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Az a lsó  v é g ta g  vénás throm bosisa utáni késő i panaszok*
(Az u. n. postthrombolicus syndroma, vagy chronicus vénás insufficientia)

Irta: SfEFANICS JÁNOS dr., BALÁS ATTILA dr., RÁNKY LÁSZLÓ dr. és GÖRGŐ  PÁL dr.

A vénás thrombosisra vonatkozó ismereteink a 
legutóbbi húsz év alatt igen sokat gyarapodtak. Nagy 
anyagon végzett szorgos kórbonctani kutatások ki
derítették (Neumann, Rössle), hogy az általánosan el
fogadott véleménnyel ellentétben a postoperatív 
thrombosisok inkább a végtag perifériás részein, a 
lábszárban kezdő dnek. A kórbonctani adatokat az 
újabb keletű  phlebographiák is igazolják (Dos San
tos, Leger és Frileux). Kiderült, hogy a thrombosis 
keletkezését és tovahaladását a korai felkeltés inkább 
akadályozza (Chalier, Campeanu), mint a huzamos 
fektetés. Tovább fejlő dtek laboratóriumi vizsgálati 
módszereink és a thrombosis klinikai gyanújának iga
zolására alkalmasak. Mindezeket betető zte az anti
coagulans kezelés és határkő nek mondható a thrombo- 
emboliára vonatkozó ismereteinkben, hogy a heparin 
therapia a kialakult fhrombosisokban 18 százalék 
körül mozgó halálos pulmonalis embóliák számát 
1 százalékra csökkentette (G. Bauer).

Mindezekbő l látható, hogy ,az utolsó két évtized 
vénás thrombosisra irányuló kutatása fő ként az acut 
emboligen idő szakra vonatkozik. Nagyon is érthető  
ez, hiszen p pulmonalis embolia a thrombosis leg
rettegettebb szövő dménye. így természetes, hogy ke
vesebb figyelmet fordítottak a thrombosis után kiala
kuló késő i panaszokra. E panaszok megnevezése sem 
egységes. A tünetcsoportot szokásos chronicus veno
sus insufficientiának is nevezni; mi a következő kben 
a postthromboticus ,syndroma megnevezést használ
juk, mert a kórkép pontosabb körülhatárolását a mély

* Elő adta: Stefanies János dr., a Sebész Szakcsoport 
1952. április 24-i ülésén.

vénák ithrombosisainak tanulmányozása eredmé
nyezte.

A tünetek általában a következő k: oedema, ennek 
mintegy tartósodott, kifejezettebb formája az indu- 
ratio; az ú. n. iftásodlagos varicositas; lábszáron 
gyakran ulcus és egyéb trophicus zavarok; fájdalmak. 
Sajátos jelenség, hogy e tünetek progressiója is 
gyakran iaz említett sorrendben történik. A tünetek 
progressiója ugyanis bizonyos mértékben idő höz kö
tött; a thrombosis acut tüneteinek lezajlása után vi
szonylag panaszmentes idő szak következik. G. Bauer 
adatai szerint 100 postoperatív thrombosist szenve
dett beteg közül egy év elteltével valamennyinél van 
oedema, 10 év múlva pedig 72-nél induratiót és 
52-nél ulcust talált.

Kezdetben az oedema csupán járáskor, vagy 
álláskor jelentkezik és reggelre elmúlik, késő bb azlan 
egyre tartósabb és már a fekvés sem használ. A bő r 
feszes és fénylő . A felületes véna rajzolat mindinkább 
feltű nő bbé válik. A varicositas néha enormis mértékű  
s jellemző , hogy nemcsak a saphenák területére szo
rítkozik. Szélső séges esetben megjelenhet a mons 
pubison, ső t a hason is. Egyes helyeken a bő r 
atrophiássá, az alatta lévő  kötő szövet zsugorodottá 
válik. Leggyakrabban a boka táj felett a legkifejezef- 
tebb a sclerosis. A bő r itt nagyjából csupán csontos 
inas területet fed és mint feszes harisnya válik el a 
különben duzzadt környezettő l. E területen néha egy
szerre több helyen is terjedelmes, jellegzetes fekélyek 
keletkeznek. Kezdetben a fájdalmak nem túl hevesek, 
a betegek sajátos feszülő , szétpattanó érzést panaszol
nak lábszárukban és a fájdalmak néha fekvésre, néha
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egyszerű en jár.kálásra is enyhülnek. Késő bb a fáj
dalmak sokkal kínzóbbak, (gyakran cauzaigiás égő , 
viszkető , .lancináló jellegű ek. A fájdalmak most már 
éjjel is megvannak, ső t néha éppen fokozódnak és 
az alvást is zavarják. Ritkábban a fájdalom jellege ,a 
claudicatio intermittensre emlékeztet.

Még két ritkább tünetrő l keöl megemlékeznünk 
Egyes betegeken a tünetek progressziójával izületi moz
gás 'korlátozottság keletkezik. A régebbi irodalom sok 
ilyen esetet tart számon. Valószínű , hogy ezek az esetek 
a 'hónapokig húzódó és a thrarrabosisbaní akkortájt aján
latosnak tartott mozdulattelnság és ágynyugalom követ
kezményeként fejlő dtek ki. Egy másik, ritkább tünet, 
melyre a kórélettan tárgyalásakor még rátérünk, az an
gina .pectorishoz hasonló szívtáji fájdalom'. Inkább a 
súlyos, a véna cavaig felterjedö thrombosi sóik alkalmá
val úgy az acut, mint a késő i panaszokban megnyilvá
nuló tünet. Egy orvosnő  betegünk íöibbihelyütt EKG-t 
készíttetett az áltállá angina pectorisnak tartott fájdalom 
miatt, mindenütt negatív eredménnyel, úgy hogy végű t 
hypochonderr.ek minő síttették.

Az évek folyamán mindezen tünetek egyre inkább 
romlanak. A betegek munkaképessége erő sen csök
kent, a kérdés tehát szociális szempontból is jelen
tő s. A bántalom egyes adatok szerint a népesség 
elég jelentő s számát érinti. Svéd adatok szerint pl. 
egy év alatt a thrombosist követő  panaszok miatt 
annyi munkanapkiesés történik, mint pl. az autó
balesetek következtében (Jorpes).

E megállapítás jelentő sége tovább növekszik, ha 
fontolóra veszünk néhány újabbikeletű  adatot a 'post
thromboticus syndromara és a láibszánfekélyekre vonat
kozóan. Eléggé elterjedt, fő ikép phlebographiás vizsgá
latokon alapuló vélemény szerint, az ulcus cruris igen 
jelentő s hányadban, esetleg észrevétlenül lezajlott throm- 
bosisok nyomaként jelentkezik. Anélkül, hogy ebben a 
kérdésben állást foglalnánk, néhány ilyen adatot meg
említünk: Anning (1948) 88,6%-baS talált megelő ző
thrombosist 287 ulcus erurisban szenvedő  betegnél. 
Bauer (1947) 80%-ot említ 380 betegre vonatkozóan. 
Miízén (1945) i l l  ulcus crurisból 41%-ban talált meg
elő ző en thrombosist az anamnesisban, míg Birger (1947) 
869 esetébő l 40%-ot említ Fokozni látszik a kérdés szo
ciális jelentő ségét még az is, hogy az ulcus cruris rend
kívül elterjedt betegség; némelyek azt állítják, hogy a 
iábszártfekélyesek összlakossághoz mért arányszáma közel 
egyezik a carcinomások vagy a cukorbetegek százaléká
val (Roholm).

Az anticoagulans szerek bevezetésekor arra le
hetett gondolnunk, hogy a kezeléssel postthromboti
cus syndromás betegek száma csökkeni fog. Noha 
számszerű  adatot alig találni még (Olivier, Tarejev), 
reményeink mégis két szempontból látszanak kétsé
gesnek. Elő ször is ismeretes, hogy a már kialakult 
thrombusra az anticoagulansok hatástalanok és csu
pán a thrombosis tovahaladását tudják megakadá
lyozni. Antiooagulansokat a gyakorlatban akkor 
szoktak alkalmazni, amikor már kétségtelenül throm- 
bosisos tünetek jelentkeznek, így nevezetesen véigtag- 
oedemák, lábszárfájdalmak, praecordialis szorongás. 
Phlebographiás vizsgálatok és boncolást leletek sze
rint ekkor már igen kiterjedt vénás hálózat throm- 
botizált. A véna poplitea és a véna femoralis ilyenkor 
már thrombussal van kitöltve. A postthromboticus 
■ syndroma kifejlő dése szempontjából egy másik, nem 
kevésbbé jelentő s szempont az, hogy — néha úgy 
tű nik — az anticoagulansok nem tudják meggátolni 
a thrombosis progressióját. Megfigyelték azt, hogy

a heparin hatás bizonytalan akkor, ha a thrombosis 
infarctussal járó pulmonalis embóliát okozott már 
{Thebaut és Ward). Sem a heparin, sem a dieumarol 
nem hat a thrombosis egyébként nem is egészen tisz
tázott folyamatának minden fázisára (Fontaine, Man- 
dell és Aprili). G. Bauer, a heparin therapia egyik 
kidolgozója említi, hogy ha a thrombosis okozta 
oedema a combon is megjelenik, a heparin hatása 
már bizonytalan.

A postithrooniboticus syndroma kórelő zményéiben mind
ezek mellett még latens thrombosiisolk is szerepeinek. 
Hosszú ideig tarló, ágyban fekvéssel járó fertő ző  beteg
ségek, különösen hastyphus esetében a thrombosis ész
revétlenül folyhat le és így természetesen nem is alkal
maznak ambico/aigulansokat. A lassan kialakuló post- 
thromiboticus syndroma sokszor csupán évek múlva utal 
a régen lefolyt, .addig észrevétlenül maradt thrombosisra 
Servelle 420 phlebographiával .is kivizsgált postthrom- 
boticus syndromából 194 esetben talált latensül lefolyt 
thrombosist. Röviden utalnunk kell itt a trlaiumák, frac- 
turák és orthopaediai mű tétek (kapcsán jelentkező  throrn- 
bostsok kérdésére. Saját tapasztalatiunk e thrambosisoik 
gyakoriságát illető en nincsen és ezért csupán néhány 
szerző  érdekes adatait említhetjük fel Ochsner és 
DeBakey (1950) 246 postthromboticus syndroma aetioló- 
giájában a következő ket találták: postoperativ eredetű  
30,9%, postpartum eredetű  16,3%, súlyos infectio (typhus 
és pneumonia következménye) 12,2%, posttraumaticus 
9,3%. Laffite és Suire (1949) 103 combnyak szögezés 
után 4 halálos embóliát és 4 phlebitist észlelt. Bauer 
(1947) 276 alsó végtag trauma) után 33 thrombosist ta
lált. Tubiana (1950) 160 orihopaed mű tétbő l 12 throm- 
bosist látott, melyek közül 11 csípő táji, 1 pedig gerrlnc- 
mű tétre esett. Mi magunk 54 postthromboticus syndro
mából a thrombosis kiváltó okaként 3 ízben fracturát 
és 1 esetben banális lágyrész sérülést találtunk.

Mindezekbő l látható, hogy az anticoagulans sze
rek alkalmazása ugyan leszorította a pulmonalis em
bóliák számát az addigi mintegy 18%-ról 1% köré, 
ső t talán ez alá is, mégis a postthrombosis syn
droma gyakori utókövetkezménye maradt. Kezelésük 
nehéz feladatot ró ránk. A sok kudarc, nem utolsó 
sorban abban rejlik, hogy még mindig alig ismerjük 
e betegségben az érrendszer kórélettanát.

A postthromboticus syndromában a végtagban 
lejátszódó kórélettani jelenségeket első sorban a mély 
vénás keringés chronicus elégtelensége jellemzi. 
A vénás vér elfolyásának akadályozottsága azonban 
nem magyarázható egyszerű en mechanikusan. Úgy 
experimentálisán, mint klinikailag valamely nagyobb 
véna pl. trauma miatt végzett lekötését csupán többé, 
kevésbbé múló oedema követi még abban az esetben 
is, ha terjedelmesebb vénadaraboit resecálunk (Oli
vier és Oudot). A thrombussal eldugaszolt véna a 
mechanicus akadályon felül még functionalis zavaro
kat is idéz elő *. Saját kísérleteinkben .azt találtuk, 
hoigy egy véna segmentum thrombotizálása után kö
rülötte orsóalakú elrendező désben sok kicsiny colla
terálisból kialakuló vénahálózat jelenik meg. Ellen
tétben a kisebb számú és nagyobb lumenü vénás col- 
lateralissal az .apró collateralisokból álló hálózat je
lentékenyen meglassítja a vénás elfolyást (1. és 2. 
ábra). Ennek okát a thrombosisok alkalmával ki
alakuló vénás spasmusban látjuk. E spasmusok je
lentő ségét úgy klinikai, mint experimentális .adatok 
igazolják. A thrombotizált véna segmentum körül 
kialakuló vénás spasmus akadályozza meg .az elzárt
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véria kaliberével .leginkább megegyező  collateralis 
kifejlő dését, ami pedig a vénás keringés normalizá
lódását jelentené. A vénás spasmus eredményeként a 
kisebb coHateralisokba terelő dik a vér, ezzel meg- 
lassúbbodik a vénás keringés, emelkedik a vénás 
nyomás, mely egyik factora az oedema képző dés 
olyannyira complex folyamatának.

A szegedi egyetem biológiai intézetébő l Ábra
hám Ambrus szövettani vizsgálatai ismételten kimu
tatták, hogy a vénák vasomotoros beidegzése meg
egyezik az artériákéval. Mind anatómiai, mind kór
élettani vizsgálatok arra utalnak (Ivanov, Kolezniji- 
koa), hogy akár az artériákon, épp úgy a vénákon 
is az adventitia sympathicus hálózatának izgalma 
okozza a spasmust. A gyulladásos jellegű  thrombo- 
phlebitisben bő ven van erre lehető ség, de az ú. n. 
p'h leboth ront bosks b a n, vagyis a vénafal nagyobb

1. ábra. Kutya hátsó lábszárának normál phlebogrammfa.

2. ábra. A thrombotizált törzs körül orsóalakú elrendező 
désben collateralis hálózat alakult ki. A pótló f'ótörzs 

kialakulóban van.

gyulladása nélkül kialakult postoperativ thrombosis 
ban is számolni kell ezzel. Az utóbbi esetben a le
tapadó, szervülö thrombus végül bevonja a hege.se- 
désbe a vénafal adventitiáját is. Saját kísérleteink
ben kimutattuk, hogy ;i vénás endothel írritatiója is 
okozhat ily spasmust. Ugyanitt utaltunk arra, hogy 
a spasticus véna saját vasa vasorumainak consirie- 
liója az ertdothel fellazulását és ezzel a thrombosis 
tovahaladását vonja maga után. így tehát nemcsak 
a thrombussal oblitérálí — hanem a környezet addig 
épen maradt vénái is anatómiai és functionális kárt 
szenvednek (Viljanszki, O’Neill).

Jogosan gondolhatunk tehát arra, hogy a throm
bussal elzárt véna a környéki vénákra vonatkoztatva 
mint vasomotoros irritafív góc szerepel (Leriche). 
A thrombotizált véna késő bb véglegesen clzáródhat, 
heges kő teggé válhat. Gyakoribb azonban, hogy 
benne szabálytalan, többnyire excentrikusán elhelyez
kedő  járatok képző dnek, vagyis a véna recanalizáló- 
dik, miközben billentyű zete teljesen elpusztul (3. 
ábra). Ez az első  pillanatra elő nyösnek látszó átala
kulás a végtag vénás keringésére rendkívül káros. 
A valvularisan insufficiens, merev, heges cső vé ala
kult véna tetemes pangást okoz, mert rajta keresz
tül a Vér valósággal belezuhan az alatta elterülő  
vénás hálózatba. E vén?s reflex mellett a helyzetet 
tovább rontja még, hogy az alsó végtag nagy vénái 
körül elhelyezkedő  nagy számú nyírokérben is ha
sonló elváltozás zajlik le, mint azt Rusznyák pro
fesszor kimutatta. A nyirokerek spasmusa, ső t sok
szor hegesedése a postthromboticus oedema igen 
fontos elő idéző je.

A vénás keringés meglassúbbodása, a velejáró 
stasis és nyomásemelkedés a legkifejezettebben a 
praec.apillarís és a capillaris rendszert terheli. Der- 
matológusok szorgos vizsgálatai mutattak rá, hogy 
a. thrombosis késő i tüneteiben mily sú'yos szövettani 
elváltozások keletkeznek e kiterjedésében oly hatal 
más érszakaszon (Gougerot). Csak mellékesen uta
lunk a kicsiny vénák vérzésébő l, rupturájából eredő  
haemosiderosis olyannyira jellemző  barnás, livid 
foltjaira. A szövettani képeken kimutatták a kicsiny 
artériák' falának, különösen médiájának sclerosisát; 
úgy a kis vénák, mint artériák int imájának endangi- 
tis obliteransra emlékeztető  burjánzását (Cailou és 
Jausion). Ez a oapillaritis magában foglalja az 
extra és intravascularis idegelemeket, melyek így 
súlyosan hegesednek és elfajulnak. E szövettani vizs
gálatok azt bizonyítják, hogy mindez a sym.patikus 
idegrendszer ú. n. irritatiós syndromája (Reilly. 
Tardieu) és a capillaris és práeoapillaris elváltozások 
jórésze ennek az irritatiónak következménye.

A kóros sympathicus tónus tehát a vénás rend
szer elváltozásából indul, de átcsaphat az artériás 
rendszerre is. Klinikai megfigyelések tanúsítják, 
hogy friss thrombosisokat néha heves artériás spas
mus követ, mely akár gangraenát is okozhat (Gre- 
goire, Läwen, Szabolcs és Stefanies). Ennek a ritka 
és excessiv jelenségnek a magyarázata a vénafal 
gyulladásának propagálódása valamely mellette futó 
arteria adventitiájára. Ha nem is ily ijesztő  mérték
ben, de minden thrombosi sban számolhatunk vala-
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melyes adventitialis izgalommal és a velejáró spas- 
mussal az artériákon. A thrombus szervülésekor a 
vénafal sejtes beszű rő dés és hegesedés áldozatává 
válik és ez nem marad nyom nélkül a szomszédos 
artériákon sem. Jelen közlemény szerző i kísérletileg 
kimutatták, hagy csupán a vénás int ima ingerlése 
is kiválthat reflexes artériás spasmust. E reflex tehát 
kiindulhat az intima felő l is. A spasmus fő kéopen a 
kicsi artériákon nyilvánul -meg és eléggé állandó.

3. ábra. A resecali véna poplitea keresztmetszetének 
szövettani képe. A szerviilő  thrombus zsugorodása több 
szabálytalan járatot képez. A véna recanalizálódik, de 

billentyű zete elpusztul.

E reflexek klinikai jelentő sége többirányú. Sze
repe van a postthromboticus syndroma oedemáiban 
is, az általa megzavart capillaris permeabilitas ré
vén (Ochsner és DsBakey), valamint abban a tompa, 
nehezen leírható fájdalomban, melyet a betegek oly 
nagy változatossággal adnak elő . Említettük már az 
angina pectorishoz hasonlító mellkasi fájdalmakat, 
melyeket angor phlebiticumnak is szokás nevezni 
(Louvel és Laubry). Ebben a kóroktanilag kevéssé 
tisztázott sajátságos tünetben szerepe lehet az irri
tált sympathicus idegrendszer távoli reflexeinek. 
Szóba jöhetnek microembolusok, melyek hosszú útjuk 
alatt irritálják a véna pulmonalis intimáját. Lesza
kadó microembolusokra bő séges lehető ség nyílik 
(Leger és Frileux) a thrombosis chronicus állapotá
ban is, mert a vénás insufficientia évekig tartó 
progressiójában mindig vannak frissen thromboti- 
saló kisebb vénák. Bizonyos azonban, hogy az angor 
phlebiticum ismeretesebb tünet a friss thrombosisok- 
ban, gyakran mint a halálos tüdő embolia elő futárja.

Mindezen elváltozások együttesen eredményezik 
azt a súlyos vérellátási zavart, mely a kialakult post
thromboticus syndromát jellemzi. A capillaris per- 
meabilitás zavarának részletesebb tárgyalása igen 
messze vezetne, ezért csupán még egy jellegzetes 
biochemiai sajátosságra akarjuk a figyelmet felhívni. 
Ellentétben a régebbi adatokkal, melyek szerint a 
beteg végtag vénás" vérének széndioxid tartalma na
gyobb volna, az újabb adatok éppen azt mutatják, 
hogy az oxygen tartalom növekedett meg (Fontaine). 
Valószínű nek tartják, hogy a proliferaló és scleroti- 
zált capillarisok inkább csak a plasmát engedik a 
szövetekbe, de már sokkal kevésbbé az oxygent. Egy 
másik szövettani vizsgálatra támaszkodó vélemény 
szerint (Gosset) a vénás vér nagyobb oxygen tar
talma az ulcus környékén azzal magyarázható, hogy 
az artériás vér a capillarisok megkerülésével arterio
venosus anastomosisokon keresztül folyik el.

A thrombosist követő  késő i panaszokat tehát a 
következő k jellemzik: haemodynamikus szempontból, 
vénás pangás és venosus reflux; lymphaticus stasis; 

^neurovegetativ vasomotor zavar. A kialakult kórkép
ben e tényező k egyike dominál. Ez a magyarázata a 
therapiás nehézségeknek és ez az oka a folyamat 
progressiójának. A tartósan fennálló spasmus, a szö
veti' anoxia egyre több és több még addig egészséges 
vénát von bele a körfolyamatba. Lassanként az egész 
végtag vénás rendszere megbetegszik. Ez a kezdet
ben functionális. késő bb már kórbonctani folyamat 
a magyarázata annak, hogy az elhanyaígolt, évek óta 
fennálló postthromboticus syndroma úgyszólván gyó
gyíthatatlan, mert már az egész végtag vénás rend
szere sclerotizált és súlyos vasomotor zavarokkal 
társult. A már trophicus zavarokkal szövő dött post
thromboticus syndroma prognosisa a végtag functiói 
szempontjából rossz, az állapot fokozatosan romlik. 
A gyakran fekélyes, oedemás, indurált végtag a be
teget a mindennapi élet majd minden tennivalójában 
gátolja'. Csökken a munkaképesség, a járás igen fá
rasztó, az üdülés, mint pl. a fürdő zés és a sport 
úgyszólván lehetetlen a beteg számára. A progressio 
ütemét az irreversibilis érelváltozások kiterjedését
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igen nehéz meghatározni. Vizsgáló eljárásaink a post- 
thromboticus syndroma szempontjából még sok töké
letesítésre szorulnak.

A legértékesebb vizsgáló eliárásnak tekingető  a 
phlebographia, a mély vénás rendszer kontrfeisztanvagos 
röntgen vizsgálata. A külső  bokatáj valamelyik jól lát
ható vénájába percutan vagy gyakrabban kis incisióból 
kanült vezetünk. Ily módon az ú. n. enterograd phlebo- 
graphiát végezzük. Lényeges, hogy a kontrasztanyagot 
a kü'ső  boka környékére adjuk be, mert így a véna sa
phena parván keresztül gyorsan, de legalább ő s .a. véna 
poplitea alatt biztosan, a mély vénás rendszerbe kerül, 
míg a belső  boka körül beadva esetleg csak a nagy ki
terjedésű  véna saphena magna telő diik fel és így a mély 
vénás rendszerrő l esetleg nem is kapunk képet. A ha- 
nyattíekvő  beteg sarka alá párnát helyezünk. A lábszá
rát gumipó'yával erő sen benólyazzuk, hogy a kontraszt- 
anyag ménéi hamarabb a mély vénákba kerüljön, de ele
gendő  <ai bokatáj felett egyszerű en gumicső vel végezni a 
leszorítást. Ezután kb. 20 mp alatt 20 ccm kontraszt- 
anyagot fecskendezünk be (mi Joduron »Cilag« 70%-os 
oldatát használjuk). Az utolsó com-nyi kontrasztanyag 
beadásaikor készül a felvétel. Ezután 150 ccm langyos 
phys:ológiás sóoldatot adunk fai vénába, me'yhez elő ző 
leg 5 ccm' ,1%-os tonogenmentes novocaint keverünk. 
A phlebographiás képek értékelésében nem annyira a 
vénák kontúrjainak rajzolata, minit inkább az ép viszo
nyok között látható fő törzsek valamelyikének (4. ábra) 
(vv. femoralis poplitea, tiibio-peroneabs, tibialis ant. “s 
post.) telő dési hiánya a lényeges, valamint a collatera
lis vénalhálózat tanulmányozása. Ép viszonyok közt csak 
az említett törzsek telő dnek fel (5. ábra).

Semmiféle szövő dményt nem észleltünk. A betegeket 
bepólyázott lábbal járkáltattuik 'közvetlenül a vizsgáját 
után, hogy a vénás keringés fokozásával is mihamarabb 
átmosódjanak vérre! a vénák. A kontrasztanyag beadása 
néhány pillanatig tartó, a calcium injectióknál ismert 
meleg érzéssel jár. Egyébként minden alkalommal elő 
ző én elvégzendő k a kontrasztanyagra vonatkozó érzé
kenységi próbák. Saját tapasztalatunk csak az lantero- 
grad phlebographiáról van (lásd Magyar Radiológia, 
1951. 2. sz.), de egyre inkább nélkülözhetetlennek látszik 
a retrográd phlebographia. Úgy ez utóbbiról, mint « 
medence vénák vizsgálatára vonatkozó, valamint a 
trans-ossealis phlebographiákról nincs tapasztalatunk és 
ezért e különben igen értékes vizsgáló eljárásokra nem 
térünk ki.

v. saph en a  p ^

H peroneae
f

fem oralis

olitea

v. saph en a m.

w  tib iales a n t.

4. ábra. Normális emberi phlebogramm (sémásan).

Kétségtelen, hogy phtóbographiával, legalább is 
a nagyobb vénák ártalmait eléggé pontosan meg 
lehet határozni, sajnos azonban, hogy a kitű nő  és 
teljesen ártalmatlannak mondható eljárás csak a 
fő bb vénatörzsek állapotáról ad számot. További 
haladást jelent az ú. n. retrográd phlebographia, 
mely a vénás reflux terjedelmérő l is tájékoztat. Jóval 
nehezebb az artériás rendszer állapotáról tájéko
zódni, mert a spasmus gyakran csak a kisebb arté
riákon nyilvánul meg. Úgy az oscillometria, mint a 
bő rhő mérsék értékelését nagyon zavarja az ulcus 
környék majd mindig jelenlévő  inflammatiója, mely 
néha magasabb értékeket eredményez. Még normális 
lelet esetén sem zárható ki bizonyossággal a kóros 
sympathicus innervatio (Ochsner és DeBakey). Leg
nagyobb nehézségek azonban éppen a nagyon lénye
ges capillaris, praecapillaris rendszer megbetegedé
sének megítélésében mutatkoznak. Idevonatkozó vizs
gáló eljárásaink még vagy nagyon körülményesek, 
vagy éppen tökéletlenek és e téren még igen sok a 
tennivaló.

Klinikánkon a postthromboticus syndroma vaso- 
spasmusának kimutatására és kiterjedésének meghatá
rozására .egyszerű  vizsgá'ó eljárást használunk. Vázoltuk 
fentebb, hogy a vasospasmus tekintélyes mértékben fele
lő s az oedemáért. Ezért reggel felkelés elő tt pontosan 
lemérjük a beteg végtag körfogatát több helyen, úgy a 
combon, mint a lábszáron. Ezután az oedema megjelené
sének gyorsaságától függő , egyénenként változó idő tar
tamot, általában 1—2 órát sétáltatjuk a beteget, ezután 
újra lemérjük a végtagot. Másnap reggel 10—10 ccm 
t % -os novocainnal infiltráljuk -a megfelelő  oldali II. és

5. ábra. A lábszár mély vénáinak lelödése nem látható; 
a lábszárfekély feletti területen kiterjedt felületes vénás 
plexus alakult ki. A mély vénás elzáródás a v. ooptiteáig 
tart, amely már jól telő dölt, ép fallal és normális 

kaliberrel.
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III. lumbalis sympathicus ganglion tájékát és moist (pon
tosan ugyanaikikorttt sétát végeztetünk a beteggel, mint az 
elő ző  napon. Á lumbalis novocain block után néha meg 
lépő én kisebb az oedema, a végtag köníogata jóval alatta 
marad az elő ző  napi értéknek és ezzel kezünkben van a 
lumbalis symp-atheetomia biztos. javallata. Meg kell azon 
ban jegyeznünk, hogy — épp úgy, ínint arteritiseikfoen — a 
prognostica! Vizsgálat céljából végzett lumbalis novocain 
block eredménytelensége nem teszi reménytelenné .1 
lumbalis sympathectoimia esetleges jó hatását.

Mielő tt therapiás törekvéseinket vázolnánk, 
hangsúlyozni kell a prophylaxis kérdését. A post- 
thrpimboticus syndroma bekövetkeztének nagy a 
valószínű sége, ha a megelő ző , thrombosis elérte a 
véna popliteát vagy a íemonalist. A friss thrombosis 
korai diagnosisával, erélyes anticoagulans kezelés
sel sok beteg kímélhető  meg a késő bb már nehezen 
befolyásolható szövő dménytő l. Kezdetben és köny- 
nvebb esetekben konzervatív gyógymódok is elegen
dő k. Elasztikus pólyázás, különféle vasod! lat a torok 
alkalmazása, a sympathicus köteg novocain- b’.óckja, 
az arteria femoralisha adott novocain, az életmód 
szabályozása gyakran lassítja a progressiót (Bugár 
—Mészáros). Szakértő  és gondos hydrotherapia ki
tű nő  eredményt adhat és a különféle mű tétek után is 
ajánlható.

Súlyosabb esetekben az első  és legkézenfekvő bb 
gondolat a vénás reflux megszüntetése. Az insuffi
ciens fő vénatörzs resectiója a még valamennyire ép 
billentvű zetü collaterallsokba terelheti át a_ vénás 
keringést. Ezzel enyhíteni tudjuk a venosus pangást 
és csökkentjük az emelkedett vénás nyomást. 
A phlebectomia mű téti javallata csak phlebographiá- 
val állapítható meg. A retragrád phlebographia is 
ajánlatos, mert jól tájékoztat a reflux terjedelmérő l. 
Rövid bemetszésbő l vagy akár pércután a véna fe- 
moralisba .adnak kontrasztanyagot, miközben az in- 
jicialas helye felett comprimálják a vénát. Ép véná
ban a kontrasztanyag legfeljebb 1 vagy 2 billentyű  
rendszer távolságára hátol le, a recanallsalt vénában 
azonban a térdalji árokban, ső t a lábszáron is meg
jelenik. Szovjet szerző k szerint (Chodkovics és Las- 
karew) különösen elő nyösnek látszik áltó helyzetben 
készíteni .a retrográd phlebographiát, mert a vénás 
reflux ekkor a legkifejezettebb. Retrográü phlébo- 
graphiáról nincs saját tapasztalatunk. A resecálando 
véna többnyire a poplitea, mert a lábszár vénás vé
rének legnagyobb tömege e vénán keresztül folyik át 
és mert billentyű zetének pusztulása feltétlenül veno
sus pangást okoz a lábszáron. Napjainkban a post- 

. thromboticus tünetcsoport problémájával foglalko
zók többsége ez irányban keresi a megoldást.
G. Bauer az 1951. évi XIV. nemzetközi sebész kon
gresszuson több mint 300 poplitea resectio tanulsá
gáról számolt be. Mások inkább a véna femoralis 
resect iójá-t ajánlják, a véna femoris profunda elága- 
zódása alatt és vannak akik a kiterjedtebb secundaer 
varicositas exstirpatióját is kombinálják ezzel a'm ű 
téttel (Linton és Hardy). A secundaer varicositas 
billentyű rendszere ugyanis szintén in competens és fo
kozza a vénás pangást. E mű tétekkel igen kifejezett 
javulást vagy gyógyulást közölnek, így pl. Bauer 
87%-ban 1—4 évig terjedő  megfigyelési idő  után.

Itt kell kitérnünk egy általunk a mindennapi

gyakorlatban rendkívül fontosnak tartott körül
ményre. Elő fordulhat, hogy tetemes varicositas és 
ulcus cruris esetében nem fordítanak kellő  figyelmei 
a thrombosis kórelő zményre és így postthromboticus 
syndromában a varixok kiirtása mellett — esetleg 
csupán enélkül — sclerotisaló kezelést is alkalmaz
nak. Ekkor nagy a lehető sége annak, hogy valame
lyik, a mély vénákkal commumicáló incompetens vé
nán keresztül nagyobb mennyiségű  sclenotizá'.ó oldat 
belejut a mély vénás rendszerbe. Ennek eredménye
ként a tünetek hirtelen súlyosan romlanak, a throm
bosis fellángol és esetleg pulmonalis embolia lehet 
a következmény. A sclerotizá’.ó injectio tehát szigo
rúan ellenjavalt postthromboticus syndromában (Bu
gár—Mészáros). (6. ábra.)

A phiebectpmiákról beszámoló eléggé tekintélyes 
számú irodalmi adat áttekintése után az a benyo
másunk, hogy ez az eljárás sem keltett osztatlan 
megelégedést. Fentebb említettük a nehezen megha
tározható és változó fokú, de a postthromboticuis 
syndromában úgyszólván mindig meglévő  vasomotor 
zavart. Még jóval a heparin éra elő tti idő bő l isme
retes a Jumbalis sympathicus novocain blockádjának 
gyakran eklatáns jó hatása a thrombosis acut és 
chronicus stádiumában. Éppen ezért kifejezett vaso
motor zavarokkal, valamint torpid fekéllyel szövő dött 
postthromboticus syndromában lumbalis sympathec- 
tomiákat végeztünk. Nálunk 1949-ben Mester Endre 

‘számolt be ulcus cruris miatt végzett lumbalis sym- 
pathectomiák igen kielégítő  eredményérő l.

6. ábra. Saphena ligatura és peroperativ sclerotizálás 
után fél évvel készült phlebogramm. Mély vénás lelődés 
egyáltalában nincs, csak a felületes ágak telódtek. 
A v. saphena magna és parva, valamint a kettő t össze
kötő  néhány ág áll a vénás elvezetés rendelkezésére.
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1952 március 15-ig 2 és fél év alatt az 1. sz. 
Sebészeti Klinikán 48 lumbalis sympathectomiát vé
geztünk pastthromboticus syndroma miatt. E bete
gek többségénél még a megbetegedett véna femoralis 
vagy poplitea resectióját is elvégeztük. Az észlelési 
idő  rövidsége miatt a mű tétek eredményei végleges
nek természetszerű leg nem mondhatók. Az Irodalom
ban közölt hasonló típusú mű tétek is vagy igen kis 
számúak, vagy szintén igen rövid idő re tekintenek 
vissza, tehát rájuk sem támaszkodhatunk ' értékük 
definitiv meghatározásában (Leriche, Ochsner, De 
Bakey, Glasser). Ezért csupán néhány körülményre 
óhajtjuk most felhívni a figyelmet (lásd táblázat).

M ű t é t e k Javult Válto
zatlan Összesen

-Lumbalis sympathec
tomia ............................. 1 <J 6

Lumbalis sympathec
tomia + véna poplitea 
resectio ......................... 14 3

Lumbalis sympathec
tomia +  véna femoralis 
resectio ......................... 3 1

Periarterialis sympathec- 
mia -f- véna femoralis 
resectio ......................... 2

Kétoldali lumb. sym
pathectomia +  véna 
poplitea resectio .......... 1 1

Véna femoralis resectio 2 1
Véna poplitea resectio .. — 2

összesen . . . . 41 13 54

54 beteg közül ulcus crurisa volt 28-nak. Mindegyiknél 
történt lumbalis sympathectomia. Az elmúlt idő  alatt gyó
gyult 25, változatlan .3.

A legkifejezettebben az ulcussal és egyéb trophicus 
zavarokkal szövő dött esetek javultak, mint az vár
ható is volt a kórélettani adatok alapján. A mű tét 
után a végtag felpuhult, a fekélyek igen gyakran 
begyógyultak, a fájdalom lényegesen enyhült vagy 
megszű nt. A fő leg oedemás betegeken a hatás ke- 
vésbbé kifejezett. Ezek az esetek inkább még a sym
pathectomia, mint a phlebectomia után javultak. Mi 
a phlebectomiát — különösen önállóan sympathec
tomia nélkül — nem találtuk oly kitű nő  hatásúnak, 
mint azt mások adatai említik. Meg kell azonban 
jegyeznünk, hogy retrográd phlebographiát nem vé
geztünk és így phlebectomiáink indicatiója kifogá
solható. Véleményünk szerint a phlebectomia javal
latához elengedhetetlen az anterograd phlebographia 
mellett a retrograd is. Jeienfeg postthromboticus 
svndromában elő ször sympathectomiát végzünk és 
csak a két phlebographia megtörténte után_ végezzük 
a phlebectomiát.

A klinikán a lumbalis sympatbectomiát aether alta
tásban retroperitonefci'.isan végezzük. Oldalfekvésű en a 
XII. borda lefutásának irányában 10—15 cm hosszú 
metszést végzünk az.-eiüiső  hasfalon éá az izomrostokat 
lefutásuk irányában, az appendeotomia mű tétéhez hason
lóan, tompán széttoljuk. A peritonealis zsák elkampó- 
zása után úgyszólván vérzés nélkül elő ttünk van a ge
rincoszlop a mellette futó _sympath:cus kő teggel. Mivel 
az izomzatot nem' vágjuk át, a beteget már másnap ki
ültetjük és járkáltatjuk. Peristaltóca zavart nem észlel-

tű nik. Tapasztalataink szerint a mű tétet a betegek köny- 
nyen állják ki. A mű tét elvégzése nem jár különösebb 
technikai nehézségekkel és nem igényel hosszasabb al
tatást, ritkán tart 20—30 percnél tovább. Postthrombo
ticus syndroma és más indicatiók miatt az eddig a kli
nikán végzett 175 lumbiilis sympathectomiábó] nem volt 
halálozásunk (lásd Magyar Sebészet, 1952. V. kötet, 2. 
szám).

A phlebectomiia helyének megválasztása nehéz. A 
véna poplitea térdalji árokban vaió resectióját kellemet
len hegek követik. Négy esetben ez a heg correctióra 
szorult. A comb középső  harmadában az a hátránya a 
véna felkeresésének, hogy közben ép collateralis vénákat 
kényszerülünk átvágni (Leriche). A mű tét pedig éppen 
ezeknek az izomágaknak functióját igyekszik elő segíteni. 
Talán leghelyesebb volna a véna femoralis profunda 
alatt resecálni az incompetens femoralist. Ez ellen azt 
az ellenvetést lehet felhozni, hogy ily magas resectio 
nem szünteti meg a vénás refluxot eléggé. A phlebecto- 
miát local anesthesiában végezzük.

Sympathectomia és phlebectomia után iobbak az 
ulcus excisiójával végzett plasticák eredményei 
(Mester Endre). Nekünk erre vonatkozó tapasztala
tunk nincs. A teljesség kedvéért még két, az ulcus 
gyógyítására vonatkozó kicsiny, complementer jellegű  
beavatkozásról kell beszámolni, melyekrő l szintén 
nincs saját tapasztalatunk. Nagyon ajánlják az ul- 
custól proximáiisan számított néhány cm-re kis ha
ránt incisióból a thrombotisalt subcutan vénák re
sectióját, lehető leg a fekélyig, ső t ez alá is. Dicsérik 
úgy e kis beavatkozást, mint a fekély környezetének 
novocainnal való infiltrálását (Fontaine).

Végezetül azt kell mondanunk, hogy a post
thromboticus syndroma kórélettanára vonatkozó je
lenlegi ismereteink szerint a mechanikus tényező k 
mellett a neurovegetativ componens sem hanyagol
ható el. Mint a perifériás erek sebészetében oly any- 
nyiszor, a megbetegedett érszakaszok eltávolítása 
vagy reconstructiója nem lehetséges, csupán a kóros 
érfunctiók javíthatók. A legszebb eredmények mellett 
váratlan kudarccal is számolhatunk. A mű téti indi
catio tisztázása nehéz. Az érrendszer kórélettanának 
további szorgos vizsgálatával a postthromboticus 
syndromában még sok kérdés vár megoldásra.

Összefoglalás. A szerző k utalnak arra, hogy az 
alsó végtagban lezajlott vénás thrombosisok évek 
múlva egyre fokozódó panaszok okozóivá válnak: 
oedema, secundaer varicositas, induratio, makacs 
ulcus cruris keletkezhet. Vázolják az így kialakult 
tünetcsoportban a megbetegedett végtag érrendsze
rének kórélettanát és az ebbő l levonható therapiás 
következtetéseket. GyaKorlati szempontból a követ
kező ket állapítják meg:

1. Ulcus cruris és varicositas esetén gondolnunk 
kell a megelő ző en lefolyt vénás thrombosisra és a 
végtag mély vénás rendszerének insufficientiájára. 
Ebben az esetben ä viszerek sclerotizáló kezelése 
ellenjavalt. A kórisme tisztázására ajánlatos phlebo
graphiát készíteni és oscillatiót mérni.

2. Az incompetens véna poplitea vagy femoralis 
resectiója, ső t néha a secundaer varicositas kiirtása 
is, csak megelő ző  antero- és retrograd phlebographia 
után végezhető .

3. Trophicus zavarokkal, ulcussal szövő dött ese
tekben lumbalis sympathectomiát jó hatásúnak talál-
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Iák s ajánlatos a phlebectomia elő tt elvégezni. Ke- 
vésbbé jók tapasztalataik a csupán oedemát okozó 
esetekben, úgy sympathectomia, mint ph'ebectomia 
végzése után.

4. Hangsúlyozzák a prophylaxis jelentő ségét. 
Friss thrombosisban erélyes és korai anticoagulans 
kezelés szükséges. A régi,' hetekig tartó fektetéssel 
járó exspectativ kezelés káros, mert menthetetlenül 
tovább terjed a thrombosis, a lábszár vénás kerin
gésében nélkülözhetetlen véna popliteára és a íemo- 
ralisra. E vénák billentyű zetének pusztulása pedig 
az esetek túlnyomó többségében a posithromboticus 
syndroma okozója.
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A z  Országos Reum a- és F ü rdő ü gy i Intézet ( ig a zg a tó : D ubovitz Dénes á r.)
I I . Bel osztá lyának (fő o rvo s : Szán tó  László  d r .)  közleménye

Az ACTH* sz e r e p e  a hyperthyreosis mű téti e lő k ész ítéséb en
Neuroendokrin  összefü ggések  a pajzsm irigym ű ködés és a hypophysis adrenalis rendszer között

Irta: GYULAI ERNŐ  dr. és SZÁNTÓ LÁSZLÓ dr.

Henchnek és munkatársainak (1) 1949-ben meg
jelent közleménye óta —- mely szerint Cortisonnal 
a rheumás elváltozások tüneteit drámai gyorsasággal 
sikerült megszüntetni — a Cortison és az ACTH az 
érdeklő dés középpontjában áll: alig van betegség, 
ahol kipróbálásra ne került volna. Annak ellenére, 
hogy a hozzájuk fű zött túlzó várakozás csalódást 
okozott, a velük való kísérLetezés mind a mai napig 
szinte divatszerű en folyik tovább. A mellékvesekéreg 

■ glycocorticoidjainak és az ezeket mobilizáló corti- 
cotrop hormonnak a pajzsmirigymű ködéssel való 
összefüggéseirő l azonban meglehető s kevés közle
mény számolt be.

A régibb közlemények a maguk idejében nem 
keltettek nagyobb visszhangot. Marine és Baumann 
(2) már több mint 30 éve leírták, hogy a nyúl kísér
letes mellékveseelégtelenságében nő  a hő termelés 
és respir,atiós quotiens, továbbá exophthalmiás goly
vához hasonló tünetcsoport fejlő dik ki. Marine (3) 
késő bb -a primaer adrenalogonadalis elégtelenségre 
mint a Basedow-kór egyik lehető  okára mutatott rá. 
Legújabban Jahn (4) visszatér ezekre a régi észle
lésekre és saját klinikai megfigyelései alapján is a

. * A Kő bányai Gyógyszerárugyárnak K. 1007. jelzésű  
kísérleti ACTH-készítmény rendelkezésre bocsátásáért ez
úton mondunk köszönetét!

pajzsmirigy-túlrriű ködéssel járó kórképek csoportjá
ban megkülönbözteti a pajzsmirigy sui generis meg
betegedése (toxicus adenoma) mellett az úgynevezett 
compensalo hyperthyreosist, ahol a hypophysis, 
illetve a mellékvesekéreg-elégtelenség a primaer. 
Oppenheimer (5) két esetrő l számol be, ahol a mel
lékvese röntgenkárosodása után Basedow-kór fejlő 
dött ki.

Cushing (6) maga mutat rá, hogy a róla elne
vezett kórképben gyakran sorvadt a pajzsmirigy. 
Heinbecker (7) a magas Serumcholesterin, száraz 
bő r, az alacsony Krogh-érték gyakoriságát hang
súlyozza a Cuishing-kórban. A szovjet Orenstein (8) 
Cushing-kórhan thyreoidint adott — ellensúlyozni 
akarván az adrenocorticotrop túlmű ködés folytán gá
tolt thyreotrop elválasztást — és kedvező  gyógyered- 
ményt látott. J. M. Reiss és Peter (9) 1938-ban kö
zölte, hogy az adrenocorticotrop hormon adagolása 
után kutyán a pajzsmirigy állománya és a vérjódszint 
csökken. Ez utóbbit megfigyelte 6 emberen is, kik 
között 3 hyperthyreoticus volt. üjabban megjelent 
közleményük "is megállapítja az adrenocorticotrop 
hormon és a pajzsmirigy közt fennálló antagoniz- 
must (10).

Nikolajcsuk és Ratkína (11) hypophysectcmisalt 
patkánykísérletei rámutatnak mind a két irányú ösz-
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azefüggésre: a thyreotrop hormonnal ingereli pajzs- 
mirigyre a corticotrop hormon gátló hatású, másrészt, 
amikor a pajzsimirigy refractaer állapotba kerül, fo
kozódik a hypophysis corticotrop termelése.

Selye (12) az alarm-reactióban az adrenoc.orti- 
cotrop hormon mobilisatiója révén történő  mellék
vesekéreg hypertrophián és lymphoid involution kí
vül a pajzsmirigy atrophiáját is találta. Megerő sí
tették ezt újabban Paschkis és munkatársai (13), 
kik röviddel a formalin injectióval elő idézett stress 
után a pajzsmirigy radioaktív-jód felvételének csök
kenését észlelték.

A perifériás hormonok reguláló hatásán kívül 
felveszik, hogy a hypophysis egyes hormonjai is hat
nak egymásra olyan értelemben, hogy egyfajta hor
montermelő  sejtféleség túlmű ködése akadályozhatja 
a többiét. Másképpen kifejezve úgy látszik, hogy a 
hypophysis nem képes valamennyi hormonját egy
idejű leg optimális mennyiségben termelni. így a 
hypophysisben magában is vetélkedés folyik az 
ACTH és thyreotrop hormon között (14). Idevágnak 
Farkas (15) histológiai vizsgálatai, aki kimutatta, 
hogy a hypophysis egyes sejtféleségei a mű ködés 
különböző  fázisaiban morphológiai átmenetet mu
tatnak egymásba.

Az ACTH és a Cortison elő állítása lehető vé 
tette ezeknek a régebbi megfigyeléseknek a kibő ví
tését. Soffer és munkatársai (16—17) adrenalin-be
vitel után a thyreotrop hormonszint emelkedését ta
lálták és ezt Cortisonnal gátolni tudták. R. S. Reiss, 
Forsham és Thorn (18) Addisonosok pajzsmirigy- 
mű ködését kezdeti stimulálás után határozottan 
csökkenni látták Cortison adagolása után. Hardy és 
munkatársai (19) egészségesek vérjódját ACTH-val 
és Cortisonnal csökkenteni tudták.

Néhány szerző  gondolt arra, hogy áz ACTH-t 
és Cortisont hyperthyreosis kezelésére alkalmazza. 
Eredményeik nem minden tekintetben megegyező ek. 
így pl. R. S. Reiss, Riggs, Thorn és Forsham (20) 
4 eset közül csak háromban észleltek klinikai javu
lást, nem kifejezetten csökkent az alapanyagcsere, de 
kifejezett volt minden esetben a fehérjéhez kötött jód 
csökkenése és a pajzsmirigy radioaktiv-jód felhalmo
zódásának csökkenése. Két esetükben mű tét után ki
fejlő dött exopthalmus javult. Késő bb Hills-szel ugyan
ő k (21) már 6 klinikailag is javult esetrő l számolnak
be. Hogy az aránylag rövid ideig tartó kísérletekben 
az alapanyagcsereérték nem követi párhuzamo-san a 
vérjódszint csökkenését, azzal magyarázható, hogy 
a cortisonnak magának calorigen hatása van (22). 
Erre vonatkozólag figyelemreméltóak Bastenie és 
Kowalewski vizsgálatai (23). Normális patkányon 
csekély, propylthiouracillal kezelt állatokon jelentő s 
alapanyagcsere emelkedés következett be Cortisonra, 
míg thyroxinozott állatok anyagcsere emelkedését 
Cortison határozottan gátolta. Megjegyzendő , hogy 
ugyanezeket az eredményeket észlelték hypophysecto- 
mia után is, amibő l nyilvánvaló, hogy a Cortison 
nemcsak a hypophysis thyreotrop hormonjának visz- 
szaszorítása révén antagonistája a fokozott pajzs- 
mir.igy-mű iködésnek. Fredrickson, Forsham és Thorn 
(24) 8 egészséges vizsgált egyén pajzsmirigymű ködé- 
vének csökkenését tudta kimutatni, de 2 hyperthyreo-

ticus betegük nem reagált kedvező en (massiv adago
kat: napi 500 mg Cortisont adtak.) Kedvező tlen ered
ményrő l számol be hyperthyreosis eseteiben Salassa 
(25) is.

Hills és munkatársai (21) a 24 órás radioaktiv- 
jód felvétel és az accumulatiós gradiens mérésének 
technikájával arra a következtetésre jutottak, hogy 
az ACÍH és Cortison nem gátolja, csupán átmene
tileg lassítja- a pajzsmirigy jódfelvételét. Werner és 
munkatársai (26—27) nem tudták kimutatni a 24 
órás jódfelvétel csökkenését, Berson és Yalow (28) 
ezzel szemben hypothyreoticus értékekig látta a 
pajzsmirigymű ködést csökkenni hasonló módszerrel.

Az ellentmondások tisztázására Berson és Ya
low (29) clearance methodicát dolgoztak ki a pajzs
mirigyre és a vesére egyidejű leg (összehasonlítva a 
serumjód és a pajzsmirigy, illető lég a vizelet radio
aktív-jód tartalmát.) Ezzel világos bizonyítékát tud
ták adni 24 egyénen a pazsmirigy jódfelvétel hatá
rozott csökkenésének 50—100 mg napi Cortison 
mellett. Wolfson és munkatársai (30) prolongált 
adagolással jelzett hypothyreosist értek el.

Az elmondottak végeredményben igenlő  választ 
adnak az ACTH-nak és a Cortisonnak a pajzs* 
mirigymű ködést gátló hatására vonatkozón. Mind
azonáltal nem vonható le az a következtetés, hogy 
az ACTH és Cortison megfelelő  gyógyszer a hyper
thyreosis gyógyítására. Költséges voltától eltekintve, 
az elhúzódó adagolással járó jól ismert mellékhatásai 
és esetleges veszélyei sem teszik erre nagyon alkal
massá. Már csak azért sem gondolható el az ACTH 
és a Cortison okszerű  kezelésiként, mert mint thyreo
trop- és thyroxin-gátló anyag, csak átmeneti javu
lást eredményezhet. Hasonlókép rheumatioid arthritis 
kezelésében is az a nehézség, hogy akár hosszas 
adása után is a szert kihagyva, a tünetek kiújulhat
nak. Ezzel szemben célszerű nek látszik adagolása 
azokban az esetekben, ahol a szervezet egyensúlyi 
állapota felborulásának gyors rendezésével a ka
tasztrófa elkerülhető , vagy kedvező bb helyzet teremt
hető  a további gyógyulás számára. Ilyen meggon
dolás alapján ajánlható a Cortison shock-állapot 
megelő zésére operatív beavatkozások elő tt ott, ahol 
az elő zetes Thorn-próba shock-készséget mutat (31).

Még indokoltabbnak látszott elő ttünk a hyper- 
thyreosisban szenvedő k ilyen mű téti elő készítése. 
Régi kórbonctani tény (32—33), hogy hyperthyreosis- 
ban elhaltaknál a mellékvesekéreg atrophisaít, 
lymphoid hyperplasia és thymus-megnagyobbodás 
mutatható ki. Molodaja (34) thyreotoxicosisban el
haltak sectiós anyagát elemezve, a status thymolym- 
phaticust említi a mortalitás okául első  . helyei). 
A Kocher-féle vérkép magas lymphocyta száma is 
status lymphaticusra mutat. A mű tétre kerülő  hyper- 
thyreoticusokat tehát nemcsak postoperativ shock 
lehető sége veszélyezteti, hanem ilyen értelemben a 
mors subita is fenyegeti. Daugherty és White (35) 
mutatták ki elő ször, hogy az ACTH a lymphoid-szö- 
veteket igen kifejezett involutiora bírja.

Ilyen meggondolásokból kiindulva, osztályunkon 
már néhány esetben végeztünk ACTH-val mű téti elő 
készítést hyperthyreoticusokon, ahol Thorn-próbával
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a mellékvesekéreg functionalis gyengeségét mutat
tuk ki.

A mű tétre jól elő készített betegek mortalitása 
gyakorlott sebész kezében ma már 1% alatt van. Ez
zel szemben a szokásos elő készítéssel be nem á'lít- 
ható betegek mű téti mortalitása 27.3% (361. Ilyen 
esetek — ha nem is gyakoriak (különböző  statisz
tikák szerint 3—5%) — a legnagyobb gondot okoz
zák mind az elő készítő  belgyógyásznak, mind az 
operatő rnek. Az ilyen beteg halad az egyre súlyo
sabb thyreotoxicosis felé s a sebész a még rosszabb 
állapot megelő zésére kénytelen a mű tétet igen ked
vező tlen körülmények között elvégezni.

Osztályunk beteganyagában a közelmúltban 
3 iíyen mű tétre kellő en elő  nem készíthető  beteg for 
dúlt elő . Ezeknél ACTH-adagolást kíséreltünk meg. 
Eredményeinkrő l az alábbiakban számolhatunk be:

D. J.-né, 50 élves. FeÍv.: 1952. III. 11. Két éve kez
dő dtek panaszai: szívdobogás, fáradékonyság, hígabb 
széklet, majd fogyás. Másfél éve kórházban volt, Krogh 
akkor +46%. Basetihyrinre 10 map alatt rendbejött, hízott. 
A gyógyszert kb. fél évig szedte. Felvétele elő tt 3 honlap
pal kiújultak panaszai: ismét jelentő sen fogyott, szíve 
erő sen ver, légzése is nehezebb mozgáskor, erő sen izzad, 
gyakran hasmenéses a széke, ideges. Állapotából: 163 cm 
magas, 55,5 kg súlyú. Bő re nyirkos. A pajzsmirigy egé
szében mérsékelten, a jobb lebeny kifejezetten megna
gyobbodott. Szív balra kissé nagyobb. Dobbanó hangok, 
halk systoles zörej. Pulsus rhythnrusos, 98. RR: 140/65 
Hgrom. A máj elérhető . Igen élénk inreflexek. Kisfoké 
exoplhtalmus, Graefe, Stell wag positiv. Finomhullámú kéz
remegés. Krogh +59%. Qualitativ vérképben lymphocyta 
57%. EKG: 130-as sinus rhythmus Ti, T2 pos. alacso
nyabb. T-i iisoe!. S—Ti, S—T2 az ásoel. vonal alatt. Gégész: 
tracheáin kisebbfokú dislocatio balra. Lefolyás: tekintettel 
arra, hogy elő zetesen Basethyrimre csak átmeneti javulás 
volt és a szív szempontjából is a végleges megoldás a 
kedvező bb, tervünk az volt, hogy kellő  elő készítés után 
mű tétet végeztetünk. Napi 1 csepptő l emelkedve Lugolt 
kezdtünk adagolni. A pulsusszám emelkedett, az adagot 
napi 3 cseppel emelve, átmenetileg csökkent, de rövidesen 
ismét emelkedett. Biasethyrint kezdtünk 0,6 g napi adag
ban, a Lugollal fokozatosain lefelé mentünk. A pulsus csak 
átmenetileg javult, a 6. hét végén .is 110—120 között moz
gott. Annák elenére, hogy a beteget megfelelő en beállí
tana nem. sikerült, consilium után mű tét céljából áthelyez
tük a sebészetre cardialisan compensalt állapotban, álla
potának további romlásával kellett ugyanis számolni 
A sebészeten újbóli erélyes Lu goi ozásra a pulsus javult 
86-ig. A mű téttel ekkor azonban késlekedtek s a pu'.sus
szám ismét 120-ig emelkedett, a Krogh a 9. héten +59%. 
V. 14-én 6 óránként 20 mg. ÁCTH adagolását kezdtük el. 
A 4. és 5. napon a pulsus 90. Mű tétet határoztunk el, de a. 
kitű zött napon a pulsus ismét felszökött, láza támadt 
az i. m. adott Evipan injectiók helyén támadt gyulladásos 
infiltratio következtében. Az ACTH-t leállítottuk. Penicil
linre a beszű rödések 3 hét alatt felszívódtak, a láz meg
szű nt. de a pulsusszám változatlanul magas maradt: 
130—150. VI. 25-én, a 16. héten ismét ACTH-t kezdtünk 
az elő bbi adagolás szerint: a pulsus fokozatosan csökkent, 
a 7. napon 78. A közérzet és az általános állapot ijó. Az 
ekkor történt kamraszámolás szerint eosinophil egy sem 
látható. Elő zetesen aiz ACTH kezelés elő tt V. 10-én az 
eo. afos. száma 427, a lymphocyta száma 2.420, a Thorn- 
próba: eo. —40%, lympho — 17% volt. A mű tét napján 
reggel a lympho-szám 1500, a kiindulási értékhez képest 
— 38%. A mű tét VII. 2-án sikeresen zajlott le. A mű tét 
utáni 3. napon 180-as arrhythmiás pulsus, rossz közérzés, 
remegés. A krízist nagy adiaig jóddal és háromszor 1 mg 
thyroxsnnal, valamint 6 óránként adott 25 mg ACTH-val 
másnapra sikerült csapásszerű en megjavítani. Ettő l 
kezdve Závarta'an gyógyulás, a pulsus 80 alatt stabilizá

lódott, mű tét, után 3 héttel jó állapotban, cardialisan is 
compensalva* 2 és */2 kg hízással távozott.

H. A., 46 éves, felv.: 1952. VI. 14. Egy hónapja fá
radt, ideges, hasmenése. Vah, 5 kg-ot fogyott. Nyaka 4 éve 
duzzadt. Állapotából: mérsékelten lesoványodott. Nagy 
göbös stiruma. Szívtompulait balra 1 ujjait nagyobb, sys
toles zörej. Élénk inret'exek, finomhullámú kézremegés. 
Graefe, Stetlwag positiv. RR: 150/75 Hgmm. Qual. vér
képben lympho. 51%. Krogh +66%. EKG: bal túlsúly, 
Ti, T2 pos. alacsonyabb. Lefolyás: a pulsus az első  napo
kon 120—440, rhyt'hmusos. A toxicus, göbös golyva mű 
téti, eltávolítását határoztuk el és ezért elő készítésül seda- 
‘ivumok mellett napi 0,5 g basetihyrint és egyidejű leg 
Pluimmert adtunk 1 csepptő l emelkedve. Pulsusa, bár 90— 
100 közöttii értékre csökkent, de általános állapota még 
kifejezetten toxicus volt (izzadás, remegés, álmatlanság), 
miért is a mű tétet még kockázatosnak tartottuk. Miután 
ez az állapot a Plummer és a sedativák további adására 
sem javult, ACTH bevezetését határoztuk el. Az adagolás 
7. és 8. napján a pulsus 76. Közérzete és általános álla
pottal feltű nő en megjavult, a mű tét tekintetében a hangu
lata kifejezetten bizakodóvá vált. Az ACTH megkezdése 
elő tt az eo. abs. száma 865, a lymphoé 2460. Thorn-prófoa: 
eo. —41%, lympho — 15%. A mű tét napján reggel eo. 
abs. szám 10, lympho 1350: a kiindulási értékhez viszo
nyítva eo. —88%, lympho —48%. VII. 21-én mű tét: re
sectio strumae lu. A mű tétet követő  3. napon pulsusszám 
130—110, nagy adag jódat és thyroxint .aidtunlk, a 4. nap
tól kezdve ismét ACTH-t. A következő  naptól kezdve a 
pulsus 80, majd stabilan 70 körül távozásáig, VIII. 12-ig 
7 kg-t hízott

V. J.-né, 29 éves. 1952. VI. 17-én veszi fel a sebé
szeti osztály. Egy éve, szülés után jelentkeztek elő ször 
panaszai, 2 hónap óta erő sein fokozódtak: szívdobogás, 
remegés, izzadás, 22 kg-ot fogyott Állapotából: gyengéb
ben táplált. Bő re nyirkos. Pajzsmirigy diffuse mérsékel
ten nagyobb. Szívtompulait balra kissé nagyobb, systoles 
zörej. Pulsus rhythmusos, 120. RR: 150—60 Hgmim. Kis
fokit exoplhtalmus. Graefe positiv. Finomhullámú 'kézreme
gés. EKG: tengely nem devial, S—T3 kissé a 0 vonal 
alatt. Tj lapos, T3 negatív. A Krogh +  104%. Lefolyás: 
a sebészet 10 napi kezelés után áttadjial, mert sedaitivák 
és emelkedő  Plummer-adagolás ellenére állapotán javítani 
nem tud. Pulisusszám ekkor 110. További Plummerezés 
és nagyadag sedativák mellett is csak átmenetileg csök
kent 90-re, utána ismét 120 körül és thyreotoxicus álla
pota is állandóan progrediál. Ekkor, VI. 21-én 6 óránként 
10 mg ACTH-t kezdünk. Az első  5 napon a pulsus nem 
csökken, az ACTH adagját megduplázzuk, a következő  
naptól kezdve a pulsus const ansa n 78—80. VII. 29-én 
reggel 76 és 72. Evipan bódulatban a mű tő be visszük és 
local lain aes thesi álban subtotá'.is thyreoídectomia történik. 
Mű tét után krízis lép fel, amit a mű téti terület lobos be- 
szű rödése complicat. A szokásos kezeléssel (nagy adag 
jód, thyroxin és ACTH), valamint penicillin melleit 6 nap 
alatt láztalan és a pulsusszám nonmailizálódik. Kezelés 
elő tt a Thorn-prófoa'- eo. —5%, lympho 2 óra mulv-a +5%, 
4 óna múlva —16%. VIII. 14-én jó közérzettel, még kissé 
labilis pulsussal (nyugalomban 80 körül, emotiólra 100 
körül), 0,9 kg hízással távozik.

Megbeszélés:

Eseteink a szokásos gyógyszerekkel (jód, methyl- 
thiourcil, sedativák) mű tétre megnyugtatóan beállít
hatók nem voltak: a pulsusszám frequens maradt, 
egyéb klinikai tünetek sem mutatták a thyreotoxicosis 
kellő  csökkenését (nyugtalanság, nyirkos bő r slb.), 
úgyhogy a mű téti kockázatot feltétlen nagynak kel
lett tartanunk. Az ACTH a pulsusszámot rövid idő  
alatt normalizálta, az állapot javulása az általános 
klinikai kép tekintetében is kétségtelen volt. A szer 
hatása igen meggyő ző  volt például D. J.-né esetében. 
Nála az intercurrens fertő zés, lázas állapot miatt 
az ACTH-t kihagyni kényszerültünk, amikor már
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úgy látszott, hogy az elért javulás alapján a mű tét 
napjának kitű zéséhez közel jutottunk. A pulsusszám 
ekkor ismét szaporává vált mindaddig, míg a gyul
ladás lezajlásával az ACTH-t újból adhattuk es rö
videsen az elő ző höz egészen .hasonló hatást értünk el.

Eseteink száma — tudatában vagyunk — kevés. 
Közlésüket mégis indokoltnak tartjuk, mert klini- 
kailag meggyő ző k és nem utolsó sorban azért, hogy 
észleléseik minél hamarább, minél szélesebb körben 
controllálhatók legyenek. Szükség van erre,- mert 
olyan állapotról van szó, ahol eddigi eszközeinkkel 
további segítséget nyújtani nem tudtunk és ahol 
olyan nagy a prognosis tekintetében a különbség, 
mint azt az említett statisztikai adatok szerint a mű 
tétre jól elő készített és a megfelelő en elő  nem ké
szíthető  esetek mű téti mortalitásában jelentkező  dif
ferentia mutatja. A kérdés jelentő ségét nem csök
kenti, hogy szerencsére az ilyen esetek viszonylag 
ritkák, de ez a körülmény is indokolja, hogy észlelt 
eseteinkrő l beszámoljunk anélkül, hogy idő t veszítve, 
nagyobb anyag gyű jtésével késlekednénk.

Az ACTH adagolását tehát joggal ajánlhatjuk 
mű téti elő készítésül. Első sorban, ha az egyébként 
nem jár sikerrel, de célszerű  minden esetben a shock- 
veszély kivédésére (hyperthyreosisban pedig ez a 
veszély a már mondottak szerint közelrő l fenyeget).

Közleményünk másik célja az volt, hogy az 
ACTH alkalmazásával kapcsolatban ismertessük a 
pajzsmirigvmű ködés és a hypophysis-adrenalis rend
szer kölcsönhatására vonatkozó irodalmat. Ezek az 
irodalmi adatok érthető vé tették, hogy az ACTH a 
pajzsmirigy túlmű ködését gátolni képes, de nem 
magyarázzák meg maradéktalanul annak az állapot
nak megértését, amit a rosszul befolyásolható, súiyos 
thyreotoxicosis jelent. Itt nyilván az egyensúlyi álla
pot olyan súlyos felborulásáról van szó, amit tisztán 
a hormonális rendszer correlatiós zavarával kellő en 
megmagyarázni nem lehet. Épígy nem áll módunk
ban megfelelni arra a kérdésre, hogy mi az ACTH 
hatásmechanizmusa ennek az állapotnak a megjaví
tásában. Mégis egyik-másik megfigyelésünkkel kap
csolatban úgy véljük, nem jogtalan, ha néhány meg
jegyzést teszünk.

Nézetünk szerint, nem beszélhetünk az ACTH- 
nak csupán quantitativ hormonhatásáról, vagy cor
relatiós szerepérő l >a hormonális systema zárt kere
tein belül. A pavlovi tanok értelmében itt is a szer
vezet egésze kell hogy a megfigyelés tárgya legyen 
a központi idegrendszer irányító és szervező  szere
pével.

A központi idegrendszer és a pajzsmirigymű kö 
dés közti szoros összefüggés régen közismert és el
fogadott tény. Szovjet szerző k munkái sok vonatko
zásban sorakoztattak fel további bizonyítékokat és 
állapítottak meg további fontos tényeket. Magyar 
kutató, Issekutz (37) munkái is közismertek ebben a 
vonatkozásban. Az összefüggés több síkon is bizo
nyított: a cortex — subcortex (Pavlov és Vegyen- 
szkij 38, Ivanov—Szmolenszkij 39 és Gzgzjan 40) 
a gerincvelő  (Petrov és Valkov 41) és a perifériás 
receptorok nívójában. Hormonokkal feltételes reflexek 
építhető k ki (Bikov 42), feltételes reflex-hatásként a 
Basedow-kór kiújulását észlelték (Kavin 43), ki

mutatták a neuroreceptorok megváltozott mű ködé
sét hormonhatásra és a központi idegrendszer sza
bályozó jelentő ségét a hormonszervek elválasztó- 
trophiás mű ködésére (Bikov 42, Speranszkij 44, 
Balaksina 45). Julesz (46) szerint a központi ideg- 
rendszer a perifériának a hormonokra való reagáló; 
képességét is befolyásolja. Igen érdekes klinikai- 
pathológiai megfigyelés Galant-é (47): kétszeres 
pajzsmirigyresectio után ismét fellépett thyreotoxico
sis és ezzel együtt jelentkező  encephalitis szövő d
ményérő l ír. A kórbonctani kép hyperfunctiós pajzs- 
mirigy és súlyos, vérzéses encephalitis mellett a 
hypophysis bevérzését is mutatta. Valószínű , hogy a 
hypophysisre is ráterjedő  gyulladásos elváltozás a 
thyreotrop-hormontermelést serkentve, az elő zetes 
részleges thyreodectomia ellenére is thyreotoxicus 
állapotot tudott elő idézni. Ezeknek az összefüggések
nek a felismerése vezette Nikolajevet (48), aki a 
pajzsmirigy tokjának Visnyevszkij szerint történő  
novocain infiltratiójáva' 1387 eset kapcsán egyetlen 
esetben sem észlelt mű tét utáni krízist.

Megfigyeltük betegeinknél, hogy az ACTH-nak 
különben leírt euphorizáló hatása igen kifejezett. 
Már az első  injectiók után közérzetük lényeges javu
lásáról számoltak be, nyugodtabbá váltak, mielő tt 
a pulsusszám, vagy a bő r nyirkosságának megválto
zása ezt a javulást objectiválta volna.

Ezek alapján az ACTH-nak központi idegrend
szeri támadáspontjára is gondolni kell, enélkül a 
hatásmagyarázat mindenkép hiányosnak látszik. 
Eszerint nem tartjuk távoleső nek a gondolatot, hogy 
szerepe a mű téti kockázat csökkentésében hasonló 
lehet, mint a Nikolájev-féle tokinfiltratiónah a mű tét 
utáni krízis megelő zésében.

Ilyenirányú további vizsgálatokat hyperthyreosis
ban kívánatosnak és szükségesnek tartunk. Ezt a 
célt szolgálhatja a továbbiakban egy másik, még ki
egészítésre szoruló megfigyelésünk, az tudniillik, 
hogy a lymphocytaszám Thorn-próbával kapcsolatos 
szokásos esése thyreotoxicus betegeinknél elmaradt, 
épúgy, mint azt elmebetegeken Pincus (49), a köz
ponti idegrendszer egyes organicus bántalmainál 
(encephalitis, meningitis, tumorok) Bach, S?muk, 
Gyulai és Virányi (50) leírták.

Összefoglalás:

1. ACTH adagolása thy.reotoxicosisban mű tétre 
egyébként be nem állítható három esetünkben ked
vező  hatású volt.

2. ACTH mű téti shock kivédésére hyperthyreosis
ban különben is indokolt.

3. Ismertettük ezzel kapcsolatban a pajzsmirigy- 
mű ködés perifériás és centrális neurohormonális re-

- gutatiójára vonatkozó irodalmi adatokat.
4. Kiemeltük a központi idegrendszer vezető  sze

repét a hormonális egyensúly kialakításában és rá
mutattunk a központi idegrendszer irányába történő  
hormonális hatásra (ACTH).

5. További vizsgálataink tárgyát képezi a Thorn- 
próbára adott lymphocyta-válasz, mint a központi 
idegrendszer megzavart mű ködésének mutatója.
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( mb. tanszékvezető : B ornem isza G yörgy ár.) közlem énye

A m esenteria lis ére lzáródásró l
Irta: BORNEMISZA GYÖRGY dr.

A mesenterialis érelzáródás kórképét elő ször 
Antonio Beniviene írta le a XV. században Firenzé
ben, majd Hodson ismertette első  esetét 1815-ben. 
Orosz és szovjet szerző k behatóan tanulmányozták a 
kérdést, különösen Britnev, Pilin, Kuskov, Szolovov 
és Gerke nevéhez fű ző dnek komoly megfigyelések. 
Kórbonctanilag Wirchow foglalkozott a kérdéssel 
első nek behatóan és errő l 1843-ban jelent meg közle
ménye. Magyar szerző k közül Pólya Jenő , Kárpáti 
Oszkár és újabban Langer Gyula foglalkozott ezzel 
a kórképpel.

A mesenterialis erek elzáródása ritka, de súlyos 
kórkép, mely leggyakrabban 30—60 éves egyéneken 
fordul elő , ismeretesek azonban 1—2 hónapos és 82 
éves korban történt megbetegedések is. A betegség 
nemek szerinti megoszlása nem mutat különösebb 
jellegzetességet.

Bár a betegség nem gyakori (a tübingeni sebé
szeti klinika 10 éves anyagában 22.738 beteg közül 
3 esetben fordult elő , a pittsburgi egyetem sebészeti 
klinikájának statisztikája szerint minden 5000 be
tegre jut egv eset, 0,02%, a bassami kórház 1943—48. 
közötti 56.576, betege közül 12 szenvedett ebben a

betegségben), mégis különös jelentő ségű  a kérdés, 
tekintve, bogy Brown statisztikai adatai alapján a 
mortalitás 68,2% az operált és 90% fölött van a nem 
operált esetekben; a Mayo-klinika mortalitása 84% 
volt. Az újabb irodalmi adatok alapján a heparin és 
antibioticumok alkalmazása óta az eredmények job
bak (Dougherty szerint kb. 25% a mortalitás), bár 
igen sok kisebb számú esetrő l szóló közlemény jele
nik meg napjainkban is. amelvek szerint e gyógy
szerek alkalmazása sem volt sikeres.

A -kórismézés általában nem könnyű . Három ké
pet különböztetünk meg: collapsusos, diarrhoeás és 
ileusos alakot, bár a jelenségek legtöbbször kombi
nálódnak. Domináló tünet általában a fájdalom, bár
milyen kórbonctani formája legyen is az érelzáró
dásnak. A fájdalom legtöbbször igen erő s, kólika- 
szerű  s opiatokkal is alig . befolyásolható. A hasi 
katasztrófa mögött természetesen számos kórkép búj
hat meg s így az elkülönítő  kórisme nehéz. Bizo
nyára igen ritkák az olyan esetek, amilyeneket Berry 
és Bougas közöltek, amikor a laikus beteg azzal Ke
reste fel orvosát, hogy sürgő sen operálja meg mesen
terialis thrombosisát és diiagnosisa a mű tétnél be is
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igazolódott. A dolog historicumához tartozik viszont 
az, hogy az illető nek már három esetben volt throm
bophlebitis« és egy esetben tüdő infarklusa. mindkét 
testvérének volt mesenterialis thrombosisa. de a mű 
tétet csak az egyik élte túl. Igen korai tünet a há
nyás, mely eleinte az elfogyasztott táplálékot hozza 
vissza, majd savós-véres és bű zös lesz. Hosszabb- 
rövidebb ideig véres-savós széklet is ürülhet. A has 
legtöbbször puffadt, nyomásérzékeny, az infarktusos 
beid arab néha daganatszerű en tapintható. A fehér- 

- vérsejtek száma emelkedett (15—20.000), a hő mér
séklet általában nem haladja meg a 38 fokot, de 
ezek természetesen függenek az elzáródást elő idéző  
alapbántalomtól is. Leggyakrabban invaginatióval, 
strangulatióval, appendicitissel, oholelithiasissal. hasi 
perforatióval, heveny pancreatitissel, enteritis necro- 
tisanssal téveszthető  össze. A helyes diagnosis fel
állításában segítségünkre lehet a röntgen-vizsgálat, 
bár ez sem ad biztos támpontot. Rendrich és Har
rington jellemző nek találják a bélkacsok tágulását, 
az érelzáródás területének megfelelő en, a belek gáz
zal telték. A jelenség az érelzáródás területének ha
tárán élesen megszű nik. Schimmert viszont a kóros 
vékonybél kacs beszű külését, merevedését, nyálka
hártyájának duzzadását és csipkézettségét figyelte 
meg. Valószínű leg mindkét megfigyelés helyes, volt s 
a nyert kép az adott esetek kórbonctani formájának 
felelt meg a vizsgálat pillanatában.

A verő eres és gyű jtő eres elzáródást egymástól 
megkülönböztetni legfeljebb az anamnesis alapján 
lehet hozzávető legesen, a valódi helyzet legtöbbször 
csak a mű tétkor derül ki. Tekintettel arra, hogy a 
betegség nem mindig a fent leírt típusos módon kez
dő dik, hanem az enyhe fájdalmakat, puffadást, ét
vágytalanságot néha hosszabb-rövidebb ideig tartó 
panaszmentes idő szakok szakítják meg, a diagno
sztikus tévedések nem ritkák. Bizonyára nem egye
dülálló az olyan eset, amilyent Brown közöl, mikor 
a .sebész acut appendicitist diagnostizált betegén, aki 
viszont a beavatkozást elutasította; késő bb hirtelen 
igen nagy fájdalmak jelentkeztek, a beteg már bele: 
egyezett volna a mű tétbe, de orvosa most már coro
naria thrombosisna gondolt és nem avatkozott be. 
A boncolás mesenterialis érelzáródást állapított meg.

A mesenterialis erek elzáródásának két, egymás
tól .kórbonctanilag pontosan elkülöníthető  változatát 
ismerjük: a vénás és artériás elzáródást. Tekintve, 
hogy ezek mind anatómiai, mint pathologiai szem
pontból különböznek, külön fogjuk tárgyalni.

A vena portae és ágainak elzáródását ügy te
kinthetjük át legkönnyebben, ha röviden áttekintjük 
az anatómiai viszonyokat.

A vena portae 'hatalmas értörzs, mely összeszedi a 
hasiüreg páratlan zsigereiinök (gyomor-bélhuzam, lép, 
hasnyálmirigy, epehólyag) vérét. A zsigerekbő l jövő 
ágakat a v. portae gyökereinek is nevezhetjük. Ezek a 
gyökereik a cardiatól al végbélig terjednek s általában 
a megfelelő  zsigeri artériák mellett húzódnak. A liga
mentum’ hepatoduodenale alsó határán ezek vastag 
törzzsé egyesülve alkotják a v. portáét, .amely az a. 
hepaitica és ductus cho'.edocus között és mögött felfelé 
szállva lép Jbe a májkapuba s ennek állományában arte
ria módra oszlik. A v. portae sajátságos külön, vena- 
rendszert alkot, de van három fontosabb és .két jelenték
telenebb anastomosisa a v. cava, superior és inferior

rendszerével. Ha, az ér elzáródik, ezek az anastomosi,sok 
kitágulnak és bizonyos ideig fenntarthatják a keringést. 
Fontosabb anastomosi sok a cardiai körüliek (a ilig. teres 
hepatisban futó vékony érék összeköttetésben állnak a 
w. epigastricae inferiores és w. cutaneae' abdominfssal, 
amely utóbbiakat közös néven vv. parumlbitioaJes néven 
ismerünk s tékintve, hogy kitágulásuk esetén sugaras 
elhelyezkedést mutatnak a köldök körül, ezért caput 
Medusae néven ismeretes ez a configuratio), a végbél
ben a v. portae rendszeréhez tartozó v. haemorrhoidatis 
sup. áll. összeköttetésiben ai v. haemorrhoidalis media 
és inf. ágaival, amelyek viszont a v. cava inf. rendsze
réhez tartoznak. Vannak még jelentéktelenebb anlasto- 
mosisok az iíeocoecalis tájon (retroperitonealis vénák
kal), valamint a veseto'k körük A v. portae ágai a v. 
coronaria ventriculi, a v. mesenterica sup., a v. mesen
terica -inf. és végül a v. lienalis, mely utóbbi általában 
a legerő sebb ág.

Az alsó végtagok thrombophiebitisei közismer
ten elég gyakoriak, a v. portae és ágainak thrombo
sisa viszont aránytalanul ritkább. Több szerző  fel
vetette m ár, ezt a kérdést, anélkül, hogy érdemleges 
választ kapott volna. Schönbauer arra a megállapí
tásra jutott, hogy a v. portáéban keringő  vér lassab
ban alvad meg, mint a v. cavaban. Ametine, Hav- 
licek. Pachoud állatkísérleteik alapján azt állították, 
hogy a v. portae és v. cava keveredett vére gyor
sabban alvad meg, mint ezek külön-külön. Újabban 
Leger és Quenu foglalkoznak újból a kérdéssel, de 
eredményeikrő l még nem nyilatkoznak. Magam 10 
kutyán végeztem ilyenirányú kísér leteket, de a v. 
portae és v. cava inferiorból nyert vér alvadási ideje 
értékelhető  eltérést nem mutatott, sem pedig a kettő  
keveréke. (Mindkét rendszerbő l nyert vér alvadási 
ideje 3,30—4 perc között variált.)

Aetiologiai szempontból a v. portae és ágainak 
thrombosisa ma sem teljesen tisztázott. A bél peris- 
taltikájának elakadása kétség kívül olyan tényező , 
amely elő segíti a folyamat kialakulását, tekintve, 
hogy ezek a mozgások itt is aktív szerepet játszanak 
a keringésben. Kóroktani tényező ként említik a máj- 
cirrhosist, májsyphilist, májrákot, pancreasrákot (ez 
különösképpen hajlamosít vérrögosödésre) pancrea- 
titist, epekő betegséget, epehólyag gyulladást, epe
hólyag rákot, gangrenás appendicitist, a kismeden- 
cében lezajló gyulladásokat, Banti-fcórt, poly
cythaemia verat stb. A mesenterialis erek traumái 
ugyancsak fontos szerepet játszanak. A durva, trau- 
matizáló mű téti beavatkozások szintén okozhatnak 
rögösödést a v. portae rendszerében. Természetesen 
a .különböző  keringési bántalmak is szerepelhetnek, 
mint kiváltó tényező k. A helyi mechanikus akadályok 
közül a különböző  daganatoknak lehet komoly sze
repük, ugyanígy a mesenterium torsiója, invagina
tio, volvulus, kizáródott sérv s a bélelzáródás külön
böző  formáinak. A rögösödés lehet aseptikus vagy 
septikus attól függő en, hogy milyen kiváltó tényező  
hozta létre. Az aseptikus rögösödés lehet első leges, 
ha a vérrögök a mesenterialis viszerek ágaiban ke
letkeznek, ahonnan ascendálva és deseendálva ter
jednek ki nagyobb felületre, a másodlagos rögösödés 
viszont a v. portáéban keletkezik (pylethrombosis) 
és innen terjed lefelé a mesenterialis ágakra. A sep
tikus rögösödés mindig perifériásán keletkezik az 
illető  gyulladásban levő  szerv helyzetének megfele
lő en s innen terjed centrális irányba. Itt kell még
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megemlékeznünk a thrombophlebitis migrans-szal 
kapcsolatosan kifejlő dő  mesenterialis vérrögösödés- 
rő l. mely nálunk ritkaság, viszont Angliában számos 
esetet írtak le (pl. a diagnosis tárgyalásánál emlí
tett első  esetet). Ezzel áll összefüggésben az a tény 
is, hogy a v. portae és v. oava rendszerében egy
szerre is jöhet létre thrombosis, amirő l több közle
mény tanúskodik. így kóroktani tényező ként fogad
ható el a v. cava területén fejlő dő  thrombosis is. 
Mű tét vagy boncolás alkalmával néha különböző  
idő ben keletkezett thrombusokat találunk a gvüjtő - 
erekben s az is elő fordulhat, hogy a thrombotizált 
viszér rekanalizálódik. Néha a thrombosis kiterjed 
az egész v. portae területére s. akkor nehéz megálla
pítani kiindulási pontját. A gyakorlatban a gyű jtő 
eres vérrögösödésnek két formájával találkozhatunk 
ezen a területen: a v. portae és v. lienalis thrombo- 
sisa jelenti az egyik, a mesenterialis erek throm- 
bos-.sa a másik formát. A v. lienalis thrombosis'* 
egymagában ritka, gyomorrák miatt végzett gastrek- 
tomia után észlelték. Ezzel szemben a v. portae 
thrombosiisa aránylag sokkal gyakoribb. Újabban 
portalis hypertensio miatt gyakrabban végzett porto- 
graphiák több esetben kiderítették, hogy a v. portae 
thrombosisáról van szó. Oka, mint láttuk, a máj, a 
májkapu vagy a lép gyulladásaiban keresendő , de 
gyakran elő fordul az is, hogy oka ismeretlen marad. 
A thrombus beterjedhet a májba növekedése folytán, 
vagy olyan módon, hogy kisebb embolusok szakad
nak le róla s ezek vándorolnak a májba, viszont a 
periféria felé való terjedés is lehetséges.

A mesenterialis vénák thrombosisának követ
kezménye legtöbbször bél-infarktus, de megtörténhet 
az is, hogy a beteg némi fájdalmakkal, görcsökkel 
vészeli át a kisebb fokú elzáródást s ez csak késő bb, 
az esetleg megismétlő dő  újabb thrombosis, vagy más 
okból elvégzett mű tétkor derül ki, nem ritkán csak 
az illető nek egyéb okból bekövetkezett halála után. 
Elő fordulása sokkal gyakoribb vékonybélen, mint 
vastagbélen.

Magam két esetet figyeltem meg, melyeknek ka- 
zuisztikai szempontból nincs különösebb érdekességük, 
tekintve, hogy az irodalomlban már számos hasonló ese
tet közöltök. Mindkét betegnek vénás e'záródás okozta 
kis kiterjedésű  vékonybél infarktusa volt, melyeik korai 
mű tét és egyéb szerencsés körülmények folytán 'resectio 
után simán gyógyultak.

Különböző  szerző k által közölt esetek általában 
kis számú esetrő l számolnak be s csak a nagyobb 
gyű jtő  munkák foglalkoznak több száz esetre kiter
jedő  anyaggal. Ilyen szempontból komplikálja a 
helyzetet az is, hogy régebbi statisztikák nem tesz
nek különbséget az artériás és vénás elzáródás 
között.

Egyes szerző k kísérletes szempontból is foglal
koztak a v. portae elzáródásának kérdésével. Nelson 
és Krenen különböző  helyeken kötötték le ezeket az 
ereket, így a v. mesenterica superior lekötését a 
kutya két óráig jól tű rte, akkor hirtelenül shock 
jelentkezett és a kísérleti állat kimúlt. Négy órán 
túl egyetlen kutya sem élte túl a v. mesenterica 
superior lekötését. A hasonló arteria lekötése csak 
késő bb okozta a kísérleti állat kimúlását, ugyanez

volt a helyzet, ha az artériát és vénát egyszerre 
kötötték le. Meg kell említeni, hogy nem minden kí
sérleti állat viselkedik egyformán ebbő l a szempont
ból, pl. a Macaca Malta majom jól tű ri a beavatko
zást. Derr és Loer nem találtak különbséget a véna 
és arteria lekötésének eredménye között. Loewe a 
mesterségesen thrombotisált mesenterialis véna re- 
kanalizációját figyelte meg heparin alkalmazásával 
kapcsolatosan. Saját kísérletes megfigyeléseim sze
rint a gyüjtő ér lekötésétő l számított 10—20 percen 
belül a rögösödés mindig bekövetkezett, de ez össze
függő  nagy thrombussá csak 30 perc múlva a la
kult. A heparin alkalmazása sikeresebb vénás, mint 
artériás elzáródás esetében. A kísérletek folyamán 
létrejött helyzet nem teljesen azonos az emberorvos
lásban elő forduló helyzetekkel, tekintve, hogy az- 
erek mechanikus leszorítása sokkal gyorsabban zárja, 
el ezek lumenét, mint az itt keletkező  thrombus. 
A kutyák mesenterialis ereinek anastomosisai sem 
teljesen azonosak az ember hasonló ereivel. Még az 
egyforma kísérleti állatokon végzett azonos jellegű  
kísérletek sem adnak ugyanolyan eredményt.

A thrombosis leggyakrabban a vena mesente
rica superiorban támad s annak minden ágára foko
zatosan kiterjedhet. A thrombus hamar szervül, meg
nehezítvén a kollaterális keringés kialakulását. A bél
fodor vizenyő sen duzzadt, számos bevérzés keletke
zik és az elhalt bél hosszúságában is kékes-lilásan 
elszínező dik. A bélen haemorrhagiás infarktus kelet
kezik, melynek következményeként a bélfal elhal, a 
béltartalom véres lesz, baktériumok vándorolnak át 
falán és kialakul a peritonitis. A haisüregben rend 
szerint vércs-savós folyadékot találunk 1—2 liter 
mennyiségben, vénás elzáródás esetén többet, arté
riás elzáródásban kevesebbet. Kis kiterjedésű  laeslo 
és kielégítő  kollaterális keringés esetén csak a bél 
nyálkahártyája fekélyesedi.k ki s ebbő l késő bb heges 
stenosis keletkezhet.

A viszeres mesenterialis érelzáródás therapiáját. 
és az ehhez kapcsolódó kérdéseket az artériás elzá 
ródással együtt tárgyaljuk.

Az ütő eres elzáródás oka lehet embolia, mely 
aorta megbetegedésekhez (atheromatosis, aneurisma, 
lues, billentyű betegségek), szívbántalmakhoz (endo
carditis, vitiumok stb.) csatlakozik; lehet thrombo
sis, mely legtöbbször érelmeszesedéshez társul (arte
riosclerosis mesaraica). Tüscsuk szovjet sebész esen- 
tialis hypertonia esetében észlelt mesenterialis throir.- 
bosist. Az ütő ereknek compressio okozta elzáródása 
ritkább, mint a vénáké és még ritkább az artériák
nak és vénáknak egyidejű  elzáródása. Dougherty 
szerint az esetek felében fordul elő  vénás elzáródás, 
egy harmadában artériás elzáródás és a fennmaradó 
esetekben ezek együttesen záródnak el.

A Winioarter—Buerger-féle megbetegedéssel 
kapcsolatban is elő fordulhat, ennek intestinalis for
májaként (Wojta). Gerke szovjet szerző  összefoglaló 
munkájában említést tesz még septikus jellegű  be
tegségekrő l, mű tétekrő l, szülésrő l, typhus abdomina- 
lisról. de elő fordul bizonyos számú esetben, ugyan
úgy, mint a. vénás eredetű  érelzáródáskor, hogy oka 
ismeretlen marad még a boncolás után is. Meg kell
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A tüdő güm ő kór seb észe t i k eze lésén ek  m ódosu lása 
az antib ioticum ok hatására

Irtó : UNGÁR IMRE dr.

A tüdő gümő kór sebészi kezelése hatalmas mér
tékben fejlő dött az utolsó tíz év alatt. A beavatko
zások száma megnövekedett, új' eljárások váltak lehe
tő vé, a szövő dmények száma csökkent. Számos té
nyező re vezethető  vissza ez a fejlő dés. Az érzéstele
nítés módszereinek pontos kidolgozása, a transfu- 
siók alkalmazása, a diagnosztikai módszerek tökéle
tesítése és az antibioticumok alkalmazása ezek között 
a legjelentő sebbek. Az antibioticumok a tüdő gümő 
kór sebészi indikációit kiterjesztették. Alkalmazásuk 
nemhogy nem tette a mű vi beavatkozásokat felesle
gessé, hanem ellenkező leg, jelentékenyen emelte azok 
számát. Az eddigi statisztikai adatok is azt- bizonyít
ják, hogy az antibioticumok és a sebészi vagy bel
gyógyászati mű vi kezelés együttes alkalmazásától 
várható a legjobb és legtartósabb eredmény.

Az antibioticumok mindenekelő tt új mű vi eljárá
sok alkalmazását tették lehető vé a tüdő gümő kór keze
lésében azáltal, hogy fokozták á mű tétek biztonságát, 
megakadályozták a szövő dmények kifejlő dését. Ilyen 
mű tét az extrapleurális pt., mely az antibioticumok 
használata elő tt nagyon gyakran járt szövő dmények
kel. A penicillin és a streptomycin a szövő dményeket 
oly nagy mértékben csökkentette, hogy ma már az 
extrapleurális mű tét a leggyakrabban végzett beavat
kozások egyike.

A gümő s tüdő rész resectiója is csak az anlibio- 
ticumok bevezetése óta vált lehetségessé. Ez a mű tét 
antibioticum nélkül kockázatos vállalkozás. Ideális 
mű téti indikáció és kifogástalan technika mellett a 
mű tét sikerének egyik elő feltétele a streptomycinnel 
szembeni érzékenység. Sok szerző  még akkor is el
végzi az érzékenységi próbát mű tét elő tt, ha a beteg 
még sohasem részesült streptomycin kezelésben. Kü
lönösen kedvező  körülménynek tekintjük az indikáció 
felállításakor azt, hogy a beteg még nem kapott strep- 
tomycint. Kisebb mértékben ugyan, de ugyanez vo
natkozik minden nagyobb mellkasi beavatkozásra is. 
Ebbő l következik, hogy streptomycinkezelés megkez
dése elő tt mérlegelni kell azt .a lehető séget, hogy a 
beteg késő bb mű tétre kerülhet. Nem szabad a szert 
alkalmazni oly esetekben, melyekben más kezeléssel, 
pl. PAS-sal vagy thiomyciddel is célt érünk.

A mű tét utáni szórás ritkaság lett. Kiterjesztett 
indikációk esetén is csak kb. 0,5—1,0%-ban fordulnak

elő . De ezek is kedvező en befolyásolhatók, ha a beteg 
nem streptomycin-resístens.

A mű vi beavatkozásokat döntő en befolyásolja a 
hörgő rendszer állapota. Éppen itt rendkívül értékes 
nemcsak a streptomycin, hanem a PÁS és a thiomicid 
is, melyek nyálkahártya-tbc. kezelésében jól beváltak. 
Természetesen csak gyulladásos hörgő elváltozások 
regressiója várható, heiges stenosis gyógyszeres keze
lésre nem .változik. Mű téti beavatkozást gyulladásos 
stenosisban végezni nem szabad, a beteget mindig 
elő  kell készíteni és csak ia gyulladás lezajlása után, 
mely rendszerint 4—6 hétig tart, szabad a beteget 
megoperálni.

Kibő vültek a sebészi indikációk az antibiotilkus 
elő készítés következtében is. Sok esetb-n streptomy
cin elő zetes alkalmazása nélkül a beteg mű vi beavat
kozásra nem készíthető  elő . Nagyobb beszű rödések, 
kiterjedt, friss haematogen szórások, . hosszasabb 
streptomycinkeze'.ésre annyira felszívódhatnak, hogy 
végül a visszamaradó cavernás elváltozás mű téttel 
befolyásolható lesz. Ha a streptomycin-adagolás mű 
téti elő készítés céljából történik, úigy a mű tét idő 
pontját már az adagolás megkezdésekor hozzávető leg 
meg kell határozni. Ha a mű tét valamilyen okból a 
kitű zött idő pontban nem végezhető  el, úgy helyesebb 
a streptomycin adását megszakítani és a mű tét elő tt 
újra kezdeni. Igen fontos azt is figyelembe venni, 
hogy a streptomycin gyakran napokon belül detoxi- 
cálja a beteget, tényleges röntgenológiailag is kimu
tatható regressio csak hetek vagy hónapok után vár
ható. Rövid elő készítésnek 3—6 hétig szoktunk strep- 
tomycint adni.

Összefoglalva: az antibioticumok alkalmazása a 
tüdő gümő kór sebészi indikációit kiszélesítette, új 
mű vi eljárásokat tett lehető vé, a mű tétek biztonságát 
növelte és a szövő dmények kezelését eredményessé 
tette. Bizonyos esetekben a streptomycin-érzékenység 
elő feltétele a mű tét sikerének. Ezért soha ne használ
juk ezt a fontos gyógyszert határozott indikáció nél
kül. így több beteget lehet streptomycin védelemben 
vagy elő készítés után operálni.

A streptomycin sebészi indikációi tehát a követ
kező k: 1. Elő készítés, mely vagy rövid 3—6 hétig 
vagy hosszú, több hónapon keresztül tart. 2. Mű téti 
védelem, a szövő dmények megakadályozása. 3. Mű tét 
utáni szövő dmények kezelése.
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T É V E D É S E K  A Z  O R V O S I  G Y A K O R L A T B A N

A P é ter fy  Sándor-utcai K ó rh áz ( ig a zg a tó :  L endvai József d r .)  Fül-orr-gége O sztá lyának 
( fő o rvos: F leischmann L ászló  d r .)  közlem énye

Elhanyagolt id egen testek  a hörgő rendszerben
Irta : MISSURA TIBO.7 dr.

A hörgő rendszerben hosszú ideig elfekvő , rejtett 
'degentest a rtg. diagnosztika és bronchoscopia ha
talmas fejlő dése ellenére még ma sem tartozik az iro
dalmi ritkaságok közé. Ismertetendő  eseteink mégis 
alkalmasnak látszanak arra, hogy tárgyalásuk folya
mán rávilágítsunk néhány diagnosztikai nehézségre 
és hiányosságra, valamint azon lehető ségekre, me
lyek a korai kórismézéshez vezetnek. Tesszük ezt 
annál is inkább, mivel közismertek azon súlyos, 
gyakran irreverzibilis, ső t halálos következmények 
(bronchiektasla,. absc. pulrn., sepsis), melyek a téves 
kórismézésnek és az eltávolítás elmulasztásának 
szomorú velejárói.

