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k ó r k é p e k r e *
Irta : JUHÁSZ PÁL dr.

A 30-as 40-es években a klinikai neurológia igen 
nagy reményeket fű zött az elektroencefalográfiához. 
Feleletet várt különböző  diagnosztikai és patogeneti- 
kiai problémára. A 10-es és 20-as években 0 klinikai 
gyakorlat fejlő dését a neurohisztológiának és neuro- 
hisztopatológiának köszönhette. Ez a két segédtudo
mány azonban technikájával ma már a fejlő dést biz
tosítani nem tudja. Tisztázta a degenerativ-toxikus, 
gyulladásos és különböző  proliferativ kórképeket. 
Ezenbelül azonban finom elkülönítésre csak részben 
alkalmas és teljesen alkalmatlan post mortem vizs
gálataival a kórkép megindulási fázisát megragadni 
— még állatkísérletek alapján is. A bio- és hiiszto- 
kémia segítségül hívása biztosítja a hisztopatológia 
további fejlő dését. Sokkal több eredménnyel kecsegtet 
a jövő re nézve a neu-rofiziológia, mely az  elektro- 
fiziológia félévszázados eredményeit fel tudja hasz
nálni a feltételes reflexek pavlovi módszerénél. A kí
sérletes és klinikai orvostudományban az idegrend
szer elektromos aktivitásának, az idegrendszerben le
zajló elektrokémiai folyamatoknak vizsgálata terem
tette meg az elektroencefalográfiát. 1948-ig a  múlt 
rendszer egészségügyi politikája miatt M agyarország 
nélkülözte ennek® segédeszköznek alkalmazását. **

Az elektroencefalográfia Berger (5) első  vizsgá
latai óta a klinikai problémák egész sorával foglalko-

* Az Ideggyógyász Nagygyű lésen tartott elő adás. 
1952. november.

** Az Orvosok Lapja . 1949. évi 12., 13., 14. számá
ban >Az eiektroencephalographia mai munkaterülete és 
problémái« címen irodalmi összefoglalót közöltem s az 
alapfogalmakat is igyekeztem tisztázni.

40* 6 1 7

zliik. A neuropszihiátriai klinikum minden területén, 
csaknem minden kórformánál találkozunk elektro- 
enceíalográfiás kutatásokkal. Ha egy-egy kórképre 
gondolunk, annak egészéhez éppen úgy hozzátartozik 
az elektroencefalográfiás kép, m int pl. a kórszövet
tani lelet. Összeségükben áttekintve ezeket az elék- 
troenoefalográifiás képeket, legelő ször is azt kell meg
álllapítanunk, hogy az egyes kórképeknél leírt elektro
encefalográfiás elváltozások — egyetlen kivétellel — 
nem specifikusak. — Ezt a specif icitást az epilepsziára 
korlátozhatjuk, melynek kutatásában az elektroence- 
falográfia jelentő s eredményeket ért el. A jellegzetes 
elváltozás azonban itt sem az epilepsziára, m int kór
képre vonatkozik, hanem csupán az epilepsziás ro
hamra, a paroxizmusra, mint klinikai tünetre. Nem 
szabad azon meglepő dnünk, hogy az egyes kórképek 
elektroencefalográfiás vizsgálata nem ad jellegzetes 
rajzot. Az elvezetett elektromos eltérés nem egyenlő  
a kórképpel. Az elektromos vizsgálattal a kéreg funk
cionális állapotát regisztráljuk, iaz élő  idegsejtek 
egyébként nehezen megközelíthető  elektrokémiai fo
lyamatait ismerhetjük meg. A különböző  megbetege
dések az idegsejt mű ködésében azonos funcionális vál
tozásokat hoznak létre s így természetes, hogy az 
elektromos vizsgálat a különböző  kórképeknél azonos 
állapotokat rögzít. Egy kórképet tehát az határoz 
meg, hogy adott körülmények között milyen kóros 
funcionális állapot jön létre, adott pillanatban és a 
kórkép kronologikus sorrendjében, milyen jellegű  
sej tte veken ységet tudunk kimutatni, regisztrálni. Ezt 
ki kell azzal egészítenünk, hogy bár az elektroence-
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(fa log ramm  az idegsejt mű ködésének függvénye, de 
■ azzal nem azonos. Az elektroencefalogrammon a ké 
reg komplex mű ködésének csak egy sablonizált képét 
kapjuk. M ég kevésbbé kapunk feleletet a kéreg és ké- 
regalatti idegszövet kapcsolataira vagy a kéreg és 
szervezet összefüggésére, illetve ezekben a kóros kö
rülmények folytjn bekövetkezett változásokra. ' H a
sonló megállapításra jut Bassin és Fedorova (3), akik 
mechanisztikusnak nyilvánítják az t a felfogást, hogy 
a sizofréniák elektromos anom áliáit pszihopatológiás 
folyamatokkal azonosítsuk.

A m ind szélesebben kibontakozó elektroencefalo- 
gráfiás ku tatás különösen a nyugati irodalom tükré
ben kezd a jelentéktelen ■ részletkérdések és statiszti
kák tömegéiben elveszni. Az elektroencefalográfiás 
kutatásnak megvan az az irányzata, hoigy kezd tudo
mány a  tudományért lenni. Az elektromos kép mögött 
nem eléggé kutatják a kéreg mű ködését és nem igye
keznek magyarázatot adni az  idegszövetben lezajló 
körfolyamatokra. A szovjet ku tatás különösen az 
utolsó években ismeri fel az elektroencefialográfia je
lentő ségét. Kutatásaikat kezdik ia pavlovi feltételes 
reflexek tanulmányozásának kiszélesítésére felhasz
nálni. Az elektroencefalográfla kezükben segédeszközt 
jelent az idegfol yam a tok kölcsönhatásának, az ideg- 
rendszer és szervezet, valam int szervezet és miliő  
összefüggésének és ezekben beálló zavaróiknak tanu l
mányozásához. Laptev (45), Gedevahisvili (28), Po
pov (56), Ruszinov (61), Csugunov (14) és fő leg 
Livanov (50) kiterjedt vizsgálatokat végeztek a felté
teles reflexek elektroencefalográfiás tanulm ányozásá
ban, érthető bbé teszik az idő leges kapcsolatok ki
alakulásának mechanizmusát és a pavlovi feltételezé
seknek további bizonyítékokat adnak.

Azok az elektroencefalográfiás elváltozások, m e
lyeket különböző  kórképek tanulm ányozásánál alkal
munk v.an megfigyelni, az ép idegszövet mű ködésé
nek is sajátosságai. Az egészséges embernek kérgi 
■ tevékenysége a mindennapi élet normális viszonyai 
'között is mutathat olyan elektromos képet, mely egyéb
ként kóros állapotokra jellemző . Fiziológiásán meg
találjuk az alfa, béta és delta hullámokat és azok át
meneteit. Fiziológiás lehet az alacsony amplitúdó s 
nem jelent feltétlenül betegséget az extrém magas 
potenciáldiffererioiia s annak ingadozása sem. Alvás 
és elalvás során találkozunk delta és téta tevékenység
gel s nem jelent betegséget, a szellemi koncentráció 
béta hulláma. Az extero és intaroceptorok ingerületei 
az agyi elektromos tevékenység valamennyi ábrázol
ható form áját létrehozzák ép viszonyok között is. A 
kórképek azonban mégis jól elkülöníthető k, mert az 
egyes hullámtípusok, azok egymásmellettisége, egy
máshoz való kapcsolódása, topiikus lokalizációja lesz 
más, miint az egészséges egyénnél. Alfa és téta hul
lám jelen lehet egészséges egyénnél, de feltétlenül 
kórosat jelent, ha a viszonylag rövid vizsgálati idő  
alatt elfogadható miliő változás nélkül »spontán« 
váltogatja egymást vagy összefolyik. A béta hullám 
fiziológiás frontális elvezetésben, de kórosat jelent, 
ha ingermentes környezetben, nyugalomban lévő  egyén 
okcipitális régiójáról vezetjük el. Az alvás fiziológiás 
delta hulláma kórosat jelent éber állapotban. Min
denütt, de az elektroenceíalográfiában valóban dialek

tikusán kell gondolkozni. Legnagyobb tévedéseknek 
tehetjük ki magunkat, ha a külső  körülményeket nem 
vesszük tekintetbe s egy elénk tett görbérő l kórképet 
akarunk megállapítani. A elektroencefalogramm kiér
tékelésénél számot kell vetnünk 1. a beteg pszihés 
állapotával, hangulatával, fáradtságával, izgatottsá
gával, tudatállapotával; 2. gyógyszeres kezelésével, 
vércukorszintjével, vér pH-val; 3. a beteg korával. 
Igen sok kutatás foglalkozik a felnő ttkori elektromos 
■ ritmus kialakulásával. Liberson (49) 20 éves korban 
látja a deltamentes felnő ttkort ritm us kialakulását. 
Mai és társai (51) már a negyedik hónapban, Leener 
és Adam (46) negyedik év után látják az első  alfa 
hullámok megjelenését. Schütz és társai (63) 2 hóna
pos csecsemő knél a girusz centrálisz felett 2—3 má
sodperces periódusokban 10—15/szek. frekvenciák
■ megjelenését látják. 4. Számot kell'vetnünk továbbá 
a vizsgálóhelyiség külső  ingerektő l való elszigeteltsé
gével és 5. gépünk és vizsgálati módszerünk elő for
duló hibáival. Nem szabad felednünk, (hogy egy igen 
finom vizsgáló módszerrel dolgozunk. Néhány mikro
volt feszültséget sok szorosára erő sítünk fel s teszünk 
reigisztrál'hatóvá. Ennek az elektromos manipuláció
nak rengeteg hibaforrása lehet s  gyakran, sajnos, 
vian is. A hálózati áram megjelenése, az artefaktumok 
minden elektroencefalográfusnak még ,a legfinomabb 
■ készülék és a leggondosabb technika mellett is ren
geteg keserves órát szereztek. Megnyugtató véleményt 
csak saját készülékünkkel adhatunk. — Ismernie kell 
a véleményadónak a klinikai kórképet is. Tudnia kell, 
hogy mít keres és azt hol keresheti. A legpreoizeb'b 
bevezető  tájékoztató vizsgálat mellett is, amikor igyek
szünk átfogni az egész kéregtevékenységet, akkor is 
komoly hibákat 'követhetünk el, fókuszokat mellő zhe
tünk vagy átellenes kérgi szimmetrikus elektromos 
anomáliáikat fókusznak nyilváníthatunk. Nem lehet 
elektroencefalográfus az, aki a neuropszüiiátria alap
fogalmaival tisztában nincs, aki nem járatos a neuro- 
fiziológiálban. Asszisztensnő k által felvett elektroence- 
falogrammok értékelésékor gyakran válik szükségessé 
a vizsgálat megismétlése újabb szempontok szerint.

Mindezek alapján nyugodtan állíthatjuk, hogy az 
elektroencefalogramm nem jelent abszolút diagnózist. 
A klinikusnak használnia kell az elektroenoefalográ- 
jfiiás leletet és a klinikai képpel összhangba hozva, igen 
fontos támpontot kap a. diagnózis eldöntéséhez, a fel
merülő  esetleges komplikációk viszonylag korai felis
meréséhez, a prognosztikai megítéléshez, ső t a terápia 
megválasztásához is.

Ezek elő rebocsátása után elő adásomban szedet
ném az egyes hullámképek klinikai értékelését elvé
gezni. A különböző  görbetí-pusakat könnyebb áttekint
hető ség kedvéért négy csoportba sorolom. Az irodalmi 
adatokhoz felhasználtam saját osztályunk vizsgálati 
anyagát. Az epilepsziára, agyrázkódásra és neurózisra 
azért esett választásom, mert egyfelő l osztályunk elek- 
troencefalográfiával vizsgált betegeinek jelentékeny 
százaléka ezekben a megbetegedésekben szenvedett, 
másrészt azért, mert ennek a három kórképnek a tük
rében véleményem szerint az elektroencefalográfia 
egész klinikai problematikáját át tudjuk fogni. Egyes 
kérdésekkel szándékosan nem foglalkozom. így nem 
érintem az elektroencefialográfiás lokalizáció problé-
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máját, a különböző  kémiai megterhelésekkel végzett 
elektroencefalográfiás vizsgálatokat, mert azok külön 
tanulmányt igényelnek.

I. Az alap- vagy dominans ritmus frekvenciájának 
ingadozásával klinikai vizsgálatok során igen gyak
ran találkozunk. Ez az ingadozás lehet rohamszerű , 
amikor egyes rövidebb-hosszabb, de élesen elhatáro
lódó periódusban váltogatja egymást két vagy eset
leg töhb frekvenciájú ritmus és lehet az ingadozás 
összefolyó, permanens, amikor stabilis alapritmusról 
beszélni nem lehet: észrevétlenül megy át egyik frek
vencia a másikba, vagy két, esetleg három frekvencia 
egymásra szuperponálódik. Ezt a képet hívjuk diz- 
ritm iának s ennek kiértékelésében jelenteneik’nagy se
gítséget a különböző  analizátorok, melyek nélkül 
eléggé szubjektív megítélésre vagyunk kárhoztatva.

Alapritmusingadozással csaknem mindert kórkép 
során találkozhatunk, de különösen'jellemző  epilep
sziára. Epilepsziánál stabilis .alapritmust igen ritkán, 
a rohamtól idő ben távol találunk. Ingerlés és gátlás! 
folyamatoknak, elektromosan deszinkronizáció és szin- 
kronizáció vetélkedésének a kifejezése ez. A vizsgálat
nál feltételezett relatív nyugalmi állapot és ingarmen- 
tes miliő  melletti állandóan ható minimális extero- 
és interoceptiv ingerek a megbetegedéssel járó labilis 
kérgi egyensúlyt álllandóan felborítják. A megbetege
déssel együtt j á r  a különböző  ingerületi állapotok 
gyors irnadiációja s a fókuszból kiindulva a különböző  
típusú ritmusok interferálnak, a potenciálingadozást 
az elvezetés két pólusa között gyors egymásutánban 
.fokozzák vagy csökkentik. Ez a fázis-vetélkedés és a 
iRohlin (60) vizsgálataiból ismert fokozott vezető kész
ség miatti gyors 'kisugárzás adja a dizritmiát, akár 
paroxizmális, akár permanens formában. Bárhol ki
mutatható elektromos fókusz környezetében egy bizo
nyos távolságban frekvenciaingadozást hoz létre. 
Éppen ezért a dizritmia epilepszián kívül minden lo
kális destrukcióval járó kórkép elektroencefalogramm- 
jának kisebb-nagyobb kiterjedésű  velejárója. Courjon 
és társai (13) pneumoencefalográif’iáv.al verifikált 40 
eerebrális atrófia esetén csak két alkalommal találnak 
normális elaktroenceíalogrammot. Kórosat jelent a 
frekvenciaingadozás akkor, ha egyébként fiziológiás 
két ritmus váltogatja egymást, vagy szuperponálódik 
egymásra. Nem tekinthető  normálisnak pl. az, hia egy 
nyolcas vagy tizes ritmus váltogatja egymást. Leg
gyakoribb azonban az alfa hullámtevékenységnek kó
ros lassú ritmusokkal való kombinációja. Gyakran 
találjuk kóros állapotokban a téta és delta hullám 
megjelenését akár paroxizimálisan egy-egy hossszabb- 
rövidebb szakaszra beiktatva, akár permanens dizrit
mia képében. Nem ritkák epilepsziásoknál a béta és 
a téta ritmus váltakozásai sem. Eseteinkben többször 
találtuk, de leírja Delmas—Marsaiét és társa (3 8) is. 
Beteganyagunk utolsó 45 epilepsziás esetének elektro- 
encefalográfiás kiértékelésekor 16 esetben találtuk az 
alfa frekvenciának tétával való kombinációját. Ennék 
különböző  megjelenési formáit mutatom be az első  öt 
ábrán: három epilepsziás, egy affektiv és egy hiszté
riás neurotikus betegnél.

Nem paroxizmálisan jelenlévő  delta tevékenysé
get tétával és alfával kombinálva 45 esetünkbő l négy

alkalommal találtuk. Ezt mutatja be a 6. ábra egy epi
lepsziás betegnél.

/. ábra ( ‘267)52. H. Gy.). 25 éves férfi, 2—3 hetenként je
lentkező  generalizált nagy rohamokkal. A biokcipitalis, 
de fő leg a bal frontő centralis elvezetésben látható a 
kétféle, alfa és téta ritmus váltakozása éles átmeneti 

határral.

2. ábra (252/52. B. F.). 24 éves férfi, 10 éves kora óta 
ismétlő dő  ptimal jellegű  rohamok. Oligofrénia. Mindkét 
f ront oc ént ralis elvezetésben tétaritmusra superponalódó 

alfatevékenység.
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3. ábra (756/52. F. T.). 21 éves férfi, gyermekkora óta
3 hetenként ismétlő dő  generalizált nagy roham. A jobb
oldali centrookcipitalis elvezetésben a kétféle, alfa és téta 
ritmus egymás mellett fordul elő , az alfaszuperpozició 
alig, ezzel szemben a baloldali elvezetésben a szuper

pozíció jól kivehető .

1P6-8 K .3 tsec.

4. ábra (146/52. K. 22 éves férfi, agresszív psihoptia 
súlyos indulatkitörésekkel. Szabálytalan alfa és szabály

talan téta tevékenység együttes elő fordulása.

615-1258/52. K I . Isec

5. ábra (615/52. K. L.). 21 éves férfi, hisztériás neurózis 
hisztériás nagy rohamokkal. Téta iés alfa tevékenység 

együttes elő fordulása.

A különböző  ritmusokban az alfa százalékos je
lenléte vezetett az interindividuális elektromos diffe
renciák megállapításához, a kérgi elektromos típusok 
meghatározásához, mint ahogy azt Travis, Gottlober 
(69), valamint Lemerre (47) stb. .tanulmányaiból 
ismerjük. A típus meghatározhatóságának ez a for
mája anélkül, hogy részletesebben tárgyalnánk, rá
mutat egyfelő l az elektroenceíalográfia jelentő s fogya
tékosságára, másfelő l az említett szerző k idealista 
szemléletére. Eszerint egészséges egyénnél a kérgi 
elektromos tevékenység felnő ttkorban alig, egyesek 
szerint legfeljebb 5%-ban mutat változást. A kéreg-
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6. ábra (313/52. B. G.). 29 éves férfi, baloldali hasfali
sérülés után fellépő  epilepsziás nagy rohamok. Sérülés 
alkalmával lepruptura következett be, mely lépexstirpa- 
ciót tett szükségessé. Rohamok elő tti aurában a has bal
oldalán jelentkező  szenzációk, roham után tartós, ködös 
állapotok. Mindhárom elvezetésben, különösen d két 
centro-okcipitalis elvezetésben delta, béta tevékenység 
kombinálódik alfával. Hiperventilláció' a »nyugalmi« rit

must alig befolyásolja.

tunk. Sokkal helyesebb, ha iaz egyes típusokat a Liva
nov (50, 14) vizsgálatai szerint végzett reaktivitási 
görbék tanulmányozása alap ján határozzuk meg. Az 
ilyen irányú vizsgálat és megkülönböztetés jobban 
megfelel az idegrendszer alapvető  funkciója tanulm á
nyozásának. Az egyéni fejlő dés és állapotváltozások
nak tökéletesebb képét adja a reaktivitási görbe, mint 
az ingenmentes környezetben végzett »spontan« elek
tromos tevékenység vizsgálata.

A paroxizmálisan megjelenő  ritmusokkal és a 
dizritm iában megjelenő  béta ritmussal, illetve azok 
jelentő ségével késő bbiekben kívánok foglalkozni.

II. Az amplitudóingadozásnak klinikai jelentő 
sége alig van, ha ahhoz frekvenciaváltozás nem társul. 
Minden valószínű ség szerint az elektródáknak és a 
fejnek vizsgálat közben bekövetkező  elektromos ellen
állás változásától függ. Wada és társai (70) szerint 
maximalis amplitúdó a kéreg felszíne alatt 5—6 mm- 
re nyerhető .

III. A kóros lassú hullámoknak, téta és delta akti
vitásnak jelentő sége közismert. Minden esetben a 
kérgi tevékenység csökkenését, tokozott szinkronizá- 
ciót jelent — egészen az elektromos csendig, az ideg
szövet ilyen irányú tevékenységének teljes megszű né
séig. Minden anatómiai destrukcióval járó folyamat
nak jellemző je. A delta tevékenységet legelő ször 
Walter (71) írta le agydaganatoknál, a daganat elek
tromos némaságát már elő tte Foerster és Altenburger 
(26) megállapította. M egtaláljuk a lassú tevékenysé
get encefalitisnél és agyi arterioszklerozisoknál, me- 
ningitiszeknél, arahniti széknél stb. Nem jelent azon
ban minden esetben anatóm iai destruktiv folyamatot 
a lassú tevékenység, a szó irreverzibilis értelmében. 
Funkcionális ártalmak átmenetileg létrehozhatják a 
lassú hullámokat. Megjelenik a deltatevékenység 
élettani alvásnál i-s. Éppen ezen az alapon tarthatjuk 
ezeket a nagy lassú hullámokat az idegszövet gátlási 
folyamatai elektromos képének. Minden olyan bio-

7. ábra (4474/52. B. Gy.). 28 éves férfi, 6 éve fennálló 
alvás közben jelentkező  generalizált nagy rohamok. Mind

két elvezetésben szabálytalan tétatevékenység.

8. ábra (131/50. IV. P. L.). 22 éves férfi, epilepszia. Elek- 
trosokk kezelés után megjelenő  permanens szabályos 

diffus deltatevékenység.

Interparoxizmálisan epilepsziánál permanens téta 
ritmust nyugalmi állapotban ritkán lehet találni. 
Fenti 45 esetünkbő l egy alkalommal találtunk (7. 
ábra). Postparoxizmális komában minden esetben 
tartós deltatevékenységet találunk s ugyanezt provo
kálhatjuk különböző  megterhelésekkel (8, ábra). Nyu
galmi állapotban ia klinikai tünetek nélkül paroxizmá
lisan elő forduló deltatevékenység ritkán szokott meg
jelenni, 45 esetünkbő l három alkalommal találtuk (9. 
és 10. ábra). Amint az eddigiekbő l is világosan meg-

v. aora {öuz/oz. m. ö.J. zz eves jerji szeierozis luoerosa, 
epilepsziás nagy rohamok. Nyugalmi állapotban »spontán« 
jelentkező  delta periódusa jelentéktelen amplitudoingado- 
zást mutató stabil frekvenciájú alfatevékenység mellett.

0 /5 2 .  S A .  1 s e c

10. ábra (440/52. S. B.). 24 éves férfi, 13 éve aura nélkül 
jelentkező  nagy rohamok, havonként egyszer-kétszer. 
Nyugalmi állapotban stabilis szabályos alfatevékenység
ben megjelenő  deltaparoxizmus, mely pár perces vizsgálat 
alatt háromszor ismétlő dik. Heprventilláció tartós delta

tevékenységet vált ki.

állapítható, a deltatevékenység nem tartozik az epi
lepsziás elektroencefalogramm jellegzetes elváltozá
saihoz. Nem a klinikai roham, csupán a roham után 
visszamaradt gátlásos állapot elektromos kifejező je. 
Nem a rohamot, hanem a roham utáni átmeneti kérgi 
károsodást jelzi. Amint idő ben távolodunk a roham
tól, 0 diffúz deltatevékenység fokozatosan koncentrá
lódik a fókuszra, amint azt Kershman (44) is igazolja.

Neurózisoknál kóros lassú tevékenységet ritkán

6 2 0

nek, m int a  környezettel való kölcsönhatás szervének, 
ilyen korlátozott változékonysága fiziológiai ismere
teinkkel mereven szemben áll és bizonyítja azt, hogy 
a kérgi mű ködés megismerését illető en az elektromos 
tevékenység tanulmányozásának csak az elején tar-
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találunk. Elő adásomhoz feldolgozott 54 esetünkben 
egyetlen alkalommal találunk nyugalmi állapotban 
meglassúbbodott dizritmiás elektromos görbét, hiper- 
ventilláció után frontálisán csaknem szabályos delta

11. ábra (61/52. N. ].). 21 éves férfi hisztériás mutizmus- 
sal kerül felvételre. Mutizmusa pszihofarád kezelésre oldó
dik. Anamnesisben hisztériás nagy rohamok szerepelnek. 
Atlandó frontális dizritmia melleit hiperventilláció után 

deltára emlékeztető  jobboldali frontális fókusz.

fókuszt (11. ábra). Neurózisoknál észlelt lassú tevé
kenységet az iroda lomban többen közölnek. így Csu- 
gunov (14) megemlíti nyolc hisztériás hemi- és para- 
perézises, illetve plégiás betegének elektromos vizsgá
latát s többek között jellemző nek tártjává béna végtag 
motoros kérgi zónájában elő forduló nagy lassú hullá
mokat. Faure (23) jól kompenzált hisztériánál téta- 
tevékenységet írt le. Itt említem meg, hogy — amint 
azt Titeca (68), Csugunov (14) stb. leírják — hisz
tériás anasztéziás területen alkalmazott fájdalmas 
inger nem vált ki kérgi feleletet, ellenben ugyanannál 
a betegnél a nem érintett végtag ingerlése az átlag
nál fokozottabb reakcióval jár: alfagátlás mellett 
m agas potenciálingadozások jelennek meg. így az 
eléktromos vizsgálat a pavlovi pozitív indukciós me- 
hanizmust igen szépen igazolja: a hisztériások kon
centrált gátlásos fókusza maga körül fokozott inger- 
léikenységet tart fenn. •

Nagy lassú hullámok átmeneti jelenléte, néha tar
tós fennállása, igen jól tanulmányozható a különböző  
agysérülteknél. Ez jellemzi a fejsérülés követte eszmé
letvesztés és a késő bbi tenebrozus állapot kérgi elek
tromos tevékenységét. A kérgi károsodást a trauma 
során fellépő  keringési, hipolksziás, majd ödémás álla
pot igen kielégítő en magyarázza. Trauma után köz
vetlenül mind a két hemiszfériumra kiterjedő ' és gyó
gyulás során igen jól tanulmányozható a delta tevé
kenységnek a közvetlenül károsított területre való 
koncentrációja. A delta fókusz kommoció cerebri után 
-a gyógyulás során igen gyakran az átellenes oldali 
temporállis lebeny felett alakul ki, amint ezt Grascsen- 
kov és Makarova (34), Clark és Harper (9) iß emlí
tik. A teljes elektromos gyógyulás az aktív kórbonc
tan i folyamat befejező dését jelenti, de igen gyakran 
elő fordul — amint ezt Puech és társai (58) tanulmá
nyéiból ismerjük —, hogy a régebbi delta fókusznak 
megfelelő en elektromosan inaktív finom hegesedés 
marad vissza s a környező  mű ködő  kérgi szövet adja 
a  normális elektroencefalogrammot. Fenti szerző k 
szerint sérülés után két héttel 86, három hónappal ké
ső bb még 55%-ban találunk kóros elektromos tevé
kenységet. Kaufmann és Walker (43) 77%-ban lát
tartós elváltozást. Clark és Harper (9) az ötödik hó
napban zárt sérülések esetén 68, nyílt sérülések ese
tén 75%-ra tesz] az elő forduló kóros elektromos tevé
kenység arányszámát. Ezzel szemben még aránylag 
friss kommoció után is találunk normális elektroence
falogrammot. így egyik betegünknél normális clfa-

tevékenységet találunk kommoció után még fennálló 
neurológiai tünetek, másik betegünknél súlyos Korsza- 
kov-szindróma mellett. Hasonló észlelésrő l számol be 
Dow (19): könnyű  kommociót elszenvedett egyéneknél 
kóros elektromos jelenségek az esetek nagy többségé
ben percek alatt eltű nnek. Cohn (10) heveny fejtnau- 
máknál 59%-ban talál ép elektroencefalogrammot. 
Ward és Clark (72) szerint traumát túlélő  állatokná' 
egy nap alatt eltű nnek az elektromos anomáliák. Zárt 
és nyílt agysérülések után jól ismert deltatevékeny
séget első nek Jasper és társai (40) 1940-ben írják le. 
Fokálisan kialakult lassú tevékenységet mutatunk be 
a 12. ábrán, két héttel a jobb frontális pólus tangen-

2P/52. IX- ?■  ■s<íC

12. ábra (24/52. Sz. I.). 22 éves férfi, jobb frontális pólust 
roncsoló tangenciális önlövés után két héttel felvett elek- 
troencefalogramm. Frantocentrális elvezetésben szabály
talan, lassú, helyenként alfa szuperpozícióval, centrook- 
cipitalis elvezetésben amplitudoingadozást mutató alfa- 

tevékenység.

ciális lövése után. 89 agysérülést szenvedett bete
günknél összesen 105 elektroencafalqgráfiás vizsgála
tot végeztünk. Betegeink 46%-a azonban a baleset 
után évekkel került vizsgálatra, posttraumás kompli
kációik, első sorban epilepszia miatt. Az eléktroence- 
falogfammban beállott rosszabbodás pár nappal a bal
eset után vérzés, illetve fertő zés, 6 hónap után pedig 
az epilepszia gyanúját kelti, vagy a más fennálló kli
nikai tünetek esetén igazolja. Szubdurális, epidurális 
hematomáik amplitudócsökkenést okoznak, amint azt 
Pailtas és Naguet (54) 13 betegnél 12 alkalommal 
kimutatja. Ez az ampiitudő csökkenés a már kifejtet
tekbő l érthető . Puech és társai (58), Holzer (38) nyo
matékosan kihangsúlyozzák, hqgy a posttraumás epi
lepszia eléktromos tünetei megelő zik a klinikai roha
mokat. Értékelhető  eseteinkben — amint ezt intéze
tünkben Iván kimutatta — az említett kivételek elle
nére igen szoros összefüggés, párhuzam vonható a 
tnauma és az azt követő  klinikai kép, valamint az 
elektromos anomalia között. Dawson és társai (16) 
ezzel szemben ezt a párhuzamot nem látják beigazolt- 
nak. Steinemann és Tönnis (65) könnyebb traum ák
nál focalis elváltozást nem lát. Therapiás jelentő sége 
van Courjon és Allerge (11) észlelésének: trauma 
utáni deltaactivitas prompt javul intravénás novo- 
oainra. .

IV. Amíg a frekvenciacisökkenés a kéreg gátlá
sos állapotára utal, addig a szapora ritmusok izgalmi 
állapotokat fejeznek ki.

Legjobban kifejezésre jut ez az epilepsziás roham 
alatt felvett elektroencefalogramimban. Bár a görcsös 
jelenségek a vizsgálatot csaknem lehetetlenné, az izo- 
akciós áramok a képet nehezen értékelhető vé teszik, 
a szerző k, így Mazars (53), Houdarth és társai (39), 
Ectors és Achslogh (22) megegyeznek abban, hogy az
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epilepsziás rohamra az igen m agas amplitúdójú tüske- 
sorozat (spike, pointe) jellemző , de még roham után 
is jelen vannak 1/10— 1/20 sek-u gyors, m agas kisü
lések. A klonusos szakban Lennox és társai (30) ma
gas lassú hullámokat írnak le. Mazars (53) a roham 
elő tt több szerző  által észlelt, úgynevezett phénomene 
d’extinction-t artefactumnak minő síti, mert kortiko- 
grammon nem mutatható ki. Ptimalnál roham alatt 
a tüske egy nagy lassú hullámmal társul s kialakul 
a jellegzetes Gibbs (30) á lta l leírt spike-ware (pointe- 
onde) komplexum. Ezt mutatjuk be 13. ábránkon.

J7/52. GM Dec.

m

13. ábra (37/52. G. M.). 29 éves férfi, agyrázkódás után 
fellépő , 7 éve, újabban csaknem naponként ismétlő dő 
ptimál rosszullétek: egy-egy pillanatra nem tud megszó
lalni, tárgyakat kezébő l kiejti. Nyugalmi állapotban sza
bályos alfatevékenység. Hiperventilfáció hatására poine- 
onde tevékenység jelenik meg. A kóros tevékenység tüske
kisüléssel indul meg (rövid idő tartam, magas amplitudo), 
ezt követi i a nagy lassú komponens. Utóbbi fokozatosan 
eltolódik s különösen a bal fröntookcipitalis elvezetésben 

ondepointe képet ad.

Spike-ware jelen lehet nagy rohamok esetén, mint pl. 
Rámond és Lecable (59) esetében. De elő fordulhat 
fejfájásnál, barakterváltozásoknál és éppen ezen az 
alapon Delay és Verdeaux (17) ezeket a kórképeket 
epilepszia szempontjából formes frustesnek tartja. 
Spiegel és társai (67) a pointe-onde-tevékenységet 
talamusz eredetű nek tartja. Jackson-epilepsziánál ro
ham alatt a fókuszban jelenik meg a tüske, majd az 
egész kéregre kiterjed,

Interparoxizmáliisan is epilepsziára jellemző nek 
kizárólag ia tüskék megjelenését tarthatjuk. Éppen ezért 
mindenképpen erő ltetettnek kell minő sítenünk a nyu
gati irodalomban divatos epilepsziás felosztásokat, 
melyek kizárólag az elektromos eltérésekre támasz
kodnak. Ilyen a Gibbsék (31) felosztása PM, GM és 
Ps görbékre, vagy Fischgold és társainak (24) fel
osztása az alapritmus minő sége szerint. Mű téti szem
pontból (feltétlenül értékes Jasper (41) felosztása. 
Burdenko, Anochin és Majorcsik (8) szerint és ta
pasztalataink szerint is az elektroencefalqgramm nem 
hozható összefüggésbe az epilepszia formáival. A tüs
kék nyugalmi állapotban vagy a mindennapi életben 
szokványosán jelenlevő ' ingerek hatására megjelenő  
kisülések, melyék az idegrendszer rohamkészségét 
leleplezik. A tüske mint gyors, hegyes, magas ampli
túdójú hullám igen könnyen m agára vonja a figyel
met. Maclean és Arelano (52) basognammokban is le
írja. A tüske megállapítás még mindig problematikus, 
legalább is hazánkban egységes vélemény nehezen 
alakul ki róla. Véleményem szerint tüskérő l iákkor 
beszélhetünk, ha az az alapritm usnuk az amplitúdóját 
többszörösen meghaladja, az alaphullám idő tartamá
nak csak egy töredékét képezi és megjelenése az alap- 
ritmust megzavarja. A tüske után i iszilenciumot leírja-

Jung és Tönnis (42) kérgi, Forbes és társai (27) 
perifériás elektromos ingerléssel kiváltott rohamnál. 
14-ik ábra methylbromidmérgezés utáni státusz epi- 
leptikuszban szenvedő  beteg elektroencefalogrammjá- 
b.an megjelenő  tüske-kisüléseket mutat. Ugyanezt lát-

14. ábra (44/52. Sz. I.). 23 éves férfi, methylbromid mér
gezést követő  24 órában státusz epilepiikusz, lezajlása 
után jobb felső  végtagi ataxia. Elektroencefalogramm .a 
statust lezajlása után fél nappal készült. Bal elvezetés
ben ismétlő dő en szinkron jelentkező  tüske-kisülés. Jobb 
elvezetésekben ettő l függetlenül lényegesen ritkábban 

fordul ielő .

juk a 15. ábrán nem tisztázott eredetű  epilepsziás be
tegnél. Guillaume és Mazars (35), Csugunov (14) 
Szerint epilepsziás mű tétek után akkor lehet javulást 
várni, ha a tüskék eltű ntek. Ugyanezt állítja Jasper 
(40) is, aki. epilepsziás mű tét elő tt elektrolkortikográf- 
fal határozza meg az eltávolítandó kérgi területet. 
Driesen és Steinman (20) szerint korarmin a generá
liséit tüskéket eltünteti, de a tüske-fókusz megmarad. 
Szembe kívánja így állítani a koraminhatást, a h iper- 
vemTlláció és cardiazol hatásával, melyek az ingerlé
kenységet fokozzák és a fokális epilepsziás anomáliá
kat generalizálttá teszik. Ezen az alapon therapiás 
lehető séget is biztosít a koraminnak. Tovább menve 
Driesen és társai (21), tekintettel a koraminnak a bar- 
bitursav alvást fokozó és az éteraltatással szembeni 
közömbös hatására, azt állítják, hogy a kéreg elek
tromos tevékenységét ,a szubkortex irányítja.

Az epilepsziás agyvelő nek fokozott ingerlékeny
sége eredményezi az ingerekre békövetkező  fokozott 
reakciót. A lfagátlásnál epilepsziásoknál jellemző  a 
reakció nagy kiterjedése s a bétában megjelenő  tüske. 
Ezt a fokozott reaktivitásos állapotot könnyen lehet 
szembeállítani a már leírt gátlásos állapotok csökkent 
vagy hiányzó reakcióival.

Ezek mellett az izolált vagy rövidebb-hossziabb 
periódusokban jelentkező  gyors hullámok mellett ta
lálunk tartós vagy állandó szapora ritmusokat. Fizio
lógiásán ezek a bétahullámdk a mellső  területen jelen
levő  nyugalmi spontán tevékenységek s  az ingerek 
hatására bekövetkező  alfagátlásos hullámok. Utóbbit 
egyes szerző k ma is bétahullámnak nevezik. Ezek' tu
lajdonképpeni ingerületi hullámok. Ettő l lényegesen 
eltérnek azok a kóros hullámok, melyeket egyes kór
képeknél újabban leírnak. Ezek a tartós kóros ingerü
leti állapotnak a kifejező i. Emlékeztető ül a 16-ik ábrán 
szeretnék egy alfagátlásos reakciót bemutatni. 54 
neurotikus betegünket átvizsgálva, alacsony feszült
ségű  szapora hullámok tartós jelenlétét 14 esetben
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figyeltük meg. Affektiv hullámzást mutató neurotiku
soknál szapora ritmust írt le Gibbs (29). Faure (23) 
126 neurotikus beteget vizsgál át és 45%-ban talál

82/52 V GV l -sec.

17. ábra (230/52. F. fi.). 23 éves férfi, reaktiv depresszió. 
Anamnézisben funcionális nagy rohamok. Nyugalmi álla
potban jobboldalt 19/szek., baloldalt 20/szek.-ú frekvencia.

18. ábra (457/52. F. I.). 26 éves férfi, hisztériás neurózis, 
hisztériás nagy rohamokkal. Diffúz bétatevékenység, nyu
galmi állapotban jobboldalt 20/szek., baloldalt 24/szek.-ú 

ritmus.

Epilepsziás betegeink közül egy alkalommal ta
láltunk spontán szapora ritm ust (20. ábra). Beritov 
és társai (6) interparoxizmálisan szintén látnak kóros 
bétahullámokat.

Agyrázkódás utáni állapotban szapora hullámot 
három esetben tudtunk kimutatni, általában 14— 18-as 
frekvenciával, mely hiperventilláció után is megirna-

55- 158/52 M l 1. sec

19. ábra (88/52. N. L). 22 éves férfi, neurasthenia, diffúz 
szervpanaszok, kefalalgia. Nyugalmi állapotban szabály
talan alfatevékenység, hiperventilláció hatására béta- 

tevékenység jelenik meg.

310/52. PF

[5 0  (LV.

20. ábra (310/52. P. F.). 50 éves férfi, 30 éve két-három 
éve ismétlő dő  nagy roham. Diffus bétatevékenység mellett, 
helyenként nyugalmi állapotban is jelenlévő  alfa- ■  és 
deltaritmus. (Következményes permanens kérgi ártalom?)

radbiat. A sérülés területének megfelelő en tartós inge
rületi góccal lehet számolni (21. ábra). Fischgold 
(21) agymű tét utáni állapotban ír le alacsony gyors 
ritmusokat. Ward és Clark (72) szerint macskákon 
kiváltott koimoció után átmenetileg gyors ritm us van

159/52 x. 1. sec.

50  (IV

21. ábra (154/52. K. £>.). Contuzio cerebri. A baloldali, 
sérülési gócnak megfelelő en 16-os, az átellenes szimmetri

kus pontnak megfelelő en 6—8-as frekvencia.

jelen. Courjon és társai (12.) poszttraumás, ú. n. 
szubjektív szindróma esetén 28%-ban tudnak kóros 
elektromos tevékenységet kimutatni, tét a és delta akti
vitás mellett 20—22-es gyors ritmust írnak le. 37 esete 
kapcsán Hayashi (37) trauma utáni állapotokban 
gyakoribbnak tartja a bétaritmiust.

Ezekhez a szapora ritmusokhoz hasonló leleteket 
találtunk hipertóniás betegeinknél, akiknek rendsze
res vizsgálata folyamatban van. Leleteink hasonlók 
Cohn (10) és Palatnik (55) leleteihez. A hipertónia- 
betegség korai fázisában végzett elektroencefalográ- 
fiás vizsgálatok eredményei nem hasonlíthatók össze 
a késő i állapotokkal, amikor a tartós hipoxia okozta 
destrukció miatt alacsony frekvenciát találunk, mint 
ahogy azt Skliar és társa (66) leírják. Bagchi és tár
sai (1, 2) részletesen foglalkoznak a hipertóniás vizs
gálatokkal.

Ezekhez a diffus szapora hullámokhoz hasonlít 
Livanov (50) nyulak -feltételes' reflexeinek tanulm á
nyozása során észlelt diffúz tahiritmusa. Nyulaknál 
a felső  idegrendszer zavara súlycsökkenést, sző rzet
elvesztést és gyulladásos jelenségeket okozott. Ennek 
során az alapritmus fokozatosan eltű nt és az egész 
kéregre 'kiterjedő  diffus tahiritmus lépett fel. Ezt rész
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15. ábra .(82/52. V. G.). Epilepsziás beteg. Nyugalmi álla
potban ismételtéi megjelenő  izolált tüske-kisülések. Az 
alapritmus szabálytalan, bár sajátságosán a tüske
kisüléssel együtt megjelenő  ritmuslassiibbodás az ábrán 
csupán az ötödik tüske-alakkal kapcsolatban figyelhető 
meg. Hiperventitláció hatására deltatevékenység alakult ki.

alacsony amplitúdót gytaikori bétahullámmal. Szapora 
hullámokat Schwab (64) szorongásoknál, Brazier és 
társai (7) általában neurotikusoknál írnak le 15— 
20-as frekvenciával. Ilyen permanens szapora ritmust 
mutat a 17-ik ábra reaktív depressziós betegnél, a 
hullámampütudó lényegesein magasabb, mint az elő bbi 
ábrán, ahol az alfaigátlást láttuk. Még szebben látható 
<a 18-ik ábrán, egy hisztériás betegnél. Egy másik 
neurotikus betegünknél biperventillációra jelenik meg 
bétahullám (19-ik ábra). Neurotikus betegeinknél ál
talában hatástalan a hiperventilláció.

n

16. ábra a. b. (327/52. Sz. M.). Hisztériás neurózis, funk
cionális nagy rohamokkal, intervallumban állandó diffúz 
fejfájás. Szabályos nyugalmi alfatevékenység, mely .a fény 
hatására eltű nik , (sz. nyit. szemhéjnyitás, sz. cs. 
szembehúnyás. A két aktus között diffus alfagátlás jelenik 

meg.) Hioerventilláció észlelhető  változást nem okoz.
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ben diffus kérgi ingerületi állapotként, részben mint 
a kérgi neuronszisztéma mű ködési szétesését, deszin- 
kronizációját fogja fel. Az állat elpusztulásához vezető  
trofiikuis zavarokkal járó tahiritm ust elő  lehetett úgyis 
állítani, hogy nyulaknál a két szemre különböző  rit
musú fényt vetítettek.

A neurotikus betegek vizsgálatainál igen gyakran 
talált disritmiák jelentékenyen felemelik a nem epi
lepsziás egyének kóros elektroencefalográfiás száza
lékát. Az amerikai irodalom igen sokat foglalkozott 
az epilepsziakutatás terén az epilepsziások család
tagjai között elő forduló dizritmiákkial. Természetesen 
részletes szű rést nem végeztek és csaknem minden 
nem epilepsziás egyént egészségesnek tartottak. Ne
hezen megfogható feladat lenne most megmagyarázni 
az epilepsziások családtagjainál elő forduló magasabb 
disritm ia százalékot, de le kívánom szögezni, hogy 
nem minden disritmia jelent epilepsziát vagy epilep
sziás készséget. Anélkül, hogy részletesen kitérne rá 
Baudouin és Fischgold (4) megállapítja, hogy egész
séges egyéneknél 10— 15%-ban fordul elő  pozitív 
elektroencefalográfiás lelet. Ebbő l a szempontból kí
vánom megemlíteni Schröder (62) vizsgálatát, aki 
egy szülészeti osztály beteganyagát vizsgálta át és 
megállapította, hogy a di.sritraiásóknál nem jelentke
zik gyakrabban eklampszia, mint akiknél nem talált 
disritm iát.

Befejezésül csak annyit, hogy bár az elektroence- 
falográfia, de még inkább a kortiko-, talamo-, bazo- 
stb. gnafia még a kezdeti nehézségekkel iküzd, mégis 
az említett szempontok szerint a klinikus részére nél
külözhetetlen segédeszközt biztosít. A különböző  
reiaktivitásos görbék vizsgálata fogja lehető vé tenni 
azt, hogy a megbetegedéseket a korai szakban, még 
abban az állapotban, am ikor irreverzibilis anatómiai 
destrukciók nem alakulnak ki, diagnosztizálhassuk.

Összefoglalás.

1. Elektroencefalogramm az epilepsziás rohamot 
kivéve az egyes kórképeknél nem jellegzetes. A kérgi 
elektromos tevékenység görbéje, mint a kéreg össze
tett mű ködésének sablonizált képe a különböző  kör
folyamatoknál egyaránt elő forduló functionáiis válto
zásokat rögzíti.

2. Ezek a functionáiis változások ép és kóros 
viszonyok mellett egyaránt jelen lehetnek. A kóros 
jelleget az határozza meg, hogy a megbetegedés során 
a kérgi elektromos tevékenység elvezetésénél nyert 
hullámtypus, a különböző  hullámtypusok egymáshoz 
való viszonya, topicus localisatiója eltér a vizsgált 
egyén élettani határokon belül elő forduló mű ködés- 
változásiainál nyert elektroencefalogrammtól.

3. Az elektroencefalogramm értékelésénél tekin
tetbe kell venni a vizsgált egyén psychés állapotát, 
gyógykezelését, 'korát, különböző  technikai hibákat.

4. Az elektroencefalografia csupán segédeszköz 
s csak a klinikai képpel együttesen dönti el a diagio- 
sist, nyújt támpontot diagnostical megállapításhoz, a 
kórkép megítéléséhez.

5. Epilepsziás, agyrázkódást átélt és neuroticus 
betegek elektromos leletei alap ján a kóros elektroence- 
falogrammokat négy csoportba lehet osztani:

a) kóros frequentia ingadozás (1—6. ábra),

b) kóros amplitúdó ingadozás,

c) kóros lassú hullámok (7— 12. ábra),

d) kóros gyors hullámok (13—21. ábra).

Külön-külön foglalkozik a tanulmány a kóros le
leteknek a fenti kórképeknél elő forduló százalékával, 
diagnosztikai jelentő ségével, azt összeveti az irodalmi 
adatokkal.
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Maclean P. D., Arellano A.: Eeg. kliin. neurophys. 2:1 — 
16 1950. — 53. Mazars Y.: Revue neur. 83:522—524.
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A  B udapesti  O rvostudom ányi Egyetem  Kórélettan i Intézetének 
( ig a z g a tó : Sós József dr. egyet, tanár)  közleménye

A n eu r in  h a tá s a  a  h y p o p h y s is -m e l lé k v e s e k é r e g  r e n d sz er r e
ír ta : KEMÉNY TIBOR dr., KERTAI PÁL dr. és  WEISZ PÁL  dr.

Az aneurin és a mellékvesekéregmű ködés közötti 
kapcsolatra Beznák és Perjés (1, 2) közleményei hív
ták fel a  figyelmet. Kimutatták, hogy patkányokon a 
munka okozta mellékvesekéreg-hypertrophiát a diétá
sán adagolt élesztő  képes kivédeni. Késő bbi vizsgá
latok bizonyították (3), hogy a mellékvesekéreg túl
mű ködése munka esetében is a hypophysis ACTH túl- 
produkciój árnak következménye. Julesz (4) szerint iaz 
aneurin a hypophysis igonadotrop hormonjának (pro- 
lán A) termelését gátolja. Ugyanitt felveti azt-,a gon
dolatot, hogy Beznák és Perjés fenti eredményei való
színű leg az aneurin okozta ACTH termelés gátlásával 
hozhatók összefüggésbe. Az aneurin és adenohypo
physis közötti kapcsolat más vonatkozásokban is bizo
nyítást nyert (5, 6, 7).

Fentiek alapján célunk az volt, hogy az aneurin 
hatását az ACTH elválasztásra kísérleti úton tisz
tázzuk.

Kísérleteinkben az ACTH termelés mérésére az 
adrenalin okozta mellékvese ascorbinsav csökkenését 
vizsgáltuk gerincvelő átvágott (Di—D- .segmentum
magasságában) patkányokon. Ugyanis Long (8) ki
mutatta, hogy az adrenalin a hypophysis ACTH ter
melésének fokozásával aktiválja a mellékvesekéreig 
mű ködését, csökkentve a mellékvese ascorbinsav tiar- 
talmát. Egyikünk (9) rámutatott arra ,a tényre, hogy 
gerincvelő átvágott állaton a baloldali melJékveseirtás, 
mint mű tét, nem okoz a jobboldaliban ascorbinsav 
csökkenést és így a kísérleti állatok önkontrollos vizs
gálatokra alkalmasak. k

A mellékvese ascorbinsav tartalmának meghatá
rozását a Roe és Kuether (10) által leírt, majd 
Geschwind módosította (11) eljárás szerint végeztük.

Elő ször betitráltuk azon maximális aneurin meny- 
nyiséget, mely önmagában nem változtatta meg a pat
kány mellékvese ascorhinsavtartalmát. Ez a mennyi
ség 2 mg/100 g subcután adott Bi vitamin (Chino,in) 
volt.

' Vizsgálatainkban megfigyeltük, hogy a fenti 
aneurin mennyiség a s. c. adagolt 0,04 mg/100 g aid- 
renalin okozta mellékvese ascorbinsav csökkenését 
kivédi (I. táblázat). Annak eldöntésére, hogy az aneu
rin támadáspontja közvetlenül a mellékvesekéreg-e

vagy pedig a mellékvesekéreg mű ködését szabályozó 
neurohormonális rendszer . (cortex-köztiagy-hypophy- 
sis), megvizsgáltuk .az aneurin hatását exogén ACTH 
adagolás esetén is. Mint a táblázat mutatja az aneu
rin az exogén ACTH hatást nem változtatta meg, ami 
bizonyítja, hogy támadáspontja a mellékvese mű kö
dés fölé rendelt neurohormonális központokban téte
lezhető  fel. Az 1. táblázat két utolsó sora szerint az 
aneurin kivédi az i. v. adagolt adrenalin hatását is!

1. táblázat. -

Kísérlet neme

Á
lla

ts
zá

m

1 Mellékvese 
ascorbinsav- 
csökkenés 

átlag 
gamma/ 
100mg

Baloldali mellékvese-irtás, illetve ol
dószer beadás hatása D 1—2 gerinc
velő átvágott patkányokon ............. t 37 9

2 mg/100 g s. c. Bl-vitamin hatása 
D 1—2 gerincvelő átvágott patkányo
kon ................................................... ' 12 _2

0,04 mg/100 g s. c. adrenalin hatása 
2 óra múlva D 1—2 gerincvelő  átvá
gott patkányokon ............................ 15 115

2 mg/100 g Bl-vitamin és 0,04 mg/100 
g adrenalin s. c. adása után 2 óra 
múlva D 1—2 gerincvelő átvágott pat
kányokon ........................................... i i 8

0-5 gamma ACTH/1C0 g i. v. hatása 
D 1 —2 segmentum magasságában ge
rincvelő átvágott patkányokon .......... 6 56

2 mg/100 g Bl-vitamin és 0*5 gamma 
/100 g ACTH hatása D 1—2 gerinc
velő átvágott patkányokon ............. ;7 85

0,02/100 g adrenalin i. v. hatása 1 óra 
múlva 14 1—2 gerincvelő átvágott pat
kányokon ........................................... 2 97

2 mg/100 g Bl-vitamin és 0,02 mg/100 
g adrenalin i.-v. hatása D 1—2 gerinc
velő átvágott patkányokon ............. 2 6

* Significans differentia : 1,58, tehát a különbség nem 
lényeges.
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Erre vonatkozó adataink száma azonban kevés, ami
nek oka -az, hogy az aneurin nem befolyásolta az i. v. 
■ adott adrenalin nagy mortalitását.

Adataink kiegészítésére megvizsgáltak az eosin- 
openiás reakció (Thorn-test) viselkedését is, bár tuda
tában vagyunk annak, hogy a módszer értékelhető sége 
önmagában — a felmerült irodalmi kételyek m iatt is 
(12) — nem kielégítő . Az eosinopéniás vizsgálatokat 
nem gerincvelő átvágott állatokon végeztük. Eredmé
nyeinket az I. ábra szemlélteti.

Az I. ábra adatai megerő sítik s mellékvese ascor- 
tinsaw al kapcsolatos eredményeinket.

A fent leírt jelenségeik mechanizmusának további 
vizsgálata folyamatban van.

Összefoglalás.

1. 2 míg/100 g  aneurin kivédi a 0.04 mig/100 g 
s. c. adott adrenalin által létrehozott mellékvese 
ascorbinsiav csökkenést gerincvelő átvAgott patkányu
kon.

2. Hasonló mennyiségű  aneurin nem védi ki az 
exogén ACTH okozta mellékvese ascorbinsiav csök
kenést.

3. A fenti eredményeket .eosinopéniás reakció 
(Thorn-test) segítségével is megerő sítettük.

4. Ezek szerint az aneurin gátolja ia mellékvese
kéreg mű ködést irányító agykéreg-köztiagy-iaderto- 
hypophysis rendszer mű ködését az ACTH termelés 
szempontjából.

IRODALOM: 1. Beznák A. és Perjés J-i Pflügers 
Areh. 1935. 236/2:181. — 2. Perjés Pflügers Arch. 1936, 
238/3:341. — 3. Selye H.: The physiology and pathology 
of exposure to stress. Montreal, 1950. — 4. Julesz M.l 
Schweiz. Med. Wochensohr. 1943, 73/2:41. — 5. Góth E., 
Bencze E., Borsodi L. és Lengyel M.: Magyar Belorvosi 
Archivum 1952. I. — 6/a. Julesz M. és Winkler E.: 
Orvosok Lapja, 1946/10. — 6/b. Julesz M.: Acta
Med. flung. 1949. — 7. Kemény T.: Kíséri. Orvos
tud. 1949. Különszámi 20. oldal. —■ 8. Long C. N.:
Proc. Soc. Exp. Bioi. and Med. 1945, 60:20. — 9. Weisz 
P., Gláz E. és Vasenszky Sz.: Orvosi HetTap 1952, 
44:1248. — 10. Roe J. H., Kueíher C. A.: J. Bioi. Chem. 
1943, 147:399. — 11. Geschwind I. /., Williams B. S., Lee 
Ch. H.: Acta Éndocrinologica, 1951, VIII/3:247. — 12.
Esselier A. F. és Wagner K. F.: Acta Haematologica 
1952. 8—1/2:63.

Ezúton is köszönetét mondunk Gyökössy József, 
Schultz András, Schnell Mária és Szendi Jánosnak érté
kes közremű ködésükért.

A kísérletnél használt ACTH-t a Gyógyszerismertető  
Orvostudományi Iroda bocsátotta rendelkezésünkre, me
lyért ezúton is köszönetéit mondunk.

A  Szekszárd i Kórház ( igazga tó - fő o rvos : E rd é ly i  János dr.J 
Tüdő osztá lyának (osztá lyvezető -fő orvos: P a p p  Káro ly d r .)  közleménye

A M ykobaktérium tuberkulózis ten y ész tése  aktiv szenes
(adszorbens) táp ta la jon

írta : MALATINSZKY ISTVÁN dr. és KOVÁCS FERENC o. h .

E lő zetes k özlem ény

Kísérleteinket tárgylemeztenyésztési módszerrel 
direkt kikenéssel is Koch-pozitív és gyógyszeres keze
léstő l m entes betegek Iköpetével végeztük. Minden 5 
ml. táptalajhoz 0.1 g aktív szenet (carbo med.) ad 
tunk. Ennyi aktív szén felülete fcb. 30 m2 aktív felü
letnek felel meg. Első  kísérleteinket a Lányi (M átra
háza) által biológiai 'rezisztencia m eghatározásra 
ajánlott véres táptalajon végeztük (lásd Tuberkulózis 
(kérdései, 1951. 3.) késő bb a vér helyett ugyanolyan 
mennyiségben autoklávozott empyeimiat, mellhártya- 
izzadmányt vagy tejet alkalmaztunk. A technikára vo
natkozó tudnivalóikat Lányi közleménye részletesen 
ismerteti. 12 véres cső bő l $zén nélkül csak két eset
ben, míg szénnel nyolc esetben találtunk fejlő dést. Az

autoklávozott empyemat, mellhántyaizzadmányt vagy 
tejet tartalm azó csöveikben szén nélkül sohasem talál
tunk fejlő dést, míg szénnel minden esetben (18—18 
lemez). Autoklávozott Sula-táptalajon ugyanilyen 
eredményeket kaptunk (10— 10 lemez). Szénnyomok 
és nagymennyiségű  (tízszeres) szén a fejlő dést nem 
segítette elő . Ha az autoklávozott Sula táptalajt aktív 
szénen szű rtük át és utána ismét autoklávoztuk, ismét 
csak az aktív szenet tartalmazó csövekben kaptunk 
(fejlő dést (10— 10 lemez). Autoklávval nem kezelt Sula 
táptalajon ugyanolyan erő s fejlő dést találtunk a sze
nes csövekben, mint a szén nélküliekben (10—10 le
mez).

Az aktív szén hatását a táptalajban levő , fejlő dést
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gátló anyagok megkötésével magyarázzuk. Azt a je
lenséget, hogy véres táptalajon aktív szén jelenlété
ben sem kapunk többször 'fejlő dést, kétféleképpen ma
gyarázhatjuk: 1. szén által meg nem köthető , fejlő dést 
gátló anyagok jelenlétével; 2. a M. tuberkulózis felü
letének ezen anyagok iránti nagy adszorbens affinitá
sával.

Kísérleteinket a következő  irányokban szeretnénk 
'folytatni:

1. Hatásmechanizmus részletes vizsgálata.-
2. Kísérletek más kórokozókkal.
3. Antibiotikumok hatásmechanizmusának tanul

mányozása.
4. Kísérletek más adszorbensekkel, adszorbens 

'kombinációikkal és adszorbens katalizátorokkal.

5. Kísérletek az aktív szén által megkötött, fejlő 
dést gátló anyagok izolálására.

6. A M. tuberkulózis felület adszorbens jelensé
geinek tanulmányozása. Fejlő dést elő segítő  és gátló 
adszorptivumok kutatása.

Hangsúlyoznunk kell, hogy ezen vizsgálatoknál a 
■ mikrobiológus és kolloid-kémikus legnagyobb fokú
együttmű ködése szükséges.

Összefoglalás: Szerző k fő leg véres táptalajon és 
autoklávozott fehérje tartalmú táptalajon találták az 
aktív szén fejlő dést elő segítő  hatását. Felhívják a fi
gyelmet az adszorbens jelenségek mikrobiológiában 
történő  intenzív tanulmányozására.

IRODALOM: Previtera A. LTgiene Moderna 1947. 
11 — 12. (257—265).

Ö S S Z E F O G L A L Ó  R E F E R Á T U M

A  IV . kerületi Á rp ád  kórház ( ig a z g a tó : Lazar its  Jenő  dr .)  és K á ro ly i  kórház (megbízott ig. : 
U jszászy László d r .)  K özpon ti  Labora tór ium ának és a M a g ya r  N éphadsereg Egészségügy i 
Szolgá la tának közleménye.

A  d ik u m a r in -k é rd ésrő l
Irta : HORN ZOLTÁN dr., KOVÁCS ERVIN dr. és ALTMANN  OSZKÁR

Mértékadó hazai orvosi körök egy részének az a 
véleménye, hogy a dikumarin-iadagolás veszélyei na
gyobbak, m int therápiás értéke és -ezért a  dikumarint 
mellő zendő nek tartják. Ez -az állásfoglalás, számos or
vost vissz,ari-a-szt a dikumarin-kezeléstő l. Úgy véljük, 
hogy a kérdés fontosságára vaió tekintettel nem cél
talan, ha a világirodalomban közölt ezirányú stltisz- 
tikiaii adatok figyelembevételével, saját több mint 5 éves 
tapasztalatainkat az alábbiakban összefoglaljuk.

Ma m ár elvitathatatlan tény, -hogy a  thrombosis 
kezelésében és utókövetkezményeinek elháritá-sába-n az 
amticoaguláns therápia -az esetek döntő  többségében 
nélkülözhetetlen. Nem befolyásolják ennek, az egész 
világirodalomban elfogadott nézetnek -a helyességét az 
anticoaguláns kezelés kapcsán kis részben leírt halál
esetek. Ezek -a halálesetek nagyobb részben embólíi-'ból, 
kiisebb részben elvérzésbő l erednek. Utóbbiak többnyire 
helytelen javallat és helytelen adagolási mód, illető leg 
az ellenő rzés teljes vagy részleges hiánya folytán lép
tek fel. A szakirodalom oa-gy statisztikáinak egybe
vetésekor azonban meg kell állapítanunk, hogy ezek 
száma csak törtrészét teszi ki a konzervative kezelt 
esetek ambóliás és egyéb halálozásának.

Ideálisnak nevezhető  anticoagulámssal még nem 
rendelkezünk. A számos természetes és synthetikus 
anticoaguláns közül nagy beteganyagon ellenő rzött 
hatékonyságot csak a hepairinnak és dikumarinnak tu 
lajdoníthatunk. A heparin 'alkalmazásának számom 
hátránya van: megbízható therápiás hatás csak intra
vénás adagolás esetén észlelhető  és körülbelül 4 óra 
alatt ez is lezajlik. Utóvérzések, ső t néha halálos, ki
menetelű  vérzések Is elő fordultak már heparinkezelés 
kapcsán. Az általánosan elterjedt felfogással szemben 
ma -már bebizonyosodott, hogy hatásos é-s veszélytelen 
heparin-kezelés is csak állandó klinikai és laborató-

, riumi .ellenő rzés mellett végezhető . Fontos ia véralva
dási és a prothrombinidő  ellenő rzése, mert hosszabb 
adagolás esetén a heparin is kumulálódhat. Emellett 
olyan vélemények is elhangzottak, melyek szerint a 
heparin fibrinolytikus hatása alvadék-részek leszaka
dásához és embóliához vezethet. Nyilvánvaló tehát, 
hogy a heparin sem annyira ideális anticoaguláns, 
hogy drágaságát és -adagolásának nehézkességét fi
gyelmen kívül hagyhatnánk. A felsorolt-akkial m agya
rázható, -hogy e kérdés számos kiváló szakértő je dilim 
ma-ri-nt használ.

A thrombo-embólia specifikus anticoaguláns ke
zelésének tárgyalása azért i-s döntő  jelentő ségű , mert 
az általánosan elterjedt véleménnyel szemben ez ko
ránt sem olyan ritka kórforma, mint azt ezelő tt hitték. 
Emellett elő fordulásának gyakorisága folytán nemcsak 
operatív szakmákban, de a belgyógyászatban is komoly 
problémát jelent. Kétségtelen, hogy a thromfoo-ambó- 
liák száma az utóbbi évtizedben fokozatos emelkedést 
mutat. Tarajev akadémikus (1) ezt a következő kkel 
magyarázza: 1. A lakosság átlagos életkorának emel
kedése, 2. a fertő zések elleni korszerű  küzdelem révén 
ezek mortalitása cső iéként és így növekedik a postinfec
tiosus throm-bo-embóliák elő fordulásának gyakorisága.
3. A korszerű  vizsgáló eljárások lehető vé teszik a ikli- 
nikaiilag látens thiromho-embóliiák diagnosztizálását 
is. 4. Szaporodnak azok az érbetegségek, melyek az 
erek falának károsítása révén thrombosisra hajlamo
sítanak. 5. Az intravénásán beadott gyógyszerek, rtg- 
therápia, digitális-készítmények és az antibioticuinok 
az extravasculáris, vascularis és intr-avasculáris ténye
ző kre kifejtett hatásaik révén thrombosi,s-készség-hez 
vezethetnek.

A thrombo-embóliák gyakoriságára szemléltető en 
mutatnak rá a nagy összefoglaló statisztikák. Merz (2)
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szerint a világirodalmi adatok ialapján a thrombosis 
gyakorisága a következő : 201,090 mű tétbő l 1,6% (eb
bő l halálos embólia: 17,3%), 107,377 szülészeti esetbő l
1.2% (ebbő l halálos tüdő embólia: 3,97%), 68,184 bel 
gyógyászati esetbő l 1,66% (ebbő l halálba embólia 
16.6%). Zitliacus (3) 2—3,5%-ra, Priestley (4)
2—4%-ra becsüli a postoperativ thrombo-embóliák 
gyakoriságát. Egyes szerző k szerint azonban ezelk a 
statisztikai, adatok messze ia valóság alatt maradnak, 
ami azzal magyarázható, hogy a thrombosisok jelenté
keny része klinikaitag látens. így Ducuing (5) pontos 
vizsgálati módszerrel a nő gyógyászati mű tétek 
10,3%-ánál mutatott ki thrombösist. Bauer (6) sze
rint az alsó végtag töréseinek 12%-ábian fejlő dik ki 
thrombosis (különösen combcsonttöréseik után gyakori 
ez a szövő dmény). Az említett adatok anticoaguláns 
kezelésben nem részesített esetekre vonatkoznak.

Magyarországon az utóbbi években sebészeti és 
belgyógyászati anyagot felölelő  összefoglaló statiszti
kát nem találtunk. Horn Béla professzor (7) az 1947— 
1951. évekre vonatkoztatva állította össze a thrombo- 
embóliák elő fordulásának gyakoriságát nő gyógyászati 
mű tétek után, 147,692 eset adataiból! Az említett beteg
anyagnál postoperativ thrombosis 511 esetben (0,34%) 
fordult elő . A halálos embóliák száma 93 volt 
(a thrombosis esetekre vonatkoztatva: 18,2%).

A fenti statisztikák nem minő síthető k teljeseknek, 
mert csak azokat az eseteket foglalják magukban, me
lyek klinikailag manifesztálódtak. Ha figyelembe 
vesszük azokat a rendkívül érdekes boncolási statiszti
kákat, melyek válogatás nélküli sectiós anyagon az 
egész érrendszerre kiterjedő  vizsgálatokról számolnak 
be, úgy feltű nő en magas 'számokat kapunk. így Putzer 
(8) 27, Rosste (9), Hunter (10) 40—50%-ban találtak 
thrombösist sectiós anyagukban. Nyilvánvaló tehát, 
hogy a thrombosisok tekintélyes részét nem diagnoszti
zálják: akár ,a klinikai tünetek jelentéktelen volta m iatt, 
akár azért, m ert az észlelő  orvos a tüneteket helyt ele 
nül értelmezi.

Ezen m agas számok értékelésénél figyelembe kell 
venni, hogy a thrombo-embóliás megbetegedés — mint 
azt az alábbi adatok is igazoljálk — legalább annyira 
belgyógyászati, mint sebészeti probléma. Ezt -bizonyít
ják pl. Cetroni (11) adatai, melyek szerint a sebészeti 
betegek 1%-ában, a vetélések és szülések V2— 1%-ában 
lép fel thrombosis, míg a belbetegségek kapcsán csak
nem 2%-ban. Ball és Hughes (12) anyagában, mely 
85 thrombo-embóliás esetet ölel fel, 36 volt belgyógyá
szati, 30 szülészeti és csak 19 sebészeti beteg. Hamp
ton (13) nagy boncolási anyagából több m int 30% 
volt -a belgyógyászati thrombo-embólia és ezek tele 
szívbetegségben szenvedett. Bauer (14) 804 tlirombo- 
sisos esete közül 56% belgyógyászati eset volt.

Ezeknek a statisztikáknak az ismerete alapján 
nem meglepő , hogy mind a  sebészek és szülészék, 
mind a belgyógyászok figyelme fokozott mértékben 
irányul a thrombo-embólia prophytaxisára és therápi í- 
jára. A thrombosis-betegség két szempontból jelent 
nagy orvos-szociológiai problémát: magas halálozása 
és a súlyos utókövetkezmények miatt. McLachlin és 
Paterson (15) adatai szerint az Egyesült Államokban 
például évente 34,000 ember hal meg tüdő -embóliában.

bár egyesek a valóságos számot ennél lényegesen m a
gasabbra becsülik.

A konzervatíve kezelt thrombosis esetek utókövet
kezményeire vonatkozólag a következő  adatok állanák 
rendelkezésünkre: Bauer (16) szerint a konservative 
kezelt thrombosis-esietek gyógyulása után 10. évvei 
90%-ban chronikus indurativ oedéma és ezen belül 
80%-ban fekélyképző dés észlelhető . Djelali (17) 180 
‘konzervatíve kezelt esetbő l több évvel a thrombosis 
gyógyulása után csak 6 olyan beteget talált, akiknél 
elváltozást nem' sikerült kimutatni. Az esetek 32%-áöari 
másodlagos üleus crurist, a fentmaratió esetekben 
pedig chronikus óedémát észlelt varicositassal vagy 
anélkül, Zitliacus (18) 510 tünetileg kezeit mély-véna 
thrombosis esetébő l 6—46 év múlva 54 (10,6%) telje
sen munkaképtelenné vált, további 14% pedig múmia 
körülményt volt -kénytelen változtatni. Jorpes (19) 
statisztikája szerint Svédországban az anticoagulans 
kezelés bevezetése elő tt, a post-thr.ombotikus állapotoK 
az állam részére sokkal súlyosabb terhet jelentették, 
mint a közlekedési balesetek utókövetikezményei. Ro- 
hotm (20) szerint a kis lakosságú Dániában a throm
bo-embólia utókövetkezményei ,a társadalomnak évi
500.000 dollárjába kerülnek. Meisen (cit. 2) szerint 
Németországban a thrombosis utökövetkezmónyeiben 
szenvedő k száma több mint félmillióra becsülhető . Ma
gyarországon legújabban Stefanies, Balás, Ránky és 
Görgő (21) igen érdekes közleményükben hívták cel a 
figyelmet a post-thrombotilkus állapot nagy klinikai 
jelentő ségére.

Mind a thrombo-embóliás halálozás, mind a súlyos 
post-thrombotikus következmények elő fordulásának 
gyakorisága jelentő sen csökkent az anticoaguláns'ok 
therápiás alkalmazása óta. Ehhez járul az, hogy lénye
gesen megrövidül a  thrombosisos betegek kórházi ápo
lás: idő tartama is. Allen (22) szerint az anticoaguláns 
kezelés a tüdő embóliák számát csaknem 1/10-re szál
lította le, a halálos embóliák száma pedig több mint 
1/20-ra csökkent. Ugyancsak Allen szerint (23) 329 
anticoaguláns kezelésben részesült tüdő -embólia eset
bő l csak egy volt halálos, míg a régebbi statisztikák 
szerint ugyanilyen számú esetbő l 60 halálesetnek kel
lett volna -bekövetkeznie. Lahey (24) szerint .anticoa
guláns kezeléssel a postoperativ tüdő -embólia gya
korisága 0,1%-ról 0,03%-na csökkent. Merz (2) a 
ibaseli szülészeti klinikán anticoaguláns kezeléssel több 
mint 50%-lkai csökkentette az embóliás mortalitást. 
Ismételten szeretnénk kiemelni, hogy az anticoaguláns 
kezelés bevezetése óta a throimlbosisos betegeik kórházi 
ápolási idő tartama jelentő sen megrövidült. így pl. 
Merz (25) adatai szerint 72—82 napról 29—53 napra, 
Bíró (42) észlelései alapján 6 hétrő l 12—14 napra, 
Jorpes (26) szerint 6 hétrö] 1—2 hétre, Bauer (27) 
szerint is jelentő sen csökkent a kórházi ápolási napok 
száma. Ugyanezen szerző ik beszámolnak arról, hogy 
a postthromibotilkus következményeik elő fordulásának 
gyakorisága is feltű nő  csökkenést mutat.

A felsorolt therápiás eredmények valamennyi lanti- 
ooagulánisra vonatkoznak. Mint a bevezető ben már ki
fejtettük, a  thrombo-embóliák kezelésében bár a hepa
rin veszélytelenebb, mégis a dicumarin-származékokat 
kellő  ellenő rzés mellett az anticoagutansok sorában vele 
egyenrangú hely illeti meg. Andreenko (28), Schmid
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(29), Allen (22) és számos m ás szerző  véleményével 
megegyező en mi is azt valljuk, hogy a dikumarin- 
szármiazékok megfelelő  indikáció és ellenő rzés mellett 
adagolva, a heparinnal egyenértékű ek. A dikumarinnal 
szerzett tapasztalata inlkat a következő ikben foglaljuk 
össze.

1. Javallatok. Prophyladikus.an dikumarin-szárma- 
zékokat csak 'kivételesen alkalmazunk, éspedig ha: 1. a 
beteg röviddel a mű tét elő tt thrombosison esett át és 
a mű tét elő tt elvégzett coagulognaramos vizsgálat 
thrombosis-haj iámat mutat. 2. Ha a mű tétre kerülő  be
teg anaimnézisében recidiváló thrombosis szerepel. 3. 
Migráló thrombophlebitisnél. 4. Oardiálisan dekomipen- 
zált betegeken végzett mű tétek elő tt. 5. Olyan sebészeti 
beavatkozások után, melyek a betegre nézve 2—3 hét
nél hosszabb ágyban fekvést jelentenek.

Therápiás célból diknmarin-száfmazekokat minden 
thrombosis és embólia esetében adagolunk.

2. Ellenjavatatok. Agyi és gerincagyi mű tétek, en
docarditis lenta, icterus, vese-insufficientia, véredény- 
permeabilitás fokozódása, a gyomor és bélrendszer 
fekélyes megbetegedései. Septikus thrombophlebitisnél 
a dikumarin csak antibiotikumokkal együtt adható.

Az .a régebbi felfogás, mety szerint a dikumarin- 
készítményék a májszövetet károsítanák, az exakt vizs
gálatok szerint nem állja meg iá helyét. Ezt a mi ta- 
tasztalataink is bizonyítják: ép májmű ködés esetén a 
dikumarin hosszabb ideig adagolható a májra kifejtett " 
toxikus hatás nélkül. Andreenko (28) ennek alátám asz
tására számos irodalmi adatot közöl Ismereteseik o 'yan 
adatok is, melyék szerint hóniapokon-éveken keresztül 
fenntartott dikumaTin-fcezelés (fél—három év) után 
sem mutatható ki a máj legkisebb laesiójia sem. így 
Deutsch és Hueber (30) 22 esetben több mint három 
hónapon át, Cosgriff (31) számos esetben két évnél 
hosszabb ideig, Wright és Foley (32) több hónapon 
keresztül, Facquet és mtsai (33) egy esetben több 
mint két évig, Vinther—Paulsen (34) 5— 11 hónapig 
adagoltak dikumiarin-készítrnényeket anélkül, hogy 
legcsekélyebb mérvű  májkárosodást is észleltek volna. 
Stahman és munkatársai (cit. 28) nyulaiknak huzamo
sabb ideig therápiás dózisban, McCarther és társai 
(cit. 28) kutyáknak lethális és sublethális dózisban 
adagoltak dikumarint: sem a májban, sem más szer
vekben nem észleltek szövettani elváltozásokat. Utóbbi 
szerző k öt olyan ember máját is feldolgozták szövet
tanilag, akik életükben dikumarint kaptak (az egyik 
beteg például halála elő tt 5,820 mg összmennyiségben 
kapott dikumarint a huzamos kezelés folyamán): a 
májban szöveti elváltozást egy esetben sem észleltek. 
Jedlicka (35) nyulaknak lethális dózisban (1 gramm/ 
testsúlykg) adagolt Pelentánt: az állatok májában 
glykogénlerakódáson kívül egyebet nem észlelt.

Természetesen, ha a dikumarin-kezeíés megkez
dése elő tt máj-laesióna utaló jeleket találunk, úgy ez 
a dikumarin-therápia el lenj avat la tárnak minő sítendő . 
Mégpedig kizárólag azért, mert a laedált máj képtelen 
a dikumarint lebontani, ami súlyos kumulációt és halá
los vérzést eredményezhet.

A graviditást, mint kontraindikációt illető leg a vé
lemények eltérő dk. Nekünk ezirányú nagyobbs zárná ta
pasztalatunk nincs. A dikumarin-készítmények üostof,

Homolka és Zelenka (36) vizsgálatai szerint az anya
tejbe átmennek, és ezért szoptatott csecsemő iknél vérzé
sek léphetnek fel. Ezen ok m iatt dikumarin-kezeíés 
ideje alatt az anyát a szoptatástól1'eltiltjuk.

3. Adagolás. Mi a dilaunairm-származékok közül 
három éve a  nálunk Pelentán héven forgalomba kerülő 
dikumarin-készítményt (di-4-oxycumiarinylLecetsav 
ethyl estere) használjuk, melyet Rosicky szintetizált. 
Ez a készítmény a mi tapasztalatunk szerint is gyor
san hat, toxicitása megfelelő  ellenő rzés mellett jófor
mán nincs, és a szervezetben kevésfobé kumulálódik. 
Kétségtelen az, hogy a többi :dikurnarin-fcész ítményhez 
hasonlóan a  Pelentán is befolyásolja a kap 11'ártsak 
permeabilitását és resist ént iáját. Ez a mellékhatás 
azonban az irodalmi adatok és saját tapasztalataink 
szerint is pynamidon vagy rutin egyidejű  adagolásával 
elkerülhető . A pynamidonból naponta háromszor 0,30 
grammot, a rutinból napi 300—400 mg.-ot adunk.

A Peléntán-kezelés elkezdése elő tt minden esetben 
elvégezzük a  májfunkciós próbákat, és megvizsgáljuk 
a hajszálereik resistent iáját (Rumpel—Leede test). 
A kezelést csiaík normál májmű ködés és kapilláris ellen- 
állóképesség esetén kezdjük meg. Már a kezelés elő tt 
meghatározzuk a beteg vércsoportját és gondoskodunk 
arról, hogy a  kórházi tnanisfusiós áldomáson megfelelő  
csoportú vér mindig rendelkezésre álljon. Azon az 
osztályon, ahol a kezelés történik, 'legalább 200 mg. 
K-vitamint készlentétben kell tartani.

Az adagolásra vonatkozólag általános szabályok 
nem állíthatók fel. Az egyéni érzékenység a  dikumarin- 
készítmények iránt meglehető sen különböző . A beteg 
általános állapotától függő en a kezdő  dózis az első 
napon 3—4 tabletta Pelentán (900—1200 p ig ,), lerom
lott, cachexiás betegnek 2 tablettát (600 mg) adunk. 
A továbbiakban, tehát már a második naptól kezdve, a 
napi adagot a mindenkori prothrombin-szinttő l füg
gő en határozzuk meg, és arra törekszünk, hogy a 
plasma prothrombin szintje lehető leg 20—30 százalék 
között legyen.

A Pelentán adagolásának individuális megállapí
tását nagy mértékben megkönnyíti a coagulogrammas 
vizsgálat.'M inthogy ez az általunk már leközölt vizs
gáló eljárás (37, 38) az alvadás komplex mechaniz
musáról pontos, felvilágosítást, aid és taz eredmények 
tapasztalataink szerint jól érjékesíthető k, nemcsak a 
thrombosis diagnosztikájában, hanem a dikumarin- 
kezeíés beállításában, illetve individualizálásában is 
komoly segítséget nyújt. Figyelembe kell yennünk a 
coagulogramm értékelésénél azt, hogy a thrombosis 
egy betegség, melynek csak következménye a th.rombus- 
kíépző dés. Ez a  következmény, azaz a thrombus, hosz- 
saabb-rövidebb ideig megmaradhat a thrombosis-beteg- 
ség gyógyulása után is. Viszont ismeretesek olyan ese
tek, melyeknél a throm'bosis-toetegség fennáll, elleniben 
thrombus a vizsgálat idő pontjában sem a szokásos kli
nikai vizsgáló eljárásokkal, sem phlebographiával még 
nem mutatható ki. Ezek szerint a klinikai kép és a coa- 
gulogramimos vizsgálat egybevetésénél négy lehető ség 
adódik: 1. A thrombosis klasszikus klinikai tünetei kö
zül egy vagy több regisztrálható és a coagulogramm 
is az activ a Kiadási tényező k fokozott mű ködését mű 
faja, az inhibitorok normális vagy csökkent mű ködése
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mellett. Ez az állapot a legsúlyosabb, progressio veszé
lye forog fent, és azonnali anticaaguláns kezelésre 
szorul. 2. A coagulogramm nem kompenzált, fokozott 
ooagüLaibÜitást mutat, viszont a thrornbus-képző dés kli
nikai tünetei nem manifesztálódnak. Ilyen esetekben is
mételt alapos klinikai vizsgáltattál, szükség esetén 
phleboigraphiával, tisztázni kell, hogy nem ál'lunk-e lá
tens vérrög-iképző désisiel szemben. Ha ennek lehetőségét 
kizárhatjuk, úgy anticoaguláns kezelésre csak akkor 
van szükség, amennyiben a beteg vagy mű tét elő tt áíl, 
vagy azon már átesett. Természetesen mű tétre csak a 
dikumarin-hatás lezajlása után kerülhet a beteg. Itt 
akarjuk megjegyezni, hogy Kovács és munkatársainak 
(39) vizsgálatai .szerint a mű tét utáni állapotban a 
coagulogramm szintén az actív factorok fokozott mű 
ködését mutatja, azonban ugyanakkor a vizsgált vér
ben az alvadásgátló tényező k kompenzatorikus meg
szaporodása is észlelhető . Postoperativ állapotban 
thrombus csak akkor képző dik, ha ez a kompenzálás 
elmarad, és emellett a vérkeringés is meglassúbbodik, 
vagy az erek fala sérülh 3. A coagulogramm normális 
állapotot mutat, vagy attól csak minimálisan tér el a 
fokozott alvadékonység irányában (pl. csak a fibrino- 
gén-B test mutat egy-két kereszt erő sségű  positivitást, 
vagy csak a savó alvadásgyorsító tényező jének acti- 
vitása fokozódik kisebb mértékben), és emellett klini- 
kailag thrombus mutatható ki. Ilyen .esetekben két le
hető ség állhat fent: a) a szervezet a fokozott alvadási 
hajlamot saját inhibitor anyagaival már kompenzálta,
b) a thrombosis-betegség, mint olyan, már lezajlott, és 
csak a szeryülés, illetve recamatisatio alatt álló throm
bus maradt vissza. Ezekben az esetekben anticoagu- 
lánst nem adunk. 4. Ismeretesek olyan esetek, melyek
nél a szervezet disponibilis heparin vagy lipoidszerű  
antithrombin fokozott termelésével vagy activálásával 
a liypercoagulabilitást túlkompenzálja. Ezekben az ese
teikben a véleményezéssel óvatosnak kell lennünk, mert 
lehetséges, hogy csak egy átmeneti állapottal állunk 
szemben, melyet hypercaagulabifitás követhet. Ilyen be
tegeiknél a kompenzáló heparinaemia stádiumában amti- 
coagulánst nem adunk, ellenben naponta kontrolláljuk 
coagulogrammos vizsgálat segítségével az alvadási 
viszonyokat, és amennyiben a hypercoagulabilitás be
következik, úgy haladéktalanul elkezdjük a dikumarin- 
ikészítmények therapiás adagolását. Fontos ezt az 
irányelvet szem elő tt taftani, mert iszámos szerző , így 
legutóbb De Gennes és Beaumont (40) közlése szerint 
az ilyen állapot tüdő -embóliák kapcsán nem ritka.

A coagulogrammos vizsgálat tehát olyan vizsgá
lati eljárás, mely a thrombosis-betegséget teljes lefo
lyásában, dynamikusan érzékelteti.

Mint említettük, a dikumiairin-kezelés folyamán a 
prothrombin 'Szintet naponta meg kell határozni. Erre 
a vizsgálatra vonatkozólag a következő ket kívánjuk 
megjegyezni. Az irodalmi adatokkal megegyező en azt 
tapasztaltuk, hogy iaz egyszakaszos prothrombin-idő 
meghatározás sokkal megbízhatóbb ,a dikumarin-keze- 
lés ellenő rzés szempontjából a kétszakaszos eljárások, 
nál. Ennek oka az, hogy köztudomásszerű en a diikunna- 
rin -.készítmények nemcsak a prothromfoinra, hanem a 
prothrombin átalakulásához szükséges VII. factorna 
is hatnak: már pedig a kétszakaszos eljárás éppen

a VII. factor szintjét nem mutatja ki. Az álta
lunk használt és jól bevált módosított egyszakaszos 
meghatározás leírása idézett közleményeinkben részle
tesen megtalálható. Külön felhívjuk a figyelmet arra, 
hogy a prothrombin-szint kiszámítása a Quick-féle in
dex segítségével dikumarin-adagolás esetén megté
vesztő  eredményeket ad. Mi a prothrombin-szintet a 
következő  módon számítjuk ki: a dikumarin-kezelésben 
részesült és egészséges egyéntő l (kontroll) egy időben 
veszünk oxalátos vért. A normál egyén plasmájából 50, 
30 és 20 százalékos hígításokat készítünk physiológiás 
NaCI-aldattal. Meghatározzuk, hogy a beteg plasmá- 
jámak prothrombin ideje ,a kontroll plasma melyik hí
gításának prothrombin idejével egyezik a  szokásos 
hibahatárokon belül' (±  3 másodperc). A vizsgált 
plasma prothrombin-szintje gyakorlatilag ennek a hi- 
gítási százaléknak felel meg. Arra vonatkozólag, hogy 
ia Qmick-index szerint határozva meg a prothrombin- 
szintet, mennyire hamis eredményeket kaphatunk, a kö
vetkező  esetünk vizsgálati értékeit szeretnénk ismer
tetni: a beteg prothrombin ideje 42", a normál kontroll 
prothrombin ideje 22" volt. A Quiok-index szerint ki
számított prothrombin-koncentráció 50 százalék. Vi
szont a kontroll plasmájának 20 százalékos hígítása 
42"-es prothrombin-idő t adott. A vizsgált vér prothrom- 
htn-szintje tehát a valóságban nem 50, hanem 20 szá
zalék. Ennek iaz értéknek megfelelő en a betegnék a 
meghatározás napján csak fél tabletta Pelemtánt ad
tunk, hogy ezt a prothrombin-szintet fenntartsuk. Ha 
viszont a Quick-index szerint meghatározott prothrom
bin koncentrációt vettük volna figyelembe, úgy egy és 
fél—két tabletta Pelentánt kellett volna adagolnunk, 
és ennek következtében a betegnél vérzés léphetett 
volna fel a túladagolás miatt, mert hiszen 20 
százalék prothrombin-szint alatt már vérzés veszélye 
áll fent.

Prothrombin-idő  meghatározásánál egyesek 
kinase gyanánt Russell-féle viperamérget (Stypven) 
használnak. Felhívjuk a figyelmet arra ia több inás 
szerző  által is leírt adatra, melyet saját vizsgálataink 
is igazoltak, hogy a Stypven dikumarinnal kezelt ese
tekben a prothrombin-idő  meghatározásánál teljesen 
megbízhatatlan eredményeket ad. Ilyen célra való al
kalmazása tehát mű hiba, mert a téves eredmények foly
tán már súlyos, ső t nem egyszer halálos elvérzéseket 
okozó dikumarin-túladagolásokat írtak le. A dikuma- 
rin-kezelés veszélyességérő l elterjedt nézet egyrészt 
az ilyen esetekre vezethető  vissza.

A megfelelő  javallatok alapján és megfelelő  ellen
ő rzés mellett végrehajtott dilkumiarin-kezelés gyakorla
tilag veszélytelennek mondható. A világi rod a lomban 
csaknem 50,000 dikumarin-keze’Jés kapósán mintegy 60 
halálos elvérzést írtak le. Ha ezeket az eseteket gondos 
kritika tárgyává tesszük, úgy kiderül, hogy viagy ellen- 
javait esetben alkalmaztak dikumarint (ulcus ventri
culi és duodeni, colitis' ulcerosa, endocarditis lenta, 
sib.), vagy a prothrombin-szint meghatározása történt 
helytelen módszerrel, vagy a kezdő dő  haemorrháigiát 
elnézték és a kezelést tovább folytatták, mint például 
Soulier legutóbb közölt esetében (41). A m agyar or
vosi irodalomban közölt halálos elvérzések is ilven 
okokra vezethető k vissza. Mi a legutóbbi két év iroda I
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mából 35 szerző  8897 dikutnarin-kezelésben részesült 
esetét gyű jtöttük össze. Ezen beteganyagnál vérzés
5.65 százalékban fordult elő , 7 exitussal. A hét halálos 
‘’.set közül hatnál bizonyíthatóan mű hiba történt. Az
5.65 százalékban elő fordult vérzések döntő  többségé
ben -azonban csak átmeneti mikroszkópos haematuria, 
átmeneti orr- vagy fogíny-vérzés volt észlelhető , illetve 
olykor nagyobb mérvű  subcután haematoma az injec- 
tiók beadása helyén, vagy a menstruátiós vérzés foko
zódása. Ezek a vérzések minden esetben' s-pontán meg
szű ntek. A súlyosabb vérzések az összes vérzéses- ese
teknek csak 24 százalékát tették ki, és döntő  többsé
gükben helytelen adagolás miatt léptek fel.

Mi a dikumarin-készitmények adagolása folytán fel
lépő  vérzések preventiója érdekében a prothrombin-idő  
kontrollja mellett a következő  vizsgálatokat végezzük 
el rutinszerű en: vizelet-üledék vizsgálata naponta 
(mikrohaematurifl), Rumpel—Lede tünet vizsgálata 
másodnaponként. Amennyiben a vizeletüledékben vö- 
íösvérsejtek jelennek meg, vagy .a kapillárisok resis- 
tentiája kórosan csökken, úgy ,a dikumarin-kezelést 
azonnal leállítjuk, illetve egyes esetekben csak átme
netileg függesztjük fel.

Az említett szabályok figyelembevételével 78 be
teget kezeltünk dikumiarin-készítiményekkal. A betegek 
közül 14-nél magyar gyártmányú Antithrombosint ad
tunk, 64 esetben Pelentánt adagoltunk. Vérzést, össze 
sen három esetben észleltünk Az egyik betegnél (pros- 
tat-carcinama) Antithrombos-in-iad.agolás után lépétt 
fel tr.ansfusióviail és K-vitamin adagolással gy-orsan 
megszüntethető ' vérzés. A második esetben Antithram- 
bosin adagolás lail-att makroszkópos haematuria lépett 
fel, -mely iaz anticoaguláns kihagyása után minden ke
zelés nélkül spontán megszű nt. A harmadik betegnél 
7 napos Pelentán adagolás után észleltünk mikro- 
haematuriát (látóterenként 10—15 vörösvérsejt): a be
tegnél ,a Pelentán -adagolását 24 órára felfüggesztet
tük, egyéb kezelést nem alkalmaztunk. 24 óra múlva a 
vizelet üledéke vörösvérsejtéket már nem tartalmazott, 
és ia beteg súlyos thrombotiíkus állapotára való tó-cin 
tettel (a w . pl-antaresbő l kiinduló, és az iiliiaca-ba pro 
grediáló thrombosis) ezen idő  eltelte után a kezelést 
újból megkezdtük és további 12 napig folytattuk anél
kül, hogy újabb vérzéses komplikáció lépett volna fel. 
Tehát 3 vérzéses esetünk közül kettő nél1 ,a vérzékenység 
■ spontán megszű nt, ső t egyik esetünkben 24 órás szü
net u tán ;a kezelést folytathattuk.

Eta a dikumarin-kezelés kapósán vérzés lép fel, 
úgy a -kezelést azonnal félbe kell szakítanunk és sú
lyosabb vérzés esetén a betegnek ismételten adunk 
vérátömlesztést (200— 200 ccm.-t), és 4—6 órá'nként 
intravénásán 50 mg. K-vitamint, -mindaddig, míg a 
vérzés meg nem szű nik.

M i 78 esetünk kapcsán sem elvérzéses, sem embó- 
liás halált nem. észleltünk,

A hepa-rinnal kezelt eseteinket összehasonlítva 
azokkal a betegekkel, akik dikumar-in-k-ezelésben ré
szesültek, meg kell állapítanunk, hogy a the r a p i's  
eredmények szempontjából lényegbevágó eltérést -a két 
csoport között nem észleltünk

A dikumiarin-kezelés kapcsán a véralvadási viszo
nyokat a coa-gulogrammos vizsgálat segítségével 3—4 
naponként ellenő rizzük. Már egy régebbi közlemé

nyünkben (36) rámutattunk arra, hogy léteznek diku- 
marin-res-istens thrombosis-esetek dis. Az ilyen betegek
nél a dikumarin-kezelés kapcsán -a prothrombin-szint 
csökken, viszont az egyéb alviadás-activ tényező k ak
tuális koncentrátiójában változás nem következik be. 
Ilyen eseteikben heparin-kezelésre kell áttérnünk

Megfigyeléseink szerint felületesebb vénák tlirom- 
bosisainá-I a klinikai tünetek megszű nése után -az anti 
coagulans therápiát azonnal félbeszakíthatjuk. Ezzel 
szemben viszont -mély-véna t-hrombasisnál1 a klinikai 
tünetek teljes megszű nése után az an-ticoagulánst még 
további 3—5 napig adagolnunk kell. Ismeretes ugyanis, 
hogy a dikuroarin-kezelós prompt megszüntetése után 
gyakran reactiv hypercoagulabilitas lép fel. Több olyan 
esetet ismertettek, melyeknél az anticoaguláns kezelés 
hirtelen megszüntetése után a thrombosis gyors pro- 
gre&siója volt észlelhető , vagy recidjy. thrombus-^áp- 
ző dé-s, esetleg halálos tüdő -embólia. Ezért úgy járunk 
el, hogy a dikumiarin-kezelóst nem egyszerre szakít
juk meg, hanem 3—4 napon keresztül progressive 
csökkenő  dózisokat adunk.

Természetesen az anticoaguláns kezelés mellett a 
konzervatív kezelésnél jól bevált egyéb gyógymódokat 
is alkal-m,aznunk kell ahhoz, hogy minden tekintetben 
kielégítő  eredményeket érjünk el. Az utókövetkezané- 
nyek elkerülése céljából a jól ismert utókezelésre is 
nagy gondot kell fordítanunk.

Befejezésül hangsúlyozzuk, hogy e cikkünkben 
felsorolt megállapításokkal nem kívánjuk a különböző  
hepia.rin-késizítmények kiváló th-erápiás értékét csök
kenteni. Csak bizonyítani akarjuk egyesek azon állás
pontjának helytelenségét, hogy a dikuanarin-adagoláa 
veszélyei nagyobbak, mint therápiás értékük. A közölt 
adatok alapján megállapíthatjuk, hogy a dikumarm- 
származókok, fő leg pedig a kevéssé toxikus Pe-lentán. 
megfelelő  javallat és- ellenő rzés mellett adagolva a 
hep-a-rinnal egyenértékű eknek tekinthető k. Egy ilyen 
fontos és annyi vizsgálat ellenére évek óta még mindig 
le -nem zárható kérdést 78 betegbő l álló anyag -alapján 
természetesen nem kívánunk eldönteni, hanem mun
kánkkal csatlakozni alkarunk ahhoz a csoporthoz, ame
lyik a diikumurin-k-ezeléstő l jó eredményeket lát. kevés 
veszéllyel
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Az alsó végtag thrombosisa után ’kialakuló késő i 
tünetek klinikai képe eléggé ismeretes: kezdetben 
múló oedema, késő bb ennek tartósodott alakja, a pi
henésre sem apadó induratio; kialakul ,a másodlagos 
varicositas; fokozódnak a végtagi áj da Imák; az esetek 
kb. felében ulcus és egyéb trophicus zavarok (2). 
E tünetek idő vel fókozódnak.

E súlyos elváltozás egyik oka a mély vénák teljes 
vagy részleges thromboticus elzáródása vagy esetleg 
a thrombosist követő  vénás recanalisatio. A thrombus 
a  vénákat obstruálja, reoanaJisatio esetén pedig a me
revfalú, billentyű  nélküli vénákban tetemes pangás 
van. A mély vénák e megbetegedése azonban még 
functionalis zavarokat is okoz (1), mely azután a fent 
vázolt tünetek kifejlő déséhez vezet. >

A keringés a felületes vénák felé terelő dik, mely
nek billentyű i a fokozódó megterhelés következménye
ként elégtelenné válhatnak. A perforans ágak bi'ten- 
tyű i is insufficiensek lesznek >s bennük a keringés irá
nya megváltozik. Fokozódik a stasis és a vénás nyo
más, ezekkel együtt capillaris permeabilitási zavarok 
jelentkeznek. Ezenkívül az elzáródott vagy recana- 
lisált vénaszakasz, mint irritativ góc, functionalis za
varok elő idéző je is lehet (5): az egész vénás (1) és 
artériás (5), valamint lymphás (8) rendszerben re
flexes spiasmusok jelentkeznek.

A postthroimboticus állapot kórélettanára vonat
kozó ismereteinket a phlebographiás vizsgálat sokban 
gyarapította. •”

A phlebographia célja annak eldöntése, hogy a. 
tünetek oka valóban a mély vénás rendszerben van-e 
és hogy ott milyen elváltozások vannak.

A direkt vagy lanterograd phleboignaphiának két
ségkívül igen nagy jelentő sége van (1), dé egym agá
ban igen gyakran nem elegendő  a diagnosis biztos 
felállításához. A v. saphena magna rendszerének és a 
pertoráns ágaknak elégtelenségét klinikai vizsgálatok
kal is (Trendelenburg, Perthes, P ra tt stl> próbák) 
megállapíthatjuk, ia mély vénák megbetegedésének 
minő ségérő l azonban semmiféle felvilágosítást nem 
kapunk. A direkt (az áramlás irányában végzett) 
phlebographiávail a mély vénák elzáródását biztosan

kórismézni tudjuk, esetleg egy kisebb területen ülő 
elváltozást is localli.sáthatunk, postphlebiticus fiald el
változásokat láthatunk, ső t a perforámsok állapotára 
is fény derülhet. Az elkerülhetetlen vizsgálati technika 
miatt (a boka feletti rugalmas leszorítás a felületes 
vénák kikapcsolására) azonban a mély vénákon jelent
kező  reflexes spasmusok esetleg félrevezető  képet ad
hatnak. Reoanalisátio esetén pedig a mély vénás bil
lentyű k elégtelenségét, tehát a vénás refJuxot csak 
retrográd (áramlás frányával szemben-végzett) phle- 
bographiával tudjuk kimutatni. Mindenre kiterjedő  és 
teljes képet tehát csak a direkt (amterograd) és retro
grad phlebographia együttes alkalmazásával nyerhe
tünk.

A retrograd phlébognaphia elvégzése nem igényel 
nagyobb technikai felszerelést. A Hg. inguinale alatt 
kb. 8 cm-es hosszanti metszésen keresztül felkeressük 
a v. saphena magna beszájadzását. E felett a v. femo- 
ralist felszabadítjuk és vastagabb fonalat vezetünk 
alájia. Ezután úgy állítjuk be ia vizsgálóasztalt, -hogy 
a vizsgálandó végtag 45 fokos szögben lefelé lógjon 
(3). A végtag alá olyan méretű  filmet helyezünk, hogy 
az egész comb és legalább a lábszár felső  harmada a 
filmre kerüljön (15X40 om-es méret általában ele
gendő ). A végtagot kissé kifelé forgatva a 45 fokos 
szöghez a  rtg.-csövet iis 'beállítjuk. A sébszéleket szét- 
kiampózvia, a v. femoralist a fonal segítségével kissé 
elő húzzuk s a saphena beszájadzás felett vastagabb 
intramuscularis tű t szúrunk be. A fonalat elengedjük 
és kezdetben lassú, egyenletes, a vége felé fokozódó 
nyomással kb. 10—15" a la tt beadjuk a 20 ccm kon
trasztanyagot. (Vizsgálatainkhoz 70%-os Joduront 
használtunk.) A beadás végén készítjük a felvételt. 
Ezután -a tű n keresztül kb. 100 ccm physiioilogiás 
konyhasó) és 5 com- 1%-os tonogénmentes novocain 
‘keverékét adjuk a vénába. A tű t ki,húzzuk, a szúrás 
helyére tampont helyezünk és. enyhe nyomást gyako
rolunk. A vérzés megszű nte: után a végtagot a ma
gasba emeljük, hogy a kontrasztanyag teljesen kiürül
jön. A mű téti sebet zárjuk s a  beteget azonnal járat
juk, hogy a keringést fokozzuk.

Klinikánkon eddig negyven anterograd phlebo-
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gr.aphiát végeztünk. Ot alkatommal retrograd phlebo- 
graphia készítése is szükségesnek bizonyult, mivel 
csak ennek elvégzése után sikerült az elváltozás ki
terjedését kielégítő en megállapítani. E vizsgálat szű k-'

ségességét egyik jellemző  esetünk is kifejező en bizo
nyítja.

W. J. 47 éves nő beteg. Megelő ző  betegségrő l, így 
thirombosisról sem tud felviSávosítást adni. Kb. 3 éve

1. ábra
2. ábra.

633



ORVOSI HETILAP 1953. 23.

megduzzad a bal lábszára, különösein ia külső  boka 
táján. Az utóbbi idő ben a duzzanat már reggelre sem 
apad ile. Igen hamar elfárad, a bal lába fáj, munkáját 
már csak nehezen tudja végezni.

V izsgálatkor az oedema a lábszár alsó harm adáig 
terjed, az ujj-benyomja tot m egtartja. A bő r halvány 
színű , enyhén kirajzolódó bő rvénáik láthatók. Varico
sitas mines. A végtag psciílatiója lényeges beszű külést 
niem m utat. Mivel a klinikai vizsgálatokkal a kérdés
ben elő bbre jutni nem tudtunk, direkt (anteroigrad) 
phlebograp'hiiát végeztünk (1. ábra).

Eszerint ia lábszár középső  harmadában az egyik 
véna peronaeábam kb. 4 cm-es thrombus látható. E vé
nának és ia v.-tiMalisnak proximalis szakasza posit- 
phlebitikus képet mutat: egyenetlen telő dés, változó 
kaliber, helyenként szinte teljes beszű külés. A v. popli
tea telő dése és fala szántén egyenetlen, teljesen be
szű kült. A v. femoralis norm ális telő dóst mutat.

Mivel a  méíy vénás keringés e rövid szakaszú 
elzáródása a klinikai tünetiéket és a beteg panaszait 
nem m agyarázta, retrograd pbiebographiát is végez
tünk a fent leírt technikával (2. ábra). A felvétel azt 
mutatja, hogy a kontrasztanyag a lábszár középső  
harmada alá süllyed le. A billentyű k jól láthatók kis 
kibolitoisuláisok alakjában, de mind a combon, mind a 
lábszáron elégtelenek, miivel a reflux mélyre leterjed. 
Ep viszonyok között a .kontrasztanyag legfeljebb a 
comb középső  harmadáig süllyedhet. Mivel a felü'etes 
vénák nem telő dtek, ez .arra enged következtetni, hogy 
a v. sa.phena magna, valamint a parfóráns ágak bil
lentyű i még jól záróak, amit a másodlagos varicositas 
hiánya is bizonyít.

