét megvál­
toztatta. A szervezet immunbiológiai állapota is 
változott és szovjet szerző k véleménye szerint 
(Azarova) általában igen erő sen fokozódott a 
tuberculin-érzékenység. A tuberculotoxicus-aller- 
giás jelenségekre hazánkban Gát és Mándi hívták 
fel a figyelmet s az általuk leírt jelenségeket 
Weizenblatt és Asheville is megerő sítik, kik AT- 
próba után kaptak papilloretinitist toxicus-aller- 
giás alapon. Wegner és Mayer rámutat arra, hogy 
a chorioretinalis tbc. sokkal gyakoribb, mint azt 
általában hiszik és hivatkoznunk kell Szukonscsi- 
kovára, aki éppen a háború utáni tbc. jellegvál­
tozásával kapcsolatban felhívja a figyelmet arra,

hogy az áttéti tbc.-s megbetegedések száma egyre 
növekedő ben van.

Közölt esetünkben, mint már a kórleírásban 
rámutattunk, a tüdő  tbc.-s charactere a reticu­
laris szerkezet, melynek anatómiai substratuma a 
perilobulitis. A perilobulitis első  megörökítő je 
Grant h r volt, az ő  általa leírt képet, mint röntgen­
fogalmat, Bezancon és Braun nevezték el perilo- 
bulitisnek. Grancher a következő képpen írta le 
ezen elváltozást : A vérerek és a nyirokutak az 
igazi vezető i a miliaris tbc.-nek. Ha a gümő s 
granulatio kismértékű , akkor gyakran látni egyik 
gümő t a másik mellett az interlobularis területen 
elhintve s így határolják el a lobulusok hasisát. 
Ott, ahol a lobulusok közti rés igen széles, a gümők 
gyakran egyesülnek és gócokat képeznek, melyek 
kisugároznak, mindig a nyirokutakat követve. 
Jóval elő bb elfoglalják tehát ezeket az utakat, 
mint ahogy a lobulusok is megbetegednének. Ez a 
leírás teljesen fedi a Sergent által leírt perilobulitis 
Röntgen-képét, de megegyezik teljesen Hantsch- 
mann, Huebschmann és Schürmann lymphangitis 
retig-cularis elnevezéssel ismertetett kórképével is. 
A különbség az, hogy utóbbiak ezeket a megbete­
gedéseket a hilus körül elhelyezkedett önálló kép­
nek fogták fel. Fent leírt Röntgen-kórforma tehát 
a lebenyköpeny elemeinek a megbetegedése : 
a fertő zés a nyirokutak mentén halad. Kifejlő dik 
a lobulusok kötő szöveti részében a hálószerű  raj­
zolat, ami átvilágítással csupán sejthető , látni 
csak felvételen lehet. A kórkép kiemelésének jogos­
ságát igazolja az, hogy igen rosszindulatú formák 
fejlő dnek ki belő lük és mint egyik esetünkben is 
látható volt, 10 napos töltési szünetben alakult ki 
jobboldalon az axillaris segmentben perilobulitis 
és keletkezett benne ujjbegynyi caverna.

A sátoraljaújhelyi és sárospataki tüdő gondo­
zók anyagából éppen az ilyen perilobulitises 
elváltozással rendelkező  betegeket tettük vizsgá­
lat tárgyává. A vizsgált 15 esetbő l 10 esetben 
kevert forma volt, vagyis a perilobulitis mellett 
már beszű rő dött lobulusok, haematogen miliumok 
és fiatal, vagy már jól kialakult cavernák voltak. 
Ezen esetekben a szemészeti vizsgálat negativ 
volt, csupán egy esetben találtunk hegeket az 
értölcsérten. (Invers antagonismus.) Ezen esetek 
rendkívül toxicusak voltak és aránylag kis 
kiterjedésű  folyamatokban cavernát, másik oldali 
elváltozást lehetett találni. Öt esetben typusos 
perilobulitis volt kimutatható és minden esetben 
szóródás a chorioideán. Tüdő gyógyászatilag mind 
az öt esetben aránylag kevés tüdő elváltozás volt 
egyik vagy mindkét oldalon, a betegek azonban 
toxicus állapotban voltak két esetben haemoptoe- 
val, két esetben pleuritises szövő dménnyel. Álta­
lában megfigyelhető  volt, hogy ahol a tüdő ­
elváltozás nem súlyosbodott, esetleg gyógyuló 
tendenciát mutatott, szemészeti vizsgálat alkal­
mával szórás volt kimutatható vagy kifejezetten 
gyógyuló tüdő kép mellett friss szórások jelentek 
meg a chorioideán (Normal antagonismus). Kezelt 
betegeink közüln  esetben Ptx-et, egy esetben 
Ppt-t vezettünk be és 11 esetben tudtunk strepto- 
mycinhez jutni, melyet legtöbb esetben nem elő ­
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kezelés képpen, hanem kezelés közben kaptak meg 
különböző  mennyiségben. Ilyen therapia mellett, 
gyógyintézeti és szanatóriumi elhelyezés mellett 
is, gyakran volt visszaesés, nem detoxicalódtak 
elég gyorsan. Betegeink kis száma miatt eredmé­
nyünk természetesen nem lehet döntő  ebben a 
kérdésben. Mégis figyelemreméltó, ha tekintetbe 
vesszük Dinger 200 feletti 1949-es nagy statiszti­
káját, ki csak 13'7%-ban talált — természetesen 
nem válogatott tbc.-s. esetekben — chorioidealis 
szórást. Vizsgálatainkat, ha körülményeink meg­
engedik, nagyobb anyagra is kiterjesztjük, de 
talált eredményünk megerő síteni látszik azt a 
következtetést, hogy ez a kórforma rendkívül 
rosszindulatú, mert ha nem idéz elő  gyorsan 
progrediáló tüdő folyamatot, úgy igen hamar érhár- 
tyai szórást eredményez (normal antagonismus). 
Természetesen a szemmel egyidő ben más szervben 
is jöhetnek létre szóródásos gócok. A szemtükör 
könnyen módot nyújt nekünk arra, hogy az érhár- 
tyai szórást megállapíthassuk, de más szervek 
esetében ez a lehető ség nem áll rendelkezésünkre. 
Vizsgáló módszereink tökéletesedésévellehetséges, 
hogy a jövő ben a lymphhaematogen szórást a szer­
vezet egyéb helyein is kimutathatjuk. Ezen eset­
ben a szórás a nagy vérköri szórás mechanismusa 
szerint történik. De ezt a lehető séget tekintetbe 
véve is a szórások gyakorisága a chorioidean 
felhívja figyelmünket arra, hogy a mellkasi nyirok­
mirigy apparatus és a szem lymphogen összeköt­
tetéseinek vizsgálata nem elhanyagolandó pro­
bléma (Krückmann).

Részletesen közölt esetünkben, mint fentebb 
láttuk, streptomycin-kezelést, valamint a szokásos 
collapsus-therapiát vezettük be. Négy g strepto­
mycin adása után status asthmaticus lépett fel, 

, mely egyéb tényező k mellett a streptomycin aller­
giás készséget fokozó hatására utal. Streptomycin- 
kezelés alatt és után, jóllehet a collabált tüdő  álla­
pota kielégítő  volt, látásromlás következett be 
s tükrözés alkalmával mindkét oldalon számos friss 
chorioidealis góc megjelenését konstatálhat!uk. 
Ez a megfigyelés egybevág számos közlemény 
ama megállapításával (Baráth, Pfeiffer, Debré), 
hogy a streptomycin nem akadályozza meg a 
Koch-bacillus haematogen vagy lymphogen tova­
terjedését, legfeljebb késlelteti a gümő k meg­
jelenését, csökkenti számukat. Hogy ennek az 
elégtelen hatásnak a Koch-bacillus törzse, avagy 
az adag elégtelen volta az oka a bacillusok mobili- 
zatiójakor (collapsus therapia), ill. azok lappangása 
esetén, még nyílt kérdés. Figyelemreméltó volt

még esetünkben az a megfigyelés, hogy PAS-kúra 
alatt a chorioidealis gócok nagymértékű  pigmen- 
tálódása következett be. Ezzel összhangban 
U w e rsch l in  S .  G ., J a c ca rd  N . ,  B o ssh a rd , L e h m a n n 
és Y o u m a n n a streptomycinnek promizollal való 
kombinációját találták — egyelő re még csak 
állatkísérletekben — olyan methodusnak, mely 
hatékonyabb fegyver a Koch-bacillus elleni küz­
delemben, mint a streptomycin egymagában.

Ö sszefog la lás :

1. Csoportos szemfenékvizsgálatok során újó­
lag bebizonyosott, hogy a chorioidealis gümő s 
szórás sokkal gyakoribb, mint azt általában 
hiszik.

2. Röntgen-képen az ú. n. reticularis szerke­
zetet mutató perilobulitises tüdő elváltozások ese­
tén a szokottnál fokozottabb mértékben kell 
számítanunk arra, hogy a chorioidean gümő s szó­
rást találunk.

3. A szem és tüdő  gümő s megbetegedésében 
a W erdenberg által leírt normal és invers antago- 
nismust újólag demonstrálhattuk.

4. A streptomycin egymagában elégtelen, 
PAS-sal kombinálva hatékonyabb fegyver a Koch- 
bacillus elleni küzdelemben.
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A Fő városi Uzsoki-utcai »Gál Benő« kórháza Rádiumosztályának közleménye.

(Igazgató fő orvos: Dr. Halász István, oszt, fő orvos: Dr. Kisfaludy Pál, egyet, m. tanár.)

Terhesség és méhnyakrák
Irta : HERENDI VILMOS dr. alorvos.

A terhesség és méhnyakrák egyidejű  elő ­
fordulása igen ritka. Szülészeti intézetek ki­
mutatása szerint az összes terhességek 0,032%- 
ban fordul elő . (Danforth 20.444 közül 3, Stoeckel 
18.ooo-bő l 8, jRichman és Goodfriend 15.000-bő l 
4 esetet talált.) Corpus carcinomás nő  általános 
vélemény szerint nem is concipiálhat. Ezt az 
állítást indokoltnak látszik a széteső , necrotikus 
krátert képző  méhnyakrákokra is kiterjeszteni. 
Míg kezdeti, kis kiterjedésű  portio — collum 
carcinoma mellett lehetséges a fogamzás. Sugár 
therápiás intézetben a kezelésre került méhrákos 
betegek 0.51%-ánál találtuk a fenti együttes elő ­
fordulást, 1545-bő l 8 esetben. Anamnesisben álta­
lában sok terhesség szerepel; legfiatalabb bete­
günk 25, a legidő sebb 50 éves volt.

A tumor növekedési hajlama első sorban a 
szövettani képtő l függ. A daganat gyors terje­
dését nagyban elő segíti a méh terhességi fellazu­
lása, nedvdús, hyperaemiás állapota és a hyper- 
cholesterinaemia, a hosszabb-rövidebb ideig fenn­
álló terhesség megszakadásakor megváltozó hor- 
mon-correlatio.

A magzat szempontjából nézve a terhesség 
mellett jelenlévő  daganatos folyamat feltétlenül 
káros. Gyakori a spontán abortus és koraszülés. 
A különböző  intézetek adatai szerint a magzati 
veszteség 60—75% között mozog.

Az anyát fenyegető  veszélyeket lényegesen 
csökkentené a korai diagnosis, ennek azonban 
a következő k a nehézségei: A beteg súlyveszte- 
ségét a terhességi hyperemesissel hozzák össze­
függésbe. A terhesség tudatában az első  hónapok­
ban jelentkező  apró vérzést vagy csökkent meny- 
nyiségű  menstruatiónak, máskor — ha erő sebb 
— fenyegető  abortusnak vélik, esetleg a terhes­
ség második felében elő lfekvő  lepényre gondolnak. 
Sokszor a kezelést is ennek megfelelő en szabják 
meg. A carcinoma tüneteit a graviditással magya­
rázzák, így azok fedve maradnak. Gyakran sem 
a beteg, sem az orvos nem méltatja kellő  figye­
lemre a véresen tingált folyást olyannyira, hogy 
a manuális és tükri vizsgálatot is elmulasztja. 
Fel kell hívnunk a figyelmet arra, hogy rendes 
lefolyású terhességnél is elengedhetetlen a tükri 
vizsgálat. Ugyanis terhesség alatt gyakran lát­
ható kis vérző  erosió, vagy a fellazult cervicalis 
nyálkahártya kiterjedése a méhszáj környékére. 
Ezek megfelelő  ellenő rzése, kezelése fontos. Ha 
erre nem javulnak, akkor az intézetben mielő bb 
elvégzendő  próba kimetszés útján kell a rossz­
indulatú folyamat gyanúját eloszlatni. A fel­
puhult terhes méh portióján levő  kemény infil- 
trátum, karfiol-szerű  növedék, vagy mállékony 
falú kráter még makroskoposan is ritkán hagy 
kétséget eredete felő l. Carcinoma gyanúja ese­
tén azonban mindig el kell végezni a próbakimet-

szést és szövettani vizsgálatot. A daganatsejtek 
kimutatása a gyanús eset váladékával készített 
kenetbő l nem olyan megbízható eljárás, hogy 
arra támaszkodhassunk. Az együttes elő fordulás 
szövettani vonatkozásait illető en utalok Maino- 
Broders és Mussey közleményére. A nyakcsatorná­
ban felhaladó carcinoma abortus indít el, mely 
után rendellenesen sokáig elhúzódó vérezgetés 
az első  olyan tünet, ami kimerítő  orvosi vizsgá­
latra kényszeríti a beteget.

Az anya élete annál inkább veszélyben forog, 
minél jobban megközelíti a terhességének teljes 
kiviselését. Kis tumor nem gátolja lényegesen 
a méhnyak tágulását és a magzat keresztüljutását. 
Infiltráló tumor esetén a nyakcsatorna rigid, a 
tágulási szak elhúzódik. A per vias naturales 
szülés mállékony méhny akidaganat oknál a 
cervix ruptura veszélyével jár. Az áthaladó 
magzat a megnyílt szöveti résekbe préseli a 
lesodort daganatsejteket és a fertő zött daga­
nat-váladékot, így a gyermekágyban a folya­
mat gyors progrediálását, gyakran gyermekágyi 
sepsist észlelhetünk. A szakadékony szövetek­
ben nagyobb uterinális erek sérülésére, nagy 
vérzésre számíthatunk, melynek ellátása éppen 
a szövetek daganatos volta miatt igen komoly 
feladat. Ezért kerülni kell a nyakcsatorna mű vi 
tágítását, bemetszését is. Nagyobb kiterjedésű  
tumor esetén spontán, szülés nem lehetséges. 
Fentiek alapján érthető , hogy a hasmű tétes szü­
lés az anyára nézve kevesebb veszéllyel jár.

A kezelési terv megállapításánál első sorban 
az anya érdekét tartjuk szem elő tt. A magzat 
érdekei nyomulnak elő térbe akkor, ha az anya 
leromlott erő állapotban a magzat életképességé­
nek határán jelentkezik panaszaival.

Az irodalomban megjelenő  közleményekben 
általában a terhesség kora szerint csoportosítják 
a therápiás indicatiókat :

A terhesség első  harmadában
a) sugaras kezeléssel elkezdve az ötödik» 

nyolcadik hét között spontán abortusra számít­
hatunk (ritkán szükséges a mű vi ab.). Ezt követi 
az intrauterin rádium-kezelés és a röntgenbesugár­
zás folytatása.

b) vagy exstirpatio uteri totális (Wertheim) 
+  teljes sugárkezelés.

A terhesség középső  harmadában
a) Wertheim-mű tét és radium -f- röntgen­

kezelés.
5) ha a radikális mű tét nem végezhető , úgy 

supravaginális uterus amputatio, melyet minden 
esetben egészítsünk ki radium- és röntgen-kezelés­
sel.

A terhesség harmadik harmadában
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a) sectio caesareaval kombinált Wertheim- 
mű tét -f sugaras kezelés ill.

b) sectio caesareaval kombinált uterus ampu- 
tatio -f- sugaras kezelés. A terhesség ezen idő sza­
kában a mű téti eredmények sokszor rosszabbak, 
mint a második harmadban.

Az életképesség határán egyesek a portia elé 
helyezett radiummal ajánlják a tumor progressio- 
ját feltartóztatni, míg a magzat eléri az életképes 
kort. Smith szerint a terhesség utolsó havában a 
fenti módon a magzat sugárkárosodása nélkül 
végezhetünk radium kezelést. Jones és Neill 
nyolc praenatalis sugárkezelés után csak öt eset­
ben nem észlelt kóros eltérést. Általában 20—50 
%-ra teszik a praenatalis sugártherápia okozta 
sérüléseket (mikrokephalia, idiotia). Ezekkel szá­
molva igen megfontolandó a sugárkezelés ilyen 
alkalmazása.

A szerző k többsége (Szerebrov, Richman, 
Goodfriend, Danforth, Frigyesi, Maino, Mussey, 
Kobak, Fitzgerald, Freda, Rudolph) a radikális 
Wertheim-mű tétre törekszik. Ha ennek a fel­
tételei korlátozottak, akkor supravaginalis ampu- 
tatioval kombinálják a sectio caesareat. Mű tét 
után elengedhetetlen a radium és röntgen kezelés.

Miként a terhesség nélkül jelentkező  collum- 
carcinomáknál a mű téti kezeléssel szemben a 
sugárkezelés nyomul egyre több helyen elő térbe, 
úgy a terhességgel kapcsolódott eseteknél többen 
az uterust császármetszéssel kiürítik, különben 
úgy kezelik a beteget, mintha terhessége nem is 
lett volna. Sadugor, Palmer és Reinhardt 124 
esetükben hysterectomia nélkül sectio caesareat 
végeztek és két héten belül radium- és röntgen 
kezelést adtak, így ugyanolyan eredményt értek 
el, mint a graviditas nélküli carcinomáknál. 
Tapasztalatuk szerint kizárólag sugárkezelésben 
részesülteknél jobb volt az eredmény, mint a 
radikális mű téttel kombinált sugárkezeiteknél. 
Heyman véleménye szerint nem lehet definitive 
kimondani, hogy a klinikailag operábilis esetek­
ben az exstirpatio -f radiotherapia a helyes meg­
oldás. Klinikailag operábilis esetekben kizárólag 
sugaras kezeléssel 75%-os, exstirpatioval kombi­
nált sugaras kezeléssel 78%-os, Maino és Murphy 
Wertheim-mű téttel és azt követő  rádiótherápiával 
57%-os 5 éves tünetmentességet ért el. Bár ezek a 
számok viszonylag kevés esetbő l adódnak, bizo­
nyos betekintést azonban nyerhetünk a prog- 
nosisba.

Graviditassal kapcsolódó collumcarcinoma 
miatt kezelt 8 betegünk kórrajzi adatait a követ­
kező kben ismertetem :

I .  25 éves nő  m ásod ik  terhességének V. hav áb an  
bő  gennyes fo lyással je lentkezik . A  po rtion  a  b o ltoza tra  
is ráte rjedő  karfio lszerű  tum or, szövettan i le lete lap- 
hám rák . 1945. szeptem berben a Szabolcs u.-i. kórház­
b an  W erthe im -m ű té t, ez t követő leg osztá lyunkon  ra ­
dium - és röntgen-kezelés. A  beteg  13 kg -t h ízo tt, öt 
éve tü n e tm e n tes.

I I .  42 éves nő  P . 4. Ab. 1. H a to d ik  terhessége 
I I .  havában  vérzéses panasza i m ia tt  szövettan i v izs­
gálat a  m éhszáj carc. gyanús részébő l. Carc. p lano- 
cellu lare po rt. u t. m ia tt Ú jpesten  1947. áp ril isban 
W ertheim -m ű tét, kiegészítő  rad ium - és röntgen-kezelés 
u tán  közel négy  éve tü n e tm en tes, 24 kg-t h ízo tt.

I I I .  50 éves nő , a n y ja  m éhrákos vo lt. P . 4, Ab. 3. 
M enstruatió ja  feltű nő en kevés v o lt és röv id  ideig ta r ­
to t t ,  a lhasi és d e rék tá ji fá jda lm akka l je len tkezik  v izs­
g á la tra . A fe lpuhu lt po rtion  pap illá ris  felszínű  vérzé­
keny  tu m o r m ia tt szöv. v izsgálat és vag iná lis  u te rus 
exstirpatio  az adnexum okkal eg y ü tt. A  po rtio  in f il­
trá ló  rák ja  m e lle tt a  petefészek corpus lu teum a ,és 
galam b to  jásny i tubaris  terhesség szerepel a  szövettan i 
le letén. (Uzsoki-u.). M ű té t u tá n  rad ium - és rön tgen­
kezelésben részesült 1949. m árc ius-áprilisban. Közel 
k é t éve tünetm en tes.

IV . 43 éves nő beteg. E lő ző  terhességeire vonatkozó 
ad a to k  h iányzanak  G rav id itásának  ,V I. hav áb an  bo l­
to z a tra  terjedő , p lanocellu laris po rtio  carc inom a mia tt  
spon tán  abo rtus, m a jd  1948. V I. 5-én W erthe im -m ű té t 
a  szikszói kó rházban . T ávozásakor sugaras kezelést 
a já n lo tta k . M ivel egy éven á t  panaszai nem  vo ltak , 
erre nem  m en t el. M ű tét u tá n  1%  évve l recid iva, fo­
gyás, aneam ia. R ad ium - és röntgen-kezelés ellenére 
fo lyam ata te r jed t, ez a  be tegünk  elveszett, valószínű leg 
m eghalt.

V. 39 éves nő . P . 5. Ab. 5. T izenegyedik terhessége 
I I I  —IV . havában  je lentkezik  vérezgetés és fogyás mia tt. 
1950. I .  26-án a  po rtio  hátsó  a jk án  lévő  ga lam b to jásny i 
tum orbó l p róba exscisio : Carc. p ianocell. I . 29-én 
spon tán  abo rtus a  terhesség k o rának  megfelelő  nagyságú 
m agza tta l. 1950. I I .  6-án exst, u t .  to t .  p . vág . salpin- 
gectom ia 1. u tr . az a lfö ld i u.-i kó rházban . U tán a  rad ium - 
és röntgen-kezelést végeztünk . A beteg  jelenleg tü ne t­
m entes.

V I. 27 éves nő , P . 2. Ab. 1. N egyedik  terhessége
V. hav áb an  a lhasi görcsök m ia tt v izsgá la t. E lső  vérzés 
a v izsgálat a la tt . Szöv. : Carc. sp inocellu lare, port. u t. 
A  k ite r jed t in f i ltra tio  m ia tt  1950. szeptem berben csak 
supravaginális u te rus am p u ta tio  v o lt végezhető . (Uzsoki- 
u-i kórház.) A  sugaras kezelés befejezése u tá n  a  p ara - 
m etrium ok m egröv idü ltek , p o rtio  k ia laku lt.