R. S. 45 éves szerelő t 1951. XII. 28-án egyik 
tüdő gondozó küldi osztályunkra hörgő cső tükrözés 
céljából. A beteg elmondja, hogy panaszai négy 
nő nappal ezelő tt kezdő dtek, azóta egyre többet kö- 
nög, idő nként véres, utóbbi hetekben már bű zös kó
péiét ürít. Ezt megelő ző leg tüdő betegsége soha nem 
volt és ez családjában sem szerepelt. A jobb mell
kasában szúró fájdalmat érez. Éjjel izzad, 3—4 kilót 
fogyott ezen idő  alatt. Kezdetben körzeti orvos ke
zelte, miután állapota nem javult, belgyógyászati

e }

1. ábra. A jobb alsó tüdő mező ben foltos atelectasia.

szakrendelésre került, majd tüdő gondozóban állott 
észlelés alatt. Itt az elvégzett köpetvizsgálatok Koch- 
ra negatív eredményt adtak, 17 mm-es süllyedése 
volt. Többször rtg. átvilágítást végeztek ás egy alka
lommal rtg. felvételt (1. ábra). Végső  diagnózis, 
mellyel osztályunkon jelentkezett: tbc. púim., bron- 
chiektasia lobi inf. 1. d. Az elvégzett mellkasátvilágí
tásnál mi a jobb alsó és részben a középső  lebeny 
foltos árnyékoltságát találtuk, Holzknecht-tünet eny
hén pozitívnak bizonyult (dr. Ragályi). XII. 28-án 
bronchoscopia (Missura). Gége, légcső  normális vi
szonyokat mutat. A jobb felső  lebenyhörgő  szájadéka 
ép, ez alatt néhány cm-re a bronchus intermedius 
lumenét ‘/3-ára beszű kíti a mediális és mellső  falról 
kiinduló vérzékeny sarjszövet, mely .a középső  lebeny- 
hörgő  szájadékát csaknem teljesen elzárja. Szonda- 
tapintásra sarjszövetbe ágyazott idegentestre támad 
gyanúnk. A sarjadzás eltávolítása után láthatóvá is 
válik egy lapos, erő sen a falmoz tapadó csontdarab, 
melyet fogóval megfogva, cső be beforgatva eltávolí
tunk (2. ábra). Ezen terület alatt lévő  höngő kbő l 
sok, rendkívül bű zös gennyet szívunk ki, majd 
(00.000 E penicillint fecskendezünk be. A mű velet 
befejeztével a beteg emlékezni kezd, hogy négy hó
nappal ezelő tt, marhagulyás evése közben »csontot 
nyelt«, mely után két napig erő sen köhögött és nehéz 
légzése volt. Azonnal gégészeti szakrendelésen jelent
kezett, ahol indirekt garat- és gégevizsgálat történt, 
mellyel idegentestet nem sikerült kórismézni.

Egy hét múlva elvégzett ellenő rző  bronchosco 
piánál a sarjadzás az idegentest helyén színes go-m- 
bostű fejnyire zsugorodott, gennyürülés a hörgő kbő l 
nem látható. Rtg. felvétel jelentő s regressiót mutat

2. ábra. Négy hónapig a jobb fő hörgő ben fekvő 2X^X'/2
cm-es marhacsont darab.
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(-3. ábra). Hat hét múltán a rtg. feív. gyógyult álla
potot mutat (4. ábra).

Hosszú, regényszerű  történet annak a 47 éves 
nő betegnek a kórelő zménye, aki 1951. július 20-án 
csirkecsontdarabot aspirált s az azonnal jelentkező  
görcsös köhögés, nehéz légzés, mellkasi szúró fáj
dalom miatt egyik vidéki nagyváros belgyógyász- 
fő orvosát kereste fel. Ö, rtg. átvilágítás után gégész 
szakorvoshoz küldte, aki indirekt garat- és gégetük- 
rő z'ést végzett és negatív lelettel bocsátotta el. Bel
gyógyászati vizsgálatok ezután bronchiáliis asthma 
kórismézéshez vezettek és ennek megfelelő  kezelést 
írtak elő . Pár nap múlva a heveny tünetek megszű n
tek s a beteg viszonylag panaszmentes volt. Három

'á. ábra. Igen kifejezett bronchiális rajzolat jobboldalt, 
rekeszkontur elmosódott.

hét után azonban hirtelen hidegrázás kíséretében 
magas láz lépett fel, erő s köhögés és most már bű zös 
és gennyes köpet jelentkezett. Községi orvosa fiziká
lis vizsgálattal idegentestet állapított meg a bal alsó 
tüdő mező ben és calcium injectiókat adott annak »el- 
meszesítésére«. Állapota tovább romolván, augusztus
ban már Budapestre jött és egyik közkórházunk bel- 
osztályán 3 heti kivizsgálás eredményeként asthma 
bronchiale kórismét állítottak fel, mely miatt pepton 
inj. kezelésben részesült. Tél folyamán 3 naponként 
a hidegrázással jelentkező  magas láztak malária gya
núját támasztották a kezelő orvosban, -mely ellen 
erélyes chininkúrát végeztek. Ezen idő  alatt fekvő 
beteg volt, állandó köhögés, bű zös köpet és mellkas- 
fájdalmak kínozták. Tavasz folyamán állapota kissé 
javult ás most már egy tüdő szanatórium fő orvosához

ment, ki alapos vizsgálatok után a hörgi asthma 
kórisméjét megerő sítette. Betegünk ezután belenyu
godott baja gyógyíthatatlan voltába s egy alkalmi 
utazással újból Budapestre jött. Itt gégeszakorvossal 
találkozott, kinek elmondta esetét. A gégész azonnal 
felismervén a baj lényegét, bronchoscopos vizsgálat 
céljából a beteget osztályunkra irányította.

Kivizsgálás során ia vérkép normálisnak bizo
nyult, vérsejtsülly.: 46 mm 1 óra alatt, mellkas rtg.: 
bal alsó tüdő mező ben foltos árnyékoltság. Idegen- 
test nem mutatható ki. Holzkmeeht-tünet b. o. positiv. 
(Ragályi dr.)

1952. máj. 12-én bronchoscopia (Missura dr,). 
A bal fő hörgő kbő l nagytömegű  bű zös gennyet kell

4. ábra. Jobb tüdő mező  tiszta, rekeszkontur éles.

kiszívnunk, hogy láthatóvá váljék az alsó segment- 
hörgő k oszlása felett a b. alsó lebenyhörgő ben a 
sarjakba beágyazott, inkább annak hátsó falához 
tapadó csontdarabka kis részlete. A sarjadzás óva
tos eltávolítása kapcsán jelentő s vérzés, görcsös kö
högés melletti állandó gennyürülés megakadályozza 
az idegentest eltávolítását. Nehézséget képez, hogy 
osak Haslinger-féle bronchoscop-csö áll rendelkezé
sünkre, a nagy mélység miatt toldalékcsövet is alkal
maznunk kell, mely szű k és így a látási viszonyok 
rosszak. A mű tétet három nap múlva alapos sevenal 
és domatrin elő készítésben.'/2%-os pantocain érzés
telenítés mellett folytatjuk. Most már Kassay-f. tolda
léknélküli cső vel jól látható az idegentest," melynek 
eltávolítása két részletben sikerült. Felszínre került 
egy 1X1 cm-es kockaalakú és egy 2X1 cm-es lapos 
ívalakú szétmált csirkecsontdarab. Gennykiszívás 
után 100.000 E penicillint fecskendezünk be.
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Mű tét utáni napokban a beteg közel egy éve 
fennálló súlyos panaszai drámai gyorsasággal szű n
nek meg. Az egy hét múlva elvégzett ellenő rző  cső - 
tükrözésnél a sarjadzás eltű nt, gennyürülés nincs, a 
hórgő rendszer cső tükri képe a normálistól semmiben 
sem tér el

Két szerencsésen gyógyult betegünknél a téves 
kórismézésiek és kezelések sorozatát a helytelen és 
felületes gégészeti vizsgálat és vélemény nyitotta 
meg. Annak ellenére, hogy betegeink közvetlen az 
esemény után kifejezetten idegentest aspiratióra utaló 
panaszokkal (görcsös köhögés, mellkasi szúró fájda
lom, nehézlégzés) jelentkeztek, megelégedtek a garat 
és'gége indirekt vizsgálatával, mely természetesen 
negatív eredménnyel járt. Jól ismert tény az, hogy 
az esetek túlnyomó többségében a felső  légutak 
csontidegentestei indirekt módon végzett vizsgálatok
kal nem láthatók és rendszerint csak a halszálka az, 
mely fenti módon kórismézhető  és eltávolítható. 
Szükséges rámutatni ilyen esetekben már kezdetben 
a cső tükrözés döntő  fontosságára.

Pár n.ap múlva az idegentest elhelyezkedik az 
egyik fő hörgő ben, mely a heveny tünetek megszű né
séhez, átmeneti panaszmentességhez vezet. Ez az 
ú. n. nyugalmi idő szak, mely különösen kifejezett, 
ha a fő hörgő t csak részben zárja el idegentest, mint 
eseteinkben is. Ilyenkor köhögés, légzési nehézség 
már alig van, atelectiasia, emphysema nem fejlő dik 
ki, mert a légcsere csak részben akadályozott. Ez az 
idő szak különösen alkalmas arra, hogy a beteg maga 
is elfeledkezzék betegségének aspiratiós kezdetérő l 
és késő bb a legértékesebb adattól fosszon meg minket 
a kórisme felállításánál. Önként adódik az a szükség- 
szerű ség, hogy minden rejtélyes kezdetű  tüdő megbe
tegedésnél a kórelő zmény felvételekor gondoljunk 
idegentestaspiratio lehető ségére.

Rövidesen azonban a tüdő be bekerült fertő zött 
idegentest körül sarjszövetképző dés, következményes 
fő körgő szű kület és ezen terület alatti hörgő szakasz 
gennyes gyulladásos jelenségei lépnek fel, melyek 
betegeinket belgyógyászhoz, majd tüdő szakorvoshoz 
vezették, ök első  esetünkben specifikus folyamatra 
gondoltak, a véres köpet, súlyveszteség, éjjeli izza- 
dás és köhögés tünetei alapján. Ezt a diagnózist 
azonban nem támogatta családi anamnézis, a spec, 
folyamatra jellegzetes rtg., az ismételt köpetvizsgá- 
Lat eredménye, továbbá ellene szólt az a körülmény, 
hogy a 45 éves, jó erő ben lévő  nehéztesti munkásnak 

azelő tt soha tüdő betegsége nem volt.
Második esetünkben többször állították fel a 

bronchialis asthma kórisméjét, annak ellenére, hogy 
semminemű  allergiás jelenség (eosinophilia, nátha) 
a betegnél nem volt és a bű zös köpet, továbbá a fenti 
rtg. lelet nem tartozik ezen betegség jellegzetes türie 
tei közé. Ebben az esetben az öt vezető állásban lévő  
szakorvos egyike sem honorálta betegünknek azt a 
panaszát, hogy csontot aspirált. Ezt beképzelésnek 
tartották. Egyedül a falusi kezelő orvos adott hitelt

panaszának, azonban gyógykezelésével (calcium in
jectio a osont elmeszesítésére!) helyes meglátásának 
értékét lerontotta. A háromheti kórházi kivizsgálás 
alatt pedig a létező  összes bel- és laboratóriumi 
vizsgálatokat elvégezték, kivéve a bronchoscopiát, 
mely egyedül volt hivatva a kórkép tisztázására és 
a beteg gyógyítására.

Szólnunk kell a röntgenezés hiányosságairól is. 
Első  esetünkben többízben történt mellkasátvilágítás, 
de csak egy részleges felvétel (1. ábra), melyrő l 
éppen az a tüdő részlet maradt le, ahol az idegentest 
ült. Ebben az esetben az elég nagy és jó árnyékot 
adó lidegentest rtg. felvétellel minden bizonnyal ki
mutatható lett volna. Nem tisztázott kórképeknél 
elengedhetetlen a kétirányú (a. p. és oldalirányú vagy 
félferde) felvétel, továbbá teLjes, mindkét tüdő félre 
kiterjesztett kép készítése. A Holzknecht-tünet jó 
kiegészítő je a teljes vagy részleges fő hörgő szű kü- 
let diagnosztikájának, mint arra Kassay sokszor fel
hívja a figyelmet. Mindkét esetünkben ez pozitívnak 
is bizonyult.

A tüdő be bekerült csont rtg.-nel való kimutatá
sáról szólva meg kell jegyeznünk, hogy ez, szemben 
a férni degentes tekkel, nem mindig jár sikerrel. Okai 
a következő k: Lapos csont (pl. csirkeborda) nem ad 
árnyékot. Nagyobb, kezdetben jó röntgenárnyékot 
adó csont hosszabb ideig .a tüdő ben elfeküdve decal- 
cinálódik, macerálódik és elveszti kontrasztot adó 'tu
lajdonságát. Végül a tüdő ben létrejött szöveti reac 
tio (hörgő falmegvastagodás, tömörülés, gennyedés) 
az idegentest kimutathiatóságát nagy mértékben csök
kenti (lásd második esetünket). Jellegzetesnek kell 
tartanunk azonban az idégentest által a tüdő  szö
vetében létrejött másodlagos elváltozást, mely rtg.- 
képen rendszerint foltos atelectasia, ill. árnyékoltsá'g 
képében mutatkozik meg.

Külön fel kell hívni a figyelmet a cső tükrözé? 
szükségességére minden tisztázatlan idült tüdő meg
betegedésnél. Ma már a cső tükrözés épp oly fontos 
kiegészítő  vizsgálata kell hogy legyen a tüdő betegsé
geknek,-mint a rtg. vagy a köpetvizsgálat. El kell 
oszlatni azt a nézetet, hogy a vizsgálat megviseli a 
beteget, mert kellő ' indicatio mellett a gyors és kímé
letes bronchoscopia jelentéktelen beavatkozásnak szá
mít ésj nem egy kétes esetben vezet a kórisme teljes 
tisztázásához.

összefoglalás:

Négy hónapig és 11 hónapig a tüdő ben kórismé- 
zés nélkül elfekvő  csontidegentest mindkét 'betegünk
nél gennyes bronchiektasiát okozott. Eltávolítás, 
gennykiszívás és helyi penicillinbeadás után mind
két betegünk gyógyult: a következményes tüdő elvál- 
l<jzas re versibilisnek bizonyult. Ellenő rző  vizsgála
taink során az idegentest helyén levő  hörgő elváltozás 
(sarjadzás) gyógyulását figyeltük meg. Rávilágí
tottunk a kórismézésben észlelt hibákra és ezek kap
csán ia korai diagnózis lehető ségére.
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A  B udapesti O rvostudom ányi Egyetem Sebésztovábbképző  K lin iká ján ak 
(igazgató : L ittm ann  Im re dr. egyet, tanár)  közleménye.

Tonsilla laphám  carcinom ák nyaki m etastasisa inak
seb ész i k eze lése
Irta : TEMESVÁRI ANTAL dr.

Ewing szerint a szájüregi carcinomák 10%-a 
tonsilia carcinoma. A legtöbb eset az 5—6. évtized
ben fordul elő . Férfiakon gyakoribb, mint nő kön.

A primaer tonsillatumorok egyrészt a tonsillák 
anatómiai helyzete, másrészt a daganat szövettani 
felépítése miatt sebészi kezelésre nem alkalmasak. 
A mű téti eltávolítás nagy csonkítást igényel, mert a 
mű téti területnek ki kell terjednie a lágyszájpad late
ralis részére, a garatfalra és részben a nyelvgyökre 
is. A nagy gyű jtő  statisztikák szerint ezen mű tétek 
mortalitása 20—30% (Berven). Emellett szabály sze
rint korán jelentkeznek helyi recidivák és metasta
si sok.

A tonsilla nyirokútjai igen bő vek, határozott 
rendszer megállapítása igen nehéz. Mégis a tonsilla 
felső  részén, az epipharynx közelében ülő  tumorok a 
retropharyngealis és a vena jugularis menti nyirok
csomókban. a tonsilla alsó részén, a nyelvgyökhöz 
közel eső  tumorok a vena jugularis és cárotis menti, 
valamint a submandibularis nyirokcsotnókban ké
peznek áttétet. Ilven esetekben a retropharyngealis 
áttét ritka.

Meg kell jegyezni azonban, hogy tonsilla car- 
cinománál ilyen szigorú szabályokat felállítani nem 
lehet és elő fordul, hogy mind a három jelzett helyen

I. sz. ábra. Gyökeres nyaki disseclio vázlata. Bő rmetszcs iránya és a mű iéi 
első  szakasza a jejbiccentő  izom és a v: jugularis int. átvágásával.
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találunk áttétet. Ső t contralateralís áttét elő fordulása 
is gyakori.

A n.agy mű téti mortalitás és a bonyolult nyirok
rendszer miait a mű téti eljárást a primaer tumor ke
zelésében a legtöbb helyen elhagyták és áttértek a 
sugaras kezelésre. A sugárkezelés térhódításának 
fő leg az a magyarázata, hogy a tonsilla daganatai
nak nagy része sugárérzékeny és röntgen- vagy 
radiumkezeléssel nagy százalékban sikerrel gyógyít
ható. A suigárérzékeny daganatok nyirokcsomó áttétei 
Í9 sugaras kezelésre rendszerint jól reagálnak. Ezért 
a tonsilla sarcomák, lyimphosarcomák nyaki áttéteinek 
mű téti megoldása nem jöhet szóba. Más a helyzet 
tonsilla laphámrák áttétei esetén. Míg a primaer ton
silla carcinoma sugárkezelésre jól reagál, addig az 
áttétek sugárral szemben resistensek és ezért csak 
a sebészi kezelés jöhet szóba.

Ezt alátámasztja Schinz és Zuppinger 1936-ban 
megjelent közleménye, amely az 1929-tő l 1935-ig ke
zelt tonsilla carcinomás eseteiket foglalja össze. 
46 ilyen^ betegükbő l azok közül, akiknél el nem moz
gatható nyirokcsomó volt, .egy sem gyógyult meg 
sugárkezelésre.

Berven ugyancsak 1936-ban azt írja, hogy egy

oldali, nem, kiterjedt és elmozgatható nyirokcsomók 
esetén sugárkezelést tart helyesnek, de ha a nyirok
csomók a kezelésre nem tű nnek el, gyökeres nyaki 
dissectiót ajánl.

A legtöbb szerző  véleménye szerint tonsilla lap
hámrák esetében, ha metastasisok jelentek meg a 
nyakon, a beteg még akkor is elpusztul, ha a primaer 
daganat ^sugárkezelésre tünetmentessé vált. Ezért 
azokban a tonsilla carcinoma esetekben, ahol a pri
maer daganat sugárkezelésre eltű nt, a nyaki metas
tasisok sebészi kezelése indokolt, mert ez az egyetlen 
út, amellyel a beteg megmenthető .

A mű tét csak akkor ellenjavait,-ha a primaer tu
mor nem gyógyul meg, ha távoli metastasis van, vagy 
a nyaki áttétek annyira rögzítettek, hogy eltávolítá
suk lehetetlen és ha a beteg általános állapota na
gyon súlyos..

Ami a mű téti technikát illeti, megjegyzendő , hogy 
ha csak a tapintható nyirokcsomót távolítjuk el, igen 
kivételes esetben lesz a beavatkozás eredményes, 
mert a mélyben még számos metastasis lehet. Ezért 
csak a gyökeres nyaki dissectio pz az eljárás, amelyet 
jó! válogatott esetekben érdemes végezni a végleges 
gyógyulás jelentő s reményével.

2. sz. ábra: Gyökeres nyaki dissectio második szakasz vázlatosan: a 
submandibularis nyálmirigyet fészkébő l kiemeltük, a digastricus hátsó 

hasát és a stylohyoideusi átvágtuk.
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3. sz. ábra: 49 éves nő beteg mű téti készítménye: a jugu
laris int. menti nyirokcsomók mind metastaticusak.

A mű tét lényege, a metastaisissal azonos oldalon 
elhelyezkedő  összes nyirokcsomó eltávolítása a nyirok- 
erekkej és zsírszövettel együtt. A mű tétet mindig alul, 
a jugulumnál kezdjük, a fejbiccentő  izom és a vena 
jugularis interna átvágásával (1. ábra). Innen elin
dulva távolítjuk el a supraclavicularis árok nyirok
csomóit, a musculus omohyoideussal és a vena jugu
laris externával együtt, majd felfelé haladva isolál 
juk a mély nyaki alsó és felső  nyirokcsomókat, meg
tartva a carotis communist, carotis internát, carotis 
externát és a vagust. Ha szükségesnek látszik, a 
plexus cervicalis ágait és a nervus accessoriust is 
resecáljuk. Ezután kiemeljük fészkébő l a submandi
bularis nyálmirigyet a mögötte fekvő  nyirokcsomók
kal együtt, majd resecáljuk a m. digastricus hátsó 
hasát és a m. stylohyloideust a mögötte található 
nyirokcsomókkal (2. ábra). Vigyáznunk kell ilyenkor 
a n. hypoglossusra. A submentalis regio nyirokcso
móinak és zsírszövetének eltávolítása után a vena 
jugularis internát a koponyaalapon, a fejbiccentő t 
pedig a proc. mastoideusnál resecáljuk. így az összes 
nyirokcsomót egy blockban távolítofcuk el (3. ábra).

Hét esetben végeztünk nyaki dissectiót tonsilb 
carcinoma miatt. Mind a hét esetünket az uzsoki 
utcai kórház rádium-osztályáról kaptuk. Mindegyiknél 
többé-kevésbbé elszarusodó laphámrák volt. A primaer 
tumor kezelése rádiumtüzdeléssel történt, amely után 
a nyak azonos felére valamennyi beteg praeoperativ 
besugárzást kapott, amelynek hatására az áttétek 
megkisebbedtek, de nem tű ntek el. Kivételt képez 
egyik esetünk, ahol kezdetben nem volt klinikaihg 
metastasis és csak a tonsillarák' tüzdelése után két 
évvel támadt késő i áftét (4. ábra).

A nyak mű tét elő tti besugárzása azt célozta, hogy 
megakadályozza a nyaki metastasisok növekedését 
azon idő tartamra, míg a primaer tumor körüli sugár
reakció fennáll. A tonsillarák rádium tüzdelése és a 
nyaki mű tét közt átlagban két hónap- telt el. Ezalatt 
a nyak mű tét elő tti rtg.-besugárzásának reakciója is 
elmúlt. A praeoperativ besugárzás a mű tétnél ne
hézséget nem okozott.

A hét beteg közül egy nő  és hat férfi. A legfiata
labb a 49 éves nő beteg, a legidő sebb 64 éves férfi
beteg volt. A többi beteg életkora 50—60 közt volt. 
Panaszaik nyelés! nehézséggel, a szájban idegentest 
érzéssel, ,rekedtséggel kezdő dtek. A nő betegen az 
első  tünet egy, az állkapocs szögletében megjelenő  
megnagyobbodott nyirokcsomó volt, amelyet egy éven 
keresztül mint lymphomát kezeltek, anélkül, hogy a 
beteg szájába néztek volna. Az első leges tumor a 
legtöbb esetben ráterjedt a nyelvgyökre, szájpadra, 
oldalsó garatfalra és legtöbbször kifekélyesedett 
(5. ábra). Minden betegen már az első  jelentkezés 
kor nyirokcsomó áttét volt tapintható, kivéve az 
utolsót, ahol csak tüzdelés után két évvel keletkezett 
késő i áttét. A metastasisok a sternocleidomastoideur 
felső  harmada mögötti felső  mély nyaki, valamint a 
submandibularis nyirokcsomókban voltak.

A nyaki disseotiót minden esetben a primaer. tu
mor tünetmentessé válása (6. ábra) és a nyak' prae
operativ besugárzása után végeztük. A nyak besugár
zása mű téti nehézséget nem okozott. A mű téti seb 
egy eset kivételével első leigesen gyógyult.

Az első  dissectiót tonsilla carcinoma miatt 1951 
január első  napjaiban végeztük, tehát másfél évvel 
ezelő tt, az utolsót kb. két hónapja. A hét beteg közül 
egy halt meg a mű tét után háromnegyed évvel cache-

4. sz. ábra: Késő i, tüzdelés után két évvel jelentkező  áttét.
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xiában az István-kórházban, ahová nyelési panaszai 
miatt került. A boncolás sem metastasist, sem helyi 
recidivát nem mutatott ki. A legutolsót leszámítva, 
jelenleg öt esetünk van, akiknél a mű tét óta hosszabb 
idő  (fél—másfél év) telt el, azóta tünetmentesek és 
jól vannak. Ezek a betegek dissectiós beavatkozás

5. sz. ábra: 49 éves nő beteg primaer tonsilla tumora, 
amely a nyelvgyökre és szájpadra is átterjedt.

nélkül minden valószínű ség szerint, elpusztultak volna.
Kevés számú esetünk ellenére is azt a követkéz 

tetést vonhatjuk le, hogy a tonsillarák utáni nyaki 
metastasisok esetén az indicatio és a oontraindicatio 
szigorú betartásával végzett dissectiós mű tét ered
ményes eljárás és a beteg életét jelentő sen meg 
hosszabbítja.
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6. sz. ábra. Az 5. sz. ábrán látható primaer tumor tű z- 
delés után. A daganat teljesen ellű nt.
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I D E G E N N Y E L V Ű  Ö S S Z E F O G L A L Á S O K

H h o i u  C T e ^ a H i H .  A t  t  h  j i  a E a j i  a j k  , 
J I a c j i o  P a H K H ,  ITa j i  T e p r a :  I l o 3 d H e ü w . u e 
o t c a J i o ö b i  n o c j i e  m p o M Ő 0 3 a  e e n  h u m c h u x  K O H e n H O c m e ü 
( m .  H .  n o c m m p o M ő o 3 H b i ü  c u n d p o M  m .  e .  x p o u w i e . c K a . H 
eeH .03 H .as i  H e d o c m a m o p H o c m b ) .

AßTOptl CCbIJialOTCH Ha TO, HXO BeiI03HHe TpOM-  
6o3bi npoH cm egum e b HHjKHeü KOHeqHOCTH c rogaiuH  
MoryT npHHHHHTb Bee B03pacTaioiHHe jKajioŐ H Ha 
noHBJieHiie oTeKa KOHeqHocxn, BTopHqHoro pa3Uin- 
peiiHH Ben, HHHypaTHBHoft ynpHMoft H3BH roJienH.

TaKHM 0Ö pa30M  BblHBJIHeTCH B pa3BHBaKHHeMCH  
CHMnTOMOHOMn.aeKce naTOJiornn c h c t c m h cocygOB 
ÖOJIbHOH KOHeHHOCTH II H3 3TOFO gejiaiOTCH BblBOgbI:  
C TOHKH 3peHHH npaKTHKH OHH KOHCTaTHpyiOT C Jlegy - 
m e e  :

1. B c jiyaae h b b b i roJienH h  BapHK03Horo pa3- 
uinpeHiiH BeH nago cp a3y  gyiviaxb o SbiBuieM paHbiue 
Tp0M603e BeH II O HeflOCTaTOHHOCTH rJiyÖOKOÖ BeH03-  
Hofi ceTH. B 3T0M CJiyqae npoTiiBonoKa3aHO CKJie- 
poTii3aiinoHHoe Jieqein ie BeH. XÍ j ih  onp egejie im n  g iia r - 
H03a mo h íh o penoMeHHOBaTb <jjie6orpaij)iiio h  o c hh j i - 
Jiorpa({)iiio.

2. Hcceqemie miKöMneTeHTHOíi nogKOJieHHoft h j i h
SeapeHHOH öeHbi MO»eT BbiTb npoH3BegeHa jiiiuib
nocjie npejjBapuTeJibiioiT aiixepo-pexporpagHoß <j>jie- 
6orpa<J>HH.

3. B c j i y q a e  HBBeuHbix o e j io H m e m ií i  aB T o p w  
H am jiH  n e J ieco o 5 p a3 H H M  peK O M eagoB aT b n e p e g  <j)Jie6- 
BKTOMHeil nOH CIIII'inyiO  CHMnaT3KT0MHI0. 3 t í I OHblTbl 
M e iiee ygoBO JieTBO piiTeJH nn.i b  c j i y q a e  no iiB H B U ierocH  
OTCi ca n o co ie  c nm n a t 3  k t o m h  h  n

4. A b t o p h  nogqeKmsaiOT BHaneHHé npoituuiaK- 
TiiKH. npH  CBeiKeM TpoM6o33iieo5xoHHMo aHTHKoaryjia - 
HHoiiHoe jieaeHiie o iiep raq u oe h  paH ee. Tepam iH  no 
CTapoMy MeToay nocxeJibHHM peiKHMOM b  xeqem ie 
HecKO.jibKHX HeneJib cqiixaeTCH BpegHbiM, noTOMy h t o  
t p o m 6o 3 neycTaHiio pacnpocTpaHHeTCH Ha nogKoneH- 
Hyio h  Segpem iy io  BeHbi neoöxogiiM H e ggH BeH03Hoii 
UiipKyjianH ii b  roJienH. Pa3pym eH iie KJianaHOB BeH 
B SoJibiiiHHCTBe cjiyqaen  HBJiHeTCH np iiam io ií n oc-  
Tp0M603H0r0 CHHgpOMa.

D r. J á n o s  S t e f a n i e s ,  Dr .  A t t i l a  B a l á s ,  
Dr .  L á s z l ó  R á n k y ,  Dr .  P á l  G ö r g ő : Spät
beschwerden nach Venenthrombose der unteren Extremitäten 
(das sogenannte postthrombotische Syndrom, oder chronische 
V enenin suffizienz).

Verff. weisen darauf hin, dass die in den unteren Extre
mitäten abgelaufenen Venenthrombosen nach Jahren sich 
immer steigernden Beschwerden zu verursachen pflegen : 
ödem, sekundäre Varikosität, Induration, Ulkus cruris. 
Die Pathophysiologie des Gefässystems der derart erkrankten 
Extremitäten und die daraus ziehbaren therapeutischen 
Schlussfolgerungen werden beschrieben. In praktischer Hin
sicht stellen Verff. folgende Tatsachen fest :

1. Im Falle von Ulkus cruris und Varikosität sollten 
wir an die verliefene Venenthrombose und die Insuffizienz 
des tiefen Venensystems der Extremitäten denken. In diesen 
Fällen ist die skierotisierende Behandlung der Venen kontra
indiziert. Zwecks Klärung der Diagnose die Ausführung der 
Phlebographie und das Messen der Oscillation können emp
fohlen werden.

2. Die Resektion der inkompetenten Vena poplitea, 
oder der Vena femoralis — bisweilen selbst die Exstirpation 
der sekundären Varikosität — darf nur nach vorhergegan
genen Antero- und Retrogradphlebographie durchgeführt 
werden.

3. Bei trophischen Störungen, in Fällen von Ulkus
komplikationen fanden Verff. die lumbale Sympathektomie 
als einen wirksamen Eingriff und sie raten diese Operation 
vot der Phlebektomie durchzuführen. In Fällen, wo nur 
Ödeme vorhanden waren, machten sie dagegen nach der 
Sympathektomie, wie nach der Phlebektomie weniger gute 
Erfahrungen.

4. Verff. betonen die Bedeutung der Prophylaxe. Bei 
akuter Thrombose ist die energische und frühzeitige Behand

lung mit Antikoagulenten notwendig. Das alte Verfahren, 
wobei man den Kranken wochenlang und exspektativ liegen 
liess, ist schädlich, denn die Thrombose auf die Venae poplitea 
und femoralis, die in dem venösen Kreislauf des Unter
schenkels unentbehrlich sind, unaufhaltsam weitergreift. 
Die Zerstörung der Klappen dieser Venen verursacht in der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle das postthrombotische 
Syndrom.

3  p H e U  b y  Ji a  i i  n  J l a c j i o C a H T o : P o m  
a d p e H O K o p m i i K o m p o r i H O Z o  z o p M O H a  e  n o d z o m o e j i e - 
H u u  K  o n e p a i f u u  ö o m h u x , e m p a d a m u f u x  z u n e p t n u - 
p e 0 3 0 M .

1 . B T p e x  c j i y q a n x ,  roga ß o .ib H b ix , cT p a n a ro iq i ix  
r n n e p T iip e o 3 0 M  h o  y g a j io c b  h h mmh  M exoga.M ii nog- 
roTOBHTb k  o n e p a n i iH , go3H p oB K a agp eH O K o p o T im o - 
r p o n H o io  ro p M o n a  0 K a 3 a j ia  x o p o m e e  b j h i h h h c .

2. IIpii runepxHpeose Ha3Haqemie agpcHOKopTH- 
KOxponHoro rop.MOHa nona3aHO h  h o M36eHtaHiie one- 
pauHOHHoro moKa.

3. B 0BH3II C BbIUleCKa3aHHbJM aBXOpbl npHBOHHX 
HHxepaxypHbie gamine, xpaKxyiouiHe nepinfiepiine- 
cuyio h  neiixpajibiiyio neiiporopMOHaJibHyio peryjm- 
HHK) (flVHKHIIII IHHTOBIIgHOH 5Ke0ie3bI.

4. A ß x o p b i  n o a n ep K H B a r o x  r J ia B H y io  pojib n e m  
X pajIbH O ii H epB H O il CHCTeMH B pa3BHXHH rOpMOHaJIbHO TO  
p aB H O B eca  h  y u a s b r e a io x  H a  r o p M O iia j ib i io e  BJiiiH H H e n a  
n e i iT p a j ib i i y io  H ep B H y io  c u c x e M y  (a g p e H O K o p x i iK o -  
xponHHit ropM O H ).

5. B naJibHeümeM aßxopbi HaMepeHbi nccjiego- 
Baxb noejie npoöbi TopHa J ie a n u m o  j ihmc {)o h h x o b, 
HBJimomyiooi noi;a3axe:ieM napyrncHiiH (JiyiiKUHii 
HCHxpaJIbHOH HepBHOft CHCXeMbl.

Dr. E r n ő  G y u l a i  u n d  Dr.  L á s z l ó  S z á n t ó :  
Bolle des ACTH in der Operationsvorbereitung der Hyper
thyreose.

1. Das ACTH übte in unseren 3 Fällen von Thyreo- 
toxikose — die übrigens zur Operation nicht eingestellt 
werden konnten — eine günstige Wirkung aus.

2. Zur Vorbeugung des Öperationsschokes bei Hyper
thyreose ist das ACTH,auch sonst indiziert.

3. In Zusammenhang mit dieser Frage teilten wir die 
die periphere und zentrale neurohormonale Regulation der 
Schilddrüsenfunktion betreffenden Literaturangaben mit.

4. Wir haben in der Ausbildung des hormonalen Gleich
gewichtes die führende Rolle des Zentralnervensystems her
vorgehoben und auf die sich in der Richtung des Zentralner
vensystems geltend machende hormonalo Wirkung hinge
wiesen (ACTH).

5. Gegenstand unserer weiteren Untersuchungen ist die 
auf die Thorn’sche Probe auftretende Lymphocytenreaktion 
als Index der gestörten Funktion des Zentralnervensystems.

J I p .  B o p n e M H c c a  f l t e p a b : O a a n y n o p n e 
M e 3 e H m e p u a M H b i x  c o c y d o e .

MeseHTepHajibiraji 3anynopKa cocygon HBjinexcH 
cpaBHHxejibHO pegKoß, h o  no nexogy xmKe.uott 6o- 
jie3Hbio. C TOHKH 3peiiHH cHMnxoMaxHKii p a3JiimaeM
3. (|)opMbi: HBJieHHH KOJiJianca, noHoca n  saBopora. 
I ln o rg a  axii fjiopMiii cjinnaioxcH i i  oTgejiiixb h x  6h - 
Baex oneHb THmejio.

OCHOBHbIM CHMnXOMOM HBJIH0XCH 6 o J lb ,  BJIHHTb
Ha K o x o p y io  éné b o 3Mo j k h o . C n a x o J io r H n e c K o ß  t o h k h  
3 p eH iiH  H eo 6 x o g M M o  p a 3 J iH n a x b  3 a K y n o p K V  B e H 0 3 i ib ix 
h  a p x e p n a j ib H b ix  c o c y g o ß ,  x p o M 6 o 3  h  bmSo j i h k ) BeH , 
c e n x H q e c K i iö  h  a c e n x i iu e c K H i i  n p o i i e c c .  M a r n e  b c c x  
3 a K y n o p b iB a e x c n  B ep xH H H  M e3 e H T e p n a ; ib H a H  B eH a h  
a p T ep lIH  M B CBH3M C 3XHM H a XOHKOŰ  KHUIKe nOHBJIH-  
exCH IlH lJiapKT.

C t o h k h  .apeHHH Tepaniiii nepßoe MecTO 3aHHMaeT 
HeoxjioHiHan onepaunn pngoM c npoTHBOiHOKORHM 
jieqeHiieM. ITpii 3t o m neoöxogHMo iipHMeHemie rena- 
pHHa, aHTHöHoTHKoB H reMoxepanHH. PaHHHii gHarH03 
6oJie3HH qpe3BHqaßH0 BameH.
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Í)T. .tíy örg'y. Bo r n e mi s z a : Ober den mesen
terialen Gefässverschluss.

Der mesenteriale Gefässverschluss kommt verhältnis
mässig selten vor, sein Ausgang iät aber umso schwerer. 
In symptomatologisclier Hinsicht können wir Kollaps-, 
Diarrhoe- und Ileusformen unterscheiden, zwar die Sympto
me kommen oft kombiniert vor, und ihre Auswertung 
beträchtliche Schwierigkeiten verursacht. Dominierendes 
Symptom ist im allgemeinen der Schmerz, der durch Opiaten 
kaum beeinflussbar ist. In pathologischer Hinsicht müssen 
wir zwischen venösem und arteriellem Gefässverschluss Unter
schied machen, sowie zwischen Thrombose und Embolie, 
septischem und aseptischem Prozess. Der Verschluss der Vena 
bzw. Arteria superior kommt am häufigsten vor und dem
entsprechend entsteht an dem Dünndarm ein Infarkt.

Als Therapie kommt an erster Stelle die sofortige 
Operation in Betracht, neben einer Antischokkbehandlung. 
Ausserdem ist die Anwendung von Heparin. Antibiotica 
und Chemotherapeutica notwendig. Dje Frühdiagnose ist 
ausserordentlich wichtig.

H u p e  y  H r a p : MsMeiieiain e xupijpewtecKoM 
AeneHuu miiöcpKiiJieän n.sazodap.n npuMeiienuio aHtnu- 
ßuomuKoe.

B jia roaapn  npHMeHSHHio aHTiloiioTMKOB noKaaa- 
HHH K xnpyprnuecK oM y BMeaTenbCTBy pacim ip ii-  
ciHcb, ycnex on ep au m t yBCJinunjiCH h  Tamne öo.ni>- 
miiM ycnexoM  uoJib3yeMCH iipn Jieuem m o c j io j k h c mi iih . 
B  HeKOTopbix cjiyuanx npejuiocbinKoii y cn ex a  oije- 
pauHM HBJIHCTCÍI uyBCTBMTejIbHOCTb B OTHOUieHHH 
cTpenTOMiinnna. 1 D um m y HMKoraa Hejib3H iiamianaTb  
:j t o  cpegCTBO 6c3 Ha.iHquH cepbe3Horo noKaáanHa. 
TaKHM oő pasoM  mo ik h o  on ep iip ocarb  öojibine (ioJib- 
h h x  nocjie iipeflBapHTeJtbHoft nogroTOBKH cTpenTO-  
MMUHHOM. IIoKa3aHiifi%[ k  npmieneHHio cTpeiiTOMinurna  
b x iipypn iii TyöepKyjie3a iiyarno o t h o c h t b : 1. non- 
roTOBKy k  onepapHH, K O T op an  mo s k c t  h j imt c h  h c a o j x - 
ro e  BpeMH, 3— 6 Hegem, h j ih  itJiHTejibHoe BpeMit b 
TeneHHH necKOJibKHX MecnpeB. 2. TIpeimTCTBOBaiiHe  
BO3HHKH0BeHHIO OCJIOHÍIICHIIÍI BO BpeMH OIiepaUHlI.  
3. JleqeHiie. nocJiconepanH om ib ix  ocJioJKHeHHii.

Dr. I mr e  Un g a r : Die Aenderung der chirur
gischen Behandlung der Lungentuberkulose infolge der Anti
biotica.

Die Anwendung der Antibiotica erweiterte die chirur
gischen Indikationen der Lungentuberkulose, ermöglichte die 
Einführung neuer operativer Eingriffe, erhöhte die Sicherheit 
der Operationen und führte zur erfolgreichen Behandlung 
der Komplikationen. Es sind gewisse Fälle, wo die Strepto
mycinempfindlichkeit die Vorbedingung der Operation ist. 
Aus diesem Grunde soll die Verwendung dieses wertvollen 
Medikamentes ohne begründete Indikation vermieden werden. 
Auf diese Weise wird es möglich sein mehrere Kranke im 
Streptomycinschutz, oder nach Streptomycinvorbereitung 
zu operieren.

Die chirurgischen Indikationen des Streptomycin sind 
also wie folgt :

1. Vorbereitung, die kürzere — 3—6 Wochen — oder 
längere Zeit — mehrere Monate hindurch — dauert.

2. Operationsschutz; Verhinderung der Komplika
tionen.

3. Behandlung der post operati ven Komplikationen.

T H 6 o p M H in in y p a : 3a.nyuieHH.bie unopod- 
Hbic mejia « cucmeMe ßpouxoa.

y  « B y x  S o J ib i ib ix ,  iiaxo iX H inaH C H  b  J ie r iu i x  i i  b  
TeuoHiie 4 t . e. 11 Mecimeii ne n n a r n o c n i i 3 H p o n a i i n a j i  
KocTOüKa, BH3BaJia rnotayio ö p o H X H eK T asm o . I lo c jx e  
e e  y .u m e i i i n i ,  O T cacbiB aH H H  m o r i  i i  MecTHoro i ip H M e -  
HCHHH IieHHLtHJIJIHIia oßa ÖOJIbHblX BbI3itOpOBeJIO. 
J le ro u H b ie  waM eHeHHH 0 K a 3 a j in c b  oßpariiM b iM H . IT p i i 
KOHTpO.iII.HbIX HCCJieHC'BaHHHX HaÖJIIOgajIOCb H a MC- 
c r a x  HHopoaHbix Tea 3a>KiiBJieHHe ö p o i i x o B  (rpaHyjifl- 
U H H ). A i iT o p i. i  VK'a.ibiHaiOT H a  O TM e'iaeM i.ie b  n n a rH O -  
CTHK.e OIIIHÖKH H B CBH3H C 3TIIM TpaKTyiOT B03M05K- 
i io c T b  p a H H e ro  n n a iT io c H i is i ip o n a m iH .

D r. T i b o r  Miss Ura: Nicht diagnostizierte, lange 
Zeit in dem Bronchialsystem liegende Fremdkörper.

Bei unseren zwei Kranken haben die in den Lungen 4. 
bzw. 11 Monat - lang liegen gebliebenen und nicht diagnosti
zierten Fremdkörper (Knochen) eitrige Bronchiektasie verur
sacht. Kach Entfernung der Fremdkörper, Absaugen des 
Eiters und lokaler Penicillinanwendung hei ten beide Fälle. 
Die konsekutiven Lungenveränderungen erwiesen sich als 
reversibel. Im Laufe unserer Kontrolluntersuchungen konnten 
wir die Heilung (Granulation) der an der dem Fremdkörper 
entsprechenden Stelle entstandenen Bronchialvcränderung 
konstatieren. Wir haben auf. die diagnostischen Fehler und 
in Zusammenhang damit auf die Wichtigkeit der Frühdiagnose 
hingewiesen.

H Í R E K  * I.

m e g h í v ó ,

az OrVosegészségügyi Dolgozók Szakszervezete Sport- és 
Iskolaorvosi szakcsoportja 1952. évi december hó 18-á.ri.

19-én és 20-án tartandó
1952. évi nagygyű lésére.

1952. december 18-án, csütörtökön délelő tt 8.30-kor.
Az ülés színhelye az Országos Testnevelés- és Sport
egészségügyi Intézet kultúrterme, Bp., XII., Alkotás-utca 

46/48. szám.

TARGYSOUOZAT
A nagygyű lés megnyitásai.

Szervezési rész:
Bíró András dr.: A sportegészségügyi szervezés idő

szérű  kérdései.
Hozzászólások.

I. Fötéma:

Az 1952-es helsinki olimpia sportorvos* tapasztalatai.

Örményi Angela dr.: Az olimpiai úszókeret orvosi el
látásának tapasztalatai. —■  Dusóczky Andor dr.: Az olim
piai evező skeret sportorvosi ellenő rzése. Teljes terhelé
ses vizsgálatok versenyevező sökön. — Ligeti Imre dr.: 
Sportorvosi tapasztalatok a válogatott labdarúgók olim
piai elő készületei során. - Csépe /. dr.—Fröhlich J. dr.: 
A tatai edző táborban folyó sportorvosi ellenő rzés és az 
itt szerzett tapasztalatok. — Balassa Sándor dr.: Sport
egészségügyi tapasztalatok a helsinki olimpia alatt. — 
Kreisz László dr.: Olimpiásaink sportsérüléseinek ellátása 
a helsinki olimpia alatt. — Iffy I. dr.—Szellő  A. dr.: A 
sakkoiimpia és 1952. évi sakkversenyek orvosi szemmel. 
—■ Szász Levente dr.: A téli olimpiások elő készületeinek 
sportorvosi tapasztalatai.

Szabadon választott témák:
Gözsy Sándor dr.: Terheléses vizsgálatok céllövő kon, 

labdarúgókon és evező sökön. — Láng Sándor dr.: Keto- 
steroid ürítés gyaloglás alkalmával. — Pelle László dr.: 
A sport hatása a nő i szervezet élettani mű ködéseire.

Délután 15.30-kor:

Szabadon választott témák folytatása.

iffy L. dr.—Komjáthy Cs. dr.: A sportolás nő orvosi 
kérdései. — Grubich Vilmos dr.: Bő rhő mérséklet és sport. 
— Kellner D. dr.—Füspök M. dr.—Szollás L. dr.: Eosino
phil sejtek vizsgálata testi munkánál. — Kellner D. dr — 
Vásárhelyi Pál dr.—Füspök M. dr.: Testi munka hatása a 
kóros máj mű ködésére. — Baráth György dr.: A sport- 
orvoslás elmélete és gyakorlata. — Arnóti Tibor dr.: Sport 
és immunitás. — Arató Emil dr.: A testmű velés fejlő désé
nek útja. — Kereszty Alfonz dr.: Hidegpróba-vizsgálatok 
sportolókon. — Seidner Pál dr.: Bő rgyógyászati esetek 
sportolóknál. — Pollner R. dr.—Lindner K. dr.: Adatok 
a sportélelmezés problémájához. — Nemessuri Mihály dr.: 
Sport-sérülések okai. — Horváth Boldizsár dr.: A csukló-
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tájék sérüléseirő l, különös tekintettel sportvonatkozásaira.
— Zemplényi Imre dr.: A sportártalmaik megelő zése.
1952. évi december hó 19-én, pénteken délelő tt 8.30-kor.
Az ülés helye: Az Országos Testnevelés- és Sportegészség
ügyi Intézet kultúrterme, Bp., XII., Alkotás-u. 46/48. sz.

TÁRGYSOROZAT:
II. Fő téma-.

Az LMHK sportorvosi vonatkozásai:
A Budapest Fő város Tanácsa Központi. Iskolai Szív- 

beteggomdozó Intézete orvosainak munkaközössége. Elő 
adja: Pamlényi István dr.: Összehasonlító vizsgálatok 
I.MHK-próbázókon.

Plenczner Sándor dr.: Ekg-vizsgálatok LMHK-zókon 
és élsportolókon. — Zih Sándor dr.: Laboratóriumi vizs
gálatok LMHK-zókon és élsportolókon, .— Becker Honor 
dr.—Bordogi Oy. dr.: Vérnyomás a serdülő korban. — 
Véghné dr.—Antal Eta dr.: 500 LMHK-s röntgenvizsgála
tának eredménye sportszempontból.

Délután 15.30-kor:

Szabadon választott témák:

Károssá dr.—Pfeiffer József dr.: A fő városi óvodás 
és általános iskolás gyermekek tbc-s fertő zöttségi viszo
nyai. Felkért hozzászóló: Bene József dr. — Bognár Emil 
dr.: 1948 ban BCG-zett fő városi óvodás és általános isko
lás gyermekek tuberculo-allergiás viszonyai. Felkért hoz
zászóló: Cserba Zoltán dr. —-. Sándorfi István dr.: Az 
iskolaorvos, mint az iskola sportorvosa. Felkért hozzá 
szóló: Marcsek János dr. — Hodászy József dr.: Szernu- 
vegvlselés (rövidlátás) és sport. — Szendrey dr. — lyir-  
per József: Orr-, gége- és fülgyógyászati teendő k spor
tolóknál. — Kemenes Iván dr.: Psyehotechnikai vizsgála
tok sportolóknál.

1952. december 20-án, szombaton délelő tt 8.30-kor:

Az ülés színhelye: Bp., IV., (üjpest) Arpád-út 66. A IV. 
kér. Tanács kultúrotthona. (Megközelíthető  a Nyugati p. 
u.-tói a 90, 92 és 55-ös villamosokkal, valamint a 43-as 
autóbusszal, továbbá a Keleti p. u.-tól a 20-as autóbusz- 

szal.)
Az elő adások sorrendje:

Megnyitó: Lenkey László, a IV. kér. Tanács VB elnöke.
Bevezető : Kovács Imréné, a IV. kér. Tanács E. Ü. 

osztályának vezető je. — Dr. Károssá—Pfeiffer József: A 
sport-” és iskolaorvosi szakcsoport .nagygyű lése 3. napjá
nak feladatai. — Bognár Emil dr.: Az egységes gyó
gyító-megelő ző  betegellátás gyermekpolikünikai és iskola
szakorvosi feladataink összehangolása.— Hodászy József 
dr.: A szemészeti szű rő vizsgálatok kiértékelése és a 
szembeteg-gondozás feladatai a gyermek-polikliniai munka 
keretében. — Tóth Károly dr.: Sz6rő -jeliegű  mellkasröní- 
gan átvilágítási leletek sematikus jelzése. ■— Plenczner 
Sándor dr.: A vérkeringési betegségek, mint a testneve
lési befolyásoló tényező k a.z 1951/52. tanévben.

10 perc szünet.

Se.id.ner Gyula dr.: Az 1946-ban született és 1952-ben 
első ízben beiskolázott tanulók vizsgálatának eredményei. 
(A VI. kér. Tanács iskolaorv,osai.nak, iskola e. ü. védő 
nő inek, valamint a Csengery-litcai szakorvosi rendelő inté
zet orvosainak közös munkája.) — Ákos Marcell dr.: 
Gombás bő rbetegségek szű rő vizsgálatának eredménye a 
VI. kér. általános iskola tanulókon. Felkért hozzászóló: 
Laubál István dr. — Várgedő  Aladár dr.: Juvenilis szív.
— Cseley Pál dr.: Jodaqua kísérletek inaktív strumáso 
kon. — Palik Ibolya dr., Lapu Irén dr., Farros Ilona dr., 
Pályi Márton dr.: Iskolaorvosi törekvések és feladatok. — 
Béky József dr.: Az iskolafogászat és gyermekpolikünikai 
fogászat feladatainak egyesítése. — Kerschbaummayer 
Rozsa dr.: A poli.klinikai orvosi laboratóriumi szű rő vizs
gálatok eredményei és tapasztalatai. — Dobokay Lajos

dr.: Orthopaed szakorvosi vizsgálatok a pol.ikhnikai szű
rő vizsgálatok keretében.

Ebédszünet.
Délután 14.30-kor:

Meniuszné dr., Viola Ilona dr.: Nő gyógyászati és en
dokrinológiai problémák leány-tanulóknál. — Hornné dr.. 
Bross Anna dr.: Somato-psychológiai vonatkozások a 
gyermekkorban. — Baráth György dr.: Sport és idegrend
szer. — Szalay Károly dr. és Major Gábor dr.: Beszá
moló a nehezen nevelhető  tanulók szű rő vizsgálatáról.
Elő adások ideje: 10 perc. Felkért hozzászólások 'deje: 5 

perc. Hozzászólások ideje: 3 perc.

Egészségügyi kormányzatunk intézkedésére agy 
urogenitalis TBC gondozóintézet kerül megnyitásra a VII., 
Péterffy Sándor-utcai kórház rendelő intézetben. A gondo
zóintézet mű ködését november végén kezdi meg. Az inté
zet szovjet minta alapján dolgozik egyrészt megelő ző  és 
diagnosztikai, másrészt gyógyító tevékenységet fejt ki. 
Fontos feladata klinikáról, kórházakból kikerülő  urogeni
talis TBC-s betegek továbbkezelése és gondozásba vétele. 
Ezen mű ködése egy régi hiányt pótol is nagy iépést je
lent a szocialista egészségügyi gondozás továbbfejleszté
sében. Fontosságát mutatja az a tény, hogy az összes uro
lógiai gyulladásban szenvedő  betegek 30 százaléka ezen 
területre esik. Az új intézet mű ködését a kórházak és 
klinikák kezelő osztályaival a legszorosabb együttmű kö
désben fejti ki. Az intézet létrehozásában nagy munkát és 
segítséget adott a VII. kerületi Tanács.

Az O rvostudom ányi Dokumentációs Központ

felhívja olvasóinak figyelmét az alanti megjelenő  
'kiadványára:

Belgyógyászat 6. sz. 71. kiadvány 
a következő  cikkeket tartalmazza:

Kasszirszkij, A. ,4.: A vérsejtek nomenklatúrájáról.
Alekszejev, G. A.: A vérsejtek fejlő dése újabb kuta

tások tükrében.
larosevszkij, A. Ja.: A vérkép változásai a karotisz 

szinusz denervádójai és a depresszor idegek átvágása 
után

Vladosz, II. H.: A hematológia Botkin—Pavlov tük
rében. (Moszkvai Belgyógyász Társaság ülésednek jegyző  
könyvei.)

Alperin, P. M.: A h-emolitikus anémiák klinikuma.
Vladosz, II. II.—G. B. Oszecsenszkaja—A. P. Belou- 

szov: A kemoterápia szerepe a hemolitikus anémiák ke
zelésében.

Kedrovszkij, V. V.: A vér réti ku lóddá inak termé
szetérő l.

Abezgauz, A. M.: Néhány újabb adat a véralvadásról 
és a protrombin meghatározás újabb módosítása.

Csaplagina, Z. A.: Szárított fibrinogenáz készítmé
nyek és kísérletes hemofilia.

Pinszkij, J. Ja.:—V. A. Szterfndu: A csontvelő  átül
tetés klinikai jelentő sége.

Juvenszkaja, N. P.: A fehérvérkép és vörösvérsejt- 
süllyedés dinamikája heveny malária tertiana esetén.

Biológia 3. sz. 72. 'kiadvány 
a 'következő  cikkeket tartalmazza:

Timakov, V. D.: A mikroorganizmusok 'irányított vál
tozékonysága.

Bogomolov, N. A.: A nem kromoszómaelmélet kritikai 
változékonysága.

Bogomolov, N. A.: A nem' kromoszóma elméletének kri
tikai analízise.

Szorokina, M. A kromoszóma-koimiplexus változé
konysága melegvérű  állatok szöveti sejtjeiben.
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Zsolkevics, A. Ja.: A baktériumok reaktív formáknak 
képző dése O. B. Lepesins-zkaja tanának megvilágításában.

I
Közegészségügy 10. sz. 73. kiadvány 

a következő  cikkeket tart alma zata:

Általános rész
Elkin. J. 1 A járványtan történetének tanulmányo

zásához.
Kicsenko, NI. G.: Értekezlet a mikroorganiiziBusak irá 

nyitott változékonyságáról és szelekciójáról.

Szervezési kérdések

Dobrohotova, A. /.: A fertő ző  osztályok életrendjének 
megszervezése.

Strucovszkaja, A. L.: A vörhenybetegek kórházi el
helyezésének és gyógykezelésének új alakjai: egynéhány 
idevonatkozó kliniiikai-imirmino'.ógi-ai index.

Részletes rész
Konovalov, N. V.—L. M. Popom: A poliomyelitis 

problémájának jelenlegi állása,
Bolücscva. M. I.—L. A. Grinzburg—A. I. Bulova — 

T. A. Rübina: A leptospirozis lefolyása gyermekeken.

Szelimov, Ab A.: Botkin-betegség (Hepatitis epide
mica).

Rosszinszhij, D. Ab: Alapvető  intézkedések a.z in 
fhienza elleni küzdelemben.

Csamakov, E. F.—A4. K. Grigor’eva: A dizentéria ha
tása a tuberkulózis lefolyására gyermekeknél.

Zadajevszkij, I. Sz.: A vízimadarak tojásai Salmonei 
Iákkal való fertő zésének közegészségügyi értékelése.

Szkulomovszkaja, G. A.: A miikrosporiáris elleni küz 
delem.

Fertő tlenítés

PUmet’esz, H. H.: Az antibakteriális anyagok oszt» 
lyozása.

%
Havi tájékoztató 9. sz. 74. kiadvány és 

Fordítás jegyzék 11. sz. 75. kiadvány.

Fenti kiadványok az ország valamennyi klinikájá
nak, tudományos intézetének és nagyobb kórházának 
megküldjük. Magánszemélyek részére a kiadványok és sz 
abban közölt cikkek külön-külön kölcsönzhető k vagy be 
ledöntésre rendelkezésre állnak az Orvostudományi Doku 
mentációs Központban, Budapest, V., Beüoianmsz-u. 12 
II. 1. sz. alatt.

E L Ő A D Á SO K , ÜLÉSEK

Dátum H e l y Idő pont Rendező x T á r g y

1952. 
dec. 9. 
kedd

L ipótm ező , Tanács
te rem . II., Vörös
hadsereg útja 11C.

d . u . 3 ó.
Országos Ideg- és 
Elmegyógyintézet 
orvosi kara

Referáló ülés.

1952. 
dec. 10.
szerda

I .  sz. Gyermekklinika 
V I I I . ,  Bókay János- 
u tc a  53.

d . u . 7 ó.
gyermekgyógyász
Szkcsp.

Szutrély Gyula dr. : A Botallvezeték lekötése kapcsán szerzett 
cardiológiai tapasz ta la tok . (Bemutatás.) Barta Lajos dr. és 
Gefjert Károly dr. : A datok  az osteochondropathiákhoz. ( E lő 
adás.) G yakorlati kérdések.

1952. 
dec. 10. 
szerda

Orvosegyesület, 
Semmelweis-terem 
V I I I .,  Szentkirályi
u tc a  21.

d . u . 7 ó. Belgyógyász Szkcsp.
Tudományos ülés. Elő adás. Bugár-Mészáros Károly dr. és Okos 
Gizella d r . : Verő erek s ta tik a i tónus változásának  v izsgálata 
hyperton iákban.

1952. 
dec. 10. 

—szerda

Stom atológiai 
K lin ika, VIII., 
M ária-utca 52.

d . u . y29 ó. Fogorvos Szkcsp .

Csepura György dr. : A R iga— Fede betegségek kórtana. Gödény 
Erzsébet dr. : A fogváltás törvényszerű ségeibő l a  gyakorlat részére 
levonható  következtetések. Orsós Sándor—  Bölönyi F erenc : 
A to jáshéj an tiraoh itises ha tásának  v izsgála ta  fehérpatkány 
m etsző fogán.

1952. 
dec. 10. 
szerda

László-kórház, 
K u ltúrterem , 
IX .,  Gyáli-út 5.

d . u . V22 ó . László-kórház orvosai
1. A ugusziin  Vince dr. : Möller— Barlow-betegség esete. 2. Ritter 
Jo lán  dr. : A dysenteria-halálozás kedvező  alakulása a  László- 
kórházban. 3. Tam ási Gyula dr. : Scarlát-védő oltások.

1952. 
dec. 10. 
szerda

B ő rk lin ika, Móricz 
Zsigm ond-rakpart

■

d , u . 6 óra

A z Orvos-Egészségügyi 
Szakszervezet Szegedi 
Csoportja és a Magyar- 
Szovjet Társaság 
Szegedi Orvoscsop.

1. K ádár Tibor d r .: (0 . K . I .  osztályvezető  a  M. Sz. T. Szegedi 
O rvoscsoportjának m eghívására) K órház-po lik lin ika i egység a 
Szovjetunióban. 2. T én y i M ária dr. : (1. Belk lin ika) Az ang ina 
pectoris kérdés m ai állása.

1952. 
dec. 11. 
csütörtök

I I .  sz. Szemklinika, 
V I I I . ,  Mária-u. 39. d . u . ‘/.9  6. Tüdő gyógyász Szkcsp.

1. V alkányi Rezső  dr. : Cavernagyógyulás tüdő  visszér lekötés 
u tá n . ( Bemutatás.) 2. Flesch István dr. és Görgényi Oszkár dr. : 
T apaszta latok  a  gyerm ekkori gümő kór Isonicid-kezelésénél.

1952. 
dec. 12. 
:péntek

K iss József-u. 47/c d . u . >/29 ó.
X I I I .  kér. Tanács 
eü. intézm . tud. 
munkaközössége

Csépai K . d r . : Szívbetegek munkaképessége.

1952. 
dec. 12. 
:péntek

I .  sz. Nő i K linika 
tan term e, V III., 
Baross-u. 27.

d . u . 8. ó. Nő gyógyász Szkcsp.

Tudományos ülés. 1. G yula i Béla dr. : Recessus sérv. ( Bemutatás.) 
2. Lehoczky Győ ző  dr., Viczián M ihály dr. és Bartsch Aurél dr. : 
Carcinom ás betegeken végzett m icro-paradox transfusiók. { E lő 
adás.) 3. K iss László dr. : H eparinnal gyógykezelt throm bosis- 
eseteink . ( Elő adás.) 4. Schweitzer Árpád dr. és Berger M argit dr. : 
M enstruatiós cyclus és throm%osis. (E lő adás.)

1952. 
dec. 13. 
szombat

I I .  sz. Kórbonctani 
In téze t, IX ., Ullő i- 
ú t  93.

d . u . 4. ó. Pathologus Szkcsp.
A debreceni egyetem  anatóm ia i in tézetének beszámolója a  csont- 
regeneratió ra és izü letképzésre vonatkozó vizsgálatairól, továbbá 
néhány  ehhez a  tá rgyhoz  tartozó k lin ika i elő adás.

1952. 
dec. 13. 
szombat

Á llam i Gyermek
védő  Intézet, V III ., 
UUő i-út 86.

d . e. y212ó. Intézet orvosi kara
Tudományos ülés. 1. ( Esetbemutatások.) 2. Balogh Ernő  dr. : Ü jabb  
biom orphológiai ad a to k  a  gyerm ekkori rbeum atizm us func tio 
nalis p a to ló g iá jáh o z .

1952. 
dec. 14. 
vasárna-p

F  ü l - orr-gégék! in ika, 
V I I I ., Szigony-u. 36. d . e. 10 ó. Fül-orr-gége Szkcsp.

M éréi László d r . : O togén m eningitisek kezelése. Nagy György dr. : 
Ozonkezelés a fül-orr-gégészetben. Jancsin  József d r . : Tonsilla 
és tuberculosis.

1952. 
dec. 17. 
szerda

Orvosegyesület, 
Semmelweis-terem, 
V i l i . ,  Szentkirályi
u tc a  21.

d. u. 7 6. Belgyógyász Szkcsp.

■

Továbbképző  elő adás. F ö ld i M ihály dr. : A clearance-vizsgálat 
k lin ikai értéke.
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É r te s íté s .

. Kiadványainkat az ország valamennyi klinikája, 
tudományos intézete, kórháza, a Fő városi Tanács 
Egészségügyi osztálya és rendelő intézetei kívánsá
gára eddig havonta folyamatosan megküldtük. A kiad
ványok tanulmányozása során az elvtársak elő tt is 
világossá vált, hogy a szovjet orvostudomány leg
újabb kutatásainak és eredményeinek ismerete a ma
gyar orvosiok tudományos munkájában és gyakorlatá
ban nem nélkülözhető . Ugyanakkor összeegyezhe- 
tetlen szocialista társadalmunk nemzetgazdasági 
szempontjaival, hogy komoly munkával és elő állítási 
költségekkel készült kiadványainkat megfelelő  ellen- 
érték nélkül bocsássák az érdeklő dő k rendelkezésére, 

A példányszámnak olvasóink által kért emelését 
is csak úgy tudjuk végrehajtani, ha a kiadványok elő 
állítási -költségéihez hozzájárulnak.

F.nnek alapján már most felhívjuk olvasóink fi
gyelmét arra, hogy 1953. január hó 1-tő l kiadványaink 
folyamatos megküldését csak azok darabonkénti 5,— 
forintos árának a Magyar Nemzeti Banknál lévő  betéti 
számlánkra történő  befizetése után tudjuk biztosítani 

1953. évben a következő  kiadványaink jelennek
meg:

Belgyógyászat 6 db Onkológia 3 db
Bő rgyógyászat 2 db Patológia 4 db
Biológia 5 db Sebészet 6 db
Biokémia 2 db Szülészet 3 db
Gyermekgyógyászat 4 db Szemészet 1 db
Gyógyszerészeit 3 db Orr-, fül-, gége 2 db
Ideg-, elme 3 db Fogászat 1 db
Közegészségügy 10 db Havi tájékoztató 12 db
Nervizmus 5 db Fordításjegyzék 12 db

8. Rövid é le t le írás (cu rr icu lum  v ita e) e se t leg e s tu d om án yos 
m ű ködés ig a zo lá sá v a l, a tanu lm án yok  eg y -eg y  pé ld án yának  c s a 
to lá sá v a l.

9. Iga zo ló b izo ttsá g  ha tá roza ta , v a g y  ha a p á lyázó t m ég  nem
vonták igazoló eljárás alá, ennek indoka.

10. Esetleges eddigi alkalm aztatásáról szóló mű ködési bizo
nyítványok.

11. Esetleges polgári közszolgálatban való alkalmazást igazoló 
okm ányok .

12. Egyetemi leckekő nyv, szigorlati bizonyítványok és kórházi 
sz o lg á la t i  könyvecske.

M eg jegyezzü k , h o g y  ha a p á ly á zó  k özszo lg á la tb a n  á l l, ú g y  a 
2., 3., 4., 5. és  11. pontokban elő ír t okm ányokat nem  k e ll c s a 
to ln i stb . \

Megyei Bő r- és Nemibeteggondozó Intézet
3322-A-26/Í952.

A pécsi Megyei Bő r- és Nemibeteggondozó Intézetnél üresedés
ben levő  489 kulcsszámai á llásra pályázatot hirdetek. Az állás java
dalm azása a 40/1950. M. T. sz., illetve 204/1951. (XII. 2.) M. T. sz. 
rendelet által megállapított illetmény. Pályázati kérelemhez csa
tolni kell születési anyakönyvi kivonatot, a szakképzettséget iga
zoló okmányt, önéletrajzot, továbbá az eddig alkalmazó szerv 
olyan értelmű  nyilatkozatát, hogy esetleges kinevezés esetén a ki
adatáshoz hozzájárul.

Baranya Megye Tanácsa Végrehajtóbizottságához címzett pályá
zatot az Orvosi Hetilapban való közzétételtő l számított 15 napon 
belül a Megyei Bő r- és Nemibeteggondozó Intézet vezető jéhez 
Péc§, kell benyújtani.

Pécs, 1952 november hó 20-án.
Jobst P á l dr. 

vezető o rvos

F ő vá rosi 3. sz . átm eneti otthon

»L óczy-ú ti csecsem ő otth on b an  megüresedett a lorvos! á llásra
keresünk egy fiatal orvosnő t vagy orvost, aki a megelő zés kér
désével intenzívebben kíván foglalkozni. Jelentkezést írásban kér
jük részletes önéletrajzzal együtt. Cím: Budapest, II., L óczy L ajos- 
utca 3. sz. Csecsemő otthon.«

Budapest/ 1952 november 15.
Rajzó M ik lós

gondnok

A »Havi tájékoztató« és »Fordításjegyzék« című  
kiadványaink díjmentesek. Csatolt megrendeléseiket 
legkéső bb 1952. dec. 15-ig szíveskedjenek beküldeni, 
az egyes kiadványok példányszámániak pontos feltün
tetésével, mert különben nem tudjuk azokat biztosítani.

Budapest, 1952. november hó.

ORVOSTUDOMÁNYI DOKUMENTÁCIÓS 
KÖZPONT,

Budapest, V., Beloiannisz-u. 12.

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K  * 1

(A p á lyáza tok b an  felsoro lt m e llék le tek  helyett szá mjeg y ek  á llnak . 
E szá m lis ta  m utatja , hogy  e g y -e g y  szám jegy  m ilyen  mellék le t

nek fe le l m eg .)

1. S zü le té s i  anyakönyvi k ivon a t.
2. M a gya r  hon osságo t ig a z o ló  h a tó sá g i b izon y ítván y .
3. 60 n a p n á l nem régibb keletű  hatósági erkölcsi, valamint 

a csa lád i á l la p o to t  igazo ló  b izo n y ítv á n y .
4. A k ö zszo lg á la tra  a lk a lm a s sze llem i és test i ép ség e t  ig a 

zoló ú jk e le tű  t isz tio rvosi b izo n y ítv á n y .
5. A z o r s z á g  terü letén o rv o s i gyakorlatra  jo g o s ító  ok levél. 

Nem h o n o síto t t  ok levélle l rendelkező knek  kü lföldön  szerze tt  ok
levelüket é s  az  O rvos S za k sze rv eze t ig azo lásá t kell csato ln iok , 
arravon atk ozóan , hogy  rájuk n ézv e  az 1400/1945. V . K. M. szám ú 
rendeletben (M agyar K özlöny 71. sz .)  a h on osításh oz m egk íván t 
elő fe lté te lek  fen ná llan ak . A zoknak  a pályázóknak, ak ik  e lveszte tt 
vagy  m eg sem m isü lt  okirat a la p já n  pályáznak , az  O rvos Szak- 
szervezet ig a z o lá sá t  kell c sa to ln io k  arra nézve, h og y  a pá lyázó 
hol, m ikor é s  m ilyen  tan u lm án yok  a lap ján szerze tt  orvosi ok
levelet. k ü lfö ld i ok levél ese tén  p ed ig  azt is, h o g y a hon osítás 
elő fe lté te le i p á ly á zó v a l szem b en  fenná llanak .

6. E s e t le g e s  szakorvosi k ép esítés , i l le tve sza k k ép ze ttség e t ig a 
zo ló  ok m án yok .

7. E s e t le g e s  nyelv ism eretek re vona tkozó  adatok.

M E G JE L E N T !

R eum ás
fá jda lm ak
Irta :

SCH ULHOF ÖDÖN dr.

Gyakorló Orvos Könyvtára  

10. szám

108 lap, ára 6.— Ft.

E g é s z s é g ü g y i  K ia d ó
Kapható: Semmelweis Könyvesbolt (Baross-u. 21.) 

és minden Állami Könyvesboltban
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T O V Á B B K  É P Z É S

A Debreceni O rvostudom ányi' E gyetem  K órbonctan i Intézetének 
( ig a zg a tó : D r. K elln er Béla egyet, tanár) közlem énye

A gyom orrák  patho log iá jának  néhány kérdése*
Irta : Dr. KELLNER BÉLA

A gyomorrák pathologiájában fennálló sok vita
tott és megoldásra váró probléma közül foglalkozni 
kívánok 1. a gyomor praecancerosisaival és a gyomor
rák pathogenesisével, 2. a makroskopos és mikrosko- 
pos kép kialakulásával a daganat kifejlő dése közben 
és ennek kapcsán a rák metastasis képzésével.

I.

A szovjet onkológia ismerte fel a praeblastoma- 
tosisok gyakorlati jelentő ségét (Petrov, Sábád, And- 
resz, Szavickij stb.). A kísérletes adatok éppúgy, mint 
a klinikai megfigyelések azt bizonyítják, hogy a rák 
kifejlő dését praeblastomatosis elő zi meg, amelyet a 
gyomorrákok esetében sokszor nem sikerült kideríteni. 
A Leningrádi Onkológiai Intézetben kezelt betegek 
közül az anamnesis gondos átvizsgálása alapján a 
bő rrákok 97%'-ában, az alsó ajakrákok 91,5%-ában, a 
szájüregi rákesetek 83,7%-ában, a végbélrákok 
73%'-ában, a méhnyakrák 50,5%-ában, az emlő rákok 
48,5%-ában sikerült a praecancerosist kimutatni, gyo
morrákoknál pedig csak az esetek 24,5%-ában (Sza- 
poskov). Ezeket az adatokat nem értékelhetjük úgy, 
hogy a gyomorrákot nem elő zi meg praeblastomato- 
sus elváltozás. A gyomor betegségei közül az ulcus, 

• a polyp és az atrophiás gastritisek szerepelnek a köz
tudatban ilyen állapotként. Hogyha azonban össze
adjuk, milyen gyakran szerepelhetnek ezen praeblas- 
tomato'Sisok a valóságban a - gyomorrákot megelő ző  
betegségként, azt látjuk, hogy sokkal ritkábban sze
repelnek, mint amilyen gyakran gyomorrákot találunk

* A Sebész Szakcsoport 1952. évi Nagygyű lésén 
tartott referátum.

Nagyon ellentmondók a vélemények arról, hogy a 
chronicus gyomorfekély milyen gyakran fajul el ráko
sán. (A régebbi irodalmat Borrmann, Orator, az újabb 
irodalmat Korpássy foglalta össze.) Általában 5— 
15%-ra szokás becsülni a gyomorrákok között az ul
cus carcinomákat. Sok szerző  ennél sokkal ritkább
nak tartja az ulcus carcinomát (Konjetzny, Borr
mann stb. adatai szerint jóval 5% alatt van) 
Ezzel szemben MacCarty minden olyan ulcust, 
amely 2,5 cm-nél nagyobb, gyakorlatilag rákos
nak tart, Allen ' pedig azt állítja, hogy minden 
íunduson és naigygörbüíeten ülő  ulcus ráknak 
tekinthető . Sokan (Hartl  stb.) a rákesetek felét, ső t 
még ennél is nagyobb százalékát tekintik ulcusos ere
detű nek. Az ellentmondások magyarázatát abban ke
reshetjük, hogy csak a klinikai és pathologiai adatok 
gondos összevetésével lenne tisztázható'ez a kérdés. 
A morphologiai kritériumok, amelyeket első sorban 
Borrmann dolgozott ki, túl szigorúak: csak azokat a 
rákokat lehet e felfogás szerint ulcuscarcinomának 
tekinteni, amelyben a fekély szerkezetét érintetlenül 
megtaláljuk. Nyilvánvaló, hogy ezen feltételhez ra
gaszkodva csak a ritkán észlelésre kerülő  kezdeti 
esetek sorolhatók e csoportba, mert a meginduló rá
kos burjánzás csakhamar átnövi és át is alakítja a fe 
kélyre jellemző  callosus szövetet és átformálja a 
struktúrát. Az ulcuscarcinoma kezdetben adenopapi'i- 
laris carcinoma, mely a továbbiakban többnyire 
scirrhusszerű  daganattá alakul, ekkor azonban mor
phologiai kritériumok alapján már nem ismerhető  fel.

A gyomor polyposus tumorai gyakran válnak 
rákosakká (Stewart, Dudley, Miscall és Morse). 
Azonban a mindennapi tapasztalat és az irodalmi
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adatok iis azt bizonyítják, hogy a polypusok ritkák. 
Poscharissky 500 gyomorrák mellett 21-szer talált 
polypust, Edwards és Brown 1114 gyomordaganat 
közül 32 jóindulatút látott, amelyek közül 4 mutatott 
malignus elfajulást, 1 esetben pedig két rák keletke
zett. Ward a rezekált eseték 1,3%-ában látott benig
nus tumort. Tarnopolszkaja 167 benignus daganatot 
gyű jtött össze. Ezen anyagban szereplő  112 polypus 
közül 16 mutatott malignus elfajulást. Mások (Pearl 
és Brunn) az esetek felében tételeznek fel malignizá- 
Iódást. Az irodalmi adatok ellentmondásait azzal kell 
magyaráznunk, hogy a feldolgozott anyag, valamint 
a feldolgozás és értékelés szempontjai különböző ek. 
A polypus fennállásának idő tartama igen ritkán ítél
hető  meg. Eddigi tudásunk szerint kevés esetben ma
gyarázzák a daganat keletkezését. Szavickij szerint 
az összes gyomorrákok közül 3% vezethető  vissza 
polypusra. Többen összefüggést ismernek fel a hyper
trophiás gastritisek és polypusok között (Konjetzny, 
Spriggs).

A harmadik praeeancerosisként elkönyvelt gyo
morbetegség a vérkép elváltozással járó atrophiás 
gastritis is csak kevés esetben lehet a gyomorrák 
praecancerosisa (Wctshbrun és Rosendaal, Kaplan, 
Rigler és Fink, Shapiro, Schiff, Maher és Zinninger, 
Ewing, Guiss és Stewart, Stout). Rigler, Kaplan és 
Fink 211 perniciosás vérképpel bíró esetben 17 alka
lommal, azaz 8%-han talált rákos elfajulást és 15 
esetben (7%-ban) látta jóindulatú daganat kifejlő dé
sét. Brown is 8%-ra teszi a vérképelváltozással járó 
chronicus gastritisek malignus elfajulását. Jenner, 
Jankelson, McClure és Freedberg 4%-ban, Romeke és 
Sponland viszont csak 2%-ban találja a rákot perni
ciosás esetekben. Wilkinson még ennél is ritkábbnak 
tartja az ilyen eseteket.

Több szerző  fennálló gyomorrák mellett vizsgálta 
a gyomornyálkahártya állapotát. Az ilyen vizsgálatok 
ellentmondó adatokhoz vezettek és így Guiss és Ste
wart, Stout stb. ilyen jellegű  vizsgálat alapján nem 
tulajdonítanak nagyobb jelentő séget a gyomor atro- 
phiának a rák keletkezésében. A mindennapos tapasz
talat is azt bizonyítja, hogy az anaemia perniciosá- 
hoz, illető leg súlyos vérkép elváltozással járó atro
phiás gastritishez társuló gyomorrák ritka betegség. 
Szavickij ezzel szemben az átvizsgált gyomorrák ese
teknek több mint felét (57,5%) vezeti vissza atro- 
phiás gastritisre, ami csak úgy magyarázható, hogy a 
gastritis értelmezése tekintetében ninos még egységes 
álláspont. Az eddig tárgyalt praeblastomatosisok leg
feljebb minden 5—10 rákeset eredetére vonatkozólag 
adhatnának magyarázatot a daganatot megelő ző  be
tegségrő l, Az esetek nagy részében azonban nem ta 
lálunk magyarázatot arra vonatkozólag, mi elő zte 
meg a gyomorrákat. Szükségszerű en merül fel tehát 
az a kérdés, milyen jelentő sége van a chronicus gas 
tritisnek. Elő ször is azt kell elő rebocsátanom, hogy a 
pathologus nem tud éles különbséget tenni az atro- 
phiás és hypertrophiás formák között. Atrophiás gyo
mornyálkahártya részletek mellett hypertrophiás rész
letek vannak. A chronicus gastritis lefolyása közben 
a folyamat végül atropinéhoz vezet és így Lubarsch 
gastritis progressiva atrophicans fogalma is azt fejezi 
ki, hogy végül is a chronicus gastritis atrophiás fo

lyamatba mehet át. Abban a kérdésben, hogy a chro
nicus gastritis általában milyen jelentő séggel bír a 
rák keletkezésében, legellentétesebb nézet áll fenn a 
kutatók között. Ma már kisebb számban vannak azok, 
akik tagadják a chronicus gastritis ilyen jelentő ségét 
(Borrmann, Guiss és Stewart, Hebbel stb.). Igen 
sokan éppen a chronicus gastritisnek tulajdonítanak 
nagy jelentő séget (Hauser, Versé, Konjetzny, Ewing, 
Orator, Hurst, Warren és Meissner). Az utóbbi nézet
hez csatlakoznak a szovjet onkológusok is (Erisztavi, 
Szmirnov, Levit, Holdin stb.). Többen kiemelik a rigid 
antralis gastritis jelentő ségét (Rüzsich és Szokolov, 
Szavickij stb.). Felmerült azonban az. is, hogy az 
atrophiás és hypertrophiás gastritisek kombinálódása, 
a polyposus, granularis gastritisek, et at mamellonée 
stb. bírnak-e e tekintetben jelentő séggel. Elég általá
nos az a nézet, hogy a gyomornyálkahártyában el
szórtan található pancreas szigetek, vagy más hetero- 
trop jellegű  szövetrészletek nem bírhatnak nagyobb 
jelentő séggel ezen vonatkozásban. A gyomornyálka
hártyán látott bélnyálkahártyára emlékeztető  szigete
ket differentiálatlan sejtekbő l álló részleteket, polyp- 
szerű  növedékeket nem tekintjük fejlő dési rendelle
nességeknek, hanem gastritisek következményének 
(Konjetzny, Schmidt, Riegel, Ewing). Ezek jelentő sé
gét nem látjuk tisztán, pedig a rákok éppen ilyen 
differentiálatlan sejtcsoportokból szoktak kiindulni. 
A praeblastomatosisok tekintetében valószínű leg 
igen figyelemreméltóak a gyomornyálkahártyában 
látható cysticus, cystopapillaris képző dmények, ame
lyek a kísérletes rákokban is elég gyakran láthatók. 
Nagyon keveset tudunk arról, hogy a gastritis ezen 
chronicus formái milyen gyakorisággal mennek át 
rákba. Nem ismerjük azt sem, hogy milyen tüneteket 
okoznak. Épp ezért nem csodálkozhatunk azon, hogy 
a leggondosabb utánakérdezés ellenére is elég nagy 
számú olyan gyomorcarcinoma kerül észlelésre, amely 
minden megelő ző  tünet, panasz nélkül jelentkezik. 
Minél gondosabb a vizsgálat, annál ritkábbá válnak 
az olyan rákok, amelyeket »kistünetek« vagy más 
panaszok ne elő ztek volna meg. A teljesen tünetmen
tes rákokat 10—20%-ra becsülik, a kistüneteket Sza
vickij iskolája az esetek 20—30%-ában nem tudta ki
mutatni. Minden esetre a gastritis szerepe a gyomor
iák keletkezésében, különösen pedig a chronicus 
gastritis kapcsán mutatkozó elváltozások jelentő sége 
és az egyes chronicus gastritis formáknak praec'ance- 
rosus jellege igen sok tisztázatlan kérdést vet fel.

Arról sem sokat tudunk, mi a táplálkozás jelen 
tő sége a bennünket foglalkoztató kérdés tekintetében. 
Gondoltak a túl forró táplálékra. (Az ember 70° C 
táplálékot is fogyaszt.) Kísérletesen azonban ilyen 
hő mérsékletű  folyadék nem bizonyult rákkeltő nek. 
Roffo próbálta bizonyítani, hogy a 300 fokra felmele
gített cholesterinekbő l carcinogenek keletkeznének, 
amit azonban kísérletesen megerő síteni nem lehetett 
(Kirby). Gondoltak concentralt alkoholtartalmú ita
lokra is. Az alkoholisták nem kapnak gyakrabban 
gyomorrákot és kísérletesen sem vált be az alkohol. 
Igen érdekesek azon statisztikai adatok, melyek a 
gyomorrák elő fordulása és a lakosság szociális hely
zete között mutatnak összefüggést. A legjobb anyagi 
körülmények között élő  férfiakon a standardizált mor
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talitási szára pl. az angol adatok szerint 59. A követ
kező  négy mind rosszabb és rosszabb szociális viszo
nyokat képviselő  csoportban 84, _98, 108 és 124-re 
emelkedik a gyomorrák elő fordulása. Asszonyokra vo
natkoztatva ugyanezek az eredmények (55, 78, 105, 
104 és 120). Ez arra utal, hogy nem a foglalkozásnak, 
hanem a táplálkozásnak van jelentő sége, a rosszabb 
körülmények között élő  emberek gyomorrákjának 
gyakoribbá válásában.

Pavlov, Bikov stb. vizsgálatai óta a felső bbrendű  
idegtevékenység jelentő ségét a gyomormű ködésben 
nagyon jól ismerjük. A megváltozott reflextevékeny
ség jelentő ségérő l a praeblastomatosisok, különösen 
pedig a gyomorrákok kifejlő désében egyelő re igen 
keveset tudunk. Az eddigi adatok (Petrova, Kaveckij) 
arra utalnak, hogy további kutatások éppen e téren 
igen jelentő s eredményekhez vezethetnek.

A kísérletes daganatkutatás nem sokkal járul 
hozzá egyelő re a gyomorrákok pathogenesisére vo
natkozó ismereteink kiszélesítéséhez. Ismeretes, hogy 
Fiebigernek elő gyomorrákot sikerült kísérletesen létre
hoznia. Carcinogen anyagokat a táplálókhoz .adva 
Watermann és vele egyidő ben Larionov és Soboljeva 
(cit. Sábád után) is elő gyomorrákot kaptak. Azóta 
számos szerző  ezúton (Stewart és Lorenz, Armstrong 
és Bonser, Collins, Gardner és Strong, Peacock és 
Kirby, Saxén, Ekwall és Setälä stb.) adenocc.-t is 
nyert. Mások a hatékony anyagot a gyomornyálka
hártya alá fecskendezték (Firminger és Stewart, 
Stewart), ill. methylcholanthrennel átitatott fonalat 
helyeztek a gyomorfalba (Howes és De Oliveira). 
Strong antrumtáji rákot látott methylcholanthren bő r 
alá fecskendezése után. Sábád több generation végzett 
kátrányecseteléssel a tüdő daganat felszaporodását 
mutatta ki az utódokban akkor is, ha az utolsó gene
rálókban már abbahagyta a kezelést. Ezen eredmény
bő l kiindulva Stewart subcutan adott carcinogennel 
ezt a kísérletet gyomorrákra vonatkozólag sikerrel 
megismételte. Kasztrált hímeken és nő stényeken egy
aránt gyakoribbá válik a subcutan inj. után fellépő  
gyomorrák. Az emelkedés igen jelentékeny: a norma
lis 10% helyett 35—45%-ban lépett fel kasztrált álla
tokban a rák (Smith, Strong és Bittner). Nyulakon a 
gyomorrák elő idézése a carcinogen subcutan bevitelé
vel nem sikerült (Ivy és Cooke). Vagotoniával létre
hozott gyomorfekélyek carcinogen etetéssel nem men
tek át rákba (Denton, Sheldon és Ivy). Gyomorrákos 
egerek szelektív párosításával ki tudtak tenyészteni 
olyan törzset, amelyben a spontan .adenomatosus gyo
morrák (vagy legalább is a igyomormirigyek kifejezett 
adenomatosus burjánzása) eléggé állandóvá vált 
(Andervont és Shimkin, Andervont).

Többen próbáltak különféle táplálékkal gyomor- 
rakat elő idézni. Tributirin patkányok elő gyomrában 
(Salmon és Copeland) kifejezett hám hyperplasiákat 
és papillomákat hozott létre. Különösen érdekesek 
Lushbaugh vizsgálatai, aki ásványolaj emulsiöt adva 
a táplálékhoz, majmokon az antrumban praeoancero- 
sist, ső t in situ oarcinomát talált.

Meg kell említenünk végül, hogy aminofluoren 
bevitelekor a bélben és gyomorban rák jelentkezik.

Más helyen (Kellner) kifejtettem, hogy vélemé
nyem szerint a daganatok pathogenesisének megérté

séhez két tényező t kell vizsgálnunk. A külvilág által 
az idegrendszer irányítása alatt befolyásolt daganatos 
anyagcsere megismerését látom a kutatás egyik irá
nyának. A daganat keletkezésének helyén létrejövő  
változások megismerése kell, hogy vizsgálataink másik 
részét képezze. (A mitozis-mérgek szervezetre kifejtett 
hatásának tanulmányozása közben megállapítottuk, 
hogy milyen mélyreható változások jönnek létre pár 
óra .alatt a gyomornyálkahártyában, amelyek 1—2 nap 
múlva teljesen eltű nnek, s végeredményben teljesen 
új sejtpopuláció kialakulásához vezetnek (Kellner— 
Matkó.) A sejtek pusztulásának és pótlásának dyna- 
rni'kus változása közben jön létre azon változás, amely 
alkalmassá teszi a szövetet arra, hogy a daganatos 
irányban eltolt szervezeti anyagcsere befolyására da- 
ganatképző déssel, minő ségi változást jelentő  malignus 
burjánzással válaszoljon.

II.

A gyomorrákok makro- és mikromorphologiája 
nagyon változatos. Azok beosztására igen sokféle pró
bálkozás történt. A régebbi beosztások arra töreked
tek, hogy egyes morphologiai képeket külön egységbe 
soroljanak. A rák alapjában véve nem stationer jelen
ség, folyton változik. E dynamikus szemlélet jelent
kezik több szovjet kutató beosztásában. Andresz a 
rosszindulatú daganatok kifejlő désének három perió
dusát különbözteti meg: a) a daganat csírájának ke
letkezését és annak szubmikroszkópos periódusát; 
b) a praecancerosus idő szakot és c) a rosszindulatú 
daganat kifejlő dését. Sábád és Szavickij is azon a 
véleményen vannak, hogy a daganat kifejlő dését min
dig praeblastomatosus szak elő zi meg. Nikulin a 
gyomorrák fejlő désének törvényszerű ségeivel foglal
kozva megkülönböztet: a) általános intoxicatióval 
járó praeblastomatosus stádiumot, amelyben nem kell 
feltétlenül morphologiai elváltozásnak jelen lennie. 
Ennek a szaknak idő tartama 1—2 hónap; b),a lokális 
növekedés fázisát, mely 3—6 hónapig szokott tartani, 
végül c) a generalizációs szakot.

A praeblastomatosus szakasz után vizsgálataim 
szerint a gyomorrák a többi rákokhoz hasonlóan há
rom jellegzetes morphologiai struktúrát mutató fázis
ban növekszik tovább (Kellner). Elő ször a rák az 
eredeti nyálkahártya szerkezetére emlékeztető  organo- 
typiás »0« növéssel indul burjánzásnak. A gyomor 
ban az adenopapillaris hengerhámrák jelenti az O 
növés fázisát. A regressiv folyamatok súlyosbbodása 
miatt a daganatsejtek fellazulnak, disjungálnak, nagy 
daganatcsapok egészben szétesnek, disszociálnak. 
Ezzel párhuzamosan a daganat növekedése is meg
változik, köteges, hálózatos jelleget.vesz fel: reticula
ris »R« növést látunk. A disjungált daganatos sejtek 
tovasodródva a nyirokutakban megtelepszenek és me- 
tastasisok képző dnek. A daganat ilyenkor már nem
csak continuitasosan nő  tovább, de apró, igen nagy
számú metastasist képezve, »M« növéssel burjánzik.

Minden daganat és így a gyomorrák is elő ször 
körülírt, lokalizált. Ezt a stádiumot szokás in situ 
carcinomának, nyálkahártyaráknak, praeinvasiv stá
diumnak, vagy mikrocarcinomának nevezni. A daga
nat növekedésének azon fázisát, amikor -még .a jó
indulatú daganatokra emlékeztető én körülírt, carci-
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n-uma incipiens, ill. localisatumnak nevezem. Ilyen 
kezdeti gyomorrákokat fő ként fekélyek vizsgálatakor 
fedeztek fel (Versé, Mallory, Guttmann). Újabban 
mind több ilyen esetrő l számolnak be, így legutóbb 
Konjetzny rtg-leletek alapján 38 ilyen korai esetet 
gyű jtött össze. Legutóbb három ilyen korai rákot 
vizsgálhattam (két eset átengedését Antal dr. fő orvos
nak köszönhetem). A daganat kifejlő dése elő tt a mi
rigyek differenciáit elemei eltű nnek és a sejtek bél
hámra emlékeztető  nyáktermelő  sejtekké alakulnak át 
(Schmidt). A hámelváltozások nagyon emlékeztetnék 
arra, amit chronicus gastritisek kapcsán látunk. Csak
hamar többsorossá válnak a sejtek, a lument elég 
vaskos hámbélés veszi körül. Nagyon korán retentiós 
cysticus tágulatok jelentkeznek nyákos váladékkal, 
lefeslett hámsejtekkel kitöltve. A hámburjánzás csak
hamar adeno-papillaris, cystopapillaris jelleget vesz 
fel. Az ilyen daganat O növést mutató adenopapilla- 
ris carcinoma. A dystrophiás folyamat és disjunctio 
mind kiterjedtebbé válik, a szabaddá vált sejtek be
törnek a kötő szövetbe; a daganat fellazul. Evvel pár
huzamosan megindul az R növés, amely a gyomor
ban első sorban az ú. n. solid rákokat jellemzi. 
A scirrhusok jelentékeny része és számos linitis plas
tica formájában tovatű nő  rák is R növéssel nő  igen 
messzire. A scirrhusok továbbá a kereksejtes rákok 
azonban első sorban M növést mutatnak, Paracarcino- 
más metastasisak-at találunk minden ' metastatizáló 
gyomorrák mentén. A kereksejtes rákokban azonban 
a képző dött legapróbb metastasisok csakhamar újra 
és újra dissociálnak és így nem képző dhetnek na
gyobb összefüggő  csapok. Ha a daganat nagytömegű  
nyákot termel, gelatinosus cc. fejlő dik, melyben a dvs- 
junctio és disszociatio különösen kiterjedt és így 
újabb és újabb kerek pecsétgyű rű  alakú sejtek rajza
nak ki. Ha tömegesen kötő szövet termelő dik, vagy 
már elő ző leg kötő szövetesedett környezetbe burjánzik 
be a rák, scirrhus jön létre. A heges kötő szövetben, 
mint láttuk, hol hálózatosán oontinuitasosan, csapok 
alakjában burjánzik a hám, hol pedig számos metas
tasis képző dik. A daganat kifejlő dését és morphologiai 
képét ezen felfogás szerint tehát a talaj, a környezet, 
a szervezet modifikálja, alakítja. Igen jelentő s szere
pet játszhat a morphologiai kép formálódásában a 
gyomorfal motilitása, az erek kiképző dése, a mesen- 
chymalis reactio,stb.

Az elmondottakból azt látjuk, hogy felfogásom 
szerint alapjában véve minden gyomorrák a nyálka
hártya adenomatosus, adenopapillaris burjánzásával 
indul. Érthető , hogy minden szerző  (Ewing, Szavic- 
kij, Holdin, Epstejn és Lenker) ezt a daganatféíesé- 
get tartja a legjobbindulatúnak. A rák strukturális 
alakulását a disjunctio, ill. az azt megindító, degene- 
rativ folyamat, a tumonsejtek disszociatiója, a rák 
reticularis, ill. metastaticus növése formálja ki. Mind
ezt pedig .az szabja meg, milyen környezetben, milyen 
talajon nő nek a daganatsejtek. A szervezet és az azt 
irányító idegrendszer irányítja a chemiai történéseket, 
a functionalis változásokat és ezeken keresztül a da
ganat struktúra kialakulását is.

Az elmondottak szerint a gyomorrák metastati- 
sálása a tumor kifejlő désének egyik, éspedig legjelen
tő sebb szakasza. A gyomorrák metastasisaival sokan

foglalkoztak. A gyomor nyirokútjainak és nyirok
csomóinak morp-hologiáját kidolgozott fejezetként szo
kás elkönyvelni (Cunéo, Pólya és Navraíil, Jossifow). 
Pontosan "tudjuk, hogy a gyomor egyes részleteibő l 
mely nyirokcsomók felé vezetnek el a nyirokutak. 
Nem tudjuk azonban pontosan, hogy egyes gyomor
rákok hová és milyen jellegű  metastasisokat képeznek 
(Ewing, Poscharissky, Willis, Walther, Coller, Kau 
és MacIntyre stb.). Nem egy kérdés tisztázatlansága 
érthető vé válik, ha az anyaigszerzés és a feldolgozás 
nehézségére gondolunk. Mű téttel eltávolított gyomrok 
mellett kevés nyirokcsomót találunk. A mű téti pri- 
maer halálozás miatt -boncolásra került esetekben 
annyira megváltozott az anatómiai helyzet, hogy a 
pontos tájékozódás szinte lehetetlen. A sectiós anyag 
pedig azért alkalmatlan ilyen jellegű  vizsgálatokra, 
mert többnyire nagyon elő rehaladott a folyamat.

A rák többféle módon betegít-heti meg a nyirok
csomót. Megnagyobbodnak a nyirokcsomók azért, mert 
a rákból felszívódásra kerülő  szétesési termékek 
reactiv gyulladást indítanak mag. Sokszor per conti
nuitatem nő  be a nyirokcsomóba a tumor. A gyomor- 
rákok esetében nagyon sokszor találunk olyan meg
nagyobbodott nyirokcsomókat, amelyekben csak dis- 
jungált daganatsejtek vannak, anélkül, hogy azok 
metastasiissá telepedtek volna. A metastasisok képzé
sét ezen hosszabb, rövidebb ideig tartó praemetastu- 
ticus folyamat vezeti be. Némelykor meg is indul az 
ilyen elsodort daganatsejtek burjánzása a nyirokcso
mókban, a képző dött legapróbb metastasisok mégsem 
telepszenek meg, hanem rögtön szétesnek (abortiv 
metastasisok). A igyomorrákok — különösen kifejlő 
désük késő bbi stádiumaiban — sokszor képeznek hae- 
mutogen metastasisokat, ezek fejlő dése egészen más 
szabályszerű ségeket követ. A daganat szétesése alkal
mával tömegesen találunk magfragmentumokat, gyak
ran pedig protoplasmával körülvett Feulgen-poisitiv 
rögöket. Ezek nagyon hasonlítanak azokhoz, amelye
ket colchicin hatására a gyomor' és bél nyálkahártyá
ján láttunk (Kellner és Matká). Lepesinszkája vizs
gálatai óta nem látszik kizártnak, hogy ezen magrész
letek— amelyek nyirokárammal történő  elsodródását 
gyomorrákok környékén igen sokszor figyelhettünk 
meg — metastasisokká települhetnek. Lapis dr. folya
matban lévő  vizsgálataiban megállapíthatta, hogy a 
gyomorrákok nemcsak cardiopetalisan metastatizál- 
hatnak, hanem a nyirokáram retrograd transporttal 
is igen messzire sodor el daganatsejteket. A disjun- 
gált sejtek jelenlétét a nyirokcsomóban igen gyakran 
mutathatta ki. E praemetastaticus stádium nemcsak 
a közvetlen közeli nyirokcsomóban bizonyítható, de 
lömegesen talált elsodort daganatsejteket a portalis, 
retroperitonealis, mellkasi, ső t supraclavicularis és 
inguinalis nyirokcsomóban is.