A kétirányú phlehographiás vizsgálat tehát együt
tesen tisztázta az elváltozás pathologiai hátterét: a v.

peronaeát elzáró thrombosis következtében egy m a
gasra, a combra is kiterjedő  phlebitis is lezajlott, 
amely a billentyű k záróképességét megszüntette. En
nék következménye lett ,a mély vénás keringési elég
telenség, a vénás stasis, amit .a mélyre terjedő  reflux 

. igazol. A keringést átvevő  felületes vénás rends.zer 
még jól mű ködik, billentyű i még jól zárnak, mert a 
retrograd feltöltés alkalmával beléjük kontrasztanyag 
nem jutott. Mivel a postthromboticus ál Iá pót az évek 
folyamán egyre inkább romlik, így a jelen esetben is 
feltételezhető , hogy a progressio elkerülhetetlen, ha a 
beteg kezelés nélkül miarad, ezért azonos oldali lum
balis sympathectomiát végeztünk (1). A mű tét után 
a lábszár oademája cső ikként, a feszítő  fájdalom érzése 
enyhült. Késő bbi idő pontban, további progressio ese
tén, pblebectomia jöhet szóiba, a vénás reflux csökken
tése céljából.

A therápiás nehézségekbe itt nem kívánunk ki
térni (1). Kétségtelen azonban, hogy a phlebectomia 
javallatának megállapításához a direkt és retrograd 
phlebographia együttes kiértékelése szükséges.

IRODALOM: 1. Balás—Görgő—Ránky—Stefanies:
Acta Medica 2, fase. 2. 1951. — Acta Medica 2. fase. 3—4. 
1951. — Magyar Radiológia. 1951. 2. — O. H. 49. 1952. 
49. — Magyar Sebészet 5. 1952. — 2. Bauer G.: J. Inter
nat. Chir. 8. No. 5. 1948. — Angiology I. No. 1, 1950. —
I. No. 8. 1952. — 3. Chodkovits és Laskarew: idézve K.
May és R. Niiisal. Presse Med. 60. 935. 1952. — 4. Galam
bos: Orvosok Lapja IV. 16. 1948. — 5. Leriche; Presse 
Med. No. 88. 1944. — Gazette Hopft. 19. 229. 1949. — 
Mem. Acad. Ghtr. 75. No. 15. 1949. — Presse Med. 58, 
No. 69. 1950. — Bruxelles Med. No. 50. 1950. — 6. Oli
vier—Sureau: Sem. d. Hopit. 53—54. 1952. — Presse
Med. No. 38. 1950. — 7. Pratt: JAMA. 117. 1941. — Am,
J. . Surg. 77. 46. 1949. — 81. 5. 1951. — Z. O Chir. 122, 
318. 1952. — 8. Rusznyäk: O. H. XCI. 13. 385—394. 1950,

A  K o rá n y i  F r igyes és S á n do r  Közkórház IV . Belosztá lyának 
(vezető -fő orvos: Balázs G yu la  d r .)  közleménye

M é r g e z é s  r ic inus m a g v a k k a l
írta : PREISZ RÓBERT KÁROLY dr.

A kutyatej (Euphorbiacea)-félék családjába ta r
tozó közönséges ricinus (Ricinus communis), m ásné
ven Krisztus-pálma, vagy közönséges csodafa, fő leg 
Kelet-Indiábian és Afrikában szabadon tenyésző , évelő  
növény. Elő fordul északibb részeken is, hol kertekben, 
mint kedvelt dísznövény található. A forró égövi orszá
gokban a 12 métert is meghaladja, de nálunk legfel
jebb 3 méternyi egyéves kóróvá törpül. Egylaki nö
vény, igénytelen kis virágokkal. Termése száraz, sima, 
vagy tüskés felületű  tok, babszemnyi lapos magvak
kal. A m agvak hasonlítanak ,a tarka babhoz, fényes 
maghéjuk barnásán márványozott. A magvak mintegy 
40—50% olajat tartalmaznak, mely átlátszó, sárga 
színű , íztelen és csaknem szagtalan, erő sen hashajtó 
hatású. Megbízhatóságánál fogva a leghasználatosabb 
hashajtószerek egyike.

A ricinusmagvakban, mint bizonyos Euphorbia- 
ceák és néhány Papilionaceák m,agyaiban sajátságos

mérgező anyagok találhatók, melyeket mérgező  növé
nyi fehérjeanyagoknak, toxa 1 bumi.noknak (Phytalbu- 
min-ok vagy Phytotoxin-ok) hívnak. Ezen anyagok 
közös tulajdonsága thermolabilitásuk és hogy ellenük, 
miként a bacteriumtoxinok ellen, immunizálás lehetsé
ges, más szóval antigén-ként hatnak. Igen jellemző  
a vörösvérsejtekkel szemben való viselkedésük, »meny
nyiben azokat részben agglutinálják, részben haemo- 
lysálják. A ricinusmagban levő  toxalbumin, mely ri- 
cin néven ismeretes, legnagyobb része az olaj kiprése
lése után a ricinuspogácsában visszamarad és csak 
kis mennyisége megy át az olajba is.

A ricinusmag rieintartalma kb. 3%-nyi, a mag- 
héjj mintegy 0.03%nyi mennyiséget tartalmaz belő le. 
A ricin — mint fentebb említettük — mérgező  növényi 
fehérjeszerű  test (toxikus albumin), tiszta állapotban 
íztelen, szagtalan, fehér, amorph, neutralis por, 
mely legjobban 10%-os konyhasóoldatban oldódik,
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fő zéssel oldatából kicsapódva mérgező  tulajdonságát 
is elveszíti. Embernél m ár 3—4 szem ricinusm ag m-e-g- 
evése elégendő  lehet halálos kimenetelű  ricinusmérge
zés létrehozásához. Az olaj kipréselése után vissza
maradó pogácsából, mely az összes tox-albuimin Ricint 
tartalmazza, már mintegy 30 mg halálos lehet belső leg.

Megfelelő  eljárással (hosszabb ideig tartó fő zés
sel, illetve gő zöléssel) a iricinusmagpogácsa méreg
teleníthető  (ricinteleníthető ). Ily eljárással készül az • 
»Antiricin« néven forgalomba kerülő  -méregtelenített 
ricinuspogácsa, mely bő  fehérjetartalmánál fogva ki
tű nő  takarmányjavító anyagnak bizonyul. Az oly elter- 
jedten hashajtónak használt ricinusolaj forró vízzel 
való többszörös átmosással ricinteleníthető .

A per os bevett miagvalk, a fel nem fő zöttek, de a 
pirítottak is, súlyos mérgezést idézhetnek elő -. A beve
zető  kellemetlen tünetek, mint fejfájás, égető  érzés a 
torokban, gyomor- és nyelő cső -fájdalmak, hányinger 
stb. után mindinkább súlyos, többnyire véres (haem-or- 
rhagiás) gastroenteritis kórképe bontakozik ki, igen 
heves hányással, az egész hasra kiterjedő  kólikaszerű  
fájdalmakkal. Késő bb hő mérséklet- és  vérnyomás
süllyedés, collapsus, esetleg görcsök teszik m ég súlyo
sabbá a beteg állapotát. Majd az elég gyakran fellépő  
teljes véredénybénulás exitushoz vezethet. Nem ritkán 
észlelhető  nephritis és májnecrosis. Ezen igen vesze
delmes mérgezésnek, mely kezdeti javulás után késő bb 
a vesekárosodás által halálos lehet, gyógyítása csu
pán tüneti kezelésre szorítkozik.

Mérgezésre szolgáltat alkalmat, a mérgező knek 
ismert magvak szándékos bevételét, vagy másokkal 
való meget-etését leszámítva, a ricinusmagvaknak ha
sonlatosságuknál fogva tarkababbal való ö-ss-zetóvesz- 
tóse, illetve mérgező  voltuk nem tudása. Ilyen tudat
lanságból származó véletlen mérgezést látunk felnő t
teknél Is. De az esetek többségében gyermekeknél, kik 
elő szeretettel rágcsálják, illetve fogyasztják el a tet
szető s külsejű  magvakat.

Két év alatt osztályunkon összesen 16 ricinus- 
mag okozta mérgezést volt alkalmunk észlelni, ezek 
közül 5 súlyos, a többi középsúlyos, illetve könnyű le
folyásúnak bizonyult. Halálos kimenetelű  esetünk nem 
volt. A kórlefolyás te ljes egyöntetű séget mutatott, 
amennyiben minden esetünkben a kórképet gyomorbél- 
tünetek dominálták a m ár említett szubjektív panaszok 
'kíséretében. A vérnyomást csaknem m inden esetben 
alacsonynak találtuk. Egyes szerző k által említett 
idegrendszeri tüneteket (görcsök stb.) egy mérgezet
tünknél sem észleltünk. A mérgezés súlyossága a meg
evett magvak számával egyenes arányban állott. Már 
4—5 mag súlyosabb mérgezési tüneteket okozott, 8— 
10 m ag komoly mérgezést. Eseteinkben a légtöbb 15— 
20 m ag volt, melyek bevétele, ha több napig tartó igen 
súlyos állapottal járó mérgezést is idézett elő , de a 
beteg életét nem követelte áldozatuk

A két éven belül elő fordult mérgezések száma bi
zonyára több lehetett 16-nál, ha tekintetbe vesszük, 
hogy a könnyebb, vagy tévesen diagnosztizált esetek 
nem kerültek kórházba, továbbá, hogy osztályunkra 
csak felnő tteket szállítanak, márpedig a  mérgezettek 
tekintélyes része még hozzávető leges becslés (meg
ítélés) szerint is gyermek. Pontosabb statisztikai ada
tok erre vonatkozóan hiányoznak.

Érthető , hogy a fel nem ismerés révén számos

mérgezés más karjelzés fedő neve alatt bújhatik meg és 
ezáltal adatgyű jtésünk hatósugarán kívül marad.

Fent említettek szemléltetéséül vázlatosan közöl
jük néhány betegünk kórrajzát:

1. eset. V. J.-né 35 éves htb. vidéki nő beteg behoza
tala elő tti este fél 8 óra tájban 5 darab, elő ző leg össze
tört, ricinusmagot nyel le (utólagos elmondása szerint 
tudatában volt a magvak mérgező  voltának). Kb. 3 óra 
múlva rosszul lett: hányinger, majd az egész hasra kiter
jedő  görcsös fájdalmak, hasmenés. Erő s torok-szárazság, 
nagyfokú gyengeségérzés. A beteg arca sápadt, végtagjai 
hű vösek nyelve száraz, erő sen bevont. Alig tapintható, 
szapora pulsus, percenként: 110 körül. Systolés vérnyomás 
95 Hgmm, diastoles nem mérhető . Has elég puha, diffúzé 
erő sen nyomásérzékeny. Defense nincs. Pupillák, reflexek 
rendiben. Sensorium tiszta. Vizelet -minimális fehérjén 
kívül egyéb kóros alkatrészt -nem tartalmazott. Therapia: 
eoffeiu, sym-p-atol injectio s. c. Carbo medicinalis, keserű 
só (Mg S04). A beteg harmadik -napon javult állapotban 
elhagyta kórházunkat.

2. eset. M. Gy. 13 éves tanuló egyik társa rábeszélé
sére 3 szem ricinusm-agot evett meg este 8 óraikor. Hajnali 
4 órakor .heves ros-szullétre ébredt, -mely erő s hányinger
bő l, hányásból, gyakori vizes hasmenésbő l és hasi görcsök
bő l állott. Nagyo-n gyengének érezte magát. Behozatalakor 
»belső « szárazságról panaszkodik. Nyelve vastagon lepe- 
dékes, száraz. Hű vös, -kissé cyanoti-kus végtagok. Beesett 
szemek, megnyúlt arc. Pulsus -alig tapintható (90 körül). 
Alacsony temperatura (35.8 fok). Vérnyomása kezdetben 
nem mérhető , késő bb 90 Hgmm volt. H^g kissé -behúzódott, 
diffúzé igen érzékeny. Idegrendszeri ■ fl-rés nincs. Thera
pia: Coffein, sym-patol s. -c. Carbo rftd., 20% Dextrose, 
10% NaCl i. ven., tanninos-beöntósek, hasra termoph-ar. 
Negyedik napon hozzátartozói lényegesen javult állapot
ban hazavis-z-ik.

3. eset. D. A.-né 39 éves -nő beteg beszállítása elő tti 
nlaipon d. u. 6 ór-a tájban 15—20 darab ártalmatlannak 
vélt ricinusmagot szedett kertjében, amit jól megrágva 
elfogyasztott. Már egy óra múlva erő s rosszulllé-t, gy-enge- 
ségérzés, néhányszori hányás után tartós, hasmenés, mely 
késő bb nyálkás kocsonyássá, -majd véressé vált. Exsiccá-lt 
küllem-, -hű vös tapi-ntatú, mérsékelten márványozott bő r. 
Nye’.v erő sen be-vont, száraz. Gyengén- tapintható, kissé 
arhythmiás pullsus (96). Vérnyomása csak excitamtiák 
adása után válik -mérhető vé (95/60 Hgmm). Has diffúzé 
igen érzékeny. Tiszta sensorium, kp. tág, jól reagáló pu
pillák, mindkét oldalt egyformán -kiváltható reflexek.

1023 fajsúlyú vizeletben egész minimális fehérjét, a 
normálisnál alig fokozottabb mértékben urobilinogent, az 
üledékben 10—12 fehérvérsejten kívül 10—15 vörösvérsej- 
t-et találtunk egyéb kóros alapelem nélkül.

A ther-a-pia (ca-rdiacumokon, perifériás érszű kítő kön 
kívül) nagyfokú folyia-dékveszteség pótlásából állott (phy
siol. konyhasó-iinfusio).

Ezen igen súlyos esetünk kófletolyása is igen gyors 
volt, -ame-noyi-ben a beteg negyedik napon tü-net- és -pa
naszmentesen távozott.

Mint a mérgezések legtöbbjével, úgy a d-cin- 
mérg-ezéssel szemben s-em rendelkezünk specifikus 
ellenszerrel, ezért a tüneti -gyógyításon kívül a pro- 
phylaxisra kellene -fokozottabb gondot fordítani. Le
hetne ezt kezdeni már az iskolai tenrné-szetr.ajzórákon 
a tanulóknak mérgező  növényekrő l s-zóló. szemléltető  
oktatásával. De nem ártania felhívni -a kertészek, ső t 
az illetékes hatóságok figyelmét, hogy sem -a m agán
kertekben, sem a nyilvános parkokban mérges dísz
növényeket (pl. ricinust) lehető leg ne ültessenek, viagy 
ilyenek ültetését -könnyén; ihozz átérhető  helyen (sét.a- 
uta-k közvetlen szélén) mellő zzék, nehogy -az arra- 
járók, fő képpen gyermekek, ■ a magokat, gyümölcsöket 
— tudatlanságból'— lecsipkedhessék és rágcsálhassák.

A nagyobb látogatottságnak örvendő  -kiránduló- 
helyeken a mező - és erdő ő rök is irthatnák hivatalos 
felszólítá-s-na a vadonte-rmő  mér-g-as- növényeket, hiszen
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ez külön költséget nem okozna és fáradtságba sem 
igen kerülne.

IRODALOM: Fröhner: Lehrbuch der Toxicologic, für 
Tierärzte, 1927. — Starkenstein—Rost—Pohl: Toxicalogie. 
Verlag Urban Schwarzenberg, Berlin—Wien, 1929. — 
kühner: Medizinische Toxicolagie, 1951. — Mangold: 
Handbuch der Ernährung und des Stoffwechsels der

Hauswirtscha-iÜichen Nutztiere, 1929. I. kötet. — Sven 
Moeschiin: Klinik und Therapie der Vergiftungen. Georg 
Thieme Verlag. Stuttgart, 1952. — A »Köztelek« 1942. akt. 
havi 42. számában: Kürelec Viktor dr. közleménye. — 
Közlemények iriciniusmiagviaikról, ill. ricinrő l a Természet
tudományi Közlönyben: 1887. é. 477. old., 1898. é. 110. old., 
1904. é. 530. old., 1917 é. 56. old., 1918. é. 76. old. és 
1932. é. 594. old.

________K A Z U I S Z T I K A

A  B u dapes ti  Orvostudományi Egyetem Sebésztovábbképző  K l in iká já n ak 
( ig a zg a tó : Littmann Imre d r .  egyet, tanár) közleménye

M y k o t ic u s  a n e u r y s m a  o p e r á l t  e s e t e
Irta : TEMESVÁRI ANTAL dr.

A mykoticus aneurysmák fertő zött embolusok kö
vetkeztében keletkeznek. Virchow és Unger vizsgálatai 
szerint az intimában és médiában gyulladásos folya
mat támad, melyhez részleges értfialelh.alás társul. 
Eppinger szerint mykoticus aneurysm ák leggyakrab
ban ia bal szívfél heveny ulcerosus endocarditisébez 
csatlakoznak. A fertő zött embolusok általában az ar
tériák elágazódásainál akadnak m eg  és fertő zik az ér- 
failat. Baló -a femoralis elhelyezkedésű  mykoticus 
aneurysmákr.a hívja fel ia figyelmet.

A mykoticus aneurysma e lég  ritka kórkép. Rath- 
melt a világirodalomból 34 agyalap i és Heidinger 18 
arteria mesenterica superior elhelyezkedésű  mykoticus 
aneurysmát írt le. Legutóbb iaz Orvosi Hetilapban 
Czikajló és Kerkovits írták le egy  en-dokiarditis követ
keztében kifejlő dött mesenteriális mykoticus aneurysma 
ruptnráját, melyet klinfkaitag diagnosztizáltak és bon
colás igazolta.

A mykoticus aneurysimákat keletkezésük szerint 
Mac Callum után három csoportba oszthatjuk:

1. Az aneurysma létrejöhet az artériában meg
akadt fertő zött embolus következtében. Ilyenkor a fer
tő zés belülrő l kifelé roncsolja az ér-faltat, első sorban a 
rugalmas elemeket.

2. M ás esetben az érfal e lhalása a vasa vasorum 
mikroembolusiai következtében jön létre.

3. Végül keletkezhet mykoticus aneurysma az érre 
kívülrő l ráterjedő  fertő zés folyamán-.

Saját esetünk,, keletkezése szempontjából, való
színű leg az első  csoportba sorolható:

Nyolc és féléves leányról v an  szó, akinek családi 
anamn-esisében eml-ítésreméltó ad a to t nem találunk. 
1952 júniusától szeptemberéig szeptikus endocarditis 
miatt a pesterzsébeti kórházban kezelték. A kórházból 
való elbocsátása után néhány hétte l a jobb könyök
hajlatban kis daganat keletkezett, jabbkeze pedig hű 
vös ta-pintatúvá vált. A beteget a budapesti II. sz. 
Gyermekklinikára vitték, ahol a további kivizsgálást 
végezték.

A helyi elváltozás leírása: a jobb könyökh aj latban 
kb. 2x3 cm-es, a bő r szintjébő l kiemelkedő , a szívmű 
ködéssel együtt lüktető , nyom ással megkisebbíthető  
terim-e n-agyobbo-dás. A jobbkéz, különösen a hü

velykujj kissé livid, hű vös tapintatú. A körömágy kö
rű ? számos színes, gombos-tüíejnyj.sötétvörös göbese. 
Oscillatiós kitérés az alkia-ro-n a csukló felett alig volt 
észlelhető .

Minthogy a beteg kórelő zményében trauma sem 
szerepelt, a lezajlott sze-pticus endocarditist számítás
ba véve, a kórképet mykoticus aneurysmámak tartot
tuk. A keringési zavar és a, megrepedés veszélye miatt 
a mű téti beavatkozást indokoltnak véltük.

A mű tétet aether altatásban végeztük. Az aneu-ry- 
mától centrálisán a könyö-ká-rokban feltártuk az artéria 
cubitalist és az érbe 10 ccm 70% Joduront fecsken
deztünk. Az egy másodperc múlva készített röntgen
felvételen jól látszott -az arteria cubitatis oszlásában 
ülő  aneurysma. Az an-eurysimába vezető  arteria cubi
talis, illető leg az pneu-rysmából eredő  arteria radialis 
és u lnaris kipreparálása és 'lekötése után, az 
aneurysma zsákot gyökeresen eltávolítottuk. (Abna.)

Mű tét után keringési, zavar nem jelentkezett. A mű 
téti seb per primam gyógyult.

Néhány héttel a mű tét után a gyermek pan-aiz- 
mentes, a 'kéz fogóereje teljesen visszatért, keringési 
zavar nincsen. Két hónappal a mű tét után az osciUa- 
tiós kitérés közel -a normálisra tért vissza.

Szövettani vizsgálatkor a resorcin-fuchsinnal fes
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tett metszeten jól látszott, hogy az aneuryma falát 
hyaUnos kötő szövet alkotja s a rugalmas rostok tel
jesen hiányzanak.

A mykoticus laneurysmáról minden tankönyv 
megemlékezik, a kórkép mégis ritka, s miég ritkábban 
képezi mű téti beavatkozás tárgyát. Az eset közlését 
érdekessége és ritkasága miatt tartottuk indokoltnak.

összefoglalva: Nyolc és féléves kisleánynál szep- 
ticus endocarditis után a jobb könyökbaj latban myko
ticus aneurysma kelétkezett, amely a kézen keringési 
zavart idézett elő . Az aneurysma eltávolítása után 
ezek a tünetek fokozatosan visszafejlő dték.

IRODALOM: 1. Baló József: Kórbonctan. Tankönyv 
II. 620. — 2. Buday Kálmán: Kórbonictam. Tankönyv II. 
280. — 3. Bogdaljin: KÜnics. mad. 27. 45/1949. -— 4. Czi- 
kajló és Kerkovits: Orv. Hetilap 7. sz. 190—192. old. 9. 
— 5. Heidinger: Schweiz. Med. Wschr. 77. 915/1947. — 
6. Henke und Lubarsch: Hdb. der -pez. path. Anat. u. His
tol. Berlin, 1924. — 7. Kaufmann: Spezielle Patholische 
Anatomie. — 8. Klein I. I., Crowell D.: JAMA. 130, 1220. 
1946. — 9. Moorehead M. T., McLester J. S.: JAMA. 106, 
373, 1936. — 10. Raihmell T. K: JAMA. Vol. 150. ,No. 6. 
1952. — 11. Scott Jr. H. W. and Williams Jr. J.: Multiple 
Arterial emboli. Archives of Surgery, 1949, 58/28—34.

A  Gyulai M egye i Kórház ( igazgató-fő orvos: Juba Adolf  d r .)  Szülő - és Nő betegosztályának 
( fő o rvos: Szendi Balázs dr., az orvostudományok kandidátusa)  közleménye

P en ic ill in  a  g e n i t a l is  a k t in o m y k o s is  k o n z e r v a t ív

g y ó g y m ó d j á b a n
ír ta  : SZENDI BALÁZS dr.

Az ivarszervek sugárgombás betegsége (akt.) sok 
tekintetben .tarthat érdeklő désre igényt. Ritkán kerül 
kórismézésre. Eddig kb. 160 eset ismeretes- (Torzsay— 
Kiss, Rosival, Stange, Paalman, Hartl és mások). A 
legnagyobb klinikákon is csak egy-két eset fordult elő . 
Felismerése nehéz, még mű téti anyagban is, különö
sen, ha nem gondolunk rá (Asznyin, Glaesmer—Zaff, 
Hausmann és mások). Lenze azonban 160 — ilyen 
irányban vizsgált — gennyben 11 % akt.-ot talált, ami
kor arra küldő je nem is gondolt. Ez igazolná Emmrich 
feltevését, mely szerint sok akt. gyógyulhat meg kór- 
ismézés nélkül, a therápiában általánossá vált anti- 
bioticumok hatására. De azt is jelenti, hogy gennye- 
désekben élő sködhetik akt., vagy annak bizonyos vál
faja szaprofita módon is. Kétségtelen, hogy az újabb 
gyógymódok: sulfamidok, antibioticumok, első sorban 
pedig a penicillin — az akt. tudatos gyógymódjában 
— is gyökeres és igen kedvező  változást hozott. Az 
eddig csaknem 60%-ban halálos (Paalman) megbete
gedésnek ma 60—80%-a gyógyítható meg penicillin
nel. Azonban vitatott, hogy ia konzervatív therapia 
egymagában gyökeres-e, vagy pedig kiegészítő  mű 
tétre is szükség van a teljes gyógyuláshoz, ili. reci
diva kiküszöböléséhez (Hausmann). Ezt .a therapiás 
haladást, valamint a genitalis akt. sajátosságait te
kintve, érdeklő désre tarthat számot m inden újabb, 
így következő  — conservative gyógyított — eseteink 
ismertetése is:

1. eset. 41 é. földmunkás, 3P., 2Ab., menses rendben. 
II. hónapos önkéntes ab. után 3 hónappal alhasi fájdal
makkal s általános gyengeséggel kezdett betegeskedni. 
Idő nként lázas volt. Petefészekgyulladással kezelték, de 
nem gyógyult, s így került hozzánk.

A sovány betegnél az egész medencét elmosódott 
határú, környezetével összekapaSzikodott, desz-kakemény 
tumor töltötte ki, amely inkább b. o. foglalt helyet, s a 
mehet és függelékeket is magába zárta. Hő emelkedés 
mellett a vvs. sülly. 20/40 mm, a vvs. szám: 3,200.009, 
leuk: 9000. //üüeh/boltozati pungálással pár csepp genv- 
r.yet kaptunk. Staphylococcusok voltak benine. 1.5 mi liő  
E' penicillint, 20 g sulphathiazolt kapott, majd roborálás 
mellett felszivató kezeléssel kihocsátottuk. 4 hét alatt 
semmit nem javult, ső t a tumor növekedett s a -beteg álta

lános állapota is romlott. A korábbi boltozati csapol ás 
nyomán sipoly maradt. Váladékában újra coccusokból álló 
vegyes flóra voi't. Tbc. bac. neg. A láztalain 'betegnél a 
vvs. sülly.: 45/70, 10.000 leuk., 2,800.000 vvs., 30% lym- 
phocyta, 6% eosinophilia volt s a vizeletben -|—(- genny. 
A gyógykezeléssel szentben resistens, masszív tumor 
tbc.-s eredetére gondolva a boltozati sipolyon keresztül 
kaparékot, a méhbő l pedig szövetesíkot vettünk. Utóbbi 
vizsgálata enyhe proliferatiós állapotot mutatott. A sipoly 
kaparákban pedig idült gennyes sejtszaporulatban plaz
ma-sejtek, leuikocylák, lymphocyták mellett több sugár
gomba töke volt (1. ábra). A sipoly kásás gennyébő l ezt

t m ir'*

1. ábra. Akt. töke hüvely boltozati. sipoly kaparékából.

újabb vizsgálattal sem tudtuk 'kimutatni. Az allergiás 
intracutan oltás pozitív eredményt adott. A garatváladék
ban gombát nem. találtunk, a hüvelyváladékban sem. Te
nyésztést nem végeztünk.

Kombinált therápiában részesítettük a beteget. Napi
800.000 E penicillinnel kezdve 3 naponként összesen 
10X50 R Rtg. besugárzást, KJ-t (napi 3X0.5—3X2 g-ig) 
kapott. A tumor elhatárolódása és visszafejlő dése csak 
30 millió E penicillin és a Rtg. befejezés (1 hónap) 
után indult meg, de mértéke nem volt kielégítő . Ezért 
napi 1.5 millió E-gei folytattuk tovább a penicillint. 
Újabb 3 hét múlva — összesen 56 millió E penicillin 
után — a kismedencét kitöltő  tumorból csupán két ujjnyi 
pariametrán kéreg maradt, a boltozati sipoly is zárult s a
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méh és baloldali függelék ©lkülönült. A beteg 15 kg-ot 
hízott s 4,800.000 vvs-tel, 10/30 mm ws. süllyedéssel tá
vozott. Utólag felszivató kezelésben (Rh, sós ülő fürdő ) 
részesült. Egy évvel késő bb a b. o.-i parametrium még 
mindig kérgesebb, de a beteg teljesen panaszmentes. Ez 
egyelő re igazolja, hogy a konzervatív therápiát kiegészítő  
mű téttő l eltekintettünk. Sem' most, sem a betegség tartama 
alatt nem sikerült végbéltükrözéssel, irigoskoplás, ill. 
röi tgenvizsgálattal a méhkörüli akt.-os tumor és a bél
csatorna között összeköttetést felderíteni.

2. 28 é., 2P. — Ab., földmű ves. Mensese rend
ben. 1 hónappal korábban intézetünkben szült. Két héttel 
ezelő tt megfázott, ami után alhasában és kereszttáján - -  
fő leg b. o. — nagy fájdalmai támadtak. Lázas nem volt. 
Szék rendben. Vizeletben -)—j- genmy. A -méh b. o.-án a 
függelékeket magá'bafoglaló, felfelé elhatárolt, egyébként 
a medeneefallal és sigmával szélesen összekapas.zfcodott, 
újszülöttfő nyi, masszív, lobos tumor foglalt helyet. Rtg. s 
rectoskopiás vizsgálat a tumor és bélcsatonna között 
összefüggést nem mutat. A portio ép. Gennyes folyás. 
Boltozati punctióvai régi, törmelékes, gennyes vért ka
punk.. Helyére 30.000. E penicMint fecskendezünk. Rana 
r.: neg. Leuk.: 9000, ws. sülly.: 43/63 mm, vvs. szám: 
3,800.000. Teljesen láztalan. Tüdő : mindkét oldalt régi. 
gyógyult fibrosus tbc. Genit, tbc.-re gondolunk. A méhű ri 
vizsg.: neg. A spunctatumban: coccusok voltak. Koch bae. 
neg. A sejtes elemek nem jellegzetesek. Ennélfogva Go.-s, 
i'H. puerperalis eredetű nek vesszük a megbetegedést és 
10 ccm parent'erális tejjel igyekszünk a szervezet gyógyító 
készségét felrázni. Ezután egyszer 39 C fok láz jelent
kezett, de a beteg továbbra is láztalan. 1.5 millió E peni
cillin és 20 g  sulphathiazol lökés után, felszivató keze
léssel kiboosátjuik. 6 hét múlva rosszabb állapotban je
lentkezik. Már csak 40 kg. Pihent, fürdő  és rh. kezelésben 
részesült. A lobos hasi tumor ennek ellenére növekedett. 
A jobb medencefaltól még mindig különválasztható. A 
korábbi^vizsgálatokon hasonló eredménnyel megy újra 
keresztül. Gyógyfürdő be 'küldjük. 3 hónap múlva rendkí
vül lesoványodva, többszörös gennyes hasfali sipollyal 
(1—2. ábra) jelentkezik. Távozása után állandóan sová- 
nyodva betegeskedett, 1 hónappal elő bb köldöke körül, 
majd a szeméremdomb fölött több nyílásból genny tört 
elő .

A sovány beteg hasfala — a köldök és symphilis 
között — különösen b. o. egész terjedelmében deszka- 
kemémyen beszű rő dött, halvány szederjesvörösen elszíne- 
zett. A iküldölkgyű rű ben 2, a köldök és symphisis között

2. ábra. B. o.-i ivarszervi akt. hasfali sipolyai bő  genny- 
csorgással.

pedig tenyérnyi területen több szondagombnyi, búzaszem- 
nyi — nívón aluli — ulcusból nyomásra bő , kásás genny 
csorog (2. ábra). A sipolyokon a szonda a b. adnexum' 
felé vezet. Rtg. a sipolyok vagy a hasi tumor és a belek 
között összeköttetést nem mutat. Rectoskopia: a nyálka
hártya bő vérű ségén és bedomborodásán kívül eltérést nem 
talál. A vvs. szám: 3,200.000, leuk.: 14.000, 35% lympho- 
cytia és 6% eosinophilia volt. Most már akt.-ra gondo
lunk. A gennyben azonban gombatő kéket többszörös vizs
gálattal setn sikerült kimutatni, csak staphylococcusokat 
A szokatlan formában, jelentkező , sipolyokhoz vezető  
adnextumornal kapcsolatban újra tbc-re terelő dik figyel
münk s kaparókot veszünk a sipolyból. A gennyes, plaz
masejtes, lymphocytás proliferativ sejtszaporulatban több 
helyen több sugárgombatelepet (3. ábra) találunk (Heim

3. ábra. Akt. tő kék hasfali sipolyok kaparékából.

prosed, fő o.). Egyébként a tumor felfelé most már elmo
sódott határral a köldökig nyúlik s kitölti a hasüreg b. o.-i 
2/3-ad részét. A j. o.-i 1/3-ad rósz szabad. A korábbi bol
tozati pumctiós nyílás nem záródott, a belő le vett kapa- 
rák a fenti szöveti képhez hasonló, de tő kék nélkül. Az 
intracutan allergiás r. pozitív. Torok s hüvelyváladék 
gombára neg. Gennyet és sipolykaparékot is küldtünk 
tenyésztésre a debreceni onkológiai áldomásra (Oláh ta
rá r), hogy a gomba hovatartozását tisztázzuk. A tenyész
tés sikkerre sajnos nem' vezetett.

Roborálás mellett 14 napon át elő bb napi 600.000 E 
penicillint, KJ-t (napi 1 g—‘emelkedő én 8 g-ig), quarzzal 
besugárzott saját vért -kapott. Erő bei,i állapotának gyors 
javulása ellenére a hasüri folyamat nem változott. Napi 
1 mill. E penicillinnel folytattuk most már a kezelést, 
miire — 6 hét múlva — zárultak ,a sipolyok, elhatároló
dott és mindjobban a b. adnexum köré zsugorodott a 
gyulladás. A kezelés 9. hetében — ünnepre — hazament a 
Beteg, még mindig kisökölnyi — méhbő l és b. o.-i ad- 
■ nexumból álló — tumorral. Otthon semmiféle kezelésben 
nem részesült. Felszólításunkra 3 héttel késő bb tért 
vissza, panaszmentesen. A jól áttapintható hasban rendes 
nagyságú méhet, ép j. o.-i és alig tömegesebb b. o.-i ad- 
nexumot találtunk. Bezárult a boltozati sipoly is. A be
teg kéthónapos gyógykezelése alatt mindig láztalan volt, 
Most 16 kg-ot hízott. A vvs. szám 4,200.600, leuk. 8000, 
lymphocyta 20% és az eosinophilia megszű nt. Általános 
roborálás mellett összesen 58 mill. E penicillint kapott 6 
lökésszerű en kétszer 20—20 g sulphatiazolt és 110 g 
KJ.-t. Utólag még felszivató kezelésben részesült.

A kezelés befejezése óta 1 év telt el. A beteg pa
naszmentes, .a méh és környezete szabad, menstruatiós 
történése rendben. Egyelő re ezen esetünk is igazolja, hogy 
a sikeres penicillin therapia után kiegészítő , az ivarszer
veket csonkoló mű tétre nincs feltétlenül szükség. A gom
batelepek és társhaktériumok élpusztulásával, ső t talán 
már virulentiájának csökkentésével és a szervezet erő -
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banii ál'ajpotár;a'k, gyógyító készségének túlsúlyra jutá
sával olyan helyzet teremtő dhet, amely idő vel a gomba 
nyomán keletkező  lobos kérgek felszívódását, illetőleg 
eltű nését is lehető vé teszi olyan mértékben, amely a mű 
téti beavatkozást feleslegessé teszi. A kérges hegedések 
s velük összefüggő  panaszok visszafejlő dését kedvező en 
mozdítja elő  az egyidejű leg vagy utólagosan alkalmazott 
Rh. besugárzások, meleg sós. ülő fürdő k, stb.

Két esetünk és a régibb és újabb irodalmi adatok 
alapján az ivarszervek ak tjáva l kapcsolatban a kö
vetkező ket emelhetjük ki:

E betegség — nem tekintve a sérülés nyomán ke
letkező  s eddig 4 esetben (Stange, Asznyin és mások) 
ismertetett külső  ivarszervi akt.-t — torpid méh és 
'függelék körüli, medencefenéki (parametrán), kürt 
vagy ováriutn lobosodás képében jelentkezik. A gomba 
méhbeli megtelepedése nem ismeretes. Portio akt.-t 
egy esetben prolabált méhnéf Giordano észlelt. A belső , 
ivarszervek akt.-árnál a fertő zés forrása és útja leg
többször nem állapítható meg, már csak azért sem, 
mert a betegség keletkezése és a kórisme nehéz fel
állítása között mindig hosszabb idő  telik el. Nem 
volt megállapítható eseteinkben sem. Az incubatio hó
napokig, ső t évekig is tarthat (Glaesmer—Zaff) s a 
gomba okozta lobosodás is lassan bontakozik ki. A 
gomba endogen, anaerob (Wolff—Izrael) típusa szap- 
rofitakónt állítólag gyakori lakója a garatnak,- m andu
lának, bélnek, ső t a hüvelynek is ( Glaesmer, Paalman 
és mások). Slack 100 tonsilla-vizsgálat 14%-ában, 
Lenze 160 genny 11%-ában találta. A másik exogen, 
aerob (Boestron) válfaja is rendkívül elterjedt. 
Szántó- és erdei földek gombaflórájának 20—25%-át 
adja (Glaesmer—Zaff). Gyakori gabonafélék kalá
szain., gyümölcsfán, ső t az ivóvízben is. Ezzel ma
gyarázzák, hogy a sugárgomba inkább' parasztok be
tegsége. De sokáig vitatták, hogy ezen exogen típus 
pathogen-e. üjabban Stange és Asznyin eseteikben 
tenyésztéssel is igazolták ennek lehető ségét. Az em
beri s  ezek között a belső  ivarszervi akt.-ok többsé
gét az általános felfogás szerint mégis inkább az 
anaerob vagy anaerobbá vált endogen törzs okozza. 
A gomba jelenléte a szervezetben azonban egymagá
ban nem jelent betegséget (Neuber). Önmagában 
álflítólag nem is pathogén, nem invasiv, nem tud az 
ép bő rön és nyálkahártyán áthatolni. Sérülések és 
társbuktériuimok, gennykeltő k, állítólag a hakt, akti- 
nomycetikum comitans, stb. játszik szerepet mély- 
behatolásánál. Itt kedvező  feltételekhez jutva válik 
pat'hogénné. Különösen pH 6.8 és 37 C foknál tenyé
szik jól. A behatolás helyén tünetet esetleg nem is 
okoz (Moosbrugger) s csak a mélyben hozza létre a 
sajátos szöveti változásokat, ill. betegséget. Ez a kö
vetkező kbő l áll: A tő kéik körül gennysejt halmozódik 
fel központi colliquatióval, mikrotályog képző déssel. 
Ezt lymphocytás, plazmasejtes gyű rű  veszi körül, 
azonkívül pedig fibroblastos —.fibrosus sejtszaporuht 
van. Utóbbiban az erek épek, szemben a tbc. és igum- 
mában észlelhető  érelváltozásokkal. Calcifikatio a kt
nál ritka, de óriás sejtek lehetnek. Jellegzetesek lehet
nek még a pseudoxanthomasejt-fészkék (Torzsay— 
Kiss) habos structurája (Müller) és az erő s, kérges 
hegesedés. Megállapították egyébként, hogy hasonló 
szöveti változásokat más gomba is tarthat fen.nt.

Felveszik, hogy a belső  ivar szervek akt.-a má
sodlagos. A fertő zés a belek felő l jutna az ivarszer

vekbe, gyulladásos összenövések nyomán. A mű tétre 
kerülő k egy részében az appendix is akt.-os volt s úgy 
látszott, hogy annak megbetegedése volt az első . Más 
esetben azonban az ivarszervek akt.-os betegsége és 
a belek között összefüggés nem mutatható ki. Az 
ab.-ok, szülések (Haselhorst, Junghans, Köhler) és 
.pessariumok (Hetze, Bartha, Hausmann) viselése
mellett keletkező  belső  ivarszervi akt.-ok az egyidejű  
neg. bél-lelet mellett arra mutatnak, hogy a  fertő zés 
a hüvely felő l is elindulhat. Említettük, hogy szapro- 
fitaként a hüvelynek is lakója lehet e gombaféleség.

Klinikumában sajátos, hogy a belső  ivarszervek 
akt.-árnak nincs jellemző  tünete. Éppen ezért a legtöbb 
eset mű téttel eltávolított anyagok szöveti vizsgálata 
során, utólagosain derült ki. Csak elő rehaladott stá
diumban lesznek olyan változások, melyekbő l gyanít
hatjuk e betegség fennforgását. A láz, vérkép, vvs. 
süllyedés hoknormális, hol gyulladásra, mutat. Utóbbi 
azonban lehet a társfertő zés következménye is, külö
nösen kezdetben, mert elő rehaladottabb szakában a 
betegség maga lázzal általában nem. jár. A méh- és 
függelék körüli tumor vagy exsudatum stb. nem, vagy 
alig különbözik a puerperális vagy go.-s eredetű  lobo- 
sodáistól. Gyanús lehet deszkakemény volta, a nagy 
kiterjedés mellett is teljes láztalanság, a szervezet 
általános gyógyító vagy reagáló készségének gyenge
sége vagy teljes hiánya, a nagyfokú leromlás, a szo
kásos lobellenes kezelésekkel szembeni makacs ellen
állás, ső t progrediáláis. Egyebek mellett gyanús lehet 
a relativ lymphocytosis és eosinophilia. M inden eset
ben gennyvizelést is találtak. De akt.-ra biztosan jel
lemző  tünet nincs. Ez a magyarázata, hogy úgyszól
ván minden esetben csak a méhkörüli lobok szokásos 
hosszas és sikertelen gyógymódja (Asznyin, Rosival, 
Glaesmer— Zaff és mások) vagy a  folyamat sipolyos 
kitörése a boltozaton vagy a hasfal felé (Deák, Köh
ler, Junghans és saját eseteink), máskor a  sikeres 
vagy sikertelen mű tét, vagy az appendectomiák -stb. 
után nem gyógyuló sipolyok feltárása és szöveti vizs
gálata (Paalman s mások) tisztázta a betegséget. De 
még utóbbival is sokszor nehéz megtalálni a  jellemző  
vagy csak gyanús idült gennyes szöveti elváltozások 
között az akt.-os tő két. Asznyin esetében 25 év múlva 
állították fel a helyes kórismét, noha a beteg szemé
remtáji a'kt.-ával ismételten bő r-, seb- és mő gyógy. 
intézetekben többször is állt gyógykezelés a la tt és 
szövet; vizsgálatokat is végeztek nála. Ritka és sze
rencsés Hausmann esete, melyben már a betegség 
kezdetén sikerült az adnextályog punctátumáfoól ke
netben és tenyészetben a gombát kimutatni. Esetein
ket ugyan mű tét nélkül sikerült kórismézni, de csak 
hosszas elő zetes diagnosztikai tévelygés és több hóna
pos sikertelen lobellenes kezelés után. Mert ritkaságá
nál fogva mindaddig nem gondoltunk rá, m ig a sza
badba (hasfal, hüvely) nyílt sipollyal a .szövettani 
vizsgálatra is hozzáférhető vé nem tette magát. S ekkor 
i,s nem a klinikai tünetekbő l, az általános vagy localis 
elváltozások sajátosságából, ső t rtiég nem is a genny
bő l, hanem csupán a sipolyok kaparókából, tehát szö
vettani úton sikerült csak a kórokozót feltalálni. Az 
intracutan allergiás r. is pozitív volt. Azonban má
sok megállapítása szerint az pozitív lehet akt.-ban 
nem szenvedő knél is, ami azzal függhet össze, hogy a 
gomba, mint szaprofita lakója lehet a garatnak, a hü-
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veJynek. Eseteink élénken igazolják a sipolykaparékok 
(hüvelyboltozati, hasfaíi) szöveti vizsgálatának jelen
tő ségét az elkülönítő  kórismében és arra mutatnak, 
hogy nem gyógyuló (boltozati, rectális, stb.) sipoly
nál, adnextumornál, idült gennyes proleferativ elvál
tozásnál ne csak tbc. után kutassunk, hanem akt.-na 
is gondoljunk annyival inkább, mert bár sajtosodás 
nines, de óriássejt akt.-os szövetszaporulatban is le
het s az akt. tő két sokszor csak a legszorgosabb ku
tatással sikerül feltalálni még szövettani metszetben 
is (Paalman, Müller, Heim).

Az ivarszervi akt. therápiája — már a kórisméi 
nehézségek következtében is — m indig elég sikerte
len volt. Dacolva a gyógymódokkal, lassú és hosszas 
setnyvedéssel, korábban 60.8% -a meghalt ezen bete
geknek, 14%-ia javult és csak 24.5%-a gyógyult meg 
(Paalman). A korábbi konzervatív therápia Rtg. be
sugárzásból, KJ. külső  és belső  használatából, vac- 
cinából, aktinolyzatumos immun, therápiából (Asz- 
nyin), vaccina- +  aranykészítményekbő l (Neuber, 
Szathmári) stb. állott. A rossz eredményű  és hosszas 
konzervatív therápián csonkoló mű téttel igyekeztek 
javítani. Már a sulphamidok is (Dockerty, Mussley és 
mások), majd a penicillin kedvező  fordulatot hozott. 
Feleslegessé teszi a Rtg.-t, mely fiatal asszonyokon 
csírakárosodást vagy castratiót okozhat. Penicillinnel 
é s  suíphamiddal nemcsak az ivari (Stange, Paalman, 
Gronszkij és mások), hanem az extragenit. (Hager- 
mann, Wolff), tüdő , bélakt. kezelésében is gyökeres 
gyógyulást értek el. Baker, Kolonja igen elő rehaladott 
eseteiben ugyan a penicillin, ső t penicillin és mű tét 
is eredménytelen maradt. Hasonló indolens esetben is 
sikerrel alkalmazták (Torrens, Vood ás mások) ia kom
binált — nagy adagú — penicillin+suílphamid keze
lést, ső t újabban a streptomycint és a többi antibio- 
ticumot is (Hausmann). Penicillinbő l nagy egyszeri 
adag — napi 1— 1.5 millió szükséges és addig 
ifolytatandó, míg a méh és függelék körüli lob el nem 
tű nik. Az ehhez szükséges összmennyiség — mások 
eseteiben is — 55—60 millió E volt. A penicillin ha
tására úgy látszik elő ször a társbakt.-ok pusztu ljak 
el s javul a beteg általános erő beni állapota. Ezáltal

csökken a gomba invasiv s valószínű leg életlehető 
sége is. Feltehető , hogy a gomba is védi a vele sym- 
byosisban élő  bakt.-okat a penicillinnel szemben. A 
coocusok a sipolyokban még hosszas és nagy adag 
penicillinkezelés után is kimutathatók voltak, később 
azonban eltű ntek. Az egyik esetben az általunk is al
kalmazott Rtg., valamint mindkettő nél adott KJ, 
•Quarzzal besugárzott sajátvér, stb. fokozta a szerve
zet gyógyító erejét, de önmagában nem vezetett volna 
az akt. eltű néséhez. Viszont a  nagy adagú és mennyi
ségű  penicillin egymagában is sikerrel kecsegtet a 
genit, akt. konzervatív therápiájában és úgy látszik, 
(kiküszöböli a gyógyuláshoz szintén nem mindig ve
zető  csonkoló mű tétet is. Hausmann a konzervatív 
(penicillin, protocid, aureomycin, stb.) kezelés látszó
lagos sikere után még mű tétet is végzett. Az eltávolí
tott függelékben prosectona, Müller csak hosszas ke
reséssel talált egyetlen felbomló sugárgomba tő ikét. 
Ez is bizonyítja, hogy az antibioticus konzervatív the
rápia is teljes eredményű  lehet s kiegészítő  csonkoló 
mű tétre alig tesz szükség. Ilyen szempontból gyű jtött 
tapasztalattal még nem rendelkezünk. Természetesen 
az akt. által létrehozott idült lóbos kérgek feloldása 
és eltüntetése nem lehet feladata sem a penicillinnek, 
sem a kémiai gyógyszereknek. Ellenben — mint ese
teinkben is tapasztaltuk — igen kedvező en mozdítja, 
azt elő  az adnexlobosodások therápiájában ismert fel- 
szivató gyógymódok (meleg, sós ülő fürdő k, Rh, stb.) 
egyidejű  vagy utólagos alkalmazása.

Összefoglalás: Két esete kapcsán foglalkozik a 
belső  ivarszervi akt.-al, különösen kórisméi nehézsé
geivel és konzervatív gyógymódjában a penicillin 
jelentő ségével.

IRODALOM: Asznyin: Akuserttszvo i gynekologia, 
1953. 3. — Deák: O. H. 1941. 15. — G'aesmer—Zaff:
ZBL. Gyn. 1952. 49. — Hartl:  Zbl. Gyn. 1952. 40. — Neu
ber: Wiener klim. Wochschrft, 1938. 12. 48. — Hausmann: 
Zbl. Gyn. 1952. 17. — Paalman—Dockerty—Mussey: Am. 
Jcmnn. Obst. cc. Gyn. 1949. 58. -— Rosival: Wien. kiin. 
Wochenschrift. 1950. 35—37. ■— Stange: Zbl. Gyn. 1951. 
21. — Szathmáry: Arch. Gyn. 1937. 163. 3. — Torzsay— 
Kiss: Nő orvosok Lapja, 1952. 11.

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

n . 10 x a c : EjiuHunecKoe u duazHOcmmecnoe 
3HaneHue dJieKmpo3Hpe(fjaJiozpa<fiuu c ocoő biM enuMa- 
HueM Ha anujiencuio, compnceiiue M03za u Heüpomu- 
HecKue KapmuHbi 6o m3h u .

1 . 3 a  ncK jnoueH H CM  a n H j ie r m m e c im x  iip im a n K O B  
3J ieK T p o3H i;e ij )a jio rp aM M a H e h b j i í i c t c h  x a p a r tT e p u o i i .  
r i p n  p a3H H X  naTOJioriiHCCHHX n p o u e c c a x  u p i m a n  
o j ie K T p im e c K o i i neHTenuHOCTH K o p w  p e r n c ,T p n p y e T  
<()yH K H iioH ajibH H e H3M eHeHHH, n a ö m o n a e M H c  n p H  B c e x  
B M u iey K a a a H H b ix  ö o J ie 3 H n x . 2 .  Dt h  ( j iy H K im o H a jib iib ie  
H 3M eH eH iin  M oryT  np iicyT C T B O B a-rb  K a n  n p n  n o p M a j ib -  
H b ix  'ran  H naT O .T T onm ecK iix  y c j iO B im x . IL aT O JiorH -  
n ecK H tl x a p a iv r e p  o n p e a n n c T c n  TeM , u t ó  r tp u B a n  
ajieK T pH necK O H  ueiiT e.iibH oc.T n  K o p n i, c o o T H o m e m ie  
p a s H b ix  K p iiB b ix  M T o m iu e c K a H  J iO K a j i i i3 a n iin  o t j i h - 
u a io r c n  ó t  a j i  e  k  t  p  o  3 n  n  e (f) a  j i  o  r  p  a  mm i .i  , n o n y u e i i n o i í  b o  
BpeM H  (Ji h  3 i i  o  a  o  r  h  u  e c  k  o  i i  a e f n e j i b H o e n i .  3 . I I p n  o i r e n - 
KC 3JleK Tp03HU;e(()ajI0rpaM M bI HyiK H O  B3HTb BO BH H M a- 
H H e n cH X H u ecK oe cocT O H H iie, B 0 3 p a c T , M erő n  J ien e iiHH  
H c c j ie n y e M o r o  u n n a ,  a  T a K ® e  p a 3 H b ie  T e x m in e c K H e 
o m n Ö K i i. 4 . 3 j ie K x p o 3 H u e $ a j io r p a t { n iH  h bj ih c t c h  j iw m b

B O cnoM oraT ejibH H M  M eTonoM  h  n n a r H o a  M O * eT  ő brrb 
n o c T a B J ie n  jiH u ib  n p u m iM a n H eM  bo  B H H M am ie n  k j i h - 
H iin ecK o lt  K a p r a i r a .  5. H a o c n o B a n n i i  3 J ieK T p o 3 H iie - 
(j ia j io rp aM M b i n p n  o i i n a e n c n n ,  c o r p H c e m n i  M 03ra  n  
H eftp o T iin ecK H X  3aŐ 0JieBaH H H X , n a T O J io n n ie c K iie  3 H ue - 
$ a j io r p a M M b i M oryT  ő b iTb  n p iu in c J ie i ib i  b  u eT b ip e  r p y n -  
n b i :

а ) n a T O J io rn n ecK o e  K O J ie ő a im e  uacT OT H (p w c .
1- 6),

б ) n a T O J io r im ecK o e  K O J ie o a m ie  a M iiu n T y ;r a ,
e ) n a T O J io m n ecK H  M e n a e in ib ie  3 y ö n b i  ( p u c .  7— 1 2 ) ,
z )  n a r o .T io r iH ie c ia i O b ic ip b ie  3y ö i r a  ( p u c .  1 3 — 2 1 ) .

D r. P á l  J u h á s z : Die klinische und diagnostische 
Bedeutung des Elektroencephalogramms mit besonderer Rück
sicht auf die Epilepsie, auf die Commotio cerebri und auf die 
neurotischen Zustandsbilder.

1. Das Encephalogramm der einzelnen Krankheitsbilder 
ist —- m it Ausnahme des Elektroencephalogramms des epi
leptischen Anfalls — uncharakteristisch. Die Kurve der 
elektrischen Vorgänge im Cortex spiegelt -— als schabloni-
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viertes Bild der komplexen Rindentätigkeit — funktionelle 
Änderungen, die bei verschiedenen Krankheitsprozessen in 
gleicher Weise Vorkommen.

2. Diese funktionellen Änderungen können sowohl in 
physiologischen, wie auch in pathologischen Zuständen in 
Erscheinung treten. Unter krankhaften Umständen zeigen 
der Wellentyp, das Verhältnis der einzelnen Wellentypen 
zueinander und ihre typische Lokalisation Abweichungen, 
gegenüber den entsprechenden Elementen bezw. Eigen
schaften des unter physiologischen Umständen abgeleiteten 
Elektroencephalogramms derselben Person.

3. Bei der Bewertung des Elektroencephalogramms ist 
der psychische Zustand, die angewandte Therapie, das Lebens
alter und die verschiedenen technischen Fehler des Verfahrens 
zu berücksichtigen.

4. Das Elektroencephalogramm ist ein Hilfsmittel und 
kann nur im Rahmen des klinischen Gesamtbildes zur Dia
gnosestellung beitragen, diagnostische Feststellungen und 
eine Beurteilung des Krankheitszustandes ermöglichen.

5. Auf Grund von elektroencephalographischen Erfah
rungen bei Epileptikern, Kommotionskranken und Neuro
tikern können die pathologischen Elektroencephalogramme 
in 4 Gruppen eingereiht werden :

a) krankhafte Frequenzschwankungen (Fig. 1—6) ;
b) krankhafte Amplitudenschwankungen ;
c) krankhaft langsame Wellenabläufe (Fig. 7—12) und
d) krankhaft schnelle Wellenabläufe (Fig. 13—21).
Zuletzt behandelt die Arbeit die -uelle Häufigkeit des

Vorkommens pathologischer Befunde bei den angeführten 
Krankheitsbildern und die diagnostische Bedeutung der
selben unter Berücksichtigung einschlägiger Angaben der 
Fachliteratur.

K  e M e H h T  M 6  o  p  H P - , K e p  t  a  h  11 a  j i  
Jt p .  H B a i i c  I T a j i  g  p .  : J J e ü c m e u e  a n e y p u n a  n a 
iiuio(f>u;seo-ua<)noiie<iH()K<>piM«i]io c u c m e M y .

1 . 2 M r /1 0 0  r  a H e y p im a  ypaB H O B ecH T  y M e iib -  
U leH Iie aCKOpÖHHOBOH KHCJIOTbl H agnO üeH H H K a, B H -  
BBaHHoe c  i t o mo i iu j K) 0 ,0 4  M r /1 0 0  r  a g p e n a j i m ia ,  g a - 
B acM oro  i t p u c e  c  n e p e p e a a m iM M  c n m m u M  M oaroM . 
2. T a n o e  H«e k o j ih t o c t bo  a n e y p u n a  n e  ypaB H O B ecH T 
y M e u b in e n n e  a c K o p ő n n o B o n  k h c j io t i .i H a g n o u e u i iH K a , 
B bi3B aH H oe 3K3oreH H biM  ACTH. 3 .V  k  a  n a n  n  bi e  p  e a y  . i  b - 
TaTLi n o .n i i e p .u t .n i  n  c  i i o m o iu b io  D o a m io n e H im e c K o i i 
p e a n u n n  (t ö c t  T o p n a ) .  4 .  C j ieg O B a T e j ib B o , c  t o h k h  
3peHH H B b ip aöoT K H  A C T H ,  a H e y p n H  T o p M o a m  g e ír r e j ib -  
n o cT b  cHCTeMbi a g e H o m n o < j)H 3 a  M 03ra , y n p a B J iH io m e r o 
g eH T e jib H o cT b io  K op b i H a n n o n en H H K a .

Dr. T i b o r  K e m é n y ,  Dr.  P á l  K e r t a y  und 
Dr. P á l  W e i s z : Die Wirkung des Aneurins auf das 
Hypophysen-N N R-System.

1. 2 mg/100 gr Aneurin verhindert die Abnahme des 
Ascorbinsäuregehaltes der Nebmniere, die sonst nach intra
venöser Verabreichung von 0,01 mg/100 gr Adrenalin an der 
Ratte mit durchtrenntem Spinalmark auftritt. 2. Dieselbe 
Menge Aneurin verhindert nicht die durch exogene ACTH-

Zufuhr verursachte Abnahm e des Ascorbingehaltes der 
Nebennieren. 3. Diese Ergebnisse werden durch den Ausfall 
der eosinopenischen R eak tion  (Thorn-Test) bestä tig t. 4. 
Dem entsprechend w irk t A neurin  jenem  fördernden E influss 
entgegen, den das H irnrinden-Zw ischenhirn-Adenohypophy- 
sensystem durch Steigerung der A CTH -Produktion au f die 
N N R  ausübt.

PI. M a j i a x H H C K H ,  <I>. K  o b  a  h  : B u p a - 
l y u e a n u e  m y 6 e p K y j ie 3 H o ü  i ic u io h k u  Ha n u m a m e J ib H o ü 
c p e d e ,  c o d e p M c a iy e ü  a n m u e n u ü  y z j ie p o d .

AßTopbi HaiujiH , HTO aKTHBHbiü y r j ie p o g  cn o co ö - 
cTByeT pasBHTino Ty6epK yjie3H oii nanouK ii, oco o em io 
Ha KpoßHHoii nuTaTCJibiioil cp eg e  h  niiTaTeJibHoft 
cp eg e , co g ep m am eíi aBTOKJiaBii3HpoBaHHbie ßejiKH. 
AßTOpbi noguepKHBaiOT a n a u e in ie  HHTeHCHBHoro HCCJie- 
gO Baim n b  MHKpoÖHOJiorini agcopöunoH H bix  HBJieHiiii.

D r .  I s t v á n  M a l a t i n s z k y  und s t u d ,  m  e d. 
F e r e n c  K o v á c s : Die Züchtung des Mykobacterium 
tuberculosis auf aktive, adsorbierende Kohle enthaltendem Nähr
boden (Vorläufige Mitteilung).

Eine, die V erm ehrung der B akterien fördernde W irkung 
des Zusatzes ak tiver K ohle w urde hauptsächlich an  Blu t, 
sowie autok lav iertes Eiweiss en thaltenden N ährböden ge
funden. Es w ird ein intensives Stud ium  der B edeutung der 
A dsorbentien für die M ikrobiologie empfohlen.

A . T  e m  e  m  b  a  p  H : O nepupoeam ib iü  cjiynaü 
MUKOmUHHOÜ aHeepu3Mbi.

y  gcBviiiKit 8 c noJiOBHHoft ei CT iioc jie  ceiiT Jiunoro 
angoK apgiiT a o6pa30B ajiacb  MiiKOTiiüHaH aneBpiiaiwa 
b  jioKTeBOM cri-iOe. H o c jié  y g a n e iim i aHeBpii3Mbi, 
Bbi3biBaiómeil H ap y iu e im e KpoBooOpameniiH , Bee c h m- 
n ioM H  nocTeneHHO ncuesJiH .

D r. A n t a l  T e m e s v á r i : Operierter Fall von 
mykotischem Aneurysma.

Bei 8 j4 jährigem  M ädchen en tstand  nach septischer 
Endocard itis len ta  in  der rech ten  Ellbogenbeuge ein m ykoti
sches A neurysm a, das in der H and K reislaufsstörungen ver
ursachte. Nach E ntfernung  des Aneurysm as verschwanden 
die Sym ptom e allm ählich.

B. C e h  g h  : P oJ ib  n e H u y w u i i iH a  e K o n c e p e a m u e - 
HOM jiencH uu. aK m uH 0M U K 03a n o n o e u x  o p z a n o e .

B CBH3H C gByMH CJiyüaflMH aBTOp 3aHHMaeTCH 
aKTHH0MHK030M BHyTpeHHHX ÜOJIOBblX OpraHOB C 
O CO 0 bl M BHHMaHIleM Ha TpygHOCTH g II a  r  IIO C T Hív II H 3Ha- 
HeHneM neHHiiHjijiHHa b  KOHcepBairiBHOM Jieueiiiiit 
3Toro 3a6ogeBaHHH.

D r. B a l á z s  S z e n d i : Die Bedeutung des Penicillins 
für die konservative Therapie der genitalen Aktinomykose.

A nhand von 2 F ä llen  w ird die Aktinom ykose d er inneren 
G enitalien besprochen, un ter besonderer B erücksichtigung 
der diagnostischen Schw ierigkeiten und  der B edeutung des 
Penicillins für die konservative Behandlung der K rankhe it.

K Ü E Ö N J ß E N Y O M M T  M R M K :

21x29-5 cm méretben ( A/4) 2 oldalig 4 oldalig 8 oldalig 16 oldalig
24 drb. T O - 90— 160— 280—

14-5x21 cm méretben ( A/5) 
24 drb. SO— 65— 120— 205—

17-5 x 25 cm méretben ( Bf5) 
24 drb. 50— 65— 125— 215—

Felkérjük a szerző ket, hogy különlenyomat megrendeléseiket a hasábkorrektúrával egy
idejű leg szíveskedjenek a kiadóhivatalhoz (Egészségüryi Könyv- és Lapkiadó Vállalat, Budapest, V., 
Nádor-utca 6. I. Telefon: 383-198 383-526. beküldeni, mivel a késő bb beérkező  megrendelé
seket nem vehetjük figyelembe.
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G Y Ó G Y S Z E R T Á R I  K Ö Z P O N T

G Y Ó G Y S Z E R I S M E R T E T Ő  O R V O S T U D O M Á N Y I  O S Z T Á L Y Á N A K
K Ö Z L E M É N Y E I

-  B u d ap est, V., Aulich-u. 3 . T elefon : 113-642 és 3 1 0-9 2 3  ■ ■  — :

N a r c a m o n
új i. v. narcoticum

Az intravénás narkózis elérése, illető leg tökéle
tesítése, régi törekvése a pharmakologusoknak és kli
nikusoknak egyaránt.

Az altatók sorából legelő ször chlonalhydratot 
alkalmaztak i. v.-.an (Ő ré de Lyons 1872-ben), majd 
1910-ben FedorOff ismertet eseteket — melyekben 5 
Hedonalt alkalmazott i. v.-an. E zt követő en a nar- 
kotikák és hypnotikák egész .sorát próbálták ki, az 
elért eredmények azonban nem voltak meggyő ző ek, 
vagy a kísérletileg felhasznált anyagok túlságosan 
toxikusnak bizonyultak intravénás applikáció céljaira.

Gyökeresein megváltozott a helyzet, amikor a 
barbitursav vízben oldható vegyületeit sikerült elő
állítani. Ezek közül néhány vegyület gyorsan elbom
lik a szervezetben s ennek következtében az i. v. in
jekció beadásának gyorsaságával arányosan bejut
tatott mennyiség a narkózis m élységét jelentő s mér
tékben befolyásolja. 1932-ben kezdik alkalmazni az 
Evipant, majd 1934-ben a Penthotalt. A sikeres, kli
nikai eredmények biztosítására a pharmakologusok 
számos barbitursav származékot vizsgáltak meg s 
megállapították, hogy a N-metilszármazékok hatnak 
legrövidebb ideig, mert gyű rű jük gyorsan felszakad 
a szervezetben, így i. v. narkózis céljaira ezek a leg
alkalmasabbak.

Fenti veigyületek sorába tartozik  a Narcamon is.
A NARCAMON (isopropyl-bromallyl-N-methyl- 

barbitursav) fehér, kristályos, keserű -ízű , szagtalan 
anyag, mely vízben jól oldódik. Kémiai tulajdonságait 
és klinikai alkalmazását illető en az Euraarconhoz áll 
legközelebb.

Mint a barbiturátok általában a  Narcamon is 
első sorban a hyppothalamus környékére hat. Fontos, 
phanmakodynamiás tulajdonsága a Narcamonnak — 
mint minden barbiturátnak — a légző központra kifej
tett hatása.

A Narcamon csökkenti a légző központ ingerlé
kenységét COa-al szemben, am inek — különösen túl 
gyors injiciálás esetén — rövid légzésszünét lehet a 
következménye. Klinikai tapasztalatok szerint ez a 
légzésszünét a narkózis elején következhet be és. 15— 
20 másodpercig tart. Ebben az apnoes szünetben 
megfelelő  mennyiségű  CO2 halmozódik fel a vérben, 
ami azután kiváltja a légző centrum mű ködését.

Ha a légzésszünet 45 másodpercnél tovább tart, 
vagy ha nem a narkózis kezdeti szakában lép fel, 
akkor veszélyes állapotnak kell tekintenünk; kiadós 
mesterséges légzés végzendő  s a légző központot iz
gató gyógyszereket adunk. Megfelelő  technikával 
azonban a barbiturátok fenti, nem  kívánatos hatása 
elkerülhető . Az irodalom ism ertet eseteket, amikor 
a felső  légutak gyulladásos megbetegedéseiben — a 
gondos alkalmazás és kis mennyiségű  Narcamon

felhasználása esetén is légzésbénulás, állott be. Az 
ilyen esetek magyarázata nem egészen tisztázott. 
Egyesek 0 jelenséget a mű tét következtében reflexes 
úton fellépett laryngospasmussal igyekeznek magya
rázni, mások szerint a légzésszünetnek centrális oka 
van, mely reflektorikusan a sinus caroticus útján jön 
létre.

A kardio-vascularis rendszer a Narcamon injek
cióra a systoles vérnyomás 10—30 Hg/mm-t kitevő  
süllyedésével reagál. A diastoles nyomás, kevésbbé 
süllyed vagy változatlan marad. Egyidejű leg a pulsus 
mérsékelten szaporább lesz. Jelentő s mértékű  pulsus- 
sziaporulat kezdő dő  túladagolás jele, ilyenkor az ada
golásban vagy rövidebb szünetet tartunk — vagy las
sabban injiciáljuk a Narcamont. Az adagolás csökken
tésével ezek a tünetek rövid idő  elteltével megszű n
nek.

Mint ismeretes, a barbiturátok a májban bon
tódnak le — ezért megvizsgálták a Narcamonnak a 
májsejtekre gyakorolt hatását. Megállapították, hogy 
a Narcamon a májparenchimára viszonylag csekély 
mértékben hat. A máj ezen kissé fokozott i.génvbe- 
vételének jeleként, a vizeletben urobilinogen mutat
ható ki.

A Narcamon alkalmazható úgy rövidebb, mint 
hosszantartó mű téti beavatkozások eseteiben. Utóbbi 
esetekben ajánlatos a megfelelő  gyógyszeres elő 
készítés.

Azokban az esetekben, amikor a Narcamon nar-. 
kózist gyógyszeres elő készítés nélkül végzik — a nar
kózis lefolyása általában a következő :

Kb. 2—3 ml. injiciálás után a beteg álmos lesz, 
néhány másodpercig inkoordináltan számol — majd 
nyugodtan elalszik. (Mély belégzések, ásítás.) A pu
pillák enyhén tágultak, a korneális és akfcomodácíos 
reflex megtartott. A beteg kívülrő l jövő  ingerekre még 
reagál — védekező reflex —, gyakran hangosan ja j
gat, jóllehet fájdalmat már nem érez s ébredés, után 
arra nem is emlékszik. Az esetek kisebb részében rö
vid ideig tartó mérsékelt excitáció észlelhető , ami 
enyhe reszkető sben, motoros nyugtalanságban nyil
vánul meg. A pulsus a narkózis kezdetén mérsékelten 
szaporább lesz (átlag 20—40-nel több percenként) a 
narkózis, lezajlásával, visszatér ia .kiindulási értékre.

Az elalvás szubjektív érzése — amint a betegek 
beszámolnak —■  kellemes. Az elalvás ideje egyéni. 
Idő sebb s gyengébb fizikumú betegeken a narkózis 
hamarabb bekövetkezik, fiatal, erő s egyének elalta- 
tása hosszabb ideig tart és nagyobb mennyiségű  
Narcamont igényel.

Narkózis alatt a légzés nyugodt, szabályos, 
frequenciája és mélysége valamivel kisebb. Az arc 
halovány, nem izzadt. Az alsó állkapocs leesik.
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A narkózisból való ébredés nyugodt. Az adago
lás megszüntetése után néhány perccel, ha felszólít
juk .a beteget, az kinyitja a szemét, késő bb a feltett 
kérdésekre nehézkesen válaszol. Ha a beteget nyugod
tan hagyjuk, akkor még kb. 20—45 percig alszik. 
Mint az eialvás, úgy az ébredés ideje is egyéni — 
mindenesetre függ a máj méregtelenítő  képességétő l 
és a befecskendezett Narcamon mennyiségétő l. Az 
esetleg fellépő  nyugtalanság az ébredés esetén gya
koribb, mint ej,alváskor. Hányás sem .a narkózis kez
detén. sem ébredéskor nem tfordul elő , még akkor 
sem, ha a beteg nem volt teljesen üres gyomorral.

Mint  említettük, a Narcamon hosszabb ideig 
tartó beavatkozások esetén is alkalmazható, ez azon
ban megfelelő  gyógyszeres elő készítést igényel. (Mo- 
Atropin, Dolantin.) Ilymódon Narcamon narkózisban 
60—90 percig tartó mű tét is elvégezhető *

A Narcamonnal történő  narkotizálásra zsinór- 
mértéket felállítani nem lehet. Az injiciálás gyorsa
sága és az adag nagysága mindig a bekövetkezett 
hatástól függ. Különösen öreg, kachexiás betegek al
tatása igényel különös gondot. Kp. fejlett és táplált 
betegek altatására 1—2 ml Narcamont fecskendezünk 
be i. v.-an percenként. Általában 15—-20 percig tartó 
zavartalan alvás 8—10 ml Narcamon mennyiséggel 
érhető  el.

A Narcamon narkózis kontraindikált vérzés kö
vetkeztében fellépő  secundär anaemia, shock, decom- 
pensált vitiumok eseteiben, továbbá laryngitisek, nyak 
és pharyngealis tumorok, tbc., emphysema, asthma 
bronchiale, pleuritis exsudativa esetén.

Leromlott idő s betegeken való alkalmazása kü
lönös gondot igényel.

Az eddigi klinikai tapasztalatokat összefoglalva 
megállapíthatjuk, hogy az intravénás Narcamon nar
kózis úgy jóvidebb, mint hosszabb ideig tartó mű téti 
beavatkozások elvégzésére igen alkalmas. Megfelelő  
elő vigyázatos adagolással teljesen veszélytelen s a 
beteg számára kellemes.

KÖ NYVI S ME RT E T É S E K

Goldhahn R.: Mű tét a rendelő ben. (»Die Operation 
in der Sprechstunde.«) 5. bő vített kiadás, átdolgozta 
•terns G. 192 old. 75 ábra. G. Thietme, Leipzig. 1952 
■ 9.50 RM.) ,

A sebész rendszerint kétkedéssel veszi kezébe a ha
sonló című  könyveket, mert ezek többnyire vagy az alap
fogalmiak (sterilitás, mű szerek stb.) ismertetésében me
rülnek ki és a tulajdonképpeni beavatkozásokról kevés 
gyakorlatilag használhatót tartalmaznak, vagy pedig az 
általános orvos által nemi végezhető  mű téteket tartalmaz
nak. jjoldhaihn könyve, melynek 5. bő vített kiadását a 
szerző ' halála után Jorns dolgozta át, ebben a tekintetben 
is_ kellemes meg epetést okoz, mert a sebészi szakképzett
séggel nem bíró gyakorló orvos lehető ségeit figyelembe 
véve, mindenütt pontosan megszabja a határt, ahoil az 
ő  munkájának végző dnie és az intézetben dolgozó szak
orvosénak kezdő dnie kell. Elvileg csupán az kifogásol
ható, hogy mobilis »kis« em.lő tumorok eltávolítása is az 
elvégezhető  beavatkozások között szerepel, holott ez 
ambuJ anter niég intézetben sem végzendő . Még egy. ki
sebb hiba a könyvben, hogy sphincter ani tágításánál 
(Recamier) bódítást ajánll. Ha helyi érzéstelenítés nem 
végezhető , mély narkózis szükséges, bódításban kellő  tá
gítás nem érhető  el. Szerző , mint elő szavában is kiemeli, 
•a mű tétta-ni -alapok ismeretét feltételezi és csak a gya

korlatilag fontos részletkérdésekre tér ki. Ez szabja meg 
a? egyes fejezetek terjedelmét is, éppen ebben van köny
vének eredetisége és gyakorlati értéke. így pl. a tracheo- 
tomiát 21 oldalon tárgyalja és ezt a kérdés fontossága 
indokolja is.

Az egyes beavatkozások alkalmával bekövetkezhető  
szövő dményeket és elkövethető  hibáikat esetek ismerteté
sével nagy gyakorlati tapasztalat alapján tárgyalja és 
szerző  munkája ilyen értelemben Stich—Maikkas közis
mert könyvének kis sebészeti változataként fogható fel. 
Külön említést érdemelnek a könyvnek, nagyrészt a 
szerző  rajzai után 'készült ábrái, melyek jól áttekinthető k 
és igen tanulságosak. A kiadót a mű  tetszető s kiállítá
sáért külön dicséret illeti meg.

Mindezen tulajdonságai miatt Goldhahn—Jorns 
könyve nemcsak a gyakorló orvosak, de a szaikorvosoik és 
fő leg egyetemeink oktatói számára is melegen ajánlható, 
igen tanulságos olvasmány.

ifj. dr. Hüttl Tivadar

R. Lutembacher: Le rétrécissement mitral. Paris, 
Masson eit Gie, 1950. 303 o. 1400 frs.

Az illusztris szerző  nem egyszer zavarba hozza az 
olvasót felfogásának sajátosan egyéni jellegével. Harcos 
meggyő ző déssel száll vitába Mackenzie-tő t kezdve Co- 
burnig mindenkivel, ki a kardiológiában vagy reumatoló
giában más eredmények alapján formálta ki véleményét, 
mint ő .

A müvet fölényes, rutinos biztonság, hosszú évtize
deikre visszanyúló klinikai tapasztalatok, kórbonctani ga
zolások és a kísértetek dokumentációjának hatalmas 
anyaiga jellemzi. Ha egyebet nem tanulnánk meg belőle, 
csak azt, hogy a fizikális vizsgálat tekintélyét vissza keld 
állítani a kardiológiában, már ez is óriási érdeme a könyv
nek. Ez a felismerés alkalmas arra, hogy visszasegítse 
az eimedhainizálódáis útvesztő jébe tévedő  fiataljainkat a 
helyes orvosi ténykedés útjára.

Másik tanulság az, hogy a íonokardiográfia ma már 
nem nélkülözhető  a kardiológiai vizsgáló módszerek 
között.

Niijics a kardiológiának vagy reumás láz kérdésének 
oly ága, melyrő l érdekeset és meglepő t oe olvashatnánk 
a íkönyvbem. Ez az érdeklő dés nem kerülheti el a kardio
lógus, de ezen túlmenő en a radiológus, a fiziológus, a far
makológus, de még a gyakorló orvos fiigyeimét sem.

Sok megállapítása vitára adhat alkalmat. Lehetetlen 
itt ia szerző  összes érdekes és egyéni megállapításaira ki
térnünk. Ezek megismerése céljából az eredeti mű vet kell 
tanul mányozná. Csak utalhatunk egynéhányra az érdeke
sebbek közül. Szerző  szerint a mitrális szű kület iá billen
tyű k siolerosiisának következménye és akkor, ha a mitrális 
regurgitáició (insuifificieneia) állandósul, már mitralis be
tegségrő l kell beszélnünk. Azt, hogy ez az insuffioiencia 
valvularis vagy myocardialis eredetű -e, sohasem a szte
toszkóp, csupán a kórboncnok tudja majd eldönteni.

A mitrális szű kület a legközönségesebb és leggyako
ribb saájadékhlfoa.

Tárgyalja ia tüdő oedemára hajlamosító, »sápadt arcú«, 
kis bal pitvarral járó stenosis, majd az arteritis pulmo
nalis kórképét. Kitér ,a hibás 'hallgatózás! teletek és az eb
bő l származó hamis diagnosisok gyakori okaira, a diasto
les zörej systoles eltolódására, stb.

Igein érdekesek a szív konfigurációjának kialakul ás ár ól 
vallott nézetei. Az üregek dilatációja nem mechanikus okok 
következtében megy végbe, mert a beteg évtizedekig mun
kaképes martad és a dilatáció nem alakul ki akkor, ha a 
lob a szívizomra nem terjedt reá. A tágulat mindig a 
kísérő  szívizomlöb eredménve, a beteget ez és ennek 
szövő dményei viszik a lejtő re. A ba] kamra rejtett myo- 
karditisének felismerésére az insulin-próbát végzi é. és 
nagy fontosságot 'tulajdonít a hallgatózási lelet változá
sainak.

Érdekesek a reumás láz egyéb zsigeri, fő leg tüdő ibe! i 
lokalizációjáról tett megfigyelések. Ezek banális hörg
hurutok, bronehopneumoniák, vagy csak jó felvételen ki
hozható suibmilianis tüdő éi váltó zásokban nyilvánulhatnak 
meg.

Nagy súlyt helyez a májfunctio, fő leg a galaetose- 
próha viselkedésére, ment szerinte a digitalis rafrakter ese-
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telében is azonnal visszanyeri teljes hatékonyságát, ha biz
tosítjuk számára ,a máj mű ködés zavartalanságát.

Kimerítő  kísérleti adatok alapján tárgyalja a mitralis 
beteg menstruációs szindrómáját, melyet ia vér alacsony 
hi'teinifzáló hormonkoncentrációjára vezet vissza. Ezit a 
szindrómát .a betegek 8%-ában találta meg és szerinte ez 
okozza azt is, hogy némely betegek a gravidata st rosszul 
tű rik.

A lobos eredetű  dekompenzáioió elve vezet el a reu
más láz specifikus kezeléséhez, a salicyi- és pyramidoei- 
kezelésihez. A máj duzzanat sokszor nein jobbsziívelégtelan- 
ség, hanem a histaminegyensúly ifelbomlásának az ered
ménye.

Kompenzált keringés esetén Antergan vagy Tyramin 
kezeléssel órák alatt eltű nik a máj duzzanat. A reumás lá
zat intravénásain, éveken át kezeli. A sebészi megoldá
soktól nem vár sokat biHentyű szű kület esetén, mert a ke
ringés elégtelenségét nem a IhMitentyű áriailom, hanem a 
szívizom sérülése okozza.

A ealicyladagolást mindig ;a vese és májmű ködés 
szabja meg. Ép máj- és vesemű ködés esetén felnő  töknek 
napi 3X  3g salicy'i és ezenkívül 3X0,4 g Pyramidont ad. 
Ezt a kezelést 7 héten á't megszakítás nélkül folytatja, 
de egyes esetekben ,a kezelés csökkentett adagokkal egy 
éven át megy megszakítás nélkül, intravénásán. A kezelés 
erő sen egyéni jellegét hangsúlyozza, fenti adagoknak 
sokszor csupán 1/3-át, 1/5-ét adja, de a salicylfecskendöt 
minden fellángol ás vagy deikomipenzáció esetén előveszi.

Valószínű , hogy hazai szakembereink kellő  mérték
tartással fogják értékelni ezeket az eredményeket, ame
lyek a kétségkívül nagy tapasztalatai klinikus évtizedes 
gyakorlatában alakultak ki. Minden 'bizonnyal 6okat hasz
nosíthatunk ebbő l az enciklopédikus 'gazdagságú mű bő l, 
a valóban értékes és jó betegellátás szolgálatára m.j is.

A szép kiállítású könyv mén den kép pen hasznos olvas
mány és felfogásának egyén: sajátosságai mellett is ko
moly gazdagodását jelenti iroda lmunknak, diagnosztikai 
és tlherápiás gondolkozásunknak.

Rósa László dr.

LEVELEK A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A h y p o p h ysis-m ellék vesek éreg -ren d szer  szerepérő l 
az isonikotinsavhydrazid h a tá sm ech a n izm u sá b a n

T. Szerkesztő ség! Schweiger Ottó dr.: »a Mellison 
'(isonikotmisaryhydrasid) hatása a keringő vér eosinophil 
sejtjeire« (megjelent: 0. H. 1953. év 9. számában) c. 

ix' tanulmányára vonatkozó néhány 'megjegyzésünket szeret- 
* nénk alábbiakban közölni:

Az .adrenalin hypophysiere való azon hatása, hogy 
ACTH-‘t és ennek következtében cortisont mobilizál, nem 
teljesen bizonyított és sokan nem is tartják ezt elfogad
hatónak. Ezen feltételezett mechanizmus alapján többen 
megkísérelték, hogy 4 óránként adott adrenalinnal kezel
jék. a collagenosis csoportjába 'tartozó betegségben szen
vedő ket, azonban eredmény nélkül. Magunk az osztályon 
szintén nem láttunk eredményt .a,z ilyen kezelésektő l.

Halmágy.i—Iványi—Felkaii (O. H. 1951. év, 35. szám) 
közlésébő l tudjuk, hogy a decomipanisáltakná! significans 
eosinophil-sejtszárni csökkenés jön létre, és ő k vizsgálatuk 
végén azt a következtetést vonták le, hogy ez a hypophy
sis.-mellékvesekéreg rendszer nélkül más úton jön létre. 
Tehát az eosinophil sejtszámcsökkenés nem feltétlenül 
minden esetben van a mellékvese kéreggel összefüggésben.

Szerző  vizsgálataiból nem lehet tehát teljes bizton
sággal arra következtetni, hogy az isoniikotinsavhydrasid 
(I. N. H.) a hypophysis és mellékvesekéreg rendszeren 
keresztiül csökkenti a keringő  vér eosinophil sejtjeit és 
fejti ki a szervezetre hatását. Nem támasztja alá a bete
gek klinikai javulása, mert sem az ACTH, sem a cortison 
nem roborálnak, étvágyait nem javítanak és nem hizlal
nak. Fenti szerek alkalmazásakor a testsúly növekedése 
oedema következménye.

Ellene szól annak, hogy .az I. N. H. ACTH-t vagy 
cortisont mobilizál, az is, hogy számos közlemény van, 
amely egyöntetű en bizonyítja, hogy az ACTH és cortison 
a tbc-s betegeken kifejezett rossz hatású, és sók esetben

okozott alkalmazása letalis kimenetelt. Hasonló értelmű  
eredményre vezettek az állatkísérletek is.

Nagyon érdekesek azonban a kérdés szempontjából 
Tonutti és Fetzer kísérletei (Münchener Med. Woch. 
94:2161/1952). Tengerimalacaknak hyipophysectomia után 
tbc. bacillus toxini adagoltak (elölt baeillusok suspen- 
siójá't). A controMok mellett egy csoport desoxycorticoste- 
ron-aoetatot, egy másik cortisont kapott. Azt tapasztalták,, 
hogy a hypophysectomisalt állatok resistentiája a toxin- 
nal szemben sokkal kisebb, mint a nem hypophysectomi- 
sáitaiké. A desoxyoorticosteron-acetat a resistentiát nem 
befolyásolta, viszont a cortison adagolásra a resistentia 
csaknem normálissá vált. A szerző ik feltételezték ezek 
alapján, hogy a cortison tbc-re való hatásánál két mecha
nizmus van. 1. A cortison csökkenti a resistentiát az élő - 
baoiMusokkal szemben. 2. Szerepet játszik a bacillus toxi- 
nok elleni normális resistentia ‘kifejlő désénél.

Szerintük tehát a cortison egy hatásos antibacterialis 
anyaggal együtt adva nem jelent olyan nagy veszélyt a 
betegre nézve.

Ezek az adatok némileg csökkentik az ellentmondá
sokat.

Mindenesetre szerző  elgondolásai alapján érdemes 
lenne collagen betegségeknél az I. N. H. kezelést kipró
bálni. Az így szerzett tapasztalatok részben hozzájárul
nának az I. N. H. hatásmechanizmusnak megértéséhez.

Máté Károly dr.
Prekop Dezső  dr.
Zelltier Pál dr.

☆ ;

T. Szerkesztő ség! Máté Károly dir., Prekop Dezső  dr. 
és Zé’iner Pál dr. hozzászólását köszönöm és az általak 
felvetett kérdésekre a 'következő ket válaszolom.

A szerző ik hozzászólásukban két problémát vetnek fel. 
Az első  probléma az, hogy az adrenalinnak eosinopéniát 
okozó hatásmechanizmusa nem bizonyított. Kétségtelen, 
hogy az a feltevés, hogy adrenalin hatására a hypophysis 
ACTH-t mobilizál és így a mellékvesén keresztül fejti ki 
a hatását, nem teljesen bizonyított, de anélkül, hogy e 
kérdés irodalmába részletesen belemélyednénk, számos 
adat a hatásmechanizmus mellett szól. Ezzel kapcsolat
ban rá szeretnék mutatni Bach, Szmuk, Gyulai és Virányi 
vizsgálataira, akik Thorn álláspontját megerő sítették. 
(O. H. 1951. 35.) A másik adat Kolta Ervin és Ber- 
tosiewitz vizsgálata. Ok kismennyiségű  tonogénmel 
rheumás megbetegedésekben gyors javulást észleltek. 
(O. H. 1953. 8.)

Halmágyi, Iványi, ..Felkaii (O. H. 1951. 35.) cikke szin
tén nem szól az adrenalin ACTH mobitizáciás hatása el
len. Ok vizsgálataik alapján a következő ket állapítják 
meg: »Bizonyítani sikerült, hogy a decompensatiós 
eosiinopéniia és a só-eosinopónia mechanizmusa eltér a 
»stress« vagy .az adrenalin okozta eosinopénia mechaniz
musától. Az eltérés abban áll, hogy az eosinopénia álta
lunk leírt formája a hypophysis első  lebeny tehát ACTH 
nélkül Í6 .létrejön.« A mellékvese szerepét az eosinopénia 
létrejöttében tehát ő k sem 'tagadják.

A másik probléma abból a fénybő l származik, hogy 
tbc-s betegeken ACTH és cortison rossz hatású. Ez a tény 
elő ttiünk is ismeretes, ezért leptek meg minket vizsgálati 
eredményeink. Mi is ellentétet láttunk az INH. tbc-s be
tegen észlelt jó hatása és az ACTH mobilizáció között. 
(Meg szeretném említeni Domenjoz vizsgálatait, aki az 
INH antiphlogistikus hatását vizsgá'va, szintén ACTH- 
szerű  hatást tételez fel. (Schweiz. Med. Wschr. 1952. 82.)

Az ellentétet nemcsak a szerző k által említett Tonutti 
és Fetzer adatai csökkentik, hanem Last, Jordan és Siegei 
vizsgálatiad és saját vizsgálataink is. Last, Jordan és Sie
ge] azt találták, hogy ha kutyáknál naponta ismételten 
adrenalint fecskendeztek be a Thonn-reakció élmaradt. 
Ehhez hasonló adatokat találtunk INH-val kapcsolatban 
is. Megnéztük a 200 mg INH .eosinopéniát okozó hatását 
olyan betegeknél, akik már régebb idő  óta INH kezelés 
alatt állottak. Azt találtuk, hogy a betegeknél a 200 míg 
INH eosinophil-sejt csökkentő  hatása 40% alatt volt.

Egyébként a szerző kkel egyetértek arra vonatkozóan, 
hogy érdemes lenne .az INH kezelést kipróbálni kollagén
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betegségeknél. Valószínű , hogy az ezzel kapcsolatos vizs
gálatok sok érdekes adatot hoznának nemcsak az INH 
hatásmechanizmusával, hanem esetleg a therápiával kap
csolatban is.

Schweiger Ottó dr.

A natrium -thiosulfat therap iának  
hatásm echan izm usáró l polyarthritisek  kapcsán

T. Szerkesztő ség! Az Orvosi Hetilap 1952. évi .45. szá
mában Bugár—Mészáros dr. a polyarthritisek natrium- 
thiosulphat kezelésérő l ir és jó eredményrő l számol be ügy 
acut, mint chronicus esetekben. Megemlíti, hogy régen is
meretes már a kén jó hatása az izületi betegségeknél, ezen 
az alapom a thiosulphat hatása is magyarázva lenne. A 
hatásmechanizmussal kapcsolatban egy elgondolást vet 
fel, éspedig azt, hogy a thiosulphat a reticu'oendotheiiás 
rendszert izgathatja és ezáltal gyógyítana. Egy másik el
gondolásra is -felhívnám szerző  figyelmét, éspedig arra, 
hogy újabban a rheumatismus et Mágiájának a központ
jába a mellékvese került. A mellékvese egyik hormonja, a 
Cortison szünteti a rheumás tüneteket és a v'zsgálaíoik 
kimutatták, hogy a rheumatismus eddigi gyógyszerei, a 
nátrium- salicyl, a fürdő k, az Ingertherapiák m n-d 3 
mellékvese aktiválása által hatnak. Az újabb vizsgálatok 
szerint ismeretes, hogy az ingertherápia (Selye-fóle stress) 
fokozna a mellékvesekéreg mű ködéséit, az i-ngertheráp'a 
eszközei közt pedig a baktériumok, f-ehénék mellett bizo
nyos gyógyszerek is szerepelnek és Schoen szerint a kén 
is azok közé ,a gyógyszerek közé tartozik, melyek a mel
lékvesét aktiválják. Ezek szerint feltételezhető , hogy á 
natrumth ösulphat a hypophysismellékvese rendszer akti
válása által hatna. Erre vonatkozó vizsgálatok a Thorn- 
próha elvégzése és -a vizeletben a 17-keto-ste-roid ’kiválasz
tás -ellenő rzése voltak. Hat betegnél végeztem- úgy vizsgá
latot, hogy 10 ccm natriumthiosulphat beadása után néztem 
Thorn szerint az eosinophil változását. így a csökkenés 
19—25% közt változott, de ugyanezen b-etegek spontán 
ingadozása :s 11—-26% volt, tehát az eredmény -negatív 
volt. Egy betegnél kezelést is végeztünk, rheumaticus izü. 
leti fájdalmai miatt négy napon- át naponta kapott 20 ccm 
natriumthiosu'.phatot, panaszai megszű ntek és a -kezelés 
végén az eosinophil csökkenése 32% volt. Ismeretes 
ugyan's, hogy a-z egyszeri Thorn-próba nem mindig mu
tatja a mellékvese reacüoképességét, így Esselier és Ko- 
szewsky is közöltek egy esetet, amikor -eosinophil tü-dő - 
iinifiltra túrni, ál a Thorn-próba negatív volt, de a kezelést 
folytatva, a beteg három nap alatt mégis meggyógyult. Mi 
éppen azért az osztályon folyó cortisontermelést provocáló 
adrenaiünk-ezelésmél m ndi-g azt nézzük, hogy pár napos 
kezelés után hogyan változott az eosinophil szám, mindig 
ugyanabban az órában vizsgálva.

A hatáismeoha-nismus e lehető ségére kívántam 
szerző  figyelmét felhívni, valamint még egy össze
függésre. Szerző  említi azt a lehető séget, hogy a 
nátrium thiosulphat allergiaellenes hatású szer. Már
pedig ismeretes, hogy az ACTH és a cortison a jelenleg 
ismert legerő sebb ant allergiás szerek, tehát -ilyen szem
pontból is -elképzelhető , ihogy ai thiosulphat ezek képző 
dését elő segíti. Meg valószínű bbé teszi ezt az elgondolást 
az a tény, hogy szerző  szerint a natriumthio-íúlphat ja
vítja a sklerosis multiplexet, ez a betegség Lehoczky vizs
gálatai szer'nt allergiás eredetű , viszont -sklerosi-s multi
plexnél is értek el már eredményt ACTH-val való kezelés
sel (Jönsson, Fog). (

Ferenczi Sándor dr.
*

T. Szerkesztő ség! Nagyon köszönöm a hozzászólást, 
amely immár a második s arra mutat, hogy közleményem 
nagy érdeklő dést keltett. A natriumthiosulphat hatás- 
mechanizmusának kérdésében nem foglaltam állásit, ami 
a következő  mondatomból is kitű nik: »Arra vonatkozólag, 
hogy hogyan hat e gyógyszer, b ztos támpontunk -nincs, 
hiszen még az semes tisztázva, hogy allergiás betegségek
ben, ill. állapotokban hogyan fejti -ki hatását.« Azt sem 
saját elgondolásomként hoztam elő , hogy miint a retii-cuio- 
endothelialis rendszer stimulánsa fejt ki kedvező  hatá
sát — hanem csak idéztem Kabelik véleményét. Lehetsé
ges, hogy a hozzászóló elgondolása helyesnek fog bizo

nyulni, azonban annak alátámasztására sokkal több vizs
gálatra volna szükség. Megjegyzem, hogy a natriumthio- 
sulphatról kimutatták azt is, hogy a vér viscositását csök
kenti, oxygenvivő képességét pedig fokozza. Ezáltal nem
csak -különböző  érbetegségeket befolyásolhat kedvező en,, 
hanem polyarthri-tiseket is, amelyeknek nagy részét a 
peripheriáis keringés zavara kíséri.

Örülök, hogy e th-erápia kedvező  hatását a hozzászólód
nak i® volt alkalma észlelni.

Bugár-Mészáros Károly dr.

Ekg e lvá ltozások  tartós a lta tássa l k eze lt b e te g ek en

T. Szerkesztő ség! Az O. H. 1952. évi 47. számában 
Poiiczpr, Gergely és Vermes dr. tartós altatással kezelt 
betegek elektrocardiogramm (EKG) vizsgálatáéról számol
nak ibe és leírják az altatás alatt bekövetkez-ett elváltozá
sokat. Szerintük nem leihet el-d-ö-ntérni, hogy az elváltozá
sokat az altatás vagy pedig magát .az alvást elő idéző  
gyógyszer okozzá-e és megállapítják, h-ogy gyógyszer nél
kül altatott betegek EKG vizsgálata szükséges. Bő  irodal
mat is idéznek, részint a -psyches állapotok behatására az 
EKG-re, részint pedig altatott betegek EKG vizsgálatairól, 
többek Iközt Bier hypnotikus altatásban végzett vizsgála
tait is megemlítik, végül ás megállapítják, -hogy az iro
dalmi adatok kis szám-ú-alk és el enlmondók. Legyen sza
bad egy szerintem nagyon ér-dekes közleményt ismertetni, 
ami úgy látszik, elkerülte a figyelmüket.

Kleinsorge és Klumbies a Deutsche MedizinisHip Wo
chenschrift 1949. évi 1. és 2. számában egy kísérúetükrő l 
az álmoknak be. Legelő ször is szerző k megaLap ríják, n-ogy 
a szív az a szerv, amely psyches elváltozásokra 
legkönnyebben reagál, öröm, félelem ismerten változást 
idézhetnek elő  a szívmű ködésben, ső t ismertek ijedtség 
következtében haláleseteket is. Eddig is vizsgálták már a 
hypnosis EKG-ra gyakorolt hatását, Bier hypnoticus álla
potban az öröm EKG-ra gyakorolt hatását figyelte és 
talált is elváltozást, Cramer és Wittkower depressiv ér
zések hatását vizsgálták a hypnosis alatt, de biztos k-é-pe-t 
nem tudtak alkotni. Majd szerző k egy nő betegnél, akinél 
elő ző leg szénanátha miatt eredménye® hypnosisos gyógyí
tás történt, hy-pnoeisibain sorozatos EKG-vizsgá,latot vé
geztek különböző  ilel-ki állapotokat sugallva. Elő ször a 
rendes EKG-képet rögzítették le, mély nagyjából normá
lis volt, majd a hypnosis beállta utánit, de ez &emm.i_el
változást nem .mutatott. Ezután különböző  és ellentétes 
lelki ál lapotokat suga-lliak a betegnek, egyben_ azt _iŝ  su
gallva, hogy ne mozogj-om. így a hideg, 'hő ség, féléié^ 
aggodalom, öröm, örömteli várakozás, fájdalom, bámkáMji' 
dáis, szerelem, düh, undor, vágyódás, -rémület érzéseket^ 
szuggerálták a megfelelő  körülmények elképzel tető sével, ^ 
mindezt a hypinosisois állapot alatt és úgy találták, hogy 
ezek az érzések az EKG minden részében elváltozásokat 
idéznek elő , a P, QRS, S—T és a T részekben. Az elválto
zásokat bő ven leírják, részint képekkel. Megái lapítják-, 
hogy ezek az élváltozások nem a hypnosis, hanem á psy
ches hatás következményei, és pedig szerintük fő leg* 
a coronariák vérei átásával vannak összefüggésben. Sze, 
rintük a gond, -agigódás, vágy coronariagörcsokozó m é r t 
ként hat, míg az öröm (de csak a beteljesülés _ okozta 
ö-rö-m) ezek ellenszereként hatásos coronariatágítónak bi
zonyul. Az EKG elváltozáson kívül -még a pulsusszúm, 
respiratiós arytmia, a légzés száma és méy-s-ége i-s vál
tozott a hypnoticus suggestiók alatt, bizonyítékául annak, 
h-ogy cort-icális folyamatok belső  szervek mű ködésiére be
hatással vannak. É kísérlet egyben amellett szól, hogy 
maga a tartós altatás is megváltoztathatja az EK-G-t, és
pedig azáltal, ihoigy a káros, coronariát szű kítő  psydhés 
behatásokat (.ingereket) távol tartja a szívtő l.

Ferenczi Sándor dr. (Csórnia).

☆

T. Szerkesztő ség! .Ferenczi dr. felhívja fi gyeim ümket 
Kleinsorge és Klumbies cikkére, E közleményrő l valóba-n 
nem- tudtunk. Utólag átolvasva azt — amint Ferenczi dr. 
hozziászó'ásából is kitű nik — semmi újat nem tartalmaz 
-az általunk is említett irodalmi adatokon kívül. E közle



mény elő tt is ismeretes volit az, ho^y különböző  behatások, 
psychés behatások is, befolyásolhatják az ekg-képet.

Az idézett szerző k a hypnosis alatt (nem gyógyszeres 
tartós altatásról van szó!) létrejövő  ekg. elváltozásokat 
a coronariák tágasságának megváltozásával magyarázzák. 
Ferenczi dr. a hypnosisra vonatkozó megállapításokat 

. minden további nélkül átviszi a mii anyagunkra és az idé
zett szerző k véleményét helyesnek fogadja el az altatott 
betegek ekg. elváltozásainak a 'magyarázására.

A mi véleményünk szerint azonban ezen állásfoglalás 
alátámasztására, igazolására nines fkel 1 ő  alap és bizonyí
tók. Cikkünk megírásának egyik célja éppen a figyelem 
felhívása volt arra a tényre, hogy ekg. elváltozás számta
lan külső  iés belső  behatás következtében jöhet .létre és az 
nemi feltétlen mryooaird elváltozással vagy a szívizom meg
változott vérellátásával kapcsolatos. Véleményünk tovább
ra is az — .amint cikkünkben is kifejtettük és megokoltuk 
—, hagy az lailtatás alatti ekg. eltérések keletkezésében 
complex hatásról, számos tényező  együttes szereplésérő l 
van szó, melyek közül egy tényező , de csak egyetlen 
tényező lehet a coronariáik állapota is.

P  o l t  e z er  M ik ló s  d r .

Gergely Imre dr.
Vermes György dr.

i

A hyperth yreosis d iagn oszt ik á já ró l és th eráp iá já ró l

T. Szerkesztő ség!
Az 0. H. márc. 15-iki számában dr. Deák János 

kartárs: »Nagy hypertihyreosis-amy.ag tanulságai« címen 
beszámolt Kékestető n kezelt Basedow betegeken szerzett 
tapasztalatairól. Korábban magam is dolgoztam Kékes- 
tető n, ezért helyesnek gondolom, ha röviden rámutatok 
ottani therápiás észleléseimre Basedow-betegeken.

Azonos idő szakokban, egyforma elszállásolás mel
lett, egyező  életmód és étkezte és a lka Ima zásiával a kb. 
egyező  alapanyag-cserét (-)—30% körül) mutató betegeket 
7 csoportba osztottam, és más-más gyógyszerelésiben ré
szesítettem. Az egyes csoportokba ötven-ötven beteg tar
tozott. A megfigyelési idő  4 hét volt. Minden csoport 
tagjai kaptak 3X1 szem Etovalettát; ezenkívül az I. 
csoportban 3X2 szem Dityrin:, a 2. csoportban az első  
héten 6X, a továbbiakban 3X2 Basetihyrint, a 3. csoport
ban ugyanígy Basetihyrint +  napi 3><1 szem Di.tyrint, 
ai 4. csoportban 3X1 Gynergant, az 5. csoportban 3X0,20 
jBinidinum hydrochloricumot, a 6. csoportban 3X0,20

i.yhininum sulf.-ot, a 7. csoportot controllnak szánva, 
■ ftvnek tagjai az Etovalettán kívül egyebet nem kaptak.

Bár négyhetes megfigyelési idő  egy neuro-endokrin 
rendszerbetegség lényeges befolyásolására túl rövid idő , 
mégis tan.iui&ág'osak jegyző könyvem azon adatai, ame
lyek a bétéggk súlyváltozására és a szobjektív panaszok 

'Ynyp.jJtialariSiág,. szívdobogásos .rohamok) befolyásolására 
^Spatkoznak. A súlygyarapodásra legkedvező bben a 
vGvnfergen htrott. Míg .a többi csoport tagjai súlyszapo- 
rulaífcan el sémi érték — illető leg a Basethyrin-osoport 

■“tagjai — .alig haladták túl a com troli-csoport súlyemel- 
k*aését, addig a Gynergant szedő k ennél 33%+al töb
bet nyomtak állagban. A szubjektív panaszok szempont
jából érdekes volt az az eredmény, hogy míg a Dityrín- 
Basethyrin +  Dityrin-Gynergen-osoport tagjai a con
trol!-csoporttal együtt 32—37% között sz.áimo!'.ak be 
javulásról, addig a Basathyrin—Chinidin—Chinin-cso- 
port tagjai 60—62%-bam érezték lényegesen jobban ma
gukat.

iNem volt alkalmam .Etovalet'-a—Gynergén és Chinin 
együttes hatáséinak vizsgája tár a. Szükségesnek látszik 
a tapasztalt jó eredmények alapján a kombináció kipró
bálása.

Hermann Béla dr.
*

T. Szerkesztő ség!
Amikor megköszönöm' dr. Hermann Béla kartárs az

O. H. ezév 11. számában megjelent »Nagy hyperthyreo- 
sis-.anyag tanulságai’ c. dolgozatommal kapcsolatos szí
ves megjegyzéseit, legyen szabad azokra röviden, az 
alábbiakban válaszolnom.

Dolgozatomban kifejezetten leszögeztem, hogy ma
gában az alapa nyagcsereérték nem döntő  a ihyiperthyreo- 
siis kórisme felállításában. A dr. Hermann kartárs által 
röviden közölt therápiás csoportok és ezeken belül elér: 
eredmények alapján — nem ismerve egyéb kortörténeti 
adatokat — az a véleményem., hogy az egyébként is 
-j-30% körül mozgó alapanyagoserét mutató esetek nagy 
része nem. hyperthyreosis, hanem, ezen ese ek jól beille- 
nek W. Binkmayer, W. Winkler: Klinik und Therapie der 
vegetativen Funktionsstörungen (Wien, Springer Verlag, 
1951) c. mű vében leírt Sympathikus hypertonia azon 
kórképébe, ahol nem a pajzsmdrigytúlimű ködés domináló. 
Vonatkozik ez fő leg azon esetekre, ahol Etovaletta, 
Gynergen, chinidim; chinin, vagy ezek kombinál: adá
sára állott be a leírt tapasztalt jó eredmény. Dr. Her
mann kartárs kékestető i idejében az anyagcsere labora
tórium felszerelése még nem volt kielégítő  és így — 
különösen nem ismételt vizsgálatok esetén — esetleg 
kétség fér a +30% körüli eredményekhez. Egyébként is 
■— mint az dr. Hermann kartárs is megjegyzi — a rövid 
megfigyelési idő  még .nem elegendő  végleges eredmény 
kihozására, végleges vélemény 'kialakulására.

