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Az endogen kreatinin clearance használhatósága a csecsemő -
és gyermekkorban

Irta: KOVÁCH ISTVÁN dr., CSORDÁS JENŐ  dr., SÁFÁR LÁSZLÓ dr. és KELEMEN ILONA

Számos experimentális ' tapasztalat bizonyítja, 
hogy a glomerularis filtratio mérésére a ma haszná
latos anyagok között legmegbízhatóbb az inulin.
E nagymolekulájú poiysaccharid van legkevésbbé ki
téve annak, hogy a glomerulusokon átszürő dött 
mennyisége tubularis resorptio vagy secretio folytán 
módösulást szenvedjen és így valóban ideálisnak 
mondható glomerularis clearance-anyag.

Az inulin általános használatának azonban két
ségtelenül vannak nehézségei is. Ezeket a nehézsége
ket fő leg abban látják, hogy az inulin analytikai meg
határozása nem minden laboratórium számára hozzá
férhető , hogy a vizsgálatnál elég nagymennyiségű  fo
lyadékban oldott anyagot kell a keringésbe juttatni, 
ami a tényleges helyzetet pl. exsiccosisnál meghami
síthatja, végül, hogy az .alkalmazható 1 ovid periódu
sok miatt a vesefiltratiónak csak rövid aktuális hely
zetérő l tudunk képet kapni, míg egy hosszabb tájéko
zódás a vesefiltratióról az inulinnal nagy nehézsé
gekbe ütközik.

Éppen e nehézségek miatt fordul gyakran .az ér
deklő dés az endogen kreatinin clearance, mint a 
filtratio mérő je felé. Itt nem kell a vizsgálatokhoz 
kívülrő l anyagot bevinni és így valóban »endogen« 
clearance-rő l van szó.' Ugyanez teszi lehető vé a vese- 
íiltratiónak hosszabb idő periódusokban való meg

figyelését is. Ezenkívül a kreatinin serum- és vizelet- 
concentratiójának meghatározása egyszerű bb labora
tóriumok számára is elérhető .

Mindezek a tulajdonságok természetszerű leg von
ták magukkal az endogen kreatinin clearance haszná
latának elterjedtségét úgy a felnő tt, mint a csecsemő - 
kori vesediagnosztikában.

Amióta Popper és Mandel (11) e clearance-et a 
vese functionális vizsgálatai közé bevezették, a hazai 
és külföldi irodalomban egybehangzóan az a véle
mény alakult ki, hogy e clearance — normális és pa- 
thológiás viszonyok között egyaránt — klinikai cé
lokra kielégítő  pontossággal tájékoztat a glomerularis 
filtratio mértékérő l (1, 3, 5, 6, 10).

Ismerve azonban azt, hogy a vesefunctiók — 
mint ahogyan azt részleteiben a M. E. T. debreceni 
vándorgyű lésén Kerpel-Fronius (9) referálta — a 
fejlő dés folyamán bizonyos érési folyamatokon men
nek keresztül, kézenfekvő nek látszott a kérdés fel
vetése, hogy vájjon ez a felnő ttekre vonatkozó meg
állapítás átvihető -e minden további nélkül a csecsemő 
vagy akár a gyermekkorra is?

Bród és Sirota (3) két egészséges csecsemő nél 
és két kisgyermeknél simultán m.annit és endogen" 
kreatinin clearence-vizsgálatokat végzett és azt ta
lálta, hogy ez utóbbi clearance a mamiit clearance-
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bő i kiszámított inulin clearance-nél átlagértékben 
40 százalékkal, tehát lényegesen alacsonyabb. Dean 
és Mc. Cance (4) néhánynapos csecsemő knél az exo
gen kreatinin clearance/inulin clearance-arányt á t
lagban 1-nek találta. Tudjuk ezzel szemben, hogy a 
kívülrő l bevitt kreatinint felnő tteknél a tubulusok 
secernálják, amiért az exogen kreatinin clearance/ 
inulin clearance-arány 1-nél nagyobb.

A kreatinin kiválasztásának e szerző k által cse
csemő knél és kisgyermekeknél észlelt sajátságos vi
selkedése utalt elő ször arra, hogy az endogen krea
tinin clearance alkalmasságát a filtratió mérésére 
ebben a korban kétesnek kell tekinteni.

Mégis e clearance alkalmazásának kétségtelen 
elő nyei és nagy elterjedtsége a csecsemő k glomeru- 
láris filtratiójának vizsgálatában is arra késztettek, 
hogy a kérdést vizsgálat tárgyává tegyük.

Meghatároztuk ezért 19 gyermeknél, 2XI2 hóna
pos kortól 11 éves korig, 32 esetben, 44 periódus
ban simultan az inulin és az endogen kreatinin 
clearancet. Vizsgálatainkat több normáleset mellett 
acut glomerulonephritises, lipoidnephrosisos, égett 
és toxicus gyermekeknél végeztük, betegségük leg
különböző bb stádiumaiban. Néhány normálcsecsemö- 
nél hígítás és concentralás alatt is megvizsgáltuk e 
clearancek egymáshoz való viszonyát.

E kettő s clearance-meghatározásainknál 4—5 
órás ivási és étkezési szünet után a testsúly kilo
grammonként 0,05—0,10 gr inulint 10—20 ccm des- 
tillált vízben oldva egy injectióban intravénásán 
juttattuk a vérpályába. A kereskedésbeli inulint for
róvizes oldatból többszöri alkoholos kicsapással 
tisztítottuk meg a pyrogen anyagoktól (8). Az egy 
injectiós módszert a vesemű ködés tényleges állapotát 
befolyásoló nagyobb hydratatió elkerülése céljából 
választottuk. Az inulin beadása után 15 perc múlva 
kezdtük a vize'.etgyüjtési periódust. Egy-egy perió
dus 20—40 perc volt. A vizeletgyüjtést állandó ka- 
theterrel végeztük. A hólyagot a periodus elején és 
végén ismételt levegő befúvással ürítettük ki. A =e- 
rumconcentratio meghatározása céljából a periodus 
elején és végén vettünk vért. Számításainknál plas- 
maconcentratiónak a periodus elején és végén talált 
érték számtani középarányosát vettük. Az inulint 
Harrison (1) szerint határoztuk meg, úgy a serurn- 
ban, mint a vizeletben. A simultan endogen kreatinin 
clearamcehez a serum kreatinin poncentratióját az 
inulin-meghatározásokhoz levett vérek kevert plas- 
májából, a vizeletconcentratiót az inulinos periodus 
alatt gyű jtött vizeletbő l határoztuk meg Folin—lVu 
(1) módszerével. Meghatározásaink pontosságát 
standard oldatokkal gyakran ellenő riztük. A diure
sis és clearanceértékeket minden esetben az átlagfel
nő tt 1,73 m2 testfelületére számítottuk át. Értékeink 
jól egyeznek az irodalomban talált adatokkal.

Azokban a kísérleteinkben, ahol a két clearance 
egymáshoz való viszonyát változó diuresis mellett 
figyeltük, a kisebb diuresist az ivási és étkezési szü
net megnyújtásával (6—8 órára), a nagyobb diure
sist a vizsgálat elő tt 1 órával megitatott 200 gr 
saccharines teával és az inulinnal egyidejű leg be

adott testsúly kg-ként 10 ccm, 5,6%-os dextrose i. v. 
infusiójával értük el.

Vizsgálataink első  csoportjában 10 egészséges, 
normáltápláltságú, 272—12 hónapoá csecsemő nél
határoztuk meg simultán a két clearancet. A folya
dék és táplálékfelvételi szünet ebben a csoportban
4—5 óra volt.

E vizsgálatok eredményeit I. ábránkon mutat
juk be.

Endogen kreatinin és inulin clearance normál csecsemő kben

1. ábra.

Az ábra üres körei a kreatinin, fekete pontjai az 
inulin clearance-értékeinket jelzi. Az oszlopok ma
gassága az egyes értékekbő l számított átlagot mu
tatja.

Az ábrából világosan kitű nik, hogy ebben a kor
csoportban az inulin és endogen kreatinin clearance 
nagysága egészséges egyénekben is lényegesen eltér 
egymástól. Leolvashatjuk, hogy, amig az endogen 
kreatinin clearance átlagértéke 26,3 ccm/min./l,73 
m2, addig az inulin clearance ennél jóval magasabb 
értékben 80,2 ccm/min./l,73 m2-ben adja meg a 
glomerularis filtratió nagyságát. Eseteinkben az 
endogen kreatinin clearance az inulin clearancenek 
átlagértékben csupán 33%-a volt. Megjegyezzük, 
hogy a percdiuresis átlagát ebben a csoportban 0,50 
cem/1,73 m2-nek találtuk.

Ez az észlelésünk tehát alátámasztja Brod és 
Sirota adatát, akik e különbséget azzal magyaráz
ták, hogy, vagy a chromogen összetétele más, vagy a 
vesék másként választják ki ezt az anyagot a cse
csemő korban, mint a felnő tteknél.

Mivel pedig másirányú vizsgálatainkból úgylát
tuk, hogy az endogen kreatinin clearance a diuresis 
fokozásával csecsemő knél olyan mértékben tud növe
kedni, amit már semmiképpen sem tudtunk a filtra
tió növekedésének rovására írni, fel kellett tételez
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nünk, hogy e clearance változása nemcsak a filtratió- 
tói, hanem a diuresistő l is függ. Tudjuk, hogy felnő t
teknél a glomerularis filtratió nem függvénye a 
diuresisnek, csecsemő nél pedig még vitatott.

Kísérleteink további részében megvizsgáltuk 
tehát az endogen kreatinin és inulin clearance egy
máshoz való viszonyát változó diuresis mellett hét 
4—12 hónapos normál csecsemő nél. Említettük már, 
hegy a diuresis nagyságát részben az ivási és étke
zési szünet meghosszabbításával, részben pedig bő  
teáztatással és 5,60/0-os dextrose i. v. infusiójávai 
értük el.

E vizsgálatainkból nyert adatainkat 11. ábrán
kon szemléltetjük.

.4 diuresis és az endogen kreatinin clearence/inulin 
clearance hányados összefüggése csecsemő korban

2. ábra.

Az ábrán az endogén kreatinin clearanc.e/inu- 
lin clearance hányadosokat (üres körök) rajzoltuk 
be coordinata rendszerbe. Ugyanannak a csecsemő 
nek az adatait vonallal összekötöttük. Az abscissa 
a percdiuresis nagyságát jelzi 1,73 m* testfelületre 
számítva ccm-ben. Az ordinata mutatja a két clea
rance viszonyszámát.

Az üres körök helyzetébő l láthatjuk, hogy kis diu
resis esetén a viszonyszám alacsony, míg bő  diuresis 
mellett majdnem eléri az 1-et, tehát a két clearance 
viszonya a diuresis függvénye oly mó.don, hogy ab
solut értékeik kis diuresis mellett széttérnek és csak 
nagy mértékben felfokozott diuresis mellett közelítik 
meg egymást. Feltű nik az ábrán, különösen kis diu
resis mellett, az értékek elég nagy szórása. Ennek 
okát vizsgált csecsemő ink egyéni sajátosságában 
találtuk meg. Ugyanannak a csecsemő nek vonallal 
összekötött adatai u. i. világosan mutatják, hogy a 
viszonyszám és a diuresis összefüggése minden eset
ben szabályszerű .

Megjegyezzük, hogy annál az 5 csecsemő nél, 
akinél az említett módon folyadékterheléssel fokoz
tuk fel a diuresist, minden esetben nő tt az inulin 
clearance is, tehát ezeknél a vizsgálatainknál a glo
merularis szű rés is függvénye volt bizonyos mérték
ben a diuresisnek. Az inulin clearance emelkedése 
azonban messze elmaradt az endogen kreatinin clea

rance nagymértékű  megnagyobbodása mögött. Amíg 
u. i. az inulin clearance emelkedését 5 esetünk átla
gában csupán 27,6%-nak találtuk, addig az endogen 
kreatinin clearance emelkedése 65,6%-os, tehát több 
mint kétszeres volt. A diuresis fokozódásával tehát 
az endogen kreatinin clearance közeledett az inulin 
clearance felé, de — amint kitű nik az ábrából — 
még hatalmasan felfokozott diuresis mellett sem 
érte el azt.

\  két ábrában összegezett adatainkból világosan 
következik, hogy az endogen kreatinin clearance 
csecsemő korban még ép vesemű ködés mellett sem 
tekinthető  a glomerularis szű rés mértékének. E clea
rance értékei u. i. annyira alatta maradnak az inu
lin clearancenek, ingadozása pedig a diuresissel oly 
szorosan összefügg, hogy azt kellett felvennünk, hogy 
a filtrált kreatinint a csecsemő -vese tubulusai nagy
mértékben resorbeálják és a visszaszívódás annál 
kifejezettebb, minél kisebb a diuresis. Ezek szerint az 
endogen kreatinint a csecsemő vese nemcsak filtrátió 
útján üríti ki, amiért is cleanance-e nem felel meg 
azoknak a követelményeknek, amelyeket egy glome
rularis filtrátiót mérő  anyagtól elvárunk, tehát annak, 
hogy a filtrált clearance-anyag mennyiségét a tubu- 
lusok sem resorbtióval, sem excretióval ne befolyá
solják. Ebben a korban éppen ezért úgy számolni az 
endogen kreatininnel, mint glomerularis clearance- 
anyaggal még normál vesemű ködés mellett is hely
telen lenne.

Mindenesetre az a nagy különbség, ami a cse
csemő - és felnő ttvese között ezen anyag kiválasztá
sában kimutatható, önként felveti a kérdést, hogy 
melyik az a kor, amikor a vese fejlő dése ebbő l a 
szempontból is eléri a felnő ttkort? Ma erre a kér
désre a feleletet még nem tudjuk megadni. Ilyen 
irányú vizsgálataink u. i. még folyamatban vannak. 
Meg kell azonban említenünk ezzel kapcsolatban azt, 
hogy tienderszkája (2) idő sebb, 10—15 éves rheu- 
más gyermekek vesemű ködésének megítélésére már 
megbízható módszernek találta az endogen kreatinin 
clearancet.

Mivel pedig részünkre a vesefunctiók vizsgálata 
első sorban pathológiás vesemű ködés esetén birt na
gyobb fontossággal, a csecsemő koron túl lévő  gyer
mekek vizsgálatánál mindenekelő tt azt tű ztük ki 
célul, hogy az endogen kreatinin clearance használ
hatóságát elő ször vesebajos gyermekeken vizsgáljuk
meg.

Meghatároztuk ezért 6 acut glomerulonephriti
ses és 2 lipoidnephrosisos gyermeknél 22 esetben, 
betegségük különböző  stádiumaiban, az említett mó
don az inulin és endogen kreatinin clearancet. 
A gyermekek kora 2—10 év volt.

E vizsgálatok adatait III. ábránk mutatja.
Abscissának- itt is a percdiuresist választottuk. 

Az ordinata pedig a clearancek nagyságát jelzi, 
1,73 m2 testfelületre átszámítva. Üres körökkel a 
kreatinin, fekete pontokkal az inulin clearancet jelöl
tük és a simultan értékeket összekötöttük. Az ordi
nata mellé állított oszloppal a clearancek átlagérté
két mutatjuk be úgy, hogy az oszlop teljes magas
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sága az inulin clearaneek, sötét részé a kreatinin 
clearancek átlagát szemlélteti. '

Acut nephritis eseteiben (az ábra alsó része) 
első sorban feltű nik az, hogy az endogen kreatinin 
clearance átlagértéke itt is döntő en alacsonyabb az 
inulin clearancenól. Ennek csak 47%-a. A közepes 
diuresis mellett is közel egyező  értékek egy 10 éves 
gyermekbő l származnak. Egyes esetekben az endo
gen kreatinin clearance alapján számítva .a glome
rularis filtratiot, ennek értéke 20 ccm/'min./l,73nT

Endogen kreatinin és inulin clearance acut glomenilo- 
nephritisben és lipoidnephrosisban gyermekeknél

t-f f0 f.S 20

Percdiuresis
o =  kreatinin clearance 
•  — Inulin clearance

i 3. ábra.

alatt lett volna, tehát Götnöri és Urai (7) szerint 
azotaemiához vezető  csökkenést m utatott akkor, ami
kor az inulin clearance vagy normális volt, vagy alig 
csökkent valamit.

Látjuk azonban az ábrából azt is, hogy nephri
tises gyermekeknél a diuresis emelkedésével egyál
talán nem szabályszerű  az endogen kreatinin clea
rance közeledése az inulin clearancehez, mint ahogy 
azt épveséjű  normál csecsemő knél láttuk. Ezt talán 
a tubulusok laesiójával lehet kapcsolatba hozni, de 
vizsgálataink kevés száma még ilyenirányú állás- 
foglalást nem enged meg.

Két nephrosisos gyermekünknél (az ábra felső  
része) oliguria és bő  diuresis mellett vizsgálva a két 
clearance viszonyát, azt találtuk, hogy az összes 
vizsgálatok átlagában az endogen kreatinin clea
rance ismét alatta maradt (76%-a) az inulin clea- 
rancenek. Itt azonban a nagy diuresis alatt az endo
gen kreatinin clearance nemcsak közeledett az inulin

clearancehez, hanem annál 40%-kai nagyobb: volt. 
Ezt a leletünket ma még magyarázni nem tudjifk.

Megvizsgáltuk még simultan a két clearancet 
néhány égési shockban és néhány exsiccatios toxico- 
sisban szenvedő  csecsemő ben is az anhydraemiás 
keringési shbek kezdetén. Az endogen kreatinin 
cleanance itt csupán 17%-a volt az inulin clearan- 
cenek.

Végül összes vizsgálatunkból is kiszámítottuk 
az endogen kreatinin/inulin clearance hányados átlag
értékét és azt 0.51-nek találtuk.

összefoglalás. 19 gyermeknél, 272 hónapostól 
11 éves korig, 32 esetben,, 44 periódusban simultán 
vizsgáltuk az endogen kreatinin ésí inulin clearan
cet. Meghatározásainkat normál csecsemő knél vál
tozó diuresis mellett, néhány égett, és toxicus csecse
mő nél, ezenkívül acut glomerulonephritises, lipoid- 
nephrosisos gyermekeknél végeztük betegségük külön
böző  stádiumaiban.

Anyagunkban az endogen kreatinin clearance 
átlagértékben fele volt az inulin clearancenek.

E nagy különbség a két clearance között azt mu
tatja, hogy csecsemő - és gyermekkorban - -  .az inu- 
lint véve ideális glomerularis clearance-anyagnak — 
az endogen kreatinin clearance még ép vesemű ködés 
esetén sem alkalmas a glomerularis tiltratio méré
sére.

Abból, hogy eseteink majdnem mindegyikében 
az endogen kreatinin -clearance lényegesen kisebb 
volt az inulinnál, azt kell következtetnünk, hogy a 
csecsemő - és gyermekvese tubulusai a filtrált krea
tinin tekintélyes részét resorbeálják.

Adatainkból úgy látjuk, hogy az általunk vizs
gált korcsoportban az endogen kreatinin clearance/ 
inulin clearance hányados változása és a  diuresis 
ingadozása között kapcsolat van. A diuresis fokozó
dásával az endogen kreatinin clearance értékej<öze- 
ledik az inulin clearancehez.

Ugv gondoljuk ,hogy kis diuresis mellett a krea
tinin tubularis resorptiójára inkább megvan a lehe
tő ség.

IRODALOM: 1. Bálint: Klinikai laboratóriumi
diagnostika. 1952. — 2. Benderszkája: Voproszii Pe-
diatrii. 3. 38. 1951. —• 3. Brod és Sirota: J. Clin. In
vest. 27. 645. 1948. — 4. ßean és McCance: J. Physiol. 
106. 405. 1947. - 5. Ekehorn: Acta Med. Scand. 118,
114. 1944. — 6. Földi, Gömöri, Komáromi és Szabó: 
Magy. Belorvosi Arch. II. 183. 1949. — 7. Gömöri és 
Urai: Orvosi Hetilap. 34. 538. 1948. — 8. Higashi és 
Peters: J. Lab. Clin. Med. 35. 475. 1950. — 9. Kerpel— 
Fronius: MET debreceni vándorgyű lése. 1951. — 10. 
Miller  és Winkler: J. Clin. Invest. 17. 31. 1938. — 
11. Popper és Mandel: Erg. Inn. Med. Kinderhk. 53. 
6.85. 1937, .
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A  S zö ve tség -u tc a i K ó rh á z  B e lo sz tá ly á n a k  k öz lem én ye

Gom baérzékenység vizsgálata allergiás (asthmás) betegeken
Irta : HAJOS KÁROLY dr., PETŐ  MAGDA dr. és POGÁNY ISTVÁN dr.

Az ú. n. környezet- és klíniia-allergenek között 
gyakran találunk különböző  gombafonalakat, spórá
kat stb. egyéb szerves sensibilizáló anyagok mellett. 
•Emlékezetesek még Storm v. Leeuwen vizsgálatai az 
allergenmentes kamrákkal, aki megállapította, hogy 
az asthmás betegek egy csoportja a levegő ben sus- 
pendált allergen hatású anyagokkal, penészgomba- 
spórákkal szemben érzékeny és ezek váltják ki a ro
hamokat is. Azóta számosán foglalkoztak az általa 
miazmának nevezett anyagok közelebbi meghatáro
zásával. Magunk is (Hajós—Faraigó) többízben 
ismertettük a hazai környezet-allergenek jelentő sé
gét, közelebbi meghatározásukkal azonban csak két 
éve foglalkozunk.

Faragóval levegő szű rő  berendezést állítottunk össze 
a levegő  spóratartalimának és egyéb lebegő  allergenjei- 
neík vizsgálatára. Mucor-aspergillus-penici’Jium kivona
tokkal. továbbá a forgalomban kapható trichosan hígítá
sokkal már a most ismertetendő  vizsgálatainkat megelő 
ző en. is rendszeresen elvégeztük a bő rérzókenységi pró
bákat. Ezek már évek óta a rutin vizsgálati módszereink 
közé tartoznak.

Ha figyelembe vesszük Adó legújabb megálla
pításait az allergia tanának mai állásáról, akkor 
látjuk, hogy a kutatások kibő vítése és folytatása 
okvetlenül szükséges, az allergia pathomechanismu- 
sának tanulmányozását a modern orvostudományból 
nem lehet kiszorítani. Ezért is indokoltnak láttuk az 
ismertetendő  vizsgálatok elvégzését.

A gombaérzékenység kimutatására egyik mód
szer a kivonatok intracutan-befecskendezése, másik 
a kaparási próba, melynek elvégzéséhez szárított, 
porított penészgomba-kulturát, az intracutnn próba 
hoz kivonatokat használunk. A kaparási (scarificá- 
lási) próbában az azonnali reactiót, az intracutan 
próbának azonnali és késő i reactióját figyeltük meg, 
de értékelésében a késő i reactió eredményeit vettük 
figyelembe. Kifejezett gombaérzékenység esetében a 
késő i reactió elég gyakran 72—96 óra után volt a 
legerő sebb. Nem egyszer észleltük a késő i reactió, 
6—8 nap utáni, mégegyszeri fellángolását, mely 
sokszor 20—25 mm átmérő jű  beszürő dést okozott. 
A pathogen gombák túlérzékenységi reactiója tehát 
inkább a tuberculin-typust mutatja.

Blackley, a szénanátha első  tudományos kuta
tója penicillium-spórák belégzésére súlyos nehéz 
légzést kapott, mire az inhalatiós próbákat elhagyta. 
Storm van Leuwen asthmás betegei 50%-ában mu 
cor, aspergillus, penicilli'um-érzékenységet talált. 
Pratt olyan fontosnak tartotta a spórabetegség je
lentő ségét rhinitis és asthma keletkezésében, hogy 
»sporosis«-ról is szólott.

A gombafajok kórokozó jelentő sége vidéken
ként változik. Az irodalomban alternaria, clado- 
sporium, aspergillus, fusarium, monilia, mucor, hor- 
modentrum, penicillium-érzókenység ismertetése gya 
koribb. Többen megállapították, hogy a saprophyta 
gombák spórái épp úgy sensibilizálnak, mint a virág 
porok (Keeney etc.).

Penészgombák igen gyakran a talajban és a 
felületen tenyésznek, szerves anyagok bomlási termá
ikéin, továbbá a növényeken élő sködnek. Textilhulla- 
dékSTi található penészek, továbbá kárpitozott búto
rok, ágynemű , párnák, huzatok gyakori élő sdije az 
aspergillus, cladosporium, penicillium, fusarium. 
Gyapjúban különböző  aspergillus és penicillium 
törzseket találunk, bő ráruk, cipő k csak igen nedves 
idő ben penészesednek meg és mucor, aspergillus, 
penicillium törzsek tenyészthető k ki.

A levegő  allergen-, illető leg spóratartalma a 
légköri nedvességgel is összefügg, nedves, párás 
idő ben hosszú ideig és nagyobb mennyiségű  inhala- 
tiós allergen, tehát gombatörmelék is lebeg a levegő 
ben. Már más helyen is kifejtettük, hogy a levegő  
allergenjeinek terjedése és kórokozó hatása szoros 
összefüggésben van a nedvességgel, a köddel, a szél 
irányával, általában a földrajzi és éghajlati viszo
nyokkal. Erő s szélben és ködben mindig több a pe
nészgomba. Száraz, szélmentes idő ben a levegő  
allergen-tartalma lényegesen csökken, amint erő s 
záporok után is átmenetileg kevesebb a lebegő  aller- 
genek mennyisége.

Az atmosphaerikus, kevert penészspóráik kivonata 
Németországban, Frankel szerint asthmások 16%-ában 
adott positiv bő rreeactiót, miig Angliáiban 53% a positiv 
esetek száma. Peshkin rutinszerű en vizsgálta ai gomba- 
érzékenységet 25 féle kivonat+al és 40% positiv reactiót 
talált altern‘airia, hoirimodendrum, ciladosporiuim és pemicil- 
lium kivonatokkal szemben. Nilsiby Svédországban 1250 
altergiás beteg között 10% gombaérzékenységet talált 
legalább egy gombafajtávail szemben. Larnson és Rogers 
1259 esetbő l 12%-ban találtak penészgomba érzékenysé
get — az összes positiv eset (154) közül 20%-ban alter
naria és aspergillus glycerines kivonatai adtak positiv 
intracutan realctiót. Seilers—McKenzie azt találták, hogy 
inhalatiós hurutok között leggyakoribb az alternaria 
érzékenység, nyolc féle gombakivonattal 392 beteget 
vizsgáltak (alternaria, aspergillus, curvularia, fusariu- 
mok, helminthosporium, hormodendrum, spondylocla- 
dium, penicillium), 'ebbő l 174 adott positiv reactiót 
(44.3%), 141 eset gombával és mással is reagált, 33 
csak gombával reagált.

foglalkozási eredetű  asthmás esetek aetiologiá- 
jában is fontosak a penészgombák, így cladosporijm- 
érzékenységet találtak zöldségtermelő kön, gyapot
szedő k között is észleltek nagyszámú penészérzékeny 
asthmást, a gyapotból (kapok) különféle penész
gomba tenyészthető  ki.

Földmű vesek, szabadban dolgozók között alter
naria .anyarozs, gabonaüszögérzékenység fordul elő . 
Minden esetben ismerni kellene a -helyi gomba
viszonyokat, a munkahely, lakás stb. spóratartalmát. 
Élesztő gomba-érzékenység pékek között található, 
egyes alimentaris asthma esetekben élesztő gomba
érzékenységre is kell gondolni.

Akkor merül fel a penészgomba-érzékenység 
gyanúja, ha az asthmás tünetek nedves, párás he
lyen rosszabbodnak, ha dohos pincében, nedvesfalú 
szobákban stb. jelentkeznek, ha a nehézlégzés rak
tárakban, istállókban .mű helyekben, ágyban gyako
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ribb, Akkor is penész-érzékenységre kell gondolni, 
ha a tünetek tiszta, száraz, hideg vagy meleg idő 
ben elmúlnak, illető leg csökkennek.

Régebbi megfigyeléseinket a következő  vizsgá
latsorozat is megerő síti, ezek alapján nálunk leg
gyakoribb az aspergillus-, mucor- és penicillium- 
érzékenység. A bő rbetegségeket okozó, vagy a bő rön 
élő sködő  gombák kórokozó szerepével eddig keveset 
foglalkoztak az asthma-kutatók. Bernion és Tkom 
nyolc esetben csak alternaria és trichophyton "érzé
kenységet talált, további öt eset más allergenre is- 
reagált. Feinberg, aki különösen felhívta a figyelmet 
a gombaérzékenységre, csak penészgombákat és egy
féle bő rélő sdit vizsgált, tizenegyféle gombakivonattal 
végzett vizsgálataiban 261 gombaérzékeny eset kö
zül 91%-ban alternaria és 19%-ban trichophyton 
érzékenységet is talált.

Magunk is sokat gondolkoztunk azon, vájjon a 
gombák ezen csoportja a belégzési allergenek közé 
•tartozik-e, vagy pedig az általuk okozott légző szervi 
elváltozásokat a fertő zéses eredetű  tünetek közé so
roljuk, mint azt a bactcriumallergia esetében tesz- 
szük. Asthma és bő rbetegségek együttes elő fordulása 
sok kutató érdeklő dését keltette fel. Eddig inkább az 
allergiás pruritus, a gyermekkori Prurigo infantum, 
az urticaria és asthma kérdéseivel foglalkoztunk, az 
irodalom adatai szerint ilyen esetekben az alimen- 
taris allergia volna túlsúlyban. Miután magunk ezt 
nem találtuk, nagyobb figyelmet fordítottunk a bő rön 
és bő rben élő sködő  gombák kivonataira. Egyesek az 
asthmát kísérő  pruritust neurodermatitissel, viscero- 
sensoricus reflex-szel stB. is magyarázták (1. Urbach. 
Baagoe, Balyeat stb.).

A vizsgálandó gombaallergenek kiválasztása 
kétféle szempontból történt. Egyik csoportba tartoz
nak azon gombafélék, melyeknek fonalai, spórái, tör
melékei a beteg környezetébő l jutnak a belógzett le
vegő be (mucor, aapergijlus, penicillium, alternaria), 
a másik csoportba tartoznak a bő rön élő sködő  gya
koribb gombafajták, az ú. n. dermatophytonok. Első 
sorban azokat a gombákat vizsgáltuk, melyek inkább 
epidermomykosisokat okoznak (trichophyton, epider- 
mcphyton, achorion). Elképzelésünk szerint a derma
tophytonok is inkább mint belégzési allergenek sze
repelnek az eredetileg bő rön át sensibilizált szerve
zetben. Ilyenkor a sensibilizáló allergen bemeneti 
kapuja a bő r, a belégzett allergen shockszövete a 
légzötractus, bár gyakori volt azon eset, hogy 
asthmás beteg a belégzett dermatophytonokra nem 
reagált nehézlégzéssel, tehát mint késő bb látni fog
juk, más kiváltó mechanismust is fel kell tételezni.

Már régen feltű nt, Hogy asthm ás betegek milyen 
gyakran szenvednek különböző  coccogen és mykogen 
bő rbajokban. Gyakori volt a pytiriasis versicolor és 
erythrasma is, azonban úgy látszott, hogy ezek gom
bája (mikrosporon furfur és minutissimum) nem 
sensibilizálta asthmás betegeinket, amint azt a tájé
koztató vizsgálatok alapján megállapítottuk. Minden 
esetben azonban nagy súlyt helyeztünk a pytiriasis 
vers. és erythrasma megszüntetésére.

A gombafertő zések közül inkább a mélyebb fo
lyamatok sensibizálnak, valószínű leg ezért nem ész
leltünk mikrosporon-érzékenységet, viszont sok gon

dot okoz az achorion érzékenység értelmezése. A kéz 
és láb ujjai között gyakori volt a gombás dyshidro
sis, az erosio interdigitalis epidermophytica, sokszor 
találkozunk az ekzema mykoticum kéz és láb locali- 
satiójával, melyet epidermophyton és trichophyton 
•fajták okoznak, gyakran elő fordul az epidermophyton 
inguinale. A kórtörténeti és anamnestikus adatok 
szerint gombás bő relváltozások és asthma együttes 
elő fordulása kb. 15%-ra tehető  a jelen közleményünk 
ben szereplő  446 asthmás beteg észlelése alapján. 
Az asthma plus bronchitis, emphysema, oardialis in
sufficientia kórisme csoportba 63 beteg tartozik, ezek 
'kórtörténetét áttanulmányozva bő relváltozásokra 
utaló tüneteket nem találtunk Ezen utóbbi csoport
ban a gombaallergenpróbák közül az achorion é* 
trichophyton reactio (saját készítésű  gombakivona
tunkkal, intracután próbával) csak 2 esetben volt 
positiv, ami alig 3%-ot jelent az egyébként 6,7%-os 
átlagos gombaérzékenység mellett. Intertrigót (gom
bás eredetű ) valódi asthmában ritkán észleltünk, 
gyakoribb volt a trichophyton superficiale a combo
kon, alszáron stb., nem sikerült azonban asthmások 
gyakori könyökhajlati és térdhailati ekzematiform, 
késő bb száraz viszkető  dermatitisének gombaeredetét 
.kimutatni. Ezen utóbbi elváltozást inkább coccogen 
eredetű nek tartottuk, mert penicillin-kezelésre, a gó
cok kiiktatására és coccus vaccinatióra javultak, ső t 
meg is> gyóígyultak.

Az első leges gombás gócból a gombák toxikife 
és allergen hatású anyagai a véráram útján a bő r 
egyéb helyein másodlagos elváltozásokat, mykideket, 
dermatophytideket hoznak létre. Ezen alapon jogo
san feltételezhetjük azt, amit klinikai megfigyeléseink 
is igazoltak, hogy a gomba sensibilizálás után jelent
kező  másodlagos tünetek shockszövete nem csak a 
bő r, hanem a légutak nyálkahártyája is lehet. Rajka 
—Szodoray szerint vannak első leges localisált my- 
kidek a kéz és láb ujjain ekzema-dyshidrosis alak
ban és általános mykidek az egész testen elszórva 
általános kísérő  tünetekkel, elképzelhető  tehát, hogy 
a gombaallergenek haematogen úton nemcsak a bő r 
ben, hanem másféle shock-szövetben is fixálódnak.

A bő rgombák asthmát vagy rhinitist kiváltó ha
tásában is igen nagy jelentő sége van a légutak elő 
zetes hű léses, fertő zéses megbetegedéseinek. A bő r
gombák a hámló bő rrészekkel, bő rkorpával, az ágy
nemű -, ruhatörmelékkel, a szoba porával a levegő be 
s így a légutakba kerülnek. Elképzelhető  azonban 
az is, hogy az első leges gombás börgócból éppúgy, 
mint azt más focalis sensibilisatio elkalmával észlel
jük, mind a sensibilisálás, mind a kiváltás haema
togen úton történik.

Az a!lergiia-irodalomban nem. ta'álkozunlk egységes 
gotr.ba-uomenclaturával, a magunk részérő l alkalmazko
dunk Ballagi beosztásához és megjelöléseihez.

I Moszatgombák, phycomycetes 
Mucorfélék.

U Töm-lő sgombák, ascomycete«.
Aspergillus
Penicillium
Scopulariopsis.

III. Fungi impertecti, fonalas gombák, hyphomycetes. 
Trichophytonfélék, Alternaria
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Epidermophyton, Mikrosporort 
Achorionfélék.

(V. Sarjadzó gombák, blaslpmycetes.
Cladosporium (hormodendrum).

Következő  táblázatainkban az áttekinthető ség 
■ kedvéért a gombaallergeneket betű rendben soroljuk 
te! és nem követjük a rendszertani beosztást.

Vizsgált aliergenjeink három csoport különböző  
gomba fajaiból származnak.

1. A moszatgombák közül, a környezet allerge- 
nek csoportjában a mucor-félék szerepelnek anélkül, 
nogy a betegeken mucor mykosisokat észlelnénk. 
Mucor allergeneket mucor mucedo, mucor racemosus, 
mucor pusilus törzsekbő l állítottunk elő . Rothadó és 
erjedő  tápszerekbő l kitenyésztettük a mucor corym- 
büer törzsét, azonban diagnosztikai és therapiás cé
lokra a különböző  mucor tenyészetek keverékébő l 
készült kivonatokat használtuk fel.

2. A tömlő s-gombák csoportjából aspergillus, 
különböző  penicillium fajokat és a scopulariopsis 
brevicaulis törzseit használtuk fel allergen-készítésre.

3. A jonalas-gombák csoportjából trichophyton, 
epidermophyton, achorion törzseket használtunk lel 
allergen készítésre. Általában a trichophyton csopor
tot külön vettük és külön vizsgáltuk az epidermophy. 
tont és háromféle achorion-törzset.

Leggyakrabban a trichophyton gypseum asteroi 
des, trichophyton griseum, trichophyton cerebriforme 
és violaceum törzsek szerepeltek allergenkivonataink 
között. Az epidermophyton gombák közeli rokonság
ban állanak a trichophytonokkal, ezek közül epider
mophyton inguinale és az epidermophyton interdigi- 
tale fordult elő  leggyakrabban aliergenjeink között. 
Az achorion-gombák közül az achorion Schönleinit, 
achorion Quinckeanum és achorion gypseum törzse
ket dolgoztunk fel. Mindezen törzseket Oláh profesz- 
szor volt szíves rendelkezésünkre bocsátani.

Egyéb gombák közül cladosporium-törzsek kivo
natai szerepeltek még a rendszeres túlérzékenységi 
vizsgálatok között. A levegő ben található környezet- 
aIlergenek gyakori alkotó elemét képező  alternaria 
törzsekbő l is készítettünk kivonatokat.

Nem feladatunk a gombák biológiájával és mor- 
pbiólógiájával foglalkozni, ment végeredményben cé
lunk csupán annak a kérdésnek tisztázása volt, hogy 
Magyarországon milyen jelentő sége van a levegő ben, 
lakásokban, a talajon, növényeken (alternaria), élel
miszereken stb. található gombáknak és hogy milyen 
összefüggés állapítható meg gombás bő rbetegségek 
és késő bbi allergiás tünetek megjelenése között.

A kórokozó gombák kimutatására csupán az 
allergiás reactiókat kerestük, melyet intracutan pró
bával igyekeztünk kimutatni (0,1 cm3 saját készítésű  
gombakivonatokkal). Betegeink bő rét pontosan á t
vizsgáltuk és amennyiben epidermo-, vagy dermato- 
rnykosisra utaló tüneteket találtunk, ezt is azonnal 
kezelésbe vettük.

Oomba-allergenetk készítése az ismert módon törté
nik (Hajós, Rajka: Asthma, ekzeota stb., 292—293. ol
dal), jelen kísérleteinkben az allergen elő állítási módsze.-' 
ren kissé változtattunk és eljárásunkat röviden ismer
tetjük

Csövenként 10 ccm Coca-féle kivonó oldattal le
mosott ferde agar kultúrákat (Sabouraud táptalajról) mo

csárban kvarchoimokkai! eldörzsöltünik és 3—4 napig 
szobahő mérsékleten állni hagytuk. A kivonatot Seitz-EK 
szű rő n leszű rtük, sterilitási és állatoltási próba végzése 
után a kivonatot 0,5 mg% N-tartalomra állítottuk be. 
Az így elkészített kivonatokat penicillin-üvegekben 
tároltuk.

Lehet úgy is eljárni, hogy a bouillonban tenyésztett 
gombatelepeket kiemeljük, leöblítjük és ezeket extrahál
juk, vagy a bouillonon tenyésztett telepeket az üveg 
fenekére nyomjuk, tovább tenyésztjük és ezt két-három- 
szor megismételve nagy mennyiségű  gombatelepeket 
nyerünk allergen-készítés céljaira.

Az így nyert kivonatokat egészséges egyéneken vég
zett biológiai próbák után, ha még szükséges volt phys. 
NaCl-oldattal addig hígítottuk, míg késő i positiv reac 
tiót már nem kaptunk. Az így beállított kivonatokat 
használtuk .a. bő rérzékenység rendszeres vizsgálatára.

Felvető dött az a kérdés, vájjon maga a bouillon 
vagy agar-táptalaj kivonatai nem ókoznak-e nem
specifikus bő rérzékenységet. Ezt a lehető séget több 
vizsgálati sorozattal kizártuk. Az elvégzett hígítá
sokban sem az agar-agar, sem a táptalaj-készítéshez 
használt pepton kivonata nem adott nemspeciíikus 
reactiót.

összesen 521 esetben 5326 vizsgálatot végeztünk, 
megjegyzendő , hogy ugyanezen betegeket rutin
szerű en a bacterium-allergen sorozattal is vizsgál
tuk. A legtöbb esetben polyvalens gomba- és bacte- 
rium-érzékenységet találtunk. Az egyes késő i reac- 
tiókban azonban feltű nő  különbségek voltak észlel
hető k, amit a specifikus desensibilisálás szempontjá
ból kellett figyelembe venni. ■

Amint a táblázatokból kitű nik, 18 féle gomba- 
allergent készítettünk a rendelkezésre álló törzsek
bő l és általában minden esetet 10 különböző  lajú 
gombaallergennel vizsgáltuk. Voltak allergenek, 
amelyekbő l nagyobb mennyiség állt rendelkezé
sünkre. ezáltal 4 —500 vizsgálatot is sikerült végezni. 
Általában az egyes allergenekkel 200—200 próbát 
végeztünk. Így is elég nagy volt az egyes allergen-

1. táblázat.
Az összes vizsgált betegek megoszlása kórisme szerint. 

(Esetek száma: 521, férfi: 264, nő : 257.)

■
K ó r i s m e Ő sz- j 

szesen j

Átlagos
gombaérz.

o//0

Asthma bronchiale (rhinitis vasomo-
394 i

Bronchitis chronica, emphysema-F
52

> 6,62%

Urticaria
30 ^>31%

8,33%Ekzema, dermatitis ..........................
Egyéb betegségek allergiás eredetre

15

11
1
1
4
1
1 , 9,24%9
i

Hyperthyreosis (a. br.?) ...................
Ulous duód. (a. br. ?) .......................
Gastritis (a. br.?) ..............................
Cholecystitis....................
Polypus nasi ___. . . ,  ...............

1
2 
1
3 : ■ 
1

Összesen . . . . 521
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próbák száma, hogy azokból jellemző  következteté
seket vonhassunk le és a százalékos eredményeket 
diagnosztikai és gyógyító szempontból értékelhes
sük.

Az 1. táblázatban kórisme szerint csoportosítot
tuk a vizsgált betegeket. Mindig felmerült valami
lyen allergiás elváltozás gyanúja is. A bronchitissel, 
emphysemával és bronchiektásiával szövő dött esetek
ben régebben a nehézlégzés paroxysmusokban jelent
kezett, tehát idő sebb betegeink esetében is valószínű  
volt, hogy valódi bronchialis asthma ment át öreg
korban olyan typusú betegséggé, melyben a szövő d
mények tünetei állottak elő térben. Cardialis insuffi- 
cientiábian szenvedett betegeink is asthmásak voltuk. 
A többi felsorolt kórkép mellett, vagy az anamnesis- 
l>en szerepelnek, vagy a kórházi megfigyelés alatt 
észleltünk dyspnoea rohamokat

Külön megemlítjük blepharoconjunctivitis esetünkéi, 
a beteget sok szemész-szakorvos kezelt« és végül aller 
giás eredet kikutatása céljából küldték hozzánk. A bac
terium és gomba-ailergenekkel elvégzett vizsgálatok mu- 
c»r, epidermophyton és trichophyton érzékenységet mu
tattak A 48—72 órás késő i reactio kb. kistenyérnyi be- 
szürödést mutatott. Ezt a próbát többször megismételve, 
azonos elváltozást találtunk. Prausnítz—Küstner-kísérlet 
positiv volt. Az említett három gombai-allergenböl meg 
lelelö hígítású kivonatot készítettünk és a beteg kezelé
sét ezzel vezettük be. Kezelésre az egyébként befolyásol
hatatlan szemtünetek átmenetileg teljesen elmúltak és 
többhavi megfigyelési idő  alatt alig jelentkeztek. Három
havi kezelés után, a bő rpróbát megismételve ugyanolyan 
erő s reactiót kaptunk, mint a kezelés elején, ugyanakkor 
azonban teljesen tünetmentes volt, a kivonatok befecs
kendezése késő bb is múló góc- vagy lázreactiót váltott ki

'1. táblázatunkban a 18 különféle gombakivonat 
■ tál végzett próbák eredményét állítottuk össze, a

2. táblázat.
Allergiás elváltozásra gyanús betegeken végzett gomba-érzékenységi 

próbák eredménye.
Esetek száma : 521. Próbák száma : 5326.

(Összes próbák 6,7%-a positiv.)

Allergenek Próbák
száma

Positiv
esetek

Positiv
o//0

Achorion gyps. . . 
» Quin-

254 9 3,66

ckean..................
Achorion

235 2 0,85

Sohönleini . . . .  
Achorion kevert

316 4« 10,65

törzsek ............ 177 7 3,96
Alternaria ........ 492 23 4,67
Aspergillus ........ 392 54 13,77
Oladosporium . . . . 418 / 1,68
Epidermophyton 499 41 8,22
Mikrosporon . . . . 216 —

Mucor ............... 347 28 7,49
Penicillium ........ 386 57 14,77

» brevicaule 167 fi 3,59
Scopulariopsis . . . .  
Trichophyton

277 1 0,36

cerebr............... 232 22 9,48
'Trichophyton gris. 217 7 3,23
Trichophyton gyps. 262 - 8 3,06
Trichophyton viol. 
Trichophyton

214 —

k ever t törzsek 225 41 18,22

összesen . . 5326 350 6,7%  átlagos érzé
kenység

diagnózisoktól függetlenül. Feltű nik, hogy a legna
gyobb számban találtunk positiv késő i reactiót, 
achorion Schönleini, aspergillus, penicillium és ve 
gyes trichophyton törzsekkel készült aliergenjeinkkei.

3. táblázatunkban a 18, különféle gombakivo 
nattal végzett próbák eredményét állítottuk össze 
négy betegségcsoport szerint. Az egyes betegség 
csoportok átlagos érzékenysége az i. táblázatban 
megtalálható. A III. táblázat 446 asthma bronchialé- 
ban és bronchitisban, emphysemában végzett vizsgá
latokat is összesíti. Kitű nik, hogy leggyakoribb a 
bő rérzékenység achorion Schönleini, aspergillus, pe 
nicillium, trichophyton törzsekbő l készült allergennei. 
A légzöszervi elváltozásokban elvégzett 4589 bő r 
proba közül positiv volt 304 eset .ami 6,62% átlagos 
gombaérzékenységnek felel meg.

A táblázatokban csakis az erő sen positiv reactió- 
kat soroltuk fel, a kétes, a controllnál alig nagyobb 
reactio értékelését mellő ztük. A 24—48 órás leolva 
sás után positivnak minő sítettük azt a reactiót, 
amely legalább 20—40 mm-es nagyságú volt. A sok
száz elő vizsgálat után jutottunk arra a meggyő ző 
désre, hogy diagnosztikai szempontból csakis az 
ilyen kifejezett reactiók értékelhető k még akkor is, 
ha a többi próbák és a controllok alig mutatnak el
változása 24 óra után. Az azonnali leolvasás, tehát 
a csaláníolt-szerű  reactio csak akkor értékelhető , ha 
15—20 perc után nyúlványos púp keletkezik.

A passiv átviteli kísérletet asthmás és blepha
roconjunctivitises betegek savójával végeztük. Ezen 
betegek gomba-allergen próbái kivétel nélkül korai 
és késő i reactiót adtak, bár táblázatainkban, mini 
már említettük, általában csak a kifejezett késő i 
reactiót értékeltük és vettük fel. Negyvennégy passiv 
átviteli kísérlet közül csak 28 volt positiv. Talán 
.indokolatlan óvatosságból, az esetleges átoltási 
hepatitistő l félve nem végeztünk több átviteli kísér
letet. Néhány esetben megismételve a passiv átvi
telt, a gomba-allergennel lefolytatott specifikus de- 
sensibilizálás után az eredetileg kifejezetten positiv 
P—K-kísérlet intensitása csökkent, (összesen négy
esetben, köztük a blepharoconjunctivitis eset is.) 
A positiv reactiók esetében érdekes megfigyelésünk 
volt az, hogy a megfigyelési idő  alatt specificus ke
zelés nélkül is az eredetileg már elhalványodott po 
sitiv reactiók 1—2 hét múlva hirtelen megduzzadtak, 
kivörösödtek és néhány napig megmaradtak.

Az asthmás esetek egy részében belégzési pró
bákat végeztünk a positivnak talált allergenek hígí
tásával és penicillium, alternaria, aspergillus esetek 
egy részében a belégzés után nehézlégzést észlel
tünk. Az epidermophyton, trichophyton allergenek 
belégzése jellemző  nehézlógzést nem váltott ki olyan 
esetekben sem, ahol a próbák specificusan erő sen 
positivak voltak. Az expositiós kísérletek bizonytalan 
eredményei arra engednek következtetni, hogy a bő r
gombák esetében nemcsak a belégzésnek, hanem * 
véráramba került allergeneknek van kórokozó sze 
repe és ezek valószínű leg endoallergenekké alakul
nak át, így fejtik ki káros hatásukat a shock-szövel- 
ben. Egyébként régebbi közléseinkbő l ismeretes, 
hogy bacterium autolysatumok, elölt bacterium emu!
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3, táblázat.
üomba-allergen vizsgálatok allergiás eredetre gyanús betegségekben.

Allergenek
Asthma br., bronchitis, 

emphysema
Urticaria,
Quincke-
oedema

Ekzema,
dermatitis

Egyéb
esetek

szám pos. pos. % szám pos. szám pos. szám pos.

212 7 3,13 14 1 7 21 1
Achorion Quinck........................ 195 13 2 6 21
Achorion Schönl......................... 261 36 13,79

4,4
4,75

13,31
1,37
8,08

17 4 10 28 6
Achorion kevert ................... 159 7 13 4 1
Alternaria ................................. 421 20 29 14 28 3
Aspergillus ............................. 353

357
47 15 11 2 13 5

Cladosporium .......................... .5 25 1 12 1 24
Epidermophyton ...................... 433 35 26 2 13 2 27 2
Mrkrosporon ............................. 180 15 5 16
Mucor ....................................... 311 24 7,71 

14,24 
3,31 
0,42 
9,79 

. 3,31 
3,18

16 12 2 8 2
Penicillium ............................. 344 49 17 1 12 2 13 “5

Í51 5 11 1 4 1
Scopulariopsis .......................... 236 1 17 8 16
Trichophyton cer........................ 194 19 15 2 5 18 1
Trichophyton [gris...................... 181 6 lő 5 - _ 16 1
Trichophyton gyps..................... 220 7 15 5 22 1
Trichophyton viol....................... 178 15 _ 5 16
Trichophyton kevert törzsek .. 203 36 17,73 13 2 6 3 3 —

összes vizsgálatok száma ........ 4589 304 átl. 6,62% 301 16 144 12 292 27
\

rohamot, ha egyébként kifejezett, góceredetű  bacte- 
rium-érzékeny asthma esettel volt dolgunk.

A bő rgomba-érzékenység eredetét kutatva, a kór- 
elő zményben gyakran találkoztunk régebbi, esetleg 
gyermekkori bő relváltozásokkal. Az achorion-érzé- 
kenység eredetét azonban tisztáznunk nem sikerült, 
lehet, hogy csoportallergenekrő l van szó. Ezt a kér
dést még tovább kutatjuk. Egy-két esettő l eltekintve, 
egyik betegünknek kórelő zményében sem találkoz
tunk olyan jelekkel, melyek gyermekkori favusra 
engedtek volna következtetni.

összefoglalás. Vizsgálatainkkal megállapítottuk, 
hogy a különböző  gombaallergeneknek az allergiás 
betegségek létrejöttében nagy szerepe van. Gomba- 
allergenek a környezet-allergenek hatékony anyagát 
jelentik és megállapítottuk azt, hogy gyakori bő r
elváltozásokat okozó epidermophyton, trichophyton 
és achoriontörzsek milyen gyakran sensibilisálják a 
szervezetet és ezekkel milyen gyakori az intracutan 
positiv reactio. Különösen feltű nik a trichophyton 
érzékenység.

Az anamnesis alapján nem sikerült megállapí
tani az achorion-érzékenység okát. Felvető dött az a 
gondolat, hogy az achorion érzékenység polyvalens 
sensibilisálás jele és bizonyos esetekben diagnoszti
kai értéke egyenlő nek tekinthető  a régebben alkal 
mázott Sturm van Leeuwen-féle korpakivonatok (bő r
korpa) diagnosztikai jelentő ségével.

Prausnitz—Küstner-kísérlet az igen erő s gomba- 
erzékenységet mutató esetekben is csak kis száza 

'lékben sikerült. Nem is volt módunkban minden 
esetben PK-kísérletet végezni. Azt kétségtelenül sike
rült bebizonyítanunk, hogy trichophyton, epider- 
mophyton, mucor, aspergillus és penicilliumérzé- 
-kenység passive átvihető .

Vizsgálatainkból az asthma bronchiale aetiolo 
giájának tisztázására újabb támpontokat nyertünk. 
Megállapítottuk a kétféle gomba-allergen csoport

pathogenetikai jelentő ségét és ezáltal a specificus 
kezelési módok körét kibő vítettük. Erő s gombaérzé
kenység esetében, továbbá olyankor, amikor gombás 
bő rbetegségek és asthma bronchiale együttesen for
dultak elő , a specificus allergennel végzett 6—8 
hétig tartó rendszeres desensibüjsálással tartós 
(tünetmentességet értünk el. A tünetmentesség több 
esetben, az eddigi megfigyelési idő  alatt 13—14 hó
napig eltartott. A therápiás eredmények statisztikai 
feldolgozása lehetetlen és céltalan, amint azt már 
számos közleményünkben is megállapítottuk. Minden 
asthmás beteget a specifikus desensibilisálással pár
huzamosan csillapító és tüneti kezelésben is kell 
részesíteni, a kísérő  bronchitist, emphysemát állandó 
gyógyszeréléssel kell befolyásolni.

Vizsgálataink legfő bb eredményét abban látjuk, 
hogy megállapítottuk, melyek a leggyakrabban sen 
sibilisáló penészgombák Magyarországon, továbbá, 
hogy sikerült bő relváltozások és légzöszervi allergiás 
tünetek között összefüggést találni. Ezt az összefüg
gést az egységes aetiologiai tényező k tisztázására 
és helyes therápiás eljárások bevezetésére felhasz
náltuk. Megfigyeléseink alapján ismét elő re halad
tunk a légzöszervi allergiás betegségek aetiolog:Ajá- 
nak és pathogenesisének íelderíteseben és új gyógyí
tási lehető séget állapítottunk meg eddig nehezen 
vagy alig befolyásolható allergiás asthmás betegek 
kezelésében.

Végül köszönetét kell mondanunk dr. Oláh _ Dániel 
egyet, tanárnak, a debreceni mykolúgiai intézet vezető 
jének, hogy útbaigazításaival, tanácsaival és gomba- 
tenyészetekkel mindig segítségünkre volt. Köszönetét 
mondunk továbbá Csillag Anna dr.-nő nek, aki az Orszá
gos Elelmiszerkutató Intézet laboratóriumából számos 
ízben rendelkezésünkre bocsátott különböző  gomba- 
törzseket.

IRODALOM: Adó: O. H. 1951. 50:1618. — Ballagó 
bő rgyógyászati mykológia, Mokt. 1929. — Hajós— 
Faragó: O. H. 1936. 11. sz. — Hajós K.: Orvosmeteoro
lógiai elő adások 1951. 97 — Hajós—Rajka: Asthma,
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ukzemia stb. Bp. 1944. — Hansen: Deutsch. Arch. 1.
kiln. Med. 1932. 172:469. — Keeney: Ann. oí int. Med.
1950. 33:418. — Lamson—Rogers: J. All. 1936. 7:582. — 
Nilsby: Acta Allergol. 1939. 2:57. — Oláh D.: Klinikai 
laboratóriumi diagnosztika. 1952. (546. o. 'gombák vizs
gálata.) — Peshkin: Progress in Allergy III. Karger.

1952. — Pratt: Pediatr. 1939. 14:234. — Rajka—Szado- 
ray: Bő r- és nemi betegségek. 1951. — Sellers— 
McKenzie: Ann. All. 1947. 5:455. — Storm van Leeuwen: 
Z. f. tom. u. exp. Ther. 1924. 40:522. — Storm van
Leeuwen: Proc. Roy. Soc. Med. 1924. 17:19. — Unger: 
Progress in Allergy III. Karger. 1952.

A z  O rszágo s Közegészségügyi In tézet ( fő ig azg a tó : H ava s  A n d rá s  d r .)  V irusk u ta tó  O sztá ly á n a k 
és a F ő vá ro s i István K ö z k ó r h á z  ( ig azga tó : V iko l J á no s  d r .)  P rosectu rá fán ak  közlem énye.

Adatok a vírus hepatitis kísérletes vizsgálatához
Irta : FÖLDES PÁL dr. és RADNAI BÉLA dr.

A ma hepatitis epidemica (virus hepatitis, Bot- 
kinkór) néven ismert betegség a második világ
háború elő tt még mint icterus catarrhalis szerepelt 
a szakirodalomban. Keletkezési mechanizmusát Vir
chow nyomán úgy képzelték el, hogy a sárgaságot 
a choledochus nyálkahártya hurutos duzzanata 
okozza

Az első , aki az icterus catarrhaüst fertő ző  be
tegségnek tartotta, Botkin, a nagy orosz klinikus 
volt. Kísérletileg a virusaetiológiát Voegt (1). 
Mac Callum és Bradley (2), valamint Havens (3) 
igazolták, akik a betegek ■ vérsavójának, székletének 
és duodenális nedvének baktériummentes szű rletével 
fertő ztek önként njelentkező ket. Az aetiológiai kutatás 
azóta se jutott túl az emberkísérletek stádiumán. 
Számos hiábavaló kísérlet történt az irányban, hogy 
a virus tenyésztésére alkalm as kísérleti állatot ta
láljanak. A leggyakrabban használt kísérleti állato-

a hepatitis virus kanáriban való tenyészthető sógérői 
számolnak be. A kanárit a hepatitis-kutatásban 
Herzberg (4) használt elő ször. Eredményeit nehezen 
értékelhető vé teszi két körülmény. A kanári nagyfokú 
spontán mortalitása és a hepatitisnek tartott kísér
leti megbetegedés ' bizonytalan tünetei, hosszú és 
változó inkubációs ideje (30—70 nap).

Nagyobb exaktságot látszottak nyerni a kanári- 
kísérletek Dresel, Weineck és Meding (5, 6) lipcsei 
higiénikusok vizsgálataival, akik a hepatitises be
tegek vizelet-szű rletével oltott kanárik májában a 
retikuloendotetiális elemek diffúz, vagy gócos sza 
porulatát mutatták ki. (1. és 2. ábra.) Ezt az el
változást a szerző k hepatitis epidemica fertő zésre 
specifikusnak tartják. Hivatkoznak Nieberle állat- 
patológus véleményére, aki szerint a retikuloendo- 
teliális elemek leírt szaporulata az egészséges ka
nári májában sohasem észlelhető ,

/. ábra. Dresel és Weineck által közölt rajz a hepatitis 
vírussal fertő zött kanári májának szöveti képérő l.

Kis nagyítás.

kon (házinyúl, tengerimalac, egér, patkány) kívül 
kísérletek történtek deficiens táplálékon tartott pat
kány, különböző  majomfajták, kanárimadarak és 
keltetett tyúktojás hepatitis vírussal való fertő zé
sére

Alábbi vizsgálataink célja azoknak a legfrissebb 
irodalmi adatoknak a felülvizsgálása volt, amelyek

2. ábra. Ugyanaz. Nagy nagyítás.

Vizsgálatainkat két csoport kanárin végeztük. 
Elő ször hét egészséges kanárit dolgoztunk fel. Az 
állatokat chloroformmal öltük el. Mikroszkóp alatt 
valamennyi májban, kettő  kivételével, az interlobu
laris kötő szövetben, az erek körül jó kifejezett, góc- 
szerű , sejtes beszflrő dés látszik. A sejtgyülemek 
gyakran megnyúlnak és hosszabb szakaszon követ
hető k a lebenykék között. Nagy nagyítással a be- 
szű rő dés sejtjei mindenütt nagy, polygonális, vagy
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nyúlványos, hólyagszerű  maggal bíró, tehát retiku- 
láriis eredetű  sejteknek felelnék meg (3. és 4. ábra). 
A negatív májak közül az egyikben csak elvétve le
het sejthalmazokat találni, a másikban sejthalmazok 
nincsenek. További három kanárit (hímek) világító
gázzal öltünk el. A fent leírt elváltozás ezeknek a 
májában is megtalálható volt. A madarak külön
böző  forrásokból: állatkereskedő ktő l származtak.

3. ábra. Egészséges kanári májából készült metszet képe. 
Mikrophotogramm, 360'/l-os nagyítás.

A Dresel és Weineck által közölt rajzok.és saját 
mikrofotogrammjaink összehasonlítása alapján két
ségtelenül megállapítható, hogy egészséges, ill. 
egészségesnek látszó kanárimadarak májában 
ugyanolyan interlobuláris sejthalmazokat lehet ta 
lálni, mint a hepatitises anyaggal beoltott madarak 
májában. Bár elképzelhető , hogy az általunk meg
vizsgált kanárik a látszat ellenére valamilyen be
tegségben szenvedtek, kétségtelen, hogy hepatitis 
vírussal fertő zve nem lehettek; a talált elváltozást 
tehát semmiesetre sem tekinthetjük hepatitis fertő 
zésre specifikusnak.

Befejezésül röviden áttekintjük a kérdés leg
újabb irodalmi állását.

/. ábra. Ugyanaz. 720yi-os nagyítás.

Henle és munkatársai (7) lényegében inognia 
radtak az emberkísérletek vonalán. Kiindulási anya- 
igukat (széklet), melynek virustartalmáról ember 
kísérletben győ ző dtek meg, elő bb sorozatos iriáj- 
szövettenyészeteken, majd pedig, keltetett tyúktojás 
számos passage-án vitték át. A virustartalmú tojás- 
lolyadék (amion folyadék). rekonvalescenseknek intra 
kután beoltva pozitív kutánreakciót ad. Emberre alig 
patogén, a májfunkciós próbák enyhe pozitivitásával 
járó. állapotot okoz.

Zsdánov és Joffe szovjet szerző k ugyancsak 
keltetett tyúktojásban tenyésztették a hepatitis ví
rust. A vírust a chorioallantois hártyára oltották, 
jelenlétérő l serológiai eljárással győ ző dtek meg. A 
virus-.tartalmú tojásanyag és a rekoncalescens savók 
között komplementkötési eljárást dolgoztak ki.

Az aetiológiai kutatás legújabb irányát azok a 
vizsgálatok jelentik, amelyekrő l Nicolau számolt be a 
Magyar Mikrobiológiai Társaság első  kongresszusán. 
Nicolau az eddig ismert két virus hepatitis, a Botkin- 
kór és a transmissiós- hepatitis (fecskendő  hepatitis, 
homológ serum sárgaság) mellett egy- harmadik kór
képet különböztet meg: a sclerogén hepatitist. Ennek 
a Botkin-kórtól járványtanilag és kórszövettinil tg 
elkülöníthető  betegségnek a vírusát Nicolau és. 
munkatársai keltetett tyúktojásban tenyésztik. Ez .a 
sclerogén hepatitis virus — Nicolau szerint — kísér
letileg is jól megfogható. Izolálása a betegek máj- 
punktátumából történt. Az anyagot keltetett tyúktojás 
chorionalla.ntoisára oltják, amely a virus hatására 
makroszkópos laesiókai mutat. A virus haemaggluti- 
nál is; a beteg vérsavója a haemagglutinációt gátolja.

A kérdést tehát abban foglalhatjuk össze, hogy a 
kísérletek igazolták Botkin feltételezését: a hepatitis 
epidemica fertő ző  betegség. Az alkalmas kísérleti ál
lat problémája azonban máig is megoldatlan A leg
újabb vizsgálatok alapján valószínű nek mondhatjuk, 
hogy a virus .tenyészik keltetett tyúktojásban. A fent 
említett eljárások (kután-reaktíió, komplement-kötés, 
haemagglutináció és haemagglutináció-gátlás a scle- 
rogón hepatitis vírusánál) volnának alkalmasak á 
vírus jelenlétének kimutatására.

Az utóbbi kísérleti eredmények hazai viszonyok 
közt való reprodukálását tekintjük legközelebbi fel 
adatunknak.

összefoglalás: Szerző k cáfolják Dresel és Wei
neck megállapításait, akik hepatisises beteganyaggal 
oltott kanárik májában a retikuloendotéliális elemek 
szaporulatát írták le. A leírt elváltozás normális ka
nárik májában is kimutatható.*

* Röviden; áttekintik ,a vírus hepatitisre vonatkozó 
Ujaibb kísérleti eredményeket, összefoglalva a kérdés mai 
állását

IRODALOM: 1. Voegt: Münch, med. Wschr. 89. 76. 
1942. — 2. Mac Callum és Bradley: Lancet, 2. 228. 1944. 
— 3. Havens: Proc. Soe. Exper. Biol, & Med. 58. 203. 
1945. — 4. Herzberg: Zb!. Bakter. Orig. 151. 81. 1944. — 
5. Dresel, Meding és Weineck: Ztschr. f. Immun, fschg. 
103. 123. 1943. — 6. Dresel és Weineck: Zbl. f. Immun, 
fschg. 106. 21. 1949. — 7. Henle et ah: Proc. Soc. Exp. 
Biol. & Med. 73. 603. 1950
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Laboratóriumi fertő zés a kullancs-encephalitis 
csehszlovákiai törzsével

Ir ta : MOLNÁR ERZSÉBET dr. és FORNOSI FERENC dr.

A Csehszlovákia egyes vidékein endemiasan elő 
forduló meningoencephalitis megbetegedések aetio  
logiáját tanulmányozva, Gallia és munkatársai izo
lálták emberbő l a kórokozó virustörzset 1949-ben (1). 
R ám pás és Gallia ugyanezt a virustörzset rövid idő 
vel késő bb Ixodes ricinus kullancsokból is kitenyész
tette (2). Edward vizsgálatai alapján a csenszlová- 
kiai kullancs-encephalitis virus közel azonos a tava
szi-nyári kullancs-encephalitis, valamint a skóciai 
juh-encephalomyelitis kórokozójával (3). A törzs 
vizsgálata közben, a prágai Állami Közegészségügyi 
Intézetben, elő fordultak laboratóriumi fertő zések, ezex 
azonban nem kerültek közlésre (4). Az osztályunkon 
történt laboratóriumi fertő zés kórlefolyásának meg
figyelése és laboratóriumi alátámasztása közelebb 
vitt a fenti virustörzs tulajdonságainak megismeré
séhez. ezen túlmenő en pedig összehasonlítási alapot 
ad a hazai elő fordulású meningo-encephalitisek 
tanulmányozásához.

Körtörténet

F- F. orvos kezében, 1951. VIII. 18-án, a címke fel- 
ragasztásakor, elpattant egy leforrasztott nyakú ampulla 
és a benne lévő  csehszlovákiai kullancs-encephalitis ví
rust tartalmazó 10%-os friss egéragydörzsö'.ék az arcába 
freccsent. Azonnali védekezés körülbelül két percig tartó 
mosdás 5%-os tysoformban, fürdés és átöltözés volt. 
A balesetet követő  6. napon, megelő zés céljából, 20 kcm 
immun blrkasavő t kapott intramuscularisan. (Késő bbi 
vizsgálatunk szerint a birkasavó neutralizációs indexe 
a csehszlovákiai encephalitis vírussal szemben igen ala
csony, mindössze 50 volt; a birka vérébő l vírust kimu
tatni egéroltással nem lehetett.) Az oltás után körülbelül 
8 órával bő rkiütés, viszketés jelentkezett, mely 24 órán 
át tartott

További másfélnapi teljes jóllét után, VIII. 26-án, a 
fertő zés után 8 nappal, este hidegrázás, 38,8 fokos láz. 
— VIII. 27-én, lázcsillapítókkal befolyásolhatatlan, 39 
fok fölötti láz, bő séges izzadás, a jobb felső  és az alsó 
végtagokon apró bő rvérzések, melyek helyenként össze

folynak és késő bb zöldesen elezínezödnek. Tarkómerevség 
nincs. Romberg negatív. Csökkent inreflexek. Eufória. -  
VIII. 28-án reggel láz, hányinger, hányások. Délelőtt 
vérvétel. A bakteriológiaiilag steril, desztillált vizes hae- 
molysa tű mbő l egerek intracerebralis oltásával virus mu
tatható ki. A vérsavónak a csehszlovákiai kullancs-ence
phalitis virustörzzsel szemben neutralizációs értéke 
nincs (1. táblázat). Estére a láz csökken és szérum 
betegség tünetei jelentkeznek: bő rkiütés, viszketés. — 
VIII. 29-én a szérumbetegség tünetei fennállnak. Eszmé
letvesztés. Fenyegető  glottis oedema miatt klinikára 
szállítás. Calcium inj., Epherit, Ahystan és P-viitamin 
kezelésre a szérumbetegség tünetei visszafejlő dnek. — 
VIII. 30-án lázcsillapítókkal befolyásolhatatlan, 39,8 fo
kos láz. Szédülés, hányinger, hányások. Vérkép norm 
Vvss; 5 mm/óra. Vizeletben semmi kóros. Mellkas átvi 
tágítás neg. EKG norm. — VIII. 31-én estére a láz kri
tikusan esik. Szédülés, hányinger. Jobb kézben idő nként 
intenciós tremor. — IX. 3-án, a 3. láztalan napon, at be
teg a klinikát elhagyja. Az ezt követő  11 napon át mun 
kahe'.yére bejár. Idő nként kisfokú szédülések, esténként 
hányinger, hányás. Étkezés vagy finomabb munka vég
zése közben a jobb kézben tremor Átmeneti, myelitises 
eredetű  sphincterzavarok. — A IX. 8-án vett vérrel vég
zett virusizolálási kísérlet negatív. A vérsavó neutrali
zációs indexe a csehszlovákiai kullancs-encephalitis virus 
sal szemben ugyanakkor 100. — IX. 11-én hő mérséklet 
37,5. — IX. !2-én fejfájás, láz. -  IX. 13-án 38,6 fokos 
láz, fejfájás. A vérbő l végzett virusizolálási kísérlet ne
gatív. — IX. 14-én 40,5 fokos láz, fejfájás, hányás. Az 
ezt követő  4 napon állandó 40,0—40,5 fokos láz. Elesett 
ség, aluszékonyság, egy esetben öntudatzavar. Állandó 
heves fejfájás. Hányások, szédülés, bizonytalan, széles 
alapon való járás. Mindkét kéz ujjaiban remegés. Objex- 
tív lelet: tarkó szabad, agyidegek rendben. Romberg ne
gatív. Ujj-orr próbánál mindkétoldali intenciós tremor. 
Ataxia nincs. Mindkét oldalon fokozott in- és bő rref- 
lexek, kóros reflex nincs. — IX. 19-tő l a láz fokozatosan 
esik. — IX. 21-én láztalan, munkába áll. — IX. 26-án 
ir'.enciós tremor már nem észlelhető . A vérsavó neutra- 
lizációs indexe a csehszlovákiai kullancs-encephalitis ví
russal szemben 316. — X. 8-án a neutralizációs index 
758. — 1952. II. 25-én, a fertő zés után 6 hónappal, a 
vérsavó neutralizációs indexe a vérbő l kitenyésztett ví
russal szemben 219, a csehszlovákiai kullancs-encephali
tis virussal szemben 316.

7. táblázat.
V irusn eu tra lizá c iá s p róba a  betegség és a  reconva lescentia a la t t  vett vérsavókkal a csehszlovák ia i ku llancs-encepha litis v irus tá rzzsel

szemben.

Sorszám Vérvétel V i r  n s h i  g f t  á s
I-iHdo

Neutr.
napja 10-1 10 -« 10—* 10—* 10—5 10—* 10—7 index

1. v m . 28. 4/4 4/4 3/4 2/4 10-*,"
Kontr. 3/4 3/4 4/4 1/4 10—5,«f. 7

2. IX. 8. 4/4 4/4 4/4 1/4 0/4
100Kontr. 4/4 4/4 4/4 1/4 10--».««

3. IX. 20. 4/4 3/4 2/4 1/4 0/4 10—*.oö
316Kontr. 4/4 4/4 4/4 0/4 10-S.5O

4. * 00 4/4 3/4 2/4 0/4 0/4 10-Í.-7
758Kontr. 3/4 3/4 4/4 1/4 10-S.«5

5. 52. n.  25. 4/4 4/4 0/4 0/4 10-*,5®
310Kontr. 4/4 4/4 2/4 0/4 10—*.00

Törtek nevező je a beoltott, szám lálója az elhu llott állatok szám át jelenti.

1032



ORVOSI H E TIL A P  1952.36.

Laboratóriumi vizsgálatok 

Virusizolálási kísérletek.

Az első  lázas szak második napján veti veit 
1 :2  arányban desztillált vízzel kevertük és ;z oltá 
sig (kb. egy óra) jég között tartottunk. A haemoly- 
satummal 5 db 16 g-os fehéregeret oltottunk intra 
cerebralisan 0,03 és intraperitonealisan 0,15 kcm 
■ adaggal. Az öt egér közül kettő n az 5., kettő n a 6. 
napon súlyos petyhüdt végtagbénulások fej'ödtek ki. 
Ezeket világítógázzal elöltük, az agyakból külön- 
külön bakteriológiai sterilitási próbát végeztünk és 
az agyakat —70 fokon befagyasztottuk. A sterilnek 
bizonyult agyakkal a vírust egerek intraccebrabs 
oltásával tovább lehetett vinni és a tünetek ? cseh 
szloviákia kúllancs-encephalitis vírussal fertő zött 
egerek esetében észleltekkel voltak azonosak: 4—3 
napi lappangás után leggyakrabban a két hátsó vég
tag paresise, majd a betegség elő rehaladásával roha
mosan kifejlő dő  teljes bénulása. A beteg állat lábait 
nyújtott helyzetben vonszolja. Halál általános eleseti- 
ség és teljes bénulás közepette, az 5—9. napon kö
vetkezik be. — Tengerimalacok a virustörzs 1:10 
hígításának 0,15 kcm-e intracerebralis adása utáni 
4—6. napon, 1 fokos hő emelkedéssel reagáltak, az 5. 
napon 3 temgerimalac közül 1 elhullott, a másik ket
tő  a kétheti megfigyelési idő  alatt tünetmentes ina 
radt. További 9 tengerimalac közül, az intracerebrali 
san adott 0.2 kcm 1:10 hígítást) egéragydörzsölékkel 
való oltás utáni 10—26. napon 6 hullott el, 3 túlélte 
a kéthónapos megfigyelési idő t. — Nyulak és patká 
nyok az 1:10 higítású egéragydörzsölék intracerebra 
lis adagolása után sem hő emelkedést, sem egyéb 
tünetet nem mutattak.

!. ábra. Lázmenet, virusizolálási kísérletek és virus- 
neutralizációs próbák eredményei.

A vérrel oltott első  csoportban, az életbenmaradt
5. egér, az oltás utáni 7. napon, jobb első  lábára 
sántított, a következő  napokban a paresis súlyosbbo- 
dött és az oltást követő  9. napon jobb első  lábát nem

is használta. Késő bb a járászavar javult ás bicegés 
maradt vissza. Az oltás után 7 héttel az egér élt, 
egészséges volt. Jobb első  lába kissé paretikus volt, 
járás közben ujjai behajtottak, állás és járás közben 
ezt a lábát kevésbbé vette igénybe. A kloroformmá’ 
elölt állat agyát és gerincvelejét szövettanilag meg
vizsgáltuk. Nissl és haematoxilin-eosin készítmények
ben a nyaki gerincvelő  szürke állományának elülső  
szarvában glia csomócskák, a hídban helyenként 
perivascularis infiltratiók és gliaszaporulat látható.

A láztalan szak elején és végén (IX.. 3. és IX.
18.) vett vérrel, valamint az immun birkavérre! oltott 
és túlélt egereket XI. 2-án intracerebralisan fertőztük 
a csehszlovákiai kúllancs-encephalitis vírust tartal
mazó egéragydörzsölék 1:1000 hígításával (kb. 100 
LLW0.03 kcm). Az oltást követő  6—12. napon vala
mennyi egér jellegzetes tünetek között elhullott.

Neutralizációs próbát a betegség kezdetétő l szá
m íto tta. napon, majd 2 hét, 4 hét, 6 hét és 6 hónap 
után vett vérsavókkal végeztünk a csehszlovákiai 
kuliancs-encephalitis vírussal szemben is. Kontroll
ként az 1., 4. és 5. kísérletben emberi, a 2. kísérlet
ben nyúl, a 3. kísérletben birka normal vérsavót hasz
náltunk. Valamennyi vérsavót' 56 fokon 30 percig 
inaktiváltuk és felhasználásig 4 fokon tároltuk. A 
virustartalmú egéragyak dörzső léke 1 : 10 konyha
sós hígításának felülúszójából további, tizes léptékű  
hígításokat készítve, 0,15 kcm virushigítást 0,15 kcm 
vérsavóval kevertünk és a keveréket 2 órán keresz
tül 37 fokos termosztátban tartottuk. Az- I.—4. kísér
letben ugyanazt az 1:10 arányban hígított és —70 
fokon befagyasztva tárolt virustartalmú anyagot hasz
náltuk. A neutralizációs próbák részletes ered nényét 
az 1. táblázat mutatja.

Összefoglalás:

A kúllancs-encephalitis csehszlovákiai törzsével 
történt laboratóriumi fertő zés kórlefolyásának és 
kóroktani vizsgálatának ismertetése.

A betegség két szakaszban zajlott le. Az első  
szakaszban csak általános, influenzaszeríí tünetek 
jelentkeztek, melyeket 8 napos láztalan szak után 
követtek idegrendszeri tünetek.

A vírust csak a betegség 2. napján sikerült a 
vérbő l kimutatni, a láztalan szak kezdetén és a 2. 
lázas szak legelején már nem.

A vérbő l kitenyésztett vírust a reconvalescens 
savó semlegesítette. Virussemlegesítő  ellenanyagok 
már a betegség 8. napján, az idegrendszeri tüneteket 
megelő ző  láztalan szak elején megjelentek és a recon 
valescens savómintákban emelkedő  értékű  neutralize 
ciós indexet mutattak a kúllancs-encephalitis cseh
szlovákiai törzsével szemben.

IRODALOM: 1. Gallia F., Rámpás J., Hotlender L , 
Cas. lek. ces., 1949., 88, 224. — 2. Rámpás J„ Gallia F. 
Cas. leüt. ces., 1949., 88, 1170. — 3. Edward D. ü  , Brii
J. exp. Path., 1950., 31, 515. — 4. Blaskovic D. Szemé
lyes közlés.
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Ö S S Z E F O G L A L Ó  R E F E R Á T U M  

A myocardialis infarctusokra vonatkozó szovjet irodalmi adatok*
Irta : FRIGYES LÁSZLÓ dr.

A myocardialis infarctusokra vonatkozó szovjet 
irodalom rendkívül gazdag és igen jelentő ségteljes, 
ami érthető  is, hiszen a myocardialis infarctusok 
kérdése úgy tudományos szempontból, mint gyakor
lati vonatkozásban taz egészségügynek fontos problé
mája. A kérdésnek nem csupán az ad rendkívül nagy 
jelentő séget, hogy a gyakori halálozási okok között 
szerepel, hanem az is, hogy az ismeretlen és várat
lan elhalálozások okai között a myooardialis infarc
tusok szerepelnek a legnagyobb arányszámmal. A ha
lálozási statisztikák a myocardialis infarctusok jelen
tő ségét nem tükrözik híven vissza. Gondoljunk csak 
a fel nem ismert esetek nagy számára, hogy egyes 
vidékeken — fő képpen a kapitalizmus évei alatt —- 
hány ember halt meg elő zetes orvosi vizsgálat nél
kül, hány ember hal meg más megbetegedés folya
mán annak szövő dményeképpen vagy akár attól füg
getlenül is myocardialis infarctusban anélkül, hogy 
erre még sokszor maguk az orvosok is felfigyelnének. 
Kocselkovoj 441 törvényszéki esetének több mint a 
fele myocardialis infarctusnak bizonyult és ezeknél 
is a legtöbbször még közvetlenül a halál elő tt is hiá
nyoztak a myocardialis infarctusra utaló tünetek.

A rriy. infarctusra vonatkozó első  irodalmi ada
tok 1768-ból valók és az angol Heberden nevéhez 
fű ző dnek, ö  azonban még nem tudta, hogy az'angina 
pectorisnak valamilyen köze volna a szívhez. Az 
orosz Szokolyszkij volt az első , aki az angina pec
toris pathogenesisérő l úgy írt, hogy az szívgörcs. 
A my. infarctus kórképének első  részletes és tudo
mányos ismertetése Sztrázseszkónak és Obrácovnuk 
köszönhető . A Szovjetunióban a my. infarctüsós kór
képet Sztrázseszko—Obrácov-féle megbetegedésnek is 
nevezik. Sztrázseszko érdeme az a megfigyelés, hogy 
a my. infarctusok különböző  tünetekkel, teljesen el
ütő  szindrómákkal jelentkezhetnek. Tő le való a my. 
infarctusoknak a különböző  típusokra vonatkozó kö
vetkező  osztályozása:

1. Status anginosna jellemző  esetek.
2. Status asthmaticusra jellemző  esetek.

3. Status gastralgicusra jellemző  esetek.
4. Atypusos, fájdalomnélkülí, panaszmentes 

esetek.

Ebbő l a szempontból. érdekesek — Szigát ogye- 
sszai intézetébő l — Schmalcz statisztikai adatai, 
amelyek 152 my. infarctusos betegre vonatkoznak:

I Fájdalmakkal járó esetek-

status anginosusra jellemző  volt 121 beteg 79,6%
status gastralgicusra jellemző  volt 6 beteg 4,0%
rövid fájdalmakkal járó rohamok 14 beteg 9,2%

* A belgyógyász szakcsoport 1952. január 23-i tud. 
ülésén elhangzott elő adás.

//. Fájdalomnélküli rohaniok:

status asthmaticusra jellemző  volt 2 'beteg 1,3% . 
paroxismaiis tachycardia na jellemző  volt 1 beteg 0,6% 
collapsusos állapotra jellemző  volt . 6 beteg 4,0% 
teljesen tünetmentes volt 2 beteg 1,3%

Kiegészítésül közlöm még Sesztakov .adatait, 
amelyek szerint my. infarctusoknál 6,7% gyakori
sággal arhythmia absoluta észlelhető  — amely túl
nyomórészt paroxismalisan és transítoricusan jelent
kezik és néhány'nap alatt többnyire el is tű nik. Az 
ilyen esetekre még az is jellemző , hogy kifejezett 
arteriosclerosis van jelen és hogy gyakran status 
asthmaticushoz vezetnek-

A my. infarctusok tüneteinek kialakulására vo
natkozólag a világirodalomban különösen két elmélet 
ismeretes:

1. Coronaria elmélet — e szerint a my. infarc
tusok létrejöttében a legdöntő bb faktor a coronariák 
anatómiai elváltozása.

2. Ischaemiás elmélet — e szerint a mv. intafé- 
tusnál lényeges az ischaemia, amely nem csupán a 
coronariák elzáródása következményeként, hanem 
spasmus következtében is létrejöhet.

Szovjet szerző k szerint a my. infarctusoknál i 
tüneteket nem közvetlenül az ischaemia váltja ki, 
hanem az összegyű lt kóros anyagcsere-termékek. 
Kogan és Jegorov a my. infarctus létrejöttében ki
emelik a megelő ző  infectiók szerepét. Egyes szovjet 
szerző k szoros összefüggést látnak a my. infarctu
sok létrejötte, valamint endocrin és allergiás reactiók 
jelentkezése között és ilyen esetekben a nicotinnak 
szenzibilizáló szerepe volna.

A coronáriák megbetegedéseirő l az első  mono- 
graphia G. F. Lang, a kiváló szovjet akadémikus 
tollából jelent meg. Ebben a munkájában Lang a my. 
infarctusokról úgy ír, mint a coronáriák arterio- 
sclerotikus megbetegedésének szövő dményérő l, amely
ben az arteriosclerosison kívül neurofunctionalis és 
hormonalis faktorok is közrejátszanak. Elismeri, hogy 
ritka esetekben a my. infarctus létrejöhet emboliás 
úton is — pl. septicus endocarditiseknél — vagy ki 
alakulásához hozzájárulhat septicus, toxicus vagy 
reumás myocarditis is, mindez azonban nem lehel 
ellenérv abban, hogy a m y.'infarctus kórképét ne az 
arteriosclerosis szövő dményének tekintsük. Lang 
szerint, ahogy a hypertonia is lehet több betegségnek 
(pl, nephrosclerosis, mellékvesetumor stb.) a tünete 
és ma már még sem vonható kétségbe, hogy van 
önálló hypertonia betegség, indokolt, hogy my. in- 
farctusokkal kapcsolatban is, a különböző  megjele
nési formák dacára is, nosologiai egységrő l beszél
jünk.

A szovjet belgyógyászok XII. össz-szövetségi 
kongresszusa a my. infarctusokat illető leg Lang 
klasszifikációját és terminológiáját fogadta el. Ennek
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ismertetése elő tt még ki kell térnem néhány fonto
sabb adat felemlítésére. Az arteriosclerosis patliolo- 
giájára vonatkozó első  értékes adatok az orosz 
Anicskovtól valók. Anicskov hangoztatta első nek, 
hogy az arteriosclerosis nem szükségképpeni vele
járója az öregedésnek. Sectiós leletei között 10 évnél 
fiatalabb gyermekek is szerepelnek, akiknél az aorta 
és a coronariák intimáján megtalálta a jellegzetes 
és általa első nek ismertetett sárgás plakkokat és vi 
szont akadtak 70—80 év körüli emberek, akiknél a 
jellemző  lipoidos plakkok a szervezetben sehol se 
voltak fellelhető k.

Még Botkintól származik az a megfigyelés, hogy 
stenocardia létrejöhet arteriosclerosis nélkül, tisztán 
reflectoricus alapon. Különböző  sectiós adatok egy
értelmű en igazolják, hogy vannak stenocardiás halál
esetek, amikor a coronáriákban anatómiai elváltozás 
nem található és fordítva — súlyos arterioscleroticus 
elváltozások dacára sem stenocardiás panasz, sem 
infarctus nem jelentkezik. Ez utóbbiak magyarázatá
hoz tartozik a coronáriák veleszületett varietásainak 
gazdagsága, hagy a my. infarctus, akárcsak az 
endarteriitis obliteráns létrejöttében mennyire döntő  
a col laterali sok, az anastomosisok lehető ségé. Nagy 
általánosságban ma is helyesnek kell ítélnünk Colm- 
heim. Hirtl és He nie megállapításait, hogy a coro
nariák végarteriák, azonban azt nem lehet elvitatni, 
hogy töhbé-kevésbbé mű ködő  collaterálisok vannak a 
szívben, ső t még a pericardium, a pleurá és a dia
phragma felé is. Erre a tényre támaszkodik az a 
szovjet terápiás sebészi elgondolás is, amely mes
terséges pleuropericarditis elő idézésével törekszik a 
szív vérellátásának megjavítására. Az endarteriitis 
obliteranssal való analógia kapcsán idézem Abramo- 
vot, aki olyan eseteket közöl, ahol súlyos traumák, 
fracturák, lövési sebek kiváltói voltak > infarctusos 
folyamatoknak, rohamoknak. A my. infarctusok lélre- 
jöttében az idegrendszer fontos szerepére a nervis- 
mus úttörő i, a szovjet orvostudomány óriásai, Pavlov, 
■ Szperanszkij, Bikov stb. mutattak rá. Pavlov a fel
tételes reflexek jelentő ségét itt is kiemelve azt állítja, 
hogy my. infarctusok létrejöttében paradox reactiók 
játszanak közre. Pavlov emelte ki a nyugodt és ele
gendő  alvás jelentő ségét mivel szerinte ez a normá
lis reflexek fenntartója. Bikov úttörő  munkásságá
hoz az első  lökést az a megfigyelés adta, hogy egy 
különben teljesen egészséges szívű  asszonynál a va
júdás kínjai stenocardiás rohamot, majd exitust ered 
ményeztek. Bikov, mint tudjuk, az agykéregben látja 
azt a helyet, ahol a belső  szervekbő l jövő  ingerek 
átkapcsolódnak. Felfogása szerint a belső  szervekből 
jövő  ingerek következtében kimerülhetnek a kéreg 
sejtjei és így a'subcorticalis dúcok kikerülnek a ké
reg, a legfelső bb centrumok regulativ befolyása alól. 
ami viszont együtt jár a subcortex fokozottabb tevé
kenységével, többek között pl. az erek spasniusával, 
amely nemcsak a coronáriákna, hanem az ezekhez 
tartozó vasa vasorumokra is vonatkozik. Bikov tol 
származik az a megfigyelés is, hogy a my. infarctu
sok gastralgicus formái fő leg olyan esetekben mu
tatkoznak, ahol elő ző leg epe-, vese- vagy bélkólikák 
jelentkeztek és az összefüggést a legjobban az bizo

nyította, hogy a mű téti beavatkozás után gyakran a 
stenocardiás rohamok is elmaradtak. Végyenszkij 
viszont azt mutatta ki, hogy my. infarctusokná! a 
belső  -szervek functionális állapota megváltozik, pl. 
a máj antitoxinos tevékenysége kórosan csökken. 
Bikov által feltétejezett és a my. infarctusok patho- 
mechanismusában valószínű leg nagyjelentő ségű  in te- 
roreceptorok szerepének alátámasztására felemlítem 
Lavrentyev kutatásait, amelyek segítségével sikerült 
kimutatnia, hogy belső  szervek megbetegedéseinél 
idegducok és idegfonalak degenerációi fordulnak elő.

Gubergric azokban az esetekben, ahol a ateno 
cardiás roham teljesen egészséges és fiatal emberek 
nél reflektorikus úton jön létre, a megbetegedés okál 
a peripheriás idegek károsodásában látja.

Az idegrendszerrel való kapcsolatra utalnak a 
bántalmazott szívrészletek helyének galvanopalpatió 
val (szovjet módszer) és egyszerű bb eszközökkel is 
sokszor jól kimutatható hypenalgesiás zónák. Itt 
említem meg, hogy .az ú. n. Head-féle zónáknak első 
orosznyelvű  leírója Zaharin. A prioritást persze itt ir 
elvitatták az orosz tudóstól, mint a kozmopolitizrnus 
hagyományainak megfelelő en oly sok más esetben 
is. Szovjet szerző k leírásaiból tudjuk, hogy tüdő  
embóliánál, reflektorice necroticus góc keletkezhetíK 
a myocardiumban. Az idegrendszer szerepére utalnak 
az infarctusok jelentkezéseinek idő pontjai is. Az in- 
tarctusos rohamok 40%-a éjfél és hajnal 6 óra között 
mutatkozik, ami azzal hozható összefüggésbe, hogy 
ilyenkor fokozott vaigus-tonus áll fenn, amely a con 
náriák spasmusáért felelő s. Egyúttal ez a m agyará
zata az atropin-sevenál pilulák gyakori jó hatásá
nak is.

Az elmondottakat összefoglalva, Lang formuláin 
szerint, a különböző  típusú stenocardiáknál az ana 
tómiai és angioneuroticus faktorok különböző képpen 

- érvényesülhetnek!
A terápiás szempontok is szükségessé teszik a 

my. infarctusok osztályzását.
Szigál Laiig elgondolásai alapján a my. infa-rc-. 

tusos betegeket két nagy csoportba sorolja:

I. a. heveny my. infarctus esetei,
II. az infarctusos myocardiosclerosis esetei.
Az utóbbi esetben a kórkép elő zetes, egy vagy 

több my. infarctusos roham kapcsán alakul ki és 
részben úgy jön létre, hogy ameddig a lassan, szinte 
észrevétlenül pragrediáló arterioscleroticus folyamat 
a kisebb-nagyobb mérvű  lágyuláshoz eljutott, addig 
erő sebb hegszövet kialakulhatott. A myocardiosclero- 
sissal kapcsolatban vita alakult ki, hogy a myocar
ditises és az arterioscleroticus myocardiosclerosison 
kívül van-e jogosultsága annak, hogy külön infarc
tusos myocardiosclerosisiról beszéljünk. Amennyiben 
igen, úgy ezt csak a  heveny esetekre korlátozzuk, 
ahol csupán egy infarctus volt.

A Láng-féle klasszifikáció szerint a heveny my. 
infarctus lefolyásában következő  periódusokat és 
stádiumokat határolhatjuk el.

L A  roham idő szaka'

a) Tartama és lefolyása 1, 2, esetleg 3 nap.
b) A lefolyás sajátosságai:
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hosszas anginas, asthm as, gastralgiás ál
lapot; collapsus vaigy oollapsusszerű  álla
pot; különböző  intensitású és tartamú, meg
ismétlő dő  stenocardialis rohamok; gyakori 
a halál — részben kamrai fibrillatio, rész
ben fokozódó cardio-circulatoricus elégte
lenség miatt.

II. A konszolidáció idő szaka:

a) Tartam a a megbetegedés 2., 3. napjától a 
10., 12., esetleg a 14. napjáig tart.

b) A lefolyás sajátosságai:
Heveny szívaneurysma szívrupturával a 6., 
7. naptól a 12., esetleg a 14. napig; 
cardio-circulatoricus elégtelenség és szö
vő dményei (pneumonia, tüdő infarctus stb.) 
a íhalálos kimenetel lehető ségével külön
böző  ritmuszavarok: galopp, extrasystolie 
stb.).

fii. A gyógyulás idő szaka:
a) A heigesedés idő szaka a 14. naptól egy vagv 

másfél hónapig; jellemző  a ritkuló stenocardialis 
rohamok száma.

b) A myocardium functionalis helytállásának 
idő szaka, amelynél lehet a beteg teljesen panaszmen
tes, vagy pedig kialakulnak a chronicus coronária - 
olégtelenség jelei.

A következő  táblázat a Sz/gáZ-klinikáról való 
amely a rohamok idő tartamára vonatkozik:

5 perctő l fél óráig 14 betegnél 9,9%
1 órátó l 3 óráig 40 betegnél 28,4%
3 órátó l 24 óráig 80 betegnél 56,7%
több napig tartó roham 7 betegnél 5,0%

A következő  statisztikát Nyezlin könyvébő l vet
tem és ebben korok szerint van feltüntetve az első  
roham keletkezési ideje:

30 éves korig
31 és 40 év között 
41 és 50 év között 
51 és 60 év között 
61 és 70 év között

5 betegnél 2 % 
33 betegnél 13 % 

126 betegnél 49 % 
74 betegnél 28,6% 
19 betegnél 7,4%

A roham idő szakára esik a hirtelen halálesetek 
nagy többsége.

Kornyevszkij szerint az infarctusos halálesetek 
59%-a a roham utáni első  öt napra esik. Az első  
orosznyelvű  ekg. közlemények 1910-bő l Szamoilovtói 
származnak. Kutyáknál végzett coronária leszorítá
sokkal bizonyította, hogy, a bal coronaria leszálló 
ágának lekötésénél mellső fali, a bal coronaria famus 
circumflexusia leszorításával nagyjából és leggyak 
rabban laterál és a jobb coronária leszorítása után 
pedig hátsófali infarctus keletkezik az esetek nagv 
többségében.

A jobb kamra és a pitvarok önálló tnfarctusai 
igen ritkán fordulnak elő . Mellső fali infarctusok 
gyakrabban fordulnak elő  nő knél és fiatal emberek 
nél. Mellső fali infarctusoknál gyakrabbi szövő dmény 
az aneurisma, septumruptura, mikrovoltage is inkább 
mellső fali infarctussal jár együtt.

Szigál szerint hátsófali infarctusok gyakran jár 
nak együtt status gastralgicussal, az ismétlő dő  ro 
hamok status asthmaticushoz vezetnek, ugyancsak

Szigál szerint a colkpsusos állapotok fő képpen 
hátsófali infarctushoz járulnak, aminek az lenne a 
magyarázata, hogy a hátsófal érző rostokban gazda
gabb, mint a mellső fal.

Rajevszkája és Grotely szerint a hypertoniás 
formák inkább mellső fali infarctussal járnak és 
gyakran vezetnek status asthmaticushoz.

Az apoplectiform syndromák is jórészt mellső  
fali infarctushoz társulnak. Arhythmia perpetuák 
atrioventricularis blokkok viszont inkább hátsófal' 
infarctushoz társulnak, mivel a jobb coronaria le
szálló ága látja el a septum felső  részét, ahol a His 
köteg fut. A septum alsó része a szivcsúccsal együtt 
a bal coronaria leszálló ága ellátási területe és a 
többek között alacsony feszültség is jellemző  rá.

Nyezlin adatai szerint az acut my. infarctusos 
betegek között hypertonia 26,5% arányában fordul 
elő , túlnyomólag az idő sebb korosztálybeliekbő l 
Ugyancsak az idő sebbek között gyakori a fájdalom- 
mentes, szinte tünetmentes jelentkezés. Szigál szerint 
azoknál is rendszerint nagyobb fájdalom nélkül zaj
lik le egy újabb roham, ajjiknél már sok infarctus 
ment elő re, tehát generáliséit ischaemiáknál és olya
noknál, akiknél a fájdalomérzeteknek magas inger
küszöbük van.

Az elektrokardiogrammnak nincs egyetlen olyan 
része sem, amely my. infarctusra jellemző  elválto
zást ne mutathatna. A klasszikus jeleket mégis három 
tünetkomplexumba foglalhatjuk egybe.

Roham után közvetlenül első  sorban az S—T 
szakasz részérő l látható elváltozás. Mellső fali infarc
tus esetében pl. az S—Ti elevált, plateauszerű en 
megy át a T hullámba — ilyenek az ú. n. Pardee- 
féle görbék, ezzel az elváltozással egyidejű leg az
S—T3 az isoelektromos vonaltól ugyanannyival le
süllyedt, tehát az S—T szakaszra vonatkozólag dis
cordantia áll fenn. Concordantiáról akkor beszélhe
tünk. ha az S—T eltérések mindhárom elvezetésben 
egyirányúak. Ez az eset áll fenn multiplex infarc
tusoknál, diffus folyamatoknál, peri-, illetve epicar- 
ditiseknél. A roham utáni első  vagy második nap 
fokozatosan kialakul egy mély csúcsos T, az ú. n. 
coronaria T, amelyre az jellemző , hogy csúcsa a T 
hullám peremei között symmetricusan helyezkedik el. 
Gyinodmann és Levonsos hívták fel arra a figyel
met, hogy sokszor a T hullám részérő l is discordan
tia mutatkozik, hogy pl. a TI tükörképe a T3-nak. 
A legstabilabb elváltozásokat a QRS komplexum 
részérő l tapasztalhatjuk, amely az infarctus helyének 
és kiterjedésének megfelelő en mutat változást. Ha 
az infarctus az endocardiumiig ér el endocarditis 
epistenocardiaca — úgy mély Q l, esetleg Q2-t is 
láthatunk mellső fali infarctus esetében, mély Q3-t, 
esetleg Q2-t is hátsófali lokalizációnál. Mellkasi el
vezetéseknél az R hullám a "szív azon részlete felett, 
ahol az infarctus elérte az epicardiumot. teljesen 
hiányzik és helyette mély S vagy Q—S hullámot 
láthatunk. Ahol az infarctus úgy az epicardiumot, 
mint az endooardiumöt megkíméli, tehát ú. n. intra
muralis infarctusnál a QRS komplexum részérő l el
téréseket néha nem láthatunk, az ú. n. néma eléktro- 
kardiogrammoknak ez is lehet egyik magyarázata
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Az S—T eltérések a szívizomzatot érintő  dinamikai 
elváltozásokra vonatkoznak és igen hamar 1—2 nap 
alatt eltű nhetnek. A coronária T—k Fogelyzon sze
rint bioelektrikus elváltozások eredményei és a leg
többször szintén reversibilisek. A QRS eltérések ezzel 
szemben maradandónak bizonyulnak és mély Q3 pl. 
még hosszú évek múlva is megtalálható. Bjinye é* 
Rjeilyi kutyáknál gázzal és a coronáriák részleges 
leszorításával kísérleteztek és ekg-val feltű nő  magas 
T hullámokat tudtak kimutatni, amelyeket ő k infarc- 
tusos folyamatokra szintén jellemző eknek tartanak és 
úgy magyarázzák, hogy az ilyen giganticus T hul
lámok az anaerob anyagcsere következményei 
hátsófali infarctusoknál mellkasi levezetésekben az 
ilyen magas T hullámok nem egyszer kísérő  infark
tusos jelek.

A T hullámokkal kapcsolatban meg kell még 
jegyeznem, hogy a szovjet irodalom egy korai és egy 
késő i coronária T hullámot különböztet meg. Grotely 
irta le első itek az irodalomban a my. infarctusok 
prodromális idő szakát, az ú. n. infarctus elő tti álla
potot, amely szerinte az esetek 40%-nál megfigyel
hető  Ez az infarctus elő tti állapot legkifejezettebb az 
első  olyan roham elő tt, mely infarctusba megy át, 
de megfigyelhető  olyan esetekben is, amikor a ste 
nocardiás roham nem fejező dik be acut infarctussal, 
hanem átmegy a chronicüs myocardiosclerosis kór. 
képébe.

Jellemző k erre az infarctus elő tti állapotra a 
szokottnál sű rű bben jelentkező , hevesebb, az elő ző k 
hoz viszonyítva más karakterű  stenocardiás fájdal
mak. Az ekg fő leg ott, ahol kifejezettebb arterio- 
scleroticus elváltozások vannak jelen az infarctus 
elő tti állapotban, S—T eltéréseket, negatív T hullá 
mókát mutat, amelyek az infarctus elő tti állapot el
múltával megszű nnek és a bekövetkezett infarctussal 
újra elő jönnek.

Ami a my. infarctusok kezelését illeti, csak a 
legszükségesebbek ismertetésére szorítkozom. Az első  
és legfontosabb a teljes testi és lelki nyugalomba 
való helyezés. Szigál szerint speciális szanatóriu
mokra van szükség, amelynek fekvése, berendezése 
és nem utolsó sorban az orvosok modora, egyénisége 
biztosítja azt a kedvező  légkört, amely az ilyen be
tegeknél a legfontosabb. A leningrádi és moszkvai 
mentő állomások vezető orvosai között nagy vita folyt 
a my. infarctusos beteg azonnali kórházba szállítása 
felett. A leningrádi Messzel szerint 10—14 napig ne 
bolygassuk a beteget, mivel ő  sok, szállítással kap
csolatos hirtelen halált, szívrupturát észlelt. A moszk
vaiak szerint fontosabb a betegnek mielő bbi megfe
lelő  helyre való szállítása, a teljes kikapcsolódás és 
komplex kezelés érdekében. Meg kell jegyeznem, hogy 
a szovjet mentő szolgálat a világon a legtökélete 
sebb, komoly, tudományos színvonalú és amellett 
állandóan bő vítik, tökéletesítik ami my. infarctusok 
problémája szempontjából nagy jelentő ségű  és 
amelynek hatása a statisztikákból ki is olvasható. 
A sürgő s tennivalóink közé tartozik a fájdalom tel
jes megszüntetése, mivel a íájdalomreflex egy újabb 
spasmus, egy újabb stenocardiás roham kiinduló
pontja lehet. A következő  lépésünk a keringés helyre

állítása és biztosítása felé irányuljon, értve ezen 
első sorban a collapsus megszüntetését. Szigál ;> 
collapsus leküzdésére kis dosisokban sorozatos coffein 
injektiókat ajánl. Szigál a vérnyomáscsökkenés ma
gyarázatát a histaminszerű  anyagok felszívódásában 
látja. Bizonyítékul felhozza, hogy a necrotizált ré
szek felszívódása után a vérnyomás a legteljesebb 
pihenés, diéta és gyógyszerek alkalmazása ellenére 
is elkezd emelkedni és rövid idő  alatt elérheti a 
hypertonia eredeti mértékét is. Volin és társainak 
kutyáknál a coronáriákon alkalmazott ligaturákknl 
sikerült tartós hypertoniát eredményezni. Ez a 
szovjet kísérlet azért nagy jelentő ségű , mert eddig 
az volt a felfogás, hogy a hypertonia kialakulásában 
csak az aortában uralkodó nyomási viszonyok a dön
tő k és a coronáriák nagy mértékben nem befolyásol
ják a tensiót. Idevág Mojszejev és Kiszlyakov meg
figyelése, amely szerint közvetlenül a my. infarctu
sos roham elő tt a vérnyomás fokozódik.