A gyomor adenopapillaris rákjai mellett ritkán 
találunk metastasisokat, amit úgy magyarázunk, hogy 
azok a rák kifejlő désének aránylag -korai stádiumában 
vannak, fő ként O növést mutatnak. A kolloidrákok 
közismert rossz prognosisát és gyakori szóródását a 
peritoneumon az magyarázza, hogy nagyon korán 
tömegesen szórnak szét disjungált sejteket a serosa 
felé tovanövő  rákcsapok szétesése útján. A scirrhusok 
és a diffusan tovanövő  rákok, mint láttuk, gyakran R
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növéssel nő nek, ilyenkor perioarcinomás metastasisok 
nem képző dnek, a nyirokcsomók viszont per continui
tatem infiltráltak, ami érthető vé teszi, "hogy a radi- 
calis mű tét sokkal jobb kilátást nyújt a végleges gyó
gyulásra. Ha a gyomorrák mentén pericarcinomás me
tastasis van, metastaticusak a regionalis nyirokcso
mók is. Ha abortiv metastasisok képző dnek, a rák 
közvetlen szomszédságában disjungált sejteket és 
abortiv metastasisokat találunk a regionalis meiasta- 
sisokban is. Definitiv metastasisok ilyenkor nincse
nek. Az elsodort daganatsejtek sorsa attól függ, mi
lyen feltételeket biztosít azok megtelepedéséhez a szer
vezet. Az elsodort disjungált sejtek csak részükre 
optimális környezetben telepszenek meig és élnek 
tovább.

Az ablastikus mű tétre való törekvés elő feltétele, 
hogy a daganat terjedésére vonatkozólag és metasta
sis képzés eseményeire vonatkozólag ismereteink ki
szélesedjenek, pontosabbakká váljanak.

Összefoglalás: A gyomor praeeancerosisai közül 
az ulcus az összes gyomorrákok 5>—15%-ában szere
pelhet, a jóindulatú daganatokat 2—3%-ban okolhat 
juk a gyomorrák keletkezéséért. A jellegzetes vérké
pet okozó atrophiás gastri.tisek i« ritkák. Az eddig 
általánosan számbavett praeblastomatosisok legfel
jebb minden 5—10-ik gyomorrák esetre vonatkozólag 
adnak felvilágosítást a daganat keletkezésérő l. Az 
ú. n. chronicus gastritisek egyes formáiról^ ma már 
mindenki elismeri, hogy gyomorrákba mehetnek át 
(rigid antralis gastritis, atrophiás-hypertrophfás for
mák, gastritis polyposa stb.). A chronikus gastritisek 
részletes tanulmányozása ebbő l a szempontból sok 
érdekes adatot fog még nyújtani.

A magasabbrendű  idegtevékenység jelentő ségét a 
gyomor nyálkahártyájának physioloigiás mű ködésében 
nagyon jól ismerjük. Nagyon keveset tudunk azonban 
arról, hogy a physiologiás mű ködés es a pathophysio- 
logiás történések hogyan vezethetnek át praeblasto- 
inatosisokba.

Pathologiai ismereteink nagyon kevés adatot 
szolgáltatnak egyelő re a gyomorrákok keletkezésérő l. 
A táplálék jelentő ségét valószínű nek kell tartani. Sok
féle módon tudtak kísérletesen gyomorrákot elő idézni. 
Nemcsak a blastomogen anyagok lokális applikálása 
vezethet gyomorrákhoz, de mirigyhámrák képző dhetik 
akkor, hogyha oarcinogent bő r alá viszünk be, vagv 
per os adagolunk. A oarcinogenek több generáción 
keresztül adva öröklő dő  gyomorrákok képző déséhez 
vezetnek. Kitenyésztettek olyan egértörzseket is, 
amelyekben halmozottan jelentkezik a gyomorcarci- 
noma.

A gyomorrák kifejlő dése közben adenomatosus 
növekedéssel indul, a sejtek differentiálatlanokká vál
nak. A lumeneket már igen korán széteső félben lévő  
disjungált sejtek töltik ki. A gyomorrákok kezdeti 
organotypiás növését (O növés) az adenopapillaris 
gyomorrákok képviselik. A solid carcinomák, továbbá 
számos scirrhus, az infiltrative növő  carcinomák és a 
linitis plasticaszerű en növő  rákok egy része reticula
ris R növéssel nő  tovább, gyakran a regionalis nyi
rokcsomókba. Ezzel szemben a kolloid rákokat, az ere
deti adeno-papillaris rákból azok nyáktermelése ala

kítja ki, amely a daganatsejtek gyors disszociációjá
hoz vezet, emiatt ezek a rákok korai metastasisképző - 
déssel járnak. A kereksejtes carcinomák ugyancsak 
adeno-papillaris carcinomából indulnak burjánzásnak. 
Itt a rákmenti íjietasfcasisok újra és újra disszociálnak.

A gyomorrákokná! a pericarcinomás metastasi
sok képző dése igen jól és korán megfigyelhető . Ezek
kel együtt a regionalis nyirokcsomókban rendszerint 
metastasisok képző dnek. A nyirokcsomók gyakran 
per continuitatem infiltráltatnak, a reticularisan tova
növő  rákcsapokkal, ami érthető vé teszi a radicalis 
mű tétek eredményességét. A rák közelebbi és távolabbi 
környezetében nagyon gyakran praemetastaticus stá
diumban lévő  nyirokcsomók vannak, azaz olyanok, 
amelyekben elsodort daganatsejtek felismerhető k, de 
definitiv metastasisok még nem képző dtek.
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A köpetv izsgá la tok  je len tő ség e  a güm ő kór járványtanában
Epidem iológiai adatok  Budapest III. kerü letében*

Irta : HAJNAL TIBOR dr.

I.

Beszámolóm egy része gyakorlati. A másik részé
ben igyekeztem a tbc-bacilussal kapcsolatos újabb 
megismerésekre és egyes tényekre a figyelmet fel
hívni.

7702 gondozói vizsgálati anyagot dolgoztam fel, 
melybő l 4475 direkt, 3227 tenyésztési vizsgálat.

A gondozóintézet jó mű ködésének feladata a fer- 
tő ző forrásök széles feltárása és számbeli regisztrá
lása. Ez pedig a köpetvizsgálatok kiterjesztését kö
veteli. A beteganyagnak rendszeres 4—6 hetenkénti 
köpetvizsgálata diagnostical, therápiai és járványtani 
szempontból döntő en irányító. Ezzel a korai formák 
fölismerését, idejében való gyógyítását, a fertő ző - 
források számbavételét, térképezését, a contactok 
regisztrálását, rendszeres szű rését, .tehát a praeven- 
tiót szolgáljuk.

A tüdő beteggondozók egyesítése megteremtette a 
lehető séget arra, hogy Budapesten kerületenként cca 
1000—1200 nyilvántartott beteg fenti problémájával 
foglalkozhassunk.

* Tüdő gyógyász Szakcsoportban 1952. X. 21-án tartóit 
elő adás.

A fő városi tüdő beteggondozókban a köpetvizsgá
latok száma 1938-ban 12,000, 1946-ban cca 5000, 
1947-ben cca 6000 volt. Ezekben a tenyésztési vizsgá
latok nem szerepelnek. 1951-ben az egyesített gondo
zókban a direkt vizsgálatok száma 51,231, a tenyész
téseké 13,850, együttesen 65,061 volt. Ezeket 21 gon
dozó végezte. Mosolygó adatai 1950-ben az ország
ban 90,689 köpetvizsgálatról számolnak be.

Rá akarok mutatni azokra a számokra, melyek 
a gondozók fenti irányú mű ködését jelzik. Griesbach 
a köpetvizsgálatok számát a végzett röntgenvizsgá
latokkal hozza arányba.

Véleményem szerint helyesebb ezt a számot a 
kerület lakosságához, vagy még inkább gondozott és 
nyilvántartott betegeink számához viszonyítani.

A III. kerületben a nyilvántartott betegekhez vi
szonyítva egy évben egy fő re 5,4 köpetvizsgálat esik.

Nagy haladást jelentett a feltárásban a köpet- 
tenyésztések rutinszerű  alkalmazásának bevezetése, 
mert az ismert fertő ző betegek számát hatalmas mér
tékben megnövelte. Mosolygó adatai szerint a háború 
elő tt évente összesen 240 tenyésztési vizsgálat tör
tént; ma ez a szám kb. napi 350—400-ra emelkedett.
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A köpettcnyésztés jelentő ségét értékelve még 1948 
ban bevezettem annak rutinszerű  alkalmazását a III. 
kerületben. Intézetünk ezen a területen úttörő  volt.

Tenyésztési vizsigálatra akkor kell anyagot venni, 
h.a a Röntgen- és klinikai kép gümő kórra utal, de a 
direkt vizsgálat negatív eredménnyel járt. Ha a beteg 
köpetet nem ürít, gégetampon-tenyésztésre /an 
sízükség.

Legnagyobb számú vizsgálat (2162) a III. kerü
letben volt. A direkt és tenyésztési arányszám itt 
1.3: 1-hez.

Hiba, ha az intézetek a tenyésztési lehető ségeket 
nem veszik igénybe. A fertő ző  betegek ismeretének 
hiányában egyes betegek kivizsgálását nem tudják 
korszerű en elvégezni, de a kerületben folyó gümökór 
elleni küzdelmet sem lehet helyesen irányítani.

Első sorban direkt vizsgálatok elvégzése feladata 
az intézetnek.

Intézetünkben végzett direkt vizsgálatok száma:
1949-ben 882, 1950-ben 905, 1951-ben 2688.

A pozitivitás ezekbő l 13,49, 13,26 12,5%.
Szörényi egyesített adatai szerint 1951-et meg 

elő ző  években .a budapesti tüdő gondozókban a pozitív 
és negatív köpetek 7—12%/93—88% arányban osz
lottak meg. Szabó szerint a direkt 'készítményekben 
csak 5—-8%-os a pozitivitás.

Saját adataimra visszatérve, az utolsó év vizsgá
lata háromszorosa az elő bbi év adatainak. Az emel
kedés két okra vezethető  vissza: egyik a tüdő beteg
gondozók egyesítése, a másik a beteganyag rendsze
res 4—6 hetenkénti vizsgálata. Ez 224 havonkénti 
vizsgálatnak felelt -meg. A bejelentett betegekhez vi
szonyítva ez azt jelenti, hogy minden betegnél' 3 ízben 
történt .az év folyamán direkt köpetvizsgálat. Szabály
ként lehet megállapítani, hogy mennél több volt a 
vizsgálatok száma, annál magasabb volt a pozitív 
köpetek abszolút mennyisége, de a százalékos érték 
ugyanakkor minimálisan csökkent.

összehasonlítottam 1951-ben havonta végzett kö- 
petvizsgálatok százalékos pozitivitását és a követke
ző ket találtam: Téli hónapokban 14,66%, ő szi hóna
pokban 12,6%, tavaszi hónapokban 12,4%, nyári hó 
napokban 10,3% volt a pozitív köpetek száma.

Ezekkel az értékekkel összevetettem -a meteoroló
giai intézet adatait és azt találtam, hogy a köpetek 
pozitivitása a meghű léses megbetegedéseknek ked
vező , szeles, rossz idő járásnál gyakoribb, mint a szá
raz, meleg hónapokban.

Ennek következménye, hogy a még fertő zéstő l 
mentes egyének részére több a lehető ség az első  ín- 
fectióra, melyhez az is hozzájárul, hogy a fertő zött 
és a fertő ző  egyaránt hurutos lehet.

A fertő zések megeredésének ebben az idő szakban 
emelkednie kell. Ez részben magyarázat lenne a tava
szi hónapok magas pleuritis hullámának, mely mint 
primaer fertő zés, ilyenkor manifestálódik (Kovács, 
Telegdy, Riskó).

A direkt vizsgálatok eredményét, részben festési 
eljárás módosításával (Picrinsavas utánfestés), de 
fő iéig azzal igyekszünk emelni, hogy a vizsgáló orvos
nak bekészítjük a kórlapokat és az ott, ahol a lelet 
nem egyezett a klinikai képpel, a rendes idő nél tovább 
vizsgálja a készítményt. Szabó írja, hogy Jorgensen

sok 10.000 készítmény átnézése után hét percre teszi 
a vizsgálat idejét. Nálunk kb. 10 perc.

Értékesen tudja kiegészíteni a gégekenettel nyert 
anyag direkt vizsgálatával az eredményeket a Vili 
kerületi gondozó. I. sz. rendelésen 163 gégekenet 
közül pozitív volt 8 (4,7%), II. sz. rendelésen 488 
gégekenet közül pozitív volt 16 (3,3%).

Gorodnyij bronchus-mosást végzett 535 negatív 
betegnél és 127 esetben részben direkt, részben te
nyésztési eljárással pozitív eredményt kapott. A kö
petet ürítő knél 31%, a nem ürítő knél 25%-ban mu
tatta ki a Koch-bacilust. A mosás 30—50 cm3 physio- 
lógiás konyhasóoldattal történt. M. Sz. Rosenblatt,
I. R. Kricsevszkája, B. F. Bruck szintén eredménye
sen végezték ezt az eljárást és azt állítják, ha gümő - 
bacilus nem mutatható ki a hörgő rendszerben, nens 
mutatható ki a gyomorban sem.

Szabó szerint, ha a köpet» direkt készítményben 
0—2 saválló pálcikát mutat, csak gyanús tbc-re és itt 
tenyésztést kell végezni. Ahhoz, hogy tbc-bacilus 
biztosan kimutatható legyen direktben, egy cm3-ben 
félmillió bacilusnak kell lennie. Szóbeli közlés alap
ján tudom, hogy 4500 direkt készítményben 30 eset
ben talált saválló sapropfiytákat (0,66%), melyeket 
tenyésztési vizsgálattal mutatott ki.

Intézetünkben végzett évi 2688 direkt köpetvizs
gálat 448 orvosi munkaórát jelentett, mely kb. három
hónapi munkaidő .

II.

Globális tenyésztési vizsgálatok.

A tenyésztéssel kapott értékek tárgyalását igen 
fontos és aktuális problémának látom. Az aránylag 
új rutineljárás alkalmazása gondolkodásunkat a tu
berculosis klinikája és járványtana egész területén 
módosította, de nem egységesen. Egyesek a tenyész
tés eredményének túlzott, mások lényegtelen jelmtő - 
séget tulajdonítanak, pedig itt diagnosztikai, klinikai, 
járványtani, társadalmi-szociális problémák is szere
pelnek, melyek világos és félre nem érthető  egységes 
álláspontot követelnek.

Összes tenyésztési vizsgálatok ^száma 3527
a) Köpettenyésztés 2139

Ebbő l negatív 1563
„ pozitív 576 (26,9%)
„ beszennyező dött, eltörött, 

tönkrement 151 (6,5%)
b) Gégetampontenyésztés 745

„ negatív 686
„ pozitív 59 (7,9%)
„ beszennyező dött135 (15,3%)

Többszöri tenyésztés volt 538
Alternatív pozitív 98 (17,2%)
Gyomorbennék vizsgálat 335

„ „ negatív 334
„ „ pozitív 1

Illa)  A tenyésztési vizsgálat csak ott szükséges, 
ahol a direkt vizsgálat negatív és fertő ző képességre 
gyanú van.

A fenti köpettenyésztési vizsgálatok 26,9%-os 
pozitivitása több, mint amennyi azokban az esetekben 
lenne, ahol csak direktben negatív esetekben végzik a
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tenyésztést. Ha csak olyanokat veszünk tekintetbe, 
akiknél a direkt vizsgálat negatív volt, akkor globá
lisan a sikeres tenyésztési köpetvizsgálatoknak 
25,2%-os pozitív eredménye van. Az utóbbiak értel
mében a XV. kerületben évi 1240 tenyésztés közül 
1019 negatív, 223 pozitív volt. 21.8%.

A Tbc. Közp. Diagnosztikai Laboratórium ő ssz- 
vizsgálati anyagának pozitivitása 18—22% között 
mozog, de ezek túlnyomó részben 65%-ban gégetam
ponok voltak.

Iljb) Gégetampon vizsgálatok.

Gégetampon tenyésztés 745
„ „ negatív 686
„ „ pozitív 59 (7,9%)
„ „ beszennyező dött,

tönkrement 135 (15,3%)

A sikeres gégetampon vizsgálatok 7,9%-ának 
eredménye pozitív. Itt csak olyan anyag szerepel, ahol 
köpet nem volt. A mi gégetampon vizsgálati anya
gunk az összes vizsgálati anyagnak 23%-a volt.

A köpetvizsgálatok 6,5%-nál, a gégetampon vizs
gálatok 15,3%-nál a tenyésztés eredménytelen volt. 
Ezek túlnyomó része beszennyező dött. Fontos lenne, 
hogy ez a szám a jövő ben csökkenjen, mert ez a kor
szerű  gondozói munkában elég kellemetlenséget okoz. 
A fenti vizsgálatok eredménytelenségéért azonban 
részben a gondozóintézet is felelő s. Tudomásom sze- 

'  rint a beszennyező désnek 1,6—2%-nál többnek nem 
volna szabad lennie.

A betegnek így is 7—8 hétig kell várni az esetleg 
döntő  fontosságú eredményre és hiba esetén a határ
idő  duplájára emelkedik. Ez különösen gondozói 
anyagnál nehézséget okoz, mert nem szolgálja a 
korai felismerést. Ebbő l okulva, különösen fontosabb 
eseteknél ajánlatos vizsgálatra egyszerre, vagy egy
más után 3 készítményt küldeni.

Többszörös tenyésztési vizsgálat volt 539 eset
ben, melynek 96 alkalommal volt pozitív eredménye. 
Egy betegnél 2—10 esetben végeztünk vizsgálatot.. 
A pozitivitás 17,2%. A fenti adatok a sorozatos, 
négyhetenkénti vizsgálatok nagy jelentő ségére hívja 
jel a figyelmet. A pozitivitás jelenthet progressiót, de 
jelentheti stationaer helyzet bacilusürítését is. A négy
hetenkénti vizsgálat nagy mértékben fokozta a fertő ző  
betegek számát. Ezekre, valamint a többszöri direkt 
vizsgálatokra támaszkodva tudtuk betegeinknél azt 
a magas pozitivitás számot kimutatni, amelyet ismer
tetni fogok.

Intézetünkben még 1948-ban kiterjedten végez
tünk különösen gyermekeknél, gyomorbennék vizsgála
tokat. Ezeket Armand Delille kezdeményezte. Ennek 
eredményérő l be is számoltam. A vizsgálatok a gyer
mekek egy selectált csoportját érintette 2—15 éves 
korig. Ezek Mantoux-pozitívak voltak, de Röntgen
elváltozásuk nem volt, vagy egy-két meszes góc, eset
leg pleura csipkézettség.

A gyerekek közül hét 3 éven aluli is volt, tehát 
olyan, akiket pozitív allergiájuk miatt a gyermekek 
közösségébe nem veitek fel. A vizsgálatokat minden 
gyermeknél csak egy ízben végeztük el. 300 Mantoux- 
pozitív és Röntgen-negatív, vagy minimális elválto
zást mutató gyermekek gyomorbennéke, tenyésztése

Koch-negativ volt. Ennek alapján mondottuk ki mun
katársammal együtt, hogy a Mantoux-pozitív, de 
Röntgen-negatív gyermekek nem fertő ző ek és mint 
fertő ző források, a közösséggel szemben nem szerepel
nek.

Újabb vizsgálataimban 36 beteg, vagy arra gya
nús gyermek szerepel. Ezek közül egynek volt gyo
morbennéke pozitív. Hangsúlyoznom kell azonban, 
hogy sorozatos vizsgálat nem történt. Ez nem fekvő  
betegnél, a gondozóban meglehető s nehézségbe ütkö
zik. Telegdy és társszerző i 1116 tuberculin-pozitív 
betegük 24,1 %-ánál kaptak pozitív eredményt és ezek 
közül 33,8%, 78 volt gyomorbennék pozitív, ök is 
hangsúlyozzák, hogy a pozitivitás megállapításához 
ismételt, sorozatos vizsgálatok szükségesek.

256 typusmeghatározás történt, ebbő l Human 
253, Bovin 3 (0,8%). Úgy látszik, hogy nálunk, leg
alább is felnő tteknél, akik beteganyagunk túlnyomó 
része, fő leg Human-typus fordul elő .

Annak pontos megállapítására, hogy a köpet- 
tenyésztési vizsgálatoknak hány százalékos a pozitivi
tása, ugyanazon anyagból párhuzamosan direkt és 
tenyésztési vizsgálatokat végeztünk. A beszennyező 
dött esetek nélkül 74.8% volt direkt negatív-tenyész
tés negatív, 25.2% volt direkt negatívtenyésztés po
zitív. Már itt le kell szögezni, hogy sem a 74.8%, sem 
a 25.2% nem egyértelmű  jelentő ségű .-

7. ábra.

A pozitív köpetek csak diagnosztikai szempont
ból egységesek, de klinikailag, fő leg járványtanilag 
nem. Ezek egy része gyéren bacillust tartalmazó, 
paúcibacilláris köpet. A negatív köpetekben vannak a 
nem tbc-sek is. De a biztosan tbc-s eredetnél is több 
csoport van.

Párhuzamosan végzett vizsgálatainkból érdekes 
és eddig talán kevésbbé ismert megfigyelésem volt. 
A direktben pozitív köpetek 5.4%-ban, ugyanazon kö- 
petbő l, a tenyésztésnek negatív eredménye volt. Itt 
elképzelhető  egyik vagy másik vizsgálat hibája, de 
ezeket megismételve, részben ugyanazon eredményt 
kaptam. Véletlenségrő l tehát nem lehet szó.

4  /D oz /f /v  Á ö/je/eÁ  te n y é sz té se
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Ezt a jelenséget elméletileg jól meg lehet magya
rázni. A tenyésztés vagy azétt nem sikerült, mért a 
direktben látott készítményben saválló saprophyták 
voltak, ez Szabó szerint 0.66%-ban fordult elő , vagy 
mert a direktben baeilushullákat láttunk, melyek 
Z. N.-nel éppen úgy festő dtek, mint az élő k, de mint 
ilyenek, nem szaporodtak, tenyésztéssel nem voltak 
kimutathatók. Az észleltek túlnyomó része az utóbbiak 
voltak.

Feltételezhető en az ilyen köpetek, legalább is 
ebben a stádiumban, nem fertő znek. A természetben 
a szaporodás és az elhalás-egymás mellett lévő  jelen
ségek és így semmi különös sincs az elmondottakban; 
inkább csodálatos, hogy ezt eddig nem igen vették 
figyelembe. Pedig van járványtani jelentő sége. Na
gyon valószínű , hogy az élő  és holt baktériumok ürí
tése rendszerint vegyes.

A direkt pozitív köpetek túlnyomó része ezért 
tenyészik ki, mert abban bacilus-tetemek mellett élő k 
is vannak és azok, szaporodva, pozitív tenyésztést 
adnak.

A fenti, direktben pozitív, tenyészetben negatív 
eredmények csak azon ritkább esetek következményei, 
mikor a köpetben kizárólagosan bacilus-hullák for
dulnak elő . A fenti feltevést alátámasztaná a pozitív 
köpeteknek 'sorozatos vizsgálata, amely tenyésztés
ben semmi vagy minimális koloniaszámot mutatna.

Föltételezhető , hogy az ilyen betegektő l már csak 
minimális az infectió lehető sége, mely azután, meg
betegedés nélkül esetleg csak átvészeltséget hoz létre. 
Ezáltal a természetes védettség létrejöttét elő 
segíthetik.

Arra nézve vannak irodalmi adatok, hogy anti- 
tuberculoticus szerek alkalmazása után a direktben 
pozitív köpetek nem tenyészthető k ki. Nálunk Mándy 
és Dajka észlelték Pas-sal kezelt betegeiknél, hogy 
a bacilusok festő dése eltér a normálistól, naigyság- 
beli változás következik be, szemcsés alakok lépnek 
lel, kultúrában pedig vaigy ritkán nő nek, vagy nem 
tenyésznek ki. Véleményük szerint ezért a tenyész
tést a Pás beszüntetése után kell végezni. Az ismer
tetett bacilus-halál, mint az élet végső  stádiuma, vul
gáris jelenség és fenti észlelésem első sorban nem ke
zelt betegekre vonatkozik.

III.

A sanatiós eredményeknek a köpetváltozás szem
pontjából való összeállítását is elvégeztem. Ezek nem 
minden esetben jelentik egyszersmind a klinikai gyó
gyulást is, de azzal bizonyos mértékben azonosak. 
Kezdet és vég  ̂ gyanánt két fő csoportot, a pozitívak 
és negatívak csoportját és ezen belül a javultak, vál 
tozatlanok, a romlottak csoportját regisztráltam. Je
lentő sége járványtani szempontból is nagy.

Ide c^ak olyan betegek kerültek, akiknek kórlap
juk van, legalább fél éve megfigyelés alatt vannak és 
ezen idő  alatt minimálisan három teljes kivizsgálás
ban részesültek; A betegek túlnyomó részénél 5—10 
kivizsgálás történt. A kezdeti bakteriológiai eredmény 
az intézet diagnosticai munkáját, a végeredmény pe
dig a therápiás hatást mutatja. Az utóbbiban a gyógy
intézeti és gondozói eredmények is egyaránt benn
foglaltatnak. Negatívnak csak azokat a betegeket te

kintettem, akiknél tenyésztéssel legalább két esetben 
sikerült ezt az eredményt kimutatni.

A betegek túlnyomó része intézetben volt, ahol 
ő ket mű tét vagy antituberculoticus szerekkel, vagy 
ezek combinátióival gyógykezelték.

A positiv betegek közül változatlan 51.7% 
negatívvá vált 48.3%

W e f t7
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3. ábra.

pozitív-pozitív 51.7%
pozitív-negativ 48.3%
negatív-pozitiv 7.8%
negatív-negatív 92.2%

Az utóbbiban szerepelnek a nem tbc-s betegek is. 
Az összes pozitív betegek közül 51.7% fertő ző , mely
hez még 7.8% fertő ző vé vált negatív csatlakozik. 
.4 negatívvá vált betegek száma 48.3%.

Dessauer szerint az antibioticus és collapsus 
eredménye 51.7%.

A itherápiás eredmény a therápiás indexben jut 
kifejezésre.

A pozitívnak maradó fertő ző források kettő s fel
adat elé állítanak. Az első , hogy miként lehet ezeket 
a betegeket fertő zésmentessé tenni és hogyan iillesz- 
szük be ezeket a társadalomba? A második, hogy 
miképpen izoláljuk a decompensált stádiumban lévő 
ket, mert a fertő ző képesség mellett még valaki évtize
deken keresztül is élhet, ső t dolgozhat is.

Elképzelhető , hogy a fertő ző  betegek száma a 
jövő ben szaporodni fog, mert a modern therápiás esz
közök, Pas, Streptomycin, Thiomicid stb. nem mindig 
teszik a betegeket negatívvá, még akkor isem, ha az 
állapotukat lényegesen javították. Azok a betegek te
hát, akik eddig 3—5 év alatt meghaltak, most tovább 
élnek és mint fertő ző források, a fertő zést tovább sző r- 
fák. A streptomycinnél ez pl. resistens formákkal tör
ténhet. Ez a tény pedig többirányú intézkedés megté
telére sürget.

1. Megoldandó a tüdő betegek rehabilitációjának 
kérdése.

2. A gyógyíthatatlan betegek részére tüdő beteg
otthonokat kell felállítani.

3. Intenzívebbé kell tenni a gondozóintézetek 
munkáját a praeventió vonalán.

IV.

A beteganyag pozitivitása a direkt és tenyésztési vizs
gálatok alkalmazásával.

Eddig csak egyes vizsgálati anyag kiértékelésé
vel foglalkoztunk; nézzük most, hogy ezek sorozatos 
alkalmazásával betegeink hány százaléka válik po
zitívvá?

1 4 2 1
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Itt csak azok szerepelnek, akik legalább fél év 
óta vannak gyógykezelés alatt és minimálisan kétszer 
részesültek teljes kivizsgálásban. A pozitivitásnál 
mindig azt a vizsgáló módszert vettem tekintetbe, 
melynek alkalmazása elő ször hozta ezt az eredményt.

pps/ü 'y /e / /  S^S%

flröpetfeX o /'rek t\
Km  észt.
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4. ábra.

direkt vizsgálattal pozitív lett 25.5%
köpettenyésztéssel pozitív lett 23.4%
gégetampontenyésztéssel pozitív lett 5.6% 
Összesen pozitív lett 54.5%
negatív maradt 45.5%

A 45.5%-nál az eddig tárgyalt vizsgáló eljárások
kal pozitivitást nem tudtam kimutatni.

Gyakori, hogy elő ször csak a tenyésztési vizsgá
lat válik pozitívvá, majd nemsokára a direkt is pozi
tív lesz. Gyógyulásnál ennek a fordítottja szerepel. 
Gyógyintézeti anyag az elő zetes selectálás miatt nem 
alkalmas az összehasonlításra.

A negatív 45.5% egy része manifest Röntgen- 
lelete ellenére sem tbc-s beteg. Különböző  pneumo
nia, bronchieétásia, cysta, abscessus, tumor. Egy má
sik nagyobb része azonban kétségtelen tüdögümő kóros 
beteg, kik két csoportba oszthatók:

1. Facultative pozitívak
2. Olyan betegek, akik

a) nem saválló bacilusformákat,
b) vagy filtrálható vírusokat ürítenek.

A 45,5%-ot egy nagy reservoirnak kell -tekinte
nünk, mely sok mindent foglal magában. Hogy ezek 
tekintélyes százaléka még fertő ző képes, az megfigye
léseimre és a Koch-bacilussal kapcsolatos részben 
már ismert, másrészt újabb kutatásokra támaszkodik.

Analisálva a pozitív 54.5%-ot, ezt sem tekinthe
tem egységesnek a belő lük levonható járványtani és 
therápiai tekintetben. A direkt pozitív esetekben 25.5%, 
intensiv fertő ző képességű  és legnagyobb része, bár 
nem mind, activ állapotban lévő  beteg. Ezek nem 
vehető k egy kalap alá, gyakran csak tenyésztéssel 
23.4% és még kevésbbé a köpetet sem ürítő  5.6%, 
csak gégetampon-tenyésztéssel pozitívakkal. Az utóbbi 
kettő ben szerepelnek a paucibaciláris esetek, melyek
nél a tenyésztés alkalmával a kóloni-aszám kevés, 
I—3.- Mikor tehát egyrészt különbséget teszünk a 
direktben pozitívak és a tenyésztéssel pozitívak kö
zött, a tenyésztési eredmények sem egyenértékű ek, 
mert nemcsak klinikailag, hanem járványtanilag is 
nagy különbség van köztük. Ső t, tovább, a paucibaci
láris esetek között is éles különséget kell tenni a 
teendő k tekintetében. Ezek egy része regressiv folya
mat eredménye, mikor a beteg köpete a bevezetett the- 
rápiás hatás következtében kezd elapadni. A másik

csoport’ fontosabb, mert az egészen kezdő  elváltozá
soknál, nemlétező  vagy legalább is nem látható be
olvadásoknál, Bronchiális ULcusnál található pauci- 
bacillosis esetek.

Intézetünkben 1948. óta intensiven mű velt te
nyésztési vizsgálatok egyik igen fontos eredménye az, 
hogy minimális Röntgen-elváltozáshoz csatlakozó po
zitív esetek elég nagy számmal fordulnak elő  és hogy 
ezeknek tömeges kimutatására csak akkor kerül sor, 
ha minden, még olyan minimális vagy teljesen nega
tív, de panasszal jelentkező  egyéntő l tenyésztést vé
geztünk.

Ez azt jelenti, hogy a gondozóintézet a tenyész
tési vizsgálatot rutinszerű en végezze el, mert ennek 
hiányában ma még sok eset késő n kerül felszínre és 
a iherápiával és a praeventióval elkéshetünk. Hang
súlyoznom kell, hogy a paucibaciláris kérdés még 
nem megoldott probléma. Gyakorlatilag az az állás
pont alakult ki, hogy a gyermekekkel foglalkozókat és 
az élelmiszerrel dolgozókat ily esetben foglalkozásuk
tól eltiltjuk. Nincs azonban bebizonyítva, hogy ezek 
az esetek gyakorlatilag fertő znek-e? Dabis szerint 
nem helyes az a felfogás, hogy a -kevés-baciláris ese
tek fertő ző képessége minimális, mert ilyen esetekben 
kevés a tenyészokolónia. Ha a fertő ző anyag massi- 
vitása igen lényeges tényező  is, szerinte a szöveti 
környezetben kevés mikrobából is súlyos fertő zés jöhet 
létre és esetleg csak az idő -faktor (incubáció hossza) 
különíti el az ilyen esetet a többitő l. A felvetett kérdés 
megoldására további statisztikai és tudományos meg
figyelések kellenek. A -köpetvizsgálatok kiterjesztése 
a fertő ző forrásokat mind nagyobb számmal hozza 
felszínre, de a rendelkezésre álló eszközökkel még biz
tosan activ tüdő betegeknél sem tudjuk a fertő ző ké
pességet 100%-ban kimutatni.

A tbc-s beteg környezetében élő  kiskorú, pozitív 
allergiája gyermek azonban jelezni fogja a nyílt fo
lyamatot a jelenben vagy a múltban és pedig annál 
nagyobb valószínű séggel, mennél fiatalabb a gyermek.

Akkor is észleljük ezt, ha tenyésztési vizsgálatban 
állandóan negatív volt az eredmény. Az utóbbi vizs
gálat mindig csak konkrét eset megadott idő pontjára 
ad választ, a gyermek pozitív allergiája azonban 
dinamikusan adja a komoly gyanút a környezetében 
élő  beteg pozitív voltára és ez jól értékelhető .

Kísérleti vizsgálatokat fogok beállítani .a tenyész
téssel is negatív egyének fertő ző képességének bizonyí
tására, úgy, hogy hozzájuk biztosan fertő zésmentes 
tengerimalacokat fogok kihelyezni több hónapra (in- 
tradom fertő zés) annak bizonyítására, hogy a 45.5% 
neg.-ban is húzódhatnak meg fertő ző képesek.

Ilyen értelmű  gyakorlati megfigyeléseim elvezet
nék a tbc-bacilussal kapcsolatos most aktuális kérdé
sekhez. Mint phthisiológusnak, mint gondozói orvos
nak, el kell fogadnom azt a felfogást, hogy lehetnek 
a tbc-bacilluisnak nem saválló, esetleg filtrálható for
mái, melyeknek a megbetegedés elő idézésében jelen
tő s szerepük van. Ezzel kell magyarázni, hogy sem 
direktben, sem tenyésztésben nem mutathatók ki. Már 
Koch is azt mondja, hogyha valamilyen anyagban 
nem mutatható ki Koch-bacilus, de infectiót idézhet 
elő , az azt jelenti, hogy tbc-spórák vannak .abba be
ágyazva. Much szerint is van a tbc-bacilu-snak egy
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nem saválló formája. Aktualitást ennek a kérdésnek 
a 'tenyésztési vizsgálatok tömege, a Tuberculin-test 
és a tbc-bacilussal kapcsolatos újabb megismerések 
adnak. Aáindezeket összevetve, létezésüket gondozói 
gyakorlat alapján bizonyítottnak kell tekinteni.

Átnézve a rendelkezésemre álló irodalmat, úgy 
látom, hogy két tábor áll egymással szemben. Mind
két tábor megegyezik abban, hogy a monomorphismus 
elméletét túlhaladottnak tartja. Ezt Koch Róbertnek 
tulajdonítják. Nem kétséges, hogy annakidején ez jó 
szolgálatot tett az új megismerések tömegében. Az el
múlt évtizedekben észlelték, hogy a bactérium-kullú- 
rák nem tartalmaznak homogén elemeket és egyesek 
morphológiailag és biológiailag elütnek társaiktól. 
Dubos mondja a változások intracelluláris okaival 
kapcsolatban: »Minden hactériumnak megvan az az 
öröklött képessége, hogy bizonyos számú oszlás után 
megváltozott alakot termeljen.« De ezt nem a Mendel- 
téle szabály szerint képzeli. Ismeretesek azok az 
extracellularis okok, melyeknek hatására a bactériu- 
mok adaptálódnak. Kahn, Torri, Groh megfigyelték a 
bacilus nem saválló, vagy ismét saválló alakká való 
változását. Vaudremer, Togunova szovjet és nyugati 
tudósok észlelték, hogy szaponinos táptalajon nem 
savállók fejlő dtek ki. Weisfeiler szerint a tbc-bacillus 
nem optimális táptalajon, hosszú tenyésztés folyamán 
szakaszos fejlő dést mutat. Ide tartoznak a Much-féle 
szemcsék is, jóindulatú gümő kórnál. Fontes és 
Vaudremer bebizonyították a filtrálható formákat 
Togunova azt állítja, hogy a variánsok száma igen 
nagy és semmiféle szabályosságot nem mutat. Szov
jet szeiző k szerint variánsok a szervezetben is kép
ző dnek. Lange és Ricc tagadják a fentieket. Kalina 
evolutiós alapon elismeri a microorganismusok vál
tozékonyságát és ezzel feltételezi a fajok átalakulásá
nak lehető ségét és új microba-fajok keletkezését.

Az elmondottak azért fontosak, mert mint emlí
tettem, megfigyeléseim arra mutatnak, hogy ezen nem 
saválló, nem látható, vagy filtrálható formák nem is 
tenyészthető k ki, viszont pathogének, allergiás jelen
ségeket idéznek elő  és megbetegedéseket okoznak.

Ezekben áz esetekben a bacilus az ismertetett el
járásokkal nem volt kimutatható; ezért voltak a fenti 
diagnósticai törekvések sikertelenek. Helyesen mond
ja Detre: »Annak eldöntése, hogy a pathogén B. K. 
elő fordul-e saválló bacilus alaktól eltérő  formában, 
pathogeneticai és epidemiológiai szempontból egy
aránt felmérhetetlen jelentő ségű .«

Visszatérve a pozitív-allergiája gyermekekre, 
hangsúlyozható, hogy aki elmélyed ennek a problémá
nak a szemléletében, fel fogja tudni használni ezt a 
természetadta testet diaganosisa alátámasztására'. 
Éppen a finom diagnosis felállításánál és éppen azok 
nál az eseteknél, ahol kétely merül fel egyes tüdő beli 
elváltozások specifikus természetét illető en, ezen köz
vetett tapasztalat mozaikszerű en egészíti ki az összkép- 
adta benyomást.

A pozitív esetek száma a Tuberculin-test után- 
számtalan, de most egy negatív esetre és az abból le
vonható következtetésekre szeretnék példát említeni.

Egy 32 éves parasztasszony hatalmas baloldali 
caverna-hálózattial került osztályomra, a magával hó
zott lelet Koch-pozitív volt.

Az intézeti sorozatos vizsgálat állandóan nega
tív köpetet mutatott. Bár a kórkép teljesen tbc-nek 
nézett ki, ez felhívta a figyelmet arra, hogy talán 
mégsem az. A rossz szociális viszonyok között élő  
nő nek 8 élő  gyermeke volt; azok egészségesek voltak. 
A kerületi tüdő beteggondozó intézet kérésemre 
Mantoux-zta ő ket és a nyolc gyermek közül csak a 20 
éves volt Mantoux-pozitív. Nem kétséges, hogy az 
anyának fertő ző  megbetegedése a gyermekek között 
több tuberculoticus megbetegedést és Mantoux-pozi- 
tivitást eredményezett volna. A betegnek cystája volt. 
Ez, mint negatív eset, felhívta a figyelmet az intézeti 
orvosnak a tüdő beteggondozóval való ilyen irányú 
kapcsolataira is. Az elmondottak munkánk tekinteté
ben feltárták a köpettenyésztések jelentő ségét.

A tenyésztési eljárás hosszadalmassága miatt sa
ját erő nkre támaszkodva, intézetünkben bevezettük a 
gyorstenyésztési eljárást. így a 12 nap alatt kapott 
eredmény lényegesen javítani fogja munkánkat.

Itt köszönetét mondok Eidus és Rókia kartársaknak, 
akik vállalkoztak arra, hogy az Eidus—Lányi dúsítási és 
gyorstenyésztési eljárást nálunk bevezessék.

V. Kerületi diagnosticus és therápiás index.

A köpetvizsgálatok pozitivitásának fontosságára 
való tekintettel célszerű nek látszik 2 indexnek a be
vezetése, melynek segítségével egyszerű en és jól mér
hető  az intézet mű ködésének talán legfontosabb fak
tora: a feltárás és sanatió. Ezek közül egyik diagno
sticus, a másik therápiás index

^  . pozitívnak találtak száma,
negatív betegnek találtak száma

Minnél magasabb tehát ez a szám és minnél 
jobban közelíti meg az egyet, vagy lép ezen túl, annál 
tökéletesebb a feltárás, függetlenül a gondozóintézet 
betegszámától.

Ha azonban azt akarjuk lemérni, hogy a kerü
letben javult-e a helyzet, hogy a fertő ző betegek száma 
csökkent-e, azt ezzel a törttel megmérni nem lehet, 
mert teljesen téves értéket kapnánk. PL csökken a 
feltárás intenzitása, kevesebb lesz a fertő ző betegek 
száma és esetleg azt a látszatot, kelti, hogy a helyzet
ben Javulás állt be és megfordítva. Éppen ezért az 
intézet therápiás hatásának mérésére bevezettem a 
kerületben a therápiás indexet.

Ezen célból a negatívvá vált betegek számát 
arányba hoztuk az eredetileg pozitívnak találtak szá
mával. Tehát:

javulás (%)
fél év alatt negatívvá váltbetegek 
száma xlOO
fél év elején pozitívnak találtak száma

VI.

Az ismertetett eljárások igénybevételével a pe
remközségekkel együtt 350 fertő ző beteget ismerünk, 
melybő l a III. kerületre 293 beteg esik. A III. kerület
ben a fertő ző betegek a lakosság 44 tízezreléke.

Griesbach szerint a volt Németbirodalomban
10.000 emberre 20 ismert fertő ző forrás esett, de becs
lés szerint 30—40 van. A különböző  rtg.-szű réseknél 
a bakt. vizsgálat megbízhatóbb és magasabb számú 
pozitivitást ad. Meggyő ző désem, hogy a fertő ző gócok 
feltárásával még nem értük el a kimutatható maximá
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lis értéket és hogy az a jövő ben, különösen most, a 
gyonstenyésztés alkalmazása révén, emelkedni fog.

Az ismertetett. Vizsgálati eljárásokkal másfél- 
millió lakosra számítva cca 6600 fertő ző forrás van a fő 
városban. Ez országosan coa 44.000 nyílt fertő ző forrást 
jelent.

A kerületben 1950-ben gümő kóros halálozás 7 tíz
ezrelék volt, a representativ szű résnél pedig 5 tízezre
lék (1951). Az országos mortalitás 7,8 tízezrelék.

Mit jelentenek ezek a számok?
1. Magas morbiditást,
2. Jó feltárást, mellyel az elő bbi napfényre került.
3. Ugyanakkor alacsonyabb mortalitást, melyet 

egyéb faktorok mellett kapcsolatba kell hozni a fel
táró munkával és a gondozóintézet mű ködésével.

4. Figyelmeztetést arra, hogy a morbiditás és a 
mortalitás nem teljesen párhuzamos értékek és bizo
nyos pontig divergálhatnak.

5. A fentiekbő l folyik továbbá, hogy a tbc.-helyzet 
lemérésére a mortalitás ismerete ma már nem elégsé
ges, a régi szorzószámokkal nem dolgozhatunk és 
fontos a morbiditás ismerete is. Ezért lesz nagy fon
tossága a representativ szű réseknek.

összefoglalás.

1. A direkt köpetvizsgálatok pozitivitása 12— 
13%. Ez összefüggésben van az idő járással.

2. A tenyésztési vizsgálatok a direktben negatív 
köpeteknél 25,2%-os pozitivitáist adnak. A gégetam
pon 7,9%-os pozitivitást ad.

3. Igen fontos a többszöri tenyésztési vizsgálat, 
mert ezek hozzák ki a magasabb pozitivitást.

4. Az összes köpet 0,8%-a Bovin-typusú.

5. A direktben pozitív köpeteknél ritkán elő fordul, 
hogy a tenyésztésnek ismételten negatív az eredménye. 
Ennek az az oka, hogy itt bacilushullák ürülnek

6. Ha a direktben pozitív köpeteknél az egész 
készítményben csak 1—2 saválló bacilus található, 
akkor lehetséges, hogy az nem tbc. myoobactérium és 
itt a tenyésztést is el kell végezni.

7. Ha egy köpetben vagy gégetamponban a te
nyésztés negatív, ez azért is lehetséges, mert ott a 
tbc-bacilus filtrálható formája vagy nem saválló 
alakja van jelen.

8. Az 54,5%-os pozitív it ás a tub. test értékelésé
vel lényegesen emelhető .

9. Pozitív betegeink közül pozitív maradt 51,/%, 
negatívvá vált 48,3%.

10. A közölt eljárásokkal a beteganyagunk pozi- 
tivitása Í4,5%.

11. A paucibaciláris esetek jelentő sége diagno
sticus szempontból a korai formáknál nagy, de jáx 
ványtani tekintetben ez a kérdés még nem tisztázódott.

12. A gondozóintézet minő ségi munkáját többek 
között két jelző  méri, a diagnosticus és therápiás 
index.

13. A III. ker.-ben a nyílt fertő ző  betegek száma 
0,44%.

14. A III. ker.-ben a halálozás 7 tízezrelék. (1950.)
15. A morbiditás és a mortalitás nem párhuza

mos értékek.
A gondozóintézetek tudományos munkáját egyes 

kérdések tisztázására kell beállítani.

Végül köszönetét mondok a Tbc. Központi Diagnosti
cal Intézetnek, melynek mű ködése értékes segítség a napi 
és kutató munkánk területén.

A  Debreceni O rvostudom ányi E gyetem  I. sz. B e lk lin iká ján ak  ( igazga tó : F ő m e t Béla dr. egyet, tanár) 
és A natóm ia i, Szövet-F ejlő déstan i Intézetének ( ig a zg a tó : K rom pecher István dr. egyet, tanár)  közleménye

A pajzsm irigy szö v e ti vá lto zá sa i chronicus nikotinhatás a latt
(Adatok a z  u. n. n ikotinhyperthyreosishoz a pajzsmirigy kísérletes 

és  quantitativ szövettan i v izsgá la ta i alapján)
Elő zetes közlemény

Irta: SZENTIVÁNYI ANDOR dr., FÖLDES ISTVÁN dr. és V ERESS PÁL dr.

A nikotin szerepe a hyperthyreosis aetiopatho- 
genesisében már régi problémája a belső secretiós 
kutatásoknak. Az idevonatkozó irodalom részben kli
nikai és iparegészségügyi megfigyelésekre, illető leg 
tapasztalatokra, részint pedig állatkísérletes adatokra 
támaszkodik.

A nikotinkárosodás és a hyperthyreosis klinikai 
képe között messzemenő  hasonlóság mutatkozik, pl. 
a cardiovascularis tünetek tekintetében: tachycardia, 
szívpanaszok, átmeneti vérnyomásemelkedés, izzadás, 
nyirkos kezek. De épp így említhetnénk a különböző  
anyagcsereváltozásokat: alapanyagcsere (Schlumm, 
Hiestand és .munkatársai), szérumjód- és thyroxin- 
tükör (Strauss és Scheer), valamint az oxygén- 
fogyasztás emelkedése (Dill, Edwards és Forbes). le- 
soványodás, adynamia stb. Szintén mindkét esetben 
jellemző  egyéb tünetek: idegesség, ingerlékenység,

trémor, csillogó szemek, hasmenések, vérképváltozá
sok, struma (Külbs, Neiding, Hofstütter és mások). 
Hyperthyreosis csökkenti, hypothyreosis fokozza a ni- 
■ kotintolerantiát. Hasonló értelmű ek Bernhard statisz
tikai adatai is, melyek szerint dohányzóknál hét
szer gyakoribbak a pajzsmirigyfunctió zavarai, mint 
nemdohányzóknál. Büttner, Lickint és mások meg
állapítják, hogy dohánygyári dolgozók körében fel
tű nő en gyakori a hyperthyreosis, amit viszont saját 
(Szentiványi, Filipp és Legezáné), valamint Grum- 
brecht és Loeser dohány- és textilipari munkásokon 

: végzett összehasonlító vizsgálatai cáfolnak. Ugyan
csak utóbbi szerző k nikotinkezelt patkányokon a 
pajzsmirigy activitáscsökkenését találták, szemben 
Inoue nyulakon végzett hasonló vizsgálataival, me
lyek hyperfunctióhoz vezettek.

Annak ellenére, hogy a nikotinnak, mint neuro-
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vegetativ méregnek a belső secretiós rendszerre gya
korolt károsító hatása kézenfekvő  lenne, fentiek alap
ján mégis azt kell mondanunk, hogy az irodalmi 
adatok részben nem egyöntetű ek, részben nem elég
ségesek ahhoz, hogy a nikotin ilyen irányú kóroki 
szerepét 'elfogadhassuk. A kérdés nagy klinikai és 
közegészségügyi fontossága -tehát újabb vizsgálatokat 
indokol.

Alábbi elő zetes közleményünk a probléma kísér
letes és quantitativ szövettani megközelítésérő l szá
mol be.

Kísérleti anyag és methodika.

Kísérleteinket 25 db 100—150 g súlyú hím és 
nő stény, vegyestáplálékon tartott fehérpatkányon vé
geztük. Az ugyanazon -táplálékon és külső  körülmé
nyek között tartott állatokat két csoportra osztottuk:

1. 20 db kísérleti állat 90 napon át harmad
naponként 50—50 gamma tiszta nikotint (nikotinum 
purissimum sec. Merck) kapott intramuscula'risan.

1. ábra: Normális patkány-pajzsmirigy. Festés haema- 
toxylin-eosin.

2. 5 db kísérleti állat maradt üres controllnak. 
90 nap múlva az állatokat elvéreztetés útján leöltük 
és az állatok pajzsmirigyeit histológiailag feldolgoz
tuk (fixálás Susában, beágyazás celloidin-paraffin- 
ban, festés haematoxylin-eosinnal, illető leg azan-nal). 
A p-ajzsmirigy szöveti szerkezetének pontosabb meg
figyelésére a Jakobj által kidolgozott magvariátiós- 
statisztikai módszert alkalmaztuk, mely olyan eltéré
sek quantitativ meghatározására is alkalmas, melyek 
a rutin mikroszkópi vizsgálattal már nem ítélhető k 
meg. Egy-egy szer" -kiértékeléséhez 500—500 mag
átmérő t határoztunk meg. Utóbbi mérő -okulárral tör
tént. A magátmérő ket százalékos elő fordulásuk sze
rint grafikusan ábrázoltuk.

Vizsgálati eredmények

Az egyszerű  mikroszkópos vizsgálattal minden 
n.ikotinkezelt állaton a pajzsmirigy-hyperfunktióra 
jellemző  histológiai kép állapítható meg. A nikotin
mérgezett állatok p-ajzsmirigyéne-k szöveti képe kö
zött azonban, az activitás fokának megfelelő en, in

tenzitásbeli különbségek mutatkoztak, melyek az I. 
sz. táblázat összesítő  adataiban az önkényesen vá
lasztott I., II., III. fokozatban jutnak kifejezésre. Az 
alábbiakban közöljük az egyes fokozatoknak meg
felelő  szöveti képet -az activitás erő sségének sorrend
jében (111-as mutatja a legerő sebb hypeitunctios 
szöveti -képet).

I. A pajzsmirigy egyes részeiben az acinusok 
megkisebbedettek. Az -acinusokat bélelő  epithel ala
csony henger-sejt, de magas hengerhám is elő fordul- 
A magok ennek megfelelő en szintén megnyúltak, in
kább oválisak. A kol-loidtartalom megcsökkent és a 
festő dése is halványabb. Ezen szöveti átalakulások 
túlnyomóan centrájisan találhatók.

II. A pajzsmirigy túlnyomó részében, centrálisán 
és perifériásán egyaránt, az acinusok kisebbek. Ma
gas, a lumenbe bedom-borodó hengerhám béleli az 
acinusokat. A magok elnyúlt, ovális alakúak. Mini
mális kolloidtartalom, mely halványan festő dik.

III. A II. fokozatban leírt szöveti kép mellett

2. ábra: Chronicus nikotinkezelt patkány-pajzsmirigy. 
II. jokozai. Festés: haernaioxylin-eosin.

a mirigy túlnyomó részében feltű nő en erő s sejtproli- 
feráció látható (egy esetben pl. egészen adenoma- 
szerű  a kép).

A mirigyszövet minden esetben erő sen vascula- 
rizált, az egyes -fokozatok között a vascularisatio 
mértékét illető en azonban — az alkalmazott technika 
mellett — értékelhető  különbség nem mutatkozott.

Táblázatunk a nikotinmérgezett állatok egyszerű  
mikroszkópos pajzsmirigy-vizsgálatának eredményei! 
mutatja. Az értékelés alapjául a fentiekben ismerteteti 
minő sítés szolgál. A táblázatból kiderül, hogy 15 
értékelhető  eset közül 3 mutatott I-et, 7 Il-t, 5 pedig
III. aktivitást.

Miután közismert, hogy ugyanazon pajzsmirigy
ben gyakran egymás mellett találhatók a hyperlunc- 
tióra és normális mű ködésre jellemző  szöveti kép tí
pusai, ki kell hangsúlyoznunk, hogy rnég az általunk
I. fokozattal jelölt, tehát legenyhébbnek minő sített 
aktivitást mutató szöveti képek is lényeges eltérést 
mutattak a controll-állatok praeparatumaival -szem
ben.*
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1. táblázat

Sorszám Fok Megjegyzés

1. II. -
9 1 1 .
8. I.
4. Megdöglött.

I.
fi. II.
7. Megdöglött.
8 . III.
9. III.

1 0. III. Megdöglött, feldolgozva 
szövettanra.

1 1. II.
12. II.
13. Megdöglött.
14. I.
15. Megdöglött.
Ili. 11.
17. III.
18. m .
19. Megdöglött.
2 0. i i .

Mint már mondottuk, a nikotinként állatok 
pajzsmirigyének szöveti változásait magvariatiós- 
statisztikai módszerrel quantitative is regisztráltuk 
Az egyes esetekben kapott magátmérő ket százalékos 
elő fordulások szerint grafikusan tüntettük fel Vizs
gálataink azt mutatták, hogy míg a controll-állatok- 
nál a magvariatiós görbe maximuma 5 y volt, addig 
a nikotinkezelt állatoknál (egy eset kivételével) 
ugyanez 6.1, 6.2, illető leg 6.3 mikronra tolódott el, 
ami maghypertrophiára utal (az említett egyetlen el
térő  esetben a görbe maximuma 4.6 mikronra esett).

Az egyszerű  mikroszkópos vizsgálathoz hason
lóan ezen esetekben is a görbe maximumának jobbra- 
tolódása, illetve jobb szárának elnyúlása alapján a 
rnaghypertrophiának kb. 3 fokozatát tudtuk eldiffe
renciálni. Meg kell jegyeznünk azonban, hogy:
1. ezen önkényesen választott 3 típusnál a differen
cia nem volt olyan kézenfekvő , mint a szöveti aktivi
tásnak az egyszerű  mikroszkópos vizsgálattal konsta
tált 3 fokozata között.

2. Az egyes mérgezett esetek szöveti képe és 
magvariatiós görbéjében kapott maighypertrophia foka 
között messzemenő  párhuzam nem volt

3. A mérgezett esetek többségében ugyanis a 
magvariatiós görbe maximuma a 6.2 mikron osztály
zatra esett.

Alábbi ábránkon .a controll és mérgezett esetek 
ezen 3 típusgörbéje van kivetítve. Az abscissa ten
gelyen a magátmérő k, az ordinátán pedig a megfelelő  
átmérő jű  magvak elő fordulási száma szerepel (500 
magra vonatkoztatva). A mérgezett esetek ezen 3 
típusgörbéjét egy, kettő , illetve három kereszttel je
löltük, a kapott maghypertrophia foka szerint

Eredmények megbeszélése:

Az egyszerű  mikroszkópos és magvariatiós vizs
gálatok egybevetése alapján megállapíthatjuk, hogy 
a chronicusan nikotinmérgezett állatok pajzsmiri
gyében a fokozott aktivitásra, hyperfunctióra utaló 
szöveti elváltozások jöttek létre. Miután azonban kí
sérleti körülményeink functionális vizsgálatokat nem

tettek lehető vé, így csupán a fenti adatokból a be
következett pathológiás mű ködés jel'egére vonatkozó 
biztos következtetési nem vonhatunk le. Annyi vi
szont már a jelen vizsgálati eredmények alapján is 
nyilvánvalónak látszik, hogy az úgynevezett nikotin- 
hyperthyreosis, illetve általában pajzsmirigyzavarok 
aetiopathogenesisében a nikotinnal mint reális té
nyező vel kell számolnunk.

......... +• ----------- + + +-

3. ábra: Normális és nikotinkezek patkány pajzsmirigy 
. magvariatiós görbéje.

Mivel pedig az ismertetett szöveti változások 
tiszta nikotinoldattal való kezelés hatására jöttek 
létre, vizsgálataink cáfolják egyés szerző k azon állí
tását, mely szerint a dohányzókon észlelt pajzsmirigy- 
bántalmak hátterében első sorban a CO mellékvese, 
ill. pajzsmirigyaktiváló. hatása'állana. Mint láttuk, 
a szöveti változások a CÖ-hatás kizárásával is repro
dukálhatók, így dohányzás esetében mindkét tényező  
egyidejű  szereplése valószínű

Meg kell még emlékeznünk azon egyetlen mér
gezett esetünkrő l is, ahol az egyszerű  mikroszkópos 
vizsgálat -adenomaszerű  képet mutatott. Az állat mér
gezési idő tartama a többieknél jóval rövidebb volt 
(30 nap), a pajzsmirigy elváltozásai viszont lénye
gesen nagyobb progressiót mutattak. Megfelel ez 
Strauss és Scheer, valamint Suematsu megfigyelé
sének, mely szerint mikotinbevitel után a vérjódtükör 
a károsodás idő tartamának megfelelő en emelkedett, 
majd csökkent. Hasonló értelmű  Grumbrecht és Loe-
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ser azon tapasztalata, 'hogy az ivarmirigyek chroni
cus nikotinmérgezés kapcsán észlelt szöveti elválto
zásai reversibilisek. Mindezeknek feltehető en két oka 
lehet: 1. a szervezet méregmegszokása, 2. a nikotin 
eleinte izgatja, majd bénítja a sympathicust

Véleményünk szerint saját és az idézett szerző k 
megfigyelései támpontot adnak egyben arra nézve is, 
hogy a vonatkozó irodalmi adatok miért nem egybe
hangzóak. Az egyöntetű ség hiányának valószínű  
magyarázatát tehát az alkalmazott dosis, ill. mérge
zési idő tartam és utóbbival kapcsolatosan a meg
figyelés idő pontjának különböző ségében kell keresni.

Összefoglalás. Szerző k chronicusan nikotinmér
gezett patkányok pajzsmirigyének szöveti változásait 
regisztrálták az egyszerű  mikroszkópos és a Jakobj- 
féle magvariatiós-statisztikai módszerrel. Az állatok 
90 napon át 50--50 gamma tiszta nikotint kaptak, 
harmadnaponként intramuscularisan. Vizsgálati 
eredményeik szerint: '

1. Az egyszerű  mikroszkópos vizsgálat alapján 
megállapítható, hogy minden nikotinkezeLt állatnál.

a fokozott pajzsmirigyaktivitásra, hyperfunktióra 
utaló szöveti elváltozások jöttek létre.

2. Míg a controll-állatoknál a magvariatiós 
görbe maximuma 5 mikron volt, addig a nikotin- 
kezeit állatoknál ugyanez 6,1, 6.2, ill. 6.3 mikronra 
tolódott el, ami maghypertrophiára utal.

Fentiek alapján szerző k megállapítják, hogy a 
hyperthyreosis, ill. általában pajzsmirigyzavarok 
aetiopathogenesisében a nikotinnal mint reális té
nyező vel kell számolnunk.
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IV. V érzéscsillapító fibrintermékek a lka lm azása a mű téti gyakorla tban 

Irta: WINTER LÁSZLÓ dr., BENEDEK TIBOR dr. és  BAGDY  DÁNIEL dr. '

Elő ző  közleményeinkben (1, 2, 3) kifejtettük, 
hogy parenchymás vérzések csillapítása és megszün
tetése gyorsan, eredményesen és korszerű en csak 
megfelelő  vivő anyaggal együtt lokálisan alkalmazott 
thrombinnal (Thrombofort—Richter) valósítható meg. 
Minthogy a véralvadás természetes folyamata (a fib
rin a véralvadék szerkezetanyaga) a különféle vivő 
anyagok közül legjobban a fibrin használatával utá
nozható, eltekintettünk az egyéb szóbajöhető  lehető 
ségektő l s vivő anyagként állatkísérletekben vérzés
csillapításra fibrmtermékeket, fibrinhabot és fibrin- 
port alkalmaztunk thrombinnal. A zselatinahab és 
oxydált cellulóz mű termékek, amelyek pótanyagként 
születtek meg, az emberi eredetű  fibrintermékek igen 
költséges elő állítása miatt. Biológiai értéküket te
kintve ezek az anyagok természetesen meg sem köze
lítik a fibrint, másfelő l pedig ma már éppen a Sztá- 
lin-díjas 0. B. Lepesinszkája vizsgálatai nyomán is
mert, hogy a véralvadásban részvevő  természetes 
anyagok rendkívül fontosak a sebgyógyulás szem
pontjából (4). Ezt bizonyítják az osteomyelttises üre
geknek sajátvér koagulummal való kitöltésével elért 
eredményeink is (10, 11).

Az élettani viszonyoknak a vérzéscsillapítás gya 
korlatéban történő  megvalósítását az telte lehető vé, 
hogy egyikünk (Bagdy) eljárást dolgozott ki (5) 
nagytisztaságú marhaifibrinogén gazdaságos ipari elő 
állítására, másrészt kísérletesen bizonyítottuk, hogy

bizonyos emlő sfibrinogének, így az emberi, marha, 
sertés, ló és birka fibrinogén immunbiológiailag kö
zeli rokonságot mutatnak. Egymásközti vonatkozá
saikban nem tekinthető k fajspecifikus s így fajidegeri 
fehérjéknek (6) és a belő lük készített hő keze'Jt termé
kek nem viselkednek antigénként, bevitelük nem jár 
ellenanyagképzéssel (7). Végül a részletes szövettani 
vizsgálatok (7, 8) azt mutatták, hogy a termékek nem 
viselkednek letokolódó, a szervezetben visszamaradó 
idegen testként. Az általuk kiváltott szöveti reakció a 
beültetés napjától számított 14. naptól kezdve fokoza
tosan gyengül, 21—28 nap múlva nyomtalanul eltű nik 
s ugyanekkor a termék felszívódása is teljesen befe
jezett.

Minthogy in vitro és állatkísérleteinkben mind a 
fibrinhab, mind a fibrin-thrombinpor keverék igen 
hatásos vérzéscsillapító anyagnak bizonyult — a 
fibrinhab első sorban parenchymás szervek üreges, a 
fibrin-thrombinpor keverék pedig lapszerinti sérülései 
vérzésének csillapításában —, különféle területen 
megkezdtük a termékek klinikai felhasználását.

A marhaplasmából készített fibrintermékek klini
kai alkalmazása újabb lépés állati eredetű  fehérjék
nek az emberi therapiában való felhasználása terén, 
azon a területen, ahol szovjet kutatók nevéhez fű ző 
dik az úttörő  kezdeményezés .érdeme.

Fibrinkészítményeket első ízben 1950 decemberé
ben alkalmaztunk mű tét közben vérzéscsillapításra.
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1. táblázat
Vérzéscsillapítás fibrintermékekkel

K ó r i s m e M ű t é t  n e m e száma
Vérzéscsillapítás

kifogástalan nem kielégítő

Struma Subtotalis thyreoidectomia 14 14 _
Struma recidivans Strumectomia subtot. , 2 2 —

Hypertrophia prostatae Prostatectomia 5 5 —
Cholelithiasis Cholecystectomia 8 8 —
Tumor eholeoystae Exstirpatio cholecystae+excisio hepatis 2 2 —
Cholecystitis gangraenosa Primaer choledochotomia-|-cholecystectomia 2 . 2 —
Choledocholithiasis, cirrh. hepatis ascitesCholecystectomia + primaer choledochotomia 1 1 —

Tumor pulmonum Pulmonee tomia 2 2 —

Tbc. pulmonum Pulmonee tomia 2 2 —

Tbc. pulmonum Lobectomia 2 2 —
Bronchiectasia pulm. Lobectomia 4 3 1
Empyema specifica Decorticatio pulmonum 1 1 —
Empyema Thoracoplastica sec. Schede 1 1 —
Tbc. pulmonum Extrapleuralis pneumothorax 3 3 —
Pleuropericarditis adhesiva Pericardiec tomia 1 — 1
Cysta dermoides pulm. Exstirpatio 1 1 —
Tumor cardiae Oesophago-fundostomia 1 1 —
Echinococcus pulm. Exstirpatio cystae 1 1 —
Tumor recti Exstirp. recti abd. sacr. 1 1 —
Tumor abdominis Excisio tumoris 2 2 —

Hernia disci Laminectomia +  discotomia 1 1 —

Endarteritis obiit. Sympathectomia lumbalis 3 3 —
Stat. p. resectionem ventriculi Anastomosis jejuno jejunalis 1 1 —
Hepato-splenomegalia Anastomosis portacavalis 1 1 —
Cysta ovarii Exstirpatio .1 1 —
Ostitis fibrosa cystica Excochleatio 1 1 —
Hepatitis Excisio hepatis 2 2 —
Adenoma suprarenale Exstirpatio 1 i —
Lymphoma colli
Stat, post extractionem dentis,

Excisio 1 i

haemorrhagia 1 i —

Pemphigus vegetans Excochleatio 1 i —
Schloffer tumor Exstirpatio 1 i —
Epistaxis 4 4

'
75 73 2

Folyamatos felhasználásukat 1951-ben kezdtük meg. 
A felhasználás módja szerint eseteinket két csoportra 
oszthatjuk: az egyiknél vérzést csillapítottunk mű tét 
közben, a másik csoportban osteomyelitises betegek
nél a mű tét után visszamaradó üreget töltöttük ki 
fibrintermékekkel sajátvérkoagulumot képezve. Eddig 
összesen 132 esetben alkalmaztuk emberen a marha- 
plasmából készített fibrinhabot ési fibrinport. Ezek 
közül 75 ízben kizárólag vérzést csillapítottunk a 
fenti táblázat szerinti megbetegedéseknél, Hl. mű 
téteknél.

Korábbi, állatkísérleteink során szerzett tapaszta
lataink nyomán és a* felszívódással kapcsolatos vizs
gálataink eredményeként arra a következtetésre ju
tottunk, hogy a fibrinhabhoz és -porhoz egyrészt 
megfelelő  mennyiségű  thrombint kell adnunk, amely 
a képző dő  véralvadékot erő sebben tapasztja a seb
felülethez, másrészt a nagy felület miatt fokozottan 
fennálló bacteriumadsorptio lehető ségének csökkenté
sére célszerű  penicillin együttes adása is. Ezek a kí
sérletek és a felszívódási vizsgálatok megmutatták, 
hogy a fibrinhab és -por — más vivő anyaigokhoz 
hasonlóan — egymagukban véve nem biztosítják a 
kívánt hatást. A véralvadás fiziológiai menetének 
utánzásához a fibrin és a thrombin együttes alkalma
zása szükséges. Ezek alapján a mű téteknél felhasz
nált fibrinpor optimális mennyiségű  thrombint 
(Thrombofort: Richter 1000—2000 alvadási egység/g)

tartalmazott. Ezt a porkeveréket rászórtuk a vérző  
felületre és fémlapoccal vagy gummikesztyű s ujjal 
rászorítottuk. 1—2 percnyi rászorítás után a keletkező  
masszív koagulum útját állotta a további vérzésnek. 
Ha még mutatkozott ezután némi szivárgás, azt újabb 
thrombin-fibrinpor rászórása és rászorítása végleg 
megszüntette. A fibrinhabot úgy használtuk, hogy egy

II. táblázat
A mű tétek megoszlása a felhasznált anyagok minő sége szerint

Fibrinhab (thrombin nélkül)............................. 4
Fibrinhab Thrombofort-oldatba áztatva.......... 6
Fibrin+thrombinpor ......................................... 16
Fibrin+thrombin+penicillinpor ...................... 46
Emberi fibrinhab+thrombin...............  3

75

habkockával (1X4X4 cm) 2—300 alvadási egység 
thrombint szívattunk fel. A thrombint élettani kony
hasó oldatban oldottuk — mintegy 2 cm3-ben — s 
ez az oldat tartalmazta a megfelelő  mennyiségű  peni
cillint is (2—300 E). Az így elkészített fibrinhab- 
kockáj a vérző  felületre helyeztük és fémlapoccal rá
nyomtuk. A fibrinhab nagy felszívóképessége folytán 
teleszívta magát vérrel, a vér rácsszerű  szerkezetében 
megalvadt s a vérző  területet plasztikus tamponként 
fedte.

A vérzésosillapítás — amint az I. táblázatból 
látható — csak két esetben nem volt kielégítő . Az
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egyik eset G. Gy. 17 éves férfibeteg, akit pleuropeii- 
carditis adhesiva diagnosissal 1951. III. 19-én ope
ráltunk. Pericardiectomia történt. A lehámozott, kh 
tenyérnyi területen erő s parenchymás vérzés indult 
meg. A mű tő  kb. 1 g mennyiségű  penicillines throm- 
bin-fibrinport szórt rá, de nem nyomta rá megfelelő en 
a vérző  felületre. A kiáramló vér elmosta az anyagot 
s így hatását nem fejthette ki. Ebben az esetben 
valószínű leg helyesebb és eredményesebb lett volna 
az erő sen vérző  felületet teljesen befedni íibrinhab- 
bal. A másik eset G. I. 26 éves nő beteg, akinél 1951. 
X. 3-án bronchiectasia diagnosis miatt lobectomiát 
végeztünk. A lebenynek a mellkasfalról történt levá
lasztása után erő s parenchymás vérzés indult meg 
lap szerint a mellkasfalról. A vérző  felületet összesen 
2 g throtnbin-fibrinporral tapasztottuk be. A vérzés 
kb. 2 perc alatt teljesen megszű nt. A mellkas zárása
kor vérzés nem volt. Mű tét után a draincsövön ke
resztül a beteg 48 óra alatt kb. 3 1 vért vesztett. 
A 3 nappal késő bb végzett reoperatiónál csaknem az 
egész üreget kitöltő  placentát találtunk. Vérzés már 
nem volt. A beteg lázas periódus után gyógyult. Véle
ményünk szerint ebben az esetben is helyesebb lett 
volna a thrombin-fibrin-penicillinpor helyett throm- 
binos penicillinbe áztatott fibrinhabbal megszüntetni 
a vérzést.

Az ismertetett 2 eset ki nem elégítő  volta arra 
vezethető  vissza, hogy a íibrinpornal létrehozott 
finomabb koaigulum szívásra és a mű téti shock meg
szű nte után a vérnyomás emelkedésével járó fokozot
tabb vérzésre a helyérő l lemosódott. Ezért — bár az 
állatkísérletek alapján úgy vélekedtünk, hogy lapsze
rinti vérzéscsillapításra megfelelő bb a por — nagy- 
felületű  és erő s vérzések megszüntetésére a habot 
kell alkalmasabbnak tartanunk, amely szerkezeténél 
fogva erő sebben tapad a felületre s így jobban ellen
áll a vérzés lemosó erejének.

Struma-mütéteknél összesen 16 esetben használ
tunk fibrinkészítményt. A mű tétek eredményét az 
alábbi táblázatban foglaljuk össze:

I I I .  táblázat

Fibrintermékek alkalmazása struma-mütéteknél

K é s z í t m é n y
Per

prímára
gyógyult

Seroma,
utóvérzés

Suppu
ratio,

törmelék

Fibrinhab thrombin nélkül 2 1 1
Fibrinhab thrombinoldatba

áztatva ......................... 1 — —

Fibrin-thrombinpor..........
Fibrin-thrombin-penicillin-

1 — i

por ................................. 4 ,2 —
Emberi fibrinhab throm

binoldatba áztatva
(kontroll) ..................... 1 2 . —

9 5 2

Csak olyan esetekben használtunk struma-mű té- 
te-knél vérzéscsillapításra fibrinkészítményt, amelyek
nél a resectiónál feltű nő en erő s parenchymás vérzés 
támadt. Az erő s vérzés ellenére — amely a fibrin- 
készítmény alkalmazására jól csillapodott, illetve 
megszű nt — a mű téti sebet minden esetben első lege
sen zártuk. A 3 esetben észlelt seroma punctiójára a

seb mind a három betegnél első legesen gyógyult. 
Három mű tétnél kontroliképpen thrombinba áztatott 
emberi plasmából készült fibrinhabot alkalmaztunk 
A három közül kettő nél képző dött seroma. A mű téti 
feltételek azonosak voltak: nagyfokú parenchymás 
vérzés, amely a hab behelyezésére megszű nt és a sebet 
ezután első l'egesen zártuk. A végleges gyógyulás itt 
is p. pr. intentionem történt.

Több olyan esetünk volt — különösen mellkasi 
mű téteknél, nagy összenövéses felületek leválasztása 
után meginduló erő s és más módon csillapíthatatlan 
parenchymás vérzéseknél — amikor a fibrinkészítmé- 
nyek alkalmazása életmentő nek bizonyult. Az aláb
biakban röviden ismertetünk néhány érdekesebb ese
tet:

1. S. M. 37. éves nő beteg. Mű tét: 1951. IX. 6-án. 
Pemphigus vegetans diagnosissal' a bő rklinikáról vettük 
át. Két tenyérnyi területen vérzékeny, papillomaíosus 
szerkezetű , mikroabscessusokkal telt szövet helyezkedik 
el. A vegetációs szövetet élesen eltávolítjuk. Alapjáról 
heves, diffus parenchymás vérzés indul meg, amely sem
miféle módon nem csillapítható. 1,5 g fibrin-thrombin- 
penicillinport szórunk ,a sebre és azt keztyű s kézzel kom
primáljuk. A vérzés 1 perc alatt lényegesen csökken és 
újabb 1 g porkeverék rászórására, ill. rászorítására telje
sen megszű nik. 24 *óra múlva a sebfelületet egyenletesen 
véralvadék borítja. Egy hónap múlva az excindált terület 
teljesen behámosodott.

2. L. M. 43 éves nő beteg. Mű tét: 1951. III. 8-án ade
noma suprarenale dg.-sal. Az adenoma kiirtása után a 
mellékvese állományából erő s vérzés. 2 db thrombinos 
penicillinbe áztatott fibrinhabkocka behelyezésére, ill 
rányomására a vérzés prompt megszű nik. Zavartalan 
első dleges sebgyógyulás.

3. H. I. 21 éves nő beteg. Tuberculosis pulmonum 
miatt 1950. XII. 22-én extrapleuralis pneumothoraxot vég
zünk. A mű téti területen a mellkasfalról erő s parenchy
más vérzés, kisebb artériás vérzések. Electrocauterrel nem 
próbáljuk a vérzést csillapítani, helyette 1 g thrombin- 
fibrin-penicillinport szorítunk gummikesztyű s ujjal a 
vérző  felületre. A vérzés teljesen megszű nt.

4. Sch. S. 17 éves nő beteg. Mű tét: 1951. XI. 24. 
A VIII. borda magasságában, kb. csecsemő tenyérnyi te
rületen, a borda és gerinc közötti szögletbő l kiindult 
sarcoma eltávolítása után' erő s parenchymás vérzés. 
Fibrin-thrombin-penicillinpor behelyezésére a vérzés 2 perc 
alatt tökéletesen megszű nik. Zavartalan sebgyógyulás.

A sebgyógyulás 3 eset kivételével zavartalan 
volt. Három esetben észleltünk gennyedést, ezeknél 
sem volt azonban megállapítható, hogy a íibrinkészít- 
mény váltotta-e ki, mint oki tényező , vagy attól füg
getlenül következett be. A három eset közül kettő nél 
struma, egynél cholecystitis gangraenosa miatt vé
geztünk mű tétet. Az egyik strumánál a gennyedós- 
nél kilökő dött szövetcafatot szövettani vizsgálatnak 
vetettük, alá, fibrin azonban nem volt benne kimutat
ható. Szövettani dg.: necroticus szövetdarabok. Mind
két strumánál több fonál kilökő dött, majd mindkét 
beteg gyógyult. A 3. esetünket röviden ismertetjük:

G. S. 54 éves nő beteget 1951 március 29-én operál
tuk cholecystitis, icterus, diabetes, pyelitis diagnosissal. 
Mű téti lelet: gangraenás cholecystitis, cholelithiasis, ehole- 
docholi'thiasiis. A draincső  helyén kisebb gennyedés kelet
kezett. A beteg rossz állapotára jellemző , hogy mű tét 
után számos helyen decubitusa keletkezett. A beteg gyó
gyult.

Összes eseteink értékelésébő l megállapítható, 
hogy a fibrinkészítmények alkalmazása a parenchymás 
vérzések csillapításának, illetve megszüntetésének
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egyébként sokszor igen nehéz problémáját meg
oldotta. Több alkalommal életmentő  hatású volt, más
kor megkönnyítette, gyorsította és zavartalanabbá 
tette a seb gyógyulást.

Fibrinkészítmények az osteomyelitisek therápiájában.

Az esetek másik csoportjában a fibrinkészítmé- 
nyeket nem vérzéscsillapító anyagként alkalmaztuk, 
hanem vérkoagulumot képeztünk velük. 55 esetben 
használtuk fel osteomyelitises mű tétek utáni üreg ki
töltésére; egy esetben cysta ifemorisnál, egy másik
ban Schloffer-tumornál alkalmaztuk. Eseteink össze
foglaló képét a következő  táblázat tünteti fel:

Az üregbe helyezett koagulum tartalmazta a be
teg saját vérét, 200.000 E penicillint, V2 g strepto- 
mycint és thrombin-fibrin-porkeveréket a sajátvér 
mennyiségének arányában, ill. az utóbbiból annyit, 
amennyi masszív koagulum nyeréséhez szükséges 
volt (10, 11). Technikai szempontból lényeges még 
az a körülmény, hogy elhagytuk a csont széles, Lapos 
és vályúszerű  feltárását, valamint lágyrészlebenyek 
nek a csontüregbe helyezését. A csonton csak akkora 
nyílást készítettünk, amennyi a megbetegedett csont
részlet és sarjszövet teljes eltávolításához szükséges 
volt. A sebet első legesen zártuk. A mű tét utáni ápo
lási napok száma átlag 18.8 nap volt. A sebgyógyu
lásban — a táblázatban feltüntetett két esettő l elte
kintve, ahol savó képző dött — zavar nem mutatkozott 
még specifikus esetekben sem.

A fibrinkészítmények felhasználása az osteomye
litisek kezelésében is elő nyösnek mutatkozik. A masz- 
szív koagulumba zárt penicillin és streptomycin elhú
zódva szívódik fel az üregbő l, amelyet így tartósan 
baktériummentessé tesz. A nagy fibrintartalom követ
keztében fennálló rácsszerű  szerkezet elő segíti az 
üregnek kötő szövettel, majd callussal való gyorsabb 
kitelő dését. A mű tétek után sorozatosan elvégzett 
ellenő rző  röntgenvizsgálatok igazolják ezt. Az üre
gek 6—8 hónap alatt kitelő dnek olyan esetekben is, 
amelyeknél igen kevés ép csont maradt vissza, s a 
végtag az új csontképző dés következtében megterhel- 
hető vé válik. A fibrinkészítmények alkalmazása az 
osteomyelitisek therapiájában jelentékenyen lerövidíti

a kórházi ápolási idő t és a végtag funkcióképessége 
hely re állásának idejét.

Adatok a fibrintermékek nem-antigén jellegéhez.

Ismeretes, hogy a. magasabbrendű  szervezetek 
részben az anyagcserefolyamatok során bennük ter
melő dő , részben a kívülrő l, a tápcsatorna megkerü
lésével bevitt különféle kémiai anyagokkal szemben 
általában aszerint viselkednek, hogy a kérdéses 
anyag molekulája milyen nagyságrendű . A kisméretű  
molekulákat, amelyek be tudnak hatolni a sejtekbe, 
változatos kémiai utakon (oxidáció, redukció, konju
gáció, dezamináció stb.) méregtelenítik, detoxikálják. 
A nagy molekulákkal szemben viszont — amelyek 
méretük miatt nem képesek behatolni a sejtekbe — 
ellenanyagot termelnek. Általánosan elfogadott tény, 
hogy minden nativ fehérje antigén; parenterális be
vitelére antitestek képzckjnek, amelyek adott idő  múlva 
megjelennek a vérben s a serumban kimutathatók.

Másirányú munkánkban (7) részletes kutatás 
tárgyává tettük a különféle fibrintermékek antigén 
jellegét állatkísérletekben. Itt — a klinikai felhaszná
lással párhuzamosan — a fibrinterméket kapott egyé
nek serumával végzett vizsgálataink eddigi eredmé
nyét foglaljuk össze.

A vizsgálatokhoz a vérmintákat általában válo
gatás nélkül vettük le, de elő nyben részesítettük azo
kat az eseteket, amelyek legnagyobb mennyiségben 
kaptak fibrint. A levétel idő pontját úgy választottuk 
meg, hogy 2, 4, 6 és 8 héttel kövesse a mű tét (íib- 
rin-implantáció) napját. A serumokat frissen hasz
náltuk, nehogy konzerváló anyagok alkalmazásával 
az esetleges titert lecsökkentsük. Módszerül a preci- 
pitáció klasszikus eljárását alkalmaztuk. A fibrin- 
kezeltek serumát az antigén változó hígításával hoz
tuk össze precipitációs csövekben 37° C-on s meg
figyeltük 10, 20 és 30 perc, valamint 1, 4, 6 és 24 óra 
múlva a precipitációs gyű rű  képző dését. Negatívnak 
tekintettük a reakciót, ha 6. ill. 24 órával késő bb 
sem volt észlelhető , positivbak, ha 30—60 perc múlva 
már észlelhető  volt a korongképző dés. Antigénként 
hő kezelt fibrinhab és hő kezelt thrombin-fibrinpor kony 
hasós kivonatát, natív marhafibrinogént és marha-

IV . táblázat
Fibrintermékek az osteomyelitisek kezelésében

Megbetegedés helye Esetek száma
Eredet Gyógyulás

banális specifikus zavartalan savó-
képző dés

Femur ........................................ 25 25 24 1
T ib ia ............................................ 15 15 _ 14 1
Humerus ..................................... 5 5 _ 5 _
Talus et calcaneus........'............ 1 1 1
Fibula ........................................ 2 2 — 2 _ -
Hallux ........................................ 1 1 I _
Symphysis ................................. 1 1 _ 1 —
Sacrum......................................1 1 __ 1 1 __
Trochanter maior ...................... 1 _! 1 1 _
Radius ....................................... 1 _ 1 l _■
Sternum .................................... 2 _ 2 2
C osta............................................ 1 _ i ' 1 __
Ileocostalis tájék (Scloffer tumor) 1 1 — 1 —

57 51 6 55 2
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serumot használtunk, összesen 22 fibrin,kezelt egyén 
sermmát vizsgáltuk, ebbő l öt 2 héttel, nyolc 4 héttel, 
hat 6 héttel és három 8 héttel a mű tét napja utáni 
volt.

Kísérleteink eredményét abban foglalhatjuk ösz- 
sze, hogy a vérzéscsillapító fibrinterméket (fibrinhab, 
thrombinos fibrinpor) kapott egyének serumában 
sem a termék felszívódási ideje alatt, serrí a felszívó
dási folyamat befejezése után nem jelennek meg olyan 
ellenanyagok, amelyek a bevitt termékbő l készült anti
génnel lereagálnának. Ugyancsak minden esetben 
negatívnak bizonyultak a marhaserummal végzett 
kontrollvizsgálatok is. Észleléseink, amelyeket na- 
gyobbszámú anyagon tovább kívánunk folytatni, meg
egyeznek Glynn (12) megfigyeléseivel s alátámaszt
ják a termékek gyakorlati alkalmazásának veszélyte
lenségét.

Összefoglalás.

Szerző k vérzéscsillapító fibrin-termékeket (fibrin
hab, thrombin-fibrinpor) 132 esetben alkalmaztak a 
mű téti gyakorlatban vérzéscsillapításra és osteo- 
myelitisek kezelésében. A készítmények felhasználása 
során nyert tapasztalataikat az alábbiakban foglal
ják össze:

1. A fibrinkészítmények alkalmazása a parenchy-
más vérzés csillapításának, Ül.megszüntetésének

K A Z U 1

problémáját megoldja. Nem egy esetben életmentő  
hatású, megkönnyíti és gyorsítja a zavartalan seb
gyógyulás útját.

2. Fibrinkészítmények felhasználása az osteo- 
myelitisek kezelésében igen jó eredményű . Az üregek 
6—8 hónap alatt kitelő dnek olyan esetekben is, ame
lyeknél igen kevés ép csont maradt vissza. Jelenté
kenyen lerövidül a kórházi ápolási idő  és a végtag 
funkcióképessóge helyreállásának ideje.

3. A Ifibrinterrnékek nem okoznak ellenanyag- 
képző dést.
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N ag y -v a cu o lá s veseh ám sejt d eg en era t io
Irta : RÓNA GYÖRGY dr., JELŰ NEK

BEVEZETÉS

Ismeretes, hogy trauma, vagy toxicus károsodás 
hatására súlyos shock fejlő dhet ki, amelyet anuria és 
uraemia követhet, ügy gondolták, hogy ezek jellemző  
vese elváltozását a nephron alsó szakaszának dege- 
neratív laesiója képezi, amelyet behatóan Lucké és 
Mallory tanulmányozták és alsó nephron nephrosis- 
nak neveztek. A vesekárosodás létrejöttében a szö
vetek szétesésébő l származó toxicus anyagoknak, a 
haemoglobinnak (Baker és Dodds), illető leg myo- 
globinnak (Bywaters és Dible, Bywaters és Popiák) 
tulajdonítottak jelentő séget, míg szovjet szerző k 
(Hesse és Filatov, Filatov) ilyen állapotokban a 
shock okozta általános keringési zavarra irányították 
a figyelmet.

Filatov már 1928-ban hangoztatta, hogy az anu- 
riáért extrarenalis tényező k felelő sek, mivel a vér
nyomás-süllyedéssel párhuzamosan csökkent .a ki
választott vizelet mennyisége. Hesse és Filatov 
kísérletsorozata arra utalt, hogy a vizeletkiválasztás 
csökkenésének oda haemolysis esetén a veseerek

HARRY dr. és HOLLÓSI KATALIN dr.

spasmusa. Ezt feltételezésük szerint a regio sub- 
thalamicában levő  vegetatív központok izgalma 
váltja ki. A centrális vasomotor-innervatio kikapcso
lásával — mint a splanchnicusok átmetszése, a vese 
totális denervatiója — az anuria kivédhető .

Oliver, Mac Dowel és Tracy 1951-ben közölt 
vizsgálatai szintén a vascularis tényező k jelentő sé
gét hangsúlyozzák a toxicus és traumás anuriák 
létrejöttében. A tubulusok izolálásával nyert készít 
menyeken kimutatták, hogy a vesekeringés zavara 
nemcsak a nephron distalis részében hoz létre elvál
tozásokat, hanem gócos degeneratív vagy necroticus 
laesiók a nephron egész hosszában létrejönnek, ső t 
a legsúlyosabb elváltozások éppen az első rendű  ka- 
nyarulatos csatornákban találhatók. Éppen ezért 
ezen kórképek jelölésére az acut traumás vagy toxicus 
veseelégtelenség elnevezést ajánlották.

Az utóbbi idő ben a magyar irodalomban is több 
klinikai (Gömő ri, Fekete), kórbonctani ("Solymoss, 
Róna), valamint kísérleti (Gömöri, Földi és Szabó) 
munka foglalkozott ezzel a kérdéssel.
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Saját vizsgálatok

Jelen közleményünkben toxicus veseelégtelenség 
2 esete alapján nyert tapasztalatunkat ( közöljük. 
Mindkettő  igen jellemző  és ritka elváltozással járt a 
vese csatornarendszerében és mind klinikai, mind 
pathológiai vonatkozásban több problémát vetett fel.

1. K. J.-né 37 é. Kórelő zmény: 1943. pos. Co; 
'20 Bi-injectiót kapott. Legközelebb 1951. Október
ben jelentkezett vizsgálatra, üjabb 20 Bi-, majd 4—5 
Salvarsan-inj., amelyet rosszul tű rt, ezért a Salvar- 
san-kezelést abbahagyták. Az utolsó Salvarsan- 
injectiót 1952. januárban adták. Ezután újabb 15 Bi- 
inj.-t kapott, az utolsót március hó végén. .

Betegsége a kezelés közben 1952. február kö
zepe táján kezdő dött. Gyenge volt, fáradtnak érezte 
magát, étvágytalanság és gyakori hányás voltak a 
tünetei. III, hó elején sárgaság lépett fel, vizelete 
sötétbarna volt. A sárgaságot erő s hasi görcsök 
elő zték meg.

1. ábra: A proximalis kanyarulatos csatornák hám
sejtjeit nagy vacuolák feszítik szét. A sejtek szemcsézett
sége a kioldódott zsírtól származik. A sötét plazmájú 
sejtek sok epepigmentet .tartalmaznak. A lelapult leváló 

hámmal bélelt csatornák a regeneratióra utalnak.

Ekkor kezelés végett az I. Belklinikára került. 
Felvételkor soporosus, a máj 3 ujjal haladja meg a 
bordaívet. Nagyfokú vérzékenységét az igen alacsony 
prothrombin-szint (10—0%) magyarázza. Szív ha
tárai normálisnak megfelelő k, a csúcson systolés zö
rej hallható. Pulsusa 80—140/min között ingadozik, 
rhythmusos, 'Valamennyi májfurikciós próba erő sen 
positiv. Se-bilirubin 43—57 mg% között váltakozott, 
prompt direct reakciót adott.

Dextrose + insulin, transfusio, Bi és K vitamin, 
deriphil-lin, pernaemon kezelésben részesült, azonban 
a betegség a therapia ellenére a progressio jeleit mu
tatta. A RN bejövetelkor 40 mg%, amely bennfekvés 
alatt 140 mg%-ig emelkedik. Ezt fő leg a carbamid 
megszaporodása okozta, IV. 13-án kifejezett oliguria, 
hyposthenuria és fehérjevizelés, majd anuria lépett 
fel. RR. 140/180 Hg mm. IV. 14-én a máj tetemes- 
fokú megkisebbedését észlelték. Ezt követő leg a be
tegnél comatosus állapot fejlő dött ki és 1952. IV.

16-án meghalt. Klinikai diagnosis: atrophia flava 
hepatis, insuff. renalis, diathesis haemorrhagica volt.

A boncolást 1952. IV. 18-áTi végezték (1516/1952). 
Közepesen táplált nő , bő re sötétsárga, zöldes árnyalattal. 
Testszerte pontszerű  vérzések észlelhető k. Valamennyi 
belső  szerv, különösen az erek belhártvája zöldessárga. 
Szívizom petyhüdt, törékeny. A lép .megnagyobbodott, 
puha, metszlapon a pulpa elő buggyan.

Máj súlya 1750 g, tömött, göbös felszíni!, metszlap 
tarka. A lebenykék központja vörösesbarna, széli részük 
sárgászöld. A májkapu nyirokcsomói mandulányiak, puhák.

A vesék 460 g súlyúak. Felszínükön a tok levonása 
után és a metszéslapon a kéregállományban sárgászöld 
alapon sötétzöld foltok tű nnek elő . Kéreg-velő határ el
mosódott. A vesék állománya kissé törékeny, nedvdús. 
Gyomor és belek nyálkahártyája duzzadt, serosus-nyákos 
váladékkal fedett.

Szövettani képen a tüdő ben kezdő dő  hypostaticus 
pneumonia jelei láthatók. Májban szétszórtan, fő leg 
centrális elhelyezkedésben a májsejfe-k feloldódása lát
szik. Az elpusztult májállomány helyén epepigment, sejt
törmelék és néhány leukocyta található.

Vesékben a tubulusokban, az egész nephroma 
kiterjedő  súlyos degeneratio észlelhető . A hámsejtek 
protoplasmája habos, a mag puffadt,. gyengén festő  
dik. Különösen a proximalis kanyarulatos csatornák
ban, a hámsejtekben a habos szerkezet mellett még 
izoláltan nagyobb vacuolák is kimutathatók. Ezek 
nagysága változatos, elő fordulnak az egész sejttestet 
kitöltő  hólyagok, amelyek a magot oldalra nyomják. 
A hámsejtekben epepigment, a csatornák lumenében 
pigment cylinderek mutathatók ki. (1. ábra.) Sudán
III. festéssel, fagyasztott metszeteken megállapítható, 
hogy a hámsejtek hábos szerkezete a protoplasmában 
levő  nagymennyiségű  zsírtól származik, a vacuolák 
azonban nem festő dnek, hasonlókép negatív ered
ménnyel jár, ha a metszeteket Mallory, Weigert 
f. fibrin festéssel, toluidinkékkel, vagy McManus el
járása szerint kezeljük. A glomerulusok fala hártyás. 
A Bowman-tokban megalvadt fehérje található. Az 
interstitialis kötő szövet fellazult, erő sen felszaporo
dott, oedemás, a csatornákat egymástól szétfeszíti, 
enyhe kereksejtes beszű rő dés állapítható meg benne.

Ha a tubulusdk hámsejtjeinek elváltozását nagy na
gyítással vizsgáljuk, úgy megállapítható, hogy fő leg az 
első rendű  kanyarulatos csatornákban a vacuolákat tar
talmazó hámsejtek sok helyütt teljesen feloldódtak, vagy 
leválva az alaphártyáról a csatornák lumenébe lökő dtek. 
A levált hámsejtek alatt, lelapult, endothelszerű  sejtek 
mutathatók ki, amelyek számos nephron hámbélését al
kotják. A sejtek sötét, basophil plasrnáva! rendelkeznek, 
sokszor körvonalaik elmosódottak s syncitiumszerű , több- 
magvú óriássejtet formálnak, mely a lument félhold
alakban veszi körül. Ezen lelapult sejtek alkotta hám
bélés legtöbbször nem fekszik szorosan rá az alaphár 
tyára, hanem látszólag a lumenben szabadon lebeg, eset
leg szemölcsszerű  elágazodást formál, mely a tubulusí 
obliterálja. Mallory—Heidenhain szerint festett készít
ményekben helyenként megfigyelhető  a tubulusok alap
hártyájának átszakadása. Az ilyen csatornákban hám
sejttörmelékeket, megalvadt savót, epepigmentet tartal
mazó, habos szerkezetű  anyag van.

2. D. I.-né 35 é. Kórelő zmény: 1945-ben tonsil
litis, amelyhez carditis és nephritis csatlakozott. 
Ettő l kezdve gyakran fájt a feje. 1951-ben strumec- 
tomiát végeztek nála. Átmeneti javulás után fokozot
tabb mértékben gyenge lett, fogyott. Szemhéja, arca 
megduzzadt, bő re száraz és sápadt. Majd nykturia 
és compensatiós polyuria fejlő dött ki. Gyakran volt
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hányingere, sokat hányt. Felvétele elő tt pár héttel 
hidegrázás után lázas lett, lába megdagadt, hasa 
egyre inkább puffadttá vált.

1952. január 14-én került az I. Belklinikára. 
Fontosabb vizsgálati eredmények: RR: 155/105, RN: 
45 mig%, kreatinin clearance 29, Weber: negatív, 
Vvs. 3,000.000, Hb: 55%, fvs: 14.000 erő sen balra- 
tolt qualitativ vérképpel. Haemocultúra steril, máj- 
functiós vizsgálatok negatívak. Bennfekvés alatt láza 
remittáló, napról napra gyengébb, sokat hány. A gya
kori székelési ingert vizes folyadék távozása követi. 
Kezdetben polyuriás, sokat iszik. Késő bb vizelete 
megcsappan. Anuria és uraemiás coma tünetei között 
a felvételt követő  7. napon meghal és chr. nephritis 
(latens neoplasma?) diagnosissal boncolását kérik.

Boncoláskor (1369/52.) az erő sen sovány nő  bő re 
igen halvány. Minimális szemhéjvizenyő  állapítható meg. 
Szív 320 g, a szívizomban szétszórtan gombostű fejnyi, 
helyenként összefolyó szürkés kötegek találhatók. J. mel
lékvese kéregállományában lencsényi-nnogyorónyi kéreg- 
adenomák észlelhető k, b. mellékvese sorvadt.

2. ábra: A proximalis kanyarulatos csatornák hám
sejtjeinek vacuolás elfajulása. Megfigyelhető  a kötő 

szövet erő s felszaporodása.

Vesék súlya: 320 g. Tokjuk könnyen levonható. Fel
színükön néhány kisebb, szabálytalan behúzódás, vala
mint igen finom szemcsézettség található. A vese állo
mánya fakósárga, rajta kisebb, szederjes foltok látsza
nak. a csillagos vénák kirajzoltak. Metszlapon a kéreg- 
velő határ elmosódott.