Dr. Hermann kartárs megjegyzései csak aláhúzzák 
azon megállapításomat, hogy a hyperthyreosis kórisme 
felállításához körültekintő , gondos, sok esetiben többször 
is megisimétlendő  vizsgálatok elvégzésére van szükség, 
mert csakis ilyenek után tudunk helyes kórismét fel
állítani, ennek megfelelő  helyes therapiát alkalmazni és 
végül-helyes következ:etést levonni.

Deák János dr.

H Í R E K

A z  O r v o s -e g é s z s é g ü g y i  D o lg o z ó k  S z a k s z e r v e z e té 

n e k  R a d io ló g u s  S z a k c so p o r t ja  1953. június 12 és 13-ára
hirdetett közgyű lését és a gyermekgyógyászati radioló
giával foglalkozó elő adásorozatát elhalasztja és kibő 
vített programmal két héttel késő bb, 1953. június hó 
26-án és 27-én, Budapesten tartja meg. Érdeklő dés és 
meghívóigénylés a rendező bizottság címén: László- 
kórház röntgenosztálya, Budapest, IX., Gyáli-út 5. 
Augusztin Vince dr. fő orvos.

P ÁLYÁZATI  HI RDETMÉNYEK

Állami FoSor József Tüdő szanatórium.
8316/D/—4/1953.

Az Állami Fodor József Tbc. Gyógyintézetnél újonnan engedé
lyezett 457 kulcsezámű  II. területi csoport diétás nő véri állásra 
pályázatot hirdetek. Az állás javadalmazása az 40/1950. M. T. 
számú rendelet szerint. Az állás azonnal betölthető. A jelentkező ik 
részletes önéletrajzukat, korábbi mű ködési bizonyítványaikat és 
nyilatkozatot a jelenlegi munkaadótól, mely szerint alkalmazása 
esetén jelenlegi állásától felmentik, küldjék be a Fodor József 
Szanatórium igazgatójának.

Dr. Riskó Tibor,
iigazgaitó-fő orvos

Felelő s kiadó: Hegedű s Erzsébet (M egjelent 6300 pé ld án y b an .) 2-532955. A thenaeum (F. v. Soproni Béla)
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A z e lső d le g e s  (genuin) varicositas kérdésének  mai állása *
írta : BALÁS ATTILA dr.

Az újabb irodalmi adatok áttekintése után a va
ricositas (kérdésével kapcsolatban még mindig nem 
alakult ki egységes álláspont és kiváló sebészek vé
leményei sem egyeztethető k össze. A kórforma súlyos
ságának, következményeinek és therapiájának érté
kelésében az elképzelések szinte ellentétesek. Úgyszól
ván azt mondhatjuk, 'hogy minden ország sebészei a 
téma helyi fejlettségének és a sebész temperamentu
mának megfelelő en nyúlnak hozzá a kérdéshez, ill. a 
kórkép kezeléséhez. Egymás mellé sorakoznak teljesen 
konzervatív eljárások és a radicalism beavatkozások 
szélső ségei. Éppen ezért az eredmények közlésében és 
azok értékelésében pedig olyan adatokkal találkozunk, 
melyek egyrészt túlságosan ideálisak, m ásrészt kétség- 
beejtő ek. Talán nincs még .sebészi betegség, mellyel 
kapcsolatban az eredmények annyira különböző ek és 
a betegség kezelésérő l alkotott felfogások annyira el
térő ek lennének. Mindez a varicositas változó meg
jelenési formáinak köszönhető . A sebészet nagy pro
blémái mellett e kisebbnek vélt és szegényes therapiás 
eredményeket nyújtó kórkép bizonyos mértekig hát
térbe szorul és a vele kapcsolatos céltudatos kutatás 
nagy hiányokat szenved. Nehezen értékelhető  különb
séget találunk, ha dermatologusok és sebészek ered
ményeit hasonlítjuk össze. A probléma m ég ugyanaz, 
mint 10 vagy 20 évvel ezelő tt volt

A betegség szociális jelentő sége igen nagy. A la
kosságnak egyesek szerint 2—3%-át, mások szerint

* A Sebész Szakcsoportban 1952. IV. 24-én megtar
tott referátum alapján.

10— 17%-át érinti. Egy 28 chronicus betegségre vo
natkozó gyüjtő statisztika alapján a varicositas hete
dik helyen áll, a tuberculosis viszont a 15. helyen. 
1937-ben az Egyesült Államokban varicositas ér, vele 
kapcsolatos szövő dmények miatt 5,900.000 munkanap 
veszett el (Florian). A kórképet minden sebész ismeri, 
kezeli és talán egyrészt ott van a hiba, hogy minden 
tágultvenájú beteget ugyanannak a beavatkozásnak 
vetnek alá. Általában a betegséget három csoportra 
oszthatjuk fel.

1. Genuin-forma, essentialis vagy primaer vari
cositas.

2. Secundaer varicositas. Ide tartoznak valami
lyen pathologiás vénás elzáródás következtében fel
lépő  visszértágulatok.

3. Artériás varicositas.
Ezek mind különböző  csoportok, melyek külön 

ellátást, illetve thenapiát követelnek. Már itt meg ke’I 
jegyeznünk, hogy a genuin varicositast a vele kapcso
latban fellépő  szövő dmények (thrombophlebitis, throm
bosis, mélyvenás insufficientia, induratio, oedema) a 
therapiás beavatkozás tekintetében a 2. csoportba so
rolják, melyrő l bő vebben máshol lesz ^zó.

Az artériás varicositas nem egyéb, mint az em
brionális életben meglévő  közvetlen arterio-venosus 
összeköttetések tökéletlen elzáródása és legtöbbször 
valamilyen nagyobb fizikai megterhelés után hirtefen 
megnyílása. Ezen összeköttetéseknek praedilectiós he
lyei a  vena saphena m agna és parva beömlései, tör
zsükbő l több, isokszor számtalan, cérnavékonyságú ág
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húzódik az arteria felé, melyek igen sérülékenyek. Tü
netei: ,a varicositas hirtelen keletkezik, a bő rhő mér- 
séklet emelkedett, a végtag kékesvörös, a felemelt vég
tag táígulatai inem ürülnek ki, vagy csak nagyon las
san, ritkán pulsatio is észlelhető , a vér oxygentartalma 
magasabb és ennek megfelelő en vörösebb színű , mint 
a vénás vér. Thenapia: az összeköttetések felkeresése 
és pontos lekötésekkel való ellátása. Ugyancsak alá- 
kötendő k az összes oldallagos vénás ágak. A sclero- 
tisáló thenapia a varicositas e formáinál contraindi- 
cált, a közvetlen artériás összeköttetések m iatt. Je l
lemzi még e kórképet, hogy elégtelen mű téti ellátás 
után azonnal recidiva fejlő dik ki. E szövő dményes 
kórképrő l a  beteg felvilágosítandó. Klinikánkon kb. 
450 operált eset közül 3 ízben észleltük az elő bb leírt 
anomáliát és mindegyikben a saphena beömlés kör
nyékérő l indultak ki az összeköttetések , részben az 
artéria pudenda externa, részben az arteria femoralis 
felé. E kórképet Pratt ismertette 'bő vebben, legutóbb 
pedig Robicsek mutatott be egy esetet.

A genuin varicositas! a következő  fejezetekben 
tárgyaljuk:

1. Aetiologia.
2. Sebészi anatómia.
3. Diagnosztika.
4. Kivizsgálás.
5. Sclerotísálás. ,
6. Sebészi és kombinált eljárások.
7. Varicositas és terhesség.
8. Varioositais és trauma.
9. Varicositas és munkaképesség.

10. Szövő dmények.

Aetiologia.

Az első dleges varicositas aetiologiájána vonatkozó 
felfogás nem egységes. Sajnos még mindig csak elmé
letekrő l számolhatunk be, melyek két csoportba oszt
hatók, az egyik a haemodynamikai vagy mechanicus, 
a másik az érfal és kötő szövet congenitalis gyengesé
gének elmélete. Tekintetbe kell vennünk ama anató
miai tényt, hogy a billentyű ik elhelyezkedése, azoknak 
egymástól való távolsága és az oldalágakhoz való 
viszonya nagyon változatos, kivéve a saphenofemora- 
lis összeköttetés billentyű it, melyek meglehető sen 
állandó elhelyezkedésű ek. E helyre vonatkozóan tör
téntek szövettani vizsgálatok, melyek szerint, 84%- 
ban az érfal a billentyű  felett a normálisnak 1/4— 
1/5-ét képezi és a saphenöfemoralis sinus falából tel
jesen hiányoznak vagy alig  találhatók meg az izom
elemek, melyek az ér tónusát lennének hivatva bizto
sítani (W agner és Hebrut). Ki kell emelnünk, hogy 
vizsgált betegek' 3/4 részének nem volt manifest vari" 
cositasa. A fali egyenlő tlenség, normálisnak is fel
vehető  (Kampmeier és Birch), mert a billentyű  egy 
localis kiboltosulásból fejlő dik és ez a környezet szö
veteinek fejlő dését hátráltatja. De e vékony venaíal- 
nak, azaz fejletlen izomgyű rű nek is megvannak a phy- 
siologiás határai. Ez a fali egyenlő tlenség befolyásol
hatja a billentyű k functióját, a haemostatikai nyomás
sal szemben. Mindazonáltal ez kevés a varicositas ki
fejlő désének megmagyarázására. Ismeretes, hogy a 
varicosis dispositio öröklő dik és ez 40—70%-ban ki
mutatható, ső t a varicositas typusa is öröklő dik és 
ezek megerő sítik azon elképzelést, hogy részben fej

lő dési anomáliára gondoljunk (Gerson, Linser). 
Egyes szerző k utaln.ak arra, hogy gyakran elő ző leg 
lezajlott thrombophlebitis után varicositas fejlő dhet 
ki. Másrészt aetiologiai tényező ként megemlíthetjük a 
veleszületett vénás billentyű hiányt (Eger és Cosper). 
Más szerző k a véna izomzatában körülírt hiányokról 
tesznek említést, melyek ugyancsak veleszületettek, 
továbbá a vegetativ idegrendszer egy tnéngezéses álla
potát is felveszik, mint aetiologiai tényező t. A szovjet 
szerző k, így Aszkerhanoy és Valdmann kiemelik a 
vena segmentalis sympathicus beidegzésének külön
böző  zavarait, melyek eleinte az érfal tónuscsökkené
sét, majd a mozgató elemek paresisét eredményezik. 
Tehát a vélemények még mindig eltérő ek. Az eddig 
elmondottak egyszerű  megfigyelések, melyek nagy
részt csak a nagyobb kaliberű  vénákra vonatkoznak.

Úgy véljük, hogy a keringés functionalis egysé
gébő l1 — arteria, capillaris, vena — nem lehet csak az 
egyiket kiragadva vizsgálni, tekintet nélkül a másik 
kettő  elváltozásaira.

Egyesek a oapillarisofc viselkedésébő l és functio
nalis változásaiból egy-agy kórforma karakterisztikus 
tüneteit igyekeznek leolvasni (Bugár—Mészáros). 
E megfigyelések alapja, hogy a capillarisok a két na
gyobb kaliberű  rendszerrel nagyrészt consonánsan és 
coordináltan mű ködnek (Leriche). Bár ezek emberen 
nem igazolódtak be 'teljesen, ugyanis emberen a capil- 
larisok mű ködése az általános vasomotricitás függvé
nye és gyakrabban reagálnak ugyanarna az ingerre, 
mint az artériák. Pathologiáis körülmények között a 

■ capillaris reactio dissocíált. Ez élettani viszonyók kö
zött is elő fordul, de csak mint múló állfapot, viszont 
pathologiá&an e dissociatio állandósulhat. így most 
feltehetjük a kérdést, biztosan tudjuk, hogy a genuin 
varicositas csak a vénák megbetegedése? Nem talá l
ható-e bizonyos különbség azoknál, ahol csak a felü
letes vagy csak a mély vénák betegednek meg? Ho
gyan magyarázható az ,a tény, hogy igen súlyos vari- 
cositast látunk akár egy életen át tökéletes végtag- 
functióval és szövő dmények nélkül, viszont minimális 
elváltozások komoly panaszokkal és szövő dményekkel 
járhatnak. Tudjuk-e, hogy van-e valamilyen prae- vagy 
postcapillaris laesio, van-e artériás elváltozás, melyek
re talán azok a helyi anoxaemiás peripheries tünetek 
és fájdalmak utalnak, melyek a varixos egyénekre 
egyebek mellett oly jellemző ek. Nagyon keveset tu 
dunk a kórkép endocrinologiai összefüggésérő l. Talár, 
ezen problémák megismerése vezet majd arra, hogy a 
varicositais tünetcsoportján, ső t a genuin varicositasou 
belül egyes kórformákat izolálni tudjunk.

Anatómia.

Tisztázódott a fossa ovalis anatómiája. Erre vo
natkozó pontoe adatokat közölt Rubányi az Archivum 
Chirurgicum első  számában. Az összes collaterali sok 
a saphena m agna utolsó 3 cm-én ömlenek be a sa 
phena törzsébe, az esetek 96%-ában. Egyik leggyako
ribb rendellenesség a kettő s saphena, azaz a fő törzs 
magas kettéosztása. Alacsonyan végzett feltárással 
csak az egyik ágat érjük el. Ú jabban ,a perforans, fő 
kép a comb vagy a lábszár perforans ágai állanak az 
érdeklő dés elő terében, melyekrő l kiderült, hogy sokszor 
függetlenül a saphenák elégtelenségétő l, izoláltan elég
telenek. Mind a sebészek, mind az anatómusok igye-



ORVOSI HETILAP 1953.24.

keztek a lábszár perforans vagy communicans ágai
nak helyét, illetve számát tisztázni, bár ezek elhelyez
kedésében (bizonyos variatiók vannak. E vizsgálatokra 
vonatkozóan igen kimerítő  és pontos munkák állnak 
rendelkezésünkre (Raivio, Maiejcsek, Shermann). Az 
alsóvégtag perforáló ágait négy csoportra oszthatjuk.

1. A lábszár belső  felszínén.
2. A lábszár lateralis felszínén és a lábon.
3. A saphena parva területén..
4. Izomperforansok a lábszár izomzatún.

A saphena magna területén a comb belső  felszí
nén 3—4 nagy 'perforans van, melyek közül ia térdizü- 
let belső  oldalán lévő  úgyszólván állandó elhelyezke
désű . A lábszár elülső -belső  oldalán a tibia élétő l rae- 
dialisan kb. 6 állandó perforáló ág van, melyek egy
mástól 4—8 cm-re helyezkednek el. Ezeknek distalis' 
nagyobb része közvetlen összeköttetésben van a véna 
tibialis posferiorral, proximalis kisebb része pedig 
közbeiktatott vénák útján. A lábszár hátsó-külső  fel
színén izomközötti sövények mentén 8—10 cm távol
ságban 4 perforáló ágat találunk, melyek a vena pe
ronea, saphena parva és saphena magna ágai között 
képeznek összeköttetéseket. A lábszár hátsó-belső  fel
színén két csoportban találunk communicánsokad, me- 
llyek közül egyik a középvonal mellett laterálisán, a 
másik attól 3—4 cm-re medial felé helyezkedik el és 
a saphena parvát és m agnát izomágakkal kötik össze.' 
A lateralis oldalon egymástól 4—6 cm-re 4—5 perfo
ráló ág látható. A sebészi beavatkozás iszempontjából 
a tibia elülső -belső  felszínétő l medial felé elhelyez
kedő k bírnak fontossággal, mert ezek elégtelensége a 
leggyakoribb.

Diagnózis.
A varicositas a vénák maradandó tágulatát, a 

véna falának organicus degenenativ elváltozásait,, bil
lentyű elégtelenséget és a keringés megváltozását je
lenti. Egyes szerző k (Edwards) a próbakimetszést 
ajánlják a kórisme eldöntésére. Szövettanilag jellem
ző , hogy .a rétegek cohcentricüs elhelyezkedése meg
szű nik és a kép a degenerativ és proliferativ elválto- 
záisok úgyszólván minden stádiumát m utata, teljes 
rendszertelenségben. Ezt az elváltozást mindeddig 'kí
sérletileg elő idézni nem sikerült. A vénás nyomás mé
résével azt tapasztalták, hogy értékelhető  nyomásfdko- 
zódások inkább a végtag megterhelésekor jelentkez
nek (Imperati). Warren és társai kimutatták, hogy 
lekötés után a saphenában csökken a nyomás. A kór
ismére vonatkozóan a közismert látható elváttozások, 
továbbá meglévő  subjectiv és objectiv panaszokon 
kívül felhasználandók azok a próbák, melyek az elég
telen billentyű zetre és azok elhelyezkedésére enged
nek következtetni. Ilyen a közismert Trendelenburg- 
féle próba. Továbbá, ha az álló betegen a leszorítás 
fenntartása mellett 35 mp-en belül a saphena törzse 
alulról telő dik, akkor a communicansok elégtelenek. 
Most feloldva a fossa ovalis compressióját, a saphena 
még jobban kitágul. Ez az ú. n. kettő sen pozitív Tren- 
delenburg-próba. Ehhez hasonló eljárással vizsgálhat
juk meg a saphena parva billentyű inek állapotát. Tel
jesen úgy járunk el, mint a Trendelenburg-próbánál, 
csakhogy ujjunkkal a térdhajlatf árok alsó szélénél 
gyakorolunk nyomást a saphena parva beömlésére.

A fent leírt eljárások csak általánosságban jelzik

az összekötő  ágak billentyű inek elégtelenségét. A Ma- 
horner és Ochsner által közölt eljárás segítségével 
localisálni lehet a 'felületes és mély visszérrendszer 
közt1' billentyű elégtelensóg magasságát is. A végtag 
felső -középső  és alsó harmadában egy-egy strangula- 
tiót helyezünk fel, majd a beteget járkáltatjuk. Ha a 
duzzadó tágulatok kiürülnek, a communicanisok bil
lentyű zete ép. Ezen eljárással két leszorítás között az 
incompetens perforánsok kisebb területen is localisál- 
hatók (Pratt). Vagy elkezdhetjük a leszorítást alul a 
lábszár distalis harmadában, majd mind magasabbra 
helyezzük a leszorítást ugyancsak járkáltatás. mellett 
mindaddig, míg a tágulatok duzzanata megmarad. 
E hely az elégtelen összekötő  ág helye. Ilyen eljárá
sokkal a perforansoknak kb. 54%-a deríthető  fel. Ha 
a térd alatt alkalmazott leszorítás, illetve járkáltatás 
uán a tágulatok nem ürülnek ki, a végtag esetleg el- 
kéküV és a beteg járkáltatás közben 20—30 mp-en 
belül fájdalmat jelez, mély vénás insufficientiával 
állunk szemben.

Mindezek az eljárások az elégtelen összekötő  
ágak ífel'kutatására és 'azok localisálá.sára nem bizo
nyultak elegendő knek. E helyek további felderítésére 
alkalmazták Massel és Ettinger a phlebographiát. Sa
ját eljárásunk a következő : A lábszár látható duzza
natait két leszorítás közé fogjuk, magasan a  combon 
és a boka felett újabb leszorítást helyezünk el. Majd 
a láb külső  vagy belső  éle mentén található vénába 
vagy egyszerre mindkét helyén 20 ccm 70%-os Jodu- 
ront fecskendezünk. Az elkészített felvételen látható, 
hogy az elégtelen összekötő ágakon keresztül a con- 
trastanyag a bő ralatti tágulatokat is feltölti. Ezen el
járással az elégtelen perforansokniak kb. 84%-a ki
mutatható. A vizsgálatot fekvő betegen végezzük, két
ségtelen elő nyt jelent, ha egyszerre kétirányú felvételt 
van alkalmunk készíteni. Az eljárás elvégzéséhez, va
lamint a képek megítéléséhez bizonyos gyakorlat szük
séges. Egyes szerző k ajánlják localisan a  tágulatok 
viszonyainak felderítésére az egyszerű  percután v.ari- 
coigraphiiát, mely inkább sclerotisáló eljárások elő tt 
végzendő  el és felvilágosítást nyújt a tágulatnak a 
mélyvenás rendszerrel való összeköttetésére. Mások a 
mű tét közben végzendő  retrograd phlebographiát 
ajánlják, akár a saphenán, akár a femoralison keresz
tül. A femoralisba befecskendezett, contrastanyag mély 
venas insufficientia esetén .az elégtelen összekötő ága
kon keresztül megjelenik a bő ralatti tágulatokban. Ha 
a billentyű zet ép, retrograd varioognaphia esetén csak 
az e'Jső  billentyű ig telő dik fel az ér, mert a további 
telő dést a billentyű  megakadályozza. A lábszár elülső  
felszínén lévő  tágulatok helye nagyobbrészt megfelel 
az incompetens perforans ágak helyének. Éppen ezért 
ezek elhelyezkedésérő l má-r első  alkalommal a végtag 
tapintási lelete alapján is tájékozódni tudunk. A láb
szár hátsó 'felszínén jelentkező  tágulatok helyétő l az 
incompetens ágak távolabb helyezkednek el. Elvég
zendő  a phlebographia azon esetekben, amikor duzza
nat, induratio, kövérség a klinikai vizsgálatot bizony
talanná teszik, továbbá, hogyha megfelelő  therapiára 
nem mutatkozott kellő  javulás.

Kivizsgálás.

A beteg vizsgálatát lábaitól a csípő  m agasságáig 
mezítelen betegen végezzük. Anamnaestikusan fő ként
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elő rement betegségekre, a beteg foglalkozására, sérü
léseikre, esetleg meglévő  betegségeikre vagyunk kíván
csiak. Végigtapintjük az inguinalis (hajtatban a fossa 
ovalis helyét, a saphena magna és parva lefutásait, 
továbbá meg kell figyelnünk, hogy találunk-e a mons 
pubis, a nemi,szervek.vagy a hasfal bő re alatt tágult 
vénáikat. A kő vetkező ket kelt megállapítani:

. l .A  látható vénás (rendszer kiterjedését, elhe
lyezkedését, ezzel kapcsolatban tágulatok, csomók, pa
kettek jelenlétét és elhelyezkedését.

2. Elkülönítendő , hogy ,a vénás elváltozások el
ső dlegesek-e vagy másodlagosak. Erre vonatkozóan 
az anamnesis nyújt felvilágosítást.

3. A saphena magna, parva és communicansok 
billentyű inek elégtelenségét és az elégtelen összekötő  
ágak helyét.

4. Arterio-venosus összeköttetések jelenlétét.
5. Van-e artériás spasticus vagy organicus meg

betegedés. Az ezt célzó pontos kivizsgálás mellett 
hozzávető leges tájékozódást nyújt, hogy azok ia va:- 
rixos betegek, akiknek artériás keringésük ép, télen 
úgyszólván panaszmentesek vagy panaszaik igen cse
kélyek. Viszont panaszaik a nyári hónapokban foko
zódnak. Ha artériás megbetegedés van, panaszaik a 
téli hónapokban is megvannak, ső t súlyosbodnak.

6. Van-e a végtagon valamilyen deformitás vagy 
orthostaticus elváltozás. Tehát orthopiaediiai v izsgála
tot kell végeznünk, legfő képpen pes planus irányban.

7. Van-e fájdalom, ha van, milyen természetű , 
spontán fájdalom a  venafal feszülése miatt, spontán és 
tapintási fájdalom inkább a  venafal gyulladásos el
változásaira utal.

8. Van-e fekély, oedema, dermatitis, induratio, 
gyulladás, ekzema vagy gombás bő relváltozás.

E felsorolt pontokra nyert feleltetek, ill. leletek 
mérlegelése alapján határozzuk meg a kórképet és 
ezekeit a leleteket öszevetve a klinikai rutinvizsgála
tokkal alkalmazzuk a megfelelő  therapiát, amelyre 
vonatkozó elgondolásainkat az alábbi fejezetekben 
tárgyaljuk.

Sclerotisálás.

Az a gondolat, hogy valamilyen károsító .anyag 
befecskendezésével a tágult csomókat elzárják, régi. 
Eleinte különböző  anorganicus. majd organicus készít
ményéket használtak, újabban ampullázott gyár} ké
szítmények vannak forgalomban. A bő rgyógyászok 
5— 10.000-es sorozatokról számolnak be jó eredmény
nyel. A sclerotisáló kezeléssel! kapcsolatos vélemény- 
eltéréseknek legnagyobbrészt az az oka, hogy ameny- 
nyire hozávető leg le tudjuk mérni egy cdfifein-amipulla 
vagy m ás hasonló gyógyszer hatását, akármilyen 
sclerotisáló anyag befecskendezésével kapcsolatban a 
kiváltott reactióról teljesen tájékozatlanok vagyunk. 
Adódnak súlyos meglepetések, melyeknek szélső  hatá
rai egyrészt a teljes hatástalanság, akár több injectio 
után is, a másik az infarctus és az embolia. E között 
a szélső  határok között szerepellnek közvetlen az in- 
jectióval kapcsolatban tapasztalható allergiás reac- 
tiók, erythema, pruritus, urticaria, továbbá shook- 
tünetelk, sápadtság, hidegverejték, ájulás. Mindezek 
ellen igen jó hatású subcután alkalmazott adrenalin 
befecskendezése. További szövő dmények a thrombo
phlebitis, a thrombosis, melyek bármelyike egymagá
ban súlyosabb állapotba hozza a beteget, mint ami

lyenben már eredetileg volt. A paravenás injectio után 
makacs, fájdalmas induratio, esetleg nehezen gyógyuló 
fekélyek keletkezhetnek, amikor_is a beteg megkapja 
lábszárfekéfyét, azaz betegségének súlyos szövő dmé
nyét, amelyre tálán csak évek múlva került volna sor. 
Az emboliás szövő dményekre vonatkozó adatok közül 
kettő t emelünk ki, az egyik, mely szerint 1000 befecs
kendezésre esik 3 nem halálos és 1 balálbs embolia 
(Smith és Johnson), másik adat (Rappert) szerint 
9500 befecskendezés alkalmával 6 halálos embóliát 
észleltek. Úgy ezek az adatok, m int fentebb említettek, 
az eljárással .kapcsolatban bizonyos meggondolásokra 
késztetik a  sebészeket. A sclerotisáló eljárások contra- 
indicatióit képezik:

1. Súlyos oongestiv szívbaj és arteriosclerosis.
2. Cukor baj.
3. Haematologiai megbetegedések.
4. Hyperthyreosis, Basedow.
5. Heveny fertő ző  betegségek (influenza).
6. Terhesség.
7. A rtériás megbetegedések.
8. Heveny gulladások, gennyes fertő zéseik.
9. Thrombophlebitis acut és chronicus formája.

10. Oedema, induratio.
11. Nagyfokú diisproportinalt kövérség.
12. Öregkor.
13. Aktiv tuberculosis.
14. Bitlentyú'elégtelenségek, mindkét saphénán és a 

commu n i ca n sokon.
15. Nagyobb varicosus conglomeratumok.
16. ’ Panaszokat nem képező  kozmetikai szempontok 

miatt.
Amint láthatjuk, a contraiindicatiók bő ven meg

vannak és azok számára, akik e kezelési eljáráshoz 
ragaszkodnak, megmaradnak azok az esetek, amikor 
jól záró billentyű zet mellett valóban panaszokat okozó, 
kisterjedelmű , IzoIáJt varicositas van, továbbá azok az 
az esetek, melyeknél elő ző  mű tét után ugyancsak izo
lált csomók maradnak vissza. A befecskendezésies el
járás után keletkező  recidivákat egy-két éven be'ül 
átlagban 70—98%-ra teszik, ü jabban vizsgálatok tör
téntek a sclerotisáló eljárás által kiváltott functiona
lis jelenségekre vonatkozóan. így a befecskendezésekre 
szánt helyek phlebognaphiás vizsgálata kapcsán kide
rült, hogy a beadott contrastanyag közvetlenül a oom- 
municaosokon keresztül a mély vénákba távozik, el
pusztítja az erek billentyű zetét, továbbá az intima 
károsodás reflexes arteriospa,sinust, localis és távo
labbra ható vénás spasmust vált ki, mely ugyan egy 
idő  múlva részben oldódik, de residualis spasmus for
májában továbbra is megmarad (Balás, Görgő , Ránky, 
Stefanies, de Takáts, Sousa Pereira). (I—II. ábra.)

A befecskendezés technikája: jobbnak tartjuk az 
üres vénába való fecskendezést fekvő  betegen. Elő ze
tes leszorítás mellett a tágult énbe beszúrunk, majd a 
beteget léfektetve a leszorítást eltávolítjuk és üres 
érbe fecskendezünk, legfeljebb IV2—2 ccm sclerotisáló 
anyagot. Lyall ajánlja elő ször 0.2—0.5 befecskende
zését és ha allergiás reactio nincs, adható a teljes 
dózis. A kezelés után rimjalmas pólyát helyezünk fel 
és a beteget járkáltatjuk.

Sebészi és combinált kezelés.
A sebészi beavatkozás célja, hogy megszüntesse 

a vénás statist, 0 kóros keringést, hogy a bő r és a bő r-
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Ifi . 1/2.

1. ábra. ///. Varicographia 10 ccm 70%-os Joduronnal. 
A tágulatok oly nagyok, hogy a contrastanyag csak a térd
izület magasságáig tölti ki az ér árterét. Ezután 5 ccm 
thrombogent fecskendezünk a tágulatokba az ér árterében 
a phlebographia alkalmával benthagyott tű n keresztül, 
!/2. A thrombogen befecskendezés után 10 perccel ugyan
csak az ér árterében hagyott tű n keresztül készített varico- 
gramm. Az azpnos mennyiségű  70%-os Joduron most mar 
a vena spasmusa miatt a comb alsó harmadáig feltölti a 
varicosus vénát. Ugyanekkor az artériás keringés csök

ken a reflexes arteriospasmus miatt.

Il/l. 1112.

11. ábra. IIJ1. Retrograd phlebographia kutya hátsó vég
tagjának vena femoralisán. A constrastanyag tovaterjedé
sét az első  ily billentyű  félkörös határral elzárja. Ezután 
a bokavenán keresztül 3 ccm thrombogent fecskendezünk 

anterograd úton a vena femoralisba.
IIf2. A kb. 15 perc múlva készített újabb retrograd phte- 
bographián a telő dés a térdizület alá lét erjedt, mert a 

sclerotisáló folyadék a billentyű ket roncsolta.

alatti kötő szövet anatómiai és functionalis épségét 
megő rizze és elejét vegye az alább ismertetendő  szö
vő dményeknek. Ennek szolgálatában állanak az eddig 
ismeretes összes kisebb vagy nagyobb beavatkozások, 
melyeknek felsorolását feleslegesnek tartjuk. Tapasz
talataink alapján — ezt faként a késő i eredményeink 
miatt állítjuk — elvetendő k mindazok az eljárások, 
melyek az egész végtagra vagy annak nagyobb ré
szére kiterjedő  egy nagy metszésbő l való feltárásból 
állának. Hasonlóan rossz késő i eredménnyel járnak a 
lábszár alsó harmadára, izomköpennyel nem védett, 
tehát már ép viszonyok között is szegényebb vérellá
tású részekre kiterjedő  feltárások, fő leg a belső  olda
lon. Ezen beavatkozások olyan késő i szövő dmények
kel járnak, melyek mű tét nélkül csak még késő bben 
vagy egyáltalában nem következtek volna be. E helyen 
végzett feltárás >az amúgy is meglévő  pangást, nyirok 
és szövetnedv keringési zavart és hypoxaemiát súlyos
bítja és ha addig nem volt, a sebgyógyulással kapcso
latosan megveti a segmentalis thrombosis állapját. 
Nehezen gyógyuló mű téti sebzések ezek, melyek 'ké
ső bben fájdalmas, indurált, sérülékeny hegekké ala
kulnak át.

A modern beavatkozások közé tartozik a sebészi 
feltárással egyidő ben alkalmazott retrograd vagy per- 
cutan sclerotisálás,. azaz ia kombinált kezelés. Ma is 
használatos a 60—100 ccm 'hypertoniás konyhasóval 
vagy dextroseval való feltöltés vagy 4—5 ccm valami
lyen gyári készítményű  sclerotisáló anyag befecsken
dezése, mű tét közben. Ezen aljárás hibáira ugyancsak 
a phlebograpbiás vizsgálatok derítettek fényt. Kide
rült, hogy a fossa ovalis magasságából végzett retro
grad injici áfás alkalmával a ’befecskendezett anyag 
még a térdizület nívóját sem éri el (Kinmionth, Boyd, 
Robertson) és a communipansokon keresztül a vena 
femoralisba távozik. A beteg által jelzett fájdalmas 
ikragörcs pedig az lintimalis károsítás által kiváltott 
vénás és artériás spasmus következménye. Úgy a  be
fecskendezés, mint a spasmus helyén kifejlő dik a  kí
vánt elzáródás, azaz a thrombosis, néha kiterjedt gyul
ladásos elváltozásokkal. A tágulatok az ágyban fekvő  
betegen valóban meg is szű nnek, de az ú. n. gyógyu
lás után lassan kifejlő dik a mély vénás insufficientia. 
Hasonló a helyzet, ha a befecskendezés a térdizület 
m agasságában történik. Félreértések elkerülése végett 
meg kell jegyeznünk, nem tagadható, hogy a kombi
nált eljárással jó eredmények is elérhető k. Sajnos ezek 
a kezelt esetek kisebb részét képezik és nem tudjuk 
elő re megmondani, melyek mutatnak majd jó ered
ményt. Figyelembe véve a fentebb elmondottakat, kli
nikánkon az utóbbi néhány évben mű téti eljárásunk 
kissé módosult és tulajdonképpen a perforans vénáik 
sebészetévé alakult át. Billentyű elégtelenség esetén a 
femoralisba való beszájadzás elő tt közvetlenül leköt
jük ia végtag legnagyobb perforansát, a saphena m ag
nót, összes oldalágaival együtt és proximalis részé
bő l 5-^8 arn-t resecálunk (Rubányi). A térdizület m a
gasságában kis metszésbő l újból felkeressük, két le
kötés között 3—4 cm-es darabját resecáljuk, az ott 
található legnagyobb oldalágat pedig alákötjük. 
Amennyiben a lábszáron a perfonansok elégtelenek, 
úgy álló betegen helyüket megjelöljük, kis metszésbő l 
feltárjuk, az ott található tágult erek alákötése és el
távolítása után a perforans ágat a fascia m agasságá
ban lekötjük. A jánlatos a fascia behasítása és az
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összekötő ág még mélyebben való lekötése, majd a 
lekötés fölött a fascia összevarrása. Mű tét közben 
sclerotisálást nem alkalmazunk, egyrészt a fentebb 
említettek, másrészt azon tapasztalatok m iatt, hogy a 
mű tét utáni megváltozott keringés, illetve az erek 
vongálása következtében a tágulatok gyakran amúgy 
is th.rom bot «sálnak. Mű tét u tán  2—3 hét múlva, ha 
szükséges, óvatosan 1—2 sclterotisáló injectiót adha
tunk. Az első  sclerotisáló injectio után a , következő  
csak akkor adható, ha az elő ző vel kapcsolatos minden 
panasz, beleértve a fájdalmat, gyulladást, megszű nik. 
A saphena parvat billentyű elégtelenség esetében köz
vetlenül a popliteába való beszájadzás elő tt kötjük le 
és eltávolítjuk 2—3 cm-es darabját, nagyobb pakettek 
sebészileg eltávoMtandók. Álló foglalkozású betegék
nél munka közben a rugalmas pólya vagy gumiharis
nya viselése ajánlatos. Tehát sclerotisálást a mű téttel 
egyidő ben nem végzünk.

Az érdekesség kedvéért megemlítjük a mű téti és 
kombinált kezelés kapcsán elő forduló baleseteket, 
melyre vonatkozó adatokat az irodalomban bő ven ta-. 
lálunk (Linton, Luke, Miller, Ingerslay és Murira). 
így ismeretes, hogy retrograd sclerotisálás után olyan 
súlyos spasm us fejlő dött ki, hogy a végtagot le kellett 
amputálni, más esetben percután befecskendezés után 
a betegnek 3 lábujja gangraenescált. Hét eset ismere-- 
tes, ahol az arteria femoralist kötötték le, egy esetben 
sclerotisálták, a végtag percek alatt elfehéredett és 
amputálni kelltett. A véna femoralist több ízben lekö
tötték. Gyakoribb elő fordulású, hogy kövér egyéneken 
a m agas saphena lekötés közben a beömlés alatti tá- 
gulat szakadókony, a saphena fala beszakad, bő séges 
vérzés keletkezik, a hirtelen felhelyezett ércsípő k to
vább sértik iá vena femoralüst, artériá t és ideget.

A kombinált kezelésre vonatkozó átlagos statisz
tika adatai a következő k: 750 m ű tétre 5 súlyos artériás 
spasmus, 16 masszív thrombosis, 4 infarctus és 2 ha
lálos embólia esik. Infarctust és embóliát azok kaptak, 
akiket altatásban operáltak és 6 ccm-nél több volt a 
befecskendezett sclerotisáló anyag.

Terhesség.

Utóbbi idő ben több közleményt olvashattunk a 
terhesség ideje alatt történő  viaricositaís kezelésérő l 
kombinált eljárással. Ezen szerző iknél iaz a vélemény 
alakult ki, hogy általában 2—7 terhességi hónapok 
alatt aktive kell eljárnunk (Dodd, S hm k). Ezekkel 
szemben ugyancsak állást kell foglalnunk, mert a fenti 
eljárás ilyen értelmű  propagálása bizonyos veszélye
ket rejt magáiban. Köztudomású, hogy a terhesség 
alatti varicositas mai tudásunk szerint inkább a hor
monális miliő  megváltozásával hozható összefüggés
be. Ső t korai terhességet egyes esetekben az elő ző leg 
is meglévő  varicositas mellett, annak hirtelen meg
változása alapján fel is lehet ismerni. Ez klinikánkon 
három ízben sikerült, egy esetben kollega feleségénél 
a nő gyógyász véleményével szemben. Jellemző ,-hogy 
az elő ző leg is meglévő  viszértágulatok hirtelen fájdal
masakká válnak, megnagyobbodnak és conturjaik el- 
mosódottak lesznek, úgyhogy körvonalaik az itatós
papírra húzott tintavonáshoz hasonlít. Mindezek szü
lés után elmúlnak. Ha viszont a terhesség második 
felében compressiós tünetek m iatt vannak vászértágu- 
latök, akkor lábszároedeniát is találunk, mely .a scle- 
rotisálásnak contraindicatiója. Tehát véleményünk

szerint terhesség alatt a kezelés konzervatív és mű- 
tétileg vagy egyéb eljárásokkal elegendő  szülés után; 
a megmaradó panaszokkal szemben fellépni. Terhes
ség alatt isclerotisálás nem alkalmazható, sebészi be
avatkozás, azaz lekötés pedig csak igen súlyos, pana
szok, ruptura veszélye, illetve egyes esetek külön el
bírálása alapján engedhető  meg.

Varicositas és trauma.

A lábszár és a lábfej lágyrészsérülései súlyos ke
ringési zavaroknak lehetnek kiinduló pontjai. Kiemel
jük, hogy az első dleges trauma nagysága nincs min
dig .arányban a másodlagos elváltozásokkal, illetve- 
követlkezményekkel. Sokszor látjuk, hogy csekély nyo
más, szokatlan ruhadarab szorítása, járógépek nyo
mása, csonttörés vagy végtagroncsol ás után a seb 
igen nehezen vagy egyáltalán nem gyógyult. A sérü
léssel vagy állandó nyomással kapcsolatban idült 
gyulladásos infiltratio, majd induratio fejlő dik ki a 
sérülés környezetében vagy a belső  boka tájon'. E gyul
ladásos jelenségek többszór kiújulhatnak és végül a 
végtag a »postthromboticus syndroma« képét mutatja, 
annak minden jólismert tünetével. Az a nagyszámú 
kóros keringési forma, mely éppen az alsóvégtagra 
jellemző , az alsóvégtag különleges helyi keringési 
adottságaiból származik. A kóros keringés egyik té
nyező je: 1. Az amatómíia, azaz a hosszú út, melyet a 
vérnek a végtagból a szívhez meg kell tennie. 2. Az 
alsóvógtag artériás és venásrendszer elrendező dése.
3. Az artériás és vénás rendszernek egymáshoz viszo
nyított aránytalan befogadóképessége. 4. A fentiek
bő l adódó változó és kóros haemodyniamiási viszonyok.
5. Az .artériás és vénás érrendszer között meglévő  
élénk vegetatív reflexes összefüggés. Mindezek figye
lembevételével, ha varicosus dispositio is fennáll, a 
sérülés utáni keringési zavar súlyosabb, a gyógyulás 
elhúzódóbb lesz. Egy év alatt 12 betegen figyelhet
tük meg, hogy valamilyen kisebb vagy nagyobb sérü
lés (lórugás, szúrás, égés, törés, Lövés, állandó nyo
más stb.), illetve annak szövő dményes gyógyulása 
után átlagban 6—8 hónap múlva varicositas jelent
kezik. Ezen betegeknél .a családi anamnesis alapján 
varicosus dispositio feltételezhető  és a sérülés 
utáni következményes keringési zavar másodlagos, 
varicositast váltott ki. Meg kell jegyeznünk, hogy ezen 
betegek ép végtagján varicositas nem volt észlelhető .

Meglévő  varicositas mellett csekélyebb sérülések, 
hámhorzsolások komoly szövő dmények okozói lehet
nek. Ezek a bő r kóros ’keringési viszonyaival állanak 
összefüggésben. Többször megfigyelhettük, hogy egy 
felületes hámhorzsolás 10—20 nap alatt fekéllyé alakul 
át. Ezért a viszeres végtag sérülései több figyelmet és 
gondosabb kezelést követelnek és ha a sérülés nem 
gyógyul, ső t regressiót mutat, a késő bbi súlyosabb 
következményeik elkerülése végett minden egyéb 
gyógykezelés elő tt ágy nyugalmat és a végtag fel polco
lását kell elrendelnünk.

Varicositas és munkaképesség.

A viszeres .beteg munkaképességének megítélése 
még e területen já rtas szakembereket is nehéz feladat 
elé állítja. Még bizonytalanabbá teszi a munkaképes
ség megítélését az, hogy vannak súlyos vi&zerességet, 
ső t fekélyt mutató betegek minden panasz nélkül, v i
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szont igen csekély elváltozások mellett súlyos pana
szok észlelhető k. Bizonyos, hogy a munkaiképesség 
egyszeri, egy alkalommal végzett vizsgálattal az ese
tek egy részében el nem dönthető . Az egy alkalommal 
végzett vizsgálatból semilyen következtetést nem von
hatunk le a betegség gyors vagy lassú tovaterjedésé
rő l, jó vagy rosszindulatúságáról. A munkaiképességet 
legnagyobbrészt a  viszerességet kísérő  heveny vagy 
idült gyulladásos jelenségek határozzák meg és ezek
nek gyakori kiújulása súlyosabban ítélendő  meg. Fon
tos támaszpontunk lehet a kárelő zmény. Ha kiderül, 
hogy 2—4 év alatt a jelentéktelen tágulatok kiterjedt 
scleroticus táguliatokká alakulnak át és következmé
nyes vizenyő , induratio, íbő rjelenségek vagy hegesedés 
észlelhető , még ha a pillanatnyi vizsgálati lelet ném 
is olyan kedvező tlen, a rossz kórjóslat miatt nagyobb 
munkaképességcsökkenést kell megállapítani. E nehe
zen megítélhető  kórformák között bizonyos rendszert 
igyekeztek megteremteni Aszkerhanov, Kosztomon és 
Jäger vizsgálatai, valamint a Honvédorvosok viszér 
ankétjének határozatai. Aszkerhanov szerint a beteg
ség lefolyásában két szak különböztethető  meg:

1. A compensált szak, melybe az esetek kb. 60%-a 
sorolható be. E csoportot jellemzi a kifejezett subjec- 
tiv érzészavar hiánya, a perlforamsok billentyű inek ép 
állapota, továbbá a másodlagos elváltozások hiánya.

2. Decompensatio állapota, mely átlagban a be
tegség fennállásának 5—7. évében szokott bekövet
kezni, fizikai dolgozóknál. Ennek tünetei a kóros vénás 
keringés, reflexes artériás keringési zavar, subjectiv 
panaszok, máisodlagos jelenségek, illetve szövő dmé
nyek, így első sorban a thrombophlebitis, thrombosis, 
fekély, induratio, ekzema, továbbá osteoarthritious 
elváltozások.

Megfigyelhettük, hogy több panaszt okoznak és 
a munkaképesség szempontjából súlyosabban ítélendő k 
meg a lábszár alsó harmadában, izoláltan jelentkező 
viszértágulatok.

Kétségtelen, hogy több esetben az ismeretes sab
lonok nem alkalmazhatók. Ilyenkor a fentebb és más 
fejezetben említett kivizsgálás adatainak, a többszöri 
megfigyelésnek és ellenő rzésnek, valamint a kórelő z
mény adatainak egybevetése alapján kell a munka- 
képességet elbírálnunk.

Szövő dmények.

A varicositas egyszerű bb szövő dménye a ruptura, 
melyet comipressiós kötéssel vagy sebészileg kezelünk. 
Súlyosabb szövő dmény az ulcus varicosum cruris vagy 
annak elő futárja, az ekzema varicosum cruris. M ind
kettő  egy komplex folyamat eredményeként keletkezik, 
■ melyeknek összetevő i a következő k:

1. Vénás nyomásemelkedés és stasis.
2. A belső  boka fölött lévő  bő séges vénás hálózat 

és ugyanezen terület szegényes artériás vérellátása.

3. A vénák és artériák functionalis elváltozásai.
4. A vénás érfal organicys elváltozásai.
5. A szövetek anyagcserezavara, oxygenhiánya.
6. Capillaris stasis és thrombosis.
7. Oedema, induratio.
8. Vörösvértestek kilépnek a vérpályából, aminek 

pigmentatio a következménye.

9. Nyirokkeringés zavarai.
10. Minimális'trauma.
11. Fertő zés.

Mindezekhez sorolható még a thrombophlebitis 
és a thrombosis, melyek nagyobb vénákon önállóan, 
capillari sokon pedig a fent leírt complex folyamat egy 
lényeges tényező jeként szerepelnek.

A varicosus lábszárfekély és a vele összefüggő  
szövő dmények leggyakrabban alkalmazott konzervatív 
therapiáju a következő :

1. Fektetés, fel polcol ás.
2. Compressiós kötések.
3. Antibioticumok.
4. Anticoagulantiák.
5. Ért ágitok.

6. Novocain blokádok (periarterialis, lumbalis 
és a fekély körülfecskendezése).

7. Filatov-féle szöveti therapia..

Mindezekbő l az esetnek megfelelő en egyszerre 
több is alkalmazható.

A varicositasnál kifejlő dő  mély vénás insufficien- 
tiáról és annak aktív sebészi therapiájáról más helyen 
lesz szó.

Nem sziabad elfelejtenünk, hogy mai ,aetiologia! 
ismereteink alapján a varicositas kezelése symptoma
ticus. Nem várható az, hogy a tünetek részleges vagy 
teljes megszüntetése után az alapbetegség meggyó
gyuljon. A sebészi therapia célja a végtag functiójá- 
nak és keringésének javítása mellett a szövő dmények 
megelő zése, a bő r épségének megő rzése és ha a be
tegség természete miatt ez ném lehetséges, a szövő d
mények késleltetése. Az elmondottakban igyekeztünk 
a genuin varicositas kérdésének mai keresztmetszetét 
megadni és gyógykezelésül pedig a megfelelő  fejezet
ben elmondottakat ajánljuk.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A z  á l lam i  Korányi Tüdő betcggy egy intézet ( igazgató-főorvos: Dessauer P á l dr.) í j a  osztályának 
( fő orvos:  Böszörményi M ik ló s  dr.) és a József A t t i la  Közkórházának (igazgató-fő orvos: Szinetár 
E rn ő  d r . )  közleménye

Kísérleti ad a tok  a központi idegrendszer  sze rep éh ez
tuberkulin a llerg iánál

írta : LEVENDEL LÁSZLÓ dr. és SZINETÁR ERNŐ  dr.

A tuberkulin reakcióval kapcsolatos nagyszámú 
vizsgálat alapján a diagnosztikus tuberkulin próbát 
általában enyhe, túlérzékenységi reakciónak tartják. 
A reakció az első  fertő zés után, a Koch-bacilus anti
génjei által szenzibilizált szervezetben váltható ki. 
M iután a bő r a szervezet igen jól szenzibilizáüható 
részeihez tartozik, a gyakorlatban különféle bő rpróbák 
terjedtek el. Minthogy pusztán tuberkulinnal a szer
vezetet szenzibilizálni nem lehet, a tuberkulint nem 
tekintik allergénnek, hanem olyan haptennek, amely 
a már allerg iás szervezetben reakciót vált ki. A reak
ció mechanizmusát illető en hosszú ideig Bessau kép
viselte az uralkodó felfogást, aki tagadta az antitest 
szerepét a tbc. allergiában (1). Az 1930-as évektő l 
kezdve Doerr és mások nézete került elő térbe, akik a 
tbc. allergiát is az anaphylaxiához hasonló, antigen- 
antitest reakcióként magyarázták. Doerr szerint az 
antigen-antitest találkozása során a sejtek károsulnak 
és a  helyileg felszabaduló histaminszerű  anyagok 
okozzák a sajátos, elhúzódó jellegű  allergiás bő r
reakciót. Bár a gümő s allergia esetében antitesteket 
a szérumban kimutatni nem lehet, különleges, sejthez 
kötött antitestek feltételezésével igyekeznek a Doerr- 
iféle formulát a tuberkulotiküs allergiánál is alkal
mazni. A virchowi patológián alapuló sejtlokalisztikus 
elméleteknek ad kifejezést A. Rich mintegy 1500 iro
dalmi adatra támaszkodó összefoglaló jellegű  mun
kájában (2). L. M. Mogyel (3) kritizálva Rich mun
káját, többek közt a következő ket mondja: »Rieh az 
idegrendszer mű ködését nem veszi figyelembe, mű vé
ben egyszer sem esik szó róla. Szerinte a fokozott 
érzékenység oka egyszerű : az antigen reakciója az 
antitesttel. Tehát (Rich szerint) nem az élő  anyag
nak, első sorban az igen érzékeny idegrendszernek 
megváltozott funkcionális állapotáról, hanem a szöveti 
sejtek mechanikus reakciójáról van szó.«

A pavlovi fiziológia alapján álló szovjet kutatók 
( Galkin, Ado, Gorgyijenko, Zdrodovszkij és mások) 
nagy kísérleti és újraértékelő  munkát végeztek az 
allergia-tan terén is. Az allergia »humorális« és »cel- 
iuláris« elméleteivel szemben a szovjet allergiakutatók
N. E. Vegyenszkij, I. P. Pavlov, K. M. Bikov tanai 
alapján az allergia és immunitás reflektorikus termé
szetét, az idegrendszer vezető  szerepét hangsúlyozzák. 
Nem térünk ki azoknak a nagyszámú kísérleteknek is
mertetésére, melyek az allergia pavlovi elméletét bizo
nyítják, csupán Adó összefoglaló tanulmányára u ta
lunk (4). Külön kiemeljük késő bb ismertetendő  kísér
leteink szempontjából a még Bezredkától származó 
megfigyelést, amely szerint a szenzibilizált tengeri
m alacnál a reinjekcióra bekövetkező  anaphylaktikus

shock elmarad, ha az állatot narkotázálják. Ucsitelj 
házínyulon staphylococcus toxinnal bő rreakciókat vál
tott ki és a reakció elmaradását észlelte azokon a 
nyülakon, melyeket uretánnal narkotizált (5, 6).

A tuberkulotikus allergiával foglalkozó szerző k is 
hangoztatják az allergia reflexogen elméletét (7). 
Csak utalunk V. A. Ravics— Scserbo L. G. Steinberg- 
gel és J. A. Osztroumovval végzett hypersensibilisá- 
tiós kísérleteire, amelyekben minimális tuberkulin- 
adagokkal a bő rben fokozottabban érzékeny zónákat 
alakítottak ki (8). M. G. Ivanova a hosszabb idő  
múlva megismételt tuberkulin próbánál néha tapasz
talható nyomrea.kció jelenségét idegrendszeri mecha
nizmusra vezeti vissza. A meningitis tbc-nél a tuber - 
kulin próba gyakori negatívvá válását a betegség kö
vetkeztében kifejlő dött kérgi védő gátlásnak tulajdo
nítja és bizonyítónak tekinti a tuberkulin allergia 
agykérgi mechanizmusára (9). R. O. Drabkina és
E. F. Kucsak narkotikus álomban vizsgálták kísérleti 
tuberkulozisos állatokon többek közt a tuberkulin 
reakció változását. A 14—17 óráig tartó narkózis alatt 
,a reakció, különösen a specifikus rész jelentékeny 
megkésését látták a kontrollállatok reakcióihoz ké
pest (10)

Az idegrendszer befolyását az allergiás reakció 
létrejöttében régebbi szerző k (lekért, Somogyi, Guth, 
újabban Leischke) is megfigyelték azonban a problé
mát az általuk autonómnak tekintett vegetativ ideg- 
rendszer szerepére szű kítették (11, 15). A vegetativ 
ingeranyagok befolyását a tuberkulin reakcióra V. A. 
Ravics—Scserbo, mint régóta ismert tényt említi (8). 
A bő r mű téti denerválásánál Mansfeld az immunoló
giai reakciók kiesését tapasztalta. Hazai szerző k közül 
még többen foglalkoztak az allergia és a központi 
idegrendszer kérdésével, pl. Mosonyi és Németh, 
Szentiványi és munkatársai (16).

Rátérve kísérleteink ismertetésére, megemlítjük, 
hogy a tuberkulin reakció idegi mechanizmusának 
befolyásolása céljából elő ször a novocain helyi alkal
mazását kíséreltük meg. Egyik karba 1—2%-os novo- 
cainnal hígított tüberkulint, a másik karba ugyan
olyan mennyiségű , de fiziológiás konyhasóoldattal 
hígított tuberkulint adtunk intracután. Másik sorozat
ban mindkét karon Mantoux-próbát végeztünk, az 
egyik karban jelentkező  reakciót híg novocainna! 
többszörösen körülinfiltrájtuk és a másik karon jelent
kező  reakcióval összehasonlítottuk. Eseteink túlnyomó 
részében a novocainozás mellett kisebb reakciót kap
tunk, azonban a különbség nem volt meggyő ző . 
Hasonló eredményrő l számol be szóbeli közlés 
útján Marton Sándor. Azt tapasztaltuk, hogy az elhú-
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zódó íípusú tuberkulín reakciót a rövidebb ideig ható 
novocain bevitel nem tudja tartósan befolyásolni és 
a novocain hatást pedig nem tekinthetjük az idegek 
passzív állapotának, »vegyi neurotomiának« (S. P. 
Protopopov), mert a novocain érzéstelenítés kifejlő
dése, majd annak oldódása során az érintett idegek 
az ingerlés! állapot több fázisán mennek keresztül 
(17).

K. M. Bikov koncepciói -alapján Adó hangsú
lyozza, hogy az allergiás reakciókészség kifejlő dését 
és lefolyását irányító szervek közül az agykéreg sze
repe a legfontosabb. Ezért a tuberkulín reakció kifej
lő dését és lefolyását b-rom-, ill. barbiturát-készítmé-

nyek adásával kívántuk befolyásolni. Bár megfigye
léseink jelezték, hogy jó irányban járunk, kielégítő en 
értékelhető  eredményt nem kaptunk. így határoztuk 
el, hogy a tuberkulín allergia változását olyan bete
geknél figyeljük meg, akik valamilyen okból tartós 
altatásban részesülnek és akiknél a Mantoux-próba 
elvégzése jól beilleszthető  a tartós altatást megelő ző , 
tbc-re is vonatkozó kivizsgálásba.

A klinikai kísérletet 1952 áprilistól az év végéig 
a János-kórház mentálhigiéniai osztályán, majd a 
József Attila-közkórházban végeztük. Betegeinknél 
valamilyen idegrendszeri funkcionális megbetegedés 
állt elő térben (neurasthenia, exhaustio, reactiv de
pressio, egy-két esetben ulcus duodeni, neurogen stá
diumban levő  hypertonia stb.). Tbc-s folyamata tar
tós altatásba kerülő  betegeinknek nem volt. A betegek 
8— 18 napig, napi 14—20 órát aludtak. Az altatással 
vagy a tuberkulin-próbával kapcsolatban semilyen 
szövő dményt nem tapasztaltunk (18), 1 esetet kivéve, 
a-hol hypertonia miatt altatott betegen a tartós altatás 
15-ik napján, addig látens paranoidos jellegű  psycho- 
tikus reakció lépett fel, mely zárt osztályon néhány 
hét alatt lezajlott. A tartós a lta tás az osztályon már 
hosszabb idő n át alkalmazott és jól bevált Ivanov— 
Szmolenszkij által javasolt ú. n. »felületes altatási 
mód« szerint történt. Ennek az eljárásnak lényege 
barbiturátok és bromsók olyan alacsony dózisban való 
adagolása, hogy az általuk elő idézett tartós alvás 
milyenségében lehető leg megközelítse, tartamában 
pedig megkétszerezze az élettani alvást (19, 20, 21, 
22, 23, 24). Az altatás során idő nként néhány napon 
át altatóként beadott indifferens porokkal ú. n. kon
dicionáló altatás is történt. Kísérletünk értékelése

i.b.
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szempontjából szükséges megjegyeznünk, hogy a si
keres tartós altatás megvalósításához kívánatos kö
rülmények (2— 3 ágyas, jól izolált, elsötétíthető  altató
szoba, párnás ajtó, begyakorolt személyzet, stb.), mely 
a János-kórházban megvoltak, az osztály átköltözése
kor a József Attila-kórházba átmenetileg nem voltak 
minden esetben biztosíthatók.

A tuberkuHn bő rpróbát Mantoux szerint, a szo
kásos módon, az esetek többségében 10—1 hígítású
0.1 ccm, kisebb részben 10—5 hígítású 0.2 ccm alt- 
tuberkulin (Phylaxia) intracután bevitelével végez
tük. Tekintettel a nagy egyéni különbségekre a tuber- 
Kulin érzékenység terén, a kontrollpróbát ugyanazon 
az egyénein, mindenben azonos módon, a másik kar 
megfelelő  helyén altatás elő tt, ill. a ltatás után készí
tettük. A reakciót 24, 48 és 72 óra múlva mm pon-

ll.b

tossággal mértük és ábrázoltuk. Külön mértük a re
akció értékelése szempontjából jelentő sebb szöveti el
változás (papula vagy pustula) és külön a lobos ud
var (vasodilatátiós pir) nagyságát és számítottuk ki 
azok területét. A reakció idő beli lefolyását görbén 
ábrázoltuk.*

Kísérleteink során 70 betegnél öisszesen 136 Man- 
toux-próbát végeztünk. A 70 betegbő l 52 került tartós 
altatásba. 9 betegnél, akik alvásba nem kerültek, egy
szerű  ismétlési próbát végeztünk. Az 52 altatott be
tegbő l 36-nál tudtuk az alvásban végrehajtott tuber- 
kulin próba mellett a kontrollpróbát ébrenléti állapot
ban elvégezni, ill. a létrejövő  reakció lefolyását figye
lemmel kísérni és mérni. Két altatott betegnél az alvás 
kezdő  és befejező  szakaszában hasonlítottuk össze a 
reakciókészséget. A 36 lekontrollált esetet két cso
portba oszthatjuk. Az első  csoportba (23 beteg) azok 
tartoznak, ahol a Mantoux-próbát a tartós altatás so
rán, a kontrollt pedig az első  próba után 9—26, át'a- 
gosan 13.3 nap múlva, néhány nappal az altatás be
fejezése után, ébrenléti állapotban végeztük. A máso
dik csoportba (13 bete^) azok tartoznak, ahol az első  
reakciót ia tartós altatást megelő ző en, esetleg az elő 
készítésben, a második próbát 8—15, átlagosan 11.6 
,nap múlva az első  reakció után, ,a már altatásban levő  
betegen végeztük. Az első  csoport eredményeit az I/a 
és I/b tábla ábrázolja. Az I/a tábla összehasonlítóan 
m utatja kb. 2/a nagyságban a reakció specifikus, szö
veti elváltozást adó részét (papula, ill. pustula). Azt 
látjuk, hogy a 23 esetbő l altatás során csak 5 esetben 
mutatkozott kisebb papula, melynek összterülete 4.58 
cm2. Altatás után 22 esetben kaptunk papulosus vagy 
pustulosus specifikus elváltozást, melynek összterü
lete 35.51 cm2 (ebbő l 9.51 cm2 pustula). Az I/b tábla 
a reakció nem specifikus részét, a vasodilatátiós pirt 
hasonlítja össze alvásban és altatás után, kb. 725-re le
kicsinyítve. Itt azt látjuk, hogy tartós altatásban a 
vasodilatátiós pir területét és sok esetben intenzitását 
tekintve jóval kisebb, mint altatás után. Altatásban 
a 23 reakció összterülete 74.08 cm2, altatás után 502.19 
cm2. Igen érdekes szemponthoz jutunk, ha a reakció 
nagyságbeli lefolyását 24, 48 és 72 óra múlva le
olvasva görbén ábrázoljuk. Az altatásban kapott reak- 
ció-görbé'k igen emlékeztetnek azokra, melyeket súlyos 
tbc-s betegeknél látunk és mely reakciókat Bessau 
Pirqet nyomán »kahektikus reakciónak« nevez. Mivel 
ilyen reakciónál az első  72 órában vagy egyáltalán 
nincs szöveti elváltozás, vagy csak minimális és kis 
mértékben csupán napok múlva jelentkezik, torpid 
reakciónak i.s szokták nevezni. Az ilyen görbék álta
lában laposak. Ugyanazon egyének altatás utáni 
reakció-görbéi a normálisnak megfelelő ek voltak, he
gyes csúcsúak, mert 24 és 48 óra közt nagy kiugrást 
mutatnak (1. sz. ábra). Hyperergiás tipusú görbét, 
tehát ahol 72 óra múlva a reakció tovább nő , altatás 
után egy esetben láttunk.

A második csoportban nem ilyen egyöntetű  ered
ményeket kaptunk. A ltatás elő tt mind a 13 esetben 
papulosus vagy pustulosus szöveti reakciót észleltünk, 
melyek összterülete 25.65 cm2 (ebbő l 10.96 pustula) 
volt. Ugyanezen 13 betegnél az altatás során 6 eset-

* Az esetek kiválasztásában, az eredmények leolvasá
sában nyújtott segítségért ezúton mondunk köszönetét az 
osztályon dolgozó Hidas dr.,.Papp dr., és Pintér dr.-mák.
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ben a szöveti reakció teljesen elmaradt. 5 esetben jó
val kisebb volt, két esetben pedig valamivel nagyobb 
szöveti reakciót kaptunk. Az összterület altatásban 
12.42 cm2 (0.74 pustula) volt (I l/a tábla). A nem 
specifikus pirt tekintve (Il/b tábla) azt látjuk, hogy 6 
esetben altatás elő tt, 6 esetben pedig altatásban voh 
nagyobb a pir. Egy esetben lényeges különbséget nem 
láttunk. A pir intenzitása altatásban általában gyen
gébb volt és nem egyszer csak halvány, alig látható 
udvar formájában jelentkezett. Fontos körülmény, 
hogy a hat beteg közül, akiknél altatásban nagyobb 
kiterjedésű  udvart láttunk, öt nem altatószobában 
volt elhelyezve, alvásuk nem volt zavartalan. A pir 
összterülete altatás elő tt a 13 betegnél 319.78 cm2, 
altatásban 299.57 cm2. A reakció lefolyását ábrázoló 
görbéket tekintve altatás elő tt 5 esetben hyperergiás 
típusú görbét kaptunk, ezek közül 4 az altatásban meg
változott és normális típusúvá lett (1. sz. ábra). A 
többi esetben a görbék típusa megegyezett. Két a lta
tott betegnél az altatás első  és negyedik szakaszát 
hasonlítottuk össze, itt lényeges különbséget nem lát
tunk. 9 ismétlési próbánál az első  Mantoüx után 12— 
30, átlag 18.1 nap múlva másik próbát .végeztünk. 
Itt a reakció hol kisebb mértékben növekedett, hol 
pedig csökkent. Nagyobb emelkedést egy thorako- 
plastica után gyógyult tbc-nél és egy insulin shock 
kezelés alatt álló betegnél láttunk. Az első  próbáknál 
a szöveti reakció összterülete 11.57 cm2, a pir 118.35 
cm2 volt. Az ismétlési próbánál 11.49 om2, ill. 189.92

1. ábra.

■  altatás elő tt 
— — — altatásban 

2. ábra.

cm2 értékeket kaptunk. Tehát a specifikus részben 
semmi, a nem specifikus részben ‘A-nyi emelkedést 
láttunk.

Jól mutatja a tartós a ltatás hatását a tuberkuiin 
reakcióra az alább ismertetett néhány eset:

1. S. P.-né, 26 éves. Neuraszténia miatt alltatva. 
Hozzájárulásával 3 ízben is elvégeztük a Mantoux-próbát. 
Altatás elő tt emelkedő  görbéjíí reakciót kaptunk (0.64 cm» 
papula, 6.56 cm2 pir). 13 nap múlva napi 20 óra zavar
talan alvás mellett minimális pirt (0.20 cm2) kaptunk, 
szöveti reakció nélkül. Újabb 9 nap múlva a tartós alta
tás befejezése után a (harmadik próba 5.14 cm2-es szöveti 
elváltozást és 17.66 cm2 pírt ad (II. sz. tábla, 5-ik eset).

2. B. Gy.-né, 33 éves. Exhaustio miatt altatva. Altatás 
elő tt 'normális típusú reakció-görbét kapunk, mely csú
csán 0.78 cm2 papulát és 18.84 cm2 élénk pirt mutat. 15 
nap múlva, mikor a beteg 6 ágyas szobáiban már 12 napja 
alszik (napi 20 óra), kondicionáló altatást kezdünk. A 
Mantoux 48 óra múlva 2.84 cm? pírt mutat, minimális 
szöveti duzzanattal, mely körül halvány udvar vehető  ki. 
Ekkor a betegen excitátiós tünetek (nyugtalanság, há
nyás) mutatkoznak, a reakció 72 óra múlva nem csökken, 
hanem inkább emelkedik. Újabb 12 nap múlva, már alta
tás után a harmadik próba 1.88 cm2 papulát és 23.75 cm» 
élénk pirt mutat (II. tábla, 8.).

3. N. A., 24 éves nő beteg. Exogen depressio miatt 
•altatva. Altatás elején 10—11 óra alvás mellett a reakció 
48 óra múlva 0.39 cm2 kis papulát és 7.03 cm2 pirt mu
tat. 14 nap múlva, napi 17 órás alvás mellett a próba 48 
óra múlva 10x10 mm pirt mutat szöveti reakció nélkül, 
mely körül, mikor a beteg engedély nélküli látogatás miatt 
több órán ót ébren volt, 30x70 mm-es udvar sejthető. 
Újabb 11 nap múlva, amikor a beteg már ébren van, a 
harmadik próba 0.78 om2 papulát és 23.75 cm2 pirt mutat 
(I. tábla, 22.).

4. Sz. K-TJé, 47 éves. Reactiv depressio, neuropáthia 
miatt 18-ik napja alszik. A Mantoux elvégzésekor éppen 
kondicionálva. 24 óra múlva 2.93 cm2 halvány pir, mely 
48 és 72 óra múlva sem fokozódott. Az altatás abbaha
gyása után 3 niapra a pir kiterjed, erő sen megduzzad, 
szokatlanul erő s reakció keletkezik, annyira, hogy a se
bész párakötést rendel. 26 nap múlva éber állapotba)) 
elvégzett kontrollpróba erő s reakciót ad (2.14 cm2 pus
tula, 39.25 cm2 pir). Tehát az ©lég nagyfokú tuberkulip- 
érzékenységű  betegen végzett próba az alvás végén, gát- 
lódott, azonban az alvás megszüntetésekor fel lobbant. 
Ismeretes, hogy az altatás befejezésekor nem ritkán je
lentkeznek excitátiós tüneték (I. tábla, 11.).

5. B. K.-né, 42 éves. Neurasztóniás kephalalgia miatt 
altatva. Altatás elő tt a Mantoux 72 óra múlva 0.94 cm2 
papulát és 18.24 cm2 pirt mutat (emelkedő  típusú görbe). 
10 nap múlva, amikor ia beteg 7-ik napja 6 ágyas szobá
ban alszik, a próba szöveti reakciót nem mutat, csupán 
a csúcsponton, 48 óra múlva 1.84 cm2 pirt és körülötte 
23.55 cm2 halvány elmosódott udvart látunk, melly 72 óra 
múlva lecsökken (15x15 mm pir). Tehát az altatás során 
a görbe típusa megváltozott (II. tábla, 7.).

6. K. P., 27 éves nő beteg. Neuraszténia miatt altatva. 
Altatás elő tt a reakció 2.00 cm2 pustulát és 25.12 cm2 
pirt mutat. 10 nap múlva 6 ágyas szobában altatva 2.26 
cm2 papulát és 47.82 cm2 pirt mutat. Tehát gyengébb 
specifikus és nagyobb nem: specifikus reakciót látunk. 
4 hét múlva az első , altatás elő tti reakció szöveti marad
ványa a beteg karján még jól tapintható, a második, tehát 
altatásbeli reakció maradványa már nem észlelhető  (II. 
tábla, 11.).

7. Sz. J., 44 éves férfi. Neuraszténia miatt altatva. 
Az altatás kezdetén élénk hyperergiás reakciót mutat. 
8 nap múlva altatásban igen nagy reakció keletkezik 
(II. tábla, 12.). Utólag a beteg kórlapját megnézve ezen 
a napon a következő képpen van, dekurzálva: »az altatót 
emeljük, mert utóbbi napokban az alvás felületessé vált, 
a beteg hangulatilag emelkedett«.

Kísérleteink tapasztalatai azt mutatják, hogy a 
tartós altatás, tehát az elő idézett, irradiált kérgi védő 
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gátlás jelentő s mértékben 'befolyásolja az egyén aller
g iás reakciókészségét tuberkulinnal szemben.

Különösen .az első  csoportban láttuk, hogy a ta r 
tós altatás során a reakció, fő leg annak specifikus 
része eltű nt, ill. erő sen lecsökkent. A tuberkulin 
reakció kiesésére vagy nagyfokú lecsökkenésére több 
klinikai megfigyelés utal. Ismeretes a reakciókészség 
lecsökkenése súlyos phtysisnél, am ikor a már említett 
kahektikus vagy torpid reakciókat kapjuk. A tuberku
lin reakció kimaradása bekövetkezik rákos kahexiánál, 
pertussisnál, morbilinéél stb. Bessau is feltű nő nek 
tartja, hogy .tbc-s meningitises gyermekek gyakran 
kahexia nélkül is elvesztik helyi tuberkulin reakció
jukat és azért egy általa nem ismert tényező t ta rt fe
lelő snek. Ezt a jelenséget Ivanova, mint már említet
tük, a kéreg meningitis által okozott jelentékeny gát- 
lási állapotára vezeti vissza. Alföldy (25) kísérletei 
során azt tapasztalta, hogy tuberkulin positiv nyulak 
szérumanaphylaxiás shock túlélése után, negatívvá 
válnak. A tuberkulin reakcióinak nagyfokú lecsökke
nése a tartós altatásos, vagyis a therapiás célból alkal
mazott kérgi védő gátlás következtében újabb bizonyí
téka az allergia pavlovi tanításokon alapuló, Adó által 
kifejtett szemléletnek, amelyet tuberkulin allergiával 
kapcsolatban Mogyel (26), Einisz (27), Ivanova han
goztatnak. Az allergiás készség lecsökkenésének okát 
keresve egyre kézenfekvő bbnek tű nik, hogy a közös 
nevező t nem valami különös specifikus tényező ben, 
hanem az agyféltekéknek, különösen az agykéregnek 
a szervezetet érő  heveny vagy krónikus ártalommal 
kapcsolatban kialakult funkcionális állapotában ta lá l
juk meg. E téren újabb bizonyítékokat remélünk azok
tól a tuberkulin allergiás vizsgálatoktól, amelyeket 
kataton, stuporos skizofrén betegeknél tervezünk.

A tartós altatás gátló hatását tekintve bizonyos 
különbséget láttunk az első  és második csoportba tar 
tozó betegeknél. Ez utóbbiaknál az első  tuberkulin 
bevitelre — éppen mert a beteg ébren volt — minden 
esetben papulosus vagy pustulosus szöveti elváltozás, 
bő rbeli specifikus góc alakult ki, mely felfogásunk sze
rint tartósan ható ingert jelent. Az allergiás reakció
készség reflexmechanizmusa ily módon megerő sítve, 
csak az esetben volt gátolható, amikor az a lta tás kellő  
mélységű  és zavartalan volt. Az idegfolyamatok azon 
sajátosságát, hogy a ráható stimulusokat bizonyos 
ideig lárváit formában megő rzi, még Szecsenov mu
tatta ki és azzal magyarázta, hogy az idegközpontok 
halmozni képesek az ingerületet.

A nyomreakciók jelentő ségére a tuberkulin pró
bánál Ivanova is utal a már idézett cikkében. Érdekes 
megemlítenünk, hogy Bessau és mások (1, 28, 29, 30) 
sokat foglalkoztak az ú. n. ismétlési reakcióval tbc-s 
betegeknél. Bessau a tuberkulin próba 8 nap utáni 
megismétlését diagnostikus, ill. prognostikus jelentő 
ségű nek tekintette. Azt találta ugyanis, hogy progre- 
diáló folyamatoknál a megismételt reakció nem 
különbözik az első tő l. Gyógyuló folyamatoknál vi
szont ismétlésnél a reakció fokozódását látta. Azoknál 
az egyéneknél, akik tuberkulózisból kigyógyultak és 
tuberkulin érzékenységük m ár lecsökkent, ismétlésnél 
lényeges erő södést látott. Ezt a sajátossáigot azzal a 
hasonlattal érzékeltette, hogy aki már tudott egyszer 
lovagolni, de azt elfelejtette, könnyebben megtanul

lovagolni. Ez a megfigyelés és hasonlat is mélyebb 
értelmet nyer, ha a tuberkulin allergiát reflex-me«ha- 
nizmusnak tekintjük.

Különösen a második csoport eseteiben tapasz
taltuk, hogy a tartós altatás során nemcsak mennyi
ségi változások következnek be, hanem megváltozik 
több esetben a reakció lefolyása, pl. a hyperergiás, 
emelkedő  típusú görbék az altatás során normalizá
lódnak. Ez az észlelés is bizonyos fokig alátámasztja 
azt az elgondolást, hogy a tbc klinikumában régóta 
használt specifikus és nem specifikus deszenzibilizáló 
therapiás eljárások (tuberkulin therápia, fektetés, kli
matikus és fizikotherápiás eljárások) szintén az ideg- 
rendszer, első sorban a kéreg megzavart dinamizmusá
nak helyreállítására irányulnak és mint ilyenek, rokon- 
természetű  eljárások a therápiás védő gátlás módsze
rével.

Kísérletünk során az alvás milyensége és a reak
ció változása, ill. lefolyása közt szoros párhuzamos
ságot láttunk. Pl. az a ltatás során fellépő  és klinikai- 
lag megnyilvánuló excitátiós vagy deliberátiós tüne
teknek megfelelő en változást láttunk a tuberkulin 
próbánál, fő leg annak nem specifikus részében, a gyor
sabban változó vasodilatatiós pírban. Különösen fel
tű nő  volt ez azoknál a második csoportbeli betegek
nél, ahol átmenetileg, technikai okdkból a külvilági 
ingerek hatása nem volt kiküszöbölhető  és bár ugyan
olyan mennyiségű  altatót kaptak, alvásuk nem voit 
zavartalan. Itt több esetben azt a különben szokatlan 
jelenséget láttuk, hogy alvásban a reakció specifikus 
részének csökkenése mellett a nem specifikus rész 
növekedett.

Azok a megfigyelések, melyeket a kísérletek során 
szereztünk, arra mutatnak, hogy a diagnosztikus tu
berkulin próba kiválthatóságának, a keletkező  reakció 
intenzitásának és lefolyásának értékelése segítsé
günkre lehet a központi idegrendszer aktuális funkcio
nális állapotának, reaktivitásának elbírálásában. Állí
tásunk több adattal való alátámasztása céljából elme
betegeken, az agyféltekék szélső ségesen kóros állapo
taiban végzünk tuberkulin allergiás vizsgálatokat.

összefoglalás.

Az allergia virchowi szemléleten alapuló elméle
teivel szemben a szovjet kutatók az allergia reflektori- 
kus természetét hangsúlyozzák. Több kísérlet és klini
kai megfigyelés bizonyítja tuberkulin allergiánál is az 
idegrendszer szerepét.

A szerző k kísérleteikben a tartós altatás hatását 
vizsgálták tuberkulin allergiánál. Tbc-s betegségben 
nem szenvedő  egyéneken tartós altatásban és ébren- 
léti állapotban kiváltott tuberkulin bő rreakciót hason
lították össze. Tapasztalataik:

1. A tartós altatás jelentő s mértékben lecsökkenti 
a tuberkulin reakciót, különösen annak specifikus 
részét.

2. Az allergiás reakciókészség reflexmechaniz
musát megerő sítve, a reakció csak az esetben volt gá
tolható, ha a  tartós a ltatás kellő  mélységű  és zavar
talan volt.

3. Egyszerű  ismétlési próbánál eltérést nem 
tapasztaltak.
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4. A tartós altatás következtében több esetben 
megváltozott a reakció lefolyási görbéjének típusa, pl. 
hyperergiás típusú görbék altatás során normalizá
lódtak.

5. Kísérleteik folyamán szoros, párhuzamosságot 
láttak az alvás milyensége és a reakció lefolyása közt, 
pl. az excitátiós és deliberátiós klinikai tüneteket a 
reakció, fő leg a nem specifikus vasodilatátiós pir növe
kedése kísérte.

A szerző k véleménye szerint a diagnosztikus tu- 
berkulin próba értékelése segítséget nyújthat a köz
ponti idegrendszer aktuális funkcionális állapotának, 
reaktivitásának elbírálásában. Ebben az irányban to
vábbi vizsgálatok folynak.

IRODALOM: 1. Bessau G.: Kiin. Wsch. 1925. 8, 9. — 
2. Rich A.: Pathogenesis of Tuberculosis, 1946. — 3. Aío- 
gyel L. M.: Pr. Tub. 1950. 6. — 4. Ado A. D.: O. H. 1951. 
50. — 5. Zdrodovszkij: A reakciókészség problémája a 
fertő zés és immunitás tanában. Medgiz, 1950. — 6. Gorse-

leva L. Sz.: Zsurn. vüszs. nerv. dejat. 1951. 3. — 7. Tu
berkulózis, 1952. Medgiz. p: 18. — 8. Ravics—Scserbo
V. A.: O. H. 1951. 16. — 9. Ivanova, M. G.: Népegész
ségügy, 1952. 1. — 10. Drabkina R. O.—Kucsak É. F.: 
Pr. Tub. Í952. 6. — 11. lekért: Allergie und Tuberkulose, 
1940. — 12. Guth E.: Beitr. z. Rlin. der Tub. 53, 54, 55. 
1922—23. — 13. Somogyi /.; Beitr. z. Kiin. der Tub. 60. 
1925. — 14. Sturm A.: Die klinische Pathologie der Lunge. 
1948. p: 145. — 15. Leischke S.: Zeitschr. f. Tub. 1950. 
3i—4. — 16. Mmsfeld G.: O. L. 1948. 10. — Mosonyi— 
Németh: O. H. 1951 41. — Szentivänyi és munkatársai: 
O. H. 1952. 14. és 42. — 17. Protopopov Sz. P.: Chirur- 
gija, 1951. 4. — 18. Mérei F.: Népegészségügy. 1948. 28. 
19. Ivanov—Szmolenszkij A. G.: Tanulmányok a felső bb 
idegtevékenység kórélettanának körébő l. Ak. kiad. 1952.
— 20. U. a. Zsurn. vüszs. nerv. dejat. 1941. 3. — 21. U. a. 
O. H. 1951. 21. — 22. Ideiglenes utasítás a gyógyszeres 
altatásos kezelés alkalmazása tárgyában. Szovj. Med. 
1951. 6. — 23. Asztratján E. A.: Trudi sessii, 1948. — 24. 
Solymár J.—Fiola E.: O. H. 1952. 47. — 25. Bernáth— 
Alföldy: MOTE, 1936. — 26. Mogyel L. M.: O. H. 1951. 2.
— 27. Einisz V. L.: Pr. Tub. 1951. 1. — 28. Bessau G.: 
Beitr. z. K’-in. der Tub. 1937. — 29. Vásárhelyi K-: MOTE, 
1930. — 30. Alföldy J.: Zentrbll. f. Tub. 1942.

A  Budapesti O rvostudományi Egyetem Bő r- és N em ikór tan i Kl in iká ján ak  
( ig azg a tó : Fö ldvári Ferenc dr. (gyet. tanár) közleménye

A datok  a hyaluronsav derm ato log ia i je len tő ség éh ez
Irta : LENGYEL JULIA dr. é s  VÉRTES BÓDOG dr.

Az intercellularis szemlélet új irányt mutat a 
kórszövettani kutatásiban. Az intercellularis állomány
ra vonatkozó újabb ismeretek hasonlóan mély hatást 
gyakorolnak korunk tudományos felfogására, mint 
tette azt 130 évvel ezelő tt a sejt felismerése. Schleiden 
es Schwann sejtelméletére támaszkodó virchowi sejt- 
kórtan termékenyítő  hatásával, de túlzásaival együtt 
100 éven keresztül uralta a kórszövettani kutatást. Az 
utóbbi éveik felfedezései rámutattak ennek a korszak
nak egyoldalúságána. A m agyar Huzella első k között 
hirdette a sejtelmélet és a isejtikórtan tarthatatlanságát, 
a e intercellularis tanon alapuló intercellular-patho- 
Iogial szemlélet szükségességét a kutatásban.

Schade vizsgálatainak tükrében ma a szervezetet 
3 kamrás systemának fogjuk fel. Figyelmünk az inter
stitialis tér felé fordul, melynek kb. 11 literre tehető  
mennyisége már csak tömegénél fogva is jelentő s a 
.35 liternyi intracellularis tér és 3 literre tehető  intra- 
vasalis tér mellett.

Az interstitialis tér egyik legfontosabb építő 
anyaga a hyaluronsav (hs.), ez a nagy molekulasúlyú 
mucopolysaccharida, mely biztosítja az alapállomány 
viscositását és megszabja a kötő szövet permeabilitá- 
sát. Fizikai tulajdonságainál fogva a cellularis véde
lem mellett igen fontos védő szerepet játszik a szer
vezet életében. Legjelentő sebb bontóenzimje a hyaluro- 
nidase (hd.), mely depolymerisatio útján bontja glu- 
curon savra és a ce t y I g 1 ucosa m inra. A hs. és hd. egyen
súly az anyagcsere, a víz zavartalan körforgalmának 
egyik feltétele. Egyensúly eltolódások a legkülönbö
ző bb kóros állapotokkal kapcsolatban léphetnek fel.

Bő rben a hyaluronsav jelentő s mennyiségben for
dul elő  B-chondroitinkénsavval együtt (Mayer és

Rapport). Asboe Hansen vizsgálatai m utattak rá arra, 
hogy a bő rbetegségek egész soránál, különösen hor
monzavarok kapcsán fellépő  bő relváltozásokban elto
lódások vannak a szövetek hs, tartalmában.

Saját vizsgálatainkat egy ritka kórforma észle
lése indította meg.

H. F. 48 éves férfi subjectiv panaszokat nem okozó 
bő rjelenségeit néhány hónappal ezelő tt vette észre. Klini
kai vizsgálattal a végtagokon, különösen a glutealis táj 
bő rén elszórtan háromféle bő rjelenséget figyelhettünk 
meg: a friss laesiók jókora lencsényi, a bő r nívójából ki
emelkedő , puha tapintató csomók, melyeket a környe
zettel színben megegyező  vagy annál valamivel halvá
nyabb bő r fed. A bő rjelenségek kisebb része halvány livid 
vörös színű , keménytapintatú fibromaszerű  csomó. A je
lenségek harmadik formája a spontán gyógyulás következ
ményeként megjelenő  atrophiás területek, A kórszövettani 
vizsgálat a circumscript myxoedema ritka alakját igazolta.

A puhatapiintatú csomókból excindált szövettani ké
szítményben ép hám alatt a corium körülírt helyén nagy
fokú oedema észlelhető . A colliagenrostok széttolódtak, 
felrostozódtak, az elasticus rostok teljesen feloldódtak. 
Cresylibolyával megfestve a kötő szövet ezen körülírt te
rülete élénk metachromasiás íestő dést mutat. A szomszé
dos coriumrészletek mérsékelt érkörüli beszű rő dése szá
mos feltű nő en n.agy, mietachromasiás szemcsékkel meg
rakott hízósejtet tartalmaz. A tömöttebb csomók mikro
szkópos képében a hám' akanthoticus, a corium oedemája 
már_ megszű nt, alig van számhayehető  metachromiasiás 
festő des, az is csak az erek körül. A hízósejtek számát 
elnyomják a tömörülő  egyéb kötő szöveti sejtformák; a ru
galmas rostháilózat hiányzik. Az atrophiás bő rterületekben 
a h  ám kissé elvékonyodott, a papillaris réteg eltű nt, a kö
tő szövetben a metachromasia megszű nt, hízósejtek azon
ban még nagy számmal fellelhető k. A kollagenrostpk le
futásában némi párhuzamosság észlelhető , de visszanyer
ték rendes konfigurációjukat. Orcein festéssel pedig igen 
finom új rugalmas rostháilózat mutatható ki, mely jó! el
különül . a környező  kötő szövet idő sebb rugalmas rost
jaitól.
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A betegen sem hyper-, sem hypothyreosis Mimikái 
jelei nem mutatkoznak. Krogh-vizsgálat eredménye +10.

A cresyli-bolya eljárással nyert metachromasiás 
festő dés savanyú mucopolysacoharidák felhalmozódá
sára hívta fel -figyelmünket. Önmagában azonban nem 
bizonyította hs. fokozott jelenlétét, miután a tíhondoit- 
rinkénísav is metachromiasiásan festő dik. Jól elkülö
níthető  egymástól ez a két savanyú mucopolysaccha- 
rid-a hd.-vial, miután a bő rben található chondoitrin- 
kénsav — szemben a porc chon-doitrin-kénsavjával 
ezen enzimmel szemben -resistens.

A hd. aktivitás vizsgálatát' szövettani metszetek
ben és a beteg bő rében in vivo végeztük. V izsgála
tainkban kétféle hd. -készítményt alkalmaztunk a ma
gyar Hyalurase-t, mely marha heréjébő l és- a holliland 
Hyaison-t, mely baktériumokból -készült. A Hyalurase 
I ccm phvs,iologiá.s konyhasós oldata 150 turbiditási 
egységet tartalmazott, a Hyason 1 ccm-e 100 sprea
ding egységet. A két készítmény hatásában különbsé
get nem -találtunk. Pa-raffinos metszetekre a paraffin 
kioldása után fenti hd. old-atokiból 1—1 cseppet csep
pentettünk és szobahő mérsékleten nedves kamrában 
tartottuk 18 órán át. A kontrol [készítmények ugyan
ezen idő  alatt physiologiás NaCl oldatban áztak. A hd. 
lemosása -után a metszeteket oresylibolyával festettük. 
A hd. laíktivitás következtében az intercellularis meta- 
chromasia megszű nt, csak a hízósejtek szemcséi ma
radtak sértetlenek. A oontrollkészítménydkiban a meta- 
chro-masiás festő dés a hosszas áztatás után is  kifeje
zett maradt.

In vivo kísérleteinket a fenti hd. oldatokkal \é  
geztük. A -beteg puhatapintatú csomóiba néhány csepp 
hd.-t fecskendeztünk. 1—2 órán belül a bő rjelenség 
teljesen eltű nt és makroszkóposán csak a szúrcsatorna 
volt a bő rön fellelhető . A befecskendezés után 2 órá
val a kimetszett csomó meta-chromasiás anyagot nem 
tartalmazott. Egy másik puha csomóban 4 napon át 
ismételt hd. 'befecskendezést végeztünk. Ennek helyén 
tömött tapintatú, 'beszű rő dött csomó keletkezett, mely
nek kórszövettani képében intercellularis, metaohro- 
rnasiat nem találtunk. A kötő szöveti rostok -párhuza
mos elrendező dést nyertek. Tág -érék körül a jelentő s 
sejtes infiltratumokban feltű nő en sok hízósejt látható. 
Ismert jelenség, hogy hd. befecskendezéssel hízósejtek 
-felszaporodása provokálható. Az in vivo és in vitro 
elvégzett histochemiai hd. aktiv itás vizsgálatok tehát 
igazolták, hogy a vizsgált bő rjelenség méta eh romasi ás 
anyaga híjaluronsav.

Vizsgálataink közben különös figyelmet szentel
tünk a hízósejteknek. Különösen az erek körül, de 
szerte a kötő szövetben is nagy számmal megtalálhatók 
voltak a hs. felhalmozódás közelében. Alakjuk -igen 
különböző , kerek, ovális, metachromasiás szemcsék
kel sű rű n -megrakodva, máskor szalagszerű , karcsú 
alakjukkal simulnak .az ér fa lakhoz, ismét máskor nyúl- 
vános formát öltenek laza szemcsézettel, olykor sejten 
kívül Is megtalálhatók, elhullatott szemcsékkel körül
véve. Az intercellularis a-la-pállomárnyra vonatkozó 
új-ahb vizsgálatok mutattak rá a hízósejtek jelentősé
gére. Ma tudjuk, hogy hepari-nt termelnék és Asboe 
Hansen feltételezi, hogy a hs. termelő i is. Mű ködésük 
a thyreoideának és hypophysisnek van alárendelve, a 
hormonhatások perifériás továbbítói. A heparin és hs.

viszonya még tisztázatlan. Asboe Hansen elmélete 
modem változata Staemmler (1921) -felfogásának, 
mely szerint a hízósejtek imucintermelő  egysejtű  miri
gyek. A hízósejtek változatos megjelenési formája a* 
secretio egyes fázisaival volnának magyarázhatók. 
Bszleleteink Staemmler és Asboe Hansen álláspontját 
igazolni látszanak.

További vizsgálataink folyamán hs. vizsgálatokat 
végeztünk bő rcarcmamákiban. Az imtercellula-r-patho- 
logi-ai szemlélet tükrében ia dia-ga-natkórdés nem sejt- 
probléma csupán. A d-agianatkutatásban -mindjobban 
elő térbe kerül a stróma jelentő sége. Fromme mutatott 
-rá arra, -hogy sókkal több daganat indul el, mint 
amennyi -kifejlő dik. A daganatos burjánzás visszaszo
rításában a mese-nchymíi védekezésnek van szerepe, 
mely a ko-r-ral -gyengül és. ez talán összefügg a tumor 
esetek számának a korral való emelkedésével. Ez az 
elv érvényesül a bő rcarcinomá-k sugárth.er-ápiájábin 
is, amikor kontakt besugárzásokkal igyekeznek meg
kímélni a carcinomaágy-at. Ismeretes, hogy jó- és 
rosszindulatú tumorok hd.-t termelnek. Asboe Hansen 
bő rcarcinomák környékén a hízósejtek és íhyaluron-sav 
felszaporodását figyelte -meg. Cramer és Simpson 
egerek experimentális bő rcarcinomájában ugyancsak 
a hízósejtek felszaporodását észlelte, különösen azok- 
han az állatokban, amely ellenállóak voltaik a ca-rci- 
nomával -szemben. Feltételezhető  tehát, hogy a felsza
porodott hyluron-sav a stroma védekezése -a tumor 
inVa-siv törekvése ellen, a hd. a tumorsejtek fegyvere 
ezen phys-i-kochemiai védelemmel szemben

Ezen meggondolás alapján érdekesnek tartottuk 
összehasonlító vizsgálatokat végezni a bő roarci-nomák 
két -typus-a: a ba-socel-lularis rák és a spinocellularis 
rák között. Ismeretes, hogy a K rom peoh-er-féle baso- 
cellularis -rák -kevésbbé rosszindulatú, sugárérzékeny, 
lassan nő , helyi ro-ncsolá-sokat okozva évtizedekig 
fennállhat anélkül, hogy áttételeket okozna. A spino- 
oell-ularis cc (cc. pl-anocellulia-re kenatoides) -azonban 
m agában hordozza a  malignus daganatok jellegzetes 
sajátságait, aránylag igyoris-am infiltrative növekszik, 
szétesésre hajlamos, kevésb-bé sugáré-rzékeny, mint az 
alapsejtes rák és áttétéket okozhat a környéki nyirok
csomókban, nagyon ritkán a belső  szervekben. Össze
hasonlító vizsgálatainkat 34 eset kapcsán végeztük, 
ebbő l 22 ba-socellularis és 12 spinocellularis carci-no- 
mán. A formalin-ban fixált, paraffinba ágyazott met
szetekét oresylibolyával festettük. A kétféle bő rcarci-no- 
ma stromájában -a metachromasiás festés lényeges el
térést mutatott. A -ba-socel-lul-aris cc. körülhatárolt sejt
fészkei élénk vörösre festő dő  kötő szöveti ágyban fek
szenek, amelyben igen nagy számmal találhatók me
tachromasiás szemcsékkel telt hízósejtek. A spinocel- 
lular-is cc. daganatsejtjei környékén alig csillan fel
1— 1 helyen a -metachromasiás vörös szín, -az is inkább 
kisebb sejtfészkek körül a daganatos invázió kezde
tén. A kötő szövetbe mélyen beburjánzott daganat 
környékén teljesen hiányzik. A hízósejtek a stroma 
egyéb sejtjei között itt is nagy számmal megtalál
hatók. A metachromasiás -anyagot tartalmazó daga
natok metszeteit a fentebb ismertetett módon h-d. ha
tásának tettük ki. A metachromaisia hd. aktivitás kö
vetkeztében a metszetekbő l eltű nt. Epitheliomákról 
régen ismeretes, hogy környezetükben mucinanyagot
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termelnek. A hyase aktivitási vizsgálatok azt bizonyít
ják, hogy az anyag hyaluronsav.

Kerestük a hyaluronsavat intraepithelialis rákok 
kötő szövetes határán is: Bowen-féle betegségben, 
Ragetkórban. Az eredmények eltérő ek voltak és vizs
gált eseteink száma túlkevés ahhoz, hogy határozott 
következtetéseket vonhassunk le róla. Úgy látszik, 
hogy a carcinoma praeinvasiv stádiumában a his. és 
hd. egyensúly egyideig intakt marad. A sejtnyugtalan- 
ság bizonyos fokánál billen fel a hs., illetve a hd. 
rovására

Vizsgálataink eredménye arra enged következ
tetni, hogy a hs. a stroma védekezésének fontos esz
köze. Felszaporodása a baisalsejtes tumorok körül 
looalisálja a daganatos burjánzást. Lényegesen keve
sebb mennyisége a .spinocellularis daganatfészkek 
környékén — :ami m inden bizonnyal a daganatszövet 
fdkozott hd. termelésének következménye — biztosítja 
azok korlátlan növekedését és az áttételek keletke
zését

A bő r kötő szövetes rostszerkezetében látható 
struktúraváltozások, melyek a hs. felhalmozódásával 
együtt járnak, arra engednek következtetni, hogy a 
bő r rostjainak formai kialakulásában is döntő  szere
pet játszik a hs.-—hd. egyensúly. A rostok és iaz inter - 
fibrillaris -alapanyag egymásra hatásának sejtektő l 
elvonatkoztatott vizsgálatától várjuk igen sok bő r

betegség és első sorban a ».rostbetegségek« patho- 
mecbanizmusának közelebbi megismerését.

összefoglaló: Hyaluronsav vizsgálatok circum- 
script myxoedemánál és bő rcarcinomák stromájában. A 
myxoedema oedemás szövetében nagymennyiségű  
hyaluronsav található, ami m etaohromasias festéssel, 
Hyaluronidase aktivitással nyert bizonyítást in vitro 
és in vivo kísérletekben.

A bő rcarcinomák 2 typusában a stroma hyaluron
sav tartalm a lényeges eltérést mutat. A basocellularis 
carcinoma stromájában sok, a spinocellularis. aarci- 
nomában alig mutatható ki. A vizsgálatok eredménye 
arra enged következtetni, hogy a hyaluronsav a stroma 
védekezésének fontos eszköze.

A hyaluronsav felhalmozódás közelében hízósej
tek minden esetben nagy számmal találhatók, .alakjuk 
'igen különböző . A 'megfigyelések Ásboe Hansen azon 
megállapítását látszanak igazolni, hogy a hízósejtek 
hyaluronsavat termelnek és változatos alakijuk -a sec
retio egyes fázisainak kifejező i.

IRODALOM: 'A shoe Hansen: Acta d e r m a to-venor ol o - 
gia, 1950. Vo1.. 30. No. 3. p. 221. — Asboa Hansen: Acta 
dermato-veneroiogia, 1950. Vol. 30. No. 3. p. 338. — Cra
mer és Simpson: Cancer Research 4, 601, 1944. —
Fromme: Arch. f. Geschwuilstforech. 1952. No. 4. 329. — 
Huzella: Die zwischenzeilige Organization auf der Grund
lage der Interzelluilartheorie und der Lntracellluilanpiatho- 
iogie. Fischer. — Meyer K-, Rapport M.: Science 113/2943,
1951. 596. Jena, 1941. —- Schade: Die physikalische Che
mie in der Inneren Medicim, 3. Dresda, 1923.

A  Szegedi Orvostudományi Egyetem Kórbonctani és Kórszövettani Intézetének 
( ig azga tó :  K o rpá ssy  Béla dr. egyet, tanár)  és a Szeged Városi Tanács K órházának 
( ig azga tó :  Molnár P á l  dr.) közleménye

Újabb ada tok  a thym uskivonatnak a Brown— Pearce-rák 
m align itását fokozó ha tásához

írta : MOLNÁR PÁL dr.. KOVÁCS KÁLMÁN dr.. TIBOLDI T IBOR dr.. KÜRTÖSI LÁSZLÓ dr. é s  VÁRADY IMRE dr.

Elő ző  vizsgálatainkban (1) megállapítottuk, hogy 
a Lewisohn—Leuchtenberger—László met hódújával 
(2) elő állított thymuskivonat fokozza, a házinyula-k 
transplantált Brown—Pearce rákjának növekedését és 
malignitását, valamint megváltoztatja a metastasisok 
lokalizációját. A hatásmechanizmus felderítésére vo
natkozó vizsgálataink a  daganatszövetre irányuló 
közvetlen ma lignit ást fokozó hatást nem mutattak ki 
és ugyancsak negatív eredménnyel végző dtek azon 
kísérleteink is, amelyek a thymuskivonatnak a reticulo- 
endothelialis rendszert bénító hatásának megállapítá
sát célozták. Positivumként a hypophyseo-adrenocorti- 
calis rendszer activitásának fokozódását tudtuk kimu
tatni és ez az eredmény is alátámasztotta azt a fel
fogásunkat, hogy a malignitásfokozódás lényegileg 
indirekt, vagyis a gazdaszervezet megváltozott 
reakciókészségén alapszik.

Jelen vizsgálatainknak több célja volt. A kérdés 
további tanulmányozásához elengedhetetlenül fontos
nak látszott mindenekelő tt annak megállapítása, hogy 
vájjon az észlelt malignitásfokozódás tényleg specifi
kus thymus-anyagra vezethető -e vissza, vagy pedig

elő idézésében nem specifikus szövetanyag játszik-e 
szerepet. Ennek eldöntésére m ás szervekbő l is készí
tettünk hasonló módon kivonatot és a hatást a thymus
kivonat már ismert hatásával hasonlítottuk össze. A 
normális szervek mellett magából a rákszövetbő l ké
szített kivonattal is megpróbálkoztunk. Ezen kísérle
tek mellett azt is vizsgáltuk, hogy a thymuskivonat 
malignitást fokozó hatása humoralis úton átvihető -e. 
Ebbő l a célból kezelt állatok vérsavóját kezeletlen, 
rákos állatoknak adagoltuk. Végül azt is vizsgáltuk, 
hogy a malignusabban viselkedő  daganatot transplan- 
tálva, a rákszövet fokozottabb burjánzási készsége 
megmarad-e. Feltételezhető  volt u. i., hogy ha a keze
lés következtében a daganatszövet sejtjei aktiválód
nak, akkor ez a malignifSsfokozódás a transplantált 
daganatokban is érvényesül; ellenkező  esetben viszont 
a daganat intenzívebb burjánzása a transplaníáció 
következtében megszű nik.

Methodus.

Vizsgálatainkat négy kísérletsorozatban házinytrlalkan 
végeztük el. A 'különböző  törzsekbő l származó, 2—3 kg
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súlyú, azonos körülmények között tartott hím nyulakat 
egyes, ketrecekben helyeztük el és vegyes diétán tartottuk. 
Daganatnak a Brown—Pearce-rákot használtuk, melynek 
tnamsplantációjia rendkívül egyszerű  és több éves tapasz
talataink alapján állíthatjuk, hogy közel 100 százalék
ban sikeres. A daganatszövetet 0,9%-os NaGl-eC eldör
zsöltük és troiaa.r technikával az egyik herébe juttattuk. 
Az állatokat a kísérletek folyamán gondosan megfigyel
tük és elpusztulásuk után lehető leg azonnal felboncoltuk. 
Az eredmények kiértékelésére a boncoláskor makroskopo- 
san észlelt áttétek helyét és kiterjedését vettük figyelembe, 
valamint meghatároztuk a Movitz-féle mialignitási indexet 
(3) is.

Első  kísérletsorozatuinlkat 39 nyálon végeztük. Tíz 
állatot thymuskivonattial, ötöt vese-, tizet máj-, tizet láp- 
kivonattal kezeltünk. Négy állat kontrollként szolgált. 
Elő kezelésképpen a nyúllak kétnaponként ezekbő l a szerv- 
kivoniatokbó! 5—10 ccm, összesen tehát 30—30 ccm-t kap
tak. Az elő kezelés után valamennyi állatba intratesticula- 
rísan Brown—Pearce rákot transpilantáltunk. Utókezelés
képpen a fent leírt adagolásban thymuskivonatból 9 nyúl
nak összesen 35—35 ccm-t adtunk, egynek pedig csupán 
30 'ccm-t; vesekivonatból egy nyúl 35, három 30—30, egy 
pedig csupán 5 ccm-t kaphatott; májkivonatból négynek 
35—35, kettő nek 30—30, kettő nek 25—25, kettő nek pedig 
15—15 ccm-t juttathatunk be; lép kivonatból nyolc nyúl 
35—35, kettő  pedig 30—30 ccm-t kapott. Az injekciók be
adása suibcutan történt.

Második kísért etsorozatunkbian 13 nyulat használtunk 
fel. Nyolc áliliat ta Brown—Pearce rákból a Lewisohn— 
Leuchteniberger—László methodusával elő állított kivonatot 
kapta elő kezelésképpen. Ebbő l subcutan összesen 25—25 
ccm-t adtunk. Öt állat kontrollként szolgált. Valamennyi 
állatot a szokott módon Brown—Pearce rákkal oltottuk 
be. Utókezelésképpen a kivonatból az állatoknak 30—30 
ccm-t adtunk.

