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Á p r i l i s  n e g y e d i k é: szabadságunk és 
nem zeti függetlenségünk születésnapja. Aprilis 
negyediké: legnagyobb nemzeti ünnepünk és az 
első  nemzeti ünnepünk, amely nem vereséget 
szenvedett forradalom, vagy vérbefojtott felkelés 
emléknapja.

Nyolc éve már, hogy a proletár nemzetközi­
ség zászlóvivő je, a diadalmas Vörös Hadsereg , 
megtisztította hazánk földjét a nyugati hódítók­
tól és hitvány, magyar cinkosaitól. Nyolc éve 
már, hogy a hő s szovjet nép áldozatos harca nyo­
mán a magyar nép nemcsak a hódítóktól, hanem 
elnyomóitól is megszabadult és oly sok század 
után elő ször nyílt számára lehető ség, hogy bé­
kében és szabadon építhesse sajátmagának saját 
országát.

A magyar nép élni tudott a szabadsággal. 
Nyolc év nem nagy idő  egy nép történelmében, 
de. ez alatt a rövid idő  alatt a magyar nép annyit 
ment elő re a felemelkedés útján, m int eddigi tör­
ténelmében századok alatt sohasem. Ezt a fel- 
emelkedést lehető vé tette, hogu a Szovjetunió és 
halhatatlan vezére, Sztá lin  a népünknek nyújtott 
segítséget nem tekintette befejezettnek a felsza­
badítás tényével, hanem azóta is váltunkon tartja 
az idő sebb és erő sebb testvér segítő  kezét. E zt a 
felemelkedést lehető vé tette, hogy népünket har­
cokban edzett pártunk és Lenin— Sztá lin  legjobb 
magyar tanítványa, Rákosi elvtárs vezeti.

A  Szovjetunió példája nyomán, pártunk veze­
tésével építjük új iparunkat, fektetjük le a szo­
cialista mező gazdaság alapjait és alakítjuk át 
régi, a kiváltságosokat szolgáló tudományunkat 
a népet és csak a népet szolgáló, szocialista tu ­
dománnyá.

A Magyar Népköztársaság eddig soha nem 
látott erkölcsi és anyagi támogatásban részesíti

a tudom ányt és a tudósokat. Népi demokráciánk­
nak ez a m indnyájunk által ismert és élvezeti 
nagyvonalú gondoskodása nem volt hiábavalód 
A z utóbbj években éppen a természettudományok 
területén állott be jelentő s változás. A magyar 
tudomány képviselő i egyre nagyobb érdeklő déssel 
fordulnak a marxiztnus-leninizmus tudománya és 
az élenjáró szovjet tudomány felé. Tudósaink je­
lentő s részében olvad már az a bizonyos szak­
mai elzárkózás, részletkutatásokban való elmerü- 
lés, az idegenkedés a tudomány világnézeti kér­
dései iránt, ami nem sokkal elő bb még jellem ezte 
ő ket.

A z ilyen magatartás maradványai ellen m in­
den eddiginélfokozotabb mértékben kell felvenni 
a harcot. A z  ilyen magatartás ugyanis tápot ad 
a burzsoa tudomány túlbecsülésének, összefér a 
kozmopolitizm ussal és lehető séget nyú jt az im ­
perialistáknak, hogy a mi területünkön is soraink 
közé férkő zzenek. A mai nem zetközi helyzet kü­
lönös jelentő séget ad ennek a veszedelemnek, 
amely kétségtelenül fennáll, hiszen az imperialis­
ták pillanatig nem hagynak fel kísérletezéseikkel, 
hogu ártsanak népi demokráciánknak életünk 
minden területén. Ez ellen a vészéin ellen első ­
sorban ideológiai harccal, a m arxlzm us-leniniz- 
mus tudományának elsajátításával és tudósaink 
körében közkinccsé tételével kell küzdenünk.

Feladataink ezen a téren nem kicsinyek. N em 
kicsiny azonban már erő nk sem, amely a S zo v­
jetunió segítségével és pártunk vezetésével nöttöri 
nő . Ha nem  kíméljük erő inket, ha tovább mélyít­
jük magunkban a Szovjetunió iránti szeret etet és 
ragaszkodást, ha mind szorosabban zárkózunk 
pártunk mögé. a további április negyedikéken is 
emelt fő vel állhatunk majd a népek bírálata elé.

Zoltán Im re dr.
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T O V Á B B K É P Z É S

A h ö rg ő szű k ü le tek  tü n e ttan a  é s  d ia g n o sz t ik á ja
í r ta : KASSAY I?E2SŐ  dr.

A hörgő szükületek tüneteit 1. bonctani, 2. "mű ­
ködési, 3. oktani aetiologiás tényező k szabják meg.

1. Az elzáródás lehet a légcső ben, a fő hörgő ik, ia 
lebenyhörgő k, vagy a segmentumfíorgő kben stb. Ez a 
bonctani tényező . Ettő l függő en a szű kület vagy el­
záródás mindkét tüdő re, féltüdő re, lebenyre vagy 
segmenturnra kiterjedő  zavart okoz. Természetesen 
minél kisebb az érintett terület, annál kisebb az álta- 
'ános hatás is.

2. A szű kület fokától függő en A) egyszerű  szű kü­
letet, B) szelepes tüdő táigulást, vagy C) atelektasiát 
észlelünk. Ez a mű ködési tényező .

A) Egyszerű  szű kület esetében elég a hely, hogy 
a levegő  be- és kiáramolhassék. Erő ltetett, mély be­
légzésikor azonban kevesebb levegő  jut az akadályo­
zott. mint a szabad részekbe. Kilégzéskor viszont a 
hörgő  szükebb Árterében a levegő  az akadálynak ötö­
dik és sípolást okoz (1. ábra).

B) Szelepes tüdötágulás esetében háromfajta el­
záródást ismerünk: a) golyós-szelep, b) csapószelep,
c) táguló-szelep (1. ábra).

a) Golyós-szelep esetében a igolyó általában ids- 
gentest vagy sű rű  váladék, mely daganatban, nyá’.ka- 
fiáríyaduzzanatban, vagy heges szű kületben akad meg.

b) A csapószelep polypszerű  képlet, amely csapó- 
dásával kilégzéskor zár és belégzéskor nyílik.

c) Az erő s hörgő szű kületnek van o’yan foka, 
amelyben a belégzéskor táguló hörgő  kinyílik, kilég­
zéskor pedig megszű külve bezáródik. Ez a táguló 
szelep.

C) Atelektasia esetében a hörgő  teljesen zárt.
3. A bonctani és mű ködési tényező nél tünettani 

szempontból kevésbbé fontos az oktani tényező . Ennek 
megállapítása a diagnostikára tartozik és a therapia 
szempontjából fontos. A szű kítő  vagy elzáró csap 
lehet I. a hürgő  Árterében, II. a hörgő  falában, vagy
III. a hörgő n kívül.

Hblinger és Andrews (1) felsorolásában az ok­
tani tényező ik a következő k:

I. Intrabronchialis ok:
A) Endogen: 1. váladék, 2. vér, 3. hörgő kő . 4. be­

tört nyirokcsomó tartalom.
B) Exogen: 1. idegentest, 2. gyomortartalom
II. Endobronchialis ok:
A) Veleszületett hártya.
B) Nem specifikus gyulladás: 1. vizenyő , 2. be- 

szű rő dés, 3. heges szű kület.
C) Specifikus gyulladás: 1. tuberculosis: a) vize- 

nyő , b) beszű rő dés, c) sarj, d) fekély, e) szű kület
2. syphilis, 3. rhinosclerosis, 4. lepra.

D) A falak alakvá’tozása: 1. elhajlás, 2. csava­
rodás. 3. a hörgő  szakadása.

E) Daganatok: 1. jóindulatú, 2. rosszindulatú.
III. Extrabronchialis ok:

A) Gyulladásos: 1. megnagyobbodott nyirokcso­
mók, 2. mediastinalis tályog vagy phlegmone. 3. a csi­
golyák betegsége.

B) Tömlő ik: 1. pulmonalis. 2. mediastinalis
C) Emphysema.
D) Daganatok: 1. mediastinalis, 2. pulmonalis,

3. nvelő cső .
E) Cardiovascularis: 1. aneurysma, 2. szívbaj:

a) a bal aurlculus tágulata, b) congenitalis megna­
gyobbodás, c) anomáliák

F) Nyelő cső -idegentestek.

Röntgentünetek.

A röntgentüneteket a többi tünetek elő tt tárgya­
lom azért, mert 1. a hörgő szű kületek egész mecha­
nizmusa ezekbő l érthető  meg a legkönnyebben, 2. mert 
diagnosticai szempontból ezek a legfontosabbak.

Egészséges viszonyok között a két tüdő  térfogat­
változása (telő dése és ürülése) egyensúlyban van 
egymással, eaért a mediastinum és a szív légzés köz­
ben nem mozdul ki helyébő l. A két tüdő  térfogatmérle- 
gén a nyelv a mediastinum és a szív. Ennek mozdu­
latlansága jelzi a két tüdő  térfogatváltozásának 
egyensúlyát.

Amikor' valamelyik nagy hörgő  ürtere erő sebben

k i lé g z é s  lé legzés

Egyszerű
Szű kület

golyó- 
szelep

c s a p ó
szelep

táguló
Szelep

1. ábra. A hörgő  szű kületének, illetve elzáródásának 
különböző  alakjai egyszerű  szű kület és szelepes tüdő ­

tágulás esetében.
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megszű kül, vagy elzáródik, akkor a térfogategyensúly 
felborul és a mérleg nyelve a mediastinum és a szív, 
i'letve a Röntgen-középárnyék kimozdul nyugalmi 
helyzetébő l.

Holzknecht közlése óta (1899) (2) általánosan 
ismert, hogy a mély légutak egyoldali szű külete ese­
tében a légző mozgásokkal egyidő ben a mediastinum 
kileng nyugalmi helyzetébő l és hogy ezt a kilengést 
röntgenvizsgálattal meg lehet figyelni. Jakobson 
ugyanezt a kilengést a klinikai tünetekbő l állapította 
meg. A röntgen-középárnyék hörgő szű kület okozta ki­
lengését azóta »Holzknecht—Jakobson-tünet«-nek
(H—J-tünet) nevezzük.

»A hörgő szű kület tüneteirő l« írt dolgozatomban 
(1947) (3) azt írtam, hogy a középárnyék belégzés- 
kor a szű kület fokától függetlenül kivétel nélkül a 
kóros oldal felé mozdul 'ki. »A szű kület fokától függet­
lenül« kifejezés természetesen nem azt jelenti, hogy a 
legkisebb hörgő szű kület is mediastinumkilengést okoz, 
hanem azt, hogy H—J-tünetet látunk mind erő sebb 
egyszerű  szű kület, mind ventilstenosis, mind atelekta- 
sia esetében.

A) Az egyszerű  szű kület esetében mély belégzés- 
kor a szű kület mögötti tüdő be ugyanannyi idő  alatt 
kevesebb levegő  jut be, mint az egészséges tüdő be. 
A mellkas mindkét oldalon egyenlő  mértékben tágul. 
Azt a tüdő t tehát, amelyik kevesebb levegő t kap és

kevésbbé tágul ki belégzés alatt, követi a med'astinum 
és a szív a saját oldala, tehát a kóros oldal felé 
(2. ábra). Azért belégzéskor, mert a belégzés folya­
mata általában gyorsabb és erő teljesebb. A síró gyer­
mek pl. egy-két pillanat alatt lé'.egzi be a hosszú ki­
légzéssel járó síráshoz szükséges levegő t.

A mediastinum legfinomabb kimozdulása is ér­
tékesíthető . Igen természetes, hogy a mediastinum 
belégzéskori megkeskenyedését nem szabad H—J- 
tünetnek nézni.

A) A szelepes tüdő tágulásnak három nevét ismer­
jük: 1. ventilstenosis, 2. emphysema obstructiva,
3. emphysema valvularis. A ventilstenosis (szelepes 
hörgő szű kület) csak a hörgő re vonatkozik, de a mö­
göttes tüdő rész állapotáról nem mond semmit. Az 
emphysema obstructiva (elzárt vagy bezárt tüdő tágu­
lás) viszont a tüdő re vonatkozik és a hörgő  elzáródá­
sának módjáról nem mond semmit. Szerintem a leg­
kifejező bb a harmadik: az emphysema valvularis (sze­
lepes tüdő tágulás), mert ebben a hörgő  szelepes el­
záródása és a mögöttes tüdő rész kitágulása is benne 
van.

A szelepes tüdő tágulás a hörgő  idő szakos elzáró­
dásából keletkezik. Két alakját különböztetjük meg 
(Kassay, 3) (3. ábra)

s u i m s  i ü d ö i á ü u l a s

u n i o n s  b n É G i i s

2. ábra. A szív, a mediastinum és a rekesz mozgása egész­
séges viszonyok között, egyszerű  szű kület és atelektasia 
esetében. A vastag nyíl a szű kület, i letve e'záródás he­
lyét,, a kettő s nyíl a Holzknecht—Jakobson-tünet irányát 

mutatja.

K U t G Z t S  b t l t G l t S

k i  lég l é 3 u tán i lé g zé s izú n e t

3. ábra. A szív a mediastinum és a rekesz mozgása a sze­
lepes tüdő tágulás két alakja esetében. A vastag nyíl a 
szű kület helyéi, a ket*ő s nyíl a Holzknecht—Jakobson- 

tünet irányát mutatja.
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a) teljes szelepes .tüdő tágulás.
b) nem teljes szelepes tüdő tágulás.
a) Teljes szelepes tüdő tágulásban a hörgő  zárt 

•állapotban van mind kilégzéskor, mind légzésszünet­
ben. Tulajdonképpen csak a beiégzés maximumán nyí­
lik meg és bocsát be levegő t az elzárt tüdő részbe. Az 
elzárt tüdő rész a szelepes mű ködés következtében fel- 
túvódik és kitágul. Csecsemő - és kisgyermekkorban a 
tágulás nagyobb, mert .a szövetek tágulékonyabbak. 
Nagyobb gyermekben és felnő ttkorban a tágulás álta­
lában a belégzéskori maximumot éri el.

. A felfújt tüdő  kilégzéskor és az utána következő  
légzésszünetben átnyomja a mediastinumot és a szí­
vet az egészséges oldalra és lenyomja a rekeszt 
(ilyenkor kell a kilégzési állapotot fényképezni) 
(3. ábra). Belégzéskor a mediastinum és a szív vissza­
mozdul eredeti helye felé a kóros oldal irányában, a 
lenyomott rekesz pedig felemelkedik (paradox moz­
gás). A középárnyék a beiégzés maximumán eléri a 
középvonalat, azaz normális helyét (ilyenkor kell a 
belégzési állapotot fényképezni). Hallgatózáskor a 
felfújt oldalon légzést nem tehet hallani.

A külön ki- és belégzéses röntgenfelvétel egy-egy 
eset bemutatásához azért szükséges, mert kilégzéskor 
az egészséges tüdő  légszegény, ezért ezt atelektasiás- 
nak lehetne tartani, a mély belégzéses állapot pedig 
ép viszonyokat mutat. Csak a két felvétel együttesen 
bizonyító erejű  (3. ábra).

Szelepes tüdő tágulás föhörgő szű külét esetében a 
legkifejezettebb, de elő fordulhat egy vagy két- lebeny­
ben, ső t kisebb területen is. Ilyenkor a lebeny felfúvó­
dása következtében kilégzéskor fő ként az ugyanazon 
oldali egészséges lebeny nyomódik' össze. A beteg le­
beny tehát emphysemás, az egészséges pedig légsze­
gény. A középárnyék az egészséges oldalra áttolt 
(4. ábra). A mediastinum-mozgás ezekben az esetek­
ben természetesen kisebb és amint látni fogjuk, más, 
mint az egész tüdő  betegsége esetén.

Mediastinum-mozgást Holzknecht eredeti meg­
állapításától eltérő en nem csak egyoldali szű kület 
okoz. Kétoldali szelepes tüdő tágulás esetében a közép­
árnyék belégzéskor afelé az Oldal felé mozdul, amelyi­
ken nagyobb tüdő rész záródott el (4. ábra).

Kétoldali vagy egyoldali, de nem egész tüdő t 
érintő , szóval nem fő hörgő -szű kület esetében a közép­
árnyéknak az a része végzi a kilengést, vagy a na­
gyobb kilengést, amelyik a beteg és az ép tüdő rész 
között fekszik (4. ábra).

b) Nem teljes szelepes tüdő tágulásban a hörgő  
Csak kilégzés alatt — amíg a kijutni akaró levegő  
nyomása tart — van zárt állapotban. Belégzéskor és 
a légzésszünetben nyitott (1. ábra). A szelepes mű ­
ködés tökéletlen. A tüdő  ezért nem fúvódik fel. 
A mély belégzést követő  kilégzés alatt a hörgő  záró­
dik, a levegő  nem tud kiáramolni és a tüdő  belégzés­
kori állapotában mara'd. A megszű ikülő  mellkasban a 
tüdő  nem fér el a saját oldalán és átnyomja a me- 
diasíinumot és a szívet az egészséges oldalra, a rekesz' 
pedig a hasüreg felé (3. ábra). A kilégzést követő  
légzésszünetben a hörgő  elzáródása felszabadul és a 
levegő  kiáramlik (1. ábra), a szervek pedig visszatér­
nek normális helyükre. A szű kület azonban most is 
megvan, ezért belégzéskor a H—J-tünet szabályának 
megfelelő en, az egyszerű  szű kület mintájára a köz “p­

árnyék átlendül a kóros oldalra. Inkomplet ventilste- 
nosisban tehát a mediastinum és a szív inga módjára 
mozog (3. ábra).

c) Az atelektasia kifejezés tüdő légtelensóget 
jelent. Szórul-szóra fordítva (atelys =  elégtelen, in­
komplet; ektasis =  kitágulás) elégtelen kitágulás. Az 
atelektasia szót a kórbonctanból vettük kölcsön, ahol 
ez az újszülött tüdejének szülés utáni elégtelen kitá­
gulását jelenti. Nem is fedi azt a fogalmat, amire mi 
itt használjuk. Ezért igyekeztek jobban körülírni és 
resorptiós vagy obstructiós atelektasiának (Alexan­
der) nevezték, üj nevet is kerestek számára. Coryllos 
pl. az apneumatosist ajánlja, a franciák condensatió- 
ról beszélnek. Ezek sem kifejező bbek, ezért megmara­
dunk a meggyökeresedett atelektasia kifejezés mellett. 
Atelektasia hörgő betegségekkel kapcsolatban akkor 
keletkezik, mikor a hörgő  teljesen elzáródik. Két alak­
ját különböztetjük meg:

1. tüdő collapsus,
2. elárasztott tüdő .
1. Tüdő collapsus esetében a hörgő  hirtelen záró­

dik el és az elzárt tüdő részbő l a levegő  gyorsan szí­
vódik fel. Ennek következtében a tüdő  vagy tüdő rész 
térfogatában erő sen megkisebbedik, összeesik.

2. Az elárasztott tüdő akkor keletkezik, amikor a 
tüdő  lassan, fokozatosan záródik el. A belégzéskori 
szívások ilyenkor transudatumot szívnak az elzárt 
tüdő részbe. Az elárasztott tüdő  természetesen nem 
kisebbedik meg olyan mértékben, mint a collabált.

H—J-tünetet atelektasia esetében is észlelünk. 
A mellkas oldalsó falához tapadt, összeesett tüdő  be­
légzéskor még erő sebben magával viszi a már úgyis 
kóros oldalra helyezett mediastinumot és szívet ter­
mészetesen a kóros oldal felé. Ez első sorban a féltüdő

S Í E L  E P E S  1 Ü D Ö 1 Á G U L Á 5

miiül is ß tuczts

4. ábra. A szív a mediastinum és a rekesz mozgása két 
o'dalí és kélebenyes szelepes tüdöiágulás esetében. 
A vastag nyíl a szű kület helyét, a ketös nyíl a liolz- 

knecht—Jakob son-tünet irányát és helyéi mutatja.
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atele'ktasiájára vonatkozik. Ebben a dolgozatban a 
lebeny- és segmentum-atelektasiák tárgyalására nem 
tudok helyet szakítani. Csupán annyit jegyzek meg, 
hogy a féltüdő nél kisebb tüdő részek közül csak vala­
melyik nagyobb (felső  vagy alsó) lebeny felfúvódása 
vagy összeesése okoz H—J-tünetet, segmentumlaesio 
már nem.

Elő fordul, hogy csupán egy napig ateltektasiás 
tüdő részek sem tisztulnak fel azonnal az idegentest 
kivétele után. Néha 2—3 nap kell, amíg az összes 
alveolusok fokozatosan megtelnek levegő vel (a szülés 
után újszülöttben is ez történhetik). Csak akkor szű ­
nik meg a beteg tüdő  térfogatcsökkenése és vele 
együtt a H—J-tünet is. A H—J-tünet ebben az eset­
ben ne tévesszen meg bennünket. Mediastinum-moz- 
gást a feltisztuló tüdő  mellett 2—3 napig az idegen- 
test gyökeres eltávolítása után is láthatunk.

A szű kület helyének meghatározásában még két 
röntgen-segédeszköz áll rendelkezésünkre: a réteg­
felvétel és a bronchographia. Kétségtelen, hogy mind 
■ a kettő vel pontosabban határozhatjuk meg a szű kület 
helyét, mint a fent felsorolt tünetekkel. Használjuk is 
ő ket akkor, amikor a pontosabb helymeghatározásra 
feltétlenül szükségünk van. Hogy mégis elő nyben ré­
szesítjük a H—J-tünet útmutatását, ez onnan van, 
mert ezzel gyorsabban, kevesebb nehézséggel és ol­
csóbban jutunk megfelelő  eredményhez.

Dyspnoe.

A légzés dinamikus folyamat. Légzés közben a 
belső  mellkasa nyomás változik. Ez a sorozatos nyo­
másváltozás hatással van a mellkason átfolyó vérre. 
Ennek hatása van a szervezet oxygénellátására stb.

A hörgő  szű külete vagy elzáródása felborítja ezt 
a dinamikus élettani rendet és ezzel az egész szerve­
zetet súlyosan érintő  kóros állapotot teremt. De aka­
dályozza magának a hörgő fának az élettani mű ködé­
sét is. Ezt a mű ködést három csoportra oszthatjuk:

1. A hörgő rendszer a ki- és a belégzés útja. 
A gége, a légcső  vagy a hörgő  szű külete természetesen 
akadály a ki- és belégzés útjában.

2. A hörgő rendszer finoman elő készíti a levegő t 
a tüdő , illetve az alveolusok számára. Normális lég­
zés közben a levegő  és a benne lévő  oxygén egy lég­
vétellel nem jut el az alveoiusokig. (Az alveolusokat 
a legmélyebb kilégzés után is a kilélegezhetetten 
tartalék levegő  tölti meg; a yoga pl. a mély és erő lte­
tett légzésekkel ezt a tartalék levegő t cseréli ki.) A be. 
légzett levegő  a bent! evő vel keveredik, majd a kilég­
zéssel részben kilélegeztetik. A kevert levegő  a követ­
kező  belégzéssel ismét tovább j"ut és keveredik. így a 
légzések során a mirigyek váladéka által megnedve­
sített környezetben a levegő  páratartalma megnő  és 
felmelegszik.

Hörgő szű kület esetében az elő készítés zavart 
szenved. Ennek extrém példája a szelepes tüdő tágulás. 
Ebben az egészséges tüdő  kilégzéskor kevés levegő t 
tartalmaz, mert a kórosan felfújt tüdő  összenyomja. 
Belágzéskor viszont sokkal több levegő t szív magába, 
mint normális körülmények között, így az elő készítés 
tökéletlenebb. Az elő készítésnek ez a zavara kétségte­
lenül káros, mégis a többiekhez viszonyítva kis 
jelentő ségű .

3. A hörgő k a ciliák és a hörgő mirigyeik mű kö­
dése következtében, a légző mozgások és a köhögés 
által eltávolítják a tüdő be jutott idegen vagy kóros 
anyagokat: piszokszemcsóket, bacteriumokat, váladé­
kot.

A hörgő k, illetve a tüdő  tisztítása a szű külettő l 
distalisan lévő  részben kárt szenved, a mirigyek vála­
déka nem tud kiürülni, felhalmozódik. Ezt nevezzük 
a »légutak önelárasztásának«. Az erre superponálódó 
secunder infectio súlyos gyulladást okoz. Ilyen a 
hörgő szű kület esetében sokszor recidiváló pneumonia 
vagy pleuropneumonia.

A hörgő szű kület közvetlen következménye a kö­
vetkező  lehet:

1. A szű kület olyan fokú, hogy a beteg a légzés­
szám vagy a percvolumen emelésével fenn tudja tar­
tani az elő bbi normális légcserét.

2. A légcsere a normális szint alá esik.
Annak megállapításában, hogy a beteg hol tart, 

felületes megfigyeléssel nem jutunk sokra. A légzés­
szám kétszeresére való emelkedését pl. nem vesszük 
észre, ha nem számoljuk meg pontosan. A dyspnoe 
fajtáit és jeleit kell megismerni, hogy biztosan lás­
sunk. A dyspnoe inspiratorius, exspiratorius vagy 
kevert, aszerint, hogy a belégzés, a kilégzés vagy mind 
a két légzés akadályozott. Két másfajta dyspnoé-t is 
ismerünk: 1. a reflexdyspnoét és 2. a physiochemiai 
dyspnoét. Egyidő ben láthatjuk természetesen mind a 
kettő t is.

1. A reflex-dyspnoé a Hering—Breuer-féle 
reflexen (1) alapul. A légző központ legfontosabb in­
gere a szénsav megszaporodása a vérben. De nem 
csak ez van. Afferens kinetikai impulzusok jutnak a 
központba a légző izmokban, a mellkas falában, a mell­
hártyákban, a tüdő ben lévő  idegvégző désekbő l is és 
ezek is szerepet játszanak a légzés szabályozásában. 
Ez a Hering—Breuer-féle reflex.

Amikor a levegő  normális sebességű  áramlásának 
érzése és a mellkasban lévő  nyomás hirtelen megvál­
tozik, akkor az afferens impulzusok kóros állapotot 
jeleznek. Ezek a subjectiv érzések a légzésben olyan 
súlyos zavart okozhatnak, hogy azonnal sebészi be­
avatkozás válik szükségessé.

Jellemző  példa erre a kisgyermek dekanülálásá- 
nak egyik igen gyakori akadálya: a vak rémület. Ami­
kor a gyermek hosszabban kanült visel, megszokja, 
hogy a levegő  a legkisebb erő lködés nélkül jut a tüde­
jébe a tág kanülön át. Amikor a kanült eltávolítjuk és 
a stomát befogjuk, a levegő t ismét a hosszabb és szű - 
kebb úton, az Orron és gégén át kell beszívni. Ez szo­
katlan munkát ró a légző izmokra, megváltoztatja a 
nyomásviszonyokat, az afferens impulzusok abnormist 
jeleznek: reflex-dyspnoé keletkezik. Ebben az állapot­
ban a gyermek viharosan lélegzik, beszívja a stománál 
meggyengült légcső falat. A kanült vissza kell tenni. 
A gyermeket ilyenkor csak fokozatos szoktatással, 
megnyugtatással vagy altatással tudjuk megszabadí­
tani kanüljétő l.

2. A physiochemiai dyspnoét az oxygénnek a vér-’ 
ben va'ó csökkenése okozza. Az oxygén fokozatos 
csökkenése anoxaemiához vezet. A lassan fejlő dő  
anoxaemiát a beteg hosszú idő n át el tudja viselni, 
ha a szervezetét nem terheljük meg. A szervezet hoz­
zászokik az erő sen lecsökkent oxygénmennyiséghez, a
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metabolikus folyamat leszáll, az izomerő , az aktivitás 
csökken. Az élet alacsonyabb szintre kerül. Ilyen álla­
potban van a megfagyáshoz közel lévő  ember vagy 
téli álmát alvó állat. Ezt nevezzük vita parvanak, ki­
csi életnek. Anoxaemiás állapotban a légző központ 
hozzászokik az erő s 'szénsavimgerhez. Vigyázni kell 
azért, hogy az ilyen beteget fokozatosan — a keszon- 
munkások módján — hozzuk ki kóros állapotából. Ha 
hirtelen szüntetjük meg a szű kületet, a vér szénsav­
szintje egy-két szabad légvétel után leszáll és a légző ­
központ nem kapja meg kórosan megszokott, masszív 
ingerét. A sokat szenvedett, a bénulás határán lévő  
légző központnak elég lehet ez a kis megrázkódtatás, 
hogy végleg megbénuljon, vagy jobbik esetben a be­
teg az apnoé állapotába kerüljön, ahonnan szénsav- 
belélegeztetéssel vagy a szénsavnak bronohoskopon 
át közvetlenül a tüdő be juttatásával tudjuk csak ki­
hozni.

Az anoxaemiát, illetve a légzósdecompensatiót 
vagy annak rohamos fejlő dését legbiztosabban a vér 
oxygénconcentratiójának a meghatározásával tudnánk 
felismerni. Sajnos ez a meghatározás nem olyan egy­
szerű , hogy mindennapos használatra lehetne aján­
lani. Az anoxaemia a percvolumen emelkedésével, a 
légzés gyorsulásával és elsekélyesedésével jár. Amikor 
gége-, légcső - vagy hörgő szükület esetében a pulzus­
szám és a légzésszám hirtelen emelkedik, egyidöben 
a betegnek minden fertő zés nélkül' kissé emekedik a 
hő mérséklete is (Holinger és Andrews, 1), a légzés 
decompensatiójára kell gondolni. A cyanosis nem so­
kat-számít. Az idülten dyspnoés beteg arcszíne nem 
livid vagy kék, hanem feltű nő en halvány, esetleg 
hamuszínű . Sokat jelent tehát a beteg színe, általános 

% kinézése, kimerüléssel vagy anélkül. Az anoxaemiás 
beteg fent lehet, kicsit járkálni is képes, mégis a leg­
súlyosabb állapotban lehet. Az ilyen, a felületes szem­
lélő  elő tt nem túl rossz állapotban levő  beteg számára 
a legkisebb megerő ltetés is végzetes léhet. Elég pl. a 
normál morphin-adag, a mű téti izgalom, a gége vagy 
légcső  szű kületének helyi érzéstelenitéses további szű ­
kítése, a beteg lépcső n való járatása stb., hogy a lég­
ző központ oxygénelégtelensége miatt végleg megbé­
nuljon.

Ezek a fejtegetések a légzésre vonatkoztak. Emlí­
tettük, hogy az intrabronchiális és az intrathoracalis 
nyomásváltozás hat a mellkason átfolyó vérre is. Az 
erő sebb hatású belégzés és az ezzel kapcsolatos ala­
csony-nyomás, a megnövekedett szívás serumot szív 
az alveolusokba. Minden erő ltetett belégzés gyorsítja 
a vénás és gátolja az artériás vérkeringést. (Ennek 
elképzelésére hasonlítsuk össze a légző izmok nagy 
tömegét a jobb, illetve a bal szivfél izom tömegével.) 
Ennek következménye a capillaris nyomás emelkedése. 
Ez még erő sebb serumkilépést okoz; ennek hatására 
a belégzéskori szívás tovább növekszik és ez a circu­
lus vitiosus congestióhoz, az alveolusok elárasztásá­
hoz, végül tüdő oedemához vezet.

A pulmonalis dyspnoe hatása tehát kettő s: 1. 'ég- 
zési, 2. cardiovascularis.

1. Enyhébb szű kület vagy elzáródás kompenzált 
(reflex vagy physiochemiai) dyspnoét okoz. Súlyos 
szű kület elő bb-utóbb anoxaemiához és légzésdecom- 
pensatióhoz vezet.

2. A cardiovascularis zavarok a congestiókon, az

alveolusok serummal való elárasztásán keresztül tüdő ­
oedemához és súlyos keringési zavarokhoz vezetnek.

Látjuk, hogy a hörgő szű kület mélyre ható válto­
zást okoz a bronchopulmonalis physiologiában. Nem­
csak a tő le distalisan levő  tüdő részeikre hat, hanem 
megváltoztatja a normális mellkasi nyomást, akadá­
lyozza ennek a szabályozását, kórosan változtatja meg 
a mellkason átfolyó vér mennyiségét, a tüdő  folyadék- 
tartalmát stb. Irreparabilis változásokat hozhat létre. 
Éppen ennek a megakadályozása a mi feladatunk.

Megfigyelésünkkel és pontosabb vizsgálatokkal 
meg kell határoznunk, hogy tudja-e tartani a beteg a 
kielégítő  oxygénszintet vagy sem. Eszre kell venni a 
közelgő  vagy már bekövetkezett légzésdecompensatióí 
és a végzetes következmény megelő zésére sürgő s 
oxygénbelélegeztetést vagy mű tétet kell végezni.

A légzésfunctio legfontosabb mérő eszköze a spiro­
meter. A légzésfunctio grafikus ábrázolását nemcsak 
a levegő  mozgásának, a levegő  és az oxygen mennyi­
ségének meghatározására használhatjuk fel. Még 
diagnostikus jelentő sége is van. Más és más a légzés- 
görbéje a különböző  légzésmechanizmusoknak, ső t a 
különböző  betegekének is (pl1, az asthma bronch'ale- 
nak, a gége vagy légcső  szű kületének stb.). Spiro- 
metriával tudjuk ellenő rizni a gyógyító eljárásaink, 
gyógyszeres kezelésünk eredményességét is. A spiro­
meter ma már minden légút- és tüdő betegséggel fog­
lalkozó intézetben nélkülözhetetlen eszköz.

Kóros légzésmechanizmusokban, különösen ide­
gentest esetekben a szű kület helyének meghatározásá­
hoz jól értékesíthető  adatot szolgáltat, ha a röntgen­
tüneteket összevetjük a dyspnoe erő sségével. Igen fon­
tos szem elő tt tartani, hogy súlyos légszomjat a gége 
és a légcső  szű kületén kívül csak a naigy hörgő k két­
oldali, egyidejű  szű külete okoz. A csecsemő  és a gyer­
mek nyugodt állapotában egészséges fél tüdő vel elég 
jól lélegzik. Amikor tehát a mélyebb légutak szű kü­
lete esetében súlyos dyspnoe tüneteit látjuk és nincs 
a betegnek más súlyos betegsége, pl. súlyos pneumo- 
niája, akkor vagy a gége, vagy a légcső , vagy a na­
gyobb hörgő k két oldalon vannak megszű külve vagy 
elzáródva. A H—J-tünet ilyenkor vagy azt jelenti, 
hogy a gége vagy a légcső  szű külete mellett a H—J- 
tünet oldalán a fő hörgő  is szű kült, vagy azt, hogy két­
oldali szű kület van és a H—J-tünet oldalán nagyobb 
tüdő részt érintett a szű kület vagy az elzáródás.

Stridor.

A levegő nek a szű kületen keresztül ki- és be­
áramlása igen sokszor hangot ad. Ezt a hangot stri- 
dornak nevezzük. A stridor lehet hörgés, fúvó, sípoló 
hang, dobpergésszerű  zörej stb. A stridor aszerint, 
hogy a légzés melyik szakaszában halljuk — éppen 
úgy, mint a dyspnoe — lehet be- és kilégzései. Egy­
szerű  szű kület esetében fő ként kilégzéskor halljuk 
azért, mert a kilégzéskor megszű külő  hörgő ben a le­
vegő  az akadályba ütközik és ez hangot ad (1. ábra). 
A stridort akkor halljuk a legjobban, mikor fülünket 
a mélyen lélegző  beteg nyitott szája elé tartjuk.

A stridor szű kületet és nem elzáródást jelent. 
Teljes szelepes tüdő tágulásban a stridort a hirtelen 
elzáródás után csak néhány percig halljuk. Amikor a 
tüdő  felfúvódott, a hang megszű nik, mert a kevés le­
vegő nek (a felszívódó helyébe) a belégzés maximu-
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mán való behatolása már nem ad hangot. Szelepes 
'tüdő tágulások esetében a stridort csak belégzéskor 
hallhatjuk, .azért, mert a hörgő  kilégzéskor zárt és 
belégzésikor nyitott; atelektasia esetében nincsen 
stridor.

A stridor a szű kület helyének meghatározásában 
is segíthet bennünket. Stetoskóppal vagy phonendo- 
skóppal végighallgatjuk a nyak és mellkas elülső  falán 
a gége, a légcső  és a fő hörgő k vonalát. A stridort így 
— fő leg gyermekkorban — legerő sebben a szű kület 
helyén halljuk.

Diagnosis

Amikor a szű kület vagy elzáródás helyét megha­
tározzuk, eljutunk a bevezetésben említett harmadik 
tényező höz: az oktianihoz. Diagnosishoz csak a szű kü­
let okának felkutatásával jutunk. A felsorolt rtg-képek, 
a rétegfelvételek, a bronchographia, a dyspnoe, a 
stridor és a többi fel nem sorolt tünet — ha ad is va­
lami utalást — biztos diagnosishoz nem vezet. Ebben 
a dolgozatban nem mehetünk el a részletek tárgyalá­
sáig, ezért nem is említettem azokat a tüneteket, ame­
lyek kifejezetten az aetiologia és ezen át a diagnosis 
számára fontosak, mint amilyenek a hemoptoe, a súly­
esés stb.

Befejezésként csak megemlítem, hogy a hörgő ­
szű kületek diagnostikájában el nem hanyagolható, leg­
fontosabb, szinte döntő  eszköz a bronchoscópia.

E R E D E T I  K Ö

összefoglalás

Szerző  a témát a hörgő szű kületek tüneteit befo­
lyásoló bonctani, mű ködési és oktani tényező k tárgya­
lásával vezeti be.

Első nek a röntgen-tüneteket veszi azért, mert az 
egész mechanizmus ezekbő l érthető  meg a legköny- 
nyebben és mert diagnostikus szempontból ezek a leg­
fontosabbak. Bevezeti az olvasót az egyszerű  szű küle­
tek, a szelepes tüdő tágulások és az atelektasiák alap­
vető  ismeretébe. Az egész fejezetben végig hangsú­
lyozza a Holzknecht—Jakobson-tünet nagy fontos­
ságát.

A dyspnoe fejezetében ismerteti a hörgő szüktiietek 
pathophysiológiáját, a dyspnoe fajtáit, mint amilyen 
a reflex- és physiochemiai dyspnoe. Ezekkel kapcsod­
ban említi a spirometria jelentő ségét.

Tárgyalja a stridor keletkezésének körülményeit, 
jelentő ségét és vizsgálatát.

A befejezésben a diagnosis felállításáról és ebben 
a bronchoskópia fontosságáról szól néhány szót.

IRODALOM: 1. Hotinger és Andrews: Bronchial Ob­
struction, An>. Journal of Surgery, 54, 193, 210, 1941. —
2. Holzknecht: Wiener Klin. Rundschau, 1899. No. 45. —
3. Kassay: Von der Symptomen der Bronchostenose Mo- 
natschrift f. Ohrenheilkunde u. Lar.-Rhin. 81, 225, 1947 —
4. ■ Lihacsev—Peobrazsenszkij—Taomkin: Fül-, orr- és 
gégebetegségek. Tankönyvkiadó, Budapest, 1951.

Z L E M É N Y E K

A Debreceni Orvostudományi Egyetem Bő r és Nemikórtani Klinikájának
(igazgató: Szcdoray Lajos dr. egyet, tanár) és az Országos Orvos-Mykologiai Kutatóállomásnak 
( vezető : Oláh Dániel dr. egyet, tanár) közleménye

V o n a tk o zá sb a  h o z h a tó -e  a z  E ry them a m ykoticum  in fan tile  
g e n e r á l isa it  a lak ja  a  Leiner-kórral?

írta : MÁRAMAROSI GYÖRGY dr., CLÁH DÁNIEL dr. és TUZA KLÁRA dr.

Az erythrodermia desquamativa Leineri aetiolo- 
giájában újabban a Candida (oidium, endomyces) al- 
bioans nevezetű  isarjadzó gombának is szerepet tu­
lajdonítanak (Liebner, Woringer). Ez a kérdés első ­
ízben Szutrely, Farkas, Szolnoki ß s Vörnle észlelései­
vel kapcsolatban merült fel, akik azt találták, hogy a 
Leiner-kórban szenvedő  gyermekeken .az addig észlel­
tekkel ellentétben — 20%-os bórax-glycerines ecsete­
lések alkalmazására — a helyi tünetek meglehető sen 
gyorsan gyógyultak, s e mellett a betegségre jellemző  
toxicus tünetek sem fejlő dtek ki. Az. elő bbi szerző k 
közleményével kapcsolatban Liebner véleménye sze­
rint, akinek 18 Leiner-kórnak minő sített esetében, 
melyek közül a legtöbb a Beck és Ibrahim által leírt 
gluteális erythemával kezdő dött, a gombalelet pozitív 
volt és megtelelő  antimykotikus kezelésre (2% borax- 
•kenő cs) átlagban 3—5 hét alatt teljes gyógyulás kö­
vetkezett be. Ezen tapasztaltaiból kiindulva azt a 
kérdést veti fel, hogy vájjon a Leiner-kór nem tekint- 
ihető -e mykotikus dermatitis seborrhoides olyan vég­

letes formájának, melynél a generalisatio a kezdetben 
körülírt folyamatok összefolyásához vezet és a kezdet­
leges telepek és ezek fiók-efflorescenciái már alig 
különböztethető k meg. Gaál I. véleménye szerint az 
elő bbi szerző k által említett, tisztán helyi kezelés 
mellett az egész szervezet kezelése sem hanyagolható 
el (mikrotransfusiók, vitaminok) és annak a meg­
győ ző désének ad kifejezést, hogy amennyiben a fen­
tebbiekben említett szerző k által ajánlott helyi kezelés 
a B. complexum nyújtása nélkül is gyors és biztos 
hatású lenne, úgy fel kell vetni annak a lehető ségét is, 
hogy a borax-glycerin talán oki kezelés gyanánt fog­
ható fel, vagyis, hogy a Leiner-kór elő idézésében 
gombás fertő zés szerepel.

Mint a fentiekbő l látható Liebner és Gaál annak 
a feltevése felé hajlanak, hogy az erythrodermia des­
quamativa Leineri létrehozásában a régebben hangoz­
tatott autotoxieus (Leiner), hormonális (Moro), aller­
giás (Woringer), hiányártalom (Mester, Freudenberg, 
Moro, Flesch), illető leg alimentáris tényező k mellett
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( György P.p Lukács) a számos esetben feltalálható 
sairjazó gombáknak is szerepe lehet. Liebner újabb 
vizsgálatai alapján a Leinér-kórtól független betegség­
nek tartja, az erythema mykoticum infantilét.

Frank K. a közelmúltban megjelent közleményé­
ben a megalocytaer anaemiát helyezi a betegség pn- 
thologiájának centrumába és fphérje-bevitellel, vala­
mint Biá adagolásával gyógyítja a Leiner-kórt. A be­
tegség bő rtüneteként ezzel szemben nem a Leiner ál­
tal leírt, hanem a Beck és Ibrahim által ismertetett 
erythema mykoticum infantile typusos képét közli. 
Gombavizsgálatokat azonban, melyeknek alapjan u 
korképek biztosan elkülöníthető k lennének, nem vé­
gezett.

A fentiekben hangoztatott felfogással szemben 
az a gondolat is felvető dhet, hogy vájjon — a bár 
fokozottabb gyulladásos jelenségekkel és exfoliativ 
hámlással járó, általános, toxikus tüneteket azonban 
nem mutató erythrodermia esetek — nem-e az első - 
ízben Beck és Ibrahim által ismertetett erythema 
mykoticum infantile, késő bbiekben megemlített, külön­
féle tényező k behatása alapján létrejövő , dermatitis- 
ben és exfoliátióban megnyilvánuló alakjai-e. Hogy 
az esetek egy bizonyos részében nem-e a gluteális 
erythemának ilyen kiterjedtebb, fokozott gyulladással 
járó alakját tévesztik-e össze a Leiner-féle erythrodei- 
miával.

Idesorolhatók Oláh. 1949—50-ben megejtett ha­
sonló ilyenirányú vizsgálatai is, aki az említett idő ­
közben 21, a Kutató Állomásra dermatitis seborrhoides 
diagnosissal, illetve erythrodermia desquamativa Lei- 
nerivel, gombavizsgálat céljából beutalt csecsemő t vizs­
gált meg, úgy mikroszkóposán, mint tenyésztési leg. 
A 21 beteg közül 19-en, tehát 95%-ban a gombavizs­
gálat Candida (oidium) albioans-ot eredményezett. A 
csecsemő k 60%-ánál, egy elő zetesen, esetleg egyidejű ­
leg fennálló szájnyálkahártya soor is kimutatható volt. 
Vizsgálatai közben az is feltű nt neki, hogy az említett 
Leiner-kórnak minő sített gombapositiv esetek, amint 
arról a késő bbiekben még részletesebben is szó lesz, 
sok tekintetben és lényegbevágóan különböznek az 
elő bbitő l, vagyis a tisztázatlan aetiologiájú ú. n. klasz- 
szikus Leiner-féle betegségtő l. Hogy pl. csak egyet em­
lítsünk, a gombapozitív esetek egyes súlyosabb alakok­
tól eltekintve, a mellkas és hát felső  részét, a fejet, ar­
cot, vállakat és a felső  végtagokat a legtöbbször meg­
kímélik (vagy csak egészen enyhe, korpázó hámlás 
alakjában jelentkeznek rajtuk) — s az eredeti Leiner- 
kórral szemben, mely rendszerint a fejen, arcon, ese­
tenként az izületi hajlatokban kezdő dik s rövid idő  
alatt úgyszólván az egész testen egyforma intensitás- 
sal, naigylamezes hámlással, pörkökkel lép fel — a leg­
súlyosabb alakban a gluteusokon és az alsó végtago­
kon mutatkoznak s azokról csupán lassan, fokozatosan 
terjednek át a törzsre, esetleg arcra, végtagokra' is, 
azaz hogy tulajdonképpen nem is erythrodermia des­
quamativa Leineri-rő l, hanem a soonmykosisnak a 
csecsemő kön oly gyakran fellépő  alakjáról, a Beck— 
tbrahim-féle erythema mykoticum infantilenek a bő r­
felület többi részére kiterjedő  derrnatitissel szövő dött 
változatáról van szó.

Mint a fentebbiekbő l látszik, a betegség kórokta-

nát illető leg még korántsem egyöntetű ek a .vélemé­
nyek.

Tekintettel ama, hogy a Beck-féle glutealis myko- 
sis a múlt esztendő ben a Tiszántúl mind több városá­
ban fellépett, ső t nem egy helyen járványokat is oko­
zott, elhatároztuk, hogy minden egyes megfigyelésünk 
alá került beteget klinikailag és mykologiailag is pon­
tosan kivizsgálunk s amennyire lehetséges fertő zödési 
és terjedési módjaikat is tanulmányozás tárgyává 
tesszük, hogy aztán a célnak megfelelő  praeventiv 
intézkedések megtétele útján járványos fellépésüknek 
is elejét vehessük. Szükség volt erre azért is, mert a 
szóbanforgó betegséget nemcsak az általános gyakor­
latot folytató kartársak, hanem , a szülészek, gyermek- 
orvosok, ső t igen gyakran — mint azt .még a legutolsó, 
idő kben is nem egyszer tapasztaltuk — a bő rgyógyá­
szok jelentékeny része is a köztudomás szerint, igen 
súlyos és sokszor letalis kimenetelű  Leiner-kórral té­
veszti össze. Az a véleményünk ugyanis, hogy az ala­
csony mortalitást mutató Leiner-es statisztikák ked­
vező  eredményei a derrnatitissel szövő dött, erythéma 
mykoticum infantile esetek hozzásorolásából adódnak.

Vizsgálataink közben a legnagyobb súlyt a beteg­
ség tünettanának tanulmányozására fektettük, mert 
a betegség tüneteinek pontos ismerete nélkül, nincs, 
nmg a lehető ség az orvosok ilyenirányú továbbképzé­
sére. felvilágosítására, s ilyen módon a betegség ter­
jedésének megakadályozására sem.

A múlt év utolsó 3 hónapjától összesen 47 ilyen 
erythroderma desquamativához hasonló, gyulladással 
járó, a gluteális tájról kiinduló soormykosis esetet 
figyelhettünk meg, melyek közül 35-ben, azaz az ese­
tek 74.4%-ában a kórokozó Candida albicans, úgy mik­
roszkóposán, mint kulturálisan is kimutatható volt. A 
gombalelet negativitása azonban, még a sikertelen 
esetekben sem bizonyító a sooros eredet ellen, arneny- 
nyiben a betegek sokszor 1—2 hónapos ecsetelő  és 
kenő csös kezelés után kerültek megfigyelésünk alá, 
ami igen megnehezítette a kórokozó kimutatását.

Ismét máskor — amire sajnos nem mindig van 
meg a lehető ség — csupán a többször egymásután 
megejtett gombavizsgálat vezet a kellő  eredményhez. 
Bizonyítják ezen felfogásunk helyességét Oláh tapasz­
talatai is, aki a már fentebb említett 21 esettel kap­
csolatban 95%-ban ki tudta mutatni a kórokozót, mert 
meg volt a lehető sége a betegek gondos (többszöri) 
mykologiai vizsgálatára is. A gombás eredet mellett 
szólnak továbbá azok a tenyésztési vizsgálatok is. 
amelyekben a testnyílásokból a gombát ki tudtuk te­
nyészteni a bő rön negatív esetekben is. Ilyen tenyész­
téseket ezideig 30 ízben végeztünk, melyek közül egy­
ben a végbél, 3-ba.n csak a száj, egyben csak a vagina. 
2-ben a száj és a húgycső ben, 3-ban a száj és a vég- 
bélben, 3-ban a húgycső , ill. hüvely és végű éiben, 
végül 15-ben úgy a száj, a húgycső , ill. a hüvely, va­
lamint a végbél nyálkahártyájáról is sikerült kite­
nyésztenünk a kórokozót. Két esetben negatív ered­
ménnyel végző dött a tenyésztés.

Az általunk ezideig megfigyelt, összesen 68 glu­
teális soormykosissal kapcsolatban tehát a betegség 
tünettanára az alábbiakat tartjuk jellemző nek: A be­
tegség, mint a kórokozó gombák megtelepedésére leg­
alkalmasabb helyen, a széklet és vizelet által állan-
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dóan maceráit gluteális tájon, illetve a combok hátsó 
felszínein jelentkezik, ahonnan fokozatosan a com­
bok oldalsó és elülső  felszínére, majd így tovább a 
hasra, mellre és hátra ráterjed. Elhanyagoltabb ese­
tekben a nyakat, arcot, felső  végtagokat és az alszá- 
rakat is megtámadhatja. Kezdetben gyulladásos ala­
pon ülő , lencse-, borsónyi, petyhüdt fedelű  hólyagok 
képében mutatkozik, amelyek fokozatosan nagyobbod­
nak, miközben felszakadnak s ilven módon különböző  
nagyságú, széleiken fellazult hámgallérral övezett, 
élénkvörös, kör- vagy ovális alakú,. hámtól fosztott 
területek keletkeznek, melyeknek szélein kívül új ibb 
és újabb, kisebb-nagyobb, az elő bbieknek minden te­
kintetben megfelelő  gócok lépnek fel. Ebben a szaká­
ban a nem érintkező  felületek sooros elváltozásaitól 
(Soormykosis cutis, 1. ábra), csupán a gyulladás foko­
zottabb volta és fellépési helye alapján különbözik.

1. ábra. Soormykosis cutis.

Elhanyagoltabb esetekben az egyes gócok össze­
folyása révéin, a gluteusokon,'a combok, alszárak liá- 
tulsó és oldalsó, ritkábban elülső  felszínein is, tenyér­
nyi, több tenyérnyi, haragosvörös, hámtól fosztott 
területek keletkeznek. Az elváltozások határai a kerek, 
különálló gócokból való keletkezésük folyománya­
képpen karélyozottak vagy térképszerű en körülírtak. 
A beteg gócok széleit részben fellazult és összegyű rő ­
dött, részben összesodródott tompa, fényüket vesztett,

finom cigarettapapírszerű  hámgallér övezi. A beteg 
foltokon kívül az egészséges bő rön is különböző  nagy­
ságú, a fentebb leírtakkal minden tekintetben egyező , 
hámtól fosztott területek találhatók, melyek között 
egyszer-máskor gombostű fejnyi, kölesnyi, borsónyi„ 
ritkábban vagy sű rű bben elrendező dött petyhüdt fe­
delű  hólyaigok is láthatók.

Ismét máskor a has. mell, hát, nyak és arc, to­
vábbá a felső  végtagok bő re is megbetegedhet, miáltal 
az erythrodermia desquamativa Leineri-re emlékez­
tető  kép áll elő . Ilyen esetekben az említett területek 
bő re is élénken hyperaemiás (de korántsem annyira, 
mint a gluteusokon), felszíneiken kislemezes vagy 
furfuraceás hámlással, nem pedig nagylemezes, köze­
peiken tapadó, széleiken pedig fellazult pikkelyekkel. 
A levált hámlemezkék átivódottak, tompa, sárgás- 
fehéres színű ek, nem zsírosán fénylő ek. Az erő sen 
gyulladásos bő rön azt a benyomást keltik, mintha a 
hám felborzolódott volna. Az arc középvonalának 
megfelelő en a hajas fejbő rön néha, minden tekintet­
ben a seborrhoeás^bő rnek megfelelő  zsíros, pikkelyes 
felrakodások találhatók. A mellkas elülső  felszínének 
középső  részét, a vállakat és a hát felső  részét, sok­
szor még .az ilyen súlyos esetekben is megkíméli a

2. ábra. Erythrodermia desquamativa (keiner). 
(Finkelstein, Galewszky és Halbers'ödter AÜasztbat 

2. kiadás, 1924.)

3 ábra. Erythema mykoticum infantile (Beck—Ibrahim).
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betegség, vagy csak enyhe hyp'eraemia és Ihámlás 
található.

A fentebb említett nagykiterjedésű  bő relváltozá­
sok ellenére a csecsemő k élénkek, jól táplálkoznak, 
nem keltik súlyos betegek benyomását.

A kórkép tehát néha az erythrodermia desquama- 
tivára emlékeztet, attól mégis tisztán a klinikai kép 
alapján is, csaknem teljes biztonsággal elkülöníthető  
(2—5. ábra).

Néhány esetben, amint azt már Beck, majd Afa- 
yer és Götz is említették, a széklet gyakoribb és hí- 
gabb consistentiájú volt, komolyabb toxicus tüneteket 
azonban sohasem észleltünk. Megfigyelt 68 esetünk 
közül — Mayer és Götz által közölthöz hasonlóan — 
egy csecsemő  intercurrens centrális pneumoniában 
exitált.

A fentebb elmondottak alapján, a betegségek el­
különítő  kórhatározását összehasonlítcan táblázatban 
foglaljuk össze. (Lásd táblázat.)

Ami a betegség fertő ző dési módjait illeti, Bohrt, 
Valleix és Ibrahimhoz hasonlóan «nekünk is az a fel­
fogásunk, hogy legtöbbször a  végbélen át nagy meny-

4. ábra. Erythema mykoticum infantile dermat tis-szel 
szövő dött a akja.

nyiségben kiürülő  gomba kórokozó útján fertő ző dik 
meg, a széklet és vizelet által maoerálódott s ezáltal a 
gombák megtelepedésére különösen alkalmassá lett 
gluteális bő rrészlet. Ez utóbbival magyarázható, hogy 
az elváltozás legtöbbször a gluteális tájról indul ki. 
De igazolják ezt saját e téren szerzett megfigyeléseink 
is. Mayer és Götz megfigyeléseivel szemben ugyanis, 
akik 35 esetükkel kapcsolatban, csupán egyszer ész­
leltek egyidejű leg fennálló szájnyálkahártya soort, 
Oláh már említett eseteiben, valamint közösen észlelt 
eseteinknek is 70%-ábian volt kimutatható, részben 
egyidejű leg, részben az anamnaesis adatai szerint ko­
rábban fennálló szájsoor, miáltal adva van a lehető ­
ség arra, hogy a gyomor béltraktuson át kiürülő  soor 
kórokozók a gluteális táj bő rét megfertő zzék. A fer­
tő ző dés másik lehető sége, hogy ia csecsemő k kezeikkel 
fertő zik meg magukat. Közismert ugyanis a csecse­
mő knek az a szokása, hogy állandóan ökleiket szo­
pogatják s ilymódon a szájnyálkahártya soor útján 
fertő zött kezeikkel viszik át a kórokozókat a bő rfelü­
letre; de az sem lehetetlen, hogy a gondozó a gyermek 
fertő zött kezét megfogva viszi át a gluteális tájra a 
kórokozót. Szerepet játszhat a betegség terjesztésében 
a szülő otthonokban, klinikákon, kórházakban a közös 
medencékben való fürösztés, valamint a cucli, ivó­
poharak, kanalak nem kielégítő  fertő tlenítése is. A nem 
intézetben szülő  nő k gyermekein elő forduló sporadi- 
cus fertő ző désekért a természetben bárhol elő forduló 
gomba, vagy a szülésznő k által közvetített fertő zés 
jöhet szóba. Bekövetkezhet a fertő ző dés a nem kellő  
gonddal fertő tlenített klinikai, kórházi pelenkák s ál­
talában a fehérnemű ek közvetítése révén is. Bizonyítja 
ezt, hogy Klemperer, Berg, Engel, Mayer és Götz, 
továbbá mások, ,a klinikai fehérnemű ekbő l is ki tudták 
tenyészteni a kórokozót. Ez utóbbiaknak fő képpen a 
betegség járványos fellépésében van nem lebecsülhető  
jelentő sége. Végül, bár sokkal kisebb a valószínű sége, 
de annak is megvan a lehető sége, hogy a belek nyál­
kahártyáján köztudomás szerint állandóan saprophy- 
táló és onnan kiürülő  soorgombák fertő zik meg a glu­
teális tájék bő rét. Mayer és Götz a csecsemő bő r alka-

5. ábra. Erythema mykoticum infantile universalis.
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Leiner-kór.

Viszonylagosan ritka betegség.
Nem fertő ző  természetű . Járványokat nem okoz.

Rendszerint a fejen, arcon lép fel, ritkábban az izü­
leti hajlatokban ég a törzsön.

Rohamosan fejdő dik. Néha már 24 óra alatt az egész, 
bő rfelületre kiterjed.

A 3 hetestő l 2 hónapos korban kezdő dik.
Lényegében tisztázatlan. (Hormonális, táplálkozási 

zavar, hiánybetegség, stb.)
Az egész test bő re haragosvörös, közepükön tapadó, 

széleiken elemelő dött, vaskos, zsírosán fénylő  nagy leme­
zes hámfással (pikkelyekkel), pörkökkei.

A pikkelyek leválása után újabb és újabbak képző d­
nek.

Toxious, subtoxicus állapot. A gyomor béltraktus sú­
lyos zavaraival, hányás, hasmenéssel jár. A testsúly csök­
ken, gyakran dystrophia, atrophia.

Anaemia áil fenn (2 millió körüli wst szám).
A teukocyták száma erő sen megszaporodott (11 - i 

20. 000) .

A fej és a végtagok oedemásak.
A körmökön gyakran trophicus zavarok (behúzódá- 

sok, lécezettség, stb.) találhatók.
Leányokon gyakoribb, mint fiúgyermekeken.
Minden esetben csak a tisztán nő i tejjel táplált cse- i 

csemő kön lép fel.
Sokszor (30—80%-ban) halálos kimenetelű .

tának is szerepet tulajdonítanak a betegség létrejöt­
tében.

Gyógykezelésére tapasztalataink szerint a leg­
megfelelő bb az 5%-os borax-zinkpasta (Boracis 5.0, 
Zinci oxydati, Tatéi veneti aa. 20.0, Vaselini flavi ad 
grta. 100.0) és 3 naponként korpa- (colloid) fürdő k 
alkalmazása, melynek segítségével egyes kivételesen 
súlyos esetektő l eltekintve 3—4 hét alatt teljes gyó­
gyulást értünk el. Az erő sebb gyulladással járó ese­
tekben Oláh ajánlatára 2—5%-os borax cinkolajat 
(Boracis 2.0—5.0, Zinci oxydati 30.0—40.0, Ölei he- 
lianthi ad 100.0) alkalmazhatunk, mely utóbbi amel­
lett, hogy a kórokozók elpusztulását elő segíti, egyút­
tal gyulladásellenesen is hat. A hajlatokban, maceráit 
felszínekre Castellani-ecsetelést adtunk. Az elválto­
zások meggyógyítására a Mayer és Götz által ajánlott 
1%-os igentiárta oldatos ecsetelések és napi kétszeri 
KMnOi-es fürösztések is igen jók. Néhány esetünkben, 
amikor a kiterjedt gyulladáshoz enyhébb jellegű  has­
menés is társult, peroralisam, illető leg parenterálisan 
calciumot és B complexumot is adagoltunk. Egyidejű ­
leg elő forduló szájsoor esetében 10%-os borax-glyce- 
rines vagy 1—2%-os szódabicarbona oldatos ecsete­
léseket végeztünk.

A praeventio céljaira Oláh hosszú évek tapaszta­
latai alapján a bórzink-olajat (ac. borici 2.0, zinzi oxy­
dati 30.0—40.0, ölei oliv, seu helianthi ad 100.0) tartja 
a legmegfelelő bbnek, melynek minden egyes tisztába- 
tétel utáni alkalmazása, megakadályozza a bő rfelület 
macerálódását s azon keresztül természetesen a kór­
okozó gomba megtelepedésének lehető ségét is. A kez­
detleges gombásfertő ző dések továbbterjedésének meg-

Erythema mykoticum.

Igen gyakran észlelhető .
Fertő ző  betegség. Gyakran okoz járványokat is.
Mindig a gluteális tájon jelentkezik.

Lassan, karétyos szélekkel terjed. Az ép bő rön is ki­
sebb gócok találhatók.

Már az 1—3 hetes korban mutatkozik.
Gomba (Candida albicans) által okozott betegség.

A gyulladás a giuteusokon és az alsó végtagokon a 
legkifejezettebb. A gócokat széli hámgaiilér övezi. A nám- 
!ás kisilemezes vagy korpázó. Nem zsírosán fénylő , át­
ivódott.

A hántás megszű nte után újabb hámlás ritkán lép 
fel, de akkor sem nagylemezes.

Enyhébb zavarok a gyomor és béltraktus részérő l. 
A súlygörbe normális.

Anaemia nincs. A wst szám normális.
Csupán a gyulladásos szakban található leukocytosis.

Legfeljebb a vulván, scrotumon van oedema.
Köröme'.változások (ámbár a soar kórokozója gyak­

ran hoz létre körömmykosisokat), nem találhatók.
Leányokon is, fiúkon is egyaránt fellép.
Táplálóktól független.

Igen jóindulatú betegség. Halálos kimenetel (elte­
kintve egyes intercurens betegségek által okozottaktó.1) 
nem ismeretes.

gátlására Oláh szerint a 2—5%-os borax zimkolaj a 
legjobb, amely amellett, hogy a további maceratio 
létrejöttét megakadályozza, borax componense révén 
a gombák életfeltételeit is károsan befolyásolja. Igen 
fontos a betegség megelő zése céljából, az esetleg fenn­
álló szájnyálkahártya soor minél korábbi gyógykeze­
lésbe vétele, illetve meggyógyítana is, mert általa a 
glutealis soormykosis kifejlő dését is igen nagy való­
színű séggel megakadályozhatjuk.

A praeventio céljából, vagy a már kifejlő dött in­
tertrigo ellen használt bór-zin'kolaj feleslegessé tenné 
a gyakorlatban nagy elő szeretettel alkalmazott kenő - 
csös kezelést, amely a csecsemő k bő rének csökkent 
védekező képessége következtében, esetleg diffus der- 
matitishez, erythrodermiához vezethet.

Az ismertetett denmatitissel társul —- erythroder­
mia desquamativával összetévesztésre alkalmat adó — 
erythema mykoticum eseteinkben az anyáktól felvett 
anamnaesisben, minden esetben kenő csös kezelés is 
szerepel, amelyre a bő rtünetek fokozódtak.

Annak eldöntésére, hogy az egész testre kiterjedő  
sooros elváltozásról, vagy a mykotikus eredetű  glu­
tealis erythema dermatitissel szövő dött alakjáról, 
esetleg egy sooros sensibilisatióról van-é szó, az 
alábbi vizsgálatokat végeztük el és a következő  ered­
ményekre jutottunk.

Gombaelemek fő képpen a glutealis tájról vett ka- 
parékban, kiterjedtebb esetekben a széli hámgallérban 
és az egészséges bő rön elhelyezkedett apró gócokban 
is egyaránt kimutathatók voltak, ezzel szemben az 
erythrodermiás területeket borító kis'emezes hántás­
ban csupán elvétve lehetett azokat feltalálni.
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A két utolsó ápolásunk alatt álló csecsemő n a 
Moro-íéle percutan tuberculin reactióhoz hasonló 
módon, soorvaccinával (lanolinban emulgeálva) rá- 
tevési próbát végeztünk, de epidermális sensibilisa- 
iiót kimutatnunk nem sikerült.

Nyitva marad azonban még az kérdés, hogy a 
kenő csös kezelés, a csecsemő  csökkent védekező képes­
sége vagy pedig a csecsemő  bő rének Mayer és Gölz 
által hangsúlyozott alkata felelő s-e, az erythrodenmiá- 
hoz vezető  alakért.

Összefoglalás:
Szerző k .abból kiindulva, hogy az irodalomban 

egyre több adat szól a Leiner-kór gombás aetiologiája 
mellett, Oláh 1949—50-ben végzett vizsgálatai alap­
ján  fogtak hozzá a kérdés vizsgálatához. A Gomba- 
kutató Állomásra Leiner-kór dg.-isal beküldött betegek 
70%-ában Gandida albioanst tudtak kimutatni és már 
tisztán a klinikai kép alapján el tudták különíteni a 
Leiner-kórtól a Beck és Ibrahim által ismertetett 
e'rythaema mykoticum infantile dermatitissel szövő ­
dött alakjait. Vizsgálataik alapján a közleményben 
leírt tüneteket mutató kórkép a Leiner-kórtól teljesen 
független. Véleményük szerint a Leiner-kór létrehozá­

sában gombás fertő ző dés neon szerepel. Foglalkoznak 
a betegség járványtanával és kezelésével. 5 fényképet 
mellékelnek.

IRODALOM: Beck: cit. A. Buschke u. A. Joseph Ja­
dassohn :Handbuch der Haut und Geschlechtskrankheiten. 
XI. 898. 1928. — Berg: cit. Buschke u. Joseph Jadassohn: 
Handbuch XI. 894. 1928. — Bohn: cit. Leiner: Jadassohn 
Handbuch XIV/1. 477. 1930. — Engel: cit. Buschke u. Jo­
seph: Jadassohn Handbuch XI. 894. 1928. — Flesch: cit. 
Frank K.: O. H. 93. 1493. 1952. — Frank K.: O. H. 93. 
1483. 1952. — Freudenberg: cit. Frank K-: O. H. 93. 1483. 
1952. — Gaál I.: Orv. Lapja 3. 164. 1947. — György F.: 
c't. Gaál: Orv. Lapja 3. 164. 1947. — Ibrahim: cit. Buschke 
u. Joseph: Jadassohn Handbuch XI. 898. 1928. — Klempe­
rer: cit. Buschke u. Joseph: Jadassohn Handbuch XI. 894. 
1928. — Leiner: Jadassohn Handbuch XIV/1. 504. 1930. — 
Liebner E.: Orv. Lapja 3. 163. 1947. — Liebner: Bő rgyógy. 
és Ven. Szle. 5/27. 120. 1951. — Lukács: c t. Gaál:
Orv. Lapja 3. 164. 1947. — Mayer L B., Gő  z H. u. Gud- 
run—Seitz: Anna es Paediadrici 177. 213. 1951. — Mester: 
cit. Frank: O. H. 93. 1483. 1952. — Moro: cit. Frank: O. H. 
93. 1483. 1952. — Moro: cit. Gaál: Orv. Lapja 3. 164. 1947. 
— Szutre'y Gy., Farkas £., Szolnoki Gy. és Vörnle Z. M.: 
Orv. Lapja 3. 103. 1947. — Valleix u. Ibrahim: cit. Leiner: 
Jadassohn Handbuch XIV/1. 477. 1930. — Woringer: Ex­
cerpta Medica XIII. 1. 424. 1947. -— Woringer: cit. Frank:
O. H. 93. 1483. 1952. — F nkels'ein, Galewszki u. Halber- 
städter: Atlas der Hautkrankheiten 2. Aufl. Berlin, Julius 
Springer. 1924

A z Országos Ideg- és Elmegyógyintézet ( igazgató: Stief Sándor dr.) közleménye

M align u s g lio m á k  n ö v e k e d é s i form á iró l
írta : HORÁNYI BÉLA dr.

Az agvdaganiatok kortanával foglalkozó tanulmá­
nyok túlnyomó része ma is a sejtek morphológiai dif­
ferenciáliságával és ebbő l a klinikai képre, a progno- 
sisra, a mű téti eljárásra levonható következtetésekkel 
foglakozik. Pedig a daganatok kortanában a döntő  
kérdés nem a differenciáltság, hanem a növekedés, a 
terjedés. Nem a daganatsejtek differenciáltsági foka 
jellemzi első sorban valamely agydaganat biológiai 
magatartásmódját, hanem a növekedés, a terjedés 
typuse, gyorsasága. A növekedést, a terjedést nem, 
illetve nemcsak a sejtek differenciá'.tsági foka hatá­
rozza meg: ugyanolyan differenciáltságú-cytológiai 
szerkezetű  sejtekbő l felépült astrocytoma egészen más 
növekedési viszonyokat mutat felnő ttek hemisphaeriu- 
mában, mint gyermekek kisagyvelejében. Az agy- 
■ daganafok biológiai viselkedésének és ezzel a klinikai' 
képnek behatóbb megismeréséhez foglalkoznunk kell 
a növekedési viszonyokat meghatározó tényező kkel.

A tisztán cytológiai daganatszemléleti mód kizá­
rólag a daganatsejtekben látja a daganat növekedését 
és formáját meghatározó tényező ket. Korábbi tanulmá­
nyunkban igyekeztünk kimutatni, hogy a daganat 
biológiai viselkedésére milyen befolyással vian az ér- 
■ stromarendszer. Jelen tanulmányunkban az agydaga- 
matnövekedés néhány morphológiai és biológiai kérdé­
sével fogunk foglalkozni, első sorban malignus glio- 
mákra nézve. — Tanulmányunk alapját 62 agyáaga- 
mat képezi (54 glioma, 5 meningeoma, 3 experimen­
tális patkányagydaganat).

I. Agydaganatok háromféle módon terjedhetnek.
a ) Unifocalis növekedés, Ez esetben egy ponton indul 
meg az ép, kiért gliasejtek neoplastikus transforma-

tiója, dedifferenciálódása és végnélküli szaporodása, 
így növekednek valószínű leg a benignus gliomák, el­
ső sorban az ependymonák. A széli terjedést két té­
nyező  határozza meg: a széli daganatsejtek prolifera- 
tiója és a daganat belső bb részeiben .a sejtek szapo­
rodása által elő idézett kifelé ható nyomás. Vizsgáltuk 
a kérdést, vájjon a daganat belsejében nem szű nik-e 
meg az oszlás és nem történik-é az oszlás megszű né­
sével bizonyos fokú differenciálódás. Bizonyos, ké­
ső bb említendő  kivételektő l eltekintve, úgy találtuk, 
hogy a daganatsejtek morphológiai viszonyai azono­
sok a daganatok széli részeiben és a középső , belső  
területekben. Bekövetkezhet egyes esetekben ugyan 
differenciálódás a gliamasejtek egy részén, így pl. 
glioblastoma multiformeban találkoztunk astroeyto- 
más részekkel, ami a g'íomablastoma.sejtek differen­
ciálódásával magyarázható (Scherer), de ez független 
a differenciálódó daganatsejtek helyzetétő l. Képeink 
alapján valószínű nek tartjuk, hogy gliomákban a sej­
tek szaporodása a daganatok széli és belső  részeiben 
egyaránt folyik. Ezért a sejtsű rű ség, a cellularitas a 
központi részekben nagyobb, mint a széli területe­
ken. Észleléseink szerint polymorph malignus glio­
mákban (első sorban glioblastoma multiformeban) a 
széli részekben kevesebb a többmagvú óriássejt, mint 
a belső bb részekben. Ebbő l az következik, hogy a da- 
ganatóriássejt nem azonnal alakul ki oszláskor, ha­
nem késő bb, a mag többszörös amitotikus oszlásával 
és a protoplasmatest egyidejű  megnagyobbodásával. 
Leleteink alapján úgy látjuk, hogy az óriássejtképző - 
dés nemcsak a daganatsejtek korától, hanem az alap­
szövet szerkezeti sajátosságaitól is függ: a hídban a
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rostok között elhelyezkedő , inkább orsóalakú sejtekbő l 
álló daganatrészekben lényegesen kevesebb óriássejt 
volt található, mint a nuclei pontis-okat infiltráló ré­
szekben (glioblastoma multiforme 12 éves fiúgyer­
meknél). — Glioblastoma multiformenél a belső bb 
részekben rendszerint több a necrosis, vérzés és na­
gyobb fokú a kötő szövetes stroma-szaporodás, mint 
a széli részekben.

b) A gliomák, első sorban a malignus gliomák 
nem jelentéktelen része plurifocalisan fejlő dik. Ez két­
féle formában történhetik. Az egyik formánál az egyes 
gócok jelentékeny távolságban ülnek egymástól. Egy 
esetünkben a baloldali homloklebeny fehérállományát 
astrocytomaszerkezetű , a jobboldali centroparietialis 
tájékot pedig inkább glioblastomaszerű  daganat fog­
lalta el. Különböző  szöveti szerkezetű , többszörös agy­
daganatokat ismertettek Myerson, Scheinker, Scherer 
és mások. Nem kell ilyenkor azt feltételeznünk, hogy 
az agyvelő  különböző  részein különböző  természetű  
tényező k hatottak az idegszövetre és vezettek ilymódon 
különböző  szerkezetű  gliomákhoz, mert kísérletileg is 
sikerült ugyanazzal az anyaggal (methylcholanthren) 
egérnél oligodendrogliomát és glioblastoma multifor- 
met elő idézni ugyanazon agyvelő ben, nem keverten, 
hanem egymástól térbelileg elválasztva (Zimmerman 
és Arnold). A plurifocalis daganatképző dés másik for­
májánál a daganatképző dés egymáshoz közelfekvő  
kicsiny gócokból indul ki, melyek késő bb egymással 
összefolyhatnak. Hét esetben találtunk malignus glio­
mák környékén, tő lük ép szövet által elválasztva kisebb 
daganatgócokat. Természetesen minden plurifocalis- 
nak imponáló esetben gondolni kell arr.a, vájjon nem 
íüggenek-e össze a különböző  gócok egymással. Ismert 
pl., hogy a corpus callosum daganatai a fornix mentén 
beleterjedhetnek a temporalis lebenybe. Ha nem vizs­
gáljuk meg ilyen esetben a fomixot szövettanilag, bi- 
focalis daganatképző dést diagnostizálhatunk. A daga­
nat széli részéhez egészen közel ülő  daganatcsomócs- 
kák esetén mindig gondolni kell az erek perivascularis 
laza kötő szövetében tovakúszó sejtek megtapadására 
és szaporodására. Plurifocalis képző dés a daganat 
közelében csak akkor diagnostizálható, ha ilyen vascu. 
laris terjedés kizárható (pl. más ér ellátási területére 
esnek a kicsiny daganatcsomócskák).

A plurifocalis daganatképző dés gyakrabban for­
dul elő , mint azt általában gondolják. Courville vizs­
gálatai szerint az összes gliomák 8%-a, Scherer sze-. 
rint 10%-a plurifocalisan indul meg. Magamnak 
eddig 8 esetben volt alkalmiam ezt a terjedési módot 
biztosan megállapítani. Indokolatlannak tartjuk Zülch 
kijelentését, mely szerint koordinált inultilokularis 
daganatképző dés valószínű tlen.

A plurifocalis terjedési módnak nemcsak elméleti- 
onkológiai, hanem klinikai-gyakorlati jelentő sége is 
van. A klinikai képben a tünetek multilokularis jellege 
különösen fiatalabb korban, amikor az áttéti dagana­
tok valószínű sége még kicsi, a neurológiai általános 
gondolkodás szerint, daganatos kórképet szinte kizár. 
De a plurifocalis, egymástól nagyobb távolságra ülő  
daganatképző dés arra int bennünket, hogy ezzel a le­
hető séggel is számolnunk kell. Multilokularis syn­
droma glioma lehető ségét nem zárja ki.

c) A harmadik gliomaképző dési mód az ú. n. dif­
fus daganatképző dés, amikor az agyvelő  nagyobb terü­

letein, rendszerint kétoldalt a glia-apparatus egyszerre, 
in situ mutat neoplastikus transformatiót, dedifferen- 
ciálódást. A régebben ghomatosis, diffus gliosis néven 
leírt képek ebbe a csoportba tartoznak. Magamnak 
három ilyen diffus glioma-esetet volt alkalmam ész­
lelni. Mindhárom esetben mindkét oldalt a hemis- 
phaerialis fehérállomány jelentékeny része, helyenként 
a kéregbe is beleterjedve, másutt meg a kéreg elő tt 
szinte megrekedve, a subcorticalis dúcok, a thalamus, 
a híd, a nyúltvelő  (1. 1. és 2. ábra) daganatsejtekkel
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1. ábra. A nyúltvelő  dorsalis része gliomasejtekkel beszű ­
rő dött. Diffus-glioma eset. IIaematoxylin-eosin festés.

volt infiltrálva, és pedig két esetben astrocytomasejtek- 
kel, egy esetben nehezen klassifikálható, valószínű leg 
az ú. n. kissejtes glioblastoma multiforme sejtjeivel. 
A növekedés mindhárom esetben infiltrativ, de nem 
destructív volt. Természetesen ilyen esetekben mindig 
felmerül a kérdés, vájjon valóban diffuse, nagy terü­
leten egyszerre indult meg a daganatos transformatio, 
avagy pedig az unifocalisan megindult daganat má­
sodlagosan terjedt el diffuse első sorban a különböző  
pályarendszerek mentén. De három esetünkben a kö­
vetkező  körülmények bizonyítják a daganatképző dés
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2. útra. A nucleus dorsalis nervi vagi gliomasejtekkel be­
szű rő dött. Dijjus-glioma eset. H aematoxylin-eosin festés.
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első dleges-diffus jellegét. 1. A daganat egész kiterje­
désében teljesen azonos volt a szövettani kép, pl. a 
glioblastoma esetünkben nem volt több necrosis és 
vérzés a daganat valamely részében, az astrocytoma- 
esetekben pedig sehol nem találtunk olyan helyeket, 
ahol pl. a mikrocystás degeneratio nagyobb fokú lett 
volna, mint a daganatok más helyein. Az angioarchi- 
tektura is mindenütt azonos volt. 2. A daganatokban 
a sejtek sű rű sége, az ú. n. cellularitas mindenütt egy­
forma volt; unifocalis terjedési mód mellett a centrali- 
sabb részekben nagyobb a cellularitas. 3. A daganat 
minden részében kb. egyforma mennyiségben talál­
koztunk az alapidegszövet megmaradt részleteivel, 
első sorban idegsejtekkel (3. ábra): unifocalis terjedés

3. ábra. A daganatsejtek között ép tigroidszerkezetü ideg­
sejtek la.ha ók. Dijfus glioma eset, a thalamus medialis 

magja. Thionin-festés.

mellett még infiltrativ növekedés esetén is a daganat 
központibb részeiben kevesebb az épségben megma­
radt idegsejt. 4. Diffus keletkezés mellett értékesíthető  
a következő  észlelésünk. Egyik esetünkben a négy­
hónapos klinikai lefolyás alatt a halál elő tt 3 hónap­
pal és hat héttel végeztünk enkepnalographiát. Az 
enkephalogramm mindkét esetben teljesen normális 
kamraviszonyokat mutatott. A klinikai kép alapján 
elő ször daganatra gondoltunk, de az első  ízben végzett 
enkephalographia teljesen negatív eredménye ezt 
szinte kizárni látszott a súlyos klinikai kép mellett, 
ezért vascularis folyamatot tételeztünk fel. De a tüne­
tek további lassú, egyenletes progressiója ismét daga­
nat gyanúját keltette. Újból elvégezve az enkephalo- 
graphiát, ez alkalommal is teljesen normális kamra- 
rendszert nyerünk. A sectiónál^ mindkét homlok- és 
falilebeny nagy részét, a subcorticalis dúcokat, a kö­
zépagyat, hidat és nyúltvelő t infiltráló astroeytomát 
találtunk. Negatív enkephalogramm tehát nem zárja 
ki agydaganat jelenlétét. Egyébként negatív enke- 
phalographiás leletet agydaganatnál mások is észlel­
tek, így Pennybacker és Meadows, Savitsky és Bender, 
Poppen és Peacher, Merrit és Brenner, Blackwood et 
al. Esetünkben a normalis enkephalogramm valószínű ­
leg azzal magyarázható, hogy a gliomaképző dés egy­
szerre indulva meg nagyobb területen, nem okozott

egyirányú nyomást a kamrarendszer felé. Unifocalis 
keletkezés, a pályarendszereken át való terjedés ellen 
szól végül az, hogy egyik esetünkben a középagyat 
csaknem épnek találtuk, ugyanakkor a hídban és nyúlt- 
velő ben jelentékeny daganatsejtinfiltratió volt észlel­
hető . Mindhárom esetben a hídban és nyúltvelő ben a 
tectalis és kevésbbé a tegmentalis részekben helyez­
kedett el az inifiltratio, míg a basalis részek (tehát pl. 
a pyramispálya) csaknem teljesen megkíméltek voltaK. 
Ez az infiltratio-mód leleteink szerint szinte jellemző  
az idő sebb korban fellépő  diffus gliomákra. Természe­
tesen ilyen elhelyezkedési mód esetén felmerülhet az a 
gyanú, hogy talán a ventricularis liquor útján terjedt 
a daganat és tapadt meg a tectalis részekben. De az 
ependvma mindenütt ép volt, márpedig a liquor-átté- 
telekrő l ismert (Cairns és Russel, Hasenjäger), hogy 
első sorban az ependymán tapadnak meg apró daga- 
natesomócskák formájában és azután törnek be a 
subependymalis szövetbe. — A gerincvelő nek csupán 
legfelső  része állott rendelkezésemre mindhárom eset­
ben; csaknem teljesen mentes volt daganatsejtektő l.

Az irodalomban valószínű leg Landau foglalkozott 
elő ször behatóbban a diffus glioma kérdésével. Azóta 
a szerző k egy része elvetette a diffus dagamaíképző dés 
lehető ségét és másodlagos terjedés eredményének tar­
totta a képet. Más szerző k lehetségesnek tartják a 
gliaapparatus egy jelentékeny részének egyidő ben in 
situ történő  neoplastikus transformációját (Scherer, 
Sántka, Willis). Leleteink alapján úgy véljük, hogy a 
malignus gliomák, első sorban az astroeytomák egy- 
része ilyen módon keletkezik. — Az általános patholó- 
giában egyébként ismert az ilyen daganatkeletkezési 
mód lymphosarcománál, myelománál, reticulosarco- 
mánál.

A diffus gliomáknak gyakorlati jelentő sége a 
diagnosis nehézségeiben van. A diffus keletkezés miatt 
a tünetek gyakran nem unifocalis jellegű ek, hanem 
kezdettő l fogva multilocularisak. Miután pedig Sche­
rer szerint a malignus gliomák kb. 25%-a e'.sodlege- 
sen-diffuse keletkezik, célszerű  pontosan elemezni a 
kezdeti daganatklinikai képet, vájjon kezdetben na­
gyobb terület szenved-e ki.s mértékben vagy kicsiny 
terület nagyobb mértékben? Elő ző  a diffus keletkezés, 
utóbbi a széli progressio-unifocalis keletkezés mellett 
szól.

Az jrodialmi adatok és saját észleléseink alapján 
úgy véljük, hogy a diffus gliomáknak két csoportja 
van. Az egyik csoportot a gyermekkorban vagy a pu- 
bertaskorban fellépő , az agytörzset diffuse infiltráló 
spongioblastomák alkotják, melyeket Foerster és Ga­
gel, Sántha, Schmincke centrális schwannosis, lemmo- 
blastosis néven írtak le. A másik csoportot az 50. év 
táján fellépő  dhfus gliomák képezik; mindhárom ese­
tünk ebbe a csoportba tartozott. A diffus glioma eme 
typusát klinikailag a következő k jellemzik: 1. az agy­
nyomásos tünetek hiánya, amit az infiltratív-nem des- 
tructiv terjedés magyaráz. 2. Relatív tünetszegénység 
mellett a tünetek multilocularis-bilateralis jellege, 3. 
a pyramispálya megkíméltsége, vagy csak enyhe laes- 
siója, 4. a gyors progressio, 5. a klinikai képben a 
spontaneitashiány dominálása pseudodementiával, 6. 
a liquor rendszerint negatív, de összefehérje-, ső t sejt- 
számszaporulaiot mutathat, ha a daganat valahol el­
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éri a felszínt, végül 7. az enkephalogramm legalább 
is sokáig kóros eltérést nem mutat. A kép elkülöní­
tendő  első sorban vascularis betegségektő l, amire a 
magasabb kor, az agynyomásos tünetek hiánya, a tü­
netek mu'ti'.okulariis jel'.ége miatt lehet gondolnunk. 
A gyors és egyenletes progressio, az attackszerű  rosz- 
szabbodások hiánya útbaigazíthat. Paralysis progessi- 
Vától a specifikus reactiók hiánya, a gyors progressio 
különíti el. P/c£-atrophiától az erre a kórképre jel­
lemző  személyiségváltozások hiánya, a gyors progres­
sio. a neurológiai tünetek különítik el. Végül az Alz- 
heimer-íéle betegségtő l a jellemző  tünetek (pl. logo- 
klonia) hiánya, a spontaneitashiány dominálása, a 
gyors progressio különítheti el. Mindezek ellenére a 
kórkép felismerése nehézségekbe ütközhet,

A halál rendszerint gyorsan következik be ezekben 
az esetekben, valószínű leg a hypothalamus és nvfiJt 
velő  imfiltratiója következtében is.

II. Minden agydaganatterjedési módnál felmerül 
a kérdés, hogy a daganatok széli terjedése a daganat­
sejtek szaporodása révén infiltrative avagy — legalább 
részben — az alapszövet güasej tjei neje neoplastikus 
transformatiója, dedifferenciá'ódása — sit venia verbo 
— »infectió«-ja útján történik-e? A probléma általános 
onkológiai jelentő sége evidens. A kérdést úgy emberi, 
mint kísérleti patkánydaganatokban rendszeresen vizs­
gáltuk a legkülönböző bb typusú agydaganatokuál. 
ügy találtuk, hogy a daganatok széli terjedése túl­
nyomóan a daganatsejtek oszlása és infiltratiója révén 
megy végbe, de nem zárható ki egyes esetekben az 
»infectio« lehető sége. Infiltrativ progressio mellet szól­
nak a következő  észlelések. 1. A gliomák, különösen 
pedig a malignus gliomák (de pl. oligodcndrogliomák 
is) beleterjedhetnek a meninxekbe és ott diffuse növe­
kednek a subarachnoidalis térben. Meyer olyan gliouia- 
esetet írt le, amely betörve a subarachnoidalis í'rüc, 
tojásnagyságnyira növekedett. 56 éves nő betegünknél 
a j. o. occipitalis lebeny fehérállományát glioblastoma 
multiforme töltötte ki, mely a medialis felszínen letört 
a subarachnoidalis ű rbe és a gerincvelő t csaknem 
egész kiterjedésben beborította massiv liquor áttételek­
kel. Ez a terjedési mód csupán a gliomasejtek közvet­
len szaporodásával magyarázható. 2. Különösen ma­
lignus gliomáknál az erek perivascularis kötő szöveté­
ben, az ú. n. Virchow—Robin-féle ű rben, hol össze­
függő  daganatsejt-tömeget, hol a daganattól távo­
labb néhány daganatsejtet találhatunk. Ezek sem kép­
ző dhettek in loco, ezek is csak daganatsejtek propaga- 
tiója révén juthattak az ú. n. Virrhnw—Robin-féle 
ű rbe. 3. Infiltratio melett szól, hogy ZiUch a III. agy- 
kamra körüli spongioblastomákban a kamrafaltól tá­
volabb is észlelt ú. n. Rosenthal-féle rostokat, melyek 
Zülch véleménye szerint normalis körülmények között 
csupán a subependymalis gliasejtekben találhatók, te­
hát távolabbra csupán a daganatsejtek tovaterj’dése 
útján juthatnak. Meg kell azonba >. említenem, hoigy 
Zülch említett véleménye a Rosentha'-iéi“ rostokról 
nem mindenben fedi más kutatók nézeteit. 4. Ectopiás 
gliomák, sympathicoblastomák áttételeinél pl. nyirok 
csomókban nem lehet szó »infectióe-ról. 5. Kísérletes 
gliomák .a bő r alá transplantálhatók, ahol csak infil­
trativ propagatióról lehet szó (Sábád, Zimmerman és 
Arnold) (6). Trepanatio után glioblastoma multiforme

infiltrálhatja a koponya bő r alatti kötő szövetet (Cush­
ing és Bailey, Köhlmeier, Mittelbach, Martin, saját 
észlelés). Mű tét közben a trepanatiós nyílás körüli 
bő rbe hurcolt glioma sejtekbő l daganatcsomócskák fej­
lő dhetnek (Martin, Köhlmeier, Bailey).

A gliomasejteknek a széli ép gliasejtekre gyako­
rolt daganatos evocatlv hatása, az ép gliasejtek neo­
plastikus transformatiója mellett szólnának a követ­
kező  észlelések. 1. Egyik hemisphaerialis fehérállo- 
mánybeli astrocytoma esetünkben a daganat he'yea- 
ként beleterjedt a kéregbe. A daganat fehérállomány- 
beli része sok fibrillaris makrogliasetet tartalmazott 
gliarostokkal. Viszont a kéregbeli részében gliarostok 
találhatók nem voltak. Hasonló észlelésrő l számolt 
be Scherer. Sclerosis multiplexnél is a demyelinisatiós 
gócotk, ha beleterjednek a kéregbe, itt csupán oroto- 
plasmás gliaelemeket, viszont a fehérállománybeli 
részben fibrillaris astrocytákat tartalmaznak nagy 
számban (Spielmeuer). Normálisán a kéregben nin­
csenek, illetve csak kis számmal vannak fibrillaris 
astrocyták, szemben a fehérállománnyal. Az astro­
cytoma említett viselkedése tehát megfelel az alapszö­
vet tulajdonságainak. Ez csak kétféleképpen volna ma­
gyarázható. Elképzelhető , hogy a gliomasejtek bejutva 
a kéregbe, a kéregszövetnek, mint milieunek hatására 
elvesztik a rostképző  tulajdonságukat. De a szövette- 
nyésztési kísérletek tanulsága szerint a gliomasejtek 
mindvégig megő rzik eredeti tulajdonságaikat (Russel 
és Bland, Cox), legfeljebb differenciálódás következik 
be (pl. a glioblastoma aő trocytomává differenciálódik). 
Az általános pathológiából ismert, hogy malignus da­
ganatok metastasisai a különböző  szervekben mutat­
nak ugyan bizonyos különbségeket a sejtek alakjára, 
az érkötő szövet szerkezetére, a sejtek osztási sebes­
ségére nézve (pl. a carcinoma metastasisok a májban 
több mitosist mutatnak, mint más szervekben, Wil­
lis), de alapvető  tulajdonságaikban semmiféle milieu- 
hatásra nem változnak meg (Foulds). A másik ma­
gyarázd az volna, hogy az astrocytomasejtek a kéreg­
ben a kéreg gliasejtjeire gyakoroltak neoplastikus evo- 
cntiv hatást, tehát a kéregben kéreggliasejtekbő l szár­
mazott gliomasejtek foglaltak helyet. Ez teljesen ma­
gyarázná az említett észlelést. — 2. A széli ép glia­
sejtek neoplastikus transformatiója mellett szól az 
ú. n. paraneoplastikus pericellularis satellitosis. Egyes 
gliomáknál, első sorban oligodendrogliomáknál a da­
ganat körül az ép idegszövetben az idegsejtek körül 
az oligodendrogliamakvak jelentékenyen felszaporod­
hatnak (Bailey és Bucy, Környey, Zülch). Az idegsej­
teken sokáig semmiféle pathológiás elváltozás nem 
látszik, nincsen szó reactiv gliaelváltozásokról, 
neuroncytophagiáról; a satelliták felszaporodása el­
ső dleges. Még mélyen az oligodendrogliomában ülő  
idegsejtek is ép szerkezetű ek. Míg az ép idegszövetben 
a pericellularis gliasejtek semmiféle kóros elváltozást 
nem mutatnak, a daganatban már olyan szerkezetű ek, 
mint a többi oligodendrogüomasejt, amibő l talán arra 
lehet következtetni, hogy az eredetileg pericellularisan 
felszaporodott oligoeyták alakulnak át oligodendro- 
gliomasejtekké. — 3. »Infectio« mellett szól Züir.h 
következő  észlelése. Monstrocellularis sarcoma néven 
leírt ritkábban elő forduló agydaganatot, melyet régeb­
ben mások (Scherer, Foerster és Gagel) spontigioblas- 
toma ganglioides néven ismertettek. Zülch e daganat­
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féleségben a dagfanaterek falából látott leválni és da- 
ganatsejtté alakulni érfalelemeket. Ez is az infectio 
lehető sége mellett értékesíthető .

Malignus gliomák környékén az ép szövetben a 
gliaelémeken különböző  elváltozások láthatók. Megkí­
séreltük, vájjon követhető -e ezen elváltozások nyomán 
ép gliasejteknek daganat-sejtekké való átalakulása. 
A tisztán reactiv elváltozásoknak az esetleges neoplas- 
fikus trafisformatióitól való elkülönítése végett, malig­
nus daganatok (carcinoma) agyi áttételei körül tanul­
mányoztuk a glia reactiv elváltozásait, miután itt 
»infectióról«, daganatos evooativ hatásról nem lehet 
szó. Eltekintve az oligodendrocyták fentebb említett 
átalakulásától, más gliomáknál nem sikerült követ­
nünk a gliasejtek neoplastikus transformatióját.

Összefoglalóan azt mondhatjuk, hogy az agyda­
ganatok túlnyomóan ia daganatsejtek proliferativ-in- 
filtratiója útján terjednek, de nem zárható ki, hogy 
egyes esetekben (pl. oligodendroglicmában) a széli 
ép gliasejtek neoplastikus transiforinatiója is szerepet 
játszik.

III. Milyen tényező k határozzák mag, hogy a glio­
mák messze túlnyomó része infiltnative-invasive, ki­
sebb része (ependymomák) expansive terjed? A követ­
kező  tényező kre lehet gondolnunk. 1. A szaporodás 
sebessége. Valószínű , hogy minél gyorsabb gliomák- 
ban a daganatsejtek eloszlása, .annál nagyobb az 
infiltrativ képesség. De ez legfeljebb megközelítő leg 
fedi a valóságot. Észleltünk benignus szöveti szerke­
zetű , mitosiisokat egyáltalán nem mutató oligodendro- 
gliomát igen kifejezett infiltrativ képességgel. 2. Való­
színű leg szerepet játszik a gliomasejtek migratiós ké­
pessége. Cajal tisztán szövettani képek alapján pastu- 
lálta, hogy astr-ocyták az elzárt capillaris felő l más 
capillaris irányába vándorolni képesek. Szövettenyész- 
lési kísérletek szerint az astrocytomasejtek amoeboid 
alakot ölthetnek és migratióra képesek. Ez az észlelés 
különben azt is bizonyítja, hogy daganatsejteknek 
nincsen definitiv alakjuk, hanem pl. az. éppen actualis 
functio (migratio) idejére megváltozhatik sejtformá­
juk. Nem tudjuk még ez idő  szerint, hogy az oligo­
dendrocyták nemrégen kimutatott rythmikus pulsatiós 
mozgása szerepet játszik-e az oligodendrogliomák in­
filtrativ képességében. 3. Szövettenyésztési kísérletek 
szerint fiatal fibroblastsejlek jelenléte fokozza az ex- 
plantatumhan a daganatsejtek szaporodási sebessé­
gét (Fischer). Lehetséges, hogy a gliomák széli részei 
körül észlelhető  reactive felszaporodott ép gliasejtek 
ilyen további proliferativ hatást fejtenek ki a daganat­
sejtekre és ezzel fokozzák az infiltrativ képességet. 
Ugyani'yen proliferativ hatással lehetnek a necrosisok, 
vérzések környékén szinte sáncszerű en felszaporodó 
sejtek, melyek- részben fibroblastok, részben az alap­
idegszövet gliaszármazékai, részben azonban a ma­
gam észlelései szerint a daganatsejtek tovább differen­
ciálódásának eredményei. Daganatsejtek és széli ép 
gliasejtek kölcsönhatásban állanak egymással; a 
daganatsejtek glia-hyperphasiát idéznek elő , .az újdon- 
képzett gliasejtek pedig fokozzák a daganatsejtek osz- 
lási sebességét. Mindezen faktorok sem magyarázzák 
meg maradék nélkül egyes güomatypusok nagyfokú 
invasiv képességét, míg más gliomák — nem egyszer 
hasonló cytológiai szerkezet mellett — sokkal kevésbbé 
-mutatnak infiltrativ tulajdonságokat. Az infiltrativ­

invasiv képesség nem lehet annak a következménye, 
hogy a daganatsejtek mintegy kiszakadnak a sejtkö­
zösségbő l és ezzel felszabadulnak a szomszédos sejtek 
coordinativ hatása .alól, mert szövettenyészetbem a 
sejtközösségbő l kiszakított ép gliasejtek nem mutatnak 
invasiv tulajdonságot (Russel és Bland).

ÖSSZEFOGLALÁS

1. Az agydaganatok biológiai magatartásmódját 
első sorban nem a sejtek differenciáltsági foka, hanem 
a terjedés, a növekedés formája határozza meg.

2. Unifocalis terjedés esetén a daganat központi 
részeiben nagyobb a cellularitas, mint a széli terü­
leteken.

3. Multilokularis tüneti kép esetén is gondolnunk 
kell agydaganatra, miután az agydaganatoknak kb. 
8—-10%-a plurifocalis keletkezésű .

4. Negatív enkephalographiás lelet nem zárja ki 
agydaganat jelenlétét, miután diffus gliomáknál a 
kamrarendszér sokáig ép alaki viszonyokat mutathat.

5. Az idő sebbkon diffus gliomákat jellemzi az 
agynyomásos tünetek hiánya, a gyors progressio, a 
tünetek enyhe volta mellett azok kétoldalisága és 
multilokularis jellege, negativ liquor.

6. Az agydaganatok túlnyomóan a daganatsejtek 
proliferativ-infiltratiója útján terjednek, de nem zár­
ható ki, hogy egyes esetekben a-széli ép gliasejtek da­
ganatos átalakulása is szerepet játszik. -

7. Gliomák terjedésében a szaporodás sebessége, 
a gliomasejtek vándorlási képessége, a széli felszapo­
rodott ép gliasejtek proliferativ hatása játssza a fő ­
szerepet.
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A  Gyógyszeripari Kutató Intézet Közleménye

A „ T -5 2 " — e g y  p e r  os h a tá so s  g a n g lio n b én ító  —  p h a rm a ko lo g iá ja
írta : GYERMEK LÁSZLÓ dr.

Az essentiális hypertonia 'neurogen szakában fon­
tos szerepet játszik a sympathicus vasomotoros tónus 
kóros megváltozása. Nincs eldöntve az a kérdés, hogy 
a sympathicus vasomotoros idegek praegangliomaris 
rostjai kapnak-e ebben az esetben a normálisnál foko­
zottabb impulsusokat, vagy a sympathicus ganglio- 
nokban az ingeráttevő dés folyamatának facilitatiója 
szerepel-e. Esetleg az idegvégző dések fokozott ingerlé­
kenysége is szóbajöhet.

Az utóbbi években a vegetatív dúcokra ható 
gyógyszerekben (1) olyan anyagokat ismertünk meg, 
amelyek a ganglionaris ingeráttevő dés bénításával 
sokszor kedvező en befolyásolhatják a vegetatív inner - 
vatio zavarait, legyenek azok akár olyan megbetegedé­
sek, amelyekben fő leg a vasomotoros tónus bántalma- 
zottsága szerepel (pl. hypertonia-betegség neurogén 
szaka), akár olyanok, amelyekben a vegetatív rendszer 
complexebb ártalmai szerepelnek (pl. fekélybetegség­
ben trophiás, motilitási, secretiós zavarok). A vegeta­
tív dúcokra ható gyógyszerek fejlő désének első  stá­
diumát a Tetraaethylammonium, TEA jelentette 
(1945). Azóta systematicus kutatás útján sikerült a 
TEA-nál lényegesen activabb anyagokat találni. így a 
TEA-nál jobb hatásfokúnak és mintegy 10-szer erő ­
sebbnek bizonyult a hexamethonium (Paton és Zaimis 
1949) (2). A ganglionok bénításához szükséges eddig 
legaktívabbnak ismert molekulaszerkezetet pedig az 
általunk leírt N—310. jelű  vegyület jelentette, amely 
a TEA-nál molárisán számítva 100-szor activabb. 
(Gyermek és Nádor 1952) (3). Nemcsak a fentemlítet- 
tek, de a többi ganglionbénító vegyület túlnyomó ré­
sze is quaterner ammonium csoportot tartalmaz. Van­
nak olyan vegyülettípusok, ahol a quaterner ammonium 
vegyület tertier amin alakban jóval gyengébb hatású, 
pl. tropeinek (4), vannak olyanok, ahol a fertier és a 
quaterner forma egyenlő  aktivitással bénítja a vege­
tativ dúcokat, pl. tropin (5) cotarnin. Legújabban 
pedig a künikailag is alkalmazott »Pendiomid«-Ciba- 
hoz hasonló származékokkal foglalkozva olyan tris- 
(dia'.kylaminoalkyl) amin általános szerkezetű  vegvü- 
leteket írtak le (6), ahol a quaterner vegyületek a ter- 
tierekhez viszonyítva inaktívnak bizonyultak. Világos 
ezek után, hogy a ganglionbénító származékok nem­
csak quaterner ammonium vegyületek lehetnek.

A fentemlített megfigyelésekbő l kiindulva többek 
közt elő állítottuk (7) a tris-(dimethylaminoaethyl) 
amint.

A vegyület vizsgálata azután olyan kedvező  
eredményeket hozott az állatkísérletekben, hogy az új 
anyag e helyen való ismertetése is indokoltnak látszott.

A »T—52«: tris(dimethylaminoaethyl) amin. (To­
vábbiakban — T.) Szerkezeti képlete:

c h 3 c h 3

c h 2
I

c h 3 c h 2 c h 3
\  I /

N-t-CH2—CH2—N—CH2—CH2—N
■ /  \ 

c h 3 c h 3

Folyékony, erő sen basicus anyag, amely 4 mól. 
sósavval képez sót. Ez utóbbi fehér, kristályos, ügy 
a hasis, mint a sósavas só vízben jól oldódik.

Pharmakologiai hatásai:

Az anyagot első sorban a vegetatív dúcokat bénító 
hatás szempontjából vizsgáltuk meg.

Ezen anyagok vizsgálatára leginkább használatos 
a macska vérnyomásának, valamint pislogóhártya 
mű ködésének regisztrálása. A nyaki sympathicus in­
gerlésére a pislogóhártya összehúzoJik, kis adag 
ganglionbénító intravénás beadására pedig az ingerü­
ket bénításával rövid idő re elernyed. Ezzel a vizsgáló 
módszerrel meghatározva kiderült, hogy a T. már
0. 15—0.2 mg/kg dosisban kifejezetten elernyeszti a 
pislogóhártyát, süllyeszti a vérnyomást. Macska pis- 
togóhártya kísérletekben átlagban 4.5-szer erő sebb, 
mint a Tetraaethylammonium bromid, hatása annál 
legalább kétszer hosszabb. A klinikailag gyakran hasz­
nált hexamethoniumnál, ezekben a kísérletekben mint­
egy I.5-szer gyengébbnek, de kb. ugyanolyan hatás- 
tartalmúnak mutatkozott. Az adrenalin okozta pis'.ogó- 
hártya-contractiót egyáltalán nem befolyásolja, tehát 
nem a postganglionaris területen hat. A sympathicus 
ganglionok bénítására mutat macskakísérletben, hogy 
a n. splanchnicus electromos ingerlésére, valamint 
nikotinadagolásra bekövetkező  vórnyomásemelkedé- 
seket erő sen gátolja, míg az adrenalin hatását 
(hasonlóan a többi ganglionbénító anyaghoz) fo­

kozza. 2 mg/kg i. v. dosisban erő sebb hatást fejt ki, 
mint 6 mg TEA, és ez a hatás csak 20 perc múlva kezd 
szű nni, míg a TEA hatása már 5 perc múlva csökke­
nést mutat. A sympathicus ganglionok további vizs­
gálatára kutyán mindkét oldali carotis communist le­
szorítottuk. Az art. femoralisban mért vérnyomás erre 
ismert módon reflexesen emelkedik. A T. ezt 1 mg/kg
1. v. dosisban néhány percig kifejezetten bénítja. 1 mg 
hatása nem gyengébb, mint 5 mg TEA é, vagy 0.5 mg 
Hexamethoniumé. 1 mg/kg kutyán is erő sein bénítja a 
ganglionizgató hatású nikotin és N—361 vérnyomás­
emelő  hatását, ugyanakkor az adrenalinét nem gátolja.

A parasympathicus ganglionok vizsgálatára ku­
tyán a vagus ingerlékenység változását határoztuk 
meg. Az egyik oldali vagus perifériás csonkjának 
szánkainduktorral történő  ingerlésére létrejövő  vér­
nyomássüllyedést és bradycardiát 1 mg/kg T. 10 per­
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cig teljesen bénítja, ugyanakkor a Doryl által okozott 
vérnyomássüllyedést nem befolyásolja, tehát a para­
sympathicus ganglionokra és nem az idegvégző dé-- 
sekre hat. Ebben a tekintetben is mintegy 5-ször erő ­
sebb, mint a TEA és alig gyengébb a hexamethonium- 
nál. A parasympathicus ganglionok bénításáról ad fel­
világosítást a nikotingörccsel szemben tanúsított visel­
kedés. Izolált nyúlbélen Magnus szerint vizsgálva a 
bélkacs tónusát 10—5 conc.-ban nem befolyásolja, 10—6 
conc.-ban a bélkacs tónusát csökkenti, a peristalticat 
nem befolyásolja. A nikotin által okozott görcsöt 
5X10—8 oonc.-ban erő sen csökkenti, a hexamethoniuin­
nál e tekintetben alig gyengébb erő sségű .

A hexamejhoniu'mró! Wien és Mason (8) kimutatták, 
hogy nagy dosósban (10—40 mg/kg) egéren pupilla águ- 
latot okoz, valószínű  a ggl. ciliare bénítása útján. Egér­
szemen Pu'ewka (9) szerint vizsgálva kiderült, hogy a 
T. 10 és 40 mg/kg doslsban nem vált ki pupil atáguia ot. 
Tehát a mydriasist okozó mellékhatás szempontjából 
közel sem olyan aktív, mint a hexamethonium, ső t még a 
TEA-nái is gyengébb ebben a tekintetben. Az anyag Fő ­
hatásának, a vege atív dúcok bénításának vizsgálatán kí­
vül megnéztük izolált emlő sszívre gyakorolt hatását 
macska- és nyű  szíven, Langendorff praeparatumon. 0.5 
és 1.0 mg macskaszíven az aor ába iniciálva az izolált 
szív ingerképzésére és ingervezetésére, valamint con'rac- 
tiós készségére nem gyakorolt mérhető  hatást. Nyúl szíven 
ugyanúgy alkalmazva 0.2 mg doslsban hatásta'an volt. 
A koszorúserek állapota nem' változott, amint azt az azo­
kon átfolyó folyadékmennyiség mérése mutatta.