A my. infarctus therápiájában még meg kell 
említenem a tartós altatást, amelyet fő képpen hyper- 
toniás formáknál alkalmaznak nagy sikerrel. Gefter 
a gorkiji kórház belosztályán 42 esetben alkalmazta 
ezt a gyógymódot és 33 esetben komoly és gyors 
javulást ért el vele.

A my. infarctusra vonatkozó világstatisztikák 
azt bizonyítják, hagy amíg a kapitalista országokban 
az erre vonatkozó halálozási index egyre emelkedik 
és ezen a téren a legfejlettebb kapitalista ország, az 
USA vezet, addig a  Szovjetunióban egyre kedvező bb 
statisztikai adatok mutatkoznak. A my. infarctusok 
elleni harc szorosan összefügg a politikai viszonyok
kal is. A Szovjetunióban és példájára valamennyi 
népi demokráciában a gigászi méretekben gazdagodó 
egészségügyi hálózat e téren is a legjobb pespektíváf 
mutatja. Az új ember típusa és ezt bátran, büszkén 
állíthatjuk, sokkal kevésbbé lesz hajlamos stenocar- 
diákra, my. infarctusokra, mint a letű nő ben lévő  kor 
szak nemzedéke, amely a kapitalizmus valamennyi 
szörnyű ségét és átkát végigélte.

A szovjet orvostudományra joggal büszke a 
szovjet ember, a szovjet orvost nagy megbecsülésben 
részesíti a szovjet hatalom. Befejezésképpen ennek 
bizonyságául hadd idézzem Af. I. Kalyinin szavait, 
amelyekkel Burgyenko professzornak, a hadi neuro- 
chirurgia tudósának, a Szovjet Orvosi Tudományos 
Akadémia megalapítójának személyesen nyújtotta át 
a Lenin-aranyérmet: »Burgyenko elvtárs kitüntetésé
nek nagy politikai jelentő sége van. Ez a kitüntetés 
azt jelenti, hogy a Vörös Hadseregnek tett orvosi 
szolgálatok egyazon rangsorban vannak az aviatio, 
a tüzérség szolgálataival, az egészségügyi dolgozók 
a hadseregben épp oly fontosak, mint a katonák és 
a parancsnokok. Burgyenko elvtárs kitüntetésének 
nagy társadalmi jelentő sége is van, mert ez világo
san kifejezésre juttatja a szovjet világszemléletet, « 
szovjet magatartást az emberi élet értékelésében 
Számunkra mindennél becsesebbek, számunkra a leg
nagyobb kincs maguk a szovjet emberek. Ezért ő r
ködjünk embereink egészsége felett, az ő  munka- 
képességük megő rzése hivatásunk legnemesebb
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K A Z U I S Z T I K A

Az I s tv á n  K órház I d e g o sz tá ly á n a k  ( fő o rvo s : L ehoczky Tib o r  d r . eg yet. rk. ta n á r )  közlem én ye

Agyi arteriosclerosist utánzó ritka agyburokdaganat
Irta : LEHOCZKY TIBOR dr.

Az 50 évnél idő sebb betegeknél gyakran merül 
fel az a kérdés: agydaiganattal, vagy agyi arteri.v 
sclerosissal v.an-e dolgunk. A kérdés nehézségei úgy 
a régi, mint a legújabb neurológiai irodalomban jól 
is’mertek, ső t Wechsler ezeket olykor leküzdhetetlen- 
nek minő síti. Hastings 25 agydaganat esete közül 
19-ben vascularis folyamatot tételezett fel. Ozereckij 
237 hypertoniás betegnél végzett széleskörül vizsgá
lata 'alapján külön pseudotumoros csoportot különí
tett el, amelyben a tünetek a homloklebeny dagana
taira emlékeztettek. Pennybacker 68 agydaganat 
esetében, amelyek mind '60 évnél idő sebb egyének 
voltak, megállapította, hogy a diagnosis többnyire 
elkésik, mert: 1. az általános agynyomási tünetek 
késő n keletkeznek; 2. az agyvelő  érbetegségei (hyper
tensio, arteriosclerosis cerehri) utánozzák a daganat 
tüneteit.

Lukom szkij utal a diastolés hypertoniák azon 
eseteire, amelyek a központi idegrendszer organikus 
laesiojával, pl. agydaganattal függnek össze, ezek
ben különösen nehéz feladat a ' két betegség elkülö
nítése.

A differenciál-diagnosztika nehézségeivel önálló 
dolgozatban kívánunk foglalkozni.

Ezúttal a kérdés nehézségeit olyan esettel 
illusztráljuk, amelyben nemcsak a klinikai tünettan, 
hanem még az agyvelő  makroskópos képe alapján 
sem lehetett agydaganat vagy agyi érfolyamat közt 
teljes biztonsággal különbséget tenni. A kórkép 
daganatos jellegét csak szövettani vizsgálattal tud
tuk eldönteni.

52 é. férfi, egyízben eszrnéletveszíéses görcsös ro
hama van, ami 4 év múlva kétszer egymásután megis
métlő dik. Ékkor a részletes klinikai vizsgálatok, közepes- 
fokú általános arteriosclerosist kivéve, pegatívek. Emiatt 
az agydaganat lehető ségét függő ben tartjuk, cpilensíás 
rohamait inkább agyi arteriosclerosissal m igya rázzuk 
és ennek megfelelő en kezeljük (jód-kű rák, állandó anti- 
epilepticumok). Két évivel késő bb,, tehát a betegség hato
dik évében 6 órán át, 40—60 mp tartalmú halmozott 
Jackson-rohamok: fejfordulás, deviation conjugéa, b. o. 
fiaciobrachialis görcsök. Ezután a klinikai kórképben á 
következő  organikus tünetek állandósulnak: pupilla -

differentia (b. tágabb, mint a j.j, reactiók jók, j s. 
kisfokit centralis facialis paresis, j. o. Oppenheim és 
jelzett Barré-tünetek, behúnyt szemmel ataktikus járás. 
Agydaganat gyanúja miatt újból részletes vizsgáló■ 
(koponyaröntgen, szemfenék, liquor), negatív eredmény
nyel! Ezt követő en a beteg 6 éven át panaszmentes. 
általános agynyomási tüneteknek semmi nyoma, egész 
idő  aöatt összesen 3—4 epilepsiás rohama van, ami a 
hozzátartozók szerint nem Jackson-typusú, hanem a be
tegség elején észlelt általános jellegű . A rohamok közti 
idő ben beteg jó! érzi magát, rendszeresen szed ariti- 
epilepticumokat.

Az első  tünettő l számított 13-ik év folyamán, tehát 
65 é. korban, a nélkül, hogy újabb rohamok jelentkeztek 
volna, fokozatosan métyreható psychikus változás jön 
létre: nagyfokú fe'.edékenység', teendő inek fokozatos el
hanyagolásai, emotionális incontinentia, fokozódó inge
rültség és durvaság; vizeletét, székletét ismételten1 maga 
alá bocsátja.

A beteget osztályunkra felvéve, 2 és fél hónapig 
(haláláig) kezeljük. Az organikus testi tünetek szegénye
sek: b, o. centralis facialis paresis, Mayer r. mk. foko
zott, j. patella élénkebb, mint .ai bal, b. o. Oppenheim' és 
Gordon-tünet, j. o. néma talp. Igen erő sen kifejezett 
perioralis-reftex (Toulouse—Vurpas). A laboratóriumi 
adatok közül: vérnyomás 165/110 mm/Hg, vércukor 
137 mgm%, kisfokú hyperchrom anaemia (ws. 3,800.000, 
Hb: 90%, J: 1,1), vérs. süllyedés: 30—64, késő bb 80—115.

A psychikus kép megfelel — súlyos organikus de- 
mefftíának: nagyfokú iniciativa hiány, közömbösség; 
figyelmét rosszul koncentráljai, emlékezése új benyomá
sokra erő sen csökkent, érdeklő dése hiányzik, idő nként 
demens euphoria, trágár vicce’ő désí hajlam, incontinentia 
alvi et urinae.

Kórlefolyás: a dementia fokozódik, az állandó moz
dulatlan ágybanfekvés miatt eleinte mindkét sarkon, ké
ső bb a keresztcsonton felfekvések. A kórházi ápolás 
harmadik hetében lázas polyarthritis, majd kétoldali 
thrombophlebitis. Pyorrhoeás fogainak eltávolítása, a be
teg ellenkezése miatt, lehetetlen. Egyidejű leg: konfabu- 
latio (pl. hadihajón van, utazik), illusio, személycsere, 
majd teljes apathia; ezek a tünetek a kórházi ápolás 
egész tartalma alatt váltakozva jelentkeznek. A poly
arthritis javul, majd újból . 38° C körüli láz, a j. tüdő  
alsó lebenye felett tomipülat,

Az utolsó két hétben kérdésekre nem válaszol, táp
lálkozása minimális, az addig javuló decobitusok roha
mosain rosszabbodnak, szívgyengeség, exitus.

Boncolás: Myocarditis chronica. Sclerosis arter, 
coronarium cordis. Pleuritis fibrinosa circumscripta. In
farctus lobi inferior pulmonis 1. d. Hypostasis et oedema

1038



ORVOSI HETILAP 1952.38.

pulmonum. Degeneratio cystica-et infarctus renum. Cho
lelithiasis calculosa. Decubitus regionalis sacralis et 
calcanea.

Az agyfelszin gyrusai kisfokban elsimultak, feltű 
nő bb agynyomási jelenség nincs. A kamrarendszer nor
mális, tágulásnak semmi nyoma. . Az agybásis artériáin 
közepest oikú arteriosclerosis; mindkét oldali carotis in
terna tátong és merevfalú, de nincs feltű nő bben meg
vastagodva. Kisebb plakjkok láthatók az art. cerebri 
media kiindulásánál, az art. cerebri arrteriortoan, az art. 
basilaris alsó részén...............

/, ábra. Lásd. szövegei.

2. ábra. Lásd szöveget.

3. ábm. Mallory. Átnézetes kép. A daganat a tágyburok- 
bon helyezkedik el.

1. ábra. Mindkét frontális pólusban, a pólus kéreg
állományát elérő , b. o. 272X2, j. o. 21/2X21/2i cm átmé
rő jű  vérzéses lágyult (tumoros?) terület; b. o. l'/sX l cm 
átmérő jű  simafalú üreg (.nyíllal jelezve), ami egy régi 
lágyulás kitisztult, sima faié üregéhez hasonlít.

2. ábra. Mindkét front, lebeny fehér állományában 
sajátságos vérzéses, helyenként apró lágyulásos cystákat 
tartalmazó járatok, amelyek a felszint nem' érik el és 
b_ o. .3X2 cm összefolyó részt képeznek. Ettő l hátrafelé 
a b. frontális lebeny fehér állományában két csaknem 
parallel haladó 1 cm hosszú vérzéses necroticus járat, 
j. o. a fehérállomány kiszélesedett, benne kóros eltérés 
nincs.

A genu corp. callosi magasságában a j. front, 
lebeny fehér állománya továbbra is kiszélesedett, a 
b. o.-n a fehérállomány közepén kis pontszerű  vérzéses 
szövet. E nívótól hátrafelé, sem a nagy-, sémi a kis
agyvelő ben nincs eltérés. Normális kamrarendszer.

Szövettani vizsgálat: A lágyburkokban daganatos 
szövetszaporulat, amely kitágítja a sulcusokat és való
ságos daganatos szigetként nyúlik be az ép kortikális 
állományba (1. 3., 4. ábrákat). A daganat általában éle-

4. ábra. Haematoxylin van Gieson. Kis nagyítás. 
A daganatszövet ékalakban kitágítja a barázdát.

5. ábra. Haemastoxylin-eösin. Homogén immersio.
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sen elhatárolt az idegparenchymától, de egyes helyeken 
közvetlenül, másutt az érhüvelyek mentén beterjedés 
észlelhető . E helyeken kis daganatfészkek keletkeznek 
az idegállományban. Olykor a daganat ráterjed a ké
regre és azt egész szélességében iníiltrálja.

A daganat sejtjei nagyok, szögletesek, plasmájuk 
eosinnal festő dik, a magvak különböző  nagyságúak, 
inagoezlás nincs (5. ábra).

A daganat sejtjei kifejezetten ikis lebenykeszerű  cso
portosulást képeznek, ezeknek szélén, de a daganat
szövetben is bő ven van érhálózat. Helyenként a daga
nat érdús jellege erő sen elő térben van, így a 6. ábrán 
mikroangioma-szerű  kép látható. Az újdonképzett apró 
erek között a daganatsejtek feltű nő en plasmadúsak, sa-

6. ábra. M a llo ry . K is nagy ítá s. K is  érkong lom era tum.

7. Haematoxylin-eosin. Tág véröblök, köztük daganat- 
szövetbő l álló szigetek.

rokba rendező dnek, csaknem epitheloid-szerű ek. Másutt 
hatalmasan kitágult, vékonyfalú kis vénák, valóságos 
véröblök sorakoznak egymás mellé. A véröblök közt 
szigetszerű en látszik a daganatos szövetszaporodás 
(1. 7. ábra). A daganat belsejében kisebb-nagyobb vér
zés, ami olykor az idegszövet állományába is beterjed.

A daganat szövettanilag pialis (vascularis) me- 
\  ningeoma. ill. ennek hemangioendotheliomás alcso 

portja (Globus).

Megbeszélés.

A 65 éves férfi betegsége 52 eves korban alta
lános epilepsias rohammal kezdő dött, késpbb fokális 
epilepsiás tünetek jelentkeztek, a roham-szakaszok 
között 2, majd 6 éven át látszólag nem volt progres
sio, végül súlyos organikus dementia, kétoldali fron 
talis tünetcsoport fejlő dött ki.

A körkép iskolapéldája az agydaganat és agyi 
arteriosclerosis között feltáruló összes nehézségek
nek.

1. A kórkép késő i, általános typusá epilepsias 
rohammal kezdő dött. Saját adataim szerint általá
ban az agydaganatok 41,1%-ában fordul elő  epilep
tiform roham, ezt Penfield—Erickson frontalis daga 
nat 53%-ában észlelte. Tapasztalat szerint a fron
tális és temporális daganatok a legerő sebben epilep 
togének. Ezek alapján, mindent elkövettünk, hogy az 
agydaganatot ki tudjuk zárni: mivel 6 éven át a kli
nikai neurológiai és a laboratóriumi leletek (liquor, 
szemfenék, koponya-Röntgen) negatívek voltak és a 
betegnek közepesfokú általános arteriosclerosisa 
volt, utóbbi mellett döntöttünk.

A betegség 6-ik évében még határozottabb for
mában kellett agydaganatra gondolnunk: ekkor u. i. 
a betegnek 6 órán át 40—60 mp tartamú b. v. hal
mozott Jackson-rohamai voltak. Gyanúnkat fokozta, 
hogy ezután a klinikai kórképben a következő  orga 
nikus tünetek állandósultak: anisokoria (b. > j . ) ,  
j. o. kisfokú centrális facialis paresis, j. o. jelzett 
Oppenheim és Barré tünetek, behúnyt szemmel atak- 
tikus járás. Ekkor megismételtük a liquor, szem- 
tenék, koponya-Röntgen vizsgálatot, ezek negatívok 
voltak. Encephalographiába a beteg nem egyezett 
bele.

A Jackson-rohamok többé nem ismétlő dtek, de 
évente 1—2-szer általános typusú roham elő fordult.

2. Az általános agynyomási tünetek, mindvégig 
hiányoztak. Ezek közül a pangásos papilla, hányás 
hiányát a daganat rendkívül lassú kifejlő désével 
magyarázhatjuk (13 év). A fejfájás hiányával bizo
nyos frontális daganatokban Chavany—Woringei 
foglalkoztak. 137 frontális daganat vizsgálata alap
ján arra következtettek, hogy fő leg azoknak a bete
geknek nincs fejfájásuk, akiknél jellegzetes frontális 
psychés tünetcsoport fejlő dik ki. Ezt az ellentétet 
»spontán anatómiai v. functionális lobotomia« létre
jöttével magyarázták. Esetem teljes mértékben iga
zolja felfogásukat, a frontális lebeny kétoldali sérü
lésé (1. 1., 2. ábra) meglepő en hasonlít a praefron- 
tális lobotomia, vagy leukotomia makroszkópos 
képéhez.

3. A psychés tünetek 12 éven át megjeleltek az 
arteriosclerosis cerebri szokott tüneteinek: nehéz 
koncentráló, szórakozottság, fáradtság, ingerlékeny
ség, késő bb egyre fokozódó közömbösség. Az utóbbi 
évben súlyos organikus dementia fejlő dött ki: szemé
lyiségváltozás, intellektuális zavar, téjákozatlanság„ 
amit késő bb illusio, személycsere, apathia követett.

A kórkép tehát megfelelt kétoldali homloki agy
sérülésnek, amit vagy ismétlő dő  arteriosclerotikus 
lágyulással, vagy kisebb vérzéssel magyaráztunk.

A hypertonián alapuló psychologiai tünetcsopor
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lakkal Ozereckij igen behatóan foglalkozott. Az általa 
felállított nyolc csoport közül bennünket a nyolcadik, 
pseudotumoros tünetcsoport érdekel. Ebben homlok
lebeny daganatra jellemző  tüneteket sorol fel, ame
lyek e daganatok egyébként is nehéz diagnostikájáí 
még inkább megnehezítik. Tárgyalt esetünk klinikai 
képe alapján ebbe a pseudotumoros csoportba soroz
ható és a fejfájától eltekintve, szépen illusztrálja^ az 
iJzereckij által felsorolt tünetegyüttest.

-1. Az általános testi tünetek közül az igen fon
tos cardiorenalis állapot kevés útbaigazítást nyúj
tott: ifiérsékelten emelkedett vérnyomás (170—180/ 
120 inm/Hg), kissé merevfalü perifériás artériák, 
aorta II. kissé ékelt; pangásnak semmi nyoma. Ter
mészetesen azt is figyelembe kell venni, hogy agy
daganatos betegnek is lehet általános arteriosclero- 
sisa. Ső t egy lassan növekvő  daganat annyira meg
zavarhatja az agyvelő  keringési viszonyait, hogy ez
által a vascularis tünetek jobban elő térbe kerülnek. 
Ez a kettő s aetiologia rnég bonyolultabbá teheti a 
megítélést (Wilson).

Amint látjuk, esetünk szokatlanul élesen tárja 
elibénk a diagnostikai nehézségeket. Nemcsak a kór
lefolyás, de a végső  kifejlő dés, ső t az agyvelő  makro
szkópos képe is az arteriosclerotikus agyi elváltozást 
és nem az agydaganatot tette valószínű vé.

Ennek klinikai magyarázatát abban összegezhet
jük, hogy az agydaganatnak a 13 éves kórlefolyás 
alatt egyetlen biztos daganatra utaló tünete sem 
volt. Valószínű , hogy még ha a beteg bele is egye
zett volna, sem ventriculo — sem angiographiával 
nem tudtuk volna a kórkép daganatos jellegét kide
ríteni. Ugyanis a daganat mindkét homloki lebeny 
pólusának fehér állományát, tehát az elülső  szarvak 
elő tti részt foglalta el úgy, hogy encephalogrammon 
lényeges eltérést nem találtunk volna. Egyébként az 
agyvelő  felvágásakor normális kamrarendszert talál
tunk. Ugyanez vonatkozik a arteriogrammra, amely
nek a. pericallosa és a. calloso-marginalis ágai szin
tén a daganattól hátrafelé vannak és így vagy nor
mális képet, vagy kisfokú és vitatható eltérést nyúj
tottak volna. Egyébként kétséges, hogy a daganat 
tisztázása az adott esetben vezetett-e volna gyakor
lati eredményhez. Helyesnek látszik Pennybacker vé
leménye, mely szerint, ha idő sebb egyénnél a daga
nat lassan nő  és nem okoz nagyobb zavart a mű tét 
felesleges.

A pathoiogiai magyarázatot a daganat finomabb 
szövettani szerkezete adja meg: piális (vascularis) 
meningioma. Ez s sajátságos és ritka daganatfajta 
»ívű irő l, tehát a pia felöl nagy lelületen nyomta és 
igen lassan sorvasztotta az agy állományát (3.,
4. ábra). Egyes helyeken a daganatsejtek vagy köz
vetlenül vagy az érhüvelyek mentén a kéregbe is be
terjedtek, de ez sohasem ért el olyan fokot, mint 
malignus daganatoknál.

Ez a lágyburokból kiinduló, igen lassan növekvő  
daganat azáltal hogy fokozatosan terjedt rá mindkét 
homloki lebenyre, érthető vé teszi a kórkép lassú ki
fejlő dését és megtévesztő  psychés tünetcsoportját. 
Lehetséges, hogy az utolsó hónapokban észlelt ro

hamos rosszabbodást a daganat állományába ismé
telt, régebbi és friss bevérzés okozta.

A daganat szövettani képe külön figyelmet érde
mel. ^

A meningeomák osztályozása az újabb neuroló
giai irodalom állandó vessző paripája. Globus 1937- 
ben megállapította, hogy az ő  oeosztása Cruveilhier, 
tehát kb. 100 év óta a 13-ik. Ezután következett 
Lichtenstein—Ettleson, Cushing—Eisenhardt, Mas
son, Roussy, Cornil és Oberling, P. Del Rio Hortega. 
Benedek—Juba, Bertrand, Guillaume—Olteanu és 
végül Smirnov, ill. Egorov (1950) felosztása.

Ez a 21 beosztás mutatja, hogy a meningioma 
szövettani képe igen változatos és sokféle lehető sé
get nyújt úgy a szövettani kép, mint a genetikai 
kérdések megítélésére.

A tájékozódást megkönnyíti Bertrand—Guill
aume és Olteanu munkája azáltal, hogy 1948-ig az 
irodalmi beosztásokat integrálja.

Egorov 1950-ben nagy munkában számol be a 
burok-daganatokról (651 eset). Utal arra, hogy a 
i lushing i. meningioma csoportból L. J. Smirnov 
egy újabb daganatcsoportot különített el, amit arach. 
noid-endotheliomának nevezett el. Ennek a histoge
nesis alapján egységes jellege van és a meningo- 
vascularis daganatok 67,3%-át teszi ki. Egorov se
bészi anyagából 478 tartozott ebbe a csoportba, ebbő l 
100 a gerinccsatornában székelt. Ugyancsak Egorov 
egy másik közlésében, amelyben a tuberculum sellae 
területén elhelyezkedő  arachnoid-endotheliomák sebé
szi kezelését tárgyalja, különbséget tesz lassan nö
vekvő , kemény fibrosus és gyorsabban növekvő , lágy 
meningotheliomatosus arachnoid-endotheliomák közi.

Az újabb beosztásokat áttekintve, a psammomás 
v. fibroblastás, az osteo-chondroblastás, melanomás, 
lipomás, sarcomás csoportok megítélése egységes, e 
ponton nincsen vita. Nehézséget okoznak a mesen- 
chymális, angioblastás, meningotheliomás daganatok, 
ill. a Globus í. terminológia szorint a nem-differen
ciált, az omniform vagy primitiv arachnoid-lepto- 
meningioma és a pialis, vascularis typusok felisme
rése és besorozása.

Kétségtelen, hogy daganatunk ebben a nehezen 
osztályozható indifferenciált, mesenchymás vagy me
ningotheliomás csoportba tartozik, amelyben haeman- 
giomás, ill. cavernomás részletek is elő fordulnak.

Esetünk tanulsága, hogy a lassan éveken át 
növekvő , az agyállományba nem, vagy csak igen ke
véssé beterjedő , általános agynyomási tüneteket néni 
okozó diffus pialis, vascularis meningioma igen 
könnyen összetéveszthető  agyi arteriosclerosissal.

Összefoglalás.

65 é. férfi, a 13 éves kórlefolyás alatt eleinte 
általános epileptiform roham a 6-ik évben egyízben 
halmozott Jackson-roham utána jelzett pyramis- 
tünetek, az utolsó évben fokozódó organikus demen
tia, frontális tünetcsoport.

Mindkét homloki lebeny fehér állományában u 
pólust elérő  vérzéses lágyult daganat szövettanilag
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pialis (vascularis) meningioma ill. ennek haeman- 
gioendotheliomás alcsoportja.

A ritka daganatfajta szövettani képe érthető vé 
teszi az agynyomási tünetek hiányát és az agyi
arteriosclerosissial való összetévesztést.

)
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és S e b é sze ti  O sztá lyának ( fő o r v o s :  C serey-P echá ny  Alb in  á r. egyet, m a g á n ta n á r)  közlem énye

Pancreascysta pancreatocystogastrostomiával gyógyult esete
Irta : CSEREY-PECHÁNY ALBIN dr. és TÁRCZY MIKLÓS dr.

A pancreas cystikus képző dményei ritkák, bár 
Milkó szerint nem annyira, m int ahogy azt az iroda
lomban közölt esetek száma mutatná. Szerinte az 
észlelésre került pancreascystákön kívül »a kisebb, 
tüneteket nem okozó cysták nemcsak az élő ben, de 
néha még a boncoláskor is elkerülik a figyelmet«. 
A pancreacysták észlelésre csak akkor kerülnek, ha 
a betegnek panaszokat okoznak, ezek pedig kezdet
ben elég bizonytalanok: étvágytalanság, feszülő  ér
zés, nyomásérzés a gyomorgödörben. Késő bb azután 
gorcsok, ső t néha súlyos kólikák is jelentkeznék, az 
étkezés a cysta megnagyobbodásával mind nehezebbé 
válik, a beteg hány, ennek folytán leromlik, lesová
nyodik. Ekkor már a jellegzetes feszes, néha ballottáló, 
többnyire gombákká terimenagyobbodás is tapintha- 
tóvá válik az epigastriális tájékon. A röntgenvizs
gálat a ttó l függó'en, hogy a cysta a pancreas fejben, 
testben vagy farokban van, vagy a duodenális patkó 
kiszélesedését vagy a gyomorárnyék sarlóalakú elkes- 
kenyedését, illetve — mint esetünkben is — jellegze
tes telő dési rendellenesséigét vagy a gyomor jobbra- 
tolódását mutatja. A pancreasfunctiós próbák legtöbb
ször nem mutatnak változást. A differentiál-diagno- 
sis szempontjából utalunk Bakulev és Vinogradov 
tanulmányára. A szovjet szerző k az irodalomból 
összeállított 149 esetet és sa já t 13 esetüket dolgozták 
fel, amibő l 96, illetve 10 került mű tétre. Kimutatásuk 
szerint összesen 32 esetben állították fel elő re a he
lyes diagnosist. Hét esetben pancreasdaganat, 15-ben 
máj echinococcus, 10-ben általában hasüri daganat, 
7-ben mesenterialis, 2-ben gyomor, 8-ban lépdaga- 
nat, 10-ben acut hasüri megbetegedés, 4-ben ovaria
lis cysta és egy esetben gyomorvérzés volt az elő zetes 
diagnosis. Mint ebbő l is látható, a pancreas-cysta 
diagnosisia sokszor egyáltalán nem könnyű , ami szer
ző k szerint részben az esetek ritkaságának, részben 
a tünetek változatosságának tulajdonítható.

A pancreascystákat (Mc Worther szerint) I. re- 
tenciós cystákra, II. neoplasticus cystákra, III, pseu- 
docystákra és IV. parazitás cystákra osztjuk fel. 
Mind a négy cystaféleség kezelése csak mű téti lehet. 
A mű téti megoldásnak három módja: 1. a eysta radi
kális eltávolítása, 2. marsupialisatio, 3. anastomosis

készítése a cysta s a gyomor, duodenum, ileum vagy 
epehólyag között.

A radikális eltávolítás, kihámozás vagy resectio 
normájában csak valódi cysták esetében sikerül, 
éspedig fő leg izolált caudális cysták esetén. A mű téti 
halálozás elég nagy, Goebbel szerint 10;%. A marsu- 
pialisatio mortalitása sokkal kisebb, Mallet— Guy sze
rint 3% körül van. Ez a legrégibb mű téti módja a 
cystáknak, amit Gussenbauer végzett elő ször 1883- 
ban. Hess pseudocysták gyógyítására ma is ezt tartja 
a leghelyesebb módszernek, bár elismeri, hqgy ezt 
mindinkább kiszorítják az Ombredanne által kezde
ményezett anastomosis mű tétek.

Az anastomosis mű tétek közül a legjobb eredmé
nyeket és legkisebb mortalitást a cystogastrostomia 
adja. Ezt természetesen csak akkor végezhetjük, ha 
a cysta a pancreas testben fekszik. Az anastomoSist 
a cysta és a gyómor között vagy kívülrő l készítjük 
Jedlicka szerint, vagy Surász eljárásával transstoma- 
chálisan. Az így végzett mű tétek száma még csekély, 
nálunk Erdélyi közölte egy gyógyult esetét, Henrich 
a praepylorikus részen végzett pancreatocystogastro- 
stomiát, utána a gyomrot az anastomosistól orálisan 
átvágta s az orális gyomorcsönkkal jejunostomiát 
végzett, hogy a gyomrot az alkalikus cystaváladék- 
tól óvja. Esetünkben a pancreascysta és az antrum 
pylori közt készítettünk sipolyt. Kórtörténeti adatok 
a következő k:

M. Ernő né 27 éves postai tisztviselő nő t ez év 
január 14-én 183/52. törzskönyvi szám alatt vettük 
fel a kórház belgyógyászati osztályára. 1951 szeptem
ber 8-án szült, jelen betegsége december 29-én erő s 
görcsökkel kezdő dött. Igen sokat hányt, szék- és szél- 
rekedés állt be, széklete csak igen erő s hashajtásra 
napok múlva indult még. Kezelő orvosa epehólyag- 
gyulladást állapított még. A görcsök azután elmúl 
tak, azóta fő lég bal vesetáját fájlalja. Evés után 
»nehéz a gyomra«, hányingere van, de hányni nem 
szokott, étvágytalan, széklete hasmenéses. sókat fo
gyott.

Jelen.állapot január 14-én: közepesen fejlett és 
táplált beteg, bő r és látható nyálkahártyák halványak.
Szív,, balra egy ujjal nagyobb, hallgatózáskor csúcson
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systolés zörej. A tüdő  kopogtatási és hailgatózási el
térést nem mutat. A has puha, betapintható, az epi- 
gástriumban, inkább a bal bordaív felé és alá terje- 
dő leg ökölnyi, gömbölyű , sima resistentia tapintható, 
mely nyomásra érzékeny, a légző mozgást némileg 
követi, de kilégzéskor kimozdulási helyén visszatart
ható. Reflexek élénkek, láztalan. Pulsus 90/min. Vi
zelet fs: 1026, a: op, p: nyom, s: neg, ubig: norm 
Vérkép: vvt: 2,780.000, fvs: 11.200, hbg: 50%, eosin- 
ofil s: 1%. W: 82/126. RR: 125/70. Vércukor: 97m g% . 
Diastase értékek: vérben: 64, vizeletben 128, széklet
ben 40 Wohlgemuth egység. Casoni-próba negativ.

Mellkasátvilágítás: pulmo negatív, szív a magas 
rekeszállás miatt felemelt, balra egy ujjal nagyobb. 
Nagyereken semmi kóros, retrocardium, mediastinum 
sziabad.

Gyomor átvilágítás: a gyomor magasan fixált, 
úgy, hotgy az oesophagus beszájadzása a normálisnál 
kb 4 cm-rel mélyebben látszik. A gyomor közepén 
egy hátulról történő  bedomborodás következtében 
kettéosztottnak látszik, úgy, hogy a felső  fele a kása 
ivásakor megtelő dik, az alsó rész egy ideig teljesen 
tires marad. A kása további ivásakor a kontraszt
anyag vizesésszerüen az alsó részbe is lefolyik, egy
idejű leg, a gyomor teljes szélességében. A gyomor 
kis fokban tágult, nyálkahártyarajzolata ép, a peris- 
taltica mindkét görbületen végighaladt. A bulbus 
duodeni keskeny, le- és hátracsavart. A duodenum 
patkó normális alakú. A gyomor gyorsan ürül.

I. 23. A megkísérelt gyomorröntgenfelvétel nem 
végezhető  el, mert a beteg a bariumpépet kihányja.

J. 24. Nő gyógyászati vizsgálat negatív. Sebéssz' 
történt consilium alapján, pancreascysta diagnosissal 
a sebészeti osztályra tesszük át.

I. 25. Sebészetre átvéve. 350 ccm csepptransfusio. 
Vérkép I. 26-án vvt: 2,800.000, fvs: 11.300, hbg: 55%.
I. 28-án újabb 300 Ccm transfusio. Mű tétre elő készít
jük.

1. 30. Mű tét aether Ombrédanne narcosisban, 
csepptransfusióval. Felső  median metszésbő l a hasat 
megnyitva a gyomor mögött s részben felette kis 
sárgadinnye nagyságú, a gyomor kisgörbületével 
összefüggő  vastagfalú tömlő t találunk. A lig. hepa
togastricum a tömlő tő l nem különíthető  el. A kisgör
bület cardialis része a máj alsó felszínéhez tapadt. 
Ezt lefejtjük. A cysta megközelítése, sem a bursa 
omentalis, sem a mesocolon felő l nem sikerül, mert 
ezek egymással, a cystafallal és hátsó gyomortallal 
szorosan összetapadtak, lezajlott pancreatifisnek 
megfelelő  képet mutatva. A kisgörbület antrum pylori 
feletti szakaszán megpróbáljuk a cystát a gyomorfal
ról leválasztani; ez csak egy ötforintosnyi darabon 
sikerül, az erő s vérzés miatt a szétfejtést abbahagy
juk. A kapott szabad cystafal legmélyebb pontján 
punctiót végezve, a cysta tartalmát vízszívóval leszív
juk: kissé barnás, de víztiszta folyadékot kapunk. Most 
ugyané helyen a cystán elektrooauterrel 2 és fél cm-es 
vízszintes nyílást készítünk, miközben a gyomorfalat 
az assistens jól elhúzza, ezután a gyomron a cysta 
nyílásának megfelelő leg szikével ugyanekkora bemet- 
szét végzünk. A két nyílást csomós catgut öltésekkel 
anastomosisszerű en egyesítjük. Ezután a szétfejtés 
helyén az ismét összefektetett cystát és gyomorfaht

varrattal egyesítjük s e fölé draint és csíkot helyezve 
a hasfalat zárjuk. (Op. Cserey—Pechány.)

A beteg a mű tétet jól bírta. Három napon át per 
os nem kapott táplálékot, ezután magasra felültelve 
teát kap, eleinte kortyonként, a késő bbi napok folya 
mán is mindig ülve és egyszerre csak kis mennyisé
get. (Ezzel azt akartuk elérni, hogy a táplálék az első  
idő ben ne kerüljön az anastomosis nyílásba.) Zavar
talan sebgyógyulás közben csak egyszer, II. 5-én 
jelentkezett étkezés közben hirtelen görcs és kisebb 
collapsus, ez troparin és pedrolon adására rendbejött.
II. 14-én a drain helye is begyógyult s II. 20-án a 
beteg teljes jólétben hagyta el a kórházat. Próbareg
geli középértéke ekkor 50/60 volt, a pancreasváladék 
tehát nem befolyásolta a gyomor savtartalmát. A tu 
mór egyáltalán nem volt ekkor már tapintható.

Egy hónap múlva, III. 20-án végzett Rtg. con 
trollvizsgálat alkalmával az anastomosis helyén a 
kisgörbület kissé fel és kihúzott, az anastomosis két 
széle jól látható, a contrastpép nem jut ki a gyomor
ból az anastomosison át, nyilván a cysta zsugorodása 

miatt. (1. ábra.)

1. ábra.

Ebben az esetben valószínű leg tehát acut pan
creatitises alapon létrejött pseudocystáról volt szó.

A leírt mű tét technikailag könnyű , a /«rúsz-féle 
változatnál kevésbbé kockázatos, mert a mellső  gyo- 
mortalat nem nyitjuk meg, az anastomosis egy jel 
elhatárolt helyen történik s a leválasztott cysta és 
gyomortól összetapadása folytán bizonyosan tart. 
A kisgörbület közelében magasan végzett anasiomo- 
sison át nem egy könnyen jut étel a cysta belsejébe 
s ezt még inkább megakadályozhatjuk azáltal, hogy 
a beteg eleinte csak keveset és ülve iszik. A cysta 
zsugorodása ezt a veszélyt még inkább csökkenti.

Osszefoglulás: Pancreascysta esetérő l számolunk 
be, melyben a gyomrot hátulról felemelő , illetve be
nyomó gömbalakú tumor a cascade-gyomorhoz ha
sonló röntgenleletet adott. Az eddig végzett pan- 
creatocystogastrostomiáktól némileg eltérő leg az 
anastomosis készítése a gyomor és cystafal egy da-
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rabon való szétválasztása u tán  e helyen, az antrum 
felső  részén történt. A beteg hónapok óta panasz- 
mentes.

IRODALOM: 1. Milkó: Archivum Chirurgicum. 1948.
4. sz. 91. o. — 2. Bakulev és Vinogradov: Chirurgija.
1952. 2. sz. 22. o. — 3. Mc. Woríher: Arch. Surgery. 1932.

25. sz. 957. o. — 4. Mallet—Guy: Nouveau Precis de Pa
thologie Chirurgicale. V. .kötet. 1947. Páris. — 5. Gussen- 
bauer: idézve Hessnél. — 6. Hess: Chirurgie d. Pancreas. 
1950. Basel. — 7. Ombrédanne: idézve Mallet—Guynél. 
— 8. Brock és Alboukcr: Press Medic. 1940. 453. o. — 
9. Erdélyi: Ziblt. f. Chir. 1951. 24/a sz. 1753. o. — 10. 
Erdélyi: Arch. Chirurgicum. 1948. 2. sz. — II. Busma- 
kina: Chirurgija. 1952. 2. sz. 46. o.
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Magasan ülő  első leges vékonybélcarcinoma
Irta : RÓKA GYULA dr. és KOKAS FERENC dr.

Az első leges vékonybélrák a gyomor-béltractus 
egyéb helyein elő forduló carcinomákhoz képest igen 
ritka és tünetszegény betegség, így korai diagnózisa 
nehézségekbe ütközik. Az elő fordulás százalékos 
aránya a statisztikákban nem egységes, amennyiben 
ü,62%-tól 6.03%-lg jelölik m eg az összes, gyomor- 
béltnactusban elő forduló, carcinomákhoz képest. Ezek 
az adatok nyilvánvalóan azért nem egységesek, mert 
egyrészt nem választják szigorúan külön az első leges 
és az áttételek útján létrejött vékonybélcarcinomákat, 
másrészt nem történt meg m inden esetben az adeno- 
carcinomáknak az ú. n. »carcinoj4ok<<-tól különvá

lasz tása  sem. Az adenomákáF’és polypokat sem vá
lasztják külön minden statisztikában.

Ha mindezen szempontokat tekintetbe vesszük, 
úgy az első leges vékonybélcarcinomák százalékos 
aránya 1% körül van a gyomorbéltractusban elő for 
dúló összes carcinomákhoz képest.

Az első legesség m egállapítása klinikailag még a 
mű tétkor, is iigen nehéz. Sokszor csak a boncoláskor 
találjuk meg az első leges daganatot, mely leggyak
rabban a gyomorban a flexura sigmoideán, vagy a 
rectumban, ritkábban az adnexumokban, vagy a méh
ben ül, ahonnan a nyirokutakon át a vékonybélben 
már korán áttételt képezhet. B ár a metastasisra jel
lemző  a multiplicitás, de leírtak  metastasis útján 
létrejött magános (Gyarmati) és multiplex első leges 
vékonybélcarcinomát is.

A kórképet jellemzi a tünetek nagy szegénysége.
A panaszok, amennyiben a tum or passage zavart 
nem okoz, igen bizonytalanok és sokszor csak a jro; 
zitív Weber-reakció. a m ásodlagos anaemia a fokxn_ 
zott yörösvérsejtsüllyedés és a testsúlycsökkenés 
hívják fel rá a figyelmet

Hogy mű tét elő tt aránylag ritkán fedezzük fel a 
vékonybélcarcinomát, annak okát — a tünetmentes
ség mellett — a vékonybél röntgenvizsgálatának ne- 
hézségeiben kell keresnünk. Régebbi szerző k rinnt 
egyetlen röntgendiagnosztikai jelre, a atenosisra és 
a felette látható tágulatra hivatkoznak. ^A^-stenosis,— 
illető leg praestenosis azonban m ár késő i jelek, mert 
ilyenkor a daganat'már rendszerint akkora, hogy 
sokszor fizikális vizsgálattal is észlelhető , a hasfalon 
keresztül tapintható. Ebben a stádiumban a daganat 
már a legnagyobb valószínű ség szerint áttételeket 
képezett é s  így a diagnózisnak csupán elméleti jelen

tő sége van. Pansdorf. Aker!und, és Posatti nyálka
hártya relief vizsgálatai óta azonban nagyot haladt 
elő re a vékonybél röntgendiagnosztikai a. A 10—15 
percenkénti kortyonkénti itatás, a duodenalis szonda 
segítségével a pyloruson túlvitt kontrasztanyag, a 
sorozatos figyeléssel, illető leg röntgenfelvételek ké
szítésével lehető vé teszi egészen kicsiny, néha csak 
nyálkahártya defectusokat okozó, mű tétileg gyökere
sen megoldható carcinomák felismerését. Természe
tesen ezekben az esetekben is vannak nehézségek. 
Csekély fali merevséget okozó nyálkahártyaelváltozá
sok, ha azok a flexura duodeno-jejunalison, vagy a 
felső  jejunumkacson ülnek, a ptosisos gyomor miatt 
elkerülhetik a figyelmet. Nehézséget okoz a vékony
bél tónusának, illető leg motilitásának csökkent vagy 
fokozott volta is. Ez esetben a beteget hosszabb ideig 
kell megfigyelés alatt tartani, több Rtg.-felvétel válik 
szükségessé, ami a betegre, a röntgenártalom veszé
lye miatt, nem közömbös. Mindezekhez hozzájárul
hat a pylorus stenosisa, illető leg fokozott tónusa, ami 
sokszor gyógyszeresen is nehezen befolyásolható és 
aminek az ürülés egyenetlensége miatt egyenetlen 
vékonybéltelő dés lesz a következménye. Mindezek a 
tényező k magyarázzák, hogy aránylag kevés olyan 
közlés történt, amelyben nválkahártvaelváltozásokból, 
djvertícüTumszerű  képletekbő l, apró kráterekbő l, po- 
lypszerű  képekbő l kő vétkeztettek" rosszindulatú daga
natra és e következtetés a mű tét alkalmával és szö
vettanilag is igazolást nyert! " ----- -

Ezek elő rebocsátásával ismertetjük egy esetün
ket, ahol a bizonytalan panaszok és az aránylag tii- 
netszegény klinikai kép mellett a fent vázolt Rtg.- 
technikával sikerült egy magasan ülő  vékonybél
carcinoma korai diagnózisát felállítani. Az Rtg.- 
diaignozis mű tétkor és a szövettani vizsgálattal iga
zolást nyert:

M. A. 62 éves férfibeteg 1951 április elején je
lentkezett az I. sz. belklinikán felvételre. Felvétele 
elő tt kb. 7 hónappal kereste fel elő ször községi or
vosát azzal, hogy idő nként hasi görcsei vannak, me
lyek a 1 ágyéktájakon a legkifejezettebbek; utóbbi idő 
ben sokat fogyott. Orvosa az elvégzett vizsgálat so
rán kétoldali lágyéksérv mellett fokozott vvs. süllye
dést (100 mm/ó) talált és ennek alapján azonnal 
javasolta az intézeti kivizsgálást. A beteg azonban
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ennek csak 7 hónappal késő bb tett eleget, amikor 
is bizonytalan hasi fájdalmai állandósulni kezdtek.

Klinikai vizsgálati leletei közül R. R.: 135/65
Hgm, Westergreen 95/ó, Wassermann és társreak
ciók negatívok, vizeletben kóros nincs. Májfunctiós 
próbák negatívok. Weber + + + + ,  Ekg kóros eltérést 
nem mutat. Mellkas Rtg.: mélyebben álló lapos ívű  
renyhén mozgó rekeszek, transparens tüdő mező k, 
aortásán konfigurált balra valamivel nagyobb szív
es kissé megnyúlt aorta. Rectoskopia és kontraszt- 
beöntéses röntgenvizsgálat negatív eredménnyel járt. 
Próbareggeli az összes fractiókban achlorhydriát 
mutatott

Mivel a kétoldali lágyéksérv a panaszokat, a 
magas vvs. süllyedést, valamint a Weber-reakció 
pozitivitását nem magyarázta, a gyanított tumort a

gyomor, illető leg a vékonybéltractusban kellett keres
nünk. A gyomor radiológiailag elváltozást nem mu
tatott: jó tónusú, horogalakú, ép conturú gyomrot 
találtunk, állandóan nyitott, jól ürülő  pylorussal. 
A peristaltika szabályos mélységű , frequentiájú, a 
gyomron végighalad. A duodenum bulbusa szabályos 
alakú, hasonlóképpen a duodenum patkója is. A fle
xura duodenojejunalis alatt a legfelső  szakaszon 
azonban kis jobbrahúzottság volt észlelhető , a nem 
egyenletes telő dés miatt csak ritkán és bizonytalanul 
megfigyelhető , polypra gyanús csekély kieséssel, ille
tő leg nyálkahártyadefectussal. Pansdorf-féle fractio- 
nált itatással azonban egyenletes ürülést és vékony- 
béltelő dést kaptunk. Ez alkalommal elő bbi gyanúnk 
igazolást nyert és teljes bizonyossággal, lefényképez
hető  módon, polyposus tumor diagnózisát nyertük, 
mely legnagyobb valószínű séggel mali-gnusnak volt 
feltehető . (Róka dr.) (1. ábra.)

A beteget április 17-én mű tét céljából áthelyez
tük a II. sz. sebészeti klinikára, ahol néhány napos 
cardialis elő készítés után került mű tétre.

Mű tét (Kokas dr.): A hasüreg megnyitása után

a flexura duodeno-jejunalisban ülő , kb. diónyi ter i me
na gyobbodást találunk, mely a környezethez viszo
nyítva mobilis, de igen -kemény tapintatú. A\yékony- 
bél mesenteriumában szabályos ív alakban elhelyez
kedve, sok apró, lenesényi nyirokcsomót látunk. Ra
dikális megoldás céljából a duodenum pars horizon
tális inferiorját mobilizáljuk, a legfelső  vékonybél-

2. ábra

3. ábra

kacsot sceletisáljuk és az így szabaddá váló kb. 18 
cm hosszú bélszakaszt resecáljuk. A duodenum és a 
jejunum csonkok között termino-terminalis anastomo- 
sist készítünk. A nyirokcsomókból szövettani vizsgá
lat céljára egyet eltávolítunk. A hasüreget gondo
san átvizsgálva, abban egyéb kóros elváltozást nem 
találunk.

A resecált béldarabot felvágva, a duodenum ás 
jejunum határán körkörösen elhelyezkedő , a bélfalat 
infiltráló, felhányt szélű , helyenként dudoros és szö
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veti elhalást mutató tumort találunk, mely makro- 
skóposan is carcinomának felel meg (2. ábra).

Szövettani vizsgálat: mikroszkóp alatt a kivá
gott részlet felszíne részben szabályos lobos vékony- 
bélhammal fedett, részben hámfosztott. A hámfosz- 
tott területen szabálytalan hám sejt fészkek és szige
tek láthatók, amelyek lumeneket vesznek körül és mé
lyen infiltrálják a bélfal összes rétegeit. Az atypusos 
mirigyek sejtjei polimorphak, sok a magoszlási alak. 
Diagnosis: adenocarcinoma. (3.) Az eltávolított nyi
rokcsomó szöveti szerkezetében csupán nem specifi
kus gyulladás és sinus hámdesquamatio látható. 
Tumor metastasis itt nem észlelhető . (II. sz. kór
bonctani Intézet. Dr. Bízza.)

A mű tét utáni kórlefolyás a 4. napon fellépő  
diffus bronchitisen kívül semmi kórosat nem mutat, 
passagezavar nincs. A beteg 14 nap múlva gyógyul
tan távozik. Távozása óta egy év telt el, panaszai 
azóta teljesen megszű ntek, étvágya jó, 17 kg-ot 
hízott.

összefoglalás:

M agasan ülő  első leges vékonybélcarcinomát ír
tunk le 58 éves férfibetegen, aki a bizonytalan hisi 
panaszok után kb. 7 hónappal kereste fel az I. sz. 
belklinikát. Az aránylag tünetszegény klinikai kép 
mellett korai Rtg.-diagnozist sikerült felállítanunk, 
aminek alapján a beteg a II. sz. sebészeti klinikán 
mű tétre került. A mű téti lelet szerint a daganat át
tételeket még nem okozott és így gyökeresen eltávo
lítható volt. Az Rtg.-vizsgálaton felül, mely esetünk
ben döntő  jelentő ségű  volt, nagy jelentő séget tulaj
donítunk annak, hogy a beteget a községi orvos ide
jében intézetbe irányította, bár ennek a beteg csak 
hónapokkal késő bb tett eleget. A beteget a mű tét el
végzése óta egy éven át van alkalmunk megfigyelés 
alatt tartani, mely idő  alatt panaszai teljesen meg
szű ntek, étvágya jó és 17 kg-ot hízott.

IRODALOM: Adamovics. Z. A.—Kuncsevics: Terap. 
Arch. 1951. 6. 70—72. — Allen: Amer. J. Sure. 40. 1 
39 — Bársony—Kopfenstein: Magyar Rtg. Kong. 1932. 
— Rtg. praxis IV. 1932. 825. — Castellan'': Rivista de 
Rád. e fis. med. 1929. 1/2. S. 238. — Gyarmati: Orvosi 
Hetilap. 1951, 9. — Hrabovszky: Frtsehr. a. d. Géb. Rtg. 
Strahl. 1935. 52/580. — Lasztocskina, I. D.: Hirurg. 1952. 
7. 35—40. — Ornatjan, K. T.: Kün. Med. 1947. 3. 72—74. 
Ref. Med. ref. Obez. (Ónk.) 1949. I. 63. — Pansdorf:
Frtsehr. a. d. Geb. Rtr. S t ta h i -49.37.--5fi__627. — PrevnV 
Frtschrt. a. d. Geb. Rtg. Strahl. 1940. 379. — Pridgen,
J. E.—Mayo, Ch. W.—Dockerty, M. B.: Surg. Gyn. 
O bste'r. 1950. máj. — Reichel—Staemler: Neue Deutsche 
Chirurg. 1924; 1933. 33/a, 33/b. ,— Ribak (Leningrad): 
Rtg. Praxis. 1931/932. — Tretter: Rtg. Praxis. 1943. 4. 
153. — Wald: Magyar Rtg. Kongr. 1935.

LE V j  LEK A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

N éh -n y  ódat a gyermekkori gom bás bő rbetegségek 
orvoslörténelmérő l

T. Szerkesztő ség! Liebner Ernő  dr.: Gyermekkori 
gombás bő rbetegségek című  közleményéhez (1. O. H. 
1952. évf. 27-es számában) szere1nék — orvostörténelmi 
szemioontból — néhány adattal hozzájárulni.

Helyénvalónak tartottam volna, ha Liebner dr. cik
kének bevezető jében megemlíti, hogy a gyermekkori 
gom bás bő rbetegségeknek tisz tázása, az egyes kórképek

nek tudományos elkülönítése, végül a kórokozó gombák 
felfedezése legnagyobb részben a 100 év elő tt Párisban 
élt magyar orvostudós, Gruby Dávid jl810— 1898) 
érdeme. Igaz, hogy a tudomány a favüs kórokozó 
felfedező jének Lukas Schönlein-i tekinti (1793—1864), 
aki ,1839-ben a Müller Archívumban, mint elő zetes köz
leményben, néhány sorban és egy rosszul sikerült rajz 
ikiséretében, közölte bizonyos impetigok növényi erede
tét (a végső  közléssel élete .végéig adós maradt). Ennek 
alapján késő bb RemáklíA származik -a kórokozó, .aichorion 
Schönieinj elnevezés. Két évvel késő bb SchönCein közlé
sétő l függetlenül, 1841-ben a Párisi Tud. Akadémia ki
adásában francia nyelven megjelenik Gruby tanulmánya 
a favus kórokozójáról, a favus scutulum szerkezeiének 
olyan tökéletes leírása, mintha^ ma fe'dezné fel valaki a 
legújabb mikroszkóp] technikával, nem lehetne jobb és 
teljesebb a leírás (/. H. Rille megállapítása. 1926. Der- 
matolog. Wochenschrift, 82-es kötet, 15-ös szám, 512—- 
526. oldal).

A következő  felfedezése: a soor kórokozójának 'ki
m utatása volt. Ennek felfedezését Th. Bergnek tu lajdo
nítják. Berg Gruby első  tanítványai között szerepel 
Gruby párisi tartózkodásának kezdeti idejébő l. Bécsbő l 
jö tt Párizsba, hogy Grubif.ól megtanulhassa a szövettani 
vizsgáló módszereket. Berg hazájába való visszatérése 
után Stockholmban a gyermekgyógyászat első  tanára 
lett. itt közölte németül á Gruby mellett végzett v izsgá
latainak eredményét a soor kórokozójára vonatkozólag, 
a tulajdonképpeni felfedező  ez esetben is Gruby volt, 
aki Berg-gel eóyidő ben franciául közölte a soor-gombára 
vonatkozó vizsgálatainak eredményét. Berg 1842-ben 
Stockholmból írt levelében (a levél birtokomban van) 
megköszöni Gruby tudományos segítségét és figyelmébe 
ajánlja honfitársát, MalmsténÁ, hogy tanítsa meg Gruby 
ő t is szövettani kutató módszereire. Malmstén szintén 
Gruby tanítványa lett, vizsgálatait elő ször svédül, majd 
németül közölte még Gruby ezirányú munkájának m eg
jelenése elő tt, így a 'herpes tonsurans a trichophyton 
csoport első  közlő jének ismét nem Grubyl, hanem Mal- 
stént tekintik. Gruby felfedezései a trlchophytonra vo
natkozólag 1842—44 közötti idő szakban történtek és 
franciául a Párizsi Tud. Akadémia kiadásában jelentek 
meg.

A sorrendben negyedik, a mikrosporon Audouini, a 
mikrosporiasis kórokozójának felfedezése volt. Ez az el
nevezés magától Gruby tói származik, ezzel óhajtotta 
köszönetét és háláját kifejezni, nevét megörökíteni korán 
elhunyt jóbarátjának, a kiváló zoológusnak, az Alforti 
állatorvosi fő iskola tanárának, Jean Vidor Audouin-mik, 
aki a politikai és vallási okból Bécsbő l emigrált magyar 
orvostudósnak helyet és alkalmat adott tudományos ku
tatási és tanítási lehető ségének. Tudvalevő leg Gruby 
13 évig t,ámított az Alforti fő iskolán, a legkiválóbb fran 
cia és külföldi tanítványok keresték itt fel. Sokan a 
mikrosporiasist Gruby-féle betegségnek írják le.

Gruby érdemeit ma már nem lehet elvitatni, de 
elhallgatni sem-, hiszen munkássága óta egy évszázad
nál is több idő  múlt el. Véleményem szerint, ha m a
gyar szerző tő l hasonló tárgyú közlemény jelenik meg, 
Gruby nevét nem szabad figyelmen kívül hagyni, nem. 
szabad említés nélkül mellette elhaladni, ezzel ta rto 
zunk a történelmi igazságnak és a magvar orvosi ha
gyományoknak. Szeretném- remélni, ha Liebner dr. a jö 
vő ben hasonló tárgyú közleményt fog ismét írni, nem 
fog megfeledkezni Gruby nevérő l. A kitű nő en megírt és 
nagy gyakorlti jelentő ségű  közleményt azon gyermek- 
orvos és iskolaorvos szaktársak különös figyelmébe 
ajánlom, akik bölcső dék, napközi otthonok orvosi fel
ügyeletét látják el. Fordítsák figyelmüket a szórványo
sán is elő forduló gyermekkori gombás bő rbetegségek 
felismerésére, vegyék igénybe bő rgyógyász szaktársak és 
laboratóriumi vizsgálatok segítségét, mert csak így fog 
sikerülni a nagyobb kiterjedésű  járványok leküzdése, 
amelyekkel 1946— 1948 közötti idő szakban gyakran ta lá l
koztunk. Az egyes elő forduló eseteket már gyanú eseté
ben is ki keld emelni a közösségbő l, óvodából, iskolából.

Fritz Sándor dr.
*
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T. Szerkesztő ség! Cikkeimben kifejezetten a legutolsó 
években felmerült és aktuális kérdésekkel foglalkoztam 
és ezért csak az utolsó évtized irodalmát és saját tapasz
talataim at dolgoztam' fel; a tárgyból következik, hogy 
történelmi adatokra nem is tértem ki. »Bevezető ben« 
nem is tehettem, mert nem volt, rögtön in medias rés 
kezdtemi, de feleslegesnek is tartottam, mert Gruby je 
lentő sége mindenki által elismert és nem' szorul megvé
désre, bár Fritz dr. hozzászólása orvostörténelmi szem
pontból az O. H. tág. olvasótábora szám ára kétségtelenül 
hasznos és érdekes.

Liebner Ernő  dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

W. Schmidt: Die Novocainblockade des Ganglion 
Stellatum (II.  kiadás, J. A. Barth, Leipzig, 1952. 144 ol
dal, 54 ábra, ára DM 10.80).

A legelső  theraipiás beavatkozás a sympathicuson a 
múlt század nyolcvanas éveibő l származik, amikor a 
ggl. cerv. craniale resect jójával kísérelték meg az epi
lepsia gyógyítását. Nemi telt belé sok idő  és már a be
tegségek egész soránál merült fel a myaki sympathicus 
átvágásának gondolata, ső t 1916-bam Jonescu súlyos 
angina pectorisos betegek ggl. stellatumát és a nyaki 
sympathicus határköteg egy részét resecálta. Azóta a 
közlemények száma már csaknem áttekinthetetlen. Mond
hatjuk, hogy napjainkban szinte rutin eljárássá kezd 
válni a ggl. stellatum ideiglenes blokádja novokain- 
nal. Ezáltal az idegimpulzusok tovavezetése a test felső  
egynegyedének egyik legfontosabb átkapcsolórendszeré
ben megszakad.

Klinikusok és gyakorló orvosok, belgyógyászok és 
sebészek számára egyaránt fontos, hogy ennek a beavat
kozásnak az indikációit és technikáját, lehető ségeit és 
korlátáit jól ismerjék. Ezt célozza a Német Demokratikus 
Köztársaság orvosi könyvkiadó munkaközösségének je 
len kiadványa; kitű nő  vezérfonal a ggl. stellatum' és a 
nyaki sympathicus határkő iig anatóm iájának és physio- 
loglájának megismerésében Tls ugyanolyan alaposan tá r
gyalja e kis mű tét technikájának részletkérdéseit, mint 
azoknak a a betegségeknek a klinikai vonatkozásait, me
lyeknél ggl. stellatum! blokád szóbajön és sikerrel biztat.

I D E G E N N Y E L V Ű  Ö S

H  p . H  m t  B a  h  K  o b  a  q , a  p . E h o  4 o p -  
H a in, a p.  J l a c n o  HI a $  a p  h  p p.  M j i  o  h  a 
K e a  e m e h  : ynompeöJineMOcmb Kjmpema 3/ido-
zeHHozo KpeamuHUHa e MJiademecKOM eo3pacme.

A b t o pl i HccjiepoBáJin y  19 nexeiT, b B03pacTe o t  
2V2 MecfiueB po 11 ro p a  b 32 c jiynanx  KJiHpenc o h po- 
reHHoro KpeaTHHHHa 11 iiny.rnnia. IIccnepoBam ni npo- 
H3BOPHJIHCB y  3P0P0BBIX rpvPHi.ix peren  h  y  peTefi, 
CTpaparomnx ocTpbiM rnoMepypoHeifipiiTOM h  jinnonp- 
HblM Hetj)p030M B pa3HbIX CTapHHX HX 3a6oPCBaHHH.

B  3T0M MaTepnane KJinpeHC aHporeHHoro KpeaTH
HHHa B CpepHeM COOTBCTCTIiOBajI nOPOBHHe KPHpeHCa 
HHypiiHa.

3Ta öoPbm an paniiupa MOK.py pByMH Kjuipen- 
caMH yKa3HBaeT Ha xo, u t ó b MnapeimecKOM h  peTCKOM 
B03pacre —  c n r ra a  HHyjiHH HpeajibHHM BemecTBOM 
pjiH onpepeneHHH rjioM epyjiHpnoro K .inpenca — k j ih - 
peHC aHporeHHoro KpeaTHHHHa nujinoTCH HeropHbiM 
pjifl onpepepeHHH raoM epypapnoft tjiHjibTpaiiHH, pa>Ke 
h m b  t ó m cjiyuae, ecjiH |)ynKHHH noueit HopManbHa.

To oő cTOHTejibCTBO, u t ó iiouTii b KaJKpoM cjiyuae 
KPHpeHC aHporeHHoro KpeaTHHHHa 6 mj i  MeHbiue, 
neM Kjnipenc HHVJiHHa, yKa3biBaeT Ha t o , u t ó Tpy- 
ő o h k h nouKH MPapcHneB h  peTeií penopOnpyiOT anauH- 
TejibHyio nacTb (J)MPbTpHpoBanHoro KpeaTHHHHa.

I Í 3  3THX PaHHblX MOJKHO CPeJiaTb 3HKJIK)MeHHe, no  
KOTOpOMy B 3TOM B03paCTe M ew py H aC T H b IM  KJIH-  
peHca KpeaTHHHHa h  HiiyjiHHa h  M e a tp y  p n y p e 3 0 M

A felkar artériás átáramilásában létrejött zavaróik (Ray- 
naud-kór, fagyás, endamgitts), csakúgy mint a vénás 
keringés elégtelensége (claudicatio intermittens venosa 
thrombophlebitisek) hálás ind.kációs területei a  ggl. 
stellatum ideiglenes kiiktatásának, nemkülönben m ind
azon állapotok, melyekben a baj alap ja az agyvelő  elég
telen vérellátásai (migrénnél vagy apoplexiában a reílek- 
torlkus kollaiterális spasmusok kiküszöbölésére). Hogy 
ez utóbbi esetben a felső  symp. dúcok jelentő sége mily 
nagy, arra Moniz egyik legújabb észleleté bizonyító: ^  
sikerült kimutatnia, hogy a koponyán belüli artériákban 
ötször olyan gyorsan halad a véráram', mint ai koponyán 
kívül eső kben; tágasságukat pedig részben a ggl. ste'.lá- 
tumból, részben a legfelső  nyaki határkötegbő l eredő  
sympathicus rostok szabályozzák.

Nem kevésbbé fontos beavatkozás a stellatum blokád 
aizokban a bántalmakban, melyeknek a szövetek tonikus 
vagy trophikus elváltozása az alapja (periarthritis hu-
m.eroscapularis, oedémák, posttraumás kontrakturák, 
sklerodermia, spastikus bénulások) és végezetül mind
azon állapotokban, amelyek fájdalommal járnak '(angina 
pectoris, kausalgia, neuralgiák). Abban a nagy vitában, 
amely akörül folyik, hogy a fájdalom célszerű  vagy ká
ros reactiója-e az emberi szervezetnek, azok győ znek, 
akik kitartanak amellett, hogy a fájdalom' megszünte
tése révén a káros kóros reactiók egy része is kiküszö
bölhető . E tekintetben viszont a fáj diai! omérzést vezető  
oerebrospinális idegrostokon kívül fontos szerep jut a 
sympathicus fonatoknak, melyek vivő i a mély, zsigeri 
fájdalmaknak is. .

Gyakorlati tapasztalatok és kórélettani megfontolá
sok magyarázzák azt, hogy a sympathicus blokád indi
kációs területe napjainkban is mindinkább tágul s ez lő leg 
szovjet kutatók érdeme. Elöljáróban említettük, hogy több 
mint fél évszázad telt el azóta, amióta sympathicus mű 
tét végzését megkísérelték, mégis az eljárás tudományo
sán megalapozottá csak Speranszkij neurálpathologiájá- 
nak értelmezésében vált. Cerebrospinális és vegetativ 
idegrendszer eszerint egységes egészet alkot s így ért
hető  és értelmezhető  a sympathicus dúcokon és fonato
kon végzett beavatkozások általános és helyi hatása.

A szép kiállítású monographia hasznos útmutató 
mindazok szám ára, akik a modern orvostudomány e fon
tos therapiás eljárását végezni vagy végeztetni kívánják.

Braun Pál dr.

S Z E F O G L A L Á S O K

naÖJHOHaeTCH c bh3í>. IIoBbuueHHeM a n y p e sa , BCJiHHHHa 
KJinpeHca 3H horenH oro KpeaTHHHHa npHÖJiiuKaeTCH  
K KJiHpeHCy 3HHoreHHoro H H V JiH H a .

A b t o ph  cuiiTaiOT, UTÓ n p ii  MajienbKOM ni-iype3e  
ecTb B03M0«KH0CTb na TyöyjiH pH yio pe3opnH H io n p ea - 
THIIHIia.

D r. I s t v á n  K o v á c h ,  Dr .  J e n ő  C s o r d á s ,  
Dr .  L á s z l ó  S á f á r  und Dr .  I l o n a  K e l e m e n :
Brauchbarkeit der endogenen Krealininclearance in dem 
Säuglings- und Kindesalter.

Wir untersuchten bei 19 Kindern von 2yz Monaten bis 
11 Jahre in 32 Fällen und 44 Perioden simultan die endogene 
Kreatinin- und Inulinclearance. Unsere Untersuchungen 
wurden bei normalen Säuglingen und ausserdem bei Kindern 
vorgenommen, die an Glomerulonephritis und Lipoidnephrose 
litten. Die Untersuchungen haben wir in verschiedenen 
Krankheitsperioden durchgeführt.

Der Durchschnittswert der endogenen Kreatininclea- 
rance war in unserem Material die Hälfte der Inulinclea
rance.

Dieser grosse Unterschied zwischen den zwei Clearance- 
werten zeigt — wenn wir das Inulin als ideale Clearance - 
Substanz betrachten — dass in dem Säuglings- und Kindes
alter die endogene Kreatininclearance nicht einmal im Falle 
intakter Nierenfunktion zur Messung der Glomerulofiltration 
als brauchbare Substanz in Betracht kommen könnte.

Aus der Tatsache, dass in fast allen unserer Fälle die
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endogene Kreatininclearance bedeutend geringer war, als das 
Inulin, müssen wir darauf sohliessen, dass die Tubuli der 
Säuglings- und Kinderniere einen ansehlichen Teil des fil
trierten Kreatinins resorbieren.

Aus unseren Angaben sehliessen wir, dass in der von 
uns untersuchten Altersgruppe zwischen der Aenderung 
des Quotienten der endogenen Kreatinin-Inulinclearance und 
der Schwankung der Diurese irgendein Zusammenhang 
besteht. Nimmt die Diurese zu, so nähert sich die endogene 
Kreatininclearance, bzw. ihr Wert zu der Inulinclearance.

Wir sind der Meinung, dass bei geringer Diurese die 
Möglichkeit zur tubulären Resorption des Kreatinins eher 
besteht.

p. K a p o j i t  X a i i o m ,  u p .  M a r s a  
I l e T e  H a p . H  m i  ii a  H I I  o r  a h  b : Ilccnedoea- 
nue HyecmeuimabHocmu k  zpuöKOM y ajuiepzunecKux 
(acmMammecßÜc) Oojibiibix.

H a ocHOBaHHii c b o h x MccjieuoBaiiHft anxopbi  
ycTanoBiiJiH, u t ó b b o3h h k h o b c h h h ajijieprHuecKHX 
3a6oJieBaHiift CoJibmyio poJib HrpaiOT pa3Hbie rpn -  
ÖKOBbie ajijiepreHbi. TImh öbi.na ycTaiioBJieHa h  uacTo ra 
ceH cn6iijiH 3anHH opraHH 3Ma iirraMMaMH nimgepMoijui- 
TOHa, TpHxo(j)iiTona h  axopiioH a h  uacTOTa nojroHtn-  
TCJIbHOCTH BHVTpilKOJKHOit peaKIpIH.

H a ocHOBaHHH aHa\iHe3a Hejib3H öbiaio ycTano- 
BUTb MyBCTBHTejibiiocTb k  axopiioH y. Mo jk h o npeg-
llOJIOJKHTb, 'ITO UyBCTBHTCJIbHOCTb K aXOpiIOHy Í1BJIH- 
eTCH npii3HaK0M no.THBajieirnioii ceneirGH.runjaumi h  
ee HHarHOCTimecKaa CTOiiMocTb oaimaKOBa co c t o h- 
MOCTbio paHbiue ynoTpeöJiHeMoro 3KCTpai;ra h b 
nepxoT ii no Storm v an  Leeuw en.

I lp oöa  II pay  m in in— KiocTiiepa oueiib pegKo 
uaBa.na riojioh u it c Jibiibiß pe3yjibTaT «ante h  b c jiy -  
u a n x  ßojibinon uy  b c t b h t &jib  ho  c t h  k  rpitöKaw. H o  h  
He Gmjio  Bcerna npoH3BecTH 3Ty npoGy. Y uajiocb uo- 
Ka3aTb, ut ó  MoiKHo nacciiBHo nepenecTH uyBCTBHTeub- 
HOCTb K TpHXO(J)MTOHy, anituepMoiiiHTOHy, MyKOpy,  
acnepm ji.’iiocy n k u c t c b h k v

3 t H HCCJieaOBaHHH CJiyjKHJlH HOBbIMII gaUHMUH K 
3TH0JI0rHH ÖpOHXIiaJlbHOii aCT.Mbl. y  CT3H0B JieHHeM 
naToreHeTiiaecKoro 3HaueHHH rpiiő KOBbix a ju iep re- 
HOB pacmupn.TiCH cnocoG cneuinjnuiecKoro Jieuenim  
öpoHXHaJibHoii acTMbi. B cJiyuaHx, Korua OTMeuaeTCH 
GoJibtuan MyBCTBHTeJibHOCTb k  rpHönaM Hau npw 
oaHOBpeMeHnoM HajinuHH k o jKiibix 3a6oueBanHii H 
GpoHXHajibHoii acTMH, aeceHcnGibniiaaniiH c cneun- 
$HHecKHM a.TJiepreHOM, npoBOumian 6— 8 Heaejib 
aaeT npounbiii xopoum ü pe3yjibTaT. Bo m h o t h x cjiy- 
u au x  ntaiioG ne Gh j io  b t c u c h u h 13— 14 MecnueB. 
CTaTHCTiniecKH oGpaGoTan, yc iiexn  Tepannn neB03- 
MOJKHO h  HeT CMbicjia, k ü k  na 3t o  ym e n paHbme 6bi.no 
y.Ka3aiio. K am aoro  GoJibiroro acTMoii i iv j k h o  jiemiTb 
KpoMc cneuiujnuiecKOH aeceHCHÖHjmaauHH n  c m in io -  
MaTHuecKK, naanauan  aenapcTBa Ha GpoiixuT h  3m<J)h - 
äeMy.

B c b o h x HCCJieaoßaHHHX caMbiii Gojibmofi pe3yjib- 
TaT aBTOpbl BHaHT B TOM, HTO yaajIOCb yCTaHOBHTI, Te 
rpuCKH, KOTopbie b BeHrpini nam e Bcero ceHCHÖHJUi- 
3HpyiOT 0praHH3M H 'ITO yaajIOCb HaÜTH CBH3b MeHtay 
saöoaeBaiiHHMH k o jk h  n aj i j i ep rn q ecímmh c mmiit o- 
MaMH abixaTejibiibix nyTeii. 3Ta CBH3b criocoöcTBycT 
p a3 ’HcneHHio 3THoJiorHH ajuiepruqecKHx 3a6oJieBaHiiii 
H iiaanaueum o npaBHjibnott Tepannn. 3t h m ii nccjieao- 
BaHHHMii caeJiaH m ar b nepea b pa3 ’HCHeHini 3t h o j io - 
t h h  h  naToreHe3a ajiJieprHaecKHx aaGoJieBaiuiií h  
aana HOBaa b o b mo h íh o c t b b Tepam ra Tpyano h j ih  
coßceM h g noaaaiom nxcH jieueHHio cayaaeB a ju iep ru - 
uecKott aci’Mbi.

D r. K á r o l y  H a j ó s ,  Dr. M a g d a  P e t ő  und 
I s t v á n  P o g á n y : Untersuchungen bezüglich der Pilz
empfindlichkeit bei allergischen (asthmatischen) Kranken.

Auf Grund unserer Untersuchungen haben wir fest
stellen können, dass in der Entstehung der allergischen K rank
heiten den verschiedenen Pilzallergenen eine wichtige Rolle 
zukommt. Die Pilzallergene bedeuten die wirksame Substanz 
der Umgebungsallergene und wir stellten fest, dass die Epi
dermophyton-, Trichophyton- und Achorionstämme, die so 
häufig Hautveränderungen verursachen, den Organismus oft

sensibilisieren und intrakutane positive Reaktion geben. 
Besonders auffallend ist die Trichophvtonempfindlichkeit.

Auf Grund der Anamnese gelang es nicht die Ursache der 
Achorionempfindlichkeit festzustellen. Es entstand der 
Gedanke, dass die Achorionempfindlichkeit Zeichen einer 
polyvalenten Sensibilisation wäre und dass sie in gewissen 
Pallen in diagnostischer Hinsicht der diagnostischen Bedeu
tung des früher gebrauchten Storm van Leeuwenschen Kleine
extraktes gleichkäme.

Auch der Prausnitz-Küstnersche Versuch gelang in den 
Fällen, wo sehr ausgesprochene Pilzempfindlichkeit vor
handen war, nur in einer geringen Prozentzahl. Wir waren 
aber nicht imstande in allen Fällen PK-Versuche auszuführen. 
Eine Tatsache konnten wir zweifellos beweisen, nämlich, dass 
die Trichphyton-, Epidermophyton-, Mucor-, Aspergillus- und 
Penicilliumempfindlichkeit passiv übertragen werden kann.

Unsere Untersuchungen lieferten uns in Hinsicht der 
Klärung der Aethiologie der Asthma bronchiale neue Stütz
punkte. Wir haben die path ogenetisohe Bedeutung der zweier
leien Pilzallergengruppen festgestellt und erweiterten 
dadurch den Kreis der spezifischen Behandlungsmethoden. 
In Fällen intensiver Pilzempfindlichkeit und dort, wo die 
mykotischen Hauterkrankungen und die Asthma bronchiale 
zusammen vorgekommen sind, m it Hilfe der durch spezi
fisches Allergen ausgeführten und 6—8 Wochen lang daurenden 
systematischen Desensibilisation konnten wir eine anhal
tende Symptomenlosigkeit erreichen. Diese Symptomen- 
losigkeit dauerte — laut der bisherigen Beobachtungszeit -— in 
mehreren Fällen 13—14 Monate. Die statistische Aufarbeitung 
der therapeutischen Ergebnisse ist unmöglich und auch 
zwecklos, wie es schon in unseren mehreren früheren Pub
likationen festgestellt wurde. Man soll jeden Asthmakranken 
parallel m it der spezifischen Desensibilisation auch mit 
einer lindernden und symptomatischen Therapie bahendeln 
und die begleitende Bronchitis und Emphysem mit Medika
menten ständig beeinflussen.

Wir betrachten das wichtigste Ergebnis unserer Unter
suchungen in der Tatsache, dass wir die in Ungarn vorkom
menden undam  häufigsten sensibilisierenden Schimmelpilze be
stimmt haben und dass es uns gelungen ist zwischen den H aut
veränderungen und den allergischen Symptomen der Atmungs
organe einen Zusammenhang festzustellen. Wir haben diesen 
Zusammenhang zwecks Kläruflg der einheitlichen aethiolo- 
gischen Faktoren und Einführung richtiger therapeutischer 
Verfahren benützt. Auf Grund unserer Beobachtungen 
machten wir in der Klarlegung der Aethiologie und Patho
genese der allergischen Krankheiten wieder einen Fortschritt 
und setzten in der Behandlung der bisher schwer, oder kaum 
beeinflussbaren allergischen Asthmakranken neue thera
peutische Möglichkeiten fest.

Jd p . n a n  O e j i b i i e u i  n a p .  B e j i a  
P  a h  h  a H : Hacmomyee 3KcnepuMenma.ibnoe no.no- 
otcenuc no eonpocy snudeMimecKoeo eenamuma.

ABTopbi OTpupaiOT onpaBjtaiinocTb HccjiegoBa- 
h h M Jdpe3ejia h  Beimeiia, no k o t o ph m y K anapéén, 
3apan<eHHbix renaniTHUM cepyMoM naő jnoaaeTCH pa3- 
MHOHteHne ajieMeiiTOB peTHKOJioaH.TOTCJiiiajibHOH c h c- 
TCMbi. OimcaHHoe H3MeHeHne naöono.iaeTCH h  b nenemi 
3gopoBbix KaHapeeK.

D r. P á l  F ö l d e s  und D r. - B é l a R a d n a i : 
Das heutige Versuchsstadium der Hepatitis epidemica — Frage.

Verff. können die Untersuchungen von Dresel und 
Weineck, die in der Leber m it pathogener Hepatitissubstanz 
geimpfter Kanarienvögel die Zunahme der retikuloendothe- 
fialen Elemente beschrieben, nicht bestätigen. Diese Ver
änderung kann auch in der Leber gesunder Kanarienvögel 
nachgewiesen werden.

Jd p. 3 p Ht e ő  e T M o  J i i  H a p  h u p . J e 
p e n  n  <D o p H o m  H : J laöopam opwic c k c u i un([eh~- 
ifu.a uexocAoeaipuiM uimciMMOM KJieiyeeozo siiycißajiuma.

Aßxopbi onncbiBaiOT Teueiuie h  rrn ioaorm o jiaöo- 
paTopnuecKoii h ibJic k u h h, BbmBainioii uexocjioBauKHM 
iij t ü mmo m KJiemeBoro 3HHe<j>ajiHTa. Bone3Hb npoTe- 
uaeT b HByx CTaaiiHX. B nepBoii CTagmi i io h b .t ih io t c h 
jiHiiib oöm iie ciiMriTOMbi, HanoMiiiraiomiie na  rp min  n 
TOJibKO uepea 8 HHeii, b Teueniui KOTopwx h pt  j ih x o - 
pajIKH, nOHBJIHIOTCH IiepBHbie CHMIITOMbl.

B npyc  ynaBajioc.b oÖHapyatHTb jimiib na BTopoü
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aeHb ßoJiesHH, B i iaqa jie  fieBJUfxopaaoquoij cTaflHH. a  ß 
cäMOM i iaqa jie  BTOpoft JiH xopaaoqiioß CTaaim  ero  
nejii>3H öw jiö o f tn a p v atiiTb. Bbraejinevtoro 113 KpoBii 
B iipyca peKOHBa.iecuem naH cbiBopoTica HeöTpajiH3H- 
poB a.ia. B  peKOHBa.TiecneuTHOH ciiiiiopoTKe npoTiiBo- 
rc .ia  noKasbiBaiOT iioBHiuaiouiHöcH n o K asare jib  o t h o- 
cHTe.Tihiio n em p a jim sau in i qexacjiQBaiiKpro imaM M a
K.nemeBoro :>Hne<J>a.iHTa.

D r. E r z s é b e t  M o l n á r  und D r. F e r e n c  
F o r n o s i : Laboratoriumsinfekticm mit dem tschechoslowa
kischen Stamm der Zeckenencephalitis.

Beschreibung des Krankheitsverlaufes und der Pato- 
genese einer mit dem tschechoslowakischen Stam m  der 
Zeckenenceplialitis zustande gekommenen Laboratoriums
infektion.

Die' K rankheit verlief in zwei Phasen. In der ersten 
waren nur allgemeine, grippenartige Symptome vorhanden, 
denen- nach einer fieberfreien Pause vbri 8 Tagen Symptome 
seitens des Nervensystems folgten.

Das Virus konnte man nur am zweiten Tage im Blute 
nach weisen, arm-Anfang der fieberfreien Periode und am 
allerersten Anfang der zweiten Fieberperiode schon nicht.

Das aus dem Blute gezüchtete Virus konnte m it dem 
Rekonvaleszent enser um neutralisiert werden. Die virus
neutralisierenden Antikörper zeigten in den Rekonvales
zentenserumproben einen steigenden Neutralisationsindex 
dem tschechoslowakischen Stamm der Zeckenencephalitis 
gegenüber.

JX P- T H 6 o p JI e x  0 ii K H : Pednaii onyxoAb 
oö o j io h k u M03za, nodpaMcaioufax ap me pitffCKJiepcmj 
Z0A08H0Z0 M03ZCL.

y  MyiKiiiHM 65 JieT B TeueiiHH 13 .t o t  e r o  ßo jiesuH 
c i ia u a a a  Ha6jiioj(a.iiHCb, a n iu ie iiT in ec ia ie  np iicT ynb i, b
6-o m r o a y  6oJie.3HH-n}KeKcoHOBCKHe npiinaHKH, noTOM 
iuipaMH;ia.?u>Hbie c h m u t o m h, a n noc;ie;uieM  rojry-  
ycn jiiiB a io inancH  opraH iiqeciiaH  aeivieHUHH, cJipoH- 
TaJIbHblil CHHHPOM.

B cyßcTaHitiiH oöeiix  j io Bh h x  aojib oÖ H apyw ii- 
Jiacb KpOBBHHCTaH, MOTKaH OnyXOJIb, KOTOpafl rHCTO- 
jiom qecK ii cooTBeTCXByeT BacKyjibHpHoft MemiHrHOMe, 
t . e. ee reMaHmio-sHHOTejuiajibHOM nouBHny.

rHCTOJiornqecKaH KapTima bt o m onyxoJiH o ö ’h c - 
imeT OTcyTCTBiie c h m o t o mo b noBbimeHHH isuyTpii'ie- 
pem ioro  naBJieHHH h , h t o 3Ta onyxoJib b c b o iix  cHMn- 
TOMax n oapam ajia  apTepHocKJiepo3y.

D r. T i b o r  L e h o c z k y : Seltene Gehirnhaut
geschwulst, die eine Gerhirnarteriosklerose nachahmte.

65 Jahre alter Mann. Krankheitsverlauf : 13 Jahre. 
Am Beginn der Krankheit allgemeiner epileptischer Anfall, 
im 6. Jahre einmal gehäufter Jackson-Anfall, nachher angedeu
tete Pyramidensymptome. In  dem letzten Jahre steigende 
organische Demenz, frontaler Symptomenkomplex.

In  der Substanz beider FrontaDappen eine blutende, 
erweichte Geschwulst, die den Pol erreicht. Histologisch : 
Piales (vaskuläres) Meningeom, bzw. Hämangiendotheliom.

Das histologische Bild der seltenen Tumorart erk lärt den 
Mangel der Gehirndrucksymptome und die Verwechslung mit 
Gehirnarteriosklerose.

JT p. JI I» y ji a P o. k  a 11 « p. ® e p e h  u  K o- 
K a m :  Tlepewinbm  pan nepxnezo y iacm na mohnoii
KUWKU.

B cTaxbe oniicbiBacTWi iiepisii'iHbiii pan Bepxnerö 
yqacTKa t o h k oB k h u ik h , HaßjnoaaeMbiti y ßojibiioro 58 
Jiex, HBHBinerocH b TepaneBTimecKyio KJiHHiiKy N° 1. 
7 MecHiieB enyém  naqajia iieonpegejieHUbix Sojieil b 
HtiiBOTe. BonpenH oTcyTCTBiiH Bbipa^KeHHbix k j ih h m- 
qecKHx ciiMiiTOMoB ynajiocb nocTaBiiTb pamiHß peHT- 
reiiojiorHqecKiirt HiiarH03, Ha ocHOBamm KOToporo 
Sojibiioii 6u j i  onepiipoBaii b xiipypriiqecKoö k j h ih h k c  
Ns II. IIpii 3T0M BbiHCHHJiocb, qTO onyxoJib eme He 
MeTacTaaiipoBa.Tia, Tau mt o y;ia.:ioci> ee paHHiiaJibHO 
ynaJiHTb. Kpowe paHiiero penTrenoJiorHqecKoro h c - 
cjieiioBaHHH (iojibiuoe sHaqeHiie mviet-T, h t o cejibciaiii 
iipaq uo-BpcMH HanpaBHji öoabiioro b HHCTHTyT, 
xoTH 3T0 ÖQJibHoft pieman .’[Huib qepes HecKOJibKo 
MecHpeB.

TIepe3 roa, nocjie onepaiiHH y  ö o jibno ro  m ajioöb i 
coBceM upeKpaTHjiHCb, y H ero  xopoim ifi a n n rn iT  11 
npHöaBiiji b Bece 17 Kr.

Ú j m a g y a r  g y ó g y s z e r  I

MEDIVALER
S O L U T I O

a k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r 

v e g e t a t í v  z a v a r a i  e s e t é n  I

Ö S S Z E T É T E L :

Extr. Valerianae sicc. 1.88 g 
Atropin, sulfuric. 0,0095 g
Acid, phenylaethyl-

barbituric. 0,563 g
Menthol 0,38 g
Spirit, concentratiss. ad 15,00 g 

üvegenként

J A V A L L A T A :

Vasolabilitas. Vasoneurosisok. Me- 
niere-féle syndroma. Essentialis 
hypotonia. Szívdobogás. Neuras
thenia. Hysteria. Trauma utáni 
vegetatív n e u r o t i k u s tünetek.

A L K A L M A Z Á S :

A gyógyszer alkalmazása ad hoc 
is kielégítő , de tartós eredményt 
csak kúraszerű en alkalmazott 4—6 
héten át tartó adagolástól vár
hatunk. Napi adag egyénenként 
3 x  25 —30 csepp kevés vízben.

C S O M A G O L Á S O K :

15 g-os és 50 g-os kórházi üve
gekben.

Gyártja és forgalomba hoz/a:

„M EDICHEMIA" R. T.
X ., H Ö L G Y - U T C A  14
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D r .  G y u l a  R ó k a  und Dr .  F e r e n c  K o k a s :  
Hochsitzendes Primäres Dünndarmkarzinom.

W ir beschreiben ein hochsitzendes primäres D ünn
darmkarzinom bei einem 58 Jah re  alten Mann, der wegen 
wenig ausgeprägter Bauchbeschwerden, die ungefähr 7 Monate 
hindurch anhielten, in die K lin ik  No. I. für Innere Medizin 
aufgenommen wurde. Neben dem verhältnismässig symp- 
tom enarm  klinischen Bild gelang es uns eine Röntgenfrüh
diagnose zu stellen und P a t. wurde an der Chirurgischen 
K linik No. II. operiert. D er Tumor verursachte noch keine 
Metastasen, so dass man ihn vollkommen entfernen konnte. 
Ausser der Röntgenuntersuchung, die in unserem Falle 
entscheidend war, sprechen w ir dem Umstand eine grosse 
Bedeutung zu, dass Pat. vom Kreisarzt rechtzeitig in eine 
A nstalt beschieden wurde, zwar der Kranke diesem R at 
erst nach Monaten folgte.

P a t. steht nach der Operation schon seit 1 Jahr unter 
unserer Beobachtung. E r is t vollkommen beschwerdenfrei, 
hat guten Appetit und nahm 17 kg zu.

f l p .  A j i i >6 h h  ’T e p e  h -IT  e  x  a h  h  h  fl  p . 
M h k j i o i u  T a p p t ! : K ucm a nodotce/iydoHHOü otcejie- 
3bi, ebuieuemiaa nanKpeamouiicmozacmpocmoMueü.

A ß T o p b i  npHBOflHT c j i y u a ü  k h c t h  n o f lJ K e j iy f lo H -  
H o tt  m e j i e 3h i ; n p n u e M  m a p o o 6 p a 3H aH  o n y x o j i b  C3 a f lH  
B O T K H y B im i H te j iy n o K , n o j i y u m i a c b  p e ir r r eH O B C K a f i  
K a p T H H a , H a n o M i i t t a io m a i i  H a  K a cK a f lH b if i  H t e n y a o K .  B 
oTJiH M H e ó t  oS b iK H o B eH H o  n p H M e H n e M o f t  n a H K p e a T O -  
U H C T oracT poC T O M tiH , b  3TOM c j i y n a e  n o c j i e  p a c n p e n a - 
p o B K H  H te j iy n n a  o t  c t c h k h k h c t w  anacT0M 03 ö h j i  c n e - 
J ia H  H a  B e p x t teM  y n a C T K e a H T p y M a . B o j ib H o t t  y a e  He- 
C K O JibK o M ecH ijeB  6e3 H t a j t o ö .

D r .  A l b i n  C s e r e  y - P e c h á n y  und D r. M i k l ó s
T á r c z y  : Eine mit Pankreatocystogastrostomie geheilte 
Pankreascyste.

W ir erstatten über eine Pankreascyste Bericht, bei 
welcher der den Magen von h in ten elevierende, bzw. ein- 
drückcnde kugelförmige Tum or einen dem Cascademagen 
ähnlichen Röntgenbefund gab. Von den bisher ausgeführten 
Pankreatocystogastrostomien gewissermassen abweichend, 
wurde die Anastomose an dem oberen Teil des Antrum 
gebildet, wo vorher der Magen und die Cystenwand getrennt 
wurden. Der Pat. ist seit M onaten beschwerdenfrei.

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

S zeged i Orvostudományi E gyetem

A Szegedi Orvostudományi E gyetem en a bio lógiai intézetnél 
ü resed ésb en  lévő  egy docensi á l lá s ra  nyilvános pá lyázato t h ird e
tek.

I. A kinevezendő  egyetem i docens kötelessége sz ak tárg y á 
ból heti 12 óráig terjedő  id ő ta r ta m b a n  az elm életi és gyako r
lati o k ta tá s  munkájában rész t v en n i, továbbá közremű ködni a 
k lin ika, illetve intézet tudom ányos, va lam in t az intézm ény ig a z 
g a tó já n a k  utasítása szerint ig a z g a tá s i  m unkájában.

II. A betö ’tendő  docensi á l lá so k k a l a 204/1951. M. T. sz. re n 
d e le tben  közzétett 657. .ku lcsszám ú illetm ény élvezete van egybe
kötve.

I I I .  Felhívom a pályázni ó h a jtó t , hogy képesítését, eddig i 
m ű ködését, illető leg a lk a lm az ta tásá t, irodalm i tevékenységét és

egyéb érdem eit b izonyító, va lam in t szem ély i adatait ta r talm azó 
okm ányokkal (m agyar á llam p o lg árság  igazolása, szü letési a n y a 
könyvi k ivonat, é letle írás), fe lszerelt kérvényét — am enny iben  
je len leg  is á llam i a lkalm azásban v an , elöljáró h a tóság a  u tján , 
ellenkező  esetben közvetlenül a szeged i orvostudom ányi egyetem  
dékáni h iva ta láb a  (Szeged, D ugon ics-tér 13.), a h irdetm énynek  
az Orvosi H etilapban  történő  m egjelenésétő l szám ított 15 naoon  
belül n yú jtsa  be. A pályázó rész le tes é letleírását és tudom ányos 
dolgozatainak  jegyzékét 3—3 p é ldányban , m agukat a do lgozatokat 
1 pé ldányban m ellékelje.

IV. A pá lyázóknak igazolnia kell azt, hogy az 1060/1945. M. 
E .^sz . rendeletben a közszo lgálatban álló  a lkalm azottakra elő írt 
vagy azzal egyenértékű  igazoló e ljá ráso k  során igazo ltnak  m in ő 
sítették és hogy  amennyiben közszo lgá la tban  áll — az 5000/1940 
sz. rendelet a lap ján  lefo lytatott e l já rá s  során á llásban m eg h ag y 
ják.

V. A korább i közszolgálati á l lá sb a n  eltöltött idő nek a fizetés 
szem pontjából va ló  m egállap ítását, ille tő leg  a szabad p á ly án  e l
tö ltö tt idő nek a nyugdíjba való beszám ítása  iránti kérelem  csak  
akkor vehető  figyelem be, ha azt a pályázó már a pá lyáza ti kéi' 
vényben a szo lg á la ti idő nek pontos részletezése és ig azo lása  uie* 
lett 'bejelenti.

Szeged, 1952. évi augusztus hó 25-én.
Láng Imre dr. s. k.

e. i. dékán h

M E G J E L E N T !

A traum ato lóg ia  
alapelem ei IV.

Szerkesztette:

OBERNA FERENC dr.

Zoltán László dr.: A koponya, az agy és a gerinc
velő  sérülései. — Fényes István dr.: Az idegrend
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T O V Á B B K É P Z É S

Az arteriosklerosis
( K l in ik a i  ko rrefe rá tu m )

Elő adta: HETÉNYI GÉZA dr.*

A klinikus-referálónak az arteriosklerosis dia
gnosztikájával, tiinettanával, lefolyásával és gyógyí
tásával kell foglalkozni, de világos, hogy nem ma
radhat érdektelen a betegség aetiologiájával és pa- 
thogenesisével szemben sem. Az orvosi ténykedés 
végcélja: a gyógyítás és természetes, hogy amíg a 
betegség keletkezésének körülményeivel nem vagyunk 
tisztában, a gyógyítás csak tapogatódzó, empirikus 
lehet.

Minket, klinikusokat első sorban az a kérdés ér
dekel, vájjon az arteriosklerosis valóban egy, a min
dennapi élet fizikai és psychés traumája okozta, 
íélig-meddig physiologiás jelenség — mint ahogy azt 
betegeinknek mondani szoktuk: a szervezet kopása — 
vagy pedig ismeretlen okú, akvirált betegség? Vilá
gos ennek a kérdésnek a nagy jelentő sége. Míg az 
első  esetben az arteriosklerosis ellen való küzdelem 
az öregedés problémájának keretébe tartozik, addig 
a 'második esetben a kérdés aktív, ső t agresszív 
tanulmányozása a feladatunk abban a reményben, 
hogy a  betegség okának felderítésével az artcrio- 
sklerosis is átvonul a gyógyítható betegségek sorába. 
Az orvosok nagy része és a laikus közönség az 
arteriosklerosist az öregség részjelenségének tartja, 
holott mindjárt fölsorolhatunk néhány adatot, amely 
az arteriosklerosis gyógyíthatatlansága ellen szól. 
Ilyenek: 1. az a tapasztalat, hogy a 80 év fölött el
haltaknak arteriosklerosisa rendesen csak kevéssé

* Elmondta a M agyar Tudományos Akadémia 
1952. évi ünnepi nagygyű lésén, 1952. május hó 30-án.

progrediált: csupán 3%-uknak van enyhe aorta- 
sklerosisa és 34%-uknak enyhe coronariasklerosisa! 
Az arteriosklerosis foka élő ben sem halad a korral 
párhuzamosan. Hogy vulgáris példával éljünk: ha az 
utcán egy 75 éves és egy 55 éves emberrel talál
kozunk, egyforma esélyük van arra, melyiküknek 
van súlyosabb coronariasklerosisa; 2. igen éles kü
lönbség van a két nem között és ez a különbség 
különösen kifejezett a coronariasklerosis eseté
ben; 3. az arteriosklerosisnak az érrendszeren 
belüli elterjedése nem egyenletes; 4. az arterio- 
tsklerosis állatokon kísérletileg elő idézhető  és ott 
bizonyos gyógyszerekkel és eljárásokkal helolyásol 
ható; bizonyos körülmények közt (Leningrád ostroma, 
háborús tapasztalatok) az emberi arteriosklerosis is 
visszafejlő dhetik; 5. a fiatalkorúak arteriosklerosisá- 
nak — és különösen coronariasklerosisának — tvilág- 
szerte észlelt döbbenetes szaporodása az utolsó idők
ben. Mig a második világháború elő tti idő kben a 40 
éven aluliak coronariasklerosisa a nagy ritkaságok 
közé tartozott, a második világháború alatt és azóta, 
ezeknek az eseteknek a száma úgy a kórbonctani, 
mint a klinikai tapasztalatok szerint igen erő sen fel
szaporodott.

A további kérdés: ha az arteriosklerosis beteg
ség, milyen természetű  betegség. Anyiagcserebeteg- 
ség-e, mint ahogy azt azok hiszik, akik a choleste- 
rinháztartás zavarában látják a baj okát, vagy a 
vegetativ, cortico-visceralis betegség közé tartozik, 
mint ahogy azt az újabb szovjet szerző k is egyre

73*
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inkább hangsúlyozzák? Ami az idegrendszer jelen
tő ségéi illeti, már Botkin rám utatott arra, hogy az 
agy egyoldali laesiója esetén az arteriosklerosis is 
aranytaianul nagyobb fokban fejlő dik ki a vasomo- 
toros zavarok oldalán. De vannak más problémák 
is! Van-e jelentő ségük lokális tényező knek; miért 
olyan gyakori pl. az arteria lienalis sklerosisa, miért 
nem látjuk sohasem az arteria mammaria interna 
sklerosisát és miért nem vesz részt a kisvárkor arté
riás rendszere az általános arteriosklerosisban. Erre 
az utóbbira nézve ma az a felfogásunk, hogy a pui- 
monális sklerosis — ritka kivételtő l eltekintve — 
mindig a kisvérkörben huzamosabb ideje fennálló 
nyomásfokozódásnak: a pulm onális hypertensiónak 
következménye. Ha ezt a tapasztalatot át akarjuk 
vinni a nagyvérkör artériás rendszerére, úgy mind
járt felmerül az a kérdés, vájjon a nagyvérköri arte
riosklerosis is nem minden esetben posthyperto- 
niás-e. Ez ellen viszont hathatós érvek szólnak, bár 
kétségen felül áll, hogy a hypertonia-betegség máso
dik stádiumában kifejlő dő  arteriosklerosis messze a 
legnagyobb kontingense a klinikus elé kerülő  arte- 
riosklerotikus betegeknek.

A kérdés eldöntésében nem  segítettek az allat- 
kisérletek sem. Immár közel 40 éve, hogy Anicskov 
elő ször számolt be arról, hogy bizonyos állatfajokon 
cholesterinetetéssel az emberi arteriosklerosishoz fe
lette hasonló kórbonctani elváltozások idézhető k elő  — 
és be kell vallanunk, hogy ennyi idő  alatt az arterio
sklerosis problémájának megoldásához a kísérleti 
arteriosklerosis tanulmányozása semmivel sem ju tta 
tott közelebb. A kísérletes cholesterin-arteriosklerosis 
jelentő sége az emberi arteriosklerosis szempontjából 
még inkább a Gofükdah-hypertoniának az emberi 
hypertonia-betegséghez való viszonyával vethető  
egybe. Mindkettő  a pathogenesis egyik lényeges 
láncszemét reprodukálja, de nem azonosítható az 
ember arteriosklerosisával, illetve a hypertonia- 
betegséggel.

A mi felfogásunk szerint — és így értelmezhető  
Taréjévá isi — az arteriosklerosis a vegetatív beteg
ségek csoportjába tartozik. Ez nagy valószínű séggel 
áll az első leges, valamint a m ás vegetativ betegségek 
(hypertonia-betegség, elhízás, köszvény) talaján ke
letkező  arteriosklerosisra. Lehet, hogy a diabeteses 
angiopathia más eredetű . Az arteriosklerosis vege
tativ betegség-jellege mellett szól a betegségnek a 
szovjet klinikusok hangsúlyozta és általunk is ész
lelt szakaszos lefolyása és eleinte reversibilis volta, 
a gyakori familiáris elő fordulás, az arteriosklerosis 
kapcsolata más vegetativ betegségekkel, emotionális 
befolyások szerepe stb. Az, hogy az arteriosklerosis 
vegetativ jellegét eddig nem láttuk tisztán, egyfelő l 
abból folyik, hogy az »öregedési elmélet« gátolta a 
helyes felismerést, másfelő l abból, hogy az arterio- 
sklerosisnak mindig csupán a végső  stádiumát tekin
tettük és tekintik sokan még m a is. Ez utóbbi meg
állapítás nemcsak a kórboncnokokra, hanem a beteg
ágy mellett álló klinikusokra is vonatkozik.

Az arteriosklerosis klinikai jelosztásában két 
utat követhetünk: a) megkülönböztethetjük az ú. n. 
első leges arteriosklerosist azoktól az esetektő l, ame

lyekben az arteriosklerosis valamilyen más betegség 
következményeként jön létre és b) különbséget tehe
tünk az egyes esetek között aszerint, amint a kli 
ilikai képben egyik vagy másik szerv artériáinak a 
sklerosisa áll elő térben.

Ad a) A kimutatható megelő ző  betegseg nélküli, 
ú. n. első leges arteriosklerosis a nagy artériákon, 
első sorban az aortán legkifejezettebb. A betegség 
hosszú idő n át tünetmentes és elő rehaladása rend
szerint igen lassú.

Másodlagos arteriosklerosist a következő  beteg
ségekben látunk kifejlő dni: a) a hypertonia-betegség 
ben. A ma már általánosan elfogadott osztályozás 
szerint a hypertonk-betegség hosszú, első , ú. n. 
neurogen szakát egy második, ú. n. sklerotikus szak 
követi. Míg az első  szakban az artériákon nem, vagy 
csak elenyésző  mértékben találunk elváltozásokat, 
addig a második szakban ezek fokozatosan kifejlő d
nek. Ha idő vel nem csatlakoznék hozzá az arterio
sklerosis, a hypertonia-betegség is nyilván a nagy
jában ártalmatlan betegségek közé tartoznék. A uy- 
pertonia-betqgséget a vegetativ betegségek közé so
roljuk és így rá is áll az, hogy, ahol a kórbonctan 
kezdő dik, ott a betegség végző dik, hogy tehát az 
■ artériák szöveti elváltozásai ilyenkor már fixáltak és 
ha remissiókat észlelhetünk is, legtöbbször már a 
betegség súlyosabb szervtünetei állnak a szemünk 
elő tt. Különösen áll ez a fiatalabb korban kifejlő dő  
hypertonia-betegségre. Klinikailag a neurogen szak
nak a sklerotikus szakba való átmeneteiét még a 
szervtünetek megjelenése elő tt felismerhetjük abból, 
nogy az addig erő sen ingadozó, labilis hypertonia 
permanens, csak minimálisan fluktuáló magas vér
nyomásnak ad helyet.

Mig a hypertonia-betegségnek arteriosklerosist 
elő idéző  hatása jól ismert, a fordított irányú össze
függés: az arteriosklerosis befolyása a hypertonia- 
betegségre csak újabban vonta magára a figyelmet. 
Arteriosklerotikus emberek hypertonia-betegsége fel
tű nő en jóindulatú: az 55 év felettiek hypertonia- 
betegsége mintha nem is volna azonos a fiatalabb 
korban keletkezettel! Agyvérzés vagy thrombozis, 
koszorúsérelzáródás, ső t — mint ezt egyik esetem
ben észleltem — commotio cerebri is a magas vér
nyomás idő leges vagy tartós megszű nésére vezethet. 
Itt alig gondolhatunk másra, mint az artériás nyo
mást szabályozó kérgi és hypothalamikus központok 
mű ködésének durva megváltozására. Hasonló meg
figyeléseket tettünk más vegetatív betegeken is, így 
a migraine-betegségben, a köszvényben, az epilep- 
siában stb.;

b) a cukorbetegségben. Erelváltozások kisebb- 
nagyobb fokban minden 10—15 évnél hosszabb idő  
óta beteg diabetikuson megtalálhatók és a kórbonc
tani tapasztalatok szerint a cukorbetegek artériái 
átlagban a náluk 10 évvel idő sebbek nem-diabeti
kusok artériáinak felelnek meg. A Botkin-kórház 
cukorbetegosztályán elhúnyt betegek 75%-ában talál
tak elő rehaladt arteriosklerosist és Kaljajeve a cu
korbetegek 35%-ában talált kóros elektrokardiogram- 
mot. A Korányi Sándor-vándorgyű lésnek 1951-ben 
Pécsett tartott összejövetelén kifejtettem azokat rz
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okokat, amelyek arra indítottak, hogy a diabeteses 
érelváltozások kettő ssége mellett törjek lándzsát. 
Ezekre nem kívánok most újból kitérni. Azonfelül, 
hogy a diabetes valóban meggyorsítja az arterio- 
sklerosis beköszöntét, önálló angiopathia diabetica 
létezését is feltételeznünk kell. Ső t, felvetettük azt 
a lehető séget is, hogy az, amit az arteriosklerosis 
gyorsulásának vélünk, valójában nem más, mint az 
angiopathia felrakodása a »közönséges« arterio- 
sklerosisra;

c) az elhízásban. Az elhízottak 2—2'/2-szeresen 
fokozott hajlama arteriosklerosisra már régóta ismert 
és magyarázata az elhízottak átlagban rövidebb élet
tartamának. Az összefüggés magyarázatát üofmati 
a vérsavónak arteriosklerosisban és elhízásban azo
nosnak talált lipoprotein-spektrumában véli. Az át
lagsúly alattiakon a boncolás általában kisebb fokát 
találja a sklerosisnak (Ackerman). Emlékeztetek 
arra a felfogásomra, hogy az elhízás is' a vegetati v 
betegségek sorába tartozik;

d) a köszvényben. Ha nem is olyan nagy mér
tékben, mint az eddig felsorolt betegségekben, sz 
eseteknek kb. felében köszvényeseken is észlelhetjük 
<\z arteriosklerosis korai megjelenését.