A harmadik kísérletet 14 Brown—Pearce rákkal intra- 
testicularisan oltott nyulon végeztük el. Tíz állatnak thy- 
muskivonattal kezelt rákos nyulak vársavóját adagoltuk, 
négy állat kontrollként szolgált. Ezen kísérletünkben elő 
kezelést nem végeztünk. A transplantáció után az állatok 
az első  nap 5—5, majd háromnaponként 2—2 ccm vér
savót kaptak subcutan. Így hat nyúlnak összesen 21—21, 
kettő nek 19—19, kettő nek pedig 17—17 ccm-t adtunk.

A negyedik kísérletben azt vizsgáltuk, hogy a ma- 
1 ignusabban viselkedő  daganat megtartja-e fokozottabb 
burjánzási tendenciáját az átültetés után. Ebbő l a célból 
öt állatnak a Brown—Pearce rákot a thymus ki vonattal 
kezelt nyulak igen intenzíven burjánzó daganatszövetébő l 
transplantáltuk. Kontrollnak olyan öt nyúl szolgált, me
lyeket ugyanolyan) körülmények között kezeletlen állatok 
d’aganatszövetével oltottunk be.

E redm ények.

Első  kísérletsorozatunkban az állatok a szerv- 
kivonatokkal szemben enyhébbfokú toxicus tünetekkel 
reagáltak. A legmérgező bbnek a  vesekivonat bizonyult. 
Az így kezelt 10 állat Közül 5 még a rákkal történő 
transplantáció elő tt elpusztult. Ezt az öt állatot kísér
leteinkbő l kihagytuk. A rákos transplantációt túlélő  
állatok is hamarabb pusztultak el, úgy hogy túlságo
san korai elpusztulásuk nem annyira a da'ganat in
tensiv malignitásfokozódására, m int inkább a kivonat 
toxicitására vezethető  vissza.

A Brown—Pearce rák transplantációja után az 
állatok általános állapota ham arosan romlott és 3 
héten belül úgyszólván valamennyi nyúl elpusztult. 
A túlélési idő  a vesekivonattal kezelt állatokban a 
kontrollokhoz viszonyítva valamivel rövidebb. A szerv
kivonatok toxicus hatása m iatt a túlélési idő  v izsgá
latánál lényegesebbnek látszik a maiignitási index, 
ami a kontroliokkal összehasonlítva lényegesen ma

gasabb. A szervkivonatok hatása között lényeges kü
lönbség nem mutatkozott. Egyedül a vesekivomattal 
kezelt rákos nyulak maiignitási indexe alacsonyabb, 
viszont ez az eredmény abból adódik, hogy a vese- 
kivonat intenzív toxicitása miatt a nvulak a többi 
állatokhoz viszonyítva hamarabb pusztultak el és a 
makrosíkopos metastasisok kifejlő déséhez nem volt 
meg a szükséges idő . Valamennyi szervkivonat hatá
sára a metastasisok lokalizációja is megváltozott, 
ugyanis lépmetastasisok fejlő dtek ki. A kontroli-álla
tokban lépmetastasist sem ebben a kísérletsorozatban, 
sem egyéb kezeletlen, rákos nyulakban sohasem ész
leltünk. A lépmetastasisok gyakorisága, valamint a 
Movitz-féle maiignitási index a thymuslkivonattal ke
zelt állatokban a legnagyobb. Az első  kísérletsorozat 
eredményeit az I. táblázatban tüntettük fel.

1. táblázat

Kezelés Állat
szám

Túlélési
napok
száma

Túlélési
napok
közép
értéke

Lépát-
tétek
száma M

ov
itz

sz
ám

Thymus-kivonat 10 9—17 14,6 6 6,5

Vesekivonat. . . . 5 1—16 9,4 1 2,6

Májkivonat . . . . ia 4—18 10,6 4 5,0

Lépkivonat . . . . 10 9—20 15,1 5 4,9

Kontroll .......... 4 16—24 18,5 0
•

1,75

Második kísérletsorozatunkban azt találtuk, hogy 
magából a Brown—Pearce rákból elő állított kivonat 
ugyanúgy fokozza a daganat burjánzását és megvál1 
toztatja a metastasisok lokalizációját, m int a normá
lis szervekbő l készített kivonatok. A rákkivonattal ke
zelt állatok túlélési ideje a kontroliokénál rövidebb, 
a Movitz-féle maiignitási index viszont magasabb. A 
szervkivonat által elő idézett elváltozásokhoz hason
lóan a rákos kivonattal kezelt állatokban is alakultak 
ki lépmetastasisok. Második kísérletsorozatunk ered
ményeit a  II. táblázaton tüntettük fel.

2. táblázat

Kezelés Állat
szám

Túlélési
napok
száma

Túlélési
napok
közép
értéke

Lépát-
tétek
száma M

ov
itz

.
sz

ám

Rákkivonat . . . . 8 21—23 25,6 5 6,5

5 20—44 37,4 0 4,6

A 3. kísérletben thymuskivonattal kezelt ráko9 
nyulak véraavójának hatását hasonlítottuk össze a 
Brown—Pearce rákkal oltott állatokon. A III. táblá
zatból megállapítható, hogy a malignusabban visel
kedő  daganattal rendelkező  állatok vérsavója a 
Brown—Pearce rák növekedését nem befolyásolja. A 
túlélési idő , a Movitz-féle maiignitási index, a kom- 
trollokhoz viszonyítva nem változott és lépmetastasi
sok egyik állatban sem alakultaik ki.
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3. táblázat

Kezelés Állat -
szám

Túlélési
napok
száma

Túlélési
napok
közép
értéke

Lépát-
tétek
száma M

o
vi

tz
-

sz
á

m

Rákos nyúl vér
savó ja .............. 10 19—41 25,7 0 6,6

K ontro ll .......... 4 19—41 26,5 0 5,25

A 4. kísérletben thymuskivonattal kezelt állatok 
malignusabhan viselkedő  daganatát transplantáltuk 
házinyulak heréjébe. A tumor növekedését és a metas- 
tasisok megoszlását semmiféle kezelésben sem része
sült állatok kevésbbé malignus daganatával oltott 
nyulakkal hasonlítottuk össze. Ezen kísérletsoroza
tunk eredményeit a IV. táblázaton tüntettük fel. A táb
lázatból látható, hogy a két csoport között a daganat 
malignitásában lényeges különbség nincsen és lép- 
metastasisok egyetlen egy esetben sem alakultak ki.

4. táblázat

Kezelés Állat -
szám

Túlélési
napok
száma

Túlélési
napok
közép
értéke

Lépát-
tétek
száma M

o
vi

tz
-

sz
á

m

Á to ltás thymus- 
sal kezelt nyu
lak daganatával 5 19—60 45,4 0 2,7

Á toltás thymus- 
sal nem kezelt 
nyulak dagana
tá v a l................... 5 46—60 57,2 0 2,8

Discussio.

Vizsgálataink alapján megállapítható, hogy az 
elő ző  kísérleteinkben thymuskivonat hatására észlelt 
Brown—Pearce rák malignitásának fokozódása való
ban bekövetkezik és a metastasisok lokalizációja is 
megváltozik, amennyiben nagy százalékban lépmetas- 
tasisok alakulnak ki. Azonban kétségtelenül megálla
pítható, hogy az észlelt hatás nem specificus. Ugyanis 
a thymuskivonat mellett egyéb szervek ugyanúgy 
elkészített kivonatával hasonló, bár valamivel taián 
enyhébbfokú malignitásfokozódás idézhető  elő . A rák 
m alignitását fokozó factor nemcsak a normális szer
vekbő l, hanem magából a daganatszövetbő l is kivon
ható, azonban a thymuskivonattal kezelt rákos nyulak 
vérében nincs jelen olyan nagy mennyiségben, hogy a 
vérrel magával a malignitásfokozódás elő idézhető  
lenne.

Kísérleteink azt mutatják, hogy a Brown—Pearce 
■ rák m alignitásának fokozódásáért, illetve a metasta
sisok lokalizációjának megváltozásáért valamennyi 
szervben, ső t még magában a daganatszövetben is 
jelenlévő  nem specifikus anyag a felelő s, s fajlagos 
thymus-hatásról tehát nem lehet szó. A hatóanyag 
közelebbi chemiai természetét illető en vizsgálataink 
alapján állást foglalni nem tudunk. Mindenesetre 
olyan anyagról lehet szó, amely a thyimusban elég 
nagy koncentrációban van jelen. Tekintettel arra, hogy 
az alkalmazott szervkivonatok trichlorecetsavas elő
kezeléssel készültek, annyi megállapítható, hogy az 
anyag nem fehérjetermészetű .

Vizsgálatainkban azt találtuk, hogy az észlelt 
malignitásfokozódás, az intenzívebben burjánzó da
ganatszövetet passálva, a transplantáció következté
ben megszű nik. Ez az eredményünk azon korábbi el
képzelésünket támasztja alá, de nem bizonyítja, hogy 
a daganat fokozottabb burjánzása nem a daganatsej
tek növekedési tendenciájának fokozódásával, hanem 
a szervezet megváltozott reakciókészségével magya
rázható. Ugyanis a daganat és a gazdaszervezet kö
zött lévő  szoros kölcsönhatás ismerete alap ján kétség
telen, hogy bármilyen behatás egyszerre magára a 
daganatszövetre és az állat szervezetére is befolyást 
gyakorolhat s vizsgálataink alapján úgy látszik, hogy 
a szervkivonatok a gazdaszervezet reakciókészségét 
változtatják meg. A közelebbi hatásmechanizmusra 
azonban eddigi kísérleteink nem derítettek fényt.

Összefoglalás.

Kísérleteikben megerő sítik elő bbi vizsgálataikat, 
melyek szerint a Lewisohn—Leuchtenberger— László 
methodusával elő állított thymuskivonat fokozza házi
nyulak transplantált Brown—Pearce rákjának malig
nitását és megváltoztatja a metastasisok lokalizáció
ját. Megállapítják, hogy egyéb szervekbő l (máj, lép, 
vese), ső t magábó.l a daganatszövetbő l ugyanezzel a 
módszerrel elő állított kivonatok is hasonló, de va
lamivel enyhébb hatásúak. Ezek alapján a rák mali
gnitásának fokozódását a kivonatokban jelenlévő , nem 
specificus factor hatásával magyarázzák. A daganat 
intenzív burjánzási készsége humoralisan nem vihető 
át, ső t a daganatszövetet transplantálva a fokozott 
malignitás megszű nik. Utóbbi eredményük alátámasz
tani látszik elő bbi feltevésüket, mely szerint a mali
gnitás fokozódásának oka nem a daganatszövet meg
változott növekedési készsége, hanem a gazdaszerve
zet megváltozott reakciókészségének eredménye.

IRODALOM: 1. Molnár P., Kovács K-: Orvosi Hetilap 
93:33, 1952. — 2. Lewisohn R., Leuchtenberger R-, László 
D.: Surg. Gynec. Obst. 71:274, 1940. — 3. Movitz D., Sa
phir 0., Strauss A. A.: Clancer Res. 9:17. 1949.
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K A Z U I S Z T I K A

A  budapesti János Kórház ( igazgató-fő orvos: B akács T  ibor dr.)

I I .  sz. Belosztá lyának ( f ő o r vo s : Fodor Imre d r .)  közleménye

N ephrectom iáva l e red m én yesen  b e fo lyáso lt fiatalkori
vé rn y o m á sb eteg ség

írta : FODOR IMRE dr. és KOMÁROMI GÁBOR dr.

A kísérletes hypertonia-kutiaíás nyamatókkal hívta 
fel a figyelmet a vesékre. A hypertania-betegségre vo
natkozó újabb kutatás, a szovjet kutatók vizsgálatai 
alapján, az agykéreg és vegetativ idegrendszer döntő  
jelentő ségét hangsúlyozza a betegség piathomechaniz- 
musában. Mégis vannak olyan hypertoniák — igaz, 
hogy elenyésző  számiban —, amelyek közvetlenül a 
Goldblatt-mechanismus szerint >a vesék keringési vi
szonyainak megváltozásával állanak elő . Ilyen elvál
tozás pl.1 az art. renalis beszű külése, mely arteritis 
viagy a vesearteriát kívülrő l érő  leszorítás vagy 
megfő  retés következménye lehet. E felsorolt lehe
tő ségek m ár mutatják, hogy ez a mechanismus 
csak ritkán fordulhat elő . Valamivel gyakoribb m ár az 
egyoldali hydronephrosis, mint kiváltó ok, fő leg az 
olyan, amelyben — mint ahogyan ez esetünikhan is fel
tételezhető  — az uretro-pelvieailisi-junctio veleszületett 
vagy szerzett szű külete áll fenn.

A vesének következményes cystás kitágulása a 
glomerularis rendszer sorvadásával és az erek össze
nyomásával já r  és a megszű kített érmeder ellenállása 
következtében az érfailiak hypertrophizátnaik és az erek 
lumene beszű kül.

Az ilyen intrarenalis érelváltozások hypoxaecniá- 
val járnak s a Goldblatt-mechanismus alapján hyper- 
tomiához vezetnek.

Ilyen ériszű kítő  hatású lehet a pyelonephritises 
zsugorvese is, hasonló mechanikus hatása lehet a vese- 
tumornak is.

Egyoldalú vesebetegség és hypertonia összetalál
kozása azonban igen sokszor csak véletlen, a vérnyo
másbetegség gyakorisága mellett ez az összetalálkozás 
könnyen magyarázható. Ezt a tényt Braasch, 
V. F. Walters, W. Hammer (1) statisztikái bizonyít
ják. Nagyon kritikusnak kell lenni az elbírálásban, 
hogy melyek azok az esetek, am ikor csak koinciden
ciáról van szó és melyek azok, melyeket nephrectomiá
val meg lehet oldani. Természetes, hogy csak egyol
dalú elváltozásokról lehet szó.

Vérnyomásbetegiségnek egyoldalú vesebetegsé
gekhez való társulásával többek között Barker (2) 
foglalkozott. A veseelváltozásokat minden esetében 
pyelographiával Igazolta. Hypertoniás eseteiben a csak 
egyoldalra korlátozott veseelváltozások maximumát 
1%-ra teszi.

Ilyen egyoldalú veseelváltozásokhoz kötött hyper
toniák fő leg gyermekeken és fiatalokon fordulnak elő . 
50 évnél idő sebb egyéneken egyoldalú vesebetegséggel, 
mely hypertoniának volna fenntartója, csak ritkán ta 
lálkozunk. Döntő  faktornak kell tekinteni a hypertonia 
fennállásának idő tartamát, ha ezt féloldali vesebeteg
ség tartotta fenn, illetve váltotta ki, most, ha ez sokáig

áll fenn, akkor a másik vese másodlagos érelváltozá
sával is számolnunk kell. így az első dlegesen kóros 
vese eltávolításával a m agas vérnyomást már nem 
lehet megszüntetni.

Ezek szerint a sikeres beavatkozás egyik döntő  
faktora a paciens életkora, ez valószínű síti az össze
függést az egyoldalú veseelváltozás és a vérnyomás
emelkedés között. Különösen akkor reménytíkeltő  a be
avatkozás, ha nem régi, elhanyagolt esetrő l van szó. 
Palmer, Chute, Crone és Castleman (3) csak ritkán 
láttak eredményt 45 évnél idő sebb egyoldalú vesebe- 
tegségbem szenvedő knél. Goldring, Chasis1 és Schmidt 
(4) 76 esetben a beavatkozástól csak 7 esetben láttak 
eredményt és Sonnebach 75 esete közül csak 5 olyan 
volt, amelyeket a mű tét után 2 évig követve a vér
nyomás normális maradt.

Miután malignus hypertoniánál mindkét vese be
teg, ha van is az egyikben szembetű nő  anatómiai el
változás, a sebészi megoldástól eredmény nem vár
ható. Nem hozza meg a hypertonia gyógyulását a 
vesekő  eltávolítása sem, ha nem fertő zött egyoldalú 
kő betegségrő l van szó. Egyoldalú pyelonephritis fő leg 
fiatal egyéneken oka lehet a hypertoniának és itt a 
mű tét megoldást jelenthet.

A kórkép, amelyrő l beszámolunk, a következő :
P. M. 18 éves hajadon. 1952. IV. 3-án került felvé

telre. Családi kóréiő zményében említeni való nincsen. 
Gyermekbetegségei nem voltak. 16 éves korától kezdve 
menstruál. 1 év óta gyakori fő fájásban szenved. III. 
28-án vette észre, hogy balra tekintéskor duplán lát. 
Jobbra nézéskor kettő s képei megszű ntek. Az idegklinikán 
magas, vérnyomást találtak nála. A beteg statusában em
lítésre méltó, hógy pajzsmirigye kissé megnagyobbodott, 
parenchymas tapintatú. Szemei fénylő k, mérsékelt szem- 
héjrezgés és ujjtremor. Mellkasa symifnetrikus, tüdő hatá- 
rak hátul XI. hcs. mellő l j. o. VI. to. a pst. vonalban, re
keszeik jól kitérnek. Teljes, éles, nem dobos kopogtatás! 
hang. Puha sejtes légzés mindkét tüdő  felett. Relativ 
szívhatár: st. j. széle, III. borda, med. cilav. vonal az V. 
bordakő zben. Halk syst. zörej van az összes szájadékök 
felett. Ao. II. ékelt. Pulsús: 82/min. ryttomikus, feszes, ala
csony hullámú, nehezein elnyomható. Tensio: a jobb és bal 
karon mérve, valamint az alsó végtagokon Is egyforma, 
240/170 Hgmm. Has normálisan! konfigurált, máj, lép nem 
tapintható. Pupillák egyformáik, kerekek, fényre és alkal
mazkodásra jól reagálnak. Inreflexeik kiválthatók, egyfor
mák. Pathologiás reflexek nincsenek. Böntgenátvilágítás: 
rekeszek jól kitérnek, szív balra 1 ujjal nagyobb, a bal 
kamra íve lekerekített, kifejezetten aorticusam konfigurált. 
EKG: bal tengely-deviatio, repolarisatiós zavar. Szemé
szeti lelet: mérsékelten szű kült artériák, kailiberingadozá- 
sok, 1—1 keresztező dési tünet, vérzés* degetnerativ folt 
nincsen. A bal szem: a kp. vonalon túl nem mozdul, egyéb 
irányban szabad szemmozgások. Diagnosis: paresis n. 
abducentis l. s. Gégészeti lelet: ép orr és fül lelet, mind
két tonsiMából genny nyomható Ikii és ezek gócnak tekint
hető ik. Nő gyógyászati lelet: sine morbo genit. Wassermann, 
Meinicke, citochol: negatív. Vizelet: 1020, savi, 0.9 pro
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mill. albumén, .genny .pozitív, üledékben sok fvs, 1—1 ws. 
Hígítás és sű rítés:1 1001—1028. Creatinin clearance: 80 ml. 
Spontan fajsúly többször vizsgálva: 1011—1028. MN: 25' 
mg%. Westengreen: 4—12 mm. Vérkép: vvs: 5,000.000, Hb: 
90%, Fvs: 10.800, Sg: 48%, Ly: 42%, E.o: 2%, Mo: 5%, 
St: 3%. IV. 3.—IV. 20. mért vérnyomásoik: 240/170, 230/ 
170, 220/150, 225/150 Hgmm. A pyuria arra késztetett, 
hogy pontos urológiai vizsgálatot végezzünk. Röntgen
felvételen a jobb vese valamivel nagyobb és 1 ujjal lejjebb 
helyezkedik el. Retrograd pyelographiánál ,a bal veseme
dence és kehelyteJő dás kifogástalan. A jobboldali ureter 
egész hosszában vékonyan tolódik, de vesemedencetelő dés 
nem látható. Chromocystoskopiánál a hólyag kapacitása 
200 ml. A trigomimon tágult erezettség látható, ureter 
szájadékofc épek, b. o. rendes tágult erezettség látható, 
ureter szájiadékok épek, b. o. rendes mű ködés látszik.
J. o. mű ködés nem. figyelhető  meg. ív. indigo b. o. 5 perc 
múlva megjelenik, j. o. 10 perc után sem.. /. o. 2 óra után 
sincs indigocarmin ürülés. Ureuim-N. j. o.: 0.20%, ib. o.: 
1.90%.

Mű tét (Wallenstein dr.): Ferde lumbalis metszés. 
Vesefeltárás. A XI. bordát meghaladja a vese felső  pólusa.

1. ábra.

A capsula retrorenalis felvágása után betapintva, egy lap 
szerint környezetéhez nő tt sző lő fürt formájú zsákvese ta- 

intható, melynek parenchymája papírvékonyságú, a vese- 
ocsányra hegszövet fekszik rá, a köcsány maga normális

nak látszik. Nephrectomia. Réteges sebelzárás. Localisan 
penicillin. Zavartalan sebgyógyulás. A mű tét napján mért 
vérnyomás: 130/80 Hgmm. Ä távozásig — mely V. 9-én 
volt — mért vérnyomás-értékek: 130/95, 130/80, 120/90, 
140/90, 130/90 Hgmm. voltak.

Az eltávolított vese kórbonctani lelete (Káló dr.): 
Hydronephrosis 1. d. 65 g súlyú vese a legnagyobb 
domborulatán már bemetszve, az uréternek mintegy 7 
cm-es darabjával. A sorvadt veseállományhan az em
bryonalis lebenyzettséghez hasonlóan csomós (1. áb
ra). A medence és kelyhek nagy mértékben tágultak, 
a maradék heges parenchyma vékony rétegben övezi 
a cystákká tágult kelyheket. A medencebeli zsírszövet 
szintén heges. Az ureter darab tágulatot nem mutat. 
A z uréternek a tágult medencébe való átmenete szű 
kült, szondával is alig járható át.’

A hilus tájékáról származó, a nagyereket tarta l
mazó szövetdarab; továbbá a parenchyma maradvá
nyából az eredeti metszéslapból is készült metszet.

A feldolgozott topographiai metszetekbő l megálla
pítható, hogy a vese parenchymája majdnem teljesen 
elpusztult, a legtöbb látótérben a fajlagos parenchyma

helyét szövetképző  gyulladás foglalja el. A sarjadzás 
• a legtöbb helyen idő sült, heges, de sok látótérben 
még vegyes, fő leg lymphoid sejtes infiltratiótól kísért. 
Veseparenehymát már csak a legszélső  kérgi részek
ben találunk. A gíomerulusok itt isi hegesek, a húgy
osatoknak megfogyatkoztak. A vesemedence és kelyhe 
nyálkahártyája szemölcsös és lobosan beszű rő dött.

A hilus vidékérő l feldolgozott topognaphiaí met
szetekbő l az is megállapítható, hogy ,a heges vese- 
hilusban tatáiba tó nagyerek kóros elváltozást nem 
mutatnak. Annál nagyobb fokban átalakultak a sor
vadt veseparenchymában található kis- és középnagy
ságú erek. Ezeknek a fala nagy mértékben megvasta
godott olyannyira, hogy lumenük már alig van 
(2. ábra). A megvastagodásban túlnyomórészt az in
tima vesz részt, ez iaz elváltozás a maradók paren
chyma úgyszólván minden egyes esetében kimutatható.

2. ábra.

A beteget 1953. II. 26-án kontrolláltuk. A jobb 
vesemetszés erő sen keloidos, kiszélesedett, a varratok 
ki- és beszúrási helyén is apró-göbös keloidok képző d
tek. Szívhangjai tiszták. Ao. II. továbbra is ékelt. Pul- 
susa rythmikus, kp. hullámú, kp. elnyomható 78/min. 
Tensio: 140/100, 135/95, 140/90 Hgmm voltak. Abdu
cens bénulásának nyoma nincsen. B. o. retrograd 
pyelographiia normális kehely és pyelbntelő dést mu
tatott, vizeletének fajsúlya: 1020, genny, fehérje, cu
kor: negatív, üledékben látóterenként 1—2 fvs, húgy- 
savkristályok. Kreatinin clearance: 80 ml. Közérzete 
kifogástalan, 16 kg-ot hízott. Szemészeti lelet: látás- 
élbsség teljes, párhuzamos szemállások, szabad szem
mozgások, tiszta törő közegek, látótér normális, pa
pilla színe, határa jó, normálisan tágult vénák, néhány 
keresztező dési tünet.

A kórkép lényege az ureter vesemedence határon 
talált szű kület és ezen állapothoz csatlakozott fertő 
zött hydronephrosis. Hogy a szű kület hogyan követ
kezett be és mikor, arró l nyilatkozni nem lehet. Fel
vehető , hogy ez veleszületett, de az is feltételezhető , 
hogy a hilustájék gyulladásos elváltozása hozta ezt 
létre, miután a jelzett helyen vaskos heg vette körül 
az urétert.

A kórelő zménynek azon adata, hogy a panaszok
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csak egy évre terjednek vissza, tatán az utóbbi felte
vést erő síti meg.

Az irodalmi adatok alapján és e közölt eset kap
csán felhívjuk a figyelmet azokra a tényező kre, ame
lyek vémyomásbetegség ez aránylag ritkán elő forduló 
alakját felismerhető vé teszik és egyúttal megmutatják, 
hogy az ilyen esetek sikerrel is megoldhatók.

IRODALOM: Brasch, W. F., Walters W. and Ham
mer H. ].: JAMA 1940. b., 115, 1837. — Barker N. W. M:: 
Glim. North. Amer. 35:1041—1050. 1951. — Palmer R. S., 
Chute N. L. and Castleman: B. New-England J. Med. 
1940. 223. 165. — Sonnebach idézve Renal Hypertension, 
1946. — Eduards Braun—Menendéz Juan Colon Farciolo 
stb. Renal Hypertension.

A  P écsi Orvostudományi E gyetem  U ro lóg ia i K l in ik á já n a k

( ig a zg a tó : Huth T ivadar dr. egyet, tanár, az o rvostudom ányok kandidátusa)  közleménye

Egyoldali v e se b e te g sé g  ok ozta  hypertensio
Irta : HORVÁTH CSABA dr.

A hypertonia és nephrosclerosis összefüggésének 
■ kérdése nincs még teljesen tisztázva. Az utóbbi évek 
kutatásai számos ponton jártak  eredménnyel, tovább
ra is nyitott kérdés maradt azonban pl. az ú. n. be
nignus és malignus nephrosclerosis elkülöníthető sége, 
az idegi, a táplálkozási tényező k szerepe stb. Ma ál
talában a hypertoniát tartjuk primő rnek és a nephro- 
sclerosist, legalább is annak benignus alakját, secun- 
dernek. Valószínű nek látszik, hogy a malignusnak 
nevezett nephrosclerosis eseteknek legalább is egy 
része, önálló kórképet jelent. V itán felül áll ma már a 
hypertonia-betegség, vagy ahogy régebben hívták, 
essentialis hypertonia, létrejöttében a központi ideg
rendszer és ezen belül az agykéreg szerepe. Ebben a 
vonatkozásban szovjet szerző k fejtettek ki úttörő  mun
kásságot; közülük Lang (1) és Mjasznyikov (2) ku
tatásai jártak  igen jelentő s eredménnyel. Anochin (3) 
a vegetatív idegrendszer szerepét hangsúlyozta és 
ezen belül a n. depressor fontosságára hívta fel a 
figyelmet.

Mindeme eredményeket nagy mértékben igazolja 
Castleman és Smitwick (4) régebben végzett, vala
mint Endes Pongrác (5) által említett újabb nagy
számú vese-biopsiás vizsgálat, melyekbő l kiderült, 
hogy a hypertonia és a nephrosclerosis között hatá
rozott párhuzam nem vonható. A vese-biopsiára sym- 
pathektomiák kapcsán került sor, vagyis a hypertonia- 
betegség arányllag korai szakában. Ennek megfelelő en 
a veseerek elváltozása az eseteknek mintegy felében 
lényegtelen vagy éppen semmi volt, jeléül annak, 
hogy a hypertensio kifejlő dése megelő zte a nephro
sclerosis kifejlő dését.

Az említett hypertonia-betegség mellett vannak 
nagy iszámmal olyan kórformák, melyek klinikailag 
többek között hypertensióval járnak. Ezeket a symto- 
matikus hypertoniák csoportjába soroljuk. Ezek közé 
fog kerülni a Cushing-kór, a klimaxos hypertonia, a 
hyperthyreosis, a mellékvese kéreg-tumorai okozta 
hypertonia, valamint a mellékvese velő daganataiva' 
kapcsolatos, rohamokban jelentkező  hypertonia. Az 
említett endokrin jellegű  betegségek mellett bizonyos 
esetekben toxikus tényező k is  okozhatnak symptoma- 
tikus hypertoniát; így különösen az ólommérgezés. 
Míg az endokrin hypertoniák nagy részében nem fej
lő dik ki nephrosclerosis, addig pl. az ólommérgezés 
az esetek nagyobb részében késő bb a veseerek elfaju
lását is elő idézi.

Igen nagy haladást jelentettek Goldblatt (6) 
közismert kísérletei, melyeknél kutyák vesearteriáját 
szű kítve, tartós hypertensiót tudott létrehozni. A kísér
let m agyarázataként a vérszegénnyé vált veseparen- 
ohyma által tenmelt pressor-anyag létezését vették fel. 
Page (7) Houssay és mások vizsgálatai ezt megerő 
sítették. Újabban számos ilyen pressorhatású anyagot 

.m utattak ki. Ezek a megállapítások ráterelték a fi
gyelmet az egyoldali, a veseereket károsító betegsé
gek és fejlő dési rendel lenas ségek jelentő ségére, me
lyek alkalmasak az ilyen »endokrin« vese képző désé
nek elő idézésére. Ezekben az esetekben tehát lénye
gileg symptomatikuis hypertensióról van szó, de az 
elő idéző  factor az egyoldali, beteg vese. Az ilyen 
irányú észleleteknek az essentialis hypertonia esetek
hez viszonyított csekély száma azt látszik bizonyítani, 
hogy a Goldblatt által felderített mechanizmus a lá 
rendelt szerepet játszik az emberi pathológiában. Ha 
azonban a dolgozó ember szempontjából és nem s ta 
tisztikai szempontból nézzük a kérdést, egészen m ás 
megvilágításba kerül. Különösen áll ez, ha tekintetbe 
vesszük azt a tényt is, hogy a hypertonia-betegségben 
szenvedő knek ma még csak aránylag csekély része 
esik át olyan vizsgálaton, mely alkalmas az egyoldali 
vesefolyamat felderítésére. Mint Henninger (8) köz
leményébő l is kitű nik, még az újabban iszámos bel 
gyógyászati intézetben bevezetett összvese-clearence- 
vizsgálatok sem alkalmasak erre a  célra. Csupán a 
vesék separált vizsgálata és rtg. vizsgálatok dönthetik 
el a kérdést.

Jelen közleményünknek célja éppen az, hogy fel
hívjuk a figyelmet két esetünk kapcsán a Goldblatt- 
mechanizmus érvényesülésének lehető ségére és arna 
a tényre, hogy ennek adott esetben és idejekorán tör
tént felismerése nemcsak a vesefolyamat, de a hyper
tensio gyógyulásáhez is vezethet. A leírtakból és az 
alább közölt két esetünkbő l azt a tanulságot vontuk le. 
hogy a hypertonia gyógyításában az eddiginél szoro
sabb együttmű ködés kívánatos ia belgyógyász és az 
urológus között. Ha csupán néhány százalékot is je
lent a hypertoniások igen nagy számához képest az 
egyoldali vesefolyamaton alapuló esetek száma, ezek
nek meggyógyítása úgy a társadalom, mint az egyén 
szempontjából igen nagyjelentő ségű .

J. A.-né 49 éves földmű ves 1952. XII. hó 30-án 
került kezelésünkbe (feji. sz. 90617/1952.). Családi 
anam nesis negatív. Földmunkát és. háztartási munkát 
végez. Alkoholt nem fogyaszt, nem dohányzik. Men-
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struat ids ciklusa 28 napos, rendes, utolsó, vérzése fel
vétele napján múlt el. Megelő ző  betegségekre nem 
emlékszik. Két hónapja észlelte elő ször, hogy a vize
lete véres. Néhány nap múlva a vérzés megszű nt. A 
vérzés több ízben megismétlő dött. Felvétele, elő tt égy 
héttel alvadékokat látott a vizeletében. Fogyott, gyen
gének érzi magát. Szédülés, fejfájás gyakran jelent
kezik.

Felvételekor fizikális vizsgálattal kórosat nem 
észlelünk. Csupán a vérnyomás magas értéke (185/120 
Hg mm) és a vizelet véres volta tű nik ki. Laborató
riumi leletek: vizelet: f: op, g: pos., c: meg., üledékben 
látóteret fedő  w s. bact.: steril. Vvs.: 3,840.000. Hgb,: 
75%. Fvs.: 5700, qual. vérkép: Ju.: 0%, St.: 1%, Se.: 
74%, Eo.: 2%, Ba.: 0%, Mo.: 1%, Ly.: 21%. Sil'lyedés 
1 órára 62 mm, 2 órára 95 mm.

Cystoskopia: rendes capacitas. Kissé deformált 
hólyag. Nyálkahártya ép. Jobb szájadék rendben. Bal 
szájadékot magymogyorónyi, szívósan tapadó coagu
lum fedi, mű ködése nem észlelhető . I. v. indigo: jobb 
oldalon 2 és ‘/2 percre jó kéken, bő  sugárban jelent
kezik, baloldalon indigókiválasztás nem észlelhető . 
Uretehkatheterizmus: jobb oldalon 27 cm-ig akadályta
lan, tiszta, indigós vizelet ürül. Retentio, polyuria 
nincs. Sep. vizelet fagyáspontja: —1.22° C; üle
dékben 1—2 vvs, 5—6 hs. Bal oldalon a katheter a 
száj adókban elakad.

I. 3-án kiválasztásos urographiát végzünk. A jobb 
oldal ép viszonyokat mutat, bal oldalon kiválasztás 
nem észlelhető . I. 5-én belvizsgálat 200/110 Hg mm 
vérnyomástól eltekintve kórosat nem észlel; mű téti con- 
traindicatiót nem talál. I. 7-én cystosfcopiát az elő ző 
vel azonos eredménnyel megismételjük. Mivel bal ol
dalon vesetumort sejtünk, bár ezt sem a tapintási lelet, 
sem 0 rtg. vizsgálat nem erő síti meg, mű tétet határo
zunk el. Sietteti elhatározásunkat az állandóan tartó 
coagulumos vérzés. I. 8-án baloldali nephrekiomia 
(Marton). Említésre méltó nehézség nélkül sikerül a 
vesét kipraeparálni. Már ekkor feltű nik, hogy az ure
ter hüvelykujjnyira tágult, fala elvékonyodott, folyé
kony és alvadt vérrel van telte. Feltű nik az is, hogy az 
arteria renalis igen vékony, a normálisnak alig egy- 
harmada. A vese kicsi, szívós tapintatú. Mű tét után 
sima sebgyógyulás 12 nap alatt. Közben ia vérnyo
mást rendszeresen ellenő rizzük. Mű tét után 130/80 
Hg mm, majd a továbbiak folyamán 135/80 és 90/60 
között váltakozik. I. 20-án endogen kreatinin clearance 
vizsgálat: 60. RN.: 35 mg%. A beteg I. 21-én hagyja 
el a klinikát. További ellenő rzését ambulanter végez
zük. Vérnyomása azóta is 125/75 és 135/90 Hg mm 
között változik. A beteg kifogástalanul érzi magát, 
szédülése, fejfájása ellmúlt. Kisfokú anaemiája ren
dező dött.

Az eltávolított vese kórszövettani lelete: megszo
kottnál kisebb vese, külső  felszínén az ébrényi'eg le- 
benyezett kéregnek megfelelő en pontszerű  vérzések
kel tarkítva. Vesemedence kitágult. Szövettanilag a 
'glomerulusok tokja kiterjedten megvastagodott, azon 
ban az arteriolákban elváltozás nem volt. A kéregbe? 
szigetes, lobos beszű rő dés figyelhető  meg. Az erekben 
sclerozisra utaló elváltozások észlelhető k, ugyanakkor 
a vas eíferenseik szabadok. Helyenként haemoglobin 
cylmderek töltik ki a csatornákat. Kórszövettani dg.: 
nephrosclerosis, nephritisre utaló tünetek.

F. K.-né 55 é. htb-t 1953. II. 11-én vettük á,t az I.
Belklinikáról (fejláp sz.: 20112/1953.). A beteg elő 
adja, hogy két éve kezelik magas vérnyomás miatt, 
minek során több ízben mérték 240 Hg mm-es értéket 
is. Két hónapja kezelő orvosa daganatot észlelt a has 
jobb oldalán, közvetlenül a bordaív alatt és ezért az
I. Sebészeti klinikára küldte. Elő adja továbbá, hogy 20 
éve libatömés közben megfázott és akkoriban néhány 
napig erő s, görcsös jobboldali vesöfájdalrmai voltak. 
Gyógyszeres kezelésre azonban panaszai megszű ntek. 
Utóbbi idő ben soványodott, három hónap alatt m int
egy három kg-ot fogyott. A klinikai kivizsgálás isorán 
a jobb 'bordaív alatt tapintható férfiökölnyi daganat 
eredetének kivizsgálása érdekében urológiai v izsgála
tot végeztünk. Ennek lelete a következő : cystoskopia: 
deformált hólyag. Ép nyálkahártya, ép ureter szája dá
kok. Bal oldalon rendes actiók, jobb oldalon mű ködés 
nem észlelhető . I. v. indigo: bal oldalon 4 percre inten
zív kéken jelentkezik, jobb oldalon 10 percig sem je
lentkezik. Ureterkatheterizmus: jobb oldalon 15 cm-nél 
megakad, nem vezet; bal olalon 29 cm-ig felvezethető , 
jól vezet, retentio, polyuria nincs. Baloldali s°p. vizelet 
fagyáspontja —1.90° C, üledékben látóreret fedő  vvs 
(u. k. okozta traumás vérzés), haemolysis után semmi 
kóros. Bact. steril. Rtg. vizsgálat bal oldalon ép vi
szonyokat mutat; jobb oldalon sem az ureter, sem a 
pyelon nem telő dik. Laboratóriumi leletek I. 24-én: 
RN: 22 mg. %, Se. carbamid: 50 m. %, Se. chlor: 370 
mg%. Vizelet megtört fs: 1023, f: op, g: -—, c: —, 
üledékben 6—8 gst., 1—2 h.st. kp. mennyiségű  nyák. 
Vvs: 3,940.000, Hgb: 72%, Fvs: 7.600, Qual. vérkép: 
Ju: 0%, St: 2%, Se: 72%, Eo: 2%, B.a: 2%, Mo: 0%, 
Ly: 22%. Süllyedés: 1 órára 17 mm, 2 órára 43 mm. 
1023-ig concentral, 1002-ig hígít. Vérnyomás: 175/100 
Hg. mm. Adott körülmények között jobboldali vese- 
tumorra gyanakodunk és vesemű tétet tervezünk. A ter
vezett mű tét elő tti napon a beteg tadhyaardiás rohamot 
kap és ezért az I. Belklinikára helyezik át. Ott 14 na
pon át megfigyelés alatt állott, de a tachyoardiás ro
ham többé nem ismétlő dött. Belklinikái leletek közül 
csupán azokat közöljük, melyek az I. Sebészeti klini
kán nem történtek meg Vércukor: reggeli 79, déli 93, 
esti 83 mg. %. Cuttler-próba: nátrium. 133 mg. %. chlor 
78 mg. %. A tachycardiás roham alatt végzett EKG 
kamrai parox. tachycardiát mutat, melyet 1 — 1 sinus- 
ingerület szakít meg. Megismételve, 1 — 1 pitvari éxtra- 
systoletól eltekintve, más, kóros nem észlelhető . Mell
kasátvilágítás: szív balra félharántujjal megnagyob
bodott, aortás typusú. Aorta elongált, intensiv ár
nyéké, decendens íve jól látható. Mediastinum szabad. 
Mindezek alapján a mű tétet contraindicaltnak nem 
tartják, bár a mellékvese eredetű  daganat gyanúja ás 
a hypertensio miatt adrenalinmentes novocain, vagy 
inkább aether narcosis alkalmazását ajánlják.

II. 13-ra mű tétre készítjük elő , azonban igen ki
fejezett extrasystoliája és izgatott állapota m iatt a mű 
tétet elhalasztjuk és néhámynapos elő készítést terve
zünk napi 30 ctg. Sevenallal. II. 17-én a beteg influen
zás, így a mű tétet tovább kell halaisztanunk. II. 23-án 
mű tét aether-narcosisban (Huth). Szabályos behato
lás után a csecsemő fejnyi, folyadéktartalmú, teljesen 
elvékonyodott falú, hydranephroticus vesét eltávolítjuk. 
Az arteria renalis rendes vastagságú, a vena renalis a
rendesnél jóval tágaljb- Az eltávolított vese ureteren a
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pyelontól 10 cm-re félholdal-aikú billentyű  látható, mely 
az ureter ű -rterét teljesen elzárja. Mű tét után szabá
lyos gyógyulás, a vérnyomás 90/55 és 110/65 Hg mm 
között váltakozik. Közérzet, általános állapot kifogás
talan.

Kórszövettani lehet: a vese a folyadék eltávolítása 
után hól'yagszerű en összeesik. Állománya helyenként 
4—5 mim-re keskenyedett. Benne az eredeti veseszövet 
csak szigetekben ismerhető  fel, helyét kötő szövet fog
lalta el. Kórszövettani diagnózis: hydronephrosis.

A beteget további ellenő rzés alatt tartjuk.
A leírtakból világosan kitű nik, hogy egyoldali ve

sefolyamat elő idézhet és fenntarthat hypertoniát. Bár 
mindkét esetünk tanulságával szemben felhozható, 
hogy a megfigyelési idő  arány tagosán rövid, a bete
gek frappáns javulása és a vérnyomás gyors normali
zálódása, a magas vérnyomást -kísérő  subjectiv tüne
tek eltű nése meggyő ző en hat. Mindkét esetünkben fej
lő dési rendellenesség volt az elő idéző  ok. Első  esetünk
ben a mass-zív vérvizelés hívta fel -a figyelmet a vese 
betegségére, második esetünk azonban két óven át ál'U

hypertonia elleni kezelés alatt, mivel vesebajra utaló 
tünetei nem voltak. Elképzelhető nek, sóit valószínűnek 
tartjuk, hogy a hypertoniás betegek között akad még 
hasonlóan egyoldali vesefolyamatra visszavezethető  
eset," mely idejében felismerve, a keringés maradandó 
romlása elő tt gyógyítható.

összefoglalás: Két eset kapcsán -az egyoldali 
vesebetegség okozta hypertensio kérdését -tárgyaltuk. 
Azt a következtetést vontuk le, hogy a hypertoniás 
betegnél egyoldali urológiai megbetegedésre is gon
dolni kell. Ilyen -meggondolások mellett lehető vé válik 
az »endokrin« vese Okozta -hypertensio elkülönítése és 
sebészi gyógyítása.

IRODALOM: 1. Lang: Hy-pertonia-betegség. 1950.
Leningrad. — 2. Mjasznyikov: Szovj. Orvostudományi 
Beszámoló, 1950. 9. 487. — 3. Anochin: Kli-nicsesz-k. Med. 
1949. 9. — 4. Castleman és Smifwick: JAMA. 1943. 121. 
1256. — 5. Endes Pongrác: Orvosi Hetilap, 1952. 51. 1456. 
— 6. Goldblatt: The renal origin of hypertanisio-n. 1948. —
7. Page: JAMA. 1939. — 8. Henninger: Zeitschrift Für
Urologie, 1953. 1.

A  M ag ya r  Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatának közleménye

Marsch- (menet) haem oglob inur ia
írfa : KOVÁCS ERVIN dr. é s  PREHÁL GYULA dr.

A marsch-haemoglobinuria a paroxysmális ha-emo- 
globinuriák legritkább formája. Az irodalomban mind- 
ezideig -kb. 60 ilyen esetet ismerünk. Csaknem kizá
rólag férfiakon fordul elő .. A -hiaemoglobinuriára jel
lemző , -hogy csak rövidebb-hosszabb ideig tartó me
netelések után jelentkezik. A roham az esetek egy ré
szében vese-, illetve deréktáji fájdalmakkal jár, máskor 
a beteg teljesen pan-aszmentes: A rohamot kizárólag 
a já rás  váltja ki, másfajta testi megerő ltetésre haemo
globinuria nem jelentkezik. A betegség fiatalkorú 
(16—35 éves) férfiakon jelentkezik, hirtelen lép fel 
nagyobb menet-teljesítmény után. A betegek semmi 
olyan körfolyamatban nem szenvednek, mely ha-amoly- 
siisre hajlamosít (-malária, lues stb.). Jellemző , hogy 
a rohamok közötti idő szakokban még azok a betegek 
is teljesen panaszmentesek, akiknél a roham komoly 
fájdalommal jár. A fizikális vizsgálati leletek közül ki 
kejl emelnünk iaz olykor rohamok alatt észlelhető  lép- 
megnagyobbodást (Gelstein, Z e l e n i n Gilligan és 
Blumgart, Plum esetei). A vörösvérsejt-resistentia 
általában nem mutat változást. Roham alatt hő emel
kedés nincs. Mindig észlelhető  leukocytosis, egyes 
esetekben neutrophiliával, lympho- -és eosinopéniával. 
A roham alatt a savóban szabad haemoglobin csak az 
esetek egy részében m utatható ki (a haemoglobin 
ugyanis gyorsan kiválasztódik a veséken keresztül); 
amennyiben haemoglobinaemia észlelhető , úgy ez 
rendszerint nem nagy fokú. A roh-am utáni órákban 
szabályszerű en jelentkezik a serum-bilirubin szint 
emelkedése és a vizeletben urobili-n -mutatható -ki. A 
máj-functiós próbák egyébként mindvégig normálisak. 
A roham alatt és utána 1—2 árától 36—48 óráig oli
guria észlelhető , ső t egyes esetekben hosszabb .anuriás

szak is (Barszkij esetében pl. 7— 10 órás anuriás sza
kok). Az oliguria, illetve -az anuria valószínű leg h a 
sonló -mechanizmus alapján megy végbe, mint a post- 
tra-nsfusiós haemolytikus shocknál észlelhető  vizelet- 
mennyiség csökkenés.

Ezek elő rebocsátása után ismertetjük saját ese
tünket.

22 éves férfibeteg. Apja gyomorper-foratiób-an halt 
meg, anyja és 4 testvére él, egészséges. Gyermekkori be
tegségeik: m-ortoffil-i, pertussis. Megelő ző  -betegségek: 1951. 
februárjában -kétoldali heveny középfülgyulladás. 1952. áp
rilisában her-niotomiia.

1951. november 7-én -a katonai dí&zelgés után vette 
ész-re, hogy vér-eset vizél. Még aznia-p kórházi felvétel. 
E elv ételi állapot: kp. -fejlett és táplált beteg, bő r és nyál
kahártyák kp. vértelték. Nyi-rokm irigyek nem tapinthatók, 
csont- és izomirefi-dszer ép. Száj, nyelv, torok: ép viszo
nyok. Fogazat ép. Mellkas -részarányos, rekeszek jól kitér
nek, tüdő -k f-eilett hiallga-tózási és -kopogtatást eltérés nem 
észlelhető . Normális szívhatá-rok, tiszta szívhaingok. Pul
sus: 76/mi-n, rhytmusos, telt. Tensio: 120/70 Hgmim. Has: 
á.ttapinth-ató, puha, kóros -resistenti-a oem észlelhető . Máj, 
lép és vesék nan  tapinthatók. Prostata: -normális nagy
ságú, puha mirigyes t-a-pintatú. Ne-mis-zervek épek. Ideg
rendszer ép. Mellhas-rlg.: negatív -mel-lka-si lelet. Vizelet: 
szalma-sárga színű , siavi vegy-hatásű , fs: 1030, fehérje, 
geinny, cukor: meg. Üledék: néhány kerek hámsejt, húgy- 
sav-kristályo-k. Vérkép: w t: 4,420.000 Hgb: 82%, fvs:
7400, St: 2%, Se: 61%, Ly: 33%, Mo: 3%, Eo: 1%. S ü l 
lyedés: 6 mm/1 óra, 10 mm/2 óra. Wassermann és társ- 
reactiók: negatívok. Urológiai vizsgálat: tisz-ta vizelet, 
hó'.yagka-p-acitás 150 ccm. Kissé bő vebben erezett trigonum 
egyébként ép hólyíag-nyá-1-kahártya. Ép ureter-szájadékok, 
rendes mű köd-éssiel. I. V. i-ndigákáirtmi-n 5 ccm-, -mindkét ol
dalt 5 percre kp-, in-tenizlítás-s-al, jó sugárban megjelent. 
U. k. mindkét oldalt akadályt-alan-ul végig felvezethető . 
Pyelográphia: retrográ-d pyeloigráp-hiás felvételen elválto
zás nem látható.

Minthogy a beteg 9 na-pos kórházi ta-rtózkod-á-s-a -alatt
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véres vizeletet nem ürített, vizsgálati leletei semmi kóro
sat nein mutattak és véres vizeliés az említett egyetlen 
eset kivételével az anamnézisben sem szereseit, kibocsá
tották.

Ujrafelvétel 1952. IX. 9-én. Beteg ekkor elmondja, 
hagy .az eltelt 10 hónap folyamán minden hosszabb mene
telés után véreset vizel (összesen 20 alkalommal). Fáj
dalmai, vizelési panaszai nincsenek, közérzete jó, étvá
gya jó, nem fogyott, széklete rendes. Elmondása szerint 
a manetdések után jelentkező  vérvizelés kb. 2—3 óra alatt 
minden esetben megszű nt.

Felvételi állapot: megegyezik az elő ző vel. Vizelet: 
makroszkóposain tiszta, vegyhatása lúgos, fajsúlya: 1024. 
Fehérje, genny, cukor: negatív. Üledékben néhány tripel- 
pihosphát és oxatát-kristály. Vérkép: w t: 4,820.000. Hgto: 
73%, fvs: 15,400. St: 7%, Se: 74%, Ly: 17%, Eo: 1%, 
Plasma-sejt: 1%. Tlhrarnbocyta^szám: 321,000, tbrombocy- 
ták morphológiaiag normálisak. Vércsoport: A (II), Rh. 
positiv. Serum-összfehérje: 8,12%.

Az anamniézis alapján felmerült a roarsoh-haemoglo- 
binuria gyanúja. Ennek bizonyítására járatásos kísér
leteket végeztettünk. A betegnél vizsgáltuk ia vizeletet és 
a haematológiai viszonyokat járatás elő tt, majd eseten
ként (összesen 5 alkalommal) 6—8 km járatás után. 
Egyik ilyen vizsgálat eredményét az alábbiakban közöljük.

Járatás elő tt: Vizelet: lúgos vegyhatású. Fs: 1026, fe
hérje, genny, cukor: negatív, üledék: néhány amorph kris
tály. Vérkép: vvt: 4,760,00, Hgb: 80%, fvs: 8000. St: 
4%, Se: 62%, Eo: 2%, Ly: 29%, Mo: 3%. Rumpel—Leede: 
negatív. Vérzést idő : F30", olvadási idő : 9'12" (normál 
érték). Prothrombin-szint: 100%. Disponibilis heparln- 
sziut, prothrombin-felbasználás, thromibin-imactiválás: 
normális. Fibrimogéin-szint: 370 m>g%, fibrinogen-B: nega
tív. Vvt: resistentia: 28—38.-Májfunctiós próbák: Se:bili- 
rubin: 0,5 mg%, Thymol: 2 g, Benzoe és globulin: negatív.

8 km járás után: Vizelet mennyisége kb. 30 ccm, 
borvörös színű , lúgos vegyhatású, Fs: 1034. Fehérje: 
H—I—I—h  genny: negatív, cukor: negatív. Üledék: látó
terenként 1—2 fehérvérsejt, 1—2 laphámsejt, elvétve 1—1 
vörösvérsejt, amorph kristályok, nagy tömegben haemo
globin cylinderek.

Vvt: 4,540.000, Hgb: 70%, fvs: 12,800, St: 5%, Se: 
71%, Ly: 21%, Mo: 4%. Rumpel—Leede: .negatív. Vérzési 
idő : 1 perc. Alvadási idő : 8'43". Alvadási viszonyok nor
málisak. Fibrinogén-szint: 350 mg%. Vvt-resistentia: 
28—45.

A vizeletben quantitative 12,4 g% haemoglobini si
került kimutatni, Vizeletben és plasmábain, illetve savó
ban spektroszkóposian elnyelési csík az oxyhaemoglöbin- 
nak megfelelő  560 mm-hél. A plasmáhan .azombiain haemo
globin csak olyan kis mennyiségben van jelen, hogy azt 
quantitative meghatározni nem lehetett.

A terhelés után egy lalkalomnual elvégeztük a cysto- 
szkópiás vizsgálatot: mindkét ureterszájiadékban véres 
actiók figyelhető k meg. A két uréterbő l szeparáltan fel
fogott vizelet üledékében tömegesen észlelhető k haemo- 
globin-kristályok, elvétve 1—2 vörösvérsejt látható.

Járatás után 3 órával (a beteg 3' óráig feküdt). Még 
mindig oltguriás. Vizelet tiszta. Fs: 1030, fehérje, genny, 
cukor: negatív. Üledékben elvétve 1—2 fvs., laphámsejt, 
amorph kristályok, helyenként még 1—1 haemoglobin- 
cylinder. Vérkép: vvt: 4,560.000, Hgb: 72%, fvs: 10,000, 
St: 3%, Se: 68%, Ly: 26%, Mo: 2%, Eo: 1%. Rumpel— 
Leede: negatív. Vérzési idő : 1'15". Alvadási idő : 9'30". 
Alvadási viszonyok normálisak. Fibrinogén-szint: 350 
m.g%. Vvt-resistentia: 28—40. Májfunctiós próbák: Se- 
bilirubiin: 1,8 mg%, Thymol: 1 E, benzoe, globulin: nega
tív.

A betegnél kontrollképipten olyan fizikai erő kifejtéseket 
is végeztettünk, melyek nem voltak járással kapcsolato
sak (pl. álló testhelyzetbő l térdhajlítás 5 percig, súlyzók
kal való gyakorlatoztatás fekvő  és ülő  helyzetben fél— 
háromnegyed óráig, stib.), haemoglob inuri át azonban 
egyetlen alkalommal sem észleltünk. Annak felderítésére, 
hogy mennyi az a minimális menetelési távolság, mely 
után a haemoglobinuria fellép, a beteggel különböző tá
volságokat járattunk. Észleléseink szerint 3 km volt az az 
alsó határ, melynél még masszív haemoglobinuria létre
jött.

_ A Donáth—Landsteiner-próba minden esetben ne
gatív volt s így a paroxysmalis (hideg) haemoglobinuria 
lehető ségét kizártuk.

Ismételten vizsgáltuk a beteg vérét hideg-agglutini- 
uek jelenlétére is Tarajev és Dorogova módszere szerint, 
szintén negatív eredménnyel. A betegnél jeges táíbfürdő k 
hatására haemoglobinuria nem lépett fel.

Minthogy az irodalomban elterjedt az a nézet, hogy a 
marsch-haemoglobiinuria lordotikus tartás, illetve ilyen 
tartásban végrehajtott menetelések után jön létre, a be
tegnél a háti és lumibális csigolya-szakaszról kétirányú 
rtg-felvételt készíttettünk. A felvételék szerint a beteg 
áígyéki lordosisa a rendesnél kisebb fokú. Orthopédiai 
vizsgálat ugyancsak a lumbális lordosis physiológiásnál 
csökkenitebb voltát regisztrálta. _ A .gerinc mozgásaiban 
kóros eltérés nem volt észlelhető . Lapos láb. Olyan ortho- 
pédiai elváltozás, mely a haemoglobmuriával összefüg
gésbe volna hozható, nem volt észlelhető .

Esetünkkel kapcsolatban ki kell térnünk a marsch- 
baemoglobinuria néhány sajátosságának tárgyalására. 
Az Irodalmi adatok szerint a menetelések után fellépő  
haemoglobin-vizelésnél kiválasztódó pigment kétféle 
lehet: oxyhaemoglobin ós myoglobin. Olyan esetet, 
melynél bizonyíthatóan oxyhaemoglobin ürült a vize
lettel, 24-et ismertettek (Foerster, Lang és Braun, 
Vogt, Vogel és Qeiseler, Steinmetz, Plumb stb. ese
tei). Ezzel szemben GUI és Clark, Szeverin, Barszkij, 
stb. eseteikben a vizeletben myoglobint m utattak ki. 
Egyes szerző k szerint csak azok .az esetek tekinthető k 
valódi marsch-haernoglöbinuriának, melyeknél a  vize
letben oxyhaemoglobin jelenik meg, tehát csak azokat 
az eseteket, melyeknél a haemoglobinuria bizonyítha
tóan vörösvórsejt-szétesés eredménye.

Eltérő ek a vélemények a marsch-haemqglobinuria 
kiváltó okát illető leg. így Jehle, Foerster, Porges és 
Strisower a lordotikus tartást okolják. Ennek ellene 
szól saját esetünk is. Lang és Braun, valamint Porges 
és Strisower szerint kiváltó szerepet játszhat a kóros 
lépmű ködés is: éspedig a lépbő l kiinduló kóros vaso- 
motor-reflexek következtében. Utóbbi vélemény .azon
ban kísérleti adatokkal alátám asztva nincs, és ellene 
szól az is,, hogy a lép megnagyobbodása a roham 
alatt csak kivételesen észlelhető . Barszkij szerint a 
kiváltó ok az izom-pigment helytelen mobilizációja: 
erő s meneteléseknél véleménye szerint kimerülnek az 
izom glykogén tartalékai és ez az izom-struktura el
változásai révén myoiglobin mobilizációjához vezet. 
Barszkij hangoztatja, hogy közeli rokonságot kell fel
tételezni a marsch-haemoglobinuria és a crush-syn- 
droma között. Ennek a felfogásnak ellene szól az, hogy 
az esetek egy részében választódik csak ki myoglobin 
a vizelettel. Heilmeyer véleménye szerint a kiváltó ok 
a vese vasomotoros zavaraiban keresendő , vagy a 
vörösvénsejtek fokozott szétesési hajlamában. Ezt cá
folják az irodalmi adatok, melyek szerint a vörösvér- 
sejt-resistentia csökkenése a körfolyamatnál csak rit
kán észlelhető  (saját esetünkben a resistentia járatás 
után csökkent).

A legutóbbi évekig elfogadott álláspontnak tekin
tették azt, hogy a kórkép spontán, kimutatható ok nél
kül jön létre. Az első , és a mai napig egyetlen olyan 
esetet, melyet traumával lehetett összefüggésbe hozni, 
Steinmetz ismertette. Ennél .az esetnél a haemoglobi
nuria a vesetájékot ért tompa erő mű vi behatás után 
néhány héttel jelentkezett első  ízben, majd ismételten,, 
de mindig csak menetelések után.
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A folytamat prognosis« abszolút jó. Általában 
'/2—4 év alatt spontán gyógyulás következik be. Mind- 
ezideig egyetlen olyan esetet sem ismerünk, melynél 
a kórkép állandósult volna. A betegségnek gyógy
módja nincs. Az egyetlen teendő  a beteget a gyógyu
lásig minden felesleges hosszabb járástó l óvni.

Röviden meg kell említenünk, hogy Feigl a német 
hadsereg nagy menetgyakorlata után (35 km-es me
netelés teljes felszereléssel) jelentő s százalékban ész
lelt haemoglobinuriát egyébként egészséges egyéne
ken. Ugyanezen katonáknál kisebb menetteljesítmé
nyek után haemoglobin nem ürült a  vizelettel. Ki kell 
emelni, hogy ezekben az esetekben a vizelettel ürített 
haemoglobin minimális, esetleg csak mikroszkóposán 
kimutatható mennyiségű  volt. Foerster marathoni- 
futóknál írt le kisebb fokú haemoglobinuriát és ezt 
»physiológiás«-nalk nevezi. Barszkij  véleménye szerint 
a physiológiás és pathológiás (tehát'a nagy megterhe
lésre minimális, és a kis megterhelésre masszív haemo-

globinuriával reagáló) esetek között csak quantitativ 
különbségek vannak. Barszkij hangoztatja, hogy éppen 
ezért számolni kell átmeneti formákkal is.

Összefoglalás. Marsoh-haemoglobinuria esetének 
közlése. A kórkép pathogenesisések és tünettanának 
rövid ismertetése.

IRODALOM: Barszjüj; Ther. Arh. 1950. 5, 65. —
Feigl: Biochem. Zschr. 76:88, 1916. és Z. f. kiin. Med. 1916. 
197. —- Foerster: Münch. Med. Wsohr. 66:554, 1919. —
Gelstein: Ucsebnik vr.utrennih lobeznej, 1947. 712.
(Moszkva). — GUI, Clark: cit: Barszkij. — Gilligan, 
Blumgart: Medicine, 1941. 20. — Heilmeyer: cit. Hittmair: 
Kleine Hämatologie, Urban & Schwarzenberg, Wien, 1949.
— Jehle: Wien. kl in. Wschr. 1913. 325. — Lang, Braun: 
Zschr. 1. kl in, Med. 118:374, 1931. — Plumb: J. of Uro
logy, 65:655, 1951. —• Porges, Strisower: Dtsch. Arch. f. 
kiin. Med. 1923. 34. — Steinmetz: Dtsch. Arch, kl in. Med. 
196:314, 1949.“ —- Tarajev, Dorogova: Tiber. Arh. 1950. 4.
— Vogt, Vogel és Geiseler: Dtsah. Arch. klin. Med. 191: 
488, 1943—44. — Zelenin: Ucsebnik Vmutrennih lobeznej, 
1947. (Moszkva).

A  Szegedi Orvostudományi E gyetem  I. sz. Sebészeti K l in ik á já n a k 
( iga zga tó :  J á k i  Gyula dr. egyet, tanár)  közleménye

A z ereket beszű k ítő  d a g a n a t a com bcsatornában
írta * JÁKI GYULA dr.

A 32 éves férfibeteget (M. G. S. 664/1952) múlt 
év márciusában vettük át az’ Idegklinikáról. Ott 1951 
júniusában jelentkezett elő ször. Elmondotta, hogy négy 
év elő tt, 1947-ben jobb combja hátsó felszínén, fő leg 
járáskor, tompa fájdalmak keletkeztek. Semmiféle 
erő mű vi behatásra nem emlékszik, megelő ző en beteg 
nem volt. A 'fájdalmak pár hétig hevesek voltak, majd 
enyhültek, ső t elmúltak, de késő bb ismét jelentkeztek 
és  kisebb megszakításokkal több hónapon át tartottak. 
A javulás fürdő kezelés után mutatkozott. 1949 tava
szán nagy fájdalmai miatt ismét hosszabb idő re 
gyógyfürdő be utalták. Panaszai enyhültek, de 1950 
telén ismételten jelentkeztek a fájdalmak; sok fá jda
lomcsillapítót kellett szednie, megint fürdő re utalták, 
<s az ismét enyhítette fájdalmait. 1950 ő sze, nevezete
sen novembere óta újra állandóan érzi jobb combjá
ban a kínzó fájdalmakat, most azonban azok már tér
débe is kisugároznak. Ezekkel a panaszokkal kerül az 
ldegklinikán felvételre. A jobb comb körfogata 3 cm- 
rel, a lábszáré pedig 2 om-rel kisebb, mint a  balé. 
Jobb lábát járáskor kissé húzza. A patella-reflex jobb 
oldalt élénlkebb. Süllyedés 16 mm 1 óra alatt. A szív, 
a tüdő , a hasi szervek vizsgálata, a combról, a térd 
rő l, a gerincrő l készített röntgenfelvétel kóros eltérést 
nem mutiat. Lumbálpunctio, Wquorvizsigálat negativ 
eredményű . A fájdalmakat izocmeredetű eknék, a kór
képet myaligiámak tartják és rövidhullámkezelést java
solnak. 1952 februárjában keresi fel a beteg újra '’z' 
Idegklinikát. Fájdalmai távozása óta sem szű ntek, 
legfeljebb néha-néha enyhébbek voltak. Igen sok fá j
dalomcsillapítót szed és ezektő l »gyomra teljesen 
tönkrement«. Étvágytalan, soványadott, fakó arcszínű . 
A fájdalmak most 0 jobb comb középső  harmadában 
hátul jelentkeznek, de onnan nem sugároznak le a

térdtájna. A comb és a lábszár körfogatában a különb
ség most is megvan. Kóros reflex nem mutatkozik. 
Az arteria femoralis, poplitea, dorsalis pedis érverése 
tapintható. Röntgenfelvétel a combcsontról: mérsékelt 
fokú periosteális megvastagodás a combcsont alsó 
középső  harmadának határán, belül hátul, mintegy 6 
cm-es kiterjedésben. A vársejtsüllyedés: 6, 14, 30 mm. 
Láztalan. Fvs.: 10.000, vvt.: 4,600.000. Tekintettel 
arra, hogy a jobb comb belső  oldalán, az adductor csa
torna tájékán nemcsak kifejezett érzékenységet talá
lunk, hanem a mélyben,, elmosódottan kb. diónyi nagy
ságú teriimenagyobbodást is tapinthatunk, mű téti fel
tárást ajánlunk. Az Idegklinika tanácsunkra át is te
szi a 'beteget mű tétre. A kórelő zményi adatok, a vizs
galati lelet «Sápján több kórkép, nevezetesen a recidi- 
vátó phlebitis, az adductorcsatornabeli szű kületet 
okozó juvenilis arteriopathia (Dominguez) és az ezen 
tájéki daiganat jött szóba. A phlebitist tudtű k legin
kább kizárni és a két utóbbi közül a tapintási lelet 
alapján még a daganat kórisméje látszott a legvaló
színű bbnek. 1952 március 5-én altatásban a m. sarto
rius hátsó szélének megfelelő en vezetett bő nmetszcs- 
bő l feltártuk a jobboldali Hunter-csatornát. A véna 
és az arteria femoralis tömeges, hegszerű  hüvelybe 
ágyazott és az adductor-csatorma bemeneténél a mű 
tét elő tt is tapintani vélt dióny.i nagyságú, barnás
vörös, porckeménysógű  terimenagyobbodást találtunk. 
Ez m agában foglalta az ia. és a v. femoralist és a n. 
saphenust. Az artéria pulzálását egész a daganatig 
követhettük. Felhiasítottuk a jól felismerhető  mem
brana vastoadductoriát. A daganatos képlet a canalis 
Hunteriben foglalt helyet és ráterjedt a m. adductor 
magnusra, illető leg a m. vastus mediialisra (tibialis). 
Próbakimetszést végeztünk és miután górcsöves vizs-
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gálát megállapította, hogy késégtelenül malignus el-
váttozásról van szó, radikálisan távolítottak el a da
ganatot. Hz csak az erekkel együtt volt lehetséges. 
Átvágtuk a n. sapíhenust, .a v. és az a. femoralist a 
daganat fölött kettő sen Lekötöttük s átvágtuk. Kiké
szítettük a  daganatot és a daganat alatt is lekötöttük 
az artériát és a vénát. A daganat összekapaszkodott 
a m. adductor magnussal, csak élesen volt eltávolít
ható, egészen közel feküdt a csonthoz, s minden bi
zonnyal ezen a szakaszon volt a röntgenfelvételen a

7 . sz. ábra.

periostealis megvastagodás látható. A kiirtott daga
natot, amely 5.5X4X2.5 cm nagyságú, szabálytalan 
alakú, tömött összeáll ásol, formaiinban rögzítettük és 
rögzítés után harántul felszeleteltük (1. sz. ábra). 
A metsztapokon a n. saphenus és a vena femoralis 
csak sejthető , jól látható, hogy a daganat az arteria 
femoralist összenyomta. A metszlapon a barnás-szür- 
kés-vörös színű  daganat elmosódott gombostű fejnyi, 
okkersánga foltokkal és vaskos, szürkés-fehér kötegek- 
ke!l tarkázott. Górcső  alatt vizsgálva vastagfalú, szű - 
kebb luimenű  érátmetszetek és idegelemek mellett da- 
ganíatszövet ismerhető  fel. A daganatsejtek a poly- 
morphismus és a polydhromasia jeleit mutatják és 
nem nagy számban magoszfások is észlelhető k. A sej

2. sz. ábra. Átnézeti kép. Zeiss opt. oc. 5, obj. 3, kihúzat 
20 cm.

tek kötő szöveti typusúak, hosszúkásak, megnyúltak. 
Feltű nő  a szám os apró, vékonyfalú ér. Több helyen 
haemosi der in-rögök észlelhető k. Néhol lohsejtes be- 
szű rő dés figyelhető  meg. A legszemibeszökő bb a da
ganat nagyfokú regressiv elváltozása. Nagykiterje
désű  területek hyiallinosan elfajultak. Ez az elváltozás 
sóik helyen olyan kiterjedt, hogy több látótérben daga-

3. sz. ábra. Közepes nagyítás Zeiss opt. oc. 5. obj. 20, 
kihuzat 30.

natsejtek egyáltalában nem láthatóik (2., 3. sz. 
ábra). A vázolt szöveti kép alapján kétségtelen, hogy 
erő sen vascularisált fibrosarcoma a daganat, amely
ben kifejezett regressiv elváltozások vannak. (Kór
bonctani Intézet. Prof. Korpássy. Kórszöv. naplószám 
1315/52.)

A mű tét utáni lefolyás, a sebgyógyulás zavarta
lan volt és keringési zavarok nem jelentkeztek. A l l .  
napon a beteg már fenn járt és a 12. napon első le- 
gesen gyógyult sebbel távozott. Azután röntgenbesu
gárzást kapott. A klinikáról! távozása, vagyis egy év 
óta a beteg teljesen panaszmentes, tökéletesen jól van 
és a sok utazással, k iszállással.járó hivatalát zavar
talanul látja el. Keringési, táplálkozást zavarok nem 
észlelhető k a végtagon.
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Nem vonható kétségbe, hogy a beteg öt esztendő n 
át tartó és az utolsó idó'ben m ár tű rhetetlen panaszait 
a n. saphenuist, ,a combereket a Hu nter-csatorn ában 
osszeszorító daganat okozta, mert ainnak eltávolítása 
óta a beteg teljesen panaszmentes. A mű téti feltárás 
és a mű téti lelet után az volt a döntő  kérdés, hogy az 
ezeket körülvevő , azokat szű kítő  képlet hegszövet 
vagy daganat-e és ha igen, rosszindulatú daganat-e. 
Az elő bbiben esetleg szóba jöhetett volna a körkörös 
képlet felhasítása és ezzel az erek összenyomásának 
megszüntetése, a n. saphenus felszabadítása. A gór- 
csövi vizsgálat alapján a gyökeres eltávolítást kellett 

, választanunk. Az arteria femora list a daganatos sza
kaszon leköthettük, miután az az artéria profunda fe
moris enedése a la tt volt és ismeretes, hogy itt a lekö
tést nem szokta elhalás követni. Az art. femoralis 
fokozatosan 'bekövetkező  szű külete miatt a végtag 
vérellátása részben már úgyis az art. profunda ifemo- 
rison keresztül1 történt.

A daganat eredetét, nevezetesen, hogy az erek 
körüli burokból, a  septum intermuscuíareból, az izom- 
zatból indult-e ;ki, ebben a szakban már nehéz m eg
határozni. A csatorna minden rétegébő l, minden kép
letébő l indulhatnak ki daganatok, de ezek nagyon r it
kák. Figyelemreméltóak ezek a daganatok elhelyez

kedésük és tünettanuk miatt. A tüneteket azonban at 
daganat elhelyezkedésén kívül annak természete ha
tározza meg.

A daganatokon kívül jellegzetesek a verő ér szű 
kületével járó Hunter-csatornabeli arteriopathiák, 
amelyekkel délamerikai spanyol szerző k foglalkoz
tak' különösképpen. A presenilis, szű kületet okozó 
érelváltozás kiterjedt periarteriális fibrosist hoz 
létre (E. C. Palma). A verő ér körüli kötő szövetei 
gyű rű  megnehezíti a distalis szakasz vérátáramlásáU 
Ez a végtaig keringési elégtelenségében (arteria pop
litea, tibialis, dorsalis pedis lüktetésének eltű nése), 
claudicatio intermittens tünetében mutatkozik meg. A 
heges gyű rű  átmetszésével a szű kületet megszüntet
hetjük és a keringést helyreállíthatjuk (F. M. Bustos) . 
Ez a 'kivétel nélkül férfiakon elő forduló presenilis ste- 
notizáló arteriopathia is szóbajött esetünkben, annak 
ebenere, hogy keringési zavar a végtagon nem volt 
eszlelhető . A presenilis stenotizáló artheriopiathiában 
is azonban a Hunter-csatorna mű téti feltárása javallt.

IRODALOM: Viotti L.: LTnform. Med. 1951. Vol. V. 
— Bustos F. M.: Bol. Soc. drug. Uruguay, 1951. 22/1, 
79—81. Ref. Exp. IX. 6109. 1952. — Palma E. C.: Bol, 
Soc d rug . Uruguay, 81, 1950. Ám. J. of Surg. 1952, 83, 
723—733.

L A B O R A T Ó R I U M I  M Ó D S Z E R E K

A  Fő városi P éter fy  Sándor-u. K órház rendelő intézetének ( igazga tó -fő o rvos: Lendvai Jó zse f  dr.) 
Kórházi laboratóriumának ( fő o r vo s : Szm uk Im re d r .)  közleménye

M egb ízható  throm bokinase k észítésén ek  és haszná la tának  módja
írta : SZMUK IMRE dr. és SAJGÓ ERZSÉBET dr.

A gyakran elő forduló alvadásgátló kezelések 
szükségessé teszik a prothrombin idő  meghatározását, 
e nélkül a kezelést beindítani vagy folytatni nem le
het. A külföldi eredetű  kígyómóreg-készítmények nem 
bizonyultak használhatónak és különösen a dicumarin 
kezelés ellenő rzésére nem váltak be, sokszor félreve
zető  eredményeket adtak. A nyúl-, illetve emberi agy
velő  szürke állományából acetonos kimosással készült 
throimbokiná.se elő állítása és táro lása körülményes. Az 
inaktiválást pontosan kell elvégezni és a készítményt 
exsicoatorban, jégszekrényben kell tárolni, amennyi
ben ezeket nem tartjuk be, az am úgy is ingadozó ak ti
vitású készítmény használhatatlanná válik. Továbbá 
az aktivitás ingadozása miatt gyakori görbe felvétele 
válik szükségessé. Ezekre a körülményekre vezethető 
vissza, hogy számos laboratórium, a megfelelő  throm
bokinase hiányában ezt a fontos vizsgálatotmem tudja 
elvégezni.

Célkitű zésünk az volt, hogy egy olyan eljárást 
dolgozzunk ki, melynek segítségével bármelyik labo
ratóriumban, minden különösebb felszerelés nélkül is, 
megbízható, tartós, egyszerű en tárolható és eredeti 
aktivitásából nem veszítő  thrombokináset lehessen 
elő állítani. Várakozásainkat felülmúlóan sikerült egy 
olyan thrombokináset készítenünk, amely porított

alakban hónapokig^s oldatban, egyszerű en jégszek
rényben tárolva (vácuum nélkül) 8— 10 napig hasz
nálható, eredeti aktivitásából nem veszít és ennél
fogva egy kiindulási görbe felvétele elegendő . Az aee- 
ton kihagyásával ezenkívül nemcsak egy körülményes 
munkatöbbletet küszöböltünk ki, hanem nem elhanya
golható megtakarítást is értünk el..

A frissen beszerzett emberi agyat bő  vízben át
mossuk, a vértő l, vérerektő l és agyhártyáktól jól meg
tisztítjuk. Ollóval vigyázva levágjuk ia szürke állo
mányt és ezt porcelán csészében jól eldörzsöljük, majd 
üveglapra kenjük és kb. 50 C fokon (azt ,nem haladva 
túl) kiszárítjuk. K iszáradás után dörzscsészóben jóf 
eiporítjuk és az így nyert thrombokináset porüvegben, 
jégszekrényben tároljuk. A feldolgozásra került agy 
minő ségétő l függő en kiindulási ' standard értékét 
(17—22 sec.) hónapokig megtartja.

Az oldat készítéséhez kb. 80 ctg thrombokináset 
mérünk le és 10 ml fiz. konyhasóban szuszpendáljuk, 
ezt egy órára 37 C fokos thermostátba tesszük. 
A .szuszpenziót nem kémcső ben, hanem egy kis Erlen- 
meyer-lombikban készítjük el és jó összerázás u tán 
tesszük a thermostátba. Kivétel után rövid ideig állni 
hagyjuk (leülepszik), m ajd az oldatlan rész felett lévő  
tejszerű  szuszpenziót leszívjuk. Ez .a szuszpenzió jég-
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•szekrényben tartva 8—10 napig kiindulási standard 
értékét (17—22 sec.) megtartja.

Az így nyert thrombokináse oldattal ezakutáin a 
■ szokásos módszerrel elvégezzük a prothrombinidő  
meghatározását. A szokásos módszereikkel kapcsolat
ban van egy észrevételünk, amely független a throm- 
bokináise használatától. Aki sok prothrómbinido meg
határozást végez, tapasztalhatta, hő gy ha ritkán is, 
de elő fordul, hogy még a CaCL bemérése elő tt a rend
szer bealvad. Ezért úgy találtuk, hogy tanácsosabb

elő ször a CaCk-t és a thrombokináset bemérni és egy 
perc állás után, amikor a  rendszer a hő mérsékletet 
felvette, utolsónak bemérni a plasmát.

Vizsgálatainkat 3-iik éve az általunk elő állított 
thrambokináseval és a közölt eljárás szerint végezzük, 
azt megbízhatónak és pontosnak találtuk. Hasonló jó 
eredményekrő l számolnak be azok az intézmények is, 
melyek eljárásunkat alkalmazzák és így állíthatjuk, 
hogy ia gyakorlat célkitű zéseinek tökéletesen meg
felel.

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

J I .  J I  e  B e  H s  e n ,  3 .  C  h  h  e  t  a p : d n c n e p u - 
MeHmaJibHbie dcmiibie k  poj iu  ueiinipauhHoií iiep im oű 
■ cucmeMbi n p u  ouuiepeuu k  rnyöepnyjurny.

B npoTHBononojKHOCTb yuem iio B npxoB a 06 
ajm eprH H  coBeTCKHe aBTOpbi nojpiepKHBaiOT pe<jwieK- 
rop iiy io  n p n p o u y  a ju iep n iii. E onb inoe u h c j io  onbrroB 
i i  KJiHHHuecKHX HaSjnoaemiii yKa3biBaeT Ha pem aio- 
myio pojiu peHTpaJiBHOii nepBHoii CHCTeMH n p u  aju iep - 
THH k  TySepKyjiHHy. B  c b o h x o n u ra x  aBTopbi i io .i - 
BeprJiH HccjieuoBaumo BjniHHiie Mea.HKaMeHT03Horo 
CHa Ha a jij iep rm o k  Ty6#pKyjiHHy. Mmh  fíuijia cpaB- 
HeHa TyöepKyjiiiHOBaH KojKHan pearapiH  y  j ih i i , 
He cTpauaiom iix Ty6epKyjie30M b o BpeMH MeuiiKa- 
MeHxosHoro CHa h  b o BpeMH SonpcTBOBamiH. Pe3yjii>- 
TaT 3THX HccJieaoBaHHíi 3aKJiio>iaeTCH b cjienyiomeM : 
1. MeHHKaMeHT03HHH COH B 3HaVHTejIbHOÍÍ Mepe 
yMeHbmaeT Työepnynim oByio peanip iio , h  t o  o c o ö c h h o 
e e  cneiiHffiiiunyio uacTb. 2. E c j i h  ycm niTb pecJmeKTop- 
Hbltt MeXaHH3M peaKTHBHOIÍ CnOCOÓHOCTH, t o  peaKHHio 
jiHuib b t o m cjiyuae m o h íh o ö h j io  3agep>KaTb, ecjm  
-c o h nocTHr nocTaTOUHoií rjiyöiiHbi h  Bee Memaromne 
.MOMeHTbl ÖblJIH HCKJHOneHbl. 3 . n * i  npocTOM noBTope- 
HHI! npoßbl HHKaKOrO OTKJIOHeHHH He HaÖJHOJtaJIOCb.
4. BcjiejrcTBHe MegHKaMeHT03Horo CHa b o  m h o t h x 
c j iyuanx  H3MeHHjicn Tun KpHBoö, noKa3biBaiomeit 
Teuem ie peamiHH ; nanpHMep imHBaH ru n e p e p ra -  
•MecKoro T im a HopM ajiH30Bajia<J| 5 .  H aS m oganacb  
napajiJieJibHOCTb MOKgy c t  a h u h  ̂ W vie;; h  h  a m e h  t  o 3 h  o r  o 
-CHa h  TeueHHeM peaKiinii ; H M ^ m e p  KJiHHHvecKHe 
CHMnTOMbi OKCiiiiTamiii h  HeJiiiöepaiiHH conpoBOKjja- 
jiHCb ycHJieHiieM peaKUHii, ocoöeHHO e e  Heciieuinjui- 
«lecKoii uacTii.

I lo  MiieHiiio aBTopoB nHarHOCTHuecKan TySep- 
ityjiHHOBaH n poßa MomeT noMoub b  ycTaHOBJieHim 
aKTyaJibHoro (JiyHKiiiioHajibHoro c o c t o h h h h h  p ean -
TI1BH0II CnOCOÖHOCTH HeilTpajIbHOH HepBHOH CIICTeMbl. 
JJjjIH pä3bHCHeHIIH 3T0T0 BOnpOCa aBTOpbl nponojimaiOT 
c b o h iiccjienoBaiiiiH.

D r. L á s z l ó  L e v e n d e l  und Dr .  E r n ő S z i n e -  
t  á r : Experimentelle Beiträge zur Rolle des Zentralnerven
systems hei der Tuberkulinallergie.

Gegenüber den Allergietheorien, welche letzten Endes 
au f die Zellularlehre Virchow's zurückgreifen, betont die 
Sowjetforschung die Reflexnatur der allergischen Vorgänge. 
Auch für den Fall der Tuberkulinallergie wird die Bedeutung 
zentral nerAöser Vorgänge durch verschiedene Versuche und 
klinische Beobachtungen bewiesen. In  der vorliegenden 
A rbeit wird der Einfluss des Dauerschlafs auf die Tuberkulin
allergie geprüft, uzW. wurde die Stärke der Tuberkulinreaktion 
der H aut tuberkulosefreier Personen im Dauerschlaf und im 
Wachzustände verglichen. Es ergab sich hiebei :

1. Im  Dauerschlaf ist die Tuberkulinempfindlichkeit, 
insbesondere aber die unspezifische Tuberkulinempfindlich- 
’keit in bedeutendem Masse verringert.

2. Die allergische Reaktion kann nur durch einen Dauer
schlaf von genügender Tiefe gehemmt werden, was ebenfalls 
fü r die Reflexnatur der allergischen Reaktionsbereitschaft 
spricht.
k J  3. Bei der einfachen Wiederholung der Probe war der 
Ausfall gleich.

4- Infolge des Dauerschlafs erfuhr der K urventyp des

Reaktionsablaufs öfters eine Änderung ; so wurden im Laufe 
des Dauerschlafs hyperergische Kurven .normal.

5. In  den Experimenten ergab sich eine strenge Paralle
lität des Verhaltens während des Schlafs und des Reaktions
ablaufs ; so gingen klinische Symptome der Exzitation und 
Deliberation mit einer Steigerung der Reaktion, insbesondere 
der unspezifischen Vasodilatationsröte einher. Nach der 
Ansicht der Autoren kann die diagnostische Tuberkulin
probe wertvolle Hilfe bei der Bewertung des Funktions
zustandes, der R eaktiv ität des Zentralnervensystems leisten. 
Weitere einschlägige Untersuchungen sind im Gange.

I I . M o j i b H a p ,  K . K  o b  a h , T . T  h  6 o j i - 
j i  h , JI. K  i i  p t  e h i h , H . B  a p  a  h  ii : H oeue 
d a l m ű é  k  ß M iH im io  3 K c m p a K m a  e u j io u K o e o ü  M c e /ie sb i 

n a  3 J i0 K m e c m e e H H 0 c m b  p a n a  E p o y n - I I u p c a .

B  CBOHX HCCJieHOBaHHHX aBTOpbl iio;iTiicpHtgaioT 
CBOH npeíKHHe OnbITbl, no  KOTOpbIM 3KCTpaKT BHJIOH- 
KOBoft 5KeJie3bi, H3roTOBJieHHbní no MeTOHy L ew isohn—  
L eu c h ten b e rg  L ász ló  noBbimaeT 3Ji0KauecTBeHH0CTb 
nepecam geHH oro p a tta  BpoyH -Ehipca h  H3MeHHeT 
JioKajiH3ai(Hio MeTacTa30B. Y aanocb H0Ka3aTb, u t o  
3KCTpaiiT n p y rn x  opraHOB (neuem !, ceJie3eHKH, n ő 
vén) i i  nan te caMoii o n y x o n ii Tonte o6nanaeT  TaraiM-nte, 
h o  ne Ha CTOJibito BbipantemibiM b j ih h h h c m. H a  o c h o- 
BaHHH BbimecKa3aHHoro aBTopbi cuiiTaioT, v t o  y en - 
jieHHe 3 .n o k  a M e c t  b en h  o c t  h  pa ita  Bbi3HBaeT cnep ii- 
(JlHUHblH (jiaKTOp, HaXOhHIHHIICH B 3TIIX BKCTpaKTaX. 
HHTeHCHBHyio cnocoöHocTb pa3pacTam iH  ryM opanbHo 
Henb3H nepenecTii, a  n an te  HaoöopoT, nepecan tjie- 
HHeM onyxoJieBoit t k 3h h  npeKpamaeTCH noBbimeHHan 
3JioKauecTBeHHOCTb. 3 t i i  naHHbie onpaBjibiBaiOT n p en t- 
Hee MHeHiie aBTopoB, no  KOTopoMy npnuHHofi noBH- 
ineHHH 3JIOKaUeCTBeHHOCTII HBJIHeTCH H3MeHeHHaH 
peaKTHBHan cnocoöHocTb opraHii3Ma, a  He iiaM eiitinie 
cnocoÖHoeTH pa3pacTaHHH onyxojieBoit TKaHH.

D r .  P á l  M o l n á r ,  D r .  K á l m á n  K o v á c s ,  
Dr .  T i b o r  T i b o l d i ,  D r .  L á s z l ó  K ü r t ö s i  und 
Dr .  I m r e  V á r a d y : Neuere Beiträge zur malignitäts- 
fordernden Wirkung von Thymusextrakten hei Brown-Pearce- 
Karzinom.

Neuere Untersuchungen bestätigen die früheren Ver
suchsergebnisse, laut welchen der nach der Methode Lewisohn- 
Leuchtenberger-László hergestellte Thym usextrakt die Ma
lignität des transplantierten Brown-Pearce-Karzinoms bei 
Kaninchen steigert und die Lokalisation der Metastasen 
verändert. Es wird festgestellt, dass aus sonstigen Organen 
(Leber, Milz, Niere), ja  auch aus dem Geschwulstgewebe 
selbst m it derselben Methode gewonnene E x trak te  von ähn 
licher, wenn auch etwas schwächerer W irkung sind. Auf 
Grund dessen wird die Steigerung der Karzinommalignität 
mit der Wirkung des in den Extrakten anwesenden unspezi
fischen Faktors erklärt. Die intensive W ucherungsbereit
schaft der Geschwulst lässt sich humoral n icht übertragen, 
ja bei der Transplantation des Geschwulstgewebes ver
schwindet die gesteigerte Malignität. Diese Feststellung 
scheint die frühere H ypothese zu bestätigen, wonach die 
Ursache der Malignitätssteigerung nicht die veränderte 
Wachstumsbereitschaft des Geschwulstgewebes ist, sondern 
das Ergebnis der veränderten Reaktionsbereitschaft des 
Organismus.
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K ). J I  e  H a  b e  Ji, B .  B e p T e r n :  ffaHHbie k  
depMamoAozunecKOMy3HaueHUK> zuajiypoH oeoü K ucjiom u.

ÄBTOpH HCCJieHOBajIH KOJIHHeCTBO THajiypOHOBOH 
KHCJiOTbi np ii orpaHHieHHOH MHKcaneMe h  p an e  k o h íh . 
B  TK8HH CJIH3HCTOrO OTeKa OÖHapyHÍHJIOCK Ő OJIbLUOe 
KOJiHHecTBO riiajiyponoBOH KHcjioTbi, ' it o  y a a n o c t  
aona3aT b  MeTaxpoManniecKHM OKpauiHBaHHeM, aK- 
THBHOOTBK) rnajiypoHHHa3bi b  iiccjiejiOBaHHjix in v i t r o  
ii in  v iv o  r ip n  HByx T im ax p an a  k o h íh  KojiHqecTBo 
rrianypoHOBOii k h c j io t b i b  CTpowe HeonimaiíOBO. B  
CTpoMe 6a30iiejiJiiojiHpHoro p a n a  o h o ßojib inoe, a  b  
CTpowe cnH uouejunoafipnoro p a « a  riiajiypoiiO Ban k h c - 
jioxa n o n n i OTcyTCTByeT. 3t h  ncc.neaoiiamiH VKa.ibi- 
BaioT, MTo raaayponoBaH  KiicjiOTa HBJifieTcn BaHíHbiM 
3amiiTHHM (jiaK T opoM  c t po m m. Oiío j io  ruajiypoHOBoii 
k h c j io t b i Bceraa iiaxoHfiTCH b  ő o j ib iiio m KOJinnecTBe 
KJieTKii pa3jmqH0ii (JiopMBi, KOTopbie, corjiac iio  iiaŐ Jiio- 
nem no A  boe h  H ansen BbipaßaTbiBaiOT riia jiyponoB yio  
KHcjioTy ii h x  pa3JiiniHaH íJiopMa o G-b h c h h c t c h pa3- 
HbiMii (Jia3aMii ceiiperpiii.

D r .  J ú l i a  L e n g y e l  und Dr .  B ó d o g  V é r t e s :  
Beiträge zur dermatologischen Bedeutung der Hyaluronsäure.

Hyaluronsäure-Untersuchungen bei begrenztem M yx
ödem und  im Stroma von Hautkarzinomen. Im  ödematösen 
Gewebe des Myxödems findet sich Hyaluronsäure in grosser 
Menge, was in vitro und in vivo durch metachromatiscbe 
Färbung und Hyaluronidase-Aktivität experimentell nach
gewiesen werden konnte. In  den beiden Typen des H aut
karzinoms weist der Hyaluronsäuregehalt des Stromas wesent
liche Abweichung auf. Im Strom a des basozellulären K arzi
noms lässt sich viel, in dem des spinozellulären Karzinoms 
kaum  etwas nachweisen. D ie experimentellen Ergebnise 
lassen die Schlussfolgerung zu, dass die Hyaluronsäure ein 
wichtiges Ahwehrmittel des Strom as darstellt. In  der N ähe 
der Hyaluronsäureanhäufung sind in allen Fällen Mastzellen 
in grosser Zahl nachzuweisen, deren Form sehr verschieden 
ist. D ie Beobachtungen scheinen die Feststellungen von A shoe 
Hansen zu bestätigen, dass die Mastzellen Hyaluronsäure 
produzieren und ihre verschiedene Form die einzelnen Phasen 
der Sekretion zum Ausdruck bringt.

J J b .  n p e x a n ,  3 .  K o ß a i :  «M a p iu e e a n » 
zeMO zjioßuHijpusi.

A b t o p npiiBogiiT c j iy q a ii «MapuieBOfl» reM orJio- 
ß iiH ypiiii. B  Kparite oiiiicbiiiaeT naToreHe3 h  c h m iit o - 
MaTOJlOrMIO 3T0Í1 KapTIIHbl ÖOJie3HH.

D r .  G y u l a  P r  e h á l  und D r .  E r v i n  K o v á c s :  
Marschhaemoglobinurie.

Bericht über einen F all von Marschhaemoglobinurie. 
Pathologie und Symptomatologie des Krankheitsbildes 
werden kurz besprochen.

KÖNY V I S ME R T E T É S E K

K e r p e l-F r o n iu s  Ö d ön  é s  V a r g a  F e r e n c :  A  c s e c s e m ő - 
kori so r v a d á s . Egészségügyi kiadó. 1953. 169 oldalon.

A csecsemő kori sorvadás történetére vonatkozó ada
tok tömegébő l, az ijesztő  statisztikák sorozatából emeljük 
ki a berlini egyetemi gyermekklinika 1890—91. évének je
lentését. Ezévben Henoch 176 sorvadásos cseosemő betege 
közül 174 halt meg. A két megmaradt csecsemő  senii gyó
gyult, hanem még élt a számadás lezárásakor. Heubner 
a klinika átvételekor a következő ket írta: »...elő döm, 
Menoch azt tanácsolta nekem', hogy a csecsemő osztályt 
teljesen oszlassam fal, mert a:z csak a klinika hitelének 
rontására vezet.« Azóta 'is, napjainkig az atrophi.a köz
ponti problémája minden gyermekorvosnak. Kerpel- 
Fronius és Varga könyvének adatai szerint 195(V-51-ben 
a súlyosan sorvadtak a pécsi Gyermekklinikára felvett 
csecsemő k 10%át tették ki és az összes halottaknak közel 
15%-a sorvadtakból adódott. Bár már a következő  évben, 
1952-ben a dyspepsia coli kérdés helyes értékelése és a 
threomycin bő séges igénybevétele jelentő s javulásra veze
tett, korántsem csökkenhet érdeklő désünk a 'csecsemő kori 
sorvadás problémája iránt. Változatlanul, ma is áll a:z, 
hogy a csecsemő  a testépítés hanyatlásának könyörtelen 
és tragikus kritikájával- mutatja ha védelme, gondozása 
és gyógyítása körül hiba van.

A csecsemő kor paUrológiájának e kérdését tárgyalja 
Kerpel-Fronius Ödön és Varga Ferenc könyve. :A könyv 
.169 oldalon, kitű nő , kiállításban, éles nyomással, tiszta
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ábrákkal tipográfiai kivitelében is méltó tartalmához. A 
könyvbírálatok szokásos frazeológiájához tartozik annak 
megjegyzése, hogy a munka nem hiányozhat a szakmai 
könyvtárból. Ezúttal e megjegyzés .azért is helytálló, mert 
a könyv nemcsak a legfontosabb csecsemő kori töimeg- 
öetegség teljes arculatát mutatja be, de kevés segédlet 
használatával, tiszta ké'pet ad a kutató esecsemő gyógyá- 
bzat élettani és biochemiai módszereirő l, -világos, vonzó 
fogalmazásban, jól tagolt felosztásban. Mivel az atrophia 
tömegbetegség és minden súlyosabb vagy tartós, táplál
kozási ártalmat és fertő zést nyomon, követhet, e betegsé
get ismerni kell minden orvosinak, aki munkakörében cse
csemő ikkel foglalkozik. •

A könyv ugyanis a gyermekgyógyászatnak nemcsak 
egyik legfontosabb, de legaktuálisabb területét tárgyalja. 
A csecsemő k egyre növekvő  sokasága hagyja el iaz első  
élethetek után ,a családi otthont és jut közösségi gondo
zásba^ A beteg csecsemő k mind nagyobb -számban! kerül
nek kórházi ápolásra, mert a jó színvonalú kórházi cse- 
csecsemöosztály módszereit az orvos súlyosabb betegség 
esetén otthon teljességben többnyire nem alkalmazhatja és 
a helytelenül tánliálf és kezelt csecsemő  otthon éppúgy el
sorvadhat, mint a hospitalis ártalom területén. A csecsemő  
kimozdult a család izolációjából, a korai és gyakori fer
tő zés hatáskörébe jutott. A mű it idő k intézeteinek tömeg- 
katasztrófái azért nő m ismétlő dnek meg, mert a társadalmi 
fejlő déssel lépést tartottak ,a csecsemő gyógyítás és véde
tem eszközei. De minden csecsemő közösség, 'amelynek 
izolációs lehető ségei, gyógyító és védelmi színvonala, or
vosi és gondozónő i léts,zárija és minő sége nem megfelelő , 
a csecsemő kori atrophia tömegesebb jelentkezésének ár
nyékában mű ködik. Az atrophiások száma és halálozása 
megbízható mértéke a csécáemő kórház és a hozzátartozó 
terület gyermekvédelmi színvonalának.

A könyv nemcsak a pécsi klijnika 6 évi munkájúinak 
összefoglalása, de igen tárgyilagos szintézise a sorvadás 
irodalmának is. Feldolgozta a gyermiekaszáiy vonatkozá
sait a felinő ttek éhezésébő l eredő  kóirfomákkaJ, rámutatva 
az aetiologia döntő  eltéréseire a felnő tt éhbetegség és a 
cseosemökori sorvaÉas között, felmérte és a könyv anya
gába illesztette azt a hatalmas kutatási anyagot, (amely 
a csecsemő  atrophia sokkal bonyolultabb kórképéiben az 
elmúlt világháború szörnyű  tömeglkísérleteinék vizsgála
taiból has-znosith^ó. A könyv tömör és teljes kóroktani 
fejezete tárja fel, Bítoy út. vezet ,az atrophia felé. Bemu
tatja. hogy az eg^Hblú fehérjeiül táplál ás, a tejártalom 
és a szinte teljes "^a ti fehérjehiány a trópusi kwashior
kor, a szélső  pólusokat említve, egyaránt a sorvadás- 
autophagiájia felé tereli .a csecsemő t. Közbein részletesen 
tárgyalja a fertő zést és a táplálási anomáliákat, minit az 
atrophia döntő i okait,

A kórélettani rész a könyv legbő vebb és a nyitott kér
dések tömegét tekintve, legfontosabb fejezete. Irodalmi 
áttekintése bizonyára közel hiánytalan és tárgyilagos. 
Éppen e tárgyilagosság következménye, hogy a kórélet
tani szakasz Kerpel-Fronius és iskolája kutatásainak 
megviláigításábam áll. A vízháztartás (exsiccosis, anhydr- 
aemia, oedema) a vérkeringés, vesemű ködés fejezetei mu
tatják nagyon logikus és érthető  elemzésben, mit jelentett 
az atrophiakérdés feltárásában a szerző k és munkatársaik 
sok éves munkája.

A megelő zés és gyógyítás fejezete a könyv legrövi
debb szakasza. Régi gyermekorvosi bölcseség, hogy a fia
tal gyermekorvos a sorvadt csecsemő t koncentrált tápszer
rel akarja táplálni, az idő sebb hazaküldeni, a jó anya és 
családi otthon védelmébe. Ebbő l i-s látszik, hogy az atro- 
phiiakérdés pamaceaszerű  megoldása hiányzik, nehéz is 
ennyi okból eredő  betegség esetén azt, megtalálni:. 
De addig is minden, ami a csecsemő  védelmét és bizton
ságát szolgálja és minden valóban értékes gyógyító eljá
rás a sorvadás elleni küzdelem eszköze. Ezért a atrophia- 
kérdiés gyakorlati fejezete nem más, miint a teljes korszerű  
csecsemiógyógyásziat, amelybő l ,a szerző k nyilván csiak a' 
legfontosabb postulatumokat sorolhatták fel. (A megelő zés 
és gyógyítás újabb hazai módszere, a Kulin-féle kondi
cionált atrop’hiás osztály a könyvben már értékelésre ke
rült.) Az atrophiakérdés számos alapvető  problémája meg
nyitott, .a .kuba tószán dákot és gyakorlatot egyaránt segíti, 
hogy ennyire korszerű  útmutató magyar nyelven rendel
kezésre áll. Ferencz Pál dr.
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M e g h ív ó  a  M a gya r  D e r m a to lo g ia i  T á r s u la t  1953. j ú 

n iu s  h ó  2 7 -én  é s  28 -án  M isk o lc o n  ta r ta n d ó  v á n d o r - . 
g y ű lé s é r e

P r o g r a m m : *

1953. jú n iu s  2 7 -én , sz o m b a to n  d é lu tá n  5 ó rak o r

R ávnay T.: Thiom iciddel szerzett tapaszta lata i*k .
R ávnay T. és G arazsi M.: Isoniciddel szerző je 

tapasz ta la ta ink .
Sipos K., Jáksó G., Z la tarov  Sz.: A  bő rgüm ő kór 

a llerg iás vizsgálatai. *•
S im on M.: A  bő rtubercu losis korszerű  kezelése.
S im on M. és Berencsy Gy.: •' D esensib ilisál-e ' az 

isonikotinsavhydrasid?
Sim on M.: A nő i gen itá liák  güm ő kórja és a B * in -  

k ó r közötti összefüggésrő l.

1953. jú n iu s  2 8 -á n , v a sá r n a p  d é le lő t t  9 ó r a k o r

K álm án E.: Bő r- és nem ibetegségek ellen küzde
lem  soronkövetkező  feladatai.

K irály  K.: A ntivenereás küzdelm ünk eredm ényei.
R ejtő  K.; Gombás bő rm egbetegedések adata i B or

sód  m egyében 1952-ben. .
Berde K.: A  gonorrhoea kezelésének ak tuá lis 

problém ái.
Fekete Z.: A gonorrhoea serologiai d iagnosztikája.
H orváth  D.: C em entipari dolgozók bő rszű rő vizsgá

la tán a k  adatai.
Forró L. és Á bránd i E.: Sensib ilisatio  a ny irok 

e rek en  keresztül.

Az Orvosi Hetilap 15. szám ában, 420. dldalon 
közzétett közlem énytő l e lté rő en  kérjük , hogy az ú jítók  
é s  m ű s z e r ig é n y lő k  igényeikkel ne a m ű szerkutató- 
m ojgalom  tag ja it keressék fel, hanem  igényeiket az 

jfiggszségügyi Tudom ányos Tanácshoz (Budapest, V., 
C S jd é m ia -u . 10.) nyú jtsák  be.

•  •
PÁLYÁZATI  HIRDI Í N Y E K

Békésmegyei Tanács Kórháza, Gyula.
Ikt. szám: 141/L/22—1953.

Békésmegyei Tanács Kórháza, Gyu}a. Pályázatot hirdetek a 
Bé^ffsmegyei Tainács Kórházéinál, Gyű íá, bgy újonnan szeryezett 
11 .^pdeg-eimief5orvosi állásra. ' ^

Kinevezendő  fő orvos illetményét a '40/1950/1. 20. M. T. számú 
rendelet, jogait és kötelességeit a Mű ködési Szabályzat állapítja 
meg.

A pályázati kérvényhez eredetiben, vagy hitelesített másolat
ban az alábbi okmányokat kell csatolni:

1. az ország területén orvosi gyakorlat folytatására jogosító 
oklevelet; 2. magyar honosságót igazoló bizonyítványt; 3. a szak- 
szervezet igazoló bizottságának határozatát; 4. hat hónapnál nem 
régibb keletű  hatósági erkölcsi bizonyítványt; 5. szellemi és testi 
épségét igazoló, hat hónapnál nem régibb keletű  hatósági ^orvosi 
bizonyítványt; 6. szakorvosi '(képesítő  bizonyítványt: 7. mű ködési 
bizonyítványokat és tudóm anyós mű ködést igazoló iratokat; 8. 
nyilatkozatot arról, hogy'a pályázó nem B-lista rendelet 2/a pontja 

* alapján elbocsátott oryös; 9. nyilatkozatot arról, hogy a pályázónak 
milyen elfoglaltsággal és,illetménnyel járó állása, vagy meg
bízatása van, végül 10. két gtídányban irészileteis önéletrajzot.

A 8. és 9. pontban■ nyilatkozatnak nem a valóságnak
megfelelő en történt kiáÉlin|L az esetleges kinevezést hatálytala
nítja.

Azoknak a pályázóknak akik jelenleg is közszolgálatban álla
nak, az 1, 2, 3, 4. 5. poqjÄ» okmányokat csatolni nem kell. 
Helyettük. »Törzskönyvi la p ju k  hitele* másolatát csatolják. A 
pályázati kérelmeké a Bekesmegyei Tanács Kórház Igazgatójához, 
Gyula, kell benyújtani.'
Pályázat határideje* a hirdetmény megjelenésétő l számított 15 nap.