Máj állománya törékeny, szerecsendió rajzolatú. 
Gyomor, valamint a vékony- és vastagbél nyá'kahárívája 
kis fokban vérbő , nyákkal fedett. A paraaortális nyirok
csomók jelentő s mértékben megnagyobbodtak. Az agy b 
frontális lebenyében parasagittalisan, a gyrus centralis 
elő tt 3 cm-re egy kétforintnyi, j. o., a sulcus Rolsndi kö
rül szintén parasagittalisan több borsónyi lágyulásos, 
besüppedt terület van.

Szövettani vizsgálatkor a tüdő ben emphysema és ki
fejezett oedema. A myocardiumhan elő rehaladott fibrosis 
látszik, az izomrostokban sok kopási pigment és zsír 
található. Lépben pangásos elváltozás van A mellékvese 
kéregadenomái lipoiddus sejtekbő l állanak. A p3ranortáüs 
nyirokcsomókban elsajtosodás, epithe'oid- és óriássejtes 
sarjszövet észlelhető . A májban, különösen a lebenykék 
széli részében a hámsejtekben sok cseppes eloszlású zsír 
található. A sinusok tágak, bennük sok levált Kupfer- 
sejt figyelhető  meg. Emellett acut pangás látszik.

Vese: A glomerulusok a szokottnál jóval nagyob
bak, erő s lebenyzettséget mutatnak. Mallory—Farkas 
szerint festett képekben jól megfigyelhető , hogy az

alaphártya erő sen megvastagodott, helyenként fel- 
rostozódott, hyalinos. Bár az alaphártyamegvastago- 
dás a kacsok lumenét kis fokban beszű kíti, mivel az 
endothelsejtek nem szaporodtak meg, a glomerulusok 
általában átjárhatók, vörösvérsejteket tartalmaznak. 
Nagy számmái figyelhető k meg azonban többé- 
kevésbbé zsugorodott, hyalinos glomerulusok. Extra- 
capillaris félholdak sehol sem találhatók. Leg
szembetű nő bb elváltozás a tubularis apparátusban 
látszik. A nephron egész hosszában, a hámsejtek 
nagy részében vacuolisatio figyelhető  meg. (2. ábra.) 
Egy sejtben általában 1 hólyag található, amely a 
sejtmagvat a sejt alapjához, v'agy oldalához szo
rítja. Az ilyen hólyagos sejtek egy része lelökő dött 
az alaphártyáról és a csatorna lumenébe került, ahol 
az ott levő  fehérjedús cylinderekhez keveredik. Meg
figyelhető  helyenként az elhalt sejtek elmeszesedése. 
(3. ábra.) Az ilyen hámfosztott csatornákban az 
alaphártyán lelapult, sötét plasmájú, helyenként 
syncitiumokat formáló sejtek találhatók. A kivezető

3. ábra: Az elhalt vesehámsejtek elmeszesedése. Az 
elpusztult csatornák helyén újdonképzett hámsejtsorok, 
amelyek az alapról leváltak, vagy a tubulus lumenét el- 

- tömeszelik. *

csatornákban fehérjedús cylinderek vannak. Az inter
stitialis kötő szövet nagy mértékben felszaporodott, 
hyalinos.

Discussio

Mindkét eset közös vonása a vesékben észlelhető  
súlyos tubularis laesio. A vacuolás hámsejtdegcne- 
ratio egy ízben kifejezett májelváltozásokkal (sub- 
acut diffus májnecrosis) együtt fordult elő , egy alka
lommal ismeretlen eredetű  fertő zés váltotta ki. Ez 
utóbbi esetben a beteg — a klinikai és kórbonctani, 
illető leg kórszövettani adatok alapján — ú. n. sub- 
chronicus nephritisben (nephritis mit nephrotischem 
Einschlag) szenvedett és ezen chronicus vesebeteg
ségéhez csatlakozott toxicus veseelégtelenség. A sú
lyos tubularis elváltozások következtében oliguria, 
majd anuria fejlő dött ki és a betegek uraemia tünetei 
között pusztultak el. A kórlefolyás mindkét alka
lommal elhúzódó volt.

A vese hámsejtjeinek ú. n. nagy-vacuolás dege- 
neratiója különböző  okokból jöhet létre. Lebedeff

1 4 3 3
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haemoglabinuriás nephrosisban észlelte, Mallory 
traumák után már 24 órával megtalálta. Kettler sze
rint létrejöttében nagy folyadékmennyiségek infu- 
siója, különféle intoxicatiók, általános vagy helyi ke
ringési zavarok (hypoxaemia) szerepelhetnek. A 
dioxy-ethylenglykol vagy glykolen mérgezés követ
keztében kifejlő dő  vese-elváltozások a hólyagos el
fajulás jellemző  képét nyújtják (Geiling és Cannon). 
Jaffé és Sternberg dysenteriában, Kulka, Pearson és 
Robbins különféle bélbetegségekben, Odessky és 
Burdison intestinalis lipodystrophiában észlelték.

A vacuolás degeneratio keletkezésére a kísérleti 
pathológia eredményei is értékes felvilágosítást nyúj
tanak. Suzuki táplálék és víz megvonásával idézett 
elő  hólyagos elfajulást. Barker és Kirk szerint létre
jöttében hypoproteinaemia szerepel. Christensen és 
Hartroff cholinhiányos étrenddel hoztak létre patká-_

4. ábra: Az elpusztult hámsejtek helyén epithelrege- 
neratio, amely azonban nem vezet a structura és junctio 
helyreállásához. A regenerálódó hámsejtek szemölcsöket 
képezve a tubulus lumenét obliterálják.

nyokon vacuolás nephrosist. A kísérleti vizsgálatok 
hangsúlyozzák az elektrolyt egyensúly megbomlásá
nak fontosságát. Erre utal, hogy Govan és Parkes 
ammoniumchlorid acidosisban, Follis, Orent—Keiles 
és McCollum kaliumhiányban, Cuth bért son és Green
berg chloridhiányban észlelték a vese hámsejtek 
vacuolás degeneratiójának létrejöttét. Sjöstrand 2% 
NaCl , oldat, 8—21%-os glucose-oldat, illető leg 
10%-os urea-oldat parenteralis adagolásával idézett 
elő  vacuolás degeneratiót.

Az általunk ismertetett kórképek közül az 1. 
esetben a vese-elváltozás létrejöttében valószínű leg 
az antilueses kezelésnek van szerepe. Ezt támasztja 
alá az a körülmény, hogy az antilueses therapia so
rán fejlő dött ki a kórkép. Nem szól ennek ellene, 
hogy a beteg viszonylag csak kevés bismuthot és 
salvarsant kapott, hiszen a kezelés alatt a toxicus 
tünetekbő l nyilvánvaló volt, hogy a beteg a gyógy
szert rosszul tű ri. Figyelemreméltó, hogy a vesék el
változása mellett súlyos májlaesip is kifejlő dött. Kez

detben a máj megbetegedése állt a klinikai tünetek 
elő terében. Ezen észlelés alapján felmerülhet az a 
gondolat, hogy vájjon a vese elváltozása nem a máj- 
laesio következtében fejlő dött-e ki, azaz nem hepa
torenalis syndromáról van-e szó. Ilyenkor ugyanis 
hasonló súlyos vesekárosodások fejlő dhetnek ki. A
2. esetben az acut tünetek ismeretlen fertő zéshez csat
lakoztak, amely hidegrázással és magas lázzal járt.

Az elhúzódó lefolyással van összefüggésben a 
súlyos degeneratio és necrosis mellett a tubulusban 
észlelhető  kifejezett hámsejtregeneratio. Említettük, 
hogy az elpusztult, desquamálódott vacuolás hám
sejtek alatt az alaphártyán söté'tplasmájú lelapult 
sejtekbő l ' álló szegély alakult ki. (Lásd 3. ábra.) 
Kérdés, hogy ennek a regeneratiónak milyen lehető 
sége van, más szóval képesek-e ezek a regeneratiós 
hámsejtek bizonyos enyhébb esetekben az elpusztult 
csatornák functióját átvenni. Erre a kérdésre Oliver 
MacDowel és Tracy vizsgálatai adnak választ, ök 
dissectiós készítményeken kimutatták kísérleti glyko- 
len-mérgezés esetén, hogy a hámsejtregeneratio nem 
az alaphártyán jön létre (ez utóbbi u. i. ilyenkor 
gyakran szétszakadozott), Hanem az újdonképzett 
hámsejtsorok szabálytalan, szétszórt kötegeket ké
peznek, amelyek szemölcsöket formálva a csatornák 
lumenébe emelkednek. Hasonló képet szövettani met
szeten mind az 1., mind pedig a 2. eset . alkalmával 
mi is megfigyelhettünk. Ilyenkor azt találtuk, hogy 
a regenerálódó hámsejtek billentyű szerű  kötegeket 
képeznek és a tubulusok lumenét mintegy elzárjak. 
(4. ábra.)

összefoglalás. Két toxicus vese-elégtelenség kór
képét ismertettük, amely a vesehámsejtek jellemző  
vacuolás degeneratiójáva] járt. A vesekárosodást az 
első  esetben feltehető en bismuth-salvarsan íúlérzé 
kenység, második esetben ismeretlen fertő zés okozta. 
A vesehámsejtekben súlyos degeneratio és necrosis 
mellett kifejezett regeneratio is észlelhető  volt. Ez a 
regeneratio azonban valószínű leg nem vezet a functio 
helyreállásához.

IRODALOM: S. L. Baker és E. C. Dodds: Brit. J 
exp. Path. 6. 247. 1925; — M. A. Barker és E. J. Kirk: 
Arch. Int. Med. 45.319. 1920; — E. G. L. Bywaters és J. 
H. Dible: J Path. Bact. 54. 111. 1942; — E G .  L.
Bywaters, G. Popiák: Surg. Gyn. Obst. 75. 612. 1942. —
K. Christensen: Arch. Path. 34.633. 1942; — E. M. Cuth
bertson, D. M. Greenberg: J. Biol. Chem. 160. 83. 1945; 
— S. Fekete: Orvosok Lapja 4. 1049. 1948; — A. Filatov: 
Arch. klin. Chirurgie: 151. 184. 1928; — R. H. Fol’is, E. 
Orent—Keiles, E. V. McCollum: Am.' J. Path. 18. 29. 
1942; — E. M. Geiling, P. R. Cannon: J. A. M. A. 111. 
919. 1933. — A. D. Govan, J. Parkes: J. Path. Bact.
58. 505. 1946; — P. Gömöri: O. H. 89. 136. 1948; — P„ 
Gömöri, M. Földi, Gy. Szabó: O. L. 4. 258. 1948; — W. S. 
Hartroff: Anat. Rec. 97. 342. 1947; — E, Hesse, A. Fila
tov: Zschr. ges. exp. Med. 86. 211. 1933; — R. H. Jaffé,
H. Sternberg: Virch. Arch. 227. 313. 1919/20. — L. H.
Kettler: Virch. Arch. 321. 326. 1952; — J. P. Kulka. C. M. 
Pearson, S. L. Robbins: Am. J. Path. 26. 349. 1950; —
S. A. Lebedeff: Virch. Arch. 91. 267. 1883; — B. Lücke: 
Mil. Surg. 99. 371. 1946; — T. B.. Mallory: Am. .1. Clin. 
Path. 17. 427. 1947; — L. Odessky, W. R. Burdison: Arch. 
Path. 49. 307. 1950; — J. Oliver, M. Mac Dowel, A. Tracy: 
J. Clin. Invest. 30. 1307. 1951; — Gy Róna: O. H. 93. 25. 
1952; — F. Sjöstrand: Acta Anat. 1. Suppl. 1. 137.
1945—46; — B. Solymoss: O. H. 89. 138. 1948; —- Lancet
I. 957. 1949; — T. Suzuki: Zur Morphologie der Nieren- 
Sekretion. 244 old. Fischer. Jena 1912.
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A B u dapesti O rvostudom ányi E gyetem  I. sz. G yerm ekk lin iká jának  
( ig a zg a tó :  Gegesi K is s  P á l dr. egyet, tanár) közleménye

H ypo- és hyperinsulinismus tüneteinek  együ ttes 
elő fo rdu lása  d ia b e tes  m ellitusban

Irta: BARTA LAJOS dr.

1951: szeptemberében cu'korvizelés miatt ?gy 
3 és féléves leánygyermeket vettünk fel.

Az anamnesishen említésre méltó nincs. Súlya 
14 és V2 kig, hossza 98 cm. Proportionáltsága normá
lis. A felvételt követő  héten elvégzett vizsgálatok a 
melliturián kívül lényeges eltérést nem mutattak. 
A vérképben csak enyhe anaemia. M. K- R. és cito- 
chol r. neg. Serumfehérje: 7,9 mg%, ebbő l albumin: 
4,83. Ca: 13 mg%, P: 4,5 mg%. Thymol turbiditási 
próba: 4 E, serum bilirubin: 0,5 mg%, serum Choles
terin: 304 mg%. Liquor: normalis. Széklet féregpele: 
neg. Mellkas Rtg.: neg. Kéztő csontok: korának meg
felelnek. Sellia: normális. Szemfenék: ép. Ekg.: el
térés nélkül. Tensio: 95/55 Hg. mm. Tonsilla, mellék
üregek, fül: normális viszonyok. A 16 napon át tör
tént éhomi reggeli vércukor meghatározások ered
ményét és az ugyanezen idő ben a napi vizelettel ürí
tett cukormennyiiséget a táblázat mutatja. A vizelet
ben aeeton, acetecetsav: neg.

Az állandó cu'korvizelés ilyen alacsony értékek 
mellett renalis diabetesre utal és a részletes vizsgála
tot megelő ző en ennek is tartottuk a kórképet. A reg
geli vórcukorértékek általában a normálisnál alacso
nyabbak. Alacsony vércukorértékek renalis glyco- 
suriánál is elő fordulhatnak, annál iá inkább, mivel 
a renalis vércukorveszteség a hypoglycaemiára való 
hajlamot magyarázza. Azonban a 20—20, ill. 15—15 
g. glucoséval elvégzett kettő s terheléses vizsgálatok 
kóros lefutású vércukorgörbét eredményeztek (1. ‘ 1. 
ábrát). A görbék alacsony kiindulási érték mellett is' 
diabeteses lefutást mutatnak. A kóros terheléses gör
bével teljesen összhangba hozható a vércukor nap
szakos ingadozása; az étkezéseket követő en ugyanis 
normális klinikai étrend mellett 200 és 300 mg% 
között ingadozik, az éjféli órákban 200 mg'A. ettő l n>. 
idő tő l kezdve fokozatosan esik. A reggeli cukorvize- 
lés ezáltal érthető , hia azonban a beteget egymás után 
3—4-szer megvizeltettük, akkor az alacsony reggeli 
vércukor-értéknek megfelelő en cukor a vizeletben nem 
volt kimutatható. Emellett kizárja a renalis diabetest, 
hogy 158 mg°/o-os vércukor mellett sincs a vizeletben 
cukor. (Szenes és Földi [1] módszerével meghatáro
zott aglycosuriás vércukorszint 176 mg%.)

A beteg az éheztetést ia fellépő  hypoglycaemiás 
panaszok miatt igen rosszul tű rte. Egy alkalommal 
az éjfélkor még 200 mg % feletti vércukor a reggeli 
84 mig%-ról a déli órákra 58 mg%-ig süllyedt, más
kor az éjfélt 272 mg%-ról 36 mg%-tg, .amikor is olyan 
kifejezett hypoglyoaean.iás tünetek léptek fel, hogy az 
éheztetést abha kellett hagyni (1. II. ábrát).

A betegnél a fejlő dést biztosító 62-es energia- 
quotiensű  diéta mellett, 10 E zinkprotamin insulinnal 
teljes egyensúlyt sikerült elérni. A cu'korvizelés csu

pán nyomokban jelentkezett. Kifejezett glycosuriát 
csak két ízben elő forduló lázas betegség alatt észlel
tünk. A reggeli éhomi vércukorérték azonban ilyen 
kor is alacsony volt. Ez év júniusában a 10 E insu
lin az elő írt diéta mellett kevésnek bizonyult, a beteg 
ismét 5%-—10% cukrot üritett és az éhomi vércukor 
is 200 mg%-ig emelkedett. Tehát kibontakozott a 
diabetes mellitus klasszikus képe.

7. ábra. A nyíl a második glukose beadásának 
idejét jelzi.
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Táblázat

Datum
X.
6

7
8 9 10 11 12 13 14 15 16 18 19 21 09 24

Reggeli éhomi vér- 
cukor ............................ 72 59 84 66 116 80 70 7(5 78 72 68 102 58 38 106 34 mg 

34,2

A vizelettel 24 óra 
alatt kiválasztott 
cukormennyiség............ 44 42 28,8 46,8 29,2 2( 29,2 12 22,4 36,3 25,6 27 42 2 2 ,2 39

Betegünk pancreasa órákon belül váltakozva mu
tatta a hypo- és hyperfunctio tüneteit, aszerint, hogy 
mennyi idő  telt el az étkezés után. Az insularis rend
szer elégtelen mű ködésének kétségtelen bizonyítéka, 
hogy étkezések után a vércukor állandóan 200 mg% 
felett volt és glucose-terhelés után a vércukorgörbe 
kóros lefutást mutatott. A hyperfunctio mellett szól 
viszont, hogy az éjszakai kórosan magas értékrő l 
a vércukor 6—8 óra után spbntán 40 mg% alá süly- 
lyedt és a gyermek éhezési vércukorgörbéje merede
kebben esett le, mint normális gyermeknél.

A vércukornak aránylag ilyen rövid idő  alatt 
bekövetkező  csökkenését hyperinsulinismus vagy re
latív hyperinsulinismus (hypophysis, thyreoidea vagy 
mellékvosekéreg csökkent mű ködés) eseteiben észlel
jük. A várcukorértók hyper- vagy hypoglycaemiás 
irányban való kóros kilengése a központi idegrend
szer (első sorban a diencephalon) károsodásakor is 
elő fordulhat. Ilyen esetet diabeteses anyagcsere- 
zavar kapcsán Gegesi Kiss észlelt (2). Hypo- 
glycaemia elő fordulhat még a máj kóros glycogen 
fixatiójánál, pl. Gierke-kórban. Betegünknél s-em 
thyreoidea, sem hypophysis, sem mellékvesekéreg 
mű ködési zavarra utaló tünetek nincsenek. A vegeta
tív idegrendszer részérő l sem tapasztaltunk eltérést 
és azt, hogy az idő nkénti hypoglycaemia nem vala 
mely kóros ideghatásra következett be, bizonyítja, 
hogy az észlelés ideje alatt mindig az éhomi vércuk
rok voltak következetesen alacsonynak és egyik nap a 
másikhoz viszonyítva lényeges 'különbséget a vér
cukor szempontjából nem mutatott. Glycogenosis 
esetében rendszerint nagy a máj, jelentő s a növeke
désben! visszamaradás, jellemző  a beteg külseje; 
mindez nem volt észlelhető . Magától értető dő , hogy 
a hypoglycaemia a glycogenosisos betegben is relatív 
insulin túlsúly következménye. Mi észleltük a klini
kán diabetes és glycogenosis együttes elő fordulását, 
ennél a betegnél magas volt az éhomi váraikor- 
szint (3).

A gyermekkori diabetest rendszerint a Langer- 
hans-szigetek első dleges pusztulása okozza. A kór- 
szövettani vizsgálatok szerint a pancreas insulin- 
elválasztó rendszere ilyenkor egy bizonyos fokig re
generálódik, amennyiben u. n. rudimentaer-insulák 
képző dnek. Ezenkívül néha az elfajult imsulák kom
penzációs hypertrophiája is elő fordulhat (4). Az így 
újjáképző dött endokrin szövet azonban kisebb értékű  
az eredetinél.

Insulinnal nem kezelt betegben, ha a vércukor 
kóros hypo- és hyperglyoaemiás értékek között Inga
dozik, akkor az insulák alkalmazkodási elégtelensége 
tételezhető  fel, vagyis szemben a normális viszonyok
kal a pancreas nem képes a vércukorszintnek meg

felelő en insulint termelni. Kézenfekvő  volna feltenni 
azt, hogy a mi betegünkben hypertrophiás szigetek 
ellensúlyozzák a diabeteses anyagcserezavart, a meg
változott insularis apparátusnak azonban nincs elég 
tartalékereje ahhoz, hogy jól legyen képes adaptálód
ni a vércukorváltozásokhoz, azaz az éhomi mű ködé
sen túl igen kis igény tud csak kielégíteni. Ezzel 
magyarázhatnék, hogy míg tápíálékfeivételt követő en 
elégtelen a pancreas mű ködése, akkig táplálék felvé
tele nélkül realtíve hyperfunctiós szigetek hypo- 
glycaemiát eredményeznek. Ez meglehető sen meglepő , 
mivel más gyermekkori diabetes esetekben, noha az 
insulinérzékenység nagyfokú, ha insulint nem alkal
maznak, az éhezés kezdeti szakaszában jelentő s a 
neoglycogenesis, a vércukor emelkedik (5).

A Langerhans-szigetek fokozott megterhelése és 
az ezt követő  kimerülése.s hypertrophia esetében — 
állatokon végzett megfigyelések szerint is — (4) a 
diabetes elhárítása leginkább a pancreas kímélésé
vel. tehermentesítésével sikerül. Esetünkben 10 E 
.zinkprotamininsulin segítségével próbáltuk a cukor- 
anyagcserét rendezni. Ez kb. háromnegyed évi idő 
tartamra sikerült is. Ez idő  után azonban a 10 E 
insulin kevésnek bizonyult és. magas, 200 mg% fe
letti éhomi reggeli vércnkorértékkel kibontakozott a 
diabetes mellitus megszokott képe.

Az észlelt eset felhívja a figyelmet arra, hogy 
glycosuria fennállásakor a normoglycaemiás, vagy 
akár .hypoglycaemiás reggeli vércukor-érték nem 
elegendő  ahhoz, hogy a renalis diabetes kórképét 
bizonyítottnak vegyük. Természetes, hogy ilyenkor 
csupán a beteg szakszerű  vizsgálatával zárható ki a 
diabetes mellitus.

E.setünk egyben arra utal, hogy diabetes melli
tus kezdetén a Langerhians-szigetek viszonylagos 
túlmű ködése is elő fordulhat.

összefoglalás. 3 ép fél éves gyermeken válta
kozva hypo- és hyperinsulinismusra utaló tüneteket 
észleltünk, aszerint, hogy mennyi idő  múlt el a táp
lálék felvétele óta. A reggeli vércukor a gyermeknél 
normális, étkezéseket követő en a vércukor diabetesre 
jellemző en a 200 mg%-ot meghaladja. Táplálék fel
vétele nélkül a vércukor már a délelő tti órákban 
hypoglycaemiás tünetek között 36 mg%-ig süllyed. 
10 E zinkprotamininsulinna) sikerült átmenetileg a 
beteg cukoranyagcseréjét rendezni. A betegnél ész
leléstő l számított háromnegyed év után azonban a 
10 E insulin kevésnek bizonyult és kibontakozott 
magas éhomi reggeli vércukorral a diaebetes mellj 
tus teljes képe.

IRODALOM: 1. Szenes és Földi: Orvosi Hetilap,
1945. 1:131. — 2. Gegesi Kiss: Szóbeli közlés. — 3.
Barta és László: Paed. Daimib. 1948. 4:127. — 4. Boiler: 
Diabetes mellitus: Urban und Schwarzenberg, Wien,
1951. — 5. Barta: Gyermekgyógyászat. Megjelenés alatt.
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Laparotom ia útján e ltávo líto tt m e llék v esed a g a n a t
Irta: SZELEC7.KY JÓZSEF dr.

A sebészi gyakorlatban a mű tétileg eltávolított 
első leges mellékvesedaganatck rendkívül ritkák (Ve- 
rebélyi). Abrikoszov, Kuroliny szerint az idő sebb 
korúak boncolásakor véletlen leletként gyakran ta
lálnak a mellékvesében kisebb-nagyobb csomót, .ame
lyet a mellékvesekéreg adenomájának nevezünk. 
Ezeknek a csomóknak az átmérő je Willis szerint 
ritkán nagyobb, mint 2—3 cm. Esetünket, amelyben 
a mellékvesedaganat legnagyobb átmérő je 4'A> cm 
volt az alábbiakban közlöm:

K. G.-né 59 éves beteget 1952 február 20-án vettük 
fel klinikánkra. Gyermekbetegség, kanyaró. 48 éves ko
ráig rendes menstruatio. Grav.: kettő , part.: kettő . 1910- 
ben arcüreggennyedés. 1926-ban cholecystectomia kő  
miatt (prof. Adám). Jelen panaszai egy évesek: elron
totta a gyomrát, hetekig lázas volt, állandó hasmenése 
volt (görcsös), nem hányt. Augusztusban röntgennel co- 
titist és gyomorsüllyedést állapítottak meg. Diaetán élt, 
de nem javult. Rossz fogainak kihúzása után láza el
múlt. Gyomra csak nyomásra érzékeny, hasmenése el
múlt, étvágya van. Egy év alatt 12 kg-ot fogyott. Gyen
gének érzi magát, könnyen fárad, munkánál a dereka 
köré sugárzó kisebb fájdalmak, egyébként gyomortáji 
húzó fájdalma van. Szívdobogás, fulladás. — Közepesen 
fejlett, lesoványodott nő beteg, halvány, fakó küllemű , 
bő re könnyen ráncolható. Nyálkahártyái., és kötő hártyái 
igen halovánvak. Fogai helyén protests. A cor balra a 
med. clav. vonalig ér, a csúcson barik systoles zörej, az 
aorta második hangja ékelt. Felső  médián laparotomia 
PP- gyógyult hege. Az epigastriumhan a laza hasfalon 
át k£. zölddiónyi, nem mobilis terimenagyobbodás érez
hető . A máj 2 harántujjal a jobb bordaív alatt tapintható, 
lekerekített szélű , nem fájdalmas. A bal mesogastrium- 
ban minimális nyomásérzéikanység. Tensio: 180/100.
Gyamorsáwiszonyok: nagyfokú hypenaciditás (80—.100). 
Vvt.: 4,000.000. Hgb.%: 80. F. i.: 1. Fvs.: 5500 Süllyedés: 
1/30, 2/55 mm. Vizelet: negatív. Gyomor-bél átvilágítás: 
tenyérnyi ptosis, horogaiakú gyomor. A fomix kishaj ta
tán, a hátsó fal felé félholdszerű , egyenetlen határú ár- 
nyékkiesés látszik. E terület összeesik a tapintható resiis- 
tentiával és attól el nem mozgatható. Simaszélű , jól te- 
lő dő  bulbus. Nyomásérzékenység nincs. 2 hpc. a gyomor
ban kevés maradók, 4 hpc. telt vastagbél a flexura sinis- 
tráig, ptoticus colon transversum. 24 hpc. a contrast- 
anyag nagyobb része kiürült, appendix telő dés nem lát
ható. Dg.: az elváltozás a gyomor foroixán neoplasmá- 
naik felel meg, a tapintható resistentia nagyobb részlete 
extraventricularis.

Mű tét: Szeleczky dr. Szabályos elő készítés után be
hatolás felső -középső  laparotomiával. A peritoneum meg' 
nyitása után látjuk, hogy a gyomor pyloricus része tel
jesen ránő tt a máj alsó részére, a körülötte lévő  képle
tek is összenő ttek. Feloldásuk után a hasüregbe tapin
tunk Mobilis baloldali vesét találunk. Tovább vizsgáival 
a hasüreget, egészen fent a oarddánál baloldalt zölddió- 
nyí, körülhatárolt tumort érzünk. A ligamentum gastro
colicum ér,mentes részén áthatolva a hátsó peritoneumot 
megnyitjuk és a retroperitanealisam elhelyezkedő  tumort, 
amely a mellékvese felső  részében foglal helyet, kifejt
jük. Tekintettel arra, hogy a málékony tumorból vérzést 
kapunk, a még alsó részével összenő tt tumort gyorsan 
alákötjük és eltávolítjuk. Vérzéscsiliapítás, réteges has- 
zárás. Az eltávolított tumort feltárjuk, metszéslapja egy
nemű , kénsárga színű . Tensio mű tét után 135/85-re 
csökkent. Peripheriás szerekkel már este felemeltük

160-ra. Másnap tensiója 185/110, amely egész bentiíek- 
vése alatt nem változott. Sima gyógyulás.

Kórbonctani és histoiógiai lelete a következő : zöld- 
diónál valamivel nagyobb, feltű nő en sárgaszínű  daganat. 
Legnagyobb átmérő je 4 és fél cm. Metszéslap egynemű, 
hasonlóan kénsárga színű . Különböző  helyeirő l készítet-' 
tünk metszeteket. Felszínét néhol keskeny kötő szöveies 
tok borítja, benne friss bevérzés. Az egész daganat vi
lágos plasm ájú, a mellékvese kéregállományának sejt
jeihez hasonló sejtek csoportjaiból áll, amelyek oszlo
pokba rendező dtek. Ezek között tág capiilarisoíkban gaz
dag, keskeny váz foglal helyet. Elvétve találhatók olyan 
részletek is, amelyekben a sejtek protoplasmája eosin- 
nal egynemű re festő dik és nem habos szerkezetű , m,ag
yaik eh rom a tin dúsak és pallisád-szerű en rendező dtek.

Az utólag elvégzett seHa röntgenfelvételén kóros 
nem látszik. A 17. ketosteroid érték a mű tét után 
egy hónappal 15,7 mg%.

A lesoványodás, a tapintható tumor, a fokozott 
vérsejtsüllyedés, a gyomor röntgenlelete gyomor 
carcinomára utaltak. Ezt a diagnózist eleve fenn
tartással fogadtuk, miután a hyperaciditás a diagnó
zisba nehezen volt beileszthető . A mellékvesedaga
nat menopeusalis alakjának tüneteit, úgy a sző rösö- 
dést, mint ja zsírosodást, a betegen megfigyelni nem 
lehetett. Betegünk panaszai a lesoványodás, a gyo
mortáji és derék köré sugárzó fájdalom és általános 
gyengeségérzet volt. Wanke 1950-ben közölte, hogy 
addig 95 kéregdaganatot operáltak. . A gyakoriság 
felső  határa 30—40 éves kor között van s a betegek 
81%-a nő . Brunschirg, Alexander és Eleonor Hem- 
preys az irodalomból 43 jobboldali, 44 baloldali, 13 
mindlkétoldali és 13 mellékvesén kívüli, de annak 
közelében lévő  mellékvesedaganatot .ismertetnek. 
Hazai irodalomban Makai, Adler— Rácz, Pitrolfjy, 
Szabó, Verebétyi foglalkoztak a mellékveséd aga na 
tokkal. Makai (19Ó7) újszülött betegénél a tyúktojás- 
nyi mellékvesetumor szövettanilag adeno-sarcomá- 
nak bizonyult. Adler—Rácz (1934) két . éves kislány
nál pubertas praecox képében lezajló hypernephromát. 
Szabó (1935) három és fél éves leánybetegénél ké 
reigjellegü hypernephromát talált. Verebélyi (1941) 
négy esete közül háromban szövettani diagnózist nem 
ad, egy esetében sympathogoniomát kórismézett. 
Ezek szerint nincs tudomásom arról, hogy a magya; 
irodalomban mű tétileg éltávolított mellékvesekéreg- 
adenoma eset szerepelne.

A szovjet irodalomban legnagyobb anyaga Nyi- 
kolajevnek van. 24 eltávolított mellékvesedaganat 
közül 7 kéregadenoma, szovjet elnevezés szerint cor- 
ticosteroma volt.

A mellékvesedaganat diagnosztikájában a pon
tos klinikai vizsgálatnak, különös tekintettel az endo
krinológiai statusra, a különböző  steroidok vizelet
ben való kimutatásának, továbbá a pyelographia, 
illető leg a pneumoren elvégzésének van jelentő sége. 
Minden olyan esetben, ahol az endokrinológiai za
var a sexualis rendszer, a megfelelő  kor sexualis
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functiójának megváltozásában jut kifejezésre, vagy 
ahol tisztázatlan hypertoniás állapotok fordulnak elő , 
a mellékvesék sebészi exploratiója indokoltnak 
látszik.

A mellékvese tumorainak klinikai tünetek alap
ján történő  felosztása nem egységes. Ez különben is 
érthető , mert a mellékvesének különböző  anatómiai 
részei egész sor functiót fejtenek ki és ezért e sokrétű  
mű ködésnek a klinikai tünettan nagy gazdasága és 
változatossága felel meg. Érthető  tehát, hoigy kor és 
nem szerint változik a tünetegyüttes is, miután a 
szervek, amikre hatását a hormonok kifejtik, külön
böző k vagy különböző  mű ködési állapotban vannak. 
Ezért tartható a mellékvesdkéregve vonatkozóan a

Eltávolított baloldali mellékvesedaganat.

legjobb felosztásnak a Kenyon-féle felosztás:
1. Adreno-genitalis syndroma. 2. Cushing syndroma.
3. Az 1. és 2. csoport közötti átmenet, amely fő leg 
obesitesban, hypertoniában, bő rstriakban és glyco- 
suriában nyilvánul olyan egyénekben, akikben a 
masculinisatio fennáll. 4. Isolált neoplasmacsoport 
(Sprague esete), amelyben diabetes mellitus volt az 
egyetlen* tünet, vagy Kepler és Keating esete, amely
ben az amenorrhea volt az egyetlen endokrin stigma.
5. Feminisatio. Rendkívül ritka a testis sorvadása, a 
hajzat kihullása s a mellek növekedése jellemzi.

Williams tulajdonképpen két kategóriát állít fel. 
1. Amelyben a tünetek nem és kortól függetlenül 
minden betegnél elő fordulnak. 2. Amelyben a tünetek 
függnek a beteg nemétő l és a mellékvesefunctio 
felléptének idejétő l. Az első  csoportot melabolicus- 
nak, a második csoportot sexualisnak minő siti. Ha a 
tünetek az első  csoportba esnek,- akkor Cushing syn- 
dromáról, ha a tünetek a második csoportba esnek, 
akkor Adreno-genitalis syndromáröl beszél. Meg
jegyzi még, hogy a csoportok között kétségtelenül 
van átmenet. .

Van, aki a felosztást az életkortól függő en 
szabja meg, így megkülönböztet magzati, infantilis, 
po'stpubertalis, menopausalis és pluriglandularis 
alakot.

A mű téti indicatiót mindig az interrenalismus 
syndromája és a 17. kelosteroid megnövekedése adja.

A mellékvesedaganat eltávolításának mű téti

megoldása történhet transperitonealis, lumbalis 
(esetleg a XII. borda resectiójával) és transthoraca- 
1 is úton. René Fontaine, Paul Frank és Georges 
Stoll a transperitonealis behatolást kényelmetlennek, 
a transthroacalis utat pedig a complicatiók miatt 
nem kívánatosnak tartja. Szerintük az ' egyedüli 
logikus út a subperitonealis út, lateralis elülső  és 
lumbalis metszéssel. Máis sebész a transperitonealis 
behatolást tartja a legjobbnak, mivel így a vérzést 
jobban tudja uralni és általa nagyobb áttekinhető - 
séghez jut. Véleményem szerint nem lehet mereven 
ragaszkodni egyféle behatolási módhoz. Esetünk azt 
bizonyítja, hogy azon betegeknél, akiknél az elő zetes 
vizsgálat ptosist mutatott ki, s a daganat baloldalt

Szövettani képe. (Kéreg-adenoma.)

helyezkedik el, az ideális behatolás a transperito- 
reális út

Esetünk egyik érdekessége tulajdonképpen az, 
hogy a mellékvesedaganatot a mű tét közben diagno- 
stizáltiuk s ott döntöttünk annak transperitonealis 
eltávolításáról. Másik érdekessége a daganatnak a 
kiterjedése, amely a lesoványodott beteg vékony has
fala mellett tapintását is lehető vé tette. -

A mellékvese sebészete jelenleg nagy forrongás 
ban van. A kutatókat négyféle probléma foglalkoz
tatja. 1. Az élet fenntartása, a mellékvese hiánya 
vagy hypofunctiója esetén. 2. Értékesebb diagnoszti 
kai eljárások keresése a mellékvese functiój ának el 
bírálását illető leg. 3. A mellékvese jobb sebészeti 
technikájának kidolgozása. 4. A mellékvese kéreg- 
tumorok kísérletes létrehozása. (Woolley és Little 
újszülött macskákat castrálva mellékvesekéreg jó 
vagy rosszindulatú daganatát idézték elő .)

Esetünket azért tartottam közlésre érdemesnek, 
a fentieken kívül, mivel a mellékvesével kapcsolatos 
functionalis és pathofunctionalis ismereteink nagy 
revisiója elő tt állunk és a mellékvese pathologiájára 
és therapiájára vonatkozó problémák közül a sebé
szi megoldás az egyre halmozódó újabb ismeretek 
jelenlétében nem utolsósorban idő szerű .

Összefoglalás: 59 éves nő betegnél carcinoma 
gyanúja miatt laparotomiát végeztünk. A mű tét al
kalmával derült ki, hogy baloldali mellékvesébő l ki
induló daganata van. A mellékvese kéregdaganat 
menopausalis alakjának tüneteit a betegen raegfi-
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gyelni nem lehetett. A lesoványodott beteg fájdalmat 
okozó, tapintható tumora, amelynek legnagyobb át
mérő je 4 és fél cm volt, szövettanilag kéreigadeno- 
mának bizonyult. A mű téti megoldás az esetektő l 
függ, ptosis és baloldali elhelyezkedés esetében 
transperitoneal is

IRODALOM: Abrikoszov: Részletes Kónbonctain. Bu
dapest, 1951. — Adler—Rácz: Orvosképzés, 24. 123. 1934.—

Ú J Í T

Irene Becker: Schweizerische Med. Wochenschrift, 1952.
— Kioto liny: Magyar Orvosi Archivum, 25. 2. 134. 1924. —- 
Makai: Budapesti Orvosegyesület Évkönyve. 65. 66. 1907.
— Pitrolffy—Szabó: Orvosképzés. 25. 232. 1935. — René 
Fontaine, Paul Frank, Georges Stoll: Ktm. Therapeut. 
Ghir. Strassburg. 399—419. 1949. — Willis, R. A.: London, 
1948. Pathology of tumors. — Shades Huggins: The Jour
nal American Med. Assoc. 101. 106. 1951. — Verebélyi: 
Orvostudományi Közlemények. II. évf. 1941. — Williams: 
Textbook of Endocrinology. Philadelphia, 1950.
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Egyszerű sített a lta tó g é p
Irta : CSILLAG ISTVÁN dr. és NOVÁK ISTVÁN dr.

Kísérleti mű tő nkben egyszerű sített altatógépet 
állítottunk elő . E géppel végzett altatás bármely inté
zetben minden külön költség nélkül megvalósítható. 
Az oxigént a reduktorraf ellátott oxígénpafackból gu- 
micsövön elő bb egy kétfuratos dugójú aetheres üvegbe 
vezetjük, innen egy gumiballonba, majd az intra- 
tracheális cső be. Az aetheres üveg elő tt egy T elágazás 
van az esetre, ha az aetheres üveg megkerülésével 
tiszta oxigént akarnánk a gumiballonba juttatni. Most 
a T elágazás után érfqgót helyezünk, hol az aetheres 
üveg felé vezető  cső re, hol az elágazócső re, aszerint, 
hogy tiszta oxigént vagy aetheren átáramoltatott oxi
gént akarunk a gumiballonba, illetve az intratrachea-

lis cső be juttatni (lásd ábra). Kísérleteink folyamán a 
T elágazást Tóth István egy 3 furatos csappal helyet
tesítette.

Tulajdonképpen az altatógép kelléke, egy futbafl- 
belső  és egy 2 furatos dugójú aetheres üveg. Szükség 
esetén a drága külföldi altatógépet tudtuk így pótolni.

E módszerrel1 a kísérleti mű tő nkben több mint 100 
intratrachealís narkózist végeztünk, köztük 17 szív
mű tétet. Minden esetben kifogástalanul bevált.

A IV. kér. Károlyi közkórház sebészeti osztályán 
(fő orvos Frank György dr.).emberen is alkalmaztuk 
jó eredménnnyel. Emberen végzett altatásról külön 
közleményben számolunk be.

/N TRA TßACNE ALLS 

ALTATÓKÉSZÜLÉK

Az Egészségügyi Tudományos Tanács folyó hó 18-án 
d. u. 6 órakor a Semmelweis-teremben (Szentkirályi-utca 
21.) KÖNYVANKÉTOT RENDEZ. A könyvankét tárgya

Bálint Péter: Klinikai laboratóriumi diagnosztika c. köny
vének megvitatása. Referálok: Donhoffer Szilárd, Ráüss 
Károly, Szmuk Imre. Ülés elnök: Dabis László.
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O R V O SI HETILAP 1952. 50.

I D E G E N N Y E L V U  Ö S S Z E F O G L A L Á S O K

T  i i  6  o  p I' a  ft  H a  Ji : 3nm cuue uccjiedoaahun 
Monpombi e 3nudeM.uojiozu.il nuj-íicpKij.w.ia.

1 . IT p n  iienocpencTBeHHOM iiccaenoB am m  mo k - 
poTbi nojio*HTejibHutt pe3y.ubTaT no jiy iaexcH  n 12—  
1 3 %  CJiyaaeB T y 6 e p n y j ie 3 a .  2. B c A y n a u x ,  K o r a a  a t o t  
He n o c p e A C T B e m ib i i í  mc t o a  a a e T  oT p H u aT eJ ib H U ft p e - 
3 y j ib T a T , K yjibT H B H poB aH H eM  noAouorreAbHHft p e - 
syjibTaT n o A y n a e ic H  b  25.2%, a mc t o a o m ropTam ioro  
T a M n o H a  b  7 .9 %  C A yn aeB  3 .  Ó n é in ,  B a iK iio  H ecK O J ib K o  
p a 3  IipOlKiBO.THTb KyAbTTIBHpOBaiIHC, IIOTOMy HTO 3THM
n o B u m a e T C H  h h c a o  n o A o w i r r e A b i ib i x  c j iy ' ia c B .  4 .  
T Ip i i  H ccJ iea o B a m iH  M OKpoTbi b  0 .8 %  c j iy q a e B  o ö n a p y - 
jKHBaeTCH na jioH K a T y 6 e p n y j i e 3 a  ö H H b e r o  r a n a .  5 . 
í l H o z d a  n a ö A io ü a e m c . ' i ,  n m o  e  c s iy n a n x ,  n o j i o o tc u m e A b - 
H b ix  n p u  H e n o c p e d c m e e H H O M  u c c A e d o e a n u u  M o n p o m u , 
c n o c o & o M  K i jA b m m u p o e a H U H  n o j i y n a e m c H  o r n p u u a m e . i b - 
H b iü  p e a y A b m a m .  11  p ú m m á am o z o  c o c m o u m  e  m o M , 
n m o e m a n u x  C A y n a n x  e u d e J i íu o m c H  M e p m e u e  nciA O H K u.

6 . B  c . i y a a n x ,  ecjiH  H en ocp eA C T B eH H H M  uccA C A O B a-
HHeM M O K pora 0K a3breaeT C H  n o j io w tH T e j ib H o ft , h o  b  
n p e n a p a T e  o ö n a p y m H B a eT C H  j in u ib  oA H a h uh  jjBe  
najIO H K H , TO B03MOHIHO, HTO OHH HBAHIOTCH naA O H -  
KaMH T y fS ep K y j iesa  h  b  t h k h x  C A y u a n x  i i y m i i o  n p o -  
H3BeCTH H KyJIbTHBH pOBaHHe. 7 .  EcJIH K yjIbTH BH pO -  
B a u H e  H 3 MOKpoTbi ii.TH r o p T a m i o r o  T aM noH a OKaíKeTC H  
OTpHHaTeJIbHbIM, TO MOHieT ÖblTb, HTO IIMeeM HejIO c 
f fm .ib  r p y ío m e í l c n  h j i h  K H C AO TonoAaT AH Boft (jiopM ofi  
n a j io H K H  T y 6 e p K y j ie 3 a . 8 . 54.5% -ym  noAOMCume.ib-
Hocmb 3HmumeJibHo m o m c h o noeucumb oueuKoü my- 
6epKyjie3H0Z0 mecma. 9 .  Ü 3  K o x -no,:io ík h t e.nl h u  x 
O o J ib i ib ix  ocTajiHCb noJ ioH íH T e jib iib iM H  5 1 . 7 % ,  a  C T ajn i  
O T pH uaT eJ ib iib iM ii 4 8 .3 % .  1 0 .  B H a n c iiH e  n a y H H 6 a u H .i i -  
j iH p H b ix  c j iy n a e B  c  A n a r H o c T iiH e c K o i i  t o h k h  s p e n n n 
O o j ib iu o e  n p u  p a m n ix  t j io p M a x , h o  h t o  K acaeT C H 
anH jieM H O JiorH H  3 t o t  B o n p o c  e m e  n e  B b iu cH eH . 1 1 . 
B b im e y K a 3 a H H b ie  M eT oab i A a B a .n i  noA O>K HTeA bHH it  
p e 3 y j ib T a T  b  5 4 .5 %  c j i y n a e B .  1 2 . K a n e cT B e H H a u 
p a ő o T a  T y 6 e p K y j ie 3 H b ix  a i i c i i a n c e p o B  x a p a K T e p H 3 y e T - 
CH HHarriocTHHecKHM  h  T epaneB T H H ecK H M  n o iu ia a T e - 
.iiflM H. 1 3 .  B TpcTbeM  K B a p T a J ie  n p o u e H T  o t k p h t h x  
$ o p M  T y 6 e p K y j ie 3 a : 0 . 4 4 ,  a  c M e p T e J ib n u x  (|iopM  :
7 . 1 4 .  3aGoJieBaeMocTb h  cMepTejibHOCTb He nona3H - 
BaiOT napajuiejibHocTH. 1 5 .  H aynuaH  paöoTa Työ- 
AHcnaHcepoB AOAHtHa 6birb HanpaBJieHa Ha pa3T>HCHe- 
HHe OTaeJIHblX BOnpOCOB.

D r. T i b o r  H a j n a l : Uber die Bedeutung der 
Sputumuntersuchung für die Epidemiologie der Tuberkulose.

1. In der Lungenfürsorgestelle Budapest, III. Bezirk, 
erweisen sich 12—13% der einfach untersuchten Sputa als 
TB-haltig. Der Prozentsatz zeigt Abhängigkeit von der 
Witterung.

2. Die bazillenfreien Sputa erweisen sich kulturell in 
25,2% bazillenhaltig. Das Kehlentamponverfahren ergibt eine 
positive Ausbeute in 7,9%.

3 . Mehrfache Wiederholung der Kultur ist sehr er
wünscht, weil hiedurch die positive Ausbeute wesentlich 
erhöht werden kann.

4. 0,8% aller Sputum unters Hebungen ergeben einen 
Typus bovinus.

5. Durch einfache Untersuchung als bazillenhaltig erwie
sene Sputa ergeben in wiederholter Kultur nur selten Sterilität, 
ln  solchen Fällen handelt es sich um die Entleerung toter 
Bazillenleiber.

6 . Finden sich, bei einfacher Untersuchung, im ganzen 
Präparat nur 1—2 säurefeste Stäbchen, so ist das Kultur
verfahren anzuwenden, da apathogene Mykobakterien vor
liegen können.

7. Wenn Sputa oder Kehlentampons in der Kultur 
Sterilität zeigen, können noch immer filtrierbare oder nicht- 
säurefeste Formen des TB zugegen sein.

8 . Bei Anwendung der erwähnten Verfahren erweisen 
sich 54,5% aller Fälle als infektiös.

9. Dieser Prozentsatz lässt sich durch Anwendung des 
Tvberkulintests wesentlich steigern.

10. 51,7% der bazillenpositiven Fälle blieben positiv, 
48,7% wurden negativ.

11. Paucibaeilläre Sputa sind für die Diagnose von 
Frühformen von grossem Wert ; ihre epidemiologische 
Bedeutung ist jedoch bisher ungeklärt.

12. Die Erfolge der Lungenfürsorge lassen sich u. a. an 
Hand der diagnostischen und therapeutischen Indices zahlen- 
mässig erfassen.

13. Im III. Bezirk von Budapest beträgt der Prozent
satz der infektiösen Fälle 0,44%.

14. Ebendort verlaufen 7°/00 der Fälle tödlich.
15. Morbiditäts- und Mortalitätszahlen verlaufen nicht 

parallel.
16. Die wissenschaftliche Arbeit in den Lungenfürsorge

stellen ist auf die Klärung spezieller Fragen zu richten.
A H A o p C. e H T H B a H b H, H UI T B a II 

® e Ji b s  e ui H II a a  B e p e m :  Tnaueeble U3Me- 
Hemw e uiumomdHOü 'jicc.aeae nod xpoumecKUM 8Au h - 
HueM nuKom una. (Jlamibie k  m . 3. uunomuHoeoMy 
zunepmupeo3tj h ü  ocHoeauuu 3KcnepuMeitma/ibH0Z0 u 
KeaHmumamumo zo zucmoAO zm eeno eo uccjiedoea.HU.fi 
uium oeiidm ü otceeAsu.)

AßTopbi iiccjieAOBajiH npocxbiM MHnpocKonnne- 
CKHM CnoCOÖOM H BaplIäHHOHHO-CTATHCTHUeCKHM C nO - 
c o6o m iicc.HeAOBaHHH HAep no Huoöy TKaHeBHe H3Me- 
HeniiH b  ih h t o b h a h o h wejie3e y upbic, noABeprayTux
X p O H I I H e C K O M y  B 03A eftC T B H K > H I IK O T H I ia .  / K l I B O T H H M

öbuio BBeAeiio b TeneHiie 90 Aneft KatKAbie Tpn a h h
IIO 50--60 y HHCTOrO HIIKOTHIia BHVTplIMblmeHHO.
Ha ocHOBaniiii 3t h x  HCCAeAOBamiii aBTopaivni 6biJio 
VCTaHOBJieHO cjieAViomee :

1. npu npOCTOM MHKpOCKOnHHCCKOM HCCJieAOBa- 
HHII MOHÍIIO yCTaHOBHTb, HTO y  KatKAOrO HtHBOTHOrO, 
uoABepruyToro xponiinecHOMy b o 3a c ü c t b h io h h k o t i i- 
Ha, B03HHKHIOT TKaHeBHe H3MeHeHHH, yKa3bIBalOIUHe 
Ha aKTHBHOCTb h  rHuep^yHKUHK) i u i i t o b h a h o ü >k c - 
jie3bi.

2. B t o  BpeMH KaK y j k h b o t h h x, ocTaBJieHHbix 
b KaHecTiie k o h t po j ih MaKcnsiyM RapnaunoHnoii Kpu- 
BOii 6h a  IipH 5 MHKpOHaX, y HtHBOTHblX IIOAyHaBIUHX 
h h k o t h h oTa BeAHHHiia noBbicHAacb na 6.1, 6.2, 6.3 
M im p o H a , h t o yitaaHBaeT na m n e ] )T p o ( { )H io  uuep.

Ha ocHoBanim BHujecKa3ainioro, aBTopbi ycTa- 
naBAHBaiOT, 'író  b  3THonaToreHe3e rnnepT upeosa h  
HHHX  paCCTpOÜCTB (|)VHKUHH HIHTOBHAHOll >Ke.JIC3bI, 
HHKOTHH AOAHteH ÖblTb CHHTaH peaAbHHM (jläKTOpOM.

Dr. A n d o r  S z e n t i v á n y i ,  Dr.  I s t v á n  
F ö l d e s ,  Dr .  P á l  V e r e s s : Gewebsveränderungen der 
Schilddrüse infolge chronischer Nikotinvergiftung. (Beiträge 
zu der sogenannten Nikotinhyperthyreose auf Grund experi
menteller und quantitativer histologischer Untersuchungen der 
Schilddrüse.)

Verff. registrierten die Gewebsveränderungen der 
Schilddrüse chronisch nikotinvergifteter Ratten mittels der 
einfachen und der Jakabschen Kernvariations-statistischen 
Methode. Die Versuchstiere erhielten jeden dritten Tag 90 
Tage hindurch 50—50 gamma reines Nikotin intramuskulär. 
Untersuchungsergebnisse :

1. Mit der einfachen mikroskopischen Untersuchung 
konnte man feststellen, dass bei den nikotinbehandelten 
Tieren auf Schilddrüsenaktivität und Hyperfunktion hinwei
sende Gewebsveränderungen entstehen.

2. Bis bei den Kontrolltieren das Maximum der Kern
variationskurve 5 mikron war, verschob sich dieses Maximum 
bei den nikotinbehandelten Tieren auf 6,1 ; 6,2, bzw. 6,3 
mikron. Diese Verschiebung weist auf eine Kernhypertrophie 
hin.

Auf Grund obiger Beobachtungen stellen Verff. fest, 
dass man in der Aetiopathogenese der Hyperthyreose, bzw. 
im allgemeinen bei den Schildrüsenstörungen mit dem 
Nikotin als mit realem Faktor rechnen muss.

J J p .  J l a c A o  B H H i e p ,  AP- T n ß o p  
B e H e j e K  h  u p .  f l a H H e n  B a r A H :  ynom pe.6- 
AeHue m denuü  (fmOpuna, uszomosAeHnux U3 n/ia3Mbi 
cKoma.

A b t o p h  b  132 cAynaux ynoTpeßAHAH Kponoocra- 
HaBAHsaioiuHe h s a c a h u ({múpHua (nemty (jmópima, 
cMecb nopouiKa TpoiuGHHa h  (fuiöpima) a a h oeraHOBKH
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KpoBÓieqeHHH npii önepaHHH h  aan  .ic ie in n i ocTeoMiie- 
;m ra . H a  ocHOBaHHH o t h x  onbiTOB auTopu b u b o ü h t  
c,ieayiom ne 3ai«noneHHH :

1. IIpMMeHeHHCM HPaejiHfl íjiHÓpiina pemaeTCH  
iipofíjieMa ocxaHOBKK napeHxiiMaJiBHoFo KpoBOTene- 
HHH. Bo MHOTHX CJIV'iaHX 3TH H3AejIHH CIiacaiOT 
H\H3HB f)OJIbHOrO H yCKOpHIOT SaHíHBJieHIle paHbl.

2. I Ip ii Jieueiiim ocTeoMHejiHTOB iiaae.n in  (Ji h G- 
pnna 0Ka3biBaK)T HpesBbiiaüHO xopom ee geiiCTBiie. 
B TeaeHHH 6— 8 MecnpcB ab ipu HanoJiHHiOTCH h  b  t ó m 
cjiynae, ecjiH ocTanocb oneHb Manó nenoBpe>K«eHHOit 
KOCTH. BnaaHTe.Tbuo conpamaeTCH BpeMH öoJibHHa- 
Horo oScayatMBaHHH h  BoccTaHOBJienne ijiyHKiíHajib- 
HOÖ CIIOCOÓHOCTH KOHeHHOCTH.

3 . H3nejiHH (jmßpima He Bbi3biBaiOT o6pa30Ba-
HHH npOTHBOTejI.

D r. L á s z l ó  W i n t e r ,  Dr .  T i b o r  B e n e d e k  
und Dr .  D á n i e l  B a g d y : Die Verwendung der aus 
Hindplasma hergestellten Fibrinprodukte.

Verff. verwendeten in der operativen Praxis in 132 
Fällen blutstillende Fibrinprodukte (Fibrinschaum, Thrombin- 
Fibrinpulver) zwecks Blutstillung und in der Behandlung der 
Osteomyelitis. Verff. fassen ihre diesbezüglichen Erfalirungen 
in folgenden zusammen :

1. Die Verwendung der Fibrinpräparate löst das Problem 
der parenchymatösen Blutstillung. Die Präparate wirken in 
vielen Fällen lebensrettend und beschleunigen die störungs
lose Wundheilung.

2. Die Verwendung der Fibrinpräparate gibt in der 
Behandlung der Osteomyelitis sehr gute Erfolge. Die Kno
chenhöhlen füllen sich während 6 — 8 Monaten selbst in 
solchen Fällen, wo nur sehr wenig gesunde Knochen bestehen 
blieben. Die Pflegezeit im Krankenhaus wird bedeutend 
verkürzt, ebenso die Restitutionszeit der Funktionsfähigkeit 
der Extremitäten.

A b e p a b P o u a ,  X a p p n  E j i  h  h  e k , K a 
r a  Ji h . ii X  o j i  j i  o in ii : Ofiuiupim.'i eanyoAbuan de- 
seuepauun KAcmoK nouennoeo 9iwmeAU.fi.

AßTopbi npHBOHHT HBa raiyuaa no'ie>inoii ne«o- 
CTaro'iTiocTH TOKCH'iecKoro nponxo/KüeiiHH, conpo- 
nojKHaioinyiocH oöumpHbiM BaKyojibHbiM nepepom üe- 
HueM noMCBiioro amiTeiiHH. B nepnoM c j iy iae  nopa- 
Hieiute noneK Cm j io  oßycjioBJieno noBbiineiinoft uyB- 
CTBHTe.ubHocTbio k  BHCMYTy h  ca.ibBapcany, a b o  
BxopoM CJiynae npH'iHHoß nopa*eHHH HBJiHJiacb 
iieiiaBccTiiaH HHiJieKUHH. KpoMe nereHepaum i h  Heupo- 
3a b  KJieTitax noneüHoro DiiHTeJiiin naömonaJiacb h  
iibipantenHaH pereHepauHH, h o  no Beeil b c p o h t h o c t h b t o 
ne npiiBeaeT k  noJiHOMy iJiyHKUHoHaJibHOMy BoccTa- 
HOB.ne.HHK).

D r. G y ö r g y  R ó n a ,  Dr .  H a r r y  J e l l i n e k ,  
Dr. K a t a l i n  H o l l ó s i : Nierenepithelzälendegeneration 
mit grossen Vakuolen.

Wir beschrieben zwei Fälle von toxischer Nierenin
suffizienz, die mit charakteristische Vakuolen zeigender 
Degeneration der Nierenepithelzellen verbunden waren. Die 
Nierenschädigung würde im ersten Falle — wie es angenom
men werden kann — durch Hypersensibilität auf Bismuth- 
Salvarsan, in dem zweiten durch eine unbekannte Infektion 
hervorgerufen. Neben der schweren Degeneration und 
Nekrose konnte man in den Nierenepithelzellen auch eine 
ausgesprochene Regeneration wahrnehmen. Diese Regenera
tion führt aber wahrscheinlich nicht zur Wiederherstellung 
der Funktion.

JI a ii o in B a p i a :  -CoeMecmnoe uaAunue c u m- 
nmoMOä zuno u ztincp im  cyAUHU3Ma np u  caxapnoM 
duaöeme

y  peöeiiKa 3l/2 róna, CTpagaiomero caxapubiM 
anaő cTOM nepenoBajicH rHnoHHcyjiHHH3M c rMnepnn- 
CyjIHHH3MOM, no SaBIICIIMOCTH OT TOrO, CKO.UbKO iip e- 
m c iim  npomjio nocjie npneMa nHinii. y  peßeHKa yTpoM 
vpoBeiib caxapa b  KpoBii HopMajibHoii BejniuiiHbi,  
nocue npneMa nHUtn o h  npeBbiuiaeT 200 Mr%, b c j i h - 
HHiia KOTopan yKa3biuaeT Ha nuaöeT. Ecjiii  peöenoi; 
He npHHHMaeT i i h i h h , t o y Hero no o6e.ua ypoBeub 
caxapa b i;ponn noHiiHtaeTCH ho 36 Mr% npH najimiini  
cHMiiTOMoB nniorjiHKeMHH. Ha3naüenHeM 10 c u h h h h

HHHK-iipoiaMiiH-HiicyjiHna yn a .loc i. iiepexoaH o nop - 
MajiH30Ba’n> o ömc h yrJieBOUOB CojibHoro, ho  nepea
9 Mecmieii 3Ta noaa onasa jiacb  nenocTaToniioii M o t - 
Menajiacb iiacToiiu tan K apn ina  ca xap n oro  niiafieTa, 
iipiiueM y>i:e yTpoM «o npneMa eabi ypoß eiib  caxap a
B KPOBII GblJI BhlCOKHM.

Dr. L a j o s B a r t a : Symptome von Hypo- und. 
Hyperinsulinismus beim selben Diabetesfall.

Bei einem 3 (4jährigen Kinde wurden abwechslungs
weise Symptome des Hypo- und Hyperinsulinismus beob
achtet, je nach der Länge der Zeit seit der letzten Nahrungs
aufnahme. Der Nüchternblutzucker war norm al; nach 
Mahlzeiten erfolgte ein Anfstieg auf über 200 mg%, ein für 
Diabetes bezeichnendes Verhalten. Beim Fasten sank der 
Blutzucker schon in den Vormittagsstunden unter Symptomen 
der Hypoglykämie auf 36 mg%. Durch Anwendung von
10 E Zinkprotamininsulih konnte der KH-Stoff-wechsel 
des Patienten vorübergehend ins Gleichgewicht gebracht 
werden, jedoch erwies sich diese Dosis nach 3/4 Jahren als 
ungenügend und es entwickelte das übliche Bild des Diabetes 
mit hohem Nüchternblutzucker.

ß o a t e  $ C e j i e u KH:  O n y x o A b  u a d n o i e H - 
h u k ü , yd a A eH H O .f i u p e e o c e n e n u e M .

y  ounoft JKeHiHHHbi 59 Jier 6bi.no npoH 3Beueno 
upeBoceuenHe n a -sa  iiogoapeiiiiH  na pan. B o  BpeMH 
onepaum i BbiHCHHJiocb, üt o  y  6o.HbHoft o n y x o .ib  neBo- 
CTopoimero HajjnoüeHiiHKa, Bbi3biiiaioinaH y  n ee  Gönn 
h  HBJiHioiHaHCH iipiüiHHoft ee xyuo6bi. O nyxonb  
MOHiHo 6bi.ro iipom ynuisaTL caMbiil Gojibiuoft a iia - 
MeTp 6biii 4V2 c m., a riiCTO.norii'iecKH ona HBJiHJiacb  
ageHOMoil KopnoBoro neiuecTBa naarioHeuHiina. MeToa 
onepaT iiim oro no jixoüa 3aBiicHT o t  aaH iioro c jiyuan . 
lipn  HaaiiHim nT03a n ecJiH or iyxojib  j ic bo c t o po i ih h h , 
onepaniiH  npoii3BojiHTCH" Tipe36pioiuHHHO.

Dr. J ó z s e f  S z e l e c z k y : Durch Laparotomie 
entfernter Nebennierentumor.

Bei einer 59jährigen Frau wurde wegen Krebsverdacht 
die Laparotomie ausgeführt. Es fand sich ein Tumor der 
linken Nebenniere. Symptome, die für NR-Tumoren nach der 
Menopause bezeichnend sind, fehlten. Der Tumor führte zu 
Abmagerung und Schmerzen, war tastbar und hatte einen 
Durchmesser von 4(4 cm ; histologisch ergab sich ein Rinden
adenom. Die operative Lösung muss individuell erfolgen ; 
im Falle einer ptotischen linken Niere ist der transperitoneale 
Weg geboten.

H Í R E K

Egészségügyi kormányzatunk intézkedésére uro
genitalis TBC gondozóintézet kerül megnyit ásna a VII, 
Péterífv Sándor-utcai kórház rendelő intézetben. A gondo
zóintézet mű ködését november végén kezdi meg. Az inté
sét szovjet minta alapján dolgozik egyrészt megelő ző  és 
diagnosztikai, másrészt gyógyító tevékenységet fejt ki. 
Fontos feladata klinikáról, kórházakból kikerülő  urogeni
talis TBC-s betegek továbbkezelése és gondozásba vétele. 
Ezen mű ködése régi hiányt pótol és nagy lépést je
leni a szocialista egészségügyi gondozás továbbfejleszté
sében. Fontosságát mutatja az a tény, hogy az összes uro
lógiai gyulladásban szenvedő  betegek 30 százaléka ezen 
területre esik. Az új intézet mű ködését a kórháziak és 
klinikák kezelő osztályaival a legszorosabb együttmű kö
désben fejti ki. Az intézet létrehozásában nagy' munkát és 
segúséget adott a VII. kerületi Tanács.

Az Országos Munkaegészségügyi Intézet 'könyvtárá
ban (Bpest, IX., Nagyvárad-tér 2.) 1952 december 20-áu, 
reggel 8 órai kezdettel az Intézet tudományos dolgozói 
szovjet referáló ülést tartanak.

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

Fő városi Kórház, Visegrád.
A visegrádi Fő városi Kórházban betöltendő  újonnan létesített 

segédorvosi állásra pályázatot hirdetek.
Az állást elnyerni óhajtók szabályszerű en felszerelt kérvé_ 

nyeiket a Budapesti Városi Tanács V. B.-hoz címezve a kórház 
igazgatójához nyújtsák be a pályázat megjelenésétő l számított 
15 napon belül.

Visegrád, 1952 november 24.
Kemenes János dr. kórházi igazgatófő orvoa



Az Egészségügyi Minisztérium pályázatot hirdet fo rdason 
(Fejér megye) és Tóalmáson (Pest megye) létesítés ala tt álló 
gyermekszanatóriumok egy-egy fő orvosi állására.

Illetmény a 412-es kulcsszámban m egállapított összeg. A fő 
orvosnak a szanatóriumban kell lakni és étkeznie. Elhelyezésre 
egy szoba áll rendelkezésre. A lakásért és étkezésért a m inden
kori jogszabályokban elő írt térítési d íja t kell fizetni.

A pályázatnak nem elő feltétele szakorvosi képesítés.
A pályázati kérelemhez csatolandó születési anyakönyvi kivo

nat, oklevél, esetleges szakképesítésrő l szóló igazolás, eddigi 
mű ködésrő l szóló bizonyítvány, sajátkezű én írt életrajz, ez utóbbi 
két példányban. Amennyiben a pályázó közszolgálati alkalmazott, 
úgy a pályázathoz csatolni kell hiteles törzskönyvi lap kivonatát.

A pályázatokat a hirdetmény megjelenésétő l szám ított 15 nap 
alatt, az Egészségügyi M inisztérium IV. fő osztályánál kell be 
nyújtani.

Budapest, 1952 november hó 28.
Lóránt Imre dr. s. k. fő osztályvezető

E L Ő A D Á SO K , ÜLÉSEK
Dátum H e l y j Idő pont Rendező T á r g y

1952. 
dec. 15. 

hétfő

Orsz. élelmezés- 
tudom ány i In tézet 
IX ., Gyáli-út 3/a.

d . e.
9 ó ra

Klelmezéstudományi
Intézet Folyó irat referáló ülés.

1952. 
dec. 16. 

kedd

L ipótm ező , tanács
terem , I I ., Vörös- 
hadsereg-útja 116.

d . u .
3 óra

Orsz. Ideg- és E lm e
gyógyintézet orvosi 
kara

Balassa László dr.: Crim inális epilepsia esetek.

1952. 
dec. 17. 
szerda

Orvosegyesület,
S e mmelweis -terem, 
V I I I .,-Szentkirályi- 
u tc a  46.

d . u . 
7 ó ra

Belgyógyász Szak
csoport

Továbbképző  elő adás. Földi M ihá ly  dr.: A c learance-vizsgálat 
k lin ikai értéke.

1952. 
dec. 17. 

szerda

Fő városi Péterfy 
Sándor-utcai kórház 
és rendelő , VII., 
P é te rfy  S.-u. 12.

d . u . 
3 óra

Fő v. Péterfy S .-u . 
kórház és rendelő 
orvosai

A nkét „Csecsemő kori középfülmegbetegedések“  cím en. 1. M issura 
dr.: A datok  a csecsemő kori középfülgyulladások ism eretéhez. 
2. K irá ly  dr.:  Csecsemő gondozás és megelő zés fü lészeti szem pont
ból. 3. Braun dr.: K órbonctani és kórszövettani ad a to k  a  csecsemő - 
otológia kérdéséhez. Felkért hozzászólók : L itvay dr. és Klopfer dr.

1952. 
dec. 17. 
szerda

Bő rklin ika, (Szeged, 
Móricz Zsigmond 
rakpart)

d. u .
6 ó ra

Orvps-Egészség ügyi 
Szakszervezet 
Szegedi Csoportja

Az ivád i lakosság anthropo lóg ia i és orvosi v izsgálatának  ered
m ényei : 1. Nemeskéri János dr. (Term észettudom ányi Múzeum 
Budapest) : Történelm i, társadalom tudom ány i és em bertani 
v izsgálatok. 2. W állner E m il dr. (Fog- és Szájbeteg k lin ika B uda
pest) : Á lta lános orvosi vonatkozások. 3. H attyasi Dezső  dr. 
(Fog- és Szájbeteg K lin ika Szeged): A fogazat ‘ em bertan i és 
orvosi v izsgálata.

1952. 
dec. 17. 
szerda

László kórház, 
ku ltúrterem , IX ., 
G yáli-ú t 5-7.

d . u.
y2 2 ó ra

László kórház 
orvosi kara

K lin iko-pathologiai értekezlet. 1. Varicella-encephalitis. 2. Laten» 
m asto id itis. 3. In terstic ia lis pneum onia.

1952. 
dec. 18. 

csütörtök
Elm e- és Idegklinika 
V I I I ., Balassa-u. 6.

d. n . 
W  ó ra

Pavlov Ideg-elme- 
szakcsoport

B em utatás. Szobor Albert dr.: S treptom yoin károsodás neurológiai 
esete. E lő adások : 1. F ocher László dr. és társai :* Ep ilepsia F ilatov  
kezelése. 2. H orányi Béla dr.: A IV . agykam ra astrocy tom ája 
félrevezető  tünetekkel. 3. Orbán Lajos dr.: M atem atika i gondolat- 
m enetek a  psychotberap iában . 4. Lehoczlcy Tibor dr. és Sim onyi 
János dr.: K é t bypernephrom a-eset tanulságai. 5. H orányi Béladr.: 
Glioma és m etastasis.

1952. 
dec. 18. 
csütörtök

I I .  sz. Sebészeti 
K lin ika, tanterem  
V I I I ., Ü llő i-út 78.

d. u .
6 ó ra Sebész Szakcsoport

B em utatás. 1. Bruzsa Béla dr.: Soliter vesecysta operált • esete. 
2. Temesvári A n ta l dr.: P ercu tan  lum balis ao rtograpb ia. 3. Kós 
Rudolf dr.: Súlyos hasű ri vérzés esete corpus lu teum  repedésből. 
E lő adás. 1. M igray Jenő  dr.: H asfa li plasztikák. 2. Forgács István 
dr. és K azár György dr.: Égési sérülések kezelése R e verd in plaszti
kával. 3. Dimitrov-Szokodi Dániel dr.: Az asth m a bronchiale 
sebészi kezelése. M ódosított m ű té ti eljárás.

1952. 
dec. 18. 
csütörtök

I .  sz. Nő i K linika, 
tan terem , V III .> 
B aross-utca 27.

d . u .
8 ó ra

Nő gyógyász S za k 
csoport

1. Asztalos Gyula dr.: A gyógyélelmezés jelentő sége az operált 
betegek utókezelésében. (E lő adás.) 2.. Várj asi Ferenc dr., Szinnyay 
M iklós dr., Treit Sándor dr. és H unka  Rezső  dr.: A coagulogram 
változása nő gyógyászati m ű té tek  kapcsán (elő adás). 3. Treit Sándor 
dr., Szinnyay M iklós dr., V árj asi Ferenc dr. és H unka  Rezső  dr.: 
Tbrom bo-em boliák peletán kezelése. (Elő adás). —  4. Mészáros 
János dr., Goszleth Tibor dr. és Szántó Ignác dr.: Thrombo-embo- 
liás eseteink  az utolsó tíz  év  nő gyógyászati m ű té téi kapcsán 
különös tek in te tte l azok kezelésére. (Elő adás.) —  5. Neubauer 
György dr., Gimes Rezső  dr. és Szinnyay M iklós dr.: Tbrombo- 
emboliás betegeink u tóv izsgála ta . (Elő adás.)

1952. 
dec. 20. 

szombat

Szabolcs-utcai Áll. 1 
K órház. X III ., 
Szabolcs-u. 33.

d. u
1412 óra

Szabolcs-u. Á lla m i 
Kórház Tudom á
nyos Egyesülete

Schwarczmann Pál dr : Az öregkor neuroendocrin zavarai

1952. 
dec. 20. 
szombat

Állami Gyermekvédő  
In téze t
V I I I ., OUő i-út, 86.

d . u .
V2I 2 ó ra

Intézet orvosi kara K lin ikai patho log iai konferencia.

1952. 
dec. 20. 
szombat

Pestm egyei Tanács 
K órháza (Rókus) 

V I I I ., Gyulai Pál- 
u tc a  2.

d . e. 
12 óra

A  kórház igazgató
sága K lin iko-pathologiai megbeszélés.

Hévízi rádiumos gyógyiszap kompress!
*  1. számú. Hát-váll-felső kar-mellre.

2. számú. Derék, vagy végtagra.
3. számú. Lábfej-bokára.
4. számú. Kézfej-csuklóra.
5. számú. Hasra.

Az SZTK, MÁV, ÁVH és a Belügyminisztérium egyenruha és fegyver viselésére 
jogosultak, valam int azok hozzátartozói részére — a 8300/33/1952. Eü. M. számú 
utasítás "szerint —  bármelyik gyógyiszap kompress vényre felírható, és az ország 
területén bármely

GYÓGYSZERTÁRBAN BEVÁLTHATÓ
E 16 á m  t j a : GYÓGYISZAPÉRTÉKESÍTŐ  Budapest, V il i., Víg-utca 8. szám
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Felelő s szerkesztő : TRENCSÉNI TIBOR DR.

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

Felelő s szerkesztő : HAVAS ANDRÁS DR. » Szerkesztő ségi t i tk á r : LÁNG IMRE

Szerkesztő ség: Budapest, V., Nádor-u. 3 2. I. Telefon : 1 2 1-8 0 4.
K iadóhivatal: Egészségügyi Könyv- és Lapkiadó V., Budapest, V., Nádor-utca 6 . Telefon: 3 8 3-1 9 8, 3 8 3 -5 2 6

M. N. B. egyszámlaszám: 5 1.8 7 8.2 4 1 -4 7

A  bu dapesti O rvostudom ányi E gyetem  I I . sz. nő i k linik á ja  
( ig a zg a tó :  Zoltán Im re dr. egyetem i tanár) közlem énye.

A nervizmus sze rep e  a n ő g y ó g y á sza t i kutatóm unkában
Irta i ZOLTÁN IMRE dr.

Mikor szakcsoportunk vezető sége azzal a meg
tisztelő  feladattal bízott meg, hogy a nervizmus, he
lyesebben Pavlov tanításainak szerepérő l tartsak elő 
adást a nő gyógyászati kutatómunka szempontjából, 
azt az érdeklő dést igyekezett ezen a területen kielé
gíteni, amPorvosaink körében egyre fokozódik a szov
jet tudomány elméleti és gyakorlati eredményei iránt.

Mindinkább világossá válik elő ttünk, milyen 
nagy annak a haladó tudománynak az ereje, amely 
Lenin és Sztálin tanításai alapján, a dialektikus ma
terializmus módszerei segítségével fejlő dik tovább. A 
szovjet tudomány átütő  ereje reális tény, amelyrő l 
a Szovjetunió eredményei során lépten-nyomon meg
győ ző dhetünk. Olyan tény, amelyet a mi népi demo
kráciánkban is meg akarunk valósítani és amelynek 
megvalósítása a magunk területén erkölcsi kötelessé
günk népünkkel szemben.

A szovjet tudomány ereje nem csak abban rejlik, 
hogy felfedi a természet törvényszerű ségeit, hanem 
első sorban abban, hogy segít megváltoztatni és az 
emberiség javára átalakítani a világot. Célja valóban 
humanista, de nem csak céljában, hanem gyakorlatá
ban is olyan szöges ellentétben áll a nyugati demo
kráciák tudományának céljával és gyakorlatával, 
hogy .minden emberiesen gondolkodó orvosnak öröm
mel kell csatlakozni a szovjet tudomány példájához.

Ennek ellenére meg kell állapítanunk, hogy a 
szovjet orvostudomány elméleti és gyakorlati eredmé
nyei igen lassan hatolnak be a magunk gyakorlatába 
és gondolkodásunkba. Ha ezen változtatni akarunk, 
már pedig céljaink érdekében változtatnunk kell, 
mindenekelő tt fel kell tárnunk azokat az okokat, ame

lyek a szovjet tudományt követő  gyors fejlő désünket 
hátráltatják. Éppen ezért, engedjék meg, hogy mielő tt 
tárgyunk érdemi tárgyalásába kezdenénk, foglalkozzak 
ezekkel a kérdésekkel.

A legelső  ok, ami a szovjet tudomány beható 
megismerését nehezíti, a nyelvtudás hiánya. Folyóira
taink ugyan közölnek szemelvényeket a szovjet iro
dalomból, dokumentációs központunk is komoly mun
kát végez a szovjet irodalom fordítása terén, mind
annyian tudjuk azonban, akik valaha foglalkoztunk 
idegennyelvű  irodalom tanulmányozásával, hogy a ti 
eredeti közlemény olvasását semilyen fordítás va^yí* 
referátum nem pótolja. Mindennél jobban bizonyitjó* 
ezt az a körülmény, hogy kutatóink többsége az ere
deti nyelven olvassa a nyugati folyóiratokat és elkép
zelhetetlen számára, hogy tudományos munkába fog
jon az eredeti közlemények ismerete nélkül. Ezért el
engedhetetlen az orosz nyelv tanulása minden kuta
tónk számára, aki eredményesen kívánja továbbfej
leszteni tudományunkat.

Nem kétséges, hogy a régebbi közönynek a sízov- 
iet tudomány iránt hazánkban politikai okai is voltak. 
Ä felszabadulás elő tt teljesen elzártak bennünket a 
szovjet orvostudománytól. Gondoljunk csak arra, 
hogy egyetemeinken vagy tankönyveinkben mit hal
lottunk vagy olvastunk éppen Pavlovról. Ismertük 
Pavlov gyomorfisztulás kutyáját é9 semmi egyebet. 
A felszabadulás után sok kutatónkat bámulatba ej
tette a nyugati, első sorban az amerikai kutatómunka 
laboratóriumi, technikai tökéletessége. Alábecsülték 
a szovjet tudományt, amelyrő l azt tartották, hogy 
technikailag kevésbbé tökéletes, tehát nem szüksége«
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eredményeivel sem foglalkoznunk. Nem vették észre 
a szovjet tudomány szellemét, nem tartották fontos
nak azt az ideológiai alapot, amelyen eredményei fel
épültek. A kozmopolitizmus ellen hirdetett harcunkat 
szükségessé tette sok orvosunknak, kutatónknak az a 
hite, hogy a tudomány és különösen az orvostudomány 
független az országok társadalmi rendjétő l, függet
len a társadalmi osztályoktól és az osztályharctól. 
Sokan csak az élesedő  nemzetközi helyzet eredménye
képpen (kezdtek tisztán látni. Most már mindenki elő tt 
világos, hogy mi a különbség a tudomány között, 
amely atomháborút készít elő  és bakteriológiai hábo
rút vív és a tudomány között, amely a tuberculosis és 
a rák ellen veszi fel a harcot, amely a csecsemő halan
dóságot igyekszik csökkenteni, amelynek célja, hogy 
az ember egészségesen és boldogan éljen. Ha mind
annyiunk -számára világossá válik, hogy a tudomány 
nem osztályok fölötti valami és hogy az igazi tudo
mány az, amelyiknek célja és gyakorlata a nép szol
gálata, akkor megszüntettük a legfő bb okot, amely 
hátráltatott bennünket a szovjet tudomány megisme
résében.

A szovjet orvostudomány fölényét a nyugati es a 
mi orvostudományunkkal szemben is annak köszön
heti, hogy elméleti és gyakorlati mű velő i megismerték 
és magukévá tették a nagy materialista tudós, Pavlov' 
tanításait és mind gyógyító-megelő ző , mind kutató
munkájukat a pavlovi fiziológia irányítja. A pavlovi 
tanítás tudatos alkalmazása gyökeres fordulatot je
lent az orvostudományban és ezenbelül a mi szű kebb 
területünkön, a szülészet-nő gyógyászatban is. Erre a 
gyökeres fordulatra nagy szükségünk van. Bizonyára 
éppúgy, mint minden- szakmában, a szülészetben és 
nő gyógyászatban is sok olyan megoldatlan kérdésünk 
van, amely körül hosszú ideje egy helyben topogunk 
és amelyek megoldásához sok részleteredmény kidol
gozása ellenére sem kerültünk évtizedek óta közelebb. 
Csak néhány a számtalan ilyen problémánk közül a 
szülés megindulásának kérdése, a fájdalomcsillapítás 
szülés alatt, a toxicosisok. Igazat kell adnunk Pavlov 
tanai továbbfejlesztő jének, Bikovnak, aki azt mon
dotta: »Ha az eddig ismert orvostudományt akarjuk 
értékelni, azt látjuk, hogy az az embert az állatorvos
tan szemszögébő l igyekszik megközelíteni. Az ember- 
orvoslásban pedig tudni kell, hogy a szervezet min
den tevékenysége az agy mű ködésével van szoros 
összefüggésben. Ahhoz, hogy minden szervezetben le
játszódó folyamat okát és lefolyását megismerhessük, 
szükség van arra, hogy megismerjük mindazokat a 
reflexfolyamatokat, amelyek -az agyban lejátszódnak. 
Mostani ismereteink elégségesek ahhoz, hogy a szer
vezet egyes funkcióit megvilágítsák. Most arra van 
szükség, hogy megkeressük az összefüggést ezek kö- 
ízött a funkciók között.«

Erre adnak lehető séget Pavlov tanításai. A pav
lovi fiziológia ismeretében és tudatos alkalmazásával 
van reményünk arra, hogy sok megoldatlan kérdé
sünket tisztázhatjuk és tudományunkat népünk és az 
egész emberiség javára továbbfejleszthetjük.

A magyar nyelven már hozzáférhető  irodalomból 
megismerkedtünk Pavlov tanításainak lényegével. 
Ezért itt csak arra szorítkozom, hogy e tanítás alap
vető . tételeit foglaljam össze. Ezek a következő k. A 
szervezet egységérő l, a szervezet és a környezet egy

ségérő l szóló tanítás, a nervizmus elmélete, vagyis a 
tanítás az idegrendszer döntő  szerepérő l a szervezet 
minden szervének mű ködésével kapcsolatban és végül 
a tanítás a magasabb rendű  idegmű ködésrő l, amely a 
psychikai megnyilvánulások élettani alapijairól szól

Bikov továbbfejlesztette Pavlov tanításait. Hang
súlyozta a nagyagykéreg fontos szerepét a betegségek 
keletkezésében, kifejlő désében és gyógyulásában. 
Meghatározta annak a lehető ségét, ső t szükségessé
gét, hogy a betegség megelő zésében vagy kezelésé
ben az agykéregre kell hatnunk, ha a megbetegedés 
kialakulását, ill. gyógyulását befolyásolni óhajtjuk.

Tudományos kérdéseink és konkrét gyakorlati 
teendő ink kidolgozásánál, természetesen, nem ele
gendő , hogy Pavlov tudományos eredményeit mecha
nikusan használjuk fel. Tudományunkat csak úgy fej
leszthetjük tovább, ha magunkévá tesszük Pavlov 
tanításait és a pavlovi fiziológia fényével világítjuk 
meg a szülészet-nő gyógyászat valamennyi elméleti és 
gyakorlati kérdését.

Ez a szerepe kutatómunkánk szempontjából a 
nervizmusnak, helyesebben Pavlov tanításainak.

Szerény elő adásom célja, hogy ismertessem a 
pavlovi fiziológia tudatos alkalmazásával elért, szov
jet eredményeket és hogy rámutassak a szovjet kuta
tók útmutatása nyomán szakmánk olyan területeire, 
amelyek tanulmányozása a pavlovi fiziológia értelmé
ben a legközelebbi jövő  feladata lehet.

A szovjet szerző k mindenekelő tt jelentő s sikere
ket értek el a nemi szervek és az agykérek összefüg
géseinek vizsgálatával, vagyis a nemi szervek intero- 
receptlojának kérdésével kapcsolatban.

Pavlov az interoreceptiova! kapcsolatban a kö
vetkező ket írta: »A kéregben a külső  világ képvisele
tén kívül az afferens rostok által a szervezet belső  
világa, vagyis a szervek és szövetek tömegének álla
pota és mű ködése, a belső  organikus folyamatok is 
képviselethez jutnak. Az egész szervezet és annak 
minden alkotórésze hírt tud küldeni magáról a nagy 
féltekékbe.«

Bikov megállapítja, hogy a szervezet belső  kör
nyezete szakadatlanul küld jelzéseket a központi ideg- 
rendszerhez, az agykéregbe. Ezek a jelzések reflekto- 
rikusan hatást gyakorolnak az agy funkcionális álla
potára. A belső szervek ingerei feltételes reflexekké 
képesek átalakulni. Ezek"a belső , interoreceptiv feltéte
les reflexek természetüket tekintve elvben azonosak 
azokkal, amelyeket Pavlov a szervezet külső  ingerei
vel kapcsolatban feltár. A kéreg azonban nem csak 
regisztrálja a receptiót, hanem irányítja és át is han
golja azt, amibő l következik, hogy a perifériás szer
vek funkciói a kéregmű ködés törvényszerű ségétő l füg
genek.

Ezek alól a törvényszerű ségek alól, természete
sen, a nemi szervek sem kivételek. Szovjet szerző k 
kísérletsorozatokkal bizonyították be ennek a viszony
nak reális voltát.

Kekcsejev és Szirovatko 1939-ben végzett kísér
leteikkel bebizonyították, hogy a méh falában és a 
méhszalagokban mechano-, ill. baroreceptorok van
nak, amelyeknek ingerlése következtében viscerosen- 
soros reflex jön létre, amely reflex bebizonyítja a méh,
111. a méhszalagok és az agykéreg idegi kapcsolatait. 
Az említett szerző k golyófogóval megfogták és lehúz
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ták a portiot, így mechanikus ingert gyakoroltak a 
méhre és méhszalagokna és a méhet borító hashár
tyára és ennek az ingernek a következtében változá
sokat találtak a szem pálcika apparátusának érzé
kenységében.

Ajrapetjansz és Krizsanovszkaja kimutatták, 
hogy állatok méhének ereiben chemoreceptorok van
nak. Ha ezeket a receptorokat ingerelték, változás 
állott be az állatok vérnyomásában és légzésében. 
Megállapították azt is, hogy chemiai behatásra meg
változik a terhes méh receptioja a nem terhes álla
pothoz viszonyítva. Anélkül, hogy a kísérleteket rész
letesen óhajtanám ismertetni, megemlítem, hogy 
Lotisz bebizonyította, hogy a méhben a mechano-, 
chemo- és baroreceptorokon kívül thenmoreceptorok is 
vannak. Gambasidze vizsgálatai azt bizonyították, 
hogy az állatok hüvelyében és petefészkeiben is meg
találhatók ezek a receptorok. Ugyanő  mutatott rá arra 
is, hogy a nemi szervek receptorainak ingerlékenységét 
a nemi hormonok képesek megváltoztatni. Bakkal a 
méh falában a placenta tapadása helyén, a véna ute- 
rinában és a vena ovaricában mutatott ki recep
torokat.

Azt hiszem, helytelen volna e helyen nem emlí
teni Szentágothai vizsgálatait, amelyekrő l legutóbb 
számolt be nekünk s amelyek során a méhnyálka- 
hártyában idegelemeket sikerült kimutatnia.

Mindezek a vizsgálatok arra mutatnak, hogy a 
nemi szervek sem kivételek a szabály alól, mely 
szerint minden perifériás szerv közvetlen kapcsolat
ban van az agykéreggel és hogy a szervek funkciói 
a kéregmű ködéssel szoros kapcsolatban állanak, ill. 
a kéregmüködés törvényszerű ségének függvényei.

A pavlovi fiziológia elveit szem elő tt tartva a 
szovjet szerző k behatóan foglalkoztak a szülészeti 
és nő gyógyászati fiziolóigia és pathológia több kérdé
sével.

A szülés fiziológiájával kapcsolatban a szülés 
megindulásának kérdését tették első sorban vizsgálat 
tárgyává.

Ezzel a kérdéssel kapcsolatban mindenekelő tt 
Garma-seva és munkatársainak vizsgálatait kell meg
említenünk, -akik tengerimalacokon és patkányokpn 
végzett. kísérleteikkel megállapították, hogy a szülés 
bonyolult reílektorikus folyamat és hogy sok reflex, 
amelynek a szülés megindulásában jelentő sége van, 
a méh receptoraiból indul ki. Különösen figyelemmel 
kell lenni az anya és a magzat kapcsolatára, minthogy 
kísérleteikben az is bebizonyítást nyert, hogy a mag
zatból is indulnak az anya felé impulsusok, amelyeket 
mindenekelő tt a méh idegvégző dései fognak fel és 
amelyek a terhes szervezet reakcióit befolyásolják.

A szülés megindulásában döntő  jelentő sége van 
az anya egész idegrendszere állapotának, de különö
sen a kéreg és a subcortex viszonyának. A kéreg és 
a kéreg alatti központok viszonyára érdekes módon 
világítanak rá Eligulasvili kísérletei. Megfigyelte, 
hogy majmoknál a szülés többnyire éjjel kezdő dik és 
éjjel fejező dik be. Ha az éjjel megindult szülés nem 
fejező dik be még éjszaka, nappal a fájások abba
maradnak és csak a sötétség beálltával indulnak meg 
újra. Ha a majmot, akinél sötét helyen a szülés meg
indult, erő sen világított ketrcebe teszik, a szülő iévé

kenység azonnal megszű nik és újra megindul, ha a 
megvilágítást megszüntetik. Ennek a jelenségnek 
Nyikolajev szerint következő  a magyarázata. A ma
jomnál a terhesség vége felé a méh idegizomrend
szere igen könnyen ingerelhető . Az agykéregre nappal 
nagyszámú különböző  inger hat, amelyek a feltétlen 
reflexek tömegével, mint a védő , támadó, táplálkozó 
reflexek, nagyszámú idő leges kapcsolatot jelentenek, 
A kéreg a napnak ebben .a szakában igen-aktív és 
erő s gátló befolyása érvényesül a kéreg .alatti centru
mok mű ködésére. Énnek következtében a belső  szer
vek többsége, közöttük a méh mű ködése is gátolt. 
Éjjel, vagy sötétben az agykéregre ható ingerek 
mennyisége és intensitása csökken, ezen kívül beáll 
a kéreg természetes éjszakai gátlása is. Ennek követ
keztében gyengül a kéreg gátló hatása a vegetativ 
központokra, aminek eredményeképpen a belső szervi 
funkciók megerő södhetnek. így a méh szülésre kész 
idegizomrendszere a gátló hatásoktól megszabadulva 
megindíthatja ritmikus összehúzódó tevékenységét.

Természetesen, és ezt mindig hangsúlyoznunk 
kell, embernél a központi idegrendszer mű ködése sok
kal bonyolultabb. Elég a második jelző rendszerre utal
nunk, amely egyedül az embernek áll rendelkezésére 
a külvilággal fentartott kapcsolatai kiépítésére, és 
ami központi idegrendszerének rendkívül bonyolult 
mű ködését eredményezi.

Makarov és Krasznogorszkij szerint további ku
tatások, különböző  feltételes reflexmódszerek alkal
mazása adhatnak számunkra felvilágosítást a kéreg 
és kéreg alatti központok viszonyáról a szülés meg
indulása. idején és szerepérő l a szülő tevékenység meg
indulásában.

A szülés megindulását illető leg eddigi elképzelé
seink a tisztán humoralis szabályozásról alaptalanok 
voltak, mert helyesen kizárólag idegi-humoralis sza
bályozásról beszélhetünk. Ebben a meghatározásban 
az is benne van, hogy nem szabad az ellenkező  vég
letbe esnünk és a magyarázatot kizárólag idegi regm 
latiókban keresni. Az agykéreg irányító szerepe a szü
lés kapcsán vitán felül ál! ma már, de nem ismerjük 
még pontosan az idegi és humoralis szabályozás.kap
csolatait. '

Nyikolajev egyik legutóbbi munkájában felsorolja 
a szülés megindulásának eddig megismert okait. Ezek 
között a fő bbek a következő k:

1. A méh az oestrogenekre gátló hatást gyakorló 
progesteron felszaporodása miatt abbahagyja növe
kedését.

2. A méhenbelüli nyomás fokozódik, ami a méh 
mechanoreceptorait ingerli.

3. A szülés elő tt az agykéregben csökken az in
gerlékenység, ennek következtében fokozódik a méh 
izomfalában lévő  idegközpontok ingerlékenysége.

4. Az oestrogenek fokozódó mennyisége gátolja 
az oxytocinaset.

5. Adrenalinhoz hasonló anyagdk hatására foko
zódik a méh izomzatának tónusa.

6. Fokozódik az acethylcholin- és pituitrin-képző - 
dés, amely utóbbi gátolja a cholinesterase mű ködését 
és így lehető vé teszi az acethylcholin hatásának foko
zott érvényesítését.

7. Kialakulnak az izomösszehúzódáshoz szüksé
ges chemiai viszonyok és felszaporodnak azok a,z
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anyagok, amelyek az energetikai folyamatokhoz szük
ségesek.

Mindezek a tényező je egymás mellett hatnak. A 
méh idegizom-apparátusa kétségtelenül megkapja az 
agy felő l a (megfelelő  impulsust, de nem tudjuk még, 
hogy mi okozza, hogy az agy a megfelelő  idő ben meg. 
felelő  ingert küld és; hogy erre a méh megfelelő en 
reagál. Feladatunk az egymáshoz való kapcsolatok 
felderítése, a kölcsönös viszonyok és a sorrend meg
állapítása. Szovjet szülészek eredményei lehető séget 
nyújtanak a szülés megindulására vonatkozólag új, 
reális alapokon nyugvó elmélet megállapítására. E 
helyen nem kell külön hangsúlyoznom, hogy a szülés 
megindulásának megértése milyen nagy jelentő séggel 
■ bír gyakorlatunk szempontjából is.

Különös figyelmet fordítottak a szovjet kutatók 
a szülési fájdalom csillapításának kérdésére.

Megállapították, hogy azok a reflexek, amelyek a 
szülés megindulásában és normális lefolyásában ját
szanak szerepet, semmi kapcsolatban nincsenek a 
fájdalommal. Megfelelő  kísérheti körülmények között 
a sipülés megindul és lefolyik minden fájdalominger 
nélkül. Ezen túlmenő en az is bebizonyosodott, hogy 
a fájdalom — befolyást gyakorolva az idegrendszer 
egész mű ködésére — káros hatással lehet a szülés 
■ lefolyására. Ezt az utóbbi megállapítást gyakorlatunk 
sok tapasztalata is alátámasztja. Maga a fájdalom, 
különösen féle Imi emóciókkal együtt kimeríti a .szülő  
nő t és másodlagos fájásgyengeséghez vezet. Egyéb
ként normális viszonyok között ez a kifáradás nem 
tekinthető  pusztán fizikai kimerültségnek, hanem 
első sorban az idegrendszer tartós, túlfeszített állapo
tának, a tartós negatív emóciók következményének. 
Közismert dolog, hogy ilyenkor altatással, morphium- 
injectióval bizonyos idő szakra mesterségesen létre
hozva a kéreg védő gátlását, gyakran sikerül a kéreg 
normális viszonyát visszaállítani a subcorticalis köz
pontokkal. Ilyen módon újból a kéreg jut uralomra az 
egész idegrendszer felett, aminek eredményeképpen a 
fájások rendező dnek és a szülés zavartalanul folyik 
tovább.

Ma már kétségtelenül elvethetjük a fájdalom- 
érzéssel kapcsolatos régi felfogásokat, amelyeket Head, 
Holmes, Greenker és mások képviseltek és amelyek 
szerint a fájdalom, nem lokalizálható a kéregbe, 
annak legfelső bb szerve a thalamus. Jerofejeva, Kek- 
csejev, Psonik és mások bebizonyították, hogy a fáj
dalomra ki lehet dolgozni feltételes reflexeket, már 
pedig, ha a fájdalom nem a kéreg mű ködésének meg
nyilvánulása, akkor arra feltételes reflexeket építeni 
nem lehet. Ugyanezek a kutatók mutatták ki azt is, 
hogy az érzékszervek érzékenységét nem csak fizikai 
és chemiai ingerekkel, hanem azok puszta elképzelé
sével is meg lehet változtatni a második jelző rendsze
ren, a beszéden keresztül.

Mindezekbő l következik, hogy a szülési fájdalom 
létrejöttének csakúgy, mint kiküszöbölésének módjai 
megközelíthető k a második jelző rendszeren keresztül 
— amely embernél elválaszthatatlan az első  jelző - 
rendszertő l — miután kétségtelen, hogy a fájdalom- 
érzés a kéregben keletkezik, bárhonnan is indul ki és 
bármi okozza is.

A szülési fájdalomnak ugyanis mindig materia

lis alapja van. A méh interoraceptonainak ingerülete 
következtében jön létre és közvetlen okai a követ
kező k:

1. A méhnyak tágulása.
2. A méhszalagok és hashártya feszülése és von- 

gálása a méh összehúzódása következtében.
3. Az üreges szerv fokozott összehúzódásai, ha 

tartalmának kiürítése .akadályozott. Itt szerepet ját
szik az összehúzódások alkalmával a véredények 
összenyomatása és vongálása, a méh szöveteinek 
ischaemiája és anyagcserezavara.

4. A méh összehúzódásai következtében olyan 
anyagok szaporodnak fel, amelyek izgatják a méh, az 
erek és a hashártya chemoreoeptorait.

A szülési fájdalomnak ezek az anyagi dkai min
denkinél megvannak, a fájdalomérzés maga azonban 
'esetenként igen változó.