V II . 39 éves nő . P . 3. Ab.íS N egyed ik  terhessége
VI.  havában  a p o rtio t ba lo lda lt in f iltrá ló  egyenetlen fel­
színű  vérzékeny neoplasm a szövettan i le lete carc. plano- 
cellulare. Jobb  param etr ium  m élyen in f i ltrá lt. R ad i­
ká lis  m ű té t lehető ségei n incsenek adva, 1950. szept. 
27-én supravaginális u te rus am p u ta tio  tö r té n t az uzsoki- 
u .-i kórházban , m ely  u tá n  rád ium -keze lést ad tunk . 
A beteg  röntgen-kezelésre u tas ításu n k  ellenére nem  já r t .  
K é t hónap  m ú lva a  tu m o r gyors szétterjedése m ia tt  
a  beteg  incurab ilis.

V I I I .  37 éves nő . P . !S A b. 2. M ensese kétszer 
k im arad t. O rvosa terhességet á l la p íto tt meg. 1950. 
V I I I .-ban  három  hétig  ta r tó  vizes-savós fo lyás u tá n 
spon tán  abortussal k e rü lt kórházba. A z erodá lt portio - 
ból v e t t  szövetrészlet m ikroskop a la t t  carc. p lanocell. 
incip. 1950. szept. 8-án exst. u te r i p . vag . s ine adn. 
(Szt. P au la  kórház). Az osztályunkon elvégzett sugaras 
kezelés u tá n  a  beteg  kezdeti tüne tm en tes á llapo tban 
van.

Nyolc esetünk közül az egyiknél tubáris 
terhességet találtunk.

Therápiás eredmény:

Tartósan tünetmentes.:
Cc J- Grav. V. m. Ther. Wertheim m -f-

-j- radium és röntgen ..................... 5 éve
CC +  Grav. II. m. Ther. Wertheim m. -f

-f radium és rö n tg e n..................... 3% éve
CC. +  Grav. extraut. tub. II. m. Vág.

tot. exst. ut. -f- rád. -f  rtg..............2 éve
Kezdeti tünetmentesség:

CC. -j- Grav. I l l  —IV. m. Spontán abor­
tus +  vag. ut. exstirp. -f rád. -f- rtg. % éve 

CC. +  Grav. V. m. Th. Chrobak m. +
-j- radium -f- röntgen ..................... % éve

CC. +  Grav. I I—III. m. Ab. spont. -J-
-f exst. ut. p. vág. +  rád. -f- rtg. .. . % éve
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Kezdeti tünet mentesség után recidiva :

CC. +  Grav. V. m. Abortus, Wertheim m. 
tünet mentes volt egy évig. Ekkor jelentkező  
recidiva miatt radium-és rtg. kezelés, eredmény­
telen.

Korai progressio :
CC. +  Grav. VI. m. Th. Chrobak m. +  

+  radium. Rtg-re nem járt el, incurabilis.
Wertheim-mű téttel kombinált sugárkezelés 

két esetben tartós eredménnyel járt. Tubaris 
terhességnél mű téttel és sugaras kezeléssel 2 éve 
tünet mentes a beteg. További öt esetünk még egy 
éven belül van, ebbő l 3 kezdeti tünet mentes,
2-nél eredménytelen volt a kezelés.

A VI. és VII. jelzésű  beteg egy, illetve két 
hónapja járt kezelő orvosához, aki nő gyógyászati 
vizsgálat nélkül a betegnek pontos vizsgálatát 
késleltette, mű tétükkor csupán supravaginalis 
uterus amputatio volt végezhető . Ez is mutatja 
a hüvelyi vizsgálat fontosságát.

A graviditással kapcsolódó méhnyak rák 
kezelésére hazánkban elfogadott és követett el­
járás a következő  :

A terhesség korai szakában sem várunk 
spontán abortusra bevezető  rtg-kezelés alkal­
mazásával s nem törekszünk az uterus megtar­
tására, hanem kórismézés után haladéktalanul 
operáltatunk. A Wertheim-mű tét primaer morta­
litása miatt háttérbe szorult. A collum carcinoma 
I. stádiumában — amikor tehát a folyamat csak 
a collumra terjed — a méh és az adnexumok teljes 
eltávolítását, I. stádiumon túl a császármetszéssel 
kombinált supravaginális amputációt egészítjük 
ki a rádium- és röntgenkezeléssel.

Összefoglalás: Carcinomával társult gravi­

ditas igen ritka, multi páráknál gyakoribb. A 
carcinoma fedve marad, mert tüneteit a terhes­
séggel hozzák összefüggésbe. Carcinoma gyanú 
esetén — tekintet nélkül a terhesség korára — 
szövettani vizsgálatot kell végezni. Hüvelyi manuá­
lis és. tükör vizsgálat elengedhetetlen. Terhes 
rendelésen gondoljunk a carcinoma lehető ségére. 
A tumor abortust, koraszülést okozhat. A tumor 
a gyermekágyban rohamosan progrediál. A per 
vias nat. szülés nagy vérzések és sepsis puer- 
peralis veszélyével jár. A prognosis kedvező bb 
fiatal terhesség és kis tumor esetén. Ther. lehető leg 
radikális uterus exstirpatio, akadályok esetén 
supravaginalis uterus amputatio. A mű tétet élet­
képes magzat esetén sectio caesareaval kombinál­
ják. Mű tétet feltétlenül kövesse a radium-és rönt­
gen besugárzás. Újabban az uterus megtartásá­
val, sugaras kezeléssel jó eredményt értek el. 
Meglévő  terhességnél végzett sugárkezelésnél szá­
moljunk a magzat sugársérülésének lehető ségével. 
Az indikationál első sorban az anya érdekeit 
védjük, kivéve akkor, ha a terhesség végén az 
anya erő állapota rossz.

IRODALOM . Szerebrov : Szovj. M ed. 1948. No. 
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and  G ynec. 1949. 57. 933 — 938. — M aino Ch. R .-M us- 
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G ynec. 1944. 48. 806—823. — H eyman: J . B r it. J . of 
R ad . 1947. 20/231. 85. — 91. — A . Strauss : A m . J .  
R oentg . 1940. 43. 552 — 566.

T O V Á B B K É P Z É S

A szívizominfarktus lefo lyása, stádiumai és gyógy ítása
Prof. A. M. SZIGAL

A szívizominfarktust még mindig nem sorolják 
a vérkeringési rendszer önálló betegségei közé. 
A belgyógyászok XII. Kongresszusán elfogadott 
nomenklatúra szerint a szívizominfarktust, mint 
»kórbonctani fogalmat és terminust« a szív koszo­
rús ereinek a betegségei közé sorolták. G. F. Lang, 
ezen osztályozás szerző je közismert kézikönyvében 
a szívizominfarktusról, mint »a koronariák arte- 
rioszklerozisának szövő dményérő l« ír, noha ezen 
betegség patogenezisében az arterioszklerozis mel­
lett, miként azt ő  maga is hangsúlyozta, fontos 
szerepet játszanak ideg-funkcionális és egyéb 
tényező k is. Egyébként úgy véljük, hogy napjaink­
ban a szívizominfarktusról már mint önálló klini­
kai kórformáról kell beszélnünk.

Rendkívül ritkán elő fordulnak embóliás ere­
detű  szívizominfarktusok is, amelyek más beteg­

ségnek, pl. szeptikus endokarditisznek lehetnek 
következményei, ami azonban egyáltalán nem 
áll ellentétben a fenti felfogással. Analógiaként 
felemlíthetjük a hipertóniát, mint más betegség 
(pl. diffúz nefritisz, Basedow-kór stb.) okozta 
tünetet, szemben a napjainkban szintén önálló 
betegségnek tartott hipertóniával.

A szívizominfarktusra jellemző  a nagyfokú 
változatosság, az idő tartam és klinikai lefolyás 
tekintetében. Különböző ek ennek megfelelő en 
azok a terápiás beavatkozások is, amelyek ezen 
betegség egyik vagy másik periódusában javalltak. 
Sokéves tapasztalataink, valamint a rendelkezésre 
álló irodalmi adatok alapján a szívizominfarktus 
lefolyását sematikusan a következő képpen ábrá­
zolhatjuk :

Miként látható, a mellékelt séma a következő
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megkülönböztetéseket tesz i; i. akut szívizom­
infarktus, változó lefolyású stádiumaival és perió­
dusaival és 2. a betegségnek viszonylagosan meg­
állapodott szklerotikus periódusa, amikor a neu­
rózison átment szívizomrészletet már kötő szöveti 
heg helyettesíti. Ez utóbbi periódusnak még 
nincsen általánosan elfogadott megjelölése. Lehetne 
ezt nevezni, miként az imént említettük, »a beteg­
ség stabilis szklerotikus periódusának«, vagy 
pedig teljesen helyesen bár, de kissé hosszú ter­
minussal — szívizominfarktus utáni arterio-szkle- 
rotikus miokardioszklerózisnak«; nevezik hely­
telenül »idült« vagy »krónikus« szívizominfarktus­
nak is. E. M. Gelstein »infarktus utáni szívizom- 
szklerózis«-nak hívja. Nézetünk szerint a betegség 
ezen periódusának legmegfelelő bb elnevezése : 
»infarktus miokardio-szklerozis«* (a szerkesztő ség 
nem ajánlhatja a szerző -javasolta terminust, mert 
az nem különíti el kellő képpen ezt a betegséget 
az arterio-szklerotikus miokardioszklerozistól; 
ugyanakkor a szerkesztő ség rendkívül kívána­
tosnak tartja, hogy a szívizominfarktus lefolyá­
sában mutatkozó egyes periódusok konkrét hatá­
rait megállapítsák, ami a gyakorlati egészségvéde­
lem szempontjából fontos kérdés.)

Ez a megjelölés kiegészíti a G. F. Lang osz­
tályozásában szereplő  terminusokat, amilyenek : 
i. »arterioszklerotikus miokardio-szklerózis«, azaz 
a szívizom olyan elváltozásai (anatómiai és funk­
cionális), hmelyek a coronaria-rendszer progre- 
diáló arterio-szklerózisa következtében jönnek 
létre és 2.miokarditiszes miokardio-szklerózis«, ahol 
heges kötő szövet képző dése a szívizomban átvé­
szelt miokarditisz (pl. reumatikus stb.) eredmé­
nye, de társulhat ez a már eddig is meglévő  arterio­
szklerotikus eredetű  kardioszklerózishoz. A kiegé­
szítésül újonnan ajánlott terminus, »az infark­
tusos miokardioszklerózis« azt jelenti, hogy a 
szívizmot helyettesítő , kisebb-nagyobb méretű , 
elhatárolt kötő szöveti heg (funkcionális jellegű  
következményeivel) lezajlott szívizominfarktus 
eredménye. Emellett azonban azon esetekben, 
amikor ez a heg már addig is meglevő  arterio-szkle­
rotikus jellegű  miokardio-szklerózishoz társult, 
fenti terminust a »diffúz« szóval kell kiegészíteni, 
pl. »infarktusos diffúz miokardioszklerózis« (lásd a 
sémát) ; azokban az esetekben pedig, mikor a szív­
izominfarktus okozta kötő szöveti hegesedést csak 
csekélyfokú miokardiumléziók elő zték meg, a 
»gócos« szót kell hozzátennünk. Fenti kiegészíté­
sekkel az »infarktusos miokardioszklerózis« ter­
minust véleményünk szerint elő nyben kell része­
síteni a «postinfarktusos miokardioszklerózissal« 
szemben, mert ez utóbbi esetben úgy tű nhetik, 
hogy a miokardioszklerózis csak a szívizominfark­
tus következménye lehet, holott a legtöbb esetben 
ez nem áll.

Minden egyes esetben kívánatos azonkívül az 
átvészelt szívizominfarktus lokalizációjának meg­
felelő en pontos megjelölést adni. így, a »diffúz 
(vagy gócos) infarktusos miokardioszklerózis« 
diagnózis után kívánatos zárójelben hozzátenni,

* A szerkesztő ség megjegyzése.

hogy : az elülső  vagy hátulsó, vagy mindkét fal 
károsodása, ami sémánkon szintén fel van tün­
tetve.

Tudatosan nem vettük bele sémánkba a 
betegség »prodromális« stádiumát, mert T. ez a 
stádium, ami egyre gyakoribb és erő södő  szteno- 
kardiás rohamokban nyilvánul meg, mielő tt a 
szívizominfarktust eredményező  katasztrofális 
végű  roham bekövetkeznék, csak aránylag ritkán 
észlelhető  (különösképpen, ha ezt a prodromális 
idő szakot csak az akut szívizominfarktust meg­
elő ző  néhány napra (4—5—7) korlátozzuk), 2. 
mert a prodromális jellegű  rohamokat csaknem 
mindig csak retrospektive állapítják meg, az utóla­
gosan gondosan felevett anamnézis alapján.

Áttérve az »akut szívizominfarktus« fogalmá­
nak körvonalozására és lefolyásának különböző  
periódusaira, elő ször a »sokkperiódussal« kell fog­
lalkoznunk, amivel hevenyen kezdő dik a betegség.

Az akut szívizominfarktus kezdeti periódusá­
nak ilyen elnevezése teljes mértékben indokolt. 
Fő tünetei: hosszantartó, kínzó melltáji fájdalmak 
és sokkszerű  állapot, az artériás és vénás vér­
nyomás süllyedése, pulzusszaporulat, hideg verí­
ték és végtagok és az ezekhez társuló különleges 
pszichikai állapot. Ez a periódus nem tart sokáig. 
Ha nem számítjuk azokat az eseteket, amikor a 
halál valamilyen nagyobb ér elzáródása következté­
ben, azonnal bekövetkezik, vagy amikor nem gátol­
ható meg az igen veszélyes másodlagos rohamok 
kifejlő dése — ez a periódus mindössze 1, ritkán 2 
napig tart. Csak igen ritka esetekben, az értónus 
nagyfokú süllyedése és egyidejű leg a szívizom 
mélyreható és igen kiterjedt károsodása esetén 
tarthat 3 napig.

Kétségtelennek kell tartanunk, hogy akut 
szívizominfatktus esetén a halálos vég legnagyobb 
százalékban erre a periódusra esik. A statisztikai 
adatok ezt nem tudják teljes mértékben alátámasz­
tani, mert a betegek nagy része kétségtelenül már 
meghal, mielő tt kórházba tudták volna szállítani 
ő ket, a roham legelején vagy tető fokán; a halál 
valóságos oka ilyenkor gyakran rejtett marad a 
különböző , halál után felállított diagnózisok 
(pl. »kardioszklerózis fokozódó kardiális inszuffi- 
cienciával« stb.) mögött. A halál a betegség 
ezen stádiumában fő leg kamralebegés következté­
ben áll be (azonnali halál) vagy pedig szívasztma 
eredményeképpen (a tüdő  ödéma tüneteivel), 
ami viszont a súlyosan károsodott szívizom foko­
zódó elégtelenségének a következménye.

Ha a betegnek sikerült túljutnia a sokkszerű  
állapoton és perióduson, úgy a prognózis quo ad 
vitám már sokkal kedvező bb. A kórjóslat mind­
azonáltal igen komoly még a betegség következő  
stádiumában is, amit sémánkon a nekrózrs kon­
szolidációja, azaz elhatárolódása és kialakulása 
jelez.

Ezen periódus határait, idő tartamát ana­
tómiai-klinikai elvek alapján határozzuk meg. 
A koszorús verő erek egyik vagy másik ágának 
elzáródása következtében szívizomlágyulás (mio- 
malacia) következik be ; a betegség ezen periódusá­
nak első  napjaiban dő l el az, hogy ezen lágyulásos
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góc nagysága állandó marad-e, vagy pedig növek­
szik-e. Az első , kedvező  esetben a szívizom nekro- 
tikus részének elhatárolódása és szervülése követ­
kezik be, ami a következő  folyamatot — a hege- 
sedést készíti elő . A lágyulási folyamatnak 
továbbterjedése esetén akut szívaneurizma kelet­
kezik, a kamra ezen részének megrepedésével és 
következményes hemoperikardiummal (szívtam-
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ponád). Ilyen repedés halálos kimenetellel leg­
gyakrabban a betegség 6—7—8—9-ik napján 
(ritkán korábban) következik be ; elő fordul azon­
ban a betegség 10-ik, ritkábban 12-ik, ső t egyes 
esetekben 14. napján is. Ezek az idő pontok jelzik 
általában a betegség kérdéses periódusának hatá­
rait sémánkon is.

Természetes, hogy a halál a betegség ezen

Szívizom infarktus. Periódusok és stádiumok. I.

I . A c u t  s z í v i z o m i n f a r k t u s
I I . In fa rk tu so s  

m iokard io- 
szklerózis

Periódusok és 
stád ium ok Sokkperiódus

Idő pon tok  és 
idő ta rtam

1 (2), igen, r itk á n  3 (!) 
nap

2. Az elhatáro lódás és 
a  nekrózis k ia laku lá­
sának  (konszolidacio) 
periódusa

3. G yógyulási periódus :

A )
Nekrózis hege- 

sedésének 
stád ium a

B )
A m iokar- 
d ium  funkcio­
nális restitu - 
c ió jának  s tá ­
d ium a

A betegség 2-ik (3-ik)- 
10-ilc— 12-ik (14-ik !) 
nap ján

11-ik (14-ik) 
nap tó l 1 — y2 
hónapig, a  be­
tegség kezde­
té tő l szám ítva

1 — V0 h ónap ­
tó l 3V2 - 4 -  
4 ?4 (ó) hó­
napig, a be­
tegség kezde­
té tő l szám ítva

a) diffúz
b) gócos 
elülső , há- 
tu lsó, elülső  
és hátu lsó  fal 
stb . károso­
dása

Különleges­
ségek a 
le fo lyásban

H osszan tartó  anginózus 
(ritkábban  — asztm ás 
vagy  gasztralg iás) á lla­
po t. K ollapszus vagy- 
kollapszusszerű  á lla ­
po t. Ism éte lt, kü lön­
böző  in tenzitású  és 
id ő ta r tam ú  sztenokar- 
d iás roham ok. G yak­
ran  halálos k im e n e te l:
a) kam ralebegés
b) fokozódó szív-ér­
rendszeri elégtelenség 
következtében

A ku t szívaneurizm a, 
megrepedéssel, a  b e­
tegség (6-ik) 7 —8 — 12-. 
(14-ik !) nap ján .
A szív-érrendszer elég­
telensége és különböző  
szövő dm ényei (tüdő in ­
fark tus, pneum ónia 
stb .) esetleg halálos k i­
k im enetelle l.
A  szív r itm usának  
különböző  zavara i (ga­
loppritm us, ex tra- 
szisztolék, ingerveze­
tés zavara i stb.), tö b ­
bek közt parox ism ális 
tachykard ia , esetleg 
halálos k im enetelű  
kam ralebegésbe való 
á tm ene tte l

R itk án  szte- 
nokard iás ro ­
ham ok

K rónikus 
koronaria  in- J 
szufficientia. 
S ztenokard ia |

A szív krón i­
kus fibrózus 
aneurizm ája

A z  e g y e s  f ő t ü n e t e k :

a) a  peri- 
kard iúm  
dörzszöreje 
(néhány eset­
ben)
b) hő em el­
kedés

c) a  (fehér) 
vérkép elvál­
tozásai (leu- 
kocitozis 
balrato lódás- 
sal)
d) vörösvér- 
sejtsü llyedés 
és d inam iz­
m usa /

A betegség 2-ik —5-ik 
n ap ján  ; id ő ta rtam  : 
ó rák  —2(3 !) nap

a  betegség 2-ik(3-ik) — 
6-ik, 7-ik nap ján , 
súlyos esetekben a 
10 —12-ik napig

a betegség 2-ik (3-ik) — 
6-ik (7-ik) nap ján  ; 
súlyos esetekben to ­
vább

norm a

n
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periódusában más okok következtében is beállhat, 
pl. ugyanolyan jellegű  szív-érrendszeri elégtelenség 
következtében, mint a betegség sokk-periódusában, 
vagy pedig ezen elégtelenség okozta szövő dmé­
nyek (pl. tüdő infarktus, pneumonia stb.) ered­
ményeképpen, vagy pedig kamratachiszisztole- 
kamralebegés következtében a miokardiumban 
levő  nekrotikus gócnak az ingervezető  rendszerre 
(His köteg) ráterjedése esetén. Mindazonáltal a 
fő veszély, ami a beteget fenyegeti és amit az 
orvosnak állandóan szem elő tt kell tartania a 
betegség súlyos lefolyása esetén (a szív-érrendszer 
elégtelenség kifejezett tünetei, elhúzódó magas 
hő mérséklet, fehérvérsejtek kvantitatív és kvali­
tatív elváltozásai, fokozódó vörösvérsejtsüllyedés) 
— az akut szívaneurizma. Ez szélső  esetben, 
miként azt már említettük, a betegség 10 — 14 
napjáig következhet be.

A betegség ezen periódusára esik a hő mérsék­
let emelkedése és a normálisra visszatérése, ha­
sonlóképpen a leukocitozis és balratolódás, vala­
mint a perikardiális dörzszörej ; a vörösvérsejt­
süllyedés fokozódása csak a periódus végén kezdő ­
dik (mindez látható a sémában). Ezen periódusban 
észlelhető k sok esetben a szívritmus különböző  
zavarai (galoppritmus, extraszisztolék, bi- és tri- 
geminia cordis, az ingervezetés zavarai, paroxiz- 
mális kamratachiszisztolia stb.). Figyelmet érdemlő 
körülmény, hogy a betegség ezen stádiumában 
csak aránylag ritka (súlyosabb) esetekben észlelhe­
tő k sztenokardiás rohamok, ami valószínű leg a 
nekrotikus anyagok felszívódásakor hisztaminszerű  
anyagoknak a koszorús erekre gyakorolt tágító 
hatásával magyarázható.

Ugyancsak ebben a periódusban észlelhető k 
az elektrokardiogrammon az akut szívizomin­
farktus kezdetére jellemző  specifikus elváltozá­
sok, amelyek ezen stádium végén és a következő  
stádium (»a nekrózis hegesedésének stádiuma«) 
elején továbbfejlő dnek és minden esetben (a leg­
könnyebb lefolyásúakban is) megmaradnak az akut 
szívizominfarktus egész ideje alatt.

Az életet leginkább fenyegető  fent leírt két 
periódus túlélése esetén a prognózis quo ad vitám 
már sokkal kedvező bb ; a hosszadalmas gyógyulási 
szak a betegség 10—12—14-ik napján veszi kez­
detét. Ez a periódus sémánkon két részre oszlik : 
a) a nekrózis hegesedése és b) a szívizomzat 
funkcionális helyreállítása.