A z anyag toxicitásának vizsgálata szintén igen 
kedvező  eredményeket szolgáltatott.

Egéren az i. v. DL50 74 ± 4.5 mg/kg (Miller  és Tain- 
ter szerint számolva (10). Patkányon i. v. a toxicus dosis 
80 mg/kg. amely dyspnoel és görcsöket okoz. A minimális 
halálos dosis 100 mg/kg. Patkányon per os a haálos adag 
1.0g/kg felelt van. Nyúlon i. v. a halálos adag 40 mg/kg 
felett, ku'yán pedig 70 mg/kg felett van. Ugyanakkor a 
hexamethonium DL50-je egéren 50—54 mg/kg intravénásán 
(2, 8>. Patkányon 96 m-g/kg (2). Nyúlon pedig a curare 
hatású toxicus dosis 40 mg/kg (2).

Már az eddigi adatok alapján kiderült, hogy a T. 
legalább is állatkísérletekben a hexamethoniummal 
egyenértékű  ganglionbénító hatású vegyü’.et. További 
sokkal kedvező bb eredményeket kaptunk akkor, amikor 
a T-t a per os alka'mazhatóság szempontjából vizs­
gáltuk meg. Ezt a vizsgálatot a vegyület tertier amin 
jellege indokolta. Várható volt ugyanis, hogy az anyag 
ellentétben az eddigi, quaterner ammonium szerkezetű  
ganglionbénító vegyietekkel jobban fog felszívódni. 
A gyomorbél huzamból való felszívódást macskakísér­

letekben vizsgáltuk. A n. splanchnicus electromos in­
gerlésével, valamint nikotinnal kb. azonos vérnyomás­
emelkedéseket váltottunk ki, majd a vizsgálandó anya­
got a gyomorba injiciáltuk. A beadástól számított 30— 
200 percig terjedő  periódusban vizsgáltuk a hatások 
gátlásának mértékét. A vémyomásemelkedések gátlá­
sát %-bam fejeztük ki és feltüntettük az alábbi táblá­
zatban.

A táblázatban feltüntetett kísérletekbő l kitű nik, 
noigy a T. a hexamethoniumnál sokkal jobban szívódik 
fel a gyomorból. A T. tehát állatkísérletekben a hexa­
methoniummal, összehasonlítva a következő  elő nyös 
(tulajdonságokkal rendelkezik: Ganglionbénító hatása 
intravénás adagolás mellett csak mintegy l'A-szer 
gyengébb a hexamethoniumnál, ugyanakkor toxicitása 
is kb. másfélszer kisebb. Hatástartam tekintetében 
kb. megegyezik a hexamethoniummal, ugyanakkor 
azonban midriasist okozó mellékhatása kisebb. Felszí­
vódása a gyomor- bélhuzamból sokkal jobb, mint a 
hexamethoniumé. így per os jóval kisebb adagokat kell 
adni azonos hatás eléréséhez, mint a hexamethonium- 
ból. Ez utóbbinál a per os adott nagy dosisok (néha 
napi 2—3 g) a betegeknél egyes esetekben igen sú­
lyos, lethalis complicatiót okoztak, amelynek nrnden 
valószínű ség szerint a felszívódási viszonyok esetle­
ges megváltozásával enormis mennyiségben a szerve­
zetbe kerülő , és alig antagonizálható anyaigmennyiség 
volt az oka. A methonium származékok egy másik 
mellékhatása az ugyancsak nagy adagok tartós adása 
esetén fellépő  jodizmusos vagy bromizmusos tünetek 
a T. esetében, amely egy tertier amin, Hitetve annak 
sója, nem jöhetnek számításba.

összefoglalva, a T. egy hatásos, ganglionbénító 
tertier amin, amely állatkísérletekben kevéssé toxicus- 
nak bizonyult, az eddig leginkább-alkalmazott gang- 
lionbénítóval, ,a hexamethoniummal egyenértékű . Vi­
szont kevesebb mellékhatása van, emellett a gyomor- 
bélhuzamból aránylag jól szívódik fel.

IRODALOM: 1. Gyermek L.: Orvosi Heti'ap, 1951 
808, — 2. Paton W. D. M. és Zaim'-s E.: Brit J. Pharmacol. 
1949. 4. 381. — 3. Gyermek L. és Nádor K-: Acta Physiol 
Hung, megje'enés alatt. — 4. Gyermek L.: Acta Physiol. 
Hung. 1951. 2. 511. — 5. Gyermek L.: Acta Physiol. Hung. 
1951. 2. 175. — 6. M zzoni R. //.; 121th Meeting. Am'.
Chem, Soc. 15 J. 1952. — '7. Rados M.: Közle'len. — 8. 
Wien R. és Mason D. F. J.: Bril J. Pharmacol. 1951. 6. 611. 
— 9. Pulewka P.: Aril. exp. Path, und Pharm. 1932. 168. 
307. — 10. Miller  és Tainter: Proc. Soc. Exp. Biol. Med. 
1944. 57. 261.

TáVáz'it

Gátlás m értéke % -ban

30 perc 60 perc 90 perc 120 perc 150perc 150 percen tú l

N S I N S N s N s N s N 1 S

T. -

10 m g/kg ................................ 72 100 83 100 100 100
10 m g 'kg  ................................ 50 100 50 81 60 100
20 m g/kg ................................ 50 0 100 50
20 m g/kg ................................ 75 85
20 m g/kg ................................ 82 100 100 100

H exam ethonium
20 m g/kg ................................ 53 0 53 0
20 m g/kg ................................ 0 20 0 5 25 0
40 m g/kg ................................. 80 52 80 5
40 m g/kg ................................ 60 0 40 i7 50

N =  N iko tin  által k ivá lto tt vérnyomásemelkedés.
S =  Splanchnicus izgatásra k iv á lto tt vémyomásemelkedés.
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A Fő városi Péterfy Sándor-utcai Kórház, Budapesti Állami Gyermekvédő  Intézetének közleménye

A z  ep ip h a ry n x  p r im aer  tu b ercu losisa
írta : KALLAY FERENC dr. -

Az epipharynx tuberculosist a szakkönyvek általá­
ban nem szokták külön tárgyalni, hanem az orr és 
garat tbc.-s megbetegedéseivel együtt említik meg és 
úgy tekintik, mint az orrból vagy a garatból az epi- 
pharynxba beterjedt elváltozást. Az epipharynx pri­
maer tuberculosisa (e. p. t.) alatt értjük az epipharynx 
izolált gümő kóros megbetegedését ép orr- és garat- 
viszonyok mellett, ha a tüdő ben vagy máshol ia szerve­
zetben nem tudunk tbc.-s megbetegedést kimutatni és 
meg vannak ,a primaer infectio feltételei. Az epipiharynx 
megnevezés csak a betegség táigabb anatómiai lokali­
zációját jelenti, mert lényegében a Waldeyer-igyürühöz 
tartozó orr-garatmandula vagy annak hiánya-esetén a 
nyálkahártya lymphoid szövetének megbetegedésérő l 
van szó. Az e. p. t. ritka megbetegedés, helyesebben 
mondva ritkán észleljük. Ennek oka az, hogy a beteg­
ség kezdetben tünetmentes, latens jellegű , ső t a ké­
ső bbi lefolyásban is olyan csekélyék a tünetek — ha 
egyáltalán vannak —, hogy a beteg nem is kerül szak- 
vizsgálatra. A budapesti fül-orr-gégeklinikán 10 év 
alatt (1925—1936) csupán egy e. p. t.-t észleltek, 
amelyrő l Kökény, mint nagy ritkaságról számolt ne 
és megemlíti, hogy az irodalomban i.s mindössze 19 
■ esetet talált. Hogy ez a kórkép mégsem olyan ritka, 
bizonvítja az, hogy alig egy év leforgása alatt 5 esetet 
észleltünk, akik közül 3 a Dologház-u. Rtg.-intézetbő l 
ellenő rző  vizsgálatra osztályunkra küldött lymphomás 
betegek közül, egy pedig kórházunk B-belosztá!yáról 
került hozzánk. Eigy beteget az áll. gyermekvédő  inté­
zetben észleltünk. Az e. p. t. leginkább fiatal korban 
fordul elő , férfiakon gyakrabban, mint nő kön.

Ismeretes, hogy az epipharynxban lehetnek gümő s 
elváltozások anélkül, hogy annak a legcsekélyebb kli­
nikai tünete is lenne. A nyaki nyirokcsomó gütnökor 
okaként a szerző k gyakran használják az orális infec­
tio kifejezést.. Ez alatt első sorban tonsilláris behatolást 
értenek. Schiller svájci szerző  1934-ben 98 nyaki ny.- 
■ csomó gümő kór esetében 50%-ban a tonsillában találta 
meg a behatolást és a szerző  az esetek 73%-át pri­
maer infectiónak fogta fel. Körner 210 exstirpált orr- 

igaratmandulát vizsgáltatott meg kórszövettan'lag és 
7 esetben találtak gümő s elváltozást (3.33%). Számos 
bizonyíték van amellett is, hogy a gümő bacillusok a 
ny.-hártyán és nyirokszöveten áthatolva, a nyiro'kuta- 
kon a mélybe kerülnek és gümő s elváltozást okoznak a 
nyaki nyirokcsomókban anélkül, hogy a beható ás he­
lyén vagy bárhol a szervezetben gümő s elváltozást le­
hetne kimutatni (Lénárt). Ez tulajdonképpen a gör- 
vélykór keletkezésének pathomechanizmusa azzal a ki­
egészítéssel, hogy a behatolás leírt módja nemcsak a 
száj nyálkahártyáján, hanem az arc bő rén vagy a con- 
junctiván keresztül is lehetséges. Nem minden esetben 
történik ez így, hanem az esetek egy részében az epi- 
-pharynx nyálkahártyájában — a behatolás helyén — 
gümő s elváltozás keletkezik.

Az epipharynx primaer tbc.-je a nyálkahártya be- 
iszű rő dése, kifekélyesedése vagy tuberculoma alakjá­
ban fordul elő . Az első dleges elváltozás mellett meg­

betegednek a nyaki ny.-csomók is, mégpedig a nyak 
mindkét oldalán, valamint a nyak elülső  részén is és 
kialakul a jól ismert lymphoma colli kórkép.

Az így kialakult kórképet azonosnak kell tekin­
teni a Ranke-féle primaer komplexussal, amely 3 rész­
bő l áU: 1. A bacillus behatolási helyén keletkezett el­
ső dleges góc perifocáüs gyulladással. 2. Ezen góctól 
elvezető  nyirokutak gümő s megbetegedése. 3. A tájéki 
nyirokcsomók gümő kóros megnagyobbodása. Az epi­
pharynx tuberculosisban is megtaláljuk ezt a hármas 
komplexust, amelyet ezért Ranke értelmezésében pri­
maer -infectiónak lehet tekinteni. Koch állatkísérleteken 
kimutatta, hogy olyan állatoknál, amelyek gümő kóros 
fertő zésen még nem estek át, ha bő r alá oltunk tbc.- 
baci Húsokat, a bő r kóekélyesedik és a hozzátartozó 
ny.-csomók elsajtosodnak. Ha pedig az állat már 
elő bb fertő zésen esett át, akkor a keletkezett bő rgöb 
hamar behegedt és a regionális ny.-csomók nem sajto- 
sodtak el. Ez utóbbit látjuk pl. a tüdő gümökórral kap­
csolatosan secundaer módon keletkezett garat-, vagy 
góge-tbc.-nél, amikor is a regionális ny.-csomók soha­
sem betegednek meg, mert a szervezet már átesett 
tbc.-s fertő zésen. Ezzel magyarázható az a tapasztalat 
is, hogy e. p. t., illető leg ezzel együttjáró scrofulosis 
esetén a tüdő  majdnem mindig intact, mert ha a tüdő ­
ben gümő kóros elváltozást lehetne kimutatni, akkor 
nem jöhetne létre az orr-ganati primaer komplexus.

Nagyon tanulságos a lübecki eset, ahol 250 új­
szülöttnek Calmette BCG bacillusával együtt a szájon 
át tévedésbő l virulens gümő bacillusokat is beadtak 
(Buday). 72 elhalt csecsemő  közül 71-nek a bélfodri 
mirigyei elsajtosodtak, legtöbbnek bélfekélye is volt. 
29 esetben a torokmandulán, 49 esetben pedig az orr- 
garatmandulán is volt gümő s fekély. A nyaki ny.-cso­
mók elsajtosodása miatt ezen eseteket primaer iníec- 
tiónak kell tartani. Buday szerint a lübecki események 
némi jogot adnak arra, hogy a merev Ranke követel­
ménytő l eltekintve, a nyaki ny.-csomók kiterjedt elsaj- 
tosodása mögött tonsilláris fertő zést gyanítsunk még 
akkor is, ha a garatban szembetű nő  elváltozás nincsen. 
Rendesen csak egy góc van, de az esetek 5—10%-ában 
■ több primaer góc is kifejlő dhet (Buday). Mindegyik 
piknaer góc tájéki ny.-csomói is gümő kórosak lesznek. 
A lübecki esetek 50%-áb3n 2, 30%-ban pedig 3 helyen 
volt primaer góc. A primaer gócot gyakran nem lehet 
kimutatni, ami nem szól primaer infectio e 'lein.

Mint már említettem, a betegség kezdetén hiá­
nyoznak az orrtünetek, ső t elő rehaladottabb stádium­
ban is csak bizonytalan orrtünetek vannak. Ezek nagy­
jából hasonlítanak az idült nátha tüneteihez. Orr­
dugulás, orrszánazság, kevés orrfolyás, esetleg apró 
orrvérzések. Ezen tünetekkel egyidejű leg megnagyob- 
bodanak a nyaki nyorikcsomók a nyak mindkét olda­
lán. Ezek különböző  nagyságúak (mogyoró—tyúk­
tojás), egymáshoz közel helyezkednek el, minek követ­
keztében a nyak megvastagszik, hasonló lesz a bir­
kózónyakhoz. A betegség kezdetén ia ny.-csomók fáj­
dalmasak, néhány napig magas láz szokott lenni.
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Név, kor, 
felv. napja Kórelő zmény, panaszok Je len  állapot V izsgálati leletek

1.

V. L. 28 é. 
férfi. 1950. 
II I . 6.

3 éve nyaka m indkét o l­
da lán  daganatok nő ttek . 
Torka száraz, 2—3 hónap 
ó ta  kisebb orrvérzések. 
Panaszai m iatt részlete­
sen kivizsgálták és lym ­
phom a colli kórism ét á l­
lap íto ttak  meg. R tg .-be­
sugárzásra az SZTK Do- 
logház-u. rendelésre u ta ­
síto tták , ahonnan a be­
sugárzás megkezdése e lő tt 
osztályunkra küldik gé­
gészeti vizsgálatra.

A nyak m indkét oldalán a m. sternoeleid. m.-k 
a la tt mogyoró-zölddiónyi, helyenként egymással 
összekapaszkodott, nyom ásra nem fájdalm as nyirok­
csomók tap in thatók .
Rhinosc. posterior. Az epipharynx tetején kis diónvi 
nagyságú, sima nyálkahártyával bo ríto tt képlet 
látható, amely a tubanyílásokat nem éri el.

Tüdő -lelet. Koch-vizsg. 
neg. Rtg.-felv. az epi- ; 
p h arynx ró l: Az epipha- { 
rynx vetületében széle­
sebb lágyrészárnyék lá t­
ható. (H ajdú  dr.) Próba - 
excisio adenotommal.Fél- 
diónyi képletet távo lí­
tunk  el.

'

2.

T. I. 14 6. 
leány. 1949. 
IV. 28.

Azzal hozzák be az AU. 
Gyermekvédő  Intézetbe, 
hogy néhány hónap ó ta 
nyaka mindkét o ldalán 
csomók nő ttek. T orok­
o rr panasza nincs. F e r­
tő ző  betegségeken k ívü l 
egyéb betegsége nem volt.

Nyaka m indkét oldalán egy-egy diónyí és több 
kisebb, nem fájdalm as és hem lobos nyirokcsomó 
tap in tható . A gara t hátsó falának közepén, az 
uvula m ögött kétfillérnyi területen a gara t nyálka­
hártyája környezetébő l kiemelkedik, dudoros felü­
letű , környezete in f iltrá lt.

Mellkasfelv. : Tömöttcbb 
hilusok. Többször ismé­
te lt Koch-vizsg. negativ. 
Próbakimetszés conolio- 
tommal.

3.

K. Gy. 22 é. 
férfi. 1950. 
IIL  27.

E gy  év óta nyaka m ind­
k é t oldalán csomók n ő t­
tek . Lymphoma coli 
m ia tt az elmúlt 8 hónap 
a la t t  12 alkalommal R tg.- 
besugárzást kapo tt, azt 
megelő ző leg pedig 10 a l­
kalom m al rövidhullám ­
kezelést kapott nyakára, 
állapota azonban sem m it 
sem javult.

A nyak m indkét oldalán a m. sternocl. mast.-ok 
a la tt egymással összekapaszkodott, babnyi-mogyo- 
rónyi, nem fájdalm as nyirokcsomók tap in thatók . 
G arat és gégében ép viszonyok.
Rhinosc. post. : Az epipharynx felső  falán a nyálka­

hártya fo rin tny i terü leten  kifekélyesedett.

Belgyógyászati és labo­
ratórium i leletek negatí­
vak.
Oldalsó Rtg.-felv. az epi- 
ph ary n x ró l: A gara tte ­
tő rő l mogyorónyi árnyék 
domborodik be a  gara t 
ű rterébe. (Vándor dr.) 
Próbakim etszés adeno­
tom mal.

4.

E. F.-né 
28 é. 1950. 
IV. 11.

Egy hónappal ezelő tt 2— 
3 nap alatt, nyaka erő sen 
megvastagodott. N éhány 
napig 38—39 fokos lázai 
voltak.

Jól fe jle tt nő , nyaka erő sen m egvastagodott, 
m intha strum ája lenne. A nyak m indkét oldalán 
a mélyben mogyorónyi-diónyi mirigyek tap in thatók , 
amelyek egym ással összefolynak, nyomásra, nem 
érzékenyek. O rrban, garatban, gégében ép viszo­
nyok.
Rhinosc. post. : Az epipharynxban az adenoid 
vegetációnak megfelelő  helyen kis mogyorónyi 
képlet lá tható .
A képletet adenotom m al eltávolítjuk kórszövettani 
vizsgálat céljából.

Belgyógyászati lelet, 
Koch-vizsg. neg. L áz ia ­
kul.

í

' 5.

R. J.-né 
24 é. 1950. 
VII.

Fél év óta nyaka m ind­
k é t oldalán daganatpk 
nő ttek. Orra rosszul 
szelei, idő nként o rrvér­
zései vannak.

A nyak mindkét, oldalán több, mogyoró-zölddiónyi 
nyirokcsomó tap in tható .
Rhinosc. post. : Az epipharynx nyálkahártyája 
erő sen megvasta gadott, dudoros felületű nek látszik. 
Tapintásra a nyá lkahártya törmelékeny és vérzékeny. 
Próbakimetszés am bulanter.

Tbc.-s folyamatot sem a 
tüdő ben, sem a szervezet 
egyéb helyein nem tu d ­
tu n k  kim utatni. K och 
neg.

1

A kétoldali nyaki ny.-csomó megnagyobbodás 
igen jellegzetes az epipharynx gümő kóros megbetege­
désére. Erre gondolni kell és ilyenkor rhinoscópia pos- 
teriort kell végezni első sorban. Ha a nyálkahártya 
kifekélyesedését vagy az adenoid vegetációhoz hasonló 
tuberculomát találunk, akkor egyéb vizsgálatok mellett 
a kórisme biztosítására próbakimetszést kell végezni. 
Sokkal nehezebb a kórisme felállítása latens folyamat

esetén, amikor csak nyálkahártyabeszű rő dés van (sub- 
epitheliális folyamat), amely tükörrel nem állapít­
ható meg. Ilyenkor óvatos digitális vizsgálatot is vé­
gezhetünk, amely esetleg felvilágosítást nyújt. Ha a 
postrhinoscopiás kép bizonytalan és digitális vizsgá­
lattal sem tudunk kellő leg tájékozódni, de a nyirok­
csomók a nyak mindkét oldalán meg vannak nagyob­
bodva, akkor a legkisebb gyanú esetén is ajánlatos a
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K órszö vet- 
tan i lelet

Gyógykezelés, kórlefolyás Megjegyzés

Tbc. caseosa 
mucosae 
epiharingis. 
(B raun dr.)

M ű tét 1950. I I I .  9. Galléralakú metszésbő l a megnagyobbodott nyaki ny irok­
csomók eltávolítása. Prim a sebgyógyulás. A felvágott nyirokcsomókban 
elsajtosodott gócok láthatók, 1950. IV . 3. Septum resectio, az epipharynx 
electrocauterisatioja. M ű tét u tán  20 g streptomycin. K ét hónapon keresztül 
kai. jód. per os. Á ltalános roborálás. 1950. VI. 1Ő . Rhinoscopia post. : Az ep i­
pharynx ny. hártyá ja  dudoros felületű , tapintásra term elékeny és vérzékeny. 
N yakon nyirokcsomók nem tap in thatók . A renyhe gyógyulási hajlam m iatt 
Rtg.-kezelés. Napi 100 r. R tg.-sugár 8 alkalommal. Sugárkezelés u tán  h a t 
hétte l az epipharynxban ép viszonyok. 4 kg-ot hízott, gyógyult.

Az I. m ű tét u tán  5 hó­
nappal végzett próbaki- 
metszésbő l kórszövettani 
v izsgálattal gümő s elvál­
tozást nem sikerü lt k i­
m utatni. (B raun dr.)

Tuberculo- 
tikus sar- 
jadzás. 
(Balo prof.)

A gyerm eket tüdő szanatórium ban helyezzük el. M inthogy pulmonális folya­
m ato t o tt  sem tu d tak  k im utatn i és egész testén kiütések keletkeztek, in té­
zetünk bő rgyógyászati osztálvára helyezik vissza 6 hét múlva. A régi g a ra t­
elváltozás helyén hegesedés látható , a  nyaki nyirokcsomók lényegesen m eg­
kisebbedtek. Bő rgyógyászati le le t : Tbc. papulonecrotica. (Földes E. dr.) 
A továbbiakban bő rgyógyászati kezelésben részesül, bő rfolyam ata 2 hónap 
a la t t gyógyult. A gyermek fél év a la t t meggyógyult, az elváltozás helyén 
50 fillérnyi heg m aradt, 2 kg-ot hízott.

B ár az eset nem tartozik  
szigorúan az epipharynx 
tbc.-k közé, m ert az e l­
változás az epi- és meso- 
pharynx h atárán  volt, 
mégis érdemesnek ta r ­
to ttuk  közölni, m ert többi 
eseteinkhez hasonlóan ezt 
is prim aer tbc.-nek 
tartjuk .

Tbc. caseosa 
mucosae 
epipharingis 
(B raun dr.)

1950. IV. 5. M ű tét 1%-os neotonoc. helyi érzéstelenítésben. A lágyszájpadot 
kettéhasítjuk , m iáltal az epipharynx áttek inthető vé válik. Az epipharynx 
tete jén  nagy kráteres fekély lá tható , amely lefelé az epipharynx hátsó falára 
is ráterjed. A fekély környékén a  ny. hártya erő sen beszű rő dött, szürkés­
sárga színű , felületén szám talan, színes gombostű fejnyi, sárgás színű , güm ő rek 
imponáló göb látható . A kóros részeken sű rű n egymás m ellett ign ipuncturákat 
végzünk, u tána a lágyszájpadot catgu t öltésekkel egyesítjük. Prim a seb­
gyógyulás a lágvszájpadon. M ű tét nap játó l kezdve 20 g strepi omycint é? 
2 hónapon á t  napi 2 g jódkálit kap. M ű tét után 2 hónappal az epipharynxban 
dudorosfelületű  ny. hártya látható  a régi fekély helyén. N yaki ny. csomók 
jobboldalon eltű ntek, baloldalon pedig lényegesen megkisebbedtek. A tovább­
ia k b a n  4 hétig szanatórium i kezelésben részesül, állapota azonban nem  
változik. H at héten keresztül G-szor 100 r. R tg.-sugarat kap, és ugyanazon 
idő  a la tt napi 4 g thiom icid ta b le ttá t szed. 1950. IX. 6-án az epiphaiynxhan 
heges, sima ny. h ártya  látható, a nyak  két oldalán néhány, babnyi, kemény 
m irigy tapin tható . A beteg teljesen panaszmentes, gyógyult. 1951. I I I .  1. 
S tatus idem.

Epitheloid 
sejtes, gü- 
mő s folya­
m a t az epi­
pharynx 
nyálkahár­
tyájában. 
(B raun dr.)

T ek in tette l arra, hogy heveny esetrő l van szó. szanatórium ban helyezzük el 
a beteget, ahol thiomieid-kezelést kap. Három hónapig napi 4 tab le ttá t szedett. 
N yak i nyirokcsomói fokozatosan megkisebbedtek, úgyhogy a thiomieid- 
kezelés befejezése u tán  csak néhány borsónyi-babnyi nyirokcsomó tap in tható  
a nvak  m indkét oldalán. Az epipharynxban postrhinoseopiásan ép viszonyok 
láthatók . A beteg teljesen panasz- és tünetmentes. J 951. IIT. 1. S tatus idem, 
azóta a  beteg nem jelentkezett.

Tbc.caseosa 
mucosae 

epipharyngis 
(B raun dr.)

A beteg további sorsáról nem tudunk, m ert többszöri berendelés dacára sem 
jelentkezett.
Az eset az elő bbi néggyel teljesen azonos és így ezt is prim aer epipharynx 
tuberculosisnak tek in thetjük .

1

K órbonctani leírás a 
próbakim etszésbő l: Há­
rom és fél cm hosszú, 
egy cm széles, lapos, 
szürkés-bnrn«., közepesen 
töm ött, gübös szövetdarab 
(Braun dr.)

próbakimetszést elvégezni. Erre <a célra a legalkalma­
sabb az é!es»adenotom, amellyel a kóros rész legna­
gyobb részét mindjárt el is távolítjuk, miáltal bizonyos 
fokig therápiásan is jártunk el. En ezt több alkalom­
mal végeztem ilyen módon, nem egyszer ambulanter 
és sohasem tapasztaltam számbavehető  vérzést, úgy, 
hogy egyszer sem volt szükség a Bellocq-tampon al­
kalmazására.

Ami az elkülönítő  kórismét illeti, a tuberculomát 
el kell különíteni az adenoid vegetációtól, amelytő l 
biztosan nem is tudjuk elkülöníteni. A fekélyes folya­
mat rosszindulatú daganattal — fő leg rákkal — té­
veszthető  össze. Az utóbbinál azonban — mint arra 
nemrégen rámutattunk (0. H. 1952. 34, sz.) — na­
gyothallasz lágyszájpad bénulást és trigeminus neu- 
ralgiát szoktunk találni (Trotter triász), míg az e. p.
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t.-nál ezek a tünetek hiányoznak, mert a folyamat felü­
letes, nem hajlamos a mélybe terjedésre. A gyakorlati 
tapasztalat azt bizonyítja, hogy általában a Trotter 
triász hívja fel az orvos figyelmét az epipharynx-cc.-re, 
amely addig felderítetlen szokott maradni. A cc.-s 
folyamat ilyenkor nyilvánvalóan már régebben fenn­
áll. Gumma lehető ségére is gondolni kell. Végered­
ményben a kórismét a kórszövettani vizsgálat dönti el.

A therápia 3 részbő l áll: 1. Az epipharynx folya­
mat kezelése. 2. A nyaki nyirokcsomók kezelése. 3. 
Gyógyszeres és általános kezelés. Az epipharynx fo­
lyamat megszüntetésére sebészi beavatkozásra van 
szükség. A tbc.-s elváltozás helyén legcélszerű bb 
electrocauterrel sű rű n egymás mellett mély ignipunc- 
turákat végezni. A legjobb hozzáférést biztosítja a 
lágyszájpad kettóhasítása, de elő zetes septum resectio 
után orron át is elérhetjük ezt a vidéket. Nem 'kielé­
gítő  eredmény esetén a sebészi kezelést Rtg.-besugár­
zással egészítjük ki. A tbc.-s ny.-csomók kezelésében 
sebészi beavatkozás vagy Rtg.-besuigárzás jöhet szóba. 
W. Lester szerint .az eltávolítás adja a legjobb ered­
ményeket. Mindkét kezelési mód azonban csak akkor 
jöhet szóba, ha a nyirokcsomók még nincsenek eisajto- 
sodva, illető leg felpuhulva. Ilyenkor mű tét után sipoly 
maradhat vissza. Ugyancsak ez történik Rtg.-besugár- 
zás hatására is, mert a Rtg.-sugár nem pusztítja el a 
tbc.-bacillusokat és nem tünteti el az elsajtosodolt 
nyirokcsomókat, hanem a hegesedést — a természetes 
gyógyulási folyamatot — segíti elő . Mind a mű téti, 
mind a konservativ kezelést chemotherapeuticumok 
adagolásával egészítjük ki (streptomycin, thiomicid, 
PAS). Körner nagyon ajánlja jódkálium adagolását 
napi 2 g-os adagokban 6—8 héten keresztül.

Ami az általános kezelést illeti, a tüdő  tbc keze­
lésénél szokásos minden roboráló eljárást igénybe kell 
venni az optimális immunbiológiai állapot elérése ér­
dekében, mert ez a gyógyulás alapfeltétele. A leghe­
lyesebb az ilyen betegeket tüdő szanatóriumban kezelni.

Láthatjuk, hogy a primaer epipharynx tbc. tünetei 
között a lymphoma colli tünetei dominálnak. Ha ilyen 
szempontból nézzük a scrofulózist, akkor annak első ­
sorban rhinológiai vonatkozása van, mert csak rhino- 
lógiai vizsgálattal mutatható ki a primaer laesio he­
lye. Nyilván a lymphoma colli-k jó része nem ebbe 
a csoportba tartozik, fő leg az egyo'diali folyamatok, 
de ha a nyaki ny.-csomók tbc.-s megbetegedése kétol­
dali, akkor az nagyon gyanús epipharynx folyamatra. 
Ennek megvan az anatómiai magyarázata is. Az orr- 
garatmandula nyirokerei a retropharymigeális nyirok­
csomókhoz vezetnek, amelyek viszont összeköttetésben 
vannak mindkét oldal mély nyaki nyirokcsomóival. 
Ezen mély nyaki ny.-csomókban keletkezett metas- 
tásisok magyarázzák meg azt, hogy epipharynx gümő - 
kórban inkább a nyak megvastagodása, mint a nyirok­
csomók megnagyobbodása a feltű nő . (1. ábra.)

Nem eléggé ismert tény az, hogy a nyaki ny.-cso­
mók tbc.-s megbetegedése gyakran tonsilla vagy orr- 
ganatmandula-gümő kórral kapcso'atban keletkezik. 
Tudjuk, hogy az ilyen betegeket ritkán küldik gégészeti 
vizsgálatra, hanem ahelyett sebészi kezelésre vagy 
Rtg.-besugárzásna utasítják, amikor a fő súly a nyaki 
ny.-csomók megbetegedésén van, mert nem történik 
meg az első dleges góc felderítése.

A prognosis a korai stádiumban, amikor a nyaki 
ny.-csomók még nem sajtosodtak el, jó. Megfelelő  ke­
zelésre néhány hónap alatt gyógyulásra számíthatunk. 
Jó erő beli á.lapotban levő  és jó szociális körülmények 
között levő  betegeken spontán gyógyulás is lehetséges 
Ha az első dleges góc rejtve mariad és a kezelés csak ia 
lymphomás göbökre irányul, a betegség évekig is el­
húzódhat és se vége,' se hossza a folyton kiújuló sipo­
lyoknak és hideg tályogoknak. A gyógyulás a nyak 
torzító hegesedéséve! történik. Az epipharynx gümő - 
kóros megbetegedése súlyos szövő dmények kiindulása 
is lehet. (Tbc. miliáris, tbc. generalisata stb.) Ler- 
mayer és Seifjert szerint meningitis basiláris is lehet a 
következmény.

/. ábra (Jackson a. Jackson ábrája). 1. Retropharyngeális 
nyirokcsomó. 2. Felső  mély nyaki nyirokcsomók. 3. Spiná- 
lis accessorius láncn at. 4. Juguláris interna láncolata. 
Az epipharynx ny'rokerei a retropharyngeális nyirok­
csomón keresztü a /első  mély nyaki nyirokcsomókba ha­
ladnak, onnan lejeié mennek, vagy a v. juaulár's :nterna 

men én, vagy a spinális accessorius láncolatában.

Eseteinket a rövidség és könnyebb áttekinthető ség 
kedvéért táblázatban foglaltuk össze. Minden beteget 
alaposan kivizsgáltunk, de a negatív leletek közlését 
mellő ztük.

Mind az öt esetet az epipharynx primaer infectió- 
jának kell felfogni, mert minden esetben meg volt a 
kórszövettanilag igazolt gümő s elváltozás az epi- 
phiarynxban, va'amint a nyaki ny.-csomók megnagyob­
bodása, ill. elsajtosodása. Pulmonálisan vagy a szer­
vezet egyéb helyén egy esetben sem sikerült kimutatni 
tbc.-s elváltozást. A 2. esetben kifejlő dött bő rfolyama­
tot korai haematogén szóródásnak lehet tekmteni.

Leitner svájci szerző , aki 1948-ban megjelent 
könyvében igen behatóan foglalkozik a primaer tbc.- 
vel. nem tesz említést az epipharynx primer complexu- 
sáról, de részleteen foglalkozik a tansiHáris primaer 
infectióval és annak feltételeit a következő kben szabja 
meg: 1. A tbc.-s tonsilla oldalán megnagyobbodott 
nyaki nyirokcsomók. 2. Erő sen positiv tuberculin reac­
tio. 3. Egyéb primaer komplexum hiánya. 4. Positiv 
kórszövettani lelet.

Ha eseteinket ezen szabályok szempontjából vizs-
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gáljuk, akkor az 1., 3., 4. feltételeknek megfele’nek. 
Tuberculin vizsgálatra nem fektettem nagyobb súlyt, 
mert klinikailag és kórszövettanilag kimutatott gümő - 
kóros folyamat mellett az amúgy is positiv, mint a 2. 
esetben.

Befejezésül rá akarok mutatni arra, hogy az iro­
dalmi adatok és saját tapasztalatom szerint is a nyaki 
nyirokcsomók gümő kórja a mandulák eltávolítása 
(gyermekeknél adenotomia is) után legtöbbször hamar 
meggyógyul, ami a tonsilláris eredet mellett szól. Az 
epipharynx, vagy tonsilla eredetű  primaer infectiónál 
abban a szerencsés helyzetben vagyunk, hogy a pri­
maer gócot sebészileg meg tudjuk szüntetni, amire 
pulmonális infectiónál nincsen mód. Nem indokolt a 
bel- és gyermekorvosoknak gyakran tapasztalt aggo­
dalma a mű tétet illető leg, mert a mű tét nem szokott 
generalisatióhoz vezetni, viszont a gyúgyulás ezúton 
érhető  el leggyorsabban és így elő zhetjük meg a folya­
mat tovaterjedését.

Még egyszer hangsúlyozni kívánom, hogy a lym­
phomas betegek rhinológiai vizsgálatára sokkal na­
gyobb súlyt kell helyezni, mint általában szokás. Első ­
sorban az epipharynx tuberculotikus megbetegedésére 
kell gondolni, mert annak rejtett helyzete könnyen el­
nézéshez vezet.

ÖSSZEFOGLALÁS

1. Ismerteti a primaer epipharynx tbc. klinikumát 
és therápiáját.

2. 5 esetrő l számol be, akiknél a gümő kóros nyaki 
nyirokcsomók mellett az epipharynxban gümő s fekélyt 
vagy tuberculomát mutatott ki.

3. Mivel a szervezet egyéb helyén sem friss, sem 
régebbi tbc.-s folyamatot nem sikerült kimutatni, eze­
ket primaer tbc.-nek fogja fel.

4. Therápia. I. Az epipharynx folyamatnál sebészt 
(electrocauterisatio). II. A nyaki nyirokcsomók sebé­
szi elávolítása vagy Rtg.-besugárzása. III. Chemo- 
therápeuticumok (streptomycin, thiomicid, PÁS.) és. 
általános roborálás.

5. Rámutat a lymphoma colli rhinológiai jelentő ­
ségére.

IRODALOM: 1. H. Csákány: Az extnapulmonális tu­
berculosis. MOKT. 1934. — 2. Leitner: Die primäre Tuber­
kulose bei Erwachsenen u. Kindern- u. ihre Entwickelung. 
Bern. 1948. — 3. Verebéig: Sebósziklinikai elő adások. 
MOKT. 1940. — 4. Jacksdn a. Jackson: Disease of the Ear, 
Nose a. Throat. 1946. — 5. Körner u. Steurer: Lehrbuch der 
Hals-, Nasen- u. Obrenihei.künde. —- 6. W. Lester: Tuber­
culosis of the cervical lymphnodes. Surgery, gynecology a 
obstetrics. Vol. 87. 718—24. 1948. — 7. Lénárt: A felső  
légu ak tubercu-losisa. H. Csákány könyvébő l. — 8. Kökény 
D.: Az orr-garatüreg gümő s daganatairól. Lénárt emlék­
könyv. 1936. — 9. Buday: A felső  légutak tbc.-nak kórbonc- 
tana H. Csákány könyvébő l. — 10. Kallay F.—Missura T.: 
O. H. 34. 1952.

K A Z U I S Z T  I K A

A Fő városi Tanács X X . kerületi Gyermekkórházának (mb. ig.-fő orvos: Simkó István ár.) közleménye

G yerm ek k or i te tan u s ritka m e g je le n é s i fo rm á ja
I t t a : SIMKÓ ISTVÁN dr.

A tetanus kórképe jól ismert, diagnosztizálása 
ritkán okoz nehézséget, gyakori megnyilvánulásának 
pedig jobbnál jobb leírása található meg a tanköny­
vekben. Ha egyetlen esetünket mégis közöljük, ezt 
azért tesszük, mert úgy gondoljuk, hogy az észlelt 
tetanusos megbetegedés ahhoz a ritka megjelenési 
formához tartozik, mely valóban félreismeréshez, téves 
diagnózishoz vezethet, másrészt pedig külön'egességé- 
nél fogva tudományos érdeklő désre is számot tarthat.

Anamnézis. A 16 hónapos fiúgyermeket »tetanus?# 
diagnózissá utalják be a kórházunkba. Édesanyja elő adja, 
hogy 1 héttel a kórházi felvétel elő tt kisfia bal lábánaik 
nagy ujján megsérült. A sebet kimosta, bejódozta c:s bö­
kő  ötté. A sérülést követő  5. napon a gyermek kedélye 
rossz lett és csak feküdni akart. Nem hányt, széklete ren­
des, étvágya jó, legfeljebb 2 nap óta inkább a folyadék­
ételeket -kívánja. A sérü és utáni 5.-rő l 6. napra virradó 
éjszaka a szokásostól el érő en sokat sír, reggel pedig azt 
veszik észre, hogy fejét hátraszegi, mindkét karja-, de 
különösen1 a jobb, kinyújtva megmerevedett és sírás köz­
ben száját balra húzza. Lázat otthon nem észlellek.

Status praesens. (A sérüléstő l számi ott 7., a betegség 
első  m-anifestatiójától számított 2.—3. napon.)

Az elég jól fejlett, kp. táplált, 10 kg testsúlyú, kissé 
sápadt gyermek arckifejezése bágyadt, tekintete ijedt, sen-

soriuma teljesen tiszta. Hátrafeszített fejjel, opisthotonus- 
tartásban, o dalán fekszik. Minden mozgatásra fájdalma­
san felsír. Síráskor a homlokát ráncolja, száját kifejezetten 
balra húzza, szemét idő nként lecsukja. (Jobboldali 
centrális facialis-bénulág.) Ha nem sír, facialis-bénulás-ra 
utaló tünetek nem ész elhető k, elleniben a jobb arcfél az 
alsó állkapocstól magasságában elő domborodik, mintha 
valami lenne a gyermek szájában. —- A ba láb nagytájá­
nak köröm-ágya felett kb. 15x2 rrem-es felületes, véres 
pörkkel fedett, gyulladásos környezettel bíró seb látha ó.
— Mindkét felső  végtag s-pastikus merevségben, lioszeríien 
nyújtott tartásban, könyökben és csuklóban passive :s alig 
haj.íthaíó be. Mindkét felső  végtagot, de különösen a job­
ba', ebben a nyújtott állapotban, kissé befelé rotálva, a 
törzshöz add-ukálja, kezeit ökölbe szorítja. — Az alsó vég­
tagok csípő ben és térdben kis-sé -haj Htot ak. Az izmok ke­
mények, spastiku-sak, tónusok erő sen fokozott, jobboldalt 
erő sebben, mint baloldalt, de az alsó végtagok kiegyene- 
sítése passive setn lehetséges. A lábfej izmainak tónusos 
görcse miatt a lábfejek equino-varus tartásban, vannak.
— A has a mellkas szúrj ében. Hasfalak puhák. Máj, ép 
n-em tapintható. — Mellkasi szervek kóros eltérést nem­
ű m'atnaik. — Száj- és torokképletek igen jól megtekint­
hető k, m-:ve] trismus nincsen. — A nyelv kifejezetten 
jobbra devial (jobboldali hypoglossus-bénulás). Tarkó­
merevség. Opisthotonus. Hasreflexek meg'aro.tak. Cre­
master r.: -f- Chvostek: 0 Patel!a-r.: +  Peroneus-r.: ±  
Babinski: 0 Oppenheim: 0 Pupillák direct és indirect jól
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reagitnak. Szemmozgások szabadok, szemréseik egyfor­
mák, nystagmus nincsen. — Szemfeuéki vizsgálat negatív.
— Láz: 38.1 C°.

Laboratóriumi vizsgálatok: Mantoux 1:10.000: neg. — 
WaR: neg. — Vizeletben fehérje, genny, cukor, sediment: 
nég. — Vérkép: V. v. s. 4.32 millió; f. v. s. 11 ezer; hgb. 
75%; pá.ca: 2%, fiatal: 0, karéj: 34%, ly.: 60%, mo.: 0 
eo.: 4%, ba.: 0 ,. vörös vérsejtek qualitativ eltérést nem 

.mutatnak. — Serum-Ca: 11 mg%, serum-P: 5.2 mg%, 
phosphatase: 13.2 B. E. — Liquor rendes nyomással örül, 
víztiszta: Pándy: 0, Waltner; 0 , sejtszám: 0, bakt. oltás: 
steril, álla oltás teianusra: neg. — A serumban teíaius- 
anti oxiniiter: a betegség 8. napján 25 egység, a betegség 
21. napján 1.25 egység és 2 hónappal a betegség kezdete 
után kevesebb, mint 0.01 egység.

Kórlejo yás. Nem sokkal a felvétel után a fentebb leírt 
görcsös állapot részben oldódik. Alsó végtagjait némileg 
mozgatja, a bal felső  végtagot könyökben kb. 40—50 fokra 
behajlítja, ökölbe szorított kézé. kinyitja, ujjaival fogni 
képes. Ezzel szemben a jobb felső  végtagja ekkor is bot- 
szeríien merev, nyújtott keze ökölbe szorított. Az opistho­
tonus sem oldódott. Sensibili:ása igen erő sen fokozott: az 
aj ó becsapására megrémül, elkezd sírni és kifejlő d k a 
statusban leírt tónusos görcsös állapot. Egy idő  után ez a 
görcsroham is enyhül és ekkor újból látjuk, hogy a gyer­
mek bal karját könyökben behajlítja, ső t a bal kezével a 
botszerű en merev jobb felső  végtagot csuklóban meg is 
fogja és apoplexiások módjára igyekszik a jobb karját bal­
felé húzni. Az első  napokban szinte állandó jel.egű  az 
opisthotonus és a jobb felső  végtag spastikus kon raktú- 
rája. Nyugalmi állapotban is csak a baloldalon csökken 
a végtagizmok tónusa: kifejezett a jobb- és baloldali izmok 
asymetriája. — Az eiső  napokban fe.tű nő  a nagyfokú izza- 
dás. — A beteg általános állapota napról napra javul. 
Sensoriuma mindig tiszta. Étvágya egész betegsége alatt 
kifogástalan, rágása sem nehezített, mivel trismusa nem 
volt. Ez utóbbiakat legjobban igazolja az a körű  meny, 
hogy a betegség első  hetében a gyermek 460 gr-ot hízott.
— Túlzott sensibilitása is fokozatosan csökken. — A facia­
lis- és hypoglossus-bénulás a kórházi ápolás második nap­
ján eltű ntk, vagyis az otthoni észlelést is figye.embe véve, 
a központi bénulások kb. 3 napig állhatták fenn. — A kór­
házi ápolás 3. napján elő ször jegyezzük fel a kortörténet­
ben a »risus sardonicus«-t, de a következő  napon ezt már 
nem észleljük. — A gyógyulás ezután gyorsan halad elő re. 
Az 5. naptól már nem észlelünk görcsrohamot, bár az 
opisthotonus kb. 2 hé ig eltart, ső t a felső  végtagokban is 
kb. eddig észlelhető  mozgási korlátozottság, mely fogás­
nál, játszásnál a gyermeket ügyetlenné teszi. Erre vezet­
hető  vissza az is, hogy felülni és felállani segítség nélkül 
csak az ápolás 14—16. napján képes. A teljes restitúció kb. 
a 21. napon következik be.

Therápia. Az első  napon encephalitisre gyanakodtunk 
és nem ismervén annak aetiológiáját — egyidejű leg adtunk 
naponta 180.000 egység Kris á yos penicillint és 0.40 gr. 
streptomycin! intramusculárisan. A késő bbiekben, mikor 
az a véleményünk alakult ki, hogy a gyermek tetanusban 
szenved, a streptomycint elhagytuk, ellenben a penicillint 
tovább adtuk, mivel Petrovszkij, Mincsev és mások tapasz­
tala ai szerint a penicillin jól hat a Gram-positiv tetanus- 
bacillusra is.

A felvétel utáni napon, mikor felmerült a tetanus 
gyanúja, elkezdtük adni az antitoxinos lósavót. 4 napon 
át adtunk naponta 20.000 I. E. (=  40.000 régi A. E.) 
tetanus-antitoxin!; tehát az egész kezelési idő  alatt 80.000 
I. E. (=  160.000 régi A. E.) antitoxint adtunk, mégpedig 
úgy, hogy naponta egyszer a liquor lebocsá ása után 1.5 
ccm savót ad unk intrathekalisan és a maradék 8—9 ccm-t 
két részletben i. m.

■ A lábon levő  sérülést fel'ártuk, lehető ség szerint ki­
takarítottuk, környékét Petrovszkij ú mutatásai szerint 
penicillin oldatta! infiltrál uk, a sebet nem varrtuk össze, 
hanem ultraseptyl-ureaval beszórtuk és steril ■ fedő kötéssel 
zártuk.

10 napig,- tehát a tónus-fokozódás majdnem teljes 
megszű néséig, naponta 3-szor adtunk i. m. 1.5—1.5 ccm 
»Relaxil«-t. Ennél a betegünknél is meggyő ző dtünk e szer

jó hatásáról: az injectio beadása után szinte minden al­
kalommal az izomtónus csökkenését észleltük. Kellemet­
len mellékhatást nem' tapasztaltunk.

A fokozott sensibilitas csökkentése, valamint a görcsös 
állapot enyhítése céljából szükséghez képest, eleinte több­
ször, késő bb mind ritkábban rendeltünk ch'.ora.hydratot 
cső rében, sevenal-natriumot subcutan és per os.

Naponta kétszer langyos fürdő ket adattunk. A fürdő k 
szemmel láthatólag megnyugta tók betegünket és a tónus­
fokozódást is annyira csökkentették, hogy már az első  na­
pokban, mikor az opisthotonus még igen nagy mértékben 
és állandóan fennállott, a fürdő ben fel tudott ülni.

A fokozott sensibilitas leküzdésére igyekeztünk zajtól 
mentes, nyugalmas fekhelyet biztosítank

A többek á tál ajánlott novocai,n-b okádot nem alkal­
maztuk, mert úgy gondoltuk, hogy másfél éves gyermeken 
annak alkalmazása sokkal körülményesebb, mint felnő tte­
ken és a gyermekek általában rosszabbul is tű rik, mint a 
felnő ttek.

Az eset megbeszélése

Tiszta sensorium mellett, a végtagizmok tónusá­
nak erő s fokozódása, a jobb felső  végtag botszerű  me­
revsége és az állandó jellegű  opisthotonus bennünk 
is,* mint a beutaló orvosban az első  vizsgálatkor fel­
keltette a tetanus gyanúját. Viszont a felvételkor félre­
ismerhetetlenül meglevő  centralis facia'is- és hypo­
glossus-bénulás, melyet kórházi osztályunkon kb. 24 
óráig észleltünk, de az édesanya elő ző leg már 2 napon 
át látott (tehát minden bizonnyal 3 napig á"ott fenn), 
a centrális laesio gyanúját keltette.

Aneurysma, vérzés, daganat, sclerosis szintén 
okozhatnak a VII. és XII. agyidegben centra'is bénu­
lást; e kórképek egyéb tünetek alapján kizárhatók vol­
tak. Anatómiai destrukcióval járó centrális károsodás 
lehető sége ellen szól a bénulás gyors oldódása (legfe1- 
jebb 3 napig tartott).

Ha centralis károsodások a ponsban történnek, 
rendeden sértik az ott haladó pyramis pályákat is, ami 
alternáló hemiplegiahoz vezet, reflexfokozódással, po­
sitiv Babinski-tünettel. (Hemipl. alt. facialis et hypo- 
glossica.) Betegünknél hemiplegia nem állott fenn és 
petyhüdt bénulást sem észleltünk.

A betegség elején felvető dött az encephalitis lehe­
tő sége is. Am encephalitis lethargica szóba se jöhetett, 
mert aluszékonysáig nem állott fenn, hanem ellenkező ­
leg tiszta sensorium mellett állandóan fokozott inger­
lékenység volt észlelhető , mely magában véve is en- 
cephalitisben szokatlan. A múló jellegű  facialis- és 
hypoglossus-bénulás mégis felkeltette az encephalitis 
lehető ségét, mely esetben az izmok tónus-fokozódását 
úgy kellene magyaráznunk, hogy az encephalitis az 
extrapyramidiumra való ráterjedése révén okozta 
volna a tónus-fokozódást és az opisthotonust. De ese­
tünkben a tónus-fokozódás nem extrapyramidalis ri- 
gorra emlékeztetett; ső t a tónus-fokozódás külső  iz­
galmi behatásra idő nként tónusos görcsbe ment át, 
amj ellene szól az encephalitises eredetinek. Az en­
cephalitis u. i. nam’okoz paroxismalis krízisekben meg­
nyilvánuló tónusos görcsöket. Bizonyos mértékig el­
lene szól továbbá a liquor-lelet is, mert csak kivétele­
sen találkozunk olyan encephalitis-esetekkel, amelyek­
ben a liquor még mérsékelt sejtszám-emelkedést sem 
mutat.

Pseudotetanus inkább idő sebb gyermekek beteg­
sége: az alsó végtagokon kezdő dik, nem terjed rá a
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íelső  végtagra, symetrikus és nem jár fokozott sensi- 
bilitassal.

A fokozott sensibilitas, a fokozott izomtónus, 
mely paroxismaüs krízisekben tónusos görcsökbe ment 
át, a strychnin-mérgezés gyanúját is felkeltette, bár 
az anamnézisben nélkülöztünk minden erre vonatkozó 
támpontot. De a rohamok közti idő ben is tennállo 
asymetriás tónus-fokozódás, valamint a facialis- és 
hypoglossus-bénulás is ellene szól a strychnin-mérgé- 
zésnek. — Ugyanezek a körülmények kizárják a lyssa 
lehető ségét is.

A centrális agyidegbénulás spasmophiliára sem 
jellemző . De hiányzott a manifest tetania minden kli­
nikai és laboratóriumi megnyilvánulása is (Normális 
serum-Ca, serum-P és phosphatase értékek).

Meningitis fennforgását kizártuk a liquor-vizsgá- 
laítal.

A tiszta sensorium mellett észlelt, szinte állandó 
jellegű , bizonyos izomcsoportokra lokalizált tónus­
fokozódás, az opisthotonus, az emelkedett ingerlékeny­
ség, melynek következményeképpen külső  behatásra 
ismételten tónusos görcsroham váltódott ki, tetanus 
mellett szólnak. Ennek lehető ségét erő síti meg a nega­
tív .liquor-lelet, a kórlefolyás, a viszonylag gyors és 
maradék nélküli gyógyulás, a relaxil jó hatása és a 
tebanus-antitoxintiter alakulása.

Ezzel szemben kétségtelenül tetanus ellen szól a 
trismus teljes és állandó hiánya, a hasizmok intact- 
sága megtartott reflexekkel, a risus sardonicusnak 1 
napig tartó, bizonytalan megjelenése.

A kb. 3 napig tartó facialis- és hypoglossus-bénu­
lás, valamint a rohamokban jelentkező , de csak bizo­
nyos izomcsoportokra kiterjedő  tónusos görcsök a be­
tegségnek oly ritka megnyilvánulásai, hogy inkább 
tetanus ellen, mint mellette szólanak.

A liquorban sem a kórokozót, sem a tetanus- 
toxint nem sikerült kimutatni. Ez a körülmény azon­
ban nem zárja ki a tetanus lehető ségét, mert a Kór­
okozó kimutatását akkor kíséreltük meg, mikor már a 
beteg penicillinkezelés alatt állott, a toxin pedig oly 
nagy affinitással kötő dik a központi idegrendszer ál­
lományához, hogy a liquorban emiatt csak ki nem mu­
latható kicsiny mennyiségekben lehet jelen. Talán 
eredményesebb lett volna a sebbő l kimetszett szövet­
darabbal átoltást végezni, de az technikai okokból 
elmaradt.

Az antitoxintiter meghatározása sem döntheti el 
a'kérdést, mert a betegség kapcsán keletkező  antitoxin 
is gyorsan kiürül a szervezetbő l, miként a parentera- 
lisan bevitt antitoxin. Ramon egyik tetanusos betege 
150.000 I. E. antitoxint kapott és a vérben már .a 28. 
napra az antitoxin 0.01 I. E.-re csökkent. Cook és 
Jones 3—13 éves tetanusos gyermekeken, kik egyen­
ként 100.000 1. E. antitoxint kaptak, meghatározták 
az antitoxintitert és azt találták, hogy a kezdeti magas 
értékek (10—30 I. E.) a 3. hétre leesnek 1 I. E.-re, a 
8—10. hétre pedig 0.01 I. E. alá. Esetünkben Tolnai 
és Erdő s kartársak határozták meg az antitoxintitert 
és azt találták, hogy az utolsó adag antitoxin bevitele 
utáni 8. napon 25 I. E., a 21. napon 1.25 I. E. és 2 
hónappal késő bb 0.01 I. E.-nél alacsonyabb az anti­
toxintiter. Betegünk antitoxintitere tehát Cook és Jo-

nesmk tetanusos gyermekeknél tett észleléseivel tel­
jesen megegyezik. Nem állanak azonban irodalmi ada­
tok rendelkezésünkre arra vonatkozólag, hogy hogyan 
alakul az antitoxintiter akkor, ha a gyermek tetanus- 
megbetegedés nélkül kapja meg az említett nagy adag 
antitoxint. Az antitoxintiter fenti alakulása tehát, i 
tetanus-diagnózis lehető ségét támogatja, de nem bizo­
nyít mellette, miután ismeretlen az antitoxintiter ala­
kulása egészséges, vagy tetanusban nem szenvedő  
gyermeknek passiv immunizálása esetén.

Mi egyrészt a differencialdignosztiknilng ««ámí­
tásba jövő  betegségek kizárásával, továobá bizonyos 
irodalmi adatok és állatkísérletek szem elő tt tartásá­
val diagnózisként a tetanusnak különleges megnyilvá­
nulási formáját fogadtuk el. A tetanus ilyen megnyi­
latkozása azonban teljesen szokatlan és hasonló eset 
közlését sehol sem találtuk. Esetünk különlegességét 
3 dolog adja meg: 1. A tetanusos tónus-fokozódás és 
görcsrohamok kizárólag csak a végtag- és háli/mokra 
terjednek ki, de a végtagizmokon is asynetriasan (leg­
erő sebben a jobb felső  végtagon) észlelhető k, 2. Az 
egész kórlefolyás alatt trismus nem fejlő dik ki. 3. Fa­
cialis- és hypoglossus-bénulás azonos oldalon egy­
idejű leg jelentkezik,

A kizárólag a végtag- és hátizmokra korlátozott 
tónusfokozódás és görcsrohamok lényegében átme retet 
jelentenek a lokális és általános jellegű  tetanusos kór­
formák között. A lokális tetanusnál a seb közelében 
levő  izmok spasmusa és paroxismusos görcse (esetleg 
a környéki izmok néhány csoportjának bevonásával) 
szokott kifejlő dni. Viszont az általános jellegű  teta­
nusnál rendesen mindkét oldalon symetrikusan, a vég­
tag- és hátizmokon kívül a has, arc és fej izmai is be­
vonatnak a folyamatba: ezért szinte jellemző i a kór­
képnek a has behúzódása, a trismus és a risus sardo- 
nicus. Esetünkhöz hasonló állapotot állatkísérletekben 
úgy lehet kiváltani, hogy egérnek vagy kutyának 
térd tájékán, bő r alá, kevés (!) toxint fecskendezünk. 
Szperanszki adatai szerint azonban lónál már ez sem 
sikerül. Mayer és Ransom állatkísérletekben a uervus 
ischiadicusba fecskendeztek egyenlő  mennyiségű  leta- 
nus-toxint. Az állatok egy részénél a fertő zés elő tt a 
gerincvelő t harántul átmetszették: a nem müíótt álla­
tok általános tetanust kaptak, míg a mű tötték lokális 
tetanust. Ez a kísérlet nemcsak azt igazolja, hogy a 
toxin az idegrostok mentén kerül be a ge-incvelő be és 
ott is csak az idegpályák vezetik tovább a toxint, ha­
nem megadja annak az elképzelésnek js a lehető ségét, 
hogy kevés toxin mennyiségénél fogva nem éri el a 
távolabbi idegközpontokat és ezek azért is mentesek 
maradhatnak a fertő zéstő l. É feltevést látszik igazolni 
Axhausen és Frank R. Ford megfigyelése, hogy a loká­
lis tetanus enyhébb lefolyású, mint az általános, to­
vábbá Bruce azon megfigyelése, hogy a lokális tetanus 
inkább azoknál észlelhető , akik prophylactikusan anti- 
toxint kaptak. Hogy esetünkben mi adta meg a lehető ­
séget a tetanus sajátságos kifejlő désére, nem tudhat­
juk. Betegünk prophylactikusan antitoxint nem kapott. 
Talán a minimális toxintermelés lehetett az oka annak, 
hogy a folyamat nem vált általános jellegű vé. Felté­
telezhetjük ezt annál is inkább, mert a felületes sérü­
lés, gennyesztő k és organikus anyagok (pl. faszilánk)
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hiánya, a gyors sebellátás és jódozás, valamint 0 ko­
rán alka mázott penicillin-kezelés, mind nem teremt 
kedvező  életfeltételt a tetanus kórokozója számára. 
Lehetséges, hogy más, elő ttünk ismeretlen tényező k 
is szerepeltek a sajátságos kórkép kialakításában.

A legnagyobb ritkaság, hogy a tetanus bármely 
formája (lokális vagy általános) trismus nélkül for­
duljon elő ; valószínű leg azért, mert a trigeminus a 
tetanus toxinja iránt különös affinitással viseltetik, 
így csak elvétve akad egy-egy eset, hol a tetanus tris­
mus nélkül zajlik le. Purjesz Béla betegénél szintén az 
egész kórlefolyás alatt nem volt sem trismus, sem ri­
sus sardonicus. -;

Tetanus-fertő zés kapcsán kifejlő dő  idegbénuíás 
— bár ritka szövő dmény — de ismeretes az irodalom­
ban. Kuhlova peroneus-bénulásról, Benedek ulmáris- 
bénulásról. Lewandowsky pedig egyik esetében teta­
nus-fertő zés következtében elő álló nangszalagbénulás- 
ról. másik esetében pedig az alsó végtag paretikus bé­
nulásáról számol be. — Az agyidegek közül, az iro­
dalmi adatok szerint, a leggyakrabban a facialis- 
bénulás fordul elő . Jolly fejsérülés után kifejlő dő  
egyetlen tetanusos facialis- és hypoglossus-bénulásról 
emlékezik meg, melyek az ő  eseteiben ophthalmople- 
giaval együtt jártak. Frank R. Ford szintén foglalkozik 
a tetanusos facialis bénulással és-közli annak lehető sé­
gét, hogy elő ször a facialis területén spasmus fejlő dik 
ki és késő bb a spasmus átmegy a paresisbe. Az idézett 
és itt fel nem sorolt esetek legtöbbjénél cephalikus te­
tanus kapcsán fejlő dött ki a facialis- és a még sóikkal 
ritkább hypoglossus-bénulás, mégpedig a sérülés olda­
lán, de minden esetben trismussal együtt. Lindei 
1952-ben megjelent nagy könyvében »extrem ritka­
ságának minő síti a nem fejsérülés kapcsán kifejlő dő  
facialis-bénuláist. ö  2 ilyen eset elő fordulásáról tud- 
az egyik saját esete, mikor balkéz sérülése után a 6. 
napon baloldali facialis-bénulás keletkezett; a másik 
y.ack esete, hol a iobbláb sérülése után, enyhe általá­
nos tetanus mellett, a 4. napon jobboldali facialis-bé­
nulás támadt, -y Esetünk különlegessége tehát nem­
csak abban nyilvánul meg, hogy tetanus következtében 
VII. és XII. agvideg-bénuláis keletkezett trismus és 
ophthalmoplegia nélkül, hanem abban is, hogy a be­
hatolási kapu nem a fejen, hanem a lábon volt, ső t a

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

H e a i e  K a m m a i r :  C ujunm oM am uK a u d u a z - 
Hocmima cyw ce im n  ő poHXoe.

B n a n a . n e  C T a r b H  a B T o p  T p a i c r y e - r  a n a T O M H u e c K i i c , 
< J ) y H K n i io H a j ib H í> ie  h  a T H O J i o r n u e c K H e  ( g t a K T o p u ,  b j i h h -  
l o m n e  H a  C H M n r o M H  c y m e i m n  ( i p o H x o B .  B n e p B b i e  o h  
n p u B O H H T  p e m r e H O J i o n n i e c K H e  n p . n 3H a K H ,  T a n  K a n  H 3 

h h x  m o h í h o  n e m e  B c e r o  n o n H T t  B e c b  M e x a m i a M  h  c  
rO H K H  3p C H H H  H H a rH O C T H K H  O H H  H B n H IO T C H  C aM U M H  
B a J K H L IM H . 3 n a K O M H T  V H T aTC JIfT  C  O C H O B H bIM H  n O H H -  
T H H M H  o  n p o c T b i x  c y m e m u i x ,  K n a n a H H b i x  3M <fu i 3e M a x  
h  a x e n e K T a3H H X .  n o g u e p K u n a e T C H  B a m n o c T b  c H M n T O M a  
T o n b U K H e x T — H i ; o 6 c o n a .  B m ä ß e  0 6  O H H iU K e  o h  o n a -  
c b m a e T  n a T o c { ) H3H O J io r H io  c y m e m i H  S p o H x o B ,  b h h u  
Og b lU I I íH ,  B  T O M  m iC J ie  p e < (> J ie K T O p H y K >  H  (J)H 3H O X H M H -  
H a c n y i o  o f l b i i u K y .  B c b h 3h  c  o t i i m  n o u u e p K H B a e T  3 n a - 
n e m i e  c n n p o M e T p i o i .  T p a i r r y i O T c n  n a T 0M e x a i i H 3M ,  
3H a n e n n e  h  i i c c j i e g o B a m i e  b o 3h h k h o b c h h h  3B y n a  n p n -
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bénulások a sérüléssel ellentétes oldalon léptek fel. 
Hogy ez a különleges kép hogyan állott elő , annak 
magyarázatát adni igen nehéz. Brunner 1892-ben nyúl­
nak egyik szemszögletébe tetanus-toxint injiciált és 
azonos oldali facialis-paresis fejlő dött ki. Anschütz 
1942-ben e kísérletet megismételte erő s hatású loxin- 
nal és ö is azt tapasztalta, hogy tetanus-toxinnal ta- 
r.ialis-bénulás kiváltható, de olykor íacialis-spasmus 
fejlő dik ki; a toxin mennyisége és a paresis, illetve 
spasmus lehető sége között semmi összefüggést nem ta­
lált. Feltételezzük, hogy esetünkben a n. facialis fis 
hypog'ossus tetanus-toxin iránti különleges affinitá­
sán kívül még — miként ezt már fentebb, a lokális 
tetanus kérdésével kapcsolatban részletesen kifejtet 
tű k — a képző dő  toxin kicsiny mennyiségének is ie 
lentő s szerepe lehetett.

Összefoglalás

Egy 16 hónapos gyermek különös formában meg­
nyilvánuló tetanus-esetét ismertettük részletesen. A 
balláb I. ű jjának felületes sérülése utáni 5—6. lapon 
tetanus fejlő dött ki trismus nélkül, kb. 3 napig tartó 
facialis- és hypogiossus-bénulással. A tetanusos spas- 
musok, valamint a paroxismaüs görcsök osymetriásan. 
de cs0k a végtagok és a hát izomzatán jelentkeztek

*
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cacbiBam iH  B oanyxa. B  3aiiuioueH iie aBTop BirpaTue 
3aiiHMaeTCH c nocTanoBKOü jm arH 03a n  3HauenneM 
öpoHXOCKonmi.

D r .  D e z s ő  K a s s a y : Die Symptomatologie und 
Diagnostik der Bronchostenosen.

D er A utor behandelt einleitend jene anatom ischen, 
funktionellen und ätiologischen Faktoren, welche das Sympto- 
menbild der Bronchostenosen beeinflussen.

Zuerst werden die Röntgensym ptom e besprochen, weil 
sie den Pathom echanism us dem Verständnis nahebringen 
und auch vom  G esichtspunkt der D iagnostik von höchster 
W ichtigkeit sind. W eiterhin folgt eine E inführung in die 
Lehre von den einfachen Bronchostenosen, von dem durch 
Ventilmechanismen bedingten Emphysem und den Atelek­
tasen. D ie grosse B edeutung de3 Holzknecht-Jakobson’sohen 
Symptoms w ird w iederholt betont. Im  K ap ite l über die
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A tem not wird die Pathophysiologie der Bronchostenosen 
erö rtert, des weiteren die verschiedenen A rten der A temnot, 
wie die reflektorisch und die auf physikochemischem Wege 
en ts tan d en e  Dyspnoe. In  diesem Zusammenhänge w ird die 
Bedeutung der Spirometrie gewürdigt. E> werden noch die 
Entstehungsbedingungen, die Bedeutung und die U n ter­
suchung des Stridors behandelt. Abschliessend wird die 
Diagnosestellung und die Bedeutung der Bronchoskopie 
fü r dieselbe kurz besprochen.

f l  p. M a p  a M a p o m  H, f l .  O j i  a , K . T  y  3 a : 
H e p a e m  j iu  p o . ib  « o a S y d u m e j i b  md a o h h u i i u e 803h u k - 
Hoee.HUU Ő 0/IG3HU J la ü n e p a .

B BHgy T oro, u ro  b  jiM TepiTvpe OTMeuaercH Bce 
öo jib iue naHHi.ix, ynaaU B arouu ix  Ha po.ub rp iiönoB  b  
3THOJiorHH 6ojie3HH J leß H ep r , aBTopw n o aB 'p r jiH  
HccjienoBaHHio s t o t  Bonpoc. B  7 0 %  OojibHbix c 6oTie3- 
HbK> J le in iep e , yga jiocb  oÖHapyiKHTb C an d id a  a lb ic an s  
H n a  ocHOBamiH k j i h h  inecK oii k l - P i u h w  m o j k h o  
öbino OTJTHuHTb 6o.ne3Hb JleííH epa o t  e ry th a e m a  
m y k o t ic u m  in fa n t i le , conpoBO'/Kgaiouiencn n p \ia iH - 
TOM H onncaH H on aBTopaMH B eck h  S b ra h im . Ha 
•OCHOBaHHH CBOHX HCCJiegOBaHIIÖ aBTopbi yCTaHaBJIH- 
BalOT, HTO 3Ta KapTHHa 6ojie3HH He HMeCT CBH3H C 
■ 6ojie3HbK) J le ira e p a  h  no h x  m h 9h h io  b  b o 3 h h k h o b6h h h  
<5oJie3HH J leö H ep a  nmfiCKnnn rpnöKaMH He HrpaeT 
poJiH. B  CTaTbe o h h  3annMaK>TCH annueM iio jiorH eií 
H JieneHHOM 3T0ÍÍ 60Jie3HH. IToHBOgHTCH 5 CHIIMKOB.

D r. G y ö r g y  M á r a  m a r o s i ,  Dr .  D á n i e l  
O l á h  und Dr .  K l á r a T ű z a : Ist der E'reger des 
.Soors von ätiologischer Bedeutung für die Leinersche Krank­
heit ?

Die Frage wurde in Angriff genommen ausgehend von 
d e r  Tatsache,__ dxs3 die Anzahl der Angiben, die für eine 
mykotische Ätiologie der Leinersehen K rankheit sprechen, 
ständ ig  zunimmt (und in Fortsetzung der U ntersuchungen 
■ Oláh’s aus den Jah ren  1949 und 1950). An der Mykologi- 
schen Station konnte bei 70% der m it der D iagnose Leiner- 
scher K rankheit zugewiesenen P a t. die C in d .d i albicans 
nachgewiesen werden und es gelang, durch D erm atitis kompli­
zierte Formen des durch Beck und Ibrahim beschriebenen 
E ry them a mykoticum infantile auf Grund des klinischen 
Bildes von der Leinerschen K rankheit abzutrennen. Die 
U ntersuchungen sprechen d ifü r, d iss d is, durch die beschrie­
benen Symptome gekennzeichnete K rankheitsbild von der 
Leinerschen K rankheit völlig unabhängig ist. Nach Ansicht 
d e r Autoren spielt bei der Entstehung der Keiner,sehen 
.K rankheit eine mykotische Infektion keine .Rolle. Zuletzt 
werden die Epidemiologie und Behandlung besprochen 
<5 Lichtbilder).

B . X o p a i i b H :  0  ßop.Max poema 3Ji0KcmecmseH- 
JHUX Z'lliOM.

1. B nojiornuecK H e cBOHCTsa onyxo jie ii M 03ra sa -
B I'IC H T H e H a  C T O JlbK O  OT C T C nC H H  g i I l j ) 3 p e H H H p O B a HH H

KjieTOK, a  o t  <J)opMbi pacnpocT paH C H iiH  ii p o c T a . 2 . n p H  
OHHOouaroBOM p a cn p o cT p a H eH in i b p e u r p a j ib u b ix  H a e m  
o n y x o ,n H  KJieTOHHan p e a n n i in  ö o j ib in e , ueM Ha n ep m fie - 
pH uecK H x uacTH X. 3. n p n  najiH 'iHM M H oroou a roB o ft  
KUHHHqecKoiT KapTHiibi n yH iH o  nyMUTb n a  onyxoJib  
r o n o B i io r o  M 03ra , r a n  K au 8 — 1 0 %  b t h x  o n y x o J ie i i  m h o -  
r o o u a r o B o r o  B03iiH K H 0BeH iin . 4 . O T pim aTc.iibH bie 3H n e- 
«JmjiorpaiJiHuecKHe g a m ib ie  e in e  n e  CBHjieTejibCTBViOT  
■ 06 oTcyTCTBHH o n y x o j iH  M 03ra , TaK k s k  n p n  ,uH(j)<{>y3- 
i i b ix  rJiHOMax ciicT eM a w ejiygou K O B  M 03ra a o j i r o  o c T a - 
eTCH n en oB p eaH M o ii. 5 . f l .n a  «H ^ ijiysH b ix  t j i h o m  CTap- 
r n e r o  B o sp a cT a  xapaK T epubiM H  h b j i h i o t c h  oTcyTCTBHe 
•c h u h i t o m o b noB bim eiiH H  B H y T p iiH ep em io ro  uaB JieH H n,  
■ ßbiCTpoe n p o r p e ccH p o B a iiH e , M H oroouaroB b ift x a p a n - 
T e p , OTpHiiaTCJibHHe, naHHbie H cc j ieg o n a n iiH  J iH itB opa.
6 . B  OojibuiHHCTBe c.nyuaeB  o n y x o i n  M 03ra p a c n p o c T - 
paHHiOTCH nyTeM  npojiH ijiepaTH BH oii HH^HJir.TpauHH  
KJieTOK o n y x o j iH , h o  b o 3m o >k h o , h t o  b  neK O T opb ix  c j iy -  
a a n x  i-irpaeT p o j ib  o n y x o J ie B o e  n e p e p o a n e m ie  t j i h o 3- 
n o i i  TK3HH. 7. B  p a c n p o c T p a i ie H im  im ih o m  r j ia B H y io  
p o j ib  HrpaiOT ObicTpoTa p aa iU H ow en iiH , cnocoÖHOCTb  
rJ iH 03H U X  KjieTOK nep enB iiraT bC H  ii n poJ iH $ep aT H B H o e 
BJiHHHHe He n o p a m eH H h ix  r j iH 03H b ix  k j i c t o k  n o  KpanM  
o n y x o j iH .

D r. B é l a  H o r á n y i : Über die Wachstums/ormen 
maligner Oliome.

1. D as biologische Verhalten der H irngeschwülste wird 
n icht so sein- durch den Differenzierungsgrad, als vielmehr 
durch die Verbreitungsweise und die Form  des W achstum s 
bestim m t.

2. Im  Falle unifokaler Ausbreitung ist die Z ellu larilät 
in den zentralen Partien der Geschwulst grösser als in den 
Randgebieten.

3. Die Möglichkeit ei rer Hirngesohwulst. muss auch 
bei m ultilokulam n Sym ptom enbill r  i erwogen werden, da 
8— 10% der H irngeschwülste plurifoknl en tsteht.

4. E in  negativer enkephalographischer Befund schliesst 
das Vo Legen einer Hirngeschwulst n icht aus, da das K am m er­
system bei d iffusm  Gliomen ihre norm ale Form  Im ge Zeit 
bewahren kann.

5. Bezeichnend fü r Gliome des höheren A lters sind das 
Fehlen von Hirndruckzeichen, die schnelle Progression, 
wenig ausgesprochene, jedoch doppelseitige Symptome m ulti­
lokularen Charakters und der normale L iquorbefund.

6. Die Ausbreitung der H irngeschwübte geschieht vor­
wiegend auf dem Wege der In filtration  seitens der proliferie- 
renden Tumorzellen, es lässt sich jedoch die Möglichkeit 
n icht ausschliessen, dass in Einzolfallen einm al auch eine 
blastóm atöse Umwandlung randstä rdiger, norm aler Glia- 
zellen stattfindet.

7. Bei der Ausbreitung von Gliomen spielen die Proli­
ferationsgeschwindigkeit, die W anderungsgeschwindigkeit der 
Gliazellen und die proliferative W irkung norm aler randstän ­
diger Gliazellen die H auptrolle.

f l  p . f l e p M e K  JI a  c  j i  o  : y s a i m o i i u a y i o n f a n 
ßopMciKo.aoeuii » T -5 2 «  n p n  deücnvm u p  r  cs.

T-3TO TpSTHHHblif UMHH g3HCTByK>III if i liapUTIllay- 
JOIHÖ Ha y3JIbI, KOTOpblii npH O llblrax C IKHBOTHbIMH o n a- 
3ajicH  Majio TOKCHHHbiM. PaB H oaenen c rencaMeTaHiieM 
KOTOpblii ao  CHK n op  ÖOJIbUie Boero IipHMeHHJICH HJIH 
napejiii.naiiH ii ysjioB . O an an o  y »T-52« MeHbuie noßou- 
Hbix HeiicTBHii ii jierK o BcacbiBacTCH.

D r. L á s z l ó  G y e r m e k : Die Pharmakologie von 
»T—52«, einem per os wirksamen Ganglienblockzr.

T—-52 ist ein w irksames, ganglienblockierendes tertiäres 
Amin, das sich in Tierversuchen als kaum  toxisch erwies und 
dem bisher am meisten angewandteh Ganglienblocker, dem 
Hexam ethonium  gleichwertig ist. Dagegen besitz t es geringere 
Nebenwirkungen und wird aus dem M agen-D arm trakt vor- 
hältn ism äisig gut resorbiert.

f l p .  K  a j i  j i  a  h  O e p e H p : I le p e m H U u  m i]5ep- 
KlJJie3 H ICOZ.WmKU.

1 . BaaKOMHT c  KJiHHHKymoM H T ep an H eft  n e p B i in -  
i io r o  Ta 6  :r>Kyjie.3a n o co r j io T K ii.

2 .  f l  e,- OT<;e : o 5  c j iy n a n x ,  r u e  n iuecT e c  T yß epK V -  
j ié 3HBIMH uieÜHnM U .nHM(j>aTii'iecKMMii \ ’3 J ia M H  n o K a sa j i 
B Hoeor.noTKe 6 / r .  p  io bv io  h 3b v  h j ih  TyßepKVueMy'

3 . T a n  K3K b u p y rH X  M S C T a x  o p ra m i3 M a  i:e  y u a - 
j io cb  n o K a sa T i, T yßepK V J é h imü  n p o p e c c ,  t o  cn iiT aeT  
3TO nepBH niib iM  TvßepK V . S i ó m .

4 .  T e p a m iH :  I. su eK T O K a y T eo H sa a iin . I I .  X i i p y p -  
rH u ecK o e y u a u e im e  m e ilH b ix  t h m ([)' i t h m ('c k h x  V3 io b h 
p eH T ren o  o ß j iy a e tr u e . I I I .  TeM O TepannH  (cTpenTOM H-  
HHH, THOMHHHfl, PAS II OÖIIiaH pOÖOpaHIIH.)

5. yKa3biBaex Ha pH H O JioniiecK oe 3HaueiiHe
JIHM(f)bIIHCH.

D r. F e r e n c  K a l l a y : Primäre Tuberkulose des 
E pipharynx.

1. K lin ik  und Therapie des prim ären E p ipharynx w ird 
m itgeteilt. 2. Fünf Fälle werden bekanntgegeben, bei denen 
neben den tuberkulösen H alslym phknoten ein tuberkulöses 
Geschwulst oder Tuberkulom im E p ipharynx  nachgewiesen 
werden konnte. 3. Da an anderen Stellen des Organismus 
weder frische noch ältere tuberkulöse Prozesse f*3tgestellt 
wurden, fasst Verf. die obigen als primä"e Tbc. auf. 4. Thera­
pie : I. B urn  Epipharynxprozes3 chirurgisch (E lektrokaute- 
risation). I I . Operative Entfernung oder Röntgenbestrahlung 
der Halslymphknoten. I I I .  Chem otherapeutika (Streptom ycin, 
Thiomicid, PAS, allgemeine Roborierung). 5. Auf die rhinolo- 
gische Bedeutung des Lym phom a colli w ird hingewiesen.
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O R V O S I H ETILAP 1953. 14.

JJ. p. IHh m k o  M iu  T B a H : PedKcta (ßopMa 
n o n 6 M H .u a  m e m a n y c a  e demcKOM eo a p a cm e.

O nH ch iBaeM  n o H p o ő n o  e j iy ú a i i  n p o H B J iem in  TeTa- 
n y c a  b  h c g  ő l imho m $ o p M e y  1 6  pcöeH K a. H e p e 3  5 — 6 
AH i í  n o c j ie  n oB ep x H o cx H o ro  paH enH H  R o J im io ro  n a j ib -  
u a  jx eB o íi H orn  pa3B iijicH  T eT aH yc  6 e3  T p w cM yca c  np n -  
Oj: h 3h t c j i i >h o  T{)ex,iHtTiiii.[M n a p a j in u o M  j i i iq e B o r o  h  
n o A tH S b i iH o r o  nep B a . T eT a H H iecK n e  cnaaivibi m n a p o K -

CH3Ma.ILUI.IC CVAOponi nOHBJIHJIIlCL aCCHMMCTpiIHHO  Ha 
M i.n n u a x  KOHeiHocTeft h  c n u i iL i .

. D r. I s t v á n S i m k  ó : Seltene Erscheinungsform von 
Tetanus im  Kindesalter.

Bei einem 16-monatigen K in d  tra t T etanus in m erk­
w ürdiger Form  auf. Nach einer Oberflächen Verletzung an 
der I .  Zehe des linken Fusses entw ickelte sich am 5— 6. Tage 
T etanus ohne Trismus, m it ca. .3 Tage dauernder Facialis- 
und Hypoglossus-Lähmung. D ie Tetanusspasmen sowie 
paroxysm alen Krämpfe tra ten  ausschliesslich an  den Extrem i­
tä te n  und  der R ückenm uskulatur auf.

LEVELEK A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A szimultán broncho-spirographiáról

T. Szerkesztő ség! Nagyjelen'ő ségű  a Tüdő gyógyászati 
Klinika munkássága, melyet a légzés functiós vizsgálatok 
bevezetése terén kifejt, annál is inkább, mert Hazánkban 
ezen a téren eddig igen komoly volt az elmaradás. Ez 
részben a mű szeres berendezés, részben a megfelelő  szak­
emberek hiányának tulajdoniiható. A sebészek különösen 
régen nélkülözik ezeket a vizsgálatokat, mert a légzés 
functio mű tét elő tti roghatározása nagy segí séget nyújt 
a sebésznek, a mű téti indicatio és prognosis kérdésében.

Ezért igyekeztünk mi is a Sebésztovábbképző  Klini­
kán bevezetni a spirographiát és ezen belül is kezdettől 
fogva, nagy súlyt fektettünk a b roncho-sp i rogr a phi á ra, 
melynek összehasonlító adatai sebészeti szempontból a 
legér ékesebbek. Tapasztalatainkról tava'y ő sszel Debre­
cenben megtartott mellkas sebészeti kongresszuson és a 
szegedi tüdő gyógyász kongresszuson volt alkalmunk be­
számolni.

Első  próbálkozásképpen, mi is bronchus elzárást vé­
geztünk, de hamarosan meggyő ző dtünk e módszer alkal­
matlanságáról. Nem várhatók' ugyanis értékelhető  eredrné-

Carlens-féle tubus a hörgő k izolált intubátiójára.

nyék, ha az egyik tüdő t vagy annak akár csak egy lebe­
nyét a légzésbő l a vizsgálat tartamára kirekesztjük, mert 
ez az elzárt meilkasíélben paradox mozgást és dyspnoet 
okoz, ami erő sen befolyásolja a légzésben résztvevő- 
mellkasié et is. A következő kben a hörgő  intubatiós mód­
szert a kalmaztuk, amelyet Vargha is használha ónak ta-. 
Iáit. Ezt a betegek elég jól tű rik és a görbék is értékelhe­
tő k. Hibája azonban az, hogy a tubus locaüzálásához a 
be.égnék át kell mennie a rtg.-helyiségbe, hacsak a vizs-

Ikerspirograph és Carlens-tubus szimultánvizsgálatra

gálószobában nem áll külön dg. rendelkezésre. A focali- 
zálás rtg. alatt sem teljesen megbízható, mert alig dönt­
hető  el biztonsággal, hogy a ubus nem zárta-e el, hacsak 
részben is, a bai felső  lebeny hörgő  szájadékát, ami ha 
megtörténik, hamis eredményeket kapunk.

Vargha helyesen á lapítja meg, a legértékesebb adato­
kat a szimul án broncho-spirographia szolgáltatja. Ezért, 
valamint a leírt módszerek fogyatékosságai miatt, egy 
saját elgonodolás szerinti iker-spirographot szerkesztet­
tünk, amely a hazailag elő állított Carlens-féle tubus köz- 
vetí éséve megfelelő nek bizonyult, a szimultán vizsgálat 
elvégzésére. A Cadens- ubus egy dupla lum-enü gumikatho- 
ter, melynek hosszabbik lumene a bal fő hörgő t intubálja, 
rövidebb lumene pedig a tracheában a bifuoatio fölött vég­
ző dik. Ké föl fű  jható gumimandzsetta légmentesen elvá­
lasztja egymástól a két hörgő rendszert és ezzel lehető vé 
válik az izolált vizsgálat. Levezetését a szokásos nyá ka- 
hártya érzés elenítésben végezzük; locaJizálásáhöz rtg. 
nem szükséges, mert a cső höz dolgozott gurn-iü köző  a 
carinába megakad és így a megfelelő  he'yzeteí automati- 
cus-an biztosi ja. Iker spirographunk egyszerű  vizes spiro- 
met erekbő l á'alakított készülék, me y kétségtelenül- több 
hibalehető séggel dolgozik, mint a Knipping-rendszerű  
spiroergographok, ezekkel azonban ezidő szerint hazánk­
ban csak egy-két intézet rendelkezik és nem valószínű , 
hogy hamarosan egy intézetnek kettő  is rendelkezésére 
á'ljón, hogy a szimultán vizsgála ot ezekkel végezhesse. 
Ezért úgy gondo juk, hogy egyelő re az ilyen egyszerű  
megoldások is jogosultak.
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A  g y ó g y k e s e r ű v i z e k  i n d i c a t i ó s  t e r ü l e t e, 
a l k a l m a z á s a  é s  a d a g o l á s a

A gyógykeserű vizek ;a szervezetbő l a belek 

lumene felé tekintélyes folyadékáramlást indíta­
nak meg, tehát nagy mértékben felhígítják a bél­

tartalmat, mennyiségét megszaporítják s ezzel 
erélyes peristaltikát indítanak meg, tellát igen 

megbízható s ártalmatlan hashajtók. Elő nyük, 

hogy hatásuk nemcsak a vékonybelekre, hanem a 

vastagbelek alsóbb szakaszaira is kiterjed. A bél­

nyálkahártyát enyhén hyperaemisálják, fokozzák 

a mirigytevékeny séget, meggátolják az abnormis 

bomlási folyamatokat, rendezik a hasüreg vér­

keringését gátló bélteltséget.

Fő indicatiók: Egyszeri erélyes hashajtás, 

babMuális székrekedés, bélhurutok, a végbél és

alhasi szervek olyan megbetegései, melyeknél a 
székelés fájdalommal jár, továbbá amikor a has­

prés mű ködtetése tilos.
M ellékindicatiók: Hasüri pangások, cardio­

vascularis tünetcsoport, ólom, barium, bismuth, 
aniliri, phenol, stb. mérgezések.

A dagolás: Egyszeri erélyes hashajtóul 200 -  
300 gr hidegen; könnyű  székletét biztosítására 

hosszabb idő n át egyénileg megállapított kisebb 

adagok (napi 2—3 evő kanál esetleg l/2 boros- 
pohár) hidegen vagy langyosan. Bélhurutok ke­
zelését 100—200 gramm mennyiségű  felmelegí­
tett vízzel végezzük. A keserű víz mindig éhgyo­
morra fogyasztandó.

Forgalomban levő  gyógykeserű vizek:

A p e n t a  F e r e n c x  J . H u n y a d i  J .  I g n i á n d i  M i r a  M i r a  b a by

A gyógykeserű vizeket forgalomba hozza:

GYÓGYVIZTERMELÓ'ÉS ÉRTÉKESÍTŐ  VÁLLALAT Bpest, Bajcsy Zsilinszky-út 15/A. Tel.: 113-416

A spirographiás eljárás továbbfejlesztéseképpen érde­
mes 'kísérletezni az egyes lebenyek és segmentumok vizs­
gálatával is, amivel eddig igen kevesen próbálkoztak. Erre 
a célra szerkeszte 'tünk egy irányítható, a lebeny vagy 
segmenthörgő t légmentesen elzáró kathetert, melyen át a 
kívánt rósz functiója vizsgá ha ó, anélkül, hogy a tüdő  
valamely részét a légzésbő l kirekesztenénk.

Ügy gondoljuk, metodiká nk megbízhatóságát, majd a 
nagyobb anyagról közölt tapasztala amik fogják eldönteni, 
de addig is komoly eredménynek tudható be, hogy e téren 
is megtörténtek hazai viszonylatban az első  lépések.

Keszler Pál dr.
*

T. Szerkesztő ség! Kesziler dr. hozzászólása is igazolja, 
hogy hazánkban a légzésfunkcióvizsgátatoik iránt megin­
dult érdeklő désnek már jelentő s eredményei vannak. Egy­
más után sikerű ', olyan megoldásokat találni, mely dia­
gnosztikus munkánkat megjavítja.

Nagyon örülnék, ha Keszler ikersplrográfja a magy- 
fökbain beszű kült ventillációjú tüdő tbc-sek vizsgálatára is 
alkalmasnak bizonyulna. A hasonló konstrukciójú készü­
lékek alkalmazását ugyanis nagyon korlátozni szokta * z 
a tulajdonság, hogy a légzés számára túl.nagy megter­
helést jelenteinek és így éppen azoknál a betegeiknél hasz­
nálhatók kevéssé, akiknek a vizsgálat eredményétő l függ 
egy mű tét elvégezhető sége. Ezt a kérdést a 'gyakorlat 
fogja eldönteni.

Kesziler eddigi eredményei is komoly biztatást adnak 
arra vonatkozólag, hogy a bronchospirometria megoldá­
sára törekvő ik munkája hazánkban is meg fogja hamaro­
san tökéletesen oldani a kérdést, ha az orvosi mű szeré­
szek továbbra is megadják a szükséges támogatást.

Vargha Géza dr.

H Í R E K

Felhívás az orvosokhoz! Az Orvosi Mű szergyár dolgo­
zói mozgalmat indítottak és szerveztek azzal a célkitű zés­
sel, hogy orvosoknak új orvosi mű szerekre, avagy régiek­
nek módosítására vonatkozó ötleteit, technikai vonatkozás­
ban megvalósítani segítsék. A mozgalomban résztvevők 
a kísérleti darabokat saját idejükbő l az üzem által bizto­
sított anyagból, az üzem szerszámainak és gépe nek fel- 
használásával készítik el. Eredményes munka esetén a 
technikai kivitelező  természetesen az ötletet szolgáltató 
orvos mellett társújítóként szerepel. Az érdeklő dök szá­
mára a mozgalommal kapcsolatos felvilágosítást szívesen 
nyújt a »Gyógyászati eszközök korszerű sítésével és kuta­
tásával foglalkozó mozgalom Bizottsága« (Orvosi Mű szer­
gyár, Budapest, XIII., Véső -u. 3.).



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

Szabolcs-Szatmár Megyei Tanács Kórháza, Nyíregyháza

Fenti kórházban újonnan rendszeresített laboratóriumi fő orvosi 
á llásra pályázatot hirdetek. Az állás javadalm azasát a 40/1950. 
MT. sz. rendelet szabja meg. A pályázati kérelemhez a szám lista 
1 —12. pontjában felsorolt okmányokat kell mellékelni. Ha a 
pályázó közszolgálatban áll, úgy a 2., 3., 4., 5. és 11. pontban 
elő írt okmányokat nem kell csatolni. Csatolni kell azonban az 
eddig alkalmazó szerv olyé'telmű  nyilatkozatát, hogy esetleges 
kinevezés esetén kiadatásához hozzájárul. A kórházi központi labo­
ratórium  egyben körzeti laboratórium is és a kinevezendő  fő orvos­
nak  a megye közegészségügyi vizsgálatait Is végeznie kell.

A kellő en felszerelt pályázati kérvényt a megyei tanács 
végrehajfő bizottságához címezve a kórház igazgatójához kell be­
nyújtani. A pályázati határidő  az Orvosi Hetilapban való közzé­
téte ltő l számított 15 nap.

Nyíregyháza, 1953. március 18.
Péterffy László dr.
igazgató-fő orvos h.

Az Orvos-Egészségügyi Szakszervezet Radiológus szakcsoportja 
az Eü. Min. irányításával röntgenszakorvosképző  tanfolyamot indít 
kétéves idő tartamm al mind budapesti, mind vidéki röntgenszakorvos- 
jelöltek s2 ímá~a. A tanfolyam célja, hogy a gyakorlóterületeken 
szakképesítési idejüket töltő  szakorvosjelöltek elméleti felkészülését 
megkönnyítse és tökéletesebbé tegye. A tanfolyamra jelentkező knek 
tehát az elő adások hallgatása kötelező . Vidéki szakorvosjelöltek 
levelező hallgatókként szerepelnek, részükre negyedévenként két­
napos konferenciát tartunk Budapesten és a szakképesítési idő  alatt 
két hétre budapesti intézetben gyakorlati kiképzést is biztosítunk 
számukra. A tanfolyamra jelentkezhetnek olyan egyéb szakorvosok 
is, kiknek szakorvosi tevékenységük gyakorlásához röntgenalap- 
isípereték is szükségesek. Ezen hallgatók száma azonban korláto­
zás alá esik. Jelentkezéseket az alábbi címre kérjük beküldeni: 
Dr. Sár*mai Ernő , Budapest, V III., Szántó Kovács János-u. 4, 
Rendelő intézet. Röntgenosztály.

Jelentkezés határideje április 4.

Orvos-Egészségügyi Szakszervezet Radiológus Szakosztály

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

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

1953.
<ápr ilis 7 
kedd

Országos Ideg- és
Elm egyógyintézet,
tanácsterem .
11., Vöröshadsereg- 
ú tja  116.

dé lu tán  
3 óra

A z Intézet orvosi 
kara

Botár G yula dr.: Az egészséges sym patikus idegdúcok szövet­
tan i szerkezete, biológiai szem pontok figyelembe vételével.

1953. 
á p r il is  7 
kedd

IV ., Á rpád-a. 66.
délu tán  
8 óra

Ű j pest-E ákospalotai 
Orvosok Pavlov 
Tudományos 
Munkaközössége

László Barnabás dr.: A h epatitis epidem ica ak tuális problém ái.

1953. 
á p r i l is  8 
szerda

Orvosegyesület, 
Semmelweis-terem. 
V III ., Szentk irály i­
u tca 21.

dé lu tán  
7 óra

Belgyógyász
Szakcsoport Ila lm ágyi Dénes dr.: Cor pulm onale chronicum.

1953. 
á p r i l is  8 
szerda

Bárk lin ika (Szeged, 
Móricz Zsigmond- 
rakpart)

dé lu tán  
6 óra

Orvosegészségügyi 
Szakszervezet 
Szegedi Csoportja

1. Ormos J . (K órbonctani In tézet), Páldy L . (Gyerm ekklinika) : 
Connatalis tuberculosis. (B em utatás.) 2. Dombrádi G., K arády I . 
(K órélettani In tézet) : K ísérletes adatok  a sebg.vógyulás patho- 
physiologiájához. (Elő adás.) ?. S in  L .. Gál Gy. (I. Sebklinika), 
Ormos J . (K órbonctan i In tézet) : A datok a f ixá lt k u ty aarte riák  
átépüléséhez gazdaállatban. (E lő adás.)

1953. 
á p r il is  9 
•csütörtök

Szabolcs-u. Állami 
Kórház.
X I I I ., Szabolcs - 
u tca 33.

délu tán  
1 óra

Szabolcs-u. Á llam i 
Kórház Tudom ányos 
Egyesülete

Mohai Sándor dr.: Sérüléses szemcsonkból kiinduló m áj-m elanor 
sarcom a. (B em utatás.) Herczeg Tibor dr.: Az ulcus pepticum  
sebészete. (E lő adás.)

1953. 
á p r i l is  9 
csütörtök

Szakszervezeti szék­
ház, ku ltúrterem . 
V., N ádor-u. 32.

dé lu tán  
8 óra

Radiológus
Szakcsoport
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A  m ájcirrhosis*
i n a : HETÉNYI GÉZA dr.

Több oka vám annak, hogy az idült májbetegsé­
gek újabban ismét az orvosi érdeklő dés elő terébe ju­
tottak. A második világháborúban és azóta is a hepati­
tis epidemica óriásméretű  elterjedése, sulfamidoknak, 
•aureomycin nagy adagjainak (Lepper) és más hepa- 
totoxikus anyagoknak a gyógyításban való gyakori 
alkalmazása és a konzerwér sű rű bb használata vér­
átömlesztések céljára, amely utóbbi az oltásos sárga­
ság fellépésére vezetett — jelentékenyen megnövelte 
az idült májbetegek számát. Az idült májbetegsé- 
geK eredetérő l és gyógyításáról való felfogásunk gyö­
keresen megváltozott az utóbbi években. A toxikus és 
fertő ző  anyagokon kívül megtanultuk a hiányos táp­
lálkozás kóroktani szerepét. Ezt a változást részben a 
kísérletes kutatás eredményeinek, részben a nagy­
számú heveny májbeteg további klinikai megfigyelésé­
nek köszönhetjük.

Tudásunk fejlő désének egyik fő  kerékkötő je: meg­
felelő , általánosan elfogadott klasszifikáció hiánya.

- Miikor beszéljünk és egyáltalán beszéljünk-e cirrhosis- 
ról? Mikor szóljunk chronikus hepatitisrő l? Vagy hasz­
náljuk a kórboncnokok fibrosis elnevezését? Es melyi­
ket milyen esetben? Bár a klasszifikáció mindig 
szimplifikációt is jelent, Szükségünk van rá, különben 
elveszünk a bonyolultabb esetek- útvesztő jében. A jó 
felosztás kétségtelenül az, amelyben a klinikus és kór­
boncnok megegyeznek. Hogy ettő l a májbajok terén 

„ milyen messze állunk, azt mutatja pl. az, (hogy míg a 
kórboncnokok többsége (Baló, Symmers stb.) nyolc­
féle cirrhosist is megkülönböztet, addig egyes kli­
nikusok (Yosselin de Yong, Fiessinger, Eppinger)

* A Belgyógyász-Szakcsoport 1952. évi nagygyű lésén 
tartott referátum.

odáig mentek, hogy csak egyféle cirrhosist ismertek 
el és ezen belül tisztán a klinikai tünetek alapján 4 
csoportot különböztettek meg: sárgasággal, a se Ítész- 
szel, mindkettő vel járó és mindkettő  nélküli cirrhosist. 
E szélső ségek közt a legáltalánosabban az a felosz­
tás terjed el, amely az atrophiás (v. Laennec), a 
hypertrophiás, a biliiáris és cholangiás cirrhosisra 
bontotta szét a cirrhosist. Saját — 1931-ben tett — 
javaslatom, hogy cirrhosisnak történeti szempontból 
csak a Laennec leírta atrophiás alakot nevezzük és a 
többi idült májbetegséget nevezzük chronikus hepati­
tisnek, nem talált nemzetközi, de még hazai vissz­
hangra sem.

E kérdésben fordulatot az angol Himsworth 
munkássága hozott, aki maga is kísérletesen dolgoz­
ván, az állatkísérletekben elért eredményeket és az 
azokból a pathogenesisre levonható következtetéseket 
tette meg klinikai felosztás alapjává. Mielő tt tehát ezt 
ismertetinő k, az experimentális cirrhosis kérdésével 
kell foglalkoznunk.

A májbetegségek kísérletes kutatásának a leg­
újabb idő kben két kiemelkedő  eredménye volt: 1. an­
nak felismerése, hogy tisztán nutritionalis tényező k 
jelentő s okai lehetnek a máj laesiójánák és 2. e 
laesióknak megelő zhető sége, megátlíthatósága, ső t 
sokszor visszafejleszthető sége a kísérleti étrend meg­
változtatásával.

Régebben a kísérletes máj laesio elő idézésében 
különböző  hepatotoxikus anyagok vitték a fő szerepet. 
Ezekrő l' az a vélemény alakult ki, hogy prolongált 
vagy ismételt alkalmazásuk a cirrhosishoz hasonló 
kóros folyamatot indít meg a májban, míg nagy ada­
gok heveny hatása a májsejtek degeneratióját és nek-

29* 393
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rosisát dkozza. Eszerint tehát nekrosis és cirrhosis: a 
májlaesió akut és chronikus alakjai, amelyek gyakran 
akár egyazon aetiológiai agens behatása alatt is ke­
letkezhetnek.

Ez az unitárius felfogás megdő lt akkor, amikor 
kimutatták (György, Himsworth), hogy bizonyos ét­
rendekkel is elő idézhető k a májnak ezen kóros folya­
matai, de más étrendek azok, amelyek akut nekrosist 
és ismét mások azok, amelyek cirrhosist, illetve diffus 
fibrosi st hoznak létre.

Hogy étrendi befolyásokkal a mérgek okozta máj- 
nekrosist enyhíteni vagy súlyosbítani lehet, azt rég­
óta tudtuk. Így pl. Opie és Alford már 1914-ben kimu­
tatták, hogy túlnyomóan szénhydratdiaeta osökkenti, 
zsírdiaeta fokozza a chloroform mérgező  hatását a 
májra, Whipple pedig a fehérjékre nézve bizonyította 
be, hogy megvonásuk súlyosbítja, bő  adagolásuk 
pedig gyógyítja a chloroform okozta májlaesiót. Weich­
selbaum volt az első , aki tisztán elégtelen — éspedig 
alacsony caseintartalmú — étrenddel »vérzéseket« 
tudott a májban létrehozni. Ezekrő l György és God- 
blatt mutatták ki, hogy valójában nekrosisok. Hims- 
worthé és Glynné az érdem, hogy bebizonyították: két­
féle májlaesió hozható létre diaetával. Az egyik a 
masszív máj nekrosis, amelyet fehérjében és toko-
pherolban szegény étrenddel lehet elő idézni és a fehér­
jében szegény étrendben döntő : a kéntartalmú amino- 
savak (cystin és methionin) hiánya. A másik: az ú. n. 
diffus májfibrosis, amely a máj chronikus zsírinfiltra- 
tiójának, illetve az ezáltal okozott elégtelen vérellá­
tásnak a következménye és amely az ú. n. lipotrop 
anyagoknak (cholin és praecursorai: methionin, pro­
tein) a hiányára .vezethető  vissza, Tokopherol vagy 
cystin hatástalanok, míg a zsíron kívül más anyagok, 
amelyek bizonyos körülmények között tömegesen ra­
kódhatnak le a májban, ilyenkor ugyancsak progresz- 
szív cirrhosist okoznak. Ilyen anyagok: a oholesterin, 
a glykogen, a methylcellulose (Glynn—Himsworth— 
Lindau).

A kérdés valószínű leg nem egyszerű síthető  le 
ennyire. Más tényező knek is van valószínű leg szere­

pük. Cystin nagyobb adagjai pl. nemcsak hogy nem 
gátolják meg, de elő segítik a masszív májnekrosis ki­
fejlő dését. Különböző  fajtájú élesztő k más és más 
hatással bírnak. Zsírinfiltratio hosszú ideig állhat fenn 
állaton és emberen anélkül, hogy diffúz fibrosis kifej­
lő désére kerülne a sor. Abban azonban nem kételked­
hetünk, hogy a kétféle májlaesió: nekrosis és cirrhosis 
két különböző  pathogenesisű  kórfolyamat.

Az étrendi tényező k szerepét a kétféle májlaesió 
keletkezésében György következő  összeállítása mu­
tatja:

Cirrhosis Nekrosis
Fehérjék
Methionin
Cystin
Cholin
Tokopherol
Zsírok

hatásosak
hatásos
ártalmas
hatásos
hatástalan
ártalmasok

Bu hatásos
Antibiotikumok ?

hatásosak
hatásos
hatásos
0 vagy ártalma* 
hatásos
0 vagy ártalmasok * 1 2 3 4

Ö
hatásosak

Mindezek alapján tehát négy út áll rendelkezé­
sünkre, ha állatokon cirrhosist (fibrosist) kívánunk 
létesíteni:

1. Bizonyos mérgek (pl, széntetrachlorid) rövid 
idő közökben megismételt befecskendezése.

2. Lipotrop anyagokban hiányos étrend. Ez zsíros 
infiltratiót okoz, amely hosszú ideig való fennállása 
esetén fokozatosan diffúz fibrósisba. megy át.

3. Thio-iaminosavakban és tokopherolban hiányos 
étrend masszív májnekrosist okoz. Ha az állatok nem 
halnak meg a betegség heveny szakában, a nekrosisok 
helyén durva hegesedés jön létre, a túlélő  májsejtek 
göbképző désre vezető  burjánzásával. Ezt az állapotot 
postnekrosisos hegesedésnek és nodularis hyperplasiá- 
nak nevezzük. Ez is a májciirrhosis képére vezet.

4. Ezekhez járul a kísérleti májfibrosis azon 
alakja, amely az epeutak elzárása útján hozható létre: 
fertő zés kíséretében vagy anélkül.

Ezeket az adatokat tette Himsworth pathogene- 
tikus klasszifikációjának alapjául. A máj betegségeit 
a következő kép osztályozza:

I. Infiltratiók

2. Parenchymás hepatitis

3. Biliáris laesiók

4. Keringési laesiók

5. Gócos laesiók

6. Daganatok

I. táblázat. A májbetegségek felosztása (Himsworth)
a) akut és subakut zsír

glykogen 
lipoidosisok 
retioulosisok 
amyloid
postinfiltrativ fibrosis 

(diffúz májfibrosis) 
zonális 
masszív 
massziv
postnekrosisos hegesedés 

(ohron. massziy hepatitis) 
diffúz májfibrosis

(visszatérő  zonális nekrosist vagy 
chronikus infiltratiót követő en)

a) lobos
b) cysták
a) első dleges
b) másodlagos

b) chronikus

a) akut

b) subakut
c) chronikus

a) elzáródás
b) cholangio-hepatitis 

■  a) absolut ischaemia
6j relatív ischaemia
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Tárgyunknak, az ember chronikus hepatitisének a 
keretén belül tehát négy kórképet különböztet meg: a) 
a postnekrosisos hegesedést, b) a diffúz májfibrosist,
c) az epeútelzárást követő  biliáris (v. oholostatikus) 
hepatitist és d) a cholangio-hepatitist (a táblázatban 
dű lt betű kkel!). Klinikai szemmel nézve ezen beteg­
ségeket joggal nevezhetjük »praecirrhosis«-os állapo­
toknak. Nézzük most már, hogy az eddig tárgyalt 
experimentális vonalhoz hogyan viszonyulnak az em­
beren tett klinikai észlelések. Itt csak a két első  cso­
portot kell megvizsgálnunk, hiszen az utóbbi kettő  jól 
ismert klinikai kórképnek felel meg.

a) A diaetás úton elő idézhető  heveny, masszív 
májnekrosis minden tekintetben megfelel1 annak a 
képnek, amelyet Rokitansky írt le emberen elő ször he­
veny-sárga és subakut-vörös májsorvadás néven. Ki­
állása esetén obiigát módon a post-nekrosisos hege- 
sedés képe áll elő . Ilyen akut nekrosist idézhetnek elő  
bizonyos körülmények közt fertő zések (virushepatitis) 
vagy vegyi mérgek (phosphor, arsen, trinitrotoluol, 
atophan, gombák). Érdekes, hogy Franklin és mun­
katársai nemrégiben 3 esetet közöltek, ahol Fowler- 
oldat hosszú szedése vezetett cirrhosis kifejlő désére.

b) A Himsworth értelmében vett chronikus hepati­
tis másik alakja: a diffúz májfibrosis, amely vagy is­
métlő dő  heveny hepatitiseknek, vagy a máj — több­
nyire zsíros — infiltratiójának a következménye. A 
zsíron kívül más anyagok (1. fenn!) lerakódása is el­
indíthatja a diffúz fibrosist. így az ú. n. raktárbetegsé­
gek mind praecirrhosisos állapotok!