Fekete Z., Szabó P., 
liquor-v izsgálatok.

Sóvári É .: K atam nesztikus Juba Adolf dr. s. k.,
igazgató-fő orvos

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK*

Dátum H e l y Idő pont Kendező
a  m : ----------------------------------------------------- -----

T á r g y

1953.
június 15. ( 
hétfő . •

Országos Ideg-és
Elmegyógyintézet,
tanácsterem.
II., Vöröshadsereg- 
útja 116.

délután 
% 3 óra

Az Intézet orvosi 
kara

■ ’

V
Sándor György dr.: A neurofiziologia általános helyzete Pavlov 
munkássága elő tt. II. Mártfai Edit dr.: Insulin +  altatás ered
ményeirő l sehizophreniánál.

*

1953. 
június 17. 
szerda.

Szakszervezet szék
háza, földszinti 
tanácsterem.
V., Nádor-u. 32.

délután 
7 óra

.
Belgyógyász
Szakcsoport

Tudományos ülés Bemutatás. Fodor Imre dr.: Eöffler-pleuro- 
pneumonia chronikus esete. Fekete László dr.: Gyomorvérzés 
különös esete. Elő adás. Nagy Erzsébet dr., Mester Zoltán dr. és 
Friedrich László dr.: A fractionált duodenális sonda jelentő sége 
az epeutak megbetegedéseinél.

1953. 
június 18. 
csütörtök.

Urológiai Klinika. 
VIII., Ullő i-út 78/b.

délután 
6 óra

Urológus
Szakcsoport

Scheibel  Pál dr.: Herezacskórák. (Bemutatás.) Bull Janos dr.: 
Vizsgálataink idő s betegek extracellularis folyadékterével. (Elő 
adás.) Török István dr.: Urológiai mű téti tapasztalataink himbál 
anaesthesiában. Faragó György dr.: 600 prostatectomisalt késő i 
sorsa. (Elő adás.)

1953. 
június 18. 
csütörtök.

Elme- és Ideg
klinika.
VIII., Balassa-n. 6.

délután 
7 j 7 óra

Pavlov Ideg-Elme- 
szakcsopori

Bemutatások. 1. Szobor Albert dr.: Atípusos arachnitis chiasmato- 
optica. 2. Lóránd Blanka dr. és Szilágyi Katalin dr.: Sclerosis 
tuberosa klinikailag kórismézett esete. Elő adások. 1. Gál Pál dr.: 
A pavlovi idegrendszeri típusok és a neurosis. 2. Soós Imre dr.: 
és Szénási József dr.: Adalék a hypothalamus pathologiájához, 
különös tekintettel a centrális halál problémájára. 3. Kluge Endre 
dr.: Agyzúzódás és a vércholesterin.

1953. 
június 18. 
csütörtök.

Fő v. Árpád Köz
kórház, kultúrterem. 
IV., Árpád-út 126.

délelő tt 
12 óra Árpád Kórházcsoport Pathologiai-anatomiai megbeszélések.

1953. 
június 19. 
péntek.

Bp. Fő v. Tanácsa 
Szakorvosi 
Rendel ő intéze te 
XII., Maros-u. 16.

délután 
8 óra

Maros-u. rendelő - 
intézet vezető sége

Konrády László dr.: Az EKG új szemlélet és e szerinti értékelése. 
Szovjet irodalmi referálás. Felkért hozzászóló : Várgedő  Aladár dr.

1953.
június 20. 
szombat.

Országos Munka
egészségügyi Intézet. 
IX., Nagyvárad
tér 2.

délelő tt 
729 óra

Az Intézet 
orvosi kara

Albert Béláné vegyész : Vizsgálatok a vérólom mennyiségi meg
határozására vonatkozólag polarographiás módszerrel. Váll 
László dr.: Therapiás vizsgálatok ólommérgezésnél.

1953. 
június 20. 
szombat.

Orsz. Testnevelés- 
és Sportegészségügyi 
Intézet.
X II., Alkotás-u. 48.

délelő tt 
j 9 óra 1 OTSI orvosai

1

1. Lajkó Pál dr.: Röntgen-diagnosztikai problémák sportorvosi 
I vonatkozásban. 2. Grubich Vilmos dr.: Szívbetegek gyógyító 

testnevelése II. rész.

Felelő s kiadó: Hegedű s Erzsébet (M e g je le n t  6 3 0 0  p é ld á n y b a n ) 2-532956 Athenaeum (F. v. Soproni Béla)



O R V O SI H E T IL A P
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

*

T A R T A L O M J E G Y Z É K

A heveny és félheveny erythroblastosisból

V a jd a  L á s z ló  d r .: C ortison kedvező  h a tása  súlyos ery thro- 
leukaem iás anaem iában — — — — — — — —

673

675

K o m o r  K á r o ly  d r., L e n d v a i  J ó z s e f  d r. és T ó s z e g i  A n ta l  d r.:
A heveny ery throb lastosisró l — — — — — — 678

K l in g h o íe r  L á sz ló  d r. és S z ü ts  I s tv á n  d r .:  S ubacu t ery thro- 
leukaem ia esete — — — — — — — — — 684

G o t ts e g e n  G y ö r g y  d r .:  Az ak u t ery th rob lastikus myelosisról 686

Robicsek F erenc dr.: S zívb illen tyű -átü lte tés — — — 690

P.-né G alam b M agda és Sárm ai Ernő  d r.: A m bulanter 
végzett cholecystographiás vizsgálatok s ta tisz tika i ered
m ényei — — — — — — — — — — — — 693

H ajna l T ibor dr. és G: Nagy Ágnes dr.: A  k iskorú  gyer
m ek m in t d iagnosztikai p róba az idü lt tüdő m egbetege
dések d ifferenciál d iagnosztikájában — — — — — 694

BESZÁMOLOK, JEGYZŐ KÖNYVEK

A II. Országos Transzfúziós A nkét — — — — — •— 695

Ú JÍTÁ SOK

M olnár János dr.: V ízlégszivattyút önm ű ködő en szabá
lyozó készü lék  — — r — — — —  — — — 697

Orosz- és ném etnyelvű  összefoglalások — — — — — — 699

K önyv ism ertetések — — — — — — — — — — 790

H írek — — — — — — — — — — — — — — 700

Elő adások (borító 2. old.)

H elyreigazítás (borító 4. old.)

Az O rvostudom ányi D okum entációs K özpont k iadványai 
(borító 4. old.)

Pályázati h irdetm ények  (borító 4. old.)

XCIV. é v f o l y a m 25..z á m 673—7 0 0 oldal. Budapest, 1953. június 21

E lő f i z e t é s i  á r a :  1 é v r e  9 6 .—  F t ,  p é ld á n y o n k é n t i  e lad á s i  á r a : 2 .5 0  F t



ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

Dátum H e l y Idő pont R e n d e z ő T á r g y

1953.
június 22. 
hétfő .

Országos Ideg- és
Elmegyógyintézet,
tanácsterem.
II., Vöröshadsereg- 
ú tja  116.

délután
%3 óra

Az Intézet orvosi 
kara

'

Gálfi Béla dr.: Dementia paralytica penicillin-Házkezelésérő l.

1953.
június 22: 
hétfő .

Élelmezéstudományi
Intézet.
IX ., Gyáli-út 3/a.

délelő tt 
9 óra

Az Intézet tudomá
nyos dolgozói

Rudas Imrené dr.: Az élelmiszeriparban használt vegyi anyagok 
toxikológiai vizsgálata.

1953. 
iúnius 23. 
kedd.

Szövetség-u. Kórház, 
elő adóterem.
VII., Szövetség- 
utca 14.

délelő tt 
12 óra

A Korányi-kórház 
és a -Szövetség-u. 
kórház orvosai

1. Szovjet orvosi folyóirat-referálás. 2. Iletényi Gyula dr.: Hosszú 
túlhordás ritka esete. 3. Mester Zoltán dr., Frenreisz István dr. 
és Klimkó Dezső  dr.: Stellectomiával kezelt súlyos anginás fájda
lom. 4. Klimkó Dezső  dr. és Mester Zoltán dr.: A ganglion stellatum 
eltávolításának technikája.

1953.
június 24. 
szerda.

László-kórház,
kultúrterem.
IX ., Gyáli-út 5. •

délután 
*4 2 óra

László-kórház 
orvosi kara'

Szakirodalmi referáló ülés.

1953.
június 25. 
csütörtök.

I I . sz. Sebészeti 
Klinika tanterme. 
V III., Ullő i-út 78.

délután 
6 óra Sebész Szakcsoport

1. A csigolyatörések kezelésének vitája. 2. Bemutatás.A Bpesti 
I I I . sz. Sebészeti Klinika betegbemutatásai (szívsérülések, operált 
stenosis mitralis, coarctatio aortae, spieno-renalis shunt). 3. Elő 
adás. Winter László dr., Kulcsár Andor dr. és Botár Gyula dr.: 
Biliaris dyskinesia mű téti megoldása j. o. ganglion coeliacum 
exstirpatió val.

1953.
június 25. 
csütörtök.

Országos Rheuma- 
és Fürdő ügyi 
Intézet (Lukács- 
íürdő ).

délután 
*49 óra Rheuma Szakcsoport

,1. Hajdú László dr.r Az ACTH-értékmérés problémái. 2. Forgács 
Péter dr.: A magyar ACTH-készítmény biológiai mérése. 3. Bakos 
László dr.: Klinikai vizsgálatok a magyar ACTH-val.

1953. 
júniils 25. 
csütörtök.

X. kér. Kő bányai-’ 
ú ti Egészségház, 
elő adóterem.

délután 
14 9 óra

A X . kér. Egészség
ház Orvosi Tovább
képző  Bizottsága

Patay Mária dr.: Laboratórium a belgyógyászat tükrében.

1953.
június 25. 
csütörtök.

I I . sz. Szemészeti 
Klinika.
V III., Mária-u. 39.

délután 
149 óra

Tüdő gyógyász
Szakcsoport

1. Sófalvi Csaba dr.: A kakasszéki csontsebészeti osztályon 1950— 
1952. évben végzett csontsebészeti mű tétek statisztikája. 2. Riskő 
dr., Pozsonyi dr., Faber dr.: Tuberkmin-negatív csont-tbc.-s 
esetek. 3. Kovács Pál dr.: Érdekes csontváz-tbc.-s esetek bemuta
tása.

1953.
június 25. 
csütörtök.

jpw* ' : .% M

OTSI, kultúrterem. 
X II., Alkotás-u. 48.

délután 
8 óra

Sport- és Iskola- 
orvosi Szakcsoport

Bugyi Balázs dr.: Az emésztő szervek mű ködésváltozása sport
munka hatására.

1953.
június 25. 
csütörtök.

Élettani Intézet, 
tanterem.
V III., Puskin-u. 9.

délután 
6 óra KOLAB Szakcsoport

1. Lorber Leo dr., Auspitz Antal dr. és Novák György dr.: A vörös- 
vérsejtek mennyiségi meghatározása fotocellás koloriméterrel.
2. Lorber Leo dr.. Kertész Edit dr., Fonyódi Tivadar dr.: Egyszerű  
zsírmeghatározási módszer fotométerrel. Zsírmeghatározás a 
vérben. 3. Nikodémusz István dr., Lázár József dr.. Melles Zoltán, 
dr., Juhász Pál dr.: Alkoholok baktericid hatása alkoholhoz szok
ta to tt és laboratóriumi Pseudomonas-törzsekre. 4. Lorber Leo dr., 
Gyű rű  Gézáhé dr.. Földes Józsefné dr.: Jól reprodukálható fehérje
standard készítése a thymol turbiditási próbához és a liquor- 
fehérje mennyiségi meghatározásához. 5. LorberLeó dr.: A láng- 
fotometer használata a vér- és testnedvek kristalloid-tártalmának 
meghatározására. Hibaforrások és azok kiiktatása.

1953. 
június 26. 
péntek.

I I . sz. Szemklinika. 
V III., Mária-u. 39.

délután 
8 óra

Szemész
Szakcsoport

Évzáró tudományos elő adás. 1. Fazekas Sándor: Beszámoló 
a mező hegyesi akadémiai munkaközösségben végzett szemészeti 
mycologiai vizsgálatokról. 2. Valu László : Adatok a trachoma 
albucid kezeléséhez. 3. Altorjai Aladár : A »normális« látóélesség 
határértékei és középértéke. 4. Szántó Olga : Az 1952. év szovjet 
szemészet irodalmának áttekintése.

1953.
június 26. 
szombat.

Bajcsy-Zsilinszky-
kórház.
X., Maglódi-út 89-91,

délután 
1 óra

' Kardiológiai 
osztály

Folyóirat referálás.

K Ü C Ö J V C E J V Y O M M T  A R J U K :

21x29-5 cm méretben ( A /4) 2 oldalig 4 oldalig 8 oldalig 16 oldalig
24 drb. 70— 90— 160— 280—

14-5x21 cm méretben ( A /5) 
24 drb. 50— 65— 120— 205—

17-5x25cm méretben ( B/5) 
24 drb. 50— 65— 125— 215—

Felkérjük a szerző ket, hogy különlenyomat megrendeléseiket a hasábkorrektúrával egy
idejű leg szíveskedjenek a kiadóhivatalhoz (Egészségügyi Könyv- és Lapkiadó Vállalat, Budapest, V., 
Nádor-utca 6. I. Telefon: 383-198 383-526. beküldeni, mivel a késő bb beérkező  megrendelé
seket nem vehetjük figyelembe.



O R V O SI H E T IL A P
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A Z  O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  S Z A K S Z E R V E Z E T  H I V A T A L O S  S Z A K L A P J A

Fele lő 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 ,  2 5 .  S Z Á M .  1 9 5 3 .  J Ú N I U S  2 1.

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

F ele lő s szerkesztő : H A V A S  A N D R Á S D R . •  Szerkesztő ségi t itk á r : L Á N G  IM RE

S z e r k e sz tő sé g :  B u d a p e s t ,  V .,  N á d o r -u . 3 2 . I .  T e le fo n :  1 2 1- 8 0 4 .

K ia d ó h iv a ta l :  E g é s z s é g ü g y i  K ö n y v -  é s  L a p k ia d ó  V .,  Bu d a p e s t ,  V ., N á d o r -u t c a  6 . T e le f o n  3 8 3 - 1 9 8 , 3 8 3 - 5 2 6

M . N .  B . e g y s z á m la s z á m : 5 1 .8 7 8 .2 4 1 - 4 7

Néhány hó lefongása alatt négy (különböző  inté
zetbő l érkezett azonos' tárgyú közlemény szerkesztő
ségünkbe: mindegyik acut vagy subacut lefolyású 
erythroblastosist, illetve erythroleukaemiát ismertet. A 
magyar orvosi irodalomban eddig egyetlen bemutatás, 
továbbá egyetlen közlemény (foglalkozott ezzel a kór
képpel. Nem minő síthető  véletlen jelenségnek, hogy 
most egyidejű leg négy hasonló észlelés érkezett hoz
zánk. Az ok nyilvánvaló: ,a felszabadulás óta hazánk
ban a haematológiai ismeretek széles körben elterjed
tek, e ritka kórképek nem sikkadnak el, nem könyvelik 
el ő ket más, téves kórisme neve alatt, hanem felisme
rik ő ket és foglalkoznak velük. E közlemények kiegé
szítik, kiszélesítik e tárgykörre vonatkozó ismereteiri- 
kat; e kórképek gyógyítására vonatkozó, eredményt 
ígérő  kísérletek pedig megelő zik a külföld ilyen irányú 
kutatásait.

Számos kórképet ismerünk, amelyben magvas 
vörösvérsejtek átmenetileg vagy tartósan nagy szám
ban keringenek a vérben. Elő fordul ez haemolytikus 
krisis folyamán, heveny és idült leukaemia eseteiben, 
carcinosisban, myelosclerosisban, polycythaemia ter
minális állapotában, stb. Erythroblaistosisban és 
erythroleukaemiában azonban az alapbetegség jelleg
zetes tünete magvas vörösvérsejtek állandó nagyszámú 
jelenléte a keringő  vérben. Mind a két betegségnek 
van heveny és krónikuá formája. A szerkesztő ségbe el
juttatott négy közlemény csak acut és subacut lefo
lyású kórformákat ismertet. A következő kben tehát 
csak ezekkel kívánunk foglalkozni.

A heveny erythroblastosis kórképének tengelyében 
a  reticulumsejtek és erythroblastok szertelen burján
zása áll. Ezen sejtek a legkülönböző bb szerveket infil
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trálhatják. Ennek megfelelő en alakul a csontvelő  képe 
is: a sejtek többségét reticulumsejtek és erythroblastok 
alkotják és ezen sejtek között nagy számban találunk 
kóros alakokat: paraerythroblastokat is. Heveny 
erythroleukaemiában fentiek mellett myeloblastok és 
paramyeloblastok is találhatók, ilyenkor tehát két 
rendszer kórosan megváltozott mű ködésérő l van szó. 
A csontvelő  ilyenirányú átalakulása kritériuma a két 
betegségnek.

Jellemző  tünet nagyobb számú magvas vörösvér- 
sejt, ezek között éretlen.és para-alakok megjelenése 
a keringő  vérben. Erythroblastosisban a m agvas 
w s-ek száma cmm-ként 3000 és többszázezres érték 
között ingadozik. Jellemző  csontvelő kép mellett azon
ban 3000-nél alacsonyabb érték sem bizonyít erythro
blastosis ellen.

A kísérő  haemolysist illető en a vélemények ellen
tétesek. Már di Guglielmo, a betegség első  leírója utal 
arra, hogy haemolytikus jelenségek (fokozott' urobili- 
nogenuria, magasabb serumbilirubinszint, magas reti- 
-culocytaszám, stb.) a betegek túlnyomó többségében 
észlelhető k. Ugyanezt láthatjuk az irodalomban sze
replő  legtöbb kórleírásban. Di Guglielmo a fokozott 
haemolysis okát abban látja, hagy a kóros para- 
erythroblastok érése eredményeképpen sérülékenyebb 
vörösvérsejtek keletkeznek, melyek fokozottan pusztul
nak. A reticulocytákat véleménye szerint a maradék 
ép normoblastos vérképzés termeli. Ellentétben 
di Guglielmo nézetével, Schwartz és Critchlow nem
rég megjelent részletes monográfiájában, biztosan 
erythroblastosisnak diagnosztizálható eseteknek csu
pán azokat tartja, melyekben a reticulocyták száma 
alacsony s melyekben haemolytikus jelenségek nem
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észlelhető k. Véleményük szerint a m agas reticulocyta- 
számmal járó esetek nem különíthető k el a haemoly- 
tikus anaemiáktól.

E problémával kapcsolatban két kérdés is fel
merül:

1. Mivel haemolytikus anaem ia gyakran szövő d
ménye lehet egyéb, ismert vérképző szervi betegségnek, 
így lymphoid leukaemiáhak, lyimphoigranulomatosis- 
nak, heveny leukosisnak, stb., nem  lehet-e szövő dmé
nye heveny erythroblastosisnak is?

2. Helytálló-e az az állítás, hogy magvas vörös
vérsejtek, illető leg retioulocyták töm eges jelenléte a 
keringő  vérben minden esetben 'fokozott vörösvérsejt- 
képzés eredménye? Helytálló-e tehát az az állítás, 
hogy e két jelenség azonos mű ködési zavar külön
böző , de hasonlóértékű  megnyilvánulása?

Többek között éppen az erythroblastosis kapcsán 
nyert tapasztalatok alapján m ondhatjuk, hogy ez a 
kérdés tisztázva nincs, s ilyen irányú .kutatásokra 
nagy szükség lenne.

A klinikai képet a súlyos álta lános állapot, a 
septikuis lázmenet, a lép és a m áj megnagyobbodása, 
a nagyfokú vérszegénység és a heveny lefolyás jellem
zik. A betegek az esetek túlnyomó többségében 2—3 
hónap alatt meghalnak.

A betegség aetiopathogenesise nem tisztázott. E 
betegség kiváló ismerő inek véleménye ellentétes. A 
legelterjedtebb a tumor-elmélet. Felm erült az infectiós 
eredet lehető sége. Mások »komplex-endokrin« eredet
rő l beszélnek. Megint mások ia reticuloendothel »rend
szerbetegségének« tartják. Vannak, akik a csontvelői 
sejtképzés fehérje anyagcsere zavarának tulajdoníta
nak jelentő séget.

Az elkülönítő  kórisme sokszor igen nehéz; ez a 
tény a négy ismertetett észlelésbő l is kitű nik. Vajda, 
továbbá Komor, Lendvai, Tószegi betegében ,a haemo
lytikus krisiistő l való elkülönítés képezte a legtöbb 
megfontolás tárgyát. Gottsegennek anaemia pernicio- 
sától és heveny leukosistól kellett az általa észlelt be
tegséget elkülönítenie. Klinghofer és Szüts észlelése 
paramyeloblastosisna volt gyanús.

Vajda a haemolytikus krisis felé történő  elkülöní
tésnél hangsúlyozza, hogy a  csontvelő  sejtszegény
sége, pontosabban erythroblastokban való szegénysége 
ellene szól haemolytikus krisis lehető ségének. Vélemé
nye szerint ez a lelet minden bizonnyal heveny erythro
blastosis mellett szól. Azonban az utolsó 4—5 év iro 
dalrni adatai között ismételten talá lunk olyan közlése
ket, melyek szerint éppen haemolytikus krisis alatt 
észleltek aplasiás vagy hypoplasiás velő t, sokszor a 
magvas vörösvérsejtek teljes h iányát! di Guglielmo- 
féle betegségben pedig, amint ez t m ár hangsúlyoztuk, 
a csontvelő nek erythroblastokkal való zsúfoltsága 
döntő  tényező ! Esetében tehát csak a kóros csontvelő i 
erythroblástok és a nagy szám ban keringő  magvas

vörösvérsejtek szólnak^ erythroblastosis mellett. 
Hiánynak tartjuk, hogy meggyő ző  fényképeket nem 
mellékelt közleményéhez.

Gottsegen esetében a keringő  vérben fellelhető  
erythroblastok száma nem éri el a szerző k többsége 
által követelt mennyiséget. A nekrotikus nyálkahártya 
jelenségek is elütnek az eddig tapasztaltaktól. A kri
tériumok azonban megvannak.

Klinghofer és Szüts esetében szintén feltű nő en 
alacsony a keringő  erythroblastok száma. A csontvelő 
ben túlnyomóan paramyeloblastok találhatók. Felvető
dik tehát a kérdés, hogy erythroleukaemiárő ! vagy 
leukosist kísérő  erythroblastos reactióról van-e szó.

Komor, Lendvai, Tószegi betegében haemolytikus 
krisistól való elkülönítés alkotja a fő  problémát. Ebben 
az esetben a kórisme minden kritériuma megvan. A 
kórszövettani lelet is biztosítja a kórisme helyességét.

Therápiás és prognosztikus szempontból a közle
mények feltétlenül újat hoznak. Egymástól függetlenül 
és a haematológiai irodalom tanulsága szerint első  
ízben igyekezett Vajda, majd Komor, Lendvai, Tószegi 
a betegség lefolyását Cortisonnal megváltoztatni. 
Mindkét beteg abba a csoportba tartozott, melyben 
haemolytikus jelenségek észlelhető k voltak. Vajda be
tege Cortison kezelés során meggyógyult. Komor, 
Lendvai, Tószegi betege Cortison kezelés következté
ben ismételten remissióba jutott; a késő bb fellángoló 
kísérő  gümő s betegség okozta a beteg halálát.

A Cortisonnal elért eredmények több problémát 
vetnek fel. Vájjon kritériuma-e a betegségnek halá
los kimenetel? Az eddigi megfigyelések nem elegen
dő k ahhoz, hogy változtassunk az általánosan elfo
gadott állásponton, amely szerint a betegség rövid 
idő n belül halálhoz vezet. Vajda betege, melyben gyó
gyulást ért el, haemolytikus krisis és erythroblastosis 
határesete lehetett. Amennyiben bebizonyosodik, hogy 
Cortisonnal gyógyulás érhető  el, úgy a pathogenesisre 
vonatkozó elméletek közül el kell vetnünk a tumor
elméletet.

Mindkét Cortison kezelésre javuló betegen haemo
lytikus jelenségek mutatkoztak. Lehetséges, hogy ja
vulás, illetve gyógyulás csak ilyenek jelenlétében kö
vetkezik be. Ebben az esetben az eddig egységesnek 
tarto tt di Guglielmo-féle kórképbő l egy jól körülhatá
rolt csoport kiválik. Emlékeztetnünk kell arra, hogy 
20 évvel ezelő tt di Guglielmo az erythrob'astos's 
neonatorumot még a heveny erythröblastosisok cso
portjába sorolta és csak a késő bbi immunbiológiai 
kutatások alapján sikerült ezt az RH-inkompatibili- 
táson alapuló újszülöttkori betegséget lényegesen jobb 
prognosisával más betegségcsoportba sorolni.

További adatgyű jtő  munkára van szükség és csak 
a jövő  kutatásai adhatnak mindezen kérdésekre kielé
gítő  feleletet.
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A  M arca l i  Közkórház ( igazga tó :  V iczián Antal d r .)  Belgyógyászati Osztályának közleménye

Cortison k ed vező  h a tása  súlyos ery throleukaem iás anaem iáb an
Irta : VAJDA LÁSZLÓ dr.

Esetünk egyrészt rendkívüli ritkaságánál lógva 
(a magyar irodalomban Romhányi ismertette a Ma
gyar Patológusok Társaságának nagygyű lésén 1943- 
ban egy erythroleukaemia-eset kórbonctani leletét, 
mely klinikailag elő ször perniciosának, majd sub- 
leukaemiás myelosisnalk diagnosztizáltatott, s ezzel 
értékesen gazdagította az erythroblast-sejtrendszer e 
ritka betegségének kórbonctani és kórszövettani isme
retét), másrészt s legfő képen azért érdemel említést, 
mert minden eddigi orvoslással dacoló, feltétlenül ha
lálos betegség volta ellenére Cortisonra gyógyult és 
így esetünk a Cortison javallat! területét szélesíti.

(Juglielmo 1923-ban írta le az erythraemia acuta 
és erythroleukaemia kórképét, mint hirtelen magas 
lázzal kezdő dő , fokozatosan súlyosbodó s végül min
den gyógyító kísérlettel dacoló, kb. két hónap alatt 
minden esetben halállal végző dő  betegségeket. Az 
erythraemia acutát klinikailag nagyfokú anaemia, 
haemolysis, septikus láz, lép- és májmégnagyobbodás, 
haemáiológiailag pedig a következő  kép jellemzi: sú
lyos, legtöbbször normochrom anaemia, aniso-poikilo- 

■ cytosis, Jolly-testecskék, érett és éretlen erythroblastok, 
mely utóhbiak legfő képen makro- és proerythroblastok, 
melyek eltérő en a normálistól kóros magvakat (több
szöri lefű ző dés, vakuolák, pyknosis, excentrikus elhe
lyezkedés), olykor a m aga lobi astokéhoz hasonló mag
vakat tartalmaznak. Gyakori a mitosis is. Plíasmápik 
basophil vagy polychrom. Ezen átypikus tulajdonsá
gaiknál fogva paiaerythroblastoknak is nevezik ő ket. 
Ha a haemoglobin-tartalmú erythroblast csekély 
számú, .akkor Baserga hiátus erythraemikusról beszél. 
A fehérvérsejtek száma csekély, vagy alig növekedett, 
mérsékelten beíratott: leginkább neutrophil, továbbá 
monocytoid sejtek (polymorph magvak, fokozott lebe- 
nyezés) jellemzik, ez utóbbiak megjelenése azonban 
Guglielmo szerint nem obiigát jelenség. A thrombo- 
cyta-szám ugyancsak csökkent,' de haemorrhagiás 
syndroma ritkán fordul elő . Fontos tünet .a haemolysis 
is. Guglielmo szerint a fokozott anaamia oka nemcsak 
az érési zavar, hanem a vörösvérsejtek csökkent 
ellenállóképessége és a lép fokozott erythrolyitikus mű 
ködése is. Paradiso és Reitano az indirekt serumbili- 
rubin-értéket magasnak találták. A csontvelő ben a 
granulo- és thrombopoesis rovására az erythropoesis 
(éretlen és atipikus erythroblastok) nagyfokú hyper- 
plasiája és a retikulumsejtek megszaporodása a leg
fontosabb tünet. Guglielmo a heveny erythroblastosis! 
a heveny myelosis pendantjának tartja. A heveny 
erythroblastosis és a heveny myelosis között kombiná
ciós formák is lehetségesek s ezeket erythroleukaemia- 
na.k nevezi. Mivel a tiszta erythroblastoSisban is, ha 
nem is obiigát, de fakultativ módon a fehérvérsejtek 
blastos-aiakjai, azaz a granulopoesis is résztveszneK 
a kórkép kialakításában, igen nehéz és .alanyi dolbg 
annak az eldöntése, hogy vájjon csak tiszta erythro 
blastosisról, avagy erythroleukaemiáról van-e szó. Az

erythroleukaemiával kapcsolatos fogalmiak különben 
ma még vitásak. Fleischhacker szerint, valódi erythro- 
leukaemiában nem elégséges magvas vörösvérsejtek 
megjelenése a periférián vagy az extra.medulláris gó
cokban, szükséges, hogy a csontvelő ben iaz erythro
blastok túlsúlyban legyenek. Moeschlin rám utat arra, 
hogy heveny myelosisban, miként osteosclerosisban is, 
a lépben, m ájban és nyirokcsomókban a fehérvérsejtes 
infiltrációk mellett kompenzatórikusan extramedullá- 
ris vérképző  gócok jelennek meg, melyekbő l erythro
blastok áram lanak ki a perifériára anélkül, hogy a 
csontvelő ben az erythropoesis burjánzana. Ha a csont
velő  tetemes részét tumormetastázisök töltik ki, ugyan
csak extramedullaris vérképző  gócok .keletkeznek s 
ezekbő l is erythroblastok léphetnek ki ,a perifériára. 
Hasonló a helyzet panmyelophtisisnél is, ha kifejlőd
nek az extramedulláris gócok. Ezen esetekben szimpto
matikus erythroleukaemiákról beszélünk. Az Emilie— 
Weil által leírt kryptoerythroblastosisban hiányzott a 
csontvelő ben az erythroblastok burjánzása, erythro
leukaemiás vérkép mellett. Schulten azt is mondja, 
hogy sokszor az a benyomása az embernek, m intha az 
erythroleukaemiás esetek egy része az atypusos 
leukaemiák csoportjába (tartozna, máskor viszont any- 
nyira sajátságosak ezek, hogy valamely ismert kór
képbe való beillesztésük szinte lehetetlen. Leukaemia 
ellen szól ilyenkor a léptumor röntgensugarakkal 
szemben tanúsított resistens viselkedése és az a tény, 
hogy a csontvelő ben intravitálisan hiányzik a  hyper- 
plásia, sectio alkalmával pedig erythroblastokat, mye- 
locytákat és óriássejtekbő l álló gócokat találunk a 
lépben. Ezeket az eseteket klinikailag súlyos anaemia, 
erythroblastok és éretlen myeloid elemek megjelenése 
a perifériás vérképben, lép' és máj megnagyobbodás 
jellemzik. Kimenetelük két hónap alatt halálos. Schul
ten még hozzáteszi, hogy ezek a körképek az alábbi 
diagnózisok alatt szerepelnek az irodalomban: myelosis 
erythroleukaemica, kryptoerythroblastosis, aleu'kaemiás 
megakaryocytás myelosis stb. Romhányi esete telje
sen igazolja Schulten felfogását. A szovjet iroda
lomban erre a leginkább Dél-Európában elő forduló 
betegségre utalást nem találtunk, amibő l nyilvánvaló, 
hogy ott ez a kórkép alkalmasint még nem fordult elő .

K. Anna 17 éves leány, 1951. XII. 29-én került 
be osztályunkra. Soc. anamn.: hatan laknak egy ud
varra nyíló, nyirkos szobában, jó táplálkozási viszo
nyok között élt, erdő gazdaságban könnyű  munka- 
beosztásban dolgozott. Családi elő zmény: szülei .há
rom testvére egészségesek, gyermekkori betegségekre 
nem emlékszik, eddig még beteg nem volt.

Jelen betegsége 1951. XII. 18-án kezdő dött ét
vágytalansággal, majd 25-én nagy láz lépett fel szé
düléssel és nagyfokú fáradékonysággal, olyannyira, 
hogy másnap az ágyból sem tudott felkelni. Ilyen 
állapotban hozták be osztályunkra.

Bejövetelkori állapota (XII. 29.): igen elesett,
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kp. fejlett, sovány leány, bő re nagyon halavány, sub- 
ikterikus, úgyszintén a szemefehérje is. Nyálkahártyái 
igen halaványak, nyelve száraz, lepedékes. Fogazata 
hiányos, garatképletei és pajzsimirigye: neg. B. o. 
cervikális nyirokcsomói babnyiak, puhatapintatúak, 
másutt megnagyobbodott nyirokcsomók nem . észlel
hető k. Tüdeje: ép, szíve: mitr. konfigurált, a csúcs fe
lett rövid, halk syst. zörej, hangos szívhangok. R. R. 
115/55. Pulzusa: 120-as, filiformis. T: 40 C fok. Mája 
négy ujjal leér a bordáív alá, tömött tapintatú, lépe 
4 ujjal meghaladja a bordaívet, igen kemény. Mozgás
szervei és idegrendszere: neg. Cisövescsontokon rtg. 
elv. nem észlelhető . Vizelete: .ubg: + + + ,  bilirubin: 
neg., különben semmi kóros. Takata: + + ,  thymol 
10 E. Kürten: neg. Testsúlya: 36.5 kg. Rumpel—Leede: 
neg. Vérlelete: vércsoport: AB.

Vérzési idő : 1.5 p., alvadási idő : 6 p., serumbili- 
rubin indirekt: + +  (kvant. meghatározni nem tud 
tuk), vörösvérsejt-resistentia: 0.56—-0.46, vvs.-szám 
kb. 500.000. fvs.: 10.000, hgb. 23%, f. i.- 2.2, thrombo- 
cyta-szám 72.000 (Horányi szerint), retikulocvták: 
2%, minő ségi vérkép: leb. 65%, pálcika: 0.5%, eo.: 
1%, plasma: 1%, ly. 12.5%, blast-typusú sejt: 20%, 
100 fehérvérsejtre eső  magvas vörösvérsejtszám: 40, 
ebbő l atypusos kb. 10—12, feltű nő  aniso- és poikilocy- 
tosis, a vörösvérsejték nagy része, mint összetört cse
répdarabok, bizarr alakúak. A granulocyták degene- 
ráltak, magjuk chromatinszerkezete elmosódott, va- 
kuolizált és abnormálisán zsugorodott, a plasmában 
néhol óriási vakuolák láthatók. Az atypikus 
blastok polymorph magvúak (kerek-ovális alakok). 
Erythroblastok rnéhány hgb, tartalm ú és normális 
basophil erythroblíast mellett több különböző  n ag y 
ságú és alakú polychromatikus erythroblasí, melyek 
magvai többszörösen lefű ző döttek, pyknotikusak, va- 
kuolizáltak. Atypikus basophil erythroblastok megalo- 
blastoid magvakkal. Több oszlában lévő  alak. Throm- 
bocyták különösebb alaki elváltozást nem mutattak. 
Sternumpunctio: általában sejtszégény és csaknem a 
perifériás képnek megfelelő  elemekbő l áll. Az erythro- 
poesis itt is fokozott, a lymphoid-retikulum mérsékel
ten felszaporodott.

Leb.: 15.5%, páloiika: 3.5%, fiatal: 7%, nautr. 
myelocyta: 8%, myeloblast: 0.5%, plasma: 1%, eo. 
myelocyta: 1.5%, ba. myelocyta: 0.5%, promyelocyta, 
1%, lymphoid-retikulum: 6.5%, monocyta: 1%, lym- 
phocyta: 6%, proerythroblast: 4.5%, makroblast: 
12.5%, normoblast: 30%, atyp. erythrobl.: 1%, mega- 
karyocyta: 0\.

Az atypikus erythroblastok különböző  nagysá
gúak és alakúak, 2—3—4 maggal, a magvak elhelyez
kedése asymmetrikus, excentrikus fekvésű , kerek, laza 
szerkezetű , különböző  nagyságú vakuolákkal, némelyik 
nukleulosokat is tartalmaz. A plasma besophil, élesen 
határolt vágy elmosódott, lefű ző dött, pseudopodiu- 
mokkai, vakuolákkal. Granulopoesis: degenerativ el
változások. Nyaki nyirokcsomó kórszövettani lelete: 
mikroszkóposán a nyirokcsomó állományának szerke
zete elmosódott, részben a lymphoid szövetben m utat
kozó retikuloendotheliál’iis sejtburjánzás folytán. A si- 
nus-konturok azonban megvannak. Egyes helyeken 
néhány apróbb gócban fellazult retikulárls alapállo

mányban kerek sejtelemek láthatók tömörebb magszer
kezettel és bő vebb világos plasmávaL Ezek a sejtek 
nem felelnek meg szabályos lympohid-sejteknek, de 
esetleges erythroblastikus jellegüket kórszövettanilag 
nem lehetett konkrétan megállapítani (Romhányi)..

A betegség lefolyása: azonnal penicillinezést kez
dünk, napi 200.000 E-gel, továbbá májkészítmónyeket, 
B-, C-vitaminokat és infusiót adunk. A remittáló jel
legű  nagy láz azonban nem változik. Ismételt trans- 
fuziókkal sikerült a vvs. számot 840.000-re növelni a, 
vérlelet változatlan volta mellett. Mivel állapota ag 
gasztóan súlyosbodott, 1952. I. 18-án 700.000 vvs. 
szám mellett minden más gyógymódot abbahagyva 
elkezdjük a Córtison alkalmazását, napi 50 mg-mal.

A láz az ötödik napon leesik, ia vvs.-ek 1,600.000-re 
szaporodnak, a közérzet javul és a testsúly gyarapo
dik. A perifériás vérben és á szegyvelő ben az erythro
blastok száma csökkent. A kezelés 13-ik napján a be
teg láztalan, vvs. száma: 2,200.000, a thrombocyták 
száma: 220.000, az aniso- és poikilocytosis alig észre
vehető , erythroblastok nincsenek. A beteg testsúlya 
ekkor már 45 kg volt. Ekkor fokozatosan csökkentjük 
a Cortison adagját és 3,000.000 vvs. sz. 320.000 throm- 
bocyta sz., az erythroblastoknak a perifériás vérből 
való teljes eltű nése és a csontvelő -kép csaknem nor
mális összetétele után abbahagyjuk, hogy megfigyel
hessük, vájjon csak átmeneti, vagy pedig végleges ja 
vulásról van-e szó, hiszen ismeretes a Cortison abba-' 
hagyása utáni visszaesés mindazokban a betegségek
ben, ahol eddig hatása szembeszökő  volt (Weissbccker
L. és Ruppel 1F.J. Hat héttel a Cortison abbahagyása 
után (összesen 1000 mg-ot kapott) betegünk klinikai- 
lag és haematológiailag teljesen gyógyult. A lép, máj 
és nyirokcsomók visszafejlő dtek, a bő r és nyálkahár
tyák anaemiájia és a subikterus eltű ntek. Betegünk 
azóta is állandó ellenő rzésünk alatt áll. "A havonként 
megismételt klinikai és haematológiai vizsgálat mér
sékelt anaemián kívül (legutolsó ellenő rzés 1952. X. 
20-án, 8 hónappal a Cortison végleges abbahagyása 
után), 4,000.000 vvs. szám és normális minő ségi vér
kép mellett semmi kórosat nem mutat. Lép, máj és 
megnagyobbodott nyirokcsomók nem tapinthatók. Tel
jesen panaszmentes, m unkáját erő teljesen újból végzi. 
A végleges gyógyulást természetesen majd csak az 
idő  igazolhatja.

Tekintettel a kórkép ritkaságára és arra, hogy 
lényege még nem egészen tisztázott, hasonlítsuk össze 
esetünket a számba jöhető  kórformákkal, hogy a lehe
tő ség szerint megindokolhassuk feltevésünket. A kli
nikai kép alapján, az elég rövid idő  alatt kifejlő dött 
igen súlyos anaemia és haemolytikus tünetek miatt 
legelső sorb.an is haemolytikus krízisre kellett gondol
nunk. Betegünk egészséges szülő ktő l származik (erre 
vonatkozólag a családban a klinikai és haematológiai 
vizsgálatokat elvégeztük), degenerativ stigmákat nem 
mutat, a krízisek alkalmával gyakran észlelt léptáji 
fájdalmakról soha nem panaszkodott, sphaerocytosisa 
nem volt, de legfő képpen, mint döntő  argumentum az 
a tény szólt haemolytikus krízis ellen, hogy a csont
velő  erythropoetikus hyperpláziája, amely arra any- 
nyira jellemző , esetünkben hiányzott. A vvs.-ek resfs- 
tentiájának viselkedése esetünkben nem szokatlan,
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hiszen Guglielmo az általa leírt kórképek egync tő tű - 
neteként a haemolysist jelöli meg. A heveny .myelosis 
klinikai megjelenése is hasonló: gyorsan progrediáló 
anaemia, láz, a lép és máj duzzanata, megnagyobbo
dott nyirokcsomók. Ellene szól azonban a csontvelő  
összetétele, továbbá az a tény, hogy a heveny myelo- 
sisban a vérképben lévő . magvas vvs-ek legtöbbször 
normo- vagy makrobliastok s nem annyira kóros a la
kok, mint a mi esetünkben. A heveny myelosisban kö
vetkezetes nyátkahártyanekrosis is hiányzott betegünk
nél. Nagyon hasonlított esetünkhöz még a Lederer- 
typusú anaemia is. Ennek a translfúziókna való prompt 
javulása, valamint az erre jellemző  hyperplásiás 
csontvelő  és leukocytosis hiánya ezt a lehető séget is 
kizárta. A Földközi-tenger vidékén elő forduló Gooley- 
féle erythroblastos-anaemia familiáris jellegű , gyer
mekkorban támad, de néha idő s korba is elhúzódik, 
rendkívül fokozott erythropoetikus csontvelő  hyper- 
plásiával jár, néha 90% a többi sejtek rovására, a pe
riférián kevésbbé éretlen erythroblastokkal. A felnő tt
kori osteosclerosis haematológia'i képe számba jöhetett 
volna, jóllehet a csontvelő  itt is fokozott erythropoesist 
és a megakaryocyták felszaporodását mutatja, legfő J 
képpen azonban a klinikai és röntgenleleték alapján 
mellő zhető  volt. Myelosclerosis szintén megbújhat az 
erythroleukaemia palástjában, de ellene szól a cson
tok negatív röntgenlelete s az, hogy sternumpunclio 
alkalmával csak igen nehezen nyerhető  csontvelő . 
Néha a panmyelophtisis is hevenyen jelentkezik, de 
az erre jellemző  sejtszegény vagy sejtielen zsíros 
csontvelő  és vérzékenység esetünkben nem voltak 
megfigyelhető k.

Mi tehát esetünkkel kapcsolatban, mintán azt a 
ifenti számba jöhető  kórformákba beleilleszteni nem 
tudtuk, a  klinikai és haematolóigiai tünetek alapján, 
dacára a csontvelő ben hiányzó fokozott erythropoeti
kus burjánzásnak —• csatlakozunk Schulten vélemé
nyéhez s ezt a sajátságos kórképet a myelosis erythro- 
Ieukaemica, azaz a valódi erythroleukaemia csoport
jába soroljuk.

A betegség aetiológiáját illető leg Guglielmo ügy 
a  heveny erythraemiát, mint az erythroleukaemiát is, 
primaer irreversibilis rendszerbetegségnek tekinti, 
mely az erythropoetikus, illetve erythropoetikus plus 
granulopoetikus csontvelő  normo- és heterotrop hyper- 
piásiájiával — az ő ssejtek pana-alakjainak burjánzá
sával jár. A májban, lépben és nyirokcsomókban, ha
sonlóan a csontvelő höz metaplásiás vörös-, illetve 
vörös- és fehérvérsejtképző  gócok keletkeznek, ami 
hisztológiailag is kimutatható (Fleischhacker—Lauda). 
Rohr, Fleischhacker és mások a perifériára kiáramló 
fiatal sejtek extramedulláris eredete mellett törnek 
lándzsát, szemben Heilmeyerrel, aki utóbb a legújabb 
kutatási eredményekre hivatkozva a haamoblastosisok 
daganat mivoltát hangsúlyozza, melyet az első leges 
unioantrális kiindulás jellemez, késő bb fokozott átté
telekkel. Perlick E. a »Folia haematdlog.« 1952. I. 
számában közölt egy heveny erythroblastosisos esetet, 
melyre klinikailag Lederer-typusú haemolytikus tünet
csoport volt jellegzetes. A haemoblastos folyamat csu
pán a beteg csontvelő jére szorítkozott, s ezért a szerző  
Heilmeyer elmélete szerint a daganat első  gócául a

csontvelő t nevezi meg. A beteg 48 órán belül meghalt 
s így áttételek kifejlő désére vélhető leg nem volt idő  
(kórbonctani lelet). A mi esetünk mind klinikailag 
(heveny kezdet, a máj, lép és nyirokcsomók egyidejű 
részvétele),, mind a Córtisonra való gyors reagálásá
val, reversibilis folyamatnak imponál és a tumor-elmé
let ellen szól. Pittaluga— Weil és Perlés a betegséget, 
mint különböző  fertő ző  betegségek kapcsán keletkező 
hepato-lienális bántalmat jellemzik. Fertő ző  betegsé
gek szerintünk legfeljebb mint kiváltó okok jöhetné
nek figyelembe: ebben az esetben azonban a betegség 
létrejöttéhez még egy tényező re is szükség van .és ez 
az úgynevezett erythraemia», illetve erythroleukaamiás 
hyperplásiás metaplásiána való hajlamosság. Ez any- 
nyit jelent, hogy bizonyos fertő ző , allergizáló ágen
sekre a szervezet ilyenkor kifejezetten az erythraemia, 
ill. erythroleukaemia kórképével válaszol, hasonlóan 
a leukaemias reakciókra való tendenciához a myelo- 
sisoknál. A kiváltó okok közé soroljuk az allergiát is. 
Jóllehet, betegünk semmiféle gyógyszert nem szedett, 
allergiás anamnézist vagy bármi ilyen irányba terelő  
tényező t nem találtunk, mégis az eosinophil sejtek 
jelenléte a betegség tető fokán is, továbbá a Cortisonra 
való reagálás az' allergia tekintetében is megfonto
lásra késztetnek. Ismeretes ugyanis a Cortisonnak 
allergiás betegségekre drámaian gyors és jó hatása: 
igaz, hogy ez nem fajlagos hatás, hanem csak általá
nos, ma még biztosan nem körülzárható gyulladás
gátló hatás egyik szakasza (Gross—Meyer),, mely 
valószínű leg egyenest a sejtekre irányul. Bizonyos 
fermentumokra való hatását többen is leírták: ezek 
közül legjelentő sebb a hyaluronidázét gátló hatás 
(Opsaht). Jasinski B. és Staehelin A. szerint a  Corti
sonnak a csontvelő re kifejtett hatása közvetett, s mint 
az ártalom tompítása volna felfogható. Doebell anae- 
miás állapotokban haemoglobin- és vörösvérsejt- 
szaporodást s a leükocyták szaporodását vagy fogyá
sát észlelte. Selye szerint a szervezet védekező  mecha- 
nismusának támogatására a mellékvese serkentése 
még akkor is indokolt, ha mű ködése kielégítő . Ebben 
a betegségben az eredmény minden várakozásunkat 
felülmúlta, így esetünk a Cortisont mint drasztikusan 
gyógyító szert igazolja.

Mivel a betegség ennyire ritka, nagyon fontos 
minden egyes eset pontos elemzése, hogy kórképe sza
batosan és véglegesen kialakuljon, s eldönthető  legyen 
vájjon sui generis betegséggel, vagy pedig egy tünet- 
csoporttal állunk-e szemben. Ami a gyógyítást illeti, 
esetünk mindenképpen biztató.

összefoglalás. A differenciáldiagnosztikai lehető 
ségek tárgyalása után klinikailag és haematológial- 
lag súlyos erythroleukaemia esetét közöltük, amely 
Cortisonra gyógyult. Esetünk azáltal, hogy Córtisonra 
annak minden tünete maradék nélkül visszafejlő dött, 
a körfolyamat irreversibilitását nem tám aszthatja alá.

IRODALOM: Baserga id. FIeischhacker: Klin. Haenaa- 
tologie c. könyvébő l. — Boros: Haematologia, 1942. 327. o.
— Doebeli H.: Schweiz, Med. Wschr. 1951. 39. 942. —
Fleischhacker: Klinische Haematologie, 1948. 202—203,— 
Gross F. és Meyer R.: Schweiz. Med. Wschr. 1951. 39. 
949. — Guglielmo id. Hittmaíir: Fol. Haemal. 1942. 66. 124.
— Heilmeyer: Handbuch d. Inn. Medizin, 1951. —
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Heilmeyer: Klin. Wschr. 1948. 31—32. — Horányi M. és 
Zádori E.: Magyar Belorvosi Archivum, 1951. 2. sz. 79. o. 
— Janavszki D. M.: A klinikai haematologia kézikönyve. 
1951. — Lauda: Lehrbuch d. Inn. Medizin, 1949. II. 454. — 
Moeschlin id. Fleischhacker: Klin. Haematoilogie c. köny
vébő l. — Opsahl I. C. id. Gross és Meyer: Scnweiz. Med. 
Wschr. 1951. 39. 950. — Paradiso és Reitano'id. Perlick:

Fol. haemal 1952. I. — Pertick E.: Fol. haemait. 1952. I. 
— Pittaluga—Weil és Perles id. Fleischbacker: Klin. 
Haemat. 205. — Rohr id. Penllck: Fol. haemtat. 1952. I. — 
Romhányi: Magyar Pat. Társ. 1943. — Se'ye: Schweiz 
Med. Wschr. 1951. 51. 1282. — Schulten: Lehrbuch d. kßn. 
Haemiatalogie. 1939. 207. o. — Weissbecker L.—Ruppel W.: 
Schweiz. Med. Wsebr. 1952. 9 244.

A  Fő városi Tanács Péterfy Sándor utcai Kórházrendelő  ( igazgató-fő orvos: Lendvai József dr)

B .  Belosztály (fő orvos: Bach Im re dr.) és C .  Beloszt dívának (fő orvos: Lendva i József dr.) közleménye

A h even y  erythroblastosisról
Irta: KOMOR KÁROLY dr„ LENDVAI JÓZSEF dr. és  TÓSZEG I ANTAL dr.

(Litvay dr.): normális alakú és sű rű ségű  kapilláris ka-A heveny erythroblastosis kórképét di Guglieltno 
ismertette 1928-ban. Az 6' tollából jelent meg e beteg
ségrő l monognaphia 1946-ban. 1951-ig kb. 30 olyan 
kórleírás vált ismeretessé, mely m inden kétséget ki
záróan heveny erythroblastosisnak felel meg. Hazánk
ban Romhányi mutatott be heveny erythroblastosis- 
ban szenvedő  beteget 1943-ban, majd Bernát 1948-ban 
az Orvosok Lapjában közölt hasonló észlelést. Kül
földön első sorban olasz és francia hiaematologusok 
foglalkoztak ezzel a betegséggel.

A kórkép rendkívül ritkán fordul elő . Az aetiolo- 
g iára vonatkozó ismereteink hiányosak; azonban az 
utóbbi évék új terápiás lehető ségei szükségessé teszik 
észlelésünk részletes ismertetését, mert úgy véljük, 
hogy e tisztázatlan eredetű  kórképet új oldalról vilá
gíthatjuk meg.

Kortörténet:

K. S.-né, 30 éves tisztviselő nő t 1952 május 3-án vet
tük fel a kórházba; a beutaló diagnosis »sepsis« volt. Csa
ládi kóréiő zményében csak szívbetegség szerepel. 16 éves 
kora óta dysmenorrhea, Partus, ab: 0  Nem dohányzik, 
szeszes italt nem fogyaszt, nemi betegsége nem volt. Gyer
mekkorban scarlatina, pertussis. Tuberculotikus megbete
gedésrő l nem tud.

Jelen betegsége kb. 4 héttel kórházba jövetele elő tt 
kezdő dött. Azóta rendkívül gyenge. ízületei fájnak. 7 kg-ot 
fogyott. Esténként magas láza van. Feltű nő en sápadttá 
vált.

Felvételi statusából: bő r és nyálkahártyák rendkívül 
halványak. Bevont nyelv. Nyakon borsónyi nyirokcsomó. 
Asthenias mellkas. Rekeszek alig térnek ki; tüdő k fölött 
egyéb eltérés 0 .  Szív balra 1 harántujjal nagyobb, prae- 
systolés, systoles zörej, mely legerő sebben a csúcs felett 
hallható. Lép nem tapintható, tompulatának felső  határa 
a VIII. bordaközben van.

Vérnyomás 120/80 Hgmm. Vizelet: fehérje: opalizál, 
üledékben 8—10 w s, 15—20 fvs, 1—1 szemcsés henger. 
Süllyedés 1 óra alatt 54 mm. Serumfehérje: 6.4%, albumin:
2-7%, globulin: 3.7%. Fibrinogen: 132 mg%. Euglobulin: 
40 egység (Szmuk szerint). Prothrombin: 100%. Haemo- 
kultura: ismételten negativ. Komplement: neg. Widal és 
Bang: negativ. Kürtén: ismételten negativ SeBi: 2 
mg%. Thymol: 3 egység — Se-Na: 319 mg%. — Se-Cl: 
364 mg%. Mell kas átvil.: mindkét sinusban minimális fo
lyadék. Tüdő mező k tiszták. Cor normalis. Pleurapuncta- 
tum (5 ccm): üledékben lymphocyták, cukortartalma 102 
mg%, fehérjetartalma: 4.6%. Vérkép: 1,540.000 w s, 
28% hgb, 7900 fvs. qual. képben mérsékelt balratolódáson 
kívül kóros eltérést nem írtak le. (Késő bb kiderített tech
nikai okokból sem a quantitativ, sem a qualitativ kép nem 
volt értékelhető .) Csontfelvételek (csöves- és laposcson
tok): mérsékelt osteoporosis. Szemfenékvizsgálal: mindkét 
oldalt vénás vérbő ség, több kisebb és középnagy vérzés 
és oedémás plaque, fundus septicus. Kapillarmikroskopia

osok, melyekben a keringés a normálisnál gyorsabb. — 
Kórléfolyás: kórházban fekvése első  napjaiban a követ
kező  tüneteket észleltük: 41 fokig emelkedő  septikus láz, 
súlyos anaemia, nagyfokú elesettség, igen szapora szív
mű ködés. E tünetek, továbbá a vizeletüledék és a szív 
hallgatózási lelete alapján endocarditis léniára gondol
tunk és május 7-én napi 1 millió kristályos penicillin ada
golását kezdtük el. Sem lázát, sémi általános állapotát a 
penicillin-kezelés nem befolyásolta, a beteg állapota to
vább romlott. Május 21-én napi 1 g streptomycin adását 
is elkezdtük. A két antibioticum együttes adagolása mel
lett a beteg állapota tovább hanyatlik, láza változatlan. 
A május 23-án elvégzett haematologiai vizsgálatok ered
ményei: 700.000 ws, 12% hgb, 23000 »fvs«, 116%o reticuio- 
eyta, 80.000 thrombocyta. Qual. vérkép: 1.5 myeloblast, 
0.5 promyelocyta, 3 myelocyta, 7.5 metamyelocyta, 20:5 
stab, 57 segment, 0.5 eo, 0.5 baso, 2.5 mono, 6 lympho, 
0.5 plasmasejt. 100 fvs-re 42 magvas vörösvérsejt! (ebbő i 
4 nmkroblast, 38 normoblast). Igen nagyfokú aniso-mikro- 
poikilocytosis, mérsékelt poly- és hypochromasia. A nor- 
moblastok magvain elváltozások figyelhető k meg: karyor- 
rhexis, karyopiknosis, magfragmantáció, • számos 2--3 
magvú normoblast, 1—I mitosis.

Sternum punctatum: a rendkívül bő séges punctatum 
makroszkóposán kezeletlen anaemia perniciosa velejéhez 
hasonlóan vörös, igen laza, mikroszkóposán rendkívül 
sejt dús.

Quantitativ kép: Plasmacellularis reticulum sejt 1%, 
lymphoid neticulumsejt és átmeneti alak: 32.8%, pigment- 
maikrophag: 1.6%, proerythroblast és makroblast: 11%, 
basophil normoblast: 3%, polychrom normoblast: 20.2%, 
orthochrom normoblast: 15%. promyelocyta: 3.8%. myelo
cyta: 2.8%, metamyelocyta: 3.8%, stab: -3.4%, segment: 
0.4%. érett eosinophil: 0.2%, lymphocyta: 1%, megakaro- 
cytiak bő ven, kóros eltérés nélkül.

A csontvelő ben a lymphoid reticulum és az erytliro- 
poesis sejtjei dominálnak. A lymphoid reticulumsejlek 
részben különállóan, részben syncytial is an helyezkednék 
el; bennük szokatlan nagy éleisszálű , világoskék nucleolu- 
sok láthatók. Számos igen fiatal proerythroblast, közöttük 
2—3 magvú gigant-oparaproerythrobjastok: ezek átmérő je 
40—50 mikron, alakja szabálytalan, magja polymorph, 
nucleolusuk élesszélű , igen világos, magszerkezete laza, 
habos, plasmája világos basophil. Számos átmeneti alak 
figyelhető  meg a lymphoid reticulumsejtek és a proerythro- 
bliastok között. Az érettebb poly- és orthochromasiás plas- 
májú makroblastok magvai gyakran megatoblastos mag- 
szerkezetet mutatnak. Kifejezett mag-plasma asynohronia 
észlelhető : néhol éretlen plasimában piknotikus öreg .mag
vak ülnek, máshol orthochiom érett iplasmában fiatal éret
len magvakat látunk. Megint máshol az érett mormoblas- 
tokban maghomogenisatio, magpiknosis, magfragmen- 
tJatio, karyorrhexis található. Néhány erythroblast magja 
vac.uolizált. Kifejezett polymorphizmus. Makro-, mikro- 
anisocytosis, sok polycnrom és basophil w s, igen sok 
ervthrobl.ast-mitosiis

A haematologiai vizsgálatok eredményét a -klinikai 
képpel egybevetve a kórképet di Guglielmo-féle heveny
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erythroblastosis-nak tartottuk. Ismerve és tapasztalva 
a Cortison kedvező  hatását heveny leukosis némely 
esetében, továbbá szerzett haemolyticus anaemiákban, 
május 29-én Corti son-kezelést kezdtünk el. A beteg 
ekkor már haldokló benyomását keltette: teljesen apa- 
thiás volt, nem táplálkozott. A Corti son-keze lés meg
kezdése után 24 órával meglepő  és gyökeres fordulat 
állott be: a beteg egész lénye megváltozott. A láz kri
tikusan megszű nt, közérzete lényegesen javult, táp
lálkozni és beszélgetni kezdett. A Cortison adagolási 
rfiódját a mellékelt grafikon mutatja. A haematologiai 
status a következő képen változott: a magvas vvs-ek 
néhány nap a la tt eltű ntek a keringő  vérbő l. A fvs-szam 
normális lett. A vérszegénység fokozatosan megszű nt 
é s  3—4 hét alatt a vvs-szám és Hb értékek rendessé 
váltak. A csontvelő  is átalakult: a lymphoid reticulum

iCsontvelő . Vakuolizált lymphoid reticulumsejt-syncytium 
átmeneti alakokkal.

Perifériás vér. 1. oszló normoblast, 2. myelocyto., 
3. hypersegmentált fvs.

sejtek száma a normális érték felső  határán mozgott, 
az átmeneti alakok és paraerythroblastok a csontvelő 
bő l eltű ntek. A csontvelő  sejtjeinek a számszerű  ösz- 
szetétele a normálishoz vált hasonlóvá. A kóros vörös- 
vérsejtképzés helyét normob'.astos vérképzés fog
lalta el.

A C'ortison-kezelés fokozatos, részben kényszerű  
csökkentése mellett a beteg július végéig minden 
egyéb kezelés nélkül (transfusiót, májat, antibíoticu- 
mot már jún, közepén elhagyhattuk) egyenletes jó 
állapotban maradt. Augusztus elején Cortison-készle- 
tünk elfogyott. A beteg állapotában napok alatt rosz- 
szabbodás állott be: gyengült, étvágytalan és lázas 
lett, w s-szám a 1 millió alá zuhant, a keringő  vért 
újból magvas vvs-ek árasztották el. Aug. 15-én 250 mg 
ACTH-ot kaptunk a beteg gyógyítására. Ennek al'kal-

Csontvelő . Kétmagvú óriás paraproerythroblast.

Perifériás vér. I. fiatal makroblast és 2. érett piknotikus 
normoblast.
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m azásával azonban sem klinikai, 6em haematologiai 
javu lást nem értünk el. A keringő  eosinophil sejtek 
sem tű ntek el a vérbő l, mint ezt a Cortison-kezelés 
mellett észleltük. Auig. 21-én ismét Cortisont alkalma
zunk. Hatása: a beteg 24 óra alatt láztalanná válik, 
közérzete javul, étvágya megjön, a normoblastok el
tű nnek a vérbő l, de vérszegénysége teljesen nem ren
dező dik. Cortison elhagyásának, majd újabb ismételt 
adagolásának eredményei a grafikonon láthatók. A kö
vetkező  1000 mg Cortisonnal szept. 3—24-ike között 
újból lényeges javulást értünk el, azonban a vvs-ek 
száma 2 millió fölé már nem emelkedik. Az első  két 
javulási periódusban a keringő  eosinophil sejtek eltű 
nésével egyidejű leg,, a lymphocyták szám a is erő sen 
csökkent. Ezúttal az eosinophil sejtek újból eltű ntek 
ugyan, de a lymphocyták aránya a kezelés alatt magas 
m aradt, ami Cortison-kezelés mellett szokatlan. Szept. 
25-tő l a beteg állapota fokozatosan romlik, amin újabb 
700 mg Cortison már nem változtat. Okt. 20-án sep

ticus állapotban, igen súlyos vérszegénység és kerin
gési elégtelenség tünetei között, közbejött necroticus- 
jellegű  glutealis abscessus feltárása után, a beteg 
meghalt.

A beteg kórházi tartózkodása alatt elvégzett to
vábbi vizsgálatokból még az alábbiakat emeljük ki:

Vörösvérsejtsüllyedése a rossz állapotban állandóan 
150 és 170 mm/ória között ingadozott, javulás idején is 89' 
mm/óra volt a legalacsonyabb érték. A Sebi. csupán a 
kezelés legelején, ,a sorozatos transfusiók mellett volt 
emelkedett. Késő bb 0.20 és 0.60 mg% között maradt. A. 
retdoulocytaszám relapsusok alatt 200%o-et is elért, a vér
kép normalizálódása idején azonban 10 és 15%o között 
mozgott. Az eug’.obul im viselkedését az jellemezte, hogy 
rossz állapotban 40 vagy 40 feletti értéket adott, javulás 
alkalmával normálisra, 8—14 egységre esett. 17 ketosteroid 
meghatározás szeptember 9-én, Cortison-kezfelés alatt: 15.2 
mg% (normál.érték). A vizelet porphyrin tartalmát két 
iziben határoztuk meg. Egyik alkalommal az érték lénye
gesen emelkedett volt (szeptember 30: 792 gamma, ami: 
I. isomeriába tartozó kopraporphyrinnek felel meg), má
sik alkalommal normál értéket találtunk (október 11: 144
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gamma). A nagyobb ürítés Cortison-kezeléssel esett egybe, 
a csökkent ürítés az utolsó, igen rohamos romlással. A 
thymol-turbiditás értéke bejövetelkor 3 egység volt. a be
tegség folyamán fokozatosan 20 egységig emelkedett. A 
több ízben megismételt mellkasi röntgenvizsgálat nega
tiv volt, csupán a halál elő tt néhány nappal mutatott mind
két bázis felett kb. kétforintosnyi nagyságú, puha gócok
ból összetett árnyékoltságot.

A kórbonctani leletbő l (Braun Sándor d r.):

A bal gluteális tájékon megnyitott abscessus. Gyér 
hajzat. A szívburok lemezein friss fibrines felrakodás. A 
pericardialis zsákban megszaporodott fibrines savás iz- 
zadmány. Kifejezett zavaros duzzadást és zsíros elfaju
lást mutató szívizom'. Tágult kamrák. Mindkét mellkas- 
félben kb. 600 g savós fibrines izzadmány. Fibrines fel
rakodás a mellhártya zsigeri lemezein, a jobb tüdő  alsó 
lebenye felett és az interlobaris tájon. Ez utóbbi kissé 
szemcsés jellegű , gümő kre emlékeztet. Széli tüdő tágulat, 
tüdő vizenyő . Nyálkás-gennyes hörghurut. Sajtos gócok a 
bifurcatiós nyirokcsomókban. Közepes kolloidtartaimű  
pajzsmirigy. Kis fokban heges tonsMlák. A lép megnagyob
bodott, könnyen leválaszthatóan fibrines jellegű  össze
tapadást mutat a máj megnagyobbodott bal lebenyével. 
A lén állománya felpuhult, heveny fehérjefelszívódásos 
gyulladás jeleit mutatja, benne több vértelen infarctus, 
melyek közül kettő , egy zölddiónyi és egy kistojásnyi, 
gennyesen felpuhult, Fibrines léptokgyulladás az iníarc- 
tusoknuk megfelelő en. Néhány mákszemnyi, kölesnyi, bor- 
sónyi sajtos góc a lép állományában. A máj erő sen meg
nagyobbodott, különösen bal lebenye. Állománya igen ki
fejezett zavaros duzzadást, zsírós elfajulást mutat, kissé 
áttetsző , a megszokottnál vörösebb. Mogyorónyi felpuhult 
góc a máj hal lebenyében. A kissé duzzadt portális nyirok
csomók némelyikében borsónyi sajtos gócok. Zavaros 
duzzadás jeleit mutató halvány vesék. A bal vesekéreg
ben kölesnyi sárgásfehér góc. A gyomor és belek nyálka
hártyája halvány. A pancreas állománya kissé egynemű . 
Mindkét mellékvese sorvadt. A szegycsontban szederjes 
vörös csontvelő . A bal combcsont diaphysisének közepe 
táján halvány vörös csontvelő álloimány. A töröknyereg 
sekély, a hypophysis súlya 60 ctg.

Kórszövettani vizsgálat:

A myocardiumban kiterjedt gócos besizű rő dés, mely 
helyenként kezdeti hegszövetképző dést mutat. Máshol a 
sejtdúsabb gócokban számos magvas vörösvérsejt is meg
figyelhető . A pericardium kifejezetten megvastagodott és 
fibrinoid fellazulást mutató, apró gömbsejtesen beszű 
rő dött izzadmányában számos újonnan képző dött érbimbó, 
illetve capillaris, valamint fiatal fibroblast sejtek láthatók.

Az ovariumban kiterjedt corpus haemorrhagicum 
képző dés.

A máj: acinus rajzolata a nagyfokú máj-állomány 
pusztulása ellenére felismerhető . A venae centrales sá
vosán, beivódottak és körülöttük a májsejtekben nagyobb
részt aprócseppes zsíros degeneratio figyelhető  meg. A 
májlebenykék széli részeiben a portobáliaris mező knek 
megfelelő en, kiterjedt nagycseppes zsíros infiltratio lát
ható. A kifejezett pangást mutató májlebenyek gerendái 
között, valamint a portobiliaris mező kön, jelentő s szám
ban találunk erythrobl a,stokát, illetve proerythroblastokat. 
A májsejtgerendák között a Kupfer-sejtek felszaporodot- 
tak, puffadtak, valamint a sinus endothel-sejtek is. A ca- 
pillarisokban helyet foglaló vérben számos magvas vörös
vérsejt látható. Feltű nő  a reticulo-endothelialis rendszer 
nagyfokú hyperplasiája, phagocytosis,a.

A lép: sinusaiban helyet foglaló vérben számos mag
vas vörösvérsejt látható, a penicillarteriiák fala kissé fel- 
rostozódott. A pulpában, különösen a sinusokkal határos 
részekben, kifejezett metaplasia erythrobl astica. Itt is meg
figyelhető  a reticularis elemek pufíadtsága és számszerű  
felszaporodása, valamint számos haemosiderin pigmentet 
tart alma zó phagocyte. Egyidejű leg láthatunk a készít
ményben kiterjedt infarctus anaemicust. '

A tüdő ben a középnagy arteria pulmonalis ágakban 
tapadó thrombusok figyelhető k meg, melyek nagyobbrészt 
magvas vörösvérsejtekét tartalmaznak. A tüdő  állományá

ban elszórtan friss, részben elsajtosodott, részben kezdeti 
elsajtosodást mutató, szabályos gümő k láthatók.

A közti agyban a III. agykamra subependimal is ré
szében kis erythroblast metaplasiás gócok figyelhető k meg.

A hypophysis 60 cg súlyú, a pars intermedia follicu
lus,ai tömiő szerű en tágak és sű rű  kolloiddal teltek. A 
neurohypophysisben kismértékben, az a den oh Apophysis- 
ben azonban igen nagy mennyiségben találunk kolloid- 
cseppeket. Az adenohypophysisben a basophil sejtek ural
ják a szöveti képet, s csak helyenként figyelhetünk meg 
chromophob sejtekbő l álló halmazokat. Ár adenohypo
physis capillarisai igen vérbő ek, tágultak.

Hilusi nyirokcsomó: lymphadenitis tuberculosa 
■ caseosa.

A mellékvesék kifejezetten sorvadtak, fő leg a fasci
culata. A mellékvese kéregállományában, fő leg a tokalatti 
részlegben, számos magvas vörösvérsejt látható.

A csontvelő ben fokozott erythropoesis és számos 
megakaryocyta figyelhető  meg.

Diagnosis': Erythroblastosis. Pericarditis aculai 
serofibrinosa diffusa. Degeneratio parenchymatosa et 
adiposa myocardii. Pleuritis serofibrinosa cum exsu
dato cca gtum 600 1. u., praecipue 1. d. P leuritis tuber
culosa. Oedema pulmonum. Bronchitis diffusa. Focr 
casoosi lymphoglandularum bifurcationis tracheae et 
portae hepatis, et foci oaseosi parvi lienis. Infarctus 
anaemici partim  abscedentes lienis. Degeneratio pa
renchymatosa et anaemia renum*. Focus parvus flavus 
corticis renis sin. Atrophia glandularum suprarena
lium 1. u. Hypoplasia uteri. Anaemia máj. grad. univ. 
— Szív 300 g, máj 1700 g, lép 300 g, vese 300 g, 
hypophysis 60 ctg, mellékvese 45, ill. 50 ctg (fő leg a 
fasciculata sorvadt).

Megbeszélés:

Az észleltek megbeszélését 2 részre bontjuk. Az 
első  részben (A) a haematologiai elváltozásokat és 
ezek differentiál-diagnostikai mérlegelését tárgyaljuk 
A második részben (B) ,a Cortison-kezelés szövő dmé
nyeit részletezzük- a mellékvesekéreg sorvadás és a 
fellángolt tuberculotikus folyamat összefüggését a  
Cortison-kezeléssel.

A) Haematologiai rész.

A nagy ifokban elesett, septikus, súlyosára 
anaemiás betegen a következő ket észleltük: normo-, 
chrom anaemia, nagyfokú aniso-poikilocytosís, igen 
nagyszámú keringő  magvas vörösvérsejt, melyek az 
érés különböző  fokán vannak és sok atypiát mutatnak;, 
rendkívül sejtdús csontvelő i kép, extrem fokozott és 
balratolt vörösvérsej tképzéssel, melyben a lymphoid 
reticulumsejtek és a proerythroblastok között számos 
átmeneti alakot találunk; a lymphoid reticulumsejtek 
száma jóval meghaladja a normálisát; a csontvelő i 
erythrobl ástok atypiája még sokkal szembetű nő bb,, 
mint a keringő  erythroblastoké (polymorphismus,. 
asynchronia, kóros mitosisok, kóros nucleolu&ok, mag- 
homogenisatio, stb.). A reticulocytaszám magas, a 
SeBi-értékek ingadoznak; a lép mérsékelten 'meg
nagyobbodott, nyirokcsomók megnagyobbodva nincse
nek; a szájüregben nekroti'kus jelenségek nem észlel
hető k. A betegség további lefolyásában láttuk, hogy 
sem antibioticumok, sem antianaemicumok a  beteg 
állapotán nem változtattak.

Az erythroblastosis kórképének analógiája heveny 
leukosisokkal, továbbá a súlyos haemolytikus krisis-
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hez való hasonlósága, külön-külön indokolttá tették 
■ a Cortison-kezelést. Az eredmény meglepő  volt. Né
hány adag után a septicus jellegű  magas láz ~ me
lyet semmiféle kezeléssel nem tudtunk csökkenteni ■—• 
hirtelen megszű nt, majd a klinikai és haematologiai 
remissio minden jele észlelhető  volt. A Cortison-adag 
fokozatos csökkentése mellett ia teljes tünetmentessé - 
get fenn tudtuk tartani és csak a gyógyszer teljes el
hagyása vetette vissza a beteget 1—2 hét leforgása 
a la tt súlyos állapotába. Az újbóli adagolásra a beteg 
állapota ismét kielégítő vé vált, a Cortison-kezeiés el
hagyására azonban ismét súlyos leromlás következett. 
Az idő közben megkísérelt ACTH-kezelés eredményte
len volt. A harmadszor alkalmazott Cortison terápiá
val már csak átmeneti és az elő ző knél kevésbbé ki
elégítő  javulást sikerült elérni. Végül további Cortison- 
kezeiés mellett a beteg — most m ár a fellángolt tuber- 
culotikuis folyamat következtében is — fokozódó láz, 
kachexia és vérszegénység tünetei között meghalt.

Di jferentiáldiagnosztikailag a di Guglielmo-féle 
heveny erythroblastosis és a haemolytikus crisis között 
kellett döntenünk. Eltekinthettünk más olyan kórké
pektő l, melyekben elő térben áll a  m agvas vvs-ek jelen
léte a keringő  vérben (chron. felnő ttkori erythrobla
stosis. E. Well, erythroleukaemia, myelosclerosis, carci
nosis, myelosis erythraemica chron. di Guglielmo, 
Heilmeyer—Schő ner-féle típus stb.). E betegségek 
klinikai és haematologiai képe az észlelt kórképtő l 
élesen elüt. Az említett két kórkép között azonban az 
elkülönítés nem könnyű  feladat. Mindkét betegségre 
jellemző  a rendkívül heveny lefolyás, a nagyfokú vér- 
szegénység, a magvas vvs-ek nagyszámú jelenléte a 
keringő  vérben, az erythropoesis nagymértékű  hyper- 
é s  anaplasiája a csontvelő ben, a lépduzzanat, a súlyos 
lázas állapot, stb. Megnehezítette a  két kórkép elkülö
nítését, illetve a helyes kórisme felállítását az, hogy 
haemolytikus jelenségek gyakran kísérhetik a heveny 
erythroblastosist. Esetünkben is a reticulocyta-szám 
állandóan 100%o fölött mozgott. A hiatus erythraemi- 
cu:9 jelenléte döntő  lehet, ha megvan. Betegünkben 
azonban az erythro- és normoblastok különböző  érési 
fokait találtuk meg a keringő  vérben hiatus nem állott 
fenn. A betegség elején a Cortison-kezeiés eredményes
sége sem segítette elő  az elkülönítést. Tudjuk, hogy 
szerzett heveny és idült haemolytikus anaemiák keze
lésében rendkívül jó hatását tapasztalták: a keringő  
antitestek semlegesítése folytán a vérszegénység és a 
láz megszű nnek, a betegek az adagolás idejére klini- 
kailag gyógyulnak, kicsiny fenntartó adaggal — napi 
10 mg — munkaképesek maradnak. Másrészt joggal 
•feltételezhettük, hogy .a Cortison-kezeiés nemcsak he
veny leukosisban, hanem acut erythrő btastosisban is 
átmeneti javulást, esetleg tünetmentességet hozhat, 
bár ilyen kísérlettel a rendelkezésünkre álló irodalom
ban nem találkoztunk, és az 1952. évi nemzetközi 
haematologiai kongresszuson sem ismertettek ilyen 
kísérletet. A Cortison-kezeiés eredményessége tehát az 
elkülönítéshez nem járulhatott hozzá. A Coombs-féle 
kísérletet technikai okokból elvégezni nem tudtuk. 
Hozzáfű zzük azonban, hogy esetünkben döntő  jelentő 
sége ennek sem lett volna, hiszen mind több és több 
olyan észlelésrő l olvashatunk, melyben szerzett 
haemolytikus anaemia társult egyéb haematologiai

betegséghez, pl. leukaemiához, lymphosarcomához, 
lymphogranulomatosishoz, stb. Hasonló saját észlelé
sekkel is rendelkezünk (Lendvai, Tószegi, közlés elő tt). 
Még egy esetleges elkülönítő  diagnosztikai lehető ségre 
hívjuk fel a figyelmet: a vérfehérjék közül az euglobu- 
lin viselkedését sorozatos vizsgálatokkal figyeltük 
(Szmuk szerint). Feltű nt, hogy relapsus idején mindig 
kórosan emelkedett értékeket kaptunk, javulás, illetve 
tünetmentesség idején pedig rendes értékeket. Haema
tologiai beteganyagunkon történt megfigyeléseink 
szerint haemolytikus anaemiában az euglobulin érték 
nem tért el ,a normálistól. Haemolytikus crisis alatt 
azonban még nem volt alkalmunk elvégezni ezt a vizs
gálatot. Amennyiben kiderülne, hogy haemolytikus 
crisis alatt sem emelkedett az euglobulin érték, úgy 
újabb elkülönítési lehető séggel gazdagodnánk.

A két kórkép elkülönítésében a döntést tehát a 
következő kre alapítottuk:

1. Az erythropoesis nagyfokú dysplasiája. (Para- 
erythroblastok, magfragmentatio, maghomogenisatio, 
mag-plasma asynchronia, mitosisok a keringő  vérben, 
multilobularis és többmagvú normoblastok, giganto- 
alakok.) E jelenségek haemolytikus crisisben nem ész
lelhető k.

2. Az erythropoehkus rendszer oly hatalmas 
hyperplasiája, mely haemolytikus anaemiában nem 
észlelhető .

3. A magas reticulocyta-számtól és az ingadozó, 
idő nként mérsékelten m agas serumbilirubin értéktő l 
eltekint ve ’ haemolytikus jelenségeket nem észleltünk. 
A betegség legsúlyosabb szakában gyakran normális 
volt a serumbijjrubin érték, a vizeletben urobilinogen 
normális, vvs-resistentia normális. Ezzel szemben 
haemolytikus crisis alatt a haemolytikus jelenségek a 
kórkép középpontjában állanak.

4. Lymphoid reticulum sejtek és proerythroblastok 
közötti átmeneti alakok jelenléte a csontvelő ben (lásd 
mikrofotogrammot). A reticulum és az erythropoesis 
között többféle átmeneti alakot ismerünk. Plasmacel
lularis reticulum sejt és proerythroblast között cirrho
sis hepatisban, haemolytikus anaemiában észlelünk 
gyakran átmeneti alakokat. Ezeket Jones írta le első  
ízben. Megaloblastos csontvelő ben viszont lymphoid 
reticulum sejt és megaloblast 'közötti átmeneti alakok 
láthatók. Ezeket Löwinger ismertette hazánkban és 
ezek jelenlétéhez kötötte a valódi Biermer-típusú keze
letlen perniciosa kóristnézését. A szovjet irodalomban 
Alexandrov reticülo-megaloblast névvel jelöli e sejte
ket. Már di Guglielmo, késő bb mások is hangsúlyoz
zák, hogy erythrobliastosisban a reticuloendothel sejt
jei és a p'araerythroblastok között az átmeneti alakok 
egész sora létezik. Betegünkben azonban első sorban a 
lymphoid reticulum sejték és a proerythroblastok kö
zötti átmeneti alakokat észleltük. Ezekre a figyelmet 
még nem hívták fel és mi magunk (Tószegi) — sok
ezer csontvelő punktatum vizsgálata folyamán — ezen 
alakokkal nem találkoztunk.

5. A bonclelet a klinikai diagnosist megerő sítette. 
Nemcsak a csontvelő ben burjánoztak a magvas vörös- 
vérsejte'k, hanem a legkülönfélébb szervekben, így a 
mellékvesékben, az agyban, stb. találtunk erythroblas- 
tokból álló szigeteket.
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B) Mellékvese, Cortison, ACTH, tuberculosis 
probléma.

Boncoláskor generálizált tuberculosisra utaló el
változásokat találtunk. Leukaemiábain és rokon kór
képekben viszonylag nem ritka ia másodlagos septicus 
szövő dmény. Az alapbetegség ugyanis a szervezet vé
dettségét csökkenti és a ő sökként ellenállású szerve
zetben inaktiv tuberculotikus gócok fellángolása és 
szóródása nem ritka jelenség. Osztályunk haematolo- 
giai anyagában ezt számos esetben észleltük (I.endvai, 
Solti, Tószegi, közlés elő tt). Bár erythrob'.astasifíban 
ezt még nem írták le, az ilyen pathomechanizmus az 
elő ző ek alapján elképzelhető . A tuberculotikus folya
mat fellángolása azonban a Cortison-kezeléssel is kap
csolatban állhat. Már évekkel ezelő tt több közlemény 
jelent meg, melyek ACTH, illetve Cortison-kezelés 
alatt vagy után ifellépő  tuberculotikus fertő zés fellán
golásáról számolnak be. Állatkísérletek eredményei is 
alátámasztják ezt a tapasztalatot. Cortison-kezelés 
alatt levő , mesterségesen fertő zött állatok tüdejében 
a tuberculumok száma nagyobb, mint a nem kezelt 
kontroli-állatokéban és a tuberculumokban is gokkal 
nagyobb számban találnak gümő bacilust a Cortison- 
nal kezelt állatokban, mint a nem kezeitekében. Ez 
az összefügés természetesen nem vezethet a Cortison- 
kezelés mellő zéséhez, csak nagyobb óvatosságra int 
és adott esetben antituberculotieumok erélves adago
lását teszi .szükségessé.

Az ACTH-kezelés már augusztusban hatástalan, 
a késő bb alkalmazott Cortison-kezelés újból hatásos. 
E feltű nő  hatásbeli eltérésnek két oka lehet:

1. A burjánzó reticulum-endothel és paraerythro- 
blastok infiltrálják a mellékveséket (mint Pittaluga 
esetében).

2, A mellékvese sorvadása, ami a Cortison-kezelés 
következményeképpen állott be. A boncolás és a szö
vettani vizsgálat eredménye (erythroblast szigetek a 
mellékvesében és sorvadt mellékvesék) arra utal, hogy 
mind a két ok fennállott. Ha külső  bevitel következté
ben vagy m ás okból valamilyen hormon vérszintje 
megnő , úgy nő szervezet, csökkenti vagy beszünteti oly 
anyagok termelését, melyek serkentik a kérdéses hor
mont elválasztó mirigyet: thyroxin alkalmazására a 
hypophysis thyreotrop hormon termelése. Cortison 
bevitelre az ACTH termelése csökken vagy megszű nik. 
Megerő síti ezt a feltevést az az általánosan ismert ta
pasztalat, hogy hosszasabb Cortison-kezelés után al
kalmazott ACTH-ra az eosinophil sejtek száma a vér
ben nem csökken. A Cortison-kezelés bevezetése óba 
ismeretes, hogy a kezelés beszüntetése után némely 
betegben nagyfokú asthenia lép fel, mely többek közt 
abhan is megnyilvánulhat, hogy az ily állapotban

végzett mű téti beavatkozás váratlanul halált okoz. 
Ezt régebben nem tudták megmagyarázni. Hasonlít 
ez az állapot az Addison-kórban szenvedő  beteg asthe- 
niájához. Az adaptatiós syndroma kimerülési szaka 
ugyancsak hypocortinizmusnak felel meg, melyben a 
cerebro-hypophysaer szabályozás zavart, akárcsak a 
Cortison alkalmazása után kifejlő dő  állapotban. Ese
tünkben a mellékvesekéregsorvadás valószínű leg m ár 
a második eredményes kezelés közben alakult ki. E fel
tevést alátámasztja, hogy a beteg állapota aug. köze
pén ACTH-ra nem javult, de a néhány nappal késő bb 
alkalmazott Cortisonra a beteg ismét megközelítő en 
tünetmentessé vált. Ugyanezt bizonyítja az eosinophil 
sejtek viselkedése. ACTH-ra számuk nem változott, a 
késő bb alkalmazott Cortisonra azonban az eosinophil 
sejtek a keringő  vérbő l eltű ntek.

összefoglalás: Szerző k ritka haematologiiai kór
képet ismertetnek: a myelosis erythraemica acuta kór
képét. Amennyire a rendelkezésre álló irodalomból kö
vetkeztetni lehet, első ként kísérelték meg a Cortison- 
kezelést. Ezzel a kezeléssel átmeneti teljes tünetmen
tességet sikerült ismételten elémiök. Heveny erythro- 
blastosiisban ismételt remissiót —- irodalmi adatok 
alapján — eddig még nem észleltek. E terápiás tapasz
talatok új oldalról világítják meg a betegség patho- 
genesisét is. Szerző k részletesen ismertetik az elkülö
nítő  kórismézést. Felhívják a figyelmet egy morpholo- 
giai sajátosságra: a lymphoid reticulumsejtek és a 
proerythroblastok közötti átmeneti alakokra, melyeket 
m ás betegségben nem észleltek. Tárgyalják a Cortison- 
kezelés szövő dményeit. A boncolás és a szövettani 
vizsgálat a klinikai diagnosist igazolta.

A mikrofotogrammokért köszönetiinket fejezzük ki 
Braun Sándor dr. fő orvosnak.

IRODALOM: 1. Acta Haematologicas: Kongresszusi 
beszámoló, 1952. — 2. Alekszefev: Dakum. kiadvány.
1952. 71. — 3. Bernül: Orvosok Lapja, 1948. 24:784. 
— 4. Dameshek: Blood, 1951. 6:372. — 5. Duesberg:
KH. Wo 1940. 18.417. — 6. Heilmeyer: Handbuch d. inn. 
Med. 1951. — 7. Heilmeyer és Schöner: Arch. f. klin. 
Med. 1941. 187:225. — 8. King, Popp, Fred és tsai: 
JAMA, 1951. 147: 238. — U. o. 260. — 9. Kogan—Maka- 
rovszkoja: (cit. Schwartz & Critch’.ow) Vrach Delo, 
1947. 27.61. — 10. McIntosh és Holmes: Lancet, 195L 
33 1061. — 11. Mackenzie Stephenson: Blood, 1952.
9:927. — 12. Mdschlin: Die Milz-punctlion, Schwabe. 
Basel, 1947. — 13. O'Donnel: Arch. Int. Med. 1951..
88:1. — 14. Pittaluga: Le Sang, 1940. 14:129. — 15.
Schwartz és Critcklow: Blood, 1952. 7:765. — 15.
Slodtmeister: K’-i. Wo. 1941. 20:444. — 17. Tószegi: Orv. 
Lapja, 1946. 14. -  18. Verloop,Deenstra és van Hoevert: 
Blood, 1952. 4:454. — 19. Weil P. E.: L’Hématologie, 
Masson. Paris. 1939.
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A  Szeged i Orvostudományi Egyetem I I .  sz. Belk l in iká jának 
( ig a zg a tó : Czoniczer Gábor dr. egyet, tanár)  közleménye

Subacut eryth ro leukaem ia e se te
Irta: KLINGHOFER LÁSZLÓ dr. és  SZÜTS ISTVÁN dr.

A heveny vagy félheveny erythroleukaemia (he
veny erythroleucosis, heveny -erythro-leukomyelosis, 
erythroleukobliastosis, erythrolaukaemia, di Guglielmo) 
nem tartozik a gyakran észlelhető  betegségek csoport
jába. Moesohlin a zürichi klinika leukozis anyagában 
2%-ban ta lá lt valódi heveny erythroleukaemiát, Hans— 
Günther Harwerth 350 leukaemiás betege közül mind
össze kettő  szenvedett ebben a betegségben. Az .eset, 
melyrő l az alábbiakban számolunk be, éppen ezért tar t
hat érdeklő désre számot

D. B.-né 29 éves postatisztviselő nő t 1952. június
4- én stem o. ven. sinistri és Ismeretlen eredetű  lázas 
•betegsége miatt vettük fel. Félév óta hő eme’.kedése van, 
fáradékony, gyenge, lépcső járáskor nehéz a légzése, 
feje fáj. Az utóbbi két hétben kb. másfél tog-ot fogyott. 
Szülei, férje és gyermeke egészségesek. Családjában 
cc-es, tibc-és vagy más betegség elő fordulásáról nem 
tud. Menarcha 11 éves korában, ©gy serhesség, egy szü
lés. Abortusa nem volt. Elő ző  betegségei közül rubeo
lája és gyaikori tonsiflitiseé említendő k. A szegedi Sz. 
T. K- rendelő jének kartotékaiból még a következő két 
tudtuk meg: 1950. májusában és 1951. februárjában de- 
comipensaaós panaszokkal állott kezelés alatt. 1951. dec.
5- én hő emelkiedés és torokfájás miatt kereste fel az Sz. 
T. K. rendelő t, ahol a tonsil Iáit nagyobbaknak találták 
Fvs. szám: 8100, Westergren 14 mm/h. Arnddazqpihen- 
kezelésben részesült. 1952. márciusában rossz közérzet, 
jobb bordaív alatti tompa nyomás és izomfájdalmak 
miatt újra vizsgálatra jelentkezett. Mája nem volt ta
pintható. Vérkép: wt: 3,560.000, Hb: 70%, fvs: 4900. 
Qual. vérkép: Se: 64%, Pa: 3%, Ba: 1 %, Ly: 32o/fl. 
Westergren: 10 mm/h. Ismét -amidazophent kapott. 
Ugyanez év áprilisában cystitis miatt ultraseptylt sze
dett. 1952. május 19-én torokfájás, izületi fájdalmak, hő - 
emelkedés miatt jelentkezik vizsgálatra. Vizeletében fe
hérje nyoma, a garat »belövő it, tonsilllái duzzadtak. A re
gionális nyirokim-irigyek duzzadtak, fájdalmasak. Chinin 
■ és -arnidaizophan kezelésben’ részesül. 1952. május 26-án 
•a gégész tonsillitis öhronicát állapít meg és tonsillec- 
tomliát javasol. Június 2-án torokfájás és hő emjelkedés 
miatt codein, pheniaoetiin és acisal therapiáhan, részesül. 
Június 3-án este 38.5 fokos láz, másnap a bal mandulán 
íekélyes folyamat. A baloldali álilkapocsszögletnél mo
gyorónyi tömött mirigy tapintható. Kórisme: elhúzódó 
tonsillitis, stomatitis, társuló lymphadenitis, febris rheu
matica, síién. o. ven. sin

1952. június 4-én vettük fel a klinikára. Statusa: 
kp. fejlett és táplált, <a bő r és látható nyálkahártyák 
sápadtak. Gairatképletek1 vérbő v-ebbek. Nyelv szabad, fo
gazat ápolt. ízületek szabadok, a csontok nyomásra nem 
fájdalmasak. Icterus, oedema, cyanosis nines. A b. sub- 
mandibuláris tájékon kb. mogyorónyi nyirokcsomó. A 
tüdő  részérő l normális kopogtatásé és hallgatódzási lelet. 
Szív balra egy ujjal nagyobb. Dobbanó I. harag, kaparó 
jellegű  systolés zörej a csúcson és a pulmonalis felett. 
A diastoles hang hasadt, úgy a csúcson, mint a pulrno- 
tnomalis felett diastoles plan lem ent. A máj másfél haránt- 
újjal a jobb bordaív alatt tapintható,. élesszélű . A lép, 
mely kezdetben -nem1 volt tapintható, csupán tompulata 
volt nagyobb, a késő bbiek folyamán tapinlthatóvá vált és 
másfél ht. ujjal haladta meg a b. •bordaívet.

Mellkas átv.: normális tüdő leiét. Szív balra egy 
ujjal nagyobb, bal középső  ívek elsimultak, a bal kamra 
kontúrja egészen enyhér. lejtő s. A ferdékben, egészen mi
nimális fokú pitvar megnagyobbodás látható. EKG:
S. R. Norm. PQ. Balra deviáló R-teng©ly, myocard laesio 
Hiem látható. Westergren: 82 mm/h. Betegségének lefo

lyása idején a Westergren érték 167 rmm/h-t is elért. 
Vérkép: w t. 3,660.000, Hb: 70%, F. I.: 0,9. Fvs: 4400. 
Qual. vérkép: Fi: lo/0, Pa: 1%, Se: 23%, Ly: 68%, 
Mo: 7o/0. V-érzósi, alvadási és prothromibin-idő  normális. 
Thromibocyta-szám: 108.000. Vizelet: f: min. op. Uibg: 
pozitív (+)■  Üledék1: 2—3 fvs, 1—1 wt, hámsejtek. 
RR: 110/70 és 155/90 Hgmm, pulsus 78 és 130, hő mérsék
let 37,2 és 38,5 fok között váltakoztak. Hő mérséklete két 
ízben 40 fok fölé emelkedett, elő ször tonsillitis lingualis, 
másodszor glutealis abscessus fellépése kapcsán. Szemé
szeti lelet: ép szemfenék. Fractional próbareggeli: 55— 
66. Haemocultura ismételten steril, Kürtén: negatív, 
Bolen-test pozitív.

A leírt leletek alapján diaignosisunk febris rheu
matica (rheumás carditis), rheumo-septicusendocardi
tis, illetve subacut bacteriális endocarditis volt, nat- 
rium-salicylicum kezelést (Peters-oldat) kezdtünk, 
majd penicillin-pyramidon therapiára tértünk át. Robo- 
rálás céljából Fercupart is adagoltunk, A bevezetett 
kezelés ellenére subfebrilitása és tachycardiája meg
maradt, fehérvérsejtszáma 4000. 1952. július 9-én
mindkét oldali nyelvmandulája erő sen megduzzadt, 
fájdalmas, belő velt. Gégészeti lelet: tonsillitis lingua
lis. 1952. VIÍ. 11-i vérkép: fvs: 4000. Qual. vérkép: 
’pairaerytihrdblast 12%, asynchron erythrdblast 2% (az 
asynchronia a mag-plasma érési disszociációra vonat
kozik), basophil normoblast 7%, panaleukoblast 5%, 
myelocyta 2%, segment 20%, eosinophil 3%, lympho- 
cyta 49% Tulajdonképpen fvs. száma nem 4000, hanem 
csak 3160, mert mint a qual. vérképbő l kiderül1 21 %- 
ban vörösvérsejt-elemek voltak fellelhető k.

A beteg vérképe, feltű nő  sápadtsága, láza, tonsil- 
litise, haematologiai betegség lehető ségére irányította 
figyelmünket. 1952. VII. 16-án sternumpunctiót vég
zünk. A sternum-punktátumban egy kb. 20 sejtbő l álló, 
nem csontvelő i és nem tumoros haemopoetikus sejtek
bő l összetevő dő  sejtcsoport tű nt fel, mely leginkább 
rnonoblast-praemonocytaer csoportra emlékeztetett, de 
elszórtan ő s (b last)-sejtek is láthatók voltak. Felme
rült a myeloblastos leukosis, illetve a subacut erythro- 
leukosis gyanúja.

A július 26-án végzett szemészeti vizsgálat a bal 
papilla mellett nagyobb haemorrhagiát talált, mely 
az idegrostoknak megfelelő en helyezkedett el. Kb. ez 
idő tő i fogva más haemorrhagiás diathesisre utaló je
lek is felléptek, az injectiók helyén nagy kék foltok 
keletkeztek. A thrombocyta-szám 26.000-re csökkent.

Augusztus 1-én újabb sternum-punctiót végzünk, 
a nunktátumban az erythropoesis-1eukopoesis arány 
1,8:1 (normálisan 1:4), a vörösvérsejtelemek erythro- 
blastokból, fő leg paraerythroblastokból (1. ábra), a 
fehérek leukoblastokból, azaz pararnyeloblastokból 
állanak, hiatus erythra-emicus és leukaemicus, hyper- 
segmentált megakaryocyták figyelhető k meg. (Az áb
rán sajnos nem látszanak elég élesen a mag-chromatin 
szerkezeti és festő dési sajátosságai, melyek a differen
ciálást lehető vé tették.)

A beteg közérzete változó, idő nként izomfájdal-
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«makrói panaszkodik. Vvt. száma 1,000.000-ra, fvs. 
.száma 1000-re csökken. Transfusiókat végzünk, vasat, 
Be és B12 vitaminokat adagolunk. A therapia eredmé
nyeként vvt. száma 3,300.000-re, fvs. száma 3900-ra 
emelkedett. Közben a jobb gluteus tájon phlegmone 
abscedens keletkezett, mely incisióra és penicillin
kezelésre meggyógyult.

1. ábra. Paraerythroblastok a csontvelő ben.

Szeptember 1-én vérképében a következő ket ta
láltuk: fvs: 3200. Qual. vérkép: paraerythroblast 
(2. ábra) 59%, basophil normoblast 2%, segment 
13%. leukoblast 26%

2. ábra. Paraerythroblastok a keringésben. Mellette egy 
lymphocyla.

Fehérvérsejt-száma a valóságban tehát csak 1248, 
a vörösvénsejt-elemek képezik a Bürker-kamrában le
olvasott és fehérvérsejteknek nyilvánított sejtek 
61%-át. Megjegyzendő , hogy a kenetben sok az óriás- 
thrombocyta is.

Szeptember 24-én a beteg orrán íurunkuius, ery
sipelas incipiens. Újra penicillint adagolunk és trans- 
fusiót is végzünk. Az orron lévő  elváltozás rövid idő n 
belül eltű nik.

Leukocyta-száma emelkedni kezdett és szeptember 
29-én fvs. száma 43,000. Qual. vérkép: haemocytoblast 
1%, paramyeloblast 75%, promyelocyta 0,5%, meta- 
myelocyta 0,5%, stab 0,1%, segment 5%, basophil 
0,5%, lymphocyta 11%, monocytoid sejtek 2%, para
erythroblast 2%, basophil erythroblast 2%, plasma-sejt

1 %. A qual. vérkép visgálatából kiderül, hogy a 43.000 
fvs. közül 41.280 valóban a fehér sorozathoz tartozik 
és csupán 1720 a vörösvérsejt-elemek száma, továbbá 
szembeötlő  á terminális szak perifériás myeloblasto- 
sisa (3. ábra).

Szept. 30-án fvs. szám: 55.000, vvt.: 2,900 000. 
hb: 55%. gelative jó közérzetben távozik a klinikáról.

3. ábra. Myeloblastok a perifériás vérben a betegség 
terminális fázisában.

Október 5-én fvs, száma 78.300-ra emelkedik, 12 nap
pal a távozása után otthonában meghal.

összesen 14,850.000 E penicillint, 5350 ccm vért, 
60 ccm Neo-perhepart, valamint B2, Be vitamint és 
vasat kapott.

Bár betegségének kezdete és részben tünetei is 
nem voltak jellegzetesek, kétségtelennek kell tarta
nunk, hogy isubacut erythroleukaemiában szenvedett 
és halt meg. Emellett szól gyorsan súlyosbodó anae- 
miája, láza, hepiato-splenomegaliája, a haemorrhagiás 
diathesisre utaló jelenségek fellépte, a tonsillitis lin
gualis, de különösen a vérkép és myelogramm.

Vérképében normochrom, illetve hypochrom 
anaemia, anisocytosis, poikilocytosis, macrocytosis 
volt megfigyelhető . Erythroblastok és p ara leukobl ástok 
voltak jelen. Az erythroblastok egy része ú. n. para
erythroblast volt, szabálytalan protoplasma-konturral, 
hasophil cytoplasmával, nagy szabálytalan konturú 
magokkal, szabálytalan karyokinesissel. A perifériás 
vérképben jelenlevő  haemocytoblastok, monocytoid 
sejtek, basophil erythroblastok és a. hiatus erythraemi- 
cus megerő sítették az erythroleukaemia kórisméjét. A 
beteg leukopeniája granulocytopeniával já rt együtt, 
myelocyták és promyelocyták is elő fordultak kis szá
zalékban. Hiatus leukaemicus volt megfigyelhető . A be
tegség folyamán az erythroblast-sejtek száma csökkent 
és mindinkább a leukopoetikus sejtek kerültek az elő 
térbe. A thrombocyták és reticuloeyták száma jelentő 
sen csökkent (reticulocyta-szám 0— l%o között).

Differenciál-diaignosztikailag a symptomás erythro- 
leukaemiák (septikus, toxicus, posthaemorrhagiás, 
haemolyticus anaemiák, cc. metastasis, myeloma, osteo
sclerosis, myelofibrosis, chronikus lépbetegség 
(Emile—Weil cryptoerythroblastosisa), akut vagy 
krónikus leukosisok jönnek számításba.

Betegünknél haemolysisra utaló jelet nem talál
tunk, m iáltal a haemolytikus anaemia kórisméjét ki
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zárhattuk. Ami pedig ia többi symptomás erythroleuko- 
sisofcat, így iaz erythróleukaemiás kezdetet mutató akut 
myelosist is ihleti, azokat szintén kizárhattuk, mivel 
azokban a magvas vörösvérsejtek nagy számban csak 
a periférián találhatók, (extramedullaris vérképző  gó
cokból — máj, lép, nyirokcsomó — származnak), míg 
esetünkben a leuko és erythropoesis fiatal elemei a 
csontvelő ben voltak nagy számban találhatók. Egyes 
csontvelő i vörös és fehér blast-stádiumban lévő  sejtek 
protoplasmájában és m agjában viacuolákat láttunk, 
másokban mag-pyknosis volt megfigyelhető . Ezen 
fiatal sejtek magjaiban helyenként nagy kék nucleo- 
lusokat figyelhettünk meg, melyek a malignus elfaju
lásra hívják fel a figyelmet.

Összefoglalva a csontvelő  és vérkép ismételt vizs
gálata alapján a következő ket mondhatjuk: kezdetben 
a sternum-punktátumban kb. 20 sejtbő l álló homogen, 
tumorsejtnek nem tartható, lényeges polymorphiát 
nem mutató, nem csontvelő i eredetű , leginkább mono- 
bliast-praemonocytaer sejícisoport tű nt fel. Hasonló 
sejteket vagy sejtcáoportokat késő bb is több ízben 
láttunk. Késő bb, az erythroblastosis lépett elő térbe. 
Ezek az erythroblastok meglehető s polymonphiát, sa
játos morphologiát mutattak, paraerythrobLastra emlé
keztettek. Teljes érésgátlás nem volt, inkább ú. n. 
hiatus erythraemicus látszott. A betegség folyamán

különösen a preterminális szakban az erythroblastosis 
.foka csökkenő  tendenciát m utatott és fokozatosan nő tt 
a leukoblastok száma. Ebben a sorozatban is elég 
kifejezett hiatus volt észlelhető  Lényegében a csont
velő  erythropoetikus és granulopoetikus sorozatának 
egyidejű , rosszindulatú daganatra emlékeztető  burján
zása állott fenn élénk monocytoid reakcióval.

A vérképben az észlelés korai fázisában a  
leukopeniás szakban 12%-nyi paraerythrotdastnak tart
ható sejteket láttunk, ezek százaléka állandóan emel
kedett és 59%-ot is elért. 1—2% asynchron és 7%, 
basophil normobliastmak nyilvánítható sejt is keringett. 
Késő bb hirtelen emelkedő  százalékban végül domi- 
nálóvá válva paraleukobiastok jelentek meg. Lényegé
ben tehát a vérkép a csontvelő höz hasonlóan elég nagy 
százalékot elérő , a folyamat- elő rehaladása kapcsán- 
csökkenő  paraerythroblastosist mutatott, fokozódó pa- 
raleukoblastosissal és ú. n. hiatus ervthraemicus és 
leukaemicussal.
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Az akut erythroblastikus m yelosisról (a. e . m.)
I r ta : GOTTSEGEN GYÖRGY dr.