A szívizominfarktus nekrózisának hegesedési 
stádiumára jellemző  a viszonylag egyenletes és 
nyugodt lefolyás. Mindazonáltal sok esetben, 
különösképpen kifejezett arterio-szklerózisban 
szenvedő  betegeknek ezen stádium második felé­
ben gyakran kiújulnak a sztenokardiás rohamaik, 
amelyek természetesen rontják a prognózist. 
A betegség ezen stádiumában a szív-érrendszer 
elégtelenségének tünetei ritkán észlelhető k, ami 
nagy mértékben a szigorúan betartott ágynyuga­
lomnak tulajdonítható.

A betegség ezen stádiuma, miként az a sémán 
látható, a 11—14-ik naptól a 30—45-ik napig 
tart ; ezután az életkortól, az eset súlyosságától, 
a vörösvérsejtsüllyedés normálissá válásától (ami

jelzi a nekrotikus rész felszívódásának a befejező ­
dését) függő en a beteg lassan felkelhet és fokoza­
tosan szoktathatja magát mérsékelt járáshoz a 
szobában, kórteremben, folyosón.

Ezen stádium végén (néhány esetben kissé 
késő bb — már a «szívizom funkcionális helyre- 
állításának« stádiumában) ezen betegek egy részé­
ben, akik a szívizominfarktus elő tt hipertóniában 
szenvedtek és akiknek a vérnyomása közvetlenül 
a sokkperiódus után normálisra vagy még az alá 
süllyedt, a tenzió gyakran ismét emelkedni kezd, 
a teljes pszichikai és fizikai nyugalom és pihenés 
ellenére. A betegség sokk-stádiumában bekövet­
kező  erő s vérnyomássüllyedést a vazomotor- 
centrum reakciójának tekintik az igen erő s, fáj­
dalmas inger hatására ; a továbbiakban a vérnyo­
más azért marad alacsony szinten, mert a szív­
izom nekrotikus részeibő l hisztaminszerű  anyagok 
szívódnak fel. Mindenesetre az a körülmény, 
hogy egyes esetekben teljes fizikai és pszichikai 
nyugalom közepette és aránylag hosszantartó nor­
mális periódus után a hipertónia ismét megjele­
nik, szükségessé teszi, hogy további gondos tanul­
mányozás tárgyává tegyük azokat a nézeteket, 
amelyek a hipertónia keletkezésének mechaniz­
musára vonatkoznak.

Ami a különböző  szövő dményeket illeti, 
G. F. Lang rámutat arra, hogy a szív megrepedése 
nemcsak a »nekrózis konszolidációjának« stá­
diumában következhetik be, hanem késő bben is, 
hetekkel a betegség kezdete után, pl. az első  fel­
kelés vagy pedig más fizikai megerő ltetés idején. 
Mi ilyen eseteket nem észleltünk. Ügy látszik, 
hogy ezek az esetek rendkívül ritkák és az elő írt 
szabályok be nem tartásából származnak. A halál 
ebben a periódusban beállhat embólia következté­
ben is, ha a befelé terjedő  miomalacia parietális 
tromboendokarditiszt okoz.

A miokardium funkcionális helyreállításának 
stádiumát attól az idő ponttól kezdve számítjuk, 
amikor a beteg felhagyhat a szigorú ágynyuga­
lommal. Ez az idő  a beteg korától (és arterioszkle- 
rozisának fokától), az eset súlyosságától és a hozzá­
társuló szövő dményektő l, valamint a beteg fog­
lalkozásától és egyéb tényező ktő l függő en 1 —1 % 
hónapig tart a megbetegedés kezdetétő l számítva ; 
a vége pedig ezen stádiumnak sémánk szerint 
akkor van, amikor a beteg már munkába léphet 
vagy legalább is viszonylag stabil állapotba jutott 
(ha kedvező tlen körülmények közre játszása foly­
tán munkára még nem képes). Miként ez sémán­
kon látható, ez az idő  a betegek nagyobb részé­
ben (45—50 éves betegek) legalább 3 y2 hónap, 
átlagban 4—4% hónap, de egészen 6 hónapig is 
terjedhet, (pl. olyan esetekben, ahol a magas vér­
nyomás ismét állandósulhat) a betegség kezdetétő l 
számítva.

Ezen aránylag nyugodt és egyenletes lefolyású 
gyógyulási stádiumot egyes esetekben krónikus 
koronária-elégtelenség és sztenokardiás rohamok 
szakítják meg. Néha ezen stádium folyamán is 
észlelhető  a krónikus fibrózus szívaneurizma szer­
vülése, ami egyébként inkább a »infarktusos
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miokardioszklerózis« stádiumára jellemző  (lásd 
sémát).

A szívizominfarktus egyes periódusainak és 
stádiumain; k felosztá ára, valamint terminoló­
giai megjelölésére a fent vázolt sémát javasoljuk. 
Annak összeállításban az az elgondolás és cél­
kitű zés vezetett, hogy a gyakorlatban való széles­
körű  alkalmazásával a különböző  szerző k össze­
állította anyag összegezhető  és általánosítható 
legyen és így módot nyújtsunk arra, hogy a 
szívizominfarktus klinikai lefolyásának még sok, 
nem elég világos oldala kellő képpen tanulmányoz­
ható legyen. Fontosnak tartjuk ezen sémát az 
alkalmazandó gyógyítás szempontjából is, ami 
különböző  a betegség egyes periódusaiban és 
stádiumaiban, különösképpen figyelembevéve a 
betegség idő tartamát, a beteg változó állapotát, 
valamint azokat a veszélyeket és szövő dményeket, 
amelyek a beteget minden egyes stádiumban 
fenyegetik.

II.

A betegség sokk-periódusában az orvos első  
és legfontosabb feladata megszüntetni a nitro­
glycerin hatására el nem múló fájdalmakat. Ez 
ebben az esetben nemcsak kizárólagos tüneti keze­
lés (ami a beteg kínzó állapotát tekintve igen 
indokolt), hanem jelentő s mértékben patogene- 
tikus is, mert a hosszantartó kínzó fájdalmak 
kollapszust okozhatnak, azonkívül feltehető en 
a koronariák görcsét is fenntartják, circulus 
vitiosusként : »spazmus-fáj dalom-spazmus-fáj da­
lom stb.«. Ezt a kört megszakítani csak a fájda­
lom mielő bbi megszüntetésével lehet.

Ez morphin vagy még inkább pantopon ada­
golásával érhető  el, amit ritkán kísér kellemetlen 
mellékhatásként hányás. Nem szabad abba a 
hibába esnünk, hogy nem elegendő  mennyiséget 
adagolunk. A kezdeti adag kifejezett »hosszantartó 
anginózus állapot« esetében pantoponból 0,02 — 
0,03, morfinból pedig 0,015 — 0,02 legyen. Ezzel sok 
esetben sikerül a súlyos másodlagos rohamok 
kifejlő dését megelő zni. Tekintve, hogy a kezdeti 
súlyos roham keletkezésében mindig gondolnunk 
kell a nervus vagus fokozott tónusának a szere­
pére, ami szű kítő en hat a koszorúerekre (miként 
közönséges anginás rohamok esetén is emellett 
szól ezen rohamoknak gyakori elő fordulása éjnek 
idején vagy hajnalban), ajánlatos a pantoponhoz 
0,001 atropinum sulfuricumot is hozzátenni); 
ilyen kombináció esetén a morfin adagolására 
bekövetkező  hányás is ritkábban jelentkezik.

Ha ezután a fájdalmas roham a/4 — 1 órán 
belül nem szű nik meg, a pantopon (0,02) vagy 
morfin (0,01—0,015) injekciót meg kell ismételni, 
ennek eredménytelensége esetén pedig további
2—272 óra múlva harmadik injekciót is kell adni. 
Mindazonáltal a »közepes« súlyosságú esetek na­
gyobb részében pantopon (morfin) egyszeri befecs­
kendezése atropinnal kombinálva a fent meg­
jelölt adagolásban elegendő nek bizonyul: a fáj­
dalmak és a nyugtalanság, amelyek az akut szív­
izominfarktus kezdeti stádiumára legtöbbször jel­
lemző , megszű nnek.

A következő  terápiás feladat ezután: tökéletes 
fizikai és pszichikai nyugalom biztosítása, valamint 
gondos orvosi felügyelet. A fájdalmak elmúlta 
vagy jelentő s csökkenése után a beteget óvatosan 
és kényelmesen ágyba kell fektetni.

Természetes, hogy a betegeknek az akut szív­
izominfarktus ezen és további stádiumaiban is 
teljes nyugalomban kell lenniük és még az ágyban 
sem szabad oknélkül forgolódniuk. Mindazon­
által nincs értelme a beteget pl. arra kényszeríteni, 
hogy a hátán feküdjék, mint ahogy ezt gyakran 
elrendelik, mikor éppen az odalonfekvésben való 
alváshoz van hozzászokva vagy pl. kategorikusan 
megtiltani azt, hogy némileg kényelmetlen hely­
zetén az ágyban változtasson. Természetes, hogy 
ágytál használata a betegség ezen periódusában 
feltétlenül kötelező .

Fentiekkel párhuzamosan meg kell mindent 
tenni az esetleges másodlagos sztenokardiás roha­
mok megelő zésére, amelyek nemcsak lényegük­
nél, hanem pszichikai hatásuknál fogva is rend­
kívül károsak az amúgy is megviselt betegre. 
Ebbő l a szempontból igen célszerű  úgy ebben 
mint a betegség következő  periódusában, a nek- 
rózis konszolidációja idején brómkészítmények, 
belladonna, valeriána stb. rendelése, amelyek álta­
lánosan megnyugtatók, fájdalomcsökkentő k és 
vagus ellenes hatást fejtenek ki, valamint bizto­
sítják a beteg számára annyira fontos hosszantartó, 
jó alvást is. Alacsony vagy csökkentő  vérnyomás 
esetén javallt koffein adagolása is, ami legtöbb 
esetben nem hat serkentő en a szívmű ködésre, de 
kedvező en befolyásolja az értónust, fő képpen 
pedig a koszorús ereket, kitágítván azokat és így 
következésképpen megjavítván a koronária-kerin- 
gést. Egyes, súlyosabb esetekben a koffeint 0,2 
adagban befecskendezés formájában 2—3—4-szer 
kell alkalmazni, a beteg állapotától függő en. 
A koffein dott esetekben gyorsabban bekövetkező  
és értónus-fokozó hatása alapján elő nyben része­
sítendő  a lassan és fokozatosan felszívódó kám­
forral szemben, amelyet mindazonáltal, egyes 
súlyos esetekben szintén kell rendelni. A betegség 
sokk-periódusában és rákövetkező  periódusban is 
könnyű  diétát kell ta rtan i; a táplálékot és folya­
dékot egyaránt kis adagban kell nyújtani.

I tt kell megemlékezni az akut szívizom­
infarktus sokk-stádiumában lévő  vagy abból éppen 
csakhogy kijutott betegek szállításának és kór- 
házbautalásának vitás kérdéseirő l.

Ez a kérdés bonyolult és véleményünk szerint 
minden egyes esetben individuálisan kell meg­
oldani, a betegség súlyosságától, a roham helyétő l 
(otthon vagy szolgálatban, utcán), az otthoni körül­
ményektő l függő en.

Ezért véleményünk szerint súlyos lefolyású 
esetekben, amikor az akut roham otthon keletke­
zett, és emellett az otthoni körülmények nem 
nagyon kedvező tlenek, a beteget nem kell kórházba 
szállítani ebben a periódusban, hanem csak a beteg­
ség 10—12-ik napján. Kedvező tlen körülmények és 
életfeltételek közrejátszása esetén természetesen 
vállalni kell bizonyos kockázatot, mert az ilyen 
betegek szállítása és kórházba utalása fizikai és
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pszichikai szempontból egyaránt kétségtelenül igen 
kedvező tlen hatású. Könnyen érthető  tehát, hogy 
sok orvos, aki a betegség sokk- vagy a nekrozis 
konszolidácójának kezdeti stádiumában ajánlja 
a beteg kórházba utalását, nem hajlandó írásban 
adni azt, hogy a szállítás nem jár semminemű  
kockázattal.

Ki kell még térnünk az akut szívizominfarktus 
első  két stádiumának egy vitás terápiás kérdésére 
— a 40% glukóz intravénás befecskendezésére. 
Egyáltalán nem akarjuk kétségbevonni ezen gyó­
gyítási eljárás hatásosságát koronária elégtelenség 
esetén, de nem tartjuk kívánatosnak ilyen kon­
centrált oldat bevitelét friss trombózis és meglas- 
súbbodott véráramlás esetén. Ezért azt ajánljuk, 
hogy glukózét intravénásán csak 1—2—3 héttel 
a betegség kezdete után alkalmazzunk.

Az akut szívizominfarktus egész folyamán, 
de különösen a két első  és részben a harmadik 
periódus idején igen nagy gondot kell fordítania 
az orvosnak a szív-érrendszer állapotára. A »köze­
pes« súlyosságú esetek többségében a kímélő  ágy­
nyugalom és a kisebb-nagyobb adag koffein, 
esetleg kámforral kombinálva elegendő ek a kisebb- 
nagyobb mérvű  szív-érrendszer elégtelenség meg­
szüntetésére. Azokban az aránylag ritka esetek­
ben, amelyekben a koffein ingerlő leg hat a szív­
mű ködésre, a koronária keringés javítására cél­
szerű  teobromint (0,3x3) vagy diuretint (0,7 X 
naponta) rendelni.

Nyilvánvaló szívelégtelenség esetén (tachi- 
kardia, galoppritmus növekvő  diszpnoeval és 
pangás jeleivel a tüdő kben) indikált digitálisz- 
készítmények rendelése. Kétségtelenül elő nyben 
kell részesíteni strofantin (10 ccm glukóze-oldat- 
ban) intravénás alkalmazását (lassan, 1 y2—2 
perc alatt injiciálandó !) ; adagolás : 1/4 mg-mal 
kezdve napjában egyszer vagy kétszer a szük­
ség szerint fokozatosan emelkedve 0,0004-ig 
napjában egyszer vagy kétszer. A strofantin elő ­
nye a digitalisszal szemben a gyorsabb kezdeti 
hatás, valamint az, hogy nem szű kíti a koszorú­
ereket. Ezen készítmény hiánya vagy befecs- 
kendezhetetlensége esetén, továbbá megfelelő  
indikáció mellett digalént (1 ccm) vagy digipura- 
tumot kell rendelni intramuszkulárisan kis dózi­
sokban (0,5 ccm) 2—3-szor napjában, vagypedig 
digitáliszt porban 0,08—0.06-ot 3-szor naponta.

Fokozódó aritmia esetén, ami fő leg a nekrózis 
konszolidációjának periódusában észlelhető , és 
mindig fenyegető  tünetnek kell tekinteni, mert 
kamra-tachiszisztolébe mehet át (a paroxizmális 
tachikardia ventrikularis formája), javallt kinin 
rendelése, ami a szív másodlagos automatikus 
központjainak az ingerlékenységét csökkenti. Ada­
golás : 3x0,3 az első  napon, a következő  napokon 
az adagot csökkentve s elegendő  mennyiségű  kám­
forral (3 x  3-5 ccm) kombinálva.

A nekrozis hegesedési stádiumának második 
részében, valamint a szívizomzat funkcionális 
helyreállításának stádiumában a gyógyításnak 
nyugalmon kívül glukózé injiciálására kell kiter­
jednie, valamint a koronáriákat tágító koffein, 
teobromin, diuretin rendelésére (fenti adagolás­
ban ) ; adunk továbbá papaverint (0,04—0,05,) 
továbbá gondos orvosi megfigyelés mellett tüne- 
tileg kezeljük az esetleg felmerült különböző  
szövő dményeket. Igen fontos gyógyító tényező  az 
idő  és a megfelelő  nyugalom. Hogy a beteg mikor 
kelhet fel az ágyból, arról már fentebb szóltunk.

Kétségtelen, hogy egyes súlyos esetektő l 
eltekintve, az akut szívizominfarktusban szenvedő  
beteg a szívizom funkcionális hüyreállítási stá­
diumának második felét speciális szanatóriumban 
töltheti el.

Az »infarktusos miokardio-szklerózis«-ban 
szenvedő  beteget ugyanolyan kezelésben kell 
részesíteni, mint bármilyen más, miokardio- 
szklerózist a krónikus koronária elégtelenség 
kísérő  tüneteivel. Nem térhetünk ki itt bő vebben 
erre a kérdésre, csak arra mutatunk rá, hogy az 
ebbe a csoportba tartozó betegek igen különböznek 
egymástól állapotuk szerint és ezért különböző  
gyógyításra is van szükségük ; egyes esetekben 
kórházi kezelésre, máskor periodikus szanatóriumi 
kezelésre, sokszor pedig csak orvosi felügyeletre 
szorulnak, anélkül, hogy megszakítanák könnyű  
munkájukat.

A szívizominfarktusban szenvedő  beteg 
(különösen a betegség első  periódusaiban) gyógyí­
tására felhasznált terápiás eszközök felsorolása 
nem volna teljes, ha befejezésül nem emlékeznénk 
meg az orvos egyéniségének a fontosságáról, opti­
mizmusának, figyelmének, nyugodt magabiztossá­
gának a betegre gyakorolt jótékony hatásáról.

Szovjetszkaja Medicina,
1951. 1. szám 7. oldal

Augusztus 1-én jelenik meg elő ször a Magyar Vöröskereszt szerkesztésében a

„ V Ö R Ö S K E R E S Z T “
szocialista egészségügyi kultúránk harcos folyóirata! Megjelenik havonta, évi elő fizetési ára Ft 12.— 

Megrendelhető : a Magyar Vöröskereszt alapszerveinél, vagy az

EGÉSZSÉGÜGYI KÖNYV- és LAPKIADÓ VÁLLALATNÁL, Budape st, V . kér., A k adém ia-u tca  3
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A Szegedi Tudományegyetem Sebészeti Klinikájának 

(Igazgató: Jáki Gyula dr. egyetemi ny. r. tanár) közleménye

A rosszindulatú daganatok  horm onkezelése*
I r ta : JÁKI GYULA dr.

A hormonok megismerésekor szinte önmagától 
adódott a gondolat, hogy ezeknek a daganat kelet- 

.  kezésében is szerepe lehet. Elfogadhatónak látszott 
az a feltevés, hogy a daganatszövet abnormális 
növekedésében, a daganatsejtek az élettanitól 
eltérő  anyagcseréjében is a hormonális zavarok 
az oki, elő segítő , kiváltó tényező k. Régi klinikai 
észlelések szóltak amellett, hogy a nemi mirigyek 
mű ködésének kialvása váltja ki, segíti elő  a rák 
keletkezését. A rák ugyanis a sexualis functio 
megszű nése idején válik jelentő sen gyakoriabbá.

A mélyrehatóbb vizsgálat során azonban 
a nemi mirigyek hormonjai és a rák közötti viszony 
mind az empirikus, mind az experimentális tények 
alapján igen szövő döttnek bizonyult.

Sauerbruch és K nake á llatk ísérle te ik  eredm ényeként 
a  castra t ió t a  daganatkeletkezés fontos fe ltéte lének 
tek in te tték . A  k lin ikai ta p asz ta la t ezt a  következ tetést 
nem  igazo lta. Az em lő rákos fehéregér törzseken végzett 
castra tiós k ísérletek  is ellene szó ltak  annak  a  feltevésnek, 
hogy a  castra tio  vagy  a  nem i m irigyek m ű ködési elég­
telensége elő segíti, k iv á lt ja  a  rák  keletkezését. L . Loeb 
közism ert kísérlete iben a  8 hónapos ko rban  végzett 
castra tió ra  jelentő sen k isebb százalékban vo lt az em lő ­
rá k  észlelhető  a  tö rzsek  nő stényein . A 6o —70% -os 
constans arányban  em lő rákos egértörzseken a  castra ­
t ió ra  9% -ban, a  4 hónapos kor e lő tt végzett castra tió ra  
pedig egyá lta lában  nem  keletkezett em lő rák. E zek  és 
m ás k ísérletek  kétséget k izáróan a z t igazolják, hogy  
a  castra tio  a  daganatkeletkezés ezen a lak já t je lentő sen 
befo lyásolja, gyakoriságát csökkenti, a  ko ra i castra tio  
pedig az em lő rák keletkezését megelő zi. Az em beri 
daganatokban , nevezetesen a  p ro sta ta  és em lő rákban 
a  castra tio  hasonló h a tá sa  v o lt észlelhető .

N em  v ita th a tó , hogy  a  castra tio  a  nem im irigy- 
horm on k iik ta tásán ak  b iz tos ú tja . M urray azonban 
a  fo rd íto tt u ta t  vá lasz to tta . 251 castrá lt hím  egere 
közül csupán egyen keletkezett em lő daganat. U gyan ­
azon tö rzs 210 h ím jét ca s trá lta  azu tán  és késő bb öröklés 
— constitu tionalis szem pontból hasonló testvére ik  
petefészkeit ü lte tte  a  bő r a lá. A  petefészek horm onális 
stim uláló h a tásá ra  a  ca s trá l t h ím  egerek i8-oq% -án 
em lő daganat keletkezett. Az ivarszervek te rm elte  horm o­
nok szerepére a  d ag a n a t keletkezésében, legalább is 
azok realisatiós fac to r szerepére, szám os m ás k ísérlet 
is b izony ítóan u ta lt .

A kísérleti kutatás továbbfejlő dését a nemi 
hormonok biokémiai megismerése, mesterséges 
elő állítása adta meg.

Az összes nemimirigy-hormonok vegyileg a 
sterinekbő l vezethető k le és ezek bizonyos rák­
elő idéző  anyagokkal igen közeli vegyi rokonság­
ban vannak. A testosteron, az oestradiol, a proges- 
teron a cyclopentano-phenanthren származékai 
és mind a három a többi azóta ismertté vált 
nemi hormonokkal együtt vegyileg egymással 
igen közeli rokon. Vannak azonban olyan anyagok 
is, amelyek a nemi hormonok szerkezeti képétő l

* Az O rvos-Egészségügyi Szakszervezet heves­
m egyei csoportjának  1950. jún ius 17-én Egerben ta r to t t  
ü lésén e lhangzott elő adás váz la ta.

eltérnek, ső t bizonyos stilben-származékok, melyek 
vegyileg és szerkezetileg egészen mások mint a 
nemi hormonok, mégis tüsző hormonhatásúak 
(diaethyldioxystilben).