Botkin a rheumás- láznak, illetve a rheum,ás láz 
folyamán keletkező  arteriitisnek is jelentő séget tulajdo
nított az arteriosklerosis keletkezésében. Érdekesek 
azok az adatok is, amelyek szerint egyes családokban, 
amelyekben a fiatal tagok közt sok a rheumás beteg, 
az idő sebbek arteriosklerosisban és hypertoma-beteg- 
ségben szenvednek. Kiinge hasonló nézeten volt. Lehet, 
hogy a,. kettő  közti összekötő  kapcsot a hvpertonia- 
betegség szolgáltatja.

A másodlagos arteriosklerosis jelentő ségét tő 
ként abban látom, hogy behatóbb tanulmányozásuk 
fényt vethet az első leges arteriosklerosis keletkezésé
nek a körülményeire is!

Az eddig elmondottakból azt a következtetés■ 
vonhatjuk le, hogy az arteriosklerosis: igenis beteg
ség, amely sokféle kórképbő l indulhat ki, végleges 
kialakulása után azonban képe már egységessé válik 
és csupán az anamnesisbő l vagy bizonyos jelekbő l 
következtethetünk az arteriosklerosis eredési módjára. 
A sokféle kiindulás azonos végeredménybe torkollik 
és így joggal mondhatjuk, hogy az arteriosklerosis 
valójában: tünetcsoport, amelyet egészen különböző 
betegségek hozhatnak létre.

Ad b) A leginkább megtámadott szerv osztályo
zási elve alapján beszélünk — a gyakorisáig sor
rendjében — az aorta, a koszorúserek, az agyi erek, 
n retinaerek, az alsó végtagok ereinek és a veseorek- 
ne.k sklerosisáról. Hangsúlyoznunk kell, hogy izolált 
arteriosklerosis nincsen és csupán arról van szó, 
hogy egyes érterületek megbetegedése nagyobb fokot 
érhet el, mint másoké. A fő bb regiók sklerosisának 
tárgyalásával késő bb fogunk röviden foglalkozni. 
Nem kétséges, hogy helyi tünetek már elő rehaladt 
szöveti elváltozásokra utalnak. Am ezt a tételt nem 
fordíthatjuk meg, mert gyakran súlyos érelváltozá
sokat talál a kórboncnok akkor, amikor a klinikus 
ezeknek semmi vagy minimális jelét találta: klinikai 
és anatómiai arteriosklerosis nem aequivalensek!

Az arteriosklerosis kezdetét ép oly kevéssé is

merjük, mint a hypertonia-ibetegségét, vagy akár a 
májcirrhosisét. Bizonyos, hogy a kezdeti szak naigyon 
hosszú tartamú. Szovjet klinikusok, mint pl. Tarejev 
—■ de már Osztrumov is! — a kéregmükő dés funk
cionális zavarából folyó általános ideges panaszok
ban látják első  jeleit, úgy mint lehangoltságban, fá
radékonyságban, szédülésben, álmatlanságban, izgu 
lékonyságban stb. Ilyen »praesklerotikus« elválto
zásként fogta fel Királyfi  azt a 10—20 kg-ot is ki 
tevő  lesoványodást, amelyet az arteriosklerosis szervi 
jeleinek fellépte követ. Iljinszkij a hypercholeste- 
rinaemiát is praesklerotikus jelnek tekinti, ha más 
betegség kizárható. Ugyanő  a szaruhártya jól ismert 
»arcus senilis«-ét vagy cholesterinkristályoknak a 
szaruhártyában vagy az üvegtestben réslámpa se
gítségével megállapítható lerakodását is így értékeli. 
Kétségtelen azonban, hogy az arteriosklerosis dia- 
gnosisát ma még biztosan csak akkor vagyunk képe 
sek felállítani, ha a tapintható erek falának meg-ke- 
ményecfésén kívül már egyes szervek részérő l talá 
lünk organikus betegségre utaló tüneteket.

Ezek a tünetek, bármely szerven észlelhetjük in 
ő ket, egyformán a szerv vérellátásának megrosszab- 
bodásából és a következményes hypoxiából folynak 
A megromlott vérellátás oka a szerv artériáinak meg- 
szükülése. Amíg ez a megszű külés kisfokú, addig 
tüneteket nem is észlelünk. Ha tovább fokozódik, 
akkor mindannyiszor tünetek felléptét észleljük, va
lahányszor a szervnek munkát kell végeznie, míg 
nyugalmi állapotában a szerv tökéletesen jól végzi 
funkcióját. A szű kület további elő rehaladtával már 
a nyugalomban lévő  szerv mű ködése sem kifogásta
lan, míg végül az arteria teljes elzáródása a szerv
nek vagy a szerv egy részének teljes kiesését fogja 
eredményezi, sokszor súlyos, ső t fatális kimenetelű 
általános kísérő  jelenségek (shock) mellett. A he
veny vaigy idült arteriaelzáródás természete minde
nütt azonos és hogy a tünetek mégis különböző ek, 
az a különböző  szövetek minimális oxygenszükségle- 
tének és hypoxia-toleranciájának különböző ségébő l 
folyik. Ez utóbbi tekintetben legérzékenyebb az ideg
szövet, jóval hátrább van a sorban a vese és a szív
izom és legkevésbbé érzékeny a bő r és a haránt
csíkolt izom. A szervek egyes területeinek mű ködés- 
beli kiesése létrejöhet az arteria elzáródása nélkül 
is, ha a szű kült artérián odaáramló vérmennyiség és 
a szerv mű ködése közt hosszabb idő n át aránytalan
ság áll fenn. Ezt igazolják szívinfarktusok vagy agyi 
lágyulásos gócok, amelyek nyitott artériák mellett 
jönnek létre.

V itatott kérdés, vájjon az arteriosklerosis egyes 
tüneteinek okozójaként arteriális spasmusok feltéte
lezhető k-e? A klinikai tapasztalatokból már ma le
vonhatjuk azt a következtetést, hagy a vérellátás 
múlékony — és érspasmusra visszavezetett 
zavara — egyes kivételektő l eltekintve, mint amiive 
nek pl. a dohányzás vagy allergiás tényező k — 
mindig betegségre utal és a feltételezett érspasmus 
a vegetativ betegség »funkcionális-organotrop« sza 
kának indexe vagy az érfal organikus elváltozására 
»felrakodó« vasomotoros-reflexes jelenség. Az ér 
szű kületnek ez utóbbi kettő s — organikus és spasti-
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k u s  —  t é n y e z ő j é t  k ü l ö n ö s e n  a z  a l s ó  v é g t a g o k  a r t e 

r i á i n a k  s k l e r o s i s á b a n  l e h e t  j ó l  e l k ü l ö n í t e n i .

Am. ha a kérdést a szervezet szempontjából vizs
gáljuk, távolról sem ígondolhatjuk azt, hogy a kli
nikai képet — és az élettartamot — egyedül iaz ar
tériák jelzett fokozódó szű külése szabja meg. Mint 
azt a szervezet egyéb helyein is oly sokszor látjuk, 
a szervezetre nézve káros tényező k kiváltotta kóro« 
elváltozásokkal párhuzamosan olyan elváltozások 
indulnak meg, amelyek a káros befolyást semlegesi 
teni vannak hivatva. Az arteriosklerosis folyamán az 
artériák fokozódó szű kületével egyidejű leg folyik a 
meglevő  anastomosisok kitágulása és új anastomosi- 
sok létesítése. Es az, hogy milyen fokú kár és a kár 
milyen tempóban jön létre, a baj progressióján kívül 
első sorban éppen a kollaterális keringés kielégítő  
vagy elégtelen voltától függ. A ko'.laterálisok kifej
lő désének mértékére persze a különböző  érterülete
ken különböző ek a feltételek. Legjobbak a corona
riák és az alsóvégtagarteriák területén, legkevósbbé 
jók az agyi ereken. Mivel az arteriosklerosis igen 
lassú lefolyású betegség, rendesen bő ven van idő  
kollaterális keringés kifejlő désére és ezért van az, 
hogy még nagyobb artériák elzáródása sem vezet 
sokszor szöveti elhalásra ugyanakkor, amikor egész
séges egyéneken — ilyen kollaterális keringés kifej
lő désének nem lévén kényszere — hirtelen arteria- 
elzáródás a legsúlyosabb következményekre szokott 
vezetni. Ez magyarázza pl. részben azt az észleletet 
is, hogy egészséges egyéneken valamelyik koszorús
ér elzáródása általában sokkal súlyosabb következ
ményekkel szokott járni, m int betegeken. Anastomo- 
(tikus keringés kifejlő dése az öregedésnek nem szük
ségszerű  kísérő je: normális coronariák esetén 70 év 
feletti egyéneken sem találunk intercoronariás ana- 
stomnsisokat! Ezek adaequat ingere: a coronaria- 
artériák megszükülése vagy elzáródása. Ez álla t
kísérletekben is szépen demonstrálható.

Je l’emzö, hogy míg normáíis embereknek csak 
15%-ában találunk a szívben interarferiális összekötte
téseket, arteriaelzáródás esetén 98%-ban mutathatók 
ki anastomosisok. Ennek a ténynek funkcionális jelen
tő sége kézenfekvő .

Degenerativ és regenerativ folyamatok egymásmelletti- 
ségére más betegségek területén is találhatunk szép pél
dákat. Itt csak a májcirrhosis példáját említeném, ahol a 
máj parenchymasejtjeinek pusztulásával egyidejű leg 
halad a májsejtek regenerációm, amelv hosszú idő n át — 
sokszor évtizedekig is — fenn tudja tartani a m áj
cirrhosis parenchymás kompenzációját.

M i n t  o l y a n  s o k s z o r ,  a  t e r m é s z e t  i t t  i s  u t a t  m u 

t a t  n e k ü n k :  a  s e b é s z e k  —  p l .  a  c o r o n a r i a s k l e r o s i s 

e s e t é b e n  —  m e s t e r s é g e s  k o l l a t e r á l i s  k e r i n g é s  l é t e s í

t é s é v e l  s i e t n e k  a  r o s s z u l  t á p l á l t  s z í v i z o m  s e g í t s é 

g é r e .  P e r s z e  e z  n e m  t e k i n t h e t ő  i g a z i  g y ó g y í t ó  b e 

a v a t k o z á s n a k ,  h i s z e n  a z  a l a p b e t e g s é g  h a l a d  a  m a g a 

ú t j á n  t o v á b b ,  d e  a  b e t e g s é g  h a t á s a i t  k é p e s  m e c h a 

n i k u s  ú t o n  k o r r i g á l n i .

M á r  u t a l t u n k  a r r a ,  h o g y  a z  a r t e r i o s k l e r o s i s  

f é r f i a k o n  j ó v a l  g y a k o r i b b ,  m i n t  n ő k ö n  é s  k ü l ö n ö s e n 

s z e m b e t ű n ő  e z  a  k ü l ö n b s é g  a  c o r o n a r i a s k l e r o s i s b a n 

s z e n v e d ő k ö n .  E z t  á l t a l á b a n  a r r a  s z o k t á k  v i s s z a 

v e z e t n i ,  h o g y  a  f é r f i a k  i n k á b b  v a n n a k  k i t é v e  a  m i n 

dennapi élet fizikai és psychés traumáinak. Felvetem 
azonban a kérdést, vájjon nem a férfiak bizonyos 
biológiai inferioritásából folyik-e ez a különbség, 
amely a halálos betegségekkel szemben való védeke
zésben általában megnyilvánul, legyenek azok vi- 
lágrahozott betegségek, szülési traumák, fertő ző  
betegségek, rosszindulatú daganatok stb.

A tápláló artériák megbetegedésének követkéz 
ményét legbehatóbban a szíven tanulmányozták. 
Ennek oka nyilván abban van, hogy a coronaria 
sklerosis aránytalanul a leggyakoribb arteriosklero- 
tikus jelenség: »az érettkorú férfiak fő  haláloka 
néhány grammnyi coronariaintima sajátos fogékony
ságában van« (Dock). Honnan-e selcctivitás?

A coronariakeringés elégtelenné válásának ha 
gyományos megjelenési alakja: az angina pectoris. 
Az anginás roham mindig akkor következik be. ami
kor a szívizom1 vérrel, illetve oxygénnel való ellátása 
elégtelenné válik. Hogy mi történik ilyenkor a szív 
artériás rendszerében, az még ma sem tökéletesen 
tisztázott. Vájjon valóban valamelyik koszorúsét 
görcsös összehúzódása történik-e ilyenkor, vagy az 
arteriafial valamelyik skierotikus része körül kifej
lő dő  vizenyő  és lob szű kíti-e meg az artériát, vagy 
a rossz vérellátás következtében kifejlő dő  hypoxia 
maga okozza-e a fájdalmat, eldöntetlen kérdés 
Abban sem vagyunk biztosak, mi történik ilyenkor 
a szívizomban. Általában azt tartjuk, hogy reversibi- 
lis táplálkozási zavarról van szó, de újabban egye
sek úgy vélik, hogy minden anginás roham a szív
izom mikroinfiarktusát okozza. Tény, hogy anginások 
boncolása az esetek 90%-ában obstruktiv szű külete
ket és 7Ü%-ban (I) régi elzáródásokat derít fel a 
coronariákban!

Súlyosabb koszorúselégtelenség, mint ismeretes, 
heveny szívinfarktus keletkezésére vezet. Ezek 2/3-ának 
valamelyik koszorúsarteria elzáródása az oka, akár 
thrombosis, akár subendotheliális vérzés, akár vala 
melyik arteriosklerotikus plaque megrepedése okozza 
az elzáródást. Az eseteknek mintegy V.i-ában nem 
találunk elzáródást és ilyenkor a szívinfarktus létre
jöttét heveny koszorúsérelégtelenség következményé 
nek tartjuk. Ez utóbbira jellemző k az infarktus sub
endotheliális elhelyezkedése, perikardiális reakció 
hiánya, szívaneurysmának vagy a szív megrepedé- 
sének ritkasága és az .a tulajdonságuk, hogy leg 
gyakrabban nagy, hypertrophiás szívekben — tehát 
nyilván hypertonia-betegekben — fordulnak elő . A 40 
év alattiak »coronaria-halála« az esetek 3A részében 
infarktus nélkül zajlik le és 50%-ukban nem mutat
ható ki thrombotikus elzáródás. — A jellegzetes 
lájdalom hiányát fő ként hátsófali infarktusok esetén 
és diabeteseseken látjuk.

D e  n e m c s a k  a z  a n g i n a  p e c t o r i s  é s  a  h e v e n y 

c o r o n a r i a e l z á r ó d á s  j e l z i  k l i n i k a i l a g  a  k o s z o r ú s e r e k 

m e g b e t e g e d é s é t .  A c o r o n a r i a s k l e r o s i s n a k  ú .  n .  n é m a 

a l a k j a  i s  v .a n ,  a m e l y  f á j d a l m a k  é s  r o h a m o k  n é l k ü l  a 
p r o g r e s s z í v  s z í v e l é g t e l e n s é g  k é p é r e  v e z e t .  N é m a  s o k

s z o r  —  j ó l  t u d j u k  —  a z  e k g .  i s .  Az i l y e n  —  n e m  

v i t i u m b ó l  e r e d ő  —  s z í v e l é g t e l e n s é g  a  t e k i n t e t b e n  i s 

n é m a ,  h o g y  a  s z í v  f ö l ö t t  s e m m i t  v a g y  k e v e s e t  h a l 
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lünk. Ezeket az eseteket még ma is szokták myode- 
generatio cordisnak nevezni, pedig ideje volna, hogy 
ez a »diagnosztikus szemétkosár« kikerülne a hasz
nálatból, mert elvonja az orvost a szívelégtelenség 
igazi okának felderítésétő l. Ugyanez áll az újabban 
divatba jött és az elektrokardiografusok által forga
lomba hozott »myokardiális laesio«-diagnosisra. 
A néma szívelégtelenség az esetek túlnyomó több
ségében: a coronariasklerosis és okaként legfeljebb 
még a chroníkus adhaesiv perikarditis található 
néha.

Az aorta sklerosisa sokáig tünetmentes marad. 
Legjobban az aortának a hasi része szenved, de 
elő rehaladt esetekben a mellkasi aorta és az aorta 
ágai is sklerotikusak. Önmagában ritkán válik ve
szélyessé és az aortának még kiterjedt atheromás 
elváltozásaival is sokáig lehet élni. Újabban figyel
münk ráterelódött arra a körülményre, hogy az 
aorta erodált atheromáiból törmelékes lipoidmassza 
válhatik le és okozhatja a környéki artériák embo- 
liás elzáródását. Míg mi, klinikusok, artériás elzá
ródás esetén, mint emboliaforrásra, rendesen a szívre 
gondolunk, a kórbonctani tapasztalatok szerint az 
emboliaforrás gyakran az aortában lelhető  fel.

Az agyierek arteriosklerosisának legjobban is
mert alakjai: valamelyik nagyobb ér megrekedése, 
thrombosisa vagy embóliája. Ezek a kórképek régóta 
és jól ismertek és heveny, sokszor tragikus kimene
telű  rohamok alakjában jelentkeznek. Róluk legfel
jebb azt tartanám szükségesnek megjegyezni, hogy 
leggyakoribb okuk nem az agyvérzés, hanem a 
thrombosis. Kevéssé ismert azonban, hogy az ú. n. 
lassú vagy természetes hálálnak is a leggyakoribb 
oka a pró sklerotikus agyi erek ismételt thrombosisa 
vagy keringési elégtelensége. Ezek az anginás epi
zódok rendesen »néma« területeken játszódnak le és 
nem vezetnek durva neurológiai elváltozásokra. Ez 
az oka annak, hogy az orvos sokszor nem ismeri fel, 
nem is gondol rá és még kórházakban vagy kliniká
kon is gyakran fordul elő , hogy a kórboncnok több 
ilyen lágyulásos gócot is talál az agyban, amelyek
rő l a kortörténet nem ad felvilágosítást. Ilyenekre 
fogunk gondolni, ha hirtelen fellépő  és múló pana
szokról van szó (»claudicatio cerebralis«), ha a rosz- 
szullétek idő nként ismétlő dnek, ha a beteg minden 
roham után kissé öregebb, gyengébb lesz, járása 
tétovázó, endékezete megbízhatatlanabb, írása ke- 
vésbbé olvasható, érdeklő dése egyre kevesebb. Ezek 
az egyes inzultusok nem izolált, rövid tartamú beteg 
ségek, hanem egy akár 20 évig is tartó halálos végű 
betegségnek: az agyi arteriosklerosisnak egyes állo
másai. Alighanem ezekre az esetekre gondolt Osler, 
amikor azt mondta, hogy a halál idő tartama sok 
embernél ugyanakkora, mint a felnövekedésé. Az 
egyes epizódok nagyon különböző  módon zajlanak le. 
így megnyilvánulhatnak heveny gyomorrontás kéjé
ben, szédüléses rohamban, hirtelen elesésben, idegle
törés módjára stb. Néhány ilyen — sokszor különböző 
»színű « — inzultus után pedig ott áll elő ttünk a 
betegek túlzott emotionalismusa, elhanyagoltsága, 
álmatlansága, erkölcsi leromlása vagy megmagya
rázhatatlan súlyvesztesége. Ezért van az, hogy az

ilyen betegek nem a neurológust keresik fel, hanem 
a belorvost, a gyomor- vagy Szívspecialistát

Kórjelző  az egy bizonyos nap egy' bizonyos percé
ben jövő  betegség — a különböző  »epizódok«, amelye
ket — sokszor hosszú — tünetmentes intervallumok 
szakítanak meg — a minden epizódot követő  hanyatlás.

Ezeket a betegeket általában reményteleneknek 
tartják. Pedig két reménysugarat is adhatunk nekik: 
az egyik az, hogy az arteriosklerosis elő bb-utóbb a 
gyógyítható betegségek sorába fog tartozni — a má
sik: hogy az intervallumok igen hosszúak — akár 
10— 15 évesek is — lehetnek. Mindannyian ismerjük 
Pasteur esetét, akinek cerebrális arteriosklerosisa 
súlyos hemiplegiával kezdő dött és aki ennek kikeve
rése után még hosszú életet élt, kisebb inzultusokkal, 
amelyek nem akadályozták meg ő t abban, hogy mun
kásságának legértékesebb részét éppen ebben a szak
ban produkálja.

A rctinaerek arteriosklerosisának jelentő sége kél 
tényező ben van: egyfelő l azokban a súlyos károso
dásokban, amelyeket a látás megromlása vagy akár 
elvesztése is követhet, másfelő l abban, hoigy a szem
tükör számára könnyén hozzáférhető k lévén, közvet
len felvilágosítást adhatnak a? erek állapotáról. Óva
kodnunk kell azonban attól, hogy a retinaerek álla
potából következtetést vonjunk a test egyéb érterü
leteire. Az a régi megállapítás, hogy a szem az agy 
elő retolt része lévén, a retinaerek állapotából köz
vetlen következtetést vonhatunk az agyi erek álla
potára, érvényét vesztette. Fő leg: a retinaarteriák 
normális volta nem jelenti cerebrális arteriosklerosis 
hiányát éppen azokon a területeken (cortex, menin 
xek, basalis gra/iglionok), ahol a cerebrális arterio
sklerosis a legfontosabb (Alpers). 1 la egyáltalában 
van olyan érterület, amelyre a retinaerek állapotá
ból következtetést vonhatunk, az még leginkább a 
veseerek állapota. Ennek szép példáját látjuk a dia
beteses angiopathia esetében

A nagy vesearteriák arteriosklerosisa leggyak
rabban hypertonia következménye. Többnyire tünet 
mentes.

A végtagarteriák sklerosisának a képe különböző  
aszerint, hogy az erek szű külete vagy elzáródása a 
nagy artériákban, mint pl. a popliteában, a bő rt el
látó kis erekben, vagy mindkét helyen jön-e létre. 
Az első nek prototypusa: a claudicatio intermittens, 
a másodiké: a gangraena. Az elő bbinek felismeré
sére közvetlenebb eszközeink vannak, mint — a re
tina kivételével bármely érterület keringésének 
vizsgálatában. Másként áll a helyzet a bő rerek 
sklerosisában. Míg a bő r 100 g szövetének percen
kénti anyagcseréjét teljesen kielégíti 1—2 cm5 vér, 
a teljesen kitágult bő rereken a véráram 90 cm3 lehet 
percenként ugyanakkor, mikor az egész végtagra 
számított keringés percenként 25 cm3. Ennek az oka 
kétségtelenül abban van, hogy a bő rereknek a bő r 
táplálásán kívül más fontos szerepük is van, neveze
tesen a hő háztartásban való részvételük: végtagjain
kat rádiátorainknak szoktuk nevezni. Ami azonban 
az arteriosklerosis szempontjából fontos, az az, 
hogy ezek szerint a bő rt ellátó artériáknak gyakor
latilag teljesen el kell záródniok ahhoz, hogy a bőr

I Of>M



ORVOSI H E T IL A P  1952. 37.

táplálásában zavar álljon be. Ezért az az arterio- 
sklerotikus beteg, akinek a betegsége nem claudica- 
tióval, hanem bő rlaesiókkal kezdő dik, rosszabb kilá
tásokkal bír. A bő rnek nincs »claudicatio«-ja, ami a 
beteget idejekorán az orvoshoz vinné.

Ami az arteriosklerosis aetiologiáját illeti, a 
klinikusok között ma fő leg két nézetnek vannak hívei. 
Az egyik a mindennapi élet gyors ütemének és a 
vele kapcsolatos emotionális elváltozásoknak tu laj
donít döntő  jelentő séget. A laikusok között is ez a 
nézet van elterjedve, amire az olyan kurrens kifeje
zések is utalnak, mint aminő  pl. »megszakadt a 
szive«. Nehezen állapítható meg, igazuk van-e ko
runk Cassandráinak és a mai élet valóban több 
hajszával és izgalommal jár-e, mint a régi korok 
élete. Az ismétlő dő  járványok, tű zvészek, éhség, há
borúk és fosztogatások alighanem a régi idő kben is 
elég okot adtak emotiókra. És mit gondoljunk akkor, 
amikor 1870-ben (!) az orvosi tekintélyek egyikétő l: 
Erő tő l a következő  nyilatkozatot olvassuk: »Nem 
meglepő , hogy manapság, amikor az élet terhei és az 
izgalmak oly hatalmasan megerő södtek, a szívnek 
és az ereknek a betegségei jelentékenyen megsza
porodtak.« Egyébként nincs adatunk arra, hogy az 
első leges arteriosklerosis napjainkban gyakoribbá vált 
volna és nagyon valószínű , hogy emotio és arterio 
sklerosis között a kapcsolat első sorban a hypertonia- 
betegség gyakoriságának jelentő s fokozódásában 
található meig. Ez azonban nem változtat azon, hogy 
az arteriosklerosis — csakúgy, mint a hypertonia- 
betegség — a társadalmi milieu által az ember szer
vezetére gyakorolt hatás eredménye, az ember ideg- 
rendszerének bizonyos sajátosságai mellett.

A physikai munka hatásáról nincs tiszta képünk. 
Tény, hogy physikailag aktív állatokban (ló) ritkábban 
fordul elő , mint inaktívakban (liba, papagály).

A másik elterjedt nézet <a lipoid-anyagcsere za
varában látja az arteriosklerosis okát. Baló referá
tuma után ezzel a kérdéssel e helyen behatóbban 
nem kell foglalkoznom: a klinikai megfigyelés sze
rintem nem látszik alkalmasnak arra, hogy az arte
riosklerosis végső  okát a lipoidanyagcsere zavarában 
lássa. Ha igaz is, hogy a hypercholesterinaemia elég 
gyakori arteriosklerotikusokon — és különösen coro- 
nariasklerosisban szenvedő kön — és arteriosklerosis 
korai kifejlő dését észlelhetjük egynémely olyan álla
potban, amely hypercholesterinaemiával jár (myx
oedema, diiabetes, xanthomatosis stb.), ezek az össze
függések távolról sem törvényszerüek. Eehet ugyan, 
hogy a vérsavó cholesterintartalmára nézve található 
adatok eltérő  volta abban leli magyarázatát, hogy 
a meghatározásokat a betegség különböző  szakaiban 
végezték. Iljinszkij és Gessza szerint hyperchole
sterinaemia csak a betegség aktív szakában, a friss 
lipoidlerakódások idején áll fenn. Épp az eredmények 
különböző sége az oka annak, hogy újabban a lipoid- 
molekulák physikai állapotára, nagyságára, külön
böző  sű rű ségére vagy oldhatóságára, illetve stabi
litására helyeznek nagyobb súlyt.

Fel kell vetnünk azt a kérdést: vájjon a choleste- 
rinháztartás zavarai, az érfalakba történő  lipoidlerakő - 
dás valóban döntő  tényező -e az arteriosklerosis kelet

kezésében. Felmerül bennem egy másik vegetatív be
tegségnek: a 'köszvénynek az analógiája, ahol régente 
ugyancsak azt tartottuk, hogy a húgysavháztartás za
varai és az uratok lerakódása a szövetekben: a kösz- 
vény okai, míg ma ezeket csupán kísérő  jelenségeknek, 
a köszvényt pedig vegetatív betegségnek tartjuk. 
Hueper »makromolekuláris arteriosklerosisa«, amely 
más, nem-lipoid, de nagy molekulájú anyagok (poly- 
vinyla.lkohol, pectin) ismételt befecskendezésével érhető  
el és amely úgy morphologiai, mint e’oszlás szempont
jából teljesen megegyezik az arteriosiklerozissal: azzal 
a kivétellel, hoev lipoid helyett a befecskendezett ide
gen anyag rakódik le — erő sen ezt a felfogást tám o
gatja.

Szólhatunk-e ma már az arteriosklerosis Ihera- 
piájáról? Vájjon ott tartunk-e ma is még, ahol Bam
berger tartott 1850-ben megjelent könyvében, amely
ben az arteriosklerosis kezelésérő l a következő  sza
kasz beszél: »Az atheromás folyamat nem gyógyít
ható és így nem is kezelhető . Amire törekednünk 
kell, az az erő beli állapot megtartása és kímélése. 
Különösen az érrendszer izgalmait kell szigorúan 
kerülnünk, mert ezek érrepedéseket okozhatnak. Az 
egyes következményeket tünetileg kell kezelnünk, lé
nyegileg a szívbetegeknél alkalmazott irányelvek 
szerint.«

Valóban, ha az arteriosklerosist a vegetativ be
tegségek közé soroljuk, megállapítjuk, hogy az 
elmúlt 100 esztendő ben a therápiában haladást nem 
észlelhetünk és még ma is az életmód helyes voltá
ban, a betegnek a környezethez való helyes viszonyá
nak helyreállításában láthatjuk az egyedüli tenni
valót. A vegetativ betegségek ma i9 még a gyógyít
hatatlan betegségek közé tartoznak, ha egyesek mű - 
jtéti fnegoldásától eltekintünk. Elegendő  azonban arra 
a látszólag kis különbségre figyelnünk, amely gondol
kodásunkban azóta állt be, amióta .az arteriosklero 
sist már nem fiziológiás öregedési jelenségnek, 
hanem betegségnek minő sítjük, ha egyelő re gyógyít
hatatlan betegségnek is. Ez a kis különbség azt je
lenti, hogy az eddigi teljes passzivitás a legutóbbi 
idő kben számos helyen aktív kutatásnak adott helyet 
és ma már joggal reménykedhetünk abban, hogy a 
vegetativ betegségek — és köztük az arteriosklerosis 
is — ejő bb-utóbb .a gyógyítható betegségek fejeze
tébe fognak átkerülni.

Azok, akik a kísérleti cholesterin-arteriosklerosis 
befolyása alatt állanak és akik az arteriosklerosisnak 
a lipoid-anyagcserével való szoros összefüggését 
vallják, az arteriosklerosis gyógyításának problémá
ját errő l az oldalról igyekeznek, megközelíteni. Kísér
letet tettek alacsony cholesterin- és alacsony zsír
tartalm ú étrendnek hosszabb idő n át való alkalma
zásával. Az ilyen étrend legfeljebb napi 75 mg cho- 
lesterint és 20—25 g zsírt tartalmazhat. Sajnos, az 
étrend összeállítása és egyhangúsága leggyakrabban 
megnehezíti a beteg kooperációját, már pedig a 
diaetától való legkisebb eltérés is illuzórikussá teszi 
annak a vérsavó cholesterinszintjére való befolyását. 
Az elhízás elleni küzdelem kalóriában szegény ét- 
(endáe\ mindenkép indokolt. Mások az ú. n. lípotrop 
anyagokkal igyekeznek eredményt elérni, amelyek a 
cholesterinraktárak mozgósítása útján hatnak: napi 
6 g  cholint vagy napi 3 g inositolt találtak hatásos-
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riak, ha a beteg éveken keresztül rendszeresen szedte 
ezeket a szereket. Együttes adagolás esetén fele
adagokat adunk. Vizsgálták azoknak a hormonok
nak a gyógyhatását is, amelyek emberen is, a kísér
leti arteriosklerosisban is csökkentik a vérsavó cho- 
Iesterinszintjét, illetve gátolják a cholesterin-arterio- 
sklerosis kifejlő dését. Ezek közül a leghatásosabb a 
pajzsmirigijkivonat, de hatást fejt ki az oestrogen-, 
illetve androgen-hormon is. Morrison ezeknek a 
kombinációját ajánlja oly módön, hogy naponta 0,3 g 
szárított pajzsmirigyet 5—10 ezer egység oestrogen- 
nel és 5—10 mg androgennel együtt ad hosszú idő n 
keresztül és emellett zsírban és cholesterinben sze
gény étrendet ad. cholinnal és inositollal. Eredmé
nyeit kitű nő nek mondja. Egy további út a choleste- 
rin oxydativ anyagcseréjének fokozódására jodidok- 
nak (az arteriosklerosis hajdan univerzális gyógy
szere most reneszánszát éli!) és az oxytrop és lipo- 
trop vitaminokat egyaránt tartalmazó B-vitamin- 
komplexusnak az adagolása. Mjásznyikov askorbin- 
aav hosszas adagolása után a hypercholesterinuemia 
csökkenését és a kísérletes cholesterin-arteriosklero- 
sis enyhébb kifejlő dését észlelve C-vitajnin hosszas 
szedését ajánlja. Végül megemlítem Graham-nek és 
munkatársainak a vizsgálatait, akik azt találták, 
hogy heparin csökkenti a vérben az arteriosklerosis
ban felszaporodott lipoproteinek szintjét és meggá
tolja a  kísérleti cholesterin-arteriosklerosis kifejlő dé
sét. Mindezen eljárások ma még csak Ígéretek és 
kézzelfogható bizonyítékaink nincsenek arra nézve, 
hogy a therápiának ez az útja, amely a lipoidháztar- 
tásba való beavatkozás útján igyekszik az arterio
sklerosis gyógyítására, valóban eredményes-e.

Tézisek:

1. Az arteriosklerosis a corticovisceral)’* uyna- 
mismus kóros megváltozásán alapuló (»vegetativ«) 
betegség, nem öregedési folyamat.

2. Az általunk ma ismert kép: a betegség végső 
stádiuma. Attól a hamis beállítástól, amely az arte 
riosklerosist annak végső  szakával azonosítja, el kel! 
szakadnunk. Az arteriosklerosis egységes kórkép, de 
különböző  eredettel: a kiinduló kórképek egy közös 
végállomásba, az arteriosklerosisba torkollanak.

3. A betegség korai diagnosztikája még igen tö
kéletlen. Kidolgozandó' a korai szak tünettana is. 
Ma a betegség felismerése rendesen abban a szak 
ba-n történik, amikor a körfolyamat már túljutott 
revérsibilis szakán és már egyes szervek vérellátá
sában mutatkozik zavar (hypoxia).

4. Az arteriosklerosis elő rehaladtával egyidejű 

leg reparativ folyamatok is megindulnak és halad
niaK. fő leg kollaterális keringés képző dése.

5. A eholesterinháztartás zavara aligha döntő  
jelentő ségű  a betegség keletkezésében.

6. A további kutatás feladata: a) corticoviscera
lis szemlélet alkalmazása a pathogenesis vizsgálatá
ban; b) a korai diagnostika módszereinek és a korai 
szak tünettanának kidolgozása arra az idő re, amikor 
majd hatásos gyógyító eljárással fogunk rendelkezni;
c) az érfalakban lejátszódó biochemiai folyamatok 
tanulmányozása.

7. Az arteriosklerosis gyógyíthatóságának kér
désében nincs okunk "pesszimizmusra.
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A  S zeg ed i O rvo stu d o m á n y i E g y e tem  B ő r- és N em ib e teg  K l in ik á já n a k  
( ig a z g a tó :  R á v n a y  T a m á s d r . eg yet, ta n á r )  kö z lem énye

A gonorrhoea kórjeizésének és therapiájának egyes kérdéseirő l
Irta : OARAZSI MÁRIA dr. és ZLATAROV SZTOJCSÓ dr.

A gonorrhoea (go)- kórismézésére többféle eljá
rás áll rendelkezésünkre. A gyanús váladék egyszerű 
górcsövi vizsgálata heveny esetekben kielégítő  ered
ményt ad. Chronicus, szövő dményes esetekben, vala
mint a gyógyulás megállapításakor azonban eredmé
nyei nem meggyő ző ek. Amióta az utóbbi évtizedek
ben a chemotherapeuticumok, majd az antibioticu-# 
mok oly nagy mértékben megkönnyítették a betegség 
gyógykezelését, azóta ennek a leggyakoribb nemi
betegségnek a felszámolása úgyszólván kizárólag a 
diagnosztikus eljárások sikerén, vagy kudarcán múlik.

A go kórisméjének biztosítására a górcsövi vizs
gálaton kívül különböző  módszerek ismeretesek.. Ezek 
közül a tenyésztéses eljárás a legelterjedtebb és' elvi 
szempontból a legbiztosabb. Igen sok kutató foglalko
zott ezzel a problémával, azonban ahány közlemény, 
annyiféle methodikát találunk az irodalomban. Ennek 
ellenére a szerző k csaknem mindegyike megegyezik 
abban, hogy tenyésztéses eljárással sok olyan go-s 
esetet kórismézhetünk, amelyeket górcsövi vizsgálat
tal nem tudtunk igazolni. Ebbő l arra következtethe
tünk, hogy a probléma megoldása nem csupán a 
helyes methodika megválasztásán múlik, hanem a 
siker egyik fő feltétele a begyakorolt technika és gon- 
dós kutatás.

Hazai vonatkozásban az utóbbi években Alfötdy 
és Kenedy foglalkozott a gonococcus (gc) tenyésztés 
kérdésével, ök  olyan véres-agár táptalajt használtak, 
amely dextroset és ascitest is tartalmazott. A táp
talajt pH 7.4-re állították be és COa-es közegben vé
gezték a tenyésztést. Bár nevezettek górcsövileg 
positiv go-s eseteiknek csak 85%1-ában tenyésztették 
ki a gc-t, százalékos arányszámuk mégis magasabbra 
tehető , mivel oxydase testet nem volt módjukban 
végezni.

Az újabb külföldi irodalmi adatok közül megem
lítjük Müthens munkáját, aki a Reymann-f. táptalajt 
használta kevés módosítással. 658 esetbő l 75 go-t 
csak kulturális vizsgálattal állapított meg. Közlemé
nyében gyakorlati szempontból fontos annak a hang- . 
súlyozása, hogy nem közömbös az az idő tartam, 
amely a vizsgálandó anyag levételétő l annak labora
tóriumba jutásáig eltelik. Ü ezt az idő t 8 órára teszi, 
melyen belül végzett leojtások eredménye még nem 
módosul jelentő sen a környezet hő ingadozásának ká
ros befolyása következtében. Nitsche a sertésvér- 
trypsin agár-táptalajt dicséri. Zeitlmann Pollák-táp- 
talaj használatával negatív górcsövi lelet mellett 8.4, 
ill. 16.5%iban kapott positiv eredményt. Langer mó
dosított fő ttvér (csokoládé) agar táptalajon hatszor 
gyakrabban észlelt positivitást, mint górcsövi vizsgá
lattal.

Mi a gc-tenyésztést haemolysált .véres agár-táp
talajon végeztük szénsavas közegben. 190 go-s, ill. 
go-gyanús beteg közül górcsövi vizsgálattal 36, te 
nyésztéssel 51 go-t kórismézhettünk: viszont 8 olyan

acut go-s esetrő l ,is beszámoltunk, amelyekben a posi
tiv górcsövi lelet ellenére a tenyésztéses vizsgálat 
negatív eredményt adott.

Carpenter és munkatársai a lehető ség, szerint 
azonos körülmények között 12 táptalajt hasonlítottak 
össze. Ezek közül 3 táptalajon megközelítő en azonos 
jó eredményeket kaptak. A tenyésztést minden eset
ben szénsavas közegben pH 7.2—7.4-nél végezték. 
A táptalajok fő bb alkotó részei: í. pepton, marhaszív- 
kivonat, agar, lóserum, lóháemoglobin, glukose, 
niluskék A; 2. pepton, agár, keményítő , haemoglobin, 
termolabilis sürített élesztő , mely a növekedési fak
torok egyenlő  mennyiségét tartalmazza; 3. pepton, 
agár, lóserum, haemoglobin, dextrose, niluskék A.

Cooper, Mayr-Harting és MacLachlan annak a néze
tüknek adtak kifejezést, hogy exakt kulturális vizsgálatot 
csak nagy laboratórium végezhet. Általában egyre több 
figyelem fordul az- u. n. átvivő , trans port-közegek felé. 
Minthogy a tenyésztés a go elleni küzdelem- egyik hatal
mas fegyverévé vált, talán nem lesz érdektelen megem
lékeznünk azokról a próbálkozásokról, melyeket olyan el
járások megism erési-érdekében dolgoztak ki, melyeknek 
segítségével a tenyésztésre alkalmas anyagot postai szál 
lítással központi laboratóriumba lahetne küldeni. A be 
ojtott kultúra trau s-por tálak a inkubátorban 37° C-on, 
vakimúlt a geny transportálása . 0°-on a gyakorlat szá
mára költséges és körülményes volta miatt nem alkal 
más. Müthens transport céljára elő ször a Reymann-f. 
táptalajt használta; ez azonban csak kb. 8 órás életké
pességet biztosít al gc-oknak és a kísérő  baktériumflóra 
túlnövekedését nem tudja megakadályozni. Ezért szerző  
további vizsgálatokat végzett olyan összetételű  táptalaj 
elő állítására, mely gátló hatást fejt ki a kísérő  baktérium- 
flórára, a genyben lévő  ieukocyták phagocytosisára és 
a gc-ok számára oxigén-szegény körülményeket teremt. 
Legjobb eredményeket egy kocsonyás consistentiájú 
táptalajon nyerte, amely Danagart, carbo medcinálist, 
inethionint (v. cysteint) és cebion-fortet tartalmazott. 
Ebben a közegben 24 óráig  90°/ciban megtartotta a 
gc-okat növekedő képes állapotban. Le Minor, Debray, 
Gévaudron és Combes a módosított Mofjet-Young-Stuart 
közeget ajánlják, amely 0.3%( agairt, ascorbinsavat, cal- 
ciumchloridot, natriumg'.ycerophosphatot és egy kevés 
methyien-kéket tartalmaz — n rn t oxido-redukclós poten
tial indikátort — és amely véleményük szerint alkal
mas arra, hogy a gc-oknak 24 órás túlélést biztosítson. 
Müthens is végzett utánvizsgálátokaf Moffet-Young- 
Stuart módszerével, de az így elért eredményeket a saját' 
eljárásáénál kedvező tlenebbnek találta. Mindezekbő l meg
állapíthatjuk, hogy a transport táptalajok kérdése a gya
korlat szám ára megoldva nincs és *  tenyésztési vizsgá
latokat ezért leghelyesebb ez idő  szerint a helyszínen 
végezni.

Az elmondottakból következik, hogy a tenyész
téses vizsgálati módszerek csaknem mindegyikének 
.segítségével gyanús, negatív górcsövi leletű  go-s 
eseteket kórismézhetünk. A jól felszerelt Országos 
Gonorrhea Diagnosztikus Állomás e téren minden 
nemi beteggondozó intézetnek hathatós segítséget 
nyújt.

A go komplementkötési reactióva 1 kapcsolatos,
sajátkészítésű  antigénnél szerzett tapasztalataink azt 
mutatták, hogy ezt a vizsgálati módszert is hasznos
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segédeszköznek tekinthetjük a go elleni küzdelemben. 
Chronicus go-s eseteinkben mi is magasabb %-ban 
(77) ta.á.tak positivna.k. Szövő dményes eseteinkben 
provokáló hatásra (alkohol, láz) az addig negatív 
reactiók egy része is tartósan, erő sen positívvá vált. 
Hogy az utóbbi években ez a vizsgálati módszer 
kissé háttérbe szorult, annak oka egyrészt kétségkívül 
a megbízható antigének hiánya, másrészt a tenyész- 
téses vizsgálati technika fejlő dése, jó eredményei, a 
az így nyerf positivitás exaktsága. Azonban helytelen 
volna egy olyan diagnosztikus eljárást mellő znünk, 
amely éppen a nehezen hozzáférhető , eltokolt go-s 
folyamatok kórismézésében lehet segítségünkre. 
Alföldi], aki közleményében rgen jól megvilágítja a 
reactio elő nyös tulajdonságait, szintén kiemeli, hogy 
a reactio kivit« le, a vizsgálandó savó laboratóriumba 
szállítása is lényegesen egyszerű bb, mini tenyészté- 
ses vizsgálatnál. Véleményünk szerint a két módszer 
együttes alkalmazása a legcélravezető bb.' A komple
mentkötési reactio, különösen annak positivból nega
tívba változása fő leg a gyógyulás megállapításában, 
a szövő dmény teljes gyógyulásának megítélésében 
bír nagy jelentő séggel. A nő i go gyógyulásának a 
kimondásához mindkét eljárás együttes alkalmazása 
szükséges, tenyésztéses vizsgálatnál a pH változások 
tigyelembevéteiével. Különösen vonatkozik ez azokra 
a nő betegekre, akik fnint fertő ző  források fokozottabb 
figyelmet igényelnek.

Szovjet szerző k (Feygal, Dobrov, valamint ,Su- 
vickaja és Dobrov) a gyaníthatóan gc-t tartalmazó 
anyaggal és ellenanyagokat tartalmazó állati sorúm
mal végzett reactio értékét dicsérik, mely kb, Hő %- 
uan specifikus.

Langreder az ú. n. »Kerntrias« alapján követ
keztet gc-k jelenlétére. A gyanús váladék leukucytáí- 
nak magva in a következő  változásokat figyelte meg:
I. asegmentatio, 2. foltos festő dés. 3. a mag térfoga
tának megnövekedése. Walker utánvizsgálatai azon
ban azt mutatják, hogy ezek a változások a kórisme 
megállapításában nem lehetnek irányadók. A truis 
mindhárom tagját egyidejű leg belegeken 3, egész
ségesekben pedig 4%-ban találta meg.

Osszefoglalólag azt mondhatjuk, hogy a gór 
csövi vizsgálat mellett a go kórismézésében “Xjakt 
segítséget csak a tenyésztéses vizsgálat eredménye 
adhat, de a go komplementkötési reactio, fő leg a szö
vő dményes esetekben nélkülözhetetlen az eltokolt 
góc fajlagosságának, ill. gyógyulásának megítélésé
ben.

Ami a go iherapiás lehető ségeit illeti, mind a 
hazai, mind a külföldi szerző k véleménye megegye
zik abban hogy a penicillin (p) alkalmazása a log 
célravezető bb. Átlagos adagja 200—400.000 E kris- 
tályos vagy olajos alakban. Számolnunk kell azon
ban kb. 5—15%-os sikertelenséggel.

A szokásos adagra nem gyógyuló eseteik túl
nyomó többsége localis okokra — szövő dményekre — 
vezethető  vissza. A szerző k általános véleménye 32 
hogy ilyen esetekben- csak a megfelelő  helyi beaval 
kozás és kezelés hozhat kielégítő  eredményt. Égnek 
elő feltétele a szövő dmény pontos topikus diagnosisa, 
ami ilyenformán szakintézetek feladatát képezi.

A nemgyógyuló esetekkel kapcsolatban gyakran

felmerül a p. resistentia kérdése, bár ennek felvéte
lére eddig meggyő ző  adat nem áli rendelkezésünkre, 
fia a látszólagos resistentia okát nem találjuk meg 
eltokolt, a p. számára hozzá nem férhető , gyulladá
sos folyamatban, megkísérelhetjük a p. adagjának 
felemelését, vagy más antibacteriaiis szerek alkal
mazását. A sulfonamid készítményeket »lökés« for
májában adagoljuk. Per orálisán 4—5 g-ot adunk 
4—5 napon át. Szükség esetén a kezelést néhány 
napos szünet elteltével megismételhetjük. A sullona- 
midokkat szemben valódi resistens esetekkel találkoz
hatunk; ez az oka annak, hogy a készítményék ha
tékonysága a go gyógyításában lényegesen kisebb, 
mint alkalmazásuk első  éveiben.

Szövő dmények esetében, ha a p. vagy sulfona- 
rnid kezelés nem vezet eredményre, a kezelés meg
ismétlése elő tt lázas, vagy egyéb áthangoló therapiát 
végzünk, ill. a topikus diagnosis szerint helyi be
avatkozással (massage, bemetszés, hideg kausztika 
stb.) élünk. Több közlemény foglalkozik a kislányok 
vulvovaginitisének kérdésével. Ilyen esetekben egye
sek a p. adagjait relative magasabban szabják meg. 
Általában a p-t suifonamiddal vagy hormonnal kom
bináltan adják. Wilde figyelmeztet azokra a veszé
lyekre, amiket a hormonkezelés rejt magában azáltal, 
hagy olyan testi és lelki reactiót produkálhat, ami 
a gyermek fejlő désében nem kívánatos. Azonban ál
talános vélemény az, hogy 9—10 éven alul a fölli- 
culin-kezelés semmiféle ártalommal nem jár. Legtöb
ben tehát úgy járnak el, miként mi is, hogy négy 
alkalommal 10.000 E tüsző hormont adnak s ezután 
végzik a p. kezelést, vagy a sulfonamid elárasztást, 
esetleg a kettő  kombinációját. Itt kell még megemlé
keznünk a p. ’helyi alkalmazásáról, amelyet instilla
tio, ill. becseppentás formájában .alkalmaznak kitűnő  
eredménnyel, természetesen egyidejű  belső  kezelés 
mellett.

A p. kezelés után megmaradó urethritisek és 
egyéb gyulladásos folyamatok megítélésében rendkí
vül fontos annak az eldöntése, hogy azok a kórokozó 
gc-októl feltételezettek-e vagy sem. Ezekben az ese
tekben újból elő térbe.kerül a tenyésztéses vizsgálat 
fontossága, valamint a go koinplementkotést react'o 
eredményeinek figyelembevétele. Itt kell megemlé
keznünk néhány szóval a provokáló eljárásokról, me
lyeket a gyógyulás megállapításában ugyancsak 
igénybe kell vennünk. Provokációt többféle módon 
végezhetünk: mechanikai, kémiai, fizikális és immu
nológiai módszerekkel. A mechanikai provokációk 
történhetnek bougie-val, fémszonda feletti massage-al, 
tágítással és a mirigyek mtassage-ával. Bár a hígabb 
ezüstoldatok használatát teljesen el nem vethetjük, 
általában a kémiai provokációt ma már nem alkal
mazzuk. Fizikális provokációik közül ma a legáltalá
nosabban elterjedt módszer a diatheriniás átmelegí- 
tés. Immun provokációt gc vaccinával végzünk, 
nagymennyiségű  elölt gc-t tartalmazó anyagot jut
tatva parenteralisan a szervezetbe. Nő betegekben a 
menstruatio tekinthető  egyik legjobb provokációnak, 
melyet minden esetben ki kell használnunk.

Az újabb irodalom therapiás vonatkozású közle
ményeiben .a p kezelés eredményesebbé tételét célzó 
módosításokról és az újabb antibioticumokkal elért
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t'herap iás eredményekrő l o lvashatunk. Frolov szövő d
m ényektő l mentes go gyógykezelésében a 200.000 F. 
p-t 5 cem  sajátvérrel együ tt ad ja, 2—4 óra a latt a 
gt'-ok eltű nnek, a v izelet 24 óra a la tt feltisztul, 
F m ódosítással 86%-os. gyógyeredm ényt ért ei. ('.ei
ner és Szeno a Retard p-t, a lka lm azásának  e g y t e 
rű id) vo lta  m iatt, elő nyben részesítik  a kristályos 
p.-vel szemben. Arutjunov és m unkatársai tap asz ta  
lata sze r in t a Campoionbam o ldo tt p-nel jobb gyógy 
eredm ényt érhetünk el. E nnek az a m agyarázata , hogv 
így m ag asab b  vérsziint értékeket kapunk. Harcsenko 
arró l szám ol be, hogy acu t esetekben jobbak a p-nel 
elért eredmények, m int ch ron icus esetekben. A su ’- 
f,am idokkal való kom binálás az eredm ényeket jav ítja; 
egy ide jű leg  vagy a p. u tán  tö rténő  adago lásuk  kb. 
egyenértékű .. A gyóigyulás m egállap ításához legalább 
3 hónap i észlelést tart szükségesnek, provokációkká! 
e« tenvésztéses v izsgálatok végzésével

A p. metlett az újabb antibiotlcuniok közül leginKáDb 
streptomycin alkalmazásáról olvashatunk. Molinari a 

szokásos p. adag mellett (200—500.000) 1 g streptomy
cin; ad; megfigyelése szerint így jobbak az eredmények, 
mintha csak p-t alkalmaz. Taggart, Putnam, Greaves és 
Watson dlhydrostreptomycin gyógyító adagját go-nal 
0,3—0,4 g-ra teszik. Jacoby, Goldberg, Sobel és Rosen
thal 0,5 g dihydrostrop omycin hatására 90,9%, 1 g ha
tására pedig 97,3% gyógyulást észleltek. Thiers, Racou- 
r.hot és Guillermet észlelése szerint egy generalizált go-s 
polyarthritis semmiféle localis és általános kezelésre nem 
javult, streptomycin hatására ellenben a deformitások 
megszű ntek; a fájdalmat azonban ez a gyógyszer sem 
befolyásolta. Chen, Dienst és Greenbíatt azt tapasztalták, 
hogy napi háromszor 1 g aureomycin 1—2 napon át 
98%-ban gyógyulást eredményez. A módszert egyszerű 
sége miatt ajánlják; mellékhatás csak émelygés volt. 
Smadel, Bailey és Munkikar szerint a Chloromycetin 
megközelíti a p. hatékonyságát. Ennek fontosságát abban 
Iá ják, hogy az elő bb; szer hatása a treponema pahi- 
duinnai lényegesen, kevésbbé jelentő s. Megjegyezni kíván
juk, hogy fenti készítményeket csak a teljesség kedvéért 
ismerhetjük.

A n n ak  ellenére, hogy a p-ben rendkívül hatásos 
f e g y v e r t  n y e r t ü n k  a go ellen i küzdelemben - m iként

E R E D E T I  K Ö

a bevezetésben már említettük —, a go felszámo
lása csak a diagnosztika pontosságának fejlő désével 
haladhat elő re. A górcsövi vizsgálat mellett a te
nyésztéséé vizsgálat positiv eredményei kétségkívül 
bizonyítják a go fennforgását, a go komplement- 
kötési reactio eredményei, fő ként pedig a változásai 
nagyban támogathatják a helyes kórismézést és a 
gyógykezelés eredményességét.
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Z L E M É N Y E K

A  F ő v á ro s i  T é té n y i-ú t i  K ö zk ó rh á z  ( ig a z g a to - fő o r v o s : Z e l ln e r  P a l  d r .)
S e b é sze t i  O sztá lyána k  ( fő o r v o s :  M észá ro s  K á r o ly  d r .)  köz le m én ye

Tapasztalatok az operált betegek korai felkeltésével
Irta : MÉSZÁROS KÁROLY dr., SZENTGÁLI FERENC dr. és  MÁTYUS LAJOS dr.

»A tiszta, nem d ra inezett hasi sebbel az ötödik— 
tizen.ke'cedik napon en g ed jü k  felülni ágyában  a be
teget, am i után tíz—tizennégy  napon á t kerekes
székbe ülhet ki. V annak rad iká lis  iskolák, melyek fel
ke lésre  b iztatják a beteget, m ihelyt a varra tok  el 
v a n n ak  távolíiva. Ezekkel szem ben a konzervatív  is 
ko lák nem  engedik felkelni a beteget, csak  tizenhat— 
huszonegy  nap m últán.« Ezeket o lvashatjuk  szó- 
,sze r in t az angol nyelv terü let egyik legelterjedtebb 
sebészeti tankönyve (Christopher: Textbook of S u r
gery ) 1946-ban m egjelent IV. k iadásában, a Post- 
operativ kezelés c. fejezetben. A további tá rg y a lás 
so rán  a szerkesztő  szükségesnek ta lá lta  zárójelben

m egjegyezni, hogy »m eggondolandó tények u ta ln ak  
arra , hogy a korai felkeltés nem csak hogy igen ió 
h a tású  az egész beteg szám ára, de m agára a  sebre 
is á rta lm atlan« .

Ezek az idézetek m utatják , hogy a pastoperativ  
korai felkelés ügye mily nehezen v ág  u tat m ag án ak  
a sebészi gyakorla tban . Ped ig  az első  a ján la t m ár 
több m int 70 éve elhangzott (Kästner, 1878), am it 
1899-ben m egism ételt Ries, és azó ta  is idő rő l idő re 
ú jabb és ú jabb szerző k ny ila tkoztak  mellette. 1944- 
ben az am erikai orvosszövetség széleskörű  sym po- 
sium ban tá rg y a lta  a prob lém át (»Abuse of B edrest«. 
Journ . of Am. Med. Ass.. 125, 1075), ami u tán  szá 
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mos közlemény bizonygatta a' korai felkelés elő nyeit. 
Ennek ellenére Goodall még egy év elő tt is azt álla
píthatta meg, hogy az angol kórházak közül csak 
igen kevesek gyakorolják.^ Nálunk HCiltl, majd Milkó 
alkalmazta, legutóbb pedig Nagy Károly próbált tíz 
év elő tt hangulatot kelteni mellette, de ezek .a kez
deményezések általában nem sok visszhangra ta
láltak.

Bennünket sem az irodalom adatai, haiujjn az 
elmúlt háborús idő szak kényszerű  gyakorlata győ 
zött meg a korai felkelés tagadhatatlan elő nyeirő l a 
konzervatív állásponttal szemben. Budapest sű rű  
bombázásai alkalmával a betegeket 4—6 emeleten ke
resztül kellett lementeni az óvóhelyre. Türelmetlen 
betegek nem várták be. amíg a mentő osztag hord
ágyon és liften leszállítja ő ket, hanem friss sebükre 
tekintet nélkül, minden támogatásról lemondva, egye 
dű l nekiindultak a lépcső nek. Azt tapasztaltuk, hogy 
az ilyen öntevékeny betegek sebe nemcsak egyálta
lán nem szenvedett kárt. de egyenesen jobb gyógyu
lást mutatott a passzív magatartású betegek sebével 
összehasonlítva, ső t ezeknek egész reconvalescentiája 
határozottan kedvező bb és gyorsabb lefolyású volt. 
A késő bbi évek folyamán tervszerű en törekedtünk 
arra, hogy e tapasztalat helyességét tárgyilagos ada
tokkal igazolhassuk; Ezeknek a tapasztalatoknak kö
vetkeztében ma már meggyő ző désünkké váll a korai 
felke’.tetés helyes és célszerű  volta.

A »postoperativ syndroma« kétségtelenül az 
egész szervezetet illeti és észlelhető , kimutatható, 
mérhető  részletei a) a psychés kimerülés, b) az exo
gen és c) endogen intoxicatio hatásainak összegező 
désébő l származnak.

a) Számos vizsgálat mutatja, hogy -a félelem, 
az aggódás, .a fájdalom az anyagforgalom jelentő s 
változásait' hozhatja létre. A vegetatív centrumok 
izgalma módosítja a keringés, a légzés, a kiválasz
tás, a hormon- és ion-egyensúly autoregulatiós folya
matait, és ezek sok viszonylatban a célszerű séggel 
szembe is fordulhatnak. Ilyen vonatkozásban a leg 
szembetű nő bb jelenségek a tachycardia, a hyperventi
latio, az acidosis, a ketonuria, a vízveszteség, a 
hyperglyikaemia, amelyeknek mérhető  számadatai az 
egyén psychés labilitásával egyenes arányban állnak.

b) Az exogen intoxicatio ezeket a zavarokat to
vábbi viszonylatokban súlyosbbítja. Az alkalmazott 
narcoticum ugyan kikapcsolja a cortex izgalmát, de 
a serumhoz kötő dő  anyaga további változást hoz 
létre a plasma physico-chemiai állandóin s lebontá
sának, kiválasztásának terhe elhúzódó zavarokat 
okoz. A helyi érzéstelenítő  szerek, bár nem teljesen 
ártalmatlanok, mégis jóval kevásbbé mérgező ek a 
szervezet egésze szempontjából, már csak azért is, 
mert általános hatásuk kisebb jelentő ségű , lebontá
suk könnyebb, kiürülésük gyorsabb.

c) Az endogen intoxicatio magából a sebbő l adó
dik. A tönkrement sejtekbő l származó fehérje-iszét- 
esési termékek, a következményes helyi gyulladás 
változó mértékben képző dő  ingeranyagai a szervezet 
egészének további megterhelését okozzák, amelynek 
,a leukocytosis, a qualitativ vérkép változásai és a 
hő mérséklet emelkedése a mérhető  reaction

A három tényező  együtthatásának eredménye

képpen egy súlyos mű tét után ott van elő ttünk a 
kimerült, elbágyadt, apathiás beteg, akinek egész 
testét verejték ' lepi, pulsusa szapora, könnyen el
nyomható, légzése felületes, s ha mélyebben érdeklő
dünk ép állapotban gondosan ő rzött physico-chemiai 
állandóinak actualis helyzete iránt, kiderül, hogy 
vére besű rösödött, alkali-tartaléka csökkent, vér- 
nitrogénja szaporodott, serum-albuminja megfogyott, 
a serum ion-egyensúlya eltolódott, a ver cholesterin- 
tartalma megfogyatkozott, vércukorszintje emelke
dett — és a számokkal kifejezhető  részletváltozások 
további lehető ségeit még hosszan folytathatnánk. 
Klinikailag abban összegezhetjük a beteg állapotát, 
hogy rossz a keringése, rossz .a légzése, rossz a tó
nusa, és egészében véve ingerekre igen bizonytalan 
vitalitással reagál.

Ez az az állapot, amit általában »mű téti shock«- 
nak szoktak helytelenül nevezni, amit azonban a 
shockkal szemben az az alapvető  különbség jelle
mez, hogy lassan, fokozatosan fejlő dik ki, és mértéke 
egyenes arányban áll a mű téti megterheléssel. 
A megterhelést nem egyedül a mű tét terjedelme, ha
nem a postoperativ syndroma összetevő inek nagy
sága határozza meg és ezek között számos esetben 
a legkisebb szerepe van a mű tét nagyságának.

A postoperativ syndroma egyes jelenségei rever 
sibilisek, rendező désük azonban változó hosszúságú 
idő t vesz igénybe. Amennyiben a syndroma napokig 
tart, ez a megmerevedett vagy éppen romló állapot 
szüli az ismeretes postoperativ veszélyeket:

1. a neuromuscularis atoniát, ezzel együtt a 
csökkent légzést, az atelektasiát és pneumoniát;

2. viscerális atoniát, ezzel kapcsolatban gyomor- 
dil.atatiót, meteorismust, székrekedést;

3. hólyagatoniát, következményes vizeletretennói;
4. circularis atoniát, ezzel együtt lassult kerin 

gést, szöveti anoxiát. a serum fehérje-fractióinak el
tolódását. következményes thrombosist, esetleg embó
liát.

A postoperativ kezelés globálisan megfogalma 
zott célja: 1. a mű téti megterhelést általános jellegé
tő l megfosztani, 2. a mű téti károsodást a sebre kor
látozni, s 3. a sebgyógyulás érdekében a szervezet 
egész reparáló képességét mozgósítani. Mindez mint 
teljesítendő  feladatot magában foglalja a ' postope
rativ svndroma összetevő inek céltudatos lebontását, a 
célszerű tlen történések oorrectióját s a potentiális 
veszélyek megelő zését. Kérdés, hogy a többi szük
séges teendő  mellett a korai felkeltés milyen viszony
latokban fejthet ki kedvező  hatást a kívánt célok 
érdekében?

Nem kétséges, hogy az a beteg, akinek »megen
gedik«, hogy mű tét után közvetlenül ágyában tetszés 
szerint mozogjon, tetszés szerinti testhelyzetet fog
laljon el, s ha kipihente magát, teendő i végzésére 
akár ki is szálljon ágyából, mű téti psychés izgalmá
ból gyorsan felépül, aggodalmait állapotának súlyos 
voltára vonatkozóan hamarosan felejti, s a negati- 
visticus depressiót a mű tét sikere feletti öröm positi- 
vuma váltja fel. Mindehhez azonban az kell, hogy a 
beteg tényleg éljen a mozgási szabadsággal és az 
első  kísérletek tényleg sikerüljenek is. Ebben viszont 
alig segít valamit is az orvos, és ápolószemélyzet
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unszolása és nógatása, de annál inkább a hasonló 
sorsú betegtársak példamutatása.

A psycnés nyugalom beálltával, az önbizalom 
visszatértével sok'minden rendező dik. A mozgással, 
tehát a neuromuscularis atonia megszű ntével legtöb
bet nyer a keringés. Az izmok összehúzódásával az 
izomzatban pangó vér a keringésbe kerül, a'keringés 
élénkebb lesz a »peripheriás szív« activ részvétele 
folytán, a rövidzárlatok a bő r, a tüdő  és a többi nagy 
kapilláris területek elő tt feloldódnak. A légzés élén
külésével. a légzésbe újra beállított atelektasiás tüdő - 
részletek megnyílásával, a vitaikapacitás növekedé
sével a vér oxygeni&atiója egyre javul, így a szöveti 
anoxia is reparálódik. Így a cortex izgalmának szün- 
tével, a közti-agy centrumok normális állapotának a 
helyreállításával a keringés presso- és chemorecep- 
toros önkormányzata visszatér és megszünteti az 
aránytalanságot a szív-volumen és az érrendszer ato- 
niásan megnő tt capacitása között. A circularis tonus 
növekedésével megmozdulnak a splanchnicus-terüict 
legnehezebben mobilisálható vérdepot-i is.

A teljes légző izom-apparatus szabad mű ködte
tése folytán a jól ventilált, vérrel jól átáramoltatott 
tüdő  bronchus-hámja önmaga védekezik a fertő zés 
ellen, így a postoperativ pneumonia veszélye nem 
fenyeget. A hasüregi keringés élénkülésével, a zsigeri 
idegmű ködés helyreálltával megindulnak a bélmoz
gások is, ezzel együtt az ürülés. Ez lehető vé teszi a 
normális táplálkozás korai megkezdését, ami a nor
málisra emeli a nagy emésztő mirigyek mű ködését, 
helyreállítja a víz- és ion-háztartás egyensúlyát és 
pótolja a szenvedett fehérjeveszteséget. A fennjáró 
beteg számára rendszerint a vizeletürítés sem jelent 
különösebb problémát minthogy hiányzik az a leg
többször psychés ígátlás, amely a szokatlan testhely
zetben, szokatlan módon való7 ürítést lehéíetlenné 
teszi.

A leginkább vitatott kérdés a korai felkelés elő 
nyei között a postoperativ thrombosis, illetve embolia 
eseteinek megfogyatkozása. Számos szerző  (Lilli e et 
al., Trice, Mayer et ah, Leithauser et ah, Nelson 
Shapiro, Thomson et ah, Blain, Hunter et ah) leg
újabban is és ismételten m egállapitják a korán fel- 
keltetteken a thrombosis ritka elő fordulását. 'Ezzel 
szemben Ochsner et ah, Powers, Judd jr., Wigginton 
et ah, Blodgett ezt tagadják.

Mc. Lachin és Paterson 100 válogatatlan 40 
éven felüli hullán feltárták az alsó végtagok és a 
tüdő  vénáit. 34%-ban találtak makroskopikus throm- 
busokat és ezek 56%-ában (az egész anyag 
19%-ában) tüdő -embolus is volt. A thrombusok 
73%-a a comb- és medence-vénákban képző dött. Nem 
kétséges, hogy a fekvő  betegek vére lassabban kering

az érrendszer peripheriás részleteiben, különösen, ha 
a postoperativ belső  intoxicatio következtében a 
plasma eukolioiditása nemkívánatos irányban válto
zik és az inactiv izmok a keringés gyorsítását nem 
támogatják. Erre vonatkozólag legújabban Wright. 
Osborn és Edmond pontos számadatokat szolgáltat
tak. Radioactiv oldatot (Na24 pG 2—10 per ml) fecs
kendeztek az alsó végtag legperipheriásabb vénáiba 
és mérték az oldat haladásának sebességét. Megálla
pították, hogy mű tét után a fektetett betegek kerin
gése 15 napon át fokozódó lassúbbodást mutat, ezzel 
szemben a fennjáró betegeken ezt a lassúbodást nem 
lehet' kimutatni. Hogy pedig a keringés lassúbbodása 
a plasma-fehérjék megváltozása következtében meg
nő tt alvadékonyság mellett a legfontosabb tényező je 
a thrombus-képző désnek, az alig vitatható.

A mi gyakorlati tapasztalataink ezen a téren 
ugyancsak azt bizonyítják, hogy a postoperativ korai 
fennjárás a thrombosi sok és ezzel a potentialis tüdő  
embóliák számát nagy mértékben csökkenti. Szám
szerű  bizonyítékok szolgáltatása céljából megvizsgál
tuk a steril mű téti naplónkban 1951 júliusától kezdve 
egymásután válogatás nélkül sorakozó 1815 beteg 
postoperativ kórlefolyását. Nagy átnézetben az 1815 
mű tét mortalitása 21 volt (1,15%). A halálok 11 
esetben tumor-cachexia. 6 esetben ileus-peritonitis,. 
2 esetben perforatiós peritonitis. 1 esetben acut szív
elégtelenség vitium miatt végzett totalis thyreóidek- 
tomia után, 1 esetben pankreas-cysta teljes kiirtása 
utáni emésztéses peritonitis volt. Tehát egyetlen 
thrombosisból eredő  emboíiás halálunk sem volt. 
Thrombosis is mindössze 9 esetben volt, ami 0,5% - 
nak felel meg, szemben az . irodalomban általában 
szereplő  1,3—11%-kal (Blodgett, Pohl, Schnitzler, 
Egedy). Még feltű nő bb a thrombosis ritka volta, ha 
az 1815 beteg közül kihagyjuk azt a 315 esetet, ahol 
nagy a korai felkeltés nem volt keresztülvihető  (lábon 
végzett mű tétek, súlyos szívállapot, Basedow-kór), 
vagy pedig oly kis jelentő ségű  mű tét történt, amelyek 
után általában is fennjáró kezelést alkalmaznak. Az 
elő fordult thrombosisok legnagyobb része (b eset) 
ennek a csoportnak fektetett betegein fordult elő , leg
több esetben varix-mű téttel kapcsolatban. A fenn
maradó 1500 beteg már a mű tétet követő  első  24 
órában fennjárt és a komolyabb jelentő ségű  mű tétek 
ellenére ezek között mindössze .3 alszár-thrombosis 
került észlelésre. A minő ségi jellemzés céljából az 
egyes ritkább diagnosisokat mellő zve, a mellékelt 
táblázatban közöljük ennek a beteganyagnak 86,2%-át 
kitevő  (1293 eset) tömegben elő forduló mű tétéit é-- 
azok eredményeit, minthogy a beteganyagunknak 
éppen ez ia része alkalmas az összehasonlító érté
kelésre.

D i a g n o s i s
M ű t é t

G yógyu lt 1 M eghalt
i

Throm b.
n e m e szám a

A ppend ic itis  .................................... A ppendek tom ia 480 480 i — _
H e rn ia .................................................. H ern io tom ia 413 413 —  ^ 3
C h o le l ith ia s is................................. . Cholecystekt om ia 117 117 —
S tru m a  .............................................S trum ek tom ia 102 102 —- —
U lc. v e n t r i c r l i................................ R esectio  ven tr. 102 102 — —
Tu. v e n tr  cu li ................................ R esectio  ven tr . 15 13 1 2 —
Perf. v e n t r ic u l i................................ S u tu ra  ven tr. 30 30 j — t —
Co. m am m ae .................................E x stirp . m am m ae rad . 34 34 1 — —
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Ezt a beteganyagot mindössze 3 alszár-thrombo- 
sis és egyetlen embolia sem terheli. Mindezek alap
ján mi is megállapíthatjuk, hogy a mű tét után korán 
felkeltett betegeken a thrombosis jóval ritkább, mint 
a fektetve utókezelt betegeken.

A korai felkeléssel szemben táplált aggodalmak 
fő képpen az utóvérzés és a sebgyógyulási zavarok 
elő idézésének lehető ségére irányulnak. Az 1815 mű 
tét után 3 ,ízben észleltünk utóvérzést. Mindhárom 
esetben az utóvérzés már a mű tét utáni első  órákban 
jelentkezett, tehát akkor, amikor a beteg még az ágy
ban pihente a mű tét fáradalmait. Késő bbi, a felke
léssel kapcsolatba hozható utóvérzés egy esetben sem 
fordult elő .

A sebgyógyulási zavarokra vonatkozó aggodal
makat a gyakorlat egyáltalán nem igazolja. Saját 
beteganyagunk nem mutatott a felkelés rovására ír
ható több sebgyógyulási szövő dményt, mint ameny- 
nyit az egyébként is elő forduló és jól magyarázható 
egyéb okok: seromák, varrat-kilökő dések, nekrosisok 
félisteril mű tétekkel kapcsolatban, másodlagos 
szennyező dés, cukorbaj, toxicosis, cachexia stb. elő 
idéztek. Komolyabb sebgyógyulási szövő dményt, 
mint pl. a hasfali seb szétválása, a vizsgált beteg
anyagban egyetlen esetben sem észleltünk. A seb
szélek együttmaradását az első  napokban a sterilen 
maradt varratok biztosítják, mégpedig az egyes ré
tegek varratsorainak együttes hatása eredménye
képpen. Hogy a sebgyógyu^s biológiai folyamata 
milyen csekély szakító-ellenállású eredményt képes 
létrehozni a sebszélek egyesülésének vonalában az 
első  7 nap alatt, arra vonatkozólag a következő  kí
sérletsorozatunk adatai nyújtanak számszerű  jellem
zést:

Kutyákon szabályszerű en laparatomiát végeztünk 
(Szentgáli és Mátyus), és .az 1—7 napos első lege
sen gyógyuló sebeken vizsgáltuk, hogy a varratok 
eltávolítása után mekkora húzóhatás szükséges a 
sebajkak szétválásához. Ezeket a vizsgálatokat a has
fal rétegein külön-külön végeztük. A húzóhatást sú
lyokkal fejtettük ki s így á  húzóerő  grammokban volt 
kifejezhető . A kísérletek részletei a .következő k:

A laparatomiás varratsor mellett mindkét oldalt 
egy-egy sor öltést helyeztünk el párhuzamosan, a 
sebszéltő l kb. 1 cm távolságban. A különböző  idő s 
sebek varratait eltávolítva, az oldalsó öltések szá 
raiba egy-egy rudacskát 'csomóztunk. Az egyik oldah 
rudacskát rögzítettük, hogy a húzás alkalmazásakor 
a seb a középvonaltól eltérni ne tudjon. A másik 
oldali rudacskától pedig erő s selyemfonalat vezet
tünk csigán át és erre erő sítettük a húzóerő t jelentő  
súlyokat. Azt az erő t mértük, amelyre a sebszélek 
egymástól való szétválása éppen bekövetkezett. 
A számadatok a következő k:

M ű téti u tán i 
nap

A bő r-seb A linea a lb a -seb

szétválasztása bekövetkezett gramm-súly hatására

í. 200 200
2. 250 250
3. 350 350
4. 450 500
5. 700 700
6. 800 800
7. 800 900

A számadatokból az -tű nik ki, hoigy a varratnél
küli sebszélek .az első  napokban aránylag igen kis 
erő behatásra szétválnak, ső t a hétnapos seb esetén 
is a bő rvarrat eltávolítása után még mindig ered
ményesebben biztosítja a látszólag jól kötött bő r
heget az alatta jól tartó aponeurosis-varrat, mint a 
biológiai sehgyógyulás morphológiai tényező i.

Hamis eredményeket adó, szű k sebészi szemlé
let volna, ha a mű téti seb gyógyulásának qualitativ 
elő mozdítását egyedül a seb localis nyugalmától 
várnók. A seb gyógyulása nem önálló folyamat, ha
nem az egész szervezet biológiai történéseinek egy 
része. A seb chemiai ingeranyagai következtében 
létrejött exsudatum, illetve az ebbő l kiváló rastháló- 
zat kialakulásával a RÉS már birtokba veszi a sebet 
s a további történések már az egész szervezet idegi, 
cytologiai és humoralis ellenő rzése mellett folynak a 
sebterület minél gyorsabb szöveti reintegratiója érde
kében. A célszerű  localis mikrochemiai, mikromorpho- 
lógiai és mikrophysikai események gyors lefolyását 
az egész vérkeringés zavartalan localis anyagszol
gáltatása biztosítja az egész idegrendszer localis 
energetikai irányítása mellett. Ebbő l viszont az kö
vetkezik, hogy minnél elő bb rendezzük a vérkerim 
gést és helyezzük jókarba az idegrendszert az egész 
szervezetben általánosan, annál jobban szolgáljuk -a 
sebgyógyulás helyi érdekeit is.

Az elmondottakból következő en a pos'toperativ 
korai felkeltés az egyik leghatalmasabb eszközünk a 
mű téti megterhelés folytán deconditionált szervezet 
általános egyensúlybahozására. Gyakorlati példákon 
ennek számos bizonyságát látjuk napról napra.

Osztályunkon az operált beteg ágyba kerül. Az 
ágyban nem írunk elő  semmiféle tornát (Leilhauser,
D. J. et al.), viszont legtöbb esetben megengedjük, 
hoigy olyan testhelyzetet foglaljon el, amiben fáradal
mait legkönnyebben piheni ki és helyzetét puha moz
gással mindenkor tetszése szerint változtassa. Ha 
hányingere nincs és a, végzett mű tét megengedi, 4—6 
óra múlva folyadékot szabadon ihat. Mindazok a 
betegek, akiknek azt kifejezetten meg nem tiltjuk, az 

4 jső  24 órában már felkelnek és járnak. Ennek érde
kében semmiféle parancsot vagy utasítást nem kap
nak sem az orvos, sem az ápolónő  részérő l, hanem 
az az osztályon egészen természetes, hogy a beteg, 
ha már kipihente mű téti fáradalmait, felkelhet az 
ágyából, szükségletei végzésére kimehet, másnap 
reggel pediig mosakodását a kórtermi mosdónál vagy 
a fürdő szobában öntevékenyen végzi és reggelijét 
asztalnál fogyasztja el. A betegek egymás példáját 
követik és csak a nagyon óvatosak és conservativ 
heállításúak kérdezik meg, hogy: »tényleg szabad-e 
felkelni?« Viszont minden esetben ezek is nagy 
megnyugvással és örömmel élnek a természetesnek 
állított szabadsággal. Akinek volt alkalma a conser
vativ módszereket is megfigyelni, meglepetéssel látja, 

1 hogy mennyivel könnyebben kelnek fel a betegek az 
első , mint a 3. vagy a 8. napon! A módszer legjobb 
propagandistái maguk a betegek, akik saját tapasz
talataik alapján a kórteremben minden szándékoltság 
nélkül közhangulatot teremtenek a korai felkelés ter
mészetes, önmagától értő dő  lehető sége mellett. F.s 
hogy mit jelent ez a kórtermi hangulat segítségben
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a beteg száma na, aki már- túl .van -a mű téten, továbbá 
a beteg számára, aki még elő tte van, azt csak az 
tuctja megítélni, akinek összehasonlítási lehető ségei 
vannak. Alig kell ecsetelni, hogy a betegek öntevé
kenysége mily nagy könnyebbség az ápolószemély
zetnek, amely az ágytálazás, mosdatás, etetés leg
nagyobb terhétő l megszabadul. Az orvosi munka is 
mentesül a katheterezés, injectiózás, infusiók adásá
nak szükségességétő l. így kevesebb postoperativ or
vosi és ápolási munkával eredményesebb és gyor
sabb reconvalesceníiát érünk el. A betegek 80%-a 
mutet után fennjár és rövidebb idő  alatt jobb álla
potban bocsátható el az osztályról. Hz teszi lebe 
tő vé igen vegyes és meg nem válogatható közkórházi 
beteganyagunk mellett is az átlagos 9—11 napos 
ágyforgót.

Természetes, hogv a korai felkeltés lehető ségé
nek vannak elő feltételei is. Ezek között első sorban 
kell azt a tényt említenünk, hogy mű téti anyagunk 
90%-át helyi érzéstelenítésben operáljuk. Az álta lá
nos narcosissol szemben a psychés kapcsolat rhqg- 
megszakítatlan állandósága a beteg és orvosa, a be
teg és környezete között jóval gyorsabb psychés re- 
conditionálást tesz lehető vé. Nagy segítség az ant 
bioticumok által lehető vé vált praeventiv antisepsis, 
aminek folytán steril sebeinket bátrabban tesszük k: 
a felkeléssel együttjáró erő mű vi megterheléseknek. 
Természetes követelmény a sima, kíméletes, nem rom
boló és legtöbbet helyreállító mű téti módszerek alkal
mazása is, amely a postoperativ fcnnjárás mellett i« 
a szövő dmény-mentes sebgyógyulás első  és legter
mészetesebb feltétele.

A korai felkeltés önmagában persze nem pana- 
ceája a postoperativ syndromának. Az operált szer
vezet vízháztartásának, elektrolyt- és hormonegyen
súlyának helyreállítása, a fehérjedeficit, a súlyosabb 
keringési atoniák javítása, a fájdalom csillapítása 
érdekében pótló és gyógyszeres eszközeink, ápolási 
segédeszközeink egész tárházát is igénybe kell ven
nünk. Hosszú vagy súlyos kórelő zmény esetében in
gatag alap volna arra a feltevésre építenünk, hogy a 
beteg közvetlenül mű tét után több erő vel rendelke
zik, mint közvetlen mű tét elő tt. Épp ezért az is egé
szen természetes, hogy a korai postoperativ felkel
tésnek megvannak a maga elienjavadatai. Lázas 
állapot, komoly keringési vagy légzési elégtelenség, 
septicus vaigy Basedowos toxicosis, peritonitis, varrat- 
bizonytalanság esetei, súlyos cachexiás állapotok ki
zárják a korai mobilizálás lehető ségét.

Hogy minden nyilvánvaló elönv és Hasion eile 
nere nem terjed el általánosabban a korai felkeltés, 
azt fő ként azon híveinek köszönheti, akik vagy túl 
keveset, vagy túl .sokat tesznek az érdekében. Túl 
kevés és kevésbbé meggyő ző  eredményeket ér el az 
a sebész, aki a -korai felkeltés alatt csak az ágy mellé 
rövid idő re kiülést érti, de .a ténylegesén természetes 
act!vitás mielő bbi felvétele érdekében nem teremt 
közvéleményt az osztályán. Viszont túloz és nem tesz. 
jól szolgálatot az ügynek, aki a beteget a mű tő asz 
tálról azonnal lábon küldi kórtermébe (Havíicek). 
vagy aki örvendve közli, hogy a délelő tt sérvvel ope
rált segédorvosa este bálban táncolt a kórházon kívül 
(Campeanu), ső t az sem, aki az egyszerű  appendi-

c it lsek átlagos kórházi ápolási idejét leszorította 1,9 
napra s így a beteget nemcsak az ágytól, de a .kór
háztól is megszabadította (Leithauser). Mi nem 
mondjuk oly hangosan, mint Asher, hogy- »a fekvő  
betegnek a vére megalvad ereiben, a mész kiolvad 
csontjaiból, a bélsár belesül beleibe, a húsa lerothad 
fenekérő l, a vizelete elcsöpög hólyagjából és a szel
leme kiszáll agyából«. Viszont tapasztalataink azt 
mutatják, hogy józan ítélettel, egyéni válogatással, 
kényszer alkalmazása nélkül élvé a korai felkeltéssel, 
operáltjaink összehasonlíthatatlanul gyorsabb re.con- 
valescentíáját, orvosi és ápoló munkatársainknak 
sok viszonylatban való. tehermentesítését biztosíthat
juk, ezenfelül jobb és gazdaságosabb ágy-forgalmat 
érhetünk ,el. Goodall szerint a korai ambulálás 10— 
20%-kai növeli a sebészi osztályok kapacitását, ami 
a mi viszonyaink között sem megvetendő  segítséget 
és gazdasági nyereséget jelent.

Összefoglalás:

1. Megvizsgáltuk 1500 komolyabb mű téten át
esett és az első  24 órában felkeltett betegünk pás: 
operativ decursusát. Megállapítottuk, hogy: ebben at 
anyagunkban

a) a postoperativ thrombosi sok száma egytize- 
dére csökkent,

f>) embólia pedig eigy esetben sem fordult elő ,
2. Állatkísérletekben megvizsgáltuk az első lege 

sen varrt la párolom! ás sebeknek szakítás! szilárdsá
gát a seb-gyógyulás első  7 napján külön-külön. Meg 
állapítottuk, hogy

a)  a z  e l s ő  n a p o k b a n  fő leg a v a r r a t o k  b i z t o s í t j á k  

a s e b  s z é l e k  t a p a d á s á t ,

h ) a bő rvarrat eltávolítása után is a rétegvarra
tok még mindig jobban biztosítják a sebet a mecha
nikai igénybevétel ellen, mint a korai sebgyógyulás 
cytomorphológiai tényező i.

3. Ezzel a .kísérlettel igazolva látjuk, hogy a 
sterilen gyógyuló varrt seb a korai felkeltéssel járó 
fokozottabb mechanikai igénybevétellel aggály nélkül 
terhelhető . Ugyanezt bizonyította vizsgált anyagun
kon az a megállapítható tény, hogy a -korai felkeltés- 
sei vonatkozásba hozható sehgyógvulási zavar nem 
fordult elő .

4. Vizsgált beteganyagunkon megállapítotttik, 
hogy a korai felkeltés gyorsabb reconditionálást tesz 
lehető vé, aminek gyorsabb általános reconvalescentia 
az eredménye.

i 5. A korai felkeltés nemcsak a beteg egyéni ér
dekét szolgálja, de kórházgazdasági szempontból 1« 
jelentő s haszonnal jár

IRODALOM: \. Asher: Brit. Med. Jönni. II. 967
1944. — 2. L. Camoeanu: Die postop. Erkrankungen 
Brassó, 1941. I— 3. Egedy: Mű téti elő készítés és- utókeze
lés. Bpest, 1943. — 4. Goodall: Lancet. No. 6645. Vo!
CCLX. 1951. — 5. Iiabelmann:t Die postop. Komplika
tionen. Leipzig, 1941. — 6. Leithauser: Journ. of Am. 
Vól. .147. No. 4. 1951. — 7. Leithauser: Early Ambu'ation 
etc. Springfield, 111. 1946. — 81 Me. Lochin és Paterson'. 
Surg. Gyn’ec. a. Obst. 93. 1951. — 9. Alágy Károly: O. H. 
1941. 85. évf. 35. sz. — 10. Ries: Brit. Med. Journ. II 
967. — 10. Wright: Lancet. No. 6645. 1951
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Koraszülötteknél és rosszul fej'ödő  csecsemő k
nél az aminosav-keze’.ést elég e’.terjedten . alkalmaz
zák. A koraszülötteknél az aminosav-készítménye- 
ket á tálában hozzátáplálás ■ formájában adagolták 
jó eredménnyel (6,9). A hatás különösen a súly- 
gyarapodásra volt szembetű nő . Ennek magyarázata 
nyilvánvalóan az, hogy az aminosav-keverékek be
vitele pótolja a koraszülötteknél a fehérjék fermen
tativ lebontásának töké.etlen volta miatt keletkező 
fehérjeveszteséget.

A csecsemő k nagy része azonban rosszul tű ri a 
peroralis aminosav-kész'tményeket. Kellemetlen ízük 
miatt nem szívesen fogadják el és gyakran hánynak 
tő le (2). Nagyrészt ezért az aminosav-bevitc! intra
vénás módja terjedt el, ezt fő leg cseppinfusióban 
a kalmazzák. Az eredmények úgy súlygyarapodás, 
mint egyéb tekintetben biztatóak (13). Nálunk hepa
titises csecsemő nél végzett intravénás aminosav- 
kezelésrő ! számoltunk be (12).

Jelen vizsgálatainknál a »Dia'amin« nevű  ma
gyar aminosav-készítményt alkalmaztuk, mely oaisein- 
bő l Fekete és Korpáczy (5) eljárása szerint savhydro- 
lysis és dialysis útján készül. 2,5%-os oldatban kerül 
forgalomba, 1Ü0 ccm megközelítő leg 3 g komplett 
fehérjének felel meg.

A készítményt intravénásán adagoltuk, részben 
cseppinfusio útján, részben lökésszerű en nagyobb 
mennyiséget juttattunk be a szervezetbe. Az amino- 
$ a vakkal együtt • mindig glucoset is adtunk, ami 
tudvalevő leg fokozza a szervezet aminosav felhasz
náló készségét

A kettő s intravénás glucose:terhelések mintá
jára kettő s aminosav-terhelést alkalmaztunk, azon 
meggondolás alapján, hogy a kettő s intravénás 
gjucose-terheléseknél következő  jó insulin-hatás elő 
segíti a cukor-felhasználódást és ennek következté
ben az aminosav retentio fokozódása is várható.

Vizsgálatainknál a következő  szempontokra 
voltunk figyelemmel:

1. az aminosav-készítmény általános hatása,
2. figyeltük a nitrogén-egyensúlyt. A vér amino- 

nitrogén szintjének emelkedésekor fokozódhat a 
nitrogénürítés' (4), ez intravénás terheléskor ter
mészetesen a terhelést követő  órákban várható. 
Ennek különösen az aminosav lökésszerű  alkalma
zása esetén van nyilvánvaló fontossága. Erre vo
natkozó irodalmi adatok csecsemő kkel kapcsolatban, 
tudomásunk szerint, nincsenek-

3. Eseteink egy részénél az intravénás amino
sav- és glucose-bevitellel együtt insulint is alkal
maztunk intravénásán és figyeltük, hogy ez meny
nyiben befolyásolja a nitrogén-egyensúlyt. Hazai és 
külföldi szerző k vizsgálatai szerint ugyanis insulin

hatására fokozódik a májban és az izmokban a 
fehérjeraktározás (8, 11).

Eljárásunk a következő  volt: Vagy cseppinfu- 
siót alkalmaztunk, vagy 1 órával az első  adag után 
az első vel egyenlő  második adagot vittünk be. 
Vizsgálatainkat a vizeletgyű jtő d megkönnyítése 
céljából túlnyomórészt fiúcsecsemő kön végeztük. 
A vlzeletgyiijtés több szakaszban történt: az amirto- 
sav alkalmazása elő tti egy órában, a terhelést kö
vető  egy, ill. két órában, a cseppinfusio alatt és a 
cseppinfusio utáni órákban. A Barnett (1) és 
munkatársai által! ajánlott levegő befúvásós mód
szerrel győ ző dtünk meg több ízben a hólyag kiürü
lésérő l. Azáltal, hogy a vizeletet több részlegben 
gyű jtöttük, a nitxogen-egyensuly kiszámításakor a 
fractiók összegezésénél az esetleges tökéletlen 
hólyagkiürítésbő l származó hibák kiegyenlítő dtek.

A vizelet össznitrogénjének és aminosav nitro
génjének vizsgá’ata mellett figyeltük a vér amino
sav- és cukorszintjének változását a terhelés folya
mán.

Az össznitrogent Kjeldahl, az aminosav-nitro- 
gent Danielson, a vércukrot Hagedorn és Jensen 
módszere szerint határoztuk meg.

21 csécsemő nél 40 vizsgálatot végeztünk. Ese
teink között 7 újszülött (2 hónapnál fiatalabb) és 
14 csecsemő  (2 hótól ^8 hóig) volt. Tápláltság 
szempontjából 5 eutrophiás, 7 hypotrophiás (FQ
0.88—0.70 között) és 9 atrophiás csecsemő  volt (FQ
0.70 alatt). 22 esetben 30+30 ccm aminosav-készít
ményt, 5 esetben 30+30 ccm aminosav mellett
1 +  1 E insulint, 6 esetben 50 +  50 ccm amin:: 
sav-készítményt alkalmaztunk- Öt esetben 60 ccm 
aminosavat cseppihíusipban, I esetben ugyanezt
2 E. Insulinnal és végül 2 esetben 100 ccm készít
ményt vittünk be cseppinfusióval (lásd táblázat). 
(Egy vizsgálat a táblázatban nem Szerepel, késő bb 
hivatkozunk rá.) Az aminosavakkal együtt, mint 
már említettük, minden alkalommal 3—6 gr glu
coset vittünk be. A cseppinfusio tartama 1 — IV2 óra 
volt. Az 1., 2., 3., 4. sz. betegünknél a kettő s 
aminosav-lökést reggel és délután végeztük el. A 
vizsgálatokat az esetek túlnyomó többségében 6—8 
órás éheztetés után végeztük.

Klinikailag a csecsemő k a beavatkozást jól tű r
ték. Á terhelések után általában híztak, az oedemá- 
sokat leszámítva, ahol viszont fokozott diuresis in
dult meg.

Atíophiásoknál különösen nehéz megítélni egy 
therapiás eljárás súlygörbére kifejtett hatását- Az 
idevágó eredményeinket óvatosan, kritikával kezel
jük, mégis rá kell mutatnunk, hogy több esetben 
meglepő  volt, hogy az addig minden kezeléssel
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m g 0/„-ban
Vizeletben ürített összaminosav 
(a.) és összni.regén (b.) mennyi

sége mg°/0-ban

1 órai 
plusz 
ürítés 
közép
értéke

I. i II. 1 IV. j i. .| i i . i n i . i. i i . i n i .

1. 0 . j . 1 Y i év 9000
Oedema, hypaliment. 
Finieritis

30+30 g Diaiamin, 
3 + 3  g glucose 5 8

*
22 15

a. '
b. 17,0 27,2 39,6 +  16,4

0 . J. 1 y, év 9000 • » • 25 23 33 28 * a.
b. 65,0 18,4 56,1 —27,7

2. B. I. 6 hó 0,61 4100 Toxicosis, Atrofia, 
Enterocolitis

% 5 21, 20 20,5 - a. n
b. 4,5 16,8 12,0 +  9,4

B. I. 6 hó 0,61 4100 * » 22 40 22 31
a.
b. 13,2 8,0 6,6, —5,9

B. I. 6 hó' 0,61 4100 * » 23 19 24 26,5
a.
b. 34,5

23^6

13,3 14,8 —15,4

3. B. I. 8 hó 0,75 6300 Enteritis,
Exsiccatio-Grippe

. 4 3 34 18,5
'

a.
b. í+7 6+2 +  12,8

B. I. 8 hó 0,75 6300 * » . 14 3 ,8 10,5
a.
b. 36,4 6,0 36,0 —15,4

B. I. 8 hó 0,75 6300 ► 2 10 18 14 -- a.
b.

a.

4.0 16,0 21,6 +  14,8

B. I. 8 hó 4),75 6300 •
. 15 i 27

“ 21,0b. 11,9 •73,9 +21,9

4. K. R. 6 hó 0,81 5700
Toxicosis, Enteritis, 
Otitis Anaemia, 
Mastoid. Rachitis

» 61 18 16 17
í1 a.

w —
28

b. 152,5 — 20,8 —65,8

K. R. 6 hó 0,81 „5700 .’ ... " \
25 23 25,5

a.
b. 47,5 34,5 22,4 —19,0

5. T. K. 3 hó ! 0,69 4100
.
St. [Jraetox. Enterls, 

Branch. Otitis, Mastoid.
V 16 14 14

a.
b. 19,2 9,8 — •—4,7

6. S. F. 8 hó 0,78 5700 St. praetox. Otitis » 20 35 86 60,5 • ■ 1P*
a.

6,0b. 28,0 17,2 + 16,6

S. F. 8 hó 0,78 5700 * ♦ 19 15 31 23
a.
b. 28,5 33,0 52,7 + 14,3

7. Sz. G. 7 hó “ 0,91 6400 Amaemia, Otitis 
Encephalitis

► 30 ,8

60

18 » a.
b. 51,0 34,2 — -8,4

Sz. G. 7 hó 0,91 6400 » X, 44 4 32
a.
b. 66,0 114,0 9,6

2^52
3Ö3

—8,4

8. B. L. 0,80 Hypotrofia Hypoprotrace. 
Anaemia, Otitis

30 + 30 ccm Diaiamin 7 14 14 _ 14 7,32 10,0 8,6
a. 2,45

14,7
1,54
43/1

—0,42
+22,4
+ 3 ,6 '

—2+6
B. L. 0,80 > » 40 1 17 30 25,5 7,2 7,6

10,9

5,6
a.
b.

2,8
28,0

6,8
6,8

6,0
6,0

B. L. 0,80 * * 4 18 30 24 8,0 10,5
a. 6,8 3,4 4,2 —3,0
b. 8,0 34,2 42,0 +  31,1

9. B. I. i » 37 8 8 6,6 7,2 -
a. 7,03 2,96

20,0
—2,03

b. 74,0 —27,0

10. B. P. 14 hó - 6100 Atrofia, Toxicosis, 
Exsicc. Otitis

»
1 s

27 10 16 * 13
a.
b- ! 94,5 37,0 46,4 —52,8

B» P. 14 hó 6100 » » 76 42 43 42,5
a.

174,8
2,4

b. 33,6 159,1 —78,4

11. r. i. 5 hó 0,69 4300 Atrofia, Otitis 30>30 ccm Diaiamin 
1 +  1 E insulin

24 25 ,3 19 - 7,3 *7,3
a. 3,25 2,4 +0,42
b. 172,8

2,0
160,0 74,5 —55,5

12. M. L. 7 hó 0,57 4100 Atrofia, Otitis » 41 10 26 18 11,2 - 11,2
a. 3,7 3,6 +  1,6
b. 86,1 54,0 85,8 — 16,2

M. L. 7 hó 0,57 4100 9 60 ccm Diaiamin 2 E 
insulin cseppinfusio

12 22 22 22 11,0 11,5 -
a. 0,96 3,24 2,9 +2,1
b. 6,0 55,0 44,0 +  43,5

M I.. 7 hó fi 57 4100 * 50>50 ccm Diaiamin 20 26 24 25 1 a. 1.78 4,3 ?/) + 18,7
i t ! b. 158,0 33,8 48,0 —117,1
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Tábiázatmagyarázat.
A ‘táblázaton I. száminál jelöljük a terhelést meg

elő ző  órában gyű jtött vizelet mennyiségét, ill. a vizelet 
összaminosav (a) és össznitrogén (í>) tartalmát

Kettő s aminosavterheléskor: a II. és III. sz. az első , 
ill. második terhelést követő  egy órás idő szakasz ugyan
ezen értékeire vonatkozik.

Cseppinfusio esetében a II. és III. sz*. az infusio 
megkezdése utáni 2 órában, a> IV. sz. a harmadik órában 
gyű jtött Vizelet értékeire vonatkozik. A véraminosavszint 
értékeknél az I. sz. az anknosav beadása elő tt, a II. sz. 
az anyag beadása után egy órával, a III. sz. az első  
adag után 2 órával, a második adag után egy órával 
mutatja a véranknosavszintet mg %-ban.

szemben resistens sorvadtak súlygörbéje az alkal
mazott aminosav-lökés után kifejezetten' emelkedett. 
Egy-egy esetben a súlygyarapodás viszonylag rövid 
idő  alatt 350—500 gr-ot ért el.

Ismételjük, tudjuk, hogy nagyon nehéz néhány 
eset alapján az amhiosav szerepét ebben a kérdés
ben értékelni. Csak annyit szeretnénk megemlíteni, 
hogy a klinikusnak határozottan az a benyomása, 
hogy ezekben az esetekben az aminosav, ha nem 
is egyedü.i okozója, de feltétlenül a súlygyarapodás 
elindítója volt.

A -szer adagolásánál mellékhatást néhányszor 
és csak az első  esetekben észleltünk. Két esetben 
kifejezett helyi urticariák és a környező  bő rterület 
oedemája mutatkozott. Ezek közül egy esetben az 
injectio helye körül kb. fillérnyi bő rnecrosis keletke
zett (súlyos atropbiás, oedemás csecsemő  esete). 
Egy esetben közvetlenül a beadás (lökés) után 
co-llapsusszeríí kép alakult . ki„ mely az alkalmazott 
vasotonicumok után pár perc alatt oldódott. Az a 
benyomásunk, hogy a melléktünetek keletkezésében 
a gyógyszernek az erek beidegzésére kifejtett hatá
sán kívül az is szerepet játszott, hogy az infusiót 
a kelleténél gyorsabban végeztük- Több szerző vel 
egyetértésben mi is rámutattunk már arra, bogy a 
gyógyszert testhő mérsékletre melegítve, igen las
san kell bevinni. A mellékhatás nem volt a mennyi
ség függvénye, mert a késő bbi nagy adagoknál soha 
nem észleltük. Még a 2.300 gr-ra lefogyott súlyosan 
toxicus újszülött is kitű nő en tű rte úgy a só- és 
cukoroldattal együtt alkalmazott 100 ccm-nyi csepp- 
infusiót (ez az egetek közt nincs feltüntetve, részben 
a sóoldat alkalmazása miatt, részben mert a beteg 
állapotára való tekintettel a katéterezést nem vé
geztük el), mint a 2 nap után alkalmazott lökés- 
therapiát.

A nitrogén-forgalom vizsgálatai minden esetben 
kifejezetten positiv eredményt mutattak, ^ z  össz- 
nitrogen-ürítést 4 kivételével valamennyi esetben 
méghatároztuk, 22 esetben ezenfelül az amino- 
nitrogen-ürítést is vizsgáltuk. Azokban az esetek
ben, amikor össznitrogén meghatározás nem tör
tént, az aminosav-ürítést mindig meghatároztuk. 
16 esetben az össznitrogen-ürítés, 4 esetben pedig 
az aminosav-nitrogen-ürítés a terhelés alatt alacso
nyabb volt, mint a terhelést megelő ző en. Ahol az 
össznitrogen-ürítés emelkedett, a többlet a bevitt 
mennyiség 10%-át csupán 2 esetben haladta meg, 
mindkét esetben cscppinfusio után. Az össz-amino-

10C5
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sav*ürítés középértékben kevesebb volt a bevitt 
mennyiség 3%-ánál .(a terhelés elő ttihez viszonyítva 
középértékben 0.7%). A maximális többlet-ürítés 
!■  cseppinfusiós esetben 4% volt. Ezek az adatok 
meglepő ek, mert — ahogy m ár mondottuk — az 
'aminosav ürítése a vér aminosav-szintjének emel
kedése után várható volna. Észleléseink szerint 
még.a legsúlyosabb, 2 hetes, 0.70 fejlő dési quotiensű  
újszülött is jól tolerálta a viszonylag nagy adag 
(50-f-50 ccm) aminosavat. Az 500 mgr-os bevitelre 
az össz-amino-mtrogen ürítés 3—4 mgr volt.

14 esetben vizsgáltuk a terhelés folyamán a 
vér aminosav-szintjének változását. A vér amino- 
sav-szintje terhelés után 1 órával 1 eset kivételével 
(euthroplás csecsemő ) a kiindulási értéket meg
közelítette, ső t 3 esetben a második lökés után 
1 órával jóval az éhomi érték alá süllyedt.

Az aminosav-terhelést követő en az 1 óra alatt 
ürített vizeletmennyiség átlagban 22,3 . ccm volt 
(álsó határ 9 ccm, felső  határ 60.5 ccm). 8 eset
ben észleltünk 30 ccm feletti' értékeket- Ezt azért is 
em.ítésre méltónak tartjuk, mert a nagymennyiségű  
vizelet . lényegesén csökkenti a bilanz-számítás eset
leges hibaforrását.

Az első  5 betegünknél és az összes insulinos 
terhelés eseteiben meghatároztuk a vércukor-görbé- 
ket is. A vércukor-meghatározások éhomra, majd. a 
terhelések után '/■ > óráyal és 1 órával történtek. 
Azoknál a csecsemő knél, akik Insulint nem kaptak 
jó cukor:tolerantiára mutató vércukor-görbét kap- 
‘unk, összhangban eddigi észleléseinkkel (3), amíg 
ahol Insulint is vittünk be, a cukor-tolerantia ki
fejezetten romlott, A vércukor-görbéken összehason
lítva ezeket az egyszerű  intravénás kettő s glucose 
terheléses görbékkel, az aminosav hatására az a 
változás következett be, hogy az első  adag után 1 
órával a vércukor-érték m agasan az éhomi érték fe
lett van, a Staub-effectus azonban itt is kifejezett. 
Insulin alkalmazásakor az első  adag utáni vércukor- 
görbe jó cukortolerantiára utalt, azonban a második 
adag után a Staub-effectus elmaradt. Észleléseink 
egyértelmű ek voltak, úgyhogy a továbbiakban az 
Insulin-keze'.ést elhagytuk.

