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Május elseje a munka ünnepe, a munkás- 
o'sztály történelmiének nagy napja. Nyolc évvel 
ezelő tt ünnepeltük az első  szabad május elsejét, 
amely a Vörös Hadsereg győ zelmei eredménye- 
képen a kizsákmányolás alól való felszabadu
lást indíthatta el. Május elseje a nemzetközi 
munkásosztály, a világ dolgozói összefogásának 
kifejező je és harci ünnepe. A május elsejét más
képen ünnepeljük most, mint a felszabadulás 
elő tt, mert amilyen mértékben szű nt meg a ki
zsákmányolás, olyan mértékben alakult át a régi 
május elseje az új május elsejévé, dolgozó né
pünk szabad ünnepévé.

A magyar egészségügy, a magyar orvostu
domány nagy utat tett meg az elmúlt nyolc év 
alatt. Még emlékezünk az állásnélküli orvosok 
problémájára, amelyet a kapitalizmusra jellemző  
torz módon az orvostanhallgatók számcsökken
tésével akartak megoldani. Még emlékezünk arra, 
hogy egyik vidéki egyetemünk bezárásának ter
vével is foglalkoztak. Ma a népi demokrácia ha
talmas ütemben fejlő dő  egészségügyének komoly- 
problémája az orvoshiány és ez új orvosegyetem 
felállításának kérdését veti 'fel. Amíg régen az 
orvostudományi kutatás nem lehetett életcélja 
annak, aki nem rendelkezett vagyonnal, addig ma 
a kutató minden támogatást megkap és kivétele
sen megbecsült tagja társadalmunknak. Az orvos 
többé nem a tő ke rabszolgája, hanem hivatásá
nak megbecsült dolgozója.

Hazáink felszabadulásának njyolcadik május 
elsején orvosaink reménységgel és lelkesedéssel

telve ünnepelnek. Látják az ország fejő désének 
soha nem látott ütemét, átérzik a mindinkább nö
vekvő  feladatokat és tevékeny részvevő i annak a 
törekvésnek, mely az embert, mint legfő bb érté
ket gyógyítani, ápolni és a haza javára megő rizni 
kívánja.

A kutatás, oktatás és gyógyítás hármas fel
adata soha át nem érzett felelő sséget ró egyete
meink dolgozóira, a szovjet tapasztalatokon 
nyugvó új korszerű  kórházkultúra kiépítése nagy
vonalú tervezést és szervezést kíván. Az egész
ségügy összefüggése a szocialista élet megnyil
vánulásával ma miár világosan áll elő ttünk és 
arra ösztökél, hogy ne álljunk meg szű kebb szak
mánk problémáinak határainál, hanem jobb szo
cialista egészségüggyel harcoljunk hazánkban a 
szocializmus megvalósítása és ezen túlmenő en a 
világ békéjének megő rzéséért. Átalakulóban van 
orvosnevelésünk, gyógyító tevékenységünk és or
vostudományi kutatásunk a szovjet példaadás 
nyomán. Ebben az átalakulásban még nincs min
den rendben, még sokat és jobbat kell alkotnunk 
és még többet dolgoznunk. A hibák felismerése 
nem azok elhallgatására, hanem azok kijavítá
sára kötelez. Azok az eredmények, melyeket eddig 
elértünk, a növekedés nehézségeit is mutatják, de 
minden további lépésünknél elő ttünk áll a Szov
jetunió tapasztalata, melybő l meríthetünk, mel
lettünk van a Párt, melynek bölcs vezetése bizto
sítja számunkra a további utat.

A nyolcadik május elsején erő t merítünk a 
további munkára, a további építésre.

„ Törő  Im re dr.
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E R E D E T I  K Ö Z  L E M É .  N Y É K

A z  Országos Közegészségügyi Intézet ( fő igazgató: H avas András dr. akadémikus) közleménye

Immunbiológiai és járványtani m egfigyelések 
a jelenlegi vörheny-járvány keretében*

írta: ERDŐ S LÁSZLÓ dr.**

Az a vörhenyjárvány, amely az USA-ban 1944- 
ben, a Szovjetunióban 1945-ben kezdő dött és 1948 
ő szétő l kezdve hazánkban is jelentkezett, minden 
eddigit felülmúló méreteivel és elhúzódó jellegével 
igen komoly feladat elé állította úgy az epidemioló- 
gusokat, mint a mikrobiológusokat. A szokásos jár- 
váoyvédelmi intézkedések — miként Olsewskaja (27) 
megállapítja — sem a Szovjetunióban, sem más álla
mokban nem jártak kellő  eredménnyel. Ezzel magya
rázható, hogy a nem specifikus védekezés mellett vi
lágszerte mind több kutató foglalkozik a járvány bio
lógiai tényező jének vizsgálatával.

A kórokozó kérdése Moser (24), Gabritschewski
(13), majd a Dfc^-házaspár (8) vizsgálatai után el- 
döntöttnek látszott. Kétségtelenül bebizonyosodott, 
hogy a vörheny tüneteinek elő idézésében, Ando, Ku- 
rauchi és Nishimüra (4), illető leg Korschun, Kresztov- 
nikova és 'Rjachina (21) vizsgálatai szerint a strepto
coccus haemolyticus erythrogen-toxinja játssza a sze
repet

Késő bbi vizsgálatok azonban kimutatták, hogy a vör
heny nem fű ző dik egy meghatározott streptococcus haemo
lyticus típushoz. A Lancefield beosztása szerinti A cso
portból legalább 40 különböző ' típusról állapították meg, 
hogy vörhenymegbetegedést okozhat. Miután ezek a típu
sok egyik esetben vörhenyt, másik esetben gennyedéses 
folyamatokat idéznek elő , felmerült az az elmélet, amelyet 
első sorban Bingel (6) képvisel, hogy a streptococcus 
haemolyticus toxintermelő , tehát vörhenyt elő idéző  képes
sége egy eddig még közelebbrő l meg nem határozott virus 
jelenlétével és aktiváló hatásával áll összefüggésben. Bin
gel szerint a streptococcus törzs csak akkor termel toxint, 
ha a virus is jelen van. Tehát a vírus jelenléte vagy hiá
nya lógja megszabni, hogy ugyanazon típus vörhenyt vagy 
gennyedéses folyamatokat (furunkulus, angina, erysipelas 
stb.f fog-e okozni. Megállapítását azonban utánvizsgálója 
Billaudelle (5) nem tudta megerő síteni.

A vírus-teória híveivel szemben hajlamosabbak va
gyunk Zinsser (35) véleményét magunkévá tenni. E sze
rint — a típustól függetlenül —, amelyik streptococcus 
haemolyticus képes erythrogen toxint termelni, alkalmas 
arra, hogy fogékonyak vörhenymegbetegedését idézze elő . 
Miután a vörheny tüneteinek kiváltásáért az erythrogen-

* összefoglaló közlemény az OKI 1950. novemberi 
referáló ülésén »A Dick-immunitás értéke a jelenlegi jár
ványnál« címen, a Gyermekgyógyász Szakcsoport 1950. 
novemberi Vörhenykonferenciáján »Az aktív immunizálás 
jelenlegi állása« címen és a Magyar Mikrobiológiai Tár
saság I. kongresszusán 1952. január 11-én »Immunitás- 
tani megfigyelések az 1950. évi vörhenyjárvánnyal kap
csolatban« címen tartott elő adások anyagából.

** A vizsgálatokban és védő oltásokban közremű kö
dött: B. Kubicza Emilia dr., Könyáry Gábor dr., Újhelyi 
Károly dr., Darvas Jenő  dr., Doby József dr., Petróczy 
Miklós dr., Papp Karola ő r., Hoffmann Ferenc dr., Tróbert 
Adorján dr., Hajós Anna dr., Csurgai Mihály dr., Vidra 
József dr., Szerényt József dr.. Major Jánosné, Balogh 
Irma, Gonda Lukrécia és Sólyom Ilona. Munkájukért 
ezúton is köszönetét mondunk.

toxint terheli a felelő sség, abban a szervezetben, amely 
a toxinnal szemben már immunis, nem vörhenyt, hanem 
egyéb kórformákat okoz.

A vörheny elleni specifikus küzdelemben tehát 
nem a streptococcussal szemben (amit a típusok sok
félesége igen nehézzé is tenne), hanem első sorban 
annak erythrogen-toxinjával szemben kell védekez
nünk.

Dickék kutatásainak eredményeképpen az egész 
világon az antitoxikus immunitás elérését tű zték ki a 
specifikus védekezés céljául. Az oltóanyagok elő állí
tásához leginkább a jó toxin-termelő  Dochez NY 5. 
törzset használják. A levestenyészet szű rletébe át
menő  nyers toxinból Ando. Kurauchi és Nishimüra
(4), valamint Korsun, Kresztovnikova és Rjachina 
(21) két komponenst különített el, éspedig a nucleo- 
proteid természetű  endotoxint, valamint a polysaoha- 
rida-szerű  (Kresztovnikova és Rjachina) (22) eryth
rogen sajátságú exotoxint.

Az endotoxin hő álló, trypsinnel emészthető  anyag, 
amely ecetsav hozzáadásakor pH 3.9—4.2-nél kicsapódik.
A baktériumok szétesése révén a tenyésztés elő rehaladtá
val mindinkább szaporodik. A vörheny tüneteinek elő idé
zésében, ill. a vörhennyel szembeni immunitás kiváltásá
ban nem játszik szerepet. Allergen sajátságú, így átbe
szélteknél gyakran lehet vele túlérzékenységi reakciót 
elő idézni.

A tulajdonképpeni vörhenytoxin, az exotoxin thermo- 
labilis, Dickék szerint lúggal és savval szemben érzékeny, 
helyesen pufferolva és jól lezárva azonban elég stabilis
nak mutatkozott, hatékonyságát 15 éven keresztül is meg
tartotta. Rövid (18 órás) tenyésztéssel elég tisztán, 
nncleoproteid-mentesen lehet nyerni. Ez szerepel a vör
heny jellegzetes tüneteinek elő idézésében. Fogékony egyé- ^  
nek bő rébe fecskendezve kisebb adagja 18—24 órán belül 
jelentkező  erythemát vált ki (erythrogen toxin), nagyobb 
mennyisége pedig vörhenyszerű  kiütést, lázat, hányingert, 
hányást, fejfájást okoz.

Miután a vörheny jellegzetes tüneteinek létreho
zásában, ill. a vörhenymegbetegedéssel szembeni vé
dettség kiváltásában csak az erythrogen toxinnak van 
szerepe, a túlérzékenységi reakció elő idézésére alkal
mas endotoxintól célszerű  megtisztítani. Ma már álta
lában Ando (4), Kresztovnikova (22), vagy Green
(14) eljárásával tisztított erythrogen toxint használ
nak mind a ifogékonyság megállapítására szolgáló 
Dick-próbához, mind a vörheny elleni oltóanyag elő 
állításához

Az-erythrogen toxin polysaccharida fölépítésénél 
fogva Kresztovnikova és Rjachina, valamint Dickék vizs
gálata szerint nem alkalmas arra, hogy a diftériatoxin- 
hoz hasonlóan formáimnál méregtelenítsük. Bár Veldee 
(32), Ando (3/a), Anderson (2), Alatirceva (1) és mások 
formaiinnal méregtelenített toxin (anatoxin) felhasználá
sával elért sikeres immunizálási kísérletekrő l számolnak 
be, az eredményt Okell (26) és Faragó (10) nem' az ana- 
toxinnal való átalakítási mű velet alatt a lúgos közegben
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minden valószínű ség szerint destruálódott toxinnal, hanem 
a mellette hatásos állapotban visszamaradó, »residualis« 
toxinnal hozzák összefüggésbe.

Emberek eredményes immunizálásához 150—170 
ezer bő regység (BE) toxint kell bevinni. Miután az 
erythrogen toxin nagyobb adagokban történő  befecs
kendezése komoly károsodást idézhetne elő , az immu
nizáláshoz szükséges mennyiséget csak 5—6 részre 
elosztva lehet befecskendezni. (Dickék szerint egy-egy 
hetes idő közben 650, 2500, 10.000, 30.000, 100.000,
120.000 BE). Az oltások számát 5—6-ról 3-ra csak 
úgy lehetett leszállítani, hogy a toxint adszorbeálták 
és depot-képzés révén a felszívódást meglassítva, az 
immunizálási efektust növelték. Veldee (33) tannin- 
nal csapta ki a toxint. Nálunk alumíniumhydroxydhoz 
adszorbeált toxin került alkalmazásra. A 2—2 hetes 
idő közben végzett három oltás keretében emelkedő  
mennyiségű  alumíniumhydroxydhoz kötve 1500. 6000 
és 16.000 bő regység tisztított toxint fecskendezünk 
be mély subcutan. Az adszorbeált formában bevitt 
összesen 23.500 BE ugyanolyan hatásos volt, mint a 
kötetlen alakban befecskendezett 150—170 ezer BE. 
A Dick-próbával, valamint járványtani megfigyelések
kel mérhető  eredmény megfelel annak, amit a külföldi 
szerző k, Dickék (9), Toyoda és munkatársai (29), 
Iszabolinszkij és Karpatcsevszkaja (17), Cruickshank 
(6) stb. közöltek. Az elért Dick-immunitás 90% fölött 
volt és 15—16 hónap után sem csökkent 86% alá. 
A több mint 25.000 védoltott gyermekre vonatkozó 
járványtani megfigyelés szerint a megbetegedések 
száma a nem oltottakhoz viszonyítva 1/20-ra csök
kent.

Mindeddig tehát úgy látszott, hogy a különböző  
vörhenyoltóanyagok közül az egyik leghatásosabbat 
sikerült nálunk kidolgozni. Ezt a megállapítást, sőt 
ezen túlmenő en a védoltások eredményességébe vetett 
hitet a jelenlegi járvány során szerzett tapasztalatok 
erő sen megingatták. Az 1948 óta fennálló járvány 
ideje alatt ugyanis ismételten végeztek tömeges védő 
oltásokat a Dochez-törzs toxinjával készült oltóanyag
gal, anélkül, hogy a kb. 900.000 3—12 éves korú gyer
kekre kiterjedő  immunizálás észrevehető  változást idé
zett volna elő  a járvány alakulásában (1. járványgör
bét). A jelenlegi járvány során észlelt szokatlan jelen- 

’ ségek, mint a megbetegedések enyhe lefolyása, az ala
csony letalitás, az átvészelteknól a klasszikus Dick- 
toxinnal szembeni érzékenység nagy százalékban való 
megmaradása (Heller) (16) és az eddigi oltóanyaggal 
végzett immunizálás eredménytelensége együttesen 
játszott közre annak a gyanúnak felvetésénél, hogy a 
jelenlegi járványban domináló törzsek eltérnek a ré
gebbi járványokban szereplő ktő l.

Joffe (18) vizsgálatai szerint az uralkodó strepto
coccus törzs típusa tényleg változhat nemcsak járvá
nyonként, hanem az egyes járványokon belül is. A ré
gebbi járványokban szereplő  jó toxintermelő  10-es 
típus csaknem teljesen eltű nt és helyette Mihályfi (23) 
vizsgálatai szerint nálunk pl. a 4-es és 1-es típus 
játssza a fő szerepet. A törzs feltételezett, majd utóbb 
igazolt megváltozása természetesen felveti a kérdést, 
vájjon nem járt-e vele együtt a vörheny tüneteinek 
elő idézéséért felelő s erythrogen toxin megváltozása is. 
A járvány szokatlan jellege és a Dochez-törzs toxin-

jának felhasználásával készült oltóanyag utóbbi évek
ben mutatkozó hatástalansága kétségtelenül alapot 
nyújtottak Újhelyinek és Darvasnak (30) olyan felté
telezés nyilvánítására, hogy az eddig használt Dochez
N. Y. 5. törzs és a hazai járványból 1950-ben kite
nyésztett (2-es jelzésű ) törzs toxinja között különbség 
lehet.

Ennek a feltételezésnek a bizonyítása azt jelen
tené, hogy más toxinnal szemben végeztük az immu
nizálást, mint amilyent a jelenlegi járványban sze
replő  törzsek produkálnak, de azt is jelentené, hogy a 
Dochez-törzs felhasználásával • termelt klasszikus 
erythrogen toxin nem alkalmas a fogékonyság Dick- 
próbával történő  megállapítására sem. Éppen ezért 
1950-ben megkezdett vizsgálataink keretében első sor
ban az alábbi kérdésre kívántunk választ kapni:

1. Van-e különbség a Dochez-törzs toxinja és a 
jelenlegi járványban szereplő  törzsek erythrogen 
toxinja között;

2. mi az oka az 1949—50-ben végzett tömeges 
védoltások eredménytelenségének;

3. mennyire tekinthető  alkalmasnak a Dochez. 
toxinnal végzett Dick-próba a fogékonyság és immu
nitás megállapítására;

4. milyen kilátással vehetjük igénybe a vörheny- 
járvány leküzdésére a tömeges védoltást?

Külső  és belső  munktársaimmal közel 2 éves 
munka keretében csaknem 20.000 gyermeken végez
tünk immunbiológiai vizsgálatokat és epidemiológiai 
megfigyeléseket. Azok eddigi eredményeirő l kívánok 
az alábbiakban beszámolni

1. Van-e különbség a Dochez-törzs és a jelenlegi jár
ványban szereplő  streptococcus törzsek toxinjai között?

A kérdés megválaszolása céljából kétirányú vizs
gálatot állítottunk be:

a) Dick-próbával igyekeztünk adatokat szerezni 
arra vonatkozólag, hogy milyen a Dochez-toxinnal 
szembeni érzékenység (Dick-pozitivitás) azoknál, 
akik a jelenlegi járvány során estek át vörhenyen, 
szembeállítva velük azokat, akiket egy éven belül 
Dochez-toxinnal készült oltóanyaggal immunizáltak, 
ill. akiknél sem védoltás, sem átvészelés nem szere
pelt az anamnézisükben.

b) Epidemiológiai megfigyelésekkel próbáltuk 
megállapítani, hogy milyen védettséget mutatnak a 
jelenlegi járvány során azok, akik latens átvészelés 
vagy Dochez-toxinnal történt immunizálás következ- 
fében a Dochez-toxinnal végzett próba szerint Dick- 
negatívoknak bizonyultak.

ad a) 1950 február 20-án Rákospalotán Dochez- 
toxin Evans pufferrel készített friss hígításából 0.1 
kcm-ben 1 bő regységet víve be, 3998 3—14 éves gyer
meknél végeztük el a Dick-próbát. A 24 óra múlva 
történt leolvasás után az alábbi eredményt kaptuk:

516 vörhenyen átvészelt közül Dick-pozitív 12.4%, 
270 egy éven belül védoltott közül Dick-pozitív 17.8%, 
3212 negatív aniámnézisű  közül Dick-pozitív 28.3%.

Miként az adatokból megállapítható, a Dochez- 
toxinnal végzett Dick-próba nemcsak a homolog 
anyaggal immunizálfaknál, hanem a mostani járvány 
során átvészelteknél is a fogékonyság csökkenésére
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mutat, ami arra enged következtetni, hogy a járvány
ban szereplő  törzs toxinjának legalább részben azo
nosnak kell lennie a Dochez-törzs erythrogen toxin- 
jával.

ad b) A szelektáló vizsgálat után a Dick-pozití- 
vokat a reakció mm-ben mért nagyságának (vagyis 
Dickék, Johan (19), Faragó és Erdő s észlelései sze
rint a fogékonyság mértékének) figyelembevételével 
iskolánként és osztályonként három olyan csoportra 

. osztottuk, melynek tagjai expozíció és. dispozició 
szempontjából egymásnak teljesen megfeleltek. Az így 
kialakított kb. 300—350 gyermeket magában foglaló 
csoportokat három különböző  intézet által azonos 
irányelvek szerint elő állított vörheny elleni oltóanyag
gal immunizáltuk ügy, hogy a 2—2 hetes idő közben 
alkalmazott 3 oltás keretében a címkén feltüntetett 
érték szerint összesen 23.500 bő regység adiszorbeált 
toxint fecskendeztünk be subcutian. (Az oltóanyagokat 
a  továbbiakban A, B és C betű kkel jelöljük.)

A harmadik oltást követő  5. és 6. héten végeztük 
el az ellenő rző  Dick-próbát ugyancsak Dochez-toxin- 
nal, éspedig az oltóanyagok immunizáló értékének 
pontosabb kivizsgálása érdekében a szokásos 1 BE 
mellett 5 BE-vel is. A Dick-immunitás értékének meg
állapítása céljából úgy az oltottakat, mint az azonos 
expoziciójú Dick-negatívokat nyilvántartásba vettük 
és 20 hónapon keresztül (1950. II.—1951. X.) figye
lemmel követtük az esetleg bekövetkező  megbetegedé
süket.

VÖRHENY MEGBETEGEDESEK D IC K -NEGATÍV 
ÉS KÜLÖNBÖZŐ  OLTÓANYAGGAL IMMUNIZÁLT 

3 - 1 A ÉVES GYERMFKEK KÖZÖTT
RÁKOSPALOTA: 1950 II -19S1K. MEGFIGYELTEK 52ÁMA 2A91

Megjegyzés: A Dick-reakció az 1950. május 8—10-i álla
potot tünteti fel százalékosan, a megbetegedések oszlopál 
pedig az 1951. okt.-ig történt megbetegedések ezrelékes 

arányát szemlélteti.

szeltek a Dochez-toxinnal szemben is immunisaknak 
mutatkoztak, ill. megfordítva, akiket Dodhez-toxinmal 
eredményesen immunizáltunk a jelenlegi járványban 
domináló törzsek toxinjával szemben is immunisak
nak bizonyultak, nyugodtan levonhatjuk azt a követ
keztetést, hogy a mostani járványban szereplő  törzsek 
és a Dochez-törzs erythrogen toxinja közt lényeges 
különbség nem lehet

2. Mi az oka az 1949—50-ben végzett tömeges véd- 
oltások eredménytelenségének?

Az 1, sz. grafikon adatainak megtekintésekor rög
tön feltű nik az a nagy különbség, ami az egyformán 
Dochez-toxin (felhasználásával készült, közforgalom
ban szereplő  oltóanyagok hatékonyságánál látható. A 
védoltás után 5—6 hét múlva eszközölt ellenő rző  
Dick-nróba szerint a »C« anyaggal oltottak 94.7%-a 
vált negatívvá 1 BE-vel szemben, az »A«-nál 85.5%, 
míg a »B«-nél csak 62%. Az immunitás mértékénél, 
amirő l az 5 BE-vel végzett Dick-próba nyújt tájékoz
tatót, még inkább kidomborodik az a különbség, ami 
a kát véglet, a »B« és a »C« (50.2%. ill. 84.6% nega
tív) között megnyilvánul. A Dick-immunitásban ész
lelhető  különbség a megbetegedések elő fordulásában 
is megmutatkozik. A járvány tető fokát is magába fog
laló 20 hónapos epidemiológiai megfigyelés alatt az 
»A« oltóanyaggal immunizáltak közül 17.C%o, a »Be
vel oltottak közül 71.2%o betegedett meg vörhenyben, 
míg a »C« oltóanyaggal immunizáltak közül csupán 
3.2%o (az is olyan, aki csak ,az első  oltást kapta meg) .

Minthogy a három oltóanyag toxinjánál qualita
tiv különbség nem lehetett, a hatásossági eltérés okát 
a felszívódási viszonyok vagy toxin-tartalom különbö
ző ségében kellett keresnünk. A felszívódás lassúsága 
első sorban a toxin adszorpciójától függ. Ennek ellen
ő rzése céljából megvizsgáltuk mindhárom készítmény
nél az lalumíniumhydroxyd mennyiségét és a super
natans folyadék szabad toxintarta!mát.v Tapasztalat 
szerint a toxin lekötéséhez az I. adagnál 3.5, a ll.-nál 
5.0, a III.-nál 7.0 mg aluminiumhidroxyd elengendő . 
Mint az alábbi táblázat mutatja az lalumíniumhydroxyd 
mennyisé,généi nem észleltünk olyan mérvű  eltérést, 
mely a hatásbeli különbséget megmagyarázhatta volna. 
A supernatansból végzett toxin-meghatározás is az ad
szorpció tökéletes voltára utalt, kötetlen toxint nem 
találtunk benne. Fizikokémiai vizsgálattal a három 
oltóanyag között csupán a vegyhatásnál láttunk figye
lemreméltó különbséget. Az immunizálási eredmény 
szerint legjobbnak bizonyult »C« anyag pH-ja 6.25 és 
6.8 között volt szemben a másik két anyag pH 6.75 
és 8.0 között változó vegyhatásával. Legmagasabb 
volt a pH a leggyengébbnek talált »B« jelzésű  oltó
anyagnál.

A grafikon szemléltető en mutatja, hogy a Dochez- 
toxinnal végzett Dick-próba a jelenlegi járvány kór
okozóival szemben is reális képet nyújt a fogékony
ságról. Amilyen mértékben sikerült védoltásunkkal a 
Dochez-toxinnal szembeni fogékonyságot csökkente- 
nünk, olyan mértékben csökkent a  megbetegedések 
száma is.

Összegezve a két vizsgálat eredményét, abból a 
megfigyelésbő l, hogy a jelenlegi járvány során átvé-

Az oltóanyag 
jelzése

pH érték Aluminiumhydroxyd
mg/kezn

I- II. III. I. II. III.
adagnál adagnál

A ............. 6,75 7,9 7,7 4,71 5,26 6,79
B ............. 7,8 7,75 8,0 3,67 4,80 6,56
C ............. 6,5 6,8 6,25 5,03 6,04 8,50
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A jó és gyenge oltóanyag pH-jánál mutatkozó 
különbség alapján első  feltevésünk az volt, hogy az 
aluminiumhydroxyd gél adszorbeálta az elő állításhoz 
haiszinált ammonia egy részét, amely azután az ugyan
azon felületen adszorbeált és lúggal szemben érzé
keny toxint többé-kevésbbé destruálta.

Feltevésünk azonban nem ad kielégítő  magyará
zatot arra vonatkozólag, hogy kis pH-különbség mellett 
miért mutatkozik az »A« és »B« oltóanyagok haté
konysága között, olyan nagy eltérés. Ezért egy újabb 
vizsgálat elvégzésével próbáltunk pontosabb képet 
alkotni az aluminiumhydroxyd pH-jának jelentő ségé
tő l. Vizsgálataink keretében arra is szerettünk volna 
adatot gyű jteni, hogy a  hazai járványból Újhelyi által 
kitenyésztett és jó toxintermelő nek mutatkozó strep
tococcus törzs toxinja immunizáló érték szempontjá
ból hogyan viszonylik a Dochez-törzs toxinjához.

Vizsgálatainkhoz Darvas dr. és Újhelyi dr. 
volt szíves kérésünkre négyféle oltóanyagot elő állí
tani. (Ennél, valamint szelektáló Dick-prő báinknál 
való közremű ködésükért ezúton is köszönetét mon
dunk.)

Az I. sz. oltóanyagnál a 6.5 pH-ra beállított alu
miniumhydroxyd szokásos mennyiségéhez — a toxin 

■ korábbi titrálása során nyert érték figyelembevételével 
— az első  adagnál 1500, a második adagnál 6000, a 
harmadik adagnál pedig 16.000 BE Dochez-toxint 
ads'zorbeáltak.

A II. sz, oltóanyag ugyanúgy készült, azzal a 
különbséggel, hogy az aluminiumhydroxyd pH-ját 
adszorpció elő tt 7.6-ra állították be.

A III. sz. oltóanyag a hazai járványból kitenyész- 
tett törzs toxinjából tartalmazta — ugyancsak korábbi 
titrálások eredménye alapján számítva — az 1500, 
6000 és 16.000 BE-t az I. sz. oltóanyagnál használt 
6.5 pH-jú aiumíniumhydroxydhoz kötve,

A IV. sz. oltóanyag ugyanúgy készült, mint a 
III. számú, azzal a különbséggel, hogy az aluminium
hydroxyd pH-ját elő zetesen 8.0-ra állították be.

A különböző  oltóanyagok hatékonyságát a Rákos
palotán alkalmazott eljárás szerint Miskolcon próbál
tuk ki. Munkatársaim, valamint Hoffman Ferenc tisz
tifő orvos és munkatársai segítségével 1950 szeptem
ber havában 11.612 iskolás (6—14 éves) gyermeknél 
végeztük el a Dick-féle fogókonysági próbát, majd a

pozitívokból a fogékonyság (Diek-reakció nagysága), 
életkor, nem és expozíció figyelembevételével négy, 
egyenként 300—300 személybő l álló és egymásnak 
teljesen megfelelő  csoportot alakítottunk. Az egyes 
csoportoknál az elő bb ismertetett oltóanyagok vala
melyikével a szokásos módon végeztük el az oltást.

Az oltás — miként a járványgörbén látható — 
az 1950. évi felszálló ág közepén történt. A fokozot
tabb átvészelési lehető ség miatt a rákospalotai 28— 
41%-os fogékonysággal szemben ekkor már csak
11.4% Dick-pozitívot találtunk. A Dick-pozitívok közül 
149 nem részesült védő oltásban, ő k a továbbiakban 
kontrollként szerepeltek.

A Dick-negatívokon, pozitívokon és védoltottakon 
kívül a szelekcióból kimaradt 1695 iskolásgyermeket 
is nyilvántartásba vettük és így összesen 13.307 gyer
mekre terjesztettük ki epidemiológiai megfigyelésün
ket,

A Dick-immunitás ellenő rzését az oltott és kon
troll csoportnál az utolsó oltást követő  5. héten ■ vé- 
jgeztük el. A fogékonyságnál beállott Változást (Dick- 
pozitívok százalékát), valamint az 1951 október ha
váig (13 hónap alatt) észlelt megbetegedések ezre
lékes arányát az alábbi grafikon szemlélteti.

VÖRHENY M EG BE TE G ED ESEK  6 - V » E V E S GYERMEKEK KÖZÖTT.
M ISK 0LC :1950IX .-1Q 51X . MEGFIGYELTEK SZÁM A 13i5<S7
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Megjegyzés: a grafikonon szereplő  »Dick-?« csoport fogé
konyságát az első  Dick-próba alkalmával a többieknél 
talált átlagos fogékonyság és a 149 fogékonynak a máso
dik Dick-próba idejéig történt Dick-negativvá válásának 
adataiból becsültük fel. A Dick-reakció az 1950. szépt. 16— 
20-i állapotot tünteti fel százalékosan a megbetegedések 
oszlopai pedig az 1951. okt.-ig történt megbetegedések 
ezrelékes arányát szemlélteti, éspedig a fehér vonal alatti 
rész azokat, amelyek az ellenő rző  Dick-próba idejéig 

következtek be.

Mint látható, a különböző  oltóanyagokkal végzett 
immunizálás eredményeinél kétirányú eltérés észlel
hető . Az egyik a toxinokkal áll összefüggésben és arra 
utal, hogy a hazai toxinnal készült oltóanyag lénye
gesen alacsonyabb értékű , mint a Dochez. A másik 
az aluminiumhydroxyd lúgosságának szerepét dom
borítja k i . szemléltető en, különösen a Dick-immuni- 
tásra történt vizsgálatnál.

Az immunizálás eredménye valamennyi oltóanyágnál 
rosszabb volt, mint amire számítottunk. Ennek okát azon
ban a felhasznált toxinok utólagos vizsgálata megmagya
rázta. 1950 október havában végzett pontos titrálásurik 
szerint ugyanis az eredetileg 1,500.000 BE értékű nek ta-
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Iáit Dochez-toxin csak 250.000—500.000, a 750.000 BE- 
nök talált hazai toxin pedig csak kb. 2000 BE/kom értékű 
nek bizonyult. Ez annyit jelent, hogy az immunizáláshoz 
szükséges 23,500 BE helyett a három - adagra elosztva 
Dochez-toxinnal készült oltóanyagunk a számítás szerint 
legfeljebb 7800, hazai toxinnál készült oltóanyagunk 
pedig legfeljebb 1175 BE-t tartalmazhatott.

Miként bevezető nkben rámutattunk, az erythrogen 
toxin elég stabil, jégszekrényben évekig értékcsökkenés 
nélkül tárolható, éppen ezért feltű nő  a hazai toxinnál ész. 
lélt nagyfokú értékcsökkenés. A szokatlan labilitás köze
lebbi okát eddig még nem sikerült tisztázni, csak annyit 
tudtunk kideríteni, hogy az a táptalaj összetételének vál
tozásával áll összefüggésben. Újhelyi (31) közlése szerint 
néhány termelésnél az addigi eljárástól eltéröleg proteose 
pepton helyett neopeptont használtak a táptalaj elő állítá
sához. Vizsgálataink szerint ezen a táptalajon nemcsak a 
hazai törzs, hanem a Dochez-íörzs is igen labilis toxint 
termelt. " «fit

Az I. és II. sz. oltóanyaghoz használt Dochez-toxin 
proteose peptonos táptalajon készült, az értékcsökkenés 
ezért nem olyan nagymérvű , mint a hazai toxinnál. Min
denesetre az eredeti érték alapján számított toxin az egyes 
adagokban lényegesen alatta maradt a hatásos oltóanyag- 
náfmegkívánt mennyiségnek, így az immunizálási ered
mény a 6.5 pH-jú alurníniumhydroxyddal készült oltó
anyagnál sem felelt meg a várakozásunknak. A lúgos 
a'luminiumhydroxyd az utólagos titralás szerint három 
adagban legfeljebb 7800 BE-re értékelhető  toxin mennyi
ségét még tovább csökkentette, minek következtében a 
Dochez-toxin epidemiológiailag megállapítható hatékony
sága a 6.5 pH-jú készítménynél talált érték felére szállt te.

Mint a rákospalotai oltásoknál, úgy . itt is lát
hatjuk, hogy a különböző  anyaggal immupizáltak cso
portjában a Dick-pozitivitással arányosan emelkedik a 
megbetegedések száma. Eltérést csupán a 6.5 pH-jú 
új toxinnál észleltünk. Ez a Dick-immunitás szemszö
gébő l nézve jobbnak mutatkozik, mint a lúgos, ezzel 
szemben a megbetegedések száma nagyobb, ső t a 
kontrollcsoportét is túlhaladja. Erre a paradox jelen
ségre késő bb még visszatérünk.

Az 1950 december 6-án dr. Vidra Józseffel Mono- 
ron megindított további vizsgálataink keretében egy
részt a régi oltóanyaggal végzett májusi tömegoltá
sok Dick-immunitásban megmutatkozó eredményérő l, 
másrészt a helyesen betitrált és 6.5 pH-jú alumíniu.m- 
hydroxydhoz kötött toxin immunizáló értékérő l kíván
tunk tájékozódni, összesen 1957 3—14 éves gyerme
ken végeztük el a Dick-próbát, melynek eredménye 
22.3% pozitív kiválasztása .volt. Közülük 435-öt oltot
tunk be a felismert hibák kiküszöbölésével elő állított 
új oltóanyagunkkal. Megbetegedésüket az 1462 Dick- 
negatíwal és a (részben gyenge oltóanyaggal m ájus
ban immunizált) 945 ismeretlen fogékonyságával1 
(összesen 2882 gyermekét) 1 éven keresztül figye
lemmel kísértük. Az 1951 decehiber végéig történt fel
dolgozás szerint az új anyaggal oltott 435 gyermek 
közül 4.5 ezrelék (kettő , akik közül egyik csak egy 
oltást kapott), a Dick-negatívok közül 3.4 ezrelék 
(5 gyermek), az ismeretlen fogékonyságúak közül 
15.8 ezrelék (15 gyermek) betegedett meg vörhenyben 
1 év alatt.

A monori védoltások az 1950. évi járványgörbe 
leszálló szárának közepe tájára estek. Az immunizá
lást követő  idő ben a megbetegedések sporftán is csök
kentek, így az oltottak és nem oltottak között a kis 
számok miatt nem észlelhető  olyan nagy különbség, 
mint a rákospalotai és miskolci csoportoknál. Az a 
körülmény azonban, hogy az oltottak és Dick-negatí

vok megbetegedési arányszáma igen közel esik egy
máshoz és kb. '/< részét teszi ki a nem oltottakénak, 
arra utal, hogy védő oltásunk eredményes volt.

Vizsgálataink végeredményeképen megállapíthat
juk, hogy az 1949—50-ben alkalmazott tömeges oltá
sok eredménytelensége az alkalmazott oltóanyagok 
alacsony hatóértékére (tehát quantitativ és nem qua
litativ eltérésre) vezethető  vissza. A toxin antigen 
értékének csökkenése részben annak labilitásából, 
részben az adszorbens lúgosságából származott.
3. Mennyire tekinthető  alkalmasnak a Dochez-toxin
nal végzett Dick-próba a fogékonyság vagy immunitás 

megállapítására?
Ennek a kérdésnek megválaszolását különösen 

indokolttá teszi az a mind gyakrabban hallható véle
mény, hogy a Dick-próba nem nyújt helyes képet a 
vizsgált egyén immunbiológiai állapotáról. Gyakran 
betegszenek meg vörhenyben olyanok is, akik — mi
ként a rákospalotai és miskolci példák is mutatják 1.
6. és 3. grafikont — a nem sokkal elő bb végzett 
vizsgálat szerint Dick-negatívoknak bizonyultak. Más
részrő l azt is hallhatjuk, hogy á próba változatlanul 
fogékonynak jelez olyanokat is, akik vörhenyen már 
átestek.

Nem kívánunk most foglalkozni azokkal a hibák
kal, amelyek technikai okokra vagy a toxin labilitá
sára vezethető k vissza, csupán azokra az észlelésekre 
szeretnénk rámutatni, amelyek a Dick-próba látszóla
gos megbízhatatlanságára vonatkozólag immunbioló
giai magyarázattal szolgálhatnak.

Az ellenő rző  Dick-próba eredménye és a megbete
gedések idő beli lefolyásának megfigyelése Monoron 
végzett vizsgálatainkat igen érdekessé teszi abból a 
szempontból, hogy a rákospalotai és miskolci adatok
kal kiegészítve bepillantást enged a jelenlegi vörheny- 
járvány természetébe.

Mint említettük, Dick-próbáinkat arra is fel akar
tuk használni, hogy az 1950 májusban végzett töme
ges oltások eredményeit ellenő rizzük. E célból külön 
feldolgoztuk azon gyermekek Dick-próbájának ered
ményét, akik hét hónappal azelő tt vörheny elleni véd- 
oltásban részesültek.

Dick-pozitivok százalékos aránya oltott és nem oltott gyermekek 
között

Monor, 1950. .dec. 6—8. (7 hónappal az oltás után)
Életkor Oltott =  233 Nem oltott =  275

3 év.................... 76,4 60,2
4 év.................... 66,6 43,3
5 év.................... , 58,8 35,1
6 év.................... 38,1 31,6

A kapott eredmény igen meglepő  volt. A 3—6 
éves korcsoportban az oltottak között 7 hónap múlva 
több fogékonyát találtunk, mint a nem oltottak között. 
Erre a paradox jelenségre csak úgy tudunk magyará
zatot kapni, ha a megbetegedések idő beli eloszlását 
is vizsgálat tárgyává tesszük.

A grafikonon feltüntetett adatok elemzésénél első 
sorban is szembetű nő  a megbetegedések hullámzása. 
Az 1950. év 1. és 9. hete között nagyobb számú meg
betegedés lépett fel, amelyben a 6 éven aluliak és 
iskolások egymáshoz viszonyított számarányuknak
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(70:30) megfelelő en vettek részt. Március és. április 
hónapban a megbetegedések minden beavatkozás 
nélkül kimaradtak. Az újabb megbetegedési bul
lám a 19. héten vette kezdetét és kb. a 28. hétig tar
tott, a 21. hét elején megindított vörhenyoltás miatt 
azonban a megbetegedések csak a nem immunizált 
rétegnél mutatkoztak. A 27. és 34. hét között jelentke
zett az újabb hullám, mely most már az oltott cso
portra is kiterjedt, majd a 46. és 1951. 1. hete között 
ismét szünet következett. Az 1951. év 1. és 7. hete 
között észlelhető  a negyedik hullám. Az 1950 decem
berében végzett Dick-próba szerint a fogékonyság 
erő sen eltolódott a 6 éven aluliak felé. Ez a különböző  
korúak megbetegedési arányánál is megmutatkozott. 
A harmadik hullámban már relative magasabb a 6 
éven aluliak megbetegedése, mint az iskolásoké, a ne
gyedik hullámban pedig kisebb számuk ellenére is 
(3:1) túlsúlyba kerültek a 6 éven aluliak. A járvány 
elő rehaladásával tehát — miként Petrilla (28) is le
szögezte — a megbetegedések a fiatalabb korosztá
lyok felé tolódtak el.

Ezt érthető vé teszi a jelenlegi járvány karaktere. 
Miként a szövő dmények kis száma és a letalitás ala
csony sága mutatja, a jelenlegi járvány a régebbiektő l 
enyheségében különbözik. A megbetegedések enyhe 
lefolyása immunbiológiai szemszögbő l nézve azt je
lenti, hogy a  bejutott kórokozó csak kevés toxint ter
mel. Az egyszeri fertő ző dés alkalmával képző dő  kevés 
toxin természetesen nem hagy vissza olyan masszív 
éis tartós immunitást, mint amilyent a régebbi járvá
nyok után észlelhettünk. A jelenlegi járvány esetében 
tartós immunitást csak a latens fertő ző déseknek, eset
leg a manifest megbetegedéseknek többszöri ismétlő 
dése tud kiváltani.

Szépen megvilágítja ezt Jojfének és munkatársainak 
(18) 1950-ben megjelent beszámolója. Közlésük annál is 
inkább figyelemreméltó, mert megállapításaik a jelenlegi 
— a miénkhez hasonló — járványból adódnak.

Grigorjeva, Tyihonova, Moszkovceva és Gecsevszkaja 
(18) az 1945—49. évi vörhanyjárvány keretében 5 éven 
keresztül vizsgálta egy nagyobb, kb. 22.000 lélekbő l álló 
gyermekcsoport immunológiai összetételét, illető leg az 
abban bekövetkezett változásokat. A fogékonyak számának 
megállapítására a Dick-próíbát használták, azonban fino
mabb különbségek nyerése érdekében a szokásos egy bő r
adag mellett 1/3 és 1/10 bő radaggal is elvégezték a pró
bát. A Diok-pozitívokat érzékenységük alapján ily módon 
három csoportra osztották. Az első  csoportba tartoztak 
azok, akik 1/10 BE-re is reagáltak, a másodikba tartoztak 
az 1/3 BE-re, a harmadikba pedig az 1 BE-re reagálók.

A fogékonyság évrő l-évre történő  ellenő rzésénél azt 
az érdekes megfigyelést tették, hogy a Dick-pozitívok kö
zött a különböző  érzékenységnek arányánál a járvány 
elő rehaladtával nagyobb fokú eltolódás jelentkezett. Míg 
a járvány első  évében 1945-rő l 1946-ra az első  két (érzé
kenyebb) csoportnál a csökkenés a harmadik csoport 
javára csak 11—25%-ot tett ki, 1946-ról 1947-re ez 42— 
57%-rá emelkedett. Ugyanakkor a Diók-pozitív gyermekek 
száma csupán 11—12, illető leg 14—20%-os csökkenést 
mutatott.

Az első  fertő ző dés tehát csupán ,az érzékenységnél 
idéz elő  eltolódást és csak ismétlő dés vagy ismétlő dé
sek indítanak meg olyan fokú ellenanyagtermelést, 
mely azután a Dick-reakció negatívvá válásában is 
kifejezésre jut. Miután az ismétlő dő  fertő ző dések le
zajlása hosszabb idő re elnyúló folyamat, a fogókonyak 
arányszámában erő sebb eltolódás is csak hosszabb 
idő , esetleg évek múlva észlelhető . (Joffe: Dick-pozitív 
1945-ben 57.6%, 1946-ban 54.2%; 1947-ben 53.7%, 
1948-ban 54.6%, 1949-ben 44.4%.) A kifejlő dött immu
nitás nem olyan masszív, mint amilyent a régebbi, 
súlyosabb megbetegedések után észleltek. Inkább a 
fogékonyság határa körül mozog, újabb ingerek el
maradása esetén ismét a határérték alá csökken. Jofle 
vizsgálatai szerint tényleg észlelhető  is ez a szezoná
lis ingadozás formájában. A megbetegedések, vagyis 
a fertő ző dések nyári csökkenése miatt ő sszel mindig 
több fogékony található, mint tavasszal.

A tömegesebb megbetegedések után fellépő  át
meneti immunitás, ill. annak 6—9 héten belüli csök-
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kenése tükröző dik vissza a monori megbetegedések 
hullámokban történő  megjelenésében is. (Ugyancsak 
a fogékonyság visszatérése magyarázza meg azt, hogy 
a Dick-negatívok között is elő fordulnak megbetegedé
sek.) A járvány elő rehaladtával mind többen szereznek 
az ismételt fertő ző dések révén tartósabb immunitást, 
minek következtében a megbetegedések szakaszos jel
lege is megszű nik, azok szórványossá válnak. Termé
szetesen minél idő sebb valaki, élete során annál in
kább lesz alkalma tartósabb immunitásra szert tenni.

A jelenlegi enyhe megbetegedések alatt képző dő  
toxin mennyisége sokszor alatta marad az immunitás 
kiváltásához szükséges értéknek. Hatása alig haladj a 
meg a primér stimulus szerepét és ritkábban éri el 
azt az antigén-ingert, ameVyet egy jó oltóanyag ki
tej t. Ennek következtében az átvészeltek között is 
hagy százalékban maradnak változatlanul fogéko
nyak. Számuk természetesen az életkorral párhuza
mosan csökken. Így Finnországban Vihavainen (34).

a 6—10 éves korban átvészeltek között ................ 21%
a 11—15 » » » »   15%

Hódmező 
vásárhelyen 
Heller (16)

a 0—6 » » » »   62%
a 6—10 » » » ' » ................. 32 %
a 10—16 » » » »   14%

fogékonyát (Dick-pozitívot) talált.

Ezek közül kerülnek kj azok, akik másodszor Is 
megbetegednek. Számuk Csapó (7) szerint a jelen
legi járvány alatt 20—30 ezrelékre emelkedett. Freu
denberg (12) 15.8 ezrelékrő l tesz említést azzal a ki
egészítéssel, hogy az ismételt megbetegedések zöme 
(19-bő l 18) a 10 éven aluli korcsoportból adódik.

Ha a betegeknél a toxinhatást annak szérummal 
való közömbösítése révén (Kalocsay) (20), vagy pe
nicillin-kezeléssel a toxintermelés lecsökkentése útján 
visszaszorítjuk, az átvészelés utáni immunitás még 
alacsonyabb értékű  lesz, még többen maradnak to
vábbra is fogékonyak vagy válnak rövidesen újra fo
gékonnyá, még többen fognak ismét megbetegedni. 
(A penicillinnel kezeltek ismételt megbetegedése 
Raska (25) szerint a 7— 11%-ot is eléri).

Annak az átmeneti immunitásnak idő tartama, 
amelyet a latens átvészelés során képző dő  kis meny- 
nyiségű  toxin vált ki — miként a monori vizsgálatok 
is mutatják — sokszor aránylag rövid idő re, 
csupán néhány hétre terjedő  lehet. Ugyanez állhat 
a gyenge oltóanyaggal végzett mesterséges immu
nizálás esetén is. Monoron a régi oltóanyag
gal végzett' tömegoltások után az oltottak meg
betegedése egy hullámra kiterjedő en elmaradt. Ez 
a körülmény arra utal, hogy az utólag gyenge hatá
súnak talált oltóanyag átmeneti immunitást váltott ki. 
Ez azonban csak néhány hónapig, májustól legfeljebb 
szeptemberig tartott (1. 4. sz. grafikont). Az átme
neti immunitás ideje alatt az oltottak között a nem 
oltottakkal szemben a latens átvészelés immunizáló 
hatása nem érvényesülhetett, az csupán a fogékony
ság visszatértekor, tehát néhány hetes vagy hónapos 
késéssel juthatott szerephez. A természetes úton tör
ténő  immunizálódás több hetes vagy hónapos kiesése

miatt állt elő  az a helyzet, amit decemberi ellenő rzé
sünk . alkalmával találtunk, hogy az oltottak között 
több fogékony akadt, mint a nem oltottak között. 
Ugyanezt észlelhettük Miskolcon is a hazai törzs to- 
xinjával oltott mindkét csoportnál (43 és 50% fogé
kony a nem oltottak 35%-ával szemben).

Ezek után magyarázatot találunk egy másik pa
radox jelenségre is, amit Miskolcon észleltünk, éspedig 
arra, hogy a 6.5 pH-jú alumíniumhydoxydhoz kötött 
hazai toxinnal oltottak — a Dick-immunitás kifeje
zettebb volta ellenére — miért mutattak magasabb 
megbetegedési arányszámot (67 ezrelék), mint az 
ugyanezen toxin lúgos módosulatával oltottak (51 ez
relék), ill. kontrollcsoportbeliek (54 ezrelék).

Ennek megértéséhez ismét csak a megbetegedések 
idő beli eloszlása nyújt támpontot. Mielő tt azonban 
ezt-vizsgálat alá vennénk, rá kell mutatnunk arra, 
hogy a Szervezet immunitásbeli változásai a vörheny- 
nél nem csak negatív, hanem pozitív irányban is 
aránylag igen rövid idő  alatt bekövetkezhetnek. Mi
ként a rákospalotai (lásd 6. grafikon), monori m is
kolci oltások egyöntetű en mutatják, ha elegendő  toxin 
jut a szervezetbe, az immunitás már az első  oltás 
után szinte rögtönösen megmutatkozik, amit a további 
megbetegedések elmaradása jelez. Ha gyengébb az 
oltóanyag, a megbetegedések elmaradása csak a má
sodik vagy harmadik oltás Után és csak átmenetileg 
észlelhető . Az immunbiológiai helyzet rövid idő n be
lüli változását láthatjuk a természetes immunizálódás 
esetében is. így Miskolcon a védoltásban nem része
sült csoportból a Dick-reakció megváltozása szerint 
65% már az első  kilenc hét alatt immunizálódott, 
éspedig legnagyobb részt latensen, mert a 97 immu
nissá vált közül csak 6 (6.2%) betegedett meg.

Mindezek elő rebocsátása után elemezzük most 
már a Miskolcon különböző  oltóanyaggal immunizált 
és kontroll-csoportdkban a megbetegedések idő beli el
oszlását feltüntető  szummációs görbéket

Jó oltóanyaggal történt immunizálás után a meg
betegedések rövidesen megszű nnek. A négy oltóanyag 
közül a 6.5 pH-jú alumíniumhydroxydhoz kötött Do- 
ohez-toxinnál (I) azt látjuk, hogy az első  oltás .után 
még lépteik fel megbetegedések (szemben a rákospalo
tai »C«-vel), a második oltás azonban már elegendő  
immunitást eredményezett ahhoz, hogy a további meg-
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betege déseknek elejét vegye. A görbe laposan megy 
tovább. Ugyanezen toxin lúgos változatánál (II) a 
görbe lelapulása csiak a harmadik oltás után kezdő dik. 
A kontrollcsoport (V) megbetegedési görbéje az első  
10 hét alatt igen meredeken halad, majd a tömeges 
átvészelés Didi-próbával is kimutatható lezajlása után 
lelapul.

Hasonló lefutást és végeredményt mutat a lúgos 
alumíniUmhydroxydhoz kötött hazai toxinnal (IV) ol
tottak megbetegedési görbéje is, csak — egy rövid 
ideig tartó átmeneti immunitás következtében — némi 
idő beli eltolódással. Ugyanezen toxin 6.5 pH-jú alumí- 
niumhydroxydos változatával (III) oltottak megbete
gedési görbéje ezzel szemben 'kezdetben inkább a jobb 
oltóanyag vonalához közeledve halad, jeléül annak, 
hogy valamivel hosszabb idő re terjedő  átmeneti immu
nitás fejlő dött ki (amit a Dick-reakció is jelzett), ez 
azonban a 46. hétre megszű nt és a továbbiakban 
ugyanolyan fogékonyságot hagyott hátra, mint amilyen 
a fcontrolcsoportbelieknél volt. A fertő ző dések tehát 
több hetes eltolódással, de nem azonos intenzitással 
indulnak meg. A többi csoportban a gyermekek legna
gyobb része erre az idő re megbetegedett vagy laten
sen átvészelt és így — miként Mihályfi vizsgálatai is 
mutatják — a streptococcushordozók száma igen fel
szaporodott. A fogékonyság visszatérése után az emlí 
tett csoportba tartozók masszívabb fertő zésnek lettek 
kitéve, minek következtében a megbetegedések száma 
nemcsak elérte, hanem túl is haladta a kontroliokét.

Az elmondottakból azt a következtetést kell le
vonnunk, hogy j á r v á n y  a l a t t  v é d o l t á s o k a t  c s a k  o l y a n 

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

t á s t  b i z t o s í t ,  k ü l ö n b e n  b e a v a t k o z á s u n k  h á t r á n y o s a b b 

h e l y z e t e t  t e r e m t ,  m i n t h a  n e m  o l t o t t u n k  v o ln a .

Vizsgálataink rávilágítanak arra is, hogy ml a 
magyarázata a Dick-próba sokak által hangoztatott 
megbízhatatlanságának. A  D i c k - p r ó b a  c s u p á n  a  f o g é 

k o n y s á g  p i l l a n a t n y i  h e l y z e t é t  t á r j a  f e l . Enyhe járvány 
esetéin igen nagy számmal akadnak olyanok, akiknél

csak átmeneti immunitás áll fenn vagy éppen a fogé
konyság határán vannak. Ezeknél a specifikus inge
rek elmaradása vagy érvényesülése a fogékonyság 
visszatérését vagy a teljes immunitás elérését idézi 
elő . Ismertetésünk keretében mindkét irányú válto
zásra több példát is hozhatunk fel. A Dick-próbára 
használt toxin mennyiségének helyes megválasztásá
val azonban a határeseteket is kiszű rhetjük, alacso
nyabb értékű  vagy labilisabb toxin használata viszont 
azzal a következménnyel jár, hogy a fogékonyak egy 
részét immunisnak, Dick-negatívnak diagnosztizáljuk. 
Rákospalotán végzett szű rő vizsgálatunk során az 
egyik toxinunk labilisnak bizonyult. A vele »rosszul 
szelektáltak« csoportjában számos fogékony maradt, 
amit jól demonstrál a megbetegedések változatlanul 
eléig nagy száma.

Ezzel szemben a teljes értékű  Dick-toxinnal vég
zett szű rés után a »jól szelektált« csoportban csak az 
immunisak maradtak, megbetegedés hosszabb ideig 
— az elő bbi csoporttal közel azonos létszámból is — 
csak szórványosan fordult elő , kivéve 1950. nov. és 
december havát, amikor az átmeneti immunitással 
rendelkező k egy része ismét fogékonnyá vált. Ha eze
ket is idejében ki akarjuk szű rni, ajánlatos a Dick- 
próbára használt toxin adagját felemelni.- Védoltások 
elő tt éppen ezért c é l s z e r ű b b n e k  l á t s z i k  a  f o g é k o n y s á g 

é s  v é d e t t s é g  h a t á r á n  l e v ő k  d i a g n o s z t i z á l á s a  é r d e k é be n  

a  D i c k - p r ó b á t  e g y  B E  h e l y e t t  k é t  B E - v e l  v é g e z n i . 

A  közforgalomba kerülő  Dick-toxinok értékét ennek 
megfelelő en 1952-ben már 2 BE-re állíttattuk be.

4 .  M i l y e n  k i l á t á s s a l  v e h e t j ü k  i g é n y b e  a  v ö r h e n y -

j á r v á n y  l e k ü z d é s é r e  a  t ö m e g e s  v é d o l t á s t ?

A járványok keletkezésének — mint G r o m a s e v - 

s z k i j (15) is leszögezi — három biológiai feltétele 
van:

1. a fertő ző forrás,
2. a kórokozó továbbvitele,
3. a fogékonyság.

V Ö R H E N Y  M E G B E T E G E D É S  A 3 - 1 4  É V E S  GYERMEKEK KÖZÖTT RAKOSPALOTAN.
4741 GYERMEK -1950111-1951 X. TÖRTtfciT MEGFIGYELÉSE ALAPJÁN.

L.II. , III., V Ö R H E N Y  E L L E N I  VÉOOLTAS • »  EGY V Ö R H E N Y  M E G B E T E G E D ÉS

6 . á b r a .

M e g j e g y z é s : Az egyes csoportokban lévő k számarányát a grafikonon a réteg vastagsága is szem lélteti.
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A járvány mindaddig fennáll, amíg a második 
és harmadik feltétel adva van. A három tényező  kö
zül bármelyik kiiktatása alkalmas arra, hogy a já r
vány tovaterjedését megszakítsa. A vörhenyjárvány 
leküzdésére irányuló eljárásainkat is ebbő l a szem
pontból kell néznünk.

A kórokozó elleni küzdelem leginkább szóbajö- 
hető  módja, a penicillin-kezelés a streptococcus hor
dozók nagy száma miatt' nem nyújt olyan lehető sé
get, amellyel az első  feltétel, a kórokozó kiiktatása 
eredményesen és széles tömegekre kiterjedő en meg
oldható lenne. A megbetegedések nagy száma ,a tü
netek nélküli átvészelés rendkívül gyakorisága a vör- 
henynél, m int cseppinfekciós betegségnél, ugyancsak 
lehetetlenné teszi, hogy a második feltételt, a kór
okozó íovavitelét megakadályozhassuk.

Bármely járvány akkor szokott spontán meg
szű nni, ha a fogékonyak száma az immunitás meg
szerzése révén erő sen lecsökken. Az elmondottak sze
rint ennek elérésére van a legtöbb lehető ségünk. Jó 
oltóanyaggal rövid idő  alatt e lég hosszú idő re terjedő  
immunitást tudunk elérni, így a járvány alterjedésé- 
sének és idő beli lefolyásának legkönnyebben tudunk 
határt szabni. A prevenció terén tehát a védő oltás 
mutatkozik a 'legeredményesebb beavatkozásnak. Al
kalmazásánál azonban mindig szem elő tt kell tar
tani azt, hogy az oltóanyag nem teljesen közömlbös 
szer, ezért használatát a fogékonyakra korlátozzuk. 
Tekintettel arra, hogy járvány alatt a fogékony réteg 
erő sen beszű kül, a védoltásokat csakis 2 BE-vel tör
ténő  szelekció után észszerű  végezni.

Összefoglalás.

Összefoglalva vizsgálataink és megfigyeléseink 
eredményét, megállapítjuk, hogy

.1 a jelenlegi járványban domináló törzs erythro- 
gen toxinja nem különbözik a Dochez-törzsétő l;

2. ennek következtében a Dochez-toxinna 1 készült 
oltóanyaggal is eredményesen lehet immunizálni.

3. Az immunizálás eredménye azonban függ a 
bevitt toxin mennyiségétő l.

4. Utóbbit viszont erő sen befolyásolja esetleges 
labilitása, illető leg az adszorpcióra használt alumí- 
niumhydroxyd lúgossága.

5. A Dick-próba csak az immunbiológiai helyzet 
pillanatnyi állapotát jelzi. Minél közelebb esik a fo
gékonyság vagy immunitás a határértékhez, annál 
inkább ki van téve ingadozásnak. Éppen ezért cél
szerű  a jelenlegi törzs csökkent immunizáló hatásá
hoz alkalmazkodni és biztonsági okokból az immu
nitás határvonalat magasabban, egy helyett két bő r- 
egységnek megfelelő en megválasztani.

6. Az immunbiológiai állapot vörhenynél igen 
rövid idő  alatt változhat pozitív vagy negatív irány
ban. Védő oltással a járványt igen rövid idő  alatt is 
befolyásolhatjuk. Járvány alatti védő oltás tehát nem

csak hogy nem hátrányos, hanem kifejezetten elő nyő s.
7. A védő oltást csak olyan anyaggal szabad vé

gezni, amely a járvány egész idejére kiterjedő  im
munitást biztosít, különben az oltottak fogékonysá
guk visszatértével hátrányosabb helyzetbe kerülhet
nek, mint a nem oltottak.

8. Az átvészelés a járvány elő rehaladtával mind 
szélesebb rétegre terjed ki — lásd a különböző  réte
geket arányosan ábrázoló 6. grafikont — tehát célszerű  
Dick-szelekcióval kiválasztani azt a vékony réteget, 
melynek védoltása indokolt.
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A  Szófiai , , Valko Cservenkov” Orvostudományi Akadémia Fertő zőbetegklinikájának 
( igazgató: Ivan Tanév dr.) közleménye

A skarlát penicillines kezelése a kórházi elkülönítés idejének
m egrövidítése céljából

írta . IVAN TANÉV dr., IVAN RADEV dr.^és NAUM PETRO V dr.

Elfogadva Gabricseuszkij, Danilevics, Joffe, Dick. 
Antoine, Laporte, Grumbach és sok más kutató állás
pontját, hogy tudniillik a skarlát okozója a  Lance- 
field if. A csoportba tartozó haemolytikus streptococ
cus, s ösztönözve Jersild, Erkki, Klemola dolgozatai
tól, továbbá sarkalva Puver és Hoechli, Gautier, Rillet, 
Margrit, Esser, Prohaska, Raska, Kredla és mások 
közleményeitő l, az I. Fertő ző betegkórházban 1949. IX. 
1-tő l 1950. végéig 643 skarlátos beteget kezeltünk 
penicillinnel, hogy ezáltal kórházi tartózkodásuk ide
jét megrövidítsük.

Az Egészségügyi Minisztérium engedélyével eze
ket a betegeket betegségük 15. napján haemolytikus 
streptococcusokra végzett három negatív bakterioló
giai vizsgálat után hazabocsátottuk, hogyha gégéjük
ben, orrukban, fülükben vagy egyéb szervükben semmi 
gyulladásos jelenség nem mutatkozott.

Észlelésünk 643 betegre terjed kii; ezeket jól kife
jezett skarláttünetékkel (angina, kiütés, stb.) vettük 
fel, többnyire betegségük 2. és 5. napja között, s tel
jesen elkülönített 3-, 5-, 8-ágyas szobákba osztottuk el 
ő ket. Ugyanabba a szobába csak ugyanazon a napon, 
vagy legfeljebb egy napi különbséggel felvett betegek 
kerültek. A penicillin-kúrát egyszerre kezdtük meg, s 
6, majd késő bb öt napig folytattuk; a betegek naponta 
kaptak izomba 2X40.000-tő l 2X200.000 egységet ko
ruk s betegségük súlyossága szerint, vagyis összesen 
800.000—2,000.000 egységet vizes oldatban, depöt-ban 
(calciummal vagy vérrel), ritkábban monocillin alak
jában. A penicillin-kúra elő tt és alatt naponta (6 na
pig), utána pedig minden harmadik napon a kibocsá
tásig, váladékot vettünk orrukból és torkukból strep- 
tococcus-vizsgálatra. Kontrollként ugyanebben az idő
ben 1155 beteget figyeltünk meg; ezeket a klasszikus 
módszerrel (fektetés, antipyretica, sulfamidok) kezel
tük. A betegek mindkét csoportban vegyes táplálékot 
kaptak, mihelyt nyelni tudtak, s vizeletleletük normális 
volt. A klasszikus módszerrel kezelt kontrollbetegeket 
betegségük 30-ik napján vagy késő bb bocsátottuk ki, 
teljes klinikai gyógyulásuk után. A haemolytikus 
streptococcusokat nem differenciáltuk, mert erre nem 
volt meg a lehető ségünk. Minden beteget 15—20 nap
pal kibocsátása után egy epidemiológus megvizsgált, 
ellenő rizve a vizeletét, torkát és általános állapotát. 
Eseteink enyhe vagy középsúlyos skarlátok voltak, te
hát jóindulatú járványról volt szó.

A penicillinnel kezelt betegeken a betegség le
folyása megrövidült s szövő dménytő l csaknem telje
sen mentesek maradtak. Más szerző k ( Galperin, Gau
tier. Ashlay, stb.) szintén a penicillin fölényes hatá
sáról számolnak be: tapasztalataik csaknem teljesen 
megegyeznek a mieinkkel.

A penicillin-kúrát 621 betegünkön a betegség 
1—5. napján kezdtük, 23 betegen a 6—10. napon, 6

betegen a 11—15. napon. A hő mérsék minden betegen 
gyorsan csökkent: legnagyobb részük láza — ha volt 
— már a kezelés másnapján leesett. Az egyéb fő tüne
tek azonban csupán enyhültek. Málnanyelvet a beteg
ség 4—8. napján találtunk, s ugyanannyi ideig tartott, 
mint a klasszikus módszerrel kezelt betegeken. A hátn- 
lásra a penicillin nem volt befolyással: jelentkezése és 
tartama nem tért el a szokásostól. A torokfolyamat 
a penicillin hatására gyorsan javult. Egyetlenegy 
betegen láttunk lymphadenitist a penicillin-kúra 
utáni 15. napon. Két beteget már otitises szövő dmény
nyel vettünk fel; otitisük a penicillin-kúrára gyorsan 
meggyógyult. Egy betegünk, akinek heveny haemor- 
rhagiás nephritise volt egyideig tartó anuriával, szin
tén gyorsan reagált a penicillinre s teljesen tünetmen
tes lett, de kibocsátása után újra megbetegedett múló 
nephritisben.

Arra kell törekednünk, hogy a penicillin-kúrát a 
lehető  legkorábban megkezdjük s ezáltal a szövő d
mények veszélyét a minimumra Csökkentsük.

Minden betegünket legalább 30 napig figyeltük: 
a betegség 15. napjáig a kórházban, további 15 napig 
pedig otthonunkban. A vizeletet ellenő riztük s penicil- 
iin-kúrás betegeink között egyetlenegy nephritises 
szövő dményt sem találtunk. A skarlát egyéb késő i 
szövő dményeit sem láttuk egyetlen esetünkben sem. 
A hárnlás odahaza még tovább tartott. A betegség 30. 
napja után a gyermekek rendszerint megkezdték az 
iskolábajárást, s iskolatársaikat nem fertő zték meg. 
Etelő l vagy személyesen, vagy az epidemiológusok 
útján tájékozódtunk: a kibocsátottak otthonukban to
vábbra is ellenő rzés alatt maradtak, mind esetleges 
szövő dményeikre nézve, mind epidemiológiai tekin
tetben.

Arra a kérdésre, hogy a penicillin-kúrának van-e 
befolyása a skarlátos ellenanyagok képző désére, 
egyelő re nem tudunk válaszolni; ezt a jövő  évek ta
pasztalatai dönthetik el. Tudjuk viszont, hogy akad 
második, harmadik, ső t negyedik skarlátos megbete
gedés is. A mi peniciltin-kúrás betegeink közül’ eddig 
csak egy betegedett meg másodszor, egészen enyhén, 
három hónappal a kórházból való kibocsátása után.

Penicillinnel kezelt betegeinktő l eredő  fertő zést 
az esetek 2.5%-ában találtunk, a kon troli betegek ellen
ben 5.2%-ban fertő ztek a környezetükben. '

Amint említettük, a  pemicillin-kúrás 643 beteg 
között egy lymphadenitises szövő dmény jelentkezett 
15 nappal a kúra befejezése után. Ezzel szemben a 
kontrollcsoport 1155 klasszikusan kezelt esetében 244 
szövő dményt találtunk: 140 lymphadenitist (12.1%), 
44 otitist (3.8%), 50 skarlátszívet (4.3%), 40 rheuma- 
toidot (3.5%), 8 glomerulonephritist (0.7%). E szö
vő dmények közül néhány olyan súlyosra fordult, hogy
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a penicillin-kúrát okvetlenül szükségessé tette. A lá
zas szak átlagos tartama 4—8 nap volt, a kórházi 
tartózkodás átlaga 28 nap.

Néhány klasszikusan kezelt betegnek kibocsátá
suk elő tt penicillint adtunk abból a célból, hqgy ő ket 
streptococcusaiktól megtisztítsuk. A penicillint három 
egymásutánt napon fecskendeztük be ugyanolyan 
adagban és módon, mint a korai kúrában, rendszerint 
a betegség 24., 25., 26. napján s a 30. napon bocsá
tottuk ki ő ket a torok és orr három negatív lelete után. 
Az így kezelt és kibocsátott 21 beteg egyetlen fertő 
zést sem okozott, bár az idő sebbje iskolába járt. Tudo
másunk szerint ezt az eljárást — a betegek strepto- 
coccusöktól való megtisztítását a skarlát lezajlása 
után — mi alkalmaztuk elő ször.

Befejezésül azt mondhatjuk, hogy a penicillin, a 
skarlát kezdetén alkalmazva, csökkenti a szövő dmé
nyek számát és lehető vé teszi az elkülönítés idejének 
megrövidítését. A betegek kibocsátásában a negatív 
streptococcus-leletre kell támaszkodnunk s úgy kell 
vélekednünk, hogy ezek a betegek többé nem fertő ző k, 
de még lábadozók. A 15. napon kibocsátva, otthonuk
ban a 30. napig orvosi felügyelet alatt kell lenniük,

mert egy részük még gyengélkedő , s a körfolyamat 
sincs még lezárva: az allergiás szövő dmények lehe
tő sége megvan.

Összefoglalás: Enyhe járványban 16 hónapon át 
643 skarlátost kezeltünk ötnapos penicillin-kúrával a 
betegség elején (40.000—200.000 egység kétszer na
ponta). A betegek 5—8 ágyas szobákban feküdtek; a 
'kezelést egyszerre kezdtük. A haemolytikus streptococ- 
cnsdk a kezelés első , ritkábban a második napján 
eltű ntek. A láz gyorsan megszű nt, többnyire máT a 
kezelés második napján; a kiütést, málnanyelvet, hám- 
lást a penicillin nem befolyásolta. Egyetlen szövő d
ményt láttunk: lymphadenitist a kezelés utáni 15. 
napon. A kontrollcsoportban (1155 eset) a szövő dmé
nyek számaránya 20% volt. A betegeket a 15. napon 
bocsátottuk ki három negatív bakteriológiai lelet után. 
A penicillin-kúrás betegek 2.5%-ban, a kontrollcsoport 
betegei 5.2%-ban fertő ztek. Kibocsátásuk után a be
tegek még lábadozók és 15 napig otthon kell marad
niuk. A klasszikus módszerrel kezelt betegek, akiket 
kibocsátásuk elő tt háromnapos penicillin-kúrával a 
streptococcusoktól megtisztítottunk, egyetlenegy fer
tő zést sem okoztak.

A  Budapesti Tudományegyetem I. sz. Belk l in iká jának 
( igazga tó :  Rusznyák István dr. egyet, tanár)  közleménye

Akut hepatitisen átesett betegek  á llapota  4-5  évvel
a b e teg ség  után

írta: MAGYAR IMRE dr., VÁGÓ ERZSÉBET dr. és DUBSKY MÁRIA dr.

Mindmáig nincsen olyan módszerünk, mellyel az 
akut hepatitis gyógyulását biztonsággal megállapít- 
hatnók, ezért azok a kritériumok, melyek alapján a 
betegeket felkeltjük és munkába engedjük, joggal vi
tásak. Ha a beteget túl soká tartjuk pihenő  állomány
ban, népgazdaságunknak okozunk kárt, a betegség 
utáni pihenő  megrövidítésétő l viszont visszatart ben
nünket az a félelem, hogy a hepatitis gyógyulása ez
által nem tökéletes. Ez utóbbi félelmet számos iro
dalmi közlés alapozza meg. így Capps (1) 2000 meg
figyelés tanúsága alapján úgy véli, hogy az akut 
hepatitisek 10%-ából fejlő dik idült hepatitis. Más meg
figyelő k adatai alapján, is nagyon kétes a klinikai tü 
netek és a laboratóriumi vizsgálatok negativitása 
alapján megállapított gyógyulás értéke. így Hoagland 
és Shank (2) 200 esetébő l 18.5%, Klatskin és Rappa- 
port (3) 217 gyógyultnak látszó esetébő l 108 m utat
kozott betegnek ismételt vizsgálat során. Az utóbbi 
szerző k adataiból viszont az is kiderül, hogy a vizs
gált betegek nagy részének jobb bordaív alatti nyo
másérzéstő l és zsír vagy zsíros ételek fogyasztása 
után bekövetkező  panaszoktól eltekintve, évtizedeken 
át semmi baja sem volt és állapotuk egyáltalában nem 
progrediált.

A szovjet irodalomban Jaszinovszki (4) 170 eset 
megfigyelésébő l a külső  körülmények és behatások 
következtében létrejövő  ismételt fellobbanások jelentő 
ségére utal. E fellobbanások szerinte nem járnak sár
gasággal és néha komoly tüneteket sem okoznak, de

feltartóztathatatlanul a cirrhosis felé vezetnek. Jaszi
novszki a hepatitises betegek hosszas kórházi gyógy
kezelésének és a betegek késő bbi ellenő rzésének jelen
tő ségét emeli ki.

A magyar irodalomban Flamm és Szász (5) vizs
gálatai ismeretesek, melyek 50 hepatitises beteg ada
tait dolgozták fel a kórházból való távozás után 3—24 
hónappal. A betegek jelentékeny részének panaszai 
voltak és a kórházi ápolás után tünet- és panaszmen
tesen távozott 21 beteg közül is 14-en objektív eltéré
sek voltak kimutathatók.

A kérdés nagy jelentő ségére való tekintettel na
gyobb anyagot vizsgáltunk át a hepatitis lezajlása 
után hosszabb idő vel, 4—6 évvel és a kapott adatokat 
igyekeztünk a hepatitis súlyosságával, tartamával, a 
kezelés módjával, az ágynyugalom abbahagyásának 
idejével és egyéb tényező kkel párhuzamba állítani.

1945-, 46-, 47- és 48-ban a klinikán ápolt 229 betegnek 
küldtünk személyes jelentkezésre és vizsgálatra felszólító
levelet, többízben is. Minthogy a felszólításra spontán 
csupán 62 beteg jelentkezett. 38 beteget lakásán kerestünk 
fel. így összesen 100 beteg részletes vizsgálatát végez
tük el. •

Itt mindjárt meg kell jegyez minik, hogy természetesen 
első sorban azok az egyének jelentkeztek, akik nem érez
ték jól magukat, adatainkat tehát semmiképen sem lehet 
statisztikailag értékelni, vagy akár 100 betegre vonatkoz
tatni. Ez vizsgálatainknak nem is célja. Inkább a fentebb 
említett összefüggések kérdését kívántuk vizsgálni.

Az anamnesis részletes felvételén és a fizikális vizs
gálaton (máj és lép tapinthaitósága) kívül a vizelet ubgen- 
tartalmát vizsgáltuk, minden esetben meghatároztuk a
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serum epefestéktartalmát és elvégeztük a thymol turb'dí- 
tási, thymol-flocculatiós és az aranysol próbát.

A megvizsgált egyének nagy része különböző  pa
naszokat adott elő  és ugyancsak számos betegen ob
jektív eltéréseket is ki lehetett mutatni. A vizsgált 
egyének közt mindössze 19 olyat találtunk, akinek 
sem panasza nem volt, sein fizikális vagy laborató
riumi eltérés nem derült ki. Leleteinket táblázatban 
foglaltuk össze.

Szubjektív panaszok
panasz esetek száma

Puffadás érzése 41
Gyomornyomás, gyakori gyomorrontás, 

zsfrintolerantia 40
Májtáji fájdalom 52
A székürítés zavara a hepatitis óta 24

hasmenéshajliam ■  11
székrekedés 12
hasmenéssel váltakozó székrekedés 1

Fejfájás 3
Bő rviszketés, bő rkiütésék 3
Gyengeség, fáradtság, bágyadtság 7

Objektív eltérések
lelet esetek száma

Megnagyobbodott máj 54
1—2 ujjnyi 43
erő sen megnagyobbodott, kemény 11

Nagy’obb lép 14
Fokozott ubgen a vizeletben 49
Növekedett SeBiRu 20
Pozitív thymol turb. (4 E felelt) 23
Pozitív thymol flocc. 37

gyengén póz. 17
erő sen póz. 20

Pozitív aranysol 39
gyengén póz. 26
erő sen póz. 13

Nem találtunk olyan beteget, akinek panaszai let
tek volna objektív elváltozás nélkül, de számos olyan 
beteget találtunk, aki komoly objektív tünetek ellenére 
egészségesnek érezte magát. Az esetek több mint fe
lében lényeges májmegnagyobbodást találtunk, a na
gyobb máj azonban 15 esetben nem járt a májfunkciós 
próbák pozitivitásával, de néhány eset kivételével 
általában májtáji nyomásérzéssel, idő nként fájdalom
mal. A serum epefestéktartalma néhány esetben meg
növekedett anélkül, hogy a májfunkciós próbák pozi
tívak lettek volna. Három esetben még urobilinogenu- 
ria sem mutatkozott. E betegek biztosan nem szen
vedtek haemolytikus ikterusban és epefestékraekció- 
juk 1 kivétellel direkt pozitív volt.

7 esetben a hepatitis lezajlása óta, addig nem je
lentkezett cholelithiasis, illetve lázas cholecystitis tü
netei mutatkoztak. (Az aoamnesisben szereplő  sárga
ság oka biztosan hepatitis volt, a lefolyás, az uro- 
bilinogenuria és a póz. májfunlkciós próbák, valamint 
a kis süllyedés tanúsága szerint.) Két esetben ulcus 
mutatkozott. 3 esetben urticariára való hajlamról szá
molt be a beteg.

5 esetben a májcirrhosis klinikai képét lehetett 
észlelni, nagy kemény májat, subikterust, lépmegna- 
gyobbodást, urobilinogenuriát, pozitív májíunkeiós 
próbákat, cirrhosisnak megfelelő  panaszokat, 2 eset
ben ascitest.

Összefüggést igyekezve keresni a lefolyt hepatitis 
és a következményes állapot minő sége között, a követ
kező ket találtuk:

A 19 egészségesnek bizonyult beteg hepatitise 
igen különböző  lefolyású és súlyosságú volt, tartama 
3 hetes és 3 hónapos között. A betegség 6 esetben 
lázzal kezdő dött, láz .azonban a súlyos esetek közt is 
volt. 4 esetben negatív májíunkeiós próbák voltak a 
betegség egész tartama alatt. 2 esetben a sárgaság 
igein nagyfokú volt, maximuma egyik esetben 44 mg%, 
másikban 36 mg% SeBiRu. E betegek közül iaz egyik 

, 5, a másik 6 ízben kapott betegsége folyamán trans- 
fusiót. Feltű nő , hogy a 19 egyén közt csak két testi 
munkát végző  egyén van, ezek közül is az egyik bá- 
dogosmester, a másik pincér. Bát kétségtelen, hogy a 
felszólítólevélre a panaszmentes betegek közül inkább 
jelentkeztek testi munkát nem végző  egyének, mint fi
zikai dolgozóik, e foglalkozási megoszlás mégis arra 
utal, hogy a jó gyógyulási arányban e tényező nek 
szerepe van. Még jobban hangsúlyozza e szerepet az 
a körülmény, hógy az e csoportba tartozó betegek 
valamennyien betegségük korai stádiumában kerültek 
a klinikára, ketten még a sárgaság jelentkezése előtt 
és betegségük lezajlása után hosszabban pihentek és 
testj munkát nem végeztek. Úgy látszik, hogy a be
tegség távolabbi jövő jét illető leg a korai ágynyugajom 
és a tartós pihenés fontos tényező .

Ha az ellenkező  végletet vizsgáljuk, azokat a be
tegeket, akiknek mája feltű nő  nagy, funkciós próbái 
erő sen pozitívak és szubjektív panaszaik is elő térben 
vannak, a következő ket találjuk:

13 ilyen beteg között csupán kettő nek van szel
lemi foglalkozása. A többi mosónő , gyári munkás, 
ápoló, szövő nő , varrónő , stb., vagyis általában testi 
munkát végző  egyén. Tekintete] arra, hagy hepatitisük 
1945—48-ban zajlott le, nem meglepő , hogy e betegek 
aránylag késő n kerültek kórházba és legnagyobb ré
szük a gyógyulást be sem várva került újra munkába. 
A legtöbb beteg otthoni körülményei nem tették lehe
tő vé a teljes pihenést.