M íg a leukű emiás kórképek klasszifikálása lénye
gében rég befejezést nyert s csak egyes részletkérdé 
sek várnak tisztázásra, addig az erythropoetikus rend
szernek azonos jellegű  megbetegedései terén nagy
fokú fogalmi és terminológiai zavar uralkodik. Vannak 
szerző k, akik egyáltalán kétségbevonják ilyen kórfpr- 
mák létezését s az ide sorolt eseteket reaktiv-hyper- 
funkciós eredetű eknek tartják, mások nem foglalnak 
állást e kérdésben, akik pedig az erythroblastosisok 
egy részét neoplasztikus-leukotikus jellegű nek ismerik 
el, ugyancsak kevéssé értenek egyet e kórformák ka
tegorizálására vonatkozólag, aminek a nomenklatura 
kúsza volta oka i's, következménye is egyszersmind. 
Klínikiailag és morfológiailag azonosnak mutatkozó 
eseteket a legkülönböző bb megjelölések alatt írtak le 
— M orbus di Gugüelmo aeut erythraemia, primaer 
erythroblastosis, akut megaloblastos leukaemia, 
erythromyelosis maligna, a. e: m. —, ugyanaz az elne
vezés pedig különböző  szerző knél más-más jelentésű : 
így az erythraemia név di Guglielmo és iskolája szá
mára e blastomatosus kórformát illeti, míg francia 
szerző k mű veiben polyglobuliát jelent. Még ugyanazon 
iskolán belül sincs megegyezés: Naegeli két tanítványa 
közül az egyik — Moeschlin — az olasz haematologu- 
sokkal megegyező en a vörös- és fehérvérsejtképző  
rendszerre egyaránt kiterjedő  neoplastikus folyamatot 
nevezi erythroleukaemiának, m íg a másik — Rohr — 
erythroleukosisnak hívja m agának az erythropoetikus

rendszernek malignus — tehát szerinte' leukotikus — 
burjánzását. Hogy az idevágó ellentmondások felsoro
lása oly hosszan lenne folytatható, annak oka első sor
ban az esetek ritkasága, aminek következtében nem 
volt kellő  alkalom a nézetek kikristályosodására. Hogy 
valójában mennyire ritka e kórkép, azt sem könnyű  
megállapítani: Baserga 1938-ban 29 esetet gyű jtött 
össze csak az olasz irodalomból, di Guglielmo 1928- 
ban megjelent első  megfigyelése óta, Moeschlin 1940- 
ben az addig közölt esetek sorából mindössze ötöt* 
1947-ben tizenhetet fogad el heveny, neoplasztikus 
jellegű , erythroblastosisnak, m íg Schwartz és Critch- 
low 1952-ben összesen 3 esetet tartanak a leírás alap
ján teljesen igazoltnak. Bármily különböző k is az 
eltérő  kritériumokon alapuló számszerű  becslések, bizo
nyos, hogy kevesen észleltek ilyen beteget és még ke
vesebben láttak egynél többet. Az a. e. m. képének 
végleges kialakításához hozzájárulandó, a következők
ben ismertetjük egy betegünk kortörténetét

B. F. 45 éves tisztviselő  1953. január 3-án került 
felvételire osztályunkon. Soha régebben neon volt beteg 
6 hónap elő ttig, amikor is heveny gyomorpanaszok, láz 
és hidegrázás fellépte miatt más kórházban felvételre 
került. A beteg azt hitte, enyhe sárgasága vám, valójá
ban azonban csak nagyon sápadt volt súlyos vénszegény
sége következtéiben (1. I. tábl.). A vérkép és a csontvelő - 
lelet alapján heveny a leukaemias myeloblastosis kó-rjel- 
zését állították fel; therápiásan naponta tranisfusiókat 
Bi, B_. és egyéb vitaminokat és máj injekciókat adtak. 2: 
hónap alatt sikerült remisisiót létrehozni; a vérkép lénye-
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1. táblázat.
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1952. VII. 12. 2,300.000 44 2.000 86.000
IX . 27. 3,080.000 60 3.200 120.000

X. 20. 1,980.000 — 1.800 69.000
XI. 22. 3,000.000 60 2.000

1953. I. 4. 2,040.000 69 1.800
I. 5. 2,020.000 65 1.700 20 9 1 70 — 110.000 1
I. 9. 2,560.000 56 1.800 6
I. 13. 2,040.000 48 2.000 3
I. 16. 1,750.000 43 1.800 21 7 1 70 1 60.000 0
I. 18. 1,960.000 44 2.100 56.000
I. 21. 1,770.000 43 1.800 19 14 1 66 —

I. 23. 1,820.000 42 1.100
1'

gesen megjavult s a beteg panaszmentesen elhagyta a 
kórházat. Egy hónap múlva nagyfokú gyengesége, fára
dékonysága miatt azonban, láztalan állapotban, vissza 
kellett térnie, az elő bbi kezelés ismétlésére megint nagy
fokú javulás állott be s 5 hét után teljesen jó 'közérzet
tel, ismét munkába átüt. 6 Ihét múlva hal arcfele fájdal
masan megdagaidt, megint lázas lett; néhány nap után 
a fájdalmai csökkenitek, a nyelés, rágás azonban tovább
ra is nehézséget okozott, ezért kórházunk szájsebészeti 
osztályára utaltak be, ahonnan egy nap után a vérképző  
szervek megbetegedésének feltételezésével belosatályra 
helyezték1 át.

Az első  vizsgálat alkalmával feltű nt a beteg sápadt
sága, vérszegénysége; nyelve nedves volt, kissé lepedé- 
'kies; felső  és allsó állkapcson purulens-necrotiisalo gingi
vitis; a bal felső ' praemolaris felett az áthajtási redő ben 
kétforintosnyi fekély; nyirolklmirigyek nem voltak tapint
hatók, stellarája minlmialiisan subicterusos volt, bő rvérzés 
nyomát nem találtuk. Tüdő - és szívlelete normálisnak 
mutatkozott, pulzusa kissé gyorsabb volt — 90-es —, de 
jó qualitású. Sem mája, sem lépe neon voltt tapintható, 
utóbbi azonban kopogtatásra felfelé nagyobbnak mutat
kozott, a VII. borda felső  széléig ért. Az idegrendszer 
részérő l nem talál tű nik eltérést.

Vérnyomás 120/80 Hgmm; ai vizeiében fokozott az 
uhg., üledékében 1-—1 vvs. Vers ejt süllyedése 143 mm 
egy óra alatt, Meinleké és Kahn reakciók a vérsavóban 
jelzetten pozitívak, se-bi szintje 1.71 mg%, Tak‘a ta '- |—[-, 
Thymol 1 E. A vérfehérjék szintje 7.85o/n, az albumin- 
globulin quotiens invertált ('albumin 3,4, globulin 4,45), 
a gamma-globulin lényegesen emelkedett (22,9%). 
Vérképében nagyfokú ainaemiiát és leukopeniát, mérsékelt 
trombopeniát találtunk.

A klinikai kép s a vérvizsgálat quantitativ adatai 
szerint a betegség painmyélopiathiának vagy aleukaemiás 
myelosliiSinaik volt tekinthető . A qualitativ vérkép vizsgá
lata utóbbi irányban látszik eldönteni a kérdésit, miután 
abban 20% éretlen, pontosabban nem kategorizálható 
sejtet találtunk, melyeket egyelő re leukobl a síként jelöl
tünk meg; a sejtek leginkább paraimyelobl astra emlékez
tettek, azonban maigstrukturájuk még finomabb szövésű

1. ábra. Paraproerythroblast a keringő  vérben

volt. a inucleolusok nem látszottak jól körülhatároltnak, 
plasmájuk töbhérkevésbbé intenzív ibasophildát mutatott. 
Egyébként a nagyfokú leukopenia mellett neutrophil elem 
alig volt található; ai fehérvérsejtek túlnyomó többsége 
öreg lymphocyta volt; a vörös vérképben mérsékelt 
aniso- és poikilocytosis állott fenn, retüculocytát alig 
találtunk.

Messzebbmenő  felvilágosítást nyújtott ia csontvelő  
vizsgálata. A felvételt követő  napon végzett szegycsoní- 
punkedó során i|gen bő ségesen ürült ve,lő , a kenetben 
(1. ábra és II .tábláztait) elő térben állott az erythro
poeticus rendszer fiatal elemeinek hatalmas felszaporo
dása. A fehérvérsejt- és reticularis rendszernek együtt
véve 100 sejtjére 207 proerythroblais.ot számoltunk, ezen
felül még 24 makro- és normoblastot; 100 fehérvérsejtre 
tehát 251 magvas vvs jutott. A procrytbroblasióknak 
csak egy nesze felelt meg azonban .a normális vérképzés 
azonos jellegű  sejtjeinek; másokban a ntaig-plasma arány 
lényegesen eltolódott az utóbbi javária s -a hatalmas, 3—4 
vvs-nefc megfelelő  átmérő jű  ovális, erő sen basophil plas- 
miájú, rendkívül finoman fomottt chromatinnhálózatú sej
tek messzemanő leg hasonlítottak a pemiciosás csontvelő  
promegaloblaistjaiihoiz. Más sejtekben pálca- vagy vese- 
formát öltött a mag, megő rizve rendkívül finom struk
túráját, melyen 2—3, de néhol 4—6 bizonytalanul körül
határolt nucleolus tű nt keresztül. Az oxyphil makro- 
biastok többségét hatalmas, ovális plasmatömege és fi
noman kockázott miagsirukturája alapján nem lehetett 
volna megailobilastoktól elkülöníteni. A fehérvénsejtkép- 
zés csökkentnek látszott, a myeloblaistok száma azonban 
emelkedett volt; különösen elő térben állott a hatalmas 
reticui um-szaporulati, mely nagyobbrészt ugyancsak
fiatal sejtekbő l tevő dött össze.

2. táblázat.

Proerythroblast.....................
I. 5. 
207

I. 10. 
121

I. 16. 
74

Makroblast ........................... 24 43 9
Normoblast........................... 20 17 6
Myeloblast ............................ 14 6 4
Promyelooyta......................... 1 1 4
Myelocyta (neutroph.) ____ . 10 7 33

» (eosino.) ............... 3 4 1
Metamyelocyta ..................... 4 7 5
Pálcikamagvú ...................... 3 6 3
Segment ............................... 4 10 9
Eosinophil ............................ — 1 —
Lymphocyta ...................... 9 5 10
Reticulums, (plasmocyt.) . . .  . 11 16 21

» (lymphoid.) . . . . 40 26 10
» (makrophag.) . , 1 — —

Endothelsejt........................ — 1 —

A csontvelő  lelete leginkább kezeletlen vagy elégte
lenül kezelt perniciosára utalt; a kórképet • azonban & 
paraproerythroblastok túlsúlya, a myeloblastok viszony-
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lagos megszaporodása a pernici osában szokatlan, akut 
jmyelosisra ■ vaiIJó nyálkahártyanecrosisok, vailamimlt az 
egész folyamatnak rendkívül súlyos megjelenési formája 
alapján a. e. m.-rtak kellett tartanunk. Mindenesetre azt 
határoztuk el, hogy a betegnek B12-vitamint biztosan 
tartalmazó máj kivonatot fogunk adni, hogy a vérkép és 
csontvelő  reakciója, illetve annak elmaradása i|s alá
támassza diagnózisunkat, emlékezve arra, hogy oly ki
tű nő  haematologusok, mint Rohr, Moeschlin sémi tudták 
kezdetben biztonsággal elhatárolni egymástól a iszóbain- 
forgó két 'kórképet.

A beteg 'mindenekelő tt 280 om3 csoportazomos vért 
és 10 am3 — általunk p érni dósában már igen hatásos
nak bizonyult sorozatból származó — Neo-Perhepart 
kapott; a tnanszfuziót s az injekciókat a 'betegség egész 
tartamai alatt másod-, harmadnaponként ismételtük, 
ezenkívül 500.000 E Panicillimit Is adtunk naponta. Máj- 
kezelósire azonban sem a reticulocyia-szám nem emel
kedett, sem a csontvelő i kép nem változott lényegesen. 
Igaz ugyan, hogy — mint II. táblázatunkból kitű nik — 
a késő bbi punkciók során Viszonylag kevesebb proeryth- 
roblasitot találtunk, az eltérés azonban véleményünk sze
rint azon alapult, hogy hatalmas mértékben megszapo
rodtak készíiményainGíben a puszta sejtmagok, melyeket 
struktúrájuk alapján proerythrablastból szárma zónáik 
kellett tartanunk. Így e sejtféieség arányszámának csök
kenését fokozott vulnerabiíiitásra lehetett csupán vissza
vezetnünk, s ugyanez állott — kisebb mértékben — a 
myeloblastokra is. Nem változott jelentő sen a vérsze
génység sem: -a 20 napos kezelés során adott 12 vérát
ömlesztés ellenére ai ws-szám nagyjából azonos szinten 

.ingadozott, a hgb. pedig nagy mértékben csökkent; az 
eredetileg magas (1,7) festő dési index már 5 nap után 
1,1-re ment vissza s mindvégig e magasságban maradt. 
A thrombocyti,k száma 'tovább esett s I. 15-én heves 
-orrvérzések1 csatlakoztak az eddigi tünetekhez, melyek a 
következő  napokban megismétlő dtek s tarn pornál ást tet
tek szükségessé. A láz mindvégig azonos módon remdt- 
tált, kisebb hidegrázások csak idő nként — iá transfusiók- 
kal kapcsolatosan — jelentkeztek. A gyengeség, elesett- 
ség fokozódott, vérképe alig változott, de a fiatal sejtek 
egy része most már kétségtelenül a proerythroblast 
jellegzetességeit mutatta (2. ábra). A septicus lázak 
mellett fokozódó keringési elégtelenség tünetei között 
lépett fal I./hó 24-én az exitus.

2. ábra. Proerythroblast-sziget a csontvelő ben

Diagnosisunk a. e. m. volt, amit igazolt az alábbi 
kórbonctani lelet (Radmai Béla dr., prosector-fő orvos, 

’Csornay Margit dr. alorvos): Myelosis erythrdblastica 
acuta. Medulla ossium- rubra. Intumescentia septica lienis. 
Necrosis mucosae epiglottidis et pharyngis. Degeneratio 
adiposo-parenchymatosa myocardii, renum hepatisque. Di
latatio cordis totius. Oedema gravis et hypostasis pulmo
num. Kórszövettan: a csontvelő  (combcsont díaphysisé- 
bő l) bő ven tartalmaz ép vvs-eket, melyek között hálózato
sán és nagyobb laza csoportokban lehet magvas elemeket 
találni. Utóbbiak részben reticulumsejtekbő t állanak, me
lyek gyakran bő ven tartalmaznak rozsdabarna pigmenit- 
rögöket. A rögök! adják ia berllim-kék reakciót. Ezenkívül 
lymphocyták és elég nagy számban széles plasmajú, nagy 
'kerekded sejtek találhatók. Uóbbiak finom, egynemű vagy 
enyhén habos plasmával bírnak, magjuk nagy, excentrikus 
és durván rögös chromatint tartalmaz. A plasma a mag

hoz viszonyítva széles és amphoter festő dést mutat, emlé
keztet a vérkenetben látott erythroblastokra. Feltűnő , hogy 
■ leukocyták és fiatal alakjaik, valamint megakariocyták 
csak gyér számmal találhatók. A csontvelő  egy része zsí
ros; itt is mindenütt ws-ek láthatók. A májsejtek és Kup- 
fer-sejtek feltű nő en sok haamosiderin-pigmentet tartalmaz
nak. A májlebenykék közötti kötő szövetben haemopoesis- 
nek semmi jele nem látszik. Lép: igen súlyos haemoside- 
rosis. Szívizom, vesék: deg. parench.-adiposa.

Egy órával a halál után végzett lép-purctio kenetében 
a reticularis rendszer elemeinek jelentő s megszaporodása 
mellett igen nagy számban találtunk — struktúrájukban 
máris sérült — proerythroblastokat.

Betegünknek első  panaszai tehát mintegy fél év
vel halála elő tt jelentkeztek; betegségét akkor heveny 
leukaemiámak tartották s a therápia, melynek leg
lényegesebb részét naponta végzett transfusio és peni
cillin adagolás tették, két ízben hozott létre klinikai 
tünetmentességgel járó remissiót. Osztályunkra né
hány nap óta fennálló nyálkahártyanecrosisokkial ke
rült; 20 napos betegsége során mindvégig m agas láza 
volt, elesettsége egyre nő tt, végül súlyos orrvérzések 
léptek fal s az állapot feltartóztathatatlanul romlott a 
septicus-mananticus tünetek közepette beálló exitusig. 
Haematologiaílag kezdetben nagyfokú hyperchrom 
anaemia, leukopenia és mérsékelt thrombopenia állott 
fenn. A vérképben tnm3-ként mintegy 300 proerythro
blast volt kimutatható, érett m agvas vvs. nem volt 
jelen (hiatus erythraemicus). A csontvelő ben az 
erythropoeticus elemek száma két és félszeresét tette 
ki az egyéb sejteknek; 4/5 részük különböző  mag-, 
vaigy phasma-anomáliákat mutató proerythroblast; ezek 
promegaloblastoktól gyakran nem látszottak elkülö
níthető nek. Az oxyphil makrobliastok nagy része ugyan
csak megaloblastos jellegű  volt. A myeloblastok mér
sékelten megszaporodtak; megakariocyta alig volt 
kimutatható; igen jelentő sen megnövekedett a — 
fő leg fiatal — reticularis elemek arányszáma. A kór- 
lefolyás során a vérkép nem változott lényegesen, a 
csontvelő ben látszólag csökkent a proerythroblastok 
és myeloblastok arányszáma, ez azonban — a nagy
számú puszta m ag tanúsága szerint — csak a köny- 
nyen sebezhető  kóros sejtek fokozott szétesésének 
volt következménye. A betegség végső  szakában erő 
sen csökkent a thrombocyták száma.

Az a. e. m. diagnosisámak felállításához ese
tünkben megtaláltuk mindazon kritériumokat, melye
ket di Guglielmo, a kórkép első  leírója, meghatáro
zott. Súlyos anaemia, remittáló láz, splenomegalia 
és akut lefolyás épp úgy fellelhető k voltak a klinikai 
képben, mint a vérképben a paraerythroblastok. hia
tus erythraemicus, thrombo- és neutropenia, valam int 
a csontvelő ben az erythropoesis burjánzása s a sejtek 
érési gátlása. Mindezen ismérveken túl, melyek lénye
gükben a vörösvérsejtképző  rendszer hyper-, ana- és 
dysplasiáját foglalják magukban, esetünkben még az 
alacsony reticulocyta-szám is jelen volt, am it 
Schwartz és Critchlow további követelmény gyanánt 
jelöltek meg s amelynek hiánya miatt az irodalom
ban szereplő  eseteknek túlnyomó többségét a heveny 
haemolyticus anaemiáktól biztonsággal el nem külö- 
níthetönek tekintik.

Mi jöhetett volna számba megkülönböztető  kór
jelzés szempontjából? Első sorban természetesen h 
paramyeloblast-leukaemia, melynek klinikai képe tel
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jesen azonos, elkülönítése csupán a  vér és csontvelő  
cytologiai vizsgálata alapján lehetséges. Ez az esetek 
többségében könnyű szerrel tisztázza a kérdést, noha 
heveny leukaemiában is észlelhető ' egyszer-másszor 
nagyfokú erythroblastosis, mely azonban a betegség 
folyamán megint eltű nik s a myeloblastok kizáróla
gos burjánzásának ád helyet. Vannak persze esetek, 
melyekben egyes sejteknek paramyeloblast- vagy 
panaproerythroblast-volta annyival is kevésbbé dönt
hető  el biztonsággal, mivel — neoplasticus elemek 
lévén — messzemenő iig eltérnek a normális morpho 
log iai alakjaitól. így lehetséges például, hogy Rohr 
a di Guglielmo-klinikámak Pontoni által gondosan fel
dolgozott és bő ségesen illusztrált esetében a legtöbb 
paraproerythroblast gyanánt leírt sejtet paraleuko- 
blastnak tartja. Amennyire az 1952. évi nemzetközi 
hiaemiatologiai kongresszusnak részletesen még nem 
közölt referátumaiból kitű nik, maga di Guglielmo 
nem js  tartja fenn már eredeti elméletét az erythio- 
blasticus myelosisoknak leukaemiáktól való teljes 
“különválasztását illető leg, hanem azt vallja, hogy a 
prim itiv erythro-leukaemia az esetek egy részében 
inkább az erythraemiás, máskor inkább leukaemias 
myelosis felé diferenciálódik anélkül, hogy a kettő 
lényegében teljesen különböznék egymástól.

Haemolyticus anaemiák eseteiben — különösen 
a  heveny krízisek során — ugyancsak felszaporodnak 
az erythroblastok a csontvelő ben s ezeknek különböző  
érettségi foka és nagysága, valam int a puszta m ag 
vak gyakorisága messzemenő leg emlékeztetne!; az 
■ a. e. m. képére, noha azok az atypiák, melyek a para- 
proerythroblastot jellemzik, nemigen lelhető k fel ben
nük. A keringő  vérben nagyobb számú erythroblast 
csupán thalassaemia eseteiben található, melyek — 
a mindkét kórképet jól ismerő  olasz szerző k szerint
—  tisztán mophologiailag nem is különíthető k el biz
tonsággal az .a. e. m.-tő l; döntő bbek a klinikai elté
rések; a familiáris elő fordulás, a betegek fiatal kora. 
a csontelváltozások, valamint a vvs-ek fokozott resis- 
ten tiá ja Ccoley-kórban. Anélkül, hogy állást kíván
nánk foglalni a reticulocyta-szám piathognomonikus 
jelentő sége tekintetében — tudva, hogy maga 
di Guglielmo ezeknek jelentő s felszaporodásával járó 
eseteket is az a. e. m. kórképébe tartozónak ismert el
— leszögezhetjük, hogy saját esetünket mindvégig 
alacsony reticulocyta-száma is biztonsággal elha
táro lja a haemolyticus folyamatoktól.

A másodlagos erythroblastosisoktól — melyek 
hepatolienalis megbetegedések, myelosclerosis, tumor
szóródások vagy plasmocytoma során észlelhető k — 
a kórlefolyás, a többi szervek vizsgálata s rendsze
rint a  csontvelő  egyéb elváltozásai alapján is el lehet 
különíteni az a. e. m.-t; amazokban általában typuso- 
sak az ervthnob.lastok, noha Mallarmé és Moulonget 
szerint a pusztán morphologiai eldifferenciálás gyak
ran keresztiilvihctetlen. Komoly, bárha csak idő leges 
nehézséget jelent ez esetek egy részében az a. e. m. 
csontvelő ; képének a perniciosáétól való elkülönítése; 
a proerythroblastok — mint esetünkben is — ,a pro
megaloblast összes ismérveit m utathatják alakjukat, 
nagyságukat, a mag-plasma viszonyt és a magstruk- 
tu rát illető leg; a makroblastok ugyancsak megalo- 
b lastos jellegű ek lehetnek. Akik a két sejtféleség

között elvileg nem tesznek különbséget, azok számára 
ez az egyezés csupán gyakorlati-diagnostioai nehéz
séget jelent; de a megaloblast specificitásána'k olyan 
élenjáró szóvivő je is, mint Rohr, megállapítja, hogy 
három esetében nem tudta az erythroblastokat attot 
biztonsággal elkülöníteni. Ugyanígy já rt Harwerih 
is három erythro-leukaemiás esetében; ő  azonban 
elvi meggondolások híján — határozottan meguto- 
blastnak deklarálja a sem Bi2-re, sem folsavra nem 
reagáló sejteket. A leuko- és thrombopoesis csökke
nése, a fiatal reticulum felszaporodása csak növeli 
a hasonlóságot, aminek következtében számos esetet 
kezdetben — másokat talán nem is csak kezdetben — 
máj resistens perniciosának tartottak. Persze, a szö
vő dmény nélküli vészes vérszegénység képéhez a 
csontvelő nek gyors átalakulása s a reticulocyta-krízis 
fellépte Bi2 adaigolására ugyancsak hozzátartozik s 
elmaradásuk esetén — bár biztosan vannak, ha még 
oly ritkán is, valódi achresticus anaemiák — revi
deálni kell a diagnosist. De eltérő  a két betegségnek 
klinikai képe is; sem achylia, sem glossitis, sem pedig 
idegrendszeri, funicularis károsodások nem tartoznak 
az a. e. m. tünettanához, míg utóbbiban a klinikai 
kép lényegesen sávosabbnak mutatkozik a vérsze
génység fokánál, nyálkahártyanecrosisok, valamint 
hepato-splenomegalia állhatnak fenn.

Csak utalni kívánunk végül arra, hogy foglalko
zási megbetegedés gyanánt is felléphet te'jesen ha
sonló syndroma: André és Dreyfuss, valamint Mar- 
chal észleltek ilyet benzollal foglalkozó egyéneken. 
A munkaanamnesis gondos felvétele ezért elengedhe
tetlenül szükséges a helyes diagnosis felállításához.

Azt látjuk tehát, hogy akár a klinikai tüneteket, 
akár a morphologiai leletet vesszük önmagában, az 
elkülönítő  kórismézés komoly nehézségekbe ütközhet; 
mindkettő t egységesen értékelve azonban biztonság
gal el tudjuk különíteni a vérképző szervek egyéb be
tegségeitő l azt a gyorsan progrediáló, megjelenésé
ben heveny leukaemiára vagy panmyelopathiára 
emlékeztető , halálosan végző dő  betegséget, mely a 
vérben és vérképző szervekben található erythroblast- 
burjánzás alapján a. e. m. megjelöléssel illethető . Az 
sem látszik kérdésesnek, hogy egyéb anaemiaformák- 
kal való minden tüneti egyezése ellenére e betegség 
a reaktiv kórképektő l eltérő , a heveny leukosissal 
pedig azonos jellegű . Ez a megállapítás fényt vet 
egyúttal a prognózis és therápia problémájára is. Az 
irodalomban nem szerepel — biztosan e csoportba 
tartozó — gyógyult beteg. Vérátömlesztések, folsnv- 
antagonisták, Cortison vagy ACTH létrehozhatnak 
ugyan múló remissiókat a heveny leukosisok klinikai 
és haematologiai képében — a mi betegünk, valamint 
Mackenzie és Stephenson esete is így viselkedett az 
első  transfusio-soroza.t után —• ezek azonban az eset
leges spontan remissióktól rendszerint nem különít
hető k el biztonsággal. Az a. e. m. kórleiolyása min
den tekintetben hasonló a paramyeloblast-leukaemiáé- 
hóz, melynek elnevezésében számos szerző  azért kí
vánja feladni a »heveny« jelző t, mert ismeretessé vál
tak hónapokig, ső t egy-két évig elhúzódó esetek is. 
Aligha szükséges tehát a Heilmeyer és Schöner által 
leírt beteg számára, kinek halála csak a második év 
végén következett be, az idült erythroblasticus myelo-
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sis külön kategóriáját felállítani; saját esetünk 6 hó
napos tartamával átmenetet képez a perakut és elhú
zódóbb formák között.

összefoglalás:

A. e. m. egy esetének kórlefolyásáról és morpho- 
logiai 'képérő l számolunk be. A betegség 6 hónapig 
tartott, közben két ízben jött létre 4—6 hetes tünet
mentesség. A csontvelő ben paraproerythroblastok szo
rították háttérbe — a fiatal reticulum jelentő s felsza
porodása mellett — a fehérvérsejtképzést; a vérkép
ben is éretlen, magvas vörösvérsejtek voltak jelen, 
nagyfokú anaemia, ieuko- és thrombopenia, alacsony 
reticulocyta-szám kíséretében. A megkülönböztető  
kórjelzés kérdéseit tárgyalva hangoztatjuk, hogy a 
klinikai és haematologiai vizsgálat eredményeinek 
egybevetése vezet csupán biztonsággal a helyes 
diagnosishoz.

A technikai munkáért Varga lózsefné ilaboránsnő t, & 
mikroíotogrammokért Szandányi Sándor dr. fő orvost illeti 
köszönet

IRODALOM: André és Dreyfuss: Sang 23:276 (1952.).
— Baserga: La myelosi erythema, ac. Pavia, 1938. cit. 
Pontoni. — di Guglielmo: Bol. Soc. med'. chir. Pavia 
(1926.) cit. Pontoni. — Revue d’Hématol. 1:355 (1946.).
— Presse Med. 1953:154. — Barwerth: Erg. inn. Med.
Kinderh. 1952:375. Ref.: Schulten: Münch. M. Wschr. 95: 
299 (1953.). — Heilmeyer és Schöner: Dtsch. Arch. klán. 
Med. 187:225 (1941.) — Mackenzie és Stephenson: Blood 
7:927 (1952.). — Mallarmé és Moutonget: Sem. des Hopit. 
23:1357 (1947.). — Marchal: Sang 23:682 (1952.).. —
Moéschlin és Rohr: Erg. inn. Med. Kinderh. 57:723' 
(1939.). — Moéschlin: Föl., haemat. 64:262 (1940.). —
Moéschlin: Milzpunktion. Schwabe, Basel, 1947. — Pon
toni: Fol. haemat. 67:4 (1943.). — Rohr: Das menschl. 
Kochenmark .Thieme, Stuttgart, 1949. — Sahmartz és 
Critchlow: Blood 7:765 (1952.).

A  B udapest i  Orvostudományi E gyetem  Sebésztovábbképző  K l in iká já n ak 
( ig a z g a tó : L i t tm ann  Imre egyet, tanár) közleménye

Szívb illen tyű -átü ltetés -
írt o : ROBICSEK FERENC dr.

A keringés.! szerveik élet- és kortanának fejlő dése, 
valamint a kísérleti sebészet eredményei a sebészet 
elő tt is új utakat nyitottak meg. Az egyes kórképek 
pathológiájának tisztázása és a sebészi technika 
haladása következtében számos olyan szív- és nagyér
betegség, melyet régebben csupán tünetileg tudtak 
kezelni, az újabb sebészi eljárásokkal eredményesen 
gyógyíható. Az utóbbi években közölt nagyszámú kli
nikai és kísérletes megfigyelés arra utal, hogy az 
érdeklő dés elő terében első sorban a vitiumok sebészi 
kezelése áll.

A vitiumok sebészete az utóbbi évtizedben roha
mos fejlő désnek indult, azonban megállapíthatjuk, 
hogy sem az érvarrat, de még kevésbbé az intrakar- 
diialis mű tétek mai formája nem tekinthető  végleges
nek. »A pitvar vagy kiam-na sebén át bevezetett mű szer
rel vaktában végzett beavatkozás nem felel meg a 
modern sebészi elveknek, a szem el’Jenő rzése mellett 
végzett nyugodt mű téti technikának« (Littmann). A 
vitiumok nagyrésze, első sorban ia billentyű  elégtelen
ség ezzel a módszerrel egyáltalán nem kezelhető . 
(Ennek felismerése indított arra, hogy ia szívbillentyű  
elégtelenség szem ellenő rzése m ellett végzett sebészi 
kezelésével kísérletesen foglalkozzunk.

Szívbillentyű  elégtelenség sebészi kezelésével kap
csolatban már törtéintek kísérletek. Litwak és Lám or
ganikus, Hufnagel és Campbell pedig mű anyag pro- 
thesissel .próbált aorta /in sufficienti át javítani -— kevés 
sikerrel. Hasonlóképpen nem hozták meg a kívánt 
eredményt Templeton és Murray kísérletei sem, akik 
vémaifal és perikardium darabkákkal próbálták pótolni 
a tricuspidalis, illető leg mitralis billentyű  mű ködését.

Ogneyvnak és Gyemihovnak a keringési szervek 
egyik állatból a másikba való átültetése, terén elért k i
tű nő  eredményei indítottak arra, hogy megkíséreljük

a szívbillentyű  elégtelenséget a kevés sikerrel kecseg
tető  plasztikai módszer helyett szívbillentyű  átültetés
sel javítani.

Methodika:

Kísérleteink céljaira 12— 16 k.g-os kutyákat hasz
náltunk. A donor kutyából aszeptikus körülmények, 
között kivettük az egyik tricuspidalis vitorlát a hozzá
tartozó inhúrokkal és szemölcsizommat együtt. A vi
torla két sarkán és közepén, valamint a szemölcsizom 
alapján egyenes tű kkel felfegyverzett, kettő s selyem
fonalakat fű ztünk át, majd a billentyű t testhömérséík- 
letű , 20 százalék hep.arint tartalmazó fiziológiás; 
konyhiasóoldatba helyeztük.

Mű téteinket intravénás cseppinfúzió védelme mel
lett, túlnyomásos aether-oxigen altatásban végeztük. 
Bordiarezekció nélkül, a jobb IV. bordaközben hatol
tunk a mellkasba, A jobb szívfelet a vena cava supe
rior s inferior idő leges leszorításával vértelenítettük,, 
miajd két tartófonal között kb. 3 cm-es. hosszúságban 
megnyitottuk a jobb kamrát. A kamrában m aradt vért 
szívóval eltávolítottuk. Az egyik tricuspidalis billen
tyű t ifinom érfogóval megragadtuk és ollóval kivág
tuk. A másik kutyából vett billentyű t a ráerő sített ket
tő s fonalak és egyenes tű k segítségével’pontosan a ki
vett vitorla és szemölcsizom helyére öltöttük. A jobb1 
kam rát fiziológiás konyhasóoldattal feltöltöttük, majd 
tovafutó varattal zártuk ia szív sebét. Ezután megszün
tettük a véna cavák leszorítását és rétegesen zártuk a 
mellkast.

Az állatok mű tét után 5 napig napi 300.000 E. 
penicillint kaptak, egyébként utókezelésük állapotuk
hoz igazodott. Rendszeresen végeztünk fizikális, rönt
gen és phonoelektrokardiographiás vizsgálatot, vala
mint szívkathéterezést.
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Eredmények:

Összesen 25 szívbillentyű  átültetést végeztünk. 
Nyolc állatot mű tét közben vesztettünk el kamrareme
gés és szívmegállás következtében, egy pedig "mű tét 
után két héttel pusztult el tüdő gyulladásban. A túlél® 
16 kutyából 14-nél jó anatómiai és funkcionális eredi 
míényt kaptunk.

lemreméltónak tartjuk, hogy ezen kutyák mű téti mor
talitása .a transplantált kutyákénál' jóval nagyobb volt.

Kísérleteink kiértékelésében első sorban a klinikai 
vizsgálatokra, valamint a boncleletre támaszkodtunk. 
Legérzékenyebb vizsgálati eljárásnak az intrakardialis 
nyomásmérés bizonyult. Míg a kontroll állatoknál a 
jobb pitvarban uralkodó nyomás a tricuspidalis szá-

1. ábra. A tricuspidalis billentyű  átültetésének sémája. 
Az átültetett billentyű  rögzítése.

Ellenő rző  kísérletképpen 16 olyan kutyát vizsgál
junk  ki, melyeknek egyik tricuspidalis billentyű jét el- 
iávolítottuk, azonban átültetést nem végeztünk. Figye-

2. ábra. Átültetett szívbillentyű  mű tét után 5 hónappal.

jadék elégtelensége következtében 18—22 Hgmm-re 
emelkedett, addig a transplantált kutyáknál a nyomás
értékek a fiziológiás határokat (0—5 Hgimm.) általá
ban kevéssé haladták túl1.

I . sz. táblázat.
(transplantált kutyák)

Szára Jobb pitvar 
nyomása Hgmm.

Megölve 
mű tét után Bonclelet

1. 5— 7 5 hónappal billentyű  funcióképes
2. 3 -  6 4 » » ’
3. 2— 6 1 » »
4. 8—18 3 » billentyű  elhegesedett
5. . 6—16 6 héttel »
6. 0— 2 2 hónappal billentyű  funkcióképes
7. 0— 5 3 »> »
8. 4— 9 4 » »
9. 1— 3 3 héttel »

10. 1— 4 2 hónappal » N
11. 0— 4 2 » »
12. 0— 5 4 » »
13. 3— 6 7 » »
14. 2— 6 11 hónapja él
15. 0— 3 11 »
16. 1— 6 3 »

. -

691



ORVOSI HETILAP 1953. 25.

II . sz. táblázat.
(kontroll kutyák)

Szám Jobb pitvar 
nyomása -Hgmm.

1. 8—23
2. 8—20
3. 0— 9
4. 0—20
5. 3—13
6. 4—25
7. 2—20
8. 3—18
9. 2—24

10. 0—20
11. 0—18
12. 2—12
13. 2—2?
14. 0— 6
15. 3—24
16. 6—19

A mellkas rtg, felvétel a kontroll állatoknál lé
nyeges sz ívmegnagyobbodásl és jobb pitvar dilata fi ót 
mutatott. A transplantalt kutyáknál ezt a jelenséget 
nem észleltük. Az in sufficiens kutyák ekg. felvételén 
minden esetben megfigyelhető  volt a Kunos által le
írt, fokozott jobb pitvari nyomásra jellemző  magas., 
csúcsos T—-II. hullám.

Kísérleteinkben két tényező re voltunk tekintettel" 
a récipiens állatra és a tnansplantatuimra.

Mű téteinket igyekeztünk a lehető  legrövidebb idő  
alatt, a legkíméletesebb módon elvégezni. A szívet — 
szemben az általánosan alkalmazott pitvari behato
lással —■ a kamrán át nyitottuk meg, ílymódon köz
vetlen betekintést nyertünk a mű téti területre. Egyes- 
technikai fogások és megfelelő  gyakorlat segítségével 
elértük azt, hogy a plasztikai mű tétjét két részletben 
végző  Templeton 3+6 perces idejével szemben az 
initrakiardialis bevatkozást átlagban 1 p-erd 45 mp. 
a latt el tudtuk végezni. Különös gondot fordítottunk 
a megfelelő  mű téti utókezelésre (meílkasleszívás, vér
átömlesztés, gyógyszerek, stb .).

Valamely átültetett szerv sorsa első sorban táplált
ságától, másodsorban funkciójától függ. A szívbillen

tyű  mindkét szempontból ideális szerv az átültetésre. 
Mivel az ép billentyű ben erek nincsenek, hanem csa

pán diffúzióval táplálkozik, a recipiens kutya vérében 

szabadon lebegő  billentyű  táplálkozása nem szenved 
kárt. Különös figyelmet fordítottunk funkcionális 
szempontokra. A billentyű t,‘inhúrokat s szemölcsizmot 
funkcionális egységnek tekintettük és együtt ültettük: 
át. Az átültetést az egyik tricuspidalis, vitorla és 

szemölfcsizom eltávolítása után végeztük, ílymódon %

3  b

3. ábra. Transplantált (a) és kontroll (b) kutya jobb pitvarának elektromanametrikus görbéi.

A kontroll állatoknál a  sternum jobb oldalán 
rendszeresen hallható volt systoles zörej. Ez ia jelenség 
— ha enyhébb formában is — öt transpliantált kutyá
nál is megvolt. A kontroll állatok a fizikai megterhe
lést rosszul tű rték, könnyen kifáradtak, nehézlégzésük 
lépett fel, három esetben fejlő dött ki krónikus szív
elégtelenségük. A transplantált kutyák a fizikai meg
terhelést jól tű rték, dekompenzációs tüneteket nem 
észleltünk.

Az állatokat minden esetben boncoltuk. Az átülte
tett 16 billentyű bő l 14 bizonyult mű ködésképesnek. 
Mind a vitorla, mind a szemölcsizom jól megtapadt, 
a szemölcsizom részben elhegesedett. A szövettani 
v izsgálat megerő sítette a makroszkópos megfigyelés 
eredményét.

*

transplantatum az első  pillanattól kezdve el tudta- 
látni az eltávolított billentyű  funkcióját.

Összefoglalás: Az irodalomban nem találunk, 

említést sikeres szívbillentyű  átültetésrő l. Közlemé
nyünkben ismertettük a jobb pitvarkamrai szá jadét 

billentyű inek átültetési technikáját és eredményeit.. 
Véleményünk szerint kísérleteink kiindulását képezhe

tik további kísérletes és klinikai kutatásoknak.

IRODALOM: Campbell: J. Thor. Surg. 19:312—1950.
— Gyemihov: Dók. Közp. Seb. Kiadv. 34—1951. szept. — 
Fonó—Littmann: Szív és nagyerek. Eü. KönyiVk. Bp. 1951.
— Kunos—Temesvári: közlés alatt. — Lám: Surg. Gyn.
Obst. 94. 129. — Ognyev: Dók. Közip. Seb. Kiadv. 4—  
1951. s-zept. "
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A Fő városi Tanács M adách-tér i Rendelő intézete ( ig azgató : Tam ás T ibo r  dr.) 
Röntgenosztályának ( fő o r vo s : Sármai E rn ő  dr.) közleménye

Am bulanter v ég ze tt  cho lecystograph iás v izsgá la tok 
statisztikai eredm ényei

Irta: P.-né GALAMB MAGDA és SÁRMAI ERNŐ  dr.

1950-ben Sármai és Szlávik (7) összeállították 
a Péterfy Sándor-utcai rtg  intézet egy évi betegfor
galmának statisztikáját. A feldolgozott 1247 cholecy- 
stographiás vizsgálat közül nem telő dött 511, 
vagyis az esetek 41 százaléka. Ezt a számot szerző k 
túlimaigasíiak találták és mint iaz értékek taglalása
kor hangsúlyozták is, nem tekintették a kóros epe
hólyagok pontos mutatószámának. Okát egyrészt a 
kontrasztanyag tökéletlenségében keresték (a vizsgá
latok legnagyobbrészt cholograph-fal peroraftsan és 
csiak kis részben biliselectian-nal történteik), másrészt 
pedig a túlnyomóan ambulanter végzett vizsgálatok 
mellékkörülményeinek tulajdonították: ellenő rizhetet
len elfogyasztás, részbeni kihányás, felszívódás elő tti 
enteralis kiürülés stb.

Azóta a  korszerű bb jódpropionsavszármazélkokat 
alkalmazzuk cholecysitographiás kontrasztanyagként,

tehát célszerű nek látszott újabb eseteinket feldolgozni1 
és az 1950-es adatokkal összehasonlítani. E célból; 
összeállítottuk a Madách-téri rendelő  egy évi (1951. 
májusától 1952. m ájusáig terjedő ) cholecystographiás 
eseteit. Ez idő  alatt a vizsgálatok részben sombrabil- 
lal, részben pedig bilospecttel, tehát kizárólag jód- 
propionsavszármazékokkal történtek. Eredményein
ket az alábbi táblázatban közöljük.

Összehasonlításként mellékeljük az 1950-ben kö
zölt Péterfy Sándor-utcai tabellát.

Rendelő inkben tehát egy év alatt 411 cholecysto- 
graphiát végeztünk, akik közül 100 férfi, 311 nő  volt. 
A két nem aránya mindkét rendelő ben lényegében egy
forma. Azonban az ottani 41.89 százalék nem telő dő  
nő i cholecystával szemben itt csupán 25.72 százalék 
mutatkozik. Férfiaknál 41.26 százalékkal szemben 
csupán 26 százalék. (A nemtelő dő k százalékainak.

I . sz. táblázat.

1. 2- 3. 4- 5. 6.
abs. számok százalékok

százalékok
arányafi nő nemek

aránya fi nő

Nem telő dő  epehólvag ....................................... 26 80 ■  3,089 26 25,72 1,01c/
Deformált cholecysta ........................................... 4 15 3.75$ 4 4,82 1,209
Kő árnyék v. köves telő dés ............................... 5 40 8,0 $ 5 12,86 2,60$

Összesen ............. 35 135 3,86$ 35 43,40 1,249
Jól telő dő  epehólyag ........................................... 65 176 2,71$ 65 56,60 1.15c/

Mindössze............. 100 311 3,11$ 100 100,00
A két nem együtt: 411.

A Madách-téri rendelő  1951 májusától 1952 májusáig terjedő  idő  alatt végzett cholecystographiás vizsgálatainak: 
statisztikai kimutatása. A kontrasztanyag sombrabil és bilospect.

2■  sz- táblázat.

1- 2. 3. 4. 5. 6.

abs. számok százalékok
százaléké k 

arányafi nő nemek
aránya fi nő

Nem telő dő  epehólyag................................... 118 393 3,33$ 41,26 40,89 1,01c/
Rosszul ürülő  epehólyag ............................... 5 35 7,00$ 1,78 3,54 2,04$
Kő árnyék 1—2 kő vel ................................... 1 15 15,00$ 0,35 1,56 4,46$
Kő árnyék több kő vel ................................... 2 27 13,50$ 0,70 2,81 4,01$
Bizonytalan eredetű  inhomogen telő dés . . . . 9 35 3,899 3,15 3,64 1,15a"
Egyebek ......................................................... 1 5 5,00$ 0,35 0,52 1,48$

ö  iszesen (I) ......... 136 610 3,74$ 47.59 53,06 1,11$
Jól telő dő  epehólyag...................................... 144 437 3,03$
Negatív üres májtáji felv................................ 6 14 2,33$

összesen (II) ....... 150 1 451 1 3,01 $ 1 52,41 46,94
Mindössze (I—I I )......... 286 961 1 3,36$ 1 100,00 1 100,00 1

A két nem együtt: 1247
A Péterfy Sándor-utcai rendelő  1948 októberétő l 1949 novemberéig terjedő  idő  alatt végzett cholecystographiás; 

vizsgálatainak statisztikai kimutatása. A kontrasztanyag kis százalékban biliselectan, nagyrészt cholograph. (Sármai és 
Szlávik : Magyar Rád. 1950. 55.)
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nemenkénti aránya (6. rubrika) mindkét esetben egy
formán 1,01 a férfiak javára. Ez csak véletlen, nincs 
(különösebb jelentő sége.)

A táblázatok összevetésekor legszembetű nő bb 
a nemtelő dő  epehólyag számának feltű nő  visszaesése, 
valamint a kő kiesések százalékos megszaporodása. 
Mind a két adat bizonyítja, hogy a ma használt chole- 
•cystographiás kontrasztanyagok lényegesen kielégí
tő bb eredményeket adnak, m int a régiek. Ideális lenne 
az a kontrasztanyag, melyet a pathologiás máj is jól 
tű r és azonnal kiválaszt — tehát nem képez a vizs
gálat a máj számára funkciós próbát — és a köves 
epehólyag is be tud sű ríteni. Tabelláink kő kiesési szá
zalékai azt bizonyítják, hogy a propionsavszármazé- 
kok az utóbbi követelményt m ár jobban megközelítik, 
mint a régebbi phenolphthaleinszármazékok. (I—II. 
tabellák 5-ös rubrikái.)

Röviden még érintenünk kell, hogy mennyiben 
jogos a két rendelő  beteganyagát 'összehasonlítani. 
A Péterfy Sándor-utcai beteganyag csak részben volt 
ambulans, részben a kórházi bentfekvő  betegekbő l 
adódott. Ezen utóbbiaknál feltehető  a szakképzett se
gédszemélyzet által eszközölt tökéletes elő készítés. 
Ugyanezen betegek kis részénél a vizsgálat i. v. tör
tént. E két tényező  folytán várható, hogy a telő dés 
aránylag nagy százalékban következik be, viszont 
másrészt feltételezhető , hogy a .kórházi betegranyag a 
súlyosabb betegekbő l adódik és ez magyarázná a nagy 
százalékbani nem telő dést. A gyakorlat azonban azt 
mutatja, hogy a kórházi cholecystographiák nagy ré
sze »kivizsgálás« kapcsán kizárhatósági céllal törté
nik, pozitív eredményt sokszor nem is várnak tő le. 
Lényegében tehát nem különbözik annyira a tisztán 
ambulans anyagtól, hogy jelen esetben a két tabella 
közötti különbségét ezzel a körülménnyel lehetne ma
gyarázni.

Mindezzel szemben a Madác'n-téri rendelő  beteg
anyaga 100 százalékban ambulans, az elő készítést 
maga a beteg, vagy ugyancsak laikus hozzátartozója 
végzi. A vizsgálatok itt mind peroralisan történtek. 
Viszont éppen ezért értékes adat ezen beteganyag 
3—4-szer nagyobb százalékos pozitív kő lelete, mely 
mint már elő bb is hangsúlyoztuk, a jelenlegi kontraszt- 
anyagok megfelelő bb voltát bizonyítják.

Érdekes összevetni eredményeinket az i. v. tö r
ténő  cholumbralos vizsgálatokkal, melyre Zs'ebő k (9) 
adatai nyújtanak módot hazai körülmények között: 
Az általa összeállított 42 i. v. alkalmazott cholumbra- 
los cholecystographiából nem telő dött 19, azaz 45.2 
százalék. Ez az adat is azt igazolja, hogy a jelenleg 
alkalmazott peroralis cholecystographiás kontraszt
anyagjaink értékesebbek a régi i. v. adható készít
ményeinknél és joggal szorították ki a nem veszély
telen intravénás vizsgálatot.

Összefoglalás: Megállapítható, hogy a jódpropion- 
savas kontrasztanyagok bevezetése óta a nem telő dő , 
tehát bizonytalan eredményt adó epehólyagok száma 
ambulans forgalomban is lényegesen csökkent, és v i
szont a kő kiesések száma százalékosan szaporodott. 
Ez a két adat bizonyítja, hogy az újabb kontraszt- 
anyagok az intravénás epehólyagvizsgálatot felesle
gessé tették és mód nyilt arra, hogy a cholecysto
graphiás vizsgálat megnyugtató eredménnyel végez
hető  ambulanter is.

Irodalom: 1. Gimes: Magyar Radiológia 1950. II. 196. 
— 2. Grunke W. u. Finger H.: Kiin. Wschr. 1940. II. 1187. 
—- 3. Hardmann T. Garrat: Brit. Med. J. 1937. 733. — 4. 
Irsy és Róka: Orvosok Lapja 1948. 502. — 5. Philips Her
man B.: Radiology 1937. 602. — 6. Rittweger: Kiin. 
Wschr. 1941. I. 653. — 7. Sármai és Szlávik: Magyar 
Radiológia 1950. 55. — 8. Teschendorf: Lehrbuch der
Röntgendiagnostik 1950. 318—319. — 9. Zsebő k: Orvosi 
Hetilap 1952. 17.

A  Budapest Fő város I I I .  kér. Tbc. Gondozó Intézetének (központi igazga tó :  S zak ka y  Anta l dr., 
vezető  o rvo s:  Hajnal T ibor d r . )  közleménye

A kiskorú gyerm ek , mint d iagnosztika i p róba az  idült 
tü d ő m eg b e teg ed ések  d ifferencia l d iagnosztiká jában

(E lő zetes közlem ény)

ír ta  : HAJNAL TIBOR dr. és  G . NAGY ÁGNES dr.

Az idült tüdő gümő kárban szenvedő  beteg kör
nyezetében élő  gyermekek túlnyomó többségben aller
giások, Mantoux positivok. A nyílt betegek környeze
tében az allergiások száma közéi 100%. A zártnak 
ismert folyamatoknál kevesebb. A positiv allergia te
hát jól jelzi a környezetben lévő  — esetleg csak idő n
ként bacilust ürítő  v. állandóan negatív — fertő ző - 
forrást, de csak aetiologiai faktorra mutat rá. Míg a 
köpetvizisgálat mindig csak a konkrét eset megadott 
idő pontjában végzett eredményt jelzi, a gyermek po
zitív allergiája dinamikusain komoly gyanú ia környe
zetében élő  beteg pozitív voltára. Minél fiatalabb a 
gyermek, annál nagyobb biztonsággal lehet a házi 
íertő ző forrásra következtetni, m ert érintkezési köre 
erő sen korlátozott. A fentiék alapján még nagyobb 
diagnosztikai jelentő sége van annak, ha idült tüdő 
megbetegedésben szenvedő  egyén környezetében egy

vagy több gyermek Mantoux-negatív. Annál nagyabb 
a jelentő sége, mennél idő sebb a gyermek, mert azt je
lenti, hogy az idült tüdömegbetegedésben szenvedő  
betegnél a gümő fcór kizárható, különben ,a házi fertő 
zés ilyenkor mindig bekövetkeznék.

A fentiek alapján tehát a gyermek jól használ
ható differencidldiagnofeztikai próba az idült tüdő-'* 
elváltozások elkülönítő  'diagnosztikájában és mi ezzel 
a törvényszerű séggel a gyakorlatban élünk is.

Segítségével több kétes diagnózist sikerült tisz
tázni. Különös jelentő sége a gondozói orvos szem
pontjából van, kinek minden lehető sége adva van a 
környezet vizsgálatára, ső t ez kötetessége is.

A megbetegedés aetiológiai tisztázására tehát 
nemcsak a beteget, hanem annak egész környezetét 
is tekintetbe kell venni.
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B E S Z Á M O L Ó K ,  J E G Y Z Ő K Ö N Y V E K

A II. O rszágos Transzfúziós Ankét

Az Egészségügyi Minisztérium az Országos Vér
ellátó Szolgálat rendezésében április 27-én és 28-án 
tartotta meg kétnapos országos transzfúziós ankétját 
a Magyar Tudományos Akadémia nagytermében. Az 
ankétot idő szerű vé tette az, hogy az I. országos ankét 
óta eltelt két év alatt gyógyászatunk fejlő dése hatal
mas lendületet indított el a vérellátás és vértransz- 
fúzió területén is, ennek folytán idő szerű vé vált olyan 
kérdések tisztázása, melyeket az első  ankét még nem 
oldhatott meg. Ennek alapján tehát az ankét célja az 
volt, hogy felmérje az I. országos- transzfúziós ankét 
óta elért haladást és megtárgyalja a^hazai vérellátás 
fejlesztésével kapcsolatos szervezési kérdéseket, to 
vábbá elbírálja a transzfúzió hatásmechanizmusának 
korszerű  értelmezésébő l folyó indikációs és metodikai 
szempontokat. E rre első sorban a haemorrhagiás 
diathesisek és általában a vérbetegségek, valamint a 
csecsemő kori betegségek kezelése területén volt 
szükség.

Az ankétot Takó József miniszterhelyettes nyi
totta meg. Rámutatott arra a nagyiarányú fejlő désre, 
amit a hazai szervezett vérellátás központi intézmé
nye, az Országos Vérellátó Szolgálat elért. Kiemelte 
az intézmény továbbfejlesztésének ezüfcségességét. Az 
elő adások során Ső rés Bálint részletes adatokra tá
maszkodva vázolta az ÓVSZ eddigi fejlő dését és rá
mutatott a fejlesztés szempontjaira: a központi inté
zet központi tudományos intézetté való fejlesztésének 
jelentő ségére, a gyógyintézetek transzfúziós igényei
nek fokozottabb kielégítésére, első sorban konzerv- 
vórrel, valamint újabb vérpraeparátumokkal is (plaz
ma, vvérsejtsuspenzió, gamma globulin, fibrin-throm
bin készítmények stb .). Kiemelte az orvosok -transz
fúziós szakképzésének és az országos hálózat bő víté
sének jelentő ségét. Az ÓVSZ több mint 100.000 kon- 
zervvér transz-fúziójának tapasztalataira támaszkodva 
végzi munkáját, ezáltal a gyógyintézetek munkájához 
értékes támogatást nyújt, amit iaz is mutat, hogy a 
vér és vérpraeparátumok alkalmazása terén igényük 
napról napra növekszik.

P. I. Pokrovszkij a vérátömlesztés hatásmecha
nizmusának korszerű  elméleteit ismertette. A transz
fúzió vérpótló és stimuláló hatását magyarázva rámu
tatott a hatásmechanizmus pavlovi megvilágítá
sára, kiemelve' azt, hogy a transzfúzió hatásmechaniz
musában a fő szerep a központi idegrendszer válasz
reakcióját illeti. A központi idegrendszer állapotától 
nagy mértékben füigg az összes Immorális megnyilvá
nulások formája, ,a többi között a Bogomolec-féle kol- 
loidokláziós reakció is.

A beteg szervezetére gyakorolt vérpótló és stimu
láló hatást nem lehet egymástól elkülönítve vizsgálni. 
A konzervált vér a friss vérrel szemben erő sebb sti
muláló hatással bír, ezt a Filatov által felfedezett bio
gén stimulátorok jelenlétével hozzák összefüggésbe. 
A konzervvér teráp iás eredményeinek értékelésénél a 
tnombociták életképességével kapcsolatos megállapí
tásoknak nem tulajdonít nagy jelentő séget.

Barta Imre elő adásában a vérbetegségek és fő leg 
a haemorrhagiás diathesisek kezelésével foglalkozott. 
Elő adásának értéke éppen abban áll, hogy foglalkozott 
ezen betegségek pathogenez lsével és ezen az alapon 
vette sorra és méltatta' a transzfúzió terápiás szere
pét. Jelentő s a Werlhof-kó-r gyógyításával kapcsolatos 
megállapítása, mellyel világosan rámutatt arra, hogy 
a transzfúzióra két esetben van szükség e betegség
nél. Elő ször, mikor pillanatnyi életveszély áll fenn, 
másodszor, amikor mű téti elő készítés céljából szüksé
ges. Hangsúlyozta, hogy a trombociták pótlása szem
pontjából még nagyobb mennyiségű , akár 400 ml friss 
vér transzfúziójának sincs nagy szerepe, mert a trom- 
foocitaszám kritikus küszöbértékét ezá 'ta1 sem lehet 
elérni. Itt kapcsolódott Barta elő adása Pokro.'szkij 
megállapításához, mely szerint a trombociták átvitelé
nek gyakorlatilag nincs szerepe és így a konzervvér: 
transzfúziója ebben a tekintetben'sem  hátrányosabb 
a friss vérnél. Indokolatlannak minő sítette egyes bel
gyógyászok idegenkedését a konzervvér transzfúzió
jával szemben, mert a szerző k általában megegyeznek 
abban, hogy a -nem hosszú idő n át tárolt konzervvér 
hatása azonos a friss vérrel.

Lendvai József nagy betegamvag — 400-nál több 
ha-ematologiai eset — alapján -ismertette a vérbeteg
ségek transzfúziós kezelésének indikációit és tapasz
talatait. Rámutatott arra, hogy megfelelő  indikációk 
mellett a transzfúzió úgy krónikus, mint akut 
leukaemiában alkalmazandó és nem .kontraindikált 
krónikus my-elosisba-n sem. Ismeretes, hogy régebben 
sokan ennek ellenkező jét állították. Vashiányos 
anaemiák bizonyos eseteiben a transzfúziót az intra
vénás vaskezelés egyik módjának tekinti. Anaemia 
perniciosa és mac-rocytaer anaemiák gyógyításában 
szükség esetén a m ájhatás bekövetkeztéig átmeneti 
segítség gyanánt vagy májkészítménnyel szemben re- 
ítr-aktaer esetekben az újabb májkezelés elő készítésére 
alkalmaz transzfúziókat. Egyébként az 1951. és 1952. 
évben kezelt eseteit összevetve kiderül, hogy a tárolt 
vér átömlesztésével elért jó eredmények és az eljárás 
viszonylagos veszélytelenségére való tekintettel a 
tr-anszfúzió indikációs -területét lényegesen kiszélesí
tette

István Lajos 500 vörösvérsejt suspenzióval vég
zett transzfúzió tapasztalatairól számolt be, amelyek 
megmutatták, hogy a vörösvérsejt suspenzió n-emcsa« 
a teljes vér pótlására alkalmas, hanem bizonyos ese
tekben (vérbetegségek, tbc.) még elő nyösebb ha
tású is.

Gegesi Kiss Pál a csecsemő kori infekciók transz- 
fúziós kezelésével foglalkozva rámutatott arra, ami 
egyébként égy pillanatig sem vész el a szemünk elő l, 
hogy a klinikus számára a transzfúzió csak egy rész
lete a terápiának. A betegségeket komplex kezelésbe 
kell venni és ezen belül a transzfúziót is helyesen kell 
alkalmazni. Nagyon fontosak azok a megállapításai 
is, amelyek — szemben a még legutóbb is uralkodó 
felfogással — rámutattak arra , hogy még a csecsemő 
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gyógyászatban sincs általában szükség tr. esetén 
friss vérre, miután annak jiavall-ati köre nagyon erő sen 
beszű kült. Minden esetben eredménnyel alkalmazták 
a konzervvér transzfúzióját, újszülöttektő l egészen kis
gyermekkoriig. Igen tanulságos volt az a megvilágítás, 
amely rámutatott a chloramphenicollal (threomycin- 
nel) kapcsolatos állítólagos rossz tapasztalatok 
(csontvelő  károsodás) profilaxisára, amelyet a kon- 
zerwiér folyamatos transz-fúziójával tud elérni. Míg 

'ugyanis általában ilyen esetekben konzervvér transz
fúziót profila-ktikusan nem alkalmaznak, csak a vér
képet figyelik és a már meglevő  károsodásí jelek mel
lett végeznek — elkésve — transzifúziót ,addig a profi
laktikusan folyamatosan adott konzervvér transz- 
fúziókkal ezek kivédhető k. Jelentő s megállapítása te
hat az, hogy a csecsemő gyógyászatban sincs az eddigi 
felfogásnak létjogosultsága a friss vér direkt transz - 
tüzióját illető en.

Petényi Géza hozzászólásával megerő sítette, hogy 
néhány egész kivételes esettő l (morbus haemolitikus) 
eltekintve, újszülötteknél és csecsémő knél is jó ered
ménnyel alkalmazható a konzervvér transzfúziója. 
Kapus Gyula nagy közkórházi anyag tapasztalataira 
támaszkodva csatlakozott a  fenti megállapításokhoz.

Gömöri Pál elnöki összefoglalójában m egállapí
totta, hogy az elő adások nagy lépéssel elő re vitték a 
hazai transzfúziós problémák megoldását. Rámutattak 
a központi intézet haematologiai irányú fejlesztésének 
fontosságára, ami hazai vonatkozásban nagy hiányt 
fog pótolni, az ÓVSZ nagy szerepére a terápia a ’á- 
támasztásához szükséges jóminő ségű  és kellő  mennyi
ségű  konzervvér elő állításában. Kidomborították az 
elő adások a vérpótszerek: plazma, szárított plazma, 
gammaglobulin, vörösvérsejtsuspenzió, humánsavó 
elő állításának fontosságát. Nagy jelentő sége van az 
elő adások során többször kihangsúlyozott állásfogla
lásnak, mely szerint ritka kivételektő l eltekintve a 
konzervvér a haematologiai és csecsemő kori megbete
gedések transzfúziós kezelésében is ugyanolyan ered
ménnyel használható, mint a friss vér.

Az ankét 2. napján P. I. Pokrovszkij a h-aemo- 
terápia jelentő ségét méltatta a sebészetben, heveny 
vérveszteségnél és shockos állapotoknál. Elő adásának 
alapgondolata a pavlovi szemlélet volt, melynek alap
ján  kiemelte a központi idegrendszer reakcióját a nagy 
vérveszteségekkel járó hypoxaemia és a vele kapcso
latos acidosis hatására. Rámutatott arra, hogy vér- 
veszteségeknél a vértranszfúzió nem egyszerű  substi- 
tuciós eljárás, mert nemcsak az elvesztett vörösvérsej- 
teket és a vér volumenjét pótolja, hanem fokozza a 
kiegyenlítő  mechanizrríusok mű ködését és ezzel segíti 
a normális keringés helyreállítását. Shockos állapo
toknál a shock bekövetkezéséhez vezető  tényező ket 
részletezve összegezi a shockos állapot komplex patho- 
genetikai gyógykezelésének módszereit. Megemlítette 
a novokain blokádot, a központi idegrendszer meg
nyugtatását, az értónust fokozó szívszereket és a 
haemodinamikai zavar elleni küzdelem hatásos esz
közeit. Külön foglalkozik a  mellkasi sebészettel, a 
shock profilaxisa és terápiája 6orán adott transzfúziók 
javallatával és methodikájával.

Gömört Pál hozzászólásában rám utatott arra, 
hogy a központi idegrendszernek m ég a Immorális

tényező k hatásmechanizmusában is mindig szerepe 
van.

K. G. Terján hozzászólásában hangsúlyozta a 
shock elleni küzdelem jelentő ségét az idegsebészetben, 
rámutatva arra, hogy itt a shock alapfeltételei ugyan
úgy adva vannak, mint a -mellkasi sebészetben.

Rubányi Pál elő adásában az intraarterialis és 
-túlnyomásos intnavénás transzfúziók hatásmechaniz
musára, javallatára és metodikájára vonatkozó irodal
mi anyagot foglalta össze, bemutatva a klinikáján 
alkalmazott egyszerű  készüléket. Kijelölte az intra- 
arteriális transzfúzió helyét a háemoterápiában, mely 
szerint alkalmazása nemcsak a terminális állapotok 
kezelésében, hanem súlyos nagy vérveszteségeknél és 
shockos állapotoknál is helyénvaló.

tiedri Endre a mechanikus ikterus okozta 
cholaemiánál alkalmazott jó eredménnyel transzfű zió- 
kat. Ajánlja a transz-fúziókat mű téti elő készítés céljára 
is a oholaemiás betegeknél oly gyakori vérzékenység, 
máj- és szív-elváltozások, anaemia és hypoprotein- 
anaemia leküzdésére.

Sebestény Gyula mű téti eseteivel kapcsolatban 
észlelt hepatitis anyagának feldolgozása alapján fel
vetette a virushepa-titis transzfúzióval történő  átvitelé
nek kérdését. A lappangás-i idő  alapján feltételezi, 
hogy 15 közül 9 esetben a mű tét után fellépett hepa
titis -forrása esetleg a több ízben adott nagymennyi
ségű  vér transzfúziója lehetett. Szükségesnek tartja 
a donorók megválasztásánál a fokozott gondosságot 
és a -transzífúzióra kerülő  vér virustalanitását.

Kovák Ernő a -transzfúzióval átvihető  fertő zések
kel foglalkozva fő leg a lues, hepatitis és m alária ki
zárásának kérdését tárgyalta. A fertő zés átvitele ellen 
a véradó gondos klinikai kivizsgálását, a vér zárt
rendszerben febocsátását és a tartósító folyadékhoz 
antiszeptikum és chemoterapeutikum hozzáadását al
kalmazzák. Javasolja, hogy az intézetek jelentsék az 
ÓVSZ felé, ha transzfúzió után a betegnél sárgaságot 
észlelnék.

Egedy Elemér hozzászólásában felemlíti, hogy a 
II. sz. Sebészeti klinika 2550 transzfúzióra menő  anya
gán mű tét utáni hepatitist nem észleltek.

Sándor Oszkár az ÓVSZ donorkivizsgálási rend
szerének alaposságát emelte ki. Szükségesnek látja 
olyan diagnosztikai eljárás bevezetését, mellyel a 
hepatitis átvihető sége biztosan kizárható.

Horváth Endre Sebestény elő adásához szólva, -egv 
eset kivételével nem lát tudományosan bebizonyított 
alapot a transzfúzió szerepét illető en.

Gömöri Pál_ fontosnak tartja  az elvi kérdés: a 
virushepatitis transzfúzióval történő  átvihető sége mel
lett annak eldöntését, hogy milyen prevenciót lehet 
és kell alkalmazni.

István Lajos az eü.* dolgozók szű rő vizsgálatának 
szempontjai közé a hepatitisre irányuló vizsgálatot 
is felveendő nek tartja. Különös gondot kell fordítani 
a mű szerek, szerelékek sterilizálásának kérdésére is 
a hepatitis fertő zés szempontjából.

Gerendás Mihály állati vérbő l elő állítható throm
bin- és fibrin-készítménvek klinikai fel-hasz-náiTiatóaá- 
gáról adott elő , felsorolva a már forgalomba kerülő 
vérkészítményeket és megjelölve a további kísérletek 
irányát (fibrincső , fibrinfonal, fibrinszeg, porózus 
íibrinfilm).
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Vágó Árpád több mint 100.000 transzfúziós jelen- 
íő lap feldolgozása alapján gyógyintézeteink transz- 
fúziós munkájának értékelésérő l számolt be. Meg
jelölte a transzfúziós javallatok és .ellenjavallatok, a 
transzfúzióra kerülő  vérmenmyiség és a transzfúziós 
módszer megfelelő  megválasztásának fontosságát, az 
-ennek figyelmen kívül hagyásából származó post- 
transzfúziós reakciók és szövő dmények jelentő ségét. 
Rámutatott a hiányosságokra, melyeknek megjavítása 
-a gyógyintézetek transzfúziós szolgálatait vezető  szak
embereknek legközelebbi feladata.

Rubányi Pál elnöki összefoglalójában megállapí
totta, hogy a II. országos transzfúziós ankét a kitű 
zött feladatokat megoldotta-. Rámutatott arra a nagy
arányú fejlő désre, amely első sorban a Szovjetunió
nak köszönhető , ahonnan Petrovszkij professzor, Bob- 
rovszkája és Pokrovszkij professzor tanácsadók a 
szovjet transzfúziós kutatás eredményeit hazánkba 
hozták és ezek alapján hazai transzfúziós szolgála
tunk kiépítését nagy mértékben elő segítették.

A jelen ankét a transzfúziós hatás mechanizmu
sára vonatkozó elméletek korszerű  kritikája révén a 
transzfúzió javallati körét jelentékenyen kiszélesítette, 
.a transzfúzióra kerülő  vér mennyiségét és a transz
fúzió módszerének megválasztását általában, de kü
lönösen heveny nagy vérveszteségeknél és shockos 
állapotoknál a pavlovi szemlélet alapján módosította.

Az ankét .anyagának összefoglalása kapcsán ki
emeljük üömöri Pál elnöki összefoglalójából azt a 
részletet, mely a transzfúzió továbbfejlesztésével fog
lalkozik. Nagyon hátrányosnak tartja, hogy az orvo
sok egy része még ffél a transzfúziótól. Félnek a 
transzfúzióval járó esetleges szövő dményektő l és be
tegség átviteltő l, ami most az utóbbi idő ben különö
sen á hepatitis-kérdésben lett divatossá. Ezt a leg
nagyobb mértékben el -kell ítélni. Ma már a -transz- 
fúziótól való félelem indokolatlan és minden orvos
nak kötelessége a transzfúzió által nyújtott lehetősé
geket a gyógyításban felhasználni és az ÓVSZ mun
kájában a donorok szervezésénél közremű ködni, hogy 
a vérellátásban fennakadás ne történjék.

Az elnöki összefoglaló az ankét eredményeit pon
tokba foglalta és ennek alapján a következő  határo
zati javaslatot terjesztette elő :

1. A központi intézet haematologiai intézetté való 
fejlesztése és ennek megfelelő  -bő vítése.

2. A belgyógyászati vérbetegségek, -köztük a
haemorrha-giás diathesisek kezelésében -a konzervvér a 
friss vérrel egyenértékű . ,

3. A csecsemő gyógyászatban -a konzervvér jól 
alkalmazható.

4. Az ÓVSZ mielő bb hozzon forgalomba plazmát, 
gammaglobulint, vörösvérsejt suspensiót és egyéb 
vérkészítményeket, mint fibrin- és thrombinkészítmé- 
nyeket s-tb.

5. Az intraarteriális transzfúziókat be kell vezetni 
és pedig nemcsak a terminális- állapotoknál, -hanem a 
súlyosabb vérveszteségeknél és shock állapotoknál is.

6. A -belgyógyászati terápia a hepatitiseknél al
kalmazott teljes vér adásánál vegye figyelembe az 
állatkísérleteknél mutatkozó májnekrozisok jelentő sé
gét -és mérlegelje a plazmatranszfúziók értékét.

7. A virushepatitis transzfúziós átvitelének meg
elő zésére javasoljuk:

a) a gyógyintézetek jelentsék -az OVSZ-nek a 
transzfúzióval kapcsolatos hepatitis eseteket az esetek 
felderítése céljából;

b) a gyógyintézetek dolgozóik idő szakos szű rő -
vizsgálatánál legyenek figyelemmel a hepatitis szű 
résre is; ’ t

c) a gyógyintézetek különös figyelmet fordítsa
nak a hepatitis átvitel kizárása érdekében a .-mű szerek 
(injekcióstű k, fecskendő k) gondos sterilizálására;

d) kutatómunka induljon a fertő ző  hepatitis á t
viteli módozatainak tisztázására és a fertő ző képesség 
felismerésére alkalmas eljárás kidolgozására.

8. Az egyetem; oktatók és általában gyógyító or
vosaink kapcsolódjanak -be az ÓVSZ donor-propagan
dájába, hogy ezáltal a gyógyintézetek fokozódó kon
zervvér szükségletének fedezésében segítséget nyújt
sanak.

Ú J Í T Á S O K

A  B udapesti  Orvostudományi Egyetem  I I I .  sz. Sebészeti K l in iká ján ak  (igazgató : R u bán y i P á l dr. 
egyetem i tanár) közleménye.

önm ű ködő en sza b á ly o zó
Irta : MOLNÁR JÁN O S dr.

készülékV ízlégszivattyú t

Az állandó mellüri szívásra Revillot már 1870- 
ben alkalm as modellt készített. Ezt különböző  szívó- 
berendezések konstrukciói követték, mint Tiegel sze
lepes drainje, Perthes szívópalackjai, Bülau fertő t
lenítő -oldatba merülő  draincsöve, valamint Iselin, 
Graf, Sauerbruch és mások szívókészülékei.

A szívóberendezések használata nem egyedül a 
feszülő  pneumothorax kezelésére szorítkozik. Alkal
mazást nyernek az empyemák kezelésében, segment- 
resectiók és lobektomiák után a megtartott tüdő 

lebeny expandáltatásában és a képző dő  exsudatum 
leszívásában is. A cél minden esetben a visceralis és 
parietalis pleuralemezek összetapasztása révén az 
üreg megszüntetése.

Újabban az állandó mellüri szívásban az elek
tromotoros. és a vízlégszivattyúk nyertek alkalmazást. 
Az utóbbiaknál merült fel a szívóéra, helytelen ki
fejezéssel: a negatív nyomás szabályozhatóságának 
problémája. Erre különböző  regulátorokat készítettek.

Az alábbiakban ismertetem intézetünkben alkal-
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mázott és jól bevált, tetszés szerinti szívóerő re be
állítható és ezt önmű ködő en szabályozó készülékemet. 
A készüléket házilag állítottuk elő , költségmentesen.

A szerkezet kb. 6-cm átmérő jű , hengeralakú fém
dobozból áll. Oldalába az 1—2. ábrán látható T cső  
illeszkedik a szükséges elágazódásokkal, melyek a 
szívórendszerbe kaocsolátsra szolgálnak. A doboz nyí
lását felül gumimembrán légmentesen zárja. Ebbe 
középen fapálcika, rajta eltolható mutatóval rögzül. 
A fapálcikát vezető  drótkereten vacuméterrel beállí
tott skálabeosztás van', hasonló beosztással láttuk el 
a fapálcika drótkereten felüli részét is. A T cső  füg
gő leges szárához rögzül az emeltyű  ék. Az emeltyű

egyik vége villaszerű én fogja be a fapálcikát, a másik 
végén lévő  gumilap a T cső  függő leges szárának 
nyílását fedi (lásd 1—2. ábrákat).

Mű ködés: A ' készülék T cső  elágazódásait be
iktatjuk a vízlégszivattyút és a közti-edényt össze
kötő - gumicső  közé. Nyugalmi helyzetben a mutatót,, 
a fiapálcikán elcsúsztatva, beállítjuk a  drótkeret olda
lán lévő  skálabeosztás azon szívóerő  értékére, amely- 
lyel a szívást végezni akarjuk. A vízlégszivattyú 
mű ködésekor a rendszerben létrejött vacuum-hatás a 
dobozban is érvényesül. Ennek következtében a külső 
légnyomás a gumimembránt a dobozba betüremlíti, 
ami a  hozzárögzülő  fapálcikát a beállított mutatóval 
magával vonja. Továbbá ugyanakkor a külső  lég
nyomás az emeltyű n lévő  gumilapot rászorítja a T 
cső  függő leges szárának nyílására. A rendszer így 
zárt (lásd 3. ábra, A rajz).

Amint a rendszerben uralkodó szívóért) túlha
ladja azt az értéket, amelyre a mutatót beállítottuk, 
a gumimembrám annyira betüremkedik a dobozba, 
hogy a fapálcikán lévő  mutató elérve az emeltyű  villa- 
alakú végét, arra nyomást gyakorol. Erre az emeltyű 
másik végén lévő  gumilap elemelő dik a cső nyílásról 
és levegő t enged a rendszerbe. A rendszer így nyitott 
(lásd 3. ábra, B rajz).

A levegő beáramlás mindaddig tart, amíg a be
állított szívóerő  feletti érték kiegyenlítést nem nyer. 
Ekkor a gumimembrán rugalmassága folytán vissza
húzódik, ezáltal a fapálcikán lévő  mutatónak az 
emeltyű re gyakorolt nyomása megszű nik. Az emeltyű  
másik végén lévő  gumilapot a külső  légnyomás ismét 
rászorítja a cső nyílásra, vagyis a rendszer záródik. 
Gyakorlatilag az önmű ködő  szabályozás a mutató 
finom rezgő mozgásában nyilvánul meg.

A fapálcika felső  végének skálabeosztásán, a ve
zető  drótkeret magasságában, mű ködés közben is 
leolvasható a pillanatnyi szívóerő . Ennek segítségé
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vei következtetni tudunk a tüdő  esetleges dehisceti- 
tiájára, annak megszű nésére, továbbá a pleuraleme- 
zek összetapadására is.

A készülék, fent leírt mű ködése alapján, kiküszö
böli még a szívóerő  pulzálását is, ami a vízhálózat
ban uralkodó nyomásinigadozások eredménye. Meg

akadályozza a túlszívást, ezáltal a tüdő  vongálását; 
egyenletes, beállítható szívóerő vel, lassan és fokoza
tosan expandáltatja ia tüdő t.

A készüléket elő nyei mellett , azért tartottuk szük
ségesnek ismertetni, mert házilag könnyen és költség- 
mentesen elő állítható.

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

K .  K  o  M o  p ,  H .  J I  e  f f : a  b  a  h , A .  T o c e r n :  
0 6  ocmpoM  3pw npo6.'iacm o3e.

A B T o p t i  n p r iB O H H T  p e n , k o  n a ó j i i o j a e M y i o  r e M a -  
T O J io r n n e c K y io  n a p r u i i y  ö o j i e 3 H n :  m y e l o s i s  E r y t h r a e -  
m i c a  acu ta . B  .T H x e p a x y p e  n e x  y n a s a r u i i i ,  ü t o ó m 3 T y  
ö o j i e a u i )  j i e n m iH  K o p T H c o i i o M .  A ß T o p a M H  y g a n o c b  
OTHM  c p e u c T B O M  u o c T i i r j i y T i .  r ip H  3 T 0 Ä  K a p T i m e  6 o -  
j i e 3 H H  B p e M e i iH o r o  n o j i H o r o  O T c y T C T B iia  cn M n T O M O B .  
n o B T O p H O Ü  peM H C C H H  n o  J IH T e p a T y p H b IM  a a H H U M  
n e  H a ß j n o n a a o c b  n p n  o c t po m a p H T p o ß j i a c T o a e .  3 t h  
T e p a i i e B T H ' i e c i ; u e  p e s y j i b T a r b i  c u o c o ő c T B y i o x  c p p y -  
r o i i  TO UKH 3 p c H H H  o c M a T p H B a T b  n a T 0 r e H e 3  s t o i i 6 o - 
J le 3 H H . A ß T O p b l  n O H pO Ö H O  O n H C H B a iO T  H H (jK j)ep eH n H -  
a j i b H y i o  n i ia r H O C T H K y . y n a s b i B a i O T  H a  o j t H y  M o p ( j )o -  
n o r m i e c K v i o  o c o ő e n n o c T b  : i ia ó J u o j ta iO T C J i  ( j ) o p \ t ei i -  
H b ie  a J ie M e i iT b i ,  a a i i i i M a i o u x i i e  M ecT O  M e m n y  j ih m $ o h h -  
H biM H  p e T H K y j i0 3 H b iM H  K J ieT K aM H  H  n p o a p H T p o ő i i a c T a -  
MH. 3 t h  $ o p M e H H b ie  s j ie M e H T M  H e  O T M e u a io x c a  n p n  
HHblX 3 a 6 0 J ie B a H I I H X . A B T O p b X  T p a K T y iO T  o c j io ?k i ic h h ; i  
n p H  j ie n e H H H  K o p t h c o h o m. B c K p H T H e  h  h c t o j io t h - 
uecKOe H c c j i e n o u a n n e  n o H T B e p H H J iH  k . ih h h 'Ic c k h íí 
3 H a r H 0 3 .

D r. K á r o l y  K o m o r ,  Dr.  J ó z s e f  L e n d -  
v a i und Dr. A n t a l  T ó s z e g i : 4-kute erytlirae- 
mische Myelose.

Autoren berichten über einen Fall acuter erythraemi- 
scher Myelose (di Guglielmo). Soweit aus der bisherigen 
Literatur ersichtlich ist, haben sie als erste die Cortison
behandlung bei dieser Krankheit versucht. Es gelang, im 
Verlaufe von 5 Monaten wiederholt komplette klinische und 
haematologische Remissionen zu erzielen. Bei acuter 
erythraemischer Myelose waren wiederholte Remissionen bis 
jetzt nicht beobachtet worden, weder spontan, noch in 
Folge anderweitiger Behandlung. Die Erfahrungen mit Cor
tisontherapie erlauben es, die Pathogenese dieser Erkran
kung in neuem Lichte zu betrachten. Die Differential
diagnose wird ausführlich behandelt. Eine morphologische 
Besonderheit — Übergangszeiten zwischen lymphoiden 
Reticulumelementen und Proerythroblasten bzw. Para
proerythroblasten — werden beschrieben. Autoren besprechen 
die Komplikationen der Cortisonbehandlung. Autopsie und 
Histologie haben die klinische Diagnose gesichert.

J J b .  F o T T 3 e r e H : 06 o c m p o M  s p u m p o Ö J ia - 
cm o 3 H O M  M U ejio3e.

A b t o p u a e x  o t ü c t  o  Teueinni n Mop(J)OJiornuecKoii 
KapTHHe ogHoro cnyua« 3pnTpo6jiacT03Horo MHeji03a. 
3a6oJieBamie gjiHjiocb mecTb MecnpeB, upnueM pßa 
pa3a OTMeuajiocb oTcyTCTBHe c h m h t o m o b Ha 4— 6 
negejib. B  KOCTHOM M03ry npeoöJiapajiH napanpo- 
apHTpOÖJiaCTH C OUHOBpeMCHHblM nOBblUieHHeM KOJIH- 
vecTBa peTHKyjiesHbix juieTOK. B  KaprHite itpoBH 
Tonte OTMeuajiucb ne3pejibie KpacHbie npoBHHbie Tejib- 
pa, couepmautHe n;tpo, onpegejmjiacb aHeMHH, JieöKO
H TpOMÖOneHHH, npmiCM KOJIHHeCTBO peTHKVJIOUHTOB 
yMeHbuiHjiocb. Mt o  KacaeTCH pn$<{>epeHpHajibHoft 
jtHarnocTHKH aBTop noauepK itB acT , mt o  npaBHJibUbiii 
jjH arno3  MOHteT 6b it i , nocTaBJieH jiHm b npHMeneHiieM 
b o  BHHMaHHe KJiHHHuecKoti KapxHHbi 6oJie3HH h  r e -  
M aTOJiomaecKoro H cc jie ao n a im a .

Dr. G e o r g  G o t t s e g e n : Über akute erythro- 
blastische Myelose.

Bericht über den Verlauf und den morphologischen 
Befund eines Falles von akuter mveloblastischer Myelose. 
Die Krankheit währte 6 Monate, inzwischen kam es zweimal 
zu einer 4—6 Wochen dauernden Remission mit Symptom
freiheit. Im Knoohenmark wurde die Leukopoese durch 
Paraproerythroblasten und eine starke Anhäufung junger 
Retikulumelemente zurückgedrängt; auch im Blutbild 
waren unreife, kernhaltige RBK zugegen, nebst einer hoch
gradigen Anaemie, Leuko- und Thrombopenie, sowie niedri
ger Retikulozytenzahl. Bei der Besprechung differential
diagnostischer Fragen wird betont, dass nur eine Synthese 
der klinischen und haematologischen Befunde eine sichere 
Diagnosestellung ermöglicht.

<I>. P  o  6  h  h  e  k  : I l e p c c a o i c d e n u e  K J ia n a n o e
c e p d y a .

B j i H x e p a T y p e  a B T o p a M  H e  y g a j i o c b  o S i r a p y a t i i T b  
y K a 3 a t iH H  O T H O C iiT e j ib i io  y c n e u i H o r o  n e p e c a t K j t e i n i n  
K J ia n a H O B  c e p i i p a .  B  C T a T b e  o h h  o n i i e b i B a i o x  T e x H u n y  
h  p e a y j i b T a T b i  n e p e c a a u e i u i H  K J ia n a n o B  n p a ß o r o 
B e H 0 3 H O r O  y C T b H . T lo  H X  M H eH H IO  STK  H C C J ie jtO B aH H H  
M o r y T  c .] iy > K H T b  o c h o b o ä p j i h  « a j i b H e ü i i i H x  k j i h h h - 
' ic c K H X  h  3 K c n e p i i M e H T a j i b n b i x  H c c j i e g o B a n H i i .

Dr. F e r e n c  R o b i c s e k : Über die Überpflanzung 
von Herzklappen.

Nach der Feststellung, dass in der Fachliteratur kein 
Bericht über gelungene Herzklappenüberpflanzung vorliegt, 
werden die Technik und die Erfolge der Transplantation der 
rechten Atrioventrikularklappen besprochen. Die mitgeteil
ten Experimente könnten nach Ansicht der Autoren den 
Ausgangspunkt für weitere Versuche und klinische For
schungen bilden.

M . T  a  Ji a  M 6 , 3 . I H a p M a a  : C m a m u c m u - 
uecK ue p e 3 y j ib m a m b i  aM .6yjiH m opH .b ix  x o n e i f u c m o z p a - 
(ßm ecK U X  u cc jie d o e a H u ü .

I IpH M eH eH H eM  K O H T pacT H oro B e u ie c T B a , c o n e p -  
H ta ip e ro  H O r to n p o iu io i iO R y io  K H cjicrry  y u a m n e J ib H o  
yM eH b m H J iocb  m ic .n o  He H anoJiH H ioipH X C H  H te j i 'm b ix  
n y 3 b ip e B  h  n p n  a M ó y j iH T o p H b ix  y c j io B H H X , a  m ic j io  
o ö u a p y H ie m ib ix  i ia M iie ii i iO B b ic n j io c b . 3 t h  naH H bie  
CBHgeTeJIbCTBylOT O TOM, HTO HOBble KOHTpaCTHHe  
B eip ecT B a  B n o J iH e  3aM em aK )T  B H yT p H B eH H y io  x o j i e p n - 
CTorpa(j>HK> h  m t o  H cc j ieg o B a H H e  H te J i iH o r o  n y 3 M p H  
H aMÓyJIHTOpHO MOJKHO npOH3BOHHTb C XOpOIUHM  
p e 3 y j i b T a T 0 M .

Dr. M a g d a  G a l a m b  und Dr. E r  nő  S á r m a i :
Statistische Ergebnisse ambulant ausgeführter cholecystographi- 
scher Untersuchungen.

Es kann festgestellt werden,.dass seit Einführung der 
Jodpropionsäure enthaltenden Kontrastmittel die Zahl der 
sich nicht füllenden, d. h. ein unsicheres Resultat ergeben
den Gallenblasen auch bei ambulanter Behandlung wesent
lich abgenommen hat, während die Zahl der Steinabgänge 
prozentual zunahm. Diese beiden Daten beweisen, dass 
durch Einführung der neueren Kontraststöffe die intravenöse 
Gallenblasenuntersuchung überflüssig wurde und nunmehr 
die Möglichkeit besteht, cholecystographische Untersuchun
gen mit befriedigenden Ergebnissen auch ambulant auszu
führen.
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KÖ NY V I S ME R T E T É S E K

Mialaret és Edelmann: Az átfúródott gyomor és 
duodenális fekély kezelésének problémája. Az első dleges 
gyomorresectio javallatai és eredményei. Masson, & Cie, 
1949.

A 125 oldalas monográfia 389, a szerző  és munkatár
sai által operált eset alapján készült, amibő l 100 volt 
első dleges resectio, 189 egyszerű  elvarr ás, a többi másod
lagos resectio. — Eredmények: 189 varrat után meghalt 
23%, 100 resectio után meghalt 10%. Ez az összehasonlí
tás természetesen abuziv, mert az első  csoportban 63, a 
másodikban 5 késő i eset volit. Az idő faktor a legfontosabb, 
6 órán belül a resectio mortalitása kissé nagyabb, 12 órán 
túl nem. A varrat szövő dményei után a késő i eredmények
kel fogllal'koziik: egy hónap után 92%, fél év után 76%, 
egy év után 63%, 7 év után 26.5% gyógyult. Az egyidejű  
anastomosis valamit javít ezeken az értékeken. Sem az át- 
fúródás nagysága, helye, sem kallozitása nem' befolyá
solja a prognózist. Az akut esetek inkább gyógyulnak vég
legesen egyszerű  varratra, mini a régi panaszok utáni 
perforatiók. Carcinomás perforatio esetén a resectio indi
kált. A másodlagos resectio eredménye nemi kielégítő , sok 
az utópanasz, mortalitása 10%. Varrat plus anastomosis 
a közvetlen eredményt, alig befolyásolja, de mortalitása 
nagyobb, mint a resectióé (?). Ir.dikatioja: Olyan stenosis 
eset, amely resectióra nem alkalmas. Az első dleges resec
tio szövő dményei ritkák. A íkéső i eredménye 32 eset alap
ján 75%-os.

Gyakorlati következtetések: Mérlegelni kell a perfo
ratio idejét, a beteg korát és általános állapotát, az elő ze
tes- vizsgálatok figyelembevételével. Fontos a megfelelő  
elő készítés és'itt fél óra késedelem nemi játszhat szerepet. 
Resectio ellenjavallatai: 1. idő  (12 órán túl), 2. a beteg 
kora (50 éven felül), 3. anatómiai nehézségek, 4. mű tő  
felkészültségének hiányossága. Javallata: Gyomor kisgör- 
büileti és fali fekélyei, kivéve az eigészen magasan ülő ket. 
A pylorus kallozus, ismételt vérző , multiplex, stenosisos, 
lobos fekélyei. Relativ indicatio: régen fennálló kallozus 
fekély, vitás indicatio: fiatal egyén friss fekélye. Kallozus 
fekély resecálamdó, egyszerű  friss fekély varrandó. Perfo
ratio plus vérzés esetén resectio. Jejunali® peptiku® fekély 
esetén varrat plus vagotomia, ha nem lehet, akikor resec
tio. Konzervatív kezelést Taylor szerint 28 esetben alkal
mazott, 4 beteg halt meg.

A gondos munka bő séges tapasztalat és irodalmi is
meret alapján készült, sok tanulsággal szolgál, de nem 
hiszem, hogy a varrat híveit meggyő zi a resectio indicatió- 
jának kiterjesztésérő l. Feltű nő  adat pl. az, hogy az első d
leges és másodlagos gyomorresectio mortalitása egyfor
mán 10%, valamint az, hogy utóbbinak rosszak az utó- 
eredményei. Mi a másodlagos resectio mortalitását nem 
tesszük magasabbra, mint a perforatio nélküli resectiókét, 
azt tapasztaljuk, hogy a betegek könnyen viselik el és az 
utóeredmények jók. Márpedig éppen ezen múlik az indi
catio jogosultsága, mert ha az első dleges varrat és az 
esetleg szükségessé váló másodlagos resectiók együttes 
mortalitása kisebb az első dleges resectióénál, akkor to
vábbra is a varrás a választott eljárás, amitő l csak kivé
telesen — igen jó korai eset, megfelelő  felkészültség, egy
idejű  vérzés stb. — térünk el.

Mester Endre dr.

H Í R E K

A z U r o ló g u s  S za k cso p o r t  1953. november hó 13— 
14-én nagygyű lést rendez. Fő témák: A vese és ureterkő , 
valamint a prostata rákja. A fő témákkal kapcsolatos 
vagy azoktól független elő adások, illetve bemutatások 
bejelentését kérjük 1953. július hó 6-ig a fő titkárhoz 
(Budapest, Üllő i-út 78/b) megtenni. A zsúfolt napi
rendre való tekintettel a vezető ség úgy határozott, hogy 
a koreferensek és elő adások idejét 10 percre, a bemu
tatások és hozzászólások idejét 5 percre korlátozza.

A  S e b é s z  S za k cso p o r t  vezető sége közli, hogy ez- 
évi nagygyű lését közbejött akadályok miatt júniusról 
októberre halasztja. A nagygyű lés végleges dátumá
ról a közeljövő ben fog a vezető ség dönteni.

A  T ü d ő g y ó g y á sz  S z a k c s o p o r t  ezévi nagygyű lését 
Budapesten, november 12-tő l 14-ig tartja. Tárgya
1. A BCG kérdése. 2. A munka hatása a tbc.-re. Mun
kaképesség. Rehabilitáció. Kérjük azokat a kartársa
kat, akik elő adást akarnak tartani, azt július 31-ig je
lentsék be: Vas Imre dr., Budapest, Állami Tüdő beteg
gyógyintézet, XII. kér. Eötvös Lóránd-út 12. címére.

A  r a d io ló g u s  sz a k c so p o r t  f e lh ív á s a  s e b é s z e in k h e z .
Kérjük sebészkartársainkat, hogy a tápcsatornán vég
zett mű téteikrő l az eddig közölt rövid leírás mellé f e l 
t é t le n ü l  a d ja n a k  az ú j h e ly z e t e t  f e l t ü n te tő  v á z la tos 
ra jz o t  is ,  hogy ezt a beteg minden ellenő rző  röntgen- 
vizsgálat alkalmával bemutathassa.

A röntgenvizsgálatnál gyakran fáradságos, hosszú 
munkát jelent 1—1 szokatlanabb, esetleg összenövések 
miatt bonyolultabb helyzetkép helyes értelmezése, át- 
fúródás elvarrási helyének megtalálása stb. Az új hely
zetet feltüntető  vázlat ismeretében lehető vé válik a 
röntgenvizsgálat idejének a beteg érdekében is kívá
natos megrövidítése és a hibás értelmezések is elkerül
hető k lesznek.

H a jd ú  Im re  d r. R a tk ó czy  N á n d o r  dr.
a rtg. szakcsoport fő titkára a rtg. szakcsoport elnöke

MEGHÍVÓ
a pásztói járási kórház és az Orvos-Egészségügyi Dol
gozók Szakszervezetének Nógrád megyei területi 
bizottsága a kórház új szülő szobájának és korszerű  
csecsemő szobájának felavatása alkalmából 1953. jú
nius . 27-én d. e. 10 órai kezdettel Pásztón, a járási 

tanács közgyű léstermében rendezendő  
a n y a -  é s  c s e c s e m ő v é d e lm i a n k é t r a .

Tárgysorozat:
Elnököl: Hirschler Imre dr., a Nő gyógyász Szak

csoport fő titkára.
1. Megnyitó.
2. Prof. Kovács Ferenc: A mai szülészet törekvé

sei az anya- és gyermekvédelem terén.
Felkért hozzászólók: Gyulai Béla, a szolnoki 

bábaképző  igazgatója, Hirschler Imre fő orvos, a Nő 
gyógyász Szcs fő titkára.

Hozzászólások.
3. Gerlóczy Ferenc klinikai adjunctus: Az egész

séges újszülött korszerű  ellátásának néhány kérdé
sérő l.

4. Neubauer György klinikai tanársegéd: Kor
szerű  terhesvédelem és szülésvezetés az újszülött 
érdekében.

Hozzászólások.
5. Elnöki összefoglaló. Kiértékelés.
Az ankét napján közös ebéd. Ebédigények 1953. 

június 25-ig jelentendő k be a pásztói kórház címére.

MEGHÍVÓ
Az O r v o s -E g é sz sé g ü g y i D o lg o z ó k  S z a k s z e r v e z e té n e k 
R a d io ló g u s  sz a k c so p o r t ja  1953. évi június hó 26-án 
Budapesten, az Országos Munkaegészségügyi Intézet 
nagy elő adótermében tartja  évi t a g g y ű lé s é t .  Ugyan
ekkor 1953. június 26-án és 27-én másfélnapos elő adás- 
sorozatot rendez a gyermekgyógyászati radiológia 

tárgykörébő l.
Az egészségügyi minisztérium az elő adássorozaton az 
orvos és szakkáder egészségügyi dolgozók részére a 
részvételt kívánatosnak tartja. Amennyiben az osztá
lyok és intézmények munkájukat saját személyzetük
kel el tudják látni, erre eltávozást engedélyez. 
Az elő adássorozattal kapcsolatos minden tudnivaló
ról felvilágosítást a rendező bizottság nyújt: László- 
kórház röntgenosztálya, Budapest, IX., Gyáli-út 5. 
dr. Augusztin Vince fő orvos. — Telefon: 143—080.

Első  nap.
1953. jú n iu s  26 -án , p é n te k e n  d é lu tá n  5 ó ra k o r.

Üléselnök: Ratkóczy Nándor dr. egyetemi tanár.
1. Prof. Ratkóczy Nándor dr.: Elnöki megnyitód



2. A ugusztin  V ince d r. (László-kórház): A  gyer
m ekgyógyászati röntgend iagnosztika m etod ika i kér
dései. (Referátum .)

3. B ugyi György dr. (Csornai já rá s i kórház): 
Függesztő berendezés csecsem ő k röntgen átv ilág ítására. 
(Bem utatás.)

4. H rabovszky ' Z o ltán dr. és Tóth Is tv án  dr. 
(MÁV kórház és rendelő ): G yerm ekkori tum orok. 
(Referátum .)

5. F rigyesi Gyula dr. (Székesfehérvári megyei 
kórház): D iagnosztikus nehézségek a tum orok  elkülö
n ítésében. (Elő adás.)

6. A m brus Éva dr. (János-kórház): Nehezen 
d iagnosztizálható sarcom a a sacrum  első  szelvényén. 
(Bem utatás.)

7. F lesch István dr. és Pozsonyi József dr. 
(Szabadsághegyi állam i gyerm ekszan.): H asi sympa- 
thogonion röntgen d iagnosztizálása. (Bem utatás.)

8. G efferth  K ároly dr. (Budapesti I. gyerm ek- 
k lin ika): Problém ák és eredm ények egyes gyerm ek-

■ kori betegségek röntgenkezelése terén. (Referátum.)
9. Schaffer M ihály dr. (Uzsoki-utcai kórház): 

A gyerm ekkori haem angiom ák sugaras kezelése. 
(Elő adás.)

10. Kocsis Sándor dr. (Vasmegyei tanács kórháza): 
A datok  a  gyerm ekek garat-ny irokszöveteinek rád ium 
besugárzásához. (Elő adás.)

F o ly ta tó la g , e s te  8 ó rak or

a  R a d io ló g u s  sz a k c so p o r t  t is z tú j í tó  t a g g y ű lé s e .

1. E lnök i megnyitó. Ratkóczy N ándor dr. egye
tem i tan ár.

2. F ő titká ri beszámoló. H ajdú Im re dr. kórházi 
fő orvos.

3. Vezető ségválasztás.
4. Hozzászólások a fő titk á r i beszámolóhoz.

M ásodik  nap.

1953. j ú n iu s  27 -én , s z o m b a to n  re g g e l i /a 9 ó ra k o r .

Ü léselnök: G efferth K áro ly  dr. egyetem i docens.
1. G örgényi Oszkár d r. (Szabadsághegyi áll. gyer- 

megszan.): A gyerm ekkori tüdő güm ő kór röntgen
d iagnosztikájának  m ai á llása. (Referátum.)

2. Sonnauer Péter dr. és Beck Relle d r. (Himfy- 
u tcai átm . otthon): A bölcső dei felvétel kérdése a 
güm ő kór szempontjából. (Elő adás.)

3. A ugusztin V ince d r. (László-kórház): A  gyer
m ekkori tüdő gyulladások röntgend iagnosztikája. (Elő
adás.)

4. K assay Dezső  dr. (I. seb. kiin. bronchologiai 
oszt.): V entilcysták a tüdő ben  a csecsemő - és k isgyer
m ekkorban. (Bemutatás.)

5. H alász S tefánia dr. (Szabadsághegyi áll. gyer
m ekszan.): B ronchiectasiák, m in t téves diagnosishoz 
vezető  elváltozások a gyerm ekkorban. (Elő adás.)

6. H offm an Ida dr. (Szabadsághegyi áll. gyerm ek- 
szán.): K erek  árnyékok, m in t téves diagnosishoz vezető  
elváltozások a gyerm ekkorban. (Elő adás.)

7. B inder László dr. (László-kórház): M ediastiná- 
lis p leu ritis  a gyerm ekkorban. (Elő adás.)

8. Szünet. A László-kórház röntgenosztá lya rönt- 
genkép-k iá llításának  m egtek in tése a kórház ku ltú r- 
o tthonában  (Budapest, IX ., G yáli-ú t 5. I. em.). A  ki
á llítást a  m egnyitja Ferencz P ál dr. igazgatófő orvos. 
(Büffé a László-kórház ku ltúro tthonában.)

9. Szláv ik  István dr. (János-kórház): R itk a  gyer
m ekkori tüdő esetek. (Bem utatás.)

10. F lesch István dr., Schuller Dezső  dr., Sző ke 
G yula dr. (Szabadsághegyi áll. gyerm ekszan.): Essen- 
tiá lis tüdő  haemosiderosis. (Bem utatás.)

11. Illésy M átyás dr. (László-kórház): Em physem a 
a gyerm ekkorban. (Elő adás.)

12. S im kó István dr. és Végh Endre dr. (XX. kér.
gyerm ekkórház tüdő oszt.): A m iliaris tüdő güm ő kór 
röntgendiagnosztikus nehézségei a gyerm ekkorban. 
(Elő adás.) ... —™ _

13. B arla  Szabó Jenő  dr. és Pefrás P á l d r. (Pécsi

B io ló g ia i la g  t i t r á l t  

n ö v é n y i  h a s h a j tó :

„ F R A N G U L A X “

F ő leg  g lyco frangu l in t , ,  e g y  v í z 

ben o ldódó an trach inon  g ly c o - 

s id á t  ta r ta lm az.

E n y h e  és biztos laxans ; v a s t a g 

bélre ha tó , enyhe, görcs n é lk ü l i 

h ash a j tó ,  s így  idü lt  szék rek e 

d ésben  szenvedő knek , t e r h e s ek 

nek, gyerm ekeknek  n y u g o d ta n 

rendelhe tő .

A F rangu lax  vastagbé lre  h a tó 

szer , ha tása  8— 10 óra m ú lv a 
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áll. gyerm ekvédő  int.): R e jte tt localisationú tüd ő inf i l-  
tratum ok lá thatóvá tétele. (Elő adás.)

14. K irá ly  Dezső  dr., K assay  Dezső  dr., P án ics 
M ária dr. (Tomcsányi-úti ko raszü lö tt otthon): K o ra 
szülött a te lectasia . (Elő adás.)

15. F lam m  M ária dr., W einste in  P ál dr. (Szabolcs- 
utcai kórház), Zoltay M iklós dr., Csorba K áro ly  dr. 
(OKI), B ugy i Balázs dr. (Szolnoki megyei kórház): 
Toxoplasm osis csoportos elő fordu lása. (Bem utatás.)

M ásodik nap.

1953. j ú n iu s  27-én , sz o m b a to n  d é lu tá n  4 ó r a k o r .

U léselnök: Augusztin V ince dr. kórházi fő orvos.

1. R ad n ó ti István dr. és H ell Ferenc dr. (Szövet
ség-utcai kórház): A gyerm ekkori tünetszegény, am b u
lans ca rd itisek  röntgentünetei. (Elő adás.)