Eredményeink megbeszélése: Aminosav-ierhe- 
iés után a nitrogén-ürítés az éhomi értékekhez ké
pest az esetek jó részében csökkent, ami fokozott 
nitrogen-retentióra mutat. Az am:noSav-nitrogen
ürítése szintén elenyésző en csekély. Az intravénásán 
bevitt 300—500 mgr nitrogénnek általában mintegy 
3%-a ürült ki a vizelettel, a második terhelés után 
1 órával a vér aminosav-szintje a kiindulási érté
ket megközelítette, némely esetben ez alá süllyedt, 
nyilvánvaló tehát, hogy a beadott aminosav a vér
bő l a szövetekbe jutott.

A lökésszerű en bevitt mennyiséget a szervezet 
úgy klinikai'.ag, mint a bilanz-vizsgálatok alapján 
jól to 'erálta. A csepp-infusiónak ezen vizsgálat- 
sorozatban nem tapasztaltuk különös elő nyeit. Az 
Insulin-bevitel nem fokozta az egyébként is igen 
jó aminosav-to'.erantiát. Ha viszont a cukorgörbék 
lefutását elemeztük, megállapítható, hogy míg a 
glucose- és aminosav-lökés esetén a régebbi vizsgá

latainknak megfelelő en (3) jó volt a glucose-toic- 
rantia, az Insulin-bevitel esetén kifejezetten romlott 
a szervezet cukorfelhasználó készsége. Ismeretes, 
hogy nagy adag Insulin ketosíst ' okozhat, vagyis 
ugyanazt a hatást fejti ki, mint a szénhydrat-men- 
tes ketogen diaeta. Az is tudott dolog, hogy az In- 
sulin egymagában alkalmazva a szervezet glycogeh- 
készletét csökkenti. Elterjedt azonban az a felfogás, 
hogy az Insulin és cukor együttes alkalmazása a 
máj g'ycogen-mennyiségének fokozása szempontjá
ból is elő nyös. Észleléseink szerint sorvadtaknál, 
akiknél általában a vércukor-emelkedésre fokozott
reactiv insulinhatás következik be, ez a tétel nem 
fogadható el.

Vizsgálataink jelentő ségét abban látjuk, hogy 
1 óra alatt ismételt adagolással 3.1 gr fehérjét, 
illetve fehérjének megfelelő  aminosavat sikerült
intravénásán a szervezetbe juttatnunk, úgy, hogy ez 
a beteget nem viseli meg. Ez azt jelenti, hogy 3 kg 
körüli csecsemő nek aránylag könnyen adhatunk 
napi 6 gr körüli fehérjét, ami fedezi fehérjeszük
ségletének jó részét. A fentiek jelentő sége úgy atro- 
phiás', mint toxicus esetekben kézenfekvő . Toxico- 
sisnál a parenteralis fehérjenrnimum biztosításával 
nyugodtabban és szükség szerint hosszasabban 
tudjuk a csecsemő t peroralis táplálás nélkül tartani, 
illetve kizárólagos szénhydrat diaetát beállítani. 
Az atrophiásokat is meg lehet ilyen módon védeni 
a szénhydrat túladagolástól, helyesebben a fehérje
elszegényedéstő l. Ismert dolog, hogy. minél több 
szénhydratot adagolunk megfelé'ő  fehérjebevitel 
nélkül, annál jobban. fokozzuk a szervezetben a fe
hérje lebontását. Ha tehát mi intravénásán 6 gr 
fehérjének megfelelő  aminosavat tudunk bevinni 
naponta, akkor a jobban tolerált szénhydrattal nyu
godtan tú'kalorizálhatjuk a csecsemő t.

.A bevitel módjával kapcsolatban az a javasla
tunk, hogy tox;cosisnál, vagy keringési zavar ese
tén cseppinfusiót kell alkalmazni, a sorvadtaknál 
azonban célirányosabb a lökés-kezdés, amikor is 
1 óra elteltével a teljes adag megismétlendő . Ez, 
úgy gondoljuk, ingertherapiának számít, a . vér 
aminosav-szintjének emelkedése az oxydatiós folya
matok fokozásával serkentő leg hal a vila paivara 
beállított sorvadt csecsemő  anyagcseréjére.

Megemlítjük azt is, hogy egyes felfogások 
szerint a parenteralisan bevitt aminosav blokatalysa- 
torként szerepel (10).

IRODALOM: 1. Barnett, Hare, Mc. Hatnara: J. Clin 
Investigation. 1948. 27. 691. — 2. Bart a és Jeney.: Paed- 
Dan. 1949. 5. 11. — 3. Barla és Lukács: Gyermek
gyógyászat. 1951. 2. 289. — 4. Elman: Proc. Sor. Exp. 
Bo!. Med. 1937. 36. 867. — 5. Fekete és Korpáczy: Or 
vosi Hetilap. 1951. 92. 566. — 6.' Haas: Ann. Paed. 1948 
171. 100. — 7. Kirk:  Acta Med. Scand. 1936. 89. 450. -
8. Lang-. Orvosok Lapja. 1948. 4. 513. — 9. Magnusson. 
Acta Paed. 1945. 32 599. — 10. Marchand: Journal de 
Médecine de Bordeaux et du Sud Süd-Quest. 1949, 126. 
551. — 11, Mirsky Swedish, Ransihiff: Proc. Soc. Exp. 
Biol. Med. 1937. 37. 223. — 12. Vince: Gyermekgyógyász 
Szakcsoport. 1951. V. — 13. Williams, Bishop, Young: 
Arch. Dis. of Ohild. 1949. 24. 159.
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A G Y A K O R L A T

.4 R ó k u s  K ö zk ó rh á z I. B e lo sztá lyá n a k  közlem énye

M egfigyelések a vérnyomásról
Irta: SCHILL IMRE dr.

/. A 'iiastolés nyomás meghatározása aartabillentyü- 
elégtelensésben

Aortabillentyű elégtelenségben szenvedő k leletei
ben gyakran találkozunk a Korotkov módszere sze
rint auscultatoricus meghatározáskor nyert nulla 
diastolés értékkel. Ha ilyen beteg art. brachialisára 
manzsetta elő zetes feltevése nélkül helyezzük rá n 
phonendoskópot, minden systole alatt koppanást hall
hatunk, ami a tenyéren észlelhető  pulsus sonansnak 
analógiája és érthető vé teszi a leletekben túlsokszor 
szereplő  nulla -diastolés értéket. Ennek oka a -pulsus 
celer et altusnak megfelelő  nagyobb térfogatingado
zástól eltekintve az art. brachialisra a phonenedos- 
kóppal gyakorolt tálerő s nyomás. A meghatározáshoz 
ugyanis az szükséges, hogy a hallgatócső  az artériát 
ne nyomja be. Ha az aortabille'ntyű elégtelenséguen 
szenvedő  art. brachialisára gyakorolt nyomást a 0 
közelében addig csökkentjük, míg a pulsus sonans
nak megfelelő  hangot már nem halljuk, akkor alulról 
felfelé haladva, a diastolés nyomás ilyen esetben is 
élesen határozható meg és amellett gyorsan is. mert 
az ilyen betegek diastolés nyomása az átlagosnál 
lényegesen alacsonyabb. De ha újból az így megha
tározott diastolés nyomás alá menve, akár egészen 
a nulláig is, idő nként erő sebben nyomjuk rá a pilo
nén doskópot, akkor megint koppanó hangot hallha
tunk, ami a fent említett téves meghatározás alapja. 
Ha azonban az artériára gyakorolt nyomás nem tű l- 
nagy, akkor a végig hallható hang erő sségének hir
telen változása ugyancsak lehető vé teszi a diastolés 
érték meghatározását felülrő l lefelé haladva is.

A Basedow-kórosok és aortaelógtelenségben szen
vedő k keringésének bizonyos fokú hasonlóságát (p. 
celerl az a tapasztalat is megerő síti, hogy kissé erő 
sebb nyomással Basedow-kórosokon is lehet a nul
láig tartó koppanást hallani, tehát látszólagos nullás 
diastolés nyomást mérni, bár inkább csak a felemelt, 
de esetleg szívmagasságban nyugvó, ső t lógó kar 
melleit is.

Összefoglalás: Aortabillentyű elégtelenségben
szenvedő k diastolés nyomása sokszor látszólag nulla. 
Ez a tévedés elkerülhető , ha a phonendoskóppal gya
korolt nyomást addig csökkenthetjük, míg a pulsus 
sonans analógiájára az art. brachialis felett man- 
zsettafeltevés nélkül is hallható érhangot már nem 
halljuk ás ilyen nyomás mellett végezzük a mérést.

II. A systolés vérnyomás meghatározása

A systolés nyomásnak palpatiós módszerrel való 
meghatározását azért szorította ki a Korotkob mód
szerével történő  auscultatoricus meghatározás, mert 
utóbbival jól meghatározható a diastolés nyomás, is. 
Közismert azonban, hogy az auscultatiós eljárás a

systolés nyomást illető en valamivel, kb. 10 Hg/mm- 
inel magasabb értéket ad, mint a palpatiós. Ezt le
hetne úgy is magyarázni, hogy a fül finomabban és 
elő bb jelzi az artériának a belejutó vérhuilám állal 
okozott térfogatváltozását, illetve az ezáltal létre
hozott hangot, mint a tapintó ujj. Ez azonban nem 
okvetlen van így és vizsgálatainkat ennek a kérdés
nek eldöntésére végeztük.

A Korotkov-féle eljárásnál ötp ihasist különböz
tetünk meg. H.a a manzsetta nyomását a systolés 
fölé emeltük, akkor a nyomás fokozatos csökkentésé
vel elő ször (1) pár- halk hangot hallunk, amit (2) 
zörej vált fel, majd újra (3) hang következik, ami 
egy idő  múlva (4) erő södik és azután hirtelen {5) 
elhalkul vagy megszű nik. Systolés, nyomásnak az 
első  hang megjelenésekor mért értéket, diastolésn-ik 
a 4. phasiban erő södött hang elhalkulásával vagy 
megszű nésével egyidejű leg meghatározott értéket 
szoktuk tartani.

Az öt phasis közül az első  kettő vel foglalkoz
tunk. Ha hüvelykujjunkat a könyök felett az art. bra- 
chialísra: helyezzük, a phonendoskópot pedig az ar
teria további lefutásában a könyökhajlatba vagy va
lamivel ez alá és addig comprimáljuk ujjunkkal az 
art. brachialist, míg a radialis pulsus, el nem tű nik, 
akkor, ha óvatosan és fokozatosan csökkentjük a 
nyomást, elő ször hangot, ezután hangosabb és mé
lyebb, majd halkabb és magasabb zörejt, utána eset
leg újra halkabb hangot hallunk. Ujjunk csökkenő  
nyomása a manzsettának a mérés folyamán történő  
nyomásváltozását utánozza és mivel a zörej szű kü
leten való átáram lást jelent, kétségtelen, hogy kez
dete annak a külső  nyomásnak felel meg, amit az 
artériában uralkodó nyomás éppen legyő z, anélkül, 
hogy a compressio folytáni szű kületet teljesen meg 
tudná szüntetni. Ez felel meg tehát a maximális vagy 
svstolés nyomásnak, míg a zörejt megelő ző  hang a 
vérhullámnak az elzárt arteriarészhez való odaütn- 
dését jelzi csupán, ami az érfal mentén a phonendos- 
kópig vezető dik, tehát a palpatoricusan meghatáro
zott systolés nyomásnál magasabb értéket

Ezt a felfogást még a következő  megfigyelések 
is igazolják. Ha az art. brachialist comprimáló 
ujjunkkal teljes compressióiig fokozzuk a nyomást, 
akkor csak ujjunk felső  szélén érzünk pulsatiót, a zö
rej megjelenésének pillanatában azonban az egész 
ujjbegy alatt, tehát a belső  nyomás éppen ebben a 
pillanatban haladta meg a külső t. Ha másrészt csak 
zörej keletkezéséig nyomjuk össze az art. brachia
list, majd a valamivel lejjebb elhelyezett phonendos- 
skópra gyakorolt nyomást fokozzuk, akkor a zörejt 
hang váltja fel és a nyomás csökkentésével a zörej 
újból hallhatóvá válik. A létrehozott felső  szű kületen 
áthaladó és eközben zörejt okozó véráram 'ugyanis
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az arteria lejjebb eső  részének teljes Összenyomása
kor nem tud már tovább haladni és minden systole 
alkalmával odaütő dik a létesített teljesen elzáró aka
dályhoz, illetve az e felett lévő  arteriarészhez, ami
ben rezgéseket vált ki és hangot okoz.

■  A palpatoricusan meghatározott systolés vér
nyomásértéknek tehát a zörej kezdete felel meg, 
amit az a megfigyelésünk is igazol, hogy a fenti 
kísérleti berendezés mellett segédünk a .radialis .pul
zust a zörej megjelenésével egyidejű leg tapintotta és 
hogyha a phonendoskópot a zörej eltű néséig, .illetve 
a hang megjelenéséig nyomtuk, akkor a pulsus ta- 
pinthatósága újból megszű nt. Ennek a megfigyelés
nek az értékét nem csökkenti az ú. n. reactiós idő  
sem, mert az art. brachialisra gyakorolt nyomás vál
toztatásával akárhányszor egymásután lehetséges a 
zörej és a radialis pulsus tapinthatóságát létrehozni 
vagy megszüntetni és a nyomást is tetsző legesen 
lassan változtathatjuk. Az art. brachialist összenyomó 
ujjúnkat vérnyomásmérő  manzsettájával helyettesítve,

természetesen a fentiekkel teljesen azonos megfigye
lés tehető .

Kétségtelen, hogy a sytolés nyomás feletti man- 
zsettanyomás mellett és így tapintható radialis pul
sus nélkül is lehetséges áramlás a kar ereiben. Ezt 
nemcsak Korányi Sándor é s . iskolájának vizsgálatai 
igazolják, hanem az alsó végtag ereinek sclerosis 
vagy endarteriitis folytán létrejött szű külete és fő leg 
merevsége is, ahol pulsust sem tapintunk, ső t oscil
latio sincs és bizonyos fokú, ha nem is pulsáló, de 
folytonos keringés mégis van. Mindamellett a gya
korlatban használt két, esetleg nem egészen tökéle
tes, de egyszerű  módszernek összehangolása fontos
nak látszott.

Összefoglalás: A palpatoricusan mért systolés 
vérnyomásnak . auscultatoricus méréskor a zörej 
megjelenésének pillanatában mért érték felel meg, 
amint azt a betegágynál végzett egyszerű  vizsgála
tok igazolták.

_____ K A Z U i S Z T  » K A

A  D ebrecen i O rvo stu dom ány i E g ye tem  T ö rvén yszék i O rvo sta n i in tézetének 
( ig a zg a tó : Ö krös Sándor d r. eg ye tem i ta nár) közlem énye.

Köldökzsinór testköré csavarodásának törvényszéki 
orvostani vonatkozásai*

* Irta : FÖLDES VILMOS dr.

A méhen belüli életben a köldökzsinór nyakra, 
végtagokra csavarodhat és bizonyos körülmények 
között a magzat halálát okozhatja. E jelenségnek a 
szakértő i gyakorlatban is van jelentő sége. A hulla- 
szemle alkalmával u. i. gyermekülés gyanúja merül
het fel. Az esetek tisztázása csak az összes körülmé
nyek kiderítése útján lehetséges, mert elő fordulhat 
az is, hogy az anya újszülött gyermekét a köldök- 
zsinórral fojtja meg.

Az irodalmi adatokból kitű nik, hogy a köldök
zsinór testrészekre csavarodása elég gyakran (a ter
hesek 25%-ában) elő ször és többször szülő kben is 
elő fordul. Elő segítheti azt a lepény tapadási rend
ellenessége, magzatvízfelszaporodás, hosszú köldök- 
zsinór stb. (Taguchi, Consolli). Leggyakrabban a 
nyakra és a végtagokra csavarodik a köldökzsinór 
(Fischer). Szülési akadályt is képezhet és a magzat 
méhen belüli elhalását is okozhatja (Durlacher, Ser
gio). A köldökzsinór nyak köré csavarodása egysze
res és többszörös lehet (Abner, Ruvier) és a .körül-, 
csavarodás helyén mély barázdát okozhat (Burger, 
Döderlein). A körülcsavarodás helyén valamelyik 
köldökér, de leginkább ia véna elszakadhat, s a m ag
zat elvérzéses halálát okozhatja ( Günther, Nassauer).

Utóbbi idő ben négy törvényszéki orvostani vonat
kozású esetet észleltem, ezek közül háromban a nyak

* Elő adta Budapesten ia Pathológus Szakcsoport 
1951 nov. 24-én tartott ülésén.

köré, egy esetben a bal felső  végtagra csavarodott a 
köldökzsinór.

1. Eset.
Az 52 cm hosszú, 3390 g testsúlyú leánynemü újszü

lött hulla nyakára háromszorosan csavarodott rá a köl
dökzsinór, amelynek bő r köldök és nyak közötti szakasza 
erő sen megfeszült, megvéikonyodott, a bő rköldök a húzó
hatás folytán megnyúlt 1,5 cm hosszú vérédényei nehe
zen átfecskendezhető k (1. ábra).

A nyakról lecsavart köldökzsinór hossza 91 cm. Sza
bad végén kisebb kiszakadt lepényrészlettel összefügg. 
A nyak bő rén csupán az alsó csavarulatnak megfelelően 
mutatkozott sekély barázda. A kötő hártya bő vérű , pont
szerű  vérzésekkel áthatott; az agy bő vérű , a vér folyé
kony, a nyak lágyrészeiben vérzés, vérbeszürő dés nincs. 
A tüdő kben levegő , szétszórtan néhány légtelen lebeny- 
kerész'.et, a gyomorban babnyi léghólyag, légtelen bél- 
huzam, magzaitszuroikkal telt vastagbelek. Enyhefokú 
savós-véres fejdaganat a bal faltájékon.

A leánymagzat élve született, légzett és igen kevés 
levegő t nyelt is. Halála a köldökzsinór nyak köré csa
varodása miatt a) megszületés után igen rövid idő  múlva 
következett be. A köldökzsinór elég szorosan volt ugyan 
a nyak körül csavarodva, de nem aranyira, hogy a lég- 
utat elzárta volna, így a magzat tüdejébe levegő t szív
hatott be és kevés levegő t nyelhetett is. A nyak .gyű jtő - 
ereit azonban leszorította annyira, hogy az agyban 
súlyosfokú vérkeringési zavar, pangásos bő vérű ség, vér- 
rekedés keletkezett; így iá halál agybénulás folytán — 
okozati összefüggésben a köldökzsinór szorító hatásával 
—• következett be.

Ha á szü'ésnél szakszerű  segítség (orvos, bába) lett 
volna: a köldökzsinórt idejekorán a nyakról lecsavarják, 
a magzatot esetleg meg lehetett volna menteni. A leány
anya azonban talán észre sem vette, hogy ia köldökzsinór
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rendellenesen fekszik és így gondatlansága' nem is ezen 
a téren, hanem amiatt állhatott fenn, hogy a szüléshez 
nem gondoskodott szakszerű  segítségrő l. Az eset összes 
körülményeit mérlegelve vádat ejtettek; a híróság a 
leányanyát a gyermekülés vádja aló! bű ncselekmény hiá
nyában felmentette, mert a szakértő k nem állíthatták 
határozottan, hogy a gyermek életét szakszerű  segítség
gel meg lehetett volna menteni.

2. eset.
A leánynemű  magzat hossza 31 cm. A nyakon a 

köldökzsinór egyszeresen körülcsavart, még pedig úgy, 
hogy a bő rköldöktő l elindulva a nyak jobb oldalán elég 
feszesen fölfelé halad, majd a baloldalon áthaladva a 
nyak elülső  részén jobbra kanyarodik A bő rköldök ki
húzott állapotban rögzült. A köldökzsinór levétele után 
megállapítható, hogy hossza 32 cm, s a nyakon 10—11

1. ábra. A bő rköldök és a köldökzsinór felfelé futó elve
zető  szára megfeszült, elvékonyodott, a nyakon három
szorosan körülcsavarodott, szabad vége kisebb kiszakadt 

lepényrészlettel összefügg.

mm széles halvány, kissé bemélyedt barázdát okozott, 
amely a környező  vörhenyes bő rrészlettő l. élesén elkülö
nült (2. ábra).

Az agy állománya átnedvesedett, puha, keményítő - 
csiriz tapintatú, halvány, az olda'.gyomrok részben -alvadt, 
részben folyékony vérrel kitöltöttek, baloldalt a farkas- 
test és látótelep határán az agykamra duzzadt, bedombo- 
rodik, szederjes, az agy állományában fekvő  vérzés 
miatti; a IV. agygyomor vérrel telt. A kisagysátor, nagy
agysarló ép. Légtelen tüdő k, gyomor és béltraktus.

A terhesség 6. hónapját elárt éretlen, életképte
len magzat halv.a született és nem légzett. A magzat 
halála a szülés folyamán olyképpen állott be, hogy 
köldökzsinórja egyszeresen a nyak köré csavarodott, 
azt a nyaki vénákkal együtt összenyomta, az agyban 
vérpangás keletkezett és ennek következtében az agy
kamrák bevéreztek. Ez a vérzés a szülő erő k hatására 
is bekövetkezhetett, azt a nyak összenyomatása csak 
fokozta. Az egyébként életképtelen magzat halálának 
közvetlen óka végeredményben az agykamrákba való 
vérzés volt.

Tekintettel arra, hogy a szülés nem intézetben 
történt és leányanyáról volt szó, a magzat haláloká
nak megállapítása céljából bírói boncolást rendeltek

el. A leányanya ellen, a szakértő i vélemény alapján, 
bű ncselekmény hiányában az eljárást megszüntették.

További két esetünk azt bizonyítja, hogy a köl
dökzsinórnak testrészekre csavarodása esetén még 
szakintézetben sem menthető  meg minden esetben az 
újszülött élete.

3. eset.

A fiúmagzat hossza 52 cm, sú!y,a 3580 g. Külsérelmi 
nyomok nem láthatók. A fej hátsó részén esekélyfokú 
savós szülési fejdaganaf. Az agy kp. vértartalmú. A tüdő - 
lebenyek elülső  fele levegő t tartalmaz, hátsó részük lég
telen. A mellhártyán pontszerű  vérzések. A szívben és 
nagyerekben folyékony vér, a gyomorban néhány lég- 
buborék. A bélhuzam légtelen, a vastagbelek meconium- 
mal teltek. A köldökzsinór a lepénnyel összefügg, hossza 
T9 cm. Közepe táján elég erő sen görcsre kötött. (Valódi 
köldötkzsinórcsomó.) A lepény szivacsos, ép.
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2. ábra. A bő rköldök és a köldökzsinór elvezető  szára 
megfeszült, a bő rköldök elvékonyodott. A köldökzsinór a 
nyakon egyszeresen k'örülcsavarodott, a Lepénnyel össze

függ.

A szülés a debreceni szülészeti klinikán (prof. 
Arvay) történt, a tolófájások megindulása után a 
magzati szívhamgok gyérülnek (40—50/min), üregi 
fogó, a magzat algid asphyxiában születik, a köldök- 
zsinór egyszeresen a nyak köré csavarodott. Köldök
ellátás, után eredménytelen élesztési kísérlet.

Ebben az.esetben a magzat halála a kitolási 
szakban, ill. közvetlenül a szülés után köyetkezett 
be és arra vezethető  vissza, hogy köldökzsinórja a 
méhen belüli életben görcsre kötő dött és egyszeresen 
a nyak köré csavarodott, s a szülés alatt annyira 
megfeszült, hogy a magzatban súlyos keringési za
vart és vele kapcsolatos szívgyengeséget okozott. 
A levegő  részint a fogómű tét alatt, részint a mester
séges lélegeztetés alatt juthatott a magzat tüdejébe.

Ennek az esetnek az a jelentő sége (a bírói véle
ményezés tekintetében), hogy a köldökzsinór nyak 
köré csavarodása, görcsre kötő dése a szülés alatt a 
magzat életére olyan súlyos következményekkel járt, 
hogy életét még kéznél levő  azonnal alkalmazott szak
szerű  segítséggel sem lehetett megmenteni. A szak-
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intő nek ezt tudnia kell, hogy hasonló adott esetben
véleményét alá tudja tám asztani

4 esel

41 cm hosszú, 1'630 g testsúlyú fiúmagzait. A köldök- 
zsinór hossza 70 cm, négyszeresen a bal felső  végtagra 
feszesen rácsavarodott, úgy hogy azon szembetű nő  mély 
barázdát okozott. Az alkar és a kéz, amint a III. ábrán 
látható, erő sen duzzadt, sötétszederjes, bő nedvű , bő vérű . 
A borkő i dök az elvezető  köldökzsinórra'', együtt erő sen 
megfeszült. A felkaron a köldökzsinór eíső  csavarulatán 
11 cm hosszú szakaszon a köldökzsinór csaknem kétsze
resére duzzadt, sötétszederjes, kocsonyás állománya vé
resen beszű rő dött, a köldökgyű jtő ér itt ferde irányban. 
2 cm hosszúságban megrepedt. (3. ábra.)

3. ábra. A baloldali képen látható a bal felső  végtagra 
négyszeresen rácsavarodott köldökzsinór, melynek leg
felső  csavarulata sötétszederjes, nagyfokban duzzadt. 
A végtag a leszorítás miatt duzzadt, szederjes. — A jobb
oldali képen a köldökzsinór szorító hatására keletkezett 

barázda jól szembetű nik.

A fejtető n, sávos, véres fejdaganat, ai tüdő k ilégtelo 
nek, a mellhártya alatt számos pontszerű  vérzés. A gyo 
mórban, bélhuzamban tevegő  nincs, a vastagbelek meco-
n.mmma! teltek.

A szülészeti klinika (prof. Árviay) kortörténete 
szerint a szülés megindulása után a magzati szív
hangok m ég jók, fokozatosan gyérülnek és három óra 
múlva m ár nem hallhatók. Ezt követő leg '/4 óra múlva 
született meg a magzat.

A m agzat halálát a köldökzsinórnak a felső  vég
tagra történt többszörös csavarodása okozta. A köl
dökzsinór csak a szülés alaft feszült meg annyira, 
hogy benne a gyű jtő ér elszakadt, kocsonyás szövete 
körülötte kiterjedten véresen beszű rő dött és olyan sú
lyos keringési zavart okozott, beleértve a köldökülő 
erek feszülés miatt bekövetkező  beszű külését is, hogy 
a magzat halála, a szülés alatt bekövetkezett.

A szülés elő tt a köldökzsinórnak a felső  vég
tagra csavarodása nem akadályozta a magzat fejlő 
dését. A szülés alatt azonban lulfeszült állapotba 
került, gyű jtő ére átszakadt és ezek a körülmények 
megmagyarázzák a gyermek szülés alatt bekövetkező  
elhalását.

A szülészeti gyakorlatban a köldökzsinór testré
szekre csavarodása és ennek kihatása általánosan 
ismert. A szakértő i gyakorlatban azonban ritkábban 
képezi v izsgálat tárgyát. A szakértő nek adott esetben 
azt a kérdést kell eldöntenie, vájjon a köldökzsinór

a méhen belül osávarodott-é a magzat valamelyik 
testrészére, vagy azt az anya helyezte-e pl. a nyakra 
a gyermek szándékos elpusztítása céljából.- Felmerül
het az a kérdés is, hogy vájjon célszerű  segítséggel, 
lehát a testrészekre csavarodott köldökzsinór idejében 
történt eltávolításával a magzat életét meg lehetett 
volna-e menteni.

111. és IV. esetünk bizonyítja hogy még- szak
intézetben sem lehet minden esetben a gyermek éle
tét megmenteni, különösen nem1 akkor, ha a test
részekre csavarodott köldökzsinóron csomó képző dik, 
mert a kitolási szakban a köldökzsinór oly mértékben 
feszülhet meg, hogy véredényei a hasfalban a csomó 
és a rácsavarodás helyén elzáródhatnak, elszakadhat
nak, ami a magzatban anoxaemiás állapotot,, illetve 
ezzel kapcsolatban a légzés ídő elő tti megindulását 
válthatja ki, ami a magzat megfulladását okozhatja.

Az ismertetett esetek mindegyikében a köldök- 
zsinór a normálisnál jóval hosszabb, 91, 79, 70 cm 
volt, tehát alátámaszthatjuk az irodalomból ismert 
megállapilást, hogy a köldökzsinór testrészekre csa
varodásának egyik feltétele a rendesnél hosszabb 
köldökzsinór.

Az elmondottak alapján bírósági vélemények 
esetében alátámasztottnak kell tartanunk az anyának 
azt az állítását, hogy a köldökzsinórt nem ä csavarta 
a magzat nyakára, annak rendellenes helyzetével 
nem is volt tisztában, s így a magzat halálát szán
dékos cselekménnyel nem okozta. Gondatlansága, 
hogy a szülés idejére szakszerű  segítség igénybevéte
lérő l nem gondoskodott, szintén nagy mértékben eny
hített azaltal, hogy hasonló esetekben még szakinté
zetben; sem lehet a magzat életét minden ilyen alka
lommal megmenteni.

Összefoglalás. Szerző  négy esetet ismertet, ame
lyek közül a hosszabb köldökzsinór háromban a nyak 
köré, egyben pedig a bal felső  végtagra csavarodott. 
Két eset gyermekülés vádjával kapcsolatos bírói; két 
eset pedig klinikai boncolás tárgyát képezte.

A köldökzsinór testrészekre csavarodása a m ag
zat halálát okozhatja, különösen, ha a kitolási szak
ban megfeszül, mert a magzatban vérkeringési za
var keletkezik, ami idő  elő tti légzömozgásokat vált
hat ki.

A szakértő i gyakorlatban felmerült kérdések:
1. észrevehette-e az anya a köldökzsinór testrészre 
csavarodását, 2. ha idejekorán eltávolítják a rácsavm 
rodott köldökzsinórt, a magzat élete megmenthető -e, 
3. a köldökzsinór spontán, azaz a méhen belül csa
varodott-e a testrészre, különösen - a nyakra, 4. vagy 
az anya helyezte-e azt oda megfojtás céljából?

A szakértő  ezekre a kérdésekre minden egyes 
esetet külön mérlegelve, csak az összes körülmények 
figyelembevételével adhat választ, mert mindegyik 
eset elő fordulhat.

IRODALOM: 1. Taguchi:• Mit. ja. Ses. Gynäk. 28. 
H. 4. 1933. — 2. Consolli: Bo'.l. Soc.-ímed.-chir. Catania 
448—50. (1933). — 3. Fischer Otto: Dissertation. Kiel, 
1933. — 4. Durlacher: Zb. ärtztl. Forbildg. 28. 629. —
— 5. Sergio: Clin, ostetr. 34. 157—163. — 6. Abner.
Amer. .!. Obstetr. 25. 1933. — 7 Ruvier: Bull, de la soc. 
d’obstetr. et de Synecol. de Paris Jg. 13. No. 1. S. 34-—35.
— 8. Burger: Szülészet, 1942. — 9. Döderlein: Hand
buch der Geburtshilfe. 1924. — 10. Günther: Zeitschrift, 
f. d. ges. ger. Med. B. 29. 202. — 11. Nassauer: Zeit
schrift f. die. ges. ger. Med. B. 2 573.

1070



O R V O SI H E T IL A P  1952. 37.

A z  Is tv á n  K ó rh á z  I I I .  sz . B e lo sz tá lyá n a k  ( fő o r v o s :  G ottsegen  G yö rg y  á r . eg ye t. m . ta n á r )  k ö z le m én ye

Tartós remissio periarteritis nodosa-ban
Irta: GOTFSEGEN GYÖRGY dr. és PÁNCZÉL SÁNDOR dr.

Az allergiás-hyperergiás állapotok morphológiá- 
jának vizsgálata (Abrikoszov, Kiinge), a collagen 
betegségek önálló nosologiai kategóriájának felállí
tása (Klemperer, Pollack és Baehr), a Sellye-féle 
adaptációs syndromára vonatkozó kutatások, valamint 
a cortisonnak és ACTH-nak therapiás alkalmazása 
nagy mértékben fokozták a tudományos érdeklő dést 
a periarteritis nodosa (p. n.) kórképe iránt; azt ítisz- 
szük azonban, hogy az irodalmi adatok megszaporo
dása ellenére is ritkaságszámba megy s érdeklő désre 
tarthat számot alábbi esetünk.

L. Z. 53 éves- férfit 1949 decembere óta tartjuk meg
figyelésünkben. Régebbi anemnesisében ismeretlen okból- 
végzett n-ephrectomia (1925), majd vórheny szerepelnek; 
allergiára ufa'.ó tünetei sohasem voltak. 1948 végén ment 
elő ször orvosihoz —• állandó fáradtsága, kimerültsége 
miatt —, aki magas vérnyomást állapított meg; egy-két 
hónapos kezelés u*án panaszai lényegesen csökkentek. 
Rövid idő  múlva,--járás közben fellépő , anginás jellegű , 
szívtáji fájdalmaikkal újból orvosi kezelésbe utalták; 
Hyderginre, Bt vitaminra, Digitálisra megint megszűn
tek panaszai. Egy hónappal kórházi felvétele elő tt lázas 
lett, állandó jellegű , fekvéskor is fennálló, de mozgáskor 
fokozódó fájdalmakat érzett bal m-ellikasfelében, nagy 
mértékben legyengült, teljesen étvágytalanná vált, fo
gyott; ezen tünetek tartós fennállása miatt vétette fel 
magát osztályunkra. Fizikális vizsgálatánál feltű nt, hogy 
a redukált tápláltsági állapotú beteg bő re fakó, szürkés
barnás árnyalatú, jól pigmentált; bő rcsomók, nyirokmiri
gyek nem. voltak tapinthatók. Tüdő lelete nem mutatott 
elváltozást, szíve balra egy harántujjal nagyobb volt, a 
csúcson systoles zörejt hallottunk. Mája egy h. u. ha
ladta meg a jobb bordaívet, lépe nem volt tapintható, 
felfelé a VIII. bordáig ért. Idegrendszeri eltérést nem 
taCá'tunk. Vérnyomása 160/90 Hgmm volt. Vizeletében 
nem volt kóros elem. Vérsejtsüllyedése 68 mm volt. egy 
óra alatt. Egyéb vizsgálati leletei közül megemlítendő  
a mellkas-röntgen: balra kissé nagyobb, aortás typusú 
szív, gyermekökölnyi substernaiis struma; az Ekg, mely 
75-ös frqu. sinus rhythmus mellett kissé süllyesztett ST 
részleteket tartalmazott az I., lapos T hullámokat ai II. 
elvezetésben; a szemfenéki lelet, mely kanyargósabb, telt 
vénákat,' feszesebb artériákat, mérsékelt keresztező dési 
tünetet mutatott. A beteg felvételétő l kezdve lázas volt, 
hő mérséklete 38—39° C között mozgott. Fehérvérképe 
12.200-as szám mel'ett balratolódottnak mutatkozott 6% 
eosinophillal. Székletében féregpete nem volt, májfunc- 
tiós próbák negatívak. Feltű nő  volt az objectiv tünetek
kel kevéssé magyarázható nagyfokú ady-namiája. Meg
különböztető  .kórjelzés -szempontjából mellékvese-tbc., 
hasi lymphogranulomatosis és endocarditis lenta' jöttek 
elő ször szóba; az első  ellen szólt a magas vérnyomás 
és a körülírt pigmentatióknak, a második ellen a tapint
ható vagy rön+gennel kimutatható lép- és nyirokmirigy 
megnagyobbodásnak teljes hiánya; a harmadikat — -me
lyet kezdetben a positiv formolgel-reactio és egy garnima- 
streptococcusokat tartalmazó haemocultura is alátámasz
tott — el kellett vetni, mivel nem találtunk microscopos 
haematuriát, sem macro-, sem- microemboliákat, s főleg 
nem találtunk sem. szívbillentyű -megbetegedést, sem con- 
gen:tá!:s szívelváltozást. így megerő södött bennünk az 
at kezdettő l fogva, a többi diagnosticus meggondolás 
mellett állandóan diskutált feltevés, hogy diffus érmeg- 
hetegedésspl, p. n.-val állunk szemben. Az objektív lele
tekbő l voltaképpen csak az eosinophilíát tudtuk ezirány- 
ban positivan értékelni. Gtobu'in-szaporu’Jata ekkor nem 
volt a betegnek: 6,5% összefe.hérje mellett 3,7% albu- 
mint, 2,4% globulint tartalmazott a serum. Á dr. Szmuk

fő orvos által kérésünkre elvégzett Euglobulin-reactio 
azonban ennek a fehérjefractiónak lényeges szaporulatát 
mutatta (15—20 E), ami a gamma-globulin szint emel
kedésére utalt. (Magukat a gam-ma-globulinokat ez idő 
ben még nem tudtuk meghatározni. Emlékezve Griess- 
bacher ama megállapítására, hogy p. n.-nak még olyan 
eseteiben is, amelyek vér-eosinophiliát nem mutatnak, -a 
csontvelő ben megszaporodik az eosinophilek száma, ster- 
num-punctiót is végeztünk, mely a reticulum-sejtek mér
sékelt szaporulata mellett 3% Eo-t mu+atott. Most már 
itt lett volna az ideje, hogy klinikai feltevéseinket ana
tómiailag is alátámasszuk: nem tévén azonban a bő rön 
semminemű  elváltozás, találomra a mellkas bő rébő l met
szettünk ki kis darabot. A kórszövettani lelet szerint ez 
nem tartalmazott p. n.-rfe utaló elváltozást. Az- oedemá- 
s.an fellazult irhában csupán kisebbfokú perivascularis 
infiltratumok voltak láthatók, a gömbsejtek nagyobb
részt lymphoeyták, illetve plasmasejtek. Sem a prae- 
capillarisok, illetve nagyobb erek iratimájában, sem mé
diájában, sem. az adventijában p. n.-re emlékeztető 
elváltozások nem voltak. Természetesen a leletnek ez a 
negativitása nem tudta megdöhteni klinikai feltevésün
ket, de nem is támasztotta alá azt. A beteg továbbra'is 
lázas volt és láza' massziv Penicillin-adagok befecsken
dezésére (napi 1—2 mill. E) sem változott, gyengesége 
csak fokozódott. Ekkor, kb. egyhónapos benntartózkodása 
után bal lába zsibbadására kezdett panaszkodni, 
majd négy nap alatt b. o. peroneus-paresis fejlő dött ki, 
ugyanekkor ai b. lábfej lateralis oldalán petechiák jelent
keztek. Ennek a neurológia! elváltozásnak a fellépte 
most már teljesen k'kerekPette a klinikai képet, s a 
semmitmondó histológiai lelet ellenére meggyő zött ben
nünket arról, hogy p. n.-val állunk szemben. Persze, a 
szövettani alátámasztást mégis csak helyesnek látszott 
megszerezni hozzá, s ekkor elhatároztuk, hogy a beteg
nek chronicus gyulladásban lévő  tonsilláit, melyek min
denképpen gócot képezhetnek, eltávolítjuk és ezeknek 
áiapos szövettani feldolgozásával igyekszünk biztosítani 
a d'agnosist. Ez végre sikerült is. A szövettani képben 
— melyért mindkét esetben dr. Braun Sándor fő orvos
nak tartozunk köszönettel — most már te’jes biztonság
gal kimutatható volt a p. n. (»Részben hegesedö, rész
ben abscendáló területeket tartalmazó tonsillákban úgy 
a közép-, m:nt a kis-arteriák falában, a media exsudativ 
necroticus folyamata mellett az intima proliferativ bur
jánzása és az adventitia kifejezett polimorph-sejtes be- 
szű rő dése látható. A vizsgált készítményekben egyidejű 
leg láthatók hegesedö formák, az érlumen teljes, vagy 
részleges obliterátióját mutatják. Dg: Periarteritis no
dosa.«)

Az így tisztázott dg. kevés reménnyel biztatott; jól 
tudtuk, a kórkép, h,ai már egyszer felismerték, heteken, 
legfeljebb néhány hónapon belül halálos kimenetelű . 
Most jött azonban a meglepetés: 4 nappal a tonsillec- 
tomia után a beteg leláztalanodott. Azt hittük, ez múló 
jelenség, azonban teltek a napok, a hetek, a hő mérsékle! 
továbbra sem emelkedett 37° C fölé. A be*eg erő beli álla
pota egyre javult, s végül két hónappal felvétele után. 
jó közérzettel, de még mindig 45. mm/óra vérsejtsüliye- 
désse! kibocsátottuk az osztályról. Természetesen nem 
voltunk meggyő ző dve a gyógyeredménv tartósságáról, s 
tartottuk a kapcsolatot a betegge'; állapota azonban 
semmi lényeges változást nemi mutatott a következő  hó
napok során. Több mint egy éwvel távozása után, 1951 
júniusában felhívásunkra vizsgálat céljából újból be
feküdt osztályunkra, annál is szívesebben, mert mellkasi 
anginás jellegű  fájdalmai nem szű ntek meg, hanem in
kább fokozódtak az eltelt idő k folyamán. Fizikális sta
tusa nem' mutatott semmi lényeges változást az elő ző vel 
szemben. Vérnyomásai 240/120 Hgmm-re emelkedett. 
A vérképbő l eltű nt mind a balratolódás, mind az eosino-
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fjhilia. Ekg-ján a I—II. elvezetésben a T hullámok bi- 
phasisossá váltak s csupán egy tünet tanúskodott arról, 
hogy nem puszta hypertoniával és 'koszorúsér-elégtelen- 
séggel állunk szemben: ez a. serum-fehérjék viselkedése 
volt. Az első  felvétel alkalmával normális albumin- 
globulin-quotiens határozottam kóros irányba tolódott el: 
összfehérje 8,1%, albumin 3,54%, globulin 4,56%; a 
gamma-globulin szint 22,9%o-es értékkel ugyancsak je
lentő sen emelkedettnek mutatkozott. — Azóta megint el
múlt 3A év, a beteg él és hypertonias panaszai fenn
állása mellett jól érzi magát.

Esetünk kapcsán mindenek elő tt hangsúlyoznunk 
kell, mint arra legutóbb Goreczky, Roth, Sárfy és 
Sümegi is rámutattak, hogy a p. n. kórképe klinikai- 
Iag diagnostizálható. A világirodalomból azt láttuk, 
hogy a kórképet az esetek túlnyomó többségében 
csak a boncasztalon ismerik fel. Zloinyikov szovjet 
szerző  monographiájában 260 pathologiailag verifi
kált esetrő l számolt be. melyek közül csupán 13-at 
ismertek fel élő ben, s ezeket is majdnem kivétel nél
kül a kimetszett bő relváltozás szövettani lelete alap
ján. Esetünk tanúskodik arról, hagy ha a kardinális 
tünetek: tartós lázas állapot, nagyfokú elesettség, 
hypertonia, leukocytosis, eosinophilia és asymmetriás 
(Lurje) idegrendszeri elváltozások kimutathatók, még 
negatív szövettani lelet mellett is fenn kell tartani 
a diagnosist, mindaddig, míg megismételt vizsgálat 
alá nem támasztja azt. Természetes, hogy a diffus 
érfolyamat következtében, melyet a kórkép megjelö
lésére ajánlott számos terminus technicus közül a 
Kursakov által használt disseminált angitis elneve
zés jellemez legjobban, localis elváltozások megszám
lálhatatlan kombinációja teheti tarkává a klinikai 
képet, a belgyógyásznak azonban éppen az a fel
adata, hogy az imént felsorolt általános tünetek vo
nalát követve jusson el a helyes diagnosishoz. Rá 
akarunk továbbá mutatni arra, hogy a gamma-globu- 
linok szintjének vizsgálata lényeges segítséget tud 
adni a kórismézéshez. Az irodalom erre vonatkozó
lag kevés utalást tartalmaz (Pedrsall és Chanutin, 
Lepow és munkatársai), hiszen ezen fractio válto
zásainak értékelése csupán a legutolsó évek vizsgá
latai alapián vált lehetségessé. A globulinok meg
szaporodását már elő ző leg is észlelték (Kagan. So
lomon. Kasich és Kiven): mint azonban esetünkbő l 
is látszik, ez a jelenség elmaradhat, vagy a beteg
ségnek késő i szakára tolódhatik ki. míg a gamma- 
globulinok emelkedése korai, s ígv a diagnosis fel
állítása szempontjából döntő  jelentő ségű  lehet. Amíg 
csak az elektrophoresis, vagy a Cohn-féle fractioná- 
lá9 segítségével lehetett e fractióra vonatkozólag 
quantitativ felvilágosítást nyerni, a vizsgálat nem 
számíthatott nagvobb elterjedésre; Verhagen higítá- 
sos calciumformol-gelificatiós eljárása azonban, mely 
minden kis-laboratóriumban könnyű szerrel elvégez
hető  és kielégítő  pontosságú, rendkívül hasznos mód
szert adott — nemcsak a p. n., hanem egyéb »colla
gen« betegségek, valamint az endocarditis lenta kór- 
ismézése szempontiából is (mint errő l nagvobb anyag 
kapcsán más alkalommal kívánunk beszámolni) — 
a klinikus kezébe.

Legfontosabb sajátossága azonban esetünknek a 
hosszantartó remissio; az ilyen észleletek száma el
enyésző en csekély. Kleinnek 1949-ben 9 esetet sike
rült összegyű jtenie a világirodalomból, melyekben a

beteg több mint egy évvel a diagnosis felállítása 
után még remissióban volt s' ehhez csatolta két saját 
esetét; mi ezen felül 3 hasonló észlelésrő l találtunk 
beszámolót (Kourilsky, Garcin, Bertrand és Hinglais. 
Rose, Littman és Houghton, Sampson). Valamennyi 
esetben azonban bő ralatti csomók állottak fenn, s 
ezek kimetszése tette lehető vé a korai diagnosist; ki
vételt csupán Klein második esete képez, ahol heveny 
appendicitissel operált fiatal nő beteg mű téti készíL 
ményében fedezték fel véletlenül a jellegzetes szövet
tani képet; sem elő tte, sem utána nem volt a beteg
nek semmi — a lezajlott vakbélgyulladáson túlmenő  
— tünete. A miénkkel analóg megfigyelést, ahol 
minden bő relváltozás híján sikerült a fennálló álta
lános megbetegedés p. n. voltát tisztázni, s utána két 
és fél évvel még fennálló remissiót észlelni, nem 
találunk a számunkra hozzáférhető  irodalomban. Ez 
azonban nézetünk szerint nem a kórlefolyásnak 
extrem ritkaságára vezethető  vissza, hanem inkább 
arra, hogy az esetek túlnyomó többségét egyáltalán 
nem, vagy csak végső  stádiumban, a boncasztalon, 
vagy éppen csak a különös gondossággal végzett 
kórszövettani vizsgálat során diagnostizálják: innen a 
csaknem általánosan elfogadott álláspont, hogy a p. n. 
viszonylag rövid idő  — Gruber, valamint Lansbury 
szerint átlagosan 5, Harris és mt. szerint mintegy 8 
hónap — alatt feltétlenül halálosan végző dő  betegé 
ség. (Heinrich ugyan 6 nap— 14 évben adta meg 
tartamának szélső  értékeit.)

Ha azonban évekig tartó spontán remissiók, ső t 
talán gyógyulások is elő fordulnak a kórképben, 
akkor fokozott kritikával kell élnünk minden thera- 
piás kísérlettel szemben. Nem vagyunk meggyő ző dve 
róLa, hogy esetünkben kizárólag az elvégzett tonsil- 
lectomiának köszönhető  a két és fél év után még 
egyre tartó tünetmentesség; bár a p. n. pathogene- 
sisének allergiás elmélete alapján a fokalis allerge- 
nek kikapcsolása kézenfekvő  magyarázatát adná en
nek; de ugyanúgy kétségbe kell vonnunk, hagy a kü
lönböző  szerző k által más-más therapiás eljárással,, 
mindig csak egy-egy esetben elért eredmények egye
bet jelentenének, mint spontán remissiót. Egyaránt 
vonatkozik ez a splanchnicektomia (Horne és mt.) 
antihistaminok, salicylatok és Penicillin külön-külön, 
vagy együttes adagolása (Sutherland, Garbato és 
Moschini, Bonnin, Moretti és Riviére, Roskam és 
mt.) után jelentkező  »gyógyulásokra«; nem tisztázott 
még a helyzet a cortisonnal és ACTH-vaí kapcsolat
ban. E hormonoknak therapiás alkalmazása óta 
kétségtelenül lényegesen nagyobb számú remissióról 
számol be az irodalom, semmint hogy az coinciden- 
tiának volna minő síthető ; a kötő szövetre, lymphocy- 
•tákra és plasmasejtekre gyakorolt hatásuk elméleti
leg is kellő en alátámasztja ezen észleleteket. A közölt 
esetek többségében azonban néhány hétig, vagy hó
napig tartó javulásról írnak csupán a szerző k; jel
lemző  Baggenstoss és munkatársainak példája, akik 
1950-ben 6 remissióról számolnak be, 1951-ben azon
ban már ezek közül 3-nak kórbonctani leletét közük. 
A kezelési mód bevezetése óta eltelt idő  rövidsége 
ís lehet oka annak, hogy egy évnél hosszabb tartalmú 
remissiót alig néhány esetben írtak le (Mundy és 
mt., Goldmann, Schick és mt.); hogy ezek valóban
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fajlagos gyógyeredményt jelentenek-e, vagy ugyan
csak spontán remissióként könyvelendő k el, ma még 
nem lehet eldönteni. Mi itt csak a therapiás kritika 
fontosságára akarjuk felhívni a figyelmet és arra, 
hogy valamely gyógyszer értékét csak akkor tudjuk 
felbecsülni, ha jól ismerjük a kórképnek spontán 
lefolyását, melyben alkalmazzuk. Azt hisszük, hogy 
ha diagnostikánk tökéletesítésével egyre több p. n. 
esetet fogunk korán felismerni, akkor a gyógyult, 
vagy tartós remissióba átment esetek száma — 
amit Etinger és Vilk eddiig is 5—12%-ra tettek —- 
a jövő ben még szaporodni fog, s a p. n- diagnosisa 
mindinkább el fogja veszíteni halálos ítélet jellegét.

IRODALOM: Abrikoszov: Szov. K’.in. 19:1 (1933).— 
Baggensíoss, Schick, Fuller és Polley: Proc. Mayo Clin. 
25:492 (1950). — Baggensíoss, Schick, Polley: Am. .1, 
Path. 27:537 (1951). — Etinger -és Vilk: KLnicseszk. 
Med. 26:31 (1948). — Garbato és Moschini: Giorn. Sg. 
Med. 3:177 (1948). — Goldmann: C:t. Mundy. — Go- 
reczky, Róíh, Sárfy, Sümegi: Kíséri. Orv. 3:407 (1951).

I D E G E N N Y E L V Ű  Ö

H p .  K a p o J i b  M e c a p o m ,  a  p.  <T> e p e h  h  
C e H T r  a a  n  h  a  p.  JI a  ft o iu M a n y m :  I l p e u -  
M yip ecm ea , nozda  o n e p u p o e a iu i u x  eoM H bix  p a h o  nod- 
HUMaiom c Kpoeam u.

1. Ab t o ph  uaöjiioaajiH  3a iiocneonepannoH - 
ubiM TeuermeM y  1 5 0 0  onepiipoBaim bix ßojibiibix,  
KOTOpwe 6bijiH noaHHTbi c  KpoBaTH y a te  B nepBhie 24 
uaca nocjie onepam in. LImh  ébuio yeTaHOBJieHo cjieay- 
romee :

а )  uhc j io  nocaeonepaiiHoiiuHX t po m6o30b c hh- 
an.uocb na oaHy aecHTHHy,

б ) 3m6o j ih h  He H a ó m o a a a a c b  h h  b o h h o m c a y -
aae.

2. B  aKcnepHMeHTax Ha /k h bo t h h x  iuio t ho c t b 
jianapaTOMHoft paHbi b nepBbie 7 aHeft ee 3ajKHBjieHHH. 
3 t h  HccaeaoBaiiHH aoKa3biBaiOT, ut ó  :

c l )  b nepBHe bh h  npHKpenjieiiHe «paeß paHbi 
oßecneuHBaeTCH npeHMymecTBeHHO iiiBaMH,

6) n o c a e  c h h t h h k o j k h m x  u jbo b , ejio ftH b ie u ibh  b 
S o m m e r t  cTeneHH 3am ninaiO T  paH y  o t  MexaHHuecKHX 
B03aeftCTBHft UeM HHTOMOpijlOaOrHUeCKHe (|)aKTOpbI 
3a JKHBJieHHH paHbi.

3. 3 t i i  HccaeaoBanHH aoKa3biBaiOT,UTO onepiipoBaH- 
Horo SoJibHoro cnoKoftHO m q ik h o  paHO CHHTb c Kpo
BaTH, 6e3 onacHocTH na  CTepnjibno 3a5KHBaioinyK>  
iuHTyio paHy. IlpH 3t o m cBHaeTejibCTByeT h  t o  HaSjiio- 
aeHiie, no KOTopoiuy K oraa ßoJibHbix paHo cHHMajiH c  
KpoBaTH He OTMeuaaocb Hapyrnemie aaiKHBJieHHH 
paHbi.

4. H aa  CBOHMH ÖOJIbHbIMH aBTOpbl yCTaHOBHJIH,  
ut ó  GoJibHbie, pano CHHTbie c npoBara Gbic/rpce npir- 
6aBjiHK)T b Bece h  noaTOMy h  pe3VJibTaT peKOHüajiec- 
ueHHHH GoJiee ßjiaronpHHTHbi.

5. E c j ih  paHo noaiiHMaTb GoabHbix c KpoBam,
3 T 0  ----  K p O M e  T o r o ,  UTO CTOHT B HX H H T e p e C a X  ----  HMC6T
h  3KOHOMHuecKoe 3HaueHHe.

D r . K á r o l y  M é s z á r o s ,  D r .  P e r e n c z  
S z e n t  g á 1 i und D r .  L a j o s  M á t y u s : Unsere 
Erfahrungen betreffs das Frühaufstehen operierter Kranken.

1. Wir haben den postoperativen Decursus von 1500 
Kranken, die schwere Operationen über,standen und in den 
ersten 24 Stunden aufstanden, durchstudiert. Wir stellten 
fest, dass :

a) Die Zahl der postoperativen Thrombosen sank auf 
ein Zehntel.

— Griessbacher: Wien. Kl. Wschr. 61:326 (1949). —
Gruber: Zbl. Herz. Gef. Krkh. 18:145 (1926). — Hein
rich: Z. Chir. 1942:1614. — Horne, Curtis, Kahn: Arch. 
Int. Med. 32:1202 (1950). — Harris, Lynch és O’Hare: 
Arch. Int. Med. 63:1163 (1939). — Kagan: Am. Jour. 
Med. Sei. 206:309 (1943). — Klein: Jrch . Int. Med. 
84:983 (1949). — Klemperer, Pollack, Wiehr: J. A. M. A 
119:331 (1942). — Klemperer: Am. J. Path. 26:505
(1950) . — Klinge: Ergehn. Path. u. Path. Anat. 27:1
(1933). Kourilsky, Garcin, Bertrand és Hinglais: Presse 
med. 46:1848 (1938). — Lansbury: Arthritis. 1949. —
Kursakov és Korolevics: KHnics. Med. 29:6 (1951). —
Lepow, Rubenstein, Well, Greismann: Am-. J. Med. 7:310 
(1949). —- Lurje: Por. nerv, sziszt. Moszkva. 1948. — 
Mundy, Walker, Bickerman, Beck: Am. J. Med. 11:630
(1951) . — Pearsall és Chanutin: Ami. J. Med. 7:301
(1949). — Rose, Littman, Houghton: Ann. Int. Med.
32:1114 (1950). — Roskam, Leconile és Van Cauwen-
berge: Acta Clin. Belg. 6:235 (1951). — Sampson: Ann. 
Int. Med. 30:668 (1949). — Schick: Cit. Mundy. — 
Solomon, Kasich, Kiven: Ann. Int. Med. 21:638 (1944).
— Sutherland: Brit. Med. Jour. 116:832 (1948). — Ver- 
hagen: Acta Med. Scand. 132:265 (1949). — Zlotnyikov 
IJzelk. iperiarterit Moezikv-a. 1934.

S Z E F O G L A L Á S O K

b) Embolie kam in keinem einzigen Falle vor.
2. Wir untersuchten in Tierversuchen die W iderstands

fähigkeit gegen Zerreissung primär genähter Laparotomie
wunden in den ersten 7 Tagen der Wundheilung täglich 
und fanden, dass :

a) In  den ersten Tagen sind es hauptsächlich die Nähte, 
die das Zukleben der Wundränder sichern.

b) Auch nach Entfernung der Hautnähte wird die 
Wunde gegen die mechanischenlnanspruchnahme durch 
die Schichtnähte, besser gesichert als durch die cytomorpho- 
logischen Faktoren der frühen Wundheilung.

3. Durch diese Versuche scheint es uns bewiesen zu sein, 
dass die steril heilende Wunde m it der infolge des Früh- 
aufstehens entstandenen gesteigerten mechanischen Inan 
spruchnahme ohne Bedenken belastet werden darf. Diese 
Feststellung wurde auch mit der Tatsache bewiesen, dass an 
unserem Material keine Störung der Wundheilung vorgekom
men ist, die mit dem Frühaufstehen in irgendeine Beziehung 
gebracht werden könnte.

4. An unserem Material stellten wir fest, dass das 
Frühaustehen eine schnellere Rekonditionierung ermöglicht, 
die eine schnellere allgemeine Rekonvaleszenz zur Folge hat.

5. Das Frühaufstehen dient nicht nur den persönlichen 
Interessen des Kranken, sondern es ist auch in wirtschaftlicher 
Hinsicht für das Spital mit bedeutenden Nutzen verbunden.

JT p. J l a f t o i u  E a p T a  h  u p .  M in t  b  a  h  
B h  h  h  e : Jfaniihic k  enym pwieuuoM y eeedemuo asm 
HOKucAombi HoeopoMcdemibiM u M.aadenifaM.

AßTopbi b 40 cjiyuanx npoii3BOHHJiH Harpy30u- 
Hble HCCJieHOBaHHH aMHHOKHCJIOTOft y HOBOpOJKHeH- 
iibix, ayTpocjiHHecKHX, rmioTpoijHiqecKHX h  aTpo(j)iiuec- 
KHx MJiaHCHueB. AMHHOKHCJioTa 6buia BBCjiena c r;no 
K030Ü b  opraHH3M b  BHne HBoftHoft Harpy3KH H. uac- 
t h u h o, npn noMomii Kanenbiioft HH<j>y3HH. MjiajieHUbi 
KJiHHHuecKii xopoiiio nepenaiiiHBajiH 3t o BMemaTejib- 
CTBO h  HaÖJiiOHajiocb ynoBjieTBopHTeJibHoe iipußaB- 
jieiiiie Beca. YpoßeHb aMHHOKHCJioTM b  k p o b h  uepe:; 
uac nocjie üTopoft no3bi HBoftnoft Harpy3KH nocTHraJia 
BejiH'iHii, oÖHapyjKHBaeMbix HaTomaK, a b HeKOTopbix 
cjiyuanx o h  ocTajica iiHHte h x . Ha5jnonajiacb Bbipa- 
HteimaH 3anepjKKa a30Ta : nocjie Harpy3KH TOJibKo 
b  He3HamiTejibHoft Mepe noBbimajiocK b Moue KOJinue- 
CTBo BemecTB, coiiepmamiix a30T. Cnocoö KanejibHoß 
HH(J)y3iiii ne HMeeT npeHMymecTBa. MccJiejioBaHHH 
npoH3BOHHjiHCb BeHrepcKHM npenapaTOM »Dialamin«. 
3HauenHe 3t i ix  nccJicgOBaHiift c o c t o h t b  npeKpa 
uieHHH öejiKOBoro roiionaiiHii.
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D r. L a j o s  B a r t a  und  D r .  I s t v á n  V i n o e :
B e i t r ä g e  z u r  i n t r a v e n ö s e m  A n i n o s ä u r e b e h a n d l u n g  d e r  N e u 

g e b o r e n e n  u n d  d e r  S ä u g l i n g e .

Verff .  haben an Neugeborenen und an hypotrophischen 
und eutrophischen Säuglingen zusam m en in  40 Fällen 
Aminosäurebehancjluug ausgeführt. S ie brachten die A m ino
säure m it G lukosem  den Organism us, teils in Form doppelter 
Aminosäurebelastung, teils m ittels Tropfinfusion. DieSäuglinge 
haben den Eingriff klinisch gut ertragen  und zeigten m eistens 
eine Gewichtszunahme. Der Aminosäurespiegel des B lutes 
1 Stunde nach der zweiten D ose der doppelten Belastung 
näherte sich dem Werte bei nüchternem  Magen, er war sogar 
in einzelnen Fällen noch n iedriger. Eine ausdrückliche 
Nitrogenretention hat sich gezeigt und nach der B elastung 
erwies sich  d ie Zunahme der n itrogenhaltigen Substanzen im 
Urin als unbedeutend. Auf Grund vo n  Clearanceuntersuchun- 
gen ist kein  Vorteil der T ropfin fusion zu konstatieren. D ie 
Untersuchungen wurden m it dem  ungarischen Präparat 
»Dialamin« ausgeführt. Verff. sehen  die Bedeutung der 
Untersuchungen bei atrophischen u nd  toxischen Säuglingen in 
der A ufhebung des infolge der einseitigen Kohlehydrat er- 
nährung entstandenen E iweissm angels.

F t p .  B i i j i b M o m  O e j i b g e m :  C y d e ö n o - 
M e d u y u H C K u e  n a c a m e j i b c m e a  o ö e u m u n  n y n o e u H b i  e o n p y ? , 
m e j i a  r u i o d a .

'Ab t o p  npHBOHHT ueT tipe c j iy u a n , H3 KOTopbix b 
rp ex  c j iy u a n x  o ö bh t h c h j ih h h o B rrynoBHHti n p o n c x o -  
«h j io  BOKpyr m en, a b  o h h o m c j iy u a e  BOKpyr jieBoft  
BepxHeii KOHcnrocTH. B  g n y x  c j iy a a n x  BCKpumie n p n -  
MeHHJIOCb H 3-3a TOTO, UTO IipOTHB MÜTepH B030yHHJII I
cyne6nb iii n p o n ec c  113-3 s t HeToydHíícTBa, a b  n p y r w x  
gB yx c j iy ü a n x  ö h j io  npoH 3B eneno KJiHHHqeCKoe BCKpu- 
Tiie.

OÖBHTHe nynoBHHbi mo j k c t  npHBecTH k  B iiyTp iiyT -  
poöH oü CM cpm  n.Tioia, ocoßeH H o ecjxii oHa naTH rn- 
BaeTCfi bo  BpeMH nepiiopa H3rHaiiHH, Tan k ü k  bt o  b h - 
3HBaeT paccvrpoiicTBo K poBooöpam eH iiH  n j io a a , a o h o  
mo jkc t  BH3RaTB ripe JKnenpeMeHin>ie ;iLixaTe.'ii.nr,ie h b h - 
HteHiia.

B  npaKTHKe cneipiaJiHCTa 3anaiOTCfi B on p ocw  : 
1. M or.na-Jin  3aMeTJiTt M art oÖBHrae nynoBHHbi bo - 
Kpvr Tejia n jiona? 2. E c j ih  B o-B peum  ynajiin-b o 6b h - 
n a iom v iocfi Boi-cpyr Te.ua i iu o u a  n y n o B im y , mo j k h o -jt ii  
cnacTH j k h 3Hi> n jiona? 3. 0 6bh t i t c  nvnom iH bi BOKpyr  
Teua, a ocoöeH H o BOKpyr m en  n p o iicx o m iu o -u H  c it o h - 
TatiHO, T. e. bh v t ph v t po ü h o  4 . H.uii >Ke ee M an. n o e r a - 
BH.ua T yp a , mt o ö h  yayuiHTb H O B opontnennoro. H a  bt h  
BonDocbi cnetp tan iicT  mo jk c t  naTb o t bc t  j ih u ib  ecu n 
B3HTb BO BHHMaHIie BCe OÖCTOHTejIbCTBa, TaK K a K  n e 
HCKurouaeTCH bo bmo jk ho c t b h h  o h h o t o  BepxH ero c u v - 
uaa.

D r .  V i l m o s  F ö l d e s :  F o r e n s i s c h e  B e z i e h u n g e n 

d e r  d e n  K ö r p e r  u m s c h l i n g e n d e n  N a b e l s c h n u r .

Verf. te i l t  vier Fälle m it : In  drei Fällen war die längere 
Nabelschnur dreimal um den H als geschlungen, in einem Fall 
um die linke obere Extremität. Zw ei F ä lle bildeten Gegen
stand gerichtlichen Verfahrens w egen  Kindsmordanklage 
und zwei kam en zur klinischen O bduktion.

D ie Umschlingung der N abelschnur um die Körperteile 
kann den T od  der Frucht verursachen, besonders dann, 
wenn sie in  der Austreibungsperiode gespannt und der  
föta le K reislau f gestört wird wodurch vorzeitige A tm ung
bewegungen ausgelöst werden können.

Fragen d ie in der Sachverständigenpraxis entsanden : 
l .  H ätte d ie Mutter die Nabelschnurum schlingung um die 
Körperteile der Frucht wahrnehmen können? 2. W enn die 
umschlungene Nabelschnur von derfi betreffenden K örper
teil rechtzeitig  entfernt worden w äre, h ä tte  man das K ind  
retten können? 3. Ist die N abelschnur spontan, d. h. in tra
uterin au f den betreffenden K örperteil, besonders um den 
Hals geschlungen? 4. Hat v ielleich t d ie Mutter die N abel
schnur um  den Hals gelegt um  das K ind  zu töten? D er 
Sachverständige kann diese F ragen  nur nach Erwägung 
jedes einzelnen Falles beantworten, w obei alle U m stande in 
Betracht gezogen werden müssen, w eil die oben erwähnten 
Fälle alle Vorkommen können.

LEVELEK A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

Tbc. bacilus tenyésztése
T Szerkesztő ség;! F r á t e r  é s  R ó k a kartársaknak az 

O. H. 1952. 28. szám ában m egjelent és az általunk ki
dolgozott, a güm ő bacilus tenyésztéses dúsítási k im utatá
sának klinikai vonatkozásaival fogla lkozó közleményéhez 
az alábbiakban kívánunk hozzászóln i.

Az O. H. 1952. 14. számában m egjelent elő zetes 
közlem ényünk m egírása óta ezt az. eljárást több mint  
2000 esetben  végeztük  el. Az első  kísérleteik tapaszta la
tait m egsokszoroztuk. Az eljárás m aga, bármennyire 
egyszerű  is, egyes fázisaiban m égis pontosságot igényel. 
Pl. a tenyésztett üledék k ikenését úgy kell végezn i, 
hogy a tárgylem ez kb. 1 cm2-nyi felü letét vízzel két
szeresre hígított g licer ines tojásfehérjével kenjük be és 
a gondosan dekantált üledéket ebbe vastagcsepp : for
m ájában helyezzük bele. U gyancsak igen fontos arra 
ügyelni, hogy a táptala j pH-ja a lúgo-san homogenizált  
és neutralizált üledékre való ráfejtés után ne változzék.

A helyesen végzett eljárás egyesít i magában a te 
nyésztés és a dúsítás elem eit és  elő nyeit. A 11. napon 
történő  leolvasáskor a m ikroszkópos v izsgá la t során az 
üledékben m egtaláljuk  a szaporodásra képes baktériu
mok m ikrokolóniái, eset leg  kordjai m ellett, az antituber- 
kulotikus kezelés, vagy  más faktorok n ratt szaporodásra 
nem kénes baktérium okat is. Ennek foly tán a tenyész
téses dúsítás segítségéve! egyrészt b izonyos durva tájé 
kozódást kaphatunk a kórokozók szaporodási képessé
gérő l, m ásrészt ped ig n a g y o b b  s z á z a l é k b a n  s i k e r ü l  k i 

m u t a t n i  a  v á l a d é k o k b ó l  a  g ü m ' ó b a c i l u s t ,  m i n t  a k á r  a 

k ö z ö n s é g e s  k e n e t b e n ,  a k á r  a  h a t h e t e s  t e n y é s z t é s s e l  i s  

a n t i t u b e r k u l o t i k u m m a l  k e z e l t  b e t e g e k  e s e t é n .

ö s s z e h a s o n l í t ó  v i z s g á l a t a in k  s o r á n  a z t  ta lá l tu k ,  hog y ' 
4 03  v i z s g á l a t i  a n y a g b ó l  a t e r t v é s z té s e s  d ú s í tá s s a l  4 9 -e l 
tö b b  e s e tb e n  l e h e te t t  a  k ó ro k o z ó t  k im u ta tn i  t iz e n e gy  n a p  
a la t t ,  m in t  a z  u g y a n a b b ó l  aiz a n y a g b ó l  Tbc. D ia g n o s z t ik a i  
L a b o r a tó r i u m b a n  v é g z e t t  r u t i n s z e r ű  te n y é s z té s s e l  h at  
h é t  a l a t t .  A 7 e m l í te t t  4 9  e s e tb ő l  15 v o l t  o lv a u , am e ly  
m é g  e g y s z e r ű  m ik r o s z k ó p o s  k e n e tb e n  is  p o z it ív  v o l t . a 
te n y é s z té s  m é g is  n e g a t í v  e r e d m é n n y e l  j á r t .  A j e le n s é g  
m a g y a r á z a ta  a z, h o g y  a z  i l le tő  b e te g e k  e g y tő l  e g y ig 

e r ő te l j e s  a n t i t u b e r k u ló t i k u s  k e z e lé s  a l a t t  á l l ta k .  I t t  k e ll  
h i v a tk o z n u n k  a r r a ,  h o g y  a z  1951. é v i  Tüdő gyógyász 
N a g y g y ű lé s e n  M á n d i  m á r  h a n g o z t a t t a ,  h o g y  a h a th e te s  
te n y é s z té s  e r e d m é n y e i t  a z  a m t i tu b e rk u lo t ik u s  k e z e lés  
e r ő s e n  b e f o ly á s o l ja .  S a i á t  a d a ta in k  a r r a  m u ta t ta k ,  h o g y  
m ó d s z e r ü n k  a lk a lm a z á s á v a l  e z  ai h á t r á n y  b iz o n y o s  fok ig  

k ik ü s z ö b ö lh e tő .
N agyon is érdekes, hogy F r á t e r  é s  R ó k a kartársak  

a , ten vésztéses dúsítássa l v izsgá lt betegek  klinikai ki  
értékelése során arra a következtetésre jutottak, bogv 
»az antibiotikumok adagolásának a köoettenyésztés gát 
lására való hatása . . .  nem b izonyult be« — ennél a 
m ódszernél. Közlésüket figyelem rem éltónak tar,tinik annál 
is inkább, mert adataik  arra utalnak, hogy az eddig hasz- 
ná’atos tbc-bacilus kimutatási procedúrát m agát revízió 
alá kell venni.

1. S z ü k s é g e s n e k  t a r t j u k ,  h o g y  a z  a n t i tu b e p k u lo t ik u  
m o k k á i  k e z e l t  e g y é n e k  te n y é s z té s e s  b a k te r io ló g ia i  vi z s 
g á la t a  a  g y ó g y s z e r e s  k e z e lé s  s z ü n e té b e n  tö r té n jé k .

2. U gyancsak  fontos, hogy a hathetes tenyésztési 
eljárás m e l l e t t részint a gyorsabb bakterio lógiai tájéko
zódás, részint pedig a kezelt betegeknél történő  bakté
riumkutatás nagyobb b iztonsága érdekében hasonló 
gyors tenyésztési és dúsítási eljárásokat vezessünk be 
minél' szélesebb  körben. Ez a Szovjetun ióban és a kü l
földi állam ok egy  részében már m egtörtént, nálunk 
azonban az ilyen irányú törekvések nem  találtaik eddig  
kellő  v isszhangra.

M ódszerünk egyike azoknak az eljárásoknak, am e
lyek talán segítenek  ezt a hiányt k lin ika i vonalon eny
híteni.

ö rvendetes, hogy ez a kérdés F r á t e r  és R ó k a  kő zle 
ménye révén is felszínre került. m d u s  L á s z [ ó  d .

Lányi Miklós dr.
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Az elektrom os áramsujtottak életmentési 
lehető ségérő l

T. Szerkesztő ség! Incze professzor <j z  O. H. 1952. 
20. szánkban megjelent közleményében megállapítja a 
mai mentési rendszer elégtelenségét és megielelő  men
tési programm kidolgozását javasolja. Mint üzemorvos 
ezen helyes állásponthoz csatlakoznom kell, függetlenül 
attól az egyelő re tk. még mindig elméleti fe.togástól, 
lé.ezik-e e.eictromos tetszhalál vagy sem. Tehát a mai 
mentési rendszeren javítanunk keU, annak tehető ségeit 
kibő vítve és igyekeznünk kell mennél több áramsujtott- 
nak életét megmenteni.

Incze prolesszor megállapítja, hogy nem ismerünk 
olyan speciális kórbonctani-kórszövettani elvá.tozást, 
ami az áramhalál okát, lényegét megmagyarázná, de 
megállapítja azt is, hogy úgy látszik, hogy a szívmű kö
dés, légzés megindítása emoernél mai meg csak rövid 
idő n — inkább tíz percen — belül sikerül, nem számítva 
a központi idegrendszer limitált tű rő képességét. Ez any- 
ny.it jelent, hogy minden körülmények közölt 10 percen 
belül kell hathatós segítséget nyújtanunk. Ez a kérdés 
lényege és mint üzemorvos igyeKszem ilyen irányban 
hozzászólni.

A mai mentési rendszert .megjavítja, ha megszívlel
jük Prof. C. J. Freidlin »Az üzemorvosi munka szerve
zete« c. könyvének erre vonatkozó részletét. Ezért idéz
zük: »A villanyáram' okozta baleseteknél ,aiz első segély
nyújtás bizonyos sajátosságokkal van egybekötve. Ezen 
balesetek egyrészt elég ritkán fordulnak elő , mert az 
ipari baleseteknek csak 0,3—0,4%-át képezik, másrészt 
következményeikben a legsúlyosabbak közé tartoznak, 
mert az összes halálos balesetek 20—30%-át teszik ki. 
Ezen balesetek ritkasága okozza, hogy ellátásukban az 
üzemegészségügyi állomások személyzetének nincs kellő  
gyakorlata. Pedig éppen a villanyáram okozta balesetek 
kimenetelét az idejekorán történő  gyors, helyes és 
szakszerű  első segélynyújtás dönti el. Az is elő fordul, 
hogy az ilyen baleseteknél a halál nem az áramsüjtás, 
hanem a hozzá nem értő  első segélynyújtás következté
ben áll be. Ezért a villanyáram oKozta baleseteknél való 
első segélynyújtás megszervezésére minden üzemegész- 
séigügyi állomáson különös gondot kell fordítani. Min
den uzemegészségügyi állomásnak kell, hogy legyen a 
villanyáram Okozta baleseteknél nyújtandó első segélyhez 
szükséges eszközöket tartalmazó íádaja, melyet az ügye
letes egészségügyi személyzet szükség esetén magaval 
visz a mű helybe. A láda tartalma: balta szigetelt nyél
lel, szigetelt vezeték, szigetelt fogantyúval ellátott olló, 
nagy gummikeztyű k, nagyméretű  gummfcipÖK, gummi- 
szónyeg, védő szemüveg, gyufa, gyertyák, száj tétó, nyelv
fogó, torokecset, bő rkéié, ruhavágó olló, szalmiákszesz, 
vazelin, fecskendő  és anadeptikumok (kámfor, koffein, 
lobelin). A doboz fedelének belső  oldalára fel kell ra
gasztani a villanyáram okozta baleseteknél alkalmazandó 
első segélynyújtásra vonatkozó utasítást. Súlyos áraim- 
sujtásnál legfontosabb a mesterséges légzés hosszú idő n 
át történő  alkalmazása. Ezt a lehető  leghamarabb kell 
elkezdeni. Sylvester módszere szerint. Minthogy azonban 
ez eléggé fárasztó, ajánlatos az uzemegészségügyi állo
másokat olyan készülékkel ellátni, mely lehető vé teszi 
a mesterséges légzés mechanizálását oxigén belélegez- 
tetés mellett. Az üzemegészségügyi állomás személyze
tének természetesen ismernie kelt a készülék szerkezetét 
és használati módját.«

Ezek alapján üzemorvosi rendelő inket olyan üzemek
ben, ahol elektromos balesetek gyakoribb lehető sége 
fennforog, fel kell szerelni ilyen ládával, mely mindazon 
szerszámokat tartalmazza, melyekkel az áramsujtöttat 
akkor is ki lehet veszély nélkül menteni az áramkörbő l, 
ha az áram nem kapcsolható ki azonnal. A láda az 
élesztő shez szükséges felszerelést is tartalmazza. Ugyan
csak fel kell szerelni az üzemorvosi rendelő t oxigén
készülékkel, valamint a mesterséges légzést mechanizáló 
készülékkel. Ilyen szerszámosládával el kell látni min
den nagyobb mű helyt is, hogy az áramsujtott mennél 
hamarabb legyen kiszabadítható az áramkörbő l, ha az 
áram nem kapcsolható ki azonnal, mert nagyobb terü
letű  üzemeknél könnyen elképzelhető , hogy némi idő be

telik, míg a láda az üzemorvosi rendelő bő l a helyszínre 
jut, már pedig minden másodperc számit. A kiszabadí
tott áramsujtottnál a mesterséges légzést azonnal el 
kell kezdeni, de egyúttal az erélyes szívmasszázst is. 
A mesterséges légzést addig kell folytatni, míg az áram- 
sújtott magához nem; tér, illetve míg a helyszínre meg
érkezett mechanikus lélegeztető  készülék mű ködésbe nem 
lép. A szívmasszázs szintén addig folytatandó, míg a 
helyszínre nem érkezett orvosi segítség be nem avat
kozik.

Az orvosi segítség igen lényeges, mert a kellő en 
képzett középkáder csak 'bő ralatti, illetve izomközti be
fecskendezést végezhet, viszont »tetszha!ott«-nál csak 
intravénás, illetve intrakardiális befecskendezés lehet 
hatásos, ezt pedig csak orvos végezheti el, nem is szólva 
aa esetleges intraarteriális transzfuzióról. Es Itt mutat
kozik a súlyosabb, nehezebben kiküszöbölhető  körülmény. 
Nagy üzemeknél a legjobb szervezés mellett is elő tor- 
dulhat, hogy az üzemorvos, a gyár egész inás részén 
tartózkodva nehezen keríthető  elő  tíz percen belül, to
vábbá nem rendelkezik mindig elég hosszú, intrakardiá- 
lis befecskendezésre alkalmas tű vel. Ezért orvosi tás
káink ellátandók megfelelő  tű kkel, melyek a lehető ség - 
szerint mindig sterilen tartandók (megfelelő  paratus- 
tok?), továbbá mindenképpen megszívle.endő  Incze pro
fesszor tanácsa, hogy eszméletlen áramsujtotthoz a men
tő k mindig kihívandók.

Fentiek alapján levont következtetéseink: az üzem
orvosi rendelő  ©.látandó Freidlin által leírt ládával és 
mechanikus belélegeztető  készülékkel, de ilyen ládákkal 
ellátandók a nagyobb mű helyek ’is. Az ott dolgozók ki- 
oktatandók nemcsak elméletileg, hanem kellő képpen gya
korlatilag is ai követendő  első segélynyújtásra. Kioxta- 
tandók arra is, hogy a bekövetkezett balesetek után egy
idejű leg a megkezdett segélynyújtással, azonnal érte
sítsék az üzemorvosi rendelő t és a mentő ket. A mentő k
nél elektromos balesetnél használatos különlegesen fel
szerelt kocsi állítandó be, mely mechanikus belélegez
tető  készülékkel van ellátva, egyrészt azért, hogy a 
helyszínen kellő  ideig végezhesse a1 mesterséges légzést, 
természetesen oxigénnel is, másrészt azért, hogy ha a 
balesetest intézetbe szállítják, szükség esetén szállítás 
közben is állandóan végezhető  legyen a mesterséges 
lélegeztetés.

Azonban tekintettel arra, hogy a kimentés gyakran 
igen körülményes, mert az áramsujtott nehezen hozzá
férhető  helyen van, így többek között Incze professzor 
áltat is említett mozgó darufülkében és így a limitált 
10 perc is eltelik, míg a mentés gyógyító-reparáló része 
elkezdő dhet, másrészt mi üzemorvosok számtalan olyan 
szerencsésen lefolyt áramsujtást észlelünk, melyekrő l 
szerencsére sem a mentő k, sem a törvényszéki orvostani 
rniézet nem tudnak, melyek azonban tragikusan is le
folyhattak volna, ezért igen nagy súlyt kell fektetnünk 
a. baleset megelő zésére, illetve elhárítására. Ritka az 
olyan szerencsés eset, melyrő l dr. Berencsi számolt be, 
hogy a villámcsapás és az orvos helyszínre érkezése 
között csak 3—4 perc telt el. Ezért anélkül, hogy »des- 
perátót« akarnék okozni, csak megismételhetem azt, 
amit szerény közleményemben 1948 decemberében írtam: 
»Mivel az elektromos halál ellen küzdeni nem tudunk 
(ezt talán úgy helyesbíteném, hogy egyelő re még ritkán 
tudunk), minden igyekezetünk a gondosan keresztülvitt 
balesetelhárítás legyen.« Sajnos .az elektromos baleset 
nem. az egyedüli ipari ártalom, melyet még nem nagyon 
tudunk gyógyítani, hanem csak megelő zni, mert például 
többek között ilyen a szilikózis is.

Mindent egybevetve, úgy vélem., hogy egy lépéssel 
elő bbre jutottunk, ha fenti következtetéseinket kellő kép
pen átgondolva és kidolgozva, valamint kibő vítve kivi
telezzük. Másrészt még jobban kell szorgalmaznunk az 
elektromos balesetek elhárítását, azok tökéletes technikai 
és lelkiismeretes kivitelezésével, az óvórendszabályok 
gondos betartásával, azok gondos oktatásával és azok 
betartásának gyakori ellenő rzésével. Az óvórendszabá
lyok be nem tartását kellő  meggyő zéssel kell kiküszö
bölni. de ha ez nem használ, úgy fegyelmit is kell alkal
maznunk, mert sajnos még nagyon is él a köztudatban 
(láthatjuk ezt minden nap a közlekedési baleseteknél is)
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az a könnyelmű  felfogás: mindenütt érhet baleset, csak 
engem nem

Valér Ferenc dr
*

T. Szerkesztő ség! örülök, hogy olyan nagy tapasz
talattal bíró orvos, mint Valér fő orvosszaktárs is elis
meri, hogy idő hiány miatt nem' tudunk segíteni az elek
tromos áramsujtottak nagyon jelentékeny részén. Nekem 
a sajnálatos tapasztalatok alapján az volt a célom, hogy 
többek között a teendő k sürgő sségére is rámutassak és 
máris eredménynek könyvelem el azt, hogy gyógyító 
szakember utalt p technikai lehető ségekre.

A teendő k sürgő sségére az elektrotechnikusok egye
sületében kb. egy évvel ezelő tt rámutattam és remélem, 
azóta történtek praeventiv intézkedések. Valér fő orvos 
szaktárs értékes soraiból is kitű nik, hogy ez a probléma 
mennyire fontos és a megoldásban éppen az üzemorvo
sok nyújthatnának jelentékeny segítséget.

Incze Gyula dr

______________H Í R E K

Az Orvos Egészségügyi Szakszervezet Gyermekgyógyász
Szakcsoportjának 1952. évi Nagygyű lése Szegeden 

1952. október 3—5 között.
A referátumok tárgya:

Fertő ző  betegségek elleni védő oltások.
1952. október 3-án, d. e. 9 órakor

Ferencz Pál: Fertő ző  betegségek elleni védő oltások 
alapvető  kérdései. (Referátum.)

E l ő a d á s o k :
Kapos Vilmos: A kötelező  védő oltások rendszerének 

javítása.
Pánczél Dezső : Járvány védelmi szempontok a László- 

kórház új építkezéseiben.

hánovícs György és Pintér Miklós: Az első  igazolt 
Coxsackie virus fertő zés hazánkban.

Kövér Béla: Variola. Varicella. (Referátum'.)
E l ő a d á s o k : #

Tóth Gabriella: Bárányhimlő  elleni aktív védő oltások.
Oroszlán. László: Vaccinatiós encephalitis esetek.
Kardos Éva: Adat a vaccinatiós exanthema ismere

téhez.
S. Greiner Irén: Sikertelen himlő oltások megismétlé

sének legkedvező bb ideje.
Hozzászólások, vita az elhangzott referátumok és elő 

adások felett.
1952. október 3-án, délután fél 4 órakor

Nárai Sándor: Pertussis. (Referátum.)
E l ő a d á s o k :

Újhelyi Károly: Csapadékos pertussis oltóanyaggal 
szerzett tapasztalatok gyermekkollektivákban.

Ring István, Balog lános, Kende Éva, Cserenyelj 
Edit: A pertussis epidemiológiájának mai állása.

Barabás Géza: A pertussis védő oltások tapasztala 
tálról.

Szű cs Sándor: 1951—1952-ben Hódmező vásárhelyen 
végzett pertussis elleni védő oltásaink értékelése.

Balló Tibor, Újhelyi Károly, Varga Kálmán: Pertus- 
sis-járvány leküzdése egy járás területén csapadékos oltó- 
anyaggal.

Hojfmann Ida, Szócska Miklós, Sző ke Gyula, Gold
berger Árpád: A tbc-s gyermekek pertussis elleni védő 
oltásáról.

Frank Kálmán, Kikindai Elvira: Adatok intézeti bete
gek pertussisának megelő zésérő l.

Mester Antal, Horváth Mihály: A modern pertussis 
therápia eredményei 243 pertussis pneumonia kezelése 
során.

Márer Vera, Gláz Ágnes: Az újabb antibioticumok 
jelentő sége a pertussis és szövő dményeinek tlierapiájában.

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

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

1952 . 
s ze p t.  18 . 
c sü tö r tö k

B u dapesti O rvostud. 
E gyetem  E lm e- 
és Idegklin . V I I I ., 
B a lassa-u . 0.

d. u . 7 ó ra
P a v lo v  Id e g - . E lm e 

S z a k o s .

B e te g b e m u ta tá s : B e k é n y  G yö rgy  d r és H o r á n y i  M ih á l y  d r . : D y s
t ro p h ia  m y o to n ica  ese te . (M ult ü lésrő l e lm a ra d t.)  S im o n y i  J á n o s 
d r . : M yo ton ia , F r ie d r ic h -féle betegség . E lő a d ás : L á n g  S á n d o r 
d r . : M u u k ak ísé r le tek  h y pnosisban . K l im e s  K á r o ly  d r . és O rb á n 
T a m á s  d r . : K ísé rle tes érzésv izsgála tok .

1952 . 
sze p t. 19. 

p é n te k

T é tén y i-ú t i  K órház, 
kő  ny  v tárterem .
X I . Tó tény i-ú t 
14/16.

d . u . %9
ó ra

D é l-B u d a  te r ü le té n e k 
o rvo sa i T rau m a to ló g ia  IV ., e lő adó  : M észá ro s  K á r o l y  d r .

19 6 2 . 
sze p t. 19 . 

p é n te k

I .  ez. Nő i K lin ika 
V I I I . ,  Baross-u. 
27.

d . u . 8 ó ra N ő g y ó g y á s z  S z a k o s .

T u d o m á n y o s  ü lés. 1. S iv ó  J ó z s e f  d r . : N égyes ikerszü lés ese te . 
(B em u ta tás .)  2. T ó th  S á n d o r  d r . : A  m é h te s t  izo m zatán ak  a n a 
tó m ia i  fe lép ítése. (E lő adás.) 3. J á n o s k u t i  F e ren c  d r . : H y p er-  
to n iá s  sző lő cu k o r-o ld a t a lk a lm azása te rh esség i tox ico sisa in k  
kezelésében. (E lő adás.)

M E G J E L E N T !

DOLANTI t i  COMB.

(A készítmény kísérleti neve DOLANTIN »forte«)

Mű téti elő készítés •  Mű tét utáni fájdalomcsillapítás •  A szülési fájdalom kiiktatása 
A szülés idő tartamának lényeges megrövidítése 

Forgalomban: 5 és 100 amp. á 2 kem

M A G Y A R  P H A R M A  G Y Ó G Y Á R U  RT . B U D A P E S T ,  X I V . ,  T E L E P E S - U T C A  5 3

1076



Hozzászólások, vita az elhangzott referátumok és elő  
adások felett.

1952. október 4-én, délelő tt 9 órakor
Ráüss Károly: Enteralis infectiók. (Referátum.)

E l ő a d á s o k :
Serény Béla: A phag prophylaxis és phag therápia 

problémái,
Boda Domokos, Ferencz Pál: E. coli endotoxin kór

okiam szerepének lehető sége csecsemő kori hasmenésekben.
Jablonszky Lajos: A coli 111 és 55 szerepe a csecse

mő kori enteritisekben.
Eörsi Mária, Miiek Hedda: A coli 111 és 55 phag 

szerepe a csecsemő kor: enteritisek diagnosisában és 
epidemiológiájában.

Gyengési László, Kovách István: Védekezésünk és 
eredményeink coli fertő zésekkel szemben.

Varga Ferenc: Enteralis infectiók szerepe a decompo- 
sitio kialakulásában.

K. Grossberg Judit, Korányi György: Dyspepsia coli 
(111) esetek koraszülötteken.

Kostyál László, Ormoshegyi Magda: Dyspepsia coli 
jelentő sége a kórházi osztályon és a kórház hatósugarába 
tartozó területen.

Vincze István, Révész Klára: Sorvadt csecsemő k 
dyspepsia coli fertő zése.

Ritter Jolán: A dysenteria bacteriológian és klinikai 
diiagnosisa a Lász'.ó-kórház beteganyagán.

Fazekas Árpád: Adatok a dysenteria therápiájához 
(a Sulfaguanidin, a sulfamethylíhiazol és Chloromycetin 
therápia kiértékelése sorozatban végzett széklettenyószté- 
sek kapcsán).

Varga Hajnalka, Balló Tibor, Dénes Mária, Szécsey 
György: Csecsemő kő n végzett rendszeres széklet leoltások 
hasznosságáról.

Hozzászólások, vita az elhangzott referátumok és elő 
adások felett.

1952. október 4-én, délután fél 4 órakor
Flesch István: Tuberculosis. (Referátum.)

E l ő a d á s o k :

Halász Stefánia: Újabb adatok a BCG-zett gyerme 
kék tuberculosisáról.

Szű cs Sándor: Ujszülöttkori BCG oltások keresztül
vitele városban és tanyán.

Nagy Margit: Tuberculin szű rő vizsgálatok 2000 szom
bathelyi iskolásgyermeken 3 évvel a BCG oltás után.

Pál László: BCG pltás és meningitis tbc.
Jeney Ida, Erdő s Zoltán: Miliaris tbc. és meningitis 

".gyüttes elő fordulása BCG-vel oltott csecsemő kben.
Földes József, Káldor Lea, Török János, Waltner 

Károly: Fajlagos haemagglutinatiós vizsgálatok tuber- 
kulotikus és BCG-vel védoltott gyermekek vérsavóiával 
és liquorával.

Erő s Zoltán, Jetiinek Harry: BCG oltottak gümő kór- 
iának szövettana.

Fonó Renée: Akut fertő ző  folyamaitok hatása miliáris 
és meningitis tbc-re.

Csapó József: Morbilli. (Referátum'.)
E l ő a d á s :

Drégelyi Melinda, Backhausz Richárd, Boda Domo
kos. Ferencz Pál: A kanyarós anergia immunitás-tant 
Jellemzése.

Erdő s László: Tetanusz. (Referátum.)
E l ő a d á s :

Páldy László, Gombos Matild, Kulhai Adél: Csecse
mő k és gyermekek tetanuszának kezelési eredménye.

Hozzászólások, vita az elhangzott referátumok és elő 
adások felett.

1952. október 5-én, délelő tt 9 órakor
Lukács József: Diphtheria. (Referátum.)

E l ő a d á s o k :
Petrilla Aladár: A diphtheria elleni védő oltások újabb 

eredményei.

Telegd: István, Polgár György, Szathmáry Magda, 
Wohl Vera: A tbc-s gyermekek diphtheria elleni védő 
oltásáról.

Tomory Emilia: Diphtheria-toxin hatása a keringésre.
Tamási Gyula: Scarlatina. (Referátum.)

E l ő a d á s o k :
Kulin László: A scarlatina »ciklikus« kezelése, mint 

a ráfertő zésbő l származó szövő dmények megelő zése.
Kamarás János, Székely Áron, Backhausz Richárd: 

Penicillinnel kezelt scarlátbetegek immunitásának alaku- 
'ása.

Backhausz Richárd, Osztovics Magda: A vörheny- 
texin és antitoxin kötő dési mechanizmusa.

Lénárt György: Kombinált védő oltások és védő oltások 
kombinációja. (Referátum.)

E l ő a d á s :
Gjhelyi Károly: Kombinált oltóanyagok mai állása 

Magyarországon. ^
Hozzászólások, vita az elhangzott referátumok és elő 

adások felett.
A Nagygyű lés anyagának összefoglalása, határozati 

javaslatok ismertetése.

Tájékoztató.

Az elő adások idő tartama 10 perc, hozzászólás 3 perc.
Jelentkezés részvételre: A jelentkezés a gyermekgyó

gyász szakcsoport tagjainak küldött meghívó válaszlap
ján történik, melyet szeptember 23-ig dr. Ferencz Pál 
igazgatófő orvos címére, Budapest, IX., Gyáli-út 5—7., 
László-kórház kérünk visszaküldeni. Ugyanott igényelhető  
meghívó azok részére, akik <ezt nem kapták meg. (Más 
szakcsoport tagjai.) Felvilágosítás a nagygyű lés ügyei
ben fenti címen.

Az elszállásolás Szegeden szállodákban és korláto
zott számbman egyetemi intézetekben történik. Az elhe- 
lyezendő k nagy száma miatt általában többágyas szobák 
állanak rendelkezésre.

A NŐ GYÓGYÁSZ SZAKCSOPORT ez év október 
23, 24, 25 és 26-án tartja Nagygyű lését Budapesten. 
A Nagygyű lés témái: I. A mű téti elő készítés, különös 
tekintettel a keringési rendszerre. Petereris: Bársony Jenő . 
Felkért hozzászóló: Baráth Jenő . II. A mű téti érzéstele
nítés. Referens: Róna Andor. III. A mű téti utókezelés, 
különös tekintettel a thrombosis és embolia kérdésére 
Referens: Sivó József. Felkért hozzászóló: Molnár Bála. 
A részvételre való jelentkezés záró idő ponlja- szeptem
ber 20. Az Elő kószítő bizottság a nagygyű léssel kapcsola
tos minden kérdésben szívesen áll a szaiktársak rendel
kezésére. . (Budapest, VIII., Baross-u. 27. Tel.: 130—455.)

m KIEGÉSZÍTŐ  TÁJÉKOZTATÓ!

Az Orvos Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete 
Tüdő gyógyász Szakcsoportjának 1952. évi szeptember hó 
27-én és 28-án Szegeden tartandó évi nagygyű lésére szöio 
meghívó kiegészítéseképpen a Rendező bizottság a részt
vevő k részére közli, hogy a leutazás Szegedre szept. 
26-án, pénteken este 17.40-kor a Nyugati p. u.-ról induló 
gyorsvonattal történik. A vonaton a résztvevő k részére 
különkocsi .áll rendelkezésre.

Visszautazás Szegedrő l: szeptember 28-án, vasárnap
19.ü8-,kor

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

8311/K f/211/1952.

A  B u d a p e s t i  V á ro s i T a n á cs V B . f e lü g y e le te  a la t t  á lló 
k ó r h á z a k b a n  1 n ő g y ó g y á sz  fő o r v o s i ,  1 e lm e -  és Id e g gy ó g y á sz 
f ő o r v o s i ,  to v á b b á  e g y  k ise g í tő  k ó r h á z i a d ju n k tu s i  állá sra  

p á ly á z a to t  h i r d e te k .
A z  á l lá so k  ja v a d a lm a z á sa  a  204/1951. M . T . sz á m ú  r en d e 

le t t e l  m e g á l la p í to t t  I l le tm é n y .
A  k e l lő e n  fe ls z e r e l t  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  e  h ir d e tmé n y



m e g je le n é s é t ő l  szám íto tt 15 n a p o n , b e lü l  a B u d a p e s ti  V á ro s i  
T a n á cs V B . E gészségü gy i o s z t á ly a  k e z e lő ir o d á já n a k  cím é r e 
(V . k é r . V á ro sh á z -u . 9—11. II,- p a v i l i o n ,  I. e. 10. s z ) k e l l 
m e g k ü ld e n i .

A  p á ly á z a t i  kérvén yh ez a  s z á m l i s t a  1—12, so r sz á m a  ala t t  
fe lso r o l t  o k m á n y o k a t  k e ll m e l l é k e l n i .  A  m ár  k ö z s z o lg á 
la tb a n  á l ló  p á ly á zó k  .a 2, 3, 4 é s  11. p o n to k b a n  m eg je lö l t  
o k m á n y o k  h e ly e t t  a t ö r z s k ö n y v i  la p  h i te le s  m á lo la tát  
c s a to lh a t já k .

B u d a p e s t , 1952. szep tem b er  h ó  3,

K a to n a  I s tv á n  d r .  s. k .
o sz tá ly v e z e tő .

Az Orvostudományi Dokumentác iós Központ
felhívja olvasóinak figyelmét az' alanti megjelenő  

kiadványaira:
SZTOMATOLOGIA t. sz., 52. kiadvány 

a következő ket tartalmazza:
Elő szó.
Általános kérdések, káriesz 
A fluorkérdéshez.
Bakteriológia
Pulpitis/.
Parodontózis
Szájsebészet
Protétika
Szájbetegségek.
Fogászati röntgenkérdések 
Ortodoncia

FORDITÁSJEGYZÉK 8. sz., 53. kiadvány,
HAVI TÁJÉKOZTATÓ 6. sz., 54. kiadvány és e 

KÖZEGÉSZSÉGÜGY 8. sz., 55. kiadvány, 
mely a következő  cikkeket tartalmazza:

Iparegészségügy.
Letaveí, A. A.: Pavlov tanítása és* feladataink a 

maxnkaegészségtan és foglalkozási kórtan területén.
Bühovszkaja, M. Sz.: Ölomtatraetil meghatározása 

szerves anyagokban.
Gorseleva, L. Sz.: A tetraetilólom-mérgezés hatása 

állatok (íehérpatkányak) magasabbrendű  idegmű ködésére.
Brümslejn, V. L: Nyuga.omban levő  ember izzadása 

különböző  hő mérsékletű  levegő ben.
Tribüh, Sz. L.—N. P. Tihomirova—Sz. V. Levina—

L. K. Kozlov: Munkakörülmények javítását célzó intézke
dések klórvinil mű anyagok gyártása és felhasználása 
kapcsán.

Javorovszkaja, Sz. F.: Néhány építő - és technikai 
anyag higanygő záteresztő képességének összehasonlító 
értékelése.

Vengerszkaja, II. J.—C. E. Szofieva: A mikromerku- 
rializmus lehetséges okai az üzemekben.

Brumstejn, V. I.: Forró mű helyekben dolgozók védő 
ruházatának egészségügyi értékelése.

Migaj, K. V.: H:ga,nymunkások munkaruhája és 
annak biganymentesítése.

Az üzemorvosi munka szervezési kérdései:
Mazur, M. M.: Ipari munkások morbiditásának tanul

mányozása.
Manzon, Ja. Sz.—A..M. Kanin: Az ipari dolgozók 

idő leges munkaképtelenségére vonatkozó intézkedések 
kérdésérő l.

Sigurova, A. F.: Az üzemorvos munkatapasztalatai 
a diszpanzerszerü gondozással kapcsolatban.

Az ipar településegészségügyi vonatkozásai. 
Kaljuzsnüj, ű . N.—Ja. I. Kosztoveckij—Sz. A. Davü- 

dov—M. B. nkszel’rod: Az ipari válialatok és a lakó
negyedek közötti közegészségügyi védelmi zónái egészség- 
ügyi hatékonysága.

Fenti kiadványainkat az ország valamennyi kliniká
jának, tudományos intézetének és nagyobb kórházának 
megküldjük. Magánszemélyek részére a kiadványok és az 
abban közölt cikkek külön-külön kölcsönözhető k, vagy 
betekintésre rendelkezésre állmaik az Orvostudományi 
Dokumentációs Központban, Budapest, V., Beloiannisz- 
utca 12. II. 1. sz. alatt.

F eltlös k iadó: Hegedű s Erzsébet (M eg je len t

Ú j m a g y a r  g y ó g y s z e r !

M EDIVALER
S O L U T I O

a k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r 

v e g e t a t í v  z a v a r a i  e s e t é n  I

Ö S S Z E T É T E L :

Extr. Valerianae sicc. 1.88 g 
Atropin, sulfuric. 0,0095 g
Acid, phenylaethyl-

barbituric. 0,563 g
Menthol 0,38 g
Spirit, concentratiss. ad 15,00 g 

üvegenként

J A V A L L A T A :

Vasolabilitas. Vasoneurosisok. Me- 
niere-féle syndroma. Essentialis 
hypotonia. Szívdobogás. Neuras
thenia. Hysteria. Trauma utáni 
vegetatív n e u r o t i k u s tünetek.

A L K A L M A Z Á S :

A gyógyszer alkalmazása ad hoc 
is kielégítő , de tartós eredményt 
csak kúraszerű en alkalmazott 4—6 
héten át tartó adagolástól vár
hatunk. Napi adag egyénenként 
3 x  25 —30 csepp kevés vízben.

C S O M A G O L Á S O K :

15 g-os és 50 g-os kórházi üve
gekben.

Gyártja és forgalomba, hozza:

JA ED ICH EMI A" R. T.
X .,  H Ö L G Y - U T C A  1 4

p é ld á n y b a n )  2-527704. A thenaeum  (Fv. Soproni Béla)
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M. N. B. egyszámlaszám: 51.878.241-47

T O V Á B B K É P Z É S

A  B u d a p es ti  O rvo stu d o m á n y i E gye tem  E lm e- és. Idegkórtan i K l in ik á já n a k  
( ig a zg a tó : N y ír ó  G yu la  dr. egyet, tanár)  kö z lem énye

A streptomycin által okozott neurológiai károsításokról*
Irta iJBEKÉNY GYÖRGY dr.

A streptomycin (str.) terápiának ■ 1946-ban tör
tént bevezetése óta nagyszámú közlemény jelent meg 
a str. mellékhatásairól, illetve toxikus hatásairól.

Ezek közül nem magára a str-re, hanem a kezdet
ben gyakori szennyezésekre volt visszavezethető  a ré
gebbi készítmények hislaminszerű mellékhatása. Ez fej
fájás, vérnyomásesés, szívdobogás, kipirulás, hányás és 
oliguriában nyilvánult meg. Fischer (23) két halálos ki
menetelű  histaminshock esetet említ (részletesebb ismer
tetés nélkül). A tisztái str-nek histaminszerű  mellékhatása 
nincs.

A str. kezelés leggyakoribb mellékhatásait aller
giás jelenségek képezik (bő r-, nyálkahártyatünetek 
stb.).** Az idegrendszeri mellékhatások egy része is 
allergiás jellegű .

A str. által okozott neurológiai károsításókiat a 
következő képpen csoportosítom: 1. a str. helyi izgató 
hatása, 2. az általános toxikus hatás, 3. allergiás 
mechanizmusé idegrendszeri károsítások. A str. keze
lés psychiatriai vonatkozásait külön munkában tá'- 
gyalom.

Hangsúlyozni kell, hogy a str. ártalmak ily módon 
való szétbontása csak didaktikai szempontból jogosult.
Valójában mindig több tényező  szerepel a károsítás létre
hozásában. így pl. i. m. és intrathecalis (1 th.) adagolás 

gyakran együttesen folyik. Az allergiás és toxikus hatás* 
szétválasztása sokszor lehetetlen, amiért is egyes szer-

* A VIII. agyideg laesiójának klinikumával a köz
lemény nem foglalkozik.

** A str. és allergiás kérdés problémáit illető en uta
lok Mosonyi cikkeire (55, 56).

ző k toxi-allergiás ártalomról beszélnek. Neurológiai és 
psychiatrian károsítások sokszor együtt lépnek fel. Mindig 
mérlegelendő  továbbá az, hogy valamilyen infekció által 
szenzibilizált szervezetrő l van szó. A kórokozónak str 
által elő idézett pusztulása kapcsán toxikus termékek ke
letkezhetnék, Herxheimer reakciónak megfelelő  mecna- 
nizmusok is hathatnak.

A str. helyi izgató hatása.