5 betegen láttuk azt, hogy a klinikai felvételre 
alkalmat adó sárgaság már a harmadszori vagy ne
gyedszeri sárgaság volt. E csoportban 4 beteg szen
vedett luesben és 2-nek Salvarsan-hepatitise volt. Egy 
betegnek a hepatitis és a vizsgálat között maláriája 
volt, egy beteg alkoholista. A 13 beteg közt egyetlen 
egy sincs, akin a hepatitisen kívül legalább még egy 
olyan tényező  ne szerepelne, mely a súlyos állapot 
létrejöttében közrejátszhat.

Ha végigtekintjük azoknak a betegeknek a sorát, 
akik jelenleg nem tekinthető k egészségeseknek, jelen
legi állapotuk és megelő ző  hepatitisük súlyossága, 
tartama, a sárgaság foka vagy a gyógykezelés minő 
sége közt összefüggést megállapítani nem tudunk. 
Súlyos, hónapokig tartó sárgaság aránylag kis defek
tussal gyógyult (máj nagyobbodás), máskor rövid 
ideig tartó, látszólag enyhe megbetegedés után a 
májfúnetiós próbák pozitivitása, urobilinogenuria, 
nagy májtumor és a szubjektív panaszok sora talál
ható, de legalább annyi, hogy a betegek zsíros étke
zés után biztosan elrontják gyomrukat. A defektussal 
gyógyult betegek legnagyobb részérő l azonban meg
állapítható, hogy nem várták végig betegségük gyó
gyulását, hanem sokkal elő bb hagyták el a klinikát és 
felkeltésük és munkába állásuk sem kellő  kontroll 
alapján történt.

Vizsgálatainkból biztosan megállapítható, hogy
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az akut hepatitis után 4—5 évvel megvizsgált 100 be
teg közül kb. 50 nem tekinthető  egészségesnek, ami 
azt jelenti, hogy a 299 fő nyi anyagból minimálisan 
50 egyén beteg, de valószínű en ennél sokkal több.

A gyógyulás elmaradásának vagy tökéletlenségé
nek okai közt nagy valószínű séggel a testi munka, a 
késő n elkezdett gyéjgykezelés, a korai munkábaállás, 
az alkohol, lues, Salvarsan, malária állapítható meg.

Ami a hepatitis után fennmaradt állapot minő sé
get illeti, a 100 vizsgálatból az irodalom adataival 
összhangban a következő  kórformáik lehető sége álla
pítható meg:

1. Posthepatitises hyperbilirubinaemia. Többé kel- 
vésbbé panaszmentes állapot, melyben csak az esetleg 
éveken át tartó subikterus jelenti az egyetlen kóros 
objektív tünetet. Ez a subikterus néha haemolytikus 
jellegű .

2. Akut hepatitis utáni latens hepatopathia. Erre 
dyspepsiás panaszok jellemző k, zsírintolerantia, puffa
dás, flatulentia, hasmenéshajlam vagy obstipatio, telt- 
ségérzés a gyomorban, tapintható máj, a functiós pró
bák enyhe pozitivitása, idő nként urobilinogenuria.

3. Hepatitis chronica. Az akiit hepatitisbő l köz
vetlenül keletkező , elhúzódó, lassan progrediáló álla
pot, melyben a máj lényegesen megnagyobbodik, érzé
keny, néha a lép is nagyobb, a májfunkciós próbák 
erő sen pozitívak és éles határ nem vonható a májcir- 
rhosis klinikai képével szemben, még akkor sem, ha 
a szövettani vagy laparoskopiás kép különböző .

4. Máj-fibrosis. Stationaer állapot, melyre a máj 
megnagyobbodása jellemző  komoly panaszok és a 
májfunkciós próbák pozitivitása nélkül. Ezt az állapo
tot a krónikus hepatitis inaktív alakjának is szokták 
nevezni (Markoff) (6), minthogy azonban a »hepa
titis« gyulladásos folyamatot jelent, ezt a kifejezést 
ezekre a tökéletlenül gyógyult, de megállapodott a la
kokra nem tartjuk alkalmasnak, ugyanúgy, mint 
ahogy az »endokarditis chronica« kifejezés sem alkal
mas a vitiumok megjelölésére'.

5. Recidiváló hepatitis. A megbetegedésnek az 
az alakja, mely külső  behatások eredményeképpen

a latensen folyó betegség idő nkénti fellobbanásával, 
tehát sárgasággal járó állapotok ismétlő désével, de 
esetleg — Jaszinovszki szerint (4) — sárgaság nélkül 
is — cirrhosisszerű  állapotba vagy parenchymás de- 
compensatióba megy át.

6. Májcirrhosis. A régi vita, mely ia hepatitis- 
cirrhosis-átmenet lehető ségérő l folyik, még nem 
ért véget, a cirrhosis hepatis klinikai képe azonban 
mindenképen elő fordul hepatitis következményeképen. 
Anyagunkban 5 ilyen eset volt!

7. Hepatitis utáni cholecysta-megbetegedéseket 
többen leírtak. Ezek kifejlő désére első sorban a bél és 
az epeutak motilitási zavarai adnak alapot hepatitis
ben. Stockinger (7) 200 hepatitises beteg között 78 
epéhólyagbeteget talált, ezek 52%-ában az epehólyag
megbetegedés a hepatitis után 2—4 hónappal mutat
kozott. Anyagunkban 7 ilyen eset volt. Két u'cus- 
beteget is találtunk, ezek azonban a'»hepatogen u'cus* 
(Jahn) (8) lehető ségének bizonyítására nem e'egen- 
dő k.

Összefoglalás. 1945-tő l 1948-ig az I. sz. Belklini
kán ápolt 229 hepatitises betegbő l 100-at részletesen 
megvizsgáltunk 4—6 évvel az akut hepatitis után. 19 
egészséges egyént találtunk, a többi objektív és szub
jektív változásokban szenvedett. Úgy látszik, hogy 
ezek kialakulásában első sorban külső  körülmények 
szerepelnek: testi munka, a  kezelés késő i e1 kezdése, 
korai munkábaállás, más betegségek (malária, lu, 
alkoholismus, stb.). A megvizsgált betegek közt hyper- 
bilirubinaemiát, latens hepatopathiát, krónikus hepa
titist, májfibrosist, recidiváló hepatitist, májcirrho- 
sist, cholecystopathiát, ulcust találtunk.

IRODALOM: 1. Capps R. B.: JAMA 134. 595. 1947. — 
2. Hoagland C. L. and Shank R. E.: JAMA 130. 615. 1946. 
— 3. Klatskin G. and Rappaport E. M.: Arin. of Int. Med. 
26. 13. 1947. — 4. Jaszinovszki M. A.: Tyerapevtioseszkij 
Archív 4. 20. 1950. — 5. Flamm S. és Szász Gy.: Orvosi 
Hetilap 90. 465  ̂ 1949. — 6. Markoff N: G.: Schweiz. Med. 
Wschr. 73. 12. 1943. — 7. Stockinger W.: Deutsche Med. 
Wschr. 72. 476. 1947. — 8. Jahn D.: Klinik und Praxis I. 
N. 12. 221. 1946. idézve: W. Siede: Hepatitis epidemica
J. A. Barth, Leipzig, 1951.

A M agyar  Néphadsereg Egészségügyi Szo lgálatának közleménye

Dikumarin (Pelentan) terhelés a májártalom diagnosztikájában
írta : KOVÁCS ERVIN dr. és GYENEI MAGDA dr.

A véralvadási tényező k változásait a máj ártalmak 
diagnosztikájában, differentiál-diagnosztikájában és a 
therápiás eredmények, illetve a gyógyulás ellenő rzé
sében számos szerző  igyekezett felhasználni. A vér
alvadási tényező k izolált vagy együttes vizsgálata 
(az ú. in. hepatocoagulogrammos vizsgálata) azonban 
nem vezetetett ennek a kérdésnek a maradéktalan 
megoldásához. Legtöbben a prothrombin-idő  változá
sait tették vizsgálat tárgyává és ennek alapján vonták 
le következtetéseiket. Begtrup és Hansen vizsgálatai 
azonban kimutatták, hogy az elzáródásos icterusoknak 
csupán 50%-ánál, a parenchymás icterusoknak pedig 
mindössze 70%-ánál észlelhető  a prothrombin-iszint 
csökkenése. Geszti, Gyenei és Kovács észlelései szerint

számos esetben a májkárosodás foka és a prothrombin- 
szint csökkenése között nincs meg az összefüggés: 
«mennyiben súlyos hepatitisek eseteiben nem egyszer 
észlelhető  normális vagy csaknem normális prothrom
bin szint, enyhe esetekben viszont olykor igen nagy
mérvű  hypoprothrombinaemiát találtunk.

Dam vizsgálatai mutatták ki, hogy elzáródásos 
sárgaság eseteiben a prothrombin-szint csökkenését a 
zsírban oldódó K-vitamin felszívódásának zavara 
váltja ki, míg parenchymás icterusnál a K-vitamin 
felszívódik, viszont hiányos a máj prothrombin-ter- 
melő  képessége. Ezekbő l a vizsgálatokból azt a követ
keztetést vonták le, hogy K-vitamin adása után elzá
ródásos sárgaságnál a hypoprothrombinaemiának nor-
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malizálódniia kell, ezzel szemben parenchymás folya
matnál a prothrombin-szint változatlan marad. Ezek 
alapján az utóbbi évtizedben számosán használták fel 
a K-vitamin terheléses vizsgálatot az elzáródásos és 
parenchymás icterus differentiál-diagnosztikájában. 
A K-vitamin terhelésre bekövetkező  vagy elmaradó 
prothrombin-szint változás azonban csak .akkor 'enne 
értékelhető  .a diagnosztikában, ha az elzáródásos és 
parenchymás icterus egymástól teljesen izolált kórfor
mák lennének. Ezzel' szemben éppen az utóbbi években 
Rajevszkája vizsgálatai mutattak rá arra, hogy a 
Botkin-kóros esetek jelentékeny százalékában hosz- 
sziabb-rövidebb ideig tartó epeút-elzáródás észlelhető . 
Minden klinikus és pathológus elő tt ismeretes az a 
tény is, hogy az elzáródásos sárgaságok következmé
nyeiként néha m ár napok alatt súlyos májparenchyma- 
laesio fejlő dhet ki. Ezek az adatok megmagyarázzák 
azt a már régebben hangoztatott megfigyelést, hogy a 
K-vitamin terheléses vizsgálatnak csak az esetek egy 
részében van gyakorlati jelentő sége. Azokban az ese
tekben pedig, melyeknél a prothrombin-szint nem 
csökkent, a K-vitamin terhelés már eleve kilátástalan.

A prothrombin-szint meghatározása a máj-árta
lom diagnosztikájában már azért sem tekinthető  speci
fikus próbának, mert a prothrombin nem kizárólag a 
májban, hanem általában a RÉS-ben képző dik. Ezzel 
szemben a prothrombin termelését gátló dikumarin 
lebontása a máj méregtelenítő  functiói közé tartozik. 
Ezen elgondolás alapján vezete be Kaulla 1943-ban a 
gyakorlatba a prothrombin-szint meghatározását di- 
kumarin-terhelés után a májbetegségek diagnosztiká
jában. A késő bbiekben Deutsch, Shapiro és munka
társai, Delta Santa és Kaulla, Saracbasi és Inceman, 
Hodeige foglalkoztak ezzel a kérdéssel. Vizsgálataik 
szerint a szervezetbe juttatott dikumarin normál kö
rülmények között a májban bontódik le és a bomlási 
termékek kis részben a bélrendszeren át, nagyobb tö
megükkel a vizelettel távoznak. Ha a máj méregtele
nítő  mű ködése zavart szenved, úgy a dikumarin le
bontása csak lassan és tökéletlenül megy végbe. Ennek 
következményeként a vérpályában huzamosabb ideig 
activ állapotban keringő  dikumarin hatására jelentős 
mérvű  és hosszú ideig tartó hypoprothrombinaemia 
jön létre, még olyan kis adagok alkalmazása után is, 
melyek normál májmű ködéssel rendelkező  egyéneknél 
a prothrombin-szintet nem befolyásolják kimutatha
tóan.

Bár a felsorolt szerző k ennek a próbának nagy 
érzékenységérő l számolnak be, az eljárás nem honoso
dott meg a klinikai gyakorlatban. Ennek oka fő leg 
abban keresendő , hogy a régebben használatos diku- 
marin-készítmények toxikus hatást fejtettek ki a májra 
és a capillaris falra, ami a kiváltott hypoprothrombin
aemia mellett elméletileg súlyos vérzések létrejöttéhez 
vezethetett. Andrejenko arról számol be, hogy a diku- 
marinnak a májra toxikus hatása nincs, állítását-szá
mos szerző  klinikai, kísérletes és kórszövettani meg
figyelésével támasztja alá. Továbbá Kaulla több ezer, 
Shapiro és munkatársai több száz olyan esetrő l szá
molnak be, ahol májbetegeknél nem észleltek vérzése
ket az általuk alkalmazott dosisok után. Jedlicka vizs
gálata’ szerint dikumarin-hatású anyagok hatására a 
májban glykogén-felszaporodás következik be: sze

rinte ezt téves szövettani methodikával centrális- máj- 
.ebenylke necrozisnak lehet diagnosztizálni.

A csehszlovák gyógyszeripar a 3,3-carboxymethy- 
en-bis (4-hydroxycumarin) ethyl-esterrel, az úgyne
vezett Pdentán-nal (megfelel -a svájci Tromexánnak) 
olyan dikumarin-készítmónyt adott a kezünkbe, mely 
í z  érfialna sem fejt ki jelentő sebb toxikus hatást, amel
lett effectusa gyorsan fejlő dik ki és -gyorsan szű nik 
meg. Az új készítménynek ezen elő nyei lehető vé teszik, 
hogy a dikumarin-terheléses próba szélesebb körben 
elterjedjen a májártalmak diagnosztikájában. Delia 
Santa és Kaulla már 1949-ben áttértek a 3,3-giethyIen- 
bis (4-hydroxycumarin), .azaz a Dicoumarol haszná
latáról a Tromexánra.

Vizsgálatainkat az eredeti csehszlovák készít
ménnyel, a Pelentánnal végeztük. A Pelentán kezdő  
adagja therápiás célokra 1200 mg. Mi terheléses vizs
gálatainkhoz ennek a dosisnak '/4-ét alkalmaztuk, azaz 
esetenként egy adagban 300 mg-ot adtunk perorálisan. 
Kontrollképen normál egyének prothrombin-idejéneik 
változásait is vizsgáltuk 300 rag Pelentán hatására. 
A kontroli-vizsgálatokat 20 egészséges egyénen vé
geztük el, minden esetben elő zetesen kizártuk elő re- 
ment vagy fentálló májártalom eshető ségét. A pro- 
thrombin-idő  meghatározásokat .a Horn által módosí
tott Q«íc£-eljárással végeztük. Vizsgáltuk a prothrom
bin-szintet a Pelentán adása elő tt, majd után 24 és 
48 órával. Vizsgálati eredményeink szerint (lásd 1. sz

1. táblázat

Esetek
száma

Prothrombin-szint

Terhelés Terhelés után
elő tt 24h .. 4Sh

1. 100%
(20")

100% 120%
(21") (17")

7. 100%
(22")

100% 100%
(20") (21")

12. 100% 100% 100%
(19") (21") (18")

15. 100% 100% 100%
(21") (20") (20")

18. 100% 140% 100%
(22") (17") (21")

Minthogy a vizsgálatok mind a 20 egészséges 
egyénnél azonos eredményeket adtak, elegendő nek tartjuk 
öt vizsgálat értékeit közölni.

táblázat) normál egyénéknél az említett dosis alkal
mazása után a prothromb'in-szintben 24 és 48 óra 
múlva vagy egyáltalán semmi változás rjem mutatható 
ki, vagy az első  24 óra leteltével a prothrombin-con- 
centrátió kísfotkú emelkedése észlelhető . Prothrombin- 
szint csökkenést egyetlen esetben sem találtunk.

Vizsgálataink másik csoportjában 52 májbetegnél 
végeztük el a vizsgálatokat. Beteganyagunk megosz
lása: 35 acut hepatitis, ebbő l" 5 anicterikus forrna, 6 
chronikus hepatitis és 11 máj-cirrhosis. A vizsgálato
kat csak olyan betegeken végeztük el, akiknek a ki
indulási prothromibin-szintje és antithrombin titere 
normális vagy közel normális volt.

300 mg Pelentán adása után 24 órával az esetek 
86%-ábam (43. esetben) .a prothrombin-szint jelentő 
sen csökkent: mindegyik esetben 60% alatti értékeket
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regisztráltunk. 48 óra múlva a hypoprothrombin- 
aemi.a valamennyi betegünknél manifesztálódott és 
azoknál az eseteknél, ahol ia prothrombin-szint csök
kenése már 24 óra után kimutatható volt, a hypo- 
prothrombinaemia mérve 48 óra után részint fokozó
dott, részint változatlanul fentállott. A prothrombin- 
idő  normalizálódása csak a 3. napon indult meg és az 
eseteknek mintegy 60%-ában 72 óna után már normál 
értékeket kaptunk. A fentmaradó 40%-nál a normali
zálódás csak a 4.—5. napon következik be. (Lásd II. 
számú táblázatot.)

Összehasonlítva a prothrombin-szint csökkenés 
mérvét a beteg klinikai állapotával, megállapíthattuk, 
hogy az értékek és utóbbi között párhuzam észlelhető : 
általában minél súlyosabb a májkárosodás, annál na
gyobb mérvű  prothrombin-szint csökkenés következik 
be Pelentán adása után. Figyelemmel követve a bete
gek gyógyulását, azt észleltük, hogy a klinikai állapot 
javulásával a terhelésre bekövetkező  prothrombin- 
érték változások fokozatosan csökkennek, ső t az esetek 
egy részében teljesen normalizálódnak. 18 acut hepa
titis esetében azonban még a klinikai gyógyulás után 
is jelentő s mérvű  prothrombin-szint csökkenés volt 
észlelhető  Pelentán adása után. A 18 esetbő l 7 beteget 
alkalmunk volt a klinikai gyógyulás után 6—8 hónap
pal ellenő rizni. Ebben az idő pontban a májfunctiós 
próbák már mind a 7 betegnél normális eredményt 
adtak. Ezzel szemben Pelentán-terhelésre a prothrom
bin-szint csökkenése 5 esetben volt kimutatható, nega
tív eredményt csak 2 betegnél kaptunk. Ez arra utal,

hogy a máj különböző  functiói közül a »desintoxikálú« 
képesség normalizálódik a legkéső bben.

C'irrhosiisos betegeink csoportjából hármat követ
tünk hosszabb ideig figyelemmel. A Pelentán-terhelés 
után bekövetkező  prothrombin-szint csökkenés mind a 
3 betegnél párhuzamosan haladt a klinikai állapottal, 
így egyik esetünknél két héttel az exitus elő tt 300 mg 
Pelentán hatására á prothrombin-szint 24 óra után 
20% alá cső ikként.

Vizsgálatainkból azt a következtetést vontuk le, 
hogy a Pelentán-terhelés a máj desintoxikáló képessé
gének megítélésére jól felhasználható. Minthogy a 
terhelésre bekövetkező  prothrombin-szint változás 
megfigyeléseink szerint a máj-parenchyma károsodá
sának mérvétő l függ, a vizsgálat ennek megítélésére 
is alkalmas. A gyógyulást követő  idő ben pedig a ter
helés segítségével tisztázni tudjuk, hogy a máj desin
toxikáló functiója reparálódott-e, ami egyúttal a máj- 
functiók teljes restitutióját is jelenti. Vizsgálataink 
folyamán más szerző k lényegesen nagyobb beteg
anyagon tett észleléseivel egybehangzóan, vérzéseket 
soha nem észleltünk. Természetesen a terheléses vizs
gálatot nem szabad olyan betegen végeznünk, akinél 
már eleve kifejezett prothrombin-szint csökkenés ész
lelhető , avagy normális prothrombin-szint mellett a 
véralvadás egyéb zavaraiból kifolyólag (pl. fibrino- 
gén-szint nagyfokú csökkenése, antithrombin-titer je
lentő s emel ke elése, síb.) vérzés áll fent, vagy vérzésre v 
való hajlam tételezhető  fel. Azonban éppen az utóbbi 
esetekben a máj-parenchyma már olyan mértékben ká-

I I . táblázat

Diagnózis
Proth rombin-szint

Se-bi. Thy. Cadm.Terhelés
elő tt

Terhelés után

24h 48h 72h 96h 120»

Hepatitis acuta 100%
(21")

70%
(25")

30%
(41")

50%
(30")

100%
(22")

— ' 5,2 5 E +  +

Hepatitis acuta 100%
(19")

50%
(32")

40%
(36")

100%
(21")

1,& 4 E +  +

Hepatitis acuta 100%
(22")

40%
(38")

20% alatt 
(61")

30%
(45")

70%
(28")

100%
(23")

7,2 10 E + + +  +

Hepatitis acuta 100%
(20")

40%
(34")

40%
(36")

S0%
24")

100%
(21")

4,7 3 E +

Hepatitis acuta 100%
(20")

60%
(27")

40%
(33")

100%
(23")

2,0 5 E +

Hepatitis acuta 100%
(23”)

40%
(35”)

50%
(32”)

100%
(21” )

“ . 3,1 4 E + +

Hepatitis acuta ' 100% 
(18")

20%
(57")

20%
(60")

30%
(48")

100%
(20")

— 3,8 8 E +  +  +

Hepatitis acuta 100% 60% 30% 100% • -- — 1,1 6 E +  +
anioterica (20") (25") (49") (22")
Hepatitis chronica 100%

(21")
30%

(43")
20% alatt 
(91")

40%
(40")

60%
(26")

100%
(20")

1,3 9 E
/

+  +  +  +

Hepatitis chronica 80%
(25")

20%
(52")

20%
(55")

50%
(31")

100%
(23")

0,9 8 E + +  +

Hepatitis chronica 100%
(207)

70%
(24")

40%
(33")

100%
(22")

0,7 5 E . +

Cirrhosis hepatis 100%
(20")

60%
(25")

30%
(42")

80%
(23")

100%
(19")

1,3 6 E +  +  +

Cirrhosis hepatis 100%
(22")

50%
(29")

20%
(61")

30%
(47")

100%
(24")

1,4 7 E +  +  +

Cirrhosis hepatis 100%
(18")

40%
(31")

20% alatt 
(3 perc felett)

20%
(50")

50%
(26")

80%
(23")

0,9 • 12 E +  +  +  +

Cirrhosis hepatis 100%
(21")

60%
(25")

50%
(28")

100%
(23")

1,4

-

6 E +  +

A táblázatban megadott százalékos értékek azt jelentik, hogy a vizsgált plasma-prothrombin ideje a normál 
kontroll-plasma hány százalékos hígításának prothrombin idejével egyezik.
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rosodott, hogy a laesio mérvét a többi májfuncliós 
próba alapján is kielégítő en meg tudjuk ítélni.

Összefoglalás.

Perorálisan adott 300 mg Pelentán prothrombin- 
szintre gyakorolt hatásának vizsgálata 20 egészséges 
és 52 máj-károsodásban szenvedő  egyénnél. A Pelen- 
tán-terhelésre utóbbi esetekben tartós prothrombin- 
szint csökkenés következik be. A próba alkalmasnak 
látszik a máj-deaintoxikáló íunctiójának vizsgálatára

IRODALOM: Andréijenko: Uszpehi Szcuvremennoj Bio
loge, 32:4, 1951. — Begtrup és Hansen: Nord. Med. 14: 
1851, 1942. és Acta Med. Scand. 132:29, 1948. — Della 
Santa, Kaulla: Le Sang 22:11, 1951. és Helv. Med. Acta 
16:251, 1949. — Deutsch: Klin. Med. 2:289, 1947. — 
Hodeige: Arztl. Forsch. 5:1./48, 1951. — Kaulla: Wien.
Wschr. 22:205, 1943. és 22:646, 1943. — Raj&vszkäja: cit. 
Tarajev Szovj. Med. 8:12, 1950. — Jedlicka: Zilni trom- 
bosy, Thom. sbirka, 1942. — Saracbasi, Inceman: Scliw. 
Med. Wschf. 80:1233, 1950. — Shapiro, Redish, Campbell: 
Am. J. Med. Sci./205:808, 1943

T Á R C A  ,

A Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelő intézet Röntgen Osztályának 
(vezető : Deák P á l  dr. kórházi fő orvos) közleménye

Leonardo da Vinci a szívrő l
írta: DOBY TIBOR dr.

Évezredes egy helyben való topogás után a tu
dományos gondolkodás új iránya: a spekuláció nél
küli kísérletezés másfél évszázad leforgása alatt ia 
vér keringésének megfejtésére vezetett. Azok soráüan, 
akiket a szív heves mozgásainak, a vér áramlásának 
rejtélyei leginkább izgattak, az akkori társadalom leg
különböző bb rétegeinek képviselő i szerepeltek az egy
szerű  kovácsmester Fnancesco de la Reinától, a fa
natikus theologus Miguel Servetotól a királyi házi
orvos William Harveyig és az egyetemi tanár Mar
cello Malpighiiig. Ebben a sorban az első  nem ana
tómus, nem orvos, hanem mű vész: Leonardo da Vinci.

A renaissance többi mű vészét is a, régi, merev 
formáktól, kényszeredett testtartástól való szabadulás 
vágya vezette a realizmus, a természet pontos megfi
gyelésének útjára. A mű vészet volt végső  cé'juk, 
ezért az anatómia náluk szükséges, de csak elő ké
szítő  tanulmányt jelentett, mint A. Pollajuolo, késő bb 
Michelangelo esetóben. Leonardo azonban az izmok 
praeperálása közben nyomon követve az ereket és 
idegeket, eljutott a központi idegrendszerhez, a szív
hez és 'a  többi belső  sjzervhez. Kitárult elő tte az em
beri test csodálatos bonyolultsága és a holt anyag
ban megsejtette az élet törvényeinek sokaságát, ame
lyeknek kiderítését a mű vészettő l függetlenül már 
magábanvéve is érdekfeszítő  és .a legnagyobb tehet
séghez méltó feladatként fogta fel. Mint mindenben, 
itt is kereste a felszín alatt rejlő  dynamikát és an
nak okait. Ahogy a tájképfestészet szabályainak le- 
rögzítése közben eljutott a meteorológiához és a bo
tanikához, a madarak megfigyelése közben a repülés
hez, az emberi arányok és mozdulatok elvezettéle az 
izmok anatómiáján keresztül az egész élő  szervezet 
izgalmas szövevényéig. Nemcsak az ember morpho- 
logiai felépítettségét akarta ismerni, hanem a sírás, 
nevetés, tüsszentés stb. okait is el akarta lesni és 
hogy az indulatok: harag, félelem, milyen szeivezeti 
reakciókkal járnak. Fel akarta térképezni az emberi 
soma és psyche egész területét. A zilált, háborúkkal 
teli korszak, amelyben élt és mű veinek egy részét 
saját szeme láttára romiba döntötte, még csak jobban

hozzájárult, hogy a mű vészettő l mindinkább a termé
szettudományi kutatás felé forduljon. 53 éves korától 
egésjzen haláláig (amikor 67 éves volt) már nagyobb 
mű vészi munkát nem is vállalt, majdnem ■ kizárólag a 
tudománynak élt. (Lásd a táblázatot.)

Mint igen lelkiismeretes és pontos ember, jól is
merte az akkori anatómiai irodalmat, amely lényegi
leg Galenus felfogását tükrözte. Avicenna is, A'n>n- 
dino is közvetlenül, vagy közvetve Galenus tanait 
interpretálták. Leonardo bárhol fordult meg (paciig 
sokat utazott), eljárt a könyvtárakba böngészni, 
gyakran jelen volt a pavia.i egyetem anatómiai de- 
monstratióin és ott szoros barátságot kötött Marcan- 
tonio della Torreval, az anatómia professzorával, aki
vel valószínű leg közös bonctani muhka kiadására is 
készültek, ezt azonban Leonardo konok balszerencséje 
(mindenki elhullt, mellő le, aiki pártolta), qz esetben 
is megakadályozott, amennyiben a fiatal, 32 éves 
professzor váratlanul meghalt. Egyedül maradván, 
mű vét nem fejezte be, holott ez a barátság igen 
gyümölcsöző  lehetett volna, bár bizonyos mértékig 
hátrányt'is jelentett: Galenus túlzott tiszteletét plán
tálta belé, ami gátolta a talált tények elő ítéletmentes 
szemlélésében.

A szívre vonatkozó megfigyeléseinek nagy része 
ebbő l a korszakból származik (57—60 éves volt ók
kor), bár korábban és késő bben, csontvázanatómiai, 
ső t fizikai tanulmányai között is újra és újra talá
lunk szívre vonatkozó feljegyzéseket és rajzokat.

Leonardo tartózkodási helyein (Firenze, Milano, 
Roma) bejárogatott a kórházakba, és elbeszélgetett 
az ápolókkal, betegekkel és ha alkatom nyílt rá, bon
col i. Összesen kb. 30 hullát praeperált, ami relative 
igen nagy szám. Az alexandriai iskolát nem számítva, 
amelynek tapasztalati anyaga a könyvtár többszöri 
égése következtében majdnem maradéktalanul meg
semmisült, Leonardo volt az emberi szervezet struktú
rájának első  komoly megfigyelő je. 100 évvel elő tte 
Mondino 2 hulla boncolása alapján könyvet írt, mely 
azután 200 évig a legjobbnak számított!

Leonardo, amit megfigyelt, rögtön le is rajzolta.
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Leonardo da Vinci mű vei

L. tartózko
dási helyei Történelmi adatok Mű vészi akotások Mérnöki alkotások Tudományos alkotások

1452—66
Vinciben 1452. L. születési éve

1466—83
Firenzében

1473. L.-t bejegyzik a firenzei festő k 
céhébe
1478. A Pazzi-család összeesküvése a 
Mediciek ellen (véres zavargások)

Apróbb képek és szobrok Verocchio 
mű termében (0)
Angyali üdvözlet (Firenze)
Ádám és Éva ( 0), Mad. Benois 
(Leningrad), Mad. Litta (Leningrad), 
Királyok imádása (Firenze), Mad. a 
szekfű vel (München), Szt. Jeromos 
(Róma), számos kép, rajz, tanul
mány (0)

Az Arno folyó pisa—firenzei csator
názásának terve
Hadigépek tervei (tank, aknavető  stb.)

Matematikai és geometriai tanulmá
nyok

Haditechnikai és építészeti, fő leg ókori 
mű vek tanulmányozása

1483—1500
Milanóban

1484—85. Milánói pestisjárvány 
(50.000 ember +)
1492. Columbus áthajózza az óceánt 
1496—1504. Copernicus Itáliában 
(Bologna, Róma, Pádua)
1499. A franciák elfoglalják Milánót, 
majd Lodovico Sforza visszafoglalja. 
1500-ban a franciák végleg elfoglalják 
Milánót

Sziklás Mad. (Paris, London)
Nő i arckép (Krakkó)
Több portré és freskó (0 )
Utolsó vacsora (Milano)
Francesco Sforza lovasszobra (Milano), 
úgy á teljes méretű  agyagmodell, 
mint a kicsinyített viaszmodell (0 )

Milano rendezésének és vízellátásának 
terve (késő bb részben kivitelezve). 
A milánói várkastély renoválása és 
dekorálása (részben 0). Fürdő - és 
pavillonépítés a kastély kertjében (0). 
Textilipari gépek tervei

Genova erő dítési munkálatai a közelgő  
háborúval kapcsolatban

Anatómiai tanulmányok kezdete. Re- 
püléstechniikai tanulmányok kezdete. 
Mechanikai tanulmányok (mozgás, súr
lódás, rugalmas testek ütközése). Ba
rátság Bramante építésszel és L. 
Pacioli matematikussal. Értekezés a 
festészetrő l. Tudományos és mű vészeti 
akadémia szervezésének terve. Érte
kezés az emberi proportiókról

1500—03
L. állandóan utazik Cesare Borgia 
megbízásából

Izabella d’Este arcképe (Paris) Isonzói védő vonal terve a törökök 
ellen. Vízi gépek tervei (tengeralatt
járó, mentő öv stb.) .

Értekezés a madarak repülésérő l 
Aerodyn. reciprocitás elve

1503—07
Firenzében

1499—1504. Amerigo Vespucci utazásaiAmerigo Vespucci arcképe (0), Mona 
Lisa (Paris), Szt. Anna (Paris), 
Anghiari csata (0 )

Részletes terv az Arno csatornázására 
a firenzei tanács megbízásából

Repülő gép terve, repülési kísérlet 
Hvdrodynamikai értekezés (áramlá
sok, örvénylő  mozgások stb.)

1507—13
Milanóban

1511. M. di Torre, L. anatómus ba
rátja +
1512. Mass. Sforza elfoglalja Milánót

Mad. Harry's (London) 
Bacchus (Paris)
Leda (Paris)

•
Piombinói mocsarak lecsapolási terve. 
Cesenai hajózható csatorna terve (ké
ső bb kivitelezve). Lago di Como— 
Martesana-osatorna (kivitelezve)

Anatómiai tanulmányok. Barátság 
Marcantonio* della Torre anatómussal. 
Tanulmányok a szívrő l 
Természettudományi encyclopedia terve 
(egyes részletek megvannak)

1513—17
Rómában

1515. A franciák visszafoglalják Milá
nót. 1516. Giuliano Medici, L. párt
fogója -F

Pár arckép ( 0) A pontini mocsarak lecsapolásának 
terve

Anatómiai tanulmányok. Tanulmányok 
a szívrő l. Optikai kísérletek (vissza
verő dés, photometer stb.)

1517—19
Francia-
országban

1519. Leonardo meghal Pár apró vázlat A Loire csatornázásának terve

Jelmagyarázat: (0  ) =  elpusztul t, a dilit betű k —- nagyobb méretű  mű vészi munkákat jelentenek. 4
9

4



O RVO SI HETILAP 1953. IS.

lehető leg több oldalról. Például a mellkas.! szervek 
fejezetéhez a következő  tervet irányozta magának elő : 
»Rajzold le a tüdő k (bronchusok) elágazódásait, majd 
a szív elágazódásait, azaz az artériákét és vénákét, 
majd a harmadik fajta elágazódást, ezek összekapcso
lódását egymással. Ezeket az eigymásbakapcsolódáso- 
kat, mint a fent említett elágaz ód ásókat négy oldalról 
kell bemutatni, úgy, hogy tizenkét félé ábna keletkez
zék. Utána mindegyikrő l egy-egy ábrát kell készítened 
felülrő l és alulról s így összesen tizennyolc darab lesz 
a végén.« A csodálatosan szép rajzok között nern 
csak a természet hű , vagy néha hibás másait látjuk, 
hanem sohemásakat is és olyanokat, amely a szív bil
lentyű it a rájuk zúduló vértő  kifeszítve, vagy a szív 
ürterét és a benne örvénylő  vér átamvonalait mutat
ják. (Lásd 1. ábrát.)

Leonardo 600 ránk rrtaradt anatómiai rajza közül 
(a Corning-féle tájanatómiában hatszázhatvanhét 
illusztráció van!) a többi szervet és szervrendszert 
messze meghaladó számban találunk szívre és 
érrendszerre vonatkozókkal (2. ábra) s hogy ez így 
van, nem csodálkozhatunk, ha ismerjük különös von
zódását a mechanikához és a hydrodynamikához.

Ö maga írja: »Hogy az erekrő l valóságos és tel
jes ismeretet nyerjek, több mint tíz emberi hullát

<r
2. ábra. Az emberi test vénás rendszere.

1. ábra. Mellkasi szervek. A tüdő vénák egy része a jobb 
pitvarba ömlik. A brachio-cephalicus artériák eredése a 
baloldali képen jól, a jobboldalin helytelenül van ábrázolva.

A billentyű k mű ködésének, vagy a véráramlás 
dynamiikájának ennyire mélyreható elképzeléséhez 
nem lett volna elegendő  a szokásos szét da raboló tech
nika. A ókorban és középkorban szórványos próbál
kozásoktól eltekintve asjztal melletti logikával akar
ták a természettudományi törvényeket megismerni. 
Leonardo útja más volt: ő  'materiális eszközökkel 
közelített meg mindent, így a szívmozgások problé
máját is. Maga a mód, ahogy Leonardo a feladat
hoz fogott, amilyen új és eredeti módszerekkel a ter
mészet titkait kicsalni próbálta, páratlan teljesít
mény, pedig a technika, a megoldáisok milyensége 
igen fontos dolog. A kultúra haladását lökésszerű en 
lendítik elő re technikai találmányok, gondoljunk csak 
a mikroszkóp szerepére az orvostudományban, vagy 
arra, hogy a .zenemű vészet milyen hirtelen emelkedett 
a zongora megkonstruálása után.

3. ábra. 'Az aorta-billentyű k, a »sinus Valsalvae«-k. A 
második sorban, baloldalt a billentyű k viaszöntvénye.
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daraboltam szét. Minden egyéb részt kivettem, min
den húst eltávolítottam, ami az ereik körül feküdt, a 
legkisebb részecskéig, anélkül, hogy vérzést okoztam 
volna, a hajszálerekbő l való lényegtelen vérzésen 
kívül. Miután pedig egy egyetlen hulla annyi ideig 
nem tartott el, ameddig szükséges volt, kénytelen 
voltam számos holttestet felhasználni, míg tökéletes 
ismeretet szereztem. Mellesleg mindent kétszer meg
ismételtem, hogy a különbségeket megállapítsam.« 
A rajzot, mivel vizuális dolgokról volt ís z ó , sokkal 
fontosabbnak tartotta, mint a szöveget. »Ö író, 
milyen szavakkal tudod ezt az egész képző dményt 
oly tökéletesen visszaadni, mint ez a rajz i t t?. . .  
Hogyan tudnád szavakkal ezt a szivet leírni, anél
kül, hogy egy egész kötetet megtöltenél?« — írja 
egyik ábrája mellé.

Sajnos, az az óriási anyag, amit évek fáradha
tatlan munkájával, töprengésével összehozott, nem 
végleges alakja elképzeléseinek ső t nem is volt le
szű rt véleménye a szív és a billentyű k és a vér áram
lásának finomabb viszonyairól. Az állandó ide-oda 
hurcolkodás, a körülötte dúló háborúk (Milánó, 
Leonardo legaktívabb korszakának tartcjzkodási helye 
csak életében ötször cserélt gazdát) és mű vészi, meg 
mérnökszakértő i elfoglaltsága lehetetlenné tették az 
egyetlen és munkaadói szám ára oly gyakorlatiattan- 
nak itű nő  témában való elmélyülést. Ezért vannak 
tele feljegyzései bizonytalanságokkal, el nem végzett 
kísérletek tervével, fölösleges ismétlésekkel, ső t gyak
ran ellentmondásokkal.Anatómiai mű ve is, mint oly 
sok más, a végső  formába öntés stádiumáig nem 
jutott. De amennyire kritika ez a megállapítás, leg
alább annyira dicséret is'egyben, mert annak a követ
kezménye, hogy mindennek maga akart utána nézni 
kényszeres precizitással és skrupulozitással. Mottója 
volt: »Semmi sem csal meg úgy, mint saját ítéle
tünk.« El lehet képzelni, hány összevágó tapasztalati 
tényt kellett összehordania, míg saját magát meg
győ zte valamirő l.

A lehető  legtöbb oldalról igyekezett megközeli- 
teni vizsgálódása tárgyát: nem csak emberi hullákat 
boncolt, hanem oroszlánt, medvét, szarvasmarhát, 
kutyát, bókát. De nem csak hullai szerveket látott, 
megfigyelte a szív mozgását élő ben is. Látnia kel
lett a szívmozgásokat ahhoz, hogy az akkori, általá
nos hiedelemmel ellentétben, amely szerint a jobb és 
hal kamra alternálóan húzódnak öss|ze és aminek 
kezdetben ő  i9 hitelt adott, késő bb, határozottan 
szembe helyezkedve leírja, hogy a kamrák egyszerre 
húzódnak össze, még pedig a pitvarokkal nem azonos 
idő pontban. Látnia kellett a béka szívéneik mozgá
sát, amikor idegélettani kísérletét végezte: »A bélka 
pár óráig életben maradt, ha a fejét, szivét és belső  
szerveit eltávolítjuk. De ha a hátgerincét átszúrod, 
hirtelen összerándul és meghal.« Ezek az alkalmak 
azonban kivételesek lehettek, vizsgálódásainak 
nagyobb részét holt szíveken végezte. Ez magya
rázza, miért nem jutott el a vérkeringés kiderítésé
hez és elég pontos anatóm iai ismeretek ellenére 
m iért adott hitelt 'évezredes tévedéseknek. Éppen 
ezen a ponton haladtak túl rajta Colombo, Harvey és 
a többiek, akik a vérkeringést tisztázták, mert ő k élő  
állatokat figyeltek meg fő leg.

Leonardo a szivet a c son t v áz i zom z a thoz hasonló

itomnak fogta fel, csak sokkal erő sebbnek. Jegyzetei 
közt egy az általános izomélettannal kapcsolatos 
megállapításra bukkantunk, amely tulajdonképpen a 
refracter stádium megsejtése: »Az izom nem képes 
magához térni, sem pedig erejét fokozni, ha csak 
elő ző leg el nem ernyed.« Mivel a mozgások véghez
viteléhez általában az izomzaton kívül inak, szala
gok, idegek, de csont és porcogó is tartqjznak, ugyan
ezen szövetekbő l felépítettnek gondolta a szivet is. 
A porcot az annulus fibrosus vaskos, kemény gyű rű 
jében képzelte el, a csontról bő vebben nem nyilat
kozott, úgy látszik maga sem volt errő l a megálla
pításról (amit Galenusról vett át), meggyő ző dve.

A pitvarokról helyesen azt tartotta, hogy azok 
passive tágulnak csak összehúzódni képesek, ellentét
ben a kamrai izomzattal, melynek transversalis rost
jait tartotta összehúzóknak, a longitudinalisokat tágí- 
tóknak, míg a ferdékrő l, amelyekrő l szintén említést 
tesz, bő vebben nem ir. A diastolét tehát akkori be
gyökerezett tanítás szerint activ izommű ködésnek 
gondolta. A különböző  lefutású izom nyalábok össze
függéseit, ahogy azokat mi, mint tractus bulbospira- 
list és sinospiralist 'ismerjük, hiába keresnénk. 
A papillaris izomzatot és a hozzájuk tartozó chordák 
azonban helyesen irja le és mű ködésű ket, hogy a 
billentyű ket ne engedjék tútbillenni, jól magyarázza. 
Vizsgálatai közben a jobb kamra árterében észrevett 
egy keresztben futó nyalábot, amelyet King 1807-ben 
újra leírt és úgy magyarázott, hogy az a túlságos 
kitágulás gátlására szolgál (»moderator band«). Álta
lában — helytelenül — Kinget tartják e pyaláb első  
leírójának.

A pitvarok közti sövényrő l egy megjegyzés mél
tán kelti fel figyelmünket. Hevenyészett rajz alatt, 
amely a kiterített pitvarokat és a köztük lévő  sövényt 
ábrázolja középen kis nyílással, a következő  szöveg 
áll: »Azt találtam, hogy a bal pitvarból a jobb pit
varba egy lyuk vezet, amit itt megjegyzek, hogy lás
sam, vájjon más szívek pitvarainál is elő fordul-e.« 
Galenus ismerte a magzati foramen ovalet, de mivel 
felnő tt embert nem boncolt (csak kettő t, azokat is 
igen futólag látta), nem tudhatta, hogy egyes ese
tekben nyitva maradhat. Leonardo úgylátszik, nem 
tudott errő l és így mint furcsaságot írta le (első ként 
ószletve, a foramen ovale apertumot, természetesen 
anélkül, hogy annak jelentő ségével tisztában lett 
volna.

A kamrák közti sövényre vonatkozóan átvette az 
akkori kor téves tanítását. Galenus szerint a máj
ban képző dő  vér a jobb kamráiba jut. Onnan a véná
kon át a szervezetbe szétküldi a systole, másrészt 
az arteria pulmonalison át a tüdő ibe kerül, harma
dik része pedig a kamrák közti sövény »porositáaain« 
át a bal kamrába jut. (Ez utóbbiak létezésén csak 
Leonardo halála után pár évtizeddel Vesalius kezdett 
kételkedni.) A bal kamrában tehát vér is van, de 
levegő  is, amit a tüdő venákon át a bronchusokból, 
ső t a levegő vel teltnek gondolt pericardiális ű rbő l 
szív be a bal kamra, hogy az artériák közvetítésével 
a test minden részébe eljuttassa az életet adó »pneu- 
mát«. A jobb kamra tele van vérrel, a bal kamra 
kevés véren kívül fő leg pneumával. A bal lkamra 
izqmzata azért vastagabb, nehogy a vérrel telt jobb
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kamra áthúzza és kibillentse egyensúlyi helyzetébő l.* 
A mechanikában otthonos elmét ez a gyenge magya
rázat azonban nem elégíthette ki. »Az efféle egyen
súlyi szabályozásra nincs szükség — mondja Leo
nardo —, mert minden háziállatnak, aiz embert ki
véve •— vízszintesen fekvő  szíve van. H>a pedig az 
ember ágyban fekszik, szintén hasonló a 'helyzete. . .  
Es hogy hozza egyensúlyba jobb és bal kamráját a 
denevér szíve, miikor alvás közben mindig fordítva 
van felfüggesztve?«

Tehát Leonardo egyszerű  okoskodás alapján el
vetette a  bal kamra falvastagságának Gialenus-féle 
magyarázatát anélkül,- hogy megfelelő bbet adott 
volna helyette. A kérdést nyitva hagyta, becsületese^ 
skolasztikus álmagyarázatok helyett inkább hallga
tott. Mégis ez a meg nem válaszolt kérdés volt az 
első  lázadás Galenus mithicus csalhatatlansága 
eben.

A billentyű k constructiója és szerepe mindenek- 
íölött izgatta Leonardo képzeletét. Számos rajz mu
tatja be a billentyű ket, zárt, vagy nyitott állapot
ban.

Újra és újra visszatér mű ködésű k vizsgálatához, 
anélkül, hogy nyugvópontra tudna jutni. Az ókori 
idő ktő l kezdve egészen Harveyig mindenki úgy kép
zelte el á vér áramlását, mint a dagályt és az 
apályt, tehát egy örökké szinte egyhelyben ide-oda 
való mozgást, csak a máj — jobb kamra — bal 
kamra irányában tételeztek fel csekély továbbáram- 
lást. Az akkori felfogás szerint a kamrák összehú
zódnak és szétlökik a vért és pneumát a testbe, de 
ugyanakkor a systole elején egy részt a pitvarokba 
küldenek vissza. Diastole alatt pedig a pitvarokból 
a kamrák aktíve visszaszívják az elő ző leg odapökött 
vért, de ugyanúgy a perifériáról az erekbő l is szív
nak vissza vért. Ez az ide-odaáramlás azonban igen 
nehezen volt magyarázható a billentyű k szerkezeté
vel és Leonardóban éppen e ponton kilátástalan küz
delmet vívott a tanított dogma és a közvetlen ta
pasztalat. Fracastorio (Leonardo kortársa, orvos) 
az általános bizonytalansági érzést fejezte kit mikor 
azt mondta, hogy a szív mozgását csak maga/az 
Isten érti meg teljesen.

Szinte kínosan sok fizó r ismétli Leonardo, hogy 
a tricuspidalis billentyű  »teljesen és tökéletesen 
zár«, vagy hogy az aorta-billentyű k diastoléban nem 
engednek vissza semmit a bal kamrába. (3. ábra.)

A galenusi vér- és pneumaáramlás szem elő tt 
tartásával próbált megoldások mindegyike sántított 
és Leonardo ő szintén bevallja, hogy a billentyű kkel 
kapcsolatos kételyei »igen nehezen magyarázhatók.« 
Ezért, hogy jobban megfigyelhesse ezt az oly zava
rosnak tű nő  kérdéskomplexumot, egészen új oldalról 
próbálta megközelíteni a rejtélyt. Ismerni akarta 
nemcsak az üreg falait, hanem magát az üreget is, 
amelyben a heves örvénylő  áramlás végbemegy. 
Ehhez viszont ismernie kellett a sjzív nagyságát, 
amilyen az a teljes telő dés állapotában. A legegy
szerű bb volt lekötni az összes szívbő l induló ereiket 
és egy üvegcső  segítségével felfújni a szívet. Igen, 
de ezzel az üreg nem vált láthatóvá. Tehát öntvényt 
kellett készíteni róla, mint ahogy viasz- é9 gipsz
öntvényeket készítettek mű vészinas korában mesteré
nek Veroccbionak mű termében levelekrő l, ágakról,

emberi végtagokról. A szív üregének pontos ismere
tét egészen napjainkig a gyakorlatban feleslegesnek 
tartották, csak mi, qz angiographia korában ébred
tünk fontosságának tudatára. Leonardónak a szívrő l 
készített viaszöntvénye az áramlás örökké örvénylő , 
mozgalmas helyének holttá merevített mása volt, 
ami nem elégíthette ki az ő  dynamikus szellemét. 
Ezért megkonstruálta a szív modelljét — üvegbő l. 
A viaszöntvényt körülvette gipsszel (és ezzel meg
volt a szívüreg tökéletes pozitív 'mása), majd a 
viaszt kiöntve a gipszüreget kifújta üveggel és a 
gipszet letördelfe róla: megvolt tehát a lehető ség a 
szívben keletkező  áramlások közvetlen megfigyelé
sére.

E modellben ügyelte meg nyilván az aorta 
(vagy arteria pulmonalis) belsejében keletkezett 
áramlást és a semilunaris billentyű k becsapódását. 
Á modellben ugyanis a billentyű k helyének megfele
lő en kis hártyákat is ragasztott. A billentyű k eny- 
nyire pontos ismerete mellett fel kellett vetni azt a 
kérdést (amit addig senki sem próbált és csak 110 
év múlva vált a vérkeringés egyik legfontosabb bizo
nyítékává Harvey értekezésében), vájjon elégséges-e 
a máj a periférián folytonosan elhasználódó vér pót
lására, hiszen a jobb kamrából a bal kamrába fel
tételezett áramlásnak a percenkénti systolekat szá
mításba véve elég nagynak kellett lennie. Es ezzel 
Leonardo megint egy olyan kérdést vetett fel, ame
lyet elő tte sem Erasistratos, sem Galenus, sem Avi- 
cenni, vagy a többiek nem tettek meg, hanem ma
gyarázatukat megingathatatlannak tartották.

Az, hogy a légzés a szív heves mozgásai által 
felmelegített vér lehű tésére való, Leonardo ugyanúgy 
hitte, mint elő tte mindenki és utána is sokan, Har- 
weyt is 'beleértve. Azonban itt is tovább haladt egy 
nagy lépéssel. Mível a bal kamrát és ajz artériákat 
majdnem teljesen üresnek találták hullai boncoláso
kon (aminek megnyugtató magyarázatával mi is 
adósak vagyunk), úgy gondolták, hogy a benne lévő  
levegő t légzés alkalmával húzza be a tüdő bő l a szív. 
Leonardo többízben ugyanezt az ortodox leírást 
adja, de más helyütt megjegyzi: »Lehetetlennek tű 
nik elő ttem, hogy bármennyi levegő  is bejuthatna 
a szívbe a tracheán keresztül, mert aki azt felfújja, 
semennyi levegő t sem tud belő le ki fújni . . .  Erre- 
vonatkozóan azonban nem tartom fenn maradék
talanul álláspontomat amíg az anatómiában, ami 
kéznél van nálam, nem néztem utána.« Az apró 
lüdő erek és bronchusok elágazódását nyilván nagyí
tóval is megnézte, ami ott feküdt boncasztalán, (ö  
volt az első , aki nagyítót használt tudományos ku
tatáshoz!) Késő bb visszatérve, valószínű leg további 
kísérletek után már határozottan foglal állást: »A 
liidő  nem képes levegő t küldeni a szívbe«, de a kora
beli nézettő l nem tudván elszakadni, hozzáteszi: — 
»nincs is rá szüksége, mert a szívben keletkezik le
vegő , am e ly ... a hajszálvénák legülső bb végein a 
bő r felületén mint izzadtság elpárolog.«

A levegő  egyike volt a régiek négy elemének és 
az állatok világában való elengedhetetlen fontossá
gát a mindennapi tapasztalat bizonyította. De a 
levegő nek az égéssel való kapcsolatát és egymáshoz 
való viszonyukat homály borította. Leonardo volt az 
első , aki exact kísérlettel próbált fényt deríteni erre
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a sötét pontra: »Készíts egy nyelves mérleget és 
mérd le az anyagot .felhevítve és késő bb kihű lés 
után.« A felelettel megint adós marad, pedig pon
tosan ez az a kísérlet, ami 300 évvel késő bb Lavoi
sier kezébe adta az égés folyamatának megértéséhez 
vezető  kulcsot. A tervibevett, de el nem végzett kísér
letek diktálják éppen szívre vonatkozó jegyzetei közé 
ezt a két önmarcangoló szót: »Elfecséreltem idő met.«

A coronáriákat, a szívvénákat pontosan leraj
zolta. Az erekkel különben is sokat foglalkozott és 
mivel ő  volt az első , aki öreg embereket boncolt, 
hiszen az addigi boncolásokat fő leg fiatal állatokon 
végezték, az e r e k  ö r e g k o r i  e l v á l t o z á s a i n a k hű  leírá
sát adta. »Az öregség elő rehaladtával az erek elvesz
tik egyenes lefutásukat, mindig hajjottabbakká, ka- 
nyargósabfoakká válnak és megvastagodnak. Az em
ber feltesz! a kérdést, miért hosszabbodnak meg az 
erek az öregeknél, miért válnak kacskaringósakká, 
amelyek azelő tt egyenesek voltak és miért vastago
dik meg annyi na a faluk, hogy a vér mozgását aka
dályozzák és meggátolják, és hogy vájjon a halál 
az öreg embereknél bármilyen betegség nélkül ennek 
a következménye-e.. .  Ezek a lassacskán felő rlő dő  
öregeik táplálékhiány miatt elhasználják életerejü
ket. . .« Egy aggastyán hullájának boncolásakor, 
akivel elő ző  nap még a kórházi ágyon beszélgetett, 
leírja: »Anatómiái vizsgálatot végeztem tehát, hogy 
csendes elmúlásának okát kiderítsem és azt talál
tam, hogy a vér elbomlott és kiszikkadt azokban az 
artériákban, amelyek a sizívet és a .többi testrészt 
táplálják. Egy kétéves fiúcska anatómiai vizsgála
tánál viszont megállapítottam, hogy minden egészen 
másképpen volt, mint az öregnél.«

Biztos tudomásunk nincs afelő l, vájjon ezekrő l 
a forradalmian új észleletekrő l, szellemes kísérletek
rő l a kortársaik tudomást szereztek-e. Valószínű leg 
a szöveget nem olvasták, az tükörírással íródott, és 
így csak nagy nehézséggel lett volna kisilabizálható. 
A képek egy részét viszont ismerhették, ahogy ada
tok vannak arra vonatkozóan, hogy Vesa Búsnak lát
nia kellett e képek egy résizét. Leonardo halála után

kézlratgyüjteménye szétkallódott, majd mű vészek, 
tudósok otthonában bukkant fel, mint értékes, mu
togatni való ereklye.

Hia azonban a lerögzített megfigyelések nem is, 
Leonardo szigorú, objektív és mégi9 szárnyaló szel
lemé meglegyintette azokat is, akiknek tudomásuk 
sem volt errő l. Nem szükségesek vaskos kötetek, 
hogy gondolkodásunk más irányt vegyen, elég egy 
szó, egy kép, egy impresszió! Feltű nő , hogy Marcán- 
tonio della Torrenak, Leonardo barátjának Paduával, 
ahol egy ideig professzoroskodott is, milyen szoros 
kapcsolatai voltak, azzal a várossal tehát, amelynek 
neve az anatómia felvirágoztatásával és a vérkerin
gés kiderítésével oly elválaszthatatlanul összeforrt. 
Leonardo maga is megfordult Páduában. Vesalius, 
aki igen elismerő en idézi Marcantonio della Torret, 
majd utóda Realdo Colombo, a kisvérköri keringés 
felfedező je, Fabrizio d’Aquapendente a vénás billen
tyű k leírója és tanítványa, William Harvey rövidebb- 
hosszabb idő t mindnyájan töltöttek Páduában.

De mindezeken az immáron kideríthetetlen kap
csolatokon é9 hatásokon túl és túl a kétségtelen 
hibákon és középkori botlásokon még nekünk is, a 
természet megfigyelésében késő i utódainak, szí
vünkbe véső dnek Leonardo szavai: »Semmiféle kuta
tást nem lehet igazi tudománynak nevezni, amely az 
útját nem matematikai feltáráson és igazoláson át 
ve tte ... Igazi tudás csakis az, amit kísérlet enge
dett az érzékeken át behatolni, a vitatkozók nyelvét 
elnémítva. Az nem legelteti követő it álmokon, hanem 
mindig fokról fokra lépdel é9 helyes következtetések
kel halad első , valóságos, helyesen érzékelt és jól 
megismert alapkiindulásától egészen a célig.«

IRODALOM: L e o n a r d o  d a  V in c i: Quader,ni d’anatom'a 
I—IV, Foigli delta Library di Windsor, Christiania 1911— 
16. — L e o n a r d o  d a  V in c i : Traktat von der Malere', Jena, 
1909. (Sajtó alá rendezte M. Herzfeld.) — L e o n a r d o  d a 
V in c i:  Tagebücher und Aufzeichnungen, 1940. (Sajtó alá 
rendezte Th. Lücke.) — W . v .  S e id l í t z : Leonardo da Vinci. 
Wien, 1935. — P . B o t t a z z i  é s  G . F a v a r o : Leonardo da 
Vinci jubileumi kötet. Berlin, 1940. (Sajtó alá rendezte 
Pián tani da.)

K A Z U I S Z T I K A

A  Szegedi Orvostudományi E gyetem  I. sz. Sebészeti Kl in iká ján ak  ( iga zg a tó : Ják i Gyula dr. egyet, 
tanár) és I I. sz. Belgyógyászati K l in iká ján ak  ( ig azga tó :  Czoniczer Gábor dr. egyet, tanár) közleménye

Retroperitonealis osteom a
írta : HORVÁTH MIHÁLY dr. és SZABÓ REZSŐ  dr.

A 46 éves nő beteg, akit 1952. október 3-án vettünk 
át a II. sz. Belklinikáról appendicitis chronica és cysta 
mesenterica diagnózissal, elmondja, hogy panaszai 21 
évvel ezelő tt kezdő dtek. Ekkor jelentkezett első ízben 
jobb al,hastáji fájdalom, mely azóta is fennáll, -szúró 
jellegű , a jobb bordaív alá, a jobb combba és a derék- 
tájra sugárzik. Panasza ez év nyarán fokozódott, vize
lési zavarai nem voltak, széklete rendben. Fél év alatt 
18 kg-ot fogyott. Két-három év óta szív-panaszok, 
nehéz légzés.

Kissé elhízott beteg felvételekor temp.: 36 fok C, 
pulsus: 80/imin., RR: 170/110 Hgmm. Vizeletben kóros 
nincsen.

Fizikális vizsgálat: szívcsúcson halk systoles zö
rej. Az ileocoecalis tájon nyomásórzékenység, izom
védekezés nélkül. A has bal oldalán, a spina iliaca 
anterior és a köldök közti távolság külső  és középső  
harmadának határán kb. lúdtojásnyi, sima felszínű  
mobilis resistentia tapintható.

Vérképben lényeges eltérés nincsen. EKG: mérsé-

/  -
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kelt myooardialis laesio jeleit mutatja. Mellkas-rtg.: 
l'üdő , szív negatív, az aortagomb igen kifejezett, ke
mény árnyékú. Cholecyistographia: normális telő dés.

Üres vese felvétel: az L3— L t  csigolya magassá
gában bal oldalon lúdtojás nagyságú, eléggé éles 
komtúrú, ovalis, mészkeménységű  árnyék helyezkedik 
el. Felette határozottan halvány kontúrokkal kivehető 
a bal, nem nagyobb vese árnyéka.

Gyomor-bél passage: normális radiológiai kép, 
sem a gyomor, sem az ileumkacsok a meszes képlettel 
semmiféle kapcsolatot nem mutatnak. Appendix nem 
telő dött. Irrigoscopia: a meszes képlet a colonnal 
semmi összefüggésben nincsen. (Lajos dr.)

Kiválasztásos urograpbia:- eltérés nincsen, a b. 
ureter a meszes képlettő l távolabb helyezkedik el 
(1. ábra).

1. ábra.

Pneumo-retroperitoneum: az ökölnyi nagyságú, 
elmeszesedett képlet a gerinc elő tt a retroperitoneum- 
ban fekszik. A levegő  nyomására léfelé jó 3 ujjnyit 
elmozdult, tehát mobilis (2. ábra).

2. ábra.

Gynaekológiai vizsgálat: a külső leg tapintható el
változás a belső  nemiszervekkel összefüggésben nincs, 
jóval magasabban helyezkedik el. Lu. serológiai reac- 
tiók negatívak.

Vizsgálat alapján a retroperitonealis tumor 
diagnózisához kétség nem fér, a betegnek mű tétet ja
vasoltunk.

Mű iét: 1952. okt. 7. (op. Prof. Jaki). Localis-j-para- 
vertebral s érzéstelenítés. Baloldali ferde lumbalistáii met
szésbő l behatolunk a ret roper i ton edm b a. Azonnal beleütkö
zünk a csontkeménységű , biliárdgolyó nagyságú kerek tu
morba. Ezt körül lehet járni, könnyen kiemelni, miután a 
peritoneumot róla letoltuk. A daganat csupán hátul, a 
psoas bönyéjével kapaszkodott össze. Itt egy nagy vena is 
halad a daganathoz, ezt lekötjük, majd a daganatot élesen 
tá'volítjuk el a psoas bönyéjérő l, a kocsányi elvarrjuk to
vafutó catgut-varattal. A kocsány területe az urétertő l kto. 
3—4 cm-rel laterálisán van a psoas bönyéjében. Rétege* 
sebegyesiítés osomós cafgut-varratokkal. Bő rvarratok.

Zavartalan posfoperativ szak után per primam gyó
gyult mű téti sebbel panaszmentesen távozott a 14-ik napon.

A 7 cm ámórő jű , 150 g súlyú, nagyjából gömbölyű én 
alakú képletet átfű részelve az compact csontállományu- 
nak látszik. Külsejét hártyás tok veszi körül, mely leg
több helyen könnyen lefejthető  róla (3. ábra).

3. ábra.

Kórszövettani vizsgálat: a) A tok laza rostos kötő 
szövet, mely erő sen vizenyő s és benne helyenként elmesze
sedett foltok figyelhető k meg. Csonthártyára jellemző  szer
kezet sehol nem észlelhető . Ennek alapján a beküldött 
Csontnak imponáló képlet inkább valami elmeszesedett- 
tumornak felel meg. (Kórbonctani Int. 3867/952. sz. Mo- 
sonyi dr.) b) A decaicinált csont mikroszkóposán majd
nem teljesen compact csont állományúnak bizonyul s csak 
helyenként láthatók kis kiterjedésű  velő üregek, melyeket 
laza szövet tölt k:. Utóbbi laza kötő szövetbő l áll, melyet 
tág capillarisok sző nek át és kerek sejtek infiltrálnak. 
Ezen laza szövet nem felel meg vérképző  csontvelő nek. 
A leírt kép alapján nem zárható ki az osteoma diagnózisa,, 
azonban nem is bizonyítható. (Kórbonctani Int. 4331/952. 
sz. Mosonyi dr.)

A retroperitoneumhan elhelyezkedő  daganatok ki
indulási helye a mellékvese és vese körüli kötő szövet^ 
a belek függesztő  készüléke, a vegetatív idegek és dú
caik, a nagyerek és ezek hüvelyei, embryonalis csíra
maradványok. Rendesen solid, rostos jellegű ek, itúl-
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nyómórészt kötő szöveti, kisebb részben idegi erede
tű ek és hatalmasan megnő hetnek. Leginkább a 30— 
35 éves korban fordulnak elő , inő knél kétszer olyan 
•gyakoriak, m int férfiaknál (Sas). ^

A panaszok általában a nyomásnak kitett szervek
bő l secundaer módon jönnek létre. így gyakoriak a 
tompa fájdalmak, p subileusos, esetleg ileusos tüne
tek, valamint az urogenitalis apparatus területébő l 
kiinduló elváltozások és panaszok. A betegek eleinte 
szívdobogásról, nehézlégzésrő l, esetleg hányingerről 
panaszkodnak. Ez a hashártya és rekesz izgalmával 
hozható összefüggésbe. A vese legtöbbször érintetlen 
marad, legfeljebb dislocálva van vagy ellaposodik.

A kórisme felállítása nem m indig könnyű  feladat, 
Schmid 267 esetébő l is csak 47-nél volt valószínű ség 
szerint felállítható a 'diagnózis. Differential diagno- 
sztikailag fontos támpontot ad a fizikális vizsgálat, 
minthogy a retroperitonealis daganatok csak kisebb 

• mértékben mozgathatók el, ellentétben a bélfodor da
ganatokkal. Azonban a tumor localisattóját teljes biz
tonsággal csupán a pneumo-retroperitoneum vizsgá
lattal lehet ̂ megállapítani.

Thenapia: csak radikális sebészi beavatkozás. Be
hatolás lehet transperitonealis vagy extraperitonealis, 
lumbalis metszésbő l. Ez utóbbit feltétlen elő nyösebb
nek kell tartanunk, mert így kikerülhetjük a perito
neum megnyitásával járó, a betegre nézve nem közöm
bös peritonealis shockot (Fröhlich).

Retroperitonealis tumorok elmeszesedése vagy el- 
csontosodása, ha ritkán is, de bekövetkezhet.

Kretschmer 1938-ban »Retroperitonealis para
renalis osteoma« címmel közölt eseté sectiós leleten 
alapszik, noha a betegen 9 évvel a halál elő tt készült 
rtg.-felvételen az elváltozás m ár megfigyelhető  volt. 
Elcsontosodást mutató retroperitonealis tumort ma
gyar szerző k közül Posgay ismertetett. Kórszövettani 
dg.: fibrochondroma osteoides volt. Itt azonban csak 
a tumor egyes részeiben volt csontszövetre emlékez
tető  képző dmény.

Az osteoma diagnózisát nem könnyű  felállítani.

Ewing szerint: »a szövetek gyulladásos és neoplasti
cus hyperplasiája közt levő  különbség oly zavaros, 
hogy soha nem lehet az osteoma fogalmát pontosan 
meghatározni«.

Különböző  szerző k véleményét a tumor keletkezé
sére vonatkozóan Kretschmer foglalja össze:

1. a tumort eredményezheti valamely gyulladá
sos folyamat szervülése a pararenalis területben, le
het azonban traumás eredetű  vérzés szervülése is;

2. keletkezhet a véráram által szállított osteoblast 
sejteknek a megrekecMse következtében.

3. másik lehető ség: járulékos fibroticus vesében 
meginduló csontképző dés;

4. amennyiben egy vékony, finom ereket tartal
mazó kötő szövet! köteg található a tumorban, gondolni 
lehet arra, hogy esetleg a vesetokból lefelé növő  fib
roma késő bb átalakult osteomává (Kretschmer saját 
esete);

5. az embryonalis csíramaradványok elcsontoso- 
dása folytán keletkeznek;

6. - egy első leges lipomának vagy ifibromának tel
jes elcsontosodása.

Hpzzávehetjük még esetünkben azt a lehető séget 
is, hogy a psoas bő nyéjébő l kiinduló első leges kötő 
szöveti daganat elcsontosodása következett be.

Hansmann és Bucid a tumort nem tartja meta- 
plasticus eredetű nek, hanem a mesendhymalis sejtek 
különleges potentiájában találja keletkezésének okát.

Összefoglalás: Retroperitonealisan elhelyezkedő  
osteoma diagnosztizált és mű tött esetét ismertettük. 
Arra vonatkozóan, hogy az eltávolított osteoma első 
leges csont kép z ő  dmén y vagy met aplasticus eredetű , 
sem a kórszövettani vizsgálat, sem pedig az irodalom
ban talált elméletek pontos választ nem adnak.

IRODALOM: 1. Kretschmer, H. L : Surg. Gynec.-Obs* 
1938. 67:1. — 2. Hansmann és Budd: idézve Kretschmer 
u. o. — 3. Ewing: idézve Kretschmer u. o. — 4. Schmid: 
Arch. f. Gynec. 118:3. — 5. Fröhlich: O. H. 1951. 21. sz. — 
6. Posgay: Gyógyászat, 1938/78/—2. sz. — 7. Sas M.: Ma
gyar Nő orvosok Lapja. 1950. 5. sz.

Az István Kórház Idegosztá lyának (fő orvos: Lehoczky Tibor ár.)  és az Idegsebészeti Intézetnek 
(vezető : Zo ltán  László dr. egyet, docens) közleménye

Sikeresen operá lt ritka elhelyezkedésű  m eningeom a
í r t a : SAI-HALÁSZ ANDRÁS dr. és FÉNYES GYÖRGY dr.

A hátsó scalában aránylag ritkábban fordul elő  
meningeoma. Cushing—Eisenhardt 295 meningeomája 
közül 13.4%, Horrax 60 meningeomája közül 6.7% 
volt a hátsó scalában. A moszkvai Burdenko-intézet 
20 éves anyagában Jegorov közlése szerint 508 menin
geoma közül 3 volt a hátsó scalában. A hátsó scalán 
belül Zülch szerint a meningeomák a következő  gya
koriság szerint helyezkednek el: 1. tentorium, 2. angu-' 
lus, 3. a foramen magnum környéke. Utóbbiakat Bo- 
gorodinszkij craniospinalis meningeomáknak nevezte 
el (1936). Cushing 1 évvel késő bb gyakrabban elő 
forduló, a clivus felő l kiinduló, ventralisan fekvő , ne
hezebben operálható craniospinalis és ritkábban elő 
forduló, dorsalis fekvésű , felfelé növekvő , könnyebben 
operálható sginocranialis meningeomákat különböztet

meg. Esetünkben a meningeoma a foramen occipitale 
hátsó szélérő l nő tt fel- és lefelé, így tulajdonképpen 
egyik alcsoportba sem sorolható; igen ritka elhelyez
kedésű .

É. L. 35 éves nő beteg. Felvéve 1951. XII. _ 23-án. 
A n a m n e s i s : 5 és 3 évvel ezelő tt átmeneti kettő slátás; 
évek óta idő nként fellépő  végtagzsibbadások. 5 éve dys
menorrheas panaszok. — Jelen betegsége 6 hónapja kez
dő dött b. o. tankótáji zsibbadással és enyhe fájdalommal; 
ugyanezen idő  óta kissé szédülékeny; szédülése nem 
forgó jellegű , inkább csak bizonytalanság-érzés^ 5 hó
napja nehezen nyel. 4 hónapja távolibanézéskor állandó- 
sulit kettő slátás. 2—3 hónapja járása fokozatosan romlik, 
bizonytalan, tántorgó; járászavara az utóbbi néhány hét
ben erő sen fokozódott. Pár hete mik. keze ügyetlenebb, 
ugyanezen idő  óta testszerte diffus, változékony paira- 
esthesiák. Látásromlás, haílásíomlás, hányinger-hányás
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nincs. Vegetativ funotiók rendben. Két ízben állít ideg- 
gyógyászati kórházi kezelésben; sclerosis multiplexet ál
lapítottak meg, tramsfusiókat és vitaimtoolkat kapott.

S ta t u s : bells zervek részérő l kóros elváltozás nincs. 
Szemffenék ép, látótér szabad. Szamimozgások 6zábadoik, 
távolra . tekintéskor egynemű  kettő skópeket jelez. (Diver
gentia gyengeség.) Mik. oldalra tekintéskor nystagmus, 
mely balra kifejezettebb. J. o. VII. szájii ága paréticus. 
Gairatrefiex miko. hiányzik. Nyelés nehezített. Többi agy
ideg ép. — Felső  végtagokon kifejezett ataxia, különö
sen j. o., mérsékelt intentiós tremor, bradytelekinesis. 
Járás szélesebb alapú, ataxiás. Izomzat tejimóje, ereje 
megtartott, izomtónus testszente kissé fokozott. In- és

periostreflexek testszerte igen élénkek a folkozottság ha* 
tárán, mk. oldalt egyenlő ek. B. o. lábfejclonus. Hasbő r1 
reflexek kiestek, hasizomreflexek élénkek. (Hasreflex- 
dissotáatio.) Tailprefilex mlko. egyenlő , pliamtarflexiós. Kó
ros reflex nincs. Érző kor: mlko. az allsó végtagokon! 
hypaesthesia az apikritiikuis qualiitásókra és paffianaesithe- 
siia. (QoM-lk5teg Iiaesio.) Beszéd ép. Psydhe: sensitiv, hye- 
teiroid psydhés alkat.

L e l e t e k : Vizelet neg., vérikép norm., RR: 110/70 
Hgmnl, sülly.: 3—8 mim. A koponyáról készült aldalld.rá- 
nyú rtg.-felvétel és a foramen magnum kivetített felvétele 
kóros elváltozást nem mutat. Fülészeti lelet: neg. A ois- 
íemába behatolva liquort nem kapunk! LumbaiMóan a

liquor víztiszta, benne 50 mg% összfehérje és 33/3 sejt
szám mellett a globulin-reactiótk -j— esek voltak, a ben- 
zoe-görbe a középső  mező ben mérsékelten kiszélesedett. 
A beteg állapota a lumba!punctio után kifejezetten ro6z- 
szabbodott, heves fejfájása volt, melyet idő nként hányás 
kísért, ataxiáj-a fokozódott.

A felsorolt adatok alapján azt tételeztük fel, hogy 
a betegnek a cisternát kitöltő  benignus tumora van 
(meningeoma?, neurinoma?). Ventriculographia és 
esetleges mű téti megoldás céljából a beteget az Ideg- 
sebészeti intézetbe helyeztük át. A beteg állapota itt 
fokozatosan tovább romlott, vizelete nehezen indult, 
nyelése oly nehézzé vált, hogy csak pépes étellel volt 
táplálható.

1952. I. 29-én ventriculographia: kp. fokú, sym- 
metrjkus hydrocephalus internus, a IV. kamrának csak 
a felső  harmada telő dött. Ennek alapján a hátsó sca- 
lában ülő  térszű kítő  folyamat biztosra volt vehető ; 
ugyanaznap suboccipitalis craniectomiát végeztünk az 
attas-ív eltávolátásával. A csont eltávolítása után ki
derült, hogy a b. kisagy féltekét borító durán, a fora
men magnum és az atlasív között bársonyos, vérző , 
szürkéskék szövet foglal helyet. A durát magasan, 
közvetlenül a sinus transversus alatt kellett megnyit
nunk, hogy feltárjuk a 4X4X5.5 cm nagyságú, puha, 
erő sen vascularisált tumort. A daganat a b. kisagy
féltekét elő re és felfelé, a nyúltvelő t jobbra dislocálta.

Az .art. vertebralis a  daganat alsó pólusa elő tt 
futott, vele szálagosa.n összenő tt, arról könnyen le
választható volt. A tumor eltávolítása közben kiderült, 
hogy kiindulási helye a foramen occipitale magnum 
baloldali hátsó része feletti dura volt. A tumorral 
együtt a hozzátapadó durat is eltávolítottuk. Vérzés 
nem volt; a  dura defektusát a fascia latéból vett le
bennyel pótoltuk, majd penicillin behelyezése után 
szabályosan zártuk a sebet.

2. ábra.

Szövettan: Orsóalakú, kötelekbe rendezett daganat- 
sejtek, amelyek gyakran örvényt képeznek. A sejtek he
lyenként ovális magvúak és alveolusokba tömörülnek. 
Magoszlás, psammomanképzés nem látható. Dg.: Menin
geoma.

A mű tétet a beteg igen jól tű rte. Tarkótáji fáj
dalma, szédülése és vizelési zavara máir a mű tét utáni 
harmadik napon, nyelészavara egy hét után megszű nt. 
A beteg a 28-ik napon hagyta el az Intézetet. Négy 
hónappal a mű tét után teljesen panasz- és tünet
mentes.
i .. .
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3. ábra.

Megbeszélés.

Az esetnek véleményünk szerint a ritkább locali
sation kívül 3 érdekessége van. Egyik a klinikai kép
nek hasonlatossága a sclerosis multiplexhez, másik az 
általános agynyomásos tünetek hiánya, harmadik a 
sikeres mű téti megoldás.

1. A klinikai képben a következő  tünetek dominál
tak: kettő slátás, nystagmus, nyelészávar, ataxia, in- 
tentiós-tremor, hasreflex-dissotiatió, élénkebb in- és 
periosreflexék, baloldali Achilles-clonus, Goll-hyp- 
aesthesia. Mindezek együttes elő fordulása alapján igen 
valószínű nek tű nhet a sclerosis multiplex diagnosi sa. 
Emellett szólhatott az anamnesisben említett régebbi 
kettő slátás és átmeneti zsibbadás is. Valóban a bete
get idegszakintézetben hosszabb ideig kezelték scle
rosis multiplex diagnosissal. Csak az anamnesis gon
dos áttanulmányozása (a konkrét panaszok fél éve 
kezdő dtek tarkótáji zsibbadással; a kórkép fokozato
san és közel egyenletesen progrediált), valamint az a 
tény terelte figyelmünket tumor irányába, hogy a cis- 
ternából nem sikerült liquort nyernünk (cisterna- 
blokád). Ezen gyanúnkat megerő sítette, a lumbalis 
liquor-lelet is. A tüneteket valóban lehetett 1 góccal 
magyarázni, amely első sorban sérti a cerebellaris 
rendszert, a IX. és X. agyidegeket, a Goll-kötegeket és 
a fasc. long, medialist; kisebb mértékben a pynamis- 
pályát és az extnapyramidiumot. Nem tudtuk azonban 
magyarázni a divergentia-gyengeség által okozott ket
tő slátást. Hasonló divergentia-gyengeséget észleltek 
Campbell és Withfield egy angulus-meningeománál.

2. Esetünkben az általános tumor-tünetek csak
nem teljesen hiányoztak. A szemfenék többszöri vizs
gálattal is mindig ép volt. A beteg tarkótáji fejfájása 
csupán localis tünetnek fogható fel, inkább zsibbadás 
volt, mint valódi fájdalom. Hányinger-hányás nem 
volt. Csupán az elvégzett lumbalpunctio után kelet
keztek általános agynyomás-tünetek: hevesebb fej
fájás, hányinger, hányás; a szemfenék ezután is ép 
volt. Mindez azért jelentő s, mert a hátsó scala daga
natainál igen korán szoktak általános tünetek jelent
kezni, ső t legtöbbször megelő zik a góctüneteket. Az 
irodalomban csupán André—Thomas, valamint Camp
bell és Whitfield 1 — 1 esetében nem találtak kifejezett 
agynyomástüneteket; a késő bbi kifejlő dés során a 
szemfenéken ezekben is pangás kezdetét lehetett kimu
tatni. A mi esetünkben a daganat oly nagy volt (50 g), 
hogy az általános tünetek korábbi létrejötte várható 
lett volna.

3. Az anatómiai viszonyok ismeretében világos, 
hogy a foramen magnum környéki daganatok közül a 
dorsalisan fekvő k mű téti megoldása könnyebb. Ezt 
bizonyítják az irodalmi adatok is (Majerszky). Míg 
ventralisan fekvő  »craniospinalis« meningeomát a 
rendelkezésünkre álló irodalom szerint eddig összesen 
két ízben operáltak sikeresen ("Köss 1937-ben és Ecker 
1941-ben), addig a spinocranialis tumorok mű téti 
eredményei sokkal kedvező bbek. Esetünkben sikerült a 
daganatot egy ülésben eltávolítani, amit azért tartunk 
említésre méltónak, mert a dorsalisan fekvő  tumorok 
mű téti halálozása még ma is 20—40% között inga
dozik.

Összefoglalás.