A vegyileg tiszta nemi hormonok rákbefolyá­
soló hatását is vizsgálat tárgyává tették. Indo­
kolta ezt az is, hogy a nő gyógyászat a nemihormon­
készítményeket kiterjedten és nagy adagokban 
kezdte gyógyítás céljából alkalmazni.

A párisi P asteu r- in téze t k u ta tó ja , Lacassagne, 
o lyan fehéregér tö rzs h ím jeinek a d o tt nagy  adagban  
tüsző horm ont, m elyeken a nő stények 72% -a em lő rákban 
betegedett meg, de a hím eken em lő rák sohasem  vo lt 
észlelhető . A tüsző horm on adago lására a  h ím  egereken 
ugyano lyan  a rányban  keletkezett em lő rák, m in t a  nő sté­
nyeken. Nem a tüsző horm on h a tá sá ra  jö t t  lé tre  az emlő ­
rák , hanem  az a hím  egerek csökevényes em lő szövetének 
p ro life ra tió já t hozta  lé tre  és a meglévő  la tens rákkészség­
ben ezzel az em lő rák fejlő désének lehető sége adódo tt. 
H asonló  eredm ényre ju to t t  Gardner m unka társa iva l 
és Oberling, Guerin a fehér p a tk án y  transp lan tab il is  
em lő fibrodenom áival.

A tüsző hormon ezen és más kísérletek, 
klinikai megfigyelések alapján alaptalanul rákelő ­
idéző  hírbe keveredett. Hangsúlyoznunk kell, 
hogy a tüsző hormon nem cancerogen anyag.

Az állatkísérletekbő l igen fontos következte­
téseket lehet levonni és per analogiam a hormo­
nok szerepére következtetni az emberi daganatok 
keletkezésében. A nemi hormonok hatására a 
rákra hajlamos törzsek hímjein az emlő szövet 
proliferatiója útján rákmanifestatio lehetséges. 
A nemi hormonok azonban még igen nagy adagban 
sem carcinogenek. Tényleges, kétségtelen bizo­
nyítékok csupán arravonatkozóan vannak, hogy 
a nemi hormonoknak a rákra hajlamos szervezetre 
van bizonyos rákbefolyásoló hatása és ebben is 
fő képpen a már physiologiásan erő sen hormonális 
hatás alatt álló szerveken. Nincsen meg nem 
támadható bizonyítékunk arra, hogy a nemi hor­
mon-termelő dés megszű nése a rák öregkori meg­
szaporodásának elő idéző  oka. Az öregkori rák­
szaporodásnak más okai is kell, hogy legyenek.

A kísérleti és a klinikai megfigyelések szerint 
bizonyosnak látszik, hogy a tüsző hormonra 
mindig első sorban a már élettani viszonyok között 
is annak befolyása alatt álló emlő  reagál és az 
is csak rákrealisatiós értelemben. Annál meglepő bb 
első  pillanatra, hogy nő i nemi hormonra a férfi 
egyik szerve, a prostata is reagál. Kevésbbé 
lesz meglepő  azonban ez a tény, ha meggondoljuk, 
milyen közeli vegyi rokonságban állanak a férfi 
és a nő i nemi hormonok, továbbá, hogy minden 
normális nemi szervezetben egyaránt termelő dnek 
férfi és nő i hormonok.

Kétségtelen, hogy physiologiás feltételek kö­
zött a hormonok nem hoznak létre rákot, de a
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rákbetegség lefolyását módosítani képesek, még­
pedig első sorban és gyakran igen jelentő s mérték­
ben azokban a szervekben, szövetekben, amelyek 
kifejezetten hormonális hatás alatt állanak.

A rosszindulatú daganatok hormonális thera- 
piája nem a kísérletes vizsgálatok alapján vagy 
az exact endocrinologiai megismerésekbő l indult el.

Schinzinger fre ibu ig i sebész a já n lo tta  elő ször 1889- 
ben, hogy a  f ia ta l em lő rákosok petefészkeit távo lítsuk  el. 
A ján la tá t avva l indoko lta, hogy  a  k lin ika i ta p a sz tala t 
szerin t m inél f ia ta lab b  a  beteg, anná l rosszabb kór- 
jós la tú  az em lő rák és a r ra  gondolt, hogy a  petefészkek 
e ltávo lításáva l m esterségesen kell öregebbé tennünk 
az em lő rákos nő ket, hogy  így  az em lő  ham arabb  elsor­
vad jon  és »az em lő csomók a  zsugorodó m irigyszövetben 
letokolódhassanak.« A ján la tá t, hogy a  nem i teljesség 
ko rában  m ár az em lő k iirtás e lő tt távo lítsuk  el a pete­
fészkeket, m ég hon fitá rsa i sem fogadták  m egértéssel. 
N éhány  évvel késő bben, 1896-ban Beatson g lasgow i 
sebész a já n lo tta  ism ét a  petefészkek e ltávo lításá t 
inoperab ilis em lő rákban. V élem énye szerin t a  pe te­
fészkek e ltávo lítására az em lő rákban zsíros degeneratio, 
a  rákse jtek  szétesése következik  be és ezt a  h a tá s t pajzs- 
m ir igyk ivonatta l igyekezett még fokozni. Ja v a s la tá t 
az angol sebészek közül többen  elfogadták. 1902-ben 
Tomsen 77, 1905-ben Lett 99 o lyan esetrő l szám olt be, 
m elyekben a  petefészkeket e ltáv o líto tták  és h a tá ro zo tt 
jav u lás t észleltek. Boyd és Thorek is m egerő sítették  
a  petefészekeltávo lítás kedvező  h a tá sá t az em lő rákban. 
A leg jobb eredm ényeket a  45 — 50 év közö tt észlelték. 
V alóban úgy  lá tszo tt, hogy  a  petefészkek e ltávo lítása 
kedvező  h a tású  a  m ég m enstruáló  nő k em lő rák jában. 
K éső bb a lelkesedés m égis le lohadt. A kedvező  eredmé­
nyek  nem  vo ltak  egybehangzóak, az e ljárás h ite lé t 
vesz te tte  és így  lassan el is hagy ták .

A  th e rap iás eljárások  fejlő désének, vá ltozásának  
term észetes következm énye vo lt, hogy  m in tegy  m ásfél 
év tized m ú lva a  petefészek sebészi e ltávo lításá t a 
»röntgencastratio« v á l to t ta  fel. E z t em lő rákban először 
Forveau de Courmelles a lka lm azta. A huszas években 
az erlangeni W intz és a  svéd Ahlbom kezdték nagy  
lelkesedéssel gyakoro ln i. E gyesek kedvező  eredm ények­
rő l szám oltak  be, vo ltak , ak ik  gyakoro lták , m asok 
te ljesen érték te lennek  ta r to t tá k . A nem  meggyő ző , 
változó  és nem  ta r tó s  eredm ények m ia tt  ez is lassan 
h ite lé t veszte tte .

Ú jra  az érdeklő dés elő terébe k e rü lt azu tán  a  kérdés, 
m ikor a  t isz ta  horm onokkal és a  m esterséges horm on- 
készítm ényekkel új k ísérleti lehető ségek ny íltak , de 
fő képpen Huggins és m unka társa i a  negyvenes évek 
elején a  p ro sta ta rák  és a nem i horm onok h a tá ro zo tt 
v iszonyát m u ta tó  kísérlete i, megfigyelései, az ezek 
a lap ján  e lé rt k lin ikai eredm ények irán y íto ttá k  ism ét 
a  kérdésre a  figyelm et. A régebben se jte tt, valószínű nek 
ta r to t t  összefüggés az em lő rák és a  nem i horm onok 
közö tt H uggins k ísérlete i u tá n  hason lónak  lá tszo tt 
a  p ro s ta ta rák  és a  nem ihorm onok viszonyához.

A c a s t r a t i o jelentő s beavatkozás 
a szervezet chemismusába és vele a rákot olyan 
módon tudjuk befolyásolni, hogy a daganat 
anyaszövetét, az abból kiinduló daganatot stimu­
láló hormont kikapcsoljuk és evvel a daganat 
növekedését lefékezzük (passiv hormontherapia). 
A sebészi castration kívül végezhetjük az ú. n. 
röntgencastratiót, adhatunk hormonkészítménye­
ket, mégpedig ellenkező  hatású hormonokat (hete­
rosexualis hormonkezelés). A castratióval hormont 
vonunk el a szervezettő l, az ellenkező  hatású 
hormonokkal pedig ellensúlyozni igyekezünk vala­
milyen hormont és így törekszünk elérni a castra- 
tiós hatást (medicinalis, vegyi castratio).

Párhuzamot vonva a sebészi és a »röntgen­
castratio« között, meg kell állapítanunk, hogy

a gonádok teljes egészében történő  eltávolítása 
a célravezető  eljárás, mert mű ködésük gyökeresen 
csak eltávolításukkal szüntethető  meg. Ellenérv­
ként azt hangoztatják, hogy ez véres, jelentő s 
veszélyekkel járó beavatkozás. Nem tekintve 
azt, hogy a sebészi castratio veszélyét annak ellen­
ző i eltúlozzák, kérdés, hogy valóban elérhető -e 
biztosan a röntgenbesugárzással a gonádok mű kö­
désének megszüntetése. A sebészi és az ú. n. 
röntgencastratio biológiailag egyáltalában nem 
hasonló, de nem is egyenértékű  beavatkozás. 
A gonádok eltávolításával rövid úton, egyszeri 
beavatkozással, azonnal és mindjárt teljes egészé­
ben iktatható ki azok mű ködése, a röntgen- 
castratióval viszont ez csak hosszabb idő  múlva 
érhető  el. Az eredmény a röntgencastratióban 
mindig bizonytalan, kétséges. Elő fordul, hogy 
a castratio nem tökéletes, de még ha sikerül is 
az, sohasem tudjuk, mikor következik be. Találunk 
az irodalomban olyan közléseket, hogy az emlő ­
rákos asszonynak a feltételezett eredményes rönt­
gencastratio után egyszerre csak havivérzése 
jelentkezett. Bizonyára jóval több ilyen eset van, 
mint amirő l az irodalom említést tesz. Károsodhat 
is a röntgencastratio során a bő r, a környéki 
szervek bármelyike. Lehetséges, hogy a hatás 
késő n jelentkezik és nem akkor, amikor a legked­
vező bb lenne. Az sem zárható ki, hogy a röntgen- 
sugár kezdetben ingerli a gonádokat és fokozza 
azok mű ködését. Az utóbbival azután, ha át­
menetileg is, de éppen ellentétes hatást érünk el. 
Górcsövi vizsgálatokkal a petefészkekre vonatko­
zóan kimutatható volt, hogy éppen az inkre- 
torikus elemek rendkívül ellenállók a röntgen- 
sugarakkal szemben. Az ellenkező  nemi hormon­
nal történő  ú. n. medicinális vagy vegyi castratió- 
nak többé-kevésbbé hasonlóak a hátrányai. Ez is 
elhúzódó, bizonytalan és ebben sem vagyunk 
biztosak az eredményrő l, nevezetesen arról, hogy 
az ellenkező  nemi hormon semlegesítése elegendő -e, 
teljes-e. A hosszabb idő t igénybevevő  kezelés 
alatt a rákdaganatos gócok növekedhetnek, újab­
bak keletkezhetnek és a hatás az erre kedvező en 
felelő  esetekben is attól függ, hogy elegendő  
mennyiségben adjuk-e a heterosexualis hormont. 
Erre pedig nincs biztosan irányító szabályunk. 
Az igaz, hogy ilyen módon nemcsak a gonádok, 
hanem más hormontermelő  szervek mű ködését 
is ellensúlyozni tudjuk, az azok termelte hormont 
is semlegesíthetjük, de azt sem szabad figyelmen 
kívül hagyni, hogy igen nagy ellenkező  hatású 
hormonadagok szükségesek erre.

Messze vezetne an n ak  a  kérdésnek a részletes ta g la ­
lása, hogy  a  heterosexualis horm on m ikén t ha t, helyesen 
beszélünk-e sem legesítésrő l, elnyom ásról és ténylegesen 
d irek t inac tivá lás tö rtén ik -e? A kérdés m ég egyá ltalá ­
b an  nem  t isz tá zo tt. A m esterségesen e lő á llíto tt synthe- 
ticus horm onkészítm ények nem  is valóságos horm onok 
és kérdés, hogy  te ljesen  egyenlő ek-e ezek a  term észetes 
horm onokkal vagy  ta lá n  csupán b izonyos vonatkozás­
ban  hasonló ha tású ak . Igen valószínű nek látsz ik , hogy 
nem  sem legesítő  vagy  substitu tió s h a tásró l v an  szó, 
hanem  a szervezet sa já t endokrin  szerveinek m ű kö­
désével em eli vagy  csökkenti a sa já t horm onait.

Mind a petefészekeltávolítás, mind a here­
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eltávolítás manap minden veszély nélküli mű tét 
és halálozása nincsen. A sómatopsychicus hatás 
sem esik latba komoly ellenérvként, mert olyan 
betegeken végezzük, akiken ez igazán másod­
rendű  kérdés és végeredményben az emlő  eltávolí­
tásnak is jelentő s psychicus hatása van. A castra- 
tio psychicus hatását férfiakon enyhíthetjük olyan 
módon, hogy intracapsularis orchiectomiát vég­
zünk.

A gyakorlatban manap két rákféleségben, 
a prostata- és az emlő rák gyógyításában alkal­
mazzuk a hormonális kezelést, mégpedig az elő bbi­
ben az antiandrogen, az utóbbiban az antioestro- 
gen kezelést. Egyéb más rákféleségekben — így 
pl. a hólyagdaganatokban — is folynak a hormo­
nális befolyásolásra vonatkozó kísérletek és klini­
kai megfigyelések, de ezekben még nem jutottunk 
tovább a kezdeti lépéseknél.

A p r o s t a t a r á k antiandrogen kezelése 
Huggins chicagói sebész nevéhez fű ző dik, aki
1941-ben ismertette munkatársaival vizsgálatait. 
Kutyák prostatasecretióját tanulmányozták, még­
pedig olyan állatkísérleti eljárással, amelynek 
következtében a prostatasecretumot külön fel 
lehet fogni. Azt találták, hogy a castratióra 
és oestrogen anyagok befecskendezésére a prostata- 
secretio megáll, a prostata megkisebbedik, andro­
gen viszont ellenkező en hat és a prostata növeke­
dését segíti elő . A prostatasejtek tehát secretiós 
mű ködésükben és növekedésükben igen erő sen 
hormonális befolyás alatt állónak bizonyultak. 
Igen szerencsés gondolatnak bizonyult, hogy 
kísérleteiket kutyákon végezték, mert a kutya az 
egyetlen állat, amelyen prostatadaganat elő fordul. 
A kutyák prostatadaganatai a herék eltávolítá­
sára és oestrogen anyagokra visszafejlő dtek. Ezek 
a kísérletek adták meg az alapját az emberi 
prostatacarcinoma hormonkezelésének.

A prostatarák hormonális kezelésében is több­
féle módot választhatunk, nevezetesen 1. a castra- 
tiót, mellyel az androgentermelés fő  forrását egy 
csapásra megszüntetjük és a tüsző hormon-quoti- 
enst nő i irányba toljuk el és 2. a heterosexualis 
hormon adását, végül 3. a kettő  együttes alkal­
mazását. Nem egyöntetű  a vélemény arravonat- 
kozóan, hogy melyiket végezzük elő bb, szükséges-e 
castratio, vagy a kombinált kezelés-e a helyes 
eljárás. Huggins az első leges cástratiót ajánlja, 
mégpedig azonnal, amint bizonyos a prostatarák 
kórisméje. Elő nye ennek az egyszerű ség, az azon­
nali hatás és az eredmények jobbak, ha az áttétek 
keletkezése elő tt castrálunk. Ezt követheti még 
mindig az oestrogenadagolás, ha a castratio egye­
dül nem elegendő . Mások fordítva járnak el és 
vannak, akik a castratio után várakozás nélkül 
megkezdik az oestrogenadagolást. A kérdés nem 
közömbös és azt hiszem, hogy a Iíuggins-féle 
felfogás a helyes. Az bizonyos, hogy az eredmény 
attól is függ, hogy milyen typusú a rák. A hormo­
nálisán nem kezelt esetek is különböző  lefolyásúak 
és a hormonális kezelésre az esetek mintegy 20%-a 
egyáltalában nem reagál (nem differenciált daga­
natok?, nem prostataeredetű  daganatok?). Ered­
mény a hormonális kezeléstő l első sorban a tény­

legesen prostatából kiinduló differenciált carci- 
nomában várható. Az is figyelemreméltó, hogy 
a recidivák a hormonkezelésre nem reagálnak.

A castratióval nem szüntettük meg teljesen 
a szervezet androgentermelését, mert az a heréken 
kívül még másutt (fő képpen a mellékvesében) 
is termelő dik. A másutt termelő dő  androgent 
heterosexualis hormonkészítmények befecsken­
dezésével vagy ezek kristályos alakjának implan- 
tatiójával lehet semlegesíteni. Az extragenitális 
nemi hormontermelés megszüntetésére a hypo­
physis besugárzását és a mellékvesék kiirtását is 
ajánlották. (Az utóbbiban mellékvese készítmé­
nyekkel substitutiós therapiát kell folytatnunk.) 
A mellékvesekiirtás nagy halálozással jár és tartós 
eredmény erre sem mutatkozott. A.z eredmény 
úgy látszik fő képpen a rák, differenciáltságától 
függ-

A klinikai gyakorlat szempontjából fontos, 
hogy az adag fokozása egy bizonyos individuálisan 
megállapított határon felül a biológiai hatást nem 
fokozza. Huggins naponta 20 mgr diaethylstilbo- 
estrolt adott, mások kezdetben még többet adnak. 
Késő bb az adagot csökkentjük (napi 5 mgr) 
és szüneteket iktatunk be. Fontos azonban azt is 
tudnunk, hogy az adag emelése nem egészen 
közömbös, mert az állatkísérletekben toxicus 
hatásokat, emberen hepatitist, súlyos hypophysis- 
elváltozásokat észleltek. Az antiandrogen-kezelés 
hatását a rectális vizsgálattal egyszerű en ellen­
ő rizhetjük. A porckemény daganat puhává válik, 
végül teljesen visszafejlő dik. Eltű nnek a nyirok­
csomó- és a csontáttétek. Az osteolyticus csont­
hiányok ismét rendes structurájú csontszövettel 
tető dnek ki és a röntgenkép a normálishoz hason­
lóvá lesz. A csontáttétes pathologiás törések meg­
gyógyulnak.

A csontáttétek a röntgenfelvételen jól meg­
figyelhető  elváltozásain kívül a vérsav ó-phospha- 
tase értéke megbízható mérő eszköze a kezelés 
eredményének. A prostatarákban, de különösen 
csontáttétesben a savanyú serumphosphatase igen 
magas és ez az antiandrogen kezelésre csökken. 
Ez a jelenség a klinikai javulással párhuzamosan 
halad.

A prostatarák antiandrogen therapiájának 
megkezdése óta már annyi idő  telt el, hogy szép 
számban ismertek 3—5 éves eredmények, ame­
lyekbő l e kezelés értéke megállapítható. A gyöke­
res mű tét a prostatarákban a legritkábban lehet­
séges. A tok korai áttörése, a betegek idő s kora, 
a hólyagfertő zés, a vesekárosodás miatt gyökeres 
beavatkozás még az esetek 3%-ában sem végez­
hető  és a mű téti halálozás a leggyakorlottabb 
sebészek kezében is igen magas. Azon kevés 
betegen pedig, akik túlélték a gyökeres mű tétet, 
nagyrészt hamarosan áttétek jelentkeztek, vagy 
kiújult a daganat. A legtöbb sebész emiatt nem 
is vállalkozott az igen kockázatos gyökeres mű ­
tétre, legfeljebb hólyagsipolyt készített, ami azon­
ban nem sokat segített a betegek borzalmas 
kínoktól kísért kálváriáján és nem odázta el 
a hamarosan bekövetkező  szomorú véget. A hor-
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monalis kezelés elő tti idő ben a prostatarákósok
3—4 százaléka volt életben 3 év múlva.

Ez a sötét kép a hormonális therapia óta 
jelentő sen megváltozott. A vizeletürítési zavarok, 
az állandó vizelési inger, a tenesmusok, a húgy- 
utak infectiója, az állandó katheter .viselésének 
szüksége, másszóval az összes helyi panaszok 
a castratióra rendszerint rövidesen megszű nnek, 
vagy ha nem is szű nnek meg, a veszélytelen 
transurethralis resectióval lényegesen javíthatók. 
Nem kisebb jelentő ségű , hogy az általános tüne­
tek, a csontáttétes fájdalmak a castratióra szinte 
azonnal megszű nnek és a prostatarákos öreg 
betegek életkedve, munkaképessége — ha nem 
is gyógyulnak meg — kortársaikéhoz hasonlóvá 
válik. A világirodalom több mint másfélezer 
esetét összesítő  legújabb számbeli összeállítások 
szerint a vázolt hormonális kezelésre 3 év múlva 
a prostatarákosok 60%-a volt életben, mégpedig 
jelentő sen kedvező bb állapotban. Az antiandrogen 
kezelésre sem jelentkezik végleges gyógyulás, 
ez sem curativ therapia, hanem csak palliativ. 
A hormonális befolyásolhatóság három tényező tő l 
függ: a hereandrogentól, a mellékveseandrogen- 
tól és hogy a rák milyen mértékben áll androgen 
hatás alatt. Természetesen az antiandrogen hor- 
montherapia más szervekre is hat és így az 
oestrogen-hatásban a férfi emlő mirigy járatainak 
megszaporodása, burjánzása, gynaekomastia, a 
libido csökkenése, a herék sorvadása, a csipő tájék 
zsírfelszaporodása jelentkezik.

A n ő i  e m l ő r á k antioestrogen kezelését, 
amint említettem, a petefészek eltávolításával 
már félévszázad elő tt gyakorolták. Ez a késő bbi 
megismerésekkel helyesnek bizonyult gondolat- 
menet alapján ajánlott eljárás azonban lassan 
teljesen eltű nt az emlő rákgyógyítás fegyvertárá­
ból. A századfordulókor a hormonkutatás még 
igazán gyermekcipő ben járt és a nem közvetlenül 
a rákdaganaton történő  beavatkozást bizonytalan 
indokolással ajánlották. Az eredmények sem vol­
tak egybehangzóan kedvező ek és megegyező ek. 
Annak oka, hogy napjainkban ismét visszatér­
tünk a petefészekeltávolításra és a hormonális 
befolyásolás más módjára az emlő rákban, azon 
már felsorolt állatkísérleti megfigyelések alapján 
nyert megismerés volt, hogy a petefészekhormon 
kiesése rákmegelő ző , gátló, a rákbetegség lefo­
lyását módosító hatású. Biztosította ezen fel­
tevést az emberi emlő rák pathologiájának az a 
tapasztalata is, hogy a menopausa utáni emlő rák 
rendszerint jóindulatúbb, lassúbb lefolyású és 
hogy a valamilyen okból castrált nő kön tízszer 
kisebb százalékban jelentkezik emlő rák. Közre­
játszott a prostatarák antiandrogen kezelésének 
figyelemreméltó eredménye és önként adódott 
a párhuzam gondolata. A legutóbbi években 
azután mind többen kísérleteztek az emlő rák 
antioestrogen kezelésével. A nő i emlő rák jóval 
gyakoribb mint a prostatarák és így az emlő rák 
hormonális kezelésérő l már nagyobb tapasztalati 
anyag áll rendelkezésünkre.

