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A szegedi Orvostudományi Egyetem Kórtani és Mikrobiológiai Intézetének 
( igazgató: Ivánovics György dr. egyet, tanár) közleménye

Kísérletes adatok a poliomyelitis hazai viszonyainak kérdéséhez
Irta : PINTÉR MIKLÓS dr.

A poliomyelitis Magyarországon, hasonlóan a leg
több mérsékelt égövi országhoz, csak a század eleje óta 
fontos egészségügyi probléma. Első  tömegesebb megjele
nésétő l kezdve azonban, bár változó számban, de állan
dóan fordulnak elő  megbetegedések, melyek olykor súlyos 
járványok képében jelennek meg. Az első  poliomyelitis 
járvány 1910-ben volt Magyarországon, ekkor rendelték 
ei a betegség kötelező  bejelentését. A bejelentésekrő l 
azonban csak 1928 óta vezetnek külön kimutatást, ezért 
az elő fordulási viszonyok számszerű  adatait csak ettő ' 
az idő tő l lehet figyelemmel kísérni. Az adatokból meg
állapítható, hogy a betegség morbiditása a legtöbb évben 
3.0 százezrelék felett volt, idő nként azonban, mint 1931- 
ben, 1947-ben ennek többszörösét mutató arányszámot 
kapunk. A járványok gócaiban természetesen ennél sok
kal nagyobb volt a morbiditás, mely a legmagasabb ér
tékeket, 111 és kb. 120 százezreléket 1932-ben Szegeden, 
illetve 1947-ben Kecskeméten érte el. Ha a magyarországi 
adatokat összehasonlítjuk más államok adataival, meg
állapítható, hogy a hazánktól keletre fekvő  országokban 
alacsonyabb a megbetegedési arányszám és járványok 
alakjában csak elvétve jelentkezik a betegség. Az észak
európai és északamerikai államokban, melyek a polio- 
myelitistő l legjobban sújtott területeknek tekinthető k, 
általában magasabb a megbetegedések aránya, mint ná
lunk. Ezek alapján Magyarországot a poliomyelitis szem
pontjából közepes morbiditású országnak tekinthetjük. 
A betegség endémiás, ill. epidémiás volta, súlyos lefo
lyásra, magas lethalitása magyarázza, hogy 1926 óta sok 
tanulmány foglalkozik Magyarországon a poliomyelitis 
kliinikumával és járványtanával. Az 1926. évi járványt 
Bókay (1), az 1931. évit Petrilla (2), a kecskeméti jár
ványt Somogyi (3), a szegedi járványt lValtner (4) dol

gozta fel. Arra azonban, hogy a járványtani megfigyelé
sek aetiológiai és immunitástani tanulmányokkal, kísér
leti adatokkal kapcsolódjanak össze, ebben az idő ben 
Magyarországon és általában Európában még nem volt 
lehető ség. A betegség járványos és fertő ző  volta ugyan
akkor megkívánta a kísérletes kutatást a bakteriális be
tegségeknél kialakult elvek alapján. A kísérletes munkát 
azonban megnehezítette a kórokozó virus volta és leg
több helyen lehetetlenné tette az a tény, hogy a majmon 
kívül nem sikerült más, a poliomyelitis vírussal szemben 
fogékony kísérleti állatot találni.

A fenti nehézségek ellenére is kialakultak a polio
myelitis epidemiológiai kísérletes kutatási módszerei. 
E módszerek, valamint a kutatás célkitű zései általában 
kétirányúak. Az egyik kutatási terület a betegség kór
okozójával, a fertő zés mechanizmusával és terjedésével 
foglalkozik, a másik irányú kutatás pedig a betegek és az 
egészséges lakosság poliomyelitisszel szembeni immunitá
sát tanulmányozza. Különösen az immunitás vizsgálatok 
jártak nagy nehézséggel, mivel az epidemiológiai érté
keléshez szükséges tömegvizsgálatokat a kísérleti állatok 
hiánya, vagy csekély száma miatt alig lehetett végezni. 
A szervezet által termelt specificus ellenanyagok kimuta
tása a poliomyelitis esetében csak állatokban végzett 
virusneutralisatiós próba segítségével lehetséges, eredmé
nyes komplementkötési, praecipitatios, cutan reactiok 
kidolgozására irányuló kutatások mindeddig eredményte
lenek maradtak. Nagy mértékben élénkítette és kiterjesz
tette a poliomyelitis kutatást Armstrong 1939-ben tett 
azon felfedezése, hogy egy általa emberi poliomyelitis 
esetbő l majomban isolált virustörzs rágcsáló állatokat, 
gyapotpatkányt és egeret is megbetegít, bénulásokat okoz 
és elpusztítja az állatot (5). Az első  egérpathogen
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poliomyelitis virustörzset, mely Lansing-törzs néven is
meretes, több egérpathogen törzs isolálása követte, е г е к  
azonban csak csekély töredékét teszik a majompathogeri 
törzsek számának. Az egérpathogen törzsek segítségével 
a betegség pathogenezisének és immunitás viszonyainak 
tanulmányozása az addiginál sokkal részletesebb és pon
tosabb módon indulhatott meg és sok tisztázatlan pro
bléma megoldását tette lehető vé.

A poliomyelitis immunitástani viszonyainak tanul
mányozása és megismerése mind klinikai, mind járvány
tan! szempontból nagyon fontos. A sok immunitási kér
dés közül, melyek különben szorosan kapcsolódnak egy
máshoz, egyik legfontosabb a lakosság fertő ző dési és 
védettségi viszonyainak problémája. Nagyszámú közlemény 
foglalkozik a poliomyelitis kutatás megindulása óta az 
acut és reconvalescens stádiumban lévő  betegek és a 
poliomyelitisen át nem esett egészséges egyének serumá- 
ban található virusneutralisaló ellenanyagokkal. Egyik 
első  kísérleti tény volt annak megállapítása, hogy egész
ségesek serumában is gyakran megtalálhatók a virus
neutralisaló ellenanyagok, azonban pontos és nagyobb- 
számú vizsgálat elvégzése csak a Lansing-törzs segít
ségével vált lehető vé. Ilyenirányú tanulmányokat első sor
ban azokban az országokban végeztek, ahol a polio
myelitis nagy mértékben el van terjedve és az egyes 
vizsgálatok némileg különböző  adatait összegezve megálla
pítható, hogy a civilizált területek felnő tt lakosságának 
70—80%-ában ki lehet mutatni specificus ellenanyagokat 
Ezen vizsgálatok kiterjesztése a lakosság egyes korosz
tályaira, különböző  települési, szociális és egészségügyi 
viszonyok között élő  lakosság csoportokra, a kapott ada
tok összehasonlítása a megbetegedések számával es 
eloszlásával igen értékes járványtani következtetéseket 
tett lehető vé. Különösen érdekesek az exotikus vidékek 
lakói, első sorban eszkimók között végzett vizsgálatok 
adatai. Ezen területeken a poliomyelitis virus csak ritkán 
és rövidebb idő re terjed el, úgy hogy az egyes korcso
portokban talált ellenanyagok számszerű  adataiból meg
állapíthatók a lakosság fertő ző désének pontos viszo
nyai (6).

A védettségi viszonyok általánosan elismert epidemioló
giai jelentő sége, a poliomyelitis hazai elterjedtsége és a 
kísérletes vizsgálatok lehető sége tette indokolttá és szük
ségessé a magyarországi kísérletes tanulmányok megindí
tását, melynek első  szakaszáról számol be közleményünk 
A vizsgálatok célja az ellenanyagok kor szerinti megosz
lásának tanulmányozása volt a manifest poliomyelitisen át 
nem esett szegedi lakosság között.

Kísérletes eljárásunk a virus-neutralisatios próba 
volt. Az egérben végzett poliomyelitis virus-neutralisatios 
próba módszerét többen kidolgozták, az egyes eljárások 
azonos elven alapszanak, csak csekély mértékben külön
böznek egymástól. Kísérleteinkben Turner és Young (7) 
hasonló irányú vizsgálatokban bevált módszerét használ
tuk kisebb módosításokkal.

A kísértetekben alkalmazott vírus az Armstrong- 
féle Lansing törzs volt, melyet dr. Gallia (Prága) 
bocsájtott rendelkezésünkre glycerin-puffer keverékben 
eltett egéragy formájában. A kapott virustörzzsel 
mtracerebnalisan fertő zött egerek a poliomyelitisre jel
lemző  alsó és felső  végtag bénulás tünetei között bete
gedtek meg és pusztultak el. A kísérletekhez szükséges 
virusanyagot a következő  módon készítettük el: vírus
sal fertő zött, kifejezett bénulásokat mutató egér gerinc
velő jének bouillon suspensiojával nagyobbszámú egeret 
fertő ztünk intracerebralis oltással. Az oltás utáni első  
héten megbénult egereket chloroformmal megöltük, az 
agyat és gerincvelő t sterilen kivettük, dörzsmozsárban 
eldörzsöltük és steril bouillonnal 10%-os suspensiot 
készítettünk. Az összegyű jtött suspensiot 2000/mm. for
dulattal 15 percig centrifugáltuk, a folyékony részt 
steril ampullákba osztottuk szét és —20 C°-on tároltuk.

Az e módon elkészített virussuspensiot kb. 5—6 hónapig
használtuk, utána hasonló módon újat készítettünk, bár 
a virus fertő ző képessége ennél jóval hosszabb tárolás 
után sem csökken lényegesen. Az 1. táblázatban lát
ható vírus titrálási kísérlet módszere alapján végeztük 
el minden esetben a virus fertő ző képességének meg
határozását. A 10%-os virus susperasioból ..logaritmikus 
hígítása sorozatot készítettünk és minden hígítással 
egyenlő  számú egeret fertő ztünk. Az egerek elpusztulá
sának -adataiból Reed és Muench (8) módszere szerint 
kiszámított, az állatok 50% -át elpusztító virushigítást 
(DL50) tekintettük a virus fertő ző képességének mér
tékéül.

1. táblázat
Poliomyelitis virus fertő zóképességének meghatározása virus- 

titrálási kísérlettel

Virus-
hígítás

Oltott
egerek
száma

Elpusztult
egerek
száma

Elpusztulás napja
Elpusztult

egerek
aránya

io- 2 6 6 »5, 6, 7, 7, 8, 9, 100%
IO- 2 6 6 6, 8, 9, 9, 10, 10, 100%
io- 4 6 4 9, 10, 13, 16, 66%
io- 5 6 2 12, 14 33%
IO-« 6 0 0%

* Az egyes számok az egerek elpusztulásának napját 
jelzik.

A vizsgálandó vérmintáik nagy részét a szegedi 
Gyeinmekmenhelyrő l, Gyermekklinikáról és Szülészért! 
Klinikáról! szereztük be. A sterilen levett vérrő l le 
választott savót ampullázva —20 C°-on tároltuk a fel- 
használásig. Irodalmi adatok' szerint a savók ellen- 
ainyagtartalmának stabilitása igen kifejezett, több 
hónapi tárolás sem csökkenti titerüket (9).

A virus-serum keverék elkészítése a következő  
módon történt: a vírus suspensiot bouillonnal úgy hígí
tottuk, hogy 1000 DL50 virusmennyiséget tartalmazzon 
és ,a virushigítás 0.4 ccm-ét a tömény savóval elegyí
tettük. Az így elkészített keveréket, mely 500 DLso-et 
tartalmazott, egy óráig szobahő mérsékleten incubál- 
tuk. Az incubatios idő  megválasztása önkényesen tö r
tént, mivel az idevonatkozó kísérleti adatok szerint 
a neutrálisaik) foka azonos a szobahő n és a 37 C°-on, 
mind az egy, mind a két órai incubálás után (10). 
Kontrollként 500 DL6o-t tartalmazó savó nélküli virus
higítást alkalmaztunk.

A kísérletekhez intézetünk egértenyészetébő l szár
mazó 6—8 hetes fehér egereket használtunk. Minden 
vizsgálandó virus-serum keverékbő l 8 egérbe oltottunk 
intracerebraíisan 0.03 ccm-t tuberculin fecskendő vel. 
A kísérlet eredményét az állatok 21 napi megfigyelése 
után értékeltük iki. A 21 napi megfigyelési idő t nagy
számú fertő zött egér megfigyelése , alapján választot
tuk. Megállapítható volt, hogy a standard virusmennyi- 
séggel beoltott egerek leggyakrabban a fertő zés utáni 
7. napon pusztultak el, csekélyebb mennyiségű  vírus 
esetén az inoubatiios idő  16—18 napig is tarthatott, 
21 napnál hosszabb incubatios idő t nem észleltünk. 
(1. táblázat.) A virus-iserum keverékkel oltott áULait- 
csoport esetében positívnak jelöltük a savót, ha a 8 
egérbő l 5, vagy ennél kevesebb pusztult el bénulásos 
tünetek között, ötnél nagyobb számú állat elpusztulása 
esetért a savót negatívnak tekintettük. Az oltás napján 
és az azt követő  napon elpusztult állatot az értékelés
inél nem vettük tekintetbe és 7 állattal értékeltük ki az 
eredményt oly módon, hogy 4, vagy ennél kevesebb 
egér elpusztulása esetén tekintettük positívnak a savót. 
Az értékelésnek ezt a módját több savó neutralisatlos 
indexének meghatározása alapján választottuk. A 
neutr-alisatios index megállapítása a 2. táblázatban lát
ható serum titrálási kísérlet módszere szerint történt 
oly módon, hogy a különböző  virushigításokhoz egyenlő  
mennyiségű  tömény savót mértünk és minden hígítás
ból egyenlő  számú egeret oltottunk. Az ilymódon meg
határozott DL5o éntók és kontroll virusti trail ás DL60
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értéke közötti különbség mim., logaritmusa felel meg 
a neutralisatios indexnek.

2. táblázat
Poliomyelitis ellenanyag meghatározása serumtitrálási kísér

lettel

Vírus - 
hígítás 1. serum 2. serum 3. serum Kontroll

10-2 5/8* 5/8 4/8 6/6
IO“ 3 2/8 1/8 0/8 6/6
io - 4 0/8 0/8 0/8 4/6
10—5 2/6
ío-« 0/6
DL50 1 0 - 2 . 3 8 Ю - 2 . 2 8 10- 2.0 1 0 - 1 . 5

N. i.** 132 166 316
* számláló =  elpusztult egerek száma 

nevező  =  beoltott egerek száma 
** N. i. =  neutralisatios index -

Kísérleti eredményeink helyességének biztosítása cél
jából a quantitativ viszonyok ellenő rzése volt a legfon
tosabb feladat. Ennek megfelelő en szükség volt a hasznán, 
virus suspensiok fertő ző képességének meghatározására. 
Kísérleteink során három alkalommal készítettünk virus 
suspensiot és a virus titrálások alapján megállapítható, 
hogy fertő ző képességük nem tért el lényegesen egymás
tól, mivel az egyes anyagok DL50 értékei 10~5-23 
10“ 4-53, 10—4-so hígításnak lelelnek meg. A védési kísér
letek fentebb leírt értékelési módjának megállapításihoz 
szükséges volt több savó ellenanyag tartalmának pontos 
meghatározása. Ezen serum titrálási kísérletek során 
12 serum poliomyelitis ellenanyagait határoztuk meg. 
A neutralisatios index mindazon savóknál, melyek érté
kelésünk szerint minimális védő hatást mutatnak (5/8 halá
lozás), 100 felett volt, amely érték positiv virus neut- 
na'lásatiat jelenít. (2. táblázat.)

A leírt módszerrel és a fenti kiegészítő  kísérletek 
adatai alapján 121 egyén savóját vizsgáltuk meg. Mind 
a 121 szegedi lakos és törekvéseinknek megfelelő en túl
nyomóan olyanok, akik születésüktő l kezdve Szegeden 
élnek. Ezzel igyekeztünk biztosítani azt, hogy az adatok 
lehető leg azonos fertő ző dési viszonyok között élő  embe
rek vizsgálati eredményein alapuljanak. A vizsgált egyé
nek kora a születés napjától a 30. évig terjed. A korcso
portok összeállításánál arra törekedtünk, hogy a fiatalabb 
korúak, kiknél az imimunitásti viszonyok ingadozása leg
inkább várható, nagyobb számmal legyenek képviselve, 
mint az idő sebbek, ahol a megoszlási értékek az irodalmi 
adatok szerint sokkal állandóbbak. A vizsgálatok szerint 
védést mutató, positiv és védést nem mutató, negatív 
savók kor szerinti megoszlását mutatja a 3. táblázat.

3. táblázat
Poliomyelitis vírust neutrálisaié ellenanyagok'elő fordulása kor

csoportonként szegedi lakosok vérserumában

Korcsoport
Vizsgált
savók
száma

Vírust 
neutráli

saié savók 
száma

Immunis
egyének
aránya

0—5 h ó................ 20 14 70%
6—23 h ó................ 18 3 16%
2—6 é v................ 20 8 40%
7—11 é v................ 22 15 68%

12—16 év ................ 18 13 72%
17—30 ó v................ 23 17 73%

- Az első  korcsoportba tartozó csecsemő k kora a szüle 
téstő l az 5. hónapig terjed. A vizsgált savók egy része 
köldökvérbő l származik. 70%-ban kaptunk positiv ered

ményt, nagyrészt a köldökvéreknél, csökkenő  mértékben 
a további hónapok során. A következő  csoportba tartozó 
6—24 hónapos csecsemő k és gyermekek savói között 18 
esetbő l csak 3 positiv volt, ami 16%-nak felel meg. 
A 2—6 éves korcsoportban a positiv savók aránya 40%, 
míg a következő  7—41 éves korcsoportban már 68%. 
E két utóbbi értékbő l arra lehet következtetni, hogy kb. 
a 6—8 évesek fele rendelkezik ellenanyaggal. A két 
utolsó korcsoportban talált positiv savók százalékos 
aránya között nincs különbség, ami arra mutat, hogy a 
felnő ttekre jellemző  immunitás viszonyok kb. a 13—14 
éves lakosságnál jelennek meg.

A fenti adatok azonban nem jelentik az ellenanyagok 
egészen pontos megoszlását, mivel a kísérleti módszer 
érzékenységé korlátozott. Igen kis mennyiségű  ellen
anyag kimutatására csak a jóval nagyobbszámú állat 
felhasználásával végzett savó értékmérések alkalmasak, 
melyek eziér.t nagyszámú vizsgáltat végzésére mean hasz
nálhatók. Figyelembevéve azonban, hogy az ellenanya
gok megjelenése és jelentő s mértékben való felszaporo
dása rövid idő  alatt zajlik le, másrészt évek során sem 
nagy a savó ellenanyag titerének a csökkenése (11), az 
általunk vizsgált korcsoportokban az így keletkezett hiba 
nem okozhat jelentő s eltérést.

Az ellenanyagok azon megoszlása, amely vizsgála
taink eredményeként látható, nem tér el lényegesen 
azoktól az adatoktól, melyeket északi és nyugati szerző k 
közölnek hasonló tanulmányok során (11, 12). Megjegy
zendő  azonban, hogy a kapott eredmények fieUtehető üeg 
csak a városi lakosság viszonyaira jellemző k, mivel a 
falusi lakosság között az ellenanyagok megjelenése a 
legtöbb fertő ző  betegséggel szembeh elhúzódó módon és 
csekélyebb számban történik. A pozitív és negatív esetek 
ezen megoszlása azanlbam miem osiak a pofiimyejilti'sre jel
lemző , hanem több más gyermekbetegségnél is megtalál
ható. A diphteriával kapcsolatban lett nyilvánvaló elő ször 
a placentaris immunitás és a latens fertő zés döntő  sze
repe a megbetegedések koreloszlásának alakulására. 
A diphiteniához hasonlóan a paliirnyelitiisnél is természetes
nek látszik, hogy az első  élethónapofcban kimutatható 
eltenainyiágok a piacetntóras keringés, esetleg az anyatej 
útján kerülnek a csecsemő  szervezetébe, ahonnan kb. fél 
év altatt eflitű nneik. A továbbiak során a kórokozóval tör
ténő  érintkezés latens, abortiv vagy manifest fertőzés 
formájában eredményezi az ellenanyagok újból való meg
jelentését. A poliomyelitis immunitás ki alakulásának ezen 
elmélete összhangban áll azzal a ténnyel, hogy a meg
betegedések nagy többsége a 2. és 6. életév között jelent
kezik. tehát abban a korban, amikor az ellenanyagok a 
legcsekélyebb mértékben mutathatók ki. Ugyanakkor is
meretes a csecsemő kori poliomyelitis viszonylag ritkább 
volta. A poliomyelitisszeil kapcsolatos védettségi és fer- 
lő ző dési viszonyok kielégő  magyarázatához azonban a 
fenti jelenségek nem adnak kielégítő  alapot. Klinikai és 
járványtant megfigyelések és nagyon sok kísérleti tény
alapján úgy látszik, hogy az immunitás kialakulása a 
poliomyelitisniél, a betegség terjedésével való kapcsolata 
sokkal bonyolultabb, sokkal több tényező  által befolyá
solt mechanizmuson alapul.

Széieskörű  kísérletek folynak világszerte ennek a 
mechanizmusnak és ezen belül első sorban a humoralis 
elilenanyaigiolk szerepének a lídsiztázására. Az állatkísérletek 
eredményei csak bizonyos korlátozással alkalmazhatók 
az emberi viszonyokra, azonban így is néhány értékes 
adat birtokában jutottunk az utóbbi évek folyamán. 
Morgan (13) vizsgálatai nyomán kétségtelennek látszik, 
hogy a poliomyelitis elleni immunitásban a serum ellen
anyag szerepe nem egyedülálló. Megállapította ugyanis 
azt, hogy az intracere'bralisan fertő zött, megbénult álla
tok vérében csak késő n és csekély mértékben jelennek 
meg az ellenanyagok, ugyanakkor a központi idegrend
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szer egyes részei, fő leg a gerincvelő  és nyúitagy szürke 
állománya jelentő s ménnyfségű  szöveti ellenanyagot ta r
talmaz. Ez a jelenség összhangban áll azzal a miegfdgye- 
léssel, ahogy a megbénult poliomyelitises betegek serum 
ellenanyagszintje legtöbbször nem magasabb, ső t alacso
nyabb az egészségeseikénél. Ugyanakkor a peranaflisian fer
tő zött vagy vaccináláss-al immunizált állatoknál a humo
ralis ellenanyagok gyors megjelenése mellett az ideg- 
rendszer nem tartalmaz ellenanyagokat és az ilyen álla
tok. szemben a bénultakkal, intracerebralis újrafertő zés- 
sel szemben általában fogékonyaknak mutatkoznak. Intra
cerebralis immunitást az utóbbi esetben csak akkor lehe
tett tapasztalni, amikor a serum ellenanyagszint igen 
magas.

Hogy a fenti jelenségeket az emberi viszonyokra 
alkalmazhassuk, első sorban azt kell figyelembe venni, 
hogy a poliomyelitis bénulás nélküli és bénutásos allaikjai 
nem választhatók el egymástól élesen, hanem az átmene
ti, tünetmentes virushordozástól az idegrendszer súlyos 
károsodásáig a fertő zés minden fokozata elő fordul. Szov
jet kutatók hívták fel a figyelmet az idegrendszer szö
vettani elváltozásaira majmok tünetmentes fertő zésénél 
és az emberi abortiv esetekben kimutatható elektromyo- 
graphias tünetekre, melyek szintén az idegrendszer enyhe 
károsodását jelzik (14). Ezek alapján feltehető , hogy a 
humoralis ellenanyag csak -a védettség egyik tényező je, 
amelyen kívül fontos szerepe van az idegrendszer fertő 
ző désével párhuzamosan jelentkező  szöveti immunitásnak 
és voltaképpen a két tényező  együttesen határozza meg a 
védettség fokát. A keringő  ellenanyagok a bélcsatornára 
korlátozódó fertő zés és vírus,hordozás hatására jelen
nek meg és hasonló jellegű  újra fertő zésit meg tudnak 
akadályozni, ha azonban a virus gyorsan behatol az ideg- 
rendszerbe, pl. tonsillectomia után, ennek védettségét nem 
tudják biztosítani.

A poliomyelitis Immunitás és epidemiológia egyes 
jelenségeinek további magyarázatát hozták a virus anti
génszerkezetére vonatkozó vizsgálatok. Mind a klinikai, 
mind a kísérletes megfigyelések nyomán már régen való
színű vé vált, hogy a poliomyelitis virus rem egységes 
kórokozó, hanem- különböző  antigénsajátságokkal rendel
kező  kórokozók csoportja. Az egyes virustorzsek rend
szeres csoportosítása az utóbbi években kezdő dött máj 
mákban végzett immunizálás és újraíertő zés, valamint 
virusneutralisatios próbák útján. Az eddigi, 100 törzzsel 
elvégzett vizsgálatok adatai szerint, a poliomyelitis víru
sok három, serol-ogiaitl-ag különböző  típusba tartoznak (15). 
Az első  csoportba 85 kizárólag majompathogen törzs ta r
tozik. A második csoportba tartozó 12 törzs prototypusa 
a Lamsing-virus, idetartozik az eddig isinjent 5 rágcsálóra 
is pathogen virus törzs, ami arra mutat, hogy ez a tu la j
donság az ant-i'génszerkezettel áll összefüggésben. A har
madik typusba sorolt három virustörzs szintén majom
pathogen. A kísérleti adatok szerint az egyes csoportok 
tagjai között éles a különbség, az immunizált és reconva- 
lescens állatok a másik csoportba tartozó törzzsel szem 
ben semmi ellenállást nem mutatnak. Ugyanakkor azon
ban az egyes csoportok tagjai között is vannak finomabb 
antigén eltérések és fő leg pathogenitásbeli különbségek

A poÜotnyalitisszeil kapcsolatos szöveti immunitásra, de 
első sorban a virus antigén szerkezetére vonatkozó vizs
gálatok több, addig homályos jelenség magyarázatát te t
ték lehető vé. Érthető vé váltak azon tanulmányok ered
ményei, melyek során acut és reconvaleseeos stádiumban 
lévő  poliomyelitises betegek serumában határozlak meg 
a Lansing-törzset neutrálisaié ellenanyagokat és megál
lapították, hogy -ezek -gyaikr-a-n megtalálhatók már a beteg
ség első  napjaiban iis és a továbbiak során mennyiségű ik 
legtöbbször nem emelkedik (16). Ezekben az esetekben 
minden bizonnyal egy másik csoportba tartozó törzs 
okozta a megbetegedést. Hasonló lehet a maigyaráziáta a

betegség ritkán elő forduló másodszori fellépésnek ugyan
azon a betegen (17).

Ha kizárólag a Lansing-virussal szemben talált el
lenanyagok jelentő ségét nézzük, eredménye'nket ki ke I 
egészíteni Bodian (18) adataival, mely szerint sokezer 
ember vérkeverékébő l elő állított gamma-glcbulmban 
egyenlő  arányban megtalálható mindhárom ' irustypust 
neutrálisaié ellenanyagok, melyek tehát nemcsak a Lám- 
siing-törzzse! szemben jelennek meg. Az elileniainyagok íer- 
tő zéses eredetét igazolják azon vizsgálatok, melyek során 
megállapították az ellenanyagok gyakori farm'liaris meg
jelenését és a betegség évszakos járvány-görbéjével pár
huzamosan haladó tömeges kifejlő dését (11, 19).

A Lansing-typus szerepe azonban nem teljesen azo
nos a másik két typus szerepével. A bénulásos esetek tú l
nyomó részét ugyanis az első  typusba tartozó vírusok 
okozzák, a vírushordozókból isolált virusok is íő log ide
tartoznak, a járványok nagyrésze szintén e törzsekre ve
zethető  vissza. Ugyanakkor a Lamsiing-typust egészsége
sekbő l és betegekbő l egyaránt ritkán lehet kitenyészteni, 
járványokat nem okoz, az ellenanyagok mégis szabályo
san kimutathatók. Ennek a különböző  viselkedésnek az., 
oka kísérletes vizsgálatok alapján az, hogy az első typus 
tagjainak path-ogen-itása és invasiv képessége magasabb, 
a virussüríiés hosszú ideig tart, a L-an-sim-g-typuenál 
viszont az invasiv képesség és a virulentia általában a la
csonyabb, a virusürítés csekély fokú (20).

A poliomyelitis nagyarországi viszonyainak tanul
mányozásánál hazánkban isolált vírusra vonatkozó fda- 
tckkál még nem rendelkezünk. Az Amerikában isolált 
Lansing-törzs immun is aló szerepének igazolása, az ellen
anyagok elő fordulásának és a megbetegedések arány
számának az északi és nyugati adatokhoz hasonló volta 
alapján feltételezhető , hogy a járványtani és kóroktand 
viszonyok más téren is hasonlóak. -Ez m-a-i tudásunk sze
rint azt jelenti, hogy a lakosság nagy része az első  élet
évtő l kezdő dő en kettő , esetleg három poliomyelitis virus 
typus tagjaival fertő ző dik abortiv vagy tünetmentes for 
mában, többnyire alimentaris úton. A fertő zés nyomán 
különböző  fokú humoralis, esetleg szöveti immunitás fej
lő dik ki. Bénulással járó megbetegedést okozhat massiv 
fertő zés, fokozott virulentiájú törzs, gyors behatolás az 
idegrendszerbe, függetlenül attól, hogy a másik typussal 
szemben már immunis a szervezet. Kivételes esetben 
azonban azonos typussal szembeni humoralis immunita1: 
sem tudja -meggátolni a betegség fellépését. Kétségtelen 
azonban, hogy még sok klinikai és kísérlet' megfigyelésre 
van szükség, hogy a poliomyelitis eddig tisztázatlan jelen
ségeit megmagyarázzuk és a poliomyelitis kérdésnek, 
mint egészségügyi problémának a megoldásához köze
lebb jussunk.

Fenti munka elvégzése s-orán értékes segítséget jelen
teitek Dr. Ivánovics György professzor -elméleti és gyakor
lati útmutatásai, melyekért ez-úton m-ori-d-oik k-öszönetet. 
X  vérminták beszerzését lehető vé tevő  dr. Batizfalvy 
János professzornak, dr. Wattner Károly professzornak és 
dr. Reis Elek [fő orvosnak iköszönetem-et ifejez-em ki.

összefoglalás
1. Első  -m-aigy-arorszáigi kísérletes vizsgálatok a polio

myelitis várossal. A kísértetek -célja az egészséges szegedi 
lakosság véns-erum álban ital-álható pol-iomyél-iti-s vírust 
-neuitmfoató ellenanyag-ok meghatározása volt.

2. A kísértetekben használt poliomyelitis virus az 
Armstron-g-fé'.e egérre pathogen Lansing-törzs. A használt 
-kísérleti eljárás az egérben végzett vi-rus-n-eutraííisatiós 
próba volt. 500 -DL60 vi-ru-sit tartalmazó virus-serum keve
rékkel -oltott 8 egér elpusztulás! aránya -állapján történt az 
ellenanyag jelenlétének megállapítása. Ellenő rző ,, serum 
ititrálá-sok alapján megállapítást -nyert, hogy -a m-inimjális 
védő  hatásúnak jelölt seromok neutral-OTatiiós indexe 100 
felett volt.
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3. A megvizsgált 121 serum 6 korcsoportba osztott 
0—30 éves egyénektő l származik, akik po'.iomyelitisen 
nem estek át. A positiv, ellenanyagok jelenlétét mutató 
serumok .aránya a 0—5 hónapos korcsoportban 70 %, 6—24. 
hónapig 16%, 3—6 ewig 40%, 7—11 évig 68%, 12—16 
évig 72%, 17—30 évig 73%.
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A debreceni Orvostudományi Egyetem Szülő-  és Nő beteg Klinikájának 
(igazgató: Árvay Sándor ár. egyet, tanár) közleménye

A késő i terhességi toxicosisok elő fordulása a debreceni 
Szülészkerület 16 éves anyagában

Irta: RAICS JENŐ  dr. egyetemi docens

A terhesgondozás, valamint/a szülés alatti védelem 
fokozása és eredményesebbé tétele érdekében megvizsgál
tuk a debreceni szfflészlkerület 16 éves (1933—43,, 1946— 
1950. években: az 1944—45. éves adatok elvesztek) anya
gában az intézeti és otthoni szülésekrő l készített statisz
tikai adatok alapján, hogyan alakult nálunk a terhesség 
végén, a szülést megelő ző en, vagy a szülés alatt jelent
kező , tehá.t ké|ő i terhességi toxicosisok, köztük az 
eklampsiák és korai lepényleválások száma. Késő i ter
hességi toxicosisnak minő sítettük mindazon esetéket, ame
lyeknél az intézeti és szülésznő i jelentések nephropathiára 
és praeeklampaiára utaló tünetekrő l: — albuminuria, 
oedema, hypertonia — szóltak, vagy e tünetek valame
lyike mellett csillapíthatatlan fejfájás, látásromlás jelent
kezett. A kérdést egy közel 1,100.000 lakosú zárt területi 
egységben, változatlan, vagy elhanyagolhatóan változott 
népességi viszonyok mellett 357.949 intézeti és házi szülés 
alapján tanulmányoztuk.

(Meg kell jegyezni, hogy az esetek minő sítése, vala
mint a statisztikai «regisztrálása kizárólag a jelentések 
orvosi feljegyzései alapján történt, részletes, alaposabb 
klinikai kivizsgálás nélkül, kivéve az intézeti eseteket.)

Első sorban azt vizsgáltuk meg, hogyan alakult az 
egyes években a toxicosisok, valamint az eklampsiák és 
korai lepényleváslások szánra, intézeti és otthoni szülések 
közötti megoszlása, milyen volt az arány egyrészrő l ) 
késő i toxicosisok, másrészrő l eklampsiák és korai lepény
leválások száma között. Az anyag átvizsgálásánál első nek 
az derült ki, hogy a 357.949 szülés (ebbő l egyes 353.479, 
iker 4432, hármas 38) 85.60%-a otthon, a maradék
14.40%-a intézetben történt. Ez a 16 év összege; a 16 év 
folyamán a kettő  közötti arány lényeges változáson ment 
keresztül. Ugyanis 1933-ban a születéseknek még csak 
13.51%-a folyt le intézetben, ez a számi 1943-ban, tehát 
10 év alatt, 20.11%-ra emelkedett, majd az 1946. évi ala
csony 11.01% öt év alatt megkétszerező dött, 1950-iben 
már 20.44%-ra emelkedett, annak bizonyítékaként, hogy 
az intézeti szülésekre való törekvésünk eredményes, új 
szülő otthonok szervezése, a kórházi ágyak szaporítása 
idő szerű  és szükséges volt.

A terhesség végén, illetve szülés alatt jelentkező  toxi- 
co'sisok 1665 terhes-, illetve szülő nő nél voltak megállapít
hatók. ami az összszü'.ésekre vonatkoztatva kerületünk 
anyagában 0.46%-os gyakoriságnak felel meg, vagyis 
minden 215 szülésre jutott egy.

Amíg a szüléseknek csak 14.40%-a történt intézetben,

addig a toxicosisban szenvedő  szülő nő k 75.25%-a (1253 
eset) intézeti kezelés alatt volt és csak 412 eset (24.75%) 
maradt otthon.

A 16 éven végigtekintve, a legkevesebb toxicosist 
(lásd 1. táblázat) — -abszolút számban mérve — 52 ese
tet 1946-ban találtunk, a szülések (15.836 szülés)
0.39%-ában, a legtöbb, azaz 160 esetet 1950-íben, ami a 
miultévi 23.840 szülésre számítva már 0.67 %-os gyakori
ságot ad, de a szülésre számított legkisebb arányszáfn: 
0.33 — 1933-ban volt. A többi években a két szám között 
ingadozik, amint az a táblázatból is kitű nik. A toxicosi
sok évenkénti megjelenése semmi törvényszerű séget nem 
mutat, azonban az utolsó években emelkedés mutatkozik.

A táblázat 6-ik oszlopa azt regisztrálja, hogy az 
egyes években -a toxicosisok intézeti és otthoni megosz
lása, a 16 év alatt szintén igen ingadozott: 61.85—85.41% 
között.

Annak a vizsgálatánál, Tiogy milyen arányban szere
pel az eklampsiia és a korai lepényleválás a toxicosisok 
között, vagyis a toxicosisok hány százalékában fejlő dik 
eklampsia és jelentkezik a lepény korai leválása, — azt 
találtuk, hogy ez az arány 16 év folyamán szintén igen 
tág határok között mozgott és pedig eklampsiánál 38.75— 
64.51%, korai -lepényleválásnál pedig 5.74—25.0% között. 
A 16 év anyagában összegezve: 1665 toxicosisra 846 
(50.86%) eklampsia és 213 (12.79%) korai lepényleválás 
esett. Vagyis minden második toxicosisra egy eklampsia 
és minden nyolcadik toxicosisra egy korai lepényleválás 
jelentkezett. A szülésekre átszámított frequencia ek
lampsiánál 0.23, korai lepényleválásnál 0.06% volt.

A három évcsoport (1933—40., 1941—-43. és 1946—50. 
évek) összehasonlítása azt mutatja, hogy jellegzetesen 
sem az eklampsiák, sem a korai lepényleválások száma 
nem változott (eklampsiánál: 0.22, 0.25, 0.23%; korai 
lepényleválásnál: 0.05, 0.04, 0.07%). (Az 1. táblázat
1933. évrő l azért nem mutat ki korai lepényleválást, mert 
ezt abban az évben használt statisztikai lapok nem tün
tették fel.)

Azt, hogy az utóbbi években a toxicosisok és köztük 
az eklampsiák és a korai lepényleválások száma lényege
sen nem változott, illetve nem csökkent, azzal magyaráz
zuk, hogy kerületünkben a szakorvosi ellátást biztosító 
terhesgondozás még igen gyéren mű ködik s az a néhány 
terhesgondozó nem tudja az egész kerület szülészeti, kö
zelebbrő l a terhességi toxicosisok képét keltő képpen be
folyásolni (amint azt majd lejjebb látni fogjuk).
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1. táblázat.

É v
ö s s z e s

s z ü lé s

összes

toxicos is

E b b ő l I n t é z e t b e n  k e z e l t
1 11471 t i O t th o n i

s z ü l é s e к  r  e  e  s ő  %

e k l a m p s i a

k o r a i  

le p é n y  - 

le v á lá s

to x ic o s is o k e k l a m p s i á k k o ra i  

l e p é n y 

le  v á lá s o k

e k la m p s ia

". 1 '■  ■ ' 

ko ra i  
lep .  le vá l .

e k l a m p s ia
k o r a i  

lep .  l e v á l .
s z á m a

1933 18.425 114
0-61%

45 0 - 2 4 %  
3 9 -4 7 ° / ,

89
78-07 %

33
7 3 -3 3 %

— 1-32 — ' 0-07 ■  —  -

1934 25.34 8 87
0-33%

43  0 1 6 %  
4 9 - 4 2 %

5 0 -0 1%  
5 -7 4 %

68
7$ -1 6 % 26 5 - l l  %

2
40 -0 % 1 0 0-07 0-06 0-01

1935 24.98 9 97
0-39%

52  0 - 2 0 %  
5 3 - 6 0 %

19 0 -0 8 %  
19- 58%

72
7 4 -2 2 %

35
6 7 -3 0 %

11
57 -8 9 %

1 22 0-38 0-07 0 0 3

1936 25 .3 6 6 111
0-43%

64 0 - 2 5 %  
5 4 - 0 5 %

18 0 0 7 %  
16-21%

77
6 9 -3 6 %

37
5 7 -8 1 %

11
6 1 -1 1%

1 27 0-37 0 1 2 0-03

1937 23.73 8 97
0-40 %

54  0 - 2 3 %  
5 5 -6 7  %

14 0 0 6 %  
14-43%

60
6 1 -8 5 %

29
5 3 -7 0 % -

6
42 -8 5 %

0-93 0-20 0-12 0 0 3

1938 24.2 83 89
0-36%

48 0 -1 9  % 
5 3 - 9 3 %

12 0 -0 4 %  
13-48%

64
71 -9 1 %

35
7 2 -9 1 %

4
3 3 -3 3% 1 1 1 0 1 2 0 0 6 0 0 3

1939 23 .3 5 9 135
0-57%

76 0 - 3 2 %  
5 6 - 2 9 %

18 0 -0 7 %  
13- 33%

101
7 4 -8 1 %

53
6 9 -7 4 %

g

44-44 %
1-60 0-23 0 1 1 0-04

1940 23 .8 1 9
134

0-56%
52 0 - 2 1 %

3 8 - 8 0 %
14 0 -0 5 %  

10- 44%
111

8 2 -8 3 %
37

7 1 -1 5 %
9
64 -2 8 % 1 0 8 0-26 0 0 7 0-02

1933— 1 1Äq ~97 I 864 
1940 1 l ö y *d ^ 7 1 0-45%

43 4  0 - 2 2 %  
5 0 - 2 3 %

100 0 -0 5 %  
1 1 -5 7 %

642
7 4 -3 0 %

287
6 5 -4 3 %

51
5 1 -0 %

1-19 0-23 1 0-09 0 0 3

1941 20.8 51 103
0-49%

53 0 - 2 5 %  
5 1 - 4 5 %

6 0 -0 2 %  
5 -8 2 %

81
78 -6 4 %

36
6 7 -9 2 %

4
66 -6 6% 0-94 0 1 0 0 0 9 0-01

1942 20.74 9
83

0-40%
47 0 - 2 2 %  

5 6 - 6 2 %
11 0 - 0 4 %  

1 3 -2 5 %
58

6 9 -8 7 %
30

6 3 -8 3 %
7
63 -6 3 % 0-74 0 1 7 0 1 0 0 02

1943 20 .1 3 4 105
0-52%

5 9  0 - 2 9 %  
5 6 - 1 9  %

11 0 -0 5 %  
10- 45%

77
7 3 -3 3 %

34
5 7 - 6 2 %

10
90 -9 0 %

0-83 0-24 0 1 5 0 0 0 5 '

1941—
1943 61.73 4 291

0-47%
159 0 * 2 5 %  

5 4 - 6 3 %
28- 0 -0 4 %  

9 -9 6 %
216

7 4 -2 2 %
100 1 21 1 n-R! 

6 2 - 8 2 %  1 7 5 -0 %  1 1 5 1
0 1 8 0-11 0 0 1

1946 15 .8 3 6 52
0-39%

2 6  0 - 1 6 %  
5 0 * 0 %

13 0 -0 8 %  
2 5 -0 %

34
6 5 -3 8 %

15-
5 7 - 6 9 %

7
53 -8 4%

0-86 0-40 0 0 7 0 0 4

1947 21.007 96
0-45%

4 9  0 - 2 3 %  
5 1 - 0 4 %

13 0 -0 6 %  
1 3 -5 4 %

82
8 5 -4 1 %

38
7 7 -5 5 %

10
7 6 -9 2 %

1-42 0-37 0 0 5 0 0 1

1948 23 .7 43 93
0-39%

60  0 - 2 5 %  
6 4 - 5 1 %

14 0 -0 6 %  
1 5 -0 4 %

71
76 -3 4 %

44
7 3 -3 3 %

9
6 4 -2 8 % 1-24 0-25 0 0 7 0-02

1949 22.46 2 109
0-48%

56  0 - 2 5 %  
5 1 -3 7  %

21 0 -0 9 %  
1 9 -2 6 %

77
7 0 -6 4 %

35
6 2 - 5 0 %

14
66 -6 6%

0-82 0-33 0 1 1 0 0 3

1950 23 .8 4 0 160 
0-67 %

62  0 - 2 6 %  
3 8 - 7 5 %

24 0 -1 0 %  
1 5 -0 %

131
8 1 -8 7 %

42
6 7 -7 3 %

16
6 6 -6 6 % 0-86 0-32 0 1 0 0 04

1 9 4 6 -
1950

1 0 6 .8 8 8 510
0-47%

253  0 - 2 3 %  
4 9 -2 1  %

85 0 -0 7 %  
16 -6 6 %

395
7 7 -4 5 %

174
68-77 %

56
65 -8 8% 1 0 2 0-32 0 08 1 0 03

ös sz ee j  3 5 7 .9 4 9  | 8 4 6  0 - 2 3 % |  
5 0 - 8 6 %  1

213 0-06 % | 
12- 79%  1

1253
7 5 -2 5 %

561
6 6 -3 0 %

128
60 -0 9% 1 0 6 0-24 0 09 1 0 02

Az 1. számú táblázatunk arról is felvilágosít, hogyan 
oszlottak meg a terhességi toxicosisok általában és köztük 
az eklampsiák és korai lepényleválások az intézeti és ott
hona szülések között. Ebben a vonatkozásban azt talál
juk, hogy a toxicosisok 75.25, az eklampsiák 66.30, a 
korai lepény lev áfásoknak pedig 60.09%-a intézeti ellátás
ban részesült, szemben az intézeti szülések 14.40%-ával, 
ami arra mutat, hogy e szövő dményeket úgy a szülésznő k, 
mint az orvosok komolyan vették. Feltű nik azonban az, 
hogy amíg intézetekben a toxaemias esetek és közte az 
eklampsiák szánta az utolsó öt évben emelkedett, addig a 
korai lepényleválások száma csökkent, feltehető leg azért, 
mert a megelő ző  tünetek csekély fokúak voltak és csak 
a szülés alatt manifestálódtak, amikor már csak kisebb 
részük került beszállításra.

Megvizsgáltuk azt a kérdést is, hogy a kérdéses szö
vő dmények szánta hogyan oszlott meg az egyes intézet- 
typusokban, valamint otthon, továbbá az otthon kezelt és 
az intézetekbe eklampsiálhoz vezető  tünetekkel felvett ter
hesek hány százalékában vezetett a kórkép végeredmény
ben éklampsiához, ' iletave az albuminuria, hypertonia és 
oedema akár monosymptomosan, akár együttes elő fordu
lása korai lepényleváláshoz. A következő , 2. táblázatból 
azt látjuk, hogy e toxieosiisok nagyobb része a debreceni 
egyetemi nő i klinikán állott kezelés alatt, ahol a beveze
tett fejlettebb oki therápia következtében a legkisebb szá
zalékban jelentkezett az eklampsia és hasonlóképpen 
korai lepényleválás.

A kórházakban a toxicosisok több mint felében jelent
kezett eklampsia (58.25%), ugyancsak legmagasabb volt

a korai lepényleválási frequentia is (15.36%). Szülő ottho
nokban ellátott enyhébbfokú toxicosísoknál aránylag több 
esetben lépett fel eklampsiás roham (35.75%), azonkívül 
magas a korai lepényleválás százaléka is.

Ha az intézetek összesített eredményeit hasonlítjuk az 
otthoni szülések eredményeihez, azt látjuk, hogy az ott
honi toxicosisok 90.09%-ában, mint a legnagyobb száza
lékban jelentkezett a két súlyos szövő dmény.

Ezekbő l az adatokból a következő ket rögzíthetjük le: 
a toxicosisok nagyobb része a klinikára került (az összes 
szülések 6.15%-a folyt le a klinikán, ezzel szemben a

2. táblázat

A szülés helye Összes
toxicosis

Ebbő l
eklampsia

Korai 
lepény- 
leválás -

fejlő dött ki

Debreceni egyetemi 
Nő i klinikán

652
39-20%

248
38-03%

46
7-05%

Kórházakban 436
26-21%

254
58-25%

67
15-36%

Szülő otthonokban 165
9-92%

59
35-75%

15
9-09%

Intézetek összesen 1253
75-25%

561
44-77%

128
10-22%

Otthon 413
24-75%

285
69-51%

85
20-58%

Összesen 1665 846
50-86%:.

213
12-79%
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toxiícosisok 39.20%-a állott kezelés alatt), ahol fejlettebb 
therápiás eljárásokkal, amelyekre a klinikán inkább adva 
vannak a lehető ségeik, mint kisebb intézetekben —■  sikerült 
a két következményes szövő dmény kialakulását jelentő  
sen lecsökkenteni, illetve a súlyosabb következményeket 
elhárítani. A klinika és a többi intézet között mutatkozó 
különbséget azzal magyarázhatnánk még, hogy a terhes
ség vége felé megbetegedett terhesnő k felé nagyobb von
zást gyakorolt a klinika, a vidéki orvosok is inkább küld 
ték beteg terheseiket a klinikára. Továbbá a 'klinika szo
rosabban vett hatásterületén fejlettebb volt a terhesgon
dozás, tökéletesebb volt a terhesek átszű rése, ami miatt 
korábban kerülhettek klinikai kezelésbe. Ez a körülmény 
is arra mutat, hogy a terhességi toxicosisok eseteiben is 
nagy fontossággal bír az intézet és külső  gyakorlat kö
zötti kapcsolat, tovább a tePhesnő k-nek a gondozó intézet
hez való viszonya; mindezek jellegzetesen rányomják bé
lyegüket a terhességi toxicosisok végső  kimenetelére.

Anyagunk eklampsia és korai lepényleválás gyako
riságát mutató számokat összehasonlítottuk az országos 
adatokkal és azt találtuk, hogy amíg anyagunkban a szü
lések 0.23%-ában fordult elő  eklampsia és 0.06%-ban 
korai lepényleválás, addig az országos adatok 0.26, illetve
0.04%-ot mutatnak. Továbbá intézet és otthon közötti 
megoszlást illető en: az országos adatokban az eklampsiák 
68.86, a korai lepényleválások 72.04%-a került intézetbe, 
nálunk kisebb százalékban, azaz 66.30, illetve 60.09%- 
ban. Ez összhangba van -azzal, hogy az országos adatok
ban az intézeti szülések is' magasabb százalékkal van
nak képviselve, mint kerületünkben (22.5%, szemben ke
rületünk 14.40%-ával).

A következő kben megvizsgáltuk, hogyan alakult 16 
év alatt egyrészt az eklampsiák, másrészt a korai lepény- 
leválások magzati és anyai mortalitása; errő l számol be 
a 3—4., illetve 5—6. táblázatunk.

A 3. táblázatunk végső  összegező  eredménye szerint 
az éklampsiás magzati veszteség 19.14% volt (az összes 
szülésekre vonatkoztatva 0.04%).

A három évcsoport adatainak összehasonlítása,

amely 16 óv alatt a magzati veszteség csökkenését mu
tatja, az eklampsia therápiájának fejlő dését bizonyítja. 
Különösen mutatkozik a fejlő dés hatása az utóbbi 'három 
évben (1948—50. évek), amikoris a magzati veszteség 
16.66%-ról 9.67%-ra esett vissza. (Az utolsó évcsoport 
magasabb arányszáma onnan adódik, hogy i946-ban és 
1947-ben magasabb [30.76 és 20.40%] volt a magzati 
veszteség, amit azzal magyarázhatunk, hogy az akkori 
rossz szállítási viszonyok miatt több volt az elhanyagolt 
eset.) Az intézeti és otthoni magzati veszteség között lé
nyeges különbséget találunk: az intézeti éklampsiás mag
zati veszteség több mint kétszerese (23.14 és 11.22%) az 
otthoninak. Az otthoni éklampsiás szülések alacsonyabb 
magzati vesztesége könnyen tévedésbe ejthetne, ha kizá
rólag a száraz számokat néznénk; e számok mögött ne 
az otthoni kezelés jobb módszereit keressük, hanem az 
otthon ellátott esetek minő ségét. Mindenki elő tt ismere
tes, hogy az eklampsiáknak az a ' -kisebb hányada, 
33.67%-a, amelyet otthon lát el az orvos, enyhébb lefo
lyású, 1—2 roham-mai jár, legtöbbször a szülés simán, 
spontán lefolyik és csa-k legfeljebb a gyermekágyban ke
rül intézetbe. Tehát nem a jobb kezelési módnak, vagy a 
jobb szül-ésveze-tésnek eredménye a jobb százalékos mag
zati veszteség, hanem az otthoni eklampsiák jobbindulatú- 
ságának és szerencsés kimenetelének.

Az anyai veszteség 9.21%, amely a therápia fejlő 
désének még magasabb fokát mutatja; 16 év alatt az 
1933. évi 15.55%--ról 1950-ig -több ■ mint egyharmadára, 
4.74%-ra zuhant. Az otthoni és intézeti anya-i mortalitás 
arányszámai fordítottját mutatják a magzati veszteség-, 
nek; ebben a vonatkozásban már jobb az intézeti ered
mény; 9.26%, mint az otthoni; 9.82%. A fentebb mon
dottakat ez is igazolja; az intézeti eredmény még a sú
lyosabb esetek ellenére is jobb, mint az otthoni eny
hébb lefolyású esetek eredménye. Az intézeti szülés elő 
nyei ebben a vonatkozásban is szépen megnyilvánulnak.

Az otthoni, valamint a három intézettípus éklampsiás 
magzati és anyai mortalitását hasonlítja össze a 4. táblá
zatunk.

3. táblázat

Év Összes
eklampsia

Eklampsia miatti 
összes

magzati j anyai 

veszteség

Magzati veszteség Anyai veszteség

intézetben otthon intézetben otthon

1933—
1940 434 91

20-96%
47

10-82%
72

25-08%
19

12-92%
31

10-80%
16

10-87%
1941—
1943 159 27

16-97%
19

H-94%
24

24-0%
3

5-08%
13

13-0%
6

10-17%
1946—
I960 253 44

17-79
12

4-74%
34

19-54%
10

12-65%
8

4-59%
4

5-06%

összes 846 162
19-14%

78
9-21%

130 I 32 
23-14% 1 11-22%

52
9-26%

26
9-82%

4. táblázat.

Év
Eklampsiák száma Magzati veszteség Anyai veszteség

kli
nika

kór
ház

szülő
otthon otth. klinika kórház szülő -

otth. otth. klinika kórház szülő -
otth. otth.

1933—
1940 125 128 35 147 25

20-0%
40

31-35%
7

24-13%
19

12-92%
17

13-6%
13

10-15%
1

3-44%
16

10-87%
1941— 
1943 52 33 15 59 10

19-23%
12

36-36%
2

10-0%
3

5-08%
8

15-38
5

15-15%
— 6

10-17%
1946—
1950 71 93 10 79 13

18-30%
21

22-58%
— 10

12-65%
3

4-22%
5

5-37%
— 4

5-06%

Összes 248 j 254 j 59 | 285 48
19-35%

73
28-74%

9
15-25%

qo

11-22%
28 1 23 

11-29% 1 9-05%
1

1-69%
26

9-82%
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A 4. táblázat adatait nehéz tárgyilagosan elbírálni, 
mivel nem ismerjük az egyes csoportok eklampsiás 
anyagának a minő ségét.. M indenesetre a klinika és a 
kórházak esetei az eklampsia súlyosságát illető en azo
nosnak vehető k, a szülő otthonok és az otthoni enyhébb 
esetek szintén egyformán mérlegélhető k és így ösz- 
szehasonlíthatók. Itt egy feltű nő  jelenség van, és pedig az, 
hogy a szülő otthonok alacsony, 1.69%-os anyai mor
talitásával szemben, ami m aga is a szülő otthoni ese
tek jobbindultú voltára enged következtetni — magas, 
15.25%-os magzati veszteség áll. Ebbő l arra kell ’-követ
keztetnünk, hogy a szülő otthonok — az alacsony anyai 
mortalitásból következtethető en -—- enyhébb és jobbindu- 
latú eklampsiás szüléseknél nem védelmezték kellő kénél! 
a magzat életét.

Országos viszonylatban vizsgálva és összehason
lítva az aklampsiás magzati m ortalitást, meg kell álla
pítanunk, hogy a magzati veszteség nálunk minden 
vonatkozásban magasabb volt, m int országosan. Ugyanis 
a ’magzati veszteség nálunk 19.14%, országosan 15.87%, 
Torzsay Kiss gyű jtő  statisztikájában (Egészségügyi 
Statisztika) pedig 18.9%-kai szerepel az eklampsiás 
magzati veszteség. Tovább bontva a  magzati mortali
tást: intézetben a mi 23.14% -unkkal szemben 18.64%, 
az otthoni szüléseknél pedig 11.22%-unkkal szemben 
áll az országos 9.74% magzati mortalitás. Ez figyel
meztetés számunkra és arra kötelez, hogy az eklam- 
psiák kezelését és a szülések vezetését úgy az inté
zetekben, mint a i háziszüléseknél jobban szemmel tart
suk és fokozzuk az ellenő rzést.

Az újabb therápiás eljárások eredményessége in
kább az anyai mortalitás csökkenésében mutatkozik meg. 
Ezt mutatja az anyai veszteség összehasonlítása az orszá
gos adatokkal. Ugyanis kerületünkben 9.21 %-os anyai 
veszteséggel szemben az országos adatok 11.12%-os, 
Torzsay—Kiss statisztikája pedig 13.2%-os, szintén 
magasabb anyai halálozást m utatnak ki. Fejlő désében 
nézve ezen arányszámoik alakulását, szintén' kerületünk 
elő nye mutatkozik meg, mert m íg az eklampsiás anyai

mortalitás országosan 16 év alatt 12.25%-ról 7.72%-ra 
csökkent, kerületünkben ez a szám 10.82%-rói 4.74%-ra 
esett.

A magzati és anyai mortalitás csökkenéséiben m utat
kozó ellentétet • azzal magyarázhatnánk, hogy kerüle
tünkben a therápiás eljárások fokozottabban az anya 
szempontjait tekintették. Törekvéseinknek tehát oda -kell 
irányulniók — a fentebb elmondottak kiegészítéseképen 
—, hogy a két élet védelmét egyformán szorgalmazzuk 
és fceresztülvigyük, hogy minden éklampsia-gyanus 
eset a legsz-akszerű bb ellátást biztosító intézetbe 
kerüljön.

A 213 korai lepényleválás magzati- és anyai veszte 
ségét az 5. és 6. táblázatok mutatják, melyek végösz- 
szegében a magzati mortalitás 71.83%, az anyai pedig 
2.81%. Az eklampsiávial összehasonlítva a magzati, 
veszteség annak több mint háromszorosa, az anyai 
veszteség azonban egyharmada. Intézeti és otthoni 
magzati, illetve anyai veszteség között lényeges, 
különbség van; mind a magzati, mind az anyai veszte
ség lényegesen magasabb volt otthon, -mint intézetben. 
Ez egyenes -következménye annak, amit az 1. táblázat
tal kapcsolatban mondtunk, vagyis -annak, hogy a korai 
lepényleválást megelő ző  és kísérő  toxicus tünetek eny
hébb foka miatt kevesebb ilyen es-et került intézetbe 
(mint eklampsiánál), és az otthoni ellátás nem szol
gálta kellő képpen sem -a magzatok, sem az anyák élet
érdekeit.

A 6. táblázatból azt látjuk, hogy a magzat élete 
a legjobb védelemiben a 'klinikáin részesült, a magzati 
mortalitás legalacsonyabb a klinikán volt, míg a többi 
intézetben lényegesen magasabb. A klinika jó eredmé
nyét lerontja az egyetlen anyai veszteség, ami 2.17% o. 
ad a kórházak 1.49%-ával szemben.

összegezve az eklampsiás és a korai lepényleválá 
sok okozta magzati veszteséget, a -késő i terhességi toxi- 
cosisoik magzati és anyai vesztesége: 18.91, illetve 
5.04%.

5. táblázat

Év

Összes
korai

lepény
leválás

Korai lepényleválás 
okozta összes

magzati j anyai 

veszteség

Magzati veszteség Anyai veszteség

intézetben otthon intézetben otthon

1934—
1940 100 75

75-0%
5

5-0%
31

63-26%
44

86-27%
1

2*04%
4

7-84%
1941—
1943 28 17

60-71% —
12

57-14%
5

71-42% — —

1946—
1950 85 61

71-76%
1

M 7%
37

66-07%
24
82-75%

1
1-78% —

összes 213 153
71-83%

6
2-81%

80
63-47%

73
83-90%

2
1-59%

4
4-59%

6. táblázat

Év
Korai lepényleválások száma Magzati veszteség Anyai, veszteség

kli
nika

kór
ház

szülő -
otth. o tth . klinika kórház szülő -

otth. otth. klinika kórház szülő -
otth. otth.

1934—
1940 21 22 8 49 7

33-33%
19

86-18%
5

62-50%
44

86-27%
1

4-76%
— — 4

7-84%
1941—
1943 9 8 4 7 4

44-44%
6

75-0%
2

50-0%
5

71-42%
— — —

1946—
1950 16 37 3 29 8

50-0%
27

72-97%
2

66-66%
24

82-75% T 1
2-70%

• --- —

összesen 46
'

67 15 85 1 19 00 1 41-30%
52 1 9 

77-61% 60-0%
73 I 

83-90% 1
1 1 1

2-17% ! 1-49%
4

4-59%
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Eklampsiát és korai lepényleválást kiváltó külső
körülmények felderítése céljából megvizsgáltuk a város 
és falu viszonyát a ikét szövő dmény gyakoriságát ille
tő en. (Városokhoz és a községekbő l álló megyékhez az 
otthoni szüléseken kívül hozzávettük a hatósugárba 
esi) intézeteket is.)

Városok összegében 46.185 szülésre 108 eklampsia 
(0.23%) és 22 korai lepény-leválás (0.04%),

Megyék (falu) összegében 311.764 szülésre 738 
eklampsia (0.23%) és 191 korai 1-epénytevál-ás (0.06%).

A városok szüléseiben eklampsia és korai lepény
leválás együttesen 0.28, községekben 0.29%-ban jelent
kezett, tehát lényeges különbséget nem italálunk. De 
külön-külön a városok és megyék között van különbség; 
így a városokban 0.17 és 0.32% között találtuk a két 
szövő dmény elő fordulását, megyékben 0.21 és 0.54% 
között volt. Nagy különbséget találtunk Hajdú, valamint 
Szabolcs-Sza-tmár megyék között; ugyanis iámig Hajdú 
megyében 0.54 volt, addig Szabolcs-Szatmár megyékben 
0.22 és 0.21%. (Az anyagot az összehasonlíthatóság 
miatt a régi közigazgatási beosztás szerint dolgoz
tuk fel.)

A három megye között mutatkozó lényeges eltérés 
okának' megállapítása végett megnéztük az egyes terü
leti egységek lakosságának foglalkozási ágak szerinti 
megoszlását, feltételezve azt, hogy abból a táplálkozási 
viszonyok befolyására is tudunk következtetni, ezáltal 
azt a nagy eltérést is meg tudjuk magyarázni. Hazánk 
néptáplálkozására vonatkozó (Sós) adatok szerint az 
eklampsiia aetiológiájában szerepet játszó állati fehér
jék, zsírok és sók napi fogyasztott mennyisége a mező - 
gazdasági munkával foglalkozóknál a legtöbb, a többi 
foglalkozási ágaknál lényegesen kevesebb. Ebbő l annak 
kellene következnie, hogy azokon a területeken, ahol 
több a mező gazdasággal foglalkozók száma, több 
súlyosabb toxicosisnak is kellene lenni. Ezt a feltevést 
csak Debrecen város és Hajdú megye viszonylatában 
lehetett igazolni: Debrecen lakosainak 22.0%-a mező- 
gazdasági, Hajdú megyében 73.2%; Debrecenben eklam
psia és korai lepényleválás együtt a szülések 0.32%-ában, 
Hajdú megyében pedig 0.54%-ban, tehát magasabb szám
arányban fordult elő .

Ennek ellene mond azonban Szabolcs és Szatmár 
megye, ahol a lakosság 70.4, illetve 75.6%-a mező gazda- 
sági, tehát közel ugyanaz, mint Hajdú megyében, ezzel 
szemben a két szövő dmény 0.22, illetve 0.21%-ban jelent
kezett. Ezen az utón tehát nem tudjuk megközelíteni az 
eklampsia elő idézésében szereplő  tényező ket.

A táplálkozás befolyását tovább vizsgálva, össze
hasonlítottuk a háborús és béke éveket, .amelyek között 
táplálkozás szempontjából is lényeges különbség van. 
Az alábbi grafikon eklampsíás görbéje, amely az 
eklampsiák absolut számát mutatja, a háború elő tti 
években magasan halad, majd 1940-tő l .lejjebb száll s 
az 1943. évi kiugrás után 1946-ra legmélyebb pontra 
jut, onnan kezdve szinte meredeken emelkedik. A korai

lepényleválások görbéje már nem ilyen kifejezett, a 
mély pont 1941-ben van, onnan egészen enyhe emelke
dés van 1948-ig, attól kezdve megközelíti az eklamp
sia görbéjét.

7. táblázat

1933 193*1 1933 '936 193? 193* '939 '9*9 19*1 UK? <9*3 19**3 19*7 19*3 '9*9 1950 év

Ezek szerint a háborús és béke évek között van 
különbség, kevesebb súlyos toxicosis van a háborús 
éveikben mint békében, ami feltehető leg a megváltozott 
és megromlott táplálkozási viszonyokkal áll1 össze
függésben.

A toxicosisok, illetve az eklam-psiák és korai lepény
leválások prophylaxisa a helyes és .rendszeres iterhes- 
gondozás. Fentebb -láttuk, hogy az egyes területi egysé
gek között különbség van az eklampsia gyakorisága 
tekintetében. Ezt a kérdést is megvizsgáltuk és pedig 
abban a vonatkozásban, hogy .azokban a területi egysé
gekben, ahol járási egészségügyi szolgálat kapcsán 
szakorvosi ellenő rzés van, hogyan alakult az eklampsia 
és korai lepényleválás gyakorisága. E célból átvizsgál
tuk négy város és három járás szülészeti viszonyait. 
Az 1949—50. évek adatait az elő ző  évek adataival össze
hasonlítva azt találtuk, hogy a toxicosisok száma nem 
esett, a terhesgondozás eredménye eddig csak a magzati 
és anyai veszteség csökkenésében nyilvánult meg. 
(Lásd 8. táblázat.)

A terhesgondozás ezek szerint nem mutatja még 
teljes egészében hatását, aminek az eklampsiák és 
korai lepény-leválások számának csökkenésében is meg 
kellene nyilvánulni.

Hogy eddig a terhesgondozás még nem hozott 
minden szempontból kielégítő  eredményt, annak tu laj
donítható, hogy a terhesgondozásban való részvétel 
nem volt kötelező ; az újabb anyavédelmi rendeletek 
azonban feltétlenül fogják éreztetni hatásukat. A te r
hes-gondozást a terhességi toxicosis és szövő dményei 
prophylaxisa fontos eszközének kell tekinteni, amely 
idejében- kiszű ri a beteg terheseket és gondoskodik pzok 
intézeti kezelésérő l. A terhesgondozásban- azonban-, 
amely a jó szülésznő i és védő nő i munkán épül fel — 
nem elég csak a szakorvosi vizsgálat és ellenő rzés, 
szükséges hozzá a terhes nő k kellő  felvilágosítása, amely 
nélkül az orvosi -munka nem lehet eredményes. A terhes-

8. táblázat

Év Város, járás összes
szülés

Összes
toxicosis

Összes 
eklampsia+ 

korai lepény - 
leválás

Magzati
halál

Anyai
halál

1933—43 4 város+  
3 járás 87.452 106

0-12%
89

0-10%
21

23-59%
8

8-98%

1946—48 4 város+  
3 járás • 19.976

о
 о

С
Ч

 г
-н

ó 19
0-09%

3
15-78%

1
5-26%

1949—50 4 város+  
3 járás 13.342 о

GO
о

- 18
0-14%

4
22-22% —
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gondozásnak ezért nem szabad csak a szakorvosi ellá
tásra korlátozódni, hanem ki kell terjeszkedni a felvilá
gosító munkára is.

Összefoglalás: A debreceni szülészfcerüliet 16 éves 
anyagában 357.949 intézeti és otthoni szülés alapján 
vizsgáltuk a késő i terhességi toxicosisokat s köztük az 
eklampsiákat és korai iepényleválásokat. A toxicosisok 
anyagunkban a szülések 0.46%-ában fordultak elő ', ebbő l 
50.86%-bán jelentkezett eklampsia és 12.79%-ban korai

lepényleválás, ami a szülésekre átszámítva 0.23%-os 
eklampsiás és 0.06%-os a korai lepényüeválás-f.requentiát 
mutat. A toxicosisok általában 75.25, az ekíampsiák 
66.30, a korai lepényleválások pedig 60.09%-a részesült 
intézeti kezelésben. Eklampsiánál a magzati veszteség 
19.14%, anyai veszteség 9.21% volt; korai lepényleváláS- 
nál pedig 71.83, iilletve 2.81%. Az eredmények javulása 
a céltudatos és minden terhesnő re egyaránt kiterjesz
tett terhesgondozástól várható.

A debreceni Orvostudományi Egyetemül!, sz. Sebészeti Klinikájának 
(igazgató: Ladányi Józsa ár. egyetemi tanár) közleménye

Metaplastikus csontképző dés mű téti hegben
í r ta : LADÁNYI JÓZSA dr.

A csontképző dés a hegben kétféle lehet: 1. osteoblas- 
tok kerülnek atypusos helyre és megindítják az új csont- 
fejlő dését — ez esetben osteoplastikus, vagy specifikus 
csontképzésrő l beszélünk. 2. Maguk a kötő szöveti sejtek 
nyernek csontképző  tulajdonságot — ez a metaplastikus 
csontképző dés.

Régebben nem beszéltünk metaplasiáról, csak hetero- 
topiáról. Mai felfogásunk viszont az, hogy itt nemcsak 
a csontnak szokatlan helyen való elő fordulásáról van szó, 
hanem arról, hogy élesen jellemezett szövet alakul át egy 
másik határozott szövetféleséggé. Eszerint az új szövet 
az első tő l úgy alaki, mint esetleg ,mű ködési tekintetben is 
teljesen különbözhet. A heterotop csontképző dés a hegben, 
illető leg a mű téti hegben tulajdonképpen tehát kötőszö
vet metaplasiája csontszövetté. Lehető ségét több közölt 
eset igazolja.

Az újonnan képzett csont szerkezete rendszerint le
mezes.

A metaplasia kétféle lehet. Direkt metaplasiában az 
eredeti sejt és sejtszám megtartása mellett változik még 
a szövet jellege. Az indirekt metaplasia regenerativ sejt
szaporulat és sejtfiatalodás folyamata.

A metaplasiás csontképző dés a mű téti hegben is
mert, de nem tisztázott jelenség. A régibb irodalom
ban Moebius összesen 21 sectiós esetrő l tesz említést. 
Benelli összefoglaló statisztikája pedig az általa elérhető  
sebészi irodaiamból 11 esetet ismertet. Rhode a írei- 
burgi klinika nagy anyagából mindössze két esetet közöl. 
Hólyagmű tét után Abeshouse 1948-ban a miagáéval együtt 
a világirodalomból összesen 18 olyan esetet gyű jtött ösz- 
sze, ahol a mű téti hegben csont képző dött.

Kétségtelen, hogy a leggyakrabban a gyomorfekély 
mű tété után képző dik a hasfal hegében csont (Zavijakina, 
Rodinov, Eszterin, Motro, Busmanova).

A debreceni I. Sebészeti Klinika 25 éves beteganya
gában összesen három esetben észleltünk felső  median 
laparotomiás hegben csontképző dést. E három eset egyi
két Korompay 1941-ben már közölte. E helyen a két másik 
eset kortörténetét — mindkettő  saját észlelésem volt — 
ismertetem, hozzácsatolva másik két esetemet (az Állami 
Kórház sebészeti osztályáról, illetve a II. Sebészeti Kli
nikáról).

1. eset. 52 éves jól fejlett és táplált férfibeteg — akin 
8 évvel jelentkezése elő tt a debreceni I. Sebészeti Klini
kán gyomorfekély miatt csonkolást végeztünk — azzal a 
panasszal keresett fel, hogy a mű tét alkalmával valószí
nű leg mű szert felejtettünk hasüregében, mely nehezebb 
testi munka végzésekor a mű téti heget szúrja. Utóbbi idő 
ben az »idegen testet« teljes hosszában ki is tudja tapin 
tani a hegvonalban.

Betegünk első  mű tétének lefolyása sima volt. A seb
egyesítés csomós selyemvarratokkal történt, az egyesített

rész első dlegesen gyógyult, a drainezés helyepedig tisz
tán besarjadt. A kardnyujtvány megsértése, illetve kis 
részének leszedése és így csonthártya besodrása a mű 
téti sebbe nem’ jöhet szóba. Metszésünk bő ven ujjnyival a 
kardnyujtvány alatt kezdő dött és a köldök és a kardnyujt- 
vány közötti távolság elég nagy volt ahhoz, hogy a mű 
tétet kényelmesen, a környezet sértése nélkül elvégezhes
sük. A mű téti sebben nem maradt vérömleny — amit 
egyes szerző k, mint csontmetaplasiát kiváltó okot 
említenek —, sem fertő zésre utaló tünet nem volt 
a kórlefolyásban. Erő s köhögési rohamai sem vol
tak. Az utóbbit azért említem’, mert az iroda
lomban találunk -olyan feltevést, hogy a mű tét utáni 
heves köhögési roham mint ismétlő dő  inger segíti elő  a 
metaplastikus csontképző dést.

Mint az irodalomban közölt esetek nagyobb részé
ben, itt is már néhány hónappal a mű tét után érzett kis 
keményedést betegünk a hegben, ez lassan növekedett és 
csak idő nként okozott spontán fájdalmat. Utóbbi időben 
a fájdalom elmaradt és a beteg egész felületesen érzi 
a hosszúkás, kemény és jól mozgatható képző dményt.

A különben teljesen egészséges férfi felső  median 
laparotamiás hegében, annak hosszirányában több, mint 
kétharmadát elfoglaló, a drain helyén к Ь . 3 cm széles, 
felfelé mindinkább keskenyedő  csontkemény lemezt tapin
tunk, közvetlenül a bő r alatt.

Mű tét helyi érzéstelenítésben (Ladányi). A lapocskát 
teljes egészében sikerült a hashánya megnyitása^ nélkül 
élesen eltávolítanunk. A két egyenes hasizom’ találkozási 
helyén volt a mű téti hegbe beágyazva és szélei az izom 
állomány felé hegyesen betüremkedtek.

Az eltávolított képlet már makroszkóposán is csontnak 
látszott. Hossza 8 cm, legnagyobb szélessége 3 cm, míg 
legkeskenyebb részén mindössze l/2 cm terjedelmű  volt. 
Vastagsága 3 mm. Rajta szívós kötő szöveti részek tapad
tak, alakja kardhoz hasonlatos és két oldalán finoman 
csipkézett.

Kórszövettani vizsgálat: a metszetekben lemezes 
szerkezetű  tömör csontállományt találunk, amely min
denütt a teljesen kifejlő dött csont szöveti szerkezetét mu
tatja. Osteoid szövet a metszetben nem volt kimutatható. 
A csontállományban néhány csontcsatornácskát találunk, 
melyben erek futnak. Velő szövetnek nyomát nem látjuk. 
A csontlemez egyik falán rostos, kötő szövetes réteg ta 
pad. Mindezt összegezve tehát a vizsgált lemezke kifej
lő dött, tömör csontból áll (Borsos—Nachtnebel).

2. eset. 35 éves férfi, kit 1948. IV. 20-án 16 órás gyo
morfekély átfúródás miatt vettünk fel a klinikára. A mű 
tét az antrum kishajlati oldalán helyetfoglaló fekély el- 
varrásában állott. Zavartalan kórlefolyás. Az első  mű tét 
után alig 5 héttel betegünk stenotikus tünetekkel jelent
kezik, melyek ugyan diétára javulnak, tekintettel azonban 
a beteg szociális helyzetére, már VI. 3-án elvégezzük a 
fekélyes gyomor eltávolítását. Az alig hathetes mű téti 
hegbe hatolva 10 cm hosszú, hozzávető leg egyenletesen 
1 cm széles, mindkét végén kissé kihegyezett csontlécecs- 
két találunk. ,A lemez a régi tampon helye elő tt 1 cm-rel 
megszű nik, a kardnyujtványtól teljesen külön áll. Alakja
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csipkézett, széle megegyezik az első  kortörténetben leírt 
csontlemezével.

Kórszövettani lelet: 10 cm hosszú, szivacsos szerke
zetű  csontdarab, környezetében kevés harántcsíkolt izom. 
A metszetekben kevés kötő szövet, sok porc és kiterjedt 
valódi porózuscsont látható. Az elmondottak szerint te
hát metaplasiás csontképző désrő l van szó (prof. Kell
ner).

Ez esetben érdekes a csont 6 héten belüli kifejlő dése 
a mű téti hegben. Ilyen korán jelentkező  csontképző désrő ! 
eddig nem találunk feljegyzést.

/. ábra.

A Benelli közleményében lefényképezett esetben, mint 
a Seemen által közöltben is, feltű nő  a felső  median heg
ben levő  heterotop csontnak jellegzetes alakja. A cson- 
tocska úgy az elő bbiekben, mint saját első  és második 
esetemben is botszerű  és mindkét oldalon csipkézett szélű . 
Seemen szerint ez az alak a rectus hüvelyrost irányát 
követi. Az egyenes hasizom hosszirányú rostjai mellett 
találjuk az inscriptio tendineaknak megfelelő en a harán- 
tul futókat is, ami a csontképző déskor a csipkés szélben 
marad vissza. Ezen morphologiai tény alapja annak a 
feltevésnek, hogy a csontképző désre a mű téti hegben az 
anatómiai és mechanikai viszonyok alakulása is nagy 
hatással van.

3. eset. 58 éves férfibeteget 11 hónappal kórházi 
osztályon való jelentkezése elő tt operáltuk az I. Sebé
szeti Klinikán gyomorrák diaghosissal.

A kiterjedt daganatot csak nagynehezen sikerült 
radikálisan eltávolítani. A nyombélcsonkot a mű tét me
nete alapján draineztük. A kórlefolyás teljesen zavartalan 
volt. A draint a varratokkal együtt nyolcadik napon tá- 
voh'tottuk el. A, szövő dménymentesen gyógyult beteg az
óta 15 kg-ot hízott. A szokásos háromhavonkénti ellen
ő rző  vizsgálatkor még két .hónappal ezelő tt, a mű téti te
rületben semmi eltérés nem volt.

Ezúttal ileusos tünetek adtak okot az újabb mű tétre. 
A zsíros hasfalú egyén felső  median laparotomiás hegé
ben, az eddigi esetektő l eltérő  módon a kardnyujívánnyál 
szívósan —- de nem csontosán — összefüggő , annak 
mintegy folytatását képező , kb. 4 cm hosszú csontléc fog
lal helyet, mely másfél cm széles és a régi drain helyé
nek megfelelő en hurokszerű en kettéoszlik és annak kezét 
teljesen körülveszi.

Az eltávolított csont kórszövettani lelete: hyalinos 
tömött kötő szövetes kötegek között, szivacsos szerkezetű  
csontállományt látunk, melynek hézagait vörös csontvelő  
tölti ki. A metszetek egyes helyén a csontképző dés köz
vetlen a kötő szövet átalakulása útján történik, míg más 
helyeken jól feljett, porcos állomány alakul át csontszö
vetté. Diagnosis: metaplastikus csontképző dés. (Dr. 
Matkó.)

Negyedik betegünket, egy 61 éves férfit, 1951. júniu
sában vettük fel a debreceni II. Sebészeti Klinikára. Hat 
évvel ezelő tt egyik fő városi sebészeti osztályon gyomor
fekély miatt mű tétet végeztek rajta, Billroth II. szerint.

A mű tét után nem sokkal panaszai ismét kiújultak és 
röntgennel is kimutatható fékélykiújulás jelentkezett a 
szájadék vonala fölött. Panaszai belgyógyászati keze
lésre átmenetileg csökkentek. A vércalcium normális érté
ket mutatott.

Bejövetele elő tt három héttel vette észre, hogy mű 
téti hegében egy hosszúkás, kemény lapocska fejlő dik, 
mely különösen fekvéskor szúró fájdalmat okoz. A kissé 
neurastheniás férfi minden panaszának okát a z , idegen 
testben látja és annak azonnali eltávolítását kéri. A gyo
mor elváltozását is helyrehozó mű tétbe egyelő re nem 
egyezik bele.

2. ábra.

Röntgen szerint kb. 8 cm hosszú, 1 cm széles halvány 
mészintenzitású árnyék van a mű téti hegben (lásd 3. 
ábra). A beteg kívánságára a csipkézett szélű , 7 cm hosz- 
szú és 1 cm széles csonti a pint a tű  lapocskát eltávolítjuk 
(lásd 4. ábra). A kivett csontlemezkét kórszövettani 
vizsgálatra küldjük.

Lelet: a vizsgált csontdarab részben fundamentális 
lemezes, részben Havers-féle lemezrendszerbő l felépített 
csontszövetbő l áll. Ezen lemezrendszerek poláros fény
ben vizsgálva kettő s fénytörésüek. A csontszövetet ezen 
lemez szerkezetén túl a jellegzetes csontsejtek alapján 
is kétségtelenül identifikálni lehet. (Prof. Krompecher.)

Érdekes, hogy Basmanova, valamint Fíddion—Qrecn 
is kiújuló fekély esetében találták a hegcsontot.

Ha a mű téti hegben létrejött csontképző désre vonat
kozó sebészi irodalmat áttekintjük és értékeljük a kü
lönböző  véleményeket, akkor azt látjuk, hogy a csont
képző dés megindítástában a szerző k szerepet adnak a 
traumának (Bouton), a vérömlenynek (Röpke, Vulpius), 
enyhe fertő zésnek (Berndt), gyulladásos sarjadzásnak 
(Moebius), elhalással kapcsolatos mészlerakódásnak 
(Kídd), idegen testnek (Jura). Az újabb irodalomban fel
vető dik az idült szövetizgalom és enyhe ismétlő dő  inge
rek hatása, mint oki tényező  (Motro, Basmanova).

Valószínű , hogy a kardnyujtvány megsértése, illetve 
kis darabjának leszelése is megindíthatja a csontszövet 
fejlő dését azáltal, hogy a csonthártya implantálódik a 
metszés vezetése közben a hegbe (Sudeck).

Cavalli szerint a mű tét közben a hasfali sebbe esz
közzel, vagy egyéb módon átültetett kis gyomor nyálka
hártya részletbő l indul ki az új csont. Ezt a feltevést az 
a körülmény is támogatja, hogy a hólyag-, illetve hólyagon 
át végzett prostatamű tétek utáni hegben —• szóval olyan 
helyen, ahol hasonló nyálkahártyaátültetés is szóba jö
het — szintén találtak csontképző dést.

Huggins kísérletei szerint a hólyag nyálkahártya trans- 
plantatióját más szövetbe phosphatase aktivitás fokozó
dása kísérte. Dragstedt és Kearn 1932-ben megismételték 

Huggins kísérleteit, mégpedig thyreo-parathyreoldektomi-
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zált állatokon és azt taláfak, hogy a heterotop csontkép
ző dés hormonális zavarral is kapcsolatos lehet.

Capelle felveti azt a kérdést, hogy talán a tinea alba- 
nak speciális csontképző  sajátsága van. Összehasonlító 
anatómiai alapon arra uta-1, hogy' az egyenes hasizom 
inas inscriptiói emlékeztetnek az egyes reptiliák hasi bor
dáira és mint ilyenek ébrényi sejteket tartalmaznak ata- 
visztikus hajlammal a csontosodásra.

Más szerző k viszont azt a tényt, hogy éppen a linea 
albaban jön létre aránylag gyakrabban a csontosodás, a 
sternum lécbő l származó, illetve vele összefüggésben levő  
képző dménynek tartják.

A sebészeti vizsgálódások kapcsán a szabadon átül
tetett csontok szövettani szerkezete irányította a figyel
met a metaplasztikus csontképző dés kérdésére. A Lexer- 
iskola: Seemen. Rhode, Koch és társai állatkísérleteire 
gondolok első sorban.

3. ábra.

Rhode kísérletsorozata kapcsán kis csonihártyanélküli 
csontrészletet ültetett át nyúl, macska és kutya sértett 
izomzatúba és a környezetben metaplasztikus új csont
képző dést várt. Egy másik sorozatban a transplantatumot 
átültetés elő tt különböző  vegyi anyaggal kezelte, egy 
folytatólagos sorozatban pedig enyhén fertő zte a kis 
csontdarabkát, mielő tt átültette. A csont újképző dés 
egyetlen esetben sem következett be. ,

Lexer is végigkíséri transplantatuimok környékén a 
szövettani elváltozást és az 5 vizsgálatai is azt mutat
ják, hogy kötő szövetbő l csont a transplantatum mellett, 
illetve annak széli részén csak 'kivételesen keletkezett. 
Nevezetesen akkor, ha éppen ezen a helyen véletlenül át
alakulási képességgel bíró mesenchyma sejtek vannak, 
illetve az egyénnek az ilyen átalakulásra különös haj
lama van.

Pozsarlzsszkij boncolási anyagában már majdnem 
mindenütt talált csont>t, a lépet és vesét kivéve. Maxi
mov a veseerek lekötése által a vesében is elő  tudott 
idézni csontszövetképző dést.

Más irányban végzett kísérleteket a metaplasia oká
nak kiderítésére Barth, к г állatok hasüregébe csont- 
haimut juttatott és észlelése szerint egy macska csepleszé- 
ben tényleg keletkezett csont. Ezt a kísérletet azután 
Lick. Pochhammer és Rhode megismételték, azonban ne
kik nem sikerült a csont keletkezését elő idézni.

Zavarzin tagadja a metaplasia lehető ségét, az ö véle
ménye, hogy subendothelialis sejtek azok, amelyek az új 
csont képzésében részt vesznek.

A szövettani irodalomban a csont metaplasia kelet
kezésére vonatkozóan szintén többirányú elmélet van. 
Macewen szétugrasztott osteoblastokat tételez fel, melyek, 
mint a fehérvérsejtek, a véráramban keringenek és sejt- 
embolia alakjában helyezkednek el az izomrostok között, 
képezve az új Csontszövet kiindulási pontját. Jerusalem 
ugyanezt a mechanismust csontvelő  alakelemek befész- 
kelő désével képzeli el. Feltevése ellen szól az, hogy min
dig hamarabb képző dik a csont szöveti része, mint a 
velő elem. Schultze szerint az új csont csak egészen, íia- 
tai kötő szövetbő l keletkezik, e fiatal szövetféleség a  heg
ben az erek körül helyezkedik el és ez azután a nekro- 
biotikus, már meszet is tartalmazó szövetbe belenő .

Hatalmas lépést jelent Törő idevonatkozó szö
vettenyésztési vizsgálata. Nem differenciált mesenchyma- 
lis sejtkultúrákban sikerült neki retina, illetve agyállo
mány még porított alakban való hozzáadásával is, mint 
specifikus ingerre, porc-, illetve csontképzést megindí
tani.

4. ábra,

Ha az új csontképző dés okát nézzük, a felsorolt véle
mények álapján azt kell mondanunk, hogy a jelzett okok 
mindegyike külön-kiülön alkalmas talán arra, hogy a 
kötő szövet mesenchym sejtjeit közömbösségükbő l kimoz
dítsa, de egymagában nem elégséges a metaplastikus 
csontképzéshez, mert különben sokkal gyakrabban talál
koznánk a metaplastikus csontképzéssel a mű téti hegben 
és gyógyító cél érdekében szükség esetén mesterségesen 
is elő  tudnánk idézni.

A szervezetet más helyen is a maga összefüggésé
ben kell tekintenünk és a szervezetben végbemenő  fo
lyamatok egymásra hatását kell kutatnunk, hogy a 
csontképző dés ezen formáját élesen megvilágítsuk és fel
tételeit megismerjük.

Összefoglalás: Négy esetben észleltünk gyomormű tét 
után férfibetegen csontképző dést a mű téti hegben. Sem 
a beteg vizsgálati adataiban, sem a mű tét utáni kórlefo 
lyásban a szokottól eltérő  olyan tényező t nem találtunk, 
ami jelen tudásunk szerint a csontképző dést magyarázná. 
A csontszerkezet mind a négy esetben kórszövettanilag 
igazolt.

IRODALOM. Korompay: Ztbl. f. Chir. 1941. Uber Kno
chenbildung in Narbegewebe. — Friedheim: Cher Knorpel 
u. Knochenbildung in vitro. Arch. f. exp. Zellf. Bd. 9. H. 3. 
— Törő : Beiträge zur kausalen Genese der Knorpel- und 
Knochenentwicklung, Anat. Amz. Bd. 80, Fischer, Jena.
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— Lexer: D. Z. f. Chirurg. 217 В . Knochenbildung im 
Bindegewebe osteoplastischer Herkunft. — Lexer: Arch, 
f. Kiin. Chir. 1908. Freie Knochenplastik. — Pochhammer: 
Über die Entstehung der Parostalin u. s. w. Langen- 
becks Ardi. 1911. — Gruber: Beitr. Z. Kl. Ch. 1917. Uber 
heteroplast Knochenbildung. — Barth: Berlin. Klin- 
Woschr. 1898. Über künstliche Erzeugung v. Knochen
gewebe. — Schulze: D. Z. f. Ch. 217 Band. Hystologische 
und experimentelle Untersuch, zur Frage der metaplas
tischen Knochenbildung. Seemen: D. Z. f. Ch. 217 
Band. Über die Entstehungsbedingungen metaplastischer 
Knochenbildung. — Volkmann: Uber Narbenverknöche
rung. Med. Klin. 1923. — Aschoff: Path. Anatomie 1923.
— Törő : Über Entpflanzuing von Gewebskulturen. Arch, 
f. exp. Zellforschung. Band 15. 1934. —- Rrompecher: Die 
Knoohenbildung, 1937. Jena. —■  Heinen: J. of Bone and 
Joint Surg. 1919, 31. A: 765. —• Senturia: Am. J. Roent
gen. 1948, 60. 507. — Edmonds: J. Pediatr. 1948. 60. 763.

— Lowsley: J. Urol. 1948, 763. — Sewell: J. Urol. 1949. 
62. 824. — Breilinger: Schw. Med. Wschaft. 1947. 77. 
1179. — Abeshouse: J. Urol. 1948. 59. 50. — Roche: Am. 
J. Surg. 1948. 75. 633. — Fiddian—Green: Brit. J. Surg. 
1929—30. 17. 555. — Motro és Basmanova: Vesztnik
chirirgiji. 1949. 69. 6. — Dragstedt, Kearn: Am. J. Phy
siol. 1932. 100. — Bouton: These, Paris. 1926. — Huggins: 
Arch. Surg. 22*27. — Huggins: Bichern J. 25. 1931. — 
Sudeck: D. Zeit. f. Ohir. 105. — Röpke, Vulpius, Kidd, 
Jura: Abeshouse cikkében ismertetett irodalom. — Gold
stein: J. Urol. 1924. — Moebius: Wirchows Archiv. 255. 
1925. — Benelli: Bruns B. 75. 549. Ossification von La
parotomienarben. — Capelle: Bruns. В . 75. 549. Über 
Knochenbildung in Laparotomienarben. — Rhode: Arch, 
f. klin. Chir. 128 és 129. Beiträge zur Frage der Meta
plasie des Bindegewebes in Knochen. — Häher: D. Z. 
Chir. 181. 140. Ein Fall von Knochenbildung der La- 
parotomienarben.

A budapesti Orvostudományi Egyetem I I I .  sz. Sebészeti K linikája 
( igazgató: Rubányi Pál dr. egyet, tanár) prosecturájának közleménye

Adatok az u. n. cardiospasmus pathologiájához
Irta : ENDES PONGRÁC dr.

Az ú. n. cardiospasmus (c.) kórképe az irodalomban 
idiopathicus oesophagus dilatatio, achalasia, cárdia- 
sclerosis, dysphagia spasmodica, megaoesophagus néven 
is szerepel. E változatos nomenclatura azon alapul, hogy 
a különböző  szerző k a betegség kifejlő dését és lényegét 
illető en igen eltérő  nézeteket vallanak és erre vonat
kozó felfogásukat az elnevezésben is kifejezésre juttat
ják. Hazánkban Adám, Balogh, Bornemissza, Friedrich 
és Szabolcs foglalkoztak a kórképpel. A betegség lényege 
a nyelési folyamat megzavart volta, vagyis az a körül
mény, hogy a lenyelt falat csak nehezen, vagy egyáltalán 
nem képes a cardián át a gyomorba jutni. Többnyire 
férfiaknál lép fel, tartama igen változó, 15—30 évig el
húzódó esetek is ismeretesek. Physiologiásan a nyelési 
aktus reflektorikus szakában a vagus a nyelő cső  motili- 
tását és contractióját fokozza, míg ugyanekkor a cardia 
elernyed. A sympathicus ingerülete nyelő cső  elernye
dést és cardia contractiot vált ki.

A cardia átjárhatatlanságának okát Mikulicz a car
dia sphincter spasmusában kereste. Lendrum vizsgálatai 
szerint azonban emberben valódi cardia záróizom nem 
mutatható ki, ez csupán á fejjel lefelé lógva pihenő  dene
vérekben található meg. Újabban egyre többen fogadják 
el azt a nézetet, hogy a c. a nyelő cső  vegetatív beidegzé
sének egyensúly zavarán alapul. így a sympathicus túl
mű ködése a nyelő cső  elernyedése mellett a cardia össze
húzódásával jár. Knight 'kutyakísérletekben megfigyelte, 
hogy kétoldali magas vagotomia után nyeléskor a cardia 
nem ernyed el és a nyelő cső  kitágul. Ha azonban egy
idejű leg sympathektomiát is végzett, az elváltozás nem 
fejlő dött ki. A sympathicus túlsúly létrejöttét érdekesen 
világítják meg Ivanov vizsgálatai. A ganglion coelia«- 
cum újszülöttben egy kis painagiangiliomt tartalmaz, adre
nalint termelő  chromaffin sejtekkel, melyek túlmű ködése 
kiválthatja a cardiához futó sympathicus rostok tartós 
ingerületét. A c.-nak sklerodermiával, akrosklerosissal 
együtt való aránylag gyakori elő fordulása szintén a 
sympathicus túlmű ködésére utal. Svájci szerző k hydergin 
és dihydroengoitamin jó hatásáról számoltak be, mely 
azonban többnyire csak a kezelés tartamára vonatkozik 
és nem tartós. Másrészt a vagusok csökkent mű ködése is 
a cardia elzáródásához vezethet. Hurst és Rake a c. lé
nyegét a normális elernyedési reflex kimaradásában jelöl
ték meg és a kórképet achalasia névvel illették. Szerintük

a lenyelt falattal érkező  contractios hullám elő tt a cardia 
nem lazul el és ellenállását a peristeltica nem képes le
győ zni. Feltevésüket alátámasztja, hogy számos esetben 
a plexus myentericusban degeneratív elváltozás, lob, 
hegesedés volt található. Vannak azonban c. esetek az 
intramuralis idegek anatómiai elváltozása nélkül. A va
gus szerepére utalnak Rieder kutyakísérletei, amikor két
oldali vagotomia után c. fejlő dött ki, bár ez általában 
1 év m-uilva spontán visszafejlő dött. Gyomorfekély 
miatt végzett emberi vagotomiák után néhány esetben 
szintén enyhe c.-t figyeltek meg. Valószínű , hogy a kór
kép nem kizárólag egyféle mechanizmus alapján jöhet 
létre, hanem kifejlő désében, akár ugyanazon betegnél is. 
egymást követelő leg különböző  mechanizmus szerepel.

A c. kiváltásában szereplő  okok ugyancsak rend
kívül változatosak. A nyelő cső  alsó részének pepticus fe
kélye, gyulladása, mely kezdetben csak átmeneti nyelési 
nehézségeket okoz, olykor tartós c.-ba mehet át. M ás
kor az epehólyag, gyomor megbetegedései által kiváltott 
reflexes irritatio szerepel. Ölommérgezés, az yperit nevű  
harcgáz, allergiás állapot, avitaminosis is szerepelnek 
oki tényező kként. Mindenekfelett azonban, különösen a 
betegség korai stádiumában, nagy fontosságot kell tulaj
donítani az ú. n. psychicus tényező knek. Ismeretes, hogy 
az állapot gyakran nagyobb lelki megrázkódtatás alkal
mával kezdő dik és a késő bbiek során is kellemetlen él
mények kedvező tlenül befolyásolják a körfolyamatot, 
mint ezt saját 2. esetünk is mutatja.

Az általunk észlelt első  esetben 16 éves leány nyelési 
panaszai 3 év elő tt kezdő dtek, de kezdetben sondázásra 
nyelése' javult. Késő bb újra, súlyosabb formában jelent
keztek panaszai, sokszor hányt, félév alatt 6 kg-ot 
fogyott. Röntgen vizsgálatnál a nyelő cső  egészében tá
gult, a cardiánál tölcsérszerű en szű kült és a híg contrast- 
pép is csak kis adagokban jut le a gyomorba. A beteg
nél oesophago-gastrostomiát végeztek. Mű tét utáni 8 
napon collapsus lép fel, mely transfusiora javul, másnap 
azonban véres hányás, szurokszerű  széklet jelentkezne. 
Újabb mű téti feltárásikor a vérzés helyét megállapítani 
nem sikerült és a beteg a mű tét utáni 10. napon meg
halt.

A boncoláskor nagyfokú heveny anaemia llátszott, a 
gyomor és belek vért tartalmaztak, a duodenum kezde 
tén friss fekély volt, alapján felmaródott arteria csonkjá
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val. A nyelő cső  22 cm hosszú, egészében, de fő leg alsó 
szakaszán erő sen tágult, itt 10.5 cm kerületű . A tágult 
nyelő cső höz viszonyítva a cardia tölcsérszerű en szűkült, 
2.5 cm kerületű .

/. ábra: Az első  eset makroskopos hépe a tágult nyelő csö
vet, a gyomorral és a duodenum kezdeti részével, utóbbi
nak közepén a heveny fekély. A behelyezett csipesz az 

oesophago^gastrostomias nyílásban.

A nyelő cső  számos különböző  szakaszát feldolgozva 
feltű nik, hogy az alsó szakaszban és a cardia területében 
a plexus myentericusnak megfelelő en aránylag vaskos, 
fő leg vető t len rostokból álló idegnyalábok helyezkednek 
el, de dúc-sejteket sehol sem lehet kinnubaihné, holott ép 
viszonyok mellett a cardia tájéka plexus dúc-'sejtekben 
igen gazdag. A nervus vagus törzse elváltozást nem 
mutat, a nyelő cső  falában gyulladás, vagy heg nincsen 

A második esetben 58 éves férfi nyelési panaszai 24

4. ábra: A plexus myentericus képe vaskos idegnyalábbal, 
dúc-sejtek nélkül. (Első  esetbő l.)

év elő tt nagy lelki megrázkódtatás kapcsán kezdő ditek. 
Panaszai késő bb javultak, Idő nként rő videbb tartalmú ki- 
újulásokkal. Két év elő tt újabb kellemetlen élmény után 
panaszai súlyosbodó formában jelentkeztek, csak pépes 
ételt tudott enni, 2 év alatt 15 kg-ot fogyott. A röntgen 
vizsgálat c.-ra jellemző  képet mutatott. Az elvégzett oeso- 
phagogastrostomia után 12 nappal hirtelen rosszul lesz, 
erő s hasi görcsök jelentkeztek és másnap meghalt.

Bancaláakor a duodenum felső  szakaszán két éles 
szélű , friss fekély látszott, melyek mindegyike perforált

és az ebbő l származó diffus peritonitis volt a halál oka. 
A nyelő cső  27 cm hosszú, egészében tágult, 10,5 cm kerü
letű , a cardián kerülete 2,5 cm.

2 ábra: Második eset képe a tágult nyelő cső  alsó szaka
szával, gyomorral és a duodenum kezdetével. Utóbbiban 
két heveny fekély, a baloldali alatt az epehólyag és a máj 
egy része. Az oesophago-gastrostomias nyílásba fehér 

vattatampon helyezve.

Szövettan' vizsgálatnál a nyelő cső  alsó szakaszán és 
a cardián a nyálkahártya mérsékelt idő sült lobja mellett 
az izomzat túltengése, a plexus myentericus idegnyaláb- 
j a imák felszaporodása, meg vastagodása és a dúc-sejtek 
teljes hiánya volt feltű nő . A megvizsgált vagusok és 
sympathicus dúcok különösebb kóros elváltozást nem mu
tatnak. A duodenalis fekélyek szövettani vizsgálattal ez 
esetben is hevenynek bizonyultak.

3. ábra: A plexus myentericus képe vaskos idegnyalábbal, 
dúc-sejtek nélkül. (Második esetbő l

Hogy azonban az intramuralis ganglionok hiánya 
nem obligat jelenség, azt harmadik esetünk bizonyítja. 
68 éves nő , 3 éve fokozódó, tévesen tumoros eredetűnek 
vélt nyelési panaszok miatt végzett jejunostomia után 
bronchopneumonia és coronariasclerosis következtében 
halt meg. A boncolásnál a cardián daganat, vagy hegese- 
dés nem volt, kerülete 4 cm, a vastagodott falú nyelő cső  
kerülete 5.5 cm. Szövettani vizsgálattal megfogyatkozott 
számban találtunk vacuolás plasmájú, degenerált dúc
sejteket.
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A nyelő cső ben vegetatív ganiglianok elváltozásainak 
fontos szerepére már elő ző leg is rámutattak. Alvarez 
megfigyelte, hegy ha vaj amely bélsegmenitum dúc-isejtei 
elpusztulnak, e segmentumon kimarad a peristaltica és 
íleus-szerű  kép áll elő . Hurst és Rake az általuk achala- 
siának nevezett cardia relaxatio hiányt szintén a plexus 
ganglionok anatómiai elváltozásaira vezetik vissza. Etzel 
megfigyelése szerint Brazília szegénysorsú, rosszul táp
lált parasztjainál feltű nő  gyakori a c., Bi avitaminosis- 
sal kombinálva. Ö ugyancsak degeneratív dúc-sejit elvál
tozásokat talált, melyeket az avitaminosisra vezet vissza. 
Whitehouse és Kernohan a с .-hoz sok tekintetben hasonló 
megacolonnál a bélfali ganglionsejte'k hiányát-írták le a 
distalis colonban. Válj és Protasz szovjet kutatók a bél- 
íunctio zavarait vizsgálva béltibc. esetén, megiálíiapítot- 
t.ák, hoigy ezek súlyossága arányos a bélfal gangliofiok 
első dleges jellegű  daganeratív elváltozásaival Balogh E. 
с .-os csecsemő ik környéki idagducarin >hyperfuinitiana;!,isan 
kimerült« idegsejteket figyelt meg. Természetesen felmerül 
a kérdés, hogy a dúc-sejtek hiánya első dleges, vagy kö- 
vetkezményes-e? Az intramuralis ganglionok rendszere 
ugyanis a vagus és sympathicus irévén kaiposdlatbain áll a 
központi idegrendszerrel és néni' lehet figyelmen kívül 
hagyni azt a sok adatot, mely mind arra utal, hogy a c. 
kezdeti tüneteit mily gyakran elő zi mag ú. n. psychicus 
trauma és hogy a betegek milyen nagy része labilis ideg
rendszerű . ügy látszik tehát, hogy a kórkép lényege a 
centrum vagy a peripheria elváltozásai alapján kifejlő dő  
vegetatív egyensúlyzavar és ennek következménye a car
dia .mű ködési zavara. A folyamat kezdeti szakáiban ez 
még kisebbfokü és átmeneti lehet és ilyenkor még a nyelö- 
oső izomzat túlmű ködése megbirkózik az akadállyal, ké
ső bb azonban atoniássá válik és kitágul. Saját eseteink
ben a percpherca elváltozását az intramuralis gang!io
nok hiányában, illetve degenerált voltában jelölhetjük 
meg. Az agyvelő  makroszkoposan vizsgálva elváltozást 
egyik esetben sem mutatott, részletes szövettani feldolgo
zást nem állt módunkban elvégezni

Ami az eseteinkben halálhoz vezető  szövő dményként 
talált duodenalis fekélyeket illeti, azok létrejövetelében az 
oesophiago-gasitronomiia mű tétének tulaj doni tárnék első d
leges szerepet. Burdenko és Mogilniczki, késő bb Cushing 
mutattak rá az idegrendszer szerepére az emberi ulcus 
pepticum path agenesi seben. Azóta számos szerző nek sike
rül állatkísérletben az idegrendszer különböző  részein

végzett beavatkozással ulcus pepticumhoz hasonló képet 
elő idézni. Mindezen beavatkozások a gyomor és duode
num vasomaiaras, secretios és Tnati’ifási zavaraihoz ve
zetnek, melyek kapcsán heveny fekélyek jöhetnek létre, 
néha perforatioval. Baló intézetébő l Freisinger és Lapis 
megfigyelése szerint a vagusok perípheriás laesioja is 
fekélyhez vezethet. Ecseteinkben az anatómiai viszonyok 
könnyen lehető vé tették, hogy a mű téti trauma és. a fellépő  
reaettv lob vagus izgalmat okozzon. Első  esetünkben a 
mű téti varratok körüli bevérzés és lob közvetlenül szom
szédos volt több nagyobb vagus ággal. Viszont a fekélyek 
.szöveti képe, siamjiadzás, vagy hegesedés teljes hiányában 
szintén azok acut voltára utal. Véleményünk szerint a 
vagus ágaknak a« mű tét által kiváltott izgalma vezetett a 
heveny duodemailie fekélyekhez és leletünk egyben újabb 
bizonyíték a fekélyképző dés neurogen elmélete mellett.

Összefoglalás: A cardiospasmus kórképe különböző  
pathomechanizmus szerint jöhet létre, alapja a cardiát 
ellátó vegetatív idegrendszer egyensúlyzavara. Saját 
észt el eleinkben a betegség morphologiai képét a nyelő cső  
.alsó szaka szálban normálisain meglévő  intramuralis gan- 
glionok hiánya, illetve degener,atioja jellemezte. Gyakran 
a vegetatív periphenia elváltozásai mellett a központi 
idegrendszer mű ködési zavara is kimutatható, ami főleg 
a betegség korai szakában uralja a kórképet, miiként ez 
egyik saját esetünkben is megnyilvánult. A sebészi 
gyógykezelés kapósán szövő dményként fellépett hévén;, 
duódé-malis fekélyek az ulcus pepticum neurogen erede
tét látszanak igazolni.

IRODALOM: Alvarez: Gastroenteröliogy. 13, 5, 1949. 
— Adám: Orvosi Hetilap. 77, 171, 1933. — Balogh E.: 
Hozzászólás a Path. Szakcsoport 1951. évi Nagygyű lésén. 
- -  Bockus: Gastroenterology. Vo!. I. — Bornemissza: 
Arch. Ghiiir. 3, 71, 1948. — Burdenko és Mogilniczki: 
Zsohniift. f. Neur. Psych. 103, 42, 1926. — Cushing: Surg. 
Gyn. Obst. 55, 1, 1932. — Etzel: cit. Wihiitehoaise-mál — 
Freisinger és Lapis: Elő adás Path. Szakcsoport 1950. évi 
Nagygyű lésén. Friedrich: Elő adás Orvos Egyesületben 
1948. jam. 30. — Henning: Lehrb. d. Verdaunigsknainkhei- 
i'ien. 1949. — Hurst és Rake: Quart. J. Med. 23, 491, 1930. 
Hurst: J. A. M. A. 102, 582, 1934. — Ivanov: olit. Lübers- 
nél. — Knight: Brit. J. Surg. 22, 155, 864, 1935. —• Len- 
drurn: Aroh. Imt._Mied. 59, 474, 1937. — Lubbers: Schweiz. 
Med. Wsohrift. 11,285, 1950. SzabotcsZ.: Elő adás M. Path. 
Társaságban, 1937. — Vajl és Protasz: Arik. Rat. No. 6. 
1950. — Whitehouse és Kernohan: Arch. Imit. Med. 82, 75, 
1948.

T O V Á B B K É  P Z É S

A budapesti Állami Szülésznő képző  Intézet közleménye 
( igazgató: Kovács Ferenc dr. egyet, tanár)

A sport és a nő i szervezet*
Irta : KOVÁCS FERENC dr.

A sport és a testi m unka fogalma között kétség
telenül szoros tartalmi kapcsolat áll fenn. H a a sport 
és a testi munka fogalm át mai értelemben akarjuk 
elkülöníteni egymástól, akkor a sportban a test ösz- 
szes fizikai képességeinek fejlesztését öncélúan és 
alkalm ilag, idő szakosan szolgáló olyan tes ti munkát 
kell látnunk, amelyben a fizikai teljesítmény növelése, 
a vetélkedés izgalma és az esztétikai szükséglet érvé
nyesülési törekvése szo lgáltatják  a cselekvés rúgóját. 
Ez a m eghatározás m agában foglalja azt is, hogy a 

* A nő gyógyász szakcsoport 1951. ápr. 26-i ülésén 
tartott továbbképző  elő adás.

sport a m unkaképesség fokozásával, a kollektív szel
lem fejlesztésével közvetve szintén a term elés érdekét 
és így a szocializmus építését szolgálja. Ezzel szem 
ben a testi m unka egyoldalú és tartós, rendszeres 
fizikai erő kifejtés közvetlenül a javak  term elésének a 
szolgálatában. A munka dicső ség, kötelesség és be
csület; a sport üdülés, felfrissülés és szórakozás 
m int ahogy ezt a szó angol jelentése (m ulatság, játék, 
idő töltés) is kifejezi. A sport kétségtelenül a testi 
munka talajából fakadt, abból fejlő dött ki és különült 
el, m int ahogy a képző mű vészetek legtöbbje a m in
dennapi életszükségletek kielégítését szolgáló törek-

531



ORVOSI HETILAP 1952. 18.

vesékbő l. A sport a testi munkateljesítmény mű vé
szete. Mint ahogy az egyes korok mű vészete azok 
társadalm i szerkezetének, term elési rendszerének 
tükre és függvénye, úgy a sport fejlő désének tö rté 
nete is m agán viseli a társadalm i fejlő dés egyes fá
zisainak jellegét az ő sközösségtő l a szocializmus meg
valósulásáig. A testgyakorlás egyidő s az emberi ku l
túrával és civilizációval és jellegzetesen kizárólagos 
emberi megnyilvánulás, akár a mű vészetek.

Az ő sidő kben a vadászat, az élelem megszerzésére 
irányuló törekvés volt egyúttal a sport is; valószínű leg 
a legjobb, legbátrabb, legügyesebb vadász lett a csoport 
vezető je is.

A sport történelmileg jól ismert módon elő ször az 
ó-görögöknél kezdett intézményesen kialakulni, akik_ — 
reánk maradt szobraik tanúsága szerint is — az egész
séges, szép testet önmagában, esztétikai és hygiénikus 
okokból is kezdték megbecsülni. (Wiegels.) Plutarchos 
írásaiból tudjuk, milyen gondot fordítottak már a gö
rögök a nő k testi nevelésére is; pl. Lykurgos (idő szá
mításunk e. 900—817-ig) a latt Spártában erre szigorú 
szabályokat alkottak (Bergmann). Egy másik törvény-, 
alkotójuk: Solon pedig késő bb állami feladattá tette a 
nő k testi nevelését. A bergamoni Galenus, továbbá Hyp- 
pokrates munkáiból kitű nik, hogy már az ó-görög orvo
sok felismerték és méltányolták a testgyakorlásnak a 
jelentő ségét és erdményeit bizonyos alkati betegségek
nél, általános testi gyengeségeknél, tüdő bajra hajlamos
ságnál, idült anyagcserebetegségeknél. (Weislein.) 
A görög nő ket a könnyű  atlétika minden fajtájában: a 
futásban, ugrásban, gerely- és diszikoszvetésben, ötös via
dalban (pentatlon) államilag szervezett keretek között 
rendszeresen sportoltatták, azzal az elképzeléssel, hogy 
az edzett nő i testben a magzat is erő teljesebben fog fej
lő dni. A sport osztályjellege azonban akkor is erő sen 
kidomborodott, az uralkodó kizsákmányolókra korláto
zódott.

Amíg az ó-görög szellemű  kultúra fejlő désével pár
huzamosan a testi kultúra és ezzel a nő k nemzeti élet- 
megnyilvánulási jelleggel bíró sportja is kibontakozott, 
addig a nemzeti hanyatlás megindulásakor annak még 
alig észrevett elő futárjaíként ezen a téren is megkezdő 
dött a visszaesés. Piáló »Az államról« írt könyvében már 
felhívja a figyelmet a nő i testnevelés elhanyagolásának 
megbocsáthatatlan hibájára. S mint elő bb a fellendülés, 
úgy késő bb a hanyatlls hibás irányzata is a görögöktő l 
terjedt át a latinokra, majd azok kiterjedt uralma révén, 
a velük egykorú és egyivásű  népekre, amikor a nő t a 
rabszolgasorsból látszólag kiemelve és a szerelem el- 
púhult testű  játékszerévé léptetve elő , annak egy más
fajta — sexualis — szolgaságát valósították meg.

Azokban a korszakokban, amelyekben a fejlettebb 
hű béri szerkezetű  társadalom kizsákmányoló osztálya 
saját érdekeinek védelmét, a hatalom, azaz a termelő 
eszközök birtoklását a személyes testi erő ben és ügyes
ségben, a kézi jfegyverek ügyesebb használatában látta 
biztosítva, az »ököljog«, a dárda és a lovagi tornák ko
rában a sport és a harci gyakorlat ismét nagy mértékben 
össze volt iforrva. Ezek a testgyakorlatok azonban csak 
a férfiakra vonatkoztak és azok között is csak a kizsák
mányoló osztály férfiaira; a harci sport tehát hangsúlyo
zottan osztály-jellegű  volt akkor is. A nő kkel ezek a tö
rekvések nem törő dtek. Az európai kultúra egyoldalúan 
vallásos irányú középkori zsákutcájában a nő k testneve
lése úgyszólván teljesen megszű nt. A jámborsággal, 
istenifélelemmel és a tévesen értelmezett tartózkodó 
szeméremmel a korszellem összeférhetetlennek minő sí
tette a testi szépség, duzzadó egészség és erő  ápolását. 
Ezért kb. а  XVI. századig rendszeres testnevelési moz
galomról, de különösképpen a nő k testgyakorlatáról alig 
beszélhetünk egész a'renaissanceig, amely korszakalkotó 
munkáját ezen a téren is érvényesítette, megteremtve azt 
a ma is közszájon forgó, m ert örökérvényű  szállóigét, 
hogy »ép testben, ép lélek«. Rousseau, Basedow és Pes
talozzi hatása alatt a XVII. században a testgyakorlás, 
a gimnasztika az általános testnevelésnek újra része 
lett. De még mindig a XVIII. százád utolsó évtizedéig 
kellett várni, míg a rendszeres iskolatornázást Gutsmuth

megalapította s míg az Jahn hatása alatt a XIX. század
ban államokszerte nemzeti kérdéssé fejlő dött.