Sikeresen operált foramen occipitale magnum 
meningeoma esetét tárgyaltuk, amelynek érdekessége 
a ritka localisation kívül, hogy egyrészt a klinikai 
tünetek sclerosis multiplexet utánozták, másrészt az 
egész betegség tartama alatt hiányoztak az általános 
agynyomás tünetei.

IRODALOM: Bogorodieszkij: Govt. Publl. Taskent.. 
Sz Sz. Sz. R. 1936. 106. — Andre—'Thomas: Presse Med. 
1937. 1785—86. — Campbell és Withfield: J. Neurosurg. 
5. 1948. 131—153. — Cushing és Eisenhardt: Meningiomas 
Ch. C. Thomas. Springfield. 1938. — Jegorov: Voiproszij 
Neirohirurgii. 1950. 2. 3—13 — Ecker: Archiv. Neurology 
Psych. 46. II. 1941. 908—912. — Horrax: Archiv. Neuro
logy Psych. 41. 1939. 140—157. — Majerszky: Arch, f. 
Psych. 116. 1943. 648—657. — Voss: Arch. f. Klin. Chirurg. 
189. 1937. 494—497. — Zülch: Die Hiimgesch wütete.
Barth. 1951.

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

JI. D p n e r n :  TImm\)i loGuauiozimecKue u 9nu.de- 
MuojioemecKUe Haő Modenua Hacmomifeü CKapnamunoa- 
h o ü aniideMuu.

B  CBH3H C HaCTOHIUeíí CKapjiaTHH03HOÜ anHHeMHeií 
aB T op u  ycTanaBJiHBaiOT cu eu v io iu H e : 1 . B  n a cT o n m eü 
CKapjiaTiiH03Hoit annucM un op ir rporeiiH M n t o k c h h  u o - 
MHHnpniomero urraMMa He oTJinueaTCH o t  TOKCHHa  
urraiuMa D o c h e z . 2 . E j ia r o n a p n  3TOMy n  b  o t h x  c n y - 
u a n x  y c n e u m o  mo ;k h o  HMMyiiH3nporsaTh npiiBHB Koií,  
nsroTOBJiCHHoi! c  noM oiurio TOKCHHa urraMMa D o c h e z .  
3 . y c n e x  UMMymmamiH 3aBHCHT o t  KOJiHuecTBa B n eu en - 
H oro TOKCHHa. 4 . H a  t o k c h h  oitann iB acT  bj ih h h h c  e r ő 
HeycToüuHBocTB H Mepa mejiouHOCTH m upoKCH.ua 
ajIIOMHHHH, npHMeHHCMOrO UJIH aUCOpÖUHH. 5 . PcaKUHH

J f im a  yi-tasHBaeT jim ub Ha h  m  m v  h  o ón  o j i  o r  h  n e c k  o e  
cocTOHHHe naHHoro BpeMeHH. 6. HMMyno6HOJiornuecKoe 
cocTOHHHe npH  CKapjiaTHHe b  TeueHHe H eßojibu ioro 
OTpe3Ka BpeMeHH MomeT 6bm> t o  nojio>KHTejibiioe, t o  
OTpHIjaTejIbHOe. 3amHTHHMH npHBHBKaMH 6bICTpo 
MOJKHo BJiHHTb Ha snHueMHK), Tan u t ó  ee npHMeHeHHe 
He t o  u t ó  He npoTHBonoKa3ano, a HaoßopoT o h o  o k o b m - 
BaeT ÖJiaronpHHTHoe BjiHUHHe. 7 . 3aiHHTHyio npHBHBKy 
MOJKHO nejiaTb JIHlHb T3KHM BeiHeCTBOM, KOTopoe o6ec- 
cneuHBaeT HMMyHHTeT n o  Korma o i i h u c m h h . 8 . B  b h h v  
To ro , u t ó  anHueMHH oxBaTHBaeT Bee fíojibiiie cjioeB, 
(paaH H e c j i o h  OTMeueiibi Ha rpaiJm K onax I I I .  h  V .)  
neJiecooOpasHo 6h j i o  6bi c noM om no peaKUHH JfHKa 
BbiöpaTb r e  c j i o h , r« e  noKa3aHO npHMeHeHHe 3am nT uoh 
npH B H B K H .
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Dr.  L á s z l ó  E r d ő s : Immunbiologische und epide
miologische Beobachtungen anlässlich der gegenwärtigen 
Scharlachepidemie.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen und 
Beobachtungen lassen sich zu folgenden Sätzen zusammen
fassen : 1. Das erythrogene Toxin des bei der gegenwärtigen 
Epidemie vorherrschenden Streptokokkenstammes lässt 
sich des von dem Dochez’schen Stammes nicht unterscheiden. 
2. kann infolgedessen auch mit aus Dochez-Toxin hergestelltem 
Impfstoff wirksam immunisiert werden. 3. Der Erfolg der 
Immunisierung steht in Abhängigkeit zur Grösse der zuge
führten Toxindosis. 4. Die Grösse der letzteren wird durch 
die eventuell bestehende Labilität des Toxins bzw. durch 
■ die Basizität (PH) des zur Adsorption verwendeten Aluminium
hydroxyds beeinflusst. 5. Der Dick-Test deutet nur die 
momentane immunbiologische Lage an. Ihr Ausfall ist um so 
grösseren Schwankungen ausgesetzt, je näher Empfänglichkeit 
und Immunität zum Grenzwert liegen. Eben deshalb erscheint 
es zweckmässig, die Verminderung der Immunwirkung des 
gegenwärtig vorherrschenden Stammes zu berücksichtigen, 
und aus Sicherheitsgründen die Grenze der Immunität 
höher, d. h. 2 Hauteinheiten entsprechend zu wählen und 
nicht 1 Hauteinheit entsprechend. 6. Die immunbiologische 
Lage kann sich beim Scharlach in sehr kurzer Zeit in positi
vem oder negativem Sinne ändern. Der Charakter einer 
Epidemie lässt sich durch Schutzimpfung in sehr kurzer Zeit 
beeinflussen; die zu Epidemiezeiten ausgeführte Schutz
impfung ist demenstprechend nicht nur nicht nachteilig, son
dern ausgesprochen vorteilhaft. 7. Zur Schutzimpfung darf 
nur ein Impfstoff verwendet werden, der für die gesamte 
Dauer der Epidemie Immunität gewährt, da sonst die Ge- 

■ _, impften nach Wiederkehr ihrer Empfänglichkeit in eine 
Lage geraten können, die nachteiliger ist als die der Unge- 
impften. 8. Im Laufe einer Epidemie erstreckt sich die Durch
seuchung auf immer breitere Schichten fs. die proportionelle 
Darstellung der einzelnen Bevölkerungsschichten in Fig. III. 
u. IV.) und es erscheint deshalb zweckmässig, mittels des 
Diek-Tests eine Selektion vorzunehmen und jene dünne 
Bevölkerungsschicht auszuwählen, deren Schutzimpfung be
gründet ist.

H b 3 h  T a H e B ,  H  b  a h  P a g e B ,  H a y M  
II  e T p o B : JleueHue cKapjiamuHU nenuquAAunoM 
•c ife/ibio yKopoHe.HiM m oa /iyu u  e eocnumcuie. .

B JierKoii anuACMHH aBxopaMih ßbijia npHMeHeHa 
y  6 4 3  So j i b h h x  b  xeueniie 1 6  m c c h h c b neimnH.ji.nnHO- 
TeparaiH (b  nauajie 6oJie3HH gBa pa3a b  cyTKii no 
4 0 ,0 0 0 — 2 0 0 ,0 0 0  emiHHu). BojibHHe jiemajiH b  k o m - 
naTax c 5— 8 KofeaMH, Tepannn ßi>uia Ha3Hauena 
OgHOBpeMeHHO. r eMOJIHTHUeCKMii CTpenTOKOKK HCUe.3 
Ha nepBMii h j i h  BTopoii gern, jieueiniH. JlHxopagKa 
ßbicxpo npeKpaxHaacb, o Om k i io b c h h o Ha Biopoft geni, 
jicueimn. H a cimi,, MajiHHOBiin h 3HK h  mejiymeHHe 
neHHHHJijiHH He 0 Ka3 WBaji b j i h h h h h . Ocnoumenne 
H a ß m o g an o c b  jiHHii, b  o j I h o m cjiynae, jiHMiJmgeHHx 
oTMeuajicn uepe3 15  gHeft nocjie nauajia 6ojie3HH. 
B KOHTpoJibHHX rpynnax ( 1 ,1 5 5  cjiyuaen) c ocjiontue- 
HHHMH npHIHJIOCb BCTpeTHTbCH B 20% . EojIbHUe ßbuin 
BbrnncaHbi uepe3 15  gHeft, c c j ih  ßaKxepHOJiorHgecKoe 
HccjiegOBaHHe Tpn pa3a noKasbinajio oxpHiiaxejib- 
HbiÄ pe3yjibxax. Eojibiibie, y  KOTopwx ßuna npnine- 
HeHa neHHijiyijiHHOTepanHH 3apa>KHBajiH b  2 ,5 % , 
a  SojibHbie H3 KOHTpojibHoit rpynnbi b  5 ,2 % . Ilocjie 
BMnycKanHH ßojibin.ix H3 rocnnxajiH o h h  h o j i j k h h  
eme 1 5  giieft ocTaBaTbcn goMa. BojibHHe, jieueHHbie 
KJiaccHHecKHM MexogoM, KOTopHM nepeg h x  BbinncH- 
BaHHeM B TeneHHe Tpn h h h  ßbijia Ha3HaneHa neHHqHji- 
jiHHOTepanHn h  3t h m  o h h  6h j i h  ounineHbi o t  cxpenxo- 
KOKKa, He BH3BajiH 3apa>KeHHH HH b  ogHoM cnyuae

I w a n  T a n e w ,  I w a n  R a d e w u n d  N  a u m 
P  e t  r  o w  : Penicillin-Behandlung von Scharlach zwecks 
Verkürzung der Isolierungszeit im Krankenhaus.

Im  V er lau f einer k le in en  E p id em ie wurden 16 M onate 
h indurch  643 Scharlachkranke zu  B eginn  der E rkrankung 
m it fün ftäg iger  P en ic illin -K ur behandelt (täg lich  z w eim al 
40.000— 200.000 E inheiten ). D ie  P a tien ten  lagen  in  Zim m ern  
zu  5— 8 B e t t e n ; d ie B ehand lung wurde g le ich ze it ig  in A n 
g r iff  genom m en. D ie  h äm o ly tisch en  S trep tok okk en  ver

schw and en  am  ersten, se ltener am  zw eiten  T age der Beh an d 
lu ng . D a s  F ieber hörte rasch  au f, m eist schon  am  zweiten 
T age ; A ussch lag, H im beerzunge u nd  A b lösung der S chuppen 
w urden  durch P en ic illin  n ich t b eein flu sst. E ine einzige K o m 
p lik a t io n  tra t  au f : L ym phaden itis am  15. T age n ach der 
B ehan d lun g. In  der K on tro llg ruppe (1155 F ä lle ) b etrug  d ie 
Z ah l der K om plika tionen  20% . D ie  K ranken  w urden —  nach 
drei n ega tiven  bakter io logischen B efunden  —  am  15. Tage 
en tlassen . V on den pen icillinbeh,andelten P a tien ten w aren 
2,5% , v o n  der K on tro llg ruppe 5,2%  In fek tträger . N ach  der 
E n tla ssu n g  gelten  d ie P a tien ten  noch  a ls R ek onva leszen ten 
und m üssen  w eitere 15 T age zu  H au se b le iben . D ie  m it der 
k lassischen  M ethode behandelten  P a tien ten , d ie vor der E n t 
la ssun g  durch  eine d reitäg ige P en ic illin -K ur v on  den  S trep to 
kokken  befreit wurden, verursachten  in  keinem  F a ll  eine 
In fek tion .

K  o  b a  u 3 p b h h  g  p . h  E b e n e n  M a r 
g a  g  p . : JJuKyMapu.HH.aa. (nejiHemaiiHaa) Hazpyana 
e duazHocirume codepotcauusi neneHU.

V  2 0  3gopoBH X  j iioge ft h  5 2  öoJibHbix c x p a g a io - 
i h h x  noBpeH tgeiiHeM  n eu em ! H ccjiegona jiH  geftcTBHe 
3 0 0  Mr. n ej iexaH a, g a im o r o  n e p o p a j ib i io  Ha n p oxp oM - 
ßHHHblft ypOBeHb. Y  ßOJIbHUX HaOJIIOgaCTCH a.IHTCJI b- 
n o e  cHHjKeHHe n poxp oM ß m iH oro  ypoBHH. 3 r a  n p o ß a 
K a a te rc f l npH rogH oft g jm  H ccJiegoB am iH  ge3HHXOK-  
CHuecKHX (jiyiiKnuii n e u e n h .

D r . E r v i n  K o v á c s  und D r  M a g d a  G y e n e i :  
Dicnmarin- (Pelentan) Belastung in der Diagnostik der 
Leberschäden.

B e i 20 gesunden und  52 Personen  m it Leberschäden 
w urde d ie W irkung von  300 m g peroral verabreich tem 
P elen tan  au f den Prothrom binsp iegel un tersucht. I n  den 
le tz te ren  F ä llen  t r it t  durch d ie P elen tan -B elastu ng eine 
dauerhafte Senkung des Pro throm binsp iegels ein . D ie P robe 
erschein t zur Prü fung der D etox ik a tion sfu n k tion  der 
Leber gee ign et.

X o p B a T  M u x a i i J i  g  p.  h  C a 6 o  P e r n e  
g  p . : PemponepumoHecuibHaa. ocmeoMa.

OnHCMBaeM c j iy u a ü  peTponepH TOH eajibHo p a c n o - 
jioJKeHHoft, gHarHocTfl3HpoBaHHoü h  o n ep iip o B a m io f t 
ocTeoM bi. H a  B on p oc , HBjmeTCH j ih  ygajieH H aH  ocTeoM a 
nepBHUHHM KOCTHbIM o6pa30BaHHeM , HJIH OHa M exa-  
rn iacTH uecK oro npoitcxo/K geH H H , h h  naTöJiorH uecK He 
HccJiegOBaHHH, h h  H aiigeiiH hie b  j iH TepaT ype x eo p ir a  
n e  ga jiH  OTBeTa.

D r .  M i h á l y  H o r v á t h  und  D  r.  R e z s ő  
S z a b ó :  Retroperitoneales Osteom.

E s  w ird  ein k lin isch  d iagnostiz ierter und  durch Operation  
b estä tig te r  F a ll  von  retroperitonealem  O steom  beschr ieben . 
D ie F rage, ob das en tfern te Osteom  prim är • osteogener 
H erk un ft, oder aber m etap lastischen  U rsprungs sei, war  
weder a u f Grund des h isto log ischen  B efundes, n och  an  
H an d  der in  der Fach litera tu r vorliegenden  Theorien sicher 
zu b ean tw orten .

J U p . I H a n - X a j i a c  A n g p e i i  h  g p .  ® e -  
H e m  J I b e p  g  b : ycnem no  onepupoeanntm  MeHUH-. 
zuoMa c HeoßbiHaüHOü ji0KaAU3ayueü.

O ö cy m g a cM  c j iy u a ü  y c n e im io  on ep n p oB aH H o ii 
MeHHHrHOMH ßOJIbHIOrO 3aTbIJI0UH0r0 OXBepCXHH,  
H H xepec K oxopoft 3aKJHouaexcH He xojibKO b  H e o ß u u - 
HOft JIOKajIH3aX!HH, HO H B XOM, UIO, C OgHOft CXOpOHM,  
KJiHHHuecKHe eHMnxoMbi n o g p a m a jiH  MomecxBeHHOMy  
C KJiepo3y, a  c  g p y r o f t ,  —  b o  BpeMH 6ojie3HH  o x c y x - 
cxBOBajiH cHMnxoMU o ß m e ro  M 03roßoro gaB J iem m .

D r .  A n d r á s  S a  i - H a 1 á s z und  D r .  G y ö r g y 
F é n y e s : Erfolgreich operiertes Meningeom von seltener 
Lage.

E s w ird  über den erfolgreich  operierten  F a ll eines M enin
geom s im  Foram en  occip ita le m agnum berich tet, der n ich t 
nur durch  d ie se ltene L ok a lisa tion  in teressan t is t , sondern 
auch dadurch, dass d ie k lin ischen  Sym p tom e d ieSclerosis 
m u lt ip lex  nachahm ten und  w ährend der ganzen K rank heits
dauer d ie  Sym ptom e des a llgem ein en  H irndrucks feh lten .
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LEVELEK A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A p leura decorticatiójáról, mint a chronikus em pyema 
seb ész i therapiájáról

T. Szerkesztő ség! örömmel olvastam Ungár fő orvos 
az O. H. 1953/8. számában megjelent dolgozatát a pleura 
decorticati ój ával elért szép eredményeirő l.

Hogy az idült empyéma komoly problémát jelent ma 
is, ezt bizonyítja, hogy a magyar szakirodalomban' is az 
utóbbi idő ben több dolgozat jelent meg (Burai Kovács
O. H. 1953/2., Jós Kázmér; Tuberculosis kérdései. 1953/1.)

Az idült empyémát jelenlegi ismereteink mellett se
bészi kérdésnek kell tartanunk, mert a pleura ilyenkor 
már olyan vastag, hogy ha a tüdő  konzervatív kezelésre 
esetleg k' is tágul és az üreg megszű nik, a rekesz moz
dulatlan marad és a bordák is alig mutatnak légzéskor 
kitérést. Márpedig a vénüli ációs insufficientiából eredő  ne
héz légzés leggyakoribb oka a rekeszmozgásnaV pleuralis 
összenövések általi akadályoztatása, mihez a pleura meg- 
vastagodásából és a tüdő  retrakciójából eredő  csökkent 
bordamozgás is hozzájárul. Mindez természetesen a kerin
gés megterhelését is jelenti, mert ahogy múlt évben Deb
recenben az I. Mellkassebészeti kongresszuson az empyé- 
mák mű téti indikációjáról tartott elő adásomban isi hangsú
lyoztam, a szív és a tüdő  funkcionális egységet alkotnak. 
Nem kétséges, hogy az idült empyéma konzervatív .keze
lése csak a már említett »eredménnyel« végző dhet, «.meny
nyiben az üreg egyáltalán megszű nik- Nem egy esetben 
■ nyerünk azonban az ilyen kérgesedéssel gyógyult empyé- 
mából gennyet, jeléül a punkcióval kimutatható üregnek.

Mai tudásunk szerint az idült emipyiéma sebészi 
gyógykezelésében a decortikációnak döntő  helyet kell el
foglalnia, mert csaik ez .a beavatkozás ad lehető séget a 
funkcionális gyógyulásra. Kétségtelen, hogy az empyéma 
fennállási ideje nem képez ellenjavallatot, de hai lehet, 
minél korábban végezzük el a mű tétet, mert egyrészt 
könnyebb, másrészt eredményesebb. Graaf 260 esetének 
analízisébő l, azt a következtetésit vonja le, hogy a késő i 
dekortikáció egyrészt veszedelmes, másrészt kevésbbé si
keres. Emellett számos szerző  úgy találta, hogy még ha 
rendes is a vemtilláció, még sincs gázcsere az alveoláris 
fal elváltozásai, az erek elzáródása miatt, nem is szólva 
arról, hogy a hosszantartó gennyedés a légző izmokban 
is iirreversibilis elváltozásokat hozhat létre. Á deikortiká- 
ciót még ilyen esetben is elő nyösnek kell tartanunk nem
csak azért, mert az üreget egy mű téttel tudjuk az eddigi 
többszörös csonkító beavatkozásokkal szemben megszün
tetni, hanem mert a teljes pleurektomiáVal kiiktatott 
gennyes zsák mellett a rfekesz felszabadítása a keringés 
megjavulását segítheti elő . Természetesen az ilyen tüdő 
nek csak üreget kitöltő  protézis szerepe van.

A légzés és keringés funkcionális egységének, vala
mint ai szelektivitásnak szem elő tt tartása, harc runden 
négyzetem légző felületért, arra ösztönzött bennünket, 
hogy olyan esetben is elvégezzük a mellhártyak'.irtást, 
amidő n a tüdő nek csak részbeni kitágulására számítha
tunk. Ezen esetben az eddigi szokásos üregmegszúníető  
(thoracoplastica, Schede, pl. izomiplomb, stb.) beavatko
zásoktól eltérő en sikeresen alkalmaztuk a mellkas alsó 
szakaszának bordaresectiók nélküli egyenletes heszükíté- 
sét, amelynek további kidolgozása folyamatban van.

1951 októberében kezdtük el osztályunkon a teljes 
pleurectomiát, kezdetben az üreg megnyitásával, késő bb 
a zsákot egészében távolítottuk el. Eseteink száma még 
kevés ahhoz, hogy' belő le komoly következtetéseket von
junk le, de a mű téttel kapcsolatos eddig közleményeket 
a mi eseteink is igazolni látszanak.

Tiroler Zolim ifr. 
o

T. Szerkesztő ség! Tiroler Zoltán dr. szaiktárs hozzá
szólását örömmel olvastam.. Levele megerő síti azt, amit 
közleményemben leírtam. Valóban a decorticatio mai 
ismereteink szerint az empyema kezelésében döntő  jelen
tő ségű . Sok betegnek adja vissza az egészségét és sok 
operált beteg lesz újra munkaképes. Ezt azonban csak

akkor érjük el, ha a mű tét elő tti kivizsgálását nagyon 
gondosan végezzük el és pontos mű téti tervet készítünk. 
Nem szabad deeorticatiót végezni, ha a hörgő rendszer 
megbetegedett (stenosis, bronehiektasia), vagy ha a tüdő - 
parenchym'a súlyosan elváltozott. Különben sok lesz az 
eredménytelen .mű tét és ezzel az egyébként jó eljárással 
többet fogunk ártani, mint használni. Mint minden más 
sebészi beavatkozásnál, itt is a siker elő feltétele a helyes 
'indicatio és erre igyekeztem a dolgozatban választ adni.

A közlemény megírása óta további 12 esetben végez
tünk deeorticatiót, 10 esetben ithorakoplastiika nélkül, 2 
esetben thorakoplastikávaj kombinálva, halálozás és szö
vő dmény nélkül. Ez is a Jenit elmondottakat látszik bizo
nyítani.

Ami a ki nem táguló tüdő  kérdését illeti, mi azon 
az állásponton vagyunk, hogy a ki nem. táguló tüdő  sú
lyosan megbetegedett tüdő  és amennyiben a beteg álla
pota ezt megengedi, úgy a beteg- részt a decorticiatióval 
egyidejű leg el kell távolítani. A beteg tüdő  rossz »mell- 
kasprothezis«. A közölt 25 és 12 decorticált eseten kívül 
eddig 10 esetben végeztünk pleuropneumonektomiát, sú
lyos destruktív folyamattal nem egyszer hörgő sipollyat 
szövő dött empyema miatt. Mind a 10 'betegünk meggyó
gyult. A 37 decorticált betegünk közül pedig 3 esetben 
segmentektomiiát, 1 esetben .pedig lobeiktoroiát is végez
tünk. A beteg tüdő rész szövő dménymentes eltávolítása 
az emipyemás beteg esetében ugyanúgy elő nyös, mint a 
nem' empyemás beteg esetén. Tiroler dr. megemlíti a. 
mellkas alsó szakaszának egyenletes ibeszű kítését borda- 
resectio nélkül. Érdeklő déssel várjuk a módszer részlete
sebb leírását.

Befejezésül még egyszer hangsúlyozni kívánjuk, hogy 
a pontos kivizsgálás és az indicatio pontos mérlegelése 
-legalább olyan fontosak, mint a jól elvégzett mű tét. Az 
empyema kezelését a decorticatio csak akkor fogja elő re 
vinni, ha ezt mindig szem elő tt tartjuk.

Ungar Imre dr.
Az elek trokardioszkóp ia mint klinikai módszer

T. Szerkesztő ség! Egy .döntő bizottság véleménye sze
rint az elektrokardioszkópia értéke .gyakorlatilag elhanya
golható -és csupán igen ritka esetiben tudja helyettesíteni 
az elektrokardiográfiát.

Az anyagban, idő ben és termelékenységben elérhető  
anyagi .megtakarítás elemzése gazdasági szerveink fel
adata. Azokkal nem foglalkozom. Szükséges azonban a 
klinikai szempontok lerögzítése.

A szkópiai nem versenytársa, hanem kiegészítő je az 
etefctrokardiográfiás vizsgálatnak.

A lerögzített, statikus, szinte élettelenül .»hideg« 
görbe, melyet leletezés végett elénk tesznek, kínos üres
séget ébreszt a lelkiismeretes vizsgálóban. Az álló moz
gókép rideg, néma levegő jét érezzük magunk körül ilyen
kor, elszakítva minden kapcsolattól, mely a beteghez 
fű zne minket. Az EKG nem statikus, hanem funkcionális, 
vizsgálat.

Sok feladat adódhatik a vizsgálat során, melyeket 
elő re látni nem tudunk s melyekre nézve azonnal, a hely
színen kell döntenünk. Élő irő l kezdeni az álló, vagy 
réspirátöricus EKG-t akkor, amikor már elő hívtunk egy 
exponált felvételt és minden munkafolyamat elő tt bevárni 
az elő hívást, nehézkes, idő traibló feladat.‘ Példát az el
mondottakra ma.ga az élet szolgáltat. Fiatal, egészséges
nek látszó egyénen ST szakasz eltérés mutatkozik, me
lyet nem tudunk értékeim. Szükségesnek látszik az álló 
helyzetben foganatosítandó vizsgálat, melynek során az 
elváltozás eltű nik. Máris sikerült kizárnunk komolyabh 
kórfolyamatot.

Másik példa: mély belégzósben vizsgálva eltű nnek a
III. elvezetés kórosnak látszó eltérései.

Elő fordulhat, hogy csupán egyik vagy másik mell
kasi elvezetésben találunk kóros eltérést s ilyenkor ele
gendő  csupán ezt a jelenséget leffotografálni.

Folyamatos megfigyelés nélkül nem állapítható meg 
a minő ségi átmenet a mély belégzés és az enyhe Val- 
salva-effektus között. Ez ai minő ségi ugrás szkópon pon
tosan lemérhető . Pazarlás volna a légzésvisszatartás min
den fázisáról külön felvételt készíteni. Különböző  mér-
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-tékű  terhelés, pharmaikodynarniäs vizsgálat, oldalrafekte- 
tés, a különböző  mellkasi pontok »letapogatása« szkópiá- 
san percek alatt megtörténhetik, míg akkor, ha a »nagy«, 
funkcionális EKG-vizsgálatot lelkiismeretesen akarjuk 
végigvezetni, 18—20 felvételre is szükségünk .lehet.

Természetes, hogy a felvételkészítés adott javallatai 
az elmondottak mellett is, továbbra is, változatlanul meg
vannak. A pitvarkamrai átvezetés, vagy egyéb idő szaka
szok pontos leméróse, ritmuszavarok finomabb elemzése, 
tengelyállások pontos megállapítása, synchron pontok 
összevetése stb. csupán felvételen történhetik meg és 
ezekben az esetekben a szkópia nem helyettesítheti a fel
vételt.

összefoglalva: Az -elektrokardiográfia mai lehető sé
gei és fejlettsége mellett az elektrokardioszkópia külön
álló, független és az elektrokardográfiát kiegészítő  
vizsgálati módszer. Szerepe a funkcionális változások 
közvetlen megfigyelésében domborodik ki. Alkalmazása 
jelentő sen megkönnyíti a »nagy« EKG diagnosztika, az 
álló, terheléses, respiraíoricus és pharmiakodynaimiás 
effektusok megfigyelését, a mellkasi elvezetések közötti 
gyors tájékozódást. Módot ad korlátlan idő tartamú meg
figyelésre és az adott helyzetnek megfelelő  eljárás azon
nali. közvetlen keresztülvitelére.

Rósa László dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S E K

Velhagen Karl: Tafeln zur Prüfung des Farbensinnes.
Leipzig, Thieme ki-ad-v., 1952. Kötve 18.40 RM.

A színtévesztés gyakori, megállapítása forgalmi, 
ipari stb. szempontból első rendű  fontosságú. Az ép szín
látásnak átszúrásé egyszerű , gyakorlati és megbízható 
módszert kíván. Erre leginkább az ilyen táblák alkalma
sak, amelyeken a normális színlátásúak betű ket, számo
kat el tudnak olvasni, színtévesztő k nem, mert számukra 
nincs különbség a jelek és az alap apró színfoltjai kö
zött. A régen bevált Stillirig-féle táblákat elő bb Hertel 
tökéletesítette, a 21. kiadást most Velhagen adta ki tech
nikailag igen' jól sikerült kivitelben. Szerencsés gondo
lat volt, hogy a könyvet kiegészítette a szimultán kon
trasztot felhasználó lapokkal is.

• Csanodu István dr.

Ródé István dr.: A rák sugártherápiája. (Egészség- 
ügyi kiadó. Budapest, 1952.)

A szerző  könyvében áttekintést ad a rák sugaras ke
zelésérő l. Sugárbiológiai és sugárfizikai kérdések tárgya
lása után szervek szerint részletesen foglalkozik a rák kü
lönböző  lokalizációjával. így külön fejezet tárgyalja a bő r, 
ajak, nyelvaíatti terület, pofa, alsóállkapocs és felső  fog- 
medemyúlvány, az orrüreg és orr-mellé'küreg, fültő ml- 
rigy, pejzsmirigy, emlő , tüdő , gége, garat, nyelő cső , gyo
mor, végbél, hólyag, hímvessző , prostata, külső  nő i nemi- 
szenek, hüvely méhnyak, méhtest és petefészek rákjainak 
sugaras gyógyítását. A röntgen és rádiumkezelés mellett az 
onkológiai terv felállításával, az esetenként szükséges mű 
téti indikációval js alaposan foglalkozik. Igen helyesnek 
tartjuk az adjuvans kezelések ismertetését, valamint a 
prognózis felvázolását. így -az olvasó az egyes fejezeteikben 
a megfejelő  szerv rákjának gyógyításáról és a különböző  
gyógymódok értékérő l minden részletében tiszta, áttekint
hető  képet nyer. Feleslegesnek tartjuk azonban, hogy * * 
egyes, radiológiai szempontból csekély jelentő ségű  rák
féleséggel, pl. a gyomorrákkal (1. 130—137. old.) vélemé
nyünk szerint indokolatlanul hosszan foglalkozik. Nem 
értünk egyet a szerző  azon véleményével, mely szerint a 
nyelvalatti terület rákjának tüzdeléset elvileg kontraindi
kálja, ső t azt valósággal a mű hiba körébe utasítja (1. 50. 
old.). Jól kiválogatott esetekben és megfelelő  technikával, 
több intézetben — nálunk is! — a tüzdelés értékes eljá
rásnak bizonyult ezen localisátiónál is.

_ E megjegyzések semmit sem vonnak le a könyv kiváló 
értékérő l, mely máris az onkológusok és radiotherapeuták 
nélkülözhetetlen útmutatójává vált. A rákellenes küzdelem 
mai nagyszerű  fellendülése és az onkológiai hálózat or
szágos Kiépítése idején nehezen vártuk és örömmel üdvö

zöljük a kitű nő en sikerült munkát. A szerző  külön érdeme,, 
hogy könyvével hozzájárult a rák sugaras kezelésével 
kapcsolatban az orvosok körében is tapasztalható indoko
latlan pesszimizmus eloszlatásához.

Kisfaludy Pát dr.

______________ H Í R E K

Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezetének 
Radiológus szakcsoportja 1953. évi június hó 12-én és 
13-án Budapesten másfélnapos konferenciát rendez a 
»Gyermekgyógyászati radiológia problémái« címmel.

Az e témakörbe vágó 5—10 perces rövid elő adások 
és bemutatások bejelentését 1953. május hó 15-ig kérjük a 
konferencia rendező bizottságának elnöksége címére Bp. 
IX., Qyáli-út 5. László-kórház Röntgenosztálya, dr. Augusz- 
tin Vince fő orvos. Ugyanitt nyerhető  a konferenciával 
kapcsolatos minden felvilágosítás vagy levélben vagy 
143—080 telefonszám alatt.

Orvosi táska találtatott mű szerekkel, iratok nélkül a 
Nyugati pályaudvar és a Rudas László-utca közötti út
testen. Érdeklő dés Nádor-u. 32. I. em. 11. »Szocialista 
Egészségügyért« szerkesztő ségében.

P ÁLYÁZAT I  HI RDETMÉNY

Szabolcs-Szatmár Megyei Tanács Kórháza Nyíregyháza.

Fenti kórházban halálozás folytán megüresedett 
bő rgyógyász fő orvosi állásra pályázatot hirdetek. Az állás 
javadalmazását a 40/1950. MT. sz. rendelet szabja meg. 
A pályázati kérelemhez a számlista 1—2. pontjában -fel
sorolt okmányokat kell mellékelni. Ha a pályázó közszol
gálatban áll, úgy a 2., 3., 4., 5. -és 11. pontban elő rt ok
mányokat nem- kell csatolni. Csatolni kell azonban az 
eddig alkalmazó szerv oly értelmű  nyilatkozatát, hogy 
esetleges kinevezés esetén kiadatásához hozzájárul. A 
kellő en felszerelt pályázati -kérvényt a megyei tanács 
végrehajtóbizottságához címezve a kórház igazgatójához 
kell benyújtani.A pályázati határidő  az Orvosi Hetilap
ban való közzétételtő l számított 15 nap.

Magyar Államvasutak Központi Egészségügyi Hív., 
Budapest.

14/88/1953. KEH. sz.

A MÁV Kórházban rendszeresített egy szülész n'ó~ 
gyógyász osztályos fő orvos, egy nő gyógyász osztályos 
fő orvos és egy gyermekgyógyász osztályos fő orvosi 
állásra pályázatot hirdetek.

Az állás javadalmazása a 198/951. (11. pont. 18.) M, 
T. sz. rendeletben megállapított munkabér.

A kellő képpen felszerelt fő orvosi pályázati kérelmeket 
a hirdetmény megjelenésétő l számított 15 napon belül kell 
a MÁV Központi Egészségügyi Hivatalihoz (Bp. 62. posta
fiók 3.) címezve megküldeni.

A pályázati kérvényhez a feltüntetett számlista alatt 
felsorolt okmányokat kell mel-lékeíni. A már közszolgálat
ban állók a 2., 3., 4. és 11. pontban megjelölt okmányok 
helyett a törzskönyvi lap (szolgálati táblázat) hiteles 
másolatát csatolhatják.

MÁV Központi Egészségügyi HivataL 
dr. Szekulesz Károly s. k. 

híva tail vezető .



ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

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

1953. 
m ájus 4. 
hétfő

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

délután 
%3 óra

A z  In téze t orvosi 
kara Szovjet irodalmi referátum.

1953. 
m á ju s 5. 
kedd

IV., Árpád-út. 66. délután 
8 óra

Ü j pest-R ákospa lo ta i 
Orvosok P avlov 
T udom ányos 5 
M unkaközössége

V a jd a  J e n ő  dr.: Betegbemutatás. S om ogy i Z s ig m o n d  dr.: A syphi
lises vérsavó-vizsgálatok kiértékelése.

1953. 
m á ju s 6. 
szerda

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

délután 
7 óra

B elgyógyász
Szakcsoport

C sépa i K á ro ly  d r., B eh á n szky  Ferenc d r.: Az acut gümő kóros 
septicaemiáról és néhány adat a gümő kóros fertő zés és vér
képző rendszer kölcsönhatásáról. N a g yvá ra d i Já n o s dr.: In tra
vénás coffein hatásának vizsgálata különböző  megbetegedésekben.

1953. 
m ájus 6. 
szerda

Bő rklinika (Szeged, 
Móricz Zsigmond- 
rakpart)

délután 
6 óra

. (

Orvos E gészségügy i 
Szakszervezet 
Szeged i Csoportja

1. K o vá cs I . (Nő gyógyászati klinika) : Chorea a terhesség máso
dik felében. 2. B a tiz fa lvy  J .: Végbél mögötti tályog különleges 
megoldása. 3. Isseku tz  B .: A diabeteses anyagcserezavar és az 
insulin hatásmechanizmusának problémájáról. 4. Forgács P . 
(Szegedi Testnevelés és Sportegészségügyi Intézet): A pavlovi 
tanok gyakorlati alkalmazása a testkultúra tanításban.

1953. 
m á ju s 7. 
csütörtök

Szabolcs-u. Állami 
Kórház.
X III., Szabolcs-n. 33.

délután 
1 óra

Szabolcs-u. Á lla m i 
K órház T udom ányos 
E gyesü lete

W e in s te in  P á l dr.: A hypophysis tumorok szemészeti vonatko
zásai. (Elő adás.)

1953. 
m á ju s 7. 
csütörtök

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

•

délután 
6 óra Sebész Szakcsoport

Bemutatás. 1. L u m n itze r  Sándor d r.: Téves kórismék ritka 
jóindulatú béldaganatoknál. 2. Csillag A n ta l  d r.: Gyomordaganatot 
utánzó dystopiás pancreas csir. 3. P óka  L ászló  dr.: Érdekesebb 
rekeszsérv esetek. 4. Z o ltá n  László dr. F én yes György dr.: Oldal- 
kamra meningeomák. 5. G átai György d r.: Az agy csíralemez 
daganatai. 6. N ém eth  L a jo s  dr: Intracranealis hygromák. Elő adás. 
1. R in g e lh a n n  B éla  d r ., P ó ka  László dr. és K em én y  T ibor dr.: 
A teljes gyomorkiirtás utáni állapot klinikai és laboratóriumi 
vizsgálatairól. 2. P a p p  K á ro ly  dr.: Csontpótlás belső  prothesissel.

1953. " 
m á ju s  7. 
csütörtök

Fehérvári-úti Ren
delő intézet elő adó -
tprmp
XI., Fehórvári-út 12.

délután 
V4 9 óra

T étén y i-ú fi  K örház 
és F ehérvá r i-ú ti 
Rendelő in tézet, v . m . 
a kapcsolatos körze
tek orvosa inak 
T udom ányos K öre

1. R o sin g er A ndo r dr.: Idegen testek a garatban. 2. D énes J á n o s 
dr.:  Novocain-blokád. 3. M áthé K á ro ly  dr., Schu lte isz E m i l  d r .: 
A myocardosisokról.

1953. 
m á ju s 8. 
péntek

II. sz. Szemklinika. 
VIII., Mária-u. 39.

délután 
8 óra

Szem ész Szakcsoport N ém eth  B é la  dr.: A mű téti utókezelésrő l.

1953. 
m ájus 8. 
péntek

I. sz. Nő i Klinika 
tanterme.
VIII., Baross-utca 
23/25.

délután 
8 óra

N ő gyógyász
Szakcsoport

1. B erezn a y  Is tv á n  d r.: Intravénás bismuth embolus-kezelés 
genitalis kiindulású peritonitis TBC-nél (Bemutatás) 2 T óth 
S á n d o r  d r .: A cervicoangularis-köteg finomabb szerkezete. (Elő 
adás.) 3. K ü l i tz y  Géza d r.: A mű vi ureter-sipolyok »spontan 
gyógyulása«. (Elő adás.)

1953.
m á ju s 9. 
szombat

I. sz. Sebészeti 
Klinika tanterme. 
(Szeged)

délelő tt 
10 óra

Orvos E gészségügy i 
Szakszervezet 
D élm agyarországi 
Sebész Szakcsop rtja

Tudományos ülés. J á k i  G y. dr.: Vizelési zavarok rectum-sigma 
kiirtás után. K ardos G . d r .: A gerincsérülések kezelése. (Refera- 
ratum.) T a ká ts L . d r.: A gerinc-sérülések rtg. diagnosisa. B orsay 
J .  d r .: Gerinc-sérülések sportolókon. Felkért hozzászóló : M ezey 
B . dr. és J d á m  I .  d r ., G ál G y. dr.: Vérellátó szolgálatunk mű kö
dése. Betegbemutatások az I. sz. Sebészeti klinika beteganyagából.

1953. 
m á ju s 9. 
szombat

Bajcsy-Zsilin8zky 
Kórház könyvtár- 
terme.
X., Maglódi-út 89/91

délelő tt 
V, 12 óra

B a j csy -Z s il in szk y 
K órház orvosainak 
tudom ányos 
egyesülete

1. H a d ra va  R u d o lf d r .: Rekeszizommal összekapaszkodott gyomor
rák m iatt végzett totális gastrectomia esete. (Bemutatás.) 2. 
C serna  I s tv á n  dr.: A testsúly-állandóság és táplálékfelvétel szabá • 
lyozásának mechanizmusa. (Elő adás.)

1953. 
m á ju s 9. 
szom bat

Országos Munka
egészségügyi Intézet, 

könyvtárterem. 
IX., Nagyvárad
tér 2.

délelő tt 
+9 óra

A z  In téze t orvosi 
kara

Szovjet irodalmi referáló ülés.

1953. 
m á ju s  13. 
szerda

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

délután 
7 óra

B elgyógyász
Szakcsoport

Továbbképző  elő adás. M a g ya r  Im re  d r .t K lirnes K á ro ly  d r.: 
Az eszméletlenség.

K Ű C Ő J V B E J W O M M T  H R H K :

2 1 x 2 9 - 5  cm  m ére tb en  ( A / 4 ) 2 oldalig 4 oldalig 8 oldalig 16 oldalig
24 drb. 70— 90— 160— 280—

74-5x27 cm  m ére tb en  ( A / 5 ) 

• 24 drb. 50— 65— 120— 205—

7 7 -5  x  2 5  cm  méretben ( B /5 ) 
24 drb. 50— 65— 125__

N ' >

215—

Felkérjük a szerző ket, hogy különlenyomat megrendeléseiket a hasábkorrektúrával egy
idejű leg szíveskedjenek a kiadóhivatalhoz (Egészségügyi K önyv- és Lapkiadó Vállalat, Budapest, V., 
Nádor-utca 6. I. T elefon : 383-198 383-526. beküldeni, mivel a késő bb beérkező  megrendelé
seket nem vehetjük figyelembe.
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Dátum H e l y Id ő p o n t Rendező T á r g y

1953.
m á jus 11. 
hétfő

O rszágos Ideg- és 
Elmegyógyintézet, 
tanácsterem . Vörös- 
hadsereg-útja 116.

d . u .
y4 3 ó ra

A z  In tézet orvosi 
kara T o ka y  L ászló  dr.: H ypotensiós ideges tünetek.

1953.
m á ju s 13. 
szerda

Stom atologiai 
K lin ika , VIII., 
M ária-u tca 52.

d . u .
1/2S ó ra

Fogorvos S z a k 
csoport

L á n g  P á l dr.: T apaszta latok  fogröntgenezés perén. M óczár 
László  dr.: A János-kórház Szájsebészeti osztá lyának 5 éVea 
mű ködése. K ende J á n o s  dr.: Elnöki összefoglaló.

1953. 
m ájus 13. 
szerda

Szakszervezet szék
h áza , földszinti 
tanácsterem ,
V ., Nádor-utca 32.

d . u. 
7 ó ra

B elgyógyász S z a k 
csoport

Továbbképző  elő adás. M a g ya r  Im re  dr., K l im e s  K á ro ly  dr.: A z 
eszméletlenség.

1953, 
m á ju s 13. 
szerda

I . sz . Gyermekkli
n ik a , V III ,, Bókay 
Já n o s-u . 53.

d . t i .
7 ó ra

G yerm ekgyógyász
S za kcso p o r t

1. F lesch  I s tv á n  d r ., S ző k e  G yu la  dr., Schu ller  D ezső  d r . :  Essen
tia lis pu lm onalis haem osideiosis. (B em utatás). — 2. K ic k in g e r 
I s tv á n  d r .: Epiph r inx  carc inom a 14 éves gyerm eki éi. (B em uta
tás). — 3; V ég h e ly i P é te r d r .: H iber.iatio és h ű tés h a tá sa  és a l
kalm azási lehető ségei. (E lő adás). — 4. V éghe ly i P é te r d r., K e m é n y 
T ib o r  d r .: A shock kezelése és valószínű  m echanizm usa. (E lő adás).

1953. 
m á ju s 13. 
szerda

E g y e tem i Bő rklinika 
V I I . ,  Mária-u. 41.

d . u .
8 ó ra

B ő rgyógyász S z a k 
csoport

Továbbképző  ta n fo lya m . A z idegrendszeri syph ilis és liquor lele
te k  értékelése a  th e rap ia  szem pontjábó l. E lő a d ó k  :  K lin ika i rész 
K ovács Ferenc dr. L ab o ra tó r iu m i rész : H egedű s Lajos. dr.

1953. 
m á ju s 13. 
szerda

B ő rk lin ika (Szeged, 
M óricz Zsigmond- 
ra k p a r t)

d . t i .
6 ó ra

O rvosegészségügyi 
Szakszervezet S ze g ed i 
Csoportja

1. K ü r tö s i L .  d r.: (Szeged, K ö zkó rház): L épcysta. — 2. K i in g - 
hofer L . : (Szeged, I I .  B elk lin ika), P e tr i  G. (Sebészeti-anatóm iai 
és M ű té ttan i In té z e t) :  A rteriovenosus sipoly készít se hyperten - 
sio-betegség gyógy ítására. — 3. Szabó D . d r . : (Szeged, K özkór
ház): G astreotom ia - egy ide jű  splenectoraia és pancreas resectio — 
esete. — 4. V  ár a d i I .  d r .: (Szeged, K özkórház) : Chaoul kezeléssel 
befo lyáso lt bő rcarcinom ák. — 5. M oln á r P . d r.: (Szeged, K özkór
ház) : a . rák  sugaras kezelésének táv la ta  a m odern ' physika tü k 
rében. (M ag asfezü ltség ű  rön tgensugár ;s.)

1953.
m á jus 14. 
csütörtök

Á llam i Gyermek
védő  Intézet. V III., 
U llő i-ü t 86.

d . u .
V23 ó ra

A z  In tézet orvosi 
kara

1. B etegbem utatások. 2. B a logh  E rnő  d r.: Csecsemő k cardio - 
és py lorospasm usának egybevető  pathogenetika i megvilágítása»

1953.
m á jus 14. 
csütörtök

É le tta n i  Intézet 
tan te rm e . VIII., 
P usk in -u tca 9.

d . t i . 
6 ó ra Kolab. Szakcsoport L a m m  G yörgy dr.: Polarografiás v izsgálatok, különös tek in te tte l 

a szérumfehérjékre.

*1953. 
m ájus 20, 
szerda

Szakszervezet szék
h á z a , földszinti 
tanácsterem .
V ., Nádor-utca 32.

d . u .
7 ó ra

B elgyógyász S z a k 
csoport

Góth E nd re  dr.: A vér k rea tin -tarta lm ának  m eghatározása hyper
thyreosis felismerésére. K c n e d i Is tvá n  dr., R och litz K á ro ly  d r.: 
A nyelő cső elvezetés értéke a  diagnosztikában.

M E G J E L E N T !
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írta : Árvay Sándor dr., Fekete Sándor dr., Lajos László dr., 
Zoltán Imre dr.

Szerkesztette: Zoltán Imre dr.

Egyetemi tankönyv 252 lap, 87 ábra. Ára kötve 55,— Ft.

E G É S Z S É G Ü G Y I  K I A D Ó

Kapható ^Semmelweis Könyvesbolt (Budapest, Baross-utca 21.) és valamennyi Állami
Könyvesboltban, vidéken is.
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Ö S  S Z E F O G L A L Ó  R E F E R Á T U M

A  Budapesti Orvostudományi Egyetem I I. sz. Belk l in iká jának 
( ig a zg a tó : Haynal Imre dr. egyet, tanár) közleménye

Az epeutak  betegségeinek  diagnosztikája és therapiája*
írta : MOSONYI LÁSZLÓ dr.

1. Általános rész.

Naunyn (1) cholamgia néven foglalta össze az 
epeutakban 'keletkező  betegségeket és ezen elnevezé
sen minden olyan körfolyamatot értett, tekintet nélkül 
az anatómiai, illető leg szövettani képre, mely az epe- 
capillarisoktól a VaterpapiKáig terjedő  csatornarend
szerben keletkezik. Bármennyire is kézenfekvő  lénne, 
hogy a synthesisnek ebben az egységes szellemében 
tekintsük át az epeutak betegségeit, a diagnosztika 
és therapia újabb haladása szükségessé teszi, hogy 
ezen körülírt terület pathológiai és therapiás problé
máit kisebb szakaszokra bontva szemléljük. Különö
sen. ha tekintetbe vesszük, hogy a gyógyító beavat
kozások nagyobb hatását tudjuk gyakran elérni, ha 
módunk van közvetlenül befolyásolni a betegség he
lyét.

Anatómiai viszonyok. Az anatómiai adottságok a 
diagnostikai, didaktikai és theraipiás problémák szempont
jából könnyű vé teszik a szervrendszeren belül végrehaj
tandó felosztást. Az egyik végén zárt, tartalmát állandóan 
a nyitott rész felé ürítő , egy nagy reservoirral és több ven- 
ti'.lel ellátott szervrendszer így három részre oszlik. Az 
első  részt a májban magában lefutó epeutak alkotják, a 
másodikat a májból való kilépésüktő l a cysticusnaik a 
cho'.edochusba ömlléséig terjedő  epevezetékek, beleértve 
az epehólyagot a Lütfceins-féle cysticus sp hinc terrei. A 
harmadik részt tovább ettő l a ponttól a duodenumba való 
beszájadzásig terjedő , aránylag röv'd szakasz alkotja, 
melynek functionalis gerincét az Oddi sphincter jelenti. 
A felosztás, bár morphologiai felosztás, körfolyamatok

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

tárgyalásakor tiaí.án mesterkélten hat, diagnosztikai és 
therapiás szempontokból is megfelelő nek látszik, részben 
a .közvetlen, részben a propagált diagnosztikai tünetek 
jellegzetességei folytán. E tünetek elő terében az első  rész 
betegségeiben a máj és a szomszédos szervek (rekesz, 
tüdő , stb.) a középső  részben elhalványuló szereppel a 
máj, domináló alakban viszont az epehólyag áll, míg a 
harmadik szakasz betegségeiben a duodenum és a pan
creas functionalis elváltozásaira valló jelek kerülnek a 
tünetek középpontjába. A tünetek eltérő  volta mellett jel
lemző  a bacteriológiai lelet különböző sége is, mely tény 
különösen az antibiotikus kezelés szempontjából igen je
lentő s. Thorek (2) sebészszempontból négy részbe 
osztja a oholedochust: supra-, retro-, infra- (pancreaticus) 
és intraduodenailis részre. Az általunk felvázolt felosztás
ban a supra- és retroduodenalis a második, az infra- és 
in tea duodenalis rósz a harmadik szákasziba került

A fenti felosztásnak megfelelő en fogjuk tárgyalni 
az epeutak egyes szakaszaira jellemző  betegségek 
diagnosztikáját anélkül, hogy az egész szervrendszer 
egységes voltát alapjában véve szem elő l tévesztenők. 
Az első  részben a májtályog diagnosztikáját és thera- 
piáját is vizsgálat tárgyává tesszük, minthogy, bar 
kétségtelen, hogy a haermatogen, septicus májtályo- 
igoknak az epeutakhoz közük nincs, azonban tüinettani- 
Lag az ascendáló fertő zésektő l objektiv jelekkel alig 
különíthető k el, az antibiotikus therapia szempontjá
ból azonban biztosan azonos megítélés alá sorolandók. 
Az epekő betegséget csak annyiban érintjük, .amennyi
ben az elmondandók az epekobetegség következtében 
fellépő  epehólyag-gyulladásokra vonatkoznak. Végül 
megjegyezzük, hogy a betegségek részletes tünettaná
val csak annyiban foglalkozunk, amennyiben ez a

34* 8 505
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diagnosztikád kérdések megoldásában döntő  jelentő 
ségű .

Az anyag feldolgozásában fölhasználtuk a II. sz. Bel
klinikán 1949, 1950 és 1931-ben ápolt bötegeinik kortörté
netét, részben pedig az 1952. óv folyamán az isbláit hepa
titis osztályon ápoltak adatait. Az átnézett kortörténetek 
megoszlás árnak számbeli adiafaii a következő k:

férfi nő
I. szakasz 29 50

II. szakasz 45 184
III. szia'kasz 1 5

Együtt 75 239

i ' i összesen; 314

Ugyanezen idő  alatt 130 epehóiyaggyu 11-adás nélküli 
chol elitül a sisos és 150 hepatitises beteget 'kezeltünk. Az 
életkor tekintetében 314 esetünk úgy oszlik meg, hogy 40 
évnél idő sebb volt 179 (55 fénfii és 124 nő ). Mint látjuk, 
anyagunkban a férfiak betegségei fő kéip életű ik második 
szakaszában halmozódnak,. míg a nő knél, valószínű leg a 
genera ti ás folyamatok praedisponalo szerepe folytán, ez 
a körülmény kevésbbé élesen mutatkozik meg. Jelentő s, 
több 6záz esetre terjedő  fiatalkori beteganyagról számolnak 
be Szavak és Sztoljarova (3), valamint Szmüsljcteva (4).

D i a g n o s z t i k a i  k é r d é s e k . Az egyes kórkép ék 
diagnosztikai problémáinak tárgyalása elő tt az egész 
szervrendszerre vonatkozó vizsgálatokról kell szól
nunk. Nem kétséges mindenekelő tt, hogy az anamnesis 
részletes felvétele és a fizikális vizsgálat milyen fon
tos szerepet játszik az epeútbetegségek diagnosztiká
jában is. Felejthetetlen elő ttem az a boncolás, melynél 
a boncteremben egy activ belklinikái tanársegéd 
diagnosztizált, de mű téttel meg nem oldott májtályog
jának kórbonctani megközelítésekor az epevezetékbő l 
jól fejlett ascaris gördült ki. Éppen úgy jellemző nek 
kell tartanunk, hogy a klinikánkon ápolt, epeútbeteg- 
ségekben szenvedő  beteganyag 314 esete közül 21-ben 
elő ző iéig heveny májgyulladás zajlott le. Kétségtelen, 
hogy a második világháború óta a hepatitises esetek 
száma megnövekedett, azonban az említett adat nagy
sága a véletlen játékán túlmenő  összefüggést sejtet 
és az ezirányú irodalmi adatoknak megfelelő en a he
patitisnek az epeútbetegségek kórelő zményeiben való 
szerepét élő térbe helyezi.

A kopogtatást viszonyok az epeútbetegségekben nem 
térnek el lényegesen más máijbefegtségek körülményeitő l, 
míg- a pailpatiót a fájdalom looalizálá&ána és az epehólyag 
TnagyBá*|án'ak, consisterttiáj ánalk, mozgathatóságának: és 
fájdalmas voltának megítélésére kétségtelenül fel kell 
használnunk. Az epehólyag 'tapintásának, a májszéltő l 
va(ló_ elkülönítésének nehézsége esetén néha a beteg me- 
legvízbeültetésével, máskor Chiray (5) módszerével 
jutunk célhoz, amikor is az ülő . beteg háta mögött állva 
nyúlánk a bordaív alá; ezáltal a relaxált hasizmok köziül 
a függő leges helyzetben jobban lelógó epehályag könnyeb
ben kerül kezünk ügyébe.

Az inspectio alig nyújt támogatást az epeutak beteg
ségeinek diagnosztikájában. Talán egyetlen kivétel az 
úttörő iéiben levő  gennyes epehólyag képe, mely az elülső  
hasfal elszínező désével és oedemás beivódásával idejekorán 
figyelmeztet a kórkép fennállására. Eseteinkben egyébként 
a máj 158, a lép 15, az epehólyag 31 esetben vált tapint
ható, míg 11 esetben kifejezett defense akadályozta a 
pontosabb tájékozódást. A fizikális vizsgálatok 'közé tar
tozik még a Head-zónák megállapítása és ez valóban 
segítségünkre lehet, különösen a 3. szakasz betegségeinek 
elkülönítésére. A májon belüli epeútgyuilliadásdk fájdalmas 
Head-zónája ugyanis szinte kivétel nélkül jobboldalt van, 
esetleg a jobb vállba .is kisugározva, a középső  szakasz 
betegségeiben néha a bál válttba sugárzás is szerepel, míg

a legalsó részlet 'betegségekben a baloldali paravertebra
lis Head-zóma érzékenysége tű nik fél. Hat diagnosztizált, 
3.-szakaszibeti betegségben szenvedő  betegünk közül a jel
lemző  Head-zóma ötben volt jelen.

A májfunctiós próbák értéke az epeutak betegségei
ben általában vitatható. Az urabíliinogenuria menüelemet 
mint kiterjedtebb májszövet laesio jele abscessus és cho
langitis esetében; a se runlbdíiruiblin - tar tatom is növeked
het általában az egész szervrendszer megbetegedése fo
lyamán, mindkét tünet azonban minden hasi folyamathoz 
társulhat és így d iagnos z1 titkai lag magában nem használ
ható. Az icterusszal járó esetekben az obstructiós alakra 
jellemző  elváltozások mutathatók ki, természetesen arány
ban az elváltozás fokával. Érdekes emlékeztetni Bence (6) 
három Vater-papilla carcinomas esetére, amikor lázas álla
potukkal kapcsolatban az icterus mindig fokozódott, mu
tatva azt, hogy a progrediáló tumoros folyamat térszű kítő  
szerepét a fel-feF.obbanó oholedochitis átmenetileg fokoz
hatja. Szavrik és Sztoljarova (3) eseteiben a májfunctiós 
próbák közül a gáláktoseterheSés kóros elváltozása állt elő 
térben. Úgy látszik, a gyermekkorban a máj szénhydrát 
anyagcserét szabályozó mű ködése a környezet gyulladá
saira érzékenyebben reagál. K’-iniikánlkon egyébként a 
májfunctiós próbák 170 esetben bizonyulták negatívnak.

Az epeutak betegségeinek kérdésében a  r ö n t g e n - 

v i z s g á l a t igen fontos helyet foglal el: a betegség loka- 
lisatiójának megfelelő en a beteg szerven vagy annak 
környezetén jellemző  elváltozásokat mutathat. Ebbő l 
a szempontból hasznos a has átnézeti átvilágítása, a 
mellkasátvilágítás és a gyomor-bél röntgenvizsgálata. 
A röntgen által nyújtott lehető ségek legfontosabbja 
azonban a cholecystographia, melynek akár intra
vénás, akár peroralis alakját választjuk, keltő  elő ké
szítés mellett nyert positiv volta az epeutak állapotá
ról igen megbízható felvilágosítást nyújt. A cholecys
tographia sikerének feltétele az, hogy a máj a festék
anyagot kellő en válassza ki, az Oddi-sphincter con
tinens, ,a cysticus átjárható, az epehólyagnak lumene 
és concentráló képessége legyen.

A röntgenvizsgálatok sorába tartozik a c h o l a n g l o - 

g r a p h i a  is, midő n nyitott hasüreg mellett közvetlenül 
a choledochusba fecskendezzük a contrastanyagot, fő 
ként kisebb tumorok vagy kövek helyét kutatva és a 
laparoscoppal közvetlenül az epehólyagba befecsken
dezett contrastanyag elhelyezkedésének vizsgálata. 
Ezen utóbbi eljárással természetesen nem létezik »nem 
telő dő « epehólyag, a tapasztalat azonban az irodalom
ban még nem elég nagy ahhoz, hogy használhatósá
gáról ítéletet mondhassunk.

Fontos eljárás az e p e - r a d i o m a n o m e t r i a is, melyet 
1938-ban K u r c i n  (7) a Szovjetunióban, 1940-ben pedig 
a francia C a r o l i  (8) propagált. Részben kísérletileg a 
laboratóriumban, részben diagnosztikai célból az 
operatiós asztalon kerül alkalmazásra. Segítségével a 
choledochusban uralkodó nyomásról, a sphincter Oddi 
functionalis zavarairól és az epehólyag tónusáról lehet 
felvilágosítást kapni. A két szerző  eljárása között az 
a különbség, hogy K u r c i n  (7) az epehólyagba beveze
tett ballonról átvitt változásokat registrálja Marey- 
dobon, míg C a r o l i  (8) egyidejű  átvilágítással és füg
gő leges manometerrel az epeutak egyes szakaszainak 
részleges nyomását jegyzi fel. Számszerű  adatokban 
alig van eltérés a két szerző  közlése között. Az epe
hólyag maximális nyomása 350, az átlagos hólyag
nyomás 110 víz mm körül van.

Az epeútbetegség általános diagnosztikájának 
kétségtelenül gerince a d u o d e n a l i s  s z o n d á z á s , mely 
lényegében egyedül tekinthető  functionalis vizsgálati
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módszernek. A szondázás physiologiai és pathológiai 
alapjaival e helyütt nem foglalkozunk, minthogy az 
epeutak betegségeire jellemző  változásokkal kapcsolat
ban az egyes'betegségek részletes diagnosztikájában 
fog azokról szó esni.

Itt csak néhány általános technikai körülményre óhaj
tom a figyelmet felhívni. A Kurcin (7) által objediv 
módszerekkel kimutatott feltételes reflexek ismeretében 
a máj-, eperendszer secret tójának, tónusának és mobilitá
sának ezen objeetiv vizsgálatára a beteget megfelelő en 
elő  belli készíteni. A vizsgálandó egyén coop era Hóját kellő  
rábeszélő készséggieil és megnyugtatással lehet elérni, de 
ha szükséges, fél gramm Natrium-bromatuirnot is adhatunk 
fél órával a vizsgálat' elő tt. A tapasztalat szerint ez nincs, 
hatással az epesecretiória. Minthogy az éhgyomorra levő  
beteg szomjúságérzete nyugtalanságát fokozhatja, egy- 
egy korty víz ivása is megengedhető . A beteg személyi
ségének Ismerete felvilágosítást adhat arról, alkalmasabb-e 
a vizsgálatát mások távollétiében elvégezni és nem za- 
vatrjia-ie ő t a kórtermi betegek jelenléte? Nem jó a beteget, 
különösen az első  alkatommal magára hagyni, hanem 
véle beszélgetve kell megvárni a pillanatot, mikor a 
szonda a pyloruson áthalad. Az alivának a ganat-torok- 
gyű rű n való átvitelétő l függ gyakran az egész procedúra 
sikere. Ezt tehát bizonyos suggestiv erő vél, nem kapkodva 
és a helyes teendő ket élesen megadva (nyelés, sóhajtás, 
szájzárás) kell végrehajtani.

Klinikánkon az epehólyagreflex kiváltására gyak
ran alkalmazzuk az olaj befecskendezését és tapaszta
lataink e tekintetben jóknak mondhatók, azonban a 
magnesium sulphat, pepton vagy Ihypophysis-hátsó- 
lebeny kivonat ugyancsak alkalmas a vizsgálat cél
jára. A Künstler-methodus, mely a fractionáltan nyert 
duodenalis váladék epefestéktartalmának quantitativ 
összehasonlításából áll, beválik fennálló sárgaság mel
lett a hepatitis és az epeútbetegségek functionalis el
különítésének alapjául. Az epeüledék vizsgálata, ta
pasztalataink alapján, ugyancsak jól használható: 
eseteink túlnyomó többségében positiv eredményt 
adott: a fvs.-szám szaporulatot mindössze 14-szer 
nem találtuk meg.

Az epeútbetegségek pathogenesise. Az epeutakon 
belül létrejövő  betegségeket az általános, az egész 
szervezetet érő  hatásokon kívül fő ként két tényező  
determinálja: egyik a biliaris tractus áramlási folya
matának pathológiás megváltozása, a másik pedig a 
benne található bacterialis flóra. Az áram lást a máj 
epeutaiban a vis a tergo tartja fenn, bár a  bélperistal- 
tica okozta szívó hatásnak is lehet valamilyen szerepe. 
A májlebenykékben képző dött epe csak a nyitott vég 
felé mozoghat. Feltéve a májsejtek functionalisan azo
nos állapotát, ezen áramlást a máj különböző  részei
ben általában egyenletesnek kell tartanunk, bár a 
közbeiktatott ventilek, a sphincterek záródása és meg
nyílása az áramlásnak a bél elő tt észlelhető  szakaszos
ságát idézhetik elő . Nyilvánvaló, hogy akár ,a bio- 
rhythmus hullámvölgyei által okozott seoretio-csökke- 
nés, akár a bél falára kifejtett ingerek reflectorikus 
secretiofokozó hatása — melyek Kurcin (7) szerint 
feltételes reflexmechanismusokkial is magyarázhatók 
—: a secretio mennyiségét a máj mindkét lebenyében 
azonos módon befolyásolja. Ezért nincs okunk felté
telezni, hogy az áramlás irányát vagy egyenletességét 
megváltoztatnák. Nem ez történik azonban akkor, ha 
a májban elő zetesen valamely anatómiai elváltozás 
keletkezett, pl. göbképző dés. vagy heveny cemtrolobu- 
laris necrosis jött létre, amelyet Himsworth (9) sze

rint a hepatitis produkál; ilyenkor ugyanis a centrum 
felő l az epeáramlás sem indul meg, a vis a tergo 
nem érvényesül és a máj lebenyke peripheriáján kép
ző dő  secretum két irányban, a centrum és a peripheria 
irányában is áramlik. Ennek a változásnak eredménye 
lehet, hogy alsóbb szakaszokban otthonos és ott már 
kóros tüneteket nem okozó bacteriumok feljebb hatol
hatnak és az ascendáló fertő zésen kívül localis sensi- 
bilisatiót és ezzel összefüggő  kórképeket idézhetnek 
elő . Ugyanilyen kórokozó szerepe lehet a második 
szakaszban a Lütkens-sphincter functionalis elválto
zásainak, a harmadik szakaszban pedig az Oddi-körüli 
izomzat physiológiástól eltérő  mű ködésének. Kísérle
tesen az áramlás irányának megváltoztatása révén 
létrejövő  epeútbetegségeket legszemléletesebben Char
cot és Gombault (10) mutatták ki, akik a choledochus 
lekötésével epeútkörüli tályogokat tudtak elő idézni.

Bakteriológiai viszonyok. A bakteriológiai lelet 
tekintetében az epeutak flóráját physiológiás körülmé
nyek között, felosztásunknak megfelelő en, három 
részre lehet osztani. Az alsó szakasz aerobokat és 
anaerobokat egyaránt tartalmaz. Ezek a bacteriumok, 
melyek között ártalmatlan saprophytákat, így tej savas 
erjesztő ket, sarcinákat, azonban a gyakoriság sor
rendjében streptococcusokat, enterococcust, colibacil- 
lust, staphylococcust és proteus vulgárist is találunk, 
a szóbanforigó szakasz megbetegedését rendszerint 
csak külső  (mechanikus) okok közbenjötte után (kő 
beékelő dés, vérzés) szokták okozni. Kivételesen azon
ban localis sensibilisatio révén allergiás, igen hosz- 
szantartó folyamatok is létrejöhetnek. Ha azonban a 
kórokozók az áramlás átmeneti irányváltozása folytán 
az epeutak felső bb szakaszába sodortatnak, kórokozó 
szerepük mechanikus tényező  nélkül is megnyilvánul
hat. A második (középső ) szakasz flórájában az 
anaerobok dominálnak (anaerobiotikus zóna), első 
sorban a bacillus funduliformis, a bacillus perfringens, 
a Clostridium, welchii és mások. A májon belüli sza
kaszban (absolut sterilitás zónája) physiológiásan 
sem saprophyta, sem pathogen csíra nem található. 
A második szakasz bacteriumflórájának bejutása a 
felső  szakaszba, éppen úgy a körfolyamatok sokaságá
nak és változatosságának elő idéző jévé válhatik, mint 
az aerob kórokozók leírt behatolása az anaerob zó
nákba. Jereszko (11) a kórokozók jelenlétét 220 ese
tében rendszeresen vizsgálta, nem elégedve meg az 
egyszeri vizsgálattal (akkor sem, ha az positiv volt). 
Megállapítása szerint kb. 30%-ra tehető  az a beteg- 
anyag, mfdynél a többszörös vizsgálat sem deríti ki 
a kórokozókat. Ebbő l iaz következik, hogy az egyéb
ként duodenalis szondázással és más diagnosztikai 
módsz'erekkel igazolt körfolyamatok egy részében bak
teriológiai lelet vagy egyáltalán nincs, vagy már 
nincs. Ez a negatív eredmény igen nagy mértékben 
valószínű síti az epeútbetegségekben a sensibiliaatiós 
meehanismusok szerepét, még akkor is, ha számba- 
vesszük, hogy Huntemuller (12) szerint a bacteriumok 
legnagyobb része az epehólyag falában tenyészik és 
a lumenba be sem jut. Ezen elméleti feltételezést meg
erő sítik olyan észleletek, melyéknél a beteg vére ag 
glutinálja a duodenalis szondázás segítségével kite
nyésztett epeútbeli bacteriumokat akár 1:800 hígítás
ban is. Jereszko (11) vizsgálatainak másik jelentő sége 
abban áll, hogy megállapítása szerint a bacterium-
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Hóra ugyanazon egyénben és ugyanabban a  betegség
megnyilvánulásban is változhat. Ez a tény magya
rázza az alkalmazott és laboratóriumi módszerekkel 
(érzékenység, resistentia meghatározással) kifogásta
lanul beállított antibioticus therapia klinikai hatás
talanságát.

A bacterialis fertő zés mellett még protozoán és 
féregfertő zések fellépése is tarkíthatja a képet. Éghaj
latunk a latt a kórokozók közül a lamblia (giardia) 
intestinalis tett szert a legnagyobb jelentő ségre. J e - 

r e s z k o (11) 220 esete közül 11-ben, mi a saját 314 
betegünk közül ötben tudtuk a fertő zést kimutatni. 
Ritkábban az ascaris és az echinococcus is játszhat 
kórokozó szerepet, míg a trópusokon gyakori disto- 
mum, bilharzia és más fertő zések nálunk csak kivéte
lesen, behurcolva fordulnak elő . A bacteriológiai 
diagnosis, a  fentebb ismertetett megszorítások mellett, 
a therapia kivitelében van a legnagyobb segítségünkre, 
tudva, hogy egyes kórképek klinikai alakulása a kór
okozóra jellemző . Így az anam nesis és a tünetek pon
tos számbavétele már a bacteriológiai kép tisztázása 
elő tt is nagy segítségünkre lehet a therapiás beavat
kozásban. Különösen az első  szakasz betegségeiben 
áll ez a tény elő térben, amint arról az egyes fonto
sabb kórképek diagnosztikai ismertetésében beszá
molunk.

I I . R é s z l e t e s  r é s z .

M á j t á l y o g . A legfelső  epeutak szakasza betegsé
geinek két fontos klinikai tünetegyüttese a májtályog 
és a cholangitis vagy cholangiolitis képében nyilvánul 
meg. A májtályog elhelyezkedésére nézve azt mond
hatjuk, hogy leggyakrabban a jobb lebeny elülső  ré
szében, legtöbbször a rekeszi felszínhez közelebb esik. 
Diagnosztizálásában ez az elhelyezkedés fontos sze
repet játszik, tekintve, hogy az alapvető  tüneteken 
kívül, mint a máj megnagyobbodása, a láz és a fáj
dalom, a szomszédságra gyakorolt hatások segítenek 
leginkább a helyes kórisme felállításában.

Májtályog lehető ségére hívják fel figyelmünket a 
generalizált septicus folyamatokon kívül, melyek test- 
szerte bárhonnan kiindulva a májban kisebb-nagyobb, 
legtöbbször multiplex áttételeket okozhatnak, a has
ban lefolyt gyulladásos-infectiosus kórképek, első sor
ban az amoebás dysenteria, egyes appendicitisek, nő i 
genitalis folyamatok, valamint typhus abdominalishoz 
csatlakozó, intermittáló-remittáló lázmenettel, leuko- 
cytosissal és balratolt vérképpel, a mérsékelt défense 
ellenére is tapintható májjal járó és a jobb vállba su
gárzó, valamint localis nyomással provokálható fáj
dalmak. A röritgenkép a jobb rekesz magasabb állá
sát, renyhébb kitérését, esetleg concomitalo pleuritis 
és Fleischner-féle atelectasiás csík jelenlétét deríti ki. 
A tályog néha olyan nagy és a rekesztő l olyan kevés 
ép májszövet választja el, hogy zölddiónyi, gyermék- 
ökölnyi kiöblösödést is okozhat. A diagnosis végleges 
eldöntéséhez csak ritkán van szükségünk punctióra, 
míg a májfunctiós próbák legtöbbször cserbenhagy
nak. A ritkábban elő forduló, de jellemző  tünetek közt 
említhetjük a dyspnoet, köhögési ingert, a máj felett 
hallható dörzs-zörejeket és a  subicterust.

Saját négy esetünkben egyszer perforált appendix 
mű tét után és kétízben cholecystectomia után ész!eltű nik 
májtályogot, melyeikben a fent leírt typusos tünetek jól

feltdhetöik voltak, míg a negyedik eset aetiologiája nem 
volt tisztázható. Az egyik esetben pneumococcus, a má
sikban lamibliia volt kimutatható társfertő zésekkel!. __ Ez 
utóbbi 10 nap alatt 'összesen 6,000.000 egység penicillin, 
valamint urotropin alkalmazására belgyógyászatilag gyó
gyult, míg a másik három esetben mű tétes beavatkozásra 
került sor.

A májtályog aetiológiájában oly jelentő s szerepet 
játszó amoebás dysenteriára való tekintettel az eroetin- 
kezelés a legkisebb gyanú fennforgása esetén is meg
kísérelendő ; a franciák a szert 8— 10 cg-os napon
kénti adagban ajánlják 8 napon át injectióban. A kúra 
elég fájdalmas és számos kellemetlen szövő dménnyel 
jár: hányás, hasmenés, nyelési zavarok, fájdalmas 
ideggörcsök, tachykardia, stb. Éppen ezért, hatásos
sága ellenére, az új antibioticus kezelési módok közül 
számos került kipróbálásra. E l s d o n—D e w ,  A r m s t r o n g 

és W i l m o t (13) álláspontja különösein érdekes, -mint
hogy feltételezésük értelmében az amoeba assimilatiós 
folyamatait a mellette élő  bacteriumok segítségével 
hajtja végre; ezek elpusztítása tehát — penicillinnel 
vagy streptomycinnel — az amoebák életlehető ségét 
is tönkreteszi. Az aureomycinnek és ternamyoinnek, 
még inkább pedig a  neomycinnek közvetlen amoebo- 
cid hatása is van. A biztosan nem amoebás eredetű  
-májtályogok kezelésében a feltételezett vagy kimuta
tott kiindulási hely bacteriológiai viszonyaihoz kell 
alkalmazkodnunk a kezelésben. A tályog nagyságára 
és falának fibrosus voltára való tekintettel azonban az 
antibioticus kezelés nem mindig hajtható végre ered
ménnyel és ilyenkor -a mű tét elkerülhetetlenné válik.

C h o l a n g i t i s  a e t i o l o g i á j a . Az epeutak legfelső bb 
szakaszának másik gyakori betegsége a cholangitis, 
melynek különféle klinikai és kórbonctani megjelenési 
formáját írták le. Célkitű zésünknek megfelelő en nem 
foglalkozunk a catarrhalis és suppuraló alakok, az 
acut, subacut és chronikus megjelenési formák elkü
lönítésével, azonban az aetiológiát érintenünk kell. 
Hosszú vita folyt arról, hogy a kórbonctanilag kimu
tatható gyulladások ascendáló vagy descendáló mó
don jönnek-e létre? Az a tény, hogy hasüregi beavat
kozások, pl. cholecystectomia után a cholangitis több
ször került észlelésre, az ascendáló, míg az a kísér
letes tapasztalat, hogy i. v. adott typhus-bacillusok az 
állatban cholangitist képesek elő idézni, a haemato- 
gen, descendáló eredet mellett szól. Mi a klinikán 
észlelt 75 cholangitises beteg kortörténetének tanul
mányozása során a cholecystectomia szerepét más 
megvilágításban látjuk, mint ahogy azt az eddigi fel
fogás tekintette. Véleményünk szerint a cholecystec
tomia nem a csonk fertő zött volta folytán válik a  cho
langitis közvetlen okává, hanem az epeút motoros 
functióinak megváltoztatásával. 75 cholangitises be
tegünk közül 37-ben történt évekkel ezelő tt cholecys
tectomia. Úgy látszik, hogy az epehólyagnak szerepe 
van az alulról jövő  fertő zések megállításában, arneny- 
nyiben ventilszerű  akadályát képezi az alsó szakasz
ból történő  refluxnek.

C h o l a n g i t i s  d i a g n o s z t i k á j a . A cholangitis diagno
sztikájában a máj megnagyobbodás, láz és subicterus 
áll elő térben. A lázmenet nagy mértékben függ a kór
okozótól. B i n g o l d  (14) szerint a coli-fertő zés vagy 
heveny septicus lázban, vagy idült alakjában lázas és 
láztalan periódusok váltakozásában nyilvánul meg. 
Az anaerobok által okozott cholangitis a fájdalmak
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helyét illető leg a pylephlebitishez hasonlít, minthogy 
az erekre szokott ráterjedni. Lassan elhúzódó lefolyás 
jellemzi heveny tünetek nélkül a Clostridium perfrin
gens által létrehozott cholangitist, míg a cholangitis 
lentát, melyet Scsupák (IS), Strazsesko nyomán cho
langitis lenta larvata, cholangitis infausta és cholan
g itis septica lentára oszt fel, .a streptococcus viridans 
idézi elő . Ebben a kórformában a localis tünetek hát
térbe szorulnak és az epeutakból induló generáliséit 
sepsis jelei dominálnak. Mindenesetre le kell szögez
nünk, hogy — bár mint Scsupák (15) hangsúlyozza, 
a ’klinikai jelekbő l a keringési és légzési szerivek be
tegségére merülnek fel gyanúokok, a rosszindulatot 
illető leg a betegség, hosszantartó lefolyása mellett sem 
hasonlítható az endocarditis lentához. A diagnosist a 
C-epe bacteriológiai vizsgálata dönti el. A kórokozók 
gyakoriságát illető leg eseteinkben a sorrend: coli, en
terococcus, vegyes flóra és streptococcus volt, de az 
irodalomban a staphylococcus kórokozó szerepe is em
lítésre kerül.

Cholecystitis. Az epeutak második szakaszának 
betegségei közül legjellemző bbnek és legfontosabbnak 
a cholecystitist kell tartanunk. A klinikánkon fekvő  314 
epeútbeteg közül 233 szenvedett ebben s közülük a 
klinikai lefolyást tekintve 38-at nevezhetünk acut, 
30-at pedig subacut megjelenésű nek. Ebbe a számba 
nincsenek beszámítva azon cholangitisek, melyekben a 
gyulladást kő  tartotta fenn.

A cholecystitis heveny alakjai közül külön emlí
tésre méltóü a terhesség kapcsán és a typhus abdomi
nalis lezajlása során kifejlő dő  alakok. A terhességi 
cholecystitis is jó példa arra, hogy az epeutak mecha
nikus megtöretése és az áramlás irányának megválto
zása az anatómiailag egyébként ép szerv megbetege
dését idézheti elő . A typhus folyamán fellépő  chole
cystitist azért kell említenünk, mert az antibioticus ke
zelés sikerei ellenére ez a szövő dmény belgyógyászati- 
lág még mindig nem hozzáférhető , legalább is ellenáll 
a bacillus-ürítő  szanálására alkalmazott threomycin 
kezelésnek.

A cholecystitis diagnosztizálásában az anamnesis 
adatai közül új mozzanatot jelent az eddigiekhez ké
pest a  dyspepsias panaszok fellépése. Teltségérzés, fel
fúvódás ,néha gyomorégés, ritkán epigastrialis gör
csös fájdalmak állnak elő térben. Jellemző  a panaszok 
periodicitása: 2—3 napi fennállás után a beteg egy 
Idő re panaszmentessé válhat. Néha váratlan hasme
nés, fejfájás és gyakran urticaria kíséri a leírt tüne
teket, míg a helyi fájdalom, a zsíros ételek után érzett 
görcsök a kő betegség tüneteihez képest kissé elmosó- 
dottabban jelentkeznek. A máj megnagyobbodása rit
kábban észlelhető , mint cholangitisban (anyagunkban 
mintegy 40%-ban, szemben a cholangiti sesek 
75%-ával). A subicterus is sokkal kevésbbé kifejezett. 
A  jobboldali Head-zóna mellett megjelenik a fájdalom 
lepigastrialis és retrosternalis kisugárzása is. Gyakori 
a  hányinger, bár a betegek ritkán hánynak. Szinte 
állandó tünet az étvágytalanság és lefogyás. Az általá
nos gyulladásos tünetek sokkal kevésbbé jellegzetesek. 
Anyagunkban pl. a fehérvérsejtszám mindössze hét- 
ízben haladta meg a 10.000-et. Az epehólyag maga 
235 esetünk közül 31-hen volt tapintható. A cholecys
tographia eredményeit illető leg le kell szögeznünk,

hogy az epehólyag az esetek túlnyomó többségében 
teiő dik, saját anyagunkban pl. 72%-ban. Igaz, hogy a 
íelő dés gyakran kevésbbé intensiv, mint azt normális 
körülmények között látni szoktuk, az epehólyag alak
jának felismerésében azonban jó segítségünkre van.