A nő i emlő rák antioestrogen kezelésének 
is egyik módja a gonádok sebészi eltávolítása

(petefészekeltávolítás), a másik az androgen- 
hormon adása és a harmadik mód a kettő  együttes 
alkalmazása.

Kérdés, ténylegesen mi várható egyedül 
a petefészkek eltávolításától az emlő rákban és 
mikor javait e mű tét. Az állatkísérletek tanú­
sága szerint az emlő rák keletkezését megakadá­
lyozza a petefészkek korai eltávolítása és gyakori- 
abbá teszi a tüsző hormon adása. Az állatkísér­
letekben azonban a petefészkek eltávolítását 
egészen korán, az ivarérés, az emlő  kifejlő dése 
elő tt végezték és a késő i, az ivarérés utáni pete­
fészekeltávolítás az állatkísérletekben sem volt 
egyöntetű en és határozottan kedvező  hatású. 
Igen nagy ugyanis a különbség az ivarérés elő tt 
és az azután végzett petefészekeltávolítás között. 
Nem vihető k át az állatkísérleti észlelések ered­
ményei sem minden meggondolás nélkül az emberre, 
mert hiszen még az egyes kísérleti állatokon 
sem egyformák a hormonális hatások. A régebbi 
klinikai tapasztalatok arra mutatnak, hogy a 
petefészekeltávolítás kedvező en hat az emberi 
emlő rákban. Az a kérdés azonban, hogy minden 
esetben, szabályszerű en-e és így indokolt-e a 
petefészekeltávolítást a mindennapi gyakorlat 
eljárásává tenni. A régebbi és az újabb észlelések 
is azt mutatják, hogy csak az emlő rákosok egy- 
harmadán kedvező  a hatás. Úgy látszik az emlő ­
rákok egy részében szerepel csak jelentő s reali- 
satiós tényező ként a tüsző hormon. Éppen ezért 
nem lehet és legfő képpen, mert a tüsző hormon 
nem elő idéző  oka az emlő ráknak, szabvány­
eljárássá tenni a petefészekeltávolítást. Tudnunk 
kell azt is, hogy a petefészkek eltávolítása nem 
véd meg a helyi és távoli kiújulásoktól. És ha 
a petefészek eltávolításának nincs távoli meg­
elő ző  hatása, indokolatlan a már többízben 
elhangzott ajánlat, hogy a még menstruáló 
emlő rákosokon az emlő kiirtással egyidejű leg min­
den esetben távolítsuk el a petefészkeket is vagy 
végezzünk röntgencastratiót.

A régebbi és a legújabb irodalom adatai 
alapján bizonyos, hogy a castratiónak egyik faj­
tája, még a gyökeres sebészi castratio sem gyó­
gyítja meg az emberi emlő rákot és az legfeljebb 
adjuvans hatású. E hatás kihasználása az elő re­
haladott, inoperabilis esetekben jöhet szóba, közü­
lük is azonban első sorban a csontáttétesekben. 
Ezekben sem tudjuk a castratióval meggyógyí­
tani a beteget, de egyharmadukban átmenetileg 
jelentő s javulásra számíthatunk.

A petefészekeltávolítás hatását ellenkező  nemi 
hormon adásával lehet fokozni. A petefészkeken 
kívül a szervezetben másutt is termelő dik ugyanis 
tüsző hormon és így a petefészkek eltávolításával 
nem szüntettük meg teljesen a tüsző hormon­
termelést. A heterosexuális hormontól is azonban 
csak azon esetekben várható eredmény, amelyek­
ben a tüsző hormonnak' valóban realisatiós szerepe 
van. A petefészkeken kívül első sorban a mellék­
vesekéregben termelő dik tüsző hormon, amelyet 
az állatkísérletek kétséget kizáróan igazolnak. 
Azt azonban, hogy a mellékvesében milyen 
mértékben termelő dik tüsző hormon, megítélni
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egyáltalában nem tudjuk. Ennek a mennyi­
sége — legalább is egészségeseken — nem lehet 
nagy, mert hiszen . akkor nem fejlő dnének ki 
a castratiós jelenségek. Lehetséges azonban, 
hogy a rákos szervezetben mások a viszonyok. 
Az állatkísérletekben erre is van példa. A kérdés 
elemzésekor tekintetbe kell még vennünk a belső  
secretiós szervek igen változatos és sokirányú 
kölcsönhatását is. Ebben a rendszerben az ural­
kodó jelentő sége a hypophysisnek van. Éppen 
ezért jelentő s hatású a castratio után a hypophysis 
nagy adagú besugárzása, amelyet a szovjet 
Lampert és mások is ajánlanak, mert evvel a 
gonádok kiiktatása után a mellékvesére is ható 
gonadotrop, a proliferativ mammogenhormon 
fokozott termelő dését lecsökkentjük.

Egybehangzóan az következtethető  az iro­
dalmi beszámolókból és ezt igazolják saját észle­
léseink is, hogy a petefészekmű ködés megszün­
tetésével, a tüsző hormonhatás kikapcsolásával 
is csak egy ideig tudjuk kedvező en befolyásolni 
a helyzetet és végül mégis csak a rák lesz úrrá, 
amikor az átmeneti jelentő s javulás után hirtelen 
gyors iramban áll be a romlás. Az azonban, hogy 
egyes esetekben a hormonális befolyásolásnak, 
ha átmenetileg is, de igen jelentő s hatása van, 
vitathatatlan.

A klinikai jelenségek, amelyeket a pete­
fészkek eltávolítása után, vagy hormonkezelésre 
észlelünk, eléggé rejtélyesek és ezek egyikét, 
másikát ma még alig tudjuk magyarázni. Az egyik 
legfeltű nő bb, de leghasznosabb gyógyhatás és 
majdnem állandó jelenség a fájdalom megszű nése. 
Különösen feltű nő  ez a csontáttétekben. Nem 
szükséges ennek a felbecsülhetetlen értékérő l 
az inoperabilis áttétes emlő rákban sokat beszél­
nünk. A fájdalom közvetlenül a mű tét után azon­
nal és tökéletesen megszű nik. Valószínű , hogy 
a hormonális correlatiók középpontjában, a ner- 
vosus és hormonális impulsusok váltó helyén, 
a hypophysisben kell ennek okát keresnünk. 
A másik feltű nő  jelenség a csontáttétek meg­
változása, az osteolyticus folyamat átalakulása, 
elmeszesedése, ső t az áttétek eltű nése. A jelenség 
magyarázata nem egyszerű  és könnyű  feladat. 
A gonádok eltávolítása után vagy jelentő s mennyi­
ségű  heterosexuális hormon a szervezetbe ju ttatá­
sakor a nemi hormonok normálisnak mondható 
keveréke az ellenkező  irányba tolódik el és az 
addig uralkodó nemi hormon túlsúlya, meg­
határozó szerepe megszű nik. Erre minden bizony­
nyal jelentő s változások állanak elő  a szervezet 
anyagcseréjében, a szövetek életében. Emlékez­
nünk kell e kérdéssel kapcsolatosan az osteomala­
cia, a tévesnek bizonyult régi Fehling-féle elmélet 
alapján gyakorolt eredményes gyógyítására az 
ovariectomiával. Valószínű , hogy ennek hatása 
is hormonális úton a calciumanyagcsere megválto­
zásával jön létre. A gonádok eltávolítása és a hete­
rosexuális hormon a csontáttéteket befolyásoló, 
az elmeszesedést elő segítő  hatása a klinikai észle­
lések alapján bizonyított. Kérdés azonban, hogy 
a csontáttétek elmeszesedésével mutatkozó javu­
lás, melynek során akár pathologiás törések is

consolidálódnak, valóban gyógyulása-e a rákos 
áttéteknek, másszóval a hormonhatás sajátosan 
a ráksejteken érvényesül-e? A befolyásolhatóság 
feltétele az, hogy a ráksejtek az anyasejtjeikhez 
hasonlóan reagáljanak a nemi hormonokra. Ezért 
felel az igen differenciált adenocarcinoma kedve­
ző bben, mint az éretlen carcinoma solidum. 
Ebbő l a szempontból az emlő rák és a prostatarák 
nem ítélhető  meg egyformán. A prostatarákok 
majdnem mind igen differenciált adenocarcino- 
mák, az emlő rákok nagyobb része azonban ke- 
vésbbé differenciált. Az androgen hatására az 
emlő  sorvad, de a daganat alig befolyásolható. 
A nemi hormonok az állatkísérletekben akár 
adták azokat, akár kiiktatták, sohasem bizo­
nyultak gyógyító hatásúaknak, csupán a meg­
elő zésben voltak eredményesek. Az oestrogen 
és valószínű leg az androgen anyagok is cyto- 
staticus hatásúak. A hormonális kezeléssel nem 
helyi kezelést végzünk, a hormonális hatás az 
összes ráksejteken egyidejű leg elektive érvénye­
sül. Felmerül azonban egy igen lényeges kérdés. 
A klinikai tapasztalat szerint a csontáttétek 
androgen adására javulnak, gyógyulnak vagy 
legalább is elmeszesednek, a lágyrész-áttétekre 
azonban az androgen egyáltalán nem vagy alig 
hat. Másrészt a menopausa utáni idő szakban 
az oestrogen jól hat a lágyrészfolyamatokra, 
a csontáttétekre azonban teljesen hatástalan. 
Rejtélyes, ellentmondónak látszó jelenség, amelyet 
magyarázni egyelő re nem tudunk. A hatás 
mindenesetre nem végleges, csak átmeneti, ső t 
azt észleljük, hogy erélyes hormonkezelés alatt 
a csontáttétek elmeszesedése mellett újabb áttétek 
keletkeznek és az egyik helyen elmeszesednek az 
áttétek, a másik helyen az újabbak növekednek.

Jelentő sen javul a betegek közérzete, álta­
lános állapota és rendszerint súlyban is gyarapod­
nak. Ez a hormonegyensúly változásával és annak 
következtében létrejövő  anyagcsereváltozással ma­
gyarázható.

A tüsző hormon semlegesítésére, amint már 
említettem, egyszerű en férfi nemi hormon fecs- 
kendezését is ajánlották és annak kedvező  hatá­
sáról több közlemény számolt be. Igen nagy adag 
heterosexuális hormon adagolására a csontát- 
tétes esetekben javulás észlelhető , az áttétek 
elmeszesednek, a fájdalom megszű nik. Olvas­
hatunk olyan beszámolót is, amely szerint a testos- 
teronkezeléssel 15%-ban a csontáttétek elmesze­
sedése, végleges gyógyulás várható. Azt hiszem 
korai még véglegesen gyógyult esetekrő l beszélni 
és a kezelésre kedvező en felelő  esetek megítélésé­
ben is némi óvatosság ajánlatos. Az elmúlt évek 
észleléseit ismertető  beszámolók szerint ugyanis 
az esetek több mint felében a tökéletes remissio 
legfeljebb egy évig tartott, a kisebb felében pedig 
két és fél, három évig. Az adagolás eltérő . Adair,, 
Sicard és mások igen nagy adagokat fecskendez­
tek: hetenként háromszor, négyszer 100 mgr-ot, 
egy kúrában 3000 mgr-ot és még többet. Mások, 
újabban Adair is, hetenként kétszer, háromszor 
csak 50 mgr-ot és egy kúrában 600—800 mgr-ot
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adnak. A szovjet Lampert ezt még per os adagolás­
sal egészíti ki.

Arra a kérdésre, hogy egyedül heterosexuális 
hormont adjunk-e vagy petefészekeltávolítást 
végezzünk, a következő képpen válaszolhatunk. 
Az androgen, tekintet nélkül a korra, az esetek 
jó részében a csontáttétekre hatásos. Vitathatatlan 
azonban, hogy a menopausa elő tt, amikor a még 
mű ködő  petefészek bő ségesen, ső t közvetlenül 
a menopausa elő tt túlzott mértékben termel 
tüsző hormont, kedvező bb helyzetet teremtünk 
a heterosexuális hormonkezelésre azzal, hogy a 
tüsző hormontermelés fő  forrását kiiktatjuk. Cél­
szerű bb a menopausa elő tti idő ben, de különösen 
a változás korának kezdetén, amikor a petefészek 
kialvása elő tt szinte utolsó fellángolásaként foko­
zott mű ködésbe csap át, a sebészi castratio, 
majd a férfi nemi hormon adagolása az egyéb 
helyeken termelő dő  tüsző hormon semlegesítésére.

T örtén tek  k ísérletek  m ár arravonatkozóan  is, hogy 
az em lő kiirtás u tá n  p rophy lac ticum ként m ilyen ered­
m énnyel a lka lm azható  a  heterosexuális horm on. P ru- 
dente 63 esete a lap ján  kedvező en ny ila tkozo tt és Sicard 
is a ján lja  ez eljárást.

Az antioestrogen kezelés eredményességét 
az emlő rákban a vércalcium és a serumphospha- 
tase vizsgálatával ellenő rizzük. Nagy emelkedése 
a hormonkezelés során azonban gyanút kelt 
máj károsodásra és máj áttétekre. A vércalcium 
hirtelen emelkedésekor —14 mgr% felett — a 
továbbadagolt hormon káros, de legfő képpen 
kellemetlen tüneteket vált ki (rossz közérzet, 
fáradtság, étvágytalanság, hányinger, elerő t­
lenedés). Nem szorul bő vebb magyarázatra, hogy 
a férfi nemi hormon adására a virilismus könnyebb, 
súlyosabb fokai jelentkeznek.

Az emlő rák hormonális befolyásolása a pete­
fészkek eltávolításával és a férfi nemi hormon 
adagolásával csak a menopausa elő tti idő szakban 
lehet eredményes. A menopausa utáni idő szakban 
viszont, nem tekintve a csontáttéteket, a nagy 
adagban adott oestrogenre észlelünk kedvező  
hatást. Az oestrogen a csontáttétekre teljesen 
hatástalan, de az irodalom adatai és saját észle­
léseink szerint is, a lágyrészáttétekre kedvező  
hatású.

A férfi emlő rákban, annak elő rehaladott csont­
áttétes alakjaiban az orchiectomiával és az azt 
kiegészítő  oestrogenadagolással átmenetileg ha­
sonló kedvező  hatást lehet elérni, mint a nő i emlő ­
rákban az antioestrogen kezeléssel.

Minél több tapasztalatot szereztünk a kísér­
letes vizsgálatokkal, a klinikai megfigyelésekkel 
a rosszindulatú daganatok és a hormonok össze­
függésére vonatkozóan, annál több rejtélyre, ellent­
mondásra, még magyarázatra váró jelenségre 
bukkantunk. Kétségtelen, hogy a hormonok és 
bizonyos daganatok szoros vonatkozásban állanak 
egymással, de még messze vagyunk attól, hogy 
ezt a viszonyt pontosan ismerjük és a rejtélyes 
jelenségeket megfejteni, tökéletesen magyarázni 
tudjuk. A hormonok a férfi és a nő i nemi szervek 
(emlő , prostata, petefészek, here, méh) rossz­
indulatú daganatainak keletkezésében, fejlő désé-,

ben játszanak első sorban szerepet. A hormonális 
therapia fő  indikatiós területe a prostata és az 
emlő rák. Az eddigi tapasztalatok alapján bizo­
nyos, hogy az végleges gyógyulást még egy eset­
ben sem eredményezett. A néha igen jelentő s 
javulás — még ha hosszú ideig tartott is — 
mindig csak átmeneti volt. A javulás sem jelent­
kezik minden esetben és látszólag hasonló szöveti 
szerkezetű  daganatokban is egyszer kedvező  
hatást észlelünk, máskor a hormontherapia telje­
sen cső döt mond. Alig hat, vagy teljesen hatás­
talan ez a therapia az első leges emlő daganatra 
még akkor is, ha az áttétekre kedvező en hat. 
A legeredményesebb e kezelés a csontáttétekben 
(recalcificatio, hypercalcificatio). Kedvező  a ha­
tása a betegek általános állapotára (testi erő  vissza­
nyerése, súlygyarapodás, anaemia javulása) és 
felbecsülhetetlen értékű  a fájdalom megszünteté­
sében.

A sok ismeretlen ellenére a klinikai tapasz­
talatok mégis feltétlenül jogosulttá teszik a hormo­
nális therapiát, különösen a prostata, az emlő , 
a nemiszervek és a legújabb tapasztalatok alapján 
valószínű leg a húgyhólyag elő rehaladott áttétes 
rákjaiban.

Amióta ismeretessé vált a nemi hormonok 
kedvező  hatása az egyes szervek rosszindulatú 
daganataiban, felületes javallatok alapján, válo­
gatás és kritika nélkül kezdték alkalmazni a 
hormonkészítményeket. Hangsúlyoznunk kell első ­
sorban ismételten, hogy egyik sem rákgyógyító 
szer. Gondosan válogatott esetekben értékes a 
hormonális therapia, átmenetileg tünetmentes­
séget biztosít és az élettartamot meghosszab­
bítja. Az operabilis esetekben azonban továbbra 
is sebészi gyógyításhoz és az ahhoz csatlakozó 
röntgenbesugárzáshoz kell folyamodnunk. Igen 
súlyos hiba lenne a még operabilis rákban letérni 
a sebészi és az ahhoz csatlakozó sugárkezelés 
útjáról, s a tisztán hormonális kezeléshez fordulni. 
Csak az elő rehaladott vagy kiterjedten áttétes 
rákokban jöhet szóba, illető leg javallt az, amikor 
a helyi kezelés már teljesen kivihetetlen. Az and- 
rogentherapia irányelvei eléggé kialakultak, az 
oestrogen-kezelés kritériumai azonban nem hatá­
rozottak, optimális adagolására, annak tarta­
mára sincsen még elegendő  biztos támpontot nyújtó 
észlelés, tapasztalat. Kellemetlen mellékhatásai 
is jelentkezhetnek a hormontherapiának. Szív­
bajosokon pl. az oestrogenkezeléssel igen elő ­
vigyázatosnak kell lenni, mert a folyadékretentio 
következményeként cardiális decompensatio kelet­
kezhet. Tekintettel arra, hogy a hormonális keze­
lés nem egészen veszélytelen, nagy körültekintést, 
igen gondos ellenő rző  laboratóriumi vizsgálatokat 
igényel, tökéletesen még nem kiforrott, egyelő re 
nem való a gyakorló orvos kezébe.

A hormonális kezelés új utat nyitott a rossz­
indulatú daganatok gyógyításában. Alkalmazása 
során nyert klinikai tapasztalatok két szempont­
ból figyelemreméltóak. Az egyik, hogy határozott 
bizonyítékokat szolgáltatnak az emberi rossz­
indulatú daganatok hormonális vonatkozásaira.
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amely késő bb talán kiszélesedik. Régen az elő re­
haladott áttétes rákbetegek kezelésében csak a 
billrothi recept állott rendelkezésünkre: man 
lasse sie schlafen, schlafen, schlafen . . .  Az 
áttétek kezelésében a besugárzás eredményei 
sem voltak kielégítő ek. A hormonális therapiával 
úgy látszik egy lépéssel mégis csak elő bbre jutot­
tunk és kissé ismét bizakodóbbá lettünk a rák­
ellenes harcban.

Ú J  G Y Ó G Y S Z E R E K ,  Ú J  G Y Ó G Y M Ó D O K

A Pécsi Tudományegyetem Szülészeti és Nő gyógyászati Klinikájának közleménye.

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

A másik körülmény a gyógyítás szempontjából 
fontos. A hormonális kezelés nem curativ, nem 
foglalhatja el a gyökeres sebészi kezelés helyét, 
nem egyenértékű  a sugaras kezeléssel, de jelentő s 
palliativ módszer. Megszabadítja a beteget a fáj­
dalomtól, egyidő re lefékezi a kórós folyamatot, 
kedvező en változtatja meg annak jellegét és hatá­
sában kétségtelenül életmeghosszabbító. Ha nem 
is széles útra, de olyan ösvényre jutottunk vele,

A sugárcsöm ör keletkezése 
és gyógy ítása , különös tekintettel a csersavra*

Irta: SZELLŐ  FERENC dr. kiin. fő orvos, egyetemi magántanár

A sugárbetegség (sugárcsömör, káter) a radio- 
therapia bevezetése óta ismert hátrányos kísérő je 
a kezeléseknek. A tünetek hasonlatosak az alkohol­
részegeken vagy tengeribetegeken észlelhető kkel. 
A nő gyógyászati sugártherapiában első sorban daga­
natok kezelésekor találkozunk velük. Röntgen- 
castratiónál is felléphetnek, de ezt ma már alig 
végezzük. A fő ok mindenekelő tt a napi nagy 
térfogatdosis. Amióta részadagokkal gyógyítunk, 
a komoly csömör jóval ritkább. A zsigerek, belek 
hajszálér- és -vegetativ ideghálózatának rend­
kívüli bő sége s érzékenysége is kedvez neki. 
Üregi rádiumkezelések kapcsán, amennyiben a 
tumordosist megosztjuk, s jótermészetű  vérzés 
kiiktatására pedig nem adunk szükségtelenül nagy 
adagot, ha mutatkozik is, a tünetei rendszerint 
enyhék. Leginkább a rádiumot kiegészítő  röntgen­
sorozatok késő bbi folyamán találkozunk vele, de 
még ilyenkor sem mindenkinél. Hogy kinél és 
milyen fokban jelentkezik a rosszullét, nem tud­
juk elő re. Alkati adottságok, idegrendszeri állapot, 
vérkép, haemoglobintartalom s feltehető en a 
histamin-érzékenység is szerepet játszanak. Meg­
szüntetésükre a therapia eredményessége érdeké­
ben is szükség van.