A helyi izgató hatás subcutan beadáskor erő s, 
i. m. alkalmazás esetén jelentő séggel nem bír. Annál 
fontosabbak azonban a liquorürbe való bevitelkor je
lentkező  intolerantia-jelenségek. Az erre vonatkozó 
állatkísérleteket nem ismertetem.

E g é s z s é g e s  e m b e r e n  a z  i .  th . -a :n  a d o t t  s t r .  m e - 

r n n g e á l i s  i z g a l m i  j e l e n s é g e k e t  v á l t h a t  k i ,  a  l i q u o r-  

b a n  f e h é r j e -  é s  s e j t s z á m s z a p o r u l a t ,  e s e t l e g  v ö r ö s v ér -  

s e j t e k  m e g j e l e n é s e ,  m a j d  x a n t h o c h r o m i a  é s z l e l h e t ő . *

Farrington és munkatársai (22) idegrendszeri élté 
rést nem mutató személyeken is észleltek 10 kcm phys. 
konyhasóban hígított 0,10 g str. cisternális beadása után 
hányást, fejfájást, továbbá a  liquorban sejtszámszaporu- 
latot.** E tünetek 12—24 óra után megszű ntek. Lehetsé

* Az i. th. beadás helyén állatkísérletben és embe
ren végzett tartós str. kezelés után sem volt szövettani
lag az agyhártyákon összenövés vagy gyulladásos elvál
tozás kimutatható.

** Ismeretes a legkülönböző bb anyagoknak, így az 
antibiotikumok közül a penicillinnek a hasonló hatása. 
Ső t maga a phys. konyhasó is okozhat enyhe meningeális 
reakciót i . . th. beadáskor. Itt tehát aspecifikus meninx 
izgató hatásról van szó.
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gesnek tartják, hogy a liquorürbe való ismételt bevitel a 
liuorban való str. cumulatiót eredményez.

Béguin (cit. 81) egészséges felnő tteken 10.000 E 
( I E — 1 gamma) str. lumbáíis beadása u án 1000 fölé 
emelkedő  sejlszaporulatot észlelt. Hasonló sejtszám- 
sza.porulatot látóid Cathie (14) is kb. 1 hót alatt euunoen. 
Ezen ingerpleiocytosist nem' az oldószer okozta, 'Liquorral 
vauó o.dást ailka.mazvia. is jelentkezett. Meningitis esetén 
hasonló, de kisebbfokú sejtszámszaporulatot okoz a str. 
(bár Löffler és Piotti (42) 1200/3—1800/3-ig emelkedő
sejtszámot is észleltek). Mindezek alapján Dolivo~és Rossi 
(19) szerint valódi str. betegségrő l, str. meningiitisrő l 
beszélhetünk. Meningitis tuberculosa (m. tbc.) esetén a 
Koch-bacilusok szétesési termékei által kifejtett meninx- 
izgató hatás is mónlegelendő .

Egyes szerző k a liquor elváltozás létrejöttében a str. 
közvetlen izgató hatásán kívül egyéb tényező ket is sze
repeltetnek. Így Smith, Vollum és Cairns (72) szerint a 
sej tszámszaporulatot esetleg a hígításhoz használt só
oldat okozta enyhe másod.agos fertő zések idézik elő, 
néha pedig a punctio által létrehozott subarachnoideális 
vérzés. Ezen tényező k szerepe azonban úgy gondolom 
nem nagy és legtöbbször ki is zárható. Smith és Vollum 
(73) a mi. tbc. str. kezelésének első  heteiben észlelhető  
magas és fluktuáló sejtszám- és fehérjeemelkedést a 
liquorbeli tuberculin felszabadulásra vezetik vissza.

Az i. th. str. bevitelkor gyakran meningeális tü
netek lépnek fel, vagy a meglévő k súlyosbbodnak 
(19, 64, 66). Átmeneti arc-cyanosis, szemkáprázás, 
fejfájás, hányás, szédülés (vestibuláris iZigalom), 
somnolentia fő leg cisternális bevitel után észlelhető  
(42, 19, 1, 28, 43). Futyer és Prochorovics (28) m. 
tbc. str. kezeléskor cisternális beadás után a betegek 
4—6%-ában észlelt szédülés, nystagmus, verejtéke
zés, tachycardia, hányással jellemzett vestibuláris 
rohamokat. Leírtak nystagmust (14, 42, 19, 1) át
meneti abducens paresist (8U), egyetlen tünetként je
lentkező  múló strabismust (43). Klivanszkája (cit. 
28) is megfigyelt m. tbc. str. kezelese folyamán k i
alakult szemizombénulásokat, melyek részben rever
zibilisnek bizonyultak.

A str. kezelés első  éveiben a liquorürbe ■ való 
beadás után észlelt megsüketülés és megvakulás 
nagy adagban adott toxikus készítmény hatására volt 
visszavezethető  és a jelenlegi adagolás mellett (lásd 
alább) nem fordul elő .

Gyakran jelentkeznek gyöki eredetű , tünetek. 
Múló paraesthesiáknak, végtag- és törzsfájdalmaknak 
(rachialgia, fájdalom vaigy égő  érzés a hasban vagy 
hátban, esetleg a lábakba leterjedő en) közvetlenül az
i. th. bevitel után való jelentkezése gyökizgalmi jelen
ségkent értelmezhető  (18, 42, 66). Múló vizelési za
var és reverzibilis patella- és Achilles-reflex kiesést 
is leírtak radikuláris laesio következményeként (19, 
42). A vizelési zavar gerincvelő i eredetű  is lehet 
(Mollaret, 51).

Reverzibilis mellső  gyökér laésiót írt le Gopcevich 
és Tuuo (46). Liquorba adott str-hatására 3 esetben a 
lábszár elülső -oldalsó részén atrophiát, paresist, elektro
mos ingerelhető ség változást figyeltek meg, mélyreflex 
kiesés mellett. Erzészavair nem volt. Néhány hét alatt 
teljes gyógyulás következett be. A szerző k észlelésüket 
a mozgató gyökereknek a str. által okozott átmeneti 
oedémájával magyarázzák.

Ugyancsak gyöki laesionak tartható a Mordasini (52) 
által le'rt reverzibilis felszálló paresis. M. tbc-s beteg
nek lumbálisan str-t adva -a rekeszig felszálló paresis 
kialakulását észlelte, mely a lumbáíis str bevitel meg
szüntetése után teljesen visszafejlő dött. A paresissel 
egyidejű leg bólintási görcsök és egyéb extrapyramidálfs

1 /"»“7 o '

tünetek is felléptek, melyek a str. kezelés befejezése után 
sem tű ntek teljesen el, hanem minden fejmozdulat, zaj 
és izgalomra provokálódtak. Egy másik esetben múló 
féloldali bénulást figyelt, meg a peroneusokhan.

Caudalaesio, majd spinális blokád kialakulásál 
észleltük alábbi esetünkben: *

1. eset:* 38 éves férfibetege® 'tüdő tbc-hez csat'ako 
zóan meningeális tünetek alakultak ki. Neurológiai sta
tusa a klinikára való felvételekor meningeális tünetektő l 
eltekintve negatív volt .A cisternális liquor víztiszta, 
kissé sárgás, fehérjetartalma 1200 mg%, sejtszám 80/3, 
lymphocytákból áiloan. A lumbáíis liquor víztiszta, kissé 
sárgás, álláskor fibrinkiválást mutat, összefehérjetartalma 
2200 mg%, sejtszám 200/3. Úgy a cisternális, mint a 
lumbáíis liquorbain a cukortartalom' csökkent, ehlorid- 
tartalom normális, Wa. r. negatív, a benzoegyanta reak
ció b. o. kiesést mutat, Koch-hacilus 'nem mutatható ki 
aiz 'üledékben.

A str. kezelés megkezdésekor az i. m. .adott 1,4 g-on 
kívül egy ízben 10 kcm phys. konyhasóban oldva 0,10 g 
str-t kapott a beteg intralumbálisan. Közvetlenül ezután 
a beteg azt panaszolta, hogy a vizelési és székelési in
gert nem' érzi, spontán vizelni többé nem tudott, rendsze
resen katéterezni kellett. Széklete csak hashajtásra volt. 
Egyidejű leg mk. o. perianális, »lovaglónadrág-betét« 
anaesthesia alakult ki.

A továbbiakban a str. kezelést folytatva összesen 
49,0 g-of kapott, ebbő l 16 ízben 0,10 g-ot lumbálisan. 
A vizeletretentio és obspitatio változatlanul fennállott, az 
anaesthesia az alsó sacralis dermatomákban hypaesthe- 
siává enyhült. Hat hét után sacralis decubitus a.akult 
ki. A feiső  és alsó liquorban a fehérjére vonatkozó el
térés még fokozódott: cisternáiisan 2—300 mg% volt 
ismételten a fehérjetartalom, míg lumbálisan fokozato
san 8000 mg%-ig emelxedett. Ekkor a lumbaus str. adást 
megszüntettük.

Két és félhónapi klinikai tartózkodás után a beteg 
a meningeális tünetek sú.yosbbodása mellett, termináli
sán tudatzavart mutatva exitáit. bajnos, boncoláskor a 
gerinccsatornát nem nyitották meg. A kórbonctani kór
isme az agy feldolgozása alapján meningdis. tuberculosa 
volt.

Itt tehát m. tbc-s betegen az első  lumbálisan be
adott 0,10 g-os str. adag után közvetlenül cauda syn
droma lepett fel, mely a továbbiakban a str. kezelés 
i. m. és intralumbális folytatása mellett állandó ma
radt. A cisternális és lumbáíis liquor között már a 
kezelés megkezdésekor lényeges különbség állott 
fenn: lumbálisan a fehérjetartalom és sejtszám maga
sabb volt. Wechselberg és Weidenbusch (81) m. tbc. 
esetekben mindig taialtak ilyen különbséget, amit 
szerintük m agára a gyulladásos folyamatra lehet 
visszavezetni (és nem a str.' hatására). Esetünkben 
kezdetben talán tényleg csak ilyen különbségrő l volt 
szó, azonban az észlelés folyamán fokozatosan spi
nális blokád alakult ki. Ennek alapján a str. okozta 
cauda laesión kívül spinális arachnitis is felvehető . 
Kórbonctani lelet hiányában azonban ez verifikálva 
nincsen és az sem dönthető  el, hogy az arachnitis 
létrehozásában a lumbáíis str. bevitel szerepet ját- 
szott-e vagy csak a m. tbc-nak a gerincvelő i lágy
burkokra való lokalizációjáról volt-e szó.

A str-nel kezelt m. tbc. esetek gyakori szövő d
ménye spinális blokád kialakulása. Ilyenkor a gerinc
velő i subarachnoideális ür elzáródása megakadá
lyozza a lumbálisan beadott str. feljutását magasab
ban fekvő  liquorür-részekbe. Ilyenkor a liquorürbe 
str-t csak cisternáiisan vagy intraventriculárisan sza-

* A továbbiakban a saját észleléseket folyamatos 
sorszámmal jelölöm.
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bad adnunk. Legújabban Cairns (11) hívja fel a fi
gyelmet a teljes spinális blokád esetén továbbfolyta
tott intralumbálisi str. kezelés veszélyeire. Ez ugyanis 
nemcsak hogy eredménytelen, de izgató hatása révén 
még súlyosabbá teheti az összetapadásokat, továbbá 
a durazsákban nagy str. koncentrációhoz vezetve 
cauda laesiót okozhat.*

Kezdő dő , nem teljes elzáródás esetén a lumbális 
adagolás még folytatható a tbc-s leptomeningitis le
küzdése céljából. Ennek megfelelő en esetünkben a 
lumbális str. injekciókat folytattuk mindaddig, míg 
a lumbális liquorbeli fehérjeszaporulat nem lett igen 
nagyfokú és míg a Queckens'tedt tünet negatívvá nem 
vált. Eközben és ezután megkíséreltük többízben, 
hogy a fent leszögezett elvnek megfelelő en áttérjünk 
cisternális str. bevitelre, de ebben a cisternáüs be
adás utáni súlyos reakciók megakadályoztak bennün
ket. 100, majd 50 mg str. cisternális beadása ugyanis 
hányingert, hányást, szédülést és kettő slátást vál
tott ki.

Itt említem meg Lüthy és Zollinger (44) észleléseit, 
akik 3 esetben m. tbc. str. kezelése közbeni spinális 
liquorblokád és harántlaesio kialakulását írták le. Kór- 
bonctanilag arachnitist és érelváltozáson alapuló haránt- 
myelomalaciát találtak. Eseteikben szerintük a liquor- 
ürbe adott str. toxikus hatásának nem' tulajdonítható 
jelentő ség, a beadás helyén vagy a cisterna cerebelli és 
a! lumbális durazsák környékén agyhártyae'.változást nem 
találtak. A szerző k szerint a str. kezelés hatására mint
egy új kórkép jön létre:, a meningitis tbc. spinális chro
nica, amit arachnitis és myelomalacia jellemez.

Mollaret (51) dysuriát, vizeletretentiót, progresszív 
paraplegiát mutató intrailumbális str. bevitellel kezelt m. 
tbc. esetekben a sclerotizáló spinális arachnitis kialaku
lásában oki szerepet tulajdonít a str-nek. Kórbonctani 
adatokat azonban nem közöl.

Az i. th. bevitelkor észlelt tünetek arányosak a 
str. mennyiségével és súlyosabbak, ha a str-t kon
centrált oldatban és gyors tempóban fecskendezzük 
be. Ilyenkor az ozmózisnyomás változás is szerepel a 
tünetképzésben. A fő leg régebben alkalmazott nagy 
adag, koncentrált str. gyors intracisternális beadása 
somnolentiát, comát, görcsöket, majd légzésbénulás 
következtében néha exitust is okozott.

Dolivo és Rossi (19) egy esetben apnoe felléptét ész
lelték, ami vastüdő  24 órai alkalmazásával volt csak le
küzdhető . A mi. tbc-s 3 éves gyermek kezelését 300 mg-os 
intralumbáli-s és 1,2 g-os i. m. adaggal kezdték meg (!), 
az apnoe a második i. th. adag után lépett fel. E szö
vő dmény nyilvánvalóan a hatalmas adag rovására írható.

Fischer (23) a fentebb már idézett két halálos his- 
tamin-shockon kívül két olyan exitussal végző dött esetet 
említ, ahol a cisternális str beadás után íégzésbénulás 
lépett fel. Ezek nem saját észlelései — a szerző ket nem 
nevezi, meg referátumában.

Cairns. Duthie és Smith (12) 7 különböző  meningi
tis és inoperáhilis agytumor esetben 25—100" mg intra- 
ventriculáris str. beadás után súlyos reakciókat észlel
tek. Négy betegükön coma, láz, -légzés- és keringészavar 
lépett fel. Ezek közül 3 néhány óra m-ulva légzés-bénu
lásban meghalt. Ezen, még 1946-ban közölt súlyos követ
kezményekért nviliván a str. erő s toxieitása volt a fele
lő s.

Kissel és Bassot (38) közölnek két halálos kimene
telű  »meningoencepballitist« i. th. str. kezelés hatására. ‘ 
Egyik betegük két hónap alatt 35 ízben -kapott 100 mg-ot

* Flesch és Férő (24) .egy teljes spinális blokádhoz 
vezető  cervicális m. tbc. esetükben felvetik annak a lehe
tő ségét, hogy a lumbális str. bevitel elő segítette az 
adhaesiók keletkezését.

i. th., a másiknál a kilencedik i. th. inj. után lépett fel 
az exitus.

Debré és munkatársai (18) gyermekeken két esetben 
shockot észleltek cvanosis,. remegés, végtaglehrléssel. 
Ezek közül az egyikben a shock 8,0 g (!) str-nek 24 óra 
alatt történt vénás infúzióban való beadására- je'entke- 
zett. A mási-k esetben elő zetes str. infúziók után a liquor- 
ünbe a doh str. váltotta- ki a shockot.

Legújabban Mr Kay és munkatársai (48) számoltak 
be i. th. str. adagolás szövő dményeirő l. Csecsemő - és 
gyermekanyagon 65 haemophilus influenza-e men'ngitis és 
25 m. tbc. eset közül 14 esetiben észle’tek reakciót. Hat 
beteg i. th. str. beadás után 20 órán belül ex'itált, de a 
szerző k szerint csak 3 haláleset volt str-n-el összefüg
gésbe hozható. Ezek mind 13 hónapnál fiatalabbak voltak 
és influenzás ' meningitisük volt, 20—100 mg-os adagot 
kaptak i. th. Az exitust magyarázó elváltozást csak egy 
beteg bon-c’eletében találtak: inf-racr-aniális vérzést és az 
agyi erek thrombosisát. Nem letáL-s coma és görcsök fel
léptét is észlelték, enyhébb zavarként pedig sápadtságot, 
ingerlékenységet, stuport. Mindennek oka szerintük a 
nyuhvelő i központokra gyakorolt toxikus hatás. Hang
súlyozzák, -hogy i. th. ne adjunk str-t csak ott, ahol az 
feltétlenül szükséges. így p’. ez- éppen az influenzás me- 
n-ingitisben újabban már feleslegessé vá’t hat-éko^vabb 
gyógyszerek (aureomycin, chloramphenicol) birtokában.

A shockhatásba-n és a halálos kimenetelben a 
vitális központokra gyakorolt közvetlen toxikus hatá
son kívül allergiás tényező  is szerepelhet.

Intnathecálisan adott str. és penicillin hatására 
kialakult shockot és légzésbénulást észleltünk az 
alábbi esetben:

2. eset: 31 éves férfibeteg. Ds magasságában in
komplett ba-rántiaesiót okozó spondylitis tbc. Mű tétkor 
subdurálisan a De—8 csigolya magasságában kocsányos 
körtealakú hidegiályog melynek eltávolítása után a 
liquorp-assa-ge -helyreáll, a komprimált gerincvelő pulzálni 
kez-d. Mivel a hidegtályog bennékéböl egy kevés a sub- 
durál-is és esetleg a subarachnoideális üregbe került, 
ezért 4—4 kem p-hys konyhasóban oldva 0,40 g str-t és 
40.000 E penicillint adtak intradu-ráli-san. A durá zárá
sakor a beteg álmosságról panaszkodott, majd teljes 
légzés-bénulás, cyanosis, coma lépett fel, jeléül annak, 
hogy az a-ntibioticumok -a subarachnoideális iliquorüregbe 
i-s bekerültek. A légzés csak mesterséges lélegeztetés, 
oxygen- és szénsav-inhalatio, lumbális liquorlebocsátás, 
cisternálisa-n adott lobelin és 3 kem Cardiazol i. v. be
adása után jelent újból meg. További 3 órai comatozus 
és cyanot-ikus állapot után tért magához a beteg. Neuro
lógiai rosszabbodás nem maradt vissza, ső t lábait köz
vetlenül a mű tét után jobban mozgatta, mint .elő tte és 
állapota a továbbiakban is javult.

Ezen esetben a shock és légzésbénulás elő idéző  
sében a str. és a penicillin nagy adaigja együttesen 
szerepelhetett.

A str. kezelés egyik legsúlyosabb neurotoxikus 
tünete az epileptiform görcs. Csak nagy adag kon
centrált str. i. th., fő leg cisternális bevitele után vál
tódik ki, ami a helyi izgató hatás jelentő ségére utal

Debré és munkatársai (18) m. tbc-s gyermekeken 12 
esetben észleltek liquorba adott str. hatására epilepsiás 
rohamot. Ezek közül négy halállal végző dött. Az e'haltak 
közül kettő t boncolva agyi congestio tüneteit találták. 
Debré még nagyon magas adagokat aHoaím-azott.

Löffler és Piotti (42) két esetet említenek, ahol cis- 
tenná.lis str. bevitelre eszméletvesztés és görcsök léptek 
fel.

Damade és munkatársai (17) erő sen toxikus str. 
i. m. adásakor is észle'tek egy esetben epileptiform roha
mot, a 4 halálosan végző dő  és görcsökkel járó esetükön 
kívül ,(1. encephalopathiáknál).

Megjegyzendő , hogy Johnson és munkatársai (37) 
már 1946-ban leírták, hogy állatkísérletben a 6tr. helyi-
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leg alkalmazva az agykérgen epilepsiá^ jelenségeket 
válthat ki. Nagy adag (1250 E) str-t adva macskái és 
majom parietális cortexébe az állatok 30%-ánál ellen
old a*li végtagrángásokat észleltek. 5000—10.000 E str.
alkalmazási helyérő l elektroencephalographiávail lassú 
hullámok és csúcspotentiálok voltak elvezethető k.

Molitor és Kúria (cit. 81) nyúl és kutyának intra 
cisternálisam str-t adva tónusos-clonusos görcsök és 
spontán nystagmus felléptét észlelték. 1 mg/kg-os cis- 
ternális adag hatása megegyezett 180—300 -mg/kg i. m. 
10 napon át adott str. hatásával (1).

Suckle és munkatársai (75) is azt találták, hogy a 
str. állatkísérletben közvetlenül az agykérgen alkalmazva 
görcsokozó hatású, még ipedig antibiotikus hatásával 
párhuzamosan.

Még az intraventricularis str. bevitellel ka peso 
latban észlelt szövő dményeket említem meg.

A kamrákba való str. bevitel szükségessé válhatik
m. tbc-ban basalis összenövések vagy spiná'.is blokád 
kialakulása esetén. Egyesek azonban ettő l függetlenül is 
rendszeresen intraventriculáris str. bevitelt ajánlanak a
m. tbc. kezelésére [Lincoln és munkatársai (45), Nayrac 
és munkatársai (60) és mások], Nayrac és munkatársai 
másodnaponként adott 25 mg str.-chloridot veszélytelen
nek mondanak. 1200 intraventriculáris str. inj.-ról beszá
molva (61) 4 esetbeni epilepsiás rohamról emlékeznek 
meg. Véleményük szerint nem a str., hanem a punkció 
okozta agylaesio volt a rohamok oka.

Cairns és munkatársai (12) által intraventriculáris 
str. bevitel után észlelt haláleseteket az erő sen toxikus 
str. okozhatta, amint arról fentebb szó volt. A Martin és 
Sureau [cit. Guilion (29)] által 1,0 g str. intraventricu
láris adása után 20 óráig tartó comát az adag szokatlan 
nagysága magyarázza.

A Uquorürbe adott str. által okozott fenti into
lerantia jelenségeket első sorban m. tbc. esetekben 
látjuk. Erre már maga a m eningitis is hajlamosít, 
másrészt talán a Koch-bacilus lysise, desintegratiójs 
folytán keletkezett termékek különösen toxikusak. 
amint arra Mollaret (51) utal. Azonban egyéb meg
betegedések i. th. str. kezelése, ső t egészségesek 
liquorürébe való str. bevitel is okozhat, mint láttuk, 
súlyos toxikus hatásokat. Ezeknek elkerülésére, 
illetve lehető ségek szerinti csökkentésére az a gya
korlat alakult ki, hogy felnő ttnek naponta cisternáli- 
san 50 mg-nál. illetve lumbálisan 100 mg-nál (álta
lában testsúlukg-ként 1 mg-nál) többet nem adnak. 
Csecsemő nek 2 mg/kg. gyermeknek 3 mg/kg a maxi
mális adag. E mennyiséget legalább 10 kem phys. 
konyhasóban vagy liquorban hígítva, tehát isotóniás 
oldatban, testhő mérsékletre melegítve, lassan adják 
be* A str-t nem szabad sokáig oldott állapotban tá
rolni. Oricchio és Rossi (62) szerint 8—9 napig 
phys. konyhasóval készült oldatban tartott str. már 
napi 0,5 g-os adagban is panaszokat okozott.

A str. általános toxikus hatásai.

Az általános toxikus hatások közül is az'ideg- 
rendszeri károsítások a legnagyobb jelentő ségű ek. 
Míg a vese, máj és a haemopetikus rendszer ártalma 
igen ritka, addig a tartósan nagy adagban adott str. 
csaknem mindig idégrendszeri laesióhoz vezet és 
néha már közepes adag rövid ideig való adása is 
súlyos neurológiai tüneteket okoz.

* A különböző  sóinak formáiéban alkalmazásra ke
rülő  bázisos természetű  str-nek calciumchlorid-sósavas 
kettő s sójának alakjában van a legcsekélyebb rneninx- 
izgató ha tása.

A str. okozta neurotoxíkus károsítások közül a 
nervus VIII. laesiója a legnagyobb jelentő ségű . En- 
nek a kérdésnek igen nagy irodalma van. Jelen köz
lemény célja azonban első sorban éppen a n. stato- 
acusticus károsításán kívüli egyéb idegrendszeri mel
lékhatások ismertetése. Ezért a str. kezelés alatti 
vestibuláris és cochleáris sérülés tünettanát nem tár
gyalhatom. Az állatkísérletek és a str. kezelés kap
csán észlelt n. V ili. sérülések képezik azonban a str 
tox ic i tá9  pathomechanizmusát megvilágító legfonto
sabb adatainkat. Kizárólag e szempontból tekintiük 
át e kérdést.

A str. úgy terápiás alkalmazáskor, mint állat
kísérletekben a legkorábban és a legsúlyosabban a 
V ili. agyideget károsítja. A m. tbc. gyógyítása folya
mán kialakult VIII. laesióban azonban a str. toxikus 
hatásán kívül gyakran egyéb tényező k Is szerepelnek. 
Ilyenek lehetnek a leptomeningitis tbc., toxinhatás, 
az esetleges szikiiacsontelváltozás. vagy tbc-s érelvál
tozás az octavus magterületén.

Nem tbc-s betegek kezelésekor és állatkísérletben 
is létrejön azonban a V ili. ártalom. Ez bizonyítja a 
str. közvetlen neurotoxíkus hatását.

A V ili. agyidegre vonatkozóan a kórbonctani 
elváltozások lényege és a támadáspont vita tárgyát 
képezi.

Egyes szerző k künikdilag kimutatott vestibuláris 
károsítás mellett histo'.ogiai elváltozást nem találtak 
[Mushett és Martland kutyán (58), Fowler és' Seligman 
(27) kutyán és emberen.]

E negatív leletekkel ellentétben számos kutató
nak sikerült a n. VIII. laesióját szövettanilag iga
zolni.

Az e’ső  ilyen közlés Stevenson, Alvord és Corretl- 
tő l (74) származik 1947-bő l. Str-nel kezelt tuberkuloti- 
kusokon és kutyakísérletben -a ventrális cochleáris mag
ban és az alsó vestibuláris magban találtak colliquatiós 
nekrózist egyedüli idegrendszeri elváltozásként.

Ruedi és munkatársai (70) tengerimalacon idézve 
elő  toxikus károsítást, szintén a hidbeli VIII. magvakban 
találtak csak szövettani eltéréseket.

Winston és munkatársai (83) macskakísérleteik alap
ján első sorban a, vestibuláris magvakra lokalizálják a 
károsítás helyét, de a perifériás rész egyidejű  laesiója* 
sem’ tartják kizárhatónak. A cerébelláris magvak és Pur- 
kinjp-sejtek, továbbá néha a cochleáris rendszer is mu
tatott elváltozást.

Minkovski (50) egy str-nel kezelt m. tbc. eset rész
letes feldolgozása kapcsán a IV. agykamra recessus 
laterá’isának falában ependvmás-gliózus granulációs 
sáncot talált. Szerinte ez tálán a liquor felő l ható toxi
kus anyag, a str. elleni védekezést szolgálta. Minkovski 
szerint ez- amellett szól, hogy a str. fő leg a liquor felő l 
fejti ki pathogen hatását az idegparenchymára és ezért 
sérülnek első sorban » recessus lat. szomszédságában 
fekvő  Vili. magvak

E szerző k tehát, mint látjuk, a károsítás helyéi 
kizárólagosan vagy legalább is első sorban a hidbeli 
V ili. magvakra lokalizálják.

Ezzel szemben Caussé (15) 1948, majd 1949-b-en 
egérkísérleteiben a központi idegrendszer és a n. VIII.-t 
épnek találta és csak a szenzoros végkészülékben észlelt 
elváltozást. Leletei szerint az ampullák és maculák szen
zoros sejtjeinek károsodása az első leges. A str. okozta 
vestibuláris károsítás tehát perifériás. Amennyiben a 
központi idegrendszerben van is eltérés, úgy ez csak 
másodlagos. Nagy adag str-re a Corti szerv sző rsejtjei 
és kevésbbé a ggl. spirale cochleae is sérülnek. Ennek
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alapján Caussé szerint str. kezelés kapcsán észlelt egyen
súlyzavarok és esetleges halláscsökkenés perifériás ere
detű nek tartható.

Hasonló eredményhez jutott Berg (5) is 1949-ben 
macskakísérletei alapján.

Igen figyelemreméltó e kérdésben Blohmke (7) né
zete. ö  azon ténybő l indul ki, hogy a str. i. th. ada
golás mellett károsítja a legkorábban és a legsúlyosab
ban a n. Vili.-at. Szerinte a str-nek a VIII. agyideghez 
való nagy affinitását az anatómiai viszonyok magyaráz
zák. Az endorymphában fekvő  igen érzékeny coohleáris 
és vestibuláris szenzoros hámsejtek nagy támadási felü
letet képeznek a liquorba juttatott str. részére. A többi 
agyideg részérő l hasonló viszonyok nem állnak fenn, 
azokat a str. csak egészen kivételesen károsítja. (Nem 
magyarázható azonban pusztán ezzel az a tény, hogy 
egyedüli i. m. adagoláskor is a VIII. agyideg sérül 
elektive.)

A szerző k e két csoportjának ellentétes nézeteit 
a kísérletekben használt állatfajok, str. adagok és 
a metodika különböző sége csak részben m agyirázza 
és a kérdés nem tekinhető  lezártnak. A fenti szövet
tani munkák mellett az itt nem tárgyalt klinikai ada
tok is ellentmondóak-és nem döntik el, hogy a VIII. 
károsítás periferiás-e vagy centrális, vagy egyidejű 
leg perifériás és centrális. Újabban azonban egyre 
többen a végkészülék károsítását tekintik első leges 
nek.

Annak megmagyarázására, hogy miért koraibb 
és súlyosabb a vestibuláris rész károsodása, fajlagos 
chemiai affinitást kell felvennünk a str. és a vestibu
láris rendszer között. Valószínű síti ezt az a megfi
gyelés is, hogy a str.-molekulának kisfokú megváltoz
tatása dihydrostreptomycinné módosítja a szer tá 
madáspontját: a dihydrostreptomycin a vestibulárist/ 
kevésbbé, a n. chocleárist pedig nagyobb fokban ve
szélyezteti, mint a str. (1. késő bbi közleményben).*

A klinikai és szövettani vizsgálatokon kívül har
madik módszerként biochemia’iiag is megkísérelték a 
str. toxicitás pathomechanizmusát és támadáspontját 
tisztázni

Floberg, Hornberger és Hyden (25) tengerimalacon 
str. adagolás után a sejtek nucleinsav tartalmát vizsgál
ták ibolyántúli mikrospektrogragráfiás módszerrel. Ily 
módon a sejtek nucleinsavtartalmánaik a megfogyását 
észlelték a ggl. vestibulare és kisebb fokban a Deiters- 
mag sejtjeiben. E '.elet a fenti magok sejtjeinek károsí
tására utal. aminek alapján a szerző k ide lokalizálják a 
str. támisidáspontját.

Egyéb' eredmények is utaltak arra, hogy a str. a 
nucleoproteid anyagcserére hat. így Cohen (16) in vitro 
kísérletekben kimutatta, hogy a str. a .phosphorylált 
nucleinsavval polymér komplexumot alkot. Macheboeuf 
(c:t. 16) szerint a str. egyes baktériumokban a ribo- 
nucleinsavak normális depolymerizációját befolyásolja 
Umbreit és Tonházy (77) kísérletei szerint a str. egyik 
hatása az, hogy az állati sejtekben és a baktériumokban 
egyaránt gátolja az oxá'acetát-pyruvát kondenzációit. Ep 
állatban a sejt és a mitoehondriumok felszínén lévő 
permeabilitás-barrierek akadályozzák meg a str. ilyen 
jellegű  hatását. Vestibuláris- és hallászavart mutató 
ohronikusan str-nel mérgezett patkányokon, továbbá i. v. 
vagy intracranialis str. injekciókkal akúi'an elölt patká
nyokon vizsgálták a máj, vese és agyszövet oxálacetát-

* * Csak megemlítem', hogy a str-nek a vestibulárist 
károsító hatását megkísérelték teráoiásan is kihasználni. 
Hornberger, Hyden és Koch (31) súlyos kétoldali Meniére- 
be egségben adták 10 napon át napi 3,0 g mennyiségben. 
A szerző k szerint az így létrejövő , jó! kompenzálódó 
vestibuláris zavar kevésbbé terhes a beteg részére, mint 
volt a szédülés (ami a kezelés hatására megszű nik). ■

pyruvát oxidációját. Ez mindig azonos volt az egészsé
ges kontroli-állatokéval. Tehát e módszerrel nem’ sike
rült az akut és chronikus str. mérgezés pathomechaniz
musát megközelíteni. Ugyancsak negatív eredménnyel 
végző dtek e szempontból Nákó és Solymoss (59) kísér
letei. ök str. kezelt tengerlmalacokon a vestibuláris rend
szer phosphatase-aktivitását vizsgálták. Az állatokon ki
fejlő dött funkcionális zavaroknak megfelelő  ferment- 
károsodás a vestibuláris rendszer duc-sejtjeiben nem 
mutatkozott.

A str. VIII. agyidegkárosító hatásával kapcsolat
ban tehát a következő ket foglalhatjuk össze: A klini
kai észleléseknek megfelelő  octavus .laesiót sikerült 
állatkísérletben elő idézni és szövettanilag kimutatni. 
A V ili. agyidegen belül a támadáspont kérdése még 
nem . tisztázott, a perifériás laesio első leges volta a 
valószínű bb. A str. toxikus hatása esetleg a nucleo
proteid .anyagcserére gyakorolt befolyásán alapszik. 
A V ili. tüneteknek i. th. adagolásra való súlyosabb 
volta anatómiai viszonyokkal magyarázható.

Az idegparenchymára gyakorolt közvetlen toxikus 
str. hatás következményének tarthatók még a száj
körüli, nyelv- és kézparaesthesiák, melyeket Keefer és 
munkatársai (40) 1000 str-nel kezelt eset alapján 
írtak le. Ide tartozik továbbá a Behague és munka
társai (4) szerint .gyakori accomodatio-zavar, mely
nek e szerző k a szédülés létrejöttében is szerepet tu
lajdonítanak. Ide sorolható Gundrum (30) vagus 
laesiór.a vonatkozó észlelése is:

33 éves nő . Vesesuspensio után 8 nap alatt II g 
str-t és 2,000,000 E penicillint kapott. Az antib'otikumok 
adása, után 12 nappal rekedtség-és folyadéknyelés-zavar 
lépett fel, továbbá hallászavar normális vestibuláris 
ingerlékenység mellett.

Általános toxikus hatásként jelentkezhetik láz 
(»terápiás láz«, Debré), ritkán hypothermia, hányás. 
E toxikus tünetek i. th. ..adagoláskor súlyosabbak, 
amiben a nyulvelő i központokra gyakorolt közvetlen 
hatásnak is szerepe lehet. Másrészt meningitisekben 
az ilyenkor intenzívebb baktériumszétesés is fokozza 
a fenti tüneteket.

Más mechanizmus révén vezetet) a str. lázhoz Mor- 
dasini (53) szerint két esetében. M. tbc. esetekben 75 — 
100 mg str. cisternális beadása után 4—5 órával magas 
Iázt és fejfájást észlelt. Ekkor újabb punkciót végezve a 
liquor fokozott nyomással (250 vizmm) ürült és a láz 
és a fejfájás prom-ot megszű nt. Felteszi, hogy az akút 
liiquornyomásemelkedés és diencephalon izgatása révén 
okozott lázt.

Liquornyomás-fokozódást mások is megfigyel
tek (64, 66).

A liquor cukor néha emelkedik, bár ennek meg
ítélését megnehezíti a str-nek a redukáló sajátsága, 
ami tévesen a cukorszint emelkedésének a látszatát 
keltheti.*

Morin, Nehlil és Pichon (54) str. monográfiájukban 
iiquorürbe való adás mellett hypothermiában megnyilvá
nuló mellékhatásról számolnak be. Egyizben igen nagy 
adag (500.000 E) i. th. beadásai hypothenmiához, majd 
halálhoz vezetett.

A súlyosabb diffúz toxikus laesiók mint str- 
encephalopathiák szerepelnek az irodalomban. Ezek 
közül a legértékesebb Hunnicutt és munkatársainak

* 5%-os str. oldatnak 692 m.g% dextroseval meg
egyező  redukáló hatása van (Fanconi. 21)
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(34) egy halálos str. encephalopathiáról szóló közle-V 
ménye:

25 éves nő , ki 6 éves kora óta diabetes-ben szenved, 
pyelonephritis miatt penicillin, maid a vizeletbeli staphy- 
lococcusok penlcilli-n-resistentiája miatt str. keze'ésben 
részesült napi 2,4 g-os adagban. A str. kezelés 3. napján 
fejfájásról, a 4. napon paraesthesiákról panaszkodott. Az
5. napon desorientálttá vált, choreo-athetotikus hyper- 
kinesis jelentkezett. Ekkor ,a str. adását abbahagyták, 
összesen 15,6 g-ot kapott. Liquora normális volt. Ezután 
láz, hypertensio, végül coma és generalizált görcsök után 
további 3 nap múlva exitált. Sectiós lelete (Scheinker): 
a j. adnexumban és a vesecortexben cystikus tályogok, 
pyelonephritis, chroni-kus capsuláris nephritis. Az agyba-n 
a fehérállományban, a törzsducokban és fő leg a nyúlt- 
velő ben a kis vénák és capillárisok tágultak voltak, vaso
paralysis és stasis jeleivel. A nucleus paraventricularis 
és supraopticusban néhány petechiális haemorrhagia volt 
látható. A tágult erek közelében a duc-sejteken 
-schaemiás elváltozások mutatkoztak. A str. kezelés 2—4. 
napján a vér str. szintje igen magas volt (256 mg%), 
aminek okát a szerző k a hiányos vesemű ködésben kere
sik. (A maradéknitrogen normális volt.) Tehát a str. 
kiválasztásának zavara játszhatott szerepet a váratlan 
végzetes kimenetelben; Úgy gondolom," hogy a gyermek
kor óta fennálló súlyos diabetesnek (a vércukor 320 mg7ó 
volt) is szerepet kell tulajdonítani az erek vulnerabilitá- 
sában

Ezzel -az esettel kapcsolatban szeretném felhívniV 
a figyelmet arra, hogy a str. okozta idegrendszeri 
károsítások gyakran vese- és májfunkciózavarókat 
mutató esetekben észlelhető k. Ilyenkor a str. lebon
tása és kiválasztása zavart lehet és ezért a szerve
zetben gyorsan toxikus koncentráció jöhet létre. Nagy- 
adag str. antidiuretikus hatású, ami veselaesio esetén 
elő segíti veseelégtelenség létrejöttét. Vese- és máj- 
mű ködés zavar esetén tehát a str. adagolás igen óva
tosan történjék, lehető leg a vér str. szintjének ellen
ő rzése mellett.

Ide tartozik Campanacci (13) észlelése: 38 éves nő 
beteg pericarditis adhaesiva, hypertonia, nagy máj, albu
minuria és 57 mg%-os RN-nel. Pleurális exsudatuma 
miatt str-t kap. 10 napi str. kezelés (után coma lép föl 
Neurológiailag b. o. spasztikus hemiplegia, ia> j. alsó 
végtagon is pyramisjelek, továbbá szemizombénulások 
voltak észlelhető k. További 4 nap múlva a beteg exitált. 
Boncolás nem történt. Ennek hiányában --biztonsággal 
nem sorolhatjuk az esetet a str. encephalopathiák közé 
amint azt ai szerző  teszi

Az irodalomban fellelhető  további str-enceplrdo- 
pathiák a következő k;

Roques és munkatársai (68) napi 1,0 g str-nel ke
zelve hidegtályogos spondylitis tbc-s beteget, a 37. napon 
láz, zavartság, beszédzavar felléptét észlelték, majd 
Jackson-görcsök jelentkeztek status epileptikusba át
menő én, Mindez azonban megszű nt a str. adás abba
hagyására A szerző k str. encepha-lopathiának tartják 
esel ükét.

Damade és munkatársai (17) 10 neurotoxikus str. 
laesióról számolnak be .Ezek közül -a három esetbeni 
tetaniás rohamot és az egy esetben észlelt epileptiform 
rohamot máshol tárgyaljuk. A további hat esetben a str. 
kezelés i—5 hónapon át folyt, mely idő  alatt a betegek a 
str-t jól tű rték, állapotuk javult. Ezután néhány napon 
át tartó szédülés és hányással való bevezetés után hirte
len súlyos tudatzavar lépett fel, neurológiai, fő leg bul- 
báris góctünetekkel. Négy esetben mély coma, görcsök, 
exitus volt a lefolyás. A további két esetben viszont tel
jes gyógyulás következett be. A tíz betegbő l kilenc csak 
i. m. kapott str-t. A vérben a str, koncentráció egészen 
-alacsony (3—13 gamma/kcm) volt. A szokatlanul súlvos 
következmények itt azzal magyarázhatók, hogy olyan 
str-t alkalmaztak, melyrő l tudták, hogy magas százalék

ban okoz toxikus tüneteket. Damade és -munkatársai a 
toxicitás komplex hatásmechanizmusát tételezik fel; 
hypocalcaemiának, alkalózisnak, histamin-shocknak. sze- 
rózus apoplexiának és vegetativ érjelenségeknek tulajdo
nítanak egyidejű leg szerepet.

Gernez—Rieux, Breton és Delwaulle (egy 1949-ben 
megtartott elő adáson, melyet Porot és Destaing (65) 
idéz) arról szám-oltalk be hogy az- eredetileg idegrend 
szeri károsítást nem mutató tbc. esetek str. kezelésekor 
1,6%-ban (300 esetbő l 5-ben) észleltek str.-encephalo- 
pathiát, -a kezelt esetek l%-ába,n halálos kimenetellel. 
Egy betegükön a tünetek néhány perc alatt teljesen meg
szű ntek 10 kcm 1%-os novocain oldatnak i-ntracarotideá 
Iis beadására.

Saját encephalopathia észlelésemet a psychés tü
netek túlsúlya miatt a psychiatriai károsításokkal 
foglalkozó közleményben ismertetem. St-r-encephalo- 
pathiák szerepelnek továbbá az allergiás károsítások 
között/ is.

A fentiekben str-encephalopathia gyű jtő névvel 
tárgyalt esetek pathomechanizmusa és pathológiai 
substratuma nem egységes. Egy részükben allergiás 
komponens feltétlenül jelen van. Fő leg a str. -kezelés 
korai stádiumában allergiás bő rjelenségek kíséreté
ben fellépő  esetekre áll ez (amilyen pl. Klotz és mun
katársainak alább ismertetett két esete. (Hosszasabb 
idő tartamú kezelés után, allergiás bő r-, izületi- stb. 
jelenségeket nem mutató esetekben az encephalopa
thia inkább közvetlen toxikus hatás következménye 
lehet. Mindkét fajta károsításban közösnek látszik az, 
hogy a neurológiai tünetek létrejöttéért felelő s paren- 
chymalaesio másodlagos következménye csak a str. 
okozta vasculáris laesiónak. Scheinker (71) szerint a 
legkülönfélébb toxikus (és fizikai) ártalmak azonos 
módon hatnak; enyhébb intoxicatio esetén reverzibilis 
(funkcionális) vasculáris zavarokat okoznak, neveze
tesen vasoporosist és vasoparalysist. A vasoparalysis 
statishoz vezet, a capillárisok és vénák falának át
járhatósága fokozódik. Másodlago-s következmény
ként perivasculáris demyelinisatio és szétszórt kis 
vérzések keletkeznek, fő leg a fehérállományban. Sú
lyosabb ártalom esetén érfalelfajulás és elhalás, más
részt az akut vasoparalysis késő i következményeként 
vasothrombosis alakul ki most már irreverzibilis el
változásként. E mechanizmusok segítségével magya
rázhatjuk egységesen a különböző  típusú és súlyos- 
ságú str-encephalopathiák keletkezését. Emellett szól 
a csaknem egyetlen részletes és megbízható kór
bonctani leletet közlő  Hunnicutt—Scheinker stb. féle 
eset is. Szerző k itt kiemelik hogy míg egyéb toxikus 
encephalopathiákban a centrális vasoparalysis fő kép 
a féltekei fehérállományra lokalizálódik, addig a str- 
encephalopathia esetükben a hypothalamus, törzs- 
dúcok és nyultvelő ben találták ezen elváltozást. Ez 
magyarázza szerintük az esetükben bekövetkezett 
gyors exitust.*

Külön helyet foglal el -a- str. károsítások között a 
Bürgi (10) által megfigyelt eset. 62 éves hypertoniás nő
betegnek májtbc gyanúja miatt str.-t adagoltak. 38 g be
vitele után vestibuláris zavarok fellépte miatt a str. 
adását abbahagyták. 10 nap múlva ataxia, alsó végtagi

* Rabuchin (cit. 28) szovjet szerző k adataira tá
maszkodva a str.-nek a vegetatív idegrendszerhez való 

. orga-notropizmusát veszi fel: A str. nagyobb adagjai 
bradycardiát, érszű kületet, a körömágy capil-lárisainak 
spazmusát és vérnyomásemelkedést okoznak.
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»reflexi,a lépett fel, majd késő bb Argyll—Robertson-tünet, 
bulbáris zavarok. A vér és liquorlelet neg. volt. A bon
colás sem tbc-s, sem' neurolueses elváltozást nem' talált. 
A központi idegrendszerben súlyos arteriosclerotikus el
változások voltak láthatók. A Bürgi által »subacut tabe- 
ses syndromának« nevezett klinikai kép tehát vasculáris 
eredetű  volt. A str-nek szerepe lelhetett az órkárosításban, 
ami: a szerző  szerint a keringési szervek megbetegedé
seiben való alkalmazáskor óvatosságra kell hogy intsen 
minket.

A str. kezelés kapcsán jelentkező  egyéb neuroló
giai tünetek pathomechan izmusának megítélése még 
nehezebb probléma. Vonatkozik ez első sorban a me
ningitis tbc. esetekre, amelyek éppen a str. toxicitá- 
sával foglalkozó munkák beteganyagának jelentő s 
részét képezik. Itt ugyanis a kezelés kapcsán fellépő  
neurológiai tünetek (a n. VIII. laesiójától eltekintve) 
csaknem mindig az lalapbetegség és nem a str. toxi- 
citás következményei. A str. kezelés hatására chio- 
nikussá vált m. tbc. kapcsán az idegrendszer részé- 
ső l is kialakul a szervtuberculosis [Löffler (41) agy- 
phtisisrő l beszélj és új, régebben nem látott agy- és 
gerincvelő  tbc. képek figyelhető k meg. A m. tbc. 
ilyenkor több úton vezet neurológiai tünetképzéshez.

Kivételesen a str. kezelés alatt vagy kukább a ke
zelés szüneteiben súlyosbodhatik maga a meningeális 
folyamat és a iágyagvhár.ya izzadmányának a szomszé
dos agyállományoba való beterjedése, továbbá az agy- 
pai enchymabeli tuberculoma vagy hidegtályog növeke
dése. A str. által elnyújtott lelo.yású m. jbc.-t azonban 
első sorban érelváltozás okozta lágyulások és hydrocepha
lus kialakulása jellemzi. A középnagy erek vasculitise, 
fő leg endarteri'tise, '.ovábbá az artar.olák s venoláK pe- 
riselerosisa gyakran encephalo, és myeloma ládákat 
okoz. A panphlebitis vénathrombosisüoz vagy rupturá- 
hoz vezetve vérzést, vörös lágyulást idéz elő .* Az en- 
dangitises lágyulások fő leg az ar.. cerebri media terü
letén keletkeznek. Még rendszeresebben észlelhető  az, 
hogy a str. által meghosszabbodott élettartam tehető vé 
teszi hydrocephalus kialakulását. Ez a szövő dmény, me.y 
a str. kezeléssel elérhető  gyógyulás legnagyobb akadá
lyé: képezi, leggyakrabban a basalis eiste,rná:k (a cist, 
ambiens és interpeduncularis), ritkábban a Magendie 
és Luschka nyílások elzáródása miatt jön létre. A fel
szívódási zavarnak és a fokozott termelésnek csak má
sodrangú szerepe van keletkezésében. Az így létrejött 
chr. hydrocephalus fokozott agynyomás és a kamrák 
dilatatiója révén okoz neurológiai tüneteket, ame.yeket 
nem szabad a s:r. közvetlen toxikus hatásának tarta
nunk.

Neurológiai (és psyű hiatriai) tünetek kórbonctani 
alapját képezhetik továbbá a perivasculáris réseik elzáró
dásán alapuló agykéreglaesiók és az agyalapi idegek 
perifoikális vagy specifikus neuritise (1. 84). Végül ké
ső i következménykén: Uehlinger (76) lymphocytaer ence- 
phalitist írt le str.-nel kezelt m. tbc-s betegeken.

Ezen mechanizmusok alapján a str. .kezelés ha
tására mintegy új kórképként jelentkező  »Chronikus 
m. tbc.« a str. kezelés közben is a legváltozatosabb 
neurológiai tüneteket hozhatja létre. A kezelés foly
tatására legtöbbjük javulást mutat jeléül annak, hogy 
nem a str. direkt toxikus hatásának következményei.

így a Mejer (49) által 52 baisilárisos gyermek sir. 
kezelése közben 8 esetben jelentkezett látászavar részben

* L. Zollinger (84). A magyar szerző k közül Péró 
és Reiman (63) 71 str-nel kezelt, majd elhalt m. tbc. 
esetbő l 21-ben találtak agyi lágyulásokat, melyek az 
agyi góctüneteket részben megmagyrázták. Szovjet szer
ző k (Abrikoszov, Szkvorcov stb.) az érelváltozásokat 
allergiás természetű nek tartják, ugyanígy Róna, Baln és
Lő rinc is (67).

az opticus agyalapi (arachnitises) laesiója, részben 
pedig akut hydrocephalus köve.taeziménye volt. A str. 
kezelést folytatva a látásromlás megszű nt vagy javult.

Jacob, Favory és Maillard (35) kéthónapi i. m. str. 
kezelés u.án neuritis retrobulbaris kialakulását észlelték. 
A kezelést folytatva, ső t i. th. adagolással kiegészítve 
a szemtünetek megszű ntek, jeléül annak, hogy a m. .be. 
és nem a str. toxikus hatásának voltak a következmé
nyei. Ugyanerre a következtetésre jutottak már a leg- 
Koraibb s r. terápiás kísérletekben is a szerző k (Hin- 
show, Feldman és Pjuetze, 33), akik az átmenetileg gyó
gyult m. tbc-s ese ekben visszamaradt megvárni.ást 
tbc-s retrobulbaris neuritisra vezették vissza.

Gyakran jön létre tbc-s lep ómen ingit is részjelen- 
ségeiként arachnitis optochiasmatica. Ilyenkor is a str. 
inkább javít az opticus laesión, semmin.hogy toxikus
károsításával fokozná azt.

35—65%-ban észlelhető  pangásos papilla str-nel 
kezelt m. tbc. esetekben. Okai: arachnids opíochiasma- 
iica, hydrocephalus int., tuberculoma, az öreglikba való 
beékelő dés. A str. kezelés hatására javulás következhe- 
tik be

Kivételesen magának a str-nek a hatása is létre
hozhat m. tbc. mellett súlyosabb látászavart, amint 
azt Edge (20) késő bb említendő  esetében látjuk, ahol 
allergiás: eredetű  reverzibilis opticus-laesióról lehetett 
szó.

Sectiós lelet hiányában nem tisztázott Valergakii és 
munkatársainak (79) esete: 25 éves férfibetegen tüdötbc, 
és spondylitis mellett 3 ízben epilepsiás rohamot észlel
tek, postpiaroxysmális facialis paresissel. Neurológiai le
lete ekkor: k. o. pangásos papilla, nystagmus, szemizom- 
bénulások. Liquor normális. Dg.: Tuberculoma cerebri? 
1. m. str. adagolás ellenére 4 hónap múlva meningeális 
tünetek alakulnak ki. Cisternalisan 50 mg str-t adnak 
15 kom phys. konyhasóban oldva. Közben balkar clo- 
nizálás, miaijd coma és egy óra mulv.a exitus következik 
be. Boncolás nem történt.

Igen gyakoriak m. tbc-ban a különböző  szem- 
izombénulások, pupillazavarok, pyramistünetek, hyper- 
kinesisek és decerebratiós rigiditásnak megfelelő  ké
pek. Ezeknek kialakulását az antibiotikum által el
nyújtott, illetve meglassított lefolyás viszonylag még 
gyakoribbá teszi.*. Mindezen ritka neurológiai tüne
tek fellépte nemhogy a str. kezelés beszüntetésére 
kell hogy késztessen bennünket (amint ezt legtöbb
ször megtesszük hallászavar jelentkezésekor), hanem 
éppen ellenkező leg, folytatni kell a str. adását, eset
leg még nagyobb adagban. Ilymódon a neurológiai 
tünetek jórésze reverzibilisnek bizonyul.** Természe
tesen minden esetben gondosan mérlegelni kell az 
egész klinikai kép, a neurológiai tünetek kialakulá
sának a dynamikája és a str. kezeléssel való össze
függése alapján a str. neurotoxikus hatásának lehe
tő ségét. Láttuk ugyanis fentebb, hogy egyes esetek
ben maga a str. felelő s szemizombénulásért, accomo-

* Guillon (29) neurológiaitag átvizsgáltatta azokat 
a betegeket, akiknél a str. kezelés kapcsán vestibuláris 
anaesthesia alakult ki. 5 közül 2-nél pyramis tüneteket 
találtak, eigy esetben cerebelláris tünetekkel együtt. 
A str. kezelés megkezdése elő tt nem' történt neurológiai 
vizsgálat, továbbá nem közli a lefolyást, ezért nem dönt
hető  el, hogy az alapbetegség vagy a str. fetelös-e ai tü
netekért.

** Legkevésbbé várhatunk javulást, tehát a legrosz- 
szabb a prognózis decerebratiós rigiditas esetén. Futyer 
és Prochorovics (28) 245 str-nel kezelt betege közül 116 
halt meg, ezek közül 50 mutatott decerebratiós rigidi- 
tást. 129 gyógyult vagy javult beteg közül viszont ket
tő nek voltak decerebratiós rigiditas jellegű  tónusos gör
csei.
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datio-zavarért, opticus- vagy vagus laesióér.t. Ezen 
esetek azonban igen kis számúak és pontos elemzés
sel felismerhető k.

Magemlítendő k még str-nel kezelt m. tbc. kap
csán észlelt azon tünetek, amelyek a hypothalamus- 
hypaphysis rendszer Laesiójára utalnak. Ezek létre
jöhetnek a diencephalonra lokalizálódó elváltozások, 
továbbá a piáról való átterjedés, máskor pedig ér- 
elváltozások alapján és végül hydrocephalus által a
111. kamra alapjára kifejtett nyomás révén.

Így sír.-nei kezelt basilaris irodalomban Smith, Vol- 
íUm és Cairns (72) hypertensiót, glykosuriát, bulimiát, 
alvászavart, Korszakov syndromát deliriumszarű  álla
potokat figyeltek meg. Fuiyer és Prochorovics (28) 
állapotokat figyeltek meg. Fuiyer és Prochorofiics (28) 
mi. tbc. str. kezelése közbeni endokrin-vegetativ zavarként 
gyakori bulimiát, továbbá polydiipsiát, hypertoiniát, elhí
zást, — némelykor dystrophia adiposo-genitalisoak meg
felelő  típusban — figyeltek meg. Barta, Pozsonyi és 
Szolnoki (3) str. kezélés hatására elhúzódó lefolyású 
meningoencephalitis tbc. esetékben szénhydrátanyag- 
cserezavart mutattak ki. Asperger (2) kiét esetiben említ 
átmeneti diabetes insipidust. Debré és munkatársai t, 18) 
vízforgalmi zavarra vezetik vissza azon megfigyelésüket, 
mely szerint a basii a risos gyermekek a str. aid a goi ás 
folyamán lefogytak, majd a kezelés befejezése után gyor
san híztak. Hasonló észleléseket tett Cocchi is. Többen 
leírták a str. kezelés, hatására beállott javulás utáni fo
kozott, néha bulimia határát elérő  étvágyat (1, 2, 72, 28). 
Büngner és Geiger (78) egy esetben Gush,ing-kór szerű  
kép kialakulását észlelték m. tbc. sítr. kezelése folyamán.

Boquien és munkatársai (8) str-nel kezelt betegeik
nek csaknem felénél 1-—2 hónap után ,a csípő kön és com
bokon striák kialakulását figyelték meg. Itt is felvethető  
diencephalis laesio lehető sége, melyet azonban elsősor
ban a str. kezelés hatására chroniikussá vált alapbeteg
ség idézhetett elő

Ugyancsak problematikus a Fonó Renée (20) által 
str. kezelés kapcsán lleírt hypertrichosis kialakulásának 
gienesise. Fonó miliaris tbc. és m. tbc-s gyermekek str. 
kezelése közbeni napi átlagos 1,0 g-os adag mellett 6—8 
.hét után a sző rnövekedés megindulását figyelte meg. Az 
elváltozás a str. kezelés befejezése után nem fejlődött 
vissza.

Lokális (dienicephális) idegrendszeri károsítás sze
repe itt valószínű , de csak részletes neurológiai kivizs
gálással (encephalographia, hypothalamus-hypophysis 
rendszer funkcióviz-sgálata slt'b.), továbbá kórbonctani 
lelet alapján lenne biztosítható. A str. fajlagos jelentő 
ségét a hypertrichosis elő idézésében az bizonyítaná, ha 
egyéb kezelés: móddal chronikussá tett miliáris és m. 
tbc. esetekben a sző rnövósfokozódás nem lenne észlelhető .

Valamivel késő bb Rabié és Mohun (69) szintén em
lítenek str-mel kezelt basillarisos betegeken sző rnövést. 
A haj egyidejű leg gyakran kihullt. Büngner és Geiger 
(78) fentebb említett Cushing-kór szerű  kép kialakulását 
mutató betegének hypertrichosisa is volt.

Itt tárgyalom a str. kezelés folyamán kiváltódoít 
tetania eseteket, mivel ezek rendesen hydrocephalus- 
sal járó m. tbc. mellett jelentkeznek, ami ezen t-eta- 
niák centrális eredetének lehető ségét veti fel.

Debré és munkatársai (18) basiterisoss gyermekek 
str. kezelése folyamán két esetben észleltek tetaniás ro
hamot. Ebbő l kiindulva 15 további gyermeknél vizsgál
ták a str. kezelés alatt ,a szérum calciumot, am.i átlag
ban csökkent értékeket mutatott (9,5—6,8 mg% között). 
A calcium meghatároz ásókat azonban nem végezték 
rendszeresen a str.' kezelés megkezdése elő tt és alatt, 
ezért adataik alapján nem vonható le következtetés a str. 
kezelésnek a calcium háztartásra gyakorolt hatására vo
natkozóan.

Jaubon és munkatársai (36) felnő ttkori mi. tbc-t ke
zeltek1 i. m. és i. th. str. adagolással. A kezelés 20. nap
ján fedezték fel hydrocephalus kialakulását és ugyan
ekkor tetaniás rohamot 'észlelitek. A szérum Ca 8,5 mg% 
volt. I. v. adott Ca hatástalannak bizonyult. Szerző k

a str. neurotoxíkus szerepének lehető ségét elvetik és a 
tetaniát a normális Ca (?), a Ca terápia eredménytelen
sége és a psychés zavarok alapján neurogen tetaniának 
tartják. A hydrocephalus szerintük kísérő  jelenség lehet 
vagy közvetlenül felelő s a tetaniáért.

Damade és munkatársai (17) 10 neurotoxíkus str. 
Laesiót mutató esetbő l 3-ban írtak le tetiahiás rohamokat. 
Ök a str. okozta károsítás hatásmechanizmusának össze
tett magyarázatában a hypocalcaemiának és ailkalózisnak 
is szerepet juttatnak.

Klinikánkon is észleltük .str. kezelés alatt meg
jelenő  tetaniás rohamokat egy m. tbc-s nő betegen.

3. eset: Első íz ben levegő ibefújás hatására manifesz
tálódott tetaniás roham. A továbbiakban gyakran voltak 
spontán tetaniás görcsei, tetaniás jeleik; és hypocalcaemia 
kíséretében. Tetamiája AT 10 kezelésre jól reagált. A be
tegnél az encéphalographiás, majd sectiós lelet szerint 
nagyfokú hytdrooephalus állott fenn. Ezen esetünkben a 
tetiamia létrejöttét nem hoztuk összefüggésbe a str. keze
léssel. Azon kérdéseket, hogy tetaniája a basilarissal, 
illetve a hydrocoplhalussal összefüggő  »neurogen« teta
nia volt-e, vagy csak összetalálkozásról volt szó és hogy 
a levegő befúj ás miként hat rohamkivá,Hóként, ehelyütt 
nem, érinthetjük.

Ezzel befejeztük az általános str toxicitás neu
rológiai vonatkozásainak áttekintését. A továbbiak
ban még az allergiás mechanizmusokkal magyaráz
ható str. károsításokkal foglalkozom. E csoportba 
sorolhatók (több-kevesebb joggal) a következő  ész
lelések:

Klotz, Goudal és Imbert (39) két esetében exan
thema megjelenése is alátámasztja az allergiás eredetet. 
Egyik esetükben,' ikulososonlt alatti tbc-s beszű rődés miatt 
adtak str-t, hét nap alatt 12 g-ot. Ekkor hirtelen 39,7 
fokos láz és rubeoliform exanthema, továbbá fájdalmas 
mirigyduzzanaíok, tarkómerevség, Achilles aréfilexia, lá
tászavar és .psychés asthenia lépett fel. A .liquor normális 
volt. Azonnal abbahagyták a str. adását. A tünetek gyor
san megszű ntek, a lassabban javuló látászavar és asthe 
nia .kivételével.

A másik esetben debilis-hysteriás betegnek coli 
pyelonephritis miatt adtak str-t. Az első  1 g-os i. ni. 
inj. után 3 órával ,a beteg comáha esett, hő mérséklete 
41.6 fokig emelkedett, pulzusa 110 volt, intenzív diffúz 
törzserythema lépett fel. A szemfenéken a papilla: elmo
sódott szélű  volt. 20 komi m'aignesiumi-'Suifiatti beadása után 
a beteg magához tért, hő mérséklete normalizálódott és 
csak fejfájás, tarkó-kötöttség maradt vissza. Az ekikcn 
levett liquor normális volt. A szemfenékelválltozás más
napra visszafejlő dött. További 15 napon át a veseinfek- 
cid gyógyulásig a beteg kissé somnolens volt, fejfájás
ról panaszíkodott.

Weismann—Netter, Gandon és Sorbier (82) miliáris 
tbc. és m. tbc.-ben szenvedő  nő betegen 90 g str. bevitele 
után, a 9. i. th. str. inj.-ra iátáselhomályasodást, col-lap- 
sust, majd motoros nyugtalanságot és> az eszméletlen 
ségböl váló magáhoztéréskor amiáurosist észleltek éji 
szemifenék mellett. Az idegrendszeri tüneteket csalán
kiütés megjelenése kísérte. Az uimaurosis 8 nap alatt 
megszű nt, miközben a sitr. adagolást i. un. folytatták. 
A szerző k a fenti tüneteket allergiás patihogenesisű nek 
tartják. 1 - ■

Bemard és munkatársai (6) egy meningiti st is mu
tató miliáris tbc. esetben1 intenzív i. m. és i. th. kezelés 
kapcsán egy 0,10 g-os intralurobális inj. után láz, coitia, 
görcsök és tüdő oedem-a föllépte után exitusit észleltek. 
A boncolás a zsigeri szervekben vérzéseket, továbbá a-gy- 
oedemát mutatott. A szerző k a str-nel szembeni szenzi- 
bilizálódást teszik felelő ssé a halálos kimenetelért.

Edge (20) a következő  esetet ismerteti: 40 éves férfi 
tüdő ibe, miatt napi 1 g str-t i. m. és 15 g PAS-t kap. 
Háromheti kezelés után átmeneti látáselham-ályosodás és 
a j. fülön hiaí'Jlá'Sziavar lép fel, szédül. Öt hét után a szé
dülés oly intenzív, hogy állni vagy járni -alig képes. Egy
idejű leg bő rkiütés jelentkezik. Hat hét alatt 42 g str-t 
kapott. Ekkor vizsgálva generalizált morbilliform- exan
thema észlelhető . Másnap reggel j. o. hemiplegia és
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aphasia lép fel. Az exanthema konf'uáló purpurévá ala
kúi, majd 3.najp alatt eltű nik. Lumbális liquor ismételten 
normális. A beszéd .10 nap alatt javulni kezd, majd egy 
hónap _ alatt teljesen rendbejön. A j. o. hemiparesis 
spasztikussá válik. Eközben mk. papilla n. option ki
fejezett temporalis decoloratio alakul ki. A szerző sze
rint akut, kiterjedt demyelinisatiós folyamatról van szó.

A kezdeti VIII. károsításra utaló tüneteket követő  
hemiplegiát és aphasiát közvetlenül exanthema elő zte 
meg, ami allergiás komponens lehető ségére utal. Fel
vehetjük, hogy a tuberkulodkus szervezet str. által káro- 

• 'síto tt idegrendszerében, (octavus laesio) str.-allergiás 
alapon demyelinisatiós folyamat jött létre. A PÁS ilyen 
irányú hatása kevéssé ismert, de szerepe teljesen nem 
zárható ki.

Allergiás mechanizmusok szerepének feltételezé
sével a str. okozta psychés zavarok és encephalopa- 
thiák tárgyalásakor is találkozunk.

Str-nel szembeni sajátságos túlérzékennyó válást 
észleltünk a következő  esetben:

4. eset: A budapesti I. sz. Belklinikán 16 éves nő 
beteget észleltem, kinél 6 év óta álltak fenn hidegrázás
sal kísért 40 fok fölé emelkedő  lázak. A képet Bang- 
kórnak tartották. Az agglutinatio ismételten, magas tf- 
terrő l pozitív volt. A legkülönfélébb kezelésekben része
sülve 1947-ben 15 g  és 1950-ben 25 g str-t is kapott 
mellékhatás jelentkezése nélkül.

1951. X. 9-én sir. kezelést kezdenek 1 g i. m. beadá
sával. Három óra múlva szájkörüli, majd az egész fejre, 
nyakra és végtagokra kiterjedő  zsibbadásról panaszko
dik. X. 10-én már csal? az arcon érez zsibbadást. Ekkor 
vizsgálva b. szájzúg asymmetria és renyhe alsó végtagi 
mélyreflexek mellett neurológiai statusa negatív. Járását 
nem vizsgáltuk, mivel aluszékony’ volt (ami a láz idején 
állandó jelenség nála). X. 14-én iái zsibbadás megszű nt. 
Ekkor felkeléskor hátrafelé-húzást és jobbról balra forgó 
szédülést érez, ami miatt járás közben hátratántorodik. 
Hallására vonatkozóan panasza nincs. X. 17-i neuroló
giai lelete: Agyidegek, reflex-érző kor ép. Durvahullámú 
statikus kézujjtremor. Végtagataxiás próbák végzésekor 
enyhe hypermetria. Rombergraél, de nyitott szemmel való 
felálláskor is már hátradő l. Ezt kompenzáló egyensúlyo 
zással néhány másodpercre meg tudja akadályozni. Já
ráskor úgy érzi, mintha valami hátrarántaná a .fejét, 
emiatt hátrabillen. E zavar behúnyt szemmel még foko
zódik. Egyébként cerebelláris tünetek nincsenek. X. 20-ra 
szédülést csökken, majd X. 25-ére megszű nik. Ekkor 
szédülése ataxia, tremor nem található, csak nehezített 
Romberg-tünet és kötéltáncosjárás vizsgálatkor mutat
kozik minimális bizonytalanság. A beteg lumbális Hquora 
neg. volt. Vestibuláris vizsgálat nem történt.

Banig-kórban szenvedő  beteg tehát aki már két 
str. kúrán esett át toxikus reakciók nélkül, most az 
első  1 g-os adag hatására fej- és végtagparaesthesiá- 
kat, szédülést és egyensúlyzavarokat mutatott. Utób
biakat valószínű leg vestibuláris (vagy vestibulocere- 
belláris) laesio okozta, ennek a vestibuláris vizsgá
lata útján történt igazolása azonban nem történt meg. 
Az elő ző  str-kúra vagy az alapbetegség szenzibilizál- 
liattia itt a szervezetet.*

* Brucellosisok str. kezelésérő l Aíc Cutlough és 
Eisele (47) számoltak be. Sulfadiazine-nel kombinálva 
nagy adag str-t ,adva (2,0—4,0 g-ot naponta) a toxikus 
hatások oly gyakoriak és olyan súlyosak voltak, hogy 
feltehető  volt, hogy a gyógyszerek kombinációja, vaigy a 
betegség természeie fokozta a toxieitást. Már 2 g-os 
adag néhány napi adása után szájkörüli paraesthesiák 
és hypalgesia lépett fél. A súlyos reakciókat (szemizom- 
bénulások, vizeletretentio, desorientatio stb.) olyan ese
tekben látták, 'ahol a brucellosis régen fennállott és 
központi idegrendszeri laiesiót is okozott (fő leg psyohés 
károsításban raegnyil vánutó encephalopatbiát). A két 
súlyosabb reakció esetében Herxheimer reakcióra vagy 
vu'fnierábilis egyéneken jelentkező  fokozott toxikus reak
cióra gondolnak

Hetényi (32) is említi, hogy str-nel szemben 
szenzibilizált egyéneken anaphylaxiás shock léphet 
fel str. késő bbi i. m. adására. A sajátságos a fenti 
esetben azonban, hogy nem valamilyen szokványos 
allergiás reakció váltódott ki hanem a tartós adago
lás utáni str. ártalom képe: paraesthesiak és vesti- 
buiáris laesio.

Az allergiás komponenst mutató fenti idegrend
szeri károsítások sem a fellépés idő pontját, sem a 
tünettant illető en nem egységesek. Jelentkezhetik az 
allergiás reakció az első  str. inj. után, vagy az ada
golás 8. napja körül, vagy többhónapos' str. kezelés 
után is. Gyakran a kezelés újra felvételekor jelent
keznek a kórtünetek »immunbiológiai rövidzárlat
ként«, amikor is az elő ző  szakban bekövetkezett szén- 
zibilizációt kell feltételeznünk. A neuropsychiatriai 
képek igen változatosak, úgyszólván nincs két eset, 
amelyik nemhogy azonos, de akárcsak hasonló is 
lenne. A lokalizációt tisztázó és a folyamat jellegére 
következtetést engedő  kórbonctani leletek hiányzanak 
Némely esetben a klinikai kép alapján a neuroaller- 
giás szöveti folyamatra jellemző  multicentrális de 
myelinisatio gyanítható. A llergiás mechanizmusok 
jelenlétére legtöbbször csak a hevenyen fellépő  mel
léktüneteket kísérő  vagy megelő ző  allergiás bő rjelen
ségek alapján lehetett következtetni.

Allergénként szerepelhet maga a str. Valószínű  
hogy a str. egy Landsteiner értelmében vett félanti- 
gen, hapten mely fehérjével kapcsolódva teljes anti
génné válik.*

Eosinophilia jelenléte nem értékesíthető  ilyen irány
ban, hiszen ez, a  str. kezelés alatt gyakra-n minden mel
léktünet nélkül is megtalálható szubklinikai szenzibilizá- 
ció jeleként. A str. kezelés folyamán rendesen az eosin
ophilia csökken spontán deszenzibilizáció bekövetkeztére 
utalva.** Prausnitz—Küstner reakció kimutatására kísér
let az idézett esetekben nem történt. Ez lenne pedig a 
legfontosabb allergia melletti túzonyitékunk, amint ezt 
Mosonyi (56) hangsúlyozza, aki Oblattal együtt (57) 
penicillin allergia mellett első nek mutatott ki Prausnitz— 
Küstner-reakeióí és így a vérben keringő  reaginek pasz- 
szív átviteli lehető ségét bebizonyította.

A szervezet szenzibilizálódhatik a str. segítségé
vel elpusztított kórokozó lebontási termékei által is. 
így pl. Cremieux és Poursines (cit. 65) tbc-s esetek
ben tuberculin felszabadulásra gondolják vissza- 
vezethető nek az idegrendszeri tünetekkel járó aller
giás shockot. A str-t mindig valamilyen fertő zés ese
tén adjuk, ami önmagában is szenzibilizálhatja a

* Említésre méltó, hogy akut allergiás encephalo
myelitis állatkísérletben valló elő idézéskor Freund és 
munkatársai többek között éppen élölt tbc. bacillusokat 
találtak adjuváns hatásúnak. Az önmagában hatástalan 
agyszövet ezáltal antigén sajátságú lett. Tbc-s szervezet
ben ál str. a Koch-bacilussal vagy annak lebontási ter
mékeivel kompletálódhatik teljes értékű  antigénné. Ha
sonló lehető ségek egyéb infekciók kezelésekor is fenn- 
állanak.

** Tarajev (cit. Mosonyi, 56) e nézettel ellentétben 
az eosinophili át úgy tekinti, mint a str. kezelés Hatásos
ságának a jelét, melynek megjelenése jó prognózist je
lent. Mindez szerinte a szervezetnek a str kezelés^ alatt 
elpusztult Koch-bacilusok -lipoidj aival szembeni érzékeny - 
nyé válását mutatja.
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szervezetet és str. hatására parallergiás reakció fejlő 
désére adhat alkalmat. Elő ző leg is már allergiás, be
tegségben szenvedő  egyénnek adva str-t pedig met- 
alkrgiás reakciót provokálhatunk. Végül str. kezelés 
kapcsán megváltozik a szervezetnek az immunbioló
giai reakciós módja, a betegségnek vagy esetleg a 
str-nek az idegrendszerre gyakorolt hatása révén. 
Egyelő re nem tudjuk eldönteni, hogy a felsorolt le
hető ségek közül melyikkel (vagy melyekkel) állunk 
szemben egy adott esetben.

Az allergiás és toxikus károsítás egymás mel
letti egyedijű  elő fordulását m ár említettük. Tartósabb 
kezelés után fellépett ártalom esetén már nem is be
szélhetünk tiszta allergiás károsításról, hanem cél
szerű  azt itoxi-allergiásnak nevezni.

Míg az egyre tisztább készítmények elő állításá
val és az adagolás helyes megválasztásával a toxi
kus károsítások jelentő sége egyre csökken, addig az 
allergiás mellékhatások gyakorisága nem mutat 
ezzel arányos ritkulást. A kezelés kezdetén vagy 
annak folyamán váratlanul fellépő  súlyos neuro- 
psychiiatriai zavarok esetében éppen ilyen allergiás 
idegrendszeri károsításról van rendesen szó.

A str. szenzibilizáló hatásával ellentétes »artialler- 
giás« hatást figyelt meg Böszörményi M. (9), amennyi
ben a str. a m. tlbc. esetek túlnyomó többségében a tu- 
berculin-allergiát csökkentette. E szerző  szerint ezen anti- 
a’ilergiás hatás is szerepet játszik talán a str. gyors 
hyperergiát csökkentő  hatásában.

A str. kezeléssel kapcsolatos neurológiai károsí
tások áttekintését ezzel befejeztem. A psychiatriai vo
natkozások egy további közlemény tárgyát képezik. 
Természetesen e különválasztás ellenére hangsúlyo
zandó, hogy úgy a neurológiai, mint a psychiatriai 
károsítások problematikájának jó része közös, ezek 
gyakran ugyanazon esetben együttesen fordulnak 
elő . Ennek megfelelő en a str. neurotoxicitásának 
ismeretébő l levonható gyakorlati következtetéseket a 
bevitel módjára, az adagolásra, a toxicitás csökken
tésére, megelő zésére és kezelésére vonatkozóan a 
psychiatriai összefüggések tárgyalása után fogom 
csak összefoglalni.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Pécsi Orvostudományi Egyetem Bő rgyógyászati Klinikájának 
(igazgató: Melczer Miklós ár. egyet, tanár) közleménye

A Köbner-féle izgalmi tünet oka és keletkezési módja
A bő r ha lm ozásos eredetű  b e te g sé g e i :  a pexismosisok, vagy  pexidermák 

Egyik leg fon tosab b  p ex id e rm a : a psoriasis vulgaris 

Irta: MELCZER MIKLÓS dr.

A múlt század 70-es éveiben Köbner hívta fel a 
figyelmet arra, hogy pikkelysömörös betegek látszó
lag ép bő rén, inger hatására fajlagos elváltozás ala
kulhat ki. De hogy psoriasisban, a kivirágzás kezde
tén, ingerek helyén elváltozások keletkezhetnek, azt 
ismerte már korábban Rayer és Bateman is. Köbner 
mestere, Hebra is említette könyvében, hogy hólyag
húzók helyén pikkelysömörös betegeken psoriasisos 
góc támadhat.

Jóval korábban, a múlt század 40-es éveiben, ta’án 
elsöizben Gazenave észlelése alapján már ismeretes volt 
azonban az is, hogy syphilisben ugyanígy, a Köbner- 
féle tünetnek megfelelő en, a bő rt érő  inger olykor faj
lagos elváltozás termelésére késztetheti a szervezetet.

Késő bb az is kitű nt hogy a Köbner-féle tünet 
nem csupán syphilisben és psoriasisban eszlelhető . 
Pospelov nyomán több kutató közölte, hogy külső  
ingerek helyén, lichen ruber planusban is jellegzetes 
elváltozások támadhatnak (Clara Fischer, Bloch, Sei
lei, Stanka, Lewith, Holzapfel, Lomholt, Vigne, Kel- 
ning, Zurhelle és mások). De ugyanez a tünet töb
bek között elő fordult variolában (Prowazek és 
Beaurepaire-Aragao), variola vaccinában (Calmette— 
Guérin, Prowazek—Jamamoto, Gins), pemphigusban 
(Weidenfeld), erythema multiformeban, illető leg ery
thema nodosumban (Kreibich, Clara Fischer, Hruszek, 
Oppenheim), acrodermatitis continuában (Bezecny).

A 70-es években Tarnowszky lappangó syphilisben, a 
bő ringerek fajlagos elváltozást támasztó hatását meg
kísérelte a syphilis kórismézésére is alkalmazni. Sze
rinte, a maró hatású Ricord-paszta okozta lob helyén, 
'hetek múltán mind másod-, mind harmadszaki syphilis
ben fajlagos elváltozások támadhatnak. E Tarnowszky- 
féle cauterisatio provocatoria a syphilis kórismézésére 
ugyan nem vált be, de régebben Neumann, újabban 
Worms és Schereschewsky közlése: alapján létezését el 
kell fogadnunk

A Köbner-féle izgalmi jelenséggel újabban 
Kreibich foglalkozott. Erythema multiformeban és no
dosumban ő  észlelte elő ször az izgalmi jelenséget, 
melyet korábban sensibilisationak, majd isomorph 
ingerhatásnak nevezett el. Késő bb Kreibich tanítvá
nya, Clara Fischer vizsgálta a jelenséget.

30%-ban pozitív eredményt kapott lichen ruber acu- 
piinatusban, planusban, heveny ekzemában, higany

okozta bő rgyulladásban, urticaria haemorrhagicaban, 
pemphigus vulgárisban, dermatitis herpeformis Duhring- 
ban, égés utáni erythema toxicumban, erythema multifor- 
meban és nodosumban, psoriasisban, papulonecroticus 
tuberculidban. Szerinte a jelenség keltéséhez szükséges' 
inger minő sége és erő ssége a különböző  bő rbajokban 
különböző . Pemphigusban elégséges enyhe nyomás, ekze
mában száraz gyapotgomollyal való enyhe dörzsölés: 
erythema nodosumban csak intracutan befecskendezett 
konyhasóoldatra kapott visszahatást, erythema multifor
meban pedig csak a bő r excoriálása volt eredményes. 
A lappangási idő  szerinte óráktól (pemphigus, erythema 
nodosum), napokig, ső t hetekig (lichen planus) tarthat.

A közlések szerint a felsorolt bő rbetegségek kö
zül a Köbner-féle izgalmi tünet leggyakrabban pso
riasisban fordul elő . Ismeretes, hogy a psoriasis fac
titia erő mű vi behatáson kívül (Neumann, Kaposi, 
Barthélemy, Hallopeau, Kreibich), vegyi ingerre 
(Hebra, Halbron— Barthélemy—Brizard), bő rlobhoz 
csatlakozóan, (Margarot—Rimbaud, Hallopeau— 
Gardner, Simon, Gougerot—Blum, Firman, Hallo
peau—Roy), tehénhimlő s védő ójtás hegében, illető leg 
a védő ójtáshoz csatlakozóan (Augagneur, Monier, 
Truffi, Bruhns, Beurmann, Gerson stb.) tatuálás he
lyén (Cazenave, Brodeir, Morris, Piffart, Wood, Ni
colas—Favre, Lassar, Köbner, Kissmeyer) támadhat.

Érdekes módon Hebra megállapításával ellentét
ben, hogy csakis olyanokon jelentkezik a Köbner-féle 
izgalmi jelenség, kiknek elő zetesen már psoríasisuk 
volt, már Köbner, majd Rohé, Augagneur, továbbá 
Bettmann esetében teljesen egészséges, elő zetes pso- 
riasistól mentes egyéneken keletkezett az elváltozás.

A századforduló után Köbner-tünetes eseteket közölt 
többek között még Small, Remenowsky, Löwenfeld, Blorh, 
Pari, Kerckhoff, Cajkovac, Levi, Bizzozero, Mendes da 
Costa, Matras, Mienicki, Fessler, Kissmeyer, Kei nine. 
Zipersson, Müller, Zurhelle.

A Köbner-féle izgalmi jelenség magyarázására 
Köbner felvette, hogy azt magában a bő rben rejlő , 
szerinte legtöbbször öröklött, olykor szerzett, esetleg 
évekig lappangó dispositio okozza. Ez a vulnerabili- 
tás az oka annak, hogy a bő r a legkülönböző bb belső 
és külső  ingerekre is azzal az idő sült lobbal válaszól 
amit pikkelysömörnek nevezünk.

Syphilisben a trauma helyén támadó fajlagos elvál
tozásokat Neisser azzal magyarázta, hogy az ott lap-
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pangó spirochaeták szaporodnak fel az inger hatására; 
de azt is lehetségesnek tartotta, hogy az inger behatása 
alatt más területekbő l, a spirochaeták mintegy odavon
zódnak, mire felülfertő zésszerű  visszahatás keletkezhetik.

Pasini szerint trauma hatására új sejtek keletkez
hetnek, melyeknek immunitása kisebb lehet, vagy hiá- 
nyozhatik, mire a trauma, helyén syphiHsben fajlagos el
változás támadhat.

Azonban Clausen, Igersheimer, Tumpeer házinyúlon 
végzett kísérleteiben az a felfogás, hogy a trauma locus 
minoris resistentiaet teremt a vérben keringő  spirochae- 
ták_ megtelepedésére, nem nyert megerő sítést. A trauma 
kísérleteikben csak olyan helyeken volt hatásos, ahol a 
szövetben lappangva spirochaeták fordultak elő

Michael szerint másodszaki syphiHsben a vérben 
spirochaeták keringhetnek, maga a trauma ped'g érszaka
dással járhat, ami azután természetesen másodszaki je
lenségek kialakulására vezethet. De szerinte is lehetsé
ges az, hogy a trauma felborítja a spirochaeták és a sz ö 
vet közötti egyensúlyi állapotot

Lipschütz szerint, a 8— 12 napii lappangás után, 
a Köbner-féle izgalmi tünetbő l támadó lichen ruber 
factitiusszal, vagy psoriasis factitiával nem lehet azo
nosítani a lappangás nélküli; percek, órák alatt ke
letkező  bő rgyulladásos, ekzemás betegek, különböző  
ingerekre bekövetkező  visszahatását. Szerinte az is 
kétséges, hogy pemphigus vulgárisban az inger he
lyén támadó mű vi hólyag azonosítható-e a psoriasis- 
ban, lichen ruberben észlelhető  izgalmi tünettel.

Lipschütz ismerte fel, egyes szű rhető  csírafélesé
geknek, a bő r iránti kísérleti léig is igazolható vonzó
dását, dermotropiáját. Mint Burnet, majd Lipschütz 
kimutatta, a szárnyasok epithelioma contagiosumá- 
ban, ha a kórokozó vírust tartalm azó rázatot galamb 
gyüjtő erébe fecskendezzük, a v irus néhány napi lap
pangás után azokon a helyeken támaszt elváltozást, 
melyeket enyhe trauma ért.

Lipschütz-nek sikerült például tollak kitépésével, 
csak az állat egyik oldalán fajlagos elváltozásokat 
támasztania: a traumától ment másik oldat teljesen 
épen maradt

Már elő ttük Calmette és Guérin a századfordulón 
észrevette, hogy a házinyúl gyüjtő erébe fecskendezett 
variola-vaccimai semmiféle elváltozást sem támaszt, de 
ha a nyúl hasbő rét megberetválták, már 24 óra múlva 
rajta virus-tartalmú, továbbójtható, jellegzetes gennyes 
hólyagocskák támadtak. Prowazek és Jamamoto pedig 
calciumhydrosulfittal sző rtelenített, dörzspapírral, sara- 
bolással izgatott bő rű  nyulak hátán és tarkóján már 30 
perc múltán kifejezett, 4 óra múlva pedig összefolyó bő r- 
elváltozást észlelt vaccinia gyüjtő érbe fecskendezésére, 
melybő l házinyúl szarúhártyájára szintén sikerült a to 
vábbójtás. Késő bb Gins ugyanezt tapasztalta v.acciniá- 
val elő kezelt házinyúl utólag sarabolt szaruhártyáján.

Lipschütz eme analógiák alapján a pikkely
sömört dermotrop virus okozta fajlagos fertő zésnek 
tartotta, az izgalmi tünet mechanismusának a magya
rázatát azonban meg sem kísérelte.

A Köbner-féle izgalmi tünetet psoriasisban Weyl, 
öröklés alapján, a bő r táp lálását irányító és szabá
lyozó idegközpontok mű ködési gyengeségével ma
gyarázta, Ricker és munkatársai pedig általában va
lamennyi ingerre bekövetkező  elváltozást idegrend
szeri eredetű nek tartanak.

Levi izgalmi tünetet tudott kelteni visszafejlő dő 
ben lévő  pikkelysömörös gócokban is. Szerinte e je
lenség állandó belső  tényező tő l függ, melyhez mellé
kes körülmények: így az erő mű vi behatás szükséges. 
Mienicki szerint pikkelysömörös betegek bő re aller

giás, ami azután ingerek hatására arra készteti a 
bő rt, hogy fajlagos pikkelysömörös elváltozással 
válaszoljon.

Bizzozero-nak viszont a gyógyult részeken nem 
sikerült Köbner-íéle tünetet támasztani. Psoriasis 
figurata belsejében, sarabolásra sem alakult Jf-i új 
góc. Szerinte az izgalmi tünet csakis akkor követke
zik be, ha a papillaris testben erő sebb lob van.

Kreibich szerint traumára, az ismert vagy isme
retlen vírus megtapadva marad az ingerelt ereken, 
vagy a véráramban keringő  vegyi anyagok, toxinok, 
fajamás fehérjék erő sebben hatnak az izgatott erek 
mentén. Angioneuroticus behatások is elő szeretettel, 
elő zetesen már bő vérű  részeken fejlő dnek ki.

Ismeretes a mycobacterium tuberculosisnak is a 
hasonló viselkedése. Lewandowsky-nak sikerült intra
cardialis ójtások után, tengerimalac elő zetes leberet- 
vált sző rzetű  testtájékaiban bő ráttételeket támasztani. 
Szerinte a beretválás locus minoris resistentiaet te
remt. Beretválatlan sző rzetű  állatain, a fertő zés a 
bő rben nem fogamzott meg. Vizsgálatainak mintá
jára késő bb Inga Saeves állatra betegítő  hatású 
fonalgombákbal kísérletezett. Fonálgombák. gyű jtő - 
érbe fecskendezésével ugyan már többen megkísérel
ték, hogy fertő zéses áttételeket keltsenek a bő rben, de 
ezek a próbálkozások mind eredménytelenek marad 
tak (Quinque, Elsenberg, Sabrazés, Carini, Stavino).

Saeves asszonynak az achorion Quinqueanuin 
spóráival szívbe ójtott 8 tengeri malaca közül 7, 
3 trichophyton gypseummal fertő zött állata közül 
pedig 2 állata betegedett meg a beretvált részeken. 
Minthogy többízben látott egyidejű  fertő zést nem be
retvált részeken is, Saeves kétségesnek tartotta a 
trauma fontosságát a bő ráttétel keletkezésében.

Néhány késő bbi nem kellő képpen értékelhető  s i
keres kísérlettő l eltekintve (Masia, Jessner és Hoff
mann) a bő r fertő zéses áttételeinek az ingerekkel 
összefüggését Kogoj vizsgálta újra.

Saeves vizsgálataiban bevált tengerimalaera és há- 
Z'inyúlra betegítő  hatású fonalas gombákat, éspedig acho- 
r.ion Quinqueanum-ot és trichophyton gypseumot alkal
mazott. A gombatelepek rázatából centrifugálással el
különített spórák rázatát intracardialisan fecskendezte be 
Kísérleteiben egy házinyulat és 20 tengerimalacot hasz
nált fel. Közülük csak két tengerimalacon nem fogam
zott meg a bő r ingerlése helyén a fertő zés. 15 állaton 
(83%) csakis az ingerek helyén támadtak gombákat 
tartalmazó fajlagos elváltozások. Inger gyanánt' alkal
mazta többek közölt a- sző rzet beretválását, a bő r Bier- 
haranggal szívását, dörzspapírral izgatását, sebkaocsok- 
kal zárt kimetszést, bő rbemetszést, crotonolajos bedörzsö
li st, ibolyántúli besugárzást. 17%-ban egyidejű leg vagy 
késő bb, nem ingerelt részek is megbetegedtek, de az in
gerlés helyén mindig erő sebb elváltozások támadtak

A fertő zés mechanismusában az inger helyén 
Kogoj szerint több tényező  vihet szerepet. A pan
gásos vagy aktivan bő vérű  lobos részeken az erek 
kitágulnak; a szövet több vért kap, enyhén vizenyő ssé 
válhat. Ezért szerinte több spóra juthat be ezekbe a 
részekbe s ezek talán iaz izgatott endothelen könnyeb
ben megtapadnak, majd lassan átszű rő dnek az ér
falon. Minél e-ő sebb a lob, annál erő sebb az érfal 
elváltozása s ez úgy látszik, nagyobb klinikai elvál
tozást is okoz. Annak a magyarázására, miért kelet
keznek ugyanazon az állaton többszörös ingerlési
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hely közül, csak az erő sebbek mentén elváltozások, 
annak magyarázatát nem tudta megadni. Szerinte 
feltehető , hogy iaz izgatott helyeken megtapadó 
kisebb számú csíra nem elégséges a fertő zés meg- 
fogamzására. De lehetséges szerinte az is, amit már 
Adelsberger, majd Saeves is felvett, hogy az ingerelt 
helyeken fokozott a védő anyagtermelés, s gombák 
ezeken a helyeken inkább megtapadnak. Szöveti kép
ben azonban, akárcsak Saeves-nek, nem sikerült neki 
sem megtalálnia a gombaelemeket az erekben, vagy 
ezek szövetbe hatolását kimutatni.

léssel, histamin bő rbefecskendezésével társítottam A?, 
intracardialisan befecskendezett spórák az ingerelt 
helyen, az inger fajtájától, a befecskendezett spóra- 
rázat mennyiségétő l s a befecskendezés módjától 
jüggő en 70—90%-ban megtapadtak s három héten 
belül klinikai elváltozásokat keltettek. ííem  ingerelt 
területeken 23%-ban támadt igombás elváltozás. Spó
rák gyüjtő érbe fecskendezésekor nyálban az ingerlés
tő l függő en 28—56%-ban tám adtak fajlagos elválto
zások.

A fonalas gombaspórákon kívül megvizsgáltam

. /. ábra. Fehér patkány. Az elő zetesen Tyrode-oldaltal kimosott alsó végtagba a combverő éren át 2 ccm gelatinás, 
tágított tust fecskendeztem, tnujd a comb bő rét elülső  oldalán -‘10 másodpercig 80 C vizet tartalmazó kémcső 

odcmjomásával izgattam. A kis erek endothelsejtjei az ingerlés helyén halmozták a tus szemcséit.

Truffi kísérleteiben spóratartalmú tust fecsken
dezett be állatai érrendszerébe .A tusszemcsék napok 
múltán bejutottak a folliculusokba,, amibő l arra kö
vetkeztetett, hogy a spórák is az inger okozta foly
tonossági megszakítások helyein jutnak be a sző r- 
tüsző kbe.

A K,öbner-íé\e izgalmi tünet tanulmányozására 
többek között fonálgombákkal magam is kísérleteket 
végeztem. Hogy Saeves és Kogoj említett vizsgála
taival saját kísérleteimet összehasonlíthassam, rész
ben az általuk használt achorion Quinqueanumot és 
trichophyton gypseumot alkalmaztam. Több mint 70 
házinyulat és 147 tengerimalacot használtam fel 
ezekre a kísérletekre.

A hasadó gombákról tudjuk, hogy az elektromos
mező ben vándoroltatáskor negatív elektromos tölté- 
sű eknek mutatkoznak s az anódhoz áramlanak. Vizs
gálataim szerint az achórion Quinqueanum és tricho
phyton gypseum asteriodes spórái savó jelenlétében 
szintén negatív elektromos töltésiíek.

Egy 30—30 tengerimalacból álló csoportban az 
achorion Quinqueanummal szívbe ójtott állatokban 
13%-ban, trichophyton gypseuhi befecskendezése után 
7%-ban fogamzott meg a fertő zés, a nem ingerelt 
bő rön is, de e helyek pontosabb átvizsgálásakor kb. 
70%-ban külső  erő mű vi behatás: harapás, sérülés, 
kikötés okozta sző rkopást, heget sikerült találnom.

E kísérleteket ezek után megismételtem sző r- 
kitépéssel, beretválással, ' égetéssel, fagyasztással, 
croton- és mustárolajos, továbbá xylolos bedörzsö-

külünféle bő ringerek hatására staphylococcusok, a 
tus, a trvpánkék, trypánvörös, trypánsárga, kongó
vörös, prontosil, caesiumeosinat halmozódását.

2. ábra. A mikroheterogen tus-szemcsék halmozódása a 
meleggel ingerelt bő rterületen. Az 'endothelsejtek feketék 

a halmozott tus-szemcséktő l.

Munkatársam, Gróf vizsgálataiból ismeretes, 
hogy az ingerek colloidokat felhalmozó hatása idő 
tartam, ingererő sség szerint nagyon különböző .

Vizsgálataim szerint többszörös ingerlés eseté
ben az ingerek Kogoj leírta versengése, kolloidok
nak a vérpályába történt bevitelekor is bekövetkezik, 
ha (kevés kolloidot fecskendezünk be, s ha az ingerek 
erő sségében, behatási idő tartamában különbségek 
vannak

Az említett vizsgálatokból azt kellett leszű rnöm, 
hogy a trauma és a haematogen metastasisok közöli 
határozott összefüggés van. Ha állatba betegítő  ha- 
lású fonalasgombák rázatát fecskendezzük be, akár a 
szívbe, akár gyüjtő érbe, akár hasüregbe, akár a bő r
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alá, haematogen melastasisok legtöbbször csak a bő r 
ingerelt helyein keletkeznek s ha szóródások alakul
nak ki a nem ingerelt helyeken, az elő bbiek mindig
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3. ábra. Házinyúl mája négy nap múlva elölt staphylo- 
coccusok' rázatának gyiijtő érbe fecskendezése után. 

A Kupjfer-féle sejtek a coccusokat halmozták.

erő sebbek, nagyobb kiterjedésnek, mint a nem inge
relt helyeké. Eseteimben azonban a nem ingerelt he 
lyeken is nagy százalékban kimutatható volt nem 
szándékos inger (harapás, sérülés) nyoma.

son—Lehman), a tus (Huggins, Kwiatowski), a 
vascufcor (Kwiatowski), a lithiumkarmin (Ishikawa) 
Különböző  bő ringerek helyén, így a különféle vegyi 
anyagokkal támasztott mű vi csalángöbben (Adlers
berg—Perutz) bekövetkező  halmozódásáról, az év
tizedes vizsgálatok eredménye. A halmozódás létre
jöttében Hoff, Klein, Ebbecke a hajszálerek áteresz
tő képességének a fokozódását, Adlersberg és Perutz 
a terület fokozott fehérjetartalmát tartotta fontosnak, 
mert ekkor már ismeretes volt, hogy a vérpályában 
keringő , elektronegatív, colloidos állapotú benzidin 
festékek a vér fehérjéihez kötő dnek s csak úgy képe
sek az érfalon átvándorolni. Flarer a tünemény ma
gyarázásában már az érfal sejtjeinek fokozott mű 
ködését is felvette, amit Czarnetzki és késő bb Kwia- 
towsky is elfogadott. Leszczynki, noha határozatla
nul, már azt is kimondotta, hogy a halmozódás oka 
a histaminnak a histiocytá.kra gyakorolt hatása foly
tán következik be.

A 30-as évek táján Eppinger, Ebbecke, de fő leg 
Lewis és Grant alapvető  munkássága nyomán már

4. ábra. Achorion Quinqueanum spóráinak halmozása a házinyúl bő rének kis ereiben meleginger helyén élő spórák
szívbefecskendezése után.

A Köbner-féle jelenség lényegére véleményem 
szeiint csakis a fizikokémia segítségével világítha- 
tunk reá. Minthogy a 0,1 mm alatti mikroheterogen 
rendszerekhez tartozó gombaelemek, mikroorganiz
musok, tuss viselkedése a bő r ingerelt helyein a kí
sérleti tapasztalás szerint ugyanazoknak a törvények
nek van alávetve, mint az 500 millimikron alatti 
colloidos állapotban lévő  elektronegatív benzidinfesté- 
keké. mindazokat az adatokat, melyek e nagyság- 
rendű  anyagok halmozódására, tárolására vonatkoz
nak, fel lehet használnunk a Köbner-íé\e jelenség 
magyarázására is

Annak a felismerése, hogy a különféle betegsé
gekben észlelt Köbner-féle jelenség, más néven a 
Kreibich-féle sensibilisatio, locus minoris resistentiae 
vagy isomorph bő rjelenség azonos, a vitalis festés
bő l jól ismert elektronegatív benzidinfestékek, inger 
helyén bekövetkező  halmozódásával, egészen új lehe
tő ségeket ad, mind az izgalmi jelenség, mind pedig 
e betegségek pathomechanismusának a megértésében.

Mindaz, amit ma tudunk a véráramban keringő  
bilirubin (Schürer, Klein, Jadassohn), a véráramba 
vitt kongóvörös (Ebbecke, Hoff, Leszczynszky és 
Blatt, Adlersberg és Perutz, Sannicandro, Czar
netzki), a caesiumeosinat (Gougerot és munkatársai), 
a trypánkék (Ebbecke, Hirschfelder, Menkiri, Rocha e 
Silva, Kreibich, Ridgon, Weatherby, Fainter—Throrid-

általában ismeretessé vált, hogy a bő rt érő  ingerek 
hatására a bő r sejtjeihez lazán kötött histaminszerüen 
ható H-anyagok hirtelen lelszabadulnak s létrehozzák 
a következményes Lewis-féle hármas tünetet: bő vérű - 
séget, csalánfoltot okozó duzzadást, majd e körül az 
arteriolákra gyakorolt idegbehatás folytán, elmosódó 
bő vérű  udvart keltenek. Az ilyenkor bekövetkező  hal
mozódást Schuleman a phagocytosissal rokonnak tar
totta, mely az adsorptio törvényeit követi

Az újabb kutatók közül Jancsó és munkatársai 
járultak értékes megfigyelésekkel a tus, colloidalis 
arany, vagy hiiganysulfid halmozódásához. Macskán 
és patkányon azt találták, hogy a kenő cs, vagy oldat 
alakjában a bő rbe dörzsölt histamin hatására, a haj
szálerek és a kis gyüjtő erek endothelje percek alatt 
'olloidkötő  és halmozó reticuloendothelszerű  sajátsá
gává válik, ami már szabad szemmel is jól látható 
elszínező dés alakjában mutatkozik. Endogen hista- 
minfelszabadulást okozó ingerek, hasonló módon ak
tiválják az említett érszakaszok endothelbélését. 
Jancsó késő bb határozottan kimondotta azt is, hogy 
a reticuloendothel élettani aktiválója a histamin.

Menkin kísérletei alapján nem fogadja el a his
tamin szerepét az elektronegatív festékek halmozó
dásában. Szerinte a fehér vérsejtekbő l felszabaduló, 
kristályosítható fehérjeanyagban, a leukotaxinban kell 
keresni a halmozódás okát. üjabban Fekete, Sóváry
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és Szodoray, minthogy a neoantergan nem tudta 
megakadályozni nyálon az inger helyén a véráramba 
lecskendezett lithiumcarmin halmozódását, ugyancsak 
lehetségesnek tartják, hoigy nem a histamin visz sze
repet a colloidos állapotú festékek inger helyén be
következő  halmozódásában.

Már Bechhold észrevette, hogy a fehérjék egyes fes
tékeket megkötnek. Bennhold pedig kataphoresisszel ki
mutatta, hogy az egész halmaz nem ionizálódó a szerve
zetben elő forduló vagy abba bevitt idegen anyag a vér 
fehérjéihez, éspedig rendszerint az albuminokhoz kötő 
dik, mire a festék elektromos sajátságai is megváltoznak. 
Kataphoresises kísérletben a transport-fehérjékhez kötő 
dött durvább dispersitású lúgos éjkék, éppúgy az áruid
hoz- vándorolt, mint .a kisebb dispersitású negatív töltésű  
napihtolsárgiav

Vizsgálataim szerint az egyes bő rbetegségekben 
észlelhető  Köbner-féle izgalmi jelenség azonos a vi
talis festésbő l ismert colloidopexisszel, suspensiok és 
colloid állapotú anyagok halmozódásával.

A vérpályába jutó fonalas gombák, hasadó gom
bák s nyilván a vírusok is, a colloidokhoz, mikro
heterogen suspensiókhoz hasonlóan a vér transport- 
fehérjéihez, fő leg az albuminokhoz kötő dnek s egyút
tal bármilyen is volt .az elektromos töltésük, a kötő 
dés után elektronegatív töltést vesznek fel, s amint 
azt a kísérletek egész halmaza mutatta, bő ringerek 
helyén perceken belül felhalmozódnak. A halmozódás 
okát az érfalak áteresztő képességének a megváltozá
sában kereshetjük; ennek a folyamatnak a mechanis- 
musát azonban ma még biztosan nem ismerjük. Hogy 
Menkin leukotaxinja, vagy Lewis H-anyagai támaszt
ják-e a permeabilitásváltozást, ma még vitás, ez 
azonban mit sem változtat a kísérlet eredményén, 
hogy az ingerelt helyeken a mikroheterogén és colloi
dos nagyságrendű  vérpályában keringő  anyagok hal
mozódnak.

A ma leginkább elfogadott Lewis-iéle nézet sze
rint az inger helyén a sejtfehérjékhez lazán kötött 
szövetanyagok hirtelen felszabadulva, felfokozzák az 
ingerelt terület hajszálereinek az áteresztő képességét. 
Colloid állapotú festékek az extracellularis térbe ju t
nak, suspensiok esetében pedig kimutatható, hogy 
ezeket a reticuloendothelszerű en tárolósejtekké ala
kult endothelsejtek, felületi adsorptio után testükben 
felhalmozzák (Jancsó).

E modell-kísérletekkel utánozható Köbner-fő le 
jelenség azonban rávilágít azoknak a bő rbetegségek
nek a mcchanismusára is, melyekben az isomorph 
bő rtünet elő fordul. A Köbner-féle izgalmi jelenség 
véleményem szerint azt is mutatja, hogy azokban a 
betegségekben, melyekben a jelenség elő fordul, a bajt 
keltő  oknak vagy a 0,1 mm alatti mikroheterogen 
vagy colloidos nagyságrendű  mikroorganismusnak. 
vegyi anyagnak kell lennie.

Mindazokat a bő rbetegségeket tehát, melyeknek 
kóroka ugyan különböző , de keletkezési mechanismu- 
suk egyforma, általában pexigen betegségeknek ne
vezhetjük. Közülük pusztán a bő rt megtámadok a 
pexidermák s maga a Köbner-jelenségek, akárcsak az 
ilyen bő rbetegségek elemi elváltozásai is: pexidek.