De ez az új irányzat is inkább csak olyan irányban 
haladt, amely a honvédelmet szolgálta, tehát a fiúkra és 
a férfiakra vonatkozott (Gerlóczy). Annak a nő kig való 
eljutását akadályozta az a mélyen .begyökeresedett ha
gyomány, amely a nő i test feleslegesen és egészségtele
nül eltúlzott rejtegetésében a szemérem különben tisz
teletreméltó ápolási kötelezettségét látta. Ennek marad
ványára még mi, idő sebb nemzedék is jól emlékezünk 
(közös fürdés tilalma, buggyos. nyakig-bokáig érő  vászon 
fürdő ruha stb.). Hiszen ezen hagyományoknak messze a 
múltba visszanyúló gyökerei vannak. Az ókorig görög 
olimpiai játékok történetébő l ismerjük azt a törvényt, 
amely szerint azokat a nő ket, akik az olyan versenygya
korlatokat és mérkő zéseket végignézték, amelyeken az 
atléták meztelenül vettek részt, egy szikláról a mélységbe 
taszították (Balsac).

A XIX. század legnagyobb gondolkodói és lájsadalrni 
reformátorai (Marx, Engels, Bebel stb.) természetesen 
már behatóan foglalkoztak a nő kérdéssel is. Ezt a nagy- 
jelentő ségű  kérdést az első  világháború vihara gyakor
latibb keretek között vetette ismét felszínre. A távollevő  
vagy elpusztult férfiak helyét az élet minden vonatkozá
sában elfoglalni kényszerülő  nő k szükségképpen és_ ter
mészetszerű leg kezdtek kiszabadulni a régi hagyományos 
életformáikat erő sen korlátozó bilincsekbő l. De ezzel 
kapcsolatban az is kiderült: a kizsákmányoló osztály nő i
nek távolmaradása a termelő  munkától épp úgy nem tett 
jót a nő ik testi-lelki iteherbíróképességének, mint a ki
zsákmányolt proletárnő k kirekesztettsége a te'stgyakor'.ás- 
ból, sportból. Éppen a nő orvosoknak volt leginkább alkal
muk tapasztalni azt, hogy a nő knek igen nagy száma 
fizikai, vagy szellemi munkaterhelés mellett nagy nehéz
ségekbe, vagy cső dbe jutott már a nő i szervezet rendes 
élettani functióinak a lebonyolódásával kapcsolatban is. 
Kiderült, hogy ez a nő i typus nem megfelelő  munkatárs 
és feleség a megmaradt férfiak oldalán a háborús pusz
títások súlyos következményeinek felszámolására és nem 
megfelelő  anyatypus az emberveszteségnek egészséges, 
új nemzedékkel való pótlására. Világossá vált, hogy az 
új életkeretek óriásilag megnő tt feladataihoz új, szabad, 
erő s, a férfival bár nem egyenlő  — mert attól nemileg 
és életfunctióban, tehát természetraíjzilag különböző  —, 
de teljesen egyenjogú és egyenrangú, testben, lélekben 
egészséges nő i typusra van szükség, amely a reá háruló 
feladatok súlyát: a termelő  munkában a férfival egyenlő  
részvételt a sajátos nő i -ivari functiók sérelme nélkül, 
károsodás nélkül viselni tudja. De a közelmúltnál különb, 
a realitás talaján szilárdan álló, egészséges új nemze
déket világra hozni és felnevelni képes, az új szocialista 
társadalmi rendet a férfiakkal összhangban és válvetve 
építeni tudó ilyen nő i typust csak a szocialista társa
dalom tudta megteremteni, harmonikus ideológiai és testi 
neveléssel.

A testnevelésnek a testgyakorlat és a sport az 
eszköze. A testnevelésre a m indennapi mozgás és 
munka nem elég, hanem  mindenkinek szüksége van 
olyan testgyakorlásra is, amely ia testnek a m inden
napi szokásos m unkában foglalkoztatni elmulasztott 
részeit is gyakorolván, ezeket az elsatnyulástól m eg
óvja és az egyoldalú igénybevétel m iatt felborulás
sal fenyegető  egészségi egyensúlyt biztosítja.

A testnevelésre tehát mindenkinek, így m agától 
értető dő en a nő knek is szüksége van, annál is 
inkább, mert ezt náluk — mint m ár rám utattunk — , 
nemzedékeken át sokkal jobban elhanyagolták, m in t 
a férfiaknál. Ezen elhanyagolás pedig olyan eisat- 
nyulási következményekhez vezetett, hogy a nő i szer
vezet sokszor még a normális, élettani ivari functiók 
és testi mű ködések lerhét is csak károsodások, beteg
ségi tünetek árán tud ta elviselni. A sportolás sok  
nemzedéken át tö rtén t elm ulasztásának ezen h á t
ránya érvényesült ű gv a k iváltságos osztályok 
elpuhult nő inél, m int az egyoldalú kenyérkereső  
m unkában elcsigázott, kizsákmányolt, nő knél. Hogy
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ez valóban így van azt statisztikai adatok m utat
ják.

Engelmann szerint a legkülönböző bb iskolákban 
tanuló és nő i foglalkozásokban mű ködő , leányok és 
fiatal nő k 56—83%-ai szenved kisebb nagyobb 
menstruatiós zavarokban. Blair-Bell statisztikájában a 
nő k 65%-ánál járt a havibaj valamilyen kellemetlen 
tünetekkel. M. Bentiing 1000 ú. n. »egészséges« nő t 
vizsgált át havibajának és terhességének zavartalansága 
szempontjából. Ezek közül csak 29.6%-nak nem voltak 
menstruatiós zavarai és csak 27.8% volt mentes ter
hességi rosszuléttő l. Gorka 1250 magyar egyetemi 
hallgatónő  közül 26%-nál talált görcsös haviibaijt. Mar
garet Sanger még sokkal kedvező tlenebb képet fest errő l 
a kérdésrő l: szerinte 1000 erre vonatkozólag megkérdezett 
amerikai leány közül csak 160 menstruált fájdalom nél
kül. 366 magyar védő nő -növendék kikérdezése során 
191 számolt be különböző  typusú dysmenorrhoeás pana
szokról. Ezek közül 86 (45%) enyhe, még elviselhető 
görcsöket jelzett; 76-nak (39%) erő sebb görcsei szok
tak lenni fejfájással és émelygéssel- (Wander: Novita
tes, 1948. 9.) Viggiano a dysmenorrhoeában látja aj leg
gyakoribb okát annak, hogy a kenyérkereső  foglal
kozást ű ző  nő k havonta két vagy több napon keresztül 
ki nem elégítő  munkált végeznek, vagy hiányoznak. 
Fekete 3372, textálgyárakban, finom-mechanikai üzemek
ben, gépgyárakban, dohánygyárban dolgozó nő  között 
46.6% fájdalmas havibajban szenvedő  nő t talált. (Pal
mier i statisztikájában az algomenarrhoeások száma 
hasonlóan 51%-ot tesz ki.) Ezen panaszok miatt a havi- 
baj alatt ezek közül 8.8% teljesen munkaképtelen volt, 
37.7% ezalatt is dolgozott. A debreceni nő i klinikán 
általunk gyű jtött adatok szerint 1946-ban a debreceni
O. T. l.-nál egy férfi munkás 3.6, egy nő i munkás 5.9 
alkalommal, a D. O. B. B. I -nál pedig egy férfi munkás 
5,8, egy nő i 8.9 alkalommal -jelentett átlag beteget egy 
év alatt. A nő i munkások megbetegedési arányszáma 
tehát kb. 35—40%-kai nagyobb, mint a férfi munkásoké. 
Ez a megállapítás összhangban van más vizsgálók 
adataival. (Fekete, Palmieri, Hirsch, stb.)

Ezen zavaroknak a nő k hiányos testgyakorlásá
val való összefüggését m utatja az, hogy Gerlóczij 
adatai szerint az olyan leányiskolákban, ahol test- 
gyakorlás a múltban még nem volt, a dysmenorrhoeás 
panaszok egész a 95%-ig emelkedtek; azon iskolák
ban, ahol a testnevelés már bizonyos rendszeresség
gel történt, 30% -ra esett alá. Selmeczi szerint 50 
vívó nő  közül csak 2 volt dysmenorrhoeás .(4 % ). 
Egészen hasonló eltolódás állapítható meg a gerinc- 
rerdülések sokkal nagyobb szám ában a nem sportoló 
leányiskolák növendékei között, szemben a sportoló 
fiú iskolák növendékeivel. A sportolás, testgyakorlás 
hiányának szerepére utal az is, hogy a leányiskolák 
geriincferdüléseinelk a száma az elvégzett iskoliai osz
tályok számával arányosan szaporodott. Az iskolákba 
egyenes gerincoszloppal kerülő  leánygyermekek között 
ugyanis a görbe gerincoszlop m ár a második elemi 
osztályban 45% volt egy negyed századdal ezelő tt. 
Ez annak a jele, hogy a leánygyermekek hátizom zata 
annyira satnya volt, hogy az egyik testfélnek a m in
dennapi élettel együttjáró, az írás munkájában m eg
nyilvánuló egyoldalú, bár csekély tú lfoglalkoztatását 
már nem tudta ellensúlyozni. Mivel ezen iskola
egészségügyi statisztikák szerint az iskolás leány
gyerekeknél a hiányosabb testnevelés következtében 
gerincferdülés kétszer olyan gyakori, mint a fiú
gyermekeknél: ez is igazolja azt a m egállapítást, 
hogy a testnevelés a nő knél éppen olyan fontos, 
.mint a férfiaknál; annak elhanyagolása közvetlen 
teistfejlő dési és mű ködési zavarok fellépésével bosz- 
szúlja meg m agát.

Ilyen megismerések és tapasztalatok alapján 
tetfje a szocialista Szovjet-állam a test-kultúrát — 
férfiaknál és nő knél egyaránt — a szocialista kultúra

elválaszthatatlan részévé; állami fontosságú üggyé, 
amely a dolgozók szocialista nevelésének, egészség- 
ügyi viszonyai m egjavításának, valam int munka- és 
harckészségük fejlesztésének egyik legfontosabb esz
köze. Ennek a legjobb példája és bizonyítéka a 
szovjet testnevelési mozgalom (a G. T. O., aminek 
a mi M. H. K. tömegszervezetünk felel m eg), amely
nek legfő bb feladata, hogy tám ogassa a szocialista 
államot olyan, télelmet nem ismerő , edzett, erő s, éber 
és életvidám mindkét nemű  ifjúság nevelésében, 
amely az állam függetlenségének és hatalm ának m eg
ő rzése és. megerő sítése érdekében folytatott harcban 
bármilyen nehézség legyő zésére képes. A testnevelés 
a szovjet-ember életének szerves részévé vált. 
A szovjet szocialista állam  véglegesen felszámolta a 
sportnak minden kapitalista állam ban meglévő  
osztály-jellegét. Mert bár elméletileg a sport egyes 
kapitalista államokban is általános jellegű , ép -úgy, 
mint a szabadságjogok és a nő k egyenjogúsága: a 
gyakorlatban azonban a kapitalista állam  szerkezeté
ben rejlő  okoknál fogva sohasem válhatott az á lta
lánossá, gyakorlativá és szükségképpen csupán a 
kizsákmányoló osztályok tag ja ira korlátozódott.

A Szovjetunió kommunista (bolsevik) Pártja 
Központi B izottságának három év elő tt hozott hatá
rozata megjelölte a szovjet sport szám ára a fel
adatokat. Ezek között van a töm egsport fejlesztése, a 
sportolók tudásbeli színvonalának emelése, a sport
tudományos kutatómunka elmélyítése. Ennek meg
felelő en biztosították a testnevelés tömegjellegét. 
Sportközösségek ezrei alakultak, hogy a sportolni 
vágyó tömegeket befogadják és a különböző  sport
ágak m ellett híven ápolják a nép egészséges hagyo
mányain alapuló sport-játékokat. De a sportolók- 
tudásbeli színvonalának emelése is állandóan a 
sportm unka középpontjában áll, 13 testnevelési fő 
iskolával, 33 testnevelési tanszékkel, 29 pedagógiai 
szakiskolával, isok társadalm i sportoktató és sport
vezető képző  tanfolyam mellett. Komoly figyelmet 
szentelnek a testnevelés és a sport szervezeteinek és 
módszereinek kérdéseivel foglalkozó tudom ánynak is. 
Három ezzel foglalkozó nagy kutatóintézeten kívül 
(Moszkva, Leningrád és Tbilisi), külön fő iskólai 
testnevelési tanszékek, a Pedagógiai Tudományos 
Akadémia Sportintézete és számos sportorvosi intézet 
foglalkozik ezekkel a kérdésekkel.

Amidő n a Szovjetunió példam utatására a m a
gyar korm ányzat is felkarolja a sportnak, mint a 
testkultúra eszközének tömegmozgalommá fejleszté
sét, és Budapest után Debrecenben is felállítja a 
sportorvosi intézetet, nagyon is idő szerű nek látszik 
sportorvosi szempontból különlegesen a nő i szervezet 
és a sport viszonyával foglalkozni. Idő szerű i és fon
tos ez elő ször azért, mert — m ár az elmondottakból 
is kitű nő en — az országos testnevelési tömeg- 
mozgalom természetesen nemcsak a férfi, hanem a 
nő i if júságra is egyaránt kiterjed. A szov jet test- 
nevelési szervezetben az ifjakat és lányokat egyaránt 
Lenin és Sztálin m agasztos eszméinek szellemében 
nevelik és megértetik velük, hogy életük és munká
juk, m inden cselekedetük szoros kapcsolatban áll 
oz egész nép életével; hogy minden erejüket és 
tehetségüket a nép érdekében kell kifejteniük. Ezért 
domborodik ki annyira a szovjet sportoló nő k nagy 
fölénye, a.kiik egyedül több nő i világrekordot ta rta 
nak, m int az összes többi országok sportoló nő i 
együttvéve. Ennek oka az, hogy sehol a világon 
nem valósult meg oly tökéletesen a nő k teljes 
egyenjogúsága, mint a szocialista Szovjetunióban,
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«hol nemcsak írásiban ad ták  meg az egyenlő  jqgot 
a nő knek, hanem a gyakorlatban lehető séget is 
ahhoz, hogy éljenek a jogukkal.

Ez a szempont a m agyar sportéletnek a Szovjet
unió iránymutató példája nyomán beköv.etkezett 
roham os fejlő désével kapcsolatban m ár nálunk is 
erő sen kidomborodik. M íg a felszabadulás elő tti idők
ben komoly nő i sportról a lig  lehetett nálunk beszélni 
(m indössze 70 nő i a tlé tát tarto ttak  nyilván), addig 
1950-ben már 2162 volt az országos sport és test- 
nevelési bizottság kebelében mű ködő  Atlétikai Szö
vetség által leigazolt, versenyszerű  edzést folytató 
nő i atléták száma. Ezek term észetesen a nő i spor
tolók nagy tömegébő l k iválasztott élsportolók csupán. 
Ez a szám azóta is növekedett. De nemcsak meny- 
ny iségi változásról van szó. Az Atlétikai Szövetség 
m egállapítása szerint ia nő k nagy  tömegeinek bevo
nása az atlétikába a nő i sporteredmények г о Ь а т о э  
javu lásá t is eredményezte. Ez abban nyilvánul meg, 
hogy a nő k évrő l évre 6—7 csúcseredményt jav íta 
nak; tehát nyilvánvalóan egy eddig elhanyagolt, k i
aknázatlan testi-lelki erő tarta lék  úttörő  feltárása van 
itt is folyamatban. A sport ugyanis nemcsak fizikai, 
hanem  szellemi, idegrendszeri munkateljesítmény is. 
Ez a rohamos fejlő dés annál figyelemreméltóbb, 
m ert nő i atlétáink nemzetközi viszonylatban a 
Szovjetunió után már így is  a második helyem 
állnak.

Idő szerű  és fontos foglalkozni ezzel másodszor 
azért, mert még m indig erő sen vitatott kérdés, hogy 
m ilyen mértékben szorgalm azható a nő i sportolók
nak csúcseredmények elérésére irányuló törekvése a 
könnyű  atlétikában a különleges nő i biológiai folya
m atok károsodása nélkül. így 27 évvel ezelő tt 
Priedel még azt állította, hogy a nő k számára m in
den, tartós edzést igénylő  sport hozzáférhetetlen; 
Westmann pjedig még tovább ment, mikor 1932-ben 
azt mondotta, hogy a »tegnapi« rekordkirálynő k a 
»mai« orvosok patiensei súlyos egészségi zavarokkal. 
Adások az élsportolónő k terhességi vágyának és 
szülő képességének elvesztését féltik.

IJjabban is többen vallják azt a felfogást, hogy a 
testgyakorlás és atlétika intenzív üzése nő knél szülési 
nehézségekhez vezethet, a lágy szülő csatorna, a 
medencefenék és gát izomzatának túlságos megerő sö
dése és rigiddé válása, ellenállásának fokozódása követ
keztében, Kästner és Settheim versenyúszóknál, síelő k
nél és tornászoknál tapasztalt volna ilyen hatásokat- 
Van der Velde és Berta Sax említi, hogy ilyen okból a 
szülés 2. szakasza elhúzódnék; viszont szerintük a 'has
izmok egyidejű  erő södése a hasprés eredményességét 
fokozza. Ezzel szemben Guggisberg úgy véli, hogy az 
edzett izomzat nemcsak a kitolási szakot támogatja erő 
teljesebben, hanem az izmok tágulékonysága is növek
szik a gyakorlás következtében. Knoll is tagadja a 
testgyakorlás ilyen irányú kedvező tlen hatását. Szerinte 
a lovas nomád törzsek asszonyai, akik igen sokat ülnek 
nyeregben és mégsem szülnek nehezebben, jó példái 
annak, hogy a szülő csatorna izomzatának ilyen rigiddé 
válásától nincs ok tartani. Ugyanezen a véleményen 
van Antoine, Westmann és Caboth is. Reist viszont 
már ismét azt állítja, hogy megfigyelései szerint erő sen 
sportoló nő knél a liágyrész-rigiditás okozta nehézsé
gek kétszer olyan gyakoriak voltak, mint a nem sportoló 
nő knél. Burger adatai a sportolás elő nyös hatását 
mutatják úgy a menstruatio, mint a szülés szempontjá
ból. A kérdés tehát még eléggé nyílt ahhoz, hogy azzal 
az illetékes szakemberek foglalkozzanak.

De fontos a nő i szervezet és ai sport különleges 
viszonyával foglalkozni végül harmadszor azért is, mert 
a férfi és a nő  nemi kétalakusága úgy fizikai, testi, 
mint értelmi, szellemi vonatkozásban az embernél vált 
a legteljesebbé.

Állatoknál — még a legmagasabbrendű  majmoknál 
is — a functionalis nemiség idényszerű ; ezen ivarzási 
perióduson -kívül a hím és nő stény közötti különbség 
functionalisan megszű nik. Egyedül az embernél (az agy 
megfelelő  fejlő dése következtében) vált az ivarélet és a 
szaporodóképesség — az évszakoktól függetlenné és 
állandóvá, ami — az állandósult ivarmirigy-mű kő dés 
folytonossá vált hormonális hatása; révén —• embernél 
nemcsak a nő  functionalis nő nemű ségét, hanem testi
lelki alkati jellegét is erő sen kidomborította és állandó
sította. A nő iesség fogalmát ez teremtette meg. L. Seitz 
szerint a nemi differentiaiódás embernél a test minden 
sejtjére kiterjed, még inkább érvényesül ez a test alak
ján. A -nő nél a vállak keskenyebbek, lejtő sebbek, a 
medence viszont nagyobb térfogatú, a csípő  szélesebb, 
a keresztcson'. görbülete erő sebb, a combok kúpalakúak. 
A férfi csontváza erő sebb, az egész test súlyához viszo
nyítva súlyosabb; a csontok állománya tömörebb. A férfi 
izomzata sokkal erő sebben fellett; a szív és érrendszer 
relatíve is gyengébben fejlett a nő n. Általában a férfi 
markáns, szögletes vonalaival szemben a nő re simaság, 
gömbölyű ség, lágyság jellemző , mint harmadlagos nemi 
jelleg. A nő ies kéz, nő ies láb, nő ies vállak, stb, épp 
úgy, mini a nő ies gondolkozás, nő i lelkiség, nő i hang 
egyedül az emberre vonatkoztathatók; ilyen mértékű  
különbségekrő l még az anthropoidoknál sem beszél
hetünk. A kéz, a láb, a vállak, a hang, a lelki élet 
nincsenek közvetlenül kapcsolatban a szaporodási folya
matokkal; a természet mégis erő sen rájuk nyomta; a 
nemiség bélyegét. A nő  kisebb termete és gyengesége 
nemi sajá'ossággá vált; a nő  az embernél a »gyengébb 
nemmé« lett. A mindkét nemre egyenlő  életfeltételek miatt 
ekkora különbség a legmaigasabb rendű  állatoknál sem 
alakulhatott ki. A madarak hosszú, fárasztó vándor- 
útjain, a szüntelen mozgásban levő  legelő , vagy mene
külő  csordánál, a zsákmányt közvetlenül egyénileg meg
szerző  ragadozóknál a nő sténynek a hímmel egyformán 
kitartónak kell lennie, különben a faj-ta kipusztul. Ezzel 
szemben az embernél állandósult ivarképesség követ
keztében a testet permanensen elárasztó állandósult két- 
nemi ivari hormonhatás, az ennék következtében kifejlő 
dött nagyobb mértékű  nemi kétalakúság férfinél sokkal 
hangsúlyozottabban, egyoldalibban, az egész test ana
tómiai szerkezetét és fizikumát építette ki, a nő nél 
viszont a szaporodási szervek és mű ködések nagyobb 
mértékű  és különleges kiépítésére helyezte a súly
pontok

Á ltalános elvi távlatból ez a nemi dimorphistikus 
testi különbség az oka annak, hogy a sportban is 
alacsonyabb csúcseredményeket kell ny ilvántartani a 
nő i versenyző k számára; a nő k sikeresen nem mér
kő zhetnek a férfiakkal közös versenyben, m intahogy 
énekmfívésznő tő l nem várhatunk lírai tenor vagy 
lágy bariton hangteljesítményt. Nyilvánvaló ugyanis, 
hogy az egyes sportágak csúcseredményei mindig 
bizonyos anatómiai szerkezeti és functionalis adott
ságok alap ján jöhetnek csak létre. Ilyen csúcsteljesít
ményekre olyan szervezet, amelybő l ezen adottságok 
hiányoznak, nem, vagy csak többé-kevésbbé károkat 
okozó tú lterhelés árán képes.

Érdekes ezzel kapcsolatban az a megállapítás, hogy 
a nő i mértéket meghaladó teljesítményű  nő i élsportolók 
között aránylag sok a férfias typusú és alkatú. Jelleg
zetes példája ennek Vivian Leigh esete, aki mint az 
amerikai nő i olimpiai versenycsapat tagja, az 1939-es 
olimpiászon elsöprő  győ zelmet aratott, az egész nő i csa
pat által megszerezhető  mintegy 60 versenypontot egye
dül mind megnyerte és ezután, mint a világ legjobb 
nő i atlétáját ünnepelték. Csak késő bb — Amerikába 
visszatérése után — derült ki róla, hogy pseudo- 
hermaphrodiita, tehát valójában férfi volt és emiatt ösz- 
sz-es nő i bajnokságait törölték. (O. Moore.)

De hangsúlyoznunk kell, hogy a nő i kategóriájú 
élsportolók között általában nem teng túl a virilis 
vagy intersexualis typus és nem tám asztható alá 
tárgyilagosain az az állítás sem, hogy az élsporto- 
lás elférfiasító hatású. Ezek a nő k á lta lában korán

534



ORVOSI HETILAP 1952. 18.

mennek férjhez és korán szülnek. Pfeifer könnyű  
atlétikában rekorderedményeket elért élsportoló nő i 
m ind szültek is, a 21. és 24. életév között elő ször. 
Ennek a m egállapításnak a term észetes m agyaráza
tá t adja azon megfigyelés, hogy az élsportoló nő k 
megfelelő  alkatú, az átlagnál nagyobb vitalitású fizi
kai és idegrendszeri adottságokkal rendelkeznek 
(Düntzer, Hellendahl, Pfeifer), akiknek a kiváló 
sportteljesítmény nem jelent lényegesen nagyobb 
fizikai m egerő ltetést, mint az átlagképességű nek az 
átlagsport; és a testgyakorlás hatása a nő i testre 
ugyanolyan elő nyös jellegű , m int a férfiéra.

Érdekes Pfeifer azon megfigyelése is, amely 
szerin t a v ilághírű  sportoló nő knél — mint a nálunk 
is jól ismert Szovjetunióbeli N ina Dumbadze, a hol
land Fanny B lankers, az angol Dorothy Tylor, a len
gyel Rákóczi — az első  szülés u tán  a sportteljesitő- 
képesség feltű nő  megnövekedése következett be. Ez 
feltehető leg a terhesség és szülés álta l a szervezetük
ben szunnyadó tartalékenergia bioactiválásának tud 
ható be. Mindez természetesen annak szemelő tt ta r 
tásáva l értendő , hogy a nő i sportot a nő i fizikumnak 
megfelelő  mértékkel kell mérni.

Az MHR-sporlmozgalom eredménylapja szerint is 
nagyon helyesen már a korcsoportok megállapításánál 
érvényesül ez a megkülönböztetés: a 17—30 éves (II.) 
férfi korcsoporttal a 17—25 éves (II.) nő i korcsoport 
van párhuzamba állítva. Ezen korcsoporton belül is a 
nő knél megkívánt teljesítmények minden sportágban 
lényegesen kisebbek a férfiakénál. Példaképpen csak 
néhány »kiemelkedő  eredményinek jelzett értéket hason
lítva össze férfire-nő re: 'gránátvetés, férfi 55 m, nő i 27 
m; súlylökés, férfi 7.25 kg 10 m, nő i 4 kg 8 m; teke- 
dobás, 10 dobás 9 fára férfi 55 fa, nő d 50 fa; futás, férfi 
100 m 12 mp, nő i 60 m 9 m; magasugrás, férfi 1.50 m, 
nő i 1.20 m; távolugrás, férfi 5.50 m, nő i 4.20 m; úszás, 
férfi 50 m 44 mp, nő i 50 m 52 mp; kerékpár, férfi 10 km 
19 perc, nő i 10 km 25 perc; de még a céllövésben is 
férfi 45 pont, nő i 40 pont az egyenlő en kiemelkedő nek 
értékelt eredmény, stb. Nagybbb fizikai teljesítményt 
követelő  számok — 1500 m futás, súlyemelés, birkózás, 
ökölvívás stb- nő ik részére nincsenek is bevezetve. (Kü
lönösen az ökölvívást kell a nő re kockázatosnak tartani, 
ismerve az emlő k daganatképző désre való nagy hajla
mát traumás behatásra.)

Ezen nagyon is helyes megkülönböztetés a lap 
jáu l szolgáló anatóm iai, élettani és biológiai okokat, 
a férfi és nő  közötti testszerkezeti és functionalis 
különbségeket érdemes azonban k issé részletesebben 
is áttekinteni, annál is inkább, m ert a sportorvosi 
tem atika ezt a rendkívül fontos kérdést meglehető sjen 
hiányosan, felületesen kezeli. Ennek a kérdésnek a 
tárgyalásával alig találkozunk, ami a sportnak mind
két nemre egyaránt kiterjedő tömegmozgalmához 
m érten és a kérdés nagy jelentő ségéhez viszonyítva 
eléggé hiányolható.

A statisztikai vizsgálatok azt m utatják, hogy a 
nő  átlagos testm agassága kisebb, m int a férfié: Mar
tin szerin t az összes rasszokat számbavéve a fér
fiaké 165, a nő ké 154 cm. (Európára a termet a rá 
nya 172— 160 cm. Lenhossék: Anat. 1922.) Ugyanígy 
különbözik (ugyancsak Martin szerin t) a két nem 
közötti testsúly középátlaga is: felnő tt európai népes
ségben a férfiaknál 65, nő knél 52 kg. A nő  termete 
a férfiénak csak kb. 92% -a. Ennek megfelelő en a nő  
m inden mérete kisebb. De a férfi és a nő  nemcsak 
az abszolút méretek és alkati jellegek, hanem a test
arányok, a fejlő dés m enete és a testfunctiók m inő 
sége tekintetében is különbözik egym ástól. A serdü
lés idő szakában (12— 15. életév) a tes t növekedése 
a lányoknál egészen m ás ütemű , m int a fiúknál. Az

ezen idő szakra jellemző  növekedés a lányoknál ko
rábban veszi kezdetét, m int a fiúknál és rövidebb, 
de rohamosabb lefolyást is mutat. M ásrészt az ezen 
idő beli növekedés a lányoknál fő ként a törzs hosszá
nak, fiúknál ellenben fő ként a végtagoknak a hossz- 
növekedésében nyilvánul meg.

A serdülés 4 éve (12— 15) alatt a növekedés a 
törzs hosszát Weissenberg szerint középértékben 
lányoknál 74 cm-re, fiúknál csak 62 cm-re növeli; 
márpedig az izmok hossznövekedése az abban rész
vevő  nyalábok keresztmetszeténjek viszonylagos meg- 
kisebbedésével jár; ez ismét azok teljesítő képességé
nek arányos csökkenését eredményezi. Éppen ezen 
utóbbi körülményekben keresendő  a lányoknál gyak
rabban fellépő  gerincferdülés oka az iskolapadokban; 
megfelelő  korú fiúknál ez sokkal ritkább! De ebbő l 
az a tanu lság  is levonható, hogy a fejlő dés ezen idő 
szakában a lányoknál a testgyakorlásnak első sorban 
a hát- és törzsizomzat erő sítését kell feladatául ki
tű znie. A gyakorlatok mennyiségének m egállapítá
sára azonban ugyanekkor igen nagy figyelmet kell 
fordítani, m ert Guggisberg szerint e korban a törzs 
növekedésével a tüdő  és szív növekedése gyakran 
nem tart lépést; az utóbbiak visszam aradnak.

Pedig a tüdő  és a szív tekintetében a két nem 
között még ezen felül is sajátos különbségek van
nak a sport szempontjából a nő i nem hátrányára.
A nő k m ellkasa viszonylag rövidebb és szélesebb, 
mint a férfiaké (Gegenbauer). A férfiakon inkább 
abdominalis (d iafragm ás), a nő kön inkább costalis 
légzési typus jellegzetes, a rekeszizom és a borda
közi izmok különböző  arányú szereplése következté
ben. A légzési typusok közötti ezen sexualis különb
ség csak a 10. évtő l kezdve fejlő dik ki és valószínű 
leg a nő i szervezetnek a terhességhez történő  elő - 
készületes alkalm azkodását jelenti (Went). Ezen 
különbségeknek megfelelő en a nő i gerincoszlop háti 
része viszonylagosan rövidebb; a légzési kapacitás is 
megváltozik. Míg a férfi tüdejének befogadóképessége 
átlag 3400 ccm, addig a nő ké csak kb. 2500 ccm. 
Ennek megfelelő en a szív nagyságában is különbség 
van, m inthogy ez látja el a testet és a tüdő t vérrel; 
kisebb vérmennyiséghez kisebb szív kell. Valóban a 
nő i szív a férfiakénál kisebb (Kreutzfeld). Egy szív
összehúzódás férfiaknál 77, nő knél 47 ccm vért lök 
a vérpályába. A légzéssel, szívvel, tüdő kapacitáissal 
függ össze a sportnál annyira fontos Oi—COj gáz
csere is. Ebbő l a szempontból igen fontos a vér 
haemoglobin-tartalma is. Egészséges felnő tt férfi 
vérének 100 ccm-re 16 g, ugyanannyi nő i vér csak 
14.6 g haemoglobini tarta lm az (Went). De lényege
sek a különbségek a férfi és a nő  Oa felvételt köz
vetítő  vörösvérsejtszám ában (férfi: 5,000.000, nő : 
(4,500.000), ső t. az egész vérmennyiségben is 
(Vierordt). Ezen különbségek arányában term észete
sen eltérő  a sportkapacitás is.

A nő k vérének arány lag kisebb oxygen-kötő  
képességével és ezért a táplálék renyhébb elégetésé
vel jár együtt a nagyobb hízási hajlam osság; bár 
ezen a nő k gyorsabb érlökés- és légzésszáma ’ellen- 
súlyozólag jav ít valamit (Goldseider és Bruns). De 
ugyanezen körülmények ismét arra hívják fel a 
figyelmet, hogy a sport, a testgyakorlatok, a szív
mű ködés és légzés, valam int Oa felhasználás fokozása 
m iatt a nő knél épp olyan fontosak — ha nem fon
tosabbak — m int a férfiaknál.

Annak ellenére, hogy a nő k mellkasa rövidebb, 
törzsük mégis hosszabb, m int a férfiaké. V égtagjaik 
viszont rövidebbek, s ezeken is a periferiásabb részek
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arány lag  gyengébbek a centralisokhoz képest: a no 
keze nemcsak absolute, de relative is gyengébb, kar
csúbb, mint a férfié. Ez természetesen nem tehet 
közömbös egyes sportágakban (diszkosz, gerely, 
kaalpácsvetés, súlydobás, tekézés, mászás, evezés, 
úszás, szertornászáis, stb .). A mondottak szerint a 
nő k törzse viszonylag jóval súlyosabb, m int a fér
fiaké, és súlypontja is mélyebben fekszik. M inden 
testgyakorlatnál tehát, amely a test emelését, hordá
sát és tovamozgását célozza, a nő k amúgy is kisebb, 
gyengébb izomzatúnak sokkal nagyobb ellenállást 
kell legyő zni, mint a férfiakénak. Ezért a nő k tel
jesítő képessége ilyen jellegű  sportnál (futás,, m agas- 
és távo lugrás, tenisz, szertorna stb.) á lta lában sok
kal kisebb, mint a férfiaké.

Az ágyéki gerincoszlop hossza nő knél nagyobb; 
ezen gerincoszloprész begörbülése (lumbalis lordosis) 
és ezzel a medencedő lés is sokkal erő sebb. M ár pedig 
ez a test egyensúlyi helyzetében és erő mű vi teljesít
m ényében, tehát a test statikájában és m echanikájá
ban igen fontos szerepet játszik. M inél nagyobb 
ugyan is a medencedő lés és a lumbalis lordosis, annál 
nagyobb a törzs elülső  falának a hasi zsigerek általi 
m egterheltetése is, ami — fő leg ha ezt m agas sarok 
viselésével is fokozzák — a hasfal túlterhelésére, túl- 
nyujtáisára, a test elő reesését m egakadályozó hát
izm ok állandó túlerő ltetésére, majd azok kimerüléses 
elernyedésére, hátfájdalm akra, süllyedéses zavarok 
kifejlő désére vezethet (Schr’foder).

A nő i testtörzs térfogatnövekedésének a functio
n a lis  jelentő ségét érthető vé teszi, ha csak annyit 
em lítek meg, hogy egy férfi képtelen volna hasüre
gében egy közel kiviselt m agzatnak is helyet adni. 
De a nő i test törzse nem csak térfogatában külön
bözik a férfiétól, hanem  alkalmazkodó- és tágu ló
képességében is, ami lehető vé teszi a gyorsan növő  
terhes méhhez való idom ulását. Ezt a rugalmas és 
alkalmazkodó képességet megfelelő  testgyakorlatokkal  
megő rizni, ső t fejleszteni fontos feladat. Ez a ruga l
m asság, tággulékonyság a medencefenék-izomzattal 
és a hasi, valam int medencebeli zsigerekkel, azok 
függesztő - és támasztó-készülékeivel finoman ki
egyensúlyozott sz*erkezeti rendszert alkotnak. Ha 
ann ak  bármely részében egyensúlyzavar tám ad, úgy 
a medencebeli, hasüri szervek dislocatiója, a bél
mű ködés zavara, a nagy hasi erek vérteltségének 
változása, az ivarszervek pangásos vérbő sége, kéfin- 
gési zavarai jöhetnek létre. Ezért a törzsüreg fa lai
nak  normális elastic itását testgyakorlás és sport 
ú tján  megő rizni a nő  szám ára úgy a terhesség szem 
pontjából, mint az álta lános egészségi állapot m eg
ő rzése érdekében is fontos.

Azt, hogy a nő  a szülés kitolási szaka a latt 
rendkívüli erő teljesítményt vég'ez, m inden szakember 
hangsúlyozza. Logikus, hogy ilyen erő teljesítm ényre 
a sportolással elő készített nő i test alkalm asabb, 
m in t a nem sportoló. Ez teljesen összhangban van 
Pfeifer már hivatkozott adataival, továbbá Casper, 
Düntzer és Hellendahl, valam int Knoll és ú jabban 
Tüscher m egállapításaival, amelyek szerint az á tla 
gos sportoló nő k szülése az átlagos szülési idő tar
tam nál rövidebb, az élsportoló, rekordokat felállító 
nő knél pedig a kitolási szak — amelynél a testi 
erő kifejtés döntő  szerepet játszik — a burokrepedés
tő l a magzat m egszületéséig 1 óra 41 percig tarto tt 
az  összehasonlításiul felhasznált nem sportoló nő k 3 
ó ra 27 percével szemben. A közepesen sportoló nő k 
kitolási ideje a két csoport között a középen van. 
De az egész szülési idő tartam  is az élsportolók 66

százalékánál 15 óra alatt m aradt, átlag 6V2 órát vett 
igénybe. Ezek az adatok Knoll 70 átlagsportoló. 
Tüscher 40 tenisz-élsportoló és Pfeifer nem közölt 
számú könnyű atletikai élsportoló- és rekorder szülő
nő je számonvételébő l adódtak.

Hogy ezen fontos kérdésben tiszta képet nyerjünk, 
a magyar élsportoló nő k erre vonatkozó adatait is igye
keztünk összegyű jteni. Kérdő íveinket 22 nemzetközileg 
is kiváló sportteljesítményű  nő  küldte kitöltve vissza 
(9 atlétika, 7 tenisz, 6 vívás). A legfiatalabb közülük 
17, a legidő sebb 43 éves (átlagos életkoruk 29 év). 
A 22 bajnoknő  közül 17 férjes, 5 leány; de ez utóbbiak 
közül is 2 még csak 17, illető leg 18 éves. Átlagos férj - 
hezmenési idejük 23 év (a legfiatalabb 16, a legidősebb 
30 éves korában ment férjhez), tehát úgy férjhezmenési 
számarányuk, mint a férjhezmenés idő pontja szempont
jából megfelelnek az átlagos viszonyoknak.

A 17 házasságban 10 élsportoló nő re esett 15 gyer
mek (ezek közül 1 nyolchónapos koraszülött volt, de a 
sportolással össze nem függő  okból, és ezen kívül 4 ab., 
szintén a sportolástól függetlenül). így, bár az élspor 
toló nő k házasságának fertilitasa kisebbnek látszik az 
átlagnál, tekintetbe veendő , hogy nagyobbrészt még 
fiatal házasságokról van szó; a fertilitas kérdése pedig 
csak a klimax után volna elbírálható.

A sportolást átlag 15 éves (legkorábban 7, leg
késő bben 29 éves), de a versenyszerű  edzést átlag 17.3 
éves korukban kezdték- Ez megfelel az egészségtani 
követelményeknek; mert a serdülés alatt (13—16. élet
évig) a nő i szervezet erő i az élettani (ivari) átállítödás 
szolgálatában állanak és ezt a folyamatot ai verseny- 
szerű  edzés megzavarná.

A havibaj átlag a 14.3 életévben kezdő dött (leg
korábban 12., legkéső bben 18. évben). Ezen adat a 
férjhezmenési arányszámmal, valamint a fertilitással 
együtt azt mutatja, hogy élsportoló nő ink rendes feminin 
typusúak, viriilisticus tulajdonságok nélkül. 12-nél panasz- 
mentes volt a havibaj, 4-nél csak általános gyengeség, 
fejfájás, rossz közérzet kísérte, 7-nél kifejezetten gör
csös volt. A havibaj tehát kikerekítve 32%-ban okozott 
élsportoló nő inknél komoly kellemetlenséget, 68%-ban 
nem. Ez — a fájdalmas havibajra vonatkozó fentebbi 
adatainkkal egybevetve — szintén a sportolásnak ilyen 
vonatkozásban kedvező  hatását mutatja. Káros hatást 
ellenben nem észlelt egyetlen élsportoló nő nk sem; csu
pán kettő  jelezte, hogy havibaja a sportolás következté
ben pontatlanná vált, egynél pedig .gyengébb lett- Vi
szont a havibaj a sportteljesítményre általában kedve
ző tlenül hatott, ezért élsportoló nő ink fele: 11 havibaja 
alatt nem sportolt (bár legtöbbje, ha elő re kitű zött ver- 
senyprogrammjával esett az össze, a versenyen részt 
vett). A 22 élsportoló közül 11-nek a tapasztalata sze
rint havibaja alatt a teljesítménye kifejezetten romlott; 
de három olyan is akadt, aki ellenkező leg, határozottan 
jobbnak találta ilyenkor eredményeit (egyik a csúcstelje
sítményét is ilyenkor érte el). 8 változatlannak találta 
ihavibaja alatt sportteljesítményét.

Érdekes, hogy élsportoló nő ink közül sokan terhes
ségük alatt sokáig sportoltak. Egyik csak egy héttel a 
szülés elő tt hagyta azt abba; egy másik terhességének 
hatodik havában még páros teniszbajnokságot nyert és 
az Utolsó napig korcsolyázott; 3 hat hónapig, egy öt 
hónapig, 2 négy hónapig, egy három hónapig, egy két 
hónapig sportolt. A többi abbahagyta a rendszeres 
tréninget másállapotban. A terhesség alatt csupán egy
nek volt pyelitise; a többinél enyhe, orvosi kezelést nem 
igénylő  emesistő l eltekintve — zavar nem fordult elő . 
Természetesen helytelen volna ebbő l, ilyen kisszámú 
eset alapján egyoldalúan azt a következtetést levonni, 
hogy a sportolásnak volna ez a kedvező  terhességi sta
tisztika betudható. Valószínű , hogy az élsportoló nő k 
alkatilag egészséges, jó fizikumú nő k, akiknél éppen 
ezért ritkább a gestafios zavar is ugyanazon okból, 
amiért ezek kiváló sportteljesítményekre is alkalmasak.

A szülésekre vonatkozólag nem sikerült egészen 
pontos idő beli adatokat beszerezni, különösen nem a 
szülés egyes szakaszainak idő tartamáról. Valamennyien 
spontán szültek, csupán episiotomia és gátvarrás szere
pelt mű tétként. Az összes szülések »’könnyű ek« voltak.
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Azon 7-nél, akik órában meg tudták adni az adatokat, 
az egész szülés idő tartama 13, —3, —3, — 10, —4, —6, 
—10 óra volt (középértékben 7 óra), tehát lényegesen 
az átlagos szülési idő tartam alatt (legnagyobb részük
I. P.l).

A gyermekágy valamennyinél zavartalan volt (egyik
nél az 5. napon néhánynapos láz). A 15 szülés közül 
csak egynél léptek fel terhességi hégek.

A szoptatási viszonyok sem voltak rosszabbak a nem 
sportoló anyákéinál: kettő  2% hónapig, kettő  5 hónapig, 
kettő  6, a többi 7—12 hónapig szoptatott. Akik hat hó
napnál korábban hagyták abba: azt a tej elapadása 
miatt tették, nem pedig azért, mert a sport akadályozta, 
vagy befolyásolta volna a szoptatást, Hogy a verseny- 
szerű  edzés sem akadályozza a tejelválasztást, annak jó 
példája egyik atlétikai bajnoknő nk. Hat héttel a szülés 
után folytatta a versenyszerű  edzést és ennek ellenére 
12 hónapon át olyan bő  teje volt, hogy saját gyermeke 
mellett másokat is táplált- Heten a szülés után hat hét
tel, illető leg 2—3 hónappal, egy 6 hóval, a többi egy
két évvel folytatta újra a sportot. Négynek a sporttelje
sítménye a szülés után nő tt; a többié változatlan ma
radt. (Egyik szoptatás alatt ért el gerelyvetésben csúcs- 
eredményt.)

A m agyar élsportoló nó'k által nyújtott adatok 
tehát teljes összhangban vannak Pfeifer, Casper, 
Düntzer és Hellendahl, valam int ú jabban Knoll és 
Tiischer adataival; ső t kidomborítják azt, hogy nem
csak a nő i sport általában, de a nő i élsportolás, ver
senyszerű  edzés sem hátrányos semilyen szem pont
ból; inkább elő nyös a nő k sajátos nemi functió ira is.

De a nő i sportolás szempontjából tekintetbe 
veendő  biológiai különbség a férfi és a nő  között az 
is, hogy a nő  hasürege — a férfiétól eltérő en — a 
külvilág felé a petevezető kön, méhürön és hüvelyen 
á t nyitott. Tehát a hasür, a kismedence, a belső  
ivarszervek állandóan ki vannak téve a kívülrő l be
ju tó  fertő ző  csírok betegségokozó hatásának . Ez 
különösen a havibaj idején fontos, am ikor a vér 
lúgos hatása a hüvely savanyú vegyhatását elő idéző  
és így a kórokozó bacteriumok felbatolását m eg
gátoló védő  flóráját károsítja vagy megsem m isíti. 
Az ilyen körülmények között végzett nagyobb testi 
m unkát igénylő  és kimerülést okozó sporto lás tehát 
különleges óvatosságot igényel. A nő i húgycső  is 
sokkal rövidebb, egyötöde a férfi húgycső nek és 
záróberendezése is hiányosabb; az ezáltal te r’em tett 
húgycső - és hólyaghurutra való hajlam osságot még 
fokozzák az esetleges szülések következtében létre
jö tt hátrányos medencefenék-szerkezeti változások 
(cystocele) is, azon különbségtő l eltekintve, amely 
m agában a nő i és férfi medencefenék szerkezetének 
minő ségében fennáll. Míg ugyanis a m edencefenék 
zárása  férfinél sókkal biztosabb, s az egész életre 
állandóan berendezett, a nő nél általában m ég egyé
nenként változóan is gyöngébb és nem is m aradandó, 
m ert azon az anyává válás teljesítményei lényegeset 
és k iszám íthatatlant változtathatnak. Ezek a szerke
zeti változási lehető ségek pedig a gestatiós esem é
nyekkel kapcsolatban éppen a szaparodásra legalka l
m asabb életkorban (általában a 18. életévtő l kezdve) 
adódnak, amely életkor a sportteljesítmények kifej
lő désére is a legalkalm asabb; tehát azokkal idő beli- 
leg többé-kevésbbé egybeesnek.

Ebbő l következik, hogy az anyaságon m ár á t
esett nő knél ezt a szempontot is tekintetbe kell venni 
descensusra, prolapsusra hajlam ossá válás esetén 
olyan sportokkal kapcsolatban, amelyek a hasüri 
nyom ás nagyobb mértékű  fokozódásával járnak . Míg 
ugyanis az ilyen sportok lányoknál a has és a me- 
decenfenék izom zatának erő sítése révén elő nyösek, 
az elő ző  szülések folytán descensusra, p ro lapsusra

hajlam ossá vált anyáknál már hátrányosak lehetnek. 
Természetesen ha az orvosi v izsgálat ilyen hiányos
ság visszam aradását nem állapítja meg, úgy akár 
a többgyermekes anyák is alkalmasak orvosi ellen
ő rzés mellett m inden. sport ű zésére. (Ezt m utatják 
fenti adataink is. Egyik világbajnoknő nk 3 gyermek 
anyja; de vannak többgyermekes világbajnoknő k is.)

Mindezekbő l azt a tanulságot vonhatjuk le, hogy 
a nő k testnevelésének kérdése nem oldható meg egy
szerű en azáltal, hogy a férfiakra vonatkozó elgondo
lásokat és sémákat a nő kre is változtatás nélkül 
alkalmazzuk, hanem annak szakavatott módon a nő i 
szervezet sajátságaihoz és különleges mű ködéseihez 
kell igazodnia; ső t ezen felül is, a nő i életfolyamatok 
lepergésének különböző  fázisain belül gondosan m eg
határozott változatossággal kell ezen functio-állapot- 
hoz alkalmazkodnia. Ez a szempont ju t kifejezésre 
az 1951. jan. 1-én kelt m agyar Munka Törvény- 
könyvben is, amelynek 9. fejezete a dolgozó nő k 
védelmével foglalkozik. Ennek 94. §-a kimondja, 
hogy a »dolgozó nő t nem szabad olyan munkára 
alkalmazni, amely testi alkatára tekintettel reánézve 
hátrányos következményekkel járhat«, továbbá, hogy 
a terhesség 6. hónapjától kezdve a szoptatás 6. 
hónapjáig nem szabad nehéz testi m unkára, tú lm un
kára, éjjeli munkára beosztani, illetve állapotának 
egészségügyi szempontból megfelelő  munkakörbe 
kell helyezni, stb. Tekint’etbe véve a m unkának és a 
sportnak a bevezető ben em lített rokonságát, a m unka
törvénynek ezen fejezetei a nő i sport szempontjából 
is figyelemre méltók. De ez a megkülönböztető  gon
dosság nyilvánul meg a Szovjetunió nyugdíjtörvé
nyében is, amely a nő  nyugdíjigényjogosultsá^át 55 
évben állapította m eg , a férfi 60 évével szemben.

Ezen szempontoknak megfelelő en a nő k test
gyakorlatával szemben álta lában a következő  köve
telményeket tám aszthatjuk.

1. A törzs üregének mindenoldali falizom-részlete 
(hasfal, hát, medencefenék) bevonassák a gyakor
latba;

2. a gyakorlat ne erő mutatvány jellegű , hanem 
olyan legyen, amely az izmoknak nemcsak össze
húzódását, de a k inyu jtását is igénybe veszi;

3. a gyakorlatok lassú, fokozódó ütemű  erő kifej
tésbő l álljanak és hosszabb életszakaszon át ism ét
lő djenek.

Mikor kell kezdő dnie a nő nél a testnevelésnek? 
A fentiekben már rám utattunk az iskoláb'alépés 
káros testi behatására. Nyilvánvaló, hogy ezek ellen- 
súlyozására m ár ezzel egyidejű leg m e g  kell kezdő d
nie a testnevelésnek is. A továbbfejlesztéssel .kap
csolatban a serdülés korában kell megfelelő  m eg 
gondolásokat szem elő tt tartan i. A havibaj alatt 
minden, a megszokott napi tevékenységen túlmenő  
testi megerő ltetést, tehát a sporttevékenységet (tré
ning, verseny) is célszerű  kerülni. A megerő ltető  
tréning és verseny egyébként a serdülés egész ideje 
alatt (12— 15) sem elő nyös; mert ezen é letszakasz
ban a szervezet energiái a test nő i jellegének és 
functióinak a kiépítésére használódnak fel. Az elő 
ző kben szereplő  élsportoló nő k sportpályájukat tú l
nyomórészt 16— 17 éves korukban, tehát a serdülési 
kor befejezése után kezdték. Ismét utalva a sport és 
a fizikai munka bevezetésünkben vázolt rokonságára, 
fontosnak kell tartanunk ennek az elvnek az érvé
nyesülését is az 1951. januári Munka Törvénykönyv 
1Ö1. § (1) bekezdésében, amely szerint »a 14. élet
évet be nem töltött fiatalkorút munkára alkalmazni
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nem szabad«, és a (2) bekezdésben: »Fiatalkorút 12. 
életéve betöltéséig csak olyan munkára szabad alkal
mazni, am ely testi és szellemi fejlő désére orvosi 
vélemény szerint nem ártalm as.« A kidolgozandó 
végrehajtási utasításnak lesz a nem könnyű  feladata 
áthidalni ezen látszólagos ellentmondást és pontosan 
m eghatározni ezen munkákat; ugyanez a feladat 
sportvonatkozásban is.

Ism eretes, hogy a havibaj a nő i szervezet élet- 
jelenségeibe jelentékeny ingadozásokat visz azon
kívül, hogy az izomerő  ezen napokban csökken, 
m intahogy ez a magyar élsportoló nő k fent vázoli 
adataiból is kitű nik. Ez a körülmény pedig nála a 
férfiakéval szemben hátrányt jelent a sportolás terén 
is. (A positiv  közérzeti zavarokra, fájdalm akra fen
tebb m ár utaltunk). Ezért az iskolábalépéstő l a ser
dülés végéig  a legmegfelelő bbek a játéksportok (fő leg 
labdajátékok), fokozatos átm enettel a könnyű  a tlé ti
kára, amelyben a Versenyszempontok háttérbe szo
rulnak. H a van is ezen általános elv alól egyéni 
kivétel (a serdülés korán ham arabb túlju tó leányok), 
mégis kívánatos ezt irányelvként kidomborítani, mert 
nincs m ég etekintetben egységesen kialakult véle 
mény.

M ég fontosabb az óvatosság a nagy testi erő  
feszítéssel szemben a terhesség alatt. Különösen az 
első  3. és a 6—9. hónapokban okozhat vetélési ve
szélyt m inden nagyobb és tartósabb fizikai megerő l
tetés, teher ^emelése, hirtelen nagy erő feszítés (súly 
dobás, kalapácsvetés, gerelydobáis, súlyemelés, szer 
to rnászás, stb.) testi m egrázkódtatás (ugrás, lovagi 
lás; korcsolyázásnál, síelésnél elesés stb .). Az úszás 
vegetativ  labilitás, áju lási hajlam  mellett, vagy ver
sennyel kapcsolatos megerő ltetéssel, m ű ugrásnál, 
induló ugrásnál a has megütése m iatt szintén veszé
lyes lehet. Ez a vetélési vészély fő leg az első  3 hó 
napban áll fenn, míg a lepény teljesen ki n'em épül. 
Bár ism eretesek példák, hogy hivatásos mű lovarnő k, 
akrobatanő k, ső t mint a m agyar atlétanő k egynéme- 
lyikének a példája m utatja, a sportoló nő k is m in
den hátrán y  nélkül folytatták foglalkozásukat, spor
to lásukat a terhesség 7—8. hónapjáig is: ezek azon
ban inkább kivételek és a sporttevékenységet a te r
hesség 6. hónapja után természetesen ismét fokozó- 
dóan kockázatosnak kell minő síteni.

A szoptatás szempontjából a sportot tu lajdon
képpen hátrányosnak kellene m inő sítenünk; hiszen 
tudjuk, hogy tartós testi megerő lt’etés a tej e lapa
dásához vezet. De a sport alkalmi jellege és a szer
vezet erő inek csupán átmeneti igénybevétele, kellő  
pihenés és táplálkozás mellett m egfosztja azt ezen 
hátrányátó l; viszont az anyagcsere, vérkeringés 
élénkülése ebbő l a szempontból elő nyös hatású. 
A m agyar élsportoló nő k fenti adataiból láttuk, hogy 
azok szoptatási képességét a sportolás nem befolyá
solta hátrányosan.

A nő i testnevelés és a nő i sport célja és fel
ada ta  tehát — azon, a férfiak testnevelésével közös 
fe ladaton kívül, amelyeket a szocialista állam  a sport 
— tömegmozgalom útján  a már fentebb em lített m ó
don m eg akar valósítani —, a civilizatiós ártalm ak 
(iskola-skoliosis, dysmenorrhoea stb.) megelő zése és 
ellensúlyozása; a nő i test természetes szépségének, 
egészségének, a nő ies erő nek és sajátos ügyességnek 
az ápolása, a termelő  munkára alkalm asság fej
lesztése; továbbá az anyasági feladatok károsodás 
nélküli teljesítésére való elő készítés. A szülések utáni 
rectus-diastasis, lógó has és az ezzel kapcsolatos

számos egészségzavar egyedüli prophylaxisa a sport 
és a testgyakorlás (Sellheim).

Ezen célok elérésére a nő k testnevelésének esz
közei: a mű vészi gymnasztika, a rythmikus és a test- 
gyakorló torna, valam int’ a könnyű  atlétika.

A mű vészi gymnasztika lényege az egyes izom
csoportok megfeszítésének és elernyesztésének ténye
ző ibő l összetevő dő  rythmica, ami az összes izmok 
rendszeres gyakorlását, az Ízületekkel együtt az egész 
test rendszeres átdolgozását és egyenletes, össze
hangolt fejlő dését biztosítja. Ez a fejlő dés korának 
még a közelmúltban is legmegfelelő bbnek ismert tes t
nevelő  módja (Isidora Duncan, mrs. Stebbin). Több 
rendszere van: Mensendick, Menzler, Loges tisz tán  
a testre szorítkozik; Hellerau és Lábán pedig a zené
vel kísért táncot helyezi elő térbe. Ismételjük, ezek a 
rendszerek csak a serdülés korának befejezéséig 
(15— 16 év) kielégítő ek, hogy azután fokozatosan he
lyet adjanak a könnyű  atlétikának.

A rythmikus torna jelentő sége első sorban pro- 
phylactikus; az egész testet kimű veli; egyen'es, erő 
teljes tartást, rugalm as járást, helyes medenceállást, 
ügyes és könnyed mozgású izomzatot, elő nyös lég
zési tevékenységet, jó szívmű ködést biztosít. Megelő zi 
a mellbehorpadást, a gerincoszlop elferdülését, az 
anyaságra a has- és a medencefenék-izmok erő sítése 
útján a legjobb elő készítést m egadja

A testgyakorló torna keretébe a ma már elévült 
svéd, német, angol és japán-rendszerű  szabad- és 
rendgyakorlatok helyett az alap- és egészségügyi 
torna, a sportszerű  torna és mű vészi torna tartoznak. 
Ez az anyaságon, továbbá a változás korán átesett 
nő k testnevelésének igazi domíniuma. Ez a testg y a
korlás az astheniának, elpuhulásnak az ellenszere. A 
zsigerek, kismedencebeli szervek rendellenes helyzet
változásait m egelő zi, korrigálja; akadályozza az el- 
hájasodást; az étvágy, emésztés, általános keringési 
viszonyok jav ítása szempontjából nagyjelentő ségű .

Végül a könnyű  atlétika, a szű kebb értelem ben 
vett sport, a m ár kifejlett 16— 18 éves korú fiatal nő k 
testfejlesztő  és egészségmegő rző  kultuszának a te r
rénuma. Ha a szakszerű  beosztást nem is egészen 
fedi, de testfejlesztő , egészségmegő rző  szempontból — 
amennyiben nem versenysz'erű en ű zik — ide sorolható 
az úszás, evezés, síelés; továbbá a tenisz, vívás, kor
csolyázás, kosárlabda, futás, m agas- és távo lugrás, 
gerelyvetés, lovaglás, kerékpározás, turisztika stb.

A könnyű  atlétika és a rythmikus torna elő nyeit 
egyesítik az ú. n. játéksportok, amelyekben a ver
seny helyett a súlypont a szórakozáson van inkább. 
Az egyéni hajlam  és a ráterm ettség dönti el, hogy 
egy fiatal nő nek a játéksportok vagy inkább a könnyű  
atlétika a megfelelő bb.

Ezek a testnevelési fokozatok a nő nek b áto rsá
got, öntudatos fellépési biztonságot, elhatározási ké
pességet, k itartást, akaraterő t, fokozott m unkaképes
séget, ügyességet kölcsönöznek, a test hajlékonyságát 
növelik. Az egyoldalú hivatásos foglalkozásból k ikap
csolódást teremtve, felfrissülést, életörömet hoznak a 
nő  életébe.

Ezen tanulm ányban igyekeztem a m agyar él
sportoló nő ktő l beszerzett adatokkal is igazolni azt, 
hogy a sport k iterjedt és intenzív mű velése a nő k sa 
játos biológiai functiói szempontjából nem hátrányos, 
hanem elő nyös hatású; a menstruatiós zavarok spor
toló nő knél ritkábban és enyhébben fordulnak elő ; 
Jérjh'ezmenésüket, családi életüket, fertilitásukat nem 
befolyásolja hátrányosan; hogy úgy a sportoló, m int 
az élsportoló és világrekorder nő k szülése könnyebb,
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gyorsabb lefolyású; szoptatási zavarok náluk ritkáb
ban fordulnak elő . De kívánatos, hogy a nő k tes t
nevelését’ és sportját, .úgy az iskolai nevelés kapcsán, 
m in t az MHK-mozgalomban is nő gyógyász szakor
vos is ellenő rizze. A nő k testgyakorlatának és sport
já n a k  kérdése szakm ánk még távolról sem kimű velt, 
sok érdekes gyakorlati problénTáT rejtő  fejezete, amely
nek a kimű velése pedig a nő i sport álta lános tömeg- 
mozgalommá válásával kapcsolatban m ind fontosabbá 
válik.

Helyesen irányított, valóban általánossá tett, 
nem csak a kiváltságosak számára fenntarto tt nő i test
nevelés megteremti azt az életfriss, akaraterő tő l duz
zadó, életvidám, az élet minden szektorában helyét 
önállóan megálló, m unkabíró nő nemzedéket, amely 
a férfival egyenlő  értékű  munkájával segíti az új, 
boldogabb, egészségesebb szocialista M agyarorszá
got felépíteni és az elő ző nél testileg, szellemileg 
értékesebb új nemzedéket hoz a v ilágra.
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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

Д  p. М  и  к  л  о  ш  П  и  н  т  е  р  : Э к с п е р и м е н 
т а л ь н ы е  д а н н ы е  к  в о п р о с у  п о л и о м и е л и т а  в  н а ш е й 
с т р а н е .

1. П е р в ы е  э к с п е р и м е н т а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я  
с  в и р у с о м  п о л и о м и е л и т а . Ц е л ь ю  и с с л е д о в а н и й  я в 
л я л о с ь  о п р е д е л е н и е  в  с ы в о р о т к е  к р о в и  з д о р о в о г о  
н а с е л е н и я  г о р о д а  С е г е д  п р о т и в о т е л , н е й т р а л и з и - 
р у ю щ и х  в и р у с  п о л и о м и е л и т а . 2. В  о п ы т е  п р и м е н 
я л с я  ш т а м м  Л а н з и н г а , п а т о г е н н ы й  н а  м ы ш е й  А р м - 
ш т р о н г а . С п о с о б о м  э к с п е р и м е н т а  я в л я л а с ь  п р о б а  
п о  у с т а н о в л е н и ю  с п о с о б н о с т и  н е й т р а л и з о в а т ь  в и 
р у с . Н а л и ч и е  п р о т и в о т е л а  б ы л о  у с т а н о в л е н о  н а  
о с н о в а н и и  п р о ц е н т а  г и б е л и  8 м ы ш е й , к о т о р ы м  
б ы л а  п р и м е н е н а  с ы в о р о т к а , с о д е р ж а щ а я  500 LD50 
в и р у с а . Т и т р и р о в а н и е м  к о н т р о л ь н ы х  с ы в о р о т о к  
а в т о р а м и  б ы л о  у с т а н о в л е н о , ч т о  и н д е к с  н е й т р а 
л и з а ц и и  с ы в о р о т о к , о б л а д а ю щ и х  м и н и м а л ь н ы м  з а 
щ и щ а ю щ и м  д е й с т в и е м  с т о я л  в ы ш е  100. 3. И с с л е 
д о в а н н а я  с ы в о р о т к а  б ы л а  п о л у ч е н а  о т  л и ц , п р и 
н а д л е ж а щ и х  к  в о з р а с т у  о т  0—30 л е т , и  н е  п е р е 
н е с ш и х  п о л и о м и е л и т . Г Т р о ц е н т  п о л о ж и т е л ь н ы х  с ы 
в о р о т о к , у к а з ы в а ю щ и х  н а  н а л и ч и е  п р о т и в о т е л  : 
в  в о з р а с т е  о т  0—5 м е с я ц е в  70%, о т  6— 24 м е с я ц а  
16%, о т  3— 6 л е т  40%, о т  7— 11 л е т  6 8 % , о т  12—16 
л е т  72% , и  о т  17—30 л е т  73%.

D r. M i k l ó s  P i n t é r : Experimentelle Beiträge zur 
Frage der inländischen Verhältnisse der Poliomyelitis.

1. Die Publikation enthält die ersten vaterländischen 
experimentellen Untersuchungen mit dem Poliomyelitisvirus. 
Zweck der Untersuchungen ist die Bestimmung der im Blut
serum der gesunden Bevölkerung von Szeged auffindbaren 
Antikörper gewesen, die das Poliomyelitisvirus zu neutrali
sieren vermögen. 2. Das zu den Untersuchungen gebrauchte 
Poliomyelitisvirus war der auf die Armstrong-Maus pathogene 
Lansing-Stamm. Das geübte Versuchsverfahren bestand in 
der bei Mäusen ausgeführten Virusneutralisationsprobe. Das 
Vorhandensein des Antikörpers wurde auf Grund der Propor
tionszahl der zugrunde gegangenen Tiere bestim m t; es 
handelt sieh um 8 Mäuse, die m it einer 500 DL50 enthaltenden 
Virus-Serummisehung geimpft wurden. Auf Grund der 
Kgntroll-Serumtitrationen wurde festgestellt, dass der Neutra
lisationsindex derSera, die nach der Bezeichnung eine minimale 
Schutzwirkung besassen, über 100 war. 3. Es wurden zusammen 
121 Sera untersucht. Diese Sera stammten von 0—30 Jahre 
alten Personen, die eine Poliomyelitis nicht überstanden; die 
untersuchten Personen wurden in 6 Altersgruppen eingeteilt. 
Proportionszahlen der Sera, die die Anwesenheit positiver 
Antikörper zeigten : 0—5 Monate : 70%, 6—24 Monate : 
16%, 3—6 Jah re : 40%, 7—11 Jahre: 68%, 12—16 Jahre: 
72%, 17—30 Jahre : 73%.

Д р .  Е н е  P  а  и  ч  : П о з д н и й  т о к с и к о з  б е р е м е н 
н ы х  в  г . Д е б р е ц е н  з а  16 л е т .

Н а  м а т е р и а л е  16 л е т  (357.949 р о д о в  в  р о д и л ь 
н ы х  д о м а х  и  н а  к в а р т и р е ) в  г . Д е б р е ц е н  м ы  и с с л е 
д о в а л и  п о з д н и й  т о к с и к о з  б е р е м е н н ы х , э к л а м п с и ю  
и  р а н н е е  о т д е л е н и е  п л а ц е н т ы . Т о к с и к о з ы  в  н а ш е м  
м а т е р и а л е  з а н и м а ю т  0.46%. И з  э т о г о  к о л и ч е с т в а  
50.86%  б ы л о  э к л а м п с и и , и в  12.79%  р а н н е е  о т д е л е 
н и е  п л а ц е н т ы , ч т о  п е р е ч и с л е н о  н а  в с е  р о д ы  д а е т  
0.23%  э к л а м п с и и  и  0.06% р а н н е г о  о т д е л е н и я  
п л а ц е н т ы . В  г о с п и т а л е  б ы л о  л е ч е н о  : т о к с и к о з о в  
75.25% , э к л а м п с и й  66.30%, а  р а н н и е  о т д е л е н и я  
п л а ц е н т ы  60.09% . П р и  э к л а м п с и и  с м е р т н о с т ь  з а 
р о д ы ш е й  б ы л а  19.14%, с м е р т н о с т ь  м а т е р е й  9.21% , 
п р и  р а н н е м  о т д е л е н и и  п л а ц е н т ы  71.83%, т о  е с т ь , 
2.81% . У л у ч ш е н и е  н а с т о я щ е г о  п о л о ж е н и я  м о ж н о  
о ж и д а т ь  о т  в с е м е р н о г о  п а т р о н а ж а  б е р е м е н н ы х .

D r. J e n ő  R a i c s : Vorkommen von Spätschwanger
schaftstoxikosen während 16 Jahren in dem Material des 
Debrecener geburtshilflichen Bezirks.

Wir haben an dem Material von 16 Jahren des Debre
cener geburtshilflichen Bezirks auf Grund von 357.949 in 
geburtshilflichen Anstalten und in Privathäusern verliefenen 
Geburten die Spätschwangerschaftstoxikosen, die Eklampsie
fälle und die vorzeitigen Ablösungen der Placenta untersucht. 
Die Toxikosen kamen in 0-46% der Geburten vor ; in 50,86% 
dieser Zahl kam es zur Eklampsie und in 12,79% zur vor
zeitigen Placentalösung. Auf die Gesamtzahl der Geburten 
umgerechnet ergeben diese Zahlen folgende Werte : Eklamp

s i e  : 0,23%, vorzeitige Placentalösung: 0,06%. Von den 
Eklampsiefällen wurden in Anstalten 66,30%, von den Toxi
kosen 75,25% und von den vorzeitigen Placentalösungen 
60,09% behandelt. Kindermortalität bei Eklampsie 19,14%, 
mütterliche Mortalität 9,21% ; bei vorzeitiger Placentalösung : 
71,83%, resp. 2,81%. Eine Besserung der Statistik kann von 
einer zielbewussten und alle Schwangeren umfassenden 
Schwangerenpflege erwartet werden.

Д р .  И о ж а  Л а д . а н ь и : М е т а п л а с т и - 
ч е с к о е  о б р а з о в а н и е  к о с т и  в  о п е р а ц и о н н о м  р у б ц е .

А в т о р  в  ч е т ы р е х  с л у ч а я х  н а б л ю д а л  п о с л е  о п е 
р а ц и и  ж е л у д к а  о б р а з о в а н и е  к о с т и  в  о п е р а ц и о н н о м  
р у б ц е . П р и  и с с л е д о в а н и и  б о л ь н ы х  и  в  п о с л е о п е 
р а ц и о н н о м  п е р и о д е  н е  н а б л ю д а л с я  т а к о й  ф а к т о р , 
к о т о р ы й  м о г  б ы  и м е т ь  с в я з и  с  о б р а з о в а н и е м  к о с т и . 
В о  в с е х  ч е т ы р е х  с л у ч а я х  в ы н у т а я  к о с т ь  б ы л а  г и с т о 
л о г и ч е с к и  п о д т в е р ж д е н а .
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Or. J ó z s a  L a d á n y i : Jleta plastische Knochen
bildung in Operationsnarbe.

Wir haben bei Männern nach Magenoperation in vier 
Fällen Knoehenbildung in der Operationsnarbe beobachtet. 
Wir fanden weder in den Untersuchungsangaben, noch in dem 
postopsrativen Ablauf irgendeinen von dem gewöhnlichen 
abweichenden Faktor, der unserem heutigen Wissen nach 
mit der Knochenbildung in Zusammenhang gebracht werden 
könnte. Der entfernte Knochen war in allen vier Fällen auch 
histologisch untersucht.

Д р . П о н г р а ц  Э н д е ш : Д а н н ы е  и  п а 
т о л о г и я  т а к  н а з ы в а е м о г о  к а р д и о с п а з м а .

К а р т и н а  з а б о л е в а н и я  к а р д и о с п а з м а  м о ж е т  
б ы т ь  в ы з в а н а  р а з л и ч н ы м и  п а т о м е х а н и з м а м и . О с н о в 
н о й  з а б о л е в а н и я  я в л я е т с я  н а р у ш е н и е  р а в н о в е с и я  
в е г е т а т и в н о й  с и с т е м ы , и н н е р в и р у ю щ е й  в х о д н у ю  
ч а с т ь  ж е л у д к а . П о  с о б с т в е н н ы м  н а б л ю д е н и я м  
а в т о р а  м о р ф о л о г и ч е с к а я  к а р т и н а  з а б о л е в а н и я  х а 
р а к т е р и з о в а л а с ь  о т с у т с т в и е м  и л и  д е г е н е р а ц и е й  
и н т р а м у р а л ь н ы х  г а н л г и о н о в  н и ж н е й  ч а с т и  п и щ е 
в о д а . Ч а с т о  в с т р е ч а е т с я  к р о м е  и з м е н е н и я  в е г е т а 
т и в н о й  п е р и ф е р и и  и  н а р у ш е н и е  ф у н к ц и и  ц е н т р а л ь 
н о й  н е р в н о й  с и с т е м ы , ч т о  о т м е ч а е т с я  о с о б е н н о  в  
н а ч а л ь н о й  с т а д и и  з а б о л е в а н и я . Э т о  а в т о р о м  н а 
б л ю д а л о с ь  н а  с о б с т в е н н о м  о д н о м  с л у ч а е . О с л о ж н е 
н и я  п р и  х и р у р г и ч е с к о м  в м е ш а т е л ь с т в е  — о с т р ы е  
я з в ы  д в е н е д ц а т й п е р с т н о й  к и ш к и  — п о з в о л я ю т  
о п р а в д а т ь  н е й р о г е н н о е  п р о и с х о ж д е н и е  п е п т и ч е с к о й  
я з в ы .

D r. P o n g r á c  E n d e s : Beiträge zur Pathologie des 
sogenannten Cardiospasmus.

Das Krankheitsbild des Cardiospasmus kann durch 
verschiedene Pathomechanismen zustande kommen. Die 
Ursache der Krankheit besteht in der Gleichgewichtstörung 
des die Cardia innervierenden vegetativen Nervensystems. 
In den vom Verf. beobachteten Fällen war das morphologische 
Bild durch den Mangel, bzw. die Degeneration der im unteren 
Ösophagussegment unter normalen Umständen vorhandenen 
intramuralen Ganglione charakterisiert. Ausser den Ver
änderungen der vegetativen Peripherie kann man oft auch 
die Funktionsstörung des Zentralnervensystems nachweisen ; 
diese Störung beherrscht das Krankheitsbild hauptsächlich in 
dem Anfangsstadium der Krankheit, wie es sich auch in einem 
eigenen Fall des Verf. zeigte. Die akuten Duodenalgeschwüre, 
die als Operationskomplikationen aufgetreten' sind, scheinen 
die neurogene Aethiologie des Ulkus pepticum zu beweisen.

LEVELEK A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A gócfertő zés kérdéseihez

T. Szerkesztő ség! Policzer—Gergely—Nagy—Székely 
»Gócok szerepe a rheumás betegségek kortanában« című  
dolgozat (О . H. 1952, 1102. old.) összefoglalásában 
két következtetést emelnek ki a szerző k. Az első , hogy 
a góc és rheuma között kimutatható oki összefüggés 
van. A második, hogy az irodaiamban ajánlott labora
tóriumi vizsgálatok nem alkalmasak a góc kimutatására.
A dolgozatban megemlítik, hogy a statisztikai munkákat 
én végeztem. A dolgozatot megjelenése után elolvasva • 
az összefoglalás második pontjával egyetértek, az első  
pontjával azonban nem.

Az a tény, hogy a rheumásoiknál nagyobb százalék
ban találtak gócot, mint a nem rheumásoknál (áll ez fő 
képpen a gégészeti gócokra), még nem' jogosít fel arra 
a kijelentésre, hogy a góc és rheuma között kimutatható 
oki összefüggés van. Már csak azért sem szabad ezt a 
kifejezést használni, mert az olvasó könnyen úgy értel
mezi, hogy a »góc okozza a rheumát«, pedig a két kife
jezés nem azonos. A dolgozatban közölt eredmények 
csak arra a következtetésre jogosítanak fél, hogy a rheu
más betegeknél kimutatott gócok százalékos gyakori
sága jelentő sen nagyobb, mint a nem rheumásoknál. 
Mivel részletesen a szerző k a gégészeti gócok kérdésé
vel foglalkoztak (a fogászati és urogenitális gócokról 
megállapítják, hogy jelentő s különbség nincs), én is 
csak a gégészeti gócok szerepével fogok foglalkozni.

A szerző k anyaga azt mutatja, hogy amíg 165 rheu
más betegnél az esetek 50.4%-ában találtak gócot, addig 
a 2911 nem rheumás esetben 37.7%-ában talállak pozitív 
gégészeti gócot. Avagy, ha azokat az eseteket is, ahol 
vizsgálat nem történt leszámítjuk, 52.9 és 44.3% azok
nak az eseteknek a százaléka, ahol gégészeti gócot ta
láltak. A különbség akár az összes esetet, akár a vizsgált 
esetekét számítjuk, jelentő s. Ebbő l arra kell következ
tetni, hogy a két százalékszám közti eltérést csak kevés 
valószínű séggel okozza a véletlen, tehát ennek a különb
ségnek »valami oka van«. Azonban a matematikai sta
tisztika nem hivatott arra és nem képes arra, hogy egy
magában megmondja, hogy mi is az az »ok«. A szak
embereknek kell megállapítania, hogy a szóbajöhető  
lehetséges okok közül melyik az, amelyik valóban elő 
idézte a fenti különbségeket.

Gondolhatjuk tehát a következő ket. Valóban gyako
ribb a rheumás betegeknél a góc, mert a rheumás meg
betegedések elő mozdítják a gócok keletkezését, illetve 
fennmaradását. Gondolhatunk arra is, hogy a gégészeti 
góccal bíró embereknél gyakoribb a rheumás megbete
gedés, mert a gócok jelenléte elő segíti a rheumás meg
betegedésék kifejlő dését.és késlelteti a javulást. De gon
dolnunk kell arra is, hogy a rheumás betegeken a gégész 
konziliárius alaposabban kutat góc után, mint a nem 
rheumás betegeknél; nagyobb jelentő séget tulajdonít egy 
kétes gócleletnek, könnyebben pozitívvá nyilvánítja, mint 
olyan esetekben, amikor nem rheumás betegekrő l van 
szó. Az első  két lehető ség megvitatása az aetiologia 
kérdése, a harmadik a technikáé.

Mindannyian, akik valaha is mint konziliáriusok mű 
ködtünk, el kell hogy ismerjük, hogy vizsgálatunkban 
befolyásol a diagnózis. Ez elkerülhetetlen és legtöbb eset
ben helyes is. Természetes, hogy a belgyógyász konzi
liárius fokozott gonddal vizsgálja meg annak a lueses 
elmebetegnek a keringési szerveit, akit malária kúrával 
is szándékoznak kezeim, mint azt az elmebeteget, akinek 
csak »rutinból« kérik a belgyógyászati vizsgálatát. De 
ugyanezt a példát elmondhatjuk más szakmák területé
rő l is. Climaxos asszonyokat vizsgáló nő gyógyász kon
ziliárius sokkal gondosabban vizsgálja azt az asszonyt, 
kinél a belgyógyászaton 30 mm-es süllyedést találtak, 
mint akinél csak 10 mm-eset. Az elő bbi esetekben, ha csak 
minimális gyanúja is van a neoplasmának, már feltű n
teti, a 10 mm esetén esetleg nem is törő dik vele. A gé
gészeti konziliárius, amikor rheumás betegen vizsgálja, 
hogy a tonsillában van-e genny, érthető en nagyobb 
figyelemmel nyomkodja a tonsilliát. Kétes esetben köny- 
nyebben mondja pozitívnek a leletet. Már egymaga az a 
körülmény, hogy a gégészeti konziliárius nehezebben nézt 
el a gégészeti gócot, kétes esetben pedig könnyebben mi
nő síti kórosnak az elváltozást, ez is megmagyarázhatja 
azt a nem nagy, bár jelentő s különbséget, amit a szer
ző k a rheumások és nem rheumások adatai között talál
tak. Már egymaga a konziliáriusok munkájának ilyen 
értékelése kétessé teszi azit, hogy valóban van-e »oki« 
összefüggés a rheumás megbetegedések és a gégészeti 
gócok között, A fentiek alapján nagyon fontolóra kell 
venni, hogy nem-e csak a különböző  »vizsgálati éberség« 
okozza-e a szerző k észlelte különbséget.

Tovább analizálva a kérdést feltű nő , hogy úgy a 
rheumás, mint a nem rheumás betegek esetében a vizs
gáltaknak kb. felénél megtalálható a góc. Mivel a nem 
rheumások közel felénél megtalálható a góc, ebbő l arra 
kell következtetnünk, hogy a góc jelenléte egymaga még 
korántsem elegendő  a rheumás kórkép kifejlő déséhez. 
Ebiben legtöbb szerző  meg is egyezik. A rheuma aetiolo- 
giájában azért sem játszhat döntő  szerepet a góc, mert a 
rheumásoknak közel a felében nem lehetett gócot találni. 
Elméletileg erre azt lehetne ■ válaszolni, hogy azoknál a 
rheumásoknál, kiknél nem találtak gócot, ott is volt góc, 
csak nem találták meg. Ez valóban lehetséges, de semmi 
bizonyítékunk nincs rá és ennek a póthypothezisnek az 
erő ltetése a phlogiston elméletre emlékeztet. Az a tény, 
hogy a nem rheumás betegek több mint 40%-ánál van 
góc, viszont a rheumások több mint 40%-ánál nem ta lá l
ható, első sorban arra a- következtetésre kell hogy vezes
sen, hogy ha a rheumás megbetgedések aetiológiájában 
szerepet is játszanak a gócok, semmi esetre sincs nagy
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es döntő  szerepük. Sokkal valószínű bb azonban, hogy 
ezt a kis eltérést, amit a rheumás és nem rheumás góc- 
pozitivitási aránya között van, a konziliárius beállított
sága eredményezi, nem pedig a rheuma és a gócok közti 
valódi összefüggés. Azt hiszem felesleges, hogy a har
madik eshető séggel, — azzal, hogy a rheuma hajlamosít 
a gócokra —, foglalkozzunk, mert az csak elmefuttatás 
lenne.

Felmerül a kérdés, hogy miért olyan erő s és nép
szerű  az a felfogás, hogy a gócok fontos szerepet já t
szanak a rheuma' aetiológiájában. Véleményem szerint 
itt három döntő  factor van. Az első  a kellő en nem defi
niált kórforma. Második1 a vágy, hogy mindenre »valami 
magyarázatot« adhassunk. Harmadik az anyagi érdek.

A rheuma elnevezést — sajnos — nemcsak a laiku
sok, hanem az orvosok is széltében-hosszában kellő  meg
gondolás nélkül használják. Való az, hogy a rheuma 
definíciója idő rő l-idő re, országról-országra változik, ső t 
az egyes iskolák is különböző képpen határozzák meg a 
rheumát. Való az is, hogy a klasszikus febris rheumatica 
igen gyakran acut tonsillitis után következik. Tény az. 
hogy chronikus nephritisek fellobbanásakor is gyak
ran kiderül, hogy a beteg a közelmúltban »meg volt 
fázva«. Tehát valami összefüggés valóban van, egyrészt 
a tonsillitis, a megfázásos betegségek, másrészt a febris 
rheumatica és á rheumás elváltozások között.

De vigyáznunk kell, hiszen hideg idő ben tonsillitis 
nélkül is, ismét fájdalmasaikká válhatnak az Ízületek, 
fel lobban a nephritis és ugyancsak hideg idő ben gyakori 
a tonsillitis is. A kettő  együttes elő fordulása lehet oki 
kapcsolatban, »közös« okuk van. De ez egyáltalában nem 
bizonyítja azt, hogy az egyik következménye a másik
nak. Továbbá azért, mert a klasszikus febris rheumatica 
esetleg igen szoros kapcsolatiban van az acut tonsillitis- 
sel, korántsem bizonyos, hogy a többi rheumásnak neve
zett elváltozás a chronicus tonsillitisekkel kapcsolatban 
lenne. A kórfonna definiálatlansága hozzásegít ahhoz az 
»érzéshez«, hogy a gócok és a »rheuma« között valóban 
összefüggés van.

Mindig arra törekszünk, hogy meg tudjuk magya
rázni az egyes kórformákat és ezt a betegek is megkö
vetelik tő lünk. Sajátmagunk és a betegek megnyugtatá
sára is szolgál az, ha »ráfoghatjuk« a gócra, hogy ez 
ókozza a betegséget. Magunk elő tt és a betegek elő tt is 
kényelmetlen és kínos annak a beismerése, hogy tudá
sunk nem elegendő  és tehetetlenek vagyunk. Hiszen a 
minden kórházban, rendelő ben, minden orvos elő tt isme
retes »Ut aliquid fecisse videatur« mondás és elv a ton- 
sillectomia indicatioin nagyon meglátszik. Gyermek- 
gyógyászokat és gégészeket megkérdezve elmondják, 
hogy milyen sok esetben »indicálnak« tonsillectomiát 
olyankor, amikor semmi értelme sincs, de valamit tenni 
kell. így pl. a gyerek ideges, a gyerek nem hízik, ső t 
volt olyan eset is, hogy dadogás ellen indicálták tonsil- 
lectomiát. Sok esetben a fektetésen, a diétán kívül nem 
igen tudunk mit tenni. Ezek nem eléggé »mutatósak«, 
nem nyugtatják meg sem magát az orvosit és fő képpen 
nem a beteget, emiatt könnyen rászánják magukat a 
tonsillectomiára.

Szólni kell az anyagi érdekrő l is. A gégészek kere
setének döntő  többségét a tonsilíectomiák jelentették a 
burzsoá rendszerben. Könnyű , gyakori mű tét. Egy mű tét 
nem jelent nagy megterhelést anyagilag a betegnek és 
a hozzátartozójának, de éppen gyakorisága miatt a gégé
szeknek végeredményben szép összeget jelent. Ha a 
gégész azt mondja, hogy nincs a tonsilliában genny, 
nem. lesz operáció, nem lesz honorárium. Érthető  tehát, 
hogy a kétes esetben inkább a genny, a mű tét és a 
honorárium mellett dönt. Errő l a kapitalista szemléletrő l 
nehéz leszokni. Biztos, hogy gégészeink döntő  többségé
ben nem tudatos az, hogy fő képpen pénzügyi okokból 
végeztek olyan sok tonsillectomiát, de már megszokták, 
hogy bizonyos status mellett a tonsillectomiát elvégezzék 
és még most is, ha ilyen statust találnak, el is végzik.

Felmerül végül a kérdés, hogy ha nem is bizonyít
ható a gégészeti gócok szerepe a rheúmánál, még min
dig érdemes lehet elvégezni a góc kivágását, mert maga 
a tonsillectomia veszélytelennek mondható. Ezt a fel
fogást nem osztom. Elő ször is jóformán teljesen elhanya

golható közvetlen mű téti veszélyen kívül igen sok köz
vetett káros következménye van a tonsillectomiániak; 
pl. tonsilíectomisáltak gyakoribb pharyngitise, avagy a 
tbc. szóródás veszélye. Nem egyszer elő fordult, hogy ton
sillectomiát indikáltak, ső t el is végezték anélkül, hogy 
a melikasátvilágítás megtörtént volna. A közvetlen ártal
mon túl sokkal nagyobb jelentő séget tulajdonítok annak 
a körülménynek, hogy a tonsillectomiával az orvos a kér
dést qlintézettnek tekintheti és tovább nem foglalkozik 
kellő képpen a kérdéssel. Ez pedig nagyon nagy veszélyt 
jelent.

A dolgozatban közölt adatok alapján nem jogosult 
az összefoglalás első  pontja, miszerint a góc és rheuma 
között oki összefüggés van. Mert ez a mondat nagy ha
tározottsággal támasztja alá azt az erő sen vitatható el
járást, mely nagy radikalitással irtja a gócokat.

Ha azt keressük, hogy az a matematikai statisztikai 
módszer, mellyel az eredményeket analizáltuk, helyes 
volt-e, határozott igennel kell válaszolni Ha azonban 
azt nézzük, hogy a matematikai statisztikai módszerrel 
nyert eredményt orvosilag helyesen értelmézték-e, hatá
rozott nemmel kell felelnem', de ezért a hibáért első sor
ban engem, a statisztikust terhel a felelő sség. Mert én 
csak. arra feleltem, hogy jelentő s-e az eltérés vagy sem 
és nem hívtam fel a szerző knek a figyelmét arra, hogy 
ezt az eredményt orvosilag hogyan kell értékelni. A ma
tematikustól nem lehet megkövetelni, hogy kellő  alapos
sággal tudja a matematikai eljárások orvosi értékelését, 
mert hiszen a kérdés orvosi részét nem ismerheti kellő 
képpen. Úgyszintén az orvostól sem követelhetjük meg 
azt, hogy a matematikai statisztika eredményét kellő - 
kéopen tudja orvosilag értékelni, mert hiszen nem eléggé 
jártas a matematika statisztikai módszereiben. Éppen 
ezért nekünk, akik egyben orvosok, is vagyunk és a mate
matika statisztika eljárásban is kellő  jártassággal bírunk, 
nekünk a kötelességünk felhívni a szerző k figyelmét a 
fent tárgyalt körülményekre, lehető ségekre. Csak így 
lehetett volna elérni azt, hoev a szerző k a jelentősnek 
bizonyult eltérést helyesen értelmezzék.

Juvancz Iréneusz dr.

*

T. Szerkesztő ség! Juvancz szaktárs figyelmeztet 
arra, hogy a statisztika nem adhat választ arra 
a kérdésre, hogy számítással talált »jelentő s kü
lönbségnek« mi az oka. Ugyanakkor megállapítja 
azt, hogy matematikai statisztika igazolja, hogy 
esetünkben »valami oka van« a különbségnek és 
ezt nem a véletlen okozza. Szerinte azonban nem 
lett volna szabad a miáltalunk megállapított következte
tésre jutni azért, mert más lehető ségekkel is kellett volna 
számolni. Lássuk, milyen lehető ségeket említ Juvancz dr? 
Az általa felvett második és harmadik lehető ség bent- 
foglaltatik az általunk felvett magyarázatban, a mi véle
ményünkben is, és azokat mi röviden a góc-megállapítás 
hibaforrásaival kapcsolatban a dolgozat elején tárgyal
tuk. Ső t ezen kívül még számos más tényező t is emlí
tettünk, melyek a tárgyalt kérdés elbírálásánál szóba 
jönnek. Ezeket mi a dolgozatban elő rebocsátottu'k és 
hangsúlyoztuk! Említettük, hogy igen bonyolult és com
plex az egész kérdés és éppen ezek miatt az e területen 
található adatok értékelése, elbírálása igen nehéz.

Juvancz dr. által említett első  lehető séget nem vet
tük fel. Most is úgy gondoljuk viszont, hogy ennek gya
korlati jelentő sége nincs, erre vonatkozólag csak merő  
találgatásokra szorítkozhattunk volna. De a hozzászóló 
maga is »elmefuttatásnak« minő síti azt.

Hibásnak tartja az általunk levont következtetést 
azért is, mert arra a félreértésre vezethet, hogy »góc 
okozza a rheumát«. Ezen aggályt egyáltalán nem tartjuk 
indokoltnak, mert figyelmesen elolvasva a dolgozat 
elejét is, nem hisszük, hogy ilyen félreértés felmerülhetne. 
Másrészt minden conclusio félremagyarázható, ha ilyen 
célzattal olvassuk és fő leg akkor, ha az egész dolgozat
ból csak egy mondatot ragadunk ki. Mi nem állítottuk 
azt, hogy a góc okozza a rheumát, hanem anyagunk sta
tisztikai feldolgozása után jutottunk arra a következte
tésre, hogy a rheumás betegségékben a gégészeti gócnak
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szerepe van. (Lásd: Fischer tanár szaktársnak adott vá
lasz: megfelelő  részét.)

Mi dolgozatunkban nem foglalkoztunk azzal a kér
déssel, hogy »miért népszerű  az a felfogás, hogy a gócok 
fontos szerepet játszanak a rheuma aetiológiájában«. így 
Juvancz dr. megállapításához mi legfeljebb most hozzá
szólhatunk. Elő ször is ott kell kezdenünk, hogy távolról 
sem mindenki elő tt annyira népszerű  a góc-elmélet. Dol
gozatunkban errő l — más célzattal — írtunk. Másodszor, 
bár lehetségesnek, ső t valószínű nek is gondoljuk, hogy 
a kérdésben Juvancz dr. által említett okok is szerepel
hetnek, de semmiképpen sem gondoljuk azt, hogy ez 
lenne a döntő  és a lényeges. Az általa megadott 1., 2., 
pont és semmi más. Nem gondoljuk semmi esetre sem 
elhanyagolhatónak és csak a Juvancz dr. által említett 
okok felsorolásával elintézhető nek azt a sok irodalmi 
adatot és azt a mindenki gyakorlatában etoforduió sok
sok tapasztalati tényt, melyekre a góc-elmélet támasz
kodik. Persze mindjárt meg kell említenünk" azt, hogy 
ezen adatoknak az értékelésénél is nagyon óvatosnak 
kell lennünk. Azonban még így is legalább annyira 
jelentő snek gondoljuk ezt, mint Juvancz dr. által emlí
tett három pontot.

Nem oszthatjuk Juvancz dr-nak a tonsillectomiával 
kapcsolatban vallott nézetét sem. Nem lehet a tonsillec- 
tomia elő l olyan indokkal elzárkózni, hogy indicatiója 
körül hibák merülhetnek fel. Természetesen nem lehet 
tonsillectomiát azon meggondolás alapján sem végez
tetni, hogy a mű tét kis beavatkozást jelent. Ha viszont 
a góc eltávolításának helyes indicátiója áll fenn és el- ’ 
végzésének contraindicátiói nincsenek, el kell azt végezni 
még akkor is, ha tudjuk, hogy utána gyakran lép fel 
pharyngitis.

Mi azon teltételek mellett, melyet a dolgozatban 
elő rebocsátottumk, indokoltnak tartjuk következtetéseinik 
levonását és Juvancz dr. érvei közül egyet sem látunk 
olyant, mely azt megcáfolná. Fő leg nem' fogadhatunk el 
ilyen indokolást; »az összefoglalás első  pontja, miszerint 
a góc és rheuma között oki összefüggés van, nem jogo
sult. Mert ez a mondat nagy határozottsággal támasztja 
alá azt az erő sen vitatható eljárást, mely nagy radiká- 
litással irtja a gócokat.« Hangsúlyozni kívánjuk, hogy 
mi_ nem vagyunk távolról sem hívei a kritiikátlam góc- 
irtásnnak. A dolgozatban meghatározott feltételek mellett 
azonban igen is indokolt esetiben fontosnak tartjuk vala- 
mely góc eltávolítását. Véleményű ink szerint egyelőre 
nem rendelkezünk elég positivummal aihhozj hogy 'hatá
rozottan és biztosan és felelő sséggel kategorikusan 
állást foglalhassunk a góc eltávolítással szemben. Ezen 
utóbbi álláspont szerintünk éppen annyira hibás és 
helytelen, mint a szertelen és Ikritikátlan gócirtás

Potíczer Miklós dr., Gergely Imre dr., 
Nagy Gyula dr., Székely Árpád dr.

T Szerkesztő ség! Az O. H. 39. számában beszámolt 
a Fül-, orr-, gégeszakcsoport ankétjérő l a tonsillectomiá 
val kapcsolatban. A szakcsoport határozatában utal a 
mandulamű tétek javallatánál tapasztalható lazaságokra 
és megállapítja a mű téti indicatiók formai elő feltételeit. 
Az ajánlott út helyes és bizonyára hozzájárul majd 
ahhoz, hogy a tonsillectomiá »divatszerű en magasra 
emelkedő  hullámai« némileg lecsillapodjanak. Termesze 
tes, hogy a »második betegségg által indokolt tonsillec 
tormák indicatívjának helyessége attól függ, hogy az 
érdekelt consiliarius hogyan viszonyul a gócfertő zés 
kérdéséhez. Az ankét szakelő adóinak nézetei igen ta
nulságos részleteket tartalmaznak. így már a kórbonc
nok megállapítja, hogy »a dhron. tonsillitis kórszövet
tani diagnosisának felállítása meglehető sen nehéz fel
adat«, a krypták jelenlétébő l a ohron. gyulladás még 
nem határozható meg, a hegek egyedüli jelenléte ép 
annyira nem elegendő  a kórszövettani aiagnosishoz, 
mint a tüsző központ-naigyobbodás. A gégész szakelő adók 
rámutatnak a helyi diagnosis rendkívüli nehézségeire: 
a gégeorvosnak »nincsenek biztonsággal kezében a 
chron. tonsillitis kritériumai, nem tudja biztonsággal 
élkülöníteni a chr. tons, nyugalmi állapotát az aktív 
körfolyamattól«. Megállapítják, hogy a tonsillák hyper- 
plasiája nem kóros állapot, a garativeik hálózatos ere-

zettsége nem értékelhető  különösebben stb. Ebbő l követ
kezik, hogy a gégész focusdiagnosisa »'közös mérlegelés 
tárgyát képezi a második betegséget kezelő  szakma 
orvosával«. A fogorvosi gócdiagnosis sem látszik egy
szerű bbnek: a fogak röntgenfelvételétő l »nem várhatunk 
segítséget, m ert. gócmeghatározáskor számos a hiba
forrásuk«. A belgyógyász szakelő adó véleménye szerint 
rheumatoid arthritisben a tonsiilectomiától sok hatás nem 
várható és Chron. nephritisnél a mű tét mellő zendő . 
A gyermekgyógyász szerint riheumát tonsillectomiával 
megelő zni nem lehet.

Az ankét bizonyítja, hogy hazánkban is megindult 
a gócfertő zés kérdésével kapcsolatos tisztulási folyamat. 
A gócfertő zés elmélete angolszász eredetű  (W. Hunter 
és F. Billings); amerikai statisztikák szerint 1928—31 
között az összes elvégzett mű tétek egyiharmada tonsil- 
lectomia volt! Éppen ezért nem -érdektelen, hogy 10—15 
év óta a gócfertő zés tanának hazájában is egyre foko
zódnak a kritikus, ső t teljesen elutasító hangok és külö
nösen érdekesek azok a megállapítások, amelyek szerint 
jómódú betegeiknél két-háromszor oly gyakran végeztek 
sebészi góckiirtást, mint szegény betegeknél. (Reimann 
és Havens, J. A. M. A. 114, 1, 1940.)

Az O. H. 34. számában közli Policzer és munkatár
sai dolgozatát a gócok szerepérő l rheumás betegségek 
kórtanábaa Hálásak lehetünk szerző knek, amiért nagy 
beteganyagon, példás tárgyilagossággal összeállították a 
gócvizsgálatok statisztikáját és ezzel lényegesen hozzá
járultak a kérdés tisztázásához. Egyetértek szerző k azon 
megállapításával, amely szerint laboratóriumi vizsgála
tok góc kimutatására nem' alkalmasak; a szakorvosi lele
tek kiértékelésénél azonban nem osztom szerző k véle
ményét. 165 rheumás beteg leleteit hasonlították össze 
2911 neim-rheumás betegével: a dentalis gócok aránya 
mindkét csoportnál nagyjában azonos volt, az urogeni
talis gócok aránya a vizsgált nem-rheumásoknál volt 
nagyobb (12.5%), mint a rheumásoknál (8.7%). Ezzel 
szemben 157 rheumás beteg közül 52.9%-nát találtak 
tonsillaris »gócot«, 2481 nem-rheumás beteg 44.3%-os 
positiv gócleletével szemben. Míg a dentalis és urogeni
talis gócokra vonatkozólag szerző k a rheumával való 
összefüggést valószínű tlennek tartják, addig a tonsilla
ris gócra vonatkozólag fenti adatok alapján a »kimutat
ható oki összefüggést« bizonyítottnak látják.

Az első  kérdés, amely felmerül, vájjon elfogadha
tunk-e kiváltó oknak olyan körülményt, amely nemcsak 
a szóbanfongó betegségnél fordul elő , hanem jelentős 
százalékban mutatható ki kontrollesetekben is. Ha el is 
ismerjük egészséges bacillusgazdák létezését, mégis 
kételkednünk kellene a Koch- vagy Löffler-bacillup kór
okozó szerepében akkor, ha ezek a csírák egészségesek 
44%-ánál is 'kimutathatók lennének. Elismernénk-e а 
streptococcus viridans szerepét endocarditis léniánál, 
ha ez a csíra egészségesek vérébő l is ily gyakran volna 
Kitenyésztihető ? Bizonyos leletek gyakoribb jelenléte leg
feljebb mint disponáló tényező jöhet számításba és mint 
ilyen természetesen figyelmet érdemel. A közölt szám
adatok kiértékelésénél azonban két szempontra kell 
ügyelnünk:

1. A kontrollesetek .száma kb. húszszorosa_ volt л 
rheum ásókénak. Ez egymaga jelentő s hibaforrás, tekin
tettel a nagy számok törvényére. Hasonló hibákikál gyak
ran találkozhatunk: így ipJ. okáért Gundel szerint (Kim. 
Wo eh. 1927. 1705) 242 paralytikus közül 25.7% tartozott 
a »B« vércsoporthoz, szemben 10.531 kontroll 13.1 %-ával. 
További vizsgálatok az eltérést nem erő sítették meg, 
csak a véletlen’ játékáról volt szó.

2. Szerző k maguk is megállapítják, hogy »nehéz 
elbírálni, hogy valamely szerv mely elváltozása _ fogad
ható el góciként; ezt a Gégész-szakosztály amkétja is 
megerő síti. Lehetséges, hogy a consiliarius szakorvos 
véleményében tekintettel volt a vizsgált betegek diagno- 
sisára és rheumásoknál in dubio »gócnak« minő sített 
olyan tonsdllákat, amelyeket más betegeknél nem tartott 
volna gócnak. Tulajdonképpen az a feltű nő , hogy rheumá- 
soiknál a gócdiagnosis nem volt gyakoribb, mint 52.9%; 
Pássler, a gócfertő zés tanának német apostola, 222 
egészséges katonát vizsgált és 58%-nál talált tonsillaris 
gócokat! (Verb. Kongr. Inn. Med. 1930. 389.)

A Gégész-szakosztály ankétje, valamint Policzer és
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Munkatársainak közleménye 'fokozott óvatosságra kell 
logy késztesse az orvosokat a góceltávolítások indica- 
iójának felállításánál,

Fischer Antal dr.
*

T. Szerkesztő ség! Dolgozatunkban röviden említet
ünk irodalmi adatokat a rheumás betegségek kortaná
é n  a gócelmélet mellett és éllen. Éppen a sok ellentétes 
rodalmi adat késztetett bennünket arra, hogy anyagun- 
oat feldolgozzuk. Röviden áttekintve azt a sok nehéz
séget, mely a tárggyal kapcsolatban felmerült, ezt írtuk: 
»Ezen sok bizonytalanság mellett természetes, hogy az 
:gyes adatok, illető leg tapasztalatok, még kifogástalan 
dméleti okfejtés mellett is, a vizsgáló beállítottsága 
szerint úgy a gócelmélet mellett, mint az ellen is fel- 
íasználhatók.«

Fischer tanár szaktárs hozzászólásában fő leg azokat 
íz adatokat említi meg, melyek inkább a gócelmélet 
dien szólnak. Fischer tanár szaktárs ilyen állásfoglalá
sának adott kifejezést az O. H. 1951. 33. sz.-ban meg- 
elent »Elmélet és gyakorlat az orvostudományban« 
dmű  cikkében is.

Fischer tanár szaktárs által említett »kiváltó ok«-ra 
vonatkozó megjegyzései kétségtelenül figyelemre méltóak 
és tekintetbe veendő k. Ugyanezen adatokat azonban 
megnézhetjük a másik oldalról is. így felelve a hozzá
szólásban felvetett kérdésre, igenis mondhatjuk, hogy 
»a streptococcus viridans szerepét endocarditis lentában« 
elismerjük, annak ellenére, hogy ez megtalálható a vér
ben olyan esetben is, midő n az endocarditis lenta biz
tosan kizárható. A betegség aetiológíájára vonatkozóan 
utalunk Bíró—Gottsegen megállapításaira. (Magyar Bel
orvosi Archivum, 1949. II. 5—6, 279.) Megemlítjük to
vábbá: Roth, Cavallard, Parrot, Celeniano közleményét 
(Arch. of. Int. mied. 86:4, 1950. okt.), mely szerint nem 
szívbetegek különböző  fogászati beavatkozásai után köz
vetlenül, 56%-ban tenyészthető  ki a streptococcus viri
dans. (Extractio elő tt és után fél órával a haernocultu- 
rák sterilek.) De fertő ző  betegségek, egyes járványok 
esetén is a kórokozó feltételezhető en vagy kimutatottan 
számtalan olyan esetben is jelen van, midő n a betegség 
nem fejlő dik ki. Ezen észlelések mégsem akadályai 
annak, hogy az egyes baktériumoknak egy bizonyos 
betegségben szerepet tulajdonítsunk. Emlékeztetünk ezzel 
kapcsolatban Speránszky vizsgálataira (Grundlagen der 
Theorie der Medizin, Werner Saenger, Berlin, 1950), aki 
bakteriális betegségek létrejöttében nem tulajdonít döntő  
jelentő séget a baktériumnak, csak mint egy tényező t 
említi a sok közül.

Bizonyosnak kell tekinteni, hogy a szervezet reak
ciói semmiképpen sem hagyhatók ki a megítélésben. 
Fischer tanár szaktárs által említett »diszponáló ténye
ző k« szerepe nyilvánvaló.

így ha valamely betegség keletkezésében nem mono- 
causalisan gondolkozunk, hanem a kérdést összefüggé
seiben vizsgáljuk és több tényező  szerepét fogadjuk el, 
akkor nagy kérdés, hogy a rheumás betegségek kortaná
ban a góc szerepét szabad-e biztonsággal kizárni, még 
akkor is, ha a gócokat más esetek — egészségesek és 
betegek — 37.7, illető leg 44.3%-ában is megtaláljuk?

Nem gondolnánk, hogy ezen tény miatt nyugodt 
lelkiismereti el el lehetne vetni a góc szerepét rheumás 
betegségekben. Talán még fokozottabb óvatosságra int 
bennünket az a körülmény, hogy a góc idő szakonként, 
változóan aktív vagy inaktív stádiumban lehet. De ezek 
mellett a góc szerepének az igazolására még számos 
indok hozható fel, melyeiket közleményünkben is röviden 
említettünk.

Fischer tanár szaktárs kifogásolja, hogy a controll- 
esetek száma kb. 20-szorosa a rheumásokénak. Ez igaz. 
Azonban az anyag természeténél fogva nem igen vár- 
lató ettő l lényegesen eltérő  arány akkor, ha valamely 
-endelkezésre álló anyagot egészében dolgozunk fel. Ha 
i controll-anyagban selectiót alkalmazunk, bármilyen 
szempont szerint is, az a hibaforrásokat növeli. Meg kell 
egyeznünk továbbá, hogy statisztikailag ilyen két cso
port összehasonlítása megengedett és az abból lpvont

statisztikai következtetések értékelhető ségét ez nem 
akadályozza.

A gócmegállapítással kapcsolatos nehézségeket és 
azok értékelhető ségének a nehézségeit megemlítettük mi 
is, mint ahogy arra Fischer tanar szaktárs felhívja a 
figyelmet. Bár, mi nem tértünk ki külön hangsúlyozot
tan a konsiliáriusnak a belgyógyászati diagnózis által 
történő  befolyásohatására, ami kétségtelenül szintén sze
repet játszhat.

Tisztában vagyunk azzal, hogy az a inódázer, mely- 
lyel az általunk felvetett kérdést vizsgáltuk, távolról 
sem mondható exakt, minden kritikát kiálló vizsgáló 
módszernek. A kérdés természeténél fogva azonban jobb, 
megbízhatóbb nem áll rendelkezésünkre. Tudjuk, hogy 
minden ponton igen sók a hibaforrás és a kérdés rend
kívül sokfelé ágazó és rendkívül bonyolult. Ezekre a 
körülményekre azonban dolgozatunkban kellő képpen 
felhívtuk a figyelmet.

Fischer tanár szaktárs hozzászólása rendkívül érté
kes és hasznos abból a szempontból is, hogy óvatos
ságra intsen a góceltávolítás indikációjának a felállítá
sában. Ez rendkívül fontos és indokolt. Azt hisszük 
azonban, hogy egyelő re ugyanennyire fontos az is, hogy 
megfelelő  indikáció esetén góc eltávolítást végeztessünk!

Poticzer Miklós dr., Gergely Imre dr., 
Nagy Gyula dr., Székely Árpád dr.

T. Szerkesztő ség! A Rheuma Szakcsoport ankétja (I.
0. H. 1952. 1. szám) megállapítja a góceltávolítás elő 
feltételeit és indikációit. Mivel góckutatásaim épp ebbe 
a 'kérdésbe vágnak, szeretnék ehhez hozzászólni. A rheu
más betegségek góctalanításra várható gyógyulása a 
jegyző könyvben említett feltételek mellett első sorban 
attól függ, hogy oki összefüggésben áll-e a góc a máso
dik betegséggel, vagy sem. A felesleges góceltávolítás
sal járó mű téteket (extrakciók, tonsillektomia) csak úgy 
tudjuk elkerülni, ha ezt a mű tét elő tt megállapítjuk. A 
góc jelenléte és a góchatás két különböző  fogalom, mint 
általában az infekció és morbiditás. Röntgen és klinikai 
vizsgálattal csak a gócot tudjuk megállapítani, a góc
hatás: a szenzibilizáció megállapítása csak immunbioló
giai próbákkal lehetséges. Rajka, Dittmar, Poyer, Kos- 
tecka, Mostan, Lezovic, Dorsky, Wolff, Ludwig, Király, 
Koroasy, Janikovich, azonkívül ProelT, Eickhoff, Melling- 
hoff, Flohr, Colombo, stb. vizsgálatai szerint a Bottyán- 
teszt a fokális történésekben specifikus ellenanyag ki
mutatására alkalmas. Egyelő re jobb eljárás, mint a 
Botlyán-teszt — a) intrakutan és ib) szubkután: spe
cifikus provokálás — alkalmazása nem áll rendelkezé
sünkre a góchatás kimutatására. Németországban és 
Csehszlovákiában ampullázva gyárilag állítják elő  a 
tesztet, itthoni gyártásra a Találmányi Hivatalnál a be
jelentést megtettem.

Bottyán Imre dr.

btc

T. Szerkesztő ség! Kétségkívül nagy haladást jelen
tene egy olyan eljárás, amelynek segítségével a fel
tételezett góc és »a második betegség« közötti össze
függést meg1 lehetne állapítani.

A rendelkezésünkre álló adatok nem elegendő k a 
Bottyán-féle eljárás használhatóságának kétségen kívüli 
pontos megítéléséhez. Amíg a módszer nagyobb számú, 
egyrészt klinikailag gondosan megfigyelt betegen kipró
bálva, másrészt nagyszámú kontroll kísérletek segítsé
gével kiértékelve nincsen, addig az eljárást általános 
gyakorlati bevezetésre nem tartjuk alkalmasnak.

Dányi Mihály dr., Richter András dr.,
a Rheuma Szakcsoport a Rheuma Szakcsoport

elnöke. fő titkára._____

-
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ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

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

1952. 
m á ju s  6. 

kedd

Lipótmező , tanács
terem. II., Vörös 
Hadsereg-útja 116.

d. u. 3 óra A z  In té z e t  o rvo s i ka ra Szovjet referátum.

1952. 
m á ju s  7. 

szerda
I. sz. Gyermekklin. 

Bókay János-u. 53.d. u. 7 óra O y erm ek g y  ógyász 
S za k o s .

1. E n d r ő d i  H e d d a  d r .: Gyermekkori májcii rhirosis esete. (Bemu
tatás.) 2. Oerlóczy F e r e n c  d r . és M o ln á r  A l i z  d r . : A pthery- 
gium syndromáról. (Elő adás.) 3. B a r ta  L a jo s  d r . : Fehérje, 
zsír és szénhydrát terhelések befolyása diabeteses betegek 
cukoranyagcseréjére. (Elő adás.) 4. Gyakorlati kérdések.

1952. 
m á ju s  7. 

szerda

Orvosegyesület, 
Semmelweis- 
terem, Szent- 
királyi-u. 21.

d. u. 7 óra B e lg y ó g y á sz  Sza ko s.
T u d o m á n y o s  ülés. F i l i p p  G éza  d r., S z e n t iv á n y i  A n d o r  d r ., M e ss 

B é la  d r . : Anaphylaxia és idegrendszer I., S z e n t iv á n y i  A n d o r  d r ., 
F i l i p p  Géza d r ., M e ss  B é la  d r . : Anaphylaxia és idegrendszer II.

1952. 
m á ju s  7. 

sze rd a

László Kórház 
IX ., Gyáli-út 5. 
CKultúrterem)

d. u. y22 
óra L á sz ló  K ó r h á z 

O rv o sa i

1. B á n k i  Z o ltá n  d r . — B o l lo b á s  B é la  d r . : Otogén meningoence
phalitis pneumococcica gyógyult *esete. Bemutatás. 2. B o llo b á s 
B é la  d r . : Postoperativ otorrhoea kezelése antrum perfubioval. 
Elő adás.

1952. 
m á ju s  8. 
csü tö r tök

II. sz. Sebészeti Kiin. 
tanterme. VIII., 
Ullő i-út 78.

d. u. 6 óra Sebész S za k o s .

B e m u ta tá s . 1. K o k a s  F e r e n c  d r . : Stenotisaló regionalis jejunitis és 
ileitis esetei. 2. H i t tn e r  Im r e  d r . : Myoma ventriculi. 3. N y i r ő  
L á s z ló  d r . : Distopiás malignus golyva. 4. M e ste r  E n d re  d r . ; 
Endothoracalis lép operált esete. (Elő adás.) 5. D á n ie l  G yörgy 
d r .,  K ó s  R u d o l f  d r . és M a r to n  G yörgy d r . : Experimentális vizs
gálatok és klinikai tapasztalatok Intranarcon altatással. 6. 
P e e r  G y u la  dr. és T e m e sv á r i  A n ta l  d r . : Beszámoló álízületek 
mű téti kezelésével nyert tapasztalatainkról.

1952. 
m á ju s  8. 
csü tö r tök

Bp., VIII., Szent- 
királyi-u. 41. 
Haynal-klin. tant.

d. u. »/*9 
óra

T ü d ő g y ó g y á sz  S za ko s.K a to n a  L á sz ló  dr. : Tüdő betegek szanatóriumi kezelése I. P. Pavlov 
tanainak figyelembevételével.

1952. 
m á ju s  10. 

szom ba t

Országos Testneve
lés- és Sportegész
ségügyi Intézet 
kultúrterme. X II., 
Alkotás-u. 48.

d. e. 9 óra A z  In té z e t  o rvo s i 
ka ra

S z á s z  d r . : A síelés és orvosi vonatkozásai. M é r e y  d r . : A koponya
alapi törések hallószervi vonatkozásai. (Elő adás.) F ü s p ö k  d r . : 
Szovjet ref.

1952. 
m á ju s  14. 

szerda

Orvosegyesület, 
Semmelweis-tér. 
Szentkirályi-u. 21. |

d. u. 7 óra B e lg yó g yá sz  S za ko s. T u d o m á n y o s  ü lés. (Elő adás.) G ottsegen G yörgy d r . : Strophantin- és 
Lanat a-gly kosidák értékmeghatározása szívbeteg emberen^

I s m é t  k a p h a tó  !
A h ú g y u t a k  r ö n t g e n á b r á z o l á s á r a

P E R  а Д  В  R О  D IL  m,.35%-os
7 amp. á 20 kcm. Arthro- és radiográfia céljára 7 amp. á 3 kcm

MAGYAR PHARMA GYÓGYÁRU RT B u d a p e s t ,X IV ., T e l e p e s - u t c a  53

M e g j e l e n t
B A L Ó  J Ó Z S E F

K Ó R B O N C T A N  II. RÉSZLETES RÉSZ

600 lap, mű nyomó papíron, 397 ábrával, ebbő l 16 színes. Félvászonkötésben, ára 120.— Ft 

E G É S Z S É G Ü G Y I  K Ö N Y V K I A D Ó  

*

K a p h a tó :

Orvosi Könyvesbolt (Kossuth Lajos-u.2), Semmelweis Könyvesbolt (Baross-u. 21.) és minden Állami Könyvesboltban
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Az Egészségügyi Minisztérium Országos Rheuma és Fürdő ügyi Intézete (igazgató: Dubovitz 
Dénes dr.) szemosztályának (fő orvos: Lugossy Gyula dr. egyetemi m. tanár) közleménye

A trachomás záradéktestek és gyakorlati jelentő ségük*
Irta: LUGOSSY GYULA dr.