Az emberi májcirrhosis tehát végeredményben két 
úton keletkezik: a) heveny fertő zés — vaigy ritkáb­
ban méregbehatás — kapcsán (virushepatitis, epeút- 
fertő zések) és b) hiányos táplálkozás következménye­
ként. Az első  téren a hepatitis epidemica tapasztalatai 
hoztak bizonyítékokat. A diaetás vonalon pedig már 
régen utaltak ilyen lehető ségre: délaiírikai (Rao), in­
diai (Hardikar—Rao), ceyloni, syriai és chinai (Yang) 
közlemények egyaránt rámutattak arra, hogy orszá­
gaikban a cirrhosis olyanokon fejlő dik ki, akik rossz 
viszonyok között élve, elégtelen — fő leg fehérjékben 
elégtelen — étrenden élnek. Hogy a zsíros infiltratio 
obiigát közti állomása-e a diffúz fibrosisraak, azt nem 
tudjuk — • vannak, akik tagadják (pl. Dible) —, de 
az bizonyos, hogy a világ azon részein, ahol a táplál­
kozási viszonyok rosszak, a zsíros infiltratio a diffúz 
májfibrosis elő zetes szaka. Meienberg és Snell éveket 
hadifogságban töltött és rosszul táplálkozott katoná­
kon mutatták ki májbajok, nevezetesen cirrhosis, gya­
kori elő fordulását.

a) Kérdéses, hogy májcirrhosis milyen gyakran 
fejlő dik ki olyanokon, akiknek anamnesisében epide- 
miás vagy oltásos sárgaság kiállása mutatható ki. 
A kérdésre ma még nem tudunk határozottsággal vá­
laszolni: mindnyájan láttunk cirrhosist ilyen anamne- 
sissel, de döntő  bizonyítékokat nélkülözünk. Megfelelő  
statisztikái)' összeállítás nincs, de alighanem rendelke­
zésünkre fog állni az elkövetkező  5—10 évben, amikor 
a hepatitis epidemicán, ill. oltásos sárgaságon átesett 
tömegek késő bbi sorsa ismeretessé fog válni. Kisebb 
anyagról Howard számolt be 1'947-ben: 100 cirrhosi- 
sos beteg közül 32-nek volt régebben sárgasága és 
ebbő l az elmondás alapján 17-szer lehetett hepatitis 
epidemiicára következtetni. A kon troli-csoportot 100

nem-májbeteg szolgáltatta. Itt az anamnesisben 6-szor 
szerepelt sárgaság és ebbő l valószínű leg 3 volt epi- 
demiás májgyulladás. A különbség szignifikáns, 
ugyan, de az összeállítás értékét rontja az, hogy a 
májbetegek 43%-a bő ven fogyasztott alkoholt. A kér­
dés alaposabb ismerő i (pl. Watson) kb. 0.5%-ban je­
löli meg a fertő zéses hepatitisbő l keletkező  cirrhosis 
gyakoriságát. Snell 4%-ban talált virushepatitist az 
anamnesisben, de ugyanakkor 5%-ra teszi az össz- 
népességben a virushepatitisben átmentek számát.

Malkina több esetet közölt, ahol kötő szövetszapo­
rodást — májbiopsiával — már a heveny virushepati­
tis 4—5. hetében ki tudott mutatni.

A májcirrhosis és a virushepatitis közt aetiologiai 
összefüggés lehető ségét klinikai adatok is valószínű ­
sítik. Ezek: 1. anatómiai és funkcionális residuumok 
kimutatható volta hónapokkal vagy évekkel a heveny 
hepatitis után; 2. az akut virushepatitis közvetlenül 
átmehet chronikus hepatitisbe; 3. hepatomegalia és 
idült sárgaság maradhatnak vissza — és 4. ezen ese­
tek bármelyikében kifejlő dhetik a májcirrhosis képe és 
májelégtelenség.

Kunkel és Labby szerint a virushepatitis ezen 
normálistól eltérő  lefolyását a következő  tények okoz­
hatják: 1. túlzott physikai aktivitás a heveny szak­
ban; 2. alkoholfogyasztás a heveny szak alatt, vagy 
a reconvalescentiában; 3. 30 év feletti életkor; 4. inter­
currens bakteriális fertő zés.

Ma még védhető  az az álláspontom, amelynek elő ­
ször ugyancsak 1931-ben adtam hangot és amely sze­
rint a heveny fertő zéses sárgaság lezajlása után fenn­
maradó kisebb jelek és tünetek — a vesék betegségei­
vel azonos módon (1. lentebb!) — gócos-recidiváló 
folyamatoknak felelnek meg, amelyek nem mennek át 
a cirrhosis képébe. Néhány esetben biopsiát végeztet­
tem 2—3 éves panaszok idején és csak gócos, peripor­
tál,is beszű rő dést, fibrosist nem találtam. Fiatal em­
berek oly nagy számát látjuk ilyen állapotban, hogy 
kétségbe kellene esnünk, hogy ezeket mind cirrhosi,s- 
jelölteknek kellene tartanunk. £ kérdésben az idő  fog 
dönteni.

b) A hiányos táplálkozás oki szerepének vizsgá­
latában az alkohol szerepével kell foglalkoznunk. Ré­
gebbi cirrhosisreferátumokhan a pathogenesis tárgya­
lásának oroszlánrészét tette. Ma az alkohol1 trónjától 
megfosztottan áll, de igazi jelentő sége felő l még ma 
is megoszlanak a vélemények. Azok, akik az alkohol 
mellett állnak ki, háromféle érvvel hadakoznak: 1. kli­
nikai tapasztalatokkal, 2. kísérleti adatokkal, és 3. 
halálozási statisztikákkal.

Ad 1. Hogy cirrhosisos betegek közt sok az iszá­
kos, arra Addison és Rokitansky már több mint 100 
év elő tt rámutattak. Számos összeállítás látszik ezt, 
valamint azt is igazolni, hogy chronikus alkoholisták 
közt gyakoribb a májcirrhosis, mint az össznépesség- 
ben. Nem szabad azonban elfelejtenünk, hogy az ala­
pul szolgáló adatok felette »nyersek«: különböző  ku­
tatók különböző  földrajzi területekrő l különböző  meg­
ítéléssel és technikával állították össze.

Ad 2. Kísérleti vonalon nagyjában valamennyi 
kutató megegyezik abban, hogy alkohol egymagában 
nem okoz májcirrhosist, de hepatotoxikus anyagok 
vagy hiányos étrend elő idézte cirrhosis kifejlő dését 
lényegesen elő mozdítja (Connor).
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Ad 3. A cirrbosis-halálozás összefüggését a la­
kosság per capita-alkoholfogyasztásával sok helyen 
állapították meg. Svájc lakossága évi 8—900 millió 
frankot költ szeszes italokra: ezt a mennyiséget a la­
kosság kis százaléka issza és ezért ott a májcirrhosis- 
esetek 70%-a idült alkoholmérgezett. Az almabort 
ivók nyáron 10—15 litert is isznak naponként és ezek 
közt különösen sok a cirrhosis. Az Egyesült Államok­
ban a prohibitio aíatt jelentő sen csökkent a májcirr­
hosis gyakorisága, megszüntetése után pedig jelenté­
kenyen nő tt (Lichtman). A számok: a praeprohibitiós 
szakban 14, a prohibitiós szakban 7, a prohibitio utáni 
szakban 9 cirrhosishalál 100.000 emberre.

Mindezek alapján az megállapítható, hogy az al­
koholnak a cirrhosis kifejlő désében szerepe van, de 
ma már kevesen (Ashworth) hisznek abban, hogy az 
alkoholnak közvetlen toxikus hatása van a májra, ha- 
az étrend adaequat. Mi mindinkább az a felfogás tör 
utat, amely az alkoholnak csupán indirekt hatást tu­
lajdonít: zsirmáj kifejlesztését, mely kiinduló pontja 
fehet cirrhosis keletkezésének. Best és munkatársai 
kimutatták, hogy sucnosének az alkohollal isokaloriás 
mennyisége fehérpatkányokon épp olyan fokú zsírlera­
kódást és fibrosist okoz, mint az alkohol. Véleményük 
szerint a kalóriatöbblet relativ vitaminszegénységet 
hoz létre és a kettő  együtt oka a zsírmájnak, majd 
H'brosisnak. Valóban c’holin vagy valamelyik cholin- 
praecursor egyidejű  adagolása mellett a májban az 
alkohol semmi kóros elváltozást nem idéz elő . Hogy 
tehát az alkohol csak inadaequat étrend mellett okoz 
cirrhosist, azt erő sítik azok az adatok is, amelyek sze­
rint a kisjövedelmű  alkoholfogyasztók közt gyakoribb 
a cirrhosis (Lilienfeld—Korns).

Ezek szerint alkoholos cirrhosis csak azokbn az 
egyénéken fejlő dik ki, akik az alkoholfogyasztás miatt 
rendszertelenül esznek és kevés fehérjét fogyasztanak. 
Talán ez magyarázza meg azt, miért nem lesz minden 
túlzott alkoholista cirrhosi sós (csak kb. 10%) és nem 
szükséges a franciák által annyira hangsúlyozott 
constitutiónak feltételezése (»Ne dievient pás cirrho- 
tique qui veut.«)

A luesnek, tuberculosisnak, maláriának mai fel­
fogásunk szerint egymagukban nincs cirrhosist okozó 
képességük.

Az eddigieket összefoglalva, tehát a következő ket 
állapíthatjuk meg: a májcirrhosis aetiologiájában két 
tényező nek van fontossága, ú. m. egyszeri masszív

vagy ismétlő dő  heveny máj ártalmaknak, amelyek közül 
alighanem a vírusfertő zés a leggyakoribb és — a zsír­
májnak, amely viszont legtöbbször hiányos táplálko­
zás következménye. E különböző  kezdeti képek finális 
szakukban a májcirrhosis »végállomásába« futnak 
össze. A kiinduló kórképeket joggal nevezhetjük tehát 
pnaecirrhosisos állapotnak, vagy a májcirrhosis első  

kezdeti — szakának. Hogy a betegség lefolyása, 
de még a cirrhosis anatómiai és klinikai képe is any- 
nyira változó, az egyszerű en arra vezethető  vissza, 
hogy az aetiologia, a beható agens természete és 
aktivitása, behatolási kapuja,' a folyamat tartama, a 
beteg kora, neme, ellenálló képessége, táplálkozása és 
egyéb környezeti tényező k, amelyek mind befolyásol­
hatják a betegség menetét, egészen különböző ek lehet­
nek. Am kórélettani értelemben az unitárius felfogás 
érvényesül: bármilyen is a betegség aetiologiája vagy 
a kórbonctani elváltozás, az idült májbetegségek 
mindegyikében a mű ködési zavarok ugyanazon meg­
határozott sorozatát látjuk.

A máj struktúrájában a cirrhosis folyamán 3 si­
multan folyamat játszódik le: a májsejtek progresszív 
pusztulása — regeneratiós folyamat — .a kötő szövet 
burjánzása. A három folyamat együtt: jellemző je a 
cirrhosisnak.

Felmerülhet a kérdés, vájjon a chronikus masszív 
hepatitis (postnekrosisos hegesedés) élesen elkülönít­
hető -e a diffúz májfibrosistól. Erre a kérdésre nemmel 
kell felelnünk, mert a megkülönböztetés még a halál 
után is nehézzé válhatik azáltal', hogy a göbös hyper­
plasia annyira eltorzítja a májat, hogy rendkívül ne­
héz lehet olyan területeket találni, amelyekben a máj 
architektúrája normális. A klinikai elkülönítést Hirns- 
worth, Baggenstoss—Stauffer szerint néha bizonyos 
jelek tehetik lehető vé, amelyeket a következő  táblázat­
ban foglalok össze.

A kettő  elkülönítése fontos volna talán prognosti- 
kus és aetiologiai szempontból. A két különböző  ki- 
indulású és lefolyású kép végül mégis a kifejlő dött 
cirrhosis képében találkozik, így azt a nézetemet nyil­
vánítanám, hogy klinikai szempontból a postpekrosi 
sós hegesedés és a diffúz imájfibrosis különválasztása 
egyelő re nemigen látszik kivihető nek, de indokoltnak 
sem, mert a klinikai szétválasztásnak egyelő re nem 
volna lényeges gyakorlati haszna. A postnekrosisos 
hegesedés kórbonctani terminusa helyett klinikailag 
postnekrotikus, illetve postintoxicaiiós és poststeato-

I I .  sz. táblázat

Postnekrosisos hegedés Diffúz máj fibrosis

Aetiologia atrophia flava hepatis fulminans v. virushepatitis
súlyos hepatotrop mérgek steatosis

Átlagos életkor 36 év 50 év
Nem gyakoribb nő kön gyakoribb férfiakon
Lefolyás gvorsabb lassúbb (évtizedekig is)
Parenchymás dekompenzáció legtöbbször korán lép fel késő i
Vascularis dekompenzáció terminális jelenség sokszor első  jel
Sárgaság változó sokszor terminális jelenség
Máj inkább nagyobb kisebb, sokszor nem tapintható
A máj széle igen szabálytalan finoman szemcsés
Biopsia helyenként normális májszerketset zsír, majd fibrosis
Fehérvérsejtszám leukopenia \ leukocytosis
Lép mérsékelten «vagy jelentő sen nagyobbrendesen alig tapintható
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sisos, illetve posthepatitises cirrhosisról ajánlanánk 
szólni.

A májcirrhosis az egész világon elterjedt és gya­
korisága még egyes országokon belül is erő sen vál­
tozó. Nagy statisztikák a boncolt anyag 1—6%-ában 
számolnak be róla. Városokban általában gyakorib­
bak, mint falun. Leggyakrabban 40 és 60 közt veszi 
a betegség kezdetét (az átlagkor: 48—49 év), de idő ­
sebb torban (»Ia cirrhose des vieillards«), valamint 
gyerekek közt (Harrel—McBryde) is megtalálható. 
A férfiak és nő k aránya 3:1 és nő kön a betegség át'ag 
5 évvel fiatalabb korban lép fel (Fleming—Snell).

Bjorneboe dániai megfigyelései amellett szólnak, 
hogy — úgy látszik — gyerekek tartósan immunisakká 
válnak a hepatitis-vírussal szemben, ha nagyon korán 
lesznek a fertő zésnek kitéve. Úgy látszik, hogy minél 
késő bb történik a fertő zés, annál nagyobb a hajlandó­
ság cirrhosis kifejlő désére. Talán ezért célszerű  volna 
elő segíteni, hogy a betegség egészen kiskorban érje 
a gyerekeket, amikor enyhe és alig okoz tüneteket? Ha 
kiderülne, hogy a hepatitis epidemica gyakrabban 
okozója májcirrhosisnak, mint ahogy azt ma gondol­
juk és bebizonyulna, hogy kiskorban a hepatitis való­
ban ártalmatlan betegség, e gondolat mérlegelendő  
volna.

*

Ezek után a' cirrhosis klinikai vonásaival fogunk 
foglalkozni. Elöljáróban újból leszögezzük, hogy a 
cirrhosis —- akárcsak az arteriosklerosis — végstá­
dium és így, ha a klinikus a betegséget csak ebben a 
szakában ismeri fel, ezzel legtöbbször eleve letett min­
den reményrő l a gyógyulás tekintetében. Ezért figyel­
münket a kezdeti és a még nem elő rehaladott szakra 
kell fordítanunk és a korai tünettan és diagnostika ki­
építésére kell törekednünk, hiszen a korai szakban 
már mai ismereteink alapján is egyes esetekben a 
siker teljes reményével vehetjük fel a harcot a beteg­
séggel.

A fertő zéses eredetű  cirrhosis valamilyen — mé­
reg vagy élő  organismus okozta — heveny májlaesió- 
val kezdő dik. A heveny szak lezajlása és az esetek 
egy részében látszólag teljes gyógyulás ál] be. Egy 
idő  múlva — néha ismert okból, néha anélkül — új­
ból fellépnek heveny hepatitis tünetei. Ismételt kiúju- 
lás után fokozatosan kifejlő dik a chronikus májbajok 
jellegzetes képe. Az esetek másrészében a heveny máj­
betegség tünetei nem fejlő dnek vissza tökéletesen: kis­
foké máj nagyobbodás és — érzékenység, urobilinoge- 
nuria megmaradnak és minden fárasztó mozgás, ét- 
rendi vagy alkohola'busus után fokozódnak. Fokozatos 
itt is az átmenet a chronikus szakba.

A cirrhosis kiinduló pontja az epeutak fertő zése 
is lehet. Ennek a cholangio-hepatitisnek is van reci- 
diváló és eleve idült (lenta) alakja. Ez utóbbi ugyan­
csak (cholangitises) cirrhosisra vezet.

Egészen más a kezdete annak a májcirrhosisnak, 
amelyet zsíros májinfiltratiót követő en észlelünk. Itt 
az anamnesisben nincs heveny májbetegségre utalás, 
a fejlő dés lassú és mire a beteg orvoshoz kerül, sok­
szor már a cirrhosis elő rehaladott stádiumban van.

A chronikus szak typusos tünetei már mindkét 
alakban azonosak: a klinikánkon megfigyelt betegek 
által a legkorábban észlelt tünetek a következő k vol­
tak: dyspepsia, meteorismus, diarrhoea, gyengeség

érzése, testsúlyfogyás. E tünetek kétségtelenül a máj­
ban lefolyó vegyi folyamatok nem fajlagos zavarának 
a következményei. A máj kissé nagyobb, érzékeny le­
het, ső t valódi kólikák képét elérő  heves fájdalmak is 
jelentkezhetnék. .Két dialog jellemző  a panaszokra:
1. befolyásolásuk étrendi hibák, túli ár adás, kocsirázás, 
de gondok és izgalmak által is és 2. periodikus, el­
elmúló jelentkezésük (Glénard). Urobilinogenuria 
vagy suibikteruis csak az esetek kisebb részében mu­
tatkozik.

Ezt a szakot a funkcionális gondolkodásmód cél­
szerű  alkalmazásával 1931-ben a kompenzáció sza­
kának neveztem el. A kompenzáció anatómiai substra- 
tuma: a májsejtek hyperplasiája és regeneratiója. 
Pusztulás és regeneratio éveken át folyik egymás mel­
lett és amíg az utóbbi folyamat lépést tud tartani a 
májat pusztító tényező vel, addig a májmű ködés lénye­
gesen nem zavart: a cirrhosis kompenzált. A májnak 
óriási funkcionális tartaléka és jelentő s regenerációs 
képessége van. Ennek a kompenzációnak a következ­
ménye, hogy laparotamiák, de bizony akárhányszor 
még boncolás alkalmával is aránylag oly gyakori 
(egyes sorozatokban az esetek egyharmada, Snell) a 
meglepetésszerű en talált májcirrhosis. Tapasztalataink 
szerint leginkább a nem-alkoholisták és a nő k cirrho­
si sát nem ismerjük fel.

A májcirrhosis kompenzációját két irányból fe­
nyegeti veszély. Idő k folyamán bekövetkezhetik az, 
hogy a májsejtek pusztulása oly nagy kiterjedésű vé 
vagy oly gyors lefolyásúvá válik, hogy a regeneráció 
azt ellensúlyozni nem képes. Ilyenkor javaslatomra 
parenchymás dekompenzációró\ szokás szólni. A kom­
penzáció másik veszélye a máj vérkeringésének u 
megromlása: a vascularis dekompenzáció. A kétféle 
dekompenzáció bekövetkezhetik külön-külön, de fel­
léphet együttesen is, amikor is egymást károsan be­
folyásolhatják.

Érdekes párhuzamosság észlelhető  a chronikus 
glomerulonephritis (»nephrocirrhosis«) és a máj­
cirrhosis közt. E hasonlatosságokat a következő  táb­
lázatban állítottam össze:

1. A kezdet latens lehet. (A chron. nephritisek 
tekintélyes részében sincs utalás heveny nephritisre.)

2. Ha van heveny-szak, annak látszólagos gyó­
gyulása után sokszor évek múltán tű nnek elő  az idült 
betegség tünetei.

3. Az ú. n. Defektheilung mindkét betegségben 
bekövetkezhetik.

4. Csak a legtoraibb szakban remélhető  a kóros 
folyamat visszafejlő dése.

5. A chronikus betegség progressziója nem folya­
matos, hanem lökésszerű .

6. Mindkét betegségben két fajtája van a detom- 
penzációnak: a parenchyma elégtelensége (renális és 
hepatifco-parenchymás) és a kompenzáló keringés 
elégtelensége (kardiális és va.Scularis). Lehet kardio- 
renális, illetve vasculo-parenchymás is.

7. Az epeutak fertő zése =  cholangio-hepatitis, a 
vesemedencéé =  pyelonephritis. Idült alakjuk: a cho­
langitises cirrhosis és a pyelonephritises zsugorvese 
(»sekundär Bright-kór«) sokszor nehezen választható 
el a valódi májcirrhosistól, illetve az idült glomerulo- 
nephritistő l.
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8. Ha a máj-, illetve a vesefolyamat idültté vált. 
a fertő zés kiiktatása már nem segít.

A parenchymäs dekompenzáció beállhat hirtelen 
(pl. hevenyfertő zés, vérzés, narcoticum bevétele vagy 
narkosis kapcsán) és kifejlő dhetik fokozatosan. Az 
elő bbi esetben igen gyorsan, az utóbbiban lassabban 
fejlő dik ki a parenchymás dekompenzációnak az a leg­
magasabb foka, amelyet koma hepaticumnak vagy 
hepatargidnak nevezünk. Ennek íünettriasa: vérzések, 
idegrendszeri tünetek és vizenyő k. Képét mind­
nyájan ismerjük. Kórbonctani substratuma az 
»enkephalopathia hepatica«: érkörüli demyelini satio 
és endothelproliferáció. Tarejev a neurovegetativ rend­
szer izgalmát jelzi. A klinikai és laboratóriumi ada­
tok — a komán kívül — nem kórjelző ek. Különö­
sen gyakori: alkoholisták májcirrhosisában. Első  le­
írója 1860-ban Frerichs volt, aki az epe csökkent ki­
választására vezette vissza és ezért »acholiának« 
nevezte el. Késő bb Leyden a »cholaemia« elnevezést 
ajánlotta.

A máj koma oka nem a máj mű ködés megszű nése 
(tehát nem hepat-anergia), mert boncolásnál még sok 
mű ködésre képes sejtet lehet találni a májban. A kí­
sérletes májkiirtás képe és befolyásolhatósága is más. 
Mai felfogásunk szerint a májkoma endogen mérge­
zés. Walshe chromatographies úton a vér aminosavai- 
nak felszaporodását és rendellenes összetételét állapí­
totta meg. Endogen a mérgezés, mert a bennhagyott, 
de kirekesztett májú állatok élettartama körülbelül fele 
azokénak, amelyeknek a máját kiirtották (Mann— 
Magath).

Mivel még a »praekomá«-ból is ki lehet menteni 
a betegek jórészét, de kifejlő dött komában már igen 
kevés a siker reménye, fontos volna a parenchymás 
dekompenzáció minél korábbi felismerése. Valóban, 
ismerünk is ilyen »veszély«-jeleket.

Ilyenek: 1. a lesoványodás, súlyos — rák vagy 
tbc. gyanúját keltő  — esetekben valóságos kachexia;
2. az ikterus. Különösen annak hirtelen fellépte a nagy 
epeutak normális átjárhatósága mellett. Különösen 
rossz jel, ha nyomon követi ascites. Ezt az ú. n. iktero- 
asciteses syndromát (Fiessinger — Brodin) nagy 
számú májsejt hirtelen megduzzadására (degeneratio) 
vezetjük vissza, ami az intrahepatikus epecsatornács- 
kák és portaágak egyidejű  compressióját okozza. Per­
sze, heveny viruishepatitis »felrakodása« is szóba- 
jöhet (Chabrol—Fallot). Ikterusos cirrhosis betegeik
élettartamát Ratnoff—Patek igen rövidnek találták: 
50% 2 hónapon, 85% 1 éven belül meghalt; 3. a hypo­
thermia, ami talán a májglykogen megfogyásával áll 
kapcsolatban; 4. a vízháztartás zavarai, amelyek klini- 
kailag oliguriában és opsiuriáiban nyilvánulnak meg. 
Chauffard már 1892-ben azt írja, hogy »a vizelő ­
edénynek ugyanaz a szerepe a májbetegeknél, mint a 
hő mérő nek a typhusnál’, vagy a vérnyomásmérő nek a 
szívbajoknál«. Ezekkel kapcsolatban — nem'mindig 
— a ptasmafehérjék megfogyása fejlő dhetik ki. Állandó 
lelet az albuminfrakció megkevesbedése; 5. eruptiv, 
lüktető  »csillagnaevusok« keletkezése a bő rön, első ­
sorban az arcon, nyakon, vállon, kézháton és az elülső  
mellkasfalon (Bouchard), továbbá gynekomastia és a 
lierék atrophiája. Ezeket, a máj hiányos oestrogent 
inaktiváló mű ködésének tulajdoníthatjuk.

Mindezek a jelek a mi szemünkben a kóros máj­

tól yamat aktivitásának a jelei és mint ilyenek, a fe­
nyegető  májelégtelenség elő futárjainak tekintendő k. 
Ha sikerül a májmű ködést helyreállítani, e jelek mind 
visszafejlő dhetnek!

A máj említett óriási funkciótartaléka érthető vé 
teszi, hogy a máj ú. n. funkciós próbái még igen sú­
lyos kórbonctani elváltozások esetén is normális ered­
ményt adhatnak. A kísérleti megfigyelések alapján 
tudjuk, hogy a normális parenchyma 15%-a is 
adaequat mű ködést fejthet ki (Bollmann—Mann). 
A vizsgálatoknak ismételt elvégzése javait bizonyos 
idő közökben. Az irodalmi adatok szerint — persze 
csak sárgaság nélküli esetekben — legjobban a brom- 
sulphalein-próba használható a májmű ködés megíté­
lésében: 60%-nái nagyobb festékretentio egy óra múl­
tán megbízható jelző je májlaesiónak. Ezzel szemben 
az empiriás flocculatiós próbákat nem tekinthetjük 
fajlagos májfunkciós próbáknak és csak addig érté­
keljük ő ket, amíg nem tudjuk ő ket valamilyen ismert 
anyag — de nem a gamma-globulin — tényleges, 
meghatározásával helyettesíteni. (Itt csak azt akarnák 
megjegyezni, hogy Maclagan a thymolzavarodási 
próba értékelésében újabban 2 (és nem 4) egységben 
szabja meg ia normális felső  határt. Az irodalomban 
vannak vélemények, amelyek szerint a negatív próbák 
a májcirrhosis inaktív, asymptomás szakában talál­
hatók.

A májcirrhosis folyamán a májban létrejövő ­
kórbonctani elváltozások nagy mértékben megnehezí­
tik a hasüreg vérének a májon való keresztülhaladá- 
sát. E folyamat egyideig szintén kompenzáltatik, és­
pedig részben intrahepatikusan: a vena portae és a 
venae hepatica apró ágai között létrejövő  új összeköt­
tetések .révén, részben pedig extrahepatiikusan úgy, 
hogy a vena portae és a vena cava rendszere közt a 
májon kívül fejlő dnek ki anastomosisok, amelyek a 
hasüreg vérének nagy részét a máj megkerülésével 
juttatják a nagy vérkörbe. Ezek a hiláris, a portokután,. 
az oesophageális és — leghatásosabban — az azygos 
összeköttetések. Mclndoe post mortem cirrhotikus má­
jon olyan nyomás mellett áramoltatott át folyadékot, 
mint amilyen in vivo volt a v. portáéban: a perfundált 
folyadék javarésze (85%) a kollaterálisokba folyt. 
A vasculárisan kompenzált cirrhosises beteg tehát jó­
formán csaknem teljes EcMistula állapotában van. 
A portális nyomás a normális 12 cm H2O helyett 
30—50 cm is lehet. Ha a májbeli folyamat tovább ha­
lad és a kollateráliiSak elégtelenekké ' válnak, meg­
indul a transsudátio a szabad hasüregbe: hydrops 
ascites keletkezik.

Az ascites a májcirrhosis vascularis dekompen- 
zációjának egyetlen biztos tünete. Diarrhoeás krízisek, 
metorismus ugyancsak kezdő dő  dekompenzáció jelei 
lehetnek: klinikai betegeinknek kb. 60%-ában ezek a 
tünetek elő zték meg az ascites felléptét, 25%-ban he­
venyen, elő zmények nélkül lépett fel ascites és kb. 
15%-ban elő zték meg lesoványodás és gyengeség,, 
tehát a parenchymás dekompenzáció elő jelei.

Az ascites keletkezését ma már nem egyedül me­
chanikus okokra vezetjük vissza. Ismeretessé vau, 
hogy chrömikus portális hypertensio fennállhat ascites 
nélkül, mint pl. a congestiv splenomegaliában, ahol 
Rousselot 33—46, Blakemore 33, Linton 23—49 víz- 
cm-es portális nyomást regisztrált. De ascites nélküli
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cirrhosis és nyelő cső varixok eseteiben is észleltek ma­
gas portális nyomást, így Pattison 33—60 víz-cm-est. 
Kutyán pedig sem az ő rölt quarc intraportális injek­
ciójával (Rousselot—Thompson) elő idézett ú. n. silica- 
librosis, ^m  a v. portae fő törzse és a v. cava inf. köré 
Helyezett c e 1 lop h a n sz a 1 a gok (Volwiler—Grindlay— 
Bollman) hatására nem keletkezik ascites annak elle­
nére, hogy a portális nyomás nagy mértékben emel­
kedett. Másfelő l ugyancsak állaton elő idézhető  ascites 
— pl. a vena cava thoracica inf. cellophanboritásával 
(Volwiler—Bollman—Grindlay) — anélkül, hogy a
portális nyomás emelkednék. Mégis: a cirrhosises 
beteg ascitesének izolált voltával minden magyarázó 
kísérletnek számot kell vetnie. Mai felfogásunk sze­
rint azonban a portális hypertensiónak nem az ascites 
képzésében, hanem annak a hasüregbe való lokalizá­
lásában van a jelentő sége. Vizenyő készség nélkül nem 
volna ascites.

Ilyen vizenyő készség okai: a vérsavó albumin- 
tartalmának megfogyása, natriumretentio, fajlagos — 
talán az adiuretin csökkent májbeli bontására vissza­
vezethető  (Ralli és munkatársai) — antidiuretikus 
aktivitás és alighanem a máj nyirokkerinjgésének az 
elégtelensége. Eisenmenger valószínű bbnek tartja, 
hogy a fokozott adiuretinkiürítés a hypophysis foko­
zott' hormonprodukciójából folyik, már csak azért is, 
mert Nelson— Welt vizsgálatai szerint kereskedésbeli 
pitressin egyformán hat normális és cirr'hosisos bete­
gen az adiuresis intenzitása és tartama tekintetében. 
Hogy ezek közül melyiknek van adott esetben döntő  
szerepe, azt nehéz eldönteni. Mint egyik véglet, ott áll 
elő ttünk a középkorú, sovány és dehydrált alkoholista, 
akinek a hasüregében hosszú idő n át újra meg újra 
felgyű lik a folyadék. Itt sok körülmény szerepel a fo­
kozott portális nyomáson kívül: hypoalbuminaemia, 
extrém renalis Na-retentio és bizonyára különböző  
antidiuretikus anyagok. Nem is látunk rendesen ered­
ményt attól, ha egy tényező t sikerül is kiküszöbölnünk. 
A másik véglet a fiatal, jól táplált beteg korai ascites- 
szel és oly súlyos hypoproteinaemiával, amelynek foka 
megközelíti a nephrosisos betegeken találtét. A folya­
dék eloszlása itt is hasonló, bár a hasüregben való 
felgyülemlésre nagyobb a készség. Ezt a Képet a post- 
nekrosisos hegesedés kapcsán és néíia fiatal lányokon 
láttam — érdekes módon néha fokozott mellékvese- 
kéregmű ködés jeleivel —, akiknek májbetegsége is­
meretlen eredésű  volt. A folyadék .visszatartása eile 
nére Na mindig volt signifikáns mennyiségben vize­
letükben. Antidiuretikus hatású anyagok vizeletükbő l 
nem vonhatók ki. Itt nyilván a portális hypertonia és 
a hypoalbuminaemia a döntő  és valóban intravénás 
albuminfecskendezésekkel a diuresis megindítható és 
az ascites csökken, majd el is tű nhetik.

A májon belüli portális rendszer fokozatos obli- 
tteratiója elő bb-utóbb a totális portális véráramlás 
csökkenésére vezet. Csökken e réven a johbszívbe 
folyó vér mennyisége is, ami megmagyarázhatja a 
cirrhosis-betegeken oly gyakran észlelhető  kis szív- 
átmérő ket és alacsony vérnyomást.

Érdekes a hypoalbuminaemia, az ascites és a 
Na-retentio összefüggésének a kérdése (akárcsak a 
nephrosisban). A Na-retentio egyik oka bizonyára a 
csökkent peripheriás effektiv vértérfogat. De ez nem 
mindig található meg és így más tényező kkel is szá­

molnunk kell. Az alkoholos cirrhosis-betegnek renális 
Na-kiválasztása igen alacsony és ezért az ascites fo­
lyadék mennyisége a Na-bevitel arányában nő . De 
nemcsak a vizelet, hanem a verejték és a nyál Na- 
tartalma is igen erő sen csökkent: a zavar tehát nem 
tisztán és primär módon renális, hanem általános. Az 
extrém Na-retentio, úgy látszik, az állandó dehydratio 
ingerére vezethető  vissza és megfelel annak, hogy a 
serum-Na szintje gyakran — még fokozott Na-bevitel 
mellett is — alacsony. Ez a mellékvesék szerepére 
utal és valóban Luetscher fokozott mennyiségben ta­
lált só-corticoidokat, Bongiovanni—Eisenmenger
ezenkívül csökkent 17-ketosteroidkiürülést ilyen bete­
gek vizeletében. Sómegvonásra a corticoidkiválasztás 
nő . A Na-retentio eleinte védekező  jellegű  és pótolja 
a hasüregbe veszített nagymennyiségű  Na-ot, de túl­
zott volta káros a cirrhosis alkoholos typusáhan és 
meggátolja, hogy más úton, pl. albuminnal eredményt 
érhessünk el (Ricketts—Eichelberger—Kirs ner).

A másik tényező , amelyre újabban terelő dött a 
figyelem, a máj nyirokrendszerében beálló változás. 
Normális kutyán a májnyirok a hilusban fekvő  nyirok­
ereken át — néhány nyirokcsomón keresztül — a cis­
terna chyli-be, egy része azonban máj felső  felszí­
nérő l) a diaphragmát átfúrva, közvetlenül a ductus 
thoracicusba ürül. Feltételezhető , de nem bizonyított 
hogy ha több nyirok termelő dik a májban, mint ameny. 
nyi eltávozni képes, a nyirok egy része kiléphet a 
nyirokerekbő l és a hasüregben halmozódik fel. Ilyen 
excessiv nyiroktermelés várható, ha a máj vénás ki­
ürülése gátolt (Bolton—Barnard). Ilyenkor a máj- 
hilusban valóban erő sen tágult nyirokerek válnak lát­
hatókká, számos apró tokalatti nyirokér is hatalmasan 
megduzzad (McKee) és a nyirokáramlás az eredeti­
nek 30-szorosára is emelkedhetik (Gray). Az ascites- 
folyadék, májnyirok és bélnyirok összehasonlítása az 
ascites és májnyirok hasonlóságát mutatja (tiszta, 
halványsárga, fehérjetartaltaa magas és elektrophore- 
tikusan a plasmáéhoz hasonló a képe). Persze, a máj- 
nyirok ürülését a hasüregbe még senki sem tudta ad 
oculos demonstrálni.

A léptumor jelentő sége nem egészen tisztázott. 
Keletkezésében két tényező t ismerünk el: egy mecha­
nikusát (portális hypertensio) és egy toxikusát (a 
pusztuló májsejtekbő l?), ami a lépben a reticulum- 
sejtek hyperplasiájára vezet.

A vascularis dekompenzáció rendesen megelő zi a 
parenchymás dekompenzáció súlyosabb alakjait. Ve­
szélyei: a nagy fehérjeveszteség (a franciák »anémie 
séreuse«-e), a fertő zésekkel szemben csökken ellen­
állás, a parenchymás elégtelenség bekövetkeztének 
siettetése. Veszélyeire elegendő  fényt vet az a körül­
mény, hogy eseteinkben az ascites fellépte és az exi­
tus közti átlagos élettartam mindössze 14 hónapot 
tett ki.

Am magában a vascularis kompenzációban is 
rejlenek veszélyek. A hepatofugális ko'.laterál'isok túl­
telítő dhetnek és megrepedhetnek: e szempontból leg' 
nagyobb jelentő ségük van a nyelő cső - és gyomor­
vénák tágulatainak. A vérzés masszív és 40—50%-ban 
halálos kimenetű . Kifejlő dnek elváltozások a koliate- 
rálisok révén a vena portáéval összeköttetésbe kerülő  
egyéb szervekben, íigy a tüdő kben és vesékben is. 
A hasfali vénák kitágulása ('a »caput Medusae«) a

30 399



O R V O S I H E TIL AP  1953. 15.

könyvekben sokkal gyakoribb, mint az életben. A mé­
lyen fekvő , közvetlenül nem látható portocavalis ana- 
stomosiisok kitágulása jellemzi az ú. n. Baumgartner- 
cirrhosist.

A májcirrhosiis vázolt lefolyását az 1. sz. ábra 
mutatja:

d& anyos tá n lá lk m ú s 
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Látszik, hogyan torkoltának a különböző  kezdeti 
kórtképek a cirrhosis végállomásába. Ennek a lefo­
lyása különböző  a kompenzált állapot idő tartama és a 
kétfajta dekompenzáció kifejlő désének menete szerint 
fa cirrhosisban elpusztulok kétharmada hal meg 
parenchymás elégtelenségben és egyharmada vérzés­
ben). A kezeletlen cirrhosis beteg kilátásai kedvező t­
lenek, kezelés nélkül a cirrhosis halálos kimenetelű  
betegség és átlagos tartama 22 hó.

A májcirrhosis prognosisa a betegség megértésé­
ben és gyógyításában bekövetkezett haladás ellenére 
is ma még kedvező tlen. A már kifejlő dött fibrosis el­
tüntetésére nincs »csodäfegyver«-ünk. Annyit mégis 
általában elismernek, hogy a betegség egyes esetek­
ben gyógyulhat. A három, illetve öt évvel a tünetek 
megjelenése után élő k száma kétségtelenül megnő tt. 
Ezen való örömünket azonban rontja két körülmény: 
1. a halálokok azonosak a hosszabb ideig élő k és a 
rövid lefolyású esetek csoportjában (1. lenn); 2. bio- 
psiás vizsgálatok (Patek) azt mutatják, hogy a szövet­
tani kép évekig tartó klinikai javulás ellenére sem vál­
tozik meg. ügy látszik tehát, hogy a kezelés csak a 
betegség kórélettani következményeit állítja vagy 
szünteti meg, anélkül azonban, hogy az alapul szol­
gáló strukturális elváltozásokat is lényegesen befo­
lyásolná. Ez alól csak az alkoholisták heveny zsír­
mája Kivétel, mely szövettanilag is, funkcionális szem­
pontból is meggyógyulhat, ha az alkoholfogyasztás

végleg abbamarad (Dérer—Hrubisko, Volwiler—
Jones—Mallony).

Az aetiológiai szempontok alapján a prognosisra 
vonatkozólag a következő  általánosításokat merném 
tenni: a fiatalkori, tisztán nutHtionális eredetű  cirrho 
sis kedvező  prognosisú. Mérgek (CCh, As) esetén 
hasonló a helyzet. Az alkoholisták prognosisa függ az 
alkoholismus tartalmától, valamint a beteg korától és 
tápláltsági fokától. Syphilis és cirrhosis együttes elő ­
fordulása esetén a prognosis sokszor feltű nő en jó. A 
hepatitis epidemica talaján kifejlő dő  cirrhosis progno- 
sisát még nem ismerjük eléggé: az eddigi tapasztala­
tok arra utalnak, hogy a betegség —■  gyorsan vagy 
lassan — könyörtelen lefolyású és a therápiáva] szem­
ben refraktär. Ugyanez áll tapasztalatunk szerint a 
eholangitises cirrhosisra.

A cirrhosisbetegek halálokait a 3. sz. táblázat 
tünteti fel.

Mint említettük, ezekben a therápia haladása sem 
hozott változást. így Patek 1949-es adatai szerint 124 
modern elvek szerint kezelt esetében haematemesis 33, 
vérzéshalál 17%-ban volt. A régi adatok: 27, ill. 267o.

Az egyes eset prognosisának megítélésében a kö­
vetkező  tapasztalatok érvényesülhetnek: első sorban a 
betegség szaka fontos (praecirrhosis — kompenzált 
cirrhosis — dekompenzált cirrhosis). A máj megna­
gyobbodása élénk regenerációnak: jó parenchymás 
kompenzációnak szokott a jele lenni. Vascularis de­
kompenzáció fellépte a prognosist — annak veszélyei 
miatt — súlyosbítja.a Még súlyosbb a helyzet, ha a 
parenchymás dekompenzáció jelei válnak kű nutatha- 
tókká: vérzések, idegrendszeri tünetek gyors végre 
szoktak mutatni. Különösen rossz jel sárgaság és asci­
tes együttes jelenléte. Komolyan értókelendő k a máj- 
ciirhosisra »felnakódó« hevenyfertő zések vagy toxikus 
behatások (alkohol)! Varixok kifejlő dése rossz jel 
Fontos egyéb szervek állapota is, első sorban a szívé, 
veséké és tüdő ké. Rossz prognosztikus jel végül higa­
nyos diureticumok hatásának ismételt kimaradásba.

Ma már a májcirrhosis prophylaxisát is máskép 
látjuk, mint régebben, amikor az csak a máj at érő  ár­
talmas befolyások kiiktatására szorítkozott. Ma — 
legalább is zsírinfiltratiő  talaján kifejlő dő  — cirrhosis 
kifejlő dését sok esetben meg tudnók gátolni, ha abban 
minél korábban: lehető leg a tünetmentes vagy még 
inkább: praecirrhosis-szakban avatkozhatnánk be he­
lyes módon.

A prophylaxis terén két tennivalónk van: 1. a 
heveny szakban a betegség gondos és aktív, kezelése: a 
teljes gyóigyításra való törekvés (minden akut hepa-

3. sz. táblázat. A  cirrTiosisbeteqe.lc halálokai %-han
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titist potentialis cirrhosisnak kell tekintenünk!) és 2. 
a betegség konai diagnosisa.

Ami az első  feladatot illeti, ez az akut — epide- 
miás vagy cholangitises — hepatitises beteg kellő  
ideig való fektetésébő l, a betegség utáni szakban a» 
ártalmak távoltartásából és gyakori ellenő rzésbő l áll. 
A cholangitisek esetében a legfontosabb annak az 
elvnek érvényesítése, hogy amikép a heveny pyelitis 
mindig pyelonephritis, a cholangitis mindig cholamgio- 
hepatitis: a cirrhosis távoli lehető ségével.

A korai diagnostika még kiépítésre vár. Egyelő re 
e téren a következő ket vegyük fontolóra: nem elég tud­
nunk, hogy a beteg alkoholt iszik. Sokkal fontosabb 
kideríteni, mennyit és mit eszik mellette: a rosszul 
táplálkozók =  cirrhosisjelöítek vagy már cirrhosis- 
betegek. Már tárgyaltuk a chroniikus májbetegségek 
tüneteit. Sajnos, ezek nem kórjelző k, de bizonyos, hogy 
az az orvos, aki gondol a lehető ségre, hamarább fogja 
a cirrhosist felismerni. A physikalis vizsgálat is ad 
támpontokat, a máj vagy a lép ismeretlen okú meg­
nagyobbodására, idő nkénti enyhe sárgaság, látható 
koflaterálisok vezethetnek a helyes diagnosisra. A ca­
pillaris törékenység fokozott volta (VZhitesell—Snell), 
a csillagnaevusok vagy palmaris és plantaris erythema 
(»májtenyér«, »májtaíp«) is lehet az első  jel. A funk­
ciós próbák még kifejlesztésre várnak: egyelő re nincs 
jelentő s szerepük a korai diagnosztikában. Máj- 
biopsiát is csak »cirrhosis-tudatos« orvos fog korai 
szakban végeztetni.

Az experimentális cirrhosis-kutatás gyakorlati 
értékű  eredményei ellenére is a már kifejlő dött beteg­
ség gyógyításának határai vannak és végleges gyó­
gyulást, anatómiai restitutiót nem remélhetünk. Therá- 
piánk funkcionális és arra törekszik, hogy a kompen­
záció szakát minél hosszabb idő re nyújtsa meg. Ezt 
a következő  utakon tudjuk ma elérni: 1. a májra ár­
talmas tényező k kiiktatása (alkoholfogyasztás eltil­
tása, foglalkozási ártalmak kiküszöbölése, fertő zések 
elleni védekezés, de gondos elkerülése minden »insul- 
tus«-nak is, mint aminő k a túlzott kifáradás, gyógy- 
szerabusus (barbiturák, sulfamidok), felesleges mű té­
tek (foghúzás, aranyérmű tét), érzéstelenítés stb.). Ez 
utóbbiakra nézve érdemesnek tartjuk megemlíteni 
Zamcheknek és munkatársainak vizsgálatait, akik 
nem-májbetegeken megejtett laparatomiák után vég­
zett májbiopsiával kimutatták, hogy mű tétek után ki­
fejezett akut gyulladásos elváltozások keletkeznek a 
májban. Dent fokozott aminosavkiválasztást észlelt 
mű tétek után; 2. a májparenchyma mű ködésének hely­
reállítására és fenntartására való törekvés; 3. intra- 
és extrahepaükus új vérpályák létesítésének elő segí­
tése.

Most kezdenek végül kibontakozni a jövő therá- 
piájának körvonalai: az intracellulär is biochemiai za­
var közvetlen befolyásolására való igyekezet.

A májcirrhosis therapiájának vannak belgyógyá­
szati és vannak sebészeti eszközei. Elő bbi a parenchy­
mas, utóbbi a vascularis dekompenzáció gyógyításá­
ban áll elő térben:

Bizonyos általános szempontokat belgyógyász­
nak és sebésznek egyformán figyelembe kell vennie: 
így azt, hogy a súlyosabb májbeteg feltétlenül ágyba 
való. Ezt rendesen maga a beteg is kívánja, üjabb

vizsgálatok ennek (Culbertson és munkatársai) némi 
élettani alapját is szolgáltatták, amikor kimutatták, 
hogy a májon átfolyó vér mennyisége csökken ( =  
vasoconstrictio a splanchnicus területén), ha a vizs­
gált egyént fekvő  helyzetbő l álló helyzetbe hozzuk. 
Persze, kérdés, hogy a magát izomerejével függő le­
ges helyzetbe hozó emberre átvihető k-e ezek az ered­
mények-

A betegeket állandó felügyelet alatt — célszerű en: 
kórházban — kell tartani: ágyából kiesett betegen 
magam láttam halálos végű  koma bekövetkeztét. Ezek 
a betegek mentálisan zavarttá válhatnak és a hirtelen 
kezdet gyakran éppen az éjszakára esik. Obstipatio le­
küzdendő .

A belgyógyászati kezelés terén az étrend kérdésé­
vel foglalkozunk elő ször. Lényegileg az állatkísérle­
tek eredményeinek az ember gyógyításába való átvite 
lérő l van szó. Alapelveit a következő kben lehet össze­
gezni: 1. a fehérjék és a B-vitaminkomplexus kellő  
mennyiségben jussanak a szervezetbe, mivel ezek a 
máj enzymrendszereinek fennmaradásához feltétlenül 
szükségesek; 2. kellő  kalóriamennyiséget adjunk, hogy 
a fehérjéket ne mint energiaszolgáltatókat vegye 
igénybe a szervezet, hanem a májsejtek fajlagos szük­
ségleteinek kielégítésére; 3. az étel faja és bevitelt 
módja ne legyen káros a betegre.

Mindezekhez járul a vascularis dekompenzáció 
kezelésében az étrend alacsony Na-tartalma.

E követelményeknek legjobban az olyan étkezés 
felel meg, amely naponta kb. 3500 kalóriát és ezen 
bélül 1.5—2 g pro kg fehérjét, magas — ezáltal fehér­
jét kímélő  — szénhydrátmennyiséget (legalább 300 
g-ot) és normális zs.írmennyiséget tartalmaz. A zsírra 
nézve Patek—Post, de mások is kimutatták, hogy a 
régen szabálynak tartott zsírmegvonás, amelynek kö­
vetkeztében az ételek javarésze élvezhetetlenné válik, 
felesleges, ső t helytelen és még napi 150 g-os zsír­
bevitel sem okoz számottevő  zsírlerakódást a májban. 
Fontos, hogy az orvos győ ző djék meg arról, hogy a 
beteg valóban teljesen elfogyasztja-e ételeit. Betegek­
nek, akik nem képesek szilárd táplálékot fogyasztani, 
különlegesen összeállított, duodenalis szondán át be 
juttatandó tápkeveréket állítottak össze.

Nehéz feladat elő tt áll az orvos, ha vascularisan 
dekompenzált betegeinek magas fehérjebevitellel egy­
idejű leg Na-ban szegény étrendet ír elő . Kétségtelen 
(Faloon—Eisenmenger), hogy az ilyen — napi U.ö 
g-nál kevesebbet tartalmazó — étrend, ha szigorúan 
betartják, még egyébként »kezelhetetlen« ascites ese­
tén is eredményes lehet és szükségtelenné teszi a to­
vábbi panacentesiseket, de a nehézség éppen az így 
elkészített ételek ízetlen voltában és ennek következté­
ben a beteg hiányos kooperáló készségében van. Néha 
pedig — mint ahogy azt nemrégiben láttam — a Na 
egyéb forrásait (natrium bicarbonicumot) gyanútlanul 
fogyasztja a beteg. Az újabban ajánlott nátrium- 
cserélő -gyanták alkalmazása segít ugyan e bajon, 
mert lehető vé teszi napi 2—3 g konyhasó bevitelét, 
de sajnos az igen rosszízű  gyanta (napi 45 g) ugyan­
csak nem fokozza a beteg étvágyát (Martz és munka­
társai stb.). Amellett e kezelésnek korlátái is vannak: 
1 g gyanta 1 mEq Na-ot képes megkötni; napi 45, de 
még 60 g sem elegendő  a normális étrendben levő
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100—300 m Eq lekötésére. Fenyeget az acidosis, a 
hypokalaemia veszélye is (McHardy). Mindezekért a 
kezelés ezen módja csak olyan esetekre korlátozandó, 
amelyekben máskép semmiféle módon nem érhető  el 
eredmény.

Ha a beteg- kellő  mennyiségű  táplálékot fogyaszt, 
nincs szükség az étkezésnek aminosavakkal való ki­
egészítésére. Olyan betegeknek, akik erre nem képe­
sek, célszerű  normális N-mérleg fenntartására na­
ponta 300 cm3 15%-os kevert aminosavakat tartalmazó 
oldatot fecskendezni intravénásán (Fagin—Zinn és 
mások).

Ugyanez áll a lipotrop anyagoknak annyira el­
terjedt alkalmazására is. A zsírmáj-szakban kétség­
kívül képesek a máj zsíros infiltratiójának visszafej­
lesztésére. Ez azonban — ha lassabban is — bő  fe­
hérjetartalmú étrenddel is elérhető . E szerekkel a máj- 
cirrhosis kifejlő dött szakában elérhető  eredményeket 
nehéz értékelni (Klatskin—Yesner) és a vélemények 
általában nem kedvező k (Best és munkatársai, Cayer 
—Cor nutzer). A magunk részérő l — részben költsé­
ges voltuk miatt is — csak akkor adjuk ő ket — ren­
desen napi 3 g methionint —, ha a beteg képtelen 
eleget enni. A könyebben beszerezhető  cholin napi 
adagja: 3—4 g.

Részben lipotrop tulajdonsáiga, részben detoxikáló 
hatása miatt súlyos esetekben nyers, vizes májkivona­
tokat is helyes adni. A franciák — mint opotherápiát 
— már a századforduló idején alkalmazták. Lobby­
nak és munkatársainak feltű nést keltő  jó eredményeit 
nemigen tudták megerő síteni, részben az intravénásán 
adott nagy mennyiségek nem kívánatos mellékhatásai 
miatt.

Az intravénás dexfrase-therápia, amely egyidő ben 
uralkodó planéta volt a májbetegségek kezelésének 
egén, majd csaknem teljesen kiszorult a használatból, 
ma ismét kezd elő térbe kerülni. Hyperglykaemia, mint 
ismeretes, elő segíti a glykogennek a májban való le­
rakódását és gátolja a glykoneogenesist, ami a meg­
felelő  enzymrendszereket pihenteti. Ennek eléréséhez 
nagy adagokra van szükség. Asciteses esetekben a 
kezdő  adag az 50%-os oldatnak napi 100—200 em3-e 
mindaddig, amíg a diuresis meg nem indult. Ezután 
25%-q s oldat 3—400 cm3-ét kell adni, majd ha-a diure­
sis teljesen helyreáll, napi 3—4000 cm3 adható 
10%-os oldatból (Portis—Weinberg). A hyperglyk­
aemia elő mozdítja a májsejtek regeneratióját is 
(Wakin—Mann). Per os adott cukorral a szükséges 
extrém magas vércukorszint nem érhető  el. Az egy­
idő ben divatos msü/mtherápiát ma nem ajánljuk: rész. 
ben, mert a máj cukorképző  méchanismusának pihen­
tetése helyett annak mű ködését indítja meg a vércukor 
csökkenése következtében, részben, mert a májban 
nem fokozza a cukoradás utáni glykogenlenakódást 
(Soskin—Altweiss—Cohn). Kivétel persze a cukor- 
beteg-cirrhosisos.

Általánosan elfogadott — de szolid alapjait még 
nélkülöző  — elv, hogy az idült májbetegek étkezése 
vitaminokkal v.aló kiegészítésre szorul. Vitaminhiány 
manifest tünetei ritkák. Első sorban a B-komplexus 
jó hatását dicsérik (Patek—Post, Ralli és munkatár­
sai), míg egyes B-vitaminok nagy adagjainak alkal­
mazása célszerű tlen (György). így nikotinsav nagy 
adagjai túlterhelik a májbetegek methyláló képességét

és ezért károsak (Najjar—Hall—Deal), illetve anti- 
lipotrop hatást fejtenek ki (Handler—Dubin). Bi- 
vitamin is bizonyos körülmények közt elő segítheti a 
máj zsíros infiltratióját (McHenry).

A chronikus máj betegek vérének A- és D-vitamln- 
szintje gyakran alacsony, de hypovitaminosis mani­
fest tünetei ritkák és e vitaminok bevitelére nincs 
szükség. Ugyanez áll a C-vitaminra is. K-vitamint 
fő leg akkor adunk, ha a vér prothrombinszintje ala­
csonyabb a normálisnál, bár fokozott kapilláris töré­
kenység esetén anélkül is. adható. Az E-vitaminhoz 
az állatkísérletekben tanúsított védő hatás-a alapján 
fű zött reményeink nem teljesedtek be (Himsworth, 
Sessions—Ingelfinger).

Az egyes vitaminok ajánlható napi adagjai: A- 
vitamin 5000 E, B-komplexus 30—50 g szárított 
élesztő  vagy 2—3 B-vitaminconcentratum-tabletta 
alakjában, C-vitamin 1000 E, K-vitamin 5—10 mg na­
ponta (parenterálisan).

A vasculáris dekompenzáció gyógyításában vilá­
gos, hogy az ascites eltávolítása paracentesis vagy 
higanyos diureticum útján nem sokat ér. Amire töre­
kednünk kell, az a májparenchyma restauratiója. Ha 
ez sikerül, az ascites is el fog tű nni.

Ezért ma a higanyos diureticumokat ritkábban 
alkalmazzuk, mint régen — és folytatólagosan csak 
akkor, ha kielégítő  diuresist okoznak. A betegséget 
nem, csak egyik kellemetlen szubjektív következmé­
nyét javítjuk vele. Ha Na-szegény étrenddel együtt 
írjuk elő , célszerű  — az extrarenalis azotaemia veszé­
lyére gondolva — idő nként a vérsavó Na-tartalmát 
meghatározni.

Ugyancsak az ascites elleni harcban fegyverünk: 
albuminnak vagy vérnek intravénás fecskendezése. 
Sóban szegény emberi albumin használatát Janeway 
és munkatársai javasolták elő ször és azóta már 8 éves 
tapasztalat van e módszerrel. Az esetek egy részében 
azonnali diuresis indul meg és az ascites fokozatosan 
eltű nik. Más esetekben a hatás lassan indul meg. 
Ismét másokban semmi eredmény nincs. Az alkalma­
zott adag: 25%-os oldat 100 cm3-e i. v. naponta egy­
szer vagy kétszer (az injekció tartama: 45 perc), 
a fenntartó adag 20—100 g hetenként egyszer (Arm­
strong). Mivel a serumalbumin jelentő s része átmegy 
az ascitesfolyadékba, ennek megakadályozására cél­
szerű  elő bb az ascitest lebocsátani és a kezelés alatt 
Na-szegény étrendet .alkalmazni. Kunkel az albumint 
intraperitoneálisan alkalmazza jó eredménnyel. Az
1. v. albumin,kezelés legjobban a nutritionalis typusú 
cirrhosisban válik be. Mellékhatásai miatt — külö­
nösen szívbetegeknél — óvatosan használjuk. Alkal­
mazása ma — az elérhető  eredmények bizonytalan 
volta miatt és mert az eljárás nem teljesen veszély­
telen — erő sen háttérbe szorult.

Vértransfusiót azzal a meggondolással szoktunk 
súlyosabb májbetegeinknek adni, hogy azzal a máj- 
(és agy-) sejtek esetleges hypóxiáját tudjuk orvosolni. 
Biztos adataink nincsenek arról, vájjon ez a hypoxia 
valóban fennáll-e. Anaemia, vérzések, shock kezelé­
sében biztosan beválik: minél hamarabb és minél na­
gyobb mennyiségben kell adni!

Az eredetileg Gallup ajánlotta i. v. ascites-reín- 
fusiókkal ma ismét több helyen kísérleteznek, egyes 
esetekben jó sikerrel. Lázas reakciók gyakoriak.
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Caroli kis hasvízmennyiségek rendszeres lebocsátását 
jobb eljárásnak tartja (1—2 naponként annyi bocsá­
tandó le, amennyi az utolsó punkció óta újraképző ­
dött) .

Néhány közlemény az ACTH és cortison hatását 
tanulmányozta idült májbetegeken. Egyes esetekben 
a vérplasma albuminszintjének emelkedését, a diure­
sis megindulását és a közérzet lényeges javulását ész­
lelték. A hatás azonban csak addig tart, amíg e hor­
monokat — nagy-pharmakológiás adagokban — adjuk 
(Cachera—Darnis, Bongiovanni—Blondheim—Eisen­
menger). Vascularis dekompenzáciő  elő rehaladt ese­
teiben a betegség súlyosbodását, vérzéseket észleltek 
(Bongiovanni—Eisenmenger 7 esetébő l1 3-ban porta- 
thrombosis lépett feli), ezért ilyenkor ellenjavalt az 
ACTH- vagy cortisonkezelés.

■ Mi az antibioticumok szerepe a májcirrhosis ke­
zelésében? Mivel fertő zések a beteg májat különösen 
súlyosan érintik, amirő l a bemutatott halálozási sta­
tisztika tesz tanúságot, várható volt, hogy ilyeneknek 
antibioticumok általi legyő zése elhárítja a — sokszor 
fatális kimenetelű  — veszélyt és ezzel a beteg élet­
tartamát hosszabbítja meg. Ez a reménység nagyjá­
ban be is vált, különösen, a penicillinkezelésre vonat­
kozóan, amellyel első sorban a májbetegek oly gyakori 
pneumococcusfertő zését lehet eredményesen leküzdeni. 
Már az aureomycinrő l vagy a chloromycetinrő l nem 
mondhatjuk ugyanezt. E szerek — huzamosabb alkal­
mazás esetén — akárhányszor súlyos és prolongált 
diarrhoeát okozhatnak és így csak akkor ajánlhatók, 
hä más antibioticumok hatástalanoknak bizonyultak. 
Nem teljesült az a várakozás, amely egyes észlele- 
tekre támaszkodva azt vélte, hogy antibioticumokkal 
magát a májcirrhosist is lehet kedvező en befolyásolni. 
Shaffer és munkatársai eseteik felében észleltek eny­
hébb, sokszor inkább csak subjektiv javulást.

Súlyos májbetegek rendkívül érzékenyek hypnoti- 
cumok iránt, különösen a májelégtelenség szakában. 
Ópiumot és származékait semmikép se adjuk!

A koma hepaticum kezelésében a következő ktő l 
láttak jó eredményt: 1. bő  kaloriabevitel (intraduode- 
nálisan és parenterálisan), 2. B-vitaminkomplexus,
3. i. v. dextrose-infusiók (1—2 liter 10%-os oldat),
4. i. v. májinjectiók, 5. proteinhydrolysatumok i. v. 
(napi 1 liter), 6. friss vér transfusiója és 0 2 belélegez- 
tetés a szöveti hypoxia leküzdésére, 7. analtepticumok,
8. antibioticumok (penicillin, aureomycin), 9. cortison 
(12 óránként 500 míg a fulmináns esetekben). Eletrő l- 
halálról lévén szó, lehető leg valamennyi eljárást al­
kalmazzuk, éspedig minél elő bb: lehető leg még a 
praekoma szakában! Különös figyelem volna Shaffer- 
nek és munkatársainak közlése alapján az aureomy- 
cinre fordítandó: adagja eleinte 8 óránként 75—100 
mg parenterálisan, majd a javulás beállta után 250 
mg per os 4 óránként.

A vascularis kompenzáció és dekompenzáciö fo­
lyamán fennálló portális hypertonia megszüntetésére 
számos sebészi eljárást dolgoztak ki. Ezek ismertetése 
elő tt talán helyes leszögeznünk, hogy ezek a májban 
a cirrhosis folyamán lezajló és progresszív természetű  
folyamatokat: tehát az alapbetegséget nem képesek 
gyógyítani, de még feltartani sem. Amit tő lük várha­
tunk, az a betegség egyik káros és veszélyes követ­
kezményének mechanikai korrekciója. A helyzet ha­

sonló ahhoz, ami a szerzett szívbajok mű tétéinél áll 
fenn. Nem kétes azonban, hogy a sebészi korrekció a 
panaszokat javíthatja, az élettartamot hosszabbít­
hatja.

A sebészi beavatkozások egy része a veina portáén 
keresztülhaladó vérmennyiség csökkentésére törekszik. 
Ilyenek a lépkiirtás, a részleges bélkiirtás (enterek- 
tomia), amelyek a vena portáéba jutó vér mennyiségét 
kevesbítik, de a gyakorlatban bebizonyulóan: elégte­
len mértékben. E mű téteket ma nem végzik: legfeljebb 
hypersplenismus vagy lépvenathrombosis esetén a 
splenektomiát. Ide tartozik továbbá az arteria hepa­
tica communis lekötése, amelyet Rienhoff végzett elő ­
ször 1951-bem. A lekötés a coeliacalis tengely közelé­
ben történik, ami a kollaterális pótlást lehető vé teszi. 
E mű téttel még nincs elegendő  tapasztalatunk, de az 
esetek jó részében jó eredménnyel járt (Leger—Albot 
—Oudot—Zerolo). Állatkísérletben, ha az állat 
mű tétje penicillin-védelemben (Markowitz—Rappa- 
port—Scott) történt, az állat — nyilván az anaerob 
baktériumok növekedésének gátlása révén — életben 
marad és kollaterális keringés fejlő dik ki a dia­
phragma felő l jövő  erek és az intrahepatikus artériák 
közt. Egyesek az art. splenica egyidejű  lekötését is 
ajánlják (Berman). További tapasztalatokra van szük­
ség ezzel a technikailag aránylag könnyen keresztül­
vihető  mű téttel.

Az art. hepafc'ca communis lekötése a portális kerin­
gést részben az artériás nyomás in rahepatikusan való 
kiesése, részben a vénákat összenyomó májregeneratumok 
keletkezésének gátlása révén javítja.

A leglogikusabb mű tétnek az látszik, amely a 
portális és cava-rendszer közt létesített anastomosis- 
sal lehető vé teszi, hogy a portarendszer megrekedt 
vére a máj megkerülésével az általános keringésbe 
juthasson. A legrégibb ilyen eljárás a Talma-mű tét. 
Jobbak az eredmények a v. portae és a v. cava közti 
közvetlen összeköttetés létesítésével (Whipple, Blake­
more—Lord). Ez két módon végezhető , ú. m.
a) — esetleg a lép kiirtása után — a vena lienalis- 
nak a bal vesevénába való szájaztatásával, vagy b) 
közvetlen portocavalis anastomosis (Tcb-fistula) ké­
szítésével. Az eredmények összehasonlíthatatlanul 
jobbak, ha a portalis hypertensio nem cirrhosis, hanem 
májonkívüli akadály (congestiv splenomegalia) kö­
vetkezménye. Részleteik tekintetében utalok Szabónak 
és Littmannak nemrégen megjelent magyarnyelvű  
ismertetésére. Az igazi javallat a vérzés veszélye, te­
hát nagy varixok jelenléte, jóval kevésbbé az ascites! 
Ennek megfelel Walker azon lelete, amely szerint a 
vérzéses betegek átlagos portális nyomása: 360, az 
asciteseké csupán 230 mm HsO. Blakemore 79 ope- 
ráltjából 16 halt meg postoperative (20%), 12 késő bb 
(6 hó—4 év) (15%), 38 — 1 évnél régebben operált — 
beteg közül 25 teljesen, 11 mérsékelten van jól (bár 
mind aktív és dolgozik!), kettő nek ulcus duodenije 
van. A májfunkcióik 20%-ban változatlanok. Ascites 
egy esetben sem keletkezett. Az átlagos portális nyo­
más mű tét elő tt 400, utána 200 mm H20.

Minden sikerül ellenére ma még nehezen javaljúk 
e mű téteket az ascites gyógyítására. Ami pedig a 
vérzések elleni küzdelmet illeti, itt a nehézség abban 
áll, hogy míg nem vérzett, korai esetekben a halálozás
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20% körül van, a késő i — már vérzett — eseteikben 
80%-ot is elérhet.

A sebészi kezelés harmadik typusa az ascites 
elvezetésére és felszivatására irányul. A paracentesis 
hosszú és fárasztó mű velet és a folyadék esetleges
i. v. reinfusiója is körülményes. Mint eredménytelen 
kísérleteket megemlítjük a vena saphena beszájazta- 
tását a hasüregbe, ami által az aseitesfolyadék a vena 
femoralison át felszívódik, valamint a vesemedencé­
nek a peritoneumba szájaztatása nephrektomia után, 
hogy az ascites folyadékot a hólyagba vezessék le. 
Ismerjük Lükő eljárását, az ascites drainálását a sub­
kutan hasfali szövetekbe helyezett üvegorsó segítsé­
gével, amely eljárást néhány év elő tt 'amerikai szer­
ző k »újra felfedeztek«. Az eljárás egyszerű , az elgon­
dolás kitű nő , de az eredmény a cső  eldugulása követ­
keztében — rendesen csak átmeneti.

Aktív hepatitis idején mindeme mű tétek ellen- 
javaltak! *

A nyelő cső varixvérzések gyógyítására több mód­
szert dolgoztak ki. Egy azonnal alkalmazandó és néha 
életmentő  eljárás az ágy lábvégének 30—40 cm-rel 
való megemelése (Lorant), ami a tágult vénákban 
az áramlási sebességet fokozza és ezzel a falra nehe­
zedő  oldalnyomást csökkenti. A vérzés csillapítására 
a nyelő cső  tamponálása kívülrő l felfújható ballonnal 
is sokszor beválik. Az alkalmazandó nyomás: 25—30 
mm Hg. A vérzést thrombin bevezetésével is csillapít­
hatjuk. A vérzések megelő zésére egyesek (Moersch) 
síklerotizáló oldatot fecskendeznek be nyelő cső tükrön 
keresztül. Mások mű téteket végeznek. Ilyenek: a sple- 
nektomia, az omentopexiá, a gyomor koszorús vénái­
nak lekötése, az említett újabb shuntmű tétek. Kétség- 
beesett esetekben a nyelő cső  alsó részének és a gyo­
mor kardiális részének resectióját is elvégezték.

*

Kétségtelen, hogy az újabb therapiás eljárások: 
fő leg a diaetás módszer, a cirrhosisbeteg élettartamát 
meghosszabbították. Öt (!) év után a diaetávial kezel­
tek 30, a nem kezeltek 7%-a van életben. Ha a cirrho­
sis tanában még sok is az eldöntetlen kérdés, a ho­
mály helyenként már szakadozik.

*

Ezzel referátumom végére értem. Ha összefoglal­
juk az elmondottakat, a haladás nagy. Nagy: kísérleti 
vonalon, jelentő s: klinikai vonalon. Ezekbő l kiemel­
ném: a »kutatás és klinikum termékeny szövetségét«, 
a kórkép statikus szemléletét felváltó dynamikus szem­
léletet, egyes máj betegségek »praecirrhosiiS«-jeIlegé- 
nek megállapítását és annak felismerését, hogy a máj 
betegsége: morbus totius substantiae, az egész test 
betegsége. Szeretném, ha referátumommal sikerült 
volna ezt szemléltetni és ezt a szemléletet elterjesz­
teni. A belorvosok — klinikusok, gyakorló orvosok, 
kutatók egyaránt — eddig is jelentő s érdemeket sze­
reztek a májcirrhosis tanának kiépítésében.

összefoglalás.

1. A májcirrhosis aetiológíájában két tényező nek van 
fontossága, ú. m. egyszeri masszív vagy ismétlő dő  heveny 
májár alomnak és a zsírmájnak. A májárta'mak közül ma 
^gyakoribbnak a virusfertő zés látszik, míg a zsírmáj 
hiányos táplálkozás következménye.

2. Alkoholos májcirrhosis csak azokon az egyéneken 
fejlő dik ki, akik az alkoholfogyasztás miatt rendszertele­
nül esznek és kevés fehérje, fogyasztanak.

3. A postnekrosisos hegesedés és a diffus májfikrosis 
szétválasztása klinikai szempontból egyelő re nem bír kü­
lönösebb jelentő séggel.

4. A májcirrhosis lefolyásában a következő  szakok 
különbözíethe ő k meg: a ) heveny májfertő zés (hepatitis 
epidemica, cholangio-hepatitis, »ikterus catarrhalis«) —v a 
a májcirrhosis kompenzá.t szaka —»- parenchymás vagy 
vascularis (esetleg vegyes) dekompenzáció; b) hiányos 
táplálkozás — >- zsírmáj — >- a májcirrhosis kompenzált 
szaka — a májcirrhosis dekompenzációs szaka. A máj 
hevenyfertő zéseit és a hiányos táp.álkozást joggal nevez­
hetjük praecirrhosisos állapotoknak, a chroniikussá vált 
hepatitist, il.etve a zsírmájat pedig a májcirrhosis első  
szakának.

5. A májcirrhosis korai diagnosztikája további kiépí­
tésre szorul.

6. Érdekes párhuzamosság észlelhető  az idült glome- 
rulónephri.is (»nephrocirrhosis«) és a májcirrhosis között.

7. A májcirrhosis prognosisa a betegség megértésé­
ben és gyógyításában bekövetkezett haladás ellenére is 
ma még kedvező tlen. Gyógyulást egyelő re csak a hiányos 
táplálkozás talaján fejlő dő  májcirrhosis kezdeti szakában 
(zsírmáj) tudunk elérni.

8. A már kifejlő dő  májcirrhosis therapiája: funkcioná­
lis és a kompenzáció szakának minél hosszabb idő re való 
megnyújtását igyekszik elérni. A belgyógyászati kezelés 
fő  eszköze: a fehérjékben gazdag és nátriumban szegény 
é rend. Ezt kiegészíthetik: lipotrop anyagoik, i. v. dextrose 
vértransfusio, antibioticumok, rendszeres, kis paracente- 
sisek. A vascularis decompensatio mechanikus-sebészi 
korrekcióját célzó eljárások még további fejlesztésre szo­
rulnak. ,
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Szabadsághegyi Állami Gyermekszanatórium (igazgató: Flesch István ár.) közleménye

A serd ü lésk o r i tbc ison ico t in savh yd raz id  (Inh) k e z elé s é v e l

n yer t ta p a sz ta la ta in k
I r ta : GÖRGÉNYI-GÖTTCHE OSZKÁR dr., orvostudományok kandidátusa, SIRÁLY FERENCNÉ dr.

és SZATMÁRY MAGDA dr.

A serdüléskori tüdő vész, melyet »felnő tt-típusú« 
gyermekkori tüdő gümő kórnak is nevezhetünk, alap­
vető en különbözik a gyermekkori, első leges tüdő giimő - 
kórtól s elüt a felnő ttek hasonló megbetegedésétő l. A 
serdülés korában ugyanis csupa friss folyamattal talál­
kozunk, akár kiterjedtek azok, akár nem, viszont a fel­
nő ttkorra jellemző , több éven át tartó, nagy kötő szövet- 
szaporulattal járó gümő kóros tüdő folyamatok a ser­
dülés korában a legnagyobb ritkaságok közé tartoz­
nak.

Intézetünk 1952. évi március hó 16-án tartott tu­
dományos napján beszámoltunk arról, hogy 86 jor- 
düléskorj tüdő vészben szenvedő  esetünkbő l 7 eset, 
melynél csak »kombinált« kezelést, vagyis streptomy­

cin- (Str) és PAS-kezelést alkalmaztunk, erre a ki­
zárólag gyógyszeres kezelésre teljesen meggyógyult és 
azóta sem mutatott kiújulást. Ebbő l a 7 esetbő l 2 eset­
ben Malmros—Hedvall-féle »kezdeti gócokról«, 2 eset­
ben Assmann, illetve Redeker-gócról és 3 esetben ka- 
vernákról (két csúcsi és egy .a 6-os segmentumban) 
volt szó. Ezek az elváltozások a gyógyszeres kezelésre 
7—12 hét alatt gyógyultak meg. Dacára azonban an­
nak, hogy éreztük, hogy ezen az úton érdemes haladni, 
eziránvú kísérleteinkben igen óvatosan haladtunk 
elő re, részint, mert hasonló próbálkozások egy részénél 
kiújulást észleltünk, s ilyet az irodalom is többet említ, 
részben mi magunk is nagyon takarékoskodtunk egyet­
len hatásos gyógyszerünkkel, a Str-nel, mert nem akar-
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tű k gyermekeinket idő  elő tt kitenni annak, hogy eset­
leges tüdő mű tét alkalmával az már hatástalannak bi­
zonyuljon. A serdüléskori tüdő vész tüdő mű téteinél 
nyert tapasztalataink ugyanis, melyekrő l részben a 
gyermekgyógyász szakcsoport 1952. évi június havi 
ülésén, részben .a tüdő sebészek 1952. évi szept. havá­
ban Debrecenben tartott konferenciáján beszámoltunk, 
azt mutatták, hogy a gyermekek a tüdő mű téteket ki­
tű nő en tű rik, ha a mű tét elő tt nem kaptak sok Str-t. 
A tüdő mű tétek eredményeit tehát az elő ző leg adott 
Str mennyisége döntő en befolyásolja. Mi azt találtuk, 
hogy ha a gyermek mű tét elő tt 50 gr Str-t kapott, 
akkor a mű tét esélyei már kétesek voltak, minél több 
gr Str-t kapott az 50 gr felett, annál rosszabbak vol­
tak a mű tét kilátásai és 100 gr feletti Str-mennyiségnél 
a mű tét kilátásai már jóformán eleve rossznak voltak 
mondhatók. Érdekes, hogy az általunk a gyermekekre 
vonatkozólag gyakorlatilag kititrált 50 gr Str-értéknek 
megfelelő en Brunner, az ismert zürichi tüdő sebész a 
felnő ttkor számára a mű tét esélyeinek határkövéül a 
60 gr Str-mennyiséget jelölte meg, amint arról a svájci 
sebészek 1952. évi szept. havában tartott kongresszu­
sán beszámolt. Nekünk tehát a közelmúltban minden 
igyekezetünk arra irányult, hogy gyógyszeres kezelé­
sünket úgy irányítsuk, hogy 50 gr Str alatt marad­
junk. Ezt az idő szakot joggal a »limitált Str-kezelés« 
korszakának nevezhetjük. A limitálás viszont indokolt 
volt, mert igyekeztünk ezen egyetlen hatásos gyógy­
szerünk gyógyító hatását minél tovább megő rizni.

Ezekután érthető  várakozással kezdtük meg az 
Inh gyógyszeres alkalmazását. Az Inh-ból testsúly- 
kilogrammonként 5 mg-ot adtunk. Az a na got ecjdig 
még nem emeltük, részben mert nem láttuk eddig kife­
jezett szükségét az emelésnek, részben, mert eleve az 
volt a célunk, hogy elhúzódó kezelést folytassunk, hi­
szen Str +  Pas-kezelésnél is a legutóbbi irodalmi ada­
tok szerint az elhúzódó kezelés adta a legjobb ered­
ményeket (6—12, súlyosabb esetekben 18—24 hóna­
pon át tartó gyógyszeres kezelés). Ezért maradtunk 
meg az 5 mg/kg adag mellett, s ezen adagtól eddig 
semmi káros hatást nem észleltünk, pedig van már 
gyermekünk, aki az Inh-t ebben az adagban több mint 
7 hónapja szedi. Az Inh az a gyógyszer, melyét a gyer­
mekek a gümő kór ellen ható gyógyszerek között a leg­
szívesebben vesznek, hiszen nem kell injekcióban adni, 
mint a Str-t, amellett nem keserű, mint a Pás. Az Inh. 
ugyanis teljesen íztelen tablettákban szedhető .

Az Inh-kezelést 1952. évi április hó 15'-én vezet­
tük be és most az 1952. évi nov. 15-ig elért eredmé­
nyekrő l számolunk be. 88 eset Inh. kezelésének adatait 
vettük figyelembe. A legrövidebb kezelési idő  5 hét, a 
leghosszabb 7 hónap volt. Gyógyszerül kizárólag a 
magyar gyógyszeripar által elő állított »Isonicid« nevű  
Inh-készítményt használtuk.

Mielő tt eredményeink tárgyalására térnénk át, 
még egyszer hangsúlyozzuk, hogy beteganyagunk egé­
szen más, mint a felnő tteket gyógyító intézetek beteg­
anyaga. Ha csak azt említjük meg, hogy 88 esetünk­
bő l 33, tehát a gyermekek több mint egvharmada szű ­
rő vizsgálat útján került hozzánk, akkor már bizonyos 
fokig megvilágítottuk beteganyagunk jellegét. A szülő k 
általában féltik gyermekeiket és ha betegnek gondol­

ják ő ket, hamar viszik ő ket orvoshoz. Amellett ezek 3 
gyermekek iskolába is jártak, ahol részben a tansze­
mélyzet, részben az iskolaorvosok figyelték ő ket, a ha 
ezen többszörös megfigyelés dacára a gyermekek be­
tegségét csak a szű rő vizsgálatok derítették ki, akkor 
ezek a gyermekek klinikailag olyan jó állapotban vol­
tak, hogy sem a szülő k, sem a tanszemélyzet sem tar­
totta betegnek ő ket Amint késő bb még látni fogjuk, 
azok a súlyos, kiterjedt, idült phthisisek, melyek felnő tt 
íbc-osztályok beteganyagának nagy részét, képezik, 
nálunk igen ritkán tordulnak elő .

Ami már most az Inh-kezelés eredményeit illeti-, 
azt a tényt, hogy az Inh. hatására az eddig lázas 
betegek leláztalanodnak, az étvágy megjön, a köpet 
mennyisége erő sen csökken, ső t késő bb eltű nik, ugyan­
csak erő sen csökken, ső t meg is szű nhetik a köhögés, 
ezenkívül a súlygörbe emelkedik, a vörös vértestek 
süllyedési sebessége (S. S.) a normális értékre száll 
le, továbbá, hogy a bacillusürítés sok esetben meg­
szű nik, már csaknem minden szerző  megírta. Ehhez 
nekünk csak az a hozzátenni valónk, hogy ezeket a 
megállapításokat mj is mindenben megerő síthetjük.

1. táblázat.
A  süllyedési sebesség viselkedés Inh-kezelésnél.

Kezelés e lő t t : Kezelés u tán  :

Normális Normális 37 eset
Normális Fokozott 1 »
Fokozott Fokozott 10 »
Fokozott Normális 40 »

A  bacillusürítés eredményei Inh-kezelésnél.

Kezelés e lő tt : Kezelés u tán  :

N egativ Negativ 22 eset
Positiv Positiv  k. 6 »
Positiv Positiv  s. 26 »
Positiv Negativ 1 34 »

Az I. sz. táblázat az S. S. viselkedését és a bacillusürí­
tés .adatait mutatja. Ami az S. S. viselkedését iheti, 
megközelítő leg eseteink felében az S. S. már a kezelés 
elő tt is normális volt. Ez ugyan túlsókat nem mond, 
mert Redeker óta tudjuk, hogy a serdüléskori tüdő vész 
eseteiben az S. S. sokszor kiterjedt anatómiai elválto­
zás mellett is normális marad. Sokkal érdekesebb az 
az adat, mely azt mutatja, hogy az S. S. fokozódása 
kezelés közben csak 1 esetben következett be, viszont 
megközelítő leg eseteink felében az addig fokozott S. S. 
az Inh hatására normalizálódott.

Ami a bacillusürítést illeti, megjegyezzük, hogy 
a bacillusürítés vizsgálata a köpetbő l és a gyomor- 
mosó folyadékból gyorstenyésztés segítségével történt. 
A gyorstenyésztést Baitner Magda dr„ intézetünk la­
boratóriumának vezető je végzi igen nagy precizitással, 
úgyhogy az ő  adatait nagyjelentő ségű nek tartjuk, 
Eseteink relatív jóindulatúságát mutatja, hogy az 
eseteik egynegyedében bacillusürítést nem tudtunk ki­
mutatni. Ezek voltak a »végig negatív« esetek. Nega­
tívnak tartottunk egy esetet akkor, ha legalább egyheti 
idő közben veti gyorstenyésztés negatív eredménnyel 
járt. Az s-el jelzett positiv rovat azt jelenti, hogy a 
köpetben még sok, a k-val jelzett positiv rovat pedig 
azt jelenti, hogy a köpetben kevés bacillus volt talál­
ható. Eseteink közül a kezelés elő tt 66 volt bacillus-
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ürítő . Jelentő s eredményként regisztrálhatjuk, hogy 
ezek közül 34 megszű nt bacillusüritő  lenni, ez az't je­
lenti, hogy a pos.-esetek közül minden második meg­
szű nt bacillusürítő  lenni.

Ne felejtsük azonban el, hogy úgy az általános 
klinikai kép, mint a áúlygörbe viselkedése, valamint a 
süllyedési sebesség viselkedése és a bacillusürítés 
mind szoros összefüggésben van egymással. Hein az
S. S. viselkedését tekinti döntő  tényező nek. Mi az ál­
talános klinikai kép mellett rrjind a súlygórbét, mind 
a süllyedési sebességet egyformán gondosan ügyeljük 
és az a tapasztalatunk, hogy már a klinikai képbő l, 
továbbá a súlygörbe és az S. S. viselkedésébő l nagy 
valószínű séggel meg lehet állapítani, hogy várható-e 
anatómiai javulás vagy sem, nagyfokú lesz-e az vagy 
sem?

Szerintünk igen helytelen az a felfogás, mely az 
Inh-t, miint »lázcsillapító« vagy »étvágyjavító« vagy 
»detoxikáló« szert akarja beállítani. Az In-h-kezelésné! 
nem egyszerű  tüneti kezelésrő l van szó, hanem oki ke­
zelésrő l, melytő l kisebb vagy nagyobb mértékű , ideig­
lenes vagy végleges anatómiai gyógyulás várható. Ha 
a gümő kóros elváltozás friss és nem nagyon kiterjedt, 
akkor az Inh hatására végleg meg is tud gyógyulni.

Az Inh-kezelés eredményeit a II. sz. táblázatban 
foglaltuk össze. A »gyógyult« rovatba csak azokat az 
eseteket vettük, akiknél az összes klinikai tünetek mel­
lett a köpet, illetve a gyomormosó folyadék az oiő bb 
említett feltételek mellett negatívvá lett és kétoldali 
rétegfelvételen az anatómiai gyógyulás biztosan ki volt 
mutatható. A többi rovatot (javult, változatlan, rosz- 
szabbodott, exitus) nem kell magyarázni. Külön rova­
tot szenteltünk az elő zetes Str-kezelésnek. Itt kétféle 
adagot különböztetünk meg: 50 gr alattit és 50 gr fe­
lettit, mert az 50 gr-ot találtuk, mint említettük, a Str- 
megszokás határának. Az összesített eredménynél

azért jön ki a 88 eset helyett a 110-es szám, mert a 
táblázatban egy eset annyiszor szerepel, ahányféle el­
változása volt. Ha pl. csúcsi kaverna mellett még 
bronchogén szórása is volt, akkor ezt az esetet a két 
rovatban külön szerepeltettük, hogy az Inh-nak a két­
féle folyamatra gyakorolt hatását külön-ktilön értékel­
hessük.

A táblázat 1., 2., 3. rovata a felnő ttkori tüdő vész 
legkezdetibb elváltozásait mutatja (kezdeti gócok, 
Assmann-, Redeker-féle gócok), összesen 6 ilyen ese­
tünk volt, abból 4-nél teljes anatómiai gyógyulás kö­
vetkezett be. Az Inh tehát a felnő tt-typusú tüdő vész 
kezdeti elváltozásait legalább ugyanúgy meg tudja 
gyógyítani, mint a Str +  Pas-kezelés.

Táblázatunk 4., 5. rovatába voltaképpen a hae.rna- 
tógén szóródások tartoznak. Ezeket azért vettük fel a 
serdüléskori tüdő vész esetei közé, mert ezekben az ese­
tekben a haematogén gócok mellett kisebb-nagyobb 
haematogén kavernák is voltak jelen. 9 esetünkbő l G 
esetben teljes volt az anatómiai gyógyulás. A miliaris 
tbc-nél változatlannak jelzett eset már többéves folya­
mat és a gócok nagy része, úgy látszik, gyógyszeresen 
már nem befolyásolható, fibrotikus góc volt.

A 6. sz. rovatba két primaer kavernát vettünk be. 
Ezek a serdüléskori gyermekek azért kerültek ebbe a 
rovatba, mert koruknál fogva osztályunkon kezeltük 
ő ket. Amint arról már beszámoltunk tudományos na­
punkon, a széteső  első leges góc, általában az első leges 
kavernák a Str +  Pas-kezelés egyik leghálásabb terü­
letét képezik. Ebben a két esetben az egyik javult, a 
másik, aki egyébként már 50 gr Str-nél többet kapott 
és első leges kavernál semmit sem javultak, az Inh- 
kezelésre sem javult, ső t rosszabbodott.

A 7., 8., 9. rovatban a felnő tt-typusú kavernák 
vannak felsorolva. Ezeket a rovatokat kettéosztottuk: 
a felső  rovatba kerültek azok az esetek, melyek csak

2. táblázat.
lnh-lcezelkx eredményei:
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50 < 5 0

1. K ezdeti gócok ........................................... 1 1
2. Assmann-—Redeker-góc............................ 1 1 2
3. Széteső  Assmann—R e d e k e r ....................2 1 3 9
4. H aematogén szórás ................................. 3 2 5 i
5. Miliaris t b c ......................:......................... 3 1 4 2
6. Prim aer kaverna........................................ i 1 2 1
7. Csúcsi kav. Inh  ............................ 4 7 i i i

kollapszus ............................ 10 1 i i 5
8. 0. Segm. kav. In h  ........................ 1 1 1 3 1

ko llapszus........................ 3 6 3 1 13 9 2
9. M ultipl. kav. Inh  ........................ 1 2 3 1

kollapszus ........................ 4 7 i i 2̂ • 2
10. P h th is is.......................................................... 1 3 4 2 1
11. Bronchogén szó rás..................................... 13 2 15 5 1
12. M ű téti védelem ......................................... 16 2 18 15 1
13. Gége-tbc ...................................................... 3 3 1
14. N yak i nyirokcsomók .............................. 1 1 1

ö ss z e se n............... 62 1 27 15 o _  1 110 j 48 8

A I I .  és I I I .  táblázat gyógyult eseteinek számszerííségében m utatkozó különbség abból adódik, hogv a II .  
táb lázat 7. és 8. rovataiban a collapsus therapiában, valam int a 12. rovatban m ű téti a védelemben részesültek term észet­
szerű leg a I I I .  táb lázatban nincsenek feltüntetve.
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Inh-kezelésben részesültek, az alsóba azok, akik az 
Inh-kezelés mellett a szokott kollapszus-kezelést is 
megkapták. Ami az Inh +  Kollapszus-kezelést illeti, 
erre a kérdésre most nem térünk ki, mert e vizsgála­
taink célja annak megállapítása volt, hogy az Inh 
egyedül, minden kollapszus-kezelés nélkül, milyen 
gyógyító hatásra képes. Amint látjuk 11 csúcsi kaver- 
nát kezeltünk kizárólag Inh-val s ebbő l 4 teljesen 
meggyógyult, 7 pedig nagy fokban javult. Igen való­
színű , hogy a javultak egy része is meg fog gyógyulni, 
de miután a vizsgálatokat agy bizonyos idő pontban le­
zártuk, ezt az esetleges gyógyulást már nem regisztrál­
hattuk. A legfontosabb az a tény, hogy 11 csúcsi ka- 
verna esetünkbő l 4 teljesen meggyógyult. Ez jelentő s 
gyógyulási eredményt jelent. Ami a 6-os segmentum- 
ban (Segmentum dorsale primum) levő  kavernák gyó­
gyulását illeti, mindössze 3 kapott kizárólag gyógy­
szeres kezelést, a többinél pneumoperitoneumot is al­
kalmaztunk az Inh-kezelés mellett. A 3 Inh-eseíbő l
1 teljesen gyógyult, egy jelentő s mértékben javult. Az 
a benyomásunk, hogy az Inh +  Pnp-esetek gyógyulá­
sában a döntő  szerepet ugyancsak az Inh játszotta.

Igen fontosnak tartjuk azt a tényt, hogy multiplex 
kavernás eseteink között egy esetben tiszta Inh-keze- 
lésre teljes gyógyulást értünk el. Ennek a kisleánynak
2 kavemája volt a bal 6-os segmentumban, azonkívül 
egy szórásos kavernája a jobb 3-as segmentumban 
igen sok bronchogen igóccal. Mindezek az elváltozások 
teljesen eltű ntek. A gyermek azóta is állandó ellenő r­
zésünk alatt áll és teljesen egészségesnek látszik.

A 10. sz. rovat mutatja »phthisis« eseteink sorsát. 
Ilyen esetünk csak 4 volt, abból 3 már elő zetes Str-ke­
zelésben részesült, ső t az egyik már Str-resistensnek 
is bizonyult. Ezek az esetek Inh-re sem mutattak semmi 
jelentő sebb anatómiai javulást, bár klinikailag az Inh 
igen sokat segített rajtuk. A negyedik eset még arány­
lag friss eset volt és itt az eddigi tiszta Inh-kezelés 
elég jelentő s anatómiai javulást hozott.

Igen fontosnak tartjuk 11. sz. rovatunk eredmé­
nyeit, mert pbben a bronchogen szórásoknál elért Inh- 
eredményeket foglaltuk össze, 15 esetünkbő l 13 teljes 
gyógyulást, 2 erő s javulást mutatott. Ez a tény azon­
ban nem volt meglepetés a számunkra: 1952. évi tu­
dományos napunkon beszámlotunk ariól, hogy 14 
hörgő i szórásos esetünkbő l mind a 14 Str +  Pas-keze- 
lésre teljesen meggyógyult. A hörgő i szórások kezelé- 

, sénél tehát az Inh úgy látszik, a Str +  Pás kezeléssel 
legalább egyenrangú. E ténynek a gyermekek tüdő mű ­
tétjei szempontjából óriási jelentő sége van, mert most 
már nyugodtabban küldhetjük mű tétre a Str-resistens 
gyermekeket és kevésbbé kell félnünk a szórás veszé­
lyétő l

Ezt bizonyítja 12. sz. rovatunk is, melybő l kitű nik, 
hogy 12 gyermeket operáltattunk kizárólag Inh-kezelés 
mellett. Ebbő l 16 esetben semmiféle szövő dmény nem 
keletkezett, csupán két esetben kisebb szórás, mely 
azonban ugyancsak további Inh-kezelésre teljesen el­
múlt. Ebbő l a 18 esetbő l 16 elő ző leg Str-kezelést ka­
pott, ső t egy már túl is haladta az 50 gr-os adagot. 
Ezekre a Str-nel már kezelt esetekre az Inh a mű téti 
szórások elkerülése szempontjából valósággal élet­
mentő  jelentő ségű  volt.

A 13. rovat 3 gége /"öc-esetünk sorsát mutatja be. 
Mint látjuk Inh-kezelésre mind a 3 meggyógyult, pedig 
az egyik gyermeknél a gégeelváltozás olyan súlyos 
volt, hogy a gyermek fuldoklóit és mi már kruppra 
gondoltunk s csupán intézetünk gégész fő orvosa Lévai 
Jenő  dr. 'felelő sségére mertük a gyermeket osztályun­
kon tartani. A gyermek fuldoklása 3—4 napi peroralis 
Inh-adagolás után már csökkenni kezdett és ma már 
hangját teljesen visszanyerte.

14. sz. rovatunkban egy esetünket említjük, akinél 
a m. sterncloidomastoideuis mentén mindkét oldalt ha­
talmas nyirokcsomók voltak tapinthatók. Eleinte Str- 
kezelést kezdtünk, amire a gyermek ugyancsak szépen 
javult, de a hatást betető zte az Inh-kezelés. A gyermek 
erő sen meghízott, nyirokcsomói csaknem teljesen el­
tű ntek, viszont a megkisebbedett nyirokcsomók d- 
meszesedtek, amint az a röntgenfelvételeken jól lát­
hatóvá lett. Itt említjük meg néhány 'esetben tett meg­
figyelésünket, hogy a tüdő ben látható meszes gocok 
röntgenképeken Inh hatására sokkal intensivebbek let­
tek, mint azelő tt voltak. Düggeli ésTrendelenburg mu­
tattak rá elő ször arra, hogy az eddigi .antibiotikumok­
tól eltérő leg az Inh a gümő kórosan elváltozott nyirok­
csomókat befolyásolni tudja. Ezt a megállapítást Mein 
és Stocker is megerő síteni látszanak. Mi ezen egy ese­
tünk kapcsán természetesen sem ilyen irányban nem 
foglalunk állást. Az természetesen a gyermekkori gü- 
mő kórra nézve döntő  jelentő ségű  volna, ha az eddig 
befolyásolhatatlan giimő s nyirokcsomókat az Inh be­
folyásolni tudná. Itt első sorban a frissen megbetege­
dett belső  mellkasi nyirokcsomók befolyásolására gon­
dolunk.

Az Inh-kezelés alatt, amint táblázatunkból láthat­
juk, exitus egyetlen egy esetben sem fordult elő , de ez 
nem mond sokat, mert közvetlen exitus elő tt álló ese­
tünk a kezelés megkezdése elő tt sem volt, ha a már 
elő bb említett 3 phthisis esetünk állapota súlyos is 
volt. Lényegesebbnek tartjuk azt az adatot, hogy Inh- 
kezelés alatt rosszabbodás csak két esetben követke­
zett be. Két meglevő  kaverna nagyobbodott meg, de 
sem újabb folyamat, sem szórás a kezelés alatt nem 
következett be. Gsell az Inh-kezelés egyik positiv ered­
ményeként könyveli el, hogy 55 esetében 12—18 heti 
Inh-kezelés alat a betegek tüdejében sem új gócolk 
nem keletkeztek, sem az egyébként progrodiáló tüdő - 
folyamatok rosszabbodást nem mutattak. M i Gsell és 
munkatársainak ezen megállapítását az elő bb emlí­
tett 2 eset kivételével szintén megerő síthetjük, azon­
ban az a véleményünk, hogy amíg az Inh resistentiát 
elő idéző  mennyisége a Str-éhez hasonlóan (1. fent) 
gyakorlatilag kititrálva nincsen, véglegesen ebben a 
kérdésben állást foglalni nem lehet.

A III. sz. táblázat a kizárólag Inh-kezelésre telje­
sem meggyógyult esetek gyógyulásának idő tartamát 
tünteti fel hetekben. Ilyen teljesen gyógyult esetünk n 
88-ból 20 volt, ami az esetek több mint egyötödének 
felel meg. Ezen a táblázaton a gyógyult 20 eset helyett 
azért van 33 feltüntetve, hogy a már elő ző leg külön 
vett 13 bronchogen szórás gyógyulásának idő tartamát 
is külön követhessük. Amint a táblázaton láthatjuk, az 
első  anatómiai gyógyulás 2 hét alatt következett be 
1 esetben éspedig egy hörgő i szóródás eltű nésében. AI-
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3. táblázat.
A z  anatómiai gyógyulás idő tartama Inh-Jcezelésnél hetekben :

Sor­
szám Diagnosis 2 4 5 6 n

t 8 9 10 11 12 14 16 18 20 22
( W -

se n

1. 1 1
2. Assmann—Redekei -góc............................ 1 1
3. Széteső  Assmann-—R edeker-góc............ 1 í>
4. Haematogen szórás ................................. 1 ] ] 3

36. Miliaris tb c .................................................... 1 1 1
6. Csúcs i ka verna .......................................... 1 2 1 4
7. G-os segment ka verna ............................ ] i
8. Multiplex ka v e rn a..................................... 1 i

139. Bronchogen szó rás..................................... i 2 1 i 1 2 1 1 C i
10. Gége tb c ......................................................... 1 ] 1 3
11. Nyaki ny irokcsom ók................................. 1

Ö sszesen............... i — 3 4 3 4 — 4| 2 4 1 3| 2 1 -j. M

tálában azonban az anatómiai gyógyulások az 5-ik 
héten kezdó'dtek és a 12-ik hétig voltak a leggyakorib­
bak: 33 esetünkbő l 24-nél az antómiai gyógyulás 5— 
12 hét alatt következett be. Ezzel szemben 8 esetben 
a  gyógyulás még ennél is késő bb, 14—22 hét alatt kö­
vetkezett be. Mindebbő l az a tanulság, hogy Inh-keze- 
léstő l sem várható az anatómiai elváltozások gyógyu­
lása rövid idő n belül, hiszen csaknem minden negyedik 
esetben az anatómiai gyógyulás csak 14—22 hét után 
következett be.

Ha eredményeink megítélésénél csak azt az egy 
tényt vesszük figyelembe, hogy eseteink több mint egy­
ötöde 5—22 heti kizárólag Inh-kezetés és fektetés mel­
lett teljes anatómiai'gyógyulás következett be, akkor 
ezt az eredményt nagyjelentő ségű nek kell mondanunk. 
Hatására eddigi kezelésmódunkat alapvető en megvál­
toztattuk. 3 hónapja minden osztályunkra felvett uj 
gyermeket szigorú fektető  kúra mellett Jnh-kezeléste 
vesszük. Itt említjük meg, hogy eddigi tapasztalataink 
szerint az lnh-kelezés egyik legnagyobb adjuvánsának 
a szigorú fekvő  kúrákat találtuk. Az Inh-kezelés ered­
ményeit természetesen gondosan ellenő rizzük, de az 
első  3 hónapban más therápiát nem alkalmazunk, csak 
a gyógyulás menetét figyeljük. Az első  három hó eltel­
tével döntünk a további kezelés mikéntjérő l: ha a javu­
lás olyan nagy mérvű , hogy teljes gyógyulás várható, 
akkor az Inh-kezelést változatlanul folytatjuk, ha a 
javulás nem eléggé kifejezett, beiktatjuk a megfelelő  
kollapszus-kezelést. Az Inh-kezelést egyelő re hat hó­
napig folytatjuk azzal a céllal, hogy az esetleg szük­
ségessé váló kollapszus-kezelés vagy mű téti beavatko- 
kozás is még erre az idő re essék. E kiegészítő  kezelé­
seket — szükség esetén — tehát az Inh-kezelés 3—6. 
hónapjában (12—24 hét) iktatjuk be. Azokban a két­
ségbeesett esetekben, melyeknél a kezelés minden lehe­
tő ségét már úgyis kimerítettük, az lnh-t tovább adjuk.

Hogy az Inh hatását tisztán lássuk, osztályunkon 
az utóblfi hónapokban a Str-t csak kivételesen alkal­
maztunk. IV. sz. táblázatunk az osztályunkon havonta 
felhasznált Str- és Inh-mennyiségeket mutatja. Az 
Inh-t 1952. évi április hó 15-én vezettük be. Az azóta 
eltelt 6 h.ónap alatt a Str csaknem teljesen eltű nt a 
gyógyszerhasználatból. Hat hónap már eléggé hosszú 
idő  és ha ennyi idő  alatt sem láttuk szükségét annak, 
hogy nagyobb mennyiségű  Str-hez folyamodjunk, akkor

ez mutatja azt, hogy az Inh a Str-t messzemenő en pó­
tolni tudja. Ennek pedig nemzetgazdasági szempont­
ból van igen nagy jelentő sége, mert importált Str he­
lyett itthon készült Inh-t adhatunk gyermekeinknek. 
Osztályunk egy olyan gyermekosztállyá alakult az 
utóbbi hónapokban vissza, ahol a belgyógyász-gyer­
mekorvos vette át a vezetést. A gyermeke« a reggeli­
hez és a vacsorához megkapják a maguk tablettáit és 
a mi ténykedésünk abból áll, hogy ellenő rizzük a láz­
lapot, a súlygörbét, röntgenezünk, de alig töltünk és 
alig operáltatunk. Az utolsó 3 hónap alatt csupán 
egyetlen egy új ptx-et indikáltunk. Arról természetesén 
szó sincsen, hogy a jövő ben a kollapszus-kezelés és a 
mű tétek eltű nnének, de ezeket a beavatkozásokat már 
csak azoknál a gyermekeknél fogjuk elvégezni, akiket 
a gyógyszeres kezelés nem tudott meggyógyítani.

Jelen beszámolónkat természetesen csak ideigle­
nes jellegű nek tekinthetjük, hiszen még számos kérdés 
vár tisztázásra:

1. Nem tudjuk biztosan, hogy a gyógyszert med­
dig adjuk, hogy a legjobb hatást érjük el. Mivel mi 
az elhúzódó kezelést tartjuk a legcélravezető bbnek, 
a Str +  Pas-kezelés tapasztalatai alapján az Irih-t 
egyelő re legalább 6 hónapig adjuk.

2. A már anatómiai gyógyulást mutató eseteknél 
célszerű -e az Inh-kezelést egy ideig még folytatni? Mi 
az anatómiai gyógyulás kimutatása után a gyermeke­
ket még legalább 2 hónapon át szigorú fekvő  kúra 
mellett Inh-kezelésben részesítjük.

3. Várható-e kiújulás és milyen mértékben? Ez

4. táblázat
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a legdöntő bb kérdés és mindaddig, amíg erre a kér­
désre biztos feleletet nem kapunk, minden eddigi Meg­
állapításunkat, a kezelés menetét illető leg, ideiglenes-, 
nek kell tekintenünk. Viszont erre a kérdésre a felele­
tet csak egy-két év múlva fogjuk megkapni.

4. Az in vitro észlelt érzékenység-csökkenés meny­
nyiben vihető  át a gyakorlati klinikai életbe? A fele­
lettel erre a kérdésre még várnunk kell. Részben, mert 
az eddigi laboratóriumi eredmények még nem adnak 
tiszta képet, részbebn, mert a laboratóriumi és klini­
kai eredmények közötti összefüggés még egyáltalán 
nem tisztázott. Ehhez épúgy idő  kell, mint ahogy a 
Str-kezelésnél is idő  kellett ahhoz, hpgy f elássuk, 
hogy bár a laboratóriumi adatokat mindig gondosan 
mérlegelni kell. de a legdöntő bb mégis a betegágynál 
tett tapasztalat abból a szempontból, hogy a kezei és 
mutat-e eredményt vagy sem, s minden további tény­
kedésünket ehhez szabtuk. így alakult ki a gyakorlat­
ban az 50 gr-os határ is a mű tétek Str-védelme szem­
pontjából. Még sok klinikai tapasztalatra lesz szükség, 
hogy egy gyakorlatilag hasonlóan kititrált adat birto­
kában legyünk az Inh-kezelésre vonatkozólag.

5. Egyenrangú-e az Inh a Str-nel. illetve a Str +  
Pas-kezeléssel? Erre a kérdésre ilyen rövid idő  alatt 
végleges választ adni nehéz lenne. A mi eddigi tapasz­

talataink szerint a serdüléskori tbc ^Jő bb felsorolt ese­
teiben az Inh a Str +  Pas-kezeléssel legalább is egyen­
rangú hatású gyógyszernek bizonyult. A serdüléskori 
tbc gyógyszeres kezelésénél mi első sorban Inh-t alkal­
mazunk, mert jó hatása mellett a gyermekek, mint már 
említettük, a legszívesebben veszik, amellett a legol­
csóbb is.

Összegezve az elmondottakat, mi az Inh-t a ser­
düléskori tüdő gümő kór gyógyszeres kezelésében hatal­
mas nyereségnek tartjuk. Már az a puszta tény, hogy 
a streptomycinnel egyenrangú gyógyszer, elég arra,, 
hogy gyermekeinket sokkal bátrabban kezeljük vele, 
mert tudjuk, hogy emellett a kórokozó Str-érzékenysé- 
gét egyáltalán nem érintettük. Megszű nt tehát a limi­
tált Str-kezelés kínos idő szaka, mert már nemcsap. ez 
az egy fegyverünk van. Ezáltal sokkal bátrabbak let­
tünk a serdüléskori gümő kór gyógyszeres kezelése te­
rén és amint az- eredmények mutatják, ez a bátorság 
jogosult is. Az eddig észlelt, taz esetek több mint egy­
ötödében bekövetkező , anatómiai gyógyulás máris 
forradalmasította eddigi kezelésünket, amennyiben a~ 
kezelés súlypontját ma már a gyógyszeres kezelés ké­
pezi és ma már csak három-, esetleg öthónapi gyógy­
szeres kezelés után döntjük el, hogy van-e még szük­
ség más kezelésre vagy nincs.

A  Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Belklinikájának 
(Igazgató: Rusznyák István ár. egyet, tanár) közleménye

A n y irok ren d szer  fo ly a d é k tá r o ló  é s  r e so r b e á ló  m ű k ö dése
í r ta : FÖLDI MIHÁLY dr., RUSZNYÁK ISTVÁN dr. és SZABÓ GYÖRGY dr.

Vizsgálataink, valamint irodalmi adatok alapján, 
összevetve az egyes nyirokterüíetek elvezető  nyirok­
ereiben észlelt nyirokáramlást a ductais thoracicusból 
kifolyó nyirok mennyiségével, bizonyos incongruentia 
észlelhető . Ha ugyanis összeadjuk az egyes elvezető  
nyirokutakból nyert nyirok mennyiségét, ez lényyfVo- 
sen több, mint amennyi ugyanazon idő  alatt a ductus 
thoracicusból kifolyik. Természetesen az ilyen adato­
kat csak igen óvatosan szabad értékelni, hiszen sehol 
sincsenek olyan nagy eltérések, mint a nyirokáramlás 
nagyságában különböző  állatok között, de ugyanazon 
állatban is különböző  idő pontokban. Sehol nem kell 
annyi befolyásoló tényező vel számolni, mint éppen a 
nyirokáramlás mennyiségének meghatározásában. 
Azonban a kísérleti eredmények legóvatosabb értéke­
lése mellett is az a gondolat merült fel bennünk, hogy 
a ductus thoracicus talán nem szállítja el mind azt a 
nyirokmennyiséget, mely a perifériás nyirokerekbe 
bekerül. (Fejtegetéseinkben a truncus lymphaticus 
dextert szándékosan figyelmen kívül hagytuk, mert ez 
az általunk felvetett problémát nem befolyásolja.) 
A fentiekre vonatkozólag néhány adatot ismertetünk. 
Patkányban Bollman és munkatársai (1) szerint 24 
óra alatt a májból 5 ccm, a gyomor-bél tractusból 20 
ccm, a ductas thoracicusból 25 ccm nyirok gyű jthető . 
Eltekintve attól, hogy a bél és májnyirok gyű jtése alig 
lehet quantitativ, a ductus thoracicusból kifolyó nyirok 
mennyisége viszont jól mérhető , érthetetlen, hogy 
hová lesz a többi hasüri szerv, az izomzat és a bő r­

alatti kötő szövet nyirka. Sajnos, nem állnak rendel­
kezésre olyan adatok, melyek alapján valamennyi lé­
nyeges terület nyirokáramlását összegezhetnénk, 
mégis megkíséreljük az alábbi táblázatban a kutyára 
vonatkozó rendelkezésünkre álló irodalmi adatokat 
összeállítani.