A cholecystographia mellett némi jelentő sége van 
a gyomorbél-röntgenvizsgálatnak is, minthogy ad- 
haesiók és localisált spasmusok közvetve az epehólyag 
kóros elváltozásaira mutathatnak. A duodenalis son- 
dázással nyert B-epe eseteink 8 8%-ában kóros eleme
ket tartalmazott s így a diagnosis felállításában első
rendű  jelentő ségű nek mondható. Bacteriolqgiailag po
sitiv eredményt 30 esetben nyertünk (13%), legtöbb
ször coli, majd enterococcus, kevert flóra tenyészet. 
Erre vonatkozólag ismételnünk kell Huntemuller 
(12) megállapítását, mely szerint az epehólyag 
falának tenyészete lényegesen gyakrabban positiv, 
mint a hólyag bennékéé. A negatív adat egymagá
ban tehát nem szól bacterialis fertő zés ellen. Szeme- 
nov (16) az esetek egynegyedében colit, egynegyedé
ben kevert flórát és kb. 2 0%-ban staphylo-, strepto- 
és enterococcust mutatott ki. Az a tény, hogy az epe
hólyag tartalmának bacteriológiai vizsgálata aránylag 
ilyen gyakran végző dik negatív eredménnyel, a the
rapia véghezvitelének módjában jelentő séggel bír. A 
bacteriológiai lelet megítélésében tekintettel kell lenni 
a physiológiás viszonyokra is: az értékelés alapjául 
szolgálhat a górcső  egy-egy látóterében foglalt pa
thogen és apathogen mikroorganismusok egymásközti 
aránya.

Lambliasis. A cholecystitis idült alakjai közül 
is kettő  érdemel különleges említést. Az egyik a lamb- 
liás, a másik az allergiás cholecystitis. A Lambliasis 
tünettanában jellemző ek az általában cholecysta- 
bántalmazottságra valló jelek mellett a hónapokig 
tartó, napi 4—5 bő séges székürítéssel járó hasmené
sek és crisisszerű , hosszabb-rövidebb ideig tartó epe
táji görcsök. A diagnosist a B-epében található párá
sítók felismerése teszi lehető vé, míg eosinophilia nem 
szokta kísérni.

Sensibilisatiós tényező k. Chiray és társai (17) 
lósavóval elő zetesen sensibilizált tengerimalacok iso- 
lált epehólyagján a lósavó hozzáadásával tetanus- 
szerű  összehúzódásokat tudtak elő idézni. Ugyancsak 
az epehólyag összehúzódását figyelték meg Nicheles 
és Rappaport (18) cholecystographia végzése közben, 
bizonyos ételekre érzékeny egyénekben, az antigénnek 
tartott étel peroralis bevitele után. Ezek a nagy fájda
lommal járó contractiók objectiv alapját képezik az 
epeút-dyskinesiák tüneteinek és valószínű vé teszik 
azok egy részének allergiás eredetét. Az epehólyag 
sima izomzata ilyenkor ugyanazt a szerepet játssza, 
mint a méh a Dale-kísérletben és localis sensibilisatio 
fennállását érzékelteti.

Dyskinesiák. Chiray és Pavel (19) sorozatos cho- 
lecystographiás felvételekkel és epemanometriás vizs
gálatokkal választották széjjel a bonyolult tünetekkel 
járó dyskinesis syndromákat. Osztályozásuk szerint az 
epeutak általunk másodiknak nevezett szakaszában 
ezen kórképek közül az epehólyag atoniája, hyperto- 
niája és az epehólyag nyakának spasmusa nyilvánul 
meg.

Atonia cholecystae. Az epehólyag atoniája klini-
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kailiag nem különíthető  el élesen a cholecystitis chro- 
nicától, minthogy fő tünetei az étkezés utáni teltség- 
érzós, az epehólyagnak megfelelő  localis nyomásérzé
kenység, hányinger, esetenként hányással és szédülés
sel, úgynevezett »epehányás«-sal járó migraine.

A cholecystographiás felvételen azonban jól látni, 
hogy az epehólyag a vizsgált ©gyén helyzetének meg
felelő en, hol a gerincoszlop mentén hosszanti irány
ban, hol a bordaív alatt antero-posterior átmérő jében 
megnövekedve helyezkedik el és a rántotta-evésre alig 
húzódik össze. A duodenalis sondával nyert B-epe 
hyperconcentrált, bilirubin-tartalma az A-epéét sok
szorosan meghaladja és végül epemanometriával is a 
hólyag tónusának jelentékeny csökkenését lehet ki
mutatni.

Hypertonia cholecystae. Az epehólyag hyperto- 
niája fő ként más hasi folyamatok következményeként 
nyilvánul meg, menstiuatio elő tt vagy adnexitis, ap- 
pendicitishez társulva. Nagy localis, elhúzódó, gö r
csös fájdalommal jelentkezik és a chólecystognaphia 
aránylag kicsi, kerek hólyagot mutat.

Spasmus1 colli vesicae felleae. Hasonlóképen hasi 
irritativ folyamatokhoz csatlakozik a cysticus sphinc- 
terének, a Lütkens-féle izomnak a spasmusa is, mely 
ugyancsak hypertoniás epehólyag röntgenképével jár 
együtt. A diagnosztikai különbség a két állapot közt 
duodenalis sondázással ismerhető  fel, amennyiben a 
cysticus görcse a B-epe ürülését megakadályozza. 
A három utolsó évben klinikánkon 5 atoniás epehólya
got diagnosztizáltunk; az esetek száma tehát nem túl 
nagy, a betegek panaszai azonban igen intensivek és 
a kezelés eredményes volta a vizsgálatok aprólékossá
gáért bő  kárpótlást nyújt.

A tapasztalat szerint — fő képen Naunyn (1) kép
viselte ezt a felfogást, de mai szemléletünk is ennek 
a nézetnek kedvez — a hosszabb idő n át fennálló 
functionalis, elváltozás anatómiai rendellenességek ki
fejlő désére vezethet: az epehólyag pangásos állapota 
pl. kő betegségekre. Ennek bekövetkeztekor a tenni
valók élesen megváltoznak és ezért kell .a betegség 
lefolyását aprólékos gonddal követni.

Pericholecystitis. Az epehólyag betegségeihez 
tartozik a pericholecystitis is, melynek tünettana tel
jesen egyezik a heveny cholecystitisével, azzal a kü
lönbségei, hogy a B-epe kóros alkatrészt nem tarta l
maz. A legutóbbi három év folyamán 3 pericholecys
titises esetet észleltünk.

Choledochitis. Az epeutak harmadik szakaszának 
betegségei közül első nek a Brulé (20) által leírt chole- 
dochitist kell említenünk, mely anatómiailag a cysticus 
beszájadzása utáni epevezeték falának lobosodásából 
és lumenének szű külésébő l áll. A syndromára jellemző  
a máj nagyfokú megnagyobbodása, elzáródásos jellegű  
icterus, intermittáló-remittáló lázmenet és az epigas- 
triumban és retrosternalisan jelentkező  fájdalom. Em- 
lítésreméltó, hogy az epehólyag nem szokott megna
gyobbodni és nem is fájdalmas; sondázással bő séges 
epeürülést észlelhetünk. A hepatitistő l való elkülönítés 
céljából igen alkalmas a duodenalis sondázás Künst- 
ler-féle functionalis értékelése, amennyiben choledo- 
chitisnél az epefestéktartalom m agas concéntratiót 
szokott elérni, szemben a conoentrálóképesség hepati
tises hiányával. A májfunctiós próbák is negatívnak

bizonyulnak choledochitisnél. Frappáns eredménnyel 
jár a duodenalis sondázás: néhány alkalommal elvé
gezve teljes gyógyuláshoz vezet.

Hypertonia et atonia sphincteris Oddi. A sphinc
ter Oddi az épeútvezeték záróköve — fontossága az 
epének a bélbe való szakaszos átengedésében rejlik. 
Beidegzésének két pathológiás alakját ismerjük, az 
egyik a spincter hypertoniája, a másik az atoniája. 
A két állapotot egymástól objective a'z epemanometria 
és a cholecystographiás kép segítségével különíthetjük 
el: a sphincter hypertoniáira jellemző , hogy a contrast 
anyag nemcsak az epehólyagot, hanem a cysticust és 
a choledochust is kitölti. A choledochitistő l ,a májmeg
nagyobbodás hiánya különíti el. Hosszantartó fenn
állása a -spincter merevvé válását idézheti elő  (scie- 
rodditis). Az Oddi sphincter görcsének tünetcsoport
ját a franciák sárgasággal, fájdalommal és lázzal járó 
alakokra bontják fel, azonban ezt a részletezést, tekin
tettel az észlelt esetek kis számára, óvatosan kell fo
gadnunk.

Allergiás choledochitis. Az említett pathogenesí- 
süknél fogva sensibilisatiós eredetű öknek tartható 
kórképeken kívül ismerünk szorosabban véve allergiás 
epeútbetegségeket is. A Vater-papilla elő tti choledo
chus rész, tehát az infra- és intraduodenalis szakasz 
bő ségesen érintkezésbe juthat exogen moxákkial és bac- 
teriumokkal, melyek a nyálkahártyán localis sensibilí- 
sátiót hozhatnak létre. Valószínű nek kell tartanunk, 
hogy a máj- és epeútbetegségek tünettanában oly sok
szor szereplő  urticaria oka is alapjában véve a chole
dochus alsó szakaszának sensibilisált volta. E sensi
bilisatiós jelenségek megnyilvánulhatnak a serum im
munanyag titerének emelkedésében és esetleg eosm- 
ophiliával is együttjáró, allergiás gyulladás képében, 
mely a nyálkahártya localis duzzanatát létrehozva 
még obstructiós icterus tüneteit is elő idézheti, miután 
a choledochus éppen utolsó szakaszában igen inegszü- 
kül: supra- és retroduodenalis részének átmérő je 
ugyanis 6—9, az intraduodenalis részé Í.5 mmyNicod 
(21) a nyálkahártyaduzzanaton kívül az Aschoff-csp- 
mókhoz hasonló képletek kifejlő dését is észlelte, me
lyek a térszükítő  folyamatot még növelhetik is. Klini
kánkon Fehér (22) számos esetben a serumban a duo
denalis váladékból kitenyésztett coli törzsekre ható 
agglutinineket tudott kimutatni.

A z epeutak gócszerepe. Az epeutak másik aller- 
gológiai jelentő sége a tractus gócszerepében áll. A 
gócok szerepét nem akarjuk közelebbrő l tárgyalni, de 
mindenesetre joggal tekinthető  a szervezetet toxicus 
termékekkel vagy bacteriumokkal el-elárasztó gócfé
szeknek a Luschka-járatokban, a Heister-féle redő kben 
menedéket találó bacterium-tömeg. De ia fentebb emlí
tett localis sensibilisatio révén helyi anaphylactoid' 
állapot Is létrejöhet, aminek következtében az- antigén 
és antitestek találkozása révén keletkező  helyi gyulla
dás utólag módot nyújt más bacteriumok behatolására 
a fellazult szövetekbe és így általános fertő zéses folya
mat megindulására.

A központ: idegrendszernek, jelesül a vegetativ cen
trumoknak és rajtuk keresztül a kéregimpulsusokinak sze
repével az epeutak betegségeinek keletkezésében, még tá
volról sem vagyunk tisztában. Véleményünk szerint azon
ban éppen -a dyskines-iák léter jövet elében és az epeutak 
alsó harmadának bacterialis behatásokkal .alig magyaráz
ható kórképeinek 'keletkezésében; kereshetjük első sorban a
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centralis tényező k szerepét, talán a Szperanszkij-féle 
»második ütés« érvényesülése folytán. Kétségtelen, hogy 
ezen a területen még sok kutatnivaló feladat van.

I I I .  T h e r  a p i á s  r é s z .

Az epeutak betegségeinek vázolt felosztása és ia 
diagnosztika adatainak felsorolása könnyű vé teszi a 
therapiás consequentiák levonását. A májtályogok 
therapiáját már említettük, minthogy az bizonyos mér
tékben különbözik az epeutak canalicularis részében 
lezajló folyamatokétól. A legjelentő sebb különbség az, 
hogy az utóbbiak két módon közelíthető k meg: egy
részt az epeutakban folyó áramlás fokozásával, más
részt a kórokozó közvetlen befolyásolásával. Termé
szetesen az utóbbi lehető ség nagyobb mértékben kerül 
elő térbe olyankor, amikor az epeút falának fertő zött- 
ségérő l van szó.

D u o d e n a l i s  s o n d á z á s . Az áramlás fokozásának 
legjobb eszköze a duodenalis sondázás, mely a folyók 
öntisztulásához hasonló folyamatot indít meg. Le kell 
szögeznünk, hogy — a chemo-therapia és az antibio
ticumok egyre szélesebb körben történő - alkalmazásá
nak ellenére — az epeutak fertő zését legeredményeseb
ben még mindig a duodenalis sondázással küzdhetjük 
le. A dyskinesiáknál a sondázás szinte egyedül hatá
sos, bár a pangó váladékból az epeutak falába jutó 
mikrobák ellen az antibioticumok alkalmazása itt is 
nélkülözhetetlennek látszik. De az epeutak bacteriális 
fertő zéseiben — aetiológiára való tekintet nélkül is — 
igen hatásos a rendszeres sondázás, mely az áramlás 
fokozásán kívül a duodenumba jutott váladék gyors 
eltávolításával a szervezet gyorsabb detoxicálását se
gíti elő . 70 cholangitises betegünk közül pl. 20 volt 
olyan, akinél ez az eljárás magában is eredményre ve
zetett és csak két alkalommal kellett utólag mű téthez 
folyamodnunk. Még nagyobb arányú sikere volt a son- 
dázásnak a 2. és 3. szakasz betegségeiben, melyek 
közül több mint 150 esetben minden más beavatkozás 
nélkül, véglegesen megoldódtak a betegek panaszai. 
Nyilvánvaló, hogy ilyen mértékű  therapiás effectus 
mindenekelő tt ezen beavatkozás megkísérlésére hivja 
fel a figyelmet, annál is inkább, mert a chemo-thera- 
piás és antibioticus eredményekbő l leszű rhető  követ
keztetések még egyáltalában nem egyértelmű ek.

A duodenalis sondázás általánosan tapasztalt jó 
hatása még jobban aláhúzza azt a már a hepatitisek
nek az epeútbetegségek elő zményében vitt szerepével 
kapcsolatban tett megállapítást, hogy természetesen 
egy szervrő l van szó, melynek egységes gyógyítási le
hető sége van. A duodenalis sondázás hatásmechaniz
musa az áramlás íentemlített fokozásán kívül a duo
denum falában elhelyezkedő  interoceptorokon át a 
ventilek és alsó epeutak motilitásának harmonikus 
együttes játéka fokozásában áll és valószínű leg 'eg- 
jobban megközelíti azt a követelményt, mely a patho- 
lógiás folyamatok gyógyulását a physlológiás adott
ságok figyelembevételével igyekszik elérni.

Az a n t i b i o t i c u m o k közül a penicillin kétségtelenül 
nagy mértékben kielégíti azt a.kívánalmat, hogy loca- 
lisan ható nagy concentratiójával pusztítsa el a micro- 
bákat. Már az antibioticumok alkalmazásának kezdeti 
idejében is ismert adat volt, hogy a penicillin aránylag 
magas concentratióhan választódik ki az epében.

U a n d z s a (23) pl. kimutatta, hogy a B-epe ccm-ként 
10 egység penicillint is tartalmaz akkor, amikor a se
rum legfeljebb 0.3—0.5 egységet. Z a s l o w ,  C o u n s e l l o r 

és H e i l m a n  (24) azonban megállapították, hogy a 
penicillin- és streptomycin-concentratio nagysága a 
májfunctio épségétő l függ, gyógyitó hatás tehát csak 
sértetlen májmű ködés mellett várható. Ugyanez vonat
kozik az injectióban adott aureomycinre is.

Más meggondolások kerülnek azonban elő térbe, 
ha az antibioticumokat szájon át visszük be a szer
vezetbe. Annál is inkább folyamodhatunk a peroralis 
kezeléshez, minthogy G a n d z s a (23) szerint a duode
nalis sondán át adott penicillin is megjelenik a serum- 
ban„ alig kisebb concentratióban, mint i. m. adagolás 
után. R o m a n o v s z k i j (25) rendszeresen adagolt sondán 
át esetenként 50.000, kúránként 800.000—1,000.000 
egység penicillint és cholecystitises beteganyagában 
szinte kivétel nélkül gyógyulást ért el. Mi magunk 
különösen a streptomycint adjuk szívesen szájon át és 
számos esetben győ ző dtünk meg a módszer hatásos
ságáról. Az adagolás félgrammonként történik. Alap
talan az a félelem, hogy az antibioticum a gyomor
ban és bélben tönkremegy. Általában a felszívódás 
kisebb volta a peroralis kezelés hátránya, ennek a 
ténynek azonban az epeutak canalicularis fertő zései
ben jelentő sége nincs. Ső t még a felszívódás is van 
olyan mérvű , hogy a serumban elért concentratio az 
epeút falában is elpusztítja a bacterium-burjánzáso- 
kat. Különösen fontos, hogy a 3. szakaszos betegségei
ben vigyük be szájon vagy sondán át az antibioticu- 
mot, minthogy ott másképen a szükséges concentratiót 
el sem érhetjük. Ugyancsak e megállapításaik vonat
koznak az aureomycinre, chloromycetinre és terramy- 
cinre is. Amennyiben a bacteriológiai vizsgálat pro- 
teust vagy clostridiumot mutat ki, leginkább terraoiy- 
cintő l várható gyors eredmény; más fertő zéseknél az 
in vitro végzett érzékenységi és resistentia vizsgálat 
dönti el az antibioticum megválasztását. Nem hagy
ható megemlítés nélkül B í r ó  és S z é k e l y (26) közlése 
az általuk intravénás alkalmazásban is felhasznált 
tyrothricin hatását illető leg; eseteik a tyrothricin ne
hány napon át történt befecskendezése után drámai 
módon javultak és utólagos mű téti ellenő rzést is az 
epeutak steril voltát tanúsította. Magunknak nincs 
ugyan tapasztalatunk a thyrothricinnel, B í r ó  és S z é 

k e l y  (26) adatai alapján azonban nem tartjuk kétsé
gesnek, hogy akár intravénásán, akár localisan alkal
mazva, az antibioticum az epeútbetegségek gyógy
kezelésében nagy jelentő séggel bír. Mindenesetre meg 
kell jegyeznünk, hogy a fentebb említett labonatóriumi 
vizsgálatok csak hozzávető leges tájékoztatást nyújta
nak és elő fordul, hogy az in vitro hatásosnak vagy 
hatástalannak mutatkozó antibioticum a szervezetben 
éppen ellenkező leg viselkedik.

Saját 70 cholangitises betegünk köziül 19 kapott napi 
3—400.000 egység penicillint, 5 napi 1 g streptomycint és 
1 napi 1.5 g aureomycint. Ezen adagolás kétségtelenül 
elegendő  ahhoz, hogy a heveny gyulladásos tüneteket 
megszüntesse, azonban többször is elő fordult, hogy a né
hány napi panaiszmentességet ismét lázas állapot váltotta 
fel. A második szakasz betegségeiben, ugyanilyen adago
kat adva, 23 esetben alkalmaztunk penicillint, hét esetben 
streptomycint és egy esetben chloromycetint. Egy-egy 
penicillinnel és streptomycinnel kezelt 'betegünk utólag 
mű téti beavatkozásra került.
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Az antibioticus kezelésnek mindenesetre elő nye, 
hogy septicus tüneteknél alkalmazva gyorsan hat és a 
canalicularis részen kivül eső  bacteriumtelepeket is 
eléri. A septicus tüneteik leküzdésére, akár adjuváló 
módon, akár egyedül is adva, beválik a transfusiók 
adása, melyet öt esetben alkalmaztunk.

A suifamidok közül hazánkban leginkább az ultra- 
septyl kerül alkalmazásra; mi magunk 8 esetben ad
tuk. Különösen egyidejű leg fennálló májleasio eseté
ben fontos megemlékezni arról, hogy Schlottmann és 
Niggeschmidt (27) kimutatták, hogy a szer a máj- 
laesiót nem fokozza és napi 3—4 grammot adva a fer
tő zést jól befolyásolta. Éppen májlaesiók esetén vi
szont csak nagyon óvatosan szabad aureomycint alkal
mazni, mely az irodalmi adatok — és streptomycint, 
mely saját vizsgálataink szerint parenchymás máj- 
károsodást okozhat.

Különleges említést érdemel a pyridin — cárbon- 
sav — oxymethyLamid, mely Bilamid, hazánkban Bi- 
locid néven peroralis és parenteralis alkalmazásra 
egyaránt készül. Demote (28) eseteinek 77%-ában 
látott jó hatást a szertő l és Acklin (29) kimutatta, 
hogy a Bilamid coli, proteus, shigella és pyocyaneus 
ellen is hatásos. Hatásosságát részben annak tulajdo
nítják, hogy a szervezetben elbomolva a májkeringésre 
elő nyösen ható nicotinsav és sulfamid válik le belő le. 
Mi magunk 23 esetben alkalmaztuk (19 esetben injec- 
tióban) és tapasztalatunk szerint napi egy injectióval 
vagy 3X1 tablettával 4—5 nap alatt fajdalommentes
séget és láztalanságot is el lehet érni.

Néhány szóval meg kell emlékeznünk a lambliasis 
therapiájáról is; e fertő zést Láng (30) napi 1.5 gramm 
peroralisan adott hexamethylen tetraminnal gyógyítja, 
míg mások az atebrin alkalmazásától láttak ered
ményt. Az urotropin elő nye, hogy a betegek kitű nő en 
tű rik és a panaszok maradéktalanul elmúlnak. Az uro- 
tropint — különösen régebben — cholecystitisben is 
alkalmazták; klinikánk kórtörténetei között 9 esetben 
találtuk sikeres adásának regisztrálását. Az urotropin 
hatásmechanismusára vonatkozó eddigi vélemények 
és adatok nem látszanak elégségesnek. Valószínű leg 
nem helytálló az a feltevés, mely szerint a szervezet
ben hangyasav aldehyd keletkeznék belő le.

Az ascaris és az echinococcus is okozhat hosszan
tartó, nagy rohamokkal, átmeneti obstructiós sárga
sággal, lázzal járó állapotokat, melyék megállapítása 
fő ként azért nehéz, mert az idült lefolyás miatt inkább 
kő  vagy tumor jelenlétére terelő dik a gyanú. Minthogy 
azonban a megoldás sebészi, a  mű tét alkalmával biz
tosítható a diagnosis.

A dyskinesiák gyógyításában kézenfekvő  az ideg- 
rendszeri gátló impulsusok kiiktatásának, illető leg a 
serkentő  mechanismusok igénybevételének megkísér
lése. Mallet Guy é9 Jaubert de Beaujaun (31) 87 eset 
közül 81-ben sikeres beavatkozást végzett splanchni- 
ectomiával az epeutak hypotoniájának gyógyítására. 
Alizade (32) a serkentő  befolyásokat igyekezett fel
használni a jobboldali phrenicus fáradozásával és ta

pasztalatai szerint a kezelés folyamán valóban erő sö
dött az epe-elválasztás és gyorsult az áramlás.

Az allergiás eredetű  alsó epeútbeli gyulladások 
kezelését specifikus desensibilizálássál: vaccina- vagy 
a F e h é r által ajánlott localis sajátvér-befecskendezés- 
sel hajthatjuk végre. Kisebb jelentő sége lehet az anti- 
histaminok adásának, bár symptomatikusan alkal
mazva egyes exacerbatiókban jó hatásuk lehet.

Az epeutak fertő zéseinek leküzdése a diagnosis 
pontos megállapításától függ. Semmikép nem szabad 
arra a kényelmes álláspontra helyezkednünk, hogy az. 
antibioticum majd megtalálja az elpusztításra váró 
bacteriumot. A diagnosisnak pontosnak, a kezelésnek 
rendszeresnek kell lennie és a bánta lom teljes gyógyí
tását kell megkísérelnie. A maradéktalan gyógyulás» 
elébevág azon szövő dményeknek, melyek a megválto
zott functio következményeképen, nagyobb jelentő ségű  
és maradandóbb, a szervezet teljes összeomlását ma
gukkal hozó kórképek kiindulópontjává válnak, mint 
amilyen a biliaris cirrhosis és a splenomegaliás anae- 
miák. A helyes diagnosis és a céltudatos therapia még 
hosszantartó fennállás után is teljes gyógyulást hoz 
létre

/
IRODALOM: 1. Naunyn B. cit. Rosenthal F.: Krank

heiten der Leber und der Gallenwege. Berlin, J. Springer,. 
1934.4 1750. — 2. Thorek P.: JAMA, 1949. 141, 769. — 3. 
Szavrik M. E. és Sztoljarova V. K.: Pediatrija, 1951. 3, 35.
— 4. Szmüsljaeva A. F.: Vopr. Pediatrii, 1951. 19, 23. —
5. Chiray M.: Traité de Médicine, Paris, Masson et Cô  
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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 1. sz. Sebészeti k l in iká jának

( igazga tó :  Sebestény Gyula dr. egyet, tanár, az orvostudományok doktora) közleménye

A lebenyhörgő  törzsének adenom atosus hyperplasiája*
( B r o n c h i a l i s  a d e n o s i s ) 

írta: HORÁNYI JÁNOS dr.

A höngő rendszer anatómiáját és patholágiáját
részletesebben a bronchoskopia elterjedése óta ismer
tük meg. Újabb határkövet jelentett a lobectomia és 
pulmonectomia bevezetése a típusmű tétek sorába. A 
megelő ző  részletes kivizsgálás, különösen az eltávo’í- 
tott tüdő  feldolgozása ismereteinket már eddig is több 
új fejezettel bő vítette (bronchusadenoma, primaer neu
rogen tüdő tumor stb.).

Szokolova szovjet szerző  1951-ben sectiós anya
gán a légutak idült gyulladásának atrophiás és hyper- 
plasiás alakját különböztette meg. Utóbbi csoport né
hány esetében a nyákmirigyek hámja dlstrophisált, a  
kivezetöcsövek leszorítottak, elzáródtak és gyakran 
nagy cysták képző dtek.

Vele egyidő ben a bronchiectásia kérdéseinek tisz
tázása céljából gondosan feldolgoztuk a mű téttel el
távolított tüdő ket. Amióta késő bb részletezett eljárá
sunkat bevezettük, 21 betegünk lebenyhörgő toirzsének 
falában, eddig figyelmen kívül hagyott, sajátságos 
tömlő s elváltozásokat észleltünk. Első  esetünkben a 
folyamatot még daganatos természetű nek tartottuk, a' 
harmadik és késő bbiek tapasztalatai a ’apján ma már 
a bronchusfal nyákmirigyeinek adenomatosus hyper- 
plasiájának fogjuk fel és bronchialis adenosisnek 
nevezzük.

1. be*eg (kórszövettani szám: 16.094). 50 éves férfi, 
fél év elő tt elhúzódó tüdő gyulladás, vérköpés. Vvt-süllyo- 
dés: 1—5 mm, broncihographia szerint bal alsólebeny 
csúcsban bronchiectasia. Bronchoskóppal bal alsólebeny 
hörgő ben sok sű rű , tapadó gennv. Pyosclerosis miatt el
távolítottak a két-tenyérnyi, ateléctasiás, zsugorodott bal 
alsó lebenyt. A lebenyhörgő  fala körkörösen, daganatsze- 
rű en megvastagodott, az ürtér beszű kült. A hörgő  hossz- 
tengelyére merő leges síkban az egész lebenyt felszeletel
tük. A fal megvastagodását a basalis posterior segment- 
hörgő  falában kb. 2 cm hosszúságban a többi ágban ki
sebb kiterjedésben találtuk meg.

Górcső  ala t az alsó lebenyhörgő  fal,a 'körfogatának 
pár mm-es részletét leszámítva megvastagodott, ürtere 
beszű kült, tartalma gennyes izzadmány. A nyálkahártya 
hámja csak a pár mm-es darabon és közve*len szomszéd
ságában található meg: szabályos hengerhám, mely az 
ürtér felé elő emelkedő , többszörösen elágazódó, szemölcs
szerű  képle'eket alkot. Többi részén kifekélyesedett, a fal 
lobos sejtekkel beszű rt; felszínén metapliastikus laphám- 
foszlányok. A hörgő  vázát alkotó porclemezkékben helyen
ként cső n képző dés.

A nyálkahártya kifekélyesedett része alatt a fal 
megvastagodását, sokszor már szabadszemmel is lát
ható, szabályos, egyrétegű , lelapult köbhámmaj bélelt 
tömlő k okozzák, tarta'muk egynemű  anyag és néhány 
lobos sejt. A hörgő  lefutásának irányában a fal rneg- 
vastagodása csökken, majd eltű nik; a periféria felé 
már csak mikroskopikus tömlő cskék találhatók, viszont

* 1952. II. 23-á,n a klinika tudományos ülésén tartott 
beszámoló alapján.

elő térbe lép a bronchus hámbélésének szemölcsszerű  
burjánzása, amely az ürterét teljesen kitölti és elzárja. 
Ezeknek hámborítéka szabályos, egyrétegű  henger
hám; csak elvétve kétrétegű ; a kötő szövetes váz jól 
felismerhető . Malignus burjánzásnak, destructiónak 
semmi nyoma. Maga a tüdő szövet összenyomott, jel
lemző  a gyulladásos beszű rő dés: mikrotályogok mel
lett kisebb-nagyobb tömlő cskék láthatók. Tartalmuk 
egynemű  anyag; valószínű leg a bronchiolus alveola- 
risok váladékpangás Révén létrejött tágulatai. Diagnó
zis: bronchialis cystofibrosis.

1. ábra. Bronchialis cystofibrosis. A baloldali basalis 
posterior segmenthörgö keresztmetszete (Lupe-nagyítás).

2. betegünk (kórszövettani szám: 16.271). 48 éves 
férfi baltüdejének eltávolított alsólebenye makrosko- 
posan az elő bbihez teljesen hasonló.. Klinikai lefolyás, 
kórelő zmény, tünetek, vizsgálati eredmények azonosak 
Bronchoskopia: bal alsó lebenyhörgő  valamivel sző 
kébb. medialis irányba helyezett. A lingularis hörgő  
feltű nő en tág, igen könnyen belelátni. Az egész kép 
az alsólebeny zsugorodó folyamatának felel meg. 
íKassay).

Állandó, bő séges köpetürítés és vérköpés miatt bal 
alsólebeny eltávolítást végeztünk. A lebeny carnifi- 
cált, zsugorodott. Felszíne kiterjedt összenövésektő l 
egyenetlen. A lebenyhörgő bő l sű rű  'genny ürül. Kimo
sása után feltű nt, hogy a rövid csonk fala körkörösen 
megvastagodott, ürtere gombostű fejnyire beszű kült. 
A hörgő  lefutására merő leges irányban felszeletelve 
azt tapasztaltuk, hogy a folyamat a basalis anterior
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2. ábra. A zsugorodott, bal alsólebeny metszéslapja a 
hörgő  lefutására merő leges síkban, közvetlenül a lebeny- 

hörgő  elágazása alatt. Eredeti nagyság s/3-a.

plasiásak. A fal megvastagodását többszörösen elgázodó 
tömlő k okozzák, hámbélésük, ellentétben a hörgő  lumenét 
kibélelő  hámmal, mindig hengerhám. Kisebb tömlő cskók 
hámbélése lelapult köbiham. Ezek azonban háttérben ma
radnak a jóval nagyobb és lényegesen több hengerhámmal 
bibéiéit tömlő  mellett. A porcos váz -megtartott, néhol 
meszesedé« vagy cson<tkép'ZŐ dés. Diagnózis: bronchialis 
cysta denosis.

3. beteg (kórszövettani szám: 16.773). 50 éves férfi,
10 év óta gyakori tüdő gyulladás. Rétegvizsgálat szerint 
bal oldalon, a szívámyék mögött, nő i ökölnyi, elmosódott 
szélű , intensiv ámyékoltság sejthető , üreg nélkül. Bron
choskop ia: bal alsolebeny hörgő  carinája alatt bedombo
rodó képlet szű kíti az ürteret. Mögötte gennyes váladék.
A gyanús területbő l próbakimetszés történt. Szövettani m 
vizsgálat eredménye: basalsejtes metaplasia (praecance- 
rosis, I. sz. Kórbonctani Int.). Helyi érzéstelenítésben b. 
oldali féltüdő  kiirtás. A felső lebeny és D. I. segmentum 
emphysemas. A felső lebenyhörgő  pár mm-es darabon sző 
kébb, fala vastagabb, az alsó lebenvhörgő  hasonló elvál
tozása nagyobb fokú és a basalis ágakra is követhető . 
Utóbbiaknak lukacsos szerkezetű , körkörösen megvasta
godott fala az ürteret lényegesen szű kíti. A basalis 
segmentumokban cseresznye nagyságú üregrendszer. A 
szívós összenövések miatt a felső lebeny nem választható 
el az alsótól.

3. ábra. Bronchialis cystadenosis. A baloldali basalis 
posterior-lateralis közöstörzs keresztmetszete, fölötte az 

anterior-medialis törzs falrészlete. Kis nagyítás.

4. ábra. Bronch alis adenosis cysticus elfajulással. A bal 
tüdő  alsólebenyének a hörgő  lefutására merő leges met
széslapjai. Feltű nő  a lebenyhörgő  falának és ágainak, 
különösen a basalis posterior-lateralis közöstörzsnek kör

körös megvastagodás a [az ürtér rovására.

Feltöltött állapotban rögzített tüdő t a lebenyhörgő re 
merő leges síkban felszeleteltük. Górcső  alatt a nyálkahár
tya hámja szemölcsszerű  nyúlványokat bftcsájt a lumen 
felé és azt még jobban beszű kíti. Legfeltű nő bb a nyákmi
rigyek igen erő s felszaporodása még a porclemezkéken 
kívül .is. Tulajdonképpen ez okozza a fal daganatszerű  
megvastagodását. A mirigyek mindig szabályosak. Közvet
lenül egymás mellett találhatók vegyesen nyálkás és sá
vos jellegű  járatok. A kivezető  nyílás elzáródása követ
keztében egyes kivezető  csövecskék és a hozzátartozó le
benykék vegkamrái tömlő sen kitágultak. Kisebb-nagyobb 
csoportokba rendező dtek, lupéval, ső t szabad szemmel Is 
érzékelhető k. A tömlő cakék szabályos, egyrétegű  hám
bélése lelapult, endothelszerű . A kitágult lumeneket gyan
tához hasonló, tapadó, néhol egynemű  vagy durván szem
csés anyag tölti ki, amely besű rű södve, körkörösen réteg
zett képleteket alkot. A kép hasonló Glanzmann-féle 
dysporia entero-bronoho pancreatica congenita familiáris
ban elhunyt csecsemő k pancreasában leírt folyamathoz 
(dysporia jelenti a kivezető  nyílás — pórus — átjárható
ságának akadályát). Daganatnak semmi nyoma. A peri
ferikus hörgő ágak zsákszerű én vagy hengeresen kitágul-

segmenthörgő ben pár mm-nyire, a basalis posterior- 
ban valamivel tovább terjedt. Az ürtér bizonyos ma
gasságban teljesen eltű nt. Helyét lukacsos szövet fog
lalja el. Az egész lebeny annyira összenyomott, atelec- 
tasiás és bevérzett, hogy a tüdő szövet a vastagfalú 
hörgő ágak között csupán keskeny, rozsdavörös sövé
nyeket alkot

Szöveti kép az elő bbitő l csak annyiban különbözik, 
hogy a hörgő ágaik hámbélése többrétegű  laiphám. Hiányzik 
a hám szemölcsszerű  burjánzása. Nyálkamirigyek hyper-
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tak. Gyulladásos nyálkahártyájukban néhol retentiós tő m- 
löcskéik, lumenükben tapadó, sű rű , gennyes, pangó izzad- 
mány.

4. beteg (kórszövettani szám: 16.780). 8 éves kora óta 
többször ismétlő dő  tüdő gyulladás, 5 éve állandóan bő , 
néha bű zös köpet. Bronchoskopia szerint baloldalon, fő leg 
a lingulából és az alsólebenybő l rendkívül sok, tapadó, 
sű rű , bű zös genny (Kassay). Bronchographia: bal alsó
lebenyben és a lingula felső  részében zsákszerű  tágula- 
tok. A basalis segmenthörgő  kezdeti részének fala az ürtér 
rovására megvastagodott, periferikus ágaik kitágultak. 
A 1 ngula zsugorodott; különösen vastagfalú a lingularis 
superior, az inferior szű klumenű . Górcső  alatt a basalis 
és lingularis hörgő k kezdeti részén kifejezett adenosis. 
Feltű nő en nagy és sok a nyiroktüsző , a bronchusihám sze- 
mölcsös burjánzásban. Egyik basalis hörgő ágban körkörös 
laphámmetaplasia és dysporia. A lingularis inferior feltű 
nő en szű k, lobos falában, cysticus kivezető cső tágulatok. 
A többrétegű  hámbélés szemölcsöket alkot, helyenként 
laphámmetaplasia. A perifericus hörgő ágak a lingulában 
és közvetlenül a rekeszi felszín fölött zsákszerű én kitágul
tak, többnyire laphámmal béleltek. Dg.: bronchialis 
adenosis.

5. ábra. Bronchialis adenosis. Körkörös nyákmirigyhyper- 
plasia a megvastagodott hörgő falban. Lupe-nagyítás.

A többi 17 betegünk közül 4 nő  (12—38 korig), 
13 fi (11—55 évesig). Egy 14 éves fiú jobboldali poly- 
cystás tüdő  miatt, három 11 éves gyermek tuberculo
sis miatt, a többi elhúzódó, nem specificus tüdő geny- 
nyedés miatt került mű tétre. 55 éves férfi jobb felső - 
lebeny tályogja mellett górcső  alatt kevéssé differen- 
tiáltsejtű  laphámrák észlelhető  a felső lebenyhörgő  
nyákmirigyeinek adenomatosus hyperplasiájával szo
ros vonatkozásban.

Valamennyi betegünk panaszai és tünetei idült 
tüdő gennyesedésre utaltak. Bronchoskopos képen jel
lemző  a lebenyhörgő  deformáltsága, szű külete, az ür- 
teret kitöltő  nagymennyiségű  sű rű , tapadó, nyákos, 
véres, esetleg gennyes izzadmány. A bronchogramm 
ennek megfelelő . Az eltávolított lebeny hörgő jének 
és első rendű  ágainak fala az ürtér rovására már 
makroskoposan megvastagodott; a perifericus hörgő 
ágak kitágultak. A tüdő állomány zsugorodott, össze
nyomott, atelectasiás, scleroticus vagy tömlő sen elfa
jult, aszerint, hoigy a folyamat milyen életkorban in
dult meg és mennyi ideig állott fenn.

Felmerül a kérdés, hogy a részletesen leírt és 
eddig figyelmen kívül hagyott elváltozás, amelyet a 
lebenyhörgő  törzsében találtunk, a megbetegedések 
melyik csoportjába sorozható be. Kétségtelen, hogy 
szövetszaporodásról van szó, amely makroskopos meg
jelenésében első  látásra rosszindulatú daganat gyanú

ját kelti. Szövettani vizsgálat alapján semmiképpen 
sem tekinthető  daganatnak. Nem kizárólag regenera
tio: nagyobbfokú szövetpusztulás nem elő zte meg. 
Nem is egyszerű  hypertrophia, mert nincs szó a bron
chus szövetelemeinek megnagyobbodásáról. Veleszüle
tett fejlő dési rendellenesség már korábban megnyil
vánult volna, kizárni azonban nem lehet csíratévedés
bő l, vagy számfeletti, embrionális csírból származó 
dysontogen tényező k szerepét. Több szerző  (Albertini, 
Kappert) a bronchus adenoma egy részének hamarto- 
más eredetét tételezi fel.

Mi a folyamatot hyperplasiának tekintjük. Az első  
támpontot harmadik esetünk nyújtotta, melynek szö
veti képe pathologiai tudásunk mai állása szerint 
megfelel a bronchusfal nyákmirigy hyperplasiájának, 
bronchialis adenosisnak. Normális körülmények között 
a lebenyhörgő k falában csak elszórtan vannak nyák
mirigyek. Egymással összefüggő , körkörös, több
rétegű  tömeget nem alkotnak. Néha nehéz feladat a 
bronchusfal még fiziológiásnak tekinthető  nyákmirigy- 
megszaporodását élesen elkülöníteni a már kóros 
adenosistól. Utóbbiról csak akkor beszélhetünk, ha 
nagy tömegben felszaporodott mirigyállomány a hörgő 
falát kifejezetten az ürtér rovására megvastagítja és 
mechanikus akadályt okoz.

Betegeink hörgő falelváltozása górcső  alatt az 
adenosis több formáját tünteti fel. Közöttük a különb
ség csupán fokozati. Első  esetünkben leglényegesebb 
a hörgő fal kötő szövetes megvastagodása, a mirigy
járatok tömlő s kitágulása. A feltű nő en tág cystákat 
egymástól vaskos kötő szövetes sövények választják el. 
Hasonló elváltozást a pancreasban Landsteiner 1905- 
ben cystofibrosis néven írt le. Második betegünk hör
gő fal elváltozásában dominál a kivezető csövecskék 
tömlő s elfajulása és a beszű kült lumen hámjának me- 
taplasiája. Harmadik betegünk körkörösen, nagy tö
megben felszaporodott nyákmirigyei között tömlő s 
tágulatok is találhatók. Negyedik és többi betegünk 
lebenyhörgő jének falában a nyákmirigyek az ürtér ro
vására több rétegben felszaporodtak, az érintett 
segmentumok periferikus hörgő ágai kitágultak, nagy
tömegű  váladékkal kitöltöttek.

Ezek alapján a bronchialis adenosisnak következő  
négy fokozatát különböztetjük meg: 1. bronchialis 
adenosis, 2 . bronchialis adenosis tömlő s tágulatokkal,
3. bronchialis cystadenosis, 4. bronchialis cystofibro
sis. — Ma már, ismerve a bronchusfal adenomatosus 
hyperplasiájának különböző  fokozatait, sokkal köny- 
nyebben küzdhetjük le azt a nehézséget, amellyel egy 
év elő tt szemben találtuk magunkat, amikor egészen 
újszerű  górcsövi képét legelő ször észleltük.

A bronchialis adenosis kórtani jelentő ségét több 
tényező  együttesen határozza meg. Ezek közül az első  
kétségkívül mechanikus: a hörgő  ürterének és falában 
a pórusoknak beszű külése, majd elzáródása. A máso
dik mirigyhyperplasia következtében functiós: hyper- 
secrretio és dyssecretio. Nemcsak fokozott mennyiség
ben termelő dik a váladék, de különleges összetétele 
folytán, rendkívül tapadó, nyúló, besű rű södésre hajla
mos, gyantaszerű . Harmadik tényező  a felszaporodó 
váladék pangása; következménye: intramuralisan az 
elzáródott kivezető  csövecskék és hozzátartozó mirigy- 
lebenykék tömlő s tágulata, intrabronchialisan pedig a 
hörgő  perifericus ágainak kitágulása. Negyedik té
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nyező : a  fertő zés és következményes gyulladás, amely 
a hörgő falat pusztítja, fibrosus átalakulását eredmé
nyezi: magában a tüdő ben többszörös tályogképző dést, 
pyosclerosist, gangraenát, empyemát, majd sepsist 
okoz.

Tapasztalataink alapján úgy tű nik fel, hogy a 
bronchialis adenosisnak jelentő sége van a  hörgő rend
szer és a tüdő  különböző  gyulladásos, ső t daganatos 
megbetegedésének a keletkezésében és kialakulásában. 
Jogosultnak látszik az a feltevés, hogy a bronchialis 
adenosis bizonyos körülmények között praecarcinosis- 
nak fogható fel. Hivatkozunk itt az I. sz. Kórbonctani 
Intézet 1554/52. sz. vizsgálati eredményére, amely 
harmadik betegünk bronchosikopos próbaexcisióját 
praecarcinosisnak tartja. 17-es számú esetünkben a 
felső  lebenytiörgő  nyákmirigyeinek kifejezett adenoma
tosus hyperplasiája mellett és feltételezhető en vele szo
ros vonatkozásban, éretlen laphámsejtes rák ismer
hető  fel.

Bronchialis adenosist legtöbb esetben bronchi
ectasia és pyosclerosis miatt eltávolított lebenyhörgők 
törzsében találtuk. Ok és okozat kérdésének maradék
ta lan . megoldásához rendszeres vizsgálatok révén 
nyert további tapasztalatokra van szükségünk. Már 
eddigi megfigyeléseink alapján lehetségesnek tartjuk, 
hogy a  hörgő  törzsének adenosis okozta szű külete, 
majd teljes elzáródása másodlagosan a periferikus 
ágak kitágulásához vezet, éppen úgy, mintha az el
záródás oka: adenoma, carcinoma vagy lidegentest, ső t 
még ennél hatványozottabb mértékben. Ugyanis a 
felsorolt elváltozások, nfelyek tapasztalat szerint má
sodlagosan bronchiectasiához vezetnek, bronchus- 
szű kü.letet és elzáródást éppen úgy idéznek elő . mint 
a bronchialis adenosis. Azonban adenosis mellett ezen
kívül még a vele szervesen összefüggő  hypersecretio 
és disecretio miatt a másik tényező , tudniillik a fel
szaporodott váladék pangása, sokszorosan jelentő sebb 
és mutatkozik már jóval korábban, amikor még az 
organikus elváltozás a hörgő  ürterét lényegesen nem 
is szű kítette be. Amennyiben a bronchiectasia lenne a 
primaer, az adenosis pedig kísérő  gyulladás következ
ménye, akkor kivétel nélkül meg kellene találni az 
adenosist minden idült gyulladás képét feltüntető  
hörgő  falában.

Feltű nő , hogy a bronchialis adenosist sem kézi
könyvek, sem közlemények nem ismertetik. Egyik ma
gyarázata lehet, hogy a múltban kórházakban vagy 
klinikákhoz kötött prosecturák anyagában valóban 
ritkán fordult elő , a gyógyíthatóságon és más ténye
ző kön alapuló helytelen betegselectio miatt. Figye
lembe kell venni azt is, hogy a tüdő  csonkító mű tétéi
nek bevezetése elő tt valóban igen ritka kivételképpen 
kerülhetett szövettani vizsgálatra idült tüdő -gennye- 
déssel járó folyamat kezdeti avagy korai stádiu- 
ban. Tényleges oka pedig, hogy a szokásos boncolási 
technika mellett könnyen elrejtve maradt, különösen 
amíg a figyelmet senki nem hívta fel a bronchialis 
adenosisra. A jövő ben sokkal gondosabban kell á t
vizsgálni bármely okból eltávolított tüdő  hörgő ágait. 
Mi a lebenyt vízzel lemosva, rögzítő  folyadékkal fel
töltjük, pár napi fixálás után a hörgő  lefutására merő 
leges síkban felszeleteljük és szövettanilag feldolgoz
zuk. Csak így ismerhetjük fel a bronchusok ma még 
rejtett elváltozásait és tanulmányozhatjuk eredménye

sebben összefüggéseiket. Egy év alatt, amióta az első  
esetet felismertük, megfigyeléseink száma ugrássze
rű en emelkedett.

A bronchialis adenosis nem téveszthető  össze sem 
bronchus adenomával, sem bronchiectasiával. Az 
elő bbi legtöbbször kocsányos, de mindig körülírt da
ganat, még akkor is, ha részben intramuralis vagy 
intrapulmonalis. Struktúráját tekintve sohasem töm
lő s, ritkán mirigyes, de leggyakrabban solid. Bron
chialis adenosis ezzel ellentétben sohasem körülírt, 
hanem diffus, körkörös megvastagodása a hörgő fal
nak, szerkezetét tekintve pedig mirigyes, ső t cysticus. 
Bronchiectasiával éppen ellentétben az érintett hörgő 
törzs ürtere beszű kült, ső t teljesen elzáródott, perife
rikus ágai kitágultak.
v Az angolszász irodalomban »pulmonary adeno
matosis« stb. név alatt ismert kórképhez nem hasonló, 
azzal nem azonos és vele nem szabad összetéveszteni. 
Az elnevezés maga is helytelen: nem fejezi ki, ső t el
rejti a folyamat lényegét, hogy az alveolus rákos daga
nata. Ezzel szemben a bronchialis adenosis nem az 
afveolusból indul ki. nem daganat és nem is rossz
indulatú, hanem a lebenyhörgő  törzsének adenomato
sus hyperplasiája.

A bronchialis adenosis a górcsövi kép alapján jó
indulatú. Határtalan burjánzásnak, maigoszlásnak, 
metachromásiának, destructiónak semmi nyoma. Azon
ban a beteg szempontjából teljesen ártalmatlannak 
tartani még sem lehet; a hörgő  falát rosszindulatú 
daganatra emlékeztető én megvastagítja, tokja nincs, 
csonkító mű tét nélkül elő bb-utóbb bekövetkezik a 
bronchuselzáródás minden következménye: atelect^- 
sia, pyosclerosis, mikrotályogdk, bronchiectasia, köhö
gés, bő  köpetürítés, ismétlő dő  vérzés, láz és gyengü
lés. Csupán idejében végzett resectiós mű tét elő zi meg 
tüdő ganigraena, empyema, sepsis kifejlő dését. Jelen
tő sége, mint praecarcinosis sem hanyagolható el.

Összefoglalás: A bronchialis adenosis a lebeny
hörgő  törzsének adenomatosus hyperplasiája. Négy 
alakját láttuk: 1. bronchialis adenosis, 2. bronchialis 
adenosis cystaképző déssel, 3. bronchialis cystadenosis, 
4 bronchialis cystofibrosis. Klinikailag jellemző  hosz- 
szabb ideje fennálló, tüdő gennyedésre utaló kórelő z
mény és tünetcsoport. Makroskopos képre jellemző  a 
lebeny hörgő falának daganatszerű , sokszor lukacsos 
szerkezetű  megvastagodása. A periferikus hörgő ágak 
kitágultak; hosszabb fennállás után az egész lebeny 
pyosclerosis következtében elpusztul. Mikroskopos 
képre jellemző  a hörgő  falában körkörösen és több 
rétegben felszaporodott nyákmirigyek és tömlő s tágu- 
latai. Felismerésének egyik feltétele, hogy az eltávolí
tott tüdő lebenyt rögzítés után a hörgő  lefutására me
rő legesen felszeleteljük és szövettanilag figyelmesen 
feldolgozzuk. Kórtani jelentő sége a tüdő  különböző  
elváltozásainak pl. bronchiectasiának, camificatiónak, 
tüdő tályognak, gangraenának keletkezésében igen 
nagy. További vizsgálatok hivatottak eldönteni kiala
kulásának körülményeit és késő bbi következményeit. 
Feltételezhető , hogy mirigyes structurájú tüdő rák ke
letkezésében praecarcinosis szerepét töltheti be.

IRODALOM: Alberlini: Schw. Z. Path. 162. 1945. — 
Glanzmann: Einführung i. d. Kinderheilk. Wien, 1949. — 
Kappert: Sch. m. W. 78. 26. 1948. — Landsteiner: lásd: 
Glanzmann, 306. oldal. — Szokolova: Archiv. Path., 
Moszkva. 1951.
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A  Pécsi Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nő gyógyászati K l in iká jának 
( igazga tó :  Lajos László dr. egyet, tanár) közleménye

A toxaem iás vérfehérjék polysaccharidtartalm ának v izsgá la ta
írta : SZONTÁGH FERENC dr. és LAJOS LÁSZLÓ dr.

Ma már kétségtelen, hogy a fehérjeanyagcserét 
érintő  kórfolyamiatok tisztázásában sokkal inkább vár
ható további elő rehaladás a serumproteinek minő ségi 
elváltozásainak felderítésétő l, mint azok mennyiségi 
eltolódásainak vizsgálatától.

Ismeretes, hogy az egyes plasmafehérje-fractiók 
és alfractiók többek között lipoproteideket és gluco- 
proteideket tartalmaznak különböző  mennyiségben. 
Utóbbiakról tudjuk, hogy megközelítő leg egyenlő  
arányban szerepel bennük mannose, galactose és glu- 
cosamin. A serumjehérjék polysaccharid-tartalmának 
megváltozása Shetlar és munkatársainak vizsgálatai 
szerint (1, 2) legjellemző bben akkor következik be. ha 
a szervezetben rosszindulatú daganat fejlő dik, mert. 
ilyenkor az szabályszerű en és jelentő sen megnő , még
pedig úgy, hogy a glucosamin és a nem-g ucosamin 
természetű  polyisaccharidok egyenlő  mértékben sza
porodnak fel.

Sok szerző  rámutatott arra, hogy a terhességben 
és elő rehaladott malignus folyamatokban nagyon ha
sonló biochemiai elváltozások keletkeznek. Hypopro- 
teinaemia, alacsony A/G-quötiens, magasabb fibrino- 
genconcentratio, a methyltenkék reductiós idejének el
húzódása, positiv jodoacetát-index, fokozott beta-glu- 
curonidase aktivitás egyformán jellemző  carcinomá- 
sok és terhesek serumára. Shetlar és munkatársai (3) 
végeztek vizsgálatokat terheseken és megállapították, 
hogy a polysaccharid-szint normális terhességben', 
annak elő rehaladásával párhuzamosan emelkedik, kü
lönösen az utolsó harmadban. Eredményeiket l. ábrán
kon mutatjuk be. A fehérjék párhuzamosan végzett 
elektrophoresisébő l kiderült, hogy a magasabb gluco- 
proteid-szint legnagyobbrészt nem a globulinok fel
szaporodásának, hanem annak a következménye, hogy 1

1. ábra.
,4 nem-glucosamin po'ysaccharidok concent ratió jónak 
emelkedése a serumban normális terhesség folyamán. 

(Shetlar után.)

a csökkent albuminfractio tartalmaz a normálisnál 
jelentő sen több polysaccharidot.

Toxaemiákban még fokozottabb eltolódások követ
keznek be a vérsavó fehérjéinek összetételében, ezért 
érdemesnek látszott ilyen esetekben azok polyisaccha- 
rid-tartalmának meghatározása, annál is inkább, mi
vel tudomásunk szerint eddig nem történtek hasonló 
vizsgálatok.

Methodikai nehézségek miatt, csak a nem-glucos- 
amin természetű  polysaccharidok viselkedését néztük, 
meghatározva párhuzamosan a serum összefehérje- 
concentratióját is. Az utóbbi mikro-Kjeldahl eljárással 
történt, a polysaccharidokat pedig a Shetlar által ki
dolgozott tryptophan-módszernek (4) általunk történt 
photometriás módosításával határoztuk meg.

Eddig 19 praeeklampsia és 2 manifest eklampsia 
esetében volt alkalmunk elvégezni a  vizsgálatokat. 
Mielő tt ezeket ismertetnő k, röviden megemlítjük, hogy 
nemterhesek serumfehérjéinek (16 eset) átlagos nem- 
glucosamin természetű  polysaccharid-tartalmát 95 
mg%-nak, normális terhesekét (16 eset) pedig a 
III. harmadban 118 mg%-nak találtuk. Ezek valamivel 
alacsonyabb értékek, mint amiket Shetlar és munka
társai megadnak. Az eltérés azonban bizonyosan me
thodikai különbségeken alapszik, mert állandónak 
bizonyult card nő m ásokon végzett vizsgálataink kap
csán is.

Eredményeinket I. táblázatunk szemlélteti. Ezen

I. táblázat

A serum polyaaceharidazintje 
. (mg%)

A fehérjék %-os 
polysaccharidtartalma

Normalis 
terhesek 

(III. harmad)
Késő i

toxaemiák
Normalis 
terhesek 

III. harmad)

Késő i
toxaemiák

122 193 2,00 4,16
100 152 1,43 2,62
118 130 1,72 2,46
124 114 2,00 1,88
98 178 1,66 .2,86

130 166 2,26 2,42
110 144 1,38 2,33
92 130 1,32 1,68

136 180 2,30 3,37
118 180 1,85 3,52
140 166 1,92 2,80
140 180 1,90 4,02
100 146 1,46 2,34
118 130 2,00 2,12
118 145 1,63 2,30
126 150 1,80 2,10

— 146 — 2,32
— 150 — 2,10
— 150 — 2,60
— 168 — 2,80
— 180 — ■  2,87

118±14 163±21 1,72 ±0,24 2,52 ±0,64

sign, diff =  1,80 sign. diff. =  1,15
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az első  oszlopokban a normális és toxaemiás serum 
polysaccharid-tartalma látható mg%-ban, a második 
kettő ben pedig a fehérjék polysaccharid-tartalma 
%-ban. Láthatjuk, hogy toxaemiákban ez utóbbi sny- 
nyira megnő , hogy a fokozódó hypoproteinaemia elle
nére is nagyobb lesz a polysaccharidok absolut ron- 
centratiója a serumban, mint normális terhességben. 
Az eredmények statisztikus értékelése arra mutat, 
hogy nagyobbszámú eset vizsgálata bizonyosan signi
ficans különbséget eredményezne a normális és 
toxaemiás értékek között.

Vizsgálataink tehát azt mutatják, hogy a serum- 
proteinek polysaccharidtartalma toxaemiákban még 
sokkal inkább emelkedik (163 mg°/0), mint normális 
terhességben (118 mg%). E jelenség összefüggései 
még tisztázatlanok. Shetlar és munkatársai, akik ki
mutatták a polysaccharidok felszaporodását chronikus 
arthritisben, tuberculosisban és fő ként rosszindulatú 
daganatok mellett — azt gondolták —, hogy ez 
destruktiv folyamatokkal van valamilyen összefüggés
ben. Éppen a terhességi eredmények alapján azonban 
feltételezik, hogy a  polysaccharid-szint emelkedése in
kább proliferatiós történésekkel, terhesség esetében a 
méhtartalom növekedésével lehet kapcsolatban. Más
felő l tudjuk, hogy a serumfehérjék terhességi elválto
zásai — beleértve a polysaccharid-tartalom eltolódá

sát is — jellemző ek azon állapotokra, melyeket, mint 
a szervezetet huzamosan megterhelő  behatást szoktak 
megjelölni.

Nem tisztázott még az sem, hogy a polysaccha- 
ridtartalom növekedése miként befolyásolja a plasma- 
fehérjék chemiai és biológiai tulajdonságait. A terhes
ségi hydroplasmia keletkezésének mechanismusában 
azonban jelentő sége lehet Wuhrmann és Wunderly
(5) szerint annak, hogy a glucoproteídtartalom emel
kedése fokozza a plasma hydrophil tulajdonságait és 
thermo-stabilitását.

összefoglalás.

A serumfehérjék nem-glycosamin természetű  poly
saccharidtartalma késő i toxaemiákban, a fokozódó 
hypoproteinaemia mellett még magasabbra emelkedik, 
mint normális terhességben.

IRODALOM: 1. Shetlar M. R., Foster J. V., Kelly K. 
H., Shetlar C. L., Bryan R. S. és Everett M. R.: Cancer 
Research. 9, 515, 1949. — 2. Shetlar M. R., Shetlar C. L., 
Richmond V. és Everett M. R.: Cancer Research. 10, 681.
1950. — 3. Shetlar M. R„ Kelly K. 11., Foster J. V., Shetlar 
C. L. és Everett M. R.: Am. J. Obst. Gynec. 59, 1140, 1950. 
— 4. Shetlar A4. R., Foster J. V. és Everett M. R.: Proc: 
Soc. Exper. Bioi. & Med. 67, 125, 1948. — 5. Wuhrmann 
F. és Wunderly Ch.: Die Bluteiweisskörper des Menschen- 
Basel, 1948. Benno Schwabe & Co.

A  Fő városi István-Kórház ( ig azga tó :  Vikol Ján os ár.)
I I I .  sz. Belosztályának (fő orvos: Gottsegen György ár.) közleménye

Digitalis-hatás strophantinrefraktaer szívbetegen
írta: GOTTSEGEN GYÖRGY dr.

Korábbi vizsgálatainkban azt találtuk, hogy ke
ringési elégtelenségben a vitális kapacitás viselkedé
sébő l 0.25 mg Strophantin befecskendezése' után 24 
órán belül megállapítható, várhatunk-e therapiás ered
ményt a szertő l, avagy sem: az első  esetben 200 cm3-t 
meghaladó emelkedés mutatkozik, a másodikban ez 
elmarad. Hogy a próba szorosan csak a strophantin- 
kezelés prognózisára nyújt-e felvilágosítást vagy ezen 
túlmenő ieg a beteg digitalis-reaktivitásának mértékét 
adja-e, annak eldöntésére elő ző  közlésünk idő pontjá
ban nem állott elegendő  adat rendelkezésre s ezért 
valamely más glycos’da alkalmazásával további vizs
gálatok elvégzését láttuk szükségesnek. Arról ugyanis, 
hogy a ievélpomak vagy származékainak hatástalan
sága esetén Strophantin gyakran még erő teljesen ja 
vítani képes a keringést, számtalan közlemény és a 
mindennapi klinikai tapasztalat tanúskodik; hogy 
vannak-e ellenben olyan kórképek (s ha igen, melyek 
azok), ahol strophantinra nem reagál a beteg, digita
lis viszont eredményesen alkalmazható, korántsem 
látszik egyértelmű en tisztázottnak.

Az irodalomból az tű nik ki, hogy a digitalis-stro- 
phantin-therapia differenciális javallatait illető leg 
egyes szerző k extrém, mások különböző  közvetítő  
álláspontokat foglalnak el. Az egyik végletet fő leg 
amerikai kardiológusok képviselik, akik minden körül
mények között kizárólag digitálist adnak, lehető leg 
per os, de ha gyors hatást akarnak elérni, intravéná

sán is (Levine); Gold határozottan ki is fejti, hogy 
nincs olyan strophantin-hatás, amely kellő  módon és 
mértékben adott digitálissal ne volna elérhető . Velük 
szemben Fraenkel, Kroetz s még számos más klinikus 
a compensatio helyreállítására minden esetben stro- 
phantint alkalmaz, csak annak további fenntartására- 
ja vallja a digitálist; ezekhez közel ál! Vollhard nézete, 
aki csak akkor ad digitálist, ha az ingerület-vezetésre 
akar hatni, míg Brugsch, aki idült szívelégtelenség
nek csak portális pangással járó, illetve cardio-renális 
foimáiban tartja indikáltnak a strophantint, nem áll 
nagyon messze az amerikai felfogástól. Hogy heveny 
szívelégtelenség esetében Strophantin javallott, abban 
a szerző k túlnyomó többsége megegyezik, a vélemé
nyek fő leg az idült decompensatio kezelése körül tér
nek el. Számos szerző  a szív ritmikájától teszi ezt 
függő vé: sinus-rhythmusbam strophantint, perpetuá- 
ban digitálist adnak (Donzelot, Filip), mások a fre- 
quentiára alapozzák a döntést: tachycard szívelégte
lenségben digitalis, bradycardiában vagy normális 
pulzus-szám mellett Strophantin (Zárday, Oettel, Grip- 
wall, Rothlin, Chavez). Edens a digitaliskezelést szív- 
hypertrophia és dilatatio együttes jelenlétében tar
totta indikáltnak, míg Strophantin hypertrophia híján 
is hatásos (ugyanezen állásponton volt Haynal is); 
késő bb pedig az applikáció módjára redukálta a kér
dést: ha intravénás adagolás szükséges, mindig Stro
phantin, ha ezt el akarjuk és tudjuk kerülni, digitalis
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adandó. A szívelégtelenség eredetének a therapiás ha
tásra való befolyását illető leg ugyancsak eltérnek a 
nézetek: míg a strophantinnak különösen kedvező  ha
tását koszorúér-betegségekben számos szerző  vallja 
( E d e n s ,  T a r a j é n ,  T o s e t t i ,  H e t é n y i ,  G ö m ö r i ,  S c h e r f ) s 
csak kevesen vannak, akik — mint O e t t e l — mindkét 
fajta glycosidát egyaránt alkalmasnak tartják vagy 
ellenkező leg — B ü c h n e r állatkísérleteire támaszkodva
— mindkettő t elutasítják, addig balszívelégtelenség
ben T a r a j é n ,  C h a v e z ,  G r i p w a l l és mások ugyan feltét
lenül strophantint javaiknak, de már O e t t e l  — különö
sen a tachycardiával járó formákban — digitalis mel
lett tör lándzsát, Z á r d a y pedig éppen jobbszívelégte
lenségben tartja indikáltnak a strophantint. A szív
billentyű hibák kezelésében T a r a j é n  csak arrhythmiás 
mitralvitiumokban lát jó hatást purpurea-származé- 
koktól, S i e d e k és T ö r n e k mitralis és tricuspidális ví
zumokban, míg E d e n s , valamint G o s s m a n n szerint 
mitralstenosisban hatástalannak'mutatkoznak. Sokan 
egyetértenek abban, hogy súlyos szívelégtelenségben
— már az idő -factor miatt is — leghelyesebb mindjárt 
strophantint adni s hogy digitalis-intolerancia jelensé
gei ugyancsak ezt teszik szükségessé, viszont egyedül
álló C h a v e z - n e k az az álláspontja, mely szerint Stro
phantin idő sebb, digitalis fiatalabb szívbetegeken ré
szesítendő  elő nyben.

Strophantinra vonatkozólag tehát kikristályoso
dott már néhány — ha nem is egészen általánosan, 
de széles körben elfogadott — javallat (heveny, igen 
súlyos, vagy bradycard szívelégtelenség, coronaria- 
betegségek, digitalis-intolerancia); hogy azonban mi
kor indikált első sorban, vagy kizárólag purpurea- 
glycosidák alkalmazása, e téren koránt sincs ilyen 
egységes vélemény az irodalomban. Az idevágó dol
gozatok értékelését és összehasonlítását még az is 
nehezíti, hogy túlnyomó többségük — statisztikai vagy 
kísérleti adat híján — csupán klinikai benyomásokon 
alapszik. Az újabb szerző ik közül S i e d e k és T ö r n e k hi
vatkoznak csupán konkréten reprodukálható megfigye
lésekre, melyek a feszülési-kiáramlási idő k hányado
sának az egyes szívbetegségekben glycosidák alkalma
zása után bekövetkező  változásaira vonatkoznak (hogy 
ez a módszer adekvát-e, annak megvitatása nem tar
tozik ide).

Mi úgy kívántunk közelebb kerülni a kérdés tisz
tázásához, hogy megvizsgáltuk: negatív strophantin- 
próbát adó, tehát refractaernek tekintendő  szívbete
geink között vannak-e olyanok, akiken digitoxin meg
szüntetni vagy lényegesen csökkenteni képes a decom- 
pensatiót. Értékelésünkben a klinikai kép változásain 
kívül első sorban a vitalis kapacitás viselkedésére tá
maszkodtunk, amely — mint errő l magunk és mások 
vizsgálatai tanúskodnak — hívebben tükrözi vissza 
a digitalis hatását a keringésre, mint akár a frequen- 
tiának, akár a testsúlynak vagy diuresisnek'alakulása. 
A digitoxint választottuk, egyrészt mert ez a purpu- 
rea-hatást legkifejezettebben képviselő  glycosida, más
részt, mert a Carditalin-ban kitű nő  perorális készít
mény állott rendelkezésünkre, melynek hatásállandó
ságáról nagy beteganyagon elegendő  tapasztalást sze
reztünk. A szert 0.3—0.4 mg-os napi dózisban adtuk 
mindaddig, míg a keringési elégtelenség jelei el nem 
tű ntek, vagy toxikus jelenségeknek — melyek digitoxin 
alkalmazása mellett rendszerint nem soká váratnak

magukra — fellépte az adag csökkentésére vagy a szer 
elhagyására nem késztetett. Eszleleteink a követke
ző kben a recompensatio céljából teljes adagokkal vég
zett kezelés 4—10 napos periódusára vonatkoznak; a 
compensatio fenntartását biztosító hatással nem kí
vánunk e helyütt foglalkozni.

Többszáz szívbeteg vizsgálata során 11 olyan 
esetet észleltünk, amelyben negatív strophantin-próba 
mellett digitoxin hatásosnak mutatkozott. I. tábláza
tunkból — amelyben ezeket diagnózis szempontjából 
összehasonlítjuk 25 strophantinnal és digitálissá!

I. táblázat
D i g i t o x i n

D i a g n o s i s hatástalan hatásos
(esetek száma)

Stenosis o. v. sin................................. 1 —
Insuff. bicusp..................................... 1 —
Comb. mitr. vitium............................ 6 9
Mitral -(- aortaviti im ........................ 3 1
Endocard. lenta ................................ 2 —
Cor púimon ....................................... 8 —
Coronar. scler...................................... 4  —
Hyperthyreosis................................... —_______J__

25 11

szemben egyaránt refraktaer esettel — kitű nik, hogy 
az elő bbi csoport egyetlen hyperthyreotikus kivételével 
mitralis vitiumban szenvedő kbő l áll, míg az utóbbi
nak csak mintegy harmadrészében van jelen ez a bil
lentyű -hiba, az esetek többségében cor pulmonale, co
ronariabetegség vagy endocarditis lenta állott fenn. 
Strophantin-resistens esetekben tehát digitálistól álta
lában csak akkor várhatunk eredményt, ha a keringési 
zavart mitralis vitium hozza létre; mi magyarázza 
azonban, hogy ennek is csak egyes eseteiben hatásos, 
másokban teljesen hatástalan a glycosida? Ennek el
döntésére összeállítottuk valamennyi strophantin- 
resistens mitralis vitium adatait (II. táblázat) s azt 
találtuk, hogy míg a digitalis-reactivak csoportjában 
mind a tíz betegnek (12—21. sorsz.) nagy kamrai 
frequentiával járó pitvari fibrillatiója volt, addig 
a 11 refraktaer eset (1 —11. sorsz.) közül négy
ben sinus-rhythmus, ötben bradyarrhythmia állott fenn, 
csak kettő nek volt szapora perpetuaja és ezek közül 
az egyik bronchopneumoniában is szenvedett, ami ön
magában okát adhatta a digitalis hatás kimaradásá
nak. Az a strophantin-resistens szívbeteg reagál tehát 
csupán digitoxinra, akinek tach'yarrhythmiáis mitrális 
vitiuma van; a kettő s elő feltétel szorosan összetarto- 
zónak látszik, mert egy szapora perpetuaval járó cor 
pulmonale esetében — ami viszonylag ritka jelenség 
— épp oly kevésssé látunk eredményt digitálistól, 
mint bradyiarrhythmiás vitiumosainkon.

A szívbetegségek thenapiájának fejlő dése során a 
javallatok az egyes kórképek vonaláról egyre inkább 
magának keringési elégtelenség kezelésének irá
nyába tevő dtek át, retrográd jellegű nek látszik, tehát 
olyan megállapítás, mely egyfajta billentyű hiba de- 
compensatiójának kiküszöbölésében látja a digitoxin 
sajátlagos indikációját. Ám valóban az a helyzet, hogy 
a mitralis szájadék szű kületének kezelése az esetek 
nagy részében a többi szívbetegségekétő l eltérő  problé
mát jelent; mit sem várhatunk ez esetekben a digitalis 
systoles hatásától, mert hisz az a jobbkamra munká-
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I I . táblázat

Sor
szám Név Diagnosis Per

petua

Frequentia digitoxin Vitaikapacitás digitoxin Digitoxin 
psszmeny- 

nyiség (mg)kezelés elő ttkezelés után kezelés elő ttkezelés után

I. H. J Ins. bicusp............................. 88 72 2200 2300 3,0
2. S. F. Mitr. -f aortavit..................... — 100 84 2400 2400 2,0
3. R. J. Mitr. vitium ......................... — 82 88 2700 2600 1,9
4. K. J. Mitr. + aortavit..................... — 96 92 2500 2200 2,4
5. A. I. Mitr. vit. pneum.................... + 116 116 600 600 2,0
6. B. J. Mitr. vit. cirrh........................ + 72 36 1700 1700 0,9
7. P.J. Mitr. vit ................................. + 92 84 2100 2100 3,2
8. S.M. Mitr. -f aortavit..................... + 60 60 1600 1600 1,8
9. N. Jy. Mitr, sten............................... + 68 62 1800 2000 1,9

10. L. . Mitr. vit ................................. + 70 70 1600 1700 2,4
11. B .T. Mitr. vit .......: ........................ --  . 74 60 2000 1750 1,9

12. T. A. Mitr. vit ................................. + 96 78 1100 1400 2,4
13. K. M. Mitr. vit ................................. + 96 76 1400 1700 1,8
14. B.N. Mitr. vit ................................. + 96 70 1800 2100 ?
15. N. B. Mitr. vit. Hyperton................ + 108 84 2500 3000 2,0
16. N.J. Mitr. vit ................................. •+ 96 78 1390 2000 1,7
17. S. F. Mitr. vit. aortains. . . . . . . + 88 76 900 1400 1,7
18. P. L. Mitr. vit ................................. + 94 66 1700 1900 1.8
19. P. K. Mitr. vit ................................. + 100 94 1400 2 ICO 2,4
20. T. L. Mitr. vit. + cirrh.................... + 88 60 2400 3000 2,2
21. K.K. Mitr. vit. + Hepat................. + 88 72 1200 1700 2,1

ját fokozva, csak emelné iaz amúgy is magas, már 
tüdő -oedémával fenyegető  kisvérköri nyomást, a hal
kamra kielégítő  telő dését így csak a diastole meghosz- 
szabbodása biztosíthatja. Az a tézis tellát, melyet 
Schlomka és Pip eredetileg csak óvatosan, sinus 
rhythmussal járó szívelégtelenségre vonatkozólag 
állított fel, 'de MacMichael és fő leg Baytiss és Kelly 
atropin-kísérleteik alapján általánosítottak, s amely 
szerint a frequentia-csöklkenésnek nincs különösebb 
jelentő sége a digitalis okozta haemodynamikiai javu
lás létrejöttében, nem érvényes erre a billentyű hibára 
vonatkozólag (mint ezt MacMichael legutóbbi közlé
sében maga is jelzi már). Leghiányosabbá akkor válik 
a balkamra telő dése, mikor — szapora szívmű ködés 
mellett — a pitvari systole adta támogatás is elmarad, 
tehát gyors perpetua esetében; ilyenkor legfontosabb 
az a segítség, amit a digitoxinnak minden egyéb gly- 
oosidáét felülmúló frequentia-csökkentő  hatása jelent. 
Kurzakov mutatott rá arra, hogy a negatív chronotrop 

■ effektus m itralis vitiumokban, perpetuáhan, valamint 
asystoliiában használható fel a legeredményesebben. 
Az a kórkép, amely egyesíti ezt a három tényező t —* 
.a szapora kamramű ködéssel járó  perpetua következ
tében asystoliás mitralis vitium — jelenti tehát a dígi- 
toxinnak különleges, még a strophantinnal sem osztott 
alkalmazási területét.

A hatás-mechanizmus értelmezésében így szembe
kerültünk Edens megállapításaival, aki szerint ,a szív
billentyű hibák közül csak m itralis elégtelenségben 
várható jó eredmény digitálistól, amely itt a systole 
tartamának megrövidítése révén csökkenteni képes a 
regurgibatiót; stenosisban nem hatásos, miután ott 
a systoles effektusnak nincs tere, a diastole meghosz- 
szabbodásának pedig azért nincs jelentő sége, mert a 
kamra telő dése mindig a kezdeti szakban jön létre, 
s így a további, ú. n. diastasisnak — akár hosszabb 
az, akár rövidebb — nem lehet különösebb foaemo- 
dynamiás szerepe. Ez az állásfoglalás nézetünk szerint 
kettő s tévedésen alapszik. Insufficientiában nem az

egész systole, hanem csak annak isometrias szakasza 
rövidül meg digitálisra, aminek semmi befolyása nincs 
a regungitatióra; a kiáramlási idő  viszont, mely e 
szempontból döntő  jelentő ségű  és amely decompensa- 
tióban rendszerint megrövidült, digitalis hatására az 
esetek többségében éppen megnyúlik (Sarre és Meilin- 
ger, Siedek és Törnék). A bal kamra telő dése pedig 
csak akkor fejező dik be a diastole kezdeti szakában, 
ha a szájadék normális tágasságé; minél szű kebb az, 
annál hosszabb diastole képes csupán a megfelelő  
verő -volument biztosítani. így mitralis vitiumban — 
a keringési elégtelenség valamennyi formájában ér
vényesülő  systoles hatáson túl — az egyébként elha
nyagolható diastoles effektusnak egyedülálló jelentő 
sége van.

Félreértéseket elkerülendő , hangsúlyozzuk, hogy a 
fachyarrhythmiás mitralis vitiumnak korántsem min
den esetében hatástalan a Strophantin; magunk is 
gyakran láttunk positiv strophantin-próha mellett ki
tű nő  therapiás effektust. Azt kívántuk csupán leszö
gezni, hogy digitoxin e kórképnek még strophantin- 
refraktaer eseteiben is képes megjavítani a keringést. 
Azt sem állítjuk, hogy ez az effektus más betegségek
ben soha nem váltható ki; mi is észleltük decompen- 
salt Basedow-kómak egy esetében, noha általában 
ezek a betegek nem nagyon jól reagálnak digitálisra, 
míg alapbetegségük fennáll. A tachyarrhythmiás mit
ralis vitiumban szenvedő  betegek alkotják azonban az 
egyetlen nagyobb összefüggő  csoportot, amelyben 
strophantinnatk kevésbbé kielégítő  hatása mellett is 
jelentő s therapiás eredményt várhatunk digitoxin orá
lis alkalmazásától.

Összefoglalás: Negatív strophantin-próbájuk
alapján refraktaernek minő sülő  szívbetegek közül csak 
azokon érhető  el digitoxinnal therapiás hatás, akiknek 
keringési elégtelensége kamrai tachyarrhythmiával 
járó mitralis vitium következtében áll fenn. E kórkép
ben különlegesen javallott tehát purpurea-glycosidák 
alkalmazása.
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A  Pécsi Orvostudományi Egyetem Gyermekk lin ikájának 
( igazga tó: Kerpel-Fronius Ödön dr. egyet, tanár) közleménye

A gyermekkori heveny csontvelő gyulladás penicillin-sebészeti
gyógykezelésérő l
írta : PILASZANOVICH IMRE dr.

A heveny csontvelő gyulladás (h. cs. gy.) fő leg 
gyermekkori megbetegedés. Felnő tteknél ritkábban 
észlelhető . Csecsemő kortól 10 éves korig fokozatosan 
emelkedik a megbetegedések száma. A legtöbb meg
betegedés az első  decennium vége körüli években lép 
fel és fiúknál kétszer-háromszor gyakoribb, mint leá
nyoknál.

A h. cs. gy. eredetét, keletkezését illető en vala
mennyi szerző  véleménye hasonló, ill, azonos, azon
ban a therapia terén mind a régebbi, mind az újabb 
módszerek és ezek módozatait illető en a vélemények 
.különböző k, ső t néha ellentéteseknek is mondhatók.