A legutóbbi idő kig tanulmányok és könyvek 
sora jelent meg a trachomáról, de ha szijgorúan 
vesszük, az a valóság, hogy a lényeg m egism erésé
hez 45 éve nem jutottunk közelebb. Innen van az, 
hogy szemorvosként változik a trachomáról vallott 
felfogás, ső t ugyanazon dologról is egészen kiváló 
szerző k homlokegyenest ellenkező  álláspontot kép
viselhetnek. így pl. Cuénod és Nataf m onográfiá já
ban semmi jelentő séget sem tulajdonít azoknak a 
záradéktesteknek, amelyektő l Axenfeld a trachom a
kérdés végleges megoldását reméli.

Ez a bizonytalanság végigvonul a trachom a 
egész kóroktanán, mindazokon az elméleti és kísér
leti megállapításokon, amelyek hivatva voltak a kór
okozó kérdését m egvilágítani. A protozoonoktól a 
rickettsiákig és a gombáktól a vírusokig nincsen 
olyan m ikroorganizmus, amelyet kapcsolatba, ne hoz
tak volna a trachomával. Es bár ezeknek a  v izsgá
latoknak a zöme az idő k folyamán nem sok pozitív 
eredm ényt tudott felmutatni, még sem lehet azt m on
dani, hogy a kóroktani kutatás holtpontra ju to tt 
A trachom a minden problémája és kutatásának m in
den fejezete szoros kapcsolatban áll a záradéktestek
kel.

I.

A trachoma kóroki kutatásának korábbi sok-sok 
sikertelensége után az első  m aradandó eredm ényt

* A Délvidéki Szemész Szakcsoportban 1951. dec. 
16-án tartott továbbképző  elő adás.

Halberstädter és Prowazek jelentették (1907), am i
kor a kötő hártya hámsejtjeiben bizonyos záradéktes- 
tecskéket találtak. Jávában folytatott v izsgálata ik 
során emberi trachom át oltottak em berszabású m aj
mok kötő hartyájára és a 7 napi lappangás után ki
fejlő dött betegségben elő bb Löffler, m ajd Giemsa 
szerint festett készítményekben láttak elő ször a 
hámkaparékban záradékokat.

1. Leírása. A 'záradéktestek legtömörebb jellemzését 
az eredeti közlemény adja. »A Giemsa szerint festett 
készítményekben a hámsejteken belül a mag mellett a 
világoskék protoplasmában sötétkékre festő dő , nem ho
mogen, szabálytalan záradékok voltak láthatók (elő ször 
Prowazek konstatálta). Az eleinte kis kerek vagy ovális 
lerakódások fokozatosan nagyobbak lesznek, szederszerű  
alakot öltenek és a növekedés haladtával fellazulnak, a 
középtő l kezdő dő en. A továbbiakban leginkább sapka- 
szerű en a magon ülnek. Azután ezen záradékokon belül 
pirosra festő cő , különálló, igen finom testecskék tű nnek 
fel, amelyek gyorsan szaporodnak s a kékre festő dött 
anyagot lassan eltüntetik. Végül a protoplasma leg
nagyobb részét elfoglalják, mialatt a kékre festő dött 
anyagok csak mint kis szigetek mutathatók ki közöttük. 
A kikent készítményekben finom testecskék is észlelhető k 
a sejtek mellett. A" kötő hártyahám leírt elváltozásai át- 
vihetönek bizonyultak, amint az orángutángok másik 
szemének késő bbi spontán megbetegedése, valamint az 
állatról-állatra történt sikeres mű vi átoltások igazolják.

A záradékok amorph kék anyagai ugyanolyan fogé
konyságunk a Giemsa festékanyag kék tényező je iránt, 
mint a nukleolusök és valószínű leg a plastinnal azono
sak. Ezzel szemben az élesen körülírt, határozottan 
pirosra festő dött, becslésszerű en 7< pnagyságú szemcsék
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maguk a virus hordozói. Ezek ugyanis gyorsan szapo
rodnak, miközben megnagyobbodnak és azután két, ket- 
1 ő spontszerű  szemcsére hullanak szét.«

1909-ben egym ástól függetlenül Stargardt és 
Schmeichler hasonló testecskéket észlelt az újszülöt
tek blennorrhoeájának egyik fajtájánál, amelyet most 
záradókblennorrhoeánnak ismerünk. Érthető , hogy a 
záradéktestecskákben, m int kórokozókban való bizal
m at nagyon m egingatta, amikor kiderült, hogy a 
tnachomán kívül m ás betegségekben is m eg talá lha
tók. Rendszertani szempontból sem tudtak mit kez
deni a zárványokkal és a tudományos v ilág  ezen 
idő ben a malária plasmodiumok friss felfedezése 
m iatti felindulásában eredetileg protozoon paraziták
nak tekintette ő ket. Prowazgk kedvükért egy hatodik 
protozoon csoportot á llíto tt fel és azóta ismeretes a 
»chlamydozoon« vagy »köpenyes testek« elnevezés: a 
záradéktestecskék plastiniköpennyel burkolt egyes 
szemcséi.

1906-ban Paschen felfedezte, hogy a variola- 
vaccinia vírusok láthatók parányi »elemitest« szem 
csék alakjában. A trachoma-testecskék hasonlósága 
ezekhez a variola vaccinia szemcsékhez — vezetett 
a rra  a gondolatra, hogy a trachomás és záradék- 
blennorrhoeás testecskék tényleg virus szemcsék és 
felelő sek azokért a betegségekért, amelyekben elő 
fordulnak, annak ellenére, hogy' jelentékeny módon 
különböznek a typikus nagy virus betegségekkel 
kapcsolatos virus-tényező ktő l.

Prowazek és. Halberstädter szerint tehát a finom, 
pirosas-ibolyakék szemcsék a  tulajdonképpeni virus, 
m íg  a Giemsa szerint kékre festő dő  zárványm assza 
a hámsejtek virus elleni reakciós terméke. Lindner 
(1910) szövettani metszetekben és nedvesen fixált 
k ikent készítményekben kimutatta, hogy4 a zárvány 
kék szemcsézett része nem reakciós, termék, hanem 
a v írus sajátságos, a lak ilag  igen érzékeny ivadéka: 
az ú. n. kezdetitestecskék. Ellenben a finom szem 
csék: az ú. n. elemitestecskék a kezdetitestecskékbő l 
képző dnek, tehát ennék késő bbi stádium át jelentik. 
Ezek alapján fedezte fel Lindner késő bb a szabad 
kezdetitestecskéket.

Ezek a kikent készítményekben, a váladékban 
szabadon található kezdetitestecskék, miként a szö
veti metszetekben elő fordulók is: coccus nagyságú, 
halványkék, részint kerek, részint hosszúkás kép
ző dmények poláris festő déssel; felszínes m egtekin
téskor diplococcushoz hasonlók, különböző  nag y ság 
ban. Ilyen képző dmények azután .alkalm ilag m eg
találhatók  mind a szöveti metszetek záradékaiban, 
m ind pedig a kikent készítmények sejtjeiben is. 
Nemcsak egyféle a lakban, hanem igen változatos 
form ában fordulhatnak elő  a készítményekben, am int 
ezt Axenfeld is tapaszta lta . Legjobban kitű nik ez a 
képző dmények fejlő dési körének azon ábrázolásából, 
ahogyan Lindner közölte.

2. Tulajdonságai. A Giemsa szerint festett ké
szítményekben a trachom ás elemitestek nagysága 
250 mv-ra tehető  Thygeson v izsgálatai értelmében. 
A kezdetitestecskék és az átmeneti alakok m egköze
lítő en 300 n№  és 1500 mp mint legnagyobb átmérő  
között ingadoznak. Pontos mérés differenciális szű 
rés, centrifugálás vagy elektronmikroszkóp segítségé
vel még nem történt, azonban a legkisebb részecs
kék átmérő je valószínű leg 200 m/* közelében van.

Nincs sem alakbeli, sem festő désbeli különbség 
a trachomás és záradék kötő hártyagyulladás virus 
testecskéi között. Thygeson kísérletei szerint a fej
lő dési ciklus is azonos; tanulm ányozása a k ísérleti

leg elő idézett fertő zés inkubációja alatt történt. Az 
o’tás után különböző  idő ben vett kaparékok tan ú ság a 
szerint 48 óra telik el az elemitestecskék hám sejtbe 
hatoiasa és a sejt megrepedése között és rendszerint 
3 teljes ciklusról van szó az 5 vagy 6 napi inkuba- 
tio alatt. 48 órás periódusban a ciklus kezdetites- 
lecske fázisa csupán az első  15—20 órát foglalja el, 
utóbb a teljesen kifejlő dött elemitestecskék vajm ak 
túlsúlyban. Érdekes Thygeson azon adata, hogy 
alkalm ilag a kezdetitesteoske akadályozni lá tsz ik  a 
fejlő dési ciklust: olykor izolált kezdetitestecske ta lá l
ható az egyébként csak kifejlő dött elemitestecskéket 
tartalm azó záradékban. Valószínű leg a m egakasztott 
fejlő déssel m agyarázható, hogy alkalm ilag szabad 
kezdetitestecskék vannak a heveny esetek váladéká
ban; ezeknek a spontán megrepedő  érett elemites- 
tecske záradékokból kellett kikerülniök.

Lindner nem  hiszi, hogy a szabad kezdetites
tecskék az elemitestecskékbő l jönnek létre. E llen
kező leg az a véleménye, hogy az elemitestecskék 
képző dése kedvező tlen életfeltételek kifejező je; nem 
tartja ő ket további növekedésre képesnek. M inden
esetre a szabad kezdetitestecskék kimutatása fontos 
és értékes lelet.

A záradéktestek élő  vagy élettelen term észeté
nek v izsgálatára irányuló kísérletek közben a külön
böző  szerző k minő ségi kémiai megfigyeléseket tettek 
a szerkezetérő l. Függetlenül a levont tanulságoktól 
igen érdekes jellegzetességek nagy számát ism erték 
meg. Lindner felfedezte, hogy a záradéktest epesók
ban oldódik. Rötth A ndrás azt találta, hogy nem 
oldódik a zárványtest 2 százalékos aeetonban, 
kétszázalékos KOH-ban, trypsinben, chloroformban, 
aetherben és alkoholban — utóbbi igen jól és á lta lá
nosan ism ert megfigyelés, am ióta a festésnél a z á ra
dékok legjobb fixáló szere az alkohol. Thygeson és 
Mengert azt tapasztalta, hogy a zárványtest 37°-on 
néhány napig ellenáll az autolysisnek.

Amint fentebb már szó volt iróla, Prowazek és 
Halberstädter a záradéktesteket olyan organizm usnak 
tekintette, amelyet a sejt reakciós terméke vesz 
körül s ezt p lastinnak nevezte el. Leber és Hartmann 
tényleg úgy gondolta, hogy a plastin a m agból 
származik. A plastin hypothesis kísérleti bizonyíté
kát szo lgáltatta Rice észlelete. Festési célból Lugol- 
oldatot használt és azt ta lá lta , hogy a cytoplasm a- 
záradékok a glycogen-jód reakcióra emlékeztető  színt 
vesznek fel (oportói-bor színe Julianelle szerin t). 
Kontroll kísérletek sora beigazolta, hogy a vörösre 
festő dő  anyag valóban glycogen. így a glycogen olyan 
szénhydrát alapanyagnak tekinthető , amelybe ágyazva 
vagy suspendálva vannak kisebb elemek: a kezdeti- 
és elemitestecskék. Hogy a Prowazek—Halb er Städter - 
féle hypothetikus plastin lehet a glycogen, Rice k ísér
lete bizonyítja. Ezen esetekben bizonyos, hogy a szén- 
hydrátot a sejtek és nem a a kezdeti-1 vagy elem i
testecskék termelik, m inthogy a glycogen túlnyom óan 
belekapcsolódik az állati szövet anyagcseréjébe. Ebben 
a vonatkozásban kiemelendő , hogy amíg a zárványok 
felveszik az oportói bor színét, a sejtm aradványok 
többé-kevésbbé citrom sárgák — egyszersmindenkorra 
bizonyítván, hogy a záradéktestek nem sejtszárm a
zékok vagy phagocytált baktériumok, mert ezek “sá r 
gára festő dnek. Rice továbbá kimutatta, hogy a v itá 
lis festékek, m int a neutrális vörös és brillant-cresyl- 
kék jelentő sen vonzódnak a záradékokhoz. M indeze
ket az észleleteket Julianelle, majd Thygeson is m eg
erő sítette. Utóbbi v izsgálatai szerint a trachom ás zá 
radékok sokkal kiadósabban reagálnak a Lugol-
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oldatra, mint a záradék kötő hártyagyulladás zárvá
nyai. i

A záradék kötő hártyagyulladáshoz hasonlóan a 
trachom ás zárványok is a legnagyobb számban a be
tegség korai és heveny fázisában találhatók, azonban 
némi nehézséggel ugyan, de ki lehet mutatni idült 
esetekben és a régi baj k iújulásaiban is. A kimutat- 
hatóság természetesen kutatók szerint ingadozik, 
am int erre Juliahelle összehasonlító táblázata is utal.

A typusos vírusoktól eltérő en a trachoma chla- 
mydozoonja alkalm as arra, hogy polymorphmagvú 
Ieukocytákban gazdag váladékot termeljen, amelyik 
bő séges a heveny esetekben és gyér az idültekben. 
M ennyisége szoros párhuzam ban van a virus tömény
ségével, amelyet a jelenlévő  záradékok számával mér
hetünk (Thygeson).

3. Elő fordulása. A legtöbb kutató szerint (pl. 
(ireeff, Heymann, Axenfeld, Mijashita stb.) a záradék
testek csak a trachom ánál és az ú. n. záradékbeteg
ségeknél fordulnak elő , más szembetegségeknél és a 
norm ális kötő hártyában nem találhatók. Ezzel szem
ben Addario, McKee, Wohlbach, ísabollnsky és 
Spassky, majd Lumbroso szerint norm ális emberi, ill. 
állati kötő hártyában is m egtalálhatók. Ma már való
színű , hogy tévedtek. B'odian k linikailag normális 
kötő hártya hámkaparékában szintén talált zárványo
kat. M inthogy lelete teljesen morfológiai volt és állati 
vagy emberi átoltási kísérletekkel nem ellenő rizte, a 
kérdés nem tekinthető  eldöntöttnek.

Hasonló zárványok figyelhető k meg a tracho
m án és záradékbetegségeken (zárványblennorrhoea, 
uszodahurut, zárványurethritis) kívül az állatorvosi 
praxisban sertéscholera (Uhlenhuth és Bő ing, Him- 
melberger és1 Haring) és tehenek vaginalis hurutja 
esetében (Blaha). 1930-ban Levinthal és Coles egy
mástól függetlenül fedezett fel a psittacosisnál a réti- 
culoendothel sejtekben apró testecskéket, amelyeknek 
a trachom ás záradékokhoz igen hasonló fejlő dési cik
lusát ismertette 1932-ben Bedson és Bland. 1935-ben 
Miyagawa és m unkatársai pedig a lymphogranuloma 
venereum esetében identifikáltak hasonló testecskéket 
a reticuloendothel sejtekben és Findlay és munka
társai, majd Rake és Jones a psittacosis kórokozójáé
val azonos fejlő dési ciklust demonstráltak. 1945-ben 
Moshkovsky a chlamydozoaceae családi nevet java
solta az egész csoportra; tniyagawanella törzs nevet 
azokra, amelyek első legesen a reticuloendothel rend
szert fertő zik és a chlamydozoon törzs elnevezést a 
trachom a és záradék kötő hártyagyulladás okozójára. 
Késő bb Coles a házi szárnyasok, kecske, borjú és ser
tés egyik keratoconj.-ben talált a kezdeti és elemi- 
testecskékre emlékeztető  képleteket, amelyeket cole 
siota elnevezéssel Moshkovsky és Rake kísérletképpen 
a chlamydozoaceae harmadik törzsének osztott be. Ez 
még nyitott kérdés, mert a colesioták hasonlítanak 
leginkább a rickettsiákhoz, míg a m ásik kettő : középső  
helyett foglal el a tipikus nagy vírusok és a rickett- 
siák között.

Van ezeken kívül még egy kórkép: az epithelio- 
sis desquamativa samoensis, ahol zárványok találha
tók. A Déli-tenger szigetein (Samoa) i elő forduló kofő - 
hártyahurutot Leber és 'Prowazek nevezte így és a 
hámsejtekben záradékokat tudott kimutatni. Ezeket 
Lyoozooni atrophicans névvel látta el; semmiben sem 
különböznek a trachom ában és zárványblennorrhoeá- 
ban található zárványoktól. A betegség hevenyen kez
dő dik, majd idült állapotba megy át, amely egy évnél 
is tovább tart. Korai állapotában a szemhéjak diffúz 
duzzanata mellett bő  váladékozás és könnyezés van, 
a váladékban sok levált hámsejt. Késő bb a betegség 
papillaris stádiumba megy át, hasonlóan a TrII és

IrlII-hoz, pannus és hegképző déssel. Több szerző  
azonosnak tartja  a bajt a trachom ával. Leber és Pro
wazek szerint szorosabb kapcsolatban van a zárvány- 
blennorhoeával, mint a trachom ával. M indenesetre a 
vizsgált betegek 56%-ánál ta lá lt záradéktesteket. 
Gyakran kevert a fertő zés, részben diplococcus sa- 
moensissel; Gram-negatív diplococcus, amelyet a
Szerző k a baj okának tekintenek, m inthogy tiszta 
tenyészetével tengerimalacon eredményes o ltást vé
geztek. ‘ s

4. Szöveti affinitása. A záradék kötő hártyagyul
ladáshoz hasonlóan a trachom a chlamydozoonja is 
szigorúan epitheliotrop. Jóllehet a kezdeti és elemi- 
testecskék alkalom adtán a neutrophil Ieukocytákban 
is megtalálhatók, semmi bizonyíték sem szól amellett, 
hogy ezen sejtekben szaporodnának.

A vírust hám alatti szövetekben még nem lehetett 
látni és a hám alatti szövet fertő zésére vele végzett 
minden kísérlet mind állati, mind emberi anyagon 
(Michail és Vancea, Thygeson és Richards, Okamura 
és Mitsui) kudarcot vallott. Okamura és Mitsui kí
sérletei igen szemléltető ek. Ezek a szerző k a felső 
szemhéj bő rén át vitték a trachom a vírusát az önként 
jelentkező  emberek felső  áthajtásába és nem sikerült 
fertő zést elérniök. Minden esetben látható volt késő bb, 
hogy a kötő hártya fogékony a vírussal végzett köz
vetlen fertő zéssel szemben.

Eltérő en a záradék kötő hártyagyulladás zárvá
nyaitól, amelyek Thygeson szerint m indig az alsó 
szemhéji- és áthajlási kötő hártyában a legnagyobb 
számúak, a trachoma zárványai a legnagyobb sű rű 
ségben a felső  szemhéji kötő hártyában találhatók. 
A metsző iekben való elhelyezkedésük arra látszik mu
tatni, hogy a virus a1 kötő hártya felszínes sejtjeit 
elő nyben részesíti, a basalis sejtekbe nem hato l be és 
a festékrögöket tartalm azó sejtek megkímélésére haj
lik. Az áthajlási redő kben relative a leggazdagabb 
szokott lenni a zárványlelet. Az alsó szemhéji redő- 
ben is elő fordul és sokkal ritkábban a szaruhám ban. 
Lindner és Hesse1 a pannus hám jában »atypusos« zár
ványokat ta lá lt. A csomókban eddig még nem sikerült 
kimutatni záradéktestet vagy elemeit (Axenfeld). 
A féloldali trachom a eseteiben csak a beteg szemben 
volt található zárványtest, annak ellenére, hogy m ind
két szem kötő hártyája v izsgálatra került (Rötth).

A könnytömlő gyulladások nagy száma trachoma 
esetében arra utal, hogy a könnytömlő  hám ja alkal
m ilag fertő ző dik. Könnytömlő k szövettani tanu lm á
nyaiban Mitsui a hám alatti szövetben typusos tracho
más csomókat ta lá lt és bő séges záradékleletet a hám
ban. M ásrészt viszont, bár a v írus a könnyorrvezeté- 
ken keresztül az orrba kerül, soha sem lehetett zár
ványt kim utatni az orr hám jában és egyidejű  rhinitis 
sem volt még felismerhető  (Thuveson).

5. Szürhető sége. Már Lumbroso is hangsúlyozta, 
hogy nehezen filtrálható a trachom ás virus. Ehhez 
járu l még, hogy hiányzanak a fogékony laboratóriumi 
állatok. Az a körülmény is nehézséget jelent, hogy 
embernél az o ltás csak vak szemen lehetséges és csak 
korlátolt mértékben vihető  keresztül. Nagyon akadá
lyozza a kísérleteket az egy embertő l nyerhető  oltó
anyag csekély volta is, annyira, hogy elegendő  vizs
gálati anyag nyeréséhez nagy  számú trachom ásra 
van szükség. A szű rhető ség a szű rő  áteresztő  képes
ségétő l függ; kísérletileg bebizonyították, hogy a 
szű rő nek adsorptiós ereje van a trachoma elemi- 
testecskéire, ezeket a suspensióból eltávolítja, ha cse
kély számban vannak 'jelen. Ez a tény ta lán  egy
magában is m egm agyarázza a trachom avirus szokott 
szű rhetetlenségét. Kis nyílású kollodium membrán 
alkalm azásával eredményes szű rés várható.
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Az is bizonyos, hogy a trachom a hatóanyagának 
fertő ző képessége változó az egyénnel, akitő l a kísér
leti anyag való és arányos a fertő zött ember vagy 
állat fogékonyságával. Julianelle szerint ebbő l az kö
vetkezik, hogy a szű rési kísérletek eredményeinek 
megbízhatósága és meggyő ző  ereje érdekében paran- 
csolóan kötelező  m eghatározni: 1. az eredeti szüret
ien anyag fertő ző képességét és 2. a fertő zött állat 
ellenállásának mértékét, ha az a szű rt anyaggal szem
ben nem. volt fogékony.

Összesen 59 szű rési kísérletet végeztek (v. ö. 
Julianelle: The etiology of trachom a) különböző  fertő 
ző képességű  anyaggal (Seitz, Kramer, Berkefeld és 
tlfo rd  szű rő ket használva) és bebizonyosodott, hogy 
a fertő ző  hatóanyag eredményes szű rése csak ritkán 
és nehezen sikerült. M indössze 14 esetben volt jelen 
a szű rletben a fertő ző  anyag, tehát kb. 23% gyakori
sággal (Bertarelli és Cecchetto egy, Nicolle, Cuénod 
és Blaizot kettő , Olitsky, Knutti és Tyler egy, Thyge- 
son, Proctor és Richards öt, Stewart kettő  és Julia
nelle, Harrison és Morris három  esetben). Mindez 
azonban kevés a sikertelen esetek nagy számához 
képest, amibő l viszont nem következik az, hogy a 
trachoma fertő ző  anyaga nem szű rhető , hanem inkább 
az, hogy nem könnyen szű rő dik, tekintet nélkül az 
alkalmazott szű rési módszerre.

Ha az egyes kutatók közleményeinek látszólagos 
következetlenségét m egm agyarázni megkíséreljük, 
Julianelle szerint lehetséges az a meggondolás, hogy 
az eredményes szű rés a szabad vagy kötetlen v irus 
mennyiségétő l, avagy, ha feltesszük, hogy a betegség 
epitheliosis, akkor a hám sejtek elfajulásának fokától 
függ. Ha a sejtszétesés csekély, valószínű , hogy a 
szabadon levő  virus m ennyisége elégtelen az eredm é
nyes szű réshez. Ha viszont a sejtelfajulás jelentő s, 
vagy a betegség elég korai stádium ban van ahhoz, 
hogy szabad v irust tartalm azzon, amely még nem tu 
dott bevándorolni a hámsejtekbe, akkor a fertő ző  
hatóanyag könnyebben szű rhető . Á ltalánosan elfoga
dott nézet szerint a trachom ával rokon zárvány- 
blennorrhoea a közlemények értelmében nagyobb 
állandósággal szű rhető . E betegségben a hámsejtek 
ledörzsölő dése és szétesése gyakori és ezért észszerű  
azt hinni, hogy a fertő ző  hatóanyag gyakrabban for
dul elő  extracellulárisan.

Thygeson, Proctor és Richards kísérletei szerint 
a Prowazek—Halberstädter-testecskék a virus intra- 
celluláris kolóniái különböző  fejlő dési fokon. A v irus 
korai fázisa a kis, kezdetitestecskékbő l álló záradék, 
míg a nagy, elemitestecskékbő l álló záradék késő bbi 
fázishoz tartozik. A virus fertő ző  fázisát az elemi- 
testecskék képezik. Julianelle, Morris és Harrison 
szerint majomra viszont nem m indig fertő ző  a zá ra 
déktartalmú anyag és m egfordítva: záradékmentes 
anyag fertő ző  lehet.

Mint érdekesség felemlíthető , hogy némely szerző  
a trachomát társu lt vírusfertő zésnek tartja. Az egyik 
feltevés (Candian, Cattaneo, Julianelle) szerint egy 
szű rhető  v irus bacterium granulosissal társulva fele
lő s a trachomáért. A másik nézet (Bengston Ida) 
szerint a bacterium granulosis megy át egy szű rhető 
fokon, amely fajlagosan fertő ző képes. Rötth és Kanyó 
v izsgálatai 6 esetre vonatkoztak, de bacterium granu- 
losist nem sikerült találniok.

6. Kísérleti átolthatósága. A trachoma vírusa 
kísérletileg átvihető  emberre és majmokra, fő leg em
berszabásúakra. A kísérleti emberi betegség majdnem 
mindig hevenyen kezdő dik, azonban egyéb tek in tet
ben klinikailag a természetes megbetegedéshez hason
lóan zajlik le. Majmok és em berszabásúak kísérleti

betegségének kezdete sohasem heveny, hanem mindig 
csendes és elhúzódó lappangási idő szaka van, elté
rő en az em beri-betegség 5—7 napos lappangásától.

Julianelle v izsgálatai szerint a kísérleti anyag: 
kezeletlen emberi kötő hártyáról vett és steril sóoldat
ban, m ajd Tyrode-oldatban tarto tt kaparék. Rendsze
rint 0,2 cm3-t fecskendeznek a majom kötő hártyája 
alá vagy bedörzsölik a skarifikált kötő hártyába. 
Néhány nap múlva egyenetlenné válik és mérsékelt 
gyu lladás tám ad a kötő hártyán, majd elő bb a belső  
zugnál, azután a külső nél megjelennek a folliculu- 
sok. Kétoldalról terjednek a közép felé és néha a 
szemtekei kötő hártyában is elszaporodnak. Azonban 
eltérő en az emberi trachom a szövő dményeitő l, pannus 
és hegesedés sohasem fejlő dik ki, csupán idült folli
cularis kötő hártyagyulladásra szorítkozik a kísérleti 
trachom a. Önmagától gyógyul és így ebben a tekin 
tetben is eltér az emberi betegségtő l.

Sajátságos Julianelle megfigyelése, amely szerint 
csak az egyik szemükön eredményesen fertő zött á lla
tok felénél a trachoma spontán-kifejlő dött a kezelet
len szemben is. Nem egészen tisztázott, hogyan ter
jed át a baj az épen hagyott szemre; a -majom vitte 
át a kezével vagy a fertő zött szemtő l közvetlenül 
került á t az épen hagyott szembe. Más úton (in tra
vénás, intraperitoneális, intraoútán istb.) oltva be a 
fertő ző  anyagot, nem sikerült a fertő zést elő idézni. 
Állatkísérletekben is kétségtelenül beigazolódott 
tehát, hogy a trachom ás fertő zés csak a kötő hártyán 
tud létrejönni és csak közvetlenül a kötő hártyára 
történt oltás útján.

Érdekes Thygeson közlése arról, hogy a kísérleti 
záradék kötő hártyagyulladás súlyosabb betegség és 
sokkal jobban hasonlít emberi másához, m int a kísér
leti trachoma. Kísérleti zárvány kötő hártyagyulladás
ban a záradékok nagyobb nehézség nélkül kimutat
hatók, kísérleti trachom ában viszont rendszerint nem 
■ találhatók. Sajátságos érdeklő désre ta rtha t számot 
Bland kísérlete, amelyben trachoma v irusát oltotta 
át Grivet-majmokra; négy m ajom-passageon vitte át 
és azután visszaoltotta emberre. A záradékok kimu
ta thatók  voltak az eredeti esetben, ahonnan a virus 
szárm azott, nem volt talá lható  egyikben sem a 4 
passageból és azután ú jra megjelent a kísérleti em
beri fertő zésben. Ez sokkal inkább m agyarázható a 
kísérleti majombetegség igen alacsony intenzitásával, 
m intsem  a virus bárm iféle morphológiai változásával.

Wilson és újabban Bland majmok spontán follí- 
culosisáról ír, azonban ez csak további akadályt je
lent az eredményes trachom akutatás szám ára. Ámbár 
a kísérleti trachoma álta lában klinikailag megkülön
böztethető  a spontán megbetegedéstő l, ez az elkülö
nítés mégsem elég éles ahhoz, hogy a tévedés minden 
lehető ségét kiküszöbölje (Thygeson).

7. Tenyészthető sége. A trachom ás záradékokat 
eddig még nem sikerült teljes bizonyossággal 
tenyészteni. Poleff szövettenyészeteiben különösen az 
extracellu láris elemitestecskék, m ásrészt az ú. n. tra- 
chomarickettsiák szaporodóképességét tudta m egálla
pítani. Egyidejű leg azonban ezek sterilitását is ki
m utatta általános bakteriológiai értelemben, azaz szö
vettenyészetekben jól fejlő dnek, de nem nő nek a kö
zönséges táptalajon, sem leptospira-közegben.

Julianelle és m unkatársai 494 kultúrát készítet
itek 82 trachomás kötő hártyakaparékával. A szövet
tenyészetek idején a betegek közül 39 bizonyult fer
tő ző nek az egyidejű leg végzett majomoltások tanú
sága szerint. Ennek ellenére a fertő ző  hatóanyag 
sem szaporodni, sem m egm aradni nem tudott a kul
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túrákban. A szövettényészeteknek csaknem a fele 
(225) olyan betegektő l való, akiknél záradéktesteket 
lehetett találn i. Viszont a kultúrákban ism ételt vizs
gálattal sem lehetett intracellu láris zárványtesteket, 
sem kezdeti- vagy elemitestecskéket kim utatni. Ha
sonló módon 681 szövettenyészetet készítettek Julia - 
nellék 78 fertő zött m ajom  kötő hártyakaparékával, 
köztük 235 kultúrát 30 olyan állatról, amelynek fer
tő ző képessége bizonyított volt. A szövettenyészet 
anyagával azonban egyetlen majmot sem lehetett fér 
tözni.

Thygeson szövettenyészeteiben nem ta lá lt histo
logia i különbséget a trachom ás és a norm ális kötő 
hártya tenyészete között. Arisona-ban. Fort Apache 
tiachoma-iskolájában egy kiterjedt v izsgálat során 
sikeresen tenyésztett kötő hártyahámot Carref-palack- 
ban, azonban nem sikerült a növekvő  szövetet szű rt 
vagy szüretien trachom ás anyaggal megfertő znie. 
Tehát képes volt a baj aktív  eseteibő l való trachomás 
kötő hártyahámot tenyészteni, azonban a v irus nem 
szaporodott az újonnan képző dő  hámban és éppen 
ellenkező leg, gyors k ipusztulásra hajlott. Néhány na
pon belül a kultúrák m ajm okra nem fertő ző kké vál
tak, tehát nyilvánvalóan m ás környezeti feltételei 
vannak, m int amelyek a sejtnövekedésre optimálisak. 
Negatív eredményei alap ján  a szerző  arra  a megálla
pításra ju t, hogy szövettenyészetekben a Poleff- 
észlelte rickettsiaszerű  testecskék nem m ikroorganiz
musok, hanem sejttörmelékek voltak. Ishihara és 
m unkatársai másrészrő l azt jelezték, hogy kim utat
ták a záradékokat szövettenyészetben, viszont nem 
tudták a vírust sorozatos tenyészetekben m egtartani.

8. Toxintermelése. M ivel soha nem található  tra 
chomás záradék, ill. v irus a hám alatti szövetben, 
annak ellenére, hogy a baj fő  kórtana hámalatti, 
Thygeson szerint oldható toxin létezését kell felté
telezni, ha a virusra annyira jellemző  nekrotizáló 
tevékenységet meg akarjuk magyarázni. A psitta
cosis és lymphogranuloma venereum kórokozója ese
tében oldható toxint m ár kimutattak és a technikai 
nehézségek ellenére m inden valószínű ség szerint 
végül a trachománál is ki fogják m utatni. Egyelő re 
ilyen m éreg létezése m ellett cytológiai bizonyítékok 
szólnak s ezek a következő k: 1. jellegzetes polymorph- 
magvú reakció, különösen heveny esetekben; 2. nekro- 
tikus változások follicularis sejtekben és 3. számos 
makrophag {Leber-sejt) jelenléte, amelyek elszállító 
sejtként mű ködnek.

II.

Látható tehát, hogy mindaz, ami a trachom a
probléma m egoldására irányuló fáradozások során 
eddig történt, végeredményben a záradéktestek fe l
fedezésének köszönhető . Ebbő l viszont gyakorlatilag 
két dolog következik:

1. Tovább kell, v izsgálni a chlamydozoonokai, 
amelyekrő l eddig a következő  felfogások alakultak ki 
(Rötth):

A) Nem élő lény, hanem sejtszárm azék (Brana, 
Cuénod, Kapuscinsky, Nicoll, Trapezontzewa stb.). 
A kutatók egy része tehát a m egzavart sejtanyag
csere termékének, a sejtreakció m egnyilvánulásának 
tartja , amely a trachom ával egyidejű én van jelen, de 
attól független.

Sugita néhány évvel ezelő tt a zárványtesteikhez igen 
hasonló sejtzáradékot tudott elő idézni oly módon, hogy 
mikromanipulator segítségével chrom- vagy kénsavat jut
tatott a hám- vagy kötő hártyasejtek protoplasmájába 
körülírt helyre, üjabb kísérletsorozatában centrifugált

tehénhimlő nyiroik tiszta oldatával végezte el ugyanezen 
kísérleteket. A bevitt oldat a beszúrási pont körül gyű rű 
szerű én diffundalt és körülírtan korongalakú homályoso- 
dást idézett elő . 10—15 percnyi szünetek tartásával 
40—60-szor megismételte a beszúrást. Löffler- vagy 
Giemsa-ol'dattal történt festés után azt találta, -hogy a 
sejtprotoplasma korongalakúan elhomályosodott része a 
zárványokhoz igen hasonló testecskékkei volt megtöltve. 
Sugita szerint ezen mesterségesen elő idézett testecskék- 
nek koagulált fehérjeszemcséknek kell lenniök, amelyek 
a protoplasma fehérje mi-kroorganismus-méreggel történi 
érintkezése következtében fejlő dtek ki. Ezen mű vi lestees- 
kék fejlő dési mechanismusa érvényesülhet az élő  sejtek
ben elő forduló záradéktestek kifejlő désében, még pedig 
oly módon, hogy az élő  sejtet inficiáló virus mérge a 
kísérletekhez hasonló módon betör a sejtprotoplasma fe
hérjébe és coagulálja azt. A szerző  kísérletei alapján 
hangsúlyozza, hogy a záradéktestecskék tulajdoniképpen 
coagulált fehérjeszemcsék Azonban ezen eredményeket 
még senki sem erő sítette meg.

B) Ha a chlamydozoon élő lény, akkor:
a) csak ártatlan parazita (Flemming);
b) okozója az újszülöttek záradékblennorrhoeá- 

jának, de a trachom ánál m int vegyés fertő zés szere
pel (Heymann, Lő hlein);

c) a trachomának, az újszülöttek zárványblen- 
norrfroeájának és egy enyhe genitális bajnak ugyanaz 
a kórokozója (Lindner, Wolf rum);

d) a Prooiazeß-testecsköket tarta lm azó különböző  
szembajok okozói a chlamydozoonok ugyan, de ezek 
különböző  biológiai tu lajdonságű ak (Botteri, Rötth);

e) átalakult és biológiai tu lajdonságaiban m eg
változott gonococcus (Herzog, m ajd Fodor).

Bizonyos, hogy ha a záradékok élő  és specifikus 
term észete nincs is bebizonyítva, eddig még élettelen 
vagy nemspecifikus természetét sem lehetett kétség
telenül demonstrálni (Julianelle). A legtalálóbb jel
lemzést Rötth szerint Cirkovsky adja a Prowazek 
testecskékrő l: kórokozó szerepük még nincs disz- 
kreditálva.

2. Akár kórokozó a chlamydozoon, akár nem —• 
v izsgálata ezidő szerint nélkülözhetetlen a trachoma 
korai diagnózisában. A trachom ánál úgy oszlik meg 
a pozitív zárványlelet, hogy a friss esetekben 80— 
100%-ban, míg a régiekben 10—607o-ban találunk 
záradéktesteket. A csecsemő k' záradékblennorrhoeájá- 
nál és a felnő ttek zárvány conjunctivitisénél, ill. 
uszodahurutjánál 100%-ban ki lehet mutatni, viszont 
a folliculosisnál és folliculáris huru t esetében soha 
sem fordul elő . Éppen itt van a trachom ás záradékok 
v izsgálatának legnagyobb gyakorlati értéke: a még 
teljesen ki nem fejlő dött, friss esetekben, amikor kli- 
n ikailag nem dönthető  el teljes bizonyossággal a 
kötő hártyagyulladásról, hogy trachom ás-e vagy sem. 
A záradéktestecskék kim utatása ilyenkor Rötth sze
rin t legalább olyan biztos eljárás, m int a tuberculosis 
bacillus m egtalálása a köpetben. Ezért a záradék
testecskék k im utatásának technikájában jártasnak 
kell lennünk és kétes esetekben a v izsgálatot szabály- 
lyá kell tennünk.

Pozitív lelet esetén azonban gondoljunk a többi 
záradékbetegségre is.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Közlemény a budapesti Orvostudományi Egyetem Közegészségtani Intézetébő l 
(igazgató: Dabis László dr. egyetemi tanár)

Néhány cobalt-vegyület toxicitási vizsgálata 
és a vörösvérsejtszámra gyakorolt hatásának mérése

Irta: DABIS LÁSZLÓ dr., VITÉZ ISTVÁN dr. és SZERÉMI KATALIN dr.

Mivel a nehézfémek h a tása  az oldékonyságtól, 
resorbtiótól, a dissociatio fokától függ, e fémek — s 
közöttük a cobalt sók is — m inden  alkalm azási mód 
esetén okozhatnak nem k ívánatos enyhe vagy súlyo
sabb melléktüneteket (émelygés, hányás stb.). Szük
ségesnek tartottuk ezért m egv izsgá ln i a korábbi kí
sérleteinkben (Orvosi Hetilap, 1949. 17. sz.) alkalma
zott cobaltc itrát s az azóta készíte tt cobalthistidin, 
cobaltasparagin és cobaltglycocoll toxicitását.

A v izsgálati módszer a következő  volt: 5—5 db, 
50—70 g  súlyú fehérpatkány bő re alá testsúly-kg- 
ként 40, 50, 60, 70, 80, 100, 200, 300 m g cobaltcitrá- 
tot fecskendeztünk. A patkánycsoportok közül azok,

amelyek testsúly-kg-ként 300, 200, 100 mg-ot kaptak, 
24 órán belül elpusztultak és azok közül, amelyek 
60 mg-ot kaptak, csak egy pusztult el, a többi négy 
életben maradt. További 5 patkányon megismételtük 
a 60 mg-os adagolást és ezek közül szintén csak. egy 
patkány pusztult el. Ilyen módon a cobaltcitrát ha lá 
los toxicitási határa, fehérpatkányokra vonatkoztatva, 
testsúly-kg-ként 60 mg-nál kezdő dik és ez kísérleteink 
szerin t m ár 20% lethalitást okoz.

A cobaltcitráttal szerzett tapasztalatok alapján a 
cobalthistidinbő l 40 mg-tól kiindulva 50, 60, 70, 80, 
90 és 100 mg-ot fecskendeztünk testsúly-kg-ként 5—5 
fehérpatkány bő re alá. Mivel ebben a kísérleti soro
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zatban egy állat sem pusztult el, a 100 mg-os soro
zatot megismételtük és a másodszor oltott 5 patkány 
közül csak egy pusztu lt el, vagyis 10 közül egy. 
A cobalthistidin halálos toxicitása tehát testsúly-kg- 
ként 100 mg-nál kezdő dött 10%-os lethalitással, 
vagyis mérgező  hatását jóval kisebbnek találtuk, mint 
a cobaltcitrátét.

A harmadik vegyület a cobaltasparagin volt. Ezt 
a cobaltsót testsúly-kg-ként 60, 70, 80, 90 mg-os ada
gokban próbáltuk ki. A 70, 80, 90 mg-mal oltott 5—5 
patkány 24 órán belül mind elpusztult, ,a 60 mg-mal 
oltottak közül azonban csak egy hullott el. Ilyen mó
don testsúly-kg-ként 70 mg már 100%-ban lethalis, 
60 mg-os adagban azonban csak 20%-ban, vagyis 
ilyen mennyiségben kezdő dik a halálos toxicitása.

M egvizsgáltuk végül a cobaltglycacollt 60, 70,
80 és 90 mg-os nagyságrendben. Az az 5 patkány, 
amely testsüly-kg-ként 60 mg-ot kapott, életben m a
radt, a 70 és 80 mg-os sorozatban 5—5 patkány kö
zül 1 — 1 pusztult el, a 90 mg-os sorozatban pedig 
mind az 5 elpusztult. Ilyen módon testsúly-kg-ként 
70 és 80 mg cobaltglycocoll hatása között éles kü
lönbséget nem tudtunk tenni, mert mindkét esetben 
20—20% volt a lethalitás. 60 mg-ot ártalom  nélkül 
viseltek el, 90 mg viszont 100%-ban halálos volt.

A négy cobalt-só közül tehát a cobaltcitrátból és 
a cobaltasparaginból testsúly-kg-ként 50—50 mg-ot, 
a cobaltglycocollból 60 mg-ot és a cobalthistidinből 
90 m g-ot viseltek el a patkányok ártalom  nélkül. 
E mennyiségek fölött kezdő dött a nalálos toxicus 
hatás. Kísérleteink szerint tehát ezekkel a cobalt- 
sókkal a patkányok halálos adagját kisebbnek ta lá l
tuk, m int Smith (M onier—Williams: Trace Elements 
in Food, London, 1949), aki cobaltchloriddal testsúly- 
kg-ként 200 mg-ot állapitottt meg. Mérgező  hatás 
tekintetében pedig azt állapíthatjuk meg, hogy leg
k e v é sb é  mérgező  a cobalthistidin, azután a cobalt
glycocoll és ezután következik egyforma mértékben a 
cobaltcitrát és a cobaltasparagin.

Ezek az adatok m egnyugtatásul szolgálnak 
abban a tekintetben, hogy a korábbi kísérleteinkben 
az antianaem iás hatás elérésére patkányoknak adott 
cobaltcitrát mennyisége (testsúly-kg-ként elő bb 28— 
40, késő bb 4—5 mg) messze alatta m aradnak a toxi
cus adagoknak.

E kísérletek összegezését az alábbi táblázat tün 
teti fel:

Cobalt-só
Eltű rhető

mennyisége
mg/testsúly-kg

Toxicus
mennyisége

mg/testsúly-kg
Lethalitás %

Co-citrat 50 60 20
Co-histidin 90 100 10
Co-asparagin 50 60 20
Co-glycocoll 60 70—80 20

V izsgálataink második részében igyekeztünk fe
leletet kapni arra a kérdésre, hogy az 'em líte tt négy 
cobalt-sónak mennyi az a legkisebb mennyisége, 
amellyel észrevehető  polycythaemiát lehet elérni. 
E legkisebb hatásos adag m egállapítására kísérle
tünket a következő képpen végeztük. 50—80 g súlyú 
egészséges fehérpatkányokat használtunk. Legelő bb 
is m egállapítottuk ezek normális vörösvérsejtszám át 
és azután 2—2 patkány bő re alá egy-egy alkalommal 
testsúly-kg-ként 0,1, 0,2, 0,3, 0,4 és 0,5 mg cobalt- 
c itrátot, -histidint, -asparagint és -glycocollt fecsken
deztünk. Ezután egy hét múlva újból megállapítottuk 
a vörösvérsejtszámot.

Ezek a kísérletek nem vezettek eredményre, m i
vel ilyen kis mennyiségű  cobalt-só hatására bekövet

kező  vörösvérsejtszám -változás a szokásos Bürker- 
kamrában való számlálásos módszerre! nem volt 
megállapítható. Ezzel az e ljárással ugyanis a hiba
határ begyakorolt munka esetén is ±  5 % között van 
és úgy látszik, e minimális egyszeri adagok sem 
hoznak létre nagyobb fokú vörösvérsejtszám-szaporo- 
dást egy hét alatt, mint am ennyi a h ibahatár közé 
esik. A másik ok pedig az, hogy a patkányok normád 
lis vörösvérsejtszám ában is bekövetkezik néhány nap 
alatt ilyen fokú mennyiségi változás. M inden esetre 
a mérhető  vörösvérsejtszám -szaporodást kiváltó leg
kisebb egyszeri adag, korábbi kísérleteink alapján, 
amelyben m ár testsúly-kg-ként ismételten adott 4 mg 
cobaltcitrát is 80%-os vörösvérsejtszám-emelkedést 
idézett elő , 0,5 mg fölé tehető .

Érdekelt azután bennünket, hogy miként tudnánk 
pontosan m egállapítani, illető leg mérni a cobalt-sók 
vörösvérsejtszám-fokozó hatását. A májkészítmények 
hatásfokának m egállapítására N. Gerlich (Arch, 
exper. Path. u. Pharmakol. 211. kötet, 90. lap, 1950), 
egy új e ljárást dolgozot ki. Az eljárás lényege az, 
hogy m egállapítják elő bb a megfelelő  súlyú hím nyit
lak vörösvérsejtszám át és haem oglobin-tartalm át egy
m ásután két napon keresztül. Ezek átlaga a kiindu
lási érték (100% ). Ezután ólomacetát-oldat intravé
nás befecskendezésével anaem iát idéznek elő  és m eg
állapítják a vörösvérsejtszám  és a haemoglobin csök
kenését. Ezután hasonló súlyú hím nyulakban, mi
után a kezdeti vörösvérsejtszám ot és haemoglobin- 
tarta lm at az elő bbiekhez hasonlóan m egállapították, 
intravénásán megfelelő  mennyiségű  ólomacetát-olda- 
tot és ugyanekkar a v izsgálandó májkészítmény 
különböző  hígításaiból m eghatározott mennyiségeket 
fecskendeznek három napon át. M ind a három  napon 
és utána még két napon át m eghatározzák a nyulak 
vörösvérsejtszám át és vérük haem oglobintartalm át. 
A májkivonatnak azt a m ennyiségét tekintik egy 
nyúlegységnek, amely megakadályozza az ólom hatá
sára bekövetkező  vörösvérsejtszám-csökkenést.

Kísérleteinkben ezt az e ljárást próbáltuk alkal
mazni a cobalt-sók v izsgálatára és igyekeztünk m eg
állapítani a cobaltcitrát, -asparag in  és -glycocoll ha
tását. Három-három nyúlba az elő írt mennyiségű  
(3,5 kg-os nyúlnak 5 níg, 2,4 kg-osnak 5,5 m g és 1,5 
kg-os nyúlnak 6,0 mg ólom acetát testsúly-kg-ként) 
ólomacetát-oldatot és testsúly-kg-ként 10— 10 mg 
cobalt-só-oldatot intravénásán fecskendeztünk. A kon- 
troll-nyulak csak ólomacetát-oldatot kaptak. A cobalt- 
hatás indicátorai közül egyelő re csak a vörösvérsejt
szám emelkedését vettük figyelembe, a haemoglobin 
mennyiségi változását és egyéb reakciókat a késő b
biek során fogjuk részletesen megvizsgálni.

Az ólomaoetat-oldat h atására  a kontrol-nyulak 
vörösvérsejtszáma a kiindulási értékhez viszonyítva 
46—48%-ra, illető leg egy m ásik kísérletben 60 és 
68%-ra csökkent. A cobaltcitrát egyik kísérletünkben 
teljesen megakadályozta a kezdeti vörösvérsejtszám 
csökkenését (102% ), egy m ásik kísérletünkben pedig 
a három nyúlnak középértékben csak 87,9%-ig süly- 
lyedt a vörösvérsejtszáma. A cobaltasparagin, illető 
leg a glycocoll esetében — szintén a kísérleti 
nyulak középértékében — 93,2, illető leg 70,3%-ra 
csökkent a vörösvérsejtszám.

Az eredményeket táb lázatban  és grafikonban 
tüntetjük fel.

E kísérletek tehát arról győ znek meg, hogy a 
vizsgált cobalt-sók aránylag Ids adagban (testsúly- 
kg-ként 10 mg) hatásos vegyületek. Továbbá perspek
tívát nyújtanak abban a tekintetben, hogy az ipari 
ólommérgezések konpenzálására is felhasználhatók.

M egkíséreltük egy további kísérletben megállapí-
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Vörösvérsejtszám-változás %-ban

Napok kontrol co-citrat co-asparagin co-glycocoll

1. 2. 1. 2. 3. í. 2. 3. 2.

1 86,5 90,4 98,8 103,2 94,1 97,9 107,9
M ч
98,6 101,4 107,2

2 70,1 86,0 98,8 98,4 92,2 96,4 103,8 100,6 96,7 99,6
3 48,9 65,1 99,6 94,5 94,8 93,8 103,8 97,0 89,3 95,6
4 48,3 39,7 86,5 93,3 89,1 93,8 102,4 93,6 75,3
5 45,8 48,5 87,3 90,9 85,7 90,1 99,5 91,1 75,7 64,9

közép 47,2 87,9 93,6 70,3

°// о

tani annak a májkivonatnak is az ólomanaemiát kom
penzáló hatását, amely m ájkivonatot bakteriológiai 
célra a szerző k egyike állított elő  (Gyógysz. Tud. 
Ért. 1947, 180. lap). Egy nyálba ólomacetát-oldatot 
és 0,5 ml májkivonatot,, egy m ásikba pedig ólom- 
acetátot, 0,5 ml májkivonatot és 10 mg cobaltcitrátot 
fecskendeztünk úgy, amint az elő bbi kísérleteinkben. 
Annak a nyúlnak a vörösvérsejtszám a, amely csak 
májkivonatot kapott, a kísérlet végén 100,7%-ra, a 
másiké pedig, amely még cobaltc itrátot is kapott, 
107,0%-ra emelkedett. Ebbő l azt a következtetést 
vonhatjuk le, hogy a májkivonatból 0,5 ml-es adagok

is elegendő k a kísérleti ólomanaemia ellensúlyozá
sára. A májkivonathoz adott cobalt azonban jelen
tő sen nem növelte a hatást.

Napok
Vörösvérsejtszám-változás

%-ban

Májkivonat Májkivonat 
és Co-citrát

1 104,4 100,5
2 103,7 106,0
3 101,2 111,2
4 100,7 107,0

Összefoglalás

1. M egállapítottuk fehérpatkányokon a cobalt- 
citrát, cobalthistidin, cobaltasparagin és cobalt- 
glyeocoll egyszeri halálos toxicus adagjait és azt sor
rendben testsúly-kg-ként 60, 100, 60 és 70—80 ing
nak találtuk.

2. Igyekeztünk m egállapítani ugyancsak fehér
patkányokon a cobalt-sóknak azt a legkisebb egyszeri 
adagját, amelynek hatására már mérhető  vörösvéi- 
sejtszám -szaporodás következik be. Használható ered
ményt a Bürker-kamrában való szám lálással nem 
értünk el, mert igen kisfokú ( ±  5%-on belül) vörös- 
vérsejtszám -változás ezzel a módszerrel nem állapít
ható meg.

3. A Gerlich-íé\e módszert kipróbáltuk arra 
nézve, hogy — a májkivonathoz hasonlóan — nyula- 
kon mérhető -e a cobalt-sók ólomacetát-anaemiát ki
védő  hatása. A cobaltcitrát, a cobaltasparagin és 
cobaltglycocoll esetében testsúly-kg-ként 10,0—10,0 
mg hatására a vörösvérsejtszám a kiindulási érték
nek csak 87,9, 93,6, illető leg 70,3%-ára süllyedt, 
ezzel szemben a kontrol-állatok vörösvérsejtszáma a 
kiindulási élték 46—48% -áig süllyedt.

4. Ezek a cobalt-sók perspektívát nyújtanak 
arra, hogy azok az ipari ólommérgezések kompen
zálására is felhasználhatók.

5. Bakteriológiai célra szánt steril májkivonat
ból 0,5 ml 100%-ban kompenzálta a nyúlon létre
hozott ólom-anaemiát és ezt a hatást 10,0 mg cobalt
citrát együttéS adása jelentékenyen nem fokozta.

K ü lö n le n y o m a to k  r e n d e lé s e !

Kiadóhivatalunk ezúton értesíti t. Szerző  munkatársainkat, hogy jelenleg 

egy cikkbő l csak 24 drb. különlenyomat készíthető . S z e r k .
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A budapesti Tudományegyetem Urológiai Klinikájának 
(Igazgató: Babies Antal dr. egy. tanár) közleménye

Adatok a prostata carcinoma hormonalis kapcsolataihoz
Irta : SZENDRŐ I ZOLTÁN dr.

Általánosságban a  rák  hormonális vonatkozásai 
az utolsó másfel évtizedben kerültek elő térbe. Ezen 
idő  a la tt a biokémia, endokrinológia és urológia te
rületén rendkívül sok m unka jelent m eg, melyek a 
prostata carcinoma horm onális kapcsolataival fog
lalkoznak. Az eddigi eredmények azonban még csak 
részben derítenek v ilágosságot a kérdésre. A hor
monkutatásoknál igen nagy akadályt jelent, hogy 
magukat a szervezetben keringő  horm onokat nem 
tudjuk pontosan mérni, továbbá, hogy az agyfügge
lék horm onját csak biológiai testtel határozhatjuk 
meg, a here és részben a mellékvesekéreg produktu
mainak pedig csak a leépülési termékeit mérhetjük 
mg-okban. A szervezeten belüli hormon-metabolis- 
musra vonatkozóan k isebb jelentő ségű  eredményeket 
m utattak a histokémiai eljárások, utóbbi idő ben 
pedig jelentő sebb eredményeket ígérnek a nyomjelző  
atomokkal íoglalkozó kutatások.

Ism eretes, hogy a prostata fejlő déséhez elenged
hetetlenül szükséges az androgen miliő ; ugyancsak 
jellegzetes a prostata-sejtek acidphosphatase-enzim 
termelése. A különböző  szerző k egyöntetű  véleménye 
szerint a prostatából kifejlő dő  rák, függetlenül histo- 
lógiai szerkezetétő l, fen ti két tulajdonsággal rendel
kezik, legalább is egy ideig. A carcinom ás sejtek 
excessive termelnek acidphophataset és szükségük 
van androgen hormon jelenlétére, m in tegy  táp
anyagra — írja Nathanson —, mely nélkü l a sejtek 
regressiót szenvednek. A  prostata carcinom a sejtjei 
tehát az egész szervezet hormonális m iliő jének be
folyása a la tt állnak és az autonómiájukról alkotott 
elképzelés téves. A szov jet onkológusok m ár régeb 
ben ugyanezt az átfogó megállapítást tették, amint 
azt több összefoglaló c ikk kifejti'.

További, a horm onális kapcsolatokra utaló jel
legzetességek: régi megfigyelés, hogy prostata car
cinoma eunuchoknál nem  ismeretes, ugyancsak nem 
fejlő dik ki a korán kastrá ltaknál (Huggins). Bizo
nyító erejű  kísérletek ismeretesek a hypophysektomi- 
sált állatokkal kapcsolatbán; megfigyelhető , hogy 
hypophysis hiányában a tumor fejlő dése gátolt. 
Selye szerin t kétségtelen az agyfüggelék befolyása 
az alárendelt hormonképző  szervek ak tivá lásán ke
resztül. Különösen érdekesek azok a k lasszikus kí
sérletek, melyek Marion és késő bb Deming nevéhez 
fű ző dnek. A hím tengerim alac elülső  szem csarnokába 
ültetett daganatszövet csak  hím hormon jelenlétében 
növekszik. Nő stényeknél ez csak akkor következik 
be, ha azokat elő ző leg kastrálják és androgen keze
lést kapnak. Az ilyen daganat Deming szerint á t
oltható és pár állat-passageon keresztül m egtartja 
szerv-jellegzetességét, azaz  a hormonoktól való füg
gő ségét, késő bb többszörös átoltás u tá n  elveszti, 
vagyis nő stény nyulakon is megtapad és tovább fej
lő dik.

A vázolt kísérleti alapokon nyugszik a prostata 
carcinom ára vonatkozó hormonális elm életünk és ez 
képezi terápiánk a lap já t is.

A lapvető  kérdés, hogy prostata carcinom ánál 
a horm onális anyagcsereláncolat melyik — eszkö
zeinkkel mérhető  és észlelhető  — láncszemében! ta lá
lunk a normálistól e ltérő , esetleg jellegzetesnek 
mondható eltérést. Az androgen anyagok meny-

nyisége változik-e meg, vagy az androgen-oestrogen 
quotiensben van-e eltolódás, vagy pedig az  andro- 
genek különböző  frakciói változnak-e meg.

Az első  kérdésre vonatkozóan választ kapunk a 
hormon kiválasztás vizsgálatából. A vizeletbő l bioló
giai testtel történő  meghatározásokkal kapcsolatban 
nagyon kevés adat ismeretes. Dingemanse és Laqueur 
prostata carcinom ánál a hormonszintben lényeges 
eltérést nem találtak. Ami pedig a neutralis 17-keto- 
steroid excretiót illeti, a szerző k többsége m egegye 
zik abban, hogy kiválasztása prostata carcinom ánál 
kisebb mértékű , m int fiatal férfiaknál, de megegyező  
hasonló korú idő s egészségesekével. (Lásd 1. tábl.) 
Ellentmondó adat Pearlmann eredménye, aki szerint 
a rákosok á lta lában jellemző en kevesebb 17-ketoste- 
roidot választanak ki, mint az egészségesek,

A prostata carcinoma horm onalis kapcsolataira 
utaló második kérdésre, az androgen-oestrogen v i
szony szerepére vonatkozóan a következő ket tudjuk 
megállapítani:

Normálisan a férfi szervezetében mindig je len
lévő  nő i hormon — mai tudásunk szerint — egyen
súlyban van az androgenekkel. Az egyensúly m eg
bomlása hatássa l van a p rostatára is (Geissendör- 
fer). Az elő bbiekben láttuk, hogy az androgenek 
mennyiségében a szerző k többsége szerint prostata 
carcinománál lényeges változás nem észlelhető . Az 
oestrogenek biológiai metódussal történő  m eghatáro
zásánál ugyanez a helyzet. Hasonló eredményre ju 
tott Neukomm is, aki szerint a kolorim etriásan m ért 
oestrogenek k iválasztásának a  mértéke prostata ráko
soknál ugyanaz, m int hasonló korcsoportú egészsé
geseknél. Nathanson szerint v iszont az androgen- 
oestrogen viszonyszám prostata ráknál atipikus lehet, 
de nem szükségszerű en jellemző . Ellentmondó a 
szovjet Marinbach észlelése is, aki szerint egészsége
seknél az androgen-oestrogen-viszony 3,9—4,5, pros
tata carcinománál viszont 31,1—41,1.

Fentiek alap ján tehát nem lehet mondani, hogy 
eldöntött kérdés lenne az, prostata carcinománál m i
lyen szerepet já tsz ik  a férfi és nő i hormonok egy
máshoz való aránya. A kérdés további vizsgálatokat 
igényel.

A hormonális kapcsolatok tisztázásánál a leg
értékesebb anyagot azok a v izsgálatok jelentik, m e
lyek a hormon-metabolismus egyes részleteinek zava
rá ra  utalnak. Úgy látszik, hogy ebben a mechanis- 
musban prostata carcinománál inkoordináció van, 
amely olykor jellegzetes is lehet.

Frame és Jewett azt állítják, hogy a ketosteroi- 
dok alfa és béta frakciója között prostata ráknál nincs 
jelentő s eltolódás, mások szerint van atipikus el
térés, bár az nem feltétlen jellegzetes. Pearlmann sze
rint az isoandrosteron ilyenkor jóval kisebb m ennyi
ségben kerül k iválasztásra. May , szerint prostata- 
rákosok hajlamot m utatnak arra, hogy m egváltoztas
sák az exogen oestront oestradiollá, könnyebben, 
m int az egészségesek. Robinson és Goulden m unká
jukban m egállapítják, hogy egészségeseknél az an- 
drosteron és aethyocholanon kb. egyforma m ennyi
ségben szerepelnek a kiválasztásnál, viszont prostata- 
ráknál az utóbbi aránylagos tú lsúlyba kerül. Rhoads, 
Dobriner és Lieber mann állítják — igen súlyos ki
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jelentés — , hogy a 9 aethiocholanol—3—alfa—on— 17 
kizárólag rákosok és lymphoid leukémiások vizeleté
ben található, tehát kórjelző  jelentő ségű , ső t m ár a 
praecancerosus állapotban is m egvan. Az utóbbi igen 
jelentő s felfedezést, bár pár évvel ezelő tt került nyil
vánosságra, tudomásunk szerin t még nem erő sítet
ték meg.

Az elmondottakból következik tehát, hogy bizo
nyítottnak vehető  a steroid anyagcsere zavara prostata 
carcinománál, bár annak lényegérő l még igen kevés 
elképzelésünk van. Az kétségtelennek látszik, hogy 
nem a stero id  anyagcsere zavara az első dleges és a 
tolyamatra döntő  hatása van a hypophysisnek, rajta 
keresztül az idegrendszernek. A neurohorm onalis egy
ség gondolata ezen a téren is m indinkább tért hódít, 
amint azt a pavlovi szemlélet alapján álló szovjet 
onkológiai kutatások eredményei is bizonyítják.

Az U rológiai Klinikán folyó munkáinkban — te
kintetbe véve lehető ségeinket — a rendelkezésünkre 
álló beteganyagon végzett sorozatos ketosteroid meg
határozások segítségével u tánv izsgáln i óhajtottuk a 
neutrális ketosteroid szintre vonatkozó m egállapítá
sokat a kezelés elő tt és után, valam int megkísérel
tük a klinikai kép összehasonlítását a vizelet ke
tosteroid szintjének változásával az orchidektomiára 
jól és egyálta lán  nem reagáló esetekben.

30 különböző  korú (46— 75 év), válogatás nél
küli prostata rákos betegünknél néztük meg a kezelés 
elő tt a vizelet neutralis ketosteroid szintjét, Zimmer
mann ném ileg módosított e ljá rása szerint (lásd:
2. táb l.). Azt láttuk, hogy ez az érték meglehető sen 
nagy eltéréseket mutat, am ely eltérés leginkább a 
korral és a beteg általános állapotával függ össze, 
de semmiféle összefüggés nem található a tum or ki
terjedésével, szöveti típusával, vagy  áttétek esetleges 
jelenlétével. Az átlagos szint —- tekintetbe véve a 
nagy szóródást — általában megegyezik a hasonló 
korú egészségesek, vagy prostata hypertrophiások át
lagos értékével. A 17-ketosteroidkiválasztás önm agá
ban tehát a prostata caroinom ára nem jellegzetes. 
(Lásd: 1. táb l.)

1. táblázat
Neutralis 17-ketosteroidok átlag értékei prostata' 

carcinomásoknál kezelés elő tt.

Esetszám Kor Átl.
mg/24h

Callow stb......................... _ _ 7-8
Satterthwaite s tb............. 14 54—83 5-15
Scott stb.................-......... — — 7-6
Dean stb........................... 27 — 6-1
Krame stb......................... 3 53—54 8-9

8 68—85 5-0
Brendler stb...................... 9 62—85 6-3
Saját prostata- 9 49—60 12-85

earcinomás esetek 18 61—75 9-33
Prostata-hypertrophiás 10 55—60 14-72

eseteink 12 61—65 10-50
9 71—75 10-94

Egészségesek.................... 10 54—73 11-89

További vizsgálatainkban az t szerettük volna 
tisztázni, hogy miként befolyásolja az  orchidektomia 
vegy a heterosexualis hormonkezelés a ketosteroid 
ürítést.

A ránylag kevés számú m egfigyelés ismeretes erre 
vonatkozóan. A castratióval egyszerre gyorsan kikap
csoljuk az androgenek három nyolcadát a szervezetbő l, 
ennek megfelelő en hasonló arányban kellene leesni 
azonnal a ketosteroid excretiónak is. Scott valóban 
ezt látta: 15 napon belüli határozott csökkenésrő l szá

mol be orchi dektomia után (7.6-ról 3.5 m g/24 h ), 
ugyanúgy Satterthwaite, aki szerint 12—60 %-os csök
kenés követte 14 eset közül 10-ben a kastratió t (egyik 
esetben 2.3-ról 0.9, másiknál 12.6-ról 6.7 mg/24 h) és 
csak egy esetben tapaszta lt határozott emelkedést.

19 esetben volt módunkban orchidektomia után 
az első  héten belül mérni a ketosteroid kiválasztást. 
Ezek közül 7 esetben észleltünk határozott csökke
nést, 4 nagyjából változatlan m aradt, 8 pedig emel
kedett 11—42% arányban. A pár nap u tán oly gyak
ran bekövetkező  emelkedésnek az oka feltehető en 
m aga a mű téti traum a által k iváltott hypophysis- 
alarm  reakció.

A második héten 11 betegnél azt láttuk, hogy csu
pán három esetben volt emelkedett a ketosteroid 
szint; egy hónappal az orchidektomia után pedig csak 
kettő nél, ü g y  látszik tehát, hogy á lta lában a máso
dik-negyedik héten fejlő dik ki az orchidektomia hor
m onalis hatása, vagyis az androgen-szint csökkenése.

Azokban az esetekben, ahol az orchidektomiát 
nem követi heterosexualis hormon terápia, Scott sze
rint a harmadik hónaptól kezdve á lta lában lassú emel
kedés szokott bekövetkezni az androgen szintben, 
amely kb. egy éven belül éri el a m aximumát. Ilyen
kor a ketosteroid érték az eredetinek kétszerese is 
lehet. Ennek a jelenségnek elméleti m agyarázata: a 
Leydig-rendszer eltávolítása negativ ingerként hat a 
hypophysisre, amely fokozott corticotrop hormon te r
melésével az extragonad — corticalis — eredetű  
androgenek fokozottabb termelését eredményezi. Esze
rint elméletileg az orchidektomia nem lehet egyedül 
célravezető  eljárás a prostata carcinoma kezelésében. 
Az oestrogen — elegendő  nagy dosisben — gátló 
hatású a hypophysis elülső  lebeny tropikus mű ködé
sére, a mellékvesekéreg kisebb stim uláló impulzuso
kat kap, a szervezet androgen telítő dése tehát nega
tiv irányban tolódik el. Valóban megfigyelhető  ta r
tós Syntestrin  adagolás után a vizelet genadotropin 
szintjének, valam int a ketosteroid excretiónak is a 
tartós csökkenése.

16 olyan betegünk volt, akiket módunkban állott 
hosszabb idő n keresztül (1—1‘/г  év) klinikai és hor
m onális kontroll a latt tartani. Ezeket az eseteket a 
kezelésre való reagálás, illetve a tum or kiindulási 
helye szerint három csoportba oszthattuk. Az első  
8 esetben a kastratióra és oestrogen teráp iára ked
vező  választ láttunk, további 4 esetünkben javulás 
átm enetileg sem volt, és végül 4 olyan beteget figyel
tünk m eg hosszabb ideig, akiknél a tum or kiindulási 
pontja m aga a hypertrophiás göb volt, akiknél prosta- 
tektom iás melléklelet volt a carcinoma.

Azon eseteinknél, melyeknél az orchidektomiát 
és a Syntestrin adagolást tartós klinikai javulás kö
vette, mi is tapasztaltuk, hogy a ketosteroid kiválasz
tás állandóan alacsony szinten marad (lásd: 2. tábl. 
1—7. eset). Ezekben az esetekben a prostata tumor 
eltű nt, a betegek ma is élnek és subjective jól érzik 
m agukat. A k linikailag jól reagáló, összesen 8 beteg 
közül csak egynél volt látszólag nem befolyásolható 
horm onalis rendszer (8. sz. eset), akinél a kezdeti, 
arány lag  nagy emelkedés után csak egy hónap 
múlva állt be nem tú l határozott értékcsökkenés és 
a továbbiakban ismét emelkedett a kiválasztás, és
pedig 6 hónap múlva 14%-kai. A kontrolinál kide
rült — a beteg kikérdezésével kapcsolatban —, hogy 
csak m inim ális m ennyiségű  Syntestrint kapott köz
vetlenül az orchidektomia után. Kb. erre az idő re 
esik a ketosteroid-görbének a mélypontja is. (Lásd:
3. tábl.)

Bizonyos eltérő  jellegzetességet ta láltunk  annál 
a négy betegnél, akik elő rehaladott állapotban, rész-
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2. táblázat

О r c h i eк  t  о  mi a  u t  á n
No Név Ití -+30 o *o

o ® 1. hét 2. hét i. hó 3. hó 1/2 év 1 év l x/2 6

1 V.S. 65 14-68 17-43 12-87 7-31 8-14 10-51 9-78 Rendszeres

s .s .
+  H% -1 2 % -5 0 % 44% -2 8 % -з з % -

2 73 8-21 — — — 6-41 3-72 3-31 1-62 Syntestrin- Rtg.-

S.H.
-2 2 % -5 4 % -5 9 % -8 0 % therapia castratio

3 66 12-51 17-10 10-08 — 9-55 9-47 8-99

S.B.
+37% -1 9 % — -2 3 % -2 4 % -2 8 %

4 61 12-65 11-08 10-94 10-47 9-03 8-91 —

N. Á.
-1 2 % -1 4 % -1 7 % -2 9 % -3 0 %

5 63 15-09 19-22 13-07 — 11-56 -- * 12-0

I.G .
+  27% -1 3 % -2 3 % -2 0 %

6 72 8-99 7-73 — 7-01 — 7-68 7-9 ■

Cs.T.
-1 4 % -2 2 % -1 4 % -1 2 % * -

7 69 9-63 8-78 7-13 9-01 _ 8-92 Syntestrint nem kapott
P.S.

-8 % -2 5 % - 6 % - 7 %
8 73 9-35 13-28 12-44 8-83 ' 10-75 _ _ „ . . . .

+42% +  33% - 5 % +  14%
öyntestrmt nem kapott

9 V. M. 54 14-91 15-3 10-11 10-68 — 12-31 13-87 exit !

10 T. I. 52
+  2% -3 2 % -2 8 % —17% -7 %

15-93 13-88 12-43 13-39 15-29 exit !

11 Sz.J.
-1 3 % -2 2 % -1 6 % -4 %

70 11-56 12-71 13-99 14-80 exit !

K .I.
+  10% +  21% +  28%

12 72 9-11 8-75 9-38 10-20 — — exit !
—4% +  3% +  12% Rtg.-castratio !

13 V.J. 71 5-87 5-13 7-18 6-1 — Prostatekt. adenocc!■
14 H. J.

-13% +  22% +  3% és helyi rtg.
52 11-57 — — 13-28 10-24 12-1 • --

scirrh. !
15 p. J.

+  15% -1 1 % +  4%
50 12-60 35-04 

+  18%
18-89

+  49%
» adenocc. !

16 Sz.F. 70 5-52 — — 17-48 6-39 8-99 adenocc. !+  216% +  15%! +  62%
17 M. F. 59 14-7 15-52 1.3-1 — exit ! metastasis
18 G.M. 49 7-99 6-51 — — exit ! •
19 P. L. 46 17-71 ex it! metastasis sarcoma !
20 B.S. 63 5-45 exit ! uraemia !
21 F. L. 75 6-09 • -- — — — exit ! metast., antiandr. th.
22 S.M. 75 12-71 11-02
23 M. Gy 59 14-1 12-74
24 P.S. 68 12-3 10-34
25 P. V. 74 9-91 9-24
26 N. Zs. 67 9-8 11-51
27 ü . Á. 71 4-66 6-11
28 N.S. 71 5.94 *
29 P. J. 66 5-15 adenocc!
30 S.D. 55 6-19 exit ! antiandr. th. elő bb !

ben áttételekkel kerültek orchidektomiára és akik átlag 
fél éven belül exitáltak. Kettő nél az orchidektomia 
és Syntestrin kezelés mellett sem következett be 
akár kisfokú androgen csökkenés sem, kettő nél pedig 
a második heti határozott csökkenést állandó emel
kedő  tendenciát mutató k iválasztás követte a rend
szeres Syntestrin terápia mellett is. (Lásd: 4. tábl.) 
Ebben a négy esetben tipikus példáját láthatjuk  a 
gyakorlatban annyira v itatott ú. n. negativ hormo
nalis válasznak.

A harm adik csoportba vettük — amint m ár je
leztük — azt a négy beteget, akiknél prostatektom á- 
val kapcsolatban késő bb derült ki, hogy adenomá- 
iukban rákosán elf-ajult gócok vannak (13— 16. eset). 
Ezek az esetek jó alapot szolgáltatnak az össze
hasonlításra. M íg az eredeti prostata szövetbő l ki
induló carcinomáknál bizonyos szabályosság figyel
hető  meg az excretiós vizsgálatoknál, itt a sorozatos 
ketosteroid-méréseknél jellemző  a szabálytalanság.

Satterthwaite szerint amelyik beteg subjectiv ja 
vulást nem m utat orchidektomia után, annál a ke-

tosteroid szint csak jelentéktelen mértékben csökken. 
Nem áll módunkban különösen a kevés eset m iatt 
hasonló határozott összefüggést feltételezni. Ügy lát
szik azonban, hogy a kedvező  választ nyújtó esetek 
mindegyikénél olyan egyforma lefutású az excretiós 
görbe, amely nem lehet véletlen mű ve. Ugyancsak 
feltű nő  a nem reagáló eseteknél az ettő l a típustól 
való eltérés, az emelkedő  tendencia. A kastratio és 
az azt követő  heterosexualis hormonkezelés tehát a 
betegek e csoportjánál m ár nem hatásos, ezek fel
tartóztathatatlanul haladnak a vég felé.

Az itt bemutatott eredmények fenntartással és 
szigorú kritikával értékelendő k, első sorban az ese
tek arány lag kis szám a miatt, m ásrészt am iatt a 
fiziológiás napi és heti ingadozás m iatt, amely a ke- 
tosteroidok szintjében megfigyelhető . (Az utóbbi 
szempontból úgy igyekeztünk a hibaforrást csökken
tem, hogy amikor csak lehetett, egym ásután rövid 
idő vel több m eghatározást is végeztünk és a közép
értéket vettük szám ításba.) Az esetleges h ibaforrá
sok tekintetbevétele mellett is úgy látszik, hogy né-
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Hány gyakorlati jellegű  következtetés levonható ösz- 
szefoglalasképpen munkánkból. Ezek a kövekező k:

1. A totalis neutralis 17-ketosteroid szin t pro
sta ta  carcinománál jellegzetes eltérést nem mutat, 
így korai diagnózis eszközeként nem használható fel.

2. Orchidektomiát á lta lában  kezdeti csökkenés 
u tán  az androgen szint emelkedése követi, egyedül 
a herék állományának eltávolítása tehát nem lehet 
célravezető  terápiás eljárás.

3. Oestrogen m eggátolhatja az androgen szint 
emelkedését. Eseteinknél klinikai javu lást csaK ott 
láttunk, ahol az androgen szint állandóan alacsony 
m aradt. Az elő rehaladott, teráp iára nem reagáló be
tegeknél az androgen szint vagy kezdettő l fogva 
emelkedik, vagy rövid süllyedés után emelkedő  ten
denciát m utat orchidektomia és Syntestrin adagolás 
ellenere is. Bizonyos esetekben tehát az oestrogen- 
bevitel m ár nem változtatja meg a hypophysis-cortex - 
rendszer funkcionális állapotát, megmarad a carci
nom a sejtek számára kedvező  androgen talaj.

4. Nyitott kérdés, hogy sorozatos, idő szakon
ként elvégzett kontroli-v izsgálat szabhat-e valam i
lyen határt az oestrogen dosirozásában, amely a mai 
napig empirikus alapokon nyugszik. Az erre vonat

kozó megfigyelések igen hosszú , idő t, megfelelő  beteg
anyagot és nagymennyiségű  hormont igényelnek.

Köszönetemet fejezem ki Mártfay Edit dr. és Kola- 
rovils István dr. kartársaiknak önzetlen és fáradságos 
munkájukért, mellyel a nagyszámú m'eghatározás elvég
zésében segítségemre voltak.
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A  budapesti Orvostudományi Egyetem I I I .  sz. Sebészeti Klinikájának 
( igazgató: Rubányi Pál dr. egyetemi tanár) közleménye

i

Olajos anyagok diagnosztikus és therápiás alkalmazása
utáni szövetkárosodás

Irta : ENDES PONGRÁC dr., SCHIMERT ARND dr.,

Ismeretes, hogy a  szövetek közé ju tta to tt olajos 
anyagok vagy a zsírszövet pusztulásakor keletkező  
lebontási termékek hatására a szervezet sarjadzásos 
reactióval válaszol. Az így létrejövő  granulom ák 
patho lóg iáját Abrikoszov (1.) tisztázta és a zsír gra- 
nulom áknak több faját különbözteti meg, aszerint, 
hogy azok trauma, gyulladás vagy olajos anyag inji- 
c iá lása után keletkeztek. Hazánkban Makai (2.) és 
Endes (Eiserth) (3.) foglalkoztak a kérdéssel. Ké
ső bb kiderült, hogy olajos anyagok a légutakon ke
resztül a tüdő be jutva ugyancsak súlyos elváltozáso
kat idéznek elő . Leggyakrabban olajos kontraszt- 
anyagokkal végzett bronchographiák alkalm ával ju t
hat olaj a tüdő be. Leírtak kiterjedt tüdő elváltozáso
kat o lyan esetekben is, melyekben a tüdő szövő dmé-

TAKÁCS-NAGY LÓRÁND dr. és SIKLÓS ISTVÁN dr.

nyék therápiás célból az orrba vagy felső  légutakba 
bevitt olajok alkalm azása után másodlagosan, az olaj 
aspiratiója álta l jöttek létre. Legelő ször 1922-ben 
írtak le (4.) ily módon keletkezett proliferáló broncho- 
pneumoniát. Késő bb Laughlen (5.) számolt be két 
gyermekrő l és egy felnő ttrő l, akiknél az orron át 
hosszú idő n keresztül bejuttatott parafinolaj idézett 
elő  idült tüdő gyulladást. Egy esetben (6.) a Deteg 
pachydermia laryng is m iatt 10 éven keresztül, másik 
esetben (7.) pedig rhinitis sicca m iatt 20 éven ke
resztül használt paraffinolajat, melyet aspirálva olaj- 
pneumonia keletkezett. Több évtizeden át nagyfokú 
nyálkahártyaérzékenység m iatti parafinolaj ecsetelés 
után Fischer-Wasels (8.) írt le halálos végű  tüdő 
zsugorodást. Olaj-pneumoniák relative ritkán fordul
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nak elő , sokkal gyakoribbak a bronchographiás káro
sodások, melyek hasonló elváltozásokat okoznak. Köz
tudomású, hogy jódolaj bronchographiák után hete
kig, nem ép tüdő kben akár évtizedekig, ső t néha az 
egész életen át kontrasztanyag maradványok m utat
hatók ki. Ilyen maradványok diagnosztikus tévedé
sekhez vezethetnek. Allatkíisérleti és mű téti anyagból 
nyert tapasztalatok azt mutatják, hogy amíg a jó d 
olaj röntgenológiailag látható, az érintett szövet
részek idült izgató hatásnak vannak kitéve. Az á r tal
m as zsíranyagok 3 csoportba sorolhatók: 1. állati ola
jok (pl. tejkészítmények), 2. növényi olajok (o líva
olaj, sesam-olaj, ricinusolaj), 3. ásványi olaj (pl. pä- 
rafinolaj). Rossier és Bühlmann (7.) szerint a szö
veti reactio súlyossága az olaj természetétő l függ. 
Kísérletek szerint növényi olajok okoznak legkeve
sebb elváltozást. Az állati olajok a tüdő ben emulgeá- 
lódnak és hydrolisálódnak, phagocyták révén a nyi- 
rokutakba kerülnek és kb. 3 hónap múlva vezetnek 
fibrosishoz. Az idegentest óriássejtek képző dését, ső t 
néha necrosist is kiváltó inger valószínű leg a hydro- 
lisisnél szabaddá váló telítetlen zsírsavaktól szárm a
zik. A parafinolaj, ásványi olaj lévén, nem hydroly- 
sálódik, hanem emulgeálódik. K ísérletes vizsgálatok 
(9.) szerint a parafinolaj és csukamájolaj váltja ki 
a legnagyobb szöveti reactiót. Irodalm i adatok is azt 
mutatják, hogy olaj-pneumoniánál a parafinolaj a 
legfontosabb aetiológiai tényező . (10.) A kialakult 
szöveti kép megfelel az idegentestek által kiváltott 
izgató hatásnak (idegentest óriássejtek, kötő szövet
szaporodás s tb .) , Fischer (11.) hangsúlyozza, hogy 
a jódolajok k á ro s ító . hatása nem csak a szövettani 
elváltozásokban nyilvánul meg, hanem a légző felület 
heszű kitésében is, ami különösen akkor figyelemre
méltó, ha meggondoljuk, hogy jódolaj broncho- 
grapFiákat rendszerint már am úgy is beteg tüdejíí 
egyéneknél végeznek. A légző felület kisebbedés az 
esetleges sebészi beavatkozások utáni tüdő kompliká
ciókat (atelektasia, pneumonia) súlyosbbíthatja. E set
leges therápiás besugárzásnál a visszam aradt jódos 
olajkontraszt sugártöbbletet okozhat, ami a mély do- 
sist többszörösére emelheti és ígv súlyos fibrosis ke
letkezhetik. A bejuttatott olaj legnagyobb részét a 
beteg ugyan kiköhögi, más része azonban az alveolus 
falhoz tapad. Ezeket az olajmaradványokat a tüdő  
phagocytosis és lipodieresis ú tján  igyekszik kiküszö
bölni. Ugyanakkor gyulladásos elváltozások játszód- 
le az alveolusban és az interstitium ban. A lipodie
resis intracellu laris folyamat és csak normális szel- 
lő zöttségű . oxygengazdag szövetben következik be. 
Olyan esetekben tehát, amikor a bronchusok és alve
olus sejtek valam ilyen okból károsodtak, a lipodie
resis nem kielégítő  és a lipiodol akár évekig k im u
tatható a szövetekben. Á ltalában azt mondhatjuk, 
hogy a szövetek felszívókészsége különböző  olaj- 
tartalm ú vegyületekkel szemben igen csekély. Ez nem 
lehet közömbös ilyen anyagokkal kezelt, illetve v izs
gált betegek esetén. Az olaj m in t idegentest ugyanis 
károsítja a szöveteket és felhalmozódása a tüdő ben 
gyors vagy lappangó parenchymapusztuláshoz vezet. 
Az alapbetegség okozta tünetek elfedhetik ugyan a 
lipoid pneumonia képét, azonban a kialakult gyu lla
dásos folyamat mégis súlyosbbítja a beteg állapotát. 
Az olaj-pneumonia hajlam ossá tesz m ásodlagos 
bacterialis fertő zésre, az öntisztító tevékenység meg
zavarása, a makrophagoknak o lajjal való telítése és 
ч  csillósző rök mozgásának akadályozása folytán. 
Stenotisáló bronchus carcinoma m iatt végzett jodipin 
bronchographia után több hónappal, a sectiónál a 
perifériás tüdő részekben kontrasztanyag maradványok 
körül a zsírgranulom ához hasonló reactiót ta lá ltak.

(12.) Fischer (11.) esetében tüdő tályog m iatt végez
tek lipiodolos bronohogiriaphiát, majd pneumektomiát. 
Szövettanilag a tüdő ben lipiodol-idegentest granulo- 
mákat találtak. Szakszerű tlenül táro lt jodipinnel 
végzett bronchographia után rapid lefolyású, halálos 
uecrotisáló bronchopneumoniát észleltek, az elhalásos 
gócok nagyfokú olajtartalm ával. (13.)

A légutakon keresztül bevitt különböző  olajok 
okozta tüdő szövő dmények mellett meg kell említeni 
a parafinolajplomb után létrejött igen súlyos kór
képeket, melyekrő l csak a legutóbbi idő kben történt 
közlés. Nagel (14.), majd Diethelm (15.) írt le 
néhány esetet, amikor parafinolajplomb után pár év
vel a keletkezett chronicus m ediastin itis oesophagus, 
illetve trachea stenosist okozott. Szerintük (14., 15.) 
olajplomb alkalmazásakor, melynél a m ű tét alkalm á
val parafinolaj került a friss pleuralis üregbe, az 
olaj betörhet a mediastinumba és ott szétterjedhet. 
Az a tény, hogy emellett olajpericarditisek is fellép
hetnek, arra enged következtetni, hogy a parafin a 
nyirokutakon át is vándorol. Ilymódon számbavehető  
olajtransport lehetséges a plombából a m ediasti
numba. Fischer— Wasels (8.) fent em lített esetében a 
tüdő  parafinolaj károsodása után a hilusi nyirok
csomókban zsírcseppeket m utatott ki. Erbslöh (16.) 
azt ta lálta, hogy a kontrasztanyagnak a méhbe való 
fecskendezésekor az olaj a kismedence nyirokútjain 
felszívódik és az aorta körüli nyirokcsomókban hosz- 
szabb ideig megfigyelhető . Különösen a dorsalis 
pleuraterületekben elhelyezett olajplombok esetén az 
olaj bejuthat a mediastinumba, mivel errő l a tájék
ról a nyirokutak a lym phoglandulae mediastinales 
posterioresek felé vezetnek.

Ismertetendő  két esetünk alátám asztja a felsorolt 
észleléseket:

N. Gy. 49 éves földmű ves. Felvéve: 1950. X. 23. 
Anamnaesise szerint 39 éves korában tüdő gyulladása 
voltt, 1941 óta »asthmája« van. Négy hónapja köhög, 
köpete bű zös. A szegedi belklinikán 1950 augusztusában 
állt kezelés alatt, ahol lipiodolos bronchographiát vé
geztek. A szokásos bélgyógyászati kezelésre nem javult, 
ezért esetleges mű téti beavatkozás végett kereste fel kli
nikánkat. Felvételkor hátoldalt a scapula csúcsától lefelé 
terjedő  tompulat, jobb rekesz mélyebben áll. Mindkét 
oldalt sípolás, búgás. baloldalt a tompulat felett kis- 
hólyagú szörtyzörej. Kezeken, lábakon kifejezett dofyverő - 
ujjäk. Vvs: 4,400.000. Fvs: 7,400. St: 8%. Se: 50%. Eo: 
8%. Ba: 1%. Ly: 30%. Mo: 3%. Süllyedés: 20 mm/h. 
Köpet: ruer. rost és Koch neg., napi mennyiségű  100— 
200 ccm körül van, igen bű zös. Rt g.-lelet: jobboldalt az 
alsó mező ben 1-2 borsnyi meszes folt és szám-os durva 
köteg. Sű bclaviumiban finom köteges rajzolat. Baloldalt 
a rekesz conturja medialisan elmosódott, renyhébben tér 
ki, sinus szabad. Az egész közép és alsó mező  több 
mint két tenyérnyi területen számos mogyorónyi, babny'i, 
hegyenként confluáló, majdnem fémiintenzitású árnyékkal 
teleszónt (lipiodol maradvánvok, mészlerakódás?). A bal 
hilushoz, inkább* hátul elhelyezkedő , gvermékökölnyi, 
egyenetlen, elmosódott határú árnyék adódik. (1. ábra.) 
Joduron B-vel végzett brondhographiánál üregképző dés 
nem mutatható ki. Tüdő szakorvos véleménye szerint nem 
tbc.-s elváltozásróil van szó. A megejtett konzílium az 
esetet idült genyes pneumonlitisnek tartja és pneumec- 
tomia elvégzését indikálja. Mű tét közben hirtelen szív
halál.

Boncoláskor a bal tüdő  alsó lebenyének felső  ré
szén zölddiónyi eves tályogot találunk, mely bron- 
chussal közlekedik. Az alsó lebenyben borsnyi, a felső 
ben csersznyényi peribronchialis töm ött gócok. A jobb 
tüdő  kompensáló emphysemát m utat. Mindkét oldalt 
eves diffus bronchitis. Szövettanilag a bal tüdő  állo
mányában, a kis bronchusok körül gócos lymphocy- 
tás és plasmasejtes infiltratum ok vannak. Az alveo-
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laris szerkezet sok helyen nem vehető  ki, m ásutt a 
lumenekben pecsétgyű rű  alakú, vacuolás plasmájú 
phagocyták vannak. Az alveolushám hiányzik, a fal
ban idegentest óriássejtek ülnek. (2. ábra.) E gócok
ban zsírfestéssel bő ségesen találhatók zsírcseppek. 
A tá lyog idő sült jellegű , nagyrészt laphám m al bélelt, 
körülötte carnifikált tüdő szövet.

A halál okának a mű téti shookot kell tartani. 
A röntgenfelvételen látott, majdnem fémintenzitású 
foltok, tehát a lipiodol okozta árnyékok. A tüdő ben 
tapintható, elszórt kis tömöttébe gócok lipoid pneu- 
m oniának feleltek meg.

1. ábra. A bal középső  'és alsó tüdő mező  egyenetlen, 
részben összefolyó, megközelítő en fémintensitású foltok
kal beleszórt és köteg-fottosan árnyékolt. A bal hilusba 
vetülő  gyermekökötnyi elmosódott, egyenetlen árnyék van.

2. ábra. Chronicus pneumonia otajcystákkal és idegentest 
óriássejtekkel. Haematoxylin-eosin. /00X-

P. G., 39 éves férfi. Felvéve: 1950. V. 26. Anam- 
naesis: 1932-ben mellhártyagyulladás. 1943-ban a pest
újhelyi kórházban oíajplomb a bal tüdő csúcson. Elő ször 
1945-ben vette észre, hogy nehezen nyel. Egy év múlva 
panaszaival orvoshoz fordult, szondázták. 1948-ban a 
gégészeti klinikán ugyancsak szondázták, de mert fáj
dalmas volt, nem folytatta. Nyelése fokozatosan romlott, 
1949 decembere óta csak folyadékot tud nyelni, 10 kg-ot 
fogyott. St. pr.: baloldalt a lapockával párhuzamos, 20 
cm-es per primam gyógyult mű téti heg. Baloldalt a 
Krönig-tér beszű kült, bal rekesz magasabban áll. Bal
oldalt érdes hörgi légzés, tompult kopogtatási hang; kis- 
fokú anaemia. Süllyedés: 1 mtm/h. Oesophagoskopiás

vizsgálattal a nyelő cső  szű külete mutatható ki. Rtg.- 
lelet: jobboldalt tüdő szerte számos apró, egyenetlen, el
mosódott folt, kis köteg. Rekesz felett keskeny pleuralis 
árnyék, a lateralis sinus is kitöltött. A szív-rekesz szög
letben is ujjnyi pleuro-mediastinalis árnyék látható. 
Középmezöben interlobaris sávárnyék. Deformált hilusok. 
Baloldalt tüdő szerte néhány kisebb, egyenetlen folt és 
köteg. A bal rekesz felhúzott, laterálisán fixált, sinusa 
kitöltött. A lateralis mellkasfal mellett, a sinusból ki
induló, két ujjnyi pleuralis árnyék látható, mely egészen 
a csúcsig követhető . (3. ábra.) A csúcs homogenen ár
nyékolt. A bal mellkasiéi kissé retrahált. Nvelési vizsgá
lat: üres átvilágításnál a nyelő cső  kulicscsomt magasságá
ban levő  részében széles folyadéknivó, mely felett levegő  
látható. Kontrasztanyag etetés után a nyelő cső  felső  és 
középső  harmadában karvastagságnyira kitágult. Benne a 
kontrasztanyag pang és caudalis irányban a gyomorba 
lúdtoDszárnyira elkeskenyedett csatornán halad. (4. ábra.)

3. ábra. A pleuro-mediastinalis, (valamint a bal csúcs és 
bal rekesz callusok jól láthatók.

4. ábra. (A nyelő cső  alsó fele alig lúdtoll vastagságúra 
beszű kült, a szű kület felett többszörösére tágult. A be

szű kült rész egy helyen megtört.
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Az elkeskenyedett csatorna középső  részében ívben '-meg
tört. Ezen terület vetületinek a közelében a profil fel
vételen sátorszerííen kihúzódott rekeszrészletek láthatók, 
azonkívül vaskos pleuralis árnyék. Profil rétegfelvót-elen 
a nyeüő cső  elkeskenyedett csatornája körüli vetületben 
széles, vaskos lágyrész árnyék differentiálható el. A .gyo
mor fornixa a felfelé húzott rekesznek megfelelő en de-

5. ábra. Az oesophagus körüli 'hyalinos hegszövet, üreg- 
képző déssel és zsírcseppekkel. Sudan festés. 30X-

formált és fixált. A vizsgálatok alapján kialakult véle
mény: callosus, plleuro-mediastinalis folyamat okozta 
strictura oesophagi. Bent fekvés e alatt három ízben tör
tént rtg.-besugárzás, ezután saját kérésére hazabocsát- 
juk. 1951 VIII. 1-én jelentkezett újra felvételre, akkor el
mondotta, hogy nyelés! nehézségei még jobban fokozód
tak, folyadékot is csak nehezen képes lenyelni, 25 kg-ot 
fogyott. Az erő sen leromlott, cadhexiás beteg statusa 
nagyjában megegyezik az egy év elő ttivel. Mellkas rtg.: 
a jobb alsó mező  kivételével mindkét oldalt, de fő leg a 
jobb tüdő ben intenzív árnyékoltság. A jobb szív-rekesz 
szögletet kitöltő  pleuro-mediiastinalis callus változatlan. 
Ä lenyelt kontrasztanyag kb. VI. D. csigolya magassá
gában elakad. Innen lefelé csak pár cm-es keskeny, fo- 
nalszeríí telő dés látható. A feltelő dött szakasz kifejezetten 
tágult és benne a kontrasztpép felhígult és ételmaradék
kal keveredett. Egyre fokozódó nyelés! nehézségek és 
inanitio miatt gastrostomiát végeznek. A beteg állapota 
súlyosbbodik, VIII. 7-én exftál.

A boncolásnál kitű nt, hogy a pericardium elülső  
lemezét, a mediastinumot, különösen az oesophagus 
tálát és a vena pulmonalisoknak a mediastinumban 
futó részét szürkéssárga porctömött, metszlapján 
lukacsos szerkezetű  szövet szüremiti be. Ez a szövet 
a sternum  hátsó falával is igen eró'sen összenő tt, az 
oesophagus falát mintegy 10 cm hosszúságú darabon 
veszi körül és egy kb. 4 cm hosszú részen az oeso
p h ag u s ‘lumenét kötő tű  vastagságúra beszű kíti. Az. 
egyik vena pulmonalis lumene vájt szonda számára

alig átjárható. A bal kamra fala hypertrophisált és 
dilatáit. Mindkét tüdő ben, különösen a felső  lebenyek
ben súlyos ulcero-nodosus tbc., a csúcsokban kis 
cavernákkal. A hilusi nyirokcsomók sajtosak. Szövet
tan ilag  vizsgálva a , mediastinumot kitöltő  szövet 
rendkívül sejtszegény, heges, hyalinos kötő szövetnek 
bizonyult, melyben szám talan változó nagyságú, ke- 
rekded, Sudan pozitív zsírnemű  anyaggal telt üreg 
látható. (5. ábra.) Az oesophagus körül kivehető k a 
hegszövetbe ágyazott, degenerált vagus rostjai. 
A granulatios szövet a szomszédos tüdő lebenyek 
pleurájára is ráterjed, azt m egvastagítja, de a tüdő 
szövetbe nem terjed be.

A mediastinumba lévő , a nyelő cső t szű kítő  -és 
gastrostom iát szükségessé tévő  hegesedő  zsírgranula- 
tio az olajplomb után keletkezett és 8 év múlva inani
tio mellett halálhoz vezetett.

Az elmondottakból látható, hogy az olajos d iag
nosztikus, illetve therápiás eljárások nem teljesen kö
zömbös beavatkozások. Az újabban forgalomba ke
rülő  vízben oldódó jódos kontrasztanyagoknál az em
lített szövő dmények az irodalmi ’adatok és sa já t ta
pasztalataink alapján nem fordulnak elő . Azonban 
egyrészt a még m indig használatos olajos kontraszt- 
anyagok, másrészt az olajplombok alkalm azása m iatt 
szükségesnek tartjuk, hogy az ezek kapcsán fellépő  
szöveti károsodásra felhívjuk a figyelmet.

Összefoglalás.

49 éves férfinél tüdő tályog m iatt lipiodolos bron- 
chographiát végeztek. Három hónap múlva a röntgen
kép tüdő szerte számos fémintenzitású árnyékot mu
tatott, melyek a sectiónál a kontrasztanyag okozta 
lipoid pneumoniának bizonyultak- A másik esetben 
a 8 évvel a halál elő tt alkalmazott olajplomb súlyos 
oesophagus stricturát okozó hegesedő , mediastinali« 
zsírgranulatióhoz vezetett
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Az Uzsoki-utcai Kórház ( igazgató: Halász István ár.)
III.  Belosztályának (fő orvos: Flamm Sándor dr.) ..közleménye

A vízterhelési próba értéke májbetegségekben
Irta: FLAMM SÁNDOR dr., MIHÁLYI LÁSZLÓ dr. és TÓTH M ÁRIA dr.

Egy korábbi közleményünkben (Flamm, Fazekas 
és M ihályi4) foglalkoztunk a vízterhelési próba érté
kelésével a hepatitisek diagnosztikájában. M egálla
pítottuk, hogy ez a próba közepes érzékenységű  és a 
szokásos májfunkciós próbáktól eltérő  m echaniz
muson alapuló kiváló m ódszer a hepatitis lefolyásá
nak ellenő rzésére. M inthogy a vízháztartás zavara 
egyéb betegségekben is fellép, mint pl. kard iális 
elégtelenségben, nephritisben, anaemiákban, cachexiá- 
ban, lázban, exsiccosisbán belső secretiós elváltozások
ban, stb., ezeket a könnyen felismerhető  állapotokat 
természetesen ki kell zárni, hogy a vízterhelési pró
bából máj betegségekben hasznos következtetéseket 
tudjunk levonni.

A vízterhelési próbát következő kép végezzük: 
Reggel 7 órakor vizelés u tán  éhgyomorra iszik a 
beteg 500 ccm vizet, majd 11 óráig fekszik és mérjük 
az óránként ürített vizelet mennyiségét. B iztosan 
retineál a beteg, ha a m egivott 500 ccm-bő l 4 óra 
alatt 350 ccm-nél kevesebbet ürít ki. B izonytalan az 
eredmény 350—400 ccm-es ürítés esetén. 400 ccm 
feletti ürítésnél a próba negatív  eredményt adott.

Tudomásunk szerint nálunk  sehol sem alkalm az
zák ezt a vizsgáló módszert, bár azt külföldi ta n 
könyvek a parenchymás m ájbetegségek vizsgálatában 
igen értékes eszköznek m ondják. így Lichtman* a 
májbajokkal foglalkozó hata lm as m onographiájában 
igen hasznos és megbízható májfunkciós módszernek 
mondja, Lauda1 pedig legújabb tankönyvében érzé
kenységét és értékét a galak tose próbáéval ta rtja  
egyenlő nek.

A kórházi gyakorlatban szám os májfunkciós pró
bát alkalmazunk, melyek közt vannak a máj funk
cióját közvetlenül vizsgáló módszerek. Ilyen a m ár 
említett galaktose próba, ilyen bizonyos m egszorítás
sal a h ippursav próba, a sulfobromophtalein próba, a 
vér prothrombin szintjének vizsgálata. Ezek a pró
bák azonban részben vegyszerek hiánya, részben 
technikai nehézségek m iatt csak ritkán kerülnek 
alkalm azásra.

A legtöbb májfunkciós próba azonban csak köz
vetve enged a májparenchyma állapotára következ
tetni. A májfunkciós próbáknak ez a nagy és még 
mindig szaporodó csoportja a serum colloidjainak 
m egváltozásán alapul. V alóban, a serum fehérjéi
nek m ennyiségi és minő ségi összetételére a. m ájnak 
döntő  befolyása van, mégis a colloidlabilitási próbák 
nem specifikusak, mert szám os más betegségnél is 
adhatnak positiv eredményt. Ezek a betegségek azon
ban rendszerint könnyen felismerhető k és kizárhatók 
— a májparenchyma betegségei pedig a csaknem 
mindig fennálló, vagy korábban fennállott icterus 
révén diagnosztikai nehézséget alig okozhatnak. így 
a collodlabilitási próbák óvatos értékelése jelentős 
segítséget nyú jthat a máj á llapotában beálló javu lás 
vagy rosszabbodás m egítélésére és talán a postic- 
terusos szakban a gyógyulás m egállapítására is.

A gyógyulás, ső t a# javuláiS megítélésében a m ár 
említett óvatosságot a colloidlabilitási próbáknál nem 
lehet eléggé hangsúlyozni. Ezeknél a próbáknál 
ugyanis a specificitás és az érzékenység kérdése 
döntő  jelentő ségű . Számos szerző nek ezért az az 
álláspontja,'hogy minél több funkciós próbát kell vé
gezni a máj állapotának helyes megítéléséhez, mások

viszont a legérzékenyebb próbák alkalmazását ta r t
ják a helyesnek.

Magunk úgy látjuk, hogy pusztán a legérzéke
nyebb colloidlabilitási próbák alkalmazása durva 
hibák forrása lehet. Került elibénk olyan »beteg« is, 
aki nyolc hónap óta volt betegállományban pusztán 
a negatívvá nem váló labilitási próbák alapján. Egy 
másik betegünk — ugyancsak a colloidlabilitási pró
bák alapján — hosszú hónapokon át szigorú étren
det tartott, erő sen lesoványodott és annyira legyen
gült, hogy kórházba utalták. Teljesen hibás étrendjét 
leállítottuk, májfunkciós próbáit kiértékeltük és a 
kiéhezett, lefogyott, legyengült, aggódó beteg ham a
rosan jóllakottan, friss erő ben és önbizalommal 
hagyta el a kórházat.

Szászszal3 1949-ben utánvizsgáltuk 50 hepatiti
ses betegünket, akik osztályunkat legalább 3 hónap 
elő tt, de részben 2 év elő tt hagyták el és azóta 
jórészt nehéz testi munkát végeztek. A colloid
labilitási próbák közül legalább kettő  26 utánvizs- 
gáltnál positiv eredményt adott. Ezeknek felajánlottuk 
az osztályra való felvételt, de valamennyien úgy 
érezték, hogy erre szükségük nincs, mert m agukat 
egészségesnek érzik.

Ilyen körülmények közt terelő dött figyelmünk a 
vízterhelési próbára, amelyrő l Fazekassal és Mihá'yi- 
val4 végzett v izsgálatainkból m agunk is m egállapítot
tuk, hogy az a májparenchyma állapotának rendkívül 
megbízható és közepes érzékenységű  vizsgáló mód
szere. Közleményünk megjelenése óta tapasztalataink 
a vízterhelési próbával jelentő sen bő vültek és most 
megállapíthatjuk, hogy ahol a vízterhelési próba 
hepatitis esetében nem mutat retardált ürítést, vagy a 
korábban fennállott vízretentio m egszű nt, a betegség 
prognosisa biztosan jó (ha recidiva nem áll be) és ez 
a próba a betegség lefolyásának, javulásának, s tag 
nálásának vagy rosszabbodásának igen jó fokmérő je.

M iután a vízterhelési próba értékét a parenchy
más májbetegségekben magunk is megállapítottuk, 
felvetettük azt a kérdést, hogy felhasználható-e ez a 
próba a parenchymás és obstructiós icterus elkülö
nítésében, továbbá az epéutak és az epehólyag m eg
betegedéseinek a vizsgálatában?

Az obstructiós és parenchymás icterusok elkülöní
tése a legkomolyabb diagnosztikai problémák közé 
tartozik. Az eddig alkalmazott próbák nem minden 
esetben döntik el a kérdést és ezért érthető , hogy a 
vízterhelési próbát a kétféle icterus elkülönítésére is 
igyekeztünk alkalmazni.

Ezért első sorban az ppeutak, leginkább kő képző 
déssel járó betegségeinél v izsgáltuk a vízterhelési 
próba viselkedését és azt találtuk, hogy 25 esetünk
ben a vízürítési próba valóban nem mutatott eltérést 
a normálistól. Voltak azonban eseteink, ahol epekő - 
hetegségnél a vízterhelési próba positiv eredményt 
adott. Ezekrő l alább lesz szó, de ezek az esetek 
magukban véve is alkalm atlanná teszik a vízterhelési 
próbát a kétféle icterus elkülönítésére. De erre egyéb 
viselkedése is alkalm atlanná teszi ezt a próbát. 
Nevezetesen az, hogy mint már említett közlemé
nyünkben kifejtettük, a hepatitis lefolyása alatt ismé
telten elvégzett vízterhelési próba a betegség javulá
sával a normálishoz mindinkább közeledik, ső t 
gyakran vízlökésszerű  hatást is észlelünk. A betegség
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lefolyására, prognózisára tehát ez a próba jó felvilá
gosítással szolgál, de a betegek gyakran olyan idő 
pontban » kerülnek észlelésre, mikor a vízterhelési 
próba m ár normális viszonyokat mutat. így 1950. 
aug. 30. és 1951. jún. 14. közt észlelt 59 hepatitises 
betegünk közül 30 nem retardált, ezek tehát vagy 
igen enyhe esetek voltak, vagy a vizsgálat idő pontjá
ban m ár meglehető sen elő rehaladtak a javu lás útján. 
Az a körülmény azonban, hogy csak m inden második 
hepatitises beteg adja a positiv próbát, ugyancsak 
megnehezíti annak a" parenchymás és obstructiós 
icterus elkülönítésére való felhasználását.

Említettük, hogy a 25 cholelithiasisos betegen 
kívül, akinél nem ta láltunk retardált vízürítést, volt 
négy olyan icterusos esetünk, ahol kétségtelen 
epeútmegbetegedésnél a vízterhelési próba positiv 
eredményt adott, vagyis a beteg vizet retinealt. Ezek 
az esetek a következő k voltak:

1. Cholangitis suppurativa calculosa intrahepatica 
esete; ez a betegünk a mű tét után exitált;

2. Choledochus kő elzáródás esete, ahol 38.8° láz 
állott fenn;

3. 75 éves beteg, akinek köves epehólyagja betört a 
májba és ott tályogott okozott (ez a beteg a mű tét 
után meggyógyult);

4. 78 éves beteg, akinek a Vater-papillából kiinduló 
és májmetastasisokat okozó carcinomája volt és intra
hepaticus epeútjai kisujjnyira kitágultak.

*
Cantctrow5 acut és subacut cholecystitises bete

gek jelentő s számánál, a brómsulfalein próbát posi- 
tivnak, a serumbilirubint emelkedettnek találta. 
Rothman6 cholelithiasis m iatt operált betegeinek 
egyötödrészénél ta lált m ű tét elő tt positiv bromsul- 
talein próbát, hyperbilirubinaemiát és fokozott

Ú J  G Y Ó G Y S Z E R E K ,

urobilinogenuriát, gyakran enyhe icterus állott fenn 
ezeknél és az anamnesisben rendszerint súlyos roha
mok szerepeltek. Szerinte positiv májíumkciós próbá
kat adó cholelithiasisos betegeknél nem szabad kés
lekedni a mű tét indikálásával.

Említett eseteinkben a thymol reakció következe
tesen negatív eredményt adott, míg a többi colloid- 
labilitási próba többé-kevésbbé positiv értékeket mu
tatott. Igen jónak bizonyult a prothrombin m eg
határozása К  vitam in injekció elő tt és után az icterus 
elzáródásos voltának m egállapításában.

Ebbő l tehát az következik, hogy obstructiós 
icterusnál a vízürítés re tardá lt volta esetén, egyéb 
komplikáció k izárása után m ájkárosodással kell szá
molni. Gondos betegészlelésnél tehát ez a próba 
komoly segítséget nyújthat a mű téti indikáció ideje
korán való felállításában.

Összefoglalva a vízürítési próbára vonatkozó 
véleményünket újból leszögezzük, hogy az 1. mint 
közepes érzékenységű  próba a hepatitisek lefolyásá
nak és prognosisának m egítélésére kiváló tám pon
tot ad; 2. a parenchymás és obstructiós icterusok 
elkülönítésére nem alkalmas; 3. ha az anam nesis, a 
klinikai vizsgálatok, röntgenlelet stb. alapján 
cholelithiasis diagnosisa felállítható, a re tardált 
vizeletürítés a mű téti indikáció mielő bbi fe lállítására 
nyújt értékes támpontot.

IRODALOM: 1. Lauda: Lehrb. d. inn. Med. II. 1949. 
Springer, Wien. — 2. Lichtman: Diseases of the Liver 
etc. II. kiadás, 1949. Lea and Febiger, Philadephia. — 
3 Flamm és Szász О . Н . 1949. 15. — 4. Flamm, Fazekas 
és Mihályi О . H. 1950. 45. — 5. Cantarow: Arch. Int. 
Med. 54. 1934. — 6. Rothman: Bockus: Gastroenterology 
XIII. Saunders, Philadelphia, 1949.

Ú J  G Y Ó G Y M Ó D O K

A Jászberényi Járási Kórház (igazgató-fő orvos: Klein László ár.) Csecsemő - 
és Gyermekrendelésének (r. fő orvos: Stark Emil dr.) közleménye

Tapasztalatok a csontvelő i infusiók és transfusiók
kapcsán csecsemő korban

Irta : STARK EMIL dr.

Gyógyszereknek, folyadékoknak, vérnek a csontvelő n 
keresztül a szervezetbe való bejuttatása nem régi keletű . 
A csontvelő  punkciós vizsgálata után vető dött fel a gon
dolat, hogy ezt az utat is fel kellene használni gyógy
szerek bevitelére. Számos kísérlet indult meg ez irány
ban és a vizsgálatok eredményeként az szű rő dött le, 
hogy a csontvelő be került anyag nem maradt helyben, 
hanem azonnal a vérkeringésbe jutott. Csak néhány ily 
irányú kísérletet említek meg. Kongóvörössel Lisziein 
mutatta ki, hogy a vénás rendszer közvetlen érintkezés
ben van a csontvelő vel. Weinberg és Deutsch kontrasizt- 
anyagokkal, Tocantins a csontvelő be bevitt higannyal 
igazolta fluoroskópiáis eljárással az említett összeköt
tetést. Mások más szerrel hasonló eredményekre jutot
tak. Vestratszfcij 1%-os cailciumoldatta! bebizonyította, 
hogy a csontvelő i és a vénás út idő beni hatás szempont
jából azonos.

A csontvelő i infusiók és trara,fusióik irodalma aranyira 
ismeretes, hogy ezekre nem térek ki. Több magyar szerző , 
köztük első sorban Steiner foglalkozott ezzel a kérdéssel, 
részletesen ismertette az eljárás történetét, irodalmát,

módszerét. Különösen csecsemő knél ajánlja az intra
vénás eljárás helyett, mint olyant, amely könnyen elvé
gezhető . Bíró adatai hasonló eredményekrő l tesznek 
tanúságot, bár 5 a Steiner ajánlotta technikát kissé 
módosította. Külföldön, különösen a Szovjetunióban dol
gozták ki e módszert, amely ott nagyrészt elterjedt és 
ezáltal a szovjet szerző k bő  tapasztalatokra tettek szert. 
Közülük egyesek a sternumot ajánlják, mint utat a be
vitelre, mások a sternumot veszélyesnek mondják azért, 
mert a tű  átjutva a sternum hátsó falán az elülső  
mediastinumba kerülhet. Ezért a tibiát helyezik előtérbe. 
A csontvelő be jutott idegen csoportú vér Haszisz vizs
gálatai szerint nem vált kishokkdt. Gromova legtöbbször 
a sternumba adta a trarasfusiót, ritkábban a tuber oal- 
caniibe, a femur epicondylusába, vagy a bordákba. Sze
rinte a bordákba akkép történik a transfusio, hogy a tüt 
a borda hossztengelyére 15—2Ó fokos szög alatt kell 
bevezetni kb. 0,8—1,0 cm mélységig. Nagy elő vigyá
zatosságot kell tanúsítani, nehogy pneumothoraxot csi
náljunk. A transfusio gyorsabb a bordákon keresztül. 42 
csontvelő i transfuisióját a következő  megosztásban adta:

561



ORVOSI HETILAP 1952. 19.

d-ntraisitemáiMsain' 344, a tuber oalcaindibe 24, a femunha és 
a bordákba 3—34.

Magyar szerző k, Szász György és társai kísérleteik
kel bebizonyították, hogy a sejtes elemek a csontvelő be 
jutva épúgy azemmall ia vérkeringésbe kerülnek, mint a 
folyadékok. ö,k a nyúl csontvelő jébe nyúkvérrel trans- 
fusiót végezték és ennek sorsát kísérték figyelemmel. 
Szerintük ezek épofly gyorsan terültek a vérkeringésbe, 
mintha azokat intravénásán adták volna be. A tyúk 
vvs.-ek 24 óra alatt elpusztultak, legnagyobbrészt a 
májban, kisebbrészt a '.épben és a csontvelő ben.