A pexidermák kialakulásában több szakasz ját
szódik le. E szakaszok közül a vitalis festésbő l nyert

analógiák alapján legalább is négy vagy öt nagyjá
ban ismeretes. Az első  szakaszban a vérpályába jutott 
mikroheterogen nagyságrendű  mikrobának vagy sus- 
pendált vegyi anyagnak, továbbá a colloidos nagy
ságú vírusnak, vegyi anyagnak a vér transportfehér- 
jéihez való kapcsolódása történik. A 2. szakasz nem 
kellő képpen ismert, mert nem ismerjük kielégítő en 
magának a scarlatiniform és morbilliform exanthé- 
mának a kialakulási módját sem. Lehetséges, hogy 
a hatóanyag a bő r idő legesen elzárt kapillárisaiban 
megreked, adsorbeálódik az órfalhoz, mely a vég- 
arteriák elágazásának megfelelő en foltszerű  területen 
történhetik meg. A harmadik szakaszban a mikrobák 
ektotoxinjai, vagy az élettelen, de chemotacticus ha
tást kifejtő  vegyi anyag hatására érpermeabilitást 
fokozó H-anyagok szabadulhatnak fel, melyek meg
változtatják a hajszálerek permeabilitását, adsorb- 
tióját s az érfalon át a colloidos nagyságrendű  anya
gok az extracellularis térbe jutnak ki, mikrohetero- 
gen nagyságrendű  részeket pedig az érfal reticulo- 
endothelszerű en átalakuló sejtjei phagocytálhatják.

Jancsó szerint fémcolloidok a vérplasmában ki
csapódnak. A csapadék fémbő l és fibrinbő l áll s sze
rinte a halmozódás ilyen kolloid-fibrin-complexus 
formájában játszódik le. A fibrinogen szerepére mu
tat szerinte az a körülmény is, hogy alvadást gátló 
anyagokkal a reticulo-endothelialis halmozás gátol
ható, vagy teljesen megakadályozható

Kwiatowski, Jancsó, Törő vizsgálataiból tudjuk, 
hogy a mikroheterogen nagyságrendű  suspensiok, az 
érfalból késő bb ugyancsak bejutnak az extracellularis 
térbe, ahol histiocytákban találjuk meg ezeket. Beté- 
gítő  hatású csírák halmozódása esetében az 5. sza
kaszban a lertő zés tömegessé válik, megfogamzík, 
mire klinikai tünetek támadnak. Chemotacticus ha
tású, gyulladástkeltő  vegyi anyagok halmozódása 
esetében is, rövidebb-hosszabb lappangás után kife- 
lő dik a jellegzetes bő relváltozás.

Minthogy azonban az állatkísérletekbő l levont 
analógiákat nem lehet minden további nélkül az em
berre alkalmazni, a Köbner-féle tünetnek megfelelő  
psoriasis factitia kialakulásában is célszerű  lenne 
bizonyítani azt, hogy az elváltozás kifejlő dése előtt 
az ingerlés, illető leg a késő bbi góc helyén tényleg 
érpermeabilitást fokozó szövetanyagok mutathatók ki.

Erre mai tudásunk szerint csakis egy mód van: 
ez a vérpályába juttatott elektronegatív, vitalis festé
kek pexise. A reticulo-endothel mű ködésének a vizs
gálatára ä mindennapi klinikai gyakorlatban kiter
jedten alkalmazzuk az Adler—Reimann-fele kongó- 
vörössel végzett próbát. A 20-as években therápiás 
célból, rákos betegek ezreinek adták sorozatban a 
trypánkéket s desensibilizálásna a franciák elő szere
tettel alkalmazzák a caesiumeosinátot.

Tainter—Throndson—Lehman, késő bb Weatherby 
a gyulladás fokának mérésére is a lka lm asak  találtá 
ezt a módszert. Jancsó is a histamin kimutatás egyik 
legérzékenyebb módjának tartja ezt az eljárást.

önként jelentkező  psoriasisos betegeken, fő leg 
trypánkék alkalmazása után jól észlelhető  volt 1. az 
inger helyén már percek múltán bekövetkező  festék
felhalmozódás, mutatva azt, hogy a psoriasis factitia
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kifejlő dése elő tt az inger helyén érpermeabilitást fo
kozó anyagok szabadulnak fel, amibő l megint csak 
arra kell következtetnünk, hagy a psoriasis factitia 
valóban pexigen úton fejlő dik ki.

5. ábra. Köbner-fele izgalmi tünet psoriasisban. A vaka
rás mentén vonalszerű  psoriasis factitia. Trypánkék 
gyiijtő érbe fecskendezése után a törzsön és .a kar hátsó 
oldalán a látszólag ép területeken kék foltok keletkeztek 

trypánkék halmozódása folytán.

2. Az eljárás azonban választ adott magának n 
kimutatható inger nélkül kifejlő dő , spontán eredeti) 
psoriasis vulgaris keletkezési mechariismusára is 
Psoriasisos betegeinken ugyanis benzidin-festékek ér
befecskendezése után maguk a gócok színtelenek ma

radtak, de 15—30 perc múltán a kiütéstő l teljesen 
ment, épnek látszó bő rterületeken, a bő r órák múlva 
bekövetkező  palakékes elszínező dése elő tt s annál 
jóval sötétebb színben többszörös, kisebb-nagyobb fol
tok keletkeztek. Ezek közül egyesek helyén 8— 12 nap 
leforgása után a psoriasisra jellegzetes erythemato- 
squamosus elváltozás alakult ki, ami véleményem 
szerint bizonyítja azt, hogy maga a psoriasis Hs pexi
gen eredetű  bő rbetegség: pexiderma.

Természetesen, minthogy a pexidermákat egy
aránt támaszthatják vírusok vagy élettelen vegyi 
anyagok, hogy milyen eredetű  a psoriasis, annak a 
tisztázására további vizsgálatok szükségesek.

Összefoglalva tehát azoknak a betegségeknek az 
oka, melyekben a Köbner-féle izgalmi tünet, vagy a 
Kreibich-féle isomorph bő rjelenség elő fordul, úgy lát
szik nagyon különböző  lehet. Nem fertő zéses, vegyi, 
anyagcsere eredetű  bajok mellett elő fordul a tünet 
fertő zéses betegségekben is. hol a fertő zés szövő dhe
tik allergiával vagy pusztán toxinhatással.

De akármilyen különböző  is ezeknek a bajoknak 
az oka, a bennük ritkábban-gyiakrabban észlelhető  
Köbner-féle tünet keletkezésének pathomechanismusa 
egyforma. E tünetet mindannyiban a 0,1 mm-tő l az 
500 millimikroh nagyságrendig terjedő  mikrohetero- 
gen, továbbá az 500 millimikron alatti colloidos dis- 
persitású részek: tnikroorganismusok (fonalas gom
bák, bacteriumok, vírusok), vagy élettelen vegyi 
anyagok, anyagcseretermékek támasztják, éspedig 
bő ringerek helyén, a suspendáli vagy colloidos álla
potú részek vitalis festésbő l ismert halmozódása, a 
franciák colloidopexisével azonos jelenség folytán.

Azok 0  betegségek tehát, melyekben a Köbner- 
féle tünet elő fordul, mindannyian pexigen eredetű ek, 
pexismosisok, csupán a bő rt megtámadókat pexider- 
máknak, magát a Köbner-féle tünetet pedig pexidnék 
nevezhetjük.

6. ábra. 0,1 g trypankéknek 1%-os frissen készített steril oldatban s 5 percenként három részletben óvatosan tör
tént gyű jtő eres befecskendezése után a psoriasis beteg hátán 30 perc múlva látszólag ép, kiütéstő l mentes ■  ár
területeken kisebb-nagyobb, halványabb-sötétebb foltok támadtak a trypánkék halmozódása folytán. Maguk a

psoriasis gócok színtelenek maradtak.
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Az egyik legfontosabb pexidermában, a psoriasis 
vulgárisban elektronegatív töltésű , gyüjtő érbe fecs
kendezett benzidin-festékek halmozódása útján tehát 
sikerült kimutatni, hogy nem csupán a psoriasis facti- 
tiává alakuló inger helyén halmozódik fel a festék, 
hanem kisebb-naguobb többszörös Soltokban a psoria- 
sisos betegek látszólag teljesen ép bő rén is. Ez az 
észlelés ugyan eldöntötte a psoriasis keletkezésének 
a pathomechanismusát, de még nem tisztázta annak 
okát, mert hiszen a pexidermákat mikroheterogen és 
colloidos nagyságrendű  élő  és élettelen anyagok egy. 
aránt támaszthatják.

A thesaurismosisok és a pexidermák között sok 
a rokon vonás, de ezek a betegségek lényegesen kü
lönböznek egymástól. A thesaurismosisokban az ép 
szervezetben is elő forduló, élettelen vegyi anyagok, 
szabad szemmel is kivehető , kóros raktározása a 
szembeötlő . Pexidermákban nem a tárolás uralja a 
kórképet, mert hiszen az legfeljebb mikroheterogen, 
0,1 mm aluli nagyságú, hanem legtöbbször a halmo
zott anyag kiküszöbölésére irányuló védekező  jelensé
gek s a halmozott anyag az ép szervezetben elő  sem 
forduló betegítő  hatású csíra is lehet.
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Tapasztalatok oscillometriás görbék segítségével meghatározott 
pulzushullám terjedési sebességérő l, a feszülési és kiürítési

idő rő l hypertoniás betegeken
Irta: UNGHVÁRY LÁSZLÓ dr., SOMLO ERNŐ  dr. és GRYNAEUS TAMÁS

Elő ző  közleményünkben (8) ismertettük azt az 
eljárásunkat, mellyel oscillometriás brachialis gör
bék segítségével határoztuk meg a szív feszülési, ki
ürítési idejét, valamint a pulzushullám terjedési se
bességét.

Ugyanakkor ismertettük, hogy eljárásunkkal 
cardiovascularisan egészséges egyéneknél a szív fe
szülési idejét 50—100 a-nak, a kiürítési idejét 240— 
330 a-nak, a pulzushullám terjedési idejét az aortától 
a brachialis görbe felvételi helyéig 72—110 a- 
nak (átlagértékben 88 a-nak) találtuk, (a =0 .10").

Jelen közleményünkben szeretnénk röviden be
számolni azon tapasztalatainkról, melyeket eljárá
sunkkal hypertoniás betegeken nyertünk.

Összesen 56 hypertoniás beteg vizsgálati ered
ményeit ismertetjük. Ezek közül kettő  volt decom- 
pensált, a többi compensált. A két decompensált be
teg Ekg-ja positiv volt. Az 54 compensált hyperto
niás közül 32-nek az Ekg lelet alapján myocardialis 
laesioja volt, míg 22-nél az Ekg a norm, viszonyokat 
m utatta.

A feszülési idő , a kiürítési idő  és a pulzushullám 
terjedési sebesség az 56 hypertoniásnál a következő
képpen oszlott meg:

Eset
szám Dg- Ekg FÍ3 KÍ3 TS3

22 Hypertonia comp. .. neg. 93 285 45
32 Hypertonia comp. .. pos. 103 269 49
2 Hypertonia decomp. pos. 105 255 40

A Fi: a feszülési idő , a Ki: a kiürítési idő , és a TS: 
a_pulzushullám terjedési sebesség számtani középarányo
sát jelzi az 56 esetnek az egyes csoportokra eső  számá
ból kiszámítva.

A táblázatból látható, hogy a hypertonia beteg
ségnél a legfeltű nő bb eltérés a pulzushullám terje
dési sebesség meggyorsulása (1. ábra). Ez a gyor
sulás olyan mértékű , hogy még a legenyhébb hype*- 
toniában is jóval fokozottabb, mint a normális szóró
dás alsó határa (72 a). A sebesség fokozódása kivé
tel nélkül minden hypertoniánál szabályszerű en je
lentkezik és általában a vérnyomás nagyságával pár
huzamosan nő  vagy csökken. A sebesség fokozódása 
m indaddig fennáll, míg a hypertonia megmarad, 
íüggetlenül attól, hogy a szívizom egyébként ép-e 
vagy beteg. Ha a beteg szívizom a magas vérnyo
mást tartani többé már nem tudja, akkor a pulzus
hullám terjedési sebessége a vérnyomással együtt 
csökken a normálisra.

Kézenfekvő  lett volna, hagy a pulzushullám ter
jedés vizsgálatával a ventil-hypertoniát a spastikus 
hypertoniáktól el tudjuk különíteni. Eddigi megfigye 
léseink azonban erre biztos támpontot nem nyújtot
tak.

A feszülési idő  hypertoniánál általában a nor
mális felső  határra, illetve azon túlra tolódik. Ez a 
kóros eltolódás általában annál inkább kifejezésre 
jut, minnél inkább beteg a szívizomzat (tehát po
sitiv Ekg lelet esetén), illetve még inkább, ha de- 
compensatio lép fel.

A kiürítési idő  a compensált és ép szívizomzatú 
hypertoniában általában a középnormális értéket 
mutatja. A szívizom Ekg-ás laesiójának jelentkezé
sekor a feszülési idő vel éppen ellentétben, de nem 
olyan feltű nő en a normális érték alsó határára toló
dik. A decompensatio klinikai tüneteinek képét mu
tató esetekben a kiürítési idő  a normál érték alsó 
határára, esetleg az alá esik. Ez megfelel Lutemba- 
cher (3) experimentumainak, aki hypodynamiás álla
potba hozott szívizomzat contractiós görbéjén a pla
teau megrövidülését találta.

A hypertoniára vonatkozó ezen adatainkkal ki
szélesíthettük első sorban Blumberger (2) -'s Porje 
(5) eredményeit. Eddigi eredményeinkbő l azonban

m Hy = \—iria —«C7

H -+ ifcfcfc ifc tfc : f - H - ± ü ± m t £

Az ábra felső  sorában látható A. A. 59 éves hypertoniás 
beteg oscillometriás brachialis görbéje és a reáfényképs- 
zett szívhang felvétele, az alsó sor felvétele V. B. 17 
éves normoloniás betegtő l való. Az I. és II. az első  és 
második szívhangot, az i a brachialis görbe incisuráját 
jelzi. Idő jelzés: 20 t  A hypertoniás betegnél a II—i tá
volság (a II. szívhang kezdetétő l az incisura legmélyebb 
pontjáig mért távolság) 50 i, a normotoniás betegnél 
85 a. A hypertoniás betegnél tehát a pulzushullám a 
szív—brachialis távolságot a normális 85 3 helyett 

50 a alatt teszi meg.
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fő képpen azt sikerült megállapítanunk, hogy oscillo- 
metriás eljárásunk igen egyszerű en és megbízhatóan 
alkalmas nemcsak a feszülési és kiürítési idő , hanem 
a pulzushullám terjedési sebesség mérésére is.

Ha elfogadjuk, hogy a II. szívhang kezdete és 
az incisura legmélyebb pontja a szívmunka ugyan
azon állapotát jelzi, tehát correspondáló pontoknak 
foghatók fel. akkor a kettő  közötti idő beli eltolódás 
annak az idő nek felel meg, amely szükséges ahhoz, 
hogy a pulzushullám az aortától a brachialis felvé
tel helyéig eljusson. Az erre vonatkozó vitaanyag
gal itt nem foglalkozunk, hanem utalunk az iroda
lomban jelzett cikkekre. Annyi azonban tény, hogy 
akár megfelel ez az idő  absolut értékben is a pulzus
hullám terjedési idejének, akár csak azzal arányos 
valami, eljárásunk sokkal alkalmasabb e vizsgálatra, 
mint a szokásos carotis-femoralis kettő s arteria gör
békkel való komplikáltabb módszer.

Nem alkalmazható természetesen eljárásunk 
akkor, ha a pulzushullám sebességét az aortán akar
juk mérni, pl. isthmus stenosis esetében. Egy ilyen 
esetünkben a brachialison mért terjedési idő  60 3 
volt, holott nyilvánvaló, hogy az aortán a terjedési 
sebesség nem fokozott, hanem éppen csökkent.

összefoglalás.

Oscillometriás brachialis görbék segítségével 
pulzushullám terjedési idő . feszülési és kiürítési idő  
meghatározásokat végeztünk 56 hypertoniás betegen.

Megállapítottuk, hogy oscillometriás eljárásunk 
alkalmas nemcsak a feszülési és kiürítési idő . de a 
pulzushullám terjedési idő  gyors és egyszerű  meg
határozására is.

Hypertoniánál a pulzushulláni terjedési sebesség 
kivétel nélkül és erő sen nő .

A feszülési idő  hypertoniában általában a nor
mális felső , a kiürítési idő  pedig a normális alsó ha
tárra tolódik és ez az eltolódás általában a szívizom- 
zat teljesítő képesség-csökkenésével arányos.

IRODALOM: 1. Blumberger: Arch. Kreislaufforschg.
6. 203. 1940. — 2. Blumberger, J. und B. Meier: Arch.
Kreislaufforschg. 14. 231. 1948. — 3. Lutembacher: Le 
Myocarde. Masson, Paris, 1940. — 4. Maas, H.: Z.
Kreislaufforschg. 38. 228. 1949. — 5. Por jé, I. G.: Acta 
Physiol. Scand. Vol. 13. 1946. —■ 6. Recklinghausen:
Blutdruckmessung und Kreislauf, 1940. Dresden. —
7. Reindell, H. und H. Klepzig: Z. Kreislaufforsch. 38. 
129. 1949. — 8. Unghváry László és mkt: Orvosi Heti
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Kísérletes adatok az 5-Monoaethylthiobarbitursav 
és 5,5-Diaethylthiobarbitursav golyvaképző  hatásáról

Irta: ZEMPLÉN BÉLA dr., SOLYMOSS BÉLA dr., FEKETE B ALÁZS dr. és EIDUS LÁSZLÓ dr.

A hyperthyreosi sok gyógyszeres therápiájában & 
huszas évek óta használatos és a thyreotrop hormon 
antagonistájának tekintendő  jódkezelés mellett újab
ban komoly tényező t jelentenek azon gyógyszerek, 
melyek a pajzsmirigy-szövet egyes enzymatikus fo
lyamatainak gátlása révén a thyroxin szintézist csök
kentik. Ezek közül széles alkalmazást nyertek az 
egész világon a thiouracyl származékok. Hasonló 
hatást fejtenek ki az ezekhez szerkezetükben igen 
közelálló thiobarbitursavak is. Az utóbbi vegyületek 
annál is inkább figyelemre méltóak, mert mint sub
corticalis hatású altatók a hypothalamus sympathicus 
tónust fokozó magvainak aktivitását csökkenteni ké
pesek. A thiobarbitursavaktól tehát a hyperthyreoticus 
jelenségek csökkentését két lényeges támadásponton 
keresztül remélhetjük: 1. pajzsmirigyre gyakorolt ha
tásuk révén és 2. a közti agyra kifejtett gátló hatásuk 
révén.

CORTEX

THI0BRRBITUR  
SflJRK

/

\
®Bnn»HdP0THflLRHU5-«—5EDRTIUUMGK

HyP0PHd5l5

PR J25P1IRIGB

-  J0D
/

THDURRC9L

1. ábra.

A thiobarbitursavaknak a hyperthyreosisok keze
lésében mutatkozó ezen elvi elő nyei arra késztettek 
bennünket, hogy egyes thiobarbitursav származékok 
golyvaképző  hatásáról állatkísérletekben tájékozód
junk, tekintettel arra, hogy az alapvegyület golyva
képző  hatása quantitative nem kielégítő . Jelen köz
leményünkben az 5-monoaethylthiobarbitursav és 
az 5,5-diaethylthiobarbitursav pajzsmirigyre és májra 
gyakorolt hatását óhajtjuk ismertetni, összehasonlítva 
azt a 4,methyl-2, thiouracyl (Basethyrln) hasonló 
hatásaival.

H N
I

5 C

C 0 U N - C O  H N - C D

5 C  C H -C A  5 C
. / C f l
,Cn caC H

I II
H N  —  C CH, H N  —  C Q  H N - C Ü

Bfl5ETH*JRIN 5-MQNDRETHyL 5-5-blflETHUL-
THI0BflRBITUR5RJ THIQBRRBITUR5RU

2. ábra.

Elő kísérletekben, melyeket 10 patkányon folytat
tunk, úgy találtuk, hogy thyreostatikus hatás eléré
sére monoaethylthiobarbitursavból viszonylag nagy 
adagok szükségesek. Ezzel szemben diaethylthio- 
barbitursavtól a Basethyrin szokásos dosisaihoz vi
szonyítva már csekély adagokban is golyvaképző  ha-

*
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tást észlelhettünk .E támpontok alapján fő kísérletün
ket 75 patkányon folytattuk, melyek közül 65 ál latoi 
a fenti thiobarbitursav származékokkal, illető leg 
Basethyrin különböző  (adagjaival kezeltük. Tíz állat 
kontrollként kezeletlenül maradt. Valamennyi állatot 
standard, nem golyvaképző  koszton tartottuk, azonos 
hő mérsékleten, normál fény és psychikai ingerek 
között.

Az állatok a vegyületeket 28 napon át perorah- 
san, ételükhöz keverve kapták. Az azonos csoportokon 
belül 5—5 állat napi 0,01, 0,015, 0,03, 0,04 és 0,06 
mg/g Basethyrint, napi 0,02, 0,08 és 0,2 mg/g mo- 
noaethylthiobarbitursavat és 0,0017, 0,0025, 0,0050, 
0,0068 és 0,01 mg/g diaethylthiobarbitursavat ka
pott. Emberre átszámítva, 60 kg-os átlagsúlyt véve 
a fenti adagok Basethyrinbő l napi 0,6, 1,2, 2,4 és 3,6 
g-ot, monoaetfaylthiobarbitur,savból napi 1,2, 4,8 és 
12 g-ot, diaethylthiobarbitursavból pedig napi 0,102, 
0,15, 0,30, 0,408 és 0,60 g-ot jelentenek. Az etetési 
idő  elteltével az állatok leölve pajzsm frigyüket analy- 
tikiáilag lemértük s ezt, valamint májukat histoló- 
giailag megvizsgáltuk.

Thyreostatikus hatásúnak az egyes anyagokat és 
dosisokat akkor tekintettük, ha adagolásuk során a 
pajzsmirigy súlyában észrevehető " változás követke
zett be és thyreotrop hormonhatás szöveti jelei mu
tatkoztak.

A kezelt állatok pajzsmirigyének súlya a dosisok 
és az anyagok hatáserő sségének megfelelő en emelke
dést mutatott. A két kísérlet sorozatban elvégzett fő - 
kísérleteink idevonatkozó eredményeit a mellékéit 
táblázatok (I. és II. táblázat) tüntetik fel, melyekben 
fellelhetjük az egyes csoportok egyedeinek átlagos 
pajzsmirigy súlyát 100 g patkánysúlyra átszámítva.
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Szövettanilag a thiobarbitursav származékokkal 
kezelt állatok pajzsmirigyében a Basethyrinnel ke
belt állatokban is mutatkozó, jól ismert elváltozáso
kat láttuk. Az elváltozások intenzitása a dosis nagy
ság sorrendjében emelkedett, de enyhébb thyreosta
tikus hatás jeleit észlelhettük már a legalacsonyabb 
thiobarbitursav adagokkal kezelt állatok pajzsmiri
gyében is. A kontrolokkal szemben az acinusok lu
mené általában megkisebbedett, a lumen körül a 
megszokott 20—24-nél több sejtmagot számolhattunk 
meg. A lapos hámot magasabb, helyenként a lumen 
felé papillaris képletek formájában bedomborodó hám 
váltotta fel. A kolloidban,. mely kezdett hasofilebben 
festő dni, vacuolák jelentek meg és desquammált hám 
sejtek mutatkoztak. Az elváltozások elő bb csak egy- 
egy acinus csoportot érintettek, magasabb dosist kapó 
állatokban pedig egyre kifejezettebben jelentkeztek. 
A legkifejezettebb thyreostatikus hatást az egyes cso
portokon belül a 0,04 mg/g Basethyrin, 0,08 mg/g 
monoaethylthiobarbitursav, illető leg 0,0050 mg/g 
diaethylthiobarbitursav hatására láttunk.

Ismeretes, hogy thyreostatikus szerek hatására 
egészen szabálytalan mirigyformációk alakulhatnak 
ki, ső t carcinogenek párhuzamos adagolása esetén 
malignus elváltozások is mutatkozhatnak. Kísérle
teink során a 0,06 mg/g Basethyrinnel, illető leg a 
0,01 mg/g diaethylthiobarbitursavval kezelt állatok 
pajzsmirigyében számos irregularis mirigyet láthat
tunk, melyek lumenét papillaris hámképletek töltötték 
ki, azonban malignus elfajulás szöveti jeleit nem ész
leltük.

Míg Sudan-festéssel fagyasztott metszetekben a 
Basethyrinnel kezelt állatok májában közepes fokú 
perifériás jellegű  elzsírosodást észlelhettünk, a thio- 
barbitursavval kezelt állatok jó glykogén tartalm at 
mutató májában csupán minimális zsir accumulatio 
volt kimutatható.

Megbeszélés, összefoglalás.

Vizsgálatainkból látható hogy 5-monoaethylthio- 
barbitursav és 5,5 diaethylthiobarbitursav adagolás 
révén golyvaképző  hatás érhető  el. Súly-adataink és 
a szövettani elváltozások amellett szólnak, hogy míg 
a monoaethylthiobarbitursav thyreostatikus hatása 
relative kisebb, a két aethyl csoportot tartalmazó vál
tozat már viszonylag igen csekély dosisban is golyva
képző  hatást fejt ki. Ezen eredményeink a legújabb 
irodalmi adatokkal teljesen egyértelmű ek.

A thyreostatikus szerek hatásmechanizmusának 
a megítélésében a figyelem eddig fő leg a pajzsmirigy 
funkciókra gyakorolt direkt hatásokra irányult. Éppen 
a thiobarbitursavak e területen való alkalmazása fel 

kell vesse a hasonló szerkezetű  vegyületek párhuza
mosan jelentkező  direkt idegrendszeri hatásainak 

problémáját is, melyek a hypothalamusra, m int a 
hyperthyreosi sok aethiológiájában fontos'szerepet já t
szó közvetítő  központra és mint a pajzsmirigyhormon 
egyik fontos támadáspontjára vonatkoznak. Ezen kor

relációk tisztázása további vizsgálatokat igényel.
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Neurolues gyógyítása sorozatos ggl. stellátum 
blokád közbeiktatásával*

Elő zetes közlemény 

Irta : GARTNER PÁL dr.

O R V O SI H E T IL A P 1952. 38.

A neuropszichiátriai gyakorlat egyik jelentékeny 
elméleti és gyakorlati kérdése a hemoencefalikus gát, 
mely mint zárószerkezet az agyvelő  védelmét szol
gálja. Egyben azonban terápiás beavatkozásaink, az 
egyvelő be szánt gyógyszerek bejutásának akadályát is 
jelenti. Ezért nem hat a salvarsan az agyvelő  paren- 
chimás megbetegedésénél: a dementia paralytica 
progressivánál, s emiatt kell igénybe venni a Wag
ner—Jauregg által ajánlott maláriát, illetve a malá
ria-kúrát helyettesítő  lázkezeléseket.

A hemoencefalikus gát fokozottabb átjárhatósága 
érdekében sok próbálkozás történik: 1. S'alvarsan-injek- 
ció beadása után kiadós liquor lebocsátást végzünk
2. A lázikezelés átjárhatóbbá teszi a gátat, ezért a láz 
kulminációjakor visszük be a spirocid szereket. 3. Intra- 
tekáKsan alkalmazzuk a penicillint. 4. Liquor masszázs
tól várjuk a spirocid-szerék hatékonyabb teljesítő képes
ségét. Mi 1925-ben aethernankózisban adtunk Neosalvar- 
saní, 1950-ben nagy adag N-vitamin effektusának tető  
pontján vittük be a gyógyszereket.

1950 októberében az O. H.-ban megjelent Steiner 
Béla közleménye, melyben arról számol be, hogy me
ningitis basilaris tuberculosa egy esetében egyoldali 
novocain-alkoholos, tehát hosszanható ggl. stellátum 
infiltrációt végzett, s így kezelte tovább streptomy- 
c'innel a beteget. Igen jó gyógyerediményt ért el.

Az alábbiakban kívánom felhívni a figyelmet egy 
általunk bevezetett és 1951 április óta gyakorolt el
járásra, mellyel Steiner metodikáját — az idegorvosi 
gyakorlat szükségleteihez módosítva — neurolues 
gyógyításánál felhasználjuk.

Klasszikus gyógyeljárasokkal (lázkezelés-penicil- 
lin-kombinált specifikus kúra) eredménytelenül ke
zelt, vagy súlyosan recidivált, vagy lázkezelésre 
kontraindikált esetekben ötödnaponként, összesen tíz
szer, felváltva bal- és jobboldalon csak novocainnal, 
tehát rövid ideig ható ggl. stellátum blokádot alkal
mazunk. (Mester Zoltán dr. sebészadjunktus végzi az 
iníiltrációkat.)' A fellépő  Horner-triás tartama alatt 
mikroösszmennyiségű : egy-egy alkalommal 0,15 Neo- 
salvarsant és 100.000 E penicillint viszünk be intra
vénásán. A blokádkezelés elkezdése elő tt néhány Bi-t 
injekciót adunk a Herxheimer-ireakció elkerülésére.

Eddig összesen hét esetben: 1 meningoencepha
litis lueticánál, 3 taboparalysisnél és 3 dementia pa
ralytica progressivánál alkalmaztuk eljárásunkat. 
Valamennyi esetünkben kitű nő , vagy igen jó remis
siót értünk el. A klinikai eredményeket liquor vizs
gálattal ellenő riztük. Öt betegnél emissió elő tt véve 
liquort: a sejtszám átlagosan 40% csökkenést muta
tott, a Pándy-reakció pozitivitása opaiescentiára mér

* 1951 december 4 én, a Korányi és Szövetség-utcai 
kórházak orvosainak tudományos egyesületében tartott 
elő adás utáni vázlat.

séklő dött. Egy esetben azonban kifejezettebben volt 
pozitív, mint a kezelés elő tt. Az összfehérje átlago- 
isan felényire csökkent, a colloid görbék javulást mu
tattak, kevésbbé mélyek és keskenyebbek lettek. A li 
quor WaR egyetlen esetben sem változott.

Néhány kórnajzot röviden bemutatunk:

1. F. L. 39 éves elektrotechnikus. 1951 VIII. 15-én
a baleseti belosztályra kerül. Fejét téglával és falba 
verte. Neuropszichiátriai konzílium: aniizokoria, fényű n: • 
rév pupillák, B. patella és Achilles nem válthatóik ki. Za
vart, hailucinál. Rendkívül nyomott hangulat. Átvesszük 
zárit osztályra. Anamnesztikus 'adat: 1939-ben 3 anti
lueses kúra. Paradigmára diziaortria, magasabb szellemi 
funkciók — Kleist séma szerint vizsgálva — súlyosan 
ledáltak. Vér és liquor WaR: három kruxos. Balra széles 
benzoegörbe. Dg.: tabopp. Lázkezelést és kombinált spe
cifikus kúrát alkalmazunk. Pszichiátriai kép teljesen vál
tozatlak marad, várakozás során sem javul. Bloikád- 
kezelést indítunk el. Állapota rohamosan javul. 1951 XI. 
24-én emissio. Hangulata jó, orientált, magasabb szellemi 
funkciók megtartottak, megjegyző képesség kis fokiban 
csökkent. Dizártria ni ncs, hónapok neveit visszafelé kifo
gástalanul elsorolja. Távozása óta bennünket felkeresett; 
bonyolult elektrotechnikai munkáját (keresett szakembert 
hibátlanul végzi.

2. B. L.-mé, 40 éves, gyári munkás felesége. Anam- 
nézis: 1951 V1I.4—IX. 10-ig más intézet zárt osztályán 
lázkezelést, kombinált specifikus kúrát kapott. Utána a 
Csengery-utcai rendelő intézet nemibeteg osztályán 6 mil
lió E penicillint. Halter Tibor fő orvos — aiki szakszerve
zeti vonalon kórházunkba bejár és tudott eljárásunkról — 
beutalja blokádkezelésre. Neurológiailag: anizokoria. jó 
fényreakciók. J. o. Trömner, b. o. legyező tünet. Ataxiás 
járás. Igen súlyos dizaritria. Pszichésen: rendkívül lo- 
gorreás, hipomán, beszédét alig érteni. Dezorientált. Vér 
és liquor WaR: három kruxos. Balra széles mastix. Dg.: 
dementia paralytica progressiva. Blokádkezelés. Második 
stellátum infiltráció után logorreája lényegesen alább
hagy. Negyedik blokádkezelés után adekvát feleleteket
ad. Búrét—Simon: 7 év. Öt blokádkezelés után az addig 
közösségben részt nemvevő  elvegyül a többiek közé, nézi 
kártyajátékukat. Késő bb újságot, majd könyvet olvas, 
melynek tartalmát röviden el tudja mondani. Beszéde 
még elmosódott, de már nemi dallamtalan. Segít az osz
tályon folyó takarítási munkálatokban. A VII. infiltráció 
után két napra hazaengedjük. Munkáját — férje szerint 
— jól végezte el, ismét tud fő zni Kilenc blokádkezelés 
után beszéde alig dizartriás. Kezelés tartamiam 1951. XI 
26-tól 1952. 1. 31-lg.

'3. V. M. 50 éves munkás. I. felvétel: 1950 XI. 13. 
Organikus neurológiai lelet, pszichiátriai kép, vér-liquor 
lelet kongruál, dg.: dementia paralytica progressiva. 
Lázkezelést, kombinált specifikus kúrát végzünk. Keze
lés teljesen eredménytelen, mint defektest vidéki zárt 
osztályra akarjuk 'szállítani. Felesége szállítás elő tt, 
1951 III. 10-én reverzálissal a szállítás elő l hazaviszi 
II. felvétel: 1951 X. 1. Állapota pszichésen' súlyosabb, 
mint első  felvételkor. Teljesen zavart, székét, vizeletét 
jártáíban-keltében maga alá bocsátja. Délutáni betegláto
gatáskor mások elő tt onanizál. Vér és liquor WaR: há
rom kruxos. Balra széles mastix görbe. Neurológiai lelet 
anizokoria, fényre alig reagáló pupillák, -nyelv jobbra 
detyiiál. J. biceps és rádius reflex igen élénk, j. o. Hoff
mann Kisfokú ataxia. Súlyos dizartria Blokádkezelést

1097



O R V O SI H ET ILAP 1952. 38.

kezdünk. Állapota igen gyorsan javul. A 4. kezelés után 
vizelet, széklet maga alá bocsátása, exhibiciós onániája 
megszű nik. Felesége többször hazaviszi, félnapra, egész 
napra, majd két napra is. 1952 jan. 18-án kitű nő  remisz- 

-szióval. reverzális nélkül elbocsátás
Az általunk kezelt hét eset aktáit ezzel természetesen 

nem zárhatjuk le, hiszen a szóbanforgó megbetegedések
nél csak hosszú idő  elteltével állapíthatjuk meg, hogy 
mennyire idő álló az elért gyógyeredmény. De sokkal na
gyobb számú eset is szükséges a korrekt, tudományos 
kiértékeléshez.

Legrégebben befejezett kezelésünk ötnegyed éves, 
a többiek még fiatalabbak, s amikor nagy érdeklő 
déssel tekintünk a további katamnesztikus adatok 
elé, mégsem mehetünk el anélkül a súlyosnak mond
ható, egyéb kezelésekkel szemben refrakterű i viselkedő 
esetek mellett, hogy legalább egy »elő zetes közle
mény« igényeinek megfelelő en ne foglalkozzunk * 
felvételezhető  gyógymechanizmussal.

Spirocid szereket még nem sikerült senkinek sem ki
mutatni az agyszövetben. Egyes feltevések szerint kis 
mennyiségben, vagy más formában mégis bejutnak a 
parenchimába. Azt is feltételezik, hogy a spirocid anya
gok ,az erekben, Ül. azok környékén maradnak lokalizálva 
és így innen fejtik ki hatásukat. A ggl. stellátum blokád 
az agyi erek tágasságát fokozza, a vérellátást javítja. 
Ha több vér, úgy bizonyára több spirocid szer is jut az 
agyvelő be, ill. az erekbe és azok környékére. Ebben az 
értelemben fokozott a vér-agy gát átjárhatósága'. Tudjuk, 
hogy az aspecifikus lázkezelés a szervezet áthangolásé 
val hat: leukocytő zist, permeabilitás fokozódást, kolloid- 
kémiai változásokat, stb. hoz létre. A blokáddal átmene
tileg fokozzuk az agyvelő i vazomotor aktivitást, kapillá- 
fis-artériás hiiperémia jön létre s így egyes »áthar.golá- 
sos« változások is hatásosan jelentkezhetnek. Egyes 
szerző k (Hoche, Bing) a lueses parenohimás szöveti 
destrukciókat általános toxikus hatás következményének 
tartják. A bő vebb vérellátás talán a detoxikálást segíti 
elő . Ezenkívül: a pp. tulajdonképpen chronikus lueses 
encephalitis, melynek gyulladásos és degeneraliv követ
kezményei vannak. A chr. folyamatokra ismeretes okok 
következtében jól hat a hiperemizálás. De még egy fak
torra kell gondolnunk: akár parenchimás, akár tntersti- 
ciál-is neuroluesrő l essék szó az erek mindenképpen Ie-

dáltak. Az érléziók okozta isémiát, illetve annak követ
kezményeit: az ödémát és hipoxémiát eredményesen be
folyásolhatja a fokozott vérellátás, éppúgy, ahogy agyi 
embóliáknál is látjuk. Az alkalmazott eljárásnál tehát 
nemcsak fokozott spirocid hatással, áthangolással és de- 
toxikálással, hanem valószínű leg az angiodilalációnuk az 
érléziók következményeit befolyásoló gyógy hatásával is 
számolnunk kell. Természetesen mindenkor a még nem 
definitiv elváltozások kijavulására gondolunk.

Érdemes lesz további kísérletül a Horner triás alatt:
1. nagymennyiségű  — 500.000 E — penicillint bevinni;
2. eljárásunkat együtt alkalmazni a klasszikus gyógymó
dokkal; 3. spirocid szerek nélkül alkalmazni a blokád 
kezelést.

Feladatunk, hogy ellenő rizzük: milyen mennyiségű  
salvarsan, ill. penicillin jut a liquorba. ha ggl. stellátum 
inlfi’.trációt végzünk?

Eljárásunk eddig veszélytelennek mutatkozott. 
Azt reméljük, hogy az ismertetett metodikával a láz
kezelésnél szélesebb indikációs területen, s talán 
annak hatását felülmúlóan gazdagodhat a neurotuesi 
gyógyító módszerek arzenálja.

Ehelyütt is köszönetét mondok munkatársaimnak: 
Mester Zoltán dr. adjunktusnak a sebészi kooperációért, 
valamiint Reuter Carmen dr. alorvosnak és Récsey Béla dr. 
segédorvosnak fáradhatatlan támogatásúkért.

A kefelevonat átnézésekor (1952 augusztusban) ösz- 
szesen 14, eljárásunkkal kezelt betegünk van. 12 beteget 
osztályunkon gyógyítottunk. Közülük Kettő  jelenleg is 
nálunk van.. Egyiknél semmi eredményt nem értünk el, 
a másiknál csekély értékű  a remiissió. A 3 remittált be
teg liquora ugyanolyan javulásokat mutatott, m át az 
első  5 vizsgált betegé. Két esetet az I. belosztályon (fő 
orvos: dr. Gá'.ócsi György) kezeltek utasításaink szerint. 
Mind a kettő  tabopp-ben szenvedett. Ezeknél nem vettek 
emissió elő tt liquort, mert jó remissióban hirtelen távoz
tak, amikor tavasszal kórházunkat kiürítették. További 
katamnesztikus adat: P. I. jó remissióba került betegünk 
elbocsátása után pár hónappal ismét kórházunkba ke
rült. Dg. hepatitis acuta. Pulmonalis embólia miatt exi- 
tált. Az obdukció (fő orvos: Gaa! Aurélia dr.) nem talált 
pp-re utaló elváltozásokat, bár blokádkezelés elő tti, ill. 
felvételi diagnózisa vitathatatlan volt. Agyszövettani 
vizsgálat nem történt.

K_ A_ Z_ U I S_ Z 1 K A

A  P é c s i O rvo stu d o m á n y i E g ye tem  I. sz . B e lk l in ik á já na k  
( ig a zg a tó :  Á n g yá n  J á n o s d r . eg yetem i ta n á r )  közlem én ye

A vesemű ködés súlyos szublimát-mérgezés Dicaptol-kezelésre
gyógyult esetében

Irta : DEÁK JÁNOS dr. és HALÁSZ MIHÁLY dr.

A 2,3-dimercaptopropanol (BAL, Dicaptol) ked
vező  hatása nehéz fémsómérgezés, így higanymérge
zés esetén közismert. Hatásmechanizmusának és 
indikációjának kérdéseivel, ill. alkalmazásának mód
jával a magyar szakirodalomban . m ár többen (1—3) 
foglalkoztak. Mégsem látszik fölöslegesnek megemlí
teni, hogy az eredetileg arzéntartalmú harcigázak 
(lewisit) ellenszereként készült szert egyéb arzén- 
mergezós, stibium, bizmut, arany, ólom, króm stb. 
mérgezés esetén is sikerrel alkalmazták. Szabii
mét-, illetve hydrarg. oxycyanatum-mérgezéseknek 
a magyar Dicaptol-Lal kezelt kedvező  lefolyású

eseteit Garta (1), továbbá Wirth és Cseke (2) 
már ismertették. Mégis úgy gondoljuk, hogy alábbi 
esetünk több szempontból figyelmet érdemel. A be
teg ugyanis 3 tabl. (1,5 g) szublimát bevétele után 
csak több mint 48 óra múlva részesült Dioaptol- 
kezelésben, közel 5 napon át volt anuriás, végül is 
a vesemű ködés teljes helyreálltával gyógyult. 
A kreatinin-clearance és a Cl-ürítés vizsgálata alap
ján pedig a vesemű ködésnek a szublimát-nephrosis 
gyógyuló szakaszában észlelt alakulásáról számol
hatunk be.

B. J.-né 30 éves nő beteg 1950. jul. 20-án került
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felvételre. Kórelő zménye: Két napja hányingere, vé
res hányadéba, gyomortáji tompa fájdalma, hasme
nése (nem véres) van; nyelve és fogínye fáj. Hozzá
tartozóitól és késő bb a betegtő l magától is megtud
juk, hogy két nappal felvétele elő tt öngyilkossági 
szándékkal 3 szublimát-tablettát vett be. Jelen álla
pot: Kp. fejlett és táplált, subfebrilis. Foetor ex ore; 
a gingiva szegélye alul zöldesszürke, igen érzékeny; 
a nyelv csúcsán a széli részek kimaródottak és ugyan
csak zöldesszürkén elszínező dtek. A garat belövelt 
Az epigastriumban nyomásérzékenység. Anuriás.

1. táblázat

Mara
dék-N Serum Cl Napi

vizelet
mg % mg % kcm

VII. 21. 128 315 0
22. 190 317 0
23. 0
24. 228 317 0
25. 25
26. 40
27. 100
28. 254 325 250
29. 350
30. 650
31. 282 353 750

VIII. 3. 236 356 1100
5. 210 352 ' 800
9. 214 364 950

11. 194 352 650
lő . 162 364 1000
21. 64 369 1200
30. 26 373 1700

A beteig állapota anuria, fokozódó uraemia mel
lett fokozatosan romlott. Júl. 21-tő l kezdve 5 napon 
át adtunk Dicaptolt, éspedig az 1. napon 4X0,1, a
2.-on 6X0,1, a 3.—5. napokon pedig 3X0,1 g-ot. Ez 
az .adagolás nagyjában megfelel az adagolás szoká
sos módjának, amelyet már Garta (1) is ismertetett. 
(Lorigcope és Luetscher (4) első  dosisként 0,3 g-ot 
ad, ezt követő en 2—4 óra múlva 0,15 g-ot, súlyos 
esetekben ezt az adagot ismétli 4 óránként 24—36 
órán át, majd napokon át még napi 0,15- 0,3 g-ot

ad.) A Dicaptolon kívül ismételten adtunk s. c. Rin- 
geroldat infúziót, csepegő -cső rében dextrose-t, továbbá 
i. v. CaCk-ot, Bi-vitamint, végül a szájüregi kiterjedt 
nekrozis és nyaki nyirokcsomóduzzanat miatt penicil
lin-kezelésben részesítettük a beteget. A Dicaptol- 
kezelés 5. napján, 5 napi anuria után ürített elő ször 
25 kcm vizeletet. A vizelet mennyisége ezután fokról - 
fokna növekedett, általános állapota lassan javulás
nak indult, aug. 1-tő l az igen magas maradék-N érték 
lassan csökkent. Az észlelés 5.—6. hetében cysto- 
pyelitise (a vizeletbő l coli tenyészett) streptomycin- 
kezelésre rövidesen gyógyult. Szept. 9-én panaszmen
tesen, normális vizelet-lelettel és maradék-N értékkel 
hagyta el a klinikát; kóros eltérést azóta ismételt 
ellenő rző  vizsgálat sem mutatott.

A táblázatok a maradék-N és serum-Cl értékek 
és a vizeletmennyiség alakulásáról, ill. az endogen 
kreatinin-clearance és a Cl-ürítés adatairól tájékoz
tatnak, az utóbbiakról a vizeletürítés megindulá"sától 
számított 9. naptól kezdő dő en. Az I. tábl.-ban látható, 
hogy a serum Cl-szintje kezdetben határozottan — ha 
nem is extrem fokban — süllyedt. Hypochloraemiia a 
szublimát-mérgezésnek már korai szakában gyakran 
észlelhető . Magyarázatként feltételezik, hogy a gastro
intestinalis Cl-veszteségen kívül a Cl-nak a vérbő l a 
szövetekbe való vándorlása játszik szerepet (5). Fel
tű nő bb, hogy' a maradék-N már korán ily magas érté
ket ért el, bár az irodalomban számos hasonló esetet 
találunk.* A diuresis megindulása után a maradék-N 
szint további emelkedésének kézenfekvő  magyarázata 
az, hogy a vesék koncentráló képessége ebben az idő
szakban közismerten még igen korlátozott, s csak sok 
héttel az albuminuria megszű nte után áll helyre. 
A II. tábl. adatai között első sorban a rendkívül ala
csony kreatinin-clearance-értékek tű nnek szembe. 
A glomerulus-filtratio extrem csökkenése szublimát- 
mérgezés 1.—2. napján Gukelberger és Tschumi (6)

* Straub és Gollwitzer—Meier: a 2. napon 95, Gorke 
és Töppich: az 1.—4. (?) napon 158, Roth és Szent- 
Györgyi: a 4. napon 170, Heim: az 5.—6. napon 350, 
Rosenberg: a 6. napon 143 mg% maraidék-N-t talált.

2. táblázat

S e r u m V i z e 1 e t
Kr. cl.
kcm/p

Víz-r.
o//0

Cl-r.
%kreat. 

mg %
Cl

mg % kcm/p kreat.
mg %

Cl
mg %

VIU. 2. 12,5 ? 376 1,50 63 243 7,6 80,3 87,2
1,10 63 273 5,5 80,0 85,5

4. 7,7 345 1,57 45 208. 9,2 82,9 89,7
0,90 48 197 5,6 83,9 90,8

5. 7,0 352 1,50 51 166 10,9 ’ 86,2 93,5
0,80 60 173 ■ 6,9 88,4 94,3

IX. 5. 1,1 388 1,25 43 396 48,9 97,4 97,4
1,1 383 1,26 40 439 45,8 97,2 96,9

1,82 37 398 61,2 97,0 96,9

XII. 20. 0,7 4,03 23 132,4 97,0 ■

0,68 87 84,5 99,2

Rövidítések : kr. cl. =  endogen kreatinin-clearance
víz-r. =  tubularis víz-resorptio a filtrált %-ában 
Cl-r. ■ = tubularis Cl-resorptio a filtrált %-ában
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nyulakon és Földi és Korányi (7) kutyákon végzett 
ínulin, ill. endogen kreatinin-clearance vizsgálataiból 
is ismeretes. Esetünkben az anuria oldódását követő 
stádiumban, midő n a vizeletürítés már elég bő séges, 
a rendkívül alacsony kreatinin-clearance lassú növe
kedését és ezzel párhuzamosan az azotaemia ugyan
csak vontatott javulását észleltük. Garta (1) egyik 
esetében a mérgezés 7. napján hasonlóan extrem 
alacsony GF-ról számol be. Ugyanekkor a Cl- és víz- 
resorptio m ár rohamosan javul, bár jelentékeny el
tolódással a Cl-resorptio javára. A helyzet hasonló 
ahhoz, amelyet Gukelberger és Tschumi (6) nyulakon 
a mérgezés 1. napján észlelt: a víz %-os tubularis 
resorptioja károsodott leginkább, a Cl-é kevésbbé. 
Úgy látszik, hogy szublimát-mérgezésben a vese rész
funkcióinak károsodása gyógyulás esetén hasonló, 
csak fordított rendben szű nik, mint ahogy keletkezett, 
vagyis a javulás menete, bár elnyújtva, a kezdeti fo
lyamat tükörképét ádja. A 7. héten, midő n a mara- 
dék-N m ár normális, a GF a normális értéknek mint

egy felét érte el, a vízresorptio (éhgyomri állapotban) 
még kissé alacsony. Végül 4 hónap múlva az ellen
ő rző  vizsgálat normális GF-t és vízresorbeáló képes
séget mutat.

összefoglalás: 3 tabl. szublimát bevétele után 
anuriás beteg a mérgezés után két nappal megkez
dett Dioaptol-kezelés mellett a vesemű ködés teljes 
helyreálltával gyógyult. A víz- és Cl-ürítés és az en
dogen kreatinin-clearance vizsgálata a javulás szaká
ban az experimentális szublirnát-mérgezés kezdetén 
észleltekhez hasonló viszonyokat mutatott. A repara
tio lassan haladt, de 4 hónap múlva teljes volt.

IRODALOM: 1. Garta /.: O. H. 1949. 90/4. 120. —
2. Wirth F. és Cseke L: O. H. 1950. 91/38. 1137. —
3. Nagy G.: Népegészségügy. 1950. 31/5. 311. — 4. W. T. 
Longcope és J. A. Lueischer: Ann. Int. Med. 1949. 31/4. 
545. — 5. W. Frey: Haindb-. inin. Med. VIII. Springer, Ber
lin, 1951. 492—493. o. — 6. M. Gukelberger és H. Tschumi: 
Schweiz, med. Wsohr. 1944. 74/2. 33. — 7. AL Földi és 
.4. Korányi: u. o. 1945. 75/22. 492.

A S zö ve tség -u tca i K órház ( ig a z g a tó : F ekete S á n d o r  ár . egyet. rk . ta n á r )  Sz tvv izsg á ló  In tézetének kö zlem énye

i szívinfarctus következményes embóliá 
diagnosztizált esete

Irta : LÁSZLÓ BÉLA dr.

Tünetnélkül

N. F.-né, 63 éves tanítónő , 1951 október 25-én 
jelentkezett kórházunk szemészeti rendelésén azzal, 
hogy egy hét óta bal szemhéját nem tudja emelni. 
4  szemészeti vizsgálat baloldali részleges oculomoto
rius bénulást állapított meg és a betegnek belgyó
gyászati vizsgálatot javasoltak, .aminek során a beteg 
a szívvizsgálóba is került, ahol az elvégzett Ekg- 
vizsgálat 100-as frequentiájú sinusrhythmust és lapos 
Ti mellett negatív T2-t és T3-t mutatott, az ST sza
kasz a II. III. elvezetésben magasan az R-hullám 
lehágó szárából indult. Ekg-vélemény: hátsófali in
farctus.

Az Ekg-vizsgálat alapján a beteget kórházunk 
belosztályán helyeztük el. A beteg elmondja, hogy 
egy hét óta bal szemhéját nem tudja emelni. Mell
kasában semmiféle fájdalmat nem érzett, nem érezte 
magát rosszul, ájulásérzése nem volt, általában 
szemhéjbénulásán kívül az elmúlt hetekben panasza 
nem volt és jelenleg is panaszmentes. Kissé tompább 
szívhangok mellett rhythmusos érlökés. Vizelet: neg. 
Komplement: neg. Tensio: 170/80, mellkas átv.Lha- 
rántul helyezett szív, ami a norm, nagyságot nem 
haladja meg, bal kamra erő sebben ívelt. Aorta kissé 
elongált. Neurológiai vizsgálat a baloldali oculomo
torius bénulás következtében fennálló ptosison kívül 
más eltérést nem mutat. Vörösvérsejtsüllyedés: 20 
mm, vvst: 3,860.000. fvst: 5.800. A hő mérséklet végig 
normális. A november 3-án és november 16-án pieg- 
ismételt Ekg-vizsgálat ugyancsak a reparálódóban 
lévő  hátsófali infarctus jellegzetes képét mutatja. 
A beteg négyheti kórházi tartózkodás után jól mű 
ködő  szemhéjemelő  izomzattal panaszmentesen távo
zik. Kórházból való távozásakor vérnyomása 220/140,

ami régi, bejövetele elő tti tensiójának felel meg. Ese
tünkben tehát atypusosan, fájdalommentesen lezajló 
szívinfarctusról van szó, amelyre csak a következmé
nyes, partialis oculomotorius bénulást okozó embolia 
terelte a figyelmet.

Az eset klinikai érdekessége mellett felveti az 
atypusos, fájdalomnélküli szívizominfarctus kérdését 
és az ilyen infarctusok szövő dménveként jelentkező  
embólia kérdését is.'Mindkét probléma — tekintve a 
szívinfarctusok gyakoriságát — nagy gyakorlati je
lentő séggel bír.

A típusos szívinfarctust jellemzi a hosszantartó 
mellkasi vagy csak az epigastriumban jelentkező  
fájdalom, jól ismert különböző  irányú kisugárzásai
val. A fájdalom koszorúsértágító szerekre nem szű 
nik. A beteg súlyos collapsusban van, vérnyomása 
esik, hő emelkedés lép fel, a fehérvérsejtszám emelke
dik, a vörösvérsejtek süllyedési sebessége nő , a vize
letben esetleg átmenetileg cukor van és az esetek 
egy részében pericardialis dörzszörej hallható.

Minél több észlelés ismeretes a szívinfarctus 
kórképére vonatkozólag, annál gyakrabban látjuk az 
atypusos módon lezajló képeket is, amelyek nagy 
mértékben eltérnek a tankönyvekben leírt klasszikus 
formáktól. A szívinfarctus atypusos, fő leg fájdalom
nélküli lezajlása az irodalom egybehangzó tapaszta
latai és saját észleléseink szerint is, nem tartozik a 
nagy ritkaságok közé. Hochrein. Scherf és mások 
szerint a szívinfarctusok 30—40%-a fájdalom nélkül 
zajlik le. Más összefoglaló statisztikák szerint a kli
nikai lefolyásuk, Ekg-görbéjük és halálos kimenetel 
esetén sectiós leletük alapján diagnosztizált szívizom- 
infarctusok 4—5%-a fájdalom nélkül jelentkezik. Ezen
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a t y p u s o s ,  f á j d a l o m  n é l k ü l i  e s e t e k b e n  i s  a z o n b a n  n e 

h é z  l é g z é s ,  h á n y á s ,  c s u k l á s ,  s z é d ü l é s ,  b á g y a d t s á g ,  d e  

e l s ő s o r b a n  a  c o l l a p s u s  t ü n e t e i  t ö b b n y i r e  m e g t a l á l h a

t ó k .  E l é g  g y a k r a n ,  o l y ia n  b e t e g e k n é l ,  a k i k n é l  m á r 

h o s s z a b b  i d e j e  k e r i n g é s i  e l é g t e l e n s é g  t ü n e t e i  á l l t ak  

f e n n ,  a  s z í v i n f a r c t u s  j e l e n t k e z é s é t  s o k s z o r  c s a k  a 

d e e o m p e n s a t i ó s  t ü n e t e k  h i r t e l e n  s ú l y o s b b o d á s a  j e l z i.  

A z  a d d i g  m u n k a d y s p n o e b e n  s z e n v e d ő  b e t e g n é l  h i r t e 

l e n ,  n y u g a l m i  á l l a p o t b a n  s ú l y o s  l é g s z o m j  l é p  f e l  é s 

c s a k  e z  h í v j a  f e l  a z  o r v o s  f i g y e l m é t  a r r a ,  h o g y  a t y-  

p u s o s a n  j e l e n t k e z ő  s z í v i n f a r c t u s  e g y é b  j e l e i  u t á n  ku 

t a s s o n .  N é h a  a  m á r  r é g e b b e n  k e r i n g é s i  e l é g t e l e n s é g 

b e n  s z e n v e d ő  b e t e g  s z í v i n f a r c t u s á n a k  e g y e t l e n  t ü n e te :  

m á r  m e g l é v ő  o e d e m á j á n a k  h i r t e l e n  e r ő s  f o k o z ó d á s a 

k í m é l ő  é l e t m ó d  d a c á r a .  L a s s a n  f o k o z ó d ó  k o s z o r ú s é r - 

e l z á r ó d á s o k  g y a k r a n  z a j l a n a k  l e  f á j d a l o m  n é l k ü l .

G y a k o r l a t i l a g  n a g y  h i b a ,  h a  a  f á j d a l o m  s ú l y o s 

s á g á b ó l  a z  i n f a r c t u s  t e r ü l e t é n e k  n a g y s á g á r a  k ö v e t 

k e z t e t ü n k  é s  e b b ő l  p r ó b á l j u k  a  p r o g n o s i s t  f e l á l l í t an i .  

S o k s z o r  a  ^ k o s z o r ú s e r e k  v a l a m e l y i k  f ő á g a  z á r ó d i k  e l,  

m i n d e n  f á j d a l o m  n é l k ü l .  M é g  s ú l y o s a b b  h i b a ,  h a 

c s a k  a z é r t  n e m  g o n d o l u n k ,  e g y é b  j e l e k  m e l l e t t ,  s z í v-  

i n f a r c t u s r a ,  m e r t  a  b e t e g  n e m  p a n a s z k o d o t t  e r ő s e b b 

m e l l k a s i  v a g y  e p i g a s t r i a l i s  f á j d a l o m r ó l .  A  f á j d a l o m  

n é l k ü l i ,  a t y p u s o s  s z í v i n f a r c t u s n á l  g y a k r a n  h i r t e l e n 

b e á l l ó  m o t o r o s  n y u g t a l a n s á g  j e l e n t k e z i k .  E b b ő l  é s  a 

k i f e j l ő d ő  c o l l a p s u s b ó l  k ö v e t k e z t e t h e t ü n k  i l y e n k o r  cs a k  

a s z í v i n f a r c t u s  k ó r k é p é r e .

G y a k r a n  z a j l i k  l e  a t y p u s o s  m ó d o n  a  s z í v i n f a r c 

t u s  a  d i a b e t e s b e n  s z e n v e d ő  b e t e g e k n é l .  A  f a j d a l o m 

h i á n y a  m e l l e t t  c o l l a p s u s ,  é m e l y g é s ,  h á n v á s  i e l z i 

c s a k  n é h a  e z e n  b e t e g e k n é l  a  s z í v i n f a r c t u s t .  A  l e u - 

c o c y t o s i s  é s  a  h ő e m e l k e d é s  t ö b b n y i r e  k i e g é s z í t i k  a z 

a t y p u s o s  k é p e t .  Á l t a l á b a n  t e h á t  a  d i a b e t e s e s e k  s z í v-  

i n f a r c t u s á b a n  a  k e r i n g é s  h i r t e l e n  r o m l á s a ,  a  c o l l a p

s u s ,  a  v é r n y o m á s e s é s  i n k á b b  j e l l e g z e t e s  é s  g y a k o r i 

n á l u k  a  f á j d a l o m  h i á n y a .

N é h a  a t ü d ő v i z e n y ő  k é p é b e n  j e l e n t k e z i k  a z  a t y 

p u s o s  i n f a r c t u s  é s  c s a k  a  k é s ő b b  v é g z e t t  E k g - v i z s g á-  

l a t  t i s z t á z z a  a  k ó r k é p e t .

A  s z í v i n f a r c t u s  f á j d a l o m  n é l k ü l i  l e z a j l á s á n a k  b i z . 

t o s  m a g y a r á z a t á t  n e h é z  m e g a d n i ,  m e r t  n e m  i s m e r j ü k 

p o n t o s a n  a  t í p u s o s  s z í v i n f a r c t u s t  k í s é r ő  f á j d a l o m  lé t r e 

j ö t t é n e k  p a t h o m e c h a n i s m u s á t  s e m .  K é t  é v t i z e d d e l  e z 

e l ő t t  m é g  a  f á j d a l o m  o k á t  e l s ő s o r b a n  a  k o s z o r ú s e r e k 

g ö r c s é b e n  k e r e s t é k .  K é s ő b b  m i n d j o b b a n  t é r t  h ó d í t o t t 

a z  a  f e l f o g á s ,  h o g y  a  s z í v i z o m  h y p o x a e m i á j a  o k o z z a 

a  f á j d a l m a t .  M a  a  k é r d é s  b o n y o l u l t a b b n a k  l á t s z i k . 

L e h e t ,  h o g y  n e m c s a k  a  k o s z o r ú s e r e k  m e g b e t e g e d é s e 

á l t a l  e l ő i d é z e t t  h y p o x a e m i a  o k o z h a t j a  a  f á j d a l m a t , 

h a n e m  m a g á b a n  a  s z í v i z o m s e j t e k b e n  l e z a j l ó  a n y a g - 

e s e r e f o l y a m a t o k  i s .  A  g l y c o g é n a n y a i g c s e r e  z a v a r a 

( S m i t h )  a z  E k g - b a n  h a s o n l ó  e l v á l t o z á s o k a t  o k o z h a t , 

m i n t  a  k o s z o r ú s e r e k  b e t e g s é g e i .  K é t s é g t e l e n ,  h o g y  az  

a r t é r i a  é s  v é n a  c o r o n a r i á k  a d v e n t i t i á j á b a n  é r z ő  r o s

t o k  f u t n a k ,  a m e l y e k  a  g a n g l i o n  s t e l l á t u m o n  á t  a s y m

p a t h i c u s  h a t á r k ö t e g e ' n  é s  a  r a m i  c o m m u n i c a n t e s  á l l u

k o n  k e r e s z t ü l  a  g e r i n c v e l ő b e  h a l a d n a k .  A  s z í v i z o m 

h y p o x a e m i á j a  ö n m a g á b a n  n e m  o k o z  f á j d a l m a t ,  d e  a 

k o s z o r ú s e r e k  a d v e n t i t i á j á b a n  f u t ó  i d e g r o s t o k  i s c h - 

a e m i á j a  f á j d a l o m h o z  v e z e t h e t .  M e g  k e l l  j e g y e z n i , 

h o g y  a  v é n a  c o r o n a r i á k  a d v e n t i t i á j á b a n  é p p ú g y  v a n 

n a k  i d e g r o s t o k ,  m i n t  a z  a r t é r i á k b a n .  A z  e g y e s  e m

b e r e k  é r z é k e n y s é g e  e z e n  f á j d a l o m m a l  s z e m b e n  i g e n 

k ü l ö n b ö z ő ,  u g y a n ú g y ,  m i n t  e g y é b  f á j d a l m a k  e s e t é b e n 

i s .  N e m  b i z o n y o s  a z  s e m ,  h o g y  e g y e d ü l  a z  i s c h a e m i a 

a z  o k a  a z  i n f a r c t u s t  k í s é r ő  f á j d a l o m n a k .  A  f á j d a l o m 

h i r t e l e n ,  e g y i k  p i l l a n a t r ó l  a  m á s i k r a  v a l ó  j e l e n t k ez é s e 

b i z o n y o s  m é r t é k i g  a z  i s c h a e m i a - e l m é l e t  e l l e n  s z ó l , 

m e r t  i s c h a e m i a  l é t r e j ö t t é h e z  b i z o n y o s  i d ő r e  v a n  s z ük 

s é g .  A  t í p u s o s  s z í v i z o m i n f a r c t u s t  k í s é r ő  f á j d a l m a t 

t e h á t  n e m  t u d j u k  t e l j e s e n  k i e l é g í t ő  m ó d o n  e g y s é g e s en  

m e g m a g y a r á z n i .

M i n d e b b ő l  é r t h e t ő ,  h o g y  a  f á j d a l o m  e l m a r a d á 

s á r a  s e m  t u d u n k  m e g a l a p o z o t t  m a g y a r á z a t o t  a d n i . 

E g y e s e k  ( W o l l h e i m )  a z t  h i t t é k ,  h o g y  a z  i n f a r c t u s 

h e l y e  o k o z z a  b i z o n y o s  e s e t e k b e n  a  f á j d a l o m  n é l k ü l 

l e z a j l ó  k ó r k é p e t .  A  t é n y e k  a z o n b a n  e z  e l l e n  s z ó l n a k.  

A  l e g k ü l ö n b ö z ő b b  l o c a l i z á t i ó j ú  s z í v i n f a r c t u s n á l  t a lá 

l u n k  n é h a  f á j d a l o m  n é l k ü l i  l e f o l y á s t .  A  d i a b e t e s e s ek -  

n c l  a  g y a k o r i  f á j d a l o m  n é l k ü l i  s z í v i n f a r c t u s o k  a r r a  

e n g e d n e k  k ö v e t k e z t e t n i ,  h o g y  a  f á j d a l o m  l é t r e j ö t t é 

b e n  v a g y  e l m a r a d á s á b a n  t a l á n  a  s z í v i z o m  a n y a g c s e 

r é j é n e k  é s  a z  á l t a l á n o s  k e r i n g é s i  v i s z o n y o k n a k  i s  iszo- 

r e p ü k  v a n .

N e h á n y  s z ó t  k e l l  m é g  s z ó l n u n k  a z  a t y p u s o s  m ó 

d ó n  l e z a j l ó  s z í v i n f a r c t u s o k  e m b ó l i á s  s z ö v ő d m é n y é 

r ő l  i s .  A z  e m b ó l i a ,  m i n t  a  s z í v i n f a r c t u s  s z ö v ő d m é n ye , 

n e m  t a r t o z i k  a  r i t k a s á g o k  k ö z é .  A  t ü d ő e m b ó l i i a  u t á n 

a z  a g y e m b ó l i a  a  l e g g y a k o r i b b .  A  l é p ,  a  v e s é k ,  a 

m e s e n t e r i u m  é s  a  p e r i f é r i á s  a r t é r i á k  e m b o l u s a  a r á n y

l a g  r i t k á b b .  Á l t a l á b a n  i n k á b b  j ö n  l é t r e  s z í v i n f a r c t u s  

u t á n  e m b ó l i á s  s z ö v ő d m é n y  a k k o r ,  h a  a  s z í v e t  a z  i n 

f a r c t u s  n e m  k á r o s í t o t t a  n a g y  m é r t é k b e n ,  m e r t  c s a k 

í g y  v a n  l e h e t ő s é g  e r ő t e l j e s  s y s t o l é k r a  é s  í g y  e m b ó li a  

l é t r e j ö t t é r e .  E z  a  h e l y z e t  e s e t ü n k b e n  i s .  A  s z í v - 

i n f a r c t u s s a l  k a p c s o l a t b a n  j e l e n t k e z ő  e m b ó l i á k  v a g y 

ú g y  j ö n n e k  l é t r e ,  h o g y  a z  i n f a r c t u s  a  b a l  k a m r a  f a lá 

b a n  e g é s z e n  a z  e n d o c a r d i u m i g  t e r j e d  é s  a z  i n f a r c e á ló  

d o t t  s z í v i z o m b ó l  k e r ü l  a z  e m b o l u s  a  k e r i n g é s b e ,  v a gv  

p e d i g  u g y a n a z  a z  á l t a l á n o s  é r m e g b e t e i g e d é s ,  a m i  a 

j z í v i n f a r c t u s t  e l ő i d é z t e ,  o k o z z a  v a l a m e l y i k  a r t e r i a 

e m b ó l i á j á t  i s .

E s e t ü n k  é r d e k e s s é g é t  a b b a n  l á t j u k ,  h o g y  a  s z í v - 

i n i a r c t u s  n e m c s a k  a t y p u s o s a n ,  f á j d a l o m  n é l k ü l  z a j l ot t  

l e ,  h a n e m  a  s z í v i n f a r c t u s  k l a s s z i k u s  k ó r k é p é n e k  s e m

m i f é l e  e g y é b  t ü n e t é t  s e m  o k o z t a .  A  b e t e g n é l  n e m 

c s a k  f á j d a l o m  n e m  j e l e n t k e z e t t ,  h a n e m  a  c o l l a p s u s 

é s  a n n a k  k í s é r ő  t ü n e t e i ,  v a l a m i n t  a  s z í v i n f a r c t u s 

e g y é b  j e l l e g z e t e s  t ü n e t e i  i s  t e l j e s e n  h i á n y o z t a k .  íg y  

e s e t ü n k b e n  a  s z í v i n f a r c t u s  n e m c s a k  a b b a n  a z  é r t e l e m

b e n  v o l t  a t y p u s o s ,  h o g y  a  j e l l e g z e t e s  f á j d a l o m ,  v a gy  

a  s z í v i n f a r c t u s  v a l a m e l y i k  m á s  k l a s s z i k u s  t ü n e t e 

h i á n y z o t t ,  h a n e m  a b b a n  a z  é r t e l e m b e n  i s ,  h o g y  a z  i s

m e r t  k ó r k é p  v a l a m e n n y i  t ü n e t e  e l m a r a d t  é s  a z  o c u l o 

m o t o r i u s  b é n u l á s t  o k o z ó  e m b ó l i a  m i a t t  k e r ü l t  a  b e t eg  

v i z s g á l a t r a .  A  v i z s g á l a t  s o r á n  k é s z í t e t t  E k g - f e l v é te l  

d e r í t e t t e  c s a k  k i  a  s z í v  h á t s ó  f a l á b a n  l e z a j l o t t  f ri s s 

i n f a r c t u s t .

E s e t ü n k  t a n u l s á g a ,  h o g y  n e  c s a k  a  t a n k ö n y v b e n 

l e í r t  k l a s s z i k u s  t ü n e t e k  j e l e n l é t e  e s e t é n  i g y e k e z z ün k  

f e l á l l í t a n i  a  s z í v i n f a r c t u s  d i a g n o s i s á t ,  h a n e m  g o n do l 

j u n k  a r r a  i s ,  h o g y  e z  a  b e t e g s é g  s o k s z o r  r u d i m e n t e r.  

f á j d a l o m  n é l k ü l i ,  t ü n e t s z e g é n y ,  v a g y  e g é s z e n  t ü n e t 

m e n t e s ,  a t y p u s o s  k ó r k é p  a l a k j á b a n  i s  j e l e n t k e z h e t i k
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LEVELEK A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A csecsemő kori mellékpajzsmirigy-apoplexia 
és tetan ia kapcsolatáról

T. Szerkesztő ség! Brenner Ferenc és Somogyi 
Endre »Mellékpajzsmirigy vérzések a csecsemő kor
ban« c., az O. H. 1952. 15. számában megjelent érde
kes cikke gyermekgyógyászati szempontból is jelentő
séggel bír. Szerző k 29 hirtelen, illetve egész rövid, több
nyire csak órákig, vagy egy-két napig tartó megbetege
dés után exit állt csecsemő  közül 13 esetben találtak mel
lékpajzsmirigy vérzéseket és ,ai haláét magyarázó egyéb 
kórbonctani elváltozásokat, a vérzéses epithel testek 
számát -és szöveti leletét (friss vagy régi vérzés, kiter
jedés stb.) egybevetve— 3 esetben valószínű sítik a mel
lékpajzsmirigy vérzés és hálál közötti direkt összefüg
gést. Szerző k ezen jól megalapozott következtetése 
gyermekgyógyászati szempontból nemcsak, hogy alá
támasztható, de Iki is bő víthető , még pedig két irányban.

1. Helyesen -állapítják meg szerző k, hogy » . . .v i 
szonylag kevesebb mirigyállományt roncsoló vérzés is 
okozhat tetaniát, ha a vérzés idejében más tetanigen 
tényező  hatása is szerepel.« Arra, hogy a fennmaradó 
10 (13—3) esetben ilyen »tetanigen« tényező  szerepelt-e 
vagy sémi — csak nehezen következtethetünk a közölt 
adatok alapján. Különösen nehéz ,aí következtetés azért, 
mert az adatokból sajnálatos módon nem derült ki az; 
hogy vájjon lázzal, illetve magas lázzal jártak-e meg
betegedések és az, hogy az év melyik! szakában, melyik 
hón-apjában történtek az exitusok. Feltű nő  azonban, 
hogy 5 ecetben az exitus görcsrohamban következett be-, 
2 esetben pedig »sípoló légzés«, »nehéz, hörgő  légzés«, 
tehát eclampsia aequivalensek-re (laryngosp-asmus) kö
vetkeztetni engedő  jelenségek elő zték meg -az exitu st. 
(A három, szerző k által m-ellékp-aíjzsimirigyvérz-éssel ma
gyarázott eset egyikében szintén »hirtelen nehézlégzés, 
habzás a szájból« szerepelt a »percek alatt« bekövetke
zett exitus elő tt.) A 13 közül tehát 8 esetben »eclamp- 
siás« anamnesis szerepel és ami -érdekes: ezen 8 eset 
közül 6 esetben -a mellékpajzsmirigy vérzés friss volt.

Miután a 10 (13—3) eset' mindegyikében több-é- 
kevésbbé súlyos tüdő elváltozásokat mutatott a boncolás, 
továbbá 6 (a 13 -eset közül pedig összesen 8) esetben 
angolkór szerepelt, ,a halál és mellékpajzsmirigyvérz-és 
közötti direkt összefüggés nem állapítható meg. Szerző k 
ezekben az esetekben a masszív vérzést is, csak mint 
íkonkurráló -halálokot szerepeltetik. Mégis úgy gondol
juk, -hogy a továbbiakban (,a leközölt esetekkel kapcso
latban errő l említés nem történik) egyéb szervekben is 
keresni kellene a vérzéseket és a boncolásra ikerülő  ese
tekben a h-ailá-loknak deklarált tüdő - stb. elváltozások 
esetleges vérzéses jellegére nagy figyelme't kellene for
dítani. így talán az alapbetegség — pajzsmirigyvérzés
— t-etapiás halál szorosabb összefüggése lesz -meg
található. Mind szerző k közleményében, mind az iroda
lomban talált utalásoknál valószínű leg még szorosabb 
ez a pajzsmirigyvérzés és letaniás halál közötti össze-' 
függés. Brenner és Somogyi érdekes közleménye minden
esetre hozzájárult ahhoz, hogy a csecsemő kori mellék
pajzsmirigy apoplexia kérdésevéi a jövő ben többet fog
lalkozzunk.

2. Szerző k nagyon helyesen1 régi és friss vérzések
rő l beszélnek. A régi vérzések ugyanezt a gondolatmene
tét -aiz újszülött-kori tetaniákka-1 kapcsolatban vetik fel. 
Az újszülöttkori tetania dia-gnosisának létjogosultságát 
ugy-ani-s részben állítják, részben tagadják. Anélkül, 
hogy az újszülöttkor; tetania aetiológiájára vonatkozó 
különböző  felifogásokat itt ismertetném, csak annyit kí
vánok megjegyezni, hogy ezt a iké-t »vagy« cerebralis 
(intracranialis haemorrhagia) »vagy« endocrin (többféle
képpen magyarázható parathyreoidea hypofunctio) fel
fogást mélyebb összefüggéseiben mutatnák meg a para
thyreoidea bevérzésekkel foglalkozó további vizsgálatok. 
Gondolok itt az újszülöttkori morbus haemorrhagicus
— mellékpajzsmirigyvérzés — tetania összefüggéseire.

Ä morbus haemorrhagicus leggyakoribb jelensége az 
intracranialis vérzés, de többek között ide soroljuk a 
ritkábban elő forduló belső  par-enchymás vérzéseket is 
Ha már most arra gondolunk, hogy az újszülöttkori 
mellékpajzsmiirigyvérzések nem' is olyan ritkák és azo
kat, mint az újszülöttkori vérzések egyik manifestatióját 
tekinthetjük: a 2 vagylagos felfogás helyett helyes ösz- 
szefüggéseib-en láthatjuk a kérdést. Tehát nem' arról van 
szó, hogy vagy intracranialis vérzés, vagy parathyreo
idea hypofunctio a tetania oka, hanem arról, -hogy a 
pajzsnurigy bevérzés mellett — mint az újszülöttkori 
vérzés leggyakoribb -manifest átlő j a — intracranialis vér
zés is jelen van és ,ai pajzsmiirigy vérzés miatt para
thyreoidea hypofunctio is jelen van. Bár a leközölt ese
tekkel kapcsolatban idevágó adatok (első  életnapok 
anamnesise) sajnos nem állnak rendelkezésünkre, a -régi 
vérzések nagyszámú jelenléte jogosan vetiik fel a mellék
pajzsmirigy vérzések szerepét -aiz • újszülöttkori tetania 
keletkezésében.

Brenner és Somogyi nagyon tanulságos tanulmánya 
igen érdekes és jelenfő s diagnosticai problémáikat vetett 
fel s hozzájárult ahhoz, hogy ezen — gyermekorvosok 
által is elhanyagolt — lehető ségre többet gondoljunk. 
Közleményük máris két újabb néző pontot vetett fel: a 
mellékpajzsmirigy apoplexia elő térbe kerülését és az új
szülöttkori t-etanl-ai kérdésének újabb megvilágítását.

Gerlóczy Ferenc dr.
*

T. Szerkesztő ség! Gerlóczy dr. hiányolja, hogy a 
dolgozatban közölt adatokból »sajnálatos módo-n nem 
derül ki -az, hogy vájjon lázzal, illetve magas lázzal 
jártaik-e a megbetegedések és az, hogy -az év melyik 
szakában, melyik hónapban történtek az exitusok«. Két
ségtelen, hogy a felvetett hiányosságok első  része fenn
áll. -ez. azonban azzal magyarázható, hogy a közölt ese
tekben 'részletes körelő zmény nem állt rendelkezésünkre
— a csecsemő k ugyanis kivétel nélkül otthon, illetőleg 
kórházba szállítás közben exitáltak és nagy -részüket a 
halál elő tt orvos nem is látta. Ennek következtében a 
betegség lefolyására, tüneteire — beleértve a lázat is
— csak a hozzátartozók nem- mindig megbízható és ér
tékelhető  bemondásaiból tudtunk következtetni.

Az exitusok idő pontjára vonatkozó megjegyzés 
valószínű leg elnézésen alapul, ugyanis -a halálesetek 
hónapja és napja a cikkben közölt táblázat kórl-efolyá« 
e. rovatában -pontosan megtalálható. A halálozások év
szakok, illetve hónapok szerinti megoszlása minden
esetre áttek,hihető bb lett volna, hal errő l külön táblázatot 
készítünk, de a fenti -rovatból is kitű nik, hogy az exitu 
sok zöme: 13 közül 7 a tavaszi hónapokra (III., IV.. 
V.) esik, 5 exitus történt a XII., I., II. hónapban, egy 
októberben, mig a nyári hónapokban (VI., IX.) egyetlen 
esetet sem észleltünk. így tehát az esetek nagy részében 
a rachitogen 'tényező  szerepét ai halálesetek idő pontja is 
megerő síti

Az egyéb szervek -esetleges vérzéses elváltozásainak 
kutatását mi -is szükségesnek tartjuk és a következő  
vizsgálatoknál figyelmünket erre is kiterjesztjük.

Gerlóczy dr.-nak a morbus haemorrhagicus — mel- 
lékpajzsmlrigyvérzés -— tetánia közötti mélyebb össze
függésre -vonatkozó utalásai, illető leg az újszülöt.tk-ori te- 
táni-a két elméletének syntihetikus egybefoglalására vo- 
natikozó hypothesise olyan gondolatnak a felvetése, 
amelyet a további vizsgálatoknál semmiképpen sem lehet 
figyelmen kívül hagyni.

Köszönettel tartozunk Gerlóczy dr.-nak részben a 
kimerítő  és alapos bírálatért, részben pedig azért, hogy- 
mint a csecsemő kori tetánia problémájának -kiváló isme
rő je értékes klinikai vonatkozásokkal egészítette ki dol
gozatunkat és rámutatott a kérdés távolabbi perspektí
vájára, újabb szempontokat adva ezáltal a további vizs
gálatok irányának

Brenner Ferenc és Somogyi Endre
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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 A S O K

í tp .  J l a c j i o  y  H r  B a p H, g p. 3 p a e  
I I I o m j i o  H T a m a m T p 11 h  e y c : Onpedejieiwe 
CKopocmu nyjibcoeoü eojmu u epeMeiai HanpaotceHUR u 
onopootcHenuR nymeM ocywuiOMempwiecKux. tfpueux 
y zunepmoHUKoe.

AßTopti HccjieaoBajiH npH iio mo ik ii  ocpiijijioMeT- 
pHHCCKHX Ő paXHajIblIblX KpiIBblX CKOpOCTb nyjIbCOBOÍi 
BOJiHbi h BpeMH Hanpa jKemiH h onopoJKHHH y 56 ranep- 
TOHHKOB. OhII yCTaHOBIIJIH, HTO HX OCHHJIJIOMeTpHHeC- 
Kllft cnocoő  HBJIHeTCH nOHXOafllUHM HJIH ÖHCTporo II  
npocToro onpeaejieHHH He t o jik o  BpeMeHH nanpHJKe-
HHH, a II CKOpOCTII IIVJIbCOBOlT BOJIHbl.

y  rHIiepTOHHKOB CKOpOCTb nyjIbCOBOÍi BOJIHbl'6e3 
HCKJiiOHeHiiH Bceraa noBbiuiaeTCH.

y  rHIiepTOHHKOB BpOMH HaiipHHtOHHH HocTiiraeT 
HOpMajIbHMX BepXHHX npCHejIbHblX UII(|)p, a BpeMH 
onopoHíHeHHH HHJKHHX HiHjip. 3 t ii  H3MeHeHiiH copan- 
Mepilbl C noHIIJKCIIHeM Iip0H3B0aHTejIbH0CTH cepHemioö 
MblIIIUhl. *

D r. L á s z l ó  U n g h v á r y ,  D r. E r n ő  S o m l ó  
und Dr .  T a m á s  G r y n a e u s : Erfahrungen über die 
mittels oscillometrischer Kurven bestimmte Fortpflanzungs
geschwindigkeit der Pulswelle und die ßpannungs- und Ent
leerungszeit bei Hypertonikern.

Wir haben m ittels brachialer oscillometrischer Kurven 
bei 56 Hypertonikern die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der 
Pulswelle und die Spannungs- und Entleerungszeit bestimmt.

Wir haben feststellen können, dass unser oscillomet- 
risches Verfahren nicht nur zur Bestimmung der Spannungs
und Entleerungszeit, sondern auch zur schnellen und einfachen 
Bestimmung der Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Pulswelle 
brauchbar ist.

Bei Hypertonie nimmt die Fortpflanzungsgeschwindigkeit 
der Pulswelle ohne Ausnahme und bedeutend zu.

Die Spannungszeit wird bei Hypertonie im allgemeinen 
auf die normale obere, dagegen die Entleerungszeit auf die normale 
untere Grenze verschoben und diese Verschiebung steht im 
allgemeinen mit der Verminderung der Leistungsfähigkeit der 
Herzmuskulatur in Proportion.

Xtp. E e J i a  3 e M n a e H, u p .  E e j i a  H l o J i b -  
M o h i, np . B a j i a H t  O e n e i e  h  ap .  J T a c J i o  
3 h a y c : dncnepuMeHmajibHue dawibie o deücmeuu 
5-MOH03mujimuo6ap6umypoaoü u 5,5 duamu/imuobap- 
öumypoeoü nucjiomu, ebiaueaioufeM aoö.

Ha ocHOBaniiH c bohx iiccjieaoBaHHit aBTopu yera- 
h o b h j ih, ht o 5-MOH03THJi6ap6HTypoBan KiicjioTa h  5,5 
aneTHjiTHoöapöHTypoBaH KHCJiora oßjiaaaioT c bo h- 
c t bo m Bbi3BaTb 3o6. HsMeHeuHe Beca 3oöa h t h c t o jio- 
riiHecKHe aaHHbie o t om cBHae-rejibCTByiOT, ht o b t o 
BpeMH nona M0H03THJITH06ap6lITyp0BaH KHCJIOTa 
oßjiaaaeT pejiaTHBiio 6oJiee cjiaöbiM TiipeocTaTHHecKHM 
aeöcTBHeM, aH3THjiTHo6ap6iiTypoBaH KiicjioTa y»te b 
HHHTOHÍHMX H03aX CnOCOÖHa BbI3BaTb 30Ö. 3t H pe3VJIb- 
TaTbi cooTBeTCTByiOT HOBeftuiHM aamibiM juiTepaTypni. 
B pa3’HCHeiiMH MexaHH3Ma aeficTBiiH TiipeocTaTimec- 
KHX cpeacTB ao ciix nop oßpamajiocb BiiHMaHHc jiHiub 
Ha HenocpeacTBeHHoe BJiHHHiie 3t h x  cpeacTB Ha 
$yHKHHIO IIIHTOBHaHOii )Kejie3bI. HplI npiIMeHCHUH 
THoßapßHTypOBHX KHCJIOT HyiKHO CHHTaTbCH H C 
HenocpeacTBCHHhiM aeHCTBHei« 3t h x  BemecTB Ha HepB- 
Hyio cHCTeMy, h mc hh o Ha rHnoTajiaMyc, HrpaioiHHii 
BaJKHylO poJIb B 3TH0JI0THH rHnepTHpeo30B. 
paa’HCHeHHH 3t o ö bo3mo>k h o c t h TpefjyiOTCH HaJibHeft- 
uiHe HccjieaoBamiH.

D r. B é l a  Z e m p l é n ,  Dr .  B é l a  S o l y m o s  s, 
D r .  B a l á z s  F e k e t e ,  Dr .  L á s z l ó  E i d u s :  
Experimentelle Beiträge zur kropfbildenden Wirkung der 
5-Monoäthylthiobarbitur- und der 5,5-Diäthylthiobarbitursäure.

Aus unseren Untersuchungen geht hervor, dass m it 
den 5-Monoäthylthiobarbitur- und die 5,5-Diäthylthio- 
barbitursäueri eine kropfbildende Wirkung erreichbar ist. 
Unsere, die Gewichte betreffenden Angaben und die histo
logischen Veränderungen sprechen dafür, dass bis die thyreos- 
tatische Wirkung der Monoäthylthiobarbitursäure relativ

geringer ist, die die zwei Aethylgruppen enthaltende Variation 
übt schon in einer verhältnismässig sehr geringen Dosis eine 
kropfbildende Wirkung aus. Diese Ergebnisse stehen mit 
den neuesten Literaturangaben vollkommen im Einklang. 
Was die Beurteilung des Pathomechanismus der thyreosta- 
tischen Mittel anbelangt, lenkte sich die Aufmerksamkeit bis 
jetzt hauptsächlich auf die die Schilddrüsenfunktionen 
betreffenden direkten Wirkungen. Die Anwendung der 
Thiobarbitursäuren auf diesem Gebiete müsste auch das 
Problem der Effekte jener sich parallel meldenden, auf das 
Nervensystem direkt wirkenden Zusammensetzungen von 
ähnlicher Struktur aufwerfen, derer Wirkungen m it dem 
Hypothalamus, der in der Aethiologie der Hyperthyreosen als 
Vermittlungzentrum eine wichtige Rolle spielt und einen der 
wichtigen Angriffspunkte des Schilddrüsenhormons bildet, in 
Beziehung stehen. Die K lärung dieser Korrelationen verlangt 
noch weitere Untersuchungen.

A p. H h  o m f l e a u  u a p. M h  x a j i  b 
X a j i a c :  BoccmaHoejieHue (ßyiiKipiii iio hck ßjiazo- 
Öapn jienenuio ffuKanmojiOM npu msmcejioü (ßopMe 
ompa.8JieH.uR cyjieMoü.

y  ßojibnoro, CTpaaaHmiero ypeM H eü BCJieacTBiie 
OTpaBJieHiiH 3 TaßjieTKaMH cyjieMbi, öjiaroaapn Jieue- 
Hiiio JTiiKanTOJioM, Ha3HaneaMbiM n ep e3  2 j i h h  nocjie ' 
OTpaBJieHiiH, (JiyHKHHH IIÓaeK BnOJIHQ BOCCTaHOBHJiaCb. 
n p H  nccjieaonaiuiii Bi.iaejiemni b o j i i .i  h  xjiopa h  onpe- 
aejieHMH KJinpeHca aimoreHiioro KpeaTiiHiiHa naöjiio- 
aajiHCb Taraié ate oöcTonrejibCTBa Kau npn naaajie 
3KcnepiiMeHTa.nbHo Bbi.-maHHoro OTpaBJiCHHH cyjieMoü. 
BoccTaHOBJieiiHe ({lyHKHHii noueK fljiiijiocb aoBOJibHo 
aojiro, h o  nepen 4 Mecniia ona cTa.aa c o b c c m nopManb-
HOfl.

D r. J á n o s  D e á k  und Dr .  M i h á l y  H a l á s z :  
Die Nierenfunktion im Falle einer schweren, durch Dicaptol- 
behandlung geheilten Sublimatvergiftung.

Der Kranke nahm 3 Tabletten Sublimat ein und ist 
anurisch geworden. Die Docaptolbehandlung wurde 2 Tage 
nach der V ergiftung begonnen und führte zur völligen Wieder
herstellung der Nierenfunktion. Die Wasser- und Cl-Aus- 
scheidung, sowie die endogene Kreatiniuclearance zeigten in 
dem Besserungszustand den am Beginn der experimentellen 
Sublima tvergiftung gemachten Beobachtungen ähnlichen 
Verhältnissen. Die Reparation ging langsam vor sich, aber 
nach 4 Monaten w'urde sie vollkommen.

H Í R E K

A Nő gyógyász Szakcsoport ez év október 23, 
24, 25 és 26-án tartja Nagygyű lését Budapesten
A Nagygyű lés témái: I. A mű téti elő készítés, különös 
tekintettel a keringési rendszerre.- Reterens: Bársony Jenő . 
Felkért hozzászóló: Baráth Jenő . II. A mű téti érzéstele
nítés. Referens: Róna Andor. III. A mű téti utókezelés, 
különös tekintettel a thrombosis és embolia - kérdésére. 
Referens: Sivó József. Felkért hozzászóló: Molnár Bála. 
A részvételre való jelentkezés , záró idő pontja- szeptem
ber 20. Az Elő kószítő bizoltság a nagygyű léssel kapcsola
tos minden kérdésben szívesen áll a sziaktársak rendel
kezésére.. (Budapest, Vili., Baross-u. 27. Tel.: 130—455.)

Meghívó. A Magyar Mikrobiológiai Társaság szep
tember hó 29-én, reggel 9 órakor szakülésit tart az Orszá
gos Közegészségügyi Intézet nagy elő adótermében 
(Budapest, IX., Nagyvárad-tér 2.). A szakülósen a követ
kező - elő adások szerepelnek: 1. Ivánovics György dr.. 
»Viruskutatás«. 2. Vályi Nagy Tibor dr.: »Antibiotikum- 
kutaitás«. 3. Szelényi Ferenc dr.: j>A baktériumok nitrogén 
anyagcseréje«. Az elő adásokat vita követi.
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O R V O SI H ETILAP 1952. 38.

A Tüdő gyógyász Szakcsoport szeptember 27—28-ra 
Szegedre hirdetett nagygyű lését közbejött akadályok miatt 
októbei 11—12-én Szegeden ugyanazzal a mű sorral tartja 
meg. Kérjük azokat, akik résztvenni szándékoznak, hogy 
ezt Nagy László (Szeged, Tüdő gondozó) címére írják 
meg szgotember 25-ig az Orvosi Hetilapban rögzített fel
tétetek mellett.

MEGHÍVÓ

a Kútvöigyi-úti Állami Kórház Belosztálya orvosainak 
1952. október 3-án délután 16 órakor a Semmelweis 
teremben (Szentkirályi-u. 21.) tartandó tudományos 
konferenciájára. A konferencia tárgya: Botkin—Pavlov 

nervizmus elmélete a  klinikai gyakorlatban
Tárgysorozat:

Bevezető : Prof. Babies Antal akadémikus.
1. Prof. A. I. Germanov, az orvostudományok doktora: 

Betegségek pathogenezise és pathogenetikus gyógy 
módja a nervizmus szemszögébő l.

2. Szántó Kató: A kórház betegellátó munkájának át
szervezése I. P. Pavlov eszméi alapján.

3. Solymár—Fiata: Altatás-gyógymód.
4. Policzer — Fenyvesi — Székely—Solymár— Fiala --- 

Földes: A hypertoniabetegség altatás-gyógymódja
5. László András: a hypertoniás betegek gondozása.
6. Nagy—Gergely—Vermes: A fekélybetegség altatás

gyógymódja.
7. Polxzer—Gergely—Vermes: Altatással kézéit bete

gek elektrocardiogrammjai.
Vitaw
Elnöki összefoglaló.

Helyreigazítás.
Az O. H. legutóbbi, 37. számában leközölt szeged: 

Gyermekgyógyász Gyű lés programmjába ia* következő  kél 
elő adás címének helyesbítése:

Jeney Ida dr.—Erdő s Zoltán dr.: Meningitis tube cu- 
losa és miliaris tuberculosis együttes elő fordulása BCü- 
zett csecsemő kön.

Erdő s Zoltán dr.—Jetiinek Harry dr. (II. Kó^bonc- 
lan): Észlelések BCG-vel oltottak tuberculosisának kFn.i- 
kumában és kórbonctanában.

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

(A pá lyázatokban  felsorolt m ellékletek helyett számjegyek á llnak . 
E szain lista- m utatja , hogy egy-egy szám jegy , m ilyen m ellék let

nek lelel m eg.)
1. Születési anyakönyv i kivonat.
2. M agyar honosságot igazoló hatóság i b izonyítvány.
3 öu napnál nem régibb keletű  h a tó ság i erkö lcsi, valam in t 

a csa lád i állapotot igazoló bizonyítvány.
4. A közszo lgálatra a lkalm as szellem i és tes ti épséget ig a 

zoló ú jkeie lü  tisztiorvosi b izonyítvány.
5. Az o rszág  terü letén  orvos g y ak o rla tra  jogosító  oklevél. 

Nem honosíto tt oklevéllel rendelkező knek kü lfö ldön szerzett ok 
levelüket és az U rvos Szakszervezet ig azo lásá t kell csato ln iok, 
a rr^vonatkozóan , hogy ra juk  nezve, az 14U0/1945. V. K. M. szám ú 
rende le tben  (M agyar Közlöny 71. sz.) a honosításhoz m egkívánt 
e ló ie lté te lek  íeiiiia llanak. Azoknak a pályázóknak , akik e lvesztett 
vagy  m egsem m isült ok irat a lap ján  pá lyáznák , az Orvos S zak 
szerveze l igazo lását kell csatoln iuk a rra  nezve, hogy a pályázó 
hol, m ikor és m ilyen tanulm ányok a lap ján  szerzett orvosi ok
levelet, külío ld i oklevél eseten pedig azt is, hogy a honosítás 
e lö ie lte te le i pályázóvá! szemben lennállanak .

6. E setleges szakorvosi képesítés, il le tve szakképzettséget ig a 
zoló okm ányok.

7. E setleges nyelv ism eretekre vonatkozó adatok .
8 Kóvid e letle iras (curriculum  vitae) esetleges tudom ányos 

m ű ködés igazo lásával, a tanulm ányok egy-egy pé ldányának  csa 
to lásá v a l.

9. Igazo lób izo ttság  h atározata, vagy ha a p á lyázó t m ég nem 
von ták  igazoló e ljá rás elá, ennek indoka.

10 E setleges eddig i a lk a lm aztatásáró l szó ló  m ű ködési b izo
ny ítványok .

11. Esetleges po lgári közszo lgálatban va ló  a lka lm azást igazo ló  
okm ányuk .

12 Lgyetem i leckekönyv, sz igo rla ti b izony ítványok és kórházi 
sz o lg á la ti könyvecske.

M egjegyezzük, hogy ha a pályázó közszo lgá la tban  áll, úgy a 
2., 3., 4., 5. és 11. pontokban elő írt okm ányokat nem kell c sa 
to ln i.

Ú j m a g y a r  g y ó g y s z e r

M E D IV A L E R / /

b U L U  I I (J

a k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r 

v e g e t a t í v  z a v a r a i  e s e t é n  I

Ö S S Z E T É T E L :

Extr. Valerianae sicc. 1.88 g
Atropin, sulfuric. 0,0095 g
Acid, phenylaethyl-

barbituric. 0,563 g
Menthol 0,38 g
Spirit, concentratiss. ad 15,00 g

üvegenként

J A V A L L A T A :

Vasolabilitas. Vasoneurosisok. Me- 
niere-féle syndroma. Essentialis 
hypertonia. Szívdobogás. Neuras
thenia. Hysteria. Trauma utáni 
vegetatív n e u r o t i k u s  tünetek.

A L K A L M A Z Á S :

A gyógyszer alkalmazása ad hoc 
is kielégítő , de tartós eredményt 
csak kúraszerű en alkalmazott 4 —0 
héten át tartó adagolástól vár
hatunk. Napi adag egyénenként 
3 x 2 5 —30 csepp kevés vízben.

C S O M A G O L Á S O K :

15 g-os és 50 g-os kórházi üve
gekben.

Gyártja és forgalomba hozza:

JA E DIC H E M I A" R. T.
X .,  H Ö L G Y - U T C A  1 4
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F ő v á r o s i  K órh áz. V ise g r á d .

A  v ise g r á d i „ F ő v á r o s i  K ó rh á z “ - b a n  b e tö l te n d ő  ú jo n n an  
l é t e s í t e t t  se g é d o r v o s i á l lá s r a  p á ly á z a to t  h i r d e te k .

A z  á l lá s t  e ln y e r n i  ó h a j tó k  sz a b á ly s z e r ű e n  fe lsz e r e lt  k é r 
v é n y e ik e t  a B u d a p e s t i  V á ro s i T a n á cs  V. B .-h o z  c ím e zv e  a 
k ó r h á z  ig a z g a tó já h o z  n y ú j t s á k  b e  a p á ly á z a t  m e g je len é sé tő l 
s z á m íto t t  15 n a p o n  l ie . i l l

V ise g r á d , 1952. a u g u s z tu s  30.

K e m e n e s  J á n o s d r.

k ó r h á z i  ig a z g a tó fő o r v o s .

A D arádfürdöi Á llam i G vágv fü rd ő k ó rh ázn á l sz e r v e z e t t 
4 1 2 . k u lcsszám ú  b e lg y ó q v á sz  fő o rv o si á llásra  p á ly á za to t  
h ir d e te k . Az á llás ja v a d a lm a zá sa  a 4 0 /1 9 5 0 .  MT. sz ., v a la 
m in t  a 2 0 4 /1 9 5 1 . MT. sz . ren d e le t á lta l m eg á lla p ítot t  i l l e t 
m én y . \  p á lyáza ti k é re lem h ez  csa to ln i  k e l l  a sz a k k ép z e t t 
s é g e t  ig a zo ló  ok m á n y t, ö n é le tra jzo t, to v á b b á  az eddi*: a lk a l
m a zó  sz e r v  o lyan  é r te lm ű  n y ila tk o za tá t , h o g y  e s e t leg e s 
k in e v e z é s  ese té n  k ia d a tá sá h o z  h o zzá já ru l. Az E g é sz sé g ü g y i

t

M in isz tér iu m h oz in té z e t t  n á l.vázato t az O rvosi H etilap b an 
va ló  k ö z z é té te l tő l  szá m íto tt  15 n ap on  b e lü l a  G y ó g yfü rd ő  
Kórház Ig a zg a tó já h o z , P a rá d fü rd ő , k e ll  b en y ú jta n i.

Ardó S án d or dr. k ó rh á z ig a zg a tó , fő o rv o s.

B o rsod -A baű J -Z em p lén  m eq v e  T an ácsa  V ég r e h a j tó b lz o t t-  
ságának  T e s tn e v e lé s -  és S p o r te g é sz s é g ü g y i  I n té z e te  (M is 
k o lc , P e tő f i -u tc a  5— 7. sz .)  v e z e tő - fő o r v o s a  p á ly á zato t  h ird et  
e g y  4 23 . k u lcsszá m ét sz a k k ép ze t t  a lo rv o s i á llá sra  (8  órai 
m u n k a id ő ).

Az á llá s a zon n a l b e tö lth e tő . A k e llő en  fe ls z e r e l t  pá ly á 
za ti k é r v én y ek  a p á lyáza t i h ir d e tm é n y  m e g je le n é sé től  s z á 
m íto t t  15 n ap on  b e lü l k ü ld en d ő k  b e . A p á ly á za t i k é rv é n y 
h ez m e l lék e ln i k e ll a szá m lis ta  1— 1 2 - ig  te r jed ő  ok mán ya it, 
i l le tv e  a  k ö zszo lg á la tb a n  á llók n ak  a tö r zsk ö n y v la p  h ite le s 

m áso la tá t k e l l  csa to ln i.

M iskolc, 19 52 ' szep tem b er  4 -é n .
P e tr ó  S án d or  dr. v eze tő  fő o rv o s

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

D átum H e l y Idő pont Rendező T á r g y

1 9 5 2 . 
s ze p t .  22 . 

h é tfő

JS lelm ezéstudom ány i 
In té z e t . I X .,  
G y á li-ú t 3 /a.

d. e. y29 
ó ra

A z  In té z e t  T u d o m á 
n y o s  D o lg o zó i

Á ld o r  T ib o r  : C soportos éle lm ezések jo b b  ren d sze rén ek  k id o lg o 
zása, k ü lö n ö s te k in te t te l  a  félkész g y á r tm á n y o k ra . —  E g y  szo 
c ia l is ta  v á ro s  é le lm ezésének te rv ezése .

1 9 5 2 . 
s z e p t .  23 . 

k e d d

S zövetség -u tca i 
K ó rh áz , e lő ad ó 
te rem . V I I . ,  Szö- 
ve tség -u . I á .

d . e. 12 ó.
K o r á n y i  K ó r h á z  és 

S zö ve tség -u tc a i 
K ó r h á z  o rvo sa i

1. S zov je t o rv o si fo ly ó ira t re fe rá lás. 2. L á s z ló  B a r n a b á s  d r . : A d a to k  
a h e p a t i t is  ep id em ica  d ia ? n o s t ik á já h o z  és th e ra p iá já ho z . 3. 
E p s te in  O tto  d r .  : K é t e lső d leges sz ív tu m o r ism e rte té se  sa já t 
észlelései k ap csán .

1 9 5 2 . 
s z e p t .  23 . 

k e d d
Is tv á n  K ó r h á z d. u . 1 ó ra O rvo so k  T u d o m á n y o s 

K ö re

B e m u ta tá s o k  : S i m o n y i  J á n o s  d r . : a ) d y s tro p h ia  m y o to n ic a  ; b) 
F ried re ich  féle betegség . K a r d o s  M á r i a  d r . : S ubsepsis a lle rg ica . 
W iesler. E lő a d á s  : G önczy  I s t v á n  d r . : T anu lságos tü d ő ese tek .

1 9 5 2 . 
s z e p t .  23 . 

k e d d

L ipó tm ező , ta n á c s 
te rem . I I . ,  V örös- 
h a d se re g -ú tja  116.

d. u . 3 ó ra A z  In té z e t  O rvo s i 
K a r a

E lő a d á s . H o r v á th  J e n ő  d r . : S ch izo p h ren ia  és a llerg ia . T o v á b b k é p z ő 
e lő a d á s. B a r a b á s  A n n a  d r . : A z iU ffervezetés és á tv i te l  p h y s io- 
lo g iá ja . (R e fe rá tu m .)

1 9 5 2 . 
s z e p t .  25 . 
c sü tö r tö k

Fő v. Á rp á d  K ó rh áz , 
k u l tú r te re m . IV . 
Á rp á d -ú t 126.

d. e. 12 ó ra Á r p á d  K ó rh á z o so p . 1. P a th o lo g ia i-a n a tó m ia i m egbeszélések .

1 9 5 2 . 
s z e p t .  26 . 

p é n te k

K iss Jó zse f-u . sz ak 
orvosi R en d e lő este  .y29 6 .