A sebészi gyógykezelés már régtő l fogva arra 
törekedett, hogy a fertő zött gócot megsemmisítse, ill. 
eltávolítsa, hogy gátat emeljen újabb metastaticus 
•góc létrejöttének, továbbá, hogy a heveny gyulladás 
idültté való válását megelő zze és egyidejű leg lehetővé 
“tegye a csont mielő bbi regeneratióját. Alkalmaztak 
■ subperiostealis resectiót, kiterjedt velő ürfeltárást, 
vagy csupán tályogfeltárást, ső t csak a tályog rend
szeres csapolását is. Mindezek az eljárások elégtele
neknek bizonyultak, részben, mert nem sikerült meg
akadályozni a folyamat idültté válását, másrészt a 
csont újdonképző dése volt nagy mértékben hiányos. 
A mű téti therapia hiányosságait azért igyekeztek ki
egészíteni más eljárásokkal. Pl. vaccinia, reconvales- 
cens savó vagy immúnisán vér adásával. De egyik 
próbálkozás, egyik módszer sem tudott kellő  ered
mény hiányában elterjedni.

A sulfamidok alkalmazása a h. cs. gy. kezelésé
ben már komoly lépést jelent, bár ezek sem váltották 
be a hozzájuk fű zött reményeket. Gyökeres és döntő  
változást jelent a h. cs. gy. kezelésében a penicillin al
kalmazása. Ezt hazánkban és így klinikánkon is 1946- 
tól kezdve alkalmazzuk. A h. cs. gy. penicillin-sebészi 
gyógykezelése terén a vélemények eléggé különböző k 
és mind a mai napig egységes nézet, egységes irány
elv nem alakult ki. De nemcsak a sebészi beavatko
zások terén nem alakult ki egységes eljárás, hanem 
magának a penicillin adagolásának napi és összmeny-

nyiségére, valamint a therapia tartamára vonatkozó
lag is megoszlanak a vélemények. Abban azonban va
lamennyi szerző  véleménye megegyezik, hogy a h. cs. 
gy. antibiotieumos kezelésén kívül sebészi beavatko
zással vagy anélkül, fontos a többszörös vérátömlesz
tés és a teljes nyugalombahelyezés.

Az alábbiakban 1946-tól 1951. év végéig kezelt 
50 h. cs. gy. esetünkkel kapcsolatban szerzett tapasz
talatainkról számolunk be.

A nemek szerinti megoszlás megfelel az irodalmi 
adatoknak, amennyiben 6 8%-ban fiúkról volt szó. Ha 
azonban ezt az anyagot életkor szerint is csoportosít
juk, akkor kiderül, hogy 6 éves életkorig a fiúk domi- 
nantiája nem érvényesül. 24 esetünkben 6 éven alul 
12 fiút és ugyanannyi leányt kezeltünk osteomyelitis- 
sel. 6 évtő l 14 évig 22 fiút  és 4 leányt. Azt hisszük, 
hogy az ilyen korcsoportú fiúknál észlelt nagyobb 
gyakoriság oka a fiúk életmódjában keresendő , a fiús 
életforma (játék, sportélet) inkább hajlamosít trau
mára. így a nemek egyenlő tlen megoszlása 6 éves 
koron túl bizonyítja számunkra a trauma jelentő ségét 
az osteomyelitis genesisében.

Az egyes korcsoportokat tekintve feltű nik, hogy 
leggyakoribb a betegség az első , a negyedik—hatodik 
és a tizenegyedik—tizennegyedik életévben. Ennek oka 
talán az, hogy a leggyorsabb növekedés idő szaka is 
hajlamosít a betegségre.

Az egyes régiókat illető en úgy látszik, hogy fő leg 
a combcsont, majd a sípcsont betegszik meg és jóval 
ritkábban a felkarcsont, míg a többi csontok megbe
tegedése összesen az esetek alig valamivel több mint 
20%-át teszi ki. Az 50 betegünk közül négynél 2—2 
csontban volt a megbetegedés.

A primär gennyes fertő zések így oszlóttak meg: 
az 50 h. cs. igy.-t 6 ízben bő rgennyedés, 8 ízben torok- 
gyulladás, 23 esetben pedig trauma elő zte meg. 13 
esetben az ok ismeretlen.

A talált gennyben 44-szer staphylococcus aureusi, 
1-szer staphylococcus albust, 1-szer pedig streptococ- 
cust észleltünk. Négy ízben kórokozót nem találtunk.
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A vérben egy esetben sem sikerült kórokozót kimu
tatni.

Az 50 beteg közül 41-et állt módunkban újból 
megvizsgálni. Egy beteg exitált. 8 nem jelent meg az 
ellenő rző vizsgálaton. Exitussal végző dött esetünk 11 
éves fiú, aki még 1946-ban halt meg, sepsisben, mert 
akkoriban nem állt rendelkezésre kellő  mennyiségben 
penicillin. Sajnos, nem állt módunkban felülvizsgálni 
3 csak penicillinnel i. m., továbbá 3 tályogfeltárással 
és 2 csak punctióval kezelt beteget.

A felülvizsgált 41 betegünk gyógykezelését és az 
ápolási napok számát a táb lázat mutatja.

Gyógykezelési mód Eset Ápolási
napok

1 Széles feltárás, penicillin i. m. 
locálisan 0 ............................ 6 230

2 Széles feltárás, penicillin i. m. 
és locálisan............................ 14 47

3 Feltárás, drain, sebzárás penic. 
i. m. és loc............................. 7 31

4 Tályog-csapolás és penicillin lo
cálisan ............................ . 7 31

5 Csakis penicillin i. m. kezelés 1 79
6 Első dleges csontres. penie. i. m. • 

és locál.................................... 1 12
7 Másodlagos csontres. penic. i. m. 

és locál.................................... 1 24
8 Velő fír-megfúrás, penic. i. m.

és locálisan............................ 4 20

Egyes kezelési módok és azok eredményei:
Ad 1. Ebbe a csoportba első sorban a penicillin- 

aera kezdetén kezelt betegek tartoznak. Feltárás elő tt
4— 14 napig kevés penicillint kaptak i. m. és feltárás 
után helyileg nem ill. olykor minimális mennyiséget. 
A széles és nyitva tartott feltárásból eredő  másodla
gos fertő zés is hozzájárult a folyamat idültté válásá
hoz, ill. a kiterjedt sequestrálódáshoz.

Ad 2. Ebbe a csoportba tartozók rendszeresen kap
tak helyileg is penicillint, viszonylag korán lett a tá
lyog feltárva, de kétségtelen másodlagos fertő zés lé
pett fel, a széles feltárás folytán.

E két csoport esetei első sorban olyanok, melyek
5— 10 napos betegség után súlyos állapotban kerültek 
a klinikára. Másodszor olyanok, akik a penicillin
korszak elején nem kapták azt kellő mennyiségben, 
vagy csak i. m. kapták. Harm adszor olyan esetek, 
amelyek késő n kerültek feltárásra, ill. olyanok, akik
nél a széles feltárás folytán másodlagos fertő zés lé
pett fel.

Ezen betegek közül 9 megbetegedés vált idültté. 
Ezek közül két esetben végeztünk subperiostealis 
diaphysectomiát a sípcsonton 8 éves fiúnál és 3 éves 
leánynál. Egy 5 éves leánynál, akinél spontán in toto 
sequestrálódott a sípcsont proximalis harmada az 
epiphysissel együtt, valamint a  két diaphysectomisált 
betegnél utólagos csonttransplantatiót végeztünk. E 3 
eset, bár a harmadik lényeges rövidüléssel gyógyult a 
h. cs. gy. szempontjából, teljesen gyógyultnak minő - 
sithető . Két idültté vált esetben a tibia kiterjedt 
sequestrálódását tapasztaltuk. Mindkettő nél kellő  idő 
ben penicillin védelme alatt sequestrectomiát végez
tünk. Ezek azóta panaszmentesek. Egy 5 éves fiúnál, 
akinél elő ször csupán i. m. alkalmaztunk penicillint,

a lassan kifejlő dött tályogot 8 nap után tártuk fel.. 
A feltárt tályogüreg a bal combján gyorsan begyó
gyult. Negatív röntgen-lelet mellett hazabocsátottuk. 
Otthon azonban panaszmentes állapotban a betegség 
kezdetétő l számított nyolcadik héten, alvás közben 
spontán fractura állott be. Tehát a csontelhalás ez idő  
alatt tünetmentesen fejlő dött ki. Kombinált extensiós- 
gipszkötéses kezelés, valamint a  közben kifejlő dött 
csontszilánk eltávolítása után, ma szintén gyógyult
nak mondható. Három esetünk még nem gyógyult 
meg, bár agy már teljesen panaszmentes, de a csont- 
folyamat nem tekinthető  megnyugodottnak.

Ad 3. Ezeknél az eseteknél a kiterjedt subperio
stealis tályogot feltártuk. A tályogüreg pontos és kí
méletes kiürítése után részletes vérzéscsillapítást vé
geztünk, majd tampon nélkül 1— 2 gumidraint helyez
tünk be a tályogüreg legmélyebb pontjain. A mű téti 
sebet p. p. zártuk. Általános penicillin-kezelés mellett 
helyileg is adtuk azt rendszeresen. Ezzel a gyógykeze
lési móddal, mint ahogyan táblázatunkon is kitű nik, 
lényegesen csökkent az ápolási napok száma és mind 
a hét betegünk panaszmentes. (Robertson, Graff, War
ner által ajánlott a tályogüreg p. p. teljes zárását 
nem alkalmaztuk.)

Ad’4. A subperiostealis tályog rendszeres leszívá
sát penicillin egyidejű  helyi adásával egyenrangúnak 
és értékű nek véljük a tályog drainezésével. A csapo
lás elő nye, hogy a legminimálisabb beavatkozás nar
cosis nélkül kivihető  és a secundär fertő zés lehetősége 
is kisebb, mint az állandó drainezésnél. Azonban meg
ítélésünk szerint hátránya a csapolásnak, hogy nem 
biztosít a tályogüregbő l állandó lefolyást, az üreg új
ból és újból feltelő dik, maga az üreg lassabban tű nik 
el, sarjad be. Végül a kezelések kellemetlenebbek, 
mint a drainált eseteknél. Első  alkalmakkor 50t —
100.000 E penicillint szoktunk befecskendezni, majd 
e mennyiséget napi, majd másodnapi 20—30.000-re 
szoktuk csökkenteni. Ellenő rzött hét esetünk pan3sz- 
és recidivumentes.

Ad 5. Csak penicillinnel i. m. kezelt betegünk kö
zül csupán egynek a sorsáról tudunk beszámolni, aki
nél a kezelés kezdetétő l számított 59. napon bal comb
csontján sequestrectomiát kellett végezni és azóta 
panaszmentes. (A 4 csak penicillinnel i. m. végig 
kezelt beteg átlagos ápolási napok száma 39.)

Ad 6. Első dleges osontresectiót egy bordaosteo- 
myelitisnél végeztünk, mely eljárás az adott helyen az 
optimális gyógymódot jelenti, penicillin általános és 
helyi alkalmazása mellett.

Ad 7. Másodlagos csontresectiót egy 7 éves gyer
mek fibuláján végeztünk, penicillin helyi és általános 
védelme mellett, akit elő zetesen eredménytelenül ke
zeltünk csak f. m. penicillinnel. A mű tét után 12. na
pon saját lábán távozott és azóta panaszmentes.

Ad 8. A velő ür korai megfúrását penicillin helyi 
és i. m. alkalmazásával tartjuk a legcélszerű bb eljá
rásnak, mint ahogyan ezt kimutatásunk is bizonyítja.. 
A következő k szerint járunk el:

A h. cs. gy. mű tétét, mint a többi heveny mű téti 
megbetegedést a kellő  vizsgálatok után, sürgő sen 
szoktuk elvégezni, aether narcosisban, Esmarch vér- 
telenítésben, szigorúan steril körülmények mellett. Kis 
metszésbő l hatolunk a csontra, ott, ahol a vizsgálat
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kor a legnagyobb fájdalmasságot észleltük. Ha fluc- 
tiatiót érzünk, punctiót végzünk. A csonthártyát ha- 
rántul metsszük át és kis, 2—3 mm átmérő jű  gömb- 
fúróval hatolunk kíméletesen a velő ürbe. Ebbő l rend
szerint nyomás alatt, sű rű , sárgás genny ürül, vagy 
éppen még csupán véres-savós zsírcseppecskéket tar
talmazó izzadmány. Egy vagy két nyüást készítünk, 
majd ezekbe vékony draint helyezünk és a mű téti terü
letbe (csontvelő be és a lágyrészekbe) 1Ü0.000 E peni
cillint fecskendezve a drain mellett, a sebet p. p. 
zárjuk.

Mint a mű tétet, úgy a kötéscseréket is a legsíeri- 
lebb körülmények között végezzük, elő ször naponta, 
majd ritkábban. A kötéscserék alkalmával a drainen 
40—100.000 E penicillint szoktunk befecskendezni, a 
napi 3—500.000 E i. m. adásán kívül. Hasonlóan já
runk el a drainált subperiostealis tályogoknál is. 
Localis therapiánk első sorban a velő üri folyamat el'en 
irányul. A sebek zárása pedig a bő r felületérő l peni
cillin resistens csírok okozta fertő zés lehető ségének 
meggátlását célozza. Az így kezelt betegeink gyógyul
tak, az első dleges csonteltávolítás esetét kivéve, a leg
gyorsabban és kiújulást, sequesterképző dést eddig 
nem észleltünk.

Igyekezzünk most mérlegelni azt az elmondottak 
alapján, hogy a sebészi és penicillin-kezelés, mely 
•együttes formája vezetett anyagunkon a legjobb ered
ményhez. Azt tapasztaltuk, hogy az esetek egy ré
szében egyedül penicillin i. m. adásával nem tudtunk 
kellő  eredményt elérni. 6 ilyen módon kezelt betegnél 
nagy tályogképző dést és kiterjedt sequestrálő dást lát
tunk. Egy esetünkben pedig spontán fracturát észlel
tünk. Ennek egyik okát abban látjuk, hogy ezen ese
tek nem kaptak penicillint kellő  idő ben és kellő  meny- 
nyiségben. A spontán törés esetében úgy véljük, hogy 
bár a teljes panasz- és tünetmentességet kétségtelenül 
>a penicillinnel értük el, a kezelés folytán beálló tünet- 
resntesség itt nem gyógyulást jelentett, hanem csu
pán leplezte a chronicusan továbbtartó körfolyama
tot, mely a kóros töréssel végző dött.

Beszélnünk kell arról a régi problémáról is, hogy 
a subperiostealis tályogok és a velő phlegmonek a pe
nicillin-kezelés mellett feltárandók-e a régi sebészi 
szabályok szerint, vagy sem? Az irodalmi adatok sze
rint az általános irányzat tartózkodóbb a mű téti be
avatkozást illető en. Ső t vannak olyan szerző k is, akik 
a h. cs. gy.-t immár csupán belgyógyászati megbete
gedésnek tartják. Amint fent kifejtettük, tapasztala
taink szerint ezt csak egészen friss esetekben tartjuk 
járható útnak. Legtöbb szerző  egy középút mellett 
foglal állást. De megállapíthatjuk, hogy mégsem tisz
tázódott az a kérdés, hogy egyáltalában mikor kell 
operálni, a subperiostealis tályog hogyan kezeltessék, 
csapolással vagy feltárással és nyitvatartással, vagy 
éppen primär zárással és végül, de nem utoljára, m i
kor kell a csontot is feltárni?

Agerholm és Trueta szerint csak azok az esetek 
kezeltessenek kizárólag penicillinnel i. m., melyekben 
röntgen-elváltozás nem mutatható ki. Ahol azonban 
felritkulás, periostealis reactio, subperiostealis tályog 
van jelen, tályogfeltárás, csonttrepanatio szükséges. 
Általános tapasztalat szerint a h. cs. gy.-nál 1— 2 
Létig nem látható röntgennel elváltozás, mert bár már
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a megbetegedett osontszakasz necrotisálni kezd, 
annak structurális rajzolata még egységes lehet és a 
beteg csont még nem demarkálódott el. (Tapasztaltuk, 
hogy penicillin hatása alatt a csont elhalása, annak 
demarkálódása lassabban megy végbe.) Ennek alap
ján a röntgen-lelet a korai stádiumban nem értékel
hető , legfeljebb oly értelemben, hogy negatív lelet 
minden cső n tel változás ellen szói. Tapasztalataink 
szerint a fennálló, de még nem látható osontelválto- 
zások miatt nem tartjuk célszerű nek a fenti álláspon
tot, éppen a kellemetlen szövő dmények, a kiterjedt 
sequestrálódás és a spontán fractura veszélye miatt.

Tudvalevő , hogy a h. cs. gy. a velő állomány 
phlegmonosus beszű rő désével kezdő dik és ezzel együtt 
a velő üri nyomás fokozódik. Ennek következménye a 
pangás, a hiányos helyi tápláltság és ez a helyi el
halást mindjobban sietteti. Tehát ilyformán egy circu
lus vitiosus lép fel és folytatólagosan tovább tart 
abban az esetben is, ha a h. cs. gy. fő bb objectiv és 
subjectiv tünetei enyhülnek, vagy éppen talán a mini
mumra csökkentek. Felvető dik most az a kérdés, hogy 
mikor kell sebészi úton is beavatkoznunk. Tucker és 
Hellenberg klinikai kísérleti eredményeitő l függetle
nül, az évek folyamán — anyagunk tanulmányozása 
alapján — arra az álláspontra jutottunk, hogy a cir
culus vitiosus megszüntetésére irányuló tevékenysé
günk álljon két fő  tényező bő l. 1. Korán nagy penicil
lin-adaggal mintegy el kell árasztani a szervezetet és
2. korán kell a velő ürt feltárni, részben a belső  nyo
más csökkentése és részben a penicillin helyi alkalma
zása szempontjából.

Tapasztalatink alapján penicillin i. m. adagolása 
csupán a betegség első  24—36 órájában lehet ele
gendő , tehát addig, míg megközelítő en normális helyi 
kezelési viszonyokra számíthatunk. Késő bbi idő pont
ban diagnostisált esetekben véleményünk az, hogy 
penicillin-kezelés mellett sürgő sen be kell avatkoz- 
nünk. Eredményeink annál jobbak lesznek, minél ko 
rábban tárjuk fel a velő ürt, tehát még a subperiostea
lis tályog kiképző désének kezdetén, akkor, rrfikor még 
csupán a periosteum vizenyő je áll fenn és az mintegy 
mutatja az irányt behatolásunk részére. Természete
sen kisebb subperiostealis tályog jelenlétekor is fel
tárjuk a velő ürt. Azonban nagy kiterjedésű , diaphy- 
sist körülvevő  és a lágyrészekbe áttört tályognál a 
velő ürt már nem tartjuk célszerű nek feltárni, mert 
meggyő ző désünk, hogy ilyen irányú tevékenységünk
kel sem áll módunkban a már kiterjedt corticalis el
halást meggátolni. Tapasztalataink arról is tanúskod
nak, hogy az ápolási napok száma azon betegeknél, 
akiket a fent ismertetett eljárás szerint tudtunk kellő 
idő ben kellő  intensitással kezelésbe venni, átlagban 
nem haladja meg a 20 napot. Azon betegek, akik ké
ső bben jöttek, jóval tovább kezeltettek. Különösen a 
csontvelő gyulladás idült állapotába került esetek 
ápolási napjainak száma meghaladja a többszázat is.

A sebészi gyógykezelésen kívül szigorú immo- 
biliaatiót és rendszeres csoportazonos vérátömleszté
seket szoktunk alkalmazni. A penicillin napi adagját 
a súlyos tünetek elmúlásának napi 150—200.000-re 
csökkentjük és akkor hagyjuk abba, mikor a beteg leg
alább 8— 10 napig láztalan és a fvs-szám, valamint 
a vvs süllyedés értékei biztosan a normalisálódás
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felé haladnak. Begyógyult mű téti seb (drain hely) 
esetében is még 4— 6 hétig szoktuk rögzíteni a vég
tagrészt, vagy már otthon csupán fektetjük a gyerme
ket. Tehermentesítő  járógép viselését heveny megbe
tegedetteknél zavartalan gyógylás esetében nem szok
tunk alkalmazni.

1946—1951. év végéig Pécs és környékérő l 50 h. 
cs. gy.-sal megbetegedett gyermeket észleltünk. Ese
teink számát alapul véve úgy véljük, hogy az ilyen 
megbetegedések száma hazánkban valószínű en eléri a 
többszázat is évente, ezért tartottuk idő szerű nek és 
célszerű nek is beteganyagunkon szerzett tapasztala
tainkat közölni.

ö s s z e f o g l a l á s .

50 heveny csontvelő gyulladásos betegünkön szer
zett tapasztalatainkat írtuk le. Az általános penicil
lin-kezelést mű téti beavatkozás nélkül, csupán az első  
24—36 órában láttuk eredményesnek. A már néhány- 
napos folyamatok kizárólagos belgyógyászatilag ke
zelt esetei, késő bbi idő pontban, kedvező tlenebb körül
mények között mégis mű tétre szorultak. Az első  36 
óránál késő bbi idő pontban beszállított betegeknél a 
legjobb eredményt azoknál láttuk — eltekintve az 
első dleges csontresectio esetét —, akiknél általános 
penicillin-kezelés mellett egyidejű leg korán alkalmaz
hattunk helyileg is penicillint kellő  mennyiségben.

A penicillin helyi alkalmazása és a velő üri keringés 
megjavítása, ill. a belső  nyomás csökkentése céljából 
a velő ür óvatos megfúrását ajánljuk, korán, még a 
röntgentünetek megjelenése elő tt. Az elmondottak is
hangsúlyozzák a h. cs. gy. minél korábbi felismerésé
nek döntő  fontosságát.

IRODALOM: Ágerholm és Trueta: Lancet 877, 1946
— Blanke: Br. Beitr.: 780, 211, 1950. — Blanke: D. Med. 
Wschr. 460—462, 1949. — Bräutigam: D. Med. Wschr. 
1273—1275, 1949. — Clairmont: Chirurg. 9, 361, 1937. — 
Clairmont: Arch. Klin. Ghir. 196, 45, 1939. — Denzanav: 
Hirurgija 4—5, 1937, ref. Z. Org. 87, 84, 1938. — Franke: 
Chirurg. 20, 251, 1949. — Graff: Br. Beitr. 180, 61, 1950.
— Grutiert és Sieberg: Zentrbl. f. Ghiir. 74, 24, 1949. — 
Higgins, Browne, Bodian: Brit. Med. J. 4508, 757—761,. 
1947. ref. Z. Org. Ill,  426, 1949. — Hedri: Zentrbl. f. Chir. 
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Chirurg 22, 541, 1951. — Krall:  Zentrbl. f. Chir. 75, 1442, 
1950. — Krasnobaev: Hirurgija 6, 1951. — XVII. Kongr. 
Rus. Chir. Leningrad, Zentrbl. f. Chir. 52, 2125, 1925 — 
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343—345, 1949. — Volkmann: Zentrbl. f. Chir. 77, 427,.
1952. — Vorschütz: Arch. f. Klin. Chir. 196, 46, 1939. — 
Ternovskij: Hirurgija 6, 1951. — Tucker és Hollenberg: 
Lancet I. 701, 1948 — Wilfingeder: Wien. Med. Wschr. 
109—113, 1949.

I
A  Hódmező vásárhelyi Városi Tanács Kórházának ( igazgató-fő orvos: Ormos P á l  dr .) 
Kakasszék i Csont Tbc. Tüdő sebészeti Osztályának (főorvos: Kovács Pá l dr .)  közleménye

Korai tapaszta latok  isonicotinsavhydraziddal 
csontgümő kór kezelésében

írta: KOVÁCS PÁL dr.

Intézetünkben 1952 májusában kezdtük el alkal
mazni az isonicotinsavhydrazidot (INH)  csontizületi 
tbc-ben szenvedő  betegeknél. Az azóta eltelt idő  ter
mészetesen túl rövid végleges következtetések levoná
sára. A kakasszéki szanatórium súlyos betegianyaggal 
rendelkezik. Ebbő l a súlyos anyagból a kezdeti jó ta
pasztalat alapján a legnehezebb eseteknek adtuk az 
INH-t. Ezen betegek egy része már a többi antituber- 
kulotikummal szemben klinikailag resistens volt. Ké
ső bb az indikációs területet kiszélesítettük. — 42 be
teg kezelésével kapcsolatos tapasztalatainkról számol
hatunk be. Azokat az eseteket közöljük, akik legalább 
2—3 hónapig szedték az INH-t.

A betegekkel kapcsolatos fontosabb adatokat a 
táblázat tartalmazza.

A sipolyokra vonatkozólag azt láthatjuk, hogy a 
26 sipolyos betegnek a csontgóca túlnyomórészt csi
golyára vagy nagvizületre (csípő , térd) lotoalizálódott.
A 26 sipoly közül az INH-kezelós alatt 22 zárult. Itt 
ki kell emelnünk, hogy 17 sipolyos beteg esetében, kik
nél a gyógyszer elkezdésekor tartós ̂ septikus-toxikus 
lázmenet volt streptomycin, penicillin, sulfonamid 
kezelés dacára, INH adása jó eredményt adott. A lázas 
állapot az első  héten megszű nt, a  sipolyok váladéka 
hirtelen lecsökkent és mind a 17 esetben a sipoly 3 
hónapon belül zárult.

és FABÓ FERENC dr.

5 tályogos esetünkbő l a kezelés alatt 4 tályog fel
szívódott. Láza megszű nt 29 betegnek, 2 subfebrilis 
betegünk a kezelés végére is az maradt. 11 láztalan 
volt.

A vvt. süllyedési értékek a  következő képpen ala
kultak: 14 magas értékrő l normalizálódott, 19 beteg 
esetében továbbra is magas értékeket találtunk, 9 be
teg normális értéke nem változott. Feltű nő  a nagy kli
nikai javulás mellett az aránylag sok betegnél meg
maradt magas érték. Ezek közül 4 esetben az amyloi- 
dosist ikii tudtuk mutatni, a többieknél az évek óta fenn
álló sipolyok miatt feltehető  az amyloidosis, ha kimu
tatni nem is sikerült.

A betegek kon die ion ál is változásaiban ugyanaz a 
tapasztalatunk, mint amirő l tüdő tbc-vel kapcsolatos; 
közlemények beszámolnak. Az első  napokban már ki
fejezett étvágyjavulás, több esetben szinte csillapítha
tatlan éhség jelentkezett. Ezzel egyidő ben a betegek 
súlygyarapodása is megindult. Az észrevehető  étvágy 
javulás idő tartama betegenként változik. Van akinél 
a hatás csak egy-két hétig tart és csak kevés esetben 
maradt meg a gyógyszer szedésének végéig.

A gyógyszerrel kapcsolatban káros hatást nem 
észleltük a napi 3—4 mg testsúlykg-kénti adagolás 
mellett. A megejtett laboratóriumi vizsgálatok nem' 
mutattak feltű nő  eltérést a kezelés elő tt, alatt és vé
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gén. 4 esetben találtunk a kezelés megkezdése elő tt a 
vizeletben tej szerű  fehérjereakciót, ami a késő bbiek
ben, a sipolyok gyógyulása után sem változott. 
A vérképző  rendszerre sem láttunk toxikus hatást, sőt 
anaemiás betegeink eseteiben, kiknél kezdetben 3 mil
lió alatti vvt. szám és 50—60%-os hgl. érték volt, a 
kezelés kapcsán norm, vagy azt megközelítő  értékeket 
észleltünk.

Az elmondottak illusztrálására egy betegünk rö
vidített kórtörténeti kivonatát közöljük.

K. F 25 é. Felvétel: 1952. I. 21. Beutalási dg.: Lym
phadenitis tbc. Caries costae I. 1. 6. Fractura proc. transv. 
vert. L. III. Felvételi dg.: Spondylitis tbc. Th. VIII—IX. 
c. absc. frig, panavert. non perf. Lymphadenitis tbc. fist. 
colli 1. s. A beteg felvételkor elmondja, hogy nyakán 1951 
elején duzzanat' keletkezett, amely miatt quaiz- és rtg.- 
besugárzást, antibiotiikus kezelést kapott Tályogja kelet
kezett, amelyet megpungáltak, maijd feltártak, azóta sipo
lya van. Azelő tt komolyabb betegsége nem volt. 1951 okt.- 
ben elesett, azóta állandó deréktáji fájdalmai vannak. 
Kivizsgálásakor osigolyanyúlványtörést állapítottak meg. 
Felvételi lelet: b. o.-on suhrnandibulárisam kisalmányi nyi
rokcsomó konglomerátum, amelynek alsó szélén sávosán 
váladékozó sipolynyílás látható. A manubrium sternitő l 
balra kb. 3 ujjnyival tojásnyi, alapjától el nem mozdítható 
fájdalmas duzzanat. A Th. VIII—IX. csigolyák nyomásra, 
ü'.ögetésre fájdalmasak, kifejezett izomvédekezés. A L. 
III.—IV. csigolyáik nyomásérzékenyek. Rtg.-felv szerint az 
A—P. felv.-en a Th. VIII. csigolya teste elkeskenyedett, 
zárólemez i kiráigottak, egyenetleneik, a csigolyák közti po c 
részben elpusztult, az izületi rés beszű kült. A gerincoszlop 
mellett, fő leg j. o.-on orsóalakú hidegtályogárnyék látszik. 
A L. csigolyákon kóros eltérés nincs. Oldalirányú felvéte
len ,a Th. VIII. csigolya teste elő refelé kissé megkeskenye- 
dett. Benne és a IX. csigolya testében mogyorónyi nagy
ságú felritkuiások látszanak. A L. szakaszon oldalfelvéte
len sem látszik kóros eltérés. Temp. 37.6 C. Ts. 71.5 kg. 
We. 16 mm/ó. Wass.. r.: neg. Vizelet: neg. Vérkép: w t. 
4,600.000, hgl. 105%, fvs. 13.400. Pálca 2%, segm. 80%, 
eo. 8 %, ly. 4%, mono. 6%. Tuberculin: pos. Mellikas-rtg. 
felv.: kóros eltérés nélkül. — Gipszágyba fektetjük, paren- 
teralis, majd loikailis SM. kezélést kezdünk, per os PÁS 
egyidejű  adagolása mellett. III. 17-én a lokális kezelést 
beszüntetjük a közben kifejlő dő  toxikus állapot miatt. IV, 
20-án a j. ioqu. tájon süllyedéses tályog alakul ki, amelyet 
niegpungálunik. A punctio helyén késő bb sipoly keletke
zett. IV. 30-án rtg.-felvételen & Th. VIII. csigolya teste 
csaknem teljesen elpusztult, a IX. felső  széle destruálódott, 
a hidegtályogárnyék többszörösére nő tt. V. 9-én tox kus 
állapota miatt az erő sen megnagyobbodott hidegtályogra 
való tekintettel costo'ransversektomiát végzünk. Szövet
tan tbc., tenyésztés: Koch pos. A paraveríetralis tályogot 
drenáljuk és a drai-csövön keresztül folyamatos SM- és 
penioillinkezelést végzünk. A feltárás után szinte állan
dóan lázas, állapota mindinkább romlik és a SM., penicil
lin, su'.fonamid-.kezelés is eredménytelen. Igen súlyos ál
lapotban van, amikor VIII. 10-én 18 g parenteraüs, 22 
g lokális SM után INH kezelést kezdünk (napi 300 mg). 
Ekkor inguinalis sipolyból bő séges, a nyaki sipolyból kö
zepes és costotransiversektomiás sipolyból bő , bű zös vála
dék ürül. A kezelés 10. napjára a láz megszű nt, egy hónap 
alatt sipolyainak váladéka minimálisra csökkent, ai máso
dik Jiónap végére sipolyai zárultak, lymphomája lényege
sen kisebbedet!. X. 30-án tonsT.lektomiát végeztetünk 
chron.'tonisillitise miatt,, amelynek összefüggése a lympho- 
mával valószínű . A mű tét után 3 hét múlva a nyirokcsomó 
duzzanat teljesen visszafejlő dött. IX. 12-én készült rtg.- 
felv.-en a hidegtályogárnyék csaknem teljesen eltű nt, a 
nagyrészt elpusztult Th. VIII. csigolya-test maradvány 
körvonala sklerotikus, a IX. csigolya destruált, szélei azon
ban élesek. INH-kezelést befejezzük. 1953. I. 15-én, to
vábbi rtg. és klinikai javulás után, tekintettel a megnyu- 
godóban levő  folyamtatra, spondylodesist végzünk.

Összefoglalás: A kivizsgálás a Th. VIII—IX. csigolya 
hidegtályog képző déssel járó gümökórois folyamatát mu
tatta ki. A folyamat igen aktív, destruáló volt, a beolvadás

az SM-kezelés alatt fokozódott. A toxikus leromlott álla
potban vitális indikáció alapján costotransversektomiát 
végzünk. Kezdeti javulás után újból toxikus állapot fejlő 
dött ki, 9 sipolyából bő , bű zös váladék ürült. SM-, penicil
lin-, sulfamid-kezelés hatástalan. Igen elesett állapotban a 
bevezetett INH-kezelés feltű nő  változást hozott és 3 hónap 
múlva a beteg állapota kl.nikailag a megnyugvás képét 
mutatja. További 2 hónap múlva rtg. szerint is további 
javulás volt, így a spondylodesist elvégezhettük.

M e g b e s z é l é s .

42 csontgümő kóros beteg INH-kezelésének korai 
eredményeirő l számolunk be. Megfigyelésünk szerint 
sipolyos csontgümő kóros betegeinknél, ha toxikus, lá
zas állapotban voltak, az INH feltű nő en jó hatású 
még SM resistentia esetében is. 17 ilyen súlyos eset
ben láttuk, hogy a láz egy-két hét alatt lyticusan 
esett, tartósan láztalanok lettek és sipolyuk kivétel 
nélkül 2—3 hónap alatt zárult. 5 chronicus, láztalan 
esetben értük el még a sipolyok záródását és 4 ha
sonló esetben nem zárultak a sipolyok. A tályogos 
eseteinknél 5 beteg közül négynek a tályogja felszívó
dott. A 4 közül 3 toxikus, lázas állapotban volt. Si
poly és tályag nélküli folyamatoknál a toxicus láz 
megszű nt, csupán egy beteg maradt továbbra is sub- 
febrilis. Egy betegnél a sipoly tartós záródása elle
nére a lázas állapot megmaradt. Meg kell még je
gyeznünk, hogy 4 betegünknél mű téti beavatkozás 
után (2 ischiofemorális arthrodesis, 1 osteotomia, 1 
spondylodesis) hosszantartó lázas állapot fejlő dött ki, 
minek magyarázatát adni nem tudtuk, egyéb antibio
tikumos kezeléssel eredményt nem értünk el, INH-ra 
a láz megszű nt. Láztalan sipolyos vagy sipolynélküli 
betegeink esetében‘az INH-nak az étvágy javításán 
kívül említésreméltó hatását nem láttuk! Eszleleteink 
alapján az INH-hatás a toxicitás fokával egyenesen 
arányos. Minél súlyosabb állapotban kezdtük el a 
gyógyszer adását, annál szembetű nő bb volt az ered
ménye.

A rtg.-kép változásáról nyilatkozni még korai 
volna, hiszen közismert tény, hogy a rtg.-tünetek nem 
tartanak lépést a klinikai javulással. Kétségtelen, 
hogy több esetben a paravertebralis tályog kisebbedé- 
sét, ill. a csontfolyamat detoxikáldtíását ész'eltük, a 
végleges kép kialakításához még hosssaabb idő re van 
szükség. Eddig olyan gyorsabb rtg.-változást, mely az 
INH-nak tudható be, nem észleltünk.

Spondy
litis

Nagy-
ízület Kif i  'ük t

Sipoly Zárult 13 7 2
Nyitva maradt 1 1 2

Tályog Felszívódott 2 2 ---
Fennáll 1 — —

Láz Megszű nt 16 11 2
Megmaradt 1 1 —
Nem volt 8 1 2

WE Magas-norm. 6 6 2
Magas-magas 13 5 1
Norm.-norm. 6 2 1

Súly -f 1—5 kg 12 5 1
5—15 kg 6 6 3
Nem mérhető 7 2 —
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Sipolyos betegeink nagy része zárt lett, orthopaed 
kezelésük tökéletesebben keresztülvihető  és esetleges 
mű téti beavatkozásra is alkalmassá váltak. Eredmé
nyeinket részben olyan esetekben értük el, mikor INH 
nélkül már tehetetlenek voltunk.

Ö s s z e f o g l a l á s . A csont, izületi tbc. INH-kezelósé- 
vel kapcsolatosan a következő ket észleltük:

1. Detoxikál, súlygörbe emelkedik, étvágy javul.

2. Sipolyok, még a sekundéran fertő zöttek is, igen

nagy százalékban zárultak. Tályogok felszívódását is 
észleltük.

3. Annál szembetű nő bb a hatása, minél toxiku- 
sabb állapotban kezdtük el adását.

4. Chronicus, láztalan esetekben említósreméltó 
eredményt nem tapasztaltunk.

5. Hatása SM, penicillin resistenda esetén, toxi
kus állapotban — teljes.

6. A szernek 4—5 mg/tskg adagolása mellett 
mérgező  hatása nincs.

7. Rtg.-változás megfigyelési ideje rövid.

A  Pécsi Orvostudományi Egye tem  Ideg- és E lm ek lin iká jának közleménye

A cauda equina gyökeinek klinikai tüneteket okozó cystái

írta : MÉREI FERENC dr.

Az utóbbi két évtizedben a,z ú. n. lumboisohal- 
giák kóroktanáhan a csigolyák közötti porckorongok 
megbetegedése, ill. sérvképző dése közismert jelentő sé
get nyert. Az esetek elemzése nagyjelentő ségű  anató
miai és élettani adatokat szolgáltatott. Pontosabban 
megismertük a  cauda gyökeinek megfelelő  met amer 
beidegzést, így az alsóvégtag mélyreflexeinek ívét is. 
Diagnostikailag pedig mindezek lehető vé teszik a porc
korongsérvek megközelítő en pontos magassági kór
isméjét.

A legtöbb szerző  szerint azonban a typusos 
esetek kb. 1 0%-ában a mű tét során nem találunk 
korongsérvet, vagy csak mű tét közben derül ki, hogy 
a panaszókat nem porckorongsérv, hanem a gyökök 
egyéb természetű  megbetegedése idézte elő . Ilyen, 
lumboisehialgiás panaszokhoz vezető  gyöki bántalom 
a sacralis gyökök cystája, melynek kóroki szerepe csak 
néhány év óta ismert. Mű téti megoldásra eddig mind
össze öt eset került ( T a r l o v  3, S c h r e i b e r és H a d d a d , 

valamint W e i f o r d  1— 1 esete).
Két ilyen esetet kívánok ismertetni, melyek közül 

az első , a cysta által okozott r ö n t g e n o l o g i a i l a g  k i m u 

t a t h a t ó  c s o n t e l v á l t o z á s s a l az irodalomban egyedül áll.

/. eset. P. Gy.-né, 27 éves, könyvelő . 1952 július 25-án 
vettük fel. 25 éves koráig mezei munkát végzett, két év 
óta dolgozik irodában. Két hónap óta jelen panaszai miatt 
munkaképtelen.

Panaszai 1947-ben kezdő dtek. Tavaszonként, fő leg ha 
»megfázott«, a bail comb hátsó felszínén »húzó« fájdal
maikat érzett. 1952 januárja óta a fájdalmaikat »felfelé a 
forgóig, lefelé a térdhajlatra, a lábszár hátsó felszínére, 
a lábhátra, az összes ujjafcba kisugározva« érzi. A sarok, 
bokák és a talp sohasem voltak fájdalmasak. A fájdalom
nak görcsös jellege van, köhögés, tüsszentés vagy széke
lés kiváltja.

A fájdalom 1—2 hetes szünetekkel január óta csak
nem állandó. Ugyanezen idő  óta idő nként subfebrilis. 
V i z-s g á l á i n á 1 : A belső  szervek részérő l kóros elté
rést nem találtunk. Az agyidegek, a felső végtagok, vala
mint a törzs és a j. o. alsóvégtag részérő l kóros eltérés 
nem volt. A b. o. alsóvégtagon a térdhajlítók, az öregujj- 
feszítő k kisfokban gyengültek, az Achilles-reflex nem volt 
kiváltható. A Laségue-tünet kiváltásánál fájdalmat jel
zett a b. forgóban. A lumbalis lordosis elsimult és a sac
rum felett kopogtatás! érzékenységet jelzett. A III.—IV.

ágyéki csigolya között veit liquonban kóros eltérés nem 
volt.

A gerinc lumbosacralis szakaszáról készült A—P irá
nyú Rtg-felvételen (1. ábra) a keresztcsont függélyes ten
gelye jobbra nyitott tompaszögben találkozik az ágyéki 
szakaszéval. Az V. ágyéki csigolya testének alsó határvo
nala nem vehető  ki. Az V. ágyéki ív és tövisnyulvány igen 
alacsony, corticalisuk vastag. A j. o. I. foramen sacrale 
körvonalai jól felismerhető k (+ ), b. o. csak medialisan 
látszik éles körvonallal határolt hézag, amely nyilván a 
foramen sacrale post.-nak felel meg. Tő le felfelé kb. 2 
forintosnyi területen a csont elvékonyodott (—). Egy
elliptikus, alul kifejezetten meszes szélű  terület valószí
nű leg a keresztcsonton a leírandó cysta által okozott be- 
nyomatnak felel meg. Tő le caudalisan egy keresztesoiti

1. ábra. A gerinc lumbosacralis szakaszáról készült ’A. P. 
felvétel. (1. eset.)
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ív jól kivehető . — Oldiailfelvétefen a keresztcsatorna felső  
részét elő l és hátul kifejezett corticalis határolja.

Minthogy a beteg panaszait conservativ kezelés nem 
befolyásolta, VIII. 27-én mű tétet végeztünk (Mérei dr.).

2. ábra. A /. o.-i cysta elhelyezkedését ábrázoló vázlat.
(1. eset.)

A mű tétnél az I. keresztcsont! csigolya íve papírvé- 
íkonyságúnak bizonyult. Ezt, valamint az V. ágyéki csigo
lya tövisnyúlványát és Ivét eltávolítottuk. Az I. saonaiis 
ív és az V. ágyéki csigolya íve közötti rés a szokottnál 
jóval szélesebb, kb. 3 cm volt. Az I. saonaiis ívtő l ventra- 
lisan kb. félökölnyi vékonyfalú cystát találtunk periduralis 
zsírszövettő l körülvéve; ennek felső  felszínéhez szorosan 
letapadva futott a ib. o. Sí gyökér. Ennek lefutása mentén 
megnyitottuk a cysta falát, majd lebenykéit kihajtottuk 
(2. ábra). A cysta teljes egészében .a canalis vertebra Hson, 
ill. sacralison belül foglalt helyet. Alapos vizsgálat után 
kiderült, hogy a b. o. L5 gyökkel összefüggésben állt. A 
cysta falán keresztül veintralifeje látható volt az I. sacralis 
csigolya teste, melynek felső  széle a cysta üre felé perem- 
szerű en bedomborodott. A b. o. I. foramen sacrale kb. 5 fo- 
rintosnyi átmérő jű  s a cystiafalon keresztül, me’.v a ki
tágult foramen felett foglalt helyet, a kismedence képletei 
voltak tapinthatók. A cysta a jobb oldalra is átterjedt, 
jobbra dÍ6locálva a duriazsák végét a benne futó. és belő le 
kitépő  gyökökkel együtt. A b. o. nagy cystán kívül a i- <>■ 
is találtunk, éspedig az Ls gyökön a duratölcsén kiindu
lásától kb. 2 mm-nyir© cystát. Ez azonban lényegesen ki
sebb volt, csak mintegy mogyorónyi; a durához kötő szö- 
vetesen tapadt. E cysta a durazsáktól való elpraeparálása 
közben megsérült 6 belő le kb. 2 köbcmnyi folyadék ürült. 
A j- Ls gyököt a cystával és a ganglionmal együtt érzés
telenítés után kimetszettük (3. ábra). Ezután a cystafál
hoz lenő tt sacralis gyököket választottuk le, majd a na
gyobbik cysta falának kihajtott részeit metszettük ki. 
Liquor sem a jobb-, sem a baloldali cysta ki metszésekor 
nem ürült. A nagy cysta ű rét gelatinhabbal töltöttük ki, 
majd a sebet rétegesen egyesítettük. A per primam gyó
gyulás során a beteg fájdalma fokozatosan megszű nt, az 
izomerő ben észlelt gyengeség kisebb mértékben fennállt. 
Négy héttel a mű tét után csak hosszabb járás után érzett 
enyhe fájdalmat derekában és b. forgójában.

Szövettani vizsgálatnál: az eltávolított cystafal szö
veti szerkezete a duráéhoz 'igen hasonló. Á cystafalat 
borító endothel és a kötő szövetes állomány lemezei kö
zött néhány régibb vérzés mellett nagyobb friss vérzé
sek láthatók.

Mint láttuk, a beteg a b. o. Sí gyök bánfáiméra 
utaló panaszokkal jelentkezett ,a klinikán. A fájdalom 
lefutása, valamint a neurológiai kérjelek alapján a 
lumbosacralis porckorong b. o. sérvére gondoltunk s

csupán a rtg.-felvételen látott súlyos gerincoszlop el
változás hívta fel figyelmünket arra, hogy a gyökök 
egyéb természetű  megbetegedésével kell számolnunk. 
Kétoldalt 1 — 1 gyök-cystát találtunk; csak a b. Sí 
gyökhöz tartozó, igen nagy cysta okozott panaszt és 
tünetet. Megnyitása csaknem panaszmentessé tette a 
beteget.

2. eset. A. M. 45 éves férfi, rakodómunkás. 1952 aug. 
16-án vettük fel. 1952 márciusában két hétig deréktáji 
fájdalma volt. Ez ,a b. comb és lábszár külső  felszínén 
a külső  bokába és a nagylábújjlba sugárzott; köhögés és 
tüsszentés fokozta, ill. fájdalommentes idő szakban kivál
totta. Felvétele elő tt 1 héttel fatörzset emelt s ekkor újból 
derékfájás jelentkezett. Még két napig dolgozott, majd 
lefeküdt. 3 nappal késő bb a fájdalom már megszű nt, ekkor 
azonban egy szék felemelése közben ismét jelentkezett. Ez 
idő  óta a deréktájról a b. comb hátsó felszínén, a lábszár 
■ külső  felszínén át a külső  bokába és az öregujjba sugár
zik. Köhögésnél és tüsszentésnél »beleszúr« a derekába. 
A székelés és vizelés rendiben.

V i z s g á l a t n á l : A belső  szerveken kóros eltérést 
nem találtunk. A wt. süllyedés 1/16 mm. Az agyidegeik, 
felső  végtagok, a törzs, valaminriit a j- o. alsóvégtag részé
rő l neurológiai eltérés nem volt. A b. o. alsó végtagon az 
izomerő  rendben. A térdreflex az ellenoldalinál vala
mivel renyhébb, az A eh i Hes - ín-ref lex (kiváltható. L3 gyöki 
typusú érzészavar. A lumbalis lordosis elmosódott és a
IV. ágyéki csigolyától caudalfele a tövisnyúlványok felett 
kopogtatás) érzékenység. A gerioc lumbalis szakaszáról 
készült Rtg-felvételen a III. csigolya alsó és a IV. felső  
6zélén látható cső rképző désen kívül kórosként értékelhető  
•eltérés nincs. Lumbaí'.punctióuál (a IV.—V. csigolya kö
zött) kóros eltérést nem találtunk. A vér és liquor WaR. 
negatív volt.

Miután a beteg panaszai conservativ kezelésre nem 
javultak, 1952 szeptember 2-án m ű t é t e t végzünk 
(Mérei dr.), melynek során el távol itottulk az V. ágyéki 
csigolya tövisnyúlványát és ívét. Porokorongsérvet nem

3. ábra, A kimetszett b. o, Ls gyökér a cystával. (/. eset.)

találtunk. Megtekintve a gyököket, kiderült, hogy a b. o. 
Sí gyökér duratölcsérje kezdetiben a szokott vastagságú, 
majd néhány mm-es lefutás után hirtelen kiöblösödik 
(4. ábra). A kiöbilösödés puha tapintatú, fala feszeseit- 
tű nő . A gyök egész lefutásában való feltáráshoz eltávo
lít ottuk az I. keresztcsonti csigolya ívéT’is és ekkor kide
rült, hogy a kiöbilösödés -— a gyöktölcsér kiszélesedése — 
a csigolyaív felleső  széle magasságában megszű nik s a 
gyöktölcsér visszanyeri szokott vastagságát. A ganglion, 
és a gangliontól distalis szakasz ép volt. A j. o. Sí gyö
kön hasonló, de kisebb mérvű  elváltozás volt látható. A 
b. o. Sí gyök kiöblösödő  részébe bemetszettünk, _ 1—2: 
köbem folyadékot nyertünk, melyet nem követett Iiquo>- 
elfolyás. Az így ejtett nyílást nem zártuk, hanem megelé-
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gedtünk a gyök decompressiójával. A sebszéleket rétegesen 
egyesítettük. A seb per primam gyógyult. Mű tét után a 
beteg néhány napig a b. o. Sí gyök leifutásának területén 
— ganglion laesio — égő , zsibbadó érzésrő l panaszkodott, 
mely fokozatosan megszű nt. IX. 21-én történő  távozásikor 
még hosszabb járás után enyhe »húzó«-jellegű  fájdalmakat 
érzett a b. lábában. A X. 14-én végzett ellenő rző  vizsgá
latnál panaszmentes, neurológiai kórjel nem volt.

4. ábra. A b. oA Sí gyök cystája. (Mű téti fénykép. 2. eset.)

Ebben az esetben a ptanaszok, valamint ,a neuroló
giai jelek alapján — renyhe térdreflex és érzészavar — 
az L, és L5 gyök porckorongsérv okozta bántatmára 
gondoltunk. Ennek eltávolítása céljából végeztük a 
mű tétet. A mű tét során porckorongsérvet nem ta lá l
tunk, ellenben m. o. Sí gyökön, fő leg azonban ,a bal
oldalin a duratölcsér cystás kiöblösödését észleltük. 
A cysta megnyitása, valamint a gyök decompressiója 
utáin a beteg panaszmentessé-vált.

A gerincvelő  gyökeinek cystáit kórbonctani anyagból 
M a r b u r g s késő bb H i n r i c h s írta le. Mindketten a 
háti szakaszon találtak a gang'.ionnal is összefüggésben 
álló cystákat. A sacralis gyökök cystáira ugyancsak kór
bonctani anyagból T a r l o v hívta fel a figyelmet, ö  volt 
az, aki 1948-ban egy eset ismertetése kapcsán e cystá'k 
klinikai jelentő ségére rávilágított.

T a r l o v  a filum terminale szerkezetére vonatkozó 
vizsgálatai közben 30 különböző  korú és nemű  egyén 
holttestében feltárta a gerinccsatorna keresztcsonti 
szakaszát és 5 esetben talált mellékleletként a sacra
lis gyökökön cystákat. T a r l o v  szerint a cysták a hátsó
gyökkel és a ganglionnal összefüggésben állanak s a 
perineuralis ű rben — endo- és perineurium — között 
kezdő dnek, első sorban anachnoidealis eredetű ek s szét
nyomva a gyökrostokat vezetnek panaszokhoz. H a
sonló véleményre jut R e x e d is vizsgálatai alapján.

A cysták pathogenesisének kérdése még nem dő lt el. 
T a r l o v a cysták keletkezését degenenativ fo.yaruatnak 
tartja. Szerinte a periduralis ű rben, vagy a hátsó gyöké' 
ben és a ganglionban keletkező  vérzéseik, valamint a vér 
zéseik következtében pusztuló idegállomány felszívódási 
folyamata vezet cystaképző déshez. Ezt a nézetét egyrészt 
,a cystafolyadék cherraiai elemzésévéi, másrészt két bonco
lásnál észlelt esetének ismertetésével kívánja bizonnyítaii. 
A cysta folyadékban u. i. 62.5% mg Na-t találtaik, mely 
négyszerese a liquanban található Na mennyiségének. A 
sejtekben viszont Na jelentékeny mennyiségben található 
s ez sejtp.usztulás sarán a cystafolyadékba kerülhet. Fel
veti még annak a lehető ségét is, hogy egyes esetekben 
talált érelváltozások sejtpusztulást okozhatnak s az el

halt elemek felszívódása vezet azután cystaképző déshez. 
A már említett két esetben az egyén 60 éves, ill. még 
idő sebb volt. Mindkettő nek nepbrosclerosisa, hypertonia ja 
volt és subarachnoidalis vérzésben halt meg. Lumbo- 
ischalgiás panaszaik sohasem voltak. Ezekkel az esetekkel 
T a r l o v a subarachnoidalis vérzés cystaképző  jelentő 
ségét kívánja bizonyítani. Ugyanis mindkettő ben 6acralis 
cystákat talált és elég tekintélyes vérzéseiket sacralis gyö
kökben és ganglionokban.

S c h r e i b e r ,  és H a d d a d 3 eset elváltozásait 
állították sorozatba. Az egyikben duzzadt, »trumatizált« 
gyököt, egy másikban gyöki vérzést találtak, a harmadik
ban perineuralis cystát. A három esettel a cvsta kialaku
lásának sorrendjét kívánják demonstrálni. Ez szerintük 
a következő : 1. az ideg sérülése, 2. intraneuralis vérzés, 
3. cystaképző dés. — Véleményünk szerint mindkét magya
rázat erő ltetett.

Mű téti észlelésre túl kevés eset került ahhoz, hogy 
a pathogenesis kérdésében véglegesen állást foglalhas
sunk. Az eddig leírt gyökcysták jelentékeny részét 
olyan egyének boncolása során találták, akiknek lum- 
boischialgiás panaszaik sohasem voltak s cysták csak 
mellék leletként kerültek felszínre. Már ebbő l is nyil
vánvaló, hogy a cysta mindaddig nem vezet klinikai 
jelekhez, amíg a gerinccsatornában módjában van 
terjeszkednie. Amint bizonyos nagysági fokot elér s 
a gyökökre nyomást gyakorol, fájdalom jelentkezik és 
más klinikai jelek is mutatkoznak. Már első  esetünk 
arra utal, hogy a cystának jóval a panaszok jelentke
zése elő tt kellett keletkeznie, ső t a c s o n t e l v á l t o z á s b ó l 

f e l t e h e t ő ,  h o g y  v e l e s z ü l e t e t t  r e n d e l l e n e s s é g r ő l  v a n 

s z ó , mely az idő k során nagyobbodott.

Valószínű , természetesen, hogy a traumának és 
a vele kapcsolatos gyöki vérzéseknek a cysta megna
gyobbodásában szerep jut s így addig tünetmentes 
cysta klinikai jelek keletkezéséhez vezethet.

Nem tartjuk azonban valószínű nek, hogy a gyökök 
kisebb mű téti sérülései — pl. porckorongsérv mű téteknél 
— cysta kialakulásához vezethessenek, mint S c h r e i b e r  
és H a d d a d vélik.

Tünettani vonatkozásban megállapíthatjuk, hogy 
a sacralis gyökök cystái által okozott panaszok és kór
jelek a -porckorongsérvek által elő idézett panaszoktól 
nem különíthető k el. Az irodalom és saját eseteink 
összevetése során kiderül, hogy a porckorongsérv je
lenlétének jellegzetes ismérvei — hirtelen kezdet, chro- 
nicus-intermittáló lefolyás, egy. gyök sérülésére jel
lemző  fájdalom és érzészavar, izomerő csökkenés a sé
rülés oldalán, positiv Laségue-tünet, a lumbalis lor
dosis elmosódottsága, a lumbosacralis táj kopogtatási 
érzékenysége — a gyökcystás esetekben is általában 
megtalálhatók. Csupán 1 — 1 jelbő l, mint /. e s e t ü n k b e n 

a  r t g . - f e l v é t e l e n  é s z l e l t  s ú l y o s  c s o n t e l v á l t o z á s , gon
dolhatunk .arra, hogy a panaszokat gyöki cysta idézi 
elő . A myelographia, mint egyik legértékesebb diagno- 
stikai .segédeszközünk, talán fő leg olyan esetekben 
nyújthat támogatást, melyeknél a cysta és a subarach- 
noidealiis ür között közlekedés van. Miután ez ritkán 
fordul elő  s a cysták általában a durazsák vége alatt 
helyezkednek el, T a r l o v  a pantopaque-peridurographiát 
ajánlja. Ezzel az eljárással ugyanis a gerinccsatorna 
legcaudalisabb képleteinek kirajzolása is lehetséges.

Ö s s z e f o g l a l á s . A oauda equina kilépő  gyökeinek 
cystái lumboischalgiás panaszokat idézhetnek elő . 
A cysták tünettanilag a porckorongsérvtő l nem kül.ö’
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nithető k el. Az egyik leírt esetben egyszerű  röntgen- 
képen olyan elváltozások voltak láthatók, amelyeket 
a cystával kell vonatkozásba hoznunk. Ennek alapján 
a cysták congenitalis eredetét kell mérlegelnünk. 
A cysták megnyitása és eltávolítása után a panaszok 
enyhülnek, ill. megszű nnek. Erre példa a két leírt eset. 
Minthogy a cysták általában a sacralis csigolyaívek 
a latt helyezkednek el, .ajánlatos Tarlov szerint az I.

K A Z U I

sacralis csigolyaív eltávolítása olyan porckorongsérv
nek vélt esetekben, amidő n a mű tét során sérvet nem 
találunk.

IRODALOM: Tarlov I. M.: Arch of Near. 40:1067— 
1074. 1938. — Tarlov I. M.: JAMA. «5:740—744. 1948. -  
Tarlov I. M.: Arch, of Neur. 55:94—108. 1952. — Mar
burg O.: Arb. a. d. Neur. Inst. W en. Univ. 5:103. 1902. — 
Hinrichs U.: Virchows Archiv. 257:242. 1932. — Schreiber 
F. és Haddad B.: J. Neurosurg. 5:504. 1951.

S Z T I K A

A  Budapesti Orvostudományi Egyetem Elme- és Idegklin ikájának 
( ig azga tó :  N y irő  Gyula dr. egyet tanár) közleménye

Allergiás streptomycin-ártalom extrapyram idalis laesiót
okozó esete*

írta : SZOBOR ALBERT dr.

A streptomycin mellékhatásait, toxikus tüneteit 
tárgyaló irodalom legrövidebb áttekintése is messze 
túlhaladná egy casuistikai közlemény kereteit, ezért 
rögtön rátérek esetünk ismertetésére. Csupán azt emel
ném ki — ami közlését is indokolttá tette —, hogy a 
hozzáférhető  irodalomban hasonló — myoclonust 
okozó — streptomycin-károsodást nem találtam; más
részt esetünknek streptomycin-allergiás mechanismus 
alapján való létrejötte — a rendelkezésre álló eszkö
zök szerint — bizonyítottnak vehető .

1952. november 28-án 20’ é. nő beteget vettünk fel 
klinikánkra streptomycin-ártalom gyanúja miatt.

Anamnesis: 1952. márc. óta k. o. tüdő  tbc.-vel gon
dozói kezelés alatt áll a beteg, majd szept. 9-tő l okt. 15-íg 
tüdő osztályon gyógykezelték k. o. súbimliiaris haematogen 
disseminatio miatt. Ezen idő  alatt a beteg — többszöri 
megszakítással — összesen 7 g streptomycint (nem di- 
hydrdkészítményt). kapott i. m. és i. v. (liquorürbe nem). 
Javultan távozik otkt. 15-én.

5 nap múlva ébredés után hirtelen igen nagyfokú 
gyengeségérzés, bágyadtsáig, erő s, nem forgó szédülés, 
fejtető i, homloki fejfájás, heves hányinger lép fel, 2 nap 
múlva észreveszi, hogy szeme, feje, végtagjai remegnek, 
a tárgyak kiesnek a kezébő l, a szoba táncol a szeme elő tt, 
hallása igen erő sen csökken, beszéde akadozó, perioralis 
és végtagzsibbadások jelentkeznek, arcbő rén kiütések 
lépnek fel. — Ekkor kerül a belklinikára. Ottani statusá
ból kiemelném a következő ket: k. o. miliaris-suíbmiillaris 
haematogen disseminatio a tüdő kben. Süllyedés: 45 mim. 
Vérkép normális, máj- és vesefuectiio ép. Szív eltérés 
nélkül. Meningealis tünetei nincsenek, liquor minden te
kintetben negatív. Értékelhető  cochleo-vestibularis vizs
gálat sajnos nem történt. Egy hónapig Rimifon, Bi-vita- 
min, natriumthiosulfat, nicotimsav kezdés — majd kissé 
javult állapotban kerüli klinikánkra.

Neurológiai statusa: Builbusokban közép állásiban sza
pora, nagy-hullámú, nagy amplitúdójú, horizontális irá
nyú myoclonicus rángásak észlelhető k, melyek szélső  bul- 
busállásnál vertico-Totatoros irányban jelentkeznek. Fixá
lás kezdetekor mindig fellépnek, de Miúnyt szemmel és 
nagyító szemüveg alatt (a fixálás teljes kikapcsolása) 
állandósulnak. Ezen bulbusmozgásofckial nagyrészt syn
chron perioralis spontammozgások, horizontális fejmoz- 
gások figyelhető k meg. — Agyidegek egyébként épek. 
Refilexkörben, érző körben öbjectiv eltérés nincs. Tesitszerte 
hypotonia, végtagokban igen kifejezett stations tremor, 
mely mozgásvégzésre classicus intentiós jelleget ölt. A be
teg állni, járni nem tud, massiv ataxia észlelhető . Beszéd 
meglassult, akadozó, skandáló jellegű . Meningealis tünete 
nincs.

* A Pavlov Ideg-Blme Szakcsoport 1952. XII. 18-i 
ülésén elhangzott bemutatás nyomán,

Süllyedés: 12 mm. Vérkép normális. Eosinophilek ab
solut száma 12/1 omm. Fundus: enyhén vórbő , fátyolozott 
szélű  papillák, teltebib vénák. Coohleo-iyesitibularis vizs
gálat: bulbusokban nem vestibularis eredetű  clonicus 
rángások, melyeket fixatio kikapcsolása fokoz. A coch
learis és vestibularis idegtörzs részérő l kóros eltérés nem 
észlelbríő , a oalorisálás hatására a olonusos rángásoktól 
függetlenül jelentkezik az ép élettani nystagmus. Liquor 
(Jumib.): víztiszta, színtelen, normális nyomású,- sejtszám 
6/3, fehérje 36 mg%, cukor, chlor, natrium normális, üle
dék Koch negatív. — Bő rgyógyászati vizsgálat: az arcon, 
orrsz árnyakon és perioraiisan gomlbostű íejnyl, kölesnyi, 
kislemcsényi, részben lapos, pigmentá'.t, részben a nívó
ból kissé kiemelkedő  acne .képét utánzó bő rkiütések, gyul
ladásos udvar, hámilás nélkül.

Prausn tz—Küstner reactio (fajlagos reaginek passiv 
átvitele) mindkét formája sorozatban pozitív*

A P.—K. reactio végzése, a következő képpen történt: 
/. forma: A beteg reagintartatrnú vérsavójának 0,1 convét 
3 egyén alkarjába i. c. injiciáltuk, másik oldalra normális, 
reagint ne,m tartalmazó controllsavót adtunk. 24 óra múlva 
pontosan ugyanarra a helyre 0.1 ccm physiológiás kony
hasóban oldott 10 mg streptomycint fecskendeztünk. Le
olvasás 2, 6, 24, 48 óra múlva. — II. forma (fordított
P.—K. reactio): 3 betegnél — akik ailapbetegségük miatt 
streptomycint kapták hosszabb idő  óta — ugyancsak el
végeztük a bő roitást, a beteg savójának 0.1 ccm-ével, vala
min^ contrail egészséges savóval. Itt másnap nem adtunk 
localisan streptomycint. Leolvasás ugyanúgy, mint I. for
mánál. — A 6 oltott közül 5-nél sigrfiíioansan pozitív 
eredményt kaptunk (6, 24, ill. 48 óra múlva leolvasva) a 
beteg (reagintartalmú) savóval injieiált helyen.

A betegnél általános desensibiliisátó kezelést (emel
kedő  adagban Dehistint, majd Synopene-t) alkalma ztunk; 
állapota kifejezetten javult, szem! zömei onus megszű nt, 
perioralis mozgások eltű nteik, beszéde, írása1 javult, egye
dül jár, tiremona minimálisra csökkent, 1953 febr. elején 
távozott klinikánkról.

A betegnél tehát 7 g streptomycin által kiváltott 
encephalopathia áll fenn, melynek létrehozásában, a 
következő ket figyelembevéve, az a l l e r g i á s  m e c h a n i z 

m u s n a k jift döntő  szerep:
1. Hirtelen kezdet.
2. A kezelés befejezése után 5 nappal történt fel

lépés.
3. Az elhúzódó, többször megszakított kezelés, 

mely lehető séget ad allergia kifejlő désére.
4. Az alapbetegség allergizáló szerepe.
5. A bő rkiütéseik hirtelen történő  megjelenése.

* A P.—K. r.-t. ő noltássall, ill. Fekete Lászlóné nő vé
rünkön és betegeinken végeztem, szívességüket ezúton is 
kö6zönö<m. t
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6. A Prausnitz—Kiismer-reactio pregnánsan po
zitív volta mindkét formában.

Az eosinophilia (hiánya jelen esetbein nem szól az 
allergiás mechanismus, ellen. Ismeretes ugyanis, hogy a 
streptomycin kezelés folyamán az eosinophil granulocy- 
ták száma gyakran csökken, a spontán deserasihifeálódást 
jelezve.

A csekély mennyiségű  streptomycin-adag ellenére 
esetleges toxicus componens kisebb szerepére utalhat
nak a-z általános tünetek: gyengeség, fejfájás, hányás, 
hányinger, fogyás, periorális és végtagzsibbad ások.

Az irodalom allergiás streptomycin-ártalomnak 
könyveli e l Edge esetét, ahol 42 ig streptomycin után 
exanthema kíséretében opticus és oetavus-Laesio ala
kult ki, melynél a szerző  streptomycin-allergia nyo
mán acut demyelinisatiós folyamatot tételez fel. Tiszta 
allergiás esetnek látszik Bekény észlelése, ahol Bang- 
kóros fiatal nő beteg 2 streptomycin kúrát panasz nél
kül kapott, míg a harmadik sorozatában 1 g után fej - 
és végtagpanaesthesiák, szédülés egyensúlyzavarok 
léptek fel, melyek nyom nélkül gyógyultak. Allergiás
nak tarto tt streptomycin-ártalmat közölnek még Klotz 
és munkatársai, Weismann— Netter és munkatársai. 
Bemard és munkatársai.

Mindezen, az irodalomban allergiásnak tartott 
esetekben a Mosonyi, valamint Rajka által döntő en 
hangsúlyozott Prausnitz—Küstner-reactio — amely 
a folyamat allergiás jellegének legfontosabb bizonyí
téka — nem történt meg.

A beteg neurológiai vezető tünete az extrapyrami
dalis mozgászavar: 1. szemizomclonus, 2. perioralis 
mozgásnyugtalanság, 3. a szemizomclonussal több
nyire synchron horizontális fejmozgások, 4. m. k. felső  
végtag intentiós tremora, mely az  intendált mozgás 
megindulásakor az egész testre generalizálódik. Ana
tómiai substratumként piultiloculáris liaesiót veszünk

fel; a gócokat a G u i l l a i n ,  M o l l a r e t ,  L h e r m i t t e ,  A l á- 
j o u a n i n e ,  F o i x ,  F r e e m a n ,  v a n  B o g á é r t ,  T h u r e l ,  H o r n et ,  

C r o u z o n ,  C h r i s t o p h e ,  S á n t h a és más szerző k által 
hangsúlyozott háromszög területére tételezzük fel, me
lyet a nucleus ruber, a  nucleus dentatus és az oliva 
inferior fog közre.

Esetünket azért tartottuk közlésre érdemesnek, 
mert egyrészt tudomásunk szerint az első  — myoclo- 
n u s t és egyéb mozgászavarokat kiváltó extrapyrami
dalis laesiót okozó — streptomycin-ártalomról van 
szó, másrészt az oly ritka és kétes s t r e p t o m y c i n - a l l e r - 

g i á s  e r e d e t e t  f e l e n  e s e t b e n  b i z o n y í t o t t n a k  v é l j ü k  a 

s t r e p t o m y c i n r e  v o n a t k o z ó a n  e l s ő í z b e n  e l v é g z e t t  P r a us 

n i t z —K ü s t n e r - r e a c t i ó v a l .

Összefoglalás. Szerző  7 g streptomycin injiciálása 
után kialakult, extrapyramidalis mozgászavarokkal 
jellemzett encephalopathiát ír le, melynek létrejött! 
mechanismusában az allergiának tulajdonít döntő  sze
repet. Ezt — a többi között — a Prausnitz—Kústner- 
reactio elvégzésével igazolja. —- A folyamatot multi- 
locularisnak tartja, a gócok helyét a nucleus ruber, a 
nucleus dentatus, az oliva inferior által bezárt három
szög területéire teszi.

IRODALOM: Asperger H.: Wien. Khn. Wschrift. 1948. 
845. — Bekény Gy.: O. H. 1952. 38. 1077. — Bekény Gy.:
O. H. 1952. 43. 1231. — Edge I. R.: Tubercle, 1951. 58. — 
Foix, Chavany, Hillemand: Rév. Neur. 1926. I. 942. —-
Ford: Textbook pp. I. 337—369. — Guillain, Mollaret,
Bertrand: Rev. Neur. 1933. II. 666. — Hunnicul Th., Graf 
W. J., Hamburger AL, Ferris E. B. és Scheinker J. M.: 
JAMA. 1948. 137. 599. — Jphnson, Walker és Case: Arch. 
Neurol, a. Psychiatr. 1946. 56. 184. — Lhermitte, Drouzon: 
Rev. Neur. 1937. No. 3. 390. — Lhermitte, Levy, Trelles: 
Rev. Neur. 1935. No. 2. 238. — Mosonyi, Oblatt: O. L- 
1948. V. 136. — Rajka, Szodoray: Bő r és Nemigyógy. 
Bp. 1951. 59. 186. — Rudas 1.: O. H. 1950. 10. és 38. 301. 
és 1132. — Scheinker AL: Neuropathology in its Clinico- 
pathologic Aspects. 1947.

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
KÖZLEMÉNYE

B udapest, V., Aulich-u 3: Telefon: 113-642 és 310-923  . -------  ----- -

N arcogen

Chemiailag tiszta trichlonaethylen (CbC—CHCI), 
ártalmatlan kék festékkel1 megfestve. A festés egyrészt 
megvéd attól, hogy a ohloroiformánál összecseréljék — 
mely utóbbinak a szaga a trichloraethylenéíhez ha
sonló —, másrészt a festék indikátorul szolgál arra, 
hogy az anyag kifogástalan és - gondolkodás nélkül 
alkalmazható narkotizálásra. Ha a Narcogen az ere
deti, halványkék színrő l rózsaszínű vé változik, az el
színező dés arra utal, hogy a  trichoraethylen felbom
lott, a készítmény nem használható.

A Narcogen kevéssé illékony, forráspontja 87° C. 
Nem ég, nem robban, csak levegő vel és oxygénnel 
képez 419° C-nál gyű lő  .keveréket. A nedvesség, vilá

gosság és meleg a trichloraethylent megbontja s a 
bomlás folytán phosgen keletkezik. Ennek megakadá
lyozására a Narcogen barna üvegekben 0.01% Thymol 
hozzáadásával kerül forgalomba. A Narcogen-gözök 
nyílt lángnál ugyancsak phosgen keletkezése mellett 
bomlanak, ezért alkalmazása esetén a nyílt láng hasz
nálata, dohányzás tilos. Nem szabad a Narcogent 
zártkörű hódítóké szülékben használni, mert ha nátron
mész fölé vezetik — amely az altatókészülékben szén- 
dioxydot ad sor boái —, mérgező  dichlonaethylen kelet
kezik, amely az agyi idegek paraesiisét okozhatja.

Szülészeti fájdalomcsillapításra megfelelő  hódító- 
készülék alkaümazása szükséges. Watra-tri, Dure-
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.inhalator stb.). A készülékeik úgy vannak konstruálva, 
hogy rajtuk keresztül a beteg 0.65 v/v% Narcogennel 
vegyített levegő t lélegez be. N

Ez a concentratio elegendő  az analgesia eléré
sére, anélkül, hogy a beteg öntudatát elveszítené. A 
készülék ágyra, éjjeliszekrényre szerelhető  s a beteg 
önmaga narkotizálja magát, tehát narkotiző rt vagy 
különleges felügyeletet nem igényel. Az analgesia 
sikerének érdekében fontos, hogy a beteget az inhala
tor használatára pontosan megtanítsuk. Célszerű  az 
inhnlatiót csak akikor kezdeni, amikor a fájások már 
szabályosak és kellő  intenzitásúak. Fájás-szünetben a 
beteg az analgesia beálltával az inhalatiót megsza
kítja, amennyiben az inhalátort tartó keze lehanyatlik. 
Ily módon a Narcogen 9 órán keresztül is belélegez
hető , minden ártalom nélkül. jyUalatt a fájdalom-érzé
kenység csökken vagy kihagy, a vajúdók öntudatnál 
maradnak, reflexeik, meleg- és tapintási érzésük meg
tartott; kissé kábultak, de feltett kérdésekre válaszol
nak, az utasításokat végrehajtják.

A triohloraethylen alkalmazása nem hosszabbítja 
meg a szülés idő tartamát, az uterus összehúzódásait 
nem befolyásolj a. Nincs káros hatással az új szülöttre. 
Narcogen inhalatio alatt gátrepedés, episiotomia ne
hézség nélkül bevarrható.

Alkalmazható a Narcogen intézeten kívüli szülé
sekben is fájdalomcsillapításra — a fej kigördülése- 
kor. Ebben az esetben tamponná csepegtetjük a Narco- 
gent és 1— 2 cm távolságban a vajúdó orra alá tartjuk, 
felszólítva, hogy a gő zöket mélyen lélegezze be. Vi
gyázni kell, hogy a Narcogen a bő rre ne csepegjen, 
mert annak zsírtalanítása következtében felületes ár
talmat okozhat, aimi azonban a legtöbb esetben orvosi 
beavatkozás nélkül is meggyógyul.

Ambuláns- és kis-sebészetben a Narcogennel 
könnyen és kényelmesen elvégezhető k kisebb sebészeti 
beavatkozások, furunkulus-feltárás, baleseti sérülések, 
sebesülések ellátása, kapcsolás, varrat-kiszedés, fáj
dalmas kötések eltávolítása.

Általában javallt a Narcogen talka Írnia zása min
den olyan fájdalmas beavatkozáskor, mikor mély, 
hosszantartó narcasisna nincs szükség és megelég
szünk iaz lamalgaesiás állapot elérésével úgy a szemé
szetben, mint a fül-, orr-, gégészetben, valamint gyer
mekgyógyászatban, nő gyógyászaiban és urológiában.

Kis mennyiség inhalatiója használható trigeminus 
neuralgia enyhítésére.

Deeompensált vitium, súlyosabb májikárosodás, 
chronikus tüdő infectio, rhytbmusziavarok és brachv- 
cardiára való hajlam esetén ellepj avalt. Nem képeznek 
contraindioatiót a praeklampsia és eklampsia, terhes
ségi anaemia és.nephropathiák.

Alkalmazásának módja:

Első sorban a szülészeti fájdalomcsillapításban 
ajánlatos megfelelő  bódítókészülék alkalmazása, mely
nek segítségével a beteg 0.65v/v%-os levegő keveréket 
lélegez be.

Készülék hiányában rövidebb ideig tartó  beavat
kozásoknál' (pl. foghúzás) a Narcogent csipeszbe fo
gott tamponra csöpögtetjük, a tampont a beteg orra 
elé tartjuk 1—3 cm távolságban és a beteget felszó
lítjuk, hogy a gő zöket mélyen lélegezze be.

Alkalmazható a többi inhalatiós narcoticum hasz
nálatának megfelelő en Söhimmelbusch-féSe vagy m is 
típusú altató álarcra csepegtetve. Ebben az esetben is 
figyelemmel kell lenni arra, hogy az anyag ne cse
pegjen a 'beteg arcára, mert bő rártalmat okozhat.

Zártkörű  bódítókészülékben a Narcogen alkalma
zása tilos (1. chemiai tulajdonságok).

Atléta-típusúaik, alkoholisták narikotizálásakor na
gyabb mennyiségű  Narcogenre van szükség az anal- 
gesiás állapot elérésére.

Forgalomban: 25 ml üvegben Ft 9.20,
175 ml üvegben Ft 27.50.

Gyártja:
Eszakcsehországi Vegyészeti Müvek, Rybitvi.

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

H h o u i  X o p a H b i i :  A deiioMamo3na;i gunep- 
njia3Uíi gjiasHoao ÖpoHxa domi jiezKozo (ő ponxuajib- 
Hbiü adeH03).

EpoHXHajibHbrií aaeHoa HujineTcn a.aenoMaToairoü 
ru n e p n j ia a i ie ü  CTuo.aa ő p o n x a  j i o j i h  j ie rK o ro . Pa3- 
jiHnaiOT ueTbipe (jiopMbi 3Toro 3a6ojieBaHiiH. : 1.
ő poHXHajibHbiií a.aeuoa ; 2. óponx tia jum b iii arteH03 
C 06pa30B3HHeM KHCTbl ; 3. Ő pOHXHajIbHblH KHCTO-
aneH03 ; 4. 6poHxnajibHbi0 k h c t o (|>h 6p o 3. K j i h h h h c c k h  
xapaKrepHbiM  h b j i h i o t c h  anaivinea h  cmvinTOMbi, y tra - 
3biBaiOLUHe n a  Hajuiarie HarnoeHMH j i c i k i i x .  B  Marspo- 
CKonHiecKott KapTHHe oüpam aeT  Ha ceÖH BiinM aniie 
onyxoaeB ooöpasH oe yroJimeHHe cTeHKii öpoH xa h o j i i i  

JierK oro. nepHcjtepiraecKHe b c t b h  pacum peiib r, a n p n
nJIHTejlbHOM HajIHHHH TaKOrO COCTOHHHH BCH JIOJIH 
noruüaeT BCJiejrcTBHe nnocK Jiepoaa. JUt í t  MiiKpocKonH- 
necK oit KapxHHi.i xapaKTepHbi noBbimeHHe k o j i h - 
necTBa c j i h s h c t h x  Htejie3. b  necKOJibKHx c j i o h x  b  
CTeHKe öpoH xa. B w in e y i ;a .3 a im a  a  ííonerinb HrpaeT 
'.IliaUHTejIbUylO pOJIb B B03HHKH0BeHHll pa.3JIHUHI.IX 
3a6oneBaHH0, K an 6poHxiieKTa3HH, rH o itn im a JierK oro, 
raurpe.HW h  n p . Bo3HHKHOBeHHe h  ocjio '/iu iem m  3 t o h  
6ojie3HH jroJirKHbi CbiTb b  najibneüiueM ribiHCHein.i. 
I Ipeano .aa i’aeTCíi, h t o  b  b o 3h h k h o b c h h h p a i;a  jierK oro  
a ra  o6jie3Hb HrpaeT pojib  npen p a ire ro  c o c t o h h h h.

Dr. J á  n o s H o r á n y i : Die adenomatöse Hyper
plasie des Lappenbronchusstammes (Bronchialadenose).

Die Bronchialadenose ist die adenomatöse Hyperplasie 
des Lappenbronchusstammes. Vier Formen wurden beobach
te t : 1. Bronchialadenose, 2. Bronchialadenose mit Zysten
bildung, 3. bronchiale Zystadenose, 4. bronchiale Zysto- 
fibrose. Klinisch sind auf längere Zeit bestehende Lungen
eiterung deutende Anamnese und Symptomenkomplex cha
rakteristisch. Für das makroskopische Bild ist eine geschwulst- 
artige Verdickung, häufig von löchriger Struktur, der Lappen
bronchuswand kennzeichnend. Die peripheren Bronchusäste 
sind erweitert; nach längerem Bestehen wird der ganze 
Lappen infolge von Pyosklerose zerstört. Für das mikrosko
pische Bild sind die in der Bronchuswand kreisrund und in 
mehreren Schichten angehäuften Schleimdrüsen und zystösen 
Erweiterungen bezeichnend. Voraussetzung für die Erken
nung der Krankheit ist, dass der entfernte Lungenlappen 
nach der Fixation dem Bronchusablauf entsprechend vertikal 
zerteilt und histologisch aufmerksam verarbeitet wird. Die 
pathologische Bedeutung dieses Zustandes für die Ent
stehung verschiedener Veränderungen der Lunge, wie z. B. 
Bronchiektasien, Karnifikationen, Lungenabszesse, Gan
gränen, ist recht gross. Weitere Untersuchungen werden die 
Umstände der Entstehung und die späteren Folgen klären. 
Es ist anzunehmen, dass die Erkrankung bei der Entstehung
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des Lungenkrebses mit Drüsenstruktur die Bolle der Prakar- 
zinose spielt.