Minthogy csecsemő knél gyakori az infusio és trans
fusio vénás alkalmazása és ezek sorozatos adása a rossz 
vénák, vagy a keletkezett haamatomák miatt sokszor 
nehézségekbe ütközik, vagy egyáltalánban nem lehetsé
ges, ezért indokolt a csontvelő i út igénybevétele. Taná
csos ezen eljáráshoz minden olyan esetben folyamodni, 
ha nincs véna, vagy annak feltárása akadályokba ütkö
zik. A csontvelő i folyadékbevitelnél csak vörös csont
velő t tartalmazó csont jöhet szóba és csak akkor, ha az 
a kívánt követelményeknek megfelel. Első  feltétel a felü
lethez való közelség és az erek és idegek sérülésének 
elkerülése. Csecsemő knél! és kisgyermekeknél ezért cs-ak a 
tibia jöhet szóba, nagyobbaknál és felnő tteknél a szegy
csont is. Maga az eljárás kis gyakorlat után könnyen 
elsajátítható

Kórházunkban 20 betegnél végzett 55 infusio és 
transfusio kapcsán megfigyeléseket végeztem az osz
tályon fekvő  és. az ambulancián kezelt betegeknél. Vala
mennyi betegnél a rossz vénahálózat helyett a tibiát vá
lasztottam. Érzéstelenítésre sohasem volt szükség, mert 
a csecsemő k .aránylag jól tű rik a beavatkozást. Nem ta
pasztaltam nagyabb fokú sírást, vagy másféle reakciót, 
minit amilyent bármilyen injekció beadása esetén szok
tunk látni. A rendes sternumpunkciós tű t használtaim 
minden esetben, de egészen fiatal csecsemő knél ez nagy
nak bizonyult és ezért akadályokat is akozott. Igazat 
kell adnom Sfeiimemek, aki koraszülöttek és csecsemő k 
részére kisebb átmérő jű  tű ket készítetett 1,2—1,5 mm 
átmérő kkel. Üdvös voilnia ezeket tömegesen gyártani, 
hogy szélesebb alkalmazást nyerhessenek.

A behatolás helye a tuberositas . tibiae alatt van a 
medialis felszínen. Kellő  bemosakodás és az asepsis szi
gorú betartása mellett a bő r jódozása után balkezünk 
hüvelyk- és mutatóujjával megfeszítve rögzítjük a bő rt a 
tenti helyen. Jobbikezünkbe vesszük írótól] módjára a 
sternumpunkciós fű t, amelynek ütköző iét elő re beállítot
tuk olyan mélységre, amely szommérték szerint szüksé
gesnek látszott és behatoltunk vele a csonthártyáig. Majd 
fúró mozdulatokkal tovább megyünk és legtöbb esetben 
kisfokú roppanás jelzi, hogy a tű  az üregbe ju to tt 
Magam részérő l sohasem alkalmaztam a szívást az üreg
bő l, hogy kapok-e csontvelő t, vagy sem, j délül annak, 
hogy benn vagyokse az üregben. Szerintem nem taná
csos a csontvelő t mobilizálni. A maindrin kisfokú kihú
zása után steril konyhasót fecskendezek be a tű  lumébe, 
hogy levegő  be ne juthasson, majd egészen kihúzom a 
mandrim't és csak ezután illesztem a tű re a fecskendő t. 
Enyhe nyomással indulunk és ha bent vagyunk jól az 
üregben, a transsfusio simán megy. Elő fordul azonban, 
hogy vagy mélyen vagyunk, vagy még felületesen és 
ilyenkor , a tű  szabályozásával könnyen megtalálhatjuk a 
helyes mélységet. Viszont Olyan esetekben, amikor nehe
zen indu! a transfusio, arra gondolva, hogy a tű  nyílá
sát valamilyen ki.s velő részecske állja el, a tű  irányának 
kisfokná elmozdításával imiindien esetiben sikerült a irans- 
ifusiót megindítani. Ha valamilyen kisebb mennyiségű  
folyadék az imfusiónál paratibiáüsam ment, nem okozott 
semmi káros hatást és könnyen felszívódott. A tű  ki
húzása után jódozás, majd steril tampon kerül a sebre 
és szoros ragte paiszcsítekötés körös-körül. Transfusio 
esetén 10-es, 20-as fecskendő kkel dolgoztam a beadott 
vér mennyisége szerint és elégséges volt egy assistens, 
aki jól rögzítette a lábát. Minden alkalommal csoport

azonos vért adtam, egy esetet kivéve, amikor kénysze
rülve voltam »0«ás anyavért adni, mert nem állt ren
delkezésemre csoportazonos vér. Infusio esetén, két 10-es 
fecskendő re voit szükség a váltás miatt és még egy 
assistens re, aki az elő re elkészített iinfuistós folyadékot 
szívta fel és adta kézhez. Iinfusióra steril Ringert, vagy 
steril élettani kanyihasóoldatot használtam 5%-os dextro- 
séval és megfelelő  B, és C vitamin hozzáadásával. 
Csecsemő knek 50—80 cm3-t adtam a fenti infusiós folya
dékból egy-egy alkalommal.

Betegeim közelebbi adatai a következő k: A 20 beteg 
közül hét volt osztályos és 13 ambuláns. Az 55 kezelés 
közül 13 alkalommal osztályos betegnél történt a kezelés 
és 42 volt az ambulánsán végzett kezelések száma. A 20 
beteg kora a következő képpen oszlott meg: 17 csecsemő , 
két Н /г  éves és egy 2 éves kisgyermek. A 17 csecsemő  
közül IQ, volt hat hónapnál fiatalabb. A legfiatalabb két
hetes újszülött volt. A 13 ambuláns beteg közül csak egy 
volt egy éven felüli és a hét osztályos beteg közül öt volt 
csecsemő . Infusiót és transfusiót egy személyben két cse
csemő  kapott, hat csak infusiqt és 12 csak transfusiót. 
Infusiót egy betegnél legtöbbször három alkalommal kel
lett adni és egynél sorozatosan hét transmsiöra volt 
szükség.

Infusiót olyan esetekben adtam, amikor valamilyen 
betegség folyamán kiszáradás jelei kezdtek mutatkozni. 
íEnterális és parenterális dyspepsiákhoz csatlakozó exsic
catio hálás területnek bizonyult. A transfusio indikációi 
legtöbbször másodlagosan fellépő  anaemiák voltak.

Két súlyos betegem adatai a következő k-
1. B. T. II hónapos csecsemő  dysenteria után igen 

súlyos anaemiát kapott. Vvs 1,440.000. Hgb. 20%. Nem 
egeszen négy hét alatt hét transfusiót adtam neki, mire 
vvs. 3,400 000-re, a Hgb. 70%-ra emelkedett.

2. F. A. 8 hónapos csecsemő  súlyos íurunkulózis után 
következményes anaemiával került kezelésre. Vvs. 
2,320.000, HÍgb. 50%. A nyolcnapos kezelés alatt négy 
Transfusiót kapott és a vvs. 3,660.000-re a Hgb. 75%-ra 
ment fel.

A csontvelő i imfusiók és transfusiók kapcsán szerzett 
tapasztalataim általában jók. Egy alkalommal sem talál
koztam’ az 55 közül sem helyi, sem általános reakciókkal. 
A beavatkozást sohasem követte lázas állapot, osteomye
litis sem fordult elő  egy esetiben sem. Penicillint, strepto- 
mycint egyszer sem adtam a transfusiókhoz. Ama két 
betegemnél, akik legtöbbször kaptak transfusiót, Röntgen- 
felvételt is csináltunk a tibiáról, de a csontokon semmi
féle elváltozást nem észleltünk.

Betegeim kis száma nemi enged általános következ
tetést, de eseteimmel hozzá akartam járulni más szerzŐ K 
eddigi észleléseihez. A csontvelő i infusiók és transfusiók 
ambulánsán is adhatók bizonyos esetekben és körülmé- 
nvek között, ha az orvos megfelelő  dexteritással rendel
kezik. Magam részérő l a csecsemő knek ambulánsán 
adott mikrotransfusióknál semmiféle káros hatást nem 
láttam. Amennyiben további tapasztalatok az én eredmé
nyeimet igazolnák, úgy kórházi vonatkozásban az volna 
a jelentő sége, hogy a betegek, ha már csak transfusióra 
van szükség, hamarabb hazaengedhető k és ambulánsán 
‘kezelhető k. Ezzel az ápolási napok száma lerövidül.

Összefoglalás: A csontvelő i infusiók és transfusiók 
csecsemő korban a hiányos és rossz vénák helyett alkal
mazhatók és könnyen keresztülvihető k. Sem osteomyelitis, 
semi más szövő dmény az 55 kezelésnél egyszer sem for
dult elő . Megfelelő  körülmények között ambulánsán is 
adható és ezzel rövidebb lesz az ápolási napok száma, 
amelynek népgazdasági elő nye van,

IRODALOM. Gromova: Szovjetszkája Medicina: 
1948. 11. — Steiner: Orvosok Lapja: 1948. 31. — Rizsi- 
kov: Szovjetszkája Medicina: 1946. 6. — Haszisz: KHni- 
cseszkája Medicina: 1950. 5. — Szász Ss társai: Orvosi 
Hetilap: 1950. 47. — Biró: Orvosi Hetilap: 1951. 27.
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Az Országos Közegészségügyi Intézet pécsi Állomásának (állomásvezető : Kanizsai László dr.) és a 

bonyhádi Állami Trachomagondozó és Fektatő  Intézetnek (vezető orvos: Sztrilich Lajos dr.) közleménye

Polytricin alkalmazása a trachomás betegek gyógykezelésében*
Irta: SZTRILICH LAJOS dr., KANIZSAI LÁSZLÓ dr. és M RÁZ TIBOR dr.

Szóld, Virrasztó és Zádomsk (2) a budapesti 
urológiai klinikán végzett m unkássága alapján és ja
vaslatukra került forgalomba az Egyesült Gyógyszer
es Tápszergyár »Polytricin« készítménye (Penicillin 
G. crist. 100 E., Streptomycin basis 60 E., 3,6-
diamino-10 methylchloridacridin 0,15 mg., Urea pura 
ad 0,03 g .), melynek localis szemészeti alkalmazá
sáról Garai (1) tesz első nek említést.

Ismerve az antibiotikumok bacteriostatikus és 
bactericid hatását, -érdemesnek látszott ezen ű j ma
gyar antibiotikum helyi alkalm azását kipróbálni egy 
olyan chronikus lefolyású népbetegségnél is, melynek 
gyógyításában az utolsó idő kig egyrészt a régi anti- 
septikus-desinficiens és adstringens szerekre voltunk 
ráutalva, másrészt mely betegség kórform ájára és 
kórlefolyására az ú. n. »rá- vagy társfertő zések« oly 
nagy befolyással vannak.

V izsgálatainkat lkát irányban végeztük«- labora
tóriumi és klinikai vonalon.

I. Laboratóriumi v izsgálataink a Polytricin 
oldatnak:

1. a kötő hártya bacterium flórájával szembeni 
viselkedésére,

2. az oldat stabilitására és
3. a Merfennel szembeni in terferálására irányul

tak.
II. K linikai megfigyeléseinkkel pedig vizsgáltuk 

gyógyhatásút:
1. a heveny váladékos trachomásoknál,
2. kaparás utáni trachom ás betegeknél,
3. otthoni utókezeléseknél, és
4. m int profilacticumot.

I. LABORATÓRIUMI RÉSZ.

V izsgálatunk metodikája az alábbi volt:

10 ccm bouillon táptalajban oldottunk egy tabletta 
Polytricint. Elő zetesen 10 kémcső be 5—5 ccm bouillont 
mértünk. Az első  Polytricint tartalmazó kémcső bő l 
5 ccm-t a következő be vittünk, majd összekeverés után

* Elő adva' 1951. XII. 16-án, Szegeden, a délvidéki 
szemész szakcsoport tudományos ülésén.

innét az ezt követő be. Ily módon higítássorozatot nyer
tünk és a vizsgált bacterium 24 órás tenyészetébő l 
0,05 ccm-t mértünk minden cső be. 24 órás 37° C-cs 
thermostátban történt incubálás után leolvastuk ,a növe
kedést. A Polytricin bactericid hatását véres-agát le
mezre, ill. speciális kórokozónál a megfelelő  táptalajia 
történt leoltással ellenő riztük.

Az 1. táblázatban a vizsgált törzseket tüntettük fel, 
valamint azt, hogy milyen concentrációban fejtett ki a 
Polytricin gátló hatást.

A táblázat alapján megállapítható, hogy a genny- 
keltő k (staphylococcus pyogenes albus, staphylococcus 
aureus haemolyticus és streptococcus beta-haemolyticus), 
továbbá a pneumococcus érzékenyebbek a Polytricinnel 
szemben, mint a Morax—Axenfeld-bacillus és a kötő 
hártyáról kitenyésztett — nem identifikált — Gram 
nagtív pálcák. A génnykeltő k növekedése általában a 
6—7-ik kéncső ben volt megfigyelhető  (1:32, 1:64 tabl. 
Polytricin). Hasonló hatást fejt ki a Polytricin a xerosis 
bacillusra is, míg a Morax—Axenfeld-bac. növekedését, 
valamint a Gram negatív pálcákat csak az 5.-ik cső ig 
(1:16 Tabl. Polytricin) gátolta.

2. A Polytricin stabilitását a következő képpen igye
keztünk megállapítani. A fentiekben már leírt módon 10 
■ hígítást készítettünk 5—5 com bouillon táptalajban és 
staphylococcus pyogenes albus 24 órás húslevestenyésze
tébő l 0,05 ccm-t mértünk be kémcsövenként. 24 órás 
37° C-os thermostátban történt incubálás után leolvastuk 
a növekedést. A Polytricint bouillonban oldva szoba- 
hő mérsékleten (+T8—24° C) tartottuk 5 napon keresztül 
és naponként vizsgálatot végeztünk. Azt láttuk, hogy 
két napig nem csökkent a Polytricin bactericid hatása. 
A 3—4-ik napon 2 eső higítással, az 5-ik napon 3-mial 
esett e szer bacteriumölő  hatása.

Ugyanilyen módon a +4° C-os hű tő szekrény elő teré
ben tárolt bouillonban oldott Polytricint is megvizsgál
tuk és azt tapasztaltuk, hogy a Polytricin bactericid 
értéke még az 5-ik napon sem csökkent, amit az egyes 
számú ábra szemléltet.

A Polytricin bactericid hatásának értékváltozása 
5 napon keresztül szobahő mérsékleten és + 4° C-on tör
tént tárolás alkalmával.

E vizsgálat alapján a Polytricin gyakorlati alkal
mazás szempontjából 1—5 napig szobahő mérsékleten 
tartva megfelelő . Ennek jelentő sége abban nyilvánul meg, 
hogy a betegek odahaza az általuk készített oldatot több

1. táblázat

1 cső 2 cső 3 cső4 cső 5 cső 6 cső 7 cső8 cső 9 cső 10 cső

Bact. törzs 1 tabl. 1/2 1/4 1/8 1/16 1/32 1/64 1/128 1/256 1/512

P о 1 У t г  i c i n

Staphylococcus aureus
haemolyticus . .......................... — — — — — + + + + +

Staphylococcus pyogenes albus.. — — — — — + ' + + + +

Streptococcus beta haemolyticus — — — — — — + +  - + +  '

Pneumococcus ........................... — — — — — — + + + +

Morax-Axenfeld bac.................... — — — — + + + + + +

Xerosis bac.................................. — — — — — + +  . +  ■ + +

Gram negativ pálcák ................ — — — — + + + + + +

J e l m a g y a r á z a t; — : nincs növekedés + : növekedés m egfigyelhető
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napon keresztül használhatják szembecseppentésre na
gyobb hatásesökkenés nélkül.

3. Mivel a szemváladék eltávolítására oxydáló és 
redukáló szereket, az utóbbi idő ben különösen Merfent 
használunk, így vizsgálnunk kell e két szer interferáló 
hatását is. E célból külön meghatároztuk a Merfen 
bactericid hatását egy a conjunctiváról kitenyésztett 
staphylococcus pyogenes albus törzsre és azt láttuk, hogy 
a jelzett desinficiens 1:128000 hígításban volt hatásos. 
Ily módon tehát kititráltuk azt az értéket, ahol a Merfen 
bactericid concentrátiója megszű nt és a Polytricint ettő l 
a cső tő l kezdő dő leg hígítottuk, a fentiekben már említett 
módon, vagyis 1 tabletta Polytricint 10 ccm bouillonban 
oldottunk. Ezt átvittük egy következő  cső be és folytató
lagosan hígítottuk, vagyis a Merfent és a Polytricint 
egyaránt fokozatosan hígítottuk. A Polytricin bacterium- 
ölő  hatása jelen kísérletünkben is a 7-ik cső higításig 
érvényesült, tehát a Merfen nem interferál a Polytricin- 
nel. Mindezeket a 2-ik táblázatból leolvashatjuk. II.

II. KLINIKAI RÉSZ.

Kezelés elő tt és után a kötő hártyákról bacterio 
lógiai v izsgálatra kenetet és leo ltást vettünk. A bac- 
teriológiai v izsgálat eredménye az eddig már ismert 
és részletezett bacterium fló rát m utatta. A Polytricin 
tablettákból 2 drb-ot 10 ccm felfő zött és lehű tött víz
ben oldottunk. Az oldás gyors és maradék nélküli 
volt. Az így készült oldatból cseppentettünk reggel 
7-tő l este 7 óráig, óránként, 2—3 cseppett mindkét 
szembe, egy nap 10—12 alkalom m al. A felgyülemlett 
váladékot kamillásteás kim osásokkal távolítottuk el 
háromszor naponta. A Polytihcin-cseppek csípést, 
izgalmat nem  okoztak, a betegek jól tű rték.

Alkalmaztuk:

1. 30 heveny, erő sen váladékos trachomás beteg
nél, hol a tarsá lis kötő hártya bíborvörös, duzzadt, 
fiurkaszerű , élénken belövelt és csomós volt.

A leírt kezelési metódus mellett a szem váladé
kolása 3—5 nap a la tt megszű nt, a tarsális kötő hár
tyák duzzanata és belöveltsége legkéső bb 7 nap alatt 
— naponként m indig jobban és jobban csökkenve — 
elmúlt és a heveny gyulladásos tünetek megszű nté
vel a kötő hártyák alkalm asak lettek a további mecha
nikai kezelésre. A 8-ik napon vett baoteriológiai vizs
g á la t 80%-ban negatív  lett (24 betegnél), 20%-ban 
(6 betegnél) positiv itását m egtartotta (ezek voltaK 
azok, akiknél a bacteriológiai v izsgálat Gram nega
tív pálcikákat és M orax—Axenfeld-bac.-t m utatott 
ki). A localis kezelés mellett még valamennyi beteg
nél másodnaponként a könnyutakot is átfecskendez
tük Polytricin oldattal.

2. 40 betegnél a kötő hártya trachom ás csomói
nak mű téti eltávolítása után, ugyancsak adtuk a 
Polytricin cseppeket 3— 5-szöri kam illás kimosások 
melett, figyelve h atásá t a mű tét u tán képző dő  á l
hártyák lelökő dése és a váladékolás szempontjából.

Valamennyi beteg a kaparást követő  3-ik nap 
álhártya-, az 5-ik nap pedig m ár váladékmentes lett 
e kezelésre.

3. 80 betegnél a heti 2-szeri mechanikai kezelés
sel egyidejű leg utókezelésül otthonra rendeltünk n a
ponta 3—6-szor Polytric in cseppeket, melyet a bete
gek utasításunk szerin t sajátm aguk készítettek, a 
szokványos collyrium, zink és protargol helyett.

4. 50 olyan családban pedig, ahol heveny oph- 
thalm iás — nem trachomás — beteg volt, 176 egész
séges egyénnek (családtagnak) adtunk 3-szor na
ponta, külön üvegbő l profilacticusan.

Ez utóbbi két csoportbelieknél azt észleltük, 
hogy a Polytricin cseppek:

a) az esetleges és oly gyakori »rá- és társfertő 
zést« megakadályozták. Az. így kezelt betegek a me
chanikai dörzsölést jól bírták és ezeknél új gyulladás 
nem lépett fel;

b) a profilactikusan Polytricint kapott egyének 
(családtagok) pedig betegséget (a szoros közösségi 
viszonyok ellenére sem ), fertő zést nem kaptak. (Több 
heti megfigyelés.)

összefoglalás.

1. M egállapítottuk a Polytricin hatásosságát in 
vitro a conjunctivákról kitenyésztett bacteriumoknál. 
A Gram positiv bacteriumokra hatásosabb, mint a 
Gram  negatívoknál. 2. M egvizsgáltuk a Polytricin 
stab ilitását szobahő mérsékleten tarto tt oldatában és 
azt tapasztaltuk, hogy gyakorlatilag az még 5 nap

2. táblázat

Vizsgált bact. törzs
1 cső 2 cső 3 cső4 cső 5 cső 6 cső 7 cső8 cső 9 cső10 cső

1 tahi. 1/2 1/4 1/8 1/16 1/32 1/64 1/128 1/256 1/512

Staphylococcus aureus 
haemolyticus

Merfen-higítás ............................

P О  1 У t  Г i c i n

Növekedés................................... — — — — — + + + +

J e l m a g y a r á z a t : — : n incs növekedés +  : növekedés m egfigyelhető .
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után is hatásos. 3. Megfigyeltük a Merfen és a Poly- 
tricin interferálását és azt láttuk, hogy a Merfen 
hígított oldata nem befolyásolja a Polytric in hatá
sosságát.

2. A kötő hártyák heveny váladékolását 3—5—7 
nap alatt a Polytricin megszünteti és azt practice 
sterillé teszi. 2. A kaparás utáni á lhártya lelöködé- 
sét könnyebbé és gyorsabbá teszi. 3. A kötő hártyák 
fertő ző dését megakadályozza.

Conclusio.

A Polytricin szemesepp igen hatásos, olcsó 
az általános gyakorlatban is jól bevált és alkalm az
ható bacteriostatikus és antibactericid gyógyszer, 
mely bár magát a trachomát nem gyógyítja, de az 
eddig használt gyógyszerekkel szemben, m int »segítő 
és tám ogató« gyógyszer lényegesen jobb gyógyered- 
ményeket ad, melléhatása nincs.

IRODALOM: 1. Garat: Honvédorvos, III. 5. 1951. — 
2. Szóld.—Virrasztó—Zádor: Orv. Hetilap, 36. 1951.

Az esztergomi Városi Közkórház (igazgató: Major György ár.)
Szemosztályának (fő orvos: Bárdy Károly ár.) közleménye

A Polytricin alkalmazása a szemészetben
Irta : BÁRDY KÁROLY dr.

A polytricin nemrég forgalomba került tablettá- 
zott gyógyszer. Két antibiotikumból, penicillinbő l és 
streptomycinbő l áll, melyek synergetikusan hatnak és 
így a gyógyszer különböző  felületi fertő zések leküz
désére alkalmas. A tabletta vízben könnyen oldódik, 
az oldat ph-ja 7.0, a nyálkahártyát nem izgatja, enyhe 
adstringens hatású. Szemészeti vonatkozású alkal
m azásra 1950 szeptember havában kaptunk elő ször 
kísérleti mennyiséget.

M int m ár kiemeltem, elméleti elgondolás alap
ján felszínes fertő zések leküzdésére használjuk a po- 
lytricint. Ha egy 70 kg-os embernek 300.000 E pe
nicillint adunk parenteralisan és feltételezzük, hogy 
az teljesen egyenletesen oszlik el a testben, 1 test
súlygram m ra, ami kb. 1. ccm. víznek felel meg, 0.5 E- 
nél kisebb mennyiség jut. In vitro a bactericid tu
lajdonság m ár 0.02 E jelenlétében is kimutatható. 
Ezzel szemben, a most forgalomban levő  polytricin 
tab lettát 10 ccm vízben oldva, minden ccm-ben 10 E 
penicillin és 6 E streptomycin lesz. Tehát jóval több 
antibioticum ju t a fertő zött területre, m intha tnjec- 
tióban adnánk. Ezzel szemben az anyagtakarékosság 
elvét szemünk elő tt tartva, korszerű en gyógyítunk.

A javallatnak  megfelelő en conjunctivisek és ul 
cus corneae m arginale gyógyítására próbáltuk alkal
mazni. A penicillinnek szemcseppként való alkalm a
zása nem újdonság. Az I. sz. Szemklinikán különö
sen ophthalmoblennorrhoeanál próbálkoztunk a peni
cillin beoseppentéssel gyógyítani, 3000 E-t oldva 
ccm-ként. Az eredmény nem mindig volt meggyő ző , 
pedig az oldatot jégszekrényben tarto ttuk  és minden 
nap ú jat készítettünk. Ennek oka után kutatva, két 
factort fedeztünk föl. Az egyik Gause szovjet pro
fessor által k im utatott tulajdonság: túlconcentrácio 
esetén az antibioticus hatás kisebb, a szöveteket iz
gató hatás nagyobb, a szövetek ellenállóképessége is 
csökken. A második, a bő  hypermangános öblítésben 
rejlett, amit a gonorrhoeas váladék eltávolítására 
alkalmaznunk kellett. M ár pedig oxydáló vagy re- 
ducáló szerek egyidejű  használata esetén a penicillin 
ill. streptomycin antibioticus hatása megszű nik.

M ult év szeptemberében kezdtük el a polytricin 
therapiás alkalm azását. Elő bb a klinikán, m ajd né
hány frappáns gyógyulás után az OTI-rendelésen, 
ahol jóval gyakoribb megbetegedésnek szám ított a 
kötő hártyagyulladás. 1 ccm-ben 20 E penicillint és 
12 E streptomycint tartalm azó oldatot készítettünk. 
Az 1—2 óránkénti cseppentés bizonyult leghatáso
sabbnak. A cseppnek semmi izgató hatása nem lé
vén, még gyakrabban is adhatjuk.

Eleinte válogatás nélkül mindenféle conjunctivi- 
tisnél alkalmaztuk. A várt eredmény inkább az acut 
és subacut conjunctivitiseknél volt tapasztalható. En- 
Den az első  idő ben 24 szemnek chronicus catarrhali-- 
conjunctivitisét kezeltük. Tiszta kép nyerését m eg
nehezítette, hogy hosszabb ideig tartó  am bulans ke
zelésrő l lévén szó, sok beteg nem kezeltette m agai 
az elő írásnak megfelelő en, m ásrészt nem is tért m in
den beteg vissza. U tóbbiakról nem tudhatjuk, m eg
gyógyultak-e. A betegek egyharm ada kallódott így 
el. A m egm aradtaknál 15 napos átlagos gyógyulási 
idő t találtunk. E lég sok volt azonban a recidiva: 
a gyógyultak egyharmada.

Az első  3 hónapi tapasztalatgyű jtés u tán első 
sorban a heveny kötő hártyagyulladások kezelésére a l
kalm aztuk a polytricint. Éppen ezért ezeknek a 
száma is nagyobb: összesen 91 kezelést végeztünk 
acut conjunctivitis m iatt. 15 eset nem volt pontosan 
ellenő rizhető , 5 szemen a gyógyulás után 1 héten 
belül recidiva lépett föl. Éppen ezért a cseppentést 
a gyógyulás után 2—3 napig tovább végeztettük, n a 
ponta 4-szer. Az átlagos gyógyulási idő  76 szemnél 
5 nap.

Subacut catarrhalis conjunctivitis m iatt 38 szem 
állott kezelésünk alatt. Az átlagos gyógyulási idő 
tartam  ezeknél is 5 nap volt. Az ellenő rző vizsgála
ton nem jelent meg 9 beteg. Recidiva nem volt.

M eg kell még említenem, hogy ulcus corneae 
catarrhale m iatt 3 betegnél, conjunctivitis lym pha
tica c. exulceratione (secunder fertő zés) szintén 3 
esetben és blepharoconjunctivitis catarrhalis sub
acuta m iatt 5 betegnél végeztünk kezelést polytricin- 
nel. Gyógyulási idő tartam uk 6—7 nap volt, azonban 
az esetek Kis száma m iatt ez az eredmény nem érté
kelhető  ki. t

Összehasonlításra olyan betegeknél, kiknek m ind
két szemén egyenlő  erő sségű  gyulladás volt, a két 
szemen különböző  kezeléseket végeztünk és ezeknél 
bacteriológiai v izsgálat is történt. A budapesti X. ke
rületi egészségházban tenyésztéssel határoztuk meg 
a kórokozót, Esztergom ban — az akkori viszonyok 
m ellett (1951 szeptemberig) — Gärtner tanár a kötő 
hártyaváladék v izsgálatokat kénetekben végezte. A 
bacteriológiai v izsgálatokért ezúton is köszönetét 
mondok mindkét laboratóriumnak. 22 acut, ill. sub
acut conjunctivitises betegnél staphylo-, strepto-, 
pneumococcus, illetve micrococcus catarrha lis volt k i
m utatható. Ezeknek protargol cseppet ugyanannyi
szor adva az egyik szemébe, ahányszor a másikba 
polytricint cseppentettünk, a polytricinnel kezelt szem
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átlag  3.6 nap, a protargo lla l kezelt szem átlag  11 
nap u tán  vált bacteriológiailag negatívvá. 13 beteg
nél Morax—Axenfeld-, ill. Koch— IFeeAs-bacillusokat 
m utattunk  ki. Ezeknél a polytricinnel kezelt szemből 
4.7 nap után, míg a zink cseppekkel kezelt szénibő l 
8.3 nap  után tű ntek el a kórokozók. M egemlítem még, 
mert elő ző  mű ködési helyemen munkaközösségben ez- 
zei is foglalkoztunk, hogy az Állami Szemkórház 
bentfekvő  trachomás betegeit is kezeltük polytricin
nel. A trachomára term észetesen nem hathatott, hi
szen nem  felszínes megbetegedés. M ásrészt tudott 
dolog, hogy a penicillin és a streptom ycin a tra 
choma Vírusára különben is hatástalan. Azonban a 
társfertő zések leküzdésére sem volt olyan jó hatású, 
m int az élő bb említett acut, ill. subacut conjunctivi- 
tisek gyógyításánál találtuk .

A polytricin cseppek hatásossága első sorban at
tól függ, mennyire felszínes fertő zésrő l van szó. A 
legfelszínesebb, a legfrissebb fertő zés az acut kötő 
hártyagyulladás, amelyet a legerő sebb fertő zés okoz, 
mégis a leghamarább gyógyul. A trachom ások tá rs
fertő zésénél, valamint chronicus kötő hártyagyulladás

nál a bacteriumok m ár nehezebben hozzáférhető k 
cseppes kezelés szám ára. így a gyógyítás idő tartam a 
elhúzódó.

Összefoglalás.

A polytricin acut és subacut conjunctivitisek ke
zelésére alkalmas, ső t kitű nő  szer, a gyógyulási idő 
tartam ot felére csökkenthetjük. Beteg dolgozótár
saink munkaképességét jóval hamarabb adhatjuk 
vissza, használata esetén - korszerű bben gyógyítunk 
és a »Gyógyíts jobban« m ozgalm at szolgáljuk.

A polytricin tab letta nagymértékű  anyagtakaré
kosságot tesz lehető vé. Tárolása igen egyszerű , azon
ban naponta friss oldatot kell készíteni. Egy ta b 
lettát 5 ccm vízben oldva 1—2 óránkint végeztetjük 
a becseppentést. A betegek szívesen használják, mert 
semmi csípő s m ellékhatása nincs.

IRODALOM: Szóld—Virrasztó—Zádor: O. H. 1951. 
36. sz. 1171. old. -— Sztrilich: Szemészet 1951. 3. 149. 
old. — Garai: Honvédorvos. 1951. 5. sz. 449. old. — 
Gause: Mikrobiologija, 1950. I. 73—91. old..

É S Z S Z E R Ű  S Í T  É S I  J A V A S L A T O K

Rendelő intézetekben rendszeresítendő  
mű téti és sebkezelő  kötszer alakok

(Javaslat anyag- és munkaidő  megtakarításra)
Irta : PRUZSINSZKY ISTVÁN

(Jelmondat: A kis részletmunkák gondos
sága nélkül kivihetetlenek a nagy átfogó 
tervek.)

Rendelő intézeti sebészek és ápolónő k az idő k 
folyamán többízben kaptak m ár felhívást a kötsze
rekkel való takarékosságra. Amennyire káros a > 
gyógyeredményekre s ezért elítélendő  a m inden áron 
való fösvényeskedés e téren, nem zetgazdasági szem
pontból anny ira megszívlelendő  a józan takarékos
ság. Ha országos viszonylatban tekintve a kérdést 
arra gondolunk, hogy a rendelő intézetek összességé
ben m ilyen sok-sok ezer sebet metszenek-kezelnek 
egyetlen nap alatt is, úgy könnyen beláthatjuk, hogy 
a m ár esetenként is értékelhető  megtakarítások évi 
összegezésben olyan nagy tételt képeznek, amivel 
akár egym agában is érdem es foglalkozni.

A m ű téti és sebkezelő  kötszerekkel való takaré
koskodás kérdését figyelve azt tapasztaltam , hogy 
az eredmények fogyatékosságának oka nem  a jószán
déknak, hanem a szakszerű  megszervezésnek a 
hiánya. E kérdés felülvizsgálójának tudatában  kell 
lennie annak, hogy sem szigorúsággal, sem a kiuta
lás csökkentésével nem érhet el valóságos eredmény- 
javulást. A megtakarítást csak közvetve szabad 
megcélozni! Egyetlen megoldása, m ondhatnám  »mű 
fogása«: az eddiginél jobb, azaz olyan fokozottan 
gyakorlatias kötszeralakok rendszeresítése, amiket az 
orvosok-ápolónő k egyaránt különös elő szeretettel 
használnak, mert munkájukat jelentő sen megkönnyí
tik. Az ilyenek alkalmazása közben — akár tudat 
alatt is — folyamatosan takarékoskodnak, ha az 
egyes alakok úgy vannak készítve, hogy kevés szük
séges azokból és értékesebb anyagot fölös mennyi
ségben nem  tartalmaznak.

Megfigyelésem az, hogy (a kapó és az adó 
érdekeit egyaránt tekintetbe véve) a tömeges rende
lésre szánt mű téti és sebkezelő  kötszerféléknek 3 
fontos tulajdonsággal kell rendelkezniük. 1. Könnyít
sék, s ezáltal gyorsítsák a felhasználók m unkáját. 
(Még a félperces idő különbözetek is sokra összege- 
ző dnek, ha sokszor ismétlő dnek!) 2. Fokozottan ’se
gítsék a gyakran igen nehéz adottságokkal bajlódó 
sebészt az asepsis betartásáért folytatott küzködésé- 
ben. 3. Anyag, méret, megszerkesztés, elő állítás 
szempontjából feltétlen takarékosak legyenek.

E követelményekkel szemben mi a valóságos 
helyzet a (kórházi osztályoktól különálló) nagyfor
galm ú sebészi járóbeteg-rendeléseken? Keveseket ki
véve a legtöbb rendelésen az egyszerű  négyzet vagy 
téglányalakra »vágott gaze« képezi mindössze a 
mű téti és sebkezelő  kötszeralakot. Ezt elő készítő je a 
mullvégbóT sokszoros rétegben, (fia ollója viszi) akár 
ujjnyi vastag nyalábokban vágja ki. A már használ
tabb élű  olló a gaze-darabok széleit összesajtolja, a 
rákövetkező  sterilizálás pedig a lemezeket többé- 
kevésbbé egymáshoz tapasztja. Ezen okokból a »vá
gott gaze«-bő l ritkán kerül a kiemelő  csipeszre a kí
vánt 1— 1 lemez, m ert több rétegben tapadtak össze. 
Itt kezdő dik a pazarlás: 1. A töm eges munkát végző  
orvosnak vagy ápolónő nek nincs arra sem ideje, se 
türelm e, hogy azokat a sterilitás megóvásával szét- 
választgassa. Igyhát: annyit tesz a sebre, am ennyi 
csipeszére akad. 2. Kis sebre a szélein messze tú l
érő , nagyra pedig a darabokból rakosgatott borítás 
képezi ia pazarlás második fa jtá ját. 3. Törlő  gyár 
iránt többrétű  összetapadása mellett még alkalm at
lan alakja m iatt is pazarol.

A követelmény és a valóság összeegyeztetésére
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olyan szigorúan megválogatott és megszerkesztett 
kötszeralakokat csoportosítottam össze, melyek mind
egyike megfelel a fenti három  feltételnek és amelyek 
együttesen bármely ambuláns igényt kielégíthetnek. 
Ezeknek egy része klinikákon-kórházakban eddig 
is használt fajta, illetve ilyeneknek elgondolásom 
szerinti célirányos m ódosítása, más része saját ú j
szerű  alakításom  — a takarékosság jegyében. Téte
lenként bemutatva fogom szükségességüket indokolni 
és elő nyeiket felsorolni.

1. M ű téti sebfedő  csík. Kettéhajtott, szélein fosz- 
lásmentesen legépelt mull közé fejtett 3.5 cm széles 
és kb. 4 mm vastag papírvatta csík. (Készítése: pon
tos, de nem  nehéz varrógépm unkát igényel.) Szük
ségessége: igen nagy; részben a saját munkakörben 
végzett kisebb mű tétek, fő leg azonban a kórház! 
nagy m ű tétek terjedelmes sebeinek utókezelésében. 
(Első dleges fedő  kötések, késő bbi védő  kötések, a seb
vonalnak gyógyulási zavara i stb.) Elő nye: ha elő re 
elkészített sebfedő nk nincs, úgy csak elő zetes hajto
gatás u tán  a gaze-lemezeket egymás végébe, illető leg 
végüket egymásra rakosgatva tudjuk a sebet lefedni. 
Az olvasó bírálatára bízom annak megítélését,' hogy 
mit je lent pl. a vesemű tét sebének ilymódon való 
befedése munkaidő - és anyagpazarlás szem pontjá
ból (nem is szólva a kötés csinyjának fokáról). Az 
ajánlott fedő csík méretében, párnázottságában, alkal
m azhatóságának gyorsaságában kifogástalan. Anyag
felhasználása a legtakarékosabb; mull szem pontjá
ból: egyetlen lemez »vágott gaze« mennyiségének 
megfelelő , összegépelt rétegei erő s egységet képez
nek: így — szükség esetén — akár egym agában is 
ráragasztható  a sebszélig kent bő rre.

2. Széles sebfedő  lap. Ugyanúgy készül, mint az 
elő bbi, de 10 cm szélességben. Hossz- vagy szé
lességi irányban szánva a legkülönböző bb méretben 
levágható. F elhasználása: nagyobb méretű  vagy sza
bálytalan alakú mű téti, baleseti, gyulladásos sebek, 
fekélyek stb. akár száraz steril befedésére, akár kenő - 
csös kezeléséhez való . (A külön vattaborítás ettő l füg
getlen kérdés.) Elő nye: megvalósítja a nagyobb sebek
nél különösen kívánatos legtakarékosabb gaze hasz
nálatot s egyben m indjárt a párnázat sterilitását is 
a felhasználó fáradsága nélkül. Azonnal alkalm az
ható, bárm ilyen alakra kivágható, esetleg a megkenés 
után is darabolható.

Egyéb irányú kiváló alkalmazhatóságai:
1. Chloraethyl bódításhoz beleheltető  borítólap 

gyanánt. Igen gyakorlatias: azonnal kéznél van, taka
rékos, n incs belehelhető  foszló szála, steril. M it szok
tak (rendelő intézetekben) e célra alkalm azni? Rend
szerint több rétegben összehajtott széles mullpólyát, 
amibe helyenként vattá t is göngyölnek. Ez a módszer 
sokkal több anyagot használ fel, alkalmi elkészítést 
igényel, tisztasági szempontból pedig (belehelés!) a 
felhasznált anyag is kifogásolható. A szóbanforgó 
fedő lap ilyenirányú felhasználása egy csapásra ki
irtaná azt a helyenként szinte módszeresen alkalm a
zott káros szokást, m iszerint egy elkészített altató 
borítást több betegnél folyamatosan használnak el
piszkolódásig. A segédszemélyzet »takarékosság«-ból 
és idő kíméletbő l (fő leg azonban tudatlanságában) 
teszi ezt. Ha az orvosok nem figyelnek fel erre, a 
beleheltető  borítólap nem egyszer fertő zés közvetí
tő je lehet!

2. Izolálásra. (E kérdésrő l alább külön lesz szó.)
3. CsúcSos törlő . Négyzet alakú, egyrétű  gaze

lemez, közepébő l csukott esernyő szerű en visszahajtva. 
Járóbeteg rendelés célja ira a kórháziaknál kisebb, 
azaz Ю Х Ю  cm-es méretben ajánlom. I s le r t  jó 

barátja minden sebésznek: befelé szű külő , mélyebb 
sebek kitörléséheez első rangú szükséglet. Elő nye 
alakjában rejlik. Egyszerű  készítése akár kezelés 
közben is elvégezhető . A tapaszta lat azonban azt m u
tatja, hogy — ha nincs kéznél — hirtelenében rend
szerint pazarlóbb módon pótolják azt.

4. Kis törlő gombóc. (Cseresznye nagyságú.) Gaze- 
lemezbő l sajátos mű fogással készül. A szokásos ki
vitelezést úgy módosítottam, hogy vékony réteg papír
vattával béleltetem. így olcsóbb; m ár 10X10 cm-es 
gaze-darabkából is tartalm asabb gombóc alakítható. 
Szükségessége: kis területre irányított, »célzott« tör- 
lésre-itatásra, vérző  ér elnyom ására, rétegfejtésre 
stb. fő leg nyeles törlő  gyanánt kiválóan alkalm az
ható. Komoly felszerelés állandó szükséglete. Elő nye: 
kis mérete, nagy felszívóképessége, foszlószál m en
tessége. Ambuláns sebészetben fő leg két különleges 
elő nyét tapasztaltam . A leggyakrabban elő forduló 
kéz-balesetek első ízbeni ellátásának minő sége sokszor 
a kéz végleges sorsára is döntő  lehet. Egyes igen 
kényes sterilitású beavatkozást igénylő  (pl. ín-, izü
leti) sérülések közvetlen környezetében a bő r sokszor 
durván szennyezett. Gyakran az ipari szennyezés 
ham arjában le sem tisztítható és nem adódik mód 
komoly izolálására sem. Ha ilyenkor csak a négyzet
alakú vágott gaze áll rendelkezésünkre, úgy 3 eshe
tő ség van. 1. Vagy csak eg^ ízben itatunk-törlünk 
a csipeszbe fogott többrétű  gaze-zel s aztán eldobjuk 
azt (anyagpazarlás!). 2. Vagy többször törlünk a 
seben messze túlérő  gaze-lappal (sebszennyezés!) 
3- Vagy m inden törlő t ténykedésünk közben külön- 
külön hajtogatunk össze (munkaidő  pazarlás!). Ilyen 
esetekben m utatkozik a »célozva« alkalm azható apró 
törlő gombóc első  különleges elő nye. Második fontos 
elő nye az, hogy nyélbe fogva a nem tiszta segéd is 
könnyedén és tökéletes sterilitással tud azzal törölni.

5. Nagy törlő gombóc. (Nagyobb héjas dió mé
retű .) A kicsitő l csak méretében különbözik. P ap ír
vatta béleléssel m ár 16X16 cm-es gaze-lemezbő l is 
kitelik. M egbeszélés tárgya lehet, hogy az elő ző  m el
lett ilyenre is szüksége van-e a sebész! járóbeteg 
rendelésnek. Megítélésem szerint egyszerű  sebkezelés
kor mellő zhető . (Bő rlemosáshoz csak vatta-kocka 
jöhet szóba.) De a nagyforgalmú, fő leg gyárkörnyéki 
rendelő intézetek mű téti kellékei között bizony szüksé
ges. Fő leg erő sen vérző , nagyobb baleseti sebek első  
ellátására és egyéb vérzékeny mű tétekre gondolok 
itten. (A közönséges atheroma jó rétegben történő  
kifejtése is »véres« mű tét lehet egy emelkedett vér
nyomású, vérmes-kövér ember fejebúbján, tarkóján...) 
A kis törlő gombóc ilyenkor igen szaporában, az egy
szerű  vágott gaze pedig amellett, hogy foszló szá la
kat hagy a sebben, még anyagpazarló is.

6. Szegett tömő csík. (Helytelen nevén: szegett 
»pólya«.) Ez most is általánosan készenlétben van. 
Abból a szempontból igényel m égis tárgyalást, hogy 
milyen legyen ebbő l a »forma normalis«, ami kötele
ző en tartandó. Javasolom a 3 cm széleset (m int a 
járóbetegeknél leggyakrabban használt méretet) és 
az 1 cm széleset (kis nyílású sebekhez, gyermeksebé
szetben, orr- vagy halló járat tömésekhez). M indkét 
méretű  egységes kiszerelésben hivatalos kötszer. 
Vannak, akik m ég ma is ragaszkodnak a vioformos- 
xeroformos tömő csíkhoz. A gyógyítás szabad szelle
mét fenntartandó szabadon rendelhető nek javasolom 
ezeket is, de nem tenném hivatalossá. Miért? A seb
kezelés fejlő dése nem a régi értelemben vett bacte- 
ricid-aijtiseptikus erő s vegyszerek alkalm azása 
útján halad! Ahogy a carbolos, sublimatos, jodofor- 
mos sebkezelő  kötszerek eltű ntek, úgy nem jósolok 
hosszú jövő t a vio-xeroformos kötszernek sem. A fe
len és a belátható fövő  az antibioticumoké. M iután
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pedig ezek gyakran kerülnek töméssel egyidejű leg 
helyi alkalm azásra, nyilvánvaló, hogy az egyszerű  
fehér tömő csíkot illeti a h ivatalos első ség; hisz tud
juk, hogy a sejtkárosító antisepticus szerek az eddig 
forgalomba hozott antibioticumokkal összeférhetetle
nek! (E lm életi szempontból m ég azt sem vélem ész
szerű nek, ha az erő s antisepticum okkal átitatott 
íömő csíkot olyankor alkalmazzuk, amikor egyidejű leg 
csak injectio alakjában adjuk az antibioticumot.)

7. Négyrétű  tömó'csík. (15 cm széles pólya két 
széle középig behajtva, m ajd középvonala mentén 
újra behajtva: 3.75 cm szélességű , 4 rétű  foszlásmen- 
tes csíkot ad.) Ez a kiváló tömő csíkfajta fő leg mint 
»Dührssen-csik« a szülészetben használatos. Szüksé
ges-e ez a sebészeti járóbetegrendelésen? Ha minél 
kevesebb kötszeralak ta rtása a cél, éppen mellő zhető . 
De versenyen felülállóan gyakorlatias és célszerű 
akkor, am ikor hatalmas tályogüreget nyitunk meg és 
a röviden kábított betegnél úgyszólván másodpercek 
alatt akarjuk a sebüreget kitömni. (Leggyakoribb 
példa erre az igen nagy emlő tályog, fartályog.) Elő 
nye tehát; nagy  tömő képessége és ezáltal a mű tét 
idejének je lentő s megrövidítése, eltávolításának gyor
sabban kivitelezhető  volta. Ezért mint mű téti kötszert 
— szükségesnek tartom. Mellő zése esetén viszont 
szükségesnek látnám a 6. pontbeli egyrétű  szegett 
pólyát 6 cm -es szélességben is tartan i. (Ez sem ol
csóbb!) Ezzel a méretű vel mégsem olyan szaporát- 
lan a kitömés, mint a 3 cm-essel, aminő l egy nagy 
tályogüregbe akár 3 gom bolyag is belefér s behelye
zése sokkal nehézkesebb és tovább tart.

8. Gumi tömő csík. Szád lásra szoruló, de igen kis 
méretű  lapos ürterű  genyes sebek kezelésére (pl. 
panaritiumok, fő leg tendineálisak.) Ilyenekben a 
gaze-csík sokszor nem szádol, hanem könnyen be
ragad, eldugaszt, gennyrekedést okoz. A gumicsík 
eleve nem szív semmit, de ny itva tartja  a sebet, nem 
okoz gennyrekedést, mert nem ragad be. Addig, amíg 
ilyen gum iszalag nincs forgalomban, házilag is 
könnyen elő állítható. Egyetlen szakadt gumikeztyű - 
bő l (tetszés szerinti szélességben) számos példány
ban kivágható. így gumifogyasztása elhanyagol
hatóan csekély! (Felhasználásakor a használt gumit 
gyengítő  kifő zés mellő zhető . A lapos szappanos mosás 
után gum it nem roncsoló fertő tlenítő  vizes oldat
ban, pl. 1 : 10 Merfen-oldatban tartható készenlétben. 
Antibioticummal együttes alkalm azása esetén elő ző 
leg csörgő  vízzel leöblítendő !)

9. Mű téti szigetelő  (izoláló) lapok. Izolálás kér
dése a járóbetegek mű tétéinél. Első  helyen a baleseti 
sérültek sebrendező  mű tétéire gondolok itt. Nem vé
letlen az, hogy a kényes testrészeken történő  baleseti 
sérülések leggyakrabban éppen a legpiszkosabb egyé
neket érik, illetve, hogy a legpiszkosabb körülmények 
közt érik az egyént. A töm eges rendelésben gyakor
lott sebész kényszerű ségében m egtanul ugyan szeny- 
nyes körülmények között és izolálás nélkül is arány
lag jó eredményekkel dolgozni. De csak arány lag  és 
távolról sem biztonságosan! Az asepticus mű tevés 
alapszabályait — . követelményeit nem lehet gyakor
latias ügyeskedésekkel fölöslegessé tenni. Talán egyik 
járóbetegrendelésen sincsen steril készenlétben annyi 
izoláló kendő  — lyukas kendő , m int am ennyit egyik
másik, balesetekben bő velkedő  rendelésünkön a sérült 
testrészek késő i mű ködésképességét vagy küllemét 
féltve fel szeretnénk használni. Hogy különítjük el 
hát ilyenkor a rendezendő  sebet? Hogy végezzük a 
»kis izolálás«-t? Körülrakva többrétegű  * »vágott 
gaze«-zel, tehát: pazarolva! Az asepsis betartása kö-' 
rül felmerülő  nehézségek nagy  részén könnyedén és 
igen olcsón segítenek át a tárgyalandó mű téti szige

telő  (izoláló) lapok. Ezeket (a sok esetben fölösleges 
nagyságú izoláló kendő k helyett, fő leg »kis izolá- 
lás«.-okra kétféle minő ségben is ajánlhatom . Az am 
buláns mű tétek túlnyomó többségének igényeit telje
sen kielégítő  minő ségű izoláló lap tulajdonképpen 
azonos a már bem utatott »széles sebfedő  lap«-pal. 
(Kettéhajtott, szélein foszlásmentesen legépelt mull 
közé rejtett 10 cm széles és kb. 4 mm vastag pap ír
vattacsík.) Használata: két kb. araszos darabot vá
gunk le s a sebszéleken egymással szembe fektetjük. 
Két eszközzel összecsiptetve azokat: vonalas izolá
lást kapunk. Szegett szélük még ahhoz is elég erő s, 
hogy akár a seb széléhez csiptethessük. Ha szabad 
bő rterületet óhajtunk elkülöníteni: a lap szélét kis 
ollócsapással derékszögben bevágjuk és a bő r felé 
élesen betű rjük. (Ezáltal biztosítjuk a foszlásmentes- 
séget.) Attól függő en, hogy 1 vagy 2 helyen, egyik 
vagy mindkét lapon vágunk-e be és hogyan tű rjük 
v issza a lapot, tetszés szerinti nagyságú és igen vá l
tozatos szabályos vagy szabálytalan alakú elkülöní
tést végezhetünk másodpercek alatt. (Betű rés esetén 
célszerű bb a lapnak nem kettő zött szélét szánni a 
m ű téti terület felé.) Szükség esetén a lap szélét ki is 
vághatjuk. Kisebb (pl. ujj) elkülönítéshez elég 1 lap 
is közepén vágott kis lyukkal. Elő nyeinek értékelésé
hez vegyük számba, hogy hányféle gond- és munka- 
többletet ad a szokványos izolálókendő  raktártól — 
sebig. 1. Drágább anyag és m egvarrás. 2. Mosás, 
vasalás. (Költséges!) 3. K arbantartás, selejtezés.
4. Kétízbeni darabonkénti elszámolás (raktáros— 
m osoda—raktáros—sebészeti osztály között és visz- 
s z a . . . ) .  A szóbanforgó szigetelő lap fillérekbe kerül, 
elszám olást nem igényel, használat után eldobandó. 
Az elkülönítés terü letét akkorára méretezhetjük, 
amekkorára az adott esetben éppen szükségünk van. 
M ég abban is van elő ny, hogy a nyílást alkalm ilag 
vágjuk ki. Megesik pl., hogy a kapott lyukas kendő  
nyílásán a betegnek akár az ökle is bő ven átfér, holott 
csak egy inavágott u jjá t óhajtjuk e lkü lön íten i...

A z egyszerű  papírlapot mint jó kisegítő  lehető 
séget említem itt. A papír, mint m ű téti segédanyag 
— tudtommal — m egvetett volt eddig, pedig szük
ségbő l vagy takarékossági megoldásként megfelelő  
esetben jól használható. (A sterilizálást jól tű ri. Köz
vetlenül gő zbe helyezve sem vetemedik, kunkorodik, 
ha az autokláv kifogástalanul szárít. A jól m egvá
lasztott minő ség sem nem szakad, sem nem ázik át 
könnyen.) Kis steril beavatkozásokhoz, kis sebrende
zésekhez izolálásra avagy mű szeralátét gyanánt jól 
alkalmazható. A papírlapnak is vannak külön elő nyét 
(az idevonatkozó fentieken kívül): 1. felhasználás
kor tetszés szerinti a lakra vágható; 2. elhanyagolha
tóan csekély összegbe kerül, ezért nem szükséges 
m ű téti felhasználásával takarékoskodni; 3. igen köny- 
nyen elő készíthető ; 4. tömegesen táro lható akár do
bozban is. Példa gyakorlatiasságára. Eset: csúnyán 
sérült nő i fülkagyló. Terv: kozmetikai finomságú 
sebrendezés részleges sebszél kimetszéssel. Izo lál
junk? Szükséges, m ert véresen csapzott, borzos, p isz
kos haj lepi el a sebet. Kivitel: (a hajzatta l való elő 
zetes elbánást nem részletezem ). A papír egyik szé
létő l egyenes ollóvágással haladunk a közepéig, ahol 
a fülkagyló tövének pontosan megfelelő  nagyságú és 
alakú lyukat kanyarítunk ki abból. A bevágás szét
húzása közben sterilitásának teljes megóvásával he
lyezhetjük fel a papírt a fül köré. Ha a bevágás a le
fektetés után esetleg k issé szétnyílna (akár 1 Michel- 
kapoccsal is összerögzíthetnő k, de) mi sem köny- 
nyebb: egy — ellenkező  irányban bevágott — m áso
dik papírlapot helyezünk föléje. A fülkagyló elkülö
nítése így tökéletes és a sterilizálás költségét is 
hozzászámítva legfeljebb egy ív papír árába került.
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A tárgyalt kétféle mű téti szigetelő lap birtokában a 
szokványos izoláló kendő k szükségessége (járóbeteg
rendeléseken) csak a terjedelmesebb elszigetelést 
igénylő  vagy hevesen vérző  esetek mű tétéire zsugo
rodik össze.

10. Deszkatalp. Nem tartozik szószerint a cím
ben jelzett anyagokhoz, de azokkal együtt tárgyalom, 
mert alkalm azása igen sok kötszert és a sebgyógyu
lás megkönnyítése révén sok munkaidő t is takarít 
meg. Lényeg: A talp körvonalát nagy jában követő  
alakban kifű részelt deszkalap oldalába vert 4 U 
szeggel (a rögzítözsineg részére). Elő állítása: bár
miféle kemény vagy puha, akár m ázolt hulladék 
deszkadarabból történhet. Finomabb kidolgozása 
szükségtelen, csupán a talphoz szánt felszínén szük
séges a gyalulása. V astagsága nem m eghatározott, 
1 2 harántu jjny i lehet. Ha csak vékonyabb deszka
áll rendelkezésre, úgy a lábközép-, illetve sarok
tájon iharáwtul egy-egy 2 ujjnyi széles lécdarabka 
szegezhető  rá, ami sz ilárd ítja , fő leg megemeli. Ez 
még a já rás t is könnyítené. Famegmunkálóüzemben 
e célra gyű jtött hulladékból fillérekért lehetne ezt 
gyártani. 3 (férfi, nő i és gyermek m éretben) lenne 
az kívánatos. Szükségességének indokolása: mezít- 
lábaskodó, meleg évszakokban a külvárosi vagy 
vidéki sebészi gyakorlatban igen sok — fő leg gyer
mekeken — a talpsérülés, gyakran bemtcekedt ide
gen testtel. Úgy ezeknek első dleges steril mű téti 
ellátása után, mint késő bbi gennyes szövő dményei
nek kezelése alkalmával, akár az igen gyakori benő tt 
köröm m ű tété után vagy a nagylábujj szin tén sű rű n 
elő forduló körömalatti vérzéseinek, sérüléseinek keze
lésekor stb. sebésznek, ápolónő nek egyaránt sokszor 
okoz gondot a lábbeli kérdése. A sérü lt vagy beteg 
valamennyire mégis csak kénytelen használn i a 
lábát. M ezítlábasnak ott sincs a cipő je, de cipő jébe 
amúgysem fér a vattapárnázással bekötött lába. 
Bakancs tetejére még csaik rákötjük a bepólyázott 
lábat, de kényesebb avagy nő i cipő vel ez nem  tehető 
meg. Kényszerű  megoldás a gipsztalp, ami — ha ott 
alkalmazzuk, ahol nem szükséges — céltalanul igen 
költséges és amellett rossz, mert egy-két odajövetel 
alatt ki pori ik, eltörik; otthonában pedig le nem vet
hető  volta miatt szennyezi a beteg fekvő helyét. 
A gipsztalp nélkül alkalm azott egyszerű  kötés pedig 
már az első  utcai lépések alatt valósággal teleszív
hatja m agát porral vagy  talajnedvességgel s máris 
m eghiúsíthatja steril m ű téti munkánk gyógyered- 
ményét. A tárgyalt nehézségeken könnyű szerrel segít 
a fentem lített fatalp. Elő nyei: 1. Igen olcsó. 2. Ké
szenlétben tartható. 3. M egtakarítható általa a 
gipsztalp jelentő s költsége és elkészítésének idő - 
pazarlása. 4. A sérült — egy kis v igyázattal — meg
óvhatja sebének tisz taságát. 5. Eközben megkíméli 
és m osásra még érdemes állapotban szolgáltathatja 
vissza kötszerét. 6. O tthonában egyszerű en levetheti 
és ezáltal megkíméli fekhelyét a durva beszennye
zéstő l s a gipsz rongálásától. 7. Könnyű . ,

A bemutatott formátumok alkalm azásának indo
kolása bizonyára nem hagyott kétséget azirányban, 
hogy együttvéve milyen komoly munkamódszerjavítö 
hatásuk van. Ezért ajánlom (kellő  m egvitatás után) 
azoknak a nagyforgalmú sebészi rendeléseken való 
rendszeresítését, azaz kötelező  tartását és egyben 
szabványosítását is.

A rendszeresítéssel kapcsolatban felmerülő  kér
dés, hogy ki készítse el a kötszeralakokat? Szinte 
természetes, hogy legalkalm asabbnak Ígérkező  sze
mély erre a célra egy-egy ügyeskezű  sebészeti ápoló
nő , aki maga is részt szokott venni azoknak felhasz
nálásában. Rendelő intézeti (SzTK.) viszonylatban 
azonban óva intek attól, hogy az elkészítést a sebé
szeti szolgálati idejükön belül bízzák az ápolónő kre! 
(Kivéve a 3. és 8.-at.) Ilyesmire munkájuk köz
ben a rendelő intézetek sebészeti ápolónő i nem érnek 
rá. (Valószínű leg ezért hiányzott ilyesmi eddig is.) 
Ilyen megbízások esetén a rendszeres kezelő  kötszer 
ellátás mindig akadozna és a kezdeményezés egy-két 
hónapon belül biztosan el is aludna. Ellenben ha 
rendelő intézetenkénti önellátás lenne a rendelkezés, 
ugyanezen ápolónő k jól felhasználhatók lennének 
ilyen munkára a kötelező  szolgálati idejük üresen 
maradt órái alatt vagy fizetett túlórában. De az ilyen 
kivitelezési rendelkezés is csak afféle »helyi érdekű «. 
Ha kezdeményezésem életrevalóságáról meggyő ző d
nének, úgy ham arosan rájönnének arra is, hogy a 
legkomolyabb minő ségi és anyagi hasznot az orszá
gosan átfogó megszervezés eredményezne igazán. 
ü g y  gondolom, hogy (a kipróbálás idő szaka után) 
bízzák a szabványkötszerek elkészítését kötszer
üzemre. Ez kisebb rendelések részére darabszám  sze
rint steril, nagyobb rendelő intézetek használatára 
pedig kilós tételekben nem steril csom agolásban hoz
hatná az egyes fajtákat forgalomba. Bármelyik el
készítési megoldást választanák is, külön tárgyi 
befektetést nem igényelne; a m unkadíjk iadás viszont 
a párhuzamos felhasználás közben sokszoros haszon
nal térülne meg. A várható megtakarítás mennyisé
gét, jelentő ségét csak az évi kereten messze túl
tekintve értékelhetnő k helyesen: hisz nem idénycikk
rő l vagy tervhatáron belül legyártandó tételrő l, 
hanem meg nem szű nő , folyamatös szükségletrő l 
lenne szó! '

Az elmondottakban csak keretét adtam  annak a 
gondolatnak, ami a tömeges rendelések olcsóbb, de 
egyben könnyebb, gyorsabb és jobb sebellátásának 
céljait szolgálja, tehát a munkamódszert általánosan 
javítaná. Ebbe a keretbe azonban még több tapasz
talt rendelő intézeti sebész gondolata is belefér. Kérem 
is a Kartársakat, tegyék bírálat tárgyává jószándékú 
kezdeményezésemet és tapasztalataikkal, ötleteikkel 
egészítsék ki elgondolásaimat! így  nyilvános m eg
v itatással a rendelésünkrő l eddig hiányzott olyan 
mű téti és sebkezelő  kötszeralakokat emelhetünk hiva
talos rangra, amikben m indannyiunknak és bete
geinknek is öröme lesz

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

Д  p. Л а с л о  Д  а  б  и  ш , д  p. И  ш  т  в  а  н  
В и т е з  и  д р .  К а р о л и н  С е р е м и : И с с л е 
д о в а н и е  я д о в и т о с т и  н е к о т о р ы х  с о е д и н е н и й  к о 
б а л ь т а  и  и з м е р е н и е  и х  д е й с т в и я  н а  к р а с н ы е  к р о 
в я н ы е  т е л ь ц а .

1. М ы  и с с л е д о в а л и  р а з о в ы й  с м е р т е л ь н ы й  д о з  
к о б а л ь т ц и т р а т а , к о б а л ь т а с п й р а г и н а  и  к о б а л ь т г л и - 
к о к о л я  н а  б е л ы е  к р ы с ы  и  н а ш л и  с л е д у ю щ и е  ч и с л а  
60, 100, 60 и  70—80 м г р /к г р  в е с а  т е л а . 2. М ы  с т а 
р а л и с ь  у с т а н о в и т ь  н а  б е л ы х  к р ы с а х  с а м о е  м е л е н ь 

к о е  к о л и ч е с т в о  к о б а л ь т о в ы х  с о л е й  п о д  д е й с т в и е м  
к о т о р ы х  у ж е  в о з м о ж н о  и з м е р е н и е  р о с т а  ч и с л а  
к р а с н ы х  к р о в я н ы х  т е л е ц . Р е з у л ь т а т ы  п р и  в ы ч и с л е 
н и и  в  к а м е р е  Б г о р к е р  н е  г о д н ы , т а к  к а к  и з м е н е н и я  
в  к о л и ч е с т в е  ±  5%  э т и м  м е т о д о м  н е л ь з я  у с т а н о 
в и т ь . 3. М ы  и с п р о б о в а л и  с п о с о б  Gerlich -  п о д о б н о  
э к с т р а к т у  п е ч е н и  —  и  п ы т а л и с ь  у с т а н о в и т ь  з а 
щ и т н о е  д е й с т в и е  к о б а л ь т о в ы х  с о л е й  п р и  а н е м и и  
в ы з в а н н о й  с в п н ц е в ы м  а ц е т а т о м . У с т а н о в л е н о , ч т о  
п о л ь з у я с ь  п р и  э т о й  а н е м и и  к о б а л ь т ц и т р а т о м , к о -
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б а л ь т а е п а р а г и н о м  и  к о б а л ь т г л и к о к о л е м  в  к о л и 
ч е с т в е  п о  10 м г  н а  к г  в е с а  т е л а , ч и с л о  к р а с н ы х  
к р о в я н ы х  т е л е ц  с н и з и л о с ь  т о л ь к о  н а  87.9, 93.6, 
т о  е с т ь  70.6% д о о п ы т н о г о  ч и с л а , п о к а  ч и с л о  у  
п о д о п ы т н ы х  ж и в о т н ы х  с н и з и л о с ь  н а  46—48. Э т и  
к о б а л ь т о в ы е  с о л и  д а ю т  в о з м о ж н о с т ь  и с п о л ь з о в а т ь  
и х  п р и  п р о и з в о д с т в е н н ы х  о т р а в л е н и я х  с в и н ц о м  
Э т о  а н т и а н е м и ч е с к о е  д е й с т в и е  н е  у в е л и ч и в а л о с ь  в  
з н а ч и т е л ь н о й  м е р е  п р и  о д н о в р е м е н н о м  в в е д е н и и  
10 м г  к о б а л ь т ц и т р а т а .

D r . L á s z l ó  D a b i s ,  Dr .  I s t v á n  V i t é z ,  
Dr .  K a t a l i n  S z e r é m i : Untersuchungen zwecks
Bestimmung der Toxizität einiger Cobaltverbindungen und 
das Messen ihrer auf die roten Blutkörperchen ausgeübten 
Wirkung.

1. Wir haben die letalen toxischen Dosen des Cobalt
citrats, Cobalthistidins, Cobaltasparagins und Cobaltglycocolls 
an weissen Ratten bestimmt ; die letalen Dosen waren — in 
obiger Reihenfolge — per Körpergewicht/kg : 60, 100, 60 und 
70—80 mg.

2. Wir waren bestrebt die einmalige Minimaldosis der 
Cobaltsalze, die schon eine messbare Zunahme der Erythro- 
oytenzahl hervorzurufen imstande ist, ebenfalls an weissen 
Ratten zu bestimmen. Eine brauchbare Ergebnis konnte 
mit der Bürkerschen Kammer nicht erreicht werden, denn 
eine geringgradige Änderung in der Erythrocytenzahl 
(binnen 5%) mit dieser Methode nicht nachweisbar ist.

3. Wir haben die Gerlichsche Methode ausprobiert um 
die Frage entscheiden zu können, ob die Schutzwirkung der 
Cobaltsalze gegen die Bleiacetatanämie — gleich dem Leber
extrakte — an Hasen messbar ist, oder nicht. Infolge Ver
abreichung von Cobaltcitrat, Cdbaltaspargin und Cobalt- 
glycocoll in Dosen von 10 mg per Körpergewicht/kg, die 
Erythrocytenzahl ist nicht tiefer gesunken, als auf 87,9, 
93,6, bzw. 70,3% der Ausgangswerte, dagegen die Erythro
cytenzahl der Kontrolliere sank auf 46—48% des Ausgangs
wertes.

4. Diese Cobaltsalze eröffnen eine Perspektive in der 
Therapie der industriellen Bleivergiftungen, da sie zur 
Kompensation dieser Intoxikationen hoffentlich werwendet 
werden können.

6. Eine Dosis von 0,5 ml des zu bakteriologischen Zwecken 
verfertigten sterilen Leberextraktes vermochte die an Hasen 
hervorgerufene Bleianämie in 100% zu kompensieren und 
diese Wirkung wurde von 10 mg Cobaltcitrat nicht wesentlich 
gesteigert.

Д р .  З о л т а н  С е н д р е и : Д а н н ы е  к  г о р 
м о н а л ь н ы м  с в я з я м  р а к а  п р е д с т а т е л ь н о й  ж е л е з ы .

Р е з ю м е  : 1. У р о в е н ь  т о т а л ь н о г о  н е й т р а л ь н о г о  
17-к е т о с т е р о и д а  н е  п о к а з ы в а е т  х а р а к т е р н о г о  р а с 
х о ж д е н и я  п р и  к а р ц и н о м е  п р е д с т а т е л ь н о й  ж е л е з ы  
и  э т и м  и с к л ю ч а е т с я  в о з м о ж н о с т ь  е г о  и с п о л ь з о в а 
н и я  д л я  р а н н е й  д и а г н о с т и к и . 2. П о с л е  у д а л е н и я  
с е м е н н и к о в  о б ы к н о в е н н о  н а б л ю д а е т с я  н а ч а л ь н о е  
с н и ж е н и е  у р о в н я  а н д р о г е н а , а  п о т о м  е г о  п о в ы ш е 
н и е . И з  э т о г о  с л е д у е т , ч т о  у д а л е н и е  с е м е н н и к о в  
н е  я в л я е т с я  ц е л е с о о б р а з н ы м  т е р а п е в т и ч е с к и м  в м е 
ш а т е л ь с т в о м . 3. Э с т р о г е н  м о ж е т  п р е п я т с т в о в а т ь  
п о в ы ш е н и ю  у р о в н я  а н д р о г е н а . В  н а ш и х  с л у ч а я х  
м ы  в и д е л и  п о с т о я н н о е  у л у ч ш е н и е  т о л ь к о  т о г д а , 
к о г д а  у р о в е н ь  а н д р о г е н а  в  к р о в и  о с т а л с я  п о с т о я н 
н о  н и з к и м . У  п р о г р е д и р у ю щ е г о , н а  т е р а п и ю  н е  
р е а г и р у ю щ е г о  б о л ь н о г о  у р о в е н ь  а н д р о г е н а  л и б о  у ж е  
с  н а ч а л а  п о в ы ш а е т с я , л и б о  п о с л е  к р а т к о в р е м е н н о г о  
с н и ж е н и я  п о к а з ы в а е т  в с е  б о л е е  в ы с о к и е  ц и ф р ы  
в о п р е к и  у д а л е н и я  с е м е н н и к о в  и  в в е д е н и я  »С и н - 
т е с т р и н «-а . В  н е к о т о р ы х  с л у ч а я х , з н а ч и т , в в е д е 
н и е  э с т р о г е н а  у ж е  н е  и з м е н я е т  ф у н к ц и о н а л ь н о е  
с о с т о я н и е  г и п о ф и з о -к о р т и к а л ь н о й  с и с т е м ы . З д е с ь  
д л я  к л е т о к  к а р ц и н о м ы  о с т а е т с я  б л а г о п р и я т н а я  
а н д р о г е н н а я  п о ч в а . 4. Д о  с и х  п о р  н е  в ы я с н е н  в о п р о с , 
ч т о  м о г у т  л и  с и с т е м а т и ч е с к и е  к о н т р о л ь н ы е  и с с л е 
д о в а н и я  о р г а н и ч и т ь  д о з и р о в к у  э с т р о г е н а ? Д о з и 
р о в к а  д о  с и х  п о р  б а з и р у е т с я  н а  э м п и р и и . Д л я  т о г о , 
ч т о б ы  с д е л а т ь  т а к и е  н а б л ю д е н и я  н у ж н ы  : д о л г о е  
в р е м я , с о о т в е т с т в у ю щ и е  б о л ь н ы е  и  б о л ь ш о е  к о л и 
ч е с т в о  г о р м о н а .

D r. S z e n d r ő i  Z o l t á n : Beiträge zu den hormo
nalen Zusammenhänge des Prostatacarcinoms.

1. Der totale neut. 17-Ketosteroidspiegel zeigt bei dem 
Prostatkarzinom keine charakteristische Abweichung, so 
dass er als Hilfsmittel in der Frühdiagnose nicht verwertet 
werden kann.

2. Nach Orchidektomie tritt im allgemeinen nach einer 
Anfangsverminderung die Erhöhung des Androgenspiegels 
ein. Die Entfernung der Hodensubstanz kann also allein 
kein zweckdienliches therapeutisches Verfahren sein.

3. Die Östrogenen Mittel können die Steigerung des 
Androgenspiegels verhindern. Eine klinische Besserung haben 
wir nur in solchen Fällen beobachten können, wo das Androgen
niveau ständig niedrig geblieben ist. In den fortgeschrittenen, 
der Therapie gegenüber resistenten Fällen zeigt das Androgen- 
niveau entweder schon von Anfang an, oder nach einer vor
übergehenden Senkung — trotz Verabreichung von Syntestrin 
und Ausführung der Orchidektomie — eine Erhöhung. 
In  gewissen Fällen kann also die Zuführung von Östrogenen 
Stoffen den funktionellen Zustand des Hypophyse-Cortex- 
systems schon nicht mehr verändern und der für die K ar
zinomzellen günstige androgene Boden bleibt weiter bestehen.

4. Eine noch nicht entschiedene Frage ist, ob die serien
artig durchgeführten, periodischen Kontrolluntersuchungen 
in der Dosierung der Östrogenen Stoffe irgendeine Grenze zu 
ziehen vermöchten, oder nicht. Die Verabreichung, bzw. Dosie
rung der Östrogenen Mittel beruht nämlich bis zum heutigen 
Tage nur auf der Empirie. Die diesbezüglichen Beobachtungen 
erfordern eine sehr lange Zeit, entsprechendes Kranken
material und grosse Hormonmengen.

Д р .  П о н г р а ц  Э н д е  ш ,  д  р . А  р  н  д  
Ш и м е р т ,  д р .  Л о р а н д  Т а  к  а ч -  Н а д ь  и  
д  р . И ш т в а н  Ш и к л о ш : Н а р у ш е н и е  т к а н е й 
п о с л е  п р и м е н е н и я  д и а г н о с т и ч е с к и х  м а с л я н н ы х  в е 
щ е с т в .

У  б о л ь н о г о  м у ж ч и н ы  49 л е т , б ы л а  п р о и з в е д е н а  
б р о н х о г р а ф и я  п о  с л у ч а ю  л е г о ч н о г о  а б е ц е с с а . Ч е р е з  
т р и  м е с я ц а  р е н т г е н о г р а ф и е й  о б н а р у ж е н о  м н о ж е 
с т в о  т е н е й  м е т а л л и ч е с к о г о  и н т е н с и т е т а  в  л е г к и х , 
к о т о р ы е  п р и  а у т о п с и и  о к а з а л и с ь  л и п о и д н о й  п н е в 
м о н и е й , в ы з в а н н о й  к о н т р а с т н ы м  в е щ е с т в о м . В  
д р у г о м  с л у ч а е  м а с л и н н ы й  п л о м б  п р и м е н я е м ы й  8 
л е т  д о  с м е р т и , в ы з в а л  р у б ц о в о е  с у ж е н и е  п и щ е в о д а  
и  ж и р н у ю  г р а н у л я ц и ю  с р е д о с т е н и я .

D r. P o n g r á c  E n d e s ,  Dr .  A r n d  S c h i m e r t ,  
Dr .  L o r á n d  T a k á c s - N a g y  und Dr .  I s t v á n  
S i k l ó s : Gewebsschädigungen nach diagnostischer und thera
peutischer Verwendung von öligen Substanzen.

Bei einem 49 Jahre alten Manne wurde wegen Lungen- 
abscess eine Bronchographie mit Lipiodol vorgenommen. 
Nach drei Monaten zeigte das Röntgenbild überall in der 
Lunge zahlreiche Schatten von Metallintensität. Diese 
Schatten erwiesen sich bei der Obduktion als eine durch 
den Kontrastmittel verursachte lipoide Pneumonie. In einem 
anderen Fall verursachte eine, 8 Jahre vor dem Tode ver
wendete Ölplombe eine mediastinale Fettgranulation, die 
eine schwere Ösophagustriktur zur Folge hatte.

Д р .  Ш а н д о р  Ф л а м м ,  д р .  Л а с л о  
М и х а л и  и  д р .  М а р и я  Т о т : З н а ч е н и е 
в о д н о й  п р о б ы  п о ч е к  п р и  з а б о л е в а н и я х  п е ч е н и .

М ы  с н о в а  в ы с к а з ы в а е м  с в о е  м н е н и е  в  с в я з и  
с  п р о б о й  в ы д е л е н и я  в о д ы  : 1. К а к  п р о б а  с р е д н е й  
ч у в с т в и т е л ь н о с т и  о н а  д а е т  в о з м о ж н о с т ь  п р и  з а б о 
л е в а н и я х  п е ч е н и  д а т ь  о т л и ч н у ю  б а з у  д л я  о б с у ж д е 
н и я  п р о г н о з а  и  т е ч е н и я  з а б о л е в а н и я . 2. Э т а  п р о б а  
н е г о д н а  д л я  д и ф е р е н ц и р о в а н и я  п а р е н х и м а л ь н ы х  
ж е л т у х  о т  ж е л т у х  в ы з в а н н ы х  н е п р о х о д и м о с т ь ю  
п р о т о к а . 3. Е с л и  н а  о с н о в е  а н а м н е з а , к л и н и ч е с к о г о , 
р е н т г е н о л о г и ч е с к о г о  и с с л е д о в а н и я  и  т . д . м о ж е м  
п о с т а в и т ь  д и а г н о з  ж е л ч н о -к а м е н н о й  б о л е з н и , з а 
м е д л е н н а я  в о д я н н а я  п р о б а  о т л у ч а е т  о п е р а т и в н о е  
в м е ш а т е л ь с т в о .

D r. S á n d o r  F l a m m ,  Dr .  L á s z l ó  M i h á l y i  
und Dr .  M á r i a  T ó t h : Wert der Wasserbelastungs
probe bei Leberkrankheiten.

Wenn wir unsere, die Wasserausscheidungprobe betref
fende Meinung zusammenfassen, können wir nochmals fest-
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stellen, dass : 1. zur Beurteilung des Krankheitsablaufes
und der Prognose bei Hepatitiden vermag dieses Verfahren 
uns einen wertvollen Stützpunkt zu bieten ; 2. zur Differen
zierung der parenchymatösen und Obstruktionsileusfälle ist 
die Probe nicht geeignet; 3. wenn auf Grund der Anamnese, 
der klinischen Untersuchungen, der Röntgenbefunde, etc. 
die Diagnose einer Cholelythiasis aufgestellt werden kann, 
die retardierte Wasserausscheidung gibt uns zur womöglichst 
frühzeitigen Operationsindikation wertvolle Winke.

Д р .  З м д л  Ш т а р к : О п ы т ы  п е р е л и в а н и я 
к р о в и  и  и н ф у з и и  в  к о с т н ы й  м о з г  в  г р у д н о м  в о з р а с т е .

В  г р у д н о м  в о з р а с т е  в м е с т о  в н у т р и в е н н о г о  п е 
р е л и в а н и я  к р о в и  и  и н ф у з и и , к о г д а  в е н ы  н е  м о г у т  
б ы т ь  н а й д е н ы , м о ж е м  л е г к о  п р и м е н я т ь  и  п р о в е с т и  
и н ф у з и ю  и  п е р е л и в а н и е  к р о в и  в  к о с т н ы й  м о з г . 
И з  55 с л у ч а е в  н и  в  о д н о м  с л у ч а е  н е  н а б л ю д а л с я  
н и  о с т е о м и э л и т , н и  д р у г о е  о с л о ж н е н и е . П р и  с о о т 
в е т с т в у ю щ и х  о б с т о я т е л ь с т в а х  э т о т  м е т о д  м о ж н о  
п р о в е с т и  и  а м б у л а т о р н о , ч т о  с о к р а щ а е т  п р е б ы в а 
н и е  в  г о с п и т а л е , п о м о г а я  т а к и м  о б р а з о м  н а ш е м у  
н а р о д н о м у  х о з я й с т в у .

D r. E m i l  S t a r k : Erfahrungen mit den Knochen
markin fusionen und Knochenmarktransfusionen im Säuglings
alter.

Die Knochenmarkinfusionen und -transfusionen sind im 
Säuglingsalter infolge der mangelhaft und schwach ent
wickelten Venen vorteilhaft und leicht zu verwenden. In 55 
Fällen sind weder Osteomyelitis, noch andere Komplikationen 
vorgekommen. Unter entsprechenden Verhältnissen können 
sie auch ambulanter ausgeführt werden ; dadurch wird auch 
die Heilungsdauer verkürzt. Dieser Umstand bedeutet auch 
einen volkswirtschaftlichen Vorteil.

Д р .  Л а й е ш  С т р н л и х  д р .  Л а с л о  
К  а  н  и  ж  а  и , д  р . Т  и  б  о  р  М  р  а  ц  : П р и м е н е 
н и е  П о л и т р и ц и н а  п р и  л е ч е н и и  т р а х о м ы .

А в т о р а м и  б ы л а  и с с л е д о в а н а  в  л а б о р а т о р и и  и  
в  к л и н и к е  э ф ф е к т и в н о с т ь  П о л и т р и ц и н а , э т о г о  
н о в о г о  а н т и б и о т и ч е с к о г о  в е щ е с т в а . О н и  у с т а н о 
в и л и  in v itro  э ф ф е к т и в н о с т ь  П о л и т р и ц и н а  н а  б а к 
т е р и и , в ы д е л я е м ы е  с  к о н ъ ю н к т и в ы  б о л ь н ы х , с т р а 
д а ю щ и х  т р а х о м о й . О н  б ы л  п р и м е н е н  н а д  30 б о л ь 
н ы м и , с т р а д а ю щ и м и  о с т р о й  т р а х о м о й , н а д  40 б о л ь 
н ы м и  п о с л е  а б р а з и и , у  80 б о л ь н ы х  п о с л е  б о л е з н и  
и  у  176 з д о р о в ы х  л и ц . Н а  о с н о в а н и и  с в о и х  и с с л е 
д о в а н и й  а в т о р ы  с ч и т а ю т  П о л и т р и ц и н  о ч е н ь  э ф ф е к 
т и в н ы м , д е ш е в ы м  в  о ф т а л ь м о л о г и и  х о р о ш о  п р и м е 
н я е м ы м  б а к т е р и о с т а т и ч е с к и м  и  б а к т е р и о ц и д н ы м  
в е щ е с т в о м . О н  х о т я  и  н е  л е ч и т  т р а х о м у , я в л я е т с я  
о ч е н ь  э ф ф е к т и в н ы м  с р е д с т в о м  п р о т и в  с о д р у ж е 
с т в е н н ы х  и н ф е к ц и й , б л а г о п р и я т н о  в л и я е т  н а  'с и м 
п т о м ы  о с т р о г о  п е р и о д а  и  н а  в ы д е л е н и е , с п о с о 
б с т в у е т  о т т о р ж е н и ю  л о ж н о й  п л е н к и . П о б о ч н ы х  
д е й с т в и й  н е т  у  н е г о .

D r . L a j o s  S z t r i l i o h ,  Dr .  L á s z l ó  K a n i 
z s a i  und Dr .  T i b o r  M r á z : Die Verwendung des 
Polytricin in der Behandlung des Trachoms.

Aus lahoratorischen und klinischen Gesichtspunkten 
wurde die Wirksamkeit des Polytricin, dieses neuen Anti
biotikums von Verfassern untersucht. Bei den aus dem Tra
chom kultivierten Bakterien haben sie seine Wirksamkeit 
in vitro festgestellt. Sie untersuchten seine Stabilität und 
Interferenz dem Merfen gegenüber. Das Polytricin wurde 
von Verfassern in 30 akuten, stark sezernierenden und in 40 
Abrasionsfällen, sowie in der Nachbehandlung von 80 Tra
chomkranken und bei 176 gesunden Personen in 60 Familien 
auch prophylaktisch verwendet. Auf Grund ihrer Unter
suchungen behaupten Verfasser, dass das Polytricin ein sehr 
wirksames, billiges und auch in der allgemeinen Augenpraxis 
gut bewährtes bakteriostatisches und baktericides Medika
ment ist. Es ist wahr, dass es das Trachom selbst nicht zu 
heilen vermag, aber als Hilfs- und Unterstützungmittel gegen 
die Mischinfektion, die akuten Erscheinungen, die Sekretion 
und zur Beförderung des Abstossens der Pseudomenbranen 
envies es sich als ein viel zuverlässlicheres Medikament, als 
die bis jetzt gebrauchten Heilmittel. Eine Nebenwirkung 
konnte nicht beobachtet werden.

Д р . К а р о л ь  Б а р д и : П р и м е н е н и е  п о л и 
т р и ц и н а  в  о ф т а л ь м о л о г и и .

П о л и т р и ц и н  я в л я е т с я  з а м е ч а т е л ь н ы м  с р е д с т в о м  
п р и  л е ч е н и и  о с т р ы х  и  п о д о с т р ы х  к о н ъ ю н к т и в и т о в  ; 
е г о  п р и м е н е н и е м  с р о к  л е ч е н и я  у м е н ь ш а е т с я  в  д в а  
р а з а . Т а к и м  о б р а з о м  н а м  у д а е т с я  т р у д я щ и м с я  
г о р а з д о  р а н ь ш е  в е р н у т ь  т р у д о с п о с о б н о с т ь  и  э т и м  
м ы  с л у ж и м  д в и ж е н и ю  »Л е ч и  п о  л у ч ш е «.

Т а б л е т к и  п о л и т р и ц и н а  с п о с о б с т в у ю т  э к о н о 
м и и  с р ё д с т в . Е г о  х р а н е н и е  о ч е н ь  п р о с т о , н о  и з  
н е г о  е ж е д н е в н о  с в е ж и й  р а с т в о р  д о л ж е н  б ы т ь  
и з г о т о в л е н . О д н а  т а б л е т к а  р а с т в о р я е т с я  в  5 к у б . 
с м . в о д ы  и  р а с т в о р  в к а п л и в а е т с я  в  г л а з а  к а ж д ы е  
1— 2 ч а с а . Б о л ь н ы е  с  у д о в о л ь с т в и е м  у п о т р е б л я ю т  
е г о , т . к . н е  щ и п л е т .

D r. K á r o l y  B á r d y : Die Verwendung des Poly
tricin in der Augenheilkunde.

Zur Behandlung der akuten und subakuten Conjunc
tivitiden ist das Polytricin ein aus Mittel, gezeichnetes Durch 
die Behandlung mit Polytricin kann die Heilungsdauer auf 
die Hälfte reduziert werden. Infolge seiner Verwendung 
sind wir in der Lage die Arbeitsfähigkeit unserer arbeiten
den Genossen früher herzustellen ; seine Anwendung bedeutet 
die modernste Therapie und einen Fortschritt in der »Heile 
besser [«-Bewegung.

Die Polytricin-Tablette ermöglicht eine bedeutende 
Materialersparnis. Sein Aufbewahren ist sehr einfach, aber 
seine Lösung muss jeden Tag frisch hergestellt werden. Eine 
Tablette soll in 5 ccm Wasser gelöst werden und mit dieser 
Lösung lassen wir das Einträufeln 1—2 stündlich vornehmen. 
Die Kranken gebrauchen das Polycitrin gerne, denn es ist 
frei von jeder beissenden Wirkung.

KÖNYVISMERTETÉS

Dr. Babies Antal: Urológia. (Tankönyvkiadó, Buda
pest, 1952. 287 oldal, 181 ábra.)

Nagy feladat hárult a szerző re, hogy a tudományos 
színvonal megő rzése mellett a megszabott keretek között 
tankönyvében a mai modern urológia lényeges kérdéseit 
fontosságuknak megfelelő  arányosságban, valamint az 
elméleti és gyakorlati anyag egészséges megosztásával 
tárgyalja.

Tankönyvének beosztásában elhagyja a régi, szervek 
szerinti felsorolást és helyette — a húgyivarszervi 
rendszer egységes szemléletének szellemében — betegség- 
csoportok szerint állítja össze a fejezeteket,' mindig 
utalva az egyes betegségek távolabbi, az egész egyént 
érintő  kihatásaira és a környezet befolyására is. A tan
könyv három fő részbő l áll, az első  kettő  az általános 
és részletes rész a tünettannal, a vizsgáló eljárásokká1 
és a húgyivarszervi betegségek klinikumával foglalkozik, 
míg a harmadik részben dr. Merényi István a fontosabb 
urológiai beavatkozásokat és mű téteket foglalta össze.

Az általános részben elő ször a kórelő zményt, a vize
letürítés zavarait, a húgyivarszervek betegségeire jel
lemző  fájdalmak és a kóros vizelet értékelését ismerteti, 
majd az egyes típusvizsgálatokat és azok kiviteléhez 
szükséges eszközöket és alkalmazási módszeieit tá r
gyalja. '

Ebben a részben a szerző  számos kórtünetet és gya
korlati vizsgálatot úgy csoiportosított, hogy a tanuló 
elő tt folyamatos és egymásból következő  vizsgálórend
szer és tünetértéikelés alakulhasson ki. Az ilyen rendsze
resen felépített csoportosítás elő nye, hogy azok bizonyos 
mértékig már elő re utalnak az egyes kórformák jelleg
zetességeire és így ezen tanítási módszer önálló gon
dolkodásra és véleményformálásra szoktatja az olvasót.

A részletes rész 16 fejezetben tárgyalja a húgyivari 
szervek betegségeit, mint a világrahozott rendellenessé
geket, a sérüléseket, a gyulladásos megbetegedéseket, a 
belgyógyászati vesebetegségek sebészi gyógyítását, a 
húgykövaket, idegen testeket a húgyutakban, a dagana-
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tokát, a vándorvesét, a vesemedencetágulást és zsák
vesét, valamint a mellékvese sebészi megbetegedéseit, a 
szű kületeket, a ihereburkok elváltozásait, a nemi mű kö
dés és beidegzés zavarait. Ezenkívül egy-egy fejezet jut 
az antibiotikumoknak és a húgyivarszervi sipolyoknak is.

Ezen második klinikai rész igen tömör. Az egyes 
fejezetek ismertetik a körfolyamatok általános kórtani és 
tünettani jeleit, felismerésükhöz és elkülönítésükhöz szük
séges vizsgálati eljárásokat és végül ezeket a gyógyítás 
módjai és az eredmények értékelése zárja be. A szerző  
első sorban a már teljesen kiforrott szakmai megállapítá
sok lerögzítésére törekedett, hogy a tanulónak és érdek
lő dő nek határozott választ nyújtson az egyes betegségek 
jellegzetességeirő l és kezelésérő l. Nem mulasztja el 
emellett azonban, hogy röviden rá ne mutasson a tovább
fejlő dés lehető ségeire és a jelenleg felmerülő  legújabb 
szempontokra is.

A könyv harmadik része a fontosabb urológiai be
avatkozásokat és mű téteket tárgyalja, amely kiegészíti 
a klinikai anyagot. A 7. fejezet a mű téti elő készítés, a 
szövő dmények és érzéstelenítést eljárások után a húgy- 
ivarszerveken végzett típusos mű tétek javallatát, kivite
lét és az utókezelést foglalja össze vázlatosan. Ez a rész 
nem teljes urológiai mű téttan, nem is azt célozza, dé 
világosan összefoglalja a mű téti javallatokat, rámutat a 
típusmű tétek lényegesebb mozzajtataira és röviden érinti 
a szövő dményeket.

A tankönyv az urológiai anyagának összeállításában 
teljes, tárgyalása pedig szerkezetileg egységes. A feje
zetek tömörsége miatt sok helyen egy-egy mondat külön 
jelentő ségű  és éppen ezért ezen legfontosabb szempontok 
kihangsúlyozására — a tanulás és figyelemfelhívás érde
kében — a szövegben több dű ltbetű s kiemelés elő nyös 
lett volna.

A húgyszervi sipolyok, miint következményes szövő d
ményeik szervesebben kapcsolódnának a traumás és 
gyulladásos fejezetekhez a külön csoportosítás helvett. 
Hasonlóképpen az antibiotikumok, de egyéb, az urológiá
ban használatos gyógyszerek összefoglalása és hatás
módjuknak ismertetése is az általános részbe jobban 
illeszkednék be.

A szöveget számos ábra magyarázza, melyek közül 
az eredeti felvételek és röntgen-képek igen tanulságosak 
és a célnak megfelelő en fő leg típuseseteket mutatnak be. 
Ezzel szemben a rajzos ábrák közül néhány kevésbbé 
pontos és arányos, bár a szerző  minden esetben csa.K 
vázlatos képet akar nyújtani.

A szövegbő l végig kitű nik, hogy a szerző  a köz
ismert idegen szavak fonetikus írására törekszik, ennek 
ellenére több helyen az idegen szavak írása még nem 
egységes.

A könyv kitű nő  papíron és minden kívánalmat ki
elégítő  szép betű kkel, gondos kiállításban jelent meg. 
amely a Tankönyvkiadó jó munkáját dicséri.

Illyés Géza professzor tankönyvének megjelenése 
óta húsz év telt el és ezen idő  alatt az urológiai be*eg- 
ségek megismerésében, elkülönítésében, valamint gyógy
szeres és mű téti kezelésében hatalmas fejlő dés követke
zett be. Ezen lényeges fejlő désre kellett a szerző nek rá
mutatni, a változásokat kihangsúlyozni és a húsz év 
alatt felgyülemlett új tudományos anyagot a már kiala
kult és beszű rő dött urológiai tételek közé tankönyvébe 
szervesen beiktatni.

Összefoglalóan megállapítható, hogy a szerző t klini
kai múltja és nagy oktatási gyakorlata erre alkalmassá 
is tette és célkitű zését — melyet a könyv elő szavában 
maga elé állított — pontosan és jól teljesítette. Az 
Urológia megjelenése nagy hiányt pótol nemcsak az 
oktatásban és szakorvosképzésben, de az általános 
orvosi gyakorlatban1 is. A gazdag tartalom, melyet a 
szerző  alig 300 oldalas könyvébe a számos ábra mellett 
beíesű rített, bizonyítja, hogy az urológia ma már kivált 
az általános sebészet nagy közösségébő l és bár azz^l 
további szoros és szerves összefüggésben marad, önálló 
szakmai tudományt képvisel. Ebben a fejlő désben a ma
gyar urológusok is tevékeny részt vettek, amit Babies 
akadémikus tankönyve is igazol.

Noszkay Aurél dr.

NEUROLIN SYRUP
Neurasthenia, reconvalescentia 
astheniás állapotok.

ASTHMOLYSIN no.
Hatásosan oldja a hörgő k görcsét. 
JAVALLAT: Asthma bronchiale 
ADAGOLÁS: Roham esetén г /2—1 
kem subeutan.
CSOMAGOLÁS: 5x1 kem, 100x1 
kein kórházi csomagolás.

STERALGIN
Erélyes analgeticum és spasmolyti- 
cum. Cholelithiasis, nephrolithiasis 
dysmenorrhoea, neuralgiák, 
migraine.

THIOSEPT KENŐ CS
ANTISEPTIKUS ZINKKENÖCS ALAPANYAGGAL

Subacut és chronicus eczemák pernio, 
dermatitisek, congelatiók erélyes 
hatású gyógyszere.

Gyártja és forgalomba hozza:

М Е Ш С Н Е Ш А  R . T.
Budapest, X. kér., Hölgy-utca 14
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1. K i in ik a i - p a th o lo g ia i  k o n fe re n c ia .  2. S z o v je t  i rod a lm i r e f e rá lá s  : 

Heller Vilmos dr., Bugár-Mészáros Károly dr.

1952.
május 14. 

szerda

O rv o seg y esü le t,
Sem m elw eis-t©  ré m ,  
V I I I . ,  S z e n tk i rá -  
ly i - u .  21.

d . u .  7 óra Belgyógyász Szakos. F e r tő z ő b e te g sé g e k re  v o n a tk o z ó  s z a k iro d a lm i re fe rá láso k .

1952. 
május 14. 

szerda

L á s z ló  K ó rh áz , k u l 
tú r te r e m .  I X . ,  
G y á li-u . 5.

d .  u . y22 
ó ra

László Kórház orvosai Tudományos ülés. E lő a d á s .  Gottsegen György dr. : S t r o p h a n t in -  és 
L a n a ta -g ly k o s id á k  é r té k m e g h a tá ro z á s a  s z ív b e te g  e m b ere n .

1952.
május 15. 
csütörtök

R ó k u s  K ó rh á z  ü lé s 
te rm e . V I I I . ,  
G y u la i  P á l-u . 2 .

d .  u .  8 ó ra Urológus Szakos.

Bochkor Béla dr. : B e te g b e m u ta tá s o k .  M erényi István  dr. és Kovács 
László dr. : Ü ja b b  u re te r -m o t i l i tá s i  v iz s g á la to k .  Hencz László 
dr.— Radnai Béla dr. és Vondra N ándor dr.: U r o ló g ia i - t r a u 
m a to ló g ia i  a n k é t  i s m e r te té s e .

1952. 
május 15. 
csütörtök

O rv o seg y esü le t,
S e m m e lw e is - te re m . 
V I I I . ,  S z e n t
k i rá ly i -u tc a  21 .

d . ü . ,8 óra Radiológus Szakos.

Tudományos ülés. E rdélyi M ihály d r: R e t ro p e r i to n e á í is  le v e g ő - 
tö l té s  (b e m u ta tá s ) .  Schimert A rnd dr. és Vajda Dezső  dr. : 
G y o m o rm ű té te k  u t á n i  h e ly i  s z ö v ő d m é n y e k  rö n tg e n k é p e  (e lő 
a d á s ) .  ötvös E rvin dr. : A z u lcu s p e p t ic u m  rö n tg e n  d ia g n o s z t i 
k á já n a k  n y i t o t t  k é rd é s e i  (e lő adás).

1952. 
május 15. 
csütörtök

F ő v á ro s i  Á rp á d  
K ó rh á z  k u l t ú r 
te rm e . IV ., A r p á d -  
ú t  126.

d . e. 12 ó ra Á  rpád  К  órházcsop.

•

K l in ik o -p a th o ló g ia i  m e g b e sz é lése k .

1952. 
május 15. 
csütörtök

I d e g -  E lm e k ó r ta n i  
K l in ik a
V I I I . ,  B a lassa .-u . 6.

d .  u . 7 ó ra

i

•

Ideg-E lm e Szakos.

Betegbemutatások. 1 . K ör i Kálmán dr., Su rján  dr. : P a la tá l i s  
n y s ta g m u s  o k o z ta  o b je c t iv  fü lz ö re j.  2. &. Varga K a ta lin  dr. : 
D y sk in e s is e k  k ü lö n le g e s  fo rm á i .  3. Varga E rvin  dr. : M y o k y m ia . 
E lő a d á s o k . 1. K lim es Károly dr.— Láng Sándor dr. : M e l lé k v e s e 
k é re g  v iz s g á la to k  s c h iz o p l i re n iá n á l .  (M ú lt ü lé s rő l e lm a r a d t  e lő 
a d á s .)  2. Pohl Ödön dr. : A g y d a g a n a to k  k a p c s á n  é sz le l t  h y p o 
th a la m u s  e lv á l to z á s o k .  (M ú lt ü lé s rő l e lm a r a d t  e lő a dá s .)  3. 
Fornádi Ferenc dr. : K é p z ő m ű v é s z e t i  a lk o tá s  és s c h iz o p h re n ia .  
(M u lt ü lé s rő l e lm a r a d t  e lő a d á s .)  4. Révész M argit dr. : E g y é v i  

, g y e rm e k  id e g re n d e lé s  ta n u ls á g a i  400 e s e t  k a p c s á n . 5 . Hajós 
Sándor dr. : A n .  V I I I .  v iz s g á la tá n a k  sz e re p e  n e u ro ló g ia i  d ia g n os -  
t i k á b a n .

1952. 
május 16. 

'péntek

I .  sz. N ő i K l i n i k a  
ta n te rm e . V I I I . ,  
B aross-u . 27 .

i d . u . 8 óra ! Nő gyógyász Szakos.

1 Tudományos ülés. 1. Tass László dr. : T u b a to r s ió k .  ( B e m u ta tá s .)  
2. Kovácsovics Tibor dr. és Ottó József dr. P ig m e n to s is  u n iv e r 
s a l is  e se te  ú js z ü lö t tb e n .  (B e m u ta tá s .)  3 . Horváth Kornél dr., 
Bókay János dr. és Schuller József dr. : A z  i n t r a u te r in  e lh a lá s  
o k a i .  (E lő a d á s .)  4. Neubauer György dr. és Backhausz Richard 
dr. : Ú js z ü lö t te k e n  v é g z e t t  cse ré lé se s  v é rá tö m le s z té s e k rő l .  
(E lő a d á s .)

1952. 
május 17. 
szombat

S zabo lcs-u . 33 . 1 d . e. »412 
óra

Szabolcs-u. Á ll. 
K órház Tud. 
Egyesülete

Herczeg Tibor d r .: M ű té t i  e lő k é sz íté s  és u tó k e z e lé s  a k tu á l i s  
p ro b lé m á i .  (E lő a d á s .)

1952.
május 17. 

szombat
I I .  sz. S z e m k l in ik a . 

V I I I . ,  M á r ia -u . 3 9 .
d . и . У 23 

ó ra
!

Szem ész Szakos. B iz a lm i ü lés.

1952.
május 17. 
szombat.

O rszágos T e s tn e v e 
lés- és S p o r te g é s z 
ség ü g y i I n té z e t ,  
k u l tú r te re m . X I I . ,  
A lk o tás-u . 48 .

d. e. 9 óra A z  Intézet orvosi karc B e te g b e m u ta tá s  (k l in ik a i -p a th o lo g ia i  k o n fe re n c ia ) .

H Í R E K

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezetének 
Sebész Szakcsoportja 1952. évi Nagygyű lését június hó
13., 14. és 15-én fogja megtartani Budapesten (Debre
cen helyett). A Nagygyű lés programmja: 1. nap: A gyo
mor- és cardia-rák (fő téma), valamint csatlakozó hozzá
szólások és bemutatások. 2. nap: Koponya- és agysérü
lések (fő témai), valamint csatlakozó hozzászólások és 
bemutatások. 3. nap: Szabadon választott elő adások és 
bemutatások. Szakcsoport Vezető sége,

Meghívó. A Békléslmegyei Tüdő orvosok Szakcso
portja 1952. június 7-én, szombaton délelő tt 9 órai kez
dettel tartja vándorgyű lését Orosháza—Gyopárosfürdőn. 
Tárgysorozat: 1. Mosolygó Dénes dr.: Gyermekibe,
elleni küzdelmünk feladatai. 2. Flesch István dr.: A gyer
mekkori gümő kór tuberkulmdiagnosticája. 3. Görgényi 
Oszkár d,r.: A gyermielklkDini tüdő gü-mő kór korai felisme
résének klinikai és röntgendiagnosticája. 4. Kassay 
Dezső  dr.: A bronohológus szerepe a primaer gyermek
kori tbc. diagnosticájában és therápiájában. 5. Waltner 
Károly dr.: A gyermekkori tbc. és más gyermekbetegsé
gek elkülönítő  kórisméje. Fél 2 órakor közös ebéd. 16 
óraikor gondozási értekezlet, melyet Vezekényi Nóra 
min. elő adó vezet. Elő adások: 1. Vezekényi Nóra: 
A védő nő  feladatai a gyermekkori tbc. elleni küzdelem

ben. 2. Erdő s Gyula dr.: Hiányosságok a Békés megyei 
tbc.-gondozásban. A rendező ség gondoskodni kíván a 
részvevő k elszállásolásáról és étkezésérő l. Ebbéli igé
nyeket 1952. június 1-ig kérjük bejelenteni dr. Szerényi 
Iván vezető  orvosnál. (Orosháza, Tbc.-gondozó Intézet.)

Meghívó. Szeged Város Tanácsa VB Egészségügyi 
Osztálya a Szegedi Testnevelés- és Sportegészségügyi 
Intézet és a Szegedi Gyermekklinika bevonásával az 
iskolás gyermekek testnevelés alóli felmentése tárgyá
ban 1952. május 25-én, vasárnap d. e. 11 órakor a 
Gyermekklinikán sportegészségügyi ankéiot tart az 
alábbi tárgysorozattal: 1. Megnyitó: dr. Forgács Pál, 
SzTSI fő orvos. 2. A testnevelés gyermekgyógyászati 
vonatkozásai: dr. Páldy László ki. adjunctus. 3. A test
nevelés egészségügye neuro-endocrin szempontból: dr. 
Mezey Béla ki. adjunctus. 4. Orthopéd szempontok a 
testnevelés egészségügyében: dr. Kardos Géza ki. tanár
segéd. Felkért hozzászólók: dr. Kovács Júlia, dr. Drexler 
Eta és dr. Kallós Károly gyermekgyógyász fő orvosok, 
dr. Papp János e. m. tanár és.d r. Imre Mihály tiszti
orvos. Hozzászólások. Vita. Dr. Waltner Károly e. tanár 
vitaösszefoglalő ja. Az elő adások idő tartama 20 perc, 
hozzászólásoké 5 perc. Az ankét után közös ebéd a 
Tisza (volt Hági) étteremben, majd a Szegedi Test
nevelés- és Sportegészségügyi Intézet megtekintése. A 
részvételt kérjük május hó 17-ig írásban bejelenteni a 
Szegedi TSI címére; Szeged, Aprilis 4. útja 15.

Rendező ség
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Sebészeti Klinikájának 
(igazgató: Sebestény Gyula dr. egyetemi tanár) közleménye.

A myasthenia gravis kórtana és sebészi therápiája
Irta.- Prof. SEBESTÉNY GYULA dr. és SZABOLCS ZOLTÁN d r.

A Jolly által m yasthenia gravis pseudoparalyti- 
cának elnevezett m isztikus kórképet Erb írta le elő 
ször 1878-ban. Azóta hatalmas irodalm a alakult ki 
azon kutatásoknak, m elyek a betegség lényégét igye
keztek tisztázni, anélkül azonban, nogy ez mindmáig 
sikerült volna. H azánkban is szám osán foglalkoztak 
a kórkép aetiológiájával, klinikumávai és kórbonc- 
tanáva l (Csiky, tierczog, Kéthly, Szabolcs, Bryzon), 
leguto ljára az Orvosi Hetilap 1У 49. év i 19. számában 
Korpássy és Ormos ism ertették a m yasthen ia gravis 
és tnym us közötti kapcsolat kérdését, m elyre legújab
ban szám os kísérleti v izsgálat és therap iás kísérlet 
látszik  mindinkább fényt deríteni.

A korkép legjellemző bb tünetének, az izomfára- 
dékonyságnaK okát a régebbi izom- és idegkórszövet
tani, m ajd izomanyagcsere-kutatások negatív vagy 
ellentm ondó eredményei után újabban a kémiai ideg
izom ingerátkapcsoiás zavarában keresik  olyan érte
lemben, hogy vagy az ingerátvezetést közvetítő  
acetylcüolínt Hatástalan cholinná bontó cholineste
rase aktiv itása lenne fokozott vagy a cholinnak ace- 
ty lchoiinná való resynthetisálásat elő segítő  cholin- 
acetylase aktivitása csökkent. Ezen ingerátvezetési 
zavar kiváltója valam ely curara-szerű  anyag lenne, 
melynek eredetét a thym usban feltételezik.

A myasthenia és a thymus közötti kapcsolat gya
núja régi keletű . Oppenheim észlelte egy myasthe- 
niás esetben a thym us hyperplasiás vo ltat. Weigert 
1901-ben egy thym ustum orral tá rsu lt myastheniás 
eset boncolásával kapcsolatban felh ív ta a figyelmet 
arra, hogy a m yasthenia gravisnak thymus-meg- 
nagyobbodással vagy thym us-daganattal társulása 
nem is tartozik a ritkaságok közé. Weigert ezen köz
leménye óta különös figyelemmel k ísérték  a thymus

viselkedését s kiderült (Curschmann, Norris, Beli 
stb .), hogy myastheniásokban 50 vagy nagyobb szá
zalékban hyperplasiás vagy daganatos thym us ta lá l
ható. Felvető dött a gondolat, hogy a m yasthenia tu
lajdonképpen a thymus belső  secretiós m egbetege
dése. Sajnos a thym us közismerten egyik legkevésbbé 
ismert szervünk, melynek úgy fejlő déstana, m int 
íünctiója és pathologiája tisztazatlan, s így a myas- 
theniának a thym ussal való kapcsolódása nemhogy 
elő segítette volna a probléma m egoldását, hanem  meg 
bonyolultabbá tette azt. Számosán igyekeztek kísér
letileg igazolni a thymus kóroktani szerepét. Adler 
1927-ben végzett átültetéses állatkísérletei döntő en 
bizonyítóaknak látszottak, de azóta sem nyertek m eg
erő sítést. Ú jabban Thretwie és Wright k im utatták, 
hogy m yastheniás betegek thym uskivonata akadá
lyozza az acetylcholin-synthesist. Sári és Bretán kí
sérletileg v izsgálva thymuskivonat hatását, azt ta lá l
ták, hogy a thym uskivonat in vitro enzym gátló ha
tású. Csökkenti a cholinesterase-aktiv itást is — 
ellentétben az eddigi felfogással —, még erő sebben 
csökkenti azonban a cholinacetylase hatását, minek 
folytán a cholinnak acetylcholinná resynthetisálása 
károsodik (Torda és Wolff). Eaton, Clagett stb. mű 
tétkor nyert thymusok kivonatával egereken nem 
tudtak curara-szerű  toxikus elváltozást kim utatni. 
Korpássy és Ormos két m yastheniás beteg boncolása
kor eltávolított thymus alkoholos és konyhasós kivo
natával ugyancsak negatív eredményt kaptak, az 
aetheres kivonat azonban toxikusnak bizonyult s az 
állatot elpusztította.

A kísérleti eredmények tehát részben igazolják 
a thymus kóroktani szerepét, de még korántsem  ta rt
ható a kérdés eldöntöttnek. Bell szerint a thym us el
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változása nem  oka a m yastheniának, hanem csak 
egyik reactió ja a még ism eretlen oknak. Többen han
goztatják az t a felfogást, hogy a myasthenia az egész 
belső secretiós rendszer megbetegedése s a thym us 
kóros elváltozása ezen rendszerm egbetegedésnek csak 
egyik láncszeme. Ezt a fe lfogást bizonyítaná az, hogy 
myastheniában egyéb belső secretiós szervek m eg
betegedése is gyakori. Különösen gyakran ta lá lko
zunk a pajzsm irigy és a mellékvese elváltozásaival, 
de a hypophysisnek és a nem i mirigyeknek zavarai 
sem ritkák. Ezen mirigyek feltételezett kóros m ű kö
dését a therap iás próbálkozásokban is figyelembe 
vették.

A szkeptikusok táborát növeli az a tény, hogy 
bár 50%-ban található e lváltozás a thymuson, még 
mindig m egm arad a m ásik 50%, melyben a thym us 
normális nagyságú, vagy an n á l kisebb. Persze ilyen 
esetekben is elképzelhető  kóros hormon-mű ködés, en
nek azonban mindezideig sem m i biztos jelét k im u
tatni nem sikerült. Mint Breiíman írja, egyelő re csak 
a thymus nagyságát tud juk meghatározni, functió- 
já t nem. Bratton összehasonlító kórbonctani és kór- 
szövettani v izsgálatai a lap ján  talált ugyan némi 
különbséget hasonlókorú m yastheniás és nem m yas
theniás thym usok között, a m yastheniás thymusokon 
észlelt elváltozások azonban nem  voltak feltétlenül 
kórjelző k s kérdéses, hogy van-e jelentő ségük kór- 
oktani szempontból.

Külön figyelmet érdemel a myastheniának thy- 
m usdaganattal társulása, am i Good, Blalock, 1Gets, 
Keynes egybehangzó adatai szerin t kb. 15%-ban for
dul elő . Ez a szám tú lságosan  nagy ahhoz, hogy 
véletlennek legyen nevezhető , tehát megint csak a 
thymus szerepét látszik igazoln i. A thymus d ag an a
tok szövetelemeik bizonytalan szárm azása m iatt ne
hezen osztályozhatók. (A thymocytákról csak leg
újabban m u ta tta  ki Törő , hogy azok az epithelialis 
sejtek szárm azékai. Még nem tisztázott, hogy a lym- 
phocytákkal egyező  tulajdonságúak-e.) Nagy á lta lá 
nosságban sarcomákat, carcinom ákat és jó indulatú 
tumorokat, ű . n. thymomákat (lymphoepitheliomák) 
szokás megkülönböztetni. A rosszindulatú thymus- 
dagantok többnyire m yasthenia nélkül fordulnak elő , 
a jóindulatú thymomákhoz v iszon t nagy százalékban 
társul m yasthenia. Seybold 45 thymomás esetébő l 
mindösze 11-nek (25.6%) nem  volt m yastheniája. 
Ismeretesek esetek, ahol a tum or hosszú ideje megvolt 
mielő tt a m yasthenia tünetei kifejlő dtek volna, elkép
zelhető  tehát, hogy a m yasthenia nélküli thymomák 
egy idő  múlva mégis m yastheniát okoznak.

Ami a myasthenia grav is therapiáját illeti, hosz- 
szú ideig igen szegényesek vo ltak  az eredmények. 
A glycin, vanid in, ephedrin u tán  az 1932-ben Rémén,

s 1934-ben Walker álta l ajánlott prostigm in haszná
lata volt tulajdonképpen az első  komoly therapiás 
lépés. A prostigmin hatékonysága nagy optimizmust 
keltett, sajnos kiderült, hogy habár kétségtelenül 
nélkülözhetetlen gyógyszere a m yastheniának s tete
mesen m eghosszabbítja a m yastheniások életkorát, a 
kórképet meggyógyítani nem képes, hatása átmeneti, 
rendszeres adagolást igényel s a betegség elő hala- 
dását nem akadályozza meg. A prostigm in szükség
let esetenként változó, napi 1—2 tablettától (1 tabl. 
15 mg) egészen napi 1.260 mg-ig, mely az irodalom
ban, m int legnagyobb napi adag szerepel (Ridder és 
tsai). Egyes esetekben a prostigm in hatástalan, más
kor a beteg bizonyos idő  múlva prostigm in resis- 
tenssé válik. Ú jabban több olyan szerrel próbálkoz
nak, melyek in vitro a prostigm innél jobban semle
gesítik a cholinesteraset. Ilyen szerek a diisopropyl- 
fluorophosphat (D FP), s a tetra aethylpyrophosphat 
(T E PP). Betegeken m indkettő  kevésbbé hatásos a 
prostigminnél, de hatásuk tartósabb.

A m yastheniának thymus betegségekkel való 
gyakori kapcsolata m iatt Oppenheim m ár 1908-ban 
felvetette a kórkép sebészi befolyásolásának lehető
ségét. Ez a gondolat pozitív értelemben 1912-ben 
valósult meg, amikor Sauerbruch egy Basedow-kór- 
ban és myastheniában szenvedő  nő beteg pajzsmiri
gyének részleges eltávolítása után a 49 grammos 
thym ust is eltávolította. A myasthenia a mű tét után 
lényegesen javult. (Az esetet Schumacher és Róth 
közölték.) 1914-ben Haberer operált egy 27 éves be
teget, kinek állapota szintén javult. A következő  ese
tet ismét Sauerbruch operálta, de sajnos, mind ez 
a beteg, mind Sauerbruch harmadik betege a mű tét 
u tán meghalt. (Adler és Obbiditsch közlései.)