X I I I .  K é r .  T a n á c s 
e g észs.-ü g y i in té z 
m é n y e in e k  m u n k a - 
közössége

K e le m e n  E n d r e  d r . fő o rvos : A szo c ia lis ta  orvos felelő ssége.

1 9 5 2 . 
s z e p t .  27 . 
s zo m b a t

I I .  K ó rb o n c tan i 
In té z e t. IX ., 
U llő i-ú t 93.

d. u. 4 ó. P a th o ló g u s  S z a k c s .
X

É rdekesebb  ese te k  b e m u ta tá sa , rö v id  e lő adások .

M E G J E L E N T !

DO LANTI N COMB.

(A készítmény kísérleti neve DOLANTIN »forte«)

Mű téti elő készítés •  Mű tét utáni fájdalomcsillapítás •  A szülési fájdalom kiiktatása 
A szülés idő tartamának lényeges megrövidítése 

Forgalomban: 5 és 100 amp. á 2 kcm

M A G Y A R  P H A R M A  G Y Ó G Y Á R U  RT. B U D A P E S T ,  X I V . ,  T E L E P E S - U T C A  5 3



Az Orvostudományi Dokumentációs Központ
felhívja olvasóinak figyelmét, az alanti megjelenő  

kiadványaira:

BELGYÓGYÁSZAT 5. sz.. 56. kiadvány
a következő  cikkeket tartalmazza:

Taron, M. F.: Terhesség és a szív.
Gefter, L. /.: Reuma és szepszis.
Gefter, A. /.: Kortikoviszcerális kapcsolatok zavara 

miatt kifejlő dő  koszorúsér-elégtelenség problémája.
Scsukarev, K. A.—V. Sz. Bebedeva: Tapasztalatok a 

gyógytorna alkalmazásáról szív-érbeitegeken.
Lotman, V. M.: Az orvos taktikája szívizomiinfarktus 

esetében
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Az immunitás és a védő oltás néhány elméleti kérdése*
Irta: PLECITIJ D. F.

M int ismeretes, az immunitás jelenségeinek álta
lános értékelésében két különböző , ső t ellentétes né
zet van. Az első  felír Is a fertő zéses sejtpatológia 
alapclvein nyugszik, mely az immunitást a fertő ző  
folyamattól elszigetelten vizsgálja; ez a felfogás a 
szervezet immunitását nemcsak lényegileg, hanem 
keletkezési meciianizmusa alapján is a megbetegedés 
ellentétének tartja. Ennek alapján feltételezik azt, 
hogy az immunitás kizárólag olyan különböző  külső  
védő berendezések funciójaként jön létre, amelyek a 
fertő ző  betegségek kórokozóinak, vagy ezen kórokozók 
által kiválasztott mérgező  anyagok (toxinok) lokali
zálását, megsemmisítését vagy semlegesítését céloz
zák. Ide sorolhatók: fagocitózis, ellenanyagok, külön
böző  állati eredetű  antibiotikumok, azok a mechani
kus akadályok, amelyeket a bő r nyálkahártyák és 
hiszto-hematikus barriérek és a vese kiválasztó mű 
ködése stb. jelentenek. E felfogás értelmében az. im
munitás egymástól független és nem integrálódó 
reakciók összegező dése folytán jön létre; ezen reak
ciók mindegyike olyan törvényszerű ségek alapjan fo
lyik le, amelyeket csakis a fertő ző  anyag és ,azon sej
tek sajátságai határoznak meg, melyekre a lertő ző  
anyag hat.

Könnyű  észrevenni, hoigy ez a felfogás az immu
nitást olyan védekező  reakciókká degradálja, amelye
ket a szövetelemek és származékaik (az ellenanyagok) 
hoznak létre a fertő ző  tényező vel való közvetlen 
kölcsönhatás eredményeképpen. Annak az elismerése, 
hogy e reakciók megvalósításában az idegrendszer 
fontos szefepet játszik, nem változtat az egész kon

* Szovjetszkaja Medicina, 1951. 11. 5. p Ford.: 
Hegyessy Gyula dr.

cepció virchowi jellegén. Ami az immunitás problé
májához közelálló allergia és a sejtek reakcióképes
ségének a kérdését illeti, a szervezet válaszreakció
jának intenzitásában létrejövő  folyamatos elváltozá 
sok mechanizmusainak az elemzése végeredményben 
a sejtek reakcióképességében, az antigén-antitest egy- 
másrahatásának általános sémájában merül ki.

Az immunitás természetére vonatkozó másik fel
fogás I. P. Pavlov biológiai elméletén, a nervizmuson 
alapszik, amely szerint 1. M. Szecsenov szavaival ki
fejezve »a keletkezés módját tekintve a tudatos és 
tudattalan élet minden fajtája reflex«. Ennek meg 
felelő en első sorban azokat az idegfolyamatokat kell 
tanulmányoznunk, amelyek meghatározzák az immu
nitás állapotát. A dolog lényege tehát az a jogos kö
vetelmény, hogy az immunitás jelenségét ugyanabból 
a szemszögbő l vizsgáljuk, mint a bonyolult szervezet
ben lefolyó minden egyéb élettani reakciót.

E nézetnek megfelelő en az immunitás a fertő ző  
folyamat (vagy a fertő ző  folyamat egyes láncszemei) 
»reflex ívének« gátlási állapotát jelenti. Ezen gát
lás finomabb élettani mechanizmusa lehet különböző , 
do az általános törvényszerű ségek, amelyeknek alap
ján az létrejön, minden esetben ugyanazok. A fertő ző  
folyamat és az immunitás tehát az idegsubstratum 
válaszreakciójának különböző  formáit jelenti a fer
tő ző  ingerre.

Az immunitásról vallott ezen utóbbi lellogásnak 
megfelelő en a külső  védekező  rendszereket az immu
nizálás folyamatában másodlagos jelenségeknek kell 
tartanunk. Ezek a jelenségek inkább következményei, 
semmint okai az immunitásnak. A fagocitózisnak, az 
ellenanyagoknak stb. a szervezet immunitásában fer-
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tő ző  betegségekkel szemben nagy szerepük van, de 
ezek nem döntő  jelentő ségű ek még azokban az ese 
tekben sem, amikor az immunitást látszólag teljes 
egészében egyetlen külső  védekező  reakció hozza létre 
(pl. az ú. n. antitoxikus immunitás esetében).

A különböző  külső  védekező  rendszerek mű kö
dése nem tekinthető  izoláltnak. Harmonikus munká
juk, valamint folyamatos funkcionális aktivitásuk vál
tozása közvetlenül vagy Immorális úton megvalósí
tott idegrendszeri behatások útján jön létre. A fa- 
gocitózis, az antitestek és egyéb külső  védekező  appa
rátusok tehát alárendelt jelentő ségű ek a reakciók azon 
rendszerében, amelyek az összetett szervezetben az 
immunitás állapotát létrehozzák. Az immunitás ele
jétő l végig idegmű ködés.

Alább adatokat ismertetünk és célunk, hogy kon
krét példákon bizonyítsuk az immunitásra vonatkozó 
monisztikus felfogás helyességét. Lehetséges, hogy 
ez a felfogás bizonyos mértékig hozzá fog járulni az 
immunitás élettani mechanizmusáról alkotott elkép
zeléseink további fejlesztéséhez és elmélyítéséhez és 
a fertő ző  betegségek elleni védő oltások élettani ein 
feltételeinek megalapozásához.

A fertő ző  folyamat és az immunitás az ontogenezis 
foiuamán

E kérdés tanulmányozására tetanusztoxinnal fer
tő ztünk fehéregereket, nyulakat és tengerimalacokat. 
A tengerimalacoknál, amelyek teljesen kifejlő dve jön
nek a világra, s amelyeknek, születésük pillanatától 
csaknem ugyanolyan az idegrendszerük morfológiai 
és funkcionális szempontból, mint az érett állatoké, a 
fertő zés és az immunitás szempontjából a szülés utáni 
fejlő dés különböző  szakaszaiban nem észlelünk elté
réseket. Az 5, 10 és 15 napos, valamint a kifejlett 
tengerinialacok tetanusztoxin és anatoxin bevitelére 
általában egyformán reagáltak.

Mást észleltünk a nem teljesen kifejlő dött álla 
pótban világrajövö egereknél cs nyulaknál. Így új
szülött egerek teljesen érzéketlennek bizonyultak 
olyan tetanuszadaggal szemben, amely a felnő tt 
állatok halálát idézte elő . Egerek csak 5—10 napos 
korukban képesek tetanusztoxin bevitelére olyan típu
sos reakcióval telelni, mint az érett állatok. Ezen 
képesség kifejlő désével párhuzamosan csökken az ál
latok tetanusz elleni rezisztenciája egészen addig a 
szintig, ami a felnő tt egereh.e jellemző .

Az újszülött nyulak tetanusztoxin bevitelére szin
tén nem reagálnak specifikus fertő ző  folyamattal. 
Ennek megfelelő en ezen állatok tetanuszelleni rezisz
tenciája is magasabb, mint a felnő tt nyulake. A nyúl 
szervezete 10— 15 napos korában éri cl ebbő l a szem
pontból a kifejlett állatokra jellemző  állapotot.

Nyulaknál körülbelül ugyanannyi idő  alatt szű 
nik meg a kezdetben (a születés utáni első  napok
ban) meglévő  immunológiai aktivitás. Életük 3. heté
tő l kezdve a fiatal nyulak tetanuszanatoxinnal aktí
van éppen olyan hatásosan immunizálhatok, mint a 
felnő tt állatok. Ezeket a kísérleteket, amelyeket már 
leközöltünk, nem részletezzük tovább, hanem kitérünk 
néhány olyan általános jellegű  következtetésre, ame 
lyek e kísérletekbő l folynak.

Ha a tentismertetctl anyagot a korszerinti élet
tani adatokkal egybevetjük, megállapíthatjuk, hogy a

típusos tetanusz kiválthatósága és az immunológiai 
reaktivitás az ontogenezis folyamán párhuzamosan 
fejlő dik ki a legfontosabb reflektorikus aktusok kelet
kezésével, a látással, a tartási- és tónus-reflexek, a 
normális lokomócio kifejlő désével stb. Ez egyáltalán 
nem váratlan, ha figyelembe vesszük azt, hogy a 
tetanusz a magasabbarendű  állatokban bonyolult, 
láncszerű  idegrendszeri folyamat. Ugyanez a helyzet 
azonban egyéb fertő ző  betegségek esetén is. Követ
kezésképpen itt általános törvényszerű ségrő l van szó.

llymódon minden okunk megvan arra, hogy a 
nem kifejlő dött állapotban született fiatal állatoknak 
fertő ző  és immunizáló ingerekkel szemben mutatott 
csökkent érzékenységét azon idegkészülékek morfoló
giai és funkcionális fejletlenségével magyarázzuk, 
amelyeknek a közremű ködése szükséges a betegség 
vagy az immunizáló reakció létrejöttéhez.

A szó tág-abb értelmében vett immunitásnak leg 
egyszerű bb esetérő l van itt szó: a fertő ző  folyamat 
nem jön létre, mert még nem alakult ki teljesen az 
idegszubstratum. Könnyű  belátni, hogy itt egy saját
ságos, passzív immunitásról van szó. Az ú. n. aktív 
immunitás ettő l látszólag teljesen elütő  eredetű , de 
miként azt a továbbiakban látni fogjuk, lényegileg 
ebben az esetben is hasonló jelenségrő l van szó.

Az immunitásnak és a fertő ző  folyamat lefolyá
sának az egyes életkorokra jellemző  sajátságai tehát 
azt mutatják, hogy a kórokozónak a szervezetre gya
korolt hatása (a fertő zés) önmagában még nem elég
séges ahhoz, hogy a specifikus kóros reakció (fertő
zés) létrejöjjön. Ehhez feltétlenül szükséges az is, 
hogy a megfelelő  idegkészülékek, amelyek a kóros 
ingert felveszik, továbbvezetik és átalakítják, bizo
nyos fejlettségi fokot érjenct. cl. Elegendő  a mecha
nizmus egyetlen részének hiánya vaigy kikapcsolódása 
és a fertő ző  folyamat nem jön létre. A szei vezet a 
korokozó állandó behatása ellenére immunis lesz, 
vagy pedig a szokott lefolyástól eltérő , sajátságos fo
lyamat fog kifejlő dni. A fent leírt kísérletek arra mu
latnak, hogy a megbetegedés és a fertő ző  betegségek
kel szembeni immunitás ugyanazon idegrendszeri 
mechanizmuson alapulnak

Az immunitás központi idegrendszeri mechanizmusa.

Vizsgáltuk azt, hogy különböző  életkorú nyulak 
hogyan reagáltak a tetanusztoxinra, s azt találtuk, 
hoigy a fiatal (5—10 napos) állatok tetanusza szo
katlan módon folyt le éspedig azon végtag flexiós 
rigiditásában nyilvánult meg, amelynek a bő re alá ad
tuk a toxint; a nyulak azonban életben maradtak, 
bár a kísérleteket (az állatok súlyának megfelelő en) 
halálos toxinadagokkal végeztük.

Ezen tény elemzésével csak egy következtetésre 
juthatunk: a tetanusztoxin hatására keletkezett torz- 
reakciónak (normális reakció esetén az izmok exten- 
ziós rigiditása jön létre) a magyarázata nyilván a 
pár napos nyulak idegrendszeri központjainak saját
ságos állapotaian keresendő .

Ismeretes, hogy a kifejlett állatokon a leszitö iz
mok tónusa dominál, az embriókra viszont, az intra
uterin elhelyezkedésnek, valamint annak megfelelő en, 
hogy a flexorok központjai az ontogenezis folyamán 
gyorsabban fejlő dnek ki, ellenkező leg a hajlító izom
tónus jellemző . Ebbő l a szempontból a dolog úgy
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látszott, hogy a tetanusztoxin azon mozgató közpon
tok ingerlékenységét fokozza, amelyek a behatás ide
jében erő sebb izgalmi állapotban vannak.

Ez a következtetés, miként azt könnyű  észrevenni, 
a tetanusz kifejlő désének a mechanizmusára vonat
kozik, s ennek alapján feltételezhetjük, hogy a kóros 
folyamat kifejlő désében tetanusz esetében a fő szerep 
a dominánsok törvényszerű ségeit, az idegközpontok fő  
munkaprincipiumát illeti.

E z e k  a l a p j á n  a z t  l e h e t e t t  v á r n i ,  h o g y  a  l e i n ő t t 

á l l a t o k o n  i s  a  t e t a n u s z t o x i n  h a t á s á r a  l é t r e j ö v ő  k ö z

p o n t i  i d e g r e n d s z e r i  r e a k c i ó ,  a m i  n o r m á l i s a n  a  v é g t a

g o k  e x t e n z i ó s  t ó n u s á n a k  a z  á l l a n d ó  f o k o z ó d á s á b a n 

n y i l v á n u l  m e g ,  a z  e g y i k  v é g t a g  t ó n u s á n a k  m e s t e r s é 

g e s  m e g v á l t o z t a t á s a k o r  e z e n  v é g t a g  f l e x i ó s  t ó n u s á 

b a n  f o g  k i f e j e z é s t  n y e r n i .

E feltevés helyessége mellett szóltak Sz. f. 
Frankstein professzor (az ő  vezetése alatt folyt a 
munka ezen része) vizsgálatai, melyek <a végtag be
állítási izomtónusának a megváltoztatására vonatkoz
nak az állatok decerebrációja elő tt.

A decerebráció hatására kifejlő dő  kép külső leg 
rendszerint igen hasonlít a tetanuszhoz. Lényeges 
momentum ebben a képben a decerebrált állat vég
tagjainak extenziós rigiditása. Azokban az esetekben, 
amelyekben az agytörzs átmetszése elő tt néhány nap
pal az állat egyik végtagjának izmait flexiós tónusba 
hoztuk, ezen végtagon a decerebráció után extenziós 
reakció helyett flexiós rigiditás fejlő dött ki. Ilyen 
kísérleteket mi nyulakon végeztünk.

Eredetileg a végtag flexiós tónusát, s  követke
zésképpen a flexiós központok dominációját azáltal 
értük el, hogy az állat kérdéses végtagjának talpán 
terpentinolaj befecskendezésével gyulladásos gócot 
hoztunk létre. 4—8 nappal ezután a beavatkozás után 

»ugyanezen végtag combjának a bő re alá ha'álos dó- 
zisú tetanusztoxint fecskendeztünk be. A kísérletek 
eredményeképpen legtöbb kísérleti állatnál lokális 
»flexiós« ' tetanusz fejlő dött ki, -ami a végtag flexiós 
tónusának fokozódásában és megerő södésében nyil
vánult meg. A folyamat ugyanekkor nem generálivá 
lódott, s az állatok életben maradtak.

Számos kontroli-kísérletbő l arra t xo vet kéz tető sre 
juthattunk, hogy a talpon létesített gyulladásos góc 
nem hat a tetanusztoxinra, s nem befolyásolja a toxin 
felszívódási viszonyait. A tetanusz kifejlő désének a 
gátlását, amit ezekben a kísérletekben tapasztaltunk, 
következésképpen csak azok az idegbehatások nozták 
létre, amelyek a talpon létesített gyulladásos gócnak 
voltak a következmenyei.

Egy másik kisérletsorozatban az állat bal hátsó 
lábát 7 nappal a toxin bevitele elő tt gipszkötéssel 
behajlitott helyzetben rögzítettük. Hét nap múlva a 
gipszkötést levettük, s ugyanezen, a gipszkötésben 
flexiós tónust nyert végtag combjának bő re a’á halá
los adag tetanusztoxint vittünk be (a gipszkötésbő l 
való kivétel után a végtag a törzs felé hajlított hely
zetben maradi).

E z e n  k í s é r l e t e k  e r e d m é n y e i  i g e n  s z e m l é l t e t ö e k 

v o l t a k .  M i n d  a  1 0  k í s é r l e t i  n y ú l  é l e t b e n  m a r a d t ;  k ét  

á l l a t b a n  h e l y i  » e x t e n z i ó s «  t e t a n u s z  f e j l ő d ö t t  k i ,  s e z 

k é s ő b b  s e m  m e n t  á t  á l t a l á n o s  t e t a n u s z b a ,  n y o l c  e s e t

b e n  p e d i g  f o k o z ó d o t t  a z o n  v é g t a g  f l e x i ó s  r i g M i t á - a , 

a m e l y b e  a  t o x i n t  a d t u k  b e .  A m i  a  k o n t r o l i - á l l a t o k a t

illeti, azok általános tetanusz tünetei közt mind el
pusztultak.

A leírt -kísérletek azt mutatják, hogy az ú. n. 
specifikus immunitás jelenségeitő l függetlenül az ál
latok tetanusztoxin elleni rezisztenciáját első sorban 
tulajdonképpen élettani tényező k határozzák meg. 
Tökéletesen meghatározott idegrendszeri folyamatok
tól függ az, hogy a szervezet miként reagál. A vég
tag szokatlan helyzete megváltoztatja a dominánsok 
kialakulását a központi idegrendszerben. Ennek kö
vetkeztében az a pont, ahonnan egyébként a kóros 
toiyamat kiindul, gátoltnak bizonyul, nem képes a 
jellegzetes reakciót létrehozni, a tetanus/ nem lejlő - 
dik ki.

Ezek után valószínű nek látszott, ho^y ,i teianusz 
ellem rezisztenciának központi idegrendszeri mecha
nizmusa a betegség létrejötte után is inegtai tj.a Jelen
tő ségét. A kísérletek megmutatták, hoev ez valóban 
így is van

Anélkül, hogy kitérnénk egyéb kiegészítő  és kon
troli-kísérletek tárgyalására, megállapítjuk, hogy vizs
gálataink az immunitásnak egy másik formáját 
demonstrálják, a tetanusz esetében pedig feltárják 
annak részleges mechanizmusát. Ebben a (ormában 
az immunitás állapota járulékos idegrendszeri izga
lom eredményeképpen jön létre, ami a kóros tolya- 
mat mechanizmusának központi részét kapcsolja ki.

Jellegzetes, hogy a kóros és az immunizáló inger 
egy és ugyanazon szabályszerű ség alapján fejlő dik 
ki. A fertő ző  folyamat és az im m unitás kialakulása 
az idegmű ködés általános törvényszerű ségei, többek 
közt a dominancia törvénye szerint jön létre. A beteg
ség és az immunitás konkrét idegreifciszeri mecha
nizmusai azonban a különböző  fertő ző  betegségeknél 
nem azonosak. Az idegrendszer mű ködésének egy és 
ugyanazon elve, pl. a dominánsok elve ilyenkor a leg
különböző bb módon juthat kifejezésre.

Így pl. tetanusz esetén (legalább is a folyamat 
kifejlő désének első  szakában) ez a mechanizmus fő leg 
az idegrendszer különböző  motoros régióiban létre
jövő  reakciókkal áll összefüggésben. A flexorközpon- 
tok dominánsa gátolja annak a kóros folyamatnak 
kifejlő dését, amelyet az extenzorközpontok kóros do
minánsa vált ki. A folyamat eredményét — immuni
tás vagy megbetegedés, gyógyulás vagy halál — ily 
módon a két domináns — a feszítő  és hajlító domini- 
náns — küzdelme dönti el.

A kísérletek megmutatták, hogy az összetett 
szervezet hatalmas kompenzációs lehető ségekkel ren
delkezik, s képes túléini a többszörösen halálos erejű  
fertő zést. Ez >a kompenzáció elérhető  bármiféle külső  
védekező  rendszer részvétele nélkül, csupán azon 
idegrendszeri reakciók révén, amelyek a betegség me
chanizmusának a tönkretételére irányulnak. Ső t, a 
már kifejlő dött kóros folyamat is kupirozható ugyan 
ilyen módon, noha ehhez lényegesen nagyobb erő 
feszítésre van szükség.

Az idegrecepció jelentő sége a fertő ző  folyamaiban

Ezt a kérdést tetanusz-modellkísérletekben már 
régóta tanulmányozzák az A. D. Szperanszkij akadé
mikus vezetése alatt álló laboratóriumokban. Ebben 
a vonatkozásban első  feladatunknak annak a kiderí
tését tekintettük, hogy a tetanusz lefolyását a teta-
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nuisztoxin beadási helye (egy és ugyanazon szerv 
különböző  részei) hogyan befolyásolja. Kísérleteinket 
nyujakon végeztük. Azonos (halálos) mennyiségű  te- 
tanusztoxint juttattunk különböze) helyeken a bő r
alatti kötő szövetbe és figyeltük a kifejlő dő  betegség 
jellegzetességeit. Figyelemmel kísértük az inkubációs 
idő szak és a betegség idő tartamát, a jellegzetes kü
lönbségeket klinika' szempontból minden egyes eset
ben, az állatok elhullását stb.

A kísérletek elég érdekes eredményeket adtak, 
amelyeket közöltünk.

A kísérletek folyamán azonban egy dolog sokáig 
érthetetlen maradt. Mindazon nyulaken, amelyeknek 
a halálos tetanusztoxin adagot a fül felső  részének 
n bő re alá juthattuk, a megbetegedés semmi jele sem 
volt észlelhető . A továbbiakban kiderült, hogy ha
sonló eredményt szabályszerű en csak akkor kapunk, 
ha a toxint a fül felső  részének a bő re alá fecsken
deztük. Ha azonban ugyanezt az adagot a fül alsó 
részének a hő re alá fecskendeztük be, halálos lefo
lyású tetanusz fejlő dik ki. A kérdés megoldását tehát 
a nyúlfül e két részének anatómiai és élettani különb
ségében kellett keresnünk.

A vér- és idegellátás, valamint anatómiai-szövet
tani szerkezet szempontjából a két rész bő re közel 
áll egymáshoz. Lényeges különbség a két rész között 
az, hogy a fül alsó részének a bő re alatt meglehető
sen fejlett izomkötegek vannak (a fül mozgatására), 
míg a felső  rész. bő re alatt nincs izomszövet. Ezért 
jogosultnak látszott az a következtetés, hogy közvet
len összefüggés ál' fenn az állatok tetanusztoxin 
iránti érzékenysége és az izomszövetnek a toxin be
viteli helyén eis annak közvetlen közelében való jelen
léte, illető leg hiánya között. Ez annál is inkább iga
zoltnak látszott, mert N. Sz. Delicina és G. N. Krizsa- 
novszkij régebbi kísérleteikben kimutatták, hogy olyan 
tetanusztoxin adagok, amelyek intramuszkuláris be
vitel esetén képesek betegséget elő idézni, egyéb he
lyen való injiciálás esetén hatástalanok, vagy alig 
hatásosak.

Különösen fontos kiemelni azt, hogy a szervezet 
reaktivitásának e jelentő s különbsége, ami a teta- 
nusztoxinnak a fül felső  és alsó részébe való befecs
kendezésekor derült ki, csak a tetanuszra vonatkozik. 
Ha egyéb baktérium-eredetű , vagy nem baktérium- 
eredetű  mérget (diftériatoxin, sz'trichnin-oldat) vi
szünk be ugyanezekre a helyekre, akkor nem eszlel
hetünk különbséget az állat reakciójában — a morbi
ditás, a betegség tüneteinek az intenzitása és a nvu- 
Lak mortalitása azonos.

Fonti kísérleti eredmények alapján feltételezzük, 
hogy a kóros folyamat kifejlő désében tetanusz eseté
ben az első  momentum a tox'nnak az izmok ideg- 
receptoraira gvakorolt hatása. Ebbő l a szemszögbő l a 
vázizomzatrendszert tetanusz esetén specifikus recep
ciós rendszernek tekinthetjük. Bármilyen helyen ha
tolt légven be a tetanuszos fertő zés természetes kö- 
ríi'ménvek között a szervezetbe, a megbetegedés létre
jötte minden esetben a tetanusztoxinnnk az izom- 
receptorokra gyakorolt hatásával áll összefüggésben.

Felfogásunk igazolására olyan kísérleti formát 
kellett találnunk, .amellyel mesterségesen lehetetlenné 
tesszük a tetanusztoxin diffundá'ását az alatta vagy 
mellette elterülő  izomszövetbe. Ebbő l a célból olyan

kísérleteket végeztünk, amelyeknél halálos adag toxint 
láttattunk a nyúl hátán képzett (Filatov-íéle) bő r- 
lebenybe. Ez a kísérlet két kontrollt tett szükségessé.

A kontrol! állatok egyik csoportjában a toxint a 
hát bő re alá adtuk be (a kísérleti állátok izolált bő r
lebenyének megfelelő  helyen), a másik csoportnak 
pedig a bal comb bő re alá. Az eredmények még szem
betű nő bbek voltak, mint az elő ző  kísérletben. Ilyen 
módon a fenti hipotézis helyességét még egy kísér
lettel sikerült megerő sítenünk.

További kísérleteinkben a kapott eiedményeK 
gyakorlati jelentő ségét szándékoztunk megállapítani. 
/. P. Pavlov tanainak értelmében valószínű , hogy az 
izom idegkészüléke nemcsak a tetanusztoxin, hanem 
a teljesen hasonló antigén ingert jelentő  anatoxin 
számára is specifikus rendszernek tekinthető .

Az oltási gyakorlatban szokásos sablon szerint 
a tetanusz elleni immunizálásnál és a legtöbb fer
tő ző  betegségnél végzett vakcinádénál is az antigént 
bő r alá adják. A védő oltáshoz mellékelt használati 
utasításokban ped'g külön felhívják a figyelmünket 
arra, hogy a vakcinákat, illető leg anatoxinokat nem 
szabad intramuszkulárisan adni. Eredményeink alap
ján ugyanakkor valószínű nek látszik, hogy a tetanusz
toxin intramuszkuláris .alkalmazásakor sokkal hatáso
sabb, mint bő r alá fecskendezése esetén. R. Ja. Zel- 
manoviccsal végzett kísérletünk teljes mértékben 
megerő sítette ezen feltevésünket. Azok a nyulak, ame
lyeknek a tetanuszanatoxint intramuszkulárisan ad
tuk, 5— 10-szer erő sebb antitest termeléssel reagáltak 
(az antitest titert az immunizálás utáni 21. napon 
vizsgáltuk), mint azok az állatok, amelyeket szub- 
kután oltottunk. A revakcináció eredményei nem vol
tak ennyire feltű nő ek, de az antitoxintiter átlagosan 
itt is kétszer olyan magas volt, ha a reimmunizálást 
intramuszkulárisan végeztük.

Milyen általános következtetéseket lehet levonni 
az idevonatkozó -kísérleteinkbő l?

Mindenekelő tt feltétlenül el kell ismernünk azt a 
rendkívül fontos szerepet, amit az idegreceptorok töl
tenek be a fertő ző  folyamat kifejlő désében. Minden 
fertő ző  anyagnak a szervezetben nem egy, hanem 
számos támaszpontja van. Ezen kérdés elemzésekor 
azonban arra a következtetésre kell jutnunk, hogy a 
számos recepciós pont mögött egy fő receptor rendszer 
rejlik, s ha erre hat az inger, akkor a folyamat rend
szerint el is kezdő dik. Tetanusz esetében ezt a szere
pet, úgy látsz'k, a vázizomzat tölti be.

A továbbiakban kiderül, hogy éppen ez a m o 

mentum — azon hely sajátosságai, amelyre a fertő ző  
anyag eredetileg hat — jelentékeny mértékben meg
határozza a fertő ző  folyamat sorsát is. Az inger első 
leges behatásának helyétő l függő en a folyamat kifej
lő dhet, vagy nem, intenzitása is különböző  lehet. 
A szervezet immunitása tehát nagy mértékben függ 
azoktól a feltételektő l, amelyeket .a betegséget kiváltó 
inger talál a szervezetben behatásának kezdetén.

Ezt a következtetést A. D. Szperanszkij már ré
gen megfogalmazta és ezt figyelembe kell venni a 
védő oltások észszerű  megszervezésénél is. Azok a 
törvényszerű ségek, amelyek az idegreceptorok szere
pét illető en fertő ző  folyamat esetén állnak fenn, 
ugyanolyan mértékben alkalmazhatók az ú. n. mes
terséges aktív immunizálás esetén is. Ezzel kapcso
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latosan nagy figyelmet kell fordítani a »helyi«-immu- 
nitás és a »ne!yi«-immunizálás kérdésének, amit 
Annak idején A. M. Bezredka vetett fel. Ezt a kérdést 
azonban más általános elgondolások alapján kell 
vizsgálat tárgyává tenni, mint amelyek Bezredkát 
vezették.

Az idő tényező  szerepe az immunitás dinamikáiáOan.

Ennek a fontos kérdésnek, amelynek részletes 
kidolgozásával a fertő ző  megbetegedések elleni védő
oltások széleskörű  alkalmazása óta sokat foglalkoz
tak, számos tisztázatlan oldala van.

Bármennyire meggyő zöeknek tű ntek az élettani 
analógiák, amelyre az immunológia ezen területén 
dolgozó kutatók támaszkodnak, mégsem látszik való
színű nek, hagy az immunitás dinamizmusában jelent
kező  azon szabályszerű ségek, amelyeket az immuni
tás kifejlő désének tanulmányozásakor .hosszú idő sza
kokra derítettek ki, ne nyerjenek kifejezést kis idő 
szakokban. Ezenkívül az immunitás fokának és inga
dozásainak egyedül a specifikus ellenanyagok Éteré
nek változásai alapján végzett értékelésébő l nem kö
vetkeztethetünk a szervezet rezisztenciájára, miként 
azt a legtöbb immunológus teszi.

A kérdés ezen oldalait — az immunitás dinamiz
musának a vizsgálatát kis idő közökre vonatkozóan 
és az immunitás Immorális indexei és tényleges im
munitásai közötti összefüggés kiderítését — tű ztük ki 
vizsgálataink tárgyává. Vizsgálataink kezdetét azok 
a nem régen közölt eredményeink jelentik, amelyek az 
immunitás ú. n. negatív fázisának élettani megma- 
igyarázására vonatkoznak.

A  k í s é r l e t e k  a z t  m u t a t t á k ,  h o g y  a z  á l l a t i  s z e r v e 

z e t  r e a k c :ó j a  a z  i m m u n i z á l ó  i n g e r  h a t á s á r a  b o n y o l u lt ,  

f á z i s o S  j e l l e g ű .  Az i l y e n k o r  l é t r e j ö v ő  i m m u n i t á s  n í 

v ó j a  p e r i o d i k u s a n  i n g a d o z i k  —  k i f e j e z e t t  i m m u n i t á s 

é s  i m m u n o l ó g i a i  d e p r e s s z i ó  ( » n e g a t í v  f á z i s « )  p e r i o 

d i k u s a n  v á l t j á k  e g y m á s t .  A s z e r v e z e t  i m m u n i t á s á 

n a k  a  f o k a  é s  a z  i m m u n i z á l á s  u t á n  e l t e l t  i d ő  k ö z ö t t 

t e h á t  n e m  á l l  f e n n  l i n e á i i s  ö s s z e f ü g g é s .  A k í s é r l e t e k  

e r e d m é n y e i n e k  g r a f i k u s  á b r á z o l á s a k o r  k i t ű n t ,  h o g y  az  

i m m u n i t á s  d i n a m i z m u s á t  á b r á z o l ó  g ö r b é k  a z  á l l a t o k 

e g y s z e r i  é s  k é t s z e r i  i m m u n i z á l á s a  u t á n  h a s o n l ó a k 

e g y m á s h o z ,  c s a k  a  m a g a s s á g i  s z i n t j ü k  k ü l ö n b ö z ő .

Ezt a törvényszerű ségét (a folyamat periodikus 
lefolyását) az A. D. Szperanszkij vezetése alatt álló 
laboratóriumokban végzett kísérletekben, különböző  
kóros állapotok elemzése alkalmával már régen meg
állapították. Élettani vonatkozásban, miként ismere
tes. N. E. Vegt/enszkij és tanítványai állapították meg 
és tanulmányozták ezt a törvényszerű séget részlete
sen és bebizonyították e törvényszerű ség általános 
érvényességét az idegszubsztrátum reakcióira vonat
kozóan.

N. F. Vegyenszkij és A. D. Szperanszkij elgondo
lásaiból kiindulva az immunitás kifejlő désének perio
dikus jellegét a specifikus idegfolyamat dinamikus 
megnyilvánulásának kell tekintetünk. Ebbő l a szem
szögbő l feltehetjük, hogy a negatív fázist az immuni
záló inger pesszimumának, azokat az idő szakokat 
pedig, amelyekben a szervezet immunitása mägastoKü, 
ezen inger optimumának felel meg. Ilyen értelem
ben a negatív fázis nem lesz többé valamilyen vélet
len, paradox jelenség, hanem az immunitás kifejlő dé

sének szabályosan ismétlő dő  szakasza. A két fázis 
(optimális és pesszimális) között lehetnek rövid ideig 
tartó, órákon, ső t perceken belül létrejövő  emelkedé
sek és csökkenések az immunitás fokában, a  vér anti- 
toxikus titerétő l függetlenül. A további vizsgálatok 
megmutatták, hogy ez valóban így van.

Kiderült, hogy az immunitás egyszer és kétszer 
immunizált patkányoknál idő ben lényegileg ugyanúgy 
fejlő dik ki, mint egereknél. Megállapították azt is, 
hogy az állatok tetanusszal szembeni immunitásának 
mértéke az első  és második immunizálás különböző  
periódusaiban egyáltalán nem áll összhangban a vér 
antitoxikus titerével. Míg az utóbbi közvetlenül függ 
az immunizálás napja'óta eltelt idő tő l (a legrövidebb 
idő n belül anatoxin bevitele Után), addig az állatok 
rezisztenciájában ilyen szabályszerű ség nem észlel
hető .

Az állatok rezisztenciájának és az antitoxikus 
immunitás indexeinek az első  napon végzett dinami
kus vizsgálatakor anatoxin ismételt bevitele után 
(15 mp, 1, 5, 12, 16 és 24 óra múlva) megállapítást 
nyert, hagy a tetanusszal szembeni rez:sztencia a 
második antigén-stimulusra hirtelen megváltozik, je
lentékenyen magasabb lesz az egyszer immunizált 
kontrollpatkányokhoz viszonyítva. Egy óra múlva az 
immunitás szintje jelentékeny mértékben csökken, s az 
ötödik órában csaknem kétszer alacsonyabb lesz, mint 
a második immunizálás utáni első  percekben volt. 
A rezisztencia ezután is ingadozik, és az első  nap 
végén olyan szinten van, amely mellett az állatok 
h)%-a marad életben. Miként azt várni lehetett, az 
immunitás mértékének ezen ingadozásait patkányok
nál ilyen rövid idő közökben nem követték a vér 
antitoxikus titerének megfelelő  ingadozásai. A vér 
antitoxikus titere állandóan 1/300 nemzetközi egység 
volt.

Ezen eredmények alapján, amelyek azt mutatják, 
hogy a szervezet immunológiai átrendező dése az im
munizáló inger hatására rendkívül gyorsan valósul 
meg, L. L. Averjanova megkísérelte legújabban, hogy 
tetanusz ellen igen rövid idő  alatt hozzon létre immu
nitást. Eredményei azt mutatták, hogyha az anátoxin- 
injokciók idejét és mennyiséget helyesen választotta 
meg, akkor az egész immunizációs ciklus néhány 
órára rövidíthető  le. Az ilvmódon immunizált állatok 
immunitása nem kisebb, mint a szokásos módon ol
tott kontroli-állatok rezisztenciája.

A legutóbbi idő ben sikerült kimutatni, hogy az a 
gyors immunizálási módszer, amelyet L. L. Averia
nova dolgozott ki tetanusz ellen, abban az esetben 
is hatásos, ha az ilyen immunizálást csak néhány órá
val az állatnak 1 vagy 2 haiálos adagnyi tetanusz- 
toxinnal való fertő zése után végzik el.

Ha ugyanezt az anatoxin mennyiséget egy adag
ban injiciálták az állatnak, akkor az nem hat a teta
nusz intoxikáció kifejlő désére. Ezen eredmények alap
ján remélhetjük azt, hogy a tetanuszanatoxint a teta
nusz specifikus gyógyítására is felhasználhatják.

Röviden kifejtett kísérleti eredményeink meg
mutatják, mennyire finomak és rugalmasak azok a 
mechanizmusok, amelyek a fertő ző  folyamat lefolyá
sát és kimenetelét meghatározzák. Valóban, a vég
tag térheti helyzetének csekély, néhány centiméterre
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terjedő  megváltozása, a kórokozó tényező  tám adás
pontjának különböző sége, minimális különbségek az 
alkalmazás Feléjében elegendő ek ahhoz, hogy az állat 
életben maradjon vagy elpusztuljon.

Ezen mechanizmusok tanulmányozása csak abban 
az esetben lehet eredményes, hogyha teljes mértékben

mentesítjük magunkat azoktól a megszokott, de telje
sen hamis elképzelésektő l, amelyek Virchow és Erlich 
reakciós nézeteinek nyomán alakultak ki az immuno
lógiában. I. P. Pavlov fiziológiai tana, N. E. Vegyen- 
szkij és A. D. Uchtomszkij munkái jelzik azt az utat. 
amelyen haladnia kell a szovjet immunológiának.

A dizentéria gyógyításának és patogenezisének
fő bb mozzanatai*

Irta» BILIÉIN, Á. F.

A dizentéria patogenez'sének néhány alapvető  
tényező jével foglalkozva érintenünk kell a fertő zés 
kortanának egy általános kérdését, nevezetesen azt, 
amelynek helyes megoldásától függ, mint részlet- 
problémának, a dizentériának helyes megítélése is. 
Gondolunk itt általában a fertő ző  betegség lényegére.

Amennyiben a betegségrő l még mindig leegysze
rű sített fogalmakat alkotunk, úgy ez a leegyszerű sí
tett elképzelés a legkifejezettebben a fertő ző  folya
mattal kapcsolatban nyilvánul meg. A fertő ző  beteg
séget az »ártalomra« fellépő  megmerevedett reakció
ként tekintették és ha azt dinamikus folyamatként i;s 
értelmezték néha, akkor is mindig egyirányban k i
fejlő dő  folyamatnak vették .— a kórokozó — toxin -• 
antitoxin formula szerint.

A fertő ző  betegséget, mint a kórokozó elleni küz
delmet fogták fel, ennek a harcnak dinamikáját azon 
ban mechanikus okokkal magyarázták, a rmnő ségi 
változásokat pedig az egész folyamat során figye'men 
kivül hagyták. A fertő zés kórtanát illető en gyakran 
még most is a kórokozóra irányítják az egész figyel
met, mellő zve a fettő ző  folyamatnak, mint egésznek 
élettani analízisét.

A fertő ző  betegséget kölcsönhatás eredményének 
kell tekinteni, kölcsönös behatás eredményének az 
egyén és a környezet azon része közt, amelyet a kór
okozó képvisel. Az elvi különbség a fertő ző  és nem 
fertő ző  betegség között abban áll, hogy az elő bbi ese
tén az egyén és a kórokozó ágens meghatározott bio- 
lóg:ai aktivitással rendelkező  változó nagyságot kép
viselnek, vagy más szóval funkcionális mozgékonyság
gal rendelkeznek. A folyamat mindkét résztvevő je — 
az egyén és a kórokozó ágens — élő , vagyis fejlő 
désre képes.

A marxista dialektika azt tanítja, »hogy a fejlő 
dés folyamatát nem úgy kell érteni, mint körben való 
mozgást, mint a megtett útnak egyszerű  megismétlé
sét, hanem mint haladó mozgást, mint átmenetet a 
régi minő ségi állapotból az új minő ségi állapotba, 
mint fejlő dést az egyszerű tő l a bonyolultig, az ala
csonyabbtól a magasabb felé«. Következésképpen a 
fertő ző  betegséget nemcsak dinamikus folyamatnak 
kell tekinteni, hanem mint fejlő dő  folyamatot, változó 
okokkal és következményekkel, és meg kell ismerni 
ennek a folyamatnak minden láncszemét, az irányítót 
és az alárendeltet egyaránt.

Az élenjáró pavlovi fiziológiából kiindulva ma 
nem elégedhetünk meg azzal a  nézettel, hogy a

* Szovjetszkaja Medicina, 1952. VI. évf. 3. sz. 3—9p.

mikroba az ingerkeltő , a mikroba behatolásának ered
ménye pedig a fertő ző  betegség. Hiszen a kórokozó 
mikrobák jelentő sége nem merülhet ki csupán abban 
a szerepben, hogy a behatoláskor ingerkeltő k. »Nem 
szabad szem elöl teveszteni, hogy a mikroba élő  szer
vezet, amely a gazda szöveteiben továbbfejlő dik, ez 
ebben az esetben a nvkróbák számára letelepedésük 
környezetévé válik. A fertő zött szervezetben leját
szódó folyamatok élettani elemzésével nem záródik 
le számunkra a fertő zés jelenségének általános bioló
giai lényege.« (V. N. Szolovjev.) A fertő ző  betegség 
nem ia kórokozó behatására adott reakció, hanem a 
kórokozó behatolására és további fejlő désére fellépő  
reakció a gazda szervezetében. »Az ilyen folyamatok
ban a rmkroorganizmusoknak s a szervezet sejtjeinek 
kölcsönhatását — tanítja /. P. Pavlov — a baktériu
mok szempontjából is tekintetbe kell venni, amelyek
nek szintén megvan a maguk jelentő sége.«

Fertő ző  megbetegedés alkalmával a makro- és 
mikroorganizmusok közti valódi küzdelem hátterében 
a mikrobák állandó vagy lökésszerű  szaporodása és 
fejlő dése áll. Fnnek során s minden mozzanatában 
immunbiológiai ingerként nem annyira önmaguk a 
mikrábák, mint inkább szaporodásuk és fejlő désük 
folyamata szerepel. Következésképpen a számukban 
bekövetkezett változásnak mindenképpen jelentő séget 
kell tulajdonítanunk a fertő ző  folyamat további fej
lő dése szempontjából. Úgy véljük, hogy teljesen igaza 
van V. N. Szolovjevnek és Sz. Sz. Vegyeriszkijnek, 
amikor azt írják, hagy »az a vélemény alakult ki. 
hogy ahhoz, hogy a mikrobák fokozottan kezdjenek 
el szaporodni a szövetben, meg kell változnia ez 
utóbbi megszokott állapotának. Az immunbiológiai 
ingerület állapota gyulladásos reakció kifejlő déséhez 
és a mikrobák megsemmisítéséhez vezet, ugyanakkor 
a szövetek olyan állapotát hozza létre, amely egye
dül alkalmas a mikrobák fejlő désére. A gyulladásos 
reakció kifejlő dése a makroorganizmus védő berende
zése, az immunbiológiai ingerület körülményeihez 
való adaptáció pedig a mikrobák védekezése. Ily mó
don a szervezetek közti Küzdelem a fertő ző  folyamat 
idején bonyolultabb jelenség, mint egyszerű  kölcsönös 
megsemmisítés.« Az, ami a fertő ző  folyamat esetén 
végbemegy, ugyanakkor küzdelem és közös adap
táció is.

El kell vetnünk azt p felfogást, hogy a fertő ző  
betegség olyan folyamat, amelyben elejétő l végig a 
mikrobák szerepe a döntő , de azt a szempontot is el 
kell vetni, amelyik a mikrobának csak »indító« szere-
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pet tulajdonít. A kórokozó mindvégig részt vesz a fer
tő ző  folyamatban, bár ennek a részvételnek jelentő 
sége a folyamat különböző  szakaszaiban nem egy
forma.

Pavlov tanítása szerint a szervezet ingerhatásra 
adott reakciójának alapvető  formája a reflex. A pato- 
gén mikroba rendkívüli íngertényező , amelynek ered
ményeképpen jön létre a reílektorikus reakció. Hz a 
reakció igen bonyolult láncfolyamat, amelyben a fő 
szerepet kezdettő l fogva két vezérlő  láncszem játssza: 
a kórokozó és a szervezetnek, valamint idegrendszeré
nek élettani állapota. A kórokozó okozta inger, am e
lyet a receptor készülékek fognak fel, az egész ideg- 
rendszerre hat, mely a szervezet egészét károsítja, 
azonban meghatározott módon károsítja azt a kór
okozó fajtája és specifikus tulajdonságainak meg
felelő en.

A pavlovi fiziológia szerint minden fertő ző  meg
betegedés, így a dizentéria kifejlő désének mechaniz
m usát is a következő  séma szerint telepítve kell el 
képzelnünk: gazdaszervezet — mikroba — idegrecep
tor — agykéreg — kéreg alatti mező k — anyagcsere. 
Ma mindenki elő tt világos az, hogy azok az elválto
zások a vastagbélben — hyperémta, az áteresztő - 
képesség károsodása, ödéma, nyákképző dés, exszudá- 
ció, fekélyképző dés stb. —, amelyeket mi dizentéria 
alkalmával találunk, semmiképpen sem csak a fertő 
zés első leges hatásának és a vele kapcsolatos toxi 
noknak eredménye.

Pavlov tanítása szerint a betegség egyik legfon
tosabb mozzanata a kompenzatorikus mechanizmusok 
kifejlő dése,, amelyek meghatározzák a szervezet káro
sodott tulajdonságainak helyreállítását célzó reaktív 
elváltozások lényegét és jellegét. M ás szóval a rend
kívüli ingerek (a patogén mikrobák) specifikusak a 
szervezet azon védekező  készülékei számára, amelyek 
a kórokozó csírokkal szembeni küzdelmet vezetik. 
Azokban az esetekben, amikor a szervezet tulajdon
ságainak károsodása nélkül vagy minimális károso
dásával valósult meg a neuroreflektorikus reguláció, 
a betegség ciklusos tervszerű  kifejlő dését figyeltük 
meg, amelyik szerencsés kimenetelt biztosított, helyre
állította az egyensúlyt a makroorganizmusok és a 
környezet közt, természetesen a szervezet egységének 
megő rzése mellett. Azokban az esetekben amelyekben 
az adott ártalomra kidomboródóan kifejezettek a szer
vezet ellenhatásának elemei (fiziológiai rendszabály 

. a betegség ellen), a klinikai kép egységes, szakaszos 
kifejlő dése Az ilyen esetekben megragadja a gyó
gyító orvos figyelmét az a törvényszerű ség, amelynek 
következtében a szervezetnek aránylag könnyen sike
rül győ zelmet aratnia a rendkívüli ingerrel, a pato 
gén mikrobával szemben folytatott küzdelemben 
A gyógyító orvos a betegség ilyen lefolyása esetén s 
minimálisra korlátozza a terápiás beavatkozások al
kalmazását. A dizentériás fertő zés az a megbetege
dés, amelynek esetében a régebbi orvosok úgy gon
dolták, hogy a kedvező  kimenetel eléréséhez a legele
mibb rendszabályok is teljesen elegendő k, pl. ricinus
olaj és utána forró tea vörösborral.

Másként áll a dolog, ha bekövetkezett a neuro
reflektorikus reguláció károsodása. A reflexek inten
zitása, jelenléte vagy hiánya Pavlov szerint attól 
függ, hogy milyen a reílektorikus centrumok ingerlé-
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kenységi állapota, ez viszont ,a vér fizikai és kémiai 
sajátságaival és a különböző  reflexek kölcsönhatásá
val van állandó függő  viszonyban. (/. P. Pavlov: Elő 
adások a nagyagykereg munkájáról. Goszizdát. 1927.
20. o.d.) Az iiyen.ajta betegeknél a kóros folyamat 
védekező  oldala kiseob vagy nagyobb fokban e.mo- 
sódott, a megbetegedés elveszti szabályos ciklikus 
jellegét, az egymás után következő  stádiumok hul
lámszerű en váltakoznak, az életfontosságú szervek 
egész sorának funkciója károsodik. A megzavart 
egyensúly helyreállásának ideje elhúzódik.

Ily módon abban a bonyolult reflex reakcióban, 
amely a dizentéria lényegét képezi, a reflexfolyamatok 
két kategóriáját lehet és kell megkülönböztetni; ezek 
az adaptációsok, amelyek a dizentériás fertő zés elleni 
küzdelemre irányulnak s melyek megtisztítják a szer
vezetet a kórokozóktól és helyreállítják az egyensúlyt, 
továbbá a disztrófiás folyamatok, amelyek a szer
vezet egészének érdekeit nem támogatják, vagyis 
ezek károsító jellegű  reflexek.

Ez utóbbiak közé kell sorolni a vérkeringés za
varát, a kapillárisok áteresztő  képességének, a fiziko- 
kémiai, anyagcsere és hisztolitikus folyamatoknak 
károsodását.

Ily módon a dizentériás megbetegedést, mint bár
mely fertő ző  megbetegedést is úgy kell elképzelni, 
mint a kórokozóval kapcsolatos bonyolult reílektorikus 
folyamatot, mely meghatározott szabály szerint fejlő 
dik ki és meghatározott szindrómákban, valamint im
munbiológiai állapotban jut kifejezésre.

Miben áll a krónikus dizentéria lényege?
Erre a kérdésre megfelelni ebben a pillanatban 

nehéz és bonyolult. A betegség patogenezisének hely
telen elemzése néha a »krónikus dizentéria« fogalmá
nak kétségbevonásához vezet. Mint ismeretes /. I . 
Davidovszki, M. A. Szkvorcov, A. D. Szperanszkij 
nem ismerik el a krónikus dizentéria létezését. Egyes 
klinikusok, fő leg a belgyógyászok, a posztdizentenás 
kolitiszt és az úgynevezett szimptomatikus kolitiszt 
védve (nagyon szerencsétlenül) lényegében hasonló 
véleményhez csatlakoztak. A dizentériás fertő zés 
idő sült alakba való átmenete ellen felmerült elvi ellen
vetések röviden a következő kben foglalhatók össze: 
1. az az elképzelés, amely szerint a m.króbák a spon
tán kifejlő dő  fertő ző  folyamat kezdeményező i és az 
a vélemény, amely szerint a dizentéria sokféle etioló- 
giájú megbetegedés, melyben igen korlátozott jelen
tő sége van a specifikus kórokozóknak — nem egye
zik a krónikus dizentéria fogalmával (A. D. Szperan
szkij, /. V. Davidovszklj); 2. az idegrendszer eléggé 
mélyreható, majdnem sztereotip károsodása,' ame.y 
képes a bélrendszerben specifikus kórokozó nélkül 
súlyos trofikus zavarokat létrehozni, a legkomolyabb 
bizonyíték a posztdizentériás kolitisz mellett (A. D. 
Szperanszkij, M. A. Szkvorcov).

A pavlovi fiziológia alapvető  tételeibő l és azok
ból a fertő ző  betegségekre vonatkozó elő feltételekbő l 
kiindulva, amelyeket fentebb ismertettünk, mi a kró
nikus dizentéria kifejlő dését és lényegét a következő 
képpen képzeljük el. A szervezet találkozása a dizen
téria kórokozójával az esetek túlnyomó többségében 
ez utóbbi teljes kiküszöbölésével végző dik. Ez annak 
következtében jön létre, hogy a szervezet hosszan-
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tartó evolúciós fejlő dés eredményeképpen megszerezte 
azt a képességét, hogy meghatározott terv szerint 
számos védekező  mechanizmust hozhasson mű ködésbe 
a kórokozók behatolása és szaporodása ellen. Ezen 
védekező  eszközök tevékenységének megnyilvánulásai 
a gyulladásos, humorális, biokémiai és más elválto
zások komplexumai, amelyek a kórokozónak a szerve
zetbő l'való kiválasztását kísérik. A dizentériás fertő 
zéstő l való megszabadulásra és a környezette! való 
egyensúlyának helyreállására azokon az elváltozáso
kon kívül, amelyeket mi akut dizentériás fertő ző  fo
lyamatoknak nevezünk, más útjai nincsenek a makró- 
organizmusnak.

Ha dizentéria krónikus formájában szenvedő  bete
get látunk, mindenekelő tt arra' gondolunk, hogy szer
vezetében'valami megzavarta az egészség helyreállí
tását, az infekciótól való megtisztulás idejét. Hasonló 
esetekben csak a neuroreflektorikus regulációk káro
sodása képezheti egyedüli akadályát a teljes gyógyu
lásnak; ezek gátolják az adaptációs mechanizmusok, 
a betegség elleni fiziológiás rendszabály mű ködésbe 
lépését. Tévedés azt hinni — mondja Ivanov-Szmo- 
lenszkij —, hogy az idegrendszernek a különböző  
fajta kórokozó ágensekre adott válasza, csak egyes 
védekező  tendenciákban nyer kifejezést. Sok esetben 
az idegmű ködés válaszképpen adott (mind minő ségi, 
mind mennyiségi változásaiban a védekező -eUiárito 
mechanizmusok szorosan összefonódnak az idegrend
szer és a külvilág, valamint a szervezet belső  környe
zete közti kapcsolatok és kölcsönhatások kóros za
varaival. Hangsúlyozni kell, hogy a neuroreflekto
rikus reguláció károsodása kiválthatja a szövetek 
neurodisztrófiás típusú károsodását, ami, mint isme
retes, mindig megtalálható krónikus dizentériában.

. Krónikus dizentéria alkalmával tehát olyan íolyj- 
mattal van dolgunk, amikor a neuro.refiektoriKus icgu- 
lációk károsodása következtében, mint I. P. Pavlov 
mondja, elszigetelő dnek és rögzülnek azok az álla
potok, amelyek heveny dizentéria esetén intenzíven 
folynak le és gyorsan, néha alig észrevehető en át
adják helyüket.

Helyén való, ha itt részletesen kitérünk egy je
lenségre, amelyet krónikus dizentériánál gyakran 
ügyelhetünk meg és amelyre eddig nem találtunk 
magyarázatot. A kórokozó leolthatósági görbéjének 
és a megbetegedés szakaszainak függő  viszonyára 
gondolunk. A recidivák közti periódusban a nyugalom 
idején a kórokozó leolthatóságának százaléka igen 
kicsi, fel.lobbanáskor vagy a megbetegedés recidivái- 
nál ez a százalék jelentő sen megnő  és ami érdekes, 
egyre magasabb lesz, amikor aktívan kezdünk beavat
kozni a patológiás folyamatba terápiás módszereink
kel (vakcina terápia, transzfuzió stb.). Arra kell gon
dolnunk, hogy az úgyszólván spontán megjelenő  fel- 
lobbanások és recidivák esetében, úgyszintén azok
ban az esetekben, amikor terápiás elő írásaink elkez
denek hatni a megbetegedés lefolyására; nemcsak a 
károsodás következtében létrejött disztrófiás folyama
tok élénkülnek fel, hanem egyidejű leg a kompenzato- 
rikus adaptációs reakciók is, valamint velük kapcso
latban a patogén mikrobáknak a beteg szervezetbő l 
történő  kiválasztódási mechanizmusa. Dizentéria ese
tén neuroreflektorikus regulációk képezik annak az 
állapotnak lényegét, amelyet »a szervezet retkiivi-

tása« terminusával jelölünk. Ezért a megbetegedés 
patogenezisének tanulmányozásakor nem mehetünk el 
ezen fogalom mellett. A reaktivitáson értjük a szer
vezet ingerrendszerei, mindenek elő tt a központi 
idegrendszer, funkcionális készségének mértékét, kész
ségét az ártalmas biológiai behatások inaktiválására 
és kiküszöbölésére irányuló élettani mechanizmusok 
szervezésére, valamint az utóbbiak által kiváltott kó
ros jelenségek megszüntetésére. Itt mi csak a dizen
téria két jellemző  reaktivitási indexével foglalkozunk 
— a vérszérum komplementtiterével és a leukociták 
fagocíta tevékenységével. Magától értető dik, hogy — 
amint a fentebb mondottakból is következik — ez a 
két index nem tudja kifejezni a szervezet minden 
bonyolult reaktív funkcióját, mégis ezek a biológiai 
tényező k, amelyek segítségével az idegrendszer gya
korlatilag megvalósítja a kapcsolatot az egységes 
szervezet és a külső  környezet azon része közt, ame
lyet a patogén kórokozók jelentenek.

A vezetésem alatt álló klinika aspiránsának, 
N. A. Farbernek munkája rámutatott arra, hogyha a 
vérszérum komplementtiterének egyszeri meghatáro
zása a megbetegedett szervezet különböző  állapotai
ban semmiféle törvényszerű séget nem mutat, úgy di
namikus vizsgálatokkal sikerül a dizentéria különböző  
formában különböző  komplementtitereket megállapí
tani. Összegezve a komplementtiter meghatározásai
val nyert adatokat, N. A. Färber a dizentériás 
betegek komplementképének három típusát álla
pította meg. Az első  típust a komplementtiter 
rövid ideig tartó csökkenése jellemzi mely a 
továbbiakban gyorsan és tartósan normalizáló
dik, ez a típus a kedvező  lefolyású heveny dizenté
riás megbetegedést jellemzi. A második típus hosz- 
szantartó állandó csökkenést mutat, mely gyakran 
hullámzó jellegű , a szint normalizálódása nélkül. 
A komplementtiter hasonló jellegével fő leg-a hosszan
tartó kimerítő  recidiváló jellegű  krónikus dizentériák
nál találkozunk. A harmadik típus mintegy közbeeső  
helyzetet foglal el, a komplementtiter lassan csökken, 
a titer teljes normalizálódása ’vagy egyáltalában nem 
következik be (gyakoribb) vagy nem tartós jellegű .

Ily módon azt állapíthatjuk meg, hogy a komple
ment képének jellege és a dizentéria klinikai lefolyása 
között törvényszerű  kapcsolat van. Az egyes elkülö
nült típusok többé-kevésbbé tökéletesen ábrázolják ezt 
a kapcsolatot a maga sokféleségében és ugyanolyan 
mértékben ábrázolják a dinamikusan kifejlő dő  dizen
tériás folyamat törvényszerű ségeit is. A krónikus di
zentéria fellobbanásainak tanulmányozása azt mutatja, 
hogy ezeket több esetben, különösen vakcinaterápia 
alkalmával a komplement-görbe emelkedése kíséri. 
Ez láthatólag ismét csak azt bizonyítja, hogy az ilyen 
fellobbanások pozitív szerepet játszanak a dizentériás 
folyamat egész idején s a betegség elleni fiziológiás 
rendszabálynak tekinthető k.

A klinikánkon végzett megfigyelések, melyekkel 
azt vizsgálták, hogy a parenteráüsan beadott adrena
lin milyen hatást gyakorol a dizentériás befegek szé
rumának komplementtartalmára, azt mutatták, hogy 
a vérszérum komplementtitere függ a dizentéria lefo
lyásától, és hogy a komplementtiter ingadozása az 
idegrendszer funkcionális állapotával van összefüg
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gésben. Ezt a kérdést vizsgálva Färber rámutatott 
arra, hogy mig az egészséges egyén az adrenalin- 
injekcióra a szérum komplement mennyiségének 
gyors növekedésével reagál meghatározott idő n belül 
(20 perc), a dizentériás beteg komplementgörbéjének 
emelkedése számottevő  lassulást (nem 20, hanem 30 
perc múlva) mutat, és ez az emelkedés aránylag ala
csony szintű . Még világosabban mutatkozik meg a 
dizentériás betegek idegrendszeri állapotának hatása 
a leukociták fagocitáló képességére: ezek regulációjá
ban, mint ismeretes, részt vesznek a vegetatív ideg 
rendszer mediátorai is. így, míg adrenalirf befecsken
dezése egészséges egyéneken a leukociták fagocitáló 
képességének növekedéséhez vezet, mely grafikusan 
ábrázolva konvex görbével ábrázolható, addig dizen
tériás betegeken a fagocita görbének ezen általános 
típusa adrenalin befecskendezése után megváltoztatja 
jellegét és hol hullámszerű  görbévé alakul, hol tartó
san csökken a kiinduló szint alá is. A görbe utóbbi 
típusa a klinikáikig legsúlyosabb formájú infekciók 
lefolyásának felel meg.

Annak ellenére, hogy nagyszámú hatásos gyógy
szer áll rendelkezésünkre, még sem állíthatjuk, 
hogy a dizentériás betegek gyógykezelése minden 
tekintetben teljesen kielégítő  lenne. A fertő ző  beteg
ség, mint dinamikus folyamat, lényegérő l és kifejlő
désérő l alkotott nem eléggé helyes fogalmak okozták 
azt, hogy több fertő ző  megbetegedés, köztük a dizen
téria kezelésének kérdéséhez is mechanisztikusán kö
zeledtek. A dizentériás betegek gyógykezelésének 
fő  hiányossága abban áll, hogy még mindig csak 
mikrobiológiai momentumokat vesszük figyelembe, az 
élettani momentumokat pedig mellő zzük, vagy csak 
nagyon felületesen érintjük.

Több orvos hibának tartja, hogy a dizentéria gyó
gyításában oly sokféle szert alkalmaznak. Ha ezek
bő l a szerekbő l ilyen sokfajta használatos — mond
ják —, egyikük sem képes teljes gyógyulást hozni.
F.zek az orvosok elfeledkeznek arról, hogy a gyógy
kezelés sikere sok tekintetben nem annyira a külön
böző  kezelési eljárások kiválasztásától függ, mint 
inkább e rendszabályok következetes megvalósításá
tól; azok meghatározott szakaszokra bontásától, szi
gorú összhangban a fertő ző  folyamat mozgásával. 
A fentebb leírt szempontnak megfelelő en, mely szerint 
a fertő ző  folyamat dinamikus folyamat, az olyan bo
nyolult megbetegedés, mint .a dizentéria kezelését sem 
lehet másként, m int dinamikus folyamatot értelmezni, 
amely a betegség stádiumaival és fázisaival párhuza
mosan épül lel.

Bár kiváló kemoterápiás felfedezések állnak ren
delkezésünkre, mi helytelenül továbbra is azt tartjuk, 
hogy a megbetegedés létrejötte csak a mikrobák vagy 
toxinjaik kifejlő désével kapcsolatos és hogy ez utób
biak jelenléte a szervezetben adekvát magának a he 
tegségnek a fejlő désével.

Az a törekvés, hogy a hirdetett etiotrop terápiát 
alkälrhazzuk minden téren, oda vezetett, hogy a dizen
téria minden formájában és minden stádiumában pl. 
szulfonamidokat rendelünk, bár ismeretes, hogy ez 
utóbbi a dizentéria elhúzódó és krónikus formái esetén 
majdnem hatástalan. A szulfonarnid preparátumokkal 
való kezelés sikerének hiánya krónikus dizentériánál
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ú j  s z a k a s z b a ,  a m e l y b e n  a  k ó r o k o z ó  m á r  n e m  j á t s s z a 

a z t  a  v e z e t ő s z e r e p e t ,  a m e l y e t  a  m e g b e t e g e d é s  k e z 

d e t é n .  K r ó n i k u s  d i z e n t é r i a  e s e t é n  e g y é b  k ö l c s ö n h a t á

s o k  l é p n e k  e l ő t é r b e ,  a m e l y e k  k ü l ö n b ö z n e k  a  b e t e g s é g 
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A  dizentéria bonyolult és sokoldalú folyamatára 
különböző  irányból kell és lehet hatni. D e  az össze
tettség elvének hirdetése nem jelenti még a helyes 
útra való lépést. A z  összetettség elvének felhaszná
lásakor a dizentéria folyamatában mindig tekintetbe 
kell venni a vezető  láncszemet. A z  összetettség á 
dizentéria gyógyításában a folyamatok szakaszoSsá- 
ganak figyelembevétele nélkül nem éri el célját. A z  

elmondottak igazsága különösen szembetű nő  a króni
kus dizentériával kapcsolatban, amelynek gyógyítása 
során meggyő ző dtünk arról, hogy mindig beáll egy 
idő szak, amikor már nem tudunk a kórokozóra hatni.
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tériás megbetegedés következő , szerintünk fonta« 
patogenetikai mozzanatait.

Első  ilyen mozzanatként tekinthető  azoknak az 
etiológiai tényező knek hatása, amelyek a szervezet
ben fő leg feltétlen jellegű  neuroreflektorikus reakció
kat váltanak ki. Ilyen tényező  a kórokozó és a speci 
fikus intoxikáció. Az ezekre a patogenetikus mozza- 
niatokra irányuló specifikus hatás az úgynevezett 
etiotrop-terápia. Ez utóbbi jelentő sége a dizentéria 
gyógyításával kapcsolatban igen nagy, de csak akkor, 
ha emellett nem térünk el a szakaszosság elvétő l és 
nem mellő zzük a többi utakat sem, melyek a beteg
ség lefolyására hatást gyakorolhatnak. Említettük, 
hogy a kórokozó mikroba a betegség nem minden 
periódusában játszik egyforma szerepet. A dizenté- 
riás megbetegedés lefolyása nem ritkán olyan fordu
latot vesz, melyben nem a kórokozó jelenléte idézi 
eiő  a patogenetikus állapotot, hanem ellenkező leg, a 
szervezet meghatározott állapota teremt kedvező  fel
tételeket a kórokozó létezése és fejlő dése számára a 
szervezetben. Ezért nem jelent haladást az a törek
vés, hogy a betegség valamennyi fázisában csak egy
fajta etiotrop kezelést folytassunk. Ilyen egyoldalú
ság érezhető  a specifikus intoxikációval szembeni 
küzdelem kérdésének a tanulmányozásában is. Mint 
ismeretes, a specifikus intoxikációk elleni szer az 
antitoxikus dizentéria-szérum, amely jól közömbösíti 
a toxint a betegség első  napjaiban, a megbetegedés 
úgynevezett toxikus formáinál. Ugyanakkor olyan 
etiológiai fényező , mint a specifikus toxin hatása, 
amely a dizentéria kórokozó életmű ködése eredménye
képpen jön létre, különböző  fokban szerepet játszik 
nemcsak a megbetegedés első  napjaiban és nemcsak 
a betegség toxikus alakjaiban. Sosem találjuk meg 
annak okait, hogy miért eredménytelen a szérum
kezelés a betegség késő i szakában, úgyszintén a 
megbetegedés könnyebb formáiban, h,a nem gondolunk 
arra, hogy a szervezetben a toxin közömbösítésének 
lehető sége a betegség különböző  periódusaiban kü
lönböző . Mig a megbetegedés első  napjaiban a toxin 
neutralizációja könnyen megy végbe, addig a követ
kező  szakaszokban a specifikus toxin akkor is kifejti 
károsító hatását, ha a vérben és a szövetekben igen 
nagy mennyiségű  antitoxin van. Ebbő l nemcsak arra 
kell következtetni, hogy a specifikus antitoxikus keze
lés jelentő sége korlátozott (ez gyakorlatban jól 
ism ert), hanem arra is, hogy a valódi antitoxikus te
rápia számára a toxint neutralizáló kémiai antidotu 
mok mellett talán fontosabb élettani antidotumot ta
lálni. Utóbbi megakadályozhatná annak a toxinnak 
pusztító hatását, amely aktív állapotban lenne talál
ható a szervezetben. Sajnos az említett céllal kapcso
latban semmi konkrétummal nem rendelkezünk. 
A számunkra ebben az irányban mutatkozó perspek
tívákkal kapcsolatban nagy jelentő ségű ek O. A. Dolin 
kísérletei, amelyek rámutatnak, hogy a toxikus anya
gok hatását dinamikus sztereotip ágykéngi mechaniz
musok elfojthatják. Dolin kutyáknak fiziológiás olda
tot injiciált, ismételten társítva tej itatásával; ha ez
után a fiziológiás oldatot hirtelen morfiummal cse
rélte fel; nem tudott intoxikációt kiváltani. A mor
fiummérgezés képét ebben a kísérletben kikapcsolta 
az a dinamikus sztereotip reakció, amely az elő ző  
injekció eredményeképpen képző dött.

A második fontos patogenetikai láncszemnek a 
neuroreflektorikus disztrófiás jelenségeket tekintjük, 
amelyek a láncreakciók egész sorát váltják ki. Ezt a 
láncszemet úgy kell tekintenünk, mint a patogén té
nyező k károsító hatásának eredményét. Ide tartoznak 
a vérkeringés zavarai, a fiziko-kémiai anyagcsere vál
tozások, hisztolitikus folyamatok, az egyes rendszerek 
ingerlési gyengesége stb. Hogy a patogenetikus lánc 
e tagjára hatást gyakorolhassunk, ideális volna, ha 
szabályozni tudnánk az agykérgi folyamatok azon 
részét, mely a disztrófiás folyamatokkal és a szoma
tikus zavarokkal kapcsolatos. Mindeddig azonban még 
távol vagyunk attól, hogy e téren bármely konkrét 
ismereteink volnának. Mi még mindig diaetotherápiát, 
vitaminterápiát és olyan eljárásokat használunk, ame
lyeket »a deszenzibilizáló terápia« szétfolyó kifejezése 
egyesít.

A patogenetikus lánc harmadik tagjához, amelyre 
állandó figyelmet kell fordítanunk, tartoznak az adap
tációs és kompenzatonkus folyamatok. A védő  elhá 
rító idegi mechanizmusok szempontjából a legfonto 
sabb megerő sítést és ösztönzést az a terápiás elv 
szolgáltatja, amely Pavlov tanából következik. Mint 
ismeretes Sz. P. Botkin hangsúlyozta, hogy a szerve
zetre ebben az irányban kell hatni. Ellentétben a 
virchowi dogmával, mely szerint a szövetekre helyi
leg ható etiológiás tényező t bármely hozzá
férhető  eszközzel (mű tét, kemoterápiás szerek) meg
semmisíteni, közömbösíteni kell, Sz. P. Botkin saját, 
új nézetét hangoztatta különböző  betegségek gyógyí
tásával kapcsolatban. A szervezet reakciókészségénen 
nagy jelentő séget tulajdonított. 1884-ben a hastífuszról 
szóló elő adásában azt mondta, hogy a szervezetnek 
fiziológiás készsége van, amely képes megszüntetni 
a körfolyamatokat. Ezért a gyógyítás feladata abban 
áll, hogy irányítsa ezeket a készségeket és ezekre 
hatva gyors gyógyulást hozzon létre. Sz. P. Botkin 
ezt írta: »Semmiféle kétség nincs abban, hogy a tífusz 
megszüntetésére irányuló képesség létezik az emberi 
szervezetben és én azt hiszem, hogy a gyógyszerek 
kutatása terén nem annyira teoretikus meglontolások- 
hoz kell magunkat tartani, mint inkább figyelmesen 
és sokoldalúan kell tanulmányozni azon esetek lefo
lyását, amelyek spontán abortiv an folynak le. Azokhoz 
a metódusokhoz, amelyek a dizentériánál fokozzák 
»a betegség elleni fiziológiás rendszabályt«, tartozik 
első sorban a vakcinaterápia. A dizentéria krónikus 
formájában szenvedő  betegnek vakcinát adva olyan 
reakciót váltunk ki, mely bizonyos fokig utánozza a 
megbetegedés akut formáinak folyamatait. És ha a 
szervezet nem győ zte le idejében a dizentériás tertő - 
zést azonnal az akutan lefolyó fertő ző  folyamaton 
keresztül, akkor logikusan feltételezhető , hogy le lógja 
győ zni azt egy sor mikrofolyamaton keresztül, ame
lyek minő ségük szerint analógok azokkal a folyama
inkkal, amelyek a megbetegedés akut formáinál for 
dúlnak elő .

A vakcinaterápia eredményessége^ a krónikus 
dizentériánál ma biztosan megállapítható* de nem 
állítható, hogy ebbő l a kezelésbő l mindazt megkap
tuk volna, amit az elvileg megadhatna. E beavatko
zás kedvező  oldalát alaposan és elmélyülten ki kell 
dolgozni.
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A patogenezis fő bb 
lácszemei

A terápiás beavatkozás 
módjai

A k u t  d i z e n t é r i a

Elhúzódó dizentéria

K r ó n i k u s d i z e n t é r i a

a betegség első  napjai a betegség utolsó 
napjai rosszabbodás periódusa recidivák közötti periódus

I. Azok a tényező k, Bakteriophag Az első  2 napon
■

nem javallt
amelyek feltét- ja vallt Nem javallt Nem javallt Hullámszerű en alkal-

len jellegű  neuro- jobb több prepa rá- mazva nikotinsavval
reflrktorikus re- Sulfamidok javallt javallt tű m használata együtt nem javallt
akciót váltanak ki javallt
A) Mikróbás Norsulfazol *

tényező kolloid diszperzitású Sulfamidokkal együtt Sulfamidokkal együtt javallt javallt
ezüst sója t
Syntomicin y
Levomycin f javallt javallt
Gramicidin javallt javallt javallt javallt kiizmában javallt klizm.

H) liitoxikáció foghagymás kiizma nem javallt nem javallt javallt kiizmában Más rendelvények más rendelvények
P< Heidin i kiegészítésére kiég '»szítésére
Eukaliptus javallt javallt
Viniiin
Antitoxikus szérum csak toxikus esetben nem javallt nem javallt nem javallt nem javallt
V értranszf úzió 1
Infúzió fiziológiás I súlyos esetekben súlyos esetekben
oldattal 1 ' . nem javallt nem javallt

TI. Reflexes lánoreak- Vértranszfúzió javallt javallt javallt
eiót kiváltó ideg Colibaeterin javallt javallt javallt
disztrófiás fák- Vitaminterápia javallt javallt javallt javallt javallt
torok (anyag- Atropin készítmények egyéni javallat egyéni javallat egyéni javallat egyéni javallat egyéni javallat
cserezavar, vér- java llt. javallt
keringési zavar) Fizioterápia javallt

Subaquális fürdő k

II I . Kompenzatori- Vértranszfúzió . javallt javallt
kus reflexes fo- Vaccinaterápia javallt javallt javallt
lyamatok (fizioló- Bernhoff. '
giás rendszabály coliantiphag.
a betegség ellen javallt javallt javállt

IV. Fokozott reakció Életmód 1 minden stádiumban minden stádiumban minden stádiumban
indifferens Diéta > minden stádiumban minden stádiumban
ingerekre Sedativterápia J

Altatás nem javallt nem javallt nem javallt kevéssé kipróbált kevéssé kipróbált

V. Kísérő  meg- Féreg invázió terápia nem javallt javallt javallt javalR
betegedések

Más megbetegedések terápia javallt terápia javallt terápia javallt terápia javallt

VI. A szervezet és Gyomorkivonat
a szervek funk- Pancreatin
ciójának káro- Campclon '

G-, •• '
sodása Koffein egyéni javallat egyéni javallat egyéni javallat egyéni javallat

Kortin
Ca preparátumok .
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A dizentériás folyamat negyedik nem kevésbbé 
fontos momentuma a szervezet megnövekedett baj 
lama arra, hogy az utóhatás jelenségeivel reagáljon 
az úgynevezett indiifeiens ingerekre. Itt szintén ha
talmas kutatómunka á'l' elő ttünk. Ma a gyakorlatban 
szedativ terápiát alkalmazunk és a megfelelő  egyé
nileg megszabott diétát. A diéta jelentő sége oly-m 
nagy, hogy ennek a kérdésnek nagy figyelmet kell 
szentelni.

Az ötödik és hatodik momentumot olyan teljesen 
ismert tényező k képezik, m int a kísérő  magbetegedé 
sek és az egyes belső  szervek funkciózavarai.

A gyógyító rendszabályok elő írása az említett 
patogenetikai momentumoknak megfelelő en, dizenté

riás megbetegedés egyes fázisainak figyelembe 
vételével vázlatosan ábrázolható (lásd ábra). M agá
tól értető dik, hogy a sémánk csak nagy vonalakban 
mutatja be a dizentéria gyógyításában betartandó 
összetettség és szakaszosság elvét. Következésképpen 
csak akkor lehet hasznos, ha az orvos, figyelembe 
véve összeállításának elvét, nem felejti el, hogy a 
benne vázoltakból eltérni nemcsak lehetséges, hanem 
elkerülhetetlen is.

Csak I. P. Pavlov tanítása alapján, a wei«- 
mannizmus és virchowiánizmus hatásainak végleges 
kiküszöböléáe után leszünk képesek teljesen megoldani 
a dizentéria patogenezisének és gyógyításának 
kérdését.

A  J á n o s  kó rh áz ( ig a zg a tó  B a k á c s  T ib o r  á r . eg yet. m . ta n á r )  O r th o p é d ia i O sz tá ly á n a k 
(fő o rvos p r o f .  H orváth B o ld iz s á r  egyet. rk . ta n á r )  és R ö n tg en  L a b o ra tó r iu m á n a k 
(fő o rvos K o v á c s  Á kos á r . e g y e t . m . ta n á r )  k ö z le m én ye

A csigolyaivhasadás és csigolyacsuszamlásról 
új mű téti eljárás kísérlete kapcsán

írta: HORVÁTH BOLDIZSÁR dr., KOVÁCS ÁKOS dr. és SZÁ SZ IMRE dr.

A csiigolyaív hasadása (spondylolysis, a továb
biakban — sp. lysis) az a folytonossági hiány, tamely 
akár az interarticularis szakaszon, akár a tövisnyujt- 
vány kétoldalán, akár pedig a csigolyaív és csigolya
test találkozási helyén szakítja meg a cs:golyaiveket. 
Következménye a csuázamlás (spondyl-olisthesis). 
Lásd 1. és 2. kép.

A spondylolisthesis (folyamata kb. 100 éve 
ismeretes elváltozás. Elnevezése Kiliántól (1853) 
ered. de a kórkép pathogenesisét Neugebauer ismer
tette 1881-ben kiadott, !4 kóresettel foglalkozó alap-

1. kép. A csigolya ive és iznyújtványai a ferde izületi 
felvételen pillangóformái adnak. Dysplasiás csigolyán a 
pllangó deformálódik. Spondylolysis különböző  formái
ban a pillangó testén vagy félszárnyún van a szakadás.

vető  munkájában. A hasadékképző dés szerinte con- 
genitális eredetű , amiáltal jelezni kívánta, hogy itt 
egy oonctanilag pathológiásnak nem tekinthető  fo
lyamat hasítja át a csigolyaíveket.

Bár a spondylolisthesis klinikai képe ma már 
tisztán áll elő ttünk, a kórokra vonatkozólag még 
nem alakult ki egységes álláspont. Neugebauer sze
rint vagy fejlő dési hiba, vagy trauma a kórok. 
Schmorl, Junghanns fejlő dési rendellenességként'fog
ják fel, a spina bifida nyílirányú réseinek analógiája
ként. Hammersbeck persistáló epiphysisnek tartja. 
Sokáig tartotta magát az az álláspont, mely szerint 
egyes esetekben nem egy, hanem két csontmag fej
lő dik az ívben s ha ezek egyesülése elmarad, az 
interarticularis szakasz hasadéka áll elő . Simons 
kissé szkeptikusan fogadja ezt az elméletet és talá
lóan az anomalia anomáliájának nevezi az ilyen 
ritka lehető séíget. Friberg csíraártalomnak tartja és 
egy 65 tagú családot átvizsgálva, 16 tag gerincén 
tudott olisthesist kimutatni, akik közül csak négy
nek volt gerincpanasza. Érdekes megfigyelésre adott 
módot a család egyik tagja. Egy olisthesises no 
olislhesises férfihez ment feleségül és e házasságból 
született 9 gyermek közül 7-nek a gerincén volt csi- 
golyacsuszamlás.

Töndury újabb vizsgálataival kimutatta, hogy 
az ívrések csontosodása, nem mint elképzelték, egy 
vagy két csontmagból, hanem perichondralis csonto- 
sodássa! történik. Kovács A. három szelvényen, az 
L.i—Lt—Ls csigolyákon egyszerre jelenlévő  sp. lysist 
ismertetett 1942-ben. amit feltétlenül fejlő dési rend
ellenességnek kellett tekinteni.

Egy másik álláspont szerint (Meyer—Burgdorff, 
Warner. Reischauer) a hasadék exogen okokból létre
jövő  csontresorptio, csontátépítő dés következménye.
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A nagy terhelésnek alávetett és hosszú idő n át 
igénybe vett csont, erő müvi hatás nélkül is szétvál
hat. Lane megfigyelte, hogy bizonyos bonctani vi
szonyok között a sacrum felfelé néző  iznyújtványa 
fokozatosan átszakítja az L5 csigolya ívét. Meyer— 
Burgdorff szerint ez a folyamat úgy megy végbe, 
hogy a kérdéses ívrészlég a fölöttes és alattas íz- 
nyújtványok közé szorul és azok azt harapófogósze- 
rű en fogják közre. Ezt a feltevést az bizonyítaná, ha 
a sp. lysi's gyakorisága az életévek számával emel
kedne. de Friberg vizsgálataiból tudjuk, hogy a 
10-ik életévétő l kezdve a betegség 4—5%-ban mu
tatható ki és ez a szám öregebb korban sem emel
kedik.

Glorieux mutatott rá elő ször arra a tényre, 
hogy hypoplasiásan fejlő dő  csigolyaívek könnyen 
törnek. Brocher tovább fejleszti ezt a gondolatot és 
kimondja, hogy a congenitalis csipő ficam és a sp. 
lysis között pathogenetikai párhuzam van. Mint 
ahogy a luxatio coxae congenita, coxa vara és a 
csúszásra hajlamosító meredek ízváp.a tulajdonképen 
a dysplasia különböző  formái, azonképen a sp. lysis 
sem más, mint a csigolyaív dysplasia végső , legsú
lyosabb foka (lásd 3-ik kép, a-t). Roederer a sp. 
lysis osseát szembeállítja a sp. Iysis nrticularissal, 
ami alatt a pseudospondylolisthesis néven Ismert 
kórformát érti (lásd 2. kép, d-t). Kimutatja, hogv itt 
mindig az íznyújtványok hypop'.asiája teszi lehető vé 
a csúszást. Brocher egy esetében a sp. Iysis csípő - 
izületi subluxatióval és íznyúitvány hypoplasiával 
társult. Ugyancsak felhívja a figyelmet arra, hogy 
az ívrész meghosszabbodása és vékonyabb volta a 
féloldali sp. Iysis ellentétes oldalán gyakori jelenség 
(lásd 1. kép). Más esetekben kimutatható, hogy a 
csigolvatest csúszása nagyobb, mint amennyi az ív
hasadás résének tágassága, tehát ilyen esetben nem
csak hasadás van, hanem az ívrész is meghosszab
bodott (lásd 2. kép, c-t).

A csigolvaív dysplasia alapján összhangba lehet 
hozni a fejlő dési rendellenesség és túlterheléses át- 
hasadáson alapuló elképzeléseket. A rövidebb és 
esetleg deformált íznvújtványok közelebb kerülnek a 
csigolyaívhez, az elvékonvodott csigolyaívek kevésbbé 
tudnak ellenállni a velük érintkezésbe jutó csigolya
ívek nyomásos sorvasztásának, vagy a Kovács A. 
által ismertetett fúrásszerű  mlcrotraumának. Saját 
eseteink között a 65-bő l 21 esetben tudtunk íznyű jt- 
vánv vagy csigolyaív dvsplasiát kimutatni. Egy 
esetben a csigolyaív gyufavékonyságú volt, máskor

az íznyújtványok, mint tollszárvékony, kihegyezett 
csontképletek sorvasztották az elvékonyodott íveket.

Másodlagosan járulnak a Iysis kifejlő déséhez a 
környezet elváltozásai. így a porckorongdegenerátio 
a csigolyák közti távolságot csökkenti. A kereszt- 
csont zárólemezének síkja minél ferdébb, annál in
kább áttevő dik a törzs terhe a testrő l az ívrészre, 
úgyanígy a nagyobb ágyék-keresztszöglet hasonló
képpen hat.

Trauma hatására bekövetkező  spondylolysist Ko
vács A. 1942-ben ismertetett. Ez esetben a kilő tt 
srapnellhüvely ütötte meg a lovagló katonát dereka 
táján. A sérülés után évek múlva végzett röntgen- 
vizsgálat nem tudta kizárni azt, nem volt-e a katoná
nak a sérülés pillanatában már dysplasiás csigolya
íve, vagy teljes lysise. üjabban Roche ismertetett 
autószerencsétlenség következtében bekövetkező  ív
törést, ami késő bb jó csontheggel gyógyult.

Ha a csigolyának csak egyik íve nyitott, úgy 
a sérült rész az erő behatásokkal szemben eltérő leg 
válaszol és a gerinc alakváltozására i$ ez nyomja reá 
bélyegét. A nyomásingadozásnak megfelelő en az ívek
nek a hasadékban részvevő  szárai pathológiás moz
gásokat végeznek és ez a gerincfolyadékot is hullám
zásban tartja. A nyomásingadozás a környező  ideg
gyökökre váltakozva terjed át és a pathológiás iv- 
mozgás következtében, az ívrészleg alatti porckorong 
is könnyen sérül. Ruff szerint a vikariáló derékfáj
dalomnak ez az egyik oka. (»Félig nyitott ajtó jelen
sége« — Reichard.)

Kétoldali hasadék esetében, amidő n a csigolya az 
alsó íznyújtványától függetlenné válik, csak az alatta 
fekvő  korongon tud támaszkodni és minthogy ez leg
többször a praesacralis csigolya, a gerinc függő lege
sen ható tartós nyomása alatt a csigolyatest a lejtő n 
megindul, a szalagok pedig istrángszerű en igyekez
nek a mobilis részt az elmozdulástól visszatartani. 
A csigolyatest és a felső  íznyújtvány halad az egész 
fölöttes gerinccel míg a proc. spinosus és az alsó íz
nyújtvány helyben marad. Az erő behatások egyike 
állandó (oszlopnyomás), a másika változó (testmoz
gások okozta erő k). A csúszás mértéke összefügg a 
lejtő  meredekségével. A csúszó csigolyatest alatti 
porckorong a mozgástól függő en fedetlenül marad, 
az elhaladt csigolya alatti szakaszon a nyomás meg
szű nik, a fedett részen ez még tart. Wiberg vizsgá
latai nyomán tudjuk, hogy ha kisizületi felszínek 
ugyanazon funkció mellett naigyobb terhelést kapnak, 
mint a nagyobbak, úgy ez arthrosis deformanshoz

2. kép a) spondylolysis, b) sp. listhesis, c) dysplasiásívmegnyúlás, d) dysplasiás sacrum íznyújtvány mellett
bekövetkezett pseudosp. olisthesis. e) csigolyahátrahelyezödés.
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vezet. így van ez a porckorongban is: a degenerá
lódó porckorong felrostozódik, lelapul, a rostos gyű rű  
berepedezik, a korong félfolyós magva elő domboro
dik és esetleg sérv formájában eventerálódik. Az 
olisthesis tehát bizonyos mechanikai feltételek mellett 
porcsérvesedéshez vezethet.

A discus hernia és sp. lysis közötti összefüggés 
felismerése újabb impulsust adott azon törekvésnek, 
amely ,a derékfájdalmak gyógyításában szakít a me
rev konzervativizmussal. Csak megemlíteni kíván
juk, hogy külföldön egészen heroikus mű téteket már 
1931-ben kiterjedten végeztek (pl. Friberg svéd 
orthopéd sebész transperitoneális discus resectiója, 
Chaklin szovjet sebész paravertebralis csontcsapozá- 
sa). A mű téti indikáció sp. lysisnél nem egyszer 
preventív és a mű tét eredményességénél fogva .a pá
lyaválasztást is döntő en befolyásolja (egy Testneve
lési Fő iskolás betegünk hasadt csigolyával az egy
szerű  talajgvakorlatokat sem tudta elvégezni, viszont 
operáció után pl. a »hídállás« sem okozott nagyobb 
nehézséget). Nem közömbös az sem, ha teljesen mun
kabíró egyének állandóan fű ző  viselésére kénysze
rülnek, ami a betegnek kényelmetlenséget, a környe
zetnek pedig a betegség.ódiumát jelenti.

Röviden meg kel! még emlékeznünk a teljesség 
kedvéért a csigolya hátra és oldalra csúszásáról is. 
Elő bbinek oka a porckorong-degenerátio. Amíg a 
-kisízületek tokszalagja ép, a kisízületben nincs sub- 
laxtio és a csigolya kissé ferdén helyezkedik el az 
ékalakú korongon, amikor azonban á tokszalag is 
elégtelenné válik, az íznyújtvány elkezd csúszni a kis
ízület ferde síkján, ferdén hátrafelé és lefelé és ter
mészetszerű leg húzza magával hátrafelé a csigolya
testet is. (L. 2. képet.) Oldalcsúszás decompensált 
scoliosisok következményeképpen áll elő .

A sp. lysis legjellemző bb tünete a derékfájdalom. 
Gyermekek csigolyaívhasadásai éppen azáltal, hogy 
jo"bban tű rik a fájdalmakat, másrészt a törzs élő re- 
döntésével a fájdalmakat jól tudják kompenzálni, 
ritkábban kerülnek észlelésre. Felnő ttek a deréktáj- 
dalmak csökkentése céljából a hátukat a falnak szorít- 
ják, miközben csípő ben felemelik lábukat, hogy ez
által csökkentsék a lordosist. Általában inkább állás
kor jelennek meg a fájdalmak, míg üléskor vagy fek-

■ i. kép. R. M. röntgenképérő l készült rajz az Ls csig. ívé
nek interarticularis szakadását mutatja mű tét elő tt (a) 
és mű iét után (b). Ivalakú csontlécbelültetés és az egy 

szelvénnyel feljebb tévő  ízület arthrodesise.

véskor csökkennek. Hosszabb állás után a törzsemelő 
izomzat kifárad és ha a medence jobban elő redő l, 
fokozódik a lordosis és ezzel arányosan a derékfájda
lom is. Idő sebbek fájdalma rendszerint nem 
'olyan intenzív és gyakran intermittáló, amit abból 
látunk, hogy a betegek 6—8 éve fennálló panaszok 
után jelentkeznek elő ször vizsgálatra, amikor a csigo- 
lyacsuszamlás már meglehető sen elő rehaladt. Gyakori 
a praesacralis porckorong nagyfokú leLapulása és nem 
is olyan ritkán, beszáradt discus hermákra jellemző 
mészrögök is kimutathatók. Goldwaith (1911) azon 
állítása, hogy a csigolyaközti ideggyökök nyomása a 
discus prolapsusával függ össze ,nem fogadható el 
feltétel nélkül. Amíg olisthesis nem következett be, 
elképzelhető  a cauda vagy gyök nyomása, amikor 
azonban a csigolya elő recsúszott, a gerinccsatorna 
és vele a cauda meghajlik kissé, de a gyök maga a 
tágabbá vált foramenben, még szabadabban fekszik. 
Természetesen, ha összenövések, gyulladásos kompo
nensek vannak jelen, gyökvongálásos fájdalmak, 
arachnoideális érzékenység is számításba jönnek 
(duscus hermánál .az arachnoidea vongálása a fáj
dalom oka). A porckorong másodlagos degenerációja 
és a szomszédos kisízületek tokszalagjának túlterhe
lésébő l következő  feszülései is gyakoribb okai a fáj
dalmaknak. A fájdalom nem túl intenzív jellege mel
lett szól az is, hogy a sp. lysises betegek sokszor 
orvosi segítség nélkül, önmagukat kezelgetik. Friberg 
több száz eset tanulságait leszű rve megállapítja, 
hogy a derékfájdalom intenzitása és a csigolya- 
csuszamlás foka között határozott összefüggéseket 
nem kereshetünk. Több betegén éveken keresztül mér
ve a csúszás fokát, úgy találta, hogy a csigolyatest 
csak annyit csúszott elő re, amennyit az alatta fekvő  
porckorong lelapult.

A klinikai vizsgálat sp. lysisben nem ad határo
zott tüneteket. Megtalálható a lumbosacralis átmenet 
kötöttsége, esetleg a csípő izületekben is van némi 
mozgáskorlátozás, vagy paresthésiák a láb kii.ső  szé
lén. Igen szembeszökő ek -azonban az olisthesis klini
kai tünetei. A törzs felülrő l lefelé összenyomott, m int
egy besüppedt a medencébe, az erector trunci határo
zottan elő emelkedik. Bailey igen jó diagnosztikus 
jelnek tartja az Ls csigolya procéssus spinosusának 
promineálását. Ez többnyire ujjunkkal is megmozdít
ható. fölötte a bő r besüppedt (katonai sorozásokon 
hasznosítható tünet). Oldalnézetben a medencedő lés 
(inclinatio) csökkent, a törzs elő rehajlott.

Az ívhasadások kimutatása a Ditmar, Ghormley 
és Kirklin  által ismertetett ferde geríncfelvételekkel 
törtémk. A hanyattfekvő , vagy álló beteg 45°-kal a 
vizsgálandó oldal felé fordul, tehát a fasugár a beteg 
sagittalis síkját 45°-os szögben éri. Csak azok a hasa- 
dékok jelentkeznek hasadékok vagy szakadás formá
jában, amélyek elég szélesek vagy a fő sügár irányába 
esnek. A keskenyek, esetleg a horizontális síktól eltérő  
irányban helyezkednek el és tető cserép formájában 
fedik egymást. Ezen hasadékok csak akkor ábrázolha
tok, ha a beteg és fő sugár döntésének változtatásával 
a valódi »résfelvétel«-hez szükséges optimális sugár
irányt találjuk el. Néha a lumbo-inguinalis foramen 
felvétel adja meg a kellő  sugárirányt. A retroisth- 
mikus hasadékok antero-posterior irányú felvételek
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kel vagy rétegfelvétellel is kimutathatok, míg a 
retrosomatikus (test és ív közötti) hasadások a la- 
tero-laterális felvétellel ábrázolhatok (L. 1. kép.) Az 
elmúlt 5 év alatt 2 retrosomatikus hasadást láttunk. 
Érdekes, hogy a nemzetközi irodalomban csak Oltson 
2 esete ismeretes. A sp. lysis röntgenológiai vonat
kozásai ma már messze túlmennek a bajmegállapí
táson. A röntgenvizsgálat választ adhat az aethioló- 
giára, a betegség stádiumára, a szükséges igyógyító 
beavatkozásra vonatkozó kérdésekre is. Egyenlő  vi
szonyok között készült felvételekkel mérhetjük a csi- 
golyacsuszamlás elő rehaladását. Szű rő vizsgálatok 
alkalmával elő re jelezhetjük az ívhasadás bekövetke
zésének lehető ségét.

A gyógyító eljárások ismertetése elő tt meg kell 
emlékeznünk a  spontán gyógyulásokról. Azáltal, hogy 
az érintett csigolya alapján a porckorong lelapul, a 
kisízületek subluxáíódnak, porcfelszíneik egymással 
szemben eltolódnak, a fedetlenül maradt porc felros- 
tozódik és a lecsupaszított ízfelszínek ankylotizálnak. 
Az ankylosis akkor következik be, amikor a folyamat 
bonctani értelemben nyugvóban van. Minthogy a 
csigolyatestcsúszás megindulása elő tt és a csúszás 
befejeztekor a panaszok rendszerint enyhék, ezen idő 
szakokban a betegek ritkán kerülnek orvoshoz, viszont 
könnyen megértjük, hogy miért gyakoribb a vizsgá
latra kerülő  betegek száma a csúszás folyamata alatt, 
amikor a betegek intenzív testi munkát végeznek és 
nagyok a fájdalmaik.

Kisebb fájdalmak esetében fürdő kezelés, u ltra
rövidhullám, röntgenbesugárzás, histaminkezelés 
egyidő re tünetmentességhez vezetnek. Erő sebb fájdal
mak fellépése szükségessé teszi a gerinctámasztó, 
könnyű  gyógyfű ző k viselését. A jó fű ző  rögzíti a 
lumbosacralis átmenetet, csökkenti a lumbosacralis 
porckorongra ható erő ket, esetleg meg is szünteti a 
gyöknyomást. A ^tartós fű ző viselésnek azonban aka
dálya is van. így pl. egy 30 éves dolgozónak, miután , 
a sp. lysis csak ritkán gyógyul spontán, több évtize
den át kellene fű ző t viselnie. A mű téti javallatok fel
állításánál mindenesetre ezt a tényt sem szabad fi
gyelmen kívül hagynunk. Tüneti kezelésként szóba 
jöhetnek még a gyógyszerek, epiduralisan és para- 
vertebrálisan adott novocain infi!trác:ók,-de ezeknek 
hatásfoka csak nagyon korlátozott és idő leges. Heves 
■ fájdalmak esetében célszerű  a beteget gipszágyba, 
nyújtásba helyezni, de végleges gyógyeredményt ilyen 
módon sem érünk el.

A mű téti indikáció arra vonatkozóan, hogy csi- 
golyacsuszamláskor mikor kell operálni, nem körvo
nalazható pontosan. Általános elvünk az, hogy lehető 
leg fiatalokon végezzünk mű tétet,' amikor a gerinc 
még nem deformálódott.

Javait a mű tét: 1. Fiatal egyéneken (lehető leg a 
pubertás korában vagy munkábaálláis kezdetén), akik
nél a folyamat még stacioner. 2. Fiatal egyéneken 
preventive (fő ként sportolóknál) a csuszamlás meg
akadályozására. 3. Életkortól függetlenül, amikor a 
tünetek hevesek és konzervatív kezelés nem , volt 
eredményes.

A mű téti eljárások egyik csoportja a tövisnyújt- 
vány rögzítésére törekszik. A szóbanforgó ágyéki csi
golyának csak a teste csúszik a felső  íznyújtvánnyal,

míg a tövisnyújtvány és az alsó íznyújtvány helyben* 
marad. Ezen .helyben maradó, tehát fixált részleg rög
zítését célozza Albee (1928) csontlécbeültetése a* 
lumbalis csigolyák behasított tövisnyújtványába. A 
tibiából kivett csontlécet m ár a kivésés p latt úgy kell 
ívelni, hogy a derék homorulatával congruens legyen. 
Célszerű  a felső  keresztcsonti tövisnyújtványt is el
távolítani, hogy a csontléc jó mélyen a sacrumba 
lenyúlhasson. így pl. az Ls csigolya rögzítésére a 
legeredményesebb, ha az L2 csig.-tól a sacrum első  
ívéig ér a léc. Bár ezzel a mű téttel a; csúszó részle
get nem fogjuk meg közvetlenül, mégis a fölöttes 
csigolyák rögzítése útján, minthogy a beteg csigo
lya a felső kkel izületes összeköttetésben marad, köz
vetve fixáljuk a csigolyatestet, vagyis »belső  fű zőt« 
aplikálunk a derékra. Hátránya a módszernek az, 
hogy a rögzítésre törékeny, hosszú csontlécet hasz
nálunk, amely esetleg ífelszívódik, vagy kilökő dik. 
Inkább theoretikus jelentő ségű  azon felfogás, hogy 
a tövisekbe helyezett csontsín nagyon hátra esik a 
test súlyvonalától. A módszer a fő feladatának mégis 
megfelel, mert a törzs súlyát a beteg csigolyáról ny
modon átvihetjük.a medencére. Salmon éppen ezen 
szempontok alapján, nem a behasított tövisnyújtyá- 
nyokba, hanem közvetlenül a csigolya íveken készített 
vályúba helyezi a csontlécet, a gerinc egyik vagy 
mindkét oldalán. A* csúszó részleget természetesen 
ezúttal sem fogjuk mag közvetlenül. Francia sebé
szek erő sen ívelt és mindkét végükön kihegyezett 
csontléceket kyphotikus tartás mellett ékelnek be, 
hogy a kiegyenesedéskor a csontvégek még jobban 
befúródjanak tartó vályulataikba.

A csúszó csigolyarészleget Jenkins, Kellog-Speed, 
Friberg igen jó eredménnyel a következő  módszerrel 
rögzítik. Friberg a crista ileibő l fű részeli ki a cson
tot, amelynek laterális vége a helyén marad, míg a 
medialis vég az érintett csigolya harántnyújtványá- 
hoz illeszkedik. Demirleau a csípő tányéron elő zetesen 
kifúrt lyukon át vezeti az átültetendő  csontot. Az al
kalmazott csontlécek aránylag hosszúak, amiért is a 
csontfelszívódás és törékenység kérdése fokozottabb 
mértékben merül fel. Tapasztalat szerint a vékony 
csontléc nem képes pl- egy erő teljesebb egyért csúszó 
csigolya részlegét hathatósan és maradandóan vissza
tartani, mert a tartós csúszás átépíti a csontszerkeze
tet és a csontléc spontán törik. Csont helyett fémszö
gek és sínek^használata éppen a fenti szempontok 
és tapasztalatok alapján, célszerű bbnek látszik, bár 
technikai nehézségek miatt ezen utóbbi eljárások szé
lesebb körben nem terjedtek el.

Meglehető sen heroikus a mű téti eljárások har
madik csoportja, a transperitoneális csapozás. Rurns 
csontszeget, Kellog-Speed fémszeget ver a csigolya
testen és korongon keresztül a sacrumba. Nagy be
avatkozás mindkettő  és a sebészek általában tartóz
kodók ezen mű vi beavatkozással szemben.

Ugyancsak nagy megpróbáltatást jelent a szer
vezet számára a blokképzés. Friberg a praesacralis 
discust resec^lja azon célból hagy csupasz csontfel
színek feküdjenek össze és ankylotizáljanak. Minthogy 
többnyire csontrések és üregek maradnak vissza, cél
szerű nek tartja ezeknek csontforgácsokkal való kitöl
tését. Teljes összecsontosodás még így sémi követke
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zik be mindig. Chakliti (1931) szovjet sebész para
vertebralis behatolás után resecálja az intervertebra
lis ízületet, majd a környező  korong- és csigolyarészt 
felfrissítve, ékalakú csontot ültet be. Eredményei ki
tű nő ek. Hátránya a fenti mű vi beavatkozásnak a 
nagy mortalitás (30%), ezért csak fiatalokon végez
hető  el.