2. B in d er László dr. (László-kórház): A bé lin  vag i- 
natio röntgendiagnosisa a gyerm ekkorban és az irigo- 
szkópiás desinvaginatio  kérdése. (Elő adás.)

3. G e ffe r th  Károly dr. (B udapesti I. gyerm ek- 
klin ika): G yerm ekkori osteo-chondropath iák. (E lő adás.)

4. D eák  P á l dr., Sárdi E m il dr., T arján  R ó b ert dr. 
(Péterfy Sándor-u tcai kórház): A  röntgenkép fo to- 
m etriás m érésének  klin ikai jelentő sége, különös te kin 
te tte l a csonttuberculosis k o ra i diagnosisára. (E lőadás.)

5. R iskó  Tibor dr. (All. Fodor József szán.): 
A gyerm ekkori coxitis tu bercu losa lefo lyásának ra d io 
lógiai p rob lém ái. (Elő adás.)

6. Z sebő k  Zoltán dr. és M o lnár Rezső  dr. (II. sz. 
sebészeti k iin . és II. sz. nő i k iin . röntgenosztálya): Az 
ú. n. v e leszü le te tt csípő ficam k o ra i röntgend iagnoszti
kája. (Elő adás.)

7. H u tás  Im re dr. (Vasm egyei tanács kó rháza): 
Léckoponya. (Bemutatás.)

8. R agá ly i Géza dr. (P é terfy  Sándor-utcai kórház): 
A gyerm ekkori leukaemiák csontelváltozásai. (E lő adás.)

9. Z sebő k  Zoltán dr. és M o lnár Rezső  dr. (II. sz. 
sebészeti k iin . és II. sz. nő i k iin . Budapest rö n tgen - 
osztálya): H ydrocephalus esetek . (Bemutatás.)

10. B író  János dr. (B udapesti fü l- és gégek lin ika): 
Fülészeti röntgenvizsgálatok a  csecsemő - és k isg y e r
m ekkorban. (Elő adás.)

11. Hozzászólások.

H e ly r e ig a z í tá s .  Az O rvosi Hetilap f. év i 22-es 
szám ában m egjelent G efferth  Károly dr. és E rdő s 
Zoltán dr. »-Kiterjedt m eszesedéssel gyógyult tu b e r
culosis fe ltehető en  blastom ycosis részvételével« c. 
közlem ényünkben a 614. o lda l m ásodik so ráb an  a 
»nem« szócska kim aradt. A  m o ndatnak  ez a része h e lye
sen így hangz ik : »gümő s fo ly am at u tán  nem  gyako
ribb a d issem iná lt meszesedés«.

A z  O r v o s tu d o m á n y i D o k u m e n tá c ió s  K ö z p o n t

telihívja olvasóinak figyelmét az alant megjelenő  
kiadványára

S E B E S Z E T  3. sz . 2 4 . kiadvány 
a következő  cikkeket tartalmazza:

Visnyevszkij, A. A.—P. N. Mazajev—P. M. Csepov— 
J. J. Gricman—M. I. Srájber: A szervátültetés kérdése.

Njegovszkij, V. A.—E. M. Szmirenszkája—A. N. Ba- 
kuljev: A terminális állapotok gyógyításának tapasz
talatai.

Petrovszkij, B. V.: Lövéses érsérülések sebészetének 
néhány általános kérdése.

Ivanov, V. A.: Megjegyzés a gyulladásról.
Assz, Ja. K.: A peridurális anasztézia alkalmazásá

nak tapasztalatai.
Arendt, A. A.: Az oldalsó agykamrák rendszerének 

tartós drenázsa.
Tahiján A. D.: A here átültetése a ductus deferens-

szel.
A heveny bélelzáródás kérdésének jelenlegi állása.

G Y E R M E K G Y Ó G Y Á S Z A T  2. sz . 33. k iadvány 

a következő  cikkeket ta rta lm azza:

Szkvorcov, M. A.: A gyerm ekkori m egbetegedések 
kórbonctani tanu lm ányozásának  a lapvető  feladata i és 
szerepe a ko rtanban  és a gyerm ekgyógyászatban.

G inecinszkij, A. G.: A korai posztnatális idő szak 
vesemű ködése.

Lohov, D. D.: A  gyerm ekkori szepszis esetén elő 
fordu ló  morfológiai elváltozások a  szervezet szabályozó 
m echanizm usai zav arán ak  fényében.

Akszel’rod, O. N.—Sz. I. L ev ina: Csecsemő k tá p 
lá lása frissen le fe jt nő i te jjel.

G irsgorn—Zsilova, R. Z.: Ú jszü lö ttek  korai tá p lá 
lása pasztő rizált és sterilizált nő i te jje l, s az el já rás  
szerepe az ú jszü lö ttko ri tox iko-szeptikus m egbetege
dések patogenezisében.

P jatigorszk ij, I. V.: A k isgyerm ekkori rach itisz 
ibo lyántú li eritém a-kezelése.

Raszkina, M. V.—Jurovszkája, P . N.: A F ilatov - 
fé le szövetterápia a lkalm azása h ipo tro fiás csecsemőkön 
és k isgyerm ekeken.

Nuszsz, M. A.: A  vér re tiku loc itá i a  korai gy er
m ekkorban.

Szkrjab ina, N. V.: A gyom ornedv hem opoetikus 
ak tiv itásának  m eghatározása koraszülötteken.

Sztuksz, G.—V. Ébertesz: A  hepatitis  epidem ica 
(Botkin-kór) in te rm ittá ló  lefolyása gyerm ekeknél.

Dudovij, E. D.—Sz. F. B akkal: G yerm ekek polio- 
m yelitiszének rön tgen teráp iá ja .

Fenti k iadvány  5.— F t té rítés ellenében m egren 
delhető  az O rvostudom ányi D okum entációs K özpont
ban, Budapest, V., Beloiannisz-u. 12. II. 1. sz. a la tt, 
va lam in t kapható  az Orvosi »Sem m elw eis« K önyves
boltban, Budapest, V III., Baross-u. 21. sz. alatt.

P ÁLYÁZATI  HI RDETMÉNYEK

B udapesti Városi T anács V égreh ajtób izo ttsága

A B udapesti V árosi T an ács V ég reh a jtó b izo ttság a  p á lyáza to t h i r 

det a László k ó rh á z b a n  m eg ü resed e tt 412 ku losszám ú kórházi p ro - 

sec to r fő orvosi á l lá s ra . A  p á lyázathoz a  szám lis ta  1—12 p o n tja  
a la t t  m e g h a táro zo tt o k m á n y o k a t ke ll csa to ln i. H a a pá lyázó  köz- 

szo lg á la tb a n  áll, ú g y  a 2, 3, 4, 5 és 11 p o n to k b an  elő írt o k m án y o 

k a t n em  kell csa to ln i. A  k ö z szo lg á la tb an  á lló  pá lyázónak  az e lő ír t  

okm ányokon felül az  a lk a lm azó  h a tó sá g á n a k  o lyan  érte lm ű  n y i la t 
k o z a tá t is  m ellékeln i k e ll . hogy k inevezése esetén  k ia d a tá sá h o z  

h o zzá já ru l.
A  szab á ly szerű en  fe lsz e re lt pá ly áza ti k é re lm e k e t az O rvosi H e t i 

lap b an  tö rtén t k ö zzé té te ltő l szám íto tt 15 n a p o n  be lü l a B u d ap e s ti 
V árosi T anács VB. E g észség ü g y i o sz tá ly  k e ze lő  iro d ájáb an  (V. kér. 

V árosház-u . 9—11. p av ilio n , I. era. 10.) k e ll benyújtan i.
Katona István  dr. 

osztá lyvezető

P e le lő s  k ia d ó :  H e g e d ű s E rzsébet (M e g j e le n t  6 3 0 0  p é ldá n y b a n  ) 2 - 5 3 2 9 5 7 .  A th en aeu m  (F . v . S op ron i B é la )
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• A b e te g sé g  foga lm a a nervizmus szem lé le téb en
Irta s GERMANOV A. I. p rof. az  orvostudom ányok  dokt ora

Virchow tanítása szerint az állati szervezet nem 
más, mint bizonyos fokig önálló életet élő  sejtes ele
mek egyszerű  összessége. Virchow szerint a sejtekben 
minden megvan, ami az élethez szükséges és vala
mennyi sejt reakciójának jellege független a szervezet 
külső  és belső - miliő jétő l. Az organizmus egész élet
mű ködését Virchow a sejtes elemek életével azonosí
totta. Virchow szerint az egész szervezet törvény
szerű sége nem más, mint a szervezet egyes részére 
vonatkozó törvényszerű ségek egyszerű  összessége. A 
szervezetnek, mint egésznek, életmű ködésében nem 
tulajdonít jelentő séget az idegrendszer szabályozó 
szerepének. A kórfolyamat lényegét a sejtek és szer
vek helyi károsodásában, a sejteknek a külső  beha
tásra válaszként adott helyi reakciójában látja. Vir
chow nem kapcsolja egybe a részt az egésszel, szem
beállítja a részt az egésszel és így nem is gondol a 
beteg emberre, mint egész szervezetre. Innen ered 
Virchow követő inek az a törekvése, hogy a betegséget, 
nem pedig a beteg embert gyógyítsák.

Virchow tanára — mindjárt az első  években 
annak megjelenése után — kiváló orosz tudósok meg
semmisítő  csapást mértek, míg az utóbbi idő ben Lepe- 
sinszkaja szovjet tudós bebizonyította annak a vir- 
chowi következtetésnek a helytelenségét, hogy »min
den sejt sejtbő l ered«.

Virchow tanát — amely lényegileg metafizikus 
tan, olyan tanítás, amely nem ismeri el a szervezet 
egységét, nem ismeri el a szervezet és környezet egy
ségét — a nagy materialista fiziológus, I. P. Pavlov 
új, eredeti orosz haladó elmélete váltotta fel.

Pavlov tanításának alapját három irányelv ké
pezi: 1. a nervizmus eszméje; 2. a szervezet egységé

nek; 3. a szervezet és az azt körülvevő  környezet egy- 
.ségén-ek elve.

A nervizmus alapját a reflexelmélet képezi. Esze
rint az elmélet szerint mind az élettani, mind a kóros 
folyamatok mechanizmusát a reflexreakció adja.

Pavlov szerint az összes szervek és szervrend
szerek egységes egészet képeznek. Az összetett orga
nizmus valamennyi élettani és kóros folyamatában — 
kivétel nélkül — a központi idegrendszer, a nagy
agyi féltekék kérge játssza a vezető  szerepet. Ha 
egyetlen szerv mű ködése eltér a normálistól, úgy el
kerülhetetlenül más szervek és az egész szervezet 
müködészavarának egész sora lép fel.

A szervezet kapcsolata a külső  és belső  miliő vel 
reflexek segítségével valósul meg, éspedig feltétlen, 
azaz világrahozott reflexek és feltételes, azaz az állat 
és ember egyéni életében szerzett reflexek útján.

Pavlov szerint »a bonyolult szervezet életében a 
reflex a leglényegesebb és legvilágosabb idegjelen
ség. Ez határozza meg a szervezet egyes részeinek 
egymásközötti állandó, helyes és pontos viszonyát, 
valamint az egész szervezet viszonyát a külső  felté
telekhez«. A reflexek alapján épül fel a nagyagyi 
féltekék egész munkája.

Pavlov reflexelmélete adott szilárd alapot a szer
vezetben végbemenő  különböző  kóros folyamatok me
chanizmusának feltárásához és ad lehető séget arra, 
hogyh a megbetegedett szervezetre megfelelő  terápiás 
hatást gyakoroljunk; éppen erre tanított I. P. Pavlov, 
aki mindig azt tartotta, hogy a fiziológia és a  (gyó
gyító) orvostudomány nem választható el egymástól.

A nervizmus elmélete szerint — Virchow loka- 
lisztikus elméletével ellentétben — a betegség a szer-
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vezet általános reakciója iaz ilyen vagy amolyan á r
talmas tényező  behatására.

Pavlov szerint a betegség »a szervezet találko
zása, érintkezése valamilyen rendkívüli feltétellel, 
vagy helyesebben a megszokott feltételek szokatlan 
■ méretével«.

Bikov szerint a körfolyamat új sajátságot jelent, 
de ezen sajátság foka és tartalm a elválaszthatatlanul 
összefügg a normális élettani folyamatokkal. Ha te
hát a kóros jelenségek minő ségileg 'különböznék is a 
normális élettani jelenségektő l, ugyanakkor ezek 
össze is függnek egymással, egység van közöttük, 
átmehet egyik a másikba.

Pavlovnak a nervizmusról, a szervezet egységé
rő l szóló tanítása alapján a körfolyamatot úgy tek in t
hetjük, mint egymással kölcsönösen összefüggő  folya
miatok bonyolult láncolatát, amely folyamatok alap
ját idegi-reflexmechanizmus képezi. A körfolyamat 
annak a következménye, hogy a szervezetnek a külső  
'környezettel szembeni alkalmazkodási funkciói zavart 
is zen védték.

Az ember betegsége nem valamilyen exogén ere
detű  véletlen epizód, hanem szorosan összefügg a 
beteg egész korábbi életével, a  beteg korábbi életé
ben szereplő  szomatikus és pszichikai tényező k egész 
komplexusával.

i A körfolyamat a szervezetben jóval korábban 
kezdő dik, m int ahogyan az am atom iái-szövettani el
változások megjelennek. Az utóbbiakat funkcionális 
elváltozások elő zik meg és éppen ezeknek a tanulm á
nyozása adhat lehető séget olyan megfelelő  intézke
dések kidolgozására, amelyek feltartóztathatják az 
adott folyamat kifejlő dését annak kezdeti szakában, 
az egészség és betegség határán.

A különböző  kórokozó tényező k behatásából eredő  
ingereket a megfelelő  receptorokon keresztül érzé
keljük. A reflex kiindulás; pontja éppen a perifériás 
centripetális idegek ingerlése. Ennek az ingerlésnek 
eredményeképpen kifejlő dik vagy nem fejlő dik ki a 
'kórfolyamat. Ez első sorban az inger erő sségétő l, je l
legétő l, valam int a szervezet védő berendezéseitő l, a 
szervezet reaktivitásától függ. A kórokozó tényező k, 
hatására válaszként, megfelelő  eltolódások következ
nek be az idegrendszerben, amely első sorban szer
vezi meg a védekezést az árta lm as behatás ellen. Az 
idegrendszer mindenekelő tt védekező -gyógyító intéz
kedéseket foganatosít és csak midő n ez, az árta lm as 
hatótényező k elleni védekezés elégtelenné válik, lép 
fel az egész szervezetre 'kiterjedő  betegség.

Itt meg kell jegyezni, hogy ha a kóros feltétlen 
inger valamilyen, azelő tt ártalmatlan ingerrel idő 
ben egybeesik és ahhoz ismételten társul, úgy ez 
utóbbi patogén feltételes inger jellegét ölti, és ugyan
olyan kóros jelenségeket, ugyanazt a kóros reakciót 
váltja ki, mint a feltétlen inger.

Pavlovnak a nervizmusról szóló tanítása ösz
tönzésül szolgált egy egész sor megbetegedés pata
genezisének felülvizsgálatára és patogenetikus gyógy
kezelésük kidolgozására.

Ma még sok betegség idegi mechanizmusa nem 
eléggé tanulmányozott. Ezért itt csak azokra a beteg

ségékre térünk ki, amelyeknek patogemezisét m ár meg
felelő en tanulmányozták.

Ilyen betegségek első sorban a hipertónia-beteg
ség, valamint a gyomor és nyombél fekélybetegsége.

G. F. Lang, a kiváló szovjet klinikus — Botkin— 
Pavlov nervizmusának eszméi alapján — megalkotta 
a hipertónia-betegség patogenezisénék jól felépített 
tanát. Lang szerint ennek a betegségnek az alapját 
a központi idegrendszer felső bb szakaszában, a nagy
agyi féltekék kérgében fellépő  zavarok képezik. Ezek 
a kéregben fellépő  funkcionális zavarok, amelyek az 
ingerületi és gátlási folyamatok neurotikus »meg
szakításaiból« állnak, megbontják a normális kölcsön- 
viszonyt a kéreg és az annak alárendelt — vérkerin- 
gésszabályozó — felső bb vegetativ központok között. 
Éppen ennek, azaz a kérgi szabályozásnak a zavara 
képezi azt az »indító« mechanizmust, amely aztán 
döntő  befolyást gyakorol a bekövetkező  neurohumo- 
rá 1 i3 zavarok egész láncolatára. A kéreg és a szub- 
kortikális táj kölcsonviszonyának megzavarása ered
ményezi a vérnyomást szabályozó idegkészülék mű 
ködészavarát és ennek következménye éppen a vér
nyomás fokozódása, a hipertónia-betegség jfő  tünete. 
Ehhez az idegi tényező höz a továbbiakban endokrin- 
humorális tényező  is csatlakozik.

A vese vérkeringési zavara következtében foko
zott mennyiségben hipertenziv anyaigok jutnak a szer
vezetbe (renim).

A másodlagos tényező  — az endokrin-hu morál is 
tényező  — fokozza a hipertóniát, elő segíti a körfolya
mat tartósságát és további progrediálását. így las
sanként kifejlő dik a hipertónia-betegség teljes sok
oldalú képe. A betegség kezdeti szakát a szervek, 
szervrendszerek és az egész szervezet különböző , át
meneti, reverzibilis funlkciózavanai jellemzik. A to
vábbiakban a funkcionális elváltozásokat organikus 
elváltozások váltják fel, annak az arteriolo-szklero- 
tikus folyamatnak a következtében, amely árnyékként 
követi a hipertóniát. Lassanként kifejlő dik az egyik 
vagy másik életfontosságú szerv elégtelensége. Idő 
elő tti megrokkanás, a különböző  szövő dmények követ
keztében beálló idő elő tti halál (agyvérzés, szívizom
infarktus, keringési elégtelenség, veseelégtelenség 
s í. t.) — ime ez a szomorú kimenetele ennek a meg
betegedésnek, amely kiterjed az életük virágkorában 
levő  egyének jelentő s rétegére.

A kérgi szabályozás ezen zavarának okai hosz- 
szantartó és heves izgalmiak, gyakori negatív emóciók, .• 
idegi túlfeszítettség. A felső bb idegmű ködésnek ez a 
pszichikus traumatizálása okozzia éppen az ingerü
leti és gátlási folyamatok zavarait az agykéregben. 
Az emocionális szférának ez ia traumatizálása első 
sorban .a kedvező tlen külső  környezeti feltételekkel, 
kedvező tlen munka- és életfeltételekkel kapcsolatos.

Az említett etiológiai tényező kön kívül bizonyos 
szerepet az öröklékenység és a nemi mirigyek funkció- 
csökkenése is játszik ebben a megbetegedésben. Ha 
ezt a kérdést a nervizmus néző pontjából vizsgáljuk, 
azt kell mondanunk, hogy úgynevezett klimakterikus 
hipertónia nem létezik. A 'klimax csak felszínre hozza
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a már azelő tt látens módon meglévő  hipertónia-beteg
séget, vagy pedig súlyosabbá teszi a már klimax előtt 
is fennálló hipertónia-betegség lefolyását.

Ami az öröklő dési tényező ket illeti, kétségtelenül 
van bizonyos jelentő ségük. Az öröklés (elzsírosodás, 
endokrin betegségek stb.) • »készséget« teremt a hiper
tónia-betegségre, úgynevezett hajlamot teremt erre a 
megbetegedésre, de ez a »készség« csak azokban az 
esetekben realizálódik, midő n kedvező tlen. munka- és 
életkörülmények társulnak hozzá. Profilaktikus intéz
kedések végrehajtása céljából figyelembe kell venni 
az öröklő dési tényező t, de nem lehet annak első rendű  
jelentő séget tulajdonítani. A nervizmus néző pontjá
ból alapjában véve így fest a hipertónia-betegség 
etiopatogenezise.

A másik aktuális problémával, a gyomor és 
nyombél fekélybetegségével kapcsolatban azt kell 
mondanunk, hogy az utóbbi idő ikig itt is, ennek az 
eléggé elterjedt betegségnek patogenezise terén is a 
lokatisztikus álláspont uralkodott. Ma már szovjet 
szerző k (Mogilnickij, Burdenko, Szperanszkij) nagy 
számú vizsgálatai és különösen kísérleti adatai (Bü- 
kov, Uszievics vizsgálatai) azt bizonyítják, hogy a 
gyomor fekélybetegségének centrális keletkezési me
chanizmusa van. Kimutatták, hogy itt is, mint a hi- 
pertoniabeteigségben, a kéreg és a nagyagyvelő  szub- 
kortikális részeinek funkciózavara játszik alapvető 
szerepet. Bükov szerint »a fekélybetegség keletkezését 
és kifejlő dését úgy kell tekinteni, mint a szervezet 
külső  és belső  miliő jébő l származó ingerektő l eredő 
kóros folyamatot. Az agykéregben összeütközés 
(»konfliktus«) támad az exteroceptiv és interoceptiv 
impulzusok között, olyan összeütközés, amely a fel
ső bb regulációs centrumok funkciózavarára vezet. 
Ennek következtében lépnek fel a gyomor funkció- 
zavarai is: ,a nyálkahártya erei spazmusokra válnak 
hajlamossá, zavart szenved a gyomorfal izomzatának 
normális mű ködése, trofikus zavarok jelentkeznek a 
sejtekben, szövetekben. Végeredményben a nyálka
hártya adott szakaszának ellenállóképessége csökken, 
a gyomornedv hatására végbemegy a gyomor nyálka
hártyájának önemésztése és így fekély keletkezik. 
Emellett a fekély leggyakrabban a gyomor kisgörbü- 
letén, a pyloruson, a nyom'bél felső  szakaszán helyez
kedik el. Ez a tény az említett területek fokozott ér
zékenységével és funcionális sajátosságaival magya
rázható. Ezek a szakaszok első nek fogják fel azok
nak az impulzusoknak az áradatát, »lökéseit«, ame
lyek az agykéreg felő l jönnek, ha annak szabályozó 
mű ködése zavart szenved. A fekély keletkezési helyén 
levő  nagyszámú interoreceptor ingerlése, a feltételes 
reflexékelve szerint, a jelzések egész áradatát indítja 
el ,az agykéregbe, még inkább megzavarva ezzel a 
felső bb regulációs centrumok mű ködését. Végered
ményben tehát circulus vitiosus jön létre: az agy
kéregbő l a gyomor felé a normálistól eltérő  impulzu
sok áradata halad, amely a gyomor mű ködészavarai
nak egész sorát idézi elő ; ezekrő l fentebb említést tet
tünk. A gyomorból viszont jelzések áradata halad az 
agykéreg felé, ami még jobban elmélyíti a kéreg sza
bályozó mű ködésének zavarát. Ezt tóvető leg az endo
krin-immorális szabályozó mechanizmus elváltozásai

kerülnek felszínre. Mindezek a tényező k együttvéve 
okozzák a fekélybetegeég krónikus lefolyását.

Egyelő re csak az említett példák közlésére szorít
kozunk, mellesleg megjegyezve, hogy ma már a fen
tebb tárgyalt betegségek kísérleti modelljeit is sike
rült elő állítani.

Ha a betegség patogenezisét a nervizmus néző 
pontjából vizsgáljuk, úgy patogenetikus terápiát is 
alkalmazhatunk, amelynek feladata az ingerületi és 
gátlást folyamatok normalizálása a nagyagyi féltekék 
kérgében, azaz a normális kérgi szabályozás helyre- 
állítása.

Ilyen patogenetikus terápia első sorban a gyógy
szeres altatás, amelyet a klinikumha első nek Andrejev 
szovjet tudós vezetett be.

Mielő tt azonban erre a kérdésre áttérnénk, em
lékeznünk kell arra, hogy — Pavlov tanításának meg
felelő en — egész idegmű ködésünk két folyamatból, 
inger- és gátlási folyamatból tevő dik össze. Ez a két 
folyamat, ez a két jelenség elválaszthatatlanul és 
állandóan megvan minden sejtben, minden idegrost
ban. Egyes külső  ingerek a központi idegrendszerben 
ingerfolyamatokat, mások gátlás; folyamatokat válta
nak ki. Mihelyt a gátlási folyamat lép mű ködésbe, alu- 
székonyság és alvás jelentkezik. Mind az ingerfolya
matok, mind pedig a gátlási folyamatok egyrészt 
irradiálhatnak, tovaterjedhetnek, másrészt koncentrá
lódhatnak, lokalizálódhatnak. Midő n a gátlás kiterjed 
(ez egyébként amellett szól, hogy ez a folyamat ak
tív), akkor jelentkezik éppen az alvás, amely nem 
egyszerre következik be, hanem fokozatosan terjed ki, 
épp úgy, mint ahogy az állat és az ember felébredése 
sem egyszerre történik. A gátlás és az alvás — egy 
és ugyanaz. Másszóval, az alvás a nagyagyi féltekék 
diffúz gátlása, amely az idegrendszerben egészen a 
gerincvelő  alsó végéig terjed ki. Gátlás a túlingerült- 
ség bizonyos feltételei mellett lép fel. A gátlás jelen
tő sége Pavlov szerint, hogy óvja, megvédje a leg
reaktívabb és legfinomabb (»legkényesebb«) ideg
képző dményeket: a nagyagyi féltekék kéregsejtjeit. A 
gátlás — Pavlov szerint — önvédelem, másképpen 
védő gátlás. Ez a gátlási folyamat óvja meg az agy
kéreg legyengült és kimerült idegisejtjeit a további 
kimerüléstő l és elfajulástól. Az idegsejtek legyengü- 
lése és kimerülése viszont hosszantartó ébrenlét, erő s 
külső  tényező k behatása eredményeképpen következik 
be, ha a nagyagykéreg sejtjeit elviselhetetlen (erejü
ket felülmúló) feladatok elé állítjuk. Az alvás előse
gíti az ingerületi és gátlási folyamatok normalizálá
sát, helyreállítja a szervezet — valamint a külső  és 
belső  miliő  közötti normális ref’exkapcsolatokiat. Azok
ban az esetekben, ahol valóban fennállnak a kérgi 
szabályozás zavarai, javallt a gyógyszeres altatás.

Ilyen betegségek első sorban éppen a hipertónia- 
betegség és a gyomor fékéi ybetegsége.

Milyen javallatai és ellenjavallatai vannak hát 
a gyógyszeres altatásnak ezekben a betegségekben?

Ami a gyógyszeres altatásnak hipertóniabeteg
ségben történő  alkalmazását illeti, azt kell monda
nunk, hogy ez a gyógymód első sorban annak kezdeti, 
azaz funkcionális szakában javallt. Individuálisan 
alkalmazhatjuk ezt a gyógymódot a szklerotikus szak-
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ban is, midő n az életfontosságú szervek elégtelen
sége még nem fejlő dött ki. Nem javallt az altatásos 
gyógymód rosszindulatú hipertóniában és az életfon
tosságú szervek kifejezett elégtelensége esetén.

Ami a gyomor fekélybetegségét illeti, az altatá
sos gyógymód a betegség kezdeti szakán kívül javallt 
annak krónikus lefolyásában is, de csak akkor, ha 
nincsenek heges szű kületek, nagyfokú perigasztritisz, 
ha nincs kallózus fekély és-ha  legkisebb gyanú sem 
áll fenn a fekély (rosszindulatú) elfajulására. M agá
tól értető dik, hogy fekélybetegségben az altatásos 
gyógymódot megfelelő  étrend mellett alkalmazzuk.

A gyógyszeres altatás végrehajtásának részletei
vel itt nem foglalkozunk; csupán néhány megjegy
zésre szorítkozunk.

Ma az altatószereket kis adagokban alkalmazzuk, 
csupán a fiziológiás alvás m eghosszabbítására töre
kedve, m ert meggyő ző dtünk, hogy az ilyen gyógyítás 
hatása nem rosszabb, mint a nagy  adagoké. Erre a 
célra mi az  amitál-nátrium szovjet készítményt hasz
náljuk, Az amital-natriumot 10 napig adjuk, majd 
3 nap szünetet tartunk és az tán  a  kezelést megismé
teljük. Az amital-nátriumot az alábbi séma szerint 
adjuk.

1. ö t  napig egymás u tán 0,2 g naponta három
szor.

2. Három napig egymás u tán  0,2 g naponta 
kétszer.

3. Két napig egymás után 0,2 g naponta egyszer.
Az amital-nátriumot 1 g  cukorral együtt adjuk.

A hatodik naptól az altató mennyiségét csökkentjük, 
de a megfelelő  amital-nátrium adagét cukorral pó
toljuk. 10 napi adagolás u tán  a beteg három vagy 
öt napiig csak 1—1 g cukrot kap háromszor naponta 
(itt figyelembe vesszük az am ital-nátrium  utóhatásá
nak lehető ségét, valamint feltételes reflex-hatásának 
lehető ségét is a cukor adásával). Magától érthető , 
hogy a személyzet a beteget errő l nem informálja. 
Az intoxikáció csökkentése céljából ia betegnek reggel 
éhgyomorra fél g aszkorbinsavat, az ébrenléti idő 
szakban pedig bróm-valeriánia m ixtúrát adunk. A be
teg 12— 16 órát alszik, az a lv ás nyugodt, midő n a 
beteg felébred, frissnek érzi m agát. A betegnek 25— 
30 napig kell a kórházban tartózkodni. Ilyen kezelést 
évenként kétszer ajánlatos végezni. Azokban a ritka 
esetekben, midő n az említett adagokat a beteg rosz- 
szul tű ri, nem 0,2, hanem 0 ,15-os adagokat alkalma
zunk az említett séma szerint. Azokban a ritka ese
tekben viszont, midő n az am ital-nátrium  nem vezet 
elég hosszantartó alváshoz, lum inált kell adnunk, 
szükség esetén csökkentve az adagokat. A gyomor fe
kély betegségében azt tapasztaltuk, hogy jobb az 
amitál-nátriumot cső rében adott klorálhidráttal kom
binálni (1 g klorálhidrát 50 g v íz re ). Figyelembevéve, 
hogy lum inál adása után — m ég olyan kis adagolás
ban is, m int ahogy mi adjuk — toxikozis jelenségei 

.^léphetnek fel (bódulat érzése .fülzúgás, ataxia), itt 
csak egy kezelési ciklusra szorítkozunk (10 nap). Ha 
a fentebb említett gyógymód 5 nap alatt nem vezet 
javuláshoz, úgy az altatásos kezelést abbahagyjuk. 
Az a ltatásos terápia végrehajtásában egy sor sza
bályt. kell szem elő tt tartanunk. Semmiesetre sem

szabad altatásos gyógymódot közös hagy kórterem
ben végrehajtani. Erre a óéira speciális kórtermeket 
kell kijelölni, amelyek mindenféle zajtól elszigeteltek, 
ablakai elsötétítettek. A beteget csak három—öt na
pig tartó alapos megfigyelés és vizsgálat után visz- 
szük át ebbe a • kórterembe. Az alvás szakában levő 
betegeket nem szabad költögetni sem táplálékfelvé
tel, sem hő mérő zés stb. céljából. Pavlovnak abból a 
tanításából kiindulva, hogy a szó (beszéd) reális 
feltételes inger, a beteggel az altatásos gyógymód 
megkezdése elő tt megfelelő  beszélgetést folytatunk, 
rámutatunk arra a kedvező  hatásra, amely az a lta tá
sos kezelés után bekövetkezik. Ezeknek a betegeknek 
az ápolására speciálisan betanított személyzetet je
lölünk ki.

Az altatásos gyógymódot más megbetegedések
ben is alkalmazzuk. így például nem erő sen kifejezett 
tireotoxi közi sok ban — a metiltiounacil vagy bazetirin 
kezelés mellett — az altatásos terápia lényeges javu
lást eredményez. Jó eredményeket értünk el altatásos 
gyógymóddal az idegrendszer kifejezett funkcionális 
zavarában szenvedő  betegeken is (pszichózis nélküli 
esetekben), ha a funkcionális zavar kimerülése« a la
pon keletkezett és általános lefagyással jár. Itt meg
jegyezzük, hogy az altatásos gyógymód a lefogyott 
egyéneken jelentő s testsúlygyarapodásra is vezethet.

Tapasztalataink azt mutatják, hogy az altatásos 
gyógyítást feltétlenül alá kell támasztani rendszeres 
ambuláns kezeléssel a beteg kórházból történt elbo
csátása után. Ezekkel a betegekkel kapcsolatban min
den lehetséges intézkedést meg kell tenni azoknak a 
kedvező tlen munka- és életfeltételeknek a kiküszöbö
lésére, amelyek a megbetegedés okai lehettek. Énei
kül az esetek többségében elkerülhetetlen a megbete
gedés recidivája. Első sorban vonatkozik ez a hiper
tónia-betegségben szenvedő  betegekre.

Az itt tárgyalt betegségekben, de általában más 
betegségekben is, a gyógyító és megelő ző  rendszabá
lyok elválaszthatatlanul összefüggnek. A gyógyító és 
egészségvédelmi (megelő ző ) munkának ez az egysége 
képezi az egész egészségügy alapját. Minden gyógyító 
rendszabályt a beteg környezeti feltételeinek megjaví
tásával, első sorban munka- és életkörülményeinek 
megjavításával kell egybekapcsolni. A gyógyító — 
megelő ző  munka egységét a betegek gondozói e llátá
sával érjük el.

A Szovjetunióban a dolgozók gondozói (gondozó
intézeti; diszpanzer) ellátása már a szovjet hatalom 
első  éveiben kezdetét vette, a szovjet orvostudomány 
egyik kiemelkedő  szervező jének, Szolovjov Z. P.-nek 
kezdeményezésére.

Szolovjov — a kórtan szociális jellegének értel
mezésébő l kiindulva — szociális intézkedéseket is kö
vetel a betegségek elleni küzdelemben.

Pavlovnak a szervezet és az azt körülvevő  külső  
környezet, első sorban a szociális környezet szoros 
egységérő l .szóló tanításából kiindulva, az orvosok
nak nemcsak felismerni és gyógyítani kell a betege
ket, hanem a kapott eredményeket további profilak- 
tikus rendszabályokkal kell biztosítani. A gondozói 
ellátásnak első sorban a fő bb iparágak dolgozóira
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’kell kiterjednie. Ennek az egész munkának az irányí
tására pedig a városokban megfelelő  központokat kell 
létrehozni, amelyeknek feladata az egész gondozói 
{gyakorlati és tudományos) munka megszervezése és 
irányítása. A diszpanszerizáció közvetlen végrehajtói 
a körzeti orvosok, az üzemek és gyárak orvosai 
legyenek.

Befejezésül annak a meggyő ző désemnek kell ki
fejezést adnom, hogy az egész tudományos pedagó
giai és gyógyító-megelő ző  munkának M agyarorszá
gon a nagy fiziológus, Pavlov tanítása alapján meg
kezdett átépítése, kétségtelenül az orvostudomány 
gyors fejlő désére fog vezetni a Magyar Népköztár
saságban.

Ö S S Z E F O G L A L Ó  R E F E R Á T U M

A  Budapesti Orvostudományi Egyetem  I I .  sz. Belk lin ikájának 
( igazga tó :  H ayna l Imre dr. egyet, tanár) közleménye

A hypo- és hyperkalaem ia  klinikai tünetei
Irta : FEKETE LÁSZLÓ dr.

A kálium a szervezet legfontosabb intracellularis 
kationja. Az extracellularisan elhelyezkedő  testnedvek ka- 
liurmtartalma 15—27 mg%, ez 4—5.4 fnaequ/LR cancem- 
tnatiónak felel meg. Ezzel szemben a szövetek R-tartalma 
540—620 mg% között ingadozik, tehát az intracellularis 
tér mintegy harmincszor concentráltabb káliumban, mint 
az extracellularis folyadék. A jelenség okát pontosan nem 
ismerjük. Conway és Boyle (1) feltételezte, hogy a sejt
membrán csak kalium és monovalens anionok számára át
járható, azonban újabban Darrow és Pratt (2) kimutatta, 
hogy Na is átléphet az intracellularis téribe.

A tengervíz és szárazföld kialiumtartalma analog a 
fentiekkel.

A kalium szerepérő l a sejten belül nem sokat tudunk. 
Fenn (3) kimutatta, hogy a fehérjék jobban oldódnak ka
lium-, mint natriumsókat tartalmazó oldatokban. Szerinte 
a K-ion mozgékonyabb, mint a Na-ion és a kettő  elválása 
potentialdifferentiát hoz létre a sejtmembránon.

A szervezetnek úgyszólván minden történéséhez szük
séges a K, így első sorban a szív ingerképzéséhez. K szeny- 
nyezéstő l mentes folyadékkal átáramoltatott túlélő  szív 
perceken belül megáll. Ugyancsak szükséges K a nor
mális izommű ködéshez is. Fenn (3) megállapította, hogy 
az izom minden contractiónál K-ot aa le és azt egy ké
ső bbi phasisban ismét felveszi. Verzár (4) szerint az izom. 
K-ja legnagyobb mennyiségben a myofibrillum Q csíkjá
ban található, nagyrészt myosinhoz kötve. Az aktivitás 
első  mozzanata a K felszabadulása, ezt követi a myosin- 
molekula megrövidülése és csak- ezután következik be a 
glykogen lebomlása, mely megindítja a restitutio folya
matát. Adremalektomiizált állaton a K felszabadulása nem 
következik be.

K és szénhydrát anyagcsere. A K fontos szere
pet játszik az intermediaer anyagcserében. A normális 
szénhydrát- és fehérje anyagcsere feltétlenig R-hoz 
van kötve. Verzár (4) szerint a májban vagy izomban 
történő  glykogenlebontás R felszabaduláshoz, felépí
tése K kötéshez vezet. Intravénásán adott adrenalin 
növeli a vércukrot és a serumkaliumot is. Szer'nte 
a glykogen leépülése kapcsán szabaddá váló R pasz- 
szive diffundál a máj sejtekbő l a vérbe. Ugyancsak n 
mutatta ki, hogy egészséges állatnak selective resoi- 
beálódó cukrot adva, a plasma R-tartalma emelkedik. 
Minden, a R-szintre ható pharmacon vagy hormon 
biphasisos reactiót vált ki. Figyelemreméltóak Gyer
mek és Fekete (5) vizsgálatai, melyek szerint, ha a 
m ájat a keringésbő l kiiktatjuk, adrenalin hatására a *

* A II. sz. Belklinika szigorló szakkörének munkája.

serumkalium hirtelen emelkedése, majd süllyedése 
helyett lassú, tartás növekedése következik 'be.

A vércukor és serumkalium kóros körülmények 
között nem halad mindig párhuzamosan. A következő  
variatiók figyelhető k meg:

Hyperglykaemia és normokalaemia: Diabetes melli
tus.

Hypoglykaemia és hypokalaemia: Imsulimshock.
NormogJykaemia és hypokalaemia: Familiaris pa

roxysmalis paralysis.
Hypoglykaemia és hyperkalaemia: Addison-kór.

A szénhydrát és R-ianyagcsere párhuzamosságát 
vizsgálta Rupp, Pahud és Fritschy (6) schizophreniás 
betegeken, insulinshock kezelés kapcsán. Megállapí
tották, hogy R bevitellel, mely a hypoglykaemiát nem 
befolyásolja, a hypokalaemia megakadályozható és 
fordítva, cukorbevitellel a hypoglykaemia meggátol
ható, de az insulimshock kiváltotta hypokalaemia és 
annak tünetei továbbra is észlelhető k. Ugyancsak ók 
figyelték meg, hogy az ekg-on a Q—T idő  meghosszab
bodása, mind prophylaktikus R adagolással, mind a 
shock idő  elő tti megszüntetésével (cukorbevitel) meg
akadályozható. Elő bbi esetben a R-szint normális, 
utóbbiban alacsony értéket mutatott.

Kalium és fehérjeanyagcsere: Növekedés, fehérje- 
építés R-ot igényel, fehérjebontás — például hosszan
tartó éhezés — a R-ürítést fokozza. Teljes éhezésnél 
a vizelettel kiürülő  R és nitrogén aránya olyan, mint 
a sejtekben, különösen az izomsejtekben. Nagy sejt- 
pusztulással járó folyamatokban néha hyperkalaemia 
észlelhető , mert a protoplasmából R szabadul ki s ha 
a vesemű ködés tökéletlen, a serumkaliumszint növe
kedik.

Kálium és belső secretio: A K-anyagcserét a mel
lékvese mineralo-corticoidjai irányítják. Zwemmer és 
Loeb (7) szerint adrenalektomia után, krízis idején, 
a serumkalium 15 mg%-ról 50—67 mg%-ra is emel
kedik. A vörösvérsejtek R-tartalma is nő . Verzár (4) 
szerint adrenalektomozált állatokon adrenalin hatá
sára a R-szint nem emelkedik, DOCA adagolásra az 
állatok reactiója normalizálódik. Mellékveseelégteleh- 
ségben —• állatkísérletben adrenalektomia után — 
megszű nik a.glykogensynthesis, ennek következtében
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a K nem kötő dik és a serumkaliumszint magas érté
ken mozog.

A K és mellékvesefunctio kapcsolata oly benső sé
ges, hogy Zwemmer és Truszkowsky (8) a R anyag
cserezavart .a mellékveseelégtelenség első leges oká
nak feltételezi, a cukor, víz, Na és Cl anyagcsere- 
zavar pedig másodlagos jelenség. Megfigyelték, 
hogy a hypokalaemia tünetei sok szempontból hason
lóak a mellékveseelégtelenség tüneteihez Elméletük 
alátámasztásária ia következő  kísérletet végezték: nagy 
dosisban adtak K-ot az állatoknak. Egy idő  múlva 
ladrenalektomiát végeztek, de a K-adagolást folytatták. 
Az állatok resistenssé váltak K-mal szemben, noha ia 
serumkaliumszint magasan a norm ális felett volt. A 
kontroli-állatok, melyek nem részesültek az adrenalek- 
tomiát megelő ző en K kezelésben, igen érzékenyeknek 
bizonyultak k is dosisával szemben is.

Adrenalektomia után fokozódik a Na és Cl kiürí
tés, fogy az extnacellulariis víz, ugyanakkor a serum- 
kalium és az intracellularis víztartalom nő .

Selye (9) az Addison-betegek kezelésével kapcso
latban két tényre hívja fel a figyelmet. Egyrészt a 
konyhasó, illetve corticoid therapia hatását fokozhat
juk olyan diiaetával, mely a normális 3.5 g helvett 'eg- 
feljebb 2 g káliumot tartalmaz. (Ennyit azonban fel
tétlenül adnunk kell, különben hypokalaemia léphet 
fel.) Másrészt vannak Addison-betegek, akik már 0.5—
1.0 mg DOCA-va-1 szemben is érzékenyek. Ennek oka 
valószínű leg az, hogy már ez a kis adag is. fokozza 
a K-ürítést, anélkül, hogy a hypocorticoidismus más 
manifestatiót befolyásolná.

Az Addison-kór ellentéteként Cushing-kór több 
esetében hypokaliaemiát írtak le. Több szerző  ACTH- 
kezelés mellékhatásaként észlelte.

Az adaptatiós syndroma első , shock phasisában 
hypokalaemiát, hyponatraemiát és chloraemiát ta lá l
tak. Ez a jelenség az adrenalis insufficientiára emlé
keztet.

Az adrenalin hatásához is szükséges kalium és 
calcium. . s

Berliner (10) szerint a hypophysis hátsó’etony 
antidiuretikus hormonja a K- és Na-ürítést egyaránt 
fokozza. A jelenséget azzal magyarázza, hogy a hor
mon hatására fokozódik az anion resorptio.

A K-anyiagcsere összefüggése a' többi bdsösecretiós 
miriggyel nem eléggé tisztázott. Súlyos .Basedow-kórban, 
továbbá testosteron adago'ásra is leírtak K anyagcsere
zavarokat. Említésreméltó Gardner és Talbott. (11) kísér
lete, akik patkányokon vizsgálták a szénhydrát anyag
csere változását K hatására. 120 napig K-'ban igen sze
gény diaetán tartott állatokon diabeteses reactiókészség 
mutatkozott, a vércukorterhelési görbék diabeteses typu- 
súak voltak. A szerző k szerint a patkányokon chronicus 
alarm-reactio fejlő dött ki a diaeta következtében és ez 
okozta az anyagcserezavart.

Az emésztő nedvek K-tartalma sokszorosan felül
múlja a serumét. Martin (12) szerint a hyperacid 
gyomornedv K-tartalma magasabb, mint a normáéidé.

A R és a többi elektrolyt egymáshoz való viszo
nyát illető en legfontosabb a K és a Na antagonismusa. 
A két elem egyás mögött foglal helyet a Mende’.tejev- 
íféle rendszerben, mégis eloszlásuk, szerepük, viselke
désük éles antiagonismushan áll egymással. K bevitel 
Na veszteséget, Na bevitel K veszteséget okoz. Ez 
utóbbi gyakorlatilag fontos tény, mert therápiás be

avatkozásaink folyamán sokszor alkalmazunk nagy 
mennyiségben konyhasó infusiót, mely a K-diuresis 
fokozásával néha kellemetlen' complicatiót okoz. 
Schönholzer (13) megfigyelte, hogy normális elfára
dáskor R-ürítés és Na-retentio, kimerüléskor, nem gya
korlott egyénekben ezzel szemben Na-diuresis. és K- 
retent io észlelhető .

A tudomány mai állása szerint 3 anyag ismeretes, 
melyet az emilós állatok vesetubulusa aktive nem tud 'k i
választani. Ezek az inuí.in, a víz és a konyhasó. Káliumot 
viszont a tubulus biztosan kiválaszt, amint azt Tarait és 
tlkinton (14) és még sokan mások megállapították. El
képzelhető , hogy mivel a plasmában annyi a Na, hogy a 
kívánatos mennyiséget (még igen erő sen beszű kült fil- 
tratiós felület mellett is) a vese filtratio útján el tudja 
távolítani, nem kerül sor a secretio archaikusába mecha- 
nismusára. Lehetséges azonban, hogy az ok a tubulus- 
hámsejtek speciálisan beállított functiójábar. rejlik.

Nagyfokú K-veszteség esetén Na lép a sejtekbe, 
azonban nem a két ion kicserélő désérő l van szó. 
Muntwyler (15) kutyáknak 14 napig testsúlykg-ként 1 
mg DOCA-t injiciált és azt találta, hogy az izmok K 
tartalm a csökken, Na-tartalma emelkedik, de a vál
tozás távolról sem egyenlő  arányban történik.

A kalium vonatkozása a rcservalkatihoz: Hoff
mann (16) megállapította, hogy a K chlorid ionnal 
kapcsolódva ürül ki. A chlorid extracellularis eredetű . 
Az anionveszteséget a szervezet a bicarbonatszint nö
velésével compemsálja, ezért alkalosis lép fel. Fia ekkor 
konyhasó infusiókat alkalmazunk, több K. tehát több 
chlor ürül és az alkalosis fokozódik, ső t esetleg oedema 
keletkezhet. Darrow és\ Pratt (17) experimentálisán 
elő idézett K-hiányában (DOCA-adagolás vagy Na-gaz- 
dag és K-szegény diaeta) a reservalkali szaporodását 
figyelte meg. Hypochloraemia és reservalkaliszaporo- 
dás hypokalaemiára utal, ilyenkor a therápiás K-ada- 
golás indokolt. Megállapították továbbá, hogy a se- 
rumbicarbonat növekedése a K-nak a sejtekbő l való 
gyorsított kilépését vagy a Na-nak gyorsabb belépé
sét idézi elő .

Normálisan a n,api K felvétel 3.5 g. Ugyanennyi az 
unites is, nagyrészt a vesén, kisebb részben a gyomor- 
béltractuson és bő rön át. Ez az arány érdekes módon, 
akkor is megmarad, ha a folyadékveszteség a béltractu- 
son keresztül történik.

A K-nak kettő s belső  körforgása van, a körforga
lom központi szerve a máj. Ezért a K-anyagcsere vizs
gálata egyben májfunctiós próbául is szolgál. E próba 
igen értékes, mert a . máj physiologiás mű ködésérő l 
ad képet.

A glykogenesis megítélésére eddig csak a galak- 
tose- és laevulose-próba volt alkalmas. Magyar .és 
munkatársai (18), Fenn (3) említett megfigyelésébő l 
kiindulva, egyszerű , megbízható májfunctiós próbát 
dolgoztak ki. Megállapították, hogy májbetegségbetn 
nem szenvedő  egyén serumkaiiumértéke 50 g dextrose 
elfogyasztása után fokozatosan csökken. A legalacso
nyabb értéket a dextrose etetés után két órával talál
ták. Májbetegek serumkaliumszintje 50 g dextrose 
elfogyasztása után két órával (tehát, mikor a legala 
csonyabb érték lenne várható) változatlan, vagy alig 
csökken. A seruinkaliumérték viselkedése szerző k meg
állapítása szerint párhuzamos a betegség súlyosságá
val. A máj mű ködésérő l, rendszeresen végezve, dyria-
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mikus képet ad és prognostikai szempontból is hasz
nálható.

Az első  áhra a kettő s körforgás sémája.

* <L~i/ A ) K ürülés a bélen

K veszteség a btiró'n K kiválasztás a vesén

1. ábra. [Hadorn és Ríva sémája (19)]

Az első  körforgás állomásai tehát: az emésztő mirigyek 
K-ban igen gazdag secretuma, mely a bélrendszer alsóbb 
szakaszán felszívódik, bekerül a vena portáéba, melyen 
keresztül a májba jut, majd.a vena hepatica útján az álta
lános keringésbe s onnan ismét az emésztő mirigyekbe 
kerül.

A második körforgás pályája.: a májból a K a vena 
hepatica útján a keringésbe, onnan a szövetekbe jut, leg
nagyobbrészt a vázizmokba és szívizomba. Izommű ködés
nél K szabadul fel, a vérbe jutva az arteria licpaticán 
keresztül ismét eléri a májat.

Meg kell még említenünk, hogy a serumkalium 
értékébő l nem sok következtetés vonható a szövetek K 
ellátottságára vonatkozólag. Ma is vitatott, hogy a 
tünetekért a szövetek vagy a serum magas, illetve ala
csony K-tarkalrma felelő s-e. Darrow (17) a szövetek, 
Hoffmann (16) a testnedvek csökkent vagy növeke
dett K-tartalmában keresi a tünetek okát. Mindkét 
beállítás merev, a kialakult kórképek pathogenesise 
bonyolult, a tüneteket az alapbetegség befolyásolja 
úgy, hogy a kérdést nem lehet ilyen kategorikusan 
eldönteni.

A K-anyagcsere zavarai két irányúak lehetnek. 
A szervezet K-hiány állapotába kerülhet, illetve a fo
kozott bevitel és csökkent ürítés következtében felsza
porodhat a K. Mint ahogy a francia klinikusok külön
választják az azotaemia laboratóriumi és az uraemia 
klinikai diagnosisát, azon meggondolás alapján, hogy 
a maradék nitrogen magas szinten lehet anélkül, hogy 
ez akár subjectiv, akár objectiv tünetekben manifes- 
tálódnék, helyénvaló a hypo- és hyperkalaemia syn
droma és az esetlegesen talált laboratóriumi lelet kü
lönválasztása, annál is inkább, mert a serumkalium 
csökkent vagy növekedett lehet physiologiás körül
mények között is. Therápiás beavatkozás csak abban 
az esetben indokolt, ha klinikai tünetek már észlelhe
tő k vagy nagy valószínű séggel várhatók.

Gyakoribb elő fordulásánál fogva a K-anvaigcsere- 
zavar két formája közül a hypokalaemia a nagyobb 
jelentő ségű . Elvileg a következő  lehető ségek okoznak 
hypokalaemiát:

hiányos K-'bevitel,
K-vesz te ség a bélen át, 
excess iv K-diuresis,
K fokozott raktározódása a sejtekben, 
a vér nagyfokú felhígulása K-szegény vagy K-mentes 

oldattal,

essentialis hypokalaemia.
A ritka essentialis hypokalaemiától eltekintve, úgy

szólván sohasem látjuk, hogy az említett lehető ségeik kö
zül valamelyik is isoláltan forduljon elő . E tény hypo
kalaemia felléptének lehető ségét növeli.

Hypokalaemiát nagyon sok betegséggel kapcso
latban leírtak. Ezek közül azokat emeljük ki, melyek
nek gyakorlati jelentő ségük van:

Familiaris periodikus paralysis, 
diabeteses acidosis, It. coma diabeticum, 
diarrhoea, hányás, melyeket

a) pylorus stenosis,
b) peritonitis,
c) _ sprue,
d) alimentaris infectio okozhat, 

postoperativ hypokalaemia syndroma, 
bélsipoly,
acut pancreatitis (ritkán hyperkalaemiával jár),
Cush ing-kór,
DOCA, Cortison-túladagolás, 
ascites kezelése Hg-diureticummal,
PÁS kezelés,
parenteralis táplálás K-mentes folyadékkal,
vesebetegségek,
osteomyelitis,
keringési elégtelenség compensálódási folyamata.

A felsorolásból látható, hogy a hypokalaemia 
syndromájia, az első  eset kivételével, mindig valamely 
alapbetegséghez társul és sokszor csak annak hátteré
ben húzódik meg (pl. hányással járó, inanitióhoz ve
zető  gyomorcarcinoma), máskor — túlnő ve az alap- 
betegség jelentő ségén — közvetlen életveszedelmet 
jelenthet. A hypokalaemia syndroma nem gyakori kór
kép, jelentő sége abban van, hogy gondolva reá, élet
mentő  beavatkozást végezhetünk.

1853-bari írta le Cavaré (20) a nagyon ritka, leg
inkább a pubertás-, majd ismét az öregkorban roham
szerű en jelentkező  fam iliaris. periodikus paralysist. 
E betegeken, növekvő  idő közökben (napok, hetek, hó
napok), teljes jólétbő l, rövid, nem obiigát prodroma 
után (vegetativ tünetcsoport: fokozott nyálelválasztás, 
ingerlékenység, vasolabilitas, subfebrilitas), lassan 
elő rehaladó petyhüdt bénulás fejlő dik ki, túlnyomóan 
a végtagokon. A bénulásra jellemző , hogy az arc
izmokra nem terjed rá s hogy a végtagok proximalis 
részébő l a distalis rész felé haladóan fejlő dik ki. A ro
ham tető pontján minden mozgás lehetetlen, az in
reflexek nem válthatók ki, a direkt galvános és farádos 
ingerelhető ség elvész, de a seneibilitas ép. Gyomor-, 
bél-, hólyag- és végbélzavarok csatlakozhatnak a tüne
tekhez. (Darrow és Pratt (17) állatkísérletben paraly
ticus ileust figyelt meg hypokalaemia kapcsán.) A ro
ham órákig, napokig tarthat, rendszerint spontán ol
dódik. Herringtormak (21) az irodalomban egyedül
álló esetében a paroxysmus légzésbénulással végző 
dött. A bénulással egyidejű leg a késő bb ismertetendő , 
jellegzetes ekg-elváltozások észlelhető k. Vannak ese
tek, ezeknek száma nagy, ahol csak nagyfokú kimerült
ség, a roham tető pontján esetleg mozgáskorlátozott
ság észlelhető . Ezeket az abortiv formákat sokszor 
functionális eredetű nek tartják és a beteget mint 
hysteriást kezelik.

Singer és Goodbady (22) már 1901-ben beszámolt a 
kaliumacetat jó hatásáról. Holzappel (23) a kaliumbromid 
hatásosságát írta le, de az eredményt a brom sedativ 
hatására vezette vissza. Kuttner (24) figyelte meg elő ször 
paroxysmalis paralysisben a hypokalaemiát, azonban sem
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ő , sem késő bb Diemond és Daniel (25) nem tulajdonított 
ennek oki jelentő séget. A hypoka'.aemiát elő ször 1934-ben 
Herrington (21), valamint Aitken (26) értelmezte he
lyesen.

A roham elegendő  kaliumsóval kivédhető . A ro
ham provokálható akár 100—200 g glucoseval, akár 
30 egység insulin+50 g glucoseval, vagy adrenalin
nal, végül DOCA-val is. A hypokalaemiát e betegség
ben nem »kifelé« való kaüumveszteség okozza, hanem 
a K áttolódásia az intracellularis térbe.

Jantz (27) a roham tető pontján izomban 710 
mg% K-ot talált. Az izom K-tartälma, mikor a roha
mot kaliumohlóriddal megszüntette, 360 mg%-ra csök
kent. Tehát a magas szöveti K-érték KC1 hatására le
esett és az alacsony serumkaliumszint növekedett. 
Danowsky (28) feltételezi, hogy paroxysmalis bénulás
nál az izomsejtek K-deficitben vannak és a roham 
tulajdonképen kísérlet a kaliumhiány korrigálására. 
Az izombénulás és az ekg eltérések összefüggése két
ségtelen. Nem tudjuk, hogy a bevitt K milyen módon 
hat, direct muscularis vagy központi idegrendszeri 
hatásról van-e szó. Ez utóbbi eshető ségre mutat Pu
dern (29) megfigyelése, akinek sikerült az egyik kar- 
venába fecskendezett K-mal a  másik kar bénulását is 
megszüntetnie, noha azt a kart elő ző leg a keringésbő l 
kirekesztette, i

Gyakorlatilag jóval nagyobb jelentő ségű  a symp- 
tom ás hypokalaemia. A syndroma pathogenesise igen 
változatos.

Tünetei:

Gyengeség, hyDotonia, végtagbénulás, 
dyspnoe, lihegő , a segédizmok igénybevételével történő  

légzés,
cyanosis,
hasi felfúvottság (a simaizmok atoniája következ

tében),
nausea és hányás,
szívmegnagyobbodás, systoles zörej, 
systoles nyomásemeJkedés, megnövekedett pulsusnyo- 

más, Corrigan pulsus,
EKG elvátozások,
a reflexingerlékenység fokozódása, 
psychomotoros nyugtalanság va-"v épipen apathia, 
alacsony serumkaliumszint.

A serumkalium értéke és a tünetek súlyossága 
nem halad párhuzamosan. Természetesen nem szüksé
ges, hogy minden tünet egyidejű leg meglegyen. A se
rumkalium meghatározás lángphotometer hiányában 
sok nehézségbe ütközik. Ezért van nagy jelentő sége az 
ekg elváltozásoknak, melyek nem specifikusak, de fel
tétlenül oki összefüggésben állnak az alacsony K- 
szinttel. Hadom és Hegglin (30) szerint jellemző  a 
Q—T idő  meghoszabbodása, ST süllyedés, lapos, meg
nyúlt — igen alacsony kaliumszintnél biphasisos — T. 
Hegglin (31) electrocardiophonographiás vizsgálato
kat végezve megállapította, hogy a Q—T megnyúlás
sal egyidő ben idő elő tti II. szívhang registrálható. 
Darrow és Pratt (17) szerint a fentiekhez extrasysto- 
lia, atrioventricularis block, valamint low-voltage is 
társulhat. Szerző k azt állítják, hogy a T hullám m agas
ságát a plasma pH, a CO2 partialis nyomása és nem 
a serumkalium befolyásolja.

Ha az elektromos és haemodynamikai systole kö
zött discrepantia van, enengetikai-dynamioai szívelég
telenségrő l beszélünk (Hegglin) (31). A szívmű ködés 
ezen zavara sok pathologiás állapotban, többek közt

anyagcserebetegségekben, diabetesben, hypoglykaemia 
esetén, Addison-kórban figyelhető  meg. A hypo-, 
kalaemia is oka lehet az energetikai-dynamikai szív
elégtelenségnek. Hegglin azt állítja, hogy a K-anyag- 
cserezavarnak központi jelentő sége van a szívfunctio- 
za-var megjelenésében.

■  Könnyebb áttekinthető ség kedvéért itt tárgyaljuk 
a hyperkalaemiás ekg elváltozásokat is.. A serum
kaliumszint és ekg eltérések messzemenő  paralellitást 
mutatnak. Több szerző  ajánlja, hogy K therápia alkal
mazása esetén sorozatos ekg felvételekkel ellenő rizzük 
a serumkalium concentraciót.

A hypokalaemiás ekg elváltozásokat leginkább 
súlyos veseimsufficientia kapcsán vizsgálta Stewart, 
Shaphard és Hager (32), valamint Keith és Burchell
(33) . Két érdekes esetet közöl Finch és Marchand
(34) : veseelégtelenségben a diuresis serkentésére K- 
sókat adtak, mire kamrafibrillatio lépett fel. Thomson
(35) Addisonos krízis esetében írt le hasonló ekg- 
változásokat.

A hyperkalaemiás ekg elváltozások a következő k
ben foglalhatók össze (zárójelben a megfelelő  serum
kalium szint): magas, hegyes T (30 mg°/o), QRS 
szélesedés, ST süllyedés, az átvezetési idő  meghosz- 
szabbodása, P hullám eltű nése (40 mg°/o), ventricula
ris vezetési zavarok, biphasisos hullám (50 m g% ), 
arrhythmia absoluta, kaimrafibrillatio (50—60 m g% ).

Winkler, Hoff és Smith (36) kutyán lekötötték mind
két urétert, hogy hyperkalaemiiát hozzanak létre. Kísérle
tükben az ekg-vizsgálat a fentiekkel megegyezett.

Ha kétség merülne fel, hogy vájjon a klinikai tü 
neteket a K-anyagcserezavar. positiv vagy negativ 
irányú eltolódása okozza-e, az ekg teljes biztonsággal 
eldönti a kérdést.

A II. ábra szemléletesen m utatja a hyper- és hypo
kalaemiás ekg elváltozásokat.

2. ábra.
(Hadorn és Ri'va (19) sémája után.)
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Itt említenénk meg Buff (37) megfigyelését. Buff 40 
betegen próbálta ki a digoxin és KC1 combinatióját, két 
csoportban: az első  csoport — 18 beteg —• digitális intoxi- 
catióban szenvedett. Ezeknek 5—10 g KCl-ot adott pro 
die, tejben vagy gyomorszondán át. A javulás beálltakor 
napi 1 g-ra csökkentette az adagot, ezt egy héten át foly
tatta. Ezután ismét megkezdte a digitalis kezelést. Bete
geinél a továbbiakban intoxicatiós tünet lépett fel. A má
sodik csoport — 22 beteg — decompensált állapotban 
került észlelésre. Egyikük sem részesült még digitalis ke
zelésben. Ezek 3X0.5 mg digoxint és 3X1 g KCl-ot kap
tak a compensatio eléréséig, ezután mindkét szerbő l,fenn
tartó dosist szedtek. Egyetlen esetben sem lépett feli in- 
toxioatióra utaló tünet.

Gass (38) gyógykezelés kapósán keletkező  digi
talis mérgezésben figyelt meg hypokalaemiát.

Utánvizsgálatra érdemes Fox és munkatársainak
(39) megfigyelése. Szerintük szívelégtelenség com
pensa tiójálkor ötször annyi K ürül a vizeletben, mint 
egészséges kontroli-egyéneknél.

Felmerül a kérdés, hogy a hypokalaemia csak 
functionális zavart okoz-e? Az irodalomban ez az állás
pont az elfogadottabb, bár egyre többen írnak le mor- 
phologiai változásokat is. Kay, Parkins és Peterson
(40) 6prue, Rodriguez és Wolfe (41) diabeteses coma 
kapcsán fellépő  hypokalaemia syndromában elhaltak 
boncolásakor interstitialis myocarditist talált. Állat
kísérletben Darrow (17) figyelt meg interstitialis 
myocarditist.

Elképzelhető , hogy az interstitialis myocarditis 
digitalis mérgezésben szintén hypokalaemiás alapon 
jön létre. Ezt a hypothesist támogatná Buff (37) 
40 esete.

A symptomáis hypokalaemia pathogene si sé'ben a 
legfontosabb a diabeteses coma. Az első  eseteket Hol
ler, Fraenkel, Grean és Willebrandts (43), valamint 
Nicholson és Branning (44) közölték. Rendszerint 
fiatalkorban lép fel. Greemann és munkatársai (45) 
diabeteses gyermek és fiatal felnő tt kezelése kapcsán 
észleltek hypokalaemiás syndromát. Danowsky (28) 8, 
Hadorn (19) 3 esetet közöl. Az utóbbi években leírt 
esetek száma meghaladja a százat.

Ha tekintetbe vesszük, hogy a coma diabeticum 
m agas mortalitása miatt a megfigyelési idő  'sokszor 
rövid, ezen tünet ismerete pedig nem nagyon elterjedt, 
a hypokalaemia sokkal gyakoribb complicatio lehet, 
mint ahogyan arra a közlések számából következtet
hetnénk. A complicatio rendszerint a kezelés második 
phasisába esik és az acidosis, exsiccosis, collapsus 
veszélyének elmúlása után jelentkezik. Ebben a szak
ban a hypoglykaemia, a comát kiváltó esetleges in
fectio, valamint a pneumonia veszélyétő l kell még tar
tanunk. Érdekes, hogy — amint említettük — familiaris 
paralysisnek csak egy esete ismeretes, ahol a légzés
bénulás bekövetkezett, a  coma kapcsán fellépő  hypo
kalaemiás syndiomában ez a veszély mindig fenyeget. 
A bénulás több esetben ascendáló Landry paralysisre 
emlékeztet.

A diabeteses coma kapcsán jelentkező  hypo
kalaemia syndroma pathogenesisét Danowsky (46), 
Atchley (47), Elkinton (48), Fenn (3), Winkler (36) 
tisztázták. Atchley insulint nem szedő  diabeteseseken 
megállapította, hogy acidosis felléptekor a sejtfehér
jék leépülnek, a K a fehérjékkel együtt kilép a sejtek
bő l és mivel iglykogen synthesis nincs, a vesét át 
kiürül. Comában a felszaporodó ketontestek diuretikus

hatása és a hányás miatt nagy a folyadék-, ezzel 
együtt a K-veszteség. Ekkor még az exsiccosis elfeled
heti a K szint csökkenését. Az ilyenfokú K vesztesé
get a szervezet még compensálja, azonban a szokásos 
therápiás séma alkalmazása — bár ez paradoxonnak 
hangzik — végzetes lehet, mint ahogy errő l már az 
elő bbiekben említést tettünk. A ooma szabványkezelése 
ügyanis nagymennyiségű  insulint, NaCl-ot, folyadékot 
juttat a szervezetbe, ennek következtében a vér fo
mentes folyadékkal hígul fel. A hatalmas Na bevitel 
fokozza a K diuresist. Az insulin hatására megindul 
a glykogen- és fehérjeképzés, ami csak K felhaszná
lásával történhet, ugyanakkor a beteg K-ot nem vesz 
fel. A vese a K ürítést nem tudja megállítani. Pontos 
laboratóriumi megfigyelések igazolják, hogy comában 
a serumkaliumszint mindig csökken. A fent leírt folya
matok érthető vé teszik, hoigy miért lép fel a kezelés 
második stádiumában a hypokalaemia, mi okozza a 
comából kilábaló beteg relapsusát, mellyel szemben 
az orvos értetlenül áll. Sok helyen a túlhajszolt insu
lin kezeléssel hypoglykaemiát idéznek elő , ilyenkor a 
cukorbevitel m ég osak rontja az állapotot és ha nem 
adnak K'-ot, a végzetes kimenetel feltartóztathatatlan. 
Ezt bizonyítják Logsdon és McGrauick (49) esetei, 
kik a késő n alkalmazott K-mal már nem tudtak ered
ményt elérni.

Ha a coma-kezelés kapcsán rosszabbodás követ
kezik be, a Kussmaul-légzést lihegő , a segédizmokat 
igénybevevő  légzéstypus váltja fel és az ekg-vizsgálat 
hypokalaemiára utal, K-sóoldat adása indokolt.

A diarrhoea és hányás kapcsán fellépő  hypo- 
kalaemiával leggyakrabban a gyermekgyógyász talál
kozik. Ismeretes a decomponált csecsemő knél óvato
san, intézetben alkalmazott K-therápia frappáns ha
tása. Govan és Darrow (50 ) 53 dy&enteriás csecse
mő t a szokásos oldatokkal, 50-et ezeken kívül KCl-dal 
kezelve elérte, hogy míg az első  csoportból 32% halt 
meg, a második csoport letalitása 6% volt. K hatására 
a hasmenés lefolyása megrövidült, intensitása csök
kent. Közleményükben csak egy K-intoxicatióról szá
molnak be (teljes block).

Tarait és Elkinton (14) 5 hányás és hasmenés 
m iatt sok folyadékot vesztett és kontrollként 3 más 
betegségben szenvedő  egyénen figyelték a K-anyag- 
cserét. A kontrollbetegek isocaloricus diaetán voltak. 
Pontosan mérték a bevitt és kiürített K mennyiséget. 
(Ezt a módszert tartják leghelyesebbnek a K-deficit 
meghatározására. Pontos keresztülvitele osak paren- 
terális táplálásnál lehetséges.) A kontroli-esetekben 
az ürítés és bevitel között nem volt számottevő  diffe
rentia. Az 5 beteg testsúlykg-ként 1.2—7.0 maequ/L 
K-ot tartott vissza pro die, Darrow (50) csecsemő knél 
5.8—17.3 maequ/L visszatartást figyelt meg. A K- 
therápiát csak egy esetben sikerült addig folytaim, 
míg az egyensúly helyre nem állt. A másik 4 esetben 
már akkor rátért a peroralis táplálásra, mikor a bete
gek még K-deficitben voltak. A hypokalaemia eseteik
ben k lin ika iig  nem manifestáiódott, de szerző k sze
rint a K-therápiát a hiány megállapításakor haladék
talanul el kell kezdeni, mert a szervezet normális 
chemismusát helyreállítva, az alapbetegség gyógyu
lásának esélyeit nagy mértékben növeljük. Megfigyel
ték, hogy a serumbicarbonat mind az öt betegnél ma-
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gasabb volt és csak akkor normalizálódott mikor a 
K-deficit megszű nt, azaz, mikor a K-hiány következté
ben a sejtekbe lépő  Na ismét iaz extracellularis térbe 
helyezkedett el.

Mint említettük, sprue kapcsán is leírtak hypo
kalaemia syndromát. Ilyenkor a gyakori, profus 
szókürítéssel járó folyadékveszteség a kiváltó ok. Bel
gyógyászati szempontból fontosabb a pylorus steno- 
sisban fellépő  hypokalaemia. Nem a csecsemő knél 
észlelhető  pylorus stenosisra, illetve nemcsak arra 
gondolunk, hanem azokra, melyek régi callosus feké
lyek vagy tumorok nyomán keletkeznek. Ily esetek
ben a részint a hiányos táplálékfelvétel, részint a há
nyás teszi lehető vé a kórkép kialakulását.'

Gyakoribb elő fordulásánál fogva jóval fontosabb 
a postoperativ hypokalaemia. Egészséges emberben K- 
hiányt, K-mentes diaetán is, csak hosszú idő  után 
lehet létrehozni. Súlyosabb mű téten átesett, fő leg pa- 
renteralisan táplált betegben azonban gyakran ta lá l
kozunk a syndromávtal. Eliel és munkatársai (51) 
32 malignus tumor miatt m ű tött betegen figyelték 
még a hypokalaemia tüneteit. Nem minden beteget 
tápláltak »parentenalisan. Eliel a hypokalaemia létre
jöttében a K-mentes táplálék mellett a sebészi traum a 
shock-hatására bekövetkező  adrenalis hyperfunctiónak 
tulajdonítja a fő szerepet. Megerő síti ezt az is, hogy 
ACTH kezelés mellékhatásaként is leírták a kórképet. 
Szerző  simultan adott radioactiv natrium és bromid 
ionokat. Megfigyelte, hogy az intracellularis natrium 
hypokalaemia esetén hatalmasan felszökik. A vizelet
ben több chlorid, mint natrium ürül, mert a Na helyett 
K távozik. A vörösvérsejtek K-tartalm a csökken, Na- 
tartalma nő . A Na-felesleg m agyarázza az alkalosist. 
Az intracellularis phosphor szintén csökken. K adago
lásra a syndroma visszafejlő dött. Szerző  a malignus 
tumor miatt mű tétre kerülő  betegek elő készítésére 
prophyl'aktikus K- és phosphorkezelést javasol.

A vörösvérsejtek K-tartalmát illető leg Edickson (52) 
tett érdekes megállapításokat. Szerinte a sarlósejtes 
anaemiában a vörösvérsejtek a megszokottnál 10%-kai 
kevesebb K-ot tartalmaznak. Darling (53) megállapította, 
hogy desoxygenisált vörösvérsejtek, saríósejtes anaemiá- 
ban, az oxygen-elvonás után azonnal K-ot adnak le és 
Na-ot vesznek fel. A folyamat 24 óráig tart. Normális 
vörösvérsejteknél ez nem következik be.

Több esetben leírtak Cushing-kórral kapcsolat
ban fellépő  hypokalaemiát. M ióta a cortison- és DOCA- 
kezelést alkalmazzák, közlemények jelennek meg e 
szerek túladagolása következtében fellépő  hypo- 
kalaamiáról. Az első  megfigyelést Thorn (54) tette.

Acut pancreatitisben Edmondson (55) szerint 
mindkét irányú K-anyagcserezavar létrejöhet. 27 acut 
pancreatitisben szenvedő  betegen vizsgálta a kérdést. 
19-nél fejlő dött ki hypokalaemia, 5 esetben hyper
kalaemia és csak 3 esetben Volt a K-szint normális. 
A pancreatitises hyperkalaemia prognosisa rossz, mert 
oka az, hogy a haemolysis következtében a vörösvér- 
sejtekbő l a K kilép és a megnövekedett K tartalom  a 
shock .folytán beszű kült vesefunctio következtében 
nem tud kiürülni.

Cayley (56) PAS-kezelés kapcsán írt le 3 esetben 
klinikai és ekg tünetekkel járó  hypokalaemiát.

Gass (38) súlyos thyreotoxicosisban látott hypo
kalaemiát, mely szerinte a myoneuralis csatlakozásban
bénítja az acetylcholin képző dést.

Hypokalaemia syndroma vesebetegségekben is elő for
dulhat. Leírták a syndromát nephrosisban, chronicus 
nephritisben is. Kolff. (57) 16 vizsgált uraemjás betege 
közül kilencnél a serumkaljum 1—4 maequ/L között inga
dozott. A 9 közül 3-nál klinikai tünetek is mutatkoztak. 
A betegeket alacsony fehérje és magas szénhydrat tar
talmú diaetán tartotta. A legmarkánsabb tüneteket azon a 
betegen észlelte, ki szigorú cukor- és vaj-diaetán élt. A 16 
beteg közül kettő nél a serumkaliumszint .hol magas, hol 
alacsony volt. A kérdést bonyolítja az, hogy uraemiá-ban 
a végtagbénulást mind alacsony, mind magas K-szint 
kísérheti. Elő bbit Brown és Currens (58), utóbbit Finch 
és Sawyer (59) írja le.

Kai/ (40) szerint maga a hypokalaemia okozhat 
veseelváltozást. Azt állítja, hogy a »sejtfeltisztulásos 
nephrosis«, »distinctiv vacuolás nephropathia« néven 
szereplő  kórképek hypokalaemiás alapon jönnek létre.

A következő kben röviden összefoglaljuk a K the- 
rápiás alkalmazásának módjait. Amint említettük, 
K-ot adunk minden olyan esetben, mikor a ser um- 
kalium szint alacsony és klinikai tüneteket okoz. K ad
ható tünetmentesség esetén akkor is, ha a hiány biz
tosan fennáll, azzal a céllal, hogy a szervezet normá
lis chemismusát helyreállítva regenerates képességet, 
ellenállását növeljük. K adható továbbá prophylacti- 
cusan malignus tumor mű téti eltávolítása elő tt. K-ot 
alkalmaznak egyesek digitalis mérgezésben, illetve a 
digitális hatásának támogatására. Alapelvként leszö
gezhetjük, hogy a K-ot lehető leg per os és ne intra
vénásán jutassuk a szervezetbe. Martin (60) ugyan 
150 betegnél intravénás bevitelt alkalmazott minden 
károsodás nélkül, azonban az eljárás sok idő t és pre
cíz megfigyelést követel. Ha intravénásán visszük be 
a K-ot az injiciálás nagyon lassan történjék. Perorális 
bevitelnél is vagy állandóan kontrolláljuk a K szintet, 
vagy többszöri ekg-mal ellenő rizzük, nehogy hyper- 
kalaemiát idézzünk elő . Különböző  szerző k más és 
más K-sókat részesítenek elő nyben. Szokás félórán
ként 0.2—2 g KCl-ot adni. Hadorn (19) a kalium- 
acetátot ajánlja. Tamil és Elkinton (14) szerint 3.5 
maequ/L kalium-ion adandó testsúlykg-ként. Célszerű 
a K-sókat gyomorszondán át vagy tejben nyújtani, 
mert hányingert válthatnak ki. Sok esetben, mikor a 
K-therápia szükségessé válik (pl. comában) a pero
rális adagolás keresztülvihetetlen. Az ilyenkor hasz
nálatos oldatok széles skálája ismeretes. Holler (61) 
2%-os KC1 oldatból 75 ccm-t ad 1—2 óra alatt. 
Howard és Carey (62) 3—7 g KCl-ot old egy liter 
vízben (0.3—0.7%-os oldat). Ennek a sónak nagy 
elő nye, hogy nem kell a pH beállítással bajlódni. Lo
gikus phosphat-sókat adni, mert a phosphat intra
cellularis anion, azonban a mono- és dibasisos sókat 
keverni kell, hogy megfelelő  pH-jú oldatot kapjunk. 
Az arány 4.5 g K2HPO4 (1 g = 1 1 .5  maequ/L), 1 g 
KH2PO1 (7.3 maequ/L). Ez 60 maequ/L concentratiójú 
oldatot ad. Davidsen és Kjerluf—Jensen (63) felhívja 
a figyelmet arra, hogy a phosphatok a oalcium leköté
sével tetániát okozhatnak.

A táblázat a legjobban bevált oldatok összetételét 
tartalmazza. Végül még azt említenénk meg, hogy 
súlyos vese-, mellékveseelégtelenség és shock a K adá
sának absolut contraindicatióját jelenti.
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Táblázat.

Indicatio Só Concentratio
g/L

Ion concentratio 

Cl 1 Na 1 K K N a

maequ/L

a) Diarrhoeas csecsemő knek acidosis esetén (Darrow) KC1 2,7 35 35
NaCl 4,0 69 69
NalICOs 4,4 53

104 122 35 157

b) Diarrhoeas csecsemő knek acidosis esetén (Butler) KC1 0,9 12
'

12
KoHPO. 0,3 3
NaCl. 0,6 10 10
Na-lactat

1 22 30 15 45

c) K-hiány alkalosis esetén k .,h p o 4 3,2 37
k h „p o 4 0,7 b
KC1 3,0 40 40
NaCl 4,2 72 72

1 • 112 72 82 154

d) K-hiány esetén k 2h p o 4 4,5
'

53
k h „p o 4 1,0 7
NaCl 5,5 94 94

94 94 60 154

e) K-hiány esetén KC1 6,0 81 81
NaCl 4,3 73 73

1 1 154 1 73 81 |154

(Berliner adatai (64) alapján.) A kálium therápiás alkalmazására használatos oldatok.

Hyperkalaemia.

A hyperkalaemia pathoganesisében több körülmény 
szerepelhet: Excessiv K-bevitel, abban az esetben, ha a 
K kiválasztás csökken. Az intracellularis K áttolódása az 
extracellularis .térbe. (Haemolysis esetén, shock első  pha- 
sisában, sújyos sejtpusztulással járó folyamatokban, vagy, 
ha a sejtmetabolismus anoxia következtében károsul.)

A sejtek K felvevő  képességének megszű nése.
F.xsiccosisban a vérbesű rű södés következtében 

pseudohyperkialaemiának nevezhető  állapot jöhet létre. 
Ilyenkor a serumkalium szint normális vagy emelke
dett lehet, ső t a K concentratio növekedése klinikai 
tüneteket okozhat, ugyanakkor a sejtek K-hiánybnn 
szenvednek.

A szervezetbe bevitt K még intravénásán adva 
sem ürül ki rögtön a vesén át, hanem nagy része a 
májban és izmokban raktározódik és innen kerül ki
választásra. Ha gyorsan injiciáljuk az oldatot, ez a 
raktározódás nem történik meg és a K toxicus szintet 
érhet el.

A következő  állapotokban vannak meg a hyper
kalaemia keletkezésének feltételei:

Uraemia.
Mel’ékveseel égtelens ég.
Haemolysis.
Acut pancreatitis.
Rosszul alkalmazott KJkezelés.

Az irodalom adatai szerint a 'hyperkalaemia sok
kal ritkább, mint a hypokalaemia.

A isyndromát a következő  tünetek alkotják:

Zavartság.
Paraesthesia, gyengeségérzés a végtagokban
Halvány, hideg bő r.
Collapsus és hypotonia.
Bradycardia, esetleg arrhyhthmia.

Hirtelen fellépő  paralysis, különösen, ha uraemiához 
csatlakozik a syndroma.

Kamrafibrillatio.
Diastoles szívmegállás.
Az ekg-tüneteket már tárgyaltuk.
Láthatjuk, hogy a hyperkalaemia legtöbb támadás

pontja a szív. Az első  hyperkalaemia syndromát Winkler, 
Hoff és Smith (36) írták le állatkísérletben. Az ureterek 
lekötésével uraemiát hoztak létre és intraduodenalisan 
K-ot adtak. Az állatok tíz perc—egy óra múlva kamra- 
fibrililatio következtében elpusztultak. Smillie (65) köz
lése szerint uran-nephritises macskák egy gramm KCl-tól 
elpusztulnak.

Voltak szerző k, akik az uraemiát K-intoxicattó
nak tartották. Uraemiában a K-szint szeszélyesen 
viselkedik, ugyanannál a  betegnél egyszer magasabb, 
másszor alacsonyabb a  normálisnál. Schönholzer (13) 
egy esetében a K-concentratio 93 mig% volt. Kolff (57) 
16 uraem iás betege közül 9-nek alacsonyabb, 7-nek 
magasabb volt a K-szimtjea megszokottnál. McNaugh- 
ton (66), valamint Finch és Sawyer (62) ír le vess- 
elégtelenségben fellépő  paralysist. Tarait és Etkinton 
(14) 26 vesebetegen vizsgálta a K-anyagcserét. Neph- 
rosclerosisban több volt a hyper-, mint a hypo
kalaemia. Acut glomerulonephritisben az arány azo
nos. Brown, Currens és Marchand (58) 3 vesebeteg- 
sógben szenvedő  egyén K-szintjét alacsonynak találta.. 
Az esetek kié száma a statisztikai értékelést egyelő re 
lehetetlenné teszi.

Egyesek azt állítják, hogy vesebetegségben a 
serumkalium szint terminálisán növekedik, mivel a 
vese nem tud K-ot kiválasztani vagy a szövetek nem 
adnak le K-ot, ső t felveszik az iont. Danowsky (28) 
hosszú idő n át figyelt chronicus nephritises betegeket. 
Azt állítja, hogy a K-szint növekedés nem terminalis
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jelenség. Adatai megegyeznek Winkler, Hoff és Smith
(36) kutyakísérleteivel.

Unaemiás betegek végtagbénulásának oka lehet 
hypo- és hyperkalaemia is, a kettő  csak ekg-mal, illetve 
K-szint meghatározással különíthető  el. Ezen ellent
mondó adatok kétségessé tennék a K anyagcserezavar 
oki szerepét, azonban számos megfigyelés igazolja, 
hogy a K tehető  felelő ssé a tünetekért. Alábbiakban 
közöljük McNaughton (66) egy esetét, mely bizonyító 
értékű :

49 éves asszony kétoldali vesekő  és pyelonnephritis 
miatt 10 évig állt kezelés alatt. Köveit eltávolították, de 
proteus okozta pyelonephritis« dacolt minden kezeléssel. 
Az első  felvételkor lassan kialakuló paralysisig- fokozódó 
gyengeség lépett fel, mely mű tét után elmúlt. Hét évre rá 
kövei újraképző dtek. A mű tétet követő  10 évben gyakori 
vizelésen kívü1 panasza nem volt. Ekkor hirtelen lefogyott
8 kg-ot. Csillapíthatatlan hányás lépett fel, gyengének 
érezte magát, felvétele reggelén már mozgásképtelen.

A súlyosam exsiccált, uraemiás leheletű  beteg serum- 
kalium szintje 8.6 maequ/L. Bkg-ja intraventricularis 
vezetési zavart, P hullám eltű nését .széles biphasisos 
complexusok kialakulására való tendentiát mutat. A II. 
bordaközben halk systolés zörej hallható. A serum- 
kalium-szint lenyomására 1000 ccmi 5%-os dextroset kap. 
Az ekg 18 óra alatt rendező dik, egy óra múlva mozgatja 
karjait, lkát óra múlva mozgásképessége visszatér.

Kolff (57) említett 16 esete közül 5 kalium intoxi- 
catióban halt meg. (.Azok a betegek, kiknek K-szintje
9 maequ/L felett volt.)

A helytelenül alkalmazott K-adagolás sok halálos 
esetet okozott. Keith és King (67), Osterburg (68), 
valamint Finch és Marchand (61) közöl 2—2 esetet. 
Rendszerint diuresis serkentésére adták, nem gondolva 
arra, hogy vesebetegek plasmájából a nagy mennyi
ségű  K nem tud kiürülni és toxicus szintet érhet el

Spontán, klinikailag identificálható hyperkalaemia 
ritkán fordul elő . Keith és Burchett • (33) a Mayo- 
klinika 1939— 1946. közötti anyagában csak 13 esetet 
talált, ahol a hyperkalaemiás laboratóriumi leletnek 
megfelelő en ekg-elváltozások és paraesthesiák voltak 
észlelhető k.

Danowsy (28) érdekes megfigyelést tett Addison-kór- 
ban. E betegségben a seruimkalium-szint sohasem emelke
dik toxicus szintre, de a boncolásnál talált értékek lénye
gesen magasabbak, mint ugyanannál a betegnél hatá/a 
elő tt. Felteszi, hogy praemortalisan átszakad az a phys:o- 
■ logiás barriere, amely megakadályozza a K kiáramlását 
a sejtekbő l.

Röviden megemlékeznénk még a hyperkalaemia 
syndroma therápiájáról. Ha az ekg vagy laboratóriumi 
lelet hyperkalaemiára utal és klinikai tünetek is mutat
koznak, hypertoniás NaCl, 5%-os dextrose és calcium- 
sók adása helyénvaló. Ha mód van rá, mű vesével vagy 
peritoneális öblítésekkel lehet a felesleges K-ot eltávo
lítani. A sző lő cukor mennyisége elérheti az 1000 
ccm-t is. Hatását szépen bizonyítja Kolff (57) esete: 
uraemiás betegének 720 ccm dextrose-infusiót adott. 
A beteg tüdő complicatióban exitált, de halála elő tt a 
serumkaliumszimt 9.5 maeque/L-rő l 5.5 maeque/L-re

esett. A hyperkalaemia therapiája hálátlan feladat, 
mert a kórképet a gyógyszeres túladagolástól eltekint
ve, szinte mindig, jelenleg még befolyásolhatatlan 
anatómiai elváltozások hozzák létre.

IRODALOM: 1. Connway, Boyle: id. Danowsy, Elhin
tem, Burrows: J. of Clin. Invest. 27, 65, 1948. — 2. borrow. 
Pratt: JAMA. 143, 365, 1950. — 3. Fenn: J. of Phys. Chem. 
128, 227, 1939. — 4. Verzär: Lehrbuch d. Inin. Seer. Verlag 
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_  E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A  Budapesti Orvostudományi Egyetem É lettan i Intézetének közleménye

Újabb adatok  a posthaem orrhag iás anuria létrejö ttének
m echanizm usához

(E lő zetes közlem ény)

ír ta :  BÁLINT PÉTER dr., FEKETE ÁGNES dr., LÁSZLÓ KA TALIN dr. és PINTÉR GÁBOR dr.

Elő ző  dolgozatunkban megállapítottuk, hogy ha 
véreztetéssel áz artériás vérnyomást kutyában 60—90 
Hg mm közötti értékre csökkentjük, úgy az innervált 
vesében jelentő s oliguria, esetleg anuria jön létre, 
míg .a denervált vese továbbra is választ el vizeletet. 
Az inulin és PAH clearance módszerével meghatá
rozva a glomerulus filtrációt és vesén átáramló plaz
mamennyiséget, ezen értékeket az innervált vesében 
nagy mérékben csökkentnek találtuk. Anuriában tech
nikailag nincsen mód clearance meghatározásra. Az 
általános felfogás szerint ilyenkor a filtráció meg
szű nt, az átáramló plazmamennyiség pedig igen ala
csony értékre csökken, de utóbbinak 'kvantitatív meg
határozására nincsen lehető ség.

A leirt jelenség magyarázatára feltételeztük, 
hogy a posthaemorrhagiás hypotoniában a vese
erek spazmusa lép fel és ennek következménye az oli
guria, ill. anuria. A klinikai felfogás is azt mondja, 
hogyha az »ureter katéter felvezetését nem követi 
azonnali .vizeletürülés, az anuriát tisztán kéreg- 
ischaemia okozza« (Babies—Rényi, Vámos) (2).

Szovjet ßzerzök (Leibson (3), Ginecinszkij és 
Leibson (4), Michelson (5) kimutatták, hogy afferens 
idegek ingerlése után teljesen denervált vesén is 
létrehozható anuria, ilyenkor azonban a reflex effe
rens szára nem a veseereket beidegző -szimpatikus 
rostokban fut, hanem neuro-humoralis úton az ADH 
mobilizáció útján, tubularis támadásponttal jön létre.

Saját kísérleteinkben azt kívántuk tisztázni, hogy 
akkor, amikor az oliguriában a PAH clearance alap
ján a vesén átáramló pliazmamennyiség igen kicsinek 
adódik, vagy amikor az anuria alapján vese- 
ischaemiát tételezünk fel, mekkora a vesén tényleg 
átáram ló vér mennyisége.

C'hloralozeval altatott kutyában lumbalis met
szésbő l elő húztuk a bal vesét, az ureterbe katétert 
kötöttünk, majd a vena renalis vérét a vena jugularis 
externa-ba vezettük. Az összekötő cső  T-leágazása ú t
ján módunkban volt a bal vese átáramló vérmennyi
ségét direkt meghatározni és az artériás, valamint 
vese-vénás vér PAH és inulin tartalmának meghatá
rozásával az inulin és PAH extrakciót megállapítani.

Normális vérnyomás mellett a vesén - átáramló 
vérmennyiség, valamint a PAH és inulin extrakció 
megfelel az'irodalm i adatoknak. (Átáramló vérmeny- 
nyiség kb. 400 ml/1 m2 testfelületre és 2 vesére átszá- 
mítve, a PAH extrakció 0.70—0.80 körül, az inulin 
extrakció 0.20 körül.) Amikor véreztetéssel a vérnyo

mást 70—80 Hgmm körüli értékre csökkentettük, az 
ürített vizeletmennyiség az elő periodus értékének 5— 
15%-ára csökkent, ső t egyes esetekben teljes anuria 
lépett fel. A vizelet alapján szokásos úton meghatáro
zott PAH és inulin clearance a kiindulási érték 1— 
10%-ára csökkent átáramló vérmennyiséget és glome
rulus filtrációt mutat. Ha azonban megfigyeljük direkt 
úton az átáramló vérmennyiséget, úgy azt tapasztal
juk, hogy annak értéke a kiindulási érték 60—100 
százaléka körül van. A PAH és inulin extrakció szin
tén normális értéken maradt.

Kísérleteink alapján megállapíthatjuk tehát, hogy 
az oliguria, ill. anuria fellépte nem jelenti következés
képpen a vese ischaemiáját. Van Slyke és munkatár
sai (6) megállapították, hogy a PAH extrakció a ve
sében még akkor is normális, ha a PAH clearance a 
normális 3%-ára csökken és ennek alapján még az 
ilyen csökkent clearance alapján is jogosnak látják 
a vesén átáramló plazmamennyiségre kvantitatív 
következtetéseket levonni. Kísérleteink azt bizonyít
ják, hogy Van Slyke észleletének első  része teljesen 
igazolt, vagyis a PAH extrakció normális marad. 
Nem jogos azonban az a következtetés, hogy a PAH 
clearance ilyen esetekben is ai vesén átáramló plazma
mennyiség mértéke.

Kísérleteinkbő l látható, hogy a posthaemorrha
giás hypotoniában olyan vémyomásszint mellett, mely 
a vizeletképzéshez szükséges íiltrációs nyomást még 
feltétlen, biztosítani tudja (60—90 Hgmm), extrém 
oliguria, ill. anuria jön létre olyankor, amikor a ve
sén csaknem normális mennyiségű  vér áramlik ke
resztül és a vese PAH-ot és inutint normálisan 
extrahál.

Az eredmények, valamint kísérleti adatok részle
tes ismertetése a Kísérletes Orvostudományban kerül 
közlésre.

IRODALOM: 1. Bálint P., Fekete Á. 'és László K.: 
Kísérletes Orvostudomány, 1953. 5/2, 122. — 2. Babies A. 
és Rényi Vámos F.: A vese üregrendszerének patofizioló- 
giája és mű tétéi. Budapest, 1950. 44. ofd. — 3. Leibszon
L. G.: Rii'szk. Fiiz'iol. Zsű rin. 1926. 9, 2. (óit. Kravcsin- 
szkij: Fiziológia Pocsék, Leningrad, 1949. — 4. Ginecin
szkij A. G. és Leibszon L. G.: Ruszik. Fizdol. Zsurn. 1929. 
12, 2 (cit. Ibid). — 5. Mihelszon N. L: Mediko-Biol. 
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A  Budapest Fő város László Kórháza (igazgató-fő orvos: Ferencz P á l dr.)
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A z újabb antibioticumok sze rep e  a pertussis és szövő dm én yeinek
theráp iá jában*

írta : MARER VERONIKA dr. és  GLÁZ ÁGNES dr.

Nemrég az volt az általános felfogás, hogy a per
tussis nem kórházba való betegség. Részben azért, 
mert a kórtermi zsúfoltság miatt több a szövő dmény, 
részben mert sem a pertussisnak magának, sem a 
pertussis pneumoniának hathatós gyógyszere nem volt 
kezünkben. A sulfamidkészítményekhez fű zött nagy 
remények nem váltak be, ső t a penicillin sem hozott 
komoly eredményt, a halálozás lényegesen nem csök
kent, úgy hogy ez a nézet továbbra is tartotta magát.

Uj korszakot jelentett azon-bam a ■  streptomycin 
felfedezése. Kisebb anyagon rnáir az irodalomban is 
kedvező  jelentések vannak a pertussis pneumonia 
streptomycin kezelésérő l (Leichenger, Schultz, Gor
don, Almádén, Aversa, Doyle). Az újabb antibioticu- 
mokról egyes szerző k már azt állítják, hogy a pneu- 
monián kívül magára iaz alapbetegségre is hatásosaik 
és gyógyítják. A megfigyelések a st-reptomycinen kívül 
m a már a chlo-rornycetinre, aureomycinre és terra- 
mycinre is kiterjednek (Házén, Jackson, Payne, Levy, 
Taccone, Booher, Farrei és 1Vest, Weinstein, Seltser). 
Hazai viszonylatban első nek Gegesi Kiss Pál cikke 
hívta fel a figyelmet a streptomycin jelentő ségére, 
amelytő l a pertussis pneumonia kezelésében igen jó 
eredményeket észlelt. Ennek köszönhető , hogy a per
tussis pneumoniát nálunk is besorolták a streptomy
cin indikációs területére.

Budapesten 1951-ben nagy partussis-járvány in
dult, amelynek kapcsán 1951. jan. 1-tő l 1952. szept. 
1-ig több mint 2000 beteget szállítottak be kórházunk
ba. Ezen nagy anyagon szerzett tapasztalatainkról 
számolunk be. Munkánkban első sorban azt ä kérdést 
akarjuk felvetni, ill. tisztázni, hogy az új antibioticu-

* Az 1952. évi szegedi Gyermekgyógyász Kongresszu
son elhangzott elő adás alapjára.

mok birtokában is fenntartható-e az a nézet, hogy a 
pertussisoe beteget lehető leg ne szállítsuk kórházba, 
mert az reá esetleg káros lehet.

Kórházunkban 1951. január 1-tő l 1952. szeptem
ber 1-ig 2014 pertussisQs beteget ápoltunk (1. ábra). 
Első  ábránkon láthatjuk, hogy 195-1. II. negyedében 
kezdett emelkedni a betegek száma, a III. negyedben 
érte el csúcspontját, 559-et, majd átlagosan 200—300 
között mozgott. Az ábra feltünteti az  exitusdk abszolút 
számát is, amely 1951. II. és III. negyedében a leg
magasabb (50—56), majd számuk negyedévenként 
egyre csökken.

Ha felbontjuk életkor szerint a 'felvételt és halá
lozást, megfigyelhetjük, hogy az első  életévben kapjuk 
a legtöbb pertussi sós gyermeket, majd számuk az élet
korral fokozatosan csökken (2. ábra). Az ábrából jól 
kitű nik az is, hogy a halálozás legnagyobb része az 
első  és második életévre esik, késő bb a pertussis, azt 
mondhatjuk — quo ad vitam — nem jelent veszélyt.

Természetesen jól kifejezésre jut ez a halálozás 
százalékos számában életkor szerint, amikor is a leg
magasabb halálozási százalék az 1 éves korra esik, 
azután meredeken zuhan le 1%-ra 1951-ben, illetve 
0%-ra 1952-ben (3. ábra). Ha az első  életévet hó
napokra osztjuk fel, ott kisebb-nagyobb ingadozások
kal 10—20% között mozog a halálozás.

Az összhalálozási százalék a legmagasabb érté
ket 1951. II. negyedében mutatja, mikor 15%-ot ér el, 
majd fokozatosan csökken és 1952. III. negyedében

2. ábra.

már csak 1% (4. ábra). Összehasonlításképpen uta
lunk Gordon és Almádén statisztikájára az USA-ból, 
ahol az összhalálozás 1950-ben 2.3%; a 6 hó alatti 
csecsemő knél 30—40%.
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Pertussi sós betegeink nagy része a kórházi ta r
tózkodás első  6 napján exitált, jelezve azt, hogy igen 
súlyos állapotban, keringési zavarral, eklampsiával, 
rendszerint elkésve hozzák a kórházba, úgy hogy az 
alkalmazott specifikus therápiának már nem volt ideje

Exitus m egosz lása  csecsem ő knél havonként%-ban.

3. ábra.

kifejteni hatását, hiszen sokszor már az első  pár órá
ban meghaltak (5. ábra). A 6. naptól a naponkénti 
halálozás kb. változatlan, ill. kissé lefelé tendáló 
görbét mutat.

A pertussis leggyakoribb szövő dményét, a pneu- 
moniát a 2014 esetbő l 685 betegnél, tehát az összfel
vétel 34%-ában észleltük. Ezek közül 140 meghalt, 
mely az összes penumoniás beteg 22%-a (6. ábra).

1951 - 1952 Pneumomában ed i tá l tak

Ha a negyedévenkénti pneumoniás halálozás százalé
kos számát nézzük, látjuk, hogy a legmagasabb 1951. 
II. és III. negyedében volt, majd attól kezdve fokoza
tosan csökkent és 1952. II. negyedében már csak 2%.

A pneumoniák kezelésében oly rendkívül fontos 
streptomycint a már fent említett külföldi és hazai 
szerző k közleményeiben szereplő  jó eredmények alap
ján egyre kiterjedtebben és enyhébb esetekben is alkal
maztuk. így 1952. III. negyedében a pneumoniásoknál 
már 90%-ban vezettük be ezt az antibiotikumot (7. 
ábra). Résziben ennek következménye, hogy a strepto-’
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mycinnel idejekorán kezelt pneumoniák nagy része 
meggyógyult s halálozásuk 2.5%-ra csökkent, rész
ben annak köszönhető , hogy 1952-ben már kevesebb 
súlyos, elhanyagolt esetet kaptunk.

Másik fontos antibiotikus fegyverünk a chloro- 
mycetin, ill. a  magyar gyártmányú threomycin, amely 
hatásban az elő bbivel teljesen megegyezik, ha kétsze
res adagban alkalmazzuk. 300 csecsemő , ill. súlyos 
állapotban lévő  kisgyermeknél adagoltuk. A threo- 
mycint, ill. amíg ez nem állt rendelkezésünkre, el
enyésző  százalékban a chloromycetint. Ezek közül már 
a threomycin kezelés bevezetésekor 187-nek szövő d
ménye volt. A 113 szövő dmény nélkül felvett és 
threomycinnel kezelt csecsemő  közül 21-nél lépett fel

8. ábra 
Threomycin

Év
negyed

Összes
kezelt
eset S

zö
vő

d
m

én
ye

s

Szövő d
mény a 

kúra után

Szövő d
mény 

nem je
lentkezett

Exitus Exitus
%-ban

1951
II. . . 21 11 2 8 9 43%

II I ........ 67 42 4 21 18 27%
IV ......... 59 45 1 13 8 13%
1952

I ......... 42 26 4 12 1 2%
I I ......... 48 36 0 12 4 8%

II I ......... 63 27 10 26 2 3%
összesen 300 187 21 92 42 14%

késő bb szövő dmény, míg 92-nél szövő dmény nem je
lentkezett (8. ábra). Felbontva a két évet a threomy- 
cin-kezelés eredményei a következő k:

1951. év.
Threomycinnel kezelt betegek száma 146
Pneumonia miatt threomycint kapott 56 (12%)
Dysentéria társfertő zés miatt threomycint

kapott 52
Szövő dmény nélkül kezdtük a threo-

■ mycin-kezelést 38 esetben
Szövő dmény lépett fel 7 (18%)

Exitus:

A pneumoniások közül 7 (12%)
A dysipnteriás társfertő zöttek közül 28 (53%)
A szövő dmény nélkül felvett threomycinnel 

kezelt. esetekbő l (pneumonia+eklampsia) 1

1952. év.

Threomycinnel kezelt betegek száma 154
Pneumonia miatt threomycint kapott 43 (19%)
Dysenteria társfertő zés miatt threomycint 

kapott 48
Szövő dmény nélkül kezdtük a  threomycin- 

kezelést 63 esetben
Szövő dmény lépett fel 13 (20%)

Exitus:

A pneumoniások közül 7 (16%)
A dysenteria társfertő zöttek közül 0

■  A szövő dmény nélkül felvett threomycinnel 
kezelt esetekbő l 0

1952-ben a threomycinnel kezelt pneumoniás 7 
exitus a kórházi tartózkodás első  3 napján követke
zett be, a betegek tehát igen súlyos állapotban 
érkeztek.

A külföldi irodalomban a dhloromycetinnek ma
gára a pertussisra gyakorolt hatásáról meglehető sen 
ellentétes vélemények vannak. Egyes szerző k azt állít
ják, hogy a chloromyoetin, bár hatásában nem drámai,, 
a betegséget egyik napról a másikra nem gyógyítja 
meg, de megrövidíti a húzási stádiumot és a szövő d
mények számát csökkenti (Booher—Farrel— West, 
Házén—Jackson—Maxwell). M ás szerző k azt állít
ják (Weinstein, Marrow, Seltser), hogy semmi komo
lyabb jó hatást nem észleltek a gyógyszertő l. Saját 
tapasztalataink és megfigyeléseink, valamint statisz
tikai adataink alapján állíthatjuk, hogy a threomycin 
az esetek egy részében jól befolyásolja magát az alap
betegséget is, amennyiben a húzási szakot megrövi
díti, a rohamok számát va'iamivel csökkenti és súlyos- 

. ságát határozottan enyhíti; más esetekben viszont a 
rohamok számára és intensitására kifejezetten enyhítő  
hatást nem észleltünk. A szövő dmények m egelő ző é
ben fontos szerepe van. A szövő dmény nélkül felvett, 
threomycinnel kezelt eseteinkben a szövő dmények ke
vesebb számban jelentkeztek és azok is enyhék voltak. 
Hogy maigára a már kifejlő dött pneumoniára meny
nyiben volt hatásos egyedül a threomycin, azt ponto
san megmondani nem tudjuk, mert ilyen esetben a 
kezünkben lévő  és nézetünk szerint a pneumoniáná! 
oly hatásos streptomycint természetesen nem né.kü- 
lözhettük.