A szülő nő k kb. 10%-a nem érez a szülés alatt 
fájdalmat. Sokam mérsékelt, tű rhető  fájdalmakat érez
nek. Ezek az asszonyok az eras idegrendszerü típus
hoz tartoznak, náluk a születendő  gyermek képzete 
minden egyéb ingerhatás felett túlsúlyba jut. Végül 
vannak gyenge idegrendszerü asszonyok, akik hajla
mosak a negatív emóciókra. Aggodalommal néznek a 
szerintük elkerülhetetlen súlyos szenvedések eíé, a 
szülés aJatt nyugtalanok és valóban nagyon szenved
nek.

Ha a szülő nő knek ezt az utóbbi csoportját vizs
gáljuk, két sajátosságot találunk náluk. Az egyik a 
súlyos szülészeti anamnaests. Rendszerint megtalál
juk az elő ző  szülések során a pathologiás szüléseiket, 
amelyek során kialakult idő leges ‘kapcsolatuk újra
élednek. Ezeknek a szülő nő knek beállítottsága igen 
kedvező tlen a szüléssel szemben. Az elő ző  szülés so
rán feltételes reflexek alakultak ki a fájdalomra és a 
most folyó szülésnél ugyanazok az ingerek már ki
váltják a fájdalomérzést. A másik sajátosságot álta
lában elő szönszülő knél találjuk meg, akik azért fél
nek a szüléstő l, mert akár a terhesség alatt, akár éle
tük során sok ijesztő  dolgot hallottak a szülésrő l be
szélni.

A szülési fájdalmaknak tehát megvan a közvet
len, anyagi alapja, amire különböző  jellegű  feltételes 
reflexek rétegező dhetnék, ezek pedig megsokszoroz
hatják a szülési fájdalmakat.

Az elmondottakat összegezve megállapítható 
tehát, hogy:

1. Kb. 10% kivételével minden szülő nő nél van
nak feltétlen reflexes jellegű  fájdalmak, amelyek erő s
sége függ az idegrendszer típusától, a kéreg és kéreg 
alatti terület viszonyától, a feltételes reflexes rárakó- 
dásak fokától és minő ségétő l és a szülés normális, 
vagy szövő dményes lefolyásától.

2. Többszörszülő knél szerepet játszhatnak az 
elő ző  szülés fájdalmassága következtében kialakult 
feltételes reflexek.

3. Elő s'ZÖrszülő knél befolyásolhatja a szülési fáj
dalmakat az azokról sízóló elképzelések mennyisége és 
minő sége.

A szülési fájdalom csillapítása érdekében ezek 
szerint legfontosabb feladat ezeknek a feltételes ref
lexeknek eltávolítása. “•

A szovjet szülészek és psychoneurológusok ilyen
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meggondolások alapján építették ki a szülési fájda
lom csillapításának új módszerét, az ú. .n. psycho
prophylacticus módszert, amely, miután mentes a 
gyógyszeres eljárásoktól, véleményünk szerint egyedül 
fiziológiás és egyedül ártalmatlan mind az anya, 
mind a magzat szempontjából. Az eljárás lényege a 
kéreg és a suboortex viszonyának . helyreállítása a 
kéreg aktivizálásának segítségével.

A pysychoprophylacticus kezelés során arra kell 
törekedni, hogy megszű njék- a szülő  nő  nyomasztó 
félelemérzése a szüléstő l, elképzelése a fájdalom elke
rülhetetlenségérő l; új, positiv képzeteket kell' megte
remteni a szülés kedvező  kimenetelérő l és fájdalom- 
mentes lefolyásának lehető ségérő l; minden részletre 
kiterjedő en meg. kell magyarázni a szülést, mint élet
tani folyamatot, a szülés közeledtével pedig ki kell 
fejleszteni a gyermekrő l, az anyaságról alkotott po
zitív fogalmakat.

Nagygyű lésünkön Neubauer már beszámolt a 
psychoprophylacticus fájdalomcsillapítás módszertaná
ról. Itt csak annyit jegyzek errő l meg, hogy az három 
fő  tényező bő l áll: 1. a terhes elő készítése tanácsadá
sokon legalább öt héttel a szülés elő tt; 2. a szülő inté
zet személyzetének nevelése és elő készítése; 3. a szü 
lések igen gondo-s vezetése, a pathoíógiás momentu
mok lehető  megelő zése, ill. kiküszöbölése.

A szovjet irodalomban számos szerző , így Sis- 
kova, Bronstein és Ivanova, Korabelnyik, Duron és 
mások számolnak be a psychoprophylacticus eljárás 
sikerérő l. Nvikolajev megállapítása szerint a Szovjet
unióban már a szülések tízezeréit vezették Se a 
psychoprophylacticus eljárás alkalmazásával, kezdve 
a nagy szülő intézetektő l egészen a kolhozok szülő 
otthonáig. A kedvező  eredmények átlagos százalék
aránya megközelíti a 90%-ot.

A szülészeti fiziológia e két fontos kérdésén kívül 
komoty eredményeket értek el a szovjet kutatók a 
szülészeti pathológi.a egyes területein is.

. Különösképpen Resetova foglalkozott a koraszíilé- 
sek és a szokványos vetélések kérdésével. Kísérletes 
és klinikai vizsgálatai .arra mutattak, hogy a terhes
ség idő elő tti megszakadásában döntő  jelentő sége van 
az idegrendszer funkcionális állapotának. Kísérleti 
állatokon hormonokkal és parasympathikotrop szerek
kel a terhesség idő elő tti megszakadását hozta létre. 
Másik sorozatban az ugyanígy kezelt állatoknál a 
plexus solaris tájékára és a vese körüli tájra diather- 
miás besugárzást alkalmazott. Erre a hatásra, amely
rő l a méh ereinek izolálása .révén bebizonyította, hogy 
ref.lektorikus úton jön létre, csökkent a méh izom
tónusa, fokozódott a méh vérbő sége és javult a mag
zatok szívmű ködése. A besugárzott terhes állatok 
80%-a kivisel-te terhességét.

Fenyegető  a-bortusban, koraszülésben és szokvá
nyos vetélésben szenvedő  betegeknél ugyancsak Re
setova megállapította, hogy náluk szinte kivétel nél
kül emocionális és vasomotoros labilitás található. 
Alkalmazta a plexus solaris és a vesetájék diathermiás 
kezelését. Ellenő rzött eredményei szerint szokványos 
vetélésnél .92.3% gyógyulást ért el.

Behatóan foglalkoztak a szovjet szerző k a ter
hességi toxicosisok kérdéseivel. Pavlov iskolája kü
lönböző  toxicus folyamatok kapcsán a kéregmű ködés

lényeges zavarát mutatta ki és azt, hogy a toxicus 
folyamatuk különböző  lefolyásnak különböző  ideg- 
rendszeri típusú egyéneknél. Toxicus anyagok bevite
lét a szervezetbe összekapcsolták közömbös ingerek
kel1 és ilymódon sikerült ez utóbbiakra feltételes 
reflexeket kiépíteniök. A továbbiakban ezeknek a Kö
zömbös anyagoknak bevitele önmagában toxicus jel
legű  zavarokat idézett elő . A pavlovi megismerések 
alapján Kobozjeva ért el a terhesség első  felében fel
lépő  toxicosisok gyógyításában jelentő s eredménye
ket, akinek sikerült kimutatni, hogy terhességi hyper
emesis vagy hypersalivatio esetében a kéreg aktivitása 
kifejezetten csökken, a kéreg alatti központok pedig 
erő sen inger léken yek. A kéreg és ia kéreg alatti köz
pontok pathoíógiás viszonyára utalnak azok a min
dennapos tapasztalatok, amelyek szerint a terhességi 
hányás nem egy esetben azáltal meggyógyul, hogy a 
terhes kikerül megszokott környezetébő l és újra 
hányni kezd ha visszakerül abba. Therápiásan Pavlov 
módszere szerint a kéreg alatti központok ingerlé
kenységének csökkentésére brómot, a kéreg aktivizá
lására pedig coffeint alkalmazott együttesen. Termé
szetesen, ezzel a kezelési móddal együtt alkalmazta 
azokat a rendszabályokat is, amelyek a szervezet éhe
zésének és víz-, ill. sóveszteségének megszüntetésére 
irányulnak. Ezzel a kezeléssel a súlyos hányásban 
szenvedő k 98.3%-ában sikerült a terhességet meg 
tartani.

Kobozjeva eljárását korai terhességi toxicosisok 
9 esetében alkalmaztuk eddig a II. sz. nő i klinikán. 
Köztük néhány olyan súlyos esetben, amikor a ter
hességet már meg akartuk szakítani és utolsó kísérlet
ként vezettük be a bróm-coffein kezelést. Egy eset 
kivételével, amelyben sárgaság hirtelen fellépése tette 
a terhességmegszakítást szükségessé, betegeinknél 
tartós gyógyulást értünk el.

Banajtisz, Grekisz és Jevd-okimov sikerre] alkal
mazzák a bróm natriumsóját intravénás injectiók alak
jában traumás shock olyan szakában, amikor a vér
nyomás süllyed. Az alkalmazás azon a meggondolá
son alapul, hogy a traumás shock a szervezetnek 
olyan általános reakciója valamilyen traumára, 
amelynek keletkezésében és kifejlő désében közvetlenül 
vesznek részt a központi idegrendszer felső bb sza
kaszai, mint az agykéreg és a -kéreg alatti központok. 
A shock kétfázisú folyamat, a két fázis az izgalom 
és a kátlá-s szakasza. A bróm alkalmazása traumás 
shock gyógyítására Pavlov tanításán alapul, amely 
szerint a bróm alkalmas gyógyszer az agykéregnek 
mind túlzott gátlásos folyamataiban, mind erő s iz
galmi állapotaiban.

Az említett szerző k vizsgálatai alapján 20 ccm 
10%-os natriumbromatum intravénás befecskende
zése a trauma elő tt megakadályozza a shock kifejlő 
dését, a shock abban a szakában pedig, amikor a vér
nyomás süllyed, a bróm hatására ez a süllyedés meg 
áll, ül. a vérnyomás -felemelkedik.

Hasonló meggondolás alapján és hasonló ered
ményekkel alkalmazzák egyes szovjet kutatók trau
más shocknál az alvás-therápiát is.

Az alvástherápia alkalmazásának kérdéseit a 
szülészet-nő gyógyászat területén a szovjet kutatók is
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csak most kezdik kidolgozni, egyes betegségeknél 
azonban máris kedvező , eredményt mutatnak fel. Az 
eddigi kísérletek során a fiziológiás alvás m egh os
szabbításával, amita'.natrium alkalmazásával értek 
el jó eredményeket terhességi hányásnál, hypertoniás 
toxicosisnál és nő gyógyászati Japarotomiák után a 
mű tétet követő  első  napokban. Nyikolajev véleménye 
szerint az alvástherápia alkalmazási körét ki lehetne 
terjeszteni a szülészet-nő gyógyászat ' legkülönbözőbb 
területeire. Szerinte kísérleteket kellene folytatni alvás- 
therápiával a toxicosisok, a vetélés, koraszülés, a 
szülő tevékenység rendellenességei, dysmenorrhoeák,

■ funkcionális vérzések, gyulladások, pruritus vulvae 
kezelésében, valamint a mű téti elő készítésben és a 
mű tétet követő  idő szak kezelésében, különösen nehéz 
mű tétek után.

Tisztelt Szakcsoport, igyekeztem nagy vonalak
ban vázolni a rendelkezésemre álló adatok alapján a 
szovjet nő orvosok fő bb eredményeit, amelyeket a pav
lovi fiziológia alkalmazásával értek el. összeállításom, 
természetesen, nem lehet teljes, de talán elég -arra, 
hogy megértsük, hogy milyen forradalmi változást 
jelentett a mi tudományunk fejlő désében Pavlov ta
nainak tudatos alkalmazása.

A magasabbrendű  idegtevékenységrő l szóló taní
tás alkalmazása szülészet-nő gyógyászatban adja meg 
a lehető ségét sok olyan prob’éma megoldásának, 
amelyeket eddigi szemléletünkkel nem tudtunk meg
közelíteni.

A szovjet kutatók Pavlov tanainak alkalmazásá
val sok jelentő s eredményt értek már el, a nervizmus 
tanának szélesebbkörü alkalmazása azonban ma még 
a Szovjetunió szülészet-nő gyógyászatában is a kez
deti stádiumában van. F.z a körülménv nemcsak le
hető ségeinket, hanem feladatainkat is megszabja. 
A szovjet kutatók eredményeit nemcsak alkalmaz
nunk. módszereiket nemcsak egyszerű en átültetnünk 
ke' 11, hanem azokat tovább is kell fejlesztenünk és 
szakmánk minden területére ki kell terjesztenünk.

A szülészet és nő gyógyászat említett élettani és 
kórtani kérdésein kívül számos problémánk van, ame
lyek megoldásához minden bizonnyal segíteni fog 
bennünket a nervizmus tana.

Sok egyéb problémánk között gondolok itt első 
sorban a havivérzés élet- és kortanának, a gyulladá
sok keletkezésének és gyógyításának, a nemiszervek 
neuro-trophikiiiS zavarainak, mint az erosio és a da
ganatok kérdéseire.

A menstruatiós ciklus élet- és kórtanával kapcso
latban nehéz kérdéssel állunk szemben. Mai tudásunk 
szerint a menstruatiós ciklus élettanára vonatkozólag 
a következő  sémát lehetne felállítani. A petefészek
bő l, amelyben a tüsző  érik, jelzések  mennek az agy
kéregbe és módosítják annak funkcionális állapotát. 
Ezzel összefüggésben minden szervi funkcióban meg
felelő  változás következik be. Ilyen változás a hypo- 
phvsisben is beáll. A hypophvsisbő ! további ingerek 
jutnak a petefészekbe, és pedig inkább idegi úton, mint  
a véráram útján. A petefészekre való hatás oestrogen 
és progesteron-termelésben nyilvánul meg, amely 
anyagok fő leg a méhnyálkahártya növekedésére hat

nak. A tüsző repedés idő pontját valószínű leg szintén 
az agykéreg szabja meg.

Helytelennek tekinthetjük tehát azt a felfogást, 
amely szerint a havivérzés-ciklust csak humoralis 
szabályozás irányítja. Semmiféle újabb hormon nem 
fogja a havivérzéssel kapcsolatos problémáinkat meg
oldani, ha nem vesszük tekintetbe az idegi mű ködés 
szerepét, különösen annak legmagasábbrendü meg
nyilvánulását, az agykéreg mű ködését.

Ez azonban nem minden. A nő  minden életmű kö
dése összefügg addigi életével. így a havivérzés zava
raira sem lehet úgy tekinteni, mintha azok minden 
elő zmény nélkül, hirtelen jöttek volna létre, hanem 
csak mint olyan rendellenességekre, amelyek már kli
nikai jelentkezésük elő tt kialakulóban voltak.

Erre a funkcionális területre is érvénves az az elv 
hogy az idegrendszer zavara a belső  szervek mű kö
dési zavarához vezethet és hogy ugyanúgy a szervek 
helytelen mű ködése az idegrendszer egyensúlyának 
megbomlását eredményezheti. Ilymódon kóros felté
teles reflexek alakulhatnak ki, amelyek során a má
sodik jelző rendszer jelentő sége kerül elő térbe.

De nemcsak az ú. n. funkcionális, hanem a gyul
ladásos és minden más nő gyógyászati megbetegedés
nél is határozottan szakítani kell a betegségrő l alko
tott tudományellenes, mechanisztikus szemlélettel, 
amely szerint az »a szervezet károsodásának helyi 
fészke, vagy véletlen exogen epizód« (Bikov). Sok 
ilyen nő i betegség keletkezésénél első léges az ideg- 
rendszer zavara, a kéregben az ingerléses és gátlásos 
folyamatoknak, vagy a kéreg és a kéreg alatti köz
pontok egyensúlyának felbomlása.

A rák keletkezésérő l szóló elméletek sincsenek 
még megnyugtatóan kidolgozva. Minden amellett szól 
azonban, hogy itt különösen fontos szerep jut a ma- 
gasabbrendű  idegtevékenységnek. A sejten belüli 
anyagcserében zavar á'l be, amely neurotrophilois be
folyások hatására a malignitás irányába terelő dik.

Mindezek a meggondolások az elméletek kidolgo
zásán kívül, olyan gyógyeljárások 'alkalmazására hív
ják fel a figyelmet, amelyek a többnyire tüneti, köz
vetlen kezelésen kívül' egyben a magasabb idegtevé
kenységre is hatással vannak.

Befejezésül a szülészet és nő gyógyászat viszo
nyáról szeretnék néhány szót mondani, amire a szov
jet Maljavinszkij és a csehszlovák Vojta hívta fel 
első sorban a figyelmet. Oktatásunkban és gyakorla
tunkban mi is meglehető sen elválasztjuk egymástól a 
szülészetet és nő gyógyászától, mintha az tudomá
nyunknak két egymástól független szaka lenne. Ez a 
tény önmagában ellentétben áll Pavlov tanításaival 
a szervezetnek a környezettel való egységérő l és az 
egész szervezet egységes voltáról. Ezen belül az is 
megállapítható, hogy a szülészet oktatása és gyakor
lata bizonyos túlsúlyban van a nő gyógyászattal szem
ben, holott a he’yes viszony éppen megfordítva van. 
A terhesség, szülés és gyermekágy csak bizonyos, vi
szonylag rövid idő szaka a nő  életének. Ebbő l helyesen 
az következnék, hogy a szülészetet a nő gyógyászat 
egyik fejezetének kell’ tekinteni, de semmiképpen sem 
lehet azt attól, mint társszakmát, különválasztani. 
A nő gyógyászat viszont az a tudomány, amely az élet
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minden szakaszában foglalkozik a nő  élettani és kó- 
rcus életfolyamataival. A nő gyógyászat a nő rő l való 
gondoskodást jelenti. A gondoskodást arról, hogy a 
leánygyermek egészséges nő vé, egészséges anyává 
fejlő djék és hogy egészségesen érje meg az öregkort. 
A nő orvos számára ebbő l az következik, hogy meg 
kell ismerkednie a nő i szervezet mű ködésének fizioló
giájával a nő  élete minden szakaszában. Erre azonban 
nincs módja, ha csak. beteg nő kkel és szülő nő ikkel 
találkozik. Oktatásunk és gyakorlatunk pedig eddig 
csak ezt tette számára lehető vé.

Azt hiszem helyes, ha állásfoglalásunkat a szü
lészet és nő gyógyászat kérdésében éppen Pavlov ta
nításainak szellemében revideáljuk. Bő vebben kell 
foglalkoznunk a nő  élettanával, mert csak ezen ala
pulhat a prophylacticus egészségvédelem, amely ma 
már .a Szovjetunió egészségügyének határozott iránya 
és amely úton nekünk is elő re kell haladnunk szocia
lista egészségügyünk felépítése során.

Az elmondottakban igyekeztem megvilágítani a 
nervizmus tanának szerepét a nő gyógyászati kutató
munkában. Pavlov tanítása a magasabbrendű  ideg
tevékenységrő l mutat az ember különleges helyzetére 
az élő k világában és szabja meg az irányt az ember 
egészséges és kóros életmegnyilvánulásainak kutatá

sához. A nervizmüs tana teszi lehető vé számunkra, 
hogy áttérhetünk eddigi analyti’kus munkamódsze
rünkrő l a haladottabb és egyetlen helyes synthetikus 
módszerre.

A nervizmus tana azonban üres forma marad a 
kezünkben, ha nem tudjuk megtölteni tartalommal, a 
lényeg megértésével, amelyhez nélkülözhetetlen ennek 
a synthesisnek irányítója, a dialektikus materializ
mus. Pavlov tanításának tételei és a dialektikus ma
terializmus törvényei elválaszthatatlanok egymástól. 
A materialista Pavlov tanításait dialektikus módszer
rel tudatosan alkalmazni az egyetlen helyes út, amely 
célunk eléréséhez, tudományunk és gyakorlatunk sz®- 
cialistia átalakításához vezet.
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— Bartelsz: Akus. í Gin. 1951, 3. —■  Garmaseva: Akue. i 
Gin. 1951. 1. -— Kobozjeva: Akus. i Gin. 1951. 1. — Kora- 
belnyik et ali i: Alkus, i Giin. 1951. 1. — Matjavinszkij: 
Akus. i. Gin. 1951. 3. — Neubauer: Elő adás a Nő gyógyász 
Szakcsoport 1951. évi nagygyű lésén. — Nyikolajev: Akus 
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A z  István  Kórház I. sz. B elosztá lyának (fő orvos: B ugár-M észáros K áro ly  d r .) közleménye

Az arterio lák  v izsgá la ta  a reactiv  fe lm e le g e d é s 
m érésének  új m ethod ikájával

Irta: EUSÁR-MÉSZAROS KÁROLY dr. és OKOS GIZELLA dr.

Herzog (1940, 1941, 1942) a bő r reactiv, felmele
gedését a kéz III. ujján a felkar leszorításával kap
csolatosan vizsgálta s a leszorítás elő tt a felső  végtag 
felemelésével igyekezett annak vértartalmát csökken
teni. A felmelegedés fokából az arteriolák normális 
vagy kóros mű ködésére következtetett, feltéve, hogy 
a végtag naigy verő erei épek voltak. Eljárásának 
használhatóságát más kutatók, így Marsovszky (1941, 
1942), Gömöri, Gábor és Urai (1950) is megerő sítet
ték. Utóbbi szerző k az essentialis hypertoniára vonat
kozó kutatásaikban is fel tudták használni.

Tekintettel arra, hogy a felső  végtag felemelése 
által .az ujjak csak csekély mértékben vér.teleníthető k, 
a felkar leszorítása pedig szintén nem alkalmas az 
ujjak vértelenítésére, csupán a vér áraifilásának fel
függesztésére, érdemesnek látszott' a reactiv felmele
gedés vizsgálatát .az ujjaknak gumigyű rű  útján való 
vértelénítésével is megkísérelni. Azáltal ugyanis, hogy 
gumigyű rű t húzunk fel az ujjra, az I. ujjperc alapjáig, 
az ujjak bő re csaknem tökéletesen vérteleníthető . Ez 
az eljárás abból a szempontból is elő nyösebbnek lát
szott, hogy a leszorítás csupán az .arteria digitaüsokra 
és az azoknál kisebb verő erekre terjed ki (a hajszál
ereken, az ujj vénáin és nyirokerein kívül) s nem

vonja be a vizsgálat körébe az egész felső  végtag 
érrendszerét.

Herzog a reactiv felmelegedést a következő  mó
don vizsgálta: Miután .a beteg kb. egy óra hosszat 
nyugodtan feküdt egy 20—26 C°-os szobában, kezét 
ulnaris szélére támasztva, ujjait szabadon tartva, 
thermoelektromos bő rhő mérő  készülékkel ismételten 
megmérte a II. vagy III. ujj II. percének bő rhő mérsé- 
két a háti felszínen. Ha az 1—2 percig állandónak 
bizonyult, a felső  végtagot 3 percig felemelt helyzet
ben tartotta, hogy vértartalma csökkenjen. Ezután 
vérnyomásmérő  segítségével hirtelen) összenyomta a 
felikar verő ereit, majd ismét ágyra fektetvén a vég
tagot, további 2 perc múlva hirte'Jen megszüntette a 
compressiót, miután elő ző leg még néhányszor meg
mérte a bő rhő mérséiket. A keringés megindulása 
után 3 percig negyedpercenként, majd további 3 per
cig félpercenként mérte a bő r hő mérsékét. Azt találta, 
hogy ép viszonyok között a végtagnak 3 percig való 
felemelése és a felkarnak 2 percig tartó coimpressiója 
után az ujjak bő rének hő mérséke többnyire 1.5—2.5 
C°-ot csökkent, de elő fordult 0.4 C°-os és 4.4 C°-os 
csökkenés is. A felkar leszorításának megszüntetése 
után ép viszonyok között a bő rhő mérsék 'A, néha '/a
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percig iáiig, vagy nem is emelkedett, ső t nem ritkán 
kissé csökkent is. Rendszerint csak a második félperc
ben emelkedett a bő r hő mérséke s a compressio 
megszüntetése után IV2—2 perccel érte el a kísérlet 
elő tti hő mérséket, ső t néha lényegesen meg is haladta 
azt. Elő fordult az is, hogy néhány tizedfokkal alatta 
maradt. A második perc eltelte után a bő rhő mérsék 
már rendszerint nem változott számottevő  fokban.

Herzog saját mérései során a felmelegedés foká
nak, ill. elmaradásának megfigyelésére helyezte a fő - 
súlyt, s a kísérlet elő tti hő mérsékig való felmelegedés 
normális idő tartamának felső  határát nem adta meg. 
Klinikájáról Marsovszkynak megjelent egyik közle
ményében a 3 és 5 perc közötti felmelegedési idő  je
lentő s késésként van feltüntetve. Gömörí,, Gábor és 
Urai Herzog eljárásával azt találták, hogy normális 
körülmények között a bő rhő mérsék IV2 perc alatt eléri 
a kiindulási értéket és az esetek egy részében azt 
néhány fokkal túl is haladja.

Saját eljárásunk a következő :
A vizsgálandó egyén kt). V2 óra hosszat nyugod

tan fekszik egy 18—26 C°-ós szobában, kezét ulnaris 
szélére támasztva. Hideg idő  esetén, h,a a szabadból 
jött, ezt megelő ző en fél óra hosszat a fütött folyosón 
ültetjük. A vizsgálóhelyiségben a szobahő mérséktöl 
függő en csak annyira kell betakarni, hogy ne fázzék, 
de melege se legyen. Felső  végtagjait a takaró felett 
kell elhelyezni. Ezután ismételten megmérjük egyik 
keze III. ujjának bő rhő mérsékét a II. perc feszítő olda
lán. Eszközül a Skin-gyártmányú thermoeléktromos 
bő rhő mérő  készüléket vagy a Várady—Zselyonka-féle 
általános thermoelektromos hő mérő készüléket hasz
náljuk. Ha a bő r hő mérséke 1—2 percig állandónak 
bizonyul, egy 10—12 mm átmérő jű , V4 cm széles puha 
gumigyű rű t húzunk fef a vizsgálandó ujjra az I. perc 
alapjáig. A gyű rű t egy megfelelő  átmérő jű  gumicső 
nek ollóval való feldarabolása útján magunk készít
jük. Ezután a 2 perces vértelenség tartama alatt ismé
telten megmérjük a bő rhő mérsékét az említett helyen 
9 feljegyezzük a második perc végén mért értéket. 
A második perc elteltével vékony, 'tompított hegyű  
térdollóval átvágjuk a gumigyű rű t, majd */« percen
ként mérjük a bő rhő mérsékét legalább 6 percig, de 
mindenesetre addig, amíg az a szokásos emelkedés 
után süllyedni nem kezd. A felmelegedés teljes hiánya 
esetén 6 percig folytatjuk a mérést. Egészséges, ill. 
ép érrendszerű  egyéneknél azt találtuk, hogy a bő r
hő mérsék a reactiv felmelegedés során l'15"-en belül 
eléri a vértelenítés elő tti kiindulási értéket. Azt az 
idő t, amely a gyű rű  átvágásától az alaphő mérséklet 
eléréséig eltelik, a továbbiakban felmelegedési idő nek 
fogjuk nevezni. A vértelenítés alatti lehű lés ép ér
rendszerű  egyéneknél — a szobahő mérséklettő l .is 
függő en — 0.5—3.2 C fokot tett ki.

A vizsgált egyéneken a capilliarmikroskopos 
vizsgálatot is elvégeztük, hogy dysplasiás (vasoneu- 
rosisos) tvpusú hajszálérrendszerű  egyének bele ne 
keveredhessenek az ép érrendszerű  egyének csoport
jába. E vizsgálat során nemcsak az ujjak és a kéz
hát, hanem az ajaknyálkahártya és conjunctiva bulbi 
hajszálereit is megnéztük.

A 2 perces vértelenítési idő t azért választottuk, 
mivel a 3, 4 és 5 perces vértelenítés túlságosan erő s

ingert képez, a 2 percesnél rövidebb 1, ill. félperces 
vértelenítés alatt pedig csak csekély fokú lehű lés ér
hető  el. Utóbbi esetben a néhány tizedfokos hő mérsék- 
csökkenés kóros viszonyok között is hamar kiegyen
lítő dhetik, tehát az ilyen eljárás a normálisnak a kó
rostól való elkülönítésre nem alkalmas. A túlságosan 
hosszú, 3—5 perces vértelenítés igen erő s ingerére 
kóros esetekben ís bekövetkező  gyors reactiv felmele
gedés ugyancsak elmosódottá teheti a határt az ép 
és kóros érrendszernek között.

Normális vérkeringésü egyéneken az I. sz. táb
lázatban foglalt adatokat nyertük. A táblázatban alap- 
hő mérsékként a vértelenítés elő tti .azon hő mérséket 
tüntettük fel, amely 1—2 percen át állandónak bizo
nyult. A »Túlmelegedés« rovatban azt a hő mérsék- 
különbséget jeleztük, amennyivel a vértelenítés utáni 
felmelegedés során észlelt legmagasabb hő mérsék 
meghaladta az alaphő mérséket. A túlmelegedésf 
hyperthermiának is nevezhetjük, de nem beszélhetünk 
hyperthermiáról azokban az esetekben, amelyekben a 
felmelegedés nem érte el az alaphő mérséket. Helye
sebb tehát az egész eljárást a reactiv felmelegedés 
mérésének nevezni, mint a reactiv hyperthermia mé
résének. A »Melegedés teljes ideje« rovatban azt az 
idő t tüntettük fel, amely alatt a bő rhő mérsék a leg
magasabb hő mérséket elérte, a gyű rű  átvágásától 
számitva.

A táblázatból .az tű nik ki, hogy az alaphő mérsék 
elérése 21 eset közül 10 esetben 45" alatt, 5 esetben 
V alatt, 3 esetben 1'15" alatt ment végbe, tehát az 
1 perces, ső t az l'15"-es idő  sem tekinthető  kórosnak. 
30"-es értéket 26 C°-ot meg nem haladó szobahő mér
sék mellett csak 3 egyénnél kaptunk. 27 fokos szobá
ban 2 egyénnél, 29 fokos szobában 1 egyénnél ugyan
csak 30"-es értéket mértünk. Ezeknek adatait azért 
nem vettük be a táblázatba, mivel azt tapasztaltuk* 
hogy az ilyen nagy melegben kóros viszonyok között 
is normális értéket lehet kapni. Ez nemcsak azzal 
magyarázható, hogy nagy melegben a vértelenítés 
alatt csak csekély lehű lést lehet elérni s így az alap
hő mérsék elérése is gyorsan megy végbe, hanem 
azzal is, hogy nagy melegben az arteriolák tónusa 
jelentő s mértékben csökken. Ezt megerő síti az a ta
pasztalat is, hogy nagy melegben normális vérkerin- 
gésű , normális vérnyomású és vérnyomásamplitudójú 
egyénekeji is megjelenhet a capillaris pulsus, ami 
ilyen körülmények között csak az arteriolák tónusá
nak csökkenésére vezethető  vissza.

Ennek figyelembevételével úgy véljük, hogy a 
,reactiv felmelegedés vizsgáló eljárásai 26 C°-nái na
gyobb melegben nem adnak értékelhető  adatokat, tehát: 
nagy melegben nem alkalmazhatók.

Annak ía kérdésnek eldöntése céljából, hogy 26 
C°-ot meg nem haladó szobahő mérsék mellett eljárá
sunkkal mennyire állandó a reactiv felmelegedés visel
kedése. 8 ép érrendszerű  egyénen ismételten elvégez 
tű k a mérést, éspedig 7 egyénen 2-szer, 1 egyenen 
3-szor. Annak ellenére, hogy ia szobahő mérsék az 
egyes mérések alkalmával nem volt azonos, ső t egyes- 
esetekben nagyon is különböző  volt (21 ' /2 C° és 2572 
C°), a felmelegedés görbéje lényegileg mindig azonos 
lefutású volt, a felmelegedés ideje pedig a 2-szer mért
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I. táblázat.
Normális vérkeringésü egyének.

Név Kor Nem
Alap-

hő mérsék
C°

Hő mérsék
esése C°

Hő mérsék 
emelkedése C°

Túl-
melegedés C°

Fel-
1 melegedési 

idő

Melegedés 
t j l j e 3  ideje

Szoba- 
hő mérsék C°

1. L. K. 32 fi 33,7 0,7 2,5 1,8 45” 3’ 45” 24,5
2. D. Gy. 24 nő 33 ,2 0,5 2,4 1,9 45” 6’ 30” 24,0
3. T. M. * 21 nő 3 3 ,0 0,4 1,9 1,5 45” 5’ 45” 24,0
4. G. I). 14 nő 31,0 0,9 1,9 1,0 1’ 15” 3’ 15” 19,5
5. K. E. 20 fi 28,4 0,7 1,9 1,2 P 15” 3’ 00” 19,5
6. K. J. 58 nő 30,2 1,8 3,7 1,9 1’ 00” 3’ 45” 19,0
7. M. P. 29 nő 33,2 3,2 5,0 1,8 45” 2’ 45” 19,0
8. K. J. 41 nő 28,4 0,8 2,5 1,7 45” 3’ 45” 23,5
9. H. Gy. 38 nő 31,0 0,6 1,6 1,0 30” 3’ 15” 24,0

10. P. A. 31 fi 32,2 0,6 2,5 1,9 1’ 00” 3’ 45” 24,0
11. K. I. 23 nő 30,9 1,3 3,6 2,3 45” 4’ 15” 24,0
12. V. J. 24 nő 29,4 0,7 2,0 1,3 1’ 00” 5’ 30” 24,0
13. G. J. SO fi 29,2 0,8 2,8 2,0 45” 4’ 00” 24,0
14. G. V. 14 fi 32,2 -V 1,3 3,3 2,0 45” 5’ 15” 24,5
15. P. M. 44 fi 31,6 1,3 2,3 1,0 1’ 00” 3’ 45” 24,5
16. K. J. 45 fi 33,7 2,3 3,5 1,2 45” 4’ 15” 24,5
17. K. P. 44 nő 27,9 0,9 4,7 3,8 1’ 00” 5’ 00” 23,0
18. N. P. 54 nő 29,8 1,3 2,6 1,3 45” 3’ 15” 23,0
19. J. J. 26 nő 28,1 0,7 1,8 1,1 30” 4’ 00” 21,5
20. A. M. 18 nő 28,1 0,7 - 2.2 1,5 30” 3’ 45” 21,5
21. P. E. 29 nő 32,0 1,2 2,9 1,7 P 15” 4’ 30” 23,5

7 egyén közül négynél teljésen egyezett, s az eltérést 
mutató 3 esetben is csak 15" volt a különbség a 2 mé
rés között. A felmelegedési idő  minden mérésnél a 
normális határon (P15") belül maradt. A 3 ízben 
vizsgált egyénnél 2 ízben 45"-et mértünk 24. ill. 25*/a 
fokos szobában, egy ízben pedig l'15"-et 21‘/2 fokos 
szobában. A felmelegedési idő  tehát ez esetben i« 
normális határon belül maradt.

Áttérve az I. táblázat egyéb adataira, meg kell 
említenünk, hogy a hő mérsékemdkedés teljes értéke 
kevésbbé látszik alkalmasnak arra, hogy összehason
lító értékként felhasználjuk, mint a tű lmeleigedés 
értéke. A hő mérsékemelkedés teljes értéke ugyanis 
nagyban függ a vértelenítés alatti lehű lés fokától, ami 
úgy saját vizsgálataink, mint Herzog fent említett 
vizsgálatai szerint is ép viszonyok között is nagyon 
különböző . A túlmelegedés fokát ép viszonyok között

1.0 és 2.3 C° között találtuk. A maximális hő m ér sók 
elérése 2'45" és 6'30" között ment végbe. (L. a »Mel<' 
gedés teljes ideje« rovatot!) A felmelegedés görbéje 
az első  IV2 percen belül általában gyors, meredek 
emelkedést mutatott (1. ábra). A szaggatott vonal 
mind a három ábrán a 2 perces vértélenség alatti le
hű lést jelzi.

Vasoneurosisos egyéneken nyert fontosabb mérési 
adatainkat a II. táblázatban foglaltuk össze.

A táblázatból1 az tű nik ki, hogy a 17 eset közül, 
csak háromban történt meg a kiindulási érték elérése 
ri5"-en belül, 9 esetben pedig kisebb-nagyobb késés
sel. 3 esetben a felmelegedés e1 sem érte az alaphő - 
mérséket. Ezek közül két esetben (3. és 8. sz.) csak 
0.1, ill. 0.2 fokkal maradt alatta. A 10. sz. betegnél az
1.1 C°-os hő mérsékesés után teljesen elmaradt a fel- 
melegedés. A 1. és 7. sz. egyéneknél lehű lés nem

II. táblázat.
Vasonevrosisos egyének.

Név Kor Nem
Alap-

hő mérsék
C°

Hő mérsék 
esése C°

Hő mérsék 
emelkedése C°

Túl-
melegedés C°

Fel
melegedési

idő

Melegedés 
teljes ideje

Szoba- 
hő mérsék C°

1. B. M. 50 fi 25,2 4,3 4,3 17’ 15” 24,0
2. B. L. 34 nő 29,4 0,7 2,9 2,2 1’ 00” 3’ 45” 23,5
3. P. M. 17 nő 34,2 • 2,3 2,1 — — 3’ 00” 24,2
4. P. Z. 49 nő 34,0 1,6 1,6 — 10’ 30” 10’ 30” 22,5
5. M. M. 14 nő 34,0 2,0 2,5 0,5 1’ 15” 3’ 45” 22,0
6. B. P. 23 nő 32,2 2,4 2,8 0,4 3’ 30” 3’ 30” 20,2
7. M. J. 28 . fi 20,0 — 0,1 0,1 — 2’ 30” 19,5
8. Zs. I. 23 nő 23,6 0,6 0,5 — 2’ 30” 19,0
9. V. I. 26 nő 24,0 1,1 6,9 5,8 2’ 15” 5’ 1,5” 18,0

10. S. I. 39 nő 25,7 1,1 -1- — ___ -----. 18,0
11. T. S. 36 fi 23,6 0;4 2,0 1,6 30” 6’ 30” 18,0
12. S. I. 28 nő 33.1 0,9 2,0 1,1 P 30” 6’ 15” 26,0
13. T. Gy. 19 nő 33,3 1,1 2,3 1,2 1’ 30” 5’ 30” 26,0
14. T. F. 31 nő 34,6 1,6 0,7 1’ 30” 5’ 00” 26,0
15. W. J. 32 nő 28,1 0,7 0 ,8 0,1 2’ 45” -3’ 30” 24,0
16. T. L. 24 fi 29,8 1,9 4 ,4 2,5. 5’ 45” 11’ 30” 21,5
17. B. Gy. 18 fi 34,6 1,4 2 ,5 1,1 1 ’30” 5’ 00” 20,5
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következett be, azonban hő mérsékemellkedés igen, ami 
az utóbbi betegnél csak 0.1 C°-ot tett ki. Amely ese
tekben túlmelegedés elő fordult, az 0.1 C°-tóí 5.8 C°-ot 
•tett ki, tehát az érbeidegzési zavar fokától függő en 
igen tág határok között ingadozott.

CT

F.zen észleléseink alapján vasoneurosisosra a 
reactiv felmelegedés késése látszik jellemző nek. {L. 2. 
sz. ábra), a felmelegedés teljes ellmaradása pedig csak 
kivételes. Marsovszky 3 vasoneurosisos betegnél vég
zett mérést Herzog eljárásával s mind a 3 esetben 
kóros eredményt kapott. Egy esetben teljesen hiány
zott a felmelegedés.

Meg kell jegyeznünk, hogy a táblázatban szereplő  
17 vasoneurosisos egyénen kívül, akiknél a mérést 
18—26 C°-os szobahő mérséken végeztük, még 3 vaso
neurosisos egyént vizsgáltunk 27, 28, ill. 29 fokos 
szobahő mérséken. Annak ellenére, hogy a vizsgálat 
nagy melegben történt, mind a 3 esetben elhúzódó 
reactiót kaptunk, l'30"-es, 2/15"-es, ill. 2'30"-es fel
melegedési idő vel.

Az I. és II. táblázatba foglalt 38 egyénen kívül 
még 88 betegen (összesen tehát 126 egyénen) végez

tünk méréseket azokon az egyéneken kívül, akiken 
nem 2 perces, hanem annál hosszabb vagy rövidebb 
vértelenítéssel dolgoztunk.

Ezen 88 beteg közül első sorban a heveny diffus 
glomerulonephritisben szenvedő k érdemelnek említést. 
Mind a hét betegünknél kóros reactiót kaptunk. 3 be
tegünknél a hyperthermia nem is jött létre, azaz a bő r- 
hő mérsék 6 perc alatt sem érte el a kísérlet elő tti alap
hő mérsékletet (3. ábra), 4 betegünknél pedig ez késve,

c
26

25

2-1

3. ábra.

azaz 1'15"-nél hosszabb idő  alatt történt meg. Egy 30 
éves betegünknél az állapot javulásával párhuzamosan 
a reactiv felmelegedés ideje is rövidebbé vátl. Míg 
1951. január 10-én 155—115 Hg mm-es vérnyomás 
mellett az alaphő mérsék/elérésév'ez 8 percre volt szük
ség, 1951. január 17-én 115—70 Hg mm-es vérnyomás 
mellett már csak H30" volt nála a felmelegedési idő . 
A vizsgálat mindkét esetben 24 C°-os szobahő mérséK- 
leten történt. Ezek az adatok arra mutatnak, hogy a 
bő r arterioláinak fokozott tónusa a javulás során csök
ken. Egy 42 éves férfibetegünknél, akit heveny diffus 
glomerulonephritis lezajlása után vizsgáltunk, nor
mális reactiót kaptunk 30"-es felmelegedési idő vel.

Heveny nephritises betegeinken kapott mérési 
eredményeink összhangban állnak HerzogncJ'/ saját 
eljárásával nyert mérési adataival, akinek 5 betege 
közül négynél teljesen hiányzott a felmelegedés, egy
nél pedig osekélyfokú volt. összhangban állnak to
vábbá Gömöri, Gábor és Urai mérési adataival is, 
akiknek 5 heveny nephritises betege közül 3 elhúzódó 
reactót adott (Herzog eredeti eljárásával).

Hypcrtoniás beteget összesen húszat vizsgáltunk.
I
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Eseteink száma kevés ahhoz, hogy azokból messze
menő  következtetéseket- lehessen levonni. Ez alkalom
mal nem is ez volt a célunk, hanem csupán az, hogy 
eljárásunk használhatóságát kipróbáljuk. Mégis meg- 
említendő nek tartjuk, hogy 4 olyan betegünknél, akik
nek hypertoniája a klinikai tünetek alapján megköze
lítő en tiszta elasticitas-hypertoniának volt minő síthető , 
normális reactiót kaptunk l'15"-en belüli felmelegedési 
idő vel. Egy betegünknél, akinek elasticitas-hyperto- 
niája mellett kifejezett vasoneurosisa is volt, elhúzódó 
felmelegedési idő t mértünk (1'45"). A többi hyperto- 
niás betegünk az essentialis, ill. az elasticitas hyper- 
toniával szövő dött essentialis hypertonia csoportjába 
tartozott. Ezek közül 7 adott normális, 8 adott kóros 
reactiót, utóbbiak közül egy 60 éves férfinél, akinek 
vérnyomása 260—130 volt, s egv ízben már ir.tusa is 
volt, a felmelegedés teljesen elmaradt. Betegsége kli- 
nikailag az essentialis hypeitonia .súlyosabb alakjának 
felelt meg. A többi kóros reactiót mutató betegnél sú
lyosabb sz’emfenéki elváltozások (papilla oedema, 
retinaoedema, retinitis, nagyobb vérzés vagy érújdon- 
képző dés) nem voltak, azonban a klinikai kép alap
ján szintén a súlyosabb csoportba voltak sorolhatók. 
Szemfenéki elváltozásaik fundus scleroticusnak fékei
tek meg.

Sclerodermia diffusa 6 esete közül ötnél találtunk 
kóros reactiót, ezek közül kettő nél nem is jött létre 
hyperthermia. A hatodik esetben K15" felmelegedési 
idő t mértünk, ami azonban a praegangüonalis sym- 
pathektomia utáni állapotnak volt tulajdonítható. 
Marsovszky Herzog eljárásával mind a 4 esetében kó
ros eredményt kapott.

Endoangiitis obliteransnál 10 esetben végeztünk 
mérést. 7 esetben normális, 3 esetben megnyúlt fe’me- 
legedési idő t kaptunk.

A kóros eredményt adó érbetegségek között meg 
kell említenünk a capillaritis generalisata maligna-i 
(lupus erythematodes visceralis, Libman—Sacks),
amelynek általunk észlelt esetében a bő rhő mérsék 
nem érte el a vértelenítés elő tti hő mérséket.

Végeztünk még méréseket nephritis chronica, 
polyarthritis acuta és chronica, Raynaud-kór, diabetes 
mellitus, vitiumok, endocarditis lenta, hepatitis epide
mica eseteiben is, azonban az egyes betegségcsopor
tokra eső  betegeknek csekély száma miatt mérési ada
taink ismertetésére itt nem térünk ki.

Eddigi vizsgálataink alapján úgy véljük, hogy 
eljárásunk alkalmas a bor reactiv felmelegedésének 
vizsgálatára, azaz a bő r arterioláinak a vizsgálatára 
s hogy a Herzog-féle eljárással szemben bizonyos elő 
nyökkel bír. Elő nye — miként már fent is említettük 
—. hogy az ujjak bő rének csaknem teljes vértelenítését 
teszi lehető vé, továbbá, hogy a kézhát és az alkar nagy 
verő ereit nem vonja bele a reactióba, végül, hogy vér-

telenítési szakasza rövidebb idő t igényel s hogy egy 
személy is könnyen elvégezheti.

Eljárásunk hibaforrásaként fel lehetnie hozni azt, 
hogy a gyű rű  felhúzása vastagabb ujj esetén erő sebb 
ingert képez, mint vékonyabb ujj esetén. Azt tapasztal
tuk azonban, hogy ez a körülmény nem befolyásolja 
számbavehető en a mérés eredményét, tehát elhanya
golható.

Nem óhajtunk e helyen kitérni annak tárgyalá
sára, hogy a reactiv felmelegedés létrejöttében meny
nyiben szerepelnek humoralis, ill. neuralis factorok, 
csupán annak a véleményünknek adunk kiifejezést, 
hogy a reactiv felmelegedés késése alapján nem lehet 
az arteriolák organikus elváltozására következtetni, 
ső t vizsgálataink alapján azt is megállapíthatjuk, hogy 
még a fellmelegedés teljes hiánya sem jelent orga
nikus arteriola-megbetegedést, mert ezt spasmus egy
magában is okozhatja.

Hangsúlyoznunk kell azt is, hogy a reactiv felme
legedés rendellenes volta esetén mindig gondolnunk 
kell arra is, hogy azt nem vasoneurosis okozza-e. Igen 
fontos lehet ez abban az esetben, midő n a hypertonia 
benignus vagy malignus, ill. könnyű  vagy súlyos vol
tának elbírálásáról van szó. Essentialis hypertonia 
könnyű  eseteiben is kóros reactiót kaphatunk olyan 
betegeknél, akiknek nagyobb fokú vasoneurosisuk van. 
Mindez vonatkozik természetesen Herzog eljárására 
is. Végül ki kell emelnünk ismételten azt is, hogy 
mindkét methodikánál egyaránt hibaforrást képezhet 
a 26 C°-on felüli szobahő mérséken való mérés.

Összefoglalás. A bő r/reactiv felmelegedésének új 
methodikával való vizsgálatát -ismertettük, amely az 
arteriolák vizsgálatára szolgál s amelynek Herzog 
eredeti eljárásával szemben több elő nye van.

Eljárásunk lényege az, hogy az ujjat 2 perc tar
tamára gumigyű rű vel vértelenítjük, majd ennek átvá
gása után V4- percenként mérjük a l l .  ujjperc háti fel
színének felmelegedését legalább 6 percig, de minden
esetre addig, amíg a bő r hő mérséklete ismét csökkenni 
nem kezd.

Ep viszonyok között a bő rhő mérsék K ^'-en belül 
eléri a vértellenítés elő tti fokot: Kóros viszonyok között 
vagy lassabban éri el azt, vagy egyáltalán el sem éri. 
Kóros reactiót adó eseteink fő leg a vasoneurosisban, 
heveny nephfitisben, sclerodermiában és capillaritis 
generalisata malignában szenvedő  betegek csoportjá
ból kerültek ki. Essentialis hypertonia egyes elő reha
ladottabb eseteiben is kóros reactiót kaptunk.

IRODALOM: Gömöri, Gábor és Urai: M. Belorv. 
Arch. 1950. 117. o. — Herzog: Orvostud. Közi. 1940. 253. 
o. — K-lin. Wsohr. 1941. I. 20. — Orvostud. Közi. 1941. 
569. o. — Zeitsehr. f. Krefelauff. 34. köt. 205. o. 1942. — 
Marsovszky: O. H. 1941. 522. o. — Kl-in. Wschr. 1941. 
768. o. — O. H. 1942. 317. o. — Zeitsehr. f. Kreislauff. 
1942. 446. o.
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( ig a zg a tó : Ivánovics G yörgy  d r . egyet, tanár)  közlem énye

A z első  ig a zo lt  C oxsack ie v írusfertő zés M agyarországon
Irta : IVÁNOVICS GYÖRGY dr. és PINTÉR MIKLÓS dr.

A poliomyelitis járványtanára vonatkozó kuta
tások területén érdekes fordulatot jelentett 1948-ban 
Dalldorf és Sickles (1, 2) megfigyelése, kiknek isike
rült klinikailag poliomyeli.tisnek tartott két esetbő l, 
egy addig ismeretlen, a poliomyelitis vírustól eltérő  
sajátságú filtrálható kórokozót izolálni. A polio
myelitis vírussal ellentétben e virus, melyet első  izo- 
lálási helyérő l Coxsackie, vagy röviden C-virusnak 
neveznek, majmot nem betegít meg, osak egerei és 
hörcsögöt, azonban ezeknek is csak 1—4 napos új
szülötteit. E jellemző  sajátságok magyarázzák meg 
e virus késő i felfedezését széleskörű  elterjedtsége 
ellenére, mivel csak a legutóbbi években alkalmazták 
gyakrabban az újszülött rágcsálóikat .viruskutatás 
céljaira.

• Az első  izolálást rövidesen számos kutatócsoport 
hasonló eredményű  beszámolója követte és ezek 
alapján ma már megállapítható, hogy .a C-virus az 
Egyesült Államokban az elmúlt évek során számos 
kisebb epidémiát okozott (3, 4, 5). A virus európai 
elő fordulására nézve is vannak adatok, amennyiben 
Dániában (6), Svájcban (7), Franciaországban (8) 
és Németországban (9) történt virusizolálás, Angliá
ban (10) pedig serológiai úton bizonyították e vírus- 
betegség elő fordulását.

A betegség fő leg gyermekkorban és igen válto
zatos klinikai képben jelentkezik. Az esetek egy ré
sze többé-kevésbbé sajátságos klinikai alakban for
dul elő , míg más részük igen változatos, nehezen 
jellemezhető . A betegség j.appangási ideje laborató
riumi fertő zések és önkísérletek alapján 2—5 nap 
(11). A klinikai megfigyelésre kerülő  esetek zöme 
enyhe, atypusos, nem hű déses poliomyelitis, vagy 
abakteriális, ű . n. meningitis serosa képét utánozza. 
A betegség hirtelen vagy fokozatosan kezdő dik, a 
lázas szak néhány napig tart és a hő mérséklet 38,5— 
39 fokot érhet el. Fejfájás, enyhe tarkómerevség, 
adynamia, tagfájdalmak a tünetek. A liquorban mér
sékelt pleocytozis és fehérjeszaporulat. A sejtek fő 
leg Iymphocyták, bár a lebenyes magvú sejtek 
arányra 1/5—1/3 lehet. Maradandó hű dések nincsenek 
(2, 3). Az esetek más rósz'ét a torok- és garatképle
tek, valamint a felső  légutak tünetei uralják. Nyáron 
torokfájással, hirtelen kezdő dő  lázas betegségek egy 
részében a lágy szájpadon apró, szürkés alapon ü’ö 
fekélyek jelentkeznek, melyek apró papulákból indul
nak ki és hólyagok veszik körül ő ket (herpangina, 
5). Más esetekben a kép nem sokban különbözik az 
influenzától (»nyári grippe«, 12).

A C-virus fertő zések legsajátságosabb formája 
fő leg a felnő ttekben fellépő  ű . n. járványos myalgia 
vagy pleurodynia, melyet elő ször nagyobb számban 
a Baltikumban és a Skandináv államokban észleltek 
(»Bornholm-betegség«). Ä fő  tünet a láz mellett fő 
leg a mellkas, különösen a bordaívek és a sternum

tájékára lokalizálódott erő s fájdalom, mely ha a 
hasra is terjed, vagy ott jelentkezik, különböző  téves 
diagnózisok (pl. appendicitis) alapja lehet. A fen
tiekre emlékeztető  tünetekkel jártak a laboratóriumi 
fertő zések is (4, 10, 11).

A kórismét még nehezebbé teszi az, hogy a 
fentebb ismertetett formák szövő dnek, másrészt a tü
netek nagyon enyhe alakban is jelentkezhetnek. Éppen 
emiatt biztos kórisme csak laboratóriumi leleteken 
alapulhat.

A C-virus egyike a legkisebbeknek; mérete az 
egyes törzseknek megfelelő en szű réssel megállapítva 
7—23 m /X, centrifugálással valamivel nagyobbnak 
találták méretét (24—32 mp.) (13). Az emberen 
kívül, mint már azt hangoztattuk is, csak újszülött 
egérre és hörcsögre pathogen. A subcutan, intra- 
peritonealisan vagy intracerebralisan fertő zött 1—2 
napos egér a 3—6. napon gyenge lesz, egyes vég
tagjait vonszolja, majd végül oldalán mozdulatlanul 
fekszik és rövidesen elpusztul. Ritkán spasticus bé
nulások uralják a képet. Jellemző  az állatok szövet
tani lelete (14). Feltű nő  a vázizomzat súlyos, kiter
jedt degeneratiója; az izomrostok töredezettek, egy 
részük hyalinosan elfajult, a magvak és a haránt- 
csíkolat fokozatosan eltű nik és az elhalt rostok körül 
sejtszaporulat látható, mely részben a sarkolemma 
sejtek burjánzásából, részben kereksejtes beszű rő dés- 
bő l származik. Az eddig izolált virustörzsek kisebb 
része kiterjedt elváltozást okoz az állatok központi 
idegrendszerében is. Ez esetekben az agyban az ideg
sejtek elfajulása és felszívódása miatt lágyulásos 
gócok láthatók, amihez a lágy agyhártyák kereksej
tes beszű rő dése társul. A vírus az állat összes szer
veiben, vérében és béltartalmában megtalálható. 
Legmagasabb titere az izom, majd az agyszövetnek 
van.

A C-virus tulajdonképpen kórokozó sajátságai 
ban azonos, vagy nagyon hasonló, de antiigénszerke- 
zet tekintetében élesen különböző  virustypusok cso
portjának fogható fel (13). Immunbiológiai és sero- 
lógiiaii módszerekkel eddig 16 typust különítettek el 
egymástól. Az összes typusra jellemző  a külvilág 
behatásaival szembeni nagymértékű  ellenállás, mely 
biztosítja hosszú idő n át fertő ző képességük megtar
tását (13).

A C-virus fertő zések járványtana, éppen a virus 
nagymértékű  ellenállása folytán, hasonlít a polio
myelitis terjedéséhez. A betegek a vírust garatvála
dékukkal és székletükkel ürítik. Emiatt a osepp- és 
laecatis-fertő zés lehető ségei biztosítva vannak és így 
a fertő zések közvetlen érintkezés vagy közvetítő  té
nyező k (szennyvíz, légy, élelmiszer stb.) útján jön
nek létre (5, 13). Az utóbbi esetben a nyári idő szak 
kedvez terjedésének. A két virus .azonos járványtan!
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sajátságai miatt nem ritkán a poliomyelitis és C- 
virus együttesen szerepelnek helyi járványokban és 
több esetben már sikerült mindkét vírust kimutatni 
ugyanazon beteg székletében (15). Ez is magyarázza 
<i két betegség közötti elkülönítő  kórisme nehézsé
geit.

A fertő zésen átment ember vérszérumában már 
korán virusneutrafizáló és komplementkötő  ellen
anyagok jelennek meg, melyek mennyisége a recon- 
valescentiában növekszik és a megfelelő  typussal 
szemben immunitást biztosít (2, 11). A typusok nagy 
-száma az immunitás járványtani értéké azonban 
■ csökkenti.

Intézetünk egyik célkitű zése, a poliomyelitis ha
zai viszonyainak tanulmányozása során megállapí
tottuk, hogy a lakosság átvészelése közel azonos 
más országokéval [Pintér (16)]. Ezen megfigyelés 
indokolta a C-virus fertő zések hazai lehető ségét. 
Emiatt 1950—51. években többízben kíséreltük meg 
a C-virus izolálását, első sorban a klinikai kép alap
ján kiválasztott esetekbő l. E vizsgálatok 4 klinikai- 
lag poliomyelitis, 4 myalgia, 8 pieningitis serosa és 
8 bizonytalan diagnózisé lázas megbetegedésre vo
natkoztak. Ez esztendő ben újabb 7 esetet tanulmá
nyoztunk, melyek közül egy, atypusos poliomyelitis- 
sel diagnosztizált esetbő l C-virtíst sikerült izolál
nunk. Az eset, valamint a végzett laboratóriumi 
munkák ismertetését az alábbiakban adjuk meg.

M. E. 15 hónapos leánygyermek, szegedi lakos, 1952. 
VII. 28-án nyert felvételt a szegedi Gyermekklinikára. 
Betegsége két nappal elő bb lázzal (kezdő dött és egy nap 
óta nem tudott lábra állni. St. pr.: Jól fejlett, ép csont- 
rendszerű  gyermek. Elesett, egyedül nehezen tud ülni; 
állni, jármi nem tud. Torokképletek bejöveitek, tüdő k fe
lett érdes légzés, néhány hurutos zörej. Hasi szervek 
részérő l eltérés nincs. Tankó kötött. Brudzinszki jelzett. 
Reflexek csökkentek, jobb patelfairefilex nem váltható ki, 
a. jobb alsó végtag petyhüdt, lábujjait mozgatja. Lumibal- 
punctio: Fokozott nyomásra ürülő  liquor, Pándy op., 
fibrin negatív, sejtszám 45 (90% lymphocyta, 10% ieu- 
kocyta). Liquorcukor 47 mg%, liquorfehérje 44 mg%. 
Vérkép normális.

Kórlefolyás: A betegség első  12 napján sulbfebrilis 
(37—38°). Ezt követó'leg 5 napon át a láz 38—39° között 
változik, majd ismét subfebri'Jis és a betegség 21—22. 
napján ismét 39° C-ig emelkedő  lázas kiugrás. Ezzel egy- 
idő ban impetigo jelentkezett. Penicillinre a láz meg
szű nt.

A betegség 8. napján a hiányzó patellareflex vissza
tért, az adynamia és elesettség csiaik nagyon lassam javult. 
Adynaimiás állapota és a jobb alsó végtag passivitása a 
,megfigyelés lezárásakor is fennáll.

Therapia: pyramidon, Br  és C-vitamin adagolás.
A virus izolálásának és tanulmányozásának 

módszertanát röviden az alábbiakban foglaljuk 
■ össze.

A virusizolálási kísérletek céljaira minden esetben 
■ székletet használtunk, mélyet azonnal feldolgoztunk, 
vagy a felhasználásiig fagyasztott állapotban tároltuk. 
A székletbő l élettani sósvízze! kb. 10%-os emulsiét ké
szítettünk, melyet 10.000 fordulattal 30 percig szög-centri
fugában ülepítettük. A tiszta folyadékhoz ml-ként 2000 
egység penicillint és 2 mg streptoinycint adtunk ás az 
anyagot félóra múlva 1—3 napos egerekbe subcután 
oltottuk. A beoltott mennyiség 0,03 ml volt állatonként 
és rendszerint 6—8 állatot- oltottunk egy-egy anyaggal. 
Az állatokat két hétig megfigyelés alatt tartottuk, na
ponta gondosan ellnő riziük az esetleges tünetek kifejlő 

dését. A jellemző  tünetek közt megbetegedett állatokat 
(1. ábra) moribund állapotban chlorofonnma; megöltük 
és az agyukból és izomzatúkból készült suspensiót újabb 
fészekiállatha oltottuk. A szövetkivonatok baiktenium- 
mentességét tenyésztésekkel ellenő riztük.

A beteg, valamint immunizált állatok savójának 
virnsfcözömbösítő képasségét a kő vetkező  módon mértük: 
Az izolált vírussal fertő zött nagyobbszámú állat izomza- 
tát és agyát egyesítettük, majd húslevesben suspen Iáivá, 
dörzsmozsárban homogenizáltuk. A lecentrifugált, 20%-os 
suspensio tiszta folyadékát ampullákba szó'osztva, fa
gyasztva tároltuk. A szövetkivonal virustartalmát a szo
kásos módon, tízszeres hígítás! fokoknak megfelelő en 
készült sorozat állatcsoportokba történő  beoltásával tit- 
ráltuk. A fertő ző képességet a Reel ás Mundi (17) for
mula alapján kiszámított DL60 értékkel fejeztük ki. 
A neutral i&atiós próbában a vírusnak a titer a’apján ki
számított 200 DLso-nek megfelelő  hígítását a sa ró kü-

1. ábra : Az izolált törzzsel fertő zött szopós egerek kezdeti tüne
tekkel.

lönböző  hígításaival egyenlő  arányban kevertük és egy 
óráig szobahő n tartottuk. Ezután a keverékek mindegyi
kébő l 0,03 ml-t subcután 6—8 újszülött (1—3 napos) 
egérbe oltottunk, így minden állat 10Q DL50 vírust kapott. 
Kontrollként 100 DL50 adaggal fertő ztünk állatokat.

A virusizolálási elő ször a betegség 13. napján 
kíséreltük meg, sikerrel, mivel az összes fertő zött 
állat már a 3. napon teljesen vagy részben bénult 
volt és még ugyanaznap elpusztult. Az állatok izofn- 
zatából és agyából külön-külön készített kivonatok 
bakteriológiailag sterilnek bizonyultak és újabb álla
tokat oltva az elő bbiekhez hasonló tüneteket és az 
állatok elpusztulását okozták. Ugyanezen anyagot 
Berkefeld N gyertyán szű rtük és a filtratummal 
egereket sikeresen fertő ztünk. A 2. passage során 
nyert agy- és izomkivonatokat megbíráltuk. A szer
vek virustartalmának DL50 értéke 10-° volt. További 
passageok jelenleg is folynak.

A virusanyaggal 14 napos -egereket intnacereb 
ralisán oltottunk, ennek hatására nem betegedtek 
meg az állatok. A vírusfertő zés következtében elpusz 
tű it egerek szövettani vizsgálatának eredményét a 
következő kben foglalhatjuk össze: az izomziat a be
vezetésben leírt typusos elváltozásokat mutatta; az 
izomrostok feltöredeztek, egyesek hyalinosan elfajul 
tak, közöttük sejtszaporulat látható (2., 3. ábra). Az 
agyban körülírtan az idegsejtek elpusztulását és az 
agyhártyák kereksejtes beszű rő dését észleltük.

A virus izolálást ugyanazon, székletmintából si
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kérésén megismételtük, majd a betegség 19. napján 
a beteg székletébő l ismét izoláltuk a vírust. Az izo
lált virustörzset megkíséreltük azonosítani a rendel
kezésünkre áldó Dalldorf Ai, A- és B typusú immun 
hörcsögsavók felhasználásával. E savók törzsünkkel 
szemben védelmet sem nyújtottak; tehát törzsünk e 
három ismert typus egyikével sem bizonyult azo
nosnak.

Virusleletünk és a megbetegedés közötti össze-

' s ** it*.
** rü s . ,v

2. ábra : Az izolált törzzsel fertő zött egér izomzatúnak szövettani 
képe (200 X nagyítás)

függést a beteg vérével végzett serológiai vizsgála
tok minden kétséget kizárólag bizonyították. A be
tegség 16., majd a 31. napján nyert savóval a táb
lázatunkban feltüntetett virusneutralisatiós eredmé
nyeket figyelhettük meg.

A beteg különböző  hígítású savóinak 100 DLbg virusmennyiséget 
közömbösítő  képessége

Vérvétel napja a betegség
Serum hígítás kezdetétő l

16. nap 31. nap

1 : 2 3/0 0 / 6

1 : 1 0 5/7 0/7
1 : 50 5/5 0/7
1 : 250 5/5 1/7

Kontroll
1 0 0 i >l 50 6 / 6 6 / 6

Számláló = elpusztult állatok száma 
Nevező  = beoltott állatok száma

Látható, hogy a 16. napon vett vérszérum csak 
igen csekély, alig értékelhető  neutralisatiós hatást 
mutat, mivel 1:2 hígításban is csak % beoltott álla
tok felét védte meg a fertő zéstő l. A fajlagosság mel
lett szól, hogy a betegség 31. napjára a virus- 
közömbösítő  ellenanyag mennyisége a beteg savójá
ban hatalmas mértékben felszaporodott; itt már az 
1:250 hígítás is gyakorlatilag teljes védelmet nyúj
tott.

Epikrizis. Egy, a szegedi Gyermekklinikán aty- 
pusos poliomyelitis diagnózissal ápolt leánygyermek 
székletébő l ismételten a Coxsackie vírusokra jellemző

tulajdonságú törzset izoláltunk. Virusleletünk és a 
betegség közötti összefüggést igazolta az, hogy ,a 
betegség lefolyása során a vérszérumban emelkedő - 
mennyiségű  fajlagos ellenanyag megjelenését figyel
hettük meg. Virustörzsünket az eddig ismert C-virus 
typusok közül hárommal kíséreltük meg azonosítani, 
ami azonban nem járt eredménnyel. Megfelelő  
immunsavók hiányában a többi typussal való azo
nosításra sor nem kerülhetett.

3. ábra : Az izomzat képe (500X nagyítás).

A betegség klinikai képe egyaránt megfelel az 
atypusos poliomyelitisek és a C-virus fertő zések 
egyik jellemző  formájának. Bár a betegség klinikai 
kifolyása és a korai reconvalescentia C-virus fertő zés 
mellett látszik szólni, elméletileg nem zárható ki az 
esetleges poliomyelitis vírussal történt vegyes fertő 
zés. Poliomyelitis virus kimutatásának megkísérlésére 
n lehető ségek hiánya miatt nem kerülhetett sor.

Leletünk igazolja a C-virus magyarországi elő 
fordulását és ezért számolni 'kell a bejelentésre ke
rülő  poliomyelitis esetekkel kapcsolatban a C-virus 
kóroktani szerepével is. A két betegség elkülönítése, 
valamint egyéb C-virus fertő zések felismerése a virus 
izolálás segítségével nagyobb nehézség nélkül elvé
gezhető . Megkönnyíti e feladat megoldását a virus 
nagymértékű  stabilitása, ami lehető vé teszi a szék 
letminták esetleg több napot igénybevevő  laborató
riumba szállítását.

A munkánk során nyújtott támogatásért hálás
köszönet ünket fejezzük ki Waltner Károly dr. egye
temi tanárnak, valarhiint a -szegedi Gyermekklinika 
közremű ködő  orvosainak.

Összefoglalás. A szegedi Gyermekklinikán »aiy- 
pusos poliomyelitis« diagnózissal ápolt 15 hónapos 
leánygyermek székletébő l több alkalommal Coxsackie
virus törzset sikerült izolálni. A törzs nem bizonyult 
azonosnak a Dalídorf-fél-e Ai, A2, B typusú törzsek
kel. A beteg vérszéruma a magas hígításokig a vírust 
neutralizálta. E lelet ia C-virus magyarországi e l 
fordulását igazolja.

* Megjegyzés a korrektúrához: Közleményünk sajtó 
alá rendezése óta a nyáron gyű jtött gyanús esetek szék
letmintáinak feldolgozása so»án további 9 C-virus törzset 
izoláltunk. Eiz ameHetf szól, hogy ez évben Szegeden ki
sebb Coxsackie virus fertő zési góc volt. További kóroktam 
és járványtani tanulmányaink folyamatban vannak.
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Ö S S Z E F O G L A L Ó  R E F E R Á T U M

A neph rosc leros is  é s  hyp er ton ia  p a th o lo g iá ja *
Irta : ENDES PONGRÁC dr.

I. A nephrosclerosis pathologiája.

A Bright-kórnak Volhard és Fahr által történt 
felosztásában a nephritis és a nephrosis mellett a 
nephfosclerosis foglalja el a harmadik helyet. Ez az 
osztályozás, bár annak idején kétségtelenül haladást 
jelentett, sok tekintetben revisióra szorul. Éppen a 
nephrosclerosis (n.) problémája az, mellyel kapcso
latban felfogásunk alapvető en megváltozott. N.-nak 
nevezzük a vesearteriák és arteriolák megbetegedését 
követő  vesezsugorodást, mely klinikailag a vérnyo
más emelkedésével jár együtt és fokozatosan súlyos
bodva a vesemű ködés elégtelenségéhez vezet. Miután 
a veseerek ilyenkor úgyszólván mindig .arteriosdero- 
íicus jellegű  elváltozásokat mutatnak, érthető , hogy 
a tisztán morphológiai szemlélet a n.-t a veseerek 
arteriosclerosisának tulajdonította és az egész kór
képet első leges vesemegbetegedésnek fogta fel. A na
gyobb vesearteriák selerosisa, mint az általános arte
riosclerosis részjelensége,' pem jár a veseállomány na
gyobb mérvű  pusztulásával és klinikai tüneteket sem 
okoz. Nagyobb mérvű  parenchymapusztulás esetén a 
kis artériák és az arteriolák többé-kevésbbé diftus meg
betegedését látjuk. A klinikai és morphologiei kép 
alapján Volhard és Fahr a n.-nak benignus és malig
nus formáját különböztették meg, melyek szerintük 
élesen elkülöníthető k lennének. E kettő s felosztás már 
kezdetben sem talált egyhangúan elfogadásra, körü
lötte viták sorozata indult meg és ez napjainkban sem 
záródott le véglegesen.

A vesearteriák n.-ban nagyságrendű knek megfe
lelő en igen változatos morphológiai képet mutatnak. 
Az elváltozások egyrészt hypertrophiás-hyperplasiás 
jellegű ek, másrészt infiltrativ-degenerativ és végül 
nekrotisáló-gyulladásos jellegű ek. A nagy és közép- 
naigy vesearteriákban a muscularis hypertrophiája, az 
intima fibro-elasticus hyperplasiája látszik. A kis 
artériákban és praearteriolákban legjellemző bb az in
tima kiszélesedése, az elastica lamellaris hyperpla
sia ja, a muscularis sorvadása mellett. A korai szak
ban gyakori az intima mucoid afapállományának fel- 
szaporodása és fellazulása. Az arteriola elváltozásokat

* A Paíhologus Szakcsoport 1952. évi nagygyű lésén 
tartott referátum alapján.

az infiltrativ-degenerativ folyamatok jellemzik, így a 
tel hyalinos és lípoidös elfajulás-a, az izomzat pusztu
lása és nem ritkán endothel proliferate is található. 
Az arteriola elváltozás sokszor a glomerulus kacsokra 
is ráterjed és egyes kacsok, vagy az egész glomerulus 
hyalinosan átalakul. Az arteriola elváltozások leg
súlyosabb fokán az érfal teljesen elhal, benne librin- 
festésf adó anyag mutatható ki és a környezeit részé
rő l lobos reactio indul meg. A g'íomerulusokban nem 
ritkán körülírt, focalis glomerulitis is megfigyelhető . 
A parenchyma elváltozásait általában következményes 
jellegű nek tartják. A súlyosabb arteriola elváltozások 
a keringés megszű nése által a glomerulus coUapsusá- 
hoz, végül egynemű  hyalinos képletté való zsugorodá
sához vezetnek. A hozzátartozó tubulusok sorvadtak, 
nem annyira a functio kiesése, mint inkább a keringés 
megszű nése folytán. Az elpusztult parenchyma helyén 
felszaporodott kötő szövetet találunk, mérsékelt lym- 
phocytás beszű rő déssel.

A n. malignus formáját Fahr szerint az arteriolák 
elhalása és a bennük fellépő  gyulladás je'Jlemzik. 
ö  ezt a necrotisáló arteriolitist önálló kórképnek tekin
tette, mely benignus elő stadium nélkül gyorsan fej
lő dik ki és rövid idő  alatt a vesemű ködés elégtelen
sége folytán uraemiás halálhoz vezet. Aetiológiailag 
exogen toxinok, különösen az ólom, endogen toxinok 
vagy fertő zés szerepelnek • elő idézésében. A vese- 
arteriák gyulladása ilyenkor hasonlóságot mutat pe- 
narteriitis nodosahoz. Mindkettő ben allergiás ténye
ző knek volna nagy szerepe. De míg periarteriitis no- 
dosaban a folyamat az arteriolák elő tt megáll, addig 
malignus n.-toan a gyulladás diffus necrotisáló arte- 
nolitissel jár együtt. Már annak idején Herxheimer az 
arteriola necrosist az arteriolasclerosis súlyosabb fo
kának tekintette, Löhlein a folyamat lassú vagy ígyor- 
sabb tempójában látta csupán a n. benignus és ma
lignus alakja közti különbséget. Fahr szerint a ma
lignus n. ritka kórkép és saját nagy és speciálisan 
válogatott anyagában 1937—39. közt csak 12 esetet 
látott. Ezek egyike sem volt 60 évnél idő sebb, míg 
58%-uk 50 évnél'fiatalabb. Ezzel szemben bemgnus 
n.-ban a betegek 62%-a 60 évnél idő sebb és csak 6% 
volt 50 évnél fiatalabb. Kétségtelen, hogy az irodalcim-
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■ ban gyér számban, de állandóan találkozunk olyan 
Közlésekkel, ahol >az eseteket a gyors klinikai letolyás 
te a kis artériák és arteriolák gyulladásos jellegű  
elváltozása jellemzi. Az elmúlt években magunk is, 
•t ilyen esetet észleltünk, ahol a nagyobb artériákban 
perlarteriitis nodosa jellegű  elváltozás volt a vesék 
kis artériáiban és artériáiéiban pedig a gyulladásos 
elváltozások álltak elő térben. Véleményünk szerint itt 
egy igen ritka és különleges, érgyulladáson alapuló 
veseelváltozással állunk szemben, amit tatfán leghelye
sebben vascularis nephritisnek nevezhetnénk.

Schürmann és Mac Mahon szerint a malignus 
n.-ra jellemző  a specificus arteriola elváltozás, amikor 
az endothel az alapi hártyával együtt elpusztult a 
falba vörösvérsejtelk és fibrin lép ki, a környezet ré
szérő l pedig lobos reactio indul meg. A szövetek közé 
jutó plasma acut necrosishoz vezetne. Az érelválto
zások lényege a vér és a szövetek közti határhártva 
dyshorianak nevezett elváltozása lenne. A dyshcria 
oka pedig az érfal' károsodása volna haemodynamiás 
túlterhelés következtében. Késő bbi vizsgálók ezt ,a fel
fogást nem mindenben erő síthették meg, kiderült, hoigy 
a szövetek közé jutó plasma önmagában nem okoz 
ilyen elváltozásokat, hanem ahhoz fermentativ act.ivi- 
tásának fokozódása is szükséges. Újabban Lüders ele
venítette fel a dyshoria fogalmát és a tubulushám 
ártalmát malignus n.-ban az erekbő l kilépő  plasma 
toxicus hatásával magyarázza. Goriev. továbbá Szmir- 
nova—Zomkova a kis erek argirophil basalis hártyá
jának megvastagodását írták le és ebbő l származtat
ják a permeabilitás és anyagcsere megváltozását

II. A nephrosclerosis másodlagos jellege

Míg az első  vizsgálók a n.-t primaer vesebeteg
ségnek tartották és a vele együtt járó hypertoniát 
(ht.) következményesnek fogták fel, csakhamar fel
merült a kérdés, hogy talán éppen fordított a helyzet 
te a vérnyomásemelkedést másodlagosan követik u 
veseerek elváltozásai. Fő leg ,a ht.-nak essentialis for
mája az, mely szoros összefüggést mutat ia n. kór
képével. Az esetek túlnyomó többségében a ht. kli
nikai tünetei megelő zik a vesék functionalis vagy 
anatómiai elváltozását. Gyakorlatilag az essentiális 
ht. és a n. nem választhatók el egymástól és az egyikre 
vaigy másikra vonatkozó kutatások kölcsönösen ki
egészítik egymást. A ht. és n. közti összefüggés tisz
tázását célzó első  vizsgálatok egyike Moritz és Oldt- 
tól származik. Vizsgálataik szerint míg ht.-sokban a 
vese arteriolák 97%-ban mutatnak bizonyos rokü scle- 
rosist, addig controll-egyénekben ez csak 12%-ban 
mutatkozik. Véleményük szerint első leges a renalis 
arteriolosc’erosis volna és az ezáltal csökkent vese
vérkeringés alapján fejlő dne ki a ht. Bell szerint az 
arteriosclerosis primaer érbetegség, mely a korral 
párhuzamosan és a ht.-tól függetlenül is kifejlő dhet. 
De az érelváltozás gyakoribb és súlyosabb ht.-ban, a 
kettő  közt párhuzam van. Talán a ht. általi nagyobb 
igénybevétel meggyorsítja a veseerek korral járó el
változásait. Arra vonatkozóan, hogy a ht. malignus 
változata kapcsán létrejövő  veseelváltozásokat jogo- 
sult-e malignus n. néven egyéb esetektő l elkülöníteni, 
nem foglal határozottan állást. Véleménye szerint

ilyenkor fő leg az acut érelváltozások, thrombonecro- 
sis és a glomerulusok gyulladásos jelenségei domi
nálnak.

A n. és ht. közötti összefüggés vizsgálatára jó 
alkalmat nyújt a vesebiopsiás éljárás, melyet az újab
ban ht. ellen végzett sympathectomia esetében alkal
maznak. Smithwick és Castlemann 100 biopsiás eset
bő l azoknak kb. fele részében csak jelentéktelen ér
elváltozásokat észleltek, tehát a ht. megelő zi a vese
erek elváltozását. A vesebiopsiának kétségtelen elő 
nye, hogy alkalmat nyújt a n. korai stádiumainak vizs
gálatára, míg eddig csak a betegség végstádiumát 
vizsgálhattuk boncolási anyagban. Magunk is végez
tünk ilyen vizsgálatokat, eddig 50 esetben. Kiderült, 
hogy a ht. tartama, súlyossága és a szövettani kép 
között nincs határozott összefüggés. Általában azon
ban a gyors lefolyású esetekben az érelváltozások is 
súlyosabbak. Különös figyelemmel vizsgáltuk a vese 
arteriolák hyalinos és lipoidos infiltratióját és meg
ái',lapíthattuk, hogy e kettő  általában párhuzamosan 
halad és a vérplasma fehérje-lipoid complexumainak 
az érfalba jutásán alapul.

Érdekes továbbá, hogy ú. n. malignus ht. eseté
ben sem sikerült biopsiás anyagunkban a malignus 
n.-ra jellemző  gyulladásos érelváltozásokat találni. 
Lang vizsgálatai szerint is az arteriola elváltozások 
nem haladnak párhuzamosan a ht.-val. Hazánkban 
Róna. Baló és Lábas vizsgálták az artériák elválto
zásait ht.-ban. Véleményük szerint a nagy artériák
ból az elastica kioldódik és imipregnatiós mechanis
mus útján beépül a kis artériák falába. A kis artériák 
e lamellaris elastica hyperplasiáját jellemző nek tárt- 
iák ht.-ra és az egész folyamatban az elastase fer- 
mentnek tulajdonítanak szerepet. Véleményünk sze
rint azonban a lamellaris elastosis a media sorva
dását követő  compensaló jelenség, mely ugyanúgy 
következménye a ht.-nak. mint az arteriolák hyalinos 
és lipoidos elfajulása, ső t utóbbi a súlyosabb, meri 
kiterjedtebb és irreversibilis jelenség. Az érelváltozá
sok különböző  jelleg* és azok eloszlása az érpálya 
területén az egyes szakaszok diíferentiáltsági fokától, 
functionális szerepétő l függ, súlyossága proximal felő l 
distalisan haladva fokozódik. Ha elfogadjuk, hogy 
essentialis ht.-b.an az arteriolák tónusos összehúzó
dása a döntő , ebbő l világosan következik, hogy az 
érfal sima izomelemei,nek functionális és morphológiaí 
állapota milyen fontos. Sajnálatos, hogy erre vonat
kozó,. finomabb methodicával végzett vizsgálatok az 
irodalomban hiányzanak.

III. A hypertonia és nephrosclerosis közötti össze- 
lilggés. Experime/ntalis hypertoniakutatds

A két elváltozás közötti összefüggés tisztázását 
hatalmas lépéssel vitték elő re Goldblatt és munka
társainak kísérletei. Kutya egyik vesearteniáját szű 
kítve ht. lép fel, mely azonban kb. 6 hónap után spon
tán megszű nik. Mindkét vesearteriát szű kítve, vagy 
a másik vesét kiirtva, tartós ht. jön létre, mely azon
ban évekig fennállhat a vesemű ködés lényeges káro
sodása nélkül. Mindkét vesearteriát erő sen szű kítve 
18—72 óra után uraemia lép fel, a zsigerek artériái
ban necrotisáló érelváltozásokkal. Goldblatt eredmé
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nyeit más módszerrel számos vizsgáló tudta reprodu
kálni. Érdekes, hogy ezen kísérletes ht.-ban, a tiyper- 
acut alakot leszámítva, a veseerek elváltozása hiány
zik. Goldblatt szerint talán az állati artériák kevésbbé 
érzékenyek ht.-val szemben.

Page, Braun—Menendez, Houssay vizsgálatai 
megállapították, hogy az érszű kítés által lisch aemiássá 
tett vesébő l vasopressor anyagok szabadulnak fel és 
ezek hatására, tehát humoralis úton jönne létre a ht. 
Az ischaemiás vesében termelő dő  renin a májból szár
mazó plasma globulin hatására alakul át a vérnyo
mást emelő  hypertensinné, melyet viszont a hyper- 
tensinase enzym bont le. Az ilyen typusú nt.-oani a 
humoralis tényező  első leges jelentő ségű . Goldblatt 
szerint a vesearteriolák sclerosisa által kiváltott vese- 
tschaemia vezetne humoralis úton ht.-hoz, mely ezek 
szerint emberben is renalis eredetű  lenne. Késő bbi 
vizsgálatok azonban kiderítették, hogy a ihumorális 
mechanizmus önmagában nem képes megmagyarázni 
a ht. és n. keletkezését. Ht.-ás egyének vérében egye
sék nő m tudtak renint kimutatni, másoknak ez sike
rült ugyan, de csak a normálisnak megfelelő  mennyi
ségben. Pickering és Prinzmetall megállapították, 
hogy ha a szű kített arteriájú vesét 8 nap múlva el
távolítják, a vérnyomás visszatér a normálisra, ha 
azonban 7 hét után távolítják el, a ht. megmarad. 
Gömöri vizsgálatai szerint ht. kezdeti stádiumában 
clearance methodussal nem mutatható ki vese- 
isehaemia. Ha a vesearteria szű kítése után a vena 
portáét és arteria hepaticat is szű kítették, a vérnyo
más alább szállt. Ezt Rubányival és Szécsénynyel 
utánvizsgálva mi is megerő síthetjük. A ht. csökkenése 
ilyenkor hypertensinogen termelés csökkenésével, vagy 
depressor anyagok fokozott termelésével függ össze. 
A hypertensinen kívül más jellegű  vasopressor anya
gokat is kimutattak, így az SPS jelzésű , tartás hatású 
pressor anyagot. Shorr és munkatársai szerint egy 
•a vesében anaerob körülmények közt képző dő  anyag
nak volna szerepe a ht. keletkezésében. Számos pres- 
sorhatású amin anyagot is kimutattak, melyeknek 
szerepe vo'tna a ht. keletkezésében, így a veseszövet
tel összehozott tyrosinból pressorhatású tyramin kelet
kezik. Grollmann szerint pedig magában a normális 
vesében volna egy ia tensio emelkedését gátló anyag. 
Selye patkányok aortáját a két arteria renalis között 
szű kítve ht.-t és a szű kítés feletti vesében n.-t tudott 
elő idézni. A csökkent vérellátású vesében a burjánzó 
tubulushám ilyenkor renint termelne és a szerv az 
ú. n. endocrin vesévé alakulna át. Más vizsgálók 
Selye felfedezését nem erő sítették meg. A ht. lényege 
tehát nem a veseischaemiia, de ha ez bekövetkezik, a 
humoralis mechanizmus bekapcsolódásával súlyos
bítja a kórképet.

A Goldblatt typusú ht.-val szemben sokan fel
említik, hogy ez a mechanizmus az emberi patológiá
ban csak igen ritkán szerepelhet. Mindamellett isme
retesek ritka esetek, amikor a féloldali vese pusztulá
sával járó folyamatok ht.-t és a másik vesében n.-t 
idéztek elő . Hvdronephrosisban, egyoldali pyonephros, 
vesedaganatok mellett, az egyik arteria renalis szű - 
kerületét okozó arteriosclerosis kapcsán írtak le ilyen 
kórképeket. A kérdés azonban még nem tisztázott, bi

zonyos esetekben a beteg vese kiirtása után a hl. 
megszű nt, máskor azqnban továbbra is fennmarad. 
Ide sorolható a fejlő dési rendellenesség kapcsán ala
kuló féloldali vesezsugorodás, ami ugyancsak ht.-val 
jár együtt, de a beteg vese kiirtása az esetek többsé
gében nem vezetett a ht. csökkenéséhez.

Trueta és munkatársai az általuk leírt juxta
medullaris shunt mechanizmusnak tulajdonítanak 
szerepet, amennyiben a shuntök tartós nyitvamana- 
dása kéregischaemia útján fokozott renintermeléshez 
vezetne. Miután a shunt mechanizmus első sorban 
idegi ingerületre lép mű ködésbe, világos, hogy emo
tionalis tényező knek első i eges szerepet kell tulajdoní
tanunk e folyamat létrejöttében. A shunt szerepe te
hát fő leg az átmeneti tensioemelkedés állandósítátsa 
lenne.

* ■

(V. Endocrin és toxicus ténuező k szerepe a hi/pertoniu 
és nephrosclerosis keletkezésében.

Régóta ismert, hogy az endocrin mirigyek meg
betegedése néha ht. és következményes vesee’.valtoza- 
sok kialakulásával kapcsolatos. Gushing a róla elne
vezett betegségben a hypophysis mellső  lebenyében 
basophil adenomat, hyperplasiát vagy a basophilekneK 
a hátsó lebenybe való invasióját írta le. Nagyobb 
anyagon vizsgálva azonban kiderült, hogy a basophil 
szaporulat vagy invasio nem jellegzetes ht.-ra. 
Berblinger vizsgálatai szerint anatómiai vaseeiválto- 
zással járó kórképek kétharmadában talált basophil 
szaporulatot. Ismeretes, hogy Cushing-kórban gyak
ran nem a hypophysis elváltozás, hanem mellékvese- 
kéreg hyperplasia vagy daganat áll fenn. Az ínter- 
renaíismussal szövő dött mellékvesekéreg tumorok is 
ht.-val járhatnak. Legismertebb a mellékvesevelő  da
ganatai kapcsán rohamokban jelentkező  ht., mely 
állandósulhat és n.-ba mehet át. A mellékvesevelő  
által termelt adrenalin szerepe a ht. keletkezésében 
ma már egyre inkább kétséges, miután tudjuk, hogy 
az adrenalin nem emeli a diastoles nyomást. Újabb 
kutatások szerint az ugyanott termelő dő  neo-adrena- 
lin vagy arterenol a diastoles nyomást is növeli, alkal
mazása nem jár glykosuriával és hatása sokszorosan 
felülmúlja az adrenalinét. Az arterenol lehetséges 
szerepére utalnak Durante vizsgálatai, aki a mellék
vesevelő  kétoldali kikaparásával ht. esetében Igen ked
vező  és tartós eredményekrő l számolt be.

Selye szerint stressben, ha az állat magas fe
hérje és Na. tartalmú diétán él, a mesenterialis ere
ken periarteriitis nodosahoz, a vesékben malignus 
n.-hoz hasonló érelváltozások keletkeznek, ö  ezt a 
mellókvesekéreg túlmű ködésével magyarázza, melyet 
az adrenocorticotrop hormon, illetve a növekedési 
hormon váltana 'ki. A stress ezen hatása, véleményem 
szerint nyilván nem tisztára humoralis jellegű , hiszen 
nyilvánvaló, hogy a peripheriát érő  stress az idegek 
közvetítésével a magasabb központokra is hat és 
éppen ezek megváltozott mű ködése a köztiagy-hypo- 
physis rendszer mozgósítása révén indítja meg a fo
lyamat humoralis szakaszát.

Goormaghtigh a glomerulus érpólusánál lévő  
granulált sejteknek tulajdonítja a vasopressor anya
gok túltermelését ht.-ban és azok megszaporodását
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és megnagyobbodását is leírja. Becher viszont a tu- 
hulnsok hámjából lefű ző dő  ú. n. macula densa sejt
jeinek tulajdonítja .a renintermelést. E két sejtféleség 
jelentő sége ht.-ban még korántsem tisztázott.

Iszakova ht.-ás egyénék Iiquoráhan nressor ha
tású anyagot mutatott ki, mely alacsony vérnyomású 
egyénekbe fecskendezve átmeneti vémyomásemeike- 
dést idéz elő . Felfogása szerint az anyag a vegetativ 
centrumok területén képző dne és a vérnyomás szabá
lyozásában van szerepe.

A loxicus anyagok közül, melyek a ht. és n. ke
letkezésében szerepelnek, gyakorlatilag legfontosabb 
az. olom. Különösen a fiatal szervezet érzékeny ólom- 
mérgezéssel szemben. így Quensl'andban 34 fiatal 
egyén szenvedett ólommérgezést, akik közül 24-ben 
késő bb ht. és vesebántalom lénett fel. Petrov szerint 
az ólommérgezés a sympathicus tónusát fokozza, 
Cserkesz és Filippova vizsgálatai szerint közvetlenül 
a sima izomrostokat sensibilisalja.

V. A hypertonia és nephrosclerosis primaer neurogen 
eredete

Az elő bbiekben felsorolt, veseischaemián alapuló 
immorális eredetű , a hormonális és az exogen iritoxi- 
catiós ht. és n. gyakorisága és jelentő sége azonban 
szinte elhanyagolható az emberi pathológiában azon 
ht.-ák mellett, melyek neurogen mechanizmus alapján 
jönnek létre. Ismeretes, hogy a normális vérnyomás 
szabályozás három módon történik: proprioreceptiv, 
exteroreceptiv impulsusok és centralis coordinatio út
ján. Az első höz tartoznak az aortaív falában lévő  de
pressor rostok, valamint, a carotis sinus atterens ide
gei. Nyomásérzékeny receptorokat az érrendszer más 
részeiben its leírtak, ezek többnyire helyi jelentő sé
gű ek. Exteroreceptiv jellegű ek a sensoros és a ther- 
moregulatoricus idegek, de legfő képpen a külvilágnak 
'i cortex által közvetített befolyásai. A centralis coor
dinatio szempontjából nagy jelentő séget tulajdonítot
tak a nyúltvelő belj és a közti agyban lévő  vasomotor 
'.entrumoknak. E centrumok merev morphológiai fo
galmazását azonban fel kellett adni és csupán func- 
tionális centrumokról beszélhetünk, melyeknek regu- 
latiója nem staticus, hanem dynamicus. Miként a peri- 
pheriás értónus antagonista befolyások functionális 
“gyensúlyi állapotának tekinthető , úgy a centrális 
tónus is serkentő  és gátló impulsusok vetélkedésének 
eredménye, melyek azután a subcorticalis centru
mokra hatnak.

Ismeretes-, hogy a nervus depressor vagy a caro
tis sinus idegeinek a kiirtása ht.-hoz vezet. A ht. e 
formájában azonban mindig tachycardia is van, ami 
■ emlreri ht.-ban hiányzik és veseelváltozások még 
hosszú idő  után sem jönnek létre. Volhard szerint a 
ht. kialakulásában a depressor rendszer csökkent in
gerlékenységének van szerepe, aminek anatómiai oka 
a sinusfal arterioscleroticus merevsége volna és a 
depressor rendszer érzékenységének csökkenése az ér
rendszer többi részében constrictióhoz, fixált vérnyo- 
másemelkedéshez vezetne. Bergmann szerint ,a vege
tativ idegrendszer örökletes zavara volna a hí. oka, 
amit a betegek labilis, neuroticus alkata bizonyítana. 
Fppinger szerint vegetativ dystonia, sympathicus túl

súly szerepel. A vegetativ sympathicus centrumok 
másodlagosan is károsodhatnak, ennek hatására ala
kul ki a secundaer diencephalicus ht. trauma, ence
phalitis, szénmonoxyd mérgezés után. Többen meg
figyelték, hogy gyermekkori poliomyelitis után gyak
ran van emelkedett vérnyomás, néhány esetben pedig 
subarachnoidea lis vérzés, agytumorok kapcsán írtak 
le ht.-t. Kísérleteikben intracysternalisan adott kao- 
lin-injectio is ht.-hoz vezetett. Sokan a vegetativ rend
szer sympathicus részének fokozott tónusában látják 
n ht. okát. Botár ht.-ban a sympathicus .gangiionok 
sejtjeiben általa jellegzetesnek tartott elváltozásokat 
írt le, mások viszont nem találtak olyan idegsejte!vál
tozásokat, melyek ht.-ra jellemző ek volnának. A sym
pathicus túlsúlyát a thoracolumbalis sympathectomia 
volna hivatva megszüntetni. Kétségtelen, hogy a mű 
tét után a subjectiv és objeetiv panaszok egyaránt ja
vulnak, ami azonban nem tartós jellegű . Saját vese- 
biopsiás anyagunk ilyen mű tétekbő l származik. 
Néhány esetben, amikor mindkét oldali mű tét kapcsán 
biopsia történt, a két mű tét közt eltelt néhány nő nap 
alatt nem mutatkozott jelentő s eltérés a két vese 
bippsfa morphológiai képében.

Első sorban szovjet kutatók érdeme volt, hogy a 
ht. keletkezésében a központi idegrendszer első leges, 
vezető  szerepére rámutattak, amit számos klinikai 
megfigyelés iigazol. így a munka és izgalmak hatására 
beálló vérnvomásemelkedés, a nagyvárosi lakosság 
százalékosan magasabb arányú megbetegedése ht.- 
ban, a ht. ritkább elő fordulása nyugodt életmódot 
folytató népeknél. Másrészt sok adat szól a ht. és n. 
primaer renalis eredete ellen. így a vesék szöveti 
képe a korai szakban, a vérnyomás ingadozása a be
tegség kezdetén, a nyugalom hatására bekövetkező  
tensio csökkenés. Hazánkban Baráth öregedő  emberek 
vérnyomásszabályozási zavarait vizsgálva, már 1926- 
ban megállapította, hogy tartós psychicus ingerek 
maradandó vérnyomásemel'kedéshez vezetnek. Lang 
évtizedek óta következetes munkával dolgozta ki a 
ht. és n. első leges idegi eredetének elméletét. Vizsgá
latai alapján a kifejlő dött ht.-t praehypertoniás szak 
elő zi meg, amikor a vérnyomás még csak munkavég
zés vagy izgalmak hatására emelkedik. E szakot a 
tensiot szabályozó-magasabb idegközpontok functio- 
zavara jellemzi, melyhez késő bb progrediáló organicus 
elváltozások csatlakoznak. így a vesearteriolák meg
betegedéseikor kialakul a nephrogen stadium, amikor a 
neurogen mechanizmushoz a renalis humoralis factor 
társul, a maga részérő l súlyosbítva a folyamatot. 
Mjasznyikov vizsgálatai szerint is a corticalis szabá
lyozás zavara hat a subcorticalis centrumokra és az 
ezekbő l kiinduló vasomotor impulsusok a peripherián 
érösszehúzódást, a vesében ischaemiát váltanak ki. 
A vegetativ idegrendszer e folyamatban csak mint 
közvetítő  állomás szerepel. Anochin vizsgálatai hívták 
fel a figyelmet a depressor rendszer fontosságára. 
Hosszú idő n át elektromosan ingerelve a vasomotor 
központot, megállapíthatta, hogy míg kezdetben a 
depressor rendszer kiegyenlíti e hatást, késő bb el
veszti inigerelhető ségét és így túlsúlyba jut a vaso
motor tónus. Munkatársai ilyen esetben a depressor 
receptorok anatómiai elváltozását is kimutatták. 
A hypertensiv tendenciák túlsúlyba jutásakor lépnék

1 4 5 8



ORVOSI HETILAP 1952. 51.

fel az organicus elváltozások. A vérnyomást szabá
lyozó centrumok egyensúlyának felbomlását a kül
világból érkező , a cortexre és a subcorticalis gócokra 
ható impulsusok idézik elő . Jól tudjuk azonban, hogy 
azonos külső  körülmények közt sem lesz minden 
egyén, ht.-ás, nyilván az alkatnak is szerepe van eb
ben. Azonban az örökletes constitutiót nem szabad 
valami végleges, megváltoztathatatlan adottságnak 
tekinteni.