Blalock volt az első , ki nagyobb számú myasthe
niás esetben próbálta ki a thymektomia hatásosságát. 
Első  betegét 1936-ban operálta, s 1944-ben már 20 
esetrő l számolt be. Ezekbő l 3 meggyógyult, 5 hatá
rozottan, másik 5 mérsékelten javult, 3 esetben a 
m ű tét hatástalalan volt, s 4 betege meghalt, ö  mu
ta tta ki, hogy nemcsak daganatos vagy hyperplasiás 
thym ust érdemes eltávolítani, hanem a normális 
nagyságú vagy annál kisebb thymus eltávolítása is 
javu lást hozhat.

Blalock biztató eredményei u tán a mellkasi se
bészet fejlő désével párhuzam osan többen átvették a 
mű téti eljárást, úgyhogy ma már több száz operált 
eset tanulsága alapján mondhatunk bírálatot az el
já rás eredményességérő l. Az eredmények elbírálását 
megnehezíti az a tény, hogy a betegség spontán 
rem issióra hajlamos s egyesek a mű tét utáni javulást 
ezen remissiók javára könyvelik el. Clagett és társai 
142 nem operált és 85 operált esetet hasonlítva össze
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A d a m s................... 1944 8 8 2 4 1 1
Blalock ............... 1944 20 2 1 -- - — — 17 2 4 5 3 4

Clagett, E a to n .. .  . 1949 85 31 ? 9 t ? 5 54 ? ? ? 1 2
K ey n es................... 1949 155 18 ? ? ? ? ? 137 39 40 31 10 17
R e id....................... 1949 6 2 — — 1 — 1 4 2 1 1 — —
V ie ts....................... 1950 36 7 2 i — i 3 29 5 5 2 6 11

1. táblázat. A  legnagyobb statisztikával szereplő  szerző k mű téti eredményei, Clagett 85 esetét gyógyulás szempontjából nem részletezi, 
annyit ir, hogy eseteinek 60°/o-a négy és fél év múlva határozottan javultnak mondható.
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hét és fél év alatt, az t találták, hogy benyomásuk 
szerint a mű téti esetek jobban javultak ugyan, de a 
rem issió átlag idő tartam át illető en nem tudtak szá
mottevő  különbséget tenni a mű téti és nem mű téti 
esetek között. Eaton 1947-es közleménye szerint 
4 és fél év múlva az operált betegek 60%-a h atáro 
zottan javulást m utatott.

A legnagyobb tapaszta latta l rendelkező  sebé
szek statisztikáját a mellékelt táb lázat m utatja. 
Ennek alapján m egállapíthatjuk, hogy a thymus el
távo lítását egyes esetekben frappáns gyógyulás vagy 
javu lás követi, az esetek tetemes százalékában azon
ban a mű tét csak igen csekély eredményű , ső t ered
ménytelen. A mű téteknek ezen szeszélyes és sajnos 
m indez ideig elő re ki nem számítható hatása azt a 
már em lített lehető séget bizonyítaná, hogy a kórkép 
kialakulásáért nemcsak a thymus felelő s. Sem a be
tegség tartama, vagy a beteg életkora, sem a pros- 
tigm in-szedés ideje vagy mennyisége nem befolyá
solja a mű tét prognózisát. Blalöck és Keynes szerint 
rövidebb idő  óta ta rtó  myasthenia esetén jobbak a 
m ű téti eredmények, tehát korán kell operálni. Vannak 
azonban ettő l a szabálytól elütő  kivételek is. Egy
ben minden szerző  megegyezik: hogy a mű tét soha 
nem ront a myasthenián.

Nem tisztázott kérdés, hogv vannak-e esetek, 
melyeket a mű tét teljesen meggyógyít. Egyrészt még 
kevés a tapasztalat és a mű tétek után eltelt idő , hogy 
erre biztonsággal válaszolhassunk, m ásrészt igen jó 
eredmények után hónapok vagy évek múlva v issza
térhetnek a tünetek, jeléül annak, hogy a betegség 
okát nem sikerült megszüntetni.

M eg kell á llapítanunk az eddigi eredmények 
alap ján, hogy a thymektomia kétségtelenül értékes 
gyógymódja a m yasthenia gravisnak, eredményei 
azonban rendkívül szeszélyesek s ezt sem megérteni, 
sem m egm agyarázni egyelő re nem tudjuk. A mű téti 
eredmények alapján nem ismertük m eg tüzetesebben 
a m yasthenia kórképét, sem a thymus functióját. Nem 
sikerült összefüggést találn i a thymus szövettani el
változása és a siker vagy sikertelenség között.

A mű téti halálozás a tapasztalatokkal egyenes 
arányban állandóan csökken. Keynes 137, nem daga
natos esetébő l m eghalt 10 (7.3%). Ebbő l 5 haláleset 
jut az első  18 operált betegére, m íg a további 119 
m ű tétére ugyancsak 5 haláleset esik. Az utolsó 119 
m ű tétének tehát csak 4.2% a halálozása. Az anyag 
és a mű téti idő pont gondos m egválasztásával, gon
dos elő készítéssel és utókezeléssel m inden valószínű 
ség szerin t a halálozás még jobban javulhat.

A thymus daganatta l társult esetek mű téti ered
m ényeit illető en eltérő k a vélemények. Seubold és 
társa i 34 esetet észleltek. 4 olyan súlyos állapotban 
volt, hogy nem került mű tétre. 6-ban nem tudták a 
tum ort eltávolítani. 24 esetben sikerült a da.ganat 
és részben a thym us eltávolítása. Azon hat beteg 
közül, kiken az eltávolítás nem sikerült, a közlemény 
idején mindössze egy volt életben. A 24 kiirtott tu
m ora beteg közül v iszont 16 élt, ezekbő l 7 öt évnél 
régebben esett át a tumor eltávolításon. A 16 
esetbő l egyben idő közben a m yasthenia progrediált, 
a többiben véleménvük szerint változatlan m aradt. 
A daganat eltávolítása ezek alapján az élettartam ot 
feltétlenül m eghosszabbítja, a m yasthenia súlyossá
gát azonban kevéssé befolyásolja. Ezzel szemben 
Keynes a daganatos eseteket rossz prognosisuaknaR 
tartja . Szerinte a m ű tét után sokszor drám ai a javu
lás, de azután v isszaesés következik s a betegek 
gyorsan meghalnak respiratiós zavarban. Véleménye

szerint elő zetes röntgenbesugárzás valam ivel javítja 
az esélyeket.

Milyen eseteket operáljunk? A mű tét kétségtelen 
kockázata s a szeszélyes eredmények m iatt az indi- 
catiót igen gondosan kell felállítani. Clagett, Eaton 
stb. szerint kismennyiségű  prostigm innal jó  állapot
ban tartható  betegeket nem kell, nagyon súlyos ese
teket v iszont nem ajánlatos, vagy legfeljebb remis
sióban tanácsos operálni. M ű tétre valók a nem túl 
súlyos, de progrediáló esetek. 7 és fél év a latt 227 
beteg közül 85-öt operáltak meg és l42-ő t nem. 
A tumorosokat, amennyiben beleegyeznek a mű tétbe, 
minden esetben ajánlják operálni. Blalock válogatás 
nélkül még a reménytelen eseteket is megoperálja, 
könnyű  eseteket nem.

Nem operálandó betegek kezelésére szóba jöhet 
a röntgenbesugárzás, bár az elért eredmények igen 
ellentmondóak.

A m ű tétet gondos elő készítésnek kell megelő znie 
Néhány napi kórházi megfigyelés feltétlenül szüksé
ges a prostigm in-igény pontos m eghatározására. 
Igen gondosan megvizsgálandó, hogy nincs-e a be
tegnek kezdő dő  légző szervi megbetegedése, m ert erre 
rendkívül érzékenyek. Az esetleges légcső hurut és a 
sebgennyedés elkerülésére m ár mű tét elő tt néhány 
napi penicillin-adagolás szükséges. M enstruatiókor

1. ábra. M ű téti feltárás és a thym us kiem elése.

a betegség mindig romlik, tehát a m ű tét ideje két 
m enstruatio közötti szakasz közepére helyezendő . 
A betegek többnyire rosszul tápláltak, ezért tanácsos 
erő beni állapotukat esetleg csövön át való táp lálás
sal jav ítan i. Sedativumok túlzott használatát kerülni 
kell. Közvetlenül mű tét elő tt 1 — 1.5 mg prostigm in 
+ 0 .8-tól 1.0 mg m orphium+0.43 mg atropin adandó.

Az érzéstelenítésben pentothal és curara adago
lás a legszigorúbban kerülendő . Clagett intubatiós 
nitrogen-oxydul-oxygen-aether keveréket ajánl. Bla
lock 1941-ben megjelent cikkében elítélte a helyi 
érzéstelenítést, de 1944-ben m ár azt a ján lo tta, hogy 
intratrachealis tubus bevezetése mellett local anaes- 
thesiában operáljunk, amely jav ítja a m ű téti ered
ményeket. Az intubálás fontos az esetlegesen be
következhető  kétoldali pneumothorax m iatt. Mi m a
gunk m indig helyi érzéstelenítésben operáltunk, intu
bálás nélkül.

A m ű téti technika nem különösen nehéz, s nem 
kívánjuk részleteiben ism ertetni.

Nagy daganat esetén posto-lateralis intercosta
lis behatolás ajánlatos, a nem tumoros esetekben 
viszont jó  fe ltárást ad és teljesen kielégítő  a ster-
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numnak T-alakú bő rmetszésbő l a IV. bordáig való 
felezése. (1. ábra.) Az átvágott sternum szétkampó- 
zásakor feltárul az elülső -felső  mediastinum, ahonnan 
óvatos praeparálással fej'tjük ki a változatos alakú 
és nagyságú szakadékony thym ust. E ltávolítása után 
a felső  mediastinum nagyerei csupaszon fekszenek. 
A mirigy ritka esetekben a vena anonyma mögé 
nyúlik és eltávolítása nehézséget okozhat. Legtöbb
ször a vena elő tt nyúlik fel egészen a pajzsmirigyig. 
Mű tét közben nagyobb vérzést ritkán kapunk.

A thymus eltávolítása u tán a két sternumfelet 
drótvarrattal vagy periosteum-öltésekkel egyesítjük. 
A III. bordaközben gumicsövet helyezhetünk be. 
A pleura sérülése, amennyiben túlnyomásban operál
tunk, nem szorul elvarrásra, zárás elő tt a tüdő ket 
felfújjuk. Ilyenkor a mű téti terü let a pleura nyíláson 
keresztül a m ellüreg felé drainező dik és az ott fel
gyülemlett vér punctióval távo lítható el. Keynes fon
tosnak tartja, hogy ne sértsük meg a pleurát, mert 
még rövid ideig tartó tüdő collapsus is veszélyes 
lehet.

Mű tét közben a légzés és vérkeringés állandóan 
ellenő rzendő . Amennyiben a légzés rosszabbodik, 
intravénás prostigm in adása vá lhat esetleg többször 
is szükségessé. Fokozott bronchus secretio esetén 
mű tét közben vagy mű tét u tán  aspiratio végzendő . 
Transfusio csak abban az esetben indokolt, ha n a 
gyobb vérveszteség van, egyébként kerülendő  (Key
nes), mert fokozza a bronchus secretiót, tehát fu lla
dást okozhat.

Mű tét után egy-két napra a beteget oxygen- 
sátorba helyezzük. Clagett szerin t a Drinker-íébi 
légző készülék életmeiftő  lehet, ha mű tét után pros- 
tigm innal sem befolyásolható légzésbénulás keletke
zik. Általában a mű tét után átm enetileg no a pros
tigmin igény. Ridder és társai egy esetében a beteg 
a mű tét utáni 3. napon 672 am pulla prostigm int ka
pott, s emellett is szükség volt a Drinker-féle légző 
készülékre. Atlagesetekben 2 óránként kell IV2 mg 
(egy ampulla) prostigm int adni intravénásán, ez a 
mennyiség azonban szükségszerű en fokozható. Inkább 
adjunk túl sokat, m int keveset, a prostjgmin tú lada 
golás nem veszélyes. 3—4 nap múlva többnyire á t
térhetünk a prostigm in peroralis adagolására.

A mű tét elő tti prostigm inm ennyiség 2—-3 hétig 
többnyire nem csökkenthető , elő fordulnak azonban 
esetek, mikor m ár 5 nap múlva is megszű nik a pros
tigm in igény. A m yasthenia javu lása esetén prostig 
min undor (Spaíh) vagy hasi görcsök jelzik az adag 
csökkentésének lehető ségét. A m ű tét utáni kompli
kációk közül a leggyakoribb a tüdő atelektasia és a 
pneumonia. 6 napig tanácsos a beteget különszobá 
ban izolálni és a kezelő  személyzetet maszkkal el
látni, az esetleges fertő zés elkerülésére.

Beöntést adni mű tét után szigorúan tilos. Több 
esetben a beöntés általi emotio ha lá lt okozott (Key
nes, Eaton és Clagett).

A beteg a 2., 3-ik napon többnyire felkelhet és 
egy hét, tíz nap múlva elhagyhatja a kórházat.

Nem ritkaság, hogy m ű tét u tán  azonnal m eg
szű nnek a m yastheniás tünetek. Keynes egy eseté 
ben évek óta tartó  diplopia 23 óra múlva m egszű nt 
és többet nem tért vissza. A dysphagia és vég tag 
gyengeség napok a la tt eltű nhet és a beteg végtag ja i
ban új erő t érez. Leglassabban a ptosis és a szem 
tünetek szoktak eltű nni. Elő fordul m ég teljesen gyó
gyult esetben is, hogy valam ely szemizom bénulása 
véglegesen m egm arad és nem reagál prostigm inre 
sem. A javulás egyik jele Spath szerint a tüdő  vitál- 
capacitásának a növekedése.

A teljesen gyógyult (?) esetek között Keynes 
szerint vannak olyanok, akik psychikai okokból nem 
tudnak teljesen leszokni a prostigminrő l, annak elle
nére, hogy semilyen m yastheniás reactio nem m utat
ható ki. A legjobbak az eredmények Clagett szerint 
azokon, kik mű tét után lassan  javulnak s még hóna
pokig szedik a prostigm int.

A mű téti halál oka többnyire valam ely pulmo
nalis zavar szokott lenni. Mű téti elvérzés úgyszólván 
nem fordul elő . A mű tét u tán m yastheniás krisis 
keletkezhet s fokozott bronchus secretio következté
ben a beteg tüdő atelektasiát, bronchitist kaphat és 
m egfullladhat. Keynes szerin t legnagyobb a kockázat 
az idő sebb betegek és olyanok mű téténél, kik a 
myasthenia mellett más betegségben is szenvednek. 
Ritkán légzésbénulás és szívbénulás a halál oka.

M ű téti ellenjavallat a röntgennel is m egállapít
hatóan inoperabilis daganat, valam int az igen súlyos 
m yastheniás állapot. Utóbbi esetben hosszabb ideig 
tartó  megfigyelés alatt esetleg egy remissio alkalmá
val a m ű tét elvégezhető vé válhat.

A következő kben röviden ismertetjük az I. sz. 
Sebészeti Klinikán az utóbbi két év a la tt operált 
4 esetünket:

1. eset. N. G. 28 éves nő . 1942-ben vette észre, hogy 
gyengül, könnyen fárad. Lépcső njáráskor elesett, kezébő l 
minden kiesett. Klinikai kezelésre állapota valamit javult. 
1945-ben kettő slátása jelentkezett és ismét klinikára ke
rült. Ekkor állapították meg a mylalstheniát és kapott 
elő ször prostigmint, amitő l azonnali jobban lett és kettő s
látása is rögtön megszű nt. Azóta rendszeresen szedi a 
prostigmint, ső t annak mennyiségét idő vel fokozta. Átlag 
napi 5—6 tablettát fogyasztott. 1949 októberében a thy- 
musa környékét 5 ízben besugározták. Már az első  be
sugárzás után sokkal rosszabbul lett s állapota annyira 
romlott, hogy napi 10—12 tablettával is úgyszólván 
állandóan feküdnie kellett. A II. sz. Belklinikán történt 
vizsgálat után, 1950. jan. 8-án helyezték át mű tétre klini
kánkra, ahol kellő  elő készítés után jan. 18-án elvégeztük 
a thymektomiát. A mű tét helyi érzéstelenítésben a felső  
sternumrészlet felezésével történt. A thymus egy-egy 
lebenye 3 cm széles és 12 cm hosszú volt, egészében 20 
grammot nyomott. A beteg a mű tétet igen jól bírta, köz
ben 3 ampulla prostigmint kapott intravénásán. Zavar
talan gyógyulás. Július 15-ig napi 2 injectióval és 6 
tablettával jó! érezte magát. Akkor az injectiót elhagyta 
és augusztus l-tő l csak evéshez vett be egy-egy tablet
tát, összesen naponta 4-et. Augusztus végén a tablettá
kat is elhagyta és csak hosszabb út megtevése elő tt vett 
be egy-egyet. 1950 november elején meghű lt s állapota 
rosszabbodott. A tél folyamán többször volt Influenzája, 
mindig 2-3 hétig tartó magas lázzal. Decemberben napi 
6—8 tablettát szedett. 1951 tavasza óta napi 4—5 tab
lettával jól van, járkál, beszéde határozottan javult s 
jobban érzi magát, mint mű tét elő tt, de dolgozni nem tud.

2. eset. D. J. 22 éves nő . 1948 közepén vette észre, 
hogy hangja megváltozott, dünnyögő  lett. Evés közben 
sokszor kellett vizet innia, hogy a falat lemenjen. Késő bb 
az alsóvégtagjai elerő tlenedtek és kettő sen látott. A II. 
sz. Belklinikán történt vizsgálat után 1950. március 21-én 
vettük fel klinikánkra. Prostigminból felvételkor napi fi 
tablettát és 2 injectiót kapott, ennek ellenére csak igen 
korlátoltan tudott mozogni. Kifejezett ptosis, convergen
tia képtelenség, nyelést nehézség. A végtagok izomereje 
nagyfokban csökkent. Elő készítés után március 27-én 
helyi érzéstelenítésben elvégeztük a thymektomiát. Mű tét 
közben 8 amp. prostigmint kapott. Az eltávolított thymus 
tömött állományú és 22 gramm súlyú volt. A jobb lebeny 
kipraeparálása közben megnyílt a "pleura, de sikerült be
varrni. A mű tét után állandó oxygenbelégzés mellett 
is nehézlégzése volt. Az első  nap cardiacumokat és 22 
amp. prostigmint kapott. A második nap gyengesége 
fokozódott, a szív ereje csökkent, de cardiacumokra és 
prostigmin injectióra jól reagált. A második nap éjjel 
hirtelen nehézlégzés jelentkezett és az intravénás pros
tigmin és cardiacumok adása ellenére néhány perc alatt
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meghalt. Az eltávolított thymus szövettani metszete kb 
30%-ban zsírszövetbő l áll. A mű ködő  állományban a 
lymphocyták vannak túlsúlyban. Igen sok #assa/-test, 
sok kifejezett centrum germinativum látható.

3. eset. Cs. F. 52 éves mechanikus. 1940-ben vette 
észre, hogy végtagjai zsibbadnak és gyengülnek. Lassan 
beszédzavarok, rágási és nyelési nehézségek 'keletkeztek, 
de ismételt kórházi kezeléssel 1949-ig munkáját el tudta 
végezni. 1950 januárban kapott elő ször prostigmint, de 
a tabletták hatástalanok voltak s az injectiókra is csak 
csekély javulás mutatkozott. 1949 eleje óta betegállo
mányban van, alig tud járni. 1950. augusztus 15-én került 
klinikánkra. Lelete: baloldalon mérsékelt szemhéj pto 
sis, jobboldalon abducens gyengeség. Mindkét vállöv 
és felkar izomzat mérsékelten atrophiás, testszerte ady
namia, erő s fáradékonyság. Elektromos vizsgálattal ki
fejezett myastheniás reactio. Járása kacsázó, kezének 
szorítóereje igen rossz, végtagjait ügyetlenül használja 
Reflexei élénkek. 1 amp. prosíigmin intramuscularis be
adása után Ю  perc múlva felélénkül, járása s a kéz 
szorítóereje javul. A prostigmin hatása 5—6 óráig tart. 
1950. augusztus 31-én thymektomia. A thymus egy-egy 
lebenye 1.5—2 cm széles, 10— 12 cm hosszú, súlya 35 gr. 
A .mű tét 3 amp. prostigminnel zavartalan lefolyású. Köz
vetlenül a mű tét után állandó oxygen légzéssel aránylag 
jól van. Az első  nap két óránként kap 1 amp. prostig
mint. A 2. nap fulladást rohamai voltak, melyek intra
vénás prostigminra néhány másodperc alatt megszű ntek.

2. ábra. Eseteinkbő l eltávolított thymusok.

A 3. naptól kezdő dő en a mű tét utáni 12. napig állapota 
romlott s naponta 10—15-ször jelentkeztek a kétóránként 
adott prostigmin adagolás mellett ' is igen heves fulla
dási rohamok, amikor is külön intravénás prostigmin 
injecitók váltak szükségessé, úgyhogy átlagban napi 25 
ampullát kapott. A mű tét utáni 8. nap az elülső  medias- 
tinumból 70 ccm savót szívtunk le. A 12. naptól fogva 
rohamai megszű ntek s a prostigmin adását hirtelen csök
kenteni lehetett. A mű tét utáni 19. napon utókezelésre 
áthelyeztük a II. sz. Belklinikára. Izomereje fokozatosan 
nő tt. November 8-án távozott a klinikáról, amikor még 
napi 4—6 injeetiót és 6—8 tablettát kapott. Ezt a rneny- 
nyiséget odahaza fokozatosan csökkentette. 1951 áprilisá
ban dolgozni kezdett, napi 2 tablettával. 1951 augusztus 
eleje óta naponta kétszer szed fél tabletta prostigmint 
és fél tabletta ephedrint. A mű tét óta a prostigminrfek 
kifejezett hatása van, míg mű tét elő tt a tablettákra alig 
reagált. 1951. augusztus 30-án felszólítás nélkül a követ
kező  levelet írta: » ... engedje meg, hogy mű tétem év
fordulója alkalmával leírjam általános hogylétcmet. Ez 
év április 10. óta rendszeres napi foglalkozásom van és 
vannak napok, mikor 350—400 kerékpárt emelek meg 
(most kerékpár megő rzéssel foglalkozom) és mindezt 
egy szem prostigmin tablettával naponta. Teljesen meg
szű nt a beszéd, az evés és a nyelési nehézségem. A vég
tagjaim, különösen a lábaim nagyon szépen javulnak. 
Visszatért az önbizalmam, a . munka, és az életkedvem. 
Olyan javulás van, amiért érdemes volt a mű tő be menni 
a Professor kezei a lá . . .  Dolgozom, ő rülök az életnek, 
mert 10 évig tartó betegség után ismét emberi módon

élek. . .« Legutolsó ellenő rzésekor, 1952. február 15-én 
állapota változatlanul jó.

A szövettanilag feldolgozott thymus túlnyomóan 
zsírszövetbő l állt s csak helyenként találhatók kisebb 
lymphocyta-csoportok.

4. eset. Cs. S. 35 éves telefonszerelő . 1950. februárja 
óta beteg. Munka közben vette észre, hogy ujjal a meg
fogott tárgyakat gyengén tartják és azok kezébő l kies
nek. Késő bb a beszéd is nehezére esett és t'élrenyelés 
is elő fordult. Kb.. 3 hónap óta a légzése is nehezített. 
Eleinte ideggyulladás miatt kezelték. 1950 októberében 
kapott elő ször prostigmint, melyet azóta is szed. 1951. 
szeptember 3-án vettük fel klinikánkra. A vizsgálatok a 
myasthenia összes tünetét mutatták. Tekintve exophthal- 
musára és golyvájára s a +21-es alapanyagcseréjére, 
mindenekelő tt napi 3X1 tabletta dithyrinnel és 3X1 
tabletta barbilettával az alapanyagcseréjét igyekeztünk 
leszorítani. 6 hét múlva alapanyagcseréje +14 lett. Ez 
alatt 1.6 kg-ot hízott. Napi 5 tabletta prostigmint szedett. 
Mű tét 1951. október 24-én. Helyi érzéstelenítéssel a szo
kott módon eltávolítottuk a középnagyságú thymust. 
A mű tét zavartalan volt, bár a bal pleura megsérült. 
A mű tét után két napig oxygenbelégzés. Az első  két 
nap többször volt nehézlégzése, ami prostigmin injectiő ra 
elmúlt. Az első  két nap, napi 10 injeetiót kapott. A 3. nap 
a bal mellkasiéiból 300 ccm savót és 500 ccm levegőt 
szívtunk le. A 4. nap 4 óránként kap prostigmin inj-^c- 
tiót. Az 5. és 6. nap áttértünk a prostigmin tablettára, 
s napi 4 tablettával erejének állandó fokozódását érezte. 
A 7. nap a prostigmin tablettától hasmenés és hasi gör
csök jelentkeztek (a myastheniás reactio megszű ntének 
jele), erre a tablettákat is elhagytuk. 8. nap a beteg jól 
érezte magát, ereje fokozódott és olyan mozgásokat is 
el tudott végezni, melyekre mű tét elő tt prostigmin szedés 
mellett is képtelen volt. A 9. nap felkel, járkál, erő snek 
érzi magát. A 12. nap semmi panasza nincs, elektromos 
vizsgálattal a myastheniás reactio eltű nt és 5 perc múlva 
is csaknem teljes izomcontractiók nyerhető k. Alapanyag- 
cseréje +7-re süllyedt és a golyva nagysága Is csök
kent. A 14. napon hazabocsátjuk. Egyetlen myastheniás 
tünetként a teljes szemhéjzárás kisfokú képtelensége 
maradt meg. Legutolsó ellenő rzéskor, 1952 február 20-án 
teljesen panaszmentes.

A thymus szövettani m etszete kb. 70%-ban zsír
szövetbő l áll. A mű ködő  állom ányban a kéreg és velő 
m egoszlása kb. 50—50%. Igen sok a Hassal-test. 
Centrum germinativum nincs.

Eseteinket összegezve 4 operált esetünkbő l egy 
meghalt, egy keveset, s két utolsó esetünk igen nagy 
mértékben javult, illetve a legutolsó egyelő re gyó- 
gyultnak minő síthető . Utolsó esetünk érdekessége, 
hogy a myasthenia hyperthyreosissal társu lt s a 
thymektomia után a hyperthyreosis is javult.

Az irodalmi adatok és sa já t tapasztalataink 
alap ján is kétségtelen, hogy a m yasthenia gravis az 
esetek bizonyos százalékában thymektomiával gyó
gyítható, vagy legalább is kedvező en befolyásolható. 
A sikertelen esetek kudarca többféleképpen m agya
rázható. Feltehető  elő ször is, hogy a thymus eltávo
lítása nem volt teljes. Sweet szerin t sokszor van a 
pajzsm irigy alá terjedő  nyúlvány, valam int járulékos 
mirigvrésziet. Blalock szerint egy sebész sem 
lehet biztos, hogy eltávolította-e teljesen a thymus 
szövetet. Ezek alap ján a v isszam aradt thymus rész
letek hormon elválasztása ta rth a tn á  fenn továbbra 
is a tüneteket. Clagett 8 betege, kiken a thymus el
távo lítás nem volt teljesen elvégezhető  s a tünetek 
m égis javultak, ezt a felfogást cáfolni látszik. M ásik 
lehető ség a sikertelenség m agyarázatára az, hogy 
a myasthenia valódi öka a belső secretiós rendszer 
bonyolultabb betegsége, melyben hol az egyik, hol a 
m ásik mirigy kóros mű ködése dom inál s a thymek
tom ia csak azon esetekben hatásos, hol a thym us 
megbetegedése viszi a fő szerepet. Különösen a m el
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lékvese szerepe látszik e rendszerm egbetegedésben 
fontosnak, amit nemcsak egyes esetekben észlelt ko
ros elváltozása, hanem az ACTH kedvező  therapiás 
alkalm azása is bizonyít. Wolff és Torda mutatták 
ki, hogy az Л С Т Н  növeli az acethylcholin synthesist. 
Ezen észlelet alapján 5 m yastheniás beteget kezeltek 
ACTH-val és jó eredményrő l szám oltak be. A thymus 
és mellékvese egymásra h a tásá t igazolta Selye, ki 
desoxicorticosteron adagolásra thymus növekedést, 
míg glucocorticoid adagolásra thyrnus atrophiát ész
lelt. Spath a nemi m irigyek szerepét igazolta egy 
esettel, m ely thymektomiára nem  javult, de ellenkező  
nemű  hormonra igen jó l reagált s két év múlva 
m yastheniás reactiót nem m utatott.

A mellékvese szerepének feltételezése volt az 
alapja Thevernard és Léger próbálkozásainak, akik 
azon meggondolásból k iindulva, hogy a sinus caro
ticus antagonistája a mellékvesének, 1944—46-ban 
5 m yastheniás esetben eltávo líto tták a sinus caroti- 
cust és a myasthenia jav u lásá t észlelték. Courty 
stb. 1950-ben hasonló m ű téttel ugyancsak jó ered
ményrő l számoltak be. Pintus, Pereira és Sacchi 
egy 64 éves, gyorsan progrediáló m yastheniás beteg
nek a sinus caroticus denervatio jával teljes gyógyu
lását érték el.

A therapiás beavatkozások sokfélesége a pluri- 
g landu laris hormonzavar lehető sége mellett szól. 
Egyelő re azt mondhatjuk, hogy a biztató próbálko
zások ellenére a myasthenia biztos therapiája még 
nem alaku lt ki. Feltehető  azonban, hogy a megoldás 
elő bb-utóbb sikerülni fog. Az a közismert tény, hogy 
a betegség sokszor spontán rem issióval jár, mely 
10— 15 évig is eltarthat, az t m utatja, hogy a kór
képet okozó tényező  reversibilis s a baj eredetének 
teljes felismerése minden valószínű ség szerint lehe
tő vé fogja tenni a betegség biztos és végleges meg- 
gyógyítását.

Összefoglalás: 4 operált esettel kapcsolatban 
ism ertetjük a myasthenia g rav is pathológiáját és 
sebészi kezelését. A négy thym ektom isált beteg közül

egy meghalt, egy mérsékelten és kettő  igen nagy 
mértékben javult.
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A budapesti Szabolcs-utcai Á llam i Kórház (Igazgató: Benedek László dr.) 
Szemosztályának (Fő orvos: Weinstein Pál dr. egyet. m. tanár) közleménye

Nervismus a szemészetben
Tapasztalatok a ggl. ciliare novocain blokádjával 

Irta: WEINSTEIN PÁL dr.

A) Kórélettani bévezetés

Az orvostudomány fejlő dése folyamán a cellu
laris, hum oralis pathológia szaka után ma a neuralis 
pathológia korszakát tanulm ányozhatjuk. E korszak
nak m egalapozása Pavlov, Ricker, Speranski nevé
hez fű ző dik. Amíg Ricker correlatiós pathológiájában 
a lényeg az érrendszer és a term inalis idegvégkészü
lékek közötti kapcsolat m egváltozása, addig Speran
ski elméletében a lényeg az idegrendszer organisáló 
szerepe. Ebbő l a szempontbóL különösen fontos ob
jectum a szaruhártya, amely azon kevés képletek 
közé tartozik, melynek erei nincsenek csak idegei 
s így Speranski kísérleteiben is igen jelentő s szerepe 
van a corneának.

Röviden vázolva Speranski tanának szemészeti- 
leg fontos fő bb elveit, ezek a következő k. Az ideg- 
rendszer egysége. E szerint bármelyik ideg kóros 
izgalm a áttevő dik az egész idegrendszerre, m int egy 
hálózatra, ebben engrammot hagy és egy újabb bár
milyen banális inger (második csapás: influenza, 
traum a stb.) m ár egy megváltozott idegrendszerre 
hat. Az idegrendszertani újabb vizsgálatok (Kiss 
Ferenc, Lő wenstein, Bikov stb.) kétségtelenül arra  
u talnak, hogy a spinalis és autonom idegrendszer 
felosztás kettő sége nem tarthatja tovább m agát. Az 
ú. n. pupillographiás vizsgálatokból kiderült, hogy 
a pupillának fényre való összehúzódása első  szakasza 
parasym pathicus, második és harm adik fázisa sym 
path icus behatásra jön létre. A késő bbiekben látn i
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fogjuk az idegrendszer egységének elvét a ggl. ci
liare felépítésében. Az idegrendszer trophicus hatása. 
Az idegrendszer domináló befolyást gyakorol a -.ej- 
tek és szövetek biochemismusára, tehát egységes 
láncba fű zi a neuralis dom inantia a cellularis és hu
moralis vonatkozásokat. A régi felfogással szemben 
(Magendie, Grósz Emil stb .), mely szerint a kera
titis neuroparalyticát csak a trigem inus in tracran ialis 
részének laesiója okozi^ szemben áll Speranski és 
iskolájának jelentő s kísérleti sorozata, mely szerint 
minden idegnek (érző , mozgató, secretoros) megvan 
a trophicus hatása. ídegdystrophia. Míg az atrophia 
nervi az ideg teljes kiesését jelenti, addig a neuro- 
dystrophia szervek complex elváltozását jelzi. Rend
kívül jelentő sek ebbő l a szempontból a szovjet iskola 
azon kísérletei, amelyek k im utatták, hogy a n. ischia
dicus átvágása után a centrális csonk izgatására 
keratitis keletkezett. Speranskiék a pathológiai jelen
ségek legkülönböző bb formáit (fekélyt, gyulladás, 
daganat stb.) tudták elő idézni a hypothalamus 
vagy peripheriás idegeknek fémgyű rű vel való le
szorításával. A lényeg ezekben az elváltozások
ban az idegrendszer tartós ingerlése. Ez a 
tény alapvető  fontosságú pl. az iritisek aetiológiájá- 
ban (Parade). Az iritis lényegében sohasem primär 
megbetegedés, hanem m indig valamilyen focusnak a 
következménye. Sokszor azonban egyálta lán nem 
találunk focust. Speranski szerint a kórokozó által 
termelt toxin éppenúgy tartós inger, mint m ás che- 
miai, mechanicus inger. A tartós inger azután a 
focű stól távoleső  helyen is elváltozást tud létrehozni, 
mert a közbeeeső  idegrostok dystrophiás állapotba 
kerültek. Ilyenkor már nem a  focus a lényeges, 
hanem az idegrendszer. H iába távolítjuk el sokszor 
a focust, a kórfolyamat nem áll meg, m ert a 
neurodystrophia (betegség engram m ) tovább fennáll; 
ha kikapcsoljuk az idegrendszert (novocain blokád), 
akkor a folyamat megáll. Az idegrendszer blokádja 
új idegassociatiókat teremt, amelyek a pathológiás 
folyamat gyógyításában kedvező ek.

Fentiek alapján kezdtük el therapiás kísérletein
ket különböző  subacüt és chronicus szembetegségek
ben a ggl. ciliare, ggl. sphenopalatinum  (biganglio- 
naris blokád) novocain blokádjával és perilim baris 
subconjunctivalis novocain injectiókkal. M ielő tt az 
eredmények kiértékelésére térnénk, elő bb tárgyaljuk 
meg a ggl. ciliare szerkezetét.

B) A ggl. ciliare szerkezete.

Az idegrendszer egységét bizonyítja a ggl. 
ciliare szerkezete is. Míg a régebbi kutatók (Lenhos- 
sék stb.) különleges parasym pathicus dúcnak tarto t
ták, addig Kiss Ferenc új v izsgálati m ethodusával 
(tartós osmium festés) inkább sympathicus dúcnak 
tartja. Á ltalában az irodalom mint kevert dúcot tá r
gyalja. A ggl. ciliaréban K iss szerint kétféle sejtet 
találunk: feketére festő dő  sym pathicus elemeket és 
fehér érző  sejteket. Különös sajátossága a dúcnak, 
hogy postganglionaris rostjai velő sek, m íg minden 
más postganglionaris rost a szervezetben velő tlen. 
A nervi ciliaresek vékony velő jű  (vagy érző  vagy 
parasym pathicus rostok) és velő tlen (sympathicus 
rostok) rostokból állanak. Nagyon fontosnak tartjuk 
megemlíteni, hogy a ggl, spenopalatinum  szerkezete 
egyezik a ggl. ciliare sejtszerkezetével. Axenfeld, 
Givner stb. v izsgálatai szerint a ggl. ciliare sejtjei, 
mint episcleralis ganglion sejtek valószínű leg min
den szemben m egtalálhatók, tehát a ggl. ciliaren 
kívül járulékos ganglionoknak foghatók fel.

A ganglionok különböző  morphológiai típusú 
sejtjei Kiss, Sávai és Szegvári (cit. K iss), Temesváry

(cit. K iss), Farkas szerint különböző  élettani fúnctió- 
val bírnak. így nevezett szerző k kim utatták, hogy a 
spinalis ganglion multipolaris sötét sejtjeinek kísér
letes változásai a kísérleti állat vérnyom ásának vál
tozásával járnak együtt. Raynaud kórban a thoracalis 
ganglionok m ultipolaris sejtjei az osmium-kezelés 
után halványaknak mutatkoztak. Ez a tény Kiss 
szerint fokozott mű ködésre utalna. A spinalis 
ganglionok sötét sejtjei összefüggést m utatnak a 
vérerekkel. A ggl. ciliare tekintetében igen fontosak 
Ruttner vizsgálatai, amelyek szerint álta la észlelt és 
boncolt Adie-féle tónusos pupilla esetében a sectio 
az egész szervezetben nem m utatott kóros eltérést, 
kivéve, a ggl. ciluárét, amelyben a sejtek súlyos el
változáson mentek át (sejtduzzadás, pericellularis 
elváltozások). Duke—Elder hangsúlyozza, hogy 
különálló pupillomotoros és különálló vasomotoros 
rostok vannak a szemben. Mindez arra  utal, hogy a 
ggl. ciliare különböző  sejtjeinek is különböző  élettani 
functiót tulajdonitsuink.

M archesani klinikai észleletek alap ján feltételezi, 
hogy a ggl. sphenopalatinum, n. petrosus superf. 
m ajor közvetítésével hatás érvényesül a conjunctiva, 
könnymirigy és a cornea felületes részében. A cor
nea mélyebb állományát, uveát a n. trigem inus első  
ága részesít trophicus hatásban. Tanulságosak Pau 
észleletei, amelyek szerint typicus keratitis neuro
paralytica elő fordulhat a trigem inus teljes épsége 
mellett is. Hivatkozik Reiser v izsgálataira, amelyek 
szerint a szaruhártya széli részeinek idegrostjai, a 
conjunctivából erednek a n. pterygopalatinus és n. 
facialis közvetítésével. A cornea centralis részének 
idegrostjai a sclera idegrostplexusából erednek (gg. 
G asseri). Ha ezek elpusztulnak, akkor pótló mű kö
désbe lépnek anastom osis útján a plexus perimargi- 
nalis rostjai. Ha azonban hiányos ez az anastomosis 
(Reiser), akkor keratitis neuroparalytica keletkezik. 
Ha chronicus izgalom hat (Speranski) a sympathicus 
trophicus rostokra (Behr, Pau), akkor is keratitis 
neuroparalytica jön létre.

C. Therapiás kísérletek a ggl. ciliare novocain 
blokádjával

Különböző  szembajoknak ú. n. neuraltherapiás 
kezelését Speranski m unkatársai végezték elő ször a 
sympathicus kötegek lumbalis blokádjával. Barbel, 
Visnewszky, Dymschütz, M ikaehljan és Girkowsky 
herpes corneae 10 esetében és keratitis suppurativa 17 
esetében értek el jó eredményt. Visnewszky és Gluskov 
alveolaris pyorrheával társuló keratitist kezeltek ily 
módon. Gajewitsch különösen olyan esetekben látott 
jó eredményt, amelyekben a trophicus factornak volt 
a legnagyobb jelentő sége (keratitis disciformis, k. 
neuroparalytica). Természetesen a szemorvos the
rap iás eszközei között távol eső  a lumbalis blokád 
alkalm azása. Érthető , tehát, hogy a késő bbiek folya
mán a figyelem a ggl. ciliare blokkirozására irányult 
a retrobulbaris novocain injectio segítségével. Ez az 
e ljárás pl. novocain és retrobulbaris alcohol injectio 
együttes alkalm azása absolút glaucom ában (Grüter, 
M agitot) tisztán fájdalom csillapítására szolgált és az 
enucleatio elkerülésére (Vojgadskaja); újabban azon
ban szerző k egész sora céltudatosan alkalm azta a 
ggl. ciliare novocain blokádját, m int neuraltherapiás 
e ljárást (Behr, Fabian, Velhagen, M archesani, 
Schmelzer, Paneva). Az eljárás technikája a szoká
sos retrobulbaris injectio 2% novocain (tonogen 
m entes) oldat 1—2 ccm-vel. Kmonicek, Velhagen 
kitű nő  eredményekrő l számolnak be keratoconjunc
tiv itis eccematosa, hypopyon-keratitis eseteiben az 
ú. n. perilim baris subconjunctivalis novocain injek-
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tiókkal. Marchesani, Ruskin, Offret és Chauvet a ggl. 
sphenopalatinum  blokádját alkalm azták szembetegsé
gekben (keratitis rosacea, felületes keratitisek). Pinto 
cornealis fekélyek eseteiben állatokon a ggl. stellatum 
blokádját alkalmazta bizonytalan eredménnyel. 
A nyaki sympathicus jelentő ségét hangsúlyozza 
M archesani az acut iritisek keletkezésében fő leg 
olyankor, amikor a focust nem tudjuk kideríteni. 
A legkülönböző bb gócok jöhetnek szóba a sympathicus 
köteg lefutása mentén, m int chronicus irritáló ténye
ző k iritis  kiváltásában. A 1. sz. ábrán látható kép
letek (tonsilla, melléküregek, fül, nyirokcsomók, 
csigolyatestelváltozás, pleura stb.) m indmegannyi

1. ábra. (Marchesani után).
A: Melléküregek. B: Tonsilla. C: Dobüreg. 

D: Nyaki nyirokcsomó. E: Csigolyaelváltozások.

580

góc szerepelhet, m int cíystrophiát okozó tényező  és 
érthető  ezek szerint a sympathicus ggl. blokádjának 
gyógyító hatása. Az ábra m agyarázatul szolgálhat 
még az egy- és kétoldali iritis keletkezésének mecha- 
nism usára. Figyelemreméltó m ég Fuchs ú. n. 
niganglionaris blokádja (Marchesani, Velhagen, 
Schmelzer), amikor is különböző  szembajokat a ggl. 
ciliare és ggl. sphenopalatinum váltakozó blokádjá
val gyógyítunk. A ggl. sphenopalatinum érzéstelení
tése egyszerű  eljárás, amelyben az utolsó m olaris 
fogtól 1—2 cm-re medialisan hosszú, vékony tű vel 
beszúrunk a canalis pterygopalatinumnak jódozás 
után jól látható nyílásába és 0.5— 1 ccm 2% novo
cain oldatot fecskendezünk be.

Eredm ény

K era titis  
(parench., 
rosae., e 

lagophth.)

Herpes
corn.

Ulcus
serp.

K eru to -
co n j.

In f i l t r .
co rn .

K e ra to -  
i  itis .

I r i t i s ,  
i r i d  о  - 
c y c l .  

u v e i t i s

Gyógyult : +  
Ja v u lt : ±

E  s e t  e к  s z áin a : 6 0

Változatlan:!) 
Rosszabb : —

8 2 2 10 12 26

+ 5 — 2 10 7 14

± 3 2 — — 2 10

0 ' — -
__

2 2

— — __ •
- 1 —

Saját therapiás kíséreteinkben 60 betegen (Táb
lázat) mintegy 300 blokádinjectiót végeztünk. Ese
teinkben fő leg keratitis, iritis szerepelnek, amelyek 
hosszú idő n át minden egyéb kezeléssel dacoltak. 
Alkalmaztuk a ggl. ciliare blokádját, a perilimbaris 
érzéstelenítést és a ggl. spenopalatinum blokirozását 
idr. Kárpát László kórházunk gégész alorvosának 
segítségével), valam int a biganglionaris blokádot. 
Tapasztalataink szerint különösen jó eredményeket 
láttunk a ggl. ciliare blokádjától fájdalmas vak sze
mek uveitisének leküzdésében, plasticus iritisek keze
lésében. A perilim baris injectio feltű nő en jó volt 
gennyes iritisek, lymphaticus szemgyulladások esetei
ben. A ggl. ciliare blokádjával és a perilim baris 
injectiókkal nem gyógyuló esetekben kísérlet teendő 
a ggl. sphenopalatinum blokádjával (keratitis rosacea, 
infütratum  corneae, ulcus, m arg inale). Kiemelendő 
nek tartanám  egy esetünket, amelyben 60 éves férfi
beteg évtizedek óta fennálló, tisztázatlan aetiológiájú, 
hol jobb, de fő leg a bal szemén mutatkozó iritis, 
amely minden kezelésre (láztherapia, saját vér, 
autoserum, m ikrotransfusio, Filalov f. szöveti keze
lés) csak rövid átmerietre m utatott javulást, re tro
bulbaris novocain injectio hatása is csak múló volt. 
Két ízben adtunk retrobulbaris alcohol injectiót, ami 
u tán 10 napos tünetm entesség állott fenn, de utána 
ismét recidiva keletkezett. Hangsúlyozni szeretnő k, 
hogy az alcohol injectio látó szemen történt m inden 
károsodás nélkül. Weekers, Saint-M artin, M atteucci, 
Máumenee hasonlóképpen nem contraindicálják a jó 
látásélességet alcohol injectio esetén. A késő bbiek 
folyamán perilim baris érzéstelenítést és biganglio- 
naris blokádot alkalmaztunk; kb. 8 blokád u tán  a 
beteg állapota hónapok óta jó.

A nyaki sympathicus blokád szemészeti vonat
kozását első  ízben Angelucci tanulmányozta, ü jab - 
han Itakura végzett physiológiás kísérleteket. Saját 
anyagunkban therapiás célzattal partialis embolia 
arteriae centr. retinae, valam int retinitis ang ios
pastica eseteiben, amelyekben intensiv értágító keze
lésre (priscol, natr. nitr., anyln itrit inhalatio, i. v. 
novocain) nem m utatkozott kellő  eredmény, alkal
maztuk az azonos oldali ggl. stellatum novocain
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blokádját (dr. Sándor, dr. Herzeg sebész adjunctu- 
sok) jó  eredménnyel. Hazai irodalmunkban jó ered
ményeket láttak agyi embóliák esetén a ggl. ste lla
tum novocain inf i ftra.tiój áv al B ugár—Mészáros és 
Mester.

D A pupilla pharmakológiája ggl. ciliare blokád után

A ggl. ciliare novocain blokádja után igen érdekes 
pharmakológiai és ébbő l levonható klinikai fontos
ságú gyakorlati adatokhoz juthatunk. Kísérleti és 
klinikai megfigyeléseink teljesen összhangban van 
nak Scheie és Gaylord, Roussel és Weckers, Weekers 
és Bacq, Hoorens és Heymanns, Morpurgo, Per- 
sichetti, Jayle és Ourgaud, Shenderov és Leontyeva 
hasonló irányú vizsgálataival.

Novocain retrobulbaris injectiója után a pupilla 
másodperceken belül középtág lesz, az alkalmazko
dás megbénul. Ha az ilyen módon elő kezelt szembe 
pilocarpint, vagy cholin származékot cseppentünk 
(kísérleteinkben a Chinoin-féle »ET« cholin szá rm a
zékot használtuk), akkor a blokirozott pupilla lénye
gesen hamarabb szű kül meg, mint a controll szemen. 
Ha a novocain blokád után eserint, prostigmint, 
D FP-t vagy p-initrofenil-dietil-foszfátot (M agyar 
Gyógyszeripar készítménye) cseppegtetünk, akkor a 
controll szemen lényegesen ham arabb és nagyobb, 
mértékben szű kül meg a pupilla m int a blokirozott 
szemen. Ha mindkét szemen novocain blokádot alkal
m azunk, akkor m indkét szemen kitágul a pupilla 
(2. áb ra); ha az egyik szembe eserint, a másikba 
pilocarpint cseppentünk, akkor jól látszik a kétféle 
drog hatásmódja. A pilocarpin közvetlenül a 
sphincter iridis idegvégkészülékére hat (myoneuralis

2. ábra. A: Normális lágasságú pupillák. B: Mydriasis 
novocain blokád után (kétoldali). C: Blokád után jobb 
szembe eserin. bal szembe pilocarpin cseppentve. 20 
perc múlva jobboldalt az eserin alig hat, baloldalt a 

pilocarpin lényeges miosist okoz.

hatás), az eserin a aholinesteraséra gyakorolt bontó- 
hatásával (anticholinesterase hatás) indirecte szű kíti 
a pupillát: novocain blokád után m egszű nik az 
acetylcholin termelés és így az eserin hatásta lan  
lesz.

Ezekbő l a kísérletekbő l a következő  gyakoriati 
következtetéseket kell levonnunk. Retrobulbaris injec- 
tióval végzett cataracta operatio után a pupilla meg- 
szű kítése céljából pilocarpint kell adni, m ert ez le
győ zi a novocain blokád m ydriaticus hatását, m íg a* 
eserin, DFP. sokkal kisebb mértékben hatnak. Glau- 
comás szem mű tétje elő tt pilocarpinnal szű kítsük a 
pupillát, mert a retrobulbaris novocain blokád után 
az elő ző leg eserinezett szem pupillája kitágul, a piló- 
carpinozott szem pupillája szű k marad (Scheie). 
Ebbő l a szempontból fontosnak tartom  még meg
említeni Leopold észleletét, mely szerint a prostig- 
min blokirozza az utána adott DFP mioticus hatá
sát, ha azonban elő bb adunk DFP-t és u tána prcs- 
tigmint, akkor a kettő  hatása summálódik.

A fenti eredményekhez hasonló m egállapításokra 
jutott Weekers retrobulbaris alcohol blokád után. 
ü g y  ő , m int Persichetti, valam int Shenderov és 
Leontyeva a ggl. ciliare blokádja után az Adie-lé\e 
pupillotoniához hasonló pupillatüneteket írnak  le és 
így ennek helyét a ggl. ciliaréba helyezik, am it Ruti- 
ner már elő bb vázolt kórszövettani vizsgálatokkal 
igazolt. Érdekesek ebbő l a szempontból Adler és 
Scheie, valam int Franceshetti és Bischler m egfigye
lései. Ezek szerint a mecholyl (acetyl-béta-methyb 
cholin) a tónusos pupillát 2.5% oldat becseppentése 
után prompt szű kíti, míg a norm alis pupillát csak 
20%-os oldatban húzza össze. Ez összhangban áll a 
fenti kísérletekkel, amennyiben a parasym pathicus 
postganglionaris bénulása (ggl- ciliare blokád) után 
fokozott érzékenység keletkezik a cholin és pilocarpin 
készítményekkel szemben.

E) Szemfeszülés, perméabilitas, teab hatás

Sorozatos vizsgálatokat végeztünk a ggl. ciliare 
novocain blokádjának a szemfeszülésre, vér-csarnok- 
vízgát perm eabilitásra gyakorolt hatásával kapcso
latban. Ezekrő l a vizsgálatokról, valam int a TEAB 
szemészeti hatásáról külön-külön közleményben fo
gunk beszámolni késő bb.

E helyen egész röviden — csupán a lényeget 
érintve — a következő ket em lítjük meg. Eddigi isme
reteink szerint a preglaucomások megterhelési pró
bájában a sötétszoba provocatiója úgy hat, hogy a 
pupilla a sötétség hatására k itágul és arra hajlam os 
egyéneken eltömeszelve a csarnokzugot, emeli a 
szemfeszülést. Sorozatos vizsgálatokban sikerült ki
mutatnunk, hogy a sötétszoba-próba provocativ ha
tására a gonioskópiás képben a csarnokzug teljesen 
változatlan m arad, tehát nem lehet szó csupán loca
lis mechanicus hatásról. Az a tény, hogy v izsgála
tainkban sikerült semlegesíteni a sötétszoba-próba 
szemfeszülést emelő  hatását a ggl. ciliare novocain 
blokádjával — arra utal, hogy a sötét-próba meg
terhelő  hatása retino-hypophysaer reflex következ
ménye, amely a sötétség ha tásá ra  jön létre és ametv 
reflex elmarad, ha a ggl. c iliarét kikapcsoljuk és a 
szemfeszülés ekkor nem emelkedik.

A vér-csarnokvízbarriéne perm éabilitásának v izs
gálatában az Amsler—Huber-féle elektromos null- 
pont methodust használtuk. (Részletesen m ás helyen 
számolunk be.) V izsgálataink szerint (dr. Forgács 
József adjunctusommal közösen végzett v izsgálatok) 
sem a ggl. ciliare blokirozása, sem a ggl. stellatum  
kikapcsolása közvetlenül u tána nem változtatja meg
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a vér-csarnokvíz barriért (egy órán belül), illetve 
csak bizonyos esetekben.

A TEAB (tetraaetihylammoniumbromid) a sym 
pathicus és parasym pathicus ganglionokat bénító 
szer, mely a szemen az irodalm i adatok szerint 
ugyanúgy hat, m int a ggl. ciliare kikapcsolása. V izs
gá la ta inkat a Gyógyszerismertető  Orvostudományi 
Iroda által rendelkezésemre bocsátott anyaggal vé
geztük. Az általános vérnyomás és szemfeszülés 
m inden esetben csökkent közvetlenül az i. v. injectio 
u tán. Ez a csökkenés még kifejezettebb volt, ha a 
TEAB-t Hyderginnel (Sandoz-gyár volt szíves ren
delkezésünkre bocsátani) együtt adtuk. A TEAB pu
p illaris hatásával Heymanns és Hoorens foglalkoz
tak. V izsgálataik szerint a TEAB i. v. injectiója után 
kifejezett m ydriasis keletkezik (mi ezt az általunk 
használt készítménnyel nem tudtuk elő idézni). 
A DFP vagy physostigmin álta l okozott m iosist 
azonnal megszünteti. A pilocarpin vagy acetylcholin 
á lta l okozott m iosist nem befolyásolja.

*

Befejezésül legyen szabad hivatkoznom Auten 
rieth (cit. F. Hoff) azon m ondására, mely szerint 
m inden orvosi rendszer úgy viszonylik a term észet
hez, mint a tangens a körhöz: csak egy pontban 
érin ti, azután rögtön eltávolodik ettő l, hacsak nem 
törik  meg vagy nem módosul. Az életfolyamat *ok- 
rétű  és sokoldalú, ü jabb  és újabb néző pontokkal, m e
lyek új módszerekbő l adódnak, végül oly sok tan- 
genst lehet nyerni, hogy az éíettörténés egész köre 
bizonyos fokig m egállapítható lesz (Hoff), ü g y  lá t
szik, hogy — bár Hallermann kísérleteiben nem tudta 
az idegrendszer blokádjával állatok szemeit az a lléi- 
g iás gyulladástól megvédeni — mégis Speranskl 
neuralpathológiájának m ódszertana orvosi tudom á
nyunk ism erettanának körét az eddigieknél szélesebb 
felületen érinti s reméljük, hogy céltudatos m unká
val szű kebb szakmánk: a szemészet területét is to
vábbi fejlő désre serkenti

összefoglalás.

A nervismus (neuralpathológia) kórélettani 
alap ja inak  ismertetése után beszámol a ggl. ciliare 
novocain blokádjával szerzett therapiás tapasz ta la
tairó l különböző  szembajokban (keratitis, iritis p las
tica, uveitis chronica). Keratitis rosecea, ulcus mar
ginale, infiltratum  corneae eseteiben jó eredményt 
lá to tt a b iganglionaris blokád alkalm azásával (ggl. 
c iliare és ggl. sphenopalatinum blokádja). Lym pha
ticus szemgyulladások, gennyes iritisek kórképében 
eredményes volt a blokád com binálása perilim baris 
subconjunctivalis novocain injectiókkal. Részletezi a 
ggl. ciliare blokádjával szerzett pharmakodynamikai 
és gyakorlati tapaszta lata it a pupilla szű külésével 
különböző  mioticumok hatására (pilocarpin hatásos, 
eserin hatásta lan  a blokád után). U tal a szemfeszü
lés, vér-csarnokvízgát perm eabilitas változására 
blokád hatására, továbbá TEAB-val végzett k ísérle
teire. Ez utóbbiakról késő bb közöl részletes be
számolót.

A korrektúra átnézésékor kezelt eseteink száma: 
100, az alkalmazott novocain blokád injectiók szám a: 
500.
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A Fő városi Péterfy Sándor-utcai kórház B. belosztályáról 
(fő orvos: Bach Imre dr. egyetemi c. rk. tanár)

Adatok a diabetes keletkezéséhez akromegaliában
Irta: BACH IMRE dr, GYULAI ERNŐ  dr. és VIRÁNYI ANDRÁ S dr.

A hypophysis szerepe az emberi diabeteses syn- 
drom ában még nem teljesen tisztázott. Houssay 
érdeme, hogy első nek mutatott rá a hypophysis elülső 
lebeny és a szénhydratanyagcsere szoros kapcsola
tára. A hypophysis szerepe a diabetes keletkezésé
ben m ár régebbi kutatók figyelmét is felkeltette. így 
fíorchard (1) 1908-ban nyulakban hypophysiskivona- 
tok befecskendézésével cukorvizelést idézett elő . 
Houssay és Potick (2), valam int Houssay és fíia- 
sotti (3) kim utatták, hogy elülső lebenykivonatok 
csökkentik az insulinérzékenységet mind normális, 
m ind hypophysisüktő l megfosztott állatokon. V iszont 
ha az állatokat pankreaskiirtással diabetikusokká 
tették, diabetesük a hypophysis egyidejű  k iirtása 
m ellett igen enyhe volt. Youngnak (4) sikerült 1937- 
ben hypophysis elülső lebeny kivonatával kutyán per
m anens diabetest elő idézni és ugyancsak ő  vetette 
fel azt a lehető séget, hogy a növekedési hormon a 
hypophysis diabetogen factora (5).

A növekedési hormon diabetogen szerepére az a 
klinikusok által észlelt tény is rám utatott, hogy akro- 
m egaliás betegek gyakran szenvednek diabetesben, 
vagy átmeneti glocusuriában. Borchard említett m un
kájában 176 akrom egaliás beteg esetét gyű jtötte 
össze a világirodalomból és m egállapította, hogy 
ezek közül 63 esetben észleltek cukorvizelést (35.5%). 
További 8 esetben alimentaris cukorvizelést ta láltak, 
úgy hogy a cukoranyagcsere szempontjából is v izs
g á lt akromegaliások közül 71-nél volt csökkent cukor- 
to lerantia, vagy diabetes (40.3%), Atkinson (6) 817 
akromegaliás beteg statisztikája alapján 268 esetben 
em lített cukorvizelést. Coggeshall és Root (7) fel
használva Cushing és Davidoff (8) közlését, 153 
akromegaliás beteg adatait v izsgálták át. Ezek közül 
17% diabeteses volt, 36%-nál cukorvizelést tudtak 
kimutatni.

A fenti adatokból világosan látszik, hogy az 
akromegaliások fokozottan termelő dő  növekedési hor
monja e betegek diabetesében fontos szerepet já t 
szik. Felvető dik itt a kérdés, ha ez így van, m iért 
nem diabeteses m inden akromegaliás — legalább ts 
aktív stádiumban.

Nagy mértékben tisztított hormonkivonatokkal 
tö rtén t vizsgálatok kimutatták késő bb, hogy m ind л 
növekedési, mind a mellékvesekérget stimuláló hor
mon (az ACTH) képes állatokban cukorvizelést elő 
idézni. Ingle, Li és Evans (9) patkányoknál ACTH 
befecskendezése u tán  hyperglycaemiát és cukorvize
lést észleltek. E kísérletet Conn, Louis és Wheeler 
(10) embernél is megismételte. Gk három egészséges 
fiatal férfinak napi 120— 150 mg ACTH-t fecskendez
tek be 8—10 napon keresztül. M indhármuknál cukor 
vizelés lépett fel, kettő nél közülük negatív nitrogen- 
egyensúly is, mely utóbbi szintén a diabeteses anyag 
cserezavar következménye volt.

T isztított növekedési hormonnal folytatott k ísér
letekben Cotes, Reid és Young (11) macskákon, majd 
Campbell és társa i (12) kutyákon idéztek elő  cukor
vizelést. Ez utóbbi szerző knek megfelelő  horm on

készítménnyel permanens diabetest is sikerült pro 
dukálniok.

Ezekbő l az észlelésekbő l kiindulva, hogy tehát 
akromegaliásoknál, kiknél feltételezhető en fokozott 
növekedési hormontermelés van, gyakori a diabetes, 
továbbá, hogy állatoknál m ind a növekedési, mind 
az adenocorticotrop horm onnal cukorvizelést volt 
lehetséges elő idézni, felvetettük azt a kérdést: milyen 
az adrenocorticotrop mű ködés és a szénhydratanyag
csere viselkedésének párhuzam ossága a növekedési 
hormon fokozott termelése (akromegalia) esetén.

Kísérleteinket 9 betegen végeztük, kik közül 8 
akromegaliában, egy g igantism usban szenvedett. Az 
adrenocorticotrop mű ködést a Thorn és m unkatársai 
(13) által leírt reactióval, a szénhydratanyagcserét 
vércukormeghatározással, illetve cukorterhelési p ró
bákkal vizsgáltuk. A Thorn-féle reactio lényege az, 
hogy ép adrenocorticotrop mű ködés mellett adrenalin 
befecskendezése után 4 órával a perifériás vér eosino
phil sejtjeinek száma legalább a felére csökken. Ha 
ez nem következik be, úgy a hypothalamus — hypo
physis — mellékvesekéreg rendszer valamelyik tag já 
nak mű ködése gátolt. Thornnak ezt az ada tá t sz á 
mos szerző  és magunk is megerő síthetjük

A Thorn-féle próba használhatóságára vonatkozólag 
számos szerző  részérő l kétségek merültek fel. Fő leg az 
eosinophilek számában spontán bekövetkező  napközi 
ingadozások teszik a próbát bizonytalanná. Kb. 200 
betegnél végzett sok száz eosinophil-számolás alapján az 
a véleményünk, hogy a tényleg meglévő  napi ingadozá
sok a helytelen eosinophil-számolási módszer következ
tében gyakran nagyobbaknak látszanak. Értékelhető  ered
ményeket csak úgy kaphatunk, ha egy-egy meghatározás
nál legalább 50 eosinophil sejtet számolunk meg. Ezt a 
követelményt a vizsgálók általában nem követik és ezál
tal a hiba sokkal nagyobb. Elő ző  közleményünk (14) 
és az azóta szerzett tapasztalataink alapján adrenalin 
befecskendezése után az eosinopenia elmaradása a 
hypophysis elülső lebeny-mellékvesekéreg, vagy a köz
ponti idegrendszer (hypothalamus) csökkent ingerlé
kenységének — ha nem> is biztos, de valószínű  jele.

A 9 v izsgált beteg közül 6-nál — várakozásunk 
ellenére — a'Thorn-reactio  alapján csökkent adreno
corticotrop mű ködést ta láltunk, 2 betegnél a reactio 
normális volt, 1 betegnél a boncolási leletbő l követ
keztettünk fokozott adrenocorticotrop mű ködésre.

A vizelet- és vércukorvizsgálatok eredménye az 
volt, hogy az utóbbi 3 esetben, ahol norm ális vagy 
fokozott adrenocorticotrop mű ködést állapíthattunk 
meg, a cukoranyagcsere zavará t ki tudtuk m utatn i. 
E 3 beteg közül 2 m anifest diabetesben szenvedett, 
a 3-iknál pedig m agasabb éhomi vércukorérték m el
lett diabetesre jellemző  cukorterhelési görbét és ali
mentaris glycosuriát ta láltunk. A negatív eosinophil 
reactiót m utató 6 eset közül 4-nél végeztünk el terhe
léses próbát és ezek közül 2 normális, 2 pedig natá- 
rozottan lapos vércukorgörbét mutatott, alacsony 
kiindulási értékekkel. Hasonló értelmű  volt a további 
2 beteg éhomi vércukrának viselkedése, kiket csupán 
am bulánsán észlelhettünk és terheléses vércukorgör
bét nem vizsgálhattünk, de cukor vizeletükben nem 
mutatkozott. (Lásd táb lázato t.)
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Akromegaliás betegek eosinophil-reactiója és vércukorértékei

Név

Eosinophilek
változása
adrenalin

u tán

Vércukorértékek 50 g glucose fogyasztása u tán  mg%
Megjegyzés

0//о 0 ’ 15’ 30’ 45’ 60’ 90’ 1 2 0’

B. K. + 6 67 80 94 97 99 76 67
K . P. + 1 6 75 108 89 95 77 71 79 Gigantismus
K . I. +  15 108 130 155 112 108 109 114
D . I. — 13 106 132 124 152 160 122 114
D . N. 0 Ambulans cukormentes
P . B. —30 Ambulans cukormentes
Gy. E. — 52 181 225 233 264 282 266 258 Diabetes
S. k. —56 130 143 192 13e 109 124 148 Alimentaris glucosuria

G. K. — 200
Diabetes.
Mellékvesék súlya 33,2 g

A mellékelt ábra m utatja, hogy míg egészsége
seknél és nem endokrin betegségben szenvedő knél 
adrenalin befecskendezés után az eosinophilek szám a 
a keringő ' .vérben lényegesen csöEken, a 8 ilyen irány
ban vizsgált akromegáliában, illetve g igantism usban 
szenvedő  beteg közül 6-nál az eosinopenia nem 
significans mértékben, vagy egyáltalán nem m u ta t
kozott. (28 egyéb betegnél az eosinophilek csökke
nése átlagban 61.7% volt.) Még feltű nő bb, hogy e 
6 negatív Thorn-próbát mutató esetben 3 betegnél 
éppen paradox reactio lépett fel, azaz az eosinophilek 
szám a emelkedett. Ilyen paradox reactio csupán bizo
nyos gyógyszerekkel tartósan kezelt betegeknél (adre
nalinnal kezelt asthmásoknál, salicyllal kezelt rheu- 
m ásoknál) észleltünk.

Egy akromegaliás betegünknél, aki diabetesben is

1. ábra.
Az eosinophil leucocyták 
számának relaív változása 
a vérben 0.5 mg adrenalin 
befecskendése után. A fekete 
körök egészségesek és nem 
endokrin betegek, a keresz

tek az akromegaliasok 
reakcióját jelzik.

100%

szenvedett, nem végeztük el az adrenalin-próbát, mert 
súlyos állapotban: hypertoniával, féloldali bénu lás
sal szállították osztályunkra. A bénulás — m in t a 
boncolásnál kiderült — a hatalm as m egnagyobbo
dott, 4.1 gr súlyú, a sellát áttörő  hypophysisnek a 
jobb arteria carotis interna in tracran ia lis részére 
gyakorolt nyomása következménye volt. A mellék
vesék megnagyobbodottak voltak (18.7, 14.5—33.2 
g r) és első sorban a zona fasciculata hyperplasiaja 
volt észlelhető .* Ez utóbbi tényt azért em eljük ki, 
m ert Greep és Deane (15) v izsgálatai szerin t az 
adrenocorticotrop hormon izoláltan a zóna fascicula- 
ta ra  hat és ennek túltengését okozhatja. Kétségtelen,

* A boncolást Braun Sándor dr. prosektor fő orvos 
végezte.

hogy jelen esetünkben a mellékvese makroszkopos és 
mikroszkópos képe alap ján fokozott adrenocorticotrop 
mű ködést kell felvennünk.

Akromegaliások szénhydratanyagcseréjének vi
selkedése tekintetében a közlések sokban ellentétesek. 
Az akrom egaliások diabetese igen szeszélyes. Le
írják, hogy egyes, esetek insulinresistensek és gyak
ran m inden látszólagos ok nélkül hirtelen javulnak 
vagy rom lanak, tekintet nélkül az akromegalia akti
vitására. Strümpell (16) m ár 1897-ben egy akrome
galiás betegének esetét írja le, ahol a cukorvizelés 
idő nként teljesen eltű nik szabad diéta m ellett is. 
E beteg halála elő tt is cukormentes volt. Noorden
(17) is hasonló észleleteket közölt, ü jab b an  Ulrich
(18) , Flaum és Ralli (19) és mások is közölnek ese
teket, m ikor akrom egaliás cukorbetegeknél az állapot 
annyira javu l, hogy az elő ző leg bevezetett insulin- 
kezelést teljesen mellő zhették. Almij és Shorr (20) 
egy 14 éy óta akrom egaliás beteg esetét írja le, aki 
5 év óta diabeticus. Heveny mastoiditishez társuló 
m eningitis után, melyet penicillin-kezeléssel sikerült 
m eggyógyítani, a vizelet cukormentessé, a vércukor 
görbe norm álissá vált és a cukorvizelés hosszabb 
idő  u tán  sem tért v issza. A m agyar szerző k közül 
Perémy (21) akromegaliások vércukrát vizsgálva 
mind m agas, mind normális, mind alacsony értéke
ket talált.

Természetesen felvető dik az a lehető ség, hogy 
akrom egaliás beteg diabetese primaer pancreas- 
diabetes. Ennek a valószínű sége azonban igen cse
kély. Joslin (22) adatai szerint 17.000 diabetikus kö
zött csupán 5 szenvedett akromegaliában és 3 gigan- 
tizm usban. V iszont a diabetesnek akromegaliásoknál 
való igen gyakori elő fordulása alapján felvehetjük, 
hogy annak létrejötte a növekedési horm onnak foko
zott termelésével van összefüggésben.

S a já t észleléseink ráv ilágítanak akromegaliások 
diabetesének szeszélyes, hirtelen változásának való
színű  okára, ü g y  látszik, hogy a növekedési hormon 
egymagában embernél egyáltalán nem, vagy csupán 
kivételesen idéz elő  diabetest. Az emberi hypophysaer 
diabetes nagyon gyakran »steroid« diabetes, vagyis 
az a forma, amely együtt já r a mellékvesekéreg 
fokozott mű ködésével. A növekedési horm ont elvá
lasztó sejtek fokozott aktiv itása egyes esetekben az 
adrenocorticotrop mű ködést stimulálja, máskor az 
eosinophil adenoma ezen sejtek mű ködését közvetle
nül vagy közvetve a hypothalamus sértése útján 
csökkentheti. Ez utóbbi esetben az ACTH diabetogen 
hatása, am ely — úgy látszik  — a növekedési hormon 
hasonló h atásá t növeli, kiesik. Felvehető , hogy azok
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az akromegáliás diabetesesek, akiknél az А С Т Ы  
mű ködés is fokozott, insulinresistensek, m íg e hor
mon elválasztásának a csökkenése insulinérzékennyé 
teszi ő ket. Ugyanis m agának a növekedési hormon 
hatásának m agyarázatára Anderson és Long (23) 
kimutatta, hogy patkányok izolált pankreasának 
átáramoltatás,aikor az átáram oltato tt folyadékhoz 
hozzáadott növekedési horm on az insulin elválasz
tását csökkenti. Ha ez embernél is így van, akkor az 
insulin-substitutiós kezelés a növekedési hormon által 
okozott d iabetest javítani kell, hogy képes legyen. 
Venning és Brown (24) akromegaiiások corticoid 
kiválasztását vizsgálva legtöbbször norm ális értéke
ket talált. A vizsgált betegek nem voltak diabetese
sek. Daughaday, Perry és MacBryde (25) egy dia
beteses akromegaliás betegnél rendszeresen ismételve 
meghatározták a »cortin« és 17-ketosteroid k iválasz
tást a vizeletben. Kiderült, hogy ezen anyagok ki
választása — mely egyúttal a mellékvesekéreg mű 
ködési állapotának is mértéke — a diabetes súlyos
bodásával nő tt, viszont rem issio alatt —, mely akro
megaliás diabetesben nem ritka subnormáliis értéke
ket mutatott.

Ha ezeket az irodalmi adatokat összevetjük vizs
gálataink eredményével, arra a következtetésre 
jutunk, hogy akromegaiiások diabetesének létrejötté
hez az úgyis fokozott növekedési hormon termelése 
mellett norm ális vagy fokozott ACTH-elválasztás is 
szükséges. Feltevésünk szerint az akromegaiiások 
túlnyomó többségének nincs cukorvizelése, mert az 
adrenocorticotrop hormon termelése közvetlenül vagy 
közvetve (a hypothalamusra gyakorolt nyomás által) 
gátolt. A cukorvizelésnek leírt szeszélyes változását 
az eosinophil adenomának a hypophysis egyéb sejt
jeire való hatásával és a hypothalam usra gyakorolt 
idő nként változó nyomásával m agyarázhatjuk, mely
nek következtében az adrenocorticotrop hormon el
választása is változik. Bár eseteink száma csekély, 
ezen kisszámú klinikai észlelésünkbő l folyó következ
tetésünket alátám asztják Reid (26), valam int Engel 
és m unkatársainak állatkísérletei (27). E szerző k 
szerint a növekedési hormon által elő idézett cukor- 
vizelés ACTH-na) nagymértékben fokozható. Patká
nyokon nehéz cukorvizelést elő idézni növekedési hor
monnal. Ha azonban egyidejű leg ACTH kezelést is 
kapnak, úgy a glykosuria fellép. Annak eldöntése, 
hogy az emberi hypophysaer diabetesben az adre
nocorticotrop és a növekedési hormon mennyiségi

viszonyai milyenek, további észleléseket és kísérlete
ket igényel.

ÖSSZEFOGLALÁS: Nyolc akrom egaliás és egy 
gigantism usban szenvedő  beteg közül hat esetben a 
Thorn-reactio csökkent adrenocorticotrop mű ködést 
m utatott. Ez utóbbiak közül egy sem volt glycosuriás, 
négynél normális, vagy lapos vércukorgörbét észlel
tünk. Három akrom egaliás közül, kik diabetesesek, 
illetve glycosuriásak voltak, kettő méi a norm ális 
Thorn-reactio, a harm adik — boncolásra került — 
esetben pedig a mellékvese hatalm as hyperplasiája 
—• mely a zóna fasciculatara terjedt ki — m utatta 
az adrenocorticotrop mű ködés ép, illetve fokozott 
voltát. Ezen észlelésekbő l azt következtetjük, 
hogy az akromegaiiások diabetésének keletkezé
sében a hypophysis növekedési hormonja mellett az 
adrenocorticotrop hormon fontos szerepet játszik. Ha 
az ACTH elválasztása csökkent, ez gátló lag hat az 
akromegaiiások diabetesének létrejöttére.
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A Kutvölgyi-uti Állami Kórház Belosztályának (fő orvos: Bíró László dr., egyet. m. tanár) 
és Központi Laboratóriumának (fő orvos: Rohny Béla dr.) közleménye

Adatok a vesemedencegyulladás és hólyaghurut kezeléséhez
Adatok az in vitro érzékenységi próbák értékéhez 

Irta: BÍRÓ LÁSZLÓ dr., GRÄBER HEDVIG dr. és KARDOS V ERA dr.

érzékenységbő l a Streptomycin egyszeri adagját képlet se
gítségével határozzák meg:

Up
gamma X  yg =  egyszeri adag,

ahol a gamma a baktérium érzékenységét a kg, a beteg 
testsúly kg-ját jelenti. A képlet a szerző k szerint csak 20 
kg-on felüli egyénnél érvényes. Ugyancsak Vondra és 
Solymár (2) kiértékelték a Budapesti Urológiai Klinika 
Streptomycinnel kezelt 218 urogenitalis fertő zés esetét. 
Vondra és Solymár (3) beszámolnak arról is, hogy Esch. 
coli, illetve pseudomonas pyocyanea fertő zéseknél lúgosí-

A chemotherapeuticumok és antibioticumok beveze
tése óta a vesemedencegyulladás és hólyaghurut kezelé
sében e gyógyszerek mindinkább tért nyernek.

Az a nagy haladás, mely e téren az utóbbi években 
bekövetkezett, ma még nem mérhető  le teljesen.

A következő kben első sorban saját beteganyagunkon 
végzett vizsgálatainkkal és a saját beteganyagunkon 
nyert tapasztalatokkal foglalkozunk.

A Budapesti Urológiai Klinika baktérium érzékeny
ségi vizsgálatoknál használt módszerét Vondra és Soly
már (1) foglalják össze. E szerző k a talált bakterium-
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tással, illetve intravénás Trypaflavin adjuválással at 
eredmények 30%-kai fokozhatok.

E fertő zések Aureomycin kezelésével ugyancsak a 
Budapesti Urológiai Klinika foglalkozott. Vondra—
Balogh és Solymár bakteriológiai kísérleteikben azt talál
ták, hogy az Aureomycin és Streptomycin, illetve az 
Aureomycin és Penicillin között synergizmus áll fenn, 
míg az Aureomycin és Trypaflavin, illetve Aureomycin 
és 72%-o s sósav, vagy mandulasav adjuváló hatású. Ez 
fő leg Esch. colira vonatkozik, míg a pseudomonas pyo- 
cyaneanál ilyen synergizmus alig található. Egy Esch. 
coli okozta cystopyelitis Aureomyoin kezelt esetét Várko- 
nyi 'ismertette. A húgyszervi fertő zések Aureomycin keze
lésével a külföldi irodalomban Rutenburg és munkatársai, 
a Chloromycetin kezelésével Chittenden és munkatársai 
foglalkoztak.

Beteganyagunkból azon eseteket használtuk fel, ahol 
a klinikai diagnózis mellett a vizelet ismételt általános és 
bakteriológiai vizsgálata, az esetek nagy részében a bak
teriológiai érzékenységi vizsgálat is megtörtént és amely 
beteganyagot sikerült modern a-ntibioticumokkal, illetve 
chemotherapeuticumokkal gyógykezelni. Ezen betegeknél 
— a legtöbb esetben — a kórházba szállítás elő tt már 
különféle általános és helyi kezelést kíséreltek meg siker
telenül.

A gyógyszerek hatását részben a klinikai tünetek 
megszű nésével, részben a vizelet ismételt bakteriológiai 
vizsgálatával ellenő riztük.

A következő kben foglalkozunk az in vitro végzett 
bakteriológiai érzékenységi vizsgálatokkal.

Már itt hangsúlyozzuk és a következő kben még rész
letesebben kifejtjük ezen módszerek elvi-elméleti és gya
korlati hátrányait és megállapítjuk, hogy egymagákból 
az in vitro érzékenységi vizsgálatokból messzemenő  
következtetések, fő ként azonban az illető  antibioticum 
vagy chemotherápeuticum adagja — véleményünk sze
rint — semmikép sem állapítható meg.

Az in vitro érzékenységi vizsgálatról.

Céljuk: valamely antibioticum' vagy chemotherapeuti- 
cum és a betegbő l kitenyésztett kórokozó táptalajon való 
összehozása révén, annak meghatározása, hogy a kér
déses antibioticum vagy chemotherápeuticum megakadá
lyozza-e a betegbő l kitenyésztett kórokozó szaporodását 
és milyen, töménységben. Távolabbi célja, hogy tapaszta
lati úton, vagy szint (vér, epe, vizelet) meghatározás mel
lett elő re lehessen tudni, hogy ilyen töménység létrehoz
ható-e a betegben a kérdéses antibioticum vagy chemo- 
therapeuticummal anélkül, hogy toxicus tünetek jelentkez
nének és milyen adagok és adagolási mód mellett.

Módszer: Jelenleg az alábbi módszert használjuk osz
tályunk bakteriológiai laboratóriumában;' olyan módszer 
kidolgozása, mely egyszerű ségénél fogva minden thermo- 
stattal felszerelt laboratóriumban egész kis munkával el
végezhető , most van folyamatban a használatos antibiot'- 
cumokra nézve, míg a Penicillinre nézve ezen egyszerű  
módszert már közöltük (1).

Az osztályunkon használatos módszer:

A vizsgálandó baktériumtörzsét bouillonnal elkever
jük. Ezzel a bouillonnal készítünk higítási sorokat a hasz
nált antibioticumok, illetve ehemotherapeulicumok oldatá
ból, úgyhogy az egymásután következő  csövekben a hígí
tás tízszeres legyen az elő ző höz képest. Alapcontcentra- 
tiónak a következő ket szoktuk használni: Penicillin 100 E, 
Streptomycin 100 gamma, Tyrothricin 100 gamma, Aureo
mycin 100 gamma, Chloromycetin 100 gamma, Terramy 
cin 100 gamma, Diazil 20 mg, Bilamid 4 mg, Gantrizin 
40 mg, Elkozin 20 mg.

Minden egyes anyagból három cső bő l álló sort,készí
tünk. 24 óra múlva leolvassuk azt a concentratiót, amely 
a törzset kioltotta. Szükség esetén a még kioltó és a már 
hatástalan concentratio között (pl. 40 mg és 4 mg) 2/3-os 
higítási sorral pontosabban meghatározzuk azt a con
centratiót, mely iránt a baktérium még érzékeny.

Egyes szerző k, mint Schlichter és McLean sem a kór
okozó érzékenységét, sem a vér (vizelet, epére ez értelem
szerű en alkalmazható) szintjét nem határozzák meg szám
szerű leg, hanem az antibioticum (chematherapeuticumra 
szintén alkalmazható) adagolás során a beteg vérsavójá
val öszehozzák az eredetileg kitenyésztett kórokozó tör
zset és odáig emelik az antibioticum szintet, míg a vér 
savó teljes bakteriostaticus hatást fejt ki in vitro a beteg 
saját kórokozójával szemben.

Kétségtelen, hogy az in vitro érzékenységi vizsgála
tok sok esetben igen jó tájékoztató eredményeket adnak

Más esetekben azonban nem. Ennek okával elő ző , hi
vatkozott közleményeinkben foglalkoztunk és jelenleg is 
vizsgálataink tárgyát képezik.

Feltehető  okok, melyek együttesen is hathatnak:
a) feltehető , hogy az illető  antibioticum, vagy chemo- 

therapeuticum csak a szervezetben alakul át igazán hatá
sos alakba;

b) feltehető , hogy nem a vér, vizelet, epe szint, hanem 
a szöveti contcentratio számít, amely meghatározásunk
ban nem szerepel;

c) feltehető , hogy a kérdéses antibioticum, vagy 
chemotherápeuticum a vizeletben, epében stb. contcentrá- 
lódik attól függő en, hogy mi a kiválasztódás útja;

d) feltehető , hogy az in vitro érzéketlen baktérium 
anyagcseréjébő l az érzékenységhez szükséges ^alkatrésze- 
ket egy más, szintén jelenlevő  érzékeny baktérium szol
gáltatja és ennek elpusztulása vezet — in vitro hatásta
lanság esetén is — az in vivo hatáshoz.

e) Az in vitro és in vivo hatás közötti különbség fő 
ként az Esch. coli fertő zéseknél jelentkezik nagy számban. 
Az Esch. coli nagyszámú varians által tű nik ki. Baum- 
gártel is egyenesen a »Persönliche Colirasse« fogalmáról 
ír. Feltehető , hogy- a betegség létrehozásában _ többféle 
Esch. coli szerepel. Ezek nagyrésze lehet az antibioticum 
és chemotherapeuticummal szemben érzékeny és egy-egy 
törzs nem. ín vitro — természetes — csak azt látjuk, 
hogy az Esch. coli kitenyészett. In vivo azonban az érzé- 
keny törzsek pusztulása révén a_ szervezet védekező erő i 
számára a helyzet kedvező bbé válik és az egy kevés^ ér
zékenységet mutató törzzsel szemben a szeryezet véde
kező  erő i elégségesek lehetnek. Máskor azonban, ha a 
beadott antibioticum kevés, de fő ként, ha a szervezet 
védő erő i elégtelenek — akkor a kevéssé vagy nem érzé
keny törzs megmarad és resistens lesz az illető  antibioti- 
cummal szemben. így ma már a staphylococcus törzsek 
fő ként a városi lakosságnál 60—80 százalékban penicillin 
resistensek. Az antibioticummal szembeni szerzett tulaj
donságok öröklésére Órabér Hedviggel, Szmuk Imrével 
és Schmidt Györggyel most végzünk vizsgálatokat.

f) Utoljára, de nem utolsó sorban, gondolnunk kell 
arra, hogy az antibioticumok és chemotherapeuticumok a 
szervezet egészére hatnak és nem hagyhatjuk számításon 
kívül a szervezet egésze és az idegrendszer szerepét. E‘ 
tekintetben az élenjáró szovjet orvostudomány már eddig 
is igen fontos adatokat szolgáltatott, amelyeKen alapuló 
további vizsgálatok az antibioticumok és chemotherapeuti
cumok elméletét és gyakorlatát új megvilágításba helyezik 
és fogják egyre inkább helyezni. Gauze, Ehrlich Sterili- 
zatio magna elvét primitívnek tekinti, mert figyelmen kí
vül hagyja a makroorganizmust, valamint a makro- és 
mikroorganizmus egymásra való kölcsönös hatását. 
Pavlov a szervezet teljes egységérő l szóló tana alapján 
tudjuk, hogy ha valamely készítménynek a kórokozóra 
gyakorolt hatásvizsgálatánál a kémcső ben gyakorolt hatá
sáról áttérünk ugyanannak a készítménynek a szerveze
ten belüli hatásának a vizsgálatára, úgy egész más vonat-
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kozáspk lépnek elő térbe, amennyiben a készítmény bak
tériumellenes aktivitása nemcsak a kórokozóra kifejtett 
hatásától függ, hanem a gazdaszervezetben talált környe
zeti feltételektő l is.

Függ a közeg vegyhatásától, a Streptomycin hatása 
lúgos közegben erő sen fokozódik és savanyú környezetben 
csökken. Az Aureomycinnél a viszonyok fordítottak.

A p'hagocytosisnak nagy szerepe van az élettani vé
dekezésben. Ezt a baktérium toxinok bénítják, míg az 
antibioticumok (Penicillin, Streptomycin) a toxin képzés 
csökkentésével is a szervezet élettani védekezését elő 
segítik.

A makroorganizmus anyagcseréje és táplálkozása is 
igen fontos tényező  az antibioticum hatás szempontjából 
— mint a szovjet szerző k kimutatták. Másrészrő l egyes 
antibioticumok az anyagcsere egyes szakaszait befolyá
solják (N.. J. Prokopenko). »Az idegrendszer szerepe a 
chemotherapiás hatás létrejöttében olyan kérdés, amely 
napjainkban különösen lekötötte a kutatók figyelmét.« 
(Gauze.) A Streptomycin tekintetében kimutatták, hogy az 
csökkenti a güroő  bacillus légzését és egyben fokozza a 
szövetlégzést, a makroorganizmus baktérium és toxin 
pusztítóképességét. Állatkísérletben kimutatták, hogy az 
antibioticumok hatását befolyásolja az a hő mérséklet, 
amelyen a kísérleti állatot tartjuk és Jugyincev kimu
tatta azt is, hogy a pajzsmirigy eltávolítása is igen éle
sen jut kifejezésre az antibioticumnak a szervezeten be
lüli eloszlására.

Korábbi vizsgálatainkban is kimutattuk és jelen vizs
gálataink is példákat hoznak arra, hogy valamely chemo- 
therapeuticum vagy antibioticum ín vitro és in vivo ha
tása között lényeges különbség lehet, ami a fenti adato
kat még inkább kidomborítja.

Arranézve, hogy in vitro érzékenység hiánya esetén 
az antibioticum és Chemotherapeutikum hatásos lehet, 
elő ző  dolgozatunkban (2., 3., 4.) számos példát hoz
tunk.

Arranézve, hogy in vitro igen nagy érzékenység nem 
jelent mindig in vivo érzékenységet, hivatkozhatunk 2., 6. 
számú eseteinkre.

így bár beteganyagunk nem nagy számú, de jól fel
dolgozottságánál fogva és a használt antibioticumok és 
chemotherapeuticumok kevéssé elterjedtsége révén — 
annak közlését érdemesnek tartjuk.

A gyógykezelésre a következő  antibioticumokat és 
chemotherapeuticumokat használtuk fel:

Penicillin G. natr. cryst., Streptomycin, Dihydostrep- 
tomyciin, Tyrothricin, — e téren a részleteket illető en hi
vatkozunk osztályunk korábbi közleményeire (2, 3.), — 
Bilamid =  Pyrimidin 3 — Carbonsav — oxymethylamid; 
Elkozin =  6—Sulfanilamide =  2,4—dimethylprimidin; 
Gantrizin =  3—4 Dimethyl — 5 sulfonamide isoxalol; 
Chloromycetin =  a Streptomyces venezuelae hatóanyaga; 
Aureomycin =  a Streptomyces aureofaciens hatóanyaga; 
Terramycin =  a Streptomyces rimosus hatóanyaga és 
Threomycin =  optikailag inaktiv Chloramphenicol — 
Chloromycetin, a magyar gyógyszeripar syntheticus ter
méke.

Beteganyagunkból 11 férfi, 47 nő . Legfiatalabb 20 
éves, legidő sebb 75 éves.

A betegek közül urológiai elő zmények 20 betegnél 
fordultak elő . Gócok 23 betegnél voltak kimutathatók, 
éspedig fogászati 11, gégészeti 4, nő gyógyászati 3, 
többféle 4 esetben!; 2 esetben volt évek óta fenn
álló coli cholangitis. A gócok és cystitis össze
függéseire Bumpus, Meisser, Meyer mutattak rá, szerin
tük a gócok elő idézte hólyagelváltozás másodlagosan 
Esch. coli fertő zéshez vezet. E nézet tarthatatlanságára 
Kaufmann, Putscher és más kórboncnokok mutattak rá

Az emésztő szervek részérő l 4 betegnél állott fenn 
eltérés, éspedig colitis 1 betegnél, obstipatio 3 betegnél.

Vizelési panaszok a kezelés elő tt 28 betegnél voltai 
— a kezelés után minden beteg vizelési panaszait ille
tő en panaszmentes lett. Láz 34 betegnél fordult elő, ma
ximálisan 40 fok, némely esetben csak enyhe hő emelke
dés. Hidegrázás 12 betegnél jelentkezett.

Betegeink jelentékenyebb részénél a fehérvérsejtszám 
normális vagy mérsékelten emelkedett volt és csupán hét 
betegnél volt 10.000, vagy e feletti leukocytosis.

Nagyon eltérő en viselkedett a vörő svérsejt süllyedő« 
is — betegeink egy részénél teljesen normális volt —, 
másoknál kifejezetten magas és a süllyedés értéke nem 
mutatott kifejezett összefüggést sem a láz, sem a 'feh ér
vérsejt számmal. A vizelet-üledék változó mennyiségű  
fehérvérsejtet és vörösvérsejtet mutatott ki, amely a 
gyógykezelés után normálissá vált.

A vizelettenyésztés 45 betegnél Esch. coli; 4 beteg
nél staphylococcus; 4 betegnél Proteus vulgaris és Esch. 
coli; 2 betgné! Esch. coli és staphylococcus albus volt 
kimutatható, 1 esetben apathogen baktériumok tenyész
tek ki a vizeletbő l.

Húgyszervi fertő zéseknél gyakrabban elő forduló baktériumok érzékenysége Secrétán vizsgálatai szerint (adatai a mi vizsgálatainkkal
egyeznek)

G y ó g y s z e r Esch.
coli

Aero-
bact.

Fried-
lender Proteus Pyocyan. Staph.

alb.
Staph.

aur.
Str.

Pyog-
Str.

virid.
Ente
rococ.

Sulfonamid ........................... + + + (Hr) — ( +  ) (+ ) + + —

Penicillin............................... — — — — — + + + + (+ )
Bt .d

Streptomycin ........................ + + + ( +  ) (+ ) + (+ ) ( +  ) ( +  ) (+ )

Aureomycin ....................... + + + ( +  ) (+.) + + + + (+ )
ív **-

Chloramphenicol ................ + + + (+.) (+ ) ( +  ) (+ ) ( +  ) ( +  ) (+ )

Terramicyn ........................... + + + (+) (+ ) + + + + +

Tyrothricin (Sulotricin) . . . . + + + +

Bacitracin............................... — + +

Polymyxin ........................... + + + — + — — ■ — —

-P jó hatás, (+ ) változó hatás, — hatástalan. Megjegyzés : Secrétán a Tyrothricint csak helyileg alkalm azta.
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Már az első  beható vizsgálatok a cystitis bakterio
lógiáját illető en (Clado, Halle, Albarran, Melchior, Kro- 
Uius, Barlow) az Esch. coli döntő  szerepét mutatták ki. 
Suter 211 hugyut infectio közül 79-ben az Esch. coli-t 
találta, Faltin 86-ból 40-ben. Suter egy másik sorozatban 
nő kön 215 esetben 80%-'ban Esch. colit, 8%-ban staphylo- 
iococcust, 6%-ban vegyes, vagy abaikterialis eseteket ta 
táit, 74 férfinál 66%-ban Esch. colit, 18%-ban .staphylo
coccus! talált.

A 17 Tyrothricinnel kezelt eset közül 16 esetben Esch 
coli, 1 esetben staphylococcus volt a kórokozó.

Ezen gyógyszer adagolása intravénásán történt, 
kezdő  adag 500 gamma, napi adag 3000 gamma.

A Tyrothricin antibioticum. így már eleve feltehető, 
hogy adagolását continualisan, naponta többször (3—4 
óránként adva, vagy csepp-infuzióban) kellett volna vé
gezni. Azonban az eddigi irodalom csupán a helyi 
alkalmazását ajánlotta, minthogy jelentő s toxicus mellék 
hatásokat láttak tő le.

Saját vizsgálataink és oldás! módszerünk mellett (2.,
3. és 5. közlemények) a Tyrothricin intravénás adagolásától 
sem állatkísérletben, sem 160 betegen! az esetek egy ré 
szében jelentkező  hidegrázáson kívül rnás mellékhatást 
nem találtunk. Igen nagy adagnál étványtalanság és 
hányinger is jelentkezhet.

Mégis, különösen vizsgálataink első  részében a 
Tyrothriciint nem continualisan, hanem discontinualisan, 
naponta egyszer adagoltuk.

így 17 cystitises betegünk közül csupán 5 gyógyult 
meg klinilkailag és bakteriológiailag a Tyrothricin keze
lésre, míg a többi betegnél más kezelésre tértünk át.

Ezért a Tyrothricinnel való továhh; .megfigyelések 
szükségesek. Indokolttá teszik ezt egyéb, már közölt (2, 
3, 5) vizsgálataink, a folyamatban lévő  vizsgálataink, 
melyek ezen rendkívül olcsó (egy beteg gyógykezelése 
átlag egy forintba került) antibioticum continuali-s be
viteli módjának további' tisztázására irányulnák.

Tyrothricinnel sikeresen kezelt cystitis esetünket pél
dázza: 1

1. B. A.-né betegünk, 26 éves. Négy nappal ezelő tt 
alhasában, szúró fájdalmat érzett, me.v egy nap alatt 
borogatásra elmúlt. Bejövetele regg lén hirtelen heves, 
görcsös fájdalmat érzett a bal vesetájon, mely elő re, a 
bordaív alá sugárzott ki. Hányt. Körülbelül egv hét óta 
érzi úgy, »mintha hólyaghurutja lenne«, állandóan telt
nek érezte a hólyagját és tompa fájdalma is volt. 15—20 
percenként van vizelési ingere, azonban csak pár csepp 
vizelet ürül. Urológiai vizsgálat: »Vizelet zavaros, genny: 
pozitív, bal vesetájék nyomásra erő sen érzékeny. Cysto- 
scopia: fényevesztett, belövelt hólyagnyálkahártya, trigo- 
numon bársonyos fellazulás, jobb ureterszájadék ép, bal 
tátong. I. V. chromocystoscopia: jobboldalt 3 percre 
intenzív kék, baloldalt 4 perc múlva halványan szivá
rogva, 5 perc múlva intenzíven ürül. Dg: cystitis et pye
litis 1. s". Fvs.: 12.000. Vizelettenyésztés: Esch. coli 
A beteg összesen 56.000 gamma Tyrothricint kapott há
rom hét alatt, tünetileg és bakteriológiailag gyógyult.

A Tyrothricint 5 esetben helyileg alkalmaztuk, 
hólyagöblités formájában, naponta kétszer 100 ccm 
25 gamma/com-es oldattal. Egy esetben, ahol a kórokozó 
enterococcus volt, a kezelés 3. napjától a beteg panasz
mentessé és vizelete bakteriológiailag sterillé vált. 
A többi esetben (kórokozó Esch. coli) a kezelés teljesen 
hatástalannak mutatkozott

A Penicillin-t cystitisnél már az oxfordi kutatócsoport 
is sikeresen alkalmazta (1941), itt a kórokozó staphylo
coccus albus és Esch. coli volt.

A mi eseteinkbő l 4-nél a kórokozó Esch. coli volt, 
4-nél staphylococcus albus volt, egynél proteus vulgaris

Mind a 9 beteg klinikailag és bakteriológiailag gyó
gyult. A Penicillint napi 900.000E adagban adtuk.

A Penicillinnel kezelt betegeink közül kiemeljük 
P. М .-né esetét:

2. P. M.-né, 37 éves nő beteg. 1939—40, 49-ben cys- 
tifise volt, véres vizelettel. Bejövetele elő tt öt héttel meg
fázott, azóta hő emelkedései vannak, gyakori vizelési in
gere, sokszor csak néhány csepp vizelettel. Vizelése fáj
dalmas, görcsös. Mozgásnál hólyagtáji fájdalmak. Fáj
dalma a vizelés végén fokozódik. Vizeletben 20—25 fvs. 
és 1—1 vvs és nyák mutatható ki. Vizelettenyésztés: Esch. 
coli. Urológiai vizsgálat: diffuse, erezett nyálkahártya, 
hólyagkapacitás 150 ccm. Háromszor napjában 300.000E 
kristályos penicillint kap két napig, két nap múlva a 
Vizeletbő l baktérium már nem tenyészthető  ki. További 
két napig Fontacillint kap. Panaszmentes, vizelete to
vábbra is steril.

A beteg penicillinre gyógyult és vizelete .is sterillé 
vált. Ez a beteg is példázza azt, hogy a kitenyészett 
baktérium in vitro érzékenysége nem mindig egyezik a 
kérdéses gyógyszernek a betegségre gyakorolt gyógy- 
hatásával. Ugyanis ennél a betegnél kitenyészett Esdi. 
coli penicillinnel szemben nem bizonyult érzékenynek.

F.z esetben tehát penicillin ezen nagy adagja hatá
sos volt, holott in vitro az Esch. colira szokásos tömény
ségben a penicillin nem gyakorolt növekedésgátló hatást.

A Streptomycin! fő ként Esch. coli által okozott cys
titisnél. pyelitisnél alkalmazzák. Mi 9 esetben adagoltuk, 
я  kórokozó mindannyiszor Esch. coli volt. 8 esetünk gyó
gyult, 1 esetben az Esch. coli- továbbra is kitenyészthető  
volt és a klinikai tünetek is megmaradtak.

Az átlag adag 6 g volt, amelyet 4 napra osztot
tunk el.

Sikeres Streptomycin kezelésünket példázza L. A.-né 
esete-

3. L. A.-né, 75 éves nő beteg. Nagyon régen vannak 
.hólyagpanaszai, évenként kiújul. Többízben részesült a 
korábbi alkalmakkor és most is helyi kezelésben. Néhány 
napja gyakran kell vizelnie, vizelése fájdalmas. 38 fölölti 
intermittáló láza van. Vizeletben: g:-j—f-j-, 6—8 vvs. 
30—50 fvs. A vizeletbő l Esch. coli tenyészett ki. Napi 
másfél g Streptornycinf kap, 2 g  beadása után vizele
tébő l tovább baktérium nem tenyészthető  ki. 3 g után 
láztalan, panaszmentes. Vizeletben g: neg, üledékben 
2—3 fvs.

Ismerjük az újabb antibioticumok közül a Chloromy- 
cetint, az ennek megfelelő  magyar syntheticus racem 
chloramphenicol!: a Threomycint, a Terramycint és 
Aureomycin!.

A Chloromycetint 1947-ben fedezték fel, a Strepto- 
myces venezuele hatóanyaga. Kristályos alakjában N-t és 
nem ionisalt Cl-t tartalmaz. A pH változásokkal szemben 
igen ellentálló és egységes anyag-. Az irodalmi adatok 
szerint 1:3 milliószoros hígításban a Br. abortus, Esch. 
coli, Klebsiella pneumoniae, a Proteus vulgaris, Ebert- 
hella typhosa ellen; 1:80.000 hígításban a tuberculosis 
bacillus ellen is hatásos, de állatkísérletben és emberen 
nem. Jó gyógyhatású egyes rickettsiosisokban és primer 
atypusos virus pneumoniáhan is. Átlagos adagja három
szor napjában 500 mg peroralisao.

A chloramphenicol racem alakját a magyar gyógy
szeripar is elő állította, Threomycin néven. Mivel ez a 
biológiailag hatástalan, jobbra forgató alakot is tarta l
mazza, adagja a chloramphenicoléniak kétszerese. Koczka 
és Rávnay im vitro érzékenységi vizsgálatokkal a külföldi 
készítményekkel egyenértékű nek találták. Ugyancsak 
ilyen eredményeik vannak Cseley-nek és Arkosy-na!k 

klinikai alkalmazásnál typhus abdominalis eseteiben.
Az Aureomycin-1 a streptomyces aureofaciensbő l 

isolálták. Sárgaszínű  por, savi vegyhatású (pH 2.9) 
mellett ellentálló, semleges vagy lúgos vegyhatás mellett 
(könnyen tönkremegy.

Gauze összefoglalása alapján tudjuk, hogy spectruma 
igen széles. Sok Gram pos és Gram neg. baktériumra.
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coccusra (így többek között a coli-Salmonella csoportra, 
brucellákra, Friedländer bacillusra) hatásos, emellett 
még jelentő sen hat a rickettsiákra (kiütéses typhus cso
port, Q láz stb.) és különféle vírusokra is (mint primer 
atypusos virus pneumonia ■— 6. sz. közlemény —, psitta- 
ikosis, lymphogranuloma venereum virus). Hat további 
különféle spirochéatákra (így a syphilis, a visszatérő  
láz kórokozóira és a leptospirosisokra). Molekulájának ké
miai szerkezete még nem eléggé ismert, C, H, N és O-t, 
valamint nem ionisált Cl-t tartalmaz. Molekula súlya 
508. Savanyú vegyhatású közeghez kötöttsége miatt pa- 
renteralisain csak intravénásán adható — cseppinfusióban 
a thrombosis veszélye miatt. Jól hat ellenben peroralisan. 
Átlagos adagja 100—200 mg 3 óránként. 2—4 napig 
szokták adagolni. Ha egy hétnél tovább adjuk, ajánlatos 
a В -vitamin csoport tagjait is adagolni. Mellékhatásként 
vérnyomáscsökkenést, némely esetben hányást, hasme
nést írtak le. Mi e mellékhatást a mostam közleményünk
ben hivatkozott betegeknél és korábbi eseteinknél ritkán 
észleltük. Egy betegünknél 6 g Aureomycin peroralis 
adagolása után kifejezett Plummer-Vinson tünetcsoport 
lépett fel, amellett cheilosis. Mindezen tünetek complex 
В -vitamin (Becozym) injectiós kezelésre három' nap alatt 
teljesen eltű ntek.

Ugyancsak széles spectrumú antibioticum a Terra- 
mycin is. A streptomypes rimosusbó] isolálták. A Gram 
pos és neg. baktériumok, coccusok széles sorára, a coli- 
Salmonella csoportra, a brucdlak csoportjára, rickett
siákra és a protozoonok egész sorára hatásos. Valószínű 
leg a máj concentrálja be és a vizelet és széklettel ürül 
ki. Általában nem toxicus. Néha enyhe hányinger lép fel, 
fő ként, ha üres gyomorra adjuk. Néha glossitis lép fel. 
A bél baktériumokra való feltehető  hatása miatt hosszabb 
adagolásnál a В -vitamin csoport tagjait is adagoljuk. A 
peroralisan adagolt Terramycin 10—35%-a biológiailag 
aktív formában található a vizeletben, tehát nagyobb tö
ménységben, mint az Aureomycin.

Átlagos adagja napi 2 g peroralisan, 6 óránként 
elosztva legnagyobb napi adagja 3—6 g 250 mg-os és 
ca,psulákban kerül forgalomba.

Ezen antibioticumokkál végzett vizsgálatainkat ko
rábbi közleményeink tartalmazzák (2, 3, 5, 6. közlemé
nyek) .

A chloromyceltmt 3 Esdi. coli által okozott cystitisnél 
alkalmaztuk. Egy esetben hatásos volt, két esetben ha
tástalan.

4. K- J. 38 éves férfi beteg 4 nap elő tt alhasában 
szúró jellegű  fájdalmat érzett. Hólyagját állandóan telt
nek érezte, 20—30 percenként vizelet, hólyagtenezmusa 
volt. Suibfebrilis. Fivs: 9.600. Süllyedés: 32 mm/1 óra. Vi
zeletben: genny:-]—I—К  üledék: 60—70 fvs, 8—10 vvs. 
Bakt. ismételten Bach. coli. Érzékenység Chloromyce- 
tinre 10 gamma felett. Három napig 8 óránként 500 mg 
Chloromycetint kap. A harmadik napon panaszmentes. 
Vizeletbő l Esch. coli nemi tenyészthető  ki. Genny: neg. 
ül: 6—8 fvs. További két napig 8 óránként 250 mg 
Chloromycetint kap. Két nap múlva a vizelet továbbra 
is steril. Kóros alkatrész nem található. 10 nap múlva 
controll, vizeletvizsgálat és tenyésztés: kóros eltérés 
nélkül.

5. B. B.-né 23 éves nő betegnél hepatitis epidemica 
után alhasi fájdalmak, gyakori vizelés, tenezmus lépett 
fel. Temp. 37.8-ig, fvs.: 9.600, Sü. 30 mm/1 óra. Vizelet: 
genny: H—К  ül.: 50—60 fvs, 8—.10 vvs. Urológiai vizs
gálat: Fényevesztett, bel öveit nyálkahártya trigonum 
bársonyosan fellazult. Indigó-kiválasztás normális. Vize
let tenyésztés: Esch. coli. Streptomycin kezelést kezdünk. 
Napi 1.5 g stréptomycint kap négy napon át. A kezelés 
második napján a vizeletbő l Esch. coli nem tenyészthető  
ki, de a kezelés elhagyása után két nappal azonos üle
dék lelet mellett a vizeletbő l Esch. coli ismét kitenyészik. 
10 nap után ezen leletek és az urológiai vizisgálat válto
zatlan eredményt adnak.

Chloromycetin-re a kitenyészett Esch. coli 10 gamma 
felett érzékeny. Az elő bbi betegnél leírt adagolással

Chloromycetint kezdünk. A gyógyszeradagolás idején a 
vizeletüledék javul és az Esch. coli nem tenyészthető  ki. 
ö t nappal a gyógyszer elhagyása után. az Esch. coli is
mét kitenyészthető  és panaszai, ha kisebb mértékben is, 
fennállnak. Üledékben 20—25 fvs. 3/4 év után ellenőrizve 
a beteget, teljesen panaszmentes. Vizeletében: genny: 
r.eg., kóros üledék nincs. Esch.. coli most is kitenyészt
hető .

A Chloromycetin eredménytelen volt az alábbi ese
tünkben is, mely egyúttal annak is példája, hogy az in 
vitro érzékenység vizsgálat és a betegség gyógyulása 
között milyen különbség lehet.

6. B. К .-né nő betegünk 1946 óta szenved Esch. coli 
cholangitisben, melynek kezelésére egész idő  alatt állan
dóan szedett különböző  antibioticumokai és chemo-thera- 
peuticumoikait, így Penicillint, Stréptomycint, Dihydro- 
streptomycint, Elkozint, Bilamidot, Aureomycint, Chloro
mycetint.

Október 18-tól napi 3X500 mg Chloromycetint szed 
21-ike óta haemorrh. cystitis lép fel és dysuriás pana
szok mellett a vizeletüledékben 10—15 vvs., 50—60 fvs. 
látóterenként. 24-én még szedi a Ohloromyoetint, amikor 
a vizeletbő l Esch. coli tenyészik ki.

Az érzékenységi vizsgálat a következő  eredményt 
adta: Terramycin 100 gamma/ccm felett, Aureomycin 100 
gamma/com felett, ChJoromyein 10 gamma/ccm felett, 
Tyrothricin 0  . Penicillin (Palik) 0 , Penicillin (szovjet) 
2Ö0E/ccm felett, Elkozin 0 ,  Gantrizin 40 rrag/ccm felet1, 
Diazil 0  , Bilamid 4 mg/ccm felett, Streptomycin 0 , 
Dihydrostreptomycm 100 gamma/ccm felett.

Október 28-ika óta napi 3 g Gantrizmt kap. Két nau 
múlva panaszmentes. t

Október 31-én (még Gantrizin alatt) steril vizelet.

Figyelemre .méltó itt az, -hogy a cystitis állandó a-nti- 
bioticumkezelés után — nevezetesen Chloroimyoetin-keze- 
lés alatt — lépett fel. A coli-törzs mégis Chloromycetinre 
volt legérzékenyebb. Gantrizinre pedig a törzs gyakorla
tilag nem volt érzékeny, mert a 4 mg/ccm-t akkor sem 
érte el a concentratio napi 3 g-os adag mellett, ha figye
lembe vesszük Svec, Rhoads és Rohr adatait, akik kimu
tatták, hogy a Gantrizin 88—90%-a 48 óra alatt a vize
lettel ürül ki. A 6 к  után 24 óra alatt 3.85 g ürül ki, mely 
1500 ccm vizeletre számítva 257 mg%, tehát 2.57 mg/ 
ccm. Az érzékenység 4 mg-ját -még 6 g-mal. sem lehetett 
volna elérni, mégis a Gantrizin gyógyította meg a bete
get. Vizelete azóta is steril.

Eseteinkben 6 ízben alkalmaztunk Threomycint. 
A kórokozók 5-nél Esch. coli, 1 esetben Proteus vulgaris 
volt. A kórokozók érzékenységét in vitro 1 és 10 gamma/ 
ccm között találtuk. Napi adagnak 3 g-ot, összesen 15— 
20 g-ot adtunk esetenként.

Két esetben semmiféle melléktünetet nem észleltünk, 
egy esetben urticaria lépett fel, ami azonban Dehistin 
együttes adagolására visszafejlő dött. Egy másik esetbe^ 
azonban már egy napi szedés után olyan diffus scarla 
Uniform exanthema keletkezett, hogy a kezelést abba kel
lett hagynunk. Két esetben észleltünk hasmenést és ezzel 
egyidejű leg a száj kicserepesedését, rhagade-képző dést, 
ezek azonban complex В -vitamin kezelésre megszű ntek.

A betegek panaszai már a kezelés’első  napján csök
kentek, a láz megszű nt. 24 óra után я vizelet minden eset
ben steril lett és a vizelet-üledék normalizálódott. Négy 
esetünkben tartós gyógyulást értünk el. Azon esetünknél, 
ahol a kezelést 24 óra után abbahagytuk, 3 nap múlva, 
azon esetünknél pedig, ahol a kórokozó proteus vulgaris 
volt, 8 nap múlva a tünetek visszatértek és a vizelet 
bakteriológia pozitívvá vált.

Egyik Threomycinmel kezelt betegünk rövid kórtörté 
nete a következő :

7. V. E. 38 éves férfi. 12 éve cystitise zajlott le. Most 
három napja dysuriae panaszok, vizelete idő nként véres,

589



ORVOSI HETILAP 1952. 20.

38.5-ig emelkedő  láza van. Physicalis eltérést nem' ta lá
lunk. Vizelete: genny -j—|—f-> üledék számtalan fvs, 1—2 
vvs. Cystokopia: hurutos nyálkahártya, helyenként hám- 
hiányok. Süllyedés 35 mm, vérkép, egyéb vizsgálati 
lelet 0 .

Bacteriológia: Esch. coli. In vitro érz. Threomycinre: 
10 gamma/ccm. Fenti adagolással Threomycin kezelést 
kezdünk. 24 óra után a vizelet steril, a beteg láztalan, 
panaszai megszű ntek.

Három nap múlva a vizeletüledék: 1—2 fvs, 1—I 
hms. Ugyanekkor hasmenés lép fel, ami Polybé inj.-ra 
szű nik. Öt nap múlva a gyógyszert elhagyjuk. A beteg 
azóta is panaszmentes, vizelete steril.

Terramycinnel kezelt esetek:

8. B. B.-né 22 éves nő beteg, ö t  nap óta deréktáji 
fájdalma van jobboldalt. H idegrázása van, láza 38.7-ig 
emelkedett. Vizelési panaszai nincsenek. A vizeletben: 
g: + , 10—12 fvs. van. Fvs.: 14.400, süllyedés 80 mm/1 
óra. Vizeletébő l Esch. coli tenyészthető  ki. Tyrothricin 
kezelést kezdünk. A kezelés után már csak subfebrilis, vi
zeletébő l az Esch. coli továbbra is kitenyészthető  marad 
és vizeletében 50—60 fvs. található. Benntartózkodása 
14-ik napján a Tyrothricin kezelés elhagyása után a v i
zeletben az Esch. coli továbbra is kitenyészthető  és a 
vizelet-üledékben továbbra is 25—30 fvs. található. Ter
ramycin kezelést 500 mg peroralis adaggal kezdjük. Ezt 
követő en a vizeletbő l tovább sem Esch. coli, sem más 
baktérium nem volt kitenyésztheiő . A Terramycin ada
golást a kő vetkező  napon folytattuk. A kezelés 2. napján 
8 óránként 500 mg-ot, a kezelés 3. és 4. napján 8 órán
ként 250 mg-ot kapott, összesen tehát 4 gr Terramycint 
kapott. Vizelete tovább vizsgálva öt napon át steril volt. 
Vizelet-üledékében csupán 2—3 fvs-t találtunk.

Ezen esetben tehát a lázas tüneteket és a beteg pa
naszait a Tyrothricin befolyásolta ugyan, mert a beteg 
Terramycin kezelése már 6 napos láztalan szakban kez
dő dött meg, azonban a vizelet-üledéket és az Esch. coli 
kitenyészthető ségét nem befolyásolta. A Terramycin mind
ezekre hatásos volt.

9. R. K. 52 éves férfibeteg. Hideg szobában való 
tartózkodás után másnap 38.8 láza lép fel gyakori vize- 
léssel és tenezmussal. Vizeletben genny: -j—|— ül.: 
50—60 fvs. Bakt. Esch. coli. Napi 2 g Terramycint 
adunk 6 óránként, elosztva. Következő  nap vizelési pa
naszai csökkentek, subfebrilis. Vizeletben 40—50 fvs. 
Bakt.: steril. Ezt követő  nap 5—6 óránként vizel, kisfokú 
tenezmusa van még. Vizeletben 15—20 fvs. Bakt.: steril. 
Két nap múlva láztalan, vizeletben kóros alkatrész nincs. 
Két héten át vizsgálva a vizelet mindig steril. Három 
hónap múlva ellenő rizve, panasz és tünetmentes.