Hasonlóan az irodalomban szereplő  adatokhoz, 
mi is észleltük, hogy a gyógyszer elhagyása után né
hány esetben ismét súlyosabb rohamok jelentkeztek, 
amit esetleg ismételt threornycin-kúrával befolyásol
tunk.

Ami a chloromycetinnek a nasopharyngealis kul
túrára vonatkozó hatását illeti, saját tapasztalataink 
nincsenek. Az irodalmi adatok azt mutatják, hogy a 
kultúra pozitív lehet még a kórházi tartózkodás 19. 
napján is, bár legnagyobbrészt hamarabb negatívvá 
válik, mint a  kezeletlen esetekben. Ez azonban azt 
jelenti, hogy még a betegség 5. hetében is lehetnek 
pozitív esetek, dacára az antibiotikus kezelésnek.

Meg kell jegyezni még, hogy aureomycinne! ta
pasztalatunk nincs, azonban az irodalmi adatok egy
behangzó véleménye szerint hatásában kb. megfelel 
minden tekintetben a Chloromycetin, ill. threomycin 
hatásának. Tehát ez sem csodaszer, amely a betegsé
get 1-2 nap alatt teljesen meggyógyítja.

Másik gyakori szövő dmény még az otitis, ill. 
mastoiditis, melynek gyakorisága évszakonként vál
tozik. Leggyakoribb az ő szi—téli hónapokban, számuk 
tavasszal csökken és nyáron éri el a minimumot. Amíg 
az ő szi—féli hónapokban számuk 33—48% között 
mozog, addig tavasszal és nyáron 16—24% (9. ábra). 
A 9. ábránkon jelöljük az összfelvétel. mellett a kisebb 
oszlopban az összes otitis-mastoiditist, azonbelül a 
mastoidektomiák abszolút számát és a kettő  százalé
kos számát a felvételhez viszonyítva, pl.: 1951. 111. 
negyedében 559 pertussisos beteg közül 102 esetben 
lépett fel fülszövő dmény (18%), ebbő l 41-nél végez
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tünk  egy- vagy kétoldali trepanátiót. A mastoidekto- 
m iát, amely néhány perces mű tét, a rossz állapotban 
Tevő  atrophiás csecsemő k is jól tű rték.

Rátérünk a pertussis legsúlyosabb szövő dmé
nyére, az eklampsiára. Összes észlelt esetünk közül 74 
betegnél lépett fel, ebbő l 54 exitált (10. ábra). Az 
eklam psia legtöbbször pneumoniához csatlakozott és 
73%-ban halálhoz vezetett. Összes lehető  therápiás 
eszközünk — így: sevenal, lumbalpunctio, Ca, aether- 
narcosis, chloralhydrat-cső re, evipan, a láz csillapí
tására Demalgonil, hű tő borítás, xylol-alcoholos hű tő 
lem osás — igénybevétele után is sokszor tehetetlenül

10. ábra

Eklampsia Apnoe
összes Exit összes Exit

1951.
I .......... 9 7 _

I I .......... 22 18 8 6
n i .......... 13 13 3 3
IV .......... 11 8 4 2

1952.
I .......... 2 2 — ____

I I .......... 13 6 . 4 --  •

I I I .......... 4 — — — '

■ összesen 74 54 19 11

Eklampsia 73% exitál! Apnoe 57 % 
esetén esetén

Össz. ex it: 161. Eklamps. ex. : 34%. Apnoes ex.: 7%

állunk és halálhoz vezet. Miután a pertussisnál fel
lépő  eklampsiák aetiologiáját nem ismerjük, keze'é- 
sünk tulajdonképpen csupán symptomaticus. Ezen 
adatainkat összevetjük Litvák—Gibbel—Rosenthal 
adataival, akik 6000 pertussisos betegen 47 esetben 
észleltek eklampsiás szövő dményt, 40%-os mortalitás
sal. Hasonlóan a fenti szerző k megfigyeléseihez, az 
ilyen esetben nyert liquorban laboratóriumi elválto
zást rendszerint kimutatni nem sikerült. A kórbonctani 
lelet meglehető sen szegényes (oedema, pangás, eset
leg pontszerű  vérzések), gyulladásos elváltozásokra 
nem utal.

1951-ben fiatal csecsemő knél 15 esetben észlel
tünk súlyos, ismétlő dő  apnoés rohamokat, közülük 11 
meghalt. 1952-ben már csak 4 ilyen esetünk volt és 
egy sem exitált. Az a tapasztalatunk, hogy threomy- 
cin adásána és oxygén inhal át ióna az apnoés rohamok 
elmaradnak.

Társfertő zések közül legfontosabb a dysenteria. 
Ezeknek egy része már társfertő zötten került a kór
házba, a másik része itt fertő ző dhetett. Ezeknek száma 
az osztályon végzett bacilusgazdakutatás, azok azon
nali elkülönítése és a threomycin bevezetése óta egyre 
csökken. Amíg 1951. III. és IV. negyedében 28 bete
get veszítettünk el pertussis-j-dysenteriában, 1952-ben 
már agy sem halt meg. Egyéb házifertő zések közül 
leggyakoribb a varicella, amely 72 esetben fordult elő , 
a többi elenyésző  számban; így rubeola 8, morbilli 3, 
soarlat és parotitis epidemica 1 — 1 esetben (11. ábra).

11. ábra

Pertussis -f- di/s. Atrophia
ös szes Exit. összes

1951.
I .............. — — 6

I I ................ — — 8
I l l .............. 50 27 22
IV ................ 40 1 24

1952.
I ................ 26 — 10

I I ................ 12 --- 3
I l l .............. 10 — 6
Összesen .. 138 28 79

Varicella : 72 ; Bu : 8 ; Mo : 3 ; Se : 1 ; Pa. e : 1.

összes észlelt esetünk közül 79 csecsemő nél lépett fel 
atrophia. Ezek közül csak olyanok exitáltak, akiknél 
nemcsak pertussis, hanem dysenteria társfertő zés is 
szerepelt, mely állapotukat lerontotta és nagy mérték
ben súlyosbította. A súlyos pertussisos fiatal csecse
mő knél az atrophia megelő zése és gyógyítása szem
pontjából a gyógyszeres és transfusiós kezelés mellett 
a nöitej táplálást tartjuk a legfontosabbnak.

Az utóbbi negyedévben észlelt jó eredményeinket 
a következő  tényező knek köszönhetjük: Egészségügyi 
kormányzatunk erő sen felfigyelt a pertussisnak, mint 
fertő ző  betegségnek veszélyeire és minden tő le telhe
tő t megtett a járvány terjedésének megakadályozására 
és a betegek jó elhelyezésére. Pesthidegkúton korszerű  
üdülő t létesített a könnyebb, nem szövő dményes esetek 
részére, hogy így kórházunkat tehermentesítse, hogy 
annál nagyobb igonddal kezelhessük a csecsemő ket és 
súlyos betegeket. A jó egészségügyi propaganda kö
vetkeztében a betegeket korábban, legtöbbször szö
vő dménymentes állapotban szállítják be a kórházba. 
Kormányzatunk mind bő vebben lát el bennünket anti- 
bioticumokkal, fő leg streptomycinnel, aminek a pneu- 
moniák kezelésében döntő  jelentő séget tulajdonítunk. 
Ezen felül a pertussis legújabb gyógyszere: a ihreo- 
mycin is bő ven áll rendelkezésünkre és véleményünk 
szerint ez is hozzájárul egyrészt a pneumoniák gvó- 
gyulásához, másrészt a szövő dmények megelő zéséhez. 
A súlyos és fiatal csecsemő k táplálása szempontjából 
rendkívül fontos nő itejjel a fő város vezető sége mind 
bő vebben lát el.
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«
Ezen jó eredményeink híven tükrözik vissza kór

házunk, mint Magyarország legnagyobb fertő z'jkór- 
házának fejlő dését 1952-ben. Az ennek érdekébein ho
zott áldozatokat a megmentett csecsemő - és gyermek- 
életek többszörösen fizetik vissza.

Conclusio:

A beszámolónk elején felvetett kérdésre az iro
dalomban eddig nem szereplő  méreteket öltő  nagy 
anyag feldolgozása alapján véleményünket a követ
kező kben foglaljuk össze:

1. A pertussisos gyermek elhelyezése fertő ző - 
kórházban ma már nem jelent különösebb veszélyt. 
Ennek oka az, hogy a társfertő zések ellen hathatósan 
tudunk védekezni, amit jó gyógyszerellátásunk, védő
oltások, valamint a rendelkezésünkre álló nagyszámú 
megfigyelő  biztosít.

2. Adatainkból kitű nik, hogy a jó állapotban, 
szövő dménymentesen vagy szövő dménye kezdetén kór
házba küldött betegek csaknem mind meggyógyuT- 
nak. Természetesen az elhanyagolt, súlyos állapotban 
érkező  csecsemő k és kisgyermekek megmentése a ren
delkezésünkre álló rövid idő  alatt — amely kevés a 
gyógyszer hatásának kifejlő déséhez —- már nem r. in- 
den esetben biztosítható. így véleményünk az, hogy 
minden olyan pertussisos gyermeket, akinek gondo
zása és állandó orvosi felügyelete kórházon kívül biz
tosítva nincs, m inél elő bb szövő dménymentes állapot
ban küldjék kórházba.

ORVOSI HETILAP 1953. 26.

utóbbi idő kig a streptomycin-penicillin kombinált ke
zelést tartottuk a legjobbnak. Súlyos esetekben termé
szetesein az összes rendelkezésünkre álló gyógyszert, 
így a threomycint is igénybevettük. Természetesen 
fontos a bő séges vitamin és ha szükséges, szívszerek
kel való ellátás is.

4. Jól bevált a threomycin a szövő dmények meg
elő zésére, bizonyos mértékben -a pertussisos rohamok 
enyhítésére is.

5. Az otitises szövő dmények számát az évszakok 
is befolyásolják.

6. Legsúlyosabb szövő dmény az eklampsia, amely 
rendesen pneumoniához csatlakozik.

7. A fiatal csecsemő kor egyik legijesztő bb per
tussis szövő dményét, az apnoet threomycinnel és 
oxigénsátorral jól befolyásolhatjuk.

8. Házifertő zések veszélyét a minimálisra csök
kentettük . egyrészt a kanyaró elleni védő oltásokkal 
és threomycinnel (dysenteria), valamint jó elkülöní
tési rendszerünk fokozatos kiszélesítésével.

9. Jó eredményeinket az egészségügyi kormány
zat gondos intézkedései, a betegek jó elhelyezése és 
ellátása és a kórház színvonalának nagyiarányú fej
lő dése 1952-ben magyarázza meg.

Megjegyzés: Utalniuk >a pécsi Gyermekklinikáról 
Horváth A. és Mester A. 243 pertussis pneumonias beteg- 
anyagot felölelő  közleményre, amely az Orvosi Hetilap
1952. 43. számában jelent meg az októberi szegedi Gyer
mekgyógyász Kongresszuson elhangzott elő adásuk alap
ján. Szerző k a fenti antibioticus therápiával hasonló jó  
eredményeket értek el.

IRODALOM: 1. Aversa (Argiemtinia): Excerpta 250r 
1950. — 2. Booher—Farrel: West. Jour. Ped. 38, 411, 1951.
— 3. Doyle: Excerpta 250, 1950. — 4. Gégési Kiss Pál'
Orvosi Hetilap 385, 90, 1949. — 5. Gordon—Almádén 
Jour, of Ped. 34, 273, 1949. — 6. Házén—Jackson et soc.. 
Jour. Ped. 39, 1, 1951. — 7. Leichmger—Schultz: The 
Jour. Pediatrics 552, 33, 1948. — 8. Litvak—Gibel—
Rosenthal: The Jour, of Ped. 357, 32/4, 1948. — 9. Payne— 
Levy et soc.: The JAMA. 1298, 141, 1949; Excerpta 561, 
1950. — 10. Taccone: Excerpta 561, 1950. —• 11. Wein
stein—Seliser—Marrow: The Jour, of Ped. 549 39, 1951.
— 12. Horváth M.—Mester A.: O. H. 43, 1952. 1229.

Összefoglalás.

1. 1951. január 1-tő l 1952. szeptember 1-ig 2014 
pertussisos beteget észleltünk. 1954. II. negyedétől 
1952. III. negyedéig 15%-ról 1%-na csökkent az ös-sz- 
halálozás. A legmagasabb halálozás az első  két élet
évben, illetve a kórházi tartózkodás első  6 napján 
fordult elő .

2. 685 esetben észleltünk pneumotniát, amelybő l 
1951. II. és III. negyedében 30%, miig 1952. III. ne
gyedében már csak 2% halt meg.

3. A pertussis pneumonia gyógykezelésében az

A  Budapesti Orvostudományi Egyetem  Sebésztovábbképzo K lin iká jának 
( igazgató : L i t tm ann  Imre dr. (gyet. tanár) közleménye

Az obliterativ endarteritisek kezelésében mind 
kiterjedtebben alkalmazzák ia sebészi beavatkozásokat. 
Ezek egy része a collateralis keringést hivatott elő se
gíteni (pl. sympathektomia), m ásrésze közvetlenül a 
beteg éren történik. Az utóbbi osoportba tartozik az 
endiarteriektomta mű tété is.

Az első  endarteriektomiát Dos Santos végezte 
1946-ban. A mű téttel kapcsolatban számos értékes 
tapasztalatról számol be Leriche. A rnulf és Laubry is. 
Az eljárás lényege az arteria lumenét elzáró thrombus 
eltávolítása a vele szervesen összetapadt intimával 
együtt. Míg az ép arteria intimáját ,a médiától külön
választani rendkívül nehéz, add ig  endarteritisben a

belhártya kihámozása az érfal részleges elhalása kö
vetkeztében általában könnyen sikerül. Az intima en- 
dothelje a mű tét után gyorsan regenerálódik. Dixon 
érmű tét után 18 órával az endothel teljes újjáképző- 
dését észlelte. Az állatkísérletek alapján ebben jelen* 
tő s szerepe van az érfalhoz tapadó fehérvérsejtek
nek is.

Az endotheljétő l megfosztott ér thrombosis kész
sége miatt a mű tét utáni napokban feltétlenül vér
alvadásgátló szereket kell alkalmaznunk. Erre a célra 
legjobban bevált a heparin. Az alvadási idő t rendsze
resen ellenő riznünk kell, mivel túladagolás esetén 
utóvérzés támadhat. Egyes sebészek intravénásán,

7 1 8

Az arteria il iaca  communis sikeres endarter iek tom iája
Irta : TEMESVÁRI ANTAL dr.
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mások csupán lokálisan, a beteg érbe adnak véralva
dásgátló szereket.

Egyesek körkörös metszéssel nyitj ák meg az eret 
és 'kaparókanállal teszik lumenét szabaddá, de eltávo
líthatjuk az int imát és ia hozzátapadt thrombust hosz- 
sízanti metszésbő l is. Az érfaltat atraumatikus tű vel 
varrjuk. Varrat elő tt célszerű  az eret heparin tartalmú 
folyadékkal átöblíteni.

A mű tét indokolt körülírt elzáródást létrehozó, 
nem traumás arteritisek különböző  formáiban. Elvé
gezhetjük az endarteriektomiát késő n észlelt embo- 
liás elzáródás esetén is, ha az emtoolektornia ideje 
m ár elmúlt. Kontraindikált a mű tét, ha bármilyen 
eredetű  érelváltozás az érfal m inden rétegére rá
terjedt.

A mű tét eredményességérő l alkotott vélemények 
eltérő ek. Míg Leriche 24 betegébő l csupán 4 gyógyult 
meg, addig Bazy 45 betege közül 19-nél észlelt jó 
eredményt.

Ismertetendő  esetünk 45 éves férfi, akinek családi 
anamnesisében említésre méltó adatot nem találunk. 
Naponta 10—15 cigarettát szív, luest negál. 1949-ben 
kezdő dtek panaszai. Szű k cipő  nyomása következtében 
jobb lába V. ujján fájdalmas fekély keletkezett. 1950. 
telén lába megfagyott és fájdalmai jelentő sen foko
zódtak. Az Uzsoki-uteai kórház belosztályán Priscol 
injectiókkal kezelték, de állapota nem javult. 1951. 
januárban jobb V. lábujjának gangrónája miatt a III. 
sz. Sebészeti klinikára utalták, ahol Filatov-féle szö
veti kezelésben részesült, majd elvégezték a jobboldali 
lumbalis sympathektomiát és az c iháit kisujj enuclea- 
tióját. 1951. novemberében a -másikoldali lumbalis 
sympathektomiára is sor került az I. sz. Sebészeti 
klinikán. Állapota átmenetileg javult, majd dysbasiás 
panaszai ismét jelentkeztek. 1952. augusztusban vettük 
fel első  ízben a Sebésztovábbképző  klinikára endarte
ritis obliterans diagnosissal. Priscol és intravénás

1. ábra.

%

novocain kezelésben részesítettük. Panaszai rövid idő 
re enyhültek, majd kibocsátása után néhány héttel a 
bal láb V. ujjának gangrenája miatt ismét felvételre 
jelentkezett.

A beteg felvételi statusa a következő  volt: Mind
két alsóvégtag halvány, hű vös tapintatú. A bal -láb 
V. ujja kékesen elszínező dött, érintésre rendkívül fáj
dalmas. A jobb arteria femoralis lüktetése a 1 ágyék- 
szalag alatt jól tapintható, a bal arteria femoralis és 
mindkétoldali arteria dorsalis pedis pulsatiója nem 
érezhető . Az oscillatio mindkét végtagon csökkent. 
KR: 120/70, vérkép, vizelet normális, süllyedése 
20 mm/óra.

V. J. 45 éves 
Endarteritis obi.

2. ábra.

Az artériás elzáródás helyének kiderítésére percu- 
tan lumbalis aortographiát végeztünk (1. ábra). Az 
aortogrammon jól látszott, hogy ,a bal arteria iliaca 
communis közvetlenül az aortából való eredése után 
mintegy 3 cm-es szakaszon el van záródva. Az elzáró
dás alatt az ér a collateralisok felő l jól telő dik kon
trasztanyaggal.

3. ábra.
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Minthogy az elzáródás körülírT volt, az endar- 
teriektomia m ű tétét indokoltnak tartottuk. A mű tétet
1953. febr. 4-én végeztük aether altatásban. Baloldali 
retroperitonealis behatolással fe ltártuk  a hasi aorta 
oszlásának környékét. • Közvetlenül a  bifurcatio felett 
érfogóval leszorítottuk az aortát, m ajd néhány cm-re 
distalisan mindkét arteria iliaca communist. Hosszá
ban az elzáródott érszakaszra rám etszve azt találtuk, 
hogy lumenét >az intimával szorosan összetapadt 
thrombus tölti ki. A thrombust az intimával együtt el
távolítótok (2. ábra), az érlument heparimnai átfecs
kendeztük és tovafutó selyemvarrattal, atraumatikus 
tű vel zártuk az ér sebét. Az érfogók levétele után a 
rekonstruált ér jól lüktetett, vérzést nem észleltünk.

A mű tétet követő  24 órában a beteg összesen 160 
mg heparint kapott intravénásén. M ár az első  napon 
jól tapintottuk a bal arteria femoralis lüktetését, majd 
a mű tét utáni második napon az a rte r ia  dorsalis pedis 
lüktetése is visszatért és jelenleg is jól tapintható. A

beteg fájdalma eltű nt bal lába melegebb lett, m int 
mű tét elő tt volt. Járási panaszai megszű ntek, gan- 
grenája demarkálódott.

A mű tét után 3 héttel megismételt aortographia 
azt mutatta, hogy a bal arteria iliaca communis kon
trasztanyaggal végig jól telő dik (3. ábra).

Összefoglalás: 45 éves férfibetegen endarteritis 
obliterans okozta keringési zavar miatt a bal arteria 
iliaca communis endarteriektomiáját végeztük. A be
teg dysbasiás panaszai megszű ntek, az arteria femo
ralis és dorsalis pedis lüktetése visszatért, gangremája 
demarkálódott. Mű tétünk eredményességét az elvég
zett aortographia is igazolja. Esetünket azért tartot
tuk közlésre érdemesnek, mivel tudomásunk szerint az: 
első  sikeres endarteriektomia hazánkban.

IRODALOM: Arnulf: Chirurgie arterielle, Paris, 1950L 
— Hazy: Journ. Int. de Qhir. 1949. mars—avr. — Leriche: 
Mém. de Pacad. de Chir. 1948. p. 101

A  Péterfy Sándor-utcai Kórházrendelő  volt I I .  sz. Fül-gége rendelésének 
( fő orvos: N a g y  György dr.) közlem énye

Ó zon k eze lés a fü l-o r r -gégészetb en  és b ac ilu sgazd a  gyerekeknél*
Irta : NAGY GYÖRGY dr.

Az ózon régen feledésbe ment tagja gyógyszer- 
kincsünknek és m int desodoráló-, fertő tlenítő -, vala
mint oxidáló-szer, úgy gázalakban, m int vízben oldott 
állapotban (régen hivatalos,aqua ozonisata) elég széles 
körben használatos volt. így, fertő zött vidékeken, víz 
fertő tlenítésére, fő leg háborúban, továbbá uszodák 
vizének fertő tlenítésére is sikerrel alkalmazták, azon
ban nagy mennyiségben való d rága elő állítása miatt 
használatát abbahagyták.

Az ózon erélyes oxidáló- és fertő tlenítő szer, mely 
nagy mértékben instabil és a szabadban egy atom- 
oxigént leadva, elbomlik. Ez az egy atom oxigén ter
mészetesen lényegesebben reakcióképesebb, mint a 
molekuláris állapotban levő  oxigén.

Az ózon élettani hatását sokan és sokfelé vizs
gálták. Irodalma elég kiterjedt, de sajnos, minthogy 
legnagyobbrészt japán, számunkra csak hiányosan és 
rövid, részietekre ki nem terjedő , referátumokban hoz
záférhető .

Az ózon fertő tlenítő  hatását m a is rendszeresen 
használja az élelmiszeripar tartósítás céljára. Előállí
tása a villamosság kora elő tt phosphor felett áram ol
tatott levegő  vagy oxigénbő l történt. A villamosság 
kora óta magasfeszültségű  elektromos kisülésű  téren 
át áramoltatunk levegő t vagy oxigént. A kisülés ha
tására a feszültség, a frekventia é s  az áramló oxigén 
vagy levegő  sebességétő l függő en az oxigén kisebb 
vagy nagyobb mennyiségben ózonná alakú' át.

A gyógyászatban a 80-as években kísérelték meg 
elő ször használni Labbe és Oudin párisi orvosok inha- 
látió formájában, mint fertő tlenítő  gyógyeljárást a 
tuberculosis kezelésében. 1921-ben a  hamburgi Allge
meines Krankenhaus physiologiai-chemiai osztályán

* A fül-ocr-gége szakcsoport 1952. XII. 14-iki tudo
mányos ülésén tartott elő adás nyomán.

Kleinmann kísérelte meg az ózont testüregek fertő zd 
ses betegségeinek kezelésére hólyag, bél, urethra és 
vagina betegségeinél. Ugyancsak ő  végzett kísérlete
ket az ózongáz bactericid hatásának megállapítására 
coli, diphtheria, staphylo- és streptococcus tenyésze
teken (1). 1937-ben japán szerző k, fő leg Saiki, vizs
gálták az ózon hatását toxinoldatokra és bacterium: 
suspensiókra. Ugyancsak Saiki vizsgálta subcután 
adott ózon injectiók hatását állatkísérletekben az ag
glutinin képzésre és a leucocyták phagocytosisára (2).

Az ózont Magyarországon tudomásom szerint: 
első  ízben Vidor használta belgyógyászati téren, a ■ 
hypertonia kezelésében jó eredménnyel (3). Az ózon
elő állító gépet is ő  szerkesztette. Az általa adott lehe
tő ség, valam int az irodalmi adatokból nyert felvilágo
sítások adták azt gondolatot, hogy az ózont felhasz
náljam a fül-orr-gégészetben igen erő s bactericid ha
tása miatt, különböző  betegségek gyógykezelésére.

Az ózont a Victor-féle'ózonbelégző  'készülék bizo
nyos átformálásával állítom elő . Az ózonizáló cső i 
egyik fegyverzetét Tessla-transformátor pólusával, 
másik fegyverzetét földdel rövidre zárva, inhaláló ké
szülék szivattyújával levegő t fújtatok rajta keresztül, 
melyet mipolán-csövön — mint ózontartalmú levegő t 
— juttatok be a fülbe, orrba, illetve torokba. A szi
vattyú teljesítménye körülbelül 16 liter percenként és 
ez kb. 2.4 mg ózont tartalm az literenként. A képző dő - 
ózon mennyiségét úgy mérjük meg, hogy acidum 
boricummal puffereit jódkáli oldaton áramoltatjuk ke
resztül, amikor az ózon hatására jód szabadul fel és 
a folyadék megbámul, 5 perc múlva elvéve a jódos 
reagensei, keményítő oldatot teszünk bele indikátor
nak, ettő l megkékül, 0.1 normal natriumthiosulphat- 
tal titrálva, a felhasznált ózon mennyiséget ki lehet: 
számítani.



ORVOSI HETILAP 1953. 26.

Vizsgálataimat több mint másfél éve kezdtem 
meg és az elmúlt idő  alatt 104 különböző  betegség
ben szenvedő  egyént kezeltem, kik részint idült geny- 
nyes gyulladásban szenvedtek, másrészt bacilusgazda 
gyermekek voltak. Úgy a kezelések elő tt, mint után 
pontos laboratóriumi vizsgálatokat végeztünk (Láng 
tanár). A gennyes gyulladásoknál strepto-, staphylo- 
és pneumococcusok szerepeltek, míg a kezelt gyerme
kek diphteria és streptococcus haemolyticus bacilus
gazdák voltak. (Betegeimet az akkor vezetésem alatt 
álló Péterfy Sándor-utcai II. fül-gége rendelésrő l, 
továbbá .a gyermekgyógyászati rendelésrő l .kaptam 
Kramo’lin rend. int. vezető  fő orvos engedélyével.)

Áttérve a részletekre, a fülészet terén Fleisoh- 
mann professzorral való megbeszélés után chronicus 
mesotympanális otitisek kezelésével próbálkoztam 
meg. Ezek egyrészt eddig alkalmazott konzervatív 
kezelésekkel nem gyógyultak meg, másrészt ia beteg
ség természeténél fogva, mű tétre sem voltak alkalma
sak. Mesotympanális otitist 6 esetben kezeltem olyan 
egyéneknél, ahol a betegség 2— 10 éve állt fenn. Ezen 
eseteket úgy válogattam ki, hogy ne legyenek olyan 
orr-garatüri elváltozások (alsó kagyló hátsó végének 
hypertrophiaja, adenoid vegetatio, orngaratű ri fibroma 
stb.), melyek jelenléte az Eustach-cső  átjárhatóságá
nak csökkenésére, illetve elzáródására vezethet és ily 
módon az otitis keletkezésében szerepet játszhat, to
vábbá gyógyulásában akadályt jelent. A kezelést két
féleképen végeztem: részint orr-catheteren juttattam 
be az ózont az Eustach-csövön át a dobüregbe, részint 
a külső  hallójáraton fültükrön keresztül. Egy kezelés 
idő tartama másodnaponként 2—4 percig tartott, így 
nagyjában 5— 10 mg ózont tartalmazó levegő t ára
moltattam be a beteg fülbe. A hat eset közül egynél 
kétoldali folyamat állott fenn, ennél 12 kezeléssel si
került az egyik oldalt teljesen szárazzá tenni, a másik 
oldal változatlan maradt. A bacterologiai vizsgálat 
coccusokat, diplococcusokat és .pálcikákat mutatott a 
kezelés elő tt mindkét oldalt, a 12-ik kezelés után a ki
száradt oldalon bacteriummentes volt. A többi öt 
esetben egyoldali folyamat állott fenn és ezek közül 
6—15 kezelés alatt hasonló elő zetes bacterologiai 
lelet mellett 3 vált szárazzá, 2 nem. A kezelt egyének 
hallása a kezelés elő tt rossz volt és a sikeresen kezei
teknél átlag 30—50%-kai javult. Ellenő rző  vizsgála
taimat 2—8 hónappal a kezelés befejezése után vé
geztem. Egynél 5 hónappal a kezelés befejezése után 
kiújulás mutatkozott, mely 4 további kezelésre kiszá
radt és jelenleg fél éve tünetmentes, kettő nél 6, illetve 
8 hónap alatt visszaesés nem következett be. Maga 
a kezelés a külső  hallójárat felő l a betegeknél, termé
szetszerű leg kisebb szédülést váltott ki 1—2 perces 
kezelés alatt, ez azonban a kezelés befejezése után pár 
perccel megszű nt.

Orr-gégészeti betegségek közül 4 idült arcüreg
gyulladást kezeltem. Mind a 4 olyan eset volt, ahol 
részint hónapok óta, egynél egy éven át számtalan 
öblítést végeztek, és pedig vízzel, hypermaingánnal, pe
nicillinnel. Az első  punctio alkalmával a váladékból 
laboratóriumi vizsgálatot végeztünk és mind a 4 eset
ben staphylo- és streptococcus, valamint kisebb szám
ban pálcikák tenyésztek ki. Egy esetben 20 öblítés 
után sem értem el eredményt, így ezen betegnél Luc— 
Caldwell-mű tétet végeztem: arcüregeiben nagymeny-

nyiségű  polypust, valamint polyposusan degenerált 
nyálkahártyát találtam. A további 3 eset közül egy 
kezelés közben elmaradt, kettő  9, illetve 12 punctio 
után negatívvá vált és az öblítő  folyadékból gennykeltő  
bacterium nem tenyészett ki. Ez utóbbiak közül az 
egyik kétoldali, az összes többi féloldali folyamat volt. 
Az ózont a vízzel való öblítés után a punctiós tű n ke
resztül juttattam be az arcüregbe, első  alkalommal 3 
percig, ami megfelelt körülbelül 7 mg ózonnak, majd 
fokozatosan emelkedve 6 percig (14 m g). A negatívvá 
vált esetekben két, majd négy hét múlva ellenő rzés 
céljából ismételt öblítéseket végeztem, a punctió 
mindkét betegnél negatív volt és az illető k azóta is 
panaszmentesek.

I lé t rhinitis vasomotorica esetében is próbálkoz
tam. Ezek közül egynél úgy subjective, mint objective 
jelentő s javulás következett be rövid idő  alatt, de há
rom héttel a kezelés befejezése után panaszai ismét 
kiújultak, a többi 6 esetben a kezelés a betegek álla
potában semmi változást nem hozott létre.

Két allergiás migrainben szenvedő  betegnél si
kerrel alkalmaztam ózonbelégzést az orron át. Pana
szaik évek óta fennálltak, belgyógyászatilag teljesen 
kivizsgált, negatív leletű  egyének voltak, kik minden 
gyógyszeres kezeléssel dacolva, naponta több órán át 
tartó kínzó fejfájásban szenvedtek. A két betegnél 
10— 10 kezelést végeztem, 3 perctő l 6 percig emelkedve 
másodnaponként és azt tapasztaltam, hogy fejfájásaik 
a harmadik kezeléstő l kezdve csökkentek úgy inten
zitásban, mint idő tartamban és a kezelés befejezése 
után kimaradtak. Az egyiknél a kezelés befejezése óta 
eltelt hat hónap alatt 4 ízben, a másiknál ugyanezen 
idő  alatt 6 ízben jelentkezett '/2— 1 óráig tartó nem 
túlerő s fejfájás, mely gyógyszer bevétele nélkül rövid 
idő  alatt megszű nt.

Heveny náthánál 9 esetben próbálkoztam. Hét 
esetben egy belégzésre még aznap csökkent a náthás 
orrváladék mennyisége, másnapra teljesen megszű nt, 
2 esetben a következő  nap adott belégzés után követ
kezett be hasonló eredmény. Egy-egy belégzési négy 
percig végeztem.

Tonsillitis follicularist 10 esetben kezeltem ózon
nal. Klinikailag kifejezett folliculusok, hyperaemiás, 
duzzadt tonsillák, 37.6—39.2 C°-ig terjedő  hő mérsék
let, rossz közérzet és nyelési fájdalmak álltak fenn'. A 
laboratóriumi vizsgálat úgy kenetben, m int tenyészet-» 
ben coccusokat mutatott ki. 5 perces belégzés után, 
7 esetben másnapra a folliculusok eltű ntek, a hyper- 
aemia és duzzanat csökkent, hő mérséklet 37 tök alá 
Szállt le, subjective pedig a fájdalomérzés és rossz 
közérzet megjavult minden gyógyszer bevétele nélkül. 
A másik 3 esetben ugyanezen eredmény csak másod
napra, két kezelés után következett be. A laborató
riumi vizsgálat 0 kezelés befejezése után coccusokat 
nem mutatott ki.

Plaut— Vincent anginás betegeket 7 esetben kezel
tem. Egyenletes vastag lepedék, 4 esetben 3S fokon' 
felüli, 3 esetben kisebb láz volt jelen, igen erő s nye
lési fájda’ommal. A laboratóriumi vizsgálat fusifor- 
misokat és spirillumokat mutatott. 5—5 perces keze
léssel két egymás utáni napon át — minden gyógy
szer szedése nélkül — a betegségi tünetek úgy sub
jective, mint objective is visszafejlő dtek.

7 2 1
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Bac. gazda gyerekek Kezelt esetek 
száma

Tonsilla
megvan

Tonsilla el- 
távolítva

Tisztán ózon 
kezelés

ózon +  
penic spray

Izgalmi 
tünet: 
köhögés

Streptoc. haem. bac. gazda . . . . 43 26 17 42 1 5

Diphtheria bac. gazda.............. 12 5 7 7 5 1

Streptoc. haem, -f Di. bac.
gazda................................... 1 1 1

Strept. +  orr és torok Di. ba.
gazda................................... 1 i 1 1

Összesen .......................... 57 32 25 50 7 7

Laryngitis acuta simplexnél, mely a betegnek 
igen erő s köhögést okozott és kifejezett hurutos tüne
tekkel járt, 2 esetben kíséreltem meg az ózon belég
zési, természetesen elő zetes v izsgálat után, mellyei 
megállapítható volt, hogy a gégében térszű kítő  folya
mat nincs. Mindkét betegnél 3—3 napon át tartó be- 
légzéssel, négy perctő l hat pereiig emelkedve naponta, 
a panaszok megszű ntek, a lobos garatnyálkahártya 
feltisztult, az erő s váladékképző dés és köhögés meg
szű nt.

Az orr-gégészeti betegeknél az ózon belégzés egy 
esetben sem okozott semmi kellemetlen melléktünetet.

Végül teljes eredménnyel kezeltem gyermek baci
lusgazdákat. Diphtheria és streptoco'ccus haemolyticus 
bacilusgazdákról volt szó, kiknél úgy a hosszú idő n 
át végzett különböző  desinficienselkkel való ecsetelés, 
valamint penicillin spray, illetve penicillin inject jók
kal való kezelés eredménytelen maradt.

A gyermekek kora 2— 14 évig terjedt, közülük 43 
streptococcus haemolyticus, 12 diphteria, 1 strept. 
Uaem.+dipth. és egy strept. haem .+orr és torok 
dipht. bac. gazda volt. A scarlat bac.-gazda gyerme
kek közül 26-nak megvolt, 17-nek el volt távolítva a 
tonsillája, a dipth. bac. gazdáknál 5-nél volt, 7-nél 
hiányzott a tonsilla, a vegyes fertő zésű ek közül az 
egyiknek volt. a másiknak nem volt tonsillája. A 43 
bac.-gazda gyermekbő l 42-nél 4— 12 kezelést végez
tem és ezzel sikerült a két negatív laboratóriumi lele
tet megkapnom, a fennmaradó egynél 15 kezelés után 
is pozitív volt a laboratóriumi vizsgálat, mire az 
ózonkezelést Takács gyermekgyógyász fő orvossal való 
■ megbeszélés után penicillin spray kezeléssel kombi
náltuk és erre tovább; 6 kezelés után negatívvá vált. 
A kezelés idő tartama a gyerekek korától függő en
3—6 percig tartott, fiatalabbaknál csak 4 percig 
emelkedve, idő sebbeknél 6 percig, kezelésenként és 
naponként. A kezelés befejezése után 2, illetve to
vábbi 4 hét múlva 37 esetben sikerült ellenő rző  labo
ratórium i vizsgálatot végeztetni (a többiek nem je
lentkeztek) és ez mindegyiknél negatív volt A 12 
diphth. bac.-gazda közül hétnél 8— 14 kezelést végez
tem az elő bbiekhez hasonló módon, míg sikerült el

érni ,a közegészségügyileg elő írt három negatív 
laboratóriumi leletet, 5-nél csak penicillin sprayvel 
kombinálva tudtam hasonló eredményre jutni. A két 
vegyes fertő zésű  közül az egyiknél kombinált penicil
lin spray+ózonkezeléssel lehetett negatív eredményt 
kapni, a másiknál tisztán ózon kezeléssel. Az ellen
ő rző  laboratóriumi vizsgálatokat ezen 14 esetbő l 8-náI 
sikerült elvégeztetnem és ez minden esetben negatív 
vplt. Ha tekintetbe veszem azon tényt, hogy a bacilus- 
gazdaság néha hosszú ideig való fennállás után ön
magától is megszű nik, mégis jelentő snek számítha
tom az elért eredményt.

A kezelt 57 gyermek közül 7 esetben a kezelés 
közben, illetve után izgalmi tünetként pár perctő l fél 
óráig tartó köhögési inger lépett fel, amely minden 
beavatkozás vagy gyógyszer bevétele nélkül megszű nt.

Amikor egy új kezelési módszerrel kísérletezünk 
a különböző  betegségek kezelése terén, azt mindig 

.kellő  óvatossággal és kétkedéssel kell végeznünk. 
Ennek tudatában fogtam én is hozzá az ózon kezelés
hez és ezen elvet mindenkor szem elő tt tartva folytat
tam azt s mikor most eddigi eredményeimrő l beszá
molok, távol áll tő lem, hogy azokat teljes értékű nek 
fogadjam el: nem rendelkeztem kellő  számú beteg
anyaggal és munkám nem volt kellő  ellenő rzés alatt. 
Csak ennek megtörténtével lehetséges, hogy ezen új 
kezelési mód, mely saját kísérleteim szerint biztató 
jövő vel bír, kellő  kipróbálás és eredményesség esetén 
széle« körben alkalmazható legyen.

Összefoglalás: 104 eset kapcsán, eddig nem hasz
nált kezelési módszerrő l számol be szerző . Ózon- 
tartalmú levegő  bactericid hatását felhasználva, otitis 
mesotympanaíis cbr., sinusitis maxillaris ehr., tonsil
litis follicularis ac., angina P laut—Vincenti, rhinitis 
ac., laryngitis ac. simplex és Di., valamint streptococ
cus haemolyticus bac.-gazda gyermekek gyógyításá
nál sikerrel alkalmazta az orr-, illetve szájüregbe be
vitt ózon pontosan meghatározható mennyiségét.

IRODALOM: 1. Zeitschrift für experimentelle Patho
logie und Therapie. Bd. 22. H. 2—3. 1921. 323—360. Hains 
Klemmann. — 2. Saiki M.: Osaka Skripta Soc. Radiol. 
Jap. 5. 302—319. 1937. — 3. Victor: Orv. Hetilap, 1950. 25.
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K A Z U 1 S Z T Í K A

A  B udapest i  Orvostudom ányi Egyetem Tüdő gyógyászati K l in iká jának 
(igazgató: Kováts Ferenc dr. egyet, tanár)  közleménye

Isonicid k eze lésre  gyógyu lt, d agan a to t utánzó hashártyagüm ő kór
Irta : VARGHA GÉZA dr. é s  HUTÁS IMRE dr.

A hashártyagümő lkór gyakoriság tekintetében a 
harmadik helyen áll a szervek giimő s meigbetegedései 
között (pleuropuknonális tbc. 84%, bél tbc. 32%, has
hártya tbc. 5%). Az antibiotikumok elő tt a betegséggel 
foglalkozó nagyobb statisztikák szerint 35—85% volt 
a gyógyulása és 35—62% a halálozása. Az egyes 
szerző k adatai közötti nagy eltéréseket anyaguk kü
lönböző  jellege magyarázhatja. Általában kedvező bb
nek tartják az exsudativ, ascitessel járó alakot, mint 
a produktiv, fibrosus formát. Kahrs 169 hashártya- 
gümő kóros esetébő l, a serosus alaknál kb. 28%-os, a 
serofibrotikuisnál kb. 40%-os a fibrozus alaknál csak
nem 50%-os, a gennyesnél 100%-os halálozást tapasz
talt.

A gümő kór újabb gyógyszereinek elterjedése óta 
— legalább is a korai eredmények — sokkal jobbak. 
Nagyadagú streptomycinkezelés kapcsán számos 
szerző  (Gaafar, Grant, Salmon, Reiman) számolt be 
szép gyógyulásról. Többnyire PAS-sal kombináltan 
adták. Wichelhausen és Brown 26 streptomycinne! 
kezelt esetébő l 25 jól reagált, bár négy késő bb recidi- 
vált. Lifshitz két betege kis mennyiségű  intraperito- 
neálisan adott streptomycinre gyógyult. Általában 
friss esetekben jók az eredmények, idült esetekben 
kevésbbé.

Esetünkben jó! tudtuk követni streptomycin ke
zelés alatt az exsudativ formának produktívba való 
átmeneteiét egészen az INH kezelésre bekövetkezett 
frappáns gyógyulásig.

V. J.-né, 27 éves nő beteg. Anamnesis: az egy évvel 
ezelő tt történt szülése után néhány héttel jobboldali pleu
ritis exsudativa, melyet egy ízben csapolnak. 1952 márciu
sában lázas lesz, otthon fekszik, majd ascites mutatkozik. 
Peritonitis tbc. diagnosissa! beküldik osztályunkra 1952 
április 12-én.

Status: Leromlott nő beteg, sápadt bő r, halvány nyál
kahártyák, tiszta szívhangok; elő domborodó has, benne 
tluctuáló folyadékgyülem. Meltkas-rtg.: mindkét csúcsban 
haematogén jellegű , nem friss szórásnyomok. Vénsejt- 
sü’.lyedés: 54 mm/1 ó. Vizelet: fehérje halványan opales- 
cál. geny.: + . Köpetet nem. ürít. Vörösvérsejt: 4,000.000, 
fvsejt: 6000, hgb.: 66%.

Április 15. Intermittáló, 3,9 C ltokig terjedő  láz. IV. 17. 
Streptomyciinkezelést kezdünk napi 0,5 g-os adaggal.
IV. 22. Láz 37,5 C, has feszülése csökken. IV. 28. Sikc- 
telen punctiós kísérlet, exsudatum' a hasban kevesebb.
V. 12. A has jobb felében a bordaív alá érő . tömött resis
tentia alakul ki. V. 19. Belgyógyászati consilium. Has a 
köldök alatt elő domborodó, az epigastrium besüppedt. 
Hasban a jobb hypoohondriumhól kiinduló lefelé kiszéle
sedő , a középvonalig terjedő  sima felszínű  ellenálló kép
iét, amely lefelé a hypogastriumiban cső szerű  kötegbe 
megy át és a symphisis alatt eltű nik. Baloldalon ettő l 
szétválasztható kisebb, majdnem 'hasonló tapintású lelet. 
Ez a resistentia a mesogastriumban kezdő dik. Mindkét 
resistentia a csípötányértól szétválasztható, feltűnő en 
fájdaillmiaflam. Genitalis vizsg.: a Douglas sima, kemény 
tumorral kitöltött. A cervix jobbra dislocált. Baloldalon

hasonló tumor. A dia ga ma tokát az uíerustól elválasztani 
nem sikerül. Analis vizsgálatnál a tumor erő sen bedom
borodik, egyenetlen tumorköiegekbő l összetett. Dg.: Geni- 
táliákból kiinduló Sarcomatosis! V. 24. Tumor növekedni 
látszik. 15 g-nál a streptomycinkezelést megszakítjuk. 
Explorátio céljából sebészetre'helyezzük át. V. 26. Mű tél 
(Máthé dr.). Alsó médián laparatomia. A fali peritoneum 
V2 crn-re megvastagodott. A hasüregbe bejutni a környezd 
hatalmas összenövések miatt nem sikerül. A fali perito- 
r.eumbóí! próbaexcisiót véve, zárás. VI. 1. Zavartalan le
folyás^ pp. gyógyult seb. VI. 3. Visszahelyezik osztályui-H- 
ra. Szövettani vizsgálat eredménye: A készítményben el
szórtan számos jellegzetes tbc-s güirmő  (Káöló dr.). Strep- 
tomycinkezeliést folytatjuk. Hasban a resistentia változat 
lan. VI. 19. 23 g streptomycimné! a kezelést befejezzük 
és INH kezdést kezdünk, 200 mgf/die. VII. 8. A resistentia 
kisebb, a has körfogata csökken. Erő sebb, étvágya jó, hí
zik. VIII. 13. Jó közérzet. Gyons súlygyarapodás. VIII. 13. 
Nő gyógyászati vizsgálat (Hirschler dr.): Rendes nagy 
ságú méh mellett férfiökölnyi rugalmas tapintatú resis
tentia. Dg.: Tu. adnex spec. IX. 1. Has puha, resistentia 
kb. 73-ra csökkent. Vértestsüólyedés: 10 mm, láztalan 
IX. 25. Hasban kóros resistentia nem tapintható, 8 kg-ot 
hízott, V2 évi szünet után menses. X. 6. Panaszmentes, 
láztaJam, hízik. X. 20. Nő gyógyászati vizsgálat. Rendes 
nagyságú uterus. Az uterus baloldalán lévő  resistentia 
tojásnyi nagyságúra fejlő dött vissza, mérsókelten-mozgat- 
ható, nem érzékeny. Jobboldalon has teljesen áttapintható, 
szabad. Dg.: tu. adnex 1. s. X. 27. INH kezelést 30 g össz 
mennyiséggel befejezzük. Panaszmentesen, 10 kg-os súly- 
gyarapodással távozik. 1953. márc. 17. Általános állapot 
jó. Menses szabályos. Béipassage zavarta'an. Has puha, 
áttapintható. Genitálisan: Tojásnyi jobböldaili adnextumor.

A hashártyagümő kórt nő knél 35—45%-ban geni- 
tális eredetű nek tartják. Esetünkben is volt adnex fo
lyamat. A tüdő ben lévő  régi szórásnyomok felvetik a 
haema tagen eredet lehető ségét is. Amikor a daganatos 
képletek miatt bizonytalanná vált a kórisme, ez a szó 
rás látszott alátámasztani a gümös aetiológiát.

A fenti kórkép az antituberculoticuimok elő tt ritka 
volt, de mint esetünk is mutatja, szaporodására lehet 
számítani. Idültebb lefolyású alakját peritonitis chro
nica fibrosa inoapsulans néven találjuk az irodalom
ban. Általában sebészeti kórképet okoz és megoldásá
val mű téti úton próbálkoztak. Az utóbbi években Bli
nov és Reimers foglalkoztak behatóan — bár nem 
antibioticus kezelés kapcsán — ezzel a kórképpel. 
Reimers a sajátján kívül még 100 esetet gyű jtött össze 
a világirodalomból, 21% mortalitással. Aetiológiáját 
sokan különböző nek tartják és az idézett két szovjet 
szerző  a gümő s származását hangsúlyozza. Betegeik
nél liapa.ratámiát végeztek és a tömött tumornak meg
felelő en vaskos zsákszerű  képletet találtak, melyben 
az egész, többnyire kölesnyi igümő kkel borított vékony
bél benne volt, azonkívül gyakran tartalmazott sero
sus exsudatumot. Bár a beleken néha vaskos, pleuralis 
kéreghez hasonló fibrinlepedék van, Blinov azt tartja, 
hogy a zsákot nem a szervült fibrin, hanem a vaskos 
cseplesz alkotja. Esetünkben is valószínű leg ilyen fo-
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lyadékíkial telj csepleszzsák utánzott tumort, mert kü
lönben gyors eltű nése alig képzelhető  el. Érdekességét 
fokozza, hogy a furcsa kép streptomycin kezelés alatt 
alakult ki, ami jól demonstrálja, hogy a streptomycin 
az exsudativ formát productivvá változtatja. A fel
szívódás azután INH kezelés alatt jött létre, melynek 
lobot csökkentő , exsudatum felszívódását elő segítő  
hatását, kezdő dő  pleuritisnól és tüdő gócok perifocalis 
lobjánál számosán megfigyelték. Felmerül a kérdés, 
hogy a gyógyulásban milyen szerepe van az elvégzett 
laparatomiának. Az antibioticus aera elő tt ezt a be
avatkozást kiterjedten alkalmazták a hashártyagümő - 
kór minden alakjában. A hatásmechanizmus azonban 
bizonytalan. Milevszkajaaz exsudatum gyors eltávolí
tását követő  hyperaemiának és fokozott antitestkép- 
zésnek tulajdonít jelentő séget. Azonban esetünkben a 
hashártyán nem hatoltunk át, a folyadékgyülemet nem 
távolítottuk el. így a beavatkozás esetleges therápiás 
effectusát ebben az esetben figyelmen kívül hagyhat
juk.

Az esetet azért is tartjuk említésre méltónak, mert 
azt m utatja, hoigy a peritonitis tbc. incapsulans kiala
kulását a streptomycin nem tudja meggátolni, ső t 
talán elő segíti, másrészt ez az egyébként nehezen be
folyásolható kórkép INH hatására rövid idő  a la tt úgy
szólván maradék nélkül felszívódhat.

Összefoglalás: Szerző k 27 éves nő beteg heveny 
exsudativ, gümő s hashártyalobját streptomycinnel.
kezdték kezelni. A kezelés folyamán a has mélyében 
tömött, daganatszerű  képlet alakult ki, mely fő leg a 
jobb oldalon a  bordaívtő l egészen a kismedencéig 
terjedt és a belgyógyász consilirius sarcoménak tar
totta. Laparatómia történt, mely a hasüreget nem nyi
totta meg, csak a vastag peritoneumból végzett próba- 
kimetszést. A szövettan gümő kórt igazolt, ezért INH 
kezelésre tértek át, mire a daganatszerű  képletek gyor
san felszívódtak. Bár a kezelés a folyamat lefolyását 
nagyon megváltoztatta, az leginkább a peritonitis ehr. 
fibrosa incapsulans képének, felelhet meg, melynek ez 
az irodalomban leközölt 105-ik, de az első  INH-va' 
kezelt esete.

IRODALOM: Bandelier—Roepke: Die Klimik der Tbk. 
Leipzig. Kabitzisch. 1926. 95. o. — Blinov N. I.: Vjestn. 
chirurg. 1949. 69/6, 25. — Friedrich L. és Görgey 
O. H. 1952. 25. —i Gaafar Af. és A. EI Badry: J. 
Roy. Egy. Med. Ass. 1949. 32. 483. — Grant R A. Grun- 
berg A., Lindsay J.: Brit. Med. J. 1951. I. 740. —- Henke— 
Lübars,ch: Handbuch der Spec. Path. Anat. u. Hist. Berlin. 
Springer. 1926. IV/1. 1096. o. — Kahrs T.: Tubercle, 1952. 
5. 132. 1— Lifs&itz E. M.: Probl. Tufoerk. 1949. 2. 60. — 
Milevszkaja A.: Klin. med. 1949. 1. 90. — Reimers E. K.: 
Vjestm. chirurg. 1949. 69/6. 21. — Salmon H. W.: Lancet. 
1951. 2/4. 153. — Wichelhausen R. H. és Brown Th.: Am. 
Joum. Med. 1950. 8/4. 421.

A  P é c s i  T u d o m á n y e g y e te m  S z ü l ő -  és N ő b e te g  K l i n i k á j á n a k 
( i g a z g a tó : L a jo s  László d r . e g y e t ,  ta n á r )  k ö z lem én ye

Skarlát a te rh esség  a la tt és a gyerm ek ágyb an
Irta : FODOR TAMÁS dr.

A gyermekágyi skarlátnak áltálában két alakját 
különböztetik meg: a típusos skarlátot és a sebskarlá
tot. Az elő bbiben a fertő zés kapuja az orrgarat, az 
utóbbiban a nemiszervek. Az elő bbi tüneteiben telje
sen megegyezik a felnő ttkori skarláttal, az utóbbi 
kórképe azonban valamelyest eltér a szokványos skar
látétól: Veverka, Perelman, Lavergne és Fruhinsholz 
szerint exanthemája elő ször a nemiszervek körül (gát, 
a combok belső  felszíne) jelenik meg s csak késő bb 
terjed ki az egész testre, a torokban az enanthema 
hiányzik s ezenkívül a méh gyengébben involválódik, 
tapintásra környezetével együtt érzékeny, a gyermek
ágyi folyás eleinte normális ugyan, de bő ségesebb, 
késő bb pedig gennyessé válik. Lemierre és Bemard 
viszont nem találtak lényeges eltérést a kétféle skarlát 
tünetei között, s hangsúlyozzák, hogy az angina rend
szerint m indkét alakban megvan.

Klinikánkon 24 év alatt 4 skarlátos eset fordult 
elő , meg pedig három a gyermekágyban, egy pedig 
terhesség alatt. A három gyermekágyi skarlát agyidő
ben járványszerű en támadt, a terhesség alatti pedig 
tő lük függetlenül, más idő pontban jelentkezett.

A betegek közül kettő  21 éves, egy 33, egy pedig 
37 éves volt; három elő ször, egy pedig negyedszer 
szült. Elő ző leg egyik sem esett át skarláton. A gyer
mekágyi skarlátosok szülése, elő zetes belső  vizsgá
lat nélkül, spontán folyt le; két esetben gátmetszésre 
volt szükség. A skarlát egy esetbén a gyermekágy 4.

napján kezdő dött, két esetben pedig az 5. napon. A ter- 
■ hességi skarlát a terhesség VIII. hónapjában támadt. 
A skarlátok mind típusosak voltak: hirtelen kezdő dő 
nagy lázzal indultak; az exanthema három esetben 
testszerte, egy esetben a hason és a combokon helyez
kedett el. Mind a négy esetben anginát találtunk, de 
a torokváladékból csak a terhességi .skarlát-esetben 
tenyészett ki a streptococcus. A gyermekágyi skarlá
tokban nem tapasztaltuk a nemiszervek semmi kóros 
elváltozását: a méh jól involválódott, a folyás normá
lis volt, nyomásra érzékenységet nem találtunk. A két 
gátmetszés sebe első legesen gyógyult.

Gyermekágyi skarlát után, a szokásos szövő dmé
nyeken kívül, láttak hüvely-iatresiát (Stolz és Weit), 
amenorrhoeát és meddő séget (Pfannenstiel). A mi 
eseteink szövő dmény nélkül folytak le: 3—4 napi lázas 
szak után a gyógyulás zavartalan volt. A terhességi 
skarlát azonban a magzat méhenbelüli elhalását 
okozta: az asszony a szülés esedékes idő pontjában 
halott maceráit magzatot szült. Ugyanilyen tapaszta
latokat közölt Perelman és Fleischer, s a magzat 
méhenbelüli elhalását részben a nagy lázzal, részben 
toxinhatással, vagy fehérjebontó^ bakterium-termékek 
képző désével magyarázzák.

A régebbi irodalomban a igyermekágyi . skarlát 
jóslatát általában kedvező tlenül ítélik meg: Perelman 
a halálozását 20%-ra teszi, Lamierre és Bemard 23 
esete közül 3 meghalt, Lebedeff 2, Warembourg és
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Damarez 1 — 1 esete halállal végző dött. Ezzel szemben 
Baize és Mauer 6, Posch 6, Savulascu és Stanescu 4, 
Burton, Vaverka és Stys'kalova 3—3 esete közül egy 
sem volt halálos.

Eseteink kezelésére két esetben skarlát-szérumot 
és  sulfamidot, kettő ben pedig csak sulfamidot alkal
maztunk (eseteink a penicillin használata elő tti idő 
bő l valók). A betegeket a kórterembő l azonnal a bel
klinika fertő ző  osztályára helyeztük át. A kórtermeket 
é s  az ágyakat fertő tlenítettük, a skarlátosokkal egy 
kórteremben feküdt gyermekágyasokat elkülönítettük; 
ily módon sikerült meggátolni a járvány továbbterje
dését. A fertő zés eredetét nem tudtuk megbizhatóLag 
megállapítani. —

Eléggé általános az a vélemény, hogy a skarlátos 
asszonyok csecsemő jüket szoptathatják, mert a cse
csemő k a szoptatás alatt védettek skarlát ellen. De a 
szoptatott csecsemő k is megbetegedhetnek ú. n. skiar- 
3át-aequivalensben (pyodenmia, erysipelas, sepsis). 
Lemierre és Bemard 23 gyermekágyi skarlátosa maga 
szoptatta csecsemő jét; ezek skarlátot nem kaptak 
ugyan, de. 3 mégis meghalt közülük: 2 erysipelasban, 
1 streptococcus-sepisisben. Ezért mi elkülönítettük a 
csecsemő ket az anyáktól: a gyermekklinikára helyez

tük át ő ket; ott, anyatejjel táplálva, megfigye’és al°tt 
állottak. Egyikük sem betegedett meg sem skarlátban, 
sem skarlát-aequivalensben.

Összefoglalás; Három gyermekágyi skarlát- 
esetünkben a betegség típusos kórképű  volt és szövőd
mény nélkül gyógyult részben skarlátszérumra és 
sulfamidra, részben puszta sulfamidra. Egy terhesség 
alatti skarlát-esetünkben a skarlát a magzat méhen- 
belüli elhalását okozta; ez további adat az ugyanilyen 
tapasztalatokról szóló közlésekhez.

IRODALOM: Baize P. et M. Mayer: Berichte ü. d. 
Oes. Gyn. u. Géburtsh. B. 17. 55. o. (1929.) — Burton
A. H. G. and I. H. Weir: Lancet 1936. I. 1110—1112. o.
— Fleischer A.: Zbl. f. Gyn. 1942. (609—613. o.) — Lauer- 
gne V. et A. Fruhinsholz: Gynék. et Obstétr. IS, 450. o. 
(1928.) — Lébédeff A. A. Gy-nék. et Obstétr. 26, 495. o. 
(1932.) — Lemierre A. et J. Bemard: Berichte ü. d. Ges. 
Gyn. u. Géburtsh. B. 27. 144. o. (1934.) — Perelman E.: 
Berichte ü. d. Ges. Gyn. u. Géburtsh. B. 36, 542. o. (1938.)
— Pösch: Zeitschr. f. Gyn. 1927. I. 1. — Savulescu D. u. 
E. Stanescu: Berichte ü. d. Ges. Gyn. u. Géburtsh. B. 34. 
425. o. (1936.) — Styskalova: Berichte ü. d. Ges. Gyn. u. 
Géburtsh. B. 23. 640. o. (1931.) — Warembourg et Dama
rez: Berichte ü. d. Ges. Gyn. u. Géburtsh. B. 29. 267. o. 
(1935.) — Veuerka K.: Berichte ü. d. Ges. Gyn. u. Ge- 
burtsh. B 28. 684. o. (1934.)

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

B . M  a  p  e  p ,  A .  U  j i  a  3 : PoJib n o e u x  a u m u - 
ö u o m u K o e e A enenuu  KOKAwuia u eeo o c j io  n e n u i i  .

1 . C 1 - r o  H H B apn 1 9 5 1  r ó n a  n o  1 - l i  ceH T H öp u 
1 9 5 2  r ó n a  a B T o p b i iiM ejiH  n e j io  c  2 0 1 4  c j iy u a n M i i  k o - 
s w n o u ia . C B T o p o f l u eT B ep T ii 1 9 5 1  r ó n a  h o  T p eT b e íi 
neT B epT H  1 9 5 2  r ó n a  o ö in a n  c M e p m o c T b  n o H H 3 H j ia cb 
c  1 5  Ha 1 %  C M epTH ocTb ca iv ian  B H c o n a n  b  B 0 3 p a c T e 
p;o HByx j ieT , T. e . b  n é p  n u e  m ecT b  jm e í i  n p e ö b iB a m iH  
b  ö o J ib H im e . 2 .  B o c n a j ie i i t i e  J ie r n u x  O T M eu a jiocb  b 
<585 C J iy u a n x , H3 K O T o p tix  b o  B T opoft h  T p e r e t í  neT B epT H 
1 9 5 1  r ó n a  y iv iep j io  3 0 % , a  b  T peT en  neT B epT H  1 9 5 2 
r ó n a  .m im , 2 % . 3 . f l o  c a M o r o  n o w ie j u ie r o  B peiueH H 
HJi h  j ie u e in iH  nHeBMOHHH n p n  KOKJiiome caiwbiM  3<jxj)eK - 
THBHblM CHHTajIOCL KOMÖHHHpOBaHHOe JieHCHIle CTpenT O - 
MHUHHOM H neHHUHJIJlHHOM. B THJKejIblX c j i y u a n x  
a B T o p b i n p H ö e r a j in  k  BceM  HOCTiiraeMbiM j ie n a p c T B a M ,  
b  t o m  uHCJie i i  k  T p e o M iiu i iH y . K oH euH O  S o j ib i i io e  
3 H a n eH H e HMeeT c n a ö  m e r n ie  BHTaMHHaMH h  e c j n i  
« y m n o  — - H a3H aueH H e c e p a e u i ih ix  c p e a c T B . 4 .  T p e o - 
M iinH H  O K a3a Jicn  x o p o m o  npiiMeHHMbiM  u .:m  n p e j y -  
n p en cn eH H H  o c j io JK H eiinü  i i  o h  0K a3b iB aeT  ß j ia r o -  
n pH H T H oe BJiHHHHe h  n a  n p u n a j jK i i .  5 . H h c j io  o t i i t o b ,
«BJIHIOIUIIXCH OCJIO JKHeHHeM KOKJIIOUia 3aBHCHT II OT 
c e 3 0 H a . 6 . CaMbiM T m K ejib iM  ocJioJKHCHHeM HBJineTCH  
a n j ia w n c i iH ,  o ö b iim o B eH H o  n p iiM b m a io in a H  k  B o c n a - 
j ie i iH io  j i e r n i i x .  7 . H a  c a M o e  r p o 3 i io e  o cJ ioJK H eH i ie b 
rpyn H O M  B 0 3 p a c T e , n a  a m i 0 3 ,  x o p o m e  B Jii iH H iie  o n a - 
3 b iB a eT  r p e o M iin iu i  i i  B j ib ix a iiH e  K H c j io p o a a . 8 . O n a c - 
HOCTb aapa iK eH H H  b r o c n i r r a j ie  y a a j i o c b  CHH3iiTb  
n a  M ii ii iiM a jib H o e «n ic j io  c  n o M o m b io  n p iiB iiB K H  n p o - 
T iiB  K opH  H T p eo M H u im a  (n rm eH T ep im ), a  T a n  m e  
p a c m i ip e m ie M  i i3 0 J in n H n . 9 .  X o p o m n e  p e3 y j ib T a T b i 
•oöbH ciin iO T C n  e m e  h  T inaT ejibH b i.wn M ep on p iiH T iiH M ii  
M ii in ic T e p c T B a  3 H p a B o o x p a n e H iiH , x o p o m i iM  C H aO m e- 
H iieM  O oJibH b ix h  n n a u ir re j ib iib iM  n o B b im e i in e M  y p o m i n  
r o c i i i iT a j i i i ,  u t ó  O T p a3 H jiocb  b  p e 3 y j ib T a T a x  1 9 5 2  r ó n a .

D r. V e r o n i k a  M á r e r  und D r .  Á g n e s  
<3 1 á z : Die Rolle der neueren Antibiotika in der Therapie der 
Pertussis und ihrer Komplikationen.

1. Vom 1. Januar 1951 bis zum 1. September 1952 wur
den 2014 Pertussisfälle beobachtet. Vom 2. V ierteljahr 1951 
bis zum 3. V ierteljahr 1952 sank die Gesamtmortalität von

15% auf 1%. Die höchste M ortalität tr i t t  in den ersten beiden 
Lebensjahren bzw. in den ersten 6 Tagen r es K rankenhaus
aufenthalts auf. 2. Pneumonie wurde in 685 Pallen deodaehtct, 
von denen im 2. und 3. V ierteljahr 1951 30%, im 3. Vierteljahr 
1952 jedoch nur noch 2%  a d  exitus kamen. 3. Bei der Thera
pie der Pertussis-Pneumonie wurde bis in die letzte Zeit die 
kombinierte Streptomycin-Penicillin-Behandlung als bestes 
Verfahren betrachtet. In  schweren Pallen werden natur - 
gemäss sämtliche zur Verfügung stehenden Präparate, 
so auch Threomycin, in Anspruch genommen. Natürlich ist 
auch die reichliche Vitaminversorgung sowie, falls erforder
lich, die Anwendung von Herzmitteln wichtig. 4. Gut be
währte sich Threomycin zur Prophylaxe der Komplikationen 
und in gewissen Pällen auch zur Milderung der Pertussis-An
fälle. 5. Die Zahl der Otitis-Komplikationen wird auch von den 
Jahreszeiten beeinflusst. 6. Die schwerste Komplikation ist 
die Eklampsie, die sich gewöhnlich der Pneumonie anschliesst.
7. Die beängstigendste Komplikation des frühen Säuglings
alters, die Apnoe, lässt sich m it Threomycin und Sauerstoff
zelt günstig beeinflussen. 8. Die Gefahr der K rankenhaus
infektion wurde teils durch Masern-Schutzimpfungen und 
Threomycin (Dysenterie), teils durch stufenweise Erweite
rung des bewährten Isolierungssystems auf ein Minimum 
gesenkt. 9. Die guten Ergebnisse sind durch die wohlüber
legten Massnahmen der staatlichen Gesundheitsbehöiden, 
die ausgezeichnete Unterbringung und Versorgung der K ran 
ken und die grossangelegte Entwicklung des K rankenhaus
niveaus im Jahre 1952 zu erklären.

A .  T  e m e m  b a p  i i  : ycneuiH .an andapm epueK - 
moMUfi Ó6 u{eü node3doum oü a p m ep u u .

y  öoJibHoro 4 5  JieT ß H J ia  npon3Be,n eHa 3HnapTe- 
pHertTOMHH j i e ß o f t  oSuieii noHB3aoiUHOii apTepiiH  H3-3a 
oSjiHTepupyiom ero aHnapTepiiTa, Bbi3biBaioinero Ha- 
p y u i e H H e  t s p o E O O ö p a m e H i iH .  y  C o J i b H o r o  m ajioöbi 
npeKpaTiiJiHCb, nyjibcaiiHH öenpeHiioii apTepm i i i  
T b iJ ib H o i l  apTepuH cTonM HopMajnisoBajiacb i i  npoii30~ 
u ijia neMapnapiiH raHrpeHM. y c n e x  ö n ep a u m i Cuji 
onpaBflaii i i  apTepiiorpacjumecKHM liccjiettOBaniieM. 
AßTopbi peiiimiHCb onyöjiiiKOBaTb u t o t  c j iy u aü  n o -  
TOMy, HTO HaCKOJIbKO 3TO HM H3BeCTHO B HOMaiHHeÖ 
jiHTepyType HeT y n asan iiH  OTHocHTejibHo yc iieum oro  
npiIMeHeHHH BHaapTepMeKTOMHIl.
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D r. A n t a l  T e m e s v á r i t über einen Fall von 
erfolgreicher Endarteriektomie der Arteria iliaca communis.

Bei einem 45jährigen Patienten wurde wegen, infolge 
Endarteriitis obliterans aufgetretener Kreislaufstörungen 
eine Endarteriektomie der linken Arteria iliaca communis 
ausgeführt. Die dysbasischen Beschwerden des Kranken 
hörten auf, der Puls der Arteria femoralis und dorsalis pedis 
kehrte zurück und es erfolgte Demarkation des gangraenösen 
Bezirks. Der Erfolg der Operation wurde auch durch Aorto- 
graphie bestätigt. Der Fall wurde veröffentlicht, weil er — 
soweit den Autoren bekannt — die erste gelungene End
arteriektomie in Ungarn darstellt.

JI i>. H a j b  : Jlenemie o:io k o m e omo-pimo- 
jiapuHzojiozuu u demeü, öaiiujuioHocumejieü.

B CBH3H c  104 ej iyu aH M H , a B T op  j ia eT  OTUeT 06 
o h h o m, n o  CHX n o p  eme H e npiiM eHHM OM  c n o c o ő e 
j ie u e u H H . H m Gl ij i  y c n e i im o  iip u M eH eH  n e p e 3  H o c o ß y io 
n o j i o c T t  H n o j io c T b  pT a  B 0 3 n y x ,  c o a e p H ta n iH ü  o s o h 
b  c n y n a n x  o t i t i s  m e s o t y m p a n a l i s  e h r . ,  s i n u s i t i s 
m a x i l l a r i s  e h r . ,  t o n s i l l i t i s  a c . ,  a n g i n a  P h u t - V i n c en t i ,  
r h i n p i s  a c . ,  l a r y n g i t i s  a c .  s i m p l e x ,  a  T a m n e  b  J ien em iH  
jteT efi H o c ic r e j ie l i  .u n j r r e p in in o H  n an oH K H  h  reM onH T H -  
u e c K o r o  CTpenTOKOKKa.

Dr.  G y ö r g y  N a g y : Ozonbehandlung in der Hals- 
Nasen-Ohrenheilkunde und' von jugendlichen Bazillenträgern.

Im Anschluss an 104 Fälle berichtet Yerf. über eine bisher 
nicht benutzte Behandlungsmethode. Unter Ausnutzung der 
bakteriziden Wirkung ozonenthaltender Luft wandte er eine 
genau bestimmbare Menge Ozon durch Einführung in die 
Nasen- bzw. Mundhöhle zur Therapie folgender Erkrankun
gen mit gutem Erfolg an : Otitis mesotympanalis ehr., 
Sinusitis maxillaris ehr., Tonsillitis follicularis ae., Angina 
Plaut-Vincenti, Rhinitis ac., Laryngitis ac. simplex und Di., 
ferner bei jugendlichen Bazillenträgern mit Streptococcus 
hämolyticus.

B . B a p t a ,  H.  X y i a r n : Työepnyjie3 öpioui- 
UHbi, nodpaoteaioiyeü onyxonu u euMHCiiitbiü. zudpa- 
8UÖOM U3OHUK0m.UH060Ü KUCJlOmbl.

EoJibHyio 27 JieT, CTpanaromyio sKcynaTHBHHM 
Ty6epKyjie30M ßpiouiHHbi aBTopu Haua.nn j ic u h t b  
CTpeiiTOMHUHHOM. B TeueHHii jieueHHH b  rJiyßHHe 
HíHBOTa o6pa30BaJiocb onyxojieBHHHoe oöpasoBaime, 
pacnpocTpaHHiomeecH na npaBoß cropoHe o t  nyrn 
peßpa h o  MaJioro Ta3a. TepeneBT b t o  oöpaaoBaHHe 
cuHTaji capKOMoß. BbiJia npoH3BeHeHa jianapaTOMiiH, 
npHueM RpoioumyK) nojiocTb He pacKpbiJiH, a TOJibKO 
6bIJI B3HT npOÖHblii KyCOUeK H3 TOJICTOH ÖpKMHHHH. 
rHCTOJiorHuecKoe HccJiegOBaiiHe oßHapymHJio Tyßep- 
Kyjie3, noaTOMy 6u j i  nannaueH rnnpa3HH h 3o h h h o t h- 
HOBOH KHCJIOTbl H OnyXOJleBHHHOe 0Öpa30BaHHe ÖbICTpO 
Hcue3ao. X o t h  jieneHHe oueHb H3MeHH.no TeueHHe 
3aßOJieBaHHH, OHO HO B e e i l  BepOHTHOCTH HBHJIOCb 
XpOHHHeCKHM (j)HÜp03HbIM IICpHTOHHTOM. TaKHX CJiy- 
uaeB b  jiHTepaType onHcano 105, h o  b s t o m cjiyuae 
6biJi BnepBbie npHMenen rHHpa3Hn H30h h k o t h h o b o h 
KHCJIOTbl.

D r. G é z a  V a r g h a  und Dr .  I m r e  H u t á s :  
Qeschvmlstähnliche, durch INH-Therapie geheilte Bauchfell
tuberkulose.

Die akute, exsudative tuberkulöse Bauchfellentzündung 
der 27jährigen Patientin wurde anfangs mit Streptomycin 
behandelt. Im Laufe der Behandlung bildete sich in der Tiefe 
des Abdomens eine solide, geschwulstartige Masse, die haupt
sächlich rechtsseitig, sich vom Rippenbogen bis in das kleine 
Becken erstreckte und vom Internisten als Sarkom ange
sprochen wurde. Bei der Laparotomie blieb die Bauchhöhle 
uneröffnet, jedoch wurde aus dem verdickten Peritoneum 
ein Stück für histologische Untersuchung exzidiert. Letztere 
ergab Tuberkulose, und es wurde eine INH-Behand- 
lung eingeleitet, worauf schnelle Rückbildung der tumor- 
artigen Masse erfolgte. Die Behandlung verwischte den ur
sprünglichen Charakter des Prozesses, doch dürfte der Letz
tere am ehesten einer Peritonitis chronica fibrosa incapsulans 
entsprechen. In der Fachliteratur wurden bisher 105 Fälle 
desselben veröffentlicht, jedoch ist der vorliegende Fall der 
erste, der mit INH behandelt wurde.

T. <I> o  H o  p : C Ka p jia m u H c i y  öepe.n eH H b ix  u 
e n ocA epodoeoM  n e p u o d e .

B T p ex  c j iy n a H X  cKapjiaTHiibi b  n o c j iep o n o B O M  
n e p n o g e  KapTHHa 6 o j ie 3 i i i i  Gbuia oő biKHOBeimoii h  
ßoJ ibH b ie Bbi3gopoBejiH 6e3 ocjiO JK iienH H  Ö J ia ro H a p «  
npH M eH eH H io c e p y M a  h  cyjibiJiaMunoß h j ih  t o j i i .k o  
cyjibijiaM HHOB. B o h h o m cjiynae CKapjiaTHHM  y  6 e p e -  
M eHHofi cK a p j ia T H H a  H BH jiacb  n p H 'iH H o ii cM epTH n j i o g a  
b  MaTKe. 3 t o t  c j i y n a n  HBJiHeTCH h o b m m H O K a 3 a re j ib -  

• c t b o m n p e j k h h x  naő m oHeHiiíi.

Dr. T a m á s  F o d o r : Scharlach während der Gravidi
tät und im Puerperium.

In 3 Fällen von Puerperalscharlach war das Krank
heitsbild typisch und die Heilung erfolgte ohne Komplika
tionen auf Scharlachserum-Sulfamidbehandlung, z. T. auch 
auf alleinige Sulfamidbehandlung. In einem Falle von 
Scharlach in der Gravidität führte die Krankheit zu intra
uterinem Fruchttod — ein weiterer Beitrag zu den ein
schlägigen Erfahrungen.

LEVELEK A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A Durante m ű tét ér ték érő l

T. Szerkesztő ség! Az O. H. 1953. évi 16. számában, 
a 429. oldaton Bugyi István kandidátus és Zsoldos Ferenc 
dr. -arról számolnak be, hogy 14 -hypertonias betegen 
(egyéb betegségekre itt nem reflectálok) elvégezték a 
genovai Ospedale S. Martino sebésze, Luigi Durante által 
ajánlott mellékvese velő kihámozást (Presse Méd. 1952. 
1U2.), amit Vaquez-nek régebben cáfolt, ma -azonban jo
gosain újra elő térbe kerülő  hypertonia elmélete tett jogo
sulttá. Bugyi és Zsoldos saját mű téti eredményei két »sze- 
rény«-eknek nevezik, ment ,a vérnyomás esésében nem lát
tak »döbbenetes'« eredményeket, »egyedül a subjectiv jó 
hatás az, ami tagadhatatlan«. A kardiológus Szemével 
nézve inkább a szerző k szerények, nem pedig a mű téti 
eredmények.

Az »essent:alis«-na-k -nevezett hypertonia Lang felfo
gása szerint, amihez a legtöbben, csatlakozunk, agykérgi 
tuinctiozavarnak a kihatása az érrendszerre olyan alak
ban, -hogy ilyenkor a p-raecapillaris arteria szakaszok idő 
szakos, majd ta-rtós contracti-ója jön- létr-e. Ennek a prae- 
ca-pitl-aris vasoco-n-tractiónak két következménye van. Az 

egyik a haemodynam-ikus nyomás növekedése a keringési 
akadályon innen (retrograd, a n-agy artériákban), amit a 
Ríva—Rocci eszközzel az art. brachi-alisan mérni is szok
tunk, a másik ipedig a vénm-erunyiség (és -a nyomós) csök
kenése az akadályon túl, tehát a oapillarisokban — -amit. 
mérni nem tud-uin-k. Am-int a Magyar Tud. Akadémia nedv- 
keringési sectióján-ak ezévi febr. 28-i ülésén a sectio tag
jainak ellenvetés nélküli helyeslése mellett alkalmam 
volt kifejteni, az essentialis hy-pertoniáiniak nevezett pr-ae- 
capilliairis con-tractiión-ak ia káros hatás-a nem- ia -nia-gy arté
riákban létrejövő  nyomás növekedésében, h-a-nem a sző ve-, 
t-ek (fő leg az agy, szív és vese) vérellátásának a csökke
nésében (szöveti oliga-amia) van. Ebbő l keletkeznek az 
-agyban a szédülés, közvetve a fejfájás, a szellemi mű kö
dés (emlékezet) -kiesések, e-moílitiók, -ső t a rosszul táplált 
értal-akon át -történő  diapedesises Vérzések (haemorrhagia 
c-erebri), a szívben a myokardium teljesítő képességének 
csökkenése, egyes Ekg-jelek, -a vesében -a kiválasztás is
mert zav-arai stb. Ha Bugyi és Zsoldos az agyi oligaemia 
tüneteinek csökkenését észlelték, amit eseteiknek táblá
zatos -elemzése is -alátámaszt, akkor ,a müt-ét eredménye 
nyilván -az a-gyi pra-eoapillarisok con-traötiós ál-lapotán-ak 
a csökkenése — tehát -a kívánt cél elérése volt. Hogy az 
art. binadhi-al islb-an, (v-agy egyéb ma gyerekben) mért RR- 
nyomás nem, vagy ali-g változott, az a betegség javulása 
szempontjából érdektelen, hiszen a RR-nyomás értékét 
nemcsak az említett praecapillaris contractio, hanem a 
n-agyerek szélk-azán-hatásia, a szív verő térfogatának (eset
leg compenzáló). -növekedése és még egyéb tényező k hatá
rozzák meg.
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Sajnálatos, hogy ezen betegség nevét egyik tünetétől, 
mégpedig legkevésbbé jelentő s tünetétő l, a »vérnyomás 
emelkedésétő l« kapta, ami annál inkább sajnálatos, mert 
a tenisio számla data inak helytelem értelmezése és értéke
lése orvosok és betegek részérő l (vérnyomáis-ineurosis) 
aggódás, ső t phobia érzését váltja ki, ami ,a.z említett 
Láng-féle agykérgi functiozavant még súlyosbítja, ami 
azután a közismert Carmon-kísértetek értelmében a szö
vetekben keringő  »pressor anyagok« (pl. éppen a mellék- 
veseve’ő  által produkált nor-adrenal in) mennyiségének 
tokozása útján még fokozza a betegség lényegét tevő 
praecapiHaris co'ntractiót (circulus vitiosus).

Ha oki therápiát, az agykérgi zavar (neurosis, psy
chosis, vagy egyéb psychopathiák) eltüntetését nemi sike
rül alkalmazni, legalább igyekeznünk kell ezit ,a circulus 
vitiosust áttörni, ső t visszafordítani, gmiire egyik mód a 
beteg vénnyomiásphobiáját helyes felvilágosítással és a 
vérnyomásmérés lehető  mellő zésével (hiszen a baj sú
lyosbodását vagy javulását úgysem ebbő l, hiainem a sufo- 
jectiv tünetekbő l kel! megítélnünk) csökkenteni, a másik 
pedig a cerebralis és coronaria praeoapiHarisok tágulását 
elérni vagy coffein-barbiturat medicat tóval (3 óránként 
0,05 g coff. purumi-j-l—-2 ctg seveual), vagy ha a sebészek 
nagyobb anyagon gyű jtött tapasztalatok alapján továbbra 
is a isubjectiv tünetek javulásáról fognak beszámolni, a 
Durante-mű tét elvégzése útján, ami aiz agykéreg és az 
érrendszer közötti neuiro-honrnanaüs szabályozás egyik
— tialán legfontosabb — láncszemét, a mellékvese velő 
állomány fokozott mű ködését iktatja ki.

Zárdát/ Imre, az orvostudományok kandidátusa.

Zárday Imre elismert szaktekintély. Fenti hozzászó
lása komoly, tudományos és ezért igen értékes. Megjegy

zésünk azonbanf az elméleti megfontolások gyakran hagy 
nak cserben ia betegágynál, valamint 'az emberi szervezet 
nehezen kifürkésizhető  vegykonyhájában. így vagyunk a 
mellékvesék velő állománya eltávólíltásának várható követ
kezményeivel is.

Az átmeneti suhjectiv javulás érthető  és nem ringat
hatja illű zióba <a sebészt. Elvégre iaz ilyen nagyobb be
avatkozás mégis csak szenzáció a beteg életében. A mű 
téttel járó traumás shock néhány napra »levágja« a be
teget. Ebbő l azonban hamarosan felépül és gyorsan lába
dozni kezd. Közben az érdeklő dés reflektorfényébe kerül; 
az orvosok többet foglalkoznak vele, az ápolás is gondo
sabb. Csakhamar felkel betegágyából, a mű téti terület 
'fájdalmassága is napról napra csökken. Mindezeket a 
»jobbulá sokat« alapi) aj árnak javulásával téveszti össze a 
mű tét suggestiv hatása alatt álló operált. De mikor el
hagyja a kórházat, kiesik a »suggestiv-bű vköfbő l«, hama
rosan! szertefoszlanák az illúziók...

Közleményünket fél évvel ezelő tt írtuk. Azóta is vé
geztük a mű tétet (bár egyre gyérebben) és alkalmunk volt 
további megfigyelésekre. Újból jelentkeztek operált bete
geink a régi panaszokkal. A szükségessé váló végfag- 
amp'Utatiók, a feltartóztathatatlanul progrediáló angio- 
paíhiák.és a néhány hónap alatt halálllial végző dő  paniam- 
goitis seétiós lelete mindjobban kialakította kedvező tlen 
véleményünket.

Luigi Durante mű tétében — saját kifejezését idézve
— vallóban van valami »döbbenetes«. De ez nem a várt 
"kedvező  hatás, hanem az a biológiai tény, hogy mindkét 
mellékvese velő állomiányának teljes eltávolítása ennyire 
közömbös az emberi szervezetre. Ez valóban megdöbbentő .

Bugyi István dr.
Zsoldos Ferenc dr.

A tü dő gondozói m unka m eg jav ításának 
e g y e s  szem pontja iról

T. Szerkesztő ség! Sassy Dobray Gábor kartárs az 
ü . H. 9. sz.-ban megjelent »Diagnosztikai tévedések és 
nehézségek a tüdő gyógyászati és kórházi gyakorlatban« 
című  cikkében tett értékes megállapításaihoz, miint tbc. 
gondozóintézeti orvos szeretnék néhány kiegészítő  meg- 
jegyrzést tenni és gyakorlati tanácsot adni.

Megállapítása szerint a betegek 10%-a (91) téves

diagnózissal került az osztályra és ebbő l 86 (88%) helyte
len tbc. diagnózissal (50-et ebbő l ,a rendelő intézetek és a 
tbc. gondozóintézetek utaltak he.)

Továbbiakban: 36 tüdő tumor közül: 14, 15 bronchi- 
ectásia közül: 12. 10 abscessus pulmonum közül: 9, sine 
morbo pulmonum' közül: egy sem,- 5 pulmonalis pangás 
közül: egy sem, került helyes diagnózissal felvételre..

A szerző  nem igen 'nyilvánít véleményt arról, hogy 
bizony ez túl sok, bár a minő ségi munka megjavítását ő i 
is megemlíti.

Ilyen irányú megállapítást Szigetivel mi is tettünk 
mikor .az itt felvetett kérdés egy szükebb csoportjával a 
cardiális eredetű  tüdő elváltozásokkal foglalkoztunk. A fen
tiek alapján feltehető , hogy a többi tüdő osztályon is ha
sonló a helyzet s akkor csak a fő város területén, ahol 
pedig a legjobban felszerelt intézetek és káderekkel leg
jobban ellátott tbc. gondozók, rendelő intézetek és belosz- 
tályoik mű ködnek, évente több 100 beteg kerül helytelen 
diagnózissal felvételre. Helyes a szerző  megállapítása, 
amely a túlterhelt .munkára vonatkozik. A jelenlegi forgal
munk mellett egy betegre eső  munkaidő  7—11 perc, de 
vám intézet, ahol csak 4 perc. Mindazért helytelen lenne, 
ha kizárólag csak a föntiekben keresnek a hibák okait. 
Az okok egész sora ösiszegező dik a z ered menyinél, melyben 
a szerző  által ismertetettek is szerepelnek (felszerelés 
hiánya, gyenge szakmai tudás, stb.).

Hozzászólásom célja az, hogy megjelöljem azokat a 
módokat, melyeket minden különösebb kiadás vagy tovább
képzés nélkül munkánk megjavítására azonnal bevezet
hetünk. Ugyanakkor egy új, általam bevezetett diagnoszti
kai testre is felhívom a figyelmet.

1. Fontos a jó anamnesis felvétele. Ez sokszor többet 
mond egy vizsgáló eljárásnál. Reámutat az aetiologiára 
(silicosis, családi terheltség).

2. Gyermekeknél jól bevált módszer a két-háromheti 
observatio, mely idő  alatt sulffamid és penicillin-kezelést 
ad ,a kezelő orvos és közben gyakran a specificitásra gya
nús elváltozás eltű nik. Az allergia vizsgálatot 1:100-ig 
(0,1 cm3-el) kell végezni! Várjuk be a gyomorbennék, a 
gyorstenyésztés eredményét!

3. Igen fontos, hogy minden 40 éves koron túl kez
dő dő , 2—3 hónapnál tovább tartó, idő nként véres köpetet 
ürítő , fogyással és makacs köhögéssel járó, állandóan 
Kodh-.negatív betegnél, különösen íférfiniáil gondoljunk pul- 
monális tumorra. (Magas vérsejtsüllyedés.) Ha ezt sza
bályként állítjuk fel és gyakoroljuk, úgy a megindított 
részletes vizsgálatok során több korai esetet fogunk találni.

4. Néha szükség lehet arra, hogy a kétes diagnosist 
ex juvantibus döntsük el. Toxicus esetekben a specifikus 
eredetet jól jelzi a therápiás célból bevezetett 1NH kezelés 
első  hetének eredménye.

5. A tbc. átfertő zöttség hiánya ma már lényeges elto
lódást mutat a gyermekkortól a felnő ttkor felé. Kétes ese
tekben tbc. kizárására kíséreljük meg a Mantoux-próbát. 
Ha ez negatív, úgy értékes felvilágosítást ad a folyamat 
nem tbc-s eredete mellett.

6. Nagyban javítaná az intézet diagnosztikai mun
káját a vezető  kórház orvosaival tartandó rendszeres coin- 
siliáriusi együttmű ködés. A kópházi orvosoknak kétségtele
nül több diagnosztikai lehető ségük van, mint a gondozó
belieknek.

7. Köponti intézkedés kellene, hogy a gondozóintézetek 
havi statisztikájának összeállításánál pontosan jelezzék az 
éj, nem tbc-s tüdő megbetegedéseket. Ez ösztönző en hatna 
a gondozói orvosok differential diagnosztikai készségére,

8. Fel kell hívnom végül a figyelmet aköpetvizsgála- 
tok intensivebb végzésére is. Ez a gondozóintézetek első 
rendű  diagnosztikai feladata, mely hatását praeventiv 
vonalon is érezteti. A Koch-bacilus kimutatása egymaga 
is biztosítja a helyes kórjelzést. Ha növeljük a köpetyizs- 
gálatok számát (direct és tenyésztés útján), akkor ,a hibás 
tbc-s beutaltaknak a száma lényegesen csökken.; is fog, 
mert igazság az, hogy a kórokozót minden kifejezett tüdő - 
tbc-nél ki kell és ki lehet mutatni. Ehhez azonban az szük
séges, hogy azt sokszor kell keresni és nem szabad egy
két negatív eredménnyel megelégedni. Ha pedig ezután 
sem találtunk tbc-bacilust, úgy ez fel kell hogy hívja a 
figyelmet az elváltozás nem. gümő s eredetére. Ezen álta
lános érvényességű  megállapításokat nem érintik azok a
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ritkább esetek, mikor sok negatív vizsgálat között egy 
pozitív lelet szerepel. Ez elő fordulhat pl. nem gümös ala
pon toronchiectásiánál, mikor egyéb sav- és alkoholálló 
pálcikák vannak a sputumban. Ilyenkor a tenyésztés a 
helyes útra vezet. De igen vigyázni kell az egyszeri pozi
tív leletre is, mely csere, vagy tévedés is lehet. Ilyet a 
szerző  is említ.

A III. kerületi gondozóintézetben újabban egy új 
»testet« használunk a gümös és nem ,gümös eredetű  Chro
nicus elváltozások differential diagnosztikájához. Ez az 
általam bevezetett »gyermek-test«. Természetesen ez csak 
ott kerülhet felhasználásra, ahol a családban gyermek van. 
Ilyenkor a chronicus tüdő beteg környezetében élő  gyerme
kek allergiások.

Ott tehát, ahol egy chronicus tüdomegbetegedés aetio- 
logiája bizonytalan és a környezetben intradomitiálisan 
élő  kiskorú gyermekek Mantoux-negatívak, nagy a való
színű sége annak, hogy az a beteg tüdő gümő kórban nem 
szenved:

Amikor a szerző  helyesen állapítja meg, hogy nemcsak 
az egyes szervet, hanem az egész szervezetet kall 
átvizsgálni, én tovább mennék; gyakran nemcsak a szer
vezetet, de annak teljes millieujét kell nézni, hogy pontos 
tájékozódást nyerjünk a megbetegedésrő l.

Ezzel a néhány szóval szerettem volna első sorban a 
gondozói kartársak figyelmét a »test«-re felhívni. Biztos 
vagyok abban, hogy akik megkísérlik, haszonnal fogják 
alkalmazni

A végső  diagnózis mindig az összes eredmény helyes 
és logikus összevetésébő l alakul ki.

A szerző  a saját esetei és tévedései ismertetése kap
csán nemcsak kellő  önkritikát gyakorolt, de ugyanakkor 
az osztályon folyó magasnivójú orvosi munkát is fel
tárta.

Ennyiben szerettem volna a szerző  jó és világosan 
taglalt megállapításait kiegészíteni. Szakmai fejlődésünk 
jelenlegi szakaszában fontos volt a kérdés fölvetése. Meg
győ ző désem, hogy abból közegészségügyünknek haszna 
szármázik.

Hajnal Tibor dr.

T. Szerkesztő séig! Hajnal Tibor fő orvos kartárs hozzá
szólásában lényegileg egyetért cikkemmel és azt bizonyos 
vonatkozásban — ső t, új, értékes szempontokkal is — ki
egészíti. Mégis néhány megállapítására reflektálni sze
retnék. Hajnal kartárs azt mondja hozzászólásában, hogy 
nem mondok véleményt arról, hogy túl sok a tévedés. 
Számos hö’.yen — igaz, hogy asak egy-egy fél mondat 
vagy megjegyzés formájában — utaltam a magas tévesz
tési arányszámra, ső t éppen hozzászólásában idézett 
részben ,ho] felsoroltam azt, hogy az egyes kórformák kö
zül hány került be 'téves diagnózissal az osztályra, ezt 
bizonyítom. Egyébként az egész cikk tendenciája az, hogy 
rámutasson a tévedések nagy számára. Nemcsak megem
lítem a minő ségi munka megjavításának szükségességét, 
hanem a befejező  részben általánosságban és az egyes 
beutaló szerveikre, valamint saját osztályunkra vonatkoz
tatva is tárgyaltam a hibás diagnózisok felállításának 
okait, éppen azzal a célzattal, hogy rámutassak arra, hogv 
milyen hibák kiküszöbölésével javíthatjuk munkánkat. A 
túlterheltséget, csak mint a számos hibaforrás egyikét 
említem meg. Hozzászólónak Szigetivel a cardiális eredetű  
tüdő elváltozásokról tartott elő adására sajnos nem hivat
kozhattam!, mert az elő adásom, illető leg a dolgozatnak az 
O. H.-hoz való megküldése után mintegy háromnegyed 
évvel hangzott el. Nyilvánvaló, hogy tekintélyes lelhet a 
téves diagnózissal beküldöttek szám,a egész budapesti -vi
szonylatban, azonban az a benyomásom, hogy az anyag 
feldolgozása óta eltelt év alatt javult a helyzet. Egyébként 
cikkemben arra is rámutattam, hogy más a kórház és más 
a szanatórium helyzete, de különösen más volt — fő leg 
abban az idő ben •— a János-kórház helyzete, ahova az 
ú. n. »sürgő s«, mentő s, »nehéz esetek« nagy része került.

Hajnal Tibor kartárs hozzászólásában pontokba fog
lalja a hibák kijavításának módozatait.. Ezek egy része 
fő leg a gondozóintézeti gyakorlatban hasznosítható. Sok
ban kiegészíti hozzászólásának ezen része cikkemet, vi
szont az anyag nagysága, tér- és idő hiány miatt nem me
hettem bele a szempontok ilyen részletes taglalásába. A 
pontokra az alábbiakban szeretnék reflektálni:

ad 1. Az anemnesis fontosságára én is utaltam1.
ad 2. Ilyen hosszú obszervációra nincs mindig idő  

súlyos esetekben, másrészt — bár természetesen elismerem 
■ az allergiavizsgálat jelentő ségét — a mi javakorbeli vagy 
zömmel idő sebb eseteinkben differenciáldiagnosztikus 
szempontból a tuberkul in-reakció nem sokat mondott 
volna.

ad 3. A felsorolt tünetek valóban tumor gyanúját kel
tik Ezzel a problémával más cikkben részletesen foglal
koztam,.

ad 4. Megállapításával egyetértek általában, azonban 
diagnosztikus cikk nem helyezkedhetik az ex juvantibus 
kezelés álláspontjára, bár — mint megírtam — kényszer
bő l nem egy esetben mi is ehhez a módszerhez folyamod
tunk, különösen olyan súlyos esetekben, hol nem várhat
tunk a kezelés bevezetésével az exact diagnózis [elállítá
sáig. Ebbő l a szempontból az INH-keze'.és eredménye jó
indikátor lehet, bár pneumor.iás beszű rő dés a toxikus tü
netek elmúltával még hosszabb ideig fennállhat, másrészt, 
ha valóban specifikus elváltozással állottunk szemben és 
az a szokottnál gyorsabban és kevesebb residiurwmal 
gyógyul, esetleg megfosztjuk magunkat a pos. bacteriolo- 
giai lelettő l. Ilyen — igaz, hogy r.em gyakori —- esetekben 
a korai INH kezelés bevezetése miatt esetleg még rosszabb 
helyzetbe kerülhetünk a diagnózis utólagos felállítása 
szempontjából is, ami a betegre nézve nem közömbös. 
(Egyébként a cikk megírásakor még nem, ismertük az 
INH-t.)

ad 5. Általában tökéletesen egyetértek.hozzászólóval. 
(Saját anyagunkra vonatkoztatva; lásd'ad 2.-nál.)

ad 6. Annyira helyes megállapítás, hogy intézményes 
bevezetése folyamatban van a kórház-gondozóintézeti egy
ség kiépítésével.

ad 7. Elvben helyesnek tartom, de az esetek (több 
adminisztrációt jelentő ) megfelelő  dokumentálása nélkül 
nehezen ellenő rizhető . .

ad 8. Egyetértek hozzászólóval a bacteriologiai vizs
gálatok jelentő ségét illető en, bár a gyakorlatban még sem- 
sikerül mindig a Koch-bacilus kimutatása.

A »gyermek-test« alkalmazása valóban jó új diagno
sztikus módszernek látszik, mely sóik esetben bizonyára 
közelebb visz a diagnózishoz. Helyes dialektikus szemlé
letre vall a vizsgálatok kiterjesztése nemcsak az egész 
szervezetre, 'hanem a beteg környezetére is, melynek nyil
vánvalóan meglesz a komoly gyakorlati haszna is.

Egészében köszönöm Hajnal Tibor fő orvos kartárs 
hozzászólását, mellyel a nagy tapas,ztalatú és kutató gon
dozóintézeti orvos szemszögébő l értékes kiegészítését adta 
cikkemnek.

Sassy D. Gábor dr_

A bél-neurinom a k érd éséhez

(Fehér László, Vidra Gyula és Epstein Ottó: A gyo
mor jóindulatú idegeredetű  daganata c. közlemény és- 
Pátkay József: A gyomor-béltraktus neurir.omáiról c., 
elő bbi közleményhez való hozzászólása nyomán,. 0. H. 
1953. 2. sz., ül. 16. sz.)

T. Szerkesztő ség!
1946-ban vékonybél-ueurinoma esetemmel kapcsolat

ban átnéztem a rendelkezésemre álló irodalmat. Fehérr 
Vida és Epstein megjegyzi a gyomor-meurinomával kap
csolatban, hogy az idevonatkozó adatok hiányosságának: 
»nemi 'kis részben az elkülönítés ' nehéz és sok esetben 
bizonytalan volta az oka«. Pátkay szerint a Fehér-ék ál
tal említett 60 esetnél jóval több a gyomor-neurinomák 
száma, »svéd adatok szerint 200-ria tehető «. Pátkay sze
rint ».az ismertetett vékonybél-neurinomák száma ma is 
csak 20 'körül van, ezenkívül 2 coecum- és 1 rectum- 
neurinoma leírását találjuk az irodalomban«. Bergendcil 
és Sjövall táblázatos összefoglalásában 10 bél-n,eurinoma 
(duodenum 1, vékonybél 5, vastagbél 4) szerepel. A 10' 
esethez társul még Anthun, Arnvig, Baltisberger, Borras 
és Jósé, Csermely, Gaby és Melle, Mouchet és Somáin, 
Ritter, Schousboe, Weyeneth és Wolff (s bizonyára még' 
több szerző ) vékonybél-r.eurinoma esete. (Mouchet és So
máin a francia irodalomból 13 esetet gyű jtött össze és. 
különösen a daganat magános elő fordulásának a ritka
ságát emeli ki.)
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. Az a meggyő ző désem, hogy a bél-neurinomák száma 
jóval több a 'közölt esetieknél. Egyetértek Fehér-rel és 
szerző társaival, hogy ennek fő leg az az oka, hogy néha 
még kórszövettani alapon is nehézséget okoz a biztos 
kórisme megállapítása. így vélekedik Hortolomei és Bur- 
ghele is. A neurimomák szöveti képe változatos lehet, 
ezért könnyen összetéveszthető  más daganatféleséggel. 
Emiatt valóságban neurinoma nem ilyen név alatt, ha
nem sejtdús fibroma, fibrosarcoma, sarcoma fusocellu- 
laire, fibromyoma, leiomyoma, myosarcoma elnevezés alatt 
kerül közlésre (Bertrand, Gosset, Oberndorfer, Ronzini, 
Spühler). Matsubara pl. esetét jejunum-fibrosarcoma 
címen közli, de a kórszöveti kép leírásában kiemeli, hogy 
a daganat egyes részletei meurbioméra emlékeztetnek. 
Ohligmacher észlelése nagy vékonybél-fibromára vonatko
zik, de a szöveti kép alapján az elkülönítő  kórismében in
gadozik, s végül is arra a megállapításra jut, hogy neuri
noma felvétele »valószínű bb«. Ugyanez áll Oudenaarden 
vékonybél-fibroma esetére is. Nézetem szerint a daganat 
szöveti képében elő forduló, ú. n. átmeneti részek terje
delme és szerkezete a,z, amely leginkább nehezíti a daga
nat hovatartozandósága megállapítását és befolyásolja a 
vizsgálót a daganat hova sorol ás árnak a tekintetében. Ha 
a mondottakhoz még hozzávesszük Lauche, Krumbein, 
Hille és mások azon megállapítását, hogy a neurmomá- 
ban a sejtmagoknak bizonyos sajátságos, ú. n. oszlop
vagy cölöpszerű  elrendező dése nem tekinthető  csak a 
o-euriinomára jellemző nek, akkor a kórismézés nehézsége 
csak fokozódik. 49 éves földmű vesre vonatkozó saját ese
temben, magam is küzkiödtem ezzel a nehézséggel. Az 
első _ haemiatoxylir.-eosin festésű  metszetek alapján a kór
ismét fibrosarcomára tettem. Gsiak az esettel való további 
foglalkozás, a különböző  festésű  metszelek és impraegna- 
tiós készítmények győ ztek meg arról, hogy a daganat 
neurinoma, mégpedig kevert alak: Antoni elnevezése sze
rint részben a neurinoma »A« (fascicularis), részben »B« 
(reticularis) típusú neúrinomának felel meg. Pátkay által 
említett és többek által leírt cysta-képző dést nem észleltem, 
ellenben megfigyeltem a daganat helyenkénti savós át- 
ivódását és kezdő dő  elfolyósodását. Észleltem azonban a

Pátkay által is kiemelt bevérzést. Ez a vérzés az egyik 
alsó ileum-kacslbál kiinduló, subserosusan növekedő neu
rinoma serosa-alatti területében következett be. A vérzés 
területe gennyesen elmálilott, áttörte a daganat serosa - 
burkát és végül is el tökölt, eves tályogott oko-jott. Utóbbi 
appendicist utánozva, hirtelen jelentkező  tünetekkel 
árulta el magát, de a helyes kórismét csak a mű tét tisz
tázta. (Az appendix teljesen ép volt.)

Egyetértek Pátkay-v a\, hogy a jó- és rosszindulatúság 
kérdésében, még szövettani alapon sern könnyű  nyilatkozni. 
Borchardt a neurinomát teljesen jóindulatú daganatnak 
minő síti. Bergendal és Sjövall esetében a kórszöveti vizs
gálat rosszindulatúságra utaló semmiféle jelet nem muta
tott ki,, mégis a mű tét után 3 és fél év múlva a beteg has- 
hártya implant a tiós metastasisokbam halt meg. Az impla.n- 
tatiós göbök hajszálpontosan ugyanazt a szöveti képet 
példázták, mint az eredeti béldaganat. Ez az eset nagyon 
megszívlelendő vé teszi Anthun kijelentését (és Pátkay 
megállapítását is), hogy a kór jós-latról még olyan esetek
ben is óvatosan kell -nyilatkozni, amikor a neurinomát 
gyökeresen kiirtották. Nerí esetében gyomor-neurinoma 
áttéteket képezett a májban és a bélfodri nyirokcsomók
ban. Saját es-etemben a.z említett bevérzéssel szomszédos 
területeken a daganat annyira sejtdússá és szabálytalan 
szerkezetű vé vált, az igen ohromatindús magvú sejtek már 
mérsékeltebb fokú atypicitást is mutattak, hogy a kezdő dő  
rosszindulatú átalakulás gyanúja nyomatékosan felmerült. 
A beteg további sorsáról nem. sikerült adatokat szerezni.

Fehér és társszerző i, a saját esetem és a,z irodalmi 
adatok azt mutatják, hogy a gyomor és bél — különösen 
solitaer — jóindulatúnak tetsző , fibromának, myomának, 
stb. imponáló daganatai esetében mindig gondoljunk 
ne-urinoma lehető ségére is, végezzük el a tisztázásihoz 
szükséges, összes festési eljárást és impr-aegniatiót. így 
csaknem biztosan lehetségessé válik, hogy valójában 
neurinoma ne más d-aganatféleség neve alatt kerüljön 
köizlésre.

Gerlei Ferenc dr.
(Nyíregyháza.)
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