I .  sz. táblázat

Vizsgált szerv Szerző
Nyirokáram lás

ccm/perc

Máj ............................ (2) 0,225
Szív ............................ (3) 0,013
H átsó  végtagok . . . . (4) 0,070
V e s e............................ (5) . 0,60

Összesen : 0,91
D uctus thoracius . . (2, 6, 7) 0,40— 0,46-

A táblázatból világosan kitű nik, hogy a ductus 
thoracicusból az idő egység alatt lényegesen kevesebb- 
nyirok ürül, mint amennyi a felsorolt szervekbő l 
együttesen termelő dik. Pedig a táblázat korántsem 
teljes, hiányzik belő le pl. a gyomor-bél tractus nyirka, 
amely pedig biztosan nagy részét szolgáltatja a duc­
tus thoracicus nyirkának.

E meggondolások arra késztettek bennünket, 
hogy megvizsgáljuk, vájjon a perifériás nyirokerekbe 
bekerülő  folyadék quantitative eljut-e a ductus thora- 
cicusba.
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Kísérleteinket Eviparanal, más kis érlet ékben chloralo- 
seTa! altatott kutyákon végeztük. Kipraeparáltunk egy 
nyirokeret a vena saphaena mellei és ebbe centrális irány­
ban imracutan tű t szúrtunk. Egyes esetekben mesanteria- 
lis nyirokeret használtunk. A tű  vékony gurmmicső  segítsé­
gével 20 ccm-es fecskendő vel volt összekötve, melynek 
dugattyúját synkron menor továbbította állandó sebes­
séggel. Kb. 0.5% Congovöröst (egyes esetekben trypan- 
kéket) és 0.5% paraammohippursavait tartalmazó oldatot 
infundáitunk. Elő ző leg túlnyomásos altatógép használata 
mellett megnyitottuk a mellkast és a ductus thoracicusba 
polyaethylen kainült kö:öttünik. A kanülön keresztül gyű j­
töttük a kifolyó nyirkot a perifériás folyadékiimfusio meg­
kezdése elő tt 20—30 percig, valamint az iníusio alatt és 
után. A hólyagba üvegkanült kötöttünk és a kísérlet alatt 
gyű jtöttük a termelő dő  vizeletet. Meghatároztuk az idő ­
egységben kifolyó nyirok mennyiségét, valamint a nyirok 
és a vizelet PAH-concentratióját, a régebbi közlemé­
nyeinkben (8) ismertetett módszerek segítségével; ezen­
kívül mértük a ductus thoracicus, a nyirok és a vér Congo- 
-vörös tartalmát. Minden esetben meghatároztuk a beadott 
folyadék PAH és Congovörös pontos concentratióját is.

Vizsgálataink során kiderült, hogy a perifériás
cm

1. ábra. Intralymphat'kus folyadékinfusio megjelenése a 
d. thoracicusban. A fekete területek az infundált folyadé­

kot, a fehér területek a nyirkot jelentik.

nyirokérbe infundált folyadék valóban nem jelent meg 
a ductus thoracicusban: a nyirokáramlás a ductus 
thoracicusba kötött kanülön keresztül általában nem, 
vagy csak lényegtelenül nő tt meg (lásd 1. sz. ábra), 
ső t, fegyes esetekben még csökkent is. Az infundált 
lesték minden esetben peréeken belül intenzíven meg­
festette a ductus thoracicus nyirkát, tehát nem lehetett 
szó arról, hogy a nyirokáramlás olyan lassú, hogy a 
vizsgálati idő  alatt a perifériás nyirokérbe infundált 
folyadék nem jut el a ductus thoracicusba. Kísérle­
teink tehát minden kétséget kizáróan bizonyítják azt, 
hogy valamely perifériás nyirokérbe bekerült folyadék 
nem jut el quantitative a ductus thoracicusba.

Felmerült már most az a kérdés, hogy ml történik 
akkor a beadott folyadékkal? A jelenség magyaráza­
tára 4 lehető ség mutatkozik.

1. Az infundált folyadék közvetlen lymphaticovenosus 
anastomosisok útján bekerül a vérkeringésbe.

2. Az infundált folyadék a nyirokcsomókban resor- 
beálcdik a vércapiHarisok felé.

3. Az infundált folyadék a nyirokerek falán keresztül 
kidiffundál a subcutisba.

4. Az infundált folyadék a nyirokerekben és nyirok­
csomókban tárolódik.

E lehető ségek közül melyiknek van már most sze­
repe az általunk észlelt jelenség létrejöttében?

1. A lymphaticovenosus anastomosisok kérdése.
Ismeretes, hogy ha kutyán lekötjük a ductus 

thoracicust, úgy az esetek egy részében rövid idő n 
belül — egyes adatok szerint már órák múlva — (8) 
megtalálja a nyirok az útját a nagy vénák felé, lym­
phaticovenosus anastomosisok révén. Kérdés azon­
ban, hogy ezek az anastomosisok praeformáltak-e 
vagy pedig a megváltozott körülmények következté­
ben újonnan alakultak-e ki?

Mascagni (9) óta általában az a felfogás, hogy 
a vénás rendszer és a nyirofcérrendszer között másutt, 
mint a nyak területén összeköttetés nincsen. Legújab­
ban azonban Fraucsi (10) 50 emberi hullában végzett 
boncolás alkalmával 25 esetben összesen 35 lympha­
ticovenosus anastomosist talált; boncolási technikájá­
nak fejlő désével az utolsó 10 boncolt esetben 9 hul­
lában tudott lymphaticovenosus anastomosisokat ki­
mutatni, úgy hogy feltételezi, hogy ezek minden eset­
ben megvannak. Az anastomosisokat a XI. háti—II. 
ágyéki csigolya magasságában találta; általában a 
vena cava superior rendszerével álltak összefüggés­
ben. Ezzel szemben Zsdánov (11) is azon az állás­
ponton van, hogy praeformált lymphaticovenosus 
anastomosisok csak a nyak területén vannak.

Kísérleteinkben megvizsgáltuk azt a kérdést, hogy 
az intralymphaticusán infundált Congovörös — duc­
tus thoracicus fistula mellett — megjelenik-e a vér­
ben. A festék megjelenése feltétlenül lymphaticoveno­
sus anastomosis létezése mellett szólna, azonban 
egyetlen esetben sem sikerült Congovöröst a vérben 
kimutatnunk. Meg kell jegyeznünk, hogy a Congovö­
rös a serumban már igen nagy hígításban is jól 
kimutatható volna.

Nézzünk egy konkrét pé'dát. 6595 jelzésű  kísérletünk­
ben 16.5 ccm folyadékban 82 mg Congovöröst infundál- 
tunk egy 12 kg-os kutya perifériás nyirokerébe. Fél liter 
plazmát számítva, ez azt jelenti, hogy ha a teljes meny-
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nyiség a vérkeringésbe került volna, kb. 16 mg % -os Con- 
govörös concentratio lenne várható a plazmákban. Ha 
azonban az infundált Congovörösnek osatk 5 % -a jutnia át 
lymphaticovenosus anastomosi sok révén a vérkeringésbe, 
aikkor is 1 mg% körüli Congovörös concentratio volna 
várható, ami pedig jól kimutatható. Azonban, mint-már 
említettük, a plazmáiban nyomokban sem tudtunlk Cango- 
vöröst kimutatni

Mindezek alapján azt kell mondanunk, hogy ha 
anatómiai preparátumban mutathatók is ki lympha­
ticovenosus anastomosi sok. ezeknek functionalis je­
lentő sége normális viszonyok között nincsen.

2. A következő  kérdés az, hogy van-e lehető ség 
arra, hogy a nyirokérbe bekerült folyadék egy része 
a nyirokcsomókon keresztül resorbeálódjék a vérkerin. 
gés felé. Ezt a lehető séget feltétlenül fel kell vetnünk.

Romhányi (12) ulcus ventriculiban szenvedő  be­
teg regionalis nyirokcsomójában resorptiós vacuolá- 
kat észlelt (lásd 2. és 3. sz. ábra). Rényi— Vámos és 
Szinay (13) legújabb vizsgálatai szerint a gyomci- 
fekély környékén nagyfokú oedema és igen tág nyirok­
erek láthatók, s Romhányi megfigyelte, hogy ilyen 
esetekben a regionalis nyirokcsomók erő sen megduz­
zadnak. Rendkívül figyelemreméltó e mellett a nyirok­
csomók szövettani szerkezete (Rubik, 14), amely arra 
mutat, hogy azokban folyadékresorptio folyik. A nyi­
rokcsomókba beömlő  artériák ugyanis feltű nő en tá­
gak és a széli sinusok területén rendkívül finom, igen 
bő  capillaris hálózatot alkotnak: minden egyes tüsző t 
sű rű  capillaris hálózat vesz körül. Az erek sugaras 
elrendező désű ek és a vese velő állományának angio- 
architecturájára emlékeztetnek. A capillarisok feltű ­
nő en tág vénákba ömlenek (v. ö. Kiss Ferenc (15) 
*sinus elve«). Ehhez járul még az, hogy a nyirok­
csomókba mindig több afferens nyirokér lép be, mint 
ahány efferens kilép (22) és az odavezető  oyirokér- 
kersztmetszetek felületének összege sokkal nagyobb, 
mint az elvezető  nyirokérkeresztmetszetek, vagy akár 
a ductus thoracicus felületének összege (19) (lásd
4. sz. ábra). Ez a tény igen erő sen szól a nyirok­
csomókban történő  folyadékresorptio mellett.

Kísérleteink alapján evvel a problémával kapcso­
latban a következő ket mondhatjuk: a perifériás nyirok­
érbe infundált, kismolekulájú paraarninohippursav 
feltételezhető en együtt resorbeálódik a vízzel — ha 
vízresorptto van. Tekintettel arra, hogy, mint isme­
retes, a paraarninohippursav renalis secretiója igen 
gyors (alacsony plasmaconcentratio esetén az extrac­
tio csaknem teljes, vagyis a vese az arteria renalisba 
bekerült paraaminohippursavat gyakorlatilag teljes 
egészében kiüríti) a vizelettel történő  ürítés vizsgá­

zz. sz. táblázat

K ísérlet
szám a

Infundált
PAH

mg/perc

K ivizelt PA H  
mg/perc

H ány % -a ürü lt 
ki az infundált 

PAH-nak?

6582. 10,5 i,o ' 9,5

6589. 66,0 12,8 19,5

6594. 79,0 3,8 4,8

6595. 81,5 16,8 20,6

6678. 142,0 13,0 9,2

6668. 57,2 6,0 10,5

latéval pontos képet kaphatunk a vérbe került para- 
aminohippursav mennyiségérő l.

A II. sz. táblázat foglalja össze ezirányú vizsgá­
lataink eredményét. A táblázat szerint az infundált 
paraarninohippursav átlag 12%-a ürült ki a vizelettel,

2. sz. ábra. Perigastricus nyirokcsomó ulcus ventriculus 
esetébő l. Nyirokkal lelt sinusok resoptios vacuolákkal. 

Romhányi Gy. dr. felvétele (B. A. 1392/52 sz.)

3. sz. ábra. Perigastricus nyirokcsomó ulcus ventriculi 
esetébő l. A nyirokcsomó mélyebb részében-a sinusokban 

mind több a sejt: a folyadék lassan eltű nik. 
Romhányi Gy. dr. felvétele. (B. A. 1392/52 sz.)

4. sz. ábra. Tussal injitiált nyirokcsomó macska mesen- 
íeriumdból. Egy efferens, (nyíl mutat rá) és sok affe­

rens nyirokér látható. Kubik István dr. felvétele.
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tehát legalább ennyi be is ikerült a vérbe. Uigy gon­
doljuk, nemi tévedünk, ha úgy számolunk, hogy az 
infundált víznek is kb. ilyen százaléka resoirbeálódott 
a nyirokcsomókban, illetve italán részben..

3. A nyirokerek falán keresztül diífundált ki a 
subcutisba és innen szívódott fel a vérkeringés felé. 
Evvel kétségtelenül számolnunk kell; kísérleteinkben 
ugyanis azt tapasztaltuk, hogy fő leg olyankor, amikor 
az oldatot mesenterialis nyirokérbe infundáltuk, a fes­
ték néha kilépett a nyirokér falán és megfestette a 
környező  szöveteket. Lényegében ugyanezt észlelte 
festékekkel kapcsolatban McMaster (16), tussal kap­
csolatban Zsdánov (11) is. Nagyon valószínű , hogy 
ezek az anyagok nem egyedül, hanem vízzel — és a 
mi kísérleteinkben paraaminohippursavval — együtt, 
oldott állapotban lépnek ki a nyirokerek falán. Zsdá­
nov (24) abból' a ténybő l, hogy az elvezető  nyirok­
ereket gazdag vércappilaris-hálózat veszi körül, arra 
következtet, hogy ezeken a capillarisokon át folyadék- 
resorptio folyik.

Kísérleteink alapján biztosan állíthatjuk, hogy a 
nyirokérrendszerben folyadékresorptio van, hogy azon­
ban ez csak a nyirokcsomókban, vagy a nyirokcsomók­
ban és a nyirokerekben is folyik-e, arra választ adni 
nem tudunk. Zsdánov fentemlített anatómiai adatai 
alapján véleményünk szerint mind a nyirokcsomók­
ban, mind a nyirokerekbő l van folyadékresorptio.

Mint fentebb említettük, az infundált paraamino- 
hippursavnak átlag 12 százalékát kaptuk vissza a vi­
zeletben (lásd II. sz. táblázat), tehát ez a mennyiség 
resorbeálódott >a nyirokcsomókban és feltehető en a 
nyirokerek falán keresztül; a PAH 7%-a ürült a duc­
tus thoracicuson át. Ez azt jelenti, hogy a fennmaradó 
81% PAH — a hozzátartozó vízzel együtt — ,a nyi­
rokcsomókban és a nyirokerekben tárolódott.

A nyirokerek folyadéktároló functiója alacsony­
rendű  gerincesekben, ahol a nyirokereknek billentyű je 
nincsen, kimutatott jelenség (17, 18): a nyugalomban 
tárolt folyadék akkor ürül ki a vénák felé, ha az állat 
hirtelen mozdulatot végez. A nyirokcsomók folyadék- 
tároló és a nyirokáramlást szabályozó íunctiójának 
lehető ségét felveti, de nem bizonyítja Rouviére és 
Valette (19) és Zsdánov (11) is. így Rouviére és Va­
lette monographiájában hangsúlyozza, hogy emésztés 
idején a chylus-erekbő l annyi nyirok áramlik, hogy 
ez önmagában felülmúlja a ductus thoracicus transport- 
kapacitását és véleménye szerint a mesenterialis nyi­
rokcsomók egyik szerepe abban van, hogy átmenetileg 
visszatartsák a nyirok egy részét.

Mj a nyirokcsomókban történő  fölyadéktárolást a 
fenti kísérleti adatokon és számításokon kívül histo- 
lógiaileg is bizonyítjuk. Olyan nyirokcsomót, melynek 
afferens nyirokerébe folyadékot infundáltunk, histolo- 
giailag feldolgozva, a szövettani képben (Romhányi) 
ä nyirokcsomók egyes részeiben hatalmasan tágult, 
savós tartalommal kitöltött sinusok voltak láthatók. 
A nyirokcsomó egészen szivacsos szerkezetű vé vált. 
A sinus-tágutat a nyirokcsomók állományának nagy 
részét elfoglalta, voltak azonban ugyanazon nyirok­
csomóban normális tágasságé sinusok is. Nagyon 
fontos, hogy sinusrepedéseket nem találtunk.

Kísérleteinkbő l tehát azt a következtetést vonhat­
juk le, hogy valamely perifériás nyirokérbe bekerült 
folyadék nem jut el quantitative a ductus thonaoicusba.

A kísérleteinkben infundált folyadék egy része resor- 
beálódik, éspedig első sorban a nyirokcsomók sinusain, 
másodsorban a nyirokerek falán át. Közvetlen, mű ködő  
lymphaticovenosus anastomosisok létezését kizárhat­
juk. A nyirokérbe infundált folyadék legnagyobb része 
a nyirokcsomókban és a nyirokerekben tárolódik.

A nyirokérrendszer tároló functiójárnak feltétlenül 
szerepet tulajdonítunk a nyirokáram.ás regulatiójá- 
ban. Elképzelésünk szerint abban az esetben, ha vala­
mely szervbő l bizonyos körülmények között erő sen 
megnő  a nyirokánamlás (pl. a vesébő l diureticumok 
hatására) (20), akkor a képző dött nyirok jelentő s 
része a regionalis nyirokcsomókban tárolódhat. Mégis 
felmerült az a gondolat, hogy physiologiás körülmé­
nyek között talán nem áll fenn ilyen nagyfokú folya- 
dóktárolás és hogy kísérleteinkben nem arról van-e 
szó, hogy mi az idő egység alatt olyan naigy mennyi­
ségű  folyadékot infundálunk a nyirokérbe, amely on­
nan távozni nem tud és egyszerű en ez az egyik oka 
annak, hogy az infundált folyadék nem jelenik meg 
quantitative a ductus thoracicusban.

Van azonban még egy lehető ség, amelyet szintén 
nem téveszthetünk szem elő l. Ismeretes, hogy a nyi­
rokerek és a nyirokcsomók falában sima izomelemek 
és idegvégző dések vannak s bár kutyában Zsdánov 
(11) szerint az izomrostok kis számban találhatók 
csak, mégis, mi éppen kutyában tudtunk a lumbalis 
sympathicus batárköteg farádos árammal történő  iz­
gatásával lymphagiospasmust létrehozni (21). Nem 
jöhetett létre kísérleteinkben reflectoroisan lymphan- 
giospasmus, mely a nyirokáramlást mechanikusan
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5. ábra. Intralymphatikus folyadékinfusio megjelenése a 
thoracicusban lumbalis sympathectomia után. A fekete te­
rületek az infundált folyadékot, a fehér területek a nyirkot 
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akadályozta és ilyen módon eredményezett »folyadék­
tárolást«?

E kérdés eldöntésére kísérleteinket olyan kutyákon 
is elvégeztük, melyeken baloldalt resecáltuk a lumbalis 
sympathicus halárköteget. A íolyadékinfusiót a bal alsó 
végtag egyik vena saphaena mentén húzódó nyirokerébe 
adtuk. Öt ilyen kísérletet végeztünk.

Ezekben a kísérleteinkben a íolyadékinfusiót kö­
vető en a ductus thoracicuson át kifolyó nyirok meny- 
tnyisége feltű nő en emelkedett (lásd 6. sz. ábra). Ezek 
a kísérletek azt mutatják, hogy feltételezésünk a 
Jymphangiospasmust illető en helyes volt

Meg kell említenünk, hogy az öt eset közül há­
romban a ductus thoracicuson át ürült paraamino- 
hippursav és Congovörös abszolút mennyisége a nem- 
.symphathectomiás kísérletekben észlelt értékekkel 
azonos nagyságrendben mozgott; két kísérletben azon­
ban az infundált anyagok 30—40%-a ürült a ductus 
thoracicuson át. Ez azt jelenti, hogy vannak olyan 
esetek — az első  3 eset —, amikor normálisan is volt 
már folyadéktárolás a hasüri nyirokérrendszerben; a 
sympathectomia hatására a nyirokerek kitágultak és 
a tárolt, PAH- és Congomentes folyadék is kiürült, 
felhígítván az infundált oldatot.

A sympathectomia hatásossága az infundált fo­
lyadéknak a ductus thoracicusba való továbbjutása 
szempontjából részben tehát azzal magyarázható, 
hogy normális körülmények között is contrahált álla­
potban lévő  nyirokutak nyílnak meg, részben pedig 
azzal, hogy kísérletünkben az intralymphatikus injec­
tio hatására lymphangiospasmus jött létre és ezt 
oldottuk a sympathicus hatánköteg resectiójával.

Meg kell itt említenünk Privesz (23) adatát, aki 
azt találta, hogy hullában sokkal több nyirokér inji- 
fialható, mint élő ben: tehát az élő  állatban a nyirok­
erek egy része nem vesz részt a nyiroktransportban. 
Véleménynünk szerint Privesz megfigyelése is csak 
tigy magyarázható, hogy élő ben vannak nyitott és van­
nak tónusos állapotban lévő , zárt nyirokerek; a halál 
után ez a tónus oldódik és most már ezek a nyirok- 
.erek is feltölthető k az injectiós anyaggal.

Úgy gondoljuk, hogy a nyirokáramlás physiolo­
gicis és pathologiás körülmények között történő  regu- 
latiójában mind a nyirokerek tónusának, mind lymph- 
angiospasmusnak van szerepe. A nyirok áramlása 
tehát nem valamely passiv folyamat, mint ahogy eddig 
gondolták, hanem a vérkeringéshez hasonlóan a sym­
pathicus idegrendszer activ regulatiója alatt áll. Bár 
■ eddig csak perifériás sympathicus ganglionok szerepét 
tudtuk kimutatni, kétségtelennek tartjuk, hogy ezek — 
akárcsak a vérerek — magasabb idegrendszeri köz­
pontok kormányzása alatt állanak. E magasabb regu­
latio kutatása jövő  kutatásaink tárgyát fogja képezni.

A nyirokérrendszer folyadéktároló mű ködésének 
kimutatása mellett igen jelentő snek tartjuk azt a meg­
állapításunkat is, hogy a nyirokcsomókban folyadék- 
Tesorptiót tudtunk kimutatni. Ez a tény is azt bizo­

nyítja ugyanis, hogy a perifériás nyirokerekbe beke­
rülő  interstialis folyadék mennyiségi és minő ségi 
szempontból megváltozik, mielő tt a . vérkeringésbe 
visszakerülne.

Kísérleteink legfő bb jelentő ségét abban látjuk, 
hogy kimutattuk, hogy a nyirokérrendszer nem egy­
szerű en’ folyadékot passive transportáló cső rendszer, 
hanem aktív mű ködést fejt ki a szervezet egésze 
szempontjából és ezen mű ködése az idegrendszer be­
folyása alatt áll.

összefoglalás.

1. A nyirokéi rendszernek folyadéktároló functiója
van.

2. E folyadéktárolás idegrendszeri szabályozás 
alatt áll: sympathectomia csökkenti a folyadéktárolást.

3. A folyadéktárolásnak szerepet tulajdonítunk a 
nyirokáramlás physiologiás szabályozásában.

4. A nyirokerekbe került folyadék a nyirokcsomók­
ból és valószínű leg magukból a nyirokerekbő l is rész­
ben resorbeálódik a vércapillarisoK fele.

5. Kutyában functionáló lymphaticovenosus ana- 
stomosisok nincsenek.
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A  Budapesti Orvostudományi Egyetem Röntgenklinikájának 
(igazgató: Ratköczy Nándor dr. egyet, tanár) közleménye

K ísérleti a d a to k  a z  e n d o g e n  ca rc in o g en  a n y a g o k 
h a tá sá n a k  k é r d é sé h e z

í r t a : GORÁCZ ISTVÁN dr.

A carcinogen anyagok megismerésével kapcsolat­
ban több kutatóban felmerült az a gondolat, hogy kó­
ros körülmények között a szervezetben is keletkezhet­
nek rákkeltő  anyagok. A szervezetben vannak olyan 
sterin származékok, amelyek a carcinogen anyagokhoz 
hasonló szerkezetet mutatnak. Ilyenek például az epe­
savak, sexualis hormonok, D-vitamin stb.

1937-ben Sábád daganatban elhalt egyének má­
jának benzolos kivonatával állatokban daganatot tu­
dott létrehozni. A késő bbi vizsgálatokból kiderült, 
hogy az el nem szappanosítható zsírok daganatkeltő  
hatásúak, ügy látszik, hogy a hatásos carcinogen 
anyag szerkezetileg a sterinekhez áll közel. Dagana­
tot nemcsak daganatos, hanem más betegségben elhalt 
egyének májának kivonatával is létre lehetett hozni, de 
sokkal kisebb számban. A nem daganatos májból ké­
szített kivonat hatására keletkezett daganatok száma 
nagyobb volt, mint a használt egértörzseknél elő for­
duló spontán daganatok száma. Sábád vizsgálataiban 
olyan májakból készített kivonatot, amelyekben nem 
voltak daganatmetastasisok. Ha olyan májból készí­
tett kivonatot, amelyben sok metastasis volt, sokkal 
kisebb százalékban kapott daganatot. Ső t, a kutatók 
szerint, ha magából a daganatból készítettek kivona­
tot, daganat nem keletkezett.

Miután Sábád és más kutatók igazolták, hogy a 
tumoros szervezetben carcinogen anyagok vannak je­
len, megindultak a vizsgálatok ezen anyagoknak a be­
tegek vizeletébő l való kimutatására. Bricker és Timo- 
fejava (1937) méhrákos betegek vizeletének száraz 
maradékából készített benzolos kivonattal kezelt pat­
kányokat. 9 hónapos megfigyelés alatt daganatkeletke­
zést nem észleltek. Pollák 1938-ban gyomor cc-ban, 
máj áttételekben meghalt beteg vizeletét fecskendezte 
fehér egerekbe. 5 állat közül 4-nél az oltás után 263— 
284 nap múlva daganatkeletkezést észlelt. Mivel a vi­
zeletben porphyrint talált, a daganatkeletkezés okának 
a porphyrint tartotta. Baumann és Mattshaw 1941-ben 
rákos betegek vizeletének száraz maradékából készí­
tett benzolos kivonattal egereknél nem tudtak daga­
natot létrehozni. Steele, Koch és Steiner 1941-ben rá­
kos és nem rákos betegék vizeletébő l készítettek kivo­
natot. Ezen kivonatot egyszer fecskendezték be 16 
egérbe. Az oltás után 16—23 hónap múlva 3 egérnél 
fibrosarcomát kaptak. A 3 daganat közül 2 nem rákos, 
1 pedig rákos beteg vizeletébő l készült kivonat hatá­
sára jött létre. Melczer kísérleteiben tumoros beteg 
vérsavójából készült kivonat adása után fehéregerek­
nél daganat keletkezett. Melczer felfogása szerint a 
rákos készség lényege, hogy a szervezetben a vér 
plasmafehérjéihez kötő dött daganatkeltő  anyagok ke­
ringjenek. *

Saját vizsgálatainkban rákos betegek vizeleté­
ben, vérsavójában, ill. pleuralis exsudatumában fel­

tételezett rákkeltő  anyagokat igyekeztünk kimutatni. 
Kísérleteinkben saját tenyésztésű  150—200 g-os hím 
és nő stény patkányokat használtunk. Az állattörzs­
ben spontán tumor nem fordult elő .

I. kísérletsorozat.

Tumoros betegek vizeletével, ill. vénsavójával oly 
módon igyekeztünk daganatot létrehozni, hogy a kísérleti 
állatokat elő ző leg röntgennel besugároztuk. A feltevés az 
volt, hogy a röntgenbesugárzás nagy adagban, egésztest- 
besugárzás formájában a szervezet tumor elleni védeke­
ző képességét csökkenti. Ismeretes ugyanis, hogy ha pat­
kányokat elő ző leg röntgennel besugárzunk s azután rájuk 
Guerin cc-t oltunk, a tumor gyorsabban nő  s a controll- 
állatokkal ellentétben, metastasisok keletkeznek a környéki 
nyirokcsomókban. Vizsgálatainkban 35 fehéregeret és 50 
fehérpatkányt sugároztunk be. Egésztestre 180 kV, 6 mA,
0.5 Cu, 30 cm focus-bő r.ávolság mellett 500 r-et kaptak 
(lethalis dosis 7—900 r.). A besugárzott állatoik közül 20 
fehérpatkányt tumoros beteg vérsavójával intraperitonea­
lisan ol'.ottunk oly módon, hogy az állatok másodnapon- 
iként 2 cm3 vérsavót kaptak 4 alkalommal. 35 fehéregeret 
és 30 fehérpatkányt tumoros beteg vizeletével oltottunk 
Az állatok intraperitonealisan hetenként kétszer 2 cm3 vi­
zeletet kaptak, összesen 20 alkalommal, 8 hónapon át 
tartó megfigyelési idő  alatt az állatok fokozatosan lerom­
lottak, elpusztultak, egy részüknél súlyos cachexiás álla­
pot fejlő dött ki. Tumor kifejlő dését nem tapasztaltuk.

II. kísérletsorozat.

Ismeretes, hogy ha két daganatkeltő  anyagot egy­
szerre alkalmazunk, daganat sokkal rövidebb idő  alatt 
keletkezik, mintha csak egy carcinogen anyagot haszná­
lunk. Szám és Hankovszky patkánykísérletben p. dimethyl- 
aminoazobenzol és 3—4 benzpyren kombinált alkalmazá­
sakor a két anyag tumorkeltő  hatásában synergismust 
tapasztalt. Horning tüdő szövetbe göngyölt methylcholan- 
tren kristályokat egerek hasbő re alá ültetett be. Ilymódon 
bronchusrák keletkezett. Ha a methylcholantren kristályok 
mellé oestrogen anyagot is lett, a bronchusrák fellépése 
5-sző r gyakoribb volt.

Saját vizsgálatainkat 3 csoport patkányon végeztük. 
Az első  csoport. (20 patkány) csak nő i sexualhonmont (10 
napos idő közönként összesen 5000 egység Hogivalt), a 
második csoport (20 patkány) a nő i sexuafhormonon kí­
vül 7—10 napos idő közönként emlő rákos beteg vérsavó­
ját kapta. A kísérleti állatok harmadik csoportja (20 pat­
kány) a nő i sexualhormonon kívül, 7—10 napos idő közök­
ben emlő rákos beteg pleuralis exsudatumát kapta. A kí­
sérleti állatok mind a pleuralis exsudatumból, mind a 
vérsavóból váltakozva intraperitonealisan, ill. suboutan 
4—10 cm3-t kaptak. (A pleuralis exsudatummal való oltást 
Lécén és Lacassagne esete alapján választottuk, akikegy 
orvostanhallgató esetét közölték. Az orvostanhallgató 
emlő rákos beteg folyadékának csapolása alkalmával meg­
sérült és a sérülés helyén sarcoma keletkezett. (A 13 hó­
napig tartó megfigyelési idő  alatt a kísérleti állatok má­
sodik csoportja a vérsavóból összesen 79 cmf-t, a harma­
dik csoport a pleuralis exsudatumból összesen 110 cms-t 
kapott. Az állatok fokozatosan leromlottak, lesoványod­
tak, sző rzetük kihullt, miajd a megfigyelés 6. hónapjától 
kezdve fokozatosan elpusztultak. Az elhullott patkányoknál 
a has bő re alatt, egyeseknél a mellkasban, másoknál a 
tüdő kben cseresznyényi, mogyorónyi tályogokat lehetett 
találni. A hím állatok egy részénél a herék nagyfokú sor­
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vadása következett be. Tumor egy állatnál sem volt ta­
pasztalható. A csak nő i sexualhormonnal kezelt állatok 
közül egy sem pusztult el.

III. kísérletsorozat.

Irodalmi adatok szerint a cholest er innal és exogen 
carcinogen anyagokkal együtt kezelt állatoknál a daganat 
megjelenési ideje megrövidült. A cholesierin állatkísérle­
tekben a daganatok növekedését jakozza. Saját vizsgála­
tainkban 20 fehérpatkány 7—-10 napos idő közönként pleu­
ralis exsudatumot (4—10 cm3 váltakozóan intraperitonea- 
lisam, ill. subcutan) és 2 alkalommal cholesterint kapott. 
A pleuralis exsudatumból összesen 70 om3-t, a cholesterin- 
bő l 70 c.g-ot kaptak. A 8 hónapon át tartó- megfigyelési 
idő  alatt az állatok közül csak 4 pusztult el. Ezeknél a 
has bő re alatt borsónyi tályogokat találtunk. Az életben 
maradt 16 állatnál tumor kifejlő dése nem volt tapasztal­
ható.

Megbeszélés.

A megfigyelési idő  alatt a kísérleti állatok nagy­
fokban leromlottak, lesoványodtak, sző rzetük kihullt. 
Lehetséges, hogy az állatok leromlását a carcinomas 
beteg varsa vójábam, pleuralis exsudatumahain jelen­
lévő  toxicus anyagok okozzák. Roskin vizsgálatai 
szerinti, rákos betegek vére, már a betegség korai 
stádiumában is toxicus tulajdonságokkal rendelkezik, 
így pl. parametiumok ráikos vérben elpusztulnak. 
A rákos vér a magas.aibbrendű  állatok sejtjét (fibro­
blast kultúrákat) 'is elpusztítja. Kísérleteimben az 
állatok nagyfokú leromlása mellett feltű nő  volt egyes 
hím patkányok heréinek nagyfokú sorvadása. Ha- 
ranghy fiatalkorú tumoros betegeknél, bárhol is he­
lyezkedett el a tumor, a herék kifejezett sorvadását 
észlelte.

A kísérleti állatoknál daganatkeletkezést nem 
észleltünk. A tumorképző dés elmaradása nem az en­
dogen carcinogen anyagok hiányában, hanem más, 
egyéb okokban keresendő .

Számos esetben megvannak a carcinogen ténye­
ző k, amikor daganat mégsem keletkezik. Ismeretesek 
klinikai esetek, amikor mindazok a feltételek (helyi 
inger, castratio stb.) megvoltak, amelyek állatkísér­
letekben rosszindulatú daganat keletkezésére vezet­
nek, daganatkeletkezés embernél mégsem volt észlel­
hető . Az emberi daganat keletkezésében a hajlamo­
sító, kiváltó tényező kön kívül még más, ma még 
ismeretlen tényező kkel is számolni kell.

A daganat keletkezésénél a carcinogen tényező ­
kön kívül szerepet játszik a szervezet, ill. egyes sejt­
rendszerek ma még ismeretlen belső  ohemiai felépí- 
tettsége is. A rákkeltő  anyagok ellen a sejt, ill. a 
szervezet védekezik. Ez a védekezés az egyes szer­
vezeteknél különböző . Daganat iákkor keletkezik, 
amikor a sejtek, ill. a szervezetek védekezése kime­
rül. Csak ezzel magyarázható az a megfigyelés, hogy 
igen hatásos carcinogen anyagokkal egyes állatfajok­
nál, pl. tengerimalacnál daganatot létrehozni nehe­
zen és csak hosszú idő  múlva sikerült, míg más állat­
fajoknál, pl. egérnél ugyanazon carcinogen anyag 
hatására daganat rövid idő  múlva keletkezik.

A carcinogen anyagok az első  fázisban a sejtek, 
ill. a szervezet tumor elleni védekezését fokozzák, ezt 
mutatják Sümegi és Haranghy vizsgálatai is. Sümegi 
és munkatársai patkányokat kátránnyal ecseteltek és 
a kezelés után 6 hétre az állatokra tumort oltottak. 
Megfigyeléseik szerint a kátránnyal elő kezelt állatok

tumora jóval kisebbre nő tt, mint a nem kezelt con- 
trolloké. Haranghy a tumor átoltása után kezelte az 
állatokat exogen carcinogen anyagokkal és a control- 
lokkal szemben a daganatok visszafejlő dését észlelte. 
Felmerül az a kérdés, vájjon az emberi daganatok­
nál nem lehetne-e a sejtmű ködést csökkentő  anyagok- 
igen kis adagjaival a szervezet tumor elleni véde­
kező képességét fokozni.

A carcinogen anyagok további hatása úgy lát­
szik, abban áll, hogy nagy adagban, hosszú ideig 
alkalmazni, inaktiválnak egyes, a sejtmű ködéshez 
szükséges enzim systemákat. (Valószínű leg SH tar­
talmú fermentuimokat.) Ezen enzim systemák kiesé­
sével az addig gátolt, a sejtoszlást elő segítő  enzim- 
systhemák lépnek mű ködésbe. Ilymódon a sejt a 
munka-phasis helyett a szaporodási phasis állapo­
tába kerül.

Lehetséges, hogy a carcinogen tényező k hatá­
sára a szervezetben keletkező , az exogen vírusokhoz 
hasonló, fehérjetermészetű  malignitási factorok indít­
ják meg a daganiatnövekedést. Sábád és munkatár­
sai feltételezik, hogy a carcinogen anyagok hatására 
a sejt fehérjéiben a nucleoproteidekben változás kö­
vetkezik be. Ezen megváltozott nucleop.rotein struc­
tura a szervezet számára idegen, leboníhatatlan, 
számos tulajdonságában az exogen vírusokhoz ha­
sonló lesz. Andrews kátránysarcomával oltott állat 
immunológiai viszonyait vizsgálva, azt tapasztalta, 
hogy az állat szervezete a Rous sarcoma vírusai 
ellen termel antitesteket. Ez a kísérlet azt mutatná, 
hogy a tumorsejtek vagy tartalmazzák a vírust (ez 
az endogen virus keletkezését bizonyítaná), vagy 
pedig olyan anyagot tartalmazna, amely serológiai- 
lag a vírussal azonos. Lepesinszkaja szerint a sejt élő  
fehérje anyagokból képző dik, amelyek a fejlő dés folya­
mán különböző  stádiumokon mennek keresztül. így 
minden fehérjeanyag átmegy a szű rhető  fehérjetes­
tek stádiumán. Zselonkin felfogása szerint azoknál a 
daganatoknál, amelyeket sejtmentes szű rlettel át le­
het oltani, a feltételezett vírus nem egyéb, mint a 
daganatszövetnek szű rhető  stádiumban lévő  fehérje­
anyaga. Eszerint a szű rhető  daganatképző  tényező k 
nem kívülrő l jutnak a szervezetbe, hanem a normá­
lis szövetekben is jelenlévő , egyes külső , vagy.belső  
tényező k hatására megváltozott, szű rhető  stádiumban 
lévő  fehérjeanyagok.

A carcinogen anyagok hatásmecha-nismusánál 
elképzelhető  az a felfogás is, hogy ezen anyagok a 
szövetek, ill. a szervezet védekezésének legyengítése 
által, az addig ártalmatlan, de bizonyos feltételek 
mellett tumort okozó exogen vírusok hatását segítik 
elő . -Az egerek emlő rákjánál kimutatott ú. n. tej - 
facto rt a kutatók naigy része vírusnak tartja. A tej- 
factor hosszú ideig nem okoz daganatot, hatására 
emlő daganat csak akkor keletkezik, ha az emlő  invol- 
válódni kezd. Bár számos szerző  vizsgálata szerint 
egereknél oestrogen anyagok adásával emlő rákot le­
het létrehozni, Druckrev szerint patkányoknál nagy- 
adagú nő i hormon hosszú ideig tartó adása után sem 
keletkezik emlő rák. Nyulaknál sem sikerült tüsző hor- 
monnaf daganatot elő idézni. Ezen vizsgálatok szerint 
a tósző hormon egymagában nem elegendő  az emlő ­
rák kifejlő déséhez, hatásához egy másik factor (vi­
rus?) szükséges.
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Vizsgálatainkban a kísérleti állatoknál elő zetes 
röntgenbesugárzás, nő i Sexualhormon, ill. Cholesterin 
elő kezelés után tumoros beteg vizeletének, vérsavó­
jának, pleuralis ex-sudátumának adása után daganaT- 
keletkezést nem észleltünk. Lehetséges, hogy az álta­
tok szervezetének védekezése a carcinogen anyagok 
hatásával szemben kifejezett volt. Elképzelhető  azon­
ban, hogy daganat azért nem jött létre, mert a carci­
nogen anyagokon kívül hiányzott egy másik factor 
(virus?).

Összefoglalás. Vizsgálatait 35 db fehéregéren 
és 130 fehérpatkányon végezte. A kísérleti állatoknál, 
8—13 hónapig tartó megfigyelési idő  alatt, elő zetes 
röntgenbesugárzás, nő i Sexualhormon, ill. cholesterin 
elő kezelés után tumoros beteg vizeletével, vérsavó­
jával, pleuralis exsudatumával daganatot létrehozni 
nem sikerült. A kísérleti állatok nagyfokban lerom­
lottak, lesoványodtak. A kísérleti állatoknál a tumor- 
képző dés elmaradása nem az endogen carcinogen 
anyagok hiányában, hanem más egyéb okokban ke­

resendő . Kísérletei alátámasztják azt a felfogást, 
hogy a daganat keletkezéséhez az endogen carcino­
gen anyagokon kívül még más egyéb tényező k is 
szükségesek. Ilyen tényező k: 1. A szervezetek, sejtek 
védekező képességének megváltozása. 2. A védekezés 
legyengülésekor a carcinogen anyagok hatására ke­
letkező , az exogen vírusokhoz hasonló fehérjetermé­
szetű  malignitási factorok. 3. A tumort okozó esetle­
ges exogen vírusok.
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Orvosi Hetilap, 1949, 5. — Fuhr: Sebészi pathológia, 1943.
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K A Z U I S Z T I K A

A  Budapesti Orvostudományi Egyetem II. sz. Belklinikájának 
(igazgató: Haynal Imre dr. egyetemi tanár) közleménye.

P a n c rea sca rc in o m á h o z  társu ló  a r ib o f lav in os issa l s z öv ő d ö t t 
szok a tlan  sz é n h y d r á ta n y a g c se r e z a v a r

Irta : LŐ VEI ELEMÉR dr. és

A pancreascarcinomához társuló szénhydrát­
anyagcserezavar két typusú lehet. Abban az esetben, 
ha a tumor az excretoricus sejtekbő l fejlő dik ki és nö­
vekedése során ia beta-sejteket összenyomja vaigy in­
filtrálja, diabetes mellitus fejlő dik ki; ha pedig a d>a- 
ganatsejtek a beta-séjtek burjánzása folytán keletkez­
nek, tehát insulint termelnek, hyperinsulinismus jön 
létre. A két typusnak megfelelő en a dextrose-terheléses 
görbék is kétféle módon, egymással ellentétesen ala­
kulnak. A diabetes mellhúsra, mint ismeretes, jel­
lemző  a magas és elhúzódó véroukorgörbe, valamint 
a negatív Staubjhatás; a hyperinsulinismus jellegze­
tessége viszont a fokozott Staub-hatás, valamint az 
igen lapos vércukorgörbe, melynek legmagasabb ér­
téke, Duncan szerint, csak a legritkább esetben emel­
kedik 120 mg% fölé. Alább ismertetendő  esetünkben 
pancreascarcinoma klinikai jeleiben a két typus szo­
katlanul kevert változatát észleltük.

Betegünk vizsgálati adatai a következő k:

M. I. 55 éves férfibeteget 1951 aug. 21-én vettük fel 
klinikánkra. Családi anamnesisében emtítésreméitó nin­
csen. Gyermekkori betegségei: kanyaró, bárányhimlő . 
Nemi'betegsége nem volt. Alkoholt nem fogyaszt, nem do­
hányzik. Elő zetesen beteg nem volt. Jelen betegségére 
vonatkozóan elmondja, hogy 1948-tól kezdő dő en gyomor- 
panaszai vannak, melyeknek lényege az epiigastriumban 
a köldök felett és ettő l balra jelentkező  öviszerű  fájdalmas­
ság. 1951 januárja óta hasmenései vannak. Naponta áita-

ANTALÓCZY ZOLTÁN dr.

Iában egyszer van nagyobb mennyiségű  hasmenéses, zsír­
fényű  széklete. A hasmenések kezdete óta kb. ‘10 kg-ot 
fogyott, bár annak elő tte is inkább sovány ember volt. 
Az utolsó hónapokban, különösen a reggeli órákban, 
rosszuíllétei vannak, amelyekre jellemző , hogy erő s izza- 
dással, gyengeséggel, remegéssel, néha kettő slátással, tu­
datzavarral és eszméletvesztéssel járnak. Megfigyelései 
szerint ezen rosszullétek cukorfogyasztással megelő zhető k 
Az utolsó hónapok folyamán ínyelve érzékennyé vált, kü­
lönösen hideg és meleg ételekkel szemben, mindkét száj- 
zugon 'berepedések keletkeztek; arcbő rén, orrán, szem­
héján és herezacskóján gyulladásos kiütések támadtak.

Status praesens. Kp. fejlett, lesoványodott, 45 kg 
súlyú, 160 om magas férfibeteg. Nyálkahártyái halvány 
rózsaszínű ek. Rhagades oris. Glossitis, stomatitis, derma­
titis seborrhoica faciei et scroti. Méhkas részarányos. 
Szív balra- a med. clav. vonalig ér, valamivel halkabb, 
tiszta szívhangok. Tüdő k felett kopogtatási és hallgató- 
zási eltérés nincs. Has szabad. Máj kb. tenyérnyivel ha­
ladja meg a jobb bordaívet, érzékeny tapiintatú. Lép nem 
érhető  el. A köldök felett nem kifejezett resistentia ta­
pintható. Csont-, izületi rendszer alakilag ép. Az ideg- 
rendszer kóros eltérést nem mutat.

Vizeletében a nap különböző  szakában cukor mutat­
ható ki, azonban acetonra vizsgálva, az -minden esetben 
negatív volt. Vörösvértestsüllyedés 68 mim/h. Vérnyomása 
120,/]90 Hg,mm. WaR: negatív. Vörösvérsiejt: 3,900.000; 
haematoorit 43; festő dési index: 1.18. Fehérvérsejt: 12.300 
Bialra-tolt qualitativ vérkép. Serurnbilirubiin 0.50 mg%, 
indirect. Májfunctiós próbák negatívak. Seruimösszfehérje 
6%, albumin 3.2%, globulin 2.8%. A vizelet és vér diastase 
értékei normálisak. Fr.actionált próbareggelinél normális 
ac;ditási viszonyokat találtunk. A gyomor-, bél-rtg.- 
vizsgállatnáil kóros eltérés nem volt. A mellékvesekórag
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mű ködését illető leg a serum natriumszint, Cutler-próba, 
17-ketostereid ürítés normálisaik. Serumcaicium 8.5 mg%, 
serumphasphor 3.9 mg%. A háti gerincoszlop középső  
és alsó részérő l készült oldalirányú felvételen a csigolyák 
mész-szegények. (Diffus osteoporosis.) A selláról készült 
felvételen a 6elila kissé laposabb, zárt.

Vércukorgörbe (50 g dextrose peroralisan) 0 órakor 
78 mg%, félóra múlva 210 mg%, 1 óra mulv,a 234 mg%, 
két óra muilva 231 mg%. Két óra múlva újabb 50 g dex- 
trosa peroralis adása után, félóra múlva a vércukor 307 
mg%, egy óra múlva 347 mg%, két óra múlva 266 mg%. 
0.5 mg adrenalin subcutan adósa után a vércukorgörbe
0 órakor 64 mg%, 15 perc múlva 58 mig%, 30 perc múlva 
67 mg%, 1 óra múlva 82 mg%, két óra múlva 81 mg%. 
20 E subcutan adott insulin és 50 g dextrose peroralis 
adása után az éhgyomri vércukorérték 70 mg%, félóra 
múlva 170 mg%, 1 óra muilva 220 mg%, másfél óra múlva 
210 mg%, két óra múlva 190 mg%. Betegünk száj- és 
nyálkahártyiaelválltoziásai, mint már említettük, typusos 
ariboflavinosis képének felelnek meg és a riboflavinhiányt 
Najjar fluoresoentiás módszerével chemiailag kimutattuk, 
amennyiben a vizeletbő l kiválasztott riboflavinmennyiség 
a normális 250 gamma feletti értékkel szemben, 50 gamma 
alatt volt.

A betegnek 5 napon át napi 11 img riboflavint (Bé 
flavint) adtunk i. m., majd az utána következő  hatodik 
napon a riboflavininjectióval egyidejű leg 50 g dextrose- 
terhelést végeztünk, A vizsgálat a következő  értékeke1 
adta: éhgyomri vércukor 48 mg%, félóra múlva 140 mg%,
1 pra múlva 190 mg%, másfél óra múlva 180 mg%.
2 óra múlva 158 mg%. Ezek az értékek az elő ző leg kapott 
magas insulintarheléses értékekhez viszonyítottan alacso­
nyabbak. A riboflavin adásának hetedik napján 50 g dex- 
trosét, 20 E insulint és 11 mg riboflavint egyidő ben ada­
goltuk a betegnek. A vércukorgörbe az insulinérzékeny- 
ség jeleként lapos, de elhúzódó maradt, amennyiben az 
éhgyomri érték 46 mg%, félóra múlva 76 mig%, egy óra 
múlva 108 mg%, mésfél óra múlva 124 mg%, két óra 
múlva 140 mg% volt. Stepp és Martin vizsgálataiból tud­
juk, hogy a riboflavin és az insulin synergista módon hat­
nak. A Warburg-iféle sárga-ferment, mely a B2 vitaminnal 
lényegileg azonos, a sejtlégzésben és a szénhydrátanyag- 
cserében fontos szerepet tölt be; hiányával tehát meg­
magyarázhatjuk a betegünknél észlelt csökkent insulin- 
érzókenységet. _Az insulin Issekutz szerint a dehydrase- 
rendszerre is hat; a riboflavin synergista hatása éppen 
ebben a vonatkozásban képzelhető  el. Ezt a feltételezést 
alátámasztják a riboflavin telítés után végzett dextrose- 
terheléses görbék eredményei is; a görbék lefutása lénye­
gileg azonos maradt, de az éhgyomri vércukorértékek ala­
csonyabbak lettek. 42 mg%-os 'éhgyomri vércukorértéke- 
ket is észleltünk, mely tény a fokozott inisu'linérzékenységre 
utal.

A klinikai kép mérlegelése alapján pancreastumort 
tételeztünk fel és a betegen 1951 október 18-án explorativ 
lap arato mi át végeztettünk. A l'nplarotojmiánál jjancreas- 
careinomát és májmetastasisokat találtunk. A beteg még 
egy hónapig élt.

A november 19-i boncolásnál a carcinoma solidumnak 
diaignostizált paincreastumor, amely májmetastasisokat 
Okozott, az insulinomákbain látott szöveti képnek feleit 
meg. A hypophysisben a fő sejtek közepes mértékben fel­
szaporodtak, a basophilsejtekben helyenként vacuolák 
vol.ak láthatók. A mellékvesekéreg zóna glomeruiosája 
sorvadt. i . }

Felvető dik a gondolat, hogy a beteg hypoglyk- 
aemiái egy esetleges daganatos eredetű  hyperinsu- 
linismussal állanak összefüggésben, minthogy a kór­
boncnokok a paücreasdaganat kórszövettani képe 
alapján valóban insulinomát tételeztek fel. (Sajnála­
tos módon a tumorpépnek a nyúl vércukrána való ha­
tását nem vizsgálták.) A tiszta hyperinsulinismus 
diagnosztikai megállapítása ellen azonban több érvet 
tudunk felhozni. Mint legfontosabbakat a diabeteses 
jellegű  cukorgörbét, a negatív Staub-hatást és az 
idő nként észlelt cukorvizelést említjük meg. Ezen

tünetek mellett a betegnek gyakori éhséghypoglyk- 
aemiái is voltak. Ismeretes, hogy a hyperinsuliniis- 
mushoz csatlakozó hypoglylkaemiáik mindig étkezés 
után jelentkeznek, míg mi betegünknél csak éhezési 
hypoglykaemiákat észleltünk. Feltételezhetjük azt is, 
hogy a metastasisok által okozott szövetroncsol ás 
olyan fokú mű ködési zavart eredményezett, ami a 
hypoglykaemiák kifejlő dését megmagyarázhatná; a 
májfunctiós próbák azonban negatívak voltak. Való­
színű  tehát, hogy esetünkben a kétirányú vércukor- 
regulatiós zavart ugyanazon anatómiai elváltozás 
hozta létre.

Az észlelt szénhydrátanyagcserezavarhoz hasonló 
tünetcsoportot (éhséghypoglykaemiák és alimentaris 
hyperglykaemiák) Houssay írt le pancreasuktól és 
hypophysis mellső lebenyüktő l egyidejű leg megfosztott 
kísérleti kutyáknál. Esetünkben a hypophysisben sem 
metastasist, sem pedig szövettanilag megállapítható 
elváltozást nem észleltünk, minthogy azonban a mel- 
lékvesekéreg zóna glomeruiosája sorvadt volt, a tünet- 
csoport kialakulását — a pancreas insulinomája mel­
lett — a hypophysis mellső lebeny növekedési (diabe- 
togen) hormonjának csökkent kiválasztására vezetjük 
visza. A zona glomerulosa és a növekedési hormon x- 
factora — Selye felfogása szerint is — functionalis 
egységet képez. Esetünkben a növekedési hormon ki­
esése annál is inkább valószínű , mivel az emberi pa- 
thologiában olyan Simmonds-kóros esetek is ismere­
tesek, melyekben a hypophysis szövettani képe nor­
mális volt (Jores). Uehlinger is ismertetett kachexiás 
betegekben hypophysis mellső lebeny mű ködési csökke­
nést. Fiatalkori diabetesesekben — noha igen ritkán 
— ismeretesek olyan esetek, amelyekben hypophysis 
mellső lebeny diabetogen hormonjának kiesése elő for­
dul. Lehetséges, hogy betegünk betegségének kezdeti 
szakában a pancreas-carcinoma insulint termelő  sej­
tekbő l állt, ami a hypophysis mellső lebeny diabetogen 
hormont termelő  képességét teljesen kimerítette. Ezt 
a stádiumot követő leg a daganat gyors növekedésnek 
indult, áttételeket okozott és insulint többé nem vá­
lasztott ki. így alakulhatott ki a Houssay-kutyák szén- 
hydrátanyagcserezavarához hasonló állapot.

Felmerülhetne végül az a gondolat is, hogy á 
pancreas eredetű  diabetes mellhúshoz mellékvesekéreg- 
mű ködéskiesés is járul (Long és Lukens); ennek a 
feltevésnek ellene szól, hogy 'szövettanilag a szénhyd- 
rátanyagcserében szerepet alig játszó zona glomeru­
losa sorvadása volt csak észlelhető , míg a kéreg többi 
része kóros eltérést nem mutatott. A Long-féle diabe- 
tesben a máj a glyikocorticoidok kiesése következtében 
glykogén-szegénnyé válik, míg a vázizmok glykogén 
táratlma normális. A Houssay-kutyálkban viszont a máj 
glykogentartalma csaknem normális és az izmok vesz­
tik el glykqgentartalmukat, mint erre Long rámuta­
tott. A fenti tényekbő l következik' hogy a Houssay- 
állatokban a vércukorszint nagy ingadozásokat mutat, 
míg Long-diabetesben ez az ingadozás lényegesen 
kisebb mértékű .

Ismertetett betegünk próbalaparotomiája alkalmá­
val szövettanilag a májat normális glykogentartaknú- 
nak találtuk, míg a harántcsíkolt izomzatban glyko- 
gént kimutatni nem tudtunk. Ezen szövettani vizsgá­
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lati eredmények ugyancsak hasonlóak a Houssay- 
kutyákban észleltekéhez.

összefoglalás.
Pancreas-carcinomához társuló szokatlan szén- 

hydrátanyagcserezavart ismertettünk, ami éhséghypo-

O R O S Z -  ÉS N É M E T N Y E L

V r  e 3 a  X  e T e H b H : I fu p p o s  nenem i.

1. B aTHOJiormi nnppo3a iieuenn nrpaiOT pojib 
HBa ({laKTopa, HMeHHo oiinoKpaTiioe MaccHBHoe h j ih  
MHoroKpaTHoe ocTpoe nopaweHHe neuemr h  HtnpHaH 
n eu em . I I 3 iiopaíKeHHit neuenn nam e Bcero naő jno- 
naeTCH BnpycHan h h ^ c k u h h, h  jKHprraH n eu em  h b j ih - 
eTcn cjieHCTBHeM HeyaoBueTBopHTejibHoro nn-ranna.
2. AnKorojibHbiii nnppo3 neuem ! pa3BiiBaeTCH Jinuib 
y  Tex an u , KOTopbie BCJieucTBiie noTpeóJieHHH nnoxo 
eUHT H npiIHHMaHJT MajIO ÖejIKOB. 3. C KJIHHHUeCKOtt 
t o u k h  3peHHH He HMeeT ocoöoro anaueriHH pa3JiHuenHe 
nocjieHeKpoTHuecKoro pyöijeBaHHH o t  gH<Jx|>y3Horo 
<jw6po3a iieueHH. 5. B Tenemur nirppo3a neuen« pa3JiH- 
naiOT c.neuyioinHe 4)a3u: a) ocTpoe aapaaceHHe neueHH 
(hepatitis epidemica cholangio-hepatitis, »icterus catar- 
rhalis«), KOMneHcnpoBaiHiaH (j>a3a nnppo3a neueHH h  
napeiixHMaT03iraH h j ih  B acnynapH aa geKOMneHcauHH, 
6) HíHpiran n eu em  BCJiencTBire HeyaoBireTBopriTejibHoro 
nHTaHHH, KOMneHCHpoBariHaH CTagHH nnppo3a neueHH, 
e) CTauHH aeKOMneHcamiH. OcTpaa HH$eKHHH nenenu u 
HeyuoBJieTBopHTejibHoe mrTaHue cnpaBegjiHBo MoryT 
ÓblTb Ha3BaHM npeHnHpp03HbIM C(JCTOHHHeM, a XpOHH- 
necKHft renaTHT h  nu ipnyio nenénb m o ik h o cnHTaTb 
nepBoö cTanneit n iippo3a. 5. Parim ra gnarHOCTHKa 
nnppo3a neneHH eme ne cosceM coBepmeHa. 6. OTMe- 
naeTCH HirrepecHaH napajuiejibirocTb Memay xponH- 
uecKHM raoMepy.!ioHe(})pnTOM (»necfipoiuipposoM«) h  nnp- 
po30M neneHH. 7. BonpeKH pa3 ’HCHeHHio cyTH pu p p o sa 
h  BBeaeHHio HOBHX TepaneBTHHeeKHx m c t o h o b, npeg- 
CKa3WBamre b  HacTOHinee BpeMH eme neöaaronpHHT- 
HOe. BbI3U0p0BJieHHH Mbl MO/KCM gOCTHrHyTb JlHmb B 
HanajibHoö CTagHH unppo3a, B03HHitaiomero na nonBe 
HeyHOBjieTBopHTejibHoro nHTaHHH. 8. T eparm n ym e 
pa3BHBmerocH nnppo3a : JdnaTa, ő oraTaH SejircaMH h  
SenHaa narpncM . Ee m o jk h o gonoJiHim, : jinnoTpon- 
HbtMH BemeCTBaMH, BHyTpHBeHHO BHHOrpaHHHÖ caxap , 
Ha3HaneHHeM Tparrc(j)y3HH h  aiiTirfÍHOTHKOB, noBTop- 
HbiMH napaue.HTe3aMH. XnpyprHnecKHe cnocoöu, HMe- 
romiie nejibio MexaininecKH npeKpa-rHTb BacKynapHyro 
ÍICKOMneHcanHio, eme jt o j I/K h m ÖMTh ycoBepmeHH.

Dr. G é z a  H e t é n y i : Die Leberzirrhose.
1. In  der Ätiologie der Leberzirrhose sind zwei Faktoren 

▼ on W ichtigkeit, die einmalige massive oder sich wieder­
holende akute Leberschädigung und die Fettleber. U nter den 
Leberschädigungen scheint heute die Virusinfektion am 
häufigsten au fzu tre ten ; die F ettleber ist die Folge mangel­
hafter Ernährung.

2. Alkohol-Leberzirrhose entw ickelt sich nu r bei Perso­
nen, die infolge des A lkoholverbrauchs unregelmässig essen 
und wenig Eiweiss verzehren.

3. Die Trennung der postnekrotischen V ernarbung von 
der diffusen Leberfibrose is t vom klinischen Gesichtspunkt 
vorläufig von keiner besonderen Bedeutung.

4. Im  Ablauf der Leberzirrhose lassen sich folgende P ha­
sen unterscheiden : a) Akute Leberinfektion (H epatitis ep i­
demica, Cholangio-Hepatitis, »Icterus catarrhalis«), kompen­
sierte Phase der Leberzirrhose, parenchym atöse oder vaskuläre 
(eventuell gemischte) Dekompensation ; b) mangelhafte 
Ernährung, Fettleber, kompensierte Phase der Leberzirrhose, 
dekompensierte Phase der Leberzirrhose.

Die akuten Infektionen der Leber werden m it R echt 
als präzirrhotische Zustände, die chronisch gewordene H epa­
titis bzw. Fettleber hingegen als erste Phase der Leber­
zirrhose bezeichnet.

glykaemiában és alimentaris hyperglykaemiákban 
nyilvánult meg. Ezen kétirányú szénhydrátanyag- 
cserezavar pathomech anismusát a pancreas inisulo 
májával és hypophysis mellső lebenyének csökkent nö­
vekedési hormon elválasztásával magyarázzuk.

VŰ  Ö S S Z E F O G L A L Á S O K

5. Die Frühdiagnostik der Leberzirrhose sollte w eiter 
ausgebaut werden.

6. Zwischen der chronischen Glomerulonephritis (»Nephro- 
zirrhose«) und der Leberzirrhose is t eine interessante Paralleli­
tä t  feststellbar.

7. Die Prognose der Leberzirrhose is t tro tz  des e in­
getretenen Fortschritts in der E rkenntn is und Therapie der 
K rankheit auch heute noch ungünstig. Die Heilung ist vor­
läufig nu r in der Anfangsphase der sich auf G rund mangel­
hafter Ernährung entw ickelnden Leberzirrhose (Fettleber) zu 
erzielen.

8. Die Therapie der schon in Entw icklung begriffenen 
Leberzirrhose versucht, die Verlängerung der funktionellen 
und Kompensationsphase auf eine möglichst lange Zeit zu 
erreichen. Das wichtigste M ittel der in ternen Behandlung 
is t die eiweissreiche und natrium arm e D iät. Diese kann e r­
gänzt werden durch lipotrope Stoffe, i. v . D extrose, B lu t­
transfusion, Antibiotika, regelmässige kleine Parazentesen. 
Die Verfahren zur mechanischen chirurgischen K orrektion 
der vaskulären Dekompensation bedürfen noch weiterer 
Entw icklung.

O . r  e  p  r  e h  b  h , <D. H I  h  p  a  j i  b ,  M . C a T -  
M a  p  h  : 0Tibim  n p u M e n e m ia  zu .d p a 3 u .d a  u 3 o m iK o m u - 
H o eo ü  K u c jio m b i n p u  m y ö e j)K y j ie 3 e  e o m p o n e c m e e .

Ha 0CH0B3HHH CBOHX HaÖJIIOgeHHft aBTopbi ycrra- 
HaBJiHBaiOT, u t o  b  jieueHHH TyßepK yjie3a b  orpouecTB e 
rHHpa3HH H30HHKOTHHOBOÜ KHCJIOTbl HBJlHeTCH neH - 
H b iM  jieKapcTBeHHbiM BemecTBOM. T o t  $aKT, u t o  o h  He 
MeHee ueHHoe JieKapcTBo, ueM CTpenTOMHpHH p a3 p e- 
ruaeT HaM cnoKofmo e ro  Ha3HauaTb n o g p o craaM , TeM 
ß o J ie e , u t o  KaK H3BecTHo o h  He oßjiagaeT  HHKauHM b j ih h -
HHeM OTHOCHTejIbHO pH3BHTHH pe3HCTeHB(HHK CTpenTO- 
MHUHHy. Ejiarogapn rngpa3Hgy h s o h h k o t h h o b oM k h c -  
jioTbi, jieieHHe Ty6epKyjie3a b  o rp o u e c T B e  He orpannun- 
BaeTCH npHMeHeHHeM CTpenTOMHUHira, a y Hac b  pynax 
cymecTByeT HOBoe opyrrtne npoTHB 3Toro 3aßojieBaHHH. 
3 t o  aaeT HaM B03M0HtHocTb ßojiee CMejio jieuriTb T epa - 
neBTHHecKH Ty6epKyjie3 b  oTpouecTBe. HaSjiroaaeMoe b  
o h h o í í nHToft uacTH cJiyuaeB aHaTOMHuecKoe Bbi3HopoB- 
jieHHe 0Ka3biBaeT iiacTOHiHHft nepeßopoT b  TepaneBTH- 
uecKOM  jieueHHM TyßepKyjiesa, h  corJiacHo 3TOMy b  
ßojibmHHCTBe cayuaeB öojibHbix mh aeuHM KOHcepBa- 
THBHO, h  amim, u e p e a  TpH, HHoma mecTb MecapeB pe- 
maeM Bonpoc o Ha3HaHeHHH h h o t o  cnocoöa jieueHHH 
Ty5epKvae3Hi>ix C o a b i i u x .

D r. O s z k á r  G ö r g é n y  i-G ö t t c h e ,  K a n d i d a t  
d e r  M e d i z i n ,  F r a u  Dr .  F e r e n c  S i r á l y  und  
Dr .  M a g d a  S z a t h m á r y : Erfahrungen m it der Iso- 
nikotinsäurehydrazidbehandlung der Tuberkulose im  Puber- 
tätsalter.

D as Isonikotinsäurehydrazid (Inh) ist für die Behand­
lung der Tuberkulose in der P ubertä t ein grosser Gewinn. 
Schon der U mstand an sich, dass es ein dem Streptomycin 
ebenbürtiges M ittel ist, verleiht dem A rzt bei der Behand­
lung der K inder ein bedeutendes Sicherheitsgefühl, da er 
doch weiss, dass er hiedurch keine Streptom ycinresistenz 
der Erreger herbeiführt. Das peinliche Gefühl der No t­
wendigkeit, die Streptom ycinbehandlung beschränken zu 
müssen, hört somit auf, da L etztere nunm ehr n icht die einzige 
W affe im Kampfe gegen die K rankheit darstellt. Man ist 
h iedurch auf dem Gebiet der Pubertätstuberkulose viel 
zuversichtlicher geworden und diese Zuversicht ist wohl­
berechtigt. Die bisher in 1/5 der Fälle erreichte anatom ische 
H eilung zieht eine revolutionäre W andlung der Behandlung
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n ach  s ic h , insofern, als der S ch w erp u n k t h eu te  schon  an 
der Pharm ak otherap ie liegt u n d  e in e  so lch e von  3 — 5 M onaten 
D a u er  jed er weiteren th e ra p eu tisch en  E n tsch eid u n g  vo rau s­
zu g eh en  h a t .

M. O e Ji L ä H, II. P  y  c H  B a K, H i>. C a 6 o : 
C n ocoßH ocm b jiuM cßam m ecKO z o  a n n a p a m a  x p a n u m b 
u p e a o p ö u p o e a m b  D tcudnocm b.

1 . JlHM^aTHaecKaH CHCTeMa oö-JiaaaeT cn o co G -
HOCTblO XpaHHTb HJHKKOCTB. 2 .  X paH eH H e SKHgKOCTH  
CTOHT II 0,1 KOHTpOJieM HepBHOH CHCTeMBI. CHMIiaXCK - 
TOMHH yM eHbinaeT x p a u e i iH e  j k h h k o c t h . 3 . X paH eH H e 
/KHUKOCTH HrpaeT pOJTb B (flMT!HOJl0FHUCCKOÍÍ peryj lH U H H  
JIHM(i) 006pameHHH. 4 .  Ü 3  J I H M l j i a T H H e C K H X  y3JIOB H 
c o c y a o n  5KHHK0CTB BCaCHBaeTCH B KpOBCHOCHble K a- 
n H ju iH p b i. 5. y  coGaKH HeT ( j iy i iK iiH o ii i ip y io in i ix  
aH acTO M o30B MeJKHy j i  h  m<J> a  t h h  e  c k h m h  c.ocygaM H  h  
BenaM H .

D r .  M i h á l y  F ö l d i ,  D r .  I s t v á n  R u s z -  
n  y  á  k  u n d  D r .  G y ö r g y  S z a b ó : Die flüssigkeits­
speichernde und -resorbierende F unktion  des Lymphsystems.

1. D a s  L ym phgefässystem  b e s itz t  e ine f lü ss ig k e its ­
sp e ic h e rn d e  Funktion . 2. D ie s e  F lü ss ig k e itssp e ich eru n g  s teh t 
u n ter  d er  Steuerung des N e r v e n sy s te m s  ; S y m p a th ek tom ie 
se tz t  d ie  F lü ssigkeitsspeicherung h era b . 3. D ie  F lüss ig k e its ­
sp e ich e ru n g  sp ielt eine R o lle  b e i d er  R ege lu n g  der L ym p h -  
strö m u n g . 4 . D ie in die L y m p h g e fä sse  gelan g te F lü ssig k e it  
w ird  a u s  den  Lym phknoten  u n d  w ah rsch ein lich  au ch  aus 
den L ym p h gefä ssen  selbst te i lw e is e  n a ch  den  B lu tk a pil la ren  
h in  reso rb ie r t. 5. Bei H u n d e n  kom m en, fu n k t io n ie rend e 
ly m p h a t ik o v en ö se  A nastom osen  n ic h t  vor.

JH p .  T o p á n  H  m  T b  a  H : O n u m n u e  daHHbie 
K e o n p o c y  deücmeuH 3H dozeH H O -K apyu nozeH H b ix  e e iy e - 
cm e .

Cb o i i  HccJienoBaHHH npoBO HHJi H a 3 5  6eJ ib ix M b iu ia x 
h  1 3 0  Ge-Jibix K pbicax. 8 — 1 3  M ecu iieB  n aG jiiona^ H  3a
n O H O n b l T H L I M H  J K H B O T H b lM H , K O T O p b I X  n e p e «  3 T H M  H O H -

BeprjiH peinreHOoGjiyneiiHio, j i c h h j i h  j k c h c k h m  c,en- 
CyajIbHBIM ropMOHOM H  KO.XCCTeplIlIOM, HO H H  C MO4(iit, 
H I C KPOBHHOH CHBOpOTKOH, HH C IIJieBpajIbHblM BHnO- 
TOM TyMopnuecKoro Gojibiioro He yaajiocb BMSBaTB 
onyxo jib . IIoHonbixHbie h í u h o t h m c  HCTomnjiHCb, rioxy- 
HeJiH. OiiUTbi no«TBepHHJiH npaBHjibHocrb Toro iipeH- 
noJiO/KOHHH, 4T0 KpoMe OHnoreiiHO-KapHiiiioreHHbix 
BemecTB «jin oGpa30caHMH onyxo jiH  HeoGxo.niiMo najiH- 
UHe H p y m x  «fiaKTopoB. TaR osbi : 1. H3MeHCHHe 3amiiT- 
nofi c h o c o Gh o c t h  opraHH3Ma ; 2. MajiHrHHTamioHHbie 
({laitTopw, nonoGroie k  3K3oreHHbni BiipvcaM, HMeio- 
m ne GejiKOByio npnpony h  B03HHKaK>mne non b j i h h h h c m  
Biireimo-KapuiiHoremibix BemecTB npn  ocjiaßjieiiHH 
aaiHHTHOH cnocoGnocTH; 3 .  npHc.yTCTBHe aKaoremibix 
BiipycoB, Bbi3biBaiouinx o n y x o jib .

D r . I s t v á n  G o r á c z :  Experimentelle Beiträge zur 
Frage der endogenen carcinogen w irkenden Stoffe.

E s  g e la n g  bei den V e rsu ch s t ie ren  ( 3 5  w eissen  M äusen 
u n d  1 3 0  w eissen  R atten) n ic h t , w ä h ren d  der 8—1 3  M onate 
d a u ern d en  Beobachtungszeit n a c h  V orb eh and lu ng  m it  Rö n t ­
g en b estra h lu n g , weiblichem  S ex u a lh o rm o n  bzw . C holester in  
m it  d e m  H arn  von  T u m ork ran ken , ih rem  B lu tseru m  bzw . 
p leu ra len  E xsu d a t G eschw ü lste h ervorzu ru fen . D er  Z ustand 
der V ersu ch stie re  versch lech ter te s ic h  sehr, u n d  s ie  m ager ten 
ab. D a s  A usb leiben  der T u m o rb ild u n g  bei d en  V ersu chs­
tie ren  i s t  n ich t  auf den M angel a n  en d o g en en  carcinogen  w irk en ­
d en  S u b sta n zen , sondern au f a n d e re  U rsa ch en  zu rückzu führen . 
D a s E r g eb n is  der Versuche u n te r s tü t z t  d ie A u ffassung, d ass 
zu m  E n ts te h e n  der G eschw ü lste a u sse r  den  en d ogen en  carci- 
n o g en en  S to f fen  auch andere F a k to r e n  erforderlich  sind . D e r ­
a rt ige F a k to ren  sind : 1. E in e  Ä n d eru n g  in  der A b w ehr­
fä h ig k e it  d er  Organe bzw. Z e llen . 2 . B e i  Sch w äch u ng d er A b ­
w eh r d u r ch  d ie Wirkung der ca r c in o g en en  S to ffe  en tsteh en d e, 
d en  e x o g e n e n  Viren ähnliche, e iw e issa r t ig e  M a lig n itä ts fa k to ­
ren. 3 . D e n  Tumor hervor ru fen de ev e n tu e l l  ex o g en e  Viren.

J I  e  b  e h  E a e M e  p  n  p .  h  A m a j i o p i  
3 o  j i t  a h  g p . :  H eoß bm n oe  H a p y iu e n u e  y z j ie e o d u o e o 
o ö mc hc i conpoeoo tcda io iyee p a n  nodvtcejiydoH H O ü v teen e au , 
ocjiowcH eH H e apußocßjiaeuH oaoM .

3HanoMHM c H apyiueH H eM  y ra eB O g H o ro  oGirieHa 
npn pane noH JK eJiygo'm oft jK e j ie3 b i. 3 t o  H ap ym eH H e

npoHBHnocb b  rHnorJiHKeMiiH rojioH ainin h  b  ajiHMeH- 
TapHoil rmiepjiHKeMHH. IIaT0MexaHH3M b t h x  Hapym e- 
HHH b  jjByx HanpaB.neHHHX oGbacHHeMHHcyjieMofi noa- 
HiejiyjioHHOH Hiejie3bi h  orpaHiiqeiiHMM BBigejiemieM 
ropxioHa pocTa nepegHeft nojieö ranoifm sa.

D r. E l e m é r  L ö v e i  und Dr .  Z o l t á n  A n t a ­
l é  c z y  : Durch Ariboflavinose komplizierte, ungewöhnliche 
KH-Stoffwechselstörung bei Pankreaskarzinom.

Im  Anschluss an  einen Fall von Pankreaskarzinom tr at  
eine ungewöhnliche Störung des KH-Stoffwechsels auf, die 
sich als Hungerhypoglykämie und alim entäre Hyperglykämie 
äusserte. D ie zweifache Störung des KH-Stoffwechsels wird 
durch das Vorliegen eines Insuloms der Bauchspeicheldrüse 
und einer Verminderung der W achstumshormonproduktion 
seitens des HVL erklärt.

H Í R E K

Orvosi mű szereik értékesítése. Szerte az országiban 
korszerű en felszerelt kórházaikban, szakorvosi rendelő- 
intézetekben, körzeti orvosi rendelő kben gondos orvos1 
ellátásban részesítik a dolgozókat. Orvosaink jórésze 
már a magánrendelő k helyett körzeti rendelő kben foly­
tatja mű ködését. Sóik orvosnak vagy hozzátartozóinak 
birtokában 'még számos helyen használaton kívüli mű sze­
reik vannak, amelyeket tulajdonosaik eddig azérl nem 
tudtak értékesíteni, mert nem voltaik tisztában az értéke­
sítés módjával és lehető ségévé!. Az egészségügyi minisz­
térium mind Budapest területén, mind a vidéki városod­
ban biztosította a használaton kívül levő  orvosi felszere­
lések értékesítésének ‘lehető ségét. Budapesten az orvosi 
mű szereket, felszereléseket az Orvosi Mű szer és Fogászati 
Cikk Kereskedelmi Vállalat veszi át. A vállalat címe: Bu­
dapest, VI., Bajcsy-ZsilinszIky-út 24. sz. (bejárat az Arany 
János-utcából). Az átvétel minden hétköznap reggel 8-tói 
délután 2-ig történik, szombat kivételiével. A megyékben 
a kijelölt gyógyszertárak, illetve a megyei gyógyszertár 
vállalat foglalkozik a mű szerek átvételével. Az egészség- 
ügyi minisztérium a jövő ben biztosítja, hogy azok az 
orvosok és hozzátartozóik, akik használaton kívüli mű sze­
rek birtokában vannak, ezeket az eddigieknél még elő ­
nyösebb feltételek mellett értékesíthetik.

A z O rvostud om ány i D oku m entác iós K özpont

felhívja olvasóinak figyelmét az alant megjelenő  
kiadványára:

KÖZEGESZSEGOGY 3. sz. 18. kiadvány 
az alanti cikkeket tartalmazza:

Általános rész
Rüszkov, V. L.: A vírusok rendszertana a modem 

szakirodalomban.
Moszjagina, Je. N.: Specifikus immunitás és a me- 

zenchima funkcionális állapota.
Szervezés

Zsdanov, V. Ab: A Szovjetunió közegészségügyi és 
járványvédelmi szolgálatának 35 éve.

Timakav, V. D.—A4. I. Hazanov: A dizentéria meg­
elő zésére irányuló intézkedéseik hatásosabbá tételének 
szervezési alapjai.

Sisljannikova, Ab A.: Az ápolási rendszer hatása a. 
sikarlát lefolyására.

Részletes rész
Zsdanov, V. A4.: A bélfertő zések profilaxisa.
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Gambling, Sz. E.: Az idegrenöszer kóros elváltozásai­
nak klinikai és virasologiai vizsgálata gyermekek parotitis 
epidemicája esetén.

Zel’manovics, R. Ja.—D. F. Pleeitüj: Az idegrecepció 
jelentő sége a tetanusz elleni antitoxikus immunitás kiala­
kításában.

Fuki, A. D.: Adatok az iszapláz járványtanához.

Fertő tlenítés (rovarirtás)
Pegoev, P. Szilárd halmazállapotú rovarirtók terv­

szerű  alkalmazása a légy elleni védekezésben. — Két év 
tapasztalatai.

Vaskov, V. /.: Fertő tlenítés influenza esetén.
Fenti kiadvány 5.— Ft térítés ellenében megrendelhető  

az Orvostudományi Dokumentációs Központban, Buda-

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

D á t u m H e l y Idő pon t R e n d e z ő
V

T á r g y

1953. 
április 13 
hétfő

Élelm ezéstudom ányi
Intézet.

> X ., G yáli-ú t 3/a.
délelő tt 
9 óra

A z  In tézet tudom á­
nyos dolgozói

*

Tarján Róbert dr.: Pavlov i szem lélet alkalm azása az élelmezés­
tudom ányban .

1953. 
április 13 
hétfő

Országos Ideg- és 
Elm egy ógy in tézet, 
tanácsterem  
I I ., Vöröshadsereg- 
ú tja  116.

délután 
V«3 óra

A z  Intézet orvosi 
kara

A szovjet irodalom  referálása.

1953. 
április 15 
szerda

Egyetem* B ő rk lin ika 
V IÍI., M ária-u. 41.

délután 
8 óra

Bő rgyógyász
Szakcsoport

Fodor Im re dr.: Belgyógyászati le letek  értékelése a  syphilis 
gyógykezelése szem pontjából. (Továbbképző  elő adás.)

1953. 
április 15 
szerda

Bő rklinika. (Szeged, 
Móricz Zsigm ond- 
rakpart.)

délután 
6 óra

Orvosegészségügyi 
Szakszervezet 
Szegedi Csoportja

Láng I . ( I I . Sebklinika) : Az agy  vázrendszerérő l sebészi észle­
lések a lap ján . Felkért hozzászólók : K iss  Ferenc és Sattler Jeyő 
(bpesti A natóm iai In tézet), K örnyey István (pécsi Idegk lin ika).

1953. 
á p r ilis  15 
szerda

Orvosegyesület, 
Semmel w eis-terem  
V III., S zen tk irá ly i­
u tca 21.

délután 
7 óra

Belgyógyász
Szakcsoport

Továbbképző  elő adás. Biederm ann János dr.: A subfebrilitas 
d iagnostikája és jelentő sége, különös tek in te tte l a  kereső képességre.

1953. 
április 15 
szerda

László K órház 
IX ., G yáli-ú t 5/7.

délután 
y2 2 óra

László Kórház 
orvosi kara

K liniko-pathológus értekezlet. 1. M orbilli és d iph teriás croup 
együttes elő fordulása. 2. K evert fertő zés tüdő inf arc tussa l szövő ­
dö tt esete.

1953. 
április 16 
csütörtök

Urológiai K lin ika. 
V III ., U llő i-ú t 78/b.

délután 
6 óra

Urológus
Szakcsoport

Szira Béla dr.: B etegbem utatások. Kertész Valér dr.: A vese 
járulékos ere i á lta l okozott dynam ikus kiürülési zavarok. (E lő adás.) 
fíencz László dr.: 210 retropubicus p rostatectom ia tap asz ta la ta i. 
(Elő adás.)

1953. 
á p r ilis  16 
csütörtök

Állami- Gyerm ekvédő  
Intézet.
V III ., U llő i-ú t 86.

délután 
y2 3 óra

A z  In tézet orvosi 
kara

1. E setbem utatások . 2. Virág A lbert dr.: Sedativum ok és nar- 
cotikum ok alkalm azása a gyerm ekkorban.

1953. 
április 16 
csütörtök

Elme- és Idegk lin ika 
V III ., B alassa-u. 6.

délután 
y2 7 óra

Pavlov Ideg-elm e 
Szakcsoport

B em utatások. 1. Fornádi Ferenc, Orbán Tibor és Szobor A lb e r t:  
Atipusos arachn itis  ch iasm ato-optica. 2. Sai-H alász A n d rá s:  
M ultiplex m eningeom a esete. E lő adások. I . Bölöny i F erenc:  
Az agyi vénák  arch itek tú rá ja  és pangásos reakciói közti összefüg­
gés. 2. Ju h á sz P á l: F iata lko ri hyperton iák  EEG -leletei.

1953.
ápril is 17. 
péntek

M aros-utcai szak ­
orvosi rendelő in tézet 
X II., M aros-u. 16.

délután 
8 óra

M aros-u. rendelő ­
intézet vezető sége

Exhaüstio  (kimerülés) kérdésérő l cím en elő adást t a rt  Sárkány 
Éva dr., Zerkow itz András dr. szól hozzá.

1953. 
á p r ilis  18 
szombat

Pestm egyei T anács 
kórháza, tanácsterem  
V III., G yulai Pál- 
u tca 2.

délelő tt 
y21 2  óra Kórházigazgatóság K lin iko-pathológiai megbeszélés.

1953. 
á p r ilis  22 
szerda

Orvosegyesület, 
Semmelweis-terem 
V III., Szentk irá ly i­
u tca 21

délután 
7 óra

Belgyógyász
Szakcsoport

B em utatás. Cseley Márton dr., L étay  László dr., Németh György dr.: 
Heveny csontvelő elégtelenség (panm yelopath ia) gyógyu lt esete.

x
K U E Ö J V E E J V Y O M & T  M R M K :

27 x  2 9 - 5  c m  m ér e t b e n  ( A / 4 )  

24 drb.
2 oldalig 

T O -

4 oldalig 
90—

8 oldalig 
160—

16 oldalig 
280—

74-5x27 c m  m é r e t b e n  ( A / 5 )  

24 drb. SO— 65— 120— 205—

77-5x25 c m  m é r e t b e n  ( B / 5 )  

24  drb. 50— 65— 125— 215—

Felkérjük a szerző ket, hogy különlenyom at m egrendeléseiket a hasábkorrektúrával egy­
idejű leg szíveskedjenek a k iadóhivatalhoz (Egészségügyi K önyv- és Lapkiadó Vállalat, Budapest, V ., 
Nádor-utca 6. I. Telefon: 383-198 383-526. beküldeni, m ivel a késő bb beérkező  megrendelé­
seket nem vehetjük figyelembe.

pest, V., Beloiann;isz-u. 12. II. 1. sz., valamint az Orvosi 
»Semmelweis« könyvesbolt, Budapest, VIII., Baross-utca 
21.. sz. alatt.

P ÁLYÁZATI  HI RDETMÉNY

A hévízi Állami Gyógyfürdő kórházban m egüresedett 412. kulcs- 
számú osztályos fő orvosi állásra pályázatot hirdetek. Pályázhatnak' 
rheumatológiában és balneológiában kellő  gyakorlattal bíró szak­
orvosok. A pályázati kérvényeket az Egészségügyi Minisztériumhoz 
címezve és 1—12. sorszámú mellékletekkel felszerelve, a hirdetmény 
megjelenésétő l szám ított 15 napon belül, lehető leg személyesen 
hozzám kell benyújtani.

Dobrossy Béla dr.
kórházigazgató fő orvos 

Hévíz
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T O V Á B B K É P Z É S

A Budapesti János-kórház (igazgató-fő orvos: Bakács Tibor dr.) Gyermekosztályának közleménye

K om binált v é d ő o ltá so k  é s  v é d ő o ltá so k  k om b in ác ió ja
(A védő oltások egyesítése és egymásutánja)

írta : LENART GYÖRGY dr.

Az orvostudomány törekvése már évtizedek óta 
arra irányul, hogy a védő oltások számát és sorrendjét 
tervszerű vé tegye olyanformán, hogy azok a közösség 
és az egyén számára a lehető  legtöbb haszonnal jár­
janak, de .ugyanakkor az utóbbinak a lehető  legkeve­
sebb bajt és kellemetlenséget okozzák.

E kívánalom köznapi nyelvre lefordítva annyit je­
lent, hogy oltsunk mennél több betegség ellen mennél 
kevesebb oltással. A »mennél több betegség ellen« ter­
mészetesen csak cum grano salis értendő : a védő oltás­
nak országos viszonylatban csak olyan betegségek 
ellen van értelme, amelyek ellen a védekezést a be­
tegség súlyos volta, elterjedtsége vagy könnyű  terje­
dése, mortalitása és morbiditása indokolttá teszi és 
ezek ellen is csak arra az életkorra vagy helyzetre 
idő zítve, amelyben a betegség járványos fellépte vár­
ható. A »mennél kevesebb oltással« kívánalma viszont 
a kombinált (egyesített, asszociált, társított) védoltá- 
sok gondolatát veti fel.

Gyakorlati szemszögbő l nézve tehát a következő  
kérdésekre kell választ keresnünk:'

I. Mely betegségek ellen védoltsunk a csecsemő ­
korban és melyek ellen a gyermekkorban?

II. Az egyes betegségek elleni védő oltásoknak 
rrlelyek az optimális idő pontjai?

III. Egyes íthető k-e a védő oltások a betegségek 
vagy ezek egy-egy csoportja ellen

1. az egyes betegségek optimális oltási idő pont­
jának figyelembevételével,

* A Gyermekgyógyász Szakcsoport szegedi nagy­
gyű lésén, 1952. okt. 5-én tartott referátum' alapján.

2. az egyes oltásokkal elérhető  maximális immu­
nitás csökkentése, és

3. a káros mellékhatások szaporítása nélkül?
IV. Amennyiben — amint várható — a védő oltá­

sok egy csoportja egyesíthető , egy másik meg nem, 
mi legyen az egyesített és nem egyesíthető  védoltá- 
soknak (és emlékeztető  oltásoknak) idő pontja és sor­
rendje, egymásutánja?

Ha e kérdésekre választ tudunk adni, akkor fel 
is tudjuk állítani a védő oltások pontos ütemtervét. 
A feltett kérdéskomplexum természetesen más és más 
aspektust kap, aszerint, hogy ki keresi rá a feleletet 
és hol?

A katonaorvost pl. a mii éghajlatunk alatt a Salroonel- 
1 áik, a Shigellák, a Rickettsiák okozta háborús epidémiák 
és a sebfertő zések prevenciója foglalkoztatja, a gyermek­
orvost ezzel szemben első sorban a heveny fertő ző  ragá­
lyos megbetegedések egy csoportjának, az ú. n. »gyermek­
kori« fertő ző  megbetegedéseknek a megelő zése érdekli. 
Érthető  ez, hiszen más körülmények között élnek a katona- 
köteles korban lévő  férfiak és a nő k, kiváltképpen háború 
idején, és mások között a gyermekek. De a gyermek élet- 
körülményei is nagyon különböző ek koruk szerint és itt 
különösen élesen különülnek el egymástól .a helyhez kö­
tött, tehát jóformán vegetativ életét élő  csecsemő  és a he­
lyét váloztató, animál is életet élő , a környezeti ártalmak­
nak nemcsak kitett, hanem azt egyenesen felkereső  'gyer­
mek (1. pl. a tetanus-fertő zést).

Természetes, hogy mi a következő kben a csecse­
mő - és gyermekkorral foglalkozunk és a felvetett kér­
désekre is a gyermekorvos szemszögébő l igyekszünk 
választ adni, éspedig minő iig és mindenben a hazat 
szempontok f így elem bevételével.
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O R V O S I H E TILAP  1953. 16.

1. Mely betegségek ellen védoltsunk a csecsemő - 
és melyek ellen a gyermekkorban? A csecsemő korban 
első sorban nyilvánvalóan azon fertő ző  betegségiek 
ellen, amelyek már ebben az életszakaszban fenyegetik 
az embert nagy morbiditásukkal és primaer v.agy se- 
cundaer mortalitásukkal.

Ilyen a tuberculosis. A védő oltás szükséges volta 
ma vitán felül áll. A legjobb, ha a védő oltást már az 
újszülöttkorban adják. Ez más védő oltásra vonatkozó­
lag nem igaz, úgy hogy ezek közül ,a BCG-oltással 
már ezért sem egyesíthető  egy sem: kombinált védő ­
oltásainkban a BCG ezért nem szerepel. A védő oltá­
sok egymásutánjának, .az oltások kombinációjának 
tárgyalásakor a BCG helyérő l az oltássorozatban ter­
mészetesen még lesz szó.

Ilyen a pertussis, mert halálozásának nem keve­
sebb. mint 2/3-a az első  9 élethóra esik (1). Moszkva 
területén 1940-ben ia pertussisban (a továbbiakban: 
Pert.) elhaltak 97.5%-a volt 3 éven aluli, ebbő l 60%
1 éven aluli gyermek (2). Ugyancsak szovjet adatszol­
gáltatás szerint a Pert. halálozás középértókben 3— 
10% közt mozog, de az 1 éven aluliaknál 20—30%-ot 
ér el. A kórházi halálozás ennél is lényegesen maga­
sabb. Kanadában 10 év (1939—48) adataiból számítva 
a Pert. halálozás 73.9%-a az első  életévre esik. Ennek 
67.3%-a, tehát aTtert. halálozás fele az első  félévre, 
86.7%-.a, tehát kétharmada az első  3/4 évre esett (4). 
Emellett a csecsemő korban elszenvedett és átvészelt 
Pert. számos olyan következményes — éspedig súlyos 
— betegségre vezet a késő bbi gyermek- és felnő ttkor­
ban, melynek ia rég elfelejtett Pert.-szál való össze­
függésére beteg és orvosa gyakran nem is gondolnak.

Egy másik heveny fertő ző  ragályos megbetegedés 
morbiditási adatai különösen az utóbbi évtizedek­
ben a csecsemő kori megbetegedések számának emel­
kedését mutatják, és ez a diphtheria (a továbbiakban: 
DL). Az emelkedés paradoxnak tű nő , de nagyon is 
logikus módon, a Di. elleni védő oltások elterjedésében 
leli magyarázatát, amirő l a késő bbiekben még szó esik.

Továbbá két betegségcsoport, amelyek ellen a sikeres 
védő oltás a már említet töknél is nagyobb jelentő ségű nek 
látszik a csecsemő k egészségének védelmiében: a grippes 
légúti ás a Slhigöllák, a Sailimonelfák és az Escberlchialk 
egyes faijai (dyspepsia coli) okozta emésztő szervi meg­
betegedések, vagyis a téli tüdő gyulladások és a nyári 
bélhurutok. Az ellenük folytatott küzdelemben nemi elé­
gedhetünk meg azOkka] a valóban jó eredményekkel, 
amelyeket a dhemothenaipeutioumdk és >a,ntibiotionnak 
alkalmazásának köszönhetünk. Sajnos azonban, hallottuk, 
hogy az aktív immunizálás er ’ dimiényes és tartós módja 
még az említett betegségcsoportok egyike ellen sincs ki­
dolgozva. Az élen a kutatómunkában a szovjet epidemio- 
lógusak és hygienikusdk járnak.

Az említetteken kívül még két heveny betegség 
ellen tanácsos (az egyik ellen kötelező  is) a védő ­
oltás, noha ezekre vonatkozóan az oltás szükséges 
volta amazokénál jóval kevósbbé szembeszökő . Ezek 
a variola és a tetanus (a továbbiakban Te). A variola 
esetében éppen a védő  ltá soknak régtő l fogva kötelező  
és általánosan végre is hajtott volta akadálya a beteg­
ség fellépésének, illető leg terjedésének. A védoltás 
szükséges voltát és a betegségnek »(gyermekbeteg­
ség« jellegét még ma is meggyő ző  erő vel bizonyítják 
a délkeletázsiai és afrikai morbiditási és mortalitási 
viszonyok. Ugyancsak kicsi a csecsemő korban a te­
tanus közegészségügyi jelentő sége is. A hygiénés vi­

szonyoknak a felszabadulás óta bekövetkezett javulása 
következtében egyre csökken az .újszülöttkori tetanus 
esetek száma, ellene az aktív védő oltás amúgyis el­
késne, tehát mitsem ér, késő bb viszont á csecsemő t 
illető en még falusi környezetben is hiányoznak a fer­
tő zéshez szükséges tényező k. A védoltást mégis a cse­
csemő korban ajánlatos elvégezni, a himlő  ellen, mért 
ebben a korban jár a legkevesebb káros következmény- 
nyel, a tetanus ellen, mert csak a korám megindított 
immunizálás vezet, a késő bbi emlékeztető  oltások se­
gítségével, .az óhajtott védettségihez a már veszélyez­
tetett ikisdedkorban.

Ezek szerint a csecsemő korban végzendő k el a 
tbc, a pertussis, a diphtheria, a variola és a tetanus 
elleni vódoltások. Tekintettel ama, hogy ezek a beteg­
ségek az egészséget veszélyeztető  jelentő ségüket a 
csecsemő kor után is megtartják, a velük szemben szer­
zett védettség megő rzése, illető leg fokozása újraoltá- 
sok, illető leg emlékeztető  oltások útján a gyermekkor­
ban is első rendű  feladat és a védöltási programm ge­
rincét képezi. A igyermlelkkonra marad továbbá, mint 
új prognammpont, a scarlatina elleni védoltás, mély­
rő l még szólni fogunk.

II. A következő  kérdés, hogy legcélszerű bben mi­
kor végezzük a felsorolt betegségek elleni védoltáso- 
kat a csecsemő -, illető leg gyermekkor folyamán? Nem 
is olyan régen még az volt az általánosan vallott nézet, 
hogy a csecsemő kor, vagy legalább is annak első  fele 
véd olt ásókra nem alkalmas, mert a fiatal szervezet 
immunológián vonatkozásban még éretlen, antitestkép- 
zésre, aktív limmunizálódúsra képtelen. De ha ez így 
van — mondották —, akkor a védtelenül magára ha­
gyott kis csecsemő t a passzív immunitás áldásaiban 
kell részesíteni. Nem az újszülöttet, nem a fiatal cse­
csemő t, hanem az anyát kell — e felfogás szerint -— 
aktív védő oltásban részesíteni, a t ransplacentárisan a 
magzatba vándorló ellenanyagok elegendő  védelmet 
nyújtanak majd mindaddig, amíg maga a csecsemő  is 
már aktívan .immunizálható, amíg a védoltásokra maga 
ás ellenainyagtermeléssel felel.

Ez az okoskodás helytelen, kiindulási tétele ha­
mis, a 'levont következtetés veszélyes. Hamis 1. a ki­
indulás, mert a fiatal csecsemő ' aktívan immunizál­
ható saját iszemélyéhen is, ha a szervezet válasza az 
immunizálásra nem is olyan tökéletes, mint késő bb, és 
veszedelmes 2. a következtetés, éppen mert az aktív 
immunizáció esélyeit nagymértékben rontja.

ad 1. Az aktív immunizálhatóság fényes bizonyí­
téka, hogy .a himlő oltás már újszülöttekben is meg­
ered és a megbetegedés ellen védettséget nyújt (5). A 
hármas keverékbő l (így nevezzük a továbbiakban a 
DITePert elleni kombinált oltásokat) 4—6 heti idő kö­
zökben adott 3 oltás képez egy oltási sorozatot. Egy 
hetes csecsemő ben megkezdve is tetanus ellen 92 
százalékban eredményez magas antitoxin titert 
(>1AE), ami a 6 hó után megkezdett oltások 95 
százalékos eredményéhez viszonyítva egyáltalán nem 
igazolja az újszülöttek aktív immuniizálhatóságáról 
alkotott lekicsinylő  véleményt. Ugyancsak 1 hetes 
csecsemő iben bizonyítást nyert a Pert elleni immun!- 
zárhatóság is (6), ámhár az immunitás foka itt már 
erő sebben elmarad a 6 hónaposoknál elérhető  ered­
mény mögött.

422
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Pertussis. Egyhetes korban 100 billióval végzett Pert. 
vaccinatio az oltottak 90%-álbati eredményezett l:320^as, 
tehát protektiv agglutiniiin-titert (7). Nem ennyire jók az 
eredmények a DiTePert hármas keverékkel, pedig ennek 
Pert. csíratarta'.ma sem kevesebb a három oltásiban, mint 
80 billió. 3 hóval az oltássorozat befejezése után a hat 'hó 
alattiakban megkezdett oltások csak 75%-ban vezettek 
protektiv titerre (> 1:400), alhat hó felettiekben már 88.3%- 
ban. Még kifejezettebb volt a különbség a két .korosztály 
között 13 hóval az oltás befejezése után: a hat hónapnál 
idő sebbek közül 87.6% tartotta a protektiv hitért, a hat 
hónapnál fiatalabbak közül csak 30.9%. A védettség foká­
ban is mutatkozik különbség: a hat hó felettiekben az ol­
tottak 2/3 részében emelkedett a tter l:1600-ra vagy afölé, 
a hat hó alatti csoportban csak mintegy felében. Érdekes, 
hogy azok, akik első  életévük betol.ése után részesültek az 
első  Pert. oltásban, az antitestképzésben visszaesést mu­
tattak, amennyiben a titer 3 hó múlva csak 72.5%-(ban 
érte el, illető leg haladta meg az l:400-at ‘és az oltottaknak 
csak kevesebb, mint 2/3-ában. az l:1600-at (8). Egyik­
másik kutató (9) hármas alhydrox keverékkel az 1 hetes 
korban kezdve az oltásokat 59.5%-ban ért el 1:320 titert, 
ami bizonyítéka ugyan az újszülöttkor immunanyaigter- 
melő  képességének, de azért még lényegesen elmarad a 
hat hónapos korban indított oltások 86%-a mögött.

Diphtheria. Még szembetű nő bb a különbség a Di. im­
muni zációval elérhető  antitestbiterben. Egy nagyobb vizs- 
gálatsomban az elhanyagolható, 0.003 E/nrk! antitestszlintet 
6em elérő k száma 3 hóval az oltássorozat befejezte ultán 
■ azok között, alkiik az oltások megkezdésekor 3 hónapos 
korukat még nem töltötték be, 19.5% volt, míg a féléves­
nél idő sebb oltottak az antitestképzés ilyen m nimális fo­
kán a jelzett idő pontra valamennyien túljutottak. Protek­
tiv titert (j> 0.03 E) 3 hó alattiakban 58%, 3—5 hó közöt- 
tieklben 82.5%, 6—*11 hónaposaikban 90.4% ért el (8).

A Pert. és a Di immunizálás eredményei kétség­
telenül annál kevósbbé jók, mennél fiatalabb cse­
csemő iben kezdik meg azt. De az ismertetett tapaszta­
latok .alapján semmi kétség sem férhet ahhoz, hogy 
a fiatal csecsemő ik jelentő s százalékában és ezen lx>lü 1 
jelentő s mértékben képesek az lantitestképzésre. Ép­
pen a Te., Pert. és Di immunizáoió ikülönböző  ered­
ménye, a Te. oltások átütő  sikere újszülöttben is, 
mutat rá arra, hogy itt nem valami általános érvényű  
»biológiai éretlenségrő l« van első sorban szó, hanem 
olyasmirő l, .ami a Te., Peri. és Di. oltásokat illető en 
nem egyformán, hanem a felsorolás sorrendjében nö­
vekvő  miértékben érvényesül. És ez vezet bennünket 
át az új szülöttkor i passzív immunitás jelentő ségének 
vizsgálatához.

ad 2. Az újszülöttkor transplacentárisan nyert 
passzív immunitása tartósabb, mint a késő bbi korban 
injekciók útján szerzett. Utóbbi csak néhány hétiig 
tart, elő bbi néhány .hónapig is, ami .alighanem az 
egyik és másik esetben bevitt antitoxin mennyiségével 
áll összefüggésben. Nem kétséges, hogy fmamisplacen- 
tárisan jóval nagyobb mennyiség jut be, mint a leg­
feljebb néhányszor 10 ml térfogatban, ami az injek­
cióval kerül a szervezetibe.* A transplacentá.ris imrnu-

* A tartósabb hatásnak alighanem minő ségi oka is 
vám: az imjekáóval adott antitoxinnak és vehiculumának, 
a lósavónak tájidegen volta is szerepet játszhat a gyor- 
sjalblb kiürülésben. ElMrm a vonatkozásiban érdekesnek 
ígérkezik annak a vizsgálata, hogy morbus haemolyticus 
neonatorum esetekben adott véraseretranszifuziók után 
■ miikor tű nnek el a vendő gvér antitoxinjai a csecsemő ibő l. 
Ha ez azonos feltételeik mellett 'korábban következik be, 
mimt a tr.aospliaoentárisian bejutottáké, akkor ,a mennyiségi 
és minő ségi különbségeik helyett vagy mellett más fakto­
rok szerepére is gondolni kell az anyától nyert passzív 
immunitás tartósabb hatásának létrejöttében.

mtásnak ez .a hosszantartó volta kétségtelenül elő nyös 
a csecsemő re nézve és különösen elő nyösnek vélték 
jelenlétét azért, ment a,rna. a korra esik, amelyben az 
uralkodó nézet szerint a csecsemő  immunanyagter- 
melésre önmaga képtelen. Láttuk, hogy <ez a beállítás 
helytelen. De ha ennek tudatában mindjárt az új­
szülöttben kezdenő k is az oltásokat, akkor sem közöm­
bös az anyai antitestek defenzív seregének jelenléte, 
hiszen a protektiv aktív immunitás kifejlő déséhez né­
hány hó kell és éppen erre az idő re terjed ki a transpla- 
centár.is immunitás passzív védelme. De vájjon nem 
zavarjia-e a meglévő  passzív immunitás az aktív immu­
nitás kifejlő dését? Feltehető , hogy passzív immu­
nitásban a keringő  antitoxin az aktív immunizálás cél­
jából bevitt toxint vagy annak egy részét megköti, 
semlegesíti és így az immunitás kifejlő dését legalább 
is hátráltatja. Rumon (10) a védő oltáshoz eleinte toxin- 
■ antitoxin keveréket használt és már ő  is. azt találta, 
hogy az aktív immunizálást követő leg csak a passzív 
immunitás kialvása után kezdett az '  antitoxin-titer 
emelkedni. A passzív immunitás gátló szerepét elő tte 
is, utána is, mások is észlelték (9, 11). Nem szól el­
lene ennek az észlelésnek az sem, hogy a diphtheriá- 
ban megbetegedett egyén védettségének kifejlő dését a 
terápiásán bevitt antitoxin nem akadályozza meg. 
Ilyenkor ugyanis olyan toxiinm ennyi ségek lépnek mű ­
ködésbe, amelyek a keringő  antitoxinhoz viszonyítva 
exorbitánsiam magasak lehetnek, míg az újszülött im­
munizálásakor éppen fordított a helyzet: az antitoxin 
a sok, a toxin a kevés. A kérdés eldöntése ma már 
nemcsak ilyen közvetett megfigyelések alapján lehet­
séges. Nézzük, milyenek a viszonyok külön-külön a 
Pert. és Di. antitoxin kép zést illető en passzív immuni­
tással rendelkező , illető leg nem rendelkező  újszülöt­
tekben és nagyobb csecsemő kben a bennünket érdeklő  
hármas keverékkel történő  oltás után. Van-e különb­
ség az aktív immunitás kialakulásában idő ben és titer - 
ben vagy mindkettő ben? A tetanust itt figyelmen kívül 
hagyhatjuk, mert rá vonatkozóan nincsenek, de nem is 
igen lehetnek megfigyelések. Szubkl.inikús, »néma« 
fertő zésekrő l nem tudunk, nem alakul ki tehát »ter­
mészetes« immunitás még kis százalékban sem. Te- 
antitoxinnak anyából magzatba történő  trans.pl.acen- 
táris vándorlására sincsen adat. A kérdés csak olyan 
csecsemő kben lenne vizsgálható, kiknek anyja terhes­
ség alatt tetanus ellen aktív immunizálásban részesült 
vagy tetanust állott ki. Ezeknek száma magától értető ­
dő en olyan kevés és területileg annyira szétszórt, hogy 
rendszeres vizsgálatokról szó sem lehet. Ezzel szem­
ben — ritkábban — Pert. és — gyakrabban — Di. 
ellen csecsemő k és újszülöttek vérében már az oltáso­
kat megelő ző en is gyakran találni antitoxint.

A passzív iimirmmitäs gátló szerepére már század­
elő it állatkísérleteik is rámutattak. Sikerült kimutatni, hogy 
tengerimatac Di. éjien Immunizálva a második oltásira már 
gyors aintitoxioiképzéssel felel, amely azonban elmarad, ha 
a,z első  antigiéirtbevitelile! egyidejű leg anbitoxlinnal passzí­
van immunizáljuk (12). Hasonlók a ■ tapasztai.atolk csecse­
mő knek hármas keverékkel történő  védő oltása után is.

ia) Pertussis. Az oltási sorozat befejezte után 3 hó­
val az anti.toxim.niai! (branspla<cent.árisan) eleve rendelke­
ző k közül 29.6% maradt a protektiv titer alatt, az anti- 
toxinnal élévé nem rendelkező ik (kikben a üter <1:50 
volt) közül csak 24.3. Szembetű nő bb a különbség az 
oltási eredményekben további 10 hó (az oltástól számított 
13 hó) után, antikorra ,a protektiv Éterrel nem rend-"
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zQk száma azon csecsemő ikben, akik anyjuktól antitoxint 
örökölték, 51.6%-na szökött fel, míg az antitoxint nem 
öröklő kben csak 24.3% volt ilyen. Igen tanulságos ez 
adatok szétbontása két csoportra: az első be azokat sorol­
juk, akik az oltások kezdetekor 3 hónapnál fiatalabbak, 
a másodikba azokat, akik ennél idő sebbek voltak. Kide­
rül, hogy az első  csoportban (3 hónapnál fiatalabbak) 3 
hó múltán a pr'maer védettek (antitesttifer oltások kez­
detekor 1:50 felett) közül 38.7% válik védtelenné (titer 
1:50 alatt), míg a primaer védtelenek közül csak 25.4% 
marad védtelen! A második csoportba azokat soroltuk, 
akik az oltás megkezdésekor 3 hónapnál idő sebbek voltak. 
Ezekben 3 hónappal az oltási sorozat befejezése után a 
primaer védettekbő l 21.2%, a védtelenekbő l 22.8% vált 
védtelenné, 13 hóval késő bbre pedig 30.8, illető leg 27.8%. 
Primaer véde'tek és védtelenek között tehát a hat hónap­
nál idő sebbekben az oltással akvirált védettség tekinte­
tében már nincsen számottevő  különbség. A hat hónap­
nál idő sebbekben, ugyanis a »pr'maer védettség« már nem 
passzív védettséget jelent (az anyai antitoxinok addigra 
már eltű ntek a keringésbő l), hanem aktívat, néma fertő ­
zések által szerzettet. Ez az antiiestképzésuek már nem 
akadálya, hanem ellenkező leg, serkentő je, hiszen az oltás- 
sorozat ilyenkor tulajdonképpen már az emlékeztető  oltás 
hatalmas ingerével bír (8).

b) Diphtheria. Három hónaposnál fiatalabb csecsemő k­
ben a hármas keverékkel történő  oltássorozat befejezte 
után 3 hóval a primaeren protektiv aetiitoxintiterrel ren­
delkező k közül 44.4% elvesztette azt és antitoxin szintje 
0.03 E/ml alá szállt, míg a protektiv tna napi! acentáris 
immunitással nem rendelkező k közül csak 35.7% maradt 
továbbra is e szint alatt. Egyáltalán nem volt antiitest­
képzésre serkenthető  (titer <0.003 E) a passzíven immu­
nisak közül 31.6%, a passzív immunitással nem rendelke­
ző k közül ezzell szemben csak 17.8%. Abban a csoportban, 
amely már az oltássorozat megkezdésekor három hóna­
posnál idő sebb volt, ez a két szám 9.5 és 8.9%, az idő ­
sebbekben tehát a meglevő  immunitásnak a szerzett 
immunitás kialakítását gátló szerepe már nincs (8).