C o H T a r  O e p ' e H n h  p. h  JI a ft o in JI a- 
c ji o  n  p. :  1'IccjiedoeaHU.e co d ep o iea H iu i n o j iu c a x á p u - 
d o e  e m o K c e M m ec K u x  ö e ju z a x  n p o e u .

Conepmamie nojincaxapHnoB He rjiHK03aMHnnoiT 
npiipOHM B Ő eJIKaX CbIBOpOTKH B II03JJHIJX TOKCeMHHX 
npw ycujiHBaromeftcH rnnonpoTeMiiH eine öojibiue 
B03pacTaeT ieM npn HopMajibHoö 6epeMemiocTH.

D r. F e r e n c  S z o n t á g h  und Dr.  L á s z l ó  
L a j o s : Über den Polysaccharidgehalt der Bluteiweisskörper 
bei tc xaemischen Zuständen.

Der Gehalt der Bluteiweisskörper an nichtglykosamin- 
artigen Polysacchariden steigt in der Spättoxaemie — bei 
gleichzeitiger Abnahme des Eiweissgehaltes im Blut — 
noch höher an, als in der normalen Schwangerschaft.

r o T T B e r e H  ,3L b e p n b n p. : Bnusm ue du- 
zum ajiuca na empoffiaumun pejßpaKmepno so cepden-
HOZO ÖOJlbHO so.

H a ocHOBaiiHH iieraTitnuoü CTpoijjaiiTHinioii npo- 
6m  113 perppaKTepHbix cepneiHbix öoJibHMX TOJibKo 
y  Tex MOJKHO gocTiirHyTb TepaneBTHHecKoe b j i h h h h c  
HHrHTOKCHHOM, y KOTopHx rienocxaTOK KpoBooöpame- 
iiHH nacrynH.il b  pc3yjibTaTc MHTpajibHoro nopona 
cepnua, cBH3aHHoro c KaMepHoíí TaxHapHTMiieii. 3Ha- 
h h t  npn 3T0Ö naTOJiomnecKoft KaprHHe npennaraeTCH 
npHMeHeHiie n y p n y p e a - r  j i  h  h  e 3 h  r  h  o b  .

Dr.  G y ö r g y  G o t t s e g e n : Digitaliswirkung bei 
strophanih ’nrefraktären Herzkranken.

Bei H rzkranken. die sich auf Grund negativer Strophan
thinprobe als refraktär erweisen, lässt sich mit Digitox.n nur 
bei d njenigen eine therapeutische Wirkung erzielen, deren 
Kreisl iufinsuffizienz infolge eines mit Kammertachyarrhyth- 
mie verbundenen Mitralvitiums besteht. Bei diesem Krank
heitsbild ist daher die Anwendung von Purpurea-Glykosiden 
besonders indiziert.

JU p. I I  h  j i  a  c a  h  e b  h  M TI m  p e : O nenuquji- 
AUHO-xupypzmecKOM jienemui oempozo eocn.cuieH.mi 
KocmHoso Mosza e demcKOM eo3pacme.

OnncbiBaeM gaHHbie, nojiyueHHbie onbiTHbiM nyTeM 
Ha 50 6oJibiibix ocTpbiM BocnajieiiHeivi KOCTHoro M03ra. 
Oßmee jieueHHe c noMouibio neHHHHjijiHHa 6e3 xnpyp- 
rmecKoro BMemaTeJibCTBa OKa3ajiocb ycnemiibiM TOJib- 
k o  B nepBbie 24—36 uacoB. C o c t o h i i h c  3t i i x  ßojibiibix, 
KOTopbix jieHHJiH HCKJiiouiiTejibHO Tepamieii BTeneniie 
necKOJibKHX mied, BnocjiencTBiiH npn MeHee ÖJiaro- 
npiiHTHbix ycJiOBHHX see me TpeöoBaJio xiipaprHHec- 
Koro BMemaTeJibCTBa. CaMbie jiyuiune pe3yjibTaTH 
gocTHrjiH TaM, rge öojibHbiM iiapuny c o6mnM neiiHiiHJi- 
jiHHbiM jieueHHeM CBoeBpeMeHHO npiiMeHHjiH neHimiiji- 
JIHH MeCTHbIM o6pa30M B  HyjKHOM KOJIHHeCTBe. B pejIHX 
MecTHoro npHMencHHH neHHiiHJiJiHiia h  noHHHtemiH 
BHyTpeHHero gaBJieHHH npeaJiaraeM CBoeBpeMemio, eine 
Ho noHBJieHHH peHTrenociiMiiTOM, ocTopomiio npocBep- 
jiHTb M03roByio noJiocTb. CKa3aiiHoe Tome nonuepKH- 
BaeT pemaiomee 3iiaueHHe CBoeBpeMeimoro pacno3Ha- 
BaiiHH ocTporo FocnanemiH k o c t h o t o  Mosra.

Dr. I m r e  P i l a s z a n o v i c h : Über die kombinierte 
chirurgische und Penicillinbehandlung der akuten Knochen
marksentzündung im Kindesalter.

Bericht über die Erfahrungen bei 50 Fällen akuter 
Osteomyelitis. Ohne chirurgischen Eingriff durchgeführte 
Penicillinbehandlung ist nur in den ersten 24—46 Stunden 
von Erfolge begleitet. Ältere, d. h. einige Tage währende und 
anfänglich ausschliesslich internistisch behandelte Fälle, 
mussten später, unter weniger günstigen Umständen, doch 
operiert werden. Unter den Kranken, die nach den ersten 36 
Stünden eingeliefert wurden, zeigten gerade diese die besten 
Resultate, abgesehen von den Fällen, bei denen es zur primären 
Knochenresektion kam und so neben der Allgemeinbehand
lung mit Penicillin, das Mittel schon frühzeitig in entsprechen
der Dosis auch lokal zur Anwendung kommen konnte. Zwecks 
lokaler Penicillinanwendung und um den Kreislauf in' Mark- 
raum zu erleichtern bzw. den Druck in Markraum zu senken, 
wird eine behutsame Trepanation des Markraumes empfohlen,

u. z. schon frühzeitig, noch vor dem Auftreten der Röntgen
symptome. Aus alldem geht aufs Neue die entscheidende Wich
tigkeit einer möglichst frühzeitigen Diagnose der akuten 
Knochenmarksentzündung hervor.

K o n a i  I l a B e j i  np.  h  <t> a 5 o O e p ö H U  
H p. : PaHHue onum u c zudpamoM u30HUKomuHHOü 
Kucjiombi npu Jienenuu myöepKyjieaa Kocmeu.

B  CBH3H c jieueHHeM Ty6epKyjie3a KOCTeft h  cycTa- 
BOB C  nOMOmbK) THHpaTa H30HIIK0THHH0ÍÍ KHCJIOTbl 
iiaöJiiona.iH cJienyiomee : 1. JleTOKcupycT, Kpiina m
Beca BospacTaeT, anneTHT yjiymuaeTCH. 2. OHCTyjiu, 
Hame 3apameHHbie BTopmmo, b  3HaqiiTejibHbix %-ax: 
3 a h h i j ih  Haöjnonajiocb h  paccacbiBaime Hapbi- 
BOB. 3. TeM cHJibHee ee neücTBiie, qeiw b  6ojiee t o k c h -  
HeCKOM COCTOHHHH HaUajIII H03HpOBKV. 4. I lp it xpo - 
HimecKHX öecTeMnepaTypubix cJiyaaax iiLipamemibix 
pe3yjibTaT0B He h o c t h f j i h . 5. JJeficTBHe ero b  cjiyuae 
neHIIIIHJIHHIIofl pe3HCTeiHIHH B TOKCH'leCKOM COCTOH
HHH nojiHoe. 6. n p u  no3HpoBKe 4— 5 m t . Ha 1 Kr. B eca 
HeücTBHe BemecTBa He nnoBHToe. 7. BpeMH naöjiio- 
HeHHH peHTreHOBCKOrO H3MeHeHHH KopoTKoe.

Dr. P á l  K o v á c s  und Dr.  F e r e n c  F a b ó :  
Vorläufige Erfahrungen mit Isonikotinsäurehydrazid in der 
Behandlung der Knochentuberkulose.

Die Behandlung der Knochen- und Gelrnktuberkulose 
mit Isonikotinsäurehydrazid führte zu folgenden Beobach
tungen : 1. Es kam zur D otoxikation, zur Gewichtszunahme 
und zur Besserung des Appetits. 2. Es kam in einem sehr 
hohen Prozentsatz zur Ausheilung von Fist In, auch solcher, 
bei denen eine Srkundärinf. ktion bestand. Auch wurde die 
Resorption von Abscessen beobachtet. 3. Die Wirkung des 
Mittels ist um so augenfälliger, je toxischer der Zustand ist, 
in welchem die Medikation begonnen wird. 4. In chronisch- 
fieberhaften Fällen konnte kein erwähnenswerter Erfolg 
erzielt werden. 5. In toxischen Zuständen, des weiteren bei 
Penicillin- und Streptomycinresistenz entfaltet das Mittel 
seine volle Wirkung. 6. Bei einer Dosierung von 4—5 mg/kg 
Körpergewicht wurden toxische Wirkungen nicht beobacht« t. 
7. Die Beobachtungszeit ist zu kurz, um Änderungen der 
Röntgenbilder auszuwerten.

O e p e H U M  e p  e h  : Kucmbi KopeucKos k o h- 
c k o z o  xeoema, ebisbisaioiyue KJiUHWiecKiie cuwnmoMbi.

K h c t m  KopeuiKOB KOHCKoro XBocra MoryT' b m -  
3BaTb majioßbi, nonnpaíKaioiHHe jiioMöajibHoü Huinaji- 
niH. Ha ocHOBamiH c h m h t o m o b Hejib3H, o t h h u h t b
KHCTbl OT rpblíKH MCIKIIO.'IBOHO'IHblX gHCKOB. B  OHHOM 
aBTopoM onHcaHHoM c jiynae peHTreHOJiornqecKoe h c -  
cjienoBaiiHe o t m c t h j io  H3MeneHHH, yKa3HBaromHe n a  
HajiH iHe k h c t m . H a  ocHOBamiH 3Toro aBTop c u h t h c t  
B03MOJKHOHMM, HTO KHCTM HBJIHIOTCH BpOJKHeHHMMH, 
n o e j ie  BCKpMTHH H ynaJien in i k i i c t  Hta.uoöbi n p e itp a -  
maiOTCH. K 3TOMy aBTop npHBOHHT HB a c j iy ia n . B 
BHHy Toro, HTO KHCTM OÖMKHOBeHHO pacnOJIOHteHbi 
n o n  nyraMH caKpajibHHX no3BOHKOB, peivOMeiinye-ren 
b  c jiy q an x , K o rga n p n  onepaiiHH c noH03peHHeM Ha 
rpbiH ty no3BOHKOB He oÖHapyjKHBaeTCH rp H m a, n p o -  
H3BecTH ygajieHH e n y ry  n e p ß o ro  canpajibH oro  n o 3 - 
BOHKa no T a p jio ß y .

Dr. F e r e n c  Mér .ei : Klinische Symptcnne verur
sachende Zysten der Cauda-equina-Wurzeln.

Die Zysten der hinaustretenden Wurzeln der Cauda, 
equina können lumboischialgische Beschwerden verursachen. 
Symptomatologisch lassen sich die Zysten vom Knorpel
scheibenbruch nicht differenzieren. In einem der beschrie
benen Fälle waren auf dem einfachen Röntgenbild Verän
derungen sichtbar, die mit der Zyste in Z.i am nenhang 
gebracht werden müssen. Auf Grund dessen ist der kon
genitale Ursprung der Zysten in Erwägung zu ziehen. Nach 
Öffnung und Entfernung der Zysten werden die B ’Schwerden 
geringer, bzw. b hoben. Da die Zysten sich gewöhnlich unter 
den sakralen Wirb Ibogen befinden wird in Fällen von an
geblichen Knorpelseh'-ibenbrliehen, bei denen im Verlauf 
der Operation ein Bruch nicht festgestellt wurde, die Ent
fernung des I. sakralen Wirbelbogens empfohlen.
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C o ß o p A j i t ö c p T  Hp.  : Cjiyuaü cuuiepzu- 
HecKoeo epeda cmpenmoMuiftma, ebi3bisawufezo ancmpa- 
nupaMudcuibHoe Hapyuieime.

A b t o p oiracbiBaeT 3ime$ajionaTHio, xapaKTepHao- 
BaHHyio 3KCTpanHpaMHaajibiibiMH HapyineHHHMH h b h - 
JKeHIÍH, B03HHKaK>mHMH nOCJie ÖHbHpHaiIHII 7 r. 
CTpenTOMiimiHa. B MexaHH3Me B03HHKH0BeHim s t u x  
HapymeHMit aBTop yaejineT peimiTejibHyio poiib aji- 
jieprHH. 3 t o ,  Memay npoumvi, HOKa3HBaeT peamineii 
npayuiHHu-KiocTHepa. Ilpopecc cuHTaeT MyjibTH- 
oKyjinpHbiM, a MecTOM oaaroB-TpeyroJibHHK, 3aKJiio- 
HeHHbift MCHtav napa m i i  »nucleus ruber«, »nucleus 
den tatus«  n Hiinmeß o j i h b o h .

D r. A l b e r t  S z o b o r : Über einen Fall von extra
pyramidaler Laesion infolge allergischer Streptomycinschädi
gung.

Nach der Injektion von 7 Gramm Streptomycin entstand 
eine Enzephalopathie mit extrapyramidalen Bewegungs
störungen, in deren Pathomechanismus der Allergie eine 
entscheidende Rolle zugeschrieben wird. Die Richtigkeit 
der diesbezüglichen Annahme wird — nebst anderen Argu
menten — durch den Ausfall des Prausnitz-Küstnerschen 
Versuchs belegt. Der Prozess wird als multil ikulär angesehen 
und für die Lokalisation der Herde ein, durch den Nucleus 
dentatus, den Nucleus ruber und die untere Olive einge
schlossenes Dreieck in Anspruch genommen.

LEVELEK A S Z E R KE S Z T Ő H Ö Z

Elektroshock hatása a vesemű ködésre
T. Szerkesztő ség! Az Orvosi Hetilap ez évi 3. szá

mában Földi, Szabó és Zsoldos dr.-ok az eleklroshocknak 
a vesemű ködésre gyakorolt hatásával foglal kozmáik. Meg
állapítják, hogy az elektroshock a vesemű ködésben mélyre
ható elváltozásokat déz elő , melyek a Bikov által leírt két 
mechanizmus útján jönnek létre. Az egyik tisztán neuralis 
mechanizmus (cortico-veget. idegrendszer-renalis) és a 
vese arteriolái (fő leg a vas efferenselk) spasmusát hozza 
létre, mely a glomerulus filtratio és a vesén átáramló vér- 
mennyiség csökkenésében nyilvánul meg és kb. 15—30 
percig tart. Ezen kívül a d uresis is csökken, függetlenül 
az elő bb leírt haemódymamiikaii elváltozástól, mert annál 
sakkal íartásabh, kb. egy—másfél óráig is eltart. Eiz a 
diureslscsökkenés szerző k szerint a Biikov szerinti máso
dik, neuro-hormonalis mechamzmius által jön létre, éspedig 
a cortex-hypophys's hátsó lebeny útján. Ez utóbbi elgon
dolás mellett több bizonyítékot is hoznak fel, végül pedig 
felhívják a figyelmet arra, hogy a sorozatos elektroshock 
kezelés ezek szerint nem egészen ártalmatlan beavatkozás.

Szerző ik következtetéseit szerelném kiegészíteni -azzal, 
hogy nem lehetséges-e, hogy a leírt Bikov-fóle ueurohor- 
monalis diuresist csökkentő  mechanizmusban nemcsak a 
hypophysis hátsó-, hanem az elülső  lebeny is szerepel, 
tehát tulajdonképpen háromféle mechan zmussal kellene 
számolni? Ismere'es elő ször is, hogy az elektroshock is 
a hypophysis (elülső  lebeny) -mellékvesekéregrendszer 
erő s izgatója. Binswanger mutatta ki, hogy -elektroshock 
után a Thorn-pró-ba positiv lesz és ha az elektroshockot 
schizophreniásoknáil therápiásain alkalmazták, akkor fő leg 
ot volt eredményes, ahol a Thoro-próba is pos-itiv volt, 
tehát ahol a hypop-hys s-mellékvese rendszer jól reagált. 
Schulze is a hypophysis-mell-akveser-endszert aktiváló el
járások és gyógyszerek közt ismerteti az elektroshockot. 
Ismeretes továbbá, hogy a hypophys-is-mellekvese rendszer 
is neuro-hormonalis, mert Evipan naróosisb-ain a Thorn- 
fé’e próba nem jön létre (Oláh, Varró, Kelemen és társai. 
Binswanger), tehát suprahyop'hyseális része is van. 
A stress hatására fokozott mellékvesekéreg mű ködés lesz, 
glyco. és nuinera'.ocort coi-dok (Cortison és DOCA) foko
zó'tan választódnak el. Selye vizsgálataiból ismeretes, 
hogy ezek rendes aránya 5:1-hez, a stress hatására foko
zódik iaz elválasztásuk, fő leg a cortisone, de a Doeáé is. 
Szintén ismeretes, hogy a Doca károsítja a vesét, inephri- 
tist, inephrosklerosist, folyadék- és só-retentiót, ödémát 
okoz. Kisebb fokban a cortisonnak s van mineralocorticoid 
hatása, Boland szerint a Docabat.ás l/30-.a, Thorn, lenkis

szerint l/50--e. Mindenesetre, amíg -a gyulladás, allergiára 
vonatkozólag a Cor.ison és Doca ellentétes hatásúak, 
addig a vesére gyakorolt hatás szempontjából nem, csak 
a cortisonnak -az elő ző k szerint sokkal -gyengébb az ilyen 
irányú hatás,a (Selye). Tehát a stress (elektroshock) ha
tására Doca is termelő dik, am: ha ározottan antidiureticus, 
Cortisonból több termelő dik, de ©nmek a mineralocorticoid 
hatása sokkal gyengébb és a legtöbb szerző  szerint szin
tén antidiureticus ha ásó (Selye, Carlisle, Mach, Boland, 
Arnotdson, Schnuurman, Thorn, Jenkis, Heilmeyer, míg 
Gross, R ley. Porge diureticus hatást észleltek). Ezek sze
rint elképzelhető  tehát, hogy -a stress hatására a hypo
physis elülső  lebeny-mellékvesekérgen iker-esztül is fo- 
lyadék-sóretenitio és oliguria jön létre. Ezekbő l tehát az 
következik, hogy mi-kor -az elektroshock hatására diuresis- 
csökkenés áll be, -akkor ,a Bikov-íél-e neuro-hormonalis 
mechanizmusban nemcsak a hypophysis hátsólebeny, ha
nem az elülső  lebeny is szerepelhet és annak a mű ködését 
is vizsgálat tárgyává lehetne tenni, közelebbrő l annak 
lehetne utánanézni, hogy az ACTH, Cortison, Doca milyen 
elváltozásokat hoznak létre a vesemű ködésben.

Ferenczi Sándor dr. (Csorna).
IRODALOM: Arnotdson: Schweiz. Med. Wochen

schrift, 1951. 1035. — Binswanger: Schweiz. M. W. 1952. 
513. — Boland: British Me-d. Joum. 1951. II. 191. — Car
lisle: Brit. Med. Joum. 1950. II. 590. — Heilmeyer:
Deutsche Med. W. 1953. 183. —■  Gross: Schweiz. M. W. 
1951. 1013. — Kelemen és társai: Belorv. Arch. 1952. 79. 
— Mach: Schwe z. M. W. 1951. 155. — Oláh, Varró és 
társai: Orvosi Hetilap, 1951. 1129. — Porge: Ars. Med. 
1951. 621. -— R'ley: Schweiz. M. W. 1951 584. — Schnuur
man: Brit. M. Journ. 1951. I. 1017. — Schulze: Deutsche 
M. W. 1952. 715. —. Selye: British M. J. 1950. I. 1383; 
1951. I. 263. — Thorn, Jenkis: Schweiz. M. W. 1952. 698.

T. Szerkesztő ség! Fenti hozzászólásra válaszunk a 
következő :

Lehetséges, hogy -az áltatunk vázolt mechanizmus 
mellett a-z elektroshock-nak a vesemű ködésre gyakorolt ha
tásában a hypophysis elülső  lebenyének izigalma is szere
pel. Ez ellen szól azonban az, hogy

1. 'irodalmi adatok szerint az ACTH fokozzia a glome
rularis filtratrot; a mi kísérleteinkben viszont a glomeru- 
lusfil-tratio csökken;

2. a mi kísérletelnkben Evipan narcosis nem' védte ki 
az elváltozásokat; ezzel szemben az ACTH hatását — a 
Thom-próba alapján — felfüggeszti.

Földi Mihály dr.
Szabó György dr.
Zsoldos István dr.

K Ö NY V I S ME R T E T É S E K

Stöger, H.: A szájüreg és állcsontok lágyrészeinek 
gennyes gulladásai. (Die eitrige Weichteilentzündu-ng im 
Mund- und Kiefe-rbereich.) Maudrich kiadása, Wien, 1950.

Szerző  73 oldalas monográfiájában az arckoponya 
lágyrészgyulla-dásait tárgyalja. Mivel a lágvrészekbe tova
terjedő  gyulladásokat úgy kórtani, mint klinikai szempont
ból az arckoponya egyéb sző  ve teleméitő l (csontok körfolya
mataitól) szigorúan elkülöníteni alig lehet, szerző  nehéz 
feladatra vállalkozott. Munkájának látható célja a tanuló- 
ifjúság és szakorvosok részére oompendium-'Szerű  rövid 
összefoglaló ismertetést írni.

Részletesen tárgyalja a gyulladásos folyamatok ter
jedési iránvát szükséges táj-bonctan-i fogalmak ismerte
tésével. A jó vázlatos rajzokat Sicher—Tandler és Corning 
anatómiai, valamint Kranz stomatölógiai tankönyvének 
szájsebészeti fejezetébő l kölcsönzi.

Olyan olvasó részére, aki röviden tájékozódni kíván 
e kérdésrő l, szerző  kielégítő  módon kötötte csokorba a 
ilewfő bb tudnivalókat. A monográfia hibája, hogy a therá- 
pia szakszerű  ismertetése eléggé elhanyagolt, 
i. I I Lő rinczy Ervin dr..



Hermann Knaus: Die Physiologie der Zeugung des 
Menschen. Harmadik, teljesen átdolgozott kiadás. 104 
ábra, XLIII. táblázat. W. Maudrioh, Wien, 1950. (Vászon- 
kötés, ára 150.— S.)

A könvv tulajdonképpen újabb, átdolgozott és kibő 
vített kiadása szerző  17 évvel ezelő tt megjelent, ismert 
munkájának, melynek eredeti címe: »Die periodische 
Fruchtbarkeit und Unfruchtbarkeit des Weibes.« Knaus 
újabb könyvében igen részletesen fejti ki a megterméke
nyítés tanait, melyek lényege, hogy fogamzás kizárólag 
bizonyos idő közökben lehetséges é's hogy a men6t,ruatlós 
cyklus pontos ismerete lehető vé teszi ezen idő közök pon
tos meghatározását.

Ezt a lehető séget mindenekelő tt az biztosítja, hogy 
az ovulatio törvényszerű  bizonyossággal, a várható men
ses elő tti 15. napon következik be. ' Kimutatja ezenfelül, 
hogy embernél nincsen provokált ovulatio, a tiisző repe- 
dés mindig spontán zajlik le, a petesejt csak néhány órán 
belül termékenyíthető  meg és a spermiumok 48 óra múlva 
szintén elvesztik termékenyítő - képességüket. A cyklus 
sajátosságai pedig 12 egymásután következő  menstruatio 
.gondosan registrált adataiból bizonyosan megállapítható.

•

Könyvének első  részében szerző  a petesejt, here, mel
lékhere és a spermiumok élettanát tárgyalja, -rendkívül 
bő ségesen ismertetve irodalmi adatokat. Leírja különböző  
állatfajok sajátosságait és arra a következtetésre jut, hogy 
7 állatfajta kivételével a többi emlő snél és az embernél 
kizárólag spontán ovulatio lehetséges. Ezután a petesejt 
élettartamának aránylag rövid voltával foglalkozik és azt 
azzal magyarázza, hogy az első  érési oszlás olyan elvál
tozásokat idéz elő , melyek a sejt pusztulásához vezetnek, 
ha a második oszlás hamarosan be nem következik. Ez 
pedig, mint ismeretes, C6ak a megtermékenyítés után in
dul meg, ellenkező  esetben elmarad, a petesejt pedig el
pusztul. H a m m o n d kísérleteire is hivatkozva, mind
össze 24 óra hosszat farija megtermékenyítésre alkalmas
nak a petesejtet. A következő kben a epermatozoák élet
tanát tárgyalja. Ezek termékenyítő képesságe nagymérték
ben függ a hő mérséklettő l. A nő i genitaliák 'belső  tempe- 
raturája jóval magasabb a scrotuménál, ami megmagya
rázza azt az állatkísérletekkel is jól igazolt 'tényt, hogy 
a nő i szervezetbe került ondósejtek, legkéső bb 48 óra 
múlva megtermékenyítésre alkalmatlanná válnak.

A munka ezt követő , részletes fejezete a sárgatest 
physio.logiájával foglalkozik. Kn a u s saját meithodikája 
segítségével bizonyítottnak látja, hogy az emberi sárga
test autonom mű ködéstartama messzemenő en állandó, 
éspedig 14 nap. R e y n o l d s vizsgálatai, továbbá a ba
salis hő mérséklet viselkedése, a pregnandiolürítés és más 
eljárások is megerő sítik szerző  megállapításait. Elő fordul 
embernél rövi-debb, pl. 12 napos lutealis phasis is, ez 
azonban sterilitással jár együtt.

Könyve legnagyobb részében a menstrua tiás cyklus 
periodicitásának sajátosságaival foglalkozik szerző . Igyek
szik bizonyítani, hogy a cyklu6 jól megismerhető , ehhez 
azonban .a jelenségek írásban történő  registrálása szük
séges. Kiemeli annak fontosságát, hogy minden nő , már 
a menarohetól kezdve szokja meg cyklus a adatainak pon
tos feljegyzését. Rengeteg irodalmi a-dat felsorolásával 
tanai gyakorlati alkalmazhatóságát igyekszik bizonyítani, 
többek között példaképpen törvényszéki eseteket sorol fel, 
melyekben az apaság eldöntése csak a K n a u s — 
Ogino-féle elképzelés segítségévéi volt 'lehetséges.

Szerző  nehezen tű ri’ a kritikát. Munkája végén szem
beszáll azokkal, akik vele ellentétes, tapasztalatokról szá
moltak be és sokszor csaknem ízléstelen módon utasítja 
vissza tanaival össze nem egyeztethető  állításokat. Talán 
éppen ezért támad ez olvasónak helyenként ölyanféle ér
zése, hogy állításai nem mindig egészen meggyő ző ek.

*

K n a u s tanai feltétlenül felhasználan-dóknak látsza
nak addig, amíg — pl. sterilitá6os panaszokkal kapcsolat
ban — a conceptio optimális idejének meghatározásáról 
van sző . Kétséges azonban elképzelésének absolut értéke 
akkor, ha -azt a teherbejutás elkerülése céljából kívánja 
valaki felhasználni. Még számos adatot kell gyű jtenünk 
ahhoz, hogy megismerhessük azokat a vegetativ impul-su- 
soka-t, melyek befolyásolhatják az ovulatio idejét (»ver
frühte Spontanovulation«), vagy még inkább a különböző  
psychés insuttusok hatásmódját, melyek szerző  szerint Is 
módosíthatják a cyklust. További vizsgálatokat kíván még 
annak a tételnek igazolása is, mely szerint a corpus 
-luteum fknctiója teljesen független a sexualis élettő l, kor
tól, constitutiótól, stb. A könyv mindemellett számot tart
hat minden nő gyógyász messzemenő  érdeklő désére. Igen 
sok részadatot szolgáltatva széles betekintést enged a 
fajfenntartás élettanával kapcsolatban eddig végzett ku
tatómunka egész területére. Stílusa világos, beosztása jól 
áttekinthető , ábrái szem lélte tő ek, kiállítása minden tekin
tetben -kifogástalan.

Szontágh Ferenc dr.

H Í R E K

A pathológUs szakcsoport ezévi nagygyű lését rende
zési technikai akadályok miatt a nyár végére halasztotta 
el. Az új terminus augusztus 28 és 29. A nagygyű lés helye 
változatlanul Pécs.—

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

Budapesti Orvostudományi Egyetem.

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Urológiai Kli
nikájához tartozó 654 kulcsszámú egyetemi docensi állásra 
pályázatot hirdetek.

A kinevezendő  egyetemi docensnek kötelessége az el
méleti és gyakorlati oktatásban résztvenni, kötelessége 
közremű ködni a klinika 'gyógyító és tudományos munká
jában, továbbá -a klinika igazgatójának megbízás-a szerint 
a klinika igazgatási teendő iben.

A pályázónak rendelkeznie kell urológiai szakorvosi 
képesítéssel, -amelynek megszerzése után legalább 10 évig 
urológiai osztályon mű ködött és megszakítás nélkül, rend
szeresen mű téteket végzett. Kellő  jártassággal kell bírnia 
az urológiai röntgen-diagnosztikában, az urológiai vizs
gáló módszerekben, ismernie és alkalmaznia kell tudni az 
urológiáiban használatos elektromos gépeket és járatosnak 
kell lenni minden olyan laboratóriumi munkában, amely 
nem kíván különleges kémiai és bakteriológiai ismereteket.

Pályázati határidő  -a hirdetménynek az »Orvosi Heti
lapban« történt megjelenésétő l számított 15 nap.

A pályázathoz melléklendő  a számlista 1—12 alatt: 
okmányok.

A megfelelő en felszerelt pályázati kérelmeket a Bu
dapesti Orvostudományi Egyetem. Dékáni . 'hivatalához 
(Budapest, VIII., Üllő i-út 26.) kell benyújtani.

Gegesi-Kiss Pál dr. 
• e. i. dékán.

Felelő s kiadó: Hegedű s Erzsébet (Megjelent 6300 példányban.) 2-532645. Athenaeum (F. v. Soproni Béla)
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AZ  O R V O S T U D OM 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  
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“. . . m i t  v á r  tő lü n k , m a g y a r  o r v o s o k tó l 
é s  tu d ó s o k tó l  n a g y  P á r tu n k , a  M a g y a r 
D o lg o z ó k  P á r t ja ,  önök, m agyar orvosok, kell, 
hogy  az élen já rjanak a párt á lta l k itű zö tt célok 
m egvalósításában. É lenjárjanak és egym ást se 
g ítve  m agukka l ragadjanak m inden egészség- 
ü g y i do lgozót az ötéves terv egészségügy i fe l
adata inak teljesítésében.

Harcoljanak azért, hogy m inden egyes m a
g ya r  orvos és egészségügy i do lgozó szakterü le
tének kiváló ism erő je legyen, hogy m inden egyes 
orvos és egészségügy i dolgozó éljen azza l a tanu 
lási és továbbképzési lehető séggel, am it szá 
m ukra b iztosítunk.

Legyenek orvosaink hű séges gondozó i szo 
c ia lizm ust építő  népünk egészségének, védjék 
do lgozó inka t az egészségüket érő  károsodástó l s 
betegségük esetén az orvostudom ány leg fe jle t
tebb m ódszereivel mielő bb adják v issza  eg észsé
g üke t, m unkaképességüket.

K övetkezetesen harcoljanak a párt és a kor
m ányhatározatok végrehajtásáért, m aradékta la
nu l ha jtsák végre a párt és korm ányhatározato
ka t a m aguk területén, de já ru ljanak hozzá ahhoz 
is, hogy egész dolgozó népünk m egértse s  m eg 
ism erje a határozatok végrehajtásából rá juk há
ru ló feladatokat.

A z  orvosnak m unkája során kü lön leges le
hető ség van a do lgozók nevelésében, h iszen  alig 
van  m ég egy o lyan munkakör, ahol az em beri 
szem élyes kapcsolatoknak o lyan sora fe jlő dhet 
ki, m in t az orvos és a beteg között. A z  az orvos 
— 5 m i a zt akarjuk, hogy m inden m agyar orvos 
i lyen  legyen —, aki fe lkészü ltségével és szocia 
lista  hum anista  m agatartásáva l k iv ívta  a do lgo 

zók m egbecsülését, s  akt felé b iza lom m al fo rdu l
nak a dolgozók, k ivá ló  nevelő je lehet do lgozó 
népünknek. É ljenek orvosa ink ezze l a b iza lom 
mal, ezze l a lehető séggel s váljanak sza km a i és 
politika i fe lkészü ltségükke l a nép nevelő ivé.

A  N épköztársaság E lnök i Tanácsa a M in isz
tertanács javaslatára m á jus 17-re k itű z te  az új 
országgyű lési vá lasztásokat.

V á lasztási harcunk a béke csatája lesz. Eb
ben a harcban kell m egm uta tn ia  eg ész dolgozó 
népünknek, m unkásosztá lyunknak, do lgozó  pa
rasztságunknak, érte lm iségünknek, m inden  béke- 
szerető  becsületes hazafinak, m inden m agyar 
embernek, hogy a m agyar nem zet egységesen 
sorakozik, fe l S ztá l in  ha lhata tlan ügye, a béke 
ügye m ellett.

A  béke védelm ében, a haza védelm ében, a 
m agyar függetlenség  védelm ében szé les népi 
egységre van szükség , am elybe bevonunk m inden 
becsületes, dolgozó m agya r  embert. A  vá lasztá 
son ezt a széles népi egységet kell m egva lósíta 
nunk és m egszilá rd ítanunk.

E rő sítsük m inden eszközze l nagy pártunk , 
Rákosi e lv tá rs pártja  vezetése a la tt a m u n ká s
paraszt szövetséget, a M agyar F üggetlenség i 
Népfrontba töm örült dem okratikus erő k további 
összeforrásál. A  vá lasztásokon m eg ke ll  m u 
tatni, hogy népünk eg y  em berként követi a M a
gyar D olgozók P ártjá t és vezérét, R ákosi M átyás 
élvtársat. M eg kell m uta tnunk, hogy népünk 
szik laszilá rd  egységén m egtör ik  az e llenség  m in
den próbálkozása.

M indnyá jan  öröm m el és lelkesedéssel o lvas
tuk a M agyar F üggetlenség i Népfront fe lh ívásá t. 
B üszkék vagyunk hazánk nagy eredm ényeire és

36* 8 5 3 3
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l e l k e s e n  v e s z ü n k  r é s z t  m é g  n a g y o b b  f e l a d a t o k 

m e g o l d á s á b a n .  M l  o r v o s o k ,  k ü l ö n ö s e n  b ü s z k é k 

v a g y u n k  a z o k r a  a  s z a v a k r a ,  a m e l y e k  a  f e l h í v á s 

b a n  é r t e l m i s é g ü n k h ö z  s z ó l n a k :  » K ö s z ö n e t  a  m a 

g y a r  é r t e l m i s é g n e k ,  r é g i n e k  é s  ú j n a k ,  a m e l y n e k 

t u d á s a  é s  h a z a f i s á g a  e g y i k  d ö n t ő  h a j t ó e r e j e  v o l t 

n e m z e t i  f e l e m e l k e d é s ü n k n e k . «

í g é r j ü k ,  h o g y  m i  i s  t e t t e k k e l  f o g u n k  h o z z á 

j á r u l n i  h a z á n k  h ű s é g e s  s z o l g á l a t a  r é v é n  a z  e m 

b e r i  h a l a d á s  ü g y é h e z .

V á l a s z t á s u n k  n é p s z a v a z á s  l e s z ,  a m e l y b e n 

n é p ü n k  m e g m u t a t j a ,  h o g y  e g y s é g e s  a b b a n  a z  e l 

h a t á r o z á s b a n :  f e l é p í t i  é s  m e g v é d i  s z é p  j ö v ő n k e t . 

A  v á l a s z t á s  m e g  f o g j a  m u t a t n i  n é p ü n k  m e g b o n t 

h a t a t l a n  b a r á t s á g á t  S z t á l i n  n é p é v e l ,  S z t á l i n  o r 

s z á g á v a l ,  h a z á n k  f e l s z a b a d í t ó j á v a l ,  b i z t o s  t á m a 

s z á v a l  é s  o l t a l m a z ó j á v a l ,  a  h a l a d á s é r t  é s  b é k é é r t 

v í v o t t  h a r c  v e z e t ő j é v e l ,  a  k o m m u n i z m u s t  é p í t ő 

S z o v j e t u n i ó v a l .

L e g y e n  f o g a d a l o m t é t e l  e z  a  v á l a s z t á s ,  h o g y 

n é p ü n k  o l y a n  á l d o z a t k é s z e n  é s  o d a a d ó a n  h a r 

c o l j a  k i  b o l d o g  é s  b é k é s  j ö v ő j é t ,  a h o g y a n  a z t  a 

m a g y a r  s z í v e k b e n  ö r ö k k ö n  é l ő  S z t á l i n  t a n í t j a . «

( R é s z l e t e k  R u s z n y á k  I s t v á n  e l v  t á r s n a k ,  a 

M a g y a r  T u d o m á n y o s  A k a d é m i a  e l n ö k é n e k  1 9 5 3 

á p r i l i s á b a n  B u d a p e s t e n ,  a  P á r t o k t a t ó k  H á z á b a n 

t a r t o t t  e l ő a d á s á b ó l . )

D I A G N O S Z T I K A I  P R O B L É M Á K

A z  O r s z á g o s  I d e g -  é s  E l m e g y ó g y i n t é z e t  ( i g a z g a t ó - f ő or v o s : S t i e f  S á n d o r  d r .  k i v á l ó  o r v o s )  k ö z l e m é n y e

Félrevezető  tünetek, á llapotképek  agydaganat-esetekben
írta : HORÁNYI BÉLA dr.

Minden agydaganatgyanús esetben négy kér
désre keresünk feleletet. 1. Van-e egyáltalán agydaga
nat? 2. Hol ül az agydaganiat? 3. Milyen szöveti szer
kezetű , biológiai viselkedésű  a daganat? Végül 4. 
lehetséges-e és ha igen, milyen természetű  operativ 
beavatkozás (radikális eltávolítás, lobektomia belső 
decompressióval, stb.) ?

A neurológia jelenlegi fejlettsége mellett az ese
tek jelentékeny részében tisztán klinikai módszerek 
alapján felelni tudunk mind a négy kérdésre. A külön
böző  technikai eljárások (enkephalo- és ventriculo- 
g nap hi a, arteriographia, tomographia stb.) rendsze
rint azokban az esetekben is választ adnak, melyek
ben .a klinikai módszerekkel nem lehetett eredmény
hez jutni mind a négy kérdés tekintetében. Mégis, 
idő nként találkozunk esetekkel, ahol »vezető « tünetek 
hiánya, illetve a »félrevezető « tünetek jelenléte ‘ko
moly diagnostikai nehézségeket okozhat. Az alábbiak
ban az említett négy kérdés közül az első  kettő  körül 
adódó diagnostikai nehézségekkel fogunk foglalkozni, 
jellemző  esetek ismertetése kapcsán.

I. Egyes esetekben már annak a kérdésnek az 
eldöntése is kétséges, hogy van-e egyáltalán jelen 
agydaganat? Két irányban adódhat probléma, a )  Ál
talános agyinyomásos tünetek jelenléte agydaganiat 
gyanúját keltheti, amikor daganat nincsen jelen s a 
daganat kizárása sókáig bizonytalan lehet; b )  agy
daganat jelenléte esetén jellemző  tünetek hiánya miatt 
a daganat gyanúja nem kellő  súllyal esik latba a 
diagnostikai mérlegelésnél.

19 éves nő betegnél néhány hónapja állandó, egyre 
fokozódó fejfájás lépett fel, fő képpen a homloktájékon; 
késő bb ehhez szédülés, hányinger csatlakozott; a járása 
idő nként bizonytalan. Vizsgálatnál m, o. kb. 3 dioptriá- 
nyj pangásos papilla, megnagyobbodott vakfolt, ép látó
terek mellett kisfoké, ú. n. törzsataxia volt észlelhető ;

vakjárásnál jelzett ingadozás. Pulsus, vérnyomás, légzés
szám rendben. Lázas betegség nem elő zte meg fejfájását, 
koponyatraumát nem szenvedett. Orrmellóküregek rend
ben, egyébként otoneurologiai vizsgálat: 0  Belorvosi 
és nő orvosi vizsgálat; 0  A vizeletben kóros alkotórész 
nincsen. Rest-N, vércalcium, vérkép többsző r ismételve 
normális értékeket adott. Vór-Wa: neg. A koponyáról ké
szült sima röntgenfelvétel eltérést nem mutatott. Az ál
talános agynyomásos tünetek elő térben állása, a local- 
tünetak • csaknem teljes hiánya miatt III. vagy IV. agy- 
kamrabeli daganatra, subacut hydrocephalusra vagy hátsó 
scalabeli arachnitisre gondoltunk. Az óvatosan elvégzett 
cisternalis enkephalographia teljesen normális kamra- 
viszonyokat mutatott; a liquorban eltérés nem volt. A 
negatív enkephalographiás lelet alapján (a basalis cister- 
nák is jól telő d'tek) valamennyi említett diagnosisunkat 
el kellett ejtenünk. Kb. 8 hónapi fennállás után a pana
szok eltű ntek és a pangásos papilla is megszű nt. Meg
említeném, hogy a szemfenéken nem pseudopapillitisrő l, 
hanem kifejezetten pangásos papilláról volt szó.

Nem tudtuk esetünkben a tüneteket magyarázni. 
Nem volt szó hydrocephalusról, de nem volt szó agy- 
oedemáról sem. Encephalitis a láz és typusos tünetek 
hiánya, valamint a hosszú betegségtartam alapján, 
azt hiszem, kizárható. Vesefunctiók, vasocardialis 
rendszer ép. Az ú. n. meningitis serosát (ha egyálta
lán létezik ez a kórkép) kizárja’ a negativ enkephalo
graphia és liquorlelet. Perichiasanalis arachnitis ellen 
szól a látóterek épsége, a basalis cisternák kifogásta
lan telő dése. Ez esetben tehát 19 éves nő betegnél hó
napokon keresztül az ú. n. általános agynyomásos 
tünetcsoport állott fenn agydagianat, vagy bármi más 
magyarázat nélkül. Ez, az eset példája az ú. n. pseudo- 
tumomak, ismeretlen mechanismussal.

Egyes esetekben az életben észlelt általános agy
nyomásos tünetek keletkezési mechanismusát nemcsak 
klinikai-technikai, de még kórszövettani módszerekkel 
sem sikerül megállapítani. Ezt bizonyítja a következő  
esetünk:
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42 éves nő betegnél fejfájás, szédülés, hányás, m. o., 
pangásos papilla, majd idő nként általános convulsiókkal 
járó eszméletvesztéses rosszullétek jelentkeztek. Ezen 
általános agynyomásos tünetekhez késő bb átmeneti j. o. 
hemiparasis csatlakozott; az évekre terjedő  betegség
lefolyás alatt háromízben jelentkezett j. o. henrparesis 
mindig r.éhány heti tartatommal. A ventricu'Iographia nor
mális kamraviszonyokat mutatott; liquor negatív, vér-Wa 
negatív. Vesefunctiók, cardiovascularis rendszer ép. Fel
tárva a b. o. centrális tájékot, daganat nem volt talál
ható, az agyburkok is épek voltak. Sectional daganat sehol 
található nem' volt. A kórszövettani vizsgálat sem a cen
trális tájon, sem a pyramisokban, sem egyebütt értékesít
hető  elváltozásokat nem talált. Találtunk ugyan az ideg- 
rendszer minden részében a makrogliasejteken ú. n. 
klasmatodendrosist, de ezt r.em értékelhettük, mint agy
duzzadás jelét, miután a sectio 36 órával a halál után 
történt és ismeretes, hogy klastmatodendrosis könnyen 
lép fel, mint postmorialis elváltozás. A nervus opticus 
lágyburkainak kötő szövetes szerkezete talán lazább volt 
a normálisnál, de perichiasmalis arachnitis vagy n. opti- 
cus-deger.eratio található nem volt.

A hosszú idő n át fennállott agymyomásos tüne
tek okát kideríteni nem tudtuk. Érdekes, hogy hete
ken át tartó, háromszor ismétlő dő  hemiparesis állott 
fenn teljesen ép pyramiispályák mellett. Szerkezet és 
functio összefüggéseinek szempontjából nem érdek
telen ez a megfigyelés. Még legvalószínű bb, hogy ez 
esetben megismétlő dő , allergiás körülírt oedemáról 
lehetett szó. De eme felvétel ellen szól a b. o. centrá
lis tájék fehórállományának teljes épsége; ismeretes, 
hogy allergiás folyamiatok első sorban damyelinisatiós 
gócokhoz vezetnek.

Agydaganat gyanúját keltheti acut hydrocephalus.

15 éves leánynál fejfájás, forgó jellegű  erő s szédü
lés, hányás, pangásos papilla lépett fel. Egyre fokozódó, 
ú. n. vermisataxián kívül m. o. jelzett pyramistünetek 
voltak észlelhető k. Közvetlenül jelen betegsége elő tt »fül- 
folyása« volt; az otologiai vizsgálat b. o. chronicus otitis 
médiát talált. Miután abscessusra utaló tünetek nem vol
tak jelen, ú. n. hydrocephalus oticusra gondoltunk és a 
betegnél óvatosan enkephalographiát végeztünk. Könnyen 
nagymennyiségű  liquor ürült; a liquor elváltozást nem 
mutatott. A kamrarendszer egyenletesen tágabb volt elto
lódás vagy deformatio nélkül. Az enikephalographia után 
a beteg rohamosan javult; ismételt cisternapunctio után 
minden tünete,, a pangásos papilla is, eltű nt.

Különösen fülfolyamatoknál (hydrocephalus oti
cus), de orrmelléküreggyulladásnál, mindenféle lázas 
betegségek után nem ritka az acut hydrocephalus, 
valószínű leg a fokozott liquorsecretio folytán, bár ez 
a mechanizmus mindezideig nincsen igazolva. Miután 
ez a hydrooephalusois kép néhány liquorlebocsátásra, 
esetleg a plexusok röntgenbesugárzására (1200 r) 
rendszerint jól reagál, a kórképet minden acutabbnn 
kifejlő dő  agydaganat- (illetve agytályog)-képnél szá
mításba kell vennünk és a megfelelő  vizsgálatokat el 
kell végeznünk. Kivételesen a kórkép chronikussá vál
hat. Minden ilyen esetben a legnagyobb alapossággal 
kutatnunk kell az esetleges fenntartó okok után; egye
bek mellett ki kell zárni a chronikus basalis menin
gitis!

Különböző  kórképek szinte utánozhatják az agy
daganat képét. Különösen vascularis folyamatok és 
sclerosis multiplex idézhetnek elő  daganatszerű  kli
nikai képet.

32 éves nő betegnél fejfájás, szédülés, hányinger, já
rási zavar lépett fel. A vizsgálatnál elmosódott határú

papillák mellett b. o. cerebellaris tünetcsoport (balra de
viatio, b. o. dysdiadochokinesis, félremutatás, süllyedési 
tendencia) volt észlelhető . Liquor negatív. Baloldali cere
bellaris daganatra gondoltunk. Feltű nő  volt az észlelési 
idő  alatt a cerebellaris tünetek intensitásár.ak ingadozásai, 
ami érdaganat gyanúját keltette. Még mielő tt mű tét tör
ténhetett volna, a vázolt tünetek nagyfokú javulása, újabb 
multilocularis tünetek (pl. mi. o. pyramis-tünetek j. o. ér
zészavar) jelentkezése gyanúnkat sclerosis multiplex irá
nyába terelte, amit azután a lefolyás igazolt.

Sclerosis multiplex joggal csupán akkor diagno- 
istizálható, ha a tünetek biztosan multilocularisak; 
unilocularis tünetcsoport rendszerint nem sclerosis 
multiplexre vezethető  vissza. Esetünk azonban azt 
bizonyítja, hogy lehetséges a sclerosis multiplex kez
detén olyan állapotkép, amikor minden tünet körülírt 
terület erő sebb sérülésére utal. Kivételesen igen hosz- 
szú ideig fennállhat sclerosis multiplexnél az uni
locularis syndroma. R i c h t e r esetében a decussatio 
pyramidum magasságában volt a multiplexes góc (a 
másik a felső  cervicalis gerincvelő ben, az oldalkötél
ben). Az eset évtizedeken át mint spinalis spasticus 
paralysis eset volt ismeretes s csak a sectio derítette 
kj a sclerosis multiplexhez való tartozását. Az ilyen 
esetek azonban világirodalmi ritkaságok; a gyakorlat
ban csak multilocularis syndroma esetén helyes a 
sclerosis multiplex diagnosisát megállapítani. K e n 

n e d y közölt nemrégen eseteket, ahol az undocularis 
syndroma pl. abseedáló fog vagy tonsilla eltávolítása 
után gyorsan rendező dött.

Az eddig említett esetekben daganatszerű  klini
kai kép volt észlelhető  nem-daganatos kórképeknél. 
Elő fordul az ellenkező je is, hogy agydaganat-esetben 
nem gondolunk daganatra, illetve a daganatot kizárni 
vélhetjük félrevezető  tünetek következtében. Ismere
tes, hogy a legfontosabb daiganattünet a tüneti kép 
állandó fooalis progressiója, valamely körülirtabb 
idegrendszeri területnek elő rehaladóan súlyosbodó 
sérülése mellett szóló tünetek fokozatos kialakulása. 
E g y r e  f o k o z ó d ó  u n i l o c u l a r i s  s y n d r o m a :  e z  <az a g y - 

d a g a n a t - d i a g n o s t i k a  a l a p k ö v e . De a tapasztalás sze
rint agydaganat-esetekben nem is ritkák a multilocu
laris tünetek. Ennek számos oka van. 1. Az agydaiga- 
natoknak kb. 8— 10%-a plurifocalis keletkezésű , ami 
természetesen multilocularis syndromához vezethet 
( H o r á n y i ) . 2. Az ú. n. diffus gliomáknál a kép kez
dettő l fogva bilateralis-multilocularis lehet (H o r á n y i , 

M a r g o l i n ) .  3. Malignus, de benignus gliomák is bele
törve a liquorürbe, a liquor útján távoli helyeken rne- 
tastasisokat képezhetnek, ami természetesen multi
locularis syndromához vezethet. Occipitalis glioblas
toma esetben polyradiculitiis-szerű  kórkép (testszerte- 
fájdalmak, reflexkiesés, paresisek) lépett fel. A sectió- 
nál a gerincvelő  jelentékeny része agydaganatsejtekbe 
volt ágyazva; az occipitalis glioblastoma betört a 
liquorürbe és a spinalis subarachnoidealis ű rben oko
zott massiv áttételeket. Hasonló észlelésrő l számolt 
be F i d e l g o l c . Ha agydaganatszerű  képnél multilocu
laris tünetek lépnek fel, mindig gondolnunk kell 
liquonmetastasisokna. 4. Hemisphaerialis, első sorban 
halántéki és fali tájék; daganatoknál a pedunculus 
odaszorulhat a tentorium széléhez, ami a daganattal 
a z o n o s oldali pyramistünetekhez vezethet. A daganat 
egyébkénti tüneteivel együtt ez multilocularis folya-
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mat gyanúját keltheti ( H o r á n y i ,  R u b a n o v i c s ) . 5. A ha
lántéklebeny daganatainál elő fordul, hogy valószínű 
leg keringési zavarok következtében az ellenkező  ol
dalon környéki típusú trigeminus-fájdalmak, illetve ér- 
zészavarok lépnek fel, ami szintén multilocularis 
localisatio gyanúját keltheti ( E h n i ) .  A hátsó scala 
daganatainál nem ismert mechanismus alapján az 
ellenkező  oldalon trigeminusfájdalmak és érzészava
rok léphetnek fel ( C u s h i n g ,  H a m b y ) . Multilocularis 
syndromához vezethetnek a temporalis lebeny ú. n. 
herniatiójánál (az uncus és a gyrus- hippocampi ki- 
préselő dése a tentorium széle alatt) keringés; zavarok 
következtében a középagyban és a hídban fellépő  vér
zések. De kivételesen egyéb helyeken is létrejöhetnek 
agydagianat-esetekben vérzések, különösen, ha az ér
rendszer nem ép. Észleltem occipitalislebenybeli Szil- 
ványi vérzést ugyanazon oldali homloklebeny-glio- 
blastománál. Ritka esetben az agydaganat már korán 
betör a subarachnoidalis ű rbe, mint subarachnoi
dalis vérzés, következményes meningitissei. Egy ese
tünkben a baloldali hemispherialis daganatnak első  
tünete subarachnoidalis vérzés volt következményes 
meningitissei. Ilyen esetben természetesen csupán a,z 
egyre fokozódó focalis syndroma, illetve .az arterio- 
vagy ventriculographia keltheti, illetve igazolhatja a 
daganat gyanúját.

Összefoglalóan azt mondhatjuk, hogy m u l t i l o c u 

l a r i s  s y n d r o m a  n e m  z á r j a  k i  a g y d a g a n a t  j e l e n l é t é t . 

Multilocularis syndroma fiatalabb egyénnél nem ok
vetlen sclerosis multiplex, öregebb egyénnél vascu
laris folyamat következménye, mint ezt az orvosi gon
dolkodás általában hiszi.

A seniumban fellépő  agydaganatok diagnosisa 
gyakran nehézségekbe ütközik. Még tapasztalt neuro
lógusok is hajlamosak minden, a seniumban elő for
duló organikus képet agyi arteriosclerosisra vissza
vezetni. Fokozza a senilis agydaganatok diagnosisának 
nehézségeit, hogy ebben a korban az agyatrophia m iatt 
az általános agynyomásos tünetek csak késő bben szók-- 
ta'k kialakulni; sok esetben a lefolyás egész tartalma 
alatt hiányozhatnak. Emellett a  seniumban, csakúgy, 
mint a gyermekkorban, az agydaganatok általában 
tünetszsgényebbek, mint a felnő tt korban. Úgy látszik, 
a senilis agyvelő  jobban bír el lassú összenyomatást, 
eltolódásokat, kevésbé reagál oedemával, agyduzza
dással. Viszont az idő skori agydaganatok gyakrab
ban járnak psychopathologiai eltérésekkel (dementia- 
szerű  képek, indítékzavarok akkor is, ha a daganat 
nem a homloklebenyben ül, indokolatlan hangulat- 
emelkedések nem-frontalis daganatoknál is stb.). 
Valószínű leg hozzájárul a senilis gliomák körüli 
diagnostikai tévedésekhez az is, hogy ebben a korban 
már nem szívesen végzünk enikephalo-, illetve ventri- 
kulognaphiát az esetleges vérzések veszélye miatt. Az 
is fokozza a nehézségeket, hogy a senilis gliomák nem 
kis része kezdettő l fogva mint ú. n- diffus glioma fej
lő dik és ennélfogva kezdettő l fogva bilateralis-multi- 
locularis tünetekkel jár, ami szinte elkerülhetetlenül 
a disseminált éreredetű  folyamat lehető ségét veti fel. 
Mindezen okok együttesen megmagyarázzák, hogy a 
seniumban milyen gyakoriak a  tévedések az agy
daganatok körül ( R a d t ,  L e h o c z k y ,  M a r g o l i n ) .  B a d t

57 esetet közölt S c h u s t e r moabiti osztályáról, ahol 
vascularis folyamatnak diagnostizálták a daganatot. 
Az elmondottakból következik, hogy minden idő sebb 
korban fellépő  szervi idegrendszeri folyamatnál gon
dolni kell agydaganatra i s . A tünetek lassú, állandó 
progressiója, szemben a vascularis képek lépcső 
szerű , attackokban történő  lefolyásával, felhívhatja a 
gyanút daganat jelenlétére. Minden senilis organikus 
idegrendszeri eset ugyanolyan gonddal vizsgálandó 
és figyelendő , mint a fiatalabb betegek.

II. Nem kis nehézségekkel járhat egyes esetek
ben a daganat helyének meghatározása. Számos kö
rülmény zavarhatja a helyi diagnosist. Talán a kö
vetkező k a legfontosabbak. 1. H a e m o d y n a m i k a i  h a t á 

s o k .  A daganat összenyomhat valamely eret, melynek 
vérellátási területén, távol a daganattól, hypoxaemiás 
állapotok, tünetek léphetnek fel. 26 éves nő betegnél 
rohamokban testvázlatzavarok léptek fel (a beteg úgy 
érezte, hogy jobb keze hirtelen óriási mértékben meg
duzzadt, teste gömbszerű en felfúvódott), ú. n. »Zeit- 
rafferphaenomen« kíséretében (a beteg úgy látta, 
hogy az emberek, az autók sokkal gyorsabban halad
nak az utcán, mint máskor, a víz a csapból szokat
lanul gyorsan folyik stb.). Mindez a parieto-occipito- 
temporalis átmeneti terület bántalmazottságára utalt. 
A ventriculographia azután kiderítette, hogy a beteg
nél a daganat a halántéklebeny elülső  részében ül 
(oligodendroglioma), mely összenyomta az art. ce
rebri médiát, ennek végágai az említett területet lát
ják el. 2. M e c h a n i k a i  o k o k . Ide tartozik pl. a nervus 
abducens sérülése az agytörzset hátrafelé nyomó da
ganatoknál, tekintet nélkül közelebbi helyükre.
3. L i q u o r  d i n a m i k a i  h a t á s . A liquorút elzáródása az 
aquaeductusban, vagy a IV. agykamrában nagyfokú 
occlusiv hydrooephalushoz vezethet. Ez a III. agy
kamra tájéki sejtcsoportokra gyakorolt hatás követ
keztében különböző  neurovegetativ és hormonális za
varokat (pl. diabetes insipidus, elhízás, a menstrua
tio zavarai), ső t — és ezt különösen hangsúlyozni 
kell — chiasmasérülésre utaló tüneteket (pl. bitem- 
poralis hemianopsia) okozhat. A chiasma sérülésére 
utaló tünetek tehát (pl. bitemporalis hemianopsia) 
nem jelentenek okvetlen a chiasma tájékán ülő  folya
matot. A sella turcica elváltozásai is olyanok lehet
nek a III. agykamra maximális tágulatainál, amikor 
a kamrafal cystaszerű en kitágulva benyomul a sellá- 
ba, hogy az elkülönítés szoros értelemben vett localis 
folyamattól (pl. hypophysis-daganattól) komoly ne
hézségekkel járhat. Ezt bizonyítja a következő  ese
tünk:

20 éves férfinél felvétel elő tt kb. 3 hónappal fejfájás, 
bizonytalan szédülés, hányinger, diabetes insipidus (napi 
vizeletmennyiség 3 liter körül), vizelési zavarok (impera
tiv vizelési ingerek) léptek fel. E tünetekhez személyiség- 
változás csatlakozott: a beteg gondolkodása és mozgása 
lassúbb lett, munkatársaitól jelentéktelen értékeket lopott 
(azelő tt ilyesmi soha nem fordult elő ). Pár nappal a fel
vétel elő tt a bal szemen exophthalmus lépett fel. Vizsgá
latnál m. o. pangásos papillát (kb. 3 dioptriányi), nagyobb 
vakfoltokat, szabálytalanul beszű kült, de temporal felő l 
erő sebben beszű kült látótereket, m. o. enyhe ptosist, b. o. 
exoph thai must, m. o. az alsó végtagokon jelzett pyramis- 
tüneteket (j. o. positiv Oppenheim, b. o. positiv Babinski, 
m. o. lábclonus) találunk jelzett járási ataxia mellett. 
A koponyáról készült röntgenfelvételeken igen kifejezett
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impressiones digitatae-t, a lamibdavarrat szétválását, a 
sella turcica nagyfokú pusztulását észleltük. »A sellaba- 
sis destruált, a proc. din. ant. amputáltak, a dorsum el
pusztult, a sellabemenet erő sen tág, a clivus elülső  része 
ugyancsak destruált.« (Fogéi dr.) Belorvosi vizsgálat 
negatív, vizeletben kóros alkotórész nincsen. Alapanyag- 
csere plus 1, vér-Wa.: neg.

,Az általános agynyomásos tünetek elő térben ál
lása, a kezdetben jelentkezett diabetes insipidus, a 
személyiségváltozás, a vizelési zavarok, a sella 
destructiója, lokális tünetek csaknem teljes hiánya 
miatt a III. agykamra hátsóbb részeit elfoglaló daga
natra gondoltunk. Pinealomát kizárhattunk a Pari- 
naud-féle tünet hiánya, a IV. agykaimrát elzáró daga
natot a legújabban nagy anyagon Kornjanszkij által 
e  daganatféleségre jellemző nek mondott tünetek hiá
nya (pl. visceralis krisisek, cochlearis-zavarok, vesti
bularis tünetek stb.) alapján gondoltuk kizárhatni.

nál a IV. agykamrát borító ependymát épnek talál
tuk; a daganat felett azonban hiányzott az ependyma. 
A daganat szövete közvetlenül érintkezett a  liquor- 
ral. Ennek ellenére a daganatban oedémás vagy 
neurotikus területek találhatók nem voltak. Ismeretes, 
hogy ha az idegállományt borító ependyma valahol 
elpusztul és a liquor behatolhat az idegszövetbe, 
necroticus folyamatok keletkeznek; Egyesek pl. a 
syringomyelia keletkezését is a  centrális canalist bo
rító ependyma első dleges bántalmaiban (pl. trauma

2. ábra. Óriási mértékben kitágult oldalkamra. Ugyanaz 
az eset, mint 1. ábra.

1. ábra. Óriási méretű  hydrocephalus occlusivus a IV. agy
kamrát elzáró daganatnál. A III. agykamra nem telő dött. 

Ventriculographia.

A ventrikulographiánál (pécsi idegkl'inika) a két ol
dalkamra igen nagyfokú tágulatot mutatott disloca
tio és deformatio nélkül (1. 1. és 2. ábra). A III. agy
kamra nem telő dött. Ez megerő síteni látszott a III. 
agykamra tájéki diagnosist. További beavatkozást a 
klinika nem tartott kívánatosnak; 10 nap múlva a be
teg meghalt. Sectionál a III. agykamra hasisa szinte 
hólyagszerű en, papírvékony fallal elő redomborodott, 
benyomulva a sella turcicába. Az oldalkamrák, a III. 
agykamra és az aquaeductus Sylvii maximalisain tá
gult, eltolódás és deformatio nélkül. A III. agykamrá
ban daganat található nem volt. A IV. agykamra elülső  
részét, a striae acustica elő tt kis mogyorónyi, a velum 
medullare anteriorral összekapaszkodó, de a IV. agy
kamra alapjával össze nem nő tt, kemény tapintatú 
daganat zárta el (1. 3. ábra). A szövettani vizsgálat

3. ábra. A IV. aigykamrát elzáró, kismogyorónyi 
astrocytoma.

következtében) keresik. A hydrocephalusnáf néha ész
lelhető  diverticulumokban az ependyma elpusztulhat, 
mire az alatta fekvő  idegszövetben mecrosisok lépnek 
fel ( S ó s  é s  M o h á c s i ) . Esetünk alapján úgy véljük, 
hogy a gliomaszövet, különösen a rostokban gazdag 
glioma ellenállóbb a liquor cytolytikus hatásával szem
ben, mint az ép idegszövet.

A daganatocskában a sejtsű rű ség, a oellularitas 
nem nagyfokú. A sejtek eloszlása semmiféle architek
túrát nem mutat, pl. nincsenek gliovascularis szer
kezetek. Vérzések, necrosi sok nem észlelhető k. Az erek 
kisszámúak, csak endothelbő l és kevés adventitialis 
kötő szövetbő l állanak. Glomerulusszerű  vagy intna- 
vasalis endothelszaporulatok, mint a szöveti maligni
tas jelei, nem észlelhető k. A sejtek astrocytaszerűek,
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a polymorphismus nem nagyfokú (1. 4. ábra). A sejt
magvakban a chroma tmállamány rögök formájában 
fő képpen a maghártya alatt helyezkedik el. Mitosisok 
csak egészen elvétve akadnak. A leírtak alapján a da
ganatot astrocytomának kell tartanunk, II. malig
nitas; gradussal. A daganat egyes részeiben erek kö
rül kereksejtes beszű rő dések voltak észlelhető k lym- 
phocytákból és kevésbbé plasmasejtekbő l. A daganat
tal határos idegszövetben nem észleltünk perivascu
laris beszű rő déseket. Astrocytomákban, különösen az 
ilyen benignus szerkezetű  astrocytomákban csak egé-

4. ábra. A daganat sejtjei semmiféle elrendező dési ehet 
nem mutatnak. Kisfokií polymorphismus. A daganatsejtek 
astrocytaszerű ek. H aematoxylin-eosin festés, 400-szoros 

nagyítás.

5. ábra. Oligodendrogliomäs részlet astrocytomában. 
Haematoxylin-eosin festés, 400-szoros nagyítás.

szén elvétve találkoztunk érkörüli beszű rő désakkel; ez 
megegyezik az irodalmi tapasztalatokkal. Nem tudjuk 
a  beszű rő déseknek esetünkben magyarázatát adni; 
talán a liquor hatására vezethető k vissza.

A daganatban több helyen kicsiny sejtszigetek 
észlelhető k, melyekben a cellularitas igen nagyfokú, 
a sejtmagvak kisebbek és sötétebbek, mint a környező  
daganatszövetben. A magvak körül gyakran üres ud
var látható (1. 5. ábra), miáltal a lépesmézre emlékez
tető  rajzolat, szerkezet jő  létre, azaz e sejtszigetek 
oligodendrogliomaszerű ek. Természetesen gondolni 
lehetne arra, hogy az astrocytomasejtek degenerálód
tak és ezáltal jö tt létre az említett szerkezet; ilyen fo
lyamat ismert astrocytomákban. De esetünkben a 
nagyfokú cellularitas, a daganatsejtekétő l eltérő  mag-

szeikezet, a magvak körüli világos protoplasmaudvar 
kétségtelenné teszik, hogy oligodendrogliomás részek
rő l van szó. Gliomákban gyakori a különböző  sejt
szerkezetű  részek együttes elő fordulása. így gyakran 
észlelünk astrocytomás, vagy astroblastomás részle
teket glioblastoma multiforméban. Astrocytomákban 
ritkán ependymomaszerű  szigeteket írtak le. De ez- 
ideig a magam tapasztalatában nem fordult elő , hogy 
astrocytomában oligodendrogliomás részek lettek 
volna; az irodalomban sem találkoztam ilyen észle
léssel. Az ilyen közös elő fordulásból a szerző k az 
együttesen elő forduló gliomasejtek közös genetikai 
kapcsolataira szoktak következtetni. így pl. abból a 
ténybő l, hogy a glioblastomákban astrocytomás részek 
észlelhető k, arra következtettek, hogy a glioblastoma 
lényegében véve anaplastikusabb astrocytasejtekbő l 
áll. Valóban, a glioblastomákból készített szövettenyé
szetekben astrocytasejtek nő tték ki (Russel és Bland). 
E gondolatmenet alapján arra lehetne következtetni, 
hogy az astnocyták és oligodendrocyták között szoro
sabb a genetikai kapcsolat, mint azt a neurohistologia 
tanítja. De — úgy gondoljuk — ez helytelen követ
keztetés volna. Nevezetesen kísérletileg egérben 
ugyanazzal a daganatokozó szerrel (methylcholan- 
thren) ugyanazon agyvelő ben sikerült astrocytomát 
és oligodendroglliomát elő idézni (Zimmermann és 
Arnold). Esetünkben tehát valószínű leg arról van szó, 
hogy az ismeretlen daganatokozó agens egyszerre 
indított meg neoplastikus átalakulást a velum me
dullare anterior astrocytáiban és oligodendrocytáiban.

Esetünkben mindkét oldali alsó végtagon pyramis- 
jelenségek voltak észlelhető k kisfökú paresis kíséreté
ben. A kórszövettani vizsgálatnál velő shüvely és zsír- 
festéssel, valamint ezüstözéssel készült készítménye
ken a pyramispályában elváltozások kimutathatók 
nem voltak. Osmiumfestés nem állott módomban. 
Fentebb említett és jelen esetünk alapján azt mond
hatjuk, hogy lehetséges bizonyos fokú paresis és kóros 
reflexek jelenléte a pyramispályák durvább szövettani 
elváltozása nélkül.

Esetünk gyakorlati tanulságai: 1. a III. agykamra 
tájékának számos tünetét, viszont a nyultvelő -kisagy- 
velő nek sokáig egy tünetét sem mutató esetben is gon
dolnunk kell a IV. agykamrát elzáró daganatra. 2. A 
sella turcica elváltozásai röntgenképen destructiv jel
legű ek lehetnek hydrocephalusnál is.

összefoglalás.

1. Általános agynyomásos tünetek hosszabb ideig 
jelen lehetnek agydaganat nélkül, kivételes esetben 
minden kimutatható ok nélkül.

2. Az agyszövet körülírt, valószínű leg hyper- 
ergiás oedémája agynyomásfokozódáshoz és átmeneti 
góctünetekhez vezethet.

3. Acut hydrocephalus (különösen fül és orr- 
melléküregfolyamatoknál) agynyomásfokozódási tüne
teket okozhat; liquorlebocsátásra rendszerint gyorsan 
javul.

4. Sclerosis multiplex rendszerint csak multi
locularis kép alapján diaignostizálható. Kivételesen 
hosszabb ideig unilocularis syndromával járhat a 
sclerosis multiplex, ami daganat gyanúját keltheti.
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5. Multilocularis syndroma nem zárja ki agy- 
dagianat jelenlétét; agydaganat számos mechanismus 
alapján sokgócú tüneti képhez vezethet.

6. A seniumban az agydaganat gyakorisága na
gyobb, mint azt az orvosi köztudat hiszi. A tünetek 
nem attackszerű , hanem állandó rosszabbodása hív
hatja fel a figyelmet agydaganatra.

7. A III. agykamna tájékának számos tünetét, a 
nyultvelő -kisagyvelő nek sokáig egy tünetét sem mu
tató esetben is 'gondolni kell a IV. agykamrát elzáró 
daganatra.

8. A sella- turcica elváltozásai röntgenképen 
destructiv jellegű ek lehetnek elzáródáisos hydrocepha- 
lusnál is.

9. Astrocytomában kivételesen elő fordulnak Oligo
dendrogliom ás részek.

T O V Á B B

10. A daganatszövet ellemállóbb a liquor cytóly- 
tikus hatásával szemben, mint az ép idegszövet.
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K É P Z É S

A  Budapesti Orvostudományi Egyetem Törvényszéki Orvostani Intézetének 
( igazga tó :  Incze Gyula dr. egyet, tanár) közleménye

A véralkoholkérdés mai állása
írta : GYÖNGYÖSI JÁNOS dr.

A kémikusok és törvényszéki orvosok érdeklő dé
sét korán felkeltette a vér alkoholtartalmának meg
határozására szolgáló eljárás kidolgozása. A kezde
ményezések a XVIII, századig nyúlnak vissza. A XIX. 
század közepén C o t t e dolgozta ki az első  használ
ható makromethodust, amelyet N i c l o u x  (1896) modi
fikált. N i c lo u x  és iskolájának kutatásai vetették meg 
ismereteink alapját ia véra lkohol-kérdés terén.

W i d m a r k  1932-ben ismertette mikromethodusát 
és ő  dolgozta ki a véralkoholkutatás elméleti alap
jait is. I

A közlekedési eszközök számának emelkedése 
megköveteli embertársaink védelmét. A balesetek 
nagy része alkoholos állapotban történik, ennek a 
múltban nem tulajdonítottak különösebb szerepet. A 
régebbi statisztikai adatok, többek között a budapesti 
1928—38. évi statisztika is, a baleset okaként csak 
1.5—2%-ban említi az ittasságot.

Ezek az adatok a Widmark-módszer bevezetése 
óta megváltoztak. Ezt a hazai és külföldi adatok 
szemléltető en bizonyítják. E l b e l szerint a balesetek 
fele fő leg a hét végén történik, és alkohol hatá
sára jön létre. A Szovjeutnióból 1925-bő l származó 
közlés szerint az alkoholos állapotban okozott vasúti 
balesetek száma 2.60%-ról 9.42%-ra emelkedett a 
tömény alkohol szabaddá tétele után. H e i s e a közle
kedési balesetek 62%-ában, H i n d m a r s c h  és L i n d e  

40%-ban, M ü l l e r —H e s s — H a l l e r m a n n 34%-ban, P . 

A n d r e s e n—K .  S a n d 40%-ban talált alkoholos állapo
tot, R e i t e r halálos vagy súlyos baleseteknél 72%-ban 
talált alkoholfogyasztást.

A Budapesti Törvényszéki Orvostani Intézetben 
B a r a n y a i — B u d v á r i 1200 esetébő l 422 esetben 
(36.7%), G y ö n g y ö s i 1949-ben 1263 közúti baleset
nél 488 esetben (38.65%), 1950-ben 1323 közúti bal
esetnél 516 esetben (39%) talált alkoholos befolyá

soltságot. G y ö n g y ö s i 1949-ben 744 halálos végű  bal
esetnél 152 eseDben (62.29%), 1950-ben 709 halálos 
balesetnél 134 esetben (67.88%) tudott alkoholos 
állapotot kimutatni.

Az alkohol már kis adagban bénítja az 'agymű kö
dést. 30—40 g alkohol hatására jellegzetes tünetek 
'épnek fel. Az érzékszervi mű ködés, az észrevevés és 
felfogás tökéletlen, -a figyelem ébersége, feszültsége 
csökken, iaz asszociációk megnyúlnak, lassúbbak 
lesznek, a tájékozódás zavart lehet. Már az alkoholos 
állapot kezdeti stádiumában csökkennek a magasabb- 
rendű  gátlások, súlyosan szenved a kritika. Ebbő l 
adódik, hogy az ittas egyén inem fél, képességeit túl
becsüli, jelentékenyen csökken felelő sségérzete. Az 
ittasság súlyosabb fokán lép fel a nyugtalanság, in- 
coordiantio, ataxia, bénulás, bódulat.

A jármű vezető k szempontjából különösen fontos 
a reakcióidő  megnyúlása. A reakcióidő  S t a r l i n g e r  

vizsgálatai szerint 1/5 mp. Alkoholfogyasztáskor ez 
H e y vizsgálatai alapján megnyúlik. Gyakorlatilag 
egy 30 km-es sebességgel haladó autónál a reakció
idő  megnyúlása miatt a fékút 9.4 méterrő l 13.6 mé
terre növekszik (44.08%).

H e d d e n s t r ö m — S c h m i d t elektroencephafog'raphiai 
vizsgálatai alkalmával —■  alkohol adása után — 
embernél és nyúlnál már 0.90 %o véralkoholért éknél a 
latenoiaidő  megnyúlását találták. -

Az alkohol felszívódása a gyomorból és vékony
belekbő l történik. P o n s o l d szerint a gyomorból az 
alkohol 20%-a, a vékonybelekbő l kb. 80%-a szívódik 
fel. üres gyomorból nagyobb mennyiségű  alkohol szí
vódhat fel, különösen erő sen széndioxid tartalmú 
italok (pl. pezsgő ) esetén. Kp. gyomórteltség mellett 
a bevitt alkoholmennyiség fele az első  félórában szívó
dik fel, a második félórában a maradék fele, tehát az 
első  órában az alkoholmennyiség kb. 3A részé. A fel
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szívódás annál gyorsabb, minél magasabb az alkohol- 
koncentráció. A szövetek és a vér alkoholtartalma kö
zött fennálló különbség legkéső bb 1—1.5 óra múlva 
kiegyenlítő dik, ez a kiegyenlítő dés annál elő bb áll be, 
minél nagyobb a szövetek víztartalma. A resorptiós 
idő ben Ponsold szerint az alkohol koncentrációja a 
vérben és a szövetekben ragm egyforma. A resorptiós 
idő ben a vérbő l való felszívódás és a vérbő l a szö
vetekbe való átmenet nem halad egyformán.

Újabb vizsgálók — fő leg Haggard és munka
társai — szerint az alkohollal teli vénás vér a jobb 
szívfélben keveredik a test más részérő l visszaveze
tett vénás vérrel, majd a jobb szívfélbő l a tüdő n ke
resztül haladó vér artériás fesz. Az alkohollal teli 
artériás vér különböző  vérellátási területeken áram
lik át és az egyes szövetféleségekben alkoholt ad le. 
A szövetek alkoholtartalma más és más lesz, mert az 
függ a bevitt alkoholmennyiségtő l, az alkohol relatív 
oldékonyságától, amit a szervek víztartalma határoz 
meg. Az alkoholkonoentráció az artériás vérben a re- 
sorpciós fázis kezdetén függ a felszívódás gyorsasá
gától és a vér keringési idejétő l. A resorpciós fázis
ban a bevitt alkoholmennyiség egy része tehát a 
szövetekben, a  többi a vérkeringésben marad. Bizo
nyos idő  múlva a szövetekbő l .az alkohol visszaáram
lik a vérbe. Ez a visszaáramlás nem egyenletes és 
innen adódik a véralkoholgörbékben található gyakori 
eltérés.

Az alkohol legnagyobb mennyisége a szervezet
ben elég (kb. 90%), míg a maradék részben a lég
zéssel, részben a vizelettel távozik. Az alkohol el
égése Widmark szerint az O-rendszer reakciójának 
megfelelő en történik, aminek az a lényege, hogy a 
bevitt alkohol az idő egység alatt — függetlenül az 
alkohol töménységétő l — állandó mennyiségben ég 
el. Widmark a töménység esését ezrelékben és percre 
átszámítva ß-val jelöli meg. A test szöveteinek kü
lönböző sége miatt az alkohol elégése, illetve elosz- 
tódása a szervezetben lényegesen eltérő . A szerve
zetnek a vérhez való viszonyát Widmark r-rel jelölte, 
tehát az r az egész szervezet és a vér alkoholtartalma 
közötti viszonyt fejezi ki. Widmark az r és ß tényező t 
állandónak találta.

Azonban már Jungmichel megállapította, hogy 
ezek nem állandóak, mivel pl. az r érték nagyobb 
lesz, ha a vizsgált egyén testsúlyában növekedés áll 
be. Erre a megállapításra jutott Hecksteden és Fehler 
is. Változatos a ß faktor is. Hecksteden és Fehler 
szerint erő s testi munkára a ß érték emelkedik, ez 
fokozott elégésben jut kifejezésre. Hecksteden na
gyobb számú koponyasérültön végzett véralkohol- 
meghatározáskor a ß érték csökkenését találta. 
R. Manz és Laves dystrophiásoknál állapított meg a 
ß értéknél csökkenést. R. Manz dystrophiásoknál 
figyelte a véralkohol görbe viselkedését és a görbéket 
szabálytalannak találta. Manz szerint a dystroph iá
sok kémiailag és fizikálisán megváltozott szöveteiben 
— az oedémás folyadékban — fehérjehiánynál eltű 
nik az alkohol, majd a diffusiós kiegyenlítő dés folya
mán változó quantitásban visszaáramlik a vérbe. 
R. M . Mayer Iuminálmérgezésnél észlelt elhúzódó 
alkoholk i v  á 1 a s zt á st.