A csömör jelenségek okát keresve, az idő k 
folyamán már sok mindent tettek értük fele­
lő ssé :

a  kezelő helyiség levegő jét, te s t i  le rom lo ttságo t, psy- 
chés tényező ket, á lta lános idegrendszeri és vegeta tiv  
befo lyásokat, e lpusztu lt se jtek  te rm ékeit, nekrohor- 
m onokat, felfokozott enzym hatást, Im m orális rön tgen­
m érget, cholin m egszaporodást, cholesterin-g lycogen- 
szintcsökkenést, a  vérsavó konyhasó veszteségét és

* Részben elő adva a  N ő orvosok Pécsi V ándor- 
gyű lésén (1950. áp r. 29—30.).

** B aur és L üd in  (Rad. Clin. 19 : 5) m ély  besugár­
zások u tá n  épúgy, m ir t  Segal, a  vérp lazm a h ist, ta r­
ta lm á t átm enetileg  többszörösen m egszaporodo ttnak  
ta lá lta .

savbasis egyensúlyzavart, m ellékvesekéreg károsodást 
Egyesek közvetlen bélfa l károsodást is feltéte leznek. 
Jugenburg, Peretc és Mosztova szov jet tudósok  pedig a 
belek bacterium  f ló rá ja m egváltozásának s term ékeik 
felszívódásának tu la jd o n ítan a k  szerepet.

Az utóbbi években egyre jobban térhódító 
a feltevés, hogy a kátert szövetmérgek váltják 
ki, melyeknek fő  képviselő je a histamin. Az első  
fő érv emellett az elgondolás mellett az, hogy az 
élő  szövetsejtek az ő ket ért sugártámadás folytán 
éppen úgy nem képesek a hist amint továbbra is 
fehérjéikhez kötve tartani, mint bármilyen más 
károsító befolyás elszenvedésekor. A szabaddá vált 
histaminnak s egyéb vele rokonhatású, értágító 
anyagnak (»H«-anyagok) egyrésze helybenmarad. 
Ez a felelő s a helyi sugárreakcióért. A többi 
szövetmérget a keringő  vér elviszi magával.** 
Ez a rész, megfelelő  concentratióban általános 
toxikus állapotot teremt. Szervezeti túlérzékeny­
ség esetén ennek kiváltására kevés szövetméreg is 
elég. A káter tulajdonképpen nem más, mint ennek 
a radiotoxicosisnak a tüneti megnyilvánulása. 
A jellegzetes csömörtünetek, úgy a subjectivek, 
mint az objectivek kiválthatók histaminnak Ez a 
második fő érv emellett az elmélet mellett. A har­
madik pedig az, mint majd arra részletesen ráté­
rünk, hogy histaminhatás-gátlással komoly thera- 
piás siker érhető  el sugárcsömörös betegeken.

Gyógykezelés. A kórszármazásra vonatkozó 
sokféle feltételezés következtében, valamint újabb 
és újabb szerekkel való próbálkozások eredménye­
ként is, az idő k folyamán számos kezelési módot, 
illetve gyógyszert ajánlottak, részben okinak vélt 
jelentő séggel, legfő kép mégis a tapasztalat iga­
zolta jó hatásuk alapján, tüneti szerként. Jó részük 
vagy alkalmatlannak bizonyult mások megfigye­
lése szerint, mert hibás volt a kiindulási alap, 
vagy pedig csak egyik-másik tüneten enyhít s 
magát a toxikus állapotot nem szünteti meg.
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Még ma is szóbakerülő  szerek a sósav (27,37), 
konyhasó (23,31,33),sző lő cukor (23,34), sympathi- 
cotonicumok (4,6,13,32, 35) megnyugtatók, görcs­
oldók, hányingercsillapítók (23, 37, 42), mellék- 
vesekéreghormon (7, 46) s a legújabb irodalomban 
dicsérik a mézet is, érbe adva (12), esetleg 
novocainnal együtt.*

Szerebrov szovjet akadémikus igen eredményes 
kezelésként ajánlja a jó levegő n és sós-fű szeres éte­
lekkel való étvágykeltésen kívül (savanyú 
káposzta, sós uborka, hagyma) 200—250 ccm vér­
nek a transfusióját. A csömör megelő zésérő l pedig 
akként gondoskodik, hogy a beteget lejtő s síkra 
fekteti A sugárérzékeny belek így hátracsúsznak 
s a kismedencebeli szervek röntgenezése közben a 
sugaraktól kevesebbet szenvednek.

Amint a különböző  vitaminok ismertekké 
váltak s fontos szerepüket az asszimilációs folya­
matokban a szovjet vitaminologusok tisztázták 
(1. Lavrov), többen keresték az összefüggést azok 
hiánya és a csömörtünetek között is. Egyesek az 
ascorbinsavat (C-vitamin) találták jónak csömör 
ellen (16, 29, 39), mások a Br vitamint ajánlják 
(3, 8, 43) ; fokozza a máj antitoxikus tevékenysé­
gét (Adamszkája, Rattner—Szudakova). Az ugyan­
csak B-csoportba tartozó nikotinsavamid kezelést 
kb. 10—12 évvel ezelő tt kezdték ajánlani s még 
ma is többen rendelik (2, 19, 22, 30, 41). Oldja a 
simaizomgörcsöt, segít a máj parenchymának 
(Sztár osztenko) s élénkíti a sejtanyagcserét. 
A vitaminok közül legtöbb dicséretet a Be-vita- 
minról (pyridoxin) találjuk az irodalomban. 
(1. Shorvon). Gorácz és Kelényi is figyelemreméltó 
eredményekrő l számolt be alkalmazásával kapcso­
latban.

Az uralkodóvá vált histamin-elmélet követ­
kezményeként vonultak be a sugárcsömör elleni 
küzdelem terére a sejtekbő l kiszabadult szövet­
méreg ártalmatlanná tételét célzó próbálkozások. 
Ilyenek: a) a szervezet hozzászoktatása apró 
adagokkal (10, 11), b) mesterséges antigénekkel 
történő  desensibilizálás, c) lebontás fermentativ 
úton, d) antihistamin tulajdonságú anyagoknak 
a szervezetbe juttatása (5, 9, 29a, 36). Az első  
három út sokkal megbízhatatlanabbnak és nehe­
zebben járhatónak bizonyult, mint a gyorsan és 
eredményesen ható antihistamin-szereknek az alkal­
mazása. Ép szervezetre ezeknek nincs semmi 
specifikus befolyása, kísérletekben azonl an hista- 
minnal szemben jellegzetes antagonista magatar­
tást tanúsítanak. A sejtekben elfoglalják a hista- 
min helyét, aminek így nincs mihez kötő dni, tehát 
nem is képes pharmakologiai hatást kifejteni 
Legerő teljesebben a hajszálerek áteresztő képessé­
gét fokozó histaminhatást érvénytelenítik (id 
Issekutz).

Mesterségesen elő állított antihistaminnal a 
sugárcsömör gyógyításában még csak néhányan 
próbálkoztak. A közlések nem nagy számú ese­
tekben szerzett tapasztalatokról szólnak, de ezek, 
kevés kivétellel, határozottan kedvező ek. Az ed­

* F row ein -F ahrenkam p : Str. ther. 83 : 1.

digi készítmények általában több-kevesebb kelle­
metlen mellékhatással is rendelkeznek (Hajós M .)

A csömörjelenségek keletkezésében mi 
magunk is sugárbehatást megsínylő  szövetekbő l 
szabaddá váló s a keringő  vérrel továbbjutó his- 
taminnak tulajdonítjuk a legnagyobb jelentő ­
séget. Ez volt fő  rúgója annak az elhatározásunk­
nak is, hogy a sugárcsömör leküzdésében a cser­
savval (Ph. H. IV.) tapasztalatok gyű jtéséhez 
kezdtünk Errő l az anyagról Gyüre kiderítette, 
hogy erélyes és tartós specifikus histaminhatást 
gátló tulajdonsággal rendelkezik. Ugyancsak ő  
dolgozott ki olyan alkalmazási módot is, mely 
teljesen kielégítő  therapiás hatás mellett a külön­
ben erő s máj mérgező  szer veszélytelenségét biz­
tosítja. Napi adagja összesen öt mg (o-5%-os 
vizes oldatból egy ccm).

K orpássy nyú lk ísérletekben testsúly kg-ként a d o tt 
— m égpedig érbe ! — egyszerre 10 m g-t, s m á já r ta lm at 
még így  sem észlelt. Egér- és tengerim a lac k ísérletekben 
80—ioo-szor nagyobb a halá los adag  izom ba adva, m int 
érbe. (Barness és R ossiter, 1. G yüre közi.) E zek  az á lla t-  
k ísérletek m inden kétséget k izáró  m ódon b izony ítják, 
hogy az em bergyógy ításban nem  testsú ly  kg-ra, h a­
nem  az egész testsú ly ra  eső  ö t mg. nap i adag s nem  
is érbe, hanem  izom ba adva sem m i károsító  tá v o lh a tás­
sal nem  já rh a t még akkor sem, h a  az in jec tio t 1 — 
2-szer m egism ételjük.

Eddig összesen 21 esetben próbáltuk ki. 
Olyankor alkalmaztuk, amikor már egész komoly 
tünetei jelentkeztek a sugártoxicosisnak. Mellék­
hatást nem észleltünk, legföljebb múló helyi érzé­
kenységet. A csömörleküzdő  hatás eddigi megíté­
lésünk szerint egészen szembeszökő  : már az első  
injectio napján megkezdő dik a javulás s más­
napra az addig nagy erő tlenségrő l, rossz köz­
érzetrő l, állandó émelygésrő l, hányásról panasz- 
kodók felfrissültnek érzik magukat, megjavul az 
étvágyuk, úgyhogy még a hátralévő  sugárkeze­
léseket folytatni lehet.

Tartós védettséget éppúgy, mint a gyári 
készítmények, a csersav sem biztosít. A csömör 
leküzdését illető en azonban ennek nincs jelentő ­
sége, mert ha nem is vagyunk még közel a sugár­
sorozat végéhez, egyszeri ismétléssel 2—5 nap 
múlva célt érünk.

H ogy a  kereskedésbeli csersavo ldat h is tam in h a tást-  
gátló  tu la jdonsága an n ak  m ely  alkatrészéhez k ö tö tt, 
az ennek tisz tázására irányu ló  beható  v izsgálatok  elé, 
m elyek a  szegedi G yógyszertan i In téze tben  m ár eddig 
is igen értékes m egállapításokhoz vezettek , (Gyüre, 
Kovács és Szabadi) —  to v á b b ra  is érdeklő dései tek in tünk . 
A zután , hogy a  csersavnak van -e m ég m ás irányú  be­
fo lyása is a  szervezetre a  h is tam in  an tagon is ta  h a tásá n  
k ívü l — am i a  helyzetkép k ia laku lásába be le já tszhatik  
—, ezt is a  jövő  fogja tisztázn i.

A csersavtól nem szabad azt várni, hogy a - 
sugárkezelés közben fellépő  összes kellemetlensége­
ket mindenkor maradék nélkül kiküszöbölje. Erre 
a gyári histaminellenes szerek sem képesek, még­
pedig első sorban azért nem, mert a histaminon 
kívül egyéb toxikus szövetszármazékokra számot­
tevő  gátló hatást nem gyakorolnak. Azután sem 
az egyik, sem a másik nem segít a vérképző helyek­
nek és a keringő  vérnek közvetlen sugársérelme 
okozta vérszegénységen sem. Ennek gyógyításáról, 
ső t megelő zésérő l is más eszközökkel, vitamindús
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táplálással, vas és máj szedetéssel, vérátömleszté­
sekkel kell gondoskodni (Szerebrov, Ratkóczy). Azt 
sem szabad figyelmen kívül hagyni, hogy a sugár- 
kezelés közben mutatkozó kellemetlenségek egy 
része psychikus eredetű  is lehet, különösen érzé­
kenyebb idegrendszerű eknél — s a legyengült és 
bajuk felő l tájékozott vérszegény betegek pedig 
rendszerint ilyenek ! Tapasztalatunk szerint kór­
termi betegeink jóval gyakrabban és hamarabban 
panaszkodnak, mint a hozzánk bejárók. Kétség­
telen, hogy az együttartózkodás azokkal, akik már 
öklendeznek, hánynak stb., a szobában tartóz­
kodó többi betegnél is elő segíti ezeknek a kelle­
metlenségeknek a fellépését psychés befolyás révén. 
Amikor tehát a közérzet csersav után sem válik 
teljesen kifogástalanná, gondolni kell mellékokokra 
is s ki kell egészíteni a tannin-injectiót a megfelelő  
somatikus,psychikusés tüneti kezeléssel, nem pedig 
azt helytelenül eredménytelennek minő síteni. Mi 
ezideig a csersavon kívül semmit nem adtunk, 
mégis akadály nélkül eljutottunk eseteinkben a 
kezelési sorozat végére.

Eddigi sikereink a csersavval, bár a végleges 
következtetések levonásához még további tapasz­
talatra van szükség, amellett szó'nak, hogy a 
sugárcsömör kórszármazását illető leg helyes állás­
pontot képviselünk, amikor annak mi is a szövet­
méreg eredetét valljuk. Therapiás kezdeményezé­
sünknek pedig, amennyiben mások megfigyelései 
is igazolni fogják a mi eddigi jó tapasztalásunkat 
a csersavval, szerintünk az ad gyakorlati jelentő ­
séget, hogy egy olyan természetadta növényi anti- 
histaminikumra hívtuk fel a figyelmet a sugár­
csömör gyors kikapcsolására, amelyik sokkal erő ­
teljesebben és tartósabban gátolja kísérletekben 
a histaminhatást, mint a synthetikus ellenszerek 
bármelyike s emellett mindenütt könnyen beszerez­
hető , nagyon olcsó, nincsenek kellemetlen mellék­
hatásai, sem toxikus távolhatása a therapiára 
ajánlott adagban. Ha ezt a kiváltó természetes 
antihistaminikumot sikerül a gubacsból tartósí­
to tt formában és minden toxikus hatás kizárásával 
kivonni, ez nagyban elő  fogja segíteni a szélesebb 
körű , aggály nélküli alkalmazását.

Összefoglalás : A sugárcsömör kórszármazá­
sában a szövetmérgek, első sorban fő képviselő jük 
a histamin, játsszák a vezérszerepet. Ezek a suga­
rakkal megtámadott élő  szövetsejtekbő l kiszaba­
dulva toxikus állapotba dönthetik a szervezetet 
s ennek tünetekben való megnyilvánulása a 
káter. A feltevés helyessége mellett bizonyít, 
hogy a csömör komoly tünetei histaminellenes sze­
rekre gyorsan elmúlnak. Az irodalmi közlések

java része s saját eddigi tapasztalataink is 
emellett szólnak. A közönséges csersav (Ph. H.
IV.) kiváló természetadta histamin antagonista- 
tulajdonságú anyag, mindenütt könnyen és olcsón 
beszerezhető , ö t  mg-os adagban izomba fecsken­
dezve, az embergyógyászatban megközelítő leg 
sem lehet káros távolhatása. Radiotoxicosis 
(káter) súlyosabb megnyilvánulása ellen ilyen 
kicsiny adagban kifogástalan szernek bizonyult 
abban a 21 esetben, amelyben ezideig a pécsi nő i 
klinika sugárkezelt betegeinél alkalmazásra került. 
Kettő nél több injectióra egyszer sem volt szükség.
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A szegedi Tudományegyetem Gyermekklinikájának közleménye.

(Igazgató: Waltner Károly dr. egyetemi ny. r. tanár).

A csecsem ő k és kisgyerm ekek hasm enésének kezelése 
csipkebogyóporral és csipkebogyókivonattal

Irta : IVÁDY GYULA dr.

Amióta a csecsemő kori hasmenések kezelésére 
a kemoterápiás szerek és antibiotikumok mellett 
a modern dietetikai kutatások eredményeit fel­
használjuk, a kezelés könnyebbé és egyszerű bbé 
vált. Elég csak utalnunk a savanyított tejek 
használatára, vagy a Moro által a század elején 
ajánlott, de csak a 40-es évek elején elterjedt 
sárgarépa diétára, vagy az almapép bevezeté­
sére (1).

Legújabban pedig a porított szentjános­
kenyeret dicsérik, amely a hasmenések minden 
fajtájának kezelésére igen jól bevált (2). A szent­
jánoskenyér használata a spanyol polgárháború­
ban te tt azon megfigyelésbő l ered, hogy azok a 
gyermekek, akik sok szentjánoskenyeret fogyasz­
tottak, erő sen obstipáltak. Hatását a lignin, pek- 
tin és cellulózé tartalmával hozzák összefüggésbe. 
A lignin hemicellulóze és a pektinnel közeli rokon­
ságban van (3). A pektin a görög pektys (kocsonya) 
szóból származik és olyan sejtfalalkatrészt jelent, 
amely kocsonyás, vagy nyálkás természetével 
tű nik ki. Fő leg érett gyümölcsben található és 
Ehrlich vizsgálatai szerint galakturon-sav szár­
mazék (4). Jelentő s tulajdonsága, hogy nedvszívó 
hatása révén erő sen duzzadóképes.

Miután hazánkban szentjánoskenyér nem 
honos, arra gondoltam, hogy hasonló célból vala­
milyen hazai, könnyen hozzáférhető  gyógynövény 
alkalmazásával kellene próbát tenni. Erre egy
1949-es nyári mátravidéki értesülés indított. Itt 
ugyanis azt hallottam, hogy állatoknak (disznók) 
télen C-vitamin szükségletük biztosítása céljából 
száraz csipkebogyót adtak és ennek hatására olyan 
mérvű  székrekedés lépett fel, hogy huzamosabban 
be kellett szüntetni a csipkebogyó etetését. Ebbő l 
a megfigyelésbő l kiindulva, 1949 ő szén csipke­
bogyót szedettem és porítva alkalmaztam has­
menések kezelésére.

Mielő tt azonban eljárásomról részletesen szól­
nék, indokoltnak tartom a csipkebogyó kiterjedt 
irodalmának rövid ismertetését.

A csipkebogyó (cynosbati fructus) a  vadrózsa te r ­
mése ; tu la jdonképpen  összete tt term és, m elynek külső  
része m egérve p iros és húsos. Belül ú. n. aszm agocskákat 
(álm agterm ést) zár m agába. Az aszm agocskák fehér, 
illetve sárga színű ek. Az összetett te rm és csúcsán az 
e lszárad t csészelevelek és b ibem aradványok  lá thatók, 
a  term és belseje sző rökkel fedett. A term és húsa m ag 
n é lk ü l : fruc tus cynosbati sine sem inibus, a  m agvak  : 
sem ines cynosbati, a  sző rök : pili cynosbati. A csipkerózsa 
fő leg hegyvidéken, cserjés dom boldalon, erdő széleken 
tenyésző  közönséges rózsaféleség. M ájus végén, jún iusban  
virágzik . T erm ését szeptem ber-októberben g y ű jtik  dér­
csípés e lő tt s aszalóban vagy  sütő kem encében szokás szá­
rítan i. A bogyó sú lya szárítás a la tt  egyharm adára 
csökken.

A csipkebogyó bő  v ita m in ta r ta lm a ism ert. H úsában  
ta lá lh a tó  100 g-ként : A -prov itam in  (karotin) 5 mg,

K -v itam in : 0-28 mg, B2-v itam in  0-007 m g, C -v itam in : 
400—1500 mg. Budagjan szeiin t (5) a  pirosszínű  száraz 
csipkebogyó (teljes gyümölcs) 1500 m g C -v itam in t tar ­
ta lm az, m íg a  sötétszínű  száraz csipkebogyó C -vitamin 
értéke 100 m g-ra is leszáll. Bicknell és Prescott (6) köny­
vükben a  friss csipkebogyó C -v itam in ta r ta lm á t 67 — 
4800 m g-ban ad ják  meg. E m lítés tö rtén ik  arró l (7), hogy 
a  hegyvidéki csipkebogyó három szor több  C -v itam in t 
ta rta lm az, m in t a síksági, ill. partv idék i. A v itaminokon 
k ívül a  csipkebogyó m ég 0-04% illóo lajat, 1-7 —2-6% 
zsíros o la ja t ta rta lm a z . Ö sszcukortarta lm a 11-6 — 30% 
közö tt mozog. T arta lm az ezenkívül 2 —2-7% cserző ­
anyagot, 3 —3'6%  összsavat (alm a- és citrom sav). 
Á tlagos fehérje ta rta lm a 4-1%, szénh id rá t-ta rta lm a 25% , 
zsírta rta lm a 3-3%, kalória-értéke 128 (8). H am u ta rta lm a 
2-4 — 8% , ham u jának  26-8% -a kalcium oxid.

A csipkebogyó m agvaiban o-o i%  vanillin , 8-8% 
zsíros olaj, 0-3% invertcukor van . H am u ta rta lm u k  
2-3% és ham u jukban  sok a  foszforsav és alum ínium .

A csipkebogyó gyógyászati alkalmazásáról a 
hozzáférhető  irodalomban (4, 9, 10) a következő  
olvasható : a széttört mag vaniliaszagú, ízletes 
fő zetét lázas állapotokban teaként használják. 
Féregű ző  szerként (taenia ellen) való használatáról 
újabban Podjapolszkaja (11) is említést tesz. 
Madaus (4) szerint a csipkebogyó húsa a genny- 
keltő ket elpusztítja. A magvaknak enyhe vizelet­
hajtó hatást tulajdonítanak. Érdekesek Mensikov 
és Verenkova (12) szovjet szerző k megállapításai a 
csipkebogyófő zetrő l, ő k  a C-vitaminnak a szén­
hidrát anyagcserére kifejtett hatása kapcsán vizs­
gálták a csipkebogyó-fő zet hatását és megállapí­
tották :

1. a különféle gyulladásos betegségekben szen­
vedő knél az emelkedett serumtejsav csipkebogyó­
fő zet hatására csökken, a glykogen mennyisége nő ;

.2. a csontvelő  mű ködésére is befolyása van, 
amennyiben hatására nő  a vörös vértestszám, 
emelkedik a granulocyták és eosinophilek száma, 
a süllyedés csökken. Végül megemlítik, hogy 
polyarthritis rheumatica esetén csipkebogyó-fő zet 
bő séges itatására nem egyszer a hő mérséklet emel­
kedése, illetve a gyulladásos folyamat fellobbanása 
következett be.

Csipkebogyó-kivonat használatát ajánlják 
még vese- és hólyaghurutnál, valamint vesekő  
okozta panaszoknál, továbbá pertussisnál. Arra 
vonatkozólag, hogy obstipánsként használható 
volna, az irodalomban csak Flamm és Kroeher (9) 
könyvében találtam utalást. Szerintük a csipke­
bogyó egyformán alkalmas enyhe bélhurut gyó­
gyítására és a székürítés megkönnyítésére anélkül, 
hogy izgalmi jelenségeket váltana ki. Köztudo­
mású, hogy csipkebogyóból régóta készítenek lek­
várt (hecsedli-lekvárt), levest, mártást, likő rt, 
bort ; újabban cukorkák készítésére is felhasz­
nálják. Egyes helyeken teaként is szívesen 
fogyasztják.