Az újszülöttek és fiatal csecsemő k Di- illető leg 
Pert. antitoxinnal »terhelt« voltukat csak transplacen- 
tárisan szerzett passzív immunitásuknak köszönhetik 
(az extrauterin életben idő rendben csak késő bb 
jelennek meg néma fertő zésék nyomán, az autochthon, 
saját képzésű  antitoxinok is). A védoltások folyamán 
•a terhelt csecsemő k lényegesen rosszabb antitestkép­
ző knek vagy antitesttárolóknak bizonyultak, mint a 
nem terheltek. Elgondolkoztató, hogy ez a különb­
ség a terheltek rovására még 13 hóval az oltások be­
fejezte után is kifejezésre jut, ső t, az ebben a korban 
elvégzett serkentő  oltás után sem volt a terhelteknél 
elért immunitás a nem terheltekével egyenértékű  éspe­
dig sem a védoltottak száma, sem az antitoxin-titer 
magassága tekintetében (8). Legújabb vizsgálatok 
(13) szerint magas értékű  antigén használata esetében 
az'öröklött antitest csupán késlelteti, de nem csök­
kenti az antitestek képző dését. Az első  bárom élethó- 
naipban tehát nemcsak és nem is első sorban a kor, ha­
nem a transplacentáris passzív immunitás rontja a Di. 
és kisebb mértékben a Pert. vaccinatio eredményét. 
Ső t, mennél magasabb a fiatal csecsemő ben a pasz- 
szív antitest-titer, annál ritkább a jó aktív válasz. De 
vájjon milyen gyakorisággal, az újszülöttek hány szá­
zalékában kell számolnunk a passzív immunitás je­
lenlétével? Nyilvánvaló, hogy ennek ismerete elhatá­
rozásunkat az oltások megkezdésének idő pontját ille­
tő leg lényegesen befolyásolni fogja. 20 esztendő  e’ő tt 
sok helyütt a felnő ttek 80—90 százaléka immunis volt 
Di-vel szemben. Ma ez a szám 5 —10 százalékra csök­
kent (14). Minthogy az első  félév passzív immuni­
tása a terhes asszonyok immunitásának függvénye,

érthető , hogy napjainkban a fiatal osecsemő k passzív 
immunitása is- a fentiekhez hasonló jelentő s csökke­
nést mutat. A védoltottak számának emelkedésével és, 
ami ebbő l következik, a megbetegedettek számának és 
a néma infekciók lehető ségének csökkenésével az ak­
tívan immunis, vérükben protektiv titerrel rendelkező  
felnő ttek és következésképpen a passzívan immunis 
újszülöttek .számának további csökkenésével is szá­
molhatunk. Ha azonban a transplacentáris immuni­
tás ennyire ritkává vált már ma is, akkor a korai véd­
oltások akadálya megszű nt, létjogosultsága emelke­
dett. Ami áll a Di-re, az áll mutatis mutandis a 
Pert.-ra is. Ezek szerint mind Di., mind Pert. ellen a 
koraj védoltás (2—5. hóban) a tanácsos és tő le ered­
mény is várható (8, 15, 24, 29, 31, 35). Ugyanez áll — 
még fokozottabb mértékben — a Te. elleni korai véd- 
oltásra is.

III. I. Az első  védoltások optimális idő pontjának 
ismeretében most már eldönthető  a kérdés, hogy idő - 
belileg megvan-e a lehető sége az oltások egyesítésé­
nek vagy sem? Az oltások optimális idő pontját általá­
ban két körülmény határozza meg: az egyik, hogy vala­
mely betegség epidemiológiai viszonyainak figyelembe­
vételével mely életkorban van az immunitásra már 
szükség, a másik, hogy mikor van meg megszerzésére 
a lehető ség.* Ha a két idő pont egybeesik, mint a tuber­
culosis esetében, akkor a védoltás ideje egyértelmű en 
adva van. A BCG-oltást leghelyesebben az újszülött- 
korban végezzük, mert a tbc elleni védelem már az 
újszülöttkorban szükséges és lehetséges is.** Ha a két 
idő pont nem esik agybe, mint Di., Pert. és Te. esetében, 
akkor ismét két eset lehetséges: 1. az immunitásra ké­
ső bb van szükség, mint lehető ség (Tetanus), vagy 2. 
elő bb lenne rá szükség (Pert. és Di.). Elő bbi esetben 
az oltás idő pontja széles határok között változtatható, 
az utóbbiban kompromisszumot kell kötni szükség és 
lehető ség között. Pert. és Di.-re vonatkozólag a szük­
ség már közvetlenül a születés után jelentkezik, de 
Di.-re vonatkozólag kevésbbé sürgető en, lévén a Di-s 
megbetegedések száma fiatal csecsemő ben a Pert.-nél 
jóval ritkább — éspedig inkább a fertő zési veszély rit­
kább, mint a protektiv passzív immunitás gyakoribb 
volta következtében. Hogy azonban a Di. esetében is 
számolni kell a fertő zés lehető ségével, azt az újszü­
löttek és fiatal csecsemő k között elő fordult kisebb epi­
démiák bizonyítják (16). A sürgő sség követelményé­
vel szemben áll azonban a lehető ség hiánya: hallottuk, 
hogy a 3 hónapos koron innen az immunanyagképzés 
még nagyon kezdetleges, ezért leghelyesebb az oltá­
sokat a betöltött 3 hónappal megkezdeni. Ha ebben 
a korban hármaskeverékkel oltunk, akkor a Te. elleni 
védekezést talán feleslegesen korán kezdjük meg (ami 
azonban nem hiba), a Di. ellenit éppen jókor, a Pert. 
ellenit a szükséglethez képest kissé késve. Azon jogos, 
de szerencsére csak ritkán valóra váló félelmünket, 
hogy a csecsemő  a teljes védtelenség 3 és a részleges 
védtelenség további 3 hónapjában Pert.-ben megbete­
gedhet, nagyban csökkenti a tudat, hogy ma már a 
betegség és szövő dményei ellen az antibiotikumokban

* Immunitás és lehető sége alatt teljes értékű  — pro­
tektiv — és hosszabb ideig tartó immunitást értve.

** Hazánkban sajnos a BCG-o'.tások eredményessé­
gének egyi'k legfontosabb bizonyítéka, a Mantoux-elllen- 
ő rzés az esetek túlnyomó többségében elmaradt.
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és a hyperimmunsavóbain hatásos gyógyszerekkel 
rendelkezünk. Azt a hátrányt viszont, amely a 3 hóna­
pos kornak, még mindig nem teljes értékű  antitest­
képzésében rejlik, azzal küzdhetjük le eredményesen, 
hogy a serkentő  oltást idő ben elő bbre helyezzük.

A Pert., Di. és Te elleni védő oltások tehát idő ben 
összeegyeztethető k és leghelyesebben a 3—4. hónapos 
korban veszik kezdetüket. Felmerül azonban a kérdés, 
hogy nem csökken-e a 3 baj ellen egyszerre történő  
oltás következtében a külön-külön elérhető  immunitás:

2. nem rontja-e a jó eredményeket az >>antigének 
vetélkedése«?*

Általános érvényű  törvényszerű ség e vonatkozás­
ban nincs. /

F e jg itn a  meggyő ző  vizsgálatai (17) azt mutatják, 
hogy a Di. anatoxinnail elérhető  immunitást streptococcus 
törzsek egyidejű  befecskendezése rontja, BCG-vaociináé 
nem befolyásolja, trivaocimáé (Ty, Piaraty A- és B-ibő l) 
emeli. A trivaooinával együtt adott Te.-toxoid oltás az 
utóbbi elleni antitoxin-szintet ötszörte magasabbra emeli, 
mint az egymagában adott (az oltottak valamennyiénél 
1 E/mll-nél maiga salblb és nem kevesebb, mint felénél 
5 E/mil-,nél magasabb titen (18). Az antigének vetélke­
dése, mint látjuk, nemcsak a gátlásban nyilvániui'Jhat meg, 
hanem épipen ellenkező leg, an'titoxin-titer emelkedésére, 
az oltási eredmények megjavítására is vezethet.** A Di- 
TaPert kombinált oltóanyag egyik elő nye, hogy össze­
tevő i között ilyen Synergismus áll fenn. Di.-)-Te. kombi­
náció gyakrabban eredményez magasabb aintitoxin-titert 
mindkét antigén ellen, mintha két összetevő jét külön-külön 
adjuk (19). Ugyanígy jobbak a Di., illető leg Te.-toxoid- 
dial elérhető  eredmények, ha az oltásokat Pert.-vacoi.nával 
kombiinál tan végzik. Érdekes azonban, hogy itt tulajdon­
képpen már nem is synergismiusról van szó, hanem pat­
ron állásról, mert a segítség egyoldalú: Pert. vaccina hoz­
záadása növeli a Di., illető leg • Te. toxoidokkal elérhető 
immunitást, anélkül azonban, hogy a társítás a Pert. anti- 
toxiin-titerét is megemelné (20). Még jobbak az eredmé­
nyek a Te. és Di. ellen elérhető  immunitás tekintetében, 
ha a kettő s keverék helyett a hármashoz nyúlunk (20). 
A titermeghiatározások alapján az a benyomás, hogy a 
hármas keverékben a Synergismus kedvező  hatása a Di. 
és Te. mellett a Pert. literben is kifejezésre jut. Az össze­
hasonlítást megnehezíti, hogy a különböző  szerző ik külön­
böző  elvék szerint gyártott készítményekkel dolgoztak, 
azokat különböző  mennyiségben, eltérő  -'dő beosztásban 
egyesek csak kétszer, mások háromszor adták. Mégis, a 
rendelkezésre álló anyag (19) arra mutat, hogy a legjobb 
eredményeket a titer magassága és a hatás tartóssága te­
kintetében a csapadékos Di. és Te. toxoidnak és az I. fázisú 
H. pertussisnak hármas keveréke adja, éspedig az esetben, 
ha az első ízben 3—6 hónapos korban adott oltást 4—6 heti 
idő közben még kétszer megismételjük.

A rendelkezésre álló adatok összevetésébő l meg­
állapítható, hogy az a félelem, hogy a kombinált oltá­
sokban az antigének »vetélkedése« a külön-külön adott 
oltásokkal elérhető  titert leszállítja, alaptalan (21) és 
éppen ellenkező leg, a DiTePert oltáskombináció a ha­
tásfok emelésére alkalmas. Ezek után már csak egy 
további aggodalom jogosultságát kell vizsgálat tár­
gyává tenni:

* Antigének vetélkedése alatt azt értik, hogy két vagy 
több antigén egyszerre vagy idő ben közel egymásután 
történő  bevitelekor az »erő sebb« antigén elnyomja a 
»gyengébb« antigént és azáltal, hogy a szervezet antitest- 
képző  apparátusát a maga számára vpszi igénybe, meg­
akadályozza vagy csökkenti a gyengébb antigén elleni 
antitestlképzést.

** Ezért a vetélkedés kifejezést helyesebb lenne el­
hagyni és amennyiben az az antitesttiter csökkentésében 
nyilvánul meg, egyszerű en antagonismusról, ha növelé­
séiben, synergismusróil szóiul.

3. Nem emelkedik-e az oltóanyagok egyesítésével 
a nem kívánatos mellékhatások száma vagy lefolyásuk­
nak súlyossága? Ezek a mellékhatások allergiás je­
lenségek (urticaria, anaphylaxiás sokk), láz, hidegrá­
zás, göbcse- és tályogképző dés az oltás helyén, vala­
mint idegrendszeri tünetek (encephalopathia, ekLamp- 
szia) formájában jelentkeznek éspedig annál gyak­
rabban és annál súlyosabban, mennél idő sebb az 
egyén (Pertusissra: 7). Ezért már gyermekekben is a 
csecsemő adagoknál jóval kisebb mennyiségekkel ta­
nácsos oltani. Szerencsére a serkentő  oltásokhoz — 
és gyermekekben már fő képpen ezekrő l van szó — 
nincs is szükség másra, mint egészen kis adagokra. , 
Tudjuk, hogy pl. Di. esetében egyesek szerint a Schick- 
reakcióval bevitt minimális toxin-adag is már betölti 
a serkentő  adag szerepét. (22). Az allergiás jelensé­
gek az utóbbi idő ben a toxoidok egyre tökéletesebb 
tisztítása folytán mind ritkábbá válnak.* Az injekció 
helyén néha hetekig, hónapokig tapintható, eleinte 
talán kissé fájdalmas beszű rő dések nem okoznak kü­
lönösebb kellemetlenséget a gyermeknek vagy gondot 
a szülő nek, így ezekkel nem kell foglalkoznunk. Már 
jelentő sebb, de szerencsére nem gyakori a tályogképző ­
dés. Kombinált oltóanyaggal (DiTePertTy, Pert c sí na­
ta rta lom a 3 injekcióban összesen 80 billió) adott 6000 
injekció közül »kevesebb mint egy tucat« járt tályog­
képző déssel (8). Mások (24) 600 DiTePert oltás 30 
százalékában észleltek 10-szer 10 mm-nél nagyobb 
beszű rödést a 3-ik injekció után, de fekélyképző dést 
vagy tályogképző dést egy esetben sem. Igaz, hogy a 
3 védoltás Pert. osíratartalma összesen csak 45 billió 
volt. — Az eddig említetteknél sokkal komolyabban 
ítélendő k meg az idegrendszeri szövő dmények — ezek 
sem gyakoribb jelentkezésük, mint inkább kórjóslatuk 
miatt. Az említett 6000 oltást 5 ízben követte, általá­
ban 2—3 órával az injekció után eklarnpszia. Egy 
esetben késő bb is jelentkeztek eklampsziás rohamok, 
a családi aniamnesisben epilepszia szerepelt. A szer­
ző ik (8) nem térnek iki a betegség lefolyására és a gyer­
mekek késő bbi sorsára. Mások (25) közléseibő l tudjuk 
azonban, hogy Pert. oltások után, akár egymagukban, 
akár más oltásokkal együtt adják ő ket, súlyos encepha- 
lopathiák lépnek fel, amelyek gyakran halállal végző d­
nek vagy súlyos testi és szellemi defektusokkal gyógyul­
nak. Az a nézet (26), hogy az encephalopathiák csak 
családilag vagy személyükben idegrendszerileg terhelt 
vagy pedig egyébként beteg gyermekben lépnek ifel és az 
oltás lázas reakciója nem-specifikus módon csak 
lángralobbantja a szunnyadó bajt, ilyen mereven fo­
galmazva aligha állhatja meg a helyét. Egy másik e l ­
képzelés szerint (27) a vakeináltak száma ma már 
olyan nagy, hogy a két jelenség véletlen összetalálko­
zásáról van csak szó: az enoephalopathiák száma az 
oltottak között sem lenne nagyobb, mint a nem oltot­
tak között. Az aspecifitás ellen — de a véletlen össze­
találkozás ellen is — szól, hogy Di. védő oltások után 
encephalopathia nem lép fel, a specifitás mellett, hogy 
a Pert. bacilus- maga is neurotrop, hogy a tünetek és a 
kórlefolyás nagyon hasonlítanak ,a Pert. megbetegedés 
folyamán felépő  enoephalopathiákhoz ési végül az,

* 1946-bain halálos lefolyású allergiás szövő dményt 
is leírtaik. Két ikertestvér 16, illető leg 24 órával a máso­
dik DiTeiPert olltás után megtolt. A tünetek és a szövet­
tani vizsgálat íaniaphyilaxiás sokk mellett tanúskodtak (23).
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Hogy az encephalopathiák szánnia az oltóanyag csíra- 
számának emelkedésével arányban állának Játszik. 
Egy szerző  (28) egyenesen 70—100 billióban hatá­
rozza meg azt a csíraszámot, amely már a toxikus 
dózis határát súrolja. Ha ez megerő sítést nyerne, 
akkor a jövő ben a Pert. elleni vaccinatiót csökkentett 
adagokkal kellene végezni és az összcsíraszám meg­
tartása érdekében az adagok számát kellene emelni.

A kombinált oltóanyag összetevő i közül komolyan 
mérlegelendő  mellékhatást a korai gyermekkorban 
ezek szerint első sorban — ha nem kizárólag — a Pert. 
vaccina vált ki. Semmi tapasztalat sem mutat arra, 
hogy e mellékhatások számát vagy lefolyásuk súlyos­
ságát a Di. és Te. toxoidokkal történő ' egyesítés káro­
san befolyásolná. A szövő dmények kiküszöbölése tehát 
nem a .kombinált oltásokból- adódó probléma és meg­
oldását is első sorban a Pert. vaccina toxicitásáriak 
csökkentésében kell keresni. Miután azonban a neuro- 
toxikus (vagy talán inkább neuroallergiás) szövő dmé­
nyek mégis csak arra diszponált, idegrendszerüket te­
kintve sérült vagy sérülékeny egyénekben jönnek in­
kább létre, a gyermekek a védő oltások elő tt ilyen 
irányban is gondosan megvizsgálandók, szüleik ki- 
kérdezendő k. Ha az első  vagy második védő oltás után 
eklampszia lép fel, a gyermek a további oltásból (oltá­
sokból) kizárandó. Ugyanez a teendő  lázas vagy fel­
tehető en fertő ző  betegség inkubációjában levő  gyer­
mekkel is. H.a ilyen esetben, vagy terhelő  családi 
anamnesis dacára, gondos mérlegelés után mégis a 
védő oltás mellett döntenénk, alkalmazzunk kisebb 
(fele) adagot és inkább emeljük fel az injekciók szá­
mát háromról négy—hatra. Helyesen járunk el akkor 
is, ha az első  kombinált oltásban (vagy azt megelő ­
ző en egymagában) csak kisszámú Pert. csírát, pl. 
5 billiót, fecskendezünk be. Ennek hatását megfigyelve 
útmutatást nyerünk a további adagoláshoz és gyakran 
— ha az encephalopathiás jelenségek valóban neural- 
lengiás eredetű ek — a desenzi'bilizálást is elő segítjük.

IV. Ezzel elérkeztünk negyedik és egyben utolsó 
feltett kérdésünkhöz: mi legyen a szükségesnek ítélt, 
egyesített, illető leg nem egyesíthető  védő oltásoknak 
idő pontja, egyben tehát sorrendje? Az elő ző  pontokra 
adott válaszok körülhatárolták az egyes védoltásolk 
optimális idő pontját, meggyő ztek egyesítésük tehető ­
ségérő l és megismertettek annak elő nyeivel, úgy hogy 
most már csak a gyakorlati kivitel módját kell tisz­
táznunk. Ismertetjük védő oltási tervünket (1. táblá­
zat) és az alábbiakban megpróbáljuk megvédeni azt, 
elő nyei mellett feltárva hátrányait is.

tk r r

A védoltások rendje 

Oltás

1 hó BCG*
2 hó
3 hó Vaccinatio**
4 hó l /T  P  r t  t/2  adag
5 hó D.T P r t  1 adag
6 hó DiToP r t 1 adag
7 h ó '
8 hó
9 hó Vaccinatio (8— 10 hó közt)

* A BCG-cltí s a M antoux-próba negatívvá vál sakor 
ismét len dő .

** A  vaccinatio idő pontja a lternative megadva, hogy 
a járványos (polio, grippe) idő szakok elkerülhető k legyenek.

10 hó
11 hó
12 hó
1 év D iTePert 1 adag
2 év
4 év D iTePert % adag
0 év Revaoeinatio
8 év D iTePert % adag

10 év
12 év DiTe % adag

Te- és Schick-reakció

A BCG-oUás tuberculiin-próbával történő  ellenő r­
zését 2 hó múltán feltétlenül szükségesnek tartjuk, 
hogy tájékozódjunk csecsemő ink tbc. elleni védettsé­
gérő l és egyben ezzel is állandóan ellenő rizzük oltó­
anyagunk megbízhatóságát. Annyi bizonyos, hogy 
mire a további védő oltások kezdetüket veszik (3.— 1. 
ho), a csecsemő k többsége »BCG-betegsógét« már ki­
heverte. A további BCG-oltások helyét — másokkal 
(pl. 29) ellentétben — nem jelölöm ki, mert ez a — 
leghelyesebben évenként elvégzendő  — tubercuíin- 
próbának függvénye. Természetesnek vesszük ugyanis 
azt, hogyha az újszülöttkor! BCG-oltással A-t mon­
dottuk, akkor B-t is kell mondanunk és legalább a 6 
éves korig, ameddig a primaer fertő zés lefolyása gyak­
rabban ölt veszélyes formát, a tubercuiliin-negatívvá 
váló gyermeket újra kell BCG-vel oltani.

A DiTePert védő oltás elő bbrehelyezését a 4-ik 
hónapra több körülmény is indokolja. A Pert.-ét az, 
hogy általában a megbetegedések közel 10%-a, a 
halálos, végző désüeknek pedig több mint 60%-,a az 
első  óletfélévre esik (30). A Di.-ét az, hogy az immu­
nitás nélkül születő k száma ott, ahol komoly aktív 
védő oltás folyik, ma már 90% körül mozog és 
ez a szám még emelkedő ben van (29). A Te.-ét 
az a felismerés, hogy a betegségben elhúnytak 
jelentő s többsége nem a súlyosan sérültek közül 
kerül ki, hanem olyanok közül, akiknek isérülé.se 
olyan jelentéktelen volt, hogy rendszerint vissza sem 
tudnak rá emlékezni. Ezért fontos, hogy a Te. ellen 
már a totyogó korban is olyan magas immunitással 
rendelkezzen a gyermek, amely kisebb toxinbeáram- 
Iássál szemben további segítség (emlékeztető  vagy 
passzív védő oltás) nélkül is megvédi (31). Ez csak 
korán kezdett és megismételt védő oltásoktól remélhető . 
A 4—6 hónapos kor, mint már említettük, még akkor 
sem korai, he az újszülött passzív immunitással jön 
a világra (32). üjabhan mind többen ajánlják 
DiTePert immunizálásra a 2—6 hónapos kort (2, 15, 
24, 29, 31, 35).

Az oltásoknak a második évnegyedre helyezése 
nemcsak az immunológia követelményeinek tesz ele­
get, hanem a gyermek szellemi fejlő dését tekintve is 
kedvező  idő pont. Az ebben a korban végzett oltások 
kevesebb nyomot hagynak a gyermekben, mint a ké­
ső bbiek. Felmerülhet a kérdés, nem lehet-e az immu­
nitást a megszokott parenteráliis helyett perorális úton 
biztosítani. A kérdés annyival is inkább jogosult, mert 
tudvalevő , hogy a Szovjetunióban BCG vaccinatio 
perorálísan történik és a dizentéria, hastífusz és ko­
lera ellen is végeznek perorális immunizálást. Az 
utóbb említett betegségek megelő zésében a perorális 
eljárással elért eredményt a szovjet szerző k jóval ke­
vesebbre becsülik, mint a parenterálissal elértet (21). 
Újabban ugyancsak szovjet szerző  (33) az »entero-
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parenteralis« módszertő l (2-szer peroralis, 1-szer sub- 
cutan bevitel) a háromszori s. c. adagolásnál jobb 
eredményt ér el állatkísérletekben és emberben is. Azt 
gondolhatnák egyesek, hogy a siker talán csak meny- 
myiség kérdése és az adag emelésével a perorális im­
munizálást is eredményessé lehet tenni. Am ez a fel­
tevés sem bizonyult valónak: Di. és Te. ellen kísérlet 
történt kombinált perorális immunizációra, éspedig 
hatalmas adagokkal (2000—16Ö00 Lf Di-toxoid és 
2600 Lf Te-toxoiddal, vagyis a subcután nyújtott ada­
gok 500—1000-szeresével). Ennek dacára 15 gyermek 
közül egy gyermekben sem járt a próbálkozás ered­
ménnyel. A 40 felnő tt közül négyben mutatkozott 
ugyan mérhető  antitoxin-titer emelkedés, de ezek vala­
mennyien azelő tt is részesültek már toxoid-oltásban, 
a bevitt oltóanyag tehát alighanem csak az emlékez­
tető  oltás szerepét játszotta (34).

Az Se. elleni védő oltást nem vettük fel oltási ter­
vünkbe, mert az eddig használt oltóanyag hatásos 
voltában tapasztalataink alapján bízni nem tudunk. 
Amennyiben sikerül vagy sikerült is már megbízható, 
hatásos oltóanyagot elő állítani, az oltás idejét az egy-, 
másféléves korra tenném. Egyesek komolyan mérlege­
lendő  véleménye szerint Se. ellen csak a fertő ző  kórhá­
zak D'ck-pozitív személyzetét kellene oltani, nem pedig 
rutinszerű en a gyermekeket (35). Perszp, ha az anyag 
a hármas keverék anyagához hozzáadva megfelel 
azoknak a szigorú feltételeknek, amelyeket a II. 2. és
3. pontjában a Di., Te. és Pert. anyagokkal szemben 
is szabtunk, hogy t. i. a kombinációban résztvevő  
többi anyaggal elérhető  eredményt antagonismus foly­
tán nem csökkenti és káros mellékhatásai számát vagy 
súlyosságát nem növeli és vice versa, akkor a Sc.- 
tqxo'dot egyszerű en mint negyedik hatóanyagot hoz­
záadhatjuk a DiTePert-hez, mind az első , mind az azt 
követő  emlékeztető  oltásokban.

Az első  himlő oltásra két idő pont jön számításba: 
*  3-ik hó, tehát a DiTePert oltásokat megelő ző  idő ­
pont, vagy a 8—10-ik hó, tehát az oltásokat 2—4 hó­
val követő  idő szak. (Hogy miért kettő , arra a késő b­
biekben még visszatérünk.)* A DiTePert védő oltást 
egy-, másféléves korban, majd a 4 és 8 éves korban 
ismételjük meg, 12 éves korban a Pert. vaccinát a ke­
verékbő l elhagyva, már csak DiTe oltásra kerül a sor, 
vagy csak Te oltásra és Schick-reakcióra, mely utóbbi 
tájékoztat a Di-immunitás állásáról és egyben maga 
is emlékeztető  oltásként hat, úgy hogy még Schick- 
pozitivitás esetében sincs feltétlenül újabb oltásra 
szükség. Persze"egy újabb, emlékeztető  o'tás a bizton­
ságot még csak növeli (40). Egy javaslat a Te. oltást 
az állandó magas antit xin titar biztosítására két­
évenként ajánlja (31). Néz tünk szerint elég négy- 
évenként: az alapimmunilással már rendelkező k egy- 
egy sérülés után, amely a kisgyermekko bon nyi ván 
nem várat magára 4 év:g, amúgy is kapnak majd ser­
kentő  toxinoltást, amely amelleit, hagy a pillanatnyi

* A 3 hónapos kor alkalmassága a vaccina'lóra vitat­
ható, mert eléggé közeles k a BCQ oltáshoz és lehetséges, 
hogy ennek folytán az oltás helyén és a regionális nyirok­
csomókban egyszer-egyszer szövő dményre vezet. Mielő tt 
.tehát a 3 hónapos kort a vaccinatióra széles körben aján­
lanék, szükségesnek tartanók e vonatkozásban gondos 
megfigyeléseket végezni és az általános propagálást ezek 
eredményétő l függő vé tenni.

védelmet szolgálja, a késő bbi-védettség útját is egyen­
geti. Megjegyezzük még, hogy védoltott egyén sérü­
lése után emlékeztető  oltásként nem csapadékos, ha­
nem folyékony toxoidot alkalmazunk, am ly gyorsab­
ban vezet az immunitás Éterének protektiv emelé­
sére.** Ha a sérülés súlyos és természete (pl. szúrt 
seb) vagy helye (pl. felső  aja'k) megkívánja, a folyé­
kony toxoidon kívül az első  napokban passzív védő ­
oltással, nagy adag antitoxin bevitelével is segítjük 
a szervezetet védekezésében.

A védő oltások nem mindig végezhető k el a fel­
vázolt ütemterv meghatározta idő ben és sorrendben. 
Az akadályok lehetnek: 1. egyéni természetű ek, 2. ál­
talános kihatásúak, és végül 3. a szervezés nehézsé­
geibő l folyók.

Az egyéni akadályokról (betegség, kórállapot, 
környezet) csak kevés a mondanivalónk. Legtöbbjük 
a himlő oltással és talán még a BCG-oltással kapcso­
latos. Ezek jól ismertek az orvosok elő tt és mégis, az 
o'tásokkal megbízott orvosaink nem veszik eléggé fi­
gyelembe a halasztó hatályú eseményeket, mint ami­
lyenek pl. a röviddel az oltás idő pontja elő tt lezajlott 
kanyaró, a tuberculin-pozitivitás addig, amíg a süly- 
lyedés és Röntgen-vizsgálat a folyamat aktivitását, 
illető leg fellobbantásának veszélyét ki nem zárja, stb., 
stb. Szükségesnek tartanók, hogy a védő oltásokat 
ebben a vonatkozásban az anamnesztikus adatoknak 
is körültekintő bb vizsgálata és alaposabb mérlegelése 
elő zze meg, fő leg az iskoláskorban levő ket illető en. 
(Bölcső dék, napközi otthonok és még az ovódák is 
gyermekekkel és szülő kkel szorosabb kapcsolatot tar­
tanak fenn, mint az iskolák és így jobban is vannak 
tájékozva védenceik egészségi állapotáról és otthoni 
viszonyairól. A hiányon a szülő ; értekezlet, a szülő i 
munkaközösség, a szülő k iskolája, stb. már sokat ja­
vítottak, de egészségügyi vonatkozásban még mindig 
nem eleget.)

Akadálya lehet az oltásnak bizonyos endémiás 
vagy epidémiás betegségek fellépte az oltás helyén 
és idejében, ha félő , hogy a gyermek az oltási reakció 
tartama alatt a járványos betegséget megkapja és a 
betegség az oltás — vagy az oltás a betegség — le­
folyását vagy kimenetelét súlyosbbítja. Az i'yen aka­
dály természetesen nemcsak egy gyermek oltásának 
elhalasztását teszi szükségessé, hanem a veszélyez­
tetett területen élő  valamennyi gyermekét és így egyé­
nibő l általános érvényű vé válik. Ilyen a vérhas, mely 
a nyári és ilyenek a grippés megbetegedések, melyek 
a téli idő szakban teszik ajánlatossá — évenként v is ­
szatérő én — a himlő oltás szüneteltetését. Ilyennek 
tekinthető  a poliomyelitis nyárutói—ő szeleji évadja 
is, annyival is inkább, mert a variola vírusa neurotrop 
és attól lehet tartani, hogy, mint ilyen, szállást csinál 
az ugyancsak neurotrop polio-virusnak. Emellett a 
himlő o'tás helye az azt követő  polio-s bénulásnak 
talán még a helyét is determinálja (36). Újabban az 
a nézet alakult ki, hogy a poliomyelitis járványok ide­
jén mindenféle védő oltás, tehát a DiTePert oltás is 
kerülendő .

** Erdő s az 1952. évi szegedi nagygyű lésen elhang­
zott szavai szerint ilyenkor is a osapadékos oltóanyagot 
részesít, elő nyben.

82 427



O R V O SI H E T IL A P  1953 .16 .

Ez a nézett szerte a világból érkező  megfigyelésekre' 
támaszkodik (37), amelyek szerint: 1. polióban lényegesen 
gyakrabban betegszenek meg olyan gyermekek, akik a 
megbetegedésüket megelő ző  30 napon belül valamilyen 
védő oltásban részesültek. Ezekben a gyermekekben 2. a 
bénulás gyakrabban lép fel abban a végtagban, amelybe 
az oltást kapták és ennek megfelelő en 3. a bénulások 
megoszlási aránya alsó és felső  végtagok között (amely 
általában 3:1, vagy 2:1 az alsó végtag javára) a felső  vég­
tag javára fordul át, merthogy a védő oltásokat rendszerint 
a karba adjuk. A bénulásokat egyesek szerint a védő oltás 
helyi traumája váltja ki azáltal, hogy a központi ideg- 
rendszerbe már behatolt virust akt válj® és a beoltott vég­
tagra lokalizálja (37). Gondolni lehetne a homolog serum- 
hepatitis analógiája alapján a fecskendő k polk>virussal 
történt fertő ző désére is. Mint az analógiák általában, ez 
is sántít, mert a serum-hepatitis inikubác ója az inokulá- 
ciótól számított 2—4 hó, az itt megfigyelt, általában 1 hó­
napnál rövidebb idő vel szemben. A védoltások szerepét, 
kétségbevonók a bénulásos eseteket kor szerint csoporto­
sítva a felső  végtag elő nyomulását a bénulások számará­
nyában csak a 0—-1 .illető leg 0—4 évesek között találták 
meg számottevő  mértékben, de ott viszont immunizálták 
és nem immunizáltak között egyaránt (38, lói. 39). Ennek 
okát abban látják, hogy éz a 'korcsoport, szemben az idő - 
sebbeklkiel, inkább a karjait, mintsem a lábait használja 
és erő lteti is meg, márpedig a megerő ltetés ^szerepét a 
'bénulások létrejöttében ma valószínű nek tartják.

A bénulások és védő oltások közötti összefüggésre 
vonatkozó valamennyi következtetés a kérdés termé­
szeténél fogva csak kevésszámú megfigyelésre tá­
maszkodik, de fokozottan áll ez az összefüggést taga­
dók táborára. Ilyenmódon a kérdés végleges tisztázá­
sáig poliojárvány idején védoltást ne adjunk, halasz- 
szuk azt vagy azokat egy késő bbi idő pontra. Egyesek 
szerint a 0—6 hónapos csecsemő kre e tilalom nem 
vonatkozik, mert ezek polióban csak igen ritkán beteg­
szenek meg (35). Ha számításba vesszük azt, hogy a 
DiTePert oltásoknak más szezonális kontraindikációja 
nincs és hogy a poliojárványtól is talán csak minden 
4—5 évben egyszer kell tartanunk, akkor a DiTePert 
kombinált oltást aggály nélkül adhatjuk po’.iomentes 
években egész éven át, viszont járványos idő ben még 
6 hó alatt is inkább tartózkodunk tő lük.

Az ugyancsak a csecsemő korra eső  himlő oltásra 
ütemtervünkben két idő pontot is jelöltünk ki. Tekin­
tettel arra, hogy a kettő  között mintegy féléves idő ­
köz van, könnyű  lesz adott esetben elő re kiszámítani, 
hogy melyik nem esik az ő szi hónapokra, az esetleges 
poliojárvány idejére vagy a grippés idő szakra és an­
nak megfelelő en helyezzük aztán a himlő oltást a 
DiTePert oltások elé vagy után.

A csecsemő koron túl az oltások már nem zsúfo­
lódnak annyira, mindegyikükre fél—egyéves idő köz 
is áll rendelkezésre anélkül, hogy az elő bbre vagy 
hátráhbra helyezés az immunológiai eredmény kárára 
lenne. Oltások és járványos betegségek idő beli ütkö­
zésének elkerülése egy éves koron túl tehát már hiem 
okoz gondót.

Az egyéni és általános akadályok tehát leküzd­
hető k, de sokszor csak az oltások idő pontjának meg­
változtatásával. Itt jutnak szóhoz a szervezési nehéz­
ségek. Még ha az »általános« akadályokra tekintettel 
is tud lenni a hatósági oltásszolgálat és valamennyi 
o lást el is tudja halasztani vagy elő bbre, is tudja 
hozni, de hogyan respektálja az »egyéni« akadályo­
kat? Am ütemtervünkkel szemben még alapvető bb

kérdésekben is felmerülhetnek aggályok. Tudjuk, 
hogy az oltáshoz a gyermekek egyszeri elő állítása is 
milyen nehézségekbe ütközik, el lehet-e érni, hogy a 
csecsemő ket havonta elhozzák az oltásokra, meg le­
het-e szervezni a 3, 4, 5 és 6 hónaposaik megjelenését 
az oltásokon? Úgy vélem, hogy az egyre szaporodó, 
kellő  orvosi felügyelettel rendelkező  bölcső déik és nap­
köziek az oltások mindenre figyelemmel lévő  végre­
hajtását nagy mértékben megkönnyítik. A régi ellen­
vetések ma már nem állják meg a helyüket. Ha mégis 
meg kellene maradni a Di-ra kidolgozott eddigi oltási 
rendszer mellett, akkor is az egyszerű  Di-oltás helyett 
a.kombinált DiTePert-oltást kellene adni. Ez azon­
ban, ha a Di-véde!em szempontjából nem is teremtene 
az eddiginél rosszabb helyzetet, a Te.-t tekintve már 
kevésbbé lenne megnyugtató, a Per.-t illető en pedig, 
nézetünk szerint, teljességgel elégtelen és késő n ér­
kező  lenne. A Pert. elleni védelem javítására feltétle­
nül szükség lenne a csecsemő korban még egy oltásra, 
éspedig egy hónappal a kombinált oltások elő tt. Ilyen­
módon az oltások száma kettő rő l megint csak három­
ra emelkedne. Miért ne lehetne akkor már ez az első  
oltás is kombinált? Ezzel a gondolatbeli körsétával 
visszaérkeztünk ütemtervünkhöz és — legalább is 
ebben a vonatkozásban — bizonyítottuk helyességét.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M  É N Y E K

Csongrádmegye Tanácsa Kórháza — Szentes ((igazgató-sebészfő orvos: Bugyi István ár. 
az orvostudományok kandidátusa) közleménye

A m e llé k v e se  v e lő á l lo m á n y á n a k  e ltá v o lítá sa
(Medulla-ektomia suprarenalis sec. Durante)

írta : BUGYI ISTVÁN dr. és ZSOl DOS FERENC dr.

Napjaink korszerű  orvoslásának két nagy, meg­
oldásra váró kérdése az »essentialis hypertonia«, va­
lamint a végtagelhalással fenyegető  endarteriitisek, 
illetve thromboangitisek gyógyítása. Mindkettő  a mo­
dern gyógyító tudomány »orux«-a. Kórok-tanuk tisztá­
zatlan, orvoslásuk tehát mindenképpen nehéz. Éppen 
ezért ragadunk meg minden elfogadható módozatot, 
mely a két alattomos rendszerbetegség gyógyítására 
reményt nyújt.

Nagy feltű nést keltett Luigi Durante genuai se­
bésznek közleménye, mely ennek a két tünetkom­
plexumnak gyógyításáról számol be másfél évtizedes 
tapasztalata alapján. Közleménye La Presse Médicale 
(Paris) 1952. január 23-i számában jelent meg a kö­
vetkező  címmel: »510 medullaektomia eredménye me­
dullaris hypersurrenalismus syndromák eseteiben.« 
Eseteinek száma olyan nagy és 15 esztendő  olyan je­
lentő s megfigyelési idő , hogy el kelj fogadnunk érve­
léseit, jó eredményekrő l szóló statisztikáit. Az ilyen 
feltű nő en jó eredményeket felül kell vizsgálni, az eljá 
rást ki kell próbálni.

Közleményünk célja, hogy beszámoljon Durante- 
mű tétének hatásosságáról és választ adjon a kényes 
kérdésre: érdemes-e vele foglalkozni.

Elő zmények.

A genuai Sanct-Martin kórház sebészének, Luigi 
Durantének közleményére Drexler Miklós dr., a szol­
noki megyei kórház ig.azgató-sebészfő orvosa hívta fel 
figyelmemet ottani látogatásunk alkalmával. Be is 
mutatta néhány operált betegét. Minthogy a komoly 
biológiai és pathológiai tényekre alapozott eljárás ha­
tározottan észszerű  és elmés megoldásnak látszott, 
megkértem kartársamat, mutassa meg a mű tét tech­
nikáját. Kérésünkre eleget téve átjött kórházunkba és 
két »Durante-miMtet« végzett. Az egyik beteg hyper- 
tonia-betegsógben, a másik angiospasmusban szenve­
dett és egyik lábát már el is vesztette érbántalma 
következtében.

A tapasztalatcsere indította el osztályunkon a 
medullaektomia sorozatot.

Durante közleményének ismertetése.

A szerző  abból a kórélettani feltevésbő l indul ki, 
hogy a mellékvese túlmű ködésének tulajdonítja a hy-

pertensiót, valamint a vasomotolitás különböző  fokú 
zavarait — egészen a Raynaud-féle végtag-üszkösö­
désig. A »medullaris hypersurrenalismus-« syndromái 
közé sorolja az ú. n. essentiális hypertoniát, valamint 
a Winiwarter- és Buerger-typusű  érbántalmakat, 
endarteriitiseket, thromboangoitiseket.

Ezekben az esetekben a velő állomány túlmű kö­
dése megcáfolhatatlan. Élettani, kórbonctani, klinikai 
és kísérleti adatok igazolják. Ha tehát ez a tény —" 
írja — akkor orvoslásunk nem lehet más, mint -a mel­
lékvese velő állomány túlmű ködésének megfékezése. 
»A velő állomány teljes kikapcsolása olyan határozott 
enyhülést hoz az említett kórformákban, hogy alkalma­
sint gyógyulásról is beszélhetünk« — állítja a szerző .

Felsorolja, hogy mi módon lehet csökkenteni a 
mellékvese mű ködését (splanchnicus neurotomia, gan- 
glionektomia, a mellékvesék resectiója). Minthogy 
azonban mi csak a velő állomány mű ködését óhajtjuk 
fékezni, illetve megszüntetni, egyik eljárás sem meg­
felelő , mert az életfontos kéregáillományt is érintik a 
beavatkozások. Olyan beavatkozásra van szükségünk 
— írja —, mellyel kikapcsoljuk a velő állományt, de. 
érintetlenül hagyjuk a cortexet. Ezt könnyen elérhet­
jük egyszerű  kis mű téttel, a velő állomány kikanalazá- 
sával, a »medulla-ektomiá«-val.

Hogy erre a mű tétre olyan nehezén szánták el 
magukat a sebészek, ennek oka nyilván az — véli a 
szerző  —, hogy gyakrabban látták a mellékveséket 
boncoláskor, mint a mű tő asztalon. Hullában ugyanis 
a mellékvese mindig üres, tartalma nincs. A velő állo­
mány halál után gyorsan elfolyósodik és beivódik a 
mellékvese kéregbe. Élő ben azonban más a helyzet: 
egy különálló szervet látunk, kifejezetten két szövet­
szerkezettel, gyakran hypertrophiás állapotban.

»Ezért túltéve magamat az elő ítéleteken — írja —, 
1935-ben hajtottam végre az első  medullaektomiát 
emberen. 1935 óta 510 mellékvese medullaektomiát 
hajtottam végre, 38 esetben kétoldalon. Fő leg hyper- 
tensiók, valamint ifjú- és aggkori endarteriitisek, Ray- 
naud-kór, valamint sklerodermiák eseteiben.«

Ha szabatos a mű tét, akkor 1. megkíméli a kéragállo- 
mányt_ (a mirigy 9/10-ed részé ), 2. nincs semmi veszély 
vagy élettani ártalom, amilyen pl. a mellékvese eltávolí­
tásé j követi, 3. a vagotrop-hormon fáz adrenalin anta-go- 
nistáj-a) és a többi életfontos kéreghormonak kiválasztása 
zavartalanul folyik tovább, 4. nincs szükség hormon-pót­
lásra, amennyiben a sympathicus ne uro ga n g! i on-há 1 oza t
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. (esetleges aberrans paraganglionok) révén elegendő  chro­
maff n-elem marad a szervezetben.

Kétoldali medulLaektomia 38 esetében sohasem 
észlelte a velő állomány kiesése okozta hiánytüneteket. 
Kétségtelen bizonyíték, hogy a velő állomány eltávo­
lítása után bő ségesen marad a szervezetben chromaf- 
ftn-anyag.

Az essentiális hypertensióvat kapcsolatban meg­
állapítása: »Ragyogó eredmények, amelyeket a rae- 
dullaektomiával elérhetünk . . .«

69 beteget operál'. Mű  ét után tanulmányozták a vér­
nyomás viselkedését, megvizsgálták az operá'taikat osc.l- 
lome;r:ás, pleximeiriás, oph halmoiógiai, cardlológiai, re- 
nális és haemat dógiai szempontokból. 58 betegen csak Fél­
oldali medullaektomiát végzett. Általában tapasz.alta, 
hogy mű tét után a második vagy harmad.k napon a gya­
kori ál a'ános panaszok (Fejfájás, szédülés, fülzúgás, acro- 
angiospastikus paraesthesiák, légzési zavarok, tachycard a 
-bágyadtság) észrevetöen csökkentek.

Ot esetben — írja —, amelyekben egyszerre két­
oldali medullaektomiát végeztem, a klinikai javulás 
megdöbbentő  volt. Sajnálom, hogy az esetek nem na­
gyobb számában alkalmaztam a kétoldali beavatko­
zá s t. . . Az elért sikerekbő l azt a tapasztalatot szű r­
hettem le, hogy mind klinikai vonatkozásban, mind a 
tensio szempontjából a legjobb eredményeket kétoldali 
beavatkozással érhetjük el, éspedig fő leg a baj kezdeti 
szakaszában, azaz a hypertensio arterioláris, illetve 
capillaris szakában, amikor még sem a szívben, sem 
a vesékben, sem a szemben szervi ártalmak nincse­
nek.«

A rosszindulatú hypertensio mű téti tapasztalatai­
ról írja:  . . .  abban a négy esetben, ahol csak féloldali 
medullaektomiát végeztem, gyenge javulást észleltem, 
mely csak pár hétiig tartott. Három esetben azonban, 
amikor kétoldalon végeztem el, igen kifejezett javulás 
következett be, mind subjectiv, mind objectiv szem­
pontból.«

Raynaud-syndroma esetén alkalmazott medulla- 
ektomiákkal kapcsolatban megállapítja: »...meglepő  
hatása van a vérerek görcsös állapotának oldásá­
ban...«  Itt is hangsúlyozza: »...m fnd a hypertensio 
(essentiális és malignus), mind a Raynaud-kór eseté­
ben a leggyorsabb és leghatározottabb javulás a két­
oldali medullaektomia után jön létre.«

Ifjú- és öregkori érelzáródást okozó endarteriiti- 
:sekkel kapcsolatban szinte hihetetlen megállapítása: 
» ... a Winiwarter- és Buerger-féle c’.assikus panan- 
goitises endarteriitis obliferansok eseteiben a mellék­
vese medul'.aektomiajával kápráztató eredményeket 
érhetünk e l . . . Mindkét betegség a »hypersurrenalis- 
tnus« medu'laris syndromája . . .  világos tehát, hogy a 
mellékvese medullaektomiájával az emberi szervezet 
legfontosabb paragang’.ionját kikapcsoljuk, mű ködé­
sét megszüntetjük... Ezek az esetek adják a mű tét 
.legtisztább javallatát és itt várhatjuk legbiztosabban 
i a sikert.« — 235 operált betegérő l számol be és végül
megái lapítja: »___meg vagyok győ ző dve, hogy
a  kétoldali medullaektomia alkalmazásával az üszkö­
södés elő tt álló, valamint üszkösödö végtagok kórjós- 
íaXa lényegesen kedvező bb lesz.«

Sklerodermia esetén hét esetben végzett medulla- 
«ektonrát. Néhány hónap elteltével jelentő s javulást 
észlelt. A mű tét eredményét abban látja, hogy. a skle-

rodermia-syndroma nem más, mint az endarteriitis 
»dermikus álarca«.

Záró következtetéseiben megállapítja, hogy:
a) a medullaektomiának élettani ártalma nincsen;
b) »selectiv beavatkozás«, a mirigy súlyának 

9/10-ed részét megtartja, csak a velő állományt távo­
lítja el;

c) a leghatásosabb beavatkozás a szóbanforgó 
syndromák javítására, enyhítésére;

d) minden más módszernél jobban megmenti a 
collateralis keringést az elzáródástól;

e) azok a meglepő  gyógyeredmények, melyek a 
legsúlyosabb sklerodermiás-syndromák esetén elér­
hető k, bizonyítják, hogy a mű téti eljárás nemcsak a 
vérérhá'.ózatra hat kedvező en, hanem a szervek és 
szövetek kötő szöveti, mesenchymális védő elemeire is;

f) és ha ez iigaz: akkor a beavatkozás számára 
meg kell nyitni a sebészeti kísérletezés határtalan me­
zejét.

*

Röviden összefoglalva így szól Durante közlemé­
nye. A határozottan provokatív jellegű  cikk logikai 
felépítésében első rangú; érvelései meggyő ző ek, állítá­
sai valóban döbbenetesek. Semmi okunk rá, hogy a 
szerző  15 év alatt gyű jtött tapasztalatait tisztán e'mé- 
leti okoskodások alapján gáncsoljuk és ne ellenő riz­
zük eredményeit. Elvégre könnyű  a controll, mikor 
annyi hypertensiós és súlyos érbántalmakban szenvedő  
beteget ápolunk kórházainkban, klinikáinkon.

A mű tét technikája.

A beavatkozás célja: a mellékvese velő állományá­
nak megsemmisítése. Lényege: a velő állomány kikapa­
rása, a mellékvese »curretage«-a. A mellékvesét tehát 
fel kell tárni, hogy jól áttekinthessük a néhány köb­
centiméternyi, kénsárga, jakobinus-sapka alakú kis 
képletet. A feladat nem nehéz.

A XII. borda resectiója után a muse, erector trunci 
bő nyéjét behasítva a törzsfeszí ő  izmot kifordítjuk fészké­
bő l és a középvonal felé szélesen elkampózzuk. A mell­
hártya alsó áthajlási redő jét megállapi juk és alatta ha- 
rántüjjnyira, vele párhuzamosan ej ett metszéssel behasít- 
juk a fascia retrorenalist. Erre a vesekörüli zsírszövet 
elő buggyan. Ekkor kezdő dik a mellékvese felkeresése, sza­
baddá ‘étele.

A felkereséskor fontos, nehogy betévedjünk a vese­
körüli zsírszövetbe. A rekeszbolfozaf kupolája alá dolgoz­
zuk be magunkat tompán, a vese és környező  zsírszöve'e 
letolásával, félre és lefelé kampózásával. így praeparál- 
gatva csakhamar elő bukkan a kénsárga színérő l könnyen 
felismerhető  mirgyes kis képié1 csücske. Ekkor közvetlen 
a mellékvese-melleit a kötő szövete* Kocher-érfogóval meg­
ragadjuk, rögzítjük, m.ajd óvatosan, könnyű  kézzel veze­
tett nveles törlő vel az egész mirigy felszínét szabaddá 
tesszük. (Magát a mirigyet ne fogjuk meg Kochsrrel. 
mert törékeny, szakad.)

A mir gy kikész:tésével elérkeztünk a »cure tage«-ig. 
Ebbő l a célból a mellékvese csücskébő l ol'óval pár midi­
mé er darabkát lecsípünk (szöveti vizs^álat-a, a kéreg- 
és velő állomány együ t). Ezzel a velő állományt megnyi­
tottuk. A kis nyíláson egész könnyedén vezeett gombos­
szondával 'ájékozódás védett beha ólunk a ve'ő állománvba 
és körüljárjuk aa kéregállomány zsebszerű , laoos kis üre­
gét. Ma:d szondázás után egészen pici kanalú, hajlítható 
végű  nő gyógyászati curet e-el beha'olunk és elvégezzük a 
»mikro-curettage« t. (Meglepő dünk, milyen csekély, alig 
pár csöpp sö é barna bennéket találunk, illetve kaparunk 
ki.) Kaparás közben a velő állományból rendszerint erő ­
sebb vérzést kapunk, mely azonban a mű velet befejeztével, 
illetve törlő  rányomása után fél—egy perc alatt raegszü-
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niik. Ezzel a mű tét, ,a medu 1 laektomia be van fejezve. Tel­
jes, réteges sebzárás.

A mű tét technikáját tovább fejlesztettük. Utóbb 
már kikaparás után a kéregállományt felhasítottuk és 
felső  lemezét félrehajtva a velő állomány egész felszí­
nét szabadon hagytuk, hogy végleg megszüntessük, 
lehető ségét is Skizárjuk a regenerálónak. Ezt a célt 
szolgálta a feltárt kéregállomány belső  felszínének 
galvanocauterrel történő  »levasialása« is. Két esetben 
az egyik oldali mellékvese felhasított és felhajtott le­
mezét el is távolítottak (»lamellektomia«). Mind­
ezek a mű tét alaposságát fokozó eljárások a klinikai 
eredményeken mit sem javítottak.

Okulva Durante panaszkodásán — mely szerint 
sajnálta, hogy nem minden esetében végzett kétoldali 
medultaektomiát —, csaknem minden esetben egy­
szerre, mindkét oldalt elvégeztük a mű tétet a hason 
fekvő  betegen. A kétoldali, egy ülésben végzett mű tét 
sem terheli meg a szervezetet.

A mű tét eredményei.

1952. első  felében húsz medullaektomiát végez­
tünk 17 betegen. Csak három esetben féloldait, egyéb­
ként mind a két oldalon.

- A »kézzelfogható« eredmények bizony igen szeré­
nyek. Inkább — cum grano salis éltékelhető  — sub­
jectio jellegű ek, mint a táblázatos összeállításból is 
kiolvasható. Egyetlen esetben sem észleltük azt a 
»drámai hatást«, amirő l Durante adott fiírt. Pedig a 
mű tétet kifogástalan technikával, a lehető  legalapo­
sabban hajtottuk végre, mindkét oldalon, rendszerint 
egy ülésben. Ennek ellenére sem a vérnyomás esésé­
ben, sem az oscülographia viselkedésében, vagy a 
szemfenék feltű nő  javulásában nem láttunk döbbenetes 
eredményeket. Egyedül a subjectiv jó hatás az, ami 
tagadhatatlan.

Értékelés.

Leszámítva a mindig számításba veendő  szerző i 
subjectivitást és enthus’asmust, a közlemény alapján 
többet vártunk. Ha nem is drámai hatást, amilyene­
ket Durante észtéit, de több objectiv eredményt. Vala­
melyes subjectiv javulás van, ez kétségtelen. Ez vi­
szont érthető , ha számításba vesszük a mű téttel járó 
feltétlenül csökkent adrenalin termelést.

Mi, a várt gyors siker reményében a feltű nő  kli­
nikai javulásokra fektettük volna' a súlyt. Első sorban 
a vérnyomás viselkedésére, a szemfenéki változásokra, 
az osciüogrammok görbéire. Tárgyilagosan meg kel­
lett állapítanunk: ezekkel a durva mérő eszközeinkkel 
lemérhető  jelentékenyebb klinikai javulásokat nem ész­
leltünk. Az az ellenvetés sem érhet, hogy kevés számú 
eset után mondunk bírálatot, elvégre maiga a szerző  
is csak 35 kétoldali medullaektomiát végzett.

Nyilvánvaló tehát, hogy csak szerény, erő sen lefo­
kozott igényekkel nyúlhatunk kés után. ha akár hyper- 
tonia-betegség, akár egyéb érbántalmak eseteiben pró­
bálkozunk Durante mű tétével.

Vélemény.

Ezek után önként vető dik fel a kérdés: milyen 
álláspontra helyezkedjünk a mű téttel kapcsolatban? 
Elvessük-e vagy tovább foglalkozzunk vele.

Minthogy a kockázattal alig járó beavatkozás 
subjectiv javulást okoz, már ez egymagában is nagy 
áldás ilyen, ezidő szerint gyógyíthatatlan betegségek­
ben. Az itt-ott mutatkozó csekély kedvező  objectiv 
hatás pedig amellett tanúskodik, hogy nem teljesen 
hatástalan a beavatkozás.

Azt miaga a szerző , Durante is hangsúlyozza, ne- 
várjunk a mű téttő l csodát. Hogy a már tönkrement 
hajszálerek regenerálódnak, az elzáródott nagyobb 
erek ismét megnyílnak. Errő l nincs szó. De ha a mű tét 
gátolja a baj elő rehaladását, megmenti — »conser- 
válja« — a collaterális keringést, máris létjogosult,, 
ső t igen értékes gyógyítási mód.

Ennek felméréséhez azonban hosszabb megfigye­
lési idd, további egy-két esztendő  szükséges. Ennek 
elteltével mondhatunk végleges — kedvező  vagy ma­
rasztaló — ítéletet Durante mű tétérő l. Ha párhuzamba 
állítjuk Smithwick thoraco-lumbalis sympathektomiá- 
jával, a medullaektomia javára billen a mérleg. Egyik 
sem gyógyítja a bajt; de míg a Smithwick-mű téttel 
elért vérnyomáscsökkenésért és panaszok enyhüléséért 
igen nagy árat fizet az operált (a sympathicus ideg­
rendszer összerombolásával járó következmények) — 
addig a medullaektomia biológiai szempontból csak­
nem közömbös. A szervezetre háruló mű téti megterhe­
lés is elenyésző , szemben Smithwick borzalmasan 
csonkító mű tétével.

Ellenő rző  v'zsgála'okban nincs hiány. A belső  szervek 
közül a vese és a szív az, mely közve'ett vizsgálati mód­
szerekké’ könnyen megközelíhető . A vesék, a veseerek 
állapo áról a vizeletvizsgálat eléggé tájékozhat. Az idő n­
ként jelen kező  albuminuria, cylidruria, erythrurla, a hígií- 
táis-concentrálás, maradék-N mégha'ározás igen értékes, 
ada'ok. A szív bántalmazot sága, illetve a coronana ke­
ringés idült zavarának megfigyelésére szolgál az elektro- 
cardiogramm. Az in'ravascularis tensio megállapítására 
az egyszerű  vérnyomás mérésen kívül a prakt kus eljárá­
sok egész sorozata rendelkezésünkre áll (oscülographia; 
plethysmographia, capillaroskopia, ophlhalmoskopia, etc.). 
Kiegészí he'jük a sort a psychiatriai, neurológiai, valamint 
otológia; (labyrinthus) vizsgálatokkal — sz nte te'.szés 
szerint szélesí.hetjük a »rutin-vizsgálati normát«.

Ha azonban az adatok továbbra is kedvező tlenek 
maradnak, egy, de legfeljebb két esztendő  alatt olyan 
halálos csapást mérhetnek Durante mű tététére, mint a 
medullaektomia mért volna Smithwick thoraco-lumba- 
íiis sympathektomiájára.

Összefoglalás.

1952. elején Luigi Durante génuai sebész egy újr 
biológiai és pathológiai megfontolásokra alapozott mű ­
tétet ajánlott bizonyos érbántalmak (endarteriitisek, 
thromboangoitisek), valamint a hypertonia-betegség 
gyógyítására. A mű tét lényege a mellékvesék velő ­
állományának kikaparása, azaz az emberi test legfon­
tosabb paraganglionjának kiirtása.

A mű tétet 20 esetben alkalmaztuk. A tárgyilagos, 
végső  megállapítás az, ha nem is látjuk azokat a 
»megdöbbentő en jó eredményeket«, melyeket a szerző  
— némi átmeneti javulás, subjectiv jó hatás észlelhető . 
Érdemes tehát foglalkozni az eljárással, mikor a fent 
említett rosszindulatú, feltartóztathatatlanul elő re­
haladó betegségekkel állunk szemben, hol az orvoslás 
jelenleg holtponton áll.
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•o A beteg D iagnosis Mű tét
V é r n y o m á s F  e 1 ü 1 v  i z s g á 1 a t

fHO
w

m ű tét
e lő tt

: m ű tét 
u tán1 késő bb2 Objectiv hatásSubjectiv hatás

1 P. Mária 
háztartásbeli 54 H yperton ia

essentialis
52. IV. 4. 
(baloldalt) 240/90 160/80 155/110

(52. 5
Vnyomásesés

L 4.)
Fejfájás, szé­
dülés megszű nt

2 D. György 
éjjeliő r 38 Angiospasmus 

extr. in f. 1. s.
52. IV. 11. 
(baloldalt) 240/110 140/70 150/110

(52. 5
Vnyomásesés, 
szemfenék jav.

:. 4.)
Lábfáj dalmai 
enyhültek

3 K. Lajos 
kubikos 62 Angiospasmus 

extr. in f. 1. s.
52. V. 13. 
(jobboldalt) 175/100 130/80 170/110

(52. 3
Vnyomásesés

:. í i . )
Lábikragörcsök
enyhültek

4 B. M ártonná 
földm. felesége 44 H yperton ia

essentialis
52. V. 19. 
(baloldalt)

210/110 180/110

5 B. M ártonná 
földmű v.felesége

44 H yperton ia
essentialis

52. V III. 17-
(jobboldalt)

210/140 210/130 245/145

(52. 3 
Vnyomás válto ­
zatlan , majd 
em elkedett

:. í.)  .
0

6 V. Is tván  
géplakatos

52 H yperton ia
essentialis

52. VI. 3.
(baloldalt)

220/120 180/110

7 V. Is tván  
géplakatos 52 H yperton ia

essentialis
52. V III. 7.
(jobboldalt)

190/110 170/95 200/150
(52. X . 4.)

Szemfenék I Fejfájás 
jav u lt 1 megszű nt

8
A. A ntalné 
gazd. alk. 
felesége

50 H yperton ia
essentialis

52. VI. 24, 
(jobb oldalt)

230/160
*

190/130

9
A. A ntalné 
gazd. alk.
felesége

50 H yperton ia
essentialis

52. V III. 7. 
(baloldalt)

200/140 180/140 210/175
(52. IX . 12.)

0  1 0

10 P. Is tvánná 
pénztáros neje 50 H yperton ia

essentialis
52. V I: 26. 
(kétoldalt)

230/120 160/110 195/110
(52. X . 4.)

Csekély vny. esés | 0

11 H. Is tván  
nyugdíjas 58

H y p e r to n ia----
endarteriitis 
obiit, pedis 
dextri

52. V II. 3. 
(kétoldalt)

220/130 130/85 165/100

(52. 3

A láb  vér­
ellátása javu lt

;. í i . )

Fejfájás, szé­
dülés megszű nt

12
A. A ntalné
földmű ves
felesége

50 H yperton ia
essentialis

52. V II. 11.
(kétoldalt)

200/170 200/150 210/170

(52 .'3
0

L 4.)
Fejfá jás csök­
kent, nem 
szédül

13 Á. Sándorné 
földm.felesége 46 H ypertonia

essentialis
52. V II. 11.
(kétoldalt)

210/140 220/150

14 Sz. Is tv án  
földmű ves

44 Gangraena 
hallucis d ex tr i

52. V II. 17.
(kétoldalt) 130/90 115/75 115/75

(52. 3
E lh a lt ujj le- 
lökő dött, sebe 
gyógyult

L 3.)
Semmi fájdalma 
nincs

15 N. Im re 
postakezelő 54

E ndarteriitis
obliterans

52. IX . 4. 
(kétoldalt) 160/80 120/75 130/80

(52. 3

Vnyomás esett

:. 4.)

Lényegtelen

16
S. Ferenc 
szíjgyártó 52

H yperton ia
essentialis

52. IX . 4. 
(kétoldalt) 210/140 180/75 205/145

(52. 3 
Szemfenéki 
leiét rosszabb !

I. 30.)
Szédülés, tarkó- 
és halántéktáji 
fá jás megszű nt

17 L. Lajos 
trafikos 50 Throm bo­

angiitis obi.
52. IX . 29. 
(kétoldalt) 130/75 110/60 135/70

Á llapota rosz- 
szabbodott, re- 
am putatio  vá lt 
szükségessé

0

18 özv. B. Im réné 
nyugdíj járulékos 49

H ypertonia
essentialis

52. X . 18. 
(kétoldalt) 210/105 180/115 ? ?

19 A. Ernő 52 E ndarteriitis
obliterans

52. X . 18. 
(kétoldalt) 150/90 100/70 120/75

(52. 3
A jobb öregujj 
gangraenája 
m egállt, gyó­
gyulófélben

I I I . 1.) 
Fájdalm ai 
enyhültek

20 T. Anna 28
Strum a tox ica,
hypertonia
in term ittens

52. X. 18. 
(kétoldalt) 170/110 160/110 ?

1 A m ű té te t követő  h é t á tlag a .
2 A felülvizsgálat nap ján  (hónapok múlva).
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A  Budapesti János Közkórház ( igazgató fő orvos: Bakács Tibor ár.) közleménye

A z o to g e n  m en ing itisek rő l
írta : MÉREI LÁSZLÓ dr.

Az otogen meningitiseket (OM.) eredetük, kifej­
lő dést módjuk, kifejlettségi, fokuk és a betegség lefo­
lyásának formái szerint csoportosíthatjuk.

A) Az otogen meningitisek eredete

Eredet szerint az OM-ek 3 csoportját különböztet­
hetjük meg: I. Infectiosus OM., II. Postoperativ OM. 
és III. Traumäs, ill. Posttraumäs OM.

■ I. Infectiosus otogen meningitisek

Végső  fokon mindig a dobüreg acut és chronicus 
megbetegedésére vezethető k vissza. 1. Acut otitis 
esetén a meningitis keletkezhet az otitissel agyidő ben: 
»initialis M.« (Nákó) — az otitis 1—7. napján: »korai 
M. és a 8. nap után. — Fenti elkülönítésnek a progno­
sis és kezelés szempontjából van jelentő sége. Osztá­
lyunkon 1946—1952. között 37 OM-es beteget kezel­
tünk. Ezek közül 16 esetben lépett fel a M. acut otitis 
következtében. A M. az otitissel egyidő ben lépett fel 
2 (meghalt 2), az otitis 1. hetében: 8 (meghalt 1), 
az otitis 3—5. hetében: 6 (meghalt 1) esetben. 16 eset­
bő l 10-nél a meningitis az otitis első  napjaiban lépett 
fel, 1 betegnél a 2., 5 betegnél a 3—5. héten. A ré­
gebbi irodalmi adatokat figyelembevéve, rendkívül 
érdekes és feltű nő  ez a nagy eltolódás az otitis első  
napjaiban fellépő  meningitisek felé. Ez a jelenség 
azonban teljesen érthető  és megmagyarázható a sulía- 
mid (S.) és a penicillin (P.) kezelés bevezetésével.

2. Chronicus olitis esetén, annak epytympanalis 
formái szövő dnek leggyakrabban meningitissei, míg a 
mesotympanalis otitisnél ritka az intracranialis szö­
vő dmény.

Kecht az 1921 —1942. közötti irodalomban csak 15 
esetet talált, melyhez még 5 saját esetet csatol. A mi 
17 chronicus esetünk megoszlása: epytympanalis oti­
tis: 14 (meghalt: 4), mesotympanalis: 3.

Infectiosus OM.-nél bár a fertő zés forrása végső  
fokon a dobüreg megbetegedésére vezethető  vissza, a 
fertő zés tulajdonképeni kiindulása nemcsak dobüregi 
lehet. A szerző k a fertő zés tulajdonképpeni kiindulását 
figyelembevéve, es|teiket különböző  csoportokba 
osztják.

Oser megkülönböztet tympanogen, labyrinthogen, 
sinusthrombosist kísérő  és intracranialis szövő dmé­
nyekhez csatlakozó; Rejtő tympanogen, antrogen, la- 
byrinthogen, petrogen, sinusthrombosist kísérő  és 
intracranialis szövő dményekhez csatlakozó; Fleisch­
mann L. pedig tympanogen, labyrinthogen és petro­
gen OM.-eket.

Rejtő szerint a tympanogen elnevezés csak azon 
esetekre vonatkozhatik, melyeknél csak a dobüregben 
lehet a fertő ző  góc. Mindazon esetekben, melyekben 
a subarachnoidealis ür fertő zése az antrum, a csecs­
nyúlvány, vagy a sinus megbetegedésének a követ­
kezménye, helytelen dobüregi eredetrő l beszélni.« 
(Rejtő ).

Oser és Rejtő beosztásában szerepel a sinus- 
thrombosist és intracranialis szövő dményt kísérő  me­

ningitis. A sinusthrombosis azonban maga is intra­
cranialis szövő dmény. Az intracranialis szövő dmény 
pedig nem az eredetre, hanem a M. kifejlő désére mutat.

Fentieket figyelembevéve az OM-eket 4 csoportba 
osztottuk-

1. Tympanogen OM.: a subarachnoidealis ür fer­
tő zése közvetlenül a dobüreg megbetegedéseinek a kö­
vetkezménye (2 eset).

2. Mastoidogen OM.: a subarachnoidealis ür fer­
tő zése a csecsnyúlvány sejtrendszerének, csontállomá­
nyának, ifi. az itt elhelyezkedő  és az evvel határos 
képletek megbetegedésének a következménye (24 eset). 
Ezen csoporton belül 2 typust különböztethetünk meg.

b) tympanomastoidealis OM.: az alapbetegség 
dobüregi, első sorban acut otitis vagy chronicus meso­
tympanalis otitis vagy chronicus epytympanalis otitis 
(15 eset);

b) antromastoidealis OM.: az alapbetegség az 
antrumból indul ki: szétesett cholesteatoma (9 eset).

3. Labyrinthogen OM.: a subarachnoidealis ür 
vagy közvetlenül a labyrinthiti sbő l, a meatus ac. 
int.-on keresztül (direct út), vagy közvetve, a saccus 
endolymphaticus, vagy más közbeiktatott, a labyrin- 
thitisbő l fejlő dött koponyaüri szövő dményen keresztül 
fertő ző dik (indirect út). 6 esetünkbő l 3-nál találtunk 
saccus empyaemát.

4. Petrogen OM.: az esetek nagyobb részénél acut 
otitisekkel kapcsolatban fordul elő  (Fleischmann L.). 
A kifejlő dés direct módon történhet, a praeformált utak 
egyaránt vezethetnek a hátsó és középső  koponya­
gödörbe (Fleischmann L.), ill. indirect módon, közbe­
iktatott koponyaüri szövő dményeken keresztül'. A mi 
1 esetünkben érdekes módon chronicus otitissel kap­
csolatban lépett fel a pyramiscsúcs osteomyelitis, majd 
meningitis.

II. Postoperativ otogen meningitis

Mű téti beavatkozások, mű téti traumák következ­
tében jöhet létre, a beavatkozás után rendszerint 24 
órán belül, ritkábban hosszabb idő  után is. Polypeltá- 
volitás, durasérülés, liquorrhoea, labyrinthsérülés, 
visszamaradt csontszilánk stb. a leggyakoribb ok. 
3 esetünkben polypeltávolítás, durasérülés és labyrimth- 
mű tét volt az elő idéző  ok,

III. Traumás és Posttraumás otogen meningitis.
Leggyakrabban koponyaalapi törések, ritkábban 

ütések, lövés, szúrás stb. következménye. A lágybur­
kok fertő ző dése vagy a sérülést követő en jön létre 
(Traumás ÖM.), vagya pyramiscsont törése, ill. ennek 
következtében kifejlő dött dehiscentiák, kötő szöveti 
rések alapul szolgálnak és esetleg a sérülés után évek­
kel egy banal'is otitis vezet meningitishez (Posttrau­
más OM.). Egy esetünkben koponyaalapi törés után 
lépett fel a meningitis.

A Postoperativ és a Traumás OM-ek lehetnek 
fympanogenek, mastoidogenek, labyrinthigenek és 
petrogenek.
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B) Otogen meningitisek kifejlő désének módjai.

Fleischmann L. megkülönböztet: 1. direct vagy 
solitaer OM-t: a lágyburkok fertő zése közvetlenül a 
gócból történik: haematogen, lymphogen, és praefor- 
mált utakon (csontdehiscentiák, persistáló sutura, fa­
cialis csatorna, rések a vérerek és idegek áthatolási 
útjai mentén) keresztül és 2. indirect vaigy concomitaló 
OAf-t: a fertő zés közbeiktatott koponyiaüri szövő dmé­
nyéken keresztül (sinusthrombosis, subduralis, extra­
duralis abscessus, saccus empyaema stb.) fejlő dik ki. 
A közbeiktatott szövő dmények lehetnek: a) extracereb- 
ralisak: extraduralisak, intraduralisak és subduralisak 
és b) intracerebralisak; abscessus cerebri et cerebelli. 
37 esetünk kifejlő dési mód szerinti megoszlása: 
direct OM: 22 (meghalt 5) és indirect OM: 15 (meg­
halt 3). Ez utóbbiaknál a közbeiktatott szövő dmények 
megoszlását az /. táblázat tünteti fel

I .  táblásat. Otogen meningitis indirect kifejlő dése esetén a közbe­
iktatott intracranialis szövő dmények megoszlása, ill, együttes 

elő fordulása 15 esetünk kapcsán

Intracranialis góc Esetek száma Ösz-
sz'̂ sen

Abscessus
extraduralis

Saccus
3 — 1 — 3 2 1 1 1 12

empyaema
Sinus-

— 2 1 3

thrombosis — — — 1 3 2 1 — — 7
Jusularis-

thrombosis
Abscessus

— — — — 3 2 I — — 6

subduralis
Abscessus

— 1 — — 2 — — — 3

cerebri
Abscessus

t 1

cerebelli I 1 — 2

Meghalt 1 — — —■ I 1 — — 3

C) Otogen meningitisek kifejlő döttségi foka.

■ A klinikai tünetek, a makroskopos és mikroskopos 
liquorelváltozások, valamint a liquoroszlop sejtösszé- 
tétele alapján a meningitis kifejlő döttségére a követ­
kező  stádiumok jellegzetesek:

/. Meningismus: meningealis tünetek, kóros 
Kquorelváltozás nélkül.

II. Hypertensio intracranialis: meningealis tüne­
tek és erő sen fokozott liquornyomás. Liquorban cyto- 
ehemiai eltérés nincsen.

III. Collateralis meningitis: nagy nyomással 
ürülő  víztiszta, késő bbiekben áttetsző , bacteriologiai- 
lag negatív liquor. A kifejlő döttség alapján 2 phasist 
különböztetünk meg:

1. cellularis phasis: kezdetben csak sejtszaporulat 
van. A sejtek száma cisternalisan magasabb, mint 
lumbalisan. Sejtszám 100 körül van. A sejtek fő leg 
karélyos magvúak, de lehetnek lymphociták is. 
(4 eset.)

2. Sejt-fehérje-dissotiatio: a sejtkivándorlást fo­
kozatosan fehérjetartalmú nedvkiáramlás követi. A te- 
hérjeérték a magas sejtszámhoz viszonyítva kezdetben 
csekély. Sejtszám 1000 alatt, fehérje 100 mg% alatt. 
(6 eset.)

IV. Purulens meningitis: zavaros liquor, magas 
sejtszám és fehérje, alacsony, ritkán eltű nt cukorér­
ték. A liquor bacteriologiai lelete alapján megkülön­
böztetünk asepticus és septicus purulens OM-t.

1. Asepticus purulens meningitis: zavaros, geny- 
nyes liquor, kórokozó nem mutatható ki. Az ú. n. 
»asepticus« liquor azonban nem mindig jelenti azt, 
hogy a folyamat valóban »asepticus«, ill. az volt. Nagy 
a hibaforrások száma a bact. vizsgálatnál. Oka gyak­
ran az, hogy a bact. vizsgá'at elő tt a beteg már kapott 
P.-t vagy S.-t és így a kórokozókat mindennapos te­
nyésztési eljárással nem lehet kimutatni, ill. a vizs­
gálat végzésekor már a liquorban lévő  P. elpusztította 
ő ket. Gyakori, hogy a liquor levétele után nem tudjuk 
azonnal elvégeztetni á bacteriologiai vizsgálatot (éjjel 
felvett betegek esetében) és thermostat hiányában a 
kórokozók másnapra már elpusztulnak, stb. Eseteink 
közül 14 beteget soroltunk ezen csoportba, ezek közül 
azonban 2 ésetben nem történt bact. vizsgálat, míg 3 
esetben a liquort csak másnap tudtuk vizsgálatra 
küldeni. Ezen tények magyarázzák a septicus M. 
aránylag kis számát és az asepticus esetek nagy mor­
talitását (meghalt 4).

2. Septicus purulens meningitis: a kórokozók kö­
zül leggyakoribb a pneumococcus, streptococcus mu­
cosus, streptococcus haemolyticus, staphylococcus, 
stb. 13 esetünk megoszlása: pneumococcus 6 (meg­
halt 3), streptococcus mucosus: 4 (meghalt 1), strep­
tococcus haemolyticus: 2, diploooccus: 1.

V. Toxicus stadium: a beteg állapota rosszabbo­
dik, a liquor leletek javulnak, az elő ző leg gennyes 
liquor víztiszta lesz, sejtszám 100 körüli értékre csök- 
könhet. A beteg klinikai tünetei és a liquor leletek 
javulása élénk ellentétben állnak egymással. Oka leg­
többször az, hogy indirect meningitisek esetében 
visszamaradt góc (subduralis tályog, stb.) vagy fel 
nem fedezett rhinogen gócból a kórokozók szabadon 
áram'anak a lágyburkokhoz, ilí. a véráramba, s bár 
nagyobb részüket az antibioticumok elpusztítják, a 
bacteriumok testébő l felszabaduló toxin a beteg ha­
lálát okozhatja.

Az idő ben felfedezett gócok eliajiinálása a »toxi­
cus« stádiumban is még gyógyuláshoz vezethet, kü­
lönben bekövetkezik a terminalis stádium, majd az 
exitus. 3 esetünkben lehetett végiig követni a menin­
gitis kifejlő désének, ill. lefolyásának fenti stádiumát 
az exitusig. *

D) Otogen meningitisek lefolyása

•A betegség lefolyásának módjai szerint >a követ­
kező  typusokat különböztethetjük meg:

/. Sima lefolyású vagy regressiv meningitis,
II. Elő rehaladó lefolyású vagy progrédiáló menin­

gitis.
III. Visszatérő  lefolyású vagy recurrens menin­

gitis.
IV. Viharos lefolyású, foudroyans vagy fulminans 

meningitis.
V. Block-képző déssel járó meningitis.
VI. Agyvelő gyulladással társuló meningoencepha­

litis.
VII. Extracranialis szövő dmények.
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I. Sima lefolyású vagy regressiv meningitis.

A bevezetett kezelés után a beteg állapota állan­
dóan és fokozatosan javul, majd gyógyul. A meningi­
tes gyógyulására a klinikai tünetek és liquorleletek 
alapján Mérei L. szerint a következő  stádiumok jelleg­
zetesek:

1. Asepticus purulens phasiS: meningealis tüne­
tek, zavaros liquor, melyben kórokozók már nem mu­
tathatók ki. Sejtszám általában 1000 felett, fehérje 
100 mg% felett, cukor az elő ző  értékhez képest vala­
mit emelkedik. Sejtek 70—90%-ban segmentált tnaig- 
vúak.

A további stádiumokra jellemző  a meningealis 
tünetek eltű nése — a klinikai tünetmentesség —, 
mely azonban nem jelenti azt, hogy a meningitis 
ekkor már gyógyult.

2. Serosus phasis: liquor fokozott nyomással ürül, 
víztiszta vagy áttetsző , sejtszám 1000 alatt és 100 
(400) fe’ett. Sejtek még fő leg karélyos magvúak 
(60—70%-ban), elő fordulhat azonban már ekkor is a 
lymphocyta elemek túlsúlya. Liquoroszlop sejtössze- 
tétele »leszálló« jellegű : lumbalisan a sejtszám ma­
gasabb, mint cisternalisan. (A meningitis kifejlő désé­
re jellemző  volt az ú. n. »felszálló« sejtösszetétele a 
liquornak: cisternalisan magasabb sejtszám, mint 
lumbalisan.) Fehérje 100 mg% körül. Bizonyos ese­
tekben »fehérjé-sejt-dissotiatio«, azaz alacsony sejt­
szám mellett magas fehérje érték. Cukor tovább emel­
kedik.

3. Lymphocytaer phasis: fokozott nyomással 
ürülő , víztiszta liquor. Sejtszám 100 (400) alatt, sej­
tek, fő leg lymphocyták (70—100%). Liquorosz'Jqp sejt­
összetétele »leszálló« vagy »horisontalis« jellegű  
(lumbalisan és cisternalisan nincs lényeges különbség 
a sejtszám értékek között). Fehérje 100 mg% alatt, 
cukorérték normális.

4. Utóphasis: fokozott liquornyomás. Sejtszám 
20—40 körül, sejtek 90—100%-ban lymphocyták, rit­
kábban azonban elő fordulhat leukocyte túlsúly is. Fe­
hérje normális vagy kissé fokozott.

Természetesen a határok nem ilyen élesek, átme­
netek lehetségesek. Tulajdonképpen minden eset egyé­
nileg bírálandó el. Eseteinkbő l 17 sorolható ezen cső -, 
portba.

II. Elő rehaladó vagy progrediáló lefolyású meningitis

A beteg állapota a bevezetett kezelés dacára foko­
zatosam rosszabbodik. A klinikai tünetek és liquor 
leletek alapján a progrediáló meningitis 3 fő bb typu- 
sát különböztetjük meg.

1. Meningealis tünetek és liquorleletek egyaránt 
rosszabbodnak (progressiv typus).

2. Meningealis tünetek rosszabbodnak, liquor­
leletek javulnak (anergiás typus).

3. Meningealis tünetek és liquorleletek javulnak, 
a beteg állapota azonban állandóan rosszabbodik 
(toxikus typus).

A progress:óma jellegzetes, hogy a cisternali« 
Iiquorban a sejtszám magasabb, mint a lumbalisban 
(Knick), és hogy a fractioná’Jtan lebocsátott lumbalis 
liquor első  fractiójában a sejtszám alacsonyabb, mint 
az utolsóban, ill. mint cisternalisan »emelkedő  sejt­
görbe« (Westergaard—Björk).

A progressio okai

1. A beteg késő n kerül észlelésre, ill. kezelésre 
és a szervezet ellenálló ereje annyira kimerült és az 
elváltozások annyira elő rehaladtak, hogy a folyamat 
már nem tartóztatható fel.

2. A kórokozók az alkalmazott antisepticus-anti- 
bioticus kezeléssel szemben resistensek (absolut vagy 
relativ módon).

3. Therápiás hibák:
a) elmulasztott vagy késő n alkalmazott mű téti 

beavatkozás;
b) a só- és vízháztartás fel nem ismert zavarai;
c) Latens vagy fennmaradt gócok (rhinogen góc

isi);
d) helytelenül alkalmazott P. kezelés: 

túl alacsony dosisok,
csak intramuscularis P. adago'ás, 
csak intralumbalis P. adagolás: ez nem min­
den esetben kielégítő , mert az il. adagolt P. 
nem mindig jut el a cisterna magnáig.

4. Toxin hatás: fő leg azon esetekben, midő n a 
meningitis indirect módon fejlő dik ki és ezen közbe­
iktatott intracranialis szövő dmény a mű tét alkalmával 
nem kerül feltárásra. A P. kezelés ekkor nem tudja 
megakadályozni a kórokozóknak a subanachnoidealis 
ű rbe való invasióját. Itt ugyan a P. a kórokozókat 
nagyobb részben vagy teljesen el is pusztítja, azon­
ban az elpusztult kórokozók testébő l felszabadult endo­
toxin mérgezi a beteget. Ugyancsak nagy a jelentő ­
sége OM-nél a rhinogen gócoknak is. A 'fel nem tárt 
rhinogen gócból a kórokozók toxikus hatást fejthet­
nek ki.

5. Újonnan képző dött gócok.
6. Intrathecalisan képző dött gócok.
Eseteink közül 4 sorolható a progrediálcf menin- 

gitisek csoportjába. A progressio okai a következő k 
voltak.

1. Helyteleriül végzett általános kezelés következ­
tében kifejlő dött sóhiány, továbbá ugyanezen betegnél 
a kórokozóknak az alkalmazott P. és S. kezeléssel 
szembeni relativ resistentiája (gyógyult).

2. He’ytelen általános kezelés következtében fel­
lépett vízhiány és a. mű tét alkalmával feltárt sub­
duralis tályog ki nem elégítő  draináiása (gyógyult).

3. Helytelenül alkalmazott folyadékpótlás követ­
keztében (csak phvs. NaCl-t adtunk) folyadékhiány, 
továbbá ’atens rhinogen góc, toxinhatás (meghalt).

4. Mű tét alkalmával fel nem tárt subduralis tá­
lyog (meghalt).

III. Visszatérő  lefolyású vagy recurrens meningitis

A beteg állapota a bevezetett kezelés hatására 
lényegesen javul, ill. látszólagos, ső t valódi gyógyu'ás 
is bekövetkezheFk, midő n hirtelenül a folyamat fel­
lángol, ill. újból visszatér. A felláingolás egymásután 
többször is bekövetkezhetik. Scserbatov egy betegénél 
18, Smith esetében 7, osztályunkon egy rhinogen me­
ningitises betegnél pedig 2 alkalommal. A klinikai tü­
netek és liquorleletek alapján 2 fő bb typust különböz­
tethetünk meg:

1. A meningitis klinikai tünetei elmúlnak, a 
liquorleletek a meningitis sima gyógyulásának meg­
felelő en csekély elváltozást mutatnak, midő n a folya-
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mat hirtelenül visszatér: korai visszatérés vagy exa­
cerbatio.

2. A beteg látszólag vtagy valóban meggyógyul, 
a liquor kóros elváltozást nem mutat, midő n napok, ■ 
hetek, esetleg hónapok múlva a meningitis visszatér: 
késő i visszatérés vagy recidiva.

Az exacerbatióra jellegzetes tünet a hő mérséklet 
kiugrása, erő s fejfájás, mely megelő zheti a tarkóme­
revséget, Kernig- stb. tüneteket. Ilyenkor rendkívül 
fontos a lumbalis és cisternalis liquor parallel vizsgá­
lata, mert a lumbalis liquorban az elő ző  napi lelethez 
képest esetleg semmi lényeges eltérést nem észlelünk, 
vagy normális is lehet, ugyanakkor ' a cisternalis 
liquorban már jelentő s a sejtszaporulat (Mérei L.).

A meningitis visszatérésének, fellángolásának okai
1. Góc-exacerbatio, góc-recidiva.
a) Latens góc: csecsemő k latens vagy occult mas- 

toiditise, latens stádiumban lévő  agytályog. Fel nem 
fedezett rhinogen góc.

b) Visszamaradt góc: incomplett mű téti beavat­
kozás: visszamaradt sejtek, sinus-bulbusthrombosis, 
subduralis tályog, saccus empyaema stb. lehet a leg­
gyakoribb ok.

c) Oj góc: mű téti traumák következtében (dura-, 
labyrinth-sérülés), visszamaradt csontszilánkok, 
gennyretentio, labyrinthfistulán keresztüli infectiók, a 
mű tétileg teljesen meg nem oldott folyamat P. keze­
lés alatti latens progressiója következtében a lágy­
burkok reinfectiója új utakon keresztül jöhet létre. 
Egy esetünkbe (petrogen meningitis) a pyramiscsű cs 
osteomyelitis ki nem elégítő  P. kezelése következtében, 
a látszólagos gyógyulás — a klinikai tünetmentesság 
— alatt a folyamat ráterjedt a labyrinthra, majd ezen 
keresztül — tehát új utakon — ia lágyburkokra.

d) Intrathecalis góc: tulajdonképpen az »új góc« 
csoportba tartozik. A suharachnoidealis ű rben kis, el- 
tokolt tályogok képző dhetnek, fibrin csapódik ki, mely 
alatt a kórokozók rejtve maradnak, s a P. kezelés fel­
függesztésekor, bizonyos idő  eltelte után, exacerbatiót 
idézhetnek elő  (Piquet és Leroux—Robert, Smith, 
Schiller és Cairns).

2. Hibás kezelés okozta exacerbatio.
a) Az im. P. kezelés korai felfüggesztése miatt, 

rendszerint akkor, midő n a liquor még kóros eltérést 
mutat.

b) Az ithc. P. adagolás konai abbahagyása miatt: 
100—400 feletti sejtszámértéknél.

3. Kötözés utáni exacerbatio.
Egy traumás rhinogen meningitises betegnél 

azt tapasztaltuk, hogy a tamponnak hydrogenhyper- 
oxiddal való fellazítása, majd eltávolítása után két, 
egymás utáni alkalommal exacerbatio lépett fel; 
ugyanígy exacerbatio lépett fel egy másik traumás 
rhinogen meningitises betegünknél. Mindkét esetben 
durasérülése volt a betegnek.

4. Postoperativ recidiva.
A meningitis gyógyulása után végzett újabb, ki­

egészítő  mű téti beavatkozások (retroauricularis seb 
zárása, plastica, sebrevisio stb.) a meningitis vissza­
térését eredményezhetik. Hamberger 2 esetében lépett 
fel recidiva a meningitis gyógyulása után végzett seb­
revisio, ill. retroauricularis sipoly zárása után, az 
újabb mű téti beavatkozások következtében.

Meningitises betegnél újabb mű téti beavatkozá­
sokkal a meningitis gyógyulása után legalább 4—6 
hétig várakozzunk ép ezért, de akkor is a mű tétet 
csak P. elő készítés és kezelés mellett végezzük el.

5. A kórokozók resistentiája következtében fel­
lépő  recidiva.

»Különböző  kórokozók a S. és a P. kezelést meg- 
szokhatják, különösen .akkor, ha a gyógyszereket hely­
telenül adagoljuk. A kórokozók ilymódon kifejlő dő  re­
sistentiája a chemo- és biotherápiás gyógyszerekkel 
szemben a meningitis recidivájának egyik okia lehet.« 
(Scserbatov.)

Osztályos beteganyagunkból 7 OM és 2 RM-es 
betegnél lépett fel exacerbatio, ill. recidiva, ezekbő l 2 
halt meg. Az exacerbatio okai a következő k voltak:

a) az il. P. kezelés korai felfüggesztése — exa­
cerbatio, spinalis bloclk — meghalt;

b) labyrinthfistulán keresztüli infectio — laby­
rinthitis — meningitis exacerbatiója;

c) pyramiiscsúcs osteomyelitis ki nem elégítő  P. 
kezelése következtében labyrinthtitis, meningitis exa­
cerbatiója, spinalis block, meghalt;

d) latens stádiumban lévő  temporalis agytályog 
következtében exacerbatio;

e) im. P. kezelés kojai felfüggesztése következ­
tében;

f) ithc. P. kezelés korai felfüggesztése következ­
tében;

g) 2 rhinogen meningitises betegnél' (dura sérü­
lés) tamponcsere után;

h) a meningitis gyógyulása után 4 hónappal 
gennyretentio következtében, késő i recidiva.

Ál-exacerbatio (Pseudomeningitis)

A valódi exacerbatiótól el kell különíteni a P. ithc. 
túladagolása következtében keletkező  álexacerbatiót. 
Jellemzi, hgy mindig az ithc. P. kezelés .alatt támad 
és a tünetek hasonlítanak a valódi exacerbatióhoz. Az 
elkülönítés legbiztosabb módja, hogy az ithc. P. ada­
golást felfüggesztjük, vagy ha az valamilyen okból 
veszélyesnek látszik, úgy a lumbalis és cisternalis 
liquor parallel vizsgálata révén: ál-exacerbatiónál a 
lumbalis liquorban magasabb a sejtszám, mint cister- 
nalisan, míg a valódi exacerbatiónál ,a helyzet fordí­
tott (Mérei L.).

IV. Viharos lefolyású vagy fulminans meningitis

A meningitis a középfülgyulladással egyidő ben, 
esetleg annak első  napjaiban viharos tünetek között 
fejlő dik ki s 24—48 óra alatt, dacára a bevezetett ke­
zelésnek, ső t esetleg ép annak következtében (a beteg 
súlyos, shockos állapotában végrehajtott mű tét miatt) 
a beteg halálához vezet. »A fültükri kép heveny otitist 
mutat, a dobhártya részletei nem különböztethető ek 
meg, belöveltség, megvastagodottság látható, perfora­
tio nincs« (Scserbatov). Paracentesisre legtöbbször 
csak 1—2 csepp vért kapunk. A fülfolyás paracentesis 
utáq sem indul meg a legtöbb esetben. A csecsnyúl- 
Vány mű téti feltárásakor a csontszövet makroskopos 
elváltozást nem mutat, a sejtek legtöbbször épek, csak 
az antrum körüli sejtekben találunk véres, esetleg vé­
res-gennyes váladékot. Elő fordulhat azonban, hogy a 
csontszövet makroskoposan vérbő séget mutat és a
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sejteket is vérbő  nyálkahártya béleli, gennyet azonban 
nem találunk.

Ezen csoportba 2 esetünket sorozhatjuk, mindkét 
beteget megoperáltuk és megfelelő  (P.+ S.+  Str, 
transfusio stb.) kezelésben részesítettük. Egyik bete­
günk 'a mű tő asztalon a -mű tét elején, a másik pedig 
a mű tét után 36 órával halt meg.

V. Block-képző déssel járó meningitis

A block-képző dés a meningitis egyik legsúlyo­
sabb szövő dménye. Localisatio szerint a block tehet 
lumbalis, cisternalis és cerebralis. Mindhárom locali- 
satiójú block lehet: átmeneti és végleges, részleges és 
teljes. Keletkezhetik a meningitis fennállása alatt 
(korai) és a meningitis gyógyulásakor (késő i) block:

Block-képző dés okai

1. Váladék okozta eltömeszelő dés: obturatiós 
block.

2. Gyulladásos összenövés: adhaesiós block.
3. A liquor elektrochemiai tulajdonságainak meg­

változása: coagulatios block.
4. A cisternalis és a cerebralis block a fentieken 

kívül létrejöhet még az agyállomány elő reesése miatt 
is: compressiós block.

Két OM-es betegünk boncolásánál tapasztaltuk 
azon mások által is ismeretes jelenséget, hogy a 
medulla spinalist egész terjedelmében kocsonyás 
«masszT töltötte ki. Ezen állapot nem jöhetett létre sem 
váladék okozta eltömeszelő dés, sem gyulladásos össze­
növés révén, hanem csak oly módon, hogy a liquor a 
»sok -ból átcsapott a »gel«-be. Ezen jelenség okaival 
nem kívánunk foglalkozni, azonban meg kell említe­
nünk, hogy ezen esetek azon idő ben állottak ápolásunk 
alatt, mikor még nem fordítottunk kellő  figyelmet a 
szervezet só- és vízháztartás egyensúlyának helyreállí. 
fására. Joggal merül fel tehát, hogy a liquor elektro­
chemiai tulajdonságának megváltozásában a menin- 
gitisen kívül nagy szerepet kell tulajdonítanunk a szer­
vezet nagyfokú dehydráltsáigáraak. Vízhiány esetén a 
Ph savi irányban tolódik el, mely a »gel«-t elő segíti, 
míg a sóhiány a Ph-t lúgos irányba tolja el, ez azon­
ban a »gel«-t akadályozza.

A blockképző dés tünetei

Spinalis block: liquornyomás lumbalisan alacso­
nyabb, mint cisternalisan, majd néhány ccm liquor 
tebocsátása után a liquornyomás lecsökken nullára, s 
a jugularisok comprimálására sem fokozódik, a liquor- 
föly-'s teljesen megszű nik. A cisternalis liquornyomás 
erő st n fokozott, mindkét betegünknél az ülő helyzet­
ben végzett cisternapunctiónál a liquor a tű n keresz­
tül spontán, nyomás alatt ürült. Intralumbalisan be­
adott levegő  a block feletti részen nem jelenik meg. 
— A lumbalis liquorban xanthochromia, Nonne-Froin 
syndroma: alacsony sejtszám ,magas fehérjeérték. — 
Pana'lel punctiónál lumbocisternalis sejt-fehérje ke­
resztező dés (Mérei L.): lumbalisan alacsony sejtszám 
és magas fehérjeérték, cisternalisan magas sejtszám 
és a lumbalisnál jóval alacsonyabb fehérjeérték.

Cisternalis block: occipital punctiónál »punctio 
sicca«, Lumbalpunctiónál csökkent nyomás, mely 
gyorsan lecsökken nullára, Queckenstedt tünet nem

vá1 tható ki. Intralumbalisan beadott levegő  a ventri- 
culusokban nem mutatható ki, ill. a felső  nyaki 
segmentumoknál látható. Lumbalis liquorban xantho­
chromia.

Cerebralis block: egyforma, de csekély lumbalis 
és cisternalis liquornyomás. Queckenstedt tünet kivált­
ható. — Levegő  encephalographia után nem mutat­
ható ki a ventricutosokban.

Teljes spinalis blockot 2 esetünkben észleltünk. — 
Mindkét betegnél a blockképző dést már a gyógyuló­
félben levő  meningitis exaoerbatiója elő zte meg. Cis- 
termlis blockot 5 esetben észleltünk, melyet il. levegő ­
beadással sikerült megoldanunk. — Cerebralis block 
égy csecsemő  OM-nél betegnél fordult elő  (gyermek- 
osztályon), kinél a ventricularis P. adagolás ered­
ménytelen volt.

VI. Agyvelő gyulladással járó meningitis 
Meningoencephalitis

Két megjelenési formáját különböztetjük meg:
1. az encephalitises tünetek a meningitissei egy- 

idő ben jelentkeznek, azonban a meningitises tünetek 
dominálnak, —

2. kezdetben csak meningealis tünetek vaunak, 
majd a betegség lefolyása közben megjelennek az 
encephalitises tünetek is.

Mindkét esetben a meningealis tünetek visszafej­
lő dnek, a liquor nagyfokú javulást mutat, s tisztán ki­
bontakoznak az encephalitises tünetek, melyekre jel­
lemző  az »agytályog-tünet, agytályog nélkül« (Bor­
ries). Általában a beteg általános tünetei a kezdeti ja­
vulás után rosszabbodnak, nystagmus, eszméletzavar, 
aphasia, góctünetek stb. mutatkoznak. Liquor felFsz- 
tul, átlátszó lesz, a sejtszám kezdetben rohamosan 
csökken, azonban gyakran 100—200 körüli értéknél 
hosszabb ideig »állva« maradhat. A liquoroszlop sejt­
összetétele ilyenkor rendszerint horisontalis jellegű . 
— Az encephalitises betegek liquorára jellemző  a 
magas liquórcukor érték, melyet Steiner írt le elő ször 
encephalitisnél.

Richtnér szerint a infectio útja az otogén góctól a 
cerebrumhoz:

5. labyrinth és meatus acusticus internus,
• 2. squamában levő  diploe és meningealis vénák,

3. a subarachnoidealis ű rön keresztüli szóródás 
révén.

A fenti »infectiosus encephalitis« mellett azonban 
»toxicus encephalitisre« is kell gondolnunk, fő leg azon 
esetekben, melyeknél az encephalitises tünetek a be­
tegség lefolyása közben lépnek fel. Visszamaradt oto­
gen, és ífel nem fedezett rhinogen gócból kiinduló bac­
terium invasio, ill. az antibiotikus kezelés következté­
ben elpusztult kórokozókból felszabadult toxinhatás 
az ok.

E csoportba 7 esetünket sorolhatjuk, melyek kö­
zül egy beteget vesztettünk el. A halát oka kisagyi és 
nyúltagyi encephalitis következtében légző központ- 
bénulás volt.

VII. Extracranialis szövő dmény

Ezen csoportba azon eseteket sorolhatjuk, melyek­
nél a meningitis lefolyását olyan betegségek kísénk.
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5 22 I. Meningismus I. Regressiv M. 17 0 17* I. Asepticus-

II. Hypertensio II. Progressiv M. 2 2 4* purulens-

intracranialis 1. progressiv typus 1 . 0 1 phasis

2. anergiás typus 1 1
III. Collateralis M. 10 0 10

3. toxicus typus 1 1 2

1. cellularis phasis 4 0 4
III. Recurrens M. 5 2 7* II. Serosus-

2. sejt-fehérje disso- 
tiatio 0 6 1. e x a c e r b a t io 4 2 6 phasis

3 15 2. recidiva

3. áleű acerbatio

1

8IV. Purulens M. 19 8 27 0 8*

3 12 __
1. asep ticus M 10 4 14 IV. Fulminans M. 0 2 2 III. Lymphocy-

12* 2. sep ticus M 4 13
taer phasis

10* a) pneumococcus 3 3 V. Blockképző déssel 
járó M.

0

3*

3

b) streptococcus 
mucosus 3 i 4 1. spinalis B. 0 2 2

c) streptococcus 2. cisternalis B. 5 0 5 IV. Utóphasis

0 i
haemolyticus

d) diplococcus 
stb.

2 0 2
3. cerebralis B. 0 0 0

0 2 1 0 1
VI. Meningoencephalitis 6 1 7
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'  lr.

3 3*
VII. extracranialis 2 i 3*

1. toxicus szövő dmény

2. terminalis tbc. pulmonum 2 0 2
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1 8
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1. Infectiosus OM. 25 8 33

/ .  O f. med. al. 12 4 16

a) initialis OM. 0 2 2

b) korai OM. 7 i 8

c) 8  nap után 5 i 6
fellépő  OM.

2. 0 / .  med. ehr. 13 4 17

a) mesotympa-
nalis 3 0 3

b) epytympa-
nalis 10 4 14

11. Postoperativ OM. 3 0 3

III. Traumás és

Posttraumás OM. 1 0 1

I. Tympanogen i i 2

11. Mastoidogen 18 6 24

1. tympanomasto- 
idogen 12 3 15

„ 2. antromastoidogen 6 3 9

III. Labyrinthogen 6 0 6

IV. Petrogen 0 1 1
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II. Mastoidogen 1 0 i

III. Labyrinthogen 2 0 2
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1. haematogen út

2. lymphogen út
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c) subduralis góc 
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b) cerebellaris góc
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■ melyek extracranialisak és vagy közvetlenül a menin­
gitis' következtében, vagy a beteg súlyos leromlott 
állapota miatt fejlő dtek ki. — A különböző  lehető sé­
gekkel nem kívánunk foglalkozni.

Beteganyagunkból 3 sorolható ezen csoportba. — < 
Két nő betegünk pulmonalis tuberculosisa activálódott 
(haemoptoe), — gyógyultak. — Egy 83 éves férfi­
betegünk meningitisét meggyógyítottuk, azonban nem 
tudott vizelni és ezért »Dauer-katetert« alkalmaztunk. 
— Urosepsist kapott és meghalt. — A sectio igazolta 
a meningitis teljes gyógyulását. Érdekes megemlíte­
nünk. hogy a sectiónál ökölnyi carcinoma ventriculit 
is találtunk.

Az OM-ek fentiekben ismertetett beosztását a II. 
Táblázaton foglaltam össze, feldolgozva osztályunkon 
észlelt 37 OM-es esetet Is.

Eseteink közül többet két helyen is be kellett 
sorolnunk (pl. recurrens meningitis és spinalis block 
sti\). Ez az oka .annak, hogy a »kifejlő döttségének 
foka« és a »lefolyásának módjai« c. rovatokban lát­
szólag több az esetek száma.

Eseleinknél a liquor bacteriológiai vizsgálatát dr. 
■ üaíjzágó D., a cytochemiai vizsgálatokat pedig dr. Albert 
B. es dr. Kapion Qy. végezték.

IRODALOM: 1. Aubry M.: Chirurgie de L’Oreille du 
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________K A Z U I S Z T I K A

A  Vasmegyei Tandes Kórháza Sebészeti, Belgyógyászati és Vérellátó Osztályának közleménye

M eckel d iver ticu lum bó l sz á r m a z ó  sú lyos v é r z é s  e s e te
írta : ISTVÁN LAJOS dr., SZABOLCS ZOLTÁN dr. és VÁS ÁRHELYI BÉLA dr.

1952. aug. 8-án 26 éves férfibeteget vettünk tel 
a szombathe'yi kórház belosztá’.yára. Elmondása sze­
rint júl. 29-én reggelire elő ző  nap vásárolt felvágottat 
evett. Már aznap rosszul érezte magát, étvágytalan 
lett, gyenge émelygés s teltség érzés lépett fel. Az ezt 
követő  ötödik nap hidegrázás után, hő mérséklete 39° C 
fölé emelkedett s ezzel párhuzamosan annyira legyen­
gült, hogy fel sem tudott kelni. Két nap múlva has­
menés jelentkezett s 5—6 alkalommal híg borsópű ré- 
szerű  székletet ürített. Fájdalma enyhe fejfájáson kí­
vül nem volt. Miután lázas állapota nem szű nt meg 
s a láz nagy napi ingadozást mutatott, orvosa kétszer 
300.000 E olajos Penicillint adott. Állapota ettő l sem 
változott. A láz beállttá utáni hatodik napon orvosa 
kórházba utalta.

Felvételi lelet: Astheniás alkatú, sovány férfibeteg. 
Hő mérséklete felvételkor 40.1 fok C. Nyelve erő sen 
bevont. A mel'kasi szervek részérő l lényeges eltérés 
nem található. Hpsa puha, nyomásra nem érzékeny. 
Mája nem tapintható, a lép jó ujjal a bordaív alá ér. 
Vérnyomása 110/60 Hgmm. Vizelet-fajsúly: 1Ö28, fe­
hérje gyengén opalescal, egyéb kóros alkatrész nincs. 
Vérsejtsiillyedés 1 óra alatt 25 mm. Vv-sejt száma 
3,800.000, Fv-sejtszám 11.500, Hgb 12,6 g%. Vérkép: 
Segm. 80%, páca 4%, ly. 12%, mono. 4%, thrombo- 
cyta 250.000. Alvadási idő : 2 perc 2 másodperc, vérzési 
idő : 4 perc 45 másodperc, lepény retractio normális.

A beteg felvételekor Szombathelyen és környékén 
paratyphus járvány volt, s augusztus 8-iig 65 para- 
typhusos beteg került a belosztályra. (A járvány ta­
pasztalatairól Kneffel a Népegészségügy 1952. 10. szá­
mában számolt be.) Az anamnesis és a fenti vizsgála­
tok alapján betegünknél is paratyphus diagnózist állí­
tottunk fel. Az agglutimatiós próbák, a vér-, széklet- 
és vizelet-tenyésztési eljárások typhus-paratyphus cso­
portra negatív eredményt adtak, s 3—4 naponként 
meg:sméte!ve mindvégig negatívok maradtak. Diagnó­
zisunkat ennek ellenére is fenntartottuk, annál is in­
kább, mert már elő ző leg is több olyan betegünk volt, 
kiknél a serológiai eredmények negatívak voltak, de a 
betegség lefolyása typusosan paratyphusra mutatott.

Betegünknél a szokásos diétás rendszabályokon 
kívül, tekintettel a 6 napja tartó magas lázra, már a 
felvétel napján Threomycint adtunk; négy óránként 
0.5 g-ot, összesen 12 g-ot. A beteg 3 nap a'att teljesen 
leláztaTanodott, nyelve feltisztult, lépe éppen csak ta- 
pinthatóvá lett. A következő  napokban állapota tovább 
javult, felkelt, járkált.

Teljesen jó közérzet mellett, lázta'.anságának ötö­
dik napján, dé'után 3 órakor, minden elő zetes hasi 
fájdalom nélkül 1 liter csaknem tiszta, részben alvadt 
vert székelt. A székelés után kisfokú gyengeségérzés, 
sápadtság, izzadás lépett fel. Tekintve a lefolyt para- 
typhusos megbetegedést, a Peyer-plaqueok vérzését
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tételeztük fel, s szigorú ágynyuigialom mellett azon­
nal transfusiót indítottunk. Két és fél óra alatt 300 
ccm vért kapott. 15 perccel a transfusio kezdete után 
subjectiv .panaszai megszű ntek s közérzete rendező ­
dött.