Auréamycinnet kezelt esetek:

10. T. J. 50 éves férfibeteg. Panaszai 1950 augusztus 
óta állnak fenn. Betegsége hirtelen kezdő dött, magas láz
zal, hányingerrel. Emiatt két hétig feküdt az egyik bel
klinikán, ahol penicillint és ult.raseptylt kapott: leláztala- 
nodott. Hányásai otthon tartózkodása alatt fokozódtak és 
hyponatremias uremiat állapítottak meg. Ismét klinikai 
kezelésbe került, panaszai enyhültek, 10 g Streptomycint 
kapott, utána vizelési panaszai megszű ntek. Öt nap óta 
vizelete ismét zavaros és 39 fokig terjedő  láza van. Be
tegsége alatt 20 kg-ot fogyott. Néhány nap óta jobboldali 
heregyulladása van. Bejövetelekor a lesoványodott, hal
vány betegnél anaemiát (2,880,000, vvs, 63% Hgb., 8000 
fvs. minő ségi vérképe jelentékenyebb eltérés nélkül) és 
65 mm/1 óra süllyedést találtunk. A vizeletben: g.:-|—|-, 
üledékben: 20—25 vvs, 10—15 fvs. A vizeletbő l Esch. 
coli tenyészthető  ki. Az endogen kreatinin clearence 97 
ccm/min.: RN. 45 mg %, haemokultura steril, a beteg 
asthenurias. Az ismételten kitenyésztett Esch. colival 
érzékenységi vizsgálatokat végzünk: Penicillinre, Tyro- 
thricínre, Streptomycinre, Dihydrostreptomycinre, Elko- 
zirara, Diazilra. Irgafenre a kórokozó nem érzékeny. 
Aureomycmre és Terramycinre 100 gamma/ccm, Chloro-

mycetinre 50 gamma/ccm, Gantrizinre 40 mg/com, Bila- 
midra 4 mg/ccm érzékeny.

Tyrothricint két módon alkalmaztuk. Az első  alka
lommal discontinualisan napi 3000 gammát adtunk, a 
második alkalommal 3000 gammát kapott intravéniás in- 
jectióban és utána 3 órával 5000 gammát cseppinfusióban 
2 órán keresztül. A vizelet már az mfusio elő tt steril lett 
és az első  injectiótól számított 13 óráig steril maradt. 
Gantrizint összesen 6 g-ot kapott 24 óra alatt. A vizelet 
nem vált sterillé. Aureomycint egy nap alatt 1500 mg 
adagban kapta. A vizelet órákon belül sterillé vált. Ekkor 
Aureomycin-kezelést kezdtünk. Az Aureomycin-kezelés 
után 8 órával a beteg vizelete teljesen sterillé vált és 
mindvégig steril is maradt. A beteg összesen 10.5 g 
Aureomycint kapott 6 nap alatt, 6 órás idő közben. Ezt 
követő en a beteg teljesen meggyógyult, ismételten ellen
ő rző  vizsgálatra került, vizelete mindig steril volt, asthe- 
nuriája megszű nt és hyposthenuria mutatkozott az ellen
ő rző  vizsgálatoknál.

11. O. L. 48 éves férfi, aki első izben 1950 december 
19-én került osztályunkra typusos vesekő -görcs roham
mal, a röntgen a veseköveket kimutatta, emiatt pyelo- 
calycotomia mű tétet végeztek nála.

Másodízben 1951 február 1-én került osztályunkra, 
eddig urológiai osztályon feküdt. Bejövetelkor vizelet- 
vizsgálatnál + +  fehérjét és 1—1 w s-t találtunk: a vi
zeletébő l b. proteus nő tt ki. Ekkor napi másfél g-os 
adagban 11 gr Streptomycint kapott. Ezt követő en a b. 
proteus tovább nem nő tt ki, ellenben vizeletébő l ismétel
ten kitenyészthető  volt az Esch. coli. Az Esch. colival el
végzett érzékenységi vizsgálat a következő  eredményt 
adta: Terramycin 10 gamma, Aureomycin 50 gamma, 
Chloromycetin 5 gamma, Penicillin 100 E, Elkozin 20 mg, 
Gantrizin 40 mg, Bilamid 4 mg/ccm érzékeny, Strepto
mycin, Dihydrostreptomycin, Tyrothricin, Diazil in vitro 
nem' érzékeny.

Gantrizin kezelést kezdünk napi 4 g-os adaggal hét 
napig. A napról napra elvégzett vizelettenyésztésnél a 
Gantrizin kezelés alatt is az Esch. coli kitenyészett. 
Ekkor 6 napi szünet után, mely szünetben az Esch. coli 
ugyancsak naponta kitenyészett, Aureomycin kezelést kez
dünk. Az Aureomycint 8 óránként 500 rng-os adagban 
adjuk: összesen 8 g-ot. Az első  adag után 8 órával a 
vizelet sterillé vált és a sterilitás a gyógyszer abba
hagyása után 3 napig maradt fenn. Ezután az Esch. coli 
ismét kitenyészett és azóta ezen bakteriológiai lelet meg
ismétlő dött.

12. M. D. 70 éves férfi. Egy évvel ezelő tt hólyag- 
köveket távolítottak el nála, majd heregyulladás lépett 
fel. Egy év óta vizelete zavaros, vizelési panaszai van
nak, gyakran kell vizelnie. Különféle helyi kezelések mel
lett savanyítást, Penicillint, vaccinát, majd 15 g Strepto
mycint kapott. Panaszai továbbra is fennálltak és a 
Streptomycin után még szédüléses panaszai is léptek fel. 
Vizsgálatkor' igen anaemias, vizeletében 10—15 tvs, 
genny: -j—b volt. A vizeletbő l Esch. coli tenyészett ki. 
Az Esch. colival végzett érzékenységi vizsgálat a követ
kező  eredményt adta: Terramycin 10 gamma, Aureomycin 
■ 100 gamma, Chloromycetin 100 gamma, Elkozin 20 mg, 
Gantrizin 40 mg, Bilamid 4 mg, Diazil 20 mg. Tyro
thricin, Penicillin, Streptomycin, Dihydrostreptomycin, 
in vitro érzékenységet nem mutatott.

Aureomycin kezelést kezdünk, 8 óránként 500 mg-ot. 
Az első  adag után 12 órával a vizelet steril. A. beteg 
összesen 12 g Aureomycint kapott. A vizelet a kezelés 
közben és a gyógyszer abbahagyása után is tartósan 
steril volt, panaszai megszű ntek.

13. R. J.-né, 46 éves nő beteg, öt nappal ezelő tt meg
fázott, azóta ismételten van erő s hólyagtáji fájdalma, 
tenesmusa, gyakran kell vizelnie. Vizelése fájdalmas. 
Vizeletben: g.: H—j-. ül.: 50—60 fvs. Vizeletébő l: Esch. 
coli tenyészett ki. Az Esch. coli Aureomycin érzékenysége 
100 gamma/ccm. A betegnél 8 óránként 500 gamma 
Aureomycint kezdünk, 48 óra után vizelési panaszai meg
szű nnek, vizeletébő l a genny és kóros üledék eltű nik,
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v'zelet tenyésztés: negatív.. Egy és két hét múlva vég
zett controilnál a beteg panasz- és tünetmentes.

További két Aureom-ycinnél kezelt betegünk a 13. 
esethez hasonlóan viselkedett.

Uantrizinnel kezelt esetek:

Gantrizinnel kezeltük a .6. sz. esetünket is, ahol a 
beteg haemorrhagias cystitise — melyet Esch. coli tartott 
ienn és amelyre a Chloromycetin hatástalan volt — 
napi 3 gr-os Gantrizin adagok mellett két nap alatt 
meggyógyult.

Több Gantrizinnel kezelt betegeink közül meg
említjük:

14. S. J. 35 éves férfibetegeink. Vizelési panaszai 
vannak, vizeletében genny, üledékben eltérés nincs, vize
letébő l Esch. coli tenyészik ki. Hatnapos Tyrothricin- 
ikezelés alatt (a hatásos adag elérése elő tt), minthogy 
intravénás injectiók tovább adhatók nem voltak, más 
kezelésre kellett áttérni. A Tyrothricin kezelés befejezése 
után egy hétig a betegnél ismételt vizeletvizsgálattal az 
Esch. coli ki.enyészthető  volt, emiatt Gantrizin-kezeiést 
kezdünk. Négyszer napjában 2 tabl.-t (4 g-ot) kap. 
A Gantrizin adagolás után 24 órával a vizelet teljesen 
sterillé vált és steril is maradt a Gantrizin elhagyása 
után is. A beteg négy napon át napi 4 g Gantrizint, ösz- 
szesen 16 g-ot kapott.

Elkozinnal kezelt esetek:

15. H. F.-né, 48 éves nő beteg. Hosszabb idő  óta 
gyakran kell vizelnie és vizelési panaszai vannak. A vi
zeletben g: nyomokban, 4—5 fvs. mutatható ki. Vizelet- 
tenyésztés: Esch. coli ismételten positiv. Elkozin kezelést 
kezdünk, 3 órámként 2 tab,l.-t, összesen 29 g-ot. Két g után 
a vizelet sterillé válik és a gyógyszer elhagyása után is 
steril marad. A beteg panasz- és tünetmentes.

16. K. A.-né, 59 éves nő beteg. Néhány nap óta jelent
kező  vizelési panaszai vannak, deréktáji fájdalmakkal és 
hidegrázással. Láza 38.2-ig emelkedik, fvs.: 13.200, sü.: 
110 mm/1 óra. Vizeletében g.: pos. üledékben: 20—25 
fvs. A vizeletbő l proteus vulgaris tenyészett ki. Elkozin 
kezelést kezdünk napi 3 gr adagban, összesen 27 gr-ot. 
A kezelés megkezdése után számított négy nap múlva 
steril, láza és panaszai megszű nték.

Hasonlóképp viselkedett Elkozin kezelésre B. A.-né 
56 éves nő betegünk.

Az Elkozin kezelés nem vezetett eredményre B. Z.-né 
29 éves nő betegnél, akinek Esch. coli által okozott cys
titise sem Tyrothricinre, sem Prontosilra, sem Elkozinra 
nem reagált, valamint A. V. 39 éves férfibetegnél, aki
nek Esch coli által okozott cystitise sem 20 g Gantri- 
zinre, sem 28 g  Elkozinra sem vált sterillé, holott az 
Esch. coli érzékenysége az Elkozinra 20 mg/ccm, Garntri- 
zinra 40' mg/ccm volt, vagyis lényegileg ugyanolyan, mint 
a sikeresen kezelt esetekben.

Összefoglalás: 1. A szerző k vesemedencegyulladás 
és hólyaghurut esetekben végzett bakteriológiai vizsgá
latokkal megállapították, hogy túlnyomórészt az Esch 
coli szerepel kórokozóként.

2. A szerző k rámutatnak azokra az ellentmondásokra, 
melyek az in vitro végzett baktérium érzékenységi vizs
gálatok és az in vivo végzett vizsgálatok, illetve gyógy- 
eredmények között mutatkoznak . és megbeszélik ezek 
okát is.

3. A szerző k az antibioticumok közül a Penicillin, 
Streptomycin, Chloromycetin, Threomycin, Auremycln,

Terramycin és Tyrothricinnel, az újabb cheinotherapeu- 
ticumok közül az Elkozin és Gantrizinnel foglalkoztak és 
ezekkel kezelt betegek kórtörténeteit ismertetik.

4. A leggyakoribb kórokozónál, az Esch. colinnál a 
chloramphenicol kezelés eredményei nem maradnak el 
semmiben sem az Aureomycin és Terramycin kezelés 
eredményei mögött. Ezt saját vizsgálataink és az iro
dalom adatai, így Secretan táblázata is igazolja. Secré- 
tan vizsgálatai szerint az Aureomycin hatásosabb a 
staph, alb. staph, aur. strept. pyog. Strept. viridans fer
tő zéseknél. Ezek egyrésze ritka, másrészt itt a sulfon- 
amidok, penicillin, tyrothricin is beválnak. A Terramycin 
ezenkívül még az enterococcus fertő zésnél is hatásosabb 
volna, ,itt is helyettesíthető  a tyrothricinnel és gyakran a 
stretptomycinnel is. A szocialista magyar ipar a 
chloramphenicolt syntheticusan, Threomycin néven elő 
állítja és az ötéves terv keretében mind nagyobb meny- 
nyiségben állítja e lő 'és így a különleges nehézségeket 
adó esetekben megfelelő  magyar gyógyszer áll a gyó
gyító orvos rendelkezésére.

5. A betegeknél fennálló és pangást okozó elválto
zás a kezelés eredményeit rontja. Ezek megoldása a 
jövő ben is szükséges. Átmenetileg rendesen ezen esetek
ben is steril lesz a vizelet és így a tárgyalt gyógyszerek 
a mű téti elő készítésre alkalmasak.
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Az elektromos áramsujtottak életmentési lehető ségeirő l
Irta : INCZE GYULA dr.

Az elektromos energ ia kiterjedtebb alkalm azása 
az iparban, a m ező gazdaságban, a falu villamos v i
lág ítása, az elektromos, baleset megelő zését, a sérül
tek mentését és kezelését sokoldalú probléma elé 
á llítja . Az áram sujtottak jelentékeny része csupán 
csekély bő rsérülést szenved, nem fordul orvoshoz. 
Ezekrő l nincs m egbízható statisztika. A súlyosabb 
bő régés, a ficam, törés, az idegrendszer, a szív káro
sodása már intézeti kezelést igényel. A sérültek m á
sik része azonnal, vagy hosszabb idő  múlva meghal. 
Az áram sujtott életmentési lehető sége vitatott, a lap
ja it  az elektrofizikai, pathológiai kísérleti és klinikai 
tapaszta la t még nem tisz táz ta  kellő en.

Jetiinek általában most is érvényes felosztása szerint 
az áramihalál 4 féle módon állhat be, noha az elhatáio- 
lás nem mindig éles. 1. Azonnali halál (exitus momen
taneus), amikor az áramsújtott hangtalanul, vagy egy 
hangadás, felkiáltás után eszméletlenül rögtön összeesik, 
vagy mintegy tetanizálva marad eredeti helyzetében. 
Ilyenkor az életfontos mű ködések — legalább is lát
szatra: mondja Jetiinek — azonnal megszű nnek. 2. Meg
késett halálkor (exitus retardatus) az áramütött másod
percekig, percekig (az elektrizálás alatt) hangot ad, se
gítséget hív, védekező , szabadulási mozdulatokat végez, 
tetreng, dobálja magát. Ez a két halálnem a leggyako
ribb úgy az alacsony, mint a magasfeszültségű  áram
ütéskor. 3. A megszakított áramhalál (exitus interruptus) 
ritkább. Az eszméletvesztés után néhány mp múlva ,a 
sérült feláll, beszél, elmondja a történteket, több lépést 
tehet és csak ekkor — akár percekig tartó látszólagos 
jólét után — esik össze élettelenül. 4. A legritkább a 
késő i áramhalál (exitus dilatus), amikor az áramsújtoti 
a spontán feléledés, vagy felélesztés, akár eszmélet- 
vesztés nélküli áramütés után órák, napok múlva látszó
lagos jólét közben hirtelen hal meg. Külön csoportos 
tartoznak az áramsújtás által okozott súlyos égés miatti 
shockban, toxicosisban, vagy más következményben pl 
sérülésben való meghailás esetei. A mentő t, az első
segélynyújtót fő képpen az 1., 2., 3. esete érdekli. Mit 
mond ezekrő l az experimentális, ,az emberi pathológiai 
és klinikai tapasztalat?

Nem ismerünk olyan speciális kórbonctani-kór- 
szöveti elváltozást, ami az áram halál okát, lényegét 
m egm agyarázná. Az állatk ísérletek egy része szerint 
(Aluensleben, Koeppen a sok között), ha a szív az 
áram körbe kerül, 0.75 A — 3—5 A erő sségű  áram  
irreversibilis kamralebegés m iatt rendszerint azon
nali szívhalált okoz. ü g y  vélik, hogy a kamralebegés 
em bernél minden valószínű séggel irreversibilis és 
em iatt az az általánosabb nézet alakult ki, hogy az 
alacsony feszültségű -intenzitású áram sujtáskor az 
em ber rendszerint m enthetetlen. Koeppen szerint csak 
kivételeesen áll be a halá l pl. a légző izmok görcse 
m iatti fulladásban (ilyenkor van pár perces mentési 
lehető ség). Ez a fulladás nem  lehet prim är központi, 
m ert különben pl. az elektroshock-kezeléskor (400— 
800 mA!) gyakran be kellene következzék, és a légző
központ anoxiája m iatt sem állhat be, mert érgörcs 
áram hatásra egyáltalán nem  keletkezik, az elektro
mos vérnyomásemelkedést a vázizmok görcse okozza. 
Noha Jetiinek már 1931-ben kim utatta, hogy az 
áram sujtásos kamralebegés pl. a majomnál . (100 mA) 
spontán is reversibilis lehet, a kamralebegéses 
áram sujtásos halál gyakorisága annyira átment or
vosaink köztudatába, hogy m ár bizonyos nemkívá
natos desperatót okoz. Ez tű n ik  ki Jenny könyvébő l

is. Valér is átvette Koeppen-tő i azt, hogy elektromos 
tetszhalál nincsen. Rácz a Berencsi villámcsapásos 
esetével kapcsolatban ezt írja: » ...h a z a i és külföldi 
mentő intézmények tapasztalatai nem erő sítik meg azt 
a tételt, hogy minden áram ütés tetszhalál«. Ilyen 
tétel nincs. H ivatkozik Zárday-ra is, kinek nagyon ér
tékes m egállapításai a kamralebegéses halál rapid 
lefolyására mentési szempontból megszívlelendő k, 
azonban az még nincsen eldöntve, hogy az áram 
embernél m ikor okoz, illetve m indig okoz-e kam ra
lebegést. Rácz így folytatja: »A mentő k tapasz ta la
tai azt m utatják, hogy az áram sújtás eseteinek 
40%-ában az áram ütés p illanatában pillanatos szív- 
halál (kamrafibrillatio) következik be.« Ez elég ko
moly százalék, de bizonyára az esetek jelentékeny 
részében csak visszakövetkeztetéseken alapulhat, mert 
a mentő k nagyon gyakran nem jutnak eléggé korán 
a sérülthöz, hogy az azonnali vagy agóniával járó 
halált észlelhessék. Különben a szerző  a következő  
sorokban csak annyit ír: » . . .  a szívmű ködést nem 
lehet minden esetben újra m egindítani.«

Nem foglalkozom azokkal a részben eredménye» 
törekvésekkel, amik állatkísérletekben a kam ralebe
gés megszüntetésére és a m egállított szív újram eg- 
indítására ( Wiggers— Wegria, Fröhlicher stb.) vonat
koznak. Azonbán nincsen egyöntetű en bebizonyítva, 
hogy az alacsony intenzitású áram  embernél m indig 
kamralebegést okoz és ez absolut irreversibilis.

A mű téti, bódításos, sérüléses, toxicus stb. syn- 
copeból való mentési lehető ség egyáltalán nem cse
kély. Csupán néhány példát em lítsünk az irodalom 
ból: A különböző  szívmassage nagyobb anyagú m eg
figyelések szerint akár 30%-os eredményt adhat, k i
váló eredményeket értek el Negovskij, Petrovskij 
transfusiókkal. Wartminszky, Graciani, Rekin, Novák 
szerint in tracard ialis befecskendezés 5—7— 10 . perc 
múlva még életmentő  lehet, a legújabb hazai iroda
lomban Frank— Gál— Vas—Juhász állatkísérletben
artériás transfusióval 5—7 perc múlva tudták a szí
vet m egindítani. Nem ismerjük az áram hatás lénye
gét, de ügy tudjuk, hogy az áram  a szívben organikus 
sérülést, toxicus károsodást nem okoz, viszont ism e
retes, hogy a syncopeból való m entés súlyosan kivér
zetteken, súlyosan betegeken sikerül.

Azonban úgy látszik, hogy a szívmű ködés, lég
zés m egindítása embernél ma még csak rövid idő n — 
inkább 10 percen — belül sikerül, nem is szám ítva 
a központi idegrendszer lim itált tű rő képességét. Az 
elektromos áram sújtottak sikeres mentési eseteit, ép
pen Jetiinek adata it sokan kétségbevonták. Számos 
közlés azért nem állotta ki a kritikát, mert a szív
mű ködés (légzés) megszű nését nem orvos észlelte, 
illetve (jogosan) azért, mert az állított mentés olyan 
nosszú idő  múlva történt, ami élettani, kórtani a lap
iismeretekkel ellenkezik. Hiba volna azonban az orvos 
által még az elfogadható idő n belül elért sikereket 
tagadni. Sokkal helyesebb, ha a sikertelen m entés 
okait vizsgáljuk és ezekbő l levonjuk a consequentiá- 
kat. Ez az építő  kritika. Itt meg kell állapítani, hogy 
a sikertelen mentések statisztikájában vajmi kevés 
az olyan eset, amikor a — szakszerű  — mentés kellő 
idő ben történt volna. Nem tartom  fölöslegesnek, ha 
ezt Intézetünk legújabb anyagán pontosabb adatok-
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kai, számszerű leg bizonyítom, 11 halálos áram ütés 
kapcsán:

Budapesten 1951-ben a mentő k 9 olyan halálos 
áramütéshez vonultak ki, amikor az idő beli stb. körül
ményeket eléggé sikerült tisztáznunk. (A mentő állomások 
idő beli adataiért dr. Orovetz fő igazgató és dr. Borda 
orvosigazgató szaktársnak ezúton is köszönetét mon
dok.) A mentő k a hívás után általában 1 peicen belül 
indulnak. A 9 eset közül a mentő állomásoktól a baleset 
helyszínéig (a kapuig!) az indulási 1 percet is bele
számítva az út a legkedvező bb forgalmi viszonyok ese
tében a következő  idő t veszi igénybe:

1. esetben kb. 12, 11. esetb'en kb. 8, III. esetben kb. 
8, IV. esetben kb. 5, V. esetben kb. 6, VI. esetben kb. 8, 
VII. esetben kb. 8, VIII. esetben kb. 10, IX. esetben kb. 
8 percet. A X. esetben a sérültet teherautón szállították a 
legközelebbi kórházba. A menetidő t megmértük: 30 km 
sebességgel haladó taxival 6 perc volt. A XI. esetben nem 
hívtak mentő t. A sérültet hordágyon vitték a 650—700 
méterre lévő  orvosi rendelő be, gyalog (kb. 8 perc). Egy 
utcai áramütés (VII) kivételével valamennyi baleset 
gyártelepen, üzemben történt.

Meghatároztuk azt a minimális idő t is, aminek a 
mentő k hívásáig és megérkezésük után a sérülthöz ju
tásukig el kellett, hogy teljen. E célból dr. Tamáska Ló- 
ránd adjunktus szaktársammal több napon keresztül be
jártuk a balesetes üzemeket, gyárakat. Majdnem méternyi 
pontossággal rögzítettük a helyszíni viszonyokat, távol
ságokat, órával a kézben percnyi pontossággal mértük 
a cselekvéshez szükséges minimális idő t. Csupán két 
helyen lehetett elfogadni azt, hogy — ha azonnal hív
tak — a telefon közelsége miatt a mentő állomás 2 perc 
múlva már értesült a balesetrő l (a telefon 5 mp múlva 
kapcsolhat). A közlemény terjedelme nem engedi meg, 
hogy a mentés helyes megszervezése szempontjából kü
lönben fontos helyszíni adatokat részletesebben ismer
tessük. Általában a kikérdezésekbő l is megállapíthattuk, 
hogy a felvilágosító munka, a propaganda nem volt 
hiábavaló, a dolgozók igyekeztek orvost, mentő t lehető 
leg korán értesíteni. Azonban — csupán példákat emlí
tek — amíg az emeletnyi magasságban mozgó darugép
házba felmentek, amíg a szabadban a póznán dolgozó 
szerelő  összeesését látva a 200 méterre lévő  telefonhoz 
futottak, amikor az egyetlen szemtanúnak természetesen 
első  kötelessége volt az áram kiikapcsoltatása, a szintén 
200 m-re lévő  transzformátorházban, illetve amíg egy
általán meggyő ző dtek a szakszerű  mentés szükségessé
gérő l, bizonyos, hogy az értékes percek egész sora ve
szett el, aránylag még kedvező  távolsági viszonyok kö
zött is. Elveszett még akkor is, ha a dolgozók józanul, 
célszerű en cselekedtek, nem kapkodtak, márpedig tudni
való, hogy az eszméletvesztéssel járó áramütés a kör
nyezetet sokkal jobban megzavarja, inkább megdöbbenti, 
mint a különben nem is ritkán elő forduló gépek általi, 
akár súlyos sérülés. Idő t veszítettek néhol a szerintem 
néha teljesen felesleges hordágynak a keresgélésével, 
illetve azáltal, hogy csak több perces élesztési kísérlet 
után gondoskodtak a szakszerű  mentésrő l (1. III. eset a 
táblázatban)

Az összes idő beli lehető ségeket reálisan értékelve 
arra  kell következtetni, hogy a 11 eset közül a sé
rü lt egyikben sem ju to tt 10 percen belül érdem leges 
szakszerű  segítséghez, de legtöbbje nem ju to tt hozzá 
valószínű leg egynegyed óra múlva sem (1. táb lázat). 
Ez nem a mentő k és nem is a dolgozók hibája, a 
hiba a mentési rendszerben van és ha az áram sú j
to ttak mentése terén valamit egyáltalán el akarunk 
érni, úgy ezt a rendszert revízió alá kell venni. Itt 
az idő problémából kell kiindulni és nem abból, hogy 
vájjon egyáltalán várható-e eredmény a lehető  leg
korábbi szakszerű  mentéstő l. A laikusok, ső t orvosok 
mentési sikereiben is kételkedő k csakis olyan siker
telen mentési kísérletek tömegével tudnának érvelni, 
am ikor a megfelelő  beavatkozás kellő  idő ben történt. 
A mentési lehető séget acceptálóktól viszont sikerek
rő l beszámoló nagyobb statisztikát nem lehet kívánni,

mert a laikusok ténykedése legtöbbször elégtelen, 
orvos pedig csak egészen kivételesen ju t idejében 
a sérülthöz. Nem abból keli kiindulni, hogy mit cx- 
nál, vagy mit nem csinál pl. a majom szíve kísér
letben, hanem abból az imperativ ténybő l, hogy a.-: 
áram sújtott ember szakszerű  mentése rendszerint csalt 
akkor kezdő dik, amikor a kórházi, gyógyintézeti m en
tés lehető sége körülbelül végző dik, vagy m ár m eg
szű nik. Terméketlen az a vita is (Koeppen), hogy 
van-e tetszhalál, vagy nincsen, mert tetszhalál (al- 
halál) van orvosi értelemben is. Az az eszméletlen, 
akinél orvos szívmű ködést, légzést, reflexet nem ész
lel, tetszhalott. Nehéz volna állítani, hogy ilyen á l
lapotból embert nem mentettek meg. Amennyire in
dokolatlan a laikusoknak az a hiedelme, hogy m in
den áram sújto tt feltétlenül megmenthető , éppen any- 
nyira tarthata tlan  az orvosaink között egyre jobban 
terjedő  felfogás, hogy az életjelenségeket nem mu
tató áram sújto tt még az azonnali szakszerű  segély 
ellenére is feltétlenül elveszett.

A mentési lehető ség szempontjából nem közöm
bös. hogy az áram sújtott milyen halállal halt meg 
Az alábbi táblázat feltünteti a 11 esetben az áram 
sújtás utáni tüneteket, az áramütéssel összefüggésbe 
hozható heveny bonctani eltéréseket, a mentési be
avatkozások nyomaiban található agonalis, supravita- 
lis (túlélési) jeleket, a mentés idő pontját, módját 
(m inim álisan szükséges, reális szám okban), végül a 
praeelektromos kóros eltéréseket. Valamennyi esel 
alacsony feszültségű váltóáram sujtás.

Az adatok szerint tehát 10 esetben a szív az 
áram jegyek helye szerint az áramkörben volt, egy 
esetben (VI.) a balesetet a tanúk szerin t két (ned
ves) kezével érintette a homokrosta áram vezető  fo
gantyújának sima fémfelszínét, tehát valószínű , hogy 
a szív is áramkörbe került.

Két esetben (VII.—V III.) a tünetek ismeretle
nek. Öt esetben (III., IV., VI., IX., X.) a sérült egyet
len hangadás után, vagy hangtalanul — 4 esetben 
halottfehéren —• azonnal élettelenül esett össze. Ezek 
közül 2 esetben (III., VI.) a szív, tüdő  részérő l 
semmi heveny eltérés nem volt található, a IX. eset
ben csupán heveny szívtágulás. Ezek volnának tehát 
tünetileg, bonctanilag az exitus momentaneus esetei. 
Agonalis stb. jelek a mentési nyomokban mindhárom 
esetben hiányoztak. Szívtáji erélyesebb dörzsölés, 
mesterséges légzés gyakran já r bő ralatti, izomvér
zésekkel közvetlenül a halál után és ebben a három 
esetben a mesterséges légzés perceken belül kezdő 
dött. Ezért a vérzések hiánya is szólhat az agónia 
nélküli halál mellett. A IV. eset csak tünetileg mo
mentán szívhalál, mert az acut tüdő vizenyő nek a 
m egállapíthatását semmiféle idült eltérés nem za
varta. A X. esetben voltak ugyan idült eltérések (fő - 
érszű kület, idült pangás), azonban a legkisebb hör
gő kbe is beterjedő  nagyfokú hányadékbelehelést he
veny tüdő puffanás kísérte, tehát a halál nem lehe
tett agoniamentes.

Két eset (I. XI.) tünetileg exitus retardatus. Az 
egyikben (I.) a sérült nem vette komolyan az áram 
ütést, azt nevetve közölte társával, a m ásikban (XI.) 
kérte az áram  kikapcsolását, utána percekig fetren- 
gett, dobálta magát. M indezek olyan tünetek, ami
ket a laikus is észlelhet. Az utóbbi (XI.) eset külön
ben a bonclelet szerint is bizonyos ideig túlélő , a 
fej, a nyak nagyfokú cyanosisa fulladásos (kék) halál 
mellett szól. Az V. esetben a sérült 1—2 percig még 
hörgött, elkékiilését, a száján lévő  habgom bát a kör
nyezet m ég a m esterséges légzés megkezdése elő tt 
észlelte és a boncoláskor ta lá lt súlyos cyanosis a 
fejen, a nyakon, a heveny tüdő vizeny a fulladásos 
halált bizonyítja (1. Kenedi-nél is). Megjegyzendő ,
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1. táblázat

Név,
kor,
áram

Áramütés módja, tünetek
Mentés kezdete áramütés után 
X perc múlva (P. M.), módja

B o n c t a n i  l e l e t

heveny elváltozások agonalie, supra vitalis jelek 
a mentési nyomokban idült elváltozások

I.
L. L.
41 éves
220 V

Póznán lámpát szerelt. Nevetve (!) leszólt 
társához : »De megrázott!« Több mp-ig rázta 
jobb kezét, ezután eldő lt, mozdulatlan maradt, 
heveder tartotta, nem esett le.

LAIKUSOK : 6—7 p. m. mes
terséges légzés.
MENTŐ K : 1/4 óra múlva 
szívmassage, i. card, inj., mes
terséges légzés.

Kisfokú tüdő vizenyő .

A r a m je g y  : Balkar — mellen.

(Friss vérzések bő rhorzsolások 
alatt.

Szemcsés májzsugorodás (1700 
g). Szív tágult, 390 g súlyú, ált. 
idült pangás (lép 3 5 0  g).

H.
S. J.
32 éves 
380 V

Áramütés darugépházban. Két társa kb. 5 
percig tapintotta gyengülő  érlökését, hallotta 
hő rgését (?)

LAIKUSOK : 5 p. m. mester
séges légzés.
MENTŐ K : 12 p. m. mester
séges légzés, i. card. inj. oxy
gen.

Kifejezett agynyomás — 
tüdő vizenyő , szívtágulás. 
A r a m je g y : Balkaron.

A szegycsont belső  felszínén, 
mellső  gádorban az V—VI. 
borda között 7x3  cm friss vér
zés.

Thymus 90 g.
Szövetileg idült gócos vese
gyulladás.
Szív 370 g, kisfokú túlteng.

III.
E. J.
48 éves 
380 V

Transzformátorházban kezeivel áramvezető 
alkatrészt érintett. Felnyögött, elsápadt, 
összeesett, mozdulatlan maradt.

LAIKUSOK : 3—5 p. m. mes
terséges légzés legalább 10 per
cig.
KÓRHÁZI ORVOSOK : kb. 
20 p. m. i. card. inj. i. v. inj.
mesterséges légzés.

Á r a m je g y  : Balkézen.

Súlyos idült endocarditis (bi- 
cusp., aorta). Szív gömbszerű en 
tág, 400 g idült pangás, máj 
1700, lép 300 g.

IV.
C. B.
39 éves 
75 V (?)

Petróleumtartályvagonban hegesztett. Fel
kiáltott, 1 percen belül érkező  társa mozdu
latlanul, még áram alatt találta.

LAIKUSOK : 1/4 ó. m. a 700 
m-re lévő  üzemi rendelő ben 
orvossal együtt mesterséges lég
zés.
ORVOS : ugyanakkor ugyan
ott szívmassage, i. v. inj.

Nagyfokú szívtágulás — tüdő 
vizenyő .
Bordatörések mesterséges l ég- 
zés miatt.
A r a m je g y .*.Balkéz «— jobbláb
száron.

Durva vaskos csonthártya-, mell- 
hártyavérzések a törések körül 
(1. ábra).

~  /

V.
K. J.
19 éves
'220 V

Villanyfúróval homokkeverő  védő leinozótfúrta. 
Feljajdult, összeesett, elkókült, szája körül 
»hab gyű lt össze«, 1—2 percig erő sen hörgött, 
rángatózott. Társa ugyanazon lemezen dol
gozott, szintén áramot kapott, baj nélkül.

LAIKUSOK : 3—5 perc múlva 
mesterséges légzés legalább 5 
percig.
ÜZEMORVOS : kb. újabb 5 p. 
m. a 300 m-re lévő  rendelő ben, 
i. v. inj. massage.
MENTŐ K : 1/4 ó. m. i. card, 
inj. mesterséges légzés, oxygen.

Súlyos cyanosis a fejen, nyakon, 
a mellkas felső  részén. Nagy
fokú bal szívféltágúlát. — Tüdő 
vizenyő , habgomba a szájon, 
orron.

Á r a m je g y  : tenyereken.

Cubitalis, i. card. inj. körül friss 
vérzések. (2. ábra).
Mellkason elül, karokon, kö
nyöktájakon a bő r alatt, izom
hüvelyekben durva friss vér
zések.

Thymus f  60 g.

VI.
Gy. L. 
122 éves 
380 V

Nedves kezeivel villamos homokrostát fogott 
meg, felnyögött, elfehéredett, összeesett, nem 
mozdult.

LAIKUSOK : 3—5 p. m. mes
terséges légzés.
MENTŐ K : 10 perc m. mester
séges légzés, szívmassage, oxy
gon.

Á r a m je g y  : —

390 g-os szív, tág kamrák, nyo
mott gerendákkal, kisfokú ált. 
pangásos tömörülés.

VII.

IS éves 
220 V

Utcán póznán szerelés közben áramütés. 
Tünetek ismeretlenek.

LAIKUSOK : ?
MENTŐ K : 10—12 (?) p. m. i. 
card, inj., oxygen, mesterséges 
légzés.

Kisfokú tüdő vizenyő .
Á r a m je g y : Tenyereken, bal- 
talpon.

I. card. inj. körül a zsigeri sziv- 
burkon friss vérzés.

Aortaszű kület (eredésnél 53, 
anonymanál 23 mm körf.). Szív
csúcs összenövéssel kissé balra 
húzva.

VIII. 
Gr. K.
39 éves 
380 г

Hibás szigetelésű  kábelt érintett balkezével. 
Tünetek ismeretlenek.

LAIKUSOK : ?
MENTŐ K: 13—15 p. m. i. 
card, inj., szívmassage, oxygen, 
mesterséges légzés.

Heveny tüdő  tág ulat, kisfokú 
vizenyő vel.
Á r a m je g y  : Baltenyéren.

Két i. card. inj. körül vérzés, 
mellizomban, szívburok leme
zeken. Szívburokban 150 ccm 
vér. Mellső  gádorban 9 x 4 x 3  
cm vérzés.

Szív 350 g. balkamra bélése 
fehéresen vastagabb, csúcsge
rendák nyomottak, egyéb kóros 
0.

IX.
N. Zs. 
20 éves 
380 V

Fedetlen kapcsoló sarkait érintette kezeivel. 
Hang nélkül, halottfehéren összeesett, nem 
mozdult.

LAIKUSOK : 3—5 p. m. mes
terséges légzés.
MENTŐ K: 1/4 ó. m. mint a 
VIII. esetben.

Nagyfoké szívtágulat — hasű ri 
pangás. Tüdő vizenyő  0.
Á  ra m jeg y  : Tenyereken.

Hypoplasiás mellékvesék, alig 
1 ‘ mm vastag, lipoidszegény 
kéreggel.

X.
K. L.
21 éves 
380 V

Villanyrostát akarta továbbvinni, megfogta, 
artikulátlan hangot adott, görcsösen össze- 
rándult, a gépre borulva összegörnyedve moz
dulatlan maradt.

LAIKUSOK : »azonnal« mes
terséges légzés.
MENTŐ K : 10—12 perc m. 
mint a VIII. esetben.

Súlyos tüdő vizenyő , széli puffa
dás. Nagyfokú hányadékbele- 
helés mellhártyáig (szövetileg is). 
Á r a m je g y  : Jobb csukló — bal- 
emlő bimbó alatt.

Vérzés a fali szívburkon az i. 
card. inj. körül.

Teljes kétoldali külső  szívburki 
meUhártyaösszenövés. Gégét 
összenyomó golyva. Szív 360 g, 
tág, nyomott gerendás kam
rákkal. Kisfokú i ült pangás a 
májban.

XI.
E. K.
26 éves 
380 V

Villamos homokszitától áramütést kapott. 
K iáltott: »Kikapcsolni!«. Azonnali kikap
csolás után a földön 2—3 percig fetrengett, 
dobálta magát, hörgött, »szilvakék« volt.

LAIKUSOK : »azonnal« mes
terséges légzés.
MENTŐ K : 12—15 p. m. mint 
a VIII. esetben.

Súlyos cyanosis a fejen, nyakon. 
Csekély tüdő vizenyő  (idült pan
gás is van!)
A r a m je g y  : Kezeken.

Teljes kétoldali mellhártya-,
külső  szívburki összenövés. 
Sziv.400 g, kissé tágabb, nyomott 
gerendás kamrák. Alt. idült 
pangás. 5

9
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hogy a boncoláskori tüdő leletet nem mindig könnyű  
értékelni, mert a mesterséges légzés a tüdő  állapo
tát, vértartalm át stb. m egváltoztathatja. Végül a II. 
esetben nem lehet eldönteni, hogy a laikus dolgo
zók észleltek-e még szívmű ködést vagy nem. A kife
jezett heveny agynyomás, tüdő vizenyő  alapján lehet 
inkább a megkésett halálra gondolni. Végeredmény
ben a tünetileg is ismert 9 eset közül 3 esetben a 
bonclelet is azt m utatja, hogy momentán szív-légzés- 
bénulásról nem lehetett szó.

A mentési beavatkozások nyomaiban mutatkozó 
agonalis (túlélési), supravitális jelek értékelésekor

1. ábra. Mest. légzés miatti bordatörések körül durva 
vérzések a fali mellhártyában és alatta (IV. sz. eset. 

Leírás a szövegben és táblázatban).

I

2. ábra. Cubitalis i. v. injectiók körüli vérzések (V. sz. 
eset. L. táblázat és szövegben).

nagyon nehéz állástfoglalni. Első  p illanatra szembe
tű nő  egyfelő l az, hogy a tünetileg és bonctanilag is 
momentán halálnak tekinthető  3 esetben (III., VI., 
IX.) a pár percen belül elkezdett és a III. esetben 
legalább 10 percig folytatott m esterséges légzés elle
nére a mellkason, a bő r alatt, az izomzatban és a 
mentő k által végzett beavatkozások nyomaiban sem
miféle ilyen jel (vérzés stb.) nem volt található. 
Másfelő l viszont pl. a IV. esetben, de különösen tüne
tileg és bonctanilag is elhúzódó fulladásos halálra 
utaló V. esetben a bordatörések körül a csonthártyá
ban, a kötő szövetben (1. ábra), a karok izomzatában

durva, vaskos vérzések m utatkoztak. Az V. esetben 
a cubitalis injectiók körül élesen körülírt bő ralattt 
vérzések voltak (2. ábra), a különben ism eretlen tü- 
netű  VIII. esetben pedig az in tracard ialis injectiók 
mellett haemopericardium volt található. Anélkül, 
hogy az agonialis, supravitalis jelenségeknek a tör
vényszéki orvostanban rendkívül fontos, szövevényes 
és sok tekintetben tisztázatlan kérdéseire kitérnénk, 
megállapítjuk, hogy a most felsorolt, nagyon kifeje
zett jelenségek egymagákban nem jogosítanak a szív- 
bénulás, légzésbénulás reparabilitásának az a látá
m asztására. Tudjuk, hogy pl. halál u tána tompaerő - 
behatás, nyom ás megtévesztő en nagy terjedelmű  vér
zéseket okozhat. M indenesetre a most szerzett tapasz
talati anyag nagyon értékes, kísérleti megfigyelé
seinkkel együtt fel fogjuk használni.

Praeelektrom os súlyosabb szervi betegség, golyva, 
gégeösszenyomással', májcirrhosis, idült endocarditis, 
pleuro-pericarditis, aortastenosis pangásos jelensé
gekkel az eseteknek több, m int felében volt található 
és ezek m ás halálok hiányában a term észetes okból 
beállott hirtelen halált is m egm agyarázták volna. 
Teljesen egészséges szervezetű  egyén csak 1 volt 
(IV. eset). Ezek a betegségek azért is figyelmremél- 
tók, mert idülten beteg egyénnek hirtelen halálánál 
is kiváltó szerepet tulajdonítanak különböző  és éppen 
fizikális hatásoknak is, viszont az elektropathologiai 
tapasztalat szerint súlyosabb idült, a fentiekhez ha
sonló elváltozásokban szenvedő k, vagy kisgyermekek, 
m agas korú egyének (90 éves nő  Jelű nek esetében), 
alacsony, m agasfeszültségű  áram ütéseket kiállnak ko
molyabb utókövetkezmények nélkül. Mégis úgy vé
lem, hogy az organicus praedispositio — különösen 
a keringési szervek részérő l — nem lehet teljesen 
közömbös. Eseteinkben a legkifejezettebb acut reac- 
Mók és agonális eltérések éppen annál a két ember
nél mutatkoztak, akik közül az egyik (IV.) teljesen 
egészséges volt és a másiknál csupán 60 gr-os thy- 
must találtunk.

Összefoglalás:

1. A különösen veszélyesnek tartott, alacsony in
tenzitású váltóáram sújtás tünetileg is elbírálható 9 
esetébő l csupán 3 esetben lehetett feltételezni, hogy 
a sérültek azonnal szív-légzésbénulásban haltak meg, 
3 esetben biztosan állítható, hogy a halált több per
cig tartó agonia elő zte meg.

2. A szakszerű  mentés valam ennyi esetben oly 
késő n kezdő dött, amikor a felélesztésre m ár nagyon 
csekély, vagy semmi remény nem lehetett. Ezért a 11 
sikertelen m entés nem használható fel annak a bizo
nyítására, hogy az áram sújtásos halál legtöbbször 
kivédhetetlen.

3. A mai mentési rendszer nem megfelelő . Távol
sági, idő beli akadályok m iatt a szakszerű  első segély- 
nyújtásban a legelső  teendő  — egészen kivételes 
esettő l eltekintve — nem a mentő k feladata, hanem 
az üzemorvosé, vagy azé az orvosé, aki a szó leg
szorosabb értelmében vett pár percen belül beavat- 
kozhatik. Fuldokló percek hosszú sora után, akár 
még hosszabb idő  múlva is menthető , a nyílt sérü
lésbő l súlyosan vérző  egyénen átm enetileg laikus is 
segíthet, de nincsen az életveszélynek m ég talán  egy 
olyan esete, amikor a mentési lehető ség idő ben any- 
nyira lim itált volna, mint az áram sújtáskor.

4. Egészségügyi szerveink dolgozzanak ki meg
felelő  határozott mentési program mot, az üzemorvo
sok részesüljenek szakoktatásban, gondoskodni kell 
az éjszakai mű szakok orvosi ellátásáról, minden 
üzemben, de különösen az orvosnélküli kisebbekben és 
pl. az elektromos gépekkel dolgozó építkezéseknél
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stb. tudatni kell a dolgozókkal (hirdetménnyel is), 
hogy mi az a m inim ális idő , am in belül a legköze
lebbi állomásról mentő k érkezhetnek és kik a legkö
zelebb lakó rendelő  orvosok. A dolgozók szám ára 
hatásosabb oktató elő adások tartandók, tájékoztató 
füzetek készítendő k. A fő városi nagyobb területen 
lévő  és különösen a mentő állomásoktól távoli üzeme
ket fel kell térképezni és ott a m entést alapos hely
színi tanulm ány segítségével kell megszervezni.

5. A mentő k minden áram sú jtás esetében hivan- 
dók. Az áram sújtott akkor is megfelelő  orvosi ellen
ő rzésben részesüljön — legalább órákig — és a 
munkától azonnal eltiltandó, ha pl. eszméletét nem 
veszti el és munkáját tudná foly tatn i (szívmű ködési 
zavarok, exitus dilatus veszélye).

6. Az első segélyben részesített áram sújtott to 
vábbi kezelése még durvább sérülés, súlyosabb égés 
hiányában is sebészeti intézetben (a fő városban pl. 
központosítva) történjék, ahol a modern therapiás, 
életmentő  beavatkozásokhoz szükséges szakszemély

zet, felszerelés és anyag a legjobban van biztosítva. 
Vidéken az áramütöttek mentését külön kell megszer
vezni.

IRODALOM: Alvensleben: V ili. internált. Kongr. f. 
Unfa limed. Thieme, Leipzig, 1938. — Berencsi: Orvosi 
Hetilap, 1950. — Frank—Gál—Vas—Juhász: A bpesti
III. sebklinika közleményei. 1951. — Fröhlich: Helv. 
Physiol. Acta. 3, 231, 1945. — Henschen: Münch, med. 
Wschr. 24, 1934. — Schweiz, med. Wschr. 261, 1920. — 
Jenny: Der elektr. Unfall. Huber, Bern, 1945. (ugyanitt 
összefogl. elöktropath. irodalom.) — Jetiinek: Der elektr. 
Unfall. Deuticke Leipzig—Wien, 1931. —* Kenedi:
Magyar Mentésügy. 1949. — Koeppen: Zschr. f. Kreis
laufforsch. 27, 1935. — Hippokrates 449, 1941. —
Negovskija: Am. Rew. of. Sovj. Med. 1946. — Novák: 
Az intracard. befecskendezésrő l. Kisfaludy-nyomda. Sáros
patak, 1936. — Peírovskij: cit. Frank. —■ Rácz: Orvosi 
Hetilap, 1046, 1284/1950. — Wiggers—Wegria: Amer. J. 
of. Physiol 129, 491/1940. (131, 119/1940—41.) —
Wartminszky, Graciani, Rekin: Kohler—Kitzerow: Der 
heutige Stand, d. Herzchirurgie, 95. Marhold, Halle 1951.

A  Pécsi Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nő gyógyászati Klinikájának 
( igazgató: Lajos László dr. egyetemi tanár) közleménye.

Újabb szempontok a shock endokrin vonatkozásaiban
A gonadotrop hormon eddig nem ismert kórélettani szerepe 

Irta : LAJOS LÁSZLÓ dr. és SZONTÁGH FERENC dr.

(Elő zetes közlemény)

Evek óta végzett, széleskörű  gonadotropin-meg- 
határozásaink szerint a m agas horm ontiter kedvező  
jelenség késő i terhességi toxaem iákban, míg az a la 
csony gonadotropin-színt kedvező tlen a prognosis 
szempontjából. M iután az ek lam psia végső  szakasza 
súlyos shocknak megfelelő  kórélettani elváltozások
nak felel meg, vizsgáltuk a gonadotropin esetleges 
szerepét a shockjelenségek kifejlő désében. A mellső
lebeny shockvédő  hatását többen kim utatták (Filipp  
és Kemény1), mindezideig n incs azonban eldöntve az, 
hogy a hatás melyik részfunctiónak tu lajdonítható. 
Philipp2 k lasszikus im plantatiós kísérleteibő l ism ere
tes, hogy a hypophysis az egész élet folyamán termel 
gonadotropint, mégis, e horm on jelentő ségét eddig 
csak a gonadokra gyakorolt ha tásában  jelölték meg, 
figyelmen kívül hagyva azt, hogy annak a fogamzó- 
képes kor elő tt és az u tán is lehet valamilyen fel
adata.

Kísérleteinket összesen 140 tengerimalacon vé
geztük, nagyobb részben az Organon-gyáir Pregnyl 
(choriongonadotropin) és G esty l (serumgonadotro- 
pin), kisebb részben a R ichter-gyár G landuantin (cho
riongonadotropin) készítményével. V izsgálataink első  
részében azt találtuk, hogy elő zetes hormonkezelés 
után tengerimalacok a hisiamin halálos adagjának 
többszörösét is elviselik. M ásodik kísérletsorozatunk

ban megállapítottuk, hogy a gonadotropin az állatok 
anaphylaxiás serumshockjával szemben is jelentő s vé
delmet biztosít. A chorionhormont m indkét esetben 
hatásosabbnak találtuk a serumgonadotropinnál.

A mechanismus m agyarázatában, a közvetlen ha
tás felvételén kívül fokozott ACTH-secretio jöhetett 
szóba, ennek azonban szerepe nincs, m ert állatkísér
leteink szerint azt egyik hormonféleség sem váltja ki. 
Felm erült azonban az a gondolat is, hogy a gonado
tropin a mellékvesekéreg intermediaer zónáját stimu
lálva, a 17-ketosteroid csoportba tartozó hormonok ki
válasz tását fokozza. Ennek v izsgálatára napi 1500
I. E. choriongonadotrop hormont adagoltunk egészsé
ges nő knek, valamint toxaem iás és carcinomás bete
geknek. Minden esetben a 17-ketosteroidürítés jelentő s 
fokozódását tapasztaltuk a kezelés hatására.

M ég eldöntésre vár, hogy a gonadotropin köz
vetlenül, vagy pedig a mellékvesekéreg intermediaer 
zónáján keresztül fejti-e ki shockvédő  hatását. Az 
androgen steroidoknak m ű téti shockkal szemben meg
figyelhető  elhárító szerepére nemrég rám utattak 
(Flückiger3).

IRODALOM: 1. Filipp G. és Kemény T.: Kísérletes 
Orvostudomány, 3, 124. 1951. -— 2. Philipp E.: Zbl. f. 
Gynäk. 54, 3076. 1930. — 3. Flückiger P.: Schweiz, med. 
Wschr. 81, 1174. 1951.

K ü lö n le n y o m a to U  r e n d e lé s e !

K i a d ó h i v a t a l u n k  e z ú t o n  é r t e s í t i  t .  S z e rz ő  m u n k a t á r sa i n k a t ,  h o g y  je le n le g  

e g y  c i k k b ő l  c s a k  2 4  d r b .  k ü l ö n l e n y o m a t  k é s z í t h e t ő .  Szerk.
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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

Д р .  Д ь у л а  Ш е б е ш т ь е н  и  д р .  З о л 
т а н  С а б о л ч : П а т о л о г и я  и  х и р у р г и ч е с к о е  л е 
ч е н и е  м и а с т е н и и .

В  с в я з и  с  4 с л у ч а я м и  а в т о р ы  о п и с ы в а ю т  п а т о 
л о г и ю  и  х и р у р г и ч е с к о е  л е ч е н и е  м и а с т е н и и . И з  
ч е т ы р е х  б о л ь н ы х , у  к о т о р ы х  б ы л а  у д а л е н а  в и л о ч - 
к о в а я  ж е л е з а , о д и н  у м е р , у  о д н о г о  с о с т о я н и е  
у м е р е н н о  а  у  д в у х  з н а ч и т е л ь н о  у л у ч ш и л о с ь .

D r . G y u l a  S e b e s t y é n  und Dr .  Z o l t á n  
S z a b o l c s : Pathologie und chirurgische Therapie der 
Myasthenia gravis.

In  Zusammenhang mit vier operierten Fällen geben wir 
die Pathologie und die chirurgische Therapie der Myasthenia 
gravis bekannt. Von den vier thymektomisierten Kranken 
ein ist gestorben, ein anderer zeigte eine massige, zwei eine 
bedeutende Besserung.

Д р .  П а л  В е и н ш т е и н : Н е р в и з м  в  о ф 
т а л ь м о л о г и и .

А в т о р  о п и с ы в а е т  п а т о л о г о ф и з и о л о г и ч е с к и е  о с 
н о в ы  н е р в и з м а  и  з н а к о м и т  н а с  с  т е р а п е в т и ч е с к и м и  
у с п е х а м и , д о с т и г н у т ы м и  н о в о к а и н о в о й  б л о к а д о й  
ggl. c iliare п р и  р а з н ы х  о ф т а л ь м о л о г и ч е с к и х  з а б о 
л е в а н и я х  (к е р а т и т , п л а с т и ч е с к и й  и р и т , х р о н и 
ч е с к и й  у в е и т ). В  с л у ч а я х  k era titis  rosacea, ulcus 
m arg ina le , in f i ltra tu m  corneae а в т о р о м  н а б л ю 
д а л и с ь  х о р о ш и е  р е з у л ь т а т ы  п о с л е  п р и м е н е н и я  
б и г а н г л и о н а р н о й  б л о к а д ы  (б л о к а д а  ggl. ciliare и  
ggl. sphenopalatinum ). П р и  л и м ф а т и ч е с к и х  в о с п а 
л е н и я х  г л а з  и  г н о й н ы х  и р и т а х  о к а з а л о с ь  у с п е ш н ы м  
с о ч е т а т ь  б л о к а д у  с  п е р и л и м б а р н ы м и  с у б к о н ъ 
ю н к т и в а л ь н ы м и  и н ъ е к ц и я м и . П о д р о б н о  о п и с ы в а е т  
ф а р м а к о д и н а м и ч е с к и е  и  п р а к т и ч е с к и е  о п ы т ы , п о 
л у ч е н н ы е  п р и  б л о к а д ы  ggl. ciliare с у ж е н и е м  з р а ч к а  
в с л е д с т в и е  р а з н ы х  м и о т и к о в  (п и л о к а р п и н  э ф ф е к 
т и в е н , а  э с е р и и  н е т  п о с л е  б л о к а д ы ). У к а з ы а в е т  
н а  и з м е н е н и е  в н у т р и г л а з н о г о  д а в л е н и я  п о с л е  б л о 
к а д ы , а  т а к ж е  н а  с в о и  о п ы т ы , п р о и з в е д е н н ы е  
Т Е А В -о м . О б  п о с л е д н и х  б у д е т  о п у б л и к о в а н о  п о з д 
н е е . *

D r . P á l  W e i n s t e i n : Der Nervismus in der 
Augenheilkunde.

Verf. macht die pathophysiologischen Grundlagen des 
Nervismus (Neuropathologie) bekannt, dann berichtet er 
über seine, durch die Novocainblockade des Ganglion ciliare 
in verschiedenen Augenkrankheiten gemachten therapeu
tischen Erfahrungen (Keratitis, Iritis plastica, Uveitis 
chronica). In Fällen von Keratitis rosacea, Ulcus marginale 
und Infiltratum corneae hat Verf. mit der biganglionären 
Blockade gute Erfolge erreichen können (Blockade der Ggl. 
ciliare und der Ggl. sphenopalatinum). In  Fällen von lym
phatischen Augenlidentzündungen und eitrigen Iritiden 
war die Kombination der Blockade mit den perilimbären 
subconjuktivalen Novocaininjektionen erfolgreich. Verfasser 
detailliert seine mit der Blockade der Ggl. ciliare gemachten 
pharmakodynamischen und praktischen Erfahrungen in 
Zusammenhang mit der infolge verschiedener Myotica ein
getretenen Pupillenverengerung (Pilocarpin ist wirkungsvoll, 
dagegen Eserin wirkungslos nach der Blockade). Verfasser 
weist auf die nach der Blockade eingetretene Permeabilitäts- 
Veränderung des Blut-Kammerwasserschrankens und auf die 
Änderung der Augentension, sowie auf seine, mit TEAB 
durchgeführten Versuche. Von diesen Versuchen wird er in 
der nahen Zukunft einen detaillierten Bericht erstatten.

Д р .  И м р е  Б а х ,  д р .  Э р н е  Д ю л а и  
и  д р .  А н д р а ш  В  и  р а н ь и : Д а н н ы е  к  в о з 
н и к н о в е н и ю  д и а б е т а  п р и  а к р о м е г а л и и .

У  8 б о л ь н ы х , с т р а д а ю щ и х  а к р о м е г а л и е й  и  у  
о д н о г о  б о л ь н о г о , с т р а д а ю щ е г о  г и г а н т и з м о м , в  6 
с л у ч а я х  р е а к ц и я  Т о р н а  у к а з ы в а л а  н а  у м е н ь ш е н 
н у ю  а д р е н о к о р т и к о т р о п н у ю  ф у н к ц и ю . М е ж д у  п о 
с л е д н и м и  б о л ь н ы м и  н и  у  о д н о г о  н е  н а б л ю д а л а с ь  
г л у к о з у р и я ; у  4 и з  н и х  о т м е ч а л а с ь  н о р м а л ь н а я  
и л и  п л о с к а я  к р и в а я  к о л и ч е с т в а  с а х а р а  в  к р о в и .

И з  т р е х  б о л ь н ы х , с т р а д а ю щ и х  а к р о м е г а л и е й  с  
н а л и ч и е м  д и а б е т а  и  г л и к о з у р и и , н а  н о р м а л ь н у ю  
и л и  п о в ы ш е н н у ю  а д р е н о к о р т и к о т р о п н у ю  ф у н к ц и ю  
в  д в у х  с л у ч а я х  у к а з ы в а л а  н о р м а л ь н а я  р е а к ц и я  
Т о р н а , а  в  т р е т е й  с л у ч а е  н а  э т о  ж е  с а м о е  у к а з ы 
в а л а  о г р о м н а я  г и п е р п л а з и я  н а д п о ч е ч н и к о в , н а б л ю 
д а е м а я  п р и  с е к ц и и . И з  в ы ш е у к а з а н н ы х , а в т о р ы  
в ы в о д я т  з а к л ю ч е н и е , п о  к о т о р о м у  в  в о з н и к н о в е 
н и и  д и а б е т а  б о л ь н ы х , с т р а д а ю щ и х  а к р о м е г а л и е й , 
к р о м е  г о р м о н а  р о с т а  п е р е д н е й  д о л и  г и п о ф и з а  в а ж 
н у ю  р о л ь  и г р а е т  е щ е  и  а д р е н о к о р т и к о т р о п н ы й  
г о р м о н . Е с л и  ж е  в ы р а б о т к а  а д р е н о к о р т и к о т р о н - 
н о г о  г о р м о н а  у м е н ь ш а е т с я  т о  э т о  о к а з ы в а е т  т о р 
м о з я щ е е  в л и я н и е  н а  в о з н и к н о в е н и е  д и а б е т а  б о л ь 
н ы х , с т р а д а ю щ и х  а к р о м е г а л и е й .

D r. I m r e  S a c h ,  Dr .  E r n ő  G y u l a i  und 
Dr .  A n d r á s  V i r á n y i : Das Zustandekommen des 
Diabetes in der Akromegalie.

Unter 8, an Akromegalie und in einem Falle an Gigan
tismus leidenden Kranken ergab die Thornsche Reaktion 
in 6 Fällen eine verminderte Funktion des Adrenocorticotrop- 
systems. Unter diesen Kranken zeigte kein einziger eine 
Glykosurie ; bei vier konnten wir normale, oder flache Blut
zuckerkurve beobachten. Von drei Akromegaliefällen, wo 
Diabetes, bzw. Glykosurie vorhanden Avar, die normale, bzw. 
gesteigerte Funktion des Adrenocorticotropsystems wurde 
in 2 Fällen durch die normale Thornsche Reaktion bewiesen ; 
in dem dritten Fall, der zur Sektion kam, ist dieselbe Tat
sache durch die gewaltige Hyperplasie der Nebennieren, 
die sich auf die Zona fasciculata ausdehnte, gleichfalls bestä
tigt. Aus dieser Beobachtung glauben wir schliessen zu 
dürfen, dass in dem Zustandekommen des Diabetes bei 
Akromegaliekranken neben dem Wachstumshormon der 
Hypophyse auch das Adrenocorticotrophormon eine -wichtige 
Rolle spielt. Die verminderte Ausscheidung des ACTH .hemmt 
das Zustandenkommen des Diabetes der Akromegalier.

Д р .  Л а с л о  Б и р о ,  д р .  Г е д в и г  Г р а -  
б е р  и  д  р . В е р а К  а р д о ш : Д а н н ы е  к  л е ч е 
н и ю  в о с п а л е н и я  п о ч е ч н ы х  л о х а н о к  и  к а т а р а  м о 
ч е в о г о  п у з ы р я .

1. А в т о р ы  д о к а з а л и  б а к т е р и о л о г и ч е с к и м и  и с 
с л е д о в а н и я м и , ч т о  в о з б у д и т е л е м  в о с п а л е н и я  п о ч е ч 
н ы х  л о х а н о к  и  к а т а р а  м о ч е в о г о  п у з ы р я  в  п о д а в л я ю 
щ е м  б о л ь ш и н с т в е  я в л я е т с я  к и ш е ч н а я  п а л о ч к а .
2. А в т о р ы  у к а з ы в а ю т  н а  т е  в о з р а ж е н и я , к о т о р ы е  
о к а з ы в а ю т с я  м е ж д у  и с с л е д о в а н и е м  ч у в с т в и т е л ь 
н о с т и  п а л о ч к и  и н  в и т р о , и  и с с л е д о в а н и е м  и н  в и в о , 
т о  е с т ь  м е ж д у  р е з у л ь т а т а м и  л е ч е н и я  и  о б с у ж д а ю т  
и х  п р и ч и н ы . 3. А в т о р ы  з а н и м а л и с ь  а н т и б и о т и к а м и  : 
п е н и л и л л и н о м , с т р е п т о м и ц и н о м , х л о р о м и ц е т и н о м , 
т р е о м и ц и н о м , а у р е о м и ц и н о м , т е т р а м и ц и н о м  и  т и - 
р о т р и ц и н о м , а  и з  н о в е й ш и х  х и м и о т е р а п е в т и ч е с к и х  
в е щ е с т в  : Э л ь к о з и н о м  и  К а н т р и з и н о м . А в т о р ы  п р и 
в о д я т  и с т о р и и  б о л е з н и  б о л ь н ы х , л е ч е н н ы х  э т и м и  
м е д и к а м е н т а м и .

D r. L á s z l ó  B i r ó ,  Dr .  H e d w i g  G r ä b e r  
und Dr .  V e r a  K a r d o s : Beiträge zur Behandlung der 
Nierenbecken- und Blasenentzündung.

1. Verff. haben mit ihren in Nierenbecken- und Blasen
entzündungsfällen durchgeführten Untersuchungen festge
stellt, dass in« der überwiegenden Mehrzahl der Fälle konnte 
der В а с . coli Escherichi als Krankheitserreger nachgewiesen 
werden.

2. Verff. weisen auf die Widersprüche hin, die sich 
zwischen den in vitro ausgeführten Sensibilitätsuntersuchun
gen der Bakterien und den in vivo ausgeführten Unter
suchungen, bzw. therapeutischen Erfolgen zeigen. Die 
Ursachen dieser Widersprüche werden besprochen.

3. Unter den Antibiotiken beschäftigten sich die Verff. 
mit dem Penicillin, Streptomycin, Chloromycetin, Threo- 
mycin, Aureomycin, Terramycin und Tyrothricin ; von den 
neueren chemotherapeutischen Mitteln gebrauchten sie das 
Elkozin und das Gantrisin. Die Krankengeschichten der mit 
diesen Medikamenten behandelten Kranken werden bekannt 
gemacht.
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Д  p. Д  ю  л  а  И  и  ц  e : О  в о з м о ж н о с т я х  с п а 
с е н и я  ж и з н и  л и ц  п о р а ж е н н ы х  э л е к т р и ч е с к и м  т о 
к о м .

1. И з  9 с л у ч а е в  п о р а ж е н и й  п е р е м е н н ы м  т о к о м  
н и з к о г о  н а п р я ж е н и я , к о н ч и в ш и е с я  с м е р т ь ю , т о л ь 
к о  в  т р е х  с л у ч а я х  м ы  с м о г л и  п р е д п о л а г а т ь , ч т о  
с м е р т ь  н а с т у п и л а  м г н о в е н н о  и з -з а  п а р а л и ч а  с е р д ц а  
и  д ы х а т е л ь н о г о  ц е н т р а . В  3 с л у ч а я х  м о ж е м  с п о 
к о й н о  у т в е р ж д а т ь , ч т о  с м е р т ь  н а с т у п и л а  п о с л е  
а г о н и и , п р о д о л ж а ю щ е й с я  н е с к о л ь к о  м и н у т . 2. 
К в а л и ф и ц и р о в а н н а я  м е д и ц и н с к а я  п о м о щ ь  в о  в с е х  
с л у ч а я х  о п а з д ы в а л а  и  б ы л а  о к а з а н а  т о л ь к о  т о г д а , 
к о г д а  н и к а к о й  н а д е ж д ы  к  с п а с е н и ю  н е  б ы л о . Н е  с м о 
т р я  н а  э т о , н е у д а ч н ы е  п о п ы т к и  в о з в р а т и т ь  к  ж и з н и  
п о в р е ж д е н н ы х  н е  д о к а з ы в а ю т  е щ е  б е с ц е л ь н о с т ь  
в р а ч е б н о й  п о м о щ и  и  е е  н е у с п е х . 3. Н а с т о я щ а я  
с и с т е м а  п о д а ч и  в р а ч е б н о й  п о м о щ и  н е  с о о т в е т с т в у е т  
т р е б о в а н и я м . П о д а ч а  п е р в о й  к в а л и ф и ц и р а н о й  п о 
м о щ и  — з а  и с к л ю ч е н и е м  р е д к и х  с л у ч а е в  —  н е  
я в л я е т с я  з а д а ч е й  о р г а н о в  с к о р о й  п о м о щ и  (и з -з а  
р а с т о я н и я , б о л ь ш о г о  п р о м е ж у т к а  в р е м е н и  д о  п р и 
б ы т и я ), а  в р а ч а  р а б о т а ю щ е г о  в  з а в о д с к о й  а м б у 
л а т о р и и , и л и  в р а ч а , к о т о р ы й  в  т е ч е н и и  н а с к о л ь - 
к и х  м и н у т  п о с л е  п о в р е ж д е н и я  м о ж е т  о к а з а т ь  
м е д и ц и н с к у ю  п о м о щ ь . У д у ш а ю щ е г о с я 'м о ж н о  с п а 
с т и  и  ч е р е з  н е с к о л ь к о  м и н у т  п о с л е  н е с ч а с т и я , п р и  
к р о в о т е ч е н и и  и з  б о л ь ш о й  р а н ы  п о в р е ж д е н н ы е  
м о г у т  б ы т ь  о б с л у ж е н ы  и  л и ц о м , о б у ч е н н о м у  э т о м у  
д е л у , н о  н е т  е щ е  о д н о й  т а к о й  о п а с н о й  о б с т а н о в к и  
д л я  ж и з н и , к о г д а  к а ж д а я  м и н у т а  п р о м е д л е н и я  
и м е е т  о г р о м н о г о  з н а ч е н и я , к а к  п р и  п о р а ж е н и и  
э л е к т р и ч е с к и м  т о к о м . 4. П у с т ь  н а ш и  о р г а р ы  з д р а 
в о о х р а н е н и я  в ы р а б о т а ю т  с о о т в е т с т в е н н у ю  и  о п р е 
д е л е н н у ю  п р о г р а м у  п о д а ч и  п е р в о й  м е д и ц и н с к о й  
п о м о щ и . В р а ч и , р а б о т а ю щ и е  в  п р о и з в о д с т в е н н ы х  
а м б у л а т о р и я х  д о л ж н ы  п р о й т и  с п е ц и а л ь н ы е  к у р 
с ы , к а с а ю щ и е с я  э т о г о  д е л а , н о ч н ы е  с м е н ы  н а  п р о 
и з в о д с т в а х  д о л ж н ы  б ы т ь  о б е с п е ч е н ы  в р а ч а м и . Н а  
к а ж д о м  п р о и з в о д с т в е , о с о б е н н о  н а  м е н ь ш и х  п р о 
и з в о д с т в а х  г д е  т р у д о е м н ы е  п р о ц е с с ы  э л е к т р и ф и 
ц и р о в а н ы  и  т . д ., н у ж н о  и н ф о р м и р о в а т ь  к а ж д о г о  
р а б о ч е г о  о  т о м , ч т о  з а  с к о л ь к о  м и н у т  м о г у т  п р и 
е х а т ь  о р г а н ы  с к о р о й  п о м о щ и  : т а к ж е  д о л ж н ы  о н и  
з н а т ь  ф а м и л и ю  и  а д р е с е  в р а ч е й  ж и в у щ и х  н а  н е 
с к о л ь к о  м и н у т  о т  п р о и з в о д с т в а . Д л я  т р у д я щ и х с я  
д о л ж н ы  б ы т ь  о р г а н и з о в а н н ы  с п е ц и а л ь н ы е  к у р с ы , 
д о л ж н ы  б ы т ь  и з д а н ы  с п е ц и а л ь н ы е  б р о ш ю р ы . Н а  
з а в о д а х  в  б о л ь ш и х  г о р о д а х , о с о б е н н о  е с л и  о н и  
р а с п о л о ж е н ы  д а л е к о  о т  с т а н ц и й  с к о р о й  п о м о щ и , 
о к а з а н и е  п е р в о й  п о м о щ и  д о л ж н а  б ы т ь  о р г а н и з о 
в а н а  с а м ы м  т щ а т е л ь н ы м  о б р а з о м . 5. В  к а ж д о м  
с л у ч а е  п о р е ж а н и я  э л е к т р и ч е с к и м  т о к о м  д о л ж н а  
б ы т ь  в ы з в а н а  с к о р а я  п о м о щ ь . П о р а ж е н н ы е  э л е к т р и 
ч е с к и м  т о к о м  д о л ж н ы  б ы т ь  с н я т ы  с  о т  р а б о т ы  
и  н а п р е в л е н ы  п о д  в р а ч е б н о е  н а б л ю д е н и е  д а ж е  в  
т е х  с л у ч а я х , к о г д а  п о р а ж е н н ы й  н е  п о т е р я л  с о з н а 
н и е  и  ч у в с т в у е т  с е б я  х о р о ш о  (Н а р у ш е н и е  с е р д е ч н о й  
д е я т е л ь н о с т и , о п а с н о с т ь  exitus d ilatus-a). 6. П о р а 
ж е н н ы е  э л е к т р и ч е с к и м  т о к о м  д о л ж н ы  б ы т ь  н а п р а в 
л е н ы  н е  х и р у р г и ч е с к о е  о т д е л е н и е  и  в  т е х  с л у ч а я х , 
к о г д а  о т с у т с т в у ю т  г р у б ы е  р а н е н и я  и л и  о ж е г и  
(в  с т о л и ц е  д о л ж н о  б ы т ь  о р г а н и з о в а н о  т а к о е  о т д е 
л е н и е , г д е  с л у ж и т  с п е ц и а л ь н о  о б у ч е н н ы й  п е р с о н а л , 
о б о р у д о в а н и е  д л я  ш о к о в о й  т е р а п и и ). В  д р у г и х  
г о р о д а х  о к а з а н и е  м е д и ц и н с к о й  п о м о щ и  п о р а ж е н 
н ы м  э л е к т р и ч е с к и м  т о к о м  д о л ж н о  б ы т ь  т а к ж е  о р г а 
н и з о в а н о .

D r. G y u l a  I n o z e : Über die Möglichkeiten der 
Lebensrettung bei von elektrischem Strom geschlagenen Personen.

1. Wir können über 9 Fälle berichten, die — wie es schon 
auf Grund der Symptome festgestellt werden konnte — 
infolge des für besonders gefährlich gehaltenen Wechsel
stromschlages von niedriger Intensität verursacht worden 
sind. Man konnte nur in 3 Fällen annehmen, dass die Strom- 
geschlagenen infolge sofortiger Herz-Atemlähmung gestorben 
sind. In drei Fällen kann man mit Sicherheit behaupten, 
dass dem Tode eine mehrere Minuten lang dauernde Agonie 
vorausging.

2. Die sachgemässe Rettung wurde in allen Fällen schon

zu spät vorgenommen, so dass zur Wiederbelebung eine 
geringe, oder keine Hoffnung vorhanden war. Aus diesem 
Grunde können die vergeblichen erfolglosen Rettungen als 
nicht Beweis der Behauptung dienen, dass der Stromschlag 
einen unvermeidbaren Tod verursachen würde, - mindestens 
in der Mehrzahl der Fälle.

3. Die heutige Rettungsmethode ist nicht gut. Infolge 
verschiedener Hindernisse (Entfernung, Zeitverlust) — 
abgesehen von einigen ganz seltenen Ausnahmsfällen — die 
erste Aufgabe der fachgemässen Hilfeleistung liegt nicht 
dem amtlichen Rettungspersonal, sondern dem Betriebs
arzt, oder demjenigen Arzt ob, der im engsten Sinne des 
Wortes binnen einigen Minuten einzugreifen vermag. Der 
Ertrinkende kann noch nach vielen Minuten, ja sogar nach 
einer längerer Zeit gerettet werden ; einer schwer verletzten 
Person mit profuser Blutung kann auch ein Laie proviso
rische Hilfe leisten; es gibt aber keine andere Art der 
Lebensgefahr, bei welcher die Rettungsmöglichkeit zeitlich 
so limitiert wäre, wie es bei dem Stromschlag der Fall ist.

4. Unsere sanitären Organe sind befugt ein entsprechen
des, präzises Rettungsprogramm zu bearbeiten ; die Betriebs
ärzte sollten entsprechenden Fachunterricht erhalten; man 
muss für die ärztliche Inspektion der Nachtschichten Sorge 
tragen ; in allen Betrieben, besonders in den kleineren, die 
•keinen Betriebsarzt zur Verfügung haben und z. B. bei den 
mit elektrischen Maschinen arbeitenden Bauen soll den Arbei
tenden zur Kenntnis gebracht werden (auch mittels Anschlag
zettel) : a) die minimale Zeit, die bis zur Ankunft der am 
nächsten diensttuenden Rettungsmannschaft notwendig is t ; 
b) Namen und Adressen der nächsten Ärzte. Für die Arbeiter 
sollen gründliche Vorträge gehalten und gut verfasste Auf
klärungshefte zur Verfügung gestellt werden. Die in den 
Randgebieten der Hauptstadt und von den Rettungsstationen 
fern liegenden Betriebe sollen kartographiert und die 
Rettung auf Grund eingehenden Lokalaugenscheins organisiert 
werden.

5. Im F’alle eines Stromschlages soll die Rettung sofort 
gerufen werden. Das vom _Strom geschlagene Individuum 
muss mindestens stundenlang selbst in solchen Fällen unter 
ärztlicher Kontrolle stehen und von der Arbeit ferngehalten 
werden, wo es sein Bewusstsein nicht verlor und seine Tätig
keit fortsetzen könnte (Herzfunktionsstörungen, Gefahr von 
exitus dilatus).

6. Der vom Strom geschlagene Kranke soll nach Ertei
lung der ersten Hilfe selbst dann in einer chirurgischen 
Anstalt weiterbehandelt werden, wenn schwerere Verletzun
gen und Brandwunden fehlen. In der Hauptstadt soll ein 
Zentralinstitut aufgestellt werden, wo die zu den modernen 
therapeutischen Eingriffen und lebensrettenden Verfahren 
notwendigen Einrichtungen und Materiale, sowie ein gut 
ausgebildetes Personal zur Verfügung stehen. Die Rettung 
der Stromgeschlagenen am Lande soll separat organisiert 
werden.

LEVELEK A ̂ S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

Rh-faktor

T. Szerkesztő ség! Batizfalvy professzor vezetése 
alatt ál'.ó munkaközösség »Klinikai megfigyelésiek erythro
blastosis foetalis kapcsán« című  közleményében (О . H. 
1952. 7. sz.) beszámol egy, a házastársak közötti Rh- 
incompatibilitas esetérő l, amelyben az elő zetes hét siker
telen — köztük a VII.-ben erythroblastosis foetaliet ered
ményező  — terhesség után a VIII.-ik élő , életképes mag
zatot eredményezett. A magzat; megmentését a munka
közösség a terhesség alatt alkalmazott typhus vaccina, a 
tüdő gyulladás (antigén-hatás), a mű vi koraszülés, to
vábbá a kicseréléses-vérátömíesztés eredményeinek köny
veli el. Az esetnek a Nő gyógyász Szakcsoportban történt 
elő adásán nem lehettem jelen, ezért észrevételeimet a 
közleménnyel kapcsolatban kell megtennem, s ezek a 
következő k:

Érthetetlen módon nélkülözi a közlemény a kérdés 
megítélésében a legfontosabb körülmény ismertetését, mi
szerint anya és magzata között állott-e fenn Rh-incom- 
patibilitas vagy nem. A császármetszéssel világrahozott 
s hydropsban elpusztult magzatról megemlíti a közle-
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meny, hogy az Rfa-pozítív vércsoporthoz tartozott, azon
ban az élő  gyermek Rh-faktorának megjelölését sem a 
szülész, sem a serológus, sem' a gyermekgyógyász nem 
tartotta fontosnak, amely hiányosság téves következte
tésekre adhat alkalmat. Ha az élő  gyermek Rh-pozit'v 
vércsoporthoz tartoznék, akkor a közlemény a legszéle
sebb körű  publicitást érdemli meg mindnyájunk okulá
sára; ha azonban anya és gyermeke Rh-compatibiLisek, 
akkor az egész közlemény revízióra szorul, mert téves 
utakon halad az egyes kérdések megítélésében és tanul
ságként csak az apai iheterozygota sajátosság késő i meg
nyilatkozását fogadhatjuk el.

A VIII.-ik terhesség lefolyásának ismertetésébő l 
megállapítható, hogy — ellentétben az elő ző  terhessé
gekkel — az a 31.-ik hétig szövő dménymentes volt és 
a szövő dmények, (bronchopneumonia, oedema) csak a 
typhus vaccina adagolása után léptek fel. Ez a körül
mény amellett látszik szólani, hogy a magzat az anyai 
szervezet számára ezúttal nem jelentett allergent (vagyis 
Rh-negatív), ellenben rövidesen jelentkeztek a szövő d
mények, amikor az anyai szervezetet allergen behatás 
érte a typhus vaccina alkalmazásával.

Úgy tudományos, mint gyakorlati szempontból el
engedhetetlennek tartom tehát, hogy a közlemény kiegé
szíttessék az élő  gyermek Rh-fáktorának meghatározásá
val és ismertetésével.

Palaky László dr.

T. Szerkesztő ség! Pataky dr. fenti hozzászólására a 
következő kben válaszolhatunk: Az újszülött vérének Rh- 
vizsgálatát rögtön a megszületés után a szülészeti klini
kán elvégeztük (dr. Sas) és a vizsgálatot a gyermek- 
klinikán a kicserélő  transfusio elő tt megismételtük (dr, 
Ivády). Az egybehangzó vizsgálatok szerint az újszülött 
Rh (D o) pozitívnek bizonyult. Ez az adat sajnálatosan 
véletlenül kimaradt a közleménybő l, de a gyermekgyó
gyászati vonatkozó részt végigolvasva semmi kétség nem 
maradhat az iránt, hogy az újszülöttnek Rh pozitívnak 
kellett lennie. Erre mutat a vörösvértestek alacsony 
száma (2,700.000), továbbá az a tény, hogy a serum- 
bilirubin 5.32 mg% lassan elhúzódó direkt volt, hogy a 
vizeletben epefesték volt kimutatható, valamint a kifeje
zett erythroblastosis (24%).

Minden esetre köszönjük Pataky dr-nak, hogy e 
hozzászólásával e kiegészítésre alkalmat adott és nogy 
a közleményrő l úgy nyilatkozik, hogy a legszélesebbkörü 
publicitást érdemli meg. Mi több éves munkánkat első 
sorban abból a szempontból értékeljük, 'hogy eredmény
nyel járt az a kitartó törekvésünk, amellyel hét ered 
ménytelen terhesség után egy élő  gyermeket sikerült 
világra segíteni és életben tartam. Egyébként megjegyez- 
zük,_hogy a gyermek él, egészséges, most töltötte be első  
életévét a legjobb testi és szellemi kondícióban.

Egyben felhasználjuk az alkalmat arra is, hogy a 
'228. oldal 2. és a 229. oldal 1. oszlopában elő forduló 
sajtóhibát helyesbbítsük: Rh-transíusio és Rh-véradó alatt 
Rh negatív vér, illetve Rh-negatív véradó értendő .

Batizfalvy János dr. 
egyetemi tanár,

a szegedi Szülészeti és Nő gyógyászati Klinika 
igazgatója.

Veleszületett syphilis

T. Szerkesztő ség! Gegesi-Kiss Pál professzor fenti 
cikke (O. H. 1952. 327.) rendkívül világos és bő rgyógyá
szok számára is tanulságos.

Ha mégis hozzászólok, teszem ezt a kezelésben mu
tatkozó eltérő  vélemények miatt, minthogy a dermato- 
venerológusok általában nem foglalnak el olyan szigorú 
álláspontot, mint az a cikkben kifejezésre jut.

Az 1. pontot teljes mértékben aláírjuk.
A kezelés 2. pontja szerint a terhes anya akkor is

kezelendő , ha a férfinak valaha is syphiiise volt és a nem 
kielégítő  kezelés alapján nem tekintendő  igyógyultnak. Ez 
a pont így túl sematikusnak látszik. Lehetnek ugyanis 
esetek, amikor a férfi friss, fertő ző  syphilisben szenved 
és ilyenkor a terhes nő t, még ha klinikai vagy laborató
riumi jelek szerint nincs is syphiiise (különösen az első  
lappangási szakban), valóban kezelés alá, mondhatnám 
prophylaktikus kezelés alá fogjuk (bár ennek a felfogás
nak is vannak ellenző i, akik csak manifeszt tünetek ese
tén járulnak hozzá a terhes nő  kezeléséhez).

Azonban régi latens, cardiovascularis vagy neuro
syphilis esetén, amikor a férfi nyilván elégtelen kezelés
ben részesült, de már régen nemfertő ző  szakba került, 
feleslegesnek és szükségtelennek tartjuk a terhes anya 
kezelését, feltéve, hogy semmiféle syphilisre valló tünete 
nincsen. Akárhány eset, pl. tabes dorsalisos férj van, 
ahol az anya nincsen fertő zve és a gyermekek is egész
ségesek.

Hogy nem történhetik-e ilyen esetekben mégis ger- 
minatív fertő zés, erre pontos választ adni nem tudok (a 
nemfertő ző  képesség mindenestre az ondóra is kiterjed), 
tény azonban, hogy az újabb elektronmikroszkópos vizs
gálatok alapján, melyek a treponema pallidum bimbózó, 
granularis alakjait is kimutatták, az apai germinatív 
lertő zés lehető sége ismét élénk vita tárgya.

Véleményem szerint .tehát ai 2. pontban nem lehet 
sematizálni, hanem minden egyes eset egyénileg bírá
landó el. .

A 4. pontnál, hogy még a tünetmentes újszülött is 
kezelendő , ha az apának vagy anyának valaha syphiiise 
volt, a hematológusoknak ismét volnának ellenvetéseik. 
Az apára vonatkozólag már kifejtettem véleményemet a 
2. pontban; egyébként természetesen inveterált, nemfer
tő ző  syphilises apák csecsemő i hosszabb idő n át ellenő r
zendő k. Ami áz anya syphilisét illeti, a bő rgyógyászok 
álláspontja az, hogy ha az anya az egész terhesség alatt 
kezelésben részesült és a gyermek tünetmentesen jött a 
világra, kezelést nem kezdünk. De ha a manifeszt syphi
lises anya a terhesség alatt nem volt kezelve, vagy csak 
elégtelenül, tekintetbe jöhet, ill. ajánlatos a tünetmentes 
újszülött antisyphilises kezelése. Praeventív vagy kielé
gítő  kezelésben részesült anyák csecsemő it megfigyelés 
alatt tartjuk. Ha az anya szülés után szerzett syphilist 
és csecsemő jét szoptatja, akkor a csecsemő  mindenkén- 
pen kezelésben részesítendő .

Tehát a 4. pontban sem lehet sematizálni, hanem 
az említett alapvető  tételeken túl az eseteket egyénileg 
kell elbírálni

Rajka Ödön dr.
• *

T. Szerkesztő ség! Rajka Ödön dr. hozzászólásában 
kifejtette — amint ő  írja — a dermato-venerologusok 
álláspontját »A veleszületett syphilis« c. közleményem
mel kapcsolatban. Jól ismerem ezt az álláspontot, hiszen 
a Magyar Dermatológus Társulatban tartott elő adásom 
kapcsán is vita alakult ki ebben a kérdésben. Igen sok 
szomorú tapasztalat vezetett arra, hogy a közlemény
ben leírt szigorú álláspontot foglaljam el. Ezt az állás
pontot Rajka Ödön dr. által kifejtettek ellenére is fenn 
kell tartanom. Annál inkább, mert az újszülöttkorban be
vezetett peroralis kezeléssel a csecsemő  semmit nem 
veszthet, hiszen ez a kezelés semmi veszéllyel nem jár, 
ellenben »mindent megnyerhet«. Kifejtettem közleményem
ben, hogy ha megvárjuk a veleszületett syphilis testfel
színen látható tüneteinek kialakulását (2—3. élethónap), 
ekkorra már a központi idegrendszerben és a nagy pa
renchymas szervekben is elváltozások vannak. Az azután 
mindig kérdéses, hogy ezek az elváltozások milyen nyom 
hátrahagyásával gyógyulnak. Egyetlen csecsemő t sem 
óhajtunk ennek a veszélynek kitenni. Szigorú álláspon
tunknak ez az alapja. Ami az egyéni elbírálást illeti, úgy 
vélem, hogy a gyakorlat számára elengedhetetlenül szük
séges, hogy nagy tapasztalatból levont, pontosan meg
határozott szemlélet legyen irányadó .Adott esetben en
nek keretein belül természetesen kellő en indokolt kivé
telek elképzelhető k.

Gegesi Kiss Pál dr.
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ORVOSI HETILAP 1952. 20.

H Í R E K

m e g h í v ó

az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete 
Szemész Szakcsoportjának 1952 május hó 24—25-én, a 
II. sz. Szemklinika tantermében (Bp., VIII., Mária-u. 39.) 

tartandó
1952. ÉVI NAGYGYŰ LÉSÉRE.

Tárgysorozat:
1952 május 24, szombat, 8 óra 30 perc:

Elnöki, megnyitó: Prof. Boros Béla.
Kiküldöttek felszólalása.

I. Fő térna:. Neurohormonáilis tényező k szemészeti 
összefüggései.

Prof. Radnót Magda: A pajzsmirigybetegségek sze
mészeti vonatkozásai.
Felkért hozzászólók: Prof. Sós József, Prof. Czeyda- 
Pommersheim Ferenc, Szabó Géza, Magyar Imre.

Kcchán Ágost,‘Oláh Imre, Radnót Magda: A mellék
vese szemészeti vonatkozásai.
Hozzászólók. Vita. Határozati javaslat, határozat- 
hozatal.

Közben kb. 11 órakor szünet. (Büffé.)
13—-15 óráig ebédszünet.
15 órakor: Elő adások. (Idő tartamuk 15 perc, hozzá

szólások idő tartama 3 perc.) *
Papolczy Ferenc, Réthy István: Fiatalkori diabetes 

első  tüneteként észlelt kétoldali katarakta és szem- 
fenéki vérzés.

Albert Béla: Tapasztalatok a glaucoma sárgatesthor
mon t'herápiájával.

Brand Imre, Takács István: Biológiai vizsgálatok 
egy új syntheticus mydriaíicummal.

Bíró Imre: Üjabb adatok a hemeralopia nélküli tape- 
toretinalis degeneratiók kortanához.

Valu László: Tapasztalatok a blokádtherápiával.
Németh Béla, Holló István, Véli Margit, Imre 

György: Tapasztalatok a blokádtherápiával.
Albert Béla: A normális emberi elektroretinogramm.
Albert Béla: E. R. G. megváltozása értágítók hatá

sára degeneratio pigmentosa retinae eseteiben.
Közben kb. 17 órakor szünet.
Este 20 óra körül vacsora, késő bb meghatározandó 

helyen. A vacsorára kérjük postafordultával a je
lentkezéseket a rendező séghez megküldeni.

1952. május 25., vasárnap, 9 órakor:
II. Fő téma: Keringési összefüggések:
Prof. Kukán Ferenc: Keringési elváltozások szemé

szeti összefüggése.
Prof. Czoniczer Gábor: A magas vérnyomás mint 

tünet és mint betegség.
Remenár László, Radnót Magda: A szemfenéki rés

lámpavizsgálat jelentő sége.
Hozzászólások. Vita. Határozati javaslat, határozat- 

hozatal.
Közben 11 órakor szünet, 13— 15 óráig ebédszünet.
15 órakor: Elő adások. (Idő tartamuk 15 perc, hozzá

szólások idő tartama 3 perc.)
Weinstein Pál, Forgács József: A vér-csarnokvíz gát 

permeabilitása hypertoniában.
Kukán Ferenc: Cyclodialysis minor.

Agg Zoltán: Kísérlet a scleratrepanatio eredményei
nek megjavítására.

Varga Béla: Fiatalkori pangásos papilla.
P. Szántó Olga: Keringési összefüggések újabb 

szovjet irodalma.
Kukán Ferenc, S. Ador Viktória, V. Sáfrán Stefánia,

K. Fodor Ilona, Galli Lóránt: A szem keringési 
viszonyainak megváltoztatása szívással, therapiás 
célból.

Könyves-Kolonits László, K. Fodor Ilona: Liquor 
lebocsátással és devegő befúvással kapcsolatos 
intraocularis tensiováltozások mechanizmusáról.

Kettesy Aladár: Az élettani optikai bizottság mun
káiból: Üj látástábla..

Közben kb. 17 órakor szünet.
A kongresszus kritikája..
Elnöki zárszó.

1952 június 22-én Szentesen gyomorfekély-ankétot 
rendez az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete 
Szentes városi és járási alapszerve. Fő elő adók: Dr. He- 
tényi Géza és dr. Hüttl Tivadar professzorok.

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
Dátum H e l y Idő pont Rendező T á r g y

1 9 5 2 . 
m á ju s  20 . 

k e d d

Lipótmező , tanács
terem. II., Vörös 
Hadsereg útja 116.

d. u. 3 óra A z  In té z e t  o rv o s i k a ra K u n  d r. : Dialektika és orvostudomány.

1 9 5 2 .
m á ju s  2 1 . 

s z e r d a

Egyetemi Bő rkli
nika. VIII., 
Mária-u. 41.

d. u. 8 óra B ő rg y ó g yá sz  S z a k o s . i f j .  N é k á m  L a jo s  d r . : A bő r tuberculosis kórtana és klinikája. 
(Továbbképző  elő adás.)

1 9 5 2 . 
m á ju s  2 1 . 

s z e r d a

Orvosegyesület, 
VIII., Szent- 
királyim. 21.

d. u. y29
óra F ogorvos S z a k o s . H a lá s z  L á sz ló  d r . : A frontíogak szuvasodásának kezelése, különös 

tekintettel a szilikát-gangraenára.

1 9 5 2 . 
m á ju s  2 1 . 

s ze rd a

I. sz. Gyermekklin., 
VIII., Bókay 
János-u. 54.

d. u. 7 óra G y erm ek g y ó g y á sz
S za k o s .

1. V a s  E te lk a  d r .— S z é k e ly  Á r o n  d r . : Üjszülöttkori penicillin - 
resistens staphylococcus fertő zések. (Bemutatás.) 2. V in c e 
I s tv á n  d r . : Csecsemő kori coli 111-sepsis. (Bemutatás.) 3. 

S z u tré ly  G y u la  d r .— T ö m ö r i  E m í l i a  d r . : Energetikai-dinamikai 
szívelégtelenség csecsemő kori toxicosisban és atrophiában. 
(Elő adás.) 4. Gyakorlati kérdések.

'1952. 
m á ju s  21 . 

s ze rd a

László Kórház, kul
túrterem. IX., 
Gyáli-út 5—7.

d. u. y22
óra

L á sz ló  K ó r h á z  o r 
v o sa i

Klinikus pathologus megbeszélés. 1. Toxikus scarlát. 2. Toxikus 
dysenteria. 3. Lázas eklampsia. Exitus.

1 9 5 2 . 
m á ju s  22 . 
c sü tö r tö k

I I . Belklinika tan
terme. VIII., 
Szentkirályi-u. 41.

d. u. V«9 
óra T ü d ő g y ó g y á sz  S za k o s .W im m e r  I m r e  d r . : A tüdő  röntgenfelvétele, technikája és metó- 

dikája.
19 5 2 .

m á ju s  23 . 
p é n te k

I. sz. Nő i Klinika 
tanterme. V III., 
Baross-u. 27.

d. u. 8 óra N ő g y ó g y á sz  S z a k o s . B a t iz fa lv y  J á n o s  d r . : Pruritis, leukoplakia, kraurosis.

1 9 5 2 . 
m á ju s  24 . 

szo m b a t

Országos Testnevelés- 
és Sportegészség
ügyi Intézet kul
túrterme.. X II., 
Alkotás-u. 48.

d. e. 9 óra A z  I n té z e t  o r v o s i  k a ra
S ze llő  d r . : A röplabdasport és orvosi vonatkozásai. L ig e t i  d r . : 

A vérkeringés élettana sportorvosi szempontból. (Elő adás.) 
F á b iá n  d r . : Szovjet referátum.

1 9 5 2 .
m á ju s  24 . 

s zo m b a t

Bp. Egyet. II. Kór
bonctani Intézet. 
IX., Ullő i-út 93.

d. u. 4 óra P a th o ló g u s S z a k o s .

B e m u ta tá so k . K i s s  I s tv á n  d r . : Commotio cordis. D éva i G yörgy \d r . 
a ) Leishmania Donovani. b ) Haemangioendothelioma malignum 

csontban. B iró  I s tv á n  d r . : Szívtumor. R é v  K á ro ly  d r . : Néhány 
érdekesebb tumoreset.

1 9 5 2 . 
m á ju s  28 . 

s ze rd a

Orrosegyesület, 
Semmelweis- 
terem. Szentkirályi
utca 21.

d. u. 7 óra B e lg y ó g y á sz  S za k o s .

T u d o m á n y o s  ü lés. Z á r d a y  I m r e  d r . : Az EKG. mellkasi elveze
tésének kritikája. R in g e lh a n n  B é la  d r . és K u lh a y  A d é l  d r . : 

ACTH és adrenalin hatása a peripheriás vérképre, összehasonlító 
vizsgálat.
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PÁLYÁ Z A T I  H I RD E T MÉ N YE K

J á rá s i  Közkórház, T apo lca.

A tapo lcai já rás i közkórházban m egü resede tt egy segédorvosi 
á l lá s ra  pályázato t h irdetek .

A  betö ltendő  á llás ku lcsszám a 439. Az á l lá s  jav ad a lm azása  a 
40/1950. M. T. rendelet fen ti kulcsszám a a la p já n  m egfelelő  b e

so ro lás m ellett m eg á llap ítan d ó  illetmény. A z á llás betö ltésével 
a k ó rházban  való b e n tla k á s  b iztosítva van . A  kellő en fe lszere lt 
(szü le tés i anyakönyvi k ivonat, oklevél, szakszerveze ti tagság i ig a 
zo lás és önéletrajz) p á ly á z a ti kérelmek a k ó rh áz  igazgató  fő orvo
sához  címzendő k és nyú jtandók  be. A kére lem  benyú jtásának  
h a tá r id e je  a jelen h irdetm énynek  az O rvosi H etilapban és a 
N épegészségügyben tö r té n t m egjelenésétő l sz ám íto tt 15 nap.

W inkler Károly
kórházigazgató

V árosi Közkórház, B a lassagyarm at.
1491/1—1952. szám.

A kórház 1952. év i kö ltségvetési lé tszám áb an  engedélyezett 
a láb b i üresedésben lévő  á llások ra  pályázato t hirdetek: 1 rö n tg en 
fő orvosi á llásra  412-es ku lcsszám ban, 1 e lm e-ideg  osztály i a d 
ju n k tu s i á l lásra  414-es ku lcsszám ban, 1 sebész-szakalo rvosi á l lásra  
423-as kulcsszám ban. Az á llások ja v ad a lm azá sa  a 40/1950. M. Г . 
szám ú  rendelet fenti ku lcsszám ai a lap ján , m egfelelő beso ro lás 
m e lle tt m egállap ítandó illetm ény. Az á lláso k  kedvező  dön tés 
esetén  azonnal e lfog la lhatók . A kellő en fe lszere lt pá lyázati ké
re lm ek  a kórház ig azg a tó  fő orvosához n y ú jtan d ó k  be.

K özszo lgálatban á llók  felvételük esetére  a k ibocsájtásukró l 
szó ló  m unkaadói ig azo lás t csatolják.

H a tá r id ő  a h irdetm ény  m egjelenésétő l szám íto tt 15 nap .
B a lassagyarm at, 1952. évi április hó 8-án.

S ándor K lára dr. 
kó rházigazgató -fő orvos

Á llam i G yógyfürdő kórház, Parádfürdő .
114—52/1952. szám.

A G yógyfürdő kórház 1952. évi kö ltségvetési létszám ában en 
gedé lyeze tt belgyógyász és röntgenes fő orvosi á llásra, va lam in t
egy  nő gyógyász a lorvosi á l lásra  pályázato t h irdetek.

P á ly áza ti határidő : a  h irdetésnek az O rvosi H etilapban való  
m eg je lenésétő l szám íto tt 15 nap.

Az á llás ja v ad a lm azá sa  a 40/1950. MT. sz ., valam int az azt 
k iegészítő  1034/1951. (X II. 2.) MTI. sz., i l le tve  a 204/1951. (X II. 
2.) М Г . sz. rendelet a la p já n  történik.

A kellő en fe lszere lt pályázati kérvények az E gészségügy i
M in isztérium nak  cím ezve a Gyógyfürdő kórház igazgatójához kü l
dendő k  be.

K özszo lgálati a lk a lm azásb an  lévő knél szü k ség es a m unkálta tó  
n y ila tkozata , mely sz e r in t a felm entést m eg a d ja .

Ardó S ándor dr.
* igazgató  fő orvos

M a g y a r Állami Tüdő beteggyógy in tézete, D ebrecen .
380/1952. sz.

A debreceni Á llam i T üdő beteggyógy in tézet laborató rium ában 
ú jo n n an  szervezett labo ra tó rium i assz isz tensi á l lásra  p á lyázato t 
h irdetek . Az á llás azo n n a l betölthető . A laborató rium i a ssz isz 
te n s  m unkaköre és ja v ad a lm azá sa  a von tkozó  érvényben levő  
jogszab á ly o k  szerin t a lak u l. Pályázati h a tá r id ő t: a közzétételtő l 

sz ám íto tt 15 napon be lü l. A pályázati ké rv én y t a rendeletekben 
e lő ír t m ellékletekkel e g y ü tt a fenti Á llami T üdő beteggyógy in tézet 
ig a z g a tó ján ak  lehet p o s tá n  vagy szem élyesen benyújtani.

D ebrecen, 1952 m á ju s  7-én.
P ongor Ferenc d r.

igazgató  fő orvos, 
egyetem i m ag án tan á r

A hévizi Á llami G yógyfürdő kórházban ú jo n n an  rendszeresíte tt 
rö n tg en -, fogászati- és ideggyógyász fő orvosi á llásokra p á ly á z a 
to t h irdetek . Az á llások  ku lcsszám a 412. A p á ly ázn i óhajtók a p á 

ly áza ti h irdetm ény m eg je lenésétő l szám íto tt 15 napon belü l p á 
ly á z a tu k a t az E gészségügy i M iniszterhez cím ezve, hozzám n y ú jt

sá k  be, az Orvosi H e ti lap b an  ism ertetett 1— 12. sorszám ú m el
lék letekkel együtt.

NEUR0LIN SYRUP
N e u r a s t h e n i a ,  r e c o n v a l e s c e n t i a  

a s t h e n i á s  á l l a p o t o k .

ASTHM0LYSIN inj .
H a t á s o s a n  o l d j a  a  h ö r g ő k  g ö r c s é t .  

J A V A L L A T : A s t h m a  b r o n c h i a l e  

A D A G O L Á S : 'R o h a m  e s e té n  г / 2— 1 

k c m  s u b c u t a n .

C S O M A G O L Á S :  5 x 1  k c m ,  1 0 0 x 1  

k c m  k ó rh á z i  c s o m a g o lá s .

STERALGIN
E ré ly e s  a n a l g e t i c u m  és s p a s m o ly t i -  

c u m .  C h o le l i th ia s is ,  n e p h r o l i t h i a s i s  

d y s m e n o r r h o e a ,  n e u r a l g h k ,  

m ig r a in e .

THIOSEPT KENŐ CS
ANTISEPTIKUS ZINKKENŐ CS ALAPANYAGGAL

S u b a c u t  és c h r o n i c u s  e c z e m á k  p e r n io ,  

d e r m a t i t i s e k ,  c o n g e la t i ó k  e ré l y e s  

h a t á s ú  g y ó g y s z e r e .

G y á r t j a  és f o r g a l o m b a  h o z z a :

M ED ICH EM I A R . T.
Budapest, X. kér., Hölgy-utca 14

D obrossy Béla dr.

kó rház igazgató  fő orvos



„M E G J E L E N T "

Az Orvostudományi Dokumentációs Központ
felhívja olvasóinak figyelmét az alanti megjelenő  

kiadványára:

Nervizmus. 2. sz. 23. kiadv.
a következő  cikkeket tartalmazza:

Frolov, J. P.: I. P. Pavlov fiziológiai tanítása az idő rő l, 
mint az idegrendszer sajátos ingerérő l.

Susztin, N. A.: A determinizmus elve I. P. Pavlov ta
nításában.

Aszratjan, E. A.: A pavlovi védő , gyógyító gátlás elmé
letéhez és gyakorlatához.

Krasznogorszkij, N. N.: A gyermeki test infravörös ki
sugárzása az agykéreg hypnotikus (széttagolt) ál
lapotaiban.

Abuladze, N. Sz.: A lappangó ingerület.

(TJlegjelentl

L. V. Gromasevszkij —  G. M. Vajndrah

RÉSZLETES
JÁRVÁNYTAN

2. k i a d á s

620 lap ,  111 á b r a ,  88  t á b l á z a t  

Á r a  k ö t v e  100 .—  F t

E g é s z s é g ü g y i  K i a d ó
K a p h a t ó :

ORVOSI KÖNYVESBOLT (Kossuth Lajos-u. 2.) 
SEMMELWEIS KÖNYVESBOLT (Baross-u. 21.) 

és minden Állami Könyvesboltban

Bubnov, V. D.: A hipofízis és a pajzsmirigy közti köl
csönhatás problémája a nervizmus eszméinek meg
világításában.

Szovetov, A. N.: A homloklebenyek kikapcsolásának ha
tása a vesemű ködésre.

Livanov, M. M.—T. A. Korol'kova: A kéreg indukciós 
árammal történő  inadekvát ingerlésének hatása a 
kéreg bioelektromos .ritmusaira és a feltételes 
reílektoros tevékenységre.

Büsztrov, E. D.—L. Sz. VasziPeva: Bróm krónikus al
kalmazása a feltételes reflexrendszer kidolgozásának 
gyorsítása céljából.

Kolesznikov, M. Sz.—V. A. Trosihin: A kutya felső ; 
idegmű ködési típusának meghatározására szolgáló 
rövidített standard eljárás.

Fenti kiadványunkat az ország valamennyi klinikájának, 
tudományos intézetének és nagyobb kórházának meg
küldjük. Magánszemélyek részére a kiadványok és az 
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Dokumentációs Központban, Budapest, V., Beloiannisz- 
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A m i k r o o r g a n i z m u s o k  i r ány í to t t  v á l t o z á s a i
(A Szovjetunió Tudományos Akadémiája Mikrobiológiai Intézetében tartott össz-szövetségi konferencia eredményei)

Irta: N. D. IJERUSZALIMSZKIJ

A mikrobiológia 80—90 évvel ezelő tt vált önálló 
tudom ányággá és azóta olyan fejlő dési úton haladt 
végig, amely sok tekintetben eltér attól az úttól, 
amelyen az élő  természettel foglalkozó többi tudo
mány fejlő dése haladt. Az apró (sokszor még mikro
szkóppal sem látható) szervezetek tanulm ányozásá
val járó nehézségek, továbbá az a körülmény, hogy 
a mikroorganizmusok igen széleskörű  alkalm azásra 
találtak az iparban és az orvostudományban, azzal 
járt, hogy a mikrobiológia első sorban m int alkalm a
zott tudom ány fejlő dött és elméleti téren elmaradt 
a zoológia és a botanika mögött. Gyakran élt olyan 
elgondolásokkal, amelyeket az általános biológia 
már régen elvetett, vagy pedig megelégedett a saját 
»házi« elméleteivel. Amikor a többi biológiai tudo
mányban az evolúciós eszme (bár néha eltorzított 
formában) m ár megerő södött, a m ikrobiológiában 
még m indig élt a monomorfizmus és a ciklogénia 
elmélete, amelyek lényegükben a fajok állandóságá
nak darw inelő tti dogm áját tám ogatták. Amikor a 
biológia egyes speciális ágazataiban (embriológia, 
fiziológia, patofiziológia, genetika, filogenezis tanai 
a m agasabbrendű  szervezetek változékonyságának 
egyes kategóriáit tárgyalták  már, a mikrobiológia 
még m indig csak »általánosságban« foglalkozott a 
változékonyság problémájával. Még nem sok idő vel 
ezelő tt is véleménykülönbségek hangzottak el azzal 
kapcsolatban, hogy a mikrobák változékonyságának 
egyes eseteit azzal kell-e magyaráznunk, hogy nor
mális fejlő dési ciklusokon mennek-e végig, vagy pe
dig kóros »involúciós« változékonyságról van-e szó, 
vájjon ezekben a változásokban a külső  hatásokra 
adott alkalmazkodási reakciókat kell-e látnunk, vagy 
pedig úgy kell-e értelmeznünk azokat, hogy itt új 
fajták és fajok keletkezésérő l van szó?

A mikrobák változékonyságával foglalkozó kül

földi elméletek (amelyek híveket találtak  a szovjet 
tudósok körében is) látszatra eléggé változatosak. 
De mind hasonlóak abban, hogy tagadják a mikro- 
oiganizmusok és az életük fenntartásához szükséges 
környezettényező k egységét. Az ilyen elméletek sze
rint a mikróbatenyészetekben (az egysejtű  indivi
duumok m illiárdjaiból álló populációkban) spontán 
keletkezhetnének új »variánsok«. Ezen az utóbbi te r
m inuson a mikróbaegyedek mindenféle lehetséges 
m egváltozását értik, amennyiben a kutatók sokszor 
teljesen képtelenek arra, hogy m egértsék a változá
sok biológiai jelentő ségét. Á ciklogénia és disszo
ciáció elmélete ezeket a variánsokat elő szeretettel 
értelmezi valamilyen zárt életciklus egymást válto
gató fázisaként, a mutációs elmélet viszont örökle
tesen megváltozott formákat — »mutánsokat«, »szal- 
tánsokat« — lát bennük. A külső  feltételek forma
képző  hatását tagad ják  ezek az elméletek. A leg
jobb esetben a külső  környezet szerepét arra szorít
ják  le, hogy az csak nemspecifikus inger, amely 
csak megindítja és gyorsítja a változékonyságnak 
belső leg elő re m eghatározott folyamatait.

Igaz ugyan, hogy gyakran fordul elő  az, hogy 
a mikróbatenyészetek tu lajdonságai úgy változnak 
meg, hogy egészen nyilvánvaló, hogy a változás a l
kalmazkodó jellegű , a külső  hatás jellegével adekvát 
változás. De ilyenkor is a következő  két m agyará
zat egyikét szokták elő venni: vagy azt, hogy a kör
nyezettényező k csak idő leges (nem öröklő dő ) mó
don erő sítik vagy gyengítik azokat az adottságokat, 
amelyek már m egvoltak a m ikróbasejtben; vagy pe
dig azt, hogy a külső  tényező k csak bizonyos válto
zatok kiválogatódását segítik elő , amelyek beletar
toznak a mikropopuláció állom ányába és kiszorítják 
a többi, gyengébb variánsokat.

Nem szükséges arról beszélnünk, hogy ezek az
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»elméletek« mennyire távol á llanak  a m icsurini tan í
tástól, am ely bebizonyítja, hogy az életfeltételek 
m egváltoztatásával adekvát módon meg tudjuk vál
toztatni az anyagcserét és vele együtt a szervezet 
öróklékenységét is. Jóllehet P asteu r, Mecsnyikov és 
Ivanovszkij óta a mikrobiológia számos olyan tény 
felett rendelkezett, amelyek m egerő sítették az adek
vát változékonyságot, a szerzett tu lajdonságok örök
lő dését, a sejtek keletkezését az élő  anyagból, még
sem tud ta  elméletileg m egalapozni azokat. A vál
tozékonyságnak és a fejlő désnek m ateria lista elmé
lete nem a mikrobiológiában alaku lt ki.

A m icsurini biológia és az élet nem sejtes for
máiról szóló tannak végleges győ zelme országunk
ban olyan ablak, amelyen v ilágosság  és friss levegő 
áram lik be a »klasszikus« m ikrobiológia sötét és 
fülledt atmoszférájába. A m ikrobiológia ú jra meg
kapta azt, amiben az egész idő  a latt nem volt része 
— egészséges elméleti tudom ányos alapot és vezérlő  
m ateria lista eszméket. A szov jet mikrobiológusok re
videálták az át nem gondolt vagy helytelenül értel
mezett tények nagy tömegét, am ely az elm últ évek
ben halmozódott fel és új u tak ra  irányították mun
kájukat. Ez, természetesen, nem  jelenti azt, hogy 
most egyszerre minden rendbejött. Három év túl 
rövid idő  ahhoz, hogy a mulit m inden h ibáját helyre
hozzuk. M ég sok idő  fog elteln i, am íg m inden vég
leg kikristályosodik. De a »változékonyságról á lta
lánosságban«, amint az 10— 20 év elő tt történt, már 
ma sem tárgyalhatunk. A mikrobiológusok elő tt 
néhány, igaz, hogy szorosan összefüggő , de mégis 
önálló probléma áll a m ikrobák változékonyságával 
kapcsolatban: a mikrobák irány ítható  változékony
sága és gyakorlatilag hasznos formák elő állítása; 
a faj és a fajképző dés prob lém ája a mikrobiológiá
ban és ezzel együtt a filogenetikai rendszertan ki
építése; a mikrobák életcik lusainak és stádium os fej
lő désének kérdése; a sejttelen életformák kérdése a 
mikrobiológiában.

Az első ként említett problém a tárgyában 1951 
november végén ült össze az össz-szövetségi konfe
rencia, amelyet a Szovjetunió Tudományos Akadé
m iájának Mikrobiológiai In tézete hívott össze és 
amelyen 200 tudományos in tézet képviseletében több 
mint 800 kutató vett részt. Ez a konferencia szemléje 
volt annak, mit sikerült elérn i a  szovjet mikrobio
lógusoknak, akik három éve dolgoznak az új el
vekre támaszkodva. Meg kell jegyeznünk, hogy 
olyan kongresszus, amely egyesítette volna a mikro
biológia minden ágazatának (á lta lános, ipari, mező - 
gazdaság i, orvosi, állatorvosi) képviselő it, m ár kö
rülbelül 15 éve nem ült össze. Érthető  tehát, hogy 
ez a konferencia fontos határkő  a szovjet mikro
biológia fejlő désében és m unkájának eredményei 
nagy érdeklő désre ta rtha tnak  számot.

Mik ezek az eredmények?
Első sorban feltétlenül m eg kell említenünk, hogy 

valam ennyi részvevő  teljes egyetértéssel, fenntartás 
nélkül elfogadta a m icsurini biológia alaptételeit és 
a sejtszerkezettel nem bíró élő  anyagról szóló taní
tást. C sak néhány részletkérdésben nem alakult még 
ki egységes álláspont (m int például a mikróbafajok 
diagnosztikai módszerének, »a mikrobák vegetativ 
hibridizációjának«, az irány íto tt változékonyság és 
szelekció egyes módszerei hatékonyságának stb. kér
déseiben) .

A konferencián bem utatták  azokat az eredmé
nyeket, amelyeket a gyakorla tilag  értékes, új 
m ikróbafajok elő állítása terén  értek el. Az ipar szá
m ára szükséges mikrobák szelekciójának terén vég
zett munkában még ma is jelentékeny helyet foglal

nak el a régi, szokásos módszerek, amelyek a ter
mészetes úton, az ember beavatkozása nélkül kelet
kezett formák kiválogatásán alapszanak. Ide tarto 
zik a szükséges mikróbaformák megkeresése term é
szetes körülmények között, a termelésbő l azoknak a 
fajtáknak kitenyésztése, amelyek a legjobban alkal
mazkodtak a szóbanforgó termelési ág  sajátosságai
hoz. A múltban is, napjainkban is a szovjet mikro
biológusok (Plevako, Szajenko Krjucskova, Med- 
vinszkaja, Kvaszinkov, Gibsman, Gamova, Sain- 
szkaja és mások) ezekkel a módszerekkel számos 
értékes kultúrát állíto ttak elő  az egyes iparágak szá
m ára: alkoholgvártás, borászat, ecetsav-, tejsavipar 
és (ami napjainkban nagy nem zetgazdasági jelen
tő ségre tett szert) a cellulóz hidrolizátum ainak ta
karmányélesztő kkel való feldolgozása és az alkohol- 
elő állítás terén. Nem kisebb jelentő ségű  a mező - 
gazdaság szempontjából a helyi nitrogénkötő  bak
térium fajták kitenyésztése és k iválogatása, amelyek 
a kérdéses vidékhez és növényekhez alkalmazkodtak 
(Kraszilnyikov, M isusztyin, Petrenko, Panoszjan, 
Doroszinszkij és m ások).