Bikov a feltételes reflexeknek tulajdonít szerepet 
a ht. keletkezésében. Kamenszkij nagyobb ht.-ás és 
controll-anyagon tanulmányozta a feltétlen és felté
teles reflexek viselkedését különböző  ingereket alkal
mazva. Míg a ht. kezdeti szakában az izgalmi álla
potok vannak túlsúlyban és a kéregben, valamint a 
subcorticalis centrumokban kóros izgalmi gócok ala
kulnak ki, késő bb a gátlási folyamat jut túlsúlyba, 
fokozott tónusban tartva az érrendszert és magasabb 
szinten stabiliséivá a vérnyomást. Göimöri szerint a 
szöveti hypoxaemia hatására ht.-ban kóros ingerüle
tek keletkeznek és jutnak a oortexbe. E kóros mtero- 
ceptiv ingerületek megzavarják a cortex normális 
integráló mű ködését, miként ezt Bikov az ulcus patho- 
genesisében is kimutatta. Az interoceptio szerepét bi
zonyítják Corcoran, Page és Taylor vizsgálatai is, me
lyek szerint a vagus centripetaíis csonkjának izgatá
sára vérnyomásemelkedés áll be. Az angolszász szer
ző k többsége bár elismeri a neurogen tényező k szere
pét, a ht. első leges factorának a vesét tekinti. Egye
dül Page .az, aki a neurogen tényező k első leges jelen
tő ségét vallja.

A külső  környezet hatását a ht. keletkezésében 
legjobban a leningrádi példa mutatja. Leningrád ost
roma alatt és azt követő en erő sen megszaporodott a 
ht. betegek száma. A ht. fő leg fiatal, azelő tt egészsé
ges egyénekben acutan kezdő dött és 30%-ban gyorsan 
progrediáló formában folyt le. Kaminszkaja 30 bon
colt esetébő l 28-ban a vesékben necrotisaló arterioli- 
tist észlelt, 3 esetben pedig a kis artériákra és arte- 
riolákra localisált periarteriitis nodosahoz nasbnió 
képet is megfigyelt. 0  az ére'változásokat egységes
nek, ugyanazon folyamat különböző  fokozatának te
kinti. Ezzel szemben Geistern a pathogenes:st secun- 
daer hyperergiás vasculitissel hozza kapcsolatba. 
Grotel szerint a leningrádi ht.-ban aíknentaris ténye
ző k is szerepelnek.

VI. Malignus hypertonia — malignus nephrosclerosis.

Ha a fentiek alapján világosság vált is az idegi 
tényező k döntő  volta, fennáll' a kérdés, hogy jogosult-e 
benignus és malignus ht. formát megkülönböztetni. 
Utóbbi fogalom Keith, Wagener és Kernohanlól szár
mazik, akik a súlyos szemfenéki tünetekkel járó, gyors 
lefolyású és' rossz prognosisú eseteket sorolják ide. 
Fishbarg szerint a malignus ht. nem önálló torma, 
hanem csak a ht.. egy fázisa, melyet mindig hosszabb 
benignus szak elő z meg. Lang is a gyors progressiójú 
eseteket veszi maiignusnak és a kettő t nem különíti 
el élesen. Gömöri viszont elfogadja a benignus elö- 
stádium nélkül létrejövő  malignus ht.-át. Tarejev is 
a malignus ht.-át különálló kórképnek tekinti, nem 
pedig a ht. egy fázisának.

Felmerül még .a kérdés, hogy a malignus ht. kli

nikai fogaj'ma mennyiben azonosítható a malignus n. 
kórbonctani fogalmával. A szovjet kutatók többsége, 
első sorban Lang, a malignus n.-t a ht. renalis vég
stádiumának tekinti és nem tartja külön kórképnek. 
Az angolszász szerző k nagy része ugyanezt vallja. 
Német szerző k, a szovjet szerző k közül Abrikoszov, 
Tarejev ma is kitprt a malignus n.-nak, mint ónálló 
pathológiai egységnek létjogosultsága mellett. Fahr 
exogen allergiás momentumokat tart fontosnak a ma
lignus n. keletkezésében és azt párhuzamba állítja a 
periarteriitis nodosaval. Vail föltevése szerint az ar
teriola necrosis hyperergiás jelenség, alapja az arte- 
riolák sensibilisatiója az érfal szétesési termékei által, 
melyek vérkeringést zavar vagy külső  tényező k hatá
sára keletkeznek. A magam részérő l hangsúlyozni 
szeretném a leningrádi ht. esetek egy részében meg
figyelt periarteriitis nodosahoz hasonló képet, továbbá 
saját megfigyeléseimet, amikor megelő ző  hosszabb 
ht.-ás szak nélkül, néhány hónap alatt zajlott le a 
veseelégtelenség tünetei közt halálhoz vezető  betegség 
és a szöveti képet a kis artériák és arteriolák gyulla
dásos elváltozása dominálta.

Véleményem szerint jogosult, hogy a malignus 
n.-t mint önálló kórformát továbbra is fenntartsuk. 
Ez létrejöhet egyrészt mint a veséikre localisált hyper
ergiás gyulladásos érbetegség, máskor pedig mint 
a ht.-ás veseelváltozásokhoz csatlakozó gyulladásos 
tényező k eredménye. E kórforma azonban oly ritka, 
hogy gyakorlati szempontból az esetek túlnyomó több
ségében a n.-t a veseerek ht. okozta elváltozása kö
vetkezményének kell tartanunk.

A fentiekben igyekeztem felvázolni a n. kérdés 
állását a régebbi és újabb kutatások szemszögébő l, 
tekintetbe véve azt .a fejlő dési folyamatot, melyet a 
probléma Volhard és Fahr-tól kezdve napjainkig meg
tett. Láttuk a tisztán morphológiai beállítottságú ku
tatók egyoldalú néző pontját, mely a kórképet első le
ges veseártalomnak tekintette. Láttuk, hogy a ht. ve
zető  szerepének felismerése és az experimentális 
irányzat milyen nagy lendületet adott a kutatásnak. 
Végezetül pedig napjainkban megtanultuk, hogy a 
n.-t nem lehet kizárólag a vese vagy a humoralis me
chanizmus szemszögébő l nézni, hanem a probléma 
megoldását csakis a központi idegrendszer által irá
nyított egységes organismus és a külső  környezet 
kölcsönhatásának tanulmányozásától várhatjuk.
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T H E R A P I Á S  K Ö Z L E M É N Y E K

A F e jé rm egye i Tanács K ó rh á za  Fertő ző  O sztá lyán ak  ( igazga tó : Benedek Elek ár., 
o sztá lyveze tő : M iklós F erenc ár. adjunktus) közlem énye (Székesfehérvár)

C hloram phenicolla l k eze lt hastífuszos ese tek
Irta : M KLÓS FERENC dr. és KRISTON ZOLTÁN dr.

1951. augusztusában egy halálosvégű  hastífuszos 
bélperforatió s nem sokkal utána egy súlyos bélvérzés
sel szövő dött hastífusz esetünk igen rosszat jósolt az 
ő szi tífusz súlyosságát illető leg. Már az első  betegünk
nek igyekeztünk chloromycetint szerezni, de — sajnos 

csak késő n kaptuk meg s így csak a második bél
vérzéses betegnek adhattuk első  ízben. A vérzés meg
indulásakor keztük meg a kezelést lökés alkalmazá
sával. Ez abból áldott, hogy az első  két órában 3 g:ot 
adtunk (három részletben), azután pedig négyórán
ként V4 g-ot, amíg 10 g-nyi chloromycetinünk el nem 
fogyott. A kúra harmadik napján a láz kritikusan le
esett s a sorozatos csepptransfusiók és szokásos vér
zéscsillapító injectiő k alkalmazására a vérzés is meg
állót^ a beteg meggyógyult és felerő södve öt hét 
múlVa elhagyta a kórházat. Azóta is szemmeltartottuk, 
recidivája nem keletkezett.

Az .addig még nem tapasztalt sikeren felbuzdulva 
mindent elkövettünk, hogy az ő sszel várható nagyobb 
számú t'ífuszbetegeinket chloramphenicollal kezelhes
sük. Erre tehető séget is adott az, hogy az egészségügyi 
minisztérium threomycint (racem chloramphenicol) 
utalt ki kórházak részére. Ebbő l 140 g-ot fordíthattunk 
üfuszos betegeink gyógyítására. Hogy minél több 
beteget részesíthessünk chioramphenicol-kúrában, egy 
betegre összesen 10—12 g-ot szántunk, mivel az első  
esetben 10 g is elegendő nek bizonyult. Ilymódon 12 
beteget tudtunk a kiutalt threomycinnel gyógykezelni. 
1952. tavaszán még 5 hastífuszos betegnek volt mó
dunkban .antibioticumot adni, mégpedig 20—20 g-ot 
a magukkal hozott chloromycetinbő f. Összesen tehát 
6 chloromycetinnel és 12 threomycinnel kezelt esetrő l 
számolhatunk be.

Az esetek általában középsúlyosak voltak, csupán 
két súlyos volt közöttük: egy bélvérzéses és egy súlyos 
toxikus eset. Az utóbbiban a toxicitás fő leg erő s gyo
morpanaszokban, nagyfokú ' szenzoriumzavaruan és 
myokardiális ártalomban nyilvánult az igen magas 
lázon kívül.

Eseteinkben a klinikai diagnosist minden alka

lommal pozitív haemokultúra és pozitív székletlelet, 
valamint megfelelő  vérkép erő sítette meg. Vizsgála
tainkat az Országos Közegészségügyi Intézet végezte.

Eleinte lökésszerű en adagoltuk a szert: az első  
két óra alatt 3 g-ot szedettünk, azután 4 óránként 
lU g-ot, 10 g-nyi összes mennyiségig. Eseteink na
gyobb részét azonban masszív adagolással kezeltük. 
Ez abból állott, hogy napi 4 ig-ot adtunk a gyógyszer
bő l négy részre elosztva (tehát 6 óránként) a láz meg
szű néséig. A láztalanná válás után a legtöbb esetben 
már nem jutott gyógyszer, mert 12 g-nál többet nem 
adhattunk egy betegnek szű kre szabott gyógyszerkész
letünkbő l. Csupán 5 betegen folytathattuk a láztalan 
szakban is a kúrát a magunkkal hozott kb. 20 g-nyi 
összes mennyiségig. A láztalan szakban napi 8 g-nyit 
adtunk ugyancsak 6 óránkénti adagolásban. (E kétféle 
adagolási módot és a láz viselkedését 1. és 2. ábránk 
szemlélteti.) Gyermekbetegeinknek (2—3 évesek) 
napi 1 g-ot adtunk 9 napon át.

fnap Snap 3nap 4m>p fnapónap t'nap 2 nap.3 nap 4 nap Jnep 6nap

4 tsszetés a betegség 22.-/Á A treze/és a betegség tű éi 
napján kezdő dött napján kezdő dött ■

7, 2. ábra.
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Az alábbi táblázat a defervescentia idő pontját 
szemlélteti a két gyógyszerkészítménynek a betegség 
különböző  idő pontjában kezdő dő  alkalmazása szerint.

7. tfíbla

Amint látjuk, a szer hatása tekintetében nem mu
tatkozott különbség, bármely idő pontban is kezdtük 
meg a szedetését. Az első  héten kezdett kúra épúgy a 
harmadik nap körül tette a beteget láztalanná, mint 
ha a kezelést a negyedik héten kezdtük.

A láztalanodáson kívül minden esetben feltű nő  
volt a szenzórium feltisztulása s a betegek felélénkü
lése. A láztalanodás után egy-két nappal megszű nt 
■ a- bradykardia, megjavult az étvágy. A lépduzzanat 
néha rohamosan, máskor fokozatosan, de mindenkor 
elég gyorsan leapadt. Valamivel lassabban, a 8—14. 
n.apra tű ntek el a baktériumok a székletbő l és a vize
letbő l. Bacilusgazdaság eseteinkben nem alakult ki.

A kúra utáni szerológiai vizsgálatok eredményei 
alapján megerő síthetjük Romano ama megállapítását, 
hogy a chloramphenicol a Vi és O antitestek képző dé
sét kedvező tlenül befolyásolja, a H antitestekére el
lenben nincs hatással. Ezt bizonyítja 5 chloromycetin- 
nel kezelt betegünk Widal-próbája, amely a láztalan- 
ság negyedik hetében a H titer erő s emelkedését mu
tatta. Eigyikük savójának kezdeti 1:200-as titere 
l:3200-ra növekedett s a többiében is erő sen pozitív 
H titer volt kimutatható (1:800, 1-400). Ugyanakkor 
az a antitestek titere egy esetben 1-100-as titerű  volt, 
t többi esetben pedig negatív volt az agglutináló.

A szer alkalmazásától1 kellemetlen mellékhatáso
kat, enyhébb gyomorpanaszokat kivéve, nem tapasz
taltunk. Az irodalomban újabban több esetben aplasz- 
tikuis anaemia kifejlő dését említik a szer adásával 
kapcsolatban. Eseteinkben ilyet nem találtunk. Ugyan- 
osak nem láttuk azokat a kollapszusokat sem, ame
lyekrő l1 Mollaret ír ® amelyek szerinte a hirtelen fel
szabaduló toxinoktól támadnának és két esetében exi- 
tussal is végző dtek.

18 esetünk közül 14 végleg meggyógyult, 4 
esetben azonban recidiva keletkezett (2 threomycinnel 
és 2 ohloromycetinnel kezelt betegen). A threomycinnel 
kezeltek recidivái a 8. és 13. napon kezdő dtek, a chloro-

mycetinneJ kezeiteké pedig a 24. és 47. láztalan napon. 
Az első  három recidivában nem alkalmaztunk gyógy
szert. mert nem volt s ezek 7'—9 napi lázas szak- 
után gyógyultak. A negyedik recidiva esetben 12 g 
threomycint adtunk is erre a harmadik napon láztalan 
lett a beteg. Megemlítésre érdemesnek tartjuk, hogy 
két chloromycetinnelkezelt betegünk recidivája alatt a 
haemokultúra is pozitívnak bizonyult.

A recidivák kérdésével igen sokat foglalkoznak a 
közlemények. Ügy látszik, a chloramphenicol kúrának 
ez a legnagyobb problémája. így a kairói járványkór
ház igazgatója, El Ramli, 200 chloramphenicol kúrás 
esetében 27.5%-nyi recidivát tapasztalt. Kimutatja — 
amit különben a többi Irodalmi közlemények is így 
állapítanak meg —, hogy minél korábban kezdik meg 
a 'kúrát, annál kisebb a recidivák száma. Az sem kö
zömbös, hogy a napi gyógyszeradagot milyen idő kö
zökben adják. Legkevesebb recidivát talált azokban 
az esetekben, amelyekben a gyógyszert 12 órás idő 
közökben szedette. A négyóránkénti vagy még inkább 
kétóránkénti szedésre jóval több recidiva mutatkozott. 
— A közlemények általában' megegyeznek abban, 
hogy a recidiva elkerülésére ajánlatos a szert a láz
talanodás után kb. 14 napig szedetni. Napi adagul 
e célbő i egyöntetű en testsúlykg-onként 25 mg-ot álla
pítanak meg.

Néhányan a recidivák elkerülésére kombinált 
kúrát ajánlanak. A párizsi Claude Bemard intézet 
közleménye szerint a recidivák azért keletkeznek, mert 
a mesenteriális nyirokcsomókban lévő  bacilusokhoz 
az antibioticumok nem férnek hozzá. Ezért a közle
mény láztherapiát ajánl a gonococcus vaccinával a 
chloramphenicol kezeléssel egyidejű leg. Ilymódon jó 
eredményekrő l számol be. 38 Salmonellosis esetben — 
amelyekbő l 23 hastífusz volt — csak 2 recidiva kelet
kezett.

Tapasztalataink alapján igazat adunk Cseleynek 
és Árkossynak, amikor azt mondják, hogy a chloram
phenicol alkalmazása döntő  fordulatot jelent a has
tífusz gyógyításában. Nyomasztó éiiéasel kellett min
denkor a tífuszos beteg ágya mellett állnunk, mert 
nem volt causalis therápiánk. A chloramphenicol ettő l 
az érzéstő l megszabadított, mert a typhus abdominalis 
valódi gyógyszerének bizonyult. Nem csökkenti ennek 
a megállapításnak az értékét, bogy a chlorampheni
col kúra után recidivák keletkeznek, mert a szer éppen 
olyan jó hatású ismételt alkalmazásakor, mint az első  
ízben. Azok a közlemények sem ellentmondók, ame
lyek a gyógyszeres kezelés után a láztalían szakban 
arróziós vérzésekrő l és perforatiókról számolnak ^be, 
mert ezek a kúra elő tt már meglévő  anatómiai elválto
zások következményei. Bizonyos, hogy a chlorampbe- 
nicolnak idejében és kellő  adagban való alkalmazása 
esetén ezek a szövő dmények minimumra fognak gyé
rülni.

Eseteinkbejr érdekes összehasonlítást tehettünk a 
chloramphenicol két készítménye: a külföldi Chloro
mycetin és a hazai threomycin hatása között. Ebben 
az összehasonlításban a hazai threomycin is teljes ér
tékű nek bizonyult. Ezt bizonyítja, hogy minimálisnak 
mondható threomycin adag (10—12 g) is elegendő 
volt a hastífusz meggyógyításához, valamint az is, 
hogy threomycines eseteinkben kevesebb volt a reci
diva. Pedig a chloromycetinbő l eseteink nagy több
ségében jóval nagyobb adagot alkalmaztunk, mint a 
threomycinbő l. Ez arna mutat, hogy a threomycin sem
mivel sem marad el a chloromycetin mögött.
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összefoglalás. .18 hasitífuszos beteget kezel
tünk chloramphenico'Jlal.

Megállapítottuk, hogy a chloramphenicol a tífu
szom beteg lázát 1—5 nap alatt megszünteti és a tífusz 
tóooi tünetét is aLlmulasztja.

A láztalanítás szempontjából közömbös a kezelés 
megkezdésének idő pontja, a szövő dmények és a reci
diva lehető  elkerülésére azonban minél korábbi alkal
mazása szükséges.

• Recidivával a chloramphenicol,lal való kezelés
esetén ás számolni kell.

A hazai gyártmányú threomycin semmivel sem 
marad el .a külföldi chlbrommycetin mögött.

Meggyő ző désünk, hogy a chloramphenlcolnak 
kellő  idő ben és mennyiségben való alkalmazásával a 
hastífusz lethaliitása minimálisra fog csökkenni.

Irodalom. 1. Adam L. K-: Rankin, Lancet 1950., 6605, 
615. 2. Cseley és Arkossy: O. H. 1951., 10. 3. A. H. El 
Ramli: Lancet 1950., 6605, 618. 4. Fű rész István: O. H. 
1951., 34. 5. R. A. Good: Lancet 195a, 6605, 611. 6. La- 
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( ig a zg a tó :  R u bán y i Pál dr. egyet, tanár) prosecturájának közleménye

C hloro leukaem ia
Irta : TAKÁCS-NAGY LÓRÁND dr.

A chloromát ma a tumorképző  leukáemiák közé 
sorolják és az acut paramyeloblast leukaemia egy ritka 
és különös formájának tartják. A daganatok rendsze 
rint többszörösek, leginkább periostealisen fejlő dnek, 
első sorban a koponyán. A betegség ’efolyása lehet 
leukaemias, vagy aleukaemiás, leírtak soliter, leukae
mia nélkül jelentkező  chloromát is. A chloroma iéme- 
ges jellemző je a zöld pigment, mely élő ben ritkán lát
ható, így rendszerint csak a kórboncnok diagnostizálja 
a betegséget.

Saját esetünk kórltefolyása a következő :
B. M. 51 éves nő , 1951. VI. 20-án került felvételre 

a Költő i Anna kórház belosztályára, majd a III. sZ. 
Belklinika vette át. A családi anamnesis szerint apja 
gyomorraikban, anyja tüdő rákban halt meg. 1949-ben 
bal emlő jét carcinoma miatt eltávolították. Három éve 
vannak szívtáji szúró, szorító fájdalmai, erő sen fullad, 
néha eszméletét is elveszti, bal felkarját egy ilyen al
kalommal eltörte. Felvételkor máj, lép nem tapintható. 
Süllyedése 101 mm óránként. Vérkép: vvs.: 2,080.000, 
fvs.: 2600, hgb.: 58%. A többi laboratóriumi vizsgálat 
nem mutat eltérést. A kórlefolvás változó közérzet 
mellett szívtáji szúrásokkal és- idő nkénti nehéz légzé
sekkel váltakozott. Két héttel felvétele után a sternum 
punctio a leukopoesis részérő l nagyfokú balra tolódást, 
promyelocytaer velő t mutatott .kifejezett érési gátlás
sal, az erythropoesise csökkent volt. Késő bb a bal láb
száron, majd a jobb könyök felett jelenik meg vérzéses 
folt. Ezután tranisfusiós kezelésben részesül. Többször 
megismétlő dő  orrvérzések jelentkeznek. Felvétele után 
2 hónappal az új.abb -sternum punctio paramyeloblast 
velő t mutat hiatus leukaemikussal. A haematológiai 
elváltozások röviden összefoglalva a következő k: a fel
vételkor készített vérképben Se.: 65%, Ly.: 12% és 
23% paramyeloblast volt. A kezdeti anaemia a további 
hetekben általában csekély ingadozásokkal fennáll, a 
leukocyták száma azonban emelkedik. Thrombocyta- 
szám: 22.000. Temperatúrája 38—39° körül mozog. 
A vérzési idő  10 perc, alvadási idő  7 perc, 4 mp. 
A lázas periódusok többször ismétlő dnek, eleinte az 
abszolút í'eukocyta szám 24.000-ig emelkedik, majd a

beteg általános állapotának romlása közben az utolsó 
lázas szakban hirtelen esik 6400-ig. Ezzel párhuzamo
san a peripher vérképben fogy a neutrophil segmen- 
táltmajgvű ak száma egészen 30%-ig, a paramyeloblas- 
toké emelkedik 50%-ig és még 20% éretlen myelocyfa 
is látható. A beteg leromlása a transfusiók ellenére 
tovább folytatódik és az igen erő s fejfájások' miatt 
koponyabeíi térszű kítő  folyamatra is gondolnak. X. 
1-én fokozódó szívgyengeség tünetei között exitál. 
Megjegyzendő , hogy míg a sternum punctatumban 
fő leg paramyeloblastok és sok eosinophil látható, addig 
a peripherias vérképben az eosinophilok teljesen hiá
nyoznak. A klinikai diagnosis: acut paramyeloblast 
leukaemia volt.

A boncjegyző könyv fontosabb adatai: Kissé elhízott 
nő , bal emlő je h:ányzik. A szívburok fali lemezén gyer
mektenyérnyi zöldes megvas-tagodás. A nya-k-i nyirokcso
mók megnagyobbodtak, egyesek metszlapja zöldes. A lép 
(súlya 160 g) tő möttebb, hitusában bonsónyi zöldes nyi
rokcsomóval. A máj (súlya 1450 g) különösebb elváltozást 
nem mutat. A vesék felszínén és a rostos tokban 6zámos 
borsónyi a'mazöld terület látható. A mefszlapon a hal- 
ványbarna alapszín -színesigombostű fejnyi zöldes foltokkal 
tarkított, melyek különösen a kéreg-velő  határon kifejezet
tek. Az oesophagus, rectum, vesemedence, hó'yag és va
gina nyálkahártyája vérzéses pettyekkel teleszórt. A méh 
falában számos cserész-nyényi mvomás gócot találtunk 
Az- aorta körüli ny:rokcsomók is zöldesek. A combcsoní 
teste halvány szür-késbam-á velő vel kitöltött, benne egy 
ho-rsónyi tömött góc. Az ágyéki csigolyák körül a csont
hártya alatt 1—2 cm vastag zöldes, egynemű  szövet lát
szik. A bal felkarcsont a nyak -alatt gyógyult törés nyo
mát mutatja, amely körül a csonthártya Ikb. 1 cm vastag
ságban zöldes szövette! infiltrált. A koponya-tető n- nem 
találtunk elváltozást. Az agyalapon a tuber círiereumn-ak 
megfelelő en fél babnyi kiemelkedés, mely -a chias-ma hátsó 
részéhez fekszik. A hypophysis 1.5 g, kifejezetten meg
nagyobbodott, tojásdad.

Szövettanilag a femurban a zsíros velő  helyén mye
loid csontvelő  van, mely túlnyomórészben differenciálat
lan és atypusos, kerekded paramyeloblast sejtekbő l, to
vábbá igen sok eosinophil myelocytá.ból, illetve leukocy- 
-tából -és hízósejtbő l áll (1. ábra). Ezen elváltozások mel
lett a fent említett tömör gócban fészkes szerkezetű  köb-
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I. ábra. Paramyeloblastokból és eosinophil myelocytákból 
álló csontvelő  a femur testébő l. Romanowszky—Giernsa- 

festés, immerzfós felvétel.

2. ábra. A tuber cinereum állományában a világosabb 
rész a carcinomás, a sötétebb a leukaemiás infiltratio, 

felette vérzés. Haematoxylin-eosin, átnézeti kép.

A boncolás tehát kétféle alapbetegséget derített 
ki. Ezek egyike az 1949-ben operált mamma carci
noma utáni szóródás volt. Itt különös figyelmet érde
mel a tuber cinereum izolált carcinomás, illetve 
leukaemiás destructiója. Ennek tulajdonítható, hogy

• A vizsgálat elvégzéséért Sümegi prof.-nak ezúton 
is köszönetét mondunk.

3. ábra. Oxydase positiv paramyeloblastos infiltratio 
a vesében a kéreg-velő  haláron. WO

ták, újabban vérpigment származéknak tartják. Dus
tin és Thomas ultraibolya fénynél piros fluorescentiát 
kaptak, amit protoporphyrinnek tulajdonítottak. 
Humble a porphyrint egy haemoglobin származéknak 
tartja, mely a choleglobin lebontásakor keletkezik. 
Esetünkben, mint már említettük, szintén sikerült 
porphyrinre jellemző  piros fluorescentiát kimutatni.

Továbbiakban felmerül a kérdés, hogy valódi 
leukaemiával vagy leukaemoid reactióval állunk-e 
szemben. Csontáttételeket képező  carcinomák kapcsán 
ugyanis myeloid reactio fejlő dhet ki. Esetünkben a 
csontvelő  rákos Szóródása olyan kismérvű  volt, hogy 
az nem képezhette leukaemoid reactio alapját. Azon
ban éppen a csontvelő nek a sternum punctio által le
hető vé tett alaposabb tanulmányozása, valamint a 
kísérletes leukaemia kutatása alapján kiderült, hogy 
nem a peripheriás vérben lévő  fehérvérsejt-szaporu
lat, hanem a sejtek minő sége dönti el a diagnózist. 
A leukaemiákat a sejtelfajulás jellemzi és bár csont-

hámsejtes rák látható, mely itt a csontszövetet is elpusz
títja. A nyaki és hasi nyirokcsomókban paramyeloblastos 
és eosinophil sejtes beszürő dés. Az uterus izomfalában 
myomák mellett egy vénába párnaszerű en bedomhorodó 
infi’.trátum látszik. A hypophysis hátsó lebenyét teljesen, 
de a mellső  lebeny nagy részét is carcinoma metastasis 
foglalja el. ezenkívül azonban a stroma paramveloblastos 
és eosinophil infiltrációja is megfigyelhető . Hasonló szer
kezetű  a tuber cinereum említett góca (2. ábra). A vesé
ben, fő leg a kéreg és velő  határán figyelhető k meg in- 
filtrátumok, me'yek pozitív oxydase reactiót adtak 
(3. ábra). A lépben a nyirokszövet erő sen háttérbe szo
rul, a puípa paramyeloblast okkal és eosinophil sejtekkel 
áthatott. A máiszövetben periportalisan és a sinusoidok- 
ban látszik infiltratio. A csigolya csontvelő je a femurhoz 
hasonló, a paravertebralis zöld szövet ugyancsak para- 
myelob'astokból és eosinophllokból áll. A zöld részek 
ultraviola fénnyel porphyrirtra jellemző  élénk vörös 
fluorescentiát mutattak *

a beteg igen súlyos állapota ellenére is elhízott volt. 
Ezenkívül úgyszólván az összes belső  szervekben, a 
csontvelő ben, az ágyéki csigolyák körül, valamint a 
gyógyult felkartörés körül paramyeloblastokból és 
eosinophil sejtekbő l álló beszürpdés látszott.

A klinikai és kórbonctani kép alapján esetünket 
^chloroleukaemiának tekintjük, mely acutan folyt le. 
nagyfokú haemorrhagias diathesissel, lázzal, leukocy- 
tosissal, anaemiával és thrombopeniával. A csontvelő  
és az extramedullaris gócok úgyszólván teljesen pa
ramyeloblastokból álltak, igen sok eosinophillel. Az 
észlelt eosinophiliát reactiv folyamatnak tekinthet
jük, mely néha malignus tumorok esetében is igen ki 
fejezett.

A chloromák zöld pigmentjének eredete még ma 
sem teljesen tisztázott probléma. Kiderült, hogy az 
elszínező dés oka nem a szöveti struktúrában, hanem 
a sejtek megváltozott anyagcseréjében keresendő . 
A zöld szín ugyanis.eosinoph.il és monoeyta,. vagy 
mint esetünkben, acut phramyeloblast leukaemiában 
is felléphet. A pigmentet, mely szabad levegő n elszín- 
telenedik, azonban redukáló anyagok hatására vissza- 
szíhező dik, régebben a lipochromok csoportjába soroí-
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velő  elégtelenség esetén myeloid reactio léphet fel, 
részletesebb elemzéssel reactiv elváltozások elkülö
níthető k a valódi leukaemiás folyamatoktól. Krajev- 
szkij, Hochlbva és Nyemenova is szétválasztják a két 
kórképet. Saját esetünkben is a vérkép, a sternum 
punctátum, de fő leg a boncolás és a szövettani vizs
gálat alapján az észlelt chloroleukaamiát a oarcino- 
mához társult, de független körfolyamatnak tekintjük.

Az utóbbi idő ben a haematológusok nagy része 
a leukaemiák tumoros jellegét hangsúlyozza. A szov
jet haematológusok közül Kaszinszkij, Davídovszkij 
és Bogomo'ec is ezt a felfogást teszik magukévá. 
Moeschlin és Rohr az acut myelosist a csontvelő bő l 
kiinduló malignus tumornak fogják fel. A chloro- 
leukaemiák kapcsán fellépő  chloromás daganatok is 
ezt a felfogást látszanak megerő síteni,' úgyhogy a 
chloroma a myeloid leukaemia viszonylatában ugyan
azt a helyet foglalná el, mint a lymphosarcoma a 
lymphoid leukaemiánál. A chlorolteukaemiánál látható 
paramyeloblastok is, a tumonsejtekhez hasonlóan, a 
sejtmag, a mitosisok, a magplasma közti viszony 
atypiája és kifejezett polymorphismus által jellemez
hető k. Esetünkben, mely a carcinoma és leukaemia 
együttes elő fordulását példázza, különösen csábító 
volna a közös daganatos eredet feltételezése. így Heil- 
meyer és Rössle is közölték carcinoma és leukaemia 
egyidejű  fennállását. Betegünknek emlő rákja és mul
tiplex myomája volt, szülei is rákos betegségben hal

tak meg. Azonban, ha fel is vető dik ennek lehető sége 
egy eset kapcsán a.leukaemiák tumoros eredetének 
kérdésében nem foglalhatunk állást.

összefoglalás: Acut paramyeloblast kukaemiábaíi 
elhunyt 51 éves nő  boncolásakor két év elő tt operált 
emlő  carcinoma utáni szóródás mellett chloroleukae
miát találtunk. Az esetünkben észlelt zöld pigment 
fluorescentiás vizsgálattal porphyrinnek bizonyult. Mi
után a csontvelő ben csak egy helyen volt rákos áttét, 
a chioroleukaemia kifejlő dését a carcinomától függet
lennek tekintjük. Esetünk morphologiai képét elemezve 
röviden utalunk a leukaemiás és a csontvelő  elégtelen
ség következtében fellépő  Ieukaemoid reactio közti kü
lönbségre, valamint a leukaemiák daganatos jellegé
nek kérdésére.

IRODALOM: 1. D u s t i n ,  P . és T h o m a s ,  J . : Sang. 1938 
12, 1. — 2. H e i l m e y e r ,  L . : Handbuch der inneren Medizin 
II. Springer, 1951. — 3. H o c h l o v a ,  N . : Arch. Patologh, 
1959/3. 16. — Szov. Orv. Ref. 1951. 3. — 4. H u m b l e ,  J :  
Quart. J. Med. 1946. 15. 299, — 5. K a s z i n s z k i j ,  N . ,  D a v > 
d o v s z k i i ,  B o g o m o t e c : Idézve: Barta, I.: O. H. 1951. 52 
— 6. K r a j e v s z k i j ,  N . ,  H o c h l o v a ,  M . és N y e m e n o v a ,  N . : 
Idézve: Bagdaszarov, A.: Szwjeiszkaj.a Medicina. 1950. 
9. — O. H. 1952. 142. — 7, M o e s c h l i n ,  S . és R o h r , /(.: Erg. 
inn. Med. 1939. 57. 723. — 8. R o h r ,  K . : Das Menschliche 
Knochenmark. Stuttgart, 1949. — 9. R ö s s l e ,  R . : Idézve: 
Askanazy, M.: Schwz. Med. Wsch. 1940. 70; 1. :— 10.
W h i t b y ,  L . és B r i t t o n ,  C . : Disorders of the blood. Chur
chill, 1950.

Ú J A B B  D I A G N O S Z T I K A I  E L J Á R Á S O K

A  B udapesti O rvostudom ányi Egyetem  T üdő gyógyászati K lin ik á já n a k  
( ig a zg a tó : Kováts Ferenc ár. egyet, tanár) közlem énye

Bronchospirometria Knipping sp irográffa l
Irta . VARGHA GÉZA dr.

A tüdő sebészetnek az utóbbi években való hatal
mas fejlő dése szükségessé teszi a tüdő functiós vizs
gálatokkal való k o m o l y a b b  foglalkozást és azok szé
le seb bköríí alkalmazását. Klinikánkon két év óta vég
zünk spirográfiás vizsgálatokat Knipping módszeré
vel-, de saját tapasztalataink alapján is mindjobban 
érezzük, hogy a két tüdő fél elkülönített vizsgálata 
számos esetben nélkülözhetetlen az objektív tájékozó
dáshoz

A bronchospirometriás vizsgálatokhoz szükséges 
felszerelés hiánya sokáig akadályozta a kérdés meg
oldását. Az utóbbi idő ben azonban sikerült olyan meg
oldást találni, amely máris használható, de bizonyos 
felszerelés kiegészítéssel a problémát úgyszólván tö
kéletesen megoldja.

Eszközeink a következő k: a bronchoskopiás érzés
telenítés eszközein kívül 1. meghosszabbított 3-as vagy 
4-es trachealis tubus, mely a carinán túl ér; 2. hajlí
tott bronchografiás mandrin; 3. a bronchus-kathetert 
és spirográfot összekötő  csatlakozó rész (1. ábra) és
4. intézetünk Benedict—Knipping—Reinert-rendszerű  
spirográfja.

Methodika: 12 órás koplalás után a beteg a vizs
gálat elő tt 2 órával 1. 0.1 Sevenalt kap peroralisan;
2. a vizsgálat elő tt félórával 0,01 Morphiumöt és 0,001 
Atropint kap subcutan, majd 3. a garat, gége és légcső

7. á b r a .  E s z k ö z ö k  a  K n i p p i n g  a p p a r á t u s o n  k í v ü l .
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pantocain érzéstelenítése után 4. a bronchuskathetert 
levezetjük^ a tracheába; 5. a beteg baloldalára dő l és 
a csövön át 2X0.5 ccm ’/2%-os pantocaint adunk, 
majd 6. az eszközt tovább toljuk a bal fő hörgő be, a 
ballont felfújjuk és röntgennel kontrolláljuk helyze
tét; 7. a cső  szájból kilógó végét a készülékhez kap
csoljuk és a sptrográfiás vizsgálatot elvégezzük;
8. utána esetleg röntgenkontrollt végzünk, majd a 
liallon leengedése után a csövet eltávolítjuk. Kedvező  
helyzetben a bronchuskatheter végén lévő  ballon a 
carina és a bal felső  lebeny hörgő  szájadék közé kerül 
és felfújáskor a fő hörgő  falához feküdve, a bal tüdő 
felet izolálja a másik tüdő féltő l. A baloldal ezután 
csak a katheteren át közlekedik a külső  levegő vel, 
illetve bekapcsolás után a spirográffal.

2. ábra. G lobá lis és bronchpspirográfids görbe.

A készülékkel meghatározható a bal tüdő fél nyu
galmi és maximális percventillációja (légzéshatár), a 
féloldal vitálkapacitása (komplementer, respirációs 
es rezerv levegő ), oxigénfogyasztása és CO* leadása.

A iglobális vizsgálat értékébő l ezt levonva, indirekt 
•módon következtethetünk a j. tüdő fél funkciójára is 
(2. ábra).

Maga az eljárás Norris módszere szerint a két 
tüdő fél elkülönített, de egyidejű  vizsgálatára is alkal
mas, ha a katheter mellett a jobb tüdő félbő l jövő  leve
gő t maszkban felfogva, azt egy másik spirográfhoz 
'rezetjük. Ez a betegre nézve is kíméletesebb eljárás, 
mint a vastag, kétcsövű  tubus használata. Sajnos, je
lenleg a második spirometer nem áll rendelkezésünkre, 
így a fenti simultán meghatározást nem végezhetjük.

Hazánkban eddig Novák és Keszler próbálkoztak 
bronchoispirometriával. Mindketten sebészek, ami ért
hető , mert hiszen nekik kell a mű téti kivizsgáláshoz, 
másrészt az ő  kezükben van az altatógépek alkat
részeként az a trachea tubus, amely az egyik tüdő iéi 
szeparálására is felhasználható, ha a fő hörgő be vezet
jük. Novák sajátkészítésű  bronchuselzárójával Arnaud 
módszeréhez hasonlóan egyes tüdő részeket teljesen 
elzárt és a szabadon maradó részek vitálkapacitását 
vizsgálta közönséges vizes spirométerrel. Eljárása 
rövidzárlatot okoz az elzárt területben és a használt 
spirométer sem alkalmas regisztrálásra. Keszler, tu
domásom szerint, más eszköz hiányában Krogh-készü- 
léket használt, amely természetesen sokkal kevésbbé 
alkalmas a légzésfunkció-vizsgálatokra, mint a di
rekt arra szerkesztett Knipping-appárátüs.

Célunk továbbra is á két tüdő fél egyidejű  elkülö
nített vizsgálata, amíg azonban megfelelő  felszerelés- 
hiányában azt elvégezni nem tudjuk, az ismertetett 
módszerrel igyékszünk tájékozódni az egyes tüdő felek 
mű ködésérő l. Ez az elő ző  lehető ségeinkhez képest, ami
kor csak a tüdő  globális funkcióját tudtuk meghatá
rozni, lényeges haladást jelent.

IRODALOM: Björkman, S.: Bromchospirome trie. Act. 
Med. Scand. 1934. Suppi. LVI. — Keszler P.: Szóbeli 
közlés. — Norris, Ch. AL, J. Long, AL /. Oppenheimer, 
AI. R. Wester: J. Thor. Surg. 1948. 17:357. — Novák I.: 
O. H. 1950 38:1138. — Vargha G.: O. H. 1952. 22:640.

U J i T Á S O K

A  B udapesti O rvostudom ányi Egyetem / .  sz. B elk lin iká jának 
( ig a zg a tó : R u szn yák  István dr. egyet, tanár) közleménye

A lo v á sz i  f ö ld g á z s z é n *  a lk a lm a z á s a  a  v iz e le t  f e ld e rí t é s é r e 
p o lá r o z á s sa l  tö r ténő  cukor ta r ta lom  m e g h a t á r o z á s n á l

Újítási javaslat*

Irta : ZSOLDOS ISTVÁN dr., DUBSKY MÁRIA dr. és BOGN ÁR GUSZTÁV dr.

Kórházi orvosi laboratóriumokban a vizelet cu,kor- 
tartalmának quantitativ meghatározásra, mint leg
gyorsabb és legegyszerű bb eljárást: a polározást hasz
nálják rutinszerű en. Az optikai leolvasás céljára a vi
zeletet elő bb deríteni és decolorálni kell. Erre a célra

* Megjegyzés: A lovászi földgázszén beszerzésénél 
segédkezet nyújt: dr. Bognár Gusztáv, Bp., Sztálin-út 40.

* 1952. X. 14-én az Eü. Min. újítási osztályának be
jelentve.

a különböző  laboratóriumi szakmunkák ólomrcetátos, 
vagy állati szenes (Carbo medicinalis) kezelést írnak 
elő .

Mindkét anyag voltaképpen külföldi eredetű , ezért 
nemzetgazdasági szempontból kívánatos volna meg 
felelő  helyettesítésük magyar anyaggal. Ami már mosd 
a szenet illeti, ez a vizelet derítésére jól1 Használható, 
azonban szénhydratókat erő sen adsorbeál, amivel a 
meghatározás pontosságát nagy mértékben károsan
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Táblázat:

S
or

sz
ám

Vizsgált anyag 1/10 hígítás reductiója
1%-os carbo-methanicus- 

szű rlet, 1/10 hígítás 
reductiója

1% carbo-medicinális 
szű rlet 1/10 hígítás 

■  reductiója

1. Diabeteses vizelet ..................... 150 mg% 150 mg%
2. » » ..................... 256 » 278 »
3. f f » ................... 99 » 99 »
4. » ». .................. . 89 » 83 »
5. » » ..................... 286 » 292 »
6. Gennytartalmú diab. viz............ 145 » 141 » 134 mg%

Cukormentes vizeletek reductiója, hígltatlanul (dextrose rng%-ban kifejezve)
7. Cukormentes vizelet ................. 354 mg% 360 mg%
8. » >> ........... 316 » 308 » -
9. » » ................. 249 » 220 »

10. ff » ................. 253 » 224 »
11. f> » ............. 64 » 78 o 34 mg%
12. » » ................. 230 » 226 » 146 »>
13. » » ................. 198 ^ 182 » 92 »
14. ff » ................ 212 » 216 » • 140 »

Glucose-oldatok reductiója

15. I 20 mg%-os o ldat..................... 20 mg% 1.9,8 mg% ■  -I
16. 1 100 » » ..................... 100 » 102 »

Glucose-oldatok, meghatározás polározással
17. 1%-os oldat ............................. 1% 1%

. 18. 2 9  9  .......................... 2% 2%
19. 5 » ............................. 5% 6%
20. 10 » » ............................. . 10% 10%

Befolyásolja. Ezért Kallmann (1) szerint derítő szer
ként vizeletpolározáskor csak »elő vigyázattal« (??!) 
használható és akkor is a lehető  legkisebb mennyiség
ben. Bálint (2) szerint az »állati szénnel való derítést 
(vizeletet szénporral összerázni és leszű rni) a szén 
változóan nagy cukoradsorbeáló sajátsága miatt lehe
tő leg kerülni kell«. Barta ,és Szolnoki (3) vizsgálták 
ismert concentratiójű  glucose-oldatok és cukortar
talmú vizeletek reductio változását állati szénnel való 
kezelés után. Tapasztalataik szerint az állati szén 
derítő  anyagnak glucose-meghatározásnál nem alkal
mazható és a vizelet cukormeghatározásánál súlyos 
hibát jelenthet. A szénnel való többszöri kirázás ese- 
tén, a glucose adsorptiója folytán, megtévesztő en ala
csony értékeket kaptak

Mindezek ellenére kórházi laboratóriumaink nagy 
része rendszeresen használja ma is az állati szénnel 
való derítést polárózás elő tt. Tekintve, hogy egyikünk 
(Boignár) (4) vegyi vizsgálatai azt derítették ki, 
hogy a lovászi földgázszén rendkívül tiszta, szennye
ző désektő l mentes, minimális hamutartalommal bír 
(0.1% körüli érték a megengedhető  5%-n'yi ásványos 
anyag tartalommal szemben) — neutrális ké nhatású, 
kátrányalkatrésze'ket nem tartalmaz, továbbá igen 
nagy aktív felületet képviselő  szénféleség, melynek 
mikroszerkezete. Gerendás felvételei szerint, 20—30 
m p szemcsenagyságrendet képvisel átlagérték gya
nánt (5) — úgy véltük, hogy érdemes volna megvizs
gálni, vájjon polározásnál a derítésre beváiik-e a 
lovászi szén alkalmazása?

Vizsgálataink szerint a földgázszén (carbo me- 
thanicus) a vizelet derítésére kitünő en használható. 
A glucose adsorptióra vonatkozó vizsgálatainkat az 
alábbi táblázat mutatja.

Látható, hogy a lovászi földgázszénnel való elő 
zetes kezelés után végzett quantitativ glucose megha
tározás úgy glucose-oldatok, mint cukormentes vizele
tek és cukortartalmú vezeletek esetében, a hibahatáron 
belüli (Hagedorn—-Jensen-eljárás) — minimális el

térésű , azonosnak tekinthető  értékeket adott. Néhány 
esetben carbo, medicinalissa.1 is végeztünk contrcll 
vizsgálatot; látható, hogy a cukormentes vizeletek nem 
specifikus redukáló képességét is mily változó mérték
ben csökkenti adsorptio révén.

Tehát a lovászi földgázszénnel való derítés., po'.á- 
rozással történő  glucose-meghatározás esetén, az állati 
szénnel való derítés hibáját kiküszöböli cs orvosi lalio- 
r.atóriumi vizsgálatnál kitű nő en használható. Termé
szetesen egyéb optikailag aktív anyagok poiározás 
elő tt éppen úgy.éltévóütandfk, mint más derítő  anyag 
használata esetén. (Bál'nt, 120 old. (2.) (Pl. fehérje, 
beta oxyvajsav, más szénhydnatok stb.)

Az eljárás elő nyei:

•Pontosság analytikai szempontból, nazai' anyag 
használata, mely a külföldi vegyi anyag behozatalát 
feleslegessé teszi, olcsósága és könnyű  beszerezhető 
sége. Tájékozásul ideírjuk a nagybani beszerzési árat: 
100 gr Carbo medicinalis ára 4.20 Ff, 100 gr Hovászi 
koromé 38 fillér, tehál több mint 10-szer olcsóbb 
Tehát egy 100 ágyas kórházi helosztály kb. Trav' 1—2 
kg szénszükségleténél az évi megtakarítás 450— 
900 Ft.

A szenet a meghatározásokhoz a bánya- és ener
giaügyi minisztérium granulált állapotban bocsátotta 
rendelkezésünkre dr. Bognár Gusztáv útján. A granu
lált szén szétdörzsö'éssel porcelántálban könnyen po- 
rítható. Mi a derítéshez porított állapotban használtuk.

Irodalom: ft Hallmann. Kiin. Chemie u. Mikroskopie. 
Stuttgart, 1950. 2, Bálint P. Klinikai laboratóriumi
diagnosztika. Bn., 1952. 3. Barta és Szolnoki. O. H. 22 
689. 1949. 4. Bognár. A magyar földgázszén Carbo me
dicinal's gyanánt való felhasználásáról. (Újítási bejelen
tés.) A tudományos beszámoló közlése alatt. Elő adta a 
Magv. Kém kusok szegedi kongr.-án. 5. Gerendás M. és 
munkatársai: Felvételei a Magyar Tud. Akadémia Elek- 
tronmikroszkópi laboratóriumában. 1951.
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I D E G E N N Y E L V Ű  Ö S S Z E F O G L A L Á S O K

/EI p. K a p a  E y r a p - M e c c a p o m  n  n p. 
F H 3 e Ji Ji a O K o m : Iícc.iedoeanue upmepuoji c 
noMoufbio Hoeozo Memodbi peaKmmmzo Hazpeeanun.

M l i  onyCjiHKOBajiH i i o b h iT MeTon iicc.ne.aoHaiiiin 
peaKTHBHoro narpeBaiuiH k o j k h , KOTopwií cJiyjKiir 
fljia HccjieHQBaiiHH apTcpiioJi h  . .i im c c t  SoJibiue 
npciiMymecTBa qeM nepuofibiTiibiii mc t o h F cp n o ra .

CymuocTb nainero M exona c oc t oht  b t ó m , qTo 
najiep  Ha 2 MiniyTi.i aHCMH3iipyeM pe3HHOBbiM KOJib - 
HOM, nocjie pa3pe3a 3Toro KOJibHa, KajKflbie 1 /4  mh - 
iiyTH H3MepneM HarpeBáin ie 3aflHeil noBepxnocTH 
I I . «Hiéna n a j im a  no K paim en Mepe 6 MiinyT h j ih  bo  
bc hko m c j iyqae no t c x  n op , n o n a  TeMnepaTypa ko jkh  
cnoBa naniinaeT  cnaáaTb. I Ip n  HenoupeHíjieHiioM co- 
CTOHHHH, TeMnepaTypa k o j k h  qepe3 1.15”  HOCTiiracT 
TeMnepaTvpy no aHeMH3iipanHH. IIp ii naTOJiornqecKOM  
COCTOHHHH H IM MeHJICHHee flOCTHI'aCT 3TOTO HJIH JKe lie 
HpcTiixaeT. 1 1 a t  o j i  o n i  m e c k  i  i  e cjiyqan b C o.ib in im -  
c.TBe cjiynaeB npoH3omjni n p n  B aconeB pocax, npH 
CKJieponepMHH, ocTpwx HeiJipiiTax n b rp yn n e Gonbiibix, 
CTpanaiouiHx sjioKaqecTBeimbiM rcHepajiH3iipoBaHHbr a 
KanHJljiHpHTOM B  HeKOTopbix nporpeccupyioiH HX  
cjiyqafix  accenuHoiiaJibiioH iHnepTOtiiiii, mm n o j iy -  
hh j ih  TOJKe n  aT o .:i o n i ' i e c k  y  io peai-niHio.

D r , K á r o l y  B u g á  r— M é s z á r o s und D r. 
G i z e l l a  O k o s :  Die Untersuchung der Arteriolen mittels 
einer neuen Methodik zur Messung der reaktiven Erwärmung 
der Haut.

Es wird ein neues Verfahren, zur Messung des reaktiven 
Anstiegs der Hauttemperatur, beschrieben, die die Unter
suchung der Arteriolen ermöglicht und gegenüber der Ori
ginalmethode nach Herzog mehrere Vorteile aufweist. Hiebei 
wird der Finger für die Dauer von  2 Minuten m itte ls eines 
Gummiringes blutleer gemacht, dann aber wird nach Durch
schneiden des Gummiringes, während der nunmehr auftre
tenden reaktiven Erw ärmung, die Temperatur ■  d< r Dorsal
fläche der II. Phalanx wenigstens 6 Minuten hindurch in 
Zeiträumen von 15” gemessen, jedenfalls aber so lange, bis 
die Hauttemperatur zu sinken beginnt. Unter normalen Ver
hältnissen steig t die Hauttemperatur innerhalb von  1 ’15” 
auf die Höhe vor der künstlichen Blutleere an. In  patholo-' 
gischen Zuständen wird diese Temperatur entweder langsam, 
oder aber überhaupt nicht erreicht. Die Fälle m it patholo
gischer Reaktion fanden sich in der Gruppe der Vasoneurosen, 
der Nephritiden, der Sklerodermie und der Capillaritis gene
ralisata maligna. Eine krankhafte Reaktion ergab sich auch 
in einzelnen Fällen von vorgeschrittener essentieller Hyper
tonia.

U p .  f l t e p n b  H  b a h  o b h  q h  u p .  M h  k - 
j i  p n i I I  h  h  t  e p : I l c p e a n  doKa.3a.HH.aH. nboxsackie« 
e u p y c H a . H  U H ( f . e n n u H  e  B c n z p u u .

B  HeTCKoß K.TTHHHKe n r . Cerene 113 Kajia ne- 
ByuiKH 15 MecHiieB jieJitaBiiieii c  fliiarno30M »aT imHqe- 
CKor iioJiHOMHejiitTa« iiecKOJibKo pa3 yjia jiocb h so j h i- 
poBaTb iiiTaMM »boxsack ic« BHpyca. III t ümm n e  oKa- 
3aJicH TOJKiiecTBemibiM c THnnqHbiMH iinraMMaMH A,  
A , B- CbiBopoTita KpoiiH ßo'jibHofl iieiiTpaJiii30B ajia  
B lipyc B CaMOM BblCOKOM paCTBOpCHHII.

3 t o  nBJiemie H0Ka3biBaeT npaBiwbiiocTH Bcurep- 
CKoro 3aKJiioqenHH o BCTpeqaeMoCTH C -unpyca.

D r . G y ö r g y  I v a n o v i t s  und D r. M i k l ó s  
P i n t é r :  Der erste Nachweis einer Injektion mit Coxsackie
virus in Ungarn.

Im Stuhl eines 15 Monate alten Mädchens, das in der 
Kinderklinik in Szeged als »atypische Poliomyelitis« behan
delt wurde, konnte mehrmals ein Stamm des Coxsackievirus  
isoliert werden, der mit den Dalldorf’schen A1( A 2 und B-

Stämmen nicht identisch war. Patientens rum neutralisierte 
den Virus in hoher Verdünnung. Der Befund beweist das 
Vorkommen des Coxsackievirus in Ungarn.

$  e p  e  h  ii  M h  K Ji o  m , 3  o ji  b t  a h  K p r n u ,  
t o h : J l e n e i i u e  ö p i o u m o z o  m w f i a  X j i o p a M i ß e H U K o n o M .

A n T o p a M H  ö b u io  j i e q e n o  X n op aM ij ieH H K M O M  1 8  
ö o m n ib i x ,  C T p a a a io i i iH x  ß p io ii iH b iM  t h i Iio m. Ohh  ycT a- 
H aßjiH B äiO T , qTo X jiopaM ijieH H K O Ji n p e n p a m a e T  3 a  1 — 5 
H iie ii  j iH x o p a g K y  ó o u b i ib i x ,  a  t ü k ik s  h  o c T a j ib i ib ie  
H BJleilH H  ÖpiOLUHOrO TH({»a. C TOqKH 3peH H H  nOHHJKö- 
HHH T e M n ep a T y p b i B c e  p iB H O  K o r a a  H a 3 iia q a T b  a r o  
j i e n a p c T B o ,  h o  q T oß b i H 3Ö eqb o ß o c T p e i iH i i ,  j i y q m e 
qeM  p a H b in e  e r o  np iiM CH H Tb. C o ß o c T p c iu iH M i i  iiy tK H O  
cqHTüTbCH  h  n p H  j ie q e H im  X jiopaM iJ ie iiH K O JioM . H o -  
M a u iH ii i i  T p eo M ii i iH H  h u  b  qeM  H e x y j K e  3 a r p a i iH q n o r ö  
X j io p o M H H e T im a . A b t o pm  yßeJK .T e iib i, h t o  H a 3 H a q e - 
HHCM BO BpeM H H B COOBeTCTBVIOmeM KOJIIIHaCTBC X j io - 
paM ijieH HK O Jia, cM epT H O cib  n p n  ß p io n m o M  t h i {)3 y M e i ib -  
LUHTCH H a  MHHHMajIbHbie HHlJipbl.

F e r e n c  Mi k l ó s ,  Z o l t á n  C r i s t o n : Typhus
fälle, die mit Chloramphenicol behandelt wurden.

Wir behandelten 16 Fälle von Bauchtyphus mit Chlor
amphenicol. **

Wir stellten fest, dass -fas Chloramphenicol das Fieber 
und auch die anderen Typhussymptome binnen 1—5 Tage 
zum Verschwinden bringt.

Hinsichtlich der Bekämpfung des Fiebers hat der Zeit
punkt des Beginns der Behandlung keine Bedeutung. Um 
die Komplikationen und die eventuelle Rezidive zu vermei
den ist es aber ratsam die Behandlung womögliehst frühzeitig 
zu beginnen.

Mit der Rezidive soll man aber auch im Falle der Chlor
amphenicol bchandlung rechnen.

Das inländische Threomycin ist in keiner Hinsicht min
derwertiger, als das ausländische Chloromycetin.

Wir sind überzeugt, dass infolge rechtzeitiger Anwen
dung des Chloramphenicols in genügenden Dosen die 
Mortalität des Bauchtyphus auf das Minimum fallen wird.

J I o p a i i H  T a n a q - H a n b :  X H o p o M Ü n e M U H .

I I p H  BCKpblTIIH ÖOJIbHOH, 5 1  TOH, yMCpiUeft OT  
ocTpofi napaMiiojioßjiacTHoii jieiíKeMiin H onepiip oßaH - 
HOtl an a roga  TOMy na3afl panoM mo j io h iio h  jKeJie3M, 
KpoMe MeTactaaoB OTMcqajiacb h  xjiopoJiei'iKeMiiH.  
HaßjHOHaeMbiM 3eJicHbiii niirMeiiT 0K a3ajica nopijm - 
piIHOM. B BHgy TOTO, HTO B K0ÍTII0M M03Ty MfTaCTa3  
Obiji oG napym eii Jinuib Ha o h i i o m  MecTe, aBTop cqii- 
TaeT, qTO xjiopoJieÖKeMHH pasn iu iacb  ne3aBiicHMo 
ó t  pana. A bt o p b « p a n ie  onncbiBaeT p aam m y MetKay 
jieiiKeMOHiinoii p ea iu ine ii npii acii k c m h i i  h  jiciiKeMoiiH-  
iio ii peaKHiicfl, B03HHKaiomeiii ripn HeitocTaToqHo cTH 
KOCTHoro M03ra. TpaiffyeTCH em e B onpoc onyxo jieB oro 
xapaK Tepa jieitiieMHil.

D r. L o r á n d  T a k á c s - N a g y : Chloroleukämie.

Bei der Sektion einer 51 Jahre alten Frau, die an akuter 
paramyeloblaster Leukämie starb, fanden wir neben der 
Streuung des vor zwei Jahren operierten Mammakarzinoms 
eine Chloroleukämie. Das in unserem Falle konstatierte 
grüne Pigment erwies sich bei der Fluoreszenzuntersuchung 
als Porphyrin. Da in dem Knochenmark karzinomatöse 
Metastase nur an einer Stelle vorhanden war, betrachten 
wir die Entwicklung der Chloroleukämie von dem Karzinom 
unabhängig. Analysierend das morphologische Bild unseres 
Falles weisen wir auf den Unterschied hin, der zwischen der 
leukämischen und der infolge von Knochenmarkinsuffizienz 
auftretenden leukämoiden Reaktion besteht, sowie auf die 
Frage des tumorosén Charakters der Leukämien.

1 4 6 7



ORVOSI HETILAP 1952. 51.

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

H ozzászólás a ,,Gyakorlóorvos Könyvtára" ügyében

Tisztelt Szerkesztő ség! Érdeklő déssel forgatom a 
»Gyakorlóorvos Könyvlárá«-nak kiadványait s ezzel kap
csolatban hozzá szeretnék szólni néhány kérdéshez, ame
lyek ezeknek a könyvecskéknek tartalmi és formai 
szerkesztését, illetve ezen túlmenő en magát az orvos- 
továbbképzést érintik.

» Az orvosi továbbiképzés célja hármas: az alapkép
zés hiányosságainak pótlása, tájékoztatás a szakma ha
ladásáról és az adott esetekben felmerült hibák kijaví
tása. Az első  két cél szolgálatára hivatott a Gyakorló
orvos Könyvtára, azon orvosok gyógyító és megelő ző  
munkájának cébzerű bbé, szakszerű bbé és gazdaságo
sabbá tételére, akik az egységes gyógyító megelő ző  szol- 
g|lait körzeti orvosi szolgálatát látják el. -Ettő l függ a 
közegészségügy1 színvonala, mert az itt fel nem ismert 
betegségek nem kerülnek szakorvos elé, a téves kórismék 
a helyes kezelést nem teszik leheftő vé. a szakorvosok keze
lésre vonatkozó tanácsait a visszaküldött betegen iitt kell 
megvalósítani. A továbbképzésre első sorban a falu ma- 
gárautalt orvosának van szüksége, aki munkáját kellő  
felszerelés, segédlet, tanács tekintetében komoly nehézsé
gekkel küzdve látja el, az egészségügy terén legelmara
dottabb, földmű ves népi életformában élő  tömegeik köré
ben. A demokratikus egészségpolitika a magyar köz- 
egészségügy minden terén gyökeres változásokat hozott, 
első sorban új szocialista orvosi szemléletet, másodsorban 
egységes szervezetet, amellyel kapcsolatban az összes 
orvosok munkafeladatai lényegesen megváltoztak, akkor 
is, ha lakóhelyükön és beosztásukban megmaradtak. Az 
új törvények és rendeletek valóraváltása éppen ezért a 
gyakorlati tájékoztatást a szolgálat színvonalának eme
lése érdekében megkívánja és ez volna a Gyakorlóorvos 
Könyvtára feladata. Magam ennek lényegét a’ múltban 
»Pénztárorvosi Recipekönyv« kiadásában láttam, amely 
betegségenként ismerteti a korszerű , eredményes, gazda
ságos gyógymódokat, a gyógyszerekre vonatkozó ren
delkezések szemmeltartásával. Jelenleg a nagyarányú 
átszervezések miatt munkakörönként! szolgálati útmu
tatás kiadásával, amely a munka ellátására világos, 
részlees és illetékes tájékoztatást ad. a munkakörök 
pontos, gyakorlati ismerete és lehető ségei alapján. Mi
után a »Recipekönyv« a kórismézésre megfelelő  segítsé
get nem ad, a helyes kórismét feltételezi, ezeken felül 
szükség van még olyan kiadványokra is, amelyek az 
egyes, gyakorlatilag legfontosabb tárgyköröket a szak
lapokénál hosszabb, a tankönyvekénél rövidebb forma- 
ban, közérthető  és a legegyszerű bb falusi orvosi rende- ̂
lobén is hasznosítható formában tárgyalják. Mivel a’ 
továbbképzés fontos közérdek, a füzeteket az orvosok
nak díjmentesen kell kapniok.

A füzetek íróinak ismerniük kel-lene a falusi gyakor
lat lehető ségeit és a falusi orvosok átlagos tudását. Ez 
utóbbi lehetetlen, mert e téren a Különböző  években 
végzett orvosok között akkor is nagy eltérések vannak, 
ha tanulmányaikat jól és lelkiismeretesen végezték. Az 
idő sebb orvosok első sorban az élet- és kórvegvtan terén 
tájékozatlanok, ami ped:g a ma uralkodó laboratóriumi 
irányzat' alapját szolgáltatja. Ezen a téren természete
sen az elméleti ismeretek is fogyatékosak, ezért a sok 
alapfogalom megértése nehéz. Az ilyen tárgyú közlemény 
az anyagok, felszerelési tárgyak, mű veletek gyakorlat
ból való ismerete nélkül nevek halmaza, amelyek nem 
horgonyozhatok le és ezért zavaros elegyet alkot ak, 
amely gyorsan feledésbe merül. Tehát nem ad biztonsá
got az adott esetben való helyes tájékozódásra és meg-' 
felelő  döntésre. Már pedig ez volna a cél, erre van 
szükség. Az eddigiekbő l tehát azt a gyakorlat: következ
tetést vontuk le, hogy a »Gyakorlóorvos Könyvtára« 
olyan szakirodalmi mű faj, amely eltér úgy a szakcikk
tő l, mint a tankönyvtő l. Nem fele! meg a régi idő k elő - 
adó'anárra szabott kurzus-jegyzetének sem, amelyek 
kizárólag a személyi követelményeknek megfelelő  vizsga
anyagot. foglaltak össze dióhéjban. Itt tenát a fenti négy

mű faj tanulságai nem elegendő k, de azok minden gya
korlati fogása és értéke felhasználást kíván. Az első  
kérdés a tárgykörök kijelölése szakmánként. A második: 
a megírásra való megbízás, a harmadik: az egész anyag 
egységes szempontjainak biztosítása, tehát a szerkesztés 
munkája. A harmadikhoz tartozik a gazdasági vonatko
zások intézése: terjedelem, ábrák, táblák, grafikonok, 
elő zetes bírálat, egységes stílus, helyesírás, ellentmon
dások kiküszöbölése, a terjedelem .arányosítása. A ne
gyedik: az egyes számok megjelenési sorrendjének meg
állapítása a szakmák szerint és a szakmádon beiül. 
Mindez azonban nem elegendő ; mindennek formát is kMl 
adni, hogy használni lehessen. Ezt a pedagógia szolgál
tatja, amely a kultúra a'apja. Lényegét abban foglal
hatjuk össze, hogy minden fejlő dés es haladás csak úgy 
lehetséges, ha az elő dök munkáját a tudomány össze
gyű jti, rendezi és kiértékeli; a pedagógia pedig a leheló' 
legrövidebb idő  alatt megérthető vé és megtanulhatóvá 
teszi avégbő l, hogy ezen az alapon állva további fejlő 
désre és haladásra adjon lehető séget. Á tudósok általá
ban nincsenek tisztában azzal, hogy hallgatóságuk éa 
olvasóik a könyv vagy elő adás tárgykörében milyen 
alapismeretékkel rendelkeznek, mit értenek meg, mit 
nem és miért. Tehát a szaktudás és magyarázóképesség 
aránya rendszerint nem megfelelő , a szaktudás túlteng, 
sokat alaptalanul ismertnek és magától értető dő nek tar
tanaik, ami általában vagy egyesekre vonatkozóan nem 
az. A nehézkes' stílusról és magyartalanságokról, mint 
másodrendű  formaságokról nem szólunk, ezek szakkörök
ben leküzdhető k. De a megértés és errilékezetbentaríás, 
a félreértés kizárása az, amin az egész munka érléke és 
sikere megfordul. A füzeteknek tehát a -gyakorlat igé
nyeihez kell alkalmazkodniok és abban a légkörben kell 
mozogniok, amelyben az orvos él és dolgozik, akinek 
továbbképzését a könyvecske szolgálni kívánja.

A józan ész két fő szempontot vet fel. ■ Az első : a 
leggyakoribb kórképekkel és hibákkal foglalkozik. A má
sodik a súlyos és veszélyes bajok korai és helyes fel
ismerésével, ami a megfelelő  teendő ket maga után vonja. 
Az általános orvos elő tt tehát a beteg jelenik meg, aki
nek meg kell hallgatni panaszait, azok alánján tisztázni 
kell a kórelő zményeit, meg kell ő t vizsgálni és mindezek 
alapján fel kel] állítani a kórismét, elrendelni a gyógy
szeres kezelést, ápolást, megfelelő  életmódot és a gyó
gyítást ezen az alapon kell elkezdeni.

A cím tehát a megfelelő  kórkép, annak kifejezett 
jellegzetes formája. A tárgyalás a fenti sorrendben ha
lad, mindent úgy ír le, ahogy azt a beteg elmondja és 
a vizsgáló orvos csinálja, olyan egyszerű en és világo
san, hogy azt utána lehessen csinálni, a vegyszereket 
beszerezni, a receptet felírni, az utasításokat megadni, 
a látottakat és hallottakat értékelni. Éhhez kell csatolni 
a megfelelő  magyarázatokat, tisztázott elméleti vonat
kozásokat, az elkülönítő  kórlisimézés szemporntfait, a be
tegség lefolyását, az esetleges bonctani, kórbonctani, 
kórszövettani leleteket, adatokat. Vázlatos rajzok és 
táblázatok drágítják a könyvet, de ha a cél a megértés 
és megjegyzés, akkor ez -nem lenne.  ̂ döntő  szempont. 
Mindazt, ami az általánosorvos lehető Wígeit meghaladja, 
úgv kell leírni, ahogy azt az életben csináljuk. Tehát a 
•beteget a megfelelő  szakrendelésre (szakrendelésekre), 
kórházba, szanatóriumba, gyógyfürdő be utaljuk, azoktól 
leleteket kapunk. Le kell tehát írni ezeket a leleteket, 
ki kell fejteni azok helyes kiértékelésének módját és a 
lelet alapján végzendő  további kezelést. Ha ez a leírás 
valóban ilyen, akkor élethű , szemléltető , tanulságos, 
hasznos, emlékezetes és alkalmas arra, hogy amint az 
első  ilyen beteg az orvos elé kerül, a kórkép azonosí
tása rögtön megtörténjék és ezzel az egész további el
járás korszerű en, szakszerű en, eredményesen ' induljon 
meg és ezzel a továbbképzés kitű zött célját elérje.

A tudomány és gyakorlat egysége, amely a józan 
ész uralmát jelenti, a »Gyakorlóorvos Könyvtára« Írói
tól a nélkülözhetetlen elmélet; tudás inellett pedagógiai 
gyakorlatot kíván. Típusokat kell bemutatni, amelyekre 
nem az átlag, hanem a jellemző  vonások kidomborítása 
érdekében van szükség. Ez nem. jelent sablont, kaptafát, 
hanem segítséget az atypikus esetek kutatására és he-
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lyes felismerésére. A pedagógia is tudomány és annyit 
ér, amennyit a tanuló abból hasznosít. A »Gyakorló
orvos Könyviárá«-nak tehát gyakorlati célt ke.l szol
gálnia a tudomány érdekében. Ebbő l a szempontból a 
Gyakorlóorvos Könyvtára egyes füzetei között meglehe
tő s eltérések vannak, de nem azok a füzetek értékeseb
bek, amelyek kevésbbé gyakorlat; jellegű ek, kevésbbé 
népszerű ek, hanem azok, amelyek több haszonnal for
gathatók.

Zemplényi Imre dr.
(Karancskeszi).

P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K  * 1 11

(A -p á ly á za to k b a n  » fe lsoro lt m ellék le tek  h e lye tt szám jegyek  állnak 
E szá m lis ta  m utatja, h ogy  eg y -eg y  szá m jeg y  m ilyen  mellék le t 

nek felel m eg .)

1. S zü le tési anyakönyv i kivonat.

2. M agyar  h on osságo t Igazo ló  h a tóság i b izony ítvány .
3. 60 napnál nem  régibb keletű  h a tó sá g i erkölcsi, va lam in t  

a csa lá d i á llapoto t ig a zo ló  b izonyítvány.

4. A közszo lgá la tra  a lk a lm as sze llem i és  test i ép séget ig a 
zo ló  ú jkele tű  t isz t io rvosi b izony ítvány .

5. A z o rszág  terü letén  orvosi gyak or la tra  jo g o sító  ok levél. 
Nem  honosíto tt ok lev é lle l rendelkező knek  kü lfö ldön  szerzett ok 
leve lü k et és  az O rvos S zak szervezet ig a zo lá sá t  kell csa to ln iok , 
arravonatkozóan . hogy  rájuk nézve az 1400/1945. V. K. M. szám ú 
ren d eletb en  (M agyar K özlöny 71. sz .)  a h on osításh oz m egk íván t 
e lő fe lté te lek  fenná llanak . A zoknak a pá lyázók n ak , akik e lveszte tt 
v a g y  m egsem m isü lt ok irat a lap ján  p á lyázn ak , az O rvos Szak- 
szerv ezet iga zo lá sá t kell csa to ln iok  arra n ézve, h ogy  a p á lyázó 
hol. m ikor és m ilyen  tanu lm ányok  a lap ján  szerzett orvosi ok 
leve le t. kü lfö ld i ok levé l esetén  ped ig azt is , h ogy a h on osítás 
e lő fe lté te le i p á lyázóva l szem ben  fenná llanak .

6. E se t leg es szakorvosi kép esítés, i l le tv e  szakk ép zettséget Iga 
zo ló  okm ányok.

7. E se t leg es nyelv ism eretek re vonatkozó adatok
8. Rövid élet le írás (curricu lum  v itae) ese t le g e s  tudom ányos 

m ű ködés iga zo lá sá v a l, a tanu lm ányok  eg y  eg y  példányának  c s a 
to lá sá v a l.

9. Ig a zo ló b izo ttsá g  határozata , va g y  ha a p á lyázó t m ég  nem 
von ták  ig a zo ló  e ljá rás a lá , ennek  indoka.

10. E se t leg es ed d ig i a lk a lm azta tásáró l szó ló  m ű ködési b izo- 
ny ítvánvok

11. E se t leg es po lgár i k özszo lgá la tb an  v a ló  a lk a lm azást ig a zo ló 
okm ányok .

12. E gyetem i leckekönyv, sz igor la ti b izon y ítván yok  és kórházi 
sz o lg á la t i  könyvecske.

M egjegyezzü k , h o g y  ha a pá lyázó  k ö zszo lg á la tb a n  á ll, ú g y  a 
» 2., 3:. 4 ., 5. és 11 pontokban elő ír t okm ányokat nem kell csa 

to ln i stb.

Az O rszágos V ére llá tó  S zo lgá la tn á l — 423 kulcsszám — rend
szeresített szakképesített 2 alorvosi (seb észe t i szakos) állásra 
pályázatot hirdetek. A pályázati kérelmet az Országos V ére llá tó  
Szolgálatnak címezve, az Intézet igazgató-fő orvosához kell b e . 
nyújtani.

Az állás javadalm azása a 40/1950. M. T. sz. rendelet szerinti 
illetmény. A pályázati kérelemhez csatolni kell a szám lista 1—12. 
sorszám alatt felsorolt okmányokat. Közszolgálatban állók a törzs
könyvi lap hiteles másolatát és 2 példányban írt önéletrajzot 
csatoljanak.

A pályázat határideje az Orvosi Hetilapban való megjelenéstő l 
számított 15 nap.

Budapest, 1Ö52. december 1.
O rszá g o s V ére llá tó  S zo lgá la t

iga zg a tó -fő o rv o sa .

O rszágos Id eg . és  E lm egyógy in tézet.
8316/0/1-43/1952.

Az O rszá g o s Id eg - és E lm egyógy in tézetb en  (volt LipótmezŐ ) 
1953. január 1-el betöltésre kerülő  p rosecto r  fő orvosi állásra ezennel 
pályázatot hirdetek.

Elő nyben részesülnek azok, akiknek laboratóriumi gyakorlatuk 
van, mert a kinevezendő  fő orvosnak a kötelező  boncolásokon és az 
elő írt pathologiai, anatómiai dementratiókon .kívül feladatkörébe 
tartozik az intézet serologiai laboratórium ának vezetése , is.

A pályázatokat az Egészségügyi M inisztériumnak címezve az 
Országos Ideg- és Elmegyógyintézet igazgató-fő orvosának kell. be
küldeni, az Orvosi Hetilapban hirdetett szám listán felsorolt iratok 
csatolásával.

Beadási határidő  január 1.
Budapest, 1952. december 3

Dr. S tief S ándor s. k.
igazgató-fő orvos.

Az E g é szség ü g y i M in isztérium  pályázatot hirdet Tordason 
(Fejér megye) és Tóalmáson (Pest megye) létesítés alatt álló 
gyermekszanatóriumok egy-egy fő o rvosi állására.

Illetmény a 412-es kulcsszámban m egállapított összeg. A fő 
orvosnak a szanatóriumban kell lakni és étkeznie. Elhelyezésre 
egy szoba áll rendelkezésre. A lakásért és étkezésért a minden
kori jogszabályokban elő írt térítési d íjat kell fizetni.

A pályázatnak nem elő feltétele szakorvosi képesítés.
A pályázati kérelemhez csatolandó születési anyakönyvi kivo

nat, oklevél, esetleges szakképesítésrő l szóló igazolás, eddigi 
mű ködésrő l szóló bizonyítvány, sajátkezű én írt életrajz, ez-utóbbi 
két példányban. Amennyiben a pályázó közszolgálati alkalmazott 
úgy a pályázathoz csatolni kell hiteles törzskönyvi lap kivonatát.

A pályázatot a hirdetmény megjelenésétő l szá m íto tt  15 nap 
alatt, az Egészségügyi Minisztérium IV. fő o sz tá ly á n á l kell be
n yú jtan i.

Budapest, 1952. november hó 28.

Lóránt Im re dr. s. k. fő osztályvezető

Fő városi Kórház, Vlsegrád.

A v iseg rá d i F ő városi Kórházban betöltendő  újonnan létesített 
segéd orvosi állásra pályázatot hirdetek.

Az á llást elnyerni óhajtók szabályszerű en felszerelt kérvé
nyeiket a . Budapesti Városi Tanács V. B.-hoz címezve a kórház 
igazgatójához nyújtsák be a pályázat megjelenésétő l számított 
15 napon b elü l.

Visegrád, 1952. november 24.
Kemenos Já n o s dr. kórházi igazgató-fő orvos.

Hévízi rádium os gyógyiszap kom press!
1. számú. Hát-váll-felső kar-mellre.
2. számú. Derék, vagy végtagra.
3. számú. Lábfej-bokara.
4. számú. Kézfej-csuklóra.
5. számú. Hasra.

Az SZTK, MÁV, ÁVH és a Belügyminisztérium egyenruha és fegyver viselésére 
jogosultak, valamint azok hozzátartozói részére — a 8300/33/1952. Eü. M. számú 
utasítás szerint — bármelyik gyógyiszap kompress vényre felírható, és az ország 
területén bármely

GYÓGYSZERTÁRBAN BEVÁLTHATÓ
E l ő á l l í t j a : GYÓGYISZAPÉRTÉKESÍTŐ  Budapest, V ili., Víg-utca 8. szám



E L Ő A D Á SO K , ÜLÉSEK
D á tu m H e l y I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1952.
dec. 22. 
hétfő

Országos Élelmezés- 
tudom ányi In tézet 
IX ., G yáli-út 3/a.

d. e.
9 óra

Országos Élelmezés- 
tudományi In tézet

Já n d i Géza dr.: 1952, évi h iánybetegség szű rő vizsgálatok ered
m ényei és tapaszta la ta i.

1952. 
dec. 23. 
kedd

Országos Ideg- és 
E lm egyógyintézet, 
tanácsterem . I I ., 
Vöröshadsereg-útja 
116.

d. u .
3 óra

Országos Ideg- és 
Elmegyógyintézet • 
orvosi kara

Továbbképző  elő adás. Máthé Valéria dr.: Bj v itam in  és az ideg- 
rendszer.

1952. 
dec. 23. 
kedd

Szövetség-u. kórház, 
elő adóterem.
VII.,' Szövetség-u. 
14.

d. e.
12 óra

M agyar-Szovjet Tár
saság K órány i kór
házi csoportja és q 
Szöveiség-u. kórház 
és K orányi kórház 
orvosainak tudomá
nyos köre

1. Qartner Pál dr.: A nervizm us gyakorla ti alkalm azása az Ideg- 
gyógyászatban. 2. Oálócsy György dr.: A n e r t izm us gyakorlati 
a lka lm azása a  belgyógyászatban.

1952. 
dec. 27. 
szombat

Szabolcs-u. Á llam i 
Kórház. X I I I ., 
Szabolcs-u. 33.

d. e. 
* 4 1 2  óra

Szabolcs-u. Á llam i 
Kórház Tudományos 
Egyesülete

Szovjet orvostudom ányi referátum . 1. Kovács K lára dr.— Korányi 
György dr.: A hepatitis epidem ica a  szovjet Írod alom ban .*2. Szé
kely Olga dr.: A poliomyelitis a  szov jet irodalom ban.

1952. 
dec. 29. 
hétfő

X. kér. Egészségház, 
elő adóterem.
X., K ő bányai-ú t 45.

d. u .
l/ 49 óra

d. e.
9 óra

X . kér. Egészségház 
Továbbképző  B izott
sága

F arkas György dr.— Szigeti P á l dr.: Tüdő  rtg.-le letek gyakorló 
orvosok részére.

1952. 
déc. 29. 
hétfő

Országos Élelmezés - 
tudom ányi In tézet. 
IX ., Gyáli-út 3/a.

Országos Élelmezés- 
tudományi In tézet

Folyó irat referáló ülés.

Üj, erélyes fá jda lom csillap ító  és görcsoldó gyógyszer 
a m orphium  pótlására :

DOLANTIN „COMB“
1NJ.

D o la n t  in  é s  D e p r id o l c o m b in a t io ja .

1 amp. (2 ml) 0,054 g Aethylium l-methyl-4-phenylpiperidin-4-carbonic-chlorjc.-t,  

0.006 g 4,4-diphenyl-6-dimethylamino-heptanon. hydrocloric.-t tartalmaz.

5 x 2  ml amp. 12.20 Ft. 1 0 0 x 2  ml amp. K.

Gyárt la :

M a g y a r  P h a r m a  G y ó g y á r u  R .  T.,  B u d a p e s t  X IV .

A készítményeket ismerteti:

Gyógyszerism ertető  Orvostudom ányi Iroda
Budapest, V., Aulich-utca 3. Telefon: 113-642 és 310-923

Felelő s kiadó: Hegedű s Erzsébet (M egjelent 6300 példányban) 2-529866. Athenaeum (F. ▼ . Soproni Béla)



A‘
I H M

. OSI H ETIÜ L
ÉS

.T ORVOSTUDOMÁNYI b e s z á m o l ó

T A R T A L O M J E G Y Z É K

Hajnal Richard d r . : A mű vi vetélés elleni küzdelem egyes elvi
kérdései .....................................................................................  1469

Eredeti közlem ények

Pastinszky István dr. és R ácz István dr. : Adatok az anti
bioticus kezelés kapcsán fellépő  soorgombafertő zések
kortanához.............................................. :......................... 1475

Gátai György d r . : A plexus chorioideus hydrokephalusos
elváltozásai ......................................................................  1478

Frank Kálmán d r . : Vizsgálatok a Leiner-kóros anaemiával
kapcsolatban ..................................................... ................. 1483

Harsányi László dr. : A quantitativ szénmoncxyd-haemoglobin
meghatározásáról és annak jelentő ségérő l .................... I486

Továbbképzés

Barta Imre dr. : A plksmasejtek klinikai megvilágításban.. . .  1488

K azulsztika

Czlkajló Gyula dr. és K abay László dr. : Gümő kóros beteg két
szakaszos spontán léprupturája.......................................... 1491

Idegennyelvű  összefoglalások........................................................... 1492
Levelek a szerkesztő höz ........................................................... 1493

Sárgaságot nem okozó hasnyálmirigyrák. — A próbalaparr- 
tomia kérdése pankreascc. esetében. — Az epiglottis-cystákról

Hírek ................................................................................................. 1496
Az Orvostudományi Dokumentációs Központ kiadványai (borító

3. old.)
Elő adások, ülések (boritó 3. old.)

XCIII év fo lyam szám  1 4 6 9 —1496 o ld a l. B udapest, 1 9 5 2 . d ecem b er  28

E lő f iz e té s i  á r a : 1 é v r e  96.—  F t , p é ld á n y o n k é n t i e lad á s i á r a ; 2.50 Ft



Dlgdapést» V»«1* u tca

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

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

X C I I I .  É V F O L Y A M ,  5 2 .  S Z Á M .  1 9 5 2 .  D E C E M B E R  2 8 .
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A mű vi v e té lés  ellen i küzdelem  e g y e s  elv i k érd ései
Irta : HAJNAL RICHARD dr.

Épül a szocializmus gyárakban, mező kön, föld 
alatt és folyók medrében. De az emberek gondolkodás- 
módjában is építjük a szocializmust. A szocializmus 
fejlett politikai és társadalmi rendszere megteremti 
azokat a hatalmi és tulajdonviszonyokat, amelyek le
hetetlenné teszik a kizsákmányolást és biztosítják 
minden dolgozni akaró ember számára iaz emperhez 
méltó élet feltételeit. A szocializmus fejlett gazdasági 
és termelési rendszere megteremti a javaknak bő sé
gét, amely aZ emberek életszínvonalának egyre ma
gasabb szintjét biztosítja. De az emberhez méltó élet 
lehető ségeit csak azok aknázhatják ki, a javak bő sé
gét azok élvezhetik igazán, akik gondolkodásmódjuk
ban megfelelnek a fejlett társadalom követelményei
nek. Fejlett társadalomhoz, fejlett társada’mi élethez 
új értékek, új értékmérő k kellenek. Olyan erkölcsi 
értékmérő k kellenek és olyan erkölcsi értékrendszer 
szükséges, amely a szocialista társadalom érdekeinek 
felel meg.

Az erkölcs mindig az osztálytársadalom erkölcse 
volt. Mindig az uralkodó osztály cselekedeteit igazolta, 
amelyekkel kizsákmányoló mivoltát erő sítette, a ki- 
zsákmányoltakkal szemben biztosította. »Ne ölj!« — 
hirdeti az osztálytársadaloyn egyik erkölcsi törvénye 
és érvényt szerez ennek az erkölcsi törvénynek, ha a 
kizsákmányoltak közül valaki éhségében, megalázott- 
ságában öl. De az osztálytársadalom bű nbocsánatról 
gondoskodik, ha az uralkodó osztály tagjai uralmuk 
védelmében ölik a kizsákmányo’.takat. »Ne kívánd 
felebarátod feleségét, házát stb.!« — tanítja az osz- 
tálytársiadalom más:k erkölcsi törvénye és megtorolja, 
ha az e’nvomottak közül valaki megkívánja az ural
kodó osztály egyik tagjának feleségét, házát stb. De 
törvényben biztosítja, hogy a földesúr megkívánhassa 
jobbágyának feleségét, házát stb.

A szocialista társadalomban erkölcsös mindaz, 
ami a társadalom érdekeinek szolgálatában áll. Er
kölcsös a munka, mert munkával teremtjük meg a 
javak bő ségét. Az ember erkölcsi értékét tehát úgy 
mérjük, hogy munkáját hogyan végzi. A szocialista 
társadalom jogaikkal élő  emberek társadalma. Az em
berek azért élhetnek jogaikkal, mert mindenki teljesíti 
kötelességét. (Sztálin.) Az ember erkölcsi értékét 
tehát úgy mérjük, ahogy az ember kötelességét telje
síti. A szocialista társadalom az emberek kölcsönös 
segítségnyújtásán alapul. Tehát erkölcsös az, aki vál
lalja a kötelezettségeket és vállalja a felelő sséget, 
amelyet a kötelezettségek teljesítése jelent. A szocia
lista társadalom az emberek nagy tömegeinek, a dol
gozók tömegeinek biztonságos, derŰ 9, bő séges életet 
teremt. Aki a szocialista társadalom ellen támad, az 
ellenség, a nép, a dolgozó tömegek ellensége. Erköl
csös tehát az ellenség engesztelhetetlen gyű lölete és 
megsemmisítése.

Az osztálytársadalom erkölcse mindig kettő s. 
Másként érvényes az uralkodó, kizsákmányoló osztály 
tagjaira és másként a kizsákmányoltakra, elnyomot
takra. Az osztálytársadalom erkölcsének kettő ssége 
áthatja az osztálytársadalom minden területét, 
minden megnyilvánulását. Áthatja az emberek 
egymáshoz való viszonvát. megnyilvánul az em
berek kapcsolatában, férfinak nő höz való viszo
nyában, barátságban, szerelemben, nemi élet felfogá
sában. Az osztálytársadalom körülményei közt az er
kölcsi szabályok kettő s érvényessége aszkétákat nevel, 
akik megvetik az örömöt, az életet, gyű löl:k az em
bert. Vagy cinikusokat, kéjenceket nevel, akik nem 
ismernek eszményeket és nem is törekszenek többre, 
mint arra, hogy pillanatos kívánságaikat kielégítsék.

A szocialista társadalomban nem élnek aszkéták.
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akik »tudatosan elzárkóznak az élet örömei elő l«. 
A szocialista társadalomban élő  emberek olyanok, 
akik: »szeretik az életet, az örömet, vidámságot, fris
seséget. Éppen ezért tartózkodniok kell az öröm olyan 
képzelt forrásaitól, amelyek a testi és szellemi erő k 
felesleges és káros elfecsérelését vonják maguk után!« 
(Kolbanovszkij). A szocializmus világnézete derű látó, 
»életigenlő « világnézet. A szocializmus berendezkedé
sei. intézkedései az élet megbecsülését szo'gálják, 
építkezései életet visznek a pusztaságba, tudományos 
kutatásai az élet biztosítására irányulnak, az élet új 
tormáit keresik. A szocialista társadalom az emberek 
új kapcsolatát, új viszonyát hozza létre, amely az 
»egyén tiszteletén és méltóságán, az egyén szabad
ságának tiszteletbentartásán és teljes kölcsönös bizal
mon alapul« (Kolbanovszkij). A férfi és nő  kapcsolata 
is új tartalmat kap, amelyet egymás tisztelete és tel- 

• jes kölcsönös bizalom jellemez. Ehhez társul a »szere
tett személy sorsa iránt érzett felelő sség, a felelő sség a 
születendő  gyermekkel szemben«.

A mű vi vetélés sehol sem illik bele ebbe a képbe. 
Ha megkérdezzük az embereket, hogy miért akarják 
magzatukat elvétetni, olyan választ kapunk, amely 
valamilyen formában bizonytalanságot, bizalmatlan
ságot mutat. Az emberek bizalmatlanok saját maguk
kal szemben, társukkal szemben, társadalmukkal 
szemben. Attól félnek, hogy a gyermek korlátozza 
szabad mozgásukban, korlátozza az »élet örömemek 
élvezésében«, félnek, hogy kapcsolatuk nem elég szi
lárd, nem elég teherbíró és a gyermek meglazítja az 
érzelmi szálakat. Vagy attól félnek, hogy a gyerme
ket nem nevelhetik megfelelő en, a nevelés sokba ke
rül stb. Igen ritkán olyasmit is hallhatunk, hogy nem 
akarják véletlen, alkalomszerű  találkozás következ
ményeit viselni. De akárhogy is indokolják a magzat
tól való szabadulás kívánságát, az indokolás mögött 
mindig felismerhető  a bizonytalanság, bizalmatlan
ság. A kapcsolatok átmeneti, ideiglenes jellegű ek és 
a gyermek ennek az átmeneti, ideiglenes kapcsolat
nak felbontását nehezíti.

A polgári társadalom körülményei közt az embe
rek kapcsolatát általában ez az átmeneti jelleg, ideig
lenesség jellemzi. Személyes érdek indítja meg kap
csolatok kötését és a kapcsolatok addig tartanak, amíg 
a személyes érdek fennáll. A személyes érdek nem 
esik egybe a társadalom érdekével1 és ezért nem is 
szilárd, nem is tartós az ilyen kapcsolat. Máskor osz
tályérdek irányítja kapcsolatok keletkezését. Ilyenkor 
a személyes érdek tér el attól és a polgári társadalom 
berendezései gondoskodnak róla, hogy az osztályérdek 
kielégítése mellett a személyes érdek — mellékutakon 
— megtalálja kielégülését, »Ám háborúskodjanak a 
többiek, te, boldog Ausztria, házasodj« — hirdeti a 
feudális osztrák uralkodók jelmondata és háziasság- 
kötésekkel biztosítja hatalmi helyzetét, tekintet nélkül 
arra, hogy- házasságkötéseihez mit szólnak az össze
házasított személyek. A tő kés társadalomban az em
berek kapcsolata laza és a társadalmi kapcsolatok la
zasága tükröző dik a személyes kapcsolatokban is. 
A férfi és nő  kapcsolatának lazasága mutatkozik ab
ban, hogy a kapcsolat értelmét alkotó tényező k kü-lön- 
külön jelentkeznek. Külön jelentkezik a kapcsolat 
anyagi tényező je, á termelési és kulturális érdet, a

nemi érdek. Az anyagi érdek rendszerint háttérbe 
szorítja a többit és a kapcsolat tényező inek egymásra 
hatása, összefonódása legfeljebb szerelmi tragédiák
ban jelentkezik, amikor az osztály- vagy családi érdek 
szolgálatába kényszerített szerelmi érzés, nemi érdek 
megtagadja az engedelmességet.

A szocializmus az emberek új szilárd kapcsola
tát teremti meg. A szocializmus »egyesíti az embere
ket, megdönthetetlen morális és politikai egységbe 
forrasztja össze az egész társadalmat« (Lenin). A ne
mek kapcsolata, férfi és nő  kapcsolata ebbe a szilárd 
egységbe épül bele. Férfi és nő  kapcsolatának tar
talma: » . . .  a termelési és kulturális érdekek azonos
sága és közössége által gazdagított természetes sze 
relmi érzés« (Kolbanovszkij). A nemek kapcsolata 
az embereik kapcsolatának egyik tényező je -egyik 
megnyilvánulási formája és helytelen, ha a férfi és nő  
kapcsolatát annak intim jellege miatt elválasztjuk az 
emberek közti kapcsolatok elvi -szempontjaitól.

A mű vi vetélés lehető sége megerő síti a nő  és 
férfi kapcsolatában az átmeneti jelleg, az ideiglenes
ség fenntartását. Ott, a-hol nő  és férfi kapcsolatának 
alapj-a nem a »termelési és kulturális érdekek azonos
sága által gazdagított természetes szerelmi érzés«, 
hanem fellobbanó vágy vagy pillanatszülte alkalom, 
ott, ahol a kapcsolatot nem »a szeretett személy sorsa 
iránt érzett felelő sség« jellemzi, a születendő  vagy 
megszületett gyermek mégis kötöttséget, kötelezett
séget jelenthet. De mindaddig, amíg a mű vi vetélés 
lehető sége biztosítja, hogy a kapcsolat következményei 
elháríthatclk, addig nem is fejlő dhet ki felelő sség a 
szeretett személlyel szemben. Az a lobogóhajú, fiatal 
jampec, aki az elmúlt hónapokban bíróság elő tt tanú
vallomást tett, bizonyára lázas szavakkal, örökidő kre 
szóló Ígéretekkel biztosította 17 éves barátnő jét kitar
tásáról , változatlan szerelmérő l. De felelő ssége a sze
retett -személy sorsa iránt csak addig terjedt, hogy 
megszerezte a magzatelhajtó álorvos címét és fel
kísérte barátnő jét annak üzemébe. Bizonyára nagyon 
sajnálta is a fiatal lányt fájdalmai miatt, de nyugod
tan rábízta az álorvos rozsdás mű szereire, mert »nem 
lehet albérleti szobában családi életet megkezdeni« — 
ahogy érzelmektő l reszketeg hangon felelte a bíró kér
désére. Az albérleti szoba -rossz kezdés családi élethez, 
de az álorvos rozsdás mű szere, az jó kezdés!

A polgári társadalom laza kapcsolataiban elkü
lönülten jelentkezik, önálló jelentő séget kap a nemi 
élet is. A nemiség önálló létének kifejezésére sze-kszuá. 
lis elméletek keletkeznek, amelyekrő l Lenin megálla
pítja, hogy »többnyire hipotézisek, feltevések -— és 
nagyon gyakran önkényes feltevések, a szerző k szemé
lyes szükségletébő l fakadnak, abból, hogy saját ab
normális vagy túltengő  nemi életüket -a polgári er
kölcs szemében igazolják vagy tő le elnézést kér] erek«. 
»A nemek egymásközti viszonya végre is nem egy
szerű  kifejező je a társadalom gazdasága és a fizioló
giai szem'élet által izoláltan elgondolt testi szükség
let kölcsönös viszonyának« — mondta Lenin. Bár
mennyire -is élettani szükséglet formájában jelentkez
zék a nemi vágy és bármennyire is befolyásolja a 
•társadalom gazdaságra ennek a vá-gynaik kielégítési, 
levezetési formáit, a nemek viszonyát mégsem szakít
hatjuk ki az Ideológiai egészbő l, mert az »nem rnarxiz-
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mus, hanem racionalizmus« (Lenin). A polgári tár
sadalom körülményei közt nem is keletkezhet olyan 
kapcsolat, amely »életerő t, életörömet ad kielégített  
szerelem által is« (Lenin). A minap leleplezett abor 
tusüzem alorvosának készletében talált hatalmat 
mennyiségű  kő risbogárpor sem arra szolgált, hogy 
életerő t, életörömet adó kapcsolatok keletkezesét moz
dítsa elő . Inkább arra szolgált, hogy üzleti vállalko
zása számára üzletfeleket termeljen 'segítségével. 
Azok pedig, akik az álorvos kő risbogárpor készletének 
segítségéhez folyamodtak, nyilván szintén nem »ter
melési és kulturális érdekek azonossága által gazda
gított természetes szerelmi érzést« akartak a cantha- 
ridinnel támogatni. A cantharidinnel serkentett ideig
lenes kapcsolat következményei ellen ott állt a bizton
sági szelep, amely a felelő sséget, a szeretett személy 
sorsa iránti érdeklő dést elintézte: a mű vi vetélés.

A mű vi vetélés kérdésének laza kezelése, az el
néző  magatartás vele szemben, a hallgatólagos tudo
másulvétel lehető vé teszi, hogy az emberek a nemek 
kapcsolatában ne i,s keressenek mást, mint élettani 
szükségletük jelentkezését, illetve ennek ,az élettani 
szükségletnek levezetését. A mű vi vetélés lehető sége 
erő síti a »társadalom gazdasága és a fiziológiai szem
lélet által izoláltan elgondolt testi szükséglet« elmé
letét és gátolja, akadályozza, késlelteti, hogy a szo
cializmust építő  társadalomban megváltozott emberi 
kapcsolatok a személyek kapcsolatában, nő  és férfi 
kapcsolatában tükröző djenek. A nemek kapcsolatának 
a polgári racionalizmus alapján való kezelése azt 
jelentené, hogy egyik lábunkkal, politikai, gazdasági, 
termelési kérdésekben a marxizmus alapján állunk, 
másik lábunkkal a polgári racionalizmus alapján. 
A politikai, gazdasági, termelési szervezésben arra 
neveljük az embereket, hogy egyéni és közösségi ér
dekek azonosságát megtalálják, felismerjék, a jogok 
és kötelességek összefüggését megismerjék. Ugyan
akkor elnézzük, hogy személyes kapcsolataikban — 
minthogy azokban élettani szükségletek is jelentkez
nek — napirendre térjenek ezeknek az élettani szük
ségleteknek személyes jellege miatt és ne foglalkoz
zanak azzal, ami az élettani szükségleteken túl van.