A csipkebogyó hasmenés elleni terápiás fel­
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használása a felsorolt formákban nem ígért ered­
ményt, leginkább még — a porított szentjános­
kenyérhez hasonlóan — a porított csipkebogyó 
jöhetett számításba. Ezért úgy jártam el, hogy a 
száraz csipkebogyót kimagozva s mozsárban össze­
törve, házi darálón igyekeztem porítani. A házi 
daráló azonban rövid darálás után felmelegszik és 
ezáltal használhatatlanná válik. Nagyobb meny- 
nyiség porítására tehát nem alkalmas. Több siker­
telen próbálkozás után végül is darálómalmokban 
és nagyobb gazdasági üzemekben használatos, 
ú. n. kalapácsos darálóval könnyen sikerült a 
porítás. A kalapácsos darálót szemes- és szálas­
takarmány darálására használják. Lényege egy 
zárt dob, amelyben nagy sebességgel forgó, ten­
gelyre szerelt csuklós karok aprítják a dobba ju t­
tato tt anyagot mindaddig, amíg a dob rostaleme­
zeinek lukacsain a felaprított részecskék át nem 
esnek. A percenkénti fordulatszám kb. 3000. 
A rostalemezek kicserélhető k s ily módon a porítás 
finomsága kisebb vagy nagyobb lukú rostalemez 
behelyezésével szabályozható. Használatához per­
sze villanyenergia szükséges.

így a szárított csipkebogyó kimagozás nélkül, 
nagy mennyiségben, rövid idő  alatt többé-kevésbbé 
a kívánt finomságra darálható. A durvább részecs­
kék és a magsző rzet eltávolítása szitával történik. 
A célnak megfelelő , középfinom por nyerésére az 
ú. n. Y. sz. (0-30 mm lukátmérő jű ) szitát hasz­
náljuk.

A porított csipkebogyó jól bevált alimentáris 
dyspepsia kezelésében. Parenteralis fertő zésnél 
persze csak a fertő ző  góc kiküszöbölése esetén vár­
ható végleges gyógyulás. Enterocolitis a betegség 
lényegénél fogva szükségessé teszi az egyéb keze­
lést is, ső t első sorban a z t; e helyütt azonban erre 
nem térek ki. Megemlítem még, hogy terápiás 
tapasztalataim két hónap és négy év közötti 
életkorra vonatkoznak. A legfiatalabb csecsemő , 
aki porított csipkebogyót kapott, kéthetes volt.

A csipkebogyópor alkalmazása a következő  
módon történik : Igen súlyos hasmenés esetében 
12 óráig 5%-os Hordenzymes tea, ill. víz, 12 óra 
után 20%-os csipkebogyó-fő zet (20 g csipkebogyó­
port 100 g vízben felforralunk, a fő zetet átszű rjük 
s szükség szerint szaharint adunk hozzá, hogy 
kellemesen savanykás ízt kapjunk). Második 24 
órában 10%-os csipkebogyó (10 g csipkebogyóport 
100 g hígító folyadékban felforralunk és szű retle- 
nül, langyosan adjuk). A porított csipkebogyó 
vízzel összehozva, gyorsan ülepedő  suspensiót 
alkot, ezért használat elő tt, esetleg közben is 
szükség lehet arra, hogy felrázzuk. Az ülepedést 
lassítjuk, valamint az esetleges magsző rzet szúró 
hatását kiiktatjuk azzal, hogy hígító folyadékul 
víz helyett nyákot használunk. Az első  napokban 
a hatás fokozására 2-5% nyák+20% csipkebog}m- 
fő zet aa keverékébe tehetünk 10% port. A har­
madik naptól kezdve építjük be a sovány tejet 
20—40 g-ként. Ugyancsak a harmadik naptól 
kezdve tápcukrot is adunk. A 7—8-ik napon a 
táplálék kétharmad része sovány tej és egyharmad 
része csipkebogyó (5% nyákban 10% csipkebogyó­
por). Jó széklet esetén fokozatosan rendes cukorra

térünk át, a sovány tejet pedig teljes tejjel helyet­
tesítjük. Elő fordult, hogy a javulás mértékével 
nem voltunk megelégedve, ilyenkor a fenti keze- 
lást sárgarépa beiktatásával is kombináltuk. Néha 
csak 5—7% csipkebogyót adtunk 5% nyákban, de 
a hatás fokozására 1—2%-os calcium carboni- 
cummal egészítettük ki. Ismeretes u. i., hogy a 
csecsemő k hasmenésénél a bélben képző dött zsír­
savak megkötésére calcium carbonicum pp. alkal­
mas. Továbbá az így feltehető en létrejövő  calcium- 
pektat talán szilárdítóbb hatású, ami a széknél 
valóban sok esetben gyorsan, már a második nap 
tapasztalható. Hátránya e kombinációnak, hogy 
az egyébként kellemesen savanykás csipkebogyó-íz 
furcsa fád-ízzel vegyül. Némely csecsemő  éppen 
ezért nem szívesen fogyasztja. I tt említem meg, 
hogy a csipkebogyós székletre jellemző  a has- 
menéses szék bű zös szagának gyors megváltozása. 
Már másnap feltű nik az enyhén savanykás szag 
Jellemző  továbbá a székletnek valószínű leg cserző  
anyagoktól eredő  barna színe. A széklet elég hamar 
a második-harmadik napon pépes, ill. összeállóvá 
lesz, de nem egy esetben széles az udvara, amit a 
pelenkán levő  barna folt mutat. Néha napokig 
megmarad az 5—6 szék, annak ellenére, hogy 
jellege már pépes. A súlygörbe persze ezzel pár­
huzamosan esik Csipetnyi sót és 1% calcium 
carbonicum pp -t téve a tápszerhez, a súlyesés 
rendszerint megáll, ill. felfelé megy a súlygörbe, 
egyúttal a székek összeállóvá lesznek és számuk
2—3-ra csökken.

Kevésbbé súlyos esetben a 24 órai tea, ill. 
csipkebogyó-fő zet el is maradhat és rögtön 10% 
csipkebogyót adhatunk 2-5% nyák és 20% csipke­
bogyófő zet aa keverékében.

Enyhe esetben sokszor az is elegendő , ha a szo­
kásos kétharmados tejben 5—10%-nyi csipke­
bogyót adunk néhány napon át, más megszorítás 
nélkül.

Hasmenéses hajlamnál pedig jól alkalmazható 
a csipkebogyó-kivonattal savanyított tej. A csipke­
bogyó u. i. — amint már említettem — 3—3-6% 
összsavat tartalmaz, tehát a citromlé savtartalmá­
nak — ami 6—8% (13) — kb a felét. Savanyításra 
40%-os kivonatot használunk (40 g csipkebogyó 
por 100 g vízhez adva, jól összekeverve, kb. 10 
percnyi hidegen állás után mintegy 50 g kivo­
natot a d ; ebbő l a kivonatból deciliterenként
2—2-5 kávéskanál szükséges finom flocculátio 
létrehozásához).

Reinbold Alice d r-ral közösen végzett vizs­
gálataink szerint kimagozott csipkebogyóból köz­
vetlenül porítás után 5%-os szű rlet dichlorphenol- 
indophenollal meghatározva 100 g-ként 6 -6 -7  mg 
C-vitamint tartalmaz. Ez 100 g csipkebogyóporra 
átszámítva 120—134 mg C-vitaminnak felel meg. 
Ugyancsak közvetlenül porítás után magvas csipke­
bogyóból készült 5%-os szű rlet 3-4—3-7 mg 
C-vitamint tartalmaz. 100 g csipkebogyó porra 
átszámítva, ez 68—74 mg C-vitaminnak felel meg. 
Két hónapnál késő bbi meghatározásunkkor kb. 
20—22%-kal kisebb értékeket kaptunk. A kivo­
natnak friss csipkebogyóhoz viszonyított alacsony 
C-vitamin tartalmát megmagyarázza az a körül-

980



O R V O S I  H E T I L A P .  1951. 30.

meny, hogy darálás közben nagy felületen leve­
gő vel kerül érintkezésbe. Állás közben is természe­
tesen egyre bomlik a C-vitamin. Por alakban, zárt 
dobozban a csipkebogyó kevéssé veszít vitamin­
tartalmából, fontos azonban, hogy az eltartásra 
használt doboz ne olyan fémbő l legyen, amely az 
oxidációs bomlást erő sen katalizálj a (14). Legj óbb 
e célra a papírdoboz, esetleg alumíniumdoboz. 
Koncentráltabb kivonat készítése azért elő nyö­
sebb, mert így több C-vitamint nyerünk, de 40%- 
nál koncentráltabb kivonatot nem célszerű  készí­
teni. Ilyen kivonat, amint már említettem, jól hasz­
nálható savanyított tej készítésére. Ismeretes, hogy 
a savanyított tej lényege finom flocculatio létre­
hozása, ami az emésztést megkönnyíti, azonkívül 
a fertő ző  csirok elleni védekezést elő segíti a gyo­
mor sósav tehermentesítése révén ; így válik anti- 
dyspepsiás hatásúvá (15). Talán még az étvágyra 
is növelő leg hat.

Megbeszélés.

A csipkebogyó antidyspepsiás hatását a jelen­
tő s pektintartalom mellett a cserző anyagok gaz­
dagsága is magyarázhatja. Mitsell és mások (16) 
által használt arsen-wolframat-natriumos módszert 
Búzás módosításával alkalmazva, Búzás a csipke­
bogyópor csersav tartalmát 3;85%-nak találta.

Lehetséges, hogy más gyümölcshöz hason­
lóan, a Ca ionnak is szerepe van a hatásban, t. i. 
a pektinhez gyümölcsökben általában Ca is kötő ­
dik, amely azonban fermenthatásra leszakad (17). 
Ismeretes, hogy a Ca ionnak többek közt a neuro- 
muscularis ingerlékenység szabályozásában van 
fontos szerepe. Az izgató K-mal szemben nyug­
tató hatású. Ca hatására fokozódik a sejtek 
phagocyta tevékenysége, csökken a permeabilitás 
és így a gyulladás (18).

Úri  és Jeney (19) közlésébő l tudjuk, hogy 
pektin-anyagok és pektinsav lényegesen enyhíteni 
képesek a gyomorbél-rendszerbe bevitt methyl- 
alkohol hatását. Ez a hatás részben fizikai adsorb- 
tio, részben vegyi kötésen alapulhat. A mérgező  
anyagok adsorbeálása hasmenés esetén fentiek 
után könnyen elképzelhető . A vegyi hatás létre­
jöhet úgy, hogy a pektin egy részébő l keletkező  
galakturonsav különböző  anyagokkal kapcsolódik, 
tehát mint méregtelenítő  szerepel (17). E méreg­
telenítő  mechanizmus elő segítése pedig igen fon­
tos, mert a dysenteria-toxin máj károsító szerepe 
állatkísérlettel igazolt (20).

A tehéntej alacsony C-vitamin tartalma min­
den betegségben elő nytelen. Mind a porított 
csipkebogyó, mind a csipkebogyó kivonat C-vita­
min tartalmuknál fogva hozzájárulhatnak a 
C-vitamin szükséglet részbeni fedezéséhez. Ez 
többek közt pl. dysenteriánál azért is fontos, mert 
Mine és Sztepanjan (21) kísérletei szerint a C-vita- 
min desintoxicatiós faktorként szerepelhet.

Végül megemlítendő , hogy a csipkebogyóval 
készített tápszerek kellemesen savanykás ízű ek s 
legtöbb csecsemő  szívesen fogyasztja, bár ter­
mészetesen akadnak olyanok is, akik visszautasít­
ják, mint ahogy az almapépet és a sárgarépát sem 
eszi minden csecsemő  egyformán.

Összefoglalás.

A szerző  porított csipkebogyót ajánl csecsemő - 
kori hasmenések kezelésére (2-5% nyák+20% 
csipkefő zet aa keverékében 10%-nyi csipkebogyó­
por). Hatása jobb, mint az almapépé, de a sárga­
répás széknél kevésbbé összeálló széket eredmé­
nyez.

Savanyított tej készítésére citromlé helyett 
csipkebogyó-kivonat alkalmazását javasolja (40%- 
os kivonatból dl-ként két kk adandó).

A csipkebogyópor és kivonat más antidyspep­
siás kezeléssel kombináltan is használható.

A porított csipkebogyó elő nye fentieken kívül 
olcsósága, könnyű  elkészíthető sége és az idénytő l 
való független alkalmazhatósága.

K öszönetét m ondok Reinbold A lice dr. vegyésznek, 
Szala i Is tván  dr. m agán tanárnak , B úzás Géza dr. ta n á r ­
segédnek értékes segítségükért.
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O R O S Z -  ÉS F R A N C I A N Y E L V Ű  Ö S S Z E F O G L A L Á S O K

U p .  B a r e l i  J t a H H e j i ,  u p .  T e p e H n a m  

M i i  x  a  Ji  b , u p .  B h  h  t  e  p  JI a  c  j i  o ,  a p .  B e  h  e  a  e  k  

T n ő o p  H j jp . M a p t o h  f l b e p a b .

B a r j H i  H 3  n j ia 3 M b i  cK O T a H aM ii Gbij io  n p o -  
H 3 B en eH O  o h h o  H O B o e  B e m e c T B O , n e c y m e e  t po mö h h  : 
n o p o m o K  ( jm G p i iH a . I l o p o u i o K  ( jm G p i iH a , H B JineT C H  no « -  
x o h h iu h m h j ih  r r e p e H o c a  T p o M ö im a .  n p i i  i i c c j i e n o B a H -  
h h x  H a j t  M o ae jiJ iH M H , a T a K H te  n p i i  3 K c n e p n M e H T a x  b 
n p o ő H p K e  H O K a 3 a J io c b ,  h t o  C M ecb n o p o u iK O B  ( ju iG p iw a  

h  T p o M Ö im a  3 a iv ie 4 a T e j ib H o e  K p o B O o c T a n a B J iH B a io iH e e  
cpeacTBO. B a K c n e p i i M e m a x ,  n p o i i3 B e H e H H H x  H a a  h í i i - 
bo t h h mi i  3 T a  C M ecb  n p e n p o m a e T  cir.T ibH bie n a p e H X H M a -  
T 0 3 H b ie  i i  M a j ie H b K i ie  a p T e p n a J i b i i u e  K p o B O T e n e m iH  
h  r ip e n H T C T B y e T  r i p n  n o B b im e H H O M  a a B J ie H i in  b h x o - 
H ín e n in o  B 0 3 a y x a .  1 l o  r i iC T O J io iT iu e c K iiM  n j ia c T H H-  
K a w , o p r a H H 3 a u i i H  o 6 p a 3 0 B a B i u e c r o c H  K o a r y j i y M a  
n p o H c x o j iH T  aepe3 15— 20 a H e i i .  H a o c H O B a H im  

B b m i e y K a 3 a n H o r o ,  c iw ec b  n p o o n iK O B  T p o M Ö im a  n  $ h ö -  

p H H a  n o T e p H B i i ia H  c bo h a H T i i re H H b ie  c r io i íc T B a , h bj ih - 
eTCH O 'ie H b  n o H X O H H iu iiM  K p o B O C T a n a B .n i iB a io im iM  
c p e n c T B O M  n p i i  n a p e H x i i M a T o a i i b i x  K p o B O T e u e H i ia x ,  
o c o ő e H H o  b c j i y a a a x  n o B p e j K a e m i i í  b a J i i m y .  H a 
O CHOBaHHH H a u i l i x  IlC C JieH O B aH H ii M bl nOCTOHHHO 
H c c j i e n y e M  B 03M o > K H o cT b  y n o T p e ö j i e n i i H  c M e c i i  n o -  
POIUKOB T pO M Ö H H a H (JlH G pH H a B p a 3 H b IX  K JIH H H - 
H eCK H X  O Ő JiaCTHX.

JI p. III t  p a y  c H . H a p. X  a M M e p III. : 
O CBH 3II I1JIA 3M O H H T03A  KOCTHOFO M 0 3 rA  
I I  r i i i iE P r J io B y ju iH E M in i  n p i i  i j o j i o v t p o m
CEnTM HECKOM  3H JIO K A PH H T E .

M h  HccjieaoBajiH b copoKa c j i y u a n x  cenTHuecKoro 
n o a o c T p o r o  3 i i a o K a p a H T a  h iic j io  n j i a 3 M a r a 4 e c K H x  K J ie - 

t o k , K O Jin a e c T B O  r a o ß y j i H H a  cepyivia, ( j to p M O J i- re j i  

peanum o h  n p w  3T(Ai ycTanoBHJiH c j i e a y r o m e e  : npn
HOpMajIbHOM BlICJie II.Tia3MaTH4eCKHX KJieTOK, KOJIH- 
aecTBo r j io G y jn raa  b cepyM e Gbijio iiopM ajibHoe h j ih  
MiiHiiMajibHO noBbiiucH iioe h  co r j iac i io  3T0My Gh j i  
h  pe3yjibTaT <J)opMoji-reji peaK n im . yB ejiiiH em ie 
u n c jia  njia3M aTH4ecK iix KJieTOK B ceraa  co np oB o w na- 
Jiocb c rrn iep jiroG yjiiiH eM iien n  pe3VJibTaT tjiopMOJi- 
rea  peaKHHH cooTBercTBOBaji aTOMy H3MeHi h i i io . 
C opa3M epno njia3M oniiT03y noB bim ajiocb k o j i ih  ecrBo 
r j io G y jn rn a  h  cnopocT b (j>opMOJi-reji peaKHHH. B t ó m 
?Ke caMOM c jiy u ae  H3MeneHneM njia3MaTHHecKHx KJie- 
TOK C0pa3MepH0 II3MeHHJIOCb KOJIH'ieCTBO rjioG yjiH iia 
a  TaKHte p e3y.Ti1.TaT <jbopMoji-reji peaK H m i.

f l  p. B a j i e H i a  A h  a p a ni 11 a p .  A f io rn -  
u i  h  H n i T B a H :  CBH3B T y ß E P K y j IE 3 A  TJTA3 
H  JIE rK M X  nPM  TyBEPK yjIE3HBIX  OECEM E- 
H E H H H  C O C yjíH G T O lI o e o j i o h k h .

1. I lp ii iiccjieHOBaHiiii r jia 3iioro HHa Ha GojibinoM  
HHCJie ő ojib iib ix, onnT b Gbij io  noKa3aHo, h t o  TyGepny- 
j ie 3Hoe oßceMeHeHiie cocyaiicToii o Go j io h k i i  h bj ih c t c h  
rop a3no nam e, h c m 3t o  BooGme npeanojiaraioT.

2 . E c j iii  np a  n e p i u i o G y j i n p H b i x  B o c n a j iH T e j i b i i b i x  
H 3 M eH eH H Íí j i e r K H x  p e H T r e H  n o K a 3 b iB a e T  t . 3. p e r a -  

KyjiapHvio C T p y K T y p y ,  t o  m h  h o j i j k h h  c u H T a T b c n  b n o -  

B b i iu e H H o i i  M e p e  c T y 6 e p K y j ie 3 H b iM  o G c e M e H e m ie M  
co cy H H C T O íí oGo j io h k h .

3. n p n  H a j iH T O ii  T y 6 e p K y j i e 3 H o r o  3 a 6 o j ie B a H H H  
r j i a a  h  jierKiix, mbi  o i i í i t b  mo t j ih  nponeMOHCTpupoBaTb 
H o p M a j ib i ib i i í  h  o G p a T H b i i i  anTaroiin 3M, o n n c a H H b i í t  
Werdenberg-OM.

4 . C T p e n T O M iim iH  caM  no c e G e  h bj ih c t c h  n e n o c T a -  
T 0 4 H H M , HO K O M G lIH IipyH  e rO  c  P .  A .  S .-O M , OH 0 K a 3 b I -  

B aeT C H  G o j ie e  3<|>(J>eKTiiBHbiM c p en c T B O M  b G o p b G e  n p o -  
T iiB  n a j i o a e K  K o x a .

U p . X  e p e h  n h  B i u i b M o m :  B E P E M E H - 
H O CTb I I  PÁK IIIEH K H  MATKII.

ConpoBOHUieiine pana c GepeMeimocTbio BCTpeaa- 
eTCH oaeHb penKo, y  noBTopiio-poHHUiHx HBjmeTCH 
nauie. P a n  ocTaeTcn Heno3HaBaeMbiM, Tan Kan erő

D r . D. B a g d y ,  Dr .  M. G e r e n d á s ,  Dr .  L. 
W i n t e r ,  Dr .  T.  B e n e d e k  et Dr .  G. M a r t o n

Nous avons produit du plasm e bovin  un nouveau 
véhicule pour la thrombine, notam m ent la poudre de 
fibrine. La poudre de fibrine est un bon véhicule pour  
la thrombine. La m ix tion de la throm bine et de la 
poudre de fibrine a fait, comme hém ostatique, excelle- 
m ent sec preuves tan t dans les expériences in vitro 
que dans celles exécutées sur des modéles. La m ixture 
a cessé dans des expériences sur l ’animal les graves 
hémorragies parenchym ateuses et celles de provenance 
artérielle moins intenses; dans les expériences faites 
sur les poumons la m ixture a empéché le dégagem ent 
de l ’air lors mérne qu ’il s ’opérait sous une surpression.

L ’organisation du caillo t s ’opére, comme les coupes 
histologiques la dém ontrent, dans 15 — 20 jours.

A  la base de tou t ce qui précéde, la m ixture de la 
throm bine +  poudre de fibrine est excellem ent propre 
a  l ’hém ostase dans les cas des hémorragies parenchyma­
teuses, étan t donné qu’elle est une matiére homologue 
n ’ayant plus aucune propriété d ’antigéne ; eile est en 
particulier appropriée dans les cas de blessures planes.

A la base de nos expériences exposées nous faisons 
continű m ent l ’essai de la m ixture de throm bine +  poudre 
de fibrine et nous l ’appliquons, dans les différents do- 
maines de la pratique clinique, en sa qualité hém ostatique.