Következő  nap reggel negyed 8-kor a beteg ismét 
rosszul lő tt s haemorrhagias shook állapotába került. Erő s 
hasi görcsök mellett vérnyomása 85 hgmm--re sü.lyedt, 
puisusa 140/min.-ra szaporodott. Újra csepptransfusiót 
állítottunk be. 18 perc muiva panaszai elírni.lak, puisusa 
és vérnyomása rendező dött. A transfusiót 3 óra hosszai 
tartottuk fent, amely idő  alatt 340 ccm vért kapott. Nap­
közben a beteg teljesen jó! érezte magát, ennek ellenére 
estére újabb transfusiót vettünk tervbe, de még mielő tt 
ezt megindítottuk volna, d. u. 6 óraikor ismét rosszukét s 
az eddiginél súlyosabb shookállapot alakult ki. Erő sen 
elsápadt, bő rén h deg veríték ü.ött ki, szédü.és és gyen­
geségérzet lépett föl. Puisusa könnyen e'nyamhatóvá vált, 
száma 130/min. Vérnyomása 80—85 H.gmm. Mindezek 
mellett heves csikaró hasi görcsökrő l panaszkodott, a has 
azonban nyomásra nem volt érzékeny s izomvédekezést 
nem mutatott. Láza nem volt. Yvs-szám 2,400.000, haem-a- 
tocrit; 22. Hat óra 5 perckor transfusiót kezdtünk s három, 
negyed óra alatt 300 ccm vért csepegtettünk be. Eközben 
a beteg óriási mennyiségű , mintegy két és fél liter egészen 
folyékony, sötét, íéketésvörös véres székletet ürített. 
A széklet után hascsikarásai megszű ntek. A transfusiót 
este 11 óráig óránként 300 ccm-es sebességgel folytattuk.

A beteg általános állapota 11 órakor rendező dött. A 
csepptrans-fus ót lassúra állítva továbbra is fenntartottuk 
s 11 órától hajnali 3 óráig összesen 300 ccm vért adtunk 
be. Ekkor hirtelen újabb rosszukét jelentkezett. Erő s hasi 
fájdalmak után egy perccel a vérnyomás 55 Hgmirro, pui­
susa 150/min. lett. A beteg igen sápadt, elesett volt, erő ­
sen szédült. A kialakult harmadfokú haemorrhagias shook 
miatt a transfusiót sugárra állítottuk és egyidejű leg a 
másik karba csepptransfusiót vezettünk be, nehogy a pa­
lackcserék alatt a véráramlás folyamatossága megsza­

kadjon. Tünetei a fenti erélyes transfusiós kezelésre és 
1/8 mg Strophant n beadására 10 perc alatt elmúltak. 
3 óra 15 perckor másfél liter sű rű  vért ürített. Ezután 
tensiója 90 Hgmtn-re emelkedett, mire a jobb karján levő . 
transfusiót (melyet elő ző  este 'kötöttünk be) beszüntettük. 
A csepptransfusiót a másik karon folytattuk. Ekkor meg­
kíséreltük egészen friss vérkészítmény adásával ő si.lapí­
tani az ismétlő dő  bélvérzést. Meghízható donortól levett 
250 ccm vért csepegtettünk 'be. Tensiója eközben 75—90 
Hgmm között váltakozott. 4 óra 50 perckor újra nagyfokú 
rosszukét lépett fel, a tensiója 50 Hgmm-re süllyedt. 
Ismét sugárban adott transfusióra tértünk át. A tensio 20 
perc múlva 65, 30 perc mu.va 68 Hgmm. A cseppszám 
lassításával azonnali tensioesést kaptunk, a cseppszám* 
felemelésével ped g a tensio is emelkedett. Állandó 60— 
80-as cseppszám mellett 6 óra 27 perckor a tensio 95 
Hgm-m, 7 óra 40 percig ilyen cseppszám mellett subjective 
jól érezte magát. Ekkor csikaró hasi fájdalmak kíséretében 
elő bb háromnegyed liter alvadt, majd fél liter friss élénk­
piros vért székelt. Tensiója 75 Bgmm-re süllyedt. Sugár- 
tt'ainsfpsióra térve át, tensiója 8 órakor 80 Hgmra.

8 óra 40 perckor újabb hasi panaszok mellett az; 
eddigieket is felülmúló súlyos, harmadfokú shock- 
ál lapot alakult ki. Tensiója mérhetetlenre süllyedt, 
puisusa nem volt tapintható, serasoriuma zavart, vég­
tagjai atoniásak, légzése egyenetlen .A másik karon 
is beállítjuk a transfusiót, s felváltva egyik karba su­
gár-, másik karba gyors osepptrainsfusió.t adagolunk. 
20 perc alatt puisusa 'tapinthiatóvá vált « tensiója 60 
Hgmm-re emelkedett.

Ekkor felmerült a sebészi beavatkozás szükséges­
sége, melytő l eddig azért álltunk el. mert egyrészt re­
méltük, hogy a vérzést conservativ kezeléssel is meg 
tudjuk szüntetni, másrészt a Peyer-plaqueok vérzését 
tételezve fel, kétségesnek tartottuk, hogy vájjon a se­
rosa felő l megállapítható-e, hogy a sok duzzadt Peyer-

EMLÉKEK ÉS TANULSÁGOK
Irta: MOSONYI ALBERT dr. érdemes or /os

Mi, a legidő sebb generációhoz tar­
tozó orvosak, akik életünk javát a ka­
pitalizmus rendszerében töltöttük 'el 
és akiknek csak életük alkonyán jutott 
osztályrészül a szocialista társadalomi­
ban élhetni, a leglelkesebb- csodálattal 
szemléljük azt az országépítő  munkát, 
amit a népi demokrácia az egészség­
ügy színvonalának fölemelése és ható­
erejének a legszélső bb perifériára való 
kiterjesztése érdekében állandóan vé­
gez. Nem is az a legfontosabb, hogy 
Budapesten és a vidéken új klinikák, 
kórházaik, szülő otthonok, egészség­
házak, rendelő intézetek, orvos lak ás ok, 
szanatóriumok épülnek, gyógyfürdő k 
modern intézményekké alakulnak, a 
dolgozók üdültetése állami vezetés 
alatt .mind szélesebb 'körökre terjeszti 
ki gondoskodását, hanem még jelentő ­
sebbek azolk az '«‘éz-kedéselk, ameiy-eik 
egy modern és jól’képzett orvosi káder 
utánpót ása és nevelése érdekében 
szinte hétrő l-hétre lépnek életibe: az 
orvosi pályára készülő k, ha rászorul­
nak, az első  perctő l fogva az állam 
szerető  gondoskodását élvezik, collé- 
giumokba jutnak, ahol a megé hetés, 
a tandíj, a laboratóriumi költségek, a 
vizsgadíjaik gondjától mentesen egye­
dül tanulmányaiknak és az egészsé­
ges sportnak élhetnek. U-°yan-ez áll az 
egészségügyi segédszemélyzetre, az 
ápolókra és a laboratóriumi segéd­
munkásokra is Ha tanulmányaikat si­

kerrel befejezték, azonnal beosztást 
kapnak, ahol .hajlamuk és tehetségük 
szerint va'amely szakmáiban szakorvo­
si képesítést nyerhetnek a legmaga­
sabb minő sítésig.

Ezért tartom tanulságosnak a mai 
boldog nemzedék részére, mint ellen­
képet a régi orvosok keserves küzdel­
meit röviden felidézni. Tandíjmentes­
séget csak állami tisztviselő ik gyerme­
kei kaptak. Magam egyszer csak utó­
lag rektori engedéllyel iratkozhattam 
be, mert a tandíjat elő bb megszemezni 
nem tudtam A szigorlatok költségéire 
kölcsönt kellett fölvennem, amit c-iak 
két évvel utóbb, első  keresményembő l 
tudtám visszafizetni.

De mitkor már minden szigorlaton 
túl voltam, akkor a doktorrá avatás 
költségét, ami akikor igen nagy össze­
get, 80—90 frt-ot tett ki, nem tud*am 
elő teremteni, ami akkor boldogtalanná 
tett és csak 10 nap késéssel új kölcsön 
szerzése után kaptam meg a diplomá­
mat. Majdnem két évig teljesen ingyen 
dolgoztam, m nt ú. n. externista, végű i 
segédorvosi á láshoz jutottam havi 40 
forint és részbeni ellátással; az al­
orvosnak havi 50 forint járt. M'kor 
körorvosi állásért folyamodtam, a gróf 
prot-ezsáltja kapta azt meg; nyíltan 
megmond ák nekem', hogy a gróf azt 
választatja meg, akit akar, a ió minő ­
sítés nem Számít semmit. Klinikára 
csak tanárok, -neves orvosok, vagy va­
gyonos és neves családok fiai juthat­
ták be. A politikai hatalmat gyaikor’ó 
osztályok elő tt az orvosi állásnak alig

vo't tekintélye. Ezt igazolja egy eset, 
melyet annakidején sokat -emlegettek, 
ü. n. dzsentri-családból származó két 
testvér közű i az egyik orvos lett, a má­
sik megyei tisztviselő . Ez utóbbi meg­
kapta az ú. n. kamarási méltóságot, 
míg az orvos testvértő l ezt megtagad­
ták, »mert ez 'hivatásánál fogva p ebe- 
jusokn-ak i-s kénytelen esetleg úrhoz 
nem méltó szolgálatot tenni« (digitá­
lis rectumvizsgáiat). Ezzel szemben 
ma az orvos munkáját méltányolják, 
tisztességesen megfizetik, de a kiváló 
teljesítményt anyagilag és erkölcsileg 
jutalmazzák és a legkivá-lófobaikat Kos- 
suth-díjjal az ország legkválóbbjai 
közé -emelik. A többi dolgozókhoz ha­
sonlóan az orvos el elmondhatja Hut­
ten Ulrik szavaival: »Öröm ma éln !«

Az egészségü-gyi helyzetnek ezen 
biztató, ső t javuló iránya ellenére is 
kénytelen vagyok némely hiányosságra 
rámutatni, amiken a társadalombizto­
sítás sikere érdekében segíteni kél. 
Értem a túlságosan elszaporodott spe- 
ciá'izálódást. Az én érzésem szerint 
nem szolgálja a 'haladást, a betegek 
jobb ellátását, ha minden szervnek és 
egyes kezelés' -módban használt gép­
nek -külön specialistája van. A beteg 
nenr a géptő l és -nem a s-pecia'istától 
várja az ő  gyógyulását, hanem az ő  or­
vosától, akinek panaszait anróra e - 
mondta és biz-ony már a bizalom némi 
megrendülését, -némi törését okozza, ha 
ez bevallja, hogy ő  ehhez nem ért, 
hogy esetleg -még többeknek el kell 
panaszolnia a 'baját.
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plaque közül melyik vérzik. Az eddigi kezelés után 
azonban kétségtelenné vált, hogy ia vérzést csupán 
transfusi óval megállítani nem tudjuk, ezért a beteg 
igen rossz állapota és a sebészi beavatkozás kocká­
zatos volta ellenére is mű tét mellett döntöttünk. Állan­
dó, két karba adott csepptransfusio, oxygeninhalatio, 
Strophantin, C-vitamin és cortigen adagolása mellett 
d. e. 11 órakor kezdjük a mű tétet.

A vérnyomás ekkor 70 Hgmm körül mozog. Helyi 
érzéstelenítés után alsó medianiaparotomiát végzünk. 
Az alsó vékonybél-kacsokat kékes színnel áttű nő , rész­
ben alvadt, részben folyékony vérrel kitöltöttnek talál­
juk. A vérrel telit vékonybeleket kiemelve az ileocoeca- 
lis hajlat elő tt 60 cm-irel 6 cm hosszú, két ujjnyi szé­
les Meckel-diverticulumot találunk, mely véralvadék- 
kal kitöltött. A vékonybelek teltsége a diverticulum 
felett 20 cm-rel fnegszű nik, s onnan felfelé üresek, ósz- 
szeesettek. A Peyer-plaqueok sora végig jól látható, 
sötétkékes-vörös színű ek, duzzadtak, merevek.

A Meckel-diverticulumot tartva a vérzés fő  fész­
kének, azt eltávolítottuk. Tekintve, hogy a Peyer- 
plaqueokból történő  vérzés lehető ségét teljesen ki­
zárni nem lehetett, az alsó vékonybél szakaszba 60 
ccm Thrombofortot fecskendeztünk s a bél nyílásál, 
majd a hasüreget zártuk. Mű tét alatt a beteg 1300 
ccm vért kapott. Mű tét után 2 órával tensiója már 
115 Hgmm, pulsusa 95, három órával pedig tensiója 
120, pulsusa 85.

Mű tét után a beteg állapota fokozatosan javult. 
A csepptransfusiót igen lassúra állítva továbbra is. 
fennt: rtottuk s d. u. 1 órától másnap este fél 9 óráig 
folyamatosan négyszer 300 ccm-t kapott. Ekkor a tel­

jesen kielégítő  keringés-dynamikai helyzet és a ren­
dező dő  vórstatus alapján az 50 órája folyó fransfusiót 
beszüntettük. Háromszor 24 óra alatt összesen 8710 
ccm vért kapott. A beteg a mű tét utáni nyolcadik 
napra teljesen rendbejött s Kórházunkat szeptember 
I4-én elhagyta.

Az eltávolított diverticulumról a következő  kór­
bonctani és kórszövettani leletet kaptuk (Prof. Rom- 
hányi, dr. Solymoss). Az 5X8 cm nagyságú diverti­
culum belfelületén 5 darab, egyenként babnyi nagy­
ságú, ovális alakú, alávájt fekélyt látunk, mezeket 
részben véralvadék borít. A serosa, különösen a fe­
kélyeknek megfelelő en, bő ven erezett, \érbő . Szövet­
tanilag a nyálkahártyában a submuaosáig terjedő  fe­
kélyeket látunk, melyeknek alapján igen bő  histio- 
cytás, lymphoid-sejtes beszű rő des és tág capillárisak 
mutatkoznak. Feltű nő , hogy a submucosa beszű rő dése 
mindenütt, tehát az ép nyálkahártyájú, fekélymentes 
területeken is igen kifejezett. Tekintettel arra, hogy 
pepticus jelek, vagy gyomornyálkahártya-szigetek a 
diverticulumban nem mutatkoznak, a fekélyek emész-, 
téses eredete kizárható. Figyelembe véve azt, hogy a 
submucosa beszű rő dése histiocytákban bő velkedik s 
ily módon rokonvonásokat mutat a typhusos bálelvál­
tozásokkal, nagy valószínű séggel feltételezhető , hogy 
az észlelt kép paratyphus bacilusok okozta szöveti 
reactiónak ífelel meg.

Összefoglalva betegünk kortörténetét, végered­
ményben a mű tét tisztázta az esetet, amennyiben ki­
déi tilt, hogy a vérzés egy Meckel diverticulum para- 
typnusos fekélyeibő l származol.

A Meckel diverticulumok igen jól ismert képző d-

Igen megjavítaná a gyógyulási ki­
látásokat, ha ilyen tovább-utalásra 
csak kivételesen, csak ritkán kerülne 
sor, am hez csak az kell, hogy az or­
vosok jól és szélesen kiképzettek le­
gyenek, hogy ő k magúik is bízzanak 
önmagukban. Egy jó anamnezis már 
fél diagnózis és qui bene diagnosed, 
bene medebitur... Csak éppen nem 
szabad nagyon sietni. Ha a beteg lát­
ja, hogy az orvos nem siet ő t magáról 
lerázni, akkor megvan a gyógyu'ás 
első  feltétele; a bizalom. Ily eljárás 
mellett c®aik az esetek mintegy 20 szá­
zalékában lesz szükség mégis a bete­
get szakrendelésre külden’. A minden­
napi apróbb baleseti sértéseket (fica­
mok, zúzódásolk, kisebb zúzott sebek) 
az általános gyakorló orvosnak kelle­
ne «Látnia. Hiszen az ilyen acciden­
talis sérülések annál könnyebben lát­
hatók el, minél hamarabb jutnak orvos 
elé. Megfordítva: minél késő bben ke­
rülnek orvos elé, annál nehezebb az 
ellátásuk. Két-három nap mu'va csak 
narkózissal, esetleg komoly mű téttel 
hozhatók rendbe. Tehát orvosaink 
szakmára való tekintet né'kül kikép­
zendő k az :lyen mindennapi apróbb 
sérülések, ficamok, törések gyors és 
végleges ellátásában. Végül félévszá­
zadot megközelítő  gyakorlatomban 
sokszor arról kellett meggyő ző dnöm, 
hogy vidéken a lues-es é változásokat 
nem ismerik fel, sót félreismerik. Lát­
tam 8 éve fennáTott ulcus cmrist, 
melynek lues-es természetét e hosszú 
idő  alatt egyetlen orvosa sémi ismerte

fel. Bi injekciókra két hét alatt meg­
gyógyult. Egy congenitalis luesben 
szenvedő  fiatalember arthropathia ge- 
nus-át térdrezékc óval kezelték, sal- 
varsa,n-Bi-ra hamarosan teljes gyó­
gyulás. Széteső  gammát a;z orron zimk- 
tiapasszal ragasztották le, stb. Mint­
hogy a lu. minden szervet, ső t minden 
emberi szövetet is megtámadhat (hisz 
még a korai secundär tüne ként jelent­
kező  syphilis-es hajhullásnak is meg­
van a maga jellemző  Iképe) és mint­
hogy Jendrásisik szerint a luesre még 
akkor is gondolnunk kell, ha az szinte 
va'ószínű tlennek látszik, ezért a lues 
pathológiájánaik ismerete nemcsak a 
Venerológusnak, hanem bármely más 
szakma gyakorlójának, ső t az általá­
nos gyakorló orvosnak is elengedhe*et- 
leniil szükséges, mert mindig gondol­
nunk kell arra a tényre, amit a min­
dennapi gyakorlat tár e'énik, hogy t. i. 
a lues minden más betegséget utánoz­
hat, tehát bárme'y szerv megbetegedé­
se esetén találkozhatunk vele. Ezért 
az orvosi színvonal emelése, de külö­
nösen a gyógyulást kereső k érdekében 
szükségesnek vélem annak hatályos 
biztosítását, hogy leendő  orvosaink, és­
pedig úgy az álta'ános gyakorlatot, 
m nt a bármely kü'önszakot választók 
még a diploma átvétele elő tt valamely 
nagyobb derrmatológiai osztályon a 
syphilis klinikájáról 3 havi gyakorlati 
kiképzést tartozzanak igazolni.

Egy kis élményemre való utalással 
szeretném e sorokat befejezni. Rende­
lő mben egy fiatal apa — a 30. év kö­

rül — jelentkezik nálam, 10 éves fiá­
val. Mikor a gyerekke', beszélgetni kez­
dek, az apa megszólít: »Meg kell mon- 
dánom', hogy húsz év elő tt az én apám 
engem* épp úgy hozott ide, mint ahogy 
most én hoztam fiamat orvots úrhmz!« 
Meghatva hallgattam e szavaikat. Há­
rom nemzedék állott elő ttem: a távol­
levő  nagyapa, ismertem, még élt; a 
20 év elő tti gyerek, aki most, mint apa 
a saját fiát hozta el hozzám. Ezek 
hárman symibolumai voltak annak, 
hogy három nemzedéket hű séggel tud­
tam szolgálni, ki tudtam ő ket e'égíteni, 
mert hisz máskép nem jöttek volna 
hozzám. Bizonyították nekem azt is, 
hogy az évtizedek alatt én sem ma­
radtam a régi, mert hisz 20 év alatt 
nem állt meg a tudomány és nem állt 
meg a gyakorlat sem. De ezek bíztak 
bennem,, hogy én nem a 20 év elő tti, 
hanem' a mai, az élő  tudomány tanítá­
sai szerint akarom az ő  javukat szol­
gálni. Ezért mikor e kis élménnyel zá­
rom e szerény sorokat, arra hívnám 
fel a fiatalabb kollégák figyelmét, hogy 
a tudományt, mellyel a közt szolga ni 
óhajtják, ne tekintsék megfagyott fé­
tisnek, hanem inkább egy élő , v'ruló 
Fának, -mely ésárgult leveleit lehullat­
ja, hogy aztán újra Ikizö"dű ljön és 
újabb friss hajtásokkal gazdagodjék 
és hogy önmagukat is, nézeteiket és 
felfogásaikat is vegyék idő rő l-idő re 
kritikai revisio alá, hogy m n-di-g ru­
galmasan, az új felismerés szempont­
jait követve tudják dolgozó népünket, 
hazánkat és az emberiséget szolgálni.
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mér.yek, s boncolási anyagon nein tartoznak ia ritka­
ságok közé. Általában 2%-ra teszik elő fordulásuk gya­
koriságát. Harkins 25.140 boncolásból 1.3%-ban ta­
lálta. Klinikai szerepük jó/ol ritkább, mert 'egtöbb- 
ször tünetmentesen bújnak meg. Klinikai jelentő séget 
csak akkor nyernek, ha szövöd mén veikké1 — melyek 
tobl nyíre iigen súlyosak — veszélyeztetik az egészsé­
gei A szövő dmények a következő k lehetnek: 1. bélel­
záródás, 2. gyulladás, 3. fekély, 4. perfonatio, 5. vér­
zés, 6. intussusceptio, 7. sérvtömlő be való kizáródás, 
8. idegentest fennakadás, 9. daganatkiindulás. Ezek a 
szövő dmények többnyire viharos tünetekkel járnak, 
melyeknek azonban legtöbbször semmi olyan jelleg­
zetességük sincs, ami a kiindulásul szolgáló Meckel 
diverticu'um jelenlétére mutatna, miért is rendszerint 
csak mű tét közben derül ki, hogy a tünetek forrása egy 
Meckel diverticulum. Régebbi, de még a legtöbb újabb 
közlemény is a béle’záródást tartja a leggyakoribb 
szövő dménynek. Moses 1947-ben 1605 irodalmi esetet 
gyű jtve össze kimutatta, hogy ez a felfogás téves. Az 
összegyű jtött esetek 30.9%-ában volt vérzés, s csak 
23.8%-ában bélelzáródás, 13.8%-bam perforatio, 
11.7%-ban Littre-sérv és 10.3%-ban diverticulitis. Ezek 
szerint tehát a vérzés a leggyakoribb complioatio, s 
ebbő l következik, hogy véres vagy tiszta vérbő l álló 
széklet esetében gondolni kell Meckel diverticulum 
lehető ségére is. A távozó vér kinézése megerő sítheti 
a gyanút, amennyiben a Meckel diverticulumból szár­
mazó vér többnyire középhelyet foglal el a friss vér 
és a szurokszérű  szék között (Walton, Lili). A vérzés 
többnyire intermittáió. Elő fordul, hogy kisebb vérzé­
sek ismétlő dnek hosszú éveken át, sokszor azonban 
esetünkhöz hasonlóan rövid idő közben ismétlő dő  
massiv vérzések lépnek fel, amelyek elvérzéshez is ve­
zethetnek. Ilyenkor a conservativ kezelés, amint Ma­
son 5 esete is mutatja, eredménytelen s föltétlenül a
sebészi beavatkozás mellett kell dönteni.*

A massiv vérzések csaknem kizárólag a diverti­
culum pept:cu9 fekélyeibő l származnak. Salzer 1904- 
ben kimutatta, hogy a Meckel diverticulum nyálkahár­
tyája az esetek nagy százalékában gyomortypusú 
nyálkahártyaszigeteket tartalmaz. Schätz 1925-ös 
vizsgálatai szerint első sorban ezekben az esetekben 
találtak fekélyeket. A gyomornyálkahártyaszigek sa­
vat termelnek s ez megemészti a szomszédos bél­
nyálkahártyarész eteket. Ennek megfelelő en a fekélyek 
többnyire a ' gyomornyálkahárty^szigetekkel határos 
bélnyálkahártyarészleteken találhatók. Ezek a feké­
lyek vérzésre és perforations épp úgy hajlamosak, mint 
a gyomorfekélyek (Schmidt).

Saját esetünkben is fekélyek voltak a diverticu- 
iumból eredő  vérzések okai. A fekélyek azonban min­
den valószínű ség' szerint panatyphusos fekélyek vol­
tak, ami esetünket iroda mi ritkasággá emeli. Bonco­
lási anyagon leírtak a pepticus fekélyeken kívül tbc-s 
c.s egy esetben (Leri) typhusos fekélyt is, klinikai 
anyagon azonban a diverticulum tyhpusos fekélyébő l

eredő  vérzésrő l irodalmi említést nem találtunk. Saját 
esetünkben a fekély pepticus voltát egyrészt a szövet­
tani lelet, másrészt gyomornyáíkahártyaszigetek hiá­
nya teszi valószínű tlenné, de pepticus fekély ellen szól 
az anamnesis is, amennyiben a betegnek kórházban 
fekvését megelő ző en sohasem voltak hasi fájdalmai, 
amelyek pedig pepticus fekély kísérő  tünetei szoktak 
lenni.

Felmerülhet a kérdés, hogy vájjon nem egyszerű  
divertlculitissel és ebbő l eredő  vérzéssel állunk-e szem­
ben? Ez ellen megint a szövettani lelet, de fő leg a kli­
nikai lefolyás szól. A diverticulitis acut hasi katasz­
trófa tüneteivel zajlik le. Esetünknél a hasi tünetek 
elenyésző ek voltak, nyomásérzékenység végig hiány­
zott.

Esetünk érdekessége két szempontból emelhető  ki. 
Az egyik, hoigy paratyphus kapcsán a jelenlevő  Meckel 
diverticulum fekélyeibő l csaknem végzetessé váló vér­
zés indult meg, amit csak mű téttel sikerült megállí­
tani. A másik érdekesség haemotherapiás jelentő ségű . 
A beteg háromszor 24 óra leforgása alatt 25 palack 
vért kapott, összesen 8710 ccm mennyiségben. Ilyen 
nagyméretű  és idő tartamú transfusiós beavatkozás tu­
domásunk szerint Magyarországon egyedülálló eset. 
A transfusio kapcsán semminemű  serológtai összefér­
hetetlenségre, illetve pyrogen reactióra utaló tünetet 
nem észleltünk. A transíusiók után elvégzett haemato 
logiai és vizeletvizsgálatok semmiféle kóros elválto­
zást nem mutattak. Lázas utóhatás nem lépett fel.

Esetünk irodalmi ritkasága és haematherapiás ér­
dekessége mellett szép példája a be'gyógyász, sebész 
és haema tológus eredményes összmű ködésének.

Összefoglalás. 26 éves beteg paratyphus diagnó­
zissal állott kezelésiek alatt. Láztalanságának 5. nap­
ján nagy mennyiségű  véres székletet ürített, aminek 
okául a Peyer-plaqueok vérzését tételeztük fel, s trans- 
fusióval kezeltük. A vérzések néhány órás intervallum­
mal többször megismétlő dtek s a beteget mind súlyo­
sabb haemorrhagiás shock állapotába vetették. 
A transfusiós kezelés eredménytelensége miatt 44 órá­
val az első  vérzés után mű tétet végeztünk s akkor 
kiderült, hogy a vérzés egy Meckel diverticulum para- 
typhusos fekélyeibő l származott. A diverticulumot el­
távolítottak s a beteg fe gyógyult. Az eset érdekessége 
egyrészt, hogy Meckel diverticulum paratyphusos fe­
kélyeibő l eredő  vérzés irodalmi ritkaság, másrészt, 
hogy háromszor 24 óra leforgása alatt 8710 ccm trans- 
fusiót kapott, ami hazánkban egyedülálló mennyiség.

IRODALOM: 1. Chesterman, J. T.: Brit. J. surg. 23. 
267. 1935. — 2. Harkins, H. N.: Am. J. Surg. 98, 1070, 
1933. — 3. Leri, A.: dézve Schmidmél. — 4. Mason: 
idézve Cheslermanná . — 5. Moses, W. R.: New England 
J. Med. 237, 118. 1947. — 6. Silzer: idézve Wagner, Shal­
low, Eger-nél. — 7. Schätz, G.: idézve Wagner, Shallow, 
Eger-nél. - -  8. Schmidt L.: Orvosképzés, 3. 1926. — 9. 
Schmid L.: Budapest; Orvos; Újság, 34, 20. 1936. — 10. 
Waton, Lili: Brit. M. J. 4749; 88. 1952. — 11. Wagner. 
Shadow, Eger: Gastroenterology, 16, 539. 1950.
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A Fő városi Korányi Frigyes és Sándor Közkórház ( igazgató: Pethő  Imre ár.)
II. sz. Belosztályának (fő orvos: Friedrich László dr.) és Röntgen-osztályának 
(fő orvos: Fóti Mihály dr.) közleménye

V é r z é k e n y s é g g e l  járó, m ye losc le ros is t  u tán zó  cson tcarcinosis*
írta : LÁSZLÓ BARNABÁS dr. és HŐ SZ DEZSŐ  dr.

A véralvadás bonyolult m-echanismusa még ma 
sincs minden részletében tisztázva. Vannak ha-emor- 
rhagiás diathesisse!' járó olyan kórképek, melyek ezen 
a-lvadási mechanismus kevéssé ismert részletének vagy 
részleteinek zavarából adódnak. Ilyen alább ismerte­
tendő  esetünk is, melynek egyik érdekessége éppen az 
alvadási mechanismus ritkán észlelt zavara, másik 
pedig az ezzel párhuzamosan fennálló sclerotizáló 
csontelváltozás.

Esetünkben 65 éves férfibetegrő l van szó, aki 1952 
február 8-án került osztályunkra. Anamnestikus adatok 
2 évvel ezelő tt bibéién rosszullét után haematemesis, majd 
napokon keresztül melaena. Akkori vérzésének oka kórházi 
kivizsgálás során sem tisztázódott. Néhány hónappal ez­
után vizelési panaszai miatt urológiai osztályra került, 
ahol prostata carcinomát állapítottak meg, emiatt palliativ 
castratiót végeztek. Ekkor metastasis nem1 volt Kimutat­
ható. Rövid idő vel a mű tét után mindkét alsó végtagjá­
ban húzó fájdalmak lép'ek fel, melyek jelenlegi felvétele­
kor is fennállanak. Ezenkívül panasz men les volt. 3 nappal 
osztályunkra való felvétele elő tt többízben megismétlő dő  
haematemes'ss véres köpet, foghúsvérzés, szurokszék

Felvételi status: Jól fejlett és táplált férfibeteg, test­
súlya 74 kg. Bő re sápadt, nyálkahártyái anaemiásak. 
Fogazat hiányos, foghúsvérzés. Nyelv bevont, garat ép. 
A bal karon a csuklóra is ráteriedő  4 harántujjnyi széles­
ségben elterülő  haemangioma. A mellkas, combok, alszár 
bő re alatt kiterjedt, forintnyi-gyermektenyérnyi suffusiók, 
melyiek a bő rön át kékesen tű nnek elő . Mellkas részará­
nyos. Tüdő ik fölött negatív fizikális felet.. Szív relatív torro- 
pulatu balra 1 h.-ujjal nagyobb, rhythmuso®, tompa szrlv- 
hanigok, aorta II. ékelt. Pulsus 69/rnin., RR: 180/100 Hg. 
mm. Has puha, kissé elő domborodó. Májszél elérhető , lép 
nem tapintható. Kóros resis'entia, nyomásérzékenység 
nincs. Organikus neurológia' elváltozások: Élénk patella 
reflexek, suprapatellarisan is kiválthatók. Bal Achilles 
alig, jobb nem váltható ki. Baloldali hasreflexek élén,keb­
lek: Mindkét oldalon Laségue-, Braigard-tünet, Valleix- 
pontok mindkét oldalon nyomásérzékenyek.

Laboratóriumi leletek: Vvs: 3,500.000, Hb: 56% 
(Sahli), F. i.: 0.8, Fvs: 6,800, thrombocyta: 280.000. Vér­
zés! idő  normál is, alvadási idő  megnyúlt, ismételt vizsgá­
latoknál 20, 25, 27 perc. Prothrombin tartalom: 80%. 
Qualitativ vérkép: pálca: 3%, karélyos 34%, eosinophil: 
5%, basophil: 2%, lymphocyta: 43%, monocyta: 13%. 
Plas-m-asejt 1:100 fvs. A neutrophilek miagja nagyrészt kó­
rosam hypersegment ált, a granulatio 'egyesekben durva, 
toxicus, másokban szinte hiányzik. A vvs.-eken kifejezett 
anísocytosis figyelhető  meg. A thrombocyták alakja, nagy­
sága, íestő dése normális. Vvs. süllyedés: 9 mm 1 óra alatt. 
Rumpell—Leede tünet negatív, Serum Ca: 8.5 mg%. Brom 
N'trogen (Szili szerint): 22 mg%. A májfunctiós próbák 
(Takata, Weltmann, Thymol) eredménye negatív. Vér Wa. 
R.: negatív. Mellkas rtg. átvilágítás: szív balra 1 haránt- 
újjal nagyobb, aorta kissé elongál:, sclerotikus. Tüdő me­
ző ik tiszták. Gyomor-bél rtg. vizsg. neg.

Mivel az eddigi laboratóriumi vizsgálatok a 
haemorrhagiás. diathesis okát nem tisztázták, sternum 
punctiót akartunk végezni. A punctio kísérleténél a tü 
igen kemény, legyő zhetetlen akadályba ütközött, s 
csontvelő t nem tudtunk nyerni, annak ellenére, hogy

* A Belgyógyász Szakcsoportban, 1952. IV. 23-án tar­
tott bemutatás nyomán.

több alkalommal a sternum különböző  pontjain pró­
bálkoztunk behatolni. Ugyanilyen kemény ellenállásba 
ütköztünk néhány borda és az os ilei crisitájának 
punctiója alkalmával, velő üregbe egyszer sem jutva. 
Ez a nem várt észlelésünk indított arra, hogy a cson­
tokat tüzetesen átvizsgáljuk röntgen felvételek segítsé­
gével. A felvételek áttekintése már közelebb vitt a kór­
kép tisztázásához. A csontrendszer tüzetes radiológiai 
átvizsgálása alkalmával a medenceövet alkotó csonto­
kon, a combosontök felső  harmadán, továbbá az összes 
háti és lumbalis csigolyákon, sacrumon, sternumon 
és az alsó bordákon foltos, helyenként köteges sclero­
tikus mező k voltak láthatók, melyek egyes helyeken 
összefolyva egészen egynemű , sclerosisos területeket 
mutatnak. A combcsont fejecse kissé megvastagodott, 
a csípő hapát széli conturja egyenetlen, az alsó háti és 
lumbalis csigolyák elülső  peremén kihegyező dósek, 
csontfelrakódáisok. A medencérő l ’készített részletfelvé­
telen a foltos sclerosis naigyon jól -kivehető . A csigo­
lyák structurája egynemű . A bordák területében a fol­
tos sclerosison kívül nem élesen határolt ritkulásos 
ostoolytikus területek is dilfferentf alhiatók (L. 1., 2., 3. 
kép.) A végtagcsontokon, valamint a koponya hasisán 
és boltozatán kóros elváltozás nem volt kimutatható. 
Spontán ínacturát a csontrendszer átvizsgálásakor 
nem találtunk.

A radiológiai elváltozások ismeretében meghatá- 
roztattuk a serum alkalikus és savanyú phosphatase 
activitását. Az alkalikus 27.6 Bodansky E, a savanyú 
phosphatase 16 King—Armstrong E. volt esetünkben, 
tehát mindkettő  lényegesen emelkedett volt. Kiegészítő  
vizsgálatként megfigyeltük még a véralwadék visel­
kedését. Sajátságos hármas rétegező dést láthattunk: 
felül helyezkedett el a jól Petrákéit kis mennyiségű  
alvadék, alatta a serum, legalul pedig lesüllyedt vörös- 
vérsejtékbő l álló külön réteg foglalt helyet.

Szövettani vizsgálat céljára az egyik bordából kfb. 
2 cm-nyi darabot resecaltattunk. A szövettani metsze­
ten szembetű nő  a carcinomáfe burjánzás, mely a velő ­
üreget beszű kíti. Osteoplastikus folyamat -mellett 
osteoklastiku-s szigetek is láthatók. A megmaradt velő - 
ű rben myeloid elemek nincsenek, csak reticulum bur­
jánzás észlelhető .

A -kórlefolyást csak néhány szóval kívánjuk érinteni. 
A ha-eirnorrhagiás állapot trans-fusiók, vitaminok, calcium 
s egyéb hasonló therapiás beavatkozások mellett hamaro­
san megszű nt, -s észlelésünk alatt többször nem is lépett 
fel. A közben többször megismételt haematológiai vizsgá­
latok eredménye az elő ző ktő l számottevő en nem tért el, a 
vVs. süllyedéstő l eltekintve, mely -a kezdet -alacsony ér­
tékrő l k indulva fokozatos emelkedést mu'atott. Kívülálló 
okok miatt — sajnos — a vér fehérjefractióinak -meghatá­
rozására a vérzés idején nem nyílt alkalom, s -azt csak 
késő bben, remissio idején vizsgáltathattuk meg. Ekkor az 
összfehérje 7 8%, a serum- albumin 4.5%, globulin 3.3, 
A/G 1.4, fibrinogentartalom 0.29% volt. Az ismételt 
vizsgálatok (további 3 alkalommal) ehhez közelálló ér-
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lékeket adtak. A beteget jó erő beli állapotban bocsátot­
tuk el osztályunkról, naematológiai statusa nem romlott.

Megbeszélés: 65 éves férfibeteg esetét ismertet­
tük, aki haemorrhaigiás diathesis miatt haematemesis- 
sel került felvételre, s akinél diffus csontelváltozáso- 
kiat találtunk. Az eset analysi.se két probléma köré 
csoportosítható. Az egyik az osteosc 1 erotikus csont­
elváltozás, a másik a vérzékenység kérdése.

2. ábra.

A csontelváltozásra első  gyanúnkat a sternum- 
punctio kísérleténél észlelt kemény ellenállás ébresz­
tette fel,'mely a punctio keresztülvitelét lehetetlenné 
■ tette. Ilyen esetek ismeretesék az irodalomban, midő n 
az osteosclerosis diagnosi sálhoz a csont átjárhatatlan 
volta vezetett (Leszler, Binder, Riedel (1), Ringel­
hann (14) stb.). Ső t aniiyira gyakori lelet ez osteo- 
sclerosisnál, hogy például Wood és Andrews (18) 
‘jellemző  tünetként említi meg. Ami az eset • rönt- 
genológiai vonatkozásait illeti, azt kell leszögeznünk,

hogy a rtig.-vizsgálat csupán symptomás diagnosist 
adhat, az eset aetiológiai tisztázására egyedül nem 
alkalmas, ehhez eljutni csak a teljes klinikai képpel 
viailó egybevetés útján lehet. Az elkülönítő  kórisme 
szempontjából sok, hasonló cső ntelváltozássál járó 
különálló, vagy legalább is különállónak tartott kór­
kép jön szóba. Többek között az örökléses eredetű nek 
tartott betegségek csoportjából első sorban a márvány- 
csontbetegség (Albers Schönberg, illető leg Heuck 
Assmann), továbbá a Camurati Engelmann-féle scle­
rosis, a melorheostosis Léri, továbbá a Vaughan (17) 
által myelosclerosisnak nevezett kórkép, mely utóbbi 
igen sokféle néven szerepel az irodalomban (Ringel- 
hann) (14) — jönnek szóba. Igen lényeges az elkü­
lönítő  diagnosis szempontjából az ostitis deformans 
Paget, mely sok szerző  állásfoglalása szerint csupán 
a serum alkalikus és savanyú phosphatase aktivitásá­
nak viselkedése alapján különíthető  el attól a III. cso­
portba tartozó osteosclerotikus elváltozástól, melyet 
carcinomás osteoplastikus áttétek okoznak. Esetünk 
ezen utóbbi, III. csoportba tartozik, mely a vizsgálatok

3. ábra.

egybevetése útján biztosan elkülöníthető  volt az említett 
egyéb kórképéktő l. Első sorban bizonyító volt e tekin­
tetben a positiv anamnesis (cc. prostatae miatt 2 év­
vel ezelő tt orchiectomia), döntő en myelosclerosis ellen 
szólt a léptumor hiánya, alátámasztotta továbbá 
diaignosisunkat a szokatlanul magas serum savanyú 
phospatase szint, mely az irodalmi adatok alapján 
absolut jellegzetes prostata-carcinoma csontmetasta- 
sisaira. Bár igen ritkán, de ez alól is vannak kivé­
telek. Nem daganatos osteosclerosisnál szórványosan 
leírtak magasabb savanyú phosphatase activitást 
(Ensign) (4), (Ringerhann) (15), de az ismertetett 
értékek lényegesen alacsonyabbak annál, mint amit 
esetünkben találtunk. Érdekes megemlíteni, hogy a 
prostata anatómiai helyzetéhez viszonyítva a csont­
elváltozások intensitása a távolsággal csökken, a dis­
talis részeken (kéz, láb, koponya) semmi kóros eltérés 
sem volt kimutatható. Röntgenológiailag tehát — az 
egyéb adatok figyelembevételével — prostatacarcino- 
mából kiinduló selerotizáló diffus csontmetastasist 
észleltünk, melyen belül — bár kis kiterjedésben — 
osteolyticus felritkulások i;s differentiálhatók. Ez a 
kevert forma nem ismeretlen, Schinz (16) szerint az
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osteoplastiíkus és oateolytikus typusiú metastasisok 
külön-külön vagy keverten egyaránt elő fordulhatnak, 
bár a prostata cc.-bő l kiinduló csontmetasiasisok, fő ­
leg idő sebb korban Kinböck (11) szerint inkább osteo- 
pliastikusan viselkednek. Spontan fractunat nem talál­
tunk, de ez nem is gyakori lelet prostata cc. csont- 
metastasisai esetén, Copeland (3) statisztikája szerint 
az eseteknek csupán 0.2%-ában fordul elő .

A haematológiai vonatkozásokat illető en hang­
súlyoznunk kell, Hogy az általunk észlelt eltérések nem 
alkalmasak az eset differential diagnosztikai tisztázá­
sára. Középsúlyos mikrocytaer anaamiát találunk ani- 
socytosissal, éretlen vörösvérsejtek megjelenése nél­
kül. Megközelítő leg normális fehérvér sej tsz ám, mely 
qualitative lymphocytosist, monocytosist és mérsékelt 
eosinophiliát mutat. A neutrophilek balra tolódása nem 
lényeges mértékű . A monocyták számának jelentő s 
emelkedését Naegeli (13) csontcarcinosisnál szabály- 
szerű nek tartja. Mérsékelt eosinophilia szintén nem 
ritkaság. Bár myeloid metaplasia ilyen kórképnél elő ­
fordulhat éppúgy, miint nem tumoros myelosclerosis- 
nál, esetünkben ezt a leletek alapján nem tételezhettük 
fel. Kétségtelen, hogy az osteoplaistikus formákra a 
relatív Iymphocytosissal járó leukopenia jellemző  in­
kább, míg az éretlen alakok teukaemoid vagy erythro- 
leukaemoid (Moeschlin) (12) megjelenése nagyobbára 
osteokla'stikus formáknál észlelhető  (Zadek ás Sonnen­
feld) (19). A leuko- és erythropoesisnél még sakkal 
gyakrabban sérül a thrombopoesis, ami súlyos throm- 
bopeniás vérzékenységhez szokott vezetni. Mi is súlyos 
vérzékenységet észleltünk betegünknél, viiszont a 
thrombocyták sem qualitative, sem quantitative nem 
mutattak eltérést a normálistól. Esetünknek egyik leg­
lényegesebb problémája éppen ez a kérdés, a vérzékeny­
ség okának kérdése, amire jelenleg még megcáfolhatat­
lan magyarázatot adni nem tudunk. Aihaemorrhagiás 
diathesisek részben ismeretlen aetiológiáijú csoportjai 
esetünkben differential diagmosztikaiilag nem jöhetnek 
szóba. A csont metastasi sok esetén leggyakrabban sze­
replő  tihrombopenia betegünknél szintén nem volt ki­
mutatható. Ismeretes néhány eset az irodalomban, 
amidő n különböző  szervek oarcinomájának csont- 
metastasisai mellett a vér fibrinogen tartalmának 
nagyfokú csökkenése okozott súlyos vérzékenységet 
(Jürgens és Trautwein) (10), (Fleischhacker) (5—6). 
Braun és Hórányi (2) közölték 1950-ben az első  élő ­
ben felismert ilyen esetet, utóbbi 1951-ben másik ha­
sonló esetet ismertet (7). Hórányi közleményében ki­
emel egyes elváltozásokat, melyeket fibrinopeniás vér­
zékenységre jellemző knek tart. Többek között jellegze­
tesnek tartja a súlyos elváltozások ellenére alacsony 
vörösvérsejtsüllyedést, a vérnek alvadáskor keletkező  
sajátságos hármas rétegező dését (alvadók — serum 
vvs. sediment) és az alvadás közben észlelhető  fib- 
rinolytslst. Közölt eseteikben az anaemia nem volt sú­
lyos, normális volt a fehérvérsejtek és a thrombocyták 
száma. Az általunk észlelteket áttekintve igen csábító 
annak feltételezése, hogy itt is, mint Horányiék ese­
tében, fibrinopeniás vérzékenységrő l van szó. Bete­
günknél talált elváltozások ugyanis megfelelnek azok­
nak a követelményeknek, melyek Horányi szerint fib­
rinopeniás vérzékenységre jellemző k. Eltérés csupán 
a fibrinogen tartalom normális voltában mutatkozik,

ennek meghatározására viszont csak a vérzékenység 
megszű nte után nyílott alkalom. így feltételezhető , 
hogy a fibrinopenia különböző  körülmények hatására 
megszű nhet s a vérzékenység állapota ezzel párhuza­
mosan javul. Ez azonban csupán feltevés, mely az em­
lített körülmények miatt nem bizonyítható.

Mielő tt azonban erre vonatkozó mondanivalóinkat 
lezárnánk, helyet szeretnénk adni azon feltételezésünk­
nek, hogy a fibrinopenia magábanvéve nem elegendő  
vérzékenység létrehozására, hanem ahhoz egyéb facto- 
rók is szükségesek, talán éppen a fibrinolysist elő idéző  
factor az, ami itt lényeges szerephez jut. Ezen feltevé­
sünket némileg alátámaszthatják azok az esetek, me­
lyekben májeredetű  vagy congenitalis fibrinopenia nem 
jár állandó vérzékenységgel (Prentice) (20). Saját 
esetünk is emellett szólhat, amennyiben — mint ismer­
tettük — a csontrendszer egyes részeit teljesen meg­
kímélte az osteoplastikus burjánzás, mégpedig elég 
tekintélyes területen, ami elegendő  lenne az ép haerna- 
tológiai viszonyok fenntartására. Ebbő l azt következ­
tethetjük, hogy a vérzékenységért nem annyira vala­
mely factornak a hiánya, hanem sokkal inkább vala­
mely kóros factor jelenléte (ráksejtek productuma?) 
tehető  felelő ssé fibrinolysist okozva. Esetünkben Mac 
Farlane eljárásával vizsgálva a fibrinolysin activitást, 
igen lényeges fibrinolysist figyeltünk meg. Minden­
esetre itt messzemenő  következtetéseket nem kívánunk 
levonni, csupán felvetettük e problémát, s betegünknek 
további megfigyelése és több hasonló eset feldolgozása 
talán módot fog nyújtani arra, hogy ehhez a kérdés­
hez közelebb jussunk.

Még néhány szóval a therapia kérdését szeretnénk 
ériinteni. Ami a vérszegénység és vérzékenység gyógy­
kezelését illeti, teljesen azonos a myelosclerosisnál al­
kalmazott therapiával. A szokásos kezelési módok kö­
zött első  helyen a transfusio áll, amitő l némi eredmény 
várható. Prostata cc.-t és csont áttéteit újabban oestro­
gen anyagokkal gyógykezelik. Ez a therapia Huggins- 
töl (8—9) ered, aki kb. 8—10 évvel ezelő tt ajánlotta 
—- kísérleti megfigyelésekbő l kiindulva — .a stilb- 
oestrol készítményeket prostata cc. kezelésére. Azóta 
a kérdésnek igen nagy irodalma van, a vélemények 
megoszlanak, bár kétségtelenül ismeretesek igen ki­
magasló eredmények. Nem egységes a felfogás a do- 
sirozás tekintetében sem,, bár úgy látszik, a nagyobb 
dosissal történő  kezelés jobb hatású. Esetünkben napi 
20, majd 15, késő bb 10 mg-os mennyiségeket adagol­
tunk. Kellemetlen mellékhatást nem észleltünk.

Összefoglalás.

65 éves férfibeteg két év elő tt felismert prostata 
oarcinomája csontmetastaislsakhoz vezetett. Az elvál­
tozás röntgenológiailag myelosclerosisra emlékeztetett. 
Az osteoplastikus csontelváltozásokhoz átmenetileg 
ismét|ő dő  haemorrhagiás diathesis társult. A vérzé­
kenység pathomechanismusa bizonyíthatóan nem fisz 
tázódott,'bizonyos meggondolások alapján feltételez­
zük, hogy a fibrinolysisnek jut ebben lényeges szerep. 
A stilboestrol therapiát röviden érintjük.

IRODALOM: 1. Binder, Riedel: Munich, med. Wschr. 
1942. 59:519. — 2. Braun, Horányi: Orvosi Hetilap, 1950 
9//1402. —- 3. Copeland: Radiology 1931. d: 1980. —
4. Ensign: J. Lab. Clin. Med. 1947. 52:1545. — 5. Fleisch-
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1950. — 7. Horányi: Orvosi Hetilap, 1951. Pi?: 1077 — 
8. Huggins: Ann. Surg. 1942. 115:1192. — 9. Huggins: 
Canad. Med. J. 1944. 50:301. — 10. Jürgens, Trautwein: 
Dtsch. Arch. Klim Med. 1930. '169:28. — 11. Kinböck:
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O R Ó S Z -  ÉS N É M E T  NYEL

H .  B  y  h  b  h , <J>. J K o j i j j o m :  Y d a a e n u e  M03- 
zo e o zo  e e u f c m e a  nadnoneuHiinoe.

B  i i a n a j i e  1952 r o « a  Luigi D u r a n t e ,  x i í p v p r  n a  
Í K e H e B H  n p e H J i o w H J i  h j i h  J i e u e m i a  p a 3 H b i x  3 a 6 o n e - 
n a H H i i  K p o B e H o c H M X  c o c y a o B  ( a H H a p r e p i i T b i ,  r p o M -  
f í a u r m ' b i )  h  h j i h  j i e u c H i i f i  r u n e p T O H H u e c K o ü  6 o j i e 3 H H ,  
o n e p a n u r o ,  o c H O B a H u y r o  n a  h o b m x  6 n o J i o r n u e c i - i H X  
h  n a T O J i o r H u e c K H X  a a i m t i x .  C y T b  3 t o h  o n e p a i i H i i  c o -  
C T O H T  b  B b i e K a S j i H B a m i H  M 0 3 r o B o r o  B e m e c T B a  H a a n o - 
u e u H H K O B , T . e .  b  y n a j i e H H H  c a M o r o  B a m H o r o  n a p a -  
r a H r . i iH H  u e j i o B e u e c K o r o  o p r a H H 3 M a .  A b t o p m  n p o i i 3 -  
B O H H J iH  3 T y  o n e p a u m o  b  2 0  c j i y u a a x  h  y c r a H a B J i H -  
B a iO T , u t ó , T a i í H x  « 3 a M e n a T e j i b H b i x - >  p e 3 y j i b T a T O B ,  o  
K a K H x  D u r a n t e  a a e T  o n e T ,  o h m  n e  o T M e a a j n i ,  h o  
i i a S j n o a a e T C H  B p e M i? H i io e  y j x y m n e H H e  c o c t o h h h h  h  
x o p o i n e e  c v ö b e K T U B H o e  B o iH H H i i e .  B  b h h j í  3 T o r o  
C T O H T  3 3 H H M a T b C H  3T H M  CIXOCOÖOM e C J IH  H M e e M  H e j IO  
n p o r p e c c n p y i o u t H M  a a S o J i e B a n n e M ,  n p n  K O T o p o M  H H b ie 
M e T o a b i  j i e u e H H H  H e  O K a 3 b iB a iO T  C . u a r o T B o p H o r o  b j i h h - 
HHH.

D r . I s t v á n  B u g y i  und D r .  F e r e n c  Z s o l ­
d o s : Die Entfernung der Nebennierenmarksubstanz fme- 
dullektomia suprarenalis sec. Durante).

Anfangs 1952 hatte der Genueser Chirurg Luigi D u rante 
eine neue, auf biologische und pathologische Überlegungen 
gegründete O peration zur Behandlung gewisser Gefässleiden 
(E nd irter itiden , Thrombangoitiden) sowie der H ypertonie- 
k rrnkhe it empfohlen. Das Wesen der O peration besteht in 
der Ausschabung der Nebennierenmarksubstanz, d. h. in 
der E xstirpation  des wichtigsten Paraganglions des m ensch­
lichen Körpers.

Es w urden 20 Fälle operiert. O b jek tiv  darf festgestellt 
werden dass, wenn man auch n icht jene »bestürzend guten 
Erfolge« sieht, die Durante beschreibt, sich doch vorüber­
gehend eine gewisse Besserung u nd  subjektive W irkung 
beobachten lässt. Es erscheint daher lohnend, sich m it der 
M ethode zu beschäftigen, die für die Behandlung der e r­
w ähnten bösartigen, unaufhaltsam fortschreitenden Kran k ­
heiten in F rage kommt, wo man sonst therapeutisch zum 
to ten  P unk t gelangt ist.

J l a c j i o  M e p e i i :  0 6  o m o  z e i w u x  M en ü n  z u m a x .

A b t o p  r i o a p o ö n o  3 a m u v ia e T C H  c  n p o H c x o m a e i i H e M  

II p a 3 B H T H e M  O T O reH H b lX  M eH H H I-I lT O B , C p a 3 H b IM H  C Ta -  

H H H M H  H X  p a 3 B I I T H H , (jlO pM aM H  I IO H B J ie H H H  M eH M H T H - 

T O B , a  T ä K J K e  C B O npO C aM H  C H M IIT O M aT O JIO I'H H  H C T a -  

a i l f lM H  B b lS a o p O B J ie i lH H . H a  O C H O B a ilH H  O C H O B H blX  np H -  

HHH P 9 3 B H T H H  M eH H H TH TO B , OHM H e jlH T C H  H a  : I.  UH- 
<ßeKi\uoHHbie omozeHHbie M e n ü n z i i m u , 1 .  o c T p o e  B o c n a -  

j i e H i i e  c p e a n e r o  y x a ,  ö )  i i H H U H a j ib i i b i i i  O T o re H H b i f i  M e -  

H H H T H T , 6)  p a H H b l t t  O TO rC H H blH  M e H H H T H T , ö )  O T O re H H b lH  

MeHHHTHT, B 03H H K aK > IH H H  H e p e 3  7  H H e H  ; 2 .  X p O H H -

n e c K o e  B o c n a j i e H H e  c p e g H e r o  y x a ,  a )  M e 3 0 T H M n a n a j i b - 
H b i i i ,  6 ) s n n T H M n a H a j ib H b iH  o .  m . I I .  I Io c A e o n e p a i io H - 
nb ie omoeeHHbie M e H u m u m u . I I I .  T p a e M a m u n e c K u e  u 
n o c A e m p a e M a m m e c K u e  o. m . H a  o c u o B a i i H H  j i o K a j n i 3 a -  

H H H  o .  M . H e jiH T C H  : n a :  I. m u M n a n o z e n n u e , I I .  m ü c - 
m o u d o z e n n u e , 1. T i iM n a H O M a c T O H a o re H H b ie ,  2. a H T p o -  

p o M S C T O H g o r e i iH b ie .  I I I .  n a d u p u n m o z e n n b ie , IV .  n e m - 
p o z e n n b ie  o . m . H a  o c H O B a m iH  p a 3 B H T H H  p  3 iH H a iO T  : 
I. co j iu m a p H b iü  o. m . h  I I .  K O H KO M um upywufu i i  o. m . 
H a  O C H O B aH H H  C T O neH H  p a 3 B H T H H  M O JK HO  p a .3 J IH 'IH T b  : 

I .  M en u n zu 3 M , I I .  noebiu iennoe e n y m p u n e p e n n o e  d a e -

tik. V. kiad. Berlin, Springer, 1931. — 14. Ringelhann:
Orvosi Hetilap, 1951. 92:312. — 15. Ringelhann: Orvosi 
Hetilap. 1952. 93:288. — 16. Schinz: Lehrbuch der Rönt­
gendiagnostik. Leipzig. Thierne, 1951. — 17. Vaughan, 
Harrison: J. of Path, and Bact. 1948. 339. — 18. Wood, 
Andrews: Lancet, 1949. II. 739 — 19. Zadek, Sonnen­
feld: Klin. Wschr.: 1930. 22i5. — 20. Prentice: Lancet 
1951. I. 211.

V Ű  Ö S S Z E F O G L A L Á S O K

Aenue, H I . KOAAamepaAbHbiü o.  m . 1. K j ieroHnaH (Jiaaa,  
2 . KJieTOHiio-ßejiKOBaH HHCcoHiianiiH ; I V .  z n o ü n u ü
0. m .: 1. a c e r m i u e c K H t i  h  2. c e n T i i n e c K H ü  o .  m . V .  mÓK- 
c im ecK uü  o. m .: 1. t o k c h h c c h i t h  i i  2. a n e p r H H e c K O - T e p -  
M H H a j I b H b l i t  O . M . H a  O C H O B a H H H  T e u e H H H  O . M .-O B  
p a s j i H u a i O T  : I. n p o zp e c c u e H b i i l  o. m ., I I .  n p o z p e c c u p y - 
íoufi iü o. M.:  1 .  n p o r p e c c H B H b i i i ,  2 .  a H e p r i i n e c K H i i  h  8 . 
T O K C H H eC K H H  O . M . I I I .  e036pam.HblÜ O. M.: 1. 3 K 3 a n e p - 
G a u H H ,  2 .  o ß o c T p e H H e  i i  3 .  j i o t t m a H  3 K 3 a i t e p 6 a H H H .  I V .  
MOAHiienocHbiu o. m . V .  o .  M. co n p o e o o tc d a w ip u i ic n  c 0 6 - 
p a3oean u eM  Ő Aona. V I .  M enun zodn u er f iaA i im , V I I .  ene- 
M 0 3 zo eu e  ocAOMcnemui. I I o  C T a a i iH M  B b i 3 a o p o B j i e i i H H  :

1. acenmunecKa.H ZHOiinaa (ßa3a, I I . cepo3nast rfia3a, I I I .  
a  ii m  (ßouiirnapnan ifia3a h  IV . nocAedyioiyan cßa3a.

Dr. L á s z l ó  M é r e i : Über otogene Meningitiden 
( Allgemeiner Teil).

Der A utor behandelt ausführlich den Ursprung, die 
Entw icklung, die verschiedenen Entw icklungsstadien und 
Verlaufsformen, die für dieselben massgeblichen Umstände, 
die Symptomatologie und die Heilungsstadien der otogenen 
Meningitiden (OM).

Inbezug auf die Entstehungsgrundlagen lassen sich un ter­
scheiden : 1. Infektiöse OM m it den U ntergruppen 1. O titis 
media acuta a) initiale OM, b) otogene Frühm eningitis, c) 
OM nach dem 7. Tage, — 2. O titis media ehr. (mesotym- 
panalis und epitympanalis). I I . Postoperative OM. — II I. 
Traum atische und posttraum atische OM. -— In  Bezug auf die 
Lokalisation : I. Tympanogene, II . Mastoidogene OM.(tym- 
panomastoidogen und antromästoidogen), I I I .  Labyrintho- 
gene und IV . Petrogene OM. — Inbezug auf die Entw icklung : 
I- Solitäre OM. und II . Konkomitierende OM. — In  Bezug 
auf das Entw icklungsstadium  : I. Meningismus, II . In tra ­
kranielle H ypertension, I I I .  Kollaterale OM. 1 in der zel­
lulären Phase und 2. m it cytoalbuminöser D issoziation, IV. 
Purulente OM : 1. septische und 2. aseptische OM. V. To­
xische OM : 1. toxische und 2. anergisch-term inale OM. .— 
In  Bezug au f die Verlaufsform : I. Regressive OM, — II . 
Progredierende OM : 1. progressiv, 2. anergisch und 3. to ­
xisch, — I I I .  Rekurrierende OM : I . exazerbierend, 2. rezidivie­
rend und 3. pseudoexazerbierend, — IV. Fulm inante OM, —V. 
Blockadebildende OM. — VI. Meningoenzephalitis und V II. 
Extrazerebrale Kom plikationen.— In Bezug auf die Heilungs­
stadien : I . Aseptisch-purulente Phase, — II . Seröse Phase, 
— I I I .  Lym phozytäre Phase und IV. Nachphase.

I I  m  t  b  a  g  J l a f l o  m  a  p ., G a S o j i i  3  o j i - 
T a H  a p . ,  B a m a p r e J i b H B  e j i  a  a p . : C ny- 
u a u  m.KHce.io zo  KpoeomeneHUH, n p o u c x o d n u fe z o  U3 
d u e e p m u n y n a  M e n n e n n .

y  H a c  n a  j i e n e H H H  n a x o g i u i c i i  2 6  A e T H n i i  ß o j i b -  
h o i T c  H H a r H 0 3 0 M  n a p a T H ( J ) a .  H a  5 - o m  H H e  C B o e r o 
S e c T e M n e p a T y p H o r o  c o c t o h h h h  b  H c n p a H t H e H i t u  e r o  
H M e J io c b  S o j i b u i o e  K O J tH H e c T B O  K p o B H .  IIpHHHHpii 
3 T o r o  C H H T ä J in  K p o B O T e ü e H H e  n e f t e p o B b i x  ß j i n u i e K  
h  j i e n M j iH  T p a H C ( j ) y 3 H e H .  K p o B O T e n e n H H  c  H e c K O J ib K o  
H a C O B b IM H  H H T e p B a J ia M H  n O B T O p H J lH C b  II Ö O JIb H O rO  
n p H B e j i H  b  c o c T O H H H e  r e M o p a r H u c c K O T o  m o K a .  T a u  
K a K  T p a H c i j i y s H H  n e  n o M o r a a ,  n e p e 3  44 n a c a  n o e j i e 
n e p ß o r o  K p o B O T e n e i i H H  c j j e j i a j i H  o n e p a u H i o  h  T o r a a  
B b IH C H H J IO C b , H TO K p O B O T e H e H H e  n p O IIC X O H H J IO  113 n a -  
p a T H ( | ) 0 3 H b l X  H 3 B  ,TMB C |)  T IIK  V .lIa  M c K K C J I H . / I l I B e p T I I -  
K y j i  y a a j i H J i H  h  ß o j i b H o d  n o n p a B H J i C H .  I I i i T e p e c  s t o i o  
CJIV' i a H  3 a K J I K )4 ^ e T C H  C O a H O Ö  C T O p O H b l B  T O M , HTO

446



O R V O S I H E T IL A P  1953. 16.

n p o H c x o H j m j ’ e  113 n a p a T i i ( { ) 0 3 H i > i x  H 3 b  M e K K e j i e B o r o  
í U J B e p x H K y j i a  n p o B O T e u e H H e  H B J in e T C H  p e n K o c T b i o ,  a  c  
a p y r o f i  —  >i t o  ő o J i b i i o í i  is T e u e n i i e  2 4  u a c o B  n o j i y u M J i 
(3710 c m 3 T p a H C ( f )y 3 H K > , a  3 t o  b  O T e u e c T B e H H b i x  y c n o - 
B i iH X  e m e  n e  u p m v i e H e H H o e  k o j i i i h c c t b o .

D r . L a j o s  I s t v á n ,  Dr .  Z o l t á n  S z a b o l c s  
und D r .  B é l a  V á s á r h e l y i : Schwere B lutung aus 
item Meckel-Divertikel.

26jähriger P atien t m it der Diagnose Paratyphus en t­
leerte am 5. Tage der Entfieberung eine grosse Menge b lu­
tigen S tu h l;  als U rsache wurde eine Blutung der Peyer- 
Plaques vorausgesetzt und Patien t m it Transfusionen be­
handelt. Die B lu tung 'n  w iederholten sich in Intervallen 
von einigen Stunden m ehrfach und versetzten den K ranken 
in den Zustand eines im mer schwereren hämorrhagischen 
Schocks. Infolge der Erfolglosigkeit der Infusionsbehandlung 
wurde 44 Stunden nach der ersten B lutung ein Eingriff 
vorgenommen, und es erwies sich, dass die B lutung aus 
einem paratyphischen Geschwür des Meckel-Divertikels 
stam m te. Das D ivertikel wurde entfernt und Patien t geheilt. 
Das Interessante am E all ist teils, dass die B lutung aus 
einem paratyphösen Geschwür des Meckel-Divertikels lite­
rarisch eine S ltenheit darstellt, teils der U m stand, dass 
P a tien t innerhalb von 24 Stunden 8710 kem Transfusion 
erh ielt, eine in U ngarn bisher einzig dastehende Menge.

JI a cj i  o B a p ii a 6 a in up. ii T e c  Jje- 
JK e  a  p. : Kapi\UH03 n o e m u , n od p a w a i m i f i i ü  mu o j io- 
CK/tepo3y u  cor ipoeoMcdaeMbiii npoeomeneHueM .

A b t o p h  o i m c b i B a i O T  c j i y u a f t  65 j i e r H e r o  M V J K U H H b i,  
y  K o r o p o r o  o ß H a p y t K e H H b i i i  a ß a  r o a a  n a 3 a g  p a n  
i i p e n C T a T e j i b i i o i i  m e j i e s b i ,  u t o  j i b h h j i h  r i a n i i a T H B H o i i  
K a c T p a n i i e f t ,  n p i i B e j i  k  k o c t h u m  M e T a c T a 3 H H M . I l a T o -  
■  i o m m e c K o e  p 3 M e H e H M e  p e H T r e H O J i o r i m e c K H  H a n o M i i - 
i r a j i o  M H 3 J i o c K J i e p o 3 .  K  o c T e o n j i a c r i m e c K H M  H 3 M e n e -  

H IIH M  K O C T H n p H C O e H H H H e T C H B p e M e H H O n O B T O p H I O m H i iC H  
r e M o p a r i m e c K H H  g n a T e s .  I I a T 0 M e x a H H 3 M  K p o B O T e u e -  
H H H  H O K a s a T e J ib C T B e i iH o  H e  b m h c h h j i c h , a B T o p w  H a  
o c i i o B a H H i i  nenoTopbix c o o R p a m e H i i H  n p e a n o . n a r a i O T , 
•no  3 s e c b  Oojibiuyio p o j i b  H i - p a e T  ij)H6pnnoJiH3. K p a T -  
KO K a C a lO T C H  T e p a i l H H  n p H M e H C H I I O r O  C T H J I b 6 0 3 C T p O J I H .

D r .  B a r n a b á s  L á s z l ó  und D r .  D e z s ő  
H ő s z : Myeloskleroseähnlicher, m it Blutungsbereitschaft ein­
hergehender Fall von Knochenkirzinc.se.

Es wird der E all eines 65jährigen Mannes beschrieben, 
dessen Prostatakarzinom  vor 2 Jah ren  erkannt, durch pal­
liative K astration  behandelt wurde und zu Knochenmete- 
astasen führte. Das Röntgenbild erinnerte an  Myelosklerose. 
Zu den osteoplastischen Veränderungen kam en wiederholte 
hämorrhagische Schübe, jedoch nur vorübergehend. Der 
Pathom echanismus der B lutungsbereitschaft blieb unge­
k lä rt ; die Autoren nehmen auf G rund gewisser Überlegungen 
an, dass eine Fibrinolyse hiebei eine wesentliche Rolle 
spielt. D ie angewandte Stilboestroltherapie wird kurz ge­
streift .

LEVELEK A S Z E R KE S Z T Ő H Ö Z

A gyomor-béltraktus neurinomáiról

T. Szerkesztő ség! Fehér László, V idra Gyula, Epstein 
O ttó az O. H. 1953. 2. sz.-ban m egjelent »A 'gyomor jó ­
indulatú idegeredetű  daganata« c. cikkéhez néhány szót 
óhajtok fű zni.

A ikazuiszükus közlemények szű kreszaibott voltuknál 
fogva nem  adhatják a  szóbanforgó kánkép .kellő  'méltatá­
sa:. Nyitván ez az oka, hogy fenti közlemény nem. tér ki 
egyes kérdésekre, melyek érdeklő désre ta rtha tnak  számot. 
Ezeket a hozzászólás csak  futólag érintheti.

A neurinoma a gyom or-béltraktus szakaszán leggya­
koribb a gyomorban. A közölt esetek száma jóval m eg­
haladja. a cikkben em lített 60-at, svéd adatok szerint az 
200-ra tehető . (Az ism ertetett vékonybél neurinomák

szám a ma is csak 20 körül van, ezenkívül 2 caecum- és 
1 rectum-neurinoma leírását ta lá ljuk  az  irodalom ban.)

A neurinom ákban gyakori a bevérzés, cystaképzödés, 
necrosis. így első sorban a M eissner-plexusbó.l kiinduló, 
tehát submucosuisan .fejlő dő  daganat gyakran gyom or-bél 
vérzéshez vezet, a serosa felé széteső  dagana t pedig peri­
ton itis ', tályogképző dóst okozhat. Elő bbi szövő dmény 
szerző k esetében is fennállt. A daganatta l kapcsolatban 
ileusos állapot, invaginatio is elő fordul.

A neurinoinát régebben k izáró lag  jó indu latú  daga­
natnak  tartották. M a már ism eretesek mű tétek u tán i re- 
cidivák és m etastasisok. A m align itást azonban szövet­
tanilag sokszor nem könnyű  igazolni.

Az irodalmi adatok szerint a m alignus á ta laku lás a 
vékonybélben gyakori, a gyomorban kivételes.

Pátikay József dr.
*

T. Szer,kész-tő ség! Pátkay József dr. hozzászólására 
a következő ket jegyezzük meg. Közleményünk casuistical 
jellegénél fogva nem  is szándékoztunk az összes statisz­
tikai adatokat közölni, m indössze a legjobb összefoglalást 
nyújtó magyar cikkre hivatkoztunk. A hozzászólás tovább! 
része értékes adatokat szolgáltat. Mi — tek intettel a cikk 
céljára és m egadott kereteire — a neurilem m om a rész­
letes sa já tsága ira  és a szövő dmények .minden lehető sé­
gére szándékosan nem tértünk ki. Esettünkben a .neuri­
lemmoma teljesen jóindulatúnak bizonyul, am it az  a tény 
is alátám aszt, hogy a ibeteg je len leg is pan asz,rn.ent.es; 
recidivára utaló tünetet nem észlelünk.

Cikkünkbe egyébként értelem zavaró sajtóhiba került, 
amennyiben »felső  B eichet—B illroth II.« helyett »resectio 
a fellső -középső  harm ad határán Pólya— Reichel szerint« 
olvasandó.

Fehér Uászló dr
Vidra Gyula dr.
Epsiein Ottó dr.

A traum a és a schizophrenia közötti összefüggésrő l

T. -Szerkesztő ség! Juba Adolf dr.-naik az O rvosi Heti 
lap 1953. február 15-i szám ában m egjelent »A koponya 
traum a után i schizoform psychosis« című  közlem ényéhez 
a következő ket szeretném 'hozzáfű zni.

A traum a és schizophrenia közötti összefüggés régen 
diisikutált kérdés és így újabb kazuiszitilkámak csak aikkor 
van értelme, ha az meggyő ző . Nem értjük, m ié rt volt 
szükséges a közölt esetet schiaafonm psychos!smak ne­
vezni, miikor az minden részletében vailódf schizophrenia. 
Az okozati összefüggés b izonyítására a z  encepibailogra - 
pibiáv-al észlelt tem poralis góc felíhozása nem .meggyő ző , 
m ég akkor sem, hogyha figyelembe vesszük m indazt, amit 
a szerző  ennek tám ogatására felhozott. Nem tagadjuk, 
hölgy az okozata összefüggés bizonyos esetekben felism er­
hető  lesz, de semimiesetre sem ismerhető  el ez schizophren 
pirocessusok esetében, schizophren phásisofc esetében szin­
tén nem látunk lehető séget az okozati összefüggés elis­
merésére, de a schizophren reactio', fő iképpen exhausitiv 
reacbiók esetében a különböző  testi crisiiselk aoceréláló 
befo lyása,' pl. a hadifogségi reactiók esetében szám ításba 
veendő . A közölt eset azonban nem tekinthető  ilyennék 
Kérdéses, hogy a z  öröklés,es tényező knek m ilyen szerepe 
van a leírt esetben, ső t az sem tű nik ki, milyen volt a 
pnaeimorbid szem élyiség. Azok a messzemenő  gyakorlati 
következtetések tehát, melyék az okozati összefüggés iga- 
zottsága esetében, levoniandók lennének, ebben az eset­
ben igazolva nincsenek. Az eset tünet,leírásához kapcsod 
m agyarázatok nem pótolják a stukturamalytikiaá tisztázást 
A patihogenetikus, paithopiiastikus, praedispon.áló, prae­
formato vagy a term inust m eghatározó st,ruktuiranailytiiikia.i 
tényező ik tisztázása elő tt az idő beli coincidentia valószí­
nű sége feltétlenül fennáll!.

Jablonszky Albin dr.
*

T. Szerkesztő ség! A kazuisztika feladata, hogv vita­
tott téma,körhöz adatokat szo lgáltasson és nem az, hogv 
a kérdést eldöntse; így a trauma és a schizophrenia vi-
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szonyának kutatásában hozzászóló kartársunteak is el kell! 
ismernie a kazuiszfaka jogosultságát, miután maga le­
szögezi: »A trauma & schizophrenia közti összefüggés 
régen diskutáilt kérdés. . .« Schizofonmmiak azért nevez­
tük a psychosist, mert nem tudtuk eldönteni, hogy trauma 
által kiváltott scihizaphreniáról vagy posttraumás psycho- 
sisról van-e szó. De még ha az eset »minden részletében 
valódi schizophrenia« is, mint azt a hozzászóló állítja, 
akkor__sem első rendű  a kérdés, mert schizophreniák tud­
valevő leg nemcsak örökletes terheltség alapján bonta­
koznak ki. A lényeget abban láttuk és az esetet is azért 
közöltük, mert massiv bal temporalis góc esetében a 
psychosis összetevő i is temporogen jellegű ek voltaik.

Juba Adolf dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

W. Holimann és W. Schneider: Lungentumor und 
Lungentuberkulose. Johann Ambrosius Barth kiadás. 
Leipzig. 144 oldal, 51 ábra.

Közismert, hogy a tüdő rákesetek száma a legutóbbi 
húsz év folyamán jelentő sen emelkedett. A bronohoszkópla 
elterjedése a tüdő gyógyászati gyakorlatban lehető séget 
nyújt a betegség korai felismerésére. A tüdő  sebészi eltá­
volítása pedig — ha a -beteg korai szakban kerül műtétre 
— a gyógyulás bizonyos reményévé! kecsegtet. Hazai és 
külföldi tapasztalatok azt mutatják, hogy a tiüdő rákos 
'betegek jelentő s többsége a kórisme idő pontjában már 
mű tétre alkalmatlan, s így a gyógyulásra reménye nincs. 
Ennek oka pedig az, hogy a kezelő orvos, gyakran gyógy­
intézetekben is, a tüdő rákot helytelen kórismével honla­
pokig kezeli. E kór sme üdült 'tüdő gyulladás, tályog, hör- 
gő tágulat, izzadmányos méilhártyialob stb. mellett igen 
gyakran tüdő gümő kór. A betegék jelentő s része mű tétre 
alkalmas állapotban kerülne sebészhez, ha negyven éven 
felüli, fő leg férfibetegeknél, akik huzamos ideig köhögnek, 
csak egyszer is véres-vércsíkos Iköpetet ürítenek, vagy 
elhúzódó tüdő megbetegedésben szenvednek, a kezelő orvos 
haladéktalanul elvégeztetné a hörgő k vizsgálatát.

Holimann és Schneider könyvének érdeme, hogy a 
tüdő rák korai tel ismerés ének szolgálatában áll. Első  
részében, hatvan oldalon a kérdés klinikai vonatkozásait 
tárgyalja. A tüdő rák kóreredetére vonatkozó ismereteink 
összefoglalása után, annak különböző  formáit ismerteti, 
Jelentő s figyelmet szentel klinikai tüneteinek és röntgen- 
oiogiai megjelenésének. Majd szövettani kórisméjét bizto­
sító különleges v zsgálatokkal foglalkozik. A klinikai részt 
a gyógykezelés eddigi eredményeinek rövid összefoglalása 
zárja le. A rosszindulatú mellhártyadaganatok, a tracheo­
bronchialis és mediasztinalis nyirokcsomók megbetegedé­
sei, a tüdő k áttéti daganatai, a jóindulatú tüdő daganatok 
egy-egy rövid fejezetben szerepéinek.

A második részben (Schneider) a bornchoszkópia sze­
repét ismertetik a tüdő daganatok és tüdő gümő kór kórle ne­
jében (15 oldail). Bár a könyv e része számos vitatható 
részletet tartalmaz (érzéstelenítési technika, különösen a 
beteg ülő  helyzetben való vizsgálata, továbbá n hörgő - 
gümokórral kapcsolatos néhány megállapítása), érdeme, 
hogy teleszkóppal edilátott hajlítható próbakimetsző t ismer­
tet, mely lehető vé teszi a felső lebenyhörgő kben ülő  rákok 
kimetszését és szövettani igazolását.

Mindkét rész után irodalom, a könyv végén pedig 
hetven esetet ismertető , röntgenfelvételekkel dokumentált 
kazuisztika található.

Horlay Béla dr.

Dr. K. Graf: »Geschwülste des Ohres und des Klein- 
hirnbrückenwinckels.« G. Tihieme kiadás, Stuttgart, 1952 
283 old. 132 ábra. 43.— DM.

A szerző  kettő s feladatot oldott meg, áttekintő  képet 
ad a klinikusnak, de ugyanakkor a bő séges anyag histo- 
logiai feldolgozásával a klinikus érdeklő dését is felhívja. 
A Nager-fclinika 40 esetét részletesen dolgozza fal, patho- 
logiai, klinikai, tünetlani és mű téti szempontból. Sokat 
foglalkozik a prognózis kérdésével és kiemeli a »kései 
prognózis« fogalmát. A tüneteket gócjelenségekre, szom­
szédos tünetekre (agyidegek, kisagy; híd, nyúltvelő ) és

a fokozott agynyomás jeleire csoportosítja. Igen tanulsá­
gos a cochlearis- és vestibuilaris-mű ködés változásáról 
írott fejezet. Az acusticai-functiót szinte szábályszerű en 
csökkentnek találta, kivéve azon öt esetet, ahol egyrészt 
a belső  hallójárat idegtörzseit megkímélő  medialis tumor­
ról volt szó, vagy pedig a daganat imítltratio megkímélte 
az érző hámelemeket. A haiilászavart jellegzetes initial- 
tünetoek tartja (66%), míg a szédülés már a korai tüne­
tek között jelentkezik, tehát idő rendben késő bb lép fel. 
A szerző  tapasztalatai szerint a röntgenfelvételeknek fon­
te« szerep jut a korai diagnózis területén, a helyes_ tech­
nikával végzett Stenvers-fe'.vételek kórjelző  jelentő ségű ek. 
Álláspontját nagyszámú röntgenképp«! igazolja. Helyes­
nek tartja, ha a medialis és lateralis elhelyezkedésű  tumo­
rokat egymástól élesen különböztetik meg, aminek jelen­
tő ségét nemcsak az eltérő  tünetcsoport, de a prognosztikai 
különbség is bizonyítani látszik. Egyes, esetekben az el­
végzett histopathologiai vizsgálatok azt mutatták, hogy 
a tumort a szokásos neurochirurgiás eljárással nem sike­
rült radikálisan eltávolítani, s ezért a szerző  — második 
ülésben — otoChirargiá» úton közelítette meg a belső  
hallójáratot. A neurochirurgiás és transauralis út össze­
kapcsolása a kései eredményeit, a gyógyulást illető en, 
kedvező en befolyásolta. A saját anyagát képező  40 acus- 
tious-tumor részletes kazuisztiikai megbeszélés után, bő ­
ven foglalkozik a trigeminus, facialis és glossopharyngeus 
neurinomáival, valamint meningeoma és angioma néhány 
esetév 1. Ugyancsak ismerteti a glomus tympanicum da­
ganatos betegeit. Tanulságos fejezet foglalkozik a kopo­
nyabelvilágba áttört, epioharyngealis eredetű  carcino.ná- 
eaik úgy dia.gnosztikaiiag, mint therapiásan nehezen meg­
közelíthető  kérdésével. A könyvet a sziklacsont cholestea- 
tomájáról és a 'kisagyhídszeglet körülírt aracbnítisérő l 
szóló ismertetés egészíti ki. Több eset kapcsán szerzett ta­
pasztalat alapján tárgyalja a hallószervbeli sarcoma, 
illetve a sziklacsontban fellépő  metastasla kortanát. 
A munka értékét gondosan készített metszetsorozatok és 
jói szemléltető  röntgenfelvételek reprodukciói emeto:, 
azonban a kisebb otohistologiai tapasztalattal rendelkező  
olvasó tanulmányai t megkönnyítené, ha a metszetek kép - 
magyarázattal és, mutatószámmal regisztráltak lennének. 
A monographiát fülorvos, neurochirurgus és pa'holögus 
egyaránt haszonnal forgathatja. A bibiiographiában szá­
mos magyar szerző re történik hivatkozás.

Mérei Gyula dr.
A Budapesti Városi Tanács Fogászati Továbbképző  

.Intézetének évkönyve. 1952. Eü. Kiadó. 144 old. Ára fű zive 
42,— Ft.
. Egészségügyünknek a Szovjetunió mintájára létesített 
első  intézménye, a Fogászati Továbbképző  Intézet, mű kö­
désének első  befejezett esztendejét oly évkönyv kiállásával 
tette emlékezetessé, melyben egyrészt a létesítését elhatá­
rozó miniszteri rendelet intencióinak megfelelő en végzett 
munkájáról beszámol, amely másrészt tudományos és 
továbbképző  közleményeket tartalmaz.

Kende lános beszámolója a betegbiztosító intézeti 
fogászat fejlő désérő l és az Intézet mű ködésérő l számos 
értékes adatot tartalmaz, melyeket korunk jövő beni törté­
netírója jól tud majd hasznosítani. Kertész Jenő a száj- 
padhiányok protetikai ellátásának igen gondosan össze­
állított áttekintését nyújtja. A közlemény mintája lehet a 
rendszeres továbbképzést szolgáló közléseknek. Lörinczy 
Ervin, Ritlop Béla és Waltner Emil munkája a foglalko­
zási ártalmak stomatologlai vonatkozásairól az Évkönyv­
nél lényegesen nagyobb publicitást érdemelne. Helyes 
volna, ha eredményeiket minden üzemorvos megismerné s 
azok nyomán járna el. — Igen értékes adalék Kemény 
Imre beszámolója az általa konstruált újtípusú lenyomat- 
kanál sorozatról. Kovács György és Lelkes Kornél »Ä száj­
üreg foszfatáze aktivitásának meghatározása és diagno­
sztikai értékelése« c. közleménye nem évkönyvbe, hanem 
tudományos folyóiratba való. Ugyanez érvényes Kemény 
Imre és Reh&k Rudolf adalékára is (A harapásmagasság 
és a kiegyensúlyozott artikuláció, különös tekintettel a 
mélyharapásra). Folyóiratban t. i. mód nyílik ellentétes 
nézetek kifejtésére is, amit referens pl. a Kemény és Rékák 
által ajánlott újszerű  szabályozógéppel kapcsolatban igen 
szükségesnek lát, mert annak használatát aggályosnak 
véli. Mindkét közlemény tudományos jellegű , de a hivat­
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kozott irodalom kimutatását nem tartalmazza, ami hiány. 
Lő rinczy Ervin az üszkösbelű  frontfogaik kezelésében ered­
ményesen fejlesztette tovább a debreceni iskola (Adler és 
Gál, Sárkány) által kezdeményezett egy-iiléses kezelést; 
irodalmi kimutatásában ezen hazai elő zetes munkákról 
elfeledkezett.

Ha a Továbbképző  Intézet ezen Évkönyvében munká­
jának sokrétű ségét akarta a szakkörök tudomására hozni, 
ezt a célt elérte. Az Évkönyvben megjelent közlemények 
magas nívón állnak és bizonyságot tesznek arról, hogy 
ezen új egészségügyi intézményünk mind a továbbképzés 
és oktatás, mind az önálló tudományos kutatás vonalán 
jó munkát végez. A jövő t illető en azonban referens helye­
sebbnek látná, hogy Évkönyveiben vagy csak az Intézet 
tevékenységérő l számoljon be, vagy pedig az Intézet tag­
jai által más helyen is közölt valamenny' munkát tartal­
mazza. Ezeken felül tartalmazhatná az Évkönyv pl. az 
Intézet továbbképző  programmjának jelentő sebb donijait 
in extenso (mint pl a jelen kö etben Kér ész J. beszámo­
lóját). Évkönyvben megjelenő  tudományos közlemények 
inkább rövidebb, mint hosszabb idő  múltán, elkallódnak 
a szakirodalomból; a jelen Évkönyvben megjelent munkák 
elkallódását viszont referens veszteségnek érezné, ami az 
egész magyar stomatológiát éri.

Adler Péter, dr.

H Í R E K

Az Egészségügyi Minisztérium és az Országos Vér­
ellátó Szolgálat 1953 április 28 és 29-én, délutáni 4 óraikor 
rendezi a Magyar Tudományos Akadémia nagytermében a

II. ORSZÁGOS TRANSZFÚZIÓS ANKÉTET.
melyre orvostársadalmunk minden érdeklő dő  tagját 
meghívjuk.

S'órés Bálint Takó József
az ÓVSZ igazgató fő orvosa eü. miniszter helyettes

Az a nké t  n a p i r e n d j e :
1. nap (Április 28.)

Üléselnök: Gömöri Pál.
1. Takó József min. helyettes: Megnyitó.
2. S'órés Bálint: A hazai transzfúziós szolgálat jelen­

legi állása és fejlő désének perspektívája.
3. Prof. P. I. Pokrovszkij: A vérátömlesztés hatás- 

mechanizmusának korszerű  elméletei.
4. Bar'a Imre: A transzfuzió jelentő sége a haemor- 

rhagiás diathesisek kezelésében.
5. Lendvai József: Transzfuzióval kapcsolatos tapasz­

talatok vérképző szervi betegségekben.
6. István Lajos: Tapasztalatok vörösvérsejtsuspenslo 

alkalmazásánál.
7. Gegesi-Kiss Pál: A transzfuziók jelentő sége a 

csecsemő kori infectiók kezelésében.
'8. Petényi Géza felkért hozzászóló.
9. Kapus Gyula felkért hozzászóló.
10. Gömöri Pál: Elnöki összefoglaló.

2. nap (Április 29.)
üléselnök: Rubányi-Pál.
1. Prof. P. I. Pokrovszkij: A transzfuzió a sebé

•szetben. i
2. Rubányi Pál: Intraarteriális és túlnyomásos intra­

vénás transzfuziók alkalmazása a sebészetben.
3. Hedri Endrd: A transzfuz ó jelentő sége a mecha­

nikus icterus okozta cholaemiában.
4. Gerendás Mihály: Vérkészítmények alkalmazása 

a klinikumban,
5. Novák Ernő : A transzfuzióval átvihető  fertő zé­

sekrő l.
6. Sebestény Gyula: A transzfuzióval kapcsolatban 

felmerült hepatitisekrő l.

7. Vágó Árpád: Gyógyintézeteink transzfúziós mun­
kájának értékelése.

8. Molnár*János felkért hozzászóló.
9. Rubányi Pál: Elnöki összefoglaló.
Az elő adások tartama 20, a hozzászólásoké 5 perc. 

Ábrák és d apozitívek vetítésére lehető ség van. Az előadá­
sok és hozzászólások szövegét kérjük az ankét folyamán 
az ankét jegyző jének átadni.

A nagyterem elő terében az ankét alatt az ÓVSZ 
mű ködését szemléltető  k i á l l í t á s tekinthető  meg.

Budapest, 1953 április 7.

PÁLYÁZATI  HI RDETMÉNYEK

Szabolcs-Szatmár Megyei Tanács Kórháza, Nyíregyháza.

Fenti kórházban halálozás folytán megüresedett bő rgyógyász 
fő orvosi állásra pályázatot hirdetek. Az állás javadalm azását a 
40/1950. MT. sz. rendelet szabja meg. A pályázati kérelemhez a 
számilista 1—12. pontjában felsorolt okmányokat kell mellékelni. 
Ha a pályázó közszolgálatban áll, úgy a 2., 3., 4., 5., és 11. pont­
ban elő írt okmányokat nem kell csatolni. Csatolni kell azonban 
az eddig alkalmazó szerv olyértelmű  nyilatkozatát, hogy esetleges 
kinevezés esetén kiadatásához hozzájárul. A kellő en felszerelt 
pályázati kérvényt a megyei tanács végrehajtóbizottságához 
címezve a kórház igazgatójához kell benyújtani. A pályázati határ­
idő  az Orvosi Hetilapban való közzétételtő l számított 15 nap.

Dr. Péterffy László
igazgató-fő orvos h-

Fő városi Kórház, Visegrád.

141—40/1953.

A visegrádi Fő városi Kórházban betöltendő  újonnan létesített 
alorvosi állásra pályázatot hirdetek.

Az állást elnyerni óhajtók szabályszerű en felszerelt kérvényei­
ket a Budapesti Városi Tanács VB-hoz címezve a kórház igazgató­
jához nyújtsák be, a pályázat megjelenésétő l szám ított 15 napon 
belül.

Dr. Kemenes János
kórházi igazgató-fő orvos

Pécsi Orvostudományi Egyetem.
14—1. Bel-1 /1953.

A Pécsi Orvostudományi Egyetem I. sz. belgyógyászati klini­
kájánál üresedésben levő  egy docensi állásra pályázatot hirdetek.

A kinevezendő  egyetemi docens kötelessége az elő írt ó raszám ­
ban az elméleti és gyakorlati oktatás m unkájában résztvenni, 
továbbá közremű ködni a klinika tudományos, valam int a klinika 
igazgatójának utasítása szerint, igazgatási munkájában.

A pályázónak rendelkeznie kell belgyógyászati szakorvosi képe­
sítéssel, melynek birtokában legalább 5 éven át belklinikái vagy 
kórházi belgyógyászati osztályon mű ködött, továbbá röntgensznk- 
orvosi képesítéssel, amellyel 3 éven át belgyógyászati röntgen- 
intézetben gyakorlati mű ködést fejtett ki s kellő  já rtasság a  van az 
endoszkópiai módszerekben, első sorban gastroszkópiában és rek- 
toszkópiában. A kinevezett docens a klinika igazgatójának meg­
bízásából vezeti.a  röntgenlaboratóriumot és a hozzá kapcsolódó 20 
ágyas betegosztályt, valamint a klinika endoszkopiai laboratóriu­
mát.

Az á llás után a 8400—8/1952. Eü. Min. számú u tasítása szerint 
a 654. kulcsszámú egyetemi docensi illetmény jár.

Felhívom a pályázni óhajtót, 'hogy képesítését, eddigi mű ködé­
sét, illető leg - alkalm aztatását, irodalmi tevékenységét és egyéb 
érdemeit bizonyító, válamint személyi adatait tartalm azó okmányok­
kal (magyar állam polgárság igazolása, születési anyakönyvi ki­
vonat, életrajz) felszerelt kérvényét — amennyiben jelenleg is 
állami alkalmazásban van, elöljáró hatósága útján, ellenkező  
esetben közvetlenül a Pécsi Orvostudományi Egyetem dékáni hiva­
talába (Pécs, Rákóczi-út 80.), a hirdetménynek az O rvosi. Hetilap­
ban történő  megjelenésétő l szám ított 15 napon belül nyújtsa be. 
A pályázó részletes életleírását és tudományos dolgozatainak 
jegyzékét 3—3 példányban, m agukat a dolgozatokat 1 példányban 
mellékelje.

A pályázónak igazolnia kell azt, hogy az 1080/1945. M. E. sz. 
rendeletben a közszolgálatban álló alkalmazottakra elő írt, vagy 
azzal egyenértékű  igazoló eljárások során igazoltnak minő sítették 
és hogy amennyiben közszolgálatban áll az 5000/1946. ‘sz. rende­
let alapján lefolytatott eljárás során állásában m eghagyták.

A korábbi közszolgálati állásban eltöltött idő nek a fizetés szem. 
pontjából való m egállapítása, illető leg a szabad pályán eltöltött 
idő nek a nyugdíjba való beszám ítása iránti kérelem csak akkor 
vehető  figyelembe, ha azt a pályázó már a pályázati kérvényben 
a szolgálati idő nek pontos részletezése és igazolása m ellett be­
jelenti.

Méhes Gyula dr. s. k.
dékán



ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

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

1953. 
április 20. 
hétfő

Élelm ezéstudoinányi
In téze t.
IX ., Gyáli-út 3/a.

déle lő tt 
9 óra

A z Intézet tudom á­
nyos dolgozói Folyó irat referálás.

1953.
április 20. 
hétfő

Fő v. Közp. Isk. Szív­
beteggondozó In tézet 
V I I., Dohány-u. 32.

dé lu tán  
8 óra

A z Intézet orvosai V itatém a : K eringési insufficientia. *

1953.
április 21. 
kedd

Orsz. Ideg- és E lm e­
gyógyintézet, 
tanácsterem ,
I I . ,  Vöröshadsereg- 
ú t ja  116.

dé lu tán  
3 óra

A z Intézet orvosi 
kara

K iss István  dr.: K lin ikai pathológiai dem onstrációk.

1953.
április 21. 
kedd

István-kórház. dé lu tán  
1 óra

Orvosok tudományos 
köre

K lin iko-pathológiai konferencia.

1953.
április 21. 
kedd

Szövetség-u. kórház 
elő adóterm e.
V I I ., Szövetség-u. 14.

déle lő tt 
12 óra

Korányi-kórház és 
Szövetség-u. kórház 
orvosai

1. Szovjet orvosi beszámoló. 2. A lfö ld i Jenő  dr. és Orbán Sándor dr.: 
Otogen m ening itis gyógyult esete, meglepő  m ű té ti lelettel. 3. 
Fóti M ihá ly  dr.: A datok a pepticus fekélyek röntgentherap iájához.

1953. 
április 22. 
szerda

Stom atológiai
K lin ika.
V I I I ., M ária-u. 52.

délu tán  
*/,8 óra Fogorvos Szakcsoport

Hettessyné Debreczeni Laura dr., Szilágy i Edith dr., L . V illányi 
Piroska dr.: A dalékok a kapilláris resisten tiá t befolyásoló ténye­
ző khöz. (K ísérleti v izsgálatok.) Kocsisné- Ravaszdy Erzsébet dr., 
Ortmayrné Patkó M argit dr.: Beszámoló a pécsi iskolafogászati 
stroncium  ecsetelések eredményeirő l. N yárády József dr.,—R. 
Wölfel Jozefa dr.: Bányászok állcsontsérülései a Pécsi Stom atoló­
giai K lin ika 15 éves sta tisztiká jában.

1953.
április 22. 
szerda

I I .  K órbonctani 
In téze t.
IX ., Ü llő i-út 93.

dé lu tán  
5 óra

Pathológus S za k ­
csoport

Gyöngyösi J á n o s : Cysticercosis cerebri esete. Takács-Nagy 
L ó rá n d : A datok  a dissem inált árté ri olo-capillaris thrombosis 
(Moschcowitz) pathológiájához. Radnai B é la : G eneralizált capil­
laris és a rte rio la  thrombosis (M oschcowitz-syndroma). Barla 
Szabó László— P etrányi Győ ző  : M ikrolithiasis alveolaris pulm onum .

1953. 
április 22. 
szerda

Szakszervezet szék­
háza, földszinti 
tanácsterem .
V., N ádor-u. 32.

dé lu tán  
7 óra

Belgyógyász
Szakcsoport

B em utatás. Cseley Márton dr., Létay László dr., Németh György d r.’ 
H eveny csontvelő elégtelenség (panm yelopathia) gyógyult esete* 
E lő adás. Czoniczer Gábor d r . : A nephrosis-syndrom áról.

1953. 
április 22. 
szerda

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

dé lu tán  
7 óra

Gyermekgyógyász
Szakcsoport

N apirend. Balogh László dr.: Spontán pneum othorax csecsemő ­
kórban. (B em utatás.) Bembilz Gizella dr.: ACTH-val kezelt 
nephrosis. (B em utatás.) Gergely K áro ly dr., K assay Dezső  dr., 
Panics M ária  dr.: K o raszü lö tt tüdő ate lectasiá jának  gyógyítása. 
(Elő adás.) G yakorlati kérdések.

1953. 
április 22. 
szerda

László-kórház, 
ku ltú rterem . 
IX ., Gyáli-út 5.

dé lu tán  
/>2 óra

László-kórház 
orvosi kara

'Galambos M árton : Scarlatina és varicella u tán i m eningoencepha- 
lom yelitis. (Esetbem utatás.) Albert Á g n es: S treptococcus sepsis. 
(E setbem utatás.) Komán Erzsébet dr.: E lhúzódó pertussis- 
pneum onia. (Esetbem utatás.)

1953. 
április 23. 
csütörtök

Orsz. Testnevelés- és 
Sportegészségügyi 
In téze t, kultúrterem . 
X I I .,  A lkotás-u. 48.

délu tán  
8 óra

Sportorvosi- és
Iskolaorvosi
Szakcsoport

1. Várgedö A ladár dr.: A m yocarditis korszerű  szem lélete. 2. Fel­
merülő  ak tuá lis  kérdések.

1953. 
április 23. 
csütörtök

I I .  s £  Sebészeti 
K lin ika, tanterm e. 
V I I I ., Ü llő i-út 78.

dé lu tán  
6 óra Sebész Szakcsoport

B em utatás. 1. Lum nitzer Sándor : Téves kórismék r itk a  jó indu latú  
béldaganatoknál. 2. Kendelényi E rnő  : G yom ordaganatot utánzó 
dystopiás pancreas csir. 3. Póka László : É rdekesebb rekeszsérv - 
esetek. 4. Zoltán László, Fényes György : O ldalkam ra m eningeo- 
mák. 5. Gálái György : Az agy csíralemez daganatai. 6. Németh 
L a jos: In tracran ia lis  hygrom ák. E lő adás. 1. Ringelhann Béla, 
Póka László, K em ény Tibor : A teljes gyom ork iirtás u tán i állapot 
k lin ikai és laborató rium i vizsgálatairól. 2. P app K áro ly : Csont- 
pótlás belső  prothesissel.

1953. 
április 24. 
péntek

I . sz. Nő i Klinika, 
tan term e.
V I I I .  ,Baross-u. 27.

dé lu tán  
8 óra

Nő gyógyász
Szakcsoport

1. Tass László : M onoaminalis ikerterhesség. (B em utatás.) 2. 
Gyöngyösi Andor (Debrecen), M olnár György és N agy T a m á s: 
A ntiprolan h a tású  szérumok v izsgálatával szerzett eddigi tapasz­
ta la ta ink . (E lő adás.) 3. Gats Dezső  : D eréktáji fá jdalm ak. (Elő adás.)

1953. 
április 25. 
szombat

Orsz. Testnevelés- és
Sportegészségügyi
In téze t
X I I .,  A lkotás-u. 48.

déle lő tt 
10 óra A z 01 'S í  orvosi kara

Elő adások. 1. Kellner Dániel dr.: Pav lov i szem lélet a  sportorvos­
lásban. 2. B iró Im re dr.: A szemfenéki leletek analy tikus érté­
kelése

1953. 
április 25. 
szombat

Orr-fül-gégeklinika. 
V I I I . ,  Szigony-u. 36.

délelő tt 
10 óra

A  K lin ika  orvosai P olyánszky Tibor dr.: A phonetika i gyakorlat fontosabb kér­
dései. (Továbbképző  elő adás.)

Peielő s kiadó: Hegedű s Erzsébet (Megjelent 6300 példányban) 2-532231. Athenaeum (F. v. Soproni Béla)
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1953.
április 27. 
hétfő

Országos Ideg- és 
Elmegyógyintézet, 
tanácsterem, II., 
Vöröshadsereg ú tja  
116.

d . u . %3 6. A z Intézet orvosi kara V a jda  L a jos d r .: A neu ra lis  izom atroph iáró l.

1953.
április 27. 
hétfő

Élelmezésin dományi 
In téze t, IX., Gyáli- 
ú t  3/a

d . e . 9 óra A z In tézet tudomá­
nyos dolgozói

S u rá n y i M ihá ly  dr. : Az Escherichia-csoport serológiája. P erlusz 
Tiborné : Antigének kém iai vonatkozásai.

1953.
április 28. 
kedd

István-kórház d . u . 1 óra Orvosok Tudom ányos 
Köre

Elő adás. Varga István  dr. : Fogászati gócfertő zés. Bemutatások : 
1. M olnár K lára dr. : Osteogenesis im perfecta. 2. Babos M argit dr. ; 
A granulocytosis.

1953.
április 29. 
szerda

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

d . u .  7 óra
Gyermekgyógyász
Szkcsp.

K örm endi István  dr. : P faundler—H urler-betegség. ( Bemutatás.} 
Petneházi A nta lné dr. : Gyermekkori k lep tom án ia esete. ( B em u­
tatás.) Barta Lajos dr. és Németh Eleonóra dr. : Szívterhelések 
értékelése csecsemő korban. (Elő adás.)

1953.
április 29. 
szerda

Bő rklin ika (Szeged, 
Mórioz Zsigmond- 
rakpart)

t

d . u .  6 óra
Orvosegészségügyi 
Szakszervezet Szegedi 
Csoportja

A szegedi K órbonctan i In téze t neuroendokrinológiai v izsgálatai : 
1. D ávid M ., Bachrach D ., Horváth E ., Jakő bovits A ., Kovács K . : 
Az adenohypophysis m orphologiája fokozo tt ÁCTH-termelés 
esetén. 2. Traub A ., Jakobovits A ., Horváth E ., Bachrach D.> 
Kovács K . : Az elülső  hypothalam us neurohypophysis rendszer 

. functionalis m orphologiájáról. I . rész. 3. Bachrach D., Horváth E ., 
Jakő bovits A ., Kovács K . Az elülső  hypothalam us-neurohypo. 
physis rendszer functionalis m orphológiájáról. I I .  rész. 4. K o ­
vács K ., Bachrach D .t Horváth E ., Jakobovits A ., Dávid M . : 
Az elülső  hypothalam us-neurohypophysis rendszer és az adeno­
hypophysis ‘ kapcso latáró l. 5. Korpássy B . ; A hypothalam us 
hypophysis rendszer a  szervezet egysége szem pontjából.

1953.
április 30. 
csütörtök

Szabolcs-u. Állami 
K órház, X III., 
Szabolcs-u. 33.

d . u . 1 óra
Szabolcs-u. Á llam i 
Kórház Tudományos 
Egyesülete

Szov jet orvostudom ányi referátum . 1. H ankovszky M ária dr. ,  
A tüdő resectiós m ű té tek  a  szovjet irodalom ban. 2. Fellner M ik ­
lós dr. : A tuberculosis prophylax isa a  Szovjetunióban.

1953.
április 30. 
csütörtök

I .  sz. Sebészeti K li­
n ik a , VIII., Baross- 
u tc a  23/25.

d . u . 6 ó ra Orthopaed Szkcsp.
Elő adás. Lissauer Dezső  dr. : A vállizü let patho lóg iá ja és k lin i- 
kum a. Bemutatás. Benedek Tibor dr. : N agy  bő rh iányok p ó t­
lása Reverdin-p lasticával.

1963.
április 30. 
csütörtök

Orvos-Egészségügyi 
Szakszervezet Szék- 
háza , V., Nádor­
u tc a  32.

d . u . 8 ó ra Radiológus Szkcsp.

1. Vándor Ferenc dr. : Radionecrosissal tá rsu l t  carcinoma rec i­
d iva podophyllin kezelése. ( Bemutatás.) 2. Gál Im re dr. és Végh 
Lajos drv : A m ellkasi trassudatum ok localisatió jának  kísérletes 
v izsgálata. (E lő adás.) 3. W im m er Im re dr. : Dysplasia polioeto- 
t ica  fibrosa esete. ( Bem utatás.) 4. Sasics Szvetozár dr. : A m éh ­
n y ak rák  kom binált röntgensugaras kezelése. ( Elő adás.)

1953.
április 30. 
csütörtök

Á llam i Gyermekvédő  
In téze t, VIII., 
O ilő i-út 86.

d . n . */,3 ó. A z Intézet orvosi 
kara

K lin ikai-patho lóg iai konferencia.

1953.
április 30. 
csütörtök

I .  sz. Szemészeti 
K lin ika, ülésterem, 
V I I I . ,  Mária-u. 39.

d . u . 549 ó. Tüdő gyógyász Szkcsp.

i f j . K ováts dr.— P app A . dr. : A pneum operitoneum -kezelés szö­
vő dm ényei. (A m ú lt ülésrő l elm aradt elő adás.) K u lka  dr. : Az 
extrap leura lis p tx  késő i eredményei. R iskó  Tibor dr.— Fabő 
Ferenc dr. : Coxitis-kezelés in traarticu larisan  ad o tt Tebam inal- 
o ldatta l.

1953.
május 6. 
szerda

Szakszervezet Szék­
h áza , földszinti 
tanácsterem , V., 
N ádor-u . 32.

d . u .  7 ó ra Belgyógyász Szkcsp.

Csépai K áro ly dr.— Behánszky Ferenc dr. : A z acu t güm ő kóros 
septicaem iáró l és néhány  ad a t a güm ő kóros fertő zés és v é r­
képző rendszer kölcsönhatásáról. N agyváradi János dr. : I n t ra ­
vénás eoffein h a tásán ak  v izsgálata különböző  m egbetegedé­
sekben.

M E G J E L E N T !

N Ő G Y Ó G Y Á S Z Á T
fr ta : Á rvay Sándor dr., Fekete Sándor dr., Lajos László dr., 
Zoltán Imre dr.

S zerk esztette : Zoltán Imre dr.

E gyetem i tan könyv  252 lap, 87 ábra. Ára kötve 5 5 ,— F t,

E G É S Z S É G Ü G Y I  K I A D Ó

K a p h a tó : Semmelweis K önyvesbolt (B udapest, B aross-utca 21.) és valam ennyi Állami
K önyvesboltb an , v idéken  is.



O R V O SI H E T IL A P
A L A P Í T O T T A  M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  1 8 5 7 - B E N

AZ O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  S Z A K S Z E R V E Z E T  H I VATALOS S Z A K L A P J A
Felelő s sze rk esz tő : T R E N C SÉ N I T IB O R  D R .

X C I V .  É V F O L Y A M ,  1 7 .  S Z Á M .  1 9 5 3 .  Á P R I L I S  2 6.

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

Fe le lő s sze rk esz tő : H A V A S A N D R Á S  D R . •  Szerkesztő ségi t i t k á r : L Á N G  IM R E

Szerkesztő ség: B ud ap est, V ., N ádor-u. 32. I . T e le fon : 121-804.
K ia d ó h iv a ta l: E gészségügy i K önyv- és L apk iadó V ., Bud ap est, V ., N ád o r -u tca  6. T e le fon  383-198, 383-526

M. N . B . eg yszám laszám : 51.878.241-47

Ö S  S Z E F O G L A L Ó  R E  F E R Á T U M

A Fő városi János kórház (igazgató-fő orvos: Bakács Tibor ár.)
II. sz. Belosztályának (osztályos-fő orvos: Fodor Imre dr.) közleménye

A m áj é s  e p e u ta k  b e te g s é g e in e k  m ű téti ind ikáció i 
és a p o s ta p e ra t iv  p an aszok *

í r ta :  FODOR IMRE dr.