A konferencia egyik fő referense — A. A. Irnse- 
nyeckij, a Szovjetunió Akadémiájának levelező  tagja 
— eljárásokat javasolt a baktériumok, élesztő k és 
penészgombák fiziológiailag aktív formáinak köny- 
nyen megkülönböztethető  morfológiai jelek alapján 
történő  gyors k iválasztására; dem onstrálta azokat a 
pozitív eredményeket, amelyeket ő  m aga és munka
társa i értek el.

A beszámolóban összehasonlító értékelést adott 
a m ikroorganizmusok szelektálására szolgáló külön
féle módszerekrő l. Nem a term észetes úton kelet
kező  fajtáké a jövő , hanem a m eghatározott tu la j
donságokkal rendelkező  mikrobák kísérletes elő állt 
tásáé. E módszerek közül a legbehatóbban tanulm á
nyozták azt a módszert, amellyel a mikrobákat úgy 
változtatják meg, hogy szokatlan környezetfeltételek
hez szoktatjuk ő ket. Ebbő l a célból a mikrobákat 
hosszú ideig tenyésztjük úgy, hogy fokozatosan 
emelkedő  (vagy ellenkező leg, csökkenő ) adagban 
engedjük hatni az egyes külső  tényező ket: hő mér
séklet, antibiotikumok, mérgező  anyagok, vitaminok 
stb. A szokatlan feltételek asszim ilálása következté
ben ezek végül is a m ikroorganizmus számára szük
séges feltételekké válnak és nélkülük m ár nem képes 
fejlő dni. Ilyen úton állítottak elő  (Szajenko, Szcgi- 
nova, Kudrjavcev, Komarova és mások) olyan ipari 
élesztő tenyészeteket, amelyek' nagyobb aktivitással 
erjesztik el az egyes szénhidrátokat, vagy pedig na
gyobb ellenállóképességet m utatnak az alkohol- vagy 
cukorkoncentráció, valam int a hő mérséklet eme.ke
désével szemben. Ugyanezzel az e ljárással tenyész
tik a specifikus anyagok (antibiotikumok, vitaminok 
stb.) m eghatározására szolgáló indikátorkultúrákat, 
amelyek vagy érzékenyek ezekre, az anyagokra vagy 
pedig ellenkező leg, nem képesek fejlő dni ezeknek 
hiányában. A patogén vírusok és baktériumok vakci
nák elő állítására szolgáló legyengített tenyészeteit 
úgy állítják elő , hogy normális elő fordulási helyei
ken kívül, más szervekben, nem fogékony szervezet
ben vagy mesterséges táptalajokon tenyésztik ő ket 
(Kravcsenko, Elbert, Gincburg és mások).

A mikrobák alkalmazkodó (adaptiv j változásai 
valam ilyen funkcióhoz a gyakorlás vagy nemgyakor
lás eredményeként alakulnak ki. A gyakorolt funk
ciók megerő södnek és rögzülnek, az elhanyagolt 
funkciók csökkennek és eltű nnek. Különösen áll ez 
az újonnan szerzett, még nem állandósult tu lajdon
ságokra és sajátosságokra.
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Gyakran észleljük azonban a m ikrobát enyésze
teknek a kutató akaratátó l független, eló're nem lá
to tt m egváltozását; a mikrobák »elfajzanak«, el
vesztik  értékes tu lajdonságaikat, vagy pedig nem 
osztódnak egyformán, néhány változatra esnek szét. 
Az utóbbi jelenséget általában »disszociációnak« 
vagy  »hasadásnak« nevezzük, de ilyenkor ennek a 
term inusnak más jelentő séget tulajdonítunk, m int a 
m agasabbrendű  állatok genetikájában.

A nyugatról jövő  elméletek a mikróbatenyésze- 
teknek ezt a »spontán« változását végzetszerű nek és 
elháríthatatlannak minő sítik. Az ipari mikrobiológia 
gazdag  tapasztalata azonban m ást mond: teljesen 
m egerő síti a m icsurini biológiai koncepcióit, amely 
nem ismeri el a spontán (az életfeltételektő l függet
len) változások lehető ségét.

N. D. Ijeruszalimszkij beszámolójából, v a la 
mint a konferencián elhangzott hozzászólásokból 
(G lszerova, Krivisszkij és mások) olyan tények és 
bizonyítékok derültek ki, amelyek am ellett szólnak, 
hogy a mikróbatenyészetek elfajulása és »disszociá
ciója« azzal áll összefüggésben, hogy nem nyujtiuk 
nekik a megfelelő  környezettényező ket, mert nem is
m erjük fiziológiai szükségleteiket. Ezért a riikro- 
organizm usok csak az élettő l elszakított laborató
rium i kísérletekben és az új, még nem eléggé be
gyakorolt mikrobiológiai üzemekben »szeszélyeskod 
nek«. Mennél nagyobb üzemi tapasztalatta l rendel
kezünk, mennél jobban ismerjük m eg a m ikrobák 
szükségleteit, annál inkább rendelik alá m agukat az 
ember akaratának.

Az egyes képességek és tulajdonságok kifejlő dé
séhez különböző  feltételek szükségesek. Ső t, egyes 
tu lajdonságok nem egyszerre alakulnak ki, hanem 
néhány egymásrakövetkező  szakaszon, stádiumon ke
resztül és minden stádium ba való átmenethez m ás 
és m ás környezettényező kre van szükség. Ilyen stá- 
diumos jellegű  például a nyugvó formák, spórák, 
konidiumok stb. képző dése. Mindezeket feltétlenül 
szem elő tt kell tartanunk, ha meg akarjuk találn i a 
m ikroorganizmusok tenyésztéséhez szükséges opti
m ális feltételeket.

A nyugati mikrobiológusoknak nincs igazuk ab
ban, hogy valamilyen funkció gyakorlása vagy e l
hanyagolása csak annyiban hat, hogy fokozza, vagy 
gyengíti a már m eglevő  adottságokat. A tények azt 
m utatják, hogy ez bizonyos feltételek mellett új 
öröklő dő  tulajdonságok, új minő ségek k ialaku lásá
hoz vezethet. A dolog lényege az, hogy a m ikrobák
nak, ugyanúgy, m int a többi szervezetnek, külön
böző  enzimrendszereik vannak, amelyek azonban 
kölcsönösen helyettesíthetik egymást. Az egyik rend
szer kikapcsolódása esetén a másik, ezt a rendszert 
helyettesítő  rendszer kompenzáló módon megerő sö
dik; ha az anyagcserének ilyen eltolódásai m egszi
lárdulnak', akkor megváltozik a m ikroorganizm us 
fiziológiai, majd ezt követő en morfológiai képe is — 
megváltozik az öröklékenysége, így például, ha cla- 
nidok segítségével elfojtjuk az élesztő k légző rend
szerét, cserében erő södik az erjesztő  enzimek rend
szere. Az erjesztő rendszernek ilyen rendszeres gya
korlásával és a légző rendszer elfojtásával elérhetjük 
azt, hogy az élesztő k cianidok távolléte esetén is erő 
sebb erjesztő  hatást fejtsenek ki. Ezzel kapcsolato
san megváltozik az élesztő sejtek szerkezete, vegyi 
összetétele, növekedésük jellege, végül pedig a táp
lálkozás és az életfeltételek iránt tám asztott igényeik 
is m egváltoznak, azaz megváltozik az öröklékeny- 
ségük. Hasonló módon, ha szulfamidokkal gátoljuk 
a purinbázisok és a m etation szintézisét végző  fer-

mentumokat, a baktériumot arra késztethetjük, hogy 
kerülő  utakon építsék fel ezeket, az életük szám ára 
nélkülözhetetlen vegyületeket. De ha szulfamidokkal 
együE purinokat és m etionint is adunk a baktériu
moknak, akkor kész állapotban fogják elnyelni azo
kat az anyagokat és ezért szintetizálóképességük 
nem is fog kifejlő dni. Végül ezek az anyagcsere
változások annyira m egszilárdulhatnak, hogy új 
fajta alakul ki, amely akkor sem tud megélni kész 
purinok és metionin nélkül, ha szulfamidok nincse
nek is jelen.

Tehát a fermentummérgeket felhasználhatjuk az 
öröklékenység fellazítására és a m ikroorganizmusok 
iránvított m egváltoztatására. A mérgek és más, erő 
sen ható szereket különösen a sugárzó energiát, a 
formálgenetikusok felhasználják az irányítatlan »mu
tációk« áltudományos elméletének a látám asztására; 
ezek a »mutációk« képeznék a szervezetek és ezek 
sorában a mikrobák, változékonvságának és evolú
ciós fejlő désének alapját. E lő adásában M. N. Mej- 
szel k im utatta ezeknek az állításoknak teljes ta r t
hatatlanságát. a pontosan megállapított tények nem 
a formálgenetikusok felfogása mellett, hanem  ellen
kező leg, azok ellen szólnak. A sugárzó energia nem 
gyorsítja a spontán mutációt, hanem a mikróba- 
sejtben elpusztít egyes, sokszor eléggé, pontosan 
meghatározható komponenseket és strukturális ele
meket, ezzel együtt m egzavarja az anyagcserét és 
következésképpen az öröklékenységet is. Az ilyen 
kóros formáknak az evolúció szempontjából nincs 
jelentő ségük. Hasznosak lehetnek azonban a gyakor
lat. szempontjából, például, m int indikátorszervezetek 
az aminosavak, vitaminok és hasonló anyagok meg
határozására, ha a besugárzás következtében el
vesztették azt a képességüket, hogy ezeket az anya
gokat önállóan szintetizálni tudják. De, m agától ér- 
tő dő leg, az erő s behatások módszere csak bizonyos 
speciális célokra alkalmas és nem lehet vezető  jelen
tő ségű  a szelekciós m unkában.

Az irányított m egváltoztatásnak vannak még 
más módszerei is, amelyek m ás szervezetek hatásán  
alapszanak. A konferencia munkái m egm utatták, 
hogy ezek a módszerek csak most kerülnek forga
lomba és egyelő re még tú lságosan ritkán alkalm az
zák ő ket, de kétségtelenül nagy jövő  vár rájuk. Ide 
tartozik az ivaros hibrid izálás, amely term észete
sen csak az olyan m ikroorganizmusok esetében hasz
nálható, amelyek ivaros folyamatokkal rendelkeznek, 
Ezt az e ljárást К . V. Koszikov eredményesen hasz
nálta fel az élesztő k területén.

A szervezetek kölcsönös egym ásrahatásának még 
különböző , m ás típusai is lehetségesek. A mikrobák 
a természetben különböző  biocönózisokban, egyes 
esetekben nem állandó, idő leges, más esetekben az 
evolúció folyamán m egszilárdult szimbiózi.sos és pa- 
razitizmusos együttélésekben fordulnak elő . Teljes
séggel érthető , hogy más, néha igen aktív mikro- 
és makroorganizmusok életmű ködésének, néha felette 
aktiv (antibiotikumok, fitoncidák stb.) termékei fel
tétlenül nagyon erő s hatást fejtenek ki a m ikroorga
nizmusokra, azok öröklékenységére. F. T. G rinbaum  
a maga beszámolójában a coli-typhus csoport bakté
riumain m utatta ki ezt. Életfeltételeiknek a makro- 
organizmiis fertő ző  megbetegedése során bekövet
kező  m egváltozása, valam int akkor, amikor a szer
vezetbő l kikerülnek a külső  környezetbe, a baktériu
mok igen tág  határok között változhatnak meg, egé
szen addig, hogy filtrálható (nemsejtes) formába 
mehetnek át, vagy pedig átalakulhatnak ugyanezen 
csoport m ás fajaivá. A referens és a konferencián
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hozzászóló epidemiológusok és fertő ző  betegség 
szakorvosok azonban nem tartják  lehetségesnek az 
apatogén mikrobáknak patogén mikrobákká a laku lá
sá t és azt, hogy infekció nélkül fertő ző  betegségek 
keletkezhetnének.

Az elő adások során beszámoltak a szimbiotikus 
és antagomisztikus viszonyoknak az apatogén bakté
riumok és az élesztő k változékonyságára kifejtett 
hatásáró l (Kvasznyikov, Kirjalova és mások).

Lehetséges azonban a mikroorganizmusok egy- 
m ásrahatásának még szorosabb formája, am it »ve
getativ  hibridizáció« néven ismerünk. Itt rendsze
rin t nincs szó a m ikroorganizmusok összenövésérő l: 
ezt csak egyes penészgombákkal sikerült elérni. A 
mikrobák vegetativ hibridizációján más jelenséget 
értünk: ha együtt tenyésztünk különféle m ikrobákat, 
valam int akkor is, ha az egyik m ikrobát a m ásik 
m ikroba elölt sejtjein, ső t annak bomlástermékein 
tenyésztjük, az első  mikroba a másik mikroba tu 
lajdonságait nyeri el. Ilyen eredményeket m ár ré
gebben közöltek Zilber, Kraszilnyikov, Gracseva, 
Minkevics. A jelenlegi konferencián V. D. Timakov 
szám olt be a tulajdonságok indukciójáról. Ha hosz- 
szú ideig tenyésztette a coli-typhus baktériumcsoport 
egyik képviselő jét ugyanazon csoport másik képvi
selő jének bomlástermékein, elérte azt, hogy a fel
nevelt kultúra átvette az »irányító« kultúra m inden 
tulajdonságát. Bekövetkezett tehát egyik fajnak m ás 
fa jjá alakulása, éppen úgy, m int Grinbaum íent- 
ernlített m unkájában, de más tényező k hatására. 
Egyes esetekben igen távolálló fajok is alakultak ki, 
amelyek eltértek, mind a felnevelt, mind az irányító 
kultúrától.

A G. P. Kalina által m egemlített kísérletes ad a
tok azt mutatják, hogy a tu lajdonságok indukálódá- 
sá t nemcsak a szétesési termékek teljes komplexu
sával valósíthatjuk meg, hanem a sejtekbő l izolált 
nukleoproteidek segítségével is. A referens úgy véli, 
hogy a m agasabbrendű  szervezetekkel ellentétben, 
amelyeknél a vegetativ hibridizáció csak m estersé
gesen hozható létre, a m ikroorganizmusok esetében 
ugyanez természetes úton is megtörténhet, term észe
tes elő fordulási helyeiken ís. Különböző  m ikroba- 
fajok együttes létezése esetén a túlsúlyba kerülő  
m ikroba a saját szükségleteinek megfelelő en változ
ta tja  meg a környezetet, aminek következtében a 
többi fajok arra kényszerülnek, hogy átépítsék sa ját 
anyagcseréjüket és hasonlókká váljanak a tú lsú lyra 
került fajhoz.

A vegetativ hibridizáció eredményeirő l szám olt 
be Fenikszova és Prochorov is.

A mikrobák vegetativ  hibridizációjának kérdése 
igen élénk eszmecserét indított meg. Sok hozzászóló 
kétségesnek m inő sítette, hogy helyes-e vegetativ  
hibridizációnak nevezni azokat az eseteket, am ikor 
az egyik mikroba lényegileg a másik mikroba bom
lástermékeibő l táplálkozik, különösen akkor, ha ilyen
kor nem olyan formák keletkeznek, amelyek m ind
két kiinduló mikroba tu lajdonságait egyesítik. E llen
vetések hangzottak el az ellen is, hogy a term észe
tes társulásokban kiterjedten fordulna elő  a vegeta
tiv  hibridizáció, amely a mikrobák hasonulásához

vezet: a hozzászólók véleménye szerint a fajok kö
zötti v iszonynak túlsúlyban levő  formája a szimbió
zis és az antagonizmus. M indannyian egyetértettek 
azonban abban, hogy a vegetativ  hibridizációval fog
lalkozó v izsgálatokat feltétlenül szélesebb mederben 
kell folytatni, és nemcsak arra kell felhasználni, 
hogy a természetben m ár létező  fajokat állítsunk 
elő , hanem egészen új fajokat, amelyek azonfelül 
nem zetgazdasági és egészségvédelmi szempontból is 
fontosak.

A mikrobák irányított változása új fajok képző 
déséhez vezethet, illetve a mikrobáknak a nem sejtes 
formába történő  átmenetét okozhatja. Ilyenformán 
ezek a problémák igen szorosan kapcsolódnak egy
máshoz. A faj és a fajképző dés problémáját a m ikro
biológiában Sz. N. Muromcev akadémikus tag la lta 
beszámolójában. Azok az adatok, amelyeket a szov
jet mikrobiológusok az utolsó években állapítottak 
meg — m ondotta a referens :— bebizonyították, hogy 
T. D. L iszenkónak a fajra és a fajképző désre vo
natkozó tanai teljes egészükben kiterjeszthető k a 
m ikroorganizmusokra is. A fajok átalakulásáról és 
a m ikrobáknak nemsejtes átmenetérő l más elő adások
ban is szó esett (Berulava, Kaden, Rotmisztrov, Fi- 
ser és m ások). Elhatározták, hogy külön kongresszust 
hívnak össze a faj, a fajképző dés és a nemsejtes 
életformáknak mikrobiológiai problémájával kapcso
latban, hogy mélyebbrehatóan vizsgálhassák meg a 
modern biológia ezen aktuális kérdéseit.

A konferencián jelenlevő  O. B. Lcpesinszkaja és 
az üiés számos más részvevő je is helyesen m utatott 
rá azonban arra, hogy nem eléggé széles körben 
foglalkoznak a m ikroorganizmusoknak az élő  sejtes 
szerkezettel nem bíró anyagból történő  fejlő désé
vel. Valóban, ez a kérdés nemcsak önm agában fon
tos, hanem a m ikroorganizmusok hasznos form áinak 
elő állításával kapcsolatos munka szempontjából is, 
amennyiben találkozunk olyan utalásokkal is, ame
lyek szerint a baktériumok átmenete a szű rhető  for
mába és visszaalakulása a látható formává tu la j
donságaiknak és sajátosságaiknak különösen nagy
mértékű  m egváltozásával já r  együtt.

Azt is megjegyezték, hogy túlságosan kevés 
figyelmet fordítanak a mikroorganizmusok fiziológiá
jára stádium os fejlő désükkel kapcsolatban, holott az 
öröklő dő  változások a lap já t az anyagcsere típusá
nak m egváltozása képezi. Ennek egyik oka az, hogy 
mindeddig még nagyon gyengén dolgozták ki az új, 
m eghatározott tulajdonságokkal bíró mikróbafajok 
gyors elő állítására szolgáló eljárásokat. Jóllehet a 
legfontosabb lépés m egtörtént és a szovjet mikro
biológia a helyes útra lépett, az irányított változá
sokkal foglalkozó munka mértéke és jellege még 
nem felel meg azoknak az igényeknek, amelyeket 
nem zetgazdaságunk és egészségvédelmünk tám aszt 
ezen a téren. Reméljük azonban, hogy a szovjet 
m ikrobiológia ham arosan letörleszti adósságát az 
országgal és a tudom ánnyal szemben és elfoglalja 
az ő t megillető  vezető helyet.

Uszpechi szovremennoj biologii 1952. Х Х Х 1П . 
/.: 148 -152. pp.
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A Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata.

Az epidermolysis bullosa hereditaria-ról kilenc észlelt eset alapján
Irta : VENKEI TIBOR dr. és BORZA L ÁSZLÓ dr.

Az epidermolysis bullosa hereditaria (továbbiak
ban: e. b. h.) néven ism ert betegség nagyobb számú 
elő fordulását észleltük egy család keretében, annak 
több nemzedékén. Az idült lefolyású betegség jórészt 
a kora gyermekkorban, hólyagképző déssel kezdő dik, 
még pedig a nyomásnak, ütésnek, á lta lában a mecha
nikai inzultusoknak kitett helyeken, így első sorban a 
tenyereken, talpakon, nateseken, de egyebütt is oly
képpen, Jiogy a behatás helyén gyulladás támad, 
majd ugyanezen a gyulladásos alapon rövid idő  múl
tán bullák, hólyagok keletkeznek.

Betegeink ismertetését tudományos és gyakorlati 
szempontból egyaránt érdemesnek tartjuk. Választ 
(ihajtottunk kapni néhány, a betegséggel kapcsolatos, 
de ezideig nem tisztázott, v itás kérdésre, nevezetesen 
a jellegzetes hólyagképző dést kiváltó és elő segítő  
tényező kre, a gyakorta kísérő  hyperplasiás anomáliák 
létrejöttére, a liydroa vacciniformáival . való össze
függésre, a porphyrinuria szerepére stb. Másrészt 
gyakorlati téren rá akarunk mutatni arra, hogy a 
kórkép — különösen felülvizsgálat alkalmával — 
könnyen simulatio, illetve aggravatio gyanú ját kelt
heti.

A felvételre jelentkezett betegünk hozzátartozói
nak lakóhelyén történt ku tatás során kiderült, hogy 
a baj a család több tag ján  is mutatkozik s négy 
generatióban követhető , csupán az utolsó, ötödik 
nemzedékben nem jelentkezik (lásd: 1, táb lázat).

tájon kb. tenyérnyi gócban dyshidrosis. A napsütötte 
helyeken a bő r élénk barnáspiros. Vizeletben porphyrin: 
negatív. Nikolsky: negatív. Állandó gyomorégései vannak, 
régebben epehólyag-gyulladása volt.

T. J.-né, 53 éves (7. sz.). Gyermekkora óta fő leg a 
talpain, ritkábban tenyerein hólyagok keletkeznek. 
Л  tenyereken a metacarpophalangealis Ízületek fölött 
körülírt, ovális, kifejezett hyperkeratosis, mérsékelt gyul
ladásos szegéllyel. A bal sarkon, valamint a jobb és 
bal talp ujjak felő li részén mérsékelt hyperkeratosis. Az 
ujjak felő li részeken néhány fillér, forint nagyságú, 
lapos fedelű , savós, véres bennékű  hólyag. Mindkét láb 
ujjainak körömlemezein hosszanti és harántirányú baráz
dák, a körmök szabad széle szürkés-fehér, megvastago
dott, letöredezett. A bő r általában száraz, könnyen rán
colható, a napsütötte helyeken barnásvörös színezetű . 
Porphyrin: negatív, Nikolsky: negatív. Epekő bántalmat 
állapítottak meg nála.

P. N. 41 éves férfi (12. sz.). Tenyerein és talpain 
véres-savós bennékű  hólyagok nagy számban. (A késő bb 
esedékes vizsgálatra nem tudott eljönni.)

N. J.-né 37 éves (13. sz.). Gyermekkora óta tenye
rein és talpain hólyagok keletkeznek. Tenyerei és talpai 
fő leg nyáron erő sen izzadnak. A metacarpophalangealis 
Ízületek felett körülírt, mérsékelt hyperkeratosis. Mindkét 
thenaron és hypothenaron elszórtan nehány savós-véres 
bennékű , lencsényi-fillérnyi nagyságú hólyag. A talpakon 
az épélettanilag is vastagabb szaruval takart helyeken 
mérsékelt hyperkeratosis. A talpak sarki részén, vala: 
mint az ujjak sarki oldalán néhány savós. véres bennékű

A táblázaton szereplő  e. b. h.-ban szenvedő  csa
ládtagok vizsgálati lelete a következő :

P. J.-né, 71 éves (5. sz.). Hólyagképző dés a tenye
rein és talpain gyermekkora óta, tünetei az utóbbi 10 
esztendő ben lényegesen csökkentek: csak húzamosabb 
lábbeli-használat után jelentkeznek. A talpakon az ép
élettanilag is vastagabb szaruréteggel fedett helyeken 
mérsékelten fokozott elszarusodás, a jobb talp lateralis 
szélén néhány felületes, savós tartalmú, fillérnyi hólyag 
észlelhető  gyulladásos szegély nélkül. Tenyerei a vizs
gálat idején tünetmentesek. Nyáron tenyere és talpa 
erő sen izzad. Vizeletben porphyrin: negatív, Nikolslq'- 
tünet: negatív.

O. J.-né, 59 éves (6. sz.). Gyermekkora óta idő nként 
hólyagok keletkeznek tenyerein és talpain. Vizsgálatkor 
a jobb tenyerén fillér nagyságú, savós tartalmú, gyulla
dásos szegéllyel körülvett hólyag. A jobb sarkon és 
mindkét talp ujjak felő li részén mérsékelt hyperkeratosis. 
Fő leg az utóbbi területeken néhány, fillér és forintos 
nagyságú, lapos, savós tartalmú, részben a hyperkera- 
totikus területen elhelyezkedő , minimális gyulladásos sze
géllyel körülvett hólyag. A bal II. lábujj medialis olda
lán lencsényi, véres tartalmú bulla. A jobb külső  boka

lencse-, fillérnagyságú hólyag. A jobb külső  boka 
tájékán forintnagyságú, savós bennékű , lapos, petyhüdt 
fedelű  hólyag. Vizeletben: fehérje nyomokban, porphyrin 
negatív. Nikolsky-tünet negatív: Pár éve gyomorfájdal
mai vannak. A napsütötte helyeken bő re erő sen lebar
nult.

T. J. 25 éves férfi (19. sz.). Gyermekkora óta kelet
keznek hólyagok tenyerein és talpain, mely területek 
különösen nyáron erő sen izzadnak. A tenyereken a 
metacarpophalangealis ízületek fölött, valamint a bal 
II—III. ujj tenyéri oldalán körülírt, ovális, mérsékelt 
hyperkeratosis, továbbá elszórtan néhány, forintos nagy
ságú, savós bennékű , lapos fedelű  hólyag. A talpak ujjak 
felő li részén, de kifejezettebben a sarki részen helyenként 
5 mm-t is meghaladó vastagságú sárgás-szürke hyper
keratosis, mely a lábak ’oldalán 1—2 cm szélességben 
felterjedt. Az elszarusodás szélein gyulladás nem lát
ható. A bal III—IV-—V., a jobb IV—V. lábujjak kör
mének széle megvastagodott és letöredezett. A talpakon 
számos lapos fedelű , lencsényi, fillérnyi nagyságú gyul
ladásos szegély nélküli hólyag mutatkozik. Vizeletben 
porphyrin negatív, Nikolsky-tünet negatív.

T. J. 21 éves férfi (20. sz.). Gyermekkora óta tenye
rein és talpain a bő r megvastagodott. Járás közben tal-
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pain, illetve munka végzésekor a tenyerein hólyagok 
támadnak. Kerékpározás alkalmával a hólyagképző dés a 
glutealis tájon is mutatkozik. Tenyerein a metacar
pophalangealis Ízületek fö!ölt, valamint a thenaron és 
hypothenaron mérsékelt, körülírt hvperkera*osis és elszór
tan néhány sávos tartalmú, filtérnagyságú subepider
malis hólyag észlelhető . Mindkét 'talp — fő leg az ujjak 
felő li és sarki részén 5—6 mm vaistag sárgásszürke 
hyperkeratosissal borított, mely a lábak széleire nem 
terjed fel. A talpakon elszórtan számos, fillérnagyságú 
sávos tartalm ú hólyag helyezkedik el. A bokatájakon is 
számo_s,_fillérnvi-for:n.tnyi nagyságú gyulladásos sze g é l
lyel körülvett, lapos fedelű , savós tartalmú hólyag. Pihen
tetésre két-három hét alatt a hólyagok eltű ntek, de a 
beteget fél óráig sótálta'va, ismét savós tartalmú bullák 
jelentkeztek, fő leg a sarkakon. Az inguinalis nyirok
csomók mérsékelten megnagyobbodottak, kissé tő mötteb- 
bek. Vizeletben porphyrin pozitív, különösen a kopro- 
haemato- és uroporphyrin-csoport. A belgyógyászati és 
laboratóriumi vizsgálatok mérsékelt tachycardián kívül 
kóros eredményt nem mutattak. Hólypgtartalomban por-

Srin negatív. Nikolsky: negatív. Bő re a napsütötte te
lteken élénk barnásvörös, hő - és fényingerekkel hólyag 

nem idézhető  elő .
B. F.-né, 20 éves (21. sz.) Kicsiny gyermekkora óta 

tenyerein és talpain hólyagok keletkeznek. A tenyerein — 
fő leg az ujjak felő li részeken — számos, lencsényi- 
fillérnyi, savós bennékü, lapos, gyulladásos szegély nél
küli hólyag. Talpain az épélettanilag is vastagabb 
szaruréteggel borított helyeken kifejezett hyperkeratosis. 
A lábujjak talpi oldalán, valamint a talpakon elszórtan 
számos, lencse-, fillérnagyságú, lapos, fő leg savós, csak 
elvélve véres bennékü bulla látható. A véres bennékű ek 
mérsékelt gyulladással szegélyezettek. A vizeletben 
porphyrin nyomokban. Nikolsky-tünet negatív. A nap
sütötte helyek már kora tavasszal élénken lebarnultak.

A hólyagok egy esetünkben sem jöttek létre 
spontán, mindig kimutahtató mechanikus behatás 
elő zte meg ő ket T. J. (20. sz.) férfi-betegünkön pl. 
félórai já rá s  után nagy szám m al keletkeztek a ta l
pakon bullák. Ugyanezen betegünkön már egészen 
csekély nyom ásra, dörzsölésre 1—2 pere múlva égő  
érzés kíséretében a behatás helyén nem töm ött és 
nem kiemelkedő  erythema, m ajd '/г — 1 óra múlva 
lapos, savós tartalmú subepiderm alis hólyag je lent
kezett.

A mechanikus behatás m ellett valószínű nek lát
szik a hyperhidrosis szerepe is. Köbner és Blumer 
hívta fel a figyelmet arra, hogy a hólyagok kelet
kezése és a betegeken nagyon gyakran tapasztalható 
hvperhidrosos között összefüggés lehet. Nyáron u. i., 
mikor a betegek még fokozottabban izzadnak, a bul
lák is jóva l nagyobb szám m al mutatkoznak. Ese
teink zöm ében is szerepel a hyperhidrosis (lásd: 2. 
táb lázat), bár két betegünkön, akik nem szenved
tek fokozott izzadásban, a hólyagok a többiekéhez 
hasonló mennyiségben jelentkeztek. Sonek ,a hyper
hidrosis és hólyagképző dés közötti összefüggés tisz
tázására sympathektomiát végzett. A sympathekto- 
m izált oldalon a láb száraz  ё э  meleg le t te d é  a

hólyagképző dés változatlan m aradt. A hyperhidrosis 
tehát eszerint nem szerepelhet kiváltó okként, viszont 
mint elő segítő  tényező  számításba vehető .

A betegséggel karöltve elő forduló hyperplasiás 
anom áliák közül a hyperkeratosis beteganyagunkban 
négy esetben a tenyéren és talpon, három esetben 
csak a talpon volt észlelhető . A táblázatainkon 19. 
számm al feltüntetett (T. J., 25 éves) betegünkön a 
talpakat helyenként 5 mm-t is meghaladó vastag, 
sárgásszürke szaruréteg borította. Az elszarusódás 
a lábfejek minden oldalán felterjedt 1—2 cm széles
ségben s a kép teljesen megfelel a keratoderma 
palm o-plantare Ehlers—Neumann-féle alakjának. Egy 
másik betegünkön (20. sz., T. J., 21 éves) a talpak 
egyenletes, 5—6 mm vastag, szürkéssárga szarupán
célja nem terjedt fel a lábakra s éles vonallal; gyulla
dásos segély nélkül határolódott el. Ez a klinikai kép 
a keratoderma palmo-plantare Thost—Unna-féle 
alakja. A hólyagképző dés m indkét esetünkben a 
szarupáncél alatt is kifejezett volt. Az irodalomban 
a karetoderma palmo-plantare és az e. b- h. együttes 
elő fordulásáról csupán néhányan tesznek említést 
(Wile és Lapiére, Berdicek, Sézary és Kipfer, Alpár 
és Ducastel). A kutatók egyrésze (Sézary és Kipfer, 
Berdicek), mível a bullák és a ihyperkeratosis elhe
lyezkedése egymáistól független volt ugyanazon a 
betegen, a két kórképet kóroktanilag különválasztja 
s együttes elő fordulásukat csupán véletlen találko
zásnak minő síti. A magunk részérő l, leleteink alap
ján joggal feltételezzük, hogy a két betegséget 
ugyanazon külső  és belső  tényező k hozzák létre, m i
vel az elszarusódás összes esetünkben (mind a te
nyereken, mind pedig a talpakon) ott jött létre, ahol 
ép élettani, vagy foglalkozási behatásra a bullák is 
nagyobb számmal keletkeztek.

Körömelváltozásokat három ízben (7., 19., 20. sz. 
esetek) észleltünk, mégpedig fő leg a III., IV., V., 
ritkábban a II. lábujjakon s egyetlen egyszer sem az 
öregujjakon. A beteg körmökön hosszanti és haránt 
barázdák mutatkoztak, színű k piszkossárgásszür- 
kévé vált, szabad szélük megvastagodott, letörede
zett. A körömelváltozások az e. b. h. hyperplasiás- 
dominans alakjának gyakori kísérő i. Ugyancsak 
gyakran társul a keratoderma palm o-plantare Ehlers 
Neumann alakjához. A kifejezett plantaris hyper
keratosissal járó esetünkben (7. sz.), valamint a két 
keratoderma palmo-plantareval szövő döttben (19., 20. 
sz.) mindig kimutatható körömdystrophiát feltételez
hető en az e. b. h.-val közös kóroktani tényező k okoz
zák.

A Touraine felosztása iszerinti polydysplasiás, 
recessiv megjelenési formában gyakran észlelt por
phyrinuria máj zavarra is enged következtetni. Burs
ting és Mason ú. n. cirrhosis-therápiára betegeiknél 
javu lást észleltek. Gomez Orbaneja és Castro> Men
doza kilenc esetben észlelt a takaratlan  testrészeken 
hólyagképző dést pozitív Nikolsky-tünettel és porphy-

2. táblázat

N é v
Hólyagképző dés Hegkép

ző dés
H yper-

hydrosis
Hyperkeratosis Köröm-

dys-
trophia

N ikolsky Porphyrin
tenyér ta lp tenyér ta lp

5. sz. 71’é. .. 0 •+ 0 + 0 + 0 0 0

6 . sz. 59 é. .. + + 0 0 0 + 0 0 0
7. sz. 53 é. .. 0 + 0 0 + + + 0 0

12. sz. 41 é. .. + + 0
13. sz. 37 é. .. + 0 + + + 0 0 0

19. sz. 25 é. .. + .+ 0 -f + + + 0 0

2 0 . sz. 21 é. .. + + 0 + + + + 0 +
2 1 . sz. 2 0 é. .. + + 0 + 0 + 0 0 +

6 0 6
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rin-lelettel. Több szerző , így Nékám Sun, a pozitív 
porphyrin-lelet és egyes klinikai tünetek .alapján a 
hydroa vacciniformia és az e. b. h. között kapcso
latot lát. Nékám esete pl. a két kórform a átmeneti 
alakját képezi. A két kórkép közötti kapcsolat fenn
állását tám asztja alá az a tény is, hogy a fény- és 
mechanikai érzékenység nem választható el élesen. 
Kétségtelen azonban, hogy a pozitív porphyrin-lelet 
nem lehet döntő  a kórisme felállításában, mivel gyak
ran jelen lehet számos m ás bő rmegbetegedésben, más
részt viszont ismeretes, hogy a porphyrinuriás álla
pot nem já r  szükségképpen dermatosissal. Saját ese
teink közül csupán kettő ben találtunk porphrynuriát, 
ami szintén az elő bbiekben említett nézetünket erő 
síti meg. A kórisme ezen vonatkozásaiban olykor 
ügyeimmel kell lenni a r ra  is, hogy a gyógyszer és 
vegyszer okozta porphyrinuriák — fényérzékenység 
esetében — szintén a takaratlan  bő rterületek erythe- 
más, bullosus gyulladásával szoktak já rn i (Rajka).

Az e. b. h. kóroktanában megfelelő  hajlam mel
lett az intoxicatiót és infekciót szerepeltetik (Sacrez 
és szerző társai, Liebner). Lehner mechanikus allergia 
fennforgását gyanította, mások a belső elválasztásos 
szervek mű ködési zavarában keresik a baj okát 
(Degos és társai), erre utal Rávnay is Thoroczkay 
esetével kapcsolatban. Hasonlóképpen Longo, vala
mint Bielicky szerint a mellékvese zavart mű ködése 
is szerepelhet a kóroktanban. Eseteikben adrenalin
kezeléssel gyógyulást értek el.

Az irodalomban álta lában az örökletes ténye
ző knek döntő  szerepet tulajdonítanak. íg y  pl. Siemens 
beosztásában, tisztán örökléstani szempontokat tartva 
szem elő tt, domináns (ide tartoznak a simplex esetek 
mind, valam int a dystrophiás esetek egy része) és 
recessiv (dystrophiás) csoportot különböztetett meg. 
Legelő ször Kő bner osztályozta a betegség egyes típu
sait, szétválasztván a simplex és dystrophiás alakot. 
Cockayne és Tulipán klinikai és genetikai tüneteket 
szem elő tt tartva három csoportot á llíto tt fel: simplex 
dominans, dystrophiás dominans és dystrophiás reces- 
siv m egnyilvánulási formákat. Legutóbb Touraine 
1181 összegyű jtött közölt eset alap ján klinikai és 
genetikai szempontokat figyelembe véve simplex 
dominans, hyperplasiás dominans és polydysplasiás 
recessiv formákat különböztet meg.

Az e. b. h. hyperplasiás csoportjába sorolta 
Touraine az epidermolysis bullosa congenita albopa- 
puloides Pasini ritkán jelentkező  kórform áját. A kór
képet egy ízben észlelhettük 12 éves leánygyermeken 
Nádraival együtt. E betegünk kézhátán, lábszárán s 
a lábhátakon nyomásra, ütésre nagy szám m al kelet
keztek borső -babnagyságú, savós tarta lm ú hólyagok. 
A hólyagok csaknem kivétel nélkül heges atrophia 
hátrahagyásával gyógyultak. A jobb kéz II.—-III.—IV. 
körme, a jobb és bal láb I I I—IV. körm e letöredezett 
szélű , hosszanti és h a rán t barázdákkal rovátkolt, a 
széli részeken két-három mm vastagságú. Különösen 
kifejezett a körömelváltozás a jobb kéz III. ujján. 
A tarkó- és kereszttájon, a tibiák felett számos fillér- 
lencsenagyságú, szabály talan alakú, depigmentált 
papula. A papulák helyenként tömlő szerű en kibugy- 
gvannak a környező  ép bő rbő l. A beteg családjában 
hasonló megbetegedés nem fordult elő .

Hasonló bő rfolyamatot észlelt hazánkban elő ször 
Szathmáry, majd Szodoray. Eseteikben a bullosus 
jelenségek hiányoztak, de a szövettani szerkezet, az 
elastikus rostok m egtarto ttsága a lap ján  ezt a kór
képet Szodoray jogosan »Dystrophia papuloides cutis 
typus Pasini« névvel jelölte.

Sachs és szerző társai az e. b. h. egy változatá
nak ta rtják  még a bullosus típusú m orbus Darier

után különböző  névvel közölt hasonló eseteket is 
(pemphigus fam iliaris ehr. benignus, recidivaló der
m atitis herpetiformis, stb.).

Az »unitáriusok« a fentebb részletezett felosztá
sokkal szemben nem tartják elfogadhatónak a beteg
ség különböző  alak jait illető en sem a klinikai, sem 
pedig az örökléstani alapon történő  szétválasztást. 
(Hallopeau, Bettmann, Unser, Hoffmann, Sakaguchi, 
Stühmer stb.) Saját eseteinket tekintve valóban erő 
szakodnak látszana bármely csoportba való besoro
lásuk. Genetikai alapon, a hólyagok heg nélküli gyó
gyulása és a negatív Nikolsky-tünet fo lytán a 
Touraine-féle simplex dominans csoportba tartoz
nának, de ugyanakkor a hyperplasiás dom inans 
typus jellegzetes tu lajdonságait is csaknem m indig 
meglelhetjük: a hyperhidrosist, onychogryphosist, a 

almaris és p lan taris hyperkeratosist. Ezenkívül a 
ét ízben (20., 21. sz.) észlelt pozitív porphyrinlelet 

ezeket az eseteket egyszersmind a polydysplasiás 
recessiv csoportba is utalná.

Tapasztalatunk azt m utatja tehát, hogy az elő 
ző kben tárgyalt felosztások gyakran nem bizonyul
nak megfelelő nek. Hasonlóképpen nem állja meg 
mindenkor a helyét a betegség elnevezésében foglalt 
»heredilaria«-jelző  sem (Mayr és Katz). Szép szám 
mal ismertettek olyan eseteket u. L, melyekben örök
lés egyáltalán nem m utatható ki, így Katona, Pintér, 
Liebner, Brezovszky, Cholnoky, Nékám jun., Borzsák, 
Thoroczkay, Pastinszky, Bielicky, Pailheret és Gue- 
guen, stb. közléseikben. Helyesebb lenne tehát a már 
régebben ajánlott »bullosis mechanica« elnevezés, 
azonban az e. b. h. megjelölés a dermatológiában 
annyira meghonosodott, hogy más névvel való helyet
tesítése csak zavart keltene.

A baj több nemzedékben, nagy számm al való 
megjelenése annak tudható be, hogy a kedvező tlen 
létfeltételek, m int azt a szovjet kutatók — így fő leg 
Karlik, Volkov — hangsúlyozzák, számos nemzedé
ken keresztül halmozódhatnak és örökölhető k a kö
vetkező  generációkban. Eseteinkben a bántalm at négy 
nemzedéken át követhettük, s csupán az utolsó, ötödik 
generációban nem jelentkezett. Mindez am ellett szól, 
hogy a m egváltozott külső  feltételek m egváltoztatják 
az öröklött sajátosságokat s a szervezet reakcióké
pessége is megváltozik (Karlik).

A »hereditaria«-jelző höz hasonlóan az »epider
molysis« megjelölés sem a leghelyesebb. A »lysis« 
u. i. — mely a Nikolsky-tünet, illetve a hólyagok 
vándoroltatásának (Siegler, Rávnay) a lap ját képezi 
— az irodalomban közölt esetek tekintélyes részében 
nem volt kim utatható, úgyszintén saját észleléseink
ben sem.

Ha az eddigiekhez hozzávesszük még azt az 
irodalomban igen gyakran észlelhető  helytelen törek
vést, hogy a kutatók nem igyekeznek kórképeiket a 
már ismert betegségek közé sorozni, hanem ezeket 
önálló kórformáknak iparkodnak elismertetni, akkor 
nyilvánvalóvá válik, hogy nemcsak az aetiologia és 
pathomechanizmus vár tisztázásra, de az e. b. h. 
diagnosztikája is alapos revízióra szorul.

Végül gyakorlati szemnontból rá szeretnénk mu
tatni arra, hogy e. b. h.-val kapcsolatban az aggra
v a te  és sim ulatio kérdése is felmerülhet.

A felülvizsgáló orvos mű ködése közben gyakran 
találkozik a betegségek színlelésével és a m ár meg
lévő  betegség tüneteinek túlozásával, az aggrava- 
tióval. Ezeknek leleplezése, illető leg az aggravatio  
által túlzott panaszok tárgy ilagos megítélése olykor 
sok idő t és nagy tapasztalatot igényel. Leggyakoribb 
az egyes érzékszervi elváltozások (szem-, fülbántal- 
mak) legkülönböző bb módon történő  színlelése és az
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ezekre vonatkozó túlzott panaszok. Gyakran észlel
hető  azonban a bő r- és nem ibeteggyógyászat körébe 
tartozó szim ulálás is: nevezetesen a nemibetegségek 
szándékos megszerzése, színlelése, valam int a bő r 
legkülönböző bb szándékos m ű vi elváltozásai (mecha
nikus, therm ikus úton, vagy vegyi, állati, növényi, 
ső t fertő ző  anyagokkal). A szándékos, mű vi elválto
zások tünetei és a leleplezésükre szolgáló módsze
rek a szakemberek elő tt jól ism ertek s erre vonatkoz
nak hazánkban Pastinszky, Urbányi, valam int Venkei 
közlései is.

F igyelem be kell azonban venni, hogy ha ritkáb
ban is, de elő fordulhatnak o lyan betegségek, melyek
nek tünetei az első  p illanatban a simulatio, vagy az 
aggravatio alapos gyanúját keltik, de való jában 
mégsem azok. A felülvizsgáló orvosnak ilyenkor m in
dig alapos szakismerettel kell rendelkeznie, nehogy 
csalónak bélyegezzen árta tlanokat. Erre vonatkozóan 
idézhetjük Pastinszky két, elő adásában közölt esetét: 
egyik alkalom m al a kezelő orvos olyan beteget küldött 
be kórházi felvételre, akinek betegsége jellegzetesen 
mindig hétfő n reggel újult ki. A vizsgálat kiderítette, 
hogy primula-dermatitisrő l v an  szó, melynek hétfő i, 
szabályos kiújulásai a beteg vasárnaponkénti otthon
tartózkodásával volt m agyarázható, amikor m indig 
virágaival is foglalkozott. — M ás alkalommal a 
kezelő orvos szándékosan létrehozott dermatitis bul
losa gyanú jával utalta kórházba betegét. A hólyagok 
a beteg kézhátán, könyökén és térdein keletkeztek. 
A kórházi v izsgálat késő bb e. b. h.-t állapított meg.

Egyik sa já t esetünket keratoderm a palmo-plan- 
tareval, va lam in t a tenyereken és talpakon idő nkéit 
nagy szám m al megjelenő , gyak ran  véres tarta lm ú 
hólyagokkal utalták be. A hólyagok elhelyezkedése 
arra m utato tt, hogy ezek legnagyobb valószínű ség
gel szándékosan, mű vi utón keletkeztek. A kórházi 
vizsgálat azonban kiderítette, hogy keratoderma pal
mare et p lantareval szövő dött e. b. h.-val állunk 
szemben.

összeföglalás: 1. A lkalm unk volt egyazon csa
ládból szárm azó 8 epidermolysis bullosa hereditariás 
beteget észlelni, akik közül kettő nél a betegség a 
keratoderma palmo-plantare Ehlers—Neumann-,
illetve T host— Unna-féle a lak jáva l szövő dött. Az 
eddigi közlésektő l eltérő en eseteinkben a két kór
forma localisatiója megegyezett, m iértis feltételezzük, 
hogy létrejöttükben azonos kü lső  és belső  körülm é
nyek já tszo ttak  szerepet. E lő ségítő  tényező ként szám í
tásba vehető  a gyakran észlelhető  hyperhidrosis is.

2. Egy ízben az epiderm olysis bullosa congenita 
albopapuloides Pasini ritkán jelentkező  kórform áját 
észleltük 12 éves leánygyermeken.

3. Tudományos (örökléstani és kórtani) szem 
pontból nem tartjuk helyesnek a betegség elnevezé
sében az »epidermolysis« és a »hereditaria« m eg
jelölést, m ert az irodalomban közölt esetek nagy  
részében és saját tapasztalataink  szerint is ep ider

molysis (Nikolisky-tünet) nem váltható iki, úgyszin
tén öröklés sem m utatható ki az esetek jelentő s szá
mában.

4. Szükségesnek mutatkozik első sorban gene
tikai szempontból a helyes állásfoglalás.

5. M egállapítható, hogy a ritkább, nem tisztá
zott kóroktanú betegségekre — így az e. b. h.-ra 
is — vonatkozó m inden osztályozás csak általános
ságban állja meg helyét.

6. Gyakorlati szempontból rám utattunk arra, 
hogy e. b. h.-val kapcsolatban felülvizsgálat alkal
mával felmerülhet sim ulatio és aggravatio lehető 
sége is.
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K ü lö n le n y o m a t  o h  re n d e lé s e !

Kiadóhivatalunk ezúton értesíti t. Szerző  munkatársainkat, hogy jelenleg 

egy cikkbő l csak 24 drb. különlenyomat készíthető . S z e r k .
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A reumás endoteliózis és szívóharang-próba
Irta : Prof. V. A. VALDMAN

Reumatizmuson olyan betegséget értünk, amely 
a szervezet reaktiv itásának a ncurotrofikus reguláció 
infekciós-toxikus zavara által elő idézett m egválto
zása következtében jön létre. Az érrendszer, éppúgy, 
m int az idegrendszer, áthatja az összes szerveket és 
szöveteket, ilymódon biztosítva azok aktivitását. A 
reum atizm us klinikai m egnyilvánulásaiban az idegi 
és érbefolyások összefonódnak egym ással. Pavlov az 
idegrendszer háromféle hatását különböztette meg: 
az érhatásokat, a funkcionális és trofikus hatást. 
Csermgovszkij az egesz érrendszer mentén nagy
számú interoreceptor jelenlétét m utatta ki, egészen a 
kapilláris hálózatig bezárólag (kemoreceptorok). A 
vérben keringő  toxikus anyagok befolyása alatt és 
ezen anyagoknak az érfaira, különösen az érfalban 
lévő  interoreceptorokra gyakorolt hatasa következté
ben olyan impulzusok jönnek létre, amelyek a köz
ponti idegrendszerre: az agykéregre és a kéregalatti 
centrumokra hatnak.

Szperanszkij A. U. a reum atizm ust fertő zés ál • 
tá l elő idézett megbetegedésnek tartja , amely neuro- 
disztrófiás folyamat típusa szerint folyik le. Lepor- 
szkij N. I. lehetségesnek tartja , hogy az infekciós 
toxikus behatás az agykéregben toxinoknak a ké
regalatti tájékról történő  bejutása útján jut kiieje- 
zesre.

így  tehát a reumatizmusra jellemző  érelváltozá
sok nemcsak az érpályában keringő  toxikus anyagok
nak az érfalra gyakorolt közvetlen hatásával függnek 
össze, hanem trófikus idegi befolyásokkal is.

Vegyük szemügyre most azokat az érelváltozáso- 
kat, amelyek a kapillárisoknak a fehérjemolekulákkal 
szembeni fokozott átjárhatósága, továbbá a mezen- 
chim ális sejtes elemek, köztük az endoteliális elemek 
burjánzása következtében állnak elő .

Az erek kiterjedt károsodásait korábban csak az 
endokarditisz szeptikus formáira tarto tták jellemző
nek. így Tusinszkij M. D. k im utatta, hogy szeptikus 
endokarditiszben szenvedő  betegeken, a fülcimpából, 
annak dörzsölése után vett vérkenetben helyi, vasz- 
ku láris eredetű  »hisztiociter« elemek jelennek meg 
(Bittor] —TusinszkijAé\e próba). Reumás endokardi
tiszben ellenben ez a próba rendszerint negatív szo
kott lenni, ami arról tanúskodik, hogy ebben a m eg
betegedésben a kapilláris elváltozások hiányoznak.

A szívóharang próbával végzett vizsgálataink 
ezzel szemben azt m utatták, hogy az érendotél rész
vétele szempontjából a szeptikus és reumás endokar
ditisz között nmcs principiális, hanem csupán kvan
tita tív  különbség. Az érrendszer endotélje nemcsak 
szeptikus, hanem reum ás endokarditiszben is elvál
tozást szenved.

Az erek hiperergiája reum atizm usban sokféle 
formában nyilvánulhat meg, az erek lokalizációjától, 
fa jtá játó l és lumenétő l, továbbá a szenzibilizációs 
zóna kiterjedésétő l és az allergiás reakció mélységé
tő l függő en.

Az endoteliális és hisztiociter sejtek proliferációja 
reumatizmusban gyakran észlelhető , azonban anató
m iai-szövettani v izsgálattal csak az erő sebb prolife- 
rációk mutathatók ki, különösen a szeptikus formák
ban. A reumatikus sejtproliferációk képző désében, 
m int ismeretes, nemcsak a kötő szövet és a vér ele
mei vesznek részt, hanem az érfalnak sejtjei is. Az 
adventicia endotelsejtjei lekerekednek, elkülönülnek, 
és energikusan szaporodva a fiatal kötő szöveti sej

tek — hisztiociták egész komplexusait hozzák létre. 
A granulom a széli részéin a vérbő l kivándorolt lim- 
foid-sejtek és limfociták tömege helyezkedik el. Kró
nikus gyulladásokban a limfociták — a vérpályából 
kivándorolva — könnyen megtelepednek a szövetek
ben és úgynevezett plazmasejtekké, óriássejtekké, 
epiteloid sejtekké, fibroblasztokká alakulnak át. Moz
gásuk elcsendesedik, a protoplazma mozdulatlan, 
hosszú, gyakran szövevényesen elágazódó nyúlványo
kat képez és a volt limfocitákból nagy, fix sejtek ke
letkeznek (Makszimov)j

Az erek endotéljébő l, m int ismeretes, normális 
körülmények között is hasadnak le egyes sejtes ele
mek, amelyek hisztiociter típusú sejtekként kerülnek 
be a véráram ba. Endoteliózisban a hisztiociter ele
meknek ez a deszkvamációs és proliferációs folya
mata azonban nagymértékben fokozódik. Ezt bizo
nyítja az általunk ajánlott endoteliális szivóharang- 
prő ba.

A szívóharang-próba abban áll, hogy a bő rkapil
lárisokat teráp iás szívóharanggal (B ier-harang) inge
reljük és a szívás elő tt és után vett vérkenetekben 
m eghatározzuk a monociter elemek százalékos meny- 
nyiségét. Pozitív »szívóharang tünet« esetén a »mo
nociter« sejtek százaléka a kenetben 2 —4-szeresre. 
vagy még ennél is m agasabbra emelkedik.

A szívóharang-próba kivitele: a szokásos módon 
kiszámoljuk a fehér vérképet (az ujjból vett vérke
netben). Ezután a mellkas bő rére a kulcscsont alá 
egy szívóharangot (B ier-harangot) helyezünk 20 
percre, m ajd m indjárt u tána a szívóharang hatása 
helyén Francke-lándzsával szúrást ejtünk, körülbe
lül 1,5—2 mm-es mélységig. Az első  kibuggyanó vér- 
cseppet használjuk fel a fehér vérkép ism ételt meg
határozására.

Endoteliózis fennállása esetén a m ásodik kenet
ben a »monociter« (hisztiociter) elemek szám a két- 
háromszor, ső t esetleg ötször akkora is lehet, mint a 
szívóharang felhelyezése elő tt vett vérkenetben. Ha 
nincs endoteliózis, úgy a monociták százalékos meny- 
nyisége nem változik. A monociter elemek százalékos 
megszaporodása a proliferáció állapotában lévő , 
megduzzadt és fellazult endotél deszkvamációjával 
függ össze, ami a harang szívóhatásának eredménye.

A szívóharang-próbát m indig ismételten kell vé
gezni, kétes esetekben többször is egym ásután és 
eredményeit m indig ellenő rizni kell, különösen nega
tiv vagy gyenge reakció esetén.

U gyanazon a haem orrhágiás folton, amelyet a 
szívóharang idézett elő , két szúrást is ejthetünk, 
mindkét szúrásból az első  cseppeket véve, két külön
böző  kenet szám ára. A szívóharang-próba eredmé
nyei azonosak, a test bármely részén helyezzük is fel 
a szívóharangot. Ha a szívóharangnak a kapilláris 
endotélre gyakorolt hatását részletesebben akarjuk 
tanulmányozni, egyszerű  készüléket használhatunk, 
amely lehető vé teszi, hogy a bő rnek a szívóharang 
által elő idézett feszülését, illetve a feszítés erejét 
manométer ellenő rzése mellett szivattyú segítségével 
változtassuk és mérjük (Valdmann V. A., Klinicse- 
szkaja M edicina, 1948. 2. szám ).

A szívóharang-próba képet ad az endoteliális 
elemek állapotáról, az endotél m egduzzadásáról és 
fellazulásáról, valam int arról, milyen mértékben fű
ző dnek le és mennek át a véráram ba a falm enti (ha
tár-) sejtek. K im utatja a reum atikus endoteliózist 
(endangiitiszt). . ; J \ф .
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Az endoteliáíis szívópróba Segítségével bebizo
nyítottuk, hogy az erek reum ás elváltozásai nem 
csatlakoznak a szív reum ás elváltozásaihoz, hanem 
megelő zik az endokarditiszt és önállóan, endokardi- 
t is z  xiélkül is lefolyhatnak. Ez a proba még az endo- 
k ard itisz  legkezdetibb jelenségeiben és annak látens 
form áiban is pozitívnak bizonyul. Lehető séget ad az 
endoteliózis könnyű  felismerésére, továbbá (egyéb 
tünetekkel egybevetve) alátám asztja vagy kétségessé 
tesz i az endokarditisz klinikai diagnózisát. K linikai 
tapasztalatok arra jogosítanak, hogy a szívóharang
p ró b á t endokarditiszekben, reum ás és szeptikus endo- 
karditiszben egyaránt, fontos kiegészítő  tünetnek te
k intsük. Sikerült bebizonyítani, hogy az endokardi
t isz t kiterjedt endoteliózis elő zi meg és kíséri, hogy 
л reumatikus endoteliózis rendkívül elterjedt és sok
kal gyakrabban fordul elő , m int az endokarditisz. Az 
endoteliózis (endovaszkulitisz) a szervezet reum ati
kus reakciójának egyetlen tünete lehet. Az endotél- 
bántalom  az első leges reum ás folyamat, az endokar
d itisz  másodlagos megjelenési forma.

A szívóharang-próba alap ján hosszantartó ism é
te lt észlelésekkel megítélhetjük az endoteliáíis reak
ció megnyugvását, illető leg fellángolását is. így  pél
dáu l tonzillektomia után a pozitív szívóharang-próba 
gyakran negatívvá válik, ami a hiperergiás érreak
ció megszű nésérő l tanúskodik.

. Endokarditisszel nem szövő dött reumás paliartri- 
tiszekben és miokarditiszekben a szívóharang-próba 
többnyire negatív marad. A pozitív próba ilyen ese
tekben endokarditisz nélküli reum ás endoteliózis je
lenlétérő l tanúskodik. Ebbő l következik, hogy a reu
m ás (allergiás) folyamat hol az egyik, hol a m ásik 
mezenchimális szövetre terjedhet ki. Reumás miokar- 
d itisz (endokarditisz nélküli) olyan eseteiben, m idő n 
a »szívóharang-tünet« pozitívnak bizonyul, a továb
biak folyajná,n nemritkán jelentkeznek az endokardi
tisz és billentyű bántalom jelei.

Endokarditiszekben a javu lás vagy »gyógyulás« 
klinikai tünetei elő bb jelentkeznek, m int ahogy a 
szívóharang-próba negatívvá válik, azaz az endotelió
zis megszű nik. Ebbő l következik, hogy a szívóharang
próba maradandóbb jel, m int a többi klinikai tünet. 
Szívbillentyű bántalmakban a hosszú ideig állandóan 
negatív szívóharang-próba alapul szolgálhat arra, 
hogy az endokarditisz m egnyugvásáról beszéljünk, 
ami természetesen nem zárja ki a továbbiakban az 
endokarditisz fellobbanását vagy recidiválását. Kétes 
esetekben a pozitív szívóharang-próba gyakran segít
ségünkre van az endokarditisz diagnózisának tisz tá 
zásában.

Különösen értékes m ódszer endokarditiszekben a 
szívóharang-próba dinam ikájának hosszantartó m eg
figyelése. Figyelembe kell azonban venni, hogy szep
tikus endokarditiszek súlyos formáiban a pozitív 
szívóharang-próba a szövetek hiporeaktív (anerg iás) 
állapota miatt negatívvá válhat.

A pozitív szívóharang-próba endoteliózisra spe
cifikus. Endoteliózist gyakran észlelhetünk endokar
ditisz nélkül is. így például látens streptococcus-gó- 
cok eseteiben (krónikus tonzillitiszekben és odontiti- 
szekben) a szívóharang-próba nemritkán pozitív, ami 
az endotél hiperergiás á llapotára vall.

Ilyen esetekben, úgylátszik, bizonyos hajlam  áll 
fenn endokarditiszre; lényegileg a szív-érrendszer lá 
tens reumatizmusának, a reum ás endoteliózisnak 
kezdő -stádiuma ez, lehetséges, hogy az endokardium 
endoü'ljének a folyamatba történő  bevonásával. A 
folyamat ebben a szakaszban a legtöbb esetben nyil
ván meg is áll, mivel a pozitív szívóharang-pröbát 
mutató egyének többsége nem betegszik meg endo- 
karditiszben. Kedvező tlen feltételek mellett azonban

a látens folyamat átlépheti äz addig csupán endote- 
liális elváltozások határát és nagysejtes perivaszku- 
láris proliferációba és a billentyű k szemölcsös el
változásaiba mehet át.

Az endoteliózis a lappangó gócfertő zés (legtöbb
ször streptococcus infekció) által fenntartott aller
g iás érreakció első  és egyben egyetlen megjelenési 
formája lehet. Az endoteliózis tehát önálló kórforma 
is lehet és enyhén zavart közérzet, elhúzódó szubfeb- 
rilis hő mérséklet, vagy pedig egyes szubjektív tüne
tek kíséretében folyhat le.

Látens endoteliózisok elő fordulnak néha gyakor
latilag egészséges egyéneken, ha bármilyen rejtett 
fertő zéses gócuk van, fő képpen streptococcus-gócok 
(tonzillitiszek, odontitiszek stb ;). így Vorobejcsik N. 
L. és Bornstejn R. Ja. 650 egészséges egyénen ellen
ő rizték a szívóharang-pröba eredményét. A vizsgált 
egyének 6%-ában találtak pozitív endoteliáíis reak
ciót, ezek többségében ilyen vagy amolyan látens 
fertő zéses gócocskákat m utattak  ki (fő leg tonzillogén 
és odontogén gócokat). Az ilyen lappangó endotelió
zis, amely nem jelent kórformát, az érendotél rejtett 
h ipererg iás állapotát jelzi. O lyan egyéneken, akiken 
az érendotél hiperergiás állapotban van, idejekorán 
profilaktikus rendszabályokat kell foganatosítani a 
gócfertő zés elleni harcban (mandulák exstirpációja, 
kárieszes fogak eltávolítása stb .). Az ilyen egyéneken 
veszélyes a látens infekciót provokáló gyógyeljárások 
alkalm azása, mint például kénhidrogénes és szénsa
vas fürdő ik, iszapkezelés, helíoterápiás ibolyántúli be
sugárzás stb. rendelése.

ülomerulonefritiszekben, amelyek a reumatizmussa! 
analóg, az érrendszer károsodásával járó streptococcus- 
eredetű  hiperergiás megbetegedések, a szívóharang-próba 
negatív. Ugylátszik, hogy nefritiszekben az endotel nem 
szenved lényeges elváltozást: az érfolyamat ezekben a 
megbetegedésekben más jellegű . Skarlátban kife:ezett en- 
doteliális értü.netet rendszerint nem sikerül kimutatni. 
Endokarditiszek skarlátos betegeken szintén ritkán for
dulnak elő . »Skarlátban a proliferáció az endokardiumban 
csak endoté'.-burjánzásban jut kifejezésre.« Talalajev 
V. T.) Ebben a betegségben az érreakció nyilván a vazo- 
motoros reakciókhoz áll közelebb, mint a capillaropa- 
thiák-hoz. A bő r streptococcus-eredetű  gyulladásában, 
azaz Orbánéban szintén nincs általános hiperergiás en
doteliózis, a szívóharang-próba (az egészséges bő rön) 
negatív.

A streptococcus sepsis, bár megtámadja az érrend
szert is, rendszerint az endoteliózis jelei nélkül folyik le, 
hacsak nem szövő dik szeptikus endokarditisszel. A nega
tív szívóharang-próba szeptikus megbetegedésekben az 
endotél szenzibilizációjának hiányáról tanúskodik. Tar
tósan pozitív szívóharang-próba esetén alaposan meg 
kell vizsgálni a szív állapotát, mert az endoteliózis az az 
alap, amelyen szepszisben könnyen fejlő dik ki endokardi
tisz vagy tromboflebitisz. Mihajlova Z. F., aki szúlés- 
utáni szeptikus megbetegedésekben tanulmányozta a 
szívóharang-próba diagnosztikai jelentő ségét, azt találta, 
hogy ha a próba pozitív volt, minden esetben endokardi
tisz vagy tromboflebitisz állott fenn.

Jellemző , hogy a vér és vérképző  szervek megbe
tegedéseiben (anémiák különböző  formáiban, limfogranu- 
lomatózisban s. i. t.) az endoteliáíis tünet rendszerint 
negatív. Ső t, rendszerint negatív szokott lenni a szívó
harang-próba haemorrhágiás diatézisekben is (trombo- 
péniás és egyéb formákban). Meg kell jegyezni az endo
teliózis törvényszerű  hiányát virusokozta influenzában, 
ami alátámasztja az érrendszer reaktivitásának az in
fluenza virus által elő idézett csökkenésére vonatkozó fel 
lógást. Ezért az influenzát ki kell zárni azon fertő zések 
közül, amelyek közvetlenül endokarditisz kifejlő dését 
okozhatják. Ezt a kérdést nálunk az influenza több jár
ványos fellobbanásának idő szakában tanulmányozták 
(Vorobejcsik N. L.), a szívóharang-próba minden eset
ben negatív volt. Az influenza utáni idő szakban új fer
tő zés hatása alatt (például streptococcus okozta tonzil-
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litisz következtében) az endotél hiporeaktivitását hiper- 
reaktivitás, azaz endoteliózis válthatja fel, ezen a tala
jon endokarditisz is kifejlő dhet. Ez azonban nem any- 
nyira az influenza következménye, mint inkább a szer
vezet immunbiológiai állapota influenza okozta zavará
nak eredménye.

A szívóharaing-tünet nem csak a reumatizmusr>a spe-, 
cifikus. Az endoteliózisok lehetnek pneumococcus erede
tű ek, szifiliszes, kiütéses tifuszos, brucellózisos ere
detű ek.

A kruppös pneumonia, az influenzával ellentétben, 
párosulhat endoteliózisos jelenségekkel. Ezt a kérdést 
nálunk Vorobejcsik N. L. és Melnikova О . P. tanulmá 
nyozta. Száz kruppös pneumoniában szenvedő  beteget 
(akiket nem szulfamidokkal gyógyítottak) betegségük 
ideje alatt többízben vizsgáltak, ső t egyeseket közülük 
a klinikáról történt elbocsátás után is megfigyelés alatt 
tartottak. Az endoteliózis különböző  fokú jeleit 28 bete
gen állapították meg, ezek közül öt betegen az endokar
ditisz klinikai tünetei voltak kimutathatók. Kiütéses tífusz
ban is pozitív lehet a szívóharang-próba, ami kiütéses- 
tifuszos endoteliózis mellett tanúskodik. Hastífuszban 
ellenben az endoteliális tünet hiányzik. A szívóharang
próba tehát elő segítheti a differenciális diagnózist is has
tífusz és kiütéses tífusz között (természetesen egyéb kli
nikai tünetekkel egybevetve). Davidovszkij J. V. szerint 
az erek kiütéses-tifuszos elváltozásainak megszokott és 
állandó formája a szemölcsös endovaszkulitisz, amely ki
terjed az összes véredényekre. Egyébként kiütéses-tífusz
ban endokarditisz nem fejlő dik ki. Tusinszkij M. D. erő s 
cianózissal járó kiütéses-tífusz súlyos eseteiben figyelt 
meg .pozitív endoteliális tünetet. Joszinovszkij M. A. 
Nemszadze V. A. és Makaridze M. M. is megerő sítik, 
hogy »kiütéses-tífuszban a Szívóharang-próba az ésetek 
túlnyomó többségében pozitívnak bizonyul«.

A pozitív szívóharang-próba az aorta szifiliszes el
változásaiban a szifiliszes fertő zés általános vazotróp 
hatására mutat (szifiliszes endovaszkulitisz). Egyéb tüne
tekkel egybevetve, a szívóhara.ng-próba elő segíti az 
aortitis syphilitica korai diagnosztikáját, valamint a 
szifiliszes aortaelváltozások elkülönítését az aorta 
ateromatózisától, amely utóbbiban a szívóharang-próba 
negatív. A szifiliszes endoteliózis az aortitisz kifejezett 
klinikai tünetei nélkül is lefolyhat. Az ismételten vég
zett szívóh a rang-próba lehető séget ad az aortitiszek 
terápiája hatásosságának ellenő rzésére. A szifilesztő l 
eltérő en tuberkuiózisban rendszerint nincs endoteliózis.

A verkenetben látható »monociter« elemeket 
nemcsak kvantitatív, hanem kvalitatív szempontból 
is jellemezni kell. Ezek a sejtek mind nagyságukat, 
mind form ájukat illető leg változatosak: m ajd kerek- 
ded, ovális alakúak, majd kihúzott farkas sejtek 
nyúlványokkal (pseudopodiumokkal), gyakran va- 
kuolizált protoplazmával, amely fagocitált záradéko
kat tartalm az. A vér általában a szívóharang h a tá 
sának m integy 20. percében bő velkedik legjobban le
vált endoteliális sejtekben (hisztiociter elemekben). 
Ha az endoteliális »szívóharang tünet« kétes vagy 
gyengén kifejezett, úgy a szívóharang-próba jelei
nek fokozására szolgáló m ódszert alkalmazunk, ami 
abból áll, hngv az endotélt autohem oterápiával Iz
gatjuk. Ism eretes, hogy »testidegen fehérjék bevite
lére az összes endotélsejtek reaktiv képességük fo
kozásával vagy általában ezen képesség m egvál
tozásával reagálnak« (Lang G. F.). Ugyanígy hat
nak a szervezet parenterálisan bevitt sa ját fehérjéi 
is. Néhány sajátvér injekcióval (naponta vagy m á
sodnap, 2—4-szer 1—3 ml vér) sikerül felerő síteni 
a szívóharang-próbát, azaz kifejezetté tenni a koráb
ban nem v ilágosan észlelhető  endoteliózis tünetét 
— ha endoteliózis nincs jelen, úgy a szívóharang
próba ezen rendszabály után is negativ m arad. Áz 
autohem oterápiával kombinált szívóharang-próba 
ilyen módon nemcsak az endotélium állapotát je l

lemzi, hanem  bizonyos fokig annak reaktív képessé
gét is. Pozitív endoteliális tünet esetében az endotél 
parenterális izgatása fehérjével gyakran még iki- 
íejezettebbé teszi a reakciót.

A szokásos autohem oterápia helyett vértelen 
módszert is használhatunk, ha a test m ellső  részére 
(mellkas és has bő rére) 3 napon át 20— 20 percre 
mintegy 40 darab B ier-harangot helyezünk fel, úgy 
a szívóharanggal k im utatott endoteliális tünet foko
zódik (épúgy, mint az egyszerű  autohemoterápiá- 
b an );

A Koncsalovszkij, Rumpell-Leede és Kochdéle 
próbáktól eltérő en — amelyek csak a hajszálerek 
ellenállóképességérő l (azok szakadékonyságáról, sé
rülékenységérő l és vörösvérsejtekkel szembeni á t
járhatóságáró l) adnak felvilágosítást és amely pró
bákat helytelenül nevezik »endoteliális« próbának — 
a szívóharang-próba éppen magának az érendotél- 
nek az állapotát, az endotél duzzadási és hámlási 
fokát tükrözi vissza.

A szívóharang-próba, amelyet m unkatársainkká1 
együtt 15 éven át tanulmányoztunk, teljes mérték
ben bevált. El  a próba nemcsak a kórházak, hanem 
a járóbetegrendelő k m indennapi gyakorlatában is 
szerepel. így  Sztrazseszko N. D., aki k lin ikáján el
lenő rizte a szívóharang-próbát, megerő sítette annak 
m egbízhatóságát. Sapovalova N. V. (Sztrazseszko N. 
D. k lin ikájáról), aki 108 betegen összesen 450 
szívóharang-próbát végzett, disszertációjában arra a 
kö’. étkeztetésre jut, hogy »ez a próba értékes adato
kat szolgáltat; a kivitel egyszerű sége és a nyilván
való objektivitás alapján ez a próba érdem es arra, 
hogy a klinikai gyakorlatban széles körben meg
honosítsák«.

Következtetések.

1. A reumás endoteliózis a szervezet reumás 
(hiperergiás) érreakciójának egyetlen m egnyilvánu
lási formája lehet.

2. Az endoteliózis a vérkeringési rendszer reu
más károsodásának sokkal elterjedtebb formája, . 
mint az endokarditisz vagy miokarditisz. Az endo
teliózis távolról sem m indig szövő dik endokarditisz- 
szel.

3. Látens endoteliózisok 'nem ritkán észlelhető k 
krónikus tonzilitiszekben, odontitiszekben és egyéb 
(különösen streptococcus eredetű ) gócfertő zésekben.

4. A reumás vagy szeptikus endokarditisz min
dig endoteliózissal párosul. A reumás m iokarditisz 
endoteliózis nélkül is lefolyhat. Az endokarditisz 
megnyugvásával az endoteliózis lassanként szintén 
eltű nik, de jóval késő bben.

5. Az endoteliózis a szívóharang-próbával igen 
jól k im utatható; utóbbi egyszerű  és igen érzékeny 
endoteliális tünet.

6. Endokarditisz vagy  billentyű bántalom  eseteiben 
a pozitív szívóharang-próba a folyamat aktiv itására 
mutat, negativ szívóharang-próba az endokarditisz 
m egnyugvása, ill. m egszű nése mellett tanúskodik; 
néha a próba súlyos szeptikus endokarditiszekben 
negativ, ami az endotél areaktiv (h ipergiás) álla
pota mellett szól.

7. A szívóharang-próba lehető vé teszi a.z endo- 
karditiszek és reum atikus endoteliózisok korai és 
lappangó formáinak k im utatását.

8. A szívóharanggal kimutatott endoteliális tünet 
nem csupán a reum atizm usra specifikus, az endote
liózisok lehetnek pneumococcus eredetű ek, szifiliszes 
(aortitiszekben), kiütéses-tifuszos eredetű ek.

KUnicseszkája Medicina 1952. I.: 13— 18.
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Adatok a hepatitis epidemica járványtanához
Irta : BRANYICZKY L ÁSZLÓ dr. városi orvos (Esztergom-Tábor)

A hepatitis epidemica (H. E.) kérdése jelenleg is 
forrongásban tévő  probléma. Érdemesnek látszik tehát 
m inden tapasztalati adat elemzése. A körzetemben 
leza jlo tt járvány ism ertetése azért is indokolt, m ert 
járvány tan i vonatkozású közlemény a m agyar iroda
lom ban alig található.

Esztergom-Tábor terü letén az utolsó három évben 
öt, egymástól elszigetelt hepatitis eset fordult elő , 
melyek, mint icterus simplex részesültek kórházi ke
zelésben. 1950. nov. 1-én a napköziotthon óvónő je in
fluenzás tünetekkel m egbetegszik, majd pár napi fek
vés után újra munkába áll. Az óvodában figyelmez
tetik, hogy sárgasága van, mire ismét betegállo
m ányba kerül. Kórlefolyása a tankönyvek icterus Sim
plexe vagy catarrhalis kórképének felel meg. Négy 
héttel késő bb egyszerre négy gyermek jelentkezik 
sárgasággal, majd a következő  napokban újabb négy. 
Közülük 5 óvodás, 3 pedig iskolás (I. és III. о .). A 
lázas bevezető  szakkal egym ásután jelentkező  m eg
betegedések fertő zéses jellege iránt nem sok kétsé
gem  lehetett. Különjelentésemre az OKI Járványügyi 
osztá lya helyszíni szemlét tartott. A betegek székle
tét, vizeletét és vérét az OKI viruskutató osztályára 
küldtük.

P á r napi szünet u tán megbetegedett a napközi
otthon dajkája, III. o.-os fia és sógorának óvodás 
gyermeke. Dec. 8-án ú jra szolgálatba állt a m eggyó
gyult óvónő , mire három heti szünet után dec. vé
gén újabb két óvodás betegedett meg, azonkívül a 
dajka beteg fiának egy osztály társa, valam int egy 
novemberi beteg testvére. Januárban  még egy óvodás, 
két régebbi beteg egv-egv testvére, egyiknek azonkí
vül az anyja is, továbbá az I. és III. o.-ból három 
növendék jelentkezett hepatitissszel. Ugyanekkor a 
település különböző  pontján öt felnő tt és két gyer
mek betegedett meg, ezek azonban az elő ző  betegek
kel közvetlenül nem érintkeztek. Még áprilisban is 
k im utatható volt a fertő zés terjedése; egy decemberi 
beteggel egy udvarban lakó játszótárs, majd annak 
csecsem ő  testvére betegedett meg, továbbá egy olyan 
csa lád tagja, amelybeil 1950. augusztusban, decem
berben és ez év januárjában fordult elő  hepatitis. 
Jú liusban volt még egy »sporadicus eset, végül októ
berben egy 14 éves iskolásfiú jelentkezett, utána 3— 5 
héttel pedig négy testvére betegedett meg pár napos 
idő közökkel. 1951. év végéig további 4 gyermek és 
1 felnő tt került kezelésem alá hepatitisszel. 1950. 
telén, a megbetegedések zömével egyidő ben a V á já r
tanu ló  otthonban is négy hepatitis fordult elő , eze
ket nem tudtam összefüggésbe hozni a napköziotthon
ból kiinduló fertő zéssel.

Összefoglalva: az óvónő  betegsége után 3 héttel 
kezdő dő en megbetegedett a 35 óvodásból 11, továbbá 
a nanköziotthonban lakó dajka és fia, az iskolából a 
a dajka fiának 4 osztály társa, a dajka lányának h á 
rom I. o.-os iskolatársa. A betegek családjában to 
vábbi öt személv, a velük m indennapos érintkezésben 
lévő k közül 4 személy. Különálló az egy családon 
belüli öt megbetegedés, ezen kívül közvetlen kapcso
la t csak 12 esetben, nem  m utatható ki, ebbő l öt egy 
évvel a fertő zés kiindulása u tánra esik. összesen volt 
48 beteg, ezek közül 35 icterussal.

M ár a járvánv idején az volt a benvomásom, 
hogv sok megbetegedés folvik le észrevétlenül. Ezt a 
benvom ást igazolták az 1951. ő szi iskolaorvosi v izs
gálatok, mikor is a m egvizsgált 243 gvermek közül 
tap in tható  vagy 1—2 ú jjal m egnagyobbodott m ájat

találtam  41-en (17%). Ebbő l öt volt olyan, aki elő 
ző leg betegként kezelés a latt állott, a többi 36 beteg
ségevei nem jelentkezett. Ez az adat arra is rám utat, 
hogy az addig kezelt 38 beteg közül egy év után csak 
13%-nál van m aradvány tünet, míg a nem fektetett, 
bár valószínű leg enyhébb és ezért orvoshoz nem ke- 
kerü lt, esetekben 36-nál májelváltozás maradt vissza.

Fentiekben ismeretett járványfolyam at epidemio- 
lógiailag H. E.-nek, vírus hepatitisnek felel meg. In- 
cubátiós ideje eseteinkben szemléltető en 3—4 hét.
Elindítója a praeicterusos szakban gyerekek közt fog
lalkozó óvónő  volt. Terjedési módnak az irodalmi ada
tok első sorban a bélfertő zést tartják . Ilyenformán köz
vetítheti légy, okozhat ételmérgezést, vagy kutak vi
zének szennyező désekor explosiv járványt (Harrison). 
Esetünkben a légy vagy m ás közvetítő  ágens k izár
ható. A járvány  egész k ialakulása bennem azt a be
nyomást keltette, hogy a fertő zés terjedési mechanis- 
musa esetünkben nem a megszokott és elismert orális, 
hanem a ritkább, de a külföldi irodalomban m ár több 
szerző  által leírt és feltételezett cseppinfectió volt. A 
hepatitis v írust ugyanis a beteg orr-garat váladéká
ban is k im utatták (Bickel), annak öblítő  vizével is 
sikeres átviteli kísérletekrő l számolnak be (Szolovjev. 
Zsdánov)_, — s a betegség elején több szerző  által 
észlelt felső légúti izgalmi állapot, influenzaszerű szak 
(Zimmermann, Sutermeister, A. M. Small, Fridman 
R. H.), továbbá az ő szi-téli szezonalitás (Zsdanov, 
L. S. Anderson, Sallet, Lys), valam int egyes járvá- 
nvoknál a gyermekek nagyobb érintettsége alapján 
(Hägenbach, Th. Müller összefoglalása, Sztux) fel
tételezik egyesek (Zsdanov, Sutermeister, Sztux) a 
terjedésnek aerogén ú tját is.

Betegeim 60%-ánál ugyancsak felső légúti tüne
tekkel kezdő dött a kórkép, s a gyors tovateriedés 
alapján is valószínű nek tartható  a cseppfertő zés 
mechanismusa. E rre a lehető ségre annál inkább fel 
kell hívnunk a figyelmet, m ert nemigen o lvashat
tunk rá u talást, az eddigi m agyar hepatitis közlemé
nyekben. Fontolóra kell vennünk azt a gondolatot is, 
hogy a járványokon kívül észlelhető  icterus ca tarrális 
esetek elszigeteltségét és a közvetlen tovaterjedés el
m aradását éppen a cseppfertő zés hiánya okozza.

Érdekes megfigyelés adódott a H. E. és a vari- 
cella közti viszonyra vonatkozóan. Egyidejű leg 
ugyanis igen sok varicella folyt le. Hepatitisen átesett 
gyermek varicellát nem kapott, még ha valam ennyi 
testvére varicellás volt is. Az anyagom nem nagy, 
de ismerve a varicella 80—90%-os contagiositását. 
ez a tény figyelemre méltó. A fordított eset egym ás
után többször volt megfigvelhető . A hepatitis járvány 
után m árcius-áprihsban 200 kanyaró következett, 
majd sok monocytosissal já ró  stomatitis és angina 
volt gvermekek között, m intha a virusbetegségek 
»hoznák« egym ást.

A H. E. fent ism ertetett járványtani sa já tossága i
ból az alábbi Következtetések megfontolását javaso
lom:

Minden heveny hepatitises eset, mint fertő ző  be
tegség a szükséges elkülönítés és folvamatos fertő t 
lenítés kötelezettsége alá essék, a klinikai tünetek le 
zajlása után is kb. 2 hétig. A védekezésnek mind a 
cseppfertő zés, mind a bélfertő zés lehető ségét figye
lembe kell vennie. Komolyan mérlegelendő , hogy élel
miszerrel, üzemi konvhában foglalkozhat-e és mennyi 
idő  után hepatitisen átesett egyén. Mivel a gyermekek
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fokozottan fogékonyak (felnő ttek közt sok az anicteri- 
cusan immunizálódott), az ő  megvédésük különösen 
fontos. Végül járvány  alatt számos subklinikus, la
tens, anictericus esettel kell számolnunk. Ezek felku
tatása, a hepatitises beteg környezetének ismételt á t
v izsgálása a tartós m ájkárosodások megelő zése m iatt 
fontos.

Az elő ző ekben ism ertetett járvány  idejében, de. 
szerintem  attól különállóan további 8 hepatitis eset
nél a fertő zés m ódjának az injectiós átvitelt tételezem 
fel.

Körzetemhez tartoz ik  az Esztergom-Táborhoz 17 
kilométerre fekvő , hegyek közt elszigetelt P ilisszent
lélek kisközség. I tt egy napon két nő beteg jelentke
zett icterussal. Az egyik III. salvarsan kúrájában, a 
másik, miután két hónapon át neurolysin sorozatot 
kapott, egyetlen i. v. tophosanyl injectio beadása után 
sárgu lt meg. Pár nap múlva Esztergom-Táborban is 
két súlyos hepatitis alakúit ki két szívbetegen, akik 
interm ittálva dextrose, Strophantin kúrát kaptak. Egy 
hónapra rá újabb pilisszentléleki, III. antilueses kú
rá t kezdő  asszony betegedett meg, áprilisban egy 
endarteritis obliteránsban szenvedő  betegen, aki 
n icotinsavat kapott i. v., m ájusban egy.sokat roborált 
(m áj, В -vitamin) anaem iás nő n lépett fel sárgaság, 
végül egy leány jelentkezett súlyos hepatitissel sal
varsan  kúra szünetében.

Esztergomtábori és pilisszentléleki betegeim kö
zött az egyetlen összekötő  kapocs m agam  voltam. Le
hetséges, hogy betegeimtő l, akik közt saját fiam is 
szerepelt, mint vírushordozó lege artis közvetítettem 
a fertő zést. Betegségi tüneteim, hurutos elváltozásaim 
nem voltak. Valószínű bb az injectiós átviteli mód, 
mely feltevés az alábbi elő zményre támaszkodik.

1950 szeptember hóban ezen 8 beteggel egyide
jű leg exhepar strychnotonin kúrát kapott egy férfi, 
aki szeptember végén hepatitisben betegedett meg. 
Az imjectiók beadását azonnal beszüntettem, de foly
tattam  a többi betegen. Felteszem, hogy ezen bete
geken a praeictericus szakban fertő ző  hepatitises fér
fitól inoculáltam tű vel vagy fecskendő vel a betegsé
get. A megbétegedettek valamennyien sok injectiót 
kaptak, tehát volt alkalmuk erre a ritka lehető ségre, 
m ásrészrő l egyébként is laedált m ájuk (salvarsan, 
lues, kor, pangás) csekély fertő zésre is megbetege
dett. Az incubatiós idő  e szerint 2—3 hónap, ami 
megfelel a hepatitis В  vírusnak (Tarajev).

A salvarsan icterus mibenléte körül nagy a 
vita. Vannak adatok, hogy a korai syphilisben gya
kori a subklinikus hepatitis, mely azonban antilueses 
kezelésre javu l (Thomas és Olanski). Bickel csak a 
salvarsankúra első  két hetében fellépő  sárgaságot fo
gadja el a llerg iás vagy toxicus ártalomnak. Ugyan
csak ő  m utat rá, hogy a késő bbi icteruson a BAL 
nem segít, tehát nem lehet As ártalom. Az ai tény, 
hogy a hepatitis elmúltával a salvarsant ú jra tű rik 
a betegek, szintén ellene szól az As eredetnek. Flamm 
és Szász salvarsanicterusokban, ill. H. E.-ben össze
hasonlították a vér- és csontvelő  képet és eltérést nem 
találtak. Végül Flamm és Kürthi gastroskóppal vizs
gálva a salvarsan hepatitisben is ugyanolyan huru- 
tos elváltozásokat találtak, m int a járványosban. De 
salvarsan nélküli inoculatiókra is számos irodalmi 
adat van. íg y  nem szólva a plasm a és vértransfusiók- 
ról, észleltek vaccinatio után, penicillin kezeltek közt 
(Hughes) serum prophylaxis során (Jáblokova), pneu
mothorax kezelésnél. Hazai észleléseink is vannak 
(György, Braun, Friedrich, Berencsi), s  az a tény, 
hogy a hepatitisek száma emelkedik, szükségessé 
teszi, hogy az arteficiális hepatitis elleni védekezésre 
megnyugtató módszert találjunk. Erre némi lehető sé
get ad a fecskendő k alapos mechanikus k itisztítása s 
a M agyar által idézett Boremstein-féle kifő zési mód
szer. M indenesetre szükséges, hogy a gyakorlóorvosok 
a legnagyobb körültekintéssel és gondossággal végez
zék fecskendő ik sterilizálását, nehogy a beteg gyó
gyulása helyett, annak újabb megbetegedését okoz
zák (Varezei járvány: Ponticaccia).

IRODALOM: Harrison: F. Arch. Int. Med. 1947. 
79:622. — Bickel: Revue Med. Suisse Rom. 1947. 10
Szolovvjev: Népegészségügy 1950. 4. — Zsdanov id. 
Arisztovszkij Orvosi mikrobiológiája. — Zimmermann: 
Amer. J. Med. Sei. 213, 395. (1947). — H. Sutermeister: 
Ars. Med. L. S. Anderson Lancet 1947. I. 778. — Sallet: 
Párizsi Broussais klinika orvoshetének elő adásai. 1947.
— Lys J.: Gesdh. u. Wohlf. 1944. 170. — Th. Müller: 
Schw. Med. W. 1947. 796. — Sztux: Pediatrija, 1948. 1.
— Tarajev: Orvosok Lapja, 1949. 23'753. — Thomas és
Olanski: Amer. J. Syph. Gon. Ven. Dis. 1946. 30. —
Flamm: О . L. 1949. 14. 464. — Hughes: Brit. Med.Journ. 
1949. — Jáblokova: Orvosi Hetilap, 1950. 42. — Braun: 
Orvosi Hetilap, 1949. 26. — Friedrich: О . H. 1950. 187. — 
Berencsi: О . H. 1950. 734. -r- György: Bő rgy. Ven. Sz. 
1949. II.

A gyomordaganatok elkülönítő  körjelzésének kérdéséhez
Irta.- SZMIRNOV N. Sz.

A röntgenológiai és gasztroszkópos vizsgálatok 
fejlő désével a gyom ordaganatok diagnosztikája je 
lentő s mértékben m egjavult és lehető vé teszi ezen 
daganatok pontosabb felismerését, jóllehet elkülöní
tésük néha még. jelenleg is nagy nehézségekbe üt
közik.

Az utóbbi években különböző  szerző k arra hív
ták  fel a figyelmet, hogy a krónikus hypertróphiás 
gastritis  és a gyom orrák röntgen- és gasztroszkópos 
képe igen hasonló egymáshoz, ami gyakran a rák 
diagnózisának helytelen felállításához vezet. A daga
nat diagnosztizálásakor lehető leg meg kell állapítani, 
hogy a daganat rossz- vagy jóindulatú-e. Ismeretes, 
hogy jelenleg a klinikai, röntgenológiai és gasztro
szkópos kép alapján fel lehet ismerni a gyomor elég 
gyakran elő forduló jóindulatú daganatait, amelyek

ha jelentékeny anémia, inanició, vagy pedig a pylo
rus elzáródása társul hozzájuk, rosszindulatú daga
nat gyanú ját kelthetik. A gyomorráktól való elkülö
nítés szempontjából a legnagyobb nehézséget a kró
nikus, hypertróphiás gastritis  azon aránylag 
ritka formái jelentik, amelyeket á lta lában  da
ganatszerű  gastritisnek neveznek. Ilyen ese
tekben m egvastagodott és kiszélesedett redő k látha
tók. Az ilyen krónikus, hypertróphiás gastritis  lehet 
diffúz, vagy a gyomor különböző  részeire lokalizált 
Míg az elterjedt formát röntgenvizsgálattal á lta lá
ban könnyű  felismerni, a körülírtat néha nehéz rák
tól elkülöníteni. Helyes diagnózis felállítása ilyen 
esetekben nemcsak azért igen fontos, m ert a hyper- 
trophiás gastritis  morfológiailag hasonlít néha a 
gyomor rosszindulatú daganataihoz, hanem  azért is,
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mert a gastritis ezen formája átm ehet rosszindulatú 
daganatba, m iért is azt praecarciom ás állapotnak 
tekinthetjük. B rann és Piri elő ször m utattak rá, 
hogy a krónikus hypertrophiás gastritis rosszindu
latú daganat látszatát keltheti, az ilyen esetek azon
ban nem gyakoriak. így Sprigg 4424 gyomor-rönt
gen vizsgálat alkalm ával csak 19 esetben ta lá lt 
daganatszerű  gastritist. Balfour 8000 gyomorbeteg 
mű tété közül csak egy ilyen esetet észlelt. Kantor 
2500 röntgenvizsgálat alkalm ával 2 daganatszerű  
gastritist talált, Friedmann 5, Schindler pedig 3 ese
tet írt le. Mi hat esetet észleltünk, amelyekben rönt
gen- és gasztroszkópos v izsgálat alapján gyomor
rák képét utánzó lokalizált, hypertrophiás gastritis t 
állapítottunk meg. A betegek nem kerültek mű tétre, 
de a diagnózis helyességét további dinamikus m eg
figyeléssel sikerült megerő sítenünk.

/. eset. Sz. 42 éves nő beteg, 1947. XII. 23-án a kö
vetkező  panaszokká', jelentkezett felvételre: hányinger, 
fájdalom- és nyomásérzés az epigasitriumban evés után. 
Panaszai már 15 év óta fennállnak, az utóbbi hónapok
ban jelentékenyen fokozódtak. 1938-ban a gyomornedv 
összaciditása 4 volt, szabad sósavtartalma pedig 0. Az 
utolsó 4 hónap alatt 3 kg-ot fogyott. Status: Bevont 
nyelv, epigastriumban diffúz nyomásérzékenység. Szék
let néha híg, nyálíkás, összaciditás 16, szabad sósav 0, 
sok nyálka. Vérkép: Hb 38%, w s  3,300.000, fvs. 4.800; 
w s  süllyedés 16 mm/1 óra. Röntgenvizsgálat: Közvet
lenül a gyomorból jjag alatt a nyálkahártya relief sza
bálytalan, kerek »polyposus« áttetsző s részekkel. Ugyan
itt a nagy görbületen behúzódás. Gastrorkopia: A nagy
görbület mentén, annak felső harmadában kiemelkedés 
látható, ami a gyomor felhívásakor nagy, polyposusau 
duzzadt hyperaemias redő k conglomeratumának bizo
nyult. Az elülső  és hátulsó gyomorfal halványabb a nor
málisnál, a redő k itt kevésbbé kifejezettek. Ismételt rönt
genvizsgálat: A nagygörbület felső  harmadában igen 
nagy redő k láthatók, amelyek felfelé összefolynak és a 
gyomor kontúrjait szabálytalanná teszik. Kézzel azon
ban ezeket a redő ket ki lehet simítani. Daganat lehető 
sége kizárható. Diagnózis: hypertrophiás gostritis. Az 
első  röntgenvizsgálat alkalmával nem volt tisztázható, 
hogy a telő dési hiányt polyp, vagy rosszindulatú daga
nat oikozza-e. Az ezt követő  gasztroszkópos vizsgálat ki
derítette a telő dési hiányok valódi természetét, amit az 
ismételt röntgenvizsgálat is megerő sített,

2. eset. M. beteg 1935-ben epigastrialis táji és a jobb 
hypochondriumban érzett, evés után fokozódó fájdalmak
kal jelentkezett. Objektív tünetek: diffúz érzékenység a 
gyomortájon. Gyomornedv vizsgálata: összaciditás 54, 
szabadsósav 42. A hólyagepében lambliák, leukccyták és 
sok nyálka. Röntgenvizsgálat: elterjedtem kifejezett 
nyálkahártya rajzolat. Klinikai diagnózis: chronikus 
gastritis és cholecystitis. — Gastroskopia (Hagmanm A. 
N. professzorra! együtt): az elülső  és hátulsó gyomor fal 
egész nyálkahártyája igen nagy hosszanti és szétágazó 
redő kkel fedett. A nagygörbület (horizontális részének 
kezdetén) és az elülső  gyomorfal. határán nagy redő 
emelkedik ki gombaszerű  burjánzás formájában; a ki
emelkedő  rész diónyi nagyságú, infiltrált és erő sen 
hyperaemiás. — Ismételt gastroskopia 35 nap múlva: 
a redő k világosan láthatók, de már nem olyan erő sen 
kifejezettek, színük kevésbbé vörös. Az elő ző  alkalommal 
észlelt mifiltrált, gombaszerű  rész’et nem látható. A 
harmadik ellenő rző  gastroskopia alkalmával'., 1 év múlva 
ugyanez a kép volt látható. — Gasztroszikópiás diagnó
zis: hypertrophiás gastritis. Ebben az esetben rossz
indulatú daganatra emlékeztető  gyulladásos burjánzás
ról volt szó, melynek rosszindulatú neoplasmától való 
elkülönítése nagy nehézséggel járt. Az ismételt endo- 
szkópiás vizsgálat és a klinikai megfigyelés segítségével 
azonban sikerült a helyes diagnózist felállítani. A gyul
ladásos jelenségek elég gyorsan visszafejlő dtek, a sav- 
tartalom normális maradt.

3. eset. K., 39 éves nő beteget 1950. V. 30-án vették
fel a klinikára 1 éve fennálló panaezaklkiail: állandó jel

legű , sajgó fájdalmak az epigastriumban, melyek evés 
után fokozódtak. Gyomorégés, székrekedés. Ambulanter 
kezelésre állapota nem javult. Naponta 20 cigarettát 
szív el. — Objektív tünetek: diffúz fájdalom az epi
gastriumban. Gyomortartalomvizsgálat: éhgyomorra 20 
ccm. gyomortartalom, összaciditás 10, szabadsósav 0; 
coffeines próbareggeli után a maximális savtarta'om az 
elő bbieknek megfelelő en 25, illető leg 15 volt, az üledékben 
sok leukocyta, leukocytamaig és nyák. A székletben po
zitív benzidin-próba. Vérkép: Hb. 62%, w s. 4,070.000, 
fvs. 3,800, eosinophil 1%, pálcikamagvú 2%, karéjos- 
magvú 64%, lymphocyta 27%, monocyta 6%, w . sü’.y- 
lyedés 25 mm/1 óra. — Röntgenvizsgálat: ép körvonalú 
hypotóniás gyomor. A nyálkahártya relief szabálytalan 
alakú és nagyságú fel,ritkulásokat mutait; a nagy gör
bület erő sen fogazott. Nyomással helyenként sikerül a 
széles, merev nyáíkahártyaredő ket kisimítani. A kon
trasztárnyék alapján élesen el nem ütő  felritku'.ások 
(polypok?) láthatók. Vélemény: hyperplasiás gastritis 
vagy rák. — Gastroskópiás vizsgálat: a gyomortesten 
nagy görbületen és a hátsó falon széles, sötétvörös re
dő k láthatók, amelyek különböző  irányokban halaidnak 
és rendetlenül helyezkednek e!. A redő k tömöttek és a 
gyomor felfúvódásaikor nem tű nnek el. Szélük helyen
ként szabálytalan, fogazott. A redő k gyöngyszerű  polypo- 
zus csomókat képeznek; a gyomor-nyálkahártya vizenyő s 
és vérbő , helyenként kis csomókkal borított. — Gasztro- 
szkópiás diagnózis: nagyfokú hypertophiás gastritis po
lyposus burjánzással. — A gasztroszikópiás diagnózis 
helyességét a betegség további lefolyása és az ellenő rző  
röntgenvizsgálat megerő sítette. Egyhónapos gyógykezelés 
után (gyomormosás physiológiás konyhasóval és szódá
val, diéta) a fájdalom csillapodott, a gyomorégés meg
szű nt, a beteg 5 kg-ot hízott. Az ellenő rző  röntgen- 
vizsgálat alkalmával a nyálkahártya reliefje lényegében 
változatlan.

M iként a fenti példákból következik, a hypertro
phiás g astr it is  klinikai képe meglehető sen bizonyta
lan. A betegeknek nincs semmiféle jellegzetes pana
szuk. Néha gyomorégésre, felböfögésre, öklendezésre 
íelfúvódottságra panaszkodnak és teltséget éreznek 
az epigastrium ban, máskor, különösen a betegség ki
m úlásakor az erő s ep igastriá lis fájdalmak és hányás 
dominálnak. A hányadék néha vért is tartalm az, ami 
gyomorfekély gyanúját keltheti. A klinikai kép általá
ban nem jellemző . A betegek által többnyire panaszolt 
ep igastriá lis fájdalmak erő ssége, idő tartam a, kisu
gárzása és megjelenési ideje esetenként változó. 
Diéta néha kedvező  hatású, máskor hatástalan.

A megbetegedés néha nyombélfekéllyel, illető leg 
chronikus cholecystitissel társu l. Tapintáskor leggya
koribb az epigastriális tá jék  különböző  erő sségű  és 
kiterjedésű  nyomásérzékenysége. A gyomornedv sav
tartalm a egyénenként tág  határok között ingadozik 
— a hyperaciditástól a histam in-rezisztens achyláig. 
Néha okkult gyomorvérzés van; ritkábban tömeges 
vérzés, vérhányás is elő fordul. A vérzésre való haj
lam hypertrophiás gastritis esetén különösképpen 
gastroskópiás v izsgálat alkalm ával mutatkozik meg, 
amikor a nyálkahártya fokozott sérülékenysége követ
keztében a gastroskópos v izsgálatkor könnyen lépnek 
fel haem orrhagiák. Az ism ételt és gyakori gyomor
vérzések következtében — miként első  esetünkben — 
gyakran fejlő dik ki m ásodlagos hypochrom anémia. 
A betegek gvakran fogynak. A hypoc-hrom anémia, 
okkult vérzés, súlycsökkenés és gyomorpanaszok 
gyakran keltik rosszindulatú daganat gyanúját.

A hypertrophiás gastritis  felismerésében nagy 
jelentő sége van a röntgenvizsgálatnak. Jellemző nek 
tartják a széles, m egvastagodott, nehezebben elsimít
ható nyálkahártya redő ket. A gyomornyálkahártya 
nem rilkán diffúzán károsodik, gyakoribbak azon
ban a nagy görbület tá ján  elő forduló lokális elválto
zások (m int az első  esetünkben); ritkább a kis gör
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bület (Feldm an), a cardia- vagy pylorus-tájék 
(Friedman) izolált károsodása. A szorosan elhelyez
kedő  redő k gyakran okoznak telő dési hiányokat. Nyo
m ással —1 miként azt első  esetünkben — néha sike
rül elsim ítani a redő ket és ilyen módon kideríteni a 
hiány okát. Számos esetben a redő k kisebb-nagyobb 
hyperplastikus csomókat képeznek, különösképpen a 
nagy görbület mentén, melynek körvonala ennek kö
vetkeztében szabálytalanul fogazottá válik. A redő k 
m egvastagodását részben gyulladásos vizenyő  okozza. 
A hiányoknak az ismételt v izsgálat alkalm ával való 
csökkenése vugy eltű nése hypertrophiás gastritis  mel
lett bizonyít. Néhány szerző  rámutat arra, hogy 
hypertrophiás gastritis esetén — a rákos beszürő dés- 
tő l eltérő en — a gyomorfal puha és elasztikus ma
rad és ezért a peristaltika a károsodott részen nem 
változik m eg (Sprigg és Berg). Más kutatók hyper
trophiás gastritisné! is észleltek peristaltika lanyhu
lást (M aim on), ső t peristaltika hiányt (Friedm an). A 
hypertrophiás gastritis és a rosszindulatú daganat 
elkülönítése a röntgenológus számára ezért is néha 
leküzdhetetlen nehézséggel jár. Gasztroszkópiás v izs
gálatkor a károsodott rész nyálkahártyája rendsze
rint megvastagodott, vérbő  és vizenyő s, a redő k szé
lesek, megvastagodottak, a gyomor felfúvásakor nem 
simulnak el. A ráncok néha csomósak és polyposus, 
hyperplastikus duzzanatokkal fedettek, amelyek nem 
határolódnak el élesen a szomszédos szövetek felé. 
Gyakran fordulnak elő  szemcsés és szemölcsös bur
jánzások, ső t eróziók is. A fenti elváltozások követ
keztében a nválkahártya felülete idő vel egyenetlenné, 
»kövezett út«-hoz hasonlóvá lesz. Néha, miként má
sodik esetünkben, a redő k .a gyulladásos imfiltráció 
és vizenyő  eredményeképpen daganatszerű  formát 
nyernek. Ilyen esetekben a carcinomától való elkülö
nítés nehéz. Az ártalom valódi természete a további 
gasztroszkópiás v izsgálatok alkalmával derű i ki. — 
A röntgenvizsgálat sok esetben lehető vé teszi az ár
talom jellegének, vagyis a hypertrophiás gastritisnek 
m egállapítását, kivált, ha diffúz folyamatról van szó. 
A lokalizált forma esetén észlelhető  telő dési hiány 
azonban röntgenológiailag carcinomától alig  különít
hető  el. Ilyen esetekben van nagy jelentő sége a 
gasztroszkópiának. A röntgenes, gasztroszkópos és 
klinikus együttmű ködése vezethet ilyenkor a helyes 
felismeréshez. — Pollard 9 esetben észlelt röntgen- 
v izsgálattal meoplasmának tarto tt telő dési hiányokat. 
A klinikai megfigyelés és gasztroszkópos vizsgálat 
az összes esetekben hypertrophiás gastritis t állapí
tott meg, am it a próba-laparatom ia és szövettani 
vizsgálat is megerő sített. Elő fordulnak esetek, ame
lyekben a részletes v izsgálat, ső t laparatom ia dacára 
sem lehet biztonsággal a carcinomát k izárni és a kér
dést csak a szövettani v izsgálat dönti el. A nehéz
ségeket szemlélteti Maimon 6 hypertrophiás gastritis 
esete; a betegeket kivétel nélkül megoperálták, mert 
rosszindulatú daganatot egyik esetben sem lehetett 
kizárni. — Miként ismeretes, a gyomorrák korai 
diagnózisa a sikeres mű téti beavatkozás szempontjá
ból rendkívül fontos. M ásrészrő l hypertrophiás gastri
tis esetén a sebészi beavatkozás ellenjavait lehet. 
Ezért kétséges esetekben a röntgenvizsgálattal pár
huzamosan a gasztroszkópiát is feltétlenül el kell vé
gezni, m ielő tt a beteget megoperáltatnánk.

A chronikus hypertrophiás gastritiseket szövet
tani szerekezet alapján 3 különböző  form ára osztják 
fel (Schindler):

1. Hypertrophiás interstitia lis gastritis, amelyre 
jellemző  a mirigyek között elhelyezkedő , sű rű , kis 
kereksejles infiltráció.

2. Hypertrophiás proliferációs gastritis, a felü
leti epithel hatalm as, csomószerű  proliferációjával.

3. Hypertrophiás glanduláris gastritis, amelyre
a mirigyek burjánzása jellemző .

A hypertrophiás daganatszerü gastritisek a m á
sodik és harmadik csoportba tartoznak, azaz a hyper
trophiás proliferativ vagy g landu láris gastritisek- 
hez, valam int annak atrophiás-hyperplasiás típusá
hoz. A folyamat néha nemcsak a nyálkahártyára, ha
nem a submucosára és az izom rétegre is ráterjed, 
azaz a gyomor összes rétegeire; a gyomor ilyen ese
tekben megnagyobbodott, falai m egvastagodottak, re- 
zisztensek (Friedm an). A - hypertrophiás gastritis 
rendszerint chronikus lefolyású, s a gyógyulásra 
igen kevés hajlandóságot m utat. Egyes szerző k 
(Schindler) valószínű tlennek tartják , hogy a látható 
elváltozások legalább is a proliferativ és g landu lá
ris formáknál eltű nhetnek. Az in terstitia lis infiltratio 
azonban, ami szintén okozhat néha a daganatszerű  
form ának megfelelő  elváltozásokat, felszívódhat és 
igen rövid idő  a latt eltű nhet. Lehetséges, hogy fen
tebb leírt második esetünk, ahol a gombaszerű  bur
jánzás egy hónap a latt eltű nt, ilyen interstitia lis for
m ának felelt meg. Diéta, nyugalom  és a megfelelő  
gyógykezelés hatására a betegek javulhatnak, ső t 
néha egy idő re panaszm entessé válhatnak; étrendi 
hiba vagy meg nem felelő  életmód esetén azonban a 
folyamat rendszerint kiújul. Egyes esetekben a fáj
dalm ak állandó jellegű ek és igen intenzívek. Elő for
dult, hogy a daganatszerű  gastritisszel egyidejű leg 
észleltek gyomorrákot. Ez arra a lehető ségre utal, 
hogy a két megbetegedés között összefüggés lehet. 
Ezért egyes szerző k a chronikus, daganatszerü gastri
tist praecarcinomás állapotnak tekintik. Erre gon
dolva a daganatszerű  gastritisben szenvedő  betegeket 
dinam ikus röntgenológiai és gasztroszkópos m egfi
gyelés alatt kell tartan i.

A hypertrophiás gastritis differenciál diagnoszti
kájában mindenekelő tt a polyposis lehető ségét kell 
szem elő tt tartan i. A fentem lített polypszerű  képződ
ményeket, amelyet hypertrophiás gastritis  következ
ményei, helyesebb pseudopolypoknak neveznünk; ez 
utóbbiak szövettanilag, valam int a röntgen- és gasz
troszkópos kép alapján különböznek a valódi poly- 
poktól. — Jelenleg a röntgenvizsgálat technikájának 
a tökéletesedésével igen alkalm as eljárással rendel
kezünk a polypok biztos felismerésére (Reinberg és 
Rotermel, Rübinszkij). Miként ismeretes, a polypok 
diagnosztikája a centrálisán elhelyezett és könnyen 
eltolható, kisméretű , szabályosan lekerekített alakú 
sima és élesszélű  telő dési hiányok k im utatásán alap
szik; a gyomorfal lágy, áttapintható, a peristaltika 
pedig jól követhető . Reinberg professzor és Rotermel
E. F. rám utatnak arra, hogy a gyomor caudális 
részén, sű rű n elhelyezkedő , egyenlő  nagyságú igen 
apró telő dési hiányok hypertrophiás gastritis mel
lett szólnak; a soliter vagy számos, de rendszertele
nül szétszórt, különböző  méretű  telő dési hiányok a 
gyomor jóindulatú daganataira (polypokra) jellem
ző k. Azonkívül gastritis  esetén a telő dési hiányok a 
kanyargós, m egvastagodott redő k mentén a tarajok 
tengelyének hosszában helyezkednek el, a valódi poly
pok viszont nem' állnak összefüggésben a nyálka
hártya peremekkel és a redő k körülveszik a hiányo
kat. Egyébként Reinberg Sz. A. és Rotermel E. F. 
véleménye szerint ez utóbbi tünet nem megbízható, 
mert kisebb-nagyobbfokú gastritis teljes mértékben 
összeegyeztethető  a polypokkal. Véleményünk szerint 
a polyposis és a hypertrophiás gastrit is  pseudopolyp- 
ja inak  elkülönítésében igen nagy jelentő sége van a 
gyomortükrözésnek. V izsgálat alkalm ával a hyper
trophiás gastritis pseudopolypjai m int széles, élesen 
el nem határolt, pirosas-kékes kiemelkedések látsza
nak, amelyek egybeolvadnak a környező , dpzzadt
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nyálkahártyával. A redő k m egvastagodottak, töm öt
tek, gyöngysorszerííen helyezkednek el vagy apró 
granulatiókka] fedettek. Ilymódon az egész kép any- 
nyira határozottan gyulladásos jellegű , hogy aligha 
merülhet fel a daganat (polyp) lehető sége. A pseudo- 
polypokkal ellentétben a valódi polypok endoskopos 
képe m ás. Ez utóbbiak száron vagy széles alapon 
ülnek, m ind ig  élesen elhatároltak a környező  nyálka
hártyától, am ely rendszerint norm ális, de lehet atro- 
phiás, r itkán  hypertrophiás is. A polypot beborító 
nyálkahártya rendszerint sz in tén norm ális megjele
nésű . A gasztroszkópia elő nye, hogy segítségével fel
ismerhető k olyan kis polypok is, amelyek röntgenvizs
gálatnál észrevétlenek m aradtak. Elő fordulhat azon
ban az is. hogy a polyposus képző dményt csak a 
röntgenv izsgálat egymaga m u ta tja  ki, nevezetesen 
olyankor, amikor a polypszerű  képlet a gyomortükör 
szám ára hozzá nem férhető  helyen ül. M egjegyezzük 
még, hogy dinamikus megfigyelés esetén gyomortük
rözéssel a rosszindulatúvá v á lt polypokat néha még 
a kezdeti stádium ban fel lehet ism erni, amikor rönt
genv izsgálatta l ez még nem lehetséges.

Ilym ódon a gyomortükrözésnek igen nagy jelen
tő sége van  a polypok felism erésében és azoknak 
pseudopolypoktól és a rosszindu latú  daganatoktól 
való elkülönítésében. Ennek illusz trá lására  a követ
kező  esetet ismertetjük:

G., 27 éves nő beteg, 1946-ban jelentkezett a kli
nikán, a következő  panaszokkal: ep igastriá lis fájdal
mak, hány inger, rossz étvágy, á lta lános gyengeség és 
szédülés. 1942-ben hypochrom anaem iát ta lá ltak  nála, 
Hb. százaléka 25 és 48 között ingadozott; ismétel
ten kapott vérátömlesztést. Az objektív v izsgálat ér
demleges eltérést nem m utato tt. Gyomortartalom 
v izsgálata: éhgyomorra az összacid itás 10, szabad só
sav 0, ezek az értékek a coffeines próbareggeli után 
sem változtak. Tejsav negatív. A székletben trícho- 
cephalus d ispar peték és ism ételten vér volt k im utat
ható. Vérkép: Hb. 36%, w s . 2,600.000, festék index 
0,69, fvs. 6650, basophyl 1%, eosinophil 10%, pálcika- 
magvú 5%, karéjosmagvú 56%, lymphocyta 24%, reti- 
kulocyta 15:1000; vvs. süllyedés 20 mm/1 óra. Rönt
genv izsgálat: a kisgörbület m entén  haladó szélső  re
dő k megvastagodottak és telő dési h iányt képeznek, 
amelynek mediális széle élesen elhatáro lt. Feszes te-

lő déskor a gyomorszöglet magasságában, a kis gör
bület mentén elhelyezkedő , középen kiemelkedő  fél
holdalakú telő dési hiány. A nagy görbületen kifeje
zett peristaltica. — Gasztroszkópia: az elülső  fal 
normális, a hátulsó, részben látható fal sem mutat el
változást. A kisgörbület és a gyomorfenék rendes. 
Az antrális részen, az elülső  gyomorfalhoz közel, 
rózsaszínű , hosszúkás képző dmény. További felfú- 
váskor ez a képző dmény hosszúkocsányú polypnak 
bizonyult; látni lehetett a polyp ingaszerű  lengését. 
Ebben az esetben a röntgenvizsgálat inkább carcino- 
mára mutatott, s csak a gyomortükrözés segítségé
vel állapították meg a helyes diagnózist. Adott eset
ben a röntgenvizsgálat alkalmával nem sikerült po- 
lypusra jellemző  elmozdítható telő dési hiányt kimu
tatni. A gasztroszkópos vizsgálat azonban a gyomor 
antrális részében kimutatta a hosszú száron ülő , 
könnyen elmozdítható polypot. A rákövetkező  mű tét 
megerő sítette a gasztroszkópos vélemény helyességét

KÖVETKEZTETF.SEK:

1. A lokalizált hypertrophiás gasrtitis néha te
lő dési hiányt okoz, amelyet röntgenvizsgálat alkalmá
val nehéz a carcinomától elkülöníteni.

2. A hypertrophiás gastritis klinikai tünetei 
gyakran nehezen különböztethető k meg a gyomorráK- 
nál észlelhető  tünetektő l.

3. Ilyen tünetek esetén a betegeknél ismételt 
röntgen- és gasztroszkópos vizsgálatot kell végezni 
a rák kizárása és a megbetegedés valódi természe
tének a megállapítása céljából.