Sztálin figyelmeztet arra, hogy az átalakulás 
sokkal gyorsabban halad iparban, termelésben, gazda
sági életben, mint az emberek tudatában. Soká tart, 
amíg az emberek megtanulják, hogy személyes érde
keik alárendelése a közösségi érdeknek éppen a sze
mélyes érdekek teljesebb, tökéletesebb kielégítésének 
biztosítéka. Még nehezebb elérni, hogy ap emberek 
megismerjék személyes kapcsolataik társadalmi ki
hatását, személyes életük megnyilatkozásának társa
dalmi jelentő ségét. Még olyan személyek is, akik mun
kájukban, gondolkozásmódjukban arra törekszenek, 
hogy egyéni érdekeiket és a társadalmi érdekeket ösz- 
szehangolják, személyes kapcsolataikat és fő ként élet
tani szükségleteiket kivonják ebbő l az összhangból. 
Nemi életüket elkülönülten szemlélik és személyi sza
badságukat, önrendelkezési joguk biztosítékát látják 
a mű vi vetélésben.

Meg kell vizsgálni közelebbrő l, hogy hogyan fest 
az az önrendelkezési jog, amely biztosítékát a mű vi 
vetélésben látja.

Azoknak az embereknek javarésze, akikkel a szo

cializmus építéséhez hozzákezdtünk, a kapitalista- 
polgári társadalomban iszületett, a Horthy-fasizmusfoan 
nevelkedett, megismerte a burzsoá és kispolgári világ
képet, a burzsoá és kispolgári erkölcsöt. Minthogy a 
polgári világ sanyarúságacnak összefüggését nem 
látták, nem is érthették, lázongásuk azok ellen a kor
látozások ellen irányult, amelyek szű k, személyes 
életükben közvetlenül érzékeltek. Azt sem vették észre, 
hogy anró lázadásaik, amelyekkel haladó szellemisé
güknek kifejezést adtak, hogyan van meghatározva 
társadalmuk rendszerében, a kizsákmányolás rend
szerében. Nem vették észre, hogy »magánéletük sza
badsága« nem személyes elhatá ozásaik szabadságát 
jelenti, hanem az osztálytársadalom erő viszonyai közt 
pontosan ezek által az erő viszonyok által meghatáro
zott kényszeroselekedeteket. A kispolgári álerkölcs 
feltételekhez köti a nemi életet? Nosza, hamar mu
tassuk meg, hogy szerelmi életünkben nem hagyjuk 
masunkat korlátozni. A polgári társadalom elő írja a 
párválasztás útját? Nosza, mutassuk meg, hogy ma
gunk döntjük el, kit választunk társunknak. Valóban! 
A »szabadszerelem« tárgyát társadalmi elő írások 
ellenére választották. De az élettárs, a házastárs kivá
lasztásánál már mérlegelték annak családi, vagyoni 
kereseti körülményeit!

A mű vi vetélés elleni küzdelemben azok ellen a 
csökevények ellen harcolunk, amelyek megelégedtek 
azzal, hogy haladó jelszavak támogatásával fügét mu
tassanak a polgári társadalomnak, az osztálytársa
dalom elleni harc helyett. Az ellen a csökevény ellen 
harcolunk, amely az osztályharc hatalmas, közös ér
deke helyébe a személyes korlátozások apró sérelmei 
elleni harcot helyezi. Bizalmatlansággal, éspedig jo
gos bizalmatlansággal figyeljük, aki személyes sza
badsága biztosítékának az* tartja, hogy szabadon 
határoz gyermekének világi ahozatala felett, ahelyett,  
hogy szabadon határozna abban a kérdésben, hogy 
hol a helye, vagy hova összpontosítsa erejét az osz
tályellenség elleni küzdelemben, a szocializmus épí
tésében. Az önrendelkezési jog, amely a mű vi vetélés
ben látja bizonyítékát, csupán szépített kifejezése a 
»mi közöd hozzá. . .« szemléletének. »Mi közöd 
hozzá. . .«, hogy személyes életemben mit csinálok, 
»mi közöd hozzá . . .«, hogy gyermekemet világra 
hozom-e stb. Ettő l a »mi közöd hozzá . .  .«-tói pedig 
egyetlen lépés a »mi közöm hozzá . . .«, amit Lenin 
keményen megbélyegez és úgy tekint, mint a polgári 
közömbösség, lazaság, önzés kifejezését.

A nő  »önrendelkezési joga«, amely a mű vi veté
lésben látja biztosítékát, gyatra elégtétel azért, hogy 
a férfi — élettanilag — nem vesz részt a nő  életében 
annak terhessége, szülése, gyermekágvassága alatt. 
A mű vi vetélés lehető sége felmenti a. férfit az alól, 
hogy gondolkozzék és következtetéseket vonjon le fel
adataira. kötelezettségeire vonatkozóan azzal a sze
méllyel szemben, akivel gyermeket fogamzott és a 
gyermekkel szemben is. »Kapard meg a kommunistát 
és kibújik a nyárspolgár« — állapítja meg Lenin és 
ennek bizonyítékát látja abban, hogy »a férfiak nyu
godtan nézik, hogyan vesznek el az asszonyok kicsi
nyes, egyhangú, erő t és idő t pocsékoló magánháztar
tásokban, hogy szellemük szű k és nyomott, szívveré
sük bágyadt és akaratuk erő tlen lesz« (Lenin). A ne
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mek kapcsolatában még világosabban látszik, hogy a 
»férfi úrjoga titokban tovább él« (Lenin) és a mű vi 
veté.és ennek az »úrjogának« titkos fenntartásához 
nyújt megoldási lehető séget.

A mű vi vetélés kérdésének elemzése tehát olyan ' 
lényekhez, olyan követelésekhez vezet, amelyek szo
cializmust építő  társadalmunk számára fontosak. Az 
elemzés elvezet emberi kapcsolatok tartalmához, em
berek egymáshoz való viszonyához, ezen belül nő  és 
férfi egymáshoz való viszonyához. Látszólag szemé
lyes jellegű  megnyilvánulások valóságban nagyon 
mélyen és nagyon közelrő l érintik épülő  társadal
munkat. Mélyen és közelrő l érintik az emberek munka
társi kapcsolatának alakulását, a szervezkedést és 
együttmű ködést hatalmas feladataink megoldására és 
mélyen és közelrő l érintik a szocialista társadalom 
»alapvető  sejtjének«, a családnak, családi életnek ala
kulását. »A szerelemhez kettő  kell és egy harmadik, 
új élet jöhet létre. S ez a tényállás már társadalmi 
érdek, az összesség iránti kötelességet jelent« — 
mondja Lenin. Senki sem, avatkozik bele abba, hogy 
az ember hogyan választja párját. De komoly követel
ményeket támasztunk azzal kapcsolatban, hogy ho 
gyan élnek az emberek választott társukkal. »A csa
lád az a legelső  kollektíva, amelyben a felnöveKvő  
szovjet nemzedék születik és nevelő dik. Az erő s szov
jet család a szovjet ember egészséges életének és bol
dogságának olyan szervezete, amelytő l nagy mérték
ben függ az egész szovjet társadalom felvirágzása 
és boldogsága« (Kolbanovszkij). Ebben a szovjet 
családban nevelkedtek a Honvédő  Háború hő sei, a 
munka hő sei, a szovjet tudósok, mű vészek, a kommu
nizmus építését végző  milliók, a béke ügyének tör
hetetlen harcosai.

A családi élet »természetes célja és legiő bb ér
telme: a gyermek!« — tanítja Kolbanovszkij. A mű vi 
vetélés lehető sége mellett nem bontakozik ki a család 
ereje, jelentő sége a szocialista társadalomban. A csa
ládot alkotó személyek öntudatossága, a' párvá'asztás 
szabadsága, a közös termelési és kulturális érdekek —• 
és a gyermek együttesen fejlesztik a családot a szo
cialista társadalom alapvető  sejtjévé. A mű vi vetélés, 
a család természetes céljának és legfő bb értelmének 
elpusztítása rést jelent azoknak a tényező knek össz- 
mű ködésében, amelyek együttesen, kölcsönösen és 
egymásra visszahatva nevelik az embert a szocialista 
társadalom teljes értékű  tagjává.

A mű vi vetélés kérdésének társadalmi és szemé
lyes kihatásaiban való elemzése tehát azt mutatja 
hogy a mű vi vetélés

1. támogatja az emberek laza kapcsolatainak 
fenntartását, akadályozza szilárd teherbíró kapcsola
tok fejlő dését;

2. késlelteti, hogy az emberek egymás iránti 
gondossága, felelő ssége, kötelezettsége emberhez méltó 
szocialista tartalmat kapjon;

3 erő síti a nemi életre vonatkozó polgári, racio
nalista értelmezés és felfogás érvényesülését;

4. késlelteti, hogy a nő  és férfi egyenjogúsága, 
egyenrangúsága megfelelő  értelmezést és gyakorlatot 
nyerjen kapcsolataikban;

5. rést nyit a szocialista társadalom alapvető  
sejtjének, a cs*aIádnak szerkezetében.

Mindezek gátolják, akadályozzák, késleltetik a 
szocialijzmus építését az emberek tudatában. Ezért a 
mű vi. vetélés a szocialista vagy szocializmust építő 
társadalomban erkölcstelen.

A mű vi vetélés kérdésével kapcsolatos elvi meg
állapítások meghatározzák orvosaink szerepét, orvo
saink magatartásának megítélését, orvosainkkal szem
ben támasztott kívánságainkat a mű vi vetélés kér
désében.

Szocializmust építő  társadalmunk fejlő dése, a 
fejlő dés során jelentkező  újabb feladatok, újabb hely
zetek: mind megannyi vizsgatétel orvosaink számára, 
hogy hogyan értik meg helyzetüket és feladataikat, 
hogyan illeszkednek be szocializmust építő  társadal
munkba, hogyan segítik dolgozó népünk harcát füg
getlenségének, szabadságának védelmében, meg
szilárdításában.

A felszabadulás után megelégedtünk azzal, ha 
orvosaink felszámolják a Horthv-fasizmus társadalom- 
biztosításában vállalt szerepüket. Az volt a célunk, 
hogy eloszliassuk a bizalmatlanságot a társada lom- 
biztosítással szemben és a társadalombiztosításban 
dolgozó személyekkel szemben. A fordulat éve után 
ez már nem volt elég. A fordulat évében az ország 
népe állást foglalt jövő je, fejlő dése kérdésében és ez 
az állásfoglalás új kívánalmakat támasztott nemcsak 
a do'gozókkkal szemben, hanem az országban élő  
mindennemű  és fajtájú dolgozóval szemben. Az or
szág iparosításának megindulásával nagyon hamar 
jelentkezik a munkafegyelem és a munka új formájá
nak, a szocialista munkaversenynek kérdése. Mindkét 
kérdésben olyan feladatok is vannak, amelyeknek meg
oldása az orvos kötelessége. A munkafegyelem kér
désében csakhamar felszínre kerül a táppénz, a »be
tegség címén igazolt naplopók« ügye és ezekkel kap
csolatosan az orvos állásfoglalása, szerepe. Talán a 
táppénz-kérdés ütötte az első  rést orvosaink szakmai 
elkülönültségén, elő ször érzékeltette orvosainkkal, 
hogy feladatuk nem meiült ki a kórjelzéssel és gyógy
kezeléssel, hanem mű ködésüknek társadalmi vetülete 
is van. Ma már nem elégszünk meg azzal, ha az or
vos úgy beszél betegével, mint dolgozó a dolgozó
társával, akivél együtt építi a szocializmust. Nem 
elégszünk meg azzal, hogy az orvos tudásának egész 
fegyvertárával gyógyítja a beteg dolgozót, hanem azt 
is kívánjuk, hogy határozottan, keményen lépjen fel 
a naplopókkal, élő sködő kkel szemben. A szocialista 
egészségügy fejlő dése, iparunk, mező gazdaságunk 
fejlő dése és mindenek felett az ember új értékelése az 
orvosi munka középpontjába állítja az egészségvéde
lem kérdéseit és ma már nem elégedhetünk meg azzal, 
ha orvosaink megfelelő  hangon beszélnek a beteggel, 
jól kórjeleznek és jól gyógyítanak, keményen megáll-, 
ják helyüket a lógósokkal szemben. Ma már azt is 
kívánjuk, hogy orvosaink fellépése egyre aktívabb le
gyen az egészségvédelem kérdéseiben.

A mű vi vetélés kérdése pedig úgy állítja elénk 
orvosainkat, mint népnevelő ket, az új embertípus 
fejlő dését elő mozdító harcost, az emberek közti szo
cialista kapcsolatok fejlő dését serkentő  tanítót, mint 
kultúrforradalmunk egyik területének munkását. Az 
orvos állásfoglalása a mű vi vetélés kérdésében fényt 
vet arra, hogy saját helyzetét, szerepét, feladatait ho
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gyan tisztázta szocializmust építő  társadalmunkban 
és fényt vet arra, hogy hogyan tisztázta magatartá
sának, ténykedéseinek hatását, jelentő ségét az embe
rekkel, a társadalommal való kapcsolatában.

Aligha vitatkozhatunk azon, hogy az orvos első 
sorban azért vállalkozik mű vi vetélés elvégzésére, 
mert az könnyű  kereseti lehető séget jelent. Az orvos, 
aki jövedelmét mű vi vetélések végzésével növeli, egy
felő l nem mondott le arról, hogy megélhetését, jólétét 
a kapitalista-polgári társadalomban megszokott esz
közökkel biztosítsa, másfelő l azt is mutatja, hogy a 
jólétnek olyan mértékét akarja maga számára bizto
sítani, amelynek szilárd alapjait társadalmunk, 
gazdaságunk még nem teremtette meg minden dol
gozó számára. Nem is teremthette meg, mert alighogy 
a szocializmus építésének útjára léptünk és nem te
remthette meg, mert nem elégedhetünk meg a jelen 
igények bő ségesebb kielégítésével, hanem az igények 
jövő beni még fokozottabb kielégítésének atapjait kell  
le rakni. Az orvos, aki a bíróság elő tt háztartásának, 
négyszobás fényű ző  lakásának, autójának költségeire 
hivatkozott és ezzel indokolta, hogy rá volt utalva 
a mű vi vetélések jövedelmére, elég nyersen szemlél
tette a fenti megállapítást. Nagyon helyes, ha az em
bernek igényei vannak és a szocialista embertípus 
fejlesztésénél súlyt helyezünk arra, hogy igényes le
gyen. De nem mindegy, hogy az ember igényei hogyan 
jelentkeznek, mennyire vetnek számot fejlő désünk 
állapotával, a fejlő dés kívánalmaival, jövő nk biztosí
tásával. Es különösen nem mindegy, hogy az ember 
igényeit milyen módon, milyen eszközök felhasználá
sával elégíti ki. Nem tű rhető , hogy valaki norma
csalással elégítse ki igényeit és az sem tű rhető , hogy 
igényeket olyan cselekedetekkel elégítsenek ki, ame
lyek a szocialista társadalomban erkölcstelenek, mert 
a szocialista társadalom elvi alapjait támadják A bí
róság elő tt, mű vi vetélés miatt felelő sségre vont or
vosok egyetlen szava sem mutatott mást. mint könnyű  
kereseti lehető séget, nyerészkedési vágyat. Talán el
fogadjuk azt az állítást, hogy: »a túlmagas pénzköve
telésekkel el akarta riasztani az asszonyokat, hogy a 
mű vi vetélést követeljék?« Vagy tudomásul vegyük, 
hogy az asszonyok egészségének védelmében végezte 
a mű téteket, mert a terhesség veszélyeztette a nő k 
egészségét, de »nem vezetett a mű tétekrő l feljegyzést, 
mert az utóbbi hónapokban Budapesten nem lehetett 
kartotékot kaoni?« Hol van az orvos gondoskodása, 
mikor az asszonyokat meg sem kérdezte, hogy hol 
laknak, merre járnak, mi a sorsuk mű tét után? Vagy’ 
■ elfogadjuk azt az állítást, hogy »nagy elfog-laltságú 
•orvos nem vezethet részletes feljegyzéseket?« Vaijon 
■ olyan életfontosságú beavatkozásnál, mint amilyen a 
mű vi vetélés — különösen akkor, ha a mű vi vetélést 
a nő  egészségi állapota indokolja —, akkor az orvos 
nem rögzíti megállapításait, kórisméjét, a beavatko
zás módját, epikrizisét? Ezt nem tehet »nagy elfog
laltsággal« .indokolni, különösen, ha az orvos alig 10 
■ perccel elő bb kijelentette, hogy »alig volt praxisa«.

Az az orvos, aki igényeinek kielégítése érdekében 
a kapitalista-polgári világban megszokott eszközöket 
alkalmazza, arra sem alkalmas, hogy tanácsadója, 
nevelő je legyen a hozzáfordulóknak. Az az orvos, aki 
maga9 fizetséggel akarta elriasztani a nő ket a veté

léstő l, ahelyett, hogy rávezette volna ő ket, hogy mit 
tesznek, amikor elvetéltetik gyermeküket, hogy mit 
jelent ez férfi és nő  kapcsolatában, hogy mit jelent 
ez szocializmust- építő  társadalmunkban, az az orvos 
nem is teljesítheti a feladatot, amelyet szocializmust 
építő  társadalmunk tő le vár. Ilyen módon nem segíti 
elő  az orvos, hogy az emberek tudatában hamarabb 
érien meg az új, fejlett társadalmi, politikai, gazda
sági helyzet képe. Viszont elő segíti, hogy a nemi élet
tel kapcsolatos kérdések továbbra is élettani szemlé
letük elkülönültségében jelentkezzenek és akadályozza, 
hogy nő  és férfi kapcsolatában gyorsabban fejlő djék 
új tartalom, amelynek tengelyében a »termelési és 
kulturális érdekek azonossága által' gazdagított ter
mészetes szerelmi érzés« van. Felmenti a férfit az 
alól, hogy számot vessen magával, vájjon hol tart a 
szeretett személy iránti felelő sségben, a sorsa iránti 
érdeklő désben és mind a férfit, mind a nő t felmenti 
az alól, hogy felismerjék a kettejük 'kapcsolatából 
keletkezett új életben a társadalmi érdeket, -a közös
ség iránti kötelességet.

Az orvos tehát mind személyes gondolkodásmód
jában, mind ténykedésében vét a szocialista társada
lom elvi alapjai ellen, amikor mű vi vetélésre vállal
kozik. Saját személyében, személyes gondolkodás- 
módjában, azért, mert életszínvonalának emelése 
vagy biztosítása kedvéért kivonja magát épülő , fej
lő dő  társadalmunk üteme alól és különleges helyze
tével, különleges lehető ségeivel visszaélve, mintegy 
»ütemen kívül« biztosít magának olyan elő nyöket, 
amelyeket társadalmunk fejlő désének ütemében késő bb 
kell elérni. Késő bb, de annál biztosabb, szilárdabb 
alapokon! A mű vi vetélésre vállalkozó orvos tényke
désében pedig azért vét. a szocialista társadalom elvi 
alapjai ellen, mert elő segíti, hogy a polgári társada
lom csökevényei az emberek kapcsolatában, emberi 
viszonyok felméréséiben, egymás iránti kötelességek 
felismerésében tovább éljenek. Elő segíti a felelő tlen
ség fenntartását nő  és férfi kapcsolatában, elő segíti 
a nemi élettel kapcsolatos kérdéseknek a kispolgári 
racionalizmus állapján való szemlélését, felfogását.

Távolabbi elemzésben vét az orvos mű vi vetélé
seivel a szocialista egészségügy elvi alapjai ellen, 
mert vét az egészségvédelem alapjai ellen. A mű vi 
velélés nem közömbös beavatkozás, ha steril mű téti 
körülmények közt, orvosi tudás fegyverzetével tör
ténik is. Az orvosi körülmények megakadályozzák az 
azonnal jelentkező  szövő dményeket, de nem hárítják 
el a késő i következményeket. A polgári tudomány nem 
dolgozta fel, hogy a mű vi vetélés milyen befolyással 
van a klimakterium bizonyos zavaraira, nem dolgozta 
fel, hogy milyen szerepet játszhat daganatok keletke
zésénél, a belső  nemi szervek gyulladásos betegségei
nél. Nem dolgozta fel, mert akkor elő ször is leleplezte 
volna magát, hogy hányszor nyúlt a mű vi vetélés 
könnvíí keresetet biztosító eszközéhez, azután pedig 
befolyásolta volna éppen ezt a könnyű  -kereseti lehe
tő séget, mert elriasztotta volna -az asszonyok egy 
részét.

Azt is érdemes felülvizsgálni, hogy milyen tár
sasággal vállalnak közösséget az orvosok, amikor 
»segítségére sietnek a nő knek« stb.

A bíróság az elmúlt hónapokban vont felelő sségre
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egy társaságot, amely üzemszerű en szervezte meg a 
mű vi vetélést. A társaság hat személybő l állt. Vezető je 
állásnélküli magántisztviselő , aki orvosi könyvbő l ta
nulta meg, hogy hogyan kell mű vi vetélést végezni 
elő rehaladott terhességnél is. Arcképéhez hozzátarto
zik, hagy 1944-ben nyilas üzemi tanács tagja volt. 
Ötödéves medikus képviselte a társaságban a »szak
értelmet«. Fiókjában Antonescunak Hitlert dicső ítő  cik
két találták pornografikus képek társaságában. 20—30 
forintért segített a mű téteknél, de attól sem riadt 
vissza, hogy nyolchónapos életképes magzatot zsineg
gel megfojtson. A társaságnak mind .a hat tagja el
vált vagy különvált. Tehát mind a hat olyan szemé- 
lviság. aki saját életében nem oldotta meg az együtt 
élés feladatát, így azt sem Lehet várni tő lük, hogy 
mások együttélésének tartalmát megértsék, és annak 
megfelelő en tanácsoljanak, segítsenek, intézkedienek. 
Az álorvos fő szereplő  ezen kívül négyszeres bigámiát 
követett el, ami ugyancsak fényt vet együttélésrő l 
vallott felfogására. A társaság egyetlen szereplő je 
sem kísérelte meg, hogy megélhetését munka útján 
keresse, tehát munka útján sem teremtettek kapcso
latot a társadalommal. Egyik fölhajtójuk vasúti mun
kásból kocsmárossá önállósodott ember lánya, aki 
apjának kocsmájában segített. Most apácáskodó kenet- 
teljességgel állítja, hogy a gázvasaló zúgásától nem 
hallotta, amikor a nyolchónapos magzat anyja sür
gette a medikust, hogy fojtsa már meg a magzatot. 
Es »spárgát sem adott első  felszólításra, mert nem 
tudta, hogy mire kell«. A másik felhajtó volt textil- 
nagykereskedő  alkoholista-morfinista felesége, aki 
nem tudja, hogy a nő k miért, töltik éjszakájukat az ő  
szobájában, ágyában fekve és puszta önzetlenségbő l 
tölti az éjszakát széken ülve. A nő , aki nyolchónapos 
magzatát hajtatja el ezze' a társasággal és végignézi, 
liogv életképes, vinnyogó magzatának nyakára hogyan 
hurkolják a zsineget, különélő  felesége egy tanítónak, 
aki a »demokráciában nem akar állást vállalni«, 
ömaga üdülő ben dolgozott és ott fogamzott gyermeke, 
egyik üdülő  vendégtő l. A vallomások felidézte borza
lomban megdöbbentő en hangzik a bíró szava, aki tá
vozásra szólít fel egy nő t a hallgatóságból, mert tíz
óraizik a tárgyalóteremben, mialatt a gyermekgyilko
sok elmondják-, hogy hogyan tekerték a zsineget a 
gyermek nyakára.

Hál ilyesféle népséggel kerül közös nevező re az 
orvos, amikor — ha nem is rozsdás mű szerekkel és 
orvosi szaktudás birtokában — ugyanarra vállalkozik, 
amire az állásnélküli magántisztviselő , a félresikerült 
medikus, a kocsmáros lánya, a nagykereskedő  ie!e- 
sége vállalkozott. Ha semmi más nem indokolná mű vi 
vetélés elleni fellépésünket, akkor is gondolkodóba 
ejthetne, hogy mi az értéke olyan ténykedéseknek, 
amit társadalomból kiszakadt, társa dalomellen-es 
személyek hajtanak végre. Az orvostól mást várunk! 
Az áldoktortól nein várhattuk, nem is vártuk, hogy a 
fiatal férfit és egészséges fiatal barátnő jét meg
győ zze: a házasélet helyes, egészséges fejlő dését nem

az albérleti szoba, hanem az egymás iránti megbecsü
lés, gondoskodás, szeretet szabja rneg. De az orvos
tól, akit éppen azért küldtek szülő intézet vezetésére,, 
hogy a maga területén küzdjön az elharapózott vetélé
sek ellen, attól bizony elvárjuk, hogy neveljen, tanít
son, irányítson, felvilágosítson és elvárjuk, hogy túl
méretezett háztartásának minden áron való fenntar
tása helyett inkább méretezze le háztartását.

A mű vi vetélés elleni fellépésünkben mindaz éllen 
harcolunk, ami a mű vi vetélés mögött van. Harcolunk 
a személyes kapcsolatok lazasága ellen, az egymás 
iránti felelő tlenség ellen. Harcolunk az ellen, hogy az 
»élettani szükséglet« védjegy legyen könnyelmű , a 
közösségi élethez útjukat még meg nem talált embe
rek számára. »Mi sem volna helytelenebb, mint szer
zetesi önmegtartóztatást és szennyes polgári morált 
hirdetni az ifjúságnak« — mondja Lenin — »s bár- 
nem vagyok aszkéta, az ifjúság „új nemi életét” — és 
néha az öregekét is — gyakran teljességgel polgári
nak látom, a jó polgári bordélyház kibő vítésének«. 
A korlátozatlan mű vi vetélés -lehető sége ezt a kibő 
vített bordélyházat támogatja és erő síti a »ponar víz- 
elméletet« (hogy t. i. a nemi vágy kielégítése -annyi, 
mint egy pohár vizet inni), amelyet Lenin »anti- 
marxistá.nak és tetejébe társadalomellenesnek« bélye
gez meg.

A mű vi vetélés elleni fellépésünkben harcolunit 
az ellen a borúlátó szemlélet ellen, amely a család 
eltartásának gondjától való félelmében kergeti asszo
nyainkat a magzatelhajtó orvoshoz, ikuruzslóhoz.

A mű vi vetélés elleni fellépésünkben azonban 
nemcsak a »megölt kapitalizmus köztünk megrothadó- 
tetemének bű ze« ellen harcolunk, hanem azért is, hogy 
egyengessük az ember útját a szocialista embertípus 
fejlő dése felé. A mű vi vetélés elleni fellépés kultúr- 
forradalmunk egyik fejezete. Az orvos feladata, hogy 
ebben a kultúrforradalomban elvégezze saját mun
káját, amely munkaterületén különböző  formában je
lentkezik. »üj értékek lassan, harcok közepette kris
tályosodnak ki. Az embernek emberhez, férfinak nő 
höz való viszonyában is forradalmasodnak a gondo
latok és érzések, ü j határokat kap az egyes ember 
joga az összesség jogával szemben, vagyis új hatá
rokat kap az egyes ember kötelessége« (Lenin).

Az orvos mind személyében, mind cseleikedeteivei 
állhat a »gondolatok forradalmasodásának, új érté
kek kikristályosodásának« szolgálatába. Személyé
ben akkor, amikor tanul, fejlő dik, megismeri az új 
társadalmat, amelynek tevékeny része, megismeri az 
új társadalom elvi alapjait, eszményeit és életmód
jában, igényeiben, igényeinek kielégítési módjában 
alkalmazza mindazt, amit az egyes ember joga tar
talmaz az összesség jogával szemben. Cselekedeiteivel 
pedig úgy áll az új értékek kikristályosodásának szol
gálatába, hogy helyes úton vezeti a hozzáfordulókat, 
tanít, nevel, megismerteti a maga területén az egyes 
ember kötelességét az összeséggel szemben.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A  N éphadsereg E gészségü gyi Szo lgá la tán ak  közlem énye

A datok  az  antib ioticus k eze lés kapcsán  fe llép ő 
soo rgom b a fer tő zések  kortanához*

Irta: PASTINSZKY ISTVÁN

Az irodaiamban az utóbbi idő ben egyre inkább 
szaporodó közlemények hívják fel a figyelmet az anti
bioticus kezelés kapcsán fellépő  száj-, garat-, bél- 
huzam-, légcső nyálkahártya, ső t bő r monilia fertő zé
seire. Woods, Manning és Patterson (25), Viveit és 
Germer (10), Zimmerman és Färber (7), Janke (11) 
monilia esetet ismertetnek különböző  antibioticus 
(aureomycin, penicillin, chloromycetin) kezelés kap
csán. Polonowski hasonlóan felhívja a figyelmet az 
antibioticumok adásával összefüggő  soorfertő zésekre. 
Tomasewsky és Williams szerint aureomycin és Chlo
romycetin kezelés folyamán a szájnyálkahártya jelen
ségek 6—10%-ban fordulnak elő , viszont penicillin 
therapia folyamán már nem ilyen kifejezett mértékben.

Felmerül a kérdés ezek kapcsán, vájjon mi a pa- 
thogenesise az antibioticus kezeléssel kapcsolatos 
soorfertő zéseknek. 14 összegyű jtött esetünk tábláza
tos ismertetése után az alábbiakban vitatjuk meg ezen 
szövő dmények kóroktani lehető ségeit.

Az antibioticus kezeléssel kapcsolatos' 'nyálka- 
hártyiasoor keletkezésére többféle magyarázatot talál
hatunk:

1. A szervezet nagyobbfokú leromlása, vitalitásá
nak csökkenése.

2. A nyálkahártyákon a phys. bacteriumgomba 
flora competitiv egyensúlyának megváltozása.

3. Az antibioticumok serkentik a monilia növe
kedését.

4 A bacteriumok által képzett vitaminok (B, K) 
biosynthesisének gátlása.«

5. Helyi okok: a száj nyálkahártya kémhatásának 
savi irányba való eltolódása.

Vizsgáljuk meg részleteiben ezen tényező k patho- 
gen etikai szerepét.

ad 1. A szervezet vitalitásának csökkenése.
A soormykosis kórokozója a candida ("monilia, 
■ oidiuml albicans az ép nyálkahártyán normálisan is 
elő fordul (Dubos szerint a ^zájüreg, hüvely, végbél 
nyálkahártyán 35—40%-ban kimutatható, ebbő l 
15—20% cand. albicans fajta). Kórokozóvá csupán 
akkor válik, ha általános hajlamosító tényező k (leg
gyakrabban a csecsemő k dyspepsiás zavarai) a szer
vezet eílenáilő képességét nagy" fokban lecsökkentik 
(Berg). Felnő tt emberen a soor igen ritka, leginkább 
igen leromlott cachexiás betegeken észlelhető  (tbc., 
cc., leukaemia, ty. abd., etc.), így megjelenése gyakran 
komoly szövő dmény. Legtöbbnyire a szájnyálkahártya 
soorja fordul elő , de a gombatelepek ritkán tovább 
burjánozhatnak a garat-, nyelő cső -, tüdő -, bélnyálka
hártyára is, ső t a csecsemő k bő rfertő zését is (ery-

* A Bő rgyógyászati Szakcsoport Debreceni Vándor- 
gyű lésén tartott elő adás.

dr. és  RÁCZ ISTVÁN dr.

thema mycoticum infantile) okozhatják (Liebner). 
A férfi, nő i nemiszervek, anus nyálkahártyáján igen 
ritkán szintén elő fordul soormykosis (Elistratowa, 
Araviszkij, Arutyunov).

Végigtekintve felsorolt eseteinket, a monilia kór
okozóvá válását valamennyi betegünkön a körfolya
mat által kiváltott testi leromlás, vitalitás-csökkenés 
is már elő seigithették. így a súlyos égésbetegség alatti 
dehydratatio, hypoproteinaemia, anaemia, hypovita- 
minosis, acidosis, toxicosis hasonló módon salvarsan- 
dermatitis, leukaemia, endarteriitis obliterans-hoz 
csatlakozó gangraenák, anergiás sepsis, commotio, 
colitis, etc. kapcsán a szervezet ellenálló képessége 
annyira lecsökkenhet, hogy a nyálkahártyákon jelen
levő  potentialisan pathogen gombákat már praedis- 
ponálhatja infectiora.

ad 2. A nyálkahártyák phys. bacteriumgomba 
flórájának competitiv egyensúlyának megváltozása. 
Gyakran figyelték meg antibioticus kezelés alatt, hogy 
a nyálkahártya flora teljesen átváltozik, az érzékeny 
csírák eltű nnek vagy igen kis számúnkká válnak, vi
szont a nem érzékeny mikroörganismusok feltű nő  tö
megben túltengenék és új fertő zést okozhatnak (Haff- 
ner et al., Lipman et a!., Stanley, Weinstein, Appel- 
baum és Leff stb.). így pl. Gram-positiv bacteriumok 
által okozott fertő zések esetén penicillint alkalmazva 
Gram-negatív csírák okozta új flora jöhet létre és a 
torok-, bélhuzamnyá'kahártya képe huzamos adagolás 
után teljesen eltolódhat (coliformis mikrobák haemo
philus). Aureomycinre a Gram-positiv torokflora ha
tározottan csökken és fő leg Gram-negativ vegetatio 
alakul ki. A penicillin után a toroknyálkahártya mic- 
robák összszáma nem annyira ritkul, mint aureomycin 
vagy chloromycetin után.

Végeredményben antibioticus kezelés alatt és 
után a mikrobák száma lényegesen megkevesbedik és 
az érzékeny csírák pusztulása után az eddig egyen
súlyban lévő  antibioticumokra nem érzékeny gombák 
competitive túltengenék az elpusztult csírák rovására.

ad 3. Az antibioticumok serkentik a monilia nö
vekedését. Erre vonatkozólag az irodalomban külön
böző  adatokat találunk. Foley és Winter vizsgálatai 
szerint a penicillin G fokozza a candida stellatoidea- 
val fertő zött csirkeembryok mortalitási arányát, azon
ban in vitro serkentést nem sikerült kimutatniok. Vi
szont ugyanezen kutatók szerint a penicillin ellenkező  
hatást gyakorol a candidával i. v. fertő zött nyálakra. 
Campbell úgy találta, hogy a streptomycin serkenti 
in vitro különböző  felületes gombák növekedését, azon
ban in vivo nem erő sítheti meg. Pappenfort és Schnall 
a candida albicans határozott növekedés fokozódását 
észlelték antibioticumok után Sabouraud táptalajon.
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Eset Kórisme — általános állapot Antibioticus kezelés Monilia jelenségek

1
K. K. S.
22 éves

Combustio II—111° (28%) (dehyd- 
ratatio, hypoproti inaemia, anaemic, 
acidosis)

Kezelés kezdetétő l penicillin-árnyék 
(ossz. : 2,400.000 E)

8—10. napon soor oropharyngis, 
oesophagi, intestini (diarrhoea) 
cutis vulnerum perianalium

2
M. L.
2(5 évas

Arsenobenzoldermatitis (septicus 
állapot)

4 napon át összesen 800.000 E 
penicillin után

Észlelés 5. napján soor oris, pharyn
gis epiglottidis. Exitus

3
L. B.
42 éves

Arsenobenzoldermatitis, +  pyo
derma (kisebb testsúlycsökkenés, 
viszonylag jó erő nlét)

1,000.000 E penicillin után Soor oris et linguae-(-angulus infect, 
oidiomyceticus

4
M. P.
26 éves

Commotio cerebri (kisebbfokú ex- 
sicoosis, aránylag jó erő beni állapot)

2x200.000 E penicillin után Soor oris et soorangina

5
S. Mné
24 éves

Absc. retroperitonealis. Anergiás 
sepsis

13 nap alatt 5,000.000 E penicillin+  
8 g streptomycin-|-3 g Chloromy
cetin

Soor oropharyngis (Exitus)

6
Sz. S. 
21 éves

Myelosis acuta. Testi leromlás Soormycosis fellépéséig 32,000.000 
E penicillin

Soor orobuccalis (Exitus)

7
Cs. J.
39 éves

Myeloblast leukaemia (erő s leromlás)4,700.000 E penicillin után Soor oris, tonsillarum et oesophagi 
(Sectios lelet)

8
P. D.
70 éves

Endarteritis obliterans (amputatio 
femoris 1. u.)

6,800.000 E penicillin 3 hétig fennálló szájjelenségek 
B-f C-vitamin, NaHCO, öblítés, pe
nicillin kihagyása után gyógyulnak

9
K. K.
15 hóna
pos

Mongoloid idiotia. Pneumonia 
croup (aránylag jó ált. állapot) 
(Nádrai A. dr. esetei)*

3,000.000 E penicillin után 

' •

Makacs száj, nyelvcsapra ráterjedő  
soor csak lápisra gyógyul P. adása 
alatt

10
S. M.
9 hónapos

Tbc. hilorum. Colitis (coli 111) 10 napon át pro kg 0,05 g terra- 
mycin

Makacs soor oris

11
K. E.
8 hónapos

Colitis (coli 111) 5 napig nyújtott 0,10 g pro kg 
threomycin (magyar Chloromycetin)

Igen makacs borax-ecsetelésre sem 
javuló soor

12
K. K.
2 hónapos

Colitis (coli 111) 10 napig szedett 0,05 pro kg terra - 
mycin

Kiterjedt, kezeléssel dacoló soor

13
Gy. M.
4 hón-vnog

Colitis (coli 111) 10 napig szedett threomycin után 
(0,10 pro kg)

Makacs soor

14
K. Gy.
° hónapos

Colitis 10 napi aureomycin kezelés után 
(0,05 pro kg)

Makacs soor

A 9—1-t e se t adataiért Nádrai Andor dr.-nak mondunk köszönetét.

Legutoljára Lipnik et a!, a Pappenfort-módszerhez ha
sonló kísérletben az antibioticumok közül egy sem 
mutatott serkentő  hatást, valamint állatkísérletekben 
az intrapenitonealisan candidávál fertő zött egereknek 
per os és i. v. antibioticumokkal kezelve biztosan ki 
mulatható eredmény nem volt arra, hogy az antibio
ticumok fokozzák a monilia fertő zést. Hazai szerző k 
közül Dósa azt találta, hogv a sarjadzó gombák peni 
cillinnel szemben a legeüenállóbbak, növekedésüket 
nern tudja csökkenteni. Janke a candida szaporodó 
sára direkt hatást penicil 1 inezett táptalajokon nem 
ész'elt. csupán indirekt serkentést tudott kimutatni a 
kísérő  bacterinmflora elnyomása folytán. Érdekesek 
Lipnik, Klignum és Strauss kísérletei, amelyekben a 
monilia kimutathatóságát vizsgálták Sabouraud-táp-

talaj segítségével a száj- és végbélnyálkahártyáról. 
Vizsgálataik szerint az 5.5—7.5% controlla-l szemben 
penicil'.linkezelós után 12--14%-ban, auraomycin és 
Chloromycetin után 63.5—81%-ban tudtak- candida-t 
kimutatni. Ezek szerint a penicillin utáni monilia- 
szaporodás kisebb, mint aueromycin. illető leg cnloro 
mycetin után. Egyéb sarjadzó (cryptococcus, geotri- 
chum, stb.) gombát ebben a kísérleti sorozatban nem 
találtak — klinikai soor pedig csupán csak egy eset
ben volt észlelhető . Meads et at. hozzávető legesen 
tesznek említést, hogy candida-fajták kh. 20%-ban 
isolálhatók oly betegekbő l, akiknél aureomycin thera
pia elő tt kimutatható nem volt.

Az eddigiek szerint tehát feltehető , hogy a nyál
kahártyán normálisan is elő forduló candida-gomba a
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penicillin, de sokkal inkább az aureomycin és Chloro
mycetin adása kapcsán a száj- és véghélnyálknhártya 
flórában elszaporodik, egyrészt, mert az antibioticu- 
mok valószínű leg serkentik a monilia burjánzást ké
pességét, másrészt, mert a nyálkahártyán élő  bacte- 
riumok és gombák élettani antagonismasa a bacte- 
riumflorának egyoldalú elnyomása folytán zavart 
szenved, miáltal a gombamyceliumoik nyálkahártya
burjánzása szabadabbá válik.

ad 4. A bacteriumok által Ifépzett vitaminok bio- 
synthesisének gátlása. Az antibioticus (fő leg aure- 
mycln, chloromycetin) kezeléssel kapcsolatos nyálka
hártyatünetek, illetve soorfertő zések létrejöttében több 
S7erző  (llarris, Hesse, Víveli, etc.) szerepet tulajdo
nítanak a bélbacteriumok által képzett (B, K) vitami
nok élettani szerepének is, amelyeket az antibioticu- 
mok biosynthesisükben károsítanak, továbbá a B- 
vitamin és antibioticumok közt esetleges anyagcsere 
antagonisinust feltételeznek.

A B hypovitaminosis kimutatására számunkra 
legjobb eléihető  módszernek ígérkezett Hagerman és 
llirschféld nyálkahártya fluorescentiás eljárása, amely 
szerint a B-vitamin hiány (fő leg a pantothensav) a 
nyelv normális vörös fluorescentiájának csökkenésé
ben jelentkezik. Három esetünket sikerült ebben az 
irányban (égés, leukaemia) vizsgálni, ahol a nyelv, 
szájnyálkahártya fluoresccntia csökkenése B hypo- 
vitaminosisra utalt, viszont azonban ez nem minden 
controll penicillinkezelt esetben volt feltalálható, így 
nyilván a B hypovitaminosisban, fő leg az alapbeteg
ség és nem csupán az antibioticus kezelés szerepel 
döntő  módon.

Hasonló módon meg keli említenünk, hogy K- 
vitainin csökkenése, ill. hiánya szintén szerepelhet 
mint elő segítő  tényező , hiszen éppen Nékám érdekes 
vizsgálataiból ismeretes a K-vitamin bacterio- és 
fungostaticus hatása. Ha tehát az antibioticus kezelés 
(vagy már maga az alapbetegség) folytán a K-vita- 
minképzés zavart szenved — amire a fent említett 
égés és leukaemia eseteinkben a K-vüarninnal norma- 
lisáIható hypoprothrombinaemia is utal —, úgy való
színű leg a K hypovitaminosis is segítő  tényező ként a 
soor kialakulásához hozzájárulhat.

ad 5. A száj nyálkahártya kémhatásának savi 
irányba való eltolódása. Régen ismert tény, hogy a 
candida alb. savanyú pH táptalajon igen jól nő , vi
szont a lúgos kémhatású nyálban nem vegetál. így 
csecsemő kön is leginkább a három hó-napnál fiatalabb, 
mesterségesen táplált dyspepsiás betegek nyálkahár
tyáján jelentkezik, ilyenkor ugyanis a szájnyálkahár
tya savanyú kémhatású és csak késő bb a nyálmirigyek 
mű ködésével válik lúgos jellegű vé, amikor a száj- 
mucosa soorja önmagától is gyógyulhat.

Annak eldöntésére, hogy kiterjedt nyálkahártya- 
soor esetekben az antibioticumok áttal kiváltott és 
penicil innel kapcsolatban Mosonyi és munkatársai 
által észlelt nyál pH savanyú irányba való eltolódása 
mennyiben jelentő s a többi elő mozdító tényező  mellett, 
a következő  vizsgálatokat végeztük:

Megmértük 17 teljesen egészséges, antibioticum- 
kezelésben sohasem részesült és 21 huzamos penicil
lin-kezelésben részesülő  beteg nyálának pH-ját és a

kapott eredményeket statisztikailag összehasonl'ítof- 
ttuk. A p en i r i iu t i -K e/e ie s  alatt á l ló  D etegek  az annhio- 
ticumot syphilis latens, endocarditis, ill. pneumonia 
miatt kapták, valamennyien jó általános állapotban 
voltak. A mérés idő pontjáig egy—harmincmillió E 
continualis penicillin-kezelésben részesültek. A méré
seket mind a controll, mind a penicillines csoportban 
éhgyomorra végeztük. A mérések »Radiometer« elek
tromos pH-mérő készülékkel történtek üveg-kalomel 
elektródák használata mellett. A mérésekhez szüksé
ges nyálmennyiséget kémcsövekbe gyű jtöttük. Ered
ményeink:

a) Controll-csoport. b) Penicillint kapott csoport.

Kapott pH 
eredmények

Esetek
száma

Kapott pH 
eredmények

Esetek
száma

6,20 i 6,30 i
6,70 2 6,32 i
6,82 2 6,40 2
6,90 5 6,60 4
6,95 3 6,65 - 4
7,05 2 6,70 3
7,20 1 6,94 2
7,38 1 7,05 2

7,20 1
7,30 1

17 21

Fentiek alapján a controll csoport pH középértéke 
6,89, az eredmények szórása 0,237. A peniciliennel 
kezelt csoportban a pH középérték 6,71, a szórás 
0,267. A két eredmény significans differenciája 2,18. 
így a két pH középérték különbsége signiíicansnak 
nem mondható.

Megmértük egynapi 2 g aureomycin kezelésben 
részesülő  dermatitis herpetiformis Duhringban szen
vedő  beteg nyálának pH értékeit is najxmta a kezelés 
folyamán, azonban savanyú irányba való eltolódást 
nála kimutatnunk nem sikerült.

Összehasonlítva antibioticum kezelést nem kapók 
és penicillin-kezelés alatt állók nyálának pH értékű t, 
utóbbiak középértéke savanyúbb, mint a controlloké 
(6,71 a controllok 6,89 pH értékével szemben). Sta
tisztikailag kiértékelve, azonban a két középérték kü
lönbsége nem significans. Semmiesetre sem szabad 
■ (tehát a kezelt csoport középértékben kissé savanyúbb 
pH-ját a penicillin hatásának tulajdonítanunk. Itt 
jegyezzük meg, hogy méréseink helyességét az is bi
zonyítja, miszerint az egészségeseken kapott átlag- 
eredményeink megfelelnek az irodalomban közölt 
átlagértékeknek (6,60—6,90 közt, Hermann, Türk- 
heim). A penicillin-kezelés hatására tehát jelentő sebb 
pH eltolódást a betegek nyálában nem- sikerült ki
mutatnunk. A kezelt betegek jó általános állapotban 
voltak s a kezelés folyamán egyiküknél sem sikerült 
a nyálkahártyákon soormykosist talá'nunk. Mindez 
arra mutat, hogy penicillin-adagolás önmagában, 
egyéb tényező k né’kül, a nyál pH-jának eltolódása 
révén nem tudja az oidium-félék elszaporodását elő 
mozdítani.

Az aueromycinnel kezelt betegnél pH eltolódást 
a kezelés folyamán a nyálban kimutatni nem sikerült. 
Természetesen egy eset kapcsán véleményt alkotni 
nem lehet, azonban itt sem valószínű , hogy egyedül
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a gyógyszer lenne felelő s az a u r eom yci n-kú r ák kap
csán észlelt soormykosisok fellépéséért.

Az antibioticus kezelésekkel kapcsolatos sioor- 
fertő zósek pathomechanismusának tárgyalása után 
felmerülhet már most mindnyájunkban a jogos kér
dés: hogy vájjon az antibioticumok, nálunk fő leg a 
penicillin nagy elterjedtsége mellett, mégis viszony
lag kevés betegen észlelhetünk ilyen szövő dményt.

Ennek okát saját eseteink .alapján abban látjuk, 
hogy a monilia pathogenné válásának mégis legfon
tosabb alapfeltétele a szervezet általános állapotá
nak a romlása, vitalitásának csökkenése. A meg
figyelt soor eseteink is akkor tudtak gyógyulni, amikor 
a szervezet általános állapota . (nagyobb lefogyás, 
anaemia, hypoproteinaemia, acidosis, exsiccosis, stb.) 
javulni kezdett. E mellett szólna azon észlelésünk • is, 
hogy ugyanazon a betegen az antibdoticurooik ismételt 
alkalmazásával, amikor a szervezet jó erő beni álla
potban volt, soor kialakulása nem volt még egyszer 
megfigyelhető . Hasonló megfigyelésrő l Germer és 
Vivell is tesznek említést. Természetesen az általános 
testi állapot romlásán kívül az antibioticumok áltál 
létrehozott nyálkahártyaflora eltolódása, hypovitami- 
nosis, sav-bázis egyensúly eltolódása is positiv segítő  
szerepet játszanak, tehát vizsgálataink és megfigye
léseink alapján nyilván egy complex pathomechanis- 
musról van szó.

A penicillin után ritkábban észlel soorjelenségek 
avval is magyarázhatók még, hogy a penicillin az 
eddigi észlelések szerint kevésbbé hoz létre olyan 
floraeltolódásokat, mint a cbloromycetin vagy aureo- 
myein.

A külföldi irodalomban gyakrabban észlelt ilyen 
szövő dmények némely esetéhez hozzá kell még fű z
nünk, hagy olyan nyálkahártya tüneteket is a monilia 
rovására írnak (glossitis, stomatitis, pruritus ani, stb), 
ahol a monilia gombák kimutathatóak ugyan, de össze
függő  soortelepek hiányzanak. A diagnosis pontos 
kimutatása önmagában még nem döntő  jelentő ségű , 
csupán a jellegzetes lepedékes klinikai képpel együtt, 
amikor a gombaspóráknak, illetve myoeliumoknak 
bő séges tömegét sikerül megtalálni.

Összefoglalás.
14 antibioticus (8 penicillin, 2 terramycin, 2 chlo- 

nomycetin, 1 aureomycin és 1 comb. penicillin, strepto
mycin, chloromycentin) kezelés folyamán fellépő  
soorfertő zést ismertetnek. Egy penicillin-kezeit égettem 
a soor a száj-, garat-, nyelő cső -, bélnyálkahártyájára, 
ső t a bő rre is kiterjedt — egy isalvarsandermatitis, 
ill. leukaemia esetben a száj, garat, gégefedő , nyelő 
cső re Ibcailizá'lódott —, a többi eset pedig száj-, garat- 
soor-ral szövő dött. Bszleleteik szerint az antibioticu- 
mokkal kapcsolatos moniliafertő zés első sorban a 
beteg általános állapotának leromlásával, vitalitásá
nak csökkenésével, továbbá a száj, béUiuzam, nyálka
hártya phys. bacterium-gombaflora oompetitiv egyen
súly megváltozásával magyarázható, amihez vizsgá
lataik szerint a bacteriumok által képezett (B, K) 
vitaminok csökkenése is hozzájárulhat. A nyál pH 
értékének isavi irányba való eltérése mint kiváltó fak
tor aligha jön számításba.
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A  B u dapesti Orvostudományi Egyetem  E lm e-ldegkó rtan i K l in ik a  ( ig a zg a tó :  N y író  G yu la  egyet, tanár) 
Idegsebészeti Intézetének (ve ze tő :  Zoltán L ászló  egyet, docens) közleménye

A  plexus chor io ideus hyd rokepha lusos e lv á lto zá sa i
Irta : GÁTAI GYÖRGY dr.

A liquorkeringés vizsgálata és ezzel kapcsolatban 
a plexus chorioideus (továbbiakban: pl. eh.) mű kö
dése egyike a neurophysiologia és neuropathologia 
legtöbbet kutatott kérdéseinek. Jóformán a hydro- 
kaphalus első  pontosabb leírása óta (Magendie, 1825, 
Luschka, 1859) folyik a vita arról, hogy: 1. van-e pl. 
ch.-nak aktív secretióe mű ködése, azaz a liquor a pl. 
eh. secretuma-e (Kreps és Rosenhagen, Galeottl, 
Schaepfer, Francini, Fuchs, Kafka), 2. ultrafiltrátum-e 
a liquor, azaz a plexusepithel egyszerű  semipermeabi- 
iis hártya-e (Mesírezat) és végül 3. van-e a plexus-

nak absorbtiós mű ködése, mely esetben a liquor ter
melő dés valószínű leg nemcsak a pl. eh. mű ködésével 
függ össze (Askanazy, Dustin, Fiestád, Hassin).

A fenti, egymásnak ellentmondó vélemények 
alapján is látható, hogy a plexus szerepe a liquor - 
kerinigés szempontjából még ma sem tisztázott. Annyi 
azonban bizonyos — és ezt a fizikokémiiai vizsgálatok 
is megerő síteni látszanak (Arent) —, hogy a pl. eh. 
a liquortermelés vagy felszívódással kapcsolatban, ha 
nem is egyedüli, de döntő  tényező .

A plexus szerepének fontosságát minden kétséget
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kizáró módon bizonyította be 1919-ben Dandy, aki mind
két oldalon élzárta a foramen Momroit, az egyik oldal- 
kamrából a pl. ch.-t kiirtotta és ezen az oldalon hydro- 
kephalus nem fejlő dött ki, szemben a túloldallal.

Annak ellenére, hogy a plexus mű ködése, ennyire az 
érdeklő dés középpontjában van, a pl. ch.-nak hydrokepha- 
tussal kapcsolatos elváltozásaira vonatkozóan aránylag 
kevés szövettan; adat áll rendelkezésünkre. Hypersecre- 
tiós hydrokephalussal kapcsolatban Russel szerint eddig 
összesen hárman észlelték 1—1 esetben a plexus nem 
daganatos elváltozását: 1879-ben Claise és Levy, 1924- 
ben Davis és az utóbbi években Russel. Ezekben az ese
tekben a szerző k a pl. eh. hypertroph: áj áról számolnak 
be, azonban a hydrokephalus kialakulása szempontjá
ból egyik esetben sem lehetett megnyugtató módon ki
zárni az elő zetes meningitist.

•A budapesti Idegklinika Idegsebészeti Intézetében 
alkalmunk volt hydrokephalusos csecsemő k — kisebb 
számban gyermekek és egy felnő tt — pl. ch.-ának 
szövettani elváltozásait megvizsgálni.

Jelen közlemény összesen 9 hydrokephalusos 
esetre vonatkozik. Ezek közül 7 csecsemő kori, 1 felnő tt
kori diffus kamratágulat és 1 csecsemő nél eltávolí
tott, hydrokephalussal szövő dött encephalocele zsák
ból származik. A szóbanforgó anyag válogatás nél
küli, folyamatos sorozatot képez, ' melyet részben 
plexectomia kapcsán (5 esetben), encephalocele mű 
tétjénél (1 esetben), mű tétet követő  sectiónál (1 eset
ben), részben elő rement mű tét nélkül obductionál (2 
esetben) nyertünk. Hét esetben, melyeknél mű tétet 
végeztünk a functionalis próbák (passage vizsgálatok) 
szerint a hydrokephalus a communicáló típusba tarto
zott. A további 2 esetben, ahol a vizsgálat tárgyát ké
pező  pl. ch.-t elő rement mű tét nélkül, sectiónál nyer
tük, functionalis vizsgálat nem történt; az obductió- 
nál azonban liquorpassage zavart nem találtunk 
(.aqueductus elzáródás, arachnitis istb.). A mű tétileg 
eltávolított plexusokat minden esetben hasonló módon 
távolítottuk el: helyi érzéstelenítés, temporoparietalis 
behatolás. Az elvékonyodott cortex elektromos bemet
szése után feltártuk az oldalkamra corpusát, illetve a 
glomus chorioideumot. A látótérbe került plexusrész- 
letet 2 Cushing-clips között pesecáltuk, majd a csonkot 
i  resecatum eltávolítása után coaguláltuk. Az eltávolí
tott anyagot 10%-os formaiinban fixáltuk és paraffi- 
nos beágyazás után haematoxylin-eosinnal, illetve 
van Gieson szerint festettük meg.*

1. sz. B. Mária, 19 hónapos. Feldolgozott anyag: 
mű tétnél eltávolított pl. eh. az oldalkamrából. Lelet: 
Diffuse vérbő  plexusszövet, mely helyenként másodlagos 
összenövések (?) következtében cystákat, vizenyő s űrö
ket képez, melyek nvirokerekre emlékeztetnek. A síro
méban sclerosis és hemosiderin pigmenttel telt sejtek 
figyelhető k meg. Ugyanitt erő s kollagén elfajulás és 
haematoxylional erő sebben festő dő  konkrementumok lát
hatók. A hám lelapult, részben kifejezetten vacuolizá- 
lódott, de általában köbhám. Egyes .helyeken, első sorban 
a kamra felő li szegélyen, magas, megnyúlt hámsejtek 
figyelhető k meg, de ezek mellett normális plexuahám 
és a kettő  közötti átmenet is megtalálható. Sok amyloid 
testecske.

2. sz. B. Éva, 7 hónapos. Feldolgozott anyag: mű 
tét alkalmával eltávolított pl. eh. Lelet: Egymás mellett 
két, egymástól teljesen eltérő  plexusszövet látható. Az 
egyik igen kevés stróman, tumorazeruen elhelyezkedő  
polymorph' epithet, melynek sejtjei igen magas henger

* Ezúton mondok köszönetét Balogh Imréné techni
kai asszisztensnő nek a metszetek elkészítéséért..

hámsejtek, hosszan elnyúló, csaknem, az apexig érő  
maggal. Protoplasmájuk finoman szemcsés, sejtoszlási 
alakok nem láthatók. A másik rész ennél jóval nagyobb. 
Itt a külső  rétegben dús stromájú bolyhok láthatók, 
melynek hámja lelapult, endothelszerű , halvány és va
cuolás. A hám alat semicavernosus, vérrel telt, erekben 
gazdag szövet helyezkedik el,' melyben az erek között 
kisebb-magyobb igen tág üregek foglalnak helyet. Ezek
nek falát néhol endothelszerű en lelapult, többnyire göm
bölyű  magvú sejtek határolják. Az egész plexus szövet 
kötő szövet; állománya kiszélesedett, vizenyő s, helyenként 
rostosán tömörült, scleroticus.

3. sz. B. Teréz, 4 hetes. Feldolgozott anyag: rese- 
cált encephalocele zsákban levő  IV. kamra pl. eh. Lelet: 
A plexushám általában tvpusos, de helyenként az agg- 
kornak megfelelő en a sejtek izolálódtak. A hám alatt a 
stroma teljesen degenerált, sejt- ég rostszegény, acinu- 
Bos szerkezetű . A tela chorioidea hatailmasian kiszélese
dett, nagyfokban vizenyő s. A vizenyő s átalakulás a tél a 
chorioidea területén olyan nagyfokú, hogy a rostok 
distensiója folytán lekerekedett vizenyő s ű rök rajzolata 
alakult ki, melyeket a szétfeszített rostok, körkörösen 
öveznek. Kifejezett vérbő ség. A stromában elszórva nagy 
konkrementumok (hyalingömbök?) helyezkednek el.

4. sz. K. Judith, 2 hónapos. Feldolgozott anyag: mü- 
tétileg eltávolított oldafkamrai pl. eh. Lelet: A hám a 
korhoz képest laposabb, a magok a hasison fekszenek. 
A protoplasmában, amely nem szemcsés, hanem habos, 
apicalisabban finomabb, helyenként azonban az egész 
protoplasmában megtalálható nagyobb vacuolák láthatók, 
melyek néhol nagyságukkal még a magot is félretolják.

A stroma sejtdús, durván kollagénes, fő leg fibro- 
blastokat tartalmaz, néhol hyalinos. A stromában rend
kívül dús, vékonyfalú, tág, vérrel telt cavernosus szö
vetre emlékeztető  vénás plexus látható. A fenti központi 
részbő l a kornak megfelelő  dús boholyrendszer indul ki, 
melynek stromája helyenként szintén hyalinosan elfajult.

5. sz. F. Zoltán, 13 hónapos. Feldolgozott anyag: 
mű tétileg kimetszett oldalkamrai p], oh. Lelet: A stroma 
aránylag sejtdús és nagy kiterjedésben kereksejlesen 
infiltrált. A centrális részben laza kötő szövetbe ágyazva 
kifejezett érbő ség látható. Itt a capillarisok, de fő leg a 
kisebb vénák tágulata mellett endotheliei bélelt, nagyobb 
vörösvérsejteket tartalmazó öblök is megfigyelhető k. 
A tágult erek körül sok, az elő bb említett öblöknél ki
sebb, lacuna keresztmetszete látható, melyeknek falát 
typusos plexusepithel képezi, a membrana basalisra nyo
mott maggal és habos vacuolás protoplasmával. A bolv- 
hok hámja általában köbhám, a magok a hasison helyez
kednek el, a protoplasma habos.

6. sz. Sz. György, 3 hónapos. Feldolgozott anyag: 
mű tét alkalmával eltávolított pl. eh. az oldalkamrából. 
Lelet: A metszet központi részében tág, többnyire endo- 
thellel, kisebb részben kerekmagvú sejtekkel bélelt vénás 
öblök láthatók. A preparátum nagyobb részében dús bo
holyrendszer helyezkedik el, melyben a szokottnál tágabb 
capillárishálózat van. A bolyhok hámja általában typusos. 
köbhám a hasison fekvő  maggal és habos, helyenként 
vacuolás plasmával. Egyes helyeken a köbhámot, mint 
azt már az elő ző  metszeteken is megfigyeltük, megnyúlt 
hengerhám váltja fel, amely körülírt területen fészek- 
zerű en illeszkedik be a köbhám közé úgy, hogy ugyan
azon boholy epithel rétegében köbhám és megnyúlt hen
gerhám is látható.

7. sz. N. N., 2 éves. Feldolgozott anyag: sectio al- 
kaiméval^ nyert oldalkamrai pl. eh. Elő rement mű tét 
nem történt. Lelet: Központi egynemű , hvalönos síroméba 
ágyazva, igen dús, semicavernosus szövet (vénás és 
capillaris hálózat) látható. A tágult erek mellett kisebb 
számiban endothellel, illetve köbhámimal bélelt üregek is 
megfigyelhető k. A peripheriás részen dús, ugyancsak érbő  
boholyrendszer foglal helyet, melyeknek kötő szöveti állo
mánya szintén hyalinos, egyes festő dő  maggal. Helyen
ként a plasmában egész nagy, a magot félretoló vacuolák 
helyezkednek el. Ného1 az epithel az öregkorra jellem
ző en, izolált sejtekbő l áll.

8. sz. N. N„ 10 hónapos leány. Feldolgozott anyag: 
sectio alkalmával eltávolított oldalkamrai pl. eh. Mű tét
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nem történt. Lelet: A központi rész laza kötő szövetbe 
ágyazott, semicavernosus jellegű , tágult vénákból és 
endothellel bélelt üregekbő l áll. Ettő '. peripheriásan dús 
boholyrendszer helyezkedik el. A bo'.yhok néhol jófor
mán csak a szorosan egymás mellett elhelyezkedő  tá
gu'.t capillarisokbó! és postcapillarlsokból állanak, melye
ket egyrétegű  köbhám övez. Kötő szöveti alakelemeket 
ezekben a bolyhokban alig látni. A hám jellemző  köb- 
tóm, basalisan elhelyezkedő  maggal és habos, néhol ki- 
íejezetten vacuolizált protoplasmával. Egyes helyeken a 
hám többrétegű  vált.

1. ábra. 19 hónapos hydrokephalusos és normális plexus 
chorioideus. Magelongatio. 800 \ nagyítás.

korú, nem hydrokephalusos egyén, normális plexusá- 
val összehasonlítva látható, hogy a legnagyobb kü
lönbség a vascularfeatióban észlelhető , de sokszor 
megváltozik a hám és a stroma szerkezete is. A kötő 
szöveti állomány általában fellazul, vizenyő s, sejt- és 
rostszegény, néha mesenchymalis szövetre emlékez-

3 ábra. 7. eset. Kétéves hydrokephalusos leány pl. ch.-a 
A stroma semicavernosus átalakulása. 400X. nagyítás.

2. ábra. 2. eset. Héthónapos leány hydrokephalusos 
plexusa. Magelongatio. 1400X, nagyítás.

áöra. 2. eset. Vizenyő s stroma. 400'/l nagyítás.

9. eset. G. Mária, 46 éves. Feldolgozott anyag: 
mű tét után 18 órával sectiónál eltávolított oldalkamrai 
pl. eh. Lelet: A centrálisán elhelyezkedő  stroma vizenyő s, 
fellazult képlete; distendáltak, benne sok hyalingyöngy 
látható. A .stromában levő  erek, fő leg a kisebb vénák 
a normálisnál sű rű bben helyezkednek el és tágultabbak. 
A peripheriás részeken dús boholyrendszer figyelhető  
meg. A hám általában typusos köbhám basalisan elhe
lyezkedő  maggal és habos, helyenként kifejezetten vacuo
lizált protoplasmával. Egyes helyeken, különösen a bo- 
holy basalis részeiben, megnyúlt, hosszúmagvú henger- 
hámsejtek láthatók.

Vizsgálati eredményeinket összegezve azt mond
hatjuk, hogy communicalo hydrokephalus esetében a 
pl. eh. szövettani képe eltér a normálistól.* Azonos

* Jelen közlemény adatait olyan összehasonlítás 
alapján nyertük, amelyben a talált szövettani lelet lénye
gesen eitert az irodalomban közölt, illetve a budapesti 
II. számú Anatómiai Intézet által rendelkezésemre bo
csátott azonos korú »normális« pl. ch.-ok szövettani 
képétő l.

5 ábra. 8. eset. Tízhónapos hydrokephalusos gyermek 
pl. ch.-a. Tág erekbő l és endothelial bélelt üregekbő l álló 

semicavernosus stroma. lOO'lK nagyítás.
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tető . A kötő szöveti elemek nem egyszer, a tela chorio
idea vizenyő s átalakulása folytán egymástól eltávo
lodnak és a distendált fibroblast csoportokat csak 
kevés kötő szövetbő l álló, rostos hidacskák kötik egy
mással össze. A metszetek nagy részében 30—200 
mikron, vagy még ennél is nagyobb üregek láthatók. 
Ezeknek faiiát néhol typusos egyrétegű  hám, leggyak
rabban azonban 1—1 endothelréteg képezi. Az üregek 
szorosan egymás mellett helyezkednek el, az ő ket el
választó sövény rendesen csak 1—2 endothelrétegbő l, 
nagyobb ű rök esetén kevés kötő szöveti elembő l áll. 
A septúrnak helyenként megszakadtak s így az üregek 
■ egymással közlekednek, miáltal a szöveti kép acinu- 
sos, helyenként az emphysemas tüdő höz hasonló szer
kezetet mutat. Egyes preparátumokban a boholyrend- 
szer jóformán teljesen eltű nt és az egész plexus ilyen 
cystosus szerkezetű  szöveti képet ad. Az üregrendszer 
egy része üres, többsége azonban a metszeteken össze- 
csapódott vörösvérsejtekct tartalmaz, bizonyítván a 
plexus cavernosus átalakulását. Amelyik preparátum
ban a fenti cavernosus szerkezet nem kifejezett vagy 
hiányzik, ott is megállapítható a feltű nő  érbő ség és 
értáigulat, mely első sorban a capillarisokra és a post- 
capillarisokra vonatkozik. A stroma gyakran hemosi
derin lerakódásokat tartalmaz, néhol sok amyloid tes
tecske látható és helyenként hyalinos. Egy esetben a 
stromában kereksejtes beszű rő dést láttunk. A hám 
néhol, fő leg a kamra felő li szegélyen megnyúlt. Itt 
egymás mellett láthatjuk a normálist megközelítő  
-epithe'Jt és a magasra nyúlt sejttípust, valamint a 
kettő  közötti átmeneti alakot is. Az dongáit sejtek 
hengeralakúak, egyik-másikuk 50—60 mikron hosz- 
szúságot is elér, polymorphmak, bennük hosszú, he
lyenként az apexig érő , felkiáltójel-alakú mag foglal 
'helyet. Sejtoszlási alakok nincsenek. Az dongáit sej
tek mellett az epithel az esetek többségében megtar
totta köbhám jellegét, helyenként azonban lelapult, 
endothelszerű vé vált. A sejtek néhol az öregkorra 
jellemző  módon izoláltan helyezkednek el, a hasison 
fekvő  maggal. A plasma részben habos, igen gyakran 
azonban vacuolás szerkezetű .

A plexus eh. szövettani vizsgálatánál, illetve a lelet 
helyes értékelésénél figyelembe kell venni a plexus 
variabilitását és fejlő dését. Gerinceseknél, ahogy azt 
Max Clara kimutatta, biztos arányt a pl. eh. fedettsége 
és az állatfaj között nem talá’urik. Általában annál ki
sebb, minél kisebb az oldalkamra. Embernél a plexus 
kiterjedése 112 cm2 (Faivre) és 224 cm2 (Meek) között 
váltakozik. Relativ legnagyobb kiterjedését az intraute
rin é'efben ért el (Loeper). A nagyság változás mellett 
— Vonwi'ler 1911 -es adata szerint — a pl. eh. functio
nalis átalakuláson is keresztül megy. A foetális életben 
eredetileg csilló-sző rös hámsejtek röviddel a szű kítés 
után eltű nnek és helyüket typusos mirigyhám, majd ké
ső bb a felnő ttkori plexus-ra jellemző  köbhám veszi át. 
Az öregkori elváltozásokkal hazánkban Zalka foglalko
zott, aki megállapította, hogy 20 éven felül a plexusban 
góoos és diffus sclerosis, meszesedés, psammomatest- 
képző dés és cystosus elváltozások jelennek meg, mig 
ugyanekkor az epithelrétegben vacuolákat és pigment- 
felrakodásokat lehet megfigyelni. A fenti fejlő dési ada
tokból megállapítható, hogy a csecsemő kori és öreg
kori plexus, physiologiás körülmények között is külön
bözik!» egymástól, az egyes pl. di.-ok szövettani képe kó
ros folyamatok nélkül is különböző  lehet — bizonyos 
határokon belül.

Jelen vizsgálatok azon célból történtek, hogy

bármi legyen is a pl. eh. functiója (secretio, ultra- 
filtratio, resorptio), az intraventricularis nyomásfoko
zódással és a megváltozott Hquordinamikával kapcso
latban', a kórosan megváltozott functio szövettani je
leit keressük. Ezen célból olyan esetekben végeztük el 
a vizsgálatokat, amelyekben mechanikus elzáródásnak 
tünete nem volt (communicalo hydrokephalus), figyel
men kívül hagyva, hogy »hypersecretiós« vagy »non 
resorbtivus« hydrokephalussal állunk-e szemben. 
Utóbbi kérdés eldöntése ugyanis olyan vizsgálatok el
végzését tette volna szükségessé, amelyeknek az 
amúgy is leromlott, rmaranticus betegekre (csecse
mő kre) feltételezhető en káros hatásuk lett volna.

Histológiai eredményeinket durvább bizonyíték
ként fogtuk fel arra nézve, hogy a vér-fiquor barriére 
az éphez képest megváltozott. Tekintettel arra, hogy 
az irodalmi adatok szerint a plexus epithel szerkezete 
és vaeuolizáltsága szoros összefüggésben van a liquor 
termelésével, felvető dik az a kérdés, hogy eseteinkben 
a mindenhol a hasison elhelyezkedő  mag, az epithel 
protoptasmájának feltű nő en habos, igen gyakran ki
fejezetten vacuolás képe, nem fokozott folyadékáram
lást (ultrafilttnatiót — absorbtiót) bizonyít-e? Utóbbi 
feltételezést megerő síteni látszanak a hámsejtek egy
máshoz való viszonyában és alakjában talált rend
ellenességek is, amelyek a »fal« elvékonyodásának 
következtében a permeabilitás fokozódásához vezet
hetnek. Ezek az elváltozások lényegében hasonlóak 
ahhoz, amit Weed 1923-ban észlelt állatokon hypoto- 
niás oldatok bevitele után és amit Rand és Courville 
1931-ben posttraumás hydrokephalusok kialakulásával 
kapcsolatban leírt. Igen lényegesnek látszik functio
nalis szempontból a plexus semieavernosus átalaku
lása, amellyel kapcsolatban feltételezhető , hogy a b-oly- 
hokban keringő  vér áramlási sebességének és ezzel 
összefüggésben nyomásának megváltozása je'Jentő s 
hatással lehet mind az epithel mű ködésére (secretio), 
mind az ultrafiltratióra (permeabilitás). Erre vonat
kozó vizsgálatok folyamatban vannak.

Az epithel megnyúlásának kérdése — nézetünk 
szerint — még nem tisztázott teljesen. Miután a fel
nő ttkori anyagon az elongatio nem olyan kifejezett, 
mint gyermeknél, -felmerül az a kérdés, hogy a sejtek 
megnyúlása nem az életkorral, a mű téttel vagy a fel
dolgozással kaposolatos-e? Az első  kérdésre, miután 
elongatiót csak 4 esetben észleltünk, egyelő re válasz 
nem adható.

A mű téti sérülés lehető sége nem látszik valószínű 
nek. Ez ellen szól, hogy a magas hő mérsékletet okozó 
ooagulatiót csak a plexus exstirpatio ja után alkal
maztuk, a mechanikai károsodás ellen pedig felvet
hető , hogy ugyanazon boholy felületén sokszor köz
vetlen egymás mellett, normális és megnyúlt sejtek 
is láthatók. Túlmenő en az epithel megnyúlásán, a mű 
téti károsodást el kell vetnünk mint aetiológiai fak
tort, mert eseteink egy részében (7. és 8. eset) ma
nuális beavatkozás nem történt, továbbá az észlelt 
stzövefi elváltozások olyanok, amik csak lassan ala
kulhattak ki (kötő szövetes állomány csökkenése, az 
erek számának és falának megváltozása istb.). Ugyan
ezen ok miatt figyelmen kívül hagyhatjuk a histológiai 
technikának, mint kiváltó tényező nek lehető ségét is.
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Ismeretes ugyan — a haz-ai irodalomban első sorban 
Incze vizsgálatai alapján —, hogy postmortalis ma- 
gelongatio magasabb hő mérséklet következtében lét
rejöhet (már 50 foknál is), de teljesen valószínű tlen 
— és erre Incze közleményében sem találunk példát — 
hogy ugyanazon ártalom elektive csak 1—1 sejtre 
hasson, illetve, hogy ugyanazon beágyazás és prepa
rálás csak 1 — 1 anyagon okozzon elváltozást. Rész
ben a mű téti, részben a szövettani problémák eldön
tésére rendszeresen vizsgáltunk olyan esetöKet, ame
lyekben a plexust lethalisan végző dött esetek postope- 
rativ szakában távoh'tottuk el és a hydrokephalusos 
pl. eh.-okkal azonos módon dolgoztuk fel. Ezekben a 
kontroli-esetekben, a jelen közleményben tárgyalt his
tologia! elváltozásokhoz hasonló képet nem láttunk.

Eredményeink értékelése érdekes szempontot vet 
fel, ha azokat a plexus papillomákkal hasonlítjuk 
össze. Mint ismeretes, ez az aránylag ritka tumor 
(Cushing és Bailey, Cushing és Davis szerint az 
összes agydaganatok 0.5%-a) nagyrészt fiatalabb kor
ban jelentkezik és majdnem minden alkalommal a 
kamrákban — leggyakrabban a IV. kamrában — 
foglal helyet. Egyöntetű  az a tapasztalat, hogy az 
esetek túlnyomó része hydrokepbalushoz vezet, miként 
Bailey megállapítja olyankor is, amikor a kamra- 
rendszer szabadon közlekedik a sub ar a chnoi de a 1 i s rés
sel. A kamrák tágulata néha óriási (Davis). Histoló- 
giailag a daganat erő sen vascularisált, több, keve
sebb kötő szövetét tartalmazó s.tromából és egyrétegű  
köb- vagy hengerhámból áll. Az epithelre vonatkozó 
irodalmi adatok ellentmondóak. Egyesek szerint 
(Bassin, Davidoff—Epstein) köbhám, mások szerint 
(Davis) hengerhám. Weil szerint mindkettő , de han
goztatja, hogy a normális köbhám megnyúlása a szö
vet neoplasmává történt átalakulását, maliigmtását 
jelzi. A papillomas bolyhákban gyakori a nyálkás el
fajulás és a psammomatest képző dés. Részben a ha
sonló szöyeti kép miatt, részben mivei a papilloma a 
plexusiból keletkezik, még a kettő  között sem könnyű , 
pusztán histológiai vizsgálat alapján, különbséget 
fenni. Egyáltalában nem sikerül azonban a biztos 
megkülönböztetés a papilloma és a hydrokephalusos 
plexus között. A normális pl. ch.-al szemben mind a 
piaipillománál, mind a hydrokephalusos plexusnál 
megtaláljuk a fokozott vaséularisatiót, vacuolákat, 
psammomatestképző dést, a kötő szövet nyákos elfaju
lását, a köbhám megnyúlását stb. Ha ezekhez az 
egyező  szöveti elváltozásokhoz még azt is figyelembe 
vesszük, hogy klinikailag mindkét esetben kóros 
liquorszaporulat a fő tünet, akkor nem zárkózhatunk 
el az elő l a feltevés elő l, hogy vagy az általunk föl
dolgozott anyag t. k. tumoros volt (papilloma) vagy 
hydrokephalus alkalmával a normális plexus szöveti 
szerkezete és functiója — primer vagy secunder mó

don — a papillomák irányában tolódik el. Nézetünk 
szerint eseteinkben nem volt daganatról szó. A pa
pillomák jól körülhatárolt, makroszkóposán el nem. 
leveszhető  szövetszaporulatok, felszínük szürkés
rózsaszínű  és bolyháik esetleg iaz agyszövetbe beter
jednek (Zülch). Ilyen daganatos képet egyetlen ese
tünkben sem észleltünk, még megközelítő  formában 
sem. Ugyancsak nem találkoztunk a papillbmáknál 
elő forduló liquormetastasissal. A tumor feltételezése 
ellen szól továbbá, hogy a papillbmák — a szerző k 
egyöntetű  állítása szerint — igen ritkák, míg jelen 
közleményben tárgyalt esetek 9, válogatás nélküli, 
egymást követő  communicato hydrokephalusos plexus- 
feldolgozásán alapulnak. A fentiek alapján az látszik 
valószínű nek, hogy communicato hydrokephalus ese
tében a pl. eh. metaplasiat szenved és mintegy átme
netet képez a normális plexus és a plexus papilloma 
között.

Összefoglalás: Kilenc válogatás nélküli, commu
nicato hydrokephalusban szenvedő  egyén plexus cho- 
rioideusának szövettani vizsgálata, ezek közül 8 cse
csemő  vagy kisgyermek, 1 felnő tt. A plexus 6 esetben 
mű tétnél, 1 esetben mű tét után sectiónál és 2 esetben 
elő rement mű tét nélkül sectiónál távolítottuk el. 
Ellentétben az eddigi tapasztalatokkal azt észleltük, 
hogy a plexus szöveti képe megváltozik. Legszembe
tű nő bb a vascularisatio fokozódása és a hám megvál
tozása, mely elváltozásokat a fokozott folyádékaram- 
Ms (secretio, resorbtio, ultrafiltratio) jelének tartunk. 
A szövettani kép mintegy átmenetet képez a normális 
pl. eh. és a plexus papilloma között.

IRODALOM: 1. Russel: Observations on the Patho
logy of the Hydrocephalus (London, 1948). — 2. Bassin: 
■ J. Neuropathology Exper. Neural. VII; 432. 1948. —
3. Dandy: Surgery of the bra:n (Prior. 1945). — 4. Zalka: 
Hirnpathologische Beiträge XIV; 1934. — 5. Max Clara: 
Das Nervensystem des Menschen (1942). — 6. Roeder— 
Rehm: Die Cerebrospinallflüssigkeit (1942). — 7. Walter: 
Die Blu't-Liiquoinschranlke (1929). — 8. Brack: Injuries of 
the Brian, Scull and Spinal Cord (1943). — 9. Zand: Les 
plexus choroides (1930). — 10. Guttmann: Physiologie u. 
Pathologie der Liquormechanik u. Liquordinamik (Hand
buch. d. Neur. 1936). — 11. Arent: Hydrokepba/.ija 1 jejb 
cbirurgicseszkaja jescenyje (1948). — 12. Hassin: Histo- 
pathology of the central nervous system (1948). — 13. 
Jeffreys—Ames: J. Neurosurg. VI; 5, 1949. — 14. Davis: 
Principles of neur. suing. (1940). — 15. Bailey: Intracra
nial tuimoirs (1948). — 16. Davidoff—Epstein: The abnor
mal Pneumo-Encephalogram (1950). — 17. Cushing—
Davis: Arch. Neurol, and Psydhiiat. 13:681, 1925. — 18-
W e i l :  Textbook of neuropathology (1946). — 19. Incze: 
Magyar Orvosi Arch. XXXX., 1939. — 20. Zülch: Die 
Hirngeschwülste (1951).
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A  Szom bathelyi M egyei K órház ( ig a zg a tó : Lakatos K áro ly  á r .)

G yerm ekosztá lyának (fő o rvos: F rank K á lm á n  á r .)  közlem énye

V izs g á la to k  a  Leiner-kóros a n a e m iá v a l  k a p c s o la tb a n
[Irta : FRANK KÁLMÁN dr. *

A csecsemő gyógyászatnak kétségkívül egyik 
legérdekesebb pathológiai problémája a Leiner-kór. 
Nemcsak azért, mert a betegség pathogenezise és 
így therapiája is mindeddig ismeretlen, hanem azért 
is, mert a jellegzetes bő rbetegség hátterében egyre 
inkább bontakozik ki egy általános, sokoldalú anyag 
cserezavar képe.

A kórképet erythrodermia desquamativa néven 
Leiner ismertette elő ször 1908-ban, mint autotoxikus 
erythemát. A bő rjelenségek kitű nő  leírásához ma 
sincs igen hozzátenni valónk. A külső  tünetek hát
terét illető en viszont — jóllehet az első  világháború 
után is észlelhető  volt a kórkép elő fordulásának meg
szaporodása, fő leg Németországban — mégis leg
több új elképzelésrő l tanúskodó vizsgálatot e téren 
csak a máso*dik világháború után, fő leg a közép- 
európai irodalom hozott. A rendkívül szerteágazó 
megfigyeléseket azonban egységes pathogenetikai 
komplexumba foglalni nem sikerült senkinek.

Amellett, hogy egyesek allergiás ártalomnak 
tartották (Woringer) és Siwe elő zetes 'streptococcus 
vagy gastrointestinális fertő zéshez kötöttnek találta, 
mások gombás bő rtolyamatra vezették vissza (Mayer 
és Götz, Szutrély és Tsai). Ivády szerint a hypophy
sis hátsó lebeny csökkent antidiuretikus hormon- 
termelésének volna szerepe a kórkép teljes kialaku
lásában, Barta pedig desoxycortikosteront adott jó 
eredménnyel. Desylla és Mester a pankreas csökkent 
ferment-terme’.ését mutatták ki.

Viszont a kutatók egy része hiánvártalomnak 
tekinti: egyrészt zsír- és fehérjehiányra mutatnak rá 
(Mester), másrészt különböző  vitaminok — fő leg 
B komplexumok — kiesését okolják a kórkép kiala
kulásáért. A Bi és B2 vitamintól vártak régen ered
ményt, majd Glanzmann a B8 vitamin jó hatását 
közölte. Svejcar és Homolka pedig részletes kísérlet; 
adatokkal mutatták ki, hogy a Leiner-kór elő fordu
lása ott gyakoribb, ahol a nő i tejnek és vérsavónak 
alacsonyabb a Biotin szintje (György); ső t az elő 
fordulás évszakos ingadozását is a nő i-tej Biotin 
tartalmának változására vezették vissza. Ök is le
szögezték azonban azt, hogy oly esetben is láttak 
a bő rön Biotintól jó gyógyhatást, amikor a vérszé
rum és nő i-tej vizsgálatok nem tudtak H vitamin- 
hiányt kimutatni. Tehát nem bizonyított, hogy csu
pán ennek az egyetlen anyagnak a hiányáról volna 
csak szó.

Freudenberg, Moro, Flesch hiányos táplálkozás
sal hozza kapcsolatba a Leiner-kórt; Éderváry sze
rint az anyai hiányos táplálkozáshoz konstitúciós 
alapként szükséges a RÉS gyengesége. Ezen feltevés 
alapján alkalmazott Resactortól látott ő  kielégítő  
eredményeket a budai ostrom utáni tömeges Leiner- 
elő fordulás idején.

* Az 1951 decemberben tartott Gyermekgyógyász 
Kongresszuison tett bejelentés alapján.

A kérdés ma sincs eldöntve. Valószínű , hogy a 
legtöbb kutató gondolatainak mozaikszerű en szerepe 
van a kórkép pathogenezíséő en: a konstitucionális té
nyező ket u. is bizonyos hormonhatások determinál
ják; infektiös háttér is alighanem elő segítheti a kór
kép kialakulását. Svejcár és Homolka említett adatai, 
továbbá saját alábbi vizsgálataink szerint bizonyí
tottnak látszik, hogy a kialakulása mindig bizonyos 
hiányártalmakra vezethető  vissza s mindezen tényező  
együtthatása úgy látszik az egész anyagcserének, 
első sorban a máj-pankreas systema anyagcseréjének 
mélyreható változására vezet.

A további kórélettani kutatások lesznek hivatva 
e kérdés minden apró részletét pontosan bizonyítani. 
Kétségtelen, hogy a Leiner-kór részleteinek a tisztá
zására széles perspektíva áll elő ttünk. Jelen vizs
gálatainkkal csak egy részletkérdésre óhajtunk vá
laszt adni, amely azonban úgy látszik, a Leiner-kór 
pathológiájának centrumában áll.

A Leiner-kórt néhány obiigát tünet jellemzi. 
Ezek együttes elő fordulását tekintettük mi diagnó
zisunk kritériumának.

1. Életkor. Három hónapon túl Leiner-kórt nem 
látunk. Viszont kezdete csaknem mindig a 3 hetes 
kor körüli idő re tehető . ‘

2. Típusos bő rtünetekkel jár és pedig mint neve 
is mutatja: gyulladásos és hámló bő rjelenségekkel. 
Kezdő dik a gluteális és inguinális részek infiltrativ 
s némileg oedemás (Ivády) gyulladásával, mely le
terjed a sarkakig. Majd a sacrális tájra, hason a köl
dökig felhúzódik; itt eléggé éles széllel’ határolódik 
el az ép részektő l, miközben átugrik a fejtető  terüle
teire száraz seborrhea alakjában és a nyakon inter- 
trigót okoz. Ilyen elő zmények után a pikkelyesen 
hámló gyulladás elönti az egész bő rfelszínt, a talpa
kat, füleket, végül az orrot sem hagyva ki.

Eközben azonban kialakulnak a többi típusos tü
netek is és pedig:

3. Hypoproteinaemia, melynek mértéke nagyjából 
a bő rfolyamat és az általános állapot súlyosságával 
párhuzamos.

4. Anaemia, amelynek foka és progressziója 
még inkább parallel az egész 'kórkép súlyosságával 
(Eliasberg.)

5. Csaknem kizárólag anyatejjel tápláltaknál 
fordul elő  s ha mesterséges táplálás mellett észlel
jük, akkor is a kórkép megindulása csaknem kizáró
lag még az anyatejes szoptatás idejére esik. Egészen 
kivételes eset, ha kezdettő l mesterségesen tápláltak 
kapnak Leiner-kórt.

6. Mindig dyspepsia kíséri (Moro szerint 94 % - 
ban), mely Mester legutóbbi vizsgálatai szerint lénye
gileg tulajdonképpen tökéletlen zsíremésztésbő l adódó 
steatorrheának tekinthető .

7. Legtöbbször dystrophiába — atrophiába viszi
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a túlélő  csecsemő k szervezetét is (Ederváry, Mester 
stb.)

8. Halálos kimenetel esetén pedig mindig zsír
májat s a parenchymás szervek zsíros elfajulását ta
láljuk.

A kórkép 40%-ban halálos volt, csak elvétve ér
tek el ennél jobb eredményt: Moro 26%, a pécsi gyer
mekklinika modern kezeléssel 22% mortalitásról szá
mol be. Osztályunkon u. ez a szám 1951-ig 42%-os- 
nak bizonyult.

Fenti tünetegyüttesnek, s így magának 3 kórkép
nek közös okát nem ismérj ük. De nem tisztázott az 
egyes tünetek létrejöttének oka és páthogenezise sem. 
Ezért tettük vizsgálat tárgyává az egyik obiigát tü
netnek: az anaemiának keletkezési, módját.

Klinikai észleléseink szerint minél súlyosabb, 
elő rehaladottabb valamely Leiner-kór, annál súlyo
sabb az anaemia foka. Másrészt azt tapasztaltuk, 
hogy egyes betegek kórképe a legintenzívebb liaemo- 
therápia ellenére sem korrigálható. A vérellátó osz
tály mű ködése lehető vé tette, hogy pl. agy 2,000.000 
vörösvérsejtü, súlyos Leiner-kóros csecsemő nek rész
letekben saját vérmennyiségénél nagyobb összrneny- 
nyiségű  vért adhattunk, mégsem' javult az anaémiája, 
ső t, hamarosan toxicosis tünetei között exitált. Sectíó 
itt is maximális zsírmájat mutatott. Ez és hasonló 
esetek is azt bizonyítják hogy az anaemia lényegét 
itt nem egyszerű en a vörösvérsejtek számának meg- 
fogyásában, azaz nem egyszerű  secunder anaemiá- 
ban kell keresnünk.

Fenti observatio alapján tettük tüzetes vizsgálat 
tárgyává a Leiner-kóros anaemia kérdését

Megoldáshoz egy analógia meglátásának veletlen 
felismerése segített. A gyermekgyógyászat vonalán 
csak egyetlen olyan betegség ismeretes, amely 
anaemiával, hypoproteinaemiával, steatorrheávai, 
dystroph iával és zsírmájjal jár s ez a coeliókia 
(Herter-kór). Igaz, hogy itt nincsenek bő rtünetek, de 
mint mondottuk, 3 hónapon túl Leiner-kóros bő r- 
elváltozásokat nem is lehet várni. A coeliákiások 
anaémiája pedig, mint ismeretes: macrocyter anaemia.

Ezen analógiára még senki sem hívta fel a fi
gyelmet. E meglátás alapján indítottuk el a Leiner- 
kórosok haemostatusára vonatkozó vizsgálatainkat.

Methodikánk

Felvételkor, majd utána 5—6 naponként soroza
tosan vettünk vért vörösvérsejt, haemoglobin, fehér
vérsejt, reticulocyta, haematokrit és serumfehérje 
vizságálatra. A methodikai hibák lehető  kiiktatása 
végett mindig csak sinusból vettünk vért és min-fig 
ugyanabban az idő ben, a délelő tti két szopás között.

Az egyes vizsgálatokat a következő  módon vé
geztük:

A vvst-meghatározást Hegedű s módszerével.
A Hgb-t photometriásan, atkaliás carbonát oldat

ban határoztuk meg. Meghatározásunk szerint 
100%-osnak 16 gr. Hgb. felel meg.

Reticulocyta-festés Lő winger módszerével tör
tént.

Serumfehérjét a Philips—Van Slyke-féle faj- 
súlymeghatározásos módszer szerint vizsgáltuk.

A vörösvérsejt volumen indexet (Vvst. V. I.) a 
VVintrobe által megadott képlet szerint számítottuk.

(Az elvégzett laboratóriumi munkákért és segít
ségért e helyen is köszönetemet fejezem ki a kórházi 
laboratórium vezető jének: dr. Sólymos Bélának.)

Vizsgálataink

Eddig 20 típusos, fenti kritériumoknak megfelelő  
Leiner-kóros csecsemő nél végeztük el a haemostatus- 
ra vonatkozó vizsgálatainkat.

Mindenekelő tt azt találtuk, hogy 1. minden 
Leiner-kóros csecsemő  többé-kevésbbé aenemiás, 2. 
minél régebben áll fent, illetve minél súlyosabb a 
betegség, annál naigyobb fokú a vérszegénységük. 3. 
mindegyiknél .több-kevesebb megalocytozis áll jent, 
arányosan a betegség súlyosságával és az anaemia 
fokával. Ez az egyszerű , de alapvető  megállapítás 
sok új gondolattal bő vítette a betegségrő l vallott ed
digi elképzeléseinket. A haematokrit és vörösvéjsejt 
számból számított átlagos vörösvérsejt nagyság, 
illetve az összehasonlításra még .alkalmasabb vörós- 
vérsejt volumen index (Vvst. V. I.) felvett eseteink
ben kezelés elő tt átlag 1.33 volt, kéthetes kezelés és 
a bő rfolyamatok lényegének gyógyulása után pedig
0. 92-re csökkent. Legnagyobb fokú anaemia 1,860.000 
volt, s ennél a Vvst. V. I. is extrém értéket ért el: 2.3.

A vörösvérsejtek nagyságára vonatkozó számított 
adatainkat és megállapításainkat nem értékeljük túl, 
mert tudjuk, hogy az első  élethónapban bizonyos 
mértékben a felnő tthöz képest physiológiásan is na
gyobbak a vörösvérsejtek, ezek a második hónapban 
megegyeznek a felnő ttével, a harmadik élethónap
ban pedig már inkább inikrocyter jellegű ek (Mit- 
chel—Nelson). Vizsgált csecsemő ink azonban mind 
5 hétnél idő sebbek voltak.

Meg kell jegyeznünk, hogy a súlyosabb Leineres 
betegek vérkenete is legtöbbször anizocytotikus, sok 
nagy vörösvérsejt alakkal. Az egyes, vörösvérsejtek 
nagyságát nem mértük, amint az Heilmeyer és má
sok szerint is túlhaladott álláspont a megalocytozis 
megállapítasara.

Csontvelő vizsgálatok folyamatban vannak (István
L. részérő l); eddigi vizsgált anyag részleges me- 
galoblastozist mutatott.

Fenti megállapításainkban kézenfekvő én adódik 
a Leiner-kóros aenemia gyógykezelése, másrészt 
azonban rámutatnak a betegség kialakulásában a 
hiánytartalom nagy szerepére is.

Therapia

A megalocyta anaemia gyógyításában a folsav- 
nak és B12 vitaminnak van vezető szerepe.

Ezért mi is bevezettük az utóbbit, s Leineres 
betegeinknek minden specifikus bő rkezelés nélkül
1. m. B12 vitamint adtunk Pernaemon forte vagy 
Rubramin alakjában. Az első  esetek után rendszere
sen nézve a hatását, azt láttuk, hogy kezdetben roha
mosan javult a vörösvérsejtszám, lő leg a nagyon 
anaemiásoknál. A tent említett 1,860.000-es vvsl. 
számú betegnél 6 nap alatt '3 millióra, újabb hét 
alatt 3,600.000-re emelkedett a w st. szám.
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E therápiánktól csak azoknál az anaemias ese
teknél nem láttunk a vvst szám emelkedésében azon
nali hatást, akiknél kiderült (5 betegünk), hogy 
parenteralis complicatiójuk, nevezetesen latens mas
toiditis áll fenn. Ezeknél nyilván a septikus gye 
■ okozta toxicus csontvelő  biokirozás miatt nem jöhetett 
létre a B12 vitamin haemopoetikus jó hatása. A mű 
tét után azonban ezek haemostatusa rohamosan ren
dező dött

A vvst. szám és Hgb. érték emelkedése mellett 
a vvst. volumen index és a vvst. átlagos térfogat
csökkenése észlelhető  minden esetben. (1. sz. ábra.)

1. ábra. A vörösvérsejt szám és a vörösvérsejt volumen 
index viszonya a komplikációmentes Leiner-kórnál.

A bal függő leges vonalon van feltüntetve a vvst. szám 
milliókban, a jobboldali vonalon a Vvst. Vol. Index. — 
Az alsó vízszintes vonal a kezelés napjait jelenti. — A .ki
húzott vonal az átlagos vvst. szám emelkedést, az alsó 
szaggatott vonal az átlagos Vvst. Vol. Index csökkenését 

mutatja.

Első  esetünknél azt vártuk, hogy ezzel párhuzamosa'! 
fog javulni az alacsony sérum-fehérje tükör is, azon
ban ez nemcsak, hogy nem következett be, hanem 
kezdetben még a sérumfehérje további csökkenését 
is észleltük. (2. sz. ábra.) Ennek magyarázatát 
részben Whipple-nek azon megállapításában talál
tuk meg, mely szerint a gyors vérképzéshez, első 
sorban Hgb. képzéshez a szervezetnek, nagymennyi
ségű  fehérjére van szüksége. Émellett a B12 vitamin
nak a nucleoproteidekre gyakorolt hatása és az ezzel 
együtt meginduló beépítés fokozott fehérjebevitelt 
igényel. S ha ez nem áll rendelkezésre, akkor a szer
vezet kenringő  fehérjeit fokozottan használja fel. E 
tételbő l közvetlen következik, hogy a Leiner-kóros 
aenemia B,2 vitaminnal való gyógyításához hozzá
tartozik a /okozott fehérje-adás is, amit ismételt vér- 
plasma transfusiókkal (2—3 napig á 40—20 kem), 
illetve két esetben üialamin nevű  új magyar amino- 
sav készítménnyel igyekeztünk biztosítani. Itt talált 
magyarázatot az a régi megfigyelés, hogy a Leiner- 
kórosok bő rfolyamata mindig szebben javult, ha kez

detben vérplasmával kezeltük, s nem kizárólag csak 
transfuzióval.

Meddig kell adni a B12 vitamint? Sorrendben 
második s egyben leganaemiásabb esetünk már meg
adta erre is a feleletet. Vvst. száma 1,860.000-rő l a 
hatodik napon 3.000.000-ra, újabb hét nap múlva 
3.600.000-re emelkedett. Ekkor adott Bia-re már vvst. 
szám emelkedés nem következett be. De az ugyan
azon napon egyidejű leg vett vérértékek magyarázatát 
is adták a B12 vitamin további hatástalanságának, 
mert a vérstátus szerint ekkor már normocyter vér
képet kaptunk.

2. ábra. Serum-fehérje változás komplikáció me ni es 
Leiner-kórnál.

A kihúzott vonal a kezelt esetek átlagos serum-fehérje 
értékét jelenti gr%-ban, a szaggatott vonal a plasma keze
lés nélküli eset iserum-fehérje szintjét mutatja 5—5 ápolási 

naponként.

Tehát addig jogos az antiaenemiás faktorokat 
tartalmazó anyagnak (Pernaemon, B12 vitamin) adá 
sa, míg a megalocytozis fennáll. Ez gyakorlatilag 
átlag 10—14 napig tart, utána a még fennálló 
anaemia kompenzációja már csak transfuzióval és 
egyidejű  vassal remélhető .