ü j mű vi eljárásunk az osztályunkon kidolgozott 
»mechanikus csigolyaiv és ízület iixatio«, amely a 
csontcsapozást egyesíti a blokképzéssel. A felsorolt 
mű téti eljárások szerény véleményünk szerint kettő s 
hibában szenvednek. Elő ször is nem férkő znek hozzá 
magához a lysis okozta »álízülethez«. Másodszor 
azok az eljárások, amelyek valóban a csúszást aka
dályozzák, tehát a csigolyablokképzések és trans- 
peritonealis szögrögzítések igen nagy, heroikusnak 
mondható mű tétek. Csakis olyan eljárás vezethez 
célhoz, amely mechanikai alapokon nyugszik és való
ban összeköti az egymástól elvált csigolyarészeket. 
Mechanikailag természetesen akkor közelítenénk meg 
az ideális lehető séget, ha a lumbosacralis és alsó 
lumbalis csigolyatest izesülések elő refelé lejtő  síkját 
statikailag a vízszintesbe lehetne hozni és ezáltal a 
csúszási erő behatás megszű nne. Zinner N. hyper- 
extensins osteotomiája ezt a célt szolgálja. Sajnos, 
az ízesülések síkjának ilyen m e^áltoztatáaa mű tét i- 
leg eredményesen nem oldható meg. A tövisnyújtvá- 
nyok csontléces összekapcsolása viszont mechani
kailag nem lehet tökéletes, mert a csúszás a proces
sus spinosustól jóval elő bbre lévő  részek, a csigolya- 
ivek interaticularis részének megszakadása által fel
tételezett. Mechanikailag jól átgondolva tehát a visz- 
szamaradó tövisnyújtvány +  hátsó' csigolyaív részle
get kell összeerő síteni az elő recsúszó csigolyatest +  
felü'.ső  csigolyaív részleggel. Ezt csakis ferde irányba 
behelyezett rövid csontléccel lehet megoldani, amely 
egyik végével a tövisnyújtvány alapjába kiképzett 
vályulatba fekszik bele, másik vége pedig áthidalva 
a lysis helyét, a feledte lévő  csigolya kisizületi végek 
által gumószerű en kiképzett, kitapintható csonttömeg
be vésett vályulatba nyer betámaiszkodást. Ez utóbbi 
vályulat kiképzése egyszersmind a lysises csigolya 
felfelé néző  és a felette lévő  csigolya lefelé irányuló 
íznyújtványai által Alkotott csigolya kisízületet is 
arthrodetizálja, ső t a vályulatképzéssel maga a lysises 
interarticularis csigolyarész csontállománya is felfris
sítést nyer a bevésés következtében. Még jobban biz
tosíthatjuk a lysises rész rögzülését, ha olyan hosszú 
csontlécet alkalmazunk, amely a lysises ívtő l lefelé 
rendszerint a keresztcsont hátsó felszínébe folytatott 
vályúba is befekszik és felfelé is a még eggyel maga
sabb csigolya kisizületi nyúlványaiba is benyúlik és 
azt is merevíti. Ilyen csontképzésre csakis a csípő- 
tányér szélébő l nyert corticospongiosus csontlemez 
alkalm as egyrészt azért, mert bő ven rendelkezik szi
vacsos csontállománnyal, másrészt, mert hajlott alak
jánál fogva a kivésés után nagyjában megfelel annak 
a görbületnek, amely az összes kívánatos csontvá- 
lyulatokba jól beilleszkedik. Ha a lécet jó szélesen 
fű részeljük vagy véssük ki (körfű rész használata 
mentesít a vésés közben könnyen elő forduló csontléc. 
repedésektő l), akkor olyan bő  csontállománnyal ren
delkezünk .amelyben a még esetleg szükséges homo-

rulatokat vagy domborulatokat könnyedséggel kifa
raghatjuk. (L. 3. kép.) Kezdetben a sípcsontból fű ré
szeltük ki a csontléceket, de a kéregállomány •-ke
ménysége a finomabb kifaraigásokat nehézkessé tette 
és azt is tapasztaltuk, hogy a beültetett sípcsont 
könnyebben felszívódott és utólagosan eltört. Ha csí
pő tányérszélbő l vesszük a transplantátumot, akkor a 
gerincvelő  helyi érzéstelenítésben operált beteg fekvé
sét nem kell sokat változtatni, legfeljebb párnaalátét
tel kell kissé oldalra fordítani. További elő nye még az 
is, hogy a lysis kétoldalisága esetén is bő ven nyerünk 
csontot a csípő tányérból 2 léc részére is. A trans- 
plantátum pontos kifaragása esetén a csontléc szinte 
rögzítés nélkül bepréselhető  az elő készített ágyba. A 
beteget kissé reclináló igipszágyba fektetjük 3 hónap
ra, de már az első  hét végén megengedjük a hason- 
fekvést, szintén kissé homorított helyzetben, mert így 
a csontlécvégek még jobban belefúródnak a vályúk 
fali részeibe is. Ezen kombinált mű téti eljárásunk 
egyesíti a csontlécezés, a kisizületi merevítés és 
blokk-képzés elő nyeit és aránylag rövid, bő  spon- 
giosaval bíró lemezekkel dolgozva, tapasztalatunk 
szerint a gyors felszívódás, az utólagos törés veszé
lye lényegesen csökken. Egyetlen hátránya az, > hogy 
ha a lysis már komoly oliisthesisbe ment át, az össze
kapcsolandó részek annyira t távolodnak egymástól, 
hoigy a csont-transplantátum áthidaló szerepe kétsé
gessé válik.

Helyhiány miatt operált eseteink részletes 
ismertetését mellő zzük. Megjegyezni kívánjuk, hogy 
a 12 esetbő l csak egy recidivánk volt, egy 25 éves 
férfi, akinek a beültetett csontléc felszívódott és re- 
operációt kellett végeznünk. Legfrissebb operált bete
günk (a mű tét 3 hó elő tt történt) is teljesen panasz- 
mentes.

Összefoglalás.

Szerző k tanulmány tárgyává tették a csigolyaív 
hasadékaiit pathogenetikai, klinikai, röntgeno'.ógiai 
és therápiás szempontból. Az irodalom idevágó ada
tait és közléseit, saját észleléseinkkel egybevetve 
megállapították, hogy a hasadékképző désnek elő 
feltétele a csigolyaiv dysplasia, amelynek legenyhébb 
formája a  csigolyaív interarticularis részének a 
megkeskenyedése és megnyúlása, végső  és legsúlyo
sabb formája pedig az ívhasadás, következményes 
csigolyatest csúszással. A dysplasiás, vékony ívrésze
ket egyszeri trauma is, de leginkább a fúrásszerű  
mícrotraumák átszakíthatják; minthogy ezen mecha
nizmusnak anatómiai feltételei, a csigolyaiv és 
íznyújtványok részérő l fennállnak. Korszerű  röntgen
felvételi eljárással az ívrészek testmozgás alatti moz
gása ma már mérhető . Kiderült a vizsgálatokból 
hogy a derékfájdalmak a csigolyatest mozgási ideje 
alatt a legnagyobbak, ezért a mozgó fragmentum 
rögzítése mindenképpen kívánatos, ü j mű téti eljá
rás a »mechanikus csigolyaív és izületi fixáció«, 
amely beavatkozás újabb lépést jelent a derékfájdal
mak megszüntetése irányában.

IRODALOM: 1. Adorján /.: Párizsi tanulmányút 
(szóbeli közlés). — 2. Bailey: Observations on the Ethio- 
logy and requency of Spondylolisthesis and its Precur
sors. — 3. Benedikt—Jobbágy—Turtsányi: Nucleogra- 
phia az alsó ágyéki porckorongsérveik diagnosztikájában.
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O. H. 22. sz. 1951. 461. — 6. Demirleau: J. Borte Surg. 
1941. 461.— 7. Ditmar: Fo. Rtg. 39. 864. (1929.) —
8. Friberg: Studies on Spondylolisthesis (1939). —
9. Glauber A.: Az arthrosis def. okáról és gyógykezelésé
r ő l  ortliop. szempontból (O. H. 49. sz. 195U.) — 10.
Glorieux: Comm. á la soc Beige d. Orthop. 1935. — 11. 
Hammersbeck: Fo. Rtg. 1936. 144. — 12. Jaeger: Fo.
Rtg. 52. 107. (1935). — 13. Jenkins: J. Bone Surg. 1941. 
461. — 14. Kellog: J. Bone Surg. 1941. 461. — 15. Kilian:  
Schilderung neuer Beokenformen. Bassermann, 1854. — 
16. Kopits J.: Az orthopédia tankönyve. — 17. Kovács A.: 
Porckorongbetegségek. (O. H. 22. sz. 1951.) — 18.
Lange: Lehrbuch der orthopaedie. (1922.) — 19. Nieper
ding: J. Bone Surg. 1941. 461. — 20. Meyer—Burgdorff: 
Untersuchungen über das Wirbelgleitung Thieme. 1931.

— 21. Neugebauer: Arch, gynek. 1882. 133 és 441. —
22. Olle—Olsson: Uber eine Spaltenbildung in den Bo
genwurzeln des 2 Lendenwirbels. — 23. Reichard J.:
Szakcsoport! referátum (Spondylolysis, 1948). — 24. 
Rajkó A.: Svédországi tanulmányút (szóbeli közlés), — 
25. Roederer: Arch. Hospital. 1950. 24. *— 26. Ruche M:; 
The pathology of neural-arch defects. Acta adiol. 1918. 
175. — 27. Schintz—Töndury: Fo. Rtg. 66. 253. (1942.)
— 28. S c h m o r l— J u n g h a n s : Die gesunde und kranke 
Wirbel. Thieme, 1932. —- 29. S c h u l h o f  O,: szóbeli közlés.
— 30. Simons: Rtg. der Wirb. Fischer, 1939. — 31,
Speed: J. Bone Surg. 1941. 461. — 32. Stewart: J. Bone. 
Surg. 29. 455. — 33. Willis: The lumbosacral vertebr.
Column. Western Reserve University, 1922. — 34. Zin- 
ner N.: Szóbeli közlés.

A  B u d a p e s t i  O rvo stu d o m á n y i E g ye tem  I. sz . B e lk l in iká já n a k  ( ig a zg a tó :

R u s z n y á k  István  d r . egyetem i ta n á r , a k a d é m ik u s )  közlem énye

Alopecia areata kezelése ammoniumchloriddal
írta: JULESZ MIKLÓS dr., SZATMÁRI ÉVA dr. és RÉV JU DIT dr.

Az alopecia areata összefüggését a neuro- 
endokrin rendszerrel, nevezetesen a hypophysis elülső - 
lebeny csökkent mű ködésével több megfigyelés és iro
dalmi adat támasztja alá.

Meachen és Provis (1), Strandberg (2), Wais- 
mann és Kepler (3) megfigyelései szerint .az alopecia 
areata olykor visszafejlő dik terhesség alatt.

Kylin (4) 1943-ban megjelent könyvében több 
eredményes hypophysis-transplantációról számolt be 
alopeciában. Ludo van Bogáért (5) az alopecia to tá
list hypophysaer syndromának" tartotta és hasonló 
összefüggésre mutatott rá Vámos (6) 1946-ban, majd 
Vámos, Márton és Szendéi (7) 1951-ben megjelent 
közleményükben.

Walker és Rothman (8) szerint a  pubertas és a 
graviditas elő tt kezdő dő  alopeciák javulnak a puber
tas, illetve terhesség alatt

Ez adatok alapján úgy látszik, hogy mindazok az 
állapotok, amelyek a hypophysis elülső lebeny fokozott 
mű ködésével járnak, valamint a hypophysis trans- 
plantáció az alopecia areatát kedvező en befolyásolja,

Julesz (9), majd Julesz és Winkler (10) kimu
tatta, hogy bármilyen eredetű  ketosis a hypophysis 
elülső lebeny legtöbb mű ködését ingerli. V izsgálatait 
Kousmine (11) Lausanneban megerő sítette. E kísér
letek therápiás konzekvenciáit is levonva Julesz (12), 
majd Julesz és Szatmári (13) a ketogen étrendet jó 
eredménnyel alkalmazta hypophysaer infantilismus- 
ban. Utóbbi esetükben kimutatták, hogy a ketosis a 
hypophysis elülső lebeny corticotrop mű ködését is fo
kozva jelentő s módon növeli a 17-es ketosteroid 
ürítést.

A ketogen étrend hátránya, hogy a beteg részérő l 
igen nagy önmegtartóztatást kíván és hogy igen 
drága. Ez okból hypophysis elülső lebeny-hypofunkció- 
val járó betegek egy csoportján kipróbáltuk a Faze
kas (14) által ajánlott ammoniumchloridos savanyí
tást. E kísérleteinkrő l más alkalommal szándékozunk 
beszámolni.

Jelen dolgozatunkban csupán három alopecia

areatában és egy alopecia .totálisban szenvedő  bete
günkön ammoniumchloriddal végzett therápiás kísér
leteinket szeretnénk röviden ismertetni. Az alapgon
dolatot e kísérletekhez ia fenti irodalmi adatokon 
kívül egy 1946-ban tett észleletünk adta, amely sze
rint egy alopecia universalisban szenvedő  betegünk 
sző rzete 1945 telén, az ostrommal kapcsolatos éhezés 
idején kinő tt. ®

1. eset: G. M.-né, 28 éves. Anamnezisébő l a kö
vetkező ket emeljük ki. 14 éves korában kezdett men
struálni. Mensese második szülése (1945) óta rendet
len.Többször is jelentkezik havonta. Az utóbbi idő ben 
10—14 napig is eltart. Évek óta feje sokat fáj, lő 'eg 
fejtető fájdaimakról panaszkodik. Kb. 4 hónapja haja 
erő sen hullik, körme töredezik. Ez idő  alatt 10 kg-ot 
fogyott. Statusából megemlítjük, hogy haja igen gyér, 
helyenként gyermektenyérnyi területen teljesen hiány
zik. Körmei töredezettek. Tensio: 115/75. Shellong-tünet 
negatív. Neurológiai vizsgálat negativ. Laboratóriumi 
leletei közül: Krogh +  20%, specificus dynamiás ha
tás +  19%. Vércukorgörbe: éhgy. 100 mg%, 50 g 
dextrose után 30 p. múlva 153, 60’ : 90, 120’ : 63
mg%. Sella: eltérés nincs.

A betegen ammoniumchlorid »enterosolvens«-szei 
savanyítást végeztünk. Naponta 10 g-ot adtunk (5X4 
tb!.-t) 24 napon keresztül. Ez idő  alatt követtük a 
beteg 17-es ketosteroid-ürítését, amelyet az 1. görbén 
tüntettünk fel.

A kezelés 5. napján már észrevehető , hogy a 
homlok feletti alopeciás területen színtelen, finom 
hajszálak nő nek. Két n.ap múlva kétségtelenül meg
állapítható, hogy körme keményebb és nem töredezik. 
Ettő l kezdve a haj növése mind erő sebbé válik és a 
friss hajjal fedett szigetek összefolynak. A kezelés 
eredményességet bizonyítja, hogy annak a kórháznak 
igazgatófő orvosa, .ahol a beteg mint ápolónő  mű kö
dik, a kórház dolgozói nevében levélben mondott kö
szönetét az eredményes kezelésért.

A leletek közül a kissé alacsonyabb vércukor- 
gprbe és a fehérjék hiányzó specifikus dynamikus ha
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tása hypophysis elülső lebeny hypofunctio mellett szól. 
A mellékelt ábra mutatja, hogy a neutrális 17-es 
összketosteroidok ürítése iaz ammoniumchlorid-kezelés 
alatt lényegesen megnő tt, kb. a 10. napon érte el 
maximumát, majd csökkenni kezdett, de a kezelés 
végén sem érte el a kiindulási értéket. E görbe csak
nem teljesen egyezik azzal a görbével, amelyet közölt 
esetünkben (13) ketogen-étrenddel értünk el. Ez ész
leletünk Fazekasnak nyulakon végzett vizsgálatait 
alátámasztja.

nap 2 4 6 S SO
LM

/. ábra.

2. eset: L. M. 31 éves nő . Családi anamnezisé- 
bő l megemlítjük, hogy anyai nagyanyjának diabetese 
volt. Egy nő vére kövér. 1946-tól kezdve kb. egy évig 
heves fejfájása volt. 1947-ben haja kihullott. Gócokat 
kerestek és közben eltávoltották manduláit és vak
belét. Haja azonban nem nő tt ki. Idő nként kevés nö
vekedés észlelhető  volt, de az újonnan nő tt hajszálak 
ismét letöredeztek. Múlt évben hypophysis-transplan- 
tatiót végeztek. Ezenkívül folliculushormon, progeste- 
ron készítményeket, Ambinont és egy elő tte ismeret
len kombinált hormonkészítményt kapott. E kúrák 
hatására állapota annyira javult, hogy paróka nélkül 
tudott járni. 1946-ban hirtelen lefogyott kb. 15 kg-ot. 
Csakhamar visszahízta. Utóbbi hónapokban ismét le
fogyott 8 kg-ot. Haja megint töredezik. Fáradékony, 
ideges.

Fizikális státusából megemlítünk a hajas fejbő rön 
több ötforintosnyi, egy kb. gyermektenyérnyi alopeciás 
területet. Laboratóriumi leletek: Krogh: —7%, specif, 
-dyn. hatás: +8%. Vércukorgörbe: éhgy. 99 mg"'ó, 
50 g Dextrose per os adása után 30’ múlva 152, 60’ 
múlva 176, 120’ múlva 70 mg%. Prolan: 10 P. E.-nél 
kevesebb. Sella sekély. 17-es ketosteroidürítós 3 nor
m ális átlagnál magasabb: 19.3 mg/24 óra.

A betegnek naponta 8 g ammoniumchloridot ad
tunk 3 héten keresztül. Miként a 2. sz. görbe mutatja, 
a beteg ketosteroid ürítése nem emelkedett, ső t a kúra 
8. napján inkább csökkent. Ugyanez idő  alatt ta r
talék alkali nem csökkent: 49 térfogat %, majd

51 itf. %-os értéket adott. A betegen tehát savanyodást 
ez idő  alatt elérni nem tudtunk. Mindennek ellenére 
az ammoniumchlorid-szedés 7. napjától kezdve az alo
peciás területeken megindult a hajszálak növése.

3. eset. R. J.-né, 40 éves. Egy éve fáradékony. 
Idő nként erő sen fáj a feje. Kb. fél éve csomókban hull 
a haja. Statusából megemlítjük, hogy mindkét halán
téktájon a fejtető re felterjedő en tenyérnyi, helyenként 
több, forintosnyi, élesszélű  alopeciás terület látható. 
Leleteibő l: vércukorgörbe: 123, 170, 158, 130

nap 2 4 6 S  /O /2  M /6  /S  20

GM né.

2. ábra.

mg%. Pmlian: neg. 17-es ketosteroidürítés 10,7 
mg/24 óra. Sella: a proc. d in . post.-on kis exostosis. 
Napi 8 gramm ammoniumchlorid adása után már 
1 héten belül az alopeciás területeken szigetszerű  fol
tokban megindul a hajképző dés, amely csakhamar 
összefolyik. A ketosteroidürítés kontrollálását nem 
végeztük.

4. eset. T. T. 18 fiú. Két évvel ezelő tt minden 
elő zmény nélkül egy hét alatt teljesen kihullott a 
haja. Utóbbi idő ben szemöldökének külső  harmada 
is kihullott. Fizikális status: jól fejlett. Nemi szervei 
normális méretű ek. Hónaljsző rzet, bajusz, szakáll, 
pubes rendes. A fejen teljesen hiányzik a haj és a 
szemöldök lateralis harmada is hiányzik. Laborató
riumi leleteibő l: Krogh: —5%, specif, dyn. hatás- 
+2% . Vércukorgörbe: 97, 158, 119, 101 mg%. Sella: 
a normálisnál valamivel kisebb. Tensio: 100/75.

Napi 8 g ammoniumchloriddal savanyítást kezd
tünk. A beteg a kúrát 4 hétig tartotta. Ez idő  alatt 
17-es ketosteroid ürítése ingadozásokkal bár, de lé
nyegesen emelkedett.

A betegen a 4 hetes kúra alatt számbavehető  
hajnövést nem észleltünk.

Összefoglalva eseteinket a következő ket állapít
hatjuk meg:

Három alopecia areatás betegünkön az ammo
niumchloriddal való savanyítás feltű nő  gyorsan a haj 
újranövésére vezetett. Egy alopecia totálisban szen-
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védő  betegünkön a 4 hetes savanyítási kúra ered
ménytelen volt.

A hatásmechanismusit illető en legtetszető sebb 
volna feltételezni, hogy az ammoniumchloriddal való 
savanyítás a ketogen diétához hasonlóan az elülső - 
lebenyt ingerli s ezáltal hat az alopecia areata ese
tekben. Az 1. esetben a fokozott 17-es ketosteroid- 
ürítés valóban emellett szól és a corticotrop mű ködés 
fokozódásának feltételezését engedi meg. Ez esetünk 
teljesen megfelel Dillaha és Rothman (15) legújabb 
közlésének (1952), amely szerint cortison peroralis 
adásával kitű nő  eredményt értek el alopecia univer- 
salisban szenvedő  betegek 75%-ában. Hasonló ered
ményt ért el Wilson és Vancouver (16) ACTH-val. 
Érdekes volt az a megfigyelésük, hogy a  kezelésre 
nem reagáló esetekben az alopecia a pubertás idején 
kezdő dött. Ezzel egybevág a mi 4. esetünk is.

Hogy az ammoniumchlorid okozta jó eredmény 
nem a fokozott corticotrop mű ködés következménye, 
világosan mutatja az a körülmény, hogy jól hatott 
a 2. esetben is, amelyben pedig nem fokozta a ketoste- 
roid-ürítést. Viszont nem hatott a 4. esetben, ahol 
pedig significansan fokozódott a ketosteroid-üntés. 
Ez utóbbi érv azonban nem tekinthető  döntő nek, mert 
a therapia eredménye attól is függ, hogy a hajhagy
mák milyen állapotban vannak, hogy egyáltalán 
alkalmasak-e arra, hogy hormonális, vagy egyéb sti- 
mulusokra reagáljanak.

De még csak azt sem mondhatjuk, hogy az am
moniumchlorid feltétlenül savanyítás útján hat. A má
sodik esetben a tartalék alkali normális máradt, a 
ketosteroid ürítés nem fokozódott, a therápiás effec
tus mégis kitű nő .volt. Egyéb folyamatban lévő  kísér
leteinkben is több ízben láttuk, hogy a therápiás hatás

független attól, hogy a szervezet savanyodása bekö
vetkezett-e, vagy sem.

Kétségtelennek látszik, hogy az ammoniumchlorid 
hatásmechanizmusa nem azonos a ketogen étrendé
vel, amit az is döntő en bizonyít, hogy az ammonium- 
chloridos savanyítás alatt a vércukorgörbe nem vál
tozik lényegesen, míg 4—5 najfcs ketogen étrend ha
tására a vércukorgörbe minden esetben diabetoiddá 
válik.

Jól tudjuk, hogy az alopecia areatákban oly gya
kori spontán remissiók miatt a therápiás effeetuaok 
megítélésében nem lehetünk eléggé óvatosak, azonban 
eseteinkben a haj regenerálódásának az ammonium
chlorid adása után már pár nappal való megkezdő 
dése nagy mértékben szól oki összefüggés mellett

Az elért eredmény tartósságának megítéléséhez 
a kísérleteink óta eltelt idő  még nem elégséges

összefoglalás:

1. Három alopecia areatás betegünk haja napi 
8— 10 g ammoniumchlorid peroralis adására mar 
5—6 nap múlva nő ni kezdett.

2. Egy pubertas korában kezdő dött alopecia ro
talis esetünkben a therápiás kísérlet eredménytelen 
volt

3. Az ammoniumchlorid kúra hatására két eset
ben a 17-es ketosteroidürítés jelentő s módon fokozó
dott

4. Az ammoniumchlorid kiváltotta therápiás ha
tás a corticotrop mű ködés fokozódásától függetlenül 
is bekövetkezhetik.

5. Hasonlóképpen független lehet az alopeciák 
ban észlelt therápiás hatás a »savanyodástól« is.

IRODALOM: 1. Meachen és Provis: Brit. Journ.
Dermat. and Syph. 24. 272. 1912. Idézve J. A. M. A. 149. 
kötet, 3. 1952. 280. old. — 2. Strandberg: Haut und 
Geschlechtskrankheiten. Berlin, Julius Springer. 1929. 3. 
211. — 3. Waisman és Képtér: J. A. M. A. 116. 2004. 1941.
— 4. Kylin: Die Klinik Hypophysaerer Erkrankungen
Barth. Leipzig, 1943. Idézve: Vámos és munkatáisai: 
Bő rgy. és ven. szemle. 1951. 1. — 5. Ludo van Bogáért: 
Dermatologia. 1944. 89—90. (lásd 4-eí). — 6. Vámos:
Bő rgyógyászat idő szerű  kérdései. 1946. 130. — 7. Vámos, 
Márton, Szendéi: Bő rgyógy. és venerologiai szemle, 1951.
I. — 8. Walker és Rothman: J. Invest. Dermat. 14. 403 
1950. — 9. Julesz: Schweiz. Med. Wochenschr. 1942. 72. 
20. 541. Az 1939. évi Widder-díjjal kitüntetett dolgozat.
— 10. Julesz és Winkler: Orvosok Lapja. 1947. 11. —
II. Kousmine: Schw. Med. Wochenschr. 1947. 8. — 12. 
Julesz: Orvostud. Közi. 1942. 12. — 13. Julesz és Szat
mári: O. H. 1951. szept. 2. — 14. Fazekas: Acta Medica, 
Szeged, 1949. XII. köt. 2. füzet. — 15. Dillaha és Roth
man: J. Invest. Dermal. 18, 5, 1952. Idézve J. A. M. A, 
149, 3, 1952. 279. old. — 16. Wilson és Vancouver: Lan
cet. 1, 646. (márc. 29.) 1952.
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A tüdő baj-gyógyítás néhány problémája
Irta i MODROVICH EMIL dr.

Jelen folyóirat 13. számában több olyan tuberku
lózisra vonatkozó közlemény jelent meg, amelyek 
közös problémacsoportot képeznek és érdekességüknél 
fogva megérdemlik az egységes szempontból való 
megvitatást. (A közlemények egyébként —  mim is
meretes — a legutóbbi tbc.-kongresszus anyagából 
származnak.) A következő kben néhány [elvetett kér
déshez szeretnénk hozzászólni.*

I. Néhány terápiás elvi szempont.

' A közlemények kizárólag tuberkulózis-kemoterá
piával foglalkoznak. A kemoterápia — úgy látszik — 
az érdeklő dés központjába került. A jelek szerint a 
tüdő baj gyógyításában a mechanikai-sebészi periódus 
után új szak kezdő dik: a kemoterápia korszaka. Hogy 
ezt elő re lehetett látni, az kétségtelen. A vegyi gyó
gyítás eredményességének valószínű ségi érveit mint- 
;egy 12 évvel ezelő tt elég részletesen, kifejtettük,** 
habár abban az idő ben tbc.-kemoterápiával majdnem 
senki sem foglalkozott, az azokban az években meg
jelent tankönyvek pedig meg sem emlékeztek róla.

* Jelen közlemény egy 1949-ben írt, de akkor köz
lésre nem került dolgozat kivonatát tartalmazza, megfe
lelő en az aktuális vonatkozásoknak. Ezért csak általá
nos keretek között mozoghat, lemondva a részletek bizo
nyító erej érő i.

(Pl. Issekutz Béla: Gyógyszerek és gyógyítás. 1941.
■ II. kiadás. — Id. Kováts Ferenc: A tüdő gümő kór. 
1944.)

A helyzet azonban most valójában az, hogy a 
kemoterápia még csak megszülető ben van és eddig 
azon túlmenő en, hogy feljavította a mechanikus- 
sebészi terápia kilátásait, valóban kitű nő  eredménye
ket csak az infiltrátiv és disszerninált tbc,, valamint 
a tüdő nkívüli gümő kór bizonyos eseteiben mutathat 
fel, mégpedig első sorban a heveny formákban. Az 
eddig is nehezen befolyásolt esetek zöme: a sajtos
üreges és heges gümő kór pulmonális és extrapulmo- 
nális formái azonban a jelenlegi kemoterápia szá
mára is még alig hozzáférhető k. A baj pedig most 
az, hagy az általános irodalom bizonyságai szeri it 
világszerte nagy hajlandóság mutatkozik arra, hogy 
a kemoterápia eddigi eredményeit e téren túlérté
keljék, ez pedig — minthogy a csalódások elkerül
hetetlenül be fognak következni — a kemoterápia 
diszkreditálásához vezethet. Ajánlatos volna ezért 
felhívni a közönség figyelmét — és ez vonatkozik 
a laikusokra is —, hogy a tbc.-gyógyszerek ez idő - 
szerint még csak korlátolt értékű  segítő eszközök, 
amelyek a légmellkezelés, egyéb sebészi beavatkozá
sok és a szanatóriumi kezelés jelentő ségét a leg- 
kevésbbé sem csökkenthetik és önmagukban, az ese-

1. táb'ázat. A tüdő ibe, sebészi terápiája.

1. Fesztelenítés (Collapszus-therapia).
Pneumothorax intrapleuralis. (Apicalis, basalis, partialis, totalis, contralateralis, bilateralis, mediastinalis ant.) 
Oleothorax intrapleuralis.
Pneumothorax extrapleuralis. (Apicalis, basalis, subtotalis, totalia.)
Pneumothorax intra-extrapleuralis.
Plombage.
Pneumothorax extraperiostalis.
Apicolysis extrafascialis. (Mint részmű tét.)
Thoracoplastica. (Apicalis, basalis, partialis, totalis, anterolateralis etc.)

2. Góc-, lebeny-, tüdókiirtások.

Exstirpatio, resectio. 
Lobektomia.
Pulmonektomia.

3. Üregmütétek.

Punctio.
Aspiratio.
Speleotomia.
Speleostomia.
Plombage.

4. Mellhártyamű tétek.

Irritatio pleurae. 
Adhaesiolysis. (Intra-, 

extrapleuralis.) 
Decorticatio.

5. Hörgómű télek. 6. Ideg-izombénilásoh 7. Érmű tétek.

Bronchoaspiratio. Scalenotomia. Ligatura art. pulm.
Brocholavatio.
Cauterisatio.
Excisio.

8. Hashártyamű télek. 

Pneumoperitoneum, mint collapsus-th.

Alcoholisatio, gelatio, trypsia, neuro- 
tomia, resectio, exhairesis n. phre
nici.

Alcoholisatio, neurotomia, resectio 
nervi intercostalis.

Alcoholisatio, neurotomia, resectio 
nervi sympathici.

Gangliektomia.

Ligatura venae pulm.
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2. táblázat. Antibiotikumok hatása tbc. eilen.*

■
E r o d e t Készítmény

Antituberkulotikus hátás 

in vitro in vivo

1. Aspergillus fumigatus. Spinulosin, fumigatin, fumi-
gacin, gliotoxin. 4  + —

2. Aspergillus clavatus. Clavacin. — —
3. Aspergillus flavus. Aspergillin. + —
4. Aspergillus ustus. TJstin. -b + H.
5. Penicillium notatum. Penicillin F, G, X, K. + —
6. Penicillium cyclopium. — —
7. Fusarium orthocerae .

var. enniatum. Enniatin. + H.
8. Fusarium solani. + H.
9. Fusarium javanicum. Javanicin. H.

10. Fusarium lateritium. Lateritiin I., 11. + H.
11. Clytocybe candida, gigantea. Clytocybin. + H.
12. Clytocybe nebularis. 4" H.
13. Lactarius deliciosus. Lactaroviolin. + +  ■ H.
14. Fungi different. Mycocidin. 4 + -V.
15. Streptomyces griseus. Streptomycin A, B. +  -F + +  +  +  .
16. Streptomyces fradiae. Neomycin. +  +  + V.
17. Streptomyces rochei. Borrelidin. — —
18. Streptomyces Venezuelae. Chloromycetin. — —
19. Streptomyces aureofaciens. Aureomycin. + —
20. Streptomyces lavendulae. Streptothrycin. + —
21. Streptomyces rimosus. Terramycin. 4 4
22. Streptomyces floridae. Viomycin. + 4 + V.
23. Nocardia coeliaca. Nocardin. , + + H.
24. Bacillus polymyxa. Polymyxin A, B, C, 1), E. — H.
25. Bacillus subtilis. Subtilin, bacitracin. + + . --
26. Bacillus brevis. Gramicidin, tirocidin. + —
27. Bacillus mesentericus. + H.
28. Bacillus megatherium. + H.
29. Bacillus licheniformis. + H.
39. Bacilli acii-resist. Eumycin, bacillin. 4 H.
31. Escherichia coli. + + V.
32. Pseudomonas aeruginosa. Pyolipio sav. + + H.
33. Micrococcus antibioticus. + H.
34. Streptococcus lactis. Nisin. + V.

* A táblázat csak a legfontosabb készítményeket tartalmazza (Florey már 1947-ben 62 készítményrő l írt!) 
Megjegyzendő , hogy a nomenklatúra nem egységes. Rövidítések: H =» valószínű leg hatástalan, V =  vizsgálat 
alatt, — =  hatástalan, +  — kisfokú hatás, + - í—(- =  élénk hatás.

itek túlnyomó többségében nem elegendő k ,a gyógyu
láshoz. Tudni kell, mint azt egyebütt elég alaposan 
kifejtettük, hogy á tbc.-kemoterápia problémájának 
kielégítő  megoldásához nem jelentéktelen elvi nehéz
ségeken keresztül visz az út. (Elegendő nek látszik 
itt felhívni a figyelmet a sajtos-heges és üreges 
gümő kór kemoterápiás megközelíthető ségének nehéz
ségeire. Részleteket illető leg lásd fent idézett tanul
mányt.**)

Hogy a fenti, elvi megállapítások valóban meg
felelnek a tényeknek, mutatja a mellékelt I. és II. táb
lázat. A táblázatokból megállapítható, hogy 1. a se
bészi megoldási módok elérték a lehető ségek végső  
határait, új kiindulásokra e téren már alig lehet szá
mítani, további fejlő dés csak az eddigi eljárások tö
kéletesítése terén várható; 2. a kemoterápia jelenleg 
uralkodó megoldási módjának: az antibiotikus keze
lésnek használhatósága viszont a számtalan kísérlet 
ellenére is még csak a kezdet kezdetén van. (1. táb
lázat.)

Itt kell megemlítenünk még azt, hogy sajnálatos 
jelenség, hogy a sebészi és kemoterápiás kutatások 
sikerei miatt egyéb kezelési módok területén háttérbe 
szorultak a kutatások. A lehető ségekben gazdag fi-

** »A tüdő gümökór és a kemoterápia.« Budapest, 
1942.

zikai kezelési módok területén, pl. Barack, Popp, 
Egelhaaf stb. néhány kísérletétő l eltekintve, semmi 
újabbról nem hallottunk. Az immunterápia az 1940-es 
években számításom szerint már legalább 165-féle 
készítményt ismer, azóta azonban már csak szórvá
nyosan folynak e téren vizsgálatok. (Ez természete
sen nem vonatkozik a védő oltásokra.) A diétás keze
lés problémáival aránylag a legtöbbet a szovjet iro
dalomban foglalkoznak, míg a nyugati irodalomban 
egy »fehérje-túltáplálási vitá«-tól eltekintve alig 
olvashattunk egyebekrő l, habár nyilvánvaló, hogy a 
leromlott gümő s szervezet diétás felerő sítése a leg* 
nehezebb és legjelentő sebb tbc.-terápiás problémák 
közé tartozik. Sajnálatraméltó, hogy a kemoterápia 
sikerei miatt viszonylag ennyire háttérbeszorultak a 
kutatások a tbc.-terápia egyéb területein, pedig nem 
kétséges, hogy e terápiás vonalak jelentő sége ma 
sem kevesebb, mint volt húsz évvel ezelő tt. (2. táb 
lázat.)

2. A »direkt« kemoterápia problémái.

Megállapítható, hogy a tüdő baj »direkt« vegyi 
kezelésének, vagyis baktericid-etiológiai terápiájának 
jelenlegi összes megoldási formájában két gyengéje 
van: 1. a mérgező  hatás, 2. a hatásbeli elégtelenség 
(rezisztencia).
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A toxicilás minden kemoterápia sarkalatos ne
hézsége. Egész természetes, hogy a tbc.-szereknek 
is van ilyen mellékhatásuk; részletezésük itt feles
leges volna. Leküzdésük útja célzott szerkezetű  ve- 
gyületek elő állítása, ha nem számítunk szerencsés 
Véletlenekre. A feladat nyílt még, de bizonyára nem 
megoldhatatlan.

A rezisztencia kérdése sokkal meglepő bb problé
ma. Csodálatos dolognak látszik, hogy a primitiv 
felépítésű  Koch-hacilus minden bonyolult szerkezetű 
kemoterápiás szerrel szemben védekezni tud, mert 
kétségtelen, hogy eddig még egyetlen szer sem 
akadt, amely a bacilussal szemben, bizonyos ideig 
tartó érintkezés után, hatását el ne vesztette volna. 
A helyzet nyilvánvalóan az, hogy a kemoterápiás 
antibiotikumok hatásmódja nem radikális, hanem 
többnyire csak a bacilusok valamely anyagcseremű 
ködését zavarja meg (pl. polynucleotid, pyruvát szin
tézis, aminosav asszimiláció, oxydo-redukciós rend
szer, PAß anyagcsere stb.), ez a hatás pedig messze
menő én függ fizikai tényező ktő l, többnyire reverzi
bilis jellegű  és lehető séget nyújt alkalmazkodásra. 
A Koch-bacilus kaméleont megszégyenítő  alkalmaz
kodása nem valami különleges képességen" múlik, 
hanem egyszerű en csak a kemoterápiás szerek hatása 
elégtelen. Hogy a helyzet valóban ez, bizonyítja az 
a tény, hogy vannak gümő bacilus-törzsek, amelyek 
elő zetes szoktatás nélkül is ellentállók a különböző  
kemoterápiás szerekkel szemben. A kemoterápiás sze
rek tényleg nem érik el a fehérjekicaapó, baktérium- 
oldó stb. hatású ú. n. fertő tlenitő szerek hatásfokát. 
Ilyen körülmények között — amíg valóban baktericid 
hatású szereket nem fognak felfedezni — a direkt 
kemoterápia szereitő l nem szabad többet várni, mint 
amire elvileg képesek. Bizonyos, hogy e készítmé
nyek a szigorú indikációs területen túl is sokszor 
frappáns hatást fejtenek ki, úgyhogy mű téti beavat
kozásokat tesznek feleslegessé, a visszaesés veszé
lyével azonban mégis mindenkor számolni kell. ami 
részben éppen a rezisztencia létezésére vezethető  
vissza. A rezisztencia pedig komoly probléma, hiszen 
pl. Rist és társai az esetek 61%-ában már hetven- 
napi kezelés után PAS-sal szemben is kifejezett 
ellentállást észleltek, Knox és társai pedig a leg
újabban alkalmazott izonikotinsav-hidrazid- (Rifni- 
íon)-nal szemben m utattak ki hasonló rezisztenciát. 
Ez utóbbi készítmény négyheti adagolás alatt kísér
leti egér-gümő kór kifejlő dését teljesen megakadá
lyozta, ha azonban a szer adását ezután beszüntet
ték, .a kezelt állatokon éppúgy felléptek az elválto
zások, mint a nem-kezeiteken. Ezek szerint tehát az 
1NH éppúgy nem sterilizálja a gümös szervezetet, 
mint a TB I vagy a többi kemoterápiás szer sem. 
A gyógyszerállóság megszüntetésének egyelő re nincs 
m ás módja, mint a kemoterápiás szerek kombiná
ciója. Hogy ez milyen lehető ségeket rejt maigában a 
végleges gyógyulás elérése szempontjából, további 
vizsgálatoknak kell eldönteniük.

Fontos tény azonban, hogy a legtöbb direkt 
kemoterápiás szernek kedvező  organotrop hatása is 
van. A szervezet »rezisztenciája« következtében 
ugyan ez is csak korlátolt keretek között mozog

(gondoljunk pi. a szulfhidril, PAB, oxido-redukciós 
csoportok stb. hatására!), a gyógyulás szempontja 
ból mégis igen nagy jelentő sége van.

3. Az »indirekt« kemoterápia problémái.

Mándi szovjet szerző k nyomán nagyon helyesen 
hangsúlyozza ■  a kemoterápiás szerek organotrop ha
tásának jelentő ségét. A Streptomycin pl. a gümő - 
bacilusokra, a vegyes fertő zésekre és az általános 
baktériumflórára gyakorolt hatásokon kívül hol 
enyhébb, hol élénkebb hatást fejt ki a hipotalamusz- 
hipofizis rendszerre, ezzel összefüggésben, vagy ettő l 
függetlenül pedig az ér-vérképző -tromboplasztikus, 
légcső -hörgő  és igyomor-bélrendszerre is. Erre vezet
hető  vissza esetenként a vagotonia, a spasztikus 
jelenségek, érkrizisek, toxikus tünetek oldódása, a 
ieláztalanodás vagy éppen belázasodás, a hirtelen hí
zás (lipémia, Mosonyi és társai közlése), a vérkép- 
eiváltozások, a vérzésmegszű nés stb. Az akusztiko- 
vesztibuláris rendszerre gyakorolt fajlagos toxikus 
hatás, a RER útján érvényesülő  szenzibiiizáló vagy 
ellenkező leg tuberkulin-allergia csökkentő  hatás és a 
szövet-oxidációt fokozó hatás (Platonov stb.) csak 
további részjelenségek, amelyek azt mutatják, hogy a 
Str. hatásában bonyolult organotrop tényező k szere
pelnek, amelyek aránya, foka és jellege a szervezet 
idegrendszeri-vegyi szabályozásától és szervi adott
ságaitól függ. Bizonyos, hogy számos jelenséget az 
első leges folyamatra gyakorolt direkt hatás idéz elő  
a másodlagos elváltozások megszüntetésével (pl. 
hörgő fekélyek gyógyítása, szpazmus-oldás a dinami
kus kavernákra stb.), közvetlen organikus hatások 
szereplése azonban semmiképpen Sem tagadható.

Hasonlót mondhatunk a PÁS és a TB I-re vo
natkozólag is, bár ezek hatása lényegesen különbözik 
a Streptomycinétő l. (Megemlítem itt, hogy a TB 
l-nek Cortison-szerű  hatást tulajdonítanak. A Corti
son kedvező  hatása azonban nagyon kérdéses. Egy 
betegünk reumája miatt 1900 mg Cortisont kapott. 
A kúra alatt friss beszű rő dése, majd két kávuma ke
letkezett, amely miatt fel kellett venni intézetünkbe. 
A Cortison ez esetben a legkevésbbé sem bizonyult 
antituberkulótikus hatásúnak.)

A kemoterápiás szerek hatásában általában ve
gyesen szerepelnek kedvező  és kedvező tlen tényező k, 
így a végső  eredmény nagyon is változó képet ad és 
ez sokszor nem kedvező . (Számos betegünk van pl., 
akire a Str. már nem hat. PAS-t és Thiomicidet pedig 
nem képes szedni.) Ez a magyarázata annak, hogy 
világszerte élénk kutatás folyik az eddigieknél hatá
sosabb szerek elő állítására.

4. A jelenleg folyó kemoterápiás kutatások
keresztmetszete.

A kutatók érdeklő dése kétségtelenül a direkt 
(kemoterápia vonalán mozog. A Cuprothiazol. ILtra- 
chrysol, Nátrium tritiönat, Thionine, OM 30, Rimi- 
fon, Marsilid stb. készítmények és számos kísérlet- 
sorozat mutatja, hogy az antibiotikus szereken kívül 
más vegyületcsoportok (nehézfémek, kén, festékek, 
kátrányszármazékok stb.) is vizsgálat alatt vannak. 
A PÁS és TB I. rokonszármazékokon kívül első sor
ban difenilszülfonok, magasabb zsírsavak, hetero
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ciklusos nitrovegyületek. difeniléterek képeztek fon
tosabb kísérletsorozatokat. Hesse egymagában ez- 
ideig már mintegy 5000 kemoterápiás anyag hatását 
vizsgálta. Havas régebbi beszámolója szerint orosz 
kutatók benzokinon, fukszon és szulfon vegyületekke! 
folytattak vizsgálatokat. A szulfanilamidot fémekkel 
hozták össze. (Tallium, kadmium, magnézium.)

E vegyületek közül különösen az »iso-.nicotinsav- 
hydrazid« (1NH) bizonyult értékesnek, amelyet első 
sorban Domagk alapvető  vizsgálatai nyomán, a 
Hoffmann La Roche (Rimifon) és m ás gyárak egy
mással párhuzamosan állítottak elő . A készítmény a 
TB I, a nikotinsav- és a hydrazid-származékok kí
sérleti vonalainak egyik szintetikus terméke és ez idő - 
szerint már világszerte vizsgálatokat folytatnak vele. 
A preparátumot hazánkban is elő állították. Legfeltű
nő bb hatásai étvágyfokozásban, láz- és köpetcsökken- 
téisben jelentkeznek, objektíve a többi kemoterápiás 
szerhez hasonlóan első sorban a »reverzibilis« elvál
tozásokat (infiltrátumok stb.) befolyásolja. Hatásá
ban valószínű leg organotrop tényező k is szerepet 
játszanak. (Seri egy személyes közlése megerő síti 
ilyenirányú megfigyeléseimet. Véleménye szerint a 
szer hatásának első  fázisában nem-specifikus hatás 
szerepel.) Kérdés, hogy hatásában az esetleg belő le 
lehasadó nikotinsavnak és piridingyű rű nek van-e sze
repe. (A piridin Baumann vizsgálatai szerint már 
önmagában is antituberkulotikus hatású!)

Külön kell megemlékeznünk a 8-oxikinolinnal és 
származékaival folytatott magyar kutatásokról. Jelen 
folyóirat 1950 júl. 7-i számában Born és társai kö
zölték első  észleletüket a 8-oxykino!in feltű nő  anti- 
tbc-s hatásáról. Szerző k úgy gondolták, hogy a ve- 
gyület még nem szerepelt tbc.-kemoterápia:, kísérle
tekben. Ismeretes azonban, hogy a kinolinok a kemo
terápia egyik legjobban áttanulmányozott fejezetét 
képezik. Számos tbc.-kísérlet is történt. Oxi-, amino- 
kinolinok, anil-, stiril-derivátumok, festékek és még 
néhány más komplex v.egyület szerepelt e kísérletek
ben. (Mc. Elrog, Blühdorn, Bidault és Urbain, Engel 
és Evers, Hesse és Meissner, Friedberger és Oettin- 
ger, Boccia, Biichi és társai stb.) A különböző  ve
gyületek azonban állatkísérletben nagyobbrészt 
hatástalanok voltak. A Yatren hatását magam is 
vizsgáltain, szintén minden eredmény nélkül. Mindez 
azonban nem lehet ok a kísérletek feladására, hiszen 
a kinoünszármazékok olyan páratlan gazdagságot 
mutatnak (a Plasmochint 14 ezer vegyület vizsgá
lata után állították elő !) és a kemoterápiában olyan 
kivételes helyzetű ek, hogy további vegyületek elő állí
tása nagyon is indokoltnak látszik, mégpedig anv-

nyival is inkább, minthogy a cél minél több egymás
tól független antitbc.-s hatású kemoterápeutikum elő 
állítása.

Saját vizsgálataim közül megemlítem az »allium 
cepa« és »sativum« hatóanyagaival folytatott kísérle
teimet. Az allium cepa-ból — mint -azt egyszer már 
közöltem — Villax Iván kémikus munkatársamnak 
sikerült egy antibiotikumot elő állítania, amely a mel
lékelt táblázat szerint pseudotbc. rhodent. törzs ellen 
élénk bakteriosztatikus hatást fejtett ki. A hatóanya
got azonban — amely illóanyagszerű nek látszik — 
nem sikerült spontán és katalitikus bomlások ellen 
megvédeni. Klinikái vizsgálatban nem észleltem anti
tuberkulotikus hatást tő le. Értékesebbnek látszik az 
allium sativum kivonata, amelyben valószínű leg több 
antitbc.-s hatású anyag is szerepel. Allyl-polysufidok, 
éteri.kus olajok és még más bonyolult vegyületek jö
hetnek szóba, elkülönítésük azonban nem könnyű , 
éppen ezért végleges eredményrő l nem lehet még 
beszélni velük kapcsolatban. A vizsgálatokat indo
kolttá teszi az a lény, hogy multszázadbeli szerző k 
(pl. Séjournct) közlésétő l Balancsuk legújabb ismer 
tető séig az összes kutatók antitbc.-s hatást tapasztal 
tak az összkivonattól, anélxül pedig, hogy a tényleges 
hatóanyagot izolálták volna. (3. táblázat.)

Mindezek a vizsgálatok a direkt kemoterápia 
körébe tartoznak. Sajnálatos tény ezzel szemben az, 
hogy az indirekt kemoterápia területén csak elszór
tan vannak újabb vizsgálatok, pedig a gyógyítás ezen 
formája nagyon is megérdemelné a kiterjedt kutatá
sokat. Az organotrop kemoterápia kutatási vonalai 
egyébként iigen változatosak. Itt csak az alkati bio
kémiai kutatások, a vegetativ, hormon, RER és aller
giás rendszer, biogén stimulátorok és az embólia
terápia vonalait említem meg. Az újabb vizsgálati 
adatok logikusan csatlakoznak az eddigi eredmények
hez. A német Degkwitz és a szovjet Albow vizsgá
latai pl. jól beleilleszkednek az általam »embólia
terápia« néven leközölt kutatási vonalba. Aránylag a 
legtöbbet foglalkoznak a nagy adag D2 vitamin te
rápiás hatásával. Az eredmények ellentmondók. Véle
ményem szerint — a gyermekkori, primer és poszt- 
primer folyamatoktól eltekintve — tüdő tbc. esetén 
csak mint adjuváns kezelés jöhet szóba, más gyógy
módok támogatására. Ingerhatással mindig számolni 
kell.

Saját vizsgálati eredményeim közül a Prostiig- 
min kedvező  vagotrop áthangoló hatására hívom fel 
a figyelmet, amely megérdemli a további vizsgála
tokat. (Ez a kutatási vonal egyébként megfelel a 
nervizmus célkitű zésének.)

3. táblázat. Az allium cepa antituberkulotikus hatása.*

Hatóanyagok Allicepin ÍR Allicepin Y

Hígítás 1/100.000 1/1,000.000 1/100.000 1/1,000.000

Kioltás foka 12 órai
24 órai inkubáció után .............. +  +  +

0
+ +

+  +  
+  +  +

4“ 4 t “}" 
4" 4~ 4"

* A táblázatban szereplő  kioltási fokozatok .az O.xford-cylinder-test adatait jelzik. </> =  nincs hatás, 
-f- =  1—3 mm, -1—L =  3—6 mm, -j—|—f-=  6—10 mm kioltási zóna. A táblázatból látható, hogy a kivonatok szta
tikus hatása és a töménység között nincs minden esetben arány. Villax ezt úgy magyarázza, hogy a kivonat 
aktív anyagai rosszul diffundálnak és ezért létezik egy optimális töménység, amelynél a diffúzió és így a szta
tikus hatás mértéke is a legnagyobb.
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Értékesek azok a kísérletek is. amelyek ,a direkt 
és indirekt kemoterápia különböző  kombinációira vo
natkoznak. Streptomycin és tuberkulin, PÁS és me- 
thionin (Pasmethion Berna), INH és Streptomycin 
stb. (Megemlítem itt, hogy a kombinált kezelést jelen
tő ségére már több mint egy évtizeddel ezelő tt felhív
tam a figyelmet, ügy látszik, hogy a terápia, termé
szetesen személyemtő l függetlenül, egészen ebben az 
irányban fejlő dik.)

Elméleti síkon annyi probléma merül fel, hogy 
itt nem részletezhetem azokat. Itt csupán a kémcső -, 
állat, és klinikai kísérletek eltérő  jelentő ségére sze
retném felhívni a figyelmet, mert a kemoterápia sok 
sikertelenségét ez magyarázza meg. (Pl. a felület
aktív anyagok szerepe kémcső kísérletben; a táptalaj
kísérlet sztatikus jellege az élő ben keringő  vér dina
mikus rendszerével szemben; kísérleti állatok gümő s 
túlérzékenysége, amely különösen súlyos hibaforrás; 
a kemoterápiás hatás szigorú specificitasa, amit a kis 
és nagy adag D2 vitamin, a méta és para állású 
ammoszalicilsav, a PAS-eti!-, propil- és butilészter 
eltérő  hatásai jól jellemeznek stb.) Érdemes felhívni 
a ügyeimet arra is, hogy a gümöbacilus legjobban 
megtámadható pontja fokozott oxygén-igénye, ez te
hát a direkt kemoterápia fontos vizsgálati témája 
lehet. Lehetséges különben, hogy .a Streptomycin és 
a PÁS is részben ezen a ponton hat a Koch- 
hacilu sokra.

A kemoterápia szempontjából külön kérdést vet 
fel jelen folyóirat említett 13. számában a cikiicitás 
és virulencía kérdésével foglalkozó közlemény.

5. A cikliciíás és virulentia kérdése a kemoterápia 
■ szempontjából.

Kováts F. és Kovács M. közleménye a ciklicitás 
és virulencia kérdését hozza kapcsolatba a kemo
terápiával.

A két tétel közül a tbc.-ciklicitás elmélete szerin
tem nem sok hasznothajtó megfigyelés a terápia 
szempontjából. Az emberek több mint 90%-a keresz
tülesik gümő s fertő zésen, aztán többé nem betegszik 
meg. Itt tehát ciklicitásról nem lehet beszélni. Néhá
nyon már az első leges folyamat után meghalnak, a 
posztprimer folyamatba eső k sorsa pedig a teljes 
gyógyulás, a végleges megállapodás, a hullámzó és 
az egyenletes rosszabbodás között ingadozik. Cikli
citásról csak a hullámzó rosszabbodást mutató for
máknál lehet beszélni, de ezeknél sem lehet kimutatni 
semmi matematikai törvényszerű séget. Az egész je
lenség ' csak a szervezet és a bacilus-teriyészet 
egvensúlyváltozásának megnyilvánulása, amelv bizo
nyára bonyolult tényező k összhatásának eredő je és 
éppen ezért a terápia szempontjából kevéssé haszno
sítható.

Fontosabb kérdés azonban a bacilus-virulencia 
jelentő ségének problémája. Szerző k a »cord-factor« 
jelentő ségének elemzésével kapcsolatban hangsúlyoz
zák a fertő zést okozó bacilus-tenvészetek minő ségi és 
mennv'ségi viszonyainak a folyamat lefolyása szem
pontjából való különleges jelentő ségét. Ha azonban 
a bacilus-virulencia és mennyiség a döntő  tényező  a 
gümő s folyamat lefolyása tekintetében, akkor a terá
piás kutatásoknak a direkt-kemoterápián kívül m ás

sal nem érdemes foglalkozniuk. A kérdés tehát igen 
fontos a gyógyítás szempontjából.

A dolog azonban, azt gondolom, nem egészen 
így van. Helyesebb volna talán az egész tételt így 
fogalmazni; a gümő kór biológiai, tehát folyton vál
tozó egyensúlyi állapot a gümő bacilus-tenyészet vi- 
rulenciabeli és mennyiségi viszonyai és a szervezet, 
mint táptalaj — helyi mehanikai és biokémiai adott
ságai. között. Ha a tenyészet virulenciája, ill. mennyi
sége akár eredettő l fogva, akár mutáció folytán bizo
nyos határértéket túlhalad, vagy pedig a szervezet, 
mint táptalaj helyi viszonyai túlságosan kedvező ek 
— kifejlő dnek a heveny gümő s kórképek. (Tbc.-szep- 
szis, Landouzy-féle typhobacillosis, miliaris acuta, in- 
filtrációk, disszeminációk stb.) Ha a viszony ellen
kező  értelemben változik, a folyamat idültté válik, 
vagy pedig meggyógyul. A ciklicitás és a halálos 
kimenetel az egymással szemben álló erő k küzdelmé
nek esetenként változó eredményei. A gümő kór azon
ban az esetek többségében idült betegség formájában 
zajlik le, lefolyásában tehát a szervezetnek első rendű  
meghatározó szerepe van.

Ezt bizonyítja az a tény is, hogy minden gümő 
bacilus-tenyészet magárahagyva elöregszik és el
pusztul, valamint az is, hogy a virulencia-hasadás. 
attenuáció és polimorfizmus — amelyek a »cord- 
factor« fogalmától függetlenül is már régen ismert 
jelenségek — fizikai, kémiai és biológiai tényező k 
egész sorával kiválthatók. A tenyészet sorsa tehát 
döntő  módon függ a táptalaj adottságaitól és így 
ceteris paribus — a szervezetétő l is. ( Természetesen 
a szervezet, mint »táptalaj« fogalma alatt nem vala
mely halott fehérje- és sókeveréket értünk, hanem egy 
dinamikai rendszert, amelynek csak a váza mutat 
bizonyos viszonylagos állandóságot.)

Hogy ez valóban így van, bizonyítja minden 
tapasztalat, amit valaha a gümő kór lefolyásával kap
csolatban szereztek. Egy ápolónő , aki harminc évig 
dolgozik egy tüdő osztályon, ez alatt az idő  alatt minő 
ségben és mennyiségben a legváltozatosabb fertő zé
seket szenvedi el és mégsem betegszik meg, mi más, 
mint élő  bizonyítéka a szét vezet jelentő ségének a 
gümő s folyamat lefolyásában, v így pontosabb szóval: 
megeredésében?! A sok sajátos gümő s kórkép: a 
childhood type, typ de. Bő rrel, a szenilis limfoszkle- 
rózis, a Bezan^on-féle »pneumonie reticulé«, a szovjet 
nomenklatúrában szereplő  intoxikáció, a Burnand- 
féle »patraquerie«, az anergiás kórképek (pl. Boeck- 
féle szarkoid), a panallergiás és metatbc.-s betegsé
gek, a mintegy 12-féle szklerózis és egyáltalában a 
banális és kimeríthetetlen változatosságot mutató 
sajtos-heges-üreges gümő kór, valamint a sokféle 
egyéb, itt le sem írható kórkép magyarázható-e más
kép, mint .a szervezet sztatikái és dinamikai adott
ságainak változataival? Tagadhatja-e egyáltalában 
valaki a tbc. lefolyásában a különböző  endogén és 
exogén, pl. szociális tényező k rendkívüli jelentő ségét?

Mindezek szerint tehát, hogyha valaki egy lát
szólag gyógyító Streptomycin-kúra után egy év 
múlva újra megbetegszik, ez a tény nem mond töb
bet, mint hogy az illető  — nem gyógyult meg a 
Streptomycintő l. (Nem beszélve arról a kivételes 
esetrő l, hogy az illető  egy év múlva újra fertő ző  lő tt.
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Ezt azonban csak a megfelelő  allergiás görbe bizo
nyíthatná.) A beteg szervezete megmaradt jó táp
talajnak, bacilusait pedig a Str. nem ölte el teljesen: 
a fellángolás könnyen elképzelhető . Szerző k észle
lete, hogy Str.-kúra után bizonyos idő  múlva vissza
esés mutatkozhatik, azt bizonyítja, hogy a Str. a leg
távolabbról sem felel meg egy »sterilisatü magna« 
elgondolásának. Hogy pedig Str.-kúra után az esetek 
jelentékeny számában éppen visszaesés észlelhető , 
azt a magam tapasztalatával is megerő síthetem és 
bizonyára ez az általános tapasztalat is.

Mindezeknek a megállapításoknak azért van je
lentő ségük, mert belő lük a terápia szempontjából 
fontos következtetések vonhatók le. Ezek a konzek
venciák a következő k: 1. a direkt kemoterápia az 
egyelő re elérhető nek nem látszó »sterilisatio magna«- 
tól eltekintve, organotrop kezelés és szociális véde
lem nélkül a tüdő betegek gyógyítására nem ele
gendő ; 2. az organotrop tbc.-terápiának egy pilla
natra sem szabad háttérbe szorulnia a gümő kór gyó
gyításában (ide tartozik az egész sebészi és szana
tóriumi terápia, amelynek értékét bizonyára nem lehet 
kétségbevonni); 3. a tüdő betegek kíméleti icffejének 
nem három évre, hanem az egész életre kell terjednie, 
mert .a szerencsés és végleges áthangolódásoktól el
tekintve, a gyógyult gümő kórosak többségében meg
marad az általános tbc.-s hajlandóság. Ezt mi sem 
bizonyítja jobban, mint a háború alatt, a deportált
táborokban és Németországban észlelt florid 'dimő - 
kóros- formák fellépése tbc.-t ú. n. »átvészelt« egyé
neken.

6. A gyógyulási eredmények kérdése.

Miután a fentiek szerint különböző  kiindulások
ból ugyanazon következtetésekre jutottunk, lássuk 
mint egyeztethető k össze Szék a jelen lap idézett 
számában közölt gyógyítási eredményességi statisz
tikákkal.

E statisztikák eredményességi számai kiváló 
adatokat mutatnak. A közölt 7. számú táblázatból 
pl. megállapítható, hogy a legsúlyosabb gümő s cso
portban (VIII.) is 63.7% volt kombinált kezelés után 
a kavernazáródás. (Kertes és társai közlése.) Ez az 
eredmény agy évvel késő bb még jobbnak mutatko
zott. (F.ntz és társainak adata.)

Elő bbi szerző k egy helyen megjegyzik, hogy a 
feltű nő en sok kavernazáródás a csak antibiotikumok
kal kezelt betegeken annak tulajdonítható, hogy — 
ezek egyrészt válogatott esetek lehettek —, másrészt 
a kavarnák és kaverna-gyógyulások radiológiai ki
vizsgálása nem minden esetben volt pontos. Ha meg
gondoljuk, hogv a gümő s üregek gyógyulása kór- 
bonctandag mennyire nem egyszerű  jelenség, a sta
tisztikákban közölt gvógvulási számokat kissé opti- 
nrsztikusaknak kell ítélnünk. Bonniot közölt egy 
esetet, amelyben közel másféléves extrapleurális ptx. 
kezelés után. a hirtelen meghalt beteg tüdejében a 
»meggyógyított« kaverna jól kimutatható volt mikro
szkópos vizsgálattal, habár az élő ben annak már 
minden alaki és hatástani tünete hiányzott. Ilyen 
eseteket sokan ismerhetnek a saját gyakorlatukból 
A gyógyulás mechanizmusa nem egyszerű . A rtg. 
vizsgálatban sajnálatos módon széles sávja va.n az

egyéni megítélésnek és így az elnézésnek vagy túl
becslésnek is.

Mindezeknél fogva helyes lenne a statisztikák
ban szereplő k sorsát továbbra is figyelemmel kísérni 
és öt év múlva újabb kivizsgálásra berendelni. A visz- 
szaesés indexe szempontjából ugyan az öt-hét évi 
idő tartam még nem liinitikus érték, de a kombinált 
kemoterápiás kezelés értékének helyes megítélése te
kintetében mindenesetre sokkal többet mondhat, mint 
az egyévi megfigyelés.

A gyógyulási statisztikák valószínű  optimizmu
sának csökkentéséhez és a tényleges helyzet megíté
léséhez sokban hozzásegítene a tomogrammos és 
általában a fokozott röntgenológiai ellenő rzés, hiszen 
közismert, hogy az intervallum-kavernák, a nyomás- 
viszonyoktól függő  gyű rű árnyékok, a szummációs kép 
mögött elbújó és legfeljebb forgatásra elő tű nő  üre
gek, az ú. n. puha gócok és a pneumoniákkal több
nyire összetévesztett »infiltrátumok« (amiknek pl. 
semmi közük sincs a gümő kórhoz) biztos diagnoszti
kája mennyire indokolttá teszi az alapos kontrollá
lást.

Ha a gyógyulási statisztikákat az eddigieknél 
szigorúbb feltételek alapján fogják elkészíteni, ki fog 
derülni a kemoterápia eddigi eredményeinek túlérté
kelése, ez pedig legalább ösztönzést fog nyújtani a 
további kutatások kereteinek kiszélesítésére. így nem 
fog bennünket fenyegetni az a túlértékelés veszélye, 
amely a sebészi beavatkozások történetében annyi 
hamis sikerhez vezetett.

Azt hisszük, ez a megállapítás megfelel az építő  
kritikára való törekvésnek és senki sem vádolhat 
bennünket indokolatlan pesszimizmussal azért, mert 
kétségbevontuk a tbc.-kemoterápia eddigi eredményei
nek teljesen megnyugtató voltát. Ezt annyival is 
kevésbbé tehetné valaki, mert hiszen az elmúlt 15 
esztendő  alatt éppen eléggé kihangsúlyoztuk a tbc.- 
kemoterápia jelentő ségét és jövő jét. Es bár igaz, 
hogy a sebészi tbc.-gyógyítás az elmúlt évtizedben 
nagyszerű  fejlő désen ment keresztül, úgyhogy a 
legtöbb beavatkozás ma már banálisnak mondható, 
ma sem mondhatunk mást, mint amit egyebütt ki
fejtettünk: a gümökór-gyógyítás ideális megoldása 
nem lehet más, csak a kemo- és immunterápia kom
binációin!

Nem kell sokat gondolkoznunk ahhoz, hogy meg
állapíthassuk: a direkt és indirekt (organotrop) 
kemoterápia vagy a kemoterápia és a sebészi-szana
tóriumi kezelés kombinációja ugyanezt az elvet való
sítja meg.

Tekintsünk azonban el azilven, esetleg szubjek
tivitás vádjával illethető  kijelentésektő l és így is 
megállapíthatjuk: a gümökór-gyógyítás fejlő dése két
ségtelenül a fenti irányban halad, éspedig a jelek 
szerint olyan sikerrel, hogy az össz-tbc terápia, bele
számítva a védelmi jellegű  BCG-oltásoikat is (1), 
nemsokára a gümő kór teljes felszámolására lesz ké- 
pes, mégpedig kórokozójának polimorfizmusa, párat
lan ellentállóképessége és az újabb gyógyszerekhez 
való sajátos alkalmazkodása ellenére is.

(Irodalmi adatokkal szerző  készséggel szo’gál.)
A közlemény megírása óta történt haladás szüksé

gessé teszi a következő  kiegészítő  megjegyzéseket:
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1. Az Izonfkotínsavh'drazcd — mint afcő ta ismere
tessé vált — o'.y élénk tuberkulócid hatással és oly ki
tű nő  kemoíeráoiás indexszel bír, hogy határozott fejlő 
dést jelen* a direkt kemoterápia frányában. Mérgező ha
tása csekély, csiraölő  hatása nagyfokú, organotrop hatásai 
másodrendű ek ugyan, részben azonban szintén igen ked
vező ek (pl. étvágyfokozás!). Bár az is kétségtelen, hogy 
tüneti hatása lényegesen fejü'.mulja objektív szervi hatá
sát, mégis fontos lépést jelent a tbc. kemoterápia fejlő 
désében. Valódi ér4ékét a hosszabb ideig tartó megfigye
lés fogja majd eldönteni.

2. Szükségesnek látszik megemlíteni, hogy a kemo- 
terápeutikumok hatásmódjában három fokozat érvényesül
het: a) radikális sejtroncsolás, oldás, ionlekötés, enzim-

bénitás stb.); b) az enzimtáncrendszer felületes meg
zavarása kémiai behatások által. Ez okozhatja a rez:sz- 
tenciát jelentő  alkalmazkodást, esetleg a virusíormaba 
átalakulást; c) felületes fizikai hatás, amely megváltoz
tathatja a baktérium'fehérje-arhilektoniát, a kolloid disz
perziót, felületi és elektromos feszültség» viszonyokat 
stb. Ez reverzibilis jellegű .

A három fokozat megkülönböztetése es továbbannli- 
zá'.ása sok tekintetben alátámaszthatja a közleményben 
mondottakat.

3. A közlemény megírása óta számos szerző  közölte 
már, hogy a Cortison állatkísérletben is kifejezetten tbc» 
aktiváló hatású.,

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

U p. Bo. j i RHHcap X o p b a T, a p. A k  o m 
K o B a i  i i  u p .  H a p e  C a c : 0  m pe iyuH e d y e u 
noneoHKd u  o ő  omcKOJiboiceMm n0360HKa e em um  c 
HoebiM on epa m uenb iM  M cm odoM .

AuTopbi MccjienoBajiH Tpemimbi ayrn iio 3bo h k o b c 
naToreiiCTHnecKoií, KJiHHiwecKoií, peHrreHOJiorHuec- 
koíí h  TepaneBTiiuecKoíi t o h k h .ipemiH. Ha ocHOBafiHH 
.iHTepaTypiiMX nannux H c bo iix  iiaő .’iiopfmin mmh 
61.IJ10 yctaHOBjieHO cjieayiomee : TpeiuHHH o ő v c jio o ju i- 
BaiOTCH HMcnjia3Héft aym  iio3Eom;a, caMoft .nerKoíi 
(f)opMoti KOTopoii nii.’iíieTCíi yn-nHHeHire ayrn no3BOHKa, 
a caMoii TBHí.'jioft OKOiinaTejiBnoíi íjiopMofi — ipem nna 
Hyrn no3BOHKa, conpoBowaaiomaHCH ero ot ck jjiijwe- 
HiieM. OaHOKpaTHaa TpaBMa, ho ocoő eHHo Mimpo- 
TpaFMbi j i e r K O  MoryT nepejioMHTB t o iik y io , »nciijiacTH- 
necKyio ítyry no3B0HKa, TaK Kan Ha bt o co3,h eh i>i Bee 
aHaTOMHuecKite yeJioBiin. Cor.peivieimbiM pemreno- 
noninecKHM nccjieaonanneM y’me mo wiio H3-McpriTb 
BeJiHHHHy TpemHHbi. Cboh mh HccacAonaniiíiMH aBTopbi 
yCTÜHOBMJIH, UTÓ IIOHCIIIIUIlblC fiOJIII caMble HHTeH-
CHBHbie n p n  HBimeHHii Tena no3BonKa, noDTOMy 
Hejiecoo6pa3HO íJiHKCiipoBaTb nniiraioiHHiien (jipe nvieHT. 
H oiibiit c i iocoö  X H pyprim ecK oro BMeuiaTeJibCTBa t . 3. 
»MexaHiinecKaH (jmiícauHn H y m  no3iioiiKa h  cycTaBOB« 
HBJifieTCíi HOBbiM HocTHHteHHeM npH iipeK pam eH im  
noncHHHiibix ő ojieii.

D r. B o l d i z s á r  H o r v á t h ,  Dr.  Á k o s  K o 
vács ,  Dr .  I m r e  S z á s z : Über die Fissur des Arcus 
vertebrae und den Wirbelprolaps in Zusammenhang mit dem 
Versuch einer neuen Operationsmethode.

Verff. studiert n die Isthmusfissuren des Arcus vertebrae 
aus pathogenetischen, klinischen, röntgenologischen und 
therapeutischen Gesichtspunkten. Auf Grund der dies
bezüglichen Literaturangaben und ihrer eigenen Beobach
tungen stellten Verff. fest, dass die Vorbedingung xur 
Fissurenbildung durch'Dyeplasie des Arcus vertebrae geschaf
fen wi d. Die leichteste Form dieserDysplasie ist die Verengung 
und die Verlängerung des interartikulüren Teiles des Areus 
vertebrae, ihre letzte und schwerste Ferm die Fissur des 
Arcus mit konsekutivem Prolaps des Wirbelkörpcrs. Die 
dysplasichen dünnen Arcusteile kennen selbst durch ein
maliges Trauma, aber am ehesten durch bohrenartige Mikro
traum n durchbrochen werden, eia die anatomischen Vor
bedingungen dieses Mechanismus seitens des Arcus vertebrae 
und der Gelenkfortsätze gegeben sind. M̂it Hilfe des modernen 
Röntgenverfahrens sine! die Bcgenspalten heute schon 
auch be i Körperbewegung messbar. Die Untersuchungen 
ergaben, dass die Rückenschmerzen während der Bewegung 
des Wirbelkörpers die intensivsten sind, weshalb die Fixation 
des sich bewigenden Fragments auf jeden Fall erwünscht 
ist. Die neue Operationsmethode ist »die mechanische Fixation 
des Wirbelbogens und des Gelenkes« ; dieser Eingriff bedeutet 
einen neueren Schritt zur Aufhebung der Rückenschmerz i n.

JX p. M h  k  .it o m IO Ji e c, u p . E  b a C a i -  
w a p n  h  u p .  lOxtHT P e B : J l e u e n u e  z H e 3 Ö H o ü  r u i e - 
l u u e o c m u  H a u i a m u p e M .

1. y  3 SoJibHbix CTpaaaiomHx rHe3íuioíi iineniii-

BOCTbio BOJiocw cTajiH pacTH u ep e3  5—6 «Heft nocue 
npHMeHeHHH 8— 1 0  rp  nam aTbipn b  cyrK ii.

2. B o h h o m c j iy u ae  i io j ih o ü  njiemiiBOCTH, H ann- 
HaromeücH b BosM yw ajioerH , b t o  TepanenTiHiecKoe 
BMemQTeJibCTBo ne oKa3biBaJio 3<j>({>eKTa.

3. B  HByx cjiyuaHX, BCJieacTBHe na3naqeHHH 
HauiaTbip« 3HauiiTeJibHo HOBbiinaJiocb Bbiaejieniie  17- 
KeTOCTepoHaa.

4. TepaneBTMiecKHH aijxjieKT, Bbi3Baniibiii n am a- 
TbipeM B03HIIKaCT HC3aBHCHM0 OT nOBbllHeHHH KOpTII- 
KOTpOHHOit (JJVHKHHH.

5. TcpaneBTHHecKHii atJxjieKT, HadjiiogaeMbiii n p n  
njieuiHBOCTH TaKHte He3aBiiciiM h  o t  cum ira k h c j io t h o - 
mejioHHoro paBHOBecim.

D r . M i k l ó s  J u l e s  z, D r .  É v a  S z a t m á r i 
und Dr .  J u d i t  R é v :  Behandlung der Alopecia areata mit 
Ammoniumchlorid.

1. Bei drei Fällen von Alopecia areata begann das Haar 
nach täglicher peroraler Verabreichung von 8— 10 g Am 
moniumchlorid schon nach 5— 6 Tagen zu wachsen.

2. Bei einer A lopecia tota lis, d ie in der Pubertät begann, 
war unser therapeutischer Versuch erfolglos.

3. Infolge des Ammoniumchlorids war in zwei Fällen 
die 17-Ketosteroidausscheidung bedeutend gesteigert.

4. Der durch das Ammoniumchlorid ausgelöste thera
peutische Effekt tr it t  auch unabhängig von der Steigerung der 
Corticotropfu aktion ein.

5. Die bei der A lopecia beobachtete Wirkung kann auf  
ähnliche Weise auch von der »Säuerung« unabhängig sein.

LEVELEK A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A Krogh vizsgálatról és az újkori orvosi gyakorlat 
fu tószallagszerű ségrő l általában

T. Szerkesztő ség! Az Orvosi Hetilap hivatását abban 
látom, hogy olyan cikkeket közöljön, amelyek a tudo
mány, gyakorlat, közegészségügy és társadalombiztosítás 
érdekeit egyaránt szolgálják. Ezért nagyra értékelem' a 
Krogh-készülék használatának kitű nő , háromoldalú bírá
latát. (O. H. 1951. 46. szám.)

A nógrádi szénmedence régóta ismert go:yvás vidék 
é? itt a pajzsmirigybetegségeknek fokozott szerepük van, 
első sorban most, amikor a széntermelés fokozása az 
ország létérdeke. A Krogh-készülék használata elő tti 
idő ben azokat a betegeket, akik a pajzsmin.gy-tú'.mükn- 
dés klinikai tüneteit nem mutatták, neurasthenia kórismé
vel könyveltük el, és kitű nt, hogy munkájukat egészségük 
károsodása nélkül folytathatták. A klinikai szellem 1936- 
ban került a szémnedencébe, Mosonyi László dr., jelen
leg II. belklinikái magántanár alkalmazásával, ö  a Read- 
formula kellő  kritikával történő  alkalmazásával mindazo
kat a bajokat és hibákat elkerülhető vé tette számunkra, 
amelyek késő bb a Krogh-készülék beszerzése és általá
nos vizsgáloeljáráskénti alkalmazása következtében szé

1130



les körben kiütköztek. 1945 óta ugyanis szaporodik a bel
gyógyász szakorvusok száma a szénmedencében és a 
salgótarjáni szakrendelésen azok a betegek, akik régen 
neurasthénia kórismével dolgoztak, most egy j-2ü% 
alapanyagcsere fokozódás Krogn-leletével nemcsak hosz- 
szabb pihenő ket kapnak, hanem magas.ati üdültetésre is 
eré.yes lépéseket tesznek. Ebbő l sok olyan huzavona 
származik, amelybő l senkinek sincs naszna. A Krogh- 
készülék sű rű n elroml.k, javítása' idő be kerül vidéken. 
Ez alkalmai szolgál arra, hogy a táppénzes beteg ügyé
nek elintézése, a Krogh-lelat beszerzéséig függő ben ma
radjon. Ha tehát nem térünk ki azokra a hibákra, ame
lyek helytelen értékeket adnak, amelyekbő l helytelen érté
kelés származik, .a.rra kell rámutatni, hogy a Krogh- 
vizsgálat ,kellő  javallat nélkül történik, kelleténél gyak
rabban. Maga ez a közismert tény súlyos hibaforrás, 
mert a szakrendelések zsúfoltsága csak a minő ségi munka 
rovására mehet. Ezért a körzeti kezelő orvosokat szokták 
hibáztatni azzal, hogy feleslegesen küldik szakrendelésre 
a betegeket. Aki azonban látott neves szakorvosokat kör
zet: kezelő orvosi munkakörben felszerelés és segédlet 
nélkül dolgozni, tapasztalhatta, hogy azok talán még egy 
jólképzett általános gyakorlatot folytató orvosnál is 
gyakrabban szorulnak a szakrendelések igénybevételére. 
Az orvosok népszerű ségre törekvése és az egészségügyi 
ismeretterjesztés szakszerű tlensége széles néprétegekben 
bizonyos félmüveltséget és tudákosságot eredményezett, 
tárni a múlt OIT-ellenes magatartásával párosulva az 
óvási tekintélyt nagyon lerontotta. Igen nehéz tehát a 
képzelő dő , tudákos, erő szakos »beteget« szakrendelés 
igénybevétele nélkül’megnyugtatni és fő leg munkaképes
ségérő l meggyő zni. Ez szakorvosi, kórházi és ellenőrző  
orvosi vizsgálatok egybehangzó döntése esetén is gyak
ran nem sikerül, még akkor sem, ha a beteg jóhiszemű  
és csupán hypochonder. Még kevésbbé, ha valódi, vagy 
vélt érdeke fű ző d.k bajának elismertetéséhez és magas
lati üdülő helyi beutaláshoz. Ezzel az érdeken alapuló 
és rjem ritkán táppénzcsaló magatartással és félmű velt 
közvéleménnyel szemben a felvilágosító munka igen ne
héz. De ezt csak azok tudják, akik egyrészt a népszerű  
orvos: ismeretterjesztés terén sokoldalú tapasztalatot 
gyű jtöttek, másrészt tisztában vannak avval, hogy 
eredmény csak rendszeres és pedagógiai szempont
ból is megfelelő  munkától várható. Ehhez a munkához az 
orvosi és szakorvosi tudás egyáltalában nem elég, ide a 
nép nyelvének, érzés- és gondolatvilágának, értelmi fo
kának alapos ismerete szükséges. Ettő l az egészségügyi 
ismeretterjesztés mai napig is távolesik, mert az sem 
nem általános, sem nem' kötelező , sem rendszeres. A leg
fő bb felvilágosító munkát a beteg vizsgá.ata során kel
lene végezn., bajával kapcsolatD.au’ kellene megerte.ni 
a Beteggel állapotának jelentő ségét és a szükséges élet- 
mód-va.ioztatas hasznai. Sajnos ennek úgy a körzeti
orvosi, mint a rendelő intézeti szakorvosi szolga.atoan 
közös nagy akadalya a tú.zsúfoltság. A legutóbb, év a.att 
a do.gozok szama lou/o-kal eine.kedett; ezze. aranyDan 
eme.keüik a tarsadalommztos.tasi munka. De nem emel
kedik így az orvosok ieiszama, csupán munkaideje. Nem 
emelked.k az egészségügyi középkaderek szama, viszont 
szaporodik az irasbe.i munka, ami a segítség nélkül dol
gozó körzeti orvos munka.dejének 6d%-at e.veszi. a  dol
gozok szamával aranyoan toKozódik a rende.ések és 
szakrenüe.esek zsuio.isaga, csökken az egy betegre for
dítható idő , ezzel romlik a bizalmi viszony megteremté
sének lehető sége akkor is, ha erre a betegben a hajlani 
és jóakarat megvan. Az orvost két oldairol, a beteg és 
ellenő rző  orvos részérő l terhelő  felelő sség arra kénysze
ríti, hogy a beteget minél alaposabban kivizsgálássá, 
ügyének elbírálásában szakorvosi leletekre és számszerű  
adatokra támaszkodjék, ezzel döntéseit igazolja. Ez az 
oka a szakrendelések és gépi 'Vizsgáló eljárások rohamo
san növekvő  igénybevételenek. ELa etihez a le.etek nyil
vántartási rendszerének hiányát hozzávesszük, érthető , 
hogy igen sok költséges és idő rabló szakvizsgálatot cél 
és értelem' nélkül megismételnek. Ezzel kapcsolatban 
szóvá kell tenni az egészségügyi törzskönyvrendszer hiá
nyát, ami a célszerű tlen ügykezelés szakszerű tlen és

gazdaságosságot nélkülöző  mű ködésének természetes oka. 
Fokozza a helyzet nehézségeit a munkaerő vándorlás, 
amely az orvosokra és betegekre egyformán vonatkozik 
és a betegek alapos megismerését, b.zalmának megszer
zését kezelő -, szak- és ellenő rzöorvosi viszonylatban 
egyaránt gátolja. Mindezeknél nagyobb jelentő sége van 
az egészségügyi segédszemélyzet hiányának a körzeti
orvosi reinde.ő kben. Erre az orvosi munkában való segéd- 
kezés és az ügykezelés orvosi szakértelmet nem igénylő  
részében egyaránt nagy szükség volna. A segédlet hiá
nya sok olyan orvosi beavatkozás elmaradására vezet, 
amely egyrészt szükséges, másrészt ermatt fölöslegesen 
terheli a szakrendeléseket. Itt kell rámutatnunk ’arra, 
hogy a betegellenő rök az egészségügyi közép-káderek 
hiányát nem pótolhatják és alkalmazásuk költsége na
gyobb, haszna kisebb, mintha a betegellenő rzés helyben, 
pontos orvosi utasítások alapján, kellő  szakértelemmel 
történne. ,

A Krogh-vizsgálatok kérdése tehát méltán veti Fel 
az egész járóbetegellátás észszerű sítésének kérdését 
azoknak a szempontoknak alapján, amelyeket az O. H. 
46. sz. 3. cikke olyan idő szerű  és közérdekű  módon fej
teget. Túl ennek nagyraértékelt részletein, elvi jelentő 
sége van annak, hogy a szakszerű  és sokoldalú kritika 
ne álljon meg ennél a kérdésnél, hanem' vegye sorba 
mindazokat a vizsgáló eljárásokat, amelyeket hasonló
képpen tömegben végeznek, kellő  gyakorlati haszon és 
szakszerű  értékelés nélkül. Első sorban az e'.ektrokardio- 
graphiána' és a röntgen-vizsgálatokra gondolunk, ame
lyekre a Krogh-vizsgálatokkal kapcsolatban tett kritikai 
megjegyzések túlnyomó része ugyancsak érvényes. Azok 
az értékes kezdeményezések, amelyeket az egyes szak
csoportok a saját szakmájuk döntő fontosságú kérdéseiben 
nagygyű léseik és értekezleteik kapcsán . felmutatnak, 
megérdemelnék a szélesebbkörű  megvitatást, úgy a szak
sajtóban, mint r  járási poliklinikák munkaértekezletein, 
mert enélkül a közegészségügy szempontjából döntő  kör
zeti kezelő orvosi munkában nem érhető  el az a változás, 
amelyre a szolgálat célszerű bb, szakszerű bb és gazda
ságosabb — tehát eredményesebb — ellátása érdekében 
szükség van. Ehhez fontos termelési érdekek is fű ződ
nek, amelyek a tervteljesítés elengedhetetlen kellékei, 
nemcsak orvosi, hanem ipari és mező gazdasági vonatko
zásban is.

Zemplényi Imre d r
*

A szerk. megjegyzése:
Zemplén? dr. levelében a körzeti — r. i.-i —  ̂ ső t 

ezen túlmenő en az intézeti orvosi gyakorlat olyan 
kérdését vetette fel, amely az újkori orvosi gyakorlat 
központi problémájává vált. A rutinszerű en végzett vizs
gálatok tömege az orvosi gyakorlatot elmechanlzálja és 
az orvos: gondolkodást háttérbe szorítja.

A felvetett kérdés jelentő sége oly nagy, hogy az
O. H. szerkesztő sége annak megválaszolására eü. orga
nizációnk csúcsszervét az Eü. M.-ot kérte fel.

Az Eü M. megbízásából Gömöri Pál . professzor 
-a minisztérium vezető  belgyógyásza válaszol:

*

Az Orvosi Hetilap 1951. évi 46. száma részletesen 
foglalkozott a Kroghjyizsgálatok körül felmerült problé
mákkal a KOLAB és'a Belgyógyász Szakcsoport ankét
jének határozata alapján.

Zemplényi dr. ehhez a kérdéshez kíván levelében 
hozzászólni, ő szinte örömmel kell fogadnunk, hogy 
gyakorló orvosaink is véleményt mondanak ilyen kérdé
sekben. Véleményük nyilvánításával nem kétséges, hogy 
nagy mértékben elő segítik a szakcsoportok és az Egész
ségügyi Minisztérium munkáját.

Zemplényi dr. rámutat levelében azokra a visszássá
gokra, amelyek a Krogh-vizsgálatok kapcsán fel szoktak 
merülni. Maga is rámutat arra, hogy Krogh-vizsgálat 
sokszor kellő  javaslat né.kül és a kei.éténél gyakrabban 
történik.

Levelében kitér arra is, hogy milyen sokszor kényte

ORVOSI H E TIL A P  1952. 39.

1131



O R V O S I  HETILAP 1952. 39.

len a. körzeti kezelő orvos szakrendeléseket, vagy labora
tóriumokat igénybe venni. Kiemeli továbbá, hogy igen

_kB.tseges, idő rabló szakvizsgálatot cél és értelem 
nélkül isméte.tetnek meg. Nagyon helyesen rámutat arra 
is, hogy ezt nagyon sokan a beteg meggyő zése céljából 
veszik igénybe. Különösen gyakran fordul elő , hogy 
a betegek az orvosi rendelést azért veszik igénybe, mert 
hypochondriájuk miatt nem akarnak megnyugodni, vagy 
mert vélt betegségük címén be akarják utaltatni magúikat 
va.amely üdülő helyre. . “

^Zemplényi dr. nagyon helyesen hangsúlyozza, "hogy 
első sorban felvilágosító munkával kellene a kérdést meg-
o.danL Ennek azonban — mint írja — egyik legnagyobb 
akadálya úgy a körzeti orvosi,' mint a rendelő intézeti 
munkában a nagy túlzsúfoltság.

Kétségtelenül igaza van Zemnlényi dr.-nak abban, 
hogy a szakrendelések, laboratóriumi vizsgálatok túlzott, 
nagyon sokszor helytelen igénybevételének a rendelők 
zsúfoltsága az oka. De azt h.szem, hogy nem ez az 
egyedüli ok. Egész kétségtelen dolog, hogy az orvosok 
a betegek igényétő l függetlenül is, a fenti okokon kívül 
is sokszor végeztetnek olyan vizsgálatokat, amelyek 
feleslegesek és amelyekkel másik kollégájuk munkáját 
terhelik meg. A Krogh-vizsgálatok mellett itt első sorban 
a?, igen nagy számban megszaporodott EKQ-vizsgála- 
tokra kell gondolni. Nem egy alkalommal láttam olyan 
beteget, akin egy év alatt 10—12 EKG-felvételt készí
tettek, s akinél valamennyi lelet ugyanazt mutatta. Nem 
hiszem, hogy a beteg »megnyugtatásához« ilyen sok fel
vételre szükség lenne. Orvosaink túlnyomó többsége mun
káját kétségtelenül jól végzi, de biztos vannaik olyanok 
is, akik a laboratóriumi vizsgálatokat sablonosán, min
den komolyabb elgondolás nélkül veszik igénybe. Kétség
telenül ez helytelen eljárás.

Zemplényi dr. cikkében helyesen mutat arra, hogy 
a társadalombiztosítási munka nagy mértékben megnö
vekedett, ezzel szemben azonban nem emelkedett az or
vosok és a középkáderek létszáma, ami természetesen az 
egyes orvxsok megterhelésére vezet.

Kétségtelen dolog, hogy ma nem- rendelkezünk annyi 
orvossal, mint amennyira szükségünk volna. Ennek oka 
jól ismert. Az egészségügyi feladatok óriási mértékben 
megnövekedtek hazánk nagymértékű  fejlő dése során. Az 
egészségügyi kormányzat számos új orvosi és egészség- 
ügyi állást létesített éppen a megnövekedett feladatok 
ellátására. Ezen á'lások tekéintélyes része ma is betöl
tetlen, aminek egyszerű  oka az, hogy e percben még nem 
rendelkezünk annyi orvossal, mint amenpyira szüksé
günk lenne. A kérdést azonban helytelen lenne pesszimis
tán megítélni. Már ebben az évben is többszáz orvos 
hagyja el egyetemeinket és minden reményünk meg
van arra, hogy a ma üresen álló állások túlnyomó több
ségét be tudjuk tölteni. Nem kétséges, hogy ennek jóté
kony hatása problémáink megoldásában rövidesen érvé
nyesülni fog. Hozzá kell tennem ehhez azt is, hogy azok 
az orvosok, akik most hagyják el egyetemeinket és akik

az új oktatási rend alapján nyerték kiképzésüket, messze 
felkészültebben fognak új állásukban jelentkezni, mint 
azok az orvosok, akiket régebben képeztek ki az egyete
mek. A helyzet hasonló középkádereink rendszeres ki
képzését illető en is.

Helyesen veti fel levele végén Zemplényi dr., hogy a 
Krogh-vizsgálatok kérdésén túlmenő en más laboratóriumi 
vizsgálatok indicatiójának és értékelésének kérdését is 
fel kell vetnünk. Evvel a kérdéssel kapcsolatban közöl
hetem, hogy az Egészségügyi Minisztérium által szerve
zett továbbképzés során ennek a kérdésnek a megoldá
sát tervbe vettük. Rövidesen sajtó alá kerül egy brosúra, 
amely általánosságban a laboratóriumi vizsgálati mód
szerek helyes indicatiójával és a leletek helyes értékelé
sével foglalkozik. A brosúra tartalma kiterjed az EKG, 
a röntgenológia kérdésére is, az egyéb laboratóriumi 
vizsgálatok mellett. Ezen brosúra a rendszeres tovább
képzéseknek is témája lesz. Reméljük, hogy a tovább
képzésnek ezen új tematikájával is kellő  segítséget ló
gunk tudni adni gyakorló orvosainknak.

Görnöri Pál,
az orvostudományok doktora, egyetemi tanár.

Régi gondolatok és m egfigyelések új köntösben

T. Szerkesztő ség! Schill Imre prot. az U H. 25-ik 
számában, a fenti cím alatt orvosi megállapításokat 
ismertetett, melyek 75 év alatt sem veszítették el érvé
nyességüket, a szerző  neve azonban változott.

Indokolható ez úgy, hogy a tudományos becsű  esz
mét a technika fejlő dése tökéletesíti, módosítja, használ
hatóságát kiterjeszti, a 30 éves átlagos élettartamot 
hosszabbítja. Meggyő ző  példa erre Balassa, aki a gü- 
mő s ízületek gyógykezelésének methodikájába bevezette 
a rögzítést. Ezzel princípiumot fedezett fel, amelynek 
nagyon általános jelentő sége akkor vált világossá, mi
kor Forlanini vette azt át és a tüdő tuberculosis gyógyí
tásában is fényesen bevált módszerré avatta.

Indokolható ez az 1938 novemberében elhúnyt nagy 
sebészünk szavaival is, aki munkatársaihoz egykor a 
következő  mondatot » intézte: ha új dolgokat kívánnak 
felfedezni, olvasgassák a régi könyveket.

Feltéve, hogy a dolgozat gondolatmenetébe az utóbbi 
indokolás jobban illeszthető , felmerülhet a kérdés, mikor 
plágium a plágium és mikor reform a plágium?

Annak igazolására, hogy Schill professzor orvostör
ténelmi reflexiójából kialakult kérdésem szabatos meg
válaszolása a gyógy ítótudomány szerupotjából nem 
könnyű  feladat, a sebkezelés körébő l referálok egy új
köntösű , de szintén régi megfigyelést.
' Tudunk különféle nemzet.ségű  szerző krő l, akik lát
szólag egymástól függetlenül és nyilván jóhiszemű en 
elsö-személyben hívták fel a figyelmet a carbo medic, 
és a bolus a. sterilis alkalmazására, ami a marsupiali- 
satio és a vékonybélsipoly körüli makacs dermatitis leg-

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

D átum H e l y Idő pont Rendező T á r g y

1 9 5 2 . 
s z e p l .  2 9 . 

h é t fő

E le lm ezéstudom ány i 
In téze t, IX . G yá li-  
ú t  3/a.

d . e. y29
ó ra

A z  In té z e l  T u d o m á 
n y o s  D o ly o zó i

E g y  szo c ia lista  v á ro s é le lm ezésének te rv ezése . R eferáló  ü lés.

1 9 5 2 . 
s z e p l .  30 . 

k e d d
IV ., A rp ád -ú t 66. d . u . 8 ó ra

Ű jp e s t- r á k o s p a lo ta i 
O rvo so k  P a v lo v 
T u d .  M u n k a k ö z .

F e k e te  S á n d o r  d r .  : A  m e n ts ru a t ió ra  v o n a tk o zó  ú jab b  ism ere tek .

1 9 5 2 . 
o k tó b e r  3. 

p é n te k

I .  sz. Nő i K l in ik a , 
V i l i . ,  B a ross-u . 

27.
d . u . 8 ó ra N ő g y ó g y á s z  S z a k c s .

1. T ó th  S á n d o r  d r .  : A m éh izo m zat m ű k ö d ése. (E lő adás.) 2. K u l i  
L á s z ló  d r . és F r ie d r ic h  P é te r  d r . : Id eg ren d szeri tü n e te k  je le n tő 
sége a  ca rc in o m a  korai d iag n o s isáb an . (E lő adás.) 3. R a b a t t 
F e ren c  d r . : H á b o n is  esem enyek  összefüggése a  m a g z a t i  to r z 
képző désekkel. (E lő adás.)

1 9 5 2 . 
o k tó b e r  4. 

s z o m b a t

Pestm egye i T an ács 
K órháza (v o lt 
R ókus), ta n á c s 
terem . V l l . ,  G y u 
la i P á l-u . 2.

d . e. 8 ó ra
P e s tm e g y e i  T a n á c s 

K ó r h á z a  T u d o m . 
E g y e sü le te

1. K e le m e n  Z o l tá n  d r . : F u l la d á s t oko zó  s tru m a  ap op lex ia  o p e rá l t  
esete. (B em u ta tás .)  2. C z. P o m m e r s h e im  F . d r . : H áb o rú s sé rü lés 
fo ly tá n  e lp u sz tu lt  an u s-n y ílás p la s tic á ja . (B em u ta tás .)  3. 
R é th i  M .urél d r . : A  gégerák  se b észe te . (E lő adás.)
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jobb gyógyítása, mert a secretum emésztési ferrnentumait 
a szénpor gondos behlntése adsorbeálással közömbösíti.

I. A. Kasszírszkij könyvének 39. és 40-ik oldalán 
beszámol arról, hogy az emésztés élettana fő bb fejeze
teinek kidolgozásában Pavlov korszakalkotó munkáját 
lassította, hogy a kicsurgó mirigynedv kimarta a hasfal 
bő rét és a kísérlet fiziológiás jellegét akadályozó seb 

«bontakozott ki, mely vérzett, fertő ző dött és sokszor az 
állat idő elő tti pusztulását okozta, dacára a gondos ke
zelésnek. ápolásnak.

Pavlov rendkívüli megfigyelő képesséige itt is ered
ményt hozott, mert észrevette, hogy az egyik megoperált 
kutya buzgón kaparja a falat, a lehullott vakolatot ha
lomra sepri maga mellett és sebével ráfekszik a poró
zus halomra, mire a bő r kisebesedése másnapra csök
kent. A kutya tehát »megsúgta« a kísérletező nek, miként 
akadályozhatja meg, hogy a mesterséges sipolyon ke
resztül kicsurgó hasnyálmirigy-,nedv kimarja a hasfalat

Erdély Gyula dr. 
egyetemi magántanár, fő orvos

•

T. Szerkesztő ség! Orvostörténeti jellegű  tárcám 
összhangjának ő szintén örülök. Rámutattam ugyan 
irra, hogy a régebbi megállapítások újra való felfede- 
:ése általános jelenség, de magam csupán Claude Ber- 
íard egyik könyvével foglalkoztam. Erdély tanár azon- 
ian értékesen egészítette ki cikkemet Balassa és Pavlov 
levének és hasonló sorsú felfedezésének megemlítésével.

Meg kell mondanom, hogy tudatos plágiumra egy- 
It a lába n nem gondoltam, hanem' csak arra, hogy az 
jabb »felfedező k« a régi adatokat nem ismerték. Nem 
zabad csodálkozni azon, hogy azonos praemissákból 
iindulva, több kutató is azonos eredményre jut, még 
edig egymástól teljesen függetlenül, ami, mellékesen 
legjegyezve, a prioritási vitáknak az egyik alapja.

Remélem, hogy a cikk és a hozzászólás sok kar
msat fog arra buzdítani, hogy az orvostudomány klasz- 

hikusait lapozgassa.
Schill Imre dr.

_____________H Í R E K ______________

A NŐ GYÓGYÁSZ SZAKCSOPORT NAGYGYŰ LÉSE
1952. október 23, 24, 25, 26: 

Programmtervezet.
1952 október 23-án, csütörtökön d. e fél II órakor:
1. Elnöki megnyitó.
2. Üdvözlések.

1952 október 23-án, csütörtökön d. e. fél 12 órakor:
I. Fotéma: A mű téti elő készítés, különös tekintettel 

keringési rendszerre.

M E G J E L E N T I

Referens: -Bársony Jenő .
Felkért hozzászóló: Baráth Jenő .

1952 október 23-án, csütörtökön d. u. 4 órakor 
T u d o m á n y o s  ülés .

Az 1. fő témához csatlakozó elő adások 
Hozzászólások és vita.

1952 október 24-én, pénteken d. e. 9 órakor. 
T u d o m á n y o s  ü l és .

Az I. fötéma elő adásaihoz kapcsolódó hozzászólások 
és vita folytatása.

Zárszó.
Elnöki összefoglaló.
II. Fő téma: A mű téti érzéstelenítés.
Referens: Róna Andor.
A II. fő témához csatlakozó elő adások.

1952 október 24-én, pénteken d. u. 4 órakor: 
T u d o m á n y o s  ülés .

A II. fő témához csatlakozó elő adások folytatása. 
Hozzászólások és vita.
Zárszó.
Elnöki összefoglaló.
III. Fő témia-: A mű téti utókezelés, különös tekintettel 

a thrombosis és embolia kérdésére.
Referens: Sivó József.
Felkért hozzászóló: Molnár Béla.

1952 október 25-én, szombaton d. e. 9 órakor. 
T u d o m á n y o s  ülés .

A III. fő témához csatlakozó elő adások.

1952 október 25-én, szombaton d. u. 4 órakor: 
T u d o m á n y o s  ü l és .

A III. fő témához csatlakozó elő adások folytatása. 

1952 október 26-án, vasárnap d. e. 9 órakor: 
T u d o m á n y o s  ü l és .

A III. fő témához csatlakozó elő adások folytatása. 
Hozzászólások és vita.
Zárszó.
Elnöki összefoglaló.
Határozatok.

A Nagygyű léssel kapcsolatos tudnivalók.
1. A Nagygyű lés idő pontja október 23, 24, 25, 26, 

csütörtöktő l vasárnapig. Színhelye az Orvosegyesület 
Semmelweis-terme (Vili., Szentkirály:-u. 21.).

2. A Nagygyű lésre elfogadott elő adások idő tartama 
10 perc, a bemutatásoké 5 perc, a hozzászólásoké 3 perc.

3. Az Elő készítő  Bizottság felkéri a Nagygyű lésén

DO LANTI N COMB.

(Aethylium l-methyl-4-phenylp:peridin-4-carbonic hydrochloric, 
és 4,4’d!phenyl-6-dimethylamino-heptanon keveréke)

Nemcsak simaizom-görcsoldó, hanem erélyes fájdalomcsillapító is. 
Mű téti elő készítés •  Mű téti fájdalomcsillapítás. 

Forgalomban: 5 és 100 amp. á 2 kcm
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résztvermi szándékozó vidéki .karfánsafcat, hogy jelentke
zésüket írásban szeptember 20-ig juttassák e! a szakcso
port-cr odához (VIII., Baross-u. 27). A késedemes jelent
kezésbő l vonatkozó zavarokért az Elő készítő  Bizottság 

’ felelő sséget nem' vállal.
4. A Nagygyű lésre történt jelentkezést az Elő készítő  

Bizottság írásban nyugtázza, egyben visszavárólag kérdő 
ívet küld ki, amely, a jelentkezés részleteit (személyek 
száma, elszállásolási ..kívánságok stb.) tartalmazza.

5. A jelentkező  kartársak részére a szállodai el- 
szál'ásolásotn kívül korlátolt számban intézeti elhelyezést 
is biztosítottunk.

6. A társadalmi programmról, valamint a társias- 
vaosora színhelyérő l és idő pontjáról az elő adóterem elő 
csarnokában elhelyezett táblák nyújtanak felvilágosítást,

7. Az orvos-hozzátartozók részére valamennyi kedvez
ményt biztosítunk. Az Elő készítő  Bizottság a Nagygyű lés
sel kapcsolatos minden kérdésben szívesen áll a szak
társak rendelkezésére (Vili., Baross-u. 27. Tel.: 130-455).

A pathológus szakcsoport szept. 27-re hirdetett tudo
mányos ülését az Élettani Kongresszus miatt okt, 4-én 
tartják meg.

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

F e jér  m e g y e i  tanács kórháza.
1 4 1 /F -1 1  9 5 2 .  szám hoz.

A F e jé r  m egyei tanács k ó rh á zá n á l, S z é k e s fe h é r v á r o t t ü r e 
se d é sb en  lé v ő  m egyei fo g á sz fö o r v o s l  á llás b e tö l té s ér e  p á ly á 
za to t h i r d e te k .

A p á ly á z a t  elbírá lásánál e lő n y b e n  részesü ln ek , ak ik s z á j 
se b é sz e t i  sz a k k ép es íté sse l, g y e r m e k fo g á sz a t i , v a g y  o r th o d o n -  
tlhus fe lk é sz ü l t sé g g e l  r en d e lk ezn ek . A pá lyáza ti k ér v én y ek e t 
az e lő i r t  ira tok k a l fe lsze r e lv e  a m eg je le n é s tő l  s z ám íto l t  30 . 
nap d é l i  12  ó rá ig  a M egyei T a n á cs  E g é sz sé g ü g y i o sz tá ly á n a k  
c ím ezv e  a kórh áz ig a zg a tó já h o z  k e ll b en yú jtan i.

S z é k e s fe h é r v á r , 1S02. sz e n te m b e r  hó 2 -án.
B enedek  E lek  dr. 

k ó rh á z ig a zg a tó  fő o r v o s

M E G J E L E N T !

P. V. KOZSEVNYIKOV

ABŐ RBETEGSÉGEK 
KEZELÉSE

Fordította: FLÓRIÁN EDE dr.

208 lap, fű zve 16.— Ft.

Egészségügyi Kiadó
Kapható:

ORVOSI KÖNYVESBOLT (Kossuth Lajos-u. 2.) 
SEMMELWEIS KÖNYVESBOLT (Baross-utca 21.) 

és minden ÁLLAMI KÖNYVESBOLTBAN

Ú j  m a g y a r  g y ó g y s z e r !

M E D IV A L E R
S O L U T I O

a k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r 

v e g e t a t í v  z a v a r a i  e s e t é n  I

Ö S S Z E T É T E L :

Extr. Valerianae sicc. 1.88 g
Atropin, sulfuric. 0,0095 g
Acid, phenylaethyl-

barbituric. 0,563 g
Menthol. 0,38 g
Spirit, concentratiss. ad15,00 g

üvegenként

J A V A L L A T A :

Vasolabilitas. Vasoneurosisok. Me- 
niere-féle syndroma. Általános 
vegetatív nyugtató. Szívdobogás. 
Neurasthenia. Hysteria. Trauma 
utáni vegetatív neurotikus tünetek.

A L K A L M A Z Á S :

A gyógyszer alkalmazása ad hoc 
is kielégítő , de tartós eredményt 
csak kúraszerű en alkalmazott 4—6 
héten á t tartó adagolástól vár
hatunk. Napi adag egyénenként 
3 x  25 —30 csepp kevés vízben.

C S O M A G O L Á S O K :

15 g-os és 50 g-os kórházi üve
gekben.

Gyártja és forgalomba hozza:

„M EDICHEMIA" R. T.
X ., H Ö L G Y - U T C A  14

F ele lő s kiadó: Hegedű s E rzsébet (M eg je len t 6300 p é ld án y b an .) 2-527991. A thenaeum  (F. v. S opron i Béla)
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