Ha áttekintjük az epeutak sebészetének 30 évi iro­
dalmát, megállapíthatjuk, hogy az epeutak sebészi 
thenapiájának alapkérdései nem változtak meg. Az 
epeút-sebészet kezdetén felmerült mű téti typusok, a 
cholecystotomia, cholecystostomia és a cholecysfek- 
tomia kérdései, amelyek a cholecystektomia javára 
dő ltek el, ma ismét bizonyos szempontból újra aktuá­
lis kérdésekké váltak. Változatlanul alapkérdés maradt 
a komplikálatlan epekő  belgyógyászati vagy sebészeti 
kezelésének kérdése, míg bizonyos megbetegedések­
nek, első sorban a cysticus-kő nek és a choledochus- 
kő nek kérdése a sebészeti megoldás irányába tolódott 
el. Az alapkérdések változatlansága mellett azonban 
mégis lerögzíthető  a határozott fejlő dés, mely egy­
részt azokban a kórélettani ismeretekben van lefek­
tetve, melyekkel az epeutak beidegzése nyert gyarapo­
dást, továbbá az egyes körfolyamatok közvetlen pa- 
thomechanismusának isme rét bő vülése az, amely állás- - 
foglalásunkat befolyásolja.

A heveny és chronicus cholecystitisek, továbbá a 
kő rohamok pathomechanismusának és a kő vándorlás 
által teremtett állapotok diagnosztikájának fejlő dése, 
valamint az epeutak fertő zése kérdéseinek ismerete 
mind külön-külön fontos momentumok, amelyek hoz­
zásegítenek az indikációs területek körülírásához.

Ismereteink kibő vülését jelzi az epeútmegbetege- 
dést kísérő  dyspepsjás és gyulladásos jelenségeknek

* Az 1952. Belgyógyász Nagygyű lésen tartott refe­
rátum.

ismerete, amelyek közül a kísérő  chronicus pankreati- 
tis diagnózisa a legnehezebb. Fejlő dést jelentenek to­
vábbá a biológiai májpróbák, a duodenális szondán 
nyert epe vegyi és sejtes elemeinek vizsgálata, vala­
mint az epehólyagnak üres és kontrasztos vizsgálata. 
A mű téti technika jelentékeny javulása a halálozás 
leszállításával megkönnyítette az operativ indikációk 
felállítását.

A fejlő dés szempontjából megvizsgálandó az új 
antisepticumok és antibioticumok hatékonyságának 
kérdése is, első sorban az, hogy alkalmazásukkal a se­
bészeti beavatkozások csökkenthető k-e és másodsorban 
az a fontos kérdés, hogy az antisepticumok és anti­
bioticumok alkalmazásával a mű téti beavatkozás idő ­
pontja halasztható-e, a mű tét kedvező bb körülmények 
között hajtható-e végre?

összefoglaló statisztikáknak felsorakoztatása nem 
olyan nagyjelentő ségű , mint ezeknek az egyes kórké­
peknél külön-külön való megadása, életkoronként való 
felosztása. Az ilyen statisztikáknak döntő  jelentő ségük 
van. Ezekbő l a statisztikákból kiviláglik, hogy a halá­
lozás a korral emelkedik (Ivy), de még inkább emel­
kedik a halálozási szám az epeutak megbetegedésének 
idő sségétő l függő en. Az anamnesisben gyakran sze­
replő  rohamok, de fő leg a lázak, az ismétlő dő  chole­
cystitisek és pericholecystitisek, az idő k folyamán sú­
lyos anatómiai sérülésekhez vezethetnek össszenövé- 
sekhez, deformációkhoz. Minden tapasztalt belgyó­
gyásznak és gyakorlott sebésznek voltak olyan esetei,

32* 449



OR V O SI H E T IL A P  1953. 17.

amelyeket az abszolút indikáció alapján operálni kel­
lett, de az anatómiai helyzet kibogozhatatlansága 
miatt a mű tétet nem lehetett végrehajtani.

Ennek elő rebocsátása után legcélszerű bbnek lát­
szik az indikációkat betegségcsoportonként áttekinteni, 
megállapítani a mű téti kezelés szükségességét és a 
kezelés mikéntjét a következő  csoportoknál:

1. Komplikáció nélküli epeköveknél, rohamokkal 
vagy rohamok nélkül.

2. Cysticus és choledochus-köveknél.
3. Köves betegeknél, akiknek epeútjai fertő ző dtek.
4. Kő nélküli epeútbetegségeknél és az epeutak 

dyskinetikus zavarainál.
Az első  csoport tárgyalásánál, a komplikálatlan 

epeköveknél szükségünk van a kő roham pathomecha- 
nismuisának ismertetésére

Pribram kísérleteire hivatkozom. Betegeknél, akiknél 
cholecystostomiát végeztek, ő  a következő  kísérletet haj­
totta 'végre: cholecystostomiás nyíláson gummicsövet du­
gott az epehólyagba és evvel fundusát izgatta, a beteg 
ilyenkor még erő teljes izgatásra sem jelzett fájdalmat. Ha 
azonban cső vel (draiinne.) az epehólyag nyakához ért, a 
beteg azonnal ep gastrialis nyomásról, hátba sugárzó fáj­
dalomról panaszkodott. Különösen heves volt a fájdalom, 
ha a csövet a ductus cysticusba erő szakolta; ez a fájdalom 
kő roham által kiváltott fájdalmaikra hasonlított. Ha a vé­
kony cső vel a cysticuson áthatolt fájdalom nélkül, a chole­
dochus izgatása már nem okozott fájdalmat. Megfigyelé­
sét úgy értékelte, hogy az epehólyagban lévő  kő  addig 
marad néma, amíg ez az epehólyag fundusán a nem iz- 
gatha'ó »csendes zónában« helyezkedik el, de ha a kon­
trahálódó epehólyag a követ a nyaki részbe vagy a '■ ysti- 
cusba nyomja, akkor roham váltódik ki. Döntő  zónája a 
typikus epehólyag attaknak a ductus cysticus epehólyag 
felő li nyílásánál van. Ebbő l a zónából nemcsak lokális, 
hanem távoli spast cus kontrakciók is kiváltódnak a 
sphincter Oddiban és a duodenumban s az itt meginduló 
retroperistaltica hányással is jár. A ductus choledochusnak 
és a papillának szondázása a choledochus vagy a duode­
num felő l fájdalmat nem vált ki; meglepő  tény ez, mert 
általában az a felfogás, hogy az epevezetékbő l a papillán 
át a nyomhélbe távozó kő  okozza a súlyos görcsös kő ­
rohamot. Pribram vizsgálatai azt is bizonyítják, hogy a 
papilla Vaterin simán áthaladó kő  fájdalmat nem Okoz. 
A choledochusban uralkodó nyomásemdkedés azonban 
további oka a kő fájdalomnak. Hogy ez így van, azt me­
gint Pr bram kísérletei igazolják. Azokban az esetekben, 
amelyekben a mű tét után kő  maradt vissza a közös epe­
vezetékben, a reoperatio helyett megkísérli az epekő nek 
aetherrel való feloldását. A choledochust draináló csövön 
keresztül aethert, majd paraffinolajat fecskendez be. Ha 
már most az ilyen mű velet alkalmával az aether befecs­
kendezése után a draincső vet befogja, a testmelegtő l pá­
rolgó aether a choledochust kitágítja és ez a tágulás in­
tenzív kólikaszerű  fájdalmat vált ki, amely rögtön meg­
szű nik, ha a csövet megnyitja és az aether szabadon pá­
rologhat. Choledocholiíhiasis tehát, mely passage zavart 
okoz, vagy az Oddi izomzat görcse, az epeút tágítása 
útján a nyomásfokozódé,s következtében kólikaszerű  fáj­
dalmat okoz. Amennyiben nincs nyomásnövekedés, a kő  a 
cho'.edochusban tünetmentesen lappanghat. Ez utóbbi tény 
ismerete rendkívül fontos, mert az epegöres utáni periódu­
sok nem zárják ki a choledochuskövet.

Fontos az az ismeret, hogy tartós tünetmentesség 
kis kövek esetében rendkívül ritka, mert elő bb-utóbb 
a kő  kikerül az ú. n. »csendes zónából«, iaz epehólyag 
fundusából, a cysticusba és itt heveny rohamot vált ki; 
ez megszű nik, ha a kő ’ belejut a choledochusba, /agy 
ha visszaesik a néma területre. De fájdalmat okoz, ha 
a kő  akárcsak idő legesen, beleszorul a papilla Vateribe 
s epepangás révén a közös ep-eveze tő kben a nyomás 
megnő .

Egy harmadik eshető ség a kő nek megakadása a 
cysticusban; ez új helyzetet teremt, mely helyzet leg­
többször acut cholecystitis képében lejátszódó esemé­
nyekhez vezet. Ezzel az állapottal külön kell foglal­
koznom.

A kő rohamok gyakorisága a kövek nagyságával 
is összefügg.

Pribram azt a szellemes hasonlatot használja, hogy 
a kis epekő  a kiskutyához hasonlít, mely minél kisebb, 
annál nagyobb zajt csap.

A kis kövek jelenlétét hangos és alarmirozó syri- 
dromák jelzik, amikor ezek a néma zónából a ductus 
cysticusba kerülnek. A nagy kövek nem tudnak a duc­
tus cysticuson áthaladni, de más úton vezetnek nagyon 
súlyos és különböző  komplikációkhoz. Ezek legtöbb­
ször látszólagos elő zmény nélkül, halkan, csendes 
utón, hirtelen okoznak katasztrofális helyzeteket és 
teremtenek olyan állapotokat, amelyek némelykor csak 
az »acut has« diagnózisát teszik lehető vé és amely 
állapotokat gyakran csak a sebészi beavatkozás tisz­
tázza. E nagyobb köveknek, sokszor minden elő zmény 
nélkül a cysticusba való beszorulása akút cholecystitis 
képében lezajló eseményeket okozhat. Némelykor a 
tünetek csak akkor válnak alarmirozóvá, ha az epe­
hólyag megreped. Ilyen nagy kövek fúródhatnak át a 
duodenumba, a gyomorba minden klinikai tünet,nél- % 
kül, a meginduló kő vándorlás kő ileust okoz, úgyhogy 
a betegek bélelzáródás diagnosisával kerülnek a kór­
házba.

Az első  kérdés, hogy mikor beszélhetünk egyszerű  
kő rohamról? Nyilvánvalóan akkor, ha nem fertő zött 
epehólyagban van a kő  és ez a reflex-zónába bele­
kerülve váltja ki a fájdalmat, majd visszahullva a fun- 
dusba vagy a cysticuson keresztül a choledochusba, 
innen a duodenumba jutva, a kő roham simán lezajlik.

Arra a kérdésre kell tehát elő ször felelnünk, hogy 
hogyan kezeljük ezeket a kő rohamokat? További kér­
dés, hogy mi történjék azokkal az epekövekkel, ame­
lyek teljesen némák és másirányú, nem az epeutakra 
valló panaszokat, dyspepsiás zavarokat, epeútkyneti- 
kus zavarokat okoznak, vagy többek között az egyik 
legfontosabb távsymptomát, az obstipatiót tartják tenn 
és amelyeket a gyomor és béltractus rendszeres átvizs­
gálásához tartozó cholecystographiás eljárással fede­
zünk csak fel.

Az is probléma, hogy az epeköveknek ebben a 
néma stádiumában operáljunk-e, mikor még tünetek 
nincsenek, hogy az elő re nem kalkulálható, de gyakran 
az életet komolyan veszélyeztethető  bonyodalmakat 
elkerülhessük vagy csak akkor végezzünk mű tétet, 
útikor már az epekő betegségnek klinikus, sokszor igein 
komoly klinikus tünetei mutatkoznak?

Feleljünk elő ször az első  felvetett kérdésre. A 
komplikálatlan epekő  gyógykezelése a belgyógyászat 
terrénumába tartozik. Mű tétre való elhatározásban 
feszélyez bennünket a kő mű tétek halálozási százaléka, 
mely igen jó mű tő nél is egy-két százalékot tehet ki. 
Korányi Sándor mondotta, hogy a halálozási zónába 
beeső k számára a mortalitás 100 százalékos. Az idő n­
ként rohamokat okozó, jól csillapítható, hő emelkedést 
nem okoz© és megfelelő  diaetával befolyásolható kő ­
betegség mű téti megoldást nem igényel. Ha azonban 
a rohamok gyakoriak és munkaképességének meg-
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óvása fontos körülmény, legtöbbször már a beteg is 
részt vesz a sebészi indikáció felállításában.

Az általános kultúrnívó emelkedése megengedi, 
hogy a beteg elő tt feltárjuk a pathologiás események 
részleteit és megmagyarázzuk mindazokat a lehető ­
ségeket, amelyeknek bekövetkezése várható. Ezzel ket­
tő s célt érünk el:

1. a beteg figyelmét a döntő  klinikai jelenségekre, 
a kísérő  lázra, a bekövetkezendő  ikterusra, a cholecys­
titises tünetekre felhívjuk és ennek következtében, ha 
ilyenek jelentkeznek, a beteg is jelentkezik és maga 
a beteg a bekövetkezhető  esemény tudatában a mű ­
téti megoldást elő segíti;

2. egyes betegek pedig anélkül, hogy megvárnák 
az ilyen alarmirozó tüneteket, a mű tétnek idejét sza­
badon megválasztják és a legjobb testi kondícióban, 
zavaró mellékkörülmények nélkül kerülnek mű tétre.

Alátámasztják az elmondottakat Rechfuchs és Nelson 
nagy számú esetre vonatkozó megfigyelései, amelyek meg­
mutatják, hogy a köves epebetegek 30%-áná] lépnek fel 
valamilyen késő bbi idő pontban elzáródásos tünetek. To­
vábbá Marchall megfigyelése, aki 1608 kő betegnél 27%- 
ban látta elzáródásos icterus fellépését.

Korai mű tét, mint rákprophylaxis.
Az^epeutak rákjának prophylaxisa.

Az összefüggés az epeút-rák és epekő betegség 
között statisztikailag egyértelmű leg nem igazolt.

Aljjon egymással szemben fő ét statisztikai adat: 
A Mayo-klinikán eltávolított 9500 epehólyagban Welle- 
brock szerint 69 adenomát találtak, amelyekbő l csak 38 
társult epekő vel; az adenomák közül csak 2 volt malignus 
és ezek közül az egyikben nem volt kő  az epehólyagban. 
Ennek fordítottja Wincent statisztikája, mely szerint a 
malignus epehólyagtumoroik 70%-a epeköves betegeken 
fordult elő .

Tapasztalatom szerint az epehólyag-carcinoma 
és kő találkozás nem tekinthető  véletlennek. Nagy 
epekövek, fő leg azok, amelyek a röntgensugarat el­
nyelik, tehát calciumban gazdagok, irritatiót fejtenek 
ki és első sorban az ilyen kövek azok, amelyek a rákos 
képző désnél szerepelnek. Talán ez a momentum is 
olyan, amely a komplikálatlan kő diagnózis esetében 
a véletlenül felfedett epeköveknél a mű téti elhatározás 
egyik mérlegelendő  momentuma lehet.

Operativ indikációk cysticus- és choledochus-kő nél.

A kő rohamok mechanismusáról már beszéltem. 
Cystikus-kő  tárgyalásánál el nem maradhat az akiit 
és chronicus epehólyaggyulladás ismertetése. A kő  
nélküli epehólyaggyulladás nem ritkaság ugyan, de 
az az állapot, amely a klinikumban, mint akiit chole­
cystitis szerepel, igen sokszor nem gyulladásos ere­
detű , hanem az epekő  cysticusba való beékelő désének 
következménye. Igazolják ezt azok a vizsgálatok, ame­
lyek szerint az akút epehólyaggyulladás epéjében bak­
tériumot kimutatni az esetek többségében nem lehe­
tett. Mi rendszeresen átvizsgáltuk, sebészekkel együtt, 
a mű tétnél eltávolított epehólyagot és a punctióból 
nyert épe az esetek 70%-ában sterilnek bizonyult 
(Matuschek, Littmann, Fodor).

Andrews és Henry az eltávolított epehólyagokat szö­
vettanilag és bakterio’.ógiailag is megvizsgálták és ered­
ményeik alapján az infectiót másodlagos factornak tekin­
tik és a mechanikus faktort tartják első dlegesnek. Rech­

fuchs, Hansen, Jurevich hasonló véleményen vannak, mi­
után az epetenyészeteiknek nagy része steril maradt. 
Bockus, Wilier, Metzger az infectiót másodlagosnak tart­
ják. Wagner, Cutzeson az esetek kétharmad részében, 
Hansen és Jurevich az esetek háromnegyed részében, az 
eltávolított epehólyag epéjét sterilnek találták.

Goldmann, Morgan és Kay szerint epehólyag, liléivé 
annak tartalma cholecystitis esetében 49, illetve 58%-ban 
steril volt. A legalacsonyabb pozitív kultúra-%-ot <35%) 
az első  24 órában talá.ták, majd ez 3 nap múlva 05— 
80%-ra emelkedett, 11—35. nap közt ped g 45%-ra csök­
kent. A mű téti halálozás épp a bakteriális fertő zés napjai­
ban a legnagyobb.

Az első  napokon belül vett mű téti anyag epehólyag­
jainak falában többnyire oedemás hyperaemia és lympho- 
cytás-eosinophil fnfiltratio volt. McKibin és McDonald 
szerint vannak polymorphonuclear leukocytás kis csopor­
tok, melyek nem jelentenek bakteriális inváz ót. E szerző k 
szerint a normális és gyulladt epehólyag baktériumflórája 
ugyanaz és a heveny cholecystitis nem infectiosus erede­
tére utalnak.

Következtetésük: A heveny cholecystitis mechinis- 
mu'sa: circulatiós vagy chemiai eredet, másodlagos bakte­
riális fertő zöttség.

A pseudo-epehólyaggyulladás oka a vérellátás 
zavarában van, a beékelt 'kő  nyomására vagy reflecto- 
rikus hatásként az epehólyag falában infarctu|fc_gan- 
graena, haemorrhagiás infarctus fejlő dik, a gangrae- 
nás epehólyag pedig a ruptura veszedelmével fenye­
get. Igen gyakran a heveny tünetek lezajlása után az 
epehólyag falában lévő  baktériumtelepek lefogott in- 
fectiói fellángolhatnak vagy az epehólyag pangás 
miatt másodlagosan fertő ző dik és benne empyema fej­
lő dik. A pathomechanismusnak ez a ténye a sebészi 
indicatio felállításánál feltétlen figyelembe veendő . 
Hangsúlyozni kell, hogy a tünetek és az anatómiai el­
változások nem haladnak párhuzamosan, nem túlsá­
gosan heves tünetek mellett éppen a gangraenás me­
chanismus miatt, perforálhat az epehólyag. Ez a gan­
graenás perforatio 24—48 óra alatt kifejlő dhetik és 
a hasüregben vérzést is okozhat (Leared, Gall). 
Meglepő , hogy a betegség kezdetétő l számított igen 
rövid idő  alatt az első  24 órában operált betegek epe­
hólyagja milyen súlyos képet mutathat. A gangraenás 
epehólyagon történő  legkisebb manipulatio az epe­
hólyag falát megrepeszti és csak az epehólyag bakté­
riummentességének köszönhető  az a feltű nő  jelenség, 
hogy ebbő l nem szokott baj származni.

Az esetek másik részénél számolni kell az epe­
hólyag fertő zöttségével.

Mindezeket a szempontokat -figyelembe véve a 
sebészek között általában az a vélemény alakult ki, 
hogy a korai operációt kell választani..

A Southern Surg. Association a korai mű tétrő l intézett 
körkérdésére 151 sebész közül 101 sebész az epehó'yag 
korai operációja mellett nyilatkozott s mű tétül cholecys- 
tectom'át ajánltak. A mű tétet az első  72 órában tartják 
jónak és csak abban az esetben várakoznának, ha valami­
lyen nyomós oknál fogva a mű tét nemi vihető  keresztül.

A Fonovszikij-intézet sebészeti klinikája a várakozás 
álláspontját képviseli, ezalatt megfigyelik a beteget és 
csak ezután döntenek a mű téti javallat fölött.

Akármelyik mechanismust tartjuk szem elő tt, te­
hát az érzavaron alapulót, infectióval vagy anélkül, 
vagy a gyulladásos mechanismust, a fudroyans ese­
tek aránylag ritkák. A kezdet többnyire abdominalis 
shock-szerű  állapottal jár és ebben a shock-szerű  álla­
potban operálni nem célszerű . Hogy van-e szükség 
azonnali mű tétre, azt mindig a momentan állapot
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elemzése dönti el. Abból a ténybő l kifolyólag, hogy az 
akút epehólyaggyulladás mű tété nem veszélytelen, fia­
talabb embereknél is 6% mortalitással kell számolni, 
amely százalékszám idő sebb embereken még emelke­
dik is (Orr szerint 16%), inkább a várakozás állás­
pontja látszik jogosultnak.

A rögtcnösen elvégzett mű tétnél a diagnózis he­
lyességére vonatkozólag Graham, Wallace és Allan 
hívták fel a figyelmet arr.a, hogy ilyenkor a diagnózis 
39—56%-ig lehet helytelen. Ocskin 10 évre vonatkozó 
cholecystitises adataiban az ilyen rögtönös mű tétnél 
a sebész részérő l 27.6% a tévedés.

Hozzájárul még ehhez az is, hogy az ilyen shock- 
ban lévő  betegnél sokszor ezt az állapotot akút ne- 
veny hannyálmirigygyulladástól megkülönböztetni ne­
héz. A rögtönös mű tét tehát shock állapotában való 
mű tét és bizonytalan diagnózist is jelenthet,

Graham szerint a korai mű tétek halálozása 3.2—6%. 
Bergh szerint a halálozás korai mű tétnél háromszor olyan 
magas, mint a konzervatív mű téteknél, 10.7%-os halálo­
zást ír le. Szaliscsev szerint roham közti idő szakban kell 
a mű tétet elvégezni. Topcsibasev 852 esetre alapított meg­
figyelése szerint a korai mű tétkor nagyobb a halálozási 
százalék és a mű tétet, ha nem feltétlenül szükséges, inkább 
halasztani kell. Haff és Grimmer szerint csak akkor ope­
ráljunk, ha a folyamat 24—36 órán belül nem javul. 
A továbbiakban egyénileg kell dönteni a beteg sorsa felő l. 
Bockus is a konzervatív sebészi eljárást ajánlja.

7 évre és 3 hónapra vonakozó anyagomban 52 
heveny súlyos cholecystitises betegünk volt. Legko­
rábban a megbetegedés napjától számított 7. napon 
■ történt mű tét. Ennél a betegnél cholecystostomiát vé­
geztünk, a többieknél kivétel nélkül cholecystectomiát. 
Akút cholecystitis miatt végzett mű tétnél egy beteget 
sem vesztettünk el.

Ha tehát jégtömlő  alatt a beteg fájdalma enyhül, 
a shock hatás alól kikerül, akkor a várakozás van 
helyén. A várakozás ideje alatt azonban a beteget 
pontosan figyelni kell. A serumbilirubin értéknek na­
ponta vailó követése felvilágosítást ad arra, az epe­
hólyag tapintásával egybevetve, hogy a kő  bejutott-e 
a choledochusba, megakadt-e a papillában, eltávo­
zott-e a duodenumba? Ha a megfigyelés azt mutatja, 
hogy a fájdalom, mely eleinte a jobb felső  quadransba 
lokalizálódott, most lefelé és hátrafelé terjed vagy a 
fájdalom állandó csökkenése mellett a beteg változat­
lanul súlyos benyomást kelt, a pulzus száma emelke­
dik, akkor haladéktalanul mű tétre kell rászánni ma­
gunkat. Javulás esetében sem kerüljük el a mű tétet 
és 8—J0 nappal a heveny attak után már abban a 
helyzetben lehetünk, hogy a beteget a mű tétre jól elő ­
készítve, nyugodtabb körülmények között operálhat­
juk. Számolhatunk azzal is, hogy a heveny cholecys- 
titist kísérő  hepatitis is lezajlott vagy lezajlóban van. 
A májfunctiós próbák negati vitása, a vízháztartás 
normalizálódása biztató kilátást nyújtanak.

Az antisepticus kezelés bevezetése természetesen 
nagy elő nyt jelent, de a fenti mechanismus ismereté­
ben nem oldhatja meg véglegesen a problémát, hiszen 
ismertettem, hogy ezeknek a kő beékelő déses cholecys- 
titiseknek jelentékeny részében nincs infectio, de fenn­
áll az epehólyag gangraenával járó perforatiós vesze­
delme. Ezeknek befolyásolhatóságát az antibioticumok 
révén várni nem lehet. Természetesen szerepel itt a 
kő beékelő déssel járó pangásos epehólyag utólagos

infectiójának megelő zése és végül a baktériumos ere­
detű  gyulladásos vagy chronicus gyulladásos kő tar­
talmú epehólyagok gyulladásos fel lángolásé bő i szár­
mazó heveny cholecystitisnek lehető sége. Ezekben az 
esetekben kétségtelenül megállapítható és ezt saját 
tapasztalatom is megerő síti, antisepticumok és anti­
bioticumok kitű nő  hatása. A várakozás lehető sége és 
fő leg biztonsága egyes kivételes esetektő l eltekintve, 
melyek szorgos megfigyeléssel konstatálhatok, meg­
növekedett. Nagy fejlő dést jelent ez az epeútbetegsé- 
geknél. Boiler említi, hogy mióta antisepticus thera- 
piát használ, két év alatt osztályára került heveny és 
chronicus chotecystitisekbő l csak egyet kellett operál­
tatni. Ebben az esetben epehólyag heveny empyemája 
állott fenn, a többinél a heveny tünetek lezajlását 
lehetett elérni. Ezek szerint Boiler határozott állásfog­
lalása a várakozás, ső t ezen továbbmenő en a konzer­
vatív kezelés. A betegek sorsa részben attól függ, 
hogy a pankreas részt vesz-e a folyamatban vagy nem. 
Ezért Boiler szerint a várakozás idő szakát ugyanolyan 
diétás régimmel kell kezelni, mint az a heveny has­
nyálmirigygyulladásnál történik. A beteg ne egyék és 
ne igyék. Ez az étel- és italmegvonás azért fontos, 
hogy minden folyadékáramlást a duodenum felé meg­
akadályozzunk és ezáltal a fermentek aktiválódását is 
megakadályozzuk.

Állatkísérletek t. i. azt bizonyítják, hogy ha a pan- 
kreas-vezetéket megnyitják, akkor csak úgy jön létre 
zsímekrosis — annak ellenére, hogy a pankreas-váladék 
a hasüregbe folyik —, ha az állatok a mű tét után enni 
kaptak vagy cholereticus anyagokat injiciáltak beléjük. 
Ugyancsak a pankreas gyulladásos sérülése, zúzódása 
vagy szétszakítása önmagában nem okoz zsírnekrosist 
addig, amíg az állat nem kap táplálékot (Popper).

Ha a beteg nagyon szomjazik és a hő ingadozások 
következtében sokat izzad, .adjunk sóinfusiót. Harma­
dik naptól kezdve a beteg 300—500 ccm teát kaphat. 
Leláztalanodás után cukros teát, gyümölcsnedveket 
A késő bbi táplálékból Iki kell zárni a zsírt, mérsékel­
ten kell adni szénhydnatokat, tejet és tojássárgáját. 
A betegnek nagy dosisban (napi 600.000—1,000.000 
egységben) adunk penicillint, ha coli fertő zést talá­
lunk, vagy coli infectiót tételezünk fel, a kezelést 
streptomycinnel kezdjük. Érdekes módon a francia 
szerző k a penicillin hatást dicsérik. Boiler aureomy- 
cint ajánl.

A mű téti idő pont megválasztása heveny 
cholecystltisnél.

Ezek szerint nagy nyereségnek tekinthetjük az 
antibioticumok bevezetését, mert ezáltal a mű tét idejét 
egyes kivételes esetektő l eltekintve kedvező  ' idő pont­
ban választhatjuk meg. Amint kifejtettem, mindig az 
adott helyzet analysise adja meg a döntés lehető ségét. 
Nézetem szerint, kivételektő l eltekintve, a várakozás 
helyes.

Mindenekelő tt meg kell állapítanom, hogy nagy 
zavar uralkodik a korai mű tét fogalma körül. Beszél­
nek azonnali, korai, halasztott, késő i mű tétekrő l, de 
valójában senki sem tudja, hogy a statisztikákban ezen 
néven felsorolt mű téteknél mit értenek ezen elnevezé­
sek alatt. A különböző  statisztikákban a korai mű tét 
ép úgy jelenthet 36 órát, mint 5 napot. A felfüggesz­
tett és elhalasztott mű tét épúgy jelenthet napokat,
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mint heteket vagy hónapokat s ez a fogalomzavar az 
oka annak, hogy a statisztikák nem használhatók jól 
fel. Az sincs tisztázva, hogy az idő  a betegség kezde 
téfő l vagy attól az idő ponttól számít, amikor az orvos 
a beteget látta. így vannak statisztikák, amelyek azt 
bizonyítják, hogy 48 órán belül végzett mű téteknél a 
halálozás csak 2.4% és ezen túl a halálozási szám 
emelkedik. Ez általában ellentmond azoknak a statisz­
tikáknak, amelyek éppen azt bizonyítják, hogy a vára­
kozás ad jobb eredményt.

A korai mű tét híveinek véleménye szerint a halá­
lozás az akut állapotban kisebb (5%), mint az eset­
leges végzetes komplikációk idejében végzett mű tét­
nél. A komplikált, esetek magas halálozása egyik fő érv 
a korai mű tét mellett. Szerintük a konzervatív kezelés 
ideje alatt naigyon kifejezett elváltozások keletkezhet­
nek és így rögtöni mű tét a postoperativ komplikáció­
kat csökkenti és a kórházi tartózkodás idő tartamát 
megrövidíti.

Nagy tapasztalat szükséges fertő zött területen 
való operáláshoz. Gyulladás következtében a structu- 
rák nagyon könnyen megszakadnak, a duzzadás és 
összenövés megzavarja és elfedi a képleteket és meg­
akadályozhatja a cholecystectomiát'ás ami még fon­
tosabb, a choledochus revideálását. A betegeknél igen 
sokszor másodlagos mű tétet kell végezni és ez emeli 
a halálozási százalékot. A gyors mű tétnél, amint em­
lítettem, a diagnózis körül vannak bajok. Kitű nő  kór­
házakban végzett mű téteknél 39—50% volt a ■  rossz 
■ diagnózis. A choledochus exploratiójának lehetetlen­
sége nyomós érv, miután Bergh vizsgálatai szerint 
minden 10-ik betegnek, aki akut oholecystitisben 
szenved, kő  van a choledochusában. Nincs két beteg, 
akinek a problémája az akút attakban ugyanaz volna. 
A lefolyt cholecystitisek száma, azoknak idő tartama, 
a létrehozott anatómiai sérülések különböző  foka és 
■ a várható komplikációk különböző sége különbözteti 
■ meg a betegeket. Az életkor is döntő  tényező , miután 
idő sebb betegek akút epehólyaggyulladásánál, annak 
ellenére, hogy ezeknek már koruknál fogva is nagyobb 
a halálozásuk, mégis hamarabb kell magukat a mű ­
tétre elhatározni. További döntő  tényező , hogy van-e 
■ sárgaság jelen, vagy kíséri-e a betegséget diabetes 
mellitus, vagy valamilyen cardiovascularis megbete­
gedés, kövér-e a beteg vagy sovány, kimutatható-e a 
vízháztartásnak valamilyen zavara, van-e jelen kísérő  
hepatitis s ez milyen fokú. Mindezek a tényező k dön­
tő en befolyásolják a halálozást és ha jelen vannak, 
jeltétien praeoperativ kezelést igényelnek. Sajnos, a 
betegek legtöbbször nem a roham .kezdetén kerülnek 
kórházba, hanem rendszerint 3—4 nappal a betegség 
kezdete után. A gya,kor lóorvosokat ki kell tanítani 
arra, hogy a heveny súlyos epehólyaggyulladásban 
szenvedő  beteg mindenképpen kórházba való. Ezek a 
betegek állandó orvosi felügyeletet igényelnek, mert a 
kórkép elbírálásánál individualizálni kell. A kompli­
kációk felismerése nehéz és -ezeknek veszélye igen 
nagy.

A konzervatív kezelés mellett a betegek igen in­
tenzív megfigyelést igényelnek. Függetlenül a beteg­
ség kezdetétő l, ha a betegnek kiterjedt défense-ja van, 
amely alatt a tapintás rendkívül nehéz, könnyen el­
nyomható a pulzusa, magas a láza, kifejezett leukocy-

tosisa van, perforatio és peritonitis gyanúja miatt 
azonnal operálni kell. Ha a beteg ikterikus és a beteg 
kondíciója a mű tét idejének idő leges halasztását meg­
engedi, akkor jobb várni, míg az ikterus eltű nik vagy 
legalább is a vérbilirubin érték állandósul. Végezzünk 
12 óránként leukoeyta számlálást, vérbilirubin meg­
határozást, ha a beteg dehydralt, meg kell határozni 
a vérchloridot és az u-reum nitrogént. Diabeticus be­
tegnél végezzünk gyakran vércukormeghatározást, 
hogyha beteg a vese, maradéknitrogen meghatározást 
keli folyamatosan végezni és ellenő rizni kell a vér­
nyomást. Ha a beteg állapota megengedi, célszerű  
üres hasi felvételt készíteni. Pulzust és hő mérsékletet 
naponta többízben kell ellenő rizni. Ha van idő  és a 
beteg állapota megengedi, végezzünk EKG-vizsgála- 
tot. A hasat gondosan ellenő rizzük. A -spontán és nyo­
mási fájdalom pontos regisztrálására törekedjünk, 
figyeljük meg a dófense kiterjedését és amennyiben 
az epehólyag tapintható, ennek tapintási viszonyait 
gondosan kísérjük figyelemmel. Ha az első  24 órában 
a hő mérséklet emelkedik a pulzusszámmal együtt, a 
lokális lelet kifejezettebbé válik, a leukoeyta-szám, 
fő leg a neutrophilok száma emelkedik és a vérképben 
balratolódás van, akkor a mű tét idejét nem lehet ki­
tolni. Ha a tendentia javuló és a fenti adatok ezt meg­
erő sítik, akkor a konzervatív kezelés fenntartható és 
a végleges kivizsgálást a tünetek teljes visszafejlő dé­
sének idő pontjára lehet halasztani. A kivizsgálásnak 
cholecystographiából, a duodenalis nedv pontos ki­
vizsgálásából, a májfunctiós próbák elvégzésébő l, pro- 
thrombinm-eghatározásból, vérosoportmegihatározásból 
és vesevizsgálatból kell állnia. A beteget diétásán is 
elő  kell készíteni a mű tétre. Legjobb, ha a diéta 30% 
fehérjébő l, 65—70% szénhydratból és 5% vagy ennél 
kevesebb zsírból áll. A diétát ki kell egészíteni vitami­
nokkal, sörélesztő vel, K-vitaminnal, parenteralisan 
cukrot kell adni, ikterusos betegeknél vér- vagy plas- 
ma-infusiót kell végezni. Mindezeket a beavatkozáso­
kat mű tétre való elő készítésnek kell tekinteni. Kövér 
betegeket le kell fogyasztani, diabetikusokat gondosan 
be kell állítani és cardiovascularisan beteg embereket 
cárdialisan elő  kell készíteni.

A szovjet klinikák általában a heveny epehólyag- 
gyulladásnál Sz. P. Fedorov »Az ep-ekövek és epeutak se­
bészete« c. alapvető , munkájára támaszkodnak. Fedorov 
& mű téti indikációról a következő ket mondja: »Ha össze­
foglaljuk a heveny cholecystitisek általános mű téti javal­
latait, azt lehet mondani, mű tétnek kell alávetn' minden­
kit, kinek betegsége elején rázóhideg, magas láza, szapora 
pulzusa és rossz általános állapota van, az idült, recidi- 
váló cholecystitis minden súlyos fellobbanásáj, mely ágy­
nyugalom és helyes kezelés ellenére is elhúzódik.«

Az indikációik ilyen felfogásával magyarázza Fedorov 
az alacsony halálozást.

A. D. Ocskin (1950.) megállapítja, hogy: »Bizonyos 
fokig vitás marad a heveny cholecystitis mű tétének kér­
dése. A külföldrő l hozzánk érkezett irányzat a ^heveny 
cholecystitisek aktívabb mű tété nálunk sok ellenzésre ta­
lált ... Tudjuk, hogy a heveny cholecystitis eseteiben nem 
szabad késlekedni a mű téttel, de az esetek többségében 
minden alap megvan a kivárásra, már csak azért is, hogy 
nagyobb bizonyosságunk legyen a diagnózisban és hogy 
a -beteg állapotáról a m-aga egészében fogalmat alkossunk 
és helyesen értékeljük az epeutak táján lévő  kórbonctani 
elváltozásokat.«

Nézetünkkel teljesen megegyező  D. A. Petrov vé­
leménye, aki 466 heveny Cholecystitis mű tétet elemez
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és arra a következtetésre jut, hogy a heveny súlyos 
cholecystitis diagnózisa esetében a beteg a betegség 
kezdetétő l számított első  72 órában kerülhet mű tétre, 
kivéve azokat az eseteiket, amelyekben a tünetek szem- 
melláthatóan megnyugodtak. A megnyugodott betege­
ket egy hét múlva kell operálni.

Fedorov véleményét idézem még a korai, tehát a 
roham alatt végzet mű tétre vonatkozólag: »Úgy vé­
lem, hogy mi sebészek csak akkor végezhetjük a ro­
ham idején történő  cholecystektomia propagandáját, 
ha statisztikailag ki lesz mutatva, hogy a halálozási 
százalék ilyenkor megközelítő leg ugyanaz, mint az 
intervallumban végzett mű téteknél. De egyelő re ez 
nincs így.«

A mű tét minő sége.

Az akut cholecystitis mű téti kezelésében, különö­
sen a várakozás után végzetteknél, kétségtelenül a 
cholecysiektomiáé az elő ny. Bár újabban a cholecysto- 
stornia hívei is szaporodtak. Akik a cholecystostomia 
mellett foglaltak állást, azok Ivy-re támaszkodnak, aki 
koncentráló képességű  epehólyag eltávolását csak igen 
határozott indikáció alapján engedi meg. Mások — 
fő leg azok, akik mű téti indikációiknál a májsérülésre 
is tekintetei vannak és akik azt állítják, hogy a kísérő  
hepatitis súlyosbodik, ha a gyulladt epehólyagot nem 
távolítják el, a cholesyctektomia mellett foglalnak 
állást. A belgyógyászok és sebészeknek ez a csoportja 
még az olyan esetekben is, ahol a hepatitis jelenléte 
nem bizonyított, tehát sem laboratóriumi vizsgálat, 
sem klinikai jelek nincsenek, a gyulladt epehólyag 
eltávolítását kívánják még ezekben az esetekben is, 
mintegy prophylaxis gyanánt.

A cholecystitis kapcsán kifejlő dő  májgyulladás isme­
retét Graham 1918-ban végzett v zsgálatainak köszönhet­
jük, aki epeútbetegségeknél különböző  suyosságú hepa­
titist mutatott ki. Flint biopsiás készítményeivel mu­
tatta ki 34 esetben- a cholecystitist kísérő  hepatitist. 
Browne chronicus epehólyag gyulladásban laevulose tole- 
rantiás próbával mutatott rá a májsérülésre, amelynek a 
tünetek fenntartásában nagyabb jelentő séget tulajdonít, 
mint magának az epeút-betegiségnek.

A cholecystostomia, helyesebben cholecystendi'sis 
hívei arna a megfigyelésre is támaszkodnak, hogy 
cholecystektpmiák után és fő leg az epehólyagok eltá­
volítása után a postoperativ fájdalmak és dyskinetikus 
zavarok száma rendkívül magas: 30—40%, különösen 
rossz a . postoperativ eredmény, ha ép epehólyagot tá­
volítanak el, továbbá arra, hogy cholecystektomia után 
igen gyakran észlelik az epeutak tágulását és az Oddi 
izomzat görcsös állapotát. A cholecystostomia hívei 
még azt is megemlítik, hogy téves az az észlelés, hogy 
a cholecystostomiás, ill. a cholecystendisisen átesett 
epehólyag nem tud,regenerálódni és functiójában nem 
tökéletes.

Úgy látszott, hogy ez a megfigyelés helyes, miután 
Spuriing és Withacker 12 cholecystostomiás epehólyagot 
vizsgáltak meg és ezek közül egyetlen egy sem te'ő dött. 
Moore ezt a megfigyelést megerő sítette. Azonban 
E. Mock, Browne, R. Dolcard 55 chronicus epehólyag- 
gyulladásban szenvedő  beteget epesav praeparatumokkal 
kezeltek, az epehólyag rehabilitációját tudták elérni.

Mock 10 cholecystostomizált beteget vizsgált meg, 
akiknél a mű tétet 1—10 év elő tt végezték. Azt találta, 
hogy ezek között 6-nak epehólyagja normális telő dést

és ürülést mutatott. Jenkinson és Foley 28 esetet után- 
vizsgáltak, ezeknél a mű tét idejét a vizsgálat idejétő l 
8 hónaptól 20 év választotta el. Hét 43—78 éves férfit 
és huszonegy 32—66 éves nő t vizsgáltak. Az epehólyag 
drainezés idő tartama 8 naptól 4 hétig tartott. Ezek kö­
zül 19-nél tökéletesen telő dő  és homogen árnyékot adó, 
jól ürülő  epehólyagot találtak. Kettő nek normálisan 
mű ködött az epehólyagja, de konturdefektust muta­
tott. Szóval leletükben a cholecystostomia után 70%- 
nak normálissá vált az epehólyagja. Ezekbő l az ered­
ményekbő l ő k arra következtettek, hogy a mű tét után 
az epehólyagok nagy része functioképessé válik, meg­
tartják-élettani aktivitásukat és ezáltal az epeút nyo­
mást reguláié tevékenységüket is, minek folytán el­
marad az epeutak dilatatiójához vezető  Oddi-görcs, 
ill. Oddi-sphinctemyitási reflexzavar és így ez a mű ­
tét a postoperativ fájdalmak elkerülésére az alkal­
masabb.

A cholecystostomia (cholecystendisis) tehát újra­
éledt. Kehr 40 év elő tt határozottan elítélte a chole- 
cystostomiát, mint elégtelen operációt.

ö ezt a véleményt 2000-operált beteg statisztikájára 
alapította. Abban az idő ben inkább a-kút eseteket operál­
tak fiatalabb embereken és ezeknél kisebb volt a chole­
cystektomia kockázata. A chromkus és nem heves tüne­
tekkel járó esetekrő l, amelyek között persze komplikált 
esetek vol'ak, a sebészek nem referáltak, miután ezeket 
belgyógyászati eseteknek tekintették.

40 év elő tt tehát a cholecystostomiát a gyakorlott 
sebészek elvetették. Pribram a rossz késő i eredmények 
miatt a cholecystostomiát határozottan elveti.

A modern halálozási statisztikák közül a Metro­
politan Life Insurance Gb. statisztikája világosan mu­
tatja, hogy cholecystostomiák után nagyobb a várható 
halálozás. Decursie 28.6%-ra, tieid, Kartel és Hodge 
3986 cholecystostomia után 28.8%-ra teszik a halálo­
zást. Kave statisztikája pedig azt mutatja, hogy chole- 
cystostomiánál 56%-ban kell másodlagos mű tétet vé­
gezni. Másodlagos mű téteknél mindig nagyobbak a 
halálozási statisztikák. A másodlagos mű tétek halálo­
zása 9% fölött van. Az az érv, hogy cholecystostomiá- 
nak debilis betegeken kevés a kockázata, nem állja 
meg a helyét, különösein nem ma, mikor a várakozás 
antibioticumoíkkal kitolható.

A kevés rizikóval járó mű tét némelykor, komoly 
komplikációhoz vezet. Cholecystostomiánál nem végez­
hető  el a choledochus exptoratiója és így esetleges 
choledochus kő  vagy cholangitis veszélye továbbra is 
fennáll.

A cholecystectomia hívei döntő  érvnek tekintik 
(azt az érvet, hogy az esetek nagy részében 
a cholecystostomizált epehólyagban utólag kövek kép­
ző dnek és ez az eshető ség igen hamar, pár hónap­
pal a mű tét, után is bekövetkezhetik (Pribram).

A chronicus köves recidiváló cholecystitisekrő l.

A diagnózis gyakran csak a pontos kórelő zmény 
felvételével derül ki, mely rendszerint gazdag epekő re 
utaló jelenségekben. Jellemző  tulajdonsága ennek az 
állapotnak a betegség és a látszólagos egészség kö­
zötti folytonos váltakozás. Gondos vizsgálattal azon­
ban kimutatható, még az intervallum szakában is, a 
májszél belégzésre fokozódó érzékenysége és a májnak 
keményebb tapintata. Idő nként kő rohamra emlékeztető .
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fájdalom kíséretében lázas állapot lép fel, máskor pedig 
általános dyspepsiás panaszok, rossz közérzet, máj- 
és gyomortáji nyomásérzés és igen sokszor obstipatio 
kísérik ezt az állapotot. Gyakran látjuk, hogy bizonyos 
ételek, testi megerő ltetés vagy psyohikus izgalom nö­
veli a fájdalmakat. Az epehólyag kövér embereknél 
nem tapintható, astheniásokon a kő re zsugorodott 
-epehólyag ritka esetekben, mint kő kemény tumor válik 
tapinthatóvá és sokszor ez a lélet nehézséget támaszt 
az epehólyagtumorokkal szemben. Az esetek egy ré­
szében a chronicusan elzárt köves epehólyag hatal­
mas hydropsot alkot, melynek fundusa a csípő tányérba 
is leérhet. A dystendált epehólyag fájdalmas tapintása 
tévedésekre is adhat alkalmat, hydronephrosissal, ap- 
pendicitissel téveszthető  össze.

A mű tétre való elhatározásunkat befolyásolja:
1. a beteg állapota,
2. a beteg életkora.
A komolyabb tüneteket mutató köves betegeket 

lehető leg 40—50. év elő tt operáljuk meg. Ezen élet­
koron túl csak vitális indikációkból operáljunk. Ez 
azonban nem lehet akadálya annak, hogy gyakori kő - 
rohamokat és cholangitissel társult eseteket, fő leg, ha 
a roham alatt pankreatitis jelei is mutatkoznának, ne 
operáltassunk.

A choledochus-kő .

Epekő rohamoknál Judd és Marchall szerint 
13.2%-ban, Zoff szerint 13.9%-ban, Lahey szerint 
21.7%-ban é® Koriéi szerint 24%-ban van kő  a chole­
dochus ban. Choledochus kő  mű tétnél ,a halálozási 
percentszám 10—20% (Poppert, Bernhardt, Klein­
schmidt). Két állapotot kell megkülönböztetni: akut 
rohamhoz csatlakozó choledochus kő elzáródást, .ame­
lyet az igen heves fájdalmakat okozó és a vállba'ki­
sugárzó fájdalommal járó kő roham után, már 12 órá­
val az attak után jelentkező  sárgaság árul el. Ha az 
epehólyag nem zsugorodott és tágulásra képes, úgy a 
sárgaság csak késő bb, 24 óra múlva válik kimutathia- 
tóvá. A sárgaság bekövetkeztével a betegség komoly 
szakba lépett, ha a beékelő dött kő  nem távozik, vagy a 
kísérő  choledoch it is, amely a kő elzáródást töké'etessé 
teszi, nem fejlő dik vissza és a pangáshoz másodlagos 
fertő zés társul, akkor a máj parenchyma erő sen veszé­
lyeztetve van. Ha a hő emelkedés remittáló lázakkal 
jár, mű tét azonnal szükséges. Lázbalan állapotban 
legfeljebb két hétig lehet várni. A cholangitissel tár­
sult choledochus-kő elzáródásnál az ikterus némelykoi 
rubiniikterus képét mutatja, ez prognosztikailag rossz 
jel és sietteti a mű tétet. Ha az elzáródás sokáig tart, 
az ikterus melas-ikterussá lesz, lassanként biliaris 
cirrhosis fejlő dhetik ki. »K«-vitamin adagolása, bár a 
vérzés veszélyét bizonyos mértékben csökkenti, 2 hét­
nél további várakozást nem tesz lehető vé. A hosszabb 
elzáródás következménye hydrohepatosis, mely az 
epeelválasztás beszüntetésével (fehér-epe) olyan máj- 
parenchyma pusztulást jelent, melyen mű tét már nem 
javíthat.

A második typus a choledochusban lappangó kö­
vek typusa, amely jnellett epelefolyás a duodenumba 
lehetséges. Ezek hosszú ideig tünetmentesen húzód­
hatnak meg az epevezetékben, de társuló choledochi- 
iis miatt a kő re duzzadt nyálkahártyaelzáródást okoz­

hat és ilyenkor fájdalommal vagy fájdalom nélkül, 
rázóhideggel vagy anélkül, sárgaság jelentkezik. Ez 
a tünetcsoport kisebb vagy nagyobb idő közökben 
ismétlő dhetik. Ezekben a periódusokban ikterussal és 
lázzal járó rohamok nagy veszélyt rejtenek maguk­
ban, mert elő bb-utóbb a máj parenchyma maradandó 
sérüléséhez, biliaris cirrhosishoz vagy multiplex máj­
tályoghoz vezetnek. A betegek csontig lefogynak, bő ­
rük piszkos-sárgásán elszínező dik és vérbilirubin ér­
tékük a rohammentes szakban is valamivel emelke- 
dettebb és a májpróbák többnyire kifejezetten pozití­
vak. A mű téti indikáció ellen gyakran komoly nehéz­
ségek merülnek fel. Sokszor a betegek magas életkora 
képez akadályt, vagy cardialis állapotuk veszélyezteti 
a sikeres mű tétet. Az antibioticumok mindenesetre 
nagyot lendítettek az ilyen betegek sorsán és septicus 
képet mutató betegeket némelykor sikerül segítségük­
kel visszavinni a latentia stádiumába. Máskor pedig 
olyan, helyzetet teremthetünk, hogy lázmentesen és 
ikterus nélkül kerülhetnek a mű tétre. Némely esetben 
még rossz prognózis mellett is vállalni kell a mű tétet, 
mint a gyógyuláshoz vezető  egyetlen kiutat. Egy ilyen 
betegünk valóban megmutatta az antibioticumoknak 
értékét. Chronicus, recidiváló choledochuskő vel, sep­
ticus állapotban került mű tétre. A mű tét alkalmával a 
m'áj felszínén számos mikrotályog volt látható. Chole- 
dochotomiát és cholecystektomiát végeztek és tartós 
drainaget alkalmaztak. Az egyidejű leg 25 g-ig foly­
tatott streptomycin kezelésre a reménytelennek látszó 
beteg tökéletesen gyógyult.

Choledochus-kő elzáródásnál egységes nézet ala­
kult ki a mű tét felő l. Akút, láztalan teljes choledochus 
elzáródásnál a mű téttel két hétnél tovább nem lehet 
várni anélkül, hogy májkárosodás ne álltra elő . Lázas 
choledochus-kő elzáródásnál különösen akkor, ha rázó­
hidegek vannak, tehát cholangitis van jelen, azonnal 
operálni kell.

Kő nélküti epeútbetegségek és az epeutak dyskinetikus 
zavarai.

Láttuk azt, hogy az akút és chronicus cholecys- 
■ titisek és az epeutak gyulladásainak a legnagyobb ré­
sze köves megbetegedéseikkel társulnak. Az esetek 
mintegy 90%-ában van ez így (Bergh). A hiányzó 
10%-ban az okok megoszlanak. Egy részükben itt 
is cysticus elzáródásról van szó. A cysticus összenö­
vések következtében élesen megtörhetik (Sehlig), ső t 
kivételes esetekben az is lehetséges, hogy rendellenes 
lefutású erek szorítják le az isthmust (Heller Vilmos). 
Átterjedő  ulcus pepticum, a ductus cysticus daganata, 
vagy a choledochus közelében lévő  daganatok és nyi­
rokcsomók szerepelhetnek elzáró ok gyanánt, ső t a 
besű rű södött epe, gyulladásos exsudatum, fibrin, nyák, 
epehamok vagy epesár is okozhatja a cysticus vagy 
chol.edochus elzáródását. Az eseteknek kis részében 
kő  nélkül is fertő ző dhetik az epehólyag és más mecha­
nismus szerint is, fertő zés nélkül is, elő állhat epe­
hólyaggyulladás. Ezekrő l az ú. n. kémiai cholecystiti- 
sekrő l is meg kell emlékeznem.

Clairmont és Haberer 1911-ben írták le az átfúródás 
nélkül létrejövő  epeperitonit.ist, amelynek pathomech3nis- 
musában a pankreasf-ermentumnak tuiajdoníottak szere­
pet. Blad á'lat- és mod-e l.kísérletekben megmutatta, hogy 
az epe colloid struc'urája pankreas-ferment hatására 
megváltozik, dia'ysalható lesz és hogy a panikreas-
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ferment az epehófyag falában makroszkóposán alig 
iátha,.ó, emésztési nekrosist akoz. Wes.phaL állatkísérletéi 
arra mutatlak, hogy a pangásos és gyulladt epehólyagba 
juttatott pankreasfermenturrumal súlyos nékrosisokat lehe- 
lett létrehozni. Ezek a kísérletek azonban véleményem 
szerint a pankreasíermentumnak olyan menmyiségével tör­
ténteik, me.yeket az ember epehólyagjában ilyen nagy 
mennyiségben kimutatni nem lehet. Hogy azonban pan- 
kreas fermentum van az epehólyagban, azt Popper vizs­
gálatai bizonyították be első ként, aki 200 normális é$ be­
teg epehólyagot vizsgált és ezekben 10%-bao sikerült 
d:astaset kimutatni. Ez a diastase érték jóval nagyobb 
volt annál az értéknél, amely fertő zött epehólyagban a 
leulkocytá'k szé'esésébő l szárma zhat ik. Nekünk is kib. ilyen 
százalékban sikerült beteg és egészséges epehólyagban 
diastaset találnunk. Érdekesek továbbá azok a kísór.etek 
is, hogy kutyákon az epehólyag nyakának lekö ésével epe­
hólyaggyulladást lehet elő idézni. Ha azonban az epét le­
szív. ák és fiziológiás konyhasóval helyettesítették, a gyul­
ladás elmaradt. A gyulladás súlyossága arányiban volt 
az epehólyag epeconcentratiójával (Womack és Bricker). 
A bekoncenrá'.ódott epe toxikus tulajdonságokat vesz fel 
és lymphangitist okozva károsítja az epehólyag szövetét.

Arronson szerint ez a mechanismus embereken 
is létrejöhet. Ezt azáltal látja bizonyítottnak, hogy az 
epehólyag fala epét és annak komponenseit tartal­
mazza. Bizonyos anatómiai adottságoknál elképzel­
hető , hogy pankreas ferment bejut az epeutakba és 
fordítva: epe. jut be a pankreas vezetékbe. A pankreas 
fermentek az epe hatására aktiválódnak. Hogy ez az 
aktiválódás inkább a pankreasban következik be és 
nem az epeutakban, az talán azzal magyarázható, 
hogy az epeutakba jutott pankreas fermentum ott 
állandóan hígul és ürül. Hogy tehát aktivált pankreas 
fermentum hathasson, ahhoz pangásra is szükség 
vian. Bizgard és Baker szerint azonban elő fordul, hogy 
ilyen mechanismus szerint mégis epehólyaggyulladás 
lép fel és epehólyagfal-nekrosis. Ennek azonban elő ­
feltétele, hogy a ductus cysticus átjárható legyen. Az 
epehólyag megváltozott permeabilitása perforatioman­
tes epeperitonitishez vezethet. Ennek media ni smu sa­
vai a magyar irodalomban Littmann és munkatársai 
foglalkoztak. Gundelmann és Schievelbein az emberi 
pathologiában bizonyították be ilyen mechanismus 
létezését. A kórkép felismerése rendkívül nehéz. Lap­
pangva induló peritonitis kórképe áll elő térben, igen 
kifejezett bnadyoardiával. Miután kő mentes megbete­
gedésrő l van szó, nincs jellemző  anamnesis, ami az 
epeút megbetegedésére utalna, hacsak a j. o. hypo- 
chondralgia és a jobboldali nyomásérzékenység, enyhe 
subikterus nem keltik ennek gyanúját. Az állapot 
rendkívül gyorsan romlik és h.a beavatkozás nem tör­
ténik, halálhoz vezet.

Mű téti kezelésnél cholecystostomiát vagy chole- 
cystektamiát kell végezni, esetleg choledochus drai- 
naget és a hasüreget az epesavak és pankreas fermen- 
tumok eltávolítása végett át kell mosni. Statisztikai 
adatok szerint az ilyen betegek 50%-a elpusztul.

Az epeutak dyskinetikus zavarairól.
Az epeutak mozgásjelenségei a záróizmoknak 

megfelelő  idő ben való megnyitása és zárása, az epe­
hólyag contractióval és oholedodius peristalticával 
való összehangolása az intramuralis idegsejtek, ill. 
fonatok mű ködésén kívül a nervus vagus és nervus 
sympathicus iterativ beidegzésén és hormonális tevé­
kenységen (cholecystokinin) alapszik. A megzavart 
vago-sympathicU's harmonia azonnal változást okoz

ebben a finoman coordinált mű ködésben. Ezeket a za­
varokat Westphal vizsgálatai alapján lehet elemezni. 
E vizsgálatok szerint a vagus izgalom az izgalom 
erő ssége szerint másképpen hat.

Gyenge vagus izgalomra (pilocarpin vagy gyenge 
áram) az epehólyag összehúzódik és az epevezeték portio 
duodenaiisa peristalticus hullámokat végez, a sphincter 
papillae kinyílik és az epeürüiés meggyorsul.

Erő s vagus izgalom az epehólyagnak erő teljesebb 
.összehúzódását idézi elő , de a choledochus portio duode- 
nalisának spasmusát váltja ki és így kiüruéses akadályt 
okoz. Ennek következtében a choledochus és a hepaticus 
is kitágul.

Sympathicus izgalom az egész epeút systeimának, kü­
lönösen az epehólyagnak tón.usosökkenését idézik elő  
anélkül, hogy a sphincter Oddi tónusát csökkentené. Ezál­
tal az epe könnyebben tölti meg az epehólyagot, de az 
epeürüiés meglassúbbodik, miután a choledochus szájadé- 
kon nem' tud kiömleni.

A vagusnak atropin általi bénitása csökkenti az epe­
hólyag tónusát, a choledochus supraduodenalis részének 
petyhüdtségét idézi elő  anélkül, hogy a sphincter Oddit 
ellazítaná és így ez zárva marad. Epe nem ömölhet a 
nyomibélbe.

A centrális idegrendszer, első sorban a cortex, 
szerepe ezúton kapcsolódik be az epeútinegbétegedések 
kiváltásába. A. motilitás zavarokon kívül, amely így 
a beidegzés útján felléphet, hozzá társulhat még az 
epeelyálasztásmak ezen úton elérhető  mennyiségi és 
minő ségi megváltozása is. A következményes localis 
tényező nek, a gyulladásnak helyi átalakító hatása a 
kórlehető ségeknek nagy változatosságára ad alkal­
mat. Bizonyos testi állapotoknál a vagusnak fokozott 
izgalma áll fenn. Ilyen a terhesség és a menstruatio, 
ilyen a vagotonia és ilyen a spasticus diathesis. Az 
embereknek ezen felsorolt csoportjában az epeutak: 
hypertonias motilitásneurosisa fordul elő . Ezt az 
állapotot a collum-cysticus-sphincter hypertrophiája 
és az Oddi-izomzat hypertrophiája jellemzi.

Westphal ezen állapottól elkülöníti a hypotonias 
motilitas-neurosist, mely a vagus izgalom csökkené­
sével és igy a sympathicus tónus fokozódásával jár. 
Ezt az állapotot izom-hypertrophiával nem bíró epe­
hólyag jellemzi.

Ennék az állapotnak felel meg az ú. n. pangásos 
epehólyag.

Aschoff, Bergh, Kehr és Rohde a petyhüdt epehólya­
got anatómiai okokra vezetik vissza. Az epehólyag nyaká­
nak redő zeite túlméretezett vagy a collumnak a cysticusba 
való átmeneténél a vezeték megtört és ezek az elválto­
zások azt eredményezik, hogy az epehólyagnak epével 
történő  telő dése akadálytalan, de a kiürülés megnehezí­
tett. Ugyanilyen állapotot hozhat létre az en eroptosis, 
a hasfalak petyhüd.tsége, lefogy ás, gyomor dilatatio, duo­
denalis stenosis is. Lütken vizsgálatai azt mutatják, hogy 
a collumnaik és cysíicusnak ismertetett anatómiai eltéré­
sei csak variánsok, de nem oka; a megzavart functiónak.

A pangásos epehólyagnál is a lényeg az epeutak 
dysfunctiója, úgy annak tónusos, mint atoniás formá­
jában.

A dyskinetikus epeútzavaroknak, mint epepangást 
kiváltó tényező knek a kő képző désben és az epeútfertő - 
zésben is nagy szerepet tulajdonítanak.

E dyskinesiisek felismerése azonban nem könnyű . 
A panaszoknak gondos egybevetése, a clholecystogra- 
phiás eredményekkel és, a duodetialis szondán nyert 
epe ürülési mediani sinusának és qualitativ adatai 
megközelítő en lehető vé teszik a diagnózis felállítását.
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Typusas kő fájdalmak, még ikterussal is, lehetnek 
dyskimesi’snek következményei. Ilyenkor az epehólyag 
atoniás, egyenletesen telő dik, de nem contrahálódik, 
követ nem tartalmaz. Az alkalmazott cholagogumolkra 
pedig a Meitzer—Lyon-reflex kimarad. Ha ilyen ese­
tek, téves kő diagnózissal, mű tétre kerülnek, a sebész 
nagy, feszes epehólyagot talál, amelyben még az epe 
leszívása után sem lehet követ kimutatni. Az ilyen 
epehólyagot nem szabad eltávolítani, mert ez nemcsak 
hogy javulást nem eredményez, hanem az állapotot 
rontja.

Ma általábán — ez a szovjet álláspont is — a 
dyskinetikus zavaroknál a mű tétet contnaindikáltnak 
tartják.

Az epeutak mozgászavaraival a francia irodalom 
foglalkozóit legintenzívebben (Mallet—Guy, Guillet 
és Caroli). Ök valamennyien ennek az állapotnak mű ­
téti megoldását tartják szükségesnek.

A hypertoniás dyskinetikus formánál Mallet— Guy 
a transduodenalis sphincterotomiát vagy choledocho- 
duodenostomiát, vagy idsgmű téteket ajánl. A Wes-t- 
phal-féle alapkísérleteknek megfelelő en a hypertoniás 
motilitás zavarnál vagotomiát, a hypotoniás motilitás 
zavarnál pedig hemisympathektomiát ajánlanak.

Az esetek analysisére mű tét közben felhasználják 
a Mirizzi által bevezetett cholangiographiát és a Ca­
roli  által ajánlott tonometriát. Ezeknek eredményeit 
értékelve végzik el a fent felsorolt mű tétek valame­
lyikét.

A dyskinesis és kő lelet egymást nem zárják ki és 
a sikertelenül végzett kő mű téteknél a sikertelenség oka 
már a mű tét elő tt is meglévő  dyskinesis.

Boiler is mű tétellenes álláspontra helyezkedik. 
Ezen állásfoglalását még azzal is megtoldja, hogy a 
követ tartalmazó, de dyskinetikus epehólyagot minden­
képpen konzervatív módon kell kezelni. Ha mégis el 
kell távolítani a köveket, akkor erre a célra csak a 
cholecystostomia jöhet szóba. Hasonló Plenk állásfog­
lalása, akinek tanítványa, H. Hartl éppen most szá­
molt be a choledochoduodenostomiával és cholecysto- 
duodenostomiával nyert tapasztalataikról és a chole- 
cystostomia jó eredményeirő l. Bergmann mondotta, 
hogy ő  könnyebben tudna a sebészekkel a kő betegek 
mű tétét illető en közös nevező re jutni, ha a sebészek 
nem olyan szívesen távolítanák el az epehólyagot.

Az epehólyag és epeutak functiói különböző  be­
folyásnak vannak alávetve. Befolyásolják ezt a gyo­
mor- és bél betegségek, különösen a gyomor- és nyorn- 
bélfekély, a pylorus mű ködésének zavara, a graviditas 
és a hyperthyreosis is. Allergiás állapot is lehet oka 
dyskinetikus zavaroknak. A magyar irodalomban ez 
utóbbival Fodor és Kunos foglalkoztak.

Az epehólyag elraktározó és infrabiliaris nyomást 
szabályozó functiójának cholecystektomiával való 
megszüntetése az Oddi sphincterspasmus következté­
ben létrejövő  choledochus tágulással járó állapothoz 
vezet, úgy, amint ezt Wollesen kimutatta.

A dyskinesisek — nézetem szerint — a belgyó­
gyászat domíniumába tartoznak. Rendszeres duode­
nalis mosásokkal, acetylcholinnal, nitroglycerinne', 
euphyllinnel olyan gyógyszerek birtokában vagyunk, 
amelyekkel az állapot jól befolyásolható. A kezelést 
enyhe cholagog kezeléssel egészíthetjük ki. Morphint

és hasonló alkaloidákat spasmus kiváltó hatásuk miatt 
teljesen mellő zni kell. ,

A dyskinesisek leginkább fiatal nő kön fordulnak 
elő , de minden korosztályban megtalálhatjuk.

Meg kell említenem még a többnyire dyskinetikus 
epeütmegbetegedésekhez igen gyakran társuló lárváit 
cholangitiseket. A betegeknél epeutakra utaló pana­
szok nem mindig állnak elő térben, hanem bizonytalan 
epigastrialgiák, hypochondralgiák, bélpuffadások és 
obstipatio, ritkábban hasmenés képezik a panaszokat. 
A legtöbbjük fő leg a panaszok fellépésének idejében 
subfebrilitásban szenved. Nagy számban fogunk ezek 
között olyanokat találni, akiknél a duodenális váladék 
cytologiai képében és bakteriológiai leletében epeút- 
gyulladásra utaló tüneteket találhatunk. Osztályom 
anyagában az utóbbi 3 évben ilyen, többnyire chole- 
cystopatHia diagnózis alatt futó betegek közül 16 volt. 
Hálás objektumai ezek a betegek az antibiotikus keze­
lésnek. Kialakult gyakorlatunkban a streptomycin bi­
zonyult hatásosnak, de még hatásosabb volt a strep- 
tomycinnek és penicillinnek együttes adagolása. 
Egyik esetünkben csak Threomycinnel értünk el ered­
ményt. Fel kell hívnom a figyelmet ezekre a lárváit 
cholangitisekre, amelyek kő mű tétek után is, mint post- 
operativ fájdalmat okozó betegség fennmaradhatnak.

A szovjet irodalomban is utalást találok ezekre 
a chronicus cholangitisekre, amelyeknek penicillin- 
kezelését Szemenova intraduodenalis penicillinkeze­
léssel végzi.

M. Gamzsa kimutatta, hogy az epe sakkal nagyabb 
mértékben telíthető  penicillinnel, mint a 'vér. Az intra- 
duodenais kezelésnek Sza'kovszk:j a kezdeményező je. Az 
»A«, »B«, »C« epeportiók leszívása után duodenalis szon­
dán 10 ccm pihysio'.ogiás oldatban 50.000—100.000 egység 
penicillin1 fecskendez be a duodenumiba s az eljárást két- 
háromnapoinként ismétlik meg. Ha naponként adják, a 
hatás a legikifejezettebb.

Postoperativ állapotok.

A kő mű tétek gyógyulási kilátásainak százalékos 
ismertetésére Hermann Hartl- nak (Plenk egyik 
asszisztensének) 1952-ben megjelent statisztikai ösz- 
szeállítását vettem át abból a célból, hogy megmutas­
sam, hogy köves betegeink a cholecystektomia végzése 
után milyen százalékban lesznek maradék nélkül 
tünetmentesek:

Jenkel 94.6%
Boerrna 90 %
Simon—Schlägel 88.6% 
Bernhardt 87.9%
Kehr 80.9%
Pribram 80 %
Myniihan—Hotz 80 %
Zinfz 75—80 %

Millborn 75%
Sweniberg 70%
Friedrich. 70%
L'ecr n-t'o
Dewison
Steden-Flörcken
Doubelet

60—70%
75-80%

60%
Umber 55%

A postoperativ recidivák a legdeprimálóbb orvosi 
élmények közé tartoznak. Az operációtól a beteg azt 
várja, hogy panasszaitól véglegesen megszabaduljon, 
ultima ratiónak tekinti a mű tétet és így a csalódás 
súlyos psychikus traumával jár. Ha fenti statisztikai 
adatok legoptimistább és legpesszimistább adatainak 
középértélkét vesszük, akkor 25%-ra kell tennünk a 
cholecystektomizált betegek közül azokat, akiknél a 
legjobban sikerült mű tét után sokszor a mű tét elő tti 
panaszokkal teljesen azonos panaszok állandósulnak. 
Nem lehet azt állítani, hogy a betegség elő rehaladott­
sága és a recidiv panaszok száma valami összefüg-
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gést mutatna. Ennek a 25%-nak kiküszöbölésére kell 
törekednünk és ezt a mű téti indikáció jobb mérlegelé­
sével, az esetek kiválasztásával, a mű tétek megválasz­
tásával bizonyára csökkenteni lehet.

A magyar irodalomban evvel a kérdéssel Hetényi 
foglalkozott, kinek 1946-ban megelent kitű nő  dolgo­
zata óta új adatok nem merültek fel. Amikor erre a 
dolgozatra utalok, a következő kben csak felsorolom 
a  postoperativ fájdalmak leggyakoribb okát kitevő  
betegségformákat.

Nem tartozhat hatáskörömbe a mű tétek következ­
tében közvetlenül fellépő  postoperativ állapotokról 
beszélnem. Tehát felmentve érzem magamat, hogy a 
choledochuson történő  manipulatiók következtében 
annak átmetszésébő l vagy beszű külésébő l eredő , vagy 
tartós sipolyok külső k és belső krő l és az ezekre vo­
natkozó mű téti megoldásokról beszámoljak.. En most 
inkább az ezeknek kizárása után fennmaradó pana­
szoknak rövid analysisét akarom adni. Ezek az ű . n. 
postoperativ panaszok már néhány héttel a mű tét után 
is felléphetnek, de vannak olyan esetek is, amelyekben 
ezek pár évi tünetmentesség után jelentkeznek. Az ilyen 
lappangási szak után megjelent panaszokat többnyire 
gastrointestinális megbetegedések válthatják ki. A 
szóbafövő  pathologiás folyamatok a következő k:

1. Pseudo recidiva (kövek maradtak vissza a 
choledochusban).

2. Valódi recidiva (kő képző dés a kövek eltávolí­
tása után).

3. Nagyfokú perihepatitis.
4. Cholangitis.
5. Chronikus pankreatitis.
6. Cholecystektomia utáni functiós zavar: spasti­

cus és atoniás dyskinesisek.

Pseudo recidiva

A mű tétnél kő  vagy kövek mariadnak vissza a cho­
ledochusban. Cholecystektomia után a choledochus 
revíziója vagy elmarad, vagy az is elő fordul, hogy a 
leggondosabb revízió, tehát choledochotomia, szon­
dázás, vízkisérlet stb. ellenére "kő  vagy kő maradék 
maradt vissza choledochusban. A choledochotomia 
azért marad el, mert az epeút nem látszik gyanús­
nak, miután a kő  némelykor teljesen vékonyfalú és nem 
tágult choledochusban is helyet foglalhat, vagy úgy 
helyezkedik el, hogy szondázáskor a szonda mellette 
elhaladhat, volt olyan esetem, ahol a kő  a choledochus 
diverticulumában foglalt helyet és onnan kikerülve 
okozott késő bbi panaszokat. A choledochus megnyitá­
sának pontos indikációi vannak; gyanújelek, amelyek 
arra utalnak, hogy kő  került az epeútból a choledo­
chusban. A gyanújelet némelykor a megvastagodott 
vagy heges ductus cysticuson tudjuk leolvasni.

A Mirizzi és Caroli által bevezetett cholangio- 
graphia és tonometria igen nagy jelentő ségű  és fel­
tétlenül kívánatos volna a magyar sebészetben is. 
Sajnos ezt az eljárást csak egyes helyeken mű velik, 
pedig alkalmas arra, hogy a postoperativ pana­
szok közül necsak az ilyen bentfelejtett kövekrő l ad­
jon felvilágosítást, hanem a dyskinesisek elemzésére 
is. Természetesen ez berendezéseket tesz szükségessé, 
mű tét közbeni röntgenátvilágítást, felvételt, tonomet- 
riás mérést. Az eljárást dicsérő  és alkalmazó francia

klinikusok, így első sorban Mallet— Guy szerint mind­
két eljárás egymás után való alkalmazása 10 percnél 
hosszabb idő t nem vesz igénybe. Mindkét methodus- 
nak vannak hibaforrásai, de a hibaforrások a két füg­
getlen methodus alkalmazásával kiküszöbölhető k.

A dyskinesisek közül palpatióval és inspectióval 
csak az Oddi sphincter hypertrophiáját lehet felis­
merni. A többi dyskinetikus zavart csak a fenti eljá­
rással. Ennek a methodikának különösen nagy jelen­
tő sége van a visszaesések sebészetében és különösen 
nagyjelentő ségű  ez a pseudo recidivák, az Oddi spas- 
musok, a pankreas-fejgyulladás felismerésében. A ma­
gyar irodalomban Mester Zoltán és Fóti Mihály szá­
moltak be errő l az eljárásról. Ezek a visszamaradt 
kövek is igazolják, hogy a kő mű tétek eredményei 
messzemenő en függvényei a mű tő  operativ készségé­
nek és a mű téti technikának.

Valódi recidiva

Valódi recidivák is létrejöhetnék, ezek fő leg a 
nagy epeutak fertő zéses volta mellett, chronicus cho- 
langitisnél keletkeznek.

Nagyfokú perihepatitis

A peritonealis összenövésekrő l még ma is igen 
különböző ek a vélemények. Peritonealis adhaesio min­
den epemű tét után keletkezik. Ezek az összenövések 
csak az esetben okoznak panaszokat, ha a szerveknek 
és első sorban a májnak mozgását vagy fiziológiás 
mű ködését gátolják. A bulbus duodeni és májkapu ösz- 
szenövése a nyombél megtöretéséhez és a gyomor­
kiürülés megakadályozásához vagy megnehezítéséhez 
vezethet, vagy pedig teljes elzáródásához is, amelyet 
csak gastroenteroanastomosissal lehet megoldani. 
Chólecystostomia után olyan összenövések is lehetnek, 
amelyek az epehólyag kiürülését nehezitik meg és 
pangásos epehólyagot okoznak. Ezek a panaszokat 
okozó álszialagok többnyire succulensek, gyulladáso­
sak. A máj mellső  felszínérő l a hasfalhoz húzódó sza­
lagok némelykor egészen rácsszerű  elrendező désben 
kötik össze a májfelszint a hasfallal. Ezek a, nagy te­
rületen lévő  adhaesiók a Glisson-tóknak és a sub­
capsularis nyirokkeringésnek termékei, melyek azt is 
jelzik, hogy itt hepatitisrő l és az epeutak kiterjedt 
gyulladásáról van szó. Ezelj az adhaesiók megakadá- 
lyoznatják a rekeszmozgást, húzó hatást fejthetnek ki 
a peritoneumra és ezúton fájdalmat okoznak. Ezek az 
összenövések némelykor valódi kólikákat utánoznak 
és a máj duzzadásával, ú. n. májkrízisekkel járnak. 
Általában az összenövések által okozott fájdalom 
ritka, de a fenti feltevés helyességérő l Pribram meg­
győ ző dött. Helyi érzéstelenítésben végzett mű téteknél 
az ilyen panaszokkal bíró betegeknél .a máj vongálása, 
az adhaesiók megfeszülése révén fájdalmas volt.

Cholangitis

Epemű tétek után, ha a kövek cholangitises epe- 
utakhan' voltak, a kísérő  cholangitis nem mindig gyó­
gyul meg és postoperativ panaszokra ad alkalmat. Ez 
a gyulladás némelykor a legkisebb epeutakra is kiter­
jed és az Umber által cholangiának nevezett kórképet 
okozza. Kérdés, hogy ezeket a formákat nem illeti-e 
meg inkább a hepatitis kifejezés, miután az epecapil- 
laris falát a májsejtek képezik. A kórformák itt össze­
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folynak: köves elváltozások, dyskinesisek, biliaris 
cirrhosis, hepatitisek, Glisson-tokgyulladás, perihepa­
titis. Rössle serosus hepatitisrő l beszél, miután az 
egész lymphaticus apparatus bevonódott a folyamatba. 
Sok mirigy van a porta hepatisban.

Chronicus pankreatitis

Bizonyos anatómiai viszonyok a choledochus és 
ductus Wirsungianus között lehető vé teszik, hogy be­
szorult 'kövek a pankreas váladék lefolyását megaka­
dályozzák és pangásos pankreatitisek jöjjenek létre. 
Elő fordul az is — amint fentebb láttuk —, hogy epe 
kerül a pankreas-vezetékbe és a pankreas ferment,’k 
aktiválódnak. Ritkán akut pankreatitis keletkezhetik. 
A chronicus pankreatitisek felismerése — mint emlí­
tettem — a legnehezebb diagnózisok egyike. A zsír­
szék önmagában még nem kórjelző , ehhez a zavart 
pankreas functiót kifejező  vér- és vizelet-diastase- 
növe'kedés is kell, hogy hozzájáruljon (a zsírszék vé­
konybél hypermotilitáson is alapulhat).

A vércukqr viselkedése vagy diabetes mellitus 
keletkezése is hozzájárulhatnak a pankreatitis felis­
meréséhez. A gyulladásos pankreatitis következtében 
ikterus is képző dhetik. Pankreatitis egyébként a nyí­
ró,kutak útján is, nyirokpangás következtében retro­
grad úton is, a fertő zésnek ilyen módon való terjedé­
sével keletkezhetik. Az epehólyag és a pankreasfej 
együttesen betegszenek meg, azon szoros kapcsolat 
következtében, mely a pankreasfej és epehólyag nyirok­
erei között fennáll. Amsperger lymphadenitis pankrea- 
tikáról beszél.

A pankreasból eredő  fájdalmak az epigastriumban 
jelentkeznek és többnyire balfelé sugároznak ki. Eze­
ket a bal felé sugárzó fájdalmakat nem szabad túl­
értékelni, mert ezek a bal májlebenybő l is származ­
hatnak. Újabban prostigmin próbát ajánlanak a chro­
nicus pankreatitis felismerésére (prostigmin injectio 
után nézik, hogy a vér- és vizeletdiastase csökken-e 
vagy pedig a megszokottnál erő sebben emelkedik-e). 
Ezt a jelet mint chronicus pankreatitis tünetet fogjáK 
fel. Ha mű tét alkalmával a pankreasfej gyulladásos 
duzzadását felismerik, akkor azt tartós choledochus 
drainage-zsal kell kezelni.

A functiós zavarokról és azok különböző  formái­
ról már megemlékeztünk, valamint azoknak operatív 
kezelésérő l is.

Meg kell emlékeznem még ■ azokról a közvetlen 
mű tét utáni zavarokról, amelyek annak következtében 
jönnek létre, hogy a betegek közvetlenül a mű tét után 
szabad diaetával terhelik meg még nem adaptálódott 
epeút-rendszerű ket. Ezek a panaszok a diaeta helyes 
beállításával és enyhe cholagog therapiával rendsze­
rint megszüntethető k.

*
E hosszú referátum célja volt annak megállapí­

tása, hogy minden fejlő dés ellenére az epeutak beteg­
ségeinek sebészi gyógykezelésében az indikációk fel­
állításában és ezzel párhuzamosan a gyógyulásban is 
az eredmények még nem kielégítő ek.

A javítás iránya kettő s: belgyógyászi és sebészi. 
A belgyógyászoknak ki kell fejleszteniük diagnoszti­
kai készségüket olyan irányba, hogy lehető vé tegyék

azokat a határozott indikációkat, amelyek alapján a" 
köves betegek mű tété eredményesebbé váljék. Ponto­
san különítsék el a praeoperativ dyskinetikus zava­
rokat köves és kő nélküli epeútbetegeken és differen­
ciálják el e két állapotot. Ilyetén módon különítsék el a 
belgyógyászati kezelés körébe tartozó dyskinesiseket, 
a kő mű tétre szoruló dyskinetikus betegektő l és így a 
köves betegeken ennek megfelelő  mű tétet végezzenek. 
Ehhez sebészi collabor,atio szükséges.

E beszámolóból kihangsúlyozódik az epeút fer­
tő zések jelentő sége köves és kő  nélküli betegeken. 
Meg kelKakadályozni a chronicus köves cho’.angitisek 
elhanyagolódását és a mű tétek olyan idő re való Kito­
lását, amely idő pontban hepaticus és extrahepaticus 
komplikációk a mű tétet megnehezítik és .a halálozást 
megnövelik.

A kő  nélküli cholangitiseknek az ú. n. lárváit 
cholangitiseknek kihangsúlyozásával és ezeknek inti- 
bioticus kezelésével felhívtam a figyelmet erre az igen 
gyakori kórképre.

Az acut cholecystitisek pathomechanismusának 
ismertetésével megvilágítottam az antibioticumok sze­
repét abban a vonatkozásban, hogy a mű téfre kerülő  
esetekben, a jobb halálozási percenttel járó idő szak 
elérésében ezeknek milyen szerepük van.

Sebészi vonatkozásban felhívtam a figyelmet a 
cholangiographiára és tonometriára és kívánatosnak 
tartanám, hogy ez az eljárás a magyar sebészetbe is 
bevonuljon és keresztülvitelének lehető ségére, az el­
járásokhoz szükséges berendezések megvalósítását 
javasolom az egészségügyi kormányzat felé.
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Z L E  M E N Y E K

Az Országos Közegészségügyi Intézet (fő igazgató: Havas András ár. akadémikus) közleménye

H aza i e se te k b ő l izo lá lt  m um ps virus tö rzsek 
é s  a zo k  g y a k o r la t i  je le n tő s é g e

í r ta :  TAKÁTSY GYULA és SZAFIR ÉVA

A parotitis epidemicaról, vagy járványos fültő - 
niirigygyulladásról, röviden mumpsról már Hippokra- 
ies óta vannak feljegyzéseink (1). Etiologiája azonban 
nem is oly régóta tisztázott. A korábban csak gyaní­
tott virus eredetet Johnson és Goodpasture (2) bizo­
nyították be 1934-ben. A virus laboratóriumi tenyész­
tése csak a 40-es években indult meg, elő bb majom 
p a rő t i sába (3), majd csirkeembrióba történő  oltással' 
(Habel) (4) és (Enders) (5). A virus izolálására ma 
a legtöbb szerző  az intra-amniális oltási technikát 
fogadta el és alkalmazza jó eredménnyel (Habel, En­
ders, Hook és munkatársat, Kilham, Hannoun és má­
sok) (4, 5, 6, 7, 8).

A virus tenyésztésével párhuzamosan dolgozzák 
ki a mumps szerológiai próbáit is. Iigy Johnson és 
Goodpasture (2) elő ször végeznek neutnalizációs pró­
bát. Enders, Cohen és Kané komplementkötési reakciót 
végeznek reconvalescens vérsavóva] (3) és megálla- 
píqák, hogy a specifikus ellenanyagok több évig meg­
maradnak betegségen átesettek vérében. Henle, Harris 
és Henle (9, 10) kimutatták, hogy a vírushoz kötött 
komplementkötő  antigénen kívül úgynevezett oldható

antigénnek is szerepe van az immunanyagok képzésé­
ben. A beteg savójában az oldható antigén ellen kép­
ző dött ellenanyagok elő bb jelennek meg és onnan ké­
ső bb tű nnek el, mint a virus-antigénnel szembeni ellen­
anyagok. A mumps virus hemagglutinációs képessé­
gének felfedezése (11) lehető vé tette egy újabb szero­
lógiai reakciónak, a hemiagglutináció-gátlási próbá­
nak kidolgozását. Ezenkívül Burnet (12) azt is kimu­
tatta, hogy az elő ző leg mumps vírussal kezelt emberi 
vörő svérsejtek agglutinálhatok rekonvalescens savó­
val.

Jelen cikk keretében beszámolunk azokról az izo- 
lálási kísérletekrő l, melyek során elő ször sikerült ná­
lunk a mumps vírust betegekbő l kitenyészteni és sze­
rológiai próbák alapján a törzseket identifikálni. Ezzel 
kapcsolatban kitérünk arra, hogy a virus izolálása és 
tenyésztése mennyiben segíti elő  a küzdelmet a mumps 
és annak szövő dményei ellen.

Izolálási kísérletek.

Kísérleti adatainkat az I. táblázatban foglaltuk 
össze:

I .  táblázat

Sorsz. Eäet A nyag V áladékvétel
ideje*

B eo lto tt 
to jások száma

Életben m aradi 
embriók száma

Eredm ény

1 T. L. N yá l 4. 6 3 N egatív
2 M. J . N yál 6. 6 1 N egatív
3 F . E. N yál 5. 6 2 N egatív
4 T. Gy. N yál 3. 6 4 Pozitív
5 F . K . N yál 5. 6 0 ---'
6 F . J . N yál 5. 6 3 N egatív
7 T. M. N yál 4. 6 0 ' ---
8 F . I. N yál 3. 6 0 *»--
9 V. J N yál 2. 6 2 Pozitív

10 H . I. N yál ? 8 1 N egatív
11 A. N. N yál 3. 8 3 N egatív
12 A. N . L iquor 5. 8 2 . N egatív
13 I . T. N yál O 8 0 —

I. T. Nyál** 2. 8 8 Pozitív
14 T. P. N yál 1. 8 4 Pozitív
15 T. Zs. N yál 1. 8 3 Pozitív
16 B. Gy. N yál 6. 8 3 N egatív
17 B. J . N yál 4. 8 1 N egatív

* A n ap tk  száma a k lin ikai tüne tik  megjelenésétő l. 
** Az eredeti nyál 100-szoros hígítása.
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Az első  8 esetet egy m u mps-j á.rv án n ya 1 kapcsolat­
ban dolgoztuk fel. A járvány Ny. községiben az iskolás­
gyermekek közt töri ki és végigsöpört a község egész 
gyermeklakosságán. A nagyszámú megbetegedés elle­
nére felnő ttek nem betegedtek meg és az egész jár­
vány szövő dménymentesen ziajlott le. Izolálási kísér­
leteinket megkésve kezdtük meg, mikor is friss meg­
betegedések már kis számban fordultak elő . Egy beteg 
nyálából mégis sikerült a vírust kitenyészteni. 3 beteg 
nyálával oltott tojásokban az embrió mind korán el­
halt, további 4 beteg nyálából pedig 2 vak passage 
után sem sikerült a vírust kitenyészteni.

A sporadikus esetékbő l izolált törzsek közül hár­
mat egy családon belül izoláltunk, ahol a 3 gyermek 
2 —3 napos idő közökben betegedett meg és a váladé­
kot azonnal a tünetek jelentkezésekor vettük. Mind­
három gyermek nyálából kitenyészett a virus. A spo­
radikus esetek közt szereplő  meningoeneephalifises 
itquorból a vírust nem tudtuk kitenyészteni, habár a 
diagnózis nagy valószínű séggel helyes volt, mert be­
tegségét megelő ző leg testvére típusos parotitisen 
■ esett át.

Kísérleteink során azt tapasztaltuk és ez tű nik 
ki a táblázatból is, hogy eredményes izolálás a követ­
kező  feltételek mellett várható:

1. A vizsgálati anyag vétele (nyál vagy liquor) 
a klinikai tünetek megjelenésétő l számítva minél ha­
marább történjék. Azt tapasztaltuk ugyanis, hogy 
azokból az esetekbő l, ahol a nyálat a klinikai tünetek 
megjelenésétő l számított első  vagy második napon 
vettük — pozitív eredményt kaptunk, míg a harmadik 
napon túl vett anyagból egy esetben sem sikerült már 
a vírust kitenyészteni. A nyálat leghelyesebb elő zetes 
szájöblítés után, reggel, étkezés elő tt gyüjtetni a be* 
teggel. Kisgyermekektő l, akik köpni még nem tudnak, 
a parotis enyhe massage-ja közben tamponnal vesszük 
a váladékot a Stenon-vezeték beszájadzási helyén. 
A tamponból a váladékot steril élettani konyhasós 
■ oldatban mossuk ki.

2. A vizsgálati anyag elő készítése a baktérium 
szaporodásának meggát'ására. Rendszerint eléig, ha a 
nyál 1 ml-ében 2500 E penicillint és 2.5 mg strepto- 
mycint oldunk és a nyálat ezzel együtt fél óra hosz- 
szat állni hagyjuk. Leghelyesebb, ha a nyál egy ré­
szével ezután haladéktalanul elvégezzük a tojásoltást, 
mert a tárolás alatt a virus károsodhat. Mégis cél­
szerű  .a nyál egy részét +4 fokon, vagy mélyhű tő ben 
félretenni, mert elő fordulhat, hogy az ismertetett anti­
biotikum kezelés nem kielégítő  és a beoltott tojások­
ban a baktériumok elszaporodnak; máskor a nyál 
toxikus hatású lehet az embrióra. A beoltott embriók 
mindkét esetben másnapra elpusztulnak. (Nekünk 5 
ilyen esetünk volt.) Mind a baktériumos szennyezett­
ség, mind a toxicitás észlelésekor megkísérelhetünk 
újabb tojásokat oltani a félretett nyállal. A baktériu­
mok elszaporodását megakadályozhatja az antibioti­
kum kezelés meghosszabbítása, a toxicitás pedig az 
eredeti anyag felhígításával (1:10, 1:100) küszöböl­
hető  ki. Ilyen eljárás vezetett az »iT« törzs izolálásá­
hoz.

3. Megfelelő  oltási technika. Számos szerző  által 
Leírt és módosított eléggé nehézkes technikával' szem­
ben jó, eredménnyel .alkalmaztuk a következő  egyszerű

amniális oltási módszert: 8 napiig 38.5 C fokon elő ­
keltetett tojásokat alkalmas lámpával átvilágítva, 
megkeressük az embrió helyét. Meggyő ző dve arról, 
hogy az embrió jól fejlett és élénken mozog, a tojás 
héját jóddal alaposan megtisztítjuk. Majd olyan lánd­
zsával, melyre, gumidugót húztunk — úgy, hogy-a 
lándzsa hegyébő l mindössze 1 —1.5 mm álljon ki — 
nyílást ütünk a tojás héján az embrió fölött. Ezután 
fecskendő vel, melyre jó élésre fent 12-es tű t .helyeztünk, 
a nyíláson át az embrió felé szúrunk. Ha látjuk, hogy 
a tű  mozgatásakor az embrió is mozog, egy erő telje­
sebb rázómozdulattal átszúrjuk az amniális hártyát 
és ,az anyag 0.1 ml-ét a tű  óvatos kihúzása közben 
oltjuk be. Oltás után a tojás héján ejtett nyílást 
paraffinnal zárjuk. A tojásokat 35 C fokon további 
5—10 napig inkubáljuk. Közben az 5. naptól kezdve 
próbabontásokat végzünk. A felbontott tojások amniá­
lis folyadékát kiszívjuk. Ha az embrió 14 napnál idő ­
sebb, az amnion folyadék annyira megkevesbedik, 
hogy ki sem tudjuk szívni, ilyenkor magát az embriót 
vesszük ki és pár ccm élettani konyhasóban rneg- 
fürösztjük. A virus jelenlétét az amniális, illetve az 
embriók mosófolyadékában csirke-vörösvérsejt hemag- 
glutinációs próbával mutatjuk ki. Ha agglutinációt 
nem észlelünk, néhány vak-passage-zsal is próbálkoz­
hatunk.

A hemagglutináló amnion folyadékkal továbbra 
is amniálisan oltjuk a tojásokat. A mumps virus 
ugyanis, ellentétben az influenza-virussal, csak nehe­
zen és csak hosszas passage-o.k után vihető  át az al­
lantois ű rbe, illetve tenyészik ott olyan mértékben, 
hogy onnan hemaggl.utinációwal kimutatható legyen. 
Az eddig izolált törzseink közül kettő t sikerült a 34., 
ill. 36. amniális tojáspassage után átvinni az allan­
tois ű rbe.

Identifikálás. Az .izolált törzseket komplement­
kötési, hemagglutináció gátlást és tojásban végzett 
közömbösítési próbákkal határoztuk meg. Kísérleteink­
ben ,a komplementkötési reakciót a savó hígításaival 
végeztük el, antigénként mumpssal fertő zött embriók 
amnion folyadékát használtuk. A savók literét azzal 
a legnagyobb hígítással jellemeztük, amelyikben leg­
alább 2 keresztes reakciót kaptunk.

A hemagglutináció-gátlási próbában a gátlás 
mértékét 1—4 kereszttel, a gátlás hiányát 0-v.al jelöl­
tük. Titer alatt azt a legnagyobb hígítást értjük, ame­
lyik biztosan hemagglutináló virusmennyiség (.kísér­
leteinkben 4 hemagglutináló egység) jelenlétében 
legalább 2 keresztes gátlást eredményezett.

A közömbösítési próbát úgy végeztük, hogy 8 na­
pos embrió amnion üregébe oltottuk be a tömény 
immunsavó és a tizes léptékben hígított virus ke­
verékét. Kontrollként negatív savót kevertünk össze 
a vírus hígításaival. A keverékeket oltás elő tt fél óráig 
szobahő n inkubáltuk.

Az ismertetett járvány kapcsán az onnan izolált 
törzzsel komplementkötési próbával 26 rekonvalescens 
és 6 betegkömyezetbő l származó vért vizsgáltunk 
meg. Kontrollként a járványos község mellett lévő  
járványmentes helységbő l 14 gyermek vérét, valamint 
8, az O. K. I. szerológiai osztályáról vett gyermekvért 
állítottunk be. Az eredményt a II. táblázat mutatja.

A táblázat adatai alapján megállapítható, hogy
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a mumps komplementkötési reakció igen specifikus. 
Irodalmi adatok adatok alapján is a rekonvalescensek 
vére 90—95%-ban pozitív, míg a fertő zésen át nem 
esettek vére negatív (3, 10, 13, 14, 15).

A komplementkötéssel párhuzamosan beállított 
hemagiglutináció-gátlási próba csaknem teljesen azo­
nos képet mutatott. Ez a reakció is igen specifikus, 
további elő nye, hogy egyszerű bb és önkötő  savóval is 
elvégezhető . Hátránya azonban az, hogy a reakcióhoz 
lírissen passzált törzsre van szükség.

A járványból gyű jtött pozitív savókeverékkel el­
végeztük a járványból származó (TGY) és a spora­
dikus esetbő l (VJ) izolált törzs közömbösítési reakció­
ját tojásban. A próba eredményét a III. táblázat 
mutatja.

A rekonvaleszceins savókeverék tehát a TGY (ho­
molog) törzsnek kereken 50.000-szeres, a VJ (hetero- 
log) törzsnek pedig 1000-szeres tojás-infektiv dózisát 
közömbösítette.

Ugyancsak a TGY törzset és egy másik, sporadi­
kus esetbő l izolált (TP) törzset hasonlítottunk össze 
kereszt-gát!ási próbával. Ebben a reakcióban a tör­
zsekkel immunizált csirkék saVóit használtuk.

A reakcióban kapott »d« érték elég magas, ami 
azt mutatja, hogy a két törzs antigén szerkezetileg 
különbözik egymástól. Azonos vagy közel rokon tör­
zsek esetében u. i. a »d« értéke 0, vagy 0-hoz közel 
álló szám (16).

Gyakorlati következtetések

A kérdés az, hogy mennyiben segíti elő  a beteg­
ség diagnózisát, gyógyítását, az ellene való védeke­

zést és a megelő zést az a körülmény, hogy a vírust 
izolálni és tenyészteni tudjuk.

Diagnózis. A típusos parotitis epidemica jellemző  
tüneteivel, a diagnózis felállításakor nem okoz nehéz­
séget, ezért a virus kitenyésztése ilyen esetben nem 
nyújt segítséget a klinikus számára. Ismeretes azon­
ban, hogy mumps virus a parotison kívül egyéb miri­
gyes szervek és a központi idegrendszer megbetege­
dését is elő idézheti — sokszor parotitis nélkül. Kocsis 
(17) 70 mumps-meningoencephalitises esete közül 11 
parotitis nélkül zajlott le. Ezekben az esetekben csak 
a virus izolálása vagy a specifikus immunanyng-titer- 
emelkedés kimutatása alapján állítható fel biztos- 
diagnózis. Sajnos, a vírust nem sikerül minden eset­
ben kitenyészteni és — minthogy a tenyésztés idő tar­
tama is mintegy 5—10 nap —- a pozitív eredmény is 
inkább csak retrospektiv jellegű .

Hasonlóképen csak utólag biztosítják a diagnózist 
a szerológia.i próbák, mert az immunanyag titeremei- 
kedése csak a betegség első  hetének vége felé indul 
meg. Elő nyük azonban a szerológiaj próbáknak, hogy 
a mumps fertő zéses esetek túlnyomó többségében 
(90—95%) pozitív eredményt adnak, igen specifikusak 
és a jelentő s titeremelkedés kimutatása a virus izolá­
lásával azonos diagnosztikus értékű .

Minthogy az említett laboratóriumi eljárásokkal 
kora-i diagnózis nem érhető  el, a mumps diagnosztiká­
ban is nagy jelentő ségű  lenne a szovjet szerző k (18) 
tapasztalatain alapuló szerológiai próbáknak, melyek 
segítségével a vírust, mint komplementkötő  antigént 
mutatják ki a beteg vérébő l ,111. liquorából. Vélemé-

I I .  táblázat. Emberi savók, m um ps komplement kötési literei

V izsgált verek 
szám a

Erő sen pozitív 
1 : (> 50 )

Gvengén pozitív 
1 :6  —  1 :5 0

Negatív 
1 : ( < T

Rrkonv............................................... 26 25 0 1
Körnvezet ..................................... 6 0 4' 2
Negatív kontro ll ........................ 22 0 1 21

111. táblázat. V irusközömbösitési próba tojásban T. Gy.- és V. J.-vírusokkal

Savó Virus Í  10~3

V i r  u s h i g í t  á s N eutr.
index

1 10~ ’ 10—8 1 10~5 1 10—4 ip —3 1 I0_a 1 10- 1 0

N cg. T. Gy. 0/5* 0/4 2/5 4/4 4/5 3/3 __ __* __ '

P o s . T. Gy. — — — — 0/5 0/5 0/4 3/5 5/5 50,000

N eg. V. J. — — 0/3 0/4 3/4 4/5 5/5 — —

P o s . V. J . — — — — 0/4 0/5 0/3 2/3 4/4 1,000

* A  számláló a  pozitív, a nevező  a beo lto tt to jások  szám át m u ta tja .

I V .  táblázat. I I  aemaq glutinatio-qátlási keresztpróba T . Gy.- és T. P  törzzsel

Savó. Virus

A g á t l á s  m é r t é k e
K eresztek

összege

Homolog
mínusz

heterolog

»d«
érték12,5 25 50 100 200 400 800

-szoros savók isrítás moll ott
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4
4

4
4

4
4
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0
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0
0

0
0
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+  4

462



O R V O SI H E T IL A P  1953. 17.

nyünk szerint legtöbb reménnyel kecsegtet a liquorban 
kimutatható virus-aintigén, amennyiben ,itt van leg­
inkább adva az antigén koncentrálásának lehető sége 
olyan fokig, hogy az értékelhető  szerológiiai próbát 
adjon.

Amint látjuk, a mumps virus okozta megbetege­
dések diagnózisában a virus kimutatása és a szero- 
lógiai próbák elvégzése csak kivételes esetekben nyújt 
segítséget a klinikus számára és gyakorlatilag a rit­
kán diagnosztizált parotitis nélküli mirigygyu'.ladások 
és meningoencephalitisek eseteire korlátozódok. Meg­
jegyezni kívánjuk azonban, hogy az utóbbiak száma 
lényegesen nagyobb, mint ahogy azt általában dia­
gnosztizálják. Jóindulatú meningoencephalitisek és 
»bénulás nélküli poliomyelitisek« nagy százalékában 
szerepel a mumps virus, mint kórokozó (19, 20).

Therápia. Egyes szerző k (21) a vírus vakciná- 
lással készített emberi hyperimmunsavót ajánlanak 
passzív immunizálási és therápiás célból, a felnő tt 
savó és a nehezebben nyerhető  rekonvaleszcems savó 
helyett.

Megelő zés. Ha megfelelő  virus-törzs áll rendelke­
zésre és tenyésztésére is megvannak a lehető ségeink, 
a legeredményesebben a megelő zés specifikus vé­
dekezés területén vehetjük fel a harcot a mumps vi­
rus okozta megbetegedések ellen. Habár a virus te­
nyésztése keltetett tyúktojásban — különösen míg a 
virus csak amniálisan passzálható — valamivel körül­
ményesebb az influenza virus tenyésztésénél, végered­
ményben tömeges szaporítására és ezáltal korlátolt 
mennyiségű  vakcina 'készítésére a lehető ségünk meg­
van. A vakcina külföldi tapasztalát alapján hatásos­
nak mondható (22, 23, 24). Nagy tömegeknek vakci-. 
nálása azonban"— hasonlóan az influenzához — 
mumps esetében sem vihető  keresztül, de utóbbinál 
nem is lenne indokolt. .

Hol látjuk indokoltnak mégis a vakcináció alkal­
mazását? Preventive kisebb kollektívák (bölcső dék, 
napközi otthonok) vakcinálása járványos idő szakban 
lényegesen csökkentheti a megbetegedések, fő leg a 
szövő dmények számát. Hasonlóan indokolt lehet olyan, 
esetlég felnő tt, zárt egységek oltása is, ahol a mumps 
mintegy endémiásan fordul elő . Nagyobbarányú vagy 
különösen sok szövő dménnyel járó járvány idején a 
terjedés meggátlása érdekében indokolt lehet kiter­
jedtebb oltási kampány foganatosítása is. Szóbajöhet 
egy körülírt kollektíva védő oltása behurcolt megbete­
gedés jelentkezése idején is, amennyiben a hosszú 
inkubáció alatt mód van bizonyos fokú immunitás 
létrehozására is.

Nagyobbarányú vakcinálás elő tt ajánlatos arány­
lag gyorsan és egyszerű en keresztülvihető  bő rórzé- 
kenységi próbát végeznünk. A reakció lényege, hogy 
a kután oltással bevitt antigén hatására a mumps ví­
russal fertő zött egyének allergiás bő fpírral reagálnak. 
A reakció a fertő zéstő l számított mintegy 2 hónap 
múlva válik pozitívvá és kisebb-nagyobb mértékben 
megmarad az egész élet folyamán. Kután próbához 
antigénként tojásban tenyésztett és tisztított inaktivált 
mumps vírust használunk. A bő rpróba segítségével 
kiszű rhetjük azokat, akik mumpson már korábban át­
estek és így vakcinálásuk felesleges. Megemlítjük, 
hogy a kután próbával bevitt antigén azzal az elő ny­

nyel is jár, hogy bizonyos fokú küszöb-immunitást 
hoz létre a késő bbi vakcináláshoz.

Vakcinaként keltetett és mumps vírussal oltott 
tojások allantois vagy amnion folyadékát használjuk, 
esetleg tisztított és koncentrált formában. A virus in­
aktiválására és konzerválő szerként leginkább forma- 
l’int használunk. Az oltás subkután történik. Egyes 
külföldi szerző k jó eredménnyel és gyakorlatilag ve­
szély nélkül alkalmazták az élő  vakcinát (spray formá­
jában (23). (410 gyermek közül mindössze 6 betege­
dett meg enyhén, az elért immunitás igen jó volt.) 
Általában a mumps vakcinációval elérhető  immunitás 
hatásosabbnak és tartósabbnak mondható, mint az in­
fluenzánál, aminek magyarázatát a többi között abban 
adhatjuk, hogy a mifrnps törzsek között nincs olyan 
nagyfokú törzsvariabüitás, így a betegség átvészelése 
és a vakcináció után újabb törzzsel szemben is tartó- 
sabb immunitás marad vissza.

Összefoglalva azokat ia lehető ségeket, amelyek ré­
vén a klinikus és a viruskutató együttesen és eredmé­
nyesebben küzdhet a mumps virus okozta megbetege­
dések ellen, a következő k:

1. Parotitisnélküli meningoencephalitisek dia­
gnosztizálása virustenyésztés és szerológiai próbák 
segítségével.

2. Fogékonysági vizsgálatok kután próbával.
3. Indokolt esetekben specifikus védekezés, védő ­

oltások alkalmazásával.
összefoglalás:

1. 18 beteg nyálából 5 esetben sikerült a mumps 
vírust keltetett tyúktojások amniális oltásával izolálni.

2. A törzseket komplementkötési, hemagglutináció 
gátlási és közömbösítési próbákkal identifikáltuk.

3. A járványos esetbő l izolált törzs (TQY) kereszt- 
gátlási próbában eltér a sporadikus esetbő l izolált TP 
törzstő l.

4. Gyakorlati következtetések a vírus izolálásával 
és tenyésztésével kapcsolatban.

IRODALOM: 1. Adams F.: The genuin Works of Hip­
pocrates Book I. 293—94. 1891. — 2. Johnson C. D., Good- 
pasture E. V.: J. Exp. Med. 59. 1. 1934. — 3. Enders J. F., 
Kane L. W., Cohen S., Levens J. H.: J. Exp. Med. 81. 93. 
1945. — 4. Habel K-: Publ. Health Rep. 60. 201. 1945. —
5. Enders J. F., Levens J. H., Stokes J-, Maris E. P„ Be- 
renberg W.: J. Imm. 54. 283. 1946. — 6 Hook E., Poole
S. O., Friedewald W. F.: J. Inf. Dis. 84/3. 230—34. 1941. 
— 7. KUham L., Levens J., Enders J. F.: JAMA. 140. 
934—36. 1949. — 8. Hannoun C. L.: Ann. Inst. Pasteur 
80/2. 175—81. 1951. — 9. Henle G„ Henle W., Harris S.: 
Proc. Soc. Exp. Biol. Med. 64. 290. 1947. — 10. Henle G., 
Harris S„ Henle W.: J. Exp. Med. 88. 133. 1948. — 11. 
Levens J. R., Enders J. F.: Science 102. 178. 1945. — 12. 
Burnet F. M.: Brit. J. Exp. Path. 27. 244. 1946. —*13. En­
ders J. F., Cohen S., Kane L. W.: J. Exp. Med. 81. 119. 
1945. — 14. Lunback H.: Brit. J. Exp. Path. 30/3, 221—31. 
1949. — 15. Aikawa J. K., Meiklejohn G.: J. Imm. 62. 
261—69. 1949. — 16. Dömök I., Farkas E„ Gál M.: Nép- 
egészségügy 12. sz. 1951. — Kocsis G.: Orvosi Het lap
31. sz. 1950. — 18. Szomorogyincev, Drobisevszkaja: Am. 
J Soviet. Med. 1. 229. 1944. — 19. KUham L., Levens J., 
Enders J. F.: JAMA. 140. 934—36. 1949. — 20. K'lham L.: 
Am. J. Children 78. 324. 1949. — 21. Hoyt A., Eby T. A4.» 
Ashton P., Weldee AL; J. Imm. 66/3. 317—22. 1951. — 
22. Henle G., Bashe W. J., Burgoon J., Burgoon Q., Hunt» 
Henle W.: J. Imm. 66/5. 561. 1951. — 23. Henle G., Henle 
W., Burgoon J.. Bashe W., Stokes J.: J. tom. 66/5. 579. 
1951. — 24. Muntz H. H., Powel H. A4., Culbertson: 
J. Labor. Clin. Med. 34. 199. 1949.

4 6 a

t



O R V O S I H E T IL A P  1953. 17.

A  Rókus Kórház I. sz. Belosztály áriak közleménye

A h yp er ton ia  b e t e g s é g  b e fo ly á so lh a tó sá g á n a k  m e g íté lé s e

A z érkrizis. o k o z ta  h irtelen v é rn y o m á sem e lk ed és gyors csö k k en tése

írta : SCHILL IMRE dr.