D r . I. S t r a u s z  et  Dr .  S. H a m m e r : L a  con­
nexion de la plasmocytose de la moelle osseuse avec la 
hyperglobulinémie dans Vendocardite septique aigué

N ous avons exam iné le nombre des p lasm ocytes, 
la quan tité de la globuline de sérum et la valeur de la 
réaction formo-gel dans 40 cas de l ’endocardite septique 
sub-aigus. Nous avons constaté les fa its suivants. Dans 
les cas, oú le nombre des p lasm ocytes é ta it  normal, la 
quan tité de la globuline é ta it normale ou augm entée d ’un  
degré insignificant e t la valeur de la réaction formo-gel 
éta it d ’accord avec ces faits. L ’augm entation des plasm o­
cy tes s ’accom pagnait tou jours de l'hyperglobuliném ie 
e t la valeur de la réaction formo-gel se form ait conformé- 
m ent ä ces constatations. La quantité de la globuline et la 
v itesse de la réaction de formo-gel s ’augm entait générale- 
m ent en proportion de la p lasm ocytose. La quan tité de la 
globuline et la valeur de la réaction de formo-gel chan- 
geaient dans le mérne cas parallélem ent au changem ent  
du nombre des p lasm ocytes.

D r . A n d r á s  V a l e n t a  et  D r .  I s t v á n
A b o s s y  : L a  connexion de la tuberculose oculaire avec 
la tuberculose pulmonaire dans les dispersions tuberculo- 
tiques de la choroide

1. Au cours des exam ens de fond de l ’oeil faits en 
groupe il a é té prouvé de nouveau que la dispersion 
choroidienne est beaucoup plus fréquente qu ’elle n ’é ta it 
présumée.

2. Si nous observons sur la radiogramme des alté- 
rations périlobulaires m ontrant une structure d ite reti-  
culaire, nous devons compter dans une mesure accrue 
sur la dispersion choroidienne tuberculotique.

3. Nous avons pu démontrer de nouveau l ’anta- 
gonism e normal et inverse décrit par Werdenberg rela- 
t if  ä l ’affection tuberculotique de l ’oeil et des poumons.

4. La streptom ycine appliquée uniquement n ’est 
pás süffisante ; eile doit étre combinée avec PÁS et  
dans cette combinaison eile est un moyen plus efficace 
dans la lu tte contre le bacille Koch.

D r . V i l m o s  H e r e n d i :  Grossesse et carcinome 
La grossesse associée au carcinome est trés rare, 

mais eile se renconte chez les m ultipares plus sou vent. 
Le carcinome reste caché parce qu ’on attribue ses 
sym ptő m es ä la grossesse.
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CHMnTOMbi n p iu iH c i i is a io T  K öepeM eH H ocT H . l I p H  n o « o -  
3 p e H in i  H a  p a K  H eoöxonH M O  iipoH B B ecT H  ru c T O J io rH -  
n e c K o e  H c c j ie ^ o B a H i ie , n e  c n i T a n c b  c  c T a a n e f t  6 e p e - 
MeHHOCTH. M a n y a j i b i i b i h  h  a e p K a j ib i i i . i í i  o c mo t p n e p e s  
B . ia ia . ’u u n e  h bj ih io t c h  h c oOx o a i iml imh . I l p i i  ocM O Tpe 
ő ep eM eH H b ix  B c e r a a  H y ® H o  CHHTaTbCH c  bo 3mo >k h o - 
CTbio p a K a .  O n y x o n b  M o m e i  npH B H H H Tb a ö o p T  h  
npebK H eB peM eH H bie p o n b i .  OnyxoJib r  noc jiepo flO B O M  
n e p H O fle  l i p e 3 i ib i ' ia i t i io  ö b ic T p o  n p o r p e c c i i p y c T .  P o n b i  
ecTecTBeH H biM  ny T eM  n p o H c x o j iH T  —  n p i i  HajiHHHH 
p a K a  —  c  o a c H o c T b io  ß o j ib U iH x  K poB O T eneH H ií 11 

n y e p n e p a j i b H o r o  c e i i c n c a .  r i p o r H 0 3  ő o .u ee  ő j i a r o n p ii i i T -  
H b iö  n p i i  p a n n e d  O ep eM en iio cT H , h  n p n  H e ő o j ib iu o f í  
onyxojiH . T e p a n H H  HBJineTCH n o  bo 3Mo >k h o c t h  b 
TOTajibHOM  y jia j ieH H H  M aTKH, a  e c j in  s t o  h c bo s mo j k h o, 
b aM n y T a ijH H  mh t k h  H a u  B J ia ra j in m e M . I l p H  >K H 3H ecno- 
c o ö h o c t h n j i o a a ,  o n e p a m m  KöM ÖHHHpyeTCH c  K e c a p e -  
BbiM ce^eH H C M . O n e p a H H H  ao n sK H a  öb iT b c o n p o B o m -  
n a e M a  p a n n o -  11 p eH T re H O T e p a n H e ii . B  n o c j ie n H c e  
BpeM H c  o Ö J iy m iB a im eM  H O C T iu a io T  x o p o m n e  p e 3 y j i b -  
T aT b i, 6 e 3  y a a j ie H H H  m h t k h . H p i i  n a j n i a i m  S ep eM eH - 
HOCTH, Mbl ÍJOJIÍKHbl CUHTaTbCH C B03M 0!KH0CTbK) 
n o B p e w a e H H H  3 a p o n b iu ia  H 3 -3 a  o ő JiyuH B aH H H . I l p n  
HHaHKauHH b n e p B o ít  o n e p e f lH  mi i  cmiTaeMCH c H H T ep e- 
c o m M a ie p n ,  HCKjnonan t o t  caynaft, e c j in  Ha KOHue 
öepeM eHHOCTH k o h «h h h h  M aT epH  n j i o x a n .

A  P- C e j i j i e  O e p e n u :  B 0 3 H H K H 0 B E - 
H M E 11A EH EH TIE  P E H T rE H O B C K H X  n P M IH E lí, 
C OCOEBIM BHHM AHHEM  HA TAHHM H.

B aTHOJioriiH peHTreHOBCKHx np u m e ii TnaHeBbie 
Haw, a  raaBHbiM oöpa30M h x  rjiaBHbift npeacTaBHTejib- 
rHCTaMHH HrpaeT nepeaoByio pojib. 3 t h  h u h , o vr o ő o - 
Hh r ih h ö vh  H3 oöjiyaeHHbix TKaHeö, MoryT oprami3M  
npiIBeCTH B TOKCHHeCKOe COCTOHHIie. npaBHJIbHOCTb 
Haiuero npeanojiojKeHHfl noaTBepwaaeTCH TeM, ht o 
CHMnTOMbi HenoaHocHMocTH jiyneít Hcue3aioT BCJiea- 
cTBHe aHTHrncTaMHHiibix npenapaTOB. B o jib iuan nacTb 
jiHTepaTypHbix aaHHbix, a  rab m e Harnn onHTbi Towe 
06 3T0M CBHaeTejIbCTByiOT. IlpOCTOjl T3HHHH HBJIHeTCH 
OCOÖeHHO XOpOIUHM npHpoaHbIM aHTarOHHCTOM THCTa- 
MHHy, KOTopbift BCioay jierKO h  aemeBo aocTaeTCH. 
5 Mrp.-aH ao3a npnMeHHeMaH BHyTpHMbimeuHO, h h  noa 
KaKHM cjiynaeM He oSjiaaaeT BpeaHbiM aeöcTBHeM Ha 
HejioBena. HpoTHB THHtejibix <J>opM paan0T0KCHK03a 
T3HHHH HBJIHJICH OCOynpCIHblM CpeaCTBOM B TCX 2 1-X
C J i y a a n x ,  n p H  K O T o p b ix  o h  6 h j i  n p H M e H e H  H a a  o ö j i y -

HeHHblMH ÖOJIbHbIMH B KJIHHHKe nO HteHCKHM 0OJie3- 
h h m  r  r o p o a e  n e a -e . H h  p a 3 y  H e  n p H x o a H J i o c b  n p n -  
fíeraTb ö o j i b i i i e  a eM  k  i ia y M  m i ie K U U H M .

H r  a a ii A b K) a a : AEMEHHE AHAPEH PPYA- 
H blX  A ETER H MAJIEHbKHX AETEÍL

� t h  aeqeHHH «napén r  rpyaHOM B03pacTe aBTop npea- 
.íaraeT pa3apoöaeHni.in mnnOBHbiK (25% » ea e  -f 20% o t - 
oapa H3 uiiinOBiiHKaBKOTOpOM 10% nopomica H3 miinoBniiKa.) 
�v h v t r h v  erő  ayqine, qe.vi niope o t  «(í í iOk , h o  Kan o t  nero 
MeHbme coeflHiiaeTca, h v m  o t  MapicGBicn.

A -IH  OKHCJieHHH MOJlOKa BAieCTO JIHMOHHOrO COK'a OH 
n p e f la a r a e T  a ac T p aK T  H3 m nnO B H H K a ( h 3  40%-oro sK C T p a ic ra  
ny>KHO « a B a T b  2 qaÜ H bie j io x v k h  n a  a e n n a n T p .)  P lo p o m o K  n  
3KCTpai<T H3 m nnO B H H K a m o )k h o  y n O T p e 6 .:H T b  KOMŐ MHnpyH 
c a p y rn M H  cpeflCTBaM H n e q e n n f l  flH C nenciiH . K pO M e B b irne- 
y K a3 aH H b ix , n p en M y m ecT B O  m nnO B H H K a e m e: o h  aeuieB, 
ö b ic T p o  m o )k iio  n p iiro T O B iiT b  H v riOTpeOajie.M OCTb e r ő  ne 3a- 
BHCHT OT c e301ia .

D ans les cas suspects de carcinom e on do it tou jours 
exécuter l ’exam en histologique, sans égard & l’é tappe 
de la grossesse. L 'exp lo ration  d ig ita le des Organes 
gén itaux  e t l ’exam en p ar le spéculum  vag inal sont 
indispensables. Au cours des consu lta tions pour les 
femmes enceintes on do it top j ours penser & la possibilité 
d ’un  carcinom e. L a  tum eur p eu t provoquer un  avorte- 
m ent ou l ’accouchem ent p rém atu ré. L a tum eu r fa it 
dans les couches de progrés rap ides. Les accouchem ents 
per v ias natu ra les com porten t le danger des hém orragies 
abondantes e t de la septicém ie puerpérale. D ans les 
cas, oú la tum eur est p e tite , a insi q u ’au débu t de la 
grossesse, le p ronostic est p lus favorable.

L a thé rapeu tique consiste — a u ta n t que possible 
— en l ’exérése to ta le  de l’u térus e t si l ’exécution de ce 
procédé renconte des obstacles, on fa it l ’am pu tation  
supravaginale de l’u térus. Q uand le foetus semble 
d ’é tre  viable, on com bine les in terven tions m entionnées 
avec l’opération césarienne. Aprés l ’opération on do it 
inconditionnellem ent app liquer la curie thérap ie e t le 
tra item en t par les rayons X . G räce au tra item en t p ar  
les rayons X  on a obtenu récem m ent de bons résu lta ts  
e t Ton a  réussi ä  conserver l ’u térus. Si nous appliquons 
le tra item en t p a r les rayons X  pendan t la grossesse, 
nous devons ten ir  com pte de la possibilité des radio- 
lésions du foetus. E n ce qui concerne l’ind ication, nous 
devons défendre en prem ier lieu les in téréts de la  mére. 
Ce principe ne perm et q u ’une seule exception, notam- 
m ent l ’é ta t  sans espoir de la m ére ü la fin de la grossesse.

D r .  F e r e n c  S z e l l ő : L ’étiologie et thérapeu- 
tique du m al des rayons ä Végard spécial de l’acide tannique

D ans l ’étio logie du m al des rayons le rő le principal 
est joué par les poisons de tissus, en prem ier lieu par 
l ’h istam ine, leur poison p ar excellence. Les poisons 
de tissus s ’échappent des cellules v ivan tes des tissus 
offensés p ar des rayons ets ils peuven t causer un  éta t 
tox ique de l ’organism e. L a m an ifesta tion  de cet é tat 
tox ique est le m al des rayons. L a justesse de ce tte 
hypothése est prouvée par le fa it que les sym ptő m es 
graves du m al des rayons d ispara issent rap idem ent 
aprés l ’adm in istra tion  des rem édes antih istam in iques. 
Ce fa it est confirm é p ar la p lu p a rt des pub lications et 
p a r nos propres expériences.

L ’acide tann ique com m un est une m atiére natu re lle  
d ’une qua lité  an tib istam in ique excellente ; l ’on peu t 
trouver p a rto u t e t s ’en procurer ä  peu de frais. Si nous 
en in jectons 5 m g par voie in tram uscu laire (dans la 
médecine hum aine), il n ’a  le m oindre effet ä  distance. 
Contre les m anifestations de la radiotox icose l ’acide 
tann ique se m on tra it mérne dans les petites doses men­
tionnées un  rem éde im peccable chez nos 21 m alades 
tra ités  par l ’actino thérap ie k la  C linique de Gynécologie 
ä  Pécs. 11 n ’é ta it  nécessaire en aucun cas de donner 
p lus que deux injections.

D r. I v á d y  G y u l a : Traitement de la diarrhée 
chez les nourrissons et les jeunes enfants

L ’au teu r recom m ande le fru it de l’ég lantier en 
forme pulvérisée pour le tra item en t de la d iarrhée des 
nourrissons (2,5% m ucus+  20%  décoction de l’ég lantier 
e t dans le m élange 10% poudre du fru it de l ’ég lantier). 
L ’effet de ce m oyen est m ieux que célúi de la bouillie de 
pom m e, m ais il a  pour résu lta t une défécation moins 
com pacte que celle de la caro tte.

L ’au teu r propose pour la p répara tion  du Iáit aigri 
au lieu du jus de c itron  l ’app lication  de l’ex tra it du fru it 
de l’ég lantier. (A adm in istrer d ’un  ex trá it de 40%  avec 
2 cuilléres a  café pour un  décilitre).

Le poudre e t l ’e x tra it du fru it de l ’ég lantier son t 
u tilisables aussi dans une com binaison avec des au tres 
tra item en ts an tidyspeptiques. Les avan tages du fru it 
de l ’ég lantier pulverisé — en dehors de ceux m entionnées 
ci-dessus — sont : la  m odicité de son prix , sa facile pré- 
vara tion  e t son applicabílité indépendante des saisons.
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K Ö N Y V I S M E R T E T É S

John F. F u lto n : F u n c t io n a lis  lo c a lisa t io  a 
h o m lo k i leb en y ek b en  és a k isa g y b a n . —  (Oxford 
U niversity  Press. 1949. 1.5 s.)

A 140 oldalas, 4 fejezetre osz to tt, v ilágos és jól 
á ttek in th e tő  könyv, a  m odern neurophysio logia két 
fontos fe jezetét : a  hom loki agy lebenyek és a  k isagy 
é le ttan á t tá rgya lja . E lő szavában szerző  u ta l a rra  a 
nagy  haladásra, am it a  k ísérle ti neuro lógia az elm últ 
15 évben m eg tett. K ét új v izsgálati e ljárás : Dusser 
de B ar enne physiológiai »neuronographiája«, továbbá 
Y  er késé s m ások á l la t i train ing-e l já rá sa  (psychobiológiai 
m ódszer).

I .  Fejezet. A  homloki lebenyek : a praecentrális 
mozgató kéreg. Az agykéreg farádos izgatásában  lénye­
ges a  frequen tia  (W yss és tanítványai). íg y  m inden 
izom összehúzódásnak van  egy optimális e lektrom os 
ingere, ezért Fulton gondos frequentia-kontro ll-v izsgálato  
k á t ta r t  szükségesnek.

Ú jabb  eredm ény, hogy a  m ozgató kéregben nem ­
csak »mozgás-minták«, hanem  kü lönálló  izmok, ső t a 
nagyobb izm oknál izom fasciculusok vannak  képviselve. 
A pyram is-pálya és a  Beetz-í. se jtek  összefüggésé nem  
v itás, de az akaratlagos m ozgató pá lya  csak igen kis 
részben ered a  Beetz-sejtekbő l. Lassek (1948) m u ta tta  
ki, hogy m indegy ik  féltekében 34.000 Beetz-se jt van, 
v iszont a  pyram is pá lyában  1 m illió  ro s to t ta lá l t ,  te h á t 
a  p á lyának  kb. 2 —3% -a ered a  Beete-sej fékbő l. A töb b i 
eredetének tisz tázását Woolsey-Chang k ísé rle te inek  kö­
szönhetjük  : a  gerincvelő  py ram is p á ly á já t ellenkező  
irányban  (antidrom iásan) ingere lték  és a  cortex  felü letén 
actiós po tenc iá lt vezettek  el. K iderü lt, hogy a  centr . 
región k ívü l a  p raecentrá lis kéreg és a  p ar ie tá lis  lebeny 
is részt vesz a  p á lya  k ia lak ításáb an  (m ajm okon area 
1, 2, 3, 4, 5, 6, 7).

H a lad ás t je len t a spasticitás ism eretében Tower 
(1940—44) k ísérlete : m ajm okon a  p y ram is  p á ly a  á t ­
vágásával petyhüdt bénulás ke le tkezett. S pastic itás csak 
akkor jö t t  lé tre, h a  az extrapyramisos kéreg-pro jectiók , 
te h á t a  p raem otoros te rü le t is sérü ltek .

F on tos az u. n. »gátlási csíkok« felfedezése ( W .H in es 
1936), ezeknek izgatása elő zetes izom összehúzódás lé tre ­
jö t té t  gáto lja . 5 ilyen a reá t ta lá l ta k  : 4 s, 8 s, 2 s, 19 s, 
24 s. (Dusser de Barenne). Russel szerin t posttraumás 
epilepsiában a  sérü lés-helye a  gátlási-csíkoknak  meg­
felelő en csoportosul. Ú gylátszik , ezeknek sérülése az 
epileptogen gócokat fe lszabad ítja  a  gátló  kon tro ll a ló l 
és így s ie tte ti a  görcsök keletkezését.

I I .  A  frontális areák és az orbitális fe lszín : sub- 
hum án prim atesek.

A  homloki lebenyek autonóm idegrendszeri reprezen­
tációját Bechterew 1911-ben 3 monum entális kötetben 
foglalta össze. Fulton az ú jabb ad a to k a t összegyű jtve, 
a  hom loki lebeny t p r im ér au tonóm  közpon tnak  tek in ti. 
A  praecentrá lis, area 6 izgatásáva l a  vérnyom ás és érverés 
10—15% -kal em elkedik, az area 8-ból, am in t az t m ár 
Bechterew k im u ta tta , gyom orbél-m ozgást és a  gyom or­
elvá lasztás minő ségi vá ltozását lehet elő idézni.

A  hom loki lebeny o rb itá lis felü lete (area 13) a 
vagus ideg kérg i reprezentánsa, am in t ez t Bailey- 
Bremer a  vagus centrális csonk jának izgatásáva l k i­
m u ta tták . A zonkívül a  vese keringésében is fontos sze­

repe van (»crush«-syndroma, em otionális enuresis). 
Végül az area 14 (gyrus o rb itá lis  m ediális) ingerlésével 
légzési, vérnyom ás vá ltozást és u. n. »sham-rage«-t 
leh e te tt k ivá ltan i.

I I I .  A  frontális areák és az orbitális felszín : ember.
E  bravúros fejezet 20 o ldala tö b b e t m ond, m in t

a  sokezerre duzzad t lobotom ia-irodalom . N em csak 
sű ríte tt á ttek in tés t n y ú jt a  lobotom iáró l, gyrectomiáró l, 
lobectom iáról, topectom iáró l, o rb itá lis  leukotom iáró l, 
hanem  á lla tk ísérle tek  a lap ján  a r ra  következtet, hogy  
a  hom loki kéreg egyetlen te rü le té rő l sincs b izo n y ítv a  : 
m ilyen különleges jelentő sége v an  a  fron tá lis k im etszé­
sek k lin ikai eredm ényeiben.

IV . A  k isagy  m odern beosztását Larsell és ta n í t ­
ván y a i (1937—1947) összehasonlító ana tóm ia i v izsgála­
ta in a k  köszönhetjük : 1. a  flocculo-noduláris lebeny
a  vestibu láris m agvakkal egyetlen functionális egységet 
képez, 2. az elülső  lebenyben a spinocerebelláris, 3. a  
hátsó  lebenyben a  cortico-pontin  p á lyák  végző dnek.

A  nagyszám ú k ísérleti anyagbó l k iem elem  a no- 
du lus e ltávo lításáva l (Bard 1947) e lé rt egyensúly  b iz tos­
ságot, am ibő l következik , hogy  a  nodulus a  »mozgási 
betegség« közpon tja  ; to v áb b á  a hypo ton ia  oka neo- 
cerbellá ris sérülés és nem  a vestibu la ris  m agvak  sérü­
lése (Radem aker, Dusser de B ar enne).

A könyvet figyelm ébe a ján lju k  nem csak az é le ttan i 
k u ta tóknak , hanem  m indazoknak, ak ik  a  homloki lebeny 
megbetegedésével és sebészetével foglalkoznak, vagy  foglal­
kozni k ívánnak . H elyes vo lna szem elő tt ta r ta n i  Fulton 
f ig y e lm ez te tésé t: legyünk óvatosak, nehogy vissza- 
hozha ta tlan  k á r t  okozzunk.

Lehoczky Tibor dr.

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

A gyöngyösi Városi K özkórháznál elhalálozás fo ly ­
tá n  m egüresedett belgyógyász fő orvosi á llásra  p á ly ázato t 
h irdetek .

A pá lyázati kérelm eket a  gyöngyösi V árosi T anács 
V égrehajtób izo ttságának címezve, a  kórház igazgató já­
hoz kell benyú jtan i.

Az állás javada lm azása a  40/1950. M. T . sz. ren ­
delet szerin ti i l le tm ény. A pá lyázati kérelem hez csato ln i 
kell a  szám lista 1 —12. sorszám  a la tt  felsoro lt okmányo­
k a t. K özszo lgálatban állók a  tö rzskönyv i lap hite les 
m áso la tá t és k é t példányban  í r t  önéletra jzo t csato l­
janak .

A pá lyázat h a táride je  : a  N épegészségügyben való 
m egjelenéstő l szám íto tt 15 nap.

Gyöngyös, 1951. jú lius 5.
W iltner Sándor dr. s. k ., 
kórházigazgató-fő orvos.

„ M E G J E L E N T “

A N ÉPEG ÉSZSÉG Ü G Y  júliusi 7-es szám a:

Doleschall Frigyes dr. : Bevezető .
Ratkó A n n a  egészségügyi m iniszter : Egészségügyi 

in tézm ényeink  feladata i.
Goluben, A . I .  : Az 1951-es egészségügyi te rv .
Hatos György^ dr. : N épi dem okráciánk  küzdelm e a 

csecsem ő halandóság ellen.
Varga Lajos dr. ; Az a ra tá s  és cséplés néhány fontos 

egészségügyi fe ladata .

É V I P A N  ■ ’N Á T R IU M
Intravénás narkotikum
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