Elbel és Lieck szerint táplálékfelvétel után ala
csonyabb véralkaholkoncentrációt kapunk azonos

mennyiségű  alkohol bevitele után — mint üres gyo
mor esetén —, mivel a táplálékfelvétel után a re- 
sorpció elhúzódik. A resorpció elhúzódása az étel 
mennyiségétő l és az étkezés idejétő l is függ. R. Manz 
a gyomor organikus és funkcionális.zavarainál talált 
a resorpciónál elváltozást. A hypersecretiós gyomor
nyálkahártya gyorsabban resorbeálja az alkoholt, 
mint az egészséges. Ebbő l az következik, hogy a re
sorpciós maximum a hyperacid gastritisnél és hyper- 
secnetiónál az esetek túlnyomó részénél korábban áll 
be. Az alkoholgörbe a gastritisek minden fajtájánál 
mélyreható zavarokat szenved úgy a resorpciós, mint f 
a diffusiós fázisban. Ez postresorpciós hullámokban 
és platókban nyilvánul meg.

Általában a szervezet óránként kb. 7 g  alkoholt 
éget el, ez nyugvó embernél 5 g-ra csökkenhet, foko
zott anyagcserénél, pl. erő s testi munkánál 10 g is 
lehet. Ismert tény az is, hogy a krónikus alkoholis
ták az alkoholt gyorsabban égetik el.

Véralkoholmeghatározásra ma általában a svéd 
kutató, Widmark eljárását alkalmazzák. Ezzel meg
határozható a vér alkoholtartalma a vérvétel idő pont
jában, az alkohol óránkénti égetése és a baleset idő 
pontjának ismeretében pedig meghatározható a vér 
alkoholtartalma a baleset idejében.

Az alkoholmeghatározás erő s oxydánssal, ká- 
liumbikromátkénsav keverékével történik. Ez annál 
inkább redukálódik, minél több alkohol van a vizs
gált vérmennyiségben. A titrálás natriumthiosulfát- 
jódkálium oldattal, a keményítő  indikátor színelvál
tozásával történik. 0.01 ccm n/100 natriumthiosulfát- 
nak 113 mg alkohol felel meg.

Magyarországon a Widmárk-eljárást Beöthy 
ismertette.

A methodus hibaforrásait sok szerző  vizsgálta.
Már Ford és Rajevszki óta ismeretes, hogy a vérben 
fiziológiásán alkohol vagy alkoholhoz hasonló anyag 
van. Ezt a megfigyelést Steudel és Flössner megerő 
sítették. Ez a fiziológiás alkohol Cserny, Maignon, 
Taylor, Heilner, Kionka, Jungmichel szerint a szén- 
hydrátok lebontási termékeként jön létre, kb. 0.03%o- 
nek felel meg. Le Breton szénhydrát lebontás után
0.10%o-es értéket kapott a vérben. Ugyanakkor a vér
bő l vett és a szénhydrátok lebontása után keletkezett 
anyagban 2.10%o-es értéket kapott. Cukorbetegeknél 
Widmark talált magas alkoholértéket a vérben 
(0.70%o). Ez a hibaforrás könnyen utánavizsgálható.
Meg kell jegyezni, hogy az egyszerű  acetonuria nélküli 
diabetes az alkoholszint meghatározásában nem za
var.

Widmark módszerével a következő  endogén anya
gok is kimutathatók. Elbel szerint a tejsav, glicerin, 
acetaldehid, gyümölcssavak, zsírsavak minimális érté
ket adnak (0.03—0.06%o), amelyek a módszer hiba
határain belül fekszenek. Hasonló eredményt ad rz 
aceton,, az acetecetsav és az oxyvajsav. Sokszor emlí
tettük hibaforrásként a nagymennyiségű  gyümölcs el
fogyasztása után keletkezett fiziológiás alkoholértéket. 
Schwartzacher és Schlackte nagymennyiségű  gyümölcs 
elfogyasztása után is csak 0.18%o-es értéket kapott. 
Éhezésnél Frenkel és Nikolay talált kevés mennyiségű  
redukáló anyagot (0.10%o). Kochberg cahexiánál nem 
talált emelkedést.

Az exogen hibaforrások között sok redukáló anyag
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szerepelhet. J u n g m i c h e l több esetben 9— ll%o-es érté
ket kapott a meghatározáskor, mert a vérvételhez hasz
nált tüt alkoholban tartották. M agas alkoholos értékek 
m indig gyanúsak arra, hogy a vérvétel alkoholos tű 
vel történt. G r a m e n ,  K o l l e r ,  S a a r - P a u l u s ,  D o t z a u e r 

narcosis után (aether, chloroform) 1.50%o-ig talált 
értékeket. Bromaethyl, paraldehyd hasonlóan redukál
hatja a bikromátoldatot. Szöveti mérgek, széndioxyd, 
estereik, methylphenol, benzin és benzol is okozhatnak 
redukciót. A fertő tlenítő  anyagok közül K .  S c h u h l e 

szerint a formaldehyd, a phenol származékok, aetheres 
olajok, hydrogenhyperoxyd. H e c k s t e d e n benzin és ben
zolgő zök belehelésénél 0.2—0.3%o-es értéket talált. 
P a u l u s a benzolgő zök belehelése után nem talált emel
kedést, H e c k s t e d e n és P a u l u s adatai közti különbség 
ebbő l adódik, hogy H e c k s t e d e n kísérleti állatai hosz- 
szabb ideig voltak magasabb koncentrációjú benzol
gő zökben. P a u l u s folyékony hajtógázba helyezett kí
sérleti állatokat. A meghatározáskor 0.3—0.4%o-es 
értéket kapott. P a u l u s kísérleteiben használt magas 
hajtógázkoncentráció azonban a. praxisban nem jöhet 
szóba.

B e c k égés után vizsgálta a vér alkoholérték emel 
kedését. In vitro kísérletekben a vérhez adott gáz hatá
sára a véralkoholérték emelkedett. Állatkísérletben 
nyúlnak kg-ként 2 g r alkoholt adott, majd félóránként 
meghatározta a véralkoholértéket. A nyulakat a utolsó 
vizsgálat után megfojtotta, megégette, égetés után a 
szív vérbő l határozta meg a véralkoholértéket. Az 
utolsó, élő ben történt meghatározás értéke 0.88%o 
volt, az égetés után közvetlenül és 24 óra múlva is
0.79%o-es értéket kapott. A haemoiglobinérték égetés 
után 10%-kal emelkedett. B e c k  a kísérletek alapján 
megállapította, hogy a halál utáni megégéskor a vér
alkoholérték nem vábozik meg.

S c h l e y e r állatok megégetése után ugyanezt ta
lálta. Ha in vitro alkoholtartalmú vért melegített nyi
tott edényben, a véralkoholtartalom 0-ra szállt, zárt 
csövecskékben azonban 60 percig tartó melegítés után 
is változatlan m aradt a véralkoholszint.

Saját anyagunkban két megégett holttestnél a 
boncoláskor 1-04 és 1.41%o-es értéket találtunk. A nyo
mozati adatok szerint mindketten tömény alkoholt fo
gyasztottak a megégést megelő ző  éjszakán.

A vénalkoholértékre befolyással lehet nagyfelü
letű  sebek jódtinktúrával történő  bekemése. P a u l u s 

állatoknál nagyfelületű  sebfelszíneket kent be alkoho
los jódtinktúrával és 5 perccel a bejódozás után egy 
esetben már 0.60%o-es értéket kapott. A gyakorlatban 
— mint P a u l u s is hangoztatja — a kísérleteknél hasz
nált nagy területek bejódozása nem jöhet szóba. Elmé
letileg azonban erre az eshető ségre is kell gondolni. 
Alkoholmentes jód esetén P a u l u s nem talált emelke- 
dást a véralkoholszintben.

Több szerző  vizsgálta különböző  g y ó g y s z e r e k 

hatását a véralkoholgörbére. így B i n z ,  L a n d s b e r g , 

S t r o g i n ,  W in s o r ,  S c h e l b vizsgálatai szerint coffein 
hatására a véralkoholkoncentrációban nem volt lénye
ges eltérés. W i l d m a r k ,  F l e m m i n g ,  R e y n o l d s ,  D e l l  A q u a 

adrenalin hatására lényeges eltérést nem találtak. 
F r i e d m a n n  vizsgálatai inkább azt bizonyítják, hogy az 
adrenalin hatására az alkohol iránti érzékenység emel
kedik. G a l a m in i ,  H i r s c h f e l d e r ,  M a x w e l l insulin be

adása után nem talált lényeges eltérést a véralkohol- 
görbén. L a n g  és L ie c k  intracardiálisan adott insulin 
után sem észlelt elváltozást a véralkoholgörbén. 
L . M e y e r 0.3 egység insulin és egyidejű  alkohol bevi
telekor a véralkoholgörbébein kisfokú süllyedést észlelt. 
A süllyedést a meggyorsult alkoholelégéssel magya
rázta. Lényeges elváltozást azonban ő  sem talált. 
E l b e l ,  S i e g m u n d d a l megegyező en — azt találta, hogy 
a pervitin semmiféle qualitativ elváltozást nem hoz 
létre a véralkoholgörbén és ami a legfontosabb a köz
lekedésben részvevő knél, a közlekedésben fontos ké
pességeket nem befolyásolja. Néha pervitin hatására 
az ittasság klinikai jelei csökkenhetnek. E l b e l ,  W a l t e r 

aspirin, E l b e l Veronái és pyramidon hatására nem 
talált elváltozást a véralkoholgörbén.

A véralkoholgörbe nádcukorral quantitative is be
folyásolható. K l e i n  szerint a nádcukor adása után az 
alkoholkoncentráció a vérben megváltozik. A resorp- 
ciós fázisban az alkohol elégése, a postresorpciós fázis
ban az alkohol leépítése változtatható meg cukor adá
sával. Egy vagy többszöri nagy adag cukor adása 
után a véralkoholgörbe gyorsabban eshetik le, ez a le
esés nem lineális, hanem szabálytalan. Szerinte nem 
kizárt, hogy a nagy adag cukor a resorpciós fázisban 
azért okoz ilyen eltérést, mivel cukor adásakor a cirku- 
Iáló vérmennyiség megnő .

Édesített italok, pezsgő , valamint a nem édesített 
italok között a véralkobolkoncentráció emelkedésében 
különbségek adódnak. Ez az italok különböző  resorp
ciós idejébő l jön létre. Az a nézet azonban, hogy az 
édesített italok (pezsgő , likő r) részegítő bben hatnak, 
nem erő síthető  meg, mivel a kísérletekben az édesí
tett és nem édestett alkoholok azonos mennyisége 
ugyanolyan lefutású véralkoholgörbét produkál.

A Widmark-eljáráson kívül több alkoholmeghatá
rozási módszer ismeretes. Franciaországban, Svájcban 
N i k l o u x  eljárását, illetve ennek módosítását használ
ják.

Mivel a Widmark-módszer nem specifikus aethyl- 
alkoholmeghatározási módszer, számtalan szerző  igye
kezett specifikus eljárást kidolgozni, amivel kizárólag 
az aethylalkohol határozható meg. Ilyen módszer a 
F r i e d m a n n — /(Áras-eljárás.

Az eljárás lényege: az alkoholt vizes oldatból (vér, 
szervkivonat) erő sen lúgos KMN04 oldatba viszik, ahoi 
az oxálsavvá oxydálódik. Az el nem használt KMNCh 
mennyiségét jodometriásan határozzák meg. A vérben 
esetleg jelenlévő  egyéb illő  oxydabilis anyagok visszatar
tására a desztillálást kétszer végzik, elő ször natrium- 
wolfnamat és merourisulfát, aztán pedig Calciumhydroxyd 
és mercurisulfát jelenlétében.

H a r t n e r  interferometriás eljárást dolgozott ki a 
vér alkoholtartalmának meghatározására. Hasonló 
eljárást vezetett be K i o n k a , és J . C . B o c k . A Kionka- 
módszer nehézkes. Egyetlen vizsgalat elvégzéséhez az 
eredeti elő írás szerint pl. 20 cem vér szükséges, tehát 
olyan mennyiség, amely balesetnél nem vehető . K i o n k a  

módszerét D e c k e r módosította, A módosítás szerint a 
meghatározáshoz 0.85 ccm vér kell. emellett a metho
dus elő nye az is, hogy a vizsgálatot fél óra alatt el 
lehet végezni. P a u l u s és S a a r — D e c k e r methodusa 
összehasonltíva a Widmark-methodussal — a W id -
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mark-eljárás -kontrolljának ajánlják az interferameí- 
n ás  meghatározást.

Dotzauer, Redetzky, Johannsmeyer és Bücher spe
cifikus ferment-methodust dolgoztak ki az aethyh 
alkohol meghatározására. Az eljárás lényege a Wart
burg által az anyagcsereferment identifikálásánál ki
dolgozott fotametriás módszer.

A Widmark-methodus jodometriás iitrálásához 
szükséges káliumjodid beszerzése a háború alatt ne
hézségekbe ütközött. Gcttwald és Voigt jód nélküli al- 
koholmegbatározási módszert dolgozott ki. A metho
dus elő nye, hogy a meghatározáshoz kevesebb meny- 
nyiségű  vér szükséges, és az eljárás fél óra alatt el
végezhető .

A Widmark-methodus és a fentebb ismertetett el
járások jól felszerelt laboratóriumot igényelnek. Ezért 
a figyelem arra Irányult, hogy olyan módszert dolgoz
zanak ki, amely a helyszínen végzett vizsgálatkor is 
eredményt ad. Harger. Lamb és Hulpieu 1938-ban 
közölték új eljárásukat a kilégzett levegő  alkoholtar
talmának meghatározására. Módszerük azon alapszik, 
hogy az alkohol felszívódása után két lit. alveolaris 
levegő  ugyanannyi alkoholt (tartalmaz, mint 1 ccm 
vér, ilymódon a kilégzett levegő  alkoholtartalma %»- 
Den fejezhető  ki.

A Harger-próba nagyon értékes tájékoztatási 
próba. Nálunk Budvári és Orovecz 1949-ben végeztek 
a Harger-eljárással vizsgálatokat. A készüléket rész
ben módosították, mert az általuk rendszeresített ké
szülékkel egyszerre öt egyén vizsgálata válik lehető vé.

A Harger-eljárásnál a halvány rózsaszín elszíne
ző dés 0.10%o-et, a narancssárga és okkersárga elszí
nező dés 0.2%o-et,‘ a citromsárga elszínező dés 0.4%o-et 
jelent, tehát az elszínező dés foka durva mennyiségi 
következtetést enged.

A Harger-eljárás alkalmazási területe a praeven- 
tio, az ellenő rzés és a nevelő batás elérése. Az eljárás 
csak másodsorban szolgálhat az alkoholfogyasztás 
mennyiségi meghatározására, mert erre a Widmark- 
eljárás pontos és megbízható. N.agy számú vizsgálat
nál, mint szű rő vizsgálat, elengedhetetlen és a Harger- 
pozitivitás eseten egyidejű  Widmark-eljárással a fenn
álló alkoholértéket pontosan meg tudjuk határozni. 
Hazai viszonylatban Nagy az által .a ismertetett és a 
Harger-eljárással mindenben megegyező  módszerben 
kevesebb kénsavat használ, mint az eredeti elő írás.

A Widmark-eljárás azon hibája, hogy más folyé
kony redukálólag ható anyagokat az alkohollal együtt 
meghatároz, azt a veszélyt rejheti magában, fő leg 
nem egészen friss hnltavémél, hogy a redukáló rotha
dási termékek miatt a véralkoholérték magasabb lesz. 
Erre már Widmark—Sjöevall, késő bb Wagner, Wei
nig, Elbel és V. Krutke mutatott rá. Landsberg, Wag
ner és *Weinig szerint csak nagyfokú bakteriális rot
hadásnál jöhetnek létre kimutatható redukáló .anyagok. 
A rothadás miatt Palmieri és mások vizsgálatai alap
ján  is negatív eredményt kaphatunk azért, mert a 
vérben lévő  alkoholmennyiség eltű nik a vérbő l a post- 
mortalis folyamatok következtében, másrészt a rotha
dás miatt redukáló anyagok keletkeznek, melyek a 
meghatározáskor pozitív eredményhez vezethetnek. 
Ezen hibaforrás kiküszöbölésére Nikloux 1935-ben is

mertetett eljárást. A Weinig által leírt módszer ennél 
a methodusnál jobb.

A véren kívül a nyálból, liquorból és a vizeletbő l 
is történhet alkoholmeghatározás. A vizelet alkohol- 
értéke általában magasabb víztartalma miatt nagyobb, 
mint a véré és kb. megegyezik a vérszérum alkohol- 
tartalmával, .a teljes vérnél másfélszer nagyobb. Az 
alkohol diffusiója a vizeletben a resorpciós fázisban 
kb. ugyanolyan koncentrációjú, mint .a vérben. A vi
zeletben az alkoholkoncentráció maximuma a vérlie^ 
viszonyítva' azonban kissé eltolódott. A vizeletalkohol 
a süllyedő  véralkoholkoncentrációt nem követi, ebbő l 
adódik, hogy a resorpció befejezése után a vizelet 
alkoholtartalma a vérnél nagyobb lesz. Ha a vizsgá
lat alkalmával állandó kathetert helyezünk De, úgy a 
vérszérum és a vizelet értéke azonos szinten van 
(Kugler). Ha tehát a holttestben a vizelet alkoholtar
talma nagyobb, mint a véré, így a halál beállta idejé
ben a diffusió befejező dött és megkezdő dött az alko
hol elégése a szervezetben. A fentiek miatt tehát nem 
helyes — mint ahogy Beöthy és mások is hangsúlyoz
zák —, hogy a vizelet alkoholtartalmából állapítsuk 
meg az alkoholos befolyásoltságot, mert a vizeiét alko
holtartalma a resorpciós fázis befejezése után nem 
párhuzamos a vér alkoholtartalmával és helyes ered
ményre csak .bonyolult számítással lehet jutni.

A közlekedési eszközök számának emelkedése 
megköveteli azt, hogy a vezető  teljes psychoiizikai tu
lajdonságaival rendelkezzen. A reakcióidő , a távolság 
megítélése és a többi functiók nem szenvedhetnek 
károsodást. A vezető inek figyelmesnek kell lenni, jó 
felfogásúnak és gyorsan kell cselekednie. Ezek a ká
rosodások nem mérhető k egyszerű  orvosi vizsgálattal.

A fenti képességek az egyes szerző k szerint külön
böző  ezrelékes befolyásoltság mellett szenvedned ká
rosodást. A szerző k többsége megegyezik abban, hogy 
az 1.5%o érték felett absolut vezetési képtelen
ség áll elő . Az .alsó határ tekintetében különböző  érté
kek merülnek fel. Iielwig szerint már a 0.50°/oo 
értéknél is jelentkezhetnek a vezető képességben zava
rok. Míg az automatikus tevékenység jól kivihető , 
addig szerinte .a nem várt nehézségeknél durva kiesé
seik jelentkeznek. Buhtz szerint a 0.60%o allko- 
holérték a vérben veszélyezteti a forgalom biztonsá
gát, mivel csökkenti a vezető  éberségét. Szerinte is az 
1.50%o feletti érték teljes vezetési képtelenséget 
jelent. L. Hollcomb 2000 esetben végzett alkoholvizs
gálatot vezető knél. A legtöbb alkoholos állapotot a 
kora reggeli órákban és a hét végén talált. Véleménye 
.szerint a 0.60%o alatti értékeik a halieset elő idézé
sében nem játszanak szerepet, azonban' az e fölötti 
értékek igen. Ponsold megállapítása az, hogy a 
0.50%o véralkoholérték befolyásolja a közlekedés 
biztonságában a vezető t, az 1.50°/oo feletti értékék 
pedig abszolút vezetési képtelenséget okoznak. Bschor 
0.60%o m ár kieséseket talált a vezető i képes
ségben. B. Müller 1952-ben megjelent összefoglaló 
dolgozatában az 1.50%o feletti értéket abszolút 
vezetési képtelenségnek fogja fel, a 0.50—1.50 közti 
értéket pedig relatív vezetési képtelenségnek mondja. 
Még alkoholt megszokottaknál is mutatható ki funkció- 
zavar 0.70—0.90%o-es értéknél.
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Figyelemmel kell lenni arra is, hogy ia véralkohol- 
meghatározás a resorpciós stádiumban történik-e, 
vagy pedig az eliminációs stádiumban.

G o l d b e r g alkoholt megszokottaknál vizsgálta a 
kiválasztási görbét és a resorpciós stádiumban
0.70°/oo-es érték mellett olyan funkciózavarokat észlelt, 
mint .a görbe leszálló ágán az l%o-es értéknél. 
Ezt J u n g m ic h e l ,  E l b e l és M ü l l e r  is megerő sítik. B s c h o r 

a resorpciós stádiumban ugyanazon véna 1 koholkon- 
centrációnál magasabb befolyásoltságú állapotot ta
lált, mint hasonló koncentrációnál az eliminációs stá
diumban. A resorpciós és postresorpciós fázisban 
kimutatott differenciák abból adódnak, hogy az alko- 
holbransport — különös tekintettel H a g g a r d  adataira 
—• speciálisan viselkedik. A resorpciós stádiumban 
szerinte — ami még ma hypothézisként kezelendő  —■ 
a véralkoholérték gyors emelkedése erő sebb irritációt 
gyakorol a resorpciós stádiumban az idegsejt protein 
és enzimrendszerére és ezzel magasabb befolyásolt
sághoz vezet, mint a lassú leszálló részen ugyanez 
a koncentráció.

Alkoholistáknál G o l d b e r g a kiválasztási periódus
ban l%o-es ért-ék mellett nem talált kiesést a 
vezető képességben.

Számításba kell venni, hogy bizonyos jármű vek 
vezetése más és más követelményekkel jár. A motor
vezető nek a gyorsaság mellett még egyensúlyozni is 
kell. P o n s o l d a motorvezető knél 1.30%o-ben, a 
biciklistáknál 1.80%o-ben és gyalogosoknál 2%o- 
ben álliapitja meg a vezetési, illetve közlekedési 
képtelenséget. S c h w a r t z szerint a  gyalogosoknál már 
az 1.70°/oo-es érték, biciklistáknál pedig az 1.40%o-es 
érték is közlekedési képtelenséget jelent. Az 1.80°/oo-es 
érték M ü l l e r  szerint is magas a nagyvárosi közleke
désben a biciklistáknál, mivel ezek gyakran nehéz ve
zetési helyzetbe kerülhetnek.

A budapesti Törvényszéki Orvostani Intézet sze
rint is a 0 .5 0 — 2 .5 0  közötti értékek azok, amelyek a 
közlekedés szempontjából veszélyesek. G y ö n g y ö s i a
0 .5 0 — l% o közti értékeknél is megállapította, hogy 
a közlekedés biztonsága ilyen értékek mellett is már 
csökken. Ez a csökkenés a kötött pályán közlekedő  
eszközöknél kisebb jelentő ségű , míg pl. nem kötött 
pályán közlekedő knél, azonban váratlan akadály fel
merülése esetén ilyen fokú befolyásoltság mellett köny- 
nyebben történik baleset, mint alkoholt nem fagyasz
tottaknál. A közlekedési biztonság csökkenése relativ 
vezetési képtelenség esetén (l'.50°/oo alatti érté
kek), különösen olyan jármű veknél lesz kifejezett, 
ahol egyensúlyozni is kell. Az alsó határ megállapí
tására folyó kísérleteink folyamatban vannak.

Az ittasság fokának megállapítását a klinikai és 
laboratóriumi vizsgálat alapján végezzük. A klinikai 
vizsgálat egymagában nem döntő . Számos olyan eset 
van, amikor a fizikális vizsgálat adatai (lehelletszag, 
Romberg, kötő hártya, pulzus stb.) szerint a gázoló 
vagy sérült klinikailag negatív, a véralkoholvizsgálat 
mégis súlyos alkoholos befolyásoltságot mutat. A fizi
kális vizsgálat eredménye annál bizonytalanabb, mi
nél kevesebb alkoholt fogyasztott a vezető .

Baleseti sérülés, a balesettel járó idegállapot is

produkálhat alkoholt egyáltalán nem fogyasztott 
egyénnél alkoholos tüneteket (zavartság, szédülés).

A befolyásoltság megállapításánál tekintetbe kell 
venni azt, hogy a nő k, fiatalkorúak és fő leg alkoholt 
nem szokottak az alkohollal szemben kifejezetten 
érzékenyebbek.

Az alkoholos állapotot súlyosbíthatja a fáradtság 
és a különböző  betegségek.

Halálos alkoholmérgezést általában Elbel és 
több más szerző  vizsgálata alapján 4%o-es alko- 
holérték felett vehetünk fel.

Magyarországon bű nügyekben, közlekedési bal
eseteknél a 12400. B. M. rendelet (1952. I. 2.) szerint 
a gyanúsított és sértett a vérvételt tű rni köteles.

összefoglalás.
A közlekedési és ipari balesetek nagy része a hazai 

és külföldi statisztikai adatok szerint is alkoholos állapot
ban tör.énik.

A véralikoholtartalom- meghatározására a Widimark- 
eljárás jól bevált methodus, aránylag egyszerű . Lehetsé
ges hibaforrásait a vizsgáló orvosnak ismernie keli. 
A methodus jól felszerelt laboratóriumot és szakképzett 
vizsgálót követel. Egyidejű  kontroll (más eljárás) beállí
tása nem szükséges, elegendő  ismert alkohololdatot be
állítani.

Az alkoholos állapotot lényegesen befolyásoló gyógy
szerek és egyéb anyagok nem ismeretesek, ellenben bizo
nyos körülmények, pl. fáradtság, betegség, a részegségi 
állapotot súlyosbíthatják.

Az egyéb vizsgálati methodusok közül a Hargsr- 
eljárás az, amely első sorban a praeventio, ellenő rzés és 
a nevelő  hatás elérése alkalmas és a helyszínen végzett 
vizsgálatkor is eredményt ad. Azonban a Harger-eljárás 
önmagában quantitativ alkoholos befolyásoltság megálla
pítására nem alkalmas és ezért Harger-pozitívitás ese én 
mindig a Widmark-eljárás alapján kell az alkoholos álla
potra nyilatkozni.

Az alkoholos befolyásoltságot a klinikai és laborató
riumi lelet együttes értékelése alapján kell megítélni, 
döntő  azonban a laboratóriumi vizsgálat eredménye.

Az irodalmi adatok és saját tapasztalataink alapján 
leszögezhető  az, hogy az 1.50%o és ennél magasabb vér
alkoholérték absolut vezetési képtelenséget jelentenek, 
míg a 0.50—0.60—1.50%o közötti értékek relatív vezetési 
képtelenséget okozhatnak.
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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 Röntgenk lin iká jának 
( ig a zg a tó : Ratkóczy N án dor  dr. egyet, tanár)  közleménye

Pharmako-radiológiás tapaszta la tok  gyom orvizsgálatoknál
írta: GIMES BÉLA dr.

A röntgenvizsgálat általában az egyes szervekrő l, 
ill. azok elváltozásairól morphologiai képet ad. A rönt- 
gentechnika fejlő dése lehető vé tette, hogy a gyomor- 
röntgenvizsgálatoknál a durvább contour-elváltozáso- 
kotn kívül, a nyálkahártyavizsgálat folyamán a kemény 
sugártechnikát alkalmazva^ ma már egészen finom 
elváltozásokat is értékelni tudunk. A korszerű  gyomor- 
röntgenvizsgálat azonban, amint arra Ratkóczy (1) 
m ár 1936-ban rámutatott, nem állhat meg a morpholo
giai elváltozások leírásánál. A gyomor mozgó szerv, 
aktív és passzív mozgásán kívül a nyálkahártyája Is 
külön autoplasticára képes. Sphincterei, különösen a 
pylorus, egészen bonyolult, addig még nem eléggé 
tisztázott mechanismus szerint mű ködnek. Mindezek
bő l következik, hogy a gyomorröntigenvizsgálat fejlő 
dési iránya a functionalis módszerek felé halad.

A gyomor egyes betegségeinél, így különösen a 
fekélybetegségnél, a morphologiai elváltozásokon kí
vül a functionalis elváltozások és zavarok megfigye
lése döntő  fontosságú lehet. Ezeknek különböző  phar
ma konok adására bekövetkező  megváltozása még in
kább közelebb vihet a fekélybetegség klinikaflag jól 
ismert activ és inactiv stádiumainak objectiv rönt
gentünetekkel való registrálásához.

A pharmako-radiologiás vizsgálatok nem újak, így 
hazánkban is több szerző , köztük Friedrich— Bársony 
(2), Ötvös (3), Erdélyi (4), Paul és Udvardy (5) 
stb. e téren figyelemreméltó munkát végeztek.

Klinikánk abban a szerencsés helyzetben van, hogy 
évek óta a Korányi Sándor közkórház dr. Friedrich László 
fő orvos által lehető vé tette, hogy ezen osztály klinikailag 
gondosan kvizsgált és rendszeresen ellenő rzött beteg- 
anyagának egy részén, a fekélybetegség .activitásának kér
désével kapcsolatban pharmako-radiologiás vizsgálatokat 
végezhettünk.

Elgondolásunk szerint a fekélybetegség activ és 
inactiv szakában a gyomor tónusában és peristalticá- 
jában változás várható. Ezen változások bizonyos tó- 
nusifokozó phanmakonok alkalmazása után olyan jel
legzetesek lehetnek, hogy azokból a fekélybetegség ac
tiv, ill. inactiv szakára esetleg döntő en lehet követ
keztetni.

A gyomor tónusa, amint .az Weltz (5) alapvető  
vizsgálataiból ismeretes, nem más, mint a gyomor 
izomzatának nyugalmi feszülése. Az egészséges gyo
mor ugyanis nem petyhüdt, elemyedt zsák, hanem 
többé-kevésbbé erő sen összehúzott állapotban van. A 
gyomron megfigyelhető  összehúzódások a gyomor mű 
ködésénél megnyilvánuló feszülésfokozódásnak felel
nek meg. A gyomor tónusa, valamint a mű ködése köz
ben mutatkozó feszülésfokozódások a vegetatív ideg
rendszer mű ködésére vezethető k vissza .

A m.a uralkodó általános felfogás szerint a parasym
pathicus túlsúly a gyomor tónusát és peristalticáját fo
kozza, a sympathicus túlsúlya viszont mindkettő t csök
kenti. (Egyes szerző k azonban, így Ratkóczy (1) a para
sympathicus és sympathicus hatás ezen éles kettéválasz
tását nem ismerik el.) Maga a gyomortónus a peristal- 
ticus mozgásoktól független. Weltz (5) szer'nt a peris- 
taltica ingerküszöbe viszont függ: 1. a gyomortónus nagy
ságától, tehát minél fokozottabb a tónus, annál kisebb 
inger képes a peristalticát kiváltani. 2. A gyomorban lévő  
nyomásifokozódáis gyorsaságától, tehát a belső  nyomás 
kiváltotta nyújtás az ingerküszöböt leszállítja és így a pe- 
ristaltica korábban indul meg. Ezen nyújtási ingerküszöb 
nagysága egyben a peristaltoahullám mélységét is meg
szabja. Sympathicus túlsúly esetén a nyújtási ingerküszöb 
alászáll, így a perisfaltica ritka és sekély lesz. A kiírna - 
ladó vagy .sekély perisfaltica ezért nem mindig a gyomor- 
izomzat kifáradásának jele, hanem általában a csökkent 
tónus kifejező je. Weitz és Vollers (7) egészségeseknél is 
kimutatta a rövidebb-hosszabb idő közben megismétlő dő  
tónus-ingadozást. Carlson (8) ezt tónus-rhythmusnak 
nevezte. Weltz (6) számos betegségnél, melyek vegetatív 
dysfunctiókkal járnak, tónusarhythmiát talált.

A peristaltica, melynek viselkedését vizsgálataim fo
lyamán ugyancsak figyelemmel kísértük, a .gyomorfal kör
körös contractióiból áll. Normális körülmények között a 
gyomor középső  harmadáról indul ki és a pylorus felé 
halad. Mint minden tovahaladó hullámmozgásnak, úgy a 
per stalticánaik is van hullámhossza, amplitúdója, frequen- 
tiája és tovahaladási sebessége. Ezek normális és patho- 
logiás viszonyaival, különböző  technikát alkalmazva, szá
mosam foglalkoztak (Carlson, 8; Dietlen, 9; Forssel. 10; 
Oroedel, 11; Stumpf és Weltz, 12 stb. 1.

A fent vázolt meggondolásból kiindulva, klinikai
lag activ, ill. inactiv szakban lévő  gyomor- és nyom- 
bélfekélybetegeknél, a gyomorvizsgálat elő tt 15—20 
perccel különböző  pharmakonokat adtunk. Utána meg
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figyeltük és rajzon rögzítettük ia gyomor tónusában és 
peristalticájában beálló változásokat. így olyan tesztet 
igyekeztünk találni, mely a fekélybetegekmél a klini- 
kailag activ szakban a gyomron diagnosticusan érté
kelhető  tónusváltozást hoz létre.

Saját vizsgálataink két részben folytak le. A vizs
gálatok első  részében 50, részben egészséges egyén
nél, részben fekélybetegeknél olyian pharmakont keres
tünk, mely mind a gyomor tónusában, mind a peristal- 
ticában lemérhető  és gyakorlatilag értékelhető  válto
zást hoz létre és amelyet a késő bbi, különleges vizs
gálatoknál megbízhatóan fel tudtunk használni.

Megállapítottuk, hogy az irodalmi adatokkal 
egyező en, jól ismert centrális vagusizgató, a morphium 
10 mg-os adagja a subcutan beadás után 10 perccel 
a  gyomor tónusát lényegesen fokozza és hatása alatt 
a gyomorba jutó contrastpép élénk peristalticát vált 
ki. Bár jó tónus- és peristaltioafokozónaik bizonyult, 
atropin nélkül adva már 10 mg-os adagja is gyakran 
-kellemetlen melléktüneteket okozott, ezért rendszeres 
vizsgálatainknál használatától elálltunk. Általa szer
zett megfigyeléseinkre azonban késő bb részletesen 
kitérünk.

A hydergintő l, mint sympathicus bénítótói, a 
gyomron vagus-túlsúlyt vártunk. A subcutan adott 0.3 
mg-os adag azonban a normális fekélybetegeknél is 
a várt gyomortónus-fokozódás mellett a vasomotor 
központban nagy tónuscsökkenést hozott létre. Ez col- 
lapsusig menő  rosszulléttel járt és így a további hasz
nálatától el kellett tekintenünk.

A parasymphaticomymeticák közül a Prostigmin, 
mint cholinesterase bénító, az acethylcholin bomlását 
nemcsak gátolja, hanem azzal synergismusban a ha
tását fokozza, és ezért mint jó vagusizgató, használha
tónak Ígérkezett. A vérkeringésre kellemetlen mellék
hatással nincs, mérgező  hatása pedig elhanyagolható. 
Prostigminbő l i. m. 0.5 mg-ot adtunk, 20 perc múlva 
azonban a gyomor tónusfokozódása és vele együtt a 
peristaltica amplitúdója, ill. frequentiája vizsgált ese
teinknek csak kis részében mutatott értékelhető  vál
tozást.

Ezek után tértünk át a Glanduitrinre, mely mint 
simaizomösszehúzó ismeretes. Az irodalomban a gyo
mortónust és peristalticát befolyásoló hatásáról csak 
szórványos és nem egyértelmű  adatokat találunk. 
5 I. E.-t i. m. adva azt láttuk, hogy 15—20 perccel a 
beadás után a gyomor tónusát és peristalticáját min
den esetben lényegesen fokozta.

A Glanduitrinben megtalálva a célunknak meg
felelő  pharmakont, második kísérletsorozatunkban 50, 
röntgennel is kimutatott gyomor, és nyombél fekélyes 
betegnél a betegség activ, majd 4—6 hét múlva az 
inactiv szakban, a pép elfogyasztása közben és után 
vizsgáltuk a gyomor tónusát és peristalticáját. A vizs
gálatot mind az activ, mind az inactiv szakban 5 I. E. 
■ Glanduitrin beadása után megismételtük és első sor
ban a Glanduitrin által kiváltott tónus- és peristaltica- 
fokozódást figyeltük meg.

Vizsgálataink folyamán a következő  megfigyelé
seket tettük:

1. A fekélybetegség activ szakában, fő leg a gyo
mor pyloricus és praepyloricus részén ülő  fekély ese
tében, valamint a zsugorodással járó és kiújult duode
nalis fekélyeknél a gyomor tónusa általában csökkent.

gyakran atóniás. Ratkóczy (13) 1937-ben közölt azon 
megállapítását, hogy a fekélybetegségnél a gyomor 
»alaptónusa« az atónia, ezen rendszeres, erre irányuló 
vizsgálatsorozatunk is megerő síti.

2. 4—6 hetes kezelés után a panaszmentes, in
activ szakban végzett gyomorvizsgálatnál a gyomor 
tónusa valamennyire fokozódik. Ez a fokozódás azon
ban nem olyan mértékű , hogy belő le a fekélybetegség 
inactiv szakára biztosan lehetne következtetni.

3. A fekélybetegség activ és inactiv szakában al
kalmazott, fentebb említett tónusfokozó pharmakonok- 
kal sem sikerült a tónusfokozásban olyan mértékű  
különbséget kimutatni, hogy azt activitási, vagy in- 
activitási jelnek lehetne felhasználni.

4. Érdekes azon megfigyelésünk, mely a igyomor 
nyálkahártyarajzolatának változására vonatkozik. Is
mert tény, hogy a fekélybetegség az activ szakban 
gyomorhuruttal együtt jelentkezik. Vitatott azonban, 
hogy ezen hurut a fekély kísérő je, vagy, hogy a fekély 
éppen ezen hurutos alapon áll-e fenn. A fentebbi meg
figyelésünknek megfelelő en, a fekélybetegság activ 
szakában a gyomor rendszerint csökkent tónusú, ső t 
atoniás is lehet. A csökkent tónus következtében a 
nyálkahártyaredő k bizonyos fokig elsimulnak. A hu
rutot jelző  secretum a pontos relief-vizsgálatot gyak
ran lehetetlenné teszi. Megállapíthattuk, hogy vizsgált 
eseteink nagyobb részében, a kezelés milyenségétő l 
függetlenül, a nyálkahártyakép a panaszmentes szak
ban kifejezetten durva, vaskos, gyakran szabálytalan 
elrendező désű  redő ket mutatott. Ez a megfigyelés 
mindenesetre amellett szólhat, hogy submucosában 
lévő  sympathicus és parasympathicüs rostokból és 
idegsejtekbő l álló plexus submucosus Meissneri foko
zottabb tónusban tartja az autoplasticára képes sub- 
mucosát s mintegy a fekélybetegség inactiv szakát 
jelzi. Ezen megfigyelés egyben megerő síti azon meg
figyeléseket, hogy a durva, vaskos gyomornyálka- 
hártyaredő k magukban nem jelentenek minden eset- 
hen gyomorhurutot, mivel durva redő zetet egészséges 
gyomrú egyéneknél is gyakran látunk.

5. Megfigyeltük továbbá azt, hogy a morphium. 
mely még a legújabb tankönyvek szerint, is a gyom
ron nemcsak fokozott peristalticát, hanem pylorus- 
görosöt is elő idéz, Quezada és Martinez (14) (1951) 
újabb megfigyeléseivel megegyező en, a  gyomron kívül 
a bulbuson, duodenumon és kezdeti jejunum-kacsokon 
is igen élénk peristalticát vált ki. A pylorus görcsét 
azonban nem észleltük, ső t az élénk peristaltica a 
szabályosan nyíló pyloruson keresztül a bulbust kon- 
trastpéppel jól kitölti. így azon esetekben, ahol a bul
bus organicus alapon fennálló izgalma miatt csak fu
tólag telő dik, morphium hatása alatt jól és pontosab
ban vizsgálható.

6. Vizsgálataink közben azt is tapasztaltuk, hogy 
a fekélybetegek étkezés utáni (1—2 óra múlva fellépő ) 
elég erő s, néha görcsös jellegű  fájdalmait, irodalmi 
adatokkal ellentétben, nemcsak a fokozott tónus, hy- 
perperistaltica vagy looalis spasmus, hanem a gyomor 
atóniája okozza. A fájdalmat ugyanis Glanduitrinnel. 
tehát a gyomor tónusát és peristalticáját fokozó szer
rel meg tudtuk szüntetni. Ezen az általános felfogás
sal ellentétes megfigyelésünkrő l, melyre Ratkóczy (1) 
már 1936-ban a gyomor functiós vizsgálatairól szóló 
közleményeiben csak rövid, egy mondatban hívta fel
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a figyelmet, részletesen, külön dolgozatban számo
lunk be..

7. Ezen utóbbi megfigyelésünkbő l kiindulva 
3 esetben fekélyes betegeinknek rendszeresen Syntest- 
rint adtunk és a subjectiv panaszok megszű ntével néz
tük a gyomor tónusát. Azt tapasztaltuk, hogy tartós 
Syntestrin adagolásra (2 naponként 5 mg) a fájda
lom a második hét végére csökkent, majd megszű nt. 
A gyomrot ekkor megnézve, annak tónusát lényegesen 
fokozódottnak találtuk. Ezen megfigyelésünkbő l arra 
a következtetésre kell jutnunk, hogy a fekélybetegek 
subjectiv panaszainak megszű nésében a Syntestrinnek 
vérbő séget és fekélyhámosodást elő idéző  hatásán kívül 
minden valószínű ség szerint a gyomor tónusfokozó 
hatásának is kell, hogy szerepe legyen. A Syntestrin 
gyomortónusfokozó hatásának mechanismusára vonat
kozó irodalmi adatok nincsenek. Feltehető , hogy hor
monalis úton, közvetve, a vagus tónusát fokozza.

100 esetben elvégzett pharmako-radiologiás vizs
gálataink ■— melyeknek során különböző  gyógysze
reket alkalmaztunk — eredeti feltevésünket nem tud
ták megerő siteni. A vizsgálatok folyamán azonban 
több olyan megállapítást tettünk, melyek az ulcus- 
activitás kérdésében újaknak tekinthető k. Ezek, ha 
nem is közvetlenül, de közvetve, a fekélybetegség 
aktivitási problémájához újabb adatokat szolgáltatnak.

Összefoglalás: 50 vegyes és 50' röntgennel is 
diagnosztizált gyomor- és nyombélfekélyes betegnél 
pharmako-radiologiás vizsgálatokat végeztünk. Elgon
dolásunk az volt, hogy a gyomor tónusát fokozó phar- 
makonok a fekélybetegség activ és inactiv szakában 
diagnosticusan értékelhető  különbséget hoznpk létre a 
gyomor tónusának fokozódásában. Megállapításaink 
a következő k: 1. Az activ szakban a gyomor tónusa 
általában csökken. 2. Ugyanazon betegnél az inactiv 
szakban a kezelés természetétő l függetlenül bizonyos

tónusfokozódás figyelhető  meg. Ez a tónusfokozódás 
azonban nem elég nagy ahhoz, hogy diagnosticusan 
értékelhető  lenne. 3. Különböző  pharmakonok alkalma
zásakor a fekélybetegség activ és inactiv szakában 
nem találtunk értékelhető  különbséget a tónusfokozó
dásban. 4. A gyomor nyálkahártyarajzolata az inactiv 
szakban a kezelés természetétő l ugyancsak függetle
nül, az esetek nagyobb részében lényegesen durvább, 
vaskosabb, bizonyos fokig szabálytalanabb elrendező- 
désű , mint az activ szakban. Ezt a jelenséget a plexus 
submucosus Meissneri tónusfokozódás kifejezésének 
tartjuk, mely a fokozott autoplasticát okozza és mint
egy a fekélybetegség inactiv szakát jelzi. 5. A mor- 
phium által létrehozott élénk peristaltica a duode- 
numra is ráterjed. A pylorus görcsét azonban nem 
észleltük. 6. Azon fekélybetegek étkezés utáni fájdal
mát, kiknél a gyomrot atóniásmak ta'áltuk, tónusfokozó 
szerrel, O'ainduitrinnel meg tudtuk szüntetni. 7. A fe
kélybetegségben therápiásan használt SyntestHn- 
kezelés hatásmechanismusában a tónusfokozódás is 
szerepet játszik.-
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A  P écs i  Orvostudományi E g y e tem  Gyerm ekk lin iká jának 
( i g a z g a tó : Kerpel-Fronius Ödön dr. egyet, tanár) közleménye

Csecsemő kori kóros á llapotokban létrejövő  csontvelőelváltozások 
párhuzamos ér tékelése különböző  csontokból nyert

punctatumokban
írfa : LOMBOS OSZKÁR dr. és L.-né RADEK MÁRIA dr.

Csecsemő kori vérképző rendszeri megbetegedések
nél, ahol ma már a felnő ttkorhoz hasonlóan mind ki- 
terjedtebben alkalmazzuk az Arinkin által leirt csont- 
velő punctiós eljárást, mint bevált diagnosztikus esz
közt, felmerül az a probléma, hogy melyik csont a 
legalkalmasabb a puncti óra. A jó diagnosis szempont
jából döntő  jelentő sége van annak, hogy a különböző 
helyekrő l nyert csontvelő bő l kapott értékek azonosak-e. 
amennyiben nem azonosak, milyen fokú köztük az el
térés. Felnő ttkorban találkozunk ezirányú vizsgála
tokkal, csecsemő korban azonban csak egy ilyen tárgyú 
közleményt találtunk a hozzáférhető  gyermekgyógyá
szati irodalomban.

Ismeretesek Stasney és Higgins vizsgálatai, -ami

ket 1937-ben 35 egészséges felnő tt kutyán végeztek 
íl, 1/a). A különböző  myeloid sejtformák százalékos 
megoszlását a femur különböző  helyein és a bordák
ban azonosnak találták. Ezt a megfigyelésüket kiegé
szítették szerencsétlenség kapcsán embereken végzett 
vizsgálatokkal is, ahol. a sternumban, bordákban és 
csigolyákban megközelítő leg szintén azonos értékeket 
kaptak (2). Askanasy szerint, ha felnő ttkorban na- 
gyobbfdkú regeneratióra kerül sor, a regeneratióban 
a csontok bizonyos sorrend szerint vesznek részi. 
Ilyenkor természetesen a vöröscsontvelő  volumene is 
megnő , ezonkívül, hogy a sejttermelés is fokozódik.. 
A volumenmegnagyobbodás pl. elő bb következik be a 
humerusban, mint a femurban vagy a tibiában (3).
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Ezen elgondolás szerint nem kapunk szükségszerű en 
azonos eredményt a különböző  helyekrő l nyert velő k
bő l.

Felnő ttkori kóros állapotokban Barta végzett 
ilyen irányú fontos vizsgálatokat. A legkülönböző bb 
megbetegedésekben normo-, hyper- és hypofunctiós ál
lapotokban hasonlította össze a sternalis és a medence
csontbeli velő t. Úgy százalékos megoszlásban, mint 
functiós morphologiai elváltozásban azonos eredmé
nyekhez jutott, kivéve a hypofunctiós állapotot, ahol 
igen nagy különbségek lehetségesek (4).

A csecsemő kori physiologiás és kóros értékek meg
határozására a szerző k egy csoportja sternalis, másik 
csoportja tibialis1 punctiót végzett. Joppich, Sturgeon 
és Willi  tibialis (5, 6, 7), Kató, Vogel és Bassen. 
Landolt a csecsemő  sternalis csontvelő -értékeit adta 
meg százalékos megoszlásban (8, 9, 10). A két külön- 

. böző  helyrő l nyert eredmények nem ellentmondóak, de 
mivel az egyes sejtformák élettani ingadozása igen tág 
natárok között mozog, még physiologiás körülmények 
közt sem láthatunk tisztán, mennyiben van annak je
lentő sége, hogy a csontvelő t különböző  helyrő l nyer
ték. Túr szerint gyermekkorban feltehető , hogy ugyan
azon egyénben a különböző  csontokból nyert velő k 
képei különböznek, de egyéni ingadozás is van azo
nos korú csecsemő kben (11). Pl. Willi  bizonyos
anaemiáknál a tibiában 3.6—76.8% lymphocytát (7), 
Kató és Landolt pedig a sternumban 19—24% lym
phocytát talált (8, 10). Ez a két számadat durván 
érzékelteti annak lehető ségét, hogy a különböző  loca- 
lisatiójú punctiós hely az oka az eltérésnek

összehasonlító vizsgálatot a csecsemő korban
Lato végzett (12). Egyik munkájában 10 fiatal, egész
séges csecsemő  tibialis, christa iliakali.s és sternalis 
csontvelejét hasonlította össze. Nem talált lényeges 
eltérést sem a százalékos értékekben, sem a leuko- 
erythropoietikus arányban, sem a sejtérés'fokozódása 
terén. Egy másik munkájában 22 beteg gyermeket 
vizsgált az elő bbihez hasonló módon. Legkülönböző bb 
diagnosiisokkal kezelt gyermekek csontvelejét figyelte 
meg, akiknél szintén megállapította, hogy bizonyos 
kórformákban is azonos a velő  összetétele (12/a).

Mivel csecsemő korban kóros állapotra vonatkozó 
rendszeres vizsgálatokkal nem találkoztunk, hasonló 
irányú összehasonlító vizsgálatokat mi is végeztünk. 
A következő  okok miatt tartottuk fontosnak ezen vizs
gálatok elvégzését. Első sorban tisztázni igyekeztünk 
azt, hogy technikailag melyik a legjobb hely a punctio 
elvégzésére, a punctio könnyebb vagy nehezebb kivi
hető sége (véres, kevés velő ) mennyiben van befolyás
sal az eredményre. Másodsorban igyekeztünk meg
határozni azt, hogy maga a velő  localisatiója csecse
mő kori kóros állapotokban nem vezet-e lényegesen kü
lönböző  eredményekhez, azon elgondolás alapján, hogy 
esetleg bizonyos kóros reactiókiban a sternatis és tibia
lis csontvelő  különböző  idő rendben vesz részt. Ezen 
két alapvető  kérdés tisztázása után módunk lesz el
kerülni a diagnosztikai tévedéseket.

Vizsgálatainkat 12 hónapos kor alatt levő  beteg 
csecsemő knél végeztük. 24 esetben, összesen 48 csont- 
velő pumctiót eszközöltünk a következő  meggondolások 
alapján kialakult rendszer szerint: A vizsgált esete

ket nem klinikai diagnosis, hanem a vérkép és legtöbb 
esetben ennek megfelelő  csontvelő reactio szerint cso
portosítottuk. Egészséges csecsemő kben nem végez
tünk vizsgálatot, mivel erre vonatkozó adaték, mint 
fentebb említettük, az irodalomban megtalálhatók (12, 
13). Mivel igyekeztünk a lehető  összes kóros állapo
tokban az értékeket összehasonlítani a vizsgált anya
got a leukoeytaszám és a vérképben talált százalékos 
sejtszaporulat szempontjából csoportosítottuk

Az I. csoportban azonban a féhérvérsejtszámnak 
nincs jelentő sége, itt a vörösvérsejt regencratiójának 
képét tanulmányoztuk. Ide u. i. azokat az esetekei 
soroltuk, akiknél a peripheriás vérben kifejezett reli- 
kulocytosist és esetenként magvas vörösvérsejieket 
találtunk. Itt a fehérvérsejtszámot a magvas vörös* 
vérsejtek szempontjából corrigált értékben adtuk meg. 
Ebben a csoportban a velő ben fokozott vörösvérrfjt- 
regeneratiót vártunk

A II. csoportba soroltuk azokat a beteg csecsemő 
ket,- akiknél a peripheriás vérben a fehérvérsejtszám 
és a kenet % alapján absolut neutrophiliát találtunk. 
Ezeknél a velő ben fokozott neutrophil-regeneratiora 
számítottunk.

A III. csoportba kerültek azok az esetek, akiknek 
a peripheriás vérében az eosinophil leukoeyták szapo
rodtak meg, természetesen ezzel párhuzamosan vár
ható velő eosinophiliávaL

A IV. csoportban az elő bbi meggondolások alap
ján .a vérben talált absolut lymphocytosis miatt, leg
alább is esetenként, csontvelő beli lymphocytosisna 
számítottunk. U. i. még nem egészen tisztázott a 
csontvelő be!! lymphocyták szerepe abból a szempont
ból, hogy van-e szerepük a lymphocyták fokozott kép
zésében bizonyos csecsemő kori lymphocytosisok ese
teiben. Ennek megállapítása csecsemő korban nehéz
ségekbe ütközik, mivel a physio'ogiásnak elfogadott 
csontvelő beli lymphocyta-érték is igen tág határok 
között ingadozik (5, 6, 7, 9).

Lándolt kimutatta, hogy csecsemő kori pertussisos 
lymphocytosisban nem vesz részt a csontvelő  (10). 
Csecsemő kori lymphoid kukaemiában nagy a csont
velő i lymphoid metastasis (14). Lymphocytás reactio 
alkalmával egy 3 éves gyermekben sikerült kimutat
nunk a csontvelő  részvételét (15). A még lymphocy- 
tosissal járó mononucleosis infectiosa és lymphocvto- 
sis infectiosa nem csecsemő kori megbetegedések. Je
lenlegi vizsgálatainkban tulajdonképpen nem is ennek 
van nagy jelentő sége, hanem inkább annak, hogy akár 
résztvesz a csontvelő  a lymphocytosisban, akár nem 
vesz részt, a lymphocyta-arány azonos-e a különböző  
területeken.

Az eddigieken kívül még egy V. csoportba sorol
tuk a különösebb csontvelő -reactiót nem mutató sor
vadt csecsemő ket. Ezekben is összehasonlítottuk a 
különböző  helyekrő l nyert csontvelő  sejtarányait. A 
sorvadt csecsemő  csontvelő -értékei, amint ezt már egy 
elő ző  munkánkban kimutattuk, durván megfelelnek a 
phiysio.logiás értékeknek (16).

Methodika.

Csontvelő t a sternum és a tibia typusos helyem 
való egyidejű  punctiója útján nyertünk (17, 18). A
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Ugyanazon beteg tibialis és sternalis csontvelökenetének összehasonlítása mikrofotogrammon.

Tibia. Magvas vvs szaporulat.
(G'.aub János, 12 hó. Dg.: Icterus haem, cong.)

Sternum.

Tibia. Fehér vst szaporulat. Sternum.
(Mohácsi József, 3.5 hó. Dg.: Furunculosis.)

Tibia. Eos'nophil szaporulat. Sternum.
(Petucskó Lajos, 9 hó. Dg.: Exsud. diathesis.)

Tibia.
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Sternum.Lymphocyta szaporulat.
(Molnár Mária. 4 hó. Dg.: Lymphoid leukaemia.)
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punctio kivitelét egy elő ző  munkánkban részletesen 
leírtuk (16). A kettő s csontvelő im nettóval párhuzamo
san retikulocytia, leukocyta és vérkenetvizsgálatot- is 
végeztünk.

A reticulocyta-készítményt Lő winger módszere 
szeriinti vitális brUiant-cresyl-kékes festési eljárással 
készítettük. A csontvelő kenetékbő l 1000 sejtet, a vér
képekbő l 200 sejtet határoz tű nik meg.

Vizsgálati eredmények.

Eredményeinket összefoglalóan táblázatiunk mu
tatja. A táblázat felső  -részén jeleztük a különböző  cso
portok peripheries vérben! leukocyta-reactio typusait, 
a  vizsgált esetek számát, az átlagkort, ami egy év alatt

levő  egészen különböző  korú csecsemő k számadataiból 
tevő dik össze, a vizsgált esetek klinikai diagnosis 
szerinti megoszlását, a leuikocytaszámot és a vérképet, 
amit az egyes esetekbő l kiszámított átlagértékben .ad
tunk meg. A táblázat alsó része mutatja az egyes 
csoportok egymás mellé állított tibialis és sternalis 
csontvelő -értékét, amit szintén átlagértékben adtunk 
meg. Minden oszlopban bekereteztük azokat a számo
kat, amiket az egyes csoportokban kihangsúlyozni 
kívántunk.

Eredményeinket részletezve a következő iket lát
juk: az első  oszlopban (I.) 5 olyan esetet vizsgáltunk,’ 
ahol a retikulocyta-érték a normálisnak legalább luat- 
vagy tízszerese és esetenként a vérképben magvas

I. táblázat

Csoport

I. II. III. IV. V.

A vérképben 
retie, és maqv. ws.- 

szaporulat

A vérképben 
neutrophil 

/««-szaporulat

A vérképben 
eosinophil 

/««-szaporulat
A vérképben 

ly. /««szaporulat
Sorvadt csecsemő k 

összehasonlító 
értékei

Esetek száma . . 
Átlag kor, hó .. 
Diagnosisok:

\
Fvs. 000-ben 
Reticulocyta... .

Pálé...................
Segm..................
Eos....................

5
7,5

let. haemolyt. 
leuk. lymph, 
bronchopn. 
anaemia

6
5,5

Meningitis tbc 
mastoiditis, furun
culosis, pneu
monia

3
' 5,0

Exsud. diath.
furunculosis
atrophia

5
4,0

Ly. reactio, ly. 
leukaemia, colitis, 
pneumonia, 
part, praem.

5
3,3

feji. Q '= 0,64

15.6 23,0 19,2 25.7 9,3
GE] — — —  ' . —

0—35/100 fvs. 1

5.5 
21,0
i j ED
Oo,U
2.5

4,4
8,6
1,0

|82j6|
o,4

7,5
36.6 
0,2

48.6 
5,3

0,4
59,8

o,4
26,2
5,2

Lymph..............
Monoc................
Magvas vvs.......

Csontvelő - 
értékek :

Reticulum.........
Makrobl............
Bas. norm.........
Poly, norm........
Ortho norm.......

Össz. m. vvs.

Myelobl.............

Tibia Stern. Tibia Stern. Tibia Stern. Tibia Stern. Tibia Stern.

2,8 2,8 0,76
0,36
1,2
7,6
6,84

0,88
0,32
1,76
6,6
3,96

3.3 
0,5 
3,0
7.3 
9,6

2,8
1,2
2,1
8,3
7,5

2,16
0,84
3,12
5,16
9,64

2,08
0,36
1,52
5,92
7,12

2,04
0,84
3,24
8,52

13,2

0,84
0,56
1,60
7,0
9,52

6,92
14,72
17,04

1,48
8,52

14,52
13,72

4',60 41,04 '6,75 1 ii,52 23,6 21,9 20,9 ä 17,00 27,84 19,52

0,88
1,92
8,16

10,6
7,6
3,0
4,2
2,36
0,0
0,12

1,2
1,84
8,48

11,48
9.72 
2,92 
4,4
1.72 
0,0 
0,8

1,08
2,36

16,88
12,76
17,12
8,52

1,24
1,88

15.32 
11,28 
16,2
15.32

0,7
3.6
8.3 
9,2
8.7 •
3.4

1,6
2,8

12,0
12,3
12,9
4,4

0,92 
1,72 
9,64 

' 4,48 
6,8 
3,44

1.04
1,32
9,6
6,68
9,72
6.4

2,52 
4,32 

12,44 
13,12 

• 14,68 
5,96 
4,80 
1,44 
0,04 
0,2

2.52 
3,24

15,92
14,32
19,36
7.52 
4,04 
6,2 
0,0 
0,08

Myelocyt...........
Metamy.............
Pálcika.............
Segment .........
Eos. éreti...........
Eos. ére tt.........
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vörösvérsejt is látható volt. Az esetek diagnosis sze
rint a következő képpen oszlottak meg: 2 icterus 
haemolytikus, lymphoid leukaemia, bronchopneumo
nia, anaemia. A tibiából és a sternumból nyert velő- 
értékek összehasonlításakor kiderült, hogy a vörösvér- 
sejt-regenenatio részleteiben is csaknem teljesen azo
nos mindkét oszlopban. Egy esetünkben vörösvérsej t- 
magoszlások is láthatók voltak úgy a tibialis, mint a 
sternalis velő ben.

A második oszlopban (II.) 6 olyan esets került 
vizsgálat alá, ahol a vérben 20.000 leukocytaszám 
feletti, százalékos arányban fő leg neutrophil-^ejt- 
szaporuliatot találtunk. Klinikai diagnosis: 2. furuncu
losis, 2 mastoiditis, 1 tbc. pulm.-j-mening. tbc., 1 bron
chopneumonia. Az alsó oszlopban látható tibialis és 
sternalis átlagértékben megadott velő kenet-értéke'kbő l 
látható, hogy részleteiben is csaknem teljesen azonos 
eredményeket kaptunk. Eltérés csak a segmentalt 
ma'gvű  neutrophilsejteknél látszik. Ezt az eredményt 
2 olyan eset adta, ahol az eltérés feltű nő en nagy volt 
(11.0—23.0%). Ennek valószínű leg az a magyarázata, 
hogy sok esetben a sternalis punctatum sokkal vére
sebb és kevesebb benne a velő rög. Ettő l eltekintve a 
neutrophifsejtcsoport összege gyakorlatilag azonos.

A III. oszlopban az eosinophil reactio párhuzamos
ságát figyeltük meg. 3 csecsemő  volt alkalmas a vizs
gálatra, akiknél a periphariás vérben absolut eosino- 
p'hiliát tudtunk kimutatni. Átlagértékben a vérben 
19.200 leukocytaszám mellett 38.0%-os eosinophiliát 
kaptunk. Ennek megfelelő en fokozott reactiót találtunk 
a csontvelő ben is, mégpedig gyakorlatilag azonos 
értékeket úgy a tibiában, mint a sternumban.

A IV. oszlopban ,a vérbeli absolut lymphocyta- 
szaporulattal járó eseteket (5 eset) vizsgáltuk. Isme
retes az, hogy bármilyen csecsemő kori megbetegedés 
esetenként, bár elég ritkán, lymphocytás reactióval 
járhat (19). A vizsgált esetek közt 1 partus praema
turus volt, akit 5 hónapos korában vizsgáltunk. Ennél 
a vérképben csak relatív lymphocytosis volt, a csont
velő ben azonban hatalmas lymphocytafelszaporodás 
(7). A lymphocytás vizsgálatokkal kapcsolatban a 
következő  klinikai diagnosisok szerepeltek: 1 lymphoid 
leukaemia, 1 lymphocytás reactio, 1 colitis, 1 pneumo
nia, 1 partus praematurus. A vérben átlagértékben 
25.700 leukocytaszám mellett 82.6% volt a lympho- 
cyta. Ennek megfelelő en a csontvelő ben kifejezett 
lymphocytosist találtunk, még pedig mindkét csontban 
gyakorlatilag azonos értékben.

C s o n t v e l ő k é p e k .

Az V. oszlopban a sorvadt csecsemő k párhuzamos 
értékeit hasonlítottuk össze. 5 fiatal, átlagban 3.3 hó
napos, 0.64-es fejlő dési quotiensű  sorvadt csecsemő t 
vizsgáltunk. A sorvadt csecsemő k részletes vérkép és 
csontvelő -értékeit egy elő ző  munkánkban dolgoztuk 
ki (16). Ezekben a vizsgált esetekben a vérképben 
nem találtunk eltérést. Az összehasonlított csontvelő - 
értékek megközelítő leg itt is azonos értékeket mutat
nak. A fő leg magvas vörösvérsej fékben mutatkozó 
mérsékelt eltolódások szintén a korábban már említett 
punctióis technikára vezethető k vissza, amennyiben a 
sternalis velő  sokkal véresebb és apróbb, nehezebben

kikenhető  velő rögöket tartalmaz. Ezenkívül a mérsé
kelt különbségekben szerepe van itt még a methodikt 
módjának is, amennyiben a százalékos kiszámolási 
módszerrel a methodika lényegébő l következő en abso
lut pontos adatokat nem kaphatunk. Ábránkon a 
megacaroeytákat a legalsó sorban keresztekkel jelöl
tük. Megközelítő leg ezek száma is egyezik a két kü
lönböző  csontban, eltekintve a két utolsó csoporttól, 
ahol a sternalis velő ben kevesebb volt a megacaryocy- 
ták száma. Ennek oka is a sternalis punctio nehezebb 
kivitele volt.

Táblázatunkban összegezett eredményeinkbő l a 
következő  megái lapít ások at tehetjük: mint a II. és az
V. csoport eredményeibő l, ezenkívül még a helyenként 
nem egészen egyforma megacaryocyta-értékekbő l is 
látszik, pontosabb eredményt ad a tibia-punctatnm. 
Fiatal csecsemő ben a sternalis punctio az anatómiai 
viszonyok miatt sokkal nagyobb nehézségekbe ütkö
zik, mint a tibia-punctio. A punctatum sokkal vére
sebb, igen kevés a kikenhető  velő rög, emiatt a kenet
bő l kiolvasott százalékos érték esetenként pontatla
nabb a tibialis kenetnél. Bár az eltérés diagnoszti
kus tévedéshez nem vezet, mégis tekintetbevéve a ti
bialis punctio teljesen veszélytelen voltát és a pon
tosabb eredményeket, c s e c s e m ő k o r b a n  c s o n t v e l ő  n y e 

r é s é r e  a  t i b i a l i s  p u n c t i ó t  t a r t j u k  a  l e g a l k a l m a s a b bn a k . 

Amennyiben mindkét helyen végzett punctio kifogás
talanul sikeres, mint az a mi saját eredményeinkbő l 
is pontosan megállapíható, a  k é t  h e l y r ő l  n y e r t  c s o n t 

v e l ő k e n e t  t e l j e s e n  a z o n o s  é r t é k e t  a d .

Ezzel a megállapításunkkal csecsemő n végzett 
vizsgálatokkal nekünk is sikerült igazolni azt a fel
fogást, hogy a különböző  csontokban elhelyezett velő 
egységes szerv. A bevezető ben említettük S t a s n e y és 
H i g g i n s  ‘kutyákon és embereken végzett ezirányú 
vizsgálatait. Azonos eredményeikbő l ő k azt a követ
keztetést vonták le, hogy bármelyik csontból kivett 
velő darabka qualitativ vizsgálatából jogos az egész 
test csontvelő  állapotára következtetni. Ez a megálla
pítás vizsgálataink szerint érvényes csecsemő korra is. 
Ezenkívül saját csecsemő kori azonos eredményeink 
azt az irodalmi véleményt is megerő sítik, hogy a 
csontvelő  az egész szervezetben egységes irányítás 
alatt áll, vagyis, hogy a vérképző rendszert egysége
sen a vegetativ idegrendszer, a neurohumoralis rend
szer és a belső elválasztású mirigyrendszer kormá
nyozza (3).

Ö s s z e f o g l a l á s .

Annak eldöntésére, hogy csecsemő korban is azo 
nos értékeket ad-e a különböző  helyrő l nyert csont- 
velő punctatum, 12 hónapos kor alatt levő  csecsemő k
nél összehasonlító biopsiás csontvelő v.izsgálatolat 
végeztünk. 24 esetben, összesen 48 csontvelő punctiót 
eszközöltünk. A vizsgált eseteket nem klinikai diagno
sis, hanem a különböző  vérsejtek reactiója alapján 
csoportosítottuk. Figyelembe vettük a fokozott vörös- 
vérsejtképzést, a neutrophiliát, az eosinophi'iát, a 
lymphocytosist és utolsó csoportban a sorvadt álla
potra jellemző  képet, ami megközelítő leg normalis 
értéket mutat.

’ Eredményeink alapján azt találtuk, hogy a sejt-
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regeneratio az összes typusban azonos, úgy a sterna
lis, miint a  tibialis csontvelő ben. Csak helyenként ta
láltunk mérsékeltebb fokú eltéréseket, aminek oka a 
sternalis punctio nehezebb kivitele és emiatt a véres 
és kevés kis velő rögöt tartalmazó osontvelő punctatum. 
A könnyebb kivihető ség, veszélytelenség és a ponto
sabb eredmény miatt a csontvelő punctio helyéül1 a 
tibia felső  medialis harmadát tartjuk a 'egalkalma- 
sabbnak. Eredményeink még alátámasztják azt a fel
fogást, hogy a csontvelő  egységes iszerv, ami egységes 
központi irányítás alatt áll.
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A hasnyálmirigy m ű ködése gyom orresectio után
írta : KUNOS ISTVÁN dr., RÓTH MIKLÓS dr. és KÁLDOR GYÖRGY dr.

A gyomor és hasnyálmirigymű ködés közötti szo
ros ‘kölcsönhatásra már Pavlov alapvető  munkái rá
mutattak is ezidő  óta fiziologusok és klinikusok egész 
sora igyekezett ezen összefüggések mechanizmusát 
tisztázni.

Az igen nagyszámú vizsgálat eredményeképpen 
ma már leszű rhetjük azt a tanulságot, hogy a has
nyálmirigy secret tójában három irányító mechaniz
mus szerepelhet. Első sorban a központi idegrendszer 
irányító szerepe tisztázódott, a cortioo-viscerális pá
lyákon keresztül, másodsorban bizonyítást nyert a 
haematogén úton ható endokrin tényező k befolyása s 
végül a közvetlenül ható fiziológiai-vegyi ingerek 
jelentő ségét állapíthatjuk meg.

A gyomorból kiinduló reflektorikus pályák több
féle módon befolyásolhatják a hasnyálmirigy mű kö
dését. Első sorban a gyomornyálkahártya sósavelvá- 
laisztása a pankreas fermenttermelésének fiziológiás 
serkentő je. A gyomorsósav hatására a duodenum és 
a felső  vékonybélszakasz nyálkahártyája secretint ter
mel és ez Immorális úton serkenti a hasnyálmirigy
elválasztást. Csökkent savtermelésnél vagy aohyliá- 
nál igen gyakran a pankreasnedv termelése is csök
ken, míg fokozott savelválasztásnál gyakran észlelünk 
fokozott hasnyálmirigysecretiót.

Pathologiás körülmények között a gyomorból ki
induló kóros ingerek súlyos hasnyálmirigyelváltozáso
kat okozhatnak. J o f f e  forró vízzel megégette a kutya 
gyomornyálkahártyáját s a hasnyálmirigysz;övetben 
súlyos gyulladás és sejtszétesés jelei mutatkoztak.

Gyomor és duodenumfekély esetén is több szerző  
észlelte a hasnyálmirigyelválasztás zavarát. Az ul- 
cusnál elég gyakran mutatkozó glycosuria S t r o p e n i 

vizsgálatai szerint peripankreatitis következménye. 
P ic c o és F e r a n d i vérlipase vizsgálatokkal, O k e l y , 

K a s z t a n a j á n vérserum, vizelet és duodenum fermen- 
tumtartalmának meghatározásával, továbbá vérculkor-

vizsgálattal mutattak kj hasnyálmirigykárosodást 
gyomorfekélynél. A vizsgálatok eredményei nem egy
öntetű ek. R is s - z és S a t a l o v a pl. csökkent, M a r m u r  fo
kozott hasnyálmirigymüködést talált. S t o c k e r mű téti 
statisztikájában gyomor- és nyombélfekélv esetén több 
mint 30%-ban állapított meg pankreaskárosodást, 
úgyhogy ezt egyenesen a fekélyben szenvedő k »máso
dik betegségének« nevezte.

Ismeretesek, ha részleteiben még nem Is tisztá
zottak, a gyomorresectio után mutatkozó szénhydrát- 
anyagcsere zavarok, melyeket a szerző k egy része az 
endokrin pankreasfunctio megváltozására, mások vi
szont a gyorsabb gyomorürülés következtében a vé
konybél megváltozott felszívódási viszonyaira vezet
nek vissza; de keresték a magyarázatot a duodenális 
nedvbő l izolált vércukorsüllyesztő  és emelő  hormonok 
kiesésében, a duodenum-pankreas hormonrendszer 
egyensúlyi állapotának megzavarásában is.

S a n t y ,  M a l l e t—G u y ,  R á j z és mások vizsgálatai 
pedig arra mutattak rá, hogy a gyomorresectio a has
nyálmirigy exokrin functióit is befolyásolja.

Mivel ezen aránylag szórványos vizsgálatok a 
kérdéskomplexumra nem derítettek fényt, célul tű ztük 
ki, hogy rendszeresen vizsgáljuk, vájjon gyomor- és 
nyombél fekély miatt végzett gyomorresectiók után 
mutatkozik-e a hasnyálmirigy belső  vagy külső  elvá
lasztásában átmeneti vagy tartós károsodás?

E célból 37 olyan gyomorresectión keresztülment 
betegnél vizsgáltuk a szénhydrát-, zsír- és fehérje- 
emésztés, továbbá a szénhydrátanyagcsere változását 
mű tét után, kiknél mű tét elő tt ezen functiók épnek bi
zonyultak. Azon betegeket, kiknél már mű tét elő tt is 
voltak kimutatható mű ködési zavarok, kihagytuk a 
vizsgálandó közül. Ezenkívül 13 régen operált beteg
nél a késő i állapotot is tanulmányoztuk 1—22 évvel a 
resectio után.

A külső  secretio vizsgálatára a székletben keres-
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tű k az emésztési kiesés jeleit, diastase vizsgálatokat 
végeztünk vérben, vizeletben, székletben, duodenalis 
nedvben s meghatároztuk a vérsarum atoxylresistens 
lipase (A. R. L.) tartalmát. A belső  secretio vizsgá
latára pedig terheléses vércukorgörbeik viselkedését 
figyeltük.

Megfigyelésünk szerint mű tétek után közvetlenül 
a gyomorsósav és vele együtt a pepsin productiója 
legtöbb esetben megszű nt s csak néhány hónap múlva 
tudtunk ismét .a gyomornedvben sósavat kimutatni. 
Unnék ellenére fehérjeemésztés zavarát majdnem 
sohasem találtuk. S p a th véleménye szerint a hiányos 
pepsint ilyenkor a trypsin pótolja s egyedül a kötő 
szövet megemésztése marad hiányos, mert a peps,in
nék ezt a functióját a többi fehérjebontó fermentum 
nem tudja pótolni. Szovjet szerző k pl. R á j z gyomor- 
resectio után a trypsin aktivitás nagyfokú csökkenését 
észlelték és ezt még évekkel a  m ű tét után is meg
találták.

Tapasztalat szerint gyomorresecált betegeknél a 
fehérjeemésztésnél sokkal jobban szenved a zsír
kihasználás, a zsíremésztés. R á j z  a lipaseakti vitás 
csökkenését találta. S a n t y és m unkatársai a gyomor- 
béltraktus olívaolajat elszappanosító képességének 
mértékét vizsgálták s azt találták, hogy 39 vizsgált 
gyomorresecált betegük közül csak 14-nél voltak nor
málisak a viszonyok, 18-nál a zsíremésztés mérsékel
ten, 4-nél erő sen csökkent s 3 esetben majdnem semmi 
zsíremésztés sem volt kimutatható. S c h r ö d e r mikro- 
vérzsírmeghatározássa! kimutatta, hogy míg a nor
mális éhgyomri érték 340—540 mg%-ról terhelésre 
100%-al emelkedik, gyomormű tét u tán  az emelkedés 
legfeljebb 40—80%. Régebbi vizsgálatainkból (K u n o s 

és G e r ő ) kitű nt, hogy a vér.serum A. R. L. tartalmá
nak meghatározása a pankreasparenchyma kisfoki! 
elváltozását is már igen érzékenyen jelzi. R ó n a és 
iskolájának sikerült a vér többféle zsírhasító fermen- 
turrba közül egy pankreaseredetű  lipolytikus íermentu- 
mot elkülöníteni, mely a normális vórlipasétól abban 
különbözik, hogy atoxyllal szemben is megtartja zsír
bontó 'képességét. Normális viszonyok közt ezen lipase 
nem mutatható ki a vérben, de a kivezető  utak elzáró
dásakor, a  váladék pangásakor, vagy a mirigyfuinctio 
bármily irányú megváltozásánál belekerülhet a vér
pályába. D i b o l d  és T a u b e n h a u s gyomorresectio után 
az A. R. L. megszaporodását figyelték meg és ennek 
alapján pankreas functiozavarra következtettek, míg 
G u s z i c h hasonló észlelését a hasnyálm irigy mechani
kus, az operátiós trauma által okozott sérülésével 
magyarázza.

A mi vizsgáló módszerünkül a Róna és Michaelis 
által bevezetett stalagmometriás eljárás szolgált, melynek
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lényege a következő : A pipetta tágulatában helyet foglaló 
folyadék csepps zárna függ annak felületi feszültségétő l. 
Tributyrin, mint minden zsír, csökkenti a víz felületi fe
szültségét. Ha a tributyrin vizes oldatát lipasét tartal
mazó vérserummal hozzuk össze, a 1 pase hasija a tribu- 
tyrinlt ,a felületi feszültség nő , a csepps,zám tehát ismét 
csökken. így tehát meghatározott mennyiségű  tributyrin 
oldat cseppszámának a változásából következtethetünk a 
fermentativ zsírhasadás fokárai.

Eljárásunk menete részleteiben: 2—3 csepp triibuty- 
rint 100 cm3 desztillált vízzel félóráiig rázva, telített tri- 
butyrinoldatot állítunk elő , melyet még megszű rünk, hogy 
az oldatlan zsírmaradékot el távolítsuk. Két lomb kba 1-5— 
1.5 cm3 vérserumot és ugyanannyi pufferoldatot (1 rósz 
primär m/3 natriumphosphat és 14 rész secundär m/3 
natriumphosphat, pH =  7.6) veszünk, ezután az egyik 
edényben levő  folyadékhoz 0.5 cm3 0.2%-os atoxyloldatot, 
a másikhoz controllképpen ugyanannyi desztillált vizet 
adunk. Fél óra múlva a fenti keverékhez a frissen készült 
tributyrinoldafból 25—25 cm3-t adunk s ennek cseppszá- 
mát azonnal, 30, 60 és 90 perc múlva meghatározzuk.

Ha csak .a normális lipase van a vérseruurban, úgy 
a cseppszám 90 perc alatt nem, vagy csak igen szű k hatá
rok között változik, mert a hozzáadott atoxyl teljesen ele
gendő  ahhoz, hogy a fermentum hatását meggátolja. A 
controíllvizsgálatnál, ahol az atoxyl hozzáadása ellenére 
is a cseppszám jelentő sebben csökken (a szerző k 6 csepp- 
ben találják a fiziológiás csökkenés felső  határát), úgy a 
normális serumlipasén kívül atoxylálló lipase jelenlétét 
is fel kell tételeznünk.

Kontroliképpen számos esetben határoztuk meg oly 
egyéneknél ai cseppszámdifferentiát, k'knek a hasnyál
mirigyük biztosan egészséges. Ezen esetekben a differen
tia a négy cseppet sohasem haladta meg, míg atoxyl hoz
záadása nélkül a normális serumlipase mindig erő sen 
csökkentette a felületi feszültséget. A csepps,zámcsökkenés 
10 és 30 között ingadozott. A normális felső  határául a 
többi vizsgálók által is elfogadott 6 cseppet vettük s csak 
az ezen felüli csökkenést tekintettük kórosnak.

Ezen eljárással (1. táblázat) kiderült, hogy 37 
operált betegünk közül 3-nál 2—3 nappal a mű tét 
után mutatkozik A. R. L. ,a vérserumiban, 2—3 hét 
múlva megismételve a vizsgálatot, már 10 esetben, 
míg 4—6 hónap múlva 27 alkalommal, eseteink 63%- 
ában találtunk kóros eredményt. A több évvel ezelő tt 
operált 13 betegünk közül is 7-nél fokozott volt a vér 
lipase tartalma. Mint a késő bbiekbő l látni fogjuk, ezen 
eljárás nálunk is a hasnyálmirigy functio változása 
legérzékenyebb jelző jének bizonyult.

A vér diastase fiziológiája »az utóbbi években na
gyon sok pontban tisztázódott. A serum diastase tar
talma élettani körülmények közt meglehető sen állandó, 
egy része biztosan a pankreasból származik, más ré
szét a RÉS. sejtjei termelik, fő képpen a májban. Pa- 
thologiás körülmények közt ez az állandó vérszint 
megváltozik. P a r a c c h i a közvetlenül gyomorresectio 
után a serumban és vizeletben csökkent diastase érté
keket talált, azonban már pár héttel a mű tét után ezek 
az értékek normálissá váltak. A kivezető  utak teljes

1. táblázat

Vérserum atoxy lresistens lipase tartalm a

cseppszám esökkenés 
4 a la t t  (norm ális)

cseppszám esökkenés 
6 felett (em elk ed ett ’

betegek szám a

2— 3 nappal mű tét u tá n............................ 34 3 37
2— 3 hétte l mű tét u t á n............................ 27 10 37
4— 6 hónappal m ű tét u tá n  ..................... 10 27 37

1— 22 évvel mű tét u tá n............................ 6 7 i 13
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elzáródása esetén több szerző  a vér serum diaistase- 
tartalmának átmeneti megszaporodását találta.

Mi vizsgálatainkat W o h lg e m u t h és S o m o g y i mód
szere szerint végeztük. Tisztában kell azonban avval' 
lennünk, hogy a W o h l g e m u t h által leírt módszer, 
mellyel eseteink legnagyobb részét vizsgáltuk, csak 
megközelítő  pontosságú, durva eredményeket ad, de 
egyszerű sége és gyorsasága miatt a klinikai vizsgá
latokban mégis értékes segítséget jelent. S o m o g y i 

diastase meghatározási módszere csökkenti a hiba
határokat, ezért eseteinkben kontroliképpen ezt a mód
szert is felihasználtuk.

Ismerve ezen eljárások hibahatárait, csak az egé
szen kifejezett eltéréseket tekintettük kórosnak. A vi
zelet és vérsernm diastase tartalmának normális ér
tékei 16—100 E között váltakoztak, míg a 100 E feletti 
értéket 'kórosnak tekintettük. A széklet diastase tar
talmát 640 E alatt ítéltük kórosnak.

Mint 2. sz. táblázatunkból kitű nik, 37 frissen 
operált betegünk közül 9-nél már a mű tét utáni na
pokban serumban és vizeletben egyaránt magas dia
stase értékeket kaptunk. A késő bb megismételt vizs
gálatok alkalmával m ár csak 8, majd 7 betegnél volt 
ez a jelenség észlelhető , míg a második csoportban, 
évekkel a mű tét után, egy esetben sem találtunk kó
rosan fokozott értékeket. Alacsony diastase értékeket, 
székletben, vérben, vizeletben egyaránt, közvetlenül a 
mű tét után csak egy esetben találtunk, ily betegek 
száma azonban 6 hónap alatt fokozatosan 13-na (35%) 
emelkedett. 13, évekkel ezelő tt operált beteg közül 
is 6-nál tartósan alacsony maradt a diastase produc
tio.

Ezek alapján a diastase elválasztás fokozódását 
a mű tét utáni izgalmi állapotnak tulajdonítottuk, míg 
a tartós megfogyását a hasnyálmirigy mű tét utáni 
károsodásával kellett magyaráznunk. További 5 ese
tünkben, ahol a széklet alacsony diasta.se tartalma 
mellett a vizeletben és vérserumíban magas volt a tü
kör, a kiürülés akadályozottságát kellett feltételez
nünk.

A pankreasfunctio vizsgálatában nagy haladást 
jelentett a  L a g e r l ö f  é s  A g r e n  á l t a l bevezetett isecretin- 
test eljárás.

A duodenumból izolált seoretin fiziológiás stimu
lánsa a hasnyálmirigy mű ködésnek s egyszeri, quan
titativ adagolásával a pankreas maximalis seeretióját 
tudjuk mérni. A secretin elő állítása vagy beszerzése 
ma nagy nehézségekbe ütközik, ezért megpróbálták

más vagusstimuláló anyaggal helyettesíteni. S o m o g y i 

kísérleteiben prostigmint használt, mely megállapítása 
szerint a vérserum diastase tartalmát jellemző  módon 
befolyásolja. Egészséges egyénnél prostigmin adása 
nem változtatja meg a diastase értéket. Krónikus 
gyulladásnál, ha a kivezető  utak nincsenek elzáródva, 
magas éhgyomri értéket találunk, mely prostigmin 
adására leesik. Obstrukció esetén prostigminre a 
diastaseérték tovább emelkedik.

24 esetben alkalmaztuk ezen eljárást oly módon, 
hogy ,az éhgyomri diastaseérték rnegh a tározása után 
'Íz mg prostigmint adtunk intnamuscularisan s utána 
félóránként kontrolláltuk a serum diastase tartalmát. 
14 esetben alacsony volt az éhgyomri érték, s  a pro
stigmin adására sem változott. 9 betegnél a kiindulási 
érték mérsékelten emelkedett, de ezek közül csak ket
tő nél következett be prostigmin adása után csökkenés, 
7-nél változatlan maradt a görbe. Egy betegünknél 
igen magas éhgyomri értéket találtunk, mely prostig- 
miin után még tovább emelkedett. Ennél a betegnél a 
mű tét alka'lmaával a duodenum kisgörbületi oldalán 
a pankreasba penetráló fekélyt találtunk, s a mű tét 
után tartós diabetes fejlő dött ki.

Tehát 24 betegünk közül ezen eljárás csak 3 eset
ben mutatott ki kóros viszonyokat. Összehasonlítva a 
többi vizsgáló eljárás segítségével kapott eredmé-’ 
nyekkel, oly nagy az aránytalanság, hogy ezt a mód
szert nem tarthatjuk megfelelő nek kisebbfokú elvál
tozások felderítésére.

Áttérve a hasnyálmirigy belső  elválasztó mű kö
désének a vizsgálatára, a szénhydirátany.agcserét fi
gyeltük meg. C o m f o r t megállapítása szerint a króni
kus hasnyálimiriigygyulladás tünettanában a belső  
secretiós zavar kimutatásának jelentő s szerepe van. 
Igen gyakran észlelt alimentáris g 1 ykosuriát,_óhgyomri 
hyperglykaemiát s véleménye szerint e kórképnek jel
lemző  tünete a vércukor-terheléses görbének kóros 
megváltozása.

A kóros folyamatok megítélése azonban itt nagy 
nehézségbe ütközik. A gyomorcsonk gyors ürülése, a 
vékonybél fokozott felszívó képessége éppen úgy mó
dosíthatja a vércukorgörbe viselkedését, mint az insu- 
linproductio megváltozása. Spontán vagy alimentáris 
glykosuriát, éhgyomri hyperglykámiát, pathologiás 
terheléses görbét sok szerző  talált. Eversen nagy 
anyagában, 95 gyomorresectio és 38 gastroentero- 
anastomozis után azt észlelte, hogy mindkét csoport
nál egyformán nagy százalékban cukorterhelésre a

2. táblázat

D i a s t a  s e - é r t é k e k

vérben-v izetlen szék letben, szék letben a lacsony, 
vérben-v izetlen 

m agas

betegek
számanormális

16— 100 E

m agas 
100 E 
fe le tt

v izetle tb en , vérben 
alacsony

2— 3 nappal m ű tét u t á n..........
•

23 9 1 4 37

2— 3 hétte l m ű tét u t á n............ 18 8 7 4 37

4— 6 hónappal m ű tét u tán  . . . . 12 7 13 5 37

1— 22 évve l m ű tét u tán  ........................................... 6 — 6 l

■

13
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vércukorgörbe magasan a normális fölé emelkedik s 
utána mélyen a .kiindulópont alá zuhan. Hasonló 
hypoglykámiás reactióról számol be Boiler és Uiber- 
rack, továbbá Axer is. A vércukor gyor.s emelkedését 
avval magyarázzák, hogy a cukortartalmú táplálók a 
gyomorban nem idő zik, hanem a vékonybélbe kerülve 
gyorsan felszívódik s .magas vércukorszintet okoz. Ez 
pedig reaktiv insulirikiáramláshoz vezet, minek követ
keztében a vércukor esik, hypoglykämia lép fel. A hy- 
poglykamiás reactio létrejöttét elő segíti az is, hogy 
a gyomorcsonk tároló functiój-a hiányzik, melynek se
gítségével adagolni tudná a hiányzó szénhydrátot s 
leküzdemé a vércukor hiányt.

Korányi András a mű tét utáni gyakori ihypo- 
glykámiás reactiót a helyi vegetativ idegképletek mű 
téti sérülésével és ezáltal1 a  szénhydrátanyagcsere 
idegi szabályozásának zavarával' magyarázza. Falta 
kiindulva abból, hogy ia gyomoroperáltak nagyrészt az 
asthenias habitusú, insulinérzékeny egyénekbő l kerül
nék ki, a sympathicus-adrenalin systéma konstitucio- 
nális gyengeségét teszi felelő ssé a hypoglykämia létre
jöttéért. Ezt a felfogást erő síti m eg Torday megfigye
lése is, ki gyomorresectio után thenapiás insulina do
goktól súlyos, eszméletvesztéssel, collápsussal járó 
hypoglykamiiát látott kifejlő dni. Neumann egy eseté
ben, mikor a mű tét következtében a papilla V-ateri he- 
gesedése és a  pankreas külső  elválasztásának csökke
nése következett be, spontán hypoglykámiás rohamok 
támadtak. A hyperinsu 1 inizmus okát a Banting—Best 
— Collip kísérlet alapján abban látta, hogy a pankreas 
éxorin functiót végző  sejtjei a kiürítés zavara miatt 
károsodnak, ami azután a belső  elválasztásé appará
tus túltengését vonja maga után.

Ha betegeinket pontosan megfigyeljük és kikér
dezzük, akkor meggyő ző dhetünk arról, hogy a spon
tán hypoglylkamiának mily sok apró tünete mutatko
zik, ami mind a beteg, mind az orvos figye'mét köny- 
nyen elkerüli. A hangulat megváltozása, határozatlan
ság a cselekedetekben, indokolatlan jókedv vagy de
pressio, a koncentrálóképesség csökkenése lehetnek 
az első  tünetek. De éppen úgy nem hívják fel az orvos 
figyelmét e jelenségre a fokozott fáradékonyság, mig
rénszerű  fejfájások, szédülések, ső t súlyosabb esetben 
.a tájékozódás, tudat zavarai,- hallucinációk stb. sem, 
ha nem gondolunk ezen összefüggésre.

Nagyon hasonlítanak e tünetek azon jelenségek
hez, melyeket az ú. n. dumping-syndrománál, a gyo
mor rohamos ̂ -kiürülésénél találunk, s amelynek ma

gyarázatát nem a vércukorszint változásában keres
sük. Jellemző  a különösen bő vebb étkezések után fel
lépő  gyengeségérzés, verejtékezés, hevülés, szédülés, 
mellkasi oppressio, ső t a  néhány másodpercig tartó 
eszméletvesztés is. E tünetekkel sokat foglalkozott az 
irodalom s ma már a szerző k nagy része ta gyomor
csonk hirtelen felfúvódásában és ia splanchnikus erek 
túlteltsége okozta »vékonybélshock«-ban s következ
ményes agyi anaemiában találják meg a magyaráza
tot. Nálunk és azokban az intézetekben, ahol a gyo
mor-vékonybél anastomozist -nem Pólya— Reichel ere
deti módszere szerint végzik, ez a syndroma nagyon 
ritka. Ez is alátámasztja -azt a véleményt, hogy ki
váltó okként első sorban a gyors ürülés, illető leg a 
jejunum gyors telő dése szerepel. A gyors ürülés meg
akadályozására O’Neill a mű tétnél billentyű ket készít 
a gyomorban, Wellbourn, Butler és Caser pedig a 
gyomorcsonk felfüggesztésével 660 esetükben 12%--ról 
17o-,ra csökkentették e syndroma elő fordulását

37 frissen operált betegünk közül (3. táblázat) 
közvetlenül a mű tét után 30-ná-l találtunk a normális
nál Laposabb, hpyer insulin izmusra utaló görbét, me
lyek közül 3-nál a -kiindulási érték alá eső , hypo- 
gly-kamiás értéket találtunk. Ezen 3 betegnél spontán 
hypoglykámiás rosszullétek is voltak észlelhető k. A 
mű tét után fél évvel 37 betegünk közül -a vércukor
görbe csak 10 esetben volt teljesen normális; 23 eset
ben lapos és 4 alkalommal elhúzódó, diabeteses tkmsú 
görbét találtunk.

A régebben operált 13 -betegünkbő l 6-ná-l volt 
normális a görbe, 6-nál la-pos, míg egynél diabetes 
mellitus tünetei fejlő dtek ki.

Eszerint mű tét után közvetlenül az insuünképzés 
-fokozódását észlelhetjük, amely azonban -ritkán ér el 
olvan mértéket, hogy hypoglykámiána vezessen. A 
kóros elváltozás idő vel csökken, de az esetek egy 
kisebb részében m-ég évtizedek múlva is kimutatható 
marad.

Eseteink többségében, a frissen operált 37 bete
günk közül 34-nél, a régen operált 13 beteg közül 1.2- 
nél a fenti v-izsgálatok valamelyike kóros eredményt 
mutatott. A pankreas belső  és külső  seoretiójánalk, az 
insuláris és tubuláris functióknak a zavar-a együttesen 
léptek fel. Izolált kiesés a kü-lső  és belső  secretióban 
csak ritkán fordult elő , de törvényszerű séget megálla
pítani arra vonatkozólag, hogy az egyes hormon
mű ködés csökkenések egymással miképpen párosultak, 
nem sikerült. Adataink amellett is szólnak, hogy a

3. táblázat

Terheléses vércukorgörbe

■  /
norm ális lapos

lapos,
hypoglikaem iás

m agas
(diabeteses)

betegek
száma

2— 3 nappal m ű té t  u t á n........................................... 0 £7 3 • i 37

2— 3 hétte l m ű té t  u t á n .............................................. 8 23 2 2 S7

s — '- hónannal m ű tét u t á n........................................ 10 21 2 4 37

1— 22 évve l m ű té t után ........................................ 0 5 ■ 1 ,3
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hasnyálmirigy tubuláris részének károsodása eleinte 
az insutáris rész túltengését vonta maga után s csak 
késő bb következik be ezen mirigyrésznek is az atro
pin áj a.

A hasnyálmirigy fermentativ ás endokrin mű kö
désének kóros megváltozása gyomorresectio után ese
teink legnagyobb részében manifest klinikai tüneteket 
nem okozott s csak' aránylag csekélyszámú beteg
nél észleltünk panaszokat. Mint már említettük, ezek 
fő leg étkezés utáni gyengeségérzésekben, remegések
ben, szédüléseikben, kínzó'éhsógérzetben nyilvánultak 
meg, s melyek a vizsgálat alkalmával hypoglykamiiá- 
nak bizonyultak. Máskor diabeteses vagy pseudodia 
beteses tünetek mutatkoztak, fokozott éhség-, -izoinjú- 
ságérzés formájában. Ezen panaszok insulimkezelésre 
rendszerint megszű ntek. A mű tét után elég gyakran 
jelentkező  hasmenéseket sósav-pepsin kezelés alig be
folyásolta, de nagy adag Dipankrinnal (3X3 tabl.) 
azokia-t mindig meg lehet szüntetni.

Az elmondottakból következik, hogy bár gyomor
resectio után a klinikai panaszok igen csekélyek, 'a- 
boratóriumi eljárásokkal a pankreas minden mű ködé
sében hosszú idő n át kisebb-nagyobb károsodás ki
mutatható Ez a tény arra kötelez bennünket, hogy a 
gyomorresectio mű téti indikációjának felállításakor 
megfontoltan járjunk el.

Összefoglalás:

1. 50 betegnél vizsgáltuk gyomorresectio után a 
pankreas mű ködését. 37 frissen operált betegünknél 
a mű tét után 34 esetben találtuk a hasnyálmirigy 
külső  vagy belső  elválasztású mű ködésének zavarát.

13 betegünknél, kiknél a gyomorresectio régeb
ben, 1—22 éve történt, ugyanezen tünetek 12 esetben 
voltak kimutathatók.

2. A hasnyálmirigy károsodásának legérzéke
nyebb jelző je a vérserum atoxytresistens lipase ta r
talmának megnövekedése, mely az esetek 68%-ábnn 
bekövetkezett, míg a vér, vizelet, duodenalis nedv és

széklet diastase tartalma csak 38%-ban bizonyult kó
rosan alacsonynak.

3. A hasnyálmirigy belső  elválasztású functiója, 
az insulinproductio betegeink 68%-ánál kórosnak bi
zonyult. A más szerző k által leírt hypoglykamiás 
görbét csak 6%-ban észleltük. Legjellemző bbnek 
azonban a beteganyagunk 52%-ánál található, lapos, 
hyperinsulinizmusra utaló görbét tartjuk. Okát a belső  
elválasztású apparatus túltengésében keressük, mely 
egyenes következménye a külső  elválasztást végző  sej
tek mű ködéscsökkenésének. Magas, elhúzódó, diabe- 
tesre jellemző  görbét 10%-ban találtunk.

4. Vizsgálataink nem elégségek a kórfolyamat 
létrejötte mechanizmusának tisztázásához, ilyirányú 
kísérleteink folyamatban vannak.

5. A mű téti indikáció felállításánál a hasnyál
mirigy mű ködés várható csökkenését is mérlegelnünk 
kell, még akkor is, ha ez klimiikailag ritkán nyilvánul 
meg komolyabb panaszokban.
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A  Szabadsághegyi Á l lam i Gyermekszanatórium ( igazgató: Flesch István d r.)  közleménye

Gümő kóros gyerm ekek diphtheria elleni védő oltásáról
írta: TELEGDI ISTVÁN dr. és POLGÁR GYÖRGY dr.

Intézetünkben három és fél év alatt 5000 gümő 
kóros gyermek közül 42 betegedett meg diphtheriában. 
Ezek egyharmada egyáltalán nem kapott védő oltást. 
Bár a megbetegedettek száma nem nagy, mégis, az 
egyéni kockázaton kívül, komoly zavart jelenthetnek 
az Intézet mű ködésében, ezért érthető , hogy hatható
sabban igyekszünk -a diphtheria ellen védekezni. Mér
legelendő  azonban, hogy az oltás mellékhatásai miatt 
nem aggályos-e a gümő kóros gyermek immunizálása. 
Az irodalmi adatok nem egyértelmű ek. Némelyek el
lenzik a tuberkulotikusok védő oltását, mások pedig 
intézeti betegeken megengedhető nek, ső t ajánlatosnak 
tartják, mert káros hatását nem tapasztalták.

Intézetünkben az oltásokat eleinte naigy óvatos
sággal, fő ként inaktiv vagy javuló kompenzált betege
ken alkalmaztuk; késő bb — a tapasztalatok alapján —

egyre merészebben, végül már szinte válogatás nél
kül. Immunizáltjaimk száma 632. Az oltóanyag 70 %- 
ban preacipitat, 30%-ban vizes anatoxin (Phylaxia) 
volt.

Vizsgálatainkkal egyfelő l annak megállapítására 
törekedtünk: hogyan befolyásolja az oltás a hő mérsé- 
ket és a vörösvérsejtsüllyedést az oltás utáni napok
ban — változás esetén*tovább is — másfelő l arra: 
vájjon követi-e az oltást az alapbetegség súlyosbodása. 
Az első  kérdés tisztázására az utóbbi idő ben váloga
tás nélkül oltott 200 esetet elemeztük.

Czirbesz Zsuzsa orvosnő , Szathmáry Magda dr. és 
Wohl Vera dr. az adatgyű jtésben közremű ködött, ezért 
ezúton is -köszönetét mondunk.

A vörösvértestsüllyedés az esetek m-ajdnem felé
ben az oltás után gyorsult, egyharm-ad részében las-
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súbbodott, a többiben változatlan maradt. A gyorsult 
süllyedésű ek 80%-ában a kiindulási érték 20 mm-nél 
kisebb volt, 64%-ban több mint kétszeresére, gyakran 
háromszorosára nő tt a gyorsulásuk. Az eredetileg is 
gyors süllyedés ritkábban és kisebb fokban nő tt. 
A gyo rsu lás i—5 nap alatt megszű nt, 5 napnál hosz- 
szabb ideig 25%-ban maradt meg. A tartós változás 
független volt a gümő kór jellegétő l. A hő mérséklet a 
védő oltás után (körülibeiül 40%-ban emelkedett. 30 %- 
ban rövid ideig tartó hő emelkedés, 10%-ban 38—39 
fokos, gyakran 2—3 napnál is tovább tartó láz mutat
kozott,

Az Irodalmi adatok e téren igen eltérő ek. A süly- 
lyedés és a hő mérséklet változása az eseteknek csak 
1/3-ában haladt párhuzamosan, 2/3-ában egymástól 
független volt. Tehát ezekben az adatokban olyan vál
tozást nem észleltünk, amelybő l törvényszerű ségre 
következtethetnénk.

Röntgennel ellenő rizve a 632 védő oltásos gyerme
ket, 1 hónapon belül 6 esetben találtunk változást: 3- 
ban új segment-árnyék jelent meg 4—20 nap múlva, 
1 friss és 1 visszaeső  mellhártyagyulladást észleltünk 
3—4 héten belül, egy ízben szórás következett be egy 
hét múlva. Ilyen természetű  változások immunizálás 
nélkül is elő fordulnak. További 3 betegünkön olyan 
röntgen-változásokat láttunk, egy hörgő betörést, egy 
segment-elváltozást; egy gennymell-nivóemelkedést, 
amelyeknek bekövetkezése a gyermek korábbi állapo
tából már szinte várható volt. E 9-bő l 7 rosszabbodás 
éppen a válogatás nélkül oltott 200 betegbő l került ki, 
a régibb anyagunkból, amikor még inkább a megnyu
godott folyamatúakat oltottuk, csupán 2.

A válogatás nélkül oltott 200 betegünkön meg
vizsgáltuk, hogy a rossszabbodások mennyiben füg
genek össze a gümő s fertő zöttség idő tartamával és a

T H E R A P I Á S

folyamat jellegével. E 200 gyermek gümő kóros fertő - 
zöttsége az esetek felében 2 évnél fiatalabb, a tüdő 
folyamat pedig beszű rő déses volt. Az esetek másik fe
lében nagyobb részt felszívódó és kisebb részt rezi- 
duális kórformák, vannak. Az említett röntgenválto- 
zások az infiltrativ és felszívódó folyamatú esetek 
között egyenlő en oszlanak meg; a reziduális, meg
nyugodott kórképek között ellenben romlás egyáltalán 
nem fordul elő .

Az oltás hatására tartósan szubkompenzált lett 6 
beteg, röntgenleletük azonban nem változott. Meg
említendő , hogy sok gyermeket szubkompenzált álla
potban oltottunk be: oltás elő tt hő emelkedésük, lázuk, 
vagy gyorsult süllyedésük volt, vagy mind a kettő . 
Ezeknek azonban csak kis részén láttuk a leírt válto
zásokat és akik az oltás utáni hetekben rosszabbod
tak, azokon közvetlenül az immunizálás után nem 
mindig észleltünk lázkiugráist és gyorsult süllyedést. 
Tehát sem az oltás elő tti általlános állapotból, sem a 
láz, illető leg süllyedés változásából nem következtet
hetünk az esetleges oltási ártalmakra.

összefoglalás: 632 diphtheria védő oltásban része
sített tbc-s gyermeken az immunizálás utáni egy 
hónapon belül 8 morphologiai és 6 általános állapotra 
vonatkozó rosszabbodás jelentkezett. Ezek fő leg a 
friss esetekbő l kerültek ki, amit a betegség dinamiz
musa tesz érthető vé. Összefüggésük az immunizálás
sal feltehető , de nem bizonyítható.

Qeneralizációt nem láttunk; a 2.3%-ban meg
figyelt változások nem súlyos ártalmak.

Tapasztalatunk alapján a gümő kóros gyermekek 
diphtheria elleni immunizálását nem tartjuk aggá
lyosnak és a hathatósabb védekezés céljából — meg
felelő  körültekintéssel — a jövő ben is rendszeresen 
alkalmazzuk.

K Ö Z L E M É N Y

A  Fő városi Uzsoki-utcai Kó rház onkológiai Intézetének (kó rh ázigazga tó : H a lász István ár. 
fő orvos, Osztályvezető : K is fa lu d y  P á l  ár .)  közleménye

Lingua nigra pilosa podophyllin kezelése
ír ta : VÁNDOR FERENC dr.

Az Uzsoki-utcai kórház onkológiai intézetében 
1951 májusában »Lingua nigra pilosa« diagnosissal 
férfibeteg jelentkezett. Betegségével öt hónapon át 
különböző  helyen, különböző  gyógyeljárásokkal siker
telenül kezelték.

Osztályunkén a szájüregi leukoplakiák egyes fa j
tá it podophyllin ecseteléssel kezeljük. Podophyllin 
ecsetelésre a bekent nyálkahártya rész gyulladásos 
tünetek között levállik. Ezt a jelenséget kívántuk az 
adott esetben felhasználni. A kezelés sikeres volt. 
Nem sokkal ezután másik esetben is jó eredményt 
láttunk lingua nigra pilosa podophyllin ecsetelése 
után. A kezelés módjának és a reactio lefolyásának 
ismertetése után a  két esetet röviden közöljük.

Kezelési mód és reactio. A nyelvhát letisztítása 
és szárazra törlése után 20%-os alkoholos podophyl- 
Mn oldattal hét napon át az elváltozás területét kb. fél 
percig erő sen dörzsöljük. Kezelés után a nyelvre cel- 
iophan-lapot borítunk, melyet a beteg negyed óra 
múlva eltávolít. A beteg legalább egy órán át nyálát 
nem nyeli le és nem étkezik. Az első  hét végén a ke
zelt terület lemezesen, kötegesen, felszínesen lehámlik, 
ugyanekkor a nyelvben a betegnek feszülő  érzése van. 
Az elváltozás leválásának kezdetétő l fogva egy hétig 
a beteg a nyelvhátat alkoholba mártott fogkefével 
naponta többször átdörzsöl,i.

1. eset. 35 éves férfibeteg, ö t hónapi sikertelen keze
lés után került osztályunkra. A nyelvhát hátsó részén, 
hátrafelé szélesbbedő en, nagyjából háromszögalakú terü-
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létén a papilla filiformisok ikb. 5 mm-re kiemelkednek 
rszünkésfeketék, egymással összecsapzódva sű rű  sző rzet
hez hasonló képet mutatnak. Az elváltozás rendkívül bű 
zös, a beteg teljesen étvágytalan, közérzete rossz. Hét 
napon át 20%-os podopHyllir.-alkohoíos ecsetelés. Kezelés 
végén nyelvhát lemezesen lehámlik. Az elváltozás másfél
éves megfigyelési idő  alatt nem recidivált.

2. eset. 66 éves férfi. Nyelvtumor diagnózissal kerül 
-osztályunkra. Nyelvhát közepén — inkább a hátsó részen 
— fél centiméterre kiemelkedő  elváltozás, mely lingua 
nigra pilosának felel meg. Podophyllin ecsetelésre a 
nyelvhát lehámlik. Négy, majd öt hónap után recidiva, 
mely újabb podophyllin ecsetelésre gyógyul. Utolsó ke
zelés után 10 hónapja tünetmentes.

A lingua nigra pilosa podophyllin kezelésének 
ismertetését szükségesnek tartottuk azért, mert az el
já rás  egyszerű , gyors és eredményes.

A kezelés alkalmazása csak akkor jogosult, ha az 
eddig szokásos gyógymódok eredményhez nem vezet
tek és az elváltozás a betegnek panaszokat okoz. 
Semmiképpen sem indikált az emésztési zavarok, lá
zas betegségek, röntgenbesugárzás, stb. után észlel

hető , a lingua nigra pilosa kórképéhez hasonló nyelv- 
fepedékek eltávolítására.

1. eset kezelés elő tt

Ú J Í T Á S O K

A  Budapesti Fő város Tanácsa X X .  kér. Rendelő intézetének 
(vezető  fő orvos: Galcsik Bold izsár  dr.) közleménye

A vizelet vegyhatásának  m egh atá rozása  lakmusz
használata nélkül

írta-: BÁNKI FERENC dr.

A vizelet vegyhatásának vizsgálata az eddigi 
gyakorlatban vörös, illetve kék lakmusz segítségével 
történt. A vizelet tömeges-, rutinszerű  vizsgálatánál a 
vegyhatás Lakmusszal való meghatározása — a nem 
megfelelő  lakmusz segítségével — nem egyszer bi
zonytalan, hanem lehetetlen is. A vizelet vegyhatása 
meghatározható lakmusz vagy más indikátor nélkül is 
olyan oldattal, amit a vizelet vizsgálatánál’ m ár úgyis 
használunk. Módszerem lényege a következő :

A vizsgálandó vizelethez teszünk 1—2 csepp, min
den laboratóriumiban megtalálható, 6 százalékos 
CuSOa-t. Amennyiben a vizelet vegyhatása savanyú, 
abban az esetben a CuSOi változatlan színe látható, 
természetesen a felhígulásnak megfelelő  mértékben. Ha 

a vizelet lúgos, akkor a vizeletben lévő  di-, illetve tri
na tri u m p hosphat, valamint az ammoniákos erjedés 
kapcsán keletkező  ammónia, stb., a CuSOi-al igen jól 
látható csapadékot képez.

Ez a módszer elő nyös a következő  szempontokból:
ff

a) A vizelet vegyhatásának leolvasása sokkal 
pontosabb, mint néha a nem kellő  minő ségű  lakmusz-

szal. Az elváltozás ugyanis igen jó látható kémiai 
reakció. (Csapadékképző dés, illetve csak elszínező dés )

b) Teljesen nélkülözhető  a lakmusz használata, 
ami jelentő s megtakarítást jelent.

c) A hatszázalékos CuS04 oldat csak 0.77 száza
lékban különbözik a cukor kimutatásánál használatos 

Fehling-módszer Fehling I. reagens C uS04 concentrá- 
ciójától-, úgyhogy erre minden további nélkül felhasz
nálható.

d) Pontos eredményt ad. Még a lakmusszal vizs
gált és lamphoternek bizonyuló vizeletnél is jobban ki
vehető , hogy vájjon -a kérdéses vizelet vegyhatása a 
savanyú, illetve lúgos vegybatást közelíti meg jobban. 
(Ugyanis a lakmusszal szemben savanyú Ph 7—5.)

Gyakorlati kivitele:

Fgyharmad kémcső  vizelethez teszünk 1—2 csepp 
6 százalék CúSCh-t, vagy — amivel jóformán azonos 
— Fehling I. oldatot. Ha csapadék képző dik, akkor a 
vizelet vegyhatása lúgos, ha csak kékes elszínező dés 
látható, akkor savanyú vegybatású.
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P o p a H H  E e j i a np. : Beodaiyue e 3a6jiy- 
Mcdenue cuMnmoMbi, KapmuHU cocmommn e c.iyuaax 
M03Z08UX onyxojieü.

1. Oömiie CHMirroMbi M03roBoro aaBJieHHH MoryT 
npHcyTCTBOBaTb npoHOJnitirrejibiioe BpeMH 6e3 Hajra- 
MHH M03r0BHx onyxoJieH, b  HCKJíKmuTejibHbix ycJioBHHX 
H6JIB3H noKa3aTb npHUHHy 3T0ro. 2. OnncaHHhiii,no Bceií 
BepOHTHOCTH, ITmepeprll'ICCKIlH ÖTÖK M03r0B0ft TK3HH 
MOHíeT npiiBecTH K yiiejiiiueiiino BHyTpHqepenHoro 
HaBJieHHH II K BpeMeHHbIM OHarOBMM CHMIITOMaM. 3 .  

OcTpbiít hydrocephalus (ocooeiino npu npoueccax 
HocoBbix i i  yuiHbix npuHaTOUHbix na3yx) mo j+ic t  b h - 
3BaTb yBejiiiTeinie M03roBoro naBJieHHH; npu cnycna- 
Hiiii jiHKBopa cocTOHHHe yjtyqmaeTCH. 4 .  MnoiKCCTBeH- 
HblH CKJiep03 MOHieT ÖblTb HHarHOCTH3HpOBaH TOJIbKO 
Ha ocHOBaHiin MyjibTHoKyjinpHoil KapTHHH. Mnonte- 
CTBeHHbifi cKJiepo3 b  HCKJiioqHTejibHbix cjiyqanx co- 
npOBOHIJiaeTCH yHHOKyjIHpHOÍÍ CHHHPOMOÍÍ H 3TO 
Bbi3biBaeT nono3peHHe Ha onyxojib. 5 .  MyjibTHOKyjiHp- 
Han cHHapoMa He iicKJHoqaeT npHcyTCTBiie M03roBoíí 
onyxojiH ; M03roBaa onyxojib na ocHOBaHira m h o t o-
BHCJleHHblX MeXaHH3M0B MOÍKCT npiiBecTii K KapTHHe 
MHOOrouaroBoro cimnTOMa. 6. B CTapuecKOM B03pacTe 
uacTOTa M03roBbix onyxojiefi SoJibine, neM s t o  b  Me
nnyim é o6meH3BecTHo. BHiiMaHHe Ha onyxojib M03ra 
MoiKeT oöpaTHTb nocTOHHHoe, a He arraKOo6pa3Hoe 
yxynuieHHe c h m h t o m. 7. B Tex c jiy ianx , i;or;ia Ha- 
JiHuo CHMnTOMbi oöjiacTH II I - ro  iKejiyjto'iKa h  h c t  
cHMnTOM npoHOJiroBaToro M03ra, h  m o :í Hteuita iiyucno 
npennojio iKiiTb onyxojib, 3aKpbiBaioinyio IV raejiynoneK.
8. M3MeHeHHii TypeuKoro ce^jia Ha peHTrenocHiiMKax 
h  npu riinpoiieijiajniti MoryT ö b i t b  aecrpyitTiiBiioro 
xapaKTepa. 9 .  B acTpouHTOMe b  HCKJiioqHTejibHbix 
CJiyqanx MoryT BCTpenaTbCH ojraro-neHnporjraajibHbie 
uacTH. 10. TKaHb onyxojni öojiee conpoTiiBJiHeTca b j i h -
HHHK) HIITOJIHTH'ICCKOii IKHHKOCTH, 1CM 3H0p0BaH 
HepBHan TKaHb.

D r. Bé l a  H o r á n y i : Irreführende Symptome und 
Zustandsbilder bei Hirntumoren.

1. Allgemeine Symptome des Hirndrucks sind längere 
Zeit hindurch ohne Anwesenheit eines Hirntumors möglich, 
in Ausnahmefällen sogar ohne jede nachweisbare Ursache. 
2. Das umschriebene, wahrscheinlich hyperergische Odem 
des Himgewebes kann eine Erhöhung des Himdrucks und 
vorübergehende Hirnsymptome herbeiführen. 3. Akuter 
Hydrocephalus verursacht (besonders bei Ohren- und Nasen
nebenhöhlenprozessen) gelegentlich hirndrucksteigernde 
Symptome, die sich nach Punktion des Liquors gewöhnlich 
rasch bessern. 4. Sclerosis multiplex lässt sich im allge
meinen nur auf Grund eines multilokularen Bildes diagnosti
zieren. Ausnahmsweise kann die multiple Sklerose längere 
Zeit mit einem unilokulären Syndrom einhergehen, das den 
Verdacht auf einen Tumor hervorruft. 5. Ein multiloku
lares Syndrom sohliesst die Anwesenheit eines Hirntumors 
nicht aus; der Hirntumor kann auf Grund zahlreicher 
Mechanismen ein Symptomenbild mit vielen Herden hervor- 
rufen. 6. Die Häufigkeit von Hirntumoren im Senium ist 
weit grösser, als allgemein angenommen wird. Nicht attacken- 
mässige, sondern ständige Verschlimmerung der Symptome 
lenkt die Aufmerksamkeit auf den Hirntumor. 7. Auch in 
Fällen, wo in der Gegend der III. Gehirnkammer verschie
dene, im verlängerten Mark und Kleinhirn lange über
haupt keine Syipptome auftreten, muss die Möglichkeit 
eines Tumors in Betracht gezogen werden, der die IV. Gehirn
kammer verschliesst. 8. Veränderungen des Türkensattels 
im Röntgenbild sind oft auch bei Hydrocephalus von destruk
tivem Charakter. 9. Bei Astrocytoma kommen ausnahms
weise auch oligodendrogliomatöse Teile vor. 10. Dem Liquor 
cytolyticus bietet das Tumorgewebe grösseren Widerstand 
als das gesunde Nervengewebe.

H h o u i  J J b e H H b e m H :  Bonpocbi onpedejie-
HUH CLJIKO ZORR 8 KpOBU.

JdoMamnue h  sarpaimuiibie CTaTHCTiiKii yKa3H-

BaiOT, BTO SoJibHian nacTb necnacTiibix cjiyqaeB h s  
npoH3BOHCTBe M npii cooßmeHim npOIICXOHHT BCJieH- 
CTBHe onHHeHHH. onpenejiemiH KOJinnecTBa ajiKO-
roJiH b KpoBH xoponiHM MeTOHOM HBJiHeTCH cnocoö 
BHJibHMapKa. 9t o t  cnocoö npocT, h o  TpeßyeT itB^Jimfiii- 
HHpoBaimoro HccjienoBaTejiH h  xoporno oöopynoßaH-
HyH) JiaßopaTOpHK). IlCCJICHOBaTCJIIO HOJIJKHbl CblTb 
H3BeCTHbI B03M0HÍH0CTII OIHHÖKIl MeTOHa. JleKap- 
CTBeiiHbix BeiüecTB, b j ih íh o ih i ix  Ha ajiKoroJibHoe co- 
CTOHHIie HeT, HO HeKOTOpbie oßCTOHTeJIbCTBa, KaK yTOM- 
jieHHe, 6oJie3Hb h  np. cnocoöcTByiOT onHHeHHio. M3 
HHHX MeTOHOB OHpeHeJieHtlH HajIHUHH ajIKOrOJIH B 
KpoBH, cnocoö Taprepa h b j ih c t c h nonxonHiipiM u t o ö k  
npoH3BecTH nccjienoBaiiHe ynie Ha MecTe HecnacTHoro 
cjiyqan, h o  j i j i i i  KOJiiiuecTTsennoro onpeneJiemiH a.uKO- 
TOJIH OH HBJiHeTCH HCrOJUIblM, TaK HTO eCJIH npn no- 
Momii 3Toro HccJieHOBaHiiH nojiynaeTCH nojioHtHTejib- 
Hbift pe3yjibTaT, t o  iieoöxoniiMo npoii3BecTii eme h  cno
coö BHJibHMapKa. A.iKorojibHoe cocTOHHHe h o j i j k h o  
ÖblTb yCTaHOBJieHO Ha OCHOBaHHH KJIHHHneCKHX H Jia- 
ßopaTopHbix naHHbix h o  pemaiomyio pojib HipaeT jiaöo- 
paTopHqecKoe HccjienoBaime. H a OCHOBaHHH jiHTepa- 
TvpHbix naiiHbix h  CBoero onbiTa aBTop 3aK.7iiouaeT, 
HTO ecjiH KOJHinecTBO ajiKoroJiH b  KpoBH HOCTHraeT 
1.50% HJiH ßojibiue, t o  3T0 3HauHT nojiHyio Hecnocoß- 
HocTb ynpaiwiHTb aBTOMamiiHoii, a Be.HHHHHbi 
0.50— 0.60— 1.50% CBiiHeTejibCTByiOT npn pCJiaTiiBiioii 
HecnocoÖHocTii k  pyk o boi k h eh h  10.

Dr. J á n o s  G y ö n g y ö s i : Der heutige Stand der 
Blutalkoholfrage.

Ein grosser Teil der Verkehrs- und Industrieunfälle kommt 
nach einheimischen und ausländischen Statistiken in alkoho
lischem Zustand vor. Zur Bestimmung des Alkoholgehalts im 
Blut hat sich das verhältnismässig einfache Widmark-Verfah
ren gut bevährt. Seine möglichen Fehlerquellen muss der 
untersuchende Arzt kennen. Die Methode beansprucht ein 
gut ausgerüstetes Laboratorium und fachlich gebildete Prü
fer. Eine gleichzeitige Kontrolluntersuchung ist nicht erfor
derlich, vielmehr genügt die Einstellung einer bekannten 
Alkohollösung.

Den alkoholischen Zustand wesentlich beeinflussende 
Präparate oder sonstige Stoffe sind nicht bekannt, dagegen 
können gewisse Umstände, z. B. Müdigkeit, Krankheit, den 
Zustand der Betrunkenheit verschlimmern. — Unter den 
sonstigen Untersuchungsmethoden ist das Harger-Verfahren 
zur Prävention, Kontrolle und Erzielung einer erzieherischen 
Wirkung geeignet, auch bietet es bei Untersuchung an Ort 
und Stelle ein Ergebnis. Das Harger-Verfahren allein ist je
doch zur Feststellung der quantitativen alkoholischen Beein
flussung nicht geeignet, deshalb darf man sich bei positivem 
Ausfall der Harger-Probe stets nur auf Grund des Widmark- 
Verfahrens über den alkoholischen Zustand äussem. -— Die 
alkoholische Beeinflussung muss auf Grund gemeinsamer 
Bewertung des klinischen und Laboratoriumsbefundes beur
teilt werden, entscheidend ist jedoch das Ergebnis der Labora
toriumsuntersuchung. Auf Grund der Literatur und eigener 
Erfahrungen kann festgelegt werden, das I,50°/oo und höhere 
Blutalkoholwerte absolute Unfähigkeit zur Führung bedeuten, 
während die Werte zwischen 0,50-—0,60—I^QO/q,, relative 
Unfähigkeit verursachen können.

T H M e r n B e j i a  n p . : OapMano-paduojiozu- 
uecKue onbimu Hanoruiemiue npu  uccjiedoeauuu otce- 
jiydKa.

y  SojibHbix H3B0Ü HteJiyHKa h  HBenaHnaTHnepcT- 
Hoii KHUiKH npoBejiH ({japMaito-pannojiorH'iecKiie h c - 
cjienoBaHHH. IIpennojiarajiH, u t o  ycHjniBaioiiuie TOHyc 
HteJiyHKa ((lapMaKOHi.i co3HaiOT nHariiocimiecKH one- 
HHBaeMyio pa3H0CTb ycnjieHHH TOHyca wejiynKa 
b  aKTHBHOM h  HHaKTiiBHOM nepHofle ireneiiHoii 60- 
jie3HH. YcTaHOBHjiH cjienyioniee: 1. B aKTHBHOM
nepnoHe TOHyc Htejiynita oObiuito yMeHbinaeTCH. 2 .  

y  oHHoro h  Toro Hte ßojibiioro b  h h b k t h b h o m nepnone 
HeaaBHCHMo o t  npiiponti jieueHHH iiaOjnoHaeTCH onpe-
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jjeJieHHoe yBCJiH'icime TOHyca. Ognaico axo ynejmuemie 
HHarHocxnnecKH neoneimisaeMo. 3. TIpH npmvteHeHiiH 
p a3 Jin’ini)ix (JapMaKOHOB He naxomiM oneimriaeMyio 
pa3H0CTb yneiuiaeiiHH TOHyca b  aKxHBHoM H HHaKxiiB- 
HOM nepnone 6ojie3HH. 4. OnepxaHue c j ih s h c x o ü o Go - 
j io h k h  íKejiyjuta b  GojibinwncxBe cjiyaaen b  nnaKXHB- 
h o m nepHone aiumiTejibHo rpyöee h  no neiioxopoii 
cxeneHH MeHee npaBiuibiio pacnpeHejmexcH xaKHte 
He3aBHCHMo ox npuponbi jienemm, h c m b  aKxHBHoM 
nepnone. 9xo h b j t c h h c cnnxaeM BbipameHHeM yBejm- 
qeHHH xoHyca MeftcHepoBoro noHCJiH3HCToro cnjie- 
xeHHH, Koxopoe BH3biBaex noBbimeHHyio aBxonjiac- 
xiiny h  yKa3braaex Ha HHaKXHBHbift nepnon H3BeHHoü 
6oJie3Hii. 5. Bbi3BaHHan c noMombio m o p$ h h  nepn- 
cxajibxHKa pacnpocxpaHHexcH h  Ha nBeiiannaxw- 
nepcxHyio KHinny. Onnano, cynoporn pylorus-a He 
HaßjiionajiH. 6. y  xex GoJibHbix, y  Koxopbix nocjie
lipHCMa nHIHH nOHBJIHIOXCH GOJIH H /KejiynOK HX HaiHJIH 
axoHHHecKHM, c noMombio rjuninyiiTpRua, yBc.an'm- 
naioniero xoHyc, MorneM npeKpaxHXb Go j ih . 7. B  Mexa- 
HH3Me HeítCIBHH CHHeCXpHHHOrO Jie'ICHHH, npHMeHH- 
eMoro BKaaecTBe Tcpaiuiii npn H3Be, noBHmeHHe xo
Hyca xoHíe nrpaex poJib.

D r .  B é l a  G i m e s : Pharmakoradiologische Erfah
rungen hei Magenuntersuchungen.

B ei 50 K ranken  m it versch iedenen D iagnosen  und  bei 
50  K ranken  m it, auch  rad io logisch  bestä tig ten , M agen- und 
D uod enalgeschw üren  wurden  pharm akorad iologische U n ter
suchungen  ausgeführt. D ie  A rbeitshypothese war, d ass Phar
m aka, d ie den  M agentonus erhöhen , in  der a k tiven  und in 
a k tiv en  P hase der Geschw ürkrankheit, verschiedene, jedoch 
■ diagnostisch verw ertbare Ä nderungen  des M agentonus be
w irken . E rgebn isse : In  der a k t iv en  P hase n im m t der M agen
ton u s zum eist ab . 2. In  der in a k t iv en  P hase lässt sich  —  un
abhängig  v on  der A rt der vorhergehenden B ehand lung —  
e in e  gew isse re la tive T onusste igerung beobach ten. Diese  ist 
aber zu  ger ing, um  d iagnostisch  verwertbare Sch lüsse zu er
la u b en . 3. N ach  A nw endung versch iedener Pharm aka in der 
a k tiven  und in ak tiven  P h ase der U lcusk rankheit, ergab sich 
keine d iagnostisch  verw ertbare Tonussteigerung. 4. D ie 
E ä lte lu n g  der M agensch leim haut is t  in  der in ak t iven Phase 
eb en fa lls unabhängig von  der A rt der vorhergehenden B e
hand lung —  und  in  der M ehrzahl der F ä lle  w esentlich gröber, 
plum per, in  gew issem  Grade unregelm ässiger geordnet, als 
in  der a k tiven  P hase. D iese E rscheinung w ird a ls  A usd ruck  
einer Tonuszunahm e im  p lexu s subm ucosus M esssneri be
tra ch te t, d ie eine geste igerte A u top lastik  bed ingt u n d  g le ich 
sa m  ebe in ak t ive P hase an d eu tet. 5. D ie  durch M orphin  ver
u rsach te lebh afte P er ista lt ik  schreitet au f den Zw ölffinger
darm  fort, Spasm en des M agenpförtners kam en jedoch  nie 
zur B eobach tung. 6. B ei jen en  Geschwürkranken, bei denen 
der M agen aton isch  war, k o n n ten  postprandiale Schm erzen 
durch  A nw endung des tonussteigernden  G landuitrins behoben 
w erden. 7. Im  W irkungsm echanism us der, bei der G eschw ür
k rankheit gebräuch lichen Syntestr inbehand lung kom m t auch 
d er  T onussteigerung eine W irkung zu.

J I o M ß o m  O c K a p H p .  H P a j i e H  M a p n «  
H p.  : IlapaiuiejibnaR oyeiina Kocmito-Mos zoebix u3Me- 
HeHuü, 603HUKaK>mux n p u  namoAOzunecKOM cocmosmuu 
e zpydnoM eo3pacme, npoeedemmsi c noMoupbio n yn - 
Kmamoe, nojiynenHux u.3 pa3Hbix noemeü.

'Tx o Gb i ycxaHOBHXb o g m ia n o B y io  j ih  i jeH y  n aex 
n oJ iyu en iiL ii i c paajm uuM X  Mecx nyH Kxax K ocxH oro  
M 03ra, y  rp y g H H x  n ex eü  (h o  12  MecHpeB) npoB ejiH 
cpaBHHxejibHbie GH oncunecKH e H ccJ ienoB am m  k o c x - 
H oro M 03ra. B  H ccjienyeivibix 2 4  c j iy n a n x  cHeJiajm 
B cero  4 8  nyHK xaxoB K o cx u o ro  M 03ra. HccJ ieuyeM Bie 
cj iyn aH  rp y rn u ip o B a a ii He Ha ocHOBaHHH HJiH im necKor o 
H iiarH 03a, a Ha ocH OBaiinn peaKHHH pa3JiHHHbix K po-  
BHHbix KJiexoK. IIpHHHMajiH b o  BHHMaHHe ycHJieHHoe 
o6pa30BaH H e KpacHMX k p o b h h h x  x c j ic u , i ie i ix p o -  
(jlHJIHK), 303HH0(|>HJIHIO, JIHM(j)OHHX03 H B nOCJieHHeft 
r p y n n e  KapxHHy, xap aK x ep H 3 y io m y io  axpocjm necK oe 
cocxoHHH e, H n oK asb iB a iou ty io  npnGjiHHteHHO n opM aji b - 
H yio qeH y. H a  o c i io B a n im  H a n m x  p e3 y j ib x a x o s  HauuiH, 
n xo  pereH epapH H  KJiexoK y  B c ex  xnnoB  oHHHaKOBa, 
x a n  b  rpyuHHHOM, x a n  h  b  xiidnajibHOM k o c x h m x  m o 3- 
r a x .  ToJibKO MecxaMH HaxoHHM n e ö o .ib m n e  o x k j io -

HeHHH, oGbHCHjieMbie xeM, nxo npoKOJi rpyHHHbi xpyH- 
nee npoH3Becxn, BCJiencxBHe nero nyHKxax KocxHoro 
M03ra KpoBHHoii H conepmnx Menbrne MoaroBbix rjibi- 
Go k . /Hj i h  Gojibmeö 6e30nacH0cxn h  x o h h o c x h pe3yjib- 
xaxoB, h j ih  Gojibmeil jierKocxii npoBeneHHn caMbiM 
ygoGHbiM MecxoM h j i h  nyHKHHH cnnxaeM BepxHioio 
MennajibHyio 1 /3  Gojibuioü GeppoBOö k o c x h . H a m u  
pe3yjibxaxbi noHXBepmnaiox, nxo k o c x i i h ü  M03r h b - 
jinexcn eHHHbiM opranoM h  h 3x o h h x c h non enniibiM 
peHxpajibHbiM  ynpaßneH H eM .

D r .  O s z k á r  L o m b o s  und  D  r. M a r i a  L. -  
R a d e k :  Parallele Axiswertung von Knochenmarksver- 
änderungen bei Krankheiten des Säuglingsalters auf Grund 
von Markpunktaten aus verschiedenen Knochen.

U m  die Frage zu en tscheiden , ob  M arkpunk tate aus v er 
sch iedenen  Knochen auch im  Säuglingsa lter das g leiche B ild  
ergeben, wurde bei Säuglingen im  ersten  Lebensjahr eine 
vergle ichende bioptische U ntersuchung des K nochenm arkes 
vorgenom m en. D ie untersuchten  F ä lle wurden n ich t auf Grund  
der khn ischen D iagnosen, sondern auf Grund der R eaktionen 
der verschiedenen K nochenm arkelem ente gruppiert. E s 
w urden d ie Gruppen der geste igerten  R BK -BU dung, der 
N eutroph ilie, der Eosinophihe, der L ym phoeytose und —  
als le tz te  Gruppe —  d ie der atrophischen Zustände (welche 
ein  annähernd  normales B ild  ergeben) berücksichtigt.

E rg eb n isse : D ie R egeneration  zeig te im  Sternal- und 
T ib ia lm ark  das gleiche B ild  für a lle Zelltypen. N ur m anch 
m al fanden  sich m assige U ntersch iede. D iese sind  durch den 
U m stan d  bedingt, dass d ie S ternalpunktion  schw ieriger, als 
d ie T ib ia lpunk tion auszuführen is t , und  dem entsprechend 
S tem a lp u nk ta te m it stärkerer B lu tbeim engung und zu  w en ig 
M arkgewebe häufiger Vorkommen. W egen der le ichteren 
A usführbarkeit, der Gefahrlosigkeit und grösseren Genau ig
k e it  der zahlenm ässigen E rgebnisse w ird  das obere-mediale 
D r itte l der T iba als der Ort der W ah l fü r d ie K noch en
m arkpunktion  angegeben. D ie  E rgebnisse stü tzen  d ie A uf
fassung, dass das Knochenm ark  ein  einheitliches Organ 
darstellt, das zentraler S teuerung untersteht.

K y H o r n  H m x B a i i  np ., P o x  M h k j i o i u  
np.  h  K a J i a e p  J (b ep  j tb : JJeHmejibHocmb 
nodotcejiydomioü Mcejie3bi noc/ie pe3enuim  Mcejiydna.

1 . y  50 GoJibHbix H ccjiegoB ajiH  n o e j ie  pe3eKHHH 
HíeJiyHKa paG oxy noH HtejiynoH Hoií Htejie3bi. Ü 3  37 
C BeHieonepupoBaH Hbix GoJibHbix y  3 4  H an u m  Ha- 
pym eH HH BHyxpeHHeii h j i h  B iie inH eii cenpeitH H  noH - 
iKejiynoH H oü jKeJie3bi. H 3  1 3  GoJibHbix, o n ep u p o B a H- 
Hbix" p aH bm e 1— 2 2  Jiex H a3an b t h  m e cinvinxoMbi 
MOHtHo Gbuio noK a3axb  b  1 2  c j iy n a n x . 2 . CaMbifi n yB - 
CXBHXejIbHblii npH3HHK nOBpejKHeHHH IIOHH.ejiynOUHO H 
5KeJie3bi yBeJiHueHHe axoKCHji-pe3HcxeHXHoro c o n e p - 
m aiiHH jm n a3b i b  cb iB opoxK e, n xo  H a cx y n n j io  b  6 6 % 
c j iy u a eB , b  x o  BpeMH, K orna c o n e p m a n n e  iu iacxaab t 
b  KpoBH, Moue, coKe UBeH aH Haxim epcxH oii k h h ik h  h  
b  HcnpajKHeHHH b  3 6 %  OK a3ajiocb naxoJiorHnecKH  
HH3KOÍÍ. 3 . BnyxpeHHHH ce itp e it iiH  no.rm e.ny.xo 'iH o ti  
® ej ie 3 b i, BbipaGoxKa im cy jiH H a b  6 8 %  o n a 3 a j ia c b 
naxoJ io rH necK oü. O nncaH H yio  npyrHMH aßxopaM H n p n -  
Byio  riinorjiHKeMHH HaGjiiOHajiH xoJibKO b  6 % . OflHaKO  
caMWM xapaKxepHbiM  cunxacM  H aiine iiH y io  y  GoJibHbix  
B 5 2 %  HH3KyK) KpHByio yK a3H B a iom y io  Ha r a n e p - 
HHCyjIHHH3M. IIpiIUHIiy BHHHM B IIOBbUIICHHOH HßH-  
xejibH ocxH  a n n a p a x a  BHyxpeHH eii cenpeuH H  n xo  h b - 
JinexcH  npaMbiM nocjiencxB iieM  n oH H m em io ii H caxeJii ,- 
h o c x h KJiexoK, ocyinecxB JiH iom HX  BHeniH ioio ceK p e- 
HHio. B b icoK y io  npoxHJKHyio KpHByio, xap a K x ep H y io  
HJIH HHaGeTa, H anum  b  10% . 4 . H a rn n  n cc j ien o B a - 
HIIH HCHOCXaXOUim HJIH BbIHCHeHHH MeXaHH3Ma B03-
HHKHOBeHHH n axoJ io rH uecK oro n p o p e c c a , h o  y m e 
H nyx onb ixb i b  3xoM HanpaBJieiiH H. 5 . X(j ih  n ocxaB J ie- 
HHH OnepapHOHHOii HHHHKanHH HyiKHO npHHHMaXb  
b o  BHHMaHHe oiKHnaeM oe CHHHteHHe HeaxejibHOCxH  
n a m tp e a c a , n a m e x o r n a , Korna axo  KJiHHHuecKH p e m e  
iipoH BJinexcH  b  cepbe3Hbix HtajioGax.

D r .  I s t v á n  K u n o s ,  D r .  M i k l ó s  R ó t h  und  
D r .  G y ö r g y  K á l d o r :  Die Bauchspeicheldrüsen
funktion nach der Magenresektion.

1. N ach  M agenresektion w urde d ie Pankreasfunktion
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Jn 50 F ä llen  untersucht. In 34 von  37 frisch operierten Fällen 
konnten postoperativ Funktionsstörungen der inneren oder 
äusseren Sekretion ' der Bauchspeicheldrüse festgestellt  
werden. B e i 13 Patienten, bei denen die Magenresektion 
vor 1— 22 Jahren ausgeführt worden war, waren dieselben 
Sym ptom e in  12 Fällen nachweisbar. 2. Das empfindlichste 
Anzeichen für eine Schädigung der Bauchspeicheldrüse ist 
die Steigerung der atoxylresistenten Lipase im Blutserum , 
die in  68%  der Fälle bestand, während sich der D iastase- 
gehalt im  Blut, Ham, den Duodenalsäften und im Stuhl  
nur in  38%  als pathologisch niedr ig erwies. 3. D ie innere 
Sekretion der Pankreas, die Insulinproduktion, war bei 68% 
der K ranken pathologisch. D ie von  anderen Autoren be
schriebene hypoglykämische K urve wurde nur in  6% der  
Fälle beobachtet. Am kennzeichnendsten ist die bei 52% 
des M aterials festgestellte flache, auf Hyperinsulinismus 
deutende Kurve. Ihre Ursache is t  wahrscheinlich die H yper
funktion des inneren Sekretionsapparats, die direkt aus der 
Funktionsverminderung der Zellen resultiert, welche die 
äussere Sekretion herbeiführen. E in e  hohe, verlängerte, für  
Diabetes charakteristische Kurve wurde in 10% der Fälle 
festgestellt. 4. Vorliegende Untersuchungen sind zur Klärung  
des Mechanismus für das Zustandekomm en des Krankheits- 
prozesses unzureichend; Versuche in  dieser R ichtung sind 
im Gange. 5. Bei der Aufstellung der operativen Indikation  
muss auch die voraussichtliche Verminderung der Bauch
speicheldrüsenfunktion in B etrach t gezogen werden, auch 
wenn sich diese klinisch selten in  ernsthafteren Beschwerden 
äussert.

T e j i e r j H  H  m t  b  a  h  a p .  h  ü o j i r a p  
J J b e p f l b  H p . : 0  npedoxpaHumejibHoä npueuene 
npomue ducßmepuu y  myöepnyjieaHbix demeü.

y  6 3 2 -x  HeTeteft cn e j ia jm  npegoxpaHHTeJibHyio

npHBiiBKy npoTHB HH$TepHH. Hepe3 Mecan nocjie 
HMMyHH3aiIHH CpejH HHX nOHBHJIOCb 9 MOpcflOJIOI’H-
uecK iix  h  6 KacaiomHecH oGmero c o c t o h h h h y x y n m e -
HHH, Oh H BbllUJIH rjiaBHUM 0ßpa30M  113 CBejKHX CJiy-  
uaeß, HTO oGbflCHHeTCH HHHaMH3M0M. 60Jie3HH. CBH3B  
y x y n m e in ii i  c  iiMMVHH3anHeft npennojio iiu iM a, h o  h o  
H0Ka3aHa. reHepajiH3auHio He bh h c j ih  ; H3MeHeHHHr  
Ha6jiK>naeMbie b 2,3%  He oneHb THJKeJiHe. H a  o c h o- 
BaHHii noiJTOB npenoxpaHHTejibHyio npHBHBKy n p o 
THB HH({)TepHH y  Ty6epKyjie3Hbix «eTeft HaxoHHM GeJ ie- 
ceo6pa3HbiM b uejif fx  Öojiee CHjibHoft 3amHTU, h  c  
cooTBeTCTByiomeii ocMOTpHTejimiocTbio h  b n a j ib iieß -  
meM GyAeM npHMeHUTb.

D r . I s t v á n  T e l e g d i  und  Dr .  G y ö r g y  
P o l g á r :  Über Divhther ieschutzimpfung bei tuberkulösen 
Kindern.

632 tuberkulöse Kinder wurden gegen D iphtherie ge
im pft. Innerhalb eines Monats nach der Immunisierung k a m  
es zu einer Verschlechterung des morphologischen B efundes 
in  9 Fällen  und des A llgemeinzustandes in  6 Fällen. Es waren 
dies zum eist frische Fälle, ein Um stand, der durch den D yn a 
m ismus der K rankheit verständlich wird. E in Zusammen
hang m it der Immunisierung ist zwar anzunehmen, aber  
nicht zu beweisen. Zur Generalisation kam  es in keinem der 
F ä l le ; die in 2,3% beobachteten Schädigungen waren n ich t  
schwer. Auf Grund dieser Erfahrungen erscheint dieDiphtherie-  
sohutzim pfung tuberkulöser K inder a ls unbedenklich und  
wird zwecks wirksamer Abwehr —  m it entsprechender 
U m sicht —  auch in  der Zukunft regelm ässig zur Anwendung 
kommen.

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

11 Budapest, V., Aulich-u 3; Telefon: 113-642 és 310-923 ■ •-

Trombogen
Cocain novum hydrochloricummal combinált 5%-os colloidális natrium  oleat

a tágult visszerek

Az alsó végtag vivő ereinek tágul at a gyakori meg
betegedés. Oka a kötő szövet veleszületett gyengesége, 
tehát alkati elváltozás, a vérnyomás és a gyű jtő érfal 
ellenállása közötti aránytalanság. Kifejlő dését szerzett 
ártalmak (diabetes, lues, alcohol, nikotin abusus, hor
monális zavarok), továbbá bizonyos foglalkozási ár
talmak siettetik. Kezelése egyrészt konzervatív, más
részt sebészi. A kettő  között foglal helyet az injectiós 
kezelés.

A konzervatív eljárások (ideal-pól'ya, hintő porok, 
nedves és zink-enyvkötés, Ulcerosan-pólya, lábfürdő k, 
a különböző  sarjadást elő segítő  kenő csök) alkalmazása 
ott indokolt, ahol a sebészeti és az injectiós gyógy
mód bármily oknál fogva ellenjavalt. A mű téti meg
oldások változatosak (percutam alá’kötés, subeutan 
discisio a vena saphena lekötésével, az alszár spirális 
körülmetszése). Mindezen eljárások fájdalmasak s a 
beteget hosszabb idő re kivonják munkájából, azért 
nagyrészük vonakodik alávetni magát a mű tétnek. 
A sebészeti megoldások mortalitása tízszerese az in
jectiós eljárásokénak ( G a l a m b o s ) .

injectiós kezelésére

Az injectiós kezelési mód csak az utolsó két év
tizedben terjedt el, bár M o n t a g g i o  már 1813-ban al
kalmazott visszértágulat esetén befecskendezést. Az 
erre a célra használt anyagok igen változatosak. 
A sublümat, argochrom, olajsavas aethanolamin, Pre- 
gel-oldat, natr. salicyl befecskendezések legtöbbje neriJ-- 
közömbös. Még aránylag a töménysó- és cukoroldat 
mondható közömbösnek. A befecskendezésre szolgáló' 
ideális anyag nem olyan, hogy beadáskor fájdalom, 
erő sebb érgörcs, vasomotoros zavar nem keletkezik és- 
természetes, hogy a szervezetre közömbös tulajdonsá
gúnak kell lennie. Ezen feltételeknek minden tekintet
ben megfelel a Trombogen injectio (Oleum helianthi 
0.15 g, Natr. hydroxydatum 0.03 g, Spir. concentrat 
0.15 g, Sacch. albi 0.03 g, Glycerin 0.0015 g, Acidum, 
hydrochloricum qu. s., Cocainum novum hydrocfilori- 
cum 0.03 g, Aqua bisdestillata ad 3 ml ampullán
ként), cocain, novum hydrochloricummal combinált 5« 
százalékos colloidális natrium oleinat oldat.

A Trombogen minden valószínű ség szerint ügy 
hat, hogy az oldat lypolytikus tulajdonsága folytán:
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megtámadja az endothelt, miáltal az intima felülete 
érdessé válik, s ez megkönnyíti a keletkező  thrombus 
megtagadását és szervülését. Az érben lezajló steril 
gyulladás következtében a véna az injectiót követő  na
pon megdúzzad. Ez a reactio 4—5 nap alatt zajlik le, 
s a tágult véna helyét csak kemény kötegként tapint
hatjuk.

A varicositas ínjectiós kezelésének nagy elő nye, 
hogy ez a vena saphena lekötése nélkül is alkalmaz
ható, de ennek elő feltétele, hogy a vénában paradox, 
centrifugális keringés legyen. Ennek megállapítására 
a Perthes-féle járási kísérlet és a Delbet—Macquot— 
Trendelenburg—Bordie-próbák szolgálnak. A Perthes 
járási kísérletet ismertetjük itt, mint legelterjedtebbet:

Gummiszalaggal a comb felső  harmadában eny
hén leszorítjuk a végtagot, ezzel a kötéssel járatjuk a 
beteget. Ha a felületes vénákban pangó vér a mély
vénákon nem ürül ki, s a véna jobban megdúzzad, ak
kor két eset lehetséges: a )  a normális centripetális 
keringés, b )  a mély vénák elzáródtak. Mindkét eset
ben tilos a befecskendezés. Ha a pangó vér kiürül és 
a véna lelapul, a keringés paradox centrifugális és 
nyugodtan beadható az injectio. A beadás technikáját 
a minden csomagoláshoz mellékelt használati utasítás 
ismerteti.

Közvetlenül az injectio beadása után jelentkező  
fájdalom paravénás injectio jelé, amikoris 2—3 ml 
novocain oldatot adunk a véna mellé. Helyesen adott 
injectio esetén néhány perccel a Trombogen beadása 
után érgörcs lép fel, melynek oka az intima, media és 
adventitis-ben hekövetkezett vízelvonódás folytán be
állott idegizgalom. A trombogen injectio cocainum no
vum hydrochloricum componense ezt a kellemetlen ér
görcsöt a minimumra csökkenti. A kiújulás lehető sége 
miatt — mely az irodalmi adatok szerint 1—10 szá
zalék — ajánlotta M o s k o v i t s a vena saphena leköté
sével combinált befecskendezési eljárást, amikoris 
aránylag kevés, 5—6 kcm anyaggal az egész véna
törzs trombotisálható. Renyhén gyógyuló ulteus cruris 
és az ehhez csatlakozó eccema esetében a Trombogen- 
kezelés után a fekélyek gyógyulása frappánsnak 
mondható. .

A Trombogen használata indicált varicositas 
cruris, nodus haemorrhoidalis, ganglion carpi eseté
ben. — Contraindicált a szív és a verő erek betegségei
nél (Raynaud-kór), diabetes, vesebaj, claudicatio in
termittens, tüdő  tbc., terhesség és lezajlott thrombo
phlebitis eseteiben.

A Trombogen 3X3 ml-es dobozban és 50X3 ml-es 
kórházi csomagolásban kerül forgalomba.

H Í R E K

A Gyermekgyógyász Szakcsoport ezévi nagygyű lésé
nek tárgya a csecsemő kori pneumoniák pathogenesise, 
klinikuma, diagnosztikája és therapiája. A referátumokhoz 
csatlakozó elő adásokat kérjük aug. 15-ig bejelenteni (és 
pársoros kivonatot mellékelni) Kemény Pál dr.-nak. a 
Gyermékgyógyász Szakcsoport fő titkárának.

A sport- és iskolaorvosi szakcsoport 1953. december 
hó 10—11—12-én nagygyű lést rendez. A nagygyű lés fő 
témája: a pavlovi nervizmus a sport- és iskolaegészség- 
tanban. A fő témát felkért referensek adják elő .

Kérjük azokat a Kartársakat, akik a fő témához kap
csolódó vagy más tárgyú elő adást szándékoznak tartani, 
ezirányú szándékukat augusztus hó 1-ig jelentsék be. Az 
elő adások kéziratát kérjük szeptember hó 15-ig a kő vet
kező  címre elküldeni: Kereszty Alfonz, dr., Budapest XII., 
Alkotás-utca 44.

A Belgyógyász Szakcsoport 1953. évi Konferenciája
(nagygyű lése). A Belgyógyász Szakcsoport 1953. évi Kon
ferenciáját november hó 26—27—28-án rendezi meg Buda
pesten. A Konferencia tárgya: Első  nap: A cardialis de- 
corripensatio. (Referáló elő adások: A cardialis decompen- 
satio pathomechanismusa. A cardialis decompensatio the
rapiája.) Második nap: A peripheriás keringési zavar 
(collapsus és shock). (Referáló elő adások: A collapsus és 
shock kérdései. A collapsus és shock therapiája.) Szabad 
elő adások. A tudományos szabad elő adások bejelentési 
határideje: 1953. július 15. A bejelentett elő adások teljes 
szövegének beküldési határideje: 1953. szeptember 15., en
gedélyezett idő tartamuk: 15 perc. — Informatiók és elő 

adások bejelentése a Belgyógyász Szakcsoport fő titkárá
nál ( G r á f  F e r e n c  d r . , Budapest, VIII., Szenkirályi-u. 46.).

Az Egészségügyi Minisztérium Egészségügyi Tudo
mányos Tanácsa 1953. évi május hó 22-én délután 6 óra
kor az Orr-, fül-, gége-klinika tantermiében (VIII., Szi- 
gony-u. 36.) elő adást tart. Tárgy: K- G. Terian professzor,, 
az orvostudományok doktora »A hypophysis tumorok sebé
szi kezelése. Terian professzor további elő adásai: Acusti
cus tumor, Cerebralis meningeomák, Zárt koponyasérülé
sek, A koponya lövéses sérülésének következményei, A 
szovjet idegsebészet eredményei. Az ellő adások pontos- 
idő pontját az Orvosi Hetilapban közöljük.

P ÁLYÁZATI  HI RDETMÉNY

Budapesti Orvostudományi Egyetem.
A, Budapesti Orvostudományi Egyetem üresedésben levő  Bio

kémiai tanszék betöltésére nyilvános pályázatot hirdetek.
A betöltendő  tanszékkel a 651 ksz-u egyetemi tanári illetmény 

élvezete van egybekötve. ,
A kinevezendő  tanár kötelessége lesz tudományszakát minden1 

félévben az egyetem mindenkori tanulmányi programmjának meg
felelő en a szabályzatokban elő írt óraszámban és terjedelemben elő 
adni, a szükséges gyakorlatokat és vizsgákat megtartani, valamint 
az intézetet igazgatni.

Pályázati határidő  a hirdetménynek az »Orvosi Hetilapban« tör
tént megjelenésétő l számított 15 nap.

A pályázathoz melléklendő  a számlista 1—12 alatti okmányok.
A megfelelő en felszerelt pályázati kérelmet a Budapesti Orvos- 

tudományi Egyeltem dékáni hivatalához (VIII., Üllő i-út 26.) kell* 
benyújtani.

Budapest, 1953. április 29.
Gegesi Kiss Pál dr.- 

e. i. dékán



ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

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

1953. 
m á ju s 18. 
hétfő

Elelmezéstudományi
In té z e t.
IX ., Gyáli-út 3/a.

d é le lő tt 
9 ó ra

A z  In téze t tu d o m á 
nyos dolgozói

S za la y  E lem ér dr.: A nthropom etriás adatok  felvétele és é rté 
kelése. Fo lyóirat-referálás.

1953. 
m á ju s 18. 
hétfő

O rszágos Ideg- és
Elmegyógyintézet,
tanácsterem .
I I . ,  Vöröshadsereg- 
ú t ja  116.

d é lu tá n  
Y43 ó ra

A z  In tézet orvosi 
kara

T okay  L ászló  dr.: H ypotensiós ideges tünetek .

1953. 
m á ju s 19. 
ked d

O rszágos Testneve
lés- és Sportegész
ségügy i Intézet. 
X I I . ,  Alkotás-u. 48.

d é le lő tt 
10 ó ra A z  O T S I  orvosa i

1. R öntgen-felvételek dem onstrálása. 2. K lin iko-pathologiai 
konferencia.

1953. 
m á ju s 19. 
kedd

István-kórház. d é lu tá n  
1 ó ra

Orvosok T u d o m á n yo s 
Köre

K lin iko-pathologiai konferencia.

1953. 
m á ju s  20. 
szerda

L á s z ló-kórház, 
ku ltú rte rem .
IX ., Gyáli-út 5/7.

d é lu tá n  
2 ó ra

László-kórház
kara

K lin iko-pathologus értekezlet.

1953. 
m á ju s  20. 
szerda

Szakszervezet szék
háza , földszinti 
tanácsterem .
V., N ádor-u. 32.

d é lu tá n  
7 ó ra

B elgyógyász
Szakcsoport

B em utatás. Gottsegen G yörgy dr., L ittm a n n  Im re  dr.: M itralis 
stenosis operált esete. K u n o s  Is tv á n  dr., T em esvár i A n ta l dr.: 
Üj m ű té ti e ljárás a card ialis decompensatio kezelésére. Góth 
E ndre dr.: A vér k reatin -tarta lm ának  m eghatározása hyper
thyreosis felismerésére. K e n ed i Is tv á n  dr., R och litz K á ro ly  dr.: 
A nyelő cső elvezetés értéke a diagnosztikában.

1953. 
m á ju s 21. 
csütörtök

U rológ iai Klinika. 
V I I I . ,  Üllő i-út 78/b.

d é lu tá n  
6 ó ra

Urológus
Szakcsoport

M o lná r J e n ő  dr.: B etegbem utatás. H encz L ászló  dr.: 210 re tro 
pubicus p rosta tectom ia tap asz ta la ta i (m últ ü lésrő l e lm aradt 
elő adás).

1953. 
m á ju s 21. 
csütörtök

E lm e- és Ideg
k lin ika .
V I I I . ,  Balassa-u. 6.

d é lu tá n  
V ,7 ó ra

Pavlov Id e g -E lm e 
Szakcsoport

B em utatások . 1. S ó lyom  L á s z ló: In te rm ittá ló  schizophrenia.
2. Soós Im re , F ried r ich  P é te r: ö regkori schizophrenia esete.
3. F o rn á d i F erenc, F r ied r ich  P é te r : E lektroshock provokálta 
delirium  trem ens schizophren betegnél. E lő adások. 1. B ekény 
György :  A n ikotinsavh iány okozta exogen reakció. 2. Friedrich 
P é te r : A téveseszm ék differenciális d iagnosztikája. 3. N y irő  
G y u la : A schizophreniás gondolkodászavarról.

1953. 
m á ju s  21. 
csütörtök

O rszágos Rheuma- 
és Fürdő ügy i In té
z e t (Lukács-fürdő )

d é lu tá n  
7*9 ó ra

R heum a
Szakcsoport

1. S im o n  L a jo s  dr.: A t , id ü lt synovitisek pathológiás alapfo lya
m atai. 2. R ie sz  E d e  dr., R o m á n  G yörgy dr., L a ka to s M á r ia  dr. 
és C sajághy Gábor dr.: R heum ás betegek gyógyítása hévízi iszap- 
présnedv elektroforézissel.

1953. 
m á ju s  21. 
csütörtök

Orsz. Testnevelés
éé Sportegészség
ügy i In tézet,
X I I . ,  A lkotás-utca 
46— 48.

d é lu tá n  
8 ó ra

Sport- és Isk o la - 
orvosi Szakcsopo rt

1. B em utatás. Borsos L . dr. és K ereszty  A .  dr.: É rdekes Ekg-kép 
sportolóknál. 2. Szabados J e n ő  dr.: A húgy ivarszerv i gümő kór 
sport- és iskolaorvosi vonatkozásai.

1953.
m á ju s  22. 
pén tek

I .  sz. N ő i Klinika, 
tan te rm e .
V I I I . ,  Baross-u. 27.

d é lu tá n  
8 ó ra

N ő gyógyász
Szakcsoport

1. Csömör S á n d o r  dr.: Valódi csontképző dés nyom ában. (Bemu
tatás.) 2. P a ta k y  László  dr.: Az agyrázkódás k iha tása  a szaporo
dásra, különös tek in te tte l a m éhenkívüli terhesség létre jö ttére. 
(Elő adás.) 3. H ancsók M á r iu sz  dr. és V id o r  Á go sto n  dr.: H yper
trichosis. (Továbbképző  elő adás.)

1953. 
m á ju s  23. 
szom bat

Orr-fül-gégeklinika. 
V I I I . ,  Szigony-u. 36.

d é le lő tt 
10 ó ra

A  K l in ik a  orvosai M ig ra y  J en ő  dr.: A fül-orr-gégészeti p lasztika i m ű tétek  alap- 
elvei. (Továbbképző  elő adás.)

1953.
m á ju s  23. 
szom bat

P estm egyei Kórház, 
tanácsterm e.
V I I I . ,  Gyulai pál-u. 
2. sz.

d é le lő tt 
V j 12 ó ra K órházigazga tóság K lin iko-pathológiai megbeszélés.

1953.
m á ju s  23. 
szom bat

Orsz. Testnevelés- 
és Sportegészségügyi 
In té z e t.
X I I . ,  A lkotás-u. 48.

dé le lő tt 
10 ó ra A z  O T S I  orvosi ka ra

1. S á ndo r I s tv á n  dr.: Term észetes és mesterséges rad ioactiv itás.
2. E rd é ly i G yu la  dr.: Psychoprophylacticus szülésvezetés. (Refe
rátum .)

1953. 
m á ju s  27. 
szerda

Szakszervezet szék
h áza , földszinti 
tanácsterem .
V., N ádor-u . 32.

d é lu tá n  
7 ó ra

B elgyógyász
Szakcsoport

B em utatás. F odor Im re  dr., K o m á ro m i Gábor dr.: Juven ilis hyper - 
ton iának  nephrectom iával gyógy íto tt esete. Görgey É va  dr., 
F riedr ich  L á sz ló  dr.: Érdekesebb esetek az emésztő szervi pathológia 
körébő l. E lő adás. N a g y  E rzsébet dr., M ester Z o ltá n  dr., F riedrich 
László  dr.: A frac tioná lt duodenalis szonda jelentő sége az epeutak 
megbetegedéseiben. T akács F erenc .ár., F r ied r ich  L ászló  dr.: 
A gyom orfekély gyógyítása liqu iritiával.

K Ü E Ö K E E N V O M M T  A R M K :
21 x  29-5 cm méretben 

24 drb.

(A/4) 2 oldalig 4 oldalig 8 oldalig 16 oldalig 
70.—  90.— 160.— 280.—

/4 -5 x 2 7  cm méretben 
24 drb.

(A/5)
50— 65—  120—  205—

/7 -5 x 2 5  cm méretben (B/5) 
24 drb. 50.— 65—  125—  215—

Felkérj'ük a szerző ket, hogy különlenyomat megrendeléseiket a hasábkorrektúrával egy
idejű leg szíveskedjenek a kiadóhivatalhoz (Egészségügyi K önyv- és Lapkiadó Vállalat, Budapest, V., 
Nádor-utca 6. I. T elefon : 383-198 383-526. beküldeni, mivel a késő bb beérkező  megrendelé
seket nem vehetjük figyelem be.

FtlelSa kiadó: H egedű i Erzsébet (Megjelent 6300 példányban) 2-532653. Athenaeum (F. v. Soproni Béla)



ORVOSI 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
TO VÁBBK ÉPZÉS

B udvár i Róbert dr.: A  transfusiós szövő dm ények  p atho lo-
g ia i és bírósági o rvosi vonatkozásai — — —  —  561

RITK ÁBB k ó r k é p e k

Ferencz Pál dr.: A  psittacosis-lym phogranu lom a in guin a le
csoport v íru sa itó l eredő  tüdő gyu lladások  — —  —  566

ERED ETI KÖZLEM ÉNYEK

S u rán y i Sándor dr., A ndrássy  Ernő  dr. és S tark  E rv in  dr.:
A  sexua lstero idok  befo lyása az em ber i vércu k or- < 

koncentráció ra —  —■ — —  —  —  — —  —  571

B u gy i István  dr. és Z soldos Ferenc dr.: A  card iospasm us
sebészi o rvoslása  — — — —  —  — —  —  573

S. G rein er Irén dr.: M eg nem  eredt h im lő o ltások  és azok 
nak  eredm ényes m egism étlése —  —  — — —  576

REFER ÁTU M

B obory  Julia dr.: A  b ilirub in  anyagcsere ú jabb k ísér le tes
eredm ényei —  —  —  — — —  — — —  —  579

K A Z U ISZ T IK A