A hypertonia önmagában nem betegség, hanem 
csak tünete különböző  betegségeknek. A jól körülhatá- 
ro’t okú hypertoniák, pl. Cushiing-kór, phaeochromo- 
cytoma kizárása után visszamaradó nagyszámú beteg 
jelentő s része a hypertonia-betegség csoportjába tartó, 
zik, melyet régebben essentialis, majd resistentia 
hypertoniának neveztünk. Közvetlen oka az arteriolák 
spasmusa, amihez hosszabb fennállás után organicus 
érfalelváltozás társul. Utóbbit természetesen nem 
tudjuk befolyásolni, míg a spasmus kórházi tartózko­
dás, tehát a kikapcsolódás, továbbá a fekvés, diaeta és 
elhízottaknál első sorban a fogyasztás útján lényege­
sen csökkenhet, viszont a használatos gyógyszereknek, 
amennyiben egyáltalában van, csak múló a hatása. Ha 
tehát első ízben látunk hypertonia-betegségben szen­
vedő  beteget, fontos lehet annak a megállapítása, hogy 
milyen therapiás eredményt várhatunk nála, vagyis, 
hogy már teljesen merev, fixált hypertoniája van-e, 
vagy pedig szerepel-e még hypertoniájában érspasmus 
Is és ha igen, akkor milyen fokban. Más szóval, hogy 
az esetleges organicus elváltozás melléit nincs-e func­
tionalis többlet. Utóbbinak csökkentésére kell töreked­
nünk, mert nemcsak felesleges, hanem az arterio­
sclerosis kifejlő dését is elő segíti, míg a már meglevő  
organicus elváltozás kétségtelenül magasabb vérnyo­
mást kíván meg ia keringés fenntartásához, amely 
therapiásan nem is csökkenthető  és csökkenést csak 
cardialis deoompensatióban látunk.

A vázolt célra több mint két évtizede sok. száz 
esetben használtuk 0.04 g natrium nitrosum i. v. injec- 
tióját,- ami a legjobb értágítók egyike és amit subcutan 
therapiás célból már régen alkalmaznak. Mivel a sub­
cutan kezelés eredménye tapasztalataink szerint »nem 
túlzott, de semmiesetre sem prompt, az i. v. adásra 
tértünk át, aminek hatására a vérnyomás perceken

belül lényegesen csökkenhet, mégpedig általában addig 
a pontig, ameddig azt hosszabb idő  alatt therapiás 
beavatkozással csökkentenünk sikerül.

Számszerű  adatok nyerése végett az utolsó három 
évben osztályunkon megfordult azon hypertoniás bete­
geket vettük tekintetbe, akiknél 0.04 g natrium nitro­
sum i. v. injectiója megtörtént, amit rövidség kedvéért 
natrium nitrosum próbának neveztünk. Csak azok 
adatait használtuk fel, kiknél az ismert okok egyike 
sem szerepelt és kiknek vizeletében semmi vagy leg­
feljebb nyominyi fehérje volt, az üledékben pedig 
ugyancsak semmi, vagy legfeljebb 1 — 1 vörösvérsejt 
vagy hyalin cylinder, tehát akiknél hypertonia-beteg- 
ség diiagnosisa jogosnak látszott.

Összesen 181 betegrő l van adatunk. Közü'ük 3 
nephrosclerosis maligna kiesik, a fennmaradó 178 
közül 43 férfi volt és 135 nő . Betegeink a diaetán kí­
vül legfeljebb csak enyhe sedativumot kaptak.

Általában ismételt méréssel iktattuk ki a vizsgá 
lat izgalma által okozott nyomástöbbletet és az i. v. 
injectio csak ennek lezajlása után történt. A vérnyo 
más csökkenése tapasztalatunk szerint az. injectio után 
pár perc múlva kezdő dik, a maximális csökkenést a? 
esetek legnagyobb részében 5—10 perc alatt érjük el, 
ami után a vérnyomás újból emelkedni kezdhet, de 
nem minden esetben és nem mindig a kiindulási ér­
tékig. Félórás, háromnegyedórás, az elért minimum­
nál magasabb, de a kiindulási értéknél még mindig 
lényegesen alacsonyabb érték nem ritka, de láttunk 
több órás és kivételesen több napos csökkenést is 
egyetlen injectio után.

Minél magasabb a systolés nyomás, átlagosan 
annál nagyobb a Hgmm-ben mért csökkenés, amit a 
következő  összeállítás mutat.

iSystolés nyom ás Hgmm ........
Átlagos syst. csökkenés Hgmm 
Esetek szám a ..............................

160—180 . 181—200 
28,7 28,4
24 62

2 0 1 — 220

42,5
47

221—240 241—260 > 260*
45,7 55,0 >75,0*
28 15 4

* Mivel egyesek vérnyamásia 300 felett volt, a számítás csak így volt elvégezhető . Egyeseknél megismételtük 
a próbát, ezért az összeállítás adatainak száma nagyobb, mint az eseteké.

Az átlagban szerepelnek olyanok is, kiknek vér­
nyomása egyáltalán nem csökkent, viszont mások 
csökkenése a megadott átlagnál lényegesen nagyobb 
volt A diastolés nyomás sokkal kisebb mértékben 
csökken, mint a systolés. Ezt a következő  oldalon táb­
lázat mutatja, ami egyúttal a systolés nyomás csökke­
nésérő l is részletesebb felvilágosítást nyújt.

Látható, hogy nagyobb diastolés csökkenés inkább 
ott várható, aho' a systolés nyomás is lényegesen 
csökkent, de ez nem általános szabály. Megjegyzendő ,
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hogy ahol a diastolés nyomás nem változott, vagy 
csak lényegtelenül (0—10 mm) ott az, különösen a 
160—200 systolés nyomásig terjedő  csoportban, vagy 
az ú. n. »normalis« határokon belül volt vagy azt csak 
kissé haladta meg.

Mivel a korral elő rehaladó arteriosc'erosis, mint 
organicus elváltozás, elméletileg fixálttá teheti a 
hipertóniát, korcsoportok szerint is összeállítottuk a 
systolés nyomás csökkenését, amit a következő  oldalon 
táblázat mutat.

í



O R V O S I H E T IL A P  1953. 17.

K iinlidási. st/s tolás nyomás I ly  % m

Systoles lliastolés
csökkenés csökkenés 160— 180 171—200 201—220 2 -1 -2 4 0 241— 260 > 260

Hgmm H / nm

0— 10 0— 10 
l i — 20

4 3
1

11— 20 0— 10 2 10 2 2 .
11—20 4 3 i

0— 10 3 7 4
21— 30 11—20

21—30
1 4 1

31—40 1

0—10 . 2 7 6 2
31—40 11—20 2 5 6 2

21—30 1 4 1 1 1

0— 10 2 3 3 2 1 .
11—20 1 3 7 7 2

41—50 21—30 1 4 5 2' \
31— 40 2 2 3
41—50 . ’ „ • 1

0— 10 2
11— 20 1 1 1

51—60 21—30 3 1 1
31—40
41—50
51—60

1
1

2

21—30
31—40

1
2

61—70 41— 50
51— 60
61—70

1
1

1 1

21—30 1 1
31—40 2 1

80 és > 41—50 
51—60 
61—70 
7 ’_ «0

' . ■ ..
1 1

Megjegyzés. A 11, 21, 31 stb. számok nem a vérnyomásmérés pontosságát jelentik, hanem csak azt, hogy pl. 
a 10, 20 sib. mim-es változásokat mely csoportba soroltuk.

Systolés 
nyomás csök­

21—30 31—40
Életkor

kenés Hgmm 41--50 51--60 61—70 71—
0—10 .. . . 1 1 7 6 5

11—20 .. . . 2 3 3 7 2
21—30 .. . . 6 7 9 1
31—40 . . . . 4 13 7 10 5
41—50 .. . . 6 12 16 7
51—60 . . . . 1 1 5 6 3
61—70 .... 1 3 2 2
71—80 . . . . 1 3
81—90 . . . . 1 3

Kitű nik, hogy a jelentő sebb systoles nyomáscsök­
kenések tekintélyes részét magasabb korúaknái ész­
leltük, tehát a magasabb kor nem jelenti okvetlenül, 
hogy hypertóniája nem befolyásolható, tehát nem kell,

hogy egészében organicus elváltozáson alapuljon. 
Akiknek vérnyomása nem változott, azokat nyilván 
nem tekinthetjük a functionalis szakban levő  hyper- 
toniásoknak, a késő bb tárgyalandó kivételektő l elte­
kintve. Akiké pedig csak kis mértékben csökkent, azok 
jó részének systolés nyomása 150—160 Hg mm volt 
csak, tehát nagyon nem is csökkenhetett. Mive' ugyan­
azon egyénnél különböző  idő ben, esetleg ismételt kór­
házi felvétel kapcsán, több meghatározást is végez­
tünk, az adatok száma itt is több, mint az összes 
eseteké.

Megvizsgáltuk azt is, hogy a kórházi tartózkodás 
alatt elért systolés nyomáscsökkenés mennyiben felel 
meg a natrium nitrosum próbával elért csökkenésnek. 
a két érték különbsége szerint csoportosítva az ese­
teket.

Eltérés a natrium nitrosum próba eredményétő l a kezelés végén Hg mm.
*—(31—40) és 

9
-(21—30) (—11—20)

6 17
-(5-10)

15
0 vagy +5 

59
+5—10

11
11— 2 0
27

+21—30
20

31—40 és > 
i O

Látható, hogy a 164 vizsgálatnak több mint egy- 
harmadában (59) azonos volt az eredmény, ha azon­
ban a ± 10 Hgmm eltérést mutatókat is hozzájuk 
vesszük, ami az ismert ingadozások mellett jogos,

akkor 85 esetben, vagyis kb. az esetek felében. Mivel 
a próbánál elértnél nagyobb fokú csökkenés kétségte­
lenül kedvező , ezt a 32 esetet is hozzátehetjük, vagyis 
117 esetben, tehát 71%-ban mutatta helyesen a nat-
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rium nitrosum próba a systolés nyomás befolyásolha­
tóságát. A kezdetinél nagyobb csökkenés azzal ma­
gyarázható, hogy a vegetativ idegrendszer tónusa 
mint más, kedvező  eredményű  kezelés folyamán, itt 
is változott, ami a kikapcsolódás és pihenésen kívül 
első sorban a legszigorúbb állati fehérje- és sómentes 
diaetának, elhízottaknál pedig ezenfelül még a nagy­
fokban kalóriaszegény étrendnek tulajdonítunk, melyet 
gyümölcsnapok, esetleg gyümölcs-fő zeléknapok for­
májában valósítunk meg, mégpedig akár heteken át 
is. A próbának 47 esetben, tehát 29%-han észlelt nem 
megbízható eredménye jórészt csak látszólagos, mert 
noha egyeseknél már napok múlva észlelhettük a pró­
báéval azonos alacsonyabb értéket, a többségnél ez 
hosszabb idő t, 2—3 hetet is megkívánt. A kórházi 
tartózkodás ideje azonban távolról sem volt egyforma 
eseteinkben, mert sokan a vizsgálatok befejezte után 
utasítással ellátva távoznak és ezek az utánvizsgálat 
és ellenő rzés szempontjából jórészt elvesztek. Nyu­
godtan feltehető  tehát, hogy ezék jelentő s részénél 
késő bb ugyancsak lényegesebb vérnvomáscsökkenést 
észlelhettünk volna.

Prognostikus szempontból azt tapasztaltuk, hogy 
ha a vérnyomásnak a próbával elért csökkenése kisebb 
mértékű , de különösen, ha hamar elmúlik, akkor álta­
lában kevósbbé kedvező  therapiás eredményre számít­
hatunk.

Mivel a hypertoniának hosszabb fennállása mel­
lett szemfenéki elváltozást észlelünk, megvizsgáltuk, 
hogy milyen viszonyban van a szemfenéki eltérés az 
eredmény tartósságával, ami alatt az értendő , hogy 
a natrium nitrosum próbával elért vérnyomáscsökke­
nés késő bb, legalább is bizonyos fokig, állandósult-e. 
Utoljára észlelésre került eseteink közül ez összeállí­
tásban csak azokat vettük a tartós és átmeneti ered­
mények szempontjából tekintetbe, akiknél szemészeti 
vizsgálat történt és akiknél a két érték különbsége 
— Hgmm-nél nagyobb volt. Az ennél kisebb eltéré- 
sű ek a »semmi« eredmény kategóriába kerültek

Szemfenéki leitet positiv 

Eredm ény
ta r tó s  átm eneti semmi 

2 7  1 2  4

Szemfenéki lelet negativ 

Eredm ény
ta r tó s  átm eneti semmi 

27 3 3

Látható, hogy positiv szemfenéki lelet nem zárja 
ki a kezelés jó eredményét, aminthogy a localis szem­
fenéki leletbő l nem is lehet biztosan az egész érrend­
szer állapotára következtetni és a szemfenéki lelet is 
lehet spasmus következménye, de az átmeneti ered­
mény aránylag nagy száma kétségtelenül feltű nő . Ez­
alatt az értendő , hogy a próba folyamán csökkent 
ugyan a vérnyomás, de a kezeléssel azt állandósítani 
nem sikerült, a spasmus csak átmenetiíag engedett. 
Viszont a kisszámú súlyosabb elváltozást mutató 
esetek egy részében tartós eredményt értünk el.

A natrium nitrosum próba megbízhatóságát a kö­
vetkező  tapasztalatok is mutatják. A vérnyomást álta­
lában csak addig a fokig viszi le, ameddig az bizo­
nyos idő  múlva megfelelő  kezelésre különben is csök­
kenne. Ezért, ha oly idő pontban alkalmazzuk a pró­
bát, mikor ez a csökkenés a kezelés folyamán már 
megtörtént, akkor már nem érünk el vele további lé­

nyeges csökkenést. Ha ugyanazon egyén több ízben 
került felvételre, aminek oka legtöbbször az elő írások 
nem pontos betartása volt, akkor a felvételkor mért 
különböző  vérnyomásértékek ellenére a próbával 
mindig ugyanazon szintre csökkent a vérnyomás, 
vagyis az elbocsátáskor mért értékre. Ide tartozik még 
azon észlelés is, hogy ha a vérnyomás nagy fokban 
ingadozó, akkor a valamely késő bbi idő pontban ma­
gasabb érték mellett végzett próbára a spontán ész­
lelt legalacsonyabb értéket kaptuk meg.

Kétségtelen, hogy egyes esetekben a próbára 
nem csökken .a vérnyomás és a kezelés folyamán mé­
gis alacsonyabb lesz, máskor pedig elérünk ugyan bi­
zonyos fokú csökkenést és a kezelés folyamán ennek 
megfelelő  értéket, de az ebben az idő pontban végzett 
újabb próba még további csökkenést mutat, ami a 
még késő bb mért spontán értéknek felel meg. Ez ese­
tekben oly nagyfokú spasmust, illetve a sympathicus- 
nak oly nagyfokú tónusfokozódását kell feltéte'ezni, 
ami csak fokozatosan enged. Az ilyen esetek azonban ̂  
kivételesek, de ugyancsak központi eredetű ek. Emellett 
szól két esetünk. Egyiknek 200 Hg. mm ‘körüli systolés 
nyomását többször megismételt próba sem befolyá­
solta, mikor azonban apoplexia érte, féloldali hemi- 
paresissel, akkor vérnyomása minden külső  beavat­
kozás nélkül 170-re csökkent, hogy állapotának javu­
lásával újból a régi szintet érje el. Másik, hasonló 
vérnyomású és a próbára ugyancsak nem reagáló ese­
tünkben apoplexia után i. v. natrium nitrosummal 
lényeges csökkenést értünk el, ami késő bb spontan is 
észlelhető  volt. Úgy látszik, hogy a capsula interna 
közelében fut a vasomotor központhoz menő  pálya, 
amit a vérzés átmenetiíag kikapcsolt. Ide tartozik 
egyik régebbi észlelésünk (O. H. 1939. 25.), kinél a 
pedunculusha localisálható agyvérzés kíséretében át­
menetileg hypertoniát találtunk, amit a nyúltvelő i 
vasomotor központhoz menő  pálya supranuclearis iz­
galmával magyaráztunk.

Közismert, hogy egymásután sorozatosan megis­
mételt mérések során hypertoniásak vérnyomása foko­
zatosan csökkenhet, nyilván a mérés okozta izgalom 
megszű nésével, vagy a bekövetkező  reactiv hyper- 
aemia folytán. Az is ismeretes, hogy nyugalmi álla­
potban a vérnyomás ugyancsak fokozatosan csökken­
het. A natrium nitrosum okozta csökkenés azonban 
egyik módon sem magyarázható, mert az egyes méré­
seket percek választják el egymástól és mégis az egész 
aránylag rövid idő  alatt zajlik le. Többízben adtunk 
physologicus konyhasóoldatot i. v., ami a vérnyomást 
egyáltalában nem befolyásolta. Mindezek alapján 
a próba hypertonia-betegségben specificus hatásúnak 
mondható, annál is inkább, mert más eredetű  magas 
vérnyomásra hatástalan, így pl. az aorta insuíficien- 
tiában magasabb systolés nyomást nem csökkenti.

Kérdéses volt- még, hogy befolyásólja-e az i. v. 
adott natrium nitrosum a normális vérnyomást és ha 
igen, milyen mértékben. Ilyen vizsgálatot 14 esetben 
végeztük. Ezek systolés nyomása 105—140 között 
volt, az elért csökkenés pedig átlagosan 13 mm. Egy 
eset nem változott, egynél 20, kettő nél 25, egynél pedig 
30 mm volt a csökkenés, míg a többié 5 és 15 mm kö­
zött volt. A csökkenés legtöbbször 10 percen belül el­
múlt, egynél fél óráig, kettő nél pedig 3A óráig tartott.
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Ez észlelések egyrészt a normális egyénekben is meg­
levő  kisfokú értónusingadozást mutatják, másrészt 
pedig azt, hogy hypertoniás egyénen észlelt ily kisfokú 
■ csökkenést nem lehet tekintetbe venni.

Hypertoniás egyénekben nem egészen ritka a 
vérnyomásnak a szokásos szint fölé való hirtelen ki­
ugrása, így akár a Pál-féle érkrízis formájában, akár 
pedig izgalom hatására. A beteg ilyenkor dyspnoés 
lesz, esetleg cyanoticus is és apoplexia vagy cardialis 
asthma, illetve tüdő oedema bekövetkeztétő l' félünk. 
Ily esetben a venaepunctio indicatióját szoktuk fel­
állítani. A venaepunctio hatása azonban múló és 
tapasztalatunk szerint ugyanazt érhetjük el natrium 
nitrosum i. v. injectiójával, aminek hatása ugyancsak 
múló lehet, de nem jár jelentő s fehérjevesztasóggel és 
bármikor megismételhető , amit a venaepunctióra vo­
natkozólag nem lehet mondani. Több ily esetben nat­
rium nitrosumot adattunk i. v., mire a beteg jobban 
lett, másnap hasonló panaszok miatt kiadós venae^ 
punctiót végeztettünk (500 ccm) és az elért átmeneti

vérnyomáscsökkenés ugyanakkora volt, mint natrium 
nitrosum után.

A natrium nitrosum i. v. adagja sohasem legyen 
nagyobb, mint 0.04 g. Sok száz eset közül osak egy- 
ízben észleltünk múló colfapsust. Ha azonban az elért 
hatást nem tartjuk megfelelő nek, pár perc múlva nyu­
godtan ismételhetjük meg az elő bbi adagot, ami eset­
leg eredményesebb lesz.

Összefoglalás. A hypertonia-betegségben (essen­
tialis hypertoniában) 0.04 g natrium nitrosum i. v. 
injectiójával perceken belül oly fokú vérnyomáscsök­
kenést érhetünk el átmenetileg, mint megfelelő  thera- 
piával napok vagy hetek alatt véglegesen. A therapia 
sikere így sokszor elő re megítélhető .

Hirtelen vérnyomásemelkedés esetében natrium 
nitrosum ugyanezen adagja a venaepunctiót teljesen 
pótolja.

Közölt adataink is igazolják, hogy hypertonia- 
betegség létrejöttében a központi idegrendszernek 
jelentő s szerepe van.

A  Budapesti Orvostudományi Egyetem Urológiai Klinikájának ( igazgató: Babies 
Antal dr. e yetemi tanár) és I. Kórbonctani Kísérleti Rákkutató Intézetének 
( igazgató: Baló József dr.-egyetemi tanár) közleménye.

A v e s e  ny irok erei acu t és  su b a cu t g lo m eru lo n ep h r it isb en
Irta : RÉNYI-VÁMOS FERENC dr. és RÓNA GYÖRGY dr.

A kísérleti hydronephrosi sós vesérő l 1880-ban 
Cohnheim azt írja, hogy »vizenyő snek látszik«. Való­
ban, elzáródás vagy kísérleti elzárás után a vese na­
gyobb, duzzadt. A szövettani metszeten a legjellem­
ző bb jelenségek egyike a szövetközti vizenyő . Az Uro­
lógiai Klinikán folytatott vizsgálatok egyik célja ezen 
vizenyő  pathogenesisének a tisztázása volt.

Kimutattuk, hogy a kísérletesen, sterilen elzárt 
vese nem szünteti be mű ködését, legfeljebb átmeneti­
leg rövid idő re (reflex anuria). A glomerulusok ultra­
filtrálnak, a tubulusok secernálnak. Enn^k eredménye­
képpen az üregrendszer vizelettel telő dik. A pyelum 
emelkedett nyomásának hatására a vizelet átlépi az 
üregrendszer falát és bekerül a vesébe (parenchymába, 
tokokba, sinus-, kocsányzsírszövetbe). A vizelet-in- 
filtratio következtében nagymennyiségű  histamin (H- 
anyagok) szabadul fel, ami növeli a vércapillarisok 
permeabiütását. Vizsgálataink szerint ép nyúlvesében 
1—2 V histamin van vese grammonként. Ezzel szem­

ben a hydronephrosisos vesében g-ként 5 Y, vagy ennél 
is több a histamin. Ä megszaporodott histamin miatt 
több fehérje kerül a szövetközbe. A megváltozott inter­
stitialis. viszonyok, első sorban az onkoticus nyomás 
emelkedése következtében alakul ki a vizenyő . A meg­
szaporodott fehérje elszállítása közben a nyirokér- 
rendszer compensatoricusan, hatalmasan kitágul. Nem 
nyirokpangásról van szó, ugyanis sorozatmetszeteink 
tanúsága szerint a nyirokerek eredésüktő l kezdve a 
truncus lumbalisba való beömlésig egyenletesen tágak 
és szű kü'et sehol sem észlelhető  (Babies, Renyi— 
Vámos).

Munkánkból három észlelést emelünk ki:

1. Hydronephrosisban az interstitium vizenyő s.
2. A vizenyő  elszállítása közben a nyirokerek ki­

tágulnak. A két folyamat között oki összefüggés van. 
Első dleges a vizenyő , másodlagos a nyirokpálya com-_ 
pensatiós táguláta.

3. A tágulás miatt pontosan megismerhetjük a 
nyirokereket. E pontnál kiemeljük, hogy a veseállo­
mányban sok nyirokér látható (Rényi—Vámos.)

Az első  és második kiemelés indította el munkán­
kat. Mivel diffus glomerulonephritis acut és subacut 
(ú. n. extnacapillaris) formájában a veseál'omány 
interstitiumában kifejezett vizenyő  fejlő dhet ki, a vese 
nyirokrendszerét vizsgáltuk. A kérdés az, hogy létre 
jön-e acut és subacut nephritis esetén, mint hydro­
nephrosisban, a vese interstitialis ödémáját követő en 
a nyirokértágulás, vagy pedig nem.

A kérdés eldöntése céljából 20 acut és subacut 
diffus glomerulonephritisben elhalt egyén veséjét 
vizsgáltuk meg (1. táblázat). A glomerulusok és tubu­
lusok jól ismert elváltozásaira nem térünk ki. \  szövet- 
köz vizenyő jét valamennyi esetben megtaláltuk. A vi­
zenyő  kisebb-, nagyobbfokú, sejtszegény. Mallory— 
Heidenhain festéssel vagy halvány, acélszürke, tehát 
fehérjeszegény vagy tű zpiros, tehát fehérjedús. A vi­
szonylag késő bb halálhoz vezető  esetekben a vizenyő s 
kötő szövetben Mallory szerint a halványkékre festő dö 
kollagén rostok találhatók, amelyek esetenként dúsabb 
hálózat formájában, majd máskor rostozatként mutat­
koznak. A vizenyő s területek és a hyalimron átalakult- 
kötő szövet között minden átmenet megla’álható. A sub­
acut esetekben inkább az utóbbit látjuk. Ilyenkor van
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Gieson festéssel tömött, vörösre színező dött kötő szövet 
tű nik fel.

Leleteink szerint tehát minden esetben megtalál­
tuk a vese kisebb-nagyobbfokú vizenyő jét, ezzel szem­
ben 14 vesében nem találtunk nyirokeret, 6 vesében 
igen. A 6 vesében is csupán 1 — 1 nyirokér volt látható, 
tehát csaknem semmi ahhoz képest, nmen; yi általában 
a veseparenchymában van és amennyi pl. hydro- 
nephrosisban ki is tágul.

összes vizsgálat acut és subacut diffus glomerulo­
nephritis esetünkben tehát a nyirokáramlás insuffi- 

cientiája tételezhető  fel. Ez azt jelentené, hogy a nyi­
rokapparátus nem képes a szövetközDő l a fehérjében 
gazdag vizenyő t elszállítani. Ezzel kapcsolatban két 
kérdés merült fel:

1. Miért insufficiens a nyirokapparátus?
2. Mi lesz az insufficientia következménye?
Ad. 1. A nyirakáramlás insufficienti áj át Földi. 

Rusznyák, Szabó két csoportra osztja. A dynamicus 
elégtelenség létrejön: »amidő n a nyirokerek tágak, 
maximális transportcapacitással dolgoznak, de a ha­
talmas mértékben termelő dő  interstitialis folyadék el­
szállításában korlátozott capacitásuk miatt képtelenek 
a capillaris vénás szára részére kielégítő  segítséget 
nyújtani.« Mechanicus elégtelenség alatt mindazon 
állapotokat értik: »amidő n a nyirokelfolyás akadályo­
zott, akár a nyirokerek organikus elváltozásai, akár 
pedig functionális okok következtében.«

Glomerulonephritisben, tekintve, hogy tágult nyi­
rokeret nem, vagy alig találunk, dynamikus insuffi- 
cientiáról nem beszélhetünk, A veseparenchvmának, 
mint említettük, bő  nyirokhálózata van, mely ha kitá­
gul, tetemes vizenyő  elszállítására képes, mint pl. 
hydronephrosisban. Szóbajöhet a  mechanicus insuffi­
cientia is, első sorban a nyirokerek spasmusa következ­
tében. Azonban ez sem valószínű , mert az izomfallal 
bíró nagy erek spasmusa esetén a capililarisok, a kis 
erek tágulata lenne várható. Ez azonban nem látható. 
Vannak azonban más tehető ségek is. Az egyik az, 
hogy nem a nyirokapparátusban van a zavar, 
hanem a nyirok forrásterületében, az interstitium- 
ban (praelymphcapillarisan). Ez alatt azt értjük, 
hogy a glomerulohephritises vizenyő  fehérjéjét 
a nyirokapparátus a szövetközbő l valami okból -kifo­
lyólag nem tudja elszállítani. Ilyenkor tehát a nyirok­
apparátus ép, a zavar oka azonban a fehérje megvál­
tozásában keresendő . Ez suppositio csupán, annál is 
inkább, mert nem ismerjük még ép körülmények kö 
zött sem azokat a körülményeket, melyek az inter­
stitium fehérjéinek a nyirokérbe való átjutását szabá­
lyozzák. Még kevésbbé ismeretesek ezek kóros viszo­
nyokban. A morphológia azonban azt jelzi, hogy a vi- 
zenyő k egy részében a veseállomány nyirokerei kitá­
gulnák (hydronephrosis, ascendáló pyelonephritis kez­
deti szaka), máskor ellenben nem (acut, subacut glo­
merulonephritis, amyloid vese, terhességi nephritis). 
A másik lehető ség az, hogy a nyirokérfal beteg és en­
nek folytán a nyirokcapillarisok endothelpermeabilitása 
változik meg. Ez is csak feltevés, ami bizonyításra 
szorul.

Bármi is azonban az ok, a következmény a nyirok­
áramlás insufficientiája.

A másik kérdésünk a következő : mi lesz az in­
sufficientia következménye? A fehérje és a fehérj eszem 
anyagok a szövetkézben rekednek. Véleményünk sze­
rint ez döntő  a vese mű ködése és szerkezete szempont­
jából. Felmerül a kérdés: mi lesz az el nem szállított 
fehérjével? Megmarad változatlanul vagy átalakul? Ez 
a pathológiának régi problémája (Ebner, Merkel, Bait- 
sell, Nageotte, Alfejew, Maximow, Huzella, Snessarew„ 
Doljanski és Roulet, Rumjantzev és Suntzowa stb.).

Erre a kérdésre kielégítő  választ kapunk 0. B. 
Lepesinszkaja, ' Eppinger, Natucci és Zaccarini leg­
újabb közléseiben.

0. B. Lepesinszkaja (1945) pl. »A sejtek képző ­
dése az élő  anyagból és az élő  anyag szerepe a szer­
vezetben« c. mű vében így ír: »A sebben a kollagén rost
.......... két úton keletkezhetik. Egyrészt a vér fibrinjé-
bő l, másrészt sejtes eredetű  formában. E fibrin kezdet­
ben sol állapotban van, ezután gél állapotba megy át. 
Ezután prekollagénné alakul, majd erő sen dehydra- 
táilódva kollagén rostokat képez. Ha a fibrin fibrobla- 
stok között van, akkor a kölcsönös kapcsolat a kolloid 
anyag és a sejtek között tagadhatatlan.

Készítményeinken a következő  képeket figyelhet­
jük meg: a'vér kezdetben savóra és egy kicsiny (mag 
és proplasmaticus) szemcsékbő l álló tömör állomány­
ra oszlik el. A szemcsézett állományban nagymennyi­
ségű  lymphocyta van. Lehet azonban, hogy ezek a kö­
tő szövet fibroblastjai, melyek a savó hatására meg­
duzzadtak, legömbölyödtek és lymphocytákhoz váltak 
hasonlókká. Az ilyen finomszemcséjű  rostok kialakulá­
sát figyeljük meg. Ezek valószínű leg prekollagén ter­
mészetű ek. A szemcsés rostok között és a rostokon 
rajta is nagyszámú kerek mag és kerek maggal bíró­
sejt van. Néha fibrocytákhoz hasonló sejteket is lá­
tunk.

A seb gyógyulásának késő bbi stádiumaiban, fl­
órával a sebzés után már más képet figyelhetünk meg. 
A rostok már nem szemcsések, hanem homogének, 
azaz kollagénrostok. Közöttük még a fforocyták van­
nak túlsúlyban és csak kisszámú kereksejtet, vérleuko- 
cytát találunk. Itt valószínű leg nemcsak a sejtek hat­
nak a rostokra, hanem a rostok kialakulása és a de- 
hydratatio is visszatükröző dik a sejteken, melyek fib- 
rocytákká alakulnak át.«

Eppinger (1949) chronikus allylformiatos kísérle­
teiben májzsugorodást tudott állaton létrehozni. Szö­
vettani leletei alapján arra az álláspontra helyezkedik, 
hogy az új kötő szövet az interstitiumba került, el nem 
szállított plasmafehérjébő l származik a sejtek (fer­
ment) részvételével.

Natucci és Zaccarini (1949) kutyán lekötötte a 
vese elvezető  nyirokereit. 40—50 nap elteltével a vesé­
ben foltosán elhelyezkedő  kollagén rostokat találtak. 
Gyulladás nem volt, az új intertubularis kötő szövetben 
fibrobfastot csak elvétve észleltek. Véleményük az, 
hogy az új kötő szövet »az ödémás, plasmorrhagiás 
folyamat histogenetika-i evolúciója«. Hivatkoznak: 
Milone és Picco-ra, akik a nyúl mesenterialis nyirok­
ereinek lekötése után a bélfalban rostos kötegeket, 
majd sclerosis! észleltek. Ezeket megerő síti Stropeni

Ha mindehhez hozzávesszük az emberi patholó-
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giából a Milroy-betegséget, valamint az elephantiasis 
különböző  megjelenési formáit, akkor könnyebb lesz 
válaszolnunk arra a kérdésre, hogy mi lesz az inter- 
stitiumból el nem szállított fehérjével.

Az emberi pathológia. adatai, valamint a kísérleti 
eredmények alapján az a véleményünk, hogy acut 
nephritisben a nyirokáramlás insufficientiája következ­
tében az interstitiumban rekedt fehérje nagy része át­
alakul kötő szöveti rosttá. Mivel a vizenyő , majd késő bb 
a kötő szövet helyén sejt igen kevés látható, a sclerosis 
létrejöttét sejtmüködéssel magyarázni aligha lehet, 
ügy gondoljuk tehát, hogy az acut stádiumban létre­
jövő  nyirokáramlási insufficientia selerosishoz vezet 
és így jelentő s szerepe van a chronicus glomerulo­
nephritis, illetve a zsugorodás• kialakulásában.

Természetesen nem minden acut nephri fisból lesz 
chronicus. Feltehető , hogy az acut glomerulonephritis 
gyógyult eseteiben vagy nem volt nyirokánamlási in­
sufficientia, vagy ha volt, rövid ideig tartott és ezért 
a fehérjék fibropíasticus hatása nem érvényesült.

Az interstitialis vizenyő nek más jelentő sége is 
van. A vizenyő  teljesen átalakítja az interstitium 
nedvkeringését, nyomási viszonyait. A könnyebbség 
céljából röviden vázoljuk ép körülmények között a 
szövetköz nedvforgalmára ható tényező iket.

Az intersitiumban folyadék két helyrő l ered: 1. 
A vércapillaris artériás szárából, az ebben levő  filtra- 
tiós nyomás hatására. Ez két tényező bő l tevő dik össze: 
a folyadékot kipréselő  hydrostaticus 'nyomásból (Lan­
dis szerint átlagban 430 víz mm) és az ellenkező  irá­
nyú, vízvisszatiartó erő bő l, a fehérjék kolloidosmoticus

nyomásából (kb. 360 víz mm). A filtratiós nyomás e 
két nyomás különbsége, tehát kb. 70 víz mm. A szö­
vetközben kb. 70 víz mm nyomás akadályozná a folya­
dék átlépését, azonban az interstitialis fehérjék 50 víz 
mm-es vízszívó hatása az ellen dolgozik. A szövetköz­
ben tehát 70—50, azaz 20 víz mm akadályozza a 
filtratiót. Ha ezt kivonjuk az érfalon belüli 70 víz 
mm-es filtratiós nyomásból, akkor azt mondhatjuk, 
hogy 70—20, azaz 50 víz mm-es nyomáskülönbség 
van az ér és az interstitium között. Ennek hatására 
víz és oldott anyagok, valamint fehérje kerül a szövet­
közbe. ■

2. Az interstitiumba ömlik a tubulusok resorbeá- 
tuma is, mely felnő tt, ép veséjű  emberen naponta kb 
170 liter. Ez a két részbő l összetevő dött nagymennyi­
ségű  szövetnedv három úton hagyja el a szövetközt:

A) A tubulusokon át (secretio).
A) A víz és az oldott alkatrészek legnagyobb ré­

sze a vénákon át.
C) A fehérje és ezzel kevés víz és oldott anyag a 

nyirokereken át.
Az interstitiumban tehát igen nagy nedvkeringés 

folyik, ennek az a feltétele, hogy a határhártyák, a sej­
tek mű ködése, a nyomási, viszonyok és az idegrend­
szer, amely mindezt regulálja, teljes épségben és össz­
hangban legyen.

Ez az összhang megváltozik pl. acut/glomerulo- 
nephritisben. A változást a capillaris-permeabilitás 
növekedése indíthatja el: nagyobb mennyiségű  fehérje 
kerül a szövetközbe, itt nő  a kolloidosmoticus nyomás,

Táblázat.

s
tscn ■ . B ik. szám K or Halálok Idő tartam Tubulusok elvált. Kötő szöv.

ödéma
Fibrosis

-14
Oí-<

Ű l 'Á

a) Aout glomerulonephritisek :

1. 1 8/38 1 év Uraemia 2 hét Necrosis Erő s 0 0
v  r d Eclampsia

2. 3U/38 
Sz< gi d

23 év Deeoríip. 2 hét Parench. deg. Kisfokú 0 0

3. 119/47/B 39 év Deeomp. ismeretlen H yalin cseppes » Hyalinos kifeje­ ±
deg. zett

4. f - e ' 3 Q / | 5 10 év Uraemia 6 nan * Erő s 0  .. . 0
5. 140 50 51 év Deoomp.

Szívinfarctus
ismeretlen » » H yalinos kifej ezett 0

6. 34/51 44 év ismeretlen » Kisfokú D urva rostú kevés 0
7. 311/50 1 év Eclampsia 4 hónap » 0 Hyalinos kifeje­ 0

László zett
8. 337/51 23 év Uraemia 3 hét Zsíros Erő s D urva rostú, k i­ +

D tván fejezett
9 4 ’4/51 8 év Uraemia 1 hét Zsíros deg. K isfokú 0 0

10 r '78/51 32 év Deeomp. ismeretlen Parench. deg. » 0 0
11. 9 7/11 2 év A trophia, zsíros » Hyalinos kifeje­

ze tt
0

12. 1251/11 9 év Deeomp. Parench. deg. » 0 0
13. /52 év Uraemia 3 hét Zsíros deg. » Hyalinos kifeje­ 4-

Postás Necrosis zett

h) Subacut glomerulonephritisek.

1. 3’ 3/47/K 23 év Uraemia 5 hét A trophia 0 Hyalinos közepes
2. 397/4-/K 18 év Uraemia 1 hónap Necrosis Mérsékelt * F inom
3. 51/50 16 év U raem ia 4 hónap Zsíros deg. a tr. Kisfokú Sok finom rostú
4. 390/50 5 év Uraemia 2 hét H yalin cseppes deg. Erő s

- 0
5. 33/51 44 év Uraemia ismeretlen Necrosis K isfokú Sok finom rostú
6. 308/51 év Uraemia

■
A trophia zsíros 
deg.

. ’ 0 H yalinos kifeje­
zett

7. 952/11 36 év Uraemia A trophia 0 *
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fokozódik a vízkötés, kialakul a vizenyő . A fehérje- 
gazdag vizenyő neík a nyirokereken kellene távozni. A 
nyirokpálya azonban insufficiens, az el nem szállított 
fehérje fokozza az intestitium kolloidosmoticus nyo­
mását. A szövetközi nyomás fokozódása, a nyirok- 
áramlás elégtelensége, a kötő szövet felszaporodása a 
nedvkeringés megváltozásához, mégpedig a romlásá­
hoz vezet, ezzel pedig a sejttáplálás, a sejtek Os-ellá- 
tása, a sejtlebontási és anyagcseretermékek elszállí­
tása stb. szenved. Véleményünk szerint más tényező k 
mellett ezek is szerepet játszanak a tubulusepithel 
pusztulásában. Hangsúlyozzuk, hogy nemcsak ez ját­
szik szerepet, hanem a jól ismert toxicus, fehérjetáro­
lási stb. factor is.

Összefoglalás: Acut glomerulonephritis következ­
tében elhaltak veséjében minden esetben a nyirok­
áramlás insufficientiáját találtuk. ' A fentálló vizenyő  
mellett a nyirokerek nem tágultak ki. 20 esetbő l mind­
össze 6-nál találtunk egy-egy tágult nyirokeret, ez a 
szám azonban igen csekély pl. ha figyelembe vesszük 
azt, hogy hydronephrosis esetén csaknem mindig sok 
és tágult nyirokeret találunk. Az insufficientia oka fel­

tevésünk szerint vagy praelymphcapillarisban, pl. a 
fehérje minő ségében, vagy a nyirokcapillaris endothel- 
jének megbetegedésében keresendő . Az insufficient 
a fehérjék stagnálásához, ez pedig a kötő szövet kiala­
kulásához, selerosishoz vezet. Az interstitialis vizer.vő  
hatására megváltozik a tubulusepithel tápláltatása is. 
A vizenyő  tehát a glomerulonephritis eseteiben a sejt­
pusztulás egyik okozójának tarthatjuk.
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A Pécsi Orvostudományi Elvetem Gyermekklinikájának ■
(igazgató: Kerpel-Fronius Ödön dr. egyet, tanár) közleménye

A sp irá lt  id e g e n te s te k  g é g é b e n ,  lé g c ső b e n  é s  h ö rg ő k ben
(Beszámoló a pécsi Gyermekklinika 5 éves anyagáról.)  

írta : KOLLÁR DEZSŐ  dr.

Idegentesteknek a gégébe, légcső be vagy hörgő k­
be való aspirálásia a fulladás miatt ijesztő  és életve­
szélyes állapotot jelent. Régen úgy igyekeztek az aspi­
rált idegentestet eltávolítani, hogy a beteget a lábá­
nál fogva lógatták,ja hátát ütögettélk. Késő bb tracheo- 
tomiát végeztek és a légcső  nyálkahártyájának izga­
tásával próbálták az idegentestet kiköhögteti. A régi 
statisztikák szerint a trachealis - idegentesteknek 
33%-ában, a bronchiabsoknak pedig 55%-ában halt 
meg a beteg. A XX. század elő tti rossz közegészség- 
ügyi és közlekedési viszonyok között biztosan sokan 
fulladtak meg otthon, mielő tt megfelelő  intézetbe ke­
rülhettek volna.

Killian  volt az első , aki 1897-ben saját szerkesz­
tette bronchoscoppal a szem ellenő rzése mellett távo­
lította el az első  idegentestet. Ettő l kezdve emberek 
ezreinek az életét mentették meg a bronchoscop se­
gítségével. Eicken régi statisztikája szerint ezt a ha­
lálozást 10.2%-ra csökkentette. A halálokok között a 
mű tét közbeni fulladás, elvérzés, szívgyengeség, tüdő - 
gyulladás, tüdő tályog, tüdő - és mediastinalis emphy­
sema szerepelt. A statisztika a penicillin bevezetése 
óta tovább javult, mert a secundär halálokokat majd­
nem teljesen sikerült kiküszöbölni.

Eicken, Albrecht statisztikája szerint az aspira­
tio 40%-a, a budapesti fül-orr-gége klinika adatai sze­
rint 75%-a, a mi adataink szerint pedig 88.3%-a a

gyermekkorra esik. Pécsett az utóbbi 5 évben észle­
lésre került idegentest-aspiratiós esetek között 30 volt 
a gyermek és 4 a felnő tt.

Mivel az aspiratio életveszélyt jelent, szabálynak 
kell tekintenünk, hogy — ha csak a gyanúja is fenn­
forog — rögtön megfelelő  intézetbe kell küldeni a 
gyermeket, ahol rendszeresen végzett vizsgálatokkal 
majdnem százszázalékos biztossággal megállapítható 
az aspiratio. Rendszerint már az anamnesis útbaiga­
zít. T. i. aspiratiókor hirtelen fullasztó köhögés lép fel, 
a gyermek elkékül. Ez a köhögés fokozatosan csökken, 
de teljesen rendszerint nem szű nik meg. Másik fon­
tos tünet a dyspnoe. Ez kicsiny idegentest aspiratiój a 
esetért hiányozhat. Nagy idegentest aspiratiója súlyos 
dyspríoéval jár, ső t rögtöni fulladásos halált okozhat. 
A köhögés, fő leg, ha az idegentest nem ékelő dikbe, 
hanem a légzési mozgásokat követve a bronchusok és 
a hangrés között flottái, ugató jellegű . A hang rend­
szerint tiszta. Kivétel, ha az idegentest a gégében 
akad meg. Ha az idegentest flottái, akkor kilégzéskor 
a hangszalagokhoz ütő dik, amit a gégére helyezett 
ujjunkkal jól lehet érezni, vagy stetoscoppal hallani. 
Ha az idegentest fő bronchusba ékelő dött és azt el­
zárja, azon mellkasfal belégzéskor elmarad. A Hall- 
gatódzási és kopogtatási lelet attól függő en, milyen 
bronchus, ill. tüdő elváltozást okozott, igen változatos 
lehet. Ventilmechanismus következtében emphysema,
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teljes elzáródáskor atelectasia keletkezhet. Ha az ide­
gentest hosszabb ideig van bent, tüdő gyulladás, tüdő - 
tályog fejlő dik ki. A láz, fehérvérsejtszám, vérsejt- 
süllyedés a gyulladásos elváltozások függvénye. A 
hörgő t erő sen szű kítő  vagy elzáró idegentestnek, ha 
árnyékot nem is ad, sajátságos röntgen-jele van, az 
ű . n. Holzknecht-féle tünet. T. i. a röntgen-középárnyék 
minden belégzéskor az elzárt vagy levegő vel rosszul 
telő dő  tüdő  felé tér ki. Ennek az az oka, hogy a be- 
légzés a mediastmumot átszívja a rosszul vagy a nem 
telő dő  tüdő  oldala felé. Ez a tünet csak akkor van 
meg, ha az idegentest fő bronchust vagy lebenybron- 
chust zár el. Ha mindezen vizsgálatokkal nem volt 
megállapítható, hogy történt-e aspiratio, akkor is 
bronchoscopiát végzünk és ezzel biztosítjuk a diagno­
sis!.

A légcső be vagy hörgő ikbe kétféle módon vezet- 
hetjül^ be a bronchoscopot. Vagy a szájon át, vagy 
pedig a tracheostomán keresztül. Sokat vitatott kér­
dés az, hogy mikor végezhetünk alsó és mikor felső  
tükrözést. A felső  cső bevezetéshez nagyobb gyakorlat 
és ügyesség kell, az alsó tehertétele a kanülözés, seb­
kezelés stb. Van gégész, aki felső  cső tükrözéssel 
igyekszik minden aspirált idegentestet eltávolítani és 
ha ez nem sikerül, csak akkor végez légcső metszést. 
De van olyan is, aki 6 éves kor alatt soha meg nem 
kísérli a felső  eljárást, hanem minden esetben légoső - 
metszést végez. Mi, ha különös körülmények (nagy­
fokú légszomj, szívgyengeség, az idegentest viszony­
lagos nagysága) nem akadályozzák, bronchosoopia 
superior! végzünk.

Öt év alatt 30 esetet észleltünk. Ezek közül 3, 
részben szállítási nehézség, részben a szülő k hanyag­
sága miatt, halva került ambuliantiárikra. Egy 13 éves 
leány alvás közben hányt és fő tt tésztát aspirált. Ez 
beragadt a bronchusokba, felköhögni nem tudta, mire 
a mentő k behozták, megfulladt. A második 16 hóna­
pos falusi kisfiú volt, aki kukoricaszemet aspirált egyik 
délután. Mivel a fullasztó köhögés csökkenése után a 
gyermek jobban lett, a szülő k nem rendeltek mentő t, 
hanem csak a másnap reggel induló autóbusszal hoz­
ták be és útközben fulladt meg a megduzzadt kuko­
ricaszemtő l. A harmadik 14 hónapos falusi kisfiú volt, 
aki a cucliját nyelte le. Ez a hypopharynxban meg­
akadt és ráfeküdt a gégebemenetre. A szülő k ujjal nem 
tudták eltávolítani. Mire autóval behozták, már meg­
fulladt.

27 esetben végeztünk beavatkozást. A 27 idegen- 
test minő sége szerint a következő kép oszlott meg: 11 
kukoricaszem. 8 bab, 1 mogyoróbél darab, 1 naprafor­
gómag, 1 tökmag, 2 csontdarab, 1 fém hajesatt, 1 kár­
pitosszeg és 1 fémlemezke. Ezek között egy akadt meg 
a gégében, a többi mind tracheobronchialis idegentest 
volt. Eseteink közül 5 két éven felüli, a többi mind 2 
éven aluli volt. 27 eset közül 19 esetben kíséreltük meg 
— légcső metszés nélkül — bronchosoopia superior - 

ral a beavatkozást elvégezni és ez 18 esetben sikerült 
is. Egyik esetünkben tracheotomiát kellett utólag vé­
gezni és csak a tracheostomán keresztül tudtuk az 
idegentestet eltávolítani annak nagysága miatt. Nyolc 
esetben, melyekben az idegentest bab volt, a gyerme­
kek súlyos általános állapota és kicsiny koruk miatt

nem is kísérleteztünk felülrő l, hanem tracheotomiát 
végezve a rövidebb úton, jobb látási viszonyok mellett 
Végeztük el az eltávolítást.

Ot esetnek a kortörténete különös érdekességük 
miatt érdemes közlésre; ezek .szép példák arra, hogy 
mennyi nehézség adódik az idegentest eltávolításakor.

1. K. L. 14 hónapos falusi kisfiú 1948. augusztusában 
egyik d. u. babszemet aspirált Pécstő l elég távoleső  kis 
faluban. Az aspirai.iókor fellépő  fuldokló köhögés kb 1 óra 
alatt csökkent, a bab ugyanis beékelő dött a jobb bron- 
cihusba, s így a légzés a bal tüdő n keresztül kielégítővé 
vált. Ez kezelő orvosát is megnyugtatta és nem látván sú­
lyosnak és sürgő snek az esetet, azt tanácsolta, hogy más­
nap a regeii vonattal hozzák be Pécsre. Nemi számolt az­
zal, hogy a bab szerves anyag és nedves, meleg környe­
zetben erő sen megduzzad és így a légzési nehézségeket 
fokozza. Reggelre a gyermek légzése annyira romlott, 
hogy már a vonatban elvesztette az eszméleté., úgyhogy, 
amikor a klinikára érkezett, semmi veszteni való idő nk 
nem volt és a bronchoskóp a superiort meg sem kísérel­
tük. Amikor a míúő asztalra fektettük tracheo omia céljából 
és a fejét hátrahajtottuk, az amúgy is súlyos dyspnogs 
gyermek a trachea megtörése következtében apnoes lett. 
Apnoéban érzéstelenítés né kül végeztük el a sürgő s tra­
cheotomiát, pjajd a cső tükröt bevezetve, a felpuhult és 
megdagadt babszemet három darabban tudtuk csak eltá­
volítani. Ez kb. 3 perc alatt történt meg. Utána mestersé­
ges légzésre a gyermek magához tért és sima sebgyógyu­
lás után a 10. napon hazaenged ük.

Ha a gyermek idejében akkor került volna intéze­
tünkbe, amikor a bab még nem duzzadt meg és a sú­
lyos légszomj nem állott be, beavatkozásunk sima és 
izgalommentes lett volna.

2. T. A. 10 hónapos fiúcsecsemő . 1949. márciusában 
kicsi fém karácsonyfadiszdarabkát aspirált, mely 11 mm 
hosszú, 9 mrr széles és 0.2 mm vastag volt. Az aspiratió- 
kor a szülő k nem voltak jelen. A fullasztó köhögési inger 
fokozatosan csökkent. A vékonyka fémlemez különösebb 
légzési akadályt nem okozott. Az Intelligens szülő k, rmvel 
a gyermek amúgy is huruíos volt, az enyhe stridort és kö­
högést légcső nuruítal magyarázták. Csak a harmadik nap 
délben hozták a Klinikára, amikoris a hegyével a sub­
glotticus résbe ékelő dött fémlemez már phlegmanosuíf 
gyulladást okozott és a légzés romlani kezdett. Mivel gége- 
idegentest gyanítja forgott fenn, laryngoscopiát végeztünk 
és a subglotticus rés alatt fehér, csillogófényű  idegentestet 
lehetett látni. Maga a subglotticus rész ph egmonosusan 
duzzadt volt. Közvetlen a vizsgálat után aether narcosis- 
ban, Kassay-féle legkisebb cső tükröt bevezetve a tém- 
lemezkét gyorsan , el távolít ottuk. Penicillin-kezelésre fog­
tuk. Számítva azonban arra, hogy a subglotticus phleg­
mone még fokozódik és ezáltal a légzés még romlani fog,, 
tnacheofomiára is elő készültünk. Fokozódó dyspnoéja miatt 
másnap reggel 7 órakor légcső metszést végeztünk. Utána 
a légzés felszabadult, a pulsus jó lett. D. e. 10 óra körül 
köhögési rohama volt, utána a láza 41 fokra ugrott, pul- 
susa filiformis és 180 lett percenki.nl, igen súlyos beteg 
-benyomását keltette. Ugyanekkor a kicsiny, keskeny kanü- 
lön keresztül jól kapott levegő t. Az ijesztő  állapotra a 
rönlgenátvilágítás adott magyarázatot, u. i. kétoldali 
spontán pneumothorax keletkezett. A bal#tüdő  teljesen 
össze volt esve. A jobboldali felső  és középső  lebeny szin­
tén collabált és az oxygencserét csak a részben összeesett 
jobboldali alsó lebenyen keresztül bonyolította le. Ebbő l 
az életveszélyes ál apotból többszöri desuflálással sike­
rült ki mentenünk. A tüdő k fokozatosan feltelő dtek, úgy­
hogy másnap a pneumothoraxnak már csak a nyomai vol­
tak meg. A spontán pneumothorax úgy keletkezett, hogy 
a dyspnoétó! emphysemássá vált alveolusok a kanül in­
gere által kiváltott köhögési rohamban megrepedtek.. 
A negyedik nap dekanüláltuk és a 14. oap gyógyultan el­
bocsátottuk.

Ezt az esetet szintén — ha a beteget idejében hoz-
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iák volna be, t. i. még mielő tt a subglotticus phleg­
mone kifejlő dött, légcső metszés nélkül, sima beavatko­
zással megoldhattuk volna.

3. S. I. 3 éves kisleány. 1949 júniusban napraforgó­
magot aspirált. A fullasztó köhögésre a szülő k f gye’.me- 
sek lettek és láttáik, hogy a szájából még több napraforgó­
magot köp ki. Ez 'az aránylag nem nagy mag különösebb 
dyspnoet nem oikozott, csak idő nikint, amikor köhögési 
rohama volt, kékült el. A szülő k úgy hallották, mintha a 
légcső ben valami »pattogott« volna; ugyanis az idegen- 
test flottáit. Közben négy ízben keletkezett pneumoniája, 
mindig j. o. Az anamnesis és ismétlő dő  pneumoniák miatt, 
idegentestre gondolt kezelő orvosuk és ezért egyik vidéki 
kórház gyermekosztályára utalta, ahol párnapi megfigye­
lés után elbocsátották. Három héttel ezelő tt ismét egy kö­
högési rohama volt, ejkékü'lt, utána lázas lett és ezért 
kerül 1949 októberében klinikánkra. Felvételkor teljes bal­
oldali atelectasiát találtunk Holziknecht-tünettel, úgyhogy 
biztosra vettük, hogy az egész tüdő elváltozást obturáló 
idegentest okozza. Párnapi penicillin-kezelés után, okt. 
23-án aether narcosisban bronchoscopia superiort -végez­
tünk. Az erő sen belövelí, duzzadt és beszű kült nyálkahár- 
tyájú b. o. fő bronchusban feketeszínű  idegentestet láttunk 
Ezt megfelelő  fogóval gyorsan el is távolí.tottuk: duzzadt 
napraforgómag volt. Utána a bronchusokból ürülő , bő  
■ váladékot kiszívtuk. Egy óra múlva átvilágítottuk, a bal 
tüdő  szépen telő dött már levegő vel. A beavatkozás utáD 
leláztalanodott, étvágya visszatért. Ennél a kisleánynál a 
napraforgómag több mint 4 hónapig flottáit a légcső ben, 
amint em ítéltük ezt a szülő k néha hallották is. Négy ízben 
beékelő dött a jobb bronchusba és pneumoniát okozott. 
Utoljára a bal fő bronchust zárta el.

Az eset érdekessége az, hogy az idegentesitet csak 4 
hónap után diagnostisáltuk. Elő ző leg több helyen vizs­
gálták és röntgenezték, csak nem ismerték fel a nagyobb 
hörgő  ürterót szű kítő  idegentest sajátosságom röntgen­
jeiét, a Holzknecht-tünetet.

4. B. E. 3 éves kisleány. Elzit .az egy esetet vesz­
tettük e’.. 1951 dec. elején vidéki kórház gyermekosztályára 
vették fel. magas lázzal, teljes j. oldali atelectaslával és 
asoiratiót illető en negatív an amnes is sei. Ott a broncho- 
síenosist specificus hilus-folyamatra vezették vissza és 
emiatt streoomycinkezelésre fogták. Láza fokozatosan 
csökkent és 6 heti kezelés után 'változatlan tüdő lelatte) 
hazaengedték. 1952 márc. 15-én j el entkezett amibu! a n Bán­
kon azzal, hogy 10 napja ismét magas lázai vannak, erő ­
sebben köhög. Rtg-átvilágításkor, tekintettel a teljes j. ol­
dali atelectasiára és Holzkneeht-tünetre, röntgen-szakorvo­
sunk idegentestre gondolt és eziránybain faggatta a szü­
lő ket, de azok aspiratiórol nem tudtak. Ennek ellenére ide- 
gentest gyanúja miatt két nap múlva broncho6kopiát vé­
geztünk aether-narcosisban. A j. oldali fő bronchus közvet­
len a carina alatt körkörösen beszű kült, a nyálkahártyája 
erő sen duzzadt, belövelt volt. Idegentest nem volt látható 
A csövet a szű kületen áttolva hirtelen nagymennyiségű  
geny öntötte el, úgyhogy a látási viszonyok a cső  falá­
nak csillogása miatt lényegesen rosszabbodtak. A váladé­
kot majdnem állandóan szívni kellett, mert minden köhö­
gésikor ismét nagymennyiségű  genny jött fel. A broncho- 
scopot lejjebb vezetve az alsó lebeny elágazódásokat is 
átnézve, : degentestet nem láttunk. Miivel a sok genny ki­
szívása miatt a bronchoscopia elhúzódott és a pulsus 
romlani kezdett, a csövet eltávolítottuk azzal, hogy ide­
gentest valószínű leg nincs, hanem a bronchost^nosist a 
hilusmirigyek duzzanata okozza. Estére subglotticus duz­
zanat fejlő dött ki, mely a szokásos kezelésekre pár nap 
alatt visszafejlő dött. A beavatkozás után leláztalanodott, 
étvágya jobb lett. Két nap múlva kiderült, hogy Pirquet

negatív és emiatt a bronchoscopia megismétlését vettük 
tervbe, de azt a subglottieüs duzzanat miatt csak pár nap 
múlva, márc. 24-ón akartuk elvégezni. 24-én reggel a 
gyermek véletlenül evett és ezért a következő  napra ha­
lasztott uk. Még aznap d. u. hirtelen elkékült, köhögött, 
szájából sű rű  genny folyt. Pár perc alatt meghalt. A sec­
tional kiderült, hogy a jobb tüdő ben multiplex tályogok 
voltak és a bronchostenosist egy sárga babszem okozta, 
amelyet 3 és fél hónap után felköhögöít és a nagymeny- 
nyiségű  gennytő l és a duzzadt babtól hirtelen megfulladt. 
A bronchoscopiánál a babot nem lehetett látni, mer! fe­
lette a bronchus fala körkörösen beszű kült, ezen a szű kü­
leten a csövet áttolva, amikor a gennyszínű  sárga bab­
hoz értünk, mely szelepszerű en zárta el a fő bronchust, 
hirtelen a bab elmozdulása következtében az egész csövet 
genny öntötte el. A csövet az alsó lebeny bronchusba ve­
zetve, a babot egyik tályogürbe oldalt eltolhattuk, mert 
az a látótérbe többet nem került. Az eset tragikuma még 
az is, hogy a szülő k,- mint utólag vallották: tudtak az as- 
piratióról, mert amikor a nagymamánál lakott, ott »le­
nyelt« egy babot, de ennek ő k semmi jelentő séget i.em 
tulajdonítottak, úgyhogy még kérdezésre is tagadták.

5. S. K. 3 éves. Vidéki kisleány, aki 1952 aug.-ban a 
szájába vett hajcs-attot aspirálta, minden különösebb kö­
högés vagy fulladás nélkül. A helyi kórház mentő vel 
■ küldte be, azzal a véleménnyel, hogy az idegentest való­
színű leg az oesophagusban var., mivel sem köhögése, sem 
légzési nehézsége nem volt. Rtg-átVilágífáskor szépen te­
hetett látni, hogy a fémcsatt teljes hosszában a j. oldali 
alsó lebeny bronchusba csúszott le és csak az egyik vége 
ér a carinához. Aether-narcosisban az idegeniestet, egy 7 
cm hosszú, hajlított íémcsattot, felülrő l távolítottuk el. 
Eltávolítás közben ai subglotticus rész megnyomódott, 
emiatt kissé dyspnoés lett, ez pár nap alatt oldódott. A be­
tegét 1 heti megfigyelés után gyógyultan elbocsátottuk.

Az eset érdekessége az, hogy 3 éves gyermek nagy 
idegentestet aspirált különösebb köhögés és elkékülés nél­
kül és ezt tracheotomia elkerülésével, felülrő l simán és 
gyorsan sikerült eltávolítani.

Mint már említettem, Eicken nagy statisztikája 
szerint a mortalitás 10.2%. Ezek közepes eredmények, 
mert különböző  intézetekbő l jobb és rosszabb eredmé­
nyeket is közöltek. Mi 27 esetben végeztünk beavat­
kozást és 26 két héten belül gyógyultan hagyta el kli­
nikánkat. Egy beteget vesztettük el, akinél az idegen­
testet a multiplex tüdő tályog miatt nem láttuk. Ezt 
az esetet érdekessége miatt fent részletesen közöltük. 
Eseteinkben a beavatkozás nehézségeit még fokozta 
az, hogy a gyermekek túlnyomó többsége 2 éven aluli 
volt. Azonkívül a legtöbb esetben a szülő , néha a ke­
zelő orvos, nem vette komolyan az aspiratiót, mivel 
kezdetben még a fulladásos tünetek nem voltak ijesz- 
tő ek, így a betegek egy részét késő n, súlyos dyspnoé- 
val, kimerült szívvel hozták be. Hogy ennek ellenére 
majdnem minden esetünkben sikert értünk el, azt a 
bronchoscopiának az utóbbi évtizedben történt nagy­
arányú fejlő dése, a gyors beavatkozás és nem utolsó 
sorban a. penicillin tette lehető vé.

IRODALOM: 1. Frank—Kollár:  Archiv f. Kindenheilk. 
143. 4. 1951. — 2. Denker—Kahler: Handb. d. Hals-Nasen- 
Ohrenheilk. III. 918. 1926. Springer, Berlin. — 3. Jackson 
—Jackson: Diseases of the nose-throat and ear 739, Saun­
ders, Philadelphia, 1945. — 4. Kassay: A légutak cső tük­
rözése. Egyet. Nyomda, Bp. 1947.

472



O R V O SI H E T IL A P  1953. 17.

O R O S Z -  ÉS N É M E T N Y E L V Ű  Ö S S Z E F O G L A L Á S O K

T a n a n  H ,H io ji a HP- 11 C a | n p  E ß a  
a  p . : O m enecmeeH H ue c .iy ’ia u  u.30JiupoeaH un e u p y c n u x 
lum aM M oe co uh ku u  u x  n p a n m im ecK oe  3 n m eH u e .

1 . Ii.3 cjiioHH 18 öoJibHMX B 5 c j iyn an x  yna jiocb
H30JlHpOBaTb BHpyC CBHHKII C nOMOipblO aMHIiajIbHOll 
npHBHBKH BbICHJKeHHOrO KypHHHoro ilftpa.

2 . UlTaMMbi niUiHTH({iimnpoBa:iH cBn.'jHBamieM  
KOMnjieMeirra, peanuimMii t o pm o j k c h h h h  neiiT pajinsa- 
PHH reMarjnoTHHauHH.

2. I I 3 3nnaeMiinecKHX c jiy n a e s  x  H30JiHpoBaH- 
Hble UITaMMM OTJIIlnaiOTCH OT IIITaMMOB H30JIHp0BaH- 
Hbix 113 cnopauHnecKHX cjiynaeB  peaKUHHMii n ep e- 
K pem eH iioro TopMonteHim.

4. IIpaKTHnecKHe BHBoabi b  c b h3H c  H30j ih - 
HHeö H pa3BeaeiiHeM B iipyca.

D r .  G y u l a  T a k á t s y  und D r .  É v a  S z a f i r :  
A u s  Heimatsfällen isolierte Stämme des M um psvirus und 
deren praktische Bedeutung.

1. Durch am niale Beimpfung bebrüteter H ünereier m it 
Speichel konnte aus 18 Fällen 5-mal der Mumpsvirus isoliert 
werden.

2. Die Stäm m e wurden m ittels Komplementsbindungs-, 
Haem agglutinationshem m ungs- und N eutralisationsproben 
identifiziert.

3. Zwischen dem aus einem Epidemiefall isolierten 
S tam m  TGY und dem aus einem sporadischen F all isolierten 
S tam m  T P lässt sich m ittels gekreuzter Hemmungsproho 
e in  Unterschied nachweisen.

4. Es werden praktische Folgerungen im Zusamm en­
hang m it der Isolierung und Züchtung des Virus besprochen.

I l l u j i b  H  M p  e : O npedejienue eo3Mo:muocmu 
eo3deücm euít n a  sunepm oH im ecnyio öojiearib. E b icm poe 
cHWHcerme eiieacmno noduuM aiom ezoc.i npoem iozo  dae- 
jienuH.

n p i i  riinepTOHMuecKoti 6ojie3HH c noMombio 
0 ,0 4  N a  N o3, aaßaeM oro BiiyTpiiBeHHO, aoeriiraeM  Ta- 
Koe BpeiueHHoe nonniK eliiic KpoBHHoro aaB aeH im , KaKoe 
MOHÍHO aOCTIlrHVTb OKOHMaTe.ribHO COOTBeTCTBylOmeii 
T epam ieü  no iiCTeuemiio necKOJibKnx «Heft h j ih  neae jib . 
TaKHM oßpa30M  mo jk h o cyanTb H anepea 06 y cn ex e  
a e p a n n n .

B cjiyuae BHe3annoro noubnuemlH npoBHiioro aaB- 
jieHHH Ta ;kc  caw an ao3a N a  N o 2 3aMenHeT ny iiK iim o 
B eH b l.

CooßmeiiHbie aam iH e To»e t o b o ph t  o t o m, h t o  b  
B03HiiKH0BeHini mnepTOHHii doJib inan po jib  n p im a a -  
jiesKHT neHTpajibHoö nepBHoii cnc/reMe.

D r .  I m r e  S c h i l l :  Zur Beurteilung der Beeinflus- 
sbarkeit der Hypertoniekrankheit. Schnelle Senkbarkeit des 
plötzlich angestiegenen Blutdrucks.

Die vorübergehende B lutdrucksenkung, die sich bei 
H ypertonikern durch i. v. Anwendung von 0,04 g N atrium  
nitrosum  erzielen lässt, ist von der selben Grössenordnung, 
wie jene dauernde Abnahme des B lutdrucks, welche durch 
entsprechende Therapie nach einigen Tagen oder Wochen 
erreicht wird. Der Erfolg der Therapie kann so im  voraus 
beurte ilt werden.

In  Fällen von steilem B lutdruckanstieg ersetzt dieselbe 
Dosis Natrium nitrosum die Venaepunctio vollständig.

Die m itgeteilten Angaben liefern neue Beweise fü r die 
bedeutende Rolle des Zentralnervensystem s bei der En t­
stehung der Hypertoniekrankheit.

f P e p p H i t  P e i i b  h - B a i o r a  h  U b e p i t b  
P  o h  a : J lu .w ßam im ecnue cocydu  rumen n p u  ocmpoM  11 

nodocm poM  zjiaM epyjioHecfpume.
n p u  BCKpHTHH ÖOJlbHblX, VMepiIIHX BCJieUCTBIle 

ocTporo rJioMepyjioHC(j)pnTa, b KajK.ioM cjiynae oxiue- 
uajiacb HenocTaxoaiiocTb j ih mí[>o 06pamen 11 a . H3-3a
HaJiHUHH OTena JiHMijiariiuecKne cocyabi He pacim ipH- 
jiHcb.M3 20 cjiyqaeB ncero b 6 c jjynanx OTMenajiHCb pac- 
xiiHpeHHbie jiHMiJaTHHecKHe cocyabi, a b t o h b j ih c t c h 
HeöojibiHHM HHCJioM, Tan KaK HanpHMep np u  rHHpo-

He({)po3e nouTH B cer«a m h o t o  pacun ipeuH b ix  jiHMcjiaTH- 
uecK iix c o c v « o b . r io  MHeHHio aBTopa n p im iin a  num ecK a- 
3aHHOrO COCTOHT B TOM, HTO HJIH nopaiKeHbl npejIHM({)a- 
THuecKiie KanHjuiHpbi h j i h  nopaw eH  anHTejiHil jiHM $a- 
THueCKHx KanHjumpoB. He«ocTaTO«HocTb npriBOHHT k  
3acT0ip ßejiKOB, a 3t o  k  o6pa30BaHiiio coe«HniiTejibHoft 
TK3HH H C K J ie p Q 3 y . BcJie«OTBHe HIITepCTHIIHa.TbHOrO 
OTeKa npoHcxojiHT Hapyuien-iie nHTaHHH am iT C Jinsr Ka- 
HajibpeB. H a  ociioB aiin ii Bcero Bbim ecKa3aH iioro, o«- 
Hoii H3 npHHHH rwdejiH K.neroK n p u  ocTpoM r.noM epyjio- 
He^piITe aBTOpbl CUHTaiOT B03HHKaK>IHHft OTeK.

D r. F e r e n c  R é n y  i-V á  m o s und Dr .  G y ö r g y  
R ó n a : Die Nierenlymphgefässe bei akuter und. subakuter 
Glomerulonephritis.

Bei Patienten, die an  G lomerulonephritis verstürben, 
wurde in  säm tlichen Fällen eine Insuffizienz des Lymphflusses 

* festgestellt. Bei vorhandenem Ödem waren die Lymph- 
gefässe n icht erweitert. Von 20 Fällen' w urden insgesamt 
nur bei 0 einige erweiterte Lvmphgefässe gefunden, eine 
sehr geringe Zahl, wenn m an in B etracht zieht, dass bei 
Hydronephrose fast immer zahlreiche erw eiterte Lymph- 
gefässe festgestellt werden. D ie Ursache der Insuffizienz 
ist nach Ansicht der Verff. entweder prälym phokapiüär, 
z. B. in 'd e r Q ualität des Eiweisses, oder in einer Erkrankung 
des Endothels der Lym phkapillaren zu suchen. D ie In­
suffizienz füh rt zur S tagnation der Eiweisstoffe und dies 
zu einer Ausgestaltung des Bindegewebes, zur Sklerose. 
D urch die W irkung des interstitiellen Ödems ändert sich 
auch die Ernährung des Tubulusepithels. Das ödem  kann 
daher bei Glomerulonephritis eine der U rsachen der Zellen­
vernichtung sein.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S E K

Kiss Ferenc prof.: Tájanatómia. Egyetemi tankönyv. 
Egészségügyi kiadó,. Í953. IV. bő v. kiadás. 185 oldalon. 
116 ábrával. Ara: 106.— Ft.

Littmann Imre prof.: Sebészeti mű téttan. Egyetemi 
tankönyv. Egészségügyi kiadó, 1953. 370 oldalon. 473 
ábrával. Ara: 160,— Ft.

*
A magyar orvosi tankönyvi rod a lom, mely hosszá 

évtizedeken át úgyszólván teljesen parlagon hevert, az 
utolsó években, hála egészségügyi kormányzatunk ösz­
tönzésének és bő kezű  támogatásának, hatalmas lendüle­
tet nyert. Egyre-másra jelennek meg tankönyvek a leg­
különböző bb szakmákból, melyek, ha nem is mind abszo­
lút értékű ek, de valamennyien hasznosak abból a szem­
pontból, hogy az orvostanhallgatók és vizsgára készülő k 
tanulását megkönnyítik és megkímélik ő ket attól, hogy 
többé-kevésbbé jó jegyzeteket, vagy drága külföldi tan­
könyveket vegyenek igénybe.

Most abban a szerencsés helyzetben vagyunk, hogy 
•két olyan tankönyvrő l számolhatunk be, melyek amellett 
hogy régen érzett szükségletet pótolnak, a magyar tan­
könyvírás színvonalának örvendetes fejlő désérő l tesznek 
tanúságot.

Kiss Ferenc tájanatómiájának IV. kiadása új köntös­
ben, teljesen átdolgozva, szövegben és ábrákban lényege­
sen kibő vülve lép az olvasó elé. A szerző  vitathatatlan 
érdeme, hogy 30 év elő tt ő  volt az első  hazánkban, aki 
rendszeres, ábrákkal ellátott tájanatómiát írt, mert Ba- 
lassának száz évvel ezelő tt írt és csak a hasüregre szo­
rítkozó tájanatómiája ma már csak orvostörténetin: érde­
kességszámba megy.

Kiss prof. munkája irányítja azóta is nálunk a táj- 
anatómiai oktatást és az a körülmény, hogy könyve állan­
dóan forgalomban van és immár negyedik kiadását érte 
meg, legjobb bizonyítéka nagy értékének és használható­
ságának. Az új tájanatómia azonban a régi kiadásoknál 
sokkal tökéletesebb lett és nemcsak bonctani, de sebészi
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vonatkozásban is alkalmazkodott e két tudományágnak 
az idő k folyamán bekövetkezett nagyszabású fejlő dé­
séhez.

A tájanatómia és sebészet szoros kapcsolatait nem 
kell különösebben hangsúlyozni. Ezt már a -régi idő k 
nagy sebészei, első sorban Pirogov is felismerték, hiszen 
tudjuk, hogy az utóbbi, aki egyaránt nagy volt, mint se­
bész és anatómus, már 1847-ben kiadta »az alkalmazott 
anatómia teljes tanfolyama« c. mű vét, melyben behatóan 
ismerteti az egyes testtájak bonctani- felépítését. Kiss 
prof. tankönyvében ezeket a szempontokat ugyancsak 
teljes mértékben érvényesíti és az anatómiai viszonyok­
kal kapcsolatban mindenütt rávilágít a sebészi szempont­
ból fontos viszonyokra is. É-ppen ezért — ami a régi ki­
adásokból még hiányzik — külön fejezetekben foglalko­
zik a koponyaüreg s nusainak és az agykamráknak, az 
emlő tájéknak és bordaközöknek, valamint a tüdő kapuk­
nak t-opographiájával, a bronchopulmonalis segmentu- 
mokkal stb., melyek ismerete minden ezen területeken 
operáló sebész számára nélkülözhetetlen. Teljesen át­
dolgozta, lényegesen bő vítette és kitű nő  ábrákkal illusz­
trálta a sebész számára oly fontos hasür-i topographiát 
is. Különösen említést érdemel, hogy az új kiadás kiter­
jeszkedik az egyes testtájak nyirokereinek és ny rok- 
csomóinak, valamint a végtagarteriák collateralis kerin­
gési viszonyainak ismertetésére. Ez utóbbiak sebészi je­
lentő ségének fontosságát már Pirogov is hangoztatta és 
ma is első sorban szovjet anatómusok, Tonkov és mások 
azok, akik alapos tanulmányokban foglalkoznak az ide­
vágó bonctani viszonyok tisztázásával. Szaporodtak az 
új kiadásban a végtagkeresztmetszetek ábrái is, a-rni a 
sebész számára hasznos, mert megkönnyíti tájékozódá­
sát az amputatiós csonkon. Végül meg kell említeni, hogy 
az új kiadás leírja és szemléltető  ábrákon demonstrálja 
a végtagok bő rbeidegzési zónáit, am: a sebészt különö­
sen a helyi érzéstelenítés szempontjából érdekli.

Mindezen újítások és bő vítések, amellett, hogy a 
könyvet sokkal gyakorlatibb jellegű vé teszik, nem jelen­
tenek túlterhelést, mert a szerző  nagyon helyesen csak 
a legszükségesebb tudnivalók ismertetésére szontkozik, 
kerül minden fárasztó, aprólékos részletezést és világos, 
közve'len elő adási módjával köti le az olvasó figyelmét.

Külön meg kel! emlékezni a köríyv illusztrációs anya­
gáról. A régi kiadás színes ábráit, melyek a könyvben 
külön táblákon voltak elhelyezve, a müncheni Lehmann 
kiadó cég készítette, a klisék ottmaradtak s azokat nemi 
lehetett visszakapni. Azt kell mondani, hogy az új ki­
adás szerencséjére, mert a szerző  az egészségügyi kiadó­
val úgy döntött, hogy a régiek helyett itthon készüljenek 
a színes ábrák a megfelelő  klisékkel. Ez nemcsak.,-deviza 
szempontjából függetlenítette a magyar k'adót, de elő ­
nyös volt azért is, mert a Szikra nyomdában -itthon ké­
szített ábrák és 'klisék tetemesen jobbak és szem lélt élő b­
bek a régieknél és a szöveggel i.s szervesebb összefüggés­
be kerültek. A színes ábrák -különösen jól sikerültek és 
a színárnyalatok kiélezésével jól elkülönítik egymástól 
az egyes bonctani képleteket, ami didaktikai szempontból 
jelentő ségteljes.

Kiss Ferenc munkája prototypu-sa a jó tankönyvnek 
és méltó hely illeti meg a táj-anatómiai irodalom hasonló 
külföldi munkái között.

«•

Littmarui Imre: Sebészeti mű téttana tankönyvtermielé- 
sünk m-ás-ik nagy értéke, mert hosszú idő  óta ez az első  
igazán korszerű  mű tét! amink. Voltak ugyah a közelmúlt­
ban is egyes -arra hivatott sebészeink, így különösen Pólya 
Jenő , akik hasonló modern mű téttan írásának gondolatá­
val foglalkoztak, de tervük anyagi nehézségek miatt és 
kellő  támogatás hiányában nem valósulhatott meg. A régi 
mű téttan' tankönyvek közül Schmid Hugóé ma már tel­
jesen elavult. Steiner Pálnak az orvostanhallgatók köré­
ben joggal kedvelt -mű té'tana, valamint a Benes-ié\e és 
más kisebb mű téttani próbálkozások a sebészetnek idő ­
közben bekövetkezett rohamos fejlő dése miatt már szin­
tén nem felelnek meg a követelményeknek, kiállításuk is 
elég kezdetleges, úgyhogy egy új, a sebészet mai állását 
vissza'ü-kröző  mű téttani ta-n-könyv írása mindenképpen 
idő szerű  volt.

Littmann prof. könyve ezeket a követelményeket 
messzemenő en kielégíti. A munka kevés kivétellel teljes 
átieki-n ést nyújt az összes szoros értelemben vett sebészi 
beavatkozásokról, beleértve a legújabbkori tüdő -, szív-, 
sympathicus és csontsebészet vívmányait. Beosztása he­
lyes és a gyakorlat igényeinek megfelelő . Az egyes mű ­
tétek leírása világos, tömör és szabatos, a szerző  jó di­
daktikai érzékérő l tanúskodó. A szovjet sebészet fontos 
eredményei, értékes új mű 'éti eljárásai és módosításai 
mindenütt megfelelő  méltatásban részesülnek. A mű téti 
leírásokkal kapcsolatban a szerző  ott, ahol -kell, minde­
nütt kiterjesz-kedik a legszükségesebb klinikai vonatko­
zásokra, mű téti javallatokra stb. is. A szerző  gyakorlati 
érzékére vall, hogy olyan mindennapos és szociális 
szempontból fontos beavatkozásoknak, mint pl. a p-anari- 
tiumok és egyéb gennyes kézfertő zéseknek, külön terje­
delmes fejezetet szentelt, valamint az is, hogy a végtag- 
arterá-k lekötésével kapcsolatiban külön ábrákon szemlél­
teti a collateralis keringés útjait.

A könyv kiállíása mi-nd-en tekintetben első rangú ő s 
nyomdatechnikánk magas színvonaláról tanúskodik. A 
szöveg közé helyesen beillesztett nagyszáírm, jórészben 
színes ábrák kevés kivétellel kitű nő en sikerültek, mond­
hatni mű vészies k vitelű ek, ami a könyv forgatását élve­
zetessé és' a legnehezebb viszonyok megértését is lehe­
tő vé teszi. Ugyanezt a célt szolgálják eredményesen az 
ábrákhoz csatolt tanulságos sémák is. Nem emlékszem 
rá, hogy hasonló tökéletes illusztrációs anyaggal magyar 
tankönyvben valaha is találkoztunk volna.

Végül, de nem u'olsó sorban rá -kell muta'ni a -könyv 
egy olyan érdemére, amit a legtöbb magyar orvosi írás­
mű ben — sajnos — még ma is nélkülöznünk kell és ez a 
jó stílus és magy.aros-ságra törekvés. Ez, úgyszintén a 
nyomdahibáknak csaknem teljes hiánya a -kiadó gondos­
ságát d cseri és arra -mutat, hogy a könyv -kiadása előtt 
alapos és szakavatott lektori munkán ment keresztül.

E nagy elő nyök melle't el örpülnek egyes kisebb Je­
lentő ségű  hiányosságok, melyeket a következő kben fog­
lalhatunk össze. 1. Egyes fejezetek túlméretezettek, mint 
pl. az általános sebészi gyakorlatban kevésbbé fontos 
aneurysmáké, mások viszont ilyen szempontból kissé mos­
toha elbánásban részesültek (pl. struma, kizárt sérv). 
2. A strum-amű tétek technikájából kimaradt a recurrens 
és parathyreoidák sérüléseinek' részletesebb méltatása és 
ezen képleteknek a m-ű 'é' szempontjából -fontos topo- 
graphiai ábrázolása. 3. Hiányzik a leggyakor bb sebészi 
beavatkozás: a sérvmű tét érzéstel-enífcési módjának le­
írása. 4. A nyúlajk- és farkastorokmű tétek fejezetében 
a szerző  kizárólag a -ké'ségtelenül genialis, de komplikált 
Veau-féle eljárások ismertetésére szorítkozik és hallga­
tással mellő zi az egyszerű bb, gyakorló sebész által is el­
végezhető  mű téteket.

A farkastorokmű 'étek tárgyalásakor nem lehet elhall­
gatni Langenbeck nevét, aki ezen mű tétnek tulajdon-
képenij atyja és minden késő bb eljárás csu-pán az eredeti 
Langenbeck-mű tét továbbfejlesztésének nevezhető . Az izü­
leti resectiók fejezetében ugyancsak nélkülözzük az e 
téren korszakalkotó Langenbeck nevének említésé'.. 5. A 
radikális emlő kiirtással kapcsolatban a szerző  mellő zi 
Halsted és Kocher megemlítését, pedig ezek dolgozták 
ki az eljárás technikáját, mely lényegében -azóta sem vál­
tozott és az általuk ajánlott metszések ma is széles kör­
ben használatosak. 6. A magyar szerző k közül meg kel­
lett volna említeni Pólya ötletes lágyék- és köldöksérv­
mű tét' módosításait és a Neuber-féle sa-rokanastomosist.
7. A könyvbő l kimaradt a mindennapos castratio és epi- 
dydim-ektomia, valamint -a neph-rektomia és sectio alia 
mű tétének leírása. Igaz ugyan, hogy a két utóbbi szoro­
san véve az urológiai sebészet körébe tartozik, de szük­
ség esetén egyetlen sebész sem térhet ki elő lük, mert 
nephrektomiát és sectio alt át gyakran sérülés miatt is 
végezni kell. Mindezeket a könyv legközelebbi -kiadásá­
ban pó'olni kell.

Ezek és hasonló hiányosságok ellenére ismételten 
meg kell állapítani, hogy Littmann prof. könyve kitű nő , 
nemcsak hazai, de nemze'közi viszonylatban is . jelentő s 
munka, mely éppen úgy, m nt Kiss prof. tájan-atómláija, 
nagy hasznára lesz a fiatal orvosnamzedéknek és aikal-
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mas lesz arra, hogy a magyar orvostudománynak min­
denütt megbecsülést, elismerést szerezzen. Az ilyen mun­
kák nem szorulnak ajánlásra, mert önmagukért beszél­
nek, ezért meg vagyok győ ző dve, hogy gyors népszerű ­
ségre és elterjedésre fognak szert tenni. Az a körülmény, 
hogy e szép munkák megjelenése lehető vé vált, újabb 
bizonyítéka annak, hogy milyen eredményesen és mennyi 
áldozatkészséggel fejleszti népi demokráciánk az orvos- 
tudományt és orvosképzést.

Milkó Vilmos dr.

P. Werner— J. Sederl: Die vaginalen Bauchhöhlen- 
Operationen. (Urban és Schwarzenberg, 1952.)

Az igen szépen k állított könyv 120 egészoldalas 
ábrából áll; a szövegrész kevesebb, mint 40 oldal, rö­
viden, de nagyon világosan magyarázza a képeket. A ké­
pek — kiváló mű vészek alkotásai — viszont rendkívül 
szemléletessé teszik a szöveget.

Ily módon a könyv nagy segítséget nyújt a vaginá­
lis technika elsajátításához. A típus-mű tétek menetét 
nagyon pontosan ábrázolja, ismerteti a mű szerek alkal­
mazásának helyes módját és az asszisztencia tennivalóira 
is részletes utasítást ad. Minden esetben foglalkozik az 
esetleges technikai nehézségek elő fordulásával és ezek­
nek megelő zésére a tapasztalt mű tő  hasznos tanácsaival 
szolgál.

A bevezetésben a szerző k helyesen fejtik ki a vagi­
náiig mű tétek elő nyeit; alacsonyabb a mortality \ és mor­
biditás, enyhébb a rekonvaleszcencia. A oeritonitisz ve- 

\ szélye Jcicsi, posztoperátlv shokk gyakorlatilag nem for­
dul elő . A mű tét helyi érzéstelenítésben végezhető , leg­
feljebb felületes narkózisra van szükség. A posztopera- 
tiv szövő dmények is ritkábbak (bélatonia, thrombozis és 
embolia', tüdő komplikációk). Vagináiig úton ezeknél fogva 
tehát olyanok is operálhatok, .akiknél a hasmű tét súlyos 
kockázatot jelentene.

Természetesen a vaginál's mű tét elő nyeit azok tud­
ják jól kihasználni, akik kellő  gyakorlatra és tapaszta­
latra tesznek szert, másrészt csaknem kizárólag a gya­
korlatlanság az oka annak, hogy egyesek ettő l az eljá­
rástól idegenkednek és 'technikáját túl nehéznek tartják. 
Az utóbbiaktól halljuk azután azt a nem helytálló argu­
mentációt, hogy »inkább egy könnyű  laparotomiia, mint 
egy nehéz vaginális«. Az igazság az, hogy a vaginális 
mű téti techn ka jól elsajátítható és senkinek sincs joga 
ahhoz, hogy adott esetben a beteg érdekében ne éljen 
vele. Megtanulásához ez a könyv kedvet is csinál, segítsé­
get is nyújt. A méh kibuktatásához azonban, ha a méhet 
megtartani kívánjuk, helyesebbnek tartom — különösen 
gyakorlatlanabbak számára — golyófogó helyett a soro­
zatos nyolcas öltéseket, mert a golyófogó okozta szakított 
sebek ellátása külön feladat és épp a közelmúltban vér­
zett el egy beleg az egyik dunántúli kórházban ilyenek 
következtében. Nincs említve, pedig sokszor megkönnyíti 
exstirpációnál a kibuktatást, a porció amputácíója az 
uterinál lekötése után.

Hirschler Imre dr.

LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ
= -------—  .J L .  . . .  , . ..................,.i. . ,i............. . . I " "  " ■  . —  i. i »i. i i l

Idegentest aspiratiójának rtg.-jelei

T. Szerkesztő ség! Falta László dr. »17 hónapos gyer­
mek tömeges idegentest aspiratiója« című  dolgozatát 
(O. H. 1953. III. 1. 248. o.) én lektoráltam. Bírálatomban 
kifogásoltam a röntgenleírást. Ennek értelmében javítottak 
is a leíráson, de ezt még mindig nem találom kifogásta­
lannak. A leírás így szól: »A jobb mellkasfél világosabb 
és nagyobbnak látszik a balnál. A középárnyék ki- és be- 
Iégzés alkalmával nem mozdul ki helyzetébő l. A jobb 
hilus szélesebb, elmosódott határú, a szív jobb széléhez 
eső  tüdő részletben csökken az áttű nöség és belégzéskor 
ennék az árnyéknak az intensitása fokozódik. A rekesz 
jobb oldalt fél bordaközzel mélyebben áll a balhoz viszo­
nyítva, légzés alkalmával alig mozog és az egyes ferdében 
vizsgálva hátsó rész belégzéskor felfelé mozdul. A bal 
mellkasiéi közepes áttű nő ségű  és a rekesz a légzésnek 
megfelelő en jól mozog.«

A jobb oldali emphysemából és a jobb rekesz paradox 
mozgásából a jobb tüdő  szelepes tüdő tágulására lehetne 
következtetni. A röntgen középárnyék mozgása azonban 
— ellentétben a leírással — ilyen esetekben különösen ki­
fejezett. A leírásból nem lehet tudni, hogy. a röntgen-szak­
orvos a képbő l mire gondol és mibő l következte! a jobb­
oldali idegentestre. Azt se lehet tudni, hogy minek tartja 
a szív jobb széléhez eső  és belégzéskor erő sbödő  árnyé­
kot. Nem érthető , hogy mindez hogy függ össze az idegen­
testtel?

Jól tudom, hogy erő sen fuldokló, nyugtalan gyerme­
ken igen»nehez pontos röntgenvizsgálatot végezni. Lehet, 
hogy a röntgen-szakorvos gyors átvilágítás közben a Holz- 
knecht-tünetet nem figyelhette meg jól. Ha így van, akkor 
is meg kellett volna jegyeznie, hogy a tünet észlelésének 
hiánya ellenére jobboldali szelepes tüdő tágulásra és a jobb 
fő hörgő t szű kítő  idegentestre gondol. Ilyen nehézségek 
között a vizsgálat vagy eredményes, vagy nem. De ha 
igen, akkor a leletnek használhatónak is kell lenni az 
idegentest helyének meghatározására. Ez a leírás vélemé­
nyem szerint erre nem alkalmas. A lelet értelmezése 
hiányzik a leírásból.

Mindezeket azért nem szabad szó nélkül hagyni, mert 
enélkül a jövő ben mind a gégész, mind a röntgenszakorvos 
jogosan fog megelégedni az ilyen vizsgálati eredménnyel.

Kassay Dezső  dr.

A Bolen-próba értékelhető ségéhez

T. Szerkesztő ség! Az O. H. 1952. évi 30. számábar 
nagy érdeklő déssel olvastam Szegvári Menyhért dr.-nak 
a Bolen-tesztteá kapcsolatos vizsgálatait. Tekintettel arra, 
hogy a Szerző  a tesztnek a daganatos betegeknél észlelt 
viselkedésébő l messzemenő  következtetéseket von le és 
azt rákszű rő  vizsgálatokhoz ajánlja, Jegyen szabad a kér­
déshez néhány saját kísérleti adattal hozzászólnom

Tumorgyanus eset kapcsán vizsgáltaim elő ször a re- 
tractiő s képet, majd belgyógyászati beteganyagon,_ 104 
esetben végeztem el a vizsgálatot. Kontrollként néhánv 
olyan betegtő l is vettem vért, akik ia közelmúltban esték 
át mű téten. Hasonló célt szolgált a betegek között sze­
replő  5 gravida vizsgálata.

A vizsgált 104 eset közül biztosan negatív volt 37. 
Erő sen pozitív képet adott 13. (Ebbő l 1 grav. m. Vili., 
1 endocarditis lenta, 1 leukaemia acuta, 1 decompensált 
vitium és 9 hepatitis.) Kifejezett positivitást mutatott to­
vábbi 44. (28 hepatitis, 4 grav. m. VII—VIII., 3 mű téten 
átesett beteg, 1 hypertonia-betegség, 2 influenza, 2 bron­
chopneumonia, 1 cholelithiasis, 1 tumor abdominalis és 2 
egészséges égvén.) Bizonytalanul értékelhető  volt 10. 
(Ebbő l 6 defekttel gyógyult hepatitis, 1 colitis chronica, 
1 bronchopneumonia, 1 cholelithiasis é6 1 asthma broa- 
chiale.)

Figyelemreméltónak tartom, hogy a vizsgált 50 he­
patitises — vagy hepatitisen a közelmúltban átesett — 
eset közül 37 esetben kaptam positiv (ebbő l 9 igen erő sen 
positiv) képet. Különösein kifejezett volt a positivitas a 
magas májfunkciós értékekkel járó esetekben. (Thymol 
és Benzoe próbát végeztünk.)

Nyolc beteg esetében volt alkalmam 3, két esetben 
pedig 2 kontrollvizsgálatot végezni, melyeknek eredmé­
nyét az egyidejű leg elvégzett májfunkciós kontrolivizsgá- 
tat eredményével hasonlítottam össze. A próbák eredmé­
nye kétségtelenül összefüggést mutat a retractiós képpel, 
bár ennek objektív értékelése, tekintettel a Bolen-test quan­
titative nem értékelhető  voltára — néha nehézségekbe 
ütközik.

Az 50 hepatitises casus között 7 esetben kaptam ne­
gatív képet. Ezek közül ötnél gyógyult hepatitis, kettő nél 
hepato-splenomegalia állott fenn, normális vagy közel 
normális májfunctiós értékekkel. Bizonytalan képet 6 eset 
adott.

A vizsgálatok csekély számára való tekintettel nem 
kívánok belő lük messzemenő  következtetést levonni. Csu­
pán meg szeretném jegyezni, hogy ha a hepatitis epidemi- 
caban észlelt kétségtelen positivitást hozzávetjük .az eddig 
ismert, Bolen-ipositivitással járó áll alpotokhoz (terhesség.
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traumák utáni állapot, stb.) és az egyéb belgyógyászati 
betegségeknél jelentkező  több mint 45 százalékos posí 
ti vitást nem is vesszük tekintetbe, az eredmények az elő ző  
közlésekkeil egybehangzóig arra mutatnak, hogy a Bolen- 
test értékelhető ségét még nagy beteganyagon végzett 
alapos vizsgálatokkal szükséges megállapítani, mielő tt 
egyáltalán szóbajöhetne annak szű rő vizsgálatoknál való 
bevezetése. Somogyi Emil dr.

H Í R E K

A Magyar Mikrobiológiai Társaság
1953. május 8-án és 9-én 

t u d o má n y o s  ü l é s t tart.
Az ülés helye: Országos Közegészségügyi Intézet 

elő adóterme, Budapest, IX., Nagyvárad-tér 2. sz.
A tudományos ülés programmja:

Május 8., 8 óra 30 perc:
'  Koczka István: Az antituberkuilotikumok értékmérésé­

rő l; 150 , szintézissel elő állított vegyület átvizsgálásának 
eredményei.

Jeney Endre, Zsolnai Tibor és Lázár József: Furán 
vegyületek tuberkulosztatikus hatása.

Csillag Anna: »Granegitlin«, egy Gram-negativ bak­
tériumokra ható új antibiotikum.

Vályi-Nagy Tibor és munkatársai: A primycin 
kémiája.

Vályi-Nhgy Tibor és munkatársai: Uj szelektáló mód­
szer antibiotikus törzek természetes lelő helyekrő l való 
izolálására.

Szabó István: A talajmikróbák antagonista tulajdon­
sága, mint a talaj dinamikájának függvénye.

Váczi Lajos és Mihály}i Irén: Vizsgálatok penicillin 
rezisztens staphylococcus törzsekkel.

Pazonyi Béla: Ipari élesztő törzseink feljavításának 
problémái.

Dohy János: Újabb kutatások a burgonya csírabeteg­
ségeinek körébő l.

Kováts Tibor: Elelmiszermérgezésekböl származó és 
egyéb staphylococcus törzsek enterotoxinjának vizsgálata.

Goreczky László, Ludány György és Vajda Gyula: 
A vérveszteség hatása a szérum bakterioid sajátságára.

15 órakor;
Ráüss Károly és Kétyi Iván: Hő labilis antigének a 

Shigella Flexneri csoportban.
Ráüss Károly és Ujváry György: Adatok a B-antigén 

variációjához.
Takátsy Gyula: Uj eljárással koncentrált influenza- 

virus ultracentrifugás és elektronmikroszkópos vizsgálata.
Fornosi Ferenc és Molnár Erzsébet: Encephalitis virus 

izolálása kullancsokból.
Bodon László és Szent-Iványi Miklós: Interferencia 

jelenség Hasított tyúktojásban különböző  baromfipestis 
virosuk között.

Nógrády György és Rodler Miklós: Kétrétegű  polytrop 
magasferde táptalaj a bélbaktériumok diagnosztikájában.

Szita József: Folyékony differenciáló táptalaj a bél­
baktériumok diagn oszfkájában.
Az elő adások után, kb. 18 órakor a Társaság közgyű lése. 

Május 9., 8 óra 30 perc:
Horváth István és Alföldi Lajos: A fágtitrálás problé­

mája.
K°nyó Béla: Viricid anyagok vizsgálata himlő oltás 

utáni; oltási szövő dmények és megelő zésük.
Juhász István: A mikroorganizmusok változékony­

sága, különös tekintettel a baktériumok szű rhető  formáira.
Polonyi Pál: Egyes mikroorganizmusok tulajdonsá­

gainak változása környezeti behatásokra.
Kesztyű s Lóránd, Szilágyi Tibor és Gyulai Ferenc: 

Barbiturat-altatás hatása az immunt-estképzésre.
Fű rész István és Hárnik Éva: IntracerebráPs immu­

nizálás és ellenanyágképzés.
Benedek László: A Brucella abortus és a Br. suis 

antigénszerkezetének összehasonlító vizsgálata új módsze­
rekkel és az ezekbő l levonható következtetések.

Nyiredi István: A Brucella abortus és suis biológiai 
tulajdonságainak állandósága.

Prohászka László: A hazái brucella törzsek penicillin- 
érzékenységérő l.

Almássy Károly, Elek Pál és Kertai Nándor: A tuber- 
kulin hatásosságának vizsgálata serologiai eljárással.

Vajda Gyula, Goreczki László, Róth Imre és Sümegi 
István: Tumorsejtekkel szembeni cytotropikus hatásról.

Az elő adások idő tartama 10, illetve 20 perc, a hozzá­
szólásoké 5 perc.

A Nő gyógyász Szakcsoport ezévi Nagygyű lését december 
havában Budapesten tartja.

A -Nagygyű lés témái:
1. A vetélés endokrinológiai vonatkozásai.

Referensek: Hirschler Imre és Orbán György.
2. A rendellenes méhvérzések endokrinológiai vonat­

kozásai.
Referensek: Páli Kálmán és Csillag Miklós.

3. A nő i nemzó'szervek hormontermelő  daganatai.
Referens: Rechnitz Kurt.

A Nagygyű lés témáihoz kapcsolódó és szabadon vá­
lasztható elő adások idő tartama 15 perc. Az elő adáscímek 
bejelentésének határideje: augusztus 1-, a teljes szövegek 
beküldéséé október 1. Felhívjuk a szakcsoport tagjainak 
figyelmét arra, hogy a vezető ség határozata értelmében 
a határidő n túl bejelentett elő adások nem kerülhetnek a 
Nagygyű lés napirendjére. A Nagygyű léssel kapcsolatos 
kérdésekben felvilágosítással a szakcsoport iroda szolgál 
(Budapest, VIII., Baross-u. 27. Telefon: 130—455).

A Belgyógyász Szakcsoport ülései. A Belgyógyász 
Szakcsoport üléseit a Semmelweis-terem tatarozása miatt 
április hó 16-tól nem a Semmelweis-teremben, hanem a 
Szakszervezet székházában (Budapest, V., Nádor-u. 32.), 
a földszinti tanácsteremben tartja meg.

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezetének 
Munkaegészségügyi Szakcsoportja 1953 október hó 30 é& 
31-én Nagygyű lést rendez, közegészségügyi felügyelő k, 
egészségügyi elő adók, kerületi hygienikusok és üzemorvo­
sok részére. A Nagygyű lés a következő  kérdésekkel fog 
foglalkozni: I. f'ótéma: A nehézipar egészségügye. 2. fö- 
téma: Az üzemorvos gyógyító, megelő ző  mű ködése. A fő ­
témákat fölkért referensek és koreferensek fogják elő adni- 
A fő témához csatlakozó elő adásokat, valamint az üzem- 
egészségüggyel kapcsolatos más elő adást a teljes szöveg 
csatolásával kérjük Simányi Imre dr. szakcsoportunk fő ­
titkárának címére: Budapest, V., Bajcsy-Zsilinszky-út 62., 
folyó évi augusztus 15-ig beküldeni. Az elő adások 
ideje 10 perc. Bemutatás ideje 5 perc.

Radiológus—onkológus nagygyű lés. Radiológus és 
Onkológus szakcsoportjaink november hó 20—21-én együt­
tes nagygyű lést tartanak az Országos Munkaegészségügyi 
Intézet, IX., Nagyvárad-tér 2. sz. alatti elő adótermében. 
A nagygyű lés tárgya: A daganat-áttételek pathologiája,. 
klinikája és therápiája. Az elő adások bejelentését június 
hó 1-ig, kéziratuk beküldését pedig augusztus ho 1-ig 
kérjük. Szabadtárgyú radiológiai elő adást is beiktatunk. 
A rendező bizottság titkára: Végh József dr., Budapest,
VIII., József-körút 34. (Tel.: 343—818, csak esti órákban).

Az Egészségügyi Minisztérium és az Országos Vér­
ellátó Szolgálat részérő l rendezendő  II. országos transz­
fúziós ankét az Orvosi Hetilap elő ző  számában közzétett 
meghívóval szemben f. hó 27-én és 28-án lesz d. u. 2 órai 
kezdettel. Vágó Árpád dr. osztv. fő orvos.

1953. április 24-én a  X X I. kér. sza k o r v o s i r e n d e lő in té ze tb en 
a XXI. kerületi orvosok tudományos munkaközössége rendezésében? 
elő adás. Tárgya: a h y p e r to n ia  b e t e g s é g . Elő adó: Noszkó Szilárd dr.. 
Hozzászólók: M atits dr., Hank dr.
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2. Oly ansenobenzol károsodások után, melyek az arse- 
nobenzol további adását véglegesen tiltják (nitritoid crisis, 
purpura cerebr:, a haemopoeticus rendszer sérülései, poly­
neuritis, lichenoid dermatitis, erythroderma).

3. Oly esetekben, amelyekben az arsenobenzol idő ­
szakosan nem alkalmazható (pl. hepatitis, positiv máj- 
functiós próbák).

4. Terhesek syphilisének kezelésében arsenobenzol lat 
combinálva, ha az utóbbinak ellenjavallata nincs.

5. Neuero-syphilis kezelésében lehető leg arsenobenzol- 
lal, ill. lázkeze'.éssel combinálva.

A Budapesti II. sz. Beiklin ka (Rétsági—Telek) a Bis- 
mocillin 1 mil-es adagjával folytatott nagy beteganyagon 
vizsgálatokat és megállapította, hogv a 240.000 E proca in 
penicillint tartalmazó 1 ml-es Bismocill n inj. az eddig 
használt magyar készítmények közül a legmagasabb 
serumszintet biztosítja, annak ellenére, hogy elkészítésé­
hez 20%-kai kevesebb penicillin szükséges. Feltehető, 
hogy a készítmény bismuth-tartalma reticulo-endothelialis 
rendszer activálásával a szervezet immunanyag-termelését 
és ellen állóképességét fokozza. Ugyanitt megvizsgálták a 
Bismociílin bismuth-tartalmát abból a szempontból, hogy 
nem tekinthető -e aggályosnak alkalmazása az általános 
gyógyászatban. Megállapítják, hogy:

•1 ml Bismoc Ilin inj. fémbismuth tartalma 22.4 mg, 
80 kg testsúly esetén 0.28 mg/kg. Ha tekintetbe vesszük 
azt a körülményt, hogy a chemotherapiábam ugyancsak 
olajos suspensióban 1 adagban 56 rrttg fémbiismuthot — 
folyamatosan alkalmazva pedig egy kúrában 1200 míg 
fémbismuthot — adagolnak úgy, hogy megái lapíthatjuk, 
hegy a Bismociílin fémbismuth-mennyisége sokkal alacso­
nyabb a tolerált adagnál, a curativ ohemotherapiás dosis- 
nak pedig csak a fele (Issekutz, Forst, Lomholt és Levaditi). 
Dóczi a B smocillin tízszeres adagjának megfelelő  fémbis­
muth olajos suspensióban való injieiálás után a phago­
cytosis növekedését állatkísérletekben quantitative is meg­
határozta. Ezek alapján feltételezhető / hogy a Bismocill ív­
nél adagolt fémbismuth a szervezet egészére kedvező en 
hat és a penicillin antibioticus hatását ilyen módon is 
fokozza.

Az általuk v'zsgált betegek 74.5%-ánáil 24 óra múlva 
a globálisan számított 0.09 E-es középértéket elérte vagy 
meghaladta a vénsavóban tatiáit penicillin. Csupán a bete.- 
gek 9.3%-áná! találtak viszonylag alacsonyabb értéket,
0.05 E-t, amely a szükséges bacteriostaticus mennyiség 
csaknem kétszerese.«

Összefoglalva ismertetésünket, megállapíthatjuk, 
hogy

a Bismociílin az eddigieknél hatásosabb, mellék­
hatásmentes, új magyar depot-készítmény, melynek 
használata komoly gyógyszermegtakarításra, ,s az 
orvosi munka racionalizására nyújt lehető séget.

Elő nyei:
1. Egy Bismociílin 5 ml adag beadásával 5—6 

napon át egyenletes bacteriostaticus hatású penicillin- 
tükröt biztosíthatunk.

Fulminans fertő zések primaer-, secundaer lues, 
pneumonia, adnexitis stb. esetén elég 5 naponként egy 
5 ml-es injectio. Tehát 4 injectióval három héten át 
tudunk kívánatos penicillin-szintet fenntartani a szer­
vezetben.

2. A Bismociílin 1 ml-es 240.000 E adagja 24 órán 
át magasabb penicillin-tükröt biztosít, mint egyéb 
depot-készítmény.

3. A készítmény bismuth-tartalma a szervezet 
immunanyagát termelő  reticuloendothel rendszert hat 
hatásán activálja, s ezúton fokozza a penicillin anti­
bioticus hatását.

Adagolása: Csak felnő tteknek s csak intragluteá- 
lisan adható!

Az üvegcse vagy ampulla tartalma jól 'felrázandó, 
majd az egységes suspensiót intramusculárisrm tű vel 
fecskendő be szívjuk és injieiáljuk. (Ha az ampulla 
tartalma nehezen lenne felrázható, tartsuk 1—2 percig 
forró vízben!)

Tárolása: Szobahő mérsékleten egy évig hatás­
csökkenés nélkül tárolható.

Javallatai: Staphylo-, strepto-, gono-, pneumo-, 
meningococcusos és lueses fertő zésekben, valamint 
penicillin-érzékeny pathogenek okozta megbetegedé­
sekben.

Ellenjavallatai:

1. Novocain túlérzékenység. Az anamnesis ebben 
az irányban is tisztázandó. (Mit tapasztalt a beteg 
dnjectiós foghúzás esetén?)

2. Penicillin-allergia (urticaria, angioneuroticus 
oedema stb.), amely az adagolás megszüntetésére 
azonnal gyógyul.

3. Egy kúrában 50 ml Bismocillinnál többet ne 
adjunk!

4. Idő sebb betegeknél, ahol Jerisch- Herxheimer- 
reactio veszélye fenyeget, az első  alkalommal csak 
1 ml Bismocillint adagoljunk.

Forgalomba kerül:

1 ml ampulla kartonban 9.— Ft 
5 ml üvegben 49.60 Ft.

Gyártja: Egyesült Gyógyszer és Tápszergyár, 
Budapest, X.

Bő vebb felvilágosítást ad:

G y ó g y sz e r tá r i K ö zp o n t 
G y ó g y sz e r ism e r te tő  O rv o s tu d o m á n y i O sz tá ly a

Budapest, V., Aullch-utca 3. Tel: 113-642 és 310-923.

FelelO» Idadó: Hegedd» Eizsébet (Megjelent 6300 példányban) 2-532232. Athenaeum (F. v. Soproni Béla)
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