4. A röntgenológiai és gasztroszkópos vizsgáló 
eljárások nem helyettesítik, hanem kiegészítik egy
mást. A két eljárás együttes alkalmazása hatható
san elő segíti a helyes felismerést.

IRODALOM: Reinberg Sz. A., i Rotermel E. F., Kiin. 
Med. t. X. >nO 19—22, sztr. 926—946, 1933. — Rübinszkij 
A. D., Szov. Med. No. 2. sztr. 21—25. 1938. — Szmirnov 
N. Sz., Gaztroszkopija, M., 1948. — Maimpn S. N.. Bart
lett I. R., Humphreys E. M. a. Palmer W. L., Gastro
enterology, vol. 8., No. 4., p. 397—428, 1947 Schindler 
R. Gastritis New York, 1947.

Kivonat a Tyerapevtyicseszkij Archiv 1951. 6. sz.-ból.

A G Y A K O R L A T

A bélelzáródás kérdésének mai állása
Irta: STREHLINGER LAJOS dr.

Kevés kórkép van, amely az orvost olyan komoly 
felelő sség elé állítaná, mnt az ileus. M inthogy a be
teget rendszerint a gyakorló orvos látja és vizsgálja 
elő ször, igen fontos az ú jabb e ljárások és néző pon
tok ism erete, a vizsgálatkor nyert adatok helyes mér
legelése, m ert nem csak a m ű tétre  kerülő k helyes elő 
készítésétő l, a jól és helyesen m egválasztott therápiá- 
tól és utókezeléstő l, hanem a gyors diagnózistól s 
így a kellő  idő pontban történő  beavatkozástól függ a 
beteg élete.

A bélelzáródás nem önálló betegség, nem is egy
séges kórkép, hanem tünetcsoport, nem csak mecha
nikai probléma, hanem bonyolult kórélettani folya
mat is. A betegségre jellem ző  a bélmű ködés teljes 
m egszű nése, a szék és szelek m egrekedése, fájdalom

és hányás. Ezen tüneteket elő idéző  ok különböző  be
tegség lehet. Leghelyesebb, ha elfogadjuk Wilms fel
osztását és az eseteket két kategóriába soroljuk. Az 
első be a bél dynamikájából eredő k, a másodikba a 
mechanikai akadály által feltételezettek tartoznak. A 
dynamikus ileus lehet spastikus és paralytikus asze
rint, hogy a b.élfal görcsös összehúzódásáról, vagy 
petyhüdt bénulásáról van-e szó.

A mechanikai akadály lehet 1. compiessiós, 2. stran- 
guláitiós, 3. obturátiiós. 1. Compressiót akozhat a bélfal 
daganata, különböző  hasim és extraperitonealis tömör da
ganatok és tömlő k, veleszületett képző dmények pl. mem
brana Jacksoni, vagy gyuffiadásos alapon fejlő dött szé
les szalagok, letapadások 2. Strangulatiós ileus esetén 
az elzáró ok nemcsak a béltartalmat nem engedi to
vább, hanem a bél tápláló ereit is leszorítja, pl. a bél
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fodor leszorítását okozó szalag, torziók (volvulus), in- 
carceratiók, invaginatiok. 3. Obturatíót okozhat bélféreg, 
kő , idegen test, polyp, belső  daganat, meconium.

Ha a belet valahol mechanikus akadály zárja el 
akár belülrő l, akár kívülrő l, akkor az akadálytól orá
lisán pangás áll be, mellyel szemben az elzáródás 
feletti bélszakasz az akadályt legyő zni iparkodván, 
izom zata fokozott m unkát végez s — elhúzódó eset
ben — izomhypertrophia jön létre. A fokozott peri- 
sta ltica csak késő bb szű nik meg, m ikor is az izom- 
zat bénulásával a meteorismus m ár nagy fokot ért 
el, m íg az ú. n. lengő mozgások, melyek elő segítik a 
visszeres vér lefolyását, iKetve a portalis keringést, 
m ár sokkal korábban elmaradnak. A béltartalom  pan
gása folytán bomlási termékek képző dnek, a bél k i
tágu l, a nyálkahártyán gyulladás, m ajd fekélyesedés 
jöhet létre. A hyperperistaltikával párhuzam osan a 
resorptio fokozott — késő bb azonban, amikor a bél
fal m ár atóniás ■—, csökken, a bélsecretio viszont fo
kozott. A pangásos bélszakasz m ár néhány óra 
m úlva gázokkal te lik  meg; minél mélyebben ül az 
elzáródás, annál gyorsabban. Ennek egyik oka, hogy 
a gyomorban és a bélrendszerben keletkezett CCb és 
a lenyelt levegő  N-je, valamint az emésztés folya
m án keletkezett gázok nem tudnak felszívódni. A tá 
g u lást az emésztő  nedvek felhalmozódása és a tran s-, 
sudatio  még jobban fokozza, a pangó béltartalom 
m ind magasabbra torlódik, úgy, hogv végső  fokon 
felterjed a gyomorig és beáll a bélsárhányás.

Ha az akadály strangulatio (incarceratio, volvu
lus stb .), akkor a bélhez futó erek összenyomása 
táplálkozási zavart okoz a bélfalban és ez a bél elha
lásá ig  fokozódhat. Ha a leszorítás hirtelen és igen 
erő s, úgy reflectorikus shock állhat be. A túlzott 
secretio és exsudatio következménye a vérmennyiség 
csökkenése. Ezt az állapotot amhydraemiának vagy 
dehydrationak nevezik, míg a só és a többi elektro- 
lyt veszteség a szervezet dem ineralisat’óját okozza. 
Á keringő  vérm ennyiség tehát megkevesbedik, a vis- 
cositás emelkedik, a véráram ennek következtében 
lassúbbodik.

A rossz vérkeringés következménye a szervek 
oxvgénhiánva (anoxem ia), ami szervi zavarok for
rásává vábk és m indezek következménye a máj, az 
agy, a mellékvese dysfunctioia. Az ileus, illető leg a 
következményes exs’ccatio mindig vesefunctio zavar
ral is jár, ami ese tleg  a maradék N emelkedéséhez 
vezet. Kifejlő dött ileus esetén a NaCl deficit 0.25—
0.5 gr pro kg lehet a hypochloraemia foka szerint, 
m ert a hélben és mesenteriumban nagy  víz és elek- 
tro lv t mennyiség van és a sávos beivódás sok 
konyhasót tarta lm az.

Ebben az állapotában a klinikai kép a követ
kező ; a beteg sápadt, elesett, arca becséit, a 
nyelv száraz, a szöveti turgor nagyfokban csökkent. 
A vizelet concentr'ált, kis mennyiségű , a vérben a 
m aradék N felszaporodott. A beteg a táplálkozás 
h iánya miatt inanitioban van, intoxicáltnak látszik. 
Az intoxicatio részben azotémiának tulajdonítható, 
részben a pangó béltartalomnak a pankreas vezeté
keibe való refluxa álta l létrejött sa játságos m érge
zésnek* részben — ezt Mester Zo ltánnal és Juhász- 
szál végzett sa já t vizsgálataink is igazolják — a 
bélben keletkező  toxikus anyagoknak. Ezt a toxikus 
anyagot az ileus minden szakában ki tudtuk mu
tatn i.

Mély obstructio esetén a folyadékveszteség és a 
demineralisatio, m agas elzáródás esetén az intoxica
tio lép elő térbe, melyben a pancreaslaesionak fontos 
szerepe van

Bizonyos, hogy az életképességében m egzavart 
bélfal mérgek, fehérje bomlástermékek, késő bb bak
tériumok részére átjárhatóvá válik, am int azt tuss- 
készítményeken kim utatták. Középerő s leszorítás 
megoldása után, ha az idejében történik, a bél m agá
hoz tér, visszanyeri életképességét; tapaszta lat sze
rint 18 órai leszorítás u tán  azonban m ár a rnesen- 
íeriumban létrejött k iterjedt thrombosis m iatt a bél 
nem életképes.

Ha a bélmozgások, illetve a bélmű ködés felfüg
gesztésének oka a béldynamika megváltozása, a bél
tartalom  pangása ugyanolyan, mint mechanikus ileus 
esetében és ugyancsak hasonló hatású a bél humoral- 
pathológiái állapotára is. A dynamika m egváltozásá
nak oka vagy az, hogy a bélrendszerben körülírt he
lyen spasmusok keletkeznek (spastikus ileus), vagy 
a bél peristaítikája m egszű nik (paralytikus ileus).

Az ileus korai d iagnózisa a már jólism ert és be
vált segédeszközök birtokában legtöbbször lehetsé
ges. Igaza van M olnárnak, hogy az ileusos beteg 
sorsa annak az orvosnak a kezébe van letéve, aki 
azt elő ször látja, de a mindennapos gyakorlat em
bere az ileus súlyos problém áit nem ismerheti rész
letesen, s ezért azt kell követelni, hogy m ár gyanú 
esetén is sürgő sen kórházba kell szállítani a bete
get,

Mik azok a tünetek, melyek a korai diagnózist 
lehető vé teszik? Természetesen, mint a fentiekbő l lát
hattuk, nagy különbség van az ileus egyes fa jtá i
ban. A legkoraibb tünet: a hánvás, mely annál sú
lyosabb, minél m agasabb az elzáródás. A — mesen- 
terialis thrombosist és invaginatiot kivéve — teljes 
a szék- és szélrekedés. Az elzáródás alatti bélszakasz
ból ugyan távozhat beöntéssel szél és széklet, de a 
bélsár mennyisége csekély és az ürülés bekövetkezte 
ellenére sem érez a beteg megkönnyebbülést. Korai 
tünet a kolikas7erű  fájdalom  és hallgatódzáskor ész- 
le’hető  csengő  bélzörej, am it késő bb a »síri csend« 
vált fel.

Stramgujátió esetén a fáidalom sokkal hevesebb 
s ezenfelül még periodikus kob'kás fájdalm ak is lép
nek fel, melyeket az akadály feletti bélszakasz gör
csös peristaítikája vá lt ki.

Hasonló hasű ri fá jdalm at és bélparesist okoz
hatnak gyulladás (periton itis), toxikus ártalmak 
(narkotikumok) reflektorikusan, továbbá keringési 
zavar is, ezenkívül traum a direkt úton (ni. sérülés, 
vagy hasi mű tétek u tán ), helyi vérellátási zavarok, 
szív- és vesebetegekben mesenteriális infarctus, a di
rekt úton való izgalm on kívül ulcus perforatio, pan
creatitis és am int m ár említettem, egész sereg visce
ralis reflex. Ezek reflektorikusan adynaíniás ileust 
okoznak.

A kórisme szempontjából igen fontos adatokat 
szolgáltat még a has inspekciója és kopogtatása, a 
has kontúrjainak megfigyelése és a hallgatózás. E l
engedhetetlenül szükséges a sérvka_nuk v izsgálata és 
a végbélvizsgálat, mely utóbbi kiderítheti rectum- 
carcinoma, mélyen ülő - invaginatio, Douglas-tályog, 
appendicitis kórisméjét. Az ampulla felő l esetleg 
tanin+hatók k itágult vékonvbélkacsok, szi’árd bél- 
sárrögök, idegen testek, vagy éppen ellenkező leg 
puffadt has mellett üres és tátongó az ampulla, ami 
m agasabban fekvő  elzáródásra utal. Nő gyógyászati 
v izsgálat a végbelet, illetve annak lumenét elzáró 
tum ort állapíthat meg, vagy kocsánycsavarodott 
cystát, amely reflektorikusan ileust okozhat. Fontos 
a vizelet v izsgálata: urobilinogen cholelithiasisra, 
mikroszkópos haem aturia nephrolithiasisra, míg 
gl>kosuria, vér- és v izeletdiastase szaporulat pan- 
ercatitisre, indicán ileusra utal. Ha azonban a tüne
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tek nő m bizonyítok, mérlegelni kell az ileus lehető
ségét és ekkor már a korai szakban legjelentő sebb 
segédeszközünk a röntgenvizsgálat.

Az ileus diagnosztika szo lgálatában a Röntgen 
igen nagy jelentő ségű , mert bélelzáródás esetén 3—4 
óráv-d a fájdalom beállta u tán átv ilágítással is 
vízszintes határú  tükrök láthatók gázgyülemekkel 
(Kloiber-tünet). A tükörképző dés feltétele, hogy a 
bélben folyadék és gáz legyen együtt. Ez a tünet 
az elzáródásnak egyik legállandóbb és legkora’bb 
jele. A legtöbb folyadék a közvetlenül az elzáródás 
feletti bélkacsokban van. Ezért az helyezkedik el a 
legmélyebben. A niveau és gázgyülem ek elhelyezke
dése és alakja támpontot adhat a lokalizációra is bi
zonyos határok között és tisztázhatja a kórképet. A 
has középső  részén vagy a kismedencében elhelyez
kedő  éleshatárú inkább széles, m int m agas folyadék- 
gyülemek a vékonybél elzáródására jellemző k, még 
pedig a jejumumkacsok inkább bal o ldalt és felül, az 
ileumkacsok az alhasban és a medencében találhatók. 
A vastagbél elzáródás esetén inkább m agas, m int 
széles, kétoldalt elhelyezkedő  niveauk jelennek meg. 
M agas elzáródáskor általában kevesebb szint lá t
ható. Ha átv ilágításkor a niveauk emelkednek, s ü l 
lyednek. ez peristaltikára m utat és m echanikus ileus 
m ellett szól. Vastagbél elzáródáskor vékonybélniveau 
csak akkor látható, ha a Bauhin-billentyú nem zár, 
viszont, ha egvidő ben vannak tükrök a vékony- és 
vastagbélben, ez peritonitis jele. Nehezen kim utat
ható  a Kloiber-tünet, ha rövid a leszorított bélkacs 
pl. k izárt sérv és m agas strangu latio  esetén.

Ileus gyanújakor szájon át röntgenpépet ne ad
junk. A vastagbél elzáródásának helye m egállapít
ható  — és ez sebészi therápia szempontjából fon
tos — kontraszt beöntéses v izsgálatta l: a sugárfogó 
anyag a bélelzáródás helyén m egakad

Nem lehet itt célom m indazon lehető ségek elkü
lönítő  kórisméjének tárgyalása, am elyek tévedéseket 
okozhatnak, csak megemlítem, hogy kevés bélsár 
ürülése még nem zárja ki az ileust, hiba, ha az in- 
itus.-uceptiora jellemző  véres, nyákos székletet dysen- 
teriával tévesztjük össze, ha kezdeti gyom ortartalom  
hányása m iatt kizárjuk az ileus lehető ségét. Fontos 
tudni, hogy a mechanikus ileus korai stádium ában 
nincs láz és leukocytosis, míg a reflektorikus ileus 
eseten ez gyakori. A nehézségek m ég nagyobbak a 
postoperativ ileus megítélésében, m ert bizonyos fokú 
bélparesis csaknem minden hasi m ű tét után je lent
kezhet. Ha ehhez hányás is társu l, úgy a mecha
nikus ileus gyanúja indokolt, különösen akkor, ha 
a passage zavarhoz kolikás fá jdalm ak járulnak. 
Pathológiai ismereteink teljes tá rh ázára  van tehát 
szükségünk, hogy az eshető ségek nagy változatát 
helyesen tudjuk értékelni.

M inden konzervatív kísérletrő l le kell mondani 
a mechanikus ileus destruktív alak ja iban (strangu- 
Iatios, ileus, volvulus) és azokban az esetekben, am i
kor az ileus mögött egy operálandó betegség lappang, 
továbbá m agas vékonybél elzáródás és kizárt sérv 
esetén. A konzervatív kezelés legfontosabb felétele, 
hogy ne ártson. Első  eszköze a m agas beöntés, a 
bélürülés elő mozdítása, további m ódja a gyógyszere
lés, a lumbalis vagy paravertebralis érzéstelenítés. 
M indig kis tömegű  (akár szappanos, olajos vagy 
szennás) beöntésekkel kísérletezzünk, különösen nagy 
meteorism us esetén, vagy ha az eredm énytelen be
öntés nem folyt vissza. A gyógyszerek közül a pros- 
tigm in t, a m agyar glanduitrint beöntéssel egyidő ben 
alkalmazzuk. A glanduitrin gyakran múló rosszúllétet 
okoz, hatása rövid ideig tartó.
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A paralytikus ileus gyógykezelésére 1919-ben 
Wagner a lumbal, Sunder—Plassmann pedig a para- 
verteralis anaesthesiát ajánlotta. Ezen eljárásoknak 
Hatása a sym pathicus túlsúly csökkentésén alapszik.

Az ileusos beteg orvoslásában, mű téti elő készí
tésében és utókezelésében az utóbbi évek fontos üj 
eljárásokat és hasznos eredményeket hoztak. Ilyen a 
hypochloraemia, illető leg hpyonatraemia megállapí 
fása és leküzdése. A konyhasó bevitelét m ár a mű tét 
elő tt meg kell kezdeni és az elő készítés alatt sem 
szabad felhagyni vele. Adagolása történhetik bő r alá
fecskendezett élettani konyhasó vagy Ringer-oldattal 
és hypertoniás 10%-os konyhasó-oldat érbefecskende
zésével. Az utóbbit naponta többször is adhatjuk. A 
konyhasó nem csak a hypochloraemiát javítja, hanem 
az elhúzódó m éregtelenítést is elő segíti, mert a hy
pertoniás konyhasó adagolására a szövetekbő l folya- 
dékvisszaáram lás történik és ezzel a vese mű ködése 
javul. Tapaszta lat szerint még a bél peristaltikájára 
is hatásos.

*k bé'.huzatnban a gyomorig felterjedő  pangó bél
tartalom eliminálására régebben gyomormosásokat alkal
maztak. Újabban az elzáródás feletti bélrészlet dysten- 
sioját erre a célra készített sonda bevezetésével tudjuk 
leküzdeni, melyen át a gázokat és a folyadékot leszív
hatjuk. Az eszköz kezdetben az Einhorn és Levine 
ajánlotta duodenalis sonda volt, melyet 1933-ban Wan
gensteen javított azzal, hogy proximális végét szívó- 
készülékhez kötötte. 1934-ben Miller  és Abbott külön
leges készüléket szerkesztett, melyet a magyar szakiro
dalomban 1943-ban Mester ismertetett elő ször s újabban 
Lörincz írt le. A kettő s lumenű  cső  distalis végén az 
oliva elő tt egy vékony, felfújható gumiballon van el
helyezve. A sonda szű kebb lumenét felhívásra, a tágab- 
bat pedig szívásra, esetleg' a beteg táplálására hasz
nálják. Legtöbb esetben a sonda a gyomor peristaltiká
jára, vagy külső  nyomásra betalál a duodénumba, sür
gő s esetben a sondát speciális acéldrót segítségével 
röntgenátvilágítás mellett vezetik le. Tökéletesebben és 
eredményesebben mű ködő  vékonybél-sonda a »Cantor 
tube«. Ez 3 m hosszú, röntgenkontraszt anyagot tar
talmazó gumicső , melynek végére 5—10 ccm. higanyt 
tartalmazó gumiballon van ragasztással erő sítve. A két 
egymással szemben lévő  falon oldalnyílások vannak. 
A higany elő nye súlyában és cseppfolyós állapotában 
rejlik, melyhez járul, hogy a ballon még ingamozgáso
kat is végezhet. Alkalmazása a beteg fejének hátrahaj- 
lítása mellett az alsó orrjáraton át történik, majd a 
beteget felültetjük, itatunk vele egv-két korty vizet, míg 
a sonda az S jelig ér. Ekkor leszívjuk a gyomortartal
mat és tovább nyeletjük a P jelig. Most az ágy végét 
25—28 cm-rel emeljük, a párnákat kihúzzuk a beteg 
feje alól, és a beteget jobb oldalára fektetjük. Ebben a 
helyzetben a sonda a pylorus felé helyezkedik el. 
A beteg így fekszik 2 órán át. Ezután a sondát a D 
jelig vezetjük, megszümtetjük a Trendelenburg-helyzetet 
és a beteg 2 óra hosszat hanyatt fekszik, mely idő  alatt 
a sonda leszáll a duodenum függő leges szárába. 
A sonda J-ig való továbbvezetése után a beteget bal 
oldalárai fektetjük, mikor a sonda a flexura felé kerül. 
Ekkor a beteg már felülhet, mozoghat, a sondát 
továbbra sorsára lehet bízni. A sonda elhelyezkedését, 
illetve elő rehaladását röntgennel ellenő rizhetjük. A mű 
velet alatt a bélrendszer folyamatosan kiürül és a beteg 
a cső  mellett ihat is. A bélpassage helyreállítása után 
a csövet lassú húzással távolítjuk el. Hasonló sonda 
házi elő állítására Mester Z. dolgozott ki eljárást. Son- 
dáját osztályomon alkalmaztuk s igen jól bevált.

A sonda elő nye, hogy az ileus bizonyos fa jtá já 
ban, pl. szalagos leszorítás okozta ileus esetén, az 
elzáródás m ű tét nélkül is  megoldódbaÜk. H aszná
lata az ileus m inden form ájában ajánlatos, de hang
súlyozzuk, hogy ahol a bél táplálkozása zavart, 
annak alkalm azása a mű tétet nem késleltetheti. Ahol 
heveny ileus tünetek nincsenek, m indig igyekszünk
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Söndával tehermentesíteni a belet és olyan esetek
ben alkalmazzuk, ahol a m últban elő készítő  enteros- 
tomiát végeztünk, mert a sonda alkalm azása mű tét 
nélküli elő készítő  enterostom iának felel meg. A sonda 
nagy elő nye még, hogy azon át folyadékot, táp
anyagot, gyógyszert, v itam int ju ttathatunk a bél
rendszerbe, továbbá az autoimtoxicatio m egszünte
tése és az is, hogy az ileus oldása u tán  a pangó 
béltartalom  nem jut az ép bélrészletbe, nem tud ott 
felszívódni és így nem fogja a szervezetet mérgezni. 
A puffadás csökkentése által a vérkeringés és légzés 
javul, a pathogen baktériumokat tartalm azó béltar
talom levezetése által varratainkat tehermentesítjük, 
a kínzó hányást és a súlyos exsiccosist elkerüljük. 
H asználata megkönnyíti a belek repositió ját és a 
hasfalvarrat elkészítését is. Ha a mű szer, vagy hibás 
technikai alkalmazás, vagy heves antiperistaltica 
folytán nem jut át a pyloruson, akkor a gyomorban 
hagyjuk és ezen keresztül szívjuk le a gyomor ta r
talm át.

A sonda hátránya, hogy elő haladása meglehető sen 
lassú. Természetesen attól függ, hogy milyen mélyre 
akarjuk levezetni. Általában 1.5—2 m levezetésével meg
elégszünk, mert akkor már távolabbi bélrészletekbő l is 
ki lehet szívni a béltartalmat. Komplikáció lehet az, 
hogy a sonda nem megy át a pyloruson. Továbbá nehéz
ség jelentkezhet kihúzáskor, ha a sonda a Bauhin-bil- 
lentyű n túljutott. Ilyenkor az orrnyilasnál levágjuk a 
gumicsövet és az per vias naturales távozik. A sondát 
lehető leg 3 napon túl — decubitus veszélye miatt — 
ne_ tartsuk benn és ugyanezen ok miatt .naponta több
ször néhány cm-re kihúzzuk s a beteggel újranyeletjük. 
A_ sonda felhasználásáról s ezzel szerzett tapasztalatok
ról kimerítő  közlést adott Frank dr.

A folyadékbevitelt aszerint szabályozzuk, mennyi 
a bélben pangó folyadékmennyiség, a vizelet meny- 
nyisége, a kilégzett levegő  vízpáratartalm a, az izza- 
dás és a perspiratio insensibilis. Mindez átlagban 24 
óra alatt 2—3 litert tesz ki. A folyadékpótlás physi- 
ológiás konyhasó, vagy plasm atransfusió formájá
ban, vagy fenti csövek használatakor kortyonként 
történik. A kalória és nitrogén bevitelrő l parentera- 
liaan kell gondoskodni transfusiókkal vagy amino- 
savak bevitelével. Shock tünetek esetén plasm a hiá
nyában teljes vérrel végezzük a tramsfusiót. Oxygén 
belélegzés szintén csökkenti a bél d istensióját. Az 
acidosis leküzdésére pedig nátrium b icarbonat olda
tot adunk.

A bélelzáródás kezelésére csak irányelveket lehet 
felállítani. A mű tét legelső  feladata a beteg életé
nek megmentése, ezért lehető leg m inden nagyobb 
beavatkozástól tartózkodjunk. Az ileusos beteg toxi
kus állapotban van, a keringés leromlott, ezért hosz- 
h z ú  m ű tét megterhelését nem bírja ki.

M indenekelő tt tudnunk kell, hogy az ileus 
melyik alakjáról van szó, mert a strangu látios ileust 
mindenkép 1—2 órán belül meg kell operálni, min
den konzervatív kezelési kísérletrő l le kell mondani 
és sonda bevezetésére nem szabad idő t vesztegetni. 
»Ha kétségtelenül megállapítható, hogy daganatos 
ileusról van szó, ahol bélelhalástól nem kell tartani, 
úgy helyénvaló a sondázás kísérlete és siker esetén 
a várakozás, mert a sonda levezetésével az ileus 
megszüntetésének lehető sége adva van. Ha azonban 
a sonda levezetése közben tartósan elakad, jobb

felhagyni a  kísérletezéssel. Az ileusos görcsökben 
szenvedő , feszülő  hasú, rossz keringésü beteget rend
kívül kimeríti a különböző  helyzetben való fektetés.« 
»Ha a sonda levezetése sikerül, de a  béltartalom  
ürülése ellenére is a beteg általános állapotában 
kívül kimeríti a különböző  helyzetben való fektetés«. 
(Hedri.) A mű téti elő készítés ilyenkor a gyom or 
preventív kiürítése, doudenalis sonda levezetese és 
a szívás állandósítása. Fontos az érzésteleníés mód
jának m egállapítása. Ha a szívmű ködés kifogás
talan, és a vérnyomás nem túl alacsony, vagy m a
gas, úgy kevesebbet kockáztatunk lumbális érzés
telenítéssel, mert az ezzel járó vérnyomás csökken
tését elbírja a beteg. Mi kombinált gáz és intravénás 
narkózist, vagy novocain infilfratióval k iegészített 
lum balanaestesiát alkalm azunk a beteg állapotának 
megfelelő en, helybeli érzéstelenítést csak akkor, ha 
a baj természete és a beteg általános állapota m iatt 
csupán enterostom iát fogunk végezni.

A behatolási hely, hacsak a helyi d iagnosis nem 
szól ellene, a középvonal a köldök a la tt és felett. 
Innen nyerhető  a legjobb áttekintés és szükség esetén 
segédmetszésekkel kiegészíthető  és leggyorsabban 
zárható. A szóbajöhető  beavatkozások 1. palliativ 
mű tétek (enterostomia, anus praeter natu ra lis), 2. 
causalis mű tétek (peritonitis stb. esetén), 3. rad iká
lis mű tétek, mikor a mechanikus akadályt is eltávo
lítjuk. Az elő zetes enterostom iát daganatos ileus ese
tében ma is végezzük, ha lehet a transversum on. Ha 
nem szám ítottunk daganatos ileusra és megfelelő  
helyen hatoltunk be a hasüregbe, a daganat feletti 
bélkacson is készíthetjük. A kivarrt bélkacsot 1—2 
nap múlva nyitjuk meg, azonnal csak akkor, ha az  
ileus megoldása m úlhatatlanul szükséges. Az utóbbi 
esetben a bélsárlevezetést Paul—Mixter-cső vel biz
tosítjuk. Ha már m egszű nt az ileus, kerülhet a sor 
radikális mű tétre. A cél elérésére többféle mód van 
és ilyenkor a körülményeket mérlegelve a legjobb 
módszert választhatjuk. Nem célom a különböző  
m egoldásokat részletezni, csak hangsúlyozni szeret
ném, hogy csecsemő - és gyermekkorban az ileust a 
gyermek fiziológia legszigorúbb szem m eltartása 
mellett operáljuk a hő leadást szabályozva, a víz, 
elektrolyt egyensúlyt cukor és konyhasó infusiókkal 
és mindenkor kis vérmennyiségek transfusiójával 
tartva fenn. A mű tétet pedig gyors és gyakorlott 
kézzel aether narkózisban végezzük, mert a cse
csemő  a fájdalmat és felfúvódást igen rosszul tű ri.

Az ileusos beteg modern utókezelése szerves 
fo lytatása a mű téti elő készítésnek. A legfontosabb a 
bő  folyadék, elektrolyt, vitam in bevitele, tehát a 
nedvveszteség pótlásán kívül olyan anyagok adása, 
melyekben az ileusos beteg hiányt szenved, a vér
keringés javítása és a peristaltika korai m egindí
tása.

Ami a gyógyulási statisztikát illeti, ez még 
m indig elég rossz, bár kétségtelen, hogy a korai 
diagnosis, a Röntgen, a bélelzáródás kórélettanának 
pontosabb ismerete, a vékonybél sondázás jelentő sé
gének felismerése és kihasználása a halálozást kb. 
egyharm adára csökkentette, ső t a sonda használata 
néha a mű tétet is feleslegessé teszi. M indenképpen 
kívánatos volna tehát, ha a sonda használata á lta lá
nossá válna.
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A  Szövetség-и . Kórház Belgyógyászati és Gégészeti Osztályának közleménye.

A sth m á s  b e t e g e k  k e z e l é s e  a  v á l a d é k  k is z ív á s a  u tján
Irta : ALFÖLDY JENŐ  dr. és HAJÓS KÁROLY dr.

A bronchialis asthm a pathogenesisében és 
aetio lógiájában számos tényező  szerepel. A roham 
keletkezésében és a status asthm aticusban a bronchu- 
sok görcse, a nyálkahártya m egduzzadása, a kis és 
nagyobb hörgő k eldugulása a legfontosabb közvetlen 
kiváltó ok. Nem célunk az em lített m orphológíai el
változások keletkezésével foglalkozni. Csupán egyik 
fontos kiváltó ok, az obstructiót elő idéző  nyák
tömegek eltávolításának m ódjait ismertetjük.

Az asthm a-gyógyítás súlyosabb feladatai közé 
tartozik az ú. n. befolyásolhatatlan asthm a-esetek ke
zelése. Ide tartoznak a tévesen bronchialis asthmá- 
nak m inő sített dyspnoes állapotok is. Ilyen az ú. n. 
obstructiós emphysema és asthm a, a mechanikus aka
dály, substernalis struma, aneurysm a, nyirokcsomók, 
daganatok, idegen testek, stb. okozta nehézlégzés. 
Különösen gyermekkorban találkozunk stridoras, 
m egnehezített légzéssel, am it a peribronchialis nyirok
csomók nyomása okoz. Valódi bronchialis asthm ában 
az e lzáródást elég gyakran a kisebb nagyobb hörgő 
ket k itöltő , szívós, tapadós üvegszerű  nyák okozza.

M echanikus akadály esetében természetesen 
hiába kísérletezünk a két leghatásosabb rohamot 
m egszüntető  gyógyszerünkkel: az adrenalinnal vagy 
theophyllinnel. A nehezen befolyásolható asthm a ke
zelésében, ha nincsen m echanikus akadály, legfon
tosabb módszerünk a bódítás, vagy a lta tás chlorállal, 
sevenallal stb.

A hörgő k elzáródásának v izsgálata és a nyák
dugasz közvetlen eltávolítása igen régi keletű  eljá
rás. Az irodalom évtizedek óta foglalkozik asthm ások 
bronchoskopos vizsgálatával. Különösen a gyermek
kori asthm a kutatói helyeztek nagy súlyt a hörgő k 
közvetlen vizsgálatára. A bronchoskopia azért is fon
tos, m ert így a nyálkahártyát közvetlenül v izsgál
hatjuk, próbakimetszést végezhetünk, a kiszívott vála
dékot bacteriológiai tenyésztéshez és vaccina-készítés- 
hez használhatjuk fel.

Az asthma-kutatók m indig különbséget tettek a 
gyermekek és a felnő ttek asthm ája között. Éppen a 
gyermekorvosok javasolták a rendszeres broncho
skopia bevezetését. Késő bb a obstructiós emphysema 
leírói helyeztek súlyt a nyákcsapok eltávolítására.

M ivel az obstructiós emphysema allerg iás a la
pon is keletkezik, egyes eseteket asthm a bronchiale 
kórisme a la tt ismertettek.

Asthmát bronchoskopon át ejő ször 1907-ben Novotny 
kezelt. G az asthmát tévesen helyi megbetegedésnek 
tartotta, a bronchusok nyálkahártyáján fekélyeket, szű 
kületeket, hólyagokat stb. mutatott ki. Ma a helyi keze
lést csak az általános kezelés kiegészítő jének tekintjük. 
Myrson és mátok igen jónak tartották az 5% calcium- 
chlorid oldattal végzett bronchoskopos mosásokat. Nálunk 
Pollatschek 9 ccm phys. NaCl-ban oldott novocain és 
1 gm l%o-es tonogen oldattal (az ú. n. Ephraim-féle ol
dat) és meghajlított gumispray-vel végezte a mosásokat. 
Az esetek kb. 2/з  részében a rohamok csökkenését érte 
el. Jacéson-laryngoskopon át szívta ki a váladékot a 
bronchusokból. Mi a bronchusspray-t (Ephraim-íé\e 
spray-t) nem tartjuk veszélytelennek, mert a folyadék 
szórása robbanásszerű leg történik, így a bronchusok 
nyálkahártyája megsérülhet. Ennek a tüdő szövet folya

dék általi infiltratiója, emphysema, ső t légembolia lehet a 
következménye.

A bronchoskopia és asthma kutatás újabb irodalmá
ból hivatkozunk Kassay, Leli, Blake, Rackemann, Rimér, 
Gay, Huber és Koessler, továbbá Halpern, P. Valéry- 
Radot monographiáira és közleményeire, melyek a bron
choskopia elvégzésének javallataival, diagnosztikai és 
therapiás jelentő ségével foglalkoznak. NálunK első sorban 
Kassay javasolta a gyermek-asthmások bronchoskopos 
vizsgálatát, mert csak ezáltal lehet kizárni az asthmás 
állapotot utánzó mechanikus okokat.

M agunk is sok esetben végeztünk bronchoskopos 
vizsgálatot az asthma bronchiale kórisméjének elkü
lönítésére. Azonban a nem közömbös, ső t túl kellemet
len beavatkozást felnő tt asthm ások vizsgálatában és 
kezelésében rutinszerű en nem alkalmaztuk-

A belégző  (aerosol)-szerek alkalmazásához bron- 
choskopiára nincs szükség, azokat porlasztókészülé
kekkel is befújhatjuk a hörgő kbe. A kiszívás után az 
osztályon felszerelt oxygenes vagy elektromos por
lasztókészüléket mi is használjuk.

Az utolsó idő ben két dolog késztetett bennünket 
arra, hogy mechanikus, nehéz légzést kiváltó okok 
eltávolításának egyszerű sítésére törekedjünk és a gya
kori nyák-eltömeszelést mű vi úton szüntessük meg.

Egyik dolog volt, hogy feltű nő  sok adrenalin 
refractár esetet észleltünk. Ennek oka az adrenalin 
abusus és megszokás. A betegek egyik adrenalin be
fecskendezést a másik után kapták, természetesen 
eredménytelenül. Volt olyan beteg, aki a kórházi fel
vétel elő tt napi 20—30 (!) adrenalin injectiót ka
pott. Megfigyeltük, hogy az adrenalin hatásta lansá
gának oka az esetek egyik csoportjában a trachea 
és a hörgő k szívós, tapadós nyákkal való eltömő - 
dése volt. Az ilyen elzáródás bronchoskopos v izsgá
lat nélkül is m egállapítható, m ert a nehézlégzés 
nem csupán exspiratoricus, a belégzés kifejezett s tr i
dori is okoz. A beteg trachealis nyomásról, fullasztó 
érzésrő l panaszkodik. A sternum  felett erő s a tapadós 
váladék okozta szörtyölés. Természetes, hogy a szo
kásos görcsoldók, első sorban az adrenalin az ilyen 
mechanikus elzáródást nem szüntetik meg. Sokan 
csak az ilyen adrenalinnal nem szüntethető  nehézlég
zést sorolják a befolyásolhatatlan asthma-esetek közé.

Az adrenalin hatásta lansága az esetek egy m á
sik részében adrenalin megszokásra, az asthmát kí
sérő  súlyos psychomotoros nyugtalanságra, az adre
nalin felszívódásának akadályozottságára (a bő r ke
mény beszű rő dése stb.) vezethető  vissza.

A légzést akadályozó mechanikus okok jelentő 
ségét az asthm ában elhalt betegek boncleleteibő l is 
jól ismerjük. Bár asthm a-roham ban elhaltak bonco
lási leletei sokszor nem tisztázzák a halál okát, két
ségtelen azonban, hogy egyik kim utatható ok a hör
gő k hirtelen elzáródása m iatti fulladás.

Egyik 52 éves asthmás nő beteg 24 napig.feküdt osz
tályunkon; súlyos, nehezen befolyásolható rohamai 50 
éves korában kezdő dtek. Állapota állandóan rosszabbo
dott, a szokásos csillapítók (chlorálhydrat, sevenal inj.) 
nem használtak; szívmű ködése a K-strophantin-kezelés 
elenére is romlott, majd néhánynapos átmeneti javulás
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után hirtelen collapsusban, eddig nem észlelt súlyos 
légszomj mellett, 40 percen belül meghalt. Sectio alkal
mával a hörgő k tágult üregében laza, igen sok, üveg
szerű  nyák volt. A szövettani vizsgálat friss allergiás 
attakra utalt (dr. Farkas). Bár a halál-okra más támpont 
is volt, az volt az érzésünk, hogy a hörgő k kiszívásával 
meg lehetett volna akadályozni a halált siettető  dyspnoes 
roham kifejlő dését.

Ezek alap ján bevezettük a rendszeres nyák-kiszí
vást. Ehhez azonban egyszerű  módszerre volt szük
ség. A bronchoskopiát felnő ttek rendszeres kezelésére 
veszélyesnek és alkalm atlannak tartottuk. A kiszívá
sokat eleinte Germán professzor és Pozsgay dr., 
késő bb Alföldy dr. végezte. A következő  ism ertetés 
Alföldy dr. újabb módszerével végzett tapasztalatokat 
foglalja össze.

Az újabb módszerrel eddig 45 betegen végeztük 
a kiszívást, az esetek kiválogatása az elmondott kli
nikai jelek alap ján történt.* A kiszívást szükség sze
rin t hetenkint egy-két ízben, reggel, éhgyomorra vé
geztük. A beteg rendszerint felületes chloralhydrat 
bódításban, vagy sevenal hatása alatt volt, ezért a 
mű velet' végrehajtásához csak kevés felületi érzéste
lenítésre volt szükség. A nyálkahártyát 5— 10% 
cocain+tonogen oldattal érzéstelenítjük. A panto- 
caint az a llerg iás asthmások rosszul tű rik. Az érzés
telenítésnek nem kell teljesnek lenni. A nem teljes 
érzéstelenítés m eghagyja azokat a reflexeket, amelyek 
az expectoratióhoz szükségesek, a váladék kiszívását 
és kiürítését elő segítik.

A kiszíváshoz Nelaton-kathetert használunk, me
lyet gégetükör controllja mellett vezetünk be. így 
felesleges • bronchoskop bevezetése, ami nagyobb 
érzéstelenítést igényel, a betegre kínosabb és hosz- 
szadalm asabb. Kétségtelen, hogy eljárásunk h á trá 
nya az, hogy nem látjuk a kiszívás helyét.

Ha a váladék tapadós, szívós, úgy 1—2%-os 
netr. hydrocarbonat testhő mérsékű  oldatát fecsken
dezzük be, mely a váladékot felhígítja, fölszaporítja, 
tehát kiszívhatóbbá teszi.

A mosás két fázisának (befecskendezés és ki
szívás) egységesítése céljából a Janet- rendszer 
nlódjára két csövet forrasztottunk össze (Nelaton és 
Thiemann-kathetert). Ezek közül a vastagabb, a
Nelaton a szívást, a vékonyabb, a Thiemann a befecs
kendezést szolgálja.

l /а  ábra. A két összeforrasztott katheter élű irő l nézve 
laza fonal mellett.

1/b ábra. Oldalról nézve megfeszített fonal mellett 
(a szaggatott, illető leg a folyamatos vonallal szemléltet

jük a fonal vezetési módját).

M iután csak részben szem ellenő rzésével vezetjük 
be a kathetert, az a kérdés, hogy milyen mélyre kell 
és szabad behatolni? A bifurcatióig, ill. a jobb fő- 
bronchus bemenetéig biztosan el tudunk ju tn i. Ha

* A kezelt betegek száma hetenként szaporodik, mi
után osztályunkra havonta átlag 30 asthmás (új) beteget 
veszünk fel.

folyadékot fecskendezünk be, úgy ennek niveauja a 
cső  alsó nyílásáig ér és így a váladék biztosan ki
szívható. Ha nem fecskendezünk be folyadékot, úgy 
a szívóhatás a többé-kevésbbé zárt rendszerben távo
labbra is érvényesül és miután az érzéstelenítés nem 
teljes, a kiváltott köhögés a váladékot magasabbra, 
tehát a cső  nyílásának niveaujáig emeli. A N e l a t o n - 

katheteren a magasabban, az alsóval szemben, lévő 
nyílás a fő bronchus drainezésére, szívására szolgál.

2. ábra. A katheterek fekvése a légcső ben és a jobb 
fő bronchusban; a nyílások helyzetének és a folyadék 

áramlási irányainak feltüntetésével.

Megfigyeltük, hogy gyakran nem is a szívás, 
hanem az azt követő  expectoratio hozza ki a váladé
kot és teszi a kezelést eredményessé. A cső  végének 
irányítására selyemfonalat öltöttünk a N e l a t o n - 

katheter végébe, az itt megcsomózott fonalat a 
77ií'emartrt-katheteren át kivezettük. A fonal megfeszí
tésével kellő  görbületet tudunk adni a katheternek. 
Ez kívánatos az epiglottis és carina megkerüléséhez.

A cső  irányíthatóságának szüksége már rég fel
merült. Erre különböző  megoldásokat javasoltak, 
első sorban bronchographia céljaira.

M e t r á s röntgensugárt át nem eresztő  hegyű  és kü
lönböző  haj latú rugalmas kathetert szerkesztett. Ezeket 
szonda segítségével vezette a légcső be.

S r n á d  é s  B e u te l puha, hajlékony cső vel kötötte össze 
a canul végét a fő résszel, a végrész fonala tetszés sze
rint hajlítható. Nálunk H a l á s z más rendszer szerint 
mű ködő  bronchus-kathetert ismertetett, amelynek vég
részében spirális rúgó van elhelyezve és a végrész moz
gatása ugyancsak fonallal történik.

A mi megoldásunk lényege az egyszerű ség és 
az, hogy bárki házilag elő állíthatja. Az egyszerű 
megoldást a két cső  teszi lehető vé. Eszközünk csupán 
szívásra és öblítésre alkalmas.

Ha a cső  véletlenül az oesophagusba jut, azt a 
beteg felböfögése, a nyálkahártya beszippantása, a 
szívócső  összeesése jelzi. Elő fordult, hogy a jól fekvő 
katheter is hányingert vagy hányást okozott, ezért 
fontos, hogy a beteget éhgyomorra kezeljük.
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Az eddig kezelt 45 beteg közül 15-re a kiszívás 
igen jó hatású volt, a nehézlégzést azonnal m egszün
tette; jó hatása volt 18 esetben; a beteg állapota vál
tozatlan  m aradt 7 ízben, 5 beteg állapota a kiszívás 
u tán  kifejezetten romlott! Volt olyan is, aki nyelést 
nehézségrő l panaszkodott. K iszívás a latt és után né
hány  beteg epével festenyzett gyomorbennéket is 
hányt.

összefoglalás: Kezelésünk gyakorlati fontossága 
abban áll, hogy a nehezen befolyásolható asthm a- 
esetekben obstructióra is gondolni kell. Ez m egálla
p ítható  a légzés typusából és a kísérő  klinikai tüne
tekbő l is. Ilyenkor az adrenalin-theophyllin-adagolás 
halm ozása hiba.

Egyszerű  nyákkiszívási eszközt és módszert 
ajánlunk. Ez nagyrészt pótolja a bronchoskopiát. 
Könnyű , veszélytelen és a megfelelő  esetek kb. 
egyharm adában igen jó tüneti beavatkozás.

IRODALOM: Hajós K.: Orvosi Hetilap, 1950. 7—8. 
sz. — Halász /.: Magyar gégeorvosok 1949. nagygyű lése.
— Hansen-Smidt: J. All. 1948. 6:83. — Huber és Roess- 
ler: Arch. int. Med. 1922. 30:689. — Jackson: Diseases 
of the Nose, Throat and Ear. 1946. — Kassay: A lég
utak cső tükrözése. Bp. 1947. — Leli: Arch. Oto-laryng. 
146. 43:49. — Po’.latschek-emlékkönyv. 1942. (idézetek).
— Price: J. All. 1950. 21:179. — Rackemann: J. All. 
1944. 249. — Srnad és Beutel: Röntgenpraxis, 1937. 7.
— P. Valery-Radot, Halpern etc.: Presse Méd. 1950. 
38:661.

A  Pécsi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinikájának 
(igazgató: Kerpel-Fronius Ödön dr. egyet, tanár) közleménye.

A  k ö z é p fü l t u b e r c u lo s is n a k  s t r e p to m y c in - k e z e lé s s e l 
p e r  p r im a m  g y ó g y u l t  m ű té t i  e s e t e i

Irta: KOLL ÁR DEZSŐ  dr.

A középfül tuberculosisa nem nagyon ritka. 
A statisztikák átlagát véve 2.4% -ban fordul elő , a 
többi középfülbántalomhoz viszonyítva. Tüdő gümő - 
kórban szenvedő  betegek között Herzog> 14%-ban 
ta lá l t  gümő s fülfolyamatot. Cemach igen alapos és 
nagyszám ú v izsgálattal k im utatta, hogy a fülészeti 
am bulantiákon jelentkező  betegek fülbaja 4.7% -ban 
güm ő kóros jellegű . Csecsemő - és gyermekkorban ez a 
szám  még m agasabb. Leegaard 84 gyermek idült 
fülgennyedésének szövettani v izsgálatával 16.5%-ban, 
116 felnő tt középfülrendszerében ugyancsak szövet- 
v izsgála tta l 5% -ban ta lá lt gümő kórt. Ezek az ada
tok a streptomycin bevezetése elő tti idő kbő l valók.

A középfül tuberculosisa csaknem m indig m ásod
lagos. Az első dleges folyamat legtöbbször a tüdő ben 
van . A fertő zés a tubán keresztül a fertő zött köpettél 
ju th a t a középfülbe, de gyakoribb az erek útján tö r
ténő  szórás. Az egyszerű  nyálkahártyafolyam attól 
egészen a kiterjedt csontpusztulásig igen változatos 
kórképet okozhat. Fő leg csecsemő - és kisgyermekkor
ban, amikor az immunbiológiai viszonyok még igen 
rosszak, találunk kiterjedt csontelváltozást. A le
fo lyás rendszerint torpid. Sokszor fájdalommentes. 
A fülfolyás közepes nyákos-gennyes jellegű . Je l
lem ző  a dobhártyának gyors és kiterjedt szétesése. 
A perforatio sok esetben multiplex. Rendszerint nagy 
a csontpusztulás. A csont helyét elfoglaló sarjak 
anaem iás jellegű ek. Ezt a typusos képet azonban 
m egváltoztathatja a secundär fertő zés, amely fő leg a 
gyerm ekkorban gyakori.

A diagnosis felállítása, a jellegzetes kórképen 
kívül, fő leg a kórokozó k im utatásán alapszik. Ez 
azonban a dobüregi váladékból a kórokozók csekély 
szám a és szórványos megjelenése m iatt az esetek
nek csak kb. 25%-ában sikerül. A dobüregi sarjak 
h isto lóg iai v izsgálata Cemach szerint csak 30% -ban 
ad pozitív eredményt. Ugyanakkor a mű tétnél nyert 
szövetbő l 90% -ban m utatható ki a gümő kór. Segít
ségünkre lehet még az állatáto ltás és a tuberculinnal 
végzett gócreactió.

A prognosis felnő ttkorban quo ad vitam  még a 
streptom ycin bevezetése elő tt is elég jó, quo ad sana
tionem  azonban igen rossz volt. A kezelés hosszú

ideig tarto tt és ha a dobüreg meg is gyógyult, rend
szerint nagy defectus m aradt vissza. Csecsemő - és 
gyermekkorban a rossz immunbiológiai viszonyok 
miatt a prognosis is sokkal rosszabb. A streptomy- 
cinnel kezelt középfülgümő kórról szóló irodalmi köz
lemények szám a kevés. Adams, Greif és Gould, 
Russi, Smars és Kempe, Siirala és Lahikainen, 
Hagness, Babllk számolt be streptomycinkezelésre 
gyorsan és jól gyógyult esetekrő l. Ezek közül emlí
tésre méltó Russi esete, aki gyermekkori kezdő dő  
dobüregi folyam at esetében egyedül localis strepto- 

mycinkezeléssel a dobüreg teljes restitutiójával vég
ző dő  gyors gyógyulást ért el.

A pécsi Gyermekklinikán 1948 óta öt gyermek 
került k iterjedt tuberculoticus középfülfolyamattal 
mű tétre.

Egy négyéves meningitis basilaris tuberculosá- 
ban szenvedő  kisfiún specificus mastoiditis m iatt mű 
tétet végeztünk. A fülgennybő l a mű tét elő tt a Koch- 
bacilus ki volt mutatható. Ebben az esetben a dob
üreg nem szárad t ki, hanem nyákos jellegű  fülfolyás 
m aradt vissza. Ebbő l a váladékból azonban a tbc. 
bacilust m ár nem tudtuk kim utatni. Ez a kisfiú az 
igen erélyes parenteralis és intrathecalis strepto- 
mycinkezelés ellenére teljesen leromlott és hetek 
múlva m eghalt. Két esetünkben (hároméves és ót
éves gyermek, mindkettő nek megnyugvó tüdő folya
m ata volt)' m ű téttel és streptomycinkezeléssel teljes 
dobüregi restitu tióval járó gyors gyógyulást értünk 
el. Jelenleg is jól vannak. Ebben a két esetben a 
mű tétnél nyert sarjak histológiai vizsgálata bizto
sította a diagnosist. A további két gyermek beteg
ségének a kórlefolyása annyira érdekes volt, hogy 
ezeket érdemesnek tartjuk részletesebben ism ertetni.

1. N. R. kétéves kisleány (szül.: 1949. szept. 26.). 
Édesapja pneumothorax-kezelés alatt áll. Már hét
hónapos korában 1950. IV. 13-tól VI. 17-ig feküdt 
klinikánkon kétoldali disseminált tüdő folyamattal. Erélyes 
streptomycinkezelésre (napi 0.50 cgr, összesen 21.5 gr) 
láztalanul, javuló röntgen-tüdölelettel, súlygyarapodással 
és normalizálódott vérsejtsüllyedéssel elbocsátottuk.

1950. novemberében, 14 hónapos korában lázas lett, 
torkát fájdította, kezelő orvosa dipMheria-gyanúval
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utalta be. Ezért XI. 8-án ismét felvettük. Mindkét man
dulán gümő korra jellemző , vékony lepedő kkel fedett 
fekélyes elváltozások, az állszögleti nyirokcsomók kissé 
duzzadtak. Máshol a garatban-gégében hasonló elválto
zás nem volt. A pozitív baeteriológiai lelet és próba- 
excisio feltevésünket igazolta. A tüdó'k röntgen- 
felvétele: megnagyobbodott hilusok, mindkét tüdő mező 
ben márványozott rajzolat. Ismét streptomycin-kezelést 
vezetünk be (napi 0.20 cgr). 10 napi kezelés után semmi 
javulás sem mutatkozott, ezért aether rauschban tonsili- 
ektomiát és adenotomiát végzünk és továbbra is 
streptomycint adunk. Zavartalan sebgyógyulás után 
XII. 8-án láztalanul, javuló súlygörbével, normalizáló
dott süllyedéssel elbocsátottuk. Összesen 9 gr strepto- 
mycint kapott.

1951. V. 15-én 20 hónapos korában ismét behozzák. 
Három héttel ezelő tt anélkül, hogy a bal füle folyt 
vagy fájt volna, a fülkagyló mögött a lágyrészek meg
duzzadtak, majd két sipoly keletkezett. Ezeken át 10 
napja bő ven ürül genny. A kórelő zmény és klinikai kép 
alapján giimő s csontfolyamatra gondolunk, ezért kivizs
gálásra, ill. mű tétre felvesszük. A gyermek általános 
állapota elég jó. Meningealis tünet nincs. Tiidő röntgen- 
felvétel: megnagyobbodott hilusok. mindkét tüdő mezőben 
márványozott rajzolat. Láztalam, jobb fül ép, bal oldalt 
lülfolyás nincs, a dobhártya fénytelen, megvastagodott, 
elő domborodik. Paracentesisre csekély nyákos-gennyes 
váladék ürül. A processus mastoideus felett a lágyrészek 
duzzadtak, belöveltek, két fistulán keresztül genny ürül. 
Szondával érdes csontot tapintunk. A fülváladék 
baeteriológiai és a íistulából kikapart sarjak histológiai 
vizsgálata gümő -bacilust, ill. gümő kórt mutatott ki. 
Vérsejtsüllyedés 1 ó.: 45 mim. Streptomycmkezelést veze
tünk be (naponta 0.20 cgr). V. 16-án mű tét aether- 
narcosisban. A beteg lágyrészt a fistulákkal együtt el
távolítjuk. A planum mastoideumon babnyi áttörés. Sejt
rendszer elpusztult, helyén anaemiás sarjak és nyákos-

Pillantás a múltba és a jövő be
Irta : MOSONYI ALBERT dr.

Minden idő k medicinája csakis a valósáé' igazi meg
ismerése alapján tudott elő re haladni és ezáltal a be
tegeknek hasznos szolgálatokat tenni. Ezért van, hogy 
még a régi, fantasztikus teóriáktól elködösített idő kben 
is akadtak jó orvosok, akik a beteggel kapcsolatban min
dig az érzékelhető  valóságot keresték és ehhez képest 
igyekeztek ő ket panaszaiktól megszabadítani vagy leg 
alább enyhíteni. Azért magam is mindig érdeklő déssel 
olvastam a kazuisztikus közléseket, mert lelkiismeretes 
hű séggel megírva, számomra tanulságosabban élményül 
szolgáltak, mint a legtudósabb, de absztrakt értekezés.

Az elmúlt évek során több olyan közleményt hozott 
az Orvosi Hetilap, melyek ertgem a múltba való vissza
pillantásra és egyúttal a jövő be tekintésre is késztet
nek. így pl. úgy látszik, hogy a scarlat egyik legrette- 
getteb szövő dményének, a nephritis fellépésének veszé
lyét sikerülni fog az antibiotikumok rendszeres adagolá
sával jelentő s módon enyhíteni (Kerpel-Fronius).

Egy másik, a nemrég múltban még elképzelhetetlen 
mű tétrő l, a nyitvamaradt Botall-vezeték elzárásáról és 
ezáltal születésüktő l fogva fejlő désükben visszamaradt, 
törékeny testi felépítésük folytán állandó életveszélyben 
forgó fiatalemberek számára megnyíló gyógyulási lehe
tő ségrő l szóló beszámoló (Fonó— Littmann) a sebészet 
hatalmas haladását érzékelteti. Különösen a mű téti szö
vő dmények elkerülésének viszonylagos könnyű sége és a 
sebészi biztonságérzetnek növekedése látszik a legdön
tő bb haladásnak e kérdésben. A nagy testüregekben vég
zett beavatkozások után azelő tt majdnem törvényszerű en 
léptek fel diffus gennyedések és váltak általános fertő zé
sek, sepsisek kiindulópontjaivá. A chemotherapiás eljárá
sok bevezetése elő tt — akár mű tétek után, akár valami
lyen belső  gennyes folyamatnak a has- vagy mellkasürbe 
való perforatiója révén is jött létre ez a szövő dmény —

gennyes váladék. Dura, sinus nem vált szabaddá 
Typusos antrotomiát végeztünk. A mű téti üreget megtöl
töttük streptomycinoldattal és felette a bő rt összekap
csoltuk. Kétnaponként kötéscsere. Az összekapcsolt bő rön 
keresztül finom tű vel a mű téti üreget négy ízben 
streptomycintoldattal töltjük meg. 10 nap alatt a seb 
gyógyult, a dobüreg kiszáradt, dobhártya összenő tt, 
úgyhogy VI. 2-án jó általános állapottal, láztalanul, 
ismét emelkedő  súlygörbével és gyógyult füllel el
bocsátjuk. Összesen 3 gr streptomycint kapott intra-
museuiarisan és 0.20 egr-ot localisan. Kéthavonként 
felülvizsgálat: általános állapot jó, szépen fejlő dik, fül 
teljesen rendben,

1951. XI. 5-én ismét felvesszük. Két hete hurutos. 
Pár napja aluszékony, fejét fájdítja. Fül ép. Tüdő 
röntgen újabb kifejezett miliaris disseminatio. Lumbal- 
punctio: a liquorban enyhe meningitis basilaris tuber- 
culosára jellemző  ólváltozás. Pár nap alatt rohamos 
romlás és acut hydrocephalus képe alakult ki. Eszméle
tét vesztette, görcsölt, bénulások és magas láz lépett 
fel. Erélyes parenteralis és intrathecalis streptomycin- 
keze'.és ellenére, XI. 17-én exitus.

Epicrisis: A kétéves kisleánynál négy ízben kelet
kezett szóródás, Héthónapos korában a tüdő ben, amely 
erélyes streptomycin kezelésre szépen javult. 14 hóna
pos korában mindkét tonsillán. Ez mű tétre és strepto- 
mycmkezelésre gyógyult. 20 hónapos korában a bal 
fülben, amely mű tétre es streptomyeinkezelésre szintén 
gyorsan gyógyult és végül 26 hónapos korában erélyes 
parenteralis és intrathecalis streplomycinkezelés ellenére 
súlyosan lezajló meningitis basilaris tuberculosában 
meghalt. Feltű nő  ..volt a fül mű téti sebének aránylag 
kevés streptomycin adása melletti gyors per primam 
gyógyulása. (10 nap alatt.)

2. V. É. háromhónapos (szül.: 1950. X. 5.) Elhanya
golt falusi leánycsecsemő . Édesanyja pneumothorax- 
kezelés alatt áll. A csecsemő t a beteg anya szoptatta és

legfeljebb az ú. n. Fowler pozíció alkalmazásával, vagyis 
a beteg felültetéséve! igyekeztek a folyamat progresszió
jának gátat vetni, amivel természetesen csak a mechani
kus felfeléterjedést lehetett úgy ahogy megakadályozni! 
— A közölt szép eredmény csakis a sebész és gyermek- 
orvos szoros együttmű ködése által volt elérhető  -és arra 
inti a ma gyakorló orvosát, hogy a fejlő dési rendelle
nességben szenvedő  gyermekek elváltozásait minél koráb
ban felismerve, a betegeket a megfelelő  kórházi osztályra 
utalják be, hogy a most már rendelkezésre álló szak
emberek ott a szükségessé válható mű tétet idejekorán el
végezhessék rajtuk; de arra is int ez a tapasztalat, hogy 
nil desperari, még kétségbesett esetekben is meg kell 
próbálni a mű tétet, amelynek kilátásait a transfusiók, az 
antibioticumok és vitaminok adagolása nagyban meg
javítja. Ezzel kapcsolatban lehetetlen vissza nem gondol
nom néhai Kovács professzorra, aki ha a kizárt sérv
részen a nekrozis legkisebb jelét látta, akkor minden 
további próbálkozástól elállóit és kijelentette, hogy: a 
beteg meg fog halni. Ami bizonyára a legtöbbször be is 
következett, ha csak a körülmények különösen kedvező en 
való alakulása elő zetes összenövések által körülzárt 
tályoghoz nem vezetett, amely azután kifelé fakadván 
esetleg meg is gyógyulhatott.

Hasonlóképpen szép és messzehatóan tanulságos 
közlemény szólt Mészáros Károly e. magántanár eseté
rő l, aki a hasű r megnyitása után gyermekfejnyi gümős- 
tályogot — hidegtályogot — italált s emellett a belek 
serosája tele volt szórva gümő s csomókkal, tuberculu- 
mokkal; ezt a tű zfészket az egész szervezet kímélése vé
gett finom érzékkel szinte extraabdominalissá tette, a 
genny leszívása uán a tályogű rbe, valamint i. m. is 
streptomycint adva rövid idő  alatt teljes és végleges 
gyógyulást ért el. Gyönyörű  eredmény, mely nemcsak a 
streptomycin, hanem éppoly részben annak a kímélő  
methodi'kának is javára írandó, amivel a mű tétet végre
hajtotta. Mily felmérhetetlen haladást mutat ez az eset 
a múlthoz képest, amikor az ilyen tályogokat jodoform- 
emulsióval kezelték, ami gyógyulást alig hozhatott. Hi-
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gondozta. Öt héttel ezelő tt a jobb füle alatt hatalmas 
nyirokcsomóduzzanat keletkezett, ezt otthon csak borogat
ták. Három héttel ezelő tt anélkül, hogy fájdalmat jel
zett volna, folyni kezdett a jobb füle, egy hete meg
bénult a jobb arca. Étvágya elég jó, hetek óta köhög.
1951. II. 7-én került felvételre. A 4540 gr súlyú, közepe
sen fejlett csecsemő  nem kelti súlyos beteg benyomá
sát. Meningealis tünet nincs. Rtg-felv.: a jobb középső  
lebenyben aprófoltos, közepes intensitású árnyékot muta
tott, ágazatos hilusokkal. Bal fül ép. Jobb oldalt véres
gennyes jellegű  fülfolyás. A hallójárat hátsó fala köz
vetlenül a dobhártya elő tt elpusztult, sarjakkal fedett. 
Szondával érdes csontot tapintunk. A dobhártya és a 
hallócsontok elpusztultak. A dobüregi nyálkahártya szin
tén, a promontorium le van csupaszítva. A jobb arcfél 
teljesen béna. Közvetlenül a fül alatt kb. kisalmányi 
nyirokcsomó tapintható, emiatt a fej állandó kényszer- 
tartásban van. A fülfolyamatot specificusnak tartjuk, a 
fülváladékból gümő bacilust nem tudtunk kimutatni. Vér- 
sejtsüllyedés 1 ó.: 120 mm. Pirquet: pozitív. Minden 
nap 38 tok fölé terjedő  lázak. Egyhetes streptomycin- 
és penicillin-elő készítés után II. 14-én mű tétet végzünk 
helyi érzéstelenítésben. Az antrum felett a planum 
cariosus. A hallójárat hátsó csontos fala majdnem tel
jesen elpusztult. A híd szintén. Az antrum tele van 
anaemiás sarjakkal. A periantralis sejtek beolvadtak. 
Hallócsontok elpusztultak, a promontorium teljesen 
csupasz. Az oldalsó ívjárat alatt a canialis facialis dob
üregi részén dehistentia. Tekintettel a folyamat nagy ki
terjedésére, radikális mű tétet kellett végezni. A sebet 
tamponálás után retroauricularisan zárjuk. A mű téti 
sarjak histologiai vizsgálata gümő kórt mutatott ki. Hete
kig tartó kezelés után a radiealis üreg lassan hámosodni 
kezdett és kb. hét héttel a mű tét után kiszáradt és be- 
hámosodott. A csecsemő  kezdeti súlyesése az első  hónap 
vége felé megállt és általános állapota kielégítő  ma
radt. Csaknem hat hónapon át adtunk parenteralisan 
streptomycint (napi 0.20—0.30 cgr). A jobboldali nyaki

szén a hideg tályog csak kivető dése voit a rejtett góc
nak, vagy gócoknak és ha a tályog esetleg meg is gyó
gyult, a betegség fészke még mindig veszélyt jelentett a 
szervezetre. Elő bb-utóbb általános tbc. vagy gümő s agy- 
hártyalob vetett véget az ilyen labilis exisztenciáknak. 
Eszembe jut két beteg emléke, akikkel gyakorlatomban 
találkoztam.

Az első  egy kb. 20 éves ifjú történe'e, aki idestova 
46 év elő tt az egyik nyaki csigolyacorpus spondylitisé- 
ben szenvedett, amelyet gipszsínnel és gipszgallérral 
immobilizálva úgy, ahogy, tű rhető  állapotba sikerült 
hozni, azonban hamarosan gümő s retropharyngealis tá
lyog lépett fel nála, amellyel szemben az akkori medi
cina tehetetlen volt. De még nem is régen, 6 év előtt 
volt alkalmam másik hasonló esetemet, egy erő teljes, kb. 
40 éves férfit megfigyelnem, akin csak a nyakon látható 
feltű nő  hegek árubák el a régebbi tbc. infectiót. Az il
lető  saját lábán jött be a vidéki kórházba; ágyéktáji 
fájdalmakról panaszkodott, láza nem volt. 2—3 hét
múlva már nem tudott járni, a paralysis spinalis spasti- 
cára jellemző  kórkép fejlő dö't ki nála. A gerincvelő re 
nyomást gyakorló tumorra gondoltam, de a vidéki rtg. 
ismételten negatív volt. Újabb rtg. vizsgálat Budapesten 
kimutatta, hogy egy süllyedéses tályog nyomta az ágyéki 
gerincgyököket és ez okozta a bénulásos tüneteket. Strep
tomycin akkor még nem állt rendelkezésre s így bajával, 
rrely érzésem szerint, ma sikerrel lenne gyógyítható, re 
bene non facta hazament meghalni.

Azok a fiatal kollégák, akik már a népi demokrácia 
égisze alatt végezték tanulmányaikat, amikor magukon 
tapasztalhatták a kormányzat anyagi és erkölcsi támo
gatását ahhoz, hogy választott hivatásuknak minél 'kép 
zettebb modern szakembereivé válhassanak, azok azt a 
hitet meríthetik e szerény sorokból, hogy korszerű  ma
gyar orvosi kultúra, mely kiterjed a perifériákon mű kö
dő kre is és extensive hatásos megelő ző közegészségügy, 
mely szemmeltartja és védi az egész népet, a nép min
den tagját, hazánkban még nem volt, de születő ben van 
és lesz.

nyirokcsomó conglomeratumot localisan kezeltük strepto- 
mvcinnel. (A nyirokcsomók punctiójában ismételten 
Koch-bacilusokat mutattunk ki.) A nyirokcsomókat sajtos 
szétesésük után incindáljuk, kikaparjuk, fgy ezek rövid 
idő  alatt meggyógyulnak. A tüdő röntgenlelet-csekély 
javulást mutatott. Vontatottan emelkedő  súlygörbével, jó 
általános állapotban 1951. VII. 26-án roboránsokkal 
ellátva hazaadjuk, összesen 27 gr streptomycint kapott. 
Kéthavonként felülvizsgáljuk. Utoljára 1951. XI-ban, 
ekkor láztalan, szépen fejlő dik, a tüdő röntgen-lelet 
javulást mutat. A radiealis mű téti üre'g teljesen száraz.
A facialis paresis változatlan.

Epicrisis: A háromhónapos csecsemő n, aki elég ki
terjedi tüdő - és nyirokcsomó-gümő kórban is szenvedett, 
igen kiterjedt jobboldali fülfolyamata miatt fiatal kora 
ellenére radiealis fülmű tétet kellett végezni. Az üreg hét 
hét alatt szépen behámosodott és kiszáradt. Hosszú idő ig 
tartó parenteralis és localis streptomycinkezelésre 
nyirokcsomó-folyamata gyógyult és javuló tüdő -állapottal 
elbocsátottuk. A csecsemő  azóta szépen fejlő dik. Ismételt 
íelülvizsgálatkor a radiealis mű téti üreg teljesen száraz 
volt.

Az eddigi közleményekbő l és a saját tapasz ta la
tainkból a streptomycin hatása gümő s középfülfolya- 
matok esetében jónak mondható. A nyálkahártyafolya- 
matok gyógyulásához arány lag kevés mennyiségű  
parenteralisan, vagy m int Russi esetében, localisan 
adott streptomycin rendszerint elégséges. A körülírt 
csontfolyamatok az esetek egyrészében streptomycin
kezelésre meggyógyulnak. Kiterjedt csontfolyamatok
nál azonban épp úgy, m int a streptomycin beveze
tése elő tt, rendszerint m ű tétet kell végezni. Tapasz
talataink szerint a mű téti seb gyógyulását a strepto
mycin nagyon m eggyorsította, aránylag kevés 
streptom ycinre a seb még kiterjedt csontfolyamatok 
esetében is, gyorsan és per primam gyógyult. Ső t, 
streptomycinkezeléssel a régebben igen rossz progno- 
sisu csecsemő kori heveny gümő s középfülfolyamat 
esetében is per primam gyógyulást értünk el. (Három- 
hónapos csecsemő -betegünk esete.) A m ű tétet úgy 
végeztük, m int nem specificus mastoiditis esetében 
szoktuk. Ezt az eljárást Florey alkalmazta elő ször, 
György és Kollár módosította. Igen alapos kitakarí
tást végzünk. Itt különösen fontos, hogy betegsejt
nek, csontnak nem szabad visszamaradni. M ajd a 
mű téti üreget megtöltjük streptomycin-oldattal és a 
bő rt felette összekapcsoljuk. A kötést kétnaponként 
cseréljük. Az összekapcsolt bő rt vékony tű vel át
szúrva, a mű téti üreget minden kötés alkalmával 
streptomycinnel ismét megtöltjük. A streptomycin 
rendszerint a halló járatban is megjelenik, tehát a 
dobüreget is átmossuk. A kapcsokat a második napon 
ritkítjuk, a negyedik napon az összesét eltávolítjuk, 
így 10— 14 nap alatt per primam gyógyulást értünk 
el. P arenteralisan testsúly kg-ként és naponta 0.03, 
0.05 cgr streptomycint adtunk, 10— 14 napon át. 
Localisan egy ccm oldatban 0.05 cgr streptom ycint 
használunk. Ha tüdő gümő kór vagy más gümő s folya
mat szükségessé teszi, akkor természetesen hosszabb 
ideig adunk streptomycint.

Összefoglalás: A szerző  kiterjedt gümő s csont
folyamat esetében a m ű tétet nélkülözhetetlennek 
tartja. A középfülgümő kór streptomycinkezeléssel és 
mű tétettel per primam gyógyult öt gyermekkori ese
térő l számol be. Mind az öt esetben arány lag kevés 
streptomycinnel gyors gyógyulást ért el. A mű tétnél 
alapos k itakarítást végzett, a mű téti üreget strepto
mycinnel tö ltötte meg és a bő rt felette összekap
csolta A kétnaponként végzett kötéscserekor, össze
sen 3—4 alkalommal, vékony tű vel az összekapcsolt 
lágyrészen átszúrva, a mű téti üreget friss strepto
mycinnel töltötte meg és parenteralis streptomycin- 
adással is elő segítette a gyógyulást. A streptomycint
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*ehát jó eredménnyel alkalmazta középfül tuber- 
culosisának kezelésében.
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I D E G E N N Y E L V Ü  Ö S S Z E F O G L A L Á S O K

Д  p. Т и б о р  В е н к е  и  д  p.  Л а с л о
Б  о  р  л  а  : О  д е в я т и  с л у ч а я х  epidermolysis bullosa 
hereditaria.

1. М ы  и м е л и  в о з м о ж н о с т ь  н а б л ю д а т ь  8 
с л у ч а е в  epidermolysis bullosa hered itaria в  о д н о й  
и  т о й  ж е  с е м ь и . И з  э т и х  с л у ч а е в  д в а  б ы л и  о с л о 
ж н е н ы  з а б о л е в а н и е м  K eratoderm a palm o-p 'an tara 
т о  е с т ь  с  в и д о м  Thost-U nna. Н а ш и  д в а  с л у ч а я  
р а з л и ч а ю т с я  о т  с л у ч а е в  д о  с и х  п о р  о п и с а н ы х  
л о к а л и з а ц и е й , и  п о  э т о м у  п р е д п о л а г а е м , ч т о  в  и х  
в о з н и к н о в е н и и  с и г р а л н  р о л ь  т е  ж е  в н е ш н и е  и  
в н у т р е н н и е  ф а к т о р ы . М о ж н о  с ч и т а т ь , ч т о  в о с п о - 
м а г а т е л ь н ы м  ф а к т о р о м  я в л я е т с я  ч а с т о  н а б л ю д а е 
м ы й  г и п е р г и д р о з . 2. В  о д н о м  с л у ч а е  м ы  н а б л ю д а л и  
р е д к у ю  к а р т и н у  б о л е з н и  epiderm olysis bullosa 
con «m i t i  alb «papulo ides Pasin i. у  д е в о ч к и  12 л ет .
3. С  н а у ч н о й  т о ч к и  з р е н и я  в о з р а ж а е м  п р о т и в  
н а з в а н и й  э п и д е р м о л и з  и  г е р е д и т а р н ы й  п о т о м у , 
ч т о  у  с л у ч а е в  о п и с а н н ы х  в  л и т е р а т у р е  и  в  н а ш и х  
с л у ч а я х  н и к о г д а  н е  м о г л и  п р о в о ц и р о в а т ь  э п и д е р 
м о л и з  (с и м п т о м  Nikolsky), п е р е д а ч а  п о  н а с л е д с т в у  
т о ж е  н с  н а б л ю д а е т с я  в  б о л ь ш и н с т в е  с л у ч а е в . 4. 
П о  н а ш е м у  м н е н и ю  э т и  я в л е н и я  н у ж н о  о б л е н и т ь  
н а  о с н о в е  г е н е т и к и . 5. М о ж н о  у с т а н о в и т ь , ч т о  к л а с 
с и ф и к а ц и я  з а б о л е в а н и й  с о м н и т е л ь н о й  э т и о л о г и и , 
в с т р е ч а ю щ и е с я  р е д к о , т а к  и  epiderm olysis bnllosa 
hered itaria н е  в с е г д а  ц е л е с о о б р а з н а . 6. У к а з ы в а е м  
н а  т о т  ф а к т , ч т о  в  с л у ч а е  epirderm olysis b. h. в о з 
м о ж н а  с и м у л я ц и я  к  а г р а в а ц и я .

D r .  T i b o r  V e n k e y  und  D r .  L á s z l ó  B o r z a :  
Über die Epidermolysis bullosa hereditaria in Zusammenhang 
mil neun beobachteten Fallen.

1. W ir h a tten  Gelegenheit 8, an Epidermolysis bullosa 
hereditaria leidenden K ranken, die aus derselben Familie 
stam m ten, zu beobachten. Bei zwei K ranken w ar die Krank
heit m it der Ehlers-Neumannschen, bzw. der Thost-Un- 
naschen Form  der K eratoderm a palmo-plantare kompliziert. 
Abweichend von den bis je tz t publizierten Fällen, in  unseren 
Fällen fiel d ie Lokalisation der beiden K rankheitsform en 
zusammen, welcher U m stand uns zu der Annahm e zu berech
tigen scheint, dass in ihrer Aethiologio die gleichen äusseren 
und inneren Verhältnisse die Rolle spielen. Als begünstigender 
F ak tor kann  auch die öfters konstatierbare Hyperhidrosis 
in B etracht gezögen werden.

2. In  einem Falle beobachteten wir bei einem 12-jährigen 
Mädchen die seltene Form  der Epidermolysis bullosa conge
n ita  albopapuloides Pasini.

3. Aus wissenschaftlichen (hereditären u n d  patho
logischen) G ründen halten wir in  der Benennung der K rank
heit d ie , Ausdrücke »Epidermolysis« und »hereditaria« für 
n ich t berechtigt, denn in  der Mehrzahl der publizierten, 
sowie unserer eigenen Fälle eine Epidermolysis (Nikolsky- 
Symptom) n ich t auszulösen war, und auch die Vererbung 
konnte in  einem beträchtlichen Teil der Fälle n ich t nach
gewiesen werden.

4. D ie richtige Stellungnahme ist in erster Reihe aus 
genetischem Gesichtspunkt w ichtig.

5. W ir können feststellen, dass die die selten vorkom
menden K rankheiten betreffenden K lassifizierungen — wie 
es auch bei der Epidermolysis bullosa hereditaria der Fall ist

—  nur in grossen Zügen ihre G ültigkeit zu behaupten ve 
mögen.

6. W ir haben aus praktischem  Gesichtspunkte in  Zusam
menhang m it der Epidermolysis bullosa hereditaria au f die 
Möglichkeit einer S im ulation und Aggravation hingewiesen.

Д  p. Е н е  А л ф е л ь д и  п  д  p. К а р о л ь  
Х а й о ш : Л е ч е н и е  а с т м а т и ч е с к и х  б о л ь н ы х  в ы 
с а с ы в а н и е м  с л и з и .

П р а к т и ч е с к о е  з н а ч е н и е  э т о г о  м е т о д а  с о с т о и т  
в  т о м , ч т о  в  с л у ч а я х , н е  п о д д а ю щ и х с я  л е ч е н и ю , 
н у ж н о  с ч и т а т ь с я  и  с  о б с т р у к ц и е й . П о с л е д н я я  
р а с п о з н а й с я  н а  о с н о в е  т и п а  д ы х а н и я  и  к л и н и 
ч е с к и х  с и м п т о м о в . В  т а к и х  с л у ч а я х  п р и м е н е н и е  
б о л ь ш о г о  к о л и ч е с т в а  а д р е н а л и н а  и  т е о ф и л и н а  
п р о т и в о п о к а з а н о . А в т о р ы  п р е д л а г а ю т  м е т о д  в ы 
с а с ы в а н и я  с л и з и , к о т о р ы й  п р о с т , б е з о п а с е н , в о з 
м е щ а е т  б р о н х о с к о п и ю  и  в  о д н о й  т р е т и  с л у ч а е в  
я в л я е т с я  х о р о ш и м  с и м п т о м а т и ч е с к и м  в м е ш а т е л ь 
с т в о м .

D r .  J e n ő  A l f ö l d y  und D r .  K á r o l y  H a j ó s :  
Behandlung der Asthmdkranken durch Aussaugen des Sekrets.

Die Bedeutung unserer Behandlung besteh t in  der 
Tatsache, dass m an in  den schwer beeinflussbaren A sthm a
fällen auch an die Möglichkeit einer O bstruk tion denken 
soll. D as Vorhandensein einer O bstruktion kann aus dem 
A tm ungstypus, sowie au f G rund der begleitenden klinischen 
Sym ptom e festgestellt werden. In  diesen Fällen is t d ie V er
abreichung von Adrenalin-Theophyllin in  w iederholten 
Dosen unrichtig.

W ir empfehlen eine einfache M ethode und ein einfaches 
In strum en t zum Aussaugen des Sekrets, bzw. des Schleims. Das 
Verfahren kann die Bronchoskopie m eistenteils ersetzen. 
Es is t einfach, gefahrlos und ungefähr in einem d r itten  Teil 
der Fälle eine zweckmässige sym ptom atische Behandlung,

Д  p. Д е ж е  К о л л а р : С л у ч а и  п о л н о г о 
в ы з д о р о в л е н и я  т у б е р к у л е з а  с р е д н е г о  у х а , л е ч и м ы е 
с т р е п т о м и ц и н о м  и  о п е р а т и в н ы м  п у т е м .

П р и  р а с п р о с т р а н е н н о м  т у б е р к у л е з е  к о с т е й  
а в т о р  с ч и т а е т  н е о б х о д и м ы м  п р о и з в о д и т ь  о п е р а ц и ю . 
О н  о п и с ы в а е т  5 с л у ч а е в , к о г д а  п р и  т у б е р к у л е з е  
с р е д н е г о  у х а  у  д е т е й  п р е д в а р и т е л ь н ы м  п р и м е н е н и е м  
с т р е п т о м и ц и н а ' и  о п е р а т и в н ы м  п у т е м  м о ж н о  б ы л о  
д о с т и г н у т ь  з а ж и в л е н и я  п е р в ы ч н ы м  н а т я ж е н и е м . 
В о  в с е х  п я т и  с л у ч а я х  б ы с т р о е  в ы з д о р о в л е н и е  
д о с т и г л о с ь  п р и м е н е н и е м  с р а в н и т е л ь н о  н е б о л ь ш о г о  
к о л и ч е с т в а  с т р е п т о м и ц и н а . П р и  о п е р а ц и и  а в т о р  
т щ а т е л ь н о  в ы ч и щ а е т  о п е р а т и в н у ю  п о л о с т ь , н а п о л 
н я е т  е е  с т р е п т о м и ц и н о м  и  н а к л а д ы в а е т  к о ж у . 
П о в я з к и  м е н я ю т с я  к а ж д ы е  д в а  д н я  и  п р и  э т о м  — 
в с е г о  3— 4 р а з а  —  о п е р а т и в н а я  п о л о с т ь  с н о в а  н а 
п о л н я е т с я  с т р е п т о м и ц и н о м . В ы з д о р о в л е н и е  у с к о 
р я е т с я  и  п а р е н т е р а л ь н ы м  в в е д е н и е м  с т р е п т о м и ц и н а .

D r. D e z s ő  K o l l á r :  Operierte und mit Strepto
mycin behandelte, per primam geheilte Fälle von Mittelohr
tuberkulose.

Verf. hä lt in  Fällen von ausgedehnten tuberkulotisohen 
Knochenprozessen die Operation für unentbehrlich. Er 
berichtet von 5 Fällen der im K indesalter vor ekommenen 
M ittelohrtuberkulose,die m ittels Operation und  S treptom ycin-
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behandlung per primam heilten. Die schnelle Heilung konnte 
in allen fünf Fällen mit verhältnismässig geringen Dosen des 
Streptomycin erreicht werden. Bei der Operation führte 
Verf. eine ausgiebige Ausräumung durch und füllte die 
Operationshöhle mit Streptomycin aus, worauf die H aut mit 
Klammern vereinigt wurde. Verbandwechsel jeden zweiten 
Tag, zusammen 3—4-mal, wobei man durch die mit Klammern 
vereinigten Weichteile mittels einer dünnen Nadel die Ope
rationshöhle mit frischem Streptomycin aufgefüllt und 
die Heilung auch durch parenterale Verabreichung von 
Streptomycin befördert wurde. Das Streptomycin wurde 
also in der Behandlung der Mittelohrtu berk u lose mit gutem 
Erfolg verwendet.

KÖNYVISMERTETÉS

V. M. Ariszlovszkij—I. E. Minkevics—Sz. M. Frid: 
Orvosi Mikrobiológia. Egyetemi tankönyv. Tankönyv
kiadó. Budapest, 1951. (A Leningrádban, 1949-ben meg- 
felent második bő vített és átdolgozott kiadás fordítását 
a Debreceni Orvostudományi Egyetem Kórélettani Inté
zetének munkaközössége végezte.)

• Egészségügyünk átszervezésével az orvos szerepe 
is jelentő sen megváltozott, feladatai a tömegek egészsé
gének megvédése, a fertő ző  és járványos betegségek 
megelő zése és gyógyítása területén megnövekedtek. 
A védő oltások széleskörű  alkalmazása, az antibiotikumok 
napról-napra növekvő  jelentő sége, az újtípusú orvos szá
mára mind több mikrobiológiai ismeret megszerzését 
teszi szükségessé. Mindez elkerülhetetlenné tette az egye
temi oktatásban a mikrobiológiának mint önálló tan
tárgynak leválasztását a 'kortanról, ami nálunk 1947-ben 
történt meg. Az oktatás új formája azonban nem nélkü
lözheti a jó tankönyvet és az itt mutatkozó hiány annál 
égető bb volt, mert hazai szerző k tollából származó 
mikrobiológiai tankönyv alig van, nagyrészt elavultak, 
így nem biztosítják a tantárgy megfelelő  színvonalon 
történő  tanítását. Oktatók és tanulók egyaránt nagy 
várakozással tekintettek tehát az új tankönyv elé. Arisz- 
tovszkij—Minkevics—Frid:  Orvosi Mikrobiológiájának
nemrég megjelent magyar fordítása nemi okozott csa
lódást azoknak, akik ettő l a tankönyvtő l sokat vártak-

Az 544 oldal terjedelmű  egyetemi tankönyv 3 reszre 
tagozódik. Az első  részben az általános mikrobiológiát, 
a másodikban, a fertő zés és immunitás tanát, végül a 
harmadik részben a részletes orvosi mikrobiológiát ta
láljuk. Kitű nő en összeállított fejezet a 25 oldalra terjedi; 
történeti áttekintés, amelyben a szerző  kimerítő en mél
tatja a szakma jelentő sebb mű velő inek munkásságát. 
Sajnálatos, hogy ezek sorában nem talált helyet Sem
melweis, orvosaink egyik legnagyobbikának részére 
Kétségtelen, hogy Semmelweis nem, volt mikrobiológus, 
de ezen az alapon Jenner-t sem, tarthatjuk annak. Sem
melweist azonban méltán illeti meg tiszteletreméltó hely 
azok között, akik felvetették ugyan a contagium vivum 
»zseniális gondolatát«, de azt az emberiség javára 
kamatoztatniok nem sikerült.

Az általános mikrobiológia a tankönyv terjedelme 
nek aránylag kis részét teszi ki, ez azonban csak lát 
szplagos aránytalanság, mert több ide sorolható fejez * 
tel — változékonyság, kemotherapia stb. — a másod:* 
részben találunk meg. A könyv címébő l logikusan követ 
kezik, hogy már ebben a részben megismerkedünk nem 
csak a baktériumok, hanem a különféle mikroorganizmu
sok általános, jellemző  sajátságaival. Feltétlenül álta
lánosabb szemléletet nyer továbbá a hallgató azáltal, 
hogy a mikrobák tulajdonságaival olykor az orvosi 
munka kereteit meghaladó mértékben találkozik, a? 
orvosi vonatkozások megértése így sokkal könnyebbé 
válik. Nem tekinthető  hiányosságnak, hogy a vizsgálati 
módszerekkel — festési eljárások, táptalaj készítés — 
valamint a sterilizálási eljárásokkal, amelyeket a hall
gatóknak itt kell elsajátítaniiok, ez a fejezet csak általá
nosságban foglalkozik. Ezeket a kérdéseket némelykor 
»függelék«-ben szokás tárgyalni, a Szovjetunióban pedig

a hallgatók a szükséges gyakorlati ismereteket egy ki
egészítő  tankönyvbő l tanulják meg. Aztektatóknak azon
ban figyelemmel kell lenniök erre a körülményre, nehogy 
a hallgatók ismeretei emiatt hézagosak maradjanak.

A második rész, az infekció és immunitás tana 153 
oldalra terjed és nemcsak terjedelménél, de a feldolgo
zott ismeret-anyag magasszínvonalú és mégis rendkívül 
Vi.ugos tárgyalásánál fogva a könyv legértékesebb és 
legharmonikusabb részének tekinthető . Ezt a részt maga 
Arisztovszkij írta és kiváló didaktikai érzékkel vezeti 
végig az olvasót a bonyolult problémákon és renu* *ivui 
érthető en tárgyalja a legnehezebb fe je z e te t is. Ebben 
a részben sikerült leginkább érvényesíteni a szerzőnek 
azt a helyes felfoo-ást, hogy az egyes kérdésekre vonat
kozó elmélet fejlő dését kimerítő en ismerteti anélkül, 
hogy ezzel a könyvet túlterhelné, végül pedig a felsora
koztatott tények elemzésébő l lerögzíti állásfoglalását, 
ső t felrajzolja a várható fejlő dés irányát és körvonalait 
is. Ezzel a módszerrel az olvasó összefüggő  és egysé
ges képeit kap a fertő zés és immunitás egész fejlő désé
rő l és a kérdés -mai állásáról. Igen szerencsés, hogy a 
szerző  ezt a részt általános járványtani fejezettel egé
szítette ki, amely megkönnyíti a részletes rész anyagá
nak beillesztését az egész orvosi mikrobiológiába. Csak 
ez a tárgyalási mód vezethet oda, ami a tankönyv egyik 
legfontosabb célja: az orvosi tananyag összefüggéseinek 
a megismeréséhez.

Áz imimunitástani résznek mindamellett fogyatékos
sága, hogy olyan fontos kérdés tárgyalásánál, mint az 
immunitás teóriái, nem emlékezik meg az idegrendszer 
szerepérő l, holott a szerző  jól ismeri ennek a Szovjet
unióban nagy múltra visszatekintő  problémának minden 
fejezetét. Annál feltű nő bb ez, mert a szerző  olyan kér
désekben, mint a mikrobák változékonysága,^. teljesen 
magáévá teszi a legmodernebb szemléletet, ső t ennek 
perspektíváját is nyújtja. Ugyancsak nem_ érthetünk 
egyet mindenben az allergiáról vallott felfogásával sem. 
Az allergiás dispozieió túlságos elő térbe helyezése félre
értésekre adhat alkalmat. Az allergia tárgyalása egyéb
ként is nagyobb terjedelmet érdemelt volna.

Az ugyanezen részhez tartozó kemotherapia és 
antibiotikum fejezeteket Frid és Minkevics írták. A kér
dés jelenlegi rendkívüli fontosságára való tekintettel 
ezen fejezetek ugyancsak bő vebb tárgyalása lett volna 
kívánatos.

A harmadik, részletes rész a könyvnek pontosan a 
felélt teszii ki. Itt a tárgyalás módja kitű nő , nem terheli 
fúl a hallgatót olyan részletekbe menő  apróságokkal, 
amelyekre a leendő  orvosnak szüksége nincsen, másrészt 
mindent felölel, ami az orvost érdekelheti. Különösen 
kiemeli a járványtani, profil aktikus és therápiás vonat
kozásokat. Ez nemcsak a tanulást ■ könnyíti meg, de ez 
domborítja ki leginkább a könyv orvosi mikrobiológia 
jellegét.

Mindamellett ebben a részben is vannak hiányos
ságok. Némely mikrobáról az orvosi igényekhez mérten 
is 'keveset ír, pl. a proteus, pyocyaneus baktériumok csak 
alcímekben szerepelnek. Fogyatékos a tárgyalása a 
streptococcus csoportnak, még inkább a haemophilus 
csoportnak. A pharyngococusokról meg sem emléke
zik. Nélkülözi ez a rész végül a baktériumok rendszer 
tanának és csoportosításának táblázatos ábrázolását, 
amely rendkívül megkönnyíti a tájékozódást annak, aki 
alapismereteket akar szerezni.

A vírusok tárgyalása is ebben a részben történik_ 
és bár a szerző  hangsúlyozza a virusbetegségek nagy 
fontosságát, mindössze 35 oldalon foglalkozik velük. 
Kétséges, vájjon sikerül-e ilymódon bevinni a hallgató 
szemléletébe a kérdés mai, rendkívüli fontosságát. A kis 
terjedelem következtében néhány virus, illetve vírus- 
betegségnek — rubeola — csak a nevét említi meg, egye
sek pedig — viruspneumonia — még a felsorolásból is 
kimaradtak. A virusbetegségek szokásos csoportosítása 
itt is nagyon megkönnyítette volna tájékozódást.

Nem kétséges, hogy a tankönyv nagy nyeresege 
egyetemi oktatásunknak. Hiányosságai és fogyatékossá
gai részben terjedelmébő l következnek. Elkerülhetetlen 
továbbá, hogy egy más egészségügyi viszonyok között 
dolgozók számára írott könyv teljes egészében ossz
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hangtan álljon azokkal a szempontokkal, amelyek a mi
egyetemi oktatásunk tárgyát képezik. Sok olyan anya
got tartalmaz a könyv, ami a mi viszonyaink között nemi 
kerülhet felhasználásra és sok az olyan probléma nálunk, 
amelyekre a könyv nem adhat megfelelő  választ. Ha 
oktatóink ennek a tudatában adják azt a hallgatók ke
zébe, oktatási eredményeink további javulása nem fog 
elmaradni.

A kiadók felé meg kell jegyezni, hogy nem éltek a 
tipográfia adta lehető ségekkel az egyes részek és fejeze
tek címszavait illető en. Az egyes csoportok elhatárolása 
ennélfogva nehéz. A különböző  betű típusok helyes meg
választásával nagyon elő segítették volna a könnyű  tájé
kozódást.

A könyv nyelvezete gördülékeny és világos, kifeje
zésmódja szabatos, ügyszólván seholsem érezhető k a 
szakmai fordítással járó nehézségek, ami a fordítók ^és 
lektor rendkívül alapos és eredményes munkáját dicséri.

Alföldy Zoltán dr.

H Í R E K  _________

A Fogorvos Szakcsoport Arkövy Vándorgyű lése

Szegeden 1952. évi május hó 31—június hó 2-ig.

Május hó 31-én délelő tt 8.30-kor ünnepélyes meg
nyitás a Tudományegyetem dísztermében.

Sugár László: Arkövy emlékbeszéd.

Tudományos elő adások:

Május hó 31-én 9.30-kor a Sebészeti Klinika tan
termében.

Hattyasy Dezső : A dentin és a csont regenerációs 
képessége Ca (OH)2 hatására.

Tóth Pál: Kísérletes klinikai vizsgálatok Neocailc V. 
— zinkoxyd-eugenollal.

Móczár László: Az arckoponya fejlő dése és a hypo
physis közötti összefüggés.

Adler Péter: Az állcsontok korai fogeltávolítás 
okozta növekedési zavarai.

Kemény Imre és Rehák Rudolf: A harapási magas
ság és a kiegyensúlyozott artikuláció, különös tekiniettei 
a mélyharapásra.

Molnár László és Huszár György: A nemi különb
ség jelei és jelentő sége az emberi fogazatban.

Kádár Ferenc és Kocsis Antal Gábor: A plexus 
venosus pterygoideus anatómiája és kórtani jelentő sége.

Barla-Szabó József: A cementomák genesise.
Franki Zoltán: Thrombin-infiltrálás parenchymás 

vérzések esetén.

Május hó 31-én délután 16 'órakor a Sebészeti Klinika 
tantermében.

Adler Péter és Straub János: к ъ ivóvíz fiuoridtar- 
talmának ellentmondó szuvasodási intenzitás két szom
szédos községben.

Tóth Károly: Összehasonlító caries vizsgálatok sze
gedkörnyéki cigányokon és egyéb lakosságon.

Szántó György: A praepuberláskori caries jelentő 
sége.

Balogh Károly, Kohári Stefánia, Boros Sándor, 
Wallner Emil és Pelrucz Katalin: Kísérletes vizsgálatok 
gyulladásos szövetek érzéstelenítése kapcsán.

Simon Béla: Vizsgálatok a dentin beidegzésének és 
ingervezetésének kérdéséhez.

Sárkány Ilona és Kocsár László: Helyi érzéstelení
tés hatása a vércukorszintre és a vércukorszint, vala
mint a glykogentartalékok hatása a helyi érzésielenítő k 
vérnyomás-effektusára.

Petrucz Katalin: Kísértetek új novocain-sóvail.
Horváth László és Fű rész István: Gyökértömés után 

ki ini ka; lag gyógyult fertő zött gyökércsatonnájű  fogak 
periapikalis terének bakteriológiai vizsgálatai.

Gergely Lajos és Úri József: Gyökérkezel éshez és 
töméshez használt gyógyszerek ditfusiójának vizsgálata

Június hó 1-én délelő tt 9 órakor a Sebészeti Klinika 
tantermében.

Oravecz Pál és Uj János: Újabb vizsgálati eljárások 
fogeredetű  gócfertő zés jelenlétének kimutatására.

Kovács György és Lelkes Kornél: A szájúreg' 
szérumfoszfatáze aktivitásának meghatározása és annak 
diagnosztikai értékelése.

Miklós István: A paradentális tasak gombás fertő - 
zottségének differenciáldiagnosztikai jelentő sége.

Székely Imre: A száj gombaflórája'.
Radnöt Magda: A száraz szem — száraz száj pro 

blémája.
Wallner Emil és Sallay Kornélia: A nyelvégés keze

lése folliculus hormonnal.
Wallner Emil, Klein Irén és Szabó László: C-vita- 

min terhelés és töltés normál egyéneken és ínyvérzás- 
ben.

Törteti Gusztáv: Az eosinophilszám változása száj
üregi mű tétekkel kapcsolatban.

Adler Péter és Szilágyi Tibor: A fogcsíra különböző  
részeinek antigen tulajdonságai.

A Vándorgyű lés elő adásainak kiértékelése, ehhez 
csatlakozóan szabad discussio, valamint az 1953. évi 
'Arkövy Vándorgyű lés megbeszélése június hó 2-án dél
elő tt 9.30-kor a Fog- és Szájbeteg Klinikán.

A gyermekgyógyász Szakcsoport ez év októberében 
nagygyű lést rendez, elő reláthatóan Szegeden. A nagy
gyű lés referáló témái: 1. Védő oltások. (Pertusis, Diftéria, 
Scarlatina, Morbilli, Tetanus, Enterális infekciók. Himlő , 
Kombinált védő oltások, BCG, stb.). 2. Gyermekkori struma. 
A fenti referátumokhoz kapcsolódó elő adásokat f. é. június 
30-áig kérjük a Szakcsoport vezető ségének bejelenteni.

A Fogorvos Szakcsoport 1952. évi Nagygyű lését
szeptember hó első  felében Budapesten rendezi meg. 
A Nagygyű lés referátumai: 1. Parodontosis kórtana és 
gyógyítása. Referensek: Adler Péter dr. és Sugár László 
dr. 2. Dentalis gócok jelentő sége második betegség ese
tén. Referensek: Varga István dr. és Bottyán Imre dr.
3. Korona- és hídpótlások az intézeti betegellátásban. 
Referens: Kende János dr. A Szakcsoport a Nagygyű lés
sel kapcsolatosan gyakorlati demonstrációkait, újító- 
kiállítást és újítási bemutatásokat rendez. Kérjük a kar
társakat, akik a Nagygyű lésen akár a fő témához csatla
kozó, vagy mástémájú elő adást óhajtanak tartam, hogy 
elő adásuk pontos címét és egyoldalas kivonatát leg
késő bb június 15-ig küldjék el ai Fogorvos Szakcsoport 
Tudományos bizottságának (Budapest V., Nádor-u. 32.).

A Belgyógyász Szakcsoport 1952. évi Nagygyű lését 
október havának második felében Budapesten rendezi 
meg. A Nagygyű lés tárgya: A máj és epeutak betegsé
gei. Az anyagot a következő  referáló elő adások foglal
ják össze: A máj és epeuiak élettana és általános kor
tana. A heveny májgyulladás. Az idült májgyulladás és 
májcirrhosis. A máj és epeutak mű tétéi és a postopera- 
tív panaszok. (Belgyógyász és sebész referens). Az epe
utak fertő zéseinek diagnostikája és therápiája, különös 
tekintettel az antibioticumokra. A fenti referáló elő adá
sokhoz csatlakoznak a Nagygyű lés tárgykörébe tartozó, 
önálló kutatáson és megfigyelésen alapuló tudományos 
elő adások. Ezek bejelentésének határideje 1952. július 1. 
Az elő adások rövid kivonatának beadási határideje:
1952. szeptember 1. Információk, elő adások bejelentése 
a Belgyógyász Szakcsoport fő titkáránál (Gráf Ferenc 
dr., Budapest VIII., Szentkirályi-u. 46.).
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ORVOSI HETILAP 1952. 21.

MEGHÍVÓ
az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete
Szemész Szakcsoportjának 1952. május hó 24—25-én, a
II. sz. Szemklinika tantermében (Bp.. VIII., Mária-u. 39.) 

tartandó
1952. ÉVI NAGYGYŰ LÉSÉRE.

Tárgysorozat:
1952 május 24, szombat, 8 óra 30 perc:

Elnöki megnyitó: Prof. Boros Béla.
Kiküldöttek f elszól a 1 á sa.
1. Fő téma: Neuro'hormonális tényező k szemészeti 

összefüggései.
Prof. Radnót Magdu: A pajzsmirigybetegségek sze

mészeti vonatkozásai.
Felkért hozzászólóik: Prof. Sós József, Prof. Czeydu- 
Pommersheim Ferenc, Szabó Géza, Magyar Imre.

Kakán Ágost, Oláh Imre, Radnót Magda: A mellék
vese szemészeti vonatkozásai.
Hozzászólások Vita. Határozati javaslat, határozat
hozatali.

Közben kb. 11 órakor szünet. (Büffé.)
13— 15 óráig ebédszünet.
15 órakor: Elő adások. (Idő tartamuk 15 perc, hozzá

szólások idő tartama 3 perc.)
Papolczy Ferenc, Réthy István: Fiatalkori diabetes 

első  tüneteként észlelt kétoldali katarakta és szem 
fenéki vérzés.

Albert Béla: Tapasztalatok a glaucoma sárgatesthor 
mon therápiájával.

Brand Imre, Takács István: Biológiai vizsgálatok 
egy új syntheticus mydriaticuimmal.

Bíró Imre: Újabb adatok a hemeralopia nélküli tape- 
toretirmlis degeneratiók kortanához.

Valu László: Tapasztalatok a blokádtberápiával.
Németh Béla, Holló István, Véli Margit, Imre 

György: Tapasztalatok a bloikádtherápiával.
Albert Béla: A normális emberi elektroretinogramm.
Albert Béla: E. R, G. megváltozása értágítók hatá

sára degeneratio pigmentosa retinae eseteiben.
. Közben kb. 17 órakor szünet.
Este 20 óra körül vacsora, késő bb meghatározandó 

helyen. A vacsorára kérjük postafordultával a Je
lentkezéseket a rendező séghez megküldeni.

1952 május 25., vasárnap, 9 órakor:
II. Fő téma: Keringési összefüggéseik:
Prof. Kukán Ferenc: Keringési elváltozások szemé

szei .összefüggése.
Prof. Czoniczer Gábor: A magas vérnyomás mint 

tünet és mint betegség.
Remenár László, Radnót Magda: A szamfenéki rós- 

lámpavizsgálat jelentő sége.
Hozzászólások. Vita. Határozati javaslat, határozat

hozatal.
Közben 11 óraikor szünet, 13—15 óráig ebédszünet.
15 órakor: Elő adások. (Idő tartamuk 15 perc, hozzá

szólások idő tartama 3 perc.)
Weinstein Pál, Forgács József: A vér-csarnökvíz gát 

permeabilitáisa hypertoniában.
Kukán Ferenc: Cyclodialysis minor.
Agg Zoltán: Kísérlet a scleratrepanatio eredményei

nek megjavítására.
Varga Béla: Fiatalkori pangásos papilla.
P. Szántó Olga: Keringési összefüggések újabb 

szovjet irodalma.
Kukán Ferenc, S. Ádor Viktória, V. Sáfrán Stefánia,

K. Fodor Ilona, Galli Lóránt: A szem keringési 
viszonyainak megváltoztatása szívással, therápiás 
célból.

Könyves-Kolonits■ László, K. Fodor Ilona: Liquor 
lebocs át ássál ' és levegő befúvással kapcsolatos 
intraocularis teinsiováltozásoik mechanizmusáról.

Kettesy Aladár: Az élettani optikai bizottság mun
káiból: ü j látástábla.

Közben kb. 17 órakor szünet.
A kongresszus kritikája.
Elnöki zárszó.

HELYREIGAZÍTÁS. Ladányi Józsa dr.-nak az O. H.
1952. évi 18-iik számában közölt cikkébe az utolsó ellő titi 
szakaszba értelemzavaró hiba csúszott. Nyomtatásban 
így hangzik: »A szervezetet más helyen is a maga 
összefüggésében . . .  stib.« Helyesen így volna: »A szer
vezetet itt is, mint mindig a maga összefüggésében . . . 
stíb.«

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

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

1952. 
május 27. 

kedd

L ip ó tm e z ő , ta n á c s 
te re m . I I . ,  V örös- 
h a d se re g -ú t ja  116.

d . u .  3 ó ra A z Intézet orvosi kara Balassa dr. : T ö r v é n y s z é k i  e lm e k ó r ta n i  e se te k .

1952. 
május 27. 

kedd
I s t v á n  K ó rh áz d .  u .  1 ó ra

Orvosok Tudományos 
Köre

Bemutatások : Achs M árta dr. : P a r a t y p h u s  C  á l ta l  o k o z o t t  se p -  
t i k u s  e n d o c a rd i t i s .  2 . Kovács Ferenc dr.— Schischa L ipót dr.: 
25 é v e  fe n n á l ló  c a u d a  tu m o r .  3. P átka i István dr. : A d a to k  a  
tu b a c s a v a ro d á s  k ó rk é p é h e z . Elő adások: 1. Migray Jenő  dr. : 
H a s fa l i  r e c o n s t r u c t ió k ,  h a s fa l i  p la s t ik á k .  2 . Nagyváradi János 
dr. : A d a to k  a  R e i te r - k ó r  k l in ik u m á h o z .

1952. 
május 28. 

szerda

O rv o seg y e sü le t,
S e m m e lw e is- te rem . 
V I I I . ,  S zen t- 
k i rá ly i -u .  21.

d .  u .  7 ó ra Belgyógyász Szakos.

Tudományos ülés. Zárday Im re dr. : A z  E K G  m e llk a s i e lv e z e té s é 
n e k  k r i t i k á ja .  R ingelhann Béla dr. és K u lhay Adél dr : A C T H  és 
a d re n a l in  h a tá s a  a  p e r ip h e r iá s  v é rk é p re , ö s sz e h a s o nlí tó  v iz s 
g á la t .

1952. 
május 28. 

szerda

I .  sz . G y erm ek k lin . 
ta n te rm e . V I I I . ,  
B ó k a y  Ján o s -u . 53.

d . u .  7 ó ra Gyermekgy ógyász 
Szakos.

Tudományos ülés. N a p i re n d .  Pikier E m m y dr. : B eszám o ló  a  b é c s i 
G y e rm e k v é d e lm i K o n fe re n c iá ró l .  (E lő a d á s .)  Neumann Vilmos 
dr. : K ró n ik u s  a rz é n m é rg e z é s  g y e rm e k n é l .  (B e m u ta tá s .)  F rank 
K álm án dr. : A d a to k  a  L e ln e r-k ó ro s  a n é m ia  keze léséhez. (E lő 
a d á s .)

1952. 
május 29. 
csütörtök

P é te r f i  S ándo r- 
u tc a i  k ó rház , 
ta n á c s te re m .

d .  u .  V* 9 
ó ra

Péterfi Sándor-u. 
kórház Tud. Egyes.

Lendvay József dr. : A  v é rs z e g é n y sé g  g y ó g y k e ze lé se .

1952. 
május 29. 
csütörtök

O rv o seg y e sü le t, 
S em m e lw e is- te r . 
V I I I . ,  Szent- 
k i rá ly im .  21.

d . n .  8 ó ra Radiológus Szakos.
Kováts Ferenc dr. : A  m e l lk a s  rö n tg e n le le té n e k  rö g z ítése. 

(Á p r i l is i  ü lé s rő l  e lm a r a d t  e lő a d á s .)

1952. 
május 29. 
csütörtök

F e h é r v á r i - ú t i  
R e n d e lő  In té z e t  
T a n á c s te re m

d . u .  8 ó ra A z Intéző t orvosi kara 1. A la k u ló  k ö z g y ű lé s . 2. B e te g  b e m u ta tá s .  3. Göczy Lajos d r .: 
A z  R h  - f a k to r  k l in ik a i  je le n tő sé g e .

1952. 
május 31. 
szombat

O rs z á g o s  T e s tn e v e 
lé s -  és S p o rteg ész 
s é g ü g y i  In té z e t  
k u l tú r te r m e .  X I I . ,  
A lk o tá s -u . 48.

d . e . 9 ó ra A z Intézet orvosi kara Betegbemutatás (k l in ik a i - p a th o ló g ia i  k o n fe re n c ia ) .

1952. 
jún ius 4. 

szerda

O rv o s e g y e s ü le t, 
S em m e lw e is  - te re m . 
V I I I . ,  S z e n tk irá ly i- 
п .  21.

•ívj

d .  u .  7 ó ra Belgyógyász Szakos.
Tudományos ülés : E lő a d á s .  Pálos László dr. : A  légzés, a  k e r in g é s  

és v é ra lv a d á s ,  m in t  f u n c t io n á l is  e g y sé g .
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„M E G J E L  ENT"

Az Orvostudományi Dokumentációs Központ
felhívja olvasóinak figyelmét az alanti megjelenő  

kiadványára:

Gyermekgyógyászat II. sz. 26. kiadvány, 

a következő  cikkeket tartalmazza:

Krasznogorszkij, N. /.: I. P. Pavlov felsöidegmű kö- 
dés-tana alkalmazásának és továbbfejlesztésének néhány 
eredménye a gyermekgyógyászati klinikumban.

Zelenszkij, A. F.: A szív-érrendszer funkcionális sajá
tosságai az újszülött gyermek általános fejlő désének meg
ítélésében.

Arsavszkij, I. A.: A méhenbelüli periódus és az új
szülöttkor fiziológiájának néhány vonása a korai gyer
mekkor egészségvédelmi kérdéseivel kapcsolatban.

Faddeeva, A. F.: Májfunkciós zavarok gyermekkori 
rheumánál.

Tkacsenko, A. Kalciumkloridos szerokoagulációs 
reakció reumás gyermekeknél.

Lijsic, I. G. — N. N. Klemparszkaja — M. Sz. Oa- 
viidoaa — N. Sz. Besszonava: A pneumoniia-járvány né
hány sajátossága gyermekeknél.

Slejfer, E. Af.: A bronchiektáziával szövő dött gyer
mekkori krónikus pneumoniák kérdésérő l.

Evtod’eva, M. Ja.: A gyermekkori asthma bronchiale 
szöveti terápiája.

Szokolova, K. Sz.: Immunbiológiai adatok korai 
gyermekkori pneumoniánál.

Szkorodumova, A. M.: A gyermekek vérének immun- 
biológiai reaktivitása visszavert ultraibolyasugarak hatá
sára.

Bjalik, Л 1. N,: A gyermekkori diabetes mellikus mo
dern kezelésmódjai.

Kratinova, E. R. — N. B. Epstejn: Nikotinsav hatása 
disztrófiás gyermekeknél.

Majanszkaja, V. G.: Az exszudativ diatézis kezelé
sének kérdéséhez.

Rű dalevszkij: E. G.: Adatok a gyermekek éjjeli ágy- 
bavizelésének patogeneziséhez és kezeléséhez.

Reznik, A. E. — E. A. Mancurova: A skarlát elmo
sódott alakjainak kórismézése.

Sztrucovszkaja, A. I.: Klinikai-immunbiológiai pár
huzamok skarlátnál.

Niszevics, N. A skarlát kezelése penicillinnel.

Orr-fül-gégészet. 25. kiadvány, 

a következő  cikkeket tartalmazza:

Vojacsek, V. /.: A szovjet íül-orr-gégészetnelk Pav
lov tanításán alapuló eredményed.

Agejeva-Máj kova, O. G.: A szaglási analizátor Pav
lov tanításában és annak klinikai jelentő sége.

Emel’janov, M. D.: Néhány fül-orr-gége megbetege
dés kóroktana, kórtana és gyógyítása Pavlov tanainak 
szemszögébő l.

Jaroszlavszkij, A. P-: Az agykéreg szerepe a veszti- 
buláris reflexek megnyilvánulásában.

Kononovics, K. Ja.: A fül-orr-gégeorvos kórházon 
kívüli munkájának proifilaktikus funkciói.

Vul'fszon, Sz. /.: A halátékcsonf pneumatizáció- 
jának variánsai a csecsemő korban és a fiatal gyerek
korban.

NE URO LIN SYRUP
N e u r a s t h e n i a ,  r e c o n v a l e s c e n t i a  

a s t h e n i á s  á l l a p o to k .

H a t á s o s a n  o ld ja  a  h ö r g ő k  g ö rc s é t .  

J A V A L L A T : A s t h m a  b ro n c h ia le  

A D A G O L Á S :  R o h a m  e s e té n  x/a— 1 

k c m  s u b c u t a n .

C S O M A G O L Á S :  5 x 1  k c m ,  1 0 0 x 1  

k c m  k ó r h á z i  c s o m a g o lá s .
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D’jacsenko, D. A: Szöveti terápia néhány fül-orr- 
gégészeti mű tét után.

Csacsin, K. N.: A gégerák sugárkezelésének ered
ményei.

Ermolaev, V■  G.: Korszerű  foniátriai problémáik.

Glauberman, Sz. B. Az o-réna és az atróíiás riniti- 
szek kezelése nehézfémek kolloid oldataival.

Oliszov, V. Sz.: A vesztibuláris készülék mű ködé
sének kvantitatív vizsgálata.

Scserbaíov, I. L: Az otogen mendngitiszeik osztályo
zása és kezelése.

Baradulina, /VI. G : Dentáiliis eredetű  peritonzilláris
tályogok.

Rabinovics, I. la. — Sz- K. Orlov: A funkcionális
afónia kezeléséhez.

Rojzman, I. Sz. — R. L. Prejzer — N. G. Alengoz:
Sz'kleromás betegek szénhidrátanyagcseréje.

Mal kevics, L. К A gége mirigyapparátusának
topográfiája.

Natanzon, Л . M.: A szuliíaimridkészífimények és peni
cillin hatása a gégerálkmű tételk utáni kórlefolyásra.

Dodin, M. G. — N. L. Gersanovics: A genuin ozéna 
gyógykezeléséneik új eljárásai.

Blagovescsenszkaja, N. Sz.: A traumás és nem trau- 
más eredetű  gennyes homlaküreggyulladásak néhány 
diífereciáldiagnosztiikai ismertető jale.

Al’tgauzen, A. Ja. — R. Ja. Rebarbar: Gégeváladék- 
vizsgálat a rák kórisme zésében •

Fenti kiadványunkat az ország válaimennyá kliniká
jának, tudományos intézetének és nagyobb kórházának 
megküldjük. Magánszemélyek részére a kiadványok és 
az abban közölt cikkek külön-lkülön kölcsönöjhetök vagy 
betekintésre rendelkezésre állnak az Orvostudományi 
Dokumentációs Központban, Budapest, V., Beloiannisz- 
utca 12. II. 1. sz. alatt.
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K Ü L Ö N trE N Y O M M T  Л П Л К :
21 x29-5 cm méretben (A/4) 

24 drb.

14-5x21 cm méretben (\ /5 )

2 oldalig 
SO

4 oldalig 
90—

8 oldalig 
160—

16 oldalig 
280—

24 drb. SO— 65.— 120— 205—

17-5 x 25 cm méretben ( B/5)
24 drb. 50.— 65.— 125— 215—

Felkérjük a szerző ket, hogy különlenyomat megrendeléseket a hasábkorrektúrával egy
idejű leg szíveskedjenek a kiadóhivatalhoz (Egészségügyi Könyv- és Lapkiadó Vállalat, Budapest, V., 
Arany János-u. 24. sz. Telefon: 126-335, 125-895.) beküldeni, mivel a késő bb beérkező  megrendelé
seket nem vehetjük figyelembe.
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