Tapasztalatunk szerint az 1., 2., 5., 6., szükség 
szerint még a 10. nap adott 0.5 kem Pernaemon, 
illetve 6y B12 vitamin, egyidejű  iv. plasma bevitellel 
elegendő  a komplikációmentes (nem mastoiditises) 
Leiner-'kórosok megalocyta anaemiájának rendezésé
hez. Amennyiben pedig a vvst. szám még nem válik 
normálissá, akkor a továbbiakban csak a transfusio- 
nak van jogosultsága.

E gyógykezelés teljesen feleslegessé teszi a bő r 
különleges helyi kezelését, különösen a kenő csöket, 
olajozást és fürdő ket. A diaetetika ő si elveit termé
szetesen célszerű  a továbbiakban is betartani, vagyis 
az anyatejet 80—90 caloria/testsúly kg-ra redukálni 
és fehérjedű s Maltiron kiegészítést adni. A haemo- 
poesis kiegészítésére és máj-védelmi szempontból, 
emellett C- és K-vítamin nyújtása célszerű .

Ennyiben foglalhatjuk össze a Leiner-kóros
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anaemiára vonatkozó vizsgálatainkat. Megállapítást 
nyert az, hogy nem egyszerű  secunder anaem iáról 
van szó, hanem megalocyter jellegű  anaemiáról. Ez 
a magyarázata annak, hogy csupán transfusióval 
miért nem tudtuk az esetek jelentékeny részét meg
gyógyítani. Viszont a tökéletes erysthropoesis eléré
séhez szükséges B12 vitaminnal ez a hiány megold
ható és pótolható.

Itt említjük meg, hogy a múltban a Leiner-kór 
kezelésében már ismételten történtek próbálkozások, 
éppen magyar szerző k részérő l (Török, Lukács, 
Balló), egyszerű  máj-készítményekkel, fő leg a máj 
H-vitamin tartalma miatt.

Az eredmények az addigi therápiánál általában 
jobbak, de- a különböző  készítmények szerint (Procy- 
thol, Perhepar stb.) változóak voltak. Még legbizta- 
tóbbnak látszott a Campolon i. v. alkalmazása 
(Ballá). Hasonló eredményekrő l számolt be Campo
lon után Sztepanova. — A H-vitamin tartalmú vese- 
táplálás nem vezetett eredményre.

Feltételezhető , hogy a H-vitamin mellett e-máj- 
készítményekben is nyomokban jelenlévő  B12 vita
minnak is szerepe volt.

Egy dolgot kell még megemlíteni. Éspedig azt, 
hogy eljárásunkkal az aenemia javulásának várt és 
bekövetkezett hatása mellett, therápiánkra már két 
nap múlva meginduló és az anaemia kompenzálásá
val nagyjában együtt haladó feltű nő  általános javu
lást értünk el 20 esetünk közül 14-nél. Lassúbb gyó
gyulást csak annál az öt betegnél láttunk, akiknél 
késő bb látens mastoditist diagnostizálva antrotomiát 
végeztettünk. Ezek a mű tét után mutatták a fenti 
igyors gyógyeredményeket. Otitises eseteinkrő l rész
letesen külön fogunk beszámolni. Egy koraszülött és 
2500 g-os atrophiás állapotban felvett csecsemő t 
vesztettünk csak el felvétele utáni harmadik napon, 
mielő tt therápiás effektust várhattunk volna; sectiója 
mindkét oldalt az antrumban igen bő  gennyes vála
dékot mutatott.

Az anaemia javulása mellett fenti therápiára 
bekövetkezett általános javulás (a bő r gyógyulása, 
steatorrhea csökkenése és a súlygöibe megindulása) 
úgy látszik további lehető ségeket rejt a Leiner-kór

hátterének, pathogenezisének és pathológiájának ku
tatásában.

Összefoglalásként azt mondhatjuk, hogy vizsgá
lataink szerint a Leitter-kóros anaemia nem egyszerű  
másodlagos vérszegénység, hanem megalocyter 
anaemia, amely Biz készítményekkel jól befolyásol
ható. Ennek megfelelő  és plasmatherapiával kombi
nált adása viszont elegendő  a komplikációmentes 
Leiner-kórosok gyors és teljes meggyógyításához, 
csupán csak mérsékelt diétás elvek betartása 
tanácsos.

Az anaemiának Biz vitaminra való föltű nő  javu
lásánál talán még feltű tő bb a bő rnek és általános 
tüneteknek, fő leg a beteg általános állapotának gyors 
javulása. Ez a tény a B12 vitamin szerepét a beteg
ség pathogenetikájában elő térbe helyezi s megerő síti 
■ azon feltevésünket, hogy Leiner-kórnál első sorban 
hiányártalomról, s valószínű en a máj-pankreas sys
tema anyagcserezavaráról van szó.
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A  B u dapesti Orvostudományi E g ye tem  T örvényszék i Orvostani Intézetének 
( ig a zg a tó :  Incze Gyula dr. egyet, tanár) közlem énye

A q u a n t i ta t iv  s z é n m o n o x y d - h a e m o g lo b in 
m e g h a t á r o z á s á r ó l  é s  a n n ak  j e le n tő s é g é r ő l

irta: HARSÁNYI LÁSZLÓ dr.

Az öngyilkosság módjai között az akasztás után 
nagy városokban, így Budapesten Is .leggyakrabban a 
világítógáz-mérgezés szerepel. Szémmonoxydmérgezés 
baleset folytán is gyakran keletkezik, ami egyáltalán 
nem tekinthető  különösnek akkor, 'ha figyelembe vesz- 
szük, hogy pl. ,a budapesti világítógáz jelenleg 17%’ 
CO-t tartalmaz. Nyitott, 6 mm átmérő jű  gázcsapon 
keresztül percenként kb. 1.5 köbméter gáz ürül. Ha a 
belégzett levegő  0.05 volumenszázalók CO-t tartalmaz, 
zárt helyiségben rövid idő  múlva az összes szerző k

szerint mérgezési tüneteket okoz. Mérgező  CO tömény
ség eléréséhez pl. egy 25 köbméteres konyhában a gáz
csapnak mindössze 4—5 percig kell nyitva lennie. 
A világítógáz (szénmonoxyd)-mérgezés sokféle lehe
tő ségére nem térünk ki.

Intézetünkben 1951-ben 86 heveny vdlágítógáz-
mérgezésben meghalt egyén holttestét boncoltuk. 
A halálok bizonyítására korábban a közismert quali
tativ redukciós kém'.éseket alkalmaztuk (Hoppe— 
Seyter-, Kunkel- stb. próbák, színképelemzés.) Ezek
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a próbák azonban általában csak 25—30%-os 
COHgb. érték felett positivak a legtöbb irodalmi adat 
szerint. Ez az érzékenységi határ a halálok bizonyí
tása számára első  pillanatban megfelelő nek látszik, 
mert a legtöbb törvényszéki orvostani, közegészség
tani, iparegészségtani adat szerint a halálos CO- 
'koncentráció a vérben 60% COHgb. feletti érték. Azon
ban pl. Gonzales—Vance—Helpern szerint a halá
los töménység a vérben 30%-nál is kezdő dhetik 
Ha ezt az adatot figyelembe vesszük, úgy a halálos 
koncentráció alsó határa és a qualitativ kémlések ér
zékenységi küszöbe egybeesik, tehát ezek a kémlések 
mérgezés esetében is adhatnak negatív eredményt, 
illetve sem ia törvényszéki orvost, sem pedig kétes 
diagnosis esetén a mérgezettet kezelő  klinikust nem 
•elégíthetik ki.

Intézetünkben 1951. augusztusában tudtuk beve
zetni a Pulfrich photométer segítségével a rutinszerű  
mennyiségi COHgb.-meghatározást. May módszerével 
dolgozunk, melynek érzékenységi és hibahatára a kül
földi irodalmi adatok és a saját ellenő ző  vizsgálataink 
szerint is 2—3%.

A vizsgálat technikája: A vizsgálandó vérbő l 0.1 cm3-t 
adunk 7.9 cm3 vízmentes matriumcarbonat 0'1%-os 
oldatához. A halvány rózsaszínű  oldatot nagyjából két 
egyenlő  félre osztjuk, majd az oldat egyikén fél percig 
világi,tógázt buborékoltatunk át, így a benne lévő  Hgb 
teljes mennyiségét COHgb.-ná alakítjuk át. A photométer 
tiiganylámpája és az S 57-es jelű  színszű rő  alkalmazása 
mellett elő ször meghatározzuk a telített fél és a vizsgá
landó vér (másik fél) extinctio különbségét, majd pedig 
a következő  méréssel megállapítjuk a világítógázzal telí
tett rész és az oldószerül használt natriumcarbonat-oldat 
■ extinctio-differenciáját. A két számadatot a következő kép
letbe helyettesítve kapjuk a vizsgált vér COHgb.-szá- 
:z.atékát:

, k i
Százalékos COHgb.-concentráció: 100—-F.rr

K2
Az F koefficiens értéke: 190, kt: az első  mérésikor, k2 

a második méréskor kapott extinctio különbség értéke. 
A vizsgálat mindössze néhány másodpercet igényel, egy
szerű , érzékenységi határa pedig még a vizsgáló szemének 
egyéni érzékenységét figyelembe véve is nagyobb, mint az 
egyéb módszereké.

1952. áprilisáig 32 esetben végeztünk vizsgálatot 
heveny CO-mérgezés esetében photométerrel és paral
lel spektroszkóppal:

23 esetben a vér COHgb.-tartalma 65—93% kö
zött váltakozott, ezekben az esetekben a spektroszkó- 
pos telet is mindig positiv volt.

4 esetben a talált érték 50—56% volt, positiv 
spektroszkópos lelettel.

4 alkalommal a talált .érték 34—50% között volt, 
a 34%-os és 36%-os töménység mellett a színképelem
zés negatív volt.

Legalacsonyabb értékünk 18.3% volt. Ezt egy 
közös öngyilkosságot elkövetett házaspár férfitagjánál 
találtuk, .akit a szomszédok a konyhában nyitott gáz
csappal, halott felesége mellett eszméletlen állapotban 
találtak és a felfedezés után gázmentes levegő ben még 
20—30 percig élt. A spektroszkópos lelet negatív volt. 
(A halottnál 68%-os COHgb.-értéket találtunk.)

Az aránylag kevés számű  vizsgálat ellenére is 
nyilvánvaló .a quantitativ COHgb.-meghatározás beve
zetésének szükségessége. Mindenekelő tt azért, mert

vannak a heveny széngázimérgezésben elhaltak között 
olyanok, akiket a gázas helyiségben holtan találnak és 
vérük COHgb.-töménysége a 30—40%-ot nem haladja 
meg, tehát ezeknél a qualitativ vizsgálatok negatív 
vagy bizonytalan eredményt adhatnak. Ezért is reví
zióra szorul a szakkönyvek azon adata, hogy a halál 
60%-ő s vagy ennél magasabb COHgb. telítettség mel
lett szokott bekövetkezni. Eseteink 'A-ében találtunk 
ennél lényegesen alacsonyabb koncentrációt. 2 esetben 
40%-on alulit (34—36%), annak ellenére, hogy az 
áldozatokat az elgázosodott helyiségben holtan talál
ták, és így a vérbeli gáztöménység csökkenésére nem 
volt alkalom. Áz általunk talált, 50%-nál alacsonyabb 
COHgb.-töménység azért is figyelemremértó, mert a 
legtöbb szerző  az eszméletvesztési töménységet 50 %- 
ban adja meg. Nyilvánvaló, hogy az egyéni érzékeny
ségben, a laethalitásban különböző  kóros disponáló 
fényező knek, idült, fő ként keringési, agyi elváltozások
nak, ittasságnak stb. szerepe van.

Szükséges a quantitativ vizsgálat elvégzése olyan 
esetekben is, amikor a:z áldozat — mint idézett ese
tünkben a házaspár közül a férfi — a mérgezés fel
fedezése után gázmentas környezetben a mérgezést 
rövidebb, hosszabb ideig túléli és csak azután hial 
meg. Ilyenkor az eredeti magas COHgb töménység 
aránylag rövid idő , így félóra, órák múlva annyira 
lecsökkenhet, hogy qualitativ kémlésekkel a CO a vér
ben már nem mutatható ki. Pl. hogyha 60% COHgb 
töménységű  .a mérgezett vére, 1—2 órai gázmentes 
levegő n való túlélés alatt a vér COHgb koncentrációja 
30% alá is csökkenhet, 80%-os koncentráció 6 óra; 
túlélés után 10%-ra, a következő  8—10 órában 5%-r,a, 
illetve 5% alá csökkenhet. Az 5%-os töménység quan
titativ .kémléssel még kimutatható. így a klinikaitag 
feltételezett gázmérgezés igazolható, illetve differen- 
ciáldiiagnosztikai nehézségek (bódítómérgezés, eszmé
letlen állapotok) áthidalhatók olyan alacsony vérgáz- 
íöménység eseteiben is, amikor a qualitativ kémlések 
már semmiféle felvilágosítást nem nyújtanak. A quan
titativ kémlés klinikai jelentő ségét tehát nem kell 
különösebben alátámasztanunk.

Fontos a mennyiségi COHgb meghatározás 
olyankor is, amikor tű zzel okozott égési sérülések, 
robbanás, autó-, vonat-, repülő szerencsétlenségek 
alkalmával gyanú van arra, hogy az áldozat az el
szenvedett sérüléseken kívül szénimoxoydot is belég- 
zett és így ennek is szerepe lehet a .klinikai kép kifej
lő désében, akár a halál elő idézésében, másrészt pedig 
kis mennyiségű  széngáz belégzése a gépjármű , gép
kezelő jének szédülését, rosszul,létét stb. válthatja ki 
és így a baleset közvetett okozója lehet. Mindez a 
quantitativ vizsgálat nélkül rejtve maradhat.

Különösen hangsúlyozzuk a quantitativ COHgb 
vizsgálat jelentő ségét az ipari, üzemi egészségvéde
lem szempontjából. Öntő dében, kovácsmű helyben, 
kohó mellett, .kazánházban, fű tő házban, garázsban 
stb.-ben dolgozók bizonytalan panaszai esetén a quan
titativ COHgb meghatározás a kórismét a helyes 
irányba tereli, ismétlő dő  széngázmérgezést deríthet 
ki. Üzemeinkben elvégzendő  ilyen szű rő vizsgálatok 
hasznára lesznek iparegészségügyünknek.

Itt nem foglalkozunk a quantitativ COHgb kém-
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Vés egyéb, bű nügyi vonatkozásaival, első sorban a tgyó
gyító orvos figyelmét kívántuk felhívni erre az érté
kes laboratóriumi vizsgálatra.

Összefoglalás:

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Törvény- 
széki Orvostani Intézetében 32 esetben végzett quan
titativ COHgb meghatározások eredményeit ismerteti. 
Megállapítja, hogy a halát a közismert 60%-os vér-

konoentrációnál lényegesen alacsonyabb töménység 
(36—34%) is beállott a vizsgált esetekben. Utal a 
vérbő l való gázkiürülés gyorsaságára túlélő  esetek
ben. Hangsúlyozza az eljárás (May módszere) fon
tosságát az élő ben történő  diagnosis szempontjából és 
ipraeventiv iparegészségügyi vonatkozásban.

IRODALOM: Gonzales, Vance, Halpern: Legal Medi
cine and Toxicology. — May: Arch. Gewerbepath, 8. 
(1937), 10. (1940).

T O V Á B B K É P Z É S

A  M o h á c s i já rási tanács kórháza ( Iga zg a tó -fő o rvo s: B a rta  Im re á r .)  közlem énye.

A p la s m a s e j t e k  klinikai m e g v i l á g í t á s b a n
Irta : BARTA IMRE dr.

A pl asm a sejteket a szerző k egy része a reticu- 
lumrendszerhez sorolja, másrésze genetikai, mir- 
phológiai és functiós szempontból egyaránt mint ön
álló sejtrendszert tekinti. A plasmasejtek sajátos 
reactiója, mely a csontvelő  többi sejtjétő l függetlenül 
folyik, letikaemiás és tumoros elváltozása az utóbbi 
felfogást látszik igazolni.

A plasmasejtek az utóbbi idő ben kerültek az ér
deklő dés elő terébe mind haematológiai, mind klinikai 
szempontból. A plasmocyták származása, szerkezete 
és mű ködése állandó vita tárgyát képezi és még szö- 
vő döttebbé teszi a kérdést, hogy a csontvelő  és a 
lymphásrendszer plasmasejtjeit is élesen elkülönítik 
egymástól. Ebben a közleményben ezekre a kérdé
sekre részben saját, részben más szerző k vizsgálatai 
alapján megkísérlek választ adni és a problémát 
amennyire lehetséges tisztázni

Ami a genetikai szempontot illeti, azzal röviden 
végezhetek. A plasma.:ejtét régebben a lymphocyták- 
hoz sorolták. A csontvelő punctiós vizsgálatokból 
azonban kiderült, hogy a lymphocytákkal vonatko
zásba nem hozható. Rohr volt az első , aki a csontvelő  
reticulumából származtatta. Sajátos felépítése köze
lebb áll a reticulumsejthez, mint .a lymphocytához, de 
a lymphocyták egyébként sem tartoznak a csontvelő  
normális elemeihez. A reticularis genesist a haemato- 
Iógusok nagyrésze tette magáévá, bár vannak, akik 
mint önálló sejtformát tekintik, amelyet egyenlő  hely 
illét meg a velő  többi rendszerével az erythro, a !eu<o 
és a thrombonoesissel. A legfő bb érv ezen elmélet 
mellett az önálló reaction és a sajátos mű ködésen 
kívül, hogy a fejlő dés folyamán ugyanúgy mint a vö
rös- és a fehérvérsejt sorozatban különböző  érettségi! 
sejtek kü'ő níthető k el. A két felfogás azonban csak 
látszólag áll oly éles ellentétben egymással, mert a 
csontvelő  összes sejtjeit szoros kapcsolat fű zi a reti- 
culumhoz, végeredményben minden sejt a reticulum- 
ból származik, amely kóros körü'mények között gyak- 
ían részt is vesz a vérképzésben.

Morphológiai szempontból a plasmasejtek képe
zik a csontvelő  legszínesebb elemeit. Az érési soroza
ton belül plasmoblast, proptasmocyta és plasmocyta

különíthető  el. A plasmoblast vékony chromaticus fo
nalakat tartalmazó aránylag nagy magja a sejt köze
pén helyezkedik el, benne egy vagy több nucleo!ussaL 
A keskeny, sötétkék protoplasma homogen festő dést 
mutat. A proplasmocyta érettebb, kisebb magja a pe- 
ripheriára vonul, a sötétkék protoplasma a mag körül 
világosabban festő dik, egy-két vacuolát is tartalmaz
hat. Az érett plasmocyta assymetriásan fekvő  magjá
ban a tömött chromatínállomány gyakran kerékküilő  
höz hasonló, a mag körül a világosabban festő dő „ 
sötét vagy kevésbbé intensiv kék protoplasmában 
rendszerint több vacuola látható. Ép csontvelő ben 
1—2% plasmasejt található. Kóros körülmények kö
zött megszaporodnak, míg reactiv reticulosisban szá
muk ritkán haladja meg a 10—20%-ot, kivételesen 
70%-ot is észleltek, addig plasmasejtes fehérvérű ség
ben a csontvelő sejtek naigyrészét plasmasejtek képe
zik. A p'Jasmasejtek reactiójával számos közlemény 
foglalkozik, de csak a mennyiségi viszonyokat veszik 
tekintetbe, a szerkezeti elváltozásokat figyelmen kívül 
hagyják. Nekünk már régóta feltű nt, hogy a kóros, 
csontvelő készítményekben mily gyakran láthatók kü
lönböző  nagyságú, alakú és szerkezetű  plasmasejtek, 
amelyeket ép és kóros állapotban mennyiségi és minő 
ségi szempontból elemeztünk. Ezen' vizsgálatainkból 
mindenekelő tt kiderült, hogy a plasmasejtek száma és 
a minő ségi eltérések nem haladnak párhuzamosan 
egymással, így normális vagy alig emelkedett érték 
mellett is a legtarkább szerkezeti elváltozások figyel
hető k meg. A legfeltű nő bb a sejtek nagysági és alaki 
elváltozása. A plasmasejtek egyrésze hatalmasan 
megnagyobbodik, két-háromszorosára megduzzad, 
másrésze mepkisebbed'k. Szabálytalan a'akú, lapos 
vagy szögletes képletek láthatók e'mosódott széllel, 
a protoplazmán k'sebb, nagyobb behúzódásokkal.- A 
plasma egyik sejtben sötétkék, a másikban halvány, 
szürkéskék elszínező dést mutat, gyakian egyenlő tlenül 
festő dik, kék és halványszürke, éles vagy elmosódott 
szélű  foltok vá’takoznak egymással, amely a proto- 
plasmának tarka jelleget kölcsönöz. A sejt szélén 
vagy a mag körül kékes ibolyaszínű  záradékok és 
pálcikák tű nnek fel, amelyek nagysága, alakj’a és el
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helyezkedése változó. A vacuolák száma Is ingadozik. 
A mag szerkezete különböző  eltérést mutat, hol tö̂  
möttebb, hol zsugorodik, hol a chromatin fellazul, állo
mánya csökken, határa elmosódik, úgyszólván minden 
sejt más szerkezetet ölt. A leírt morphológiai elválto
zások szoros összefüggésben állanak a sejtek mű kö
désével.

A plasma sejtek szerkezete már ép állapotban is 
annyira sajátos, hogy speciális sejttevékenységre 
hívja fel a figyelmet. Számos érv szó! amellett, hogy 
a durva dispersitású fehérjék közül a globulini a reti- 
culo-endothelrendszer termeli, fertő ző  betegségekben 
az immunbiológiai állapot és a vérfehérje összetétele 
szorosan összefügg egymással. Más síkra tolódott 
azonban a globulinok képzésének kérdése, amikor Mag
nus—Lewy myelomában a hyper, illetve paraprotein- 
aemiát a myeiomasejtek mű ködésével hozta oki vonat
kozásba. Ma már senki nem vonja kétségbe, hogy a 
myeiomasejtek fehérjét termelnek. Majd, amikor tisz
tázódott a myeiomasejtek származása és kiderült, 
hogy a myeloma a plasmaisejtek daganata, közelfekvő  
volt a gondolat, hogy a csontvelő  plasmasejtjei nor
málisan is tevékeny részt vesznek a fehérjetermelés
ben. Emellett szólt a sejtek sajátos morphológiai fel
építése, valamint az a körülmény, hogy a protoplas- 
mában található kerek- és pálcikaalakú képletek 
fehérjegolyóknak, illetve kristályoknak felelnek meg. 
További bizonyítékokat szolgáltattak azok a vizsgá
latok, amelyek a vér globulintartalma és a plasma- 
sejtek magatartása között összefüggést kerestek. 
A kutatók egy csoportja a plasmasejtek száma és a 
vér globulinszintje között határozott párhuzamot tu
dott megállapítani, másrésze viszont kifejezett hyper- 
és dysproteinaemiát észlelt anélkül, hogy a csontvelő 
ben a plasmasejtek megszaporodtak volna. Ezen lát
szólagos ellentmondás okát voltak hivatva tisztázni 
azok a vizsgálataink, amelyeket tüdő tuberculosisban 
Gyenei dr.-ral végeztünk. Ezekbő l kiderült, hogy a 
plasmasejtek száma és szerkezete között dyscrepantia 
észlelhető , tehát a reactio nagyságának megítélésekor 
az utóbbi sem hagyható figyelmen kívül. A szerkezeti 
elváltozásoknak a functio szempontjából egyébként 
nagyobb jelentő sége van, mint az összszám ingado
zásainak, tehát a plasma globulin tartalma és a plas
masejtek mennyiségi eltérése között szoros parallelis- 
mus nem is várható.

üjabban a myeloid és a lymphoid plasmasejteket 
élesen elkülönítik egymástól. A csontvelő  p’Jasma- 
sejtjei a plasmasejtes fehérvérű ségtő l és a multiplex 
myelomától eltekintve nem vándorolnak a véráram
ban, a vérképben található plasmasejtek a lymphas 
teticulumból származnak. Ezen kórképek körébe tar
tozik a mononucleosis infectiosa, a virus-pneumonia, 
a rubeola és a hepatitis epidemica. A csontvelő  elté
rést nem mutat, még utalást sem ezen sejtek szárma 
zására, viszont a nyirokrendszer reticuluma burjánzik, 
ame'yben első sorban a plasmoblastok és ezek szár
mazékai vesznek részt, mint ez Downey és Stasney 
vizsgálataiból kiderült, továbbá folyamatos átmenet 
figyelhető  meg az éretlen és a környéki véráramban 
megjelenő  sejtes elemek között. Gyakorlati szempont
ból ezen megállapítások jelentő ségét igazolja az az 
eset is, amelyet a múlt évben volt alkalmam észlelni.

A beteget lázas állapotban szállították a kórházba, de 
megbetegedése az ismert lázas kórképek egyikébe sem 
volt besorolható. A klinikai, a rtg., a bact. és a sero- 
lógiai vizsgálat neg. volt, csak a vérkép terelte helyes 
irányba figyelmünket. A kikent készítményben 32% 
atypusos sejtet találtunk, amelyek a lymphás reticu- 
iumból szárm aztak^ lymphás plasm a sejteknek felei
tek meg, több sejtben a sötétkék protoplaismában né
hány kisebb-nagyobb vacuolával, a mag körül világo
sabb udv.arral és a mag chromatin állományának 
keréklküllő  elrendező désével. Azóta újabb két hasonló 
kórképet észleltem. A lázas betegeken az általános 
tüneteken kívül s,zervi elváltozást nem találtunk, a vér
képben megjelenő  plasmasejtek nagy száma utalt 
arra, hogy a megbetegedést virus okozza lymphotrop, 
helyesebben reticulotrop tulajdonsággal. A lymphotrop 
megbetegedések köre tehát bő vült, megfigyeléseimbő l 
'kiderült, hogy az eddig ismert kórképeken kívül je
lentkezhet mint általános lázas megbetegedés góc
tünet nélkül, amely úgyszólván csak a vérképbő l kór- 
ismézhető .

Moeschlin szerint a csontvelő  és a lymphás plas
masejtek morphológiailag jól elkülöníthető k egymás
tól. A lymphás plasmasejt nagyobb, protoplasmája 
sötétkék, a mag laza chromatin hálózatába több éle
sen határolt nucleolus van beágyazva, a csontvelő  
plasmasejt plasmája kékes ibolyaszínű , magja kisebb, 
durvább, az éretlen sejtben nucleolus ritkán fordul 
elő . A lymphás és a csontvelő  plasmasejt különböző  
functióira utal az a körülmény is, hogy míg a lymphás 
plasmasejtekbö! álló plasmocytoma kapcsán a vér
fehérje összetételében változás nem észlelhető , addig 
a hyperglobulinaemia a csontvelő  sejtékbő l kiinduló 
myeloma egyik legjellegzetesebb tünete. Minden vizs
gáló, aki punctiós eljárásokkal foglalkozik, saját ta
pasztalatából tudja, hogy a csontvelő  és a lymphás 
plasmasejtek elkülönítése Giemsa-festés útján mor
phológiai alapon milyen nehézségbe ütközik, gyakran 
lehetetlen is. E célra a pyronin-methylzöld festést 
ajánljuk, amely a megkülönböztetésre sokkal alkal
masabb. A festést a következő képpen végezzük: I. ol
dat: 1 g methvIzöld+0.25 acid carb. liqu.+ 100 desit, 
víz. II. oldat: 1 ig pyronin+0.25 acid. carb. liqu.+ 
100 dest. víz. Veszünk 3 részt az első  és 7 részt a má
sodik oldatból és a lángon fixált készítményt 2 óráig 
festjük. A csontvelő plasmasejt protoplasmája csak
nem egynemű , intensiv tű zpiros elszínező dést mutat, 
míg a lymphás plasmasejteké halványabb pirosán fes- 
íödik. Ez várható is volt, miután az elő bbiek a fehérje
képzésben és leadásban fokozott mértékben vesznek 
reszt és így ribonucleotida tartalmuk is nagyobb.

Nemcsak morphológiai, hanem functiós alapon is 
igyekeztünk a kérdést tisztázni. E célból 10 tbc-9 
betegen egyidejű leg csontvelő  és nyirokcsomó punctiót 
végeztünk, vagy ahol az utóbbi nem volt lehetséges, 
a nyaki mirigyek egyikét excindáltattuk. A kikent 
készítményben, melyet Giemsa, valamint pyronin- 
methylzö’.d eljárással festettünk, a plasmasejtek szá
mát és szerkezetét figyeltük meg. Vizsgálatainkat 
azért végeztük tüdő  tbc-s betegeken, mert mint nem
régen leírtuk, tbc. folyamán a csontvelő plasmasejtek 
mennyiségi és minő ségi elváltozása szabályszerű en 
kimutatható. Az összehasonlító vizsgálatainkból ki
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derült, hogy a csontvelő  és a nyirokcsomó plasma- 
' sejtjei egymástól független magatartást tanúsítanak. 
Amikor a csontvelő ben a plasmasejtek száma lénye
gesen emelkedett és a sejtek szerkezeti elváltozása a 
nagyság es alaki eltérésen kívül a mag és a proto
plasma elváltozásában is megnyilvánult, a lymphás 
plasmasejtek részérő l sem számbeli, sem szerkezeti 
eltérést nem tudtunk kimutatni.

Klinikai szempontból elő re kívánom bocsátani, 
hogy a csontvelő punctiós eljárás bevezetése óta míg 
az erythro é9 a leukopoesis elváltozását csaknem vala
mennyi megbetegedésben vizsgálták, addig a plasm.a- 
sejtékrő l csak szórványosan találunk adatokat. A csont- 
velő plasmasejtek hvperplasiája létrejöhet mint tüneti 
elváltozás, vagy mint sui generis önálló megbetege
dés, A heveny fertő zések közül a tüdő gyulladás, a 
skarlát, az endocarditis, a sepsis, a lymphogranuloma 
inguinale, az agranulocytosis folyamán észlelhető  a 
plasmasejtek burjánzása, továbbá anaphylaxiában, 
allergiában é? serum-betegségben szoktak megszapo
rodni, tehát fő leg azokban a kórképekben, amelyekben 
serum-globulin értéke megnövekedett. Ez nem meg
lepő  miután a globuh'nok fontos szerepet játszanak a 
szervezet védekezésében közelebbrő l az antitestek 
felépítésében és szállításában. Általában fertő zésben, 
ha a védekezés fokozott, nő  -a plasmasejtek mű kö
dése is.

A szovjet szerző k hívták fel a figyelmet arra, 
hogy a szervezet védekezésében az idegrendszernek 
döntő  szerepe van és experimentális vizsgálatok útján 
tisztázták azt, hogy az antitestek képzése és mobili
zálása központi befolyás alatt áll. Kéreg közti és 
középagy ártalomban az antitest termelés csökken, 
tehát feltehető , hogy a plasmasejtek tevékenységét is 
az idegrendszer irányítja.

Az idült betegségek közül a májcirrhosisban, a 
lymphogranülomatosisban, a tumor kezdeti szakában 
és a chronicus vesebajban, különösen uraemiában ír
ták le a plasmasejtek megszaporodását. A chronicus 
bajok közül a plasmasejtek kóros reactiójia tehát azok
ban a kórképekben észlelhető , amelyek hyperprotein- 
.aemiával vagy a minő leges fehérjekép elváltozásával 
járnak.

Külön foglalkozom a plaismasejtek viselkedésével 
tüberculosisban. Az eddigi vizsgálóknak Is minden 
igyekezete arra irányult, hogy a tüdő  tbc. folyamán 
az élő  szervezetben megállapíthassák a szervezet 
reáctio-képességét. Ezt a kérdést tettük közelebbi vizs
gálat tárgyává és kitű nt, hogy a plasmasejtek meny- 
nyiségi és szerkezeti elváltozása oly sokféleképpen 
szövő dik egymással, hogy mélyreható betekintést 
nyújt a szervezet védekezésébe. A tüdő gümő kór színes 
kórbonctani és klinikai képéhez tartozik az állandó 
változás és sorozatos punctióval a plasmasejtek részé
rő l is nagyfokú ingadozás állapítható meg. A csont
velő  plasmasejtjeinek elváltozása tehát olyan immun
biológiai . reactio, melynek segítségével módunkban 
áll a betegséget behatóbban megismerni. Közvetve 
belelátunk a szervezet immunisátiós tevékenységébe, 
a fehérjék és az immunanyagok termeléséibe, de azért 
nem helyettesíti, csak egészíti az eddig ismert vizsgá
lati eljárásokat.

A plásmasejtek rosszindulatú daganata a mye
loma vaigy újabb nevén plasmocytoma. A daganat- 
sejtek különböző  typust mutatnak. Legtöbbször a 
plasmasejthez hasonlításnak, néha a myeloblastra, néha 
a lymphoid reticulumsejtre vagy a mag kerékküllő  
szerkezete miatt a magvas vörösvérsejtre emlékeztet
nek, melyek a kórosan burjánzó plasmasejtek bioló- 
giás változatai. A myefomasejtek különböző  szerkezete 
az éréssel áll összefüggésben, rosszindulatú, gyorsan 
növekedő  daganat esetén az éretlen elemek szaporod
nak meg. Egyébként a tumorsejt különböző  differen- 
tiálódási képessége vezetett ahhoz a téves felfogáshoz, 
hogy a myeloma különböző  isejtdkbő l áll. A myeloma'- 
sejtek fehérjét termelnek, a vér fehérjetartalma 'nő , a 
hyperproteinaemia azonban nem a normális fehérje 
szaporodásának, hanem kóros fehérjék megjelenésének 
a következménye, ezért paraproteinaemiáról szoktunk 
szólani. A plasmafehérje pontos elemzésébő l kiderült, 
hogy leginkább a gamma-, ritkábban a béta- és elvétve 
az aífa-globulin szaporodik meg, de kevert alakok is 
ismeretesek, amikor a gamma- és a béta-globulinérték 
egyidejű leg növekszik. A fehérjeháztartás zavarának 
a következménye a paraproteinuria is.

Összefüggést kerestek a 'plasmocytoma sejtes fel
építése és a plasma fehérje szerkezete között. Míg 
el fa-globulin typusban a daganat éretlen, atypusos 
sejtekbő l ált, addig érett, jellegzetes plasmasejtek 
esetén a gamma-globulinok megszaporodása észlel
hető . Ez utóbbi adja a legjobb kórjóslatot. A béta- 
globulinok átmenetet képeznek, amikor a neoplasma 
érett és féligérett sejtekbő l épül fel és így a kórjóslat 
szempontjából is a középhelyet foglalja öl. Az extra - 
medullaris plasmocytoma a lymphás plasmasejtek 
rosszindúlatü daganata, csaknem kizárólag a felső  
légutakban lép fel. Az orron, az ajkakon a lágyszáj- 
padon észlelték. A környéki nyirokcsomók megduzzad
nak, de metastasis a csontokban ritkán fordul elő . 
A csontvelő  nem vesz részt a betegségben, a serum- 
fehérje kóros elváltozást nem mutat.

Isolált myeloma ritkán fordul elő , rendszerint 
mint multiplex daganat jelentkezik, amikor a csont
velő ben a myeloma szövet diffus elterjedése észlelhető . 
Ha a myelomasejtek tömegesen vándorolnak ki a vér
áramba, kialakul a plasmasejtes leukaemia ritka kór
képe. Sok vitára adott okot, hogy ugyanazon megbete
gedés különböző  megnyilvánulásáról vagy genetikai
lag két különböző  kórképrő l van szó. Ma már a véle
mény egységes annyiban, hogy a myeloma és 'a plas
masejtes leukaemia között eles határ nem vonható, a 
plasmasejtes fehérvérű séget a myeloma leukaemiáis 
alakjának foghatjuk fel. Rendszerint hyperglobulin- 
aemia és paraproteinuria is kíséri. Ha ezek a tünetek 
hiányoznak, a plasmasejtek extramedullaris eredetű ek.

Ezekben foglalhatom össze a plasmasejtek phy- 
Biológiáját és pathológiáját klnikai szempontból. Az 
újabb kutatások is a morphológiai jelenségekbő l indul
tak ki és a humoralis változásokon keresztül functiós 
irányba haladtak, de mindenekelő tt igazolták azt, 
hogy milyen szoros összefüggés áll fenn a szervezet 
cellularis és humoralis tevékenysége között. Azok a 
vizsgálatok, melyek a plasmasejtek ' és a globulin- 
íermelés közötti kapcsolatot hivatottak tisztázni, csak 
úgy értékelhető k, ha a mennyiségi viszonyokon kívül
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a sejtek szerkezeti elváltozásait is tekintetbe veszik. 
A plasmasejtek burjánzása számos folyamatban meg
figyelhető , lehet tüneti jelenség, vagy önálló meg
betegedés. A csontvelő  és a lymphás plasmasejtek el- 
kü’önítésének fontossága klinikai szempontból nem 
hangsúlyozható eléggé a lymphotrop virusbetegség- 
ben, amely megfigyelésünk szerint jelentkezhet mint

általános lázas megbetegedés is, amikor az utóbbiak 
szaporodnak meg.

IRODALOM: Barta: Wien. Kiin. Woch. megjelenés 
alatt. — Barta és Gyenei: O. H. 1951. 41. — Downey és 
Stassney: Föl. Haern. 54, 417. — Moeschlin: D. A. Kiin. 
Med: 187. 249. — Rohr: Das menschl. Knochenmark. 
Stuttgart, 1949.

K A Z U I S Z T I K A

A  F ejérm egyei T anács K özkórháza ( ig a zg a tó :  Benedek E lek  dr.J B elgyógyásza tának  (fő o rvos: 
S zá sz G yörgy d r .)  és Sebészeti osztá lyának (fő o rvos: K i r á ly  József d r .)  közlem énye

G üm ő kóros b e te g  kétszakaszos spontán léprupturája
Irta : CZIKAJLÓ GYULA dr. és KABAY LÁSZLÓ dr.

Spontán és traumás léprupturákat különbözte
tünk meg. A mi éghajlatunkon a spontán lépruptura 
(továbbiakban s. 1.) ritka, de nagy számban fordul 
elő  trópusi éghajlat .alatt. A s. t.-t is mindig a lép 
valamilyen betegsége elő zi meg, bár Weisenborn kö
zöl 20 esetet, amelyekben egészséges lép s. l.-ja kö
vetkezett be. Lubarsch cáfolja ennek lehető ségét.

S. 1.-t leginkább a következő  betegségekben ész
leltek: typhus, paratyphus, malária, kolera, febris re
currens és kalaazar. Az említett betegségeken kívül 
ritkábban elő fordul jó- és rosszindulatú tumorok, amy
loidosis, tuberculosis, leukaemia, cysták és heveny 
lépmegnagyobbodással járó betegségekkel kapcsolat
ban.

így Novak leukaemia, Vadász endocarditis lenta. 
Smith és Custer infectiosus , mononucleosis. Lundeil 
tumor, Nötzel gümő kór, Zell és Druit haemangioma 
esetében közölnek s. 1.-t.

Egyes szerző k kisebb traumának is jelerttő séget 
tulajdonítanak a s. I. létrejöttében.

Druitt és Abashidze nehézszékeléssel, Flats eher 
és Metcalfe hirte'en nagyobb mennyiségű  vízfogvasv.- 
tással hozza összefüggésbe az s. 1. létrejöttét.

Az s. jl.-ra való hajlamot általában a lép állomá
nyának megváltozásában, az erek megbetegedésében 
és a tok feszülési viszonyainak megváltozásában ke
reshetjük.

Lefolyása szerint a lépruptura lehet egyszaika- 
sízos és kétszakaszos (Schürer és Keller). Egyszaka
szos ruptura esetében egyszerre éri a repedés a paren- 
chymát és a tokot. Ilyenkor a klinikai tünetek árut 
hasüri vérzés képét mutatják. Kétszakaszos léprepedés 
esetén elő ször a parenchymába történik a vérzés, majd 
bizonyos intervallum után bekövetkezik magának a 
toknak a repedése. Bachmann 40 órás latentiát említ, 
Weisenborn 6 hónapos tünetmentesség utáni hasüri 
bevérzést ír 'le. A második szakasz bekövetkezését ál
talában enyhe traumás behatással hozzák összefüg
gésbe. A tokrepedésbő l a bevérzés történhet a szabad 
hasüregbe vagy a rekesz alá, ha elő ző én lenövések 
voltak, esetleg cseplesz és véraIvadékok által tampo- 
nálódhat (Nast és Holt). Ilyen esetben utóvérzés min
dig lehetséges. Ritkán a lépruptura spontán gyógyul

hat. A boncoláskor, ilyenkor a repedés helyén hege.se- 
dést találunk.

A kétszakaszos vérzésre a bal bordaív alatti he
ves fájdalmak jellemző ek, melyek a bal vállba és a 
kulcscsont feletti árokba sugároznak ki (Sjörström) 
Bizonyos intervallum után ismét erő s fájdalmak kö
zepette bekövetkezik a tokrepedés, heveny hasüri vér
zésre utaló tünetekkel. A vérzés fokától függő en a. 
beteg rövid idő  múlva meghal, vagy esetleg az idejé
ben végzett mű téttel megmenthető . A legmegfelelő bb 
beavatkozás a lép gyors eltávolítása, amint Milkn is 
írja referátumában. Minden más megoldás kevésbbé 
eredményes, így pl.: a tok elvarrása (Haffter), vagy 
elvarrás és tamponál ás (Wendel és Lotsch), mert e 
mű téti eljárásoknál újabb tok alatti vérzés és tokrepe
dés veszélye fenyeget.

A lépkiirtás ritkán jár a szervezetre káros utó
következménnyel az irodalmi adatok szerint. A sebé
szeti osztályunkon sérülés miatt végzett 13 lépkiirtás 
után 2—5 év múlva sem találtunk a vérképző rendszer 
részérő l kóros elváltozást.

Irodalmi ritkasága miatt tartjuk közlésre érde
mesnek a következő  esetünket: 46 éves férfibeteg, 
1952. január 4-én került felvételre a belgyógyászati 
osztályon. Családi és szociális anaimnesise említésre 
érdemest nem tartalmaz. Alkohol- és nikotinfogyasz
tása közepes. Nemibetegség: gonorrhea. Elő ző  beteg
ségei: 1927-ben tüdő csúcshurut 1930-ban here-tuber- 
culosis, 1933-ba,n igyomorátfúródás miatt operálták. 
1937-ben ismeretlen eredetű  agyhártyagyulladása 
volt. 1941-ben vesetu bereu losis miatt a jobb veséjét 
eltávolították. 1944-ben pylorusszű kület miatt operál
ták. Jelen betegségére vonatkozóan elmondja, hogy 
már régebben lázas, köhög, három hét elő tt hirtelen 
erő s fájdalom jelentkezett a bal bordaív mentén, ami 
a bal vállába sugárzott ki. Fájdalmai miatt morphiu- 
mot kapott. Ettő l kezdve láza magasabbra emelke
dett és orvosa utasítására ultraseptylt szedett. Fel
vételekor a közepesen fejlett és gyengén táplált férfi
beteg bő re és nyálkahártyái kissé anaemiiásak. A b.al 
rekesz renyhén tér ki. Hallgatódzási lelet: felületes, 
érdes alaplégzés. A has diffúzé érzékeny, de betapint
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ható. Az érzékenység legerő sebb a bal hypochondri urn- 
ban. A beteg benttartózkodásának 16. órájában hirte
len támadt heves lépt áj i fájdalmakról panaszkodik, 
majd mindinkább fokozódó vérszegénység fej.ő dik ki. 
A has feszessé válik, a hasüregben szabad folyadék 
kopogtatható ki. Ekkor a vérnyomás 110/80 Hgmm, 
a vörösvérsejtszám: 1,500.000. A beöntéssel nyert 
széklet Wóber-benzidin: negatív. Az anamnesisben 
szereplő  here-, tüdő -, vese tuberculosis, majd a felvé
tel elő tt 3 héttel a bal bordaív alatt érzett és a bal 
vállba kisugárzó fájdalmak és ezt követő en 16 órai 
bentfeikvés után kifejlő dő  acut hasüri vérzés, gümő - 
kóros beteg kétszakaszos lépruptúrájára engedett kö
vetkeztetni. A beteget mű tét végett a sebészeti osz
tályra helyezzük át. Mű tét (Király József dr.): Felső  
középső  hasmetszés, baloldali segédmetszóssel. A has
üreg megnyitása után részben folyékony, részben la
zán alvadt vért találunk nagy mennyiségben. A vért 
a hasüregbő l kitörölve, látjuk, hogy a vérzés a dara
bokra szétesett lépbő l ered. A léphilus képleteit le
szorítva, azokat lekötjük és a szétroncsolt lápét eltá
volítjuk. A léphi'Just peritonisálva, a hasüreget szá
razra töröljük. A gyomron régi G. E. A. retrocolira 
posteriori és teljesen elhegesedett, környezetével 
összenő tt pylorust találunk. A hasüreget reconstruct!« 
után rétegesen zárjuk. A beteg vérkeringését mű tét 
alatt transfusióval támogatjuk. A beteg mű tét után 

' lázas, sokat köhög. A gyógyuló laparotomiás heg 
felszakadt, így a hasseb 30 nap alatt per secundam 
gyógyult. A többízben megejtett fizikális és rtg.-vizs- 
gálat nodosus tuberculotikus folyamat mellett jobb 
alsó lebeny pneumoniára utal, ami penicillin-kezelésre 
feltisztul, de speciticus tüdő folyamata progrediál. 
Köpete Koch-positiv. Tüdő szakorvosi vélemény alap
ján tüdő osztályra helyezzük át. Innen rövid tartózko
dás után 1952. augusztus 25-én rosszabbodott általá
nos állapotban saját és hozzátartozói kérésére haza
engedjük. Az eltávolított lép szövettani lelete: A lép 
szöveti szerkezete jói felismerhető , a nyirok fo*’.iic.ulii- 

■ sok kp. nagyok, artériák a szokottnál vastagabb fa
lúak. A reticulum felszaporodott, a sinusok helyen
ként tágultak, általában üresek. A pulpa makrofágjai 
elég bő ségesen tartalmaznak barna pigmentszemcsé
ket. A repedés -közelében a sinusok és a pulpa bő sé
gesen tartalmaz vörösvértestecskéket, egyebütt vörös- 
vérlestecskék csak elvétve és kis számmal észlelhető k.

I D E G E N N Y E L V Ű  Ö

I l a i i i T HHCKH,  P a i r :  JJaiaibie k namonozuu 
MO/iOHHUiibi zpuöKoeoü unjieKqiui c ch;í3ii  c anmu- 
ő uommecKUM jieneHueM.

JJamibie .rrn cnjiaeTejibCTBViOT o t ó m, u t ó b Teue- 
HHe jieneHHH rpnÖKOBoii HH(f>eKHini b pane cjiyaaeB 
k  Hnp. b  4 aimiSiioTHuecKHM b 8 neiiHUMJijiHHOM, 
b 2 TeppaMHirimoM, b 2 KJiopoJiimeTiiHOM, b 1 aypeo- 
MHUHHOM H B 1 KOm6h H11 [K) B a IIH0M JieHeHHH ne-
HHuHJiJiHHOM-CTpenTOMHnHHOM-KaopoMimeTH h ó m  p e- 
3yjibTaTi>i R u m i c.Teayionme : b  o h h o m  c j iy a a e  npH 
neaeHHH oa ora neHnmi.i.iiinoM  Moriomnina nep em aa  
Ha cJiH3HCTyio pTa, raoTKH, nnm eBona, k h i h o k , nam e 
Ha KOHty. 13 npvroM c j iy a a e  cajibBap3aHnepMaTHTa 
HJiH jiyKOMHH jioKaJiH30Bajiacb Ha poT, rJioTKy, n a m e- 
BOH, a b  n p y ru x  c j iyaaax  ocjio>KHHJiacb nn(|)eKHH!iMii  
pTa H rJioTKH. CoraacHO HaÖJiioneHHHM n p n  jienem iH

Specifikus sariszövet jelenléte sehol sem látható 
(Kassai Antal dr.)

A mű tét alkalmával a lépbő l készített kenetben 
May—Grünwald Giemsa-festéssel epitheloid sejtekre 
emlékeztető  sejtcsoportokat számos plasmasejt mel
lett lehetett látni. (Szász György dr.) Tuberculosisoan 
a lépmegnagyobbodás kifejlő dhet solitaer léptuberm- 
losis esetében, vagy miliaris tuberculosis kapcsán, 
amikor a lépben is miliaris szórás van; esetleg gümő - 
kóros betegben anélkül is jelentkezhet, hogy a meg
nagyobbodott lépben gümő s elváltozá-st lehetne kimu
tatni. Solitaer léptuberculosis eseteit 1951 -iar Luch- 
brach gyű jtötte össze, saját észlelésével együtt 9 ese
tet. G. Klemperer és P. Radt Young (1935) lépturnort 
említ tuberculosisban a lép specifikus elváltozása 
nélkül. Közölt esetünkben feltételezhető , hogy a rup
tura oka a gümő kóros betegséggel összefüggésben 
volt. E mellett szól az anamnezis és a tüdofolvamat 
mű tét utáni progressziója is.

Megjegyzendő , hogy az irodalom szerint sokszor 
a lépruptura kórszövettani okát megtalálni nem lehe
tett (Weisenborn). Mivel a léprupturában a lép szö
vete nagyobbrészt elpusztul a vérzéstő l, feltételezhet
jük, hogy a lépnek a kóros, károsodott része megy 
tönkre.

Összefoglalás: Gümő kóros beteg bélgyógyászafí- 
lag kóri-smézett kétszakaszos s. l.-jának künikumát és 
sikeres mű téti mego’dását ismertettük az idevonatkozó 
irodalmi adatok közlésével. Szövettanilag esetünkben 
a lépben gümő kóros isarjszövetet kimutatni nem sike
rült. A kenetben azonban epitheloid .sejtcsoportokra 
emlékeztető  képet találtunk.

IRODALOM: Weisenborn, W.: Der Cher. 1937. 804. o. 
—• Lubarsch id. W. Weisenborn. ■— Novák M.: O. H. 1934. 
26. o. — Vadász K.: O. L. 1948. 1122. o. — Schmidt, E. B, 
and R. P Custer: Blood, 1, 327—-333. (1946.) (ref. Lettner 
Schw. M. Wschr. 77. 320. 1947. — Lundeí, G.: Acta Ch:r. 
Scarvd. 75, 547. 1934, — Nötzel id. Vadász. — Zelt. A.: 
Zbt Chir. 1*935. 90. — Druit:  Lancet, 1947. 2:652. — 
Abachidze: hi. Weisenborn. —- Fleischer és Metcalfe: id. 
Wiesemborn. — Schürer: id. Kürschner—Nordmann Hbuch. 
d. Chir 1942. — Keller, O.: Schw. M. Wchsch. 77, 564.
1947. — Bachmann, W.: Schw. M. Wchsch. 77. 1931. 1947. 
— Mast és Holt: id. Vadász. — Sjörström, P. M.: Der 
Chirurg. 1936. 721. — Milkó V.: O. H. 1951. 1365. old, — 
Hafjter, M.: Beitr. Z. K'.'in. Chir. 56. sz. — Webdel és 
Latsch: id. Vadász. — Luchbrach: Zeltschr. für M. B. D. 
99. h. 5—6. 3130. — Klemperer, G. u P. Radt: Neue 
Deutsch Klinik. 1931. — Young: id. Weisenborn.

S S Z E F O G L A L Á S O K

aHTHÖHOTMKaMii HH<j>eKUHK> MOHHJiJia o R-l h c h h c m yxya- 
meHHeM oßm ero c o c t o h h h h RoJibHoro, naaeHHSM ero 
5KH3HeHHOÜ CH UH, H3MeHeHH6M paBHOBecHH RaKTepnü 
rpHÓHoft (jmopbi caH3HCTHX oRononeK p ra h  k h i i j o k . 
K 3T0My MOJKHO HoRaBHTb H yMeHblUeHIle BHTäMHHOB 
(B. K.) 6 j i a r o n a p H  n p n c y T C T B H io  R a K T e p m i. O t k u o - 
Henne ó t  pH  b  KHCJiyio CTopony Bpag j i h  m o j k h o  c h h - 
TaTb pemaioiHHM (jiaroropoM.

D r. I s t v á n  P a s t i n s z k y  und Dr.  I s t v á n  
R á c z : Beiträge zur Pathogenese der in Zusammenhang 
mit der antibiotischen Behandlung auftretenden Soorpilzinfek
tionen.

1. Verff. beschreiben 14 Soorpilzinfektionen, die in 
Zusammenhang mit antibiotischer Behandlung auftraten. 
(8 Penicillin, 2 Terramycin, 2 Chloromycetin, 1 Aureomycin 
und eine kombinierte Behandlung mit Penicillin, Strepto-
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ínyein und Chloromycetin.) Bei einem an Brandwunden 
leidenden und mit Penicillin behandelten Kranken dehnte 
sich der Soor ai$f die Mund-, Rachen-, Ösophagus- und 
Darmschleimhaut, ja sogar auf die Haut aus. In einem Fall 
von Salvar3andermatitis, bzw. Leukämie war der Soor auf 
■ den Mund, den Rachen und die Speiseröhre lokalisiert, die 
-anderen Fälle waren mit Mund- und Rachensoor kompliziert. 
Die Monilleninfektion in Zusammenhang mit der Antibiotica 
kann laut unserer Beobachtungen mit dem allgemeinen 
Herunterkommen des Kranken, der Abnahme seiner Vitalität 
und mit der Veränderung des kompeteti ven phys. Gleich
gewichtes der Bakterienflora in dem Mund, Darm und an 
der Schleimhaut erklärt werden. Dazu kann noch die Abnahme 
der durch die Bakterien produzierten Vitamine (B, K) 
beitragen, wie es aus unseren Untersuchungen hervorgeht. 
Die Abweichung des Ph-Wertes des Speichels in die Richtung 
der Azidität als auslösender Faktor kommt kaum in Betracht.

X l b p e H t  r  a T a M : Il3MeHemiH co cmoponu 
cocyducmoao cn.aemcmm npu zudpoyecßajiuu..

y  9  6o ; i i >h i ,i x  (8 H3 h h x  M .na;xeinu>i h u h  M a j ie tn ,-  
K n e  n e r a  H o iu iH  B 3 p o c j ib i i i )  c T p a n a io im ix  c o o ö m a io-  
m e i t c a  i H a p o n e í j ia j r a e ií  a B T o p w  n o a ise p r j iH  t h c t o h o - 
rH u etK O M y H cc j ic H o u a H ii io  c o cy a H C T o e  c n j ie T e m ie . 
n o c u e n n e c  Ci j j i o  y g a j ieH O  b  i i i e c r i i  c j i y n a n x ,  i i p n  o n e -  
p a n H H , a  b  T p e x  c j iy H a a x  n p u  b c k p h t h h , B  n p o T H 3 0 - 
IIOJlOHÍHOCTb n o  CHX IIOp IipltO OpCTeitH blM  OHblTaM , 
a B T o p u  H aiLuiH , u t ó  rH jT O J io rH n ecK a «  K apT H H a c o c y -  
HHCToro cn j iC T tH H ii H SM enaeT C H . O ö p a m a e T  H a c e ö n  
BHHMaHHC nOB blO lC H lle B aC K y jIH pH 3aU H Il, H 3M eH eH H e  
anH T ejiH H , K O T op oe  a B T o p b i cnH TaiO T n p H 3H aK 0M  n o -  
B b im eH iia  o G p a m e m is  j k h j i k o c t h  (c e n p e u H H , p e c o p n - 
HHH, y j ib T p a (|)H j ib T p a u iiH ). I ’H í'T O J io rn ' iec ií j h  K apT H H a  
HB.uieTCH n e p e x o n o M  o t  n o p M a j ib H o r o  c o c y g H c r o r o  
c i i .K T c m in  k  n a m u iJ io M b i cn .iC T e in iH .

Dr. G y ö r g y  G á t a i : Die Veränderungen des 
Plexus Chorioideus bei Hydrokephalus.

Bericht über den histologischen Befund der Plexus 
chorioidei bei einer auslesefreien Serie von 9 Fällen (8 Säug
linge und 1 Erwachsener) von kommunizierendem Hydro
kephalus. Dar Plexus wurde 6-mal operativ, einmal postope
rativ bei der Sektion und zweimal, ohne dass eine Operation 
vorausgegangen wäre, bei der Sektion gewonnen. Gegenüber 
früheren Angaben, konnten im histologischen Bild Verände
rungen nachgewiesen werden. Als am meisten auffallender 
Befund ergab sich eine Zunahme der Vaseularisation und eine 
Veränderung des Epithels, die als Zeichen einer gesteigerten 
Flüssigkeitsströmung (Sekretion, Resorption, Ultrafiltration) 
gedeutet werden. Der histologische Befund billet gleichsam 
einen Übergang zwischen dem normalen Plexus chorioideus 
and dem Plexuspapillom.

K a j i M a H  O p a H K J i :  HccJiedoeamie aneMUu 
npu 6o m3h u Jleünepa.

MccjieayH aHeMHio y 2 0  MJianemieB, erpagaro- 
m u x  6oJie3H bK >  J le iinepa, a m o p o M  ö b i j x o  ycT aH O B JieH O , 
HTO b K apT M H e K poB H  n p e o ß ä ia a a iO T  M e ra j io i fH T b i h  uro  
aneM H H  x o p o r n o  p e a r a p y e T  H a  n p e n a p a T b i  B iiT aM H H a 
B 12 (P ern a em o n , R u b ra m in ). H e j i e c o o ö p a 3 H o  ogno-
BpeMeHHO C BHTaMHHOM B 12 BBOgHTh B ÖOJIbUIOM  
KOJIHUeCTBe H ÖejIKH (b BHge njia3MbI, aMHHOKUCJlOT).  
K o >k h h 2 cHMnTOMbi h  oöm ee c o c t o h h h c em e öbiCTpee 
yjiyumaJiHCb noejie BBeaexiHH BiiTaMHHa B 12 ueM 
aHeMHH. BuiHeom icaHHoe noguepKUBaeT 3HaaeHiie 
BHTUMiina B 12 b naToreHe3e öojiesH ii J le iiH epa h  c.uy- 
uKiiT flOKa3aHHeM MHeiiHH aBTopa, no  KOTopoMy 3Ta  
6ojie3Hb b nepByio o iep e j ib  B03HiiKaeT BCJiegcTBHe 
OTCyTCTBHH BHTaMHHOB.

D r. K á l m á n  F r a n k l : Untersuchungen über die 
Anämie bei Leinerscher Krankheit.

Bei 20 Säuglingen mit Leinerscher Krankheit erwies 
sich die Anämie als inegale o  /tär und war durch B12-Vitamin
präparate (Pernaemon, Rubramin) günstig zu beeinflussen. 
Es empfiehlt sich gleichzeitig für reichliche Eiweisszufuhr 
zu sorgen (Plasma, Aminosäuren, Magermilch).

Noch auffallender vielleicht, als die Besserung der 
Anämie, war die schnelle Besserung der Hauterscheinungen 
nnd des Allgemeinzustandes. Diese Tatsache stellt die Rolle

des B-Vitamins in der Pathogenese der Krankhe t  in den 
Vordergrund und fce tärkt die Auffassung, dass es sich bei 
der Leinerschen Krankheit hauptsächlich um Mangelschäden 
handelt.

XI p. J l a j f H C J i a B  X a p m a H i i :  O K e a n m u - 
m a m u e H O M  o n p e d e j i e m u i  y  z j i e M O H O K C u d -  z e M O  z j i o ö i m a 
u  o  e z o  3 H m e t i u u .

B CTaTbe aBTop onyöjiHKOBaji h o c t hrayrHe pe- 
3yjibTaTM b  RyaaiieniTCKOM CygeÖHO-MeHeijHHCKOM 
MucTHTyTC MeginniHCKoro ^laKyjibTOTa npn 32-x cjiy- 
natxx, cnejiaHHoro KBanTHTaTiiBHoro onpcgejieHiin yrjio-
MOHOKCHfla H yCTaHOBHJl, UTO B HCCJieHOaBHHHX C J iy -

u a tx x  CM epTb i ia c T y n a j i a  M H oro H u m e  ( 3 6 — 3 4 % )  
KpoBHHO H K O H ueH T paH H ii o 6 m c H 3 B e c T H o r o  6 0 % - o r o  
C cb u iaeT C H  H a ö b ic T p o T y  H 3JiyueH H H  r a 3 0 B  113 n p o B H  
npu n e p e H tH B a io in H x  c j i y u a t i x .  l I o a q e p K H B a c T  Ba>K-  
HOCTb MeTOgHKH (M eTO gH Ka M a « )  C JfHarilOCTHUeCKOH  
TOHKH 3peH H H  B IipeBeHTHBHOM  npOM blU IJleH HO -CaH H -  
TapHOM  OTHOIIieHHII.

Dr .  L á s z l ó  H a r s á n y i : Über die quantitative 
Bestimmung des CO-Haemoglobins und deren Bedeutung.

Bericht über die Ergebnisse der quantitativen COHgb.- 
Bestimmung in 32 Fällen des Instituts für gerichtliche Medi
zin der Medizinischen Fakultät Budapest. In manchen der 
untersuchten Fälle trat der Tod bei wesentlich geringerer 
(36—' 4%) CO-Konzentration im Blute ein, als die allgemein 
als kritisch angesehene Konzentration von 60%. Es v ird 
auf die Geschwindigkeit der Entgasung des Blutes in über
lebenden Fällen hingewiesen, zuletzt wird die Bedeutung 
der neuen Untersuchungsmethodik nach M ay für die Diagnose 
am Lebenden und die präventive Arbeitshygienie betont.

H  i i  k  a  ii .3 o ,  K  a 6  a H : JJeyxKpanvibiü pa3pue 
cejie3CHnu y myGepny.iesno so ö o mh o z o.

IT p H  H B yX K paTH O M  C aM O npO H 3BO JIbH O M  p a 3 p b I B e  
ce jie3eH K H  Työepny-ueaHoro ö o J ib H o r o  ix y a a u n o M  
o n e p a T M B i io M  BMemaTejibCTBe K JiH H H U H C Tbi c o o 6 m n .n H  
n aM  j iH T ep aT y p H b ie  ttaH H bie. B b t o m  rHCTOJiorHqecKOM  
cjiyqae H e y g a j io c b  o ö n a y p >k h t í , b  c e j i e 3 e H K e  6 o J ih - 
H o r o  r p a H y j iH u i i o H H o i i  t k s e h . 0;urai;o  b  M a 3 K e m h  
Haiujiix cjiegi.i ix anoM H iiaxom ne o m iT e J io M .u iy K J  r p y n n y  
KJieTOK.

D r. G y u l a  C z i k a j l ó  und Dr .  L á s z l ó
K a b a y : Spontane Milzruptur in zwei Abschnitten bei 
einem Tuberkulotiker.

Wir beschrieben die erfolgreiche operative Lösung 
einer Milzruptur in zwei Abschnitten, die bei dem tuber- 
kulotischen Krvnken vom Internist diagnostiziert wurde. 
Auch die diesbezüglichen Literaturangaben teilte 1 wir mit. 
In der Milz konnte histologisch kein tuberkulotisches Granu
lationsgewebe nachgewiesen werden, der Ausstrich aber 
zeigte ein auf epitheloide Zellengruppen erinnerndes Bild.

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

S árgaságo t nem okozó hasnyálmirigyrák*

T. Szerkesztő ség! Legyen szabad hozzászólnom Ma
gyar Imre dr. és Vágó Erzsébet dr. »A sárgaságot nem 
okozó hasnyálmirigyrák« c., az O. H. 1952. 31. számában 
megjelent cikkéhez.**

Szerző k 9 összegyű jtött — ezek közül élő ben hatá
rozottan két esetben, a halálos kimenetel elő tt három, 
illetve négy hónappal diagnosztizált esetük kapcsán meg
állapítják a sárgaságot nem okozó hasnyálmirigyrák 
■ klinikumát; a korrektúrában megjegyzik, hogy külföldi 
szerző k évtizedes anyag feldolgozásával hasonló követ
keztetéseket vontak le.

Szerző k megállapításai a következő kben foglalhatók 
ös6ze:

1. A pankreasrák diagnózis felállításának első  leg-
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fontosabb követelménye, hogy gondolnunk kell rá és 
gondolnunk kell <rá általános hasi tumor tüneteinél.

2. Megnyugtató módon éles elkülönítést nyújtó tüne
tek nmcsenek, legjellemző bbnek mondható az alsó háti, 
baloldali deréktáji és a has baloldalára kiterjedő , inkább 
gyöki, mint viscerális jellegű , erő sségében fokozódó 
fájdalom.

3. A vérsejtsüllyedés nem igazít útba és subfebrili- 
tás minden esetben észlelhető .

4. A betegek élettartama az első  panaszok megjele
nése után általában egy évnél nem hosszabb.

Eseteik leírásából is megállapítható, hogy a pan- 
kreasrák gyorsan progrediáló és a környező  szerveket 
infiltráló folyamat.

Vannak irodaim; adatok, melyek szerint a betegek 
már egy év óta fennálló panaszokkal kerülnek orvosi 
megfigyelésre; másrészt a pankreasrák sebészi mego'dá- 
sát is végezték a- pankreas teljes kiirtásával, amivel ä 
beteg életét átlagban két évvel meghosszabbították.

Szerző k a lesoványodást kezdetben csak kis mérték
ben észlelték és csak késő bb, a betegség folyamán kö
vetkezett be a gyorsabb és nagyfokú testsúlycsökkenés; 
azonban megjegyzik, hogy megfigyeléseik e’lentmon- 
danak az irodalmi adatoknak, ugyanis az irodaim; ada
tok szerint a látszólagosan minden ok nélküli hirtelen 
lesoványodás fel kell hívja figyelmünket a pankreas- 
■ rákra.

Mindezek a'apján fe’vető dik az a kérdés, hogy a 
szerző k által felvázolt klmikai kép alkalma6-e a sárga
ságot nem okozó pankreasrák korai diagnózisának fel
állítására?

Élő ben diagnosztizált és mű téttel igazolt sárgasá
got n°m okozó pankreasrák esetünk kapcsán óhajtunk 
a kérdéshez adatokat szolgáltatni.

Esetünk: Tkvi szám: 522/1052. F e'vétel: 1952. jú
nius 18. T. L.-né, 50 éves. 1922-ben izületi gyulladása 
miatt hónapokig ágvban fekvő  volt, 1942-ben kiúiult 
ezen betegsége. 1932 óta gyomra idő nként felfúvódik, 
felböfögése van, ame'v sósav-pepsin szedésére enyhül, 
azonban az utóbbi idő ben eme panaszait a gyógyszer 
nem enyhítette. Az utóbbi öt hónapban 20 kg-ot soványo- 
dott! Két hónappal ezelő tt fájni kezdett a dereka, a fáj
dalom hátulról elő re két oldalt a has közepéig terjedt, 
felfelé a bal lapockáig Ez a fájdalom azóta éjjel-nappal 
tart; felvételét követő  néhány napon át spontán meg
szű nt, majd újból jelentkezett és erő sségében fokozódott. 
Három hét óta az epehólyag tájon is érez fájdalmakat.

Bejövetelét megelő ző leg néhány nappal haspuffadást 
is észlelt, mely kínzó-feszítő  jellegű . Hasrafekvéskor, ha 
szelek távoznak, enyhülést érez.

Bejövetelét követő  néhány nap múlva a has bal
oldalára lokalizált változó erő sségű  fájdalomról panasz
kodik. A gyomor és a has puffadása állandósult, míg a 
deréktáji és a has baloldalára lokalizált fájdalmai, úgy 
megjelenésükben, mint erő sségükben periodicitást mutat
tak és a puffadás volt a legintenzívebb és uralkodó 
panasz.

Jelen állapot: kp. fejlett, kövér nő beteg. Mellkast 
szervek: negatív. Has: kóros resistentia nem tapintható, 
máj-, lépmegnagyobbodás nem észlelhető . Az epehólyag
táj és az epigastrium nyomásérzékeny. Vizeletben uro
bilinogen negatív. Vérnyomás: 150/90 mnHg. Vérsejt
süllyedés: 63 mm 1 h. alatt Vvs. sz.: 4.5 millió, hgb°/o 90, 
fvs. 7000. Szakaszos próbaireggeli hyperacid. Epe 
üledékében kóros alakelemek nem észlelhető k. Benzidin: 
ismételve: negatív. Rtg: mellkasi szervek: negatív. Gyo
mor a normálistól eltérést nem mutat. Irigoskopia: nor
mális vastagbél. Nő gyógyászati lelet: negatív. Bejövete
lét követő  4. naptól kezdve 37 8-:g menő  hömérsék, mely 
észlelésünk egész ideje alatt fennáll.

A vizsgálatok elvégzése utáni idő ben a deréktáji és 
a has oldalára kiterjedő  fájdalmak, továbbá a kínzó 
haspufíadás élesebben elő térbe kerültek, amiért is első 
sorban a kifejezett baloldali hasi fájdalmak a pankreasra 
terelték a figyelmünket. Ezen fájdalmak mellett a nagy
fokú lesoványodás, az ismételt magas vérsejtsüllyedés- 
értékek és az állandó subfebrilitás arra a következtetésre 
késztettek, hogy esetünkben pankreastest-farok carcino- 
mája látszik fennforogni, Az elvégzett pankreasfermen-

tum vizsgálatok a vérben 24 E, a vizeletben 28 E-t mu
tattak. Vércukor: 79 mg%.

VII. 17 én megismételjük a gyomor Rtg-t, a gyomron 
elváltozást nem észlelünk, ellenben a duodenum bulbusa 
nagyobbnak látszik, medialis oldala enyhén benyomott, 
a medialis oldalkonturja homályos éllel bíró csipkézett
séget mutat.. Ezen leletet úgy' magyaráztuk, hogy mivel 
a pankreasrák gyorsan progrediáló folyamat, észlelésünk 
negyedik hetében —■  amikor az ismételt Rtg-vizsgálatot 
végeztük — a tumor növekedésében a bulbusra nyomást 
gyakorol.

Mivel mindezideig máj, lép megnagyobbodást, me- 
tastasisra utaló jeleket nem észleltünk, pankreasrák 
diagnózissal próbalaparotomiát javasoltunk. A beteg* 
Vili. 2-án egyezett bele a mű tétbe, amelyet Hollóssy 
Károly dr. sebészfő orvos végzett. Lelete a következő : 
»Gvomor áttapintva, benne semmi kóros nem észlelhetö. 
Máj, epehólyag rendben. A gyomor mögött köze! férfi- 
ökölnyi tumort tapintunk, amelynek felszíne lebenykés 
szerkezetű , kemény és elhelyezkedését illető leg a pan- 
kreasnak felel meg. Az egész pankreas infiltrált. A tu
morosán elváltozott pankreas nem mobilizálható, mert a 
környező  képletekkel szorosan összekapaszkodott. Ilyen 
körülmények között a radikális mű téttő l elállunk és a 
hasat zárjuk.

A mű téti lelet alapján az egész pankreasra kiterjedő 
malignus tumorral állunk szemben, ami a fenti tünetek 
alapján carcinomának minő síthető .«

Ha most szerző k eseteinek adatait esetünkkel össze
hasonlítjuk, úgy a következő  egyező  és eltérő  adatokat 
figyelhetjük meg.

Megegyezett az állandó subfebrilitás, anaemia nem 
fejlő dő it ki, sem a vércukor, sem a diastase-értékek nem 
emelkedtek, a jellegzetes fájdalmak szintén észlelhetők 
voltak.

Ellenben a vérsejtsüllyedés állandóan erő sen foko
zott és kezdeti nagyfokú testsúlvcsökkenést észleltünk.

Esetünket élő ben diagnosztizáltuk, azt mű téttel iga
zoltuk és a mű téti lelet sem mutatott metastasist.

Betegünknél kórházi felvétele elő tt kb. két hónappal 
jelentkeztek első  ízben a jellegzetes fájdalmak, ezt azon
ban megelő zte egy öt hónap alatt bekövetkezett nagy
fokú lesoványodás — kb. 20 kg. Ezen tünetek egymás
utánjából arra kell következtetnünk — figyelembe véve 
a felvételtő l a mű tétig eltelt idő t és a mű téti leletet —, 
hogy a fájdalmakat megelő ző  lesoványodás idő szaka a 
pankreas carcinoma fejlő désének azon szakaszával azo
nosítható, amikor a tumor még magára a pankreasra 
lokalizálóévá fejlő dött, környezetével összekapaszkodva 
nem volt, ennek folytán tünetileg »néma« volt.

Amidő n, mint szerző k eseteiben is — cholelithiasis, 
gyomor — duodenum ulcus, gyomorráik, spondilytis sfb. 
■ képében jelentkezik, akkorra már a környéki szervekben 
metastasisra, illetve infiltratióra került a sor.

Esetünk megerő síti szerző k azon megállapítását, 
hogy legelső sorban is gondolnunk kell a sárgaságot nem 
okozó pankreas carcinomára, továbbá, hogy az első  pa
naszok korántsem jelzik a pankreasrák keletkezésének 
idő pontját. Hozzátehetjük, hogy amidő n a szerző k által 
felvázolt klinikai kép kialakult — esetünk ezt a feltevést 
■ látszik valószínű síteni —, a pankreasrák fejlő désének
már elő rehaladottabb szakaszában van, ez pedig arra 
hívja fel a figyelmünket, hogy keressünk olyan jeleket, 
melyek a korábbi diagnózis valószínű ségét és kellő  idő 
ben végzendő  sebészi beavatkozást lehető vé teszik.

Esetünk is alátámasztja, hogy bár élő ben és arány
lag korán diagnosztizáltuk a pankreascarcinomát és vé
geztettünk mű tétet, de mégsem elég korán történhetett 
a diagnózis felállítása ás a próbalaparotomia elvégzése 
ahhoz, hogv radikális mű téttel a beteg élete meghosz- 
szabbítható lett volna.

Péterfi Sándor dr.

* Kalocsa Járási Tanács (igazgató: Hollóssy Károly dr. sebész 
fő orvos) Belgyógyászati Osztályának (osztályvezető  fő orvos: Péterfi 
Sándor dr.) közleménye.

**  Magyar Imre dr. és Vágó Erzsébet dr. cikke ese
tem mű téti napján jelent meg.

*
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T. Szerkesztő ség! Péterfi Sándor dr. fenti köz
lése bizonyítja, 'hogy érdemes vo’.t felhívni a figyelmet 
a sárgasággal nem járó hasnyálmirigyrák diagnózisának 
lehető ségeire. Természetesen igaz az, hogy a korai 
diagnózis határozott felállítása a legutóbbi idő ben sza
porodó irodalmi adatok ellenére sem lehetséges. Amióta 
1935-ben Whipple és munkatársai elő ször ismertettek 
pan/kreas-carcinoma mű tétet, a panlkreasfej carcinomá- 
jának gyökeres mű tété nem tartozik a lehetetlenségek 
közé. A mi kitű nő  sebészeink egyikének, másikának is 
vannak mű téttel gyógyított pankreasfej-carcinoma vagy 
Vater papilla carcinoma esetei. Sajnos, a pankreas tes
tét vagy farki részét, vagy egészét infiltráló carcinoma 
mű téti gyógyítása, akármilyen korai diagnózis alapján 
történik a mű tét, alig kecsegtet reménnyel és tudomá
som szerint sebészeink iegnagyobb része — mint Péterti 
Sándor dr. közölt esetében is — hozzá sem fog az 
exstirpatióhoz. Minthogy a mű téti megoldás rendkívül 
nehéz, kilátásai rendkívül rosszak és sebészeink nagy 
része pankreas mű tétet neim végez, felmerül az a kér
dés, hogy a közleményünkben ismertetett diagnosztikus 
jelek alapján végeztessünk-e egyáltalán próbalaparoto- 
tomiát, olyan mű tétet, mely az esetek legnagyobb részé
ben legfeljebb diagnózisunkat biztosítja, de a betegen 
alig segít. Talán, ha sebészeink nagyobb bátorsággal 
fognának hozzá ehhez a nehéz mű téthez és a köztudatba 
inkább bekerülne a pankreas eltávolításának, mint gyó
gyító eljárásnak lehető sége, a painkreas carcinoma korai 
diagnózisára irányuló törekvések is nagyobb lendületet 
nyernének. Ebben az esetben a közleményünkben ismer
tetett tünetek alapján, így első sorban a deréktáji, bal
oldali és bizonytalan hasi fájdalom, testsúlycsökkenés 
alapján az explorátiv laparotomiái már igen korán és 
minden esetben elvégeztethetnő k, akkor, amikor a pan- 
kreasca-rcinoma a környezetet még nem infiltrálta. Amíg 
azonban a pankreas-mű tét az olyan ritkaságok közé tar
tozik, amelyet csak kivételes sebészek végeznek el, jog
gal merül fel az a kérdés, hogy jogunk van-e laparo- 
tomiát végeztetni a gyógyítás lehető ségének reménye 
nélkül, örvendetes volna, ha e kérdéshez mások, külö
nösen sebészek is hozzászólnának.

Magyar Imre dr.

A próbalaparotom ia kérdése pankreascc. ese téb en

T. Szerkesztő ség! Magyar Imre dr. és Vágó Er
zsébet dr. -az O. H. f. é. 31. számában megjelent tanulsá
gos közleményükben kilenc sárgaságot nem okozott, 
boncolással igazolt hasnyálmirigy-rák esetrő l számol
nak be. Ezek közül csak kettő ben sókerült a kórismét 
in Vivo helyesen megállapítani, de mű tétet a kór elő re
haladott volta és a reménytelennek látszó állapot miatt 
ezekben sem végeztettek. A kilenc eset tapasztalatai 
alapján szerző k a pankreascarcinoma diagnosztikáját ér
tékes adatokkal gazdagították, melyek között különösen 
figyelemre méltó az a megállapításuk, hogy sem a vér- 
sejtsüllyedés, sem a ferment- és cukorpróbák nem adnak 
biztos irányítást a betegség felismerésére. Ezeket a 
diagnosztikus adatokat megerő síti, illetve részben módo
sítja Péterfi Sándor dl. fő orvos hozzászólása, aki egy 
hasonló esetben a hiányos klinikai tünetek ellenére meg
állapította, a helyes kórismét és el is végeztette a próba- 
laparo-tomiát, az eset azonban gyökeres mű tétre már alkal
matlannak bizonyult.

E szomorú -eredmények kapcsán Magyar dr. a hoz
zászólásra adott -fenti válaszában felveti ezt a kérdést, 
hogy tekintettel a mű tét nagy nehézségére, annak rossz 
eredményeire és arra, hogy sebészeink na-gy része pan- 
kreascarcinoma esetén mű tétet nem végez, végeztessünk-e 
^  közölt diagnosztikus jelek alapján próbalaparotomiát, 
illetve, hogy van-e jogunk ezt a -gyógyulás minden re
ménye nélkül elvégeztetni.

A t; szerkesztő ség felkérésére, hogy e kérdéshez 
hozzászóljak, legyen 6zabad véleményemet a követke
ző kben összefoglalnom:

Pankreascarcinoma gyanúja esetén, még ha az nem 
is szövő dik sárgasággal, indokolt a próbalaparotomia, 
hacsak a beteg nincs már annyira rossz állapotban (sú

lyos cachexia, ood-emák, ascites stb.), hogy a daganat 
inoperabilitása nyilvánvaló. Konservativ magatartás csak 
akkor helyénvaló, ha már semmi remény nincs arra, hogy 
a beteg állapotán akár radikális, akár palliativ mű téttel 
javíthassunk, mert elég példa van arra, hogy a klinika! 
tünetek (palpatio stb.) alapján inop-erabilisnek gondolt 
daganatról utólag kiderült, hogy az még egészen jól el
távolítható, igaz, hogy néha csak egyidejű  lépkiirtássai, 
co-Ionresectióva! stb. A sebészet; technikában ezen a té
ren nagy haladás történt, ezért a tendentia általában a 
próbalaparoíomia kiterjesztésére irányul. Nagyon sok 
függ itt természetesen a mű tő  temperamentumától, tech
nikai felkészültségétő l és bátorságá‘61 is, mert amíg az 
egyik sebész még megoldható esetben is visszariad a 
gyökeres beavatkozástól, addig a másik sikeresen végzi 
el a radikális mű tétet még a legnehezebb, megoldhatat
lannak látszó esetekben is. A mű téti halálozás persze 
-még mindig nagy és a távoli eredmények sem éppen fé
nyesek, de ez nem indokolhatja a.zt a túlzott pesszimiz
must, hogy ölhetett kezekkel nézzük a beteg' pusztulását, 
ha csak a legcsekélyebb remény is van még a segítségre. 
Ha nem nagv-on késő n történt a beavatkozás, úgy ez a 
pankreastest és farok rákja esetében technikailag egy
szerű bb, mint a pankreasfej rákjánál, mert utóbbi eset
ben radikális mű tét csak a duodenum egyidejű  resectió- 
jával, az epeuíak átvágásával és megfelelő  anastomo- 
sisokkal (cholecysto-, gasitro-, en'eroamastomos-'s s ‘b.) 
lehetséges. Megjegyzendő , hogy már egyes nagy sebé
szek (Billroth stb.) már régen végeztek néhány esetben 
pankreascarcinoma miatt sikeresen totaliö panwrea- 
tektomlát.

Inoperabil:6 esetben palliativ mű tét (epeutanasto- 
mosis) is szóba jöhet, még pedig olyankor is, ha a be
tegnek nincs még ikterusa, hogy egy késő bb esetleg 
-kifejlő dő  mechanikus ikterusnak elejét vegyük, mert ez
által a beteg állapotát elviselhető bbé tesszük és életét 
meghosszabbítjuk.

Nem lehet végű i figyelmen kívül hagyni a mű tét 
psychikus hatását sem, hiszen még egyszerű  próbalapa
rotomia után is elő fordul, hogy az állapot átmenetileg 
meglepő en javul s a beteg legalább nem néz oly re
ménytelenül a biztos vég felé, mintha semm-lt se csi
nálunk.

Mindezekkel természetesen nem azt akarom mon
dani, rmntha a Magyar dr. által közölt esetekben a con- 
servativ magatartás helytelen vagy hibás lett volna, 
mert az a kiábrándító mű téti eredmények és a hazai 
pankr-eas-sebészet kezdetleges volta miatt teljesen ért
hető .

A jövő ben azonban, úgy vélem, a belgyógyászoknak 
is mindinkább fel kell majd adni eddig; tartózkodó 
álláspontjukat, nemcsak azért, mert annak a betegnek, 
akinek már úgy sincs veszteni valója, az úgyszólván 
minden kockázat nélküli próbalaparotomiáva! csak hasz
nálhatunk, de azért is, mert ma már nálunk is egyre 
szaporodnak azok a sebészek (Hedri, Eisert, Póka, 
László stb.), akik radikális pankreatoduodenektomiára 
vagy totalis pankreatekto-miára vállalkoznak s ezt sike
resen ©1 is végzik.

Mii kő  Vilmos dr.

Az epiglottis-cystókról

T. Szerkesztő ség! Jakobovits Antal dr.-nak az 
O. H. 1952. 35. számában megjelent »Fulladás gégefedő 
tömlő  következtében« c. közleményéhez néhány megjegy
zést szeretnék fű zni.

A közölt eset kétségtelenül érdekes abból a szem
pontból, hogy a gégefedő  linguális felületén lévő  cysla 
következményes »gégefő «-vízenyő  által a beteg halálát 
okozta. Egyébként az epig'.ottiscystát gégészeti szak
körökben jól ismerjük és annak leírása a gége jóindu
latú daganatai között minden tankönyvben megtalál
ható. A gégefő  nem szerencsés kifejezés, helyesebb egy
szerű en csak gégérő l beszélni, amely ugyanazt jelenti. 
Anatómiai és gégészet; szakkönvvekben seholsem olva
sunk gégefő rő l. Régebbi felfogás szerint a gégefő  a 
gége egy részét alkotta és akkor megvolt az értelme 
a gége-fő  szó használatának. Onódi kiváló gégeanatómus
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ORVOSI H E TIL A P 1952. 52.

ezt írja egyik könyvében (Orr- és gégegyógyászati köz
lemények, 1891): »A gége. felső  rejtettebb részét, amely 
mindjárt az áll alatt van, gégefejnek szoktuk nevezni. . 
A gége a mellüregben két részre oszlik, az ú n. hör
gő kre, melyeken a tüdő  két fele lóg.« Légcső rő l nem is 
beszél, mert nyilván azt a gégéhez tartozónak tartotta, 
amelynek tetején ül a gégefej. Más korabeli szerző k, 
akik a gége anatómiáról írtak, mint Hermann Adolf 
(1866) Lő ri Ede (1885) és Insal Artúr (1893) már akkor 
sem használták a gégefej kifejezést, hanem csak gégé
rő l írtak. Minthogy mai felfogásúink szerint a 'mere 
anatómiailag, patho!óg:ai!ag és klinikailag is teljesen 
különál'ó szerve az embernek, nincs értelme azt gégefő 
nek nevezni annál is inkább, mert sokan, még orvosok 
is — mint arró’ meggyő ző dhettem — ez alatt gégefedöf 
értenek, ami félreértésre adhat alkalmat.

A prioritási vdák nem lényegesek, de mivel a szerző  
ezt kétszer is kieme'i, felhívom figyelmét a Gyógyászat 
1942. 4. számában »Retentiós gégecysták« és a Mona schrift 
für Ohrenheilkunde usy., usw. 1942. 6. számában »Reten
tionscysten des Kehlkoofes« c. közleményeimre, amelyek
ben 5 gégecystáról számoltam be anélkül, hogy a priori
tás kérdését érintettem volna. A közölt esetek közö*t sze
repel 2 epiglottiseysta is, amelyeket operatív úton távor 
irtottunk el. Ez utóbbit azért emelem ki, mert Jakobovits 
dr. csak külföldi szerző kre hivatkozik, akik epiglottis- 
cys'át operáltak. Ami pedig a gyógyítást illeti, az epig- 
lottiscystámak tracheotomiás nyíláson keresztül való el
távolítása nem szokás, de nem is ajánlatos mert annak 
technikai kivitele nem lehetséges. A linguális felületen 
lévő  cysták a nyelvgyök kellő  lenyomása mellett d'rect 
úton, a laryngeális felületen elhelyezkedő  cysták ped'g 
vagy laryngo copon keresztül direct, vagy gégetükör se
gítségével indirect úton távolíthatók el.

Kallay Ferenc dr.
*

Tisztelt Szerkesztő ség! Kallay Ferenc dr. levelében 
említi, hog.y az epiglottis cysták gégészeti szakkörökben 
jól ismertek. Esetünket fő ként annak körülményei, to
vábbá a fulladásos halál mellett álta'ános orvosi és 
pathológia; szempontból tartottuk közlésre érdemesnek. 
A beteget ugyanis asthma ellen kezelték, fulladása a ki
hívott orvos jelenlétében következett be, viszont bonco
láskor az asthma kórbonctani és kórszövettani jeleit nem 
találtuk. Az ész'elt epiglottis cvste megmagyarázta a 
•nehézlégzést és a fulladásom halált, emellett rámutatott 
az asthma végzetesen téves diagnosisára. Pa ho'ógi.ii 
szempontból indokolt volt a közlés annál Í6 inkább, mi
vel cl'smert szakemberek véleménye szerint az epiglottis 
dermo’d. illetve ep’dermo’d cvsfái k'vételes rtkasánmak 
(Tá*raaüvai Z., Hetényi G., Kováié F., Sebesténv Gy.: 
A légzési szervek betegségei. Budapest, Magyar Orvosi 
Könyvkiadó Társulat kfedása, 1941, 79. oldal).

Köz’eményünkbcn két helyen is (az 1. kép alatt és 
a bonclelet leírásánál) a gégebemenet vizenyő jérő ! te
szünk em'ííést és csak az epferisisben beszélünk gégefő - 
vizenyő rő l. Az elő ző  két megjelölés után nem lehet két
séges, hogy mit értünk gégefő vizenyg alatt. Különben 
a »gégefő « kifejezést olyan elismert szakember is hasz
nálja, nrntf Krepuska István (Orr-, torok-, gégefo'ógyá- 
szat, Budapest, Magyar Orvosi Könyvkiadó Társulat, 
1942, 349. oldal). Nézetünk szerint közleményünk a'ap- 
ján a gégefő  kifejezés alatt senki sem érthet gégefedő t, 
éppúgy nem, mint ahogyan fej alatt senki sem érthet 
fejfedő t, vagyis kalapot. A tévedést különben az is ki
zárja, mivel közismert, hogy a gégefedő  szövettan; szer
kezete a'apján a vizenyö képző désre a legkevésbbé al
kalmas szerv.

Kallay dr.-nak a Gyógyászat 1942-es évfolyamában 
»Retentiós gégecysták« c. közleményére valóban nem hi- 
va*koztunk. Ennek oka az, hogy Kallay dr. első  eseté
nek szövettani leírásából nem derül ki, hogy az általa

eltávolított képlet milyen cysta volt, de még az sem 
bizonyítható, hogy az egyáltalán cysta volt-e. Második 
esetében pedig szövettani vizsgálat egyáltalában nem 
történt. így szerintünk egyik esete sem volt bizonyítot
tan valódi cvsta és fő ként nem epidermoid-cysta, mint 
a mi esetünk. Már pedig fontos, hogy a valódi cystákat 
szövettanilag is elkülönítsük a cystosusan degenerá't tu
moroktól. Az ep:g!ottis-cysták gyógyítását és az idézett 
esetekben a mű téti beavatkozásokat csak a teljesség ked
véért említettük és korántsem azért, hogy gégész-szak- 
embernek tanácsot adjunk.

Jakobovits Antal dr.
*

Tisztelt Szerkesztő ség! A szerkesztő ség felkérésére 
készséggel körvonalazom véleményemet a Jakobovits— 
Kallay vitában.

Azt kell mondanom, 'hogy Jakobovits Antal dr. Köz
leménye nagyon helves célt szolgál, amikor rámutat 
arra, hogy nehézlégzéenél, még ha azt a kezelő  orvos 
asthmának tartja is, gégevizsgálatra íel'étlen szükség 
van: másrészt felhívja a szakorvosok figyelmét, hogy az 
epiglott'6-cysta veszélyes szövő dmények kiindulási helye- 
lehet. Ez annál is inkább fontos, mert saját tapasztala
taim szerint az epiglotti-s-cysták nem is olyan ritkák, 
mint ahogy feltételezik. Kallay dr. kifogásolja, hogy 
Jakobovits cikkében a »gégefő « kifejezést használja. 
Valóban ezt a megjelölést nem lehet helyeselni. Gégefő  
alatt még a jelesen képzett szakorvosok is tévesen vagy 
az epiglottist vagy a pomum Adamit értik, mint arról 
most is meggyő ző dtem. Pedig a »gégéin« szerntem nem 
más, mint a »Kehlkopf« szo'gai utánzási, ami épp oly 
helyíe'en, mintha a »Schlundkopf« nyomán garatfő rő l 
beszélnénk.

Az epiglottis-cysták, mint azt Kallay dr. írja, a 
nyelvgyök lenyomása mellett direkt úton könnyén eltávo
zhatok. Jakobovits dr. közleményének teljesség? nagyobb 
lett volna, ha nem téved a gyakorlati gégesebészet ta
lajára, s nem írja, hogy az epiglottis nyelvi felszínén, 
tehát extralaryngealisan ülő  cysta kiirtása »endolaryn- 
gealisan vagy a tracheotomiás nyíláson át történik«.

Ismerem Kallay dr. kitű nő  cikkét-, amely a Gyógyá
szat és a Monatschrift 1942. évfolyamában jelent meg. 
mégis úgy vélem, hogy szorosan a magyar területre vo
natkoztatott prioritás nem képzelhető  el, mert az csak 
internae ion alls alapon fennálló első séget jelenthet. Ma
gyar szerző  csak azt nehezményezheti, mint- ezt egy 
mondatában Kallay is teszi, ha a közlemény írója csak 
külföldi szerző kre hivatkozik, s történetesen öt sem 
említi meg.

Réthl Aurél dr..

H Í R E K
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Szeverin, Sz. E.—N. P. Meskova: Karnozin hatása az 
oxidativ foszforilációra.

Kudrjasov, B. A.—P. D. Ulitina: üj adatok a szöveti 
tromboplasztikus anyagról (protrombokináz és 
trombokináz).

Csernjak, N. B.—P. I. Pekrovszkij—N. N. Abezgauz: Glu
kózzal és szacharózzal együttesen konzervált vér 
biológiai értéke.

Be'.ozerszkij, A. N.—G. N. Zajoeva: A bé’.baktériumok 
antigén frakcióiról.

Prokosev, Sz. M.—E. I. Petrocsenko—G. Sz. Il’in—V. Z.. 
Baranova—N. A. Lebedeva: Atoltott hüvelyes növé
nyek leveleinek és gumóinak glukoalkaloidái.

Referátumok.

Nerv izmus 6. sz. 77. kiadvány

a következő  cikkeket tartalmazza:

studományi Dokumervációs Központ

olvasóinak figyelmét az alanti megielenő  
kiadványára:

Biokémia 3. sz. 76. kiadvány 
cikkeket tartalmazza:
M.: A zsírszövet anyagcseréje és ennek sza

ksa.

z. E.—M. V. Glikina—N. A. Szelezneva— P. A. 
nov: Fehérjék nyomás alatti reszintézisével kap- 
>s kutatások.
>z. E.—N. A. Szelezneva: Reszintetizált fehér- 
stályosításáról.
A.—A. Sz. Cüperovios: A fehérjemolekulák de

dós átalakulásának ugrásszerű sége, 
ij, A. G.—R. Sz. Csernják: Szulfhidril-csoportok 
dója denaturáló szerek jelenlétében.
Sz.: Eigy maradandó, fermentszubsztrát jellegű  
jproteid izolálása.
<. V.: A széruma'.bumin lokalizációja a patkány 
ej tjein belül és kilépése a metszetek inkubációja-

SERE.
sz-kaja, N. A.: Az agy légzésének és anaerob 
lizisének viszonya gerincesek Biogenezise folya-

A. V.: Az agy anyagcseréje a magasabbrendű  
mű ködés izgalma és gátlása esetén, 
i. L.: A központi idegrendszer gátlásának hatása, 
izínyúl izmának adrenalin és dehidroadrenalin 
í’.mára.
n, B. I.—L. G. Kondratjeva—V. V. Geraszmova: 
'.-vitamin hatása a nukleinsavak átalakulására az 
ti szervezet sejtjeiben.
i, Sz. E.—V. N. Fedorova: Tyúkok vázizomzaténak 
nozin, anzerin, hisztidin és B-alanin tartalma az 
irionális fejlő dés periódusaiban.

Ivanov, G. F.: Az analizátorokról szóló pavlovi tanok al
kalmazása az agyanatómiában.

Csugunov, Sz. A.: Az elektroenikefalográfia jelentő sége a 
klinikumban a felső  idegmű ködés zavarainak fel
ismerésében.

Platonov, K. I.: A hipnotikus alvás-gátlás jelentő sége az 
ember egyes kóros állapotainak gyógykezelésében.

Kevorkjan, A. A.: Az általános és lokális tényező k a 
neuropatológiában Pavlov tanának fényénél.

Pavlova, V. I.: A feltételes és feltétlen reflexek viszonya.
Szmirnov, G. A.: A pupillák elváltozásai légnyomás« 

agykontúzió esetén.
Szinkevics, Z. L.: Az első  és második kérgi jelző rendszer 

kölcsönhatásának zavarai krónikus alkoholizmusban.

Beltjukov, V. I.—M. R. Mogendovios: Izomrecepció (pro- 
priocepció) és a belső  szervek.

Dolin, A. O.—Krülov, V. N.: A nagyagykéreg szerepe a 
szervezet immunreakcióiban.

Gonseleva, L. Sz.: A tartós altatás hatása patkányok felső  
idegmű ködésének stafilokokkusz toxin által kiváltott 
elváltozásaira.

E L Ő A D Á SO K , ÜLÉSEK
• H H | * Id ő p o n t R e n d ező T á r g y

*
Bp. Fő v. T anácsa 
Szakorvosi Rendelő - 
in tézete, X II., 
M aros-u. 10.

d . u . 8 ó.
Bp. Fő v. Tanácsa 
XI I . ,  M aros-u. Szak
orvosi Rendelő intézete

K un itzer István dr. : K orszerű  onkológia és szov jet irodalm i 
beszám oló.

Szabolcs-u. All. 
K órház, X III ., 
Szabolcs-u. 33.

d. e. 
F212 óra

Szabolcs-u. .4ll. K ór
ház Tudományos 
Egyesülete

1. Erdő s György d r . : Teljes hiivelyzáródás esete gá tp lastica  
u tán . (Bem utatás.) 2. M enyász László dr. : A vestibu laris 
szédülés. (Elő adás.)

restm egyei Tanács 
K órháza (Rókus), 
tanácsterem , V I I I ., 
G yulai Pál-u. 2.

d . e. 9 ó.
Pestmegyei Tanács 
K órháza Tudományos 
Egyesülete

1 . M assi Ferenc dr. : Gyors aceton m eghatározás a v izeletben 
a betegágynál. (B em utatás.) 2. Fodor György István dr. : 
P róbak im etszés kérdésérő l szájsebészeti szem pontból. (E l
m arad t elő adás.) 3. A nta l Pál dr. : K órbouotan és orvos- 
tudom ány . (Elő adás.) 4. B éni Fülöp dr. : Szem pontok a  felső  
és alsó állcsonttörések kezelésében, különös tek in te tte l a  kezelés 
idő pon tjá ra . (Elő adás.)

Országos Ideg- és 
E lm egyógyintézet, 
tanácsterem . I I.,
V öröshadsereg-üt ja  
116.

d. u . 3 ó. A z in tézet orvosi kara Szov jet Irodalom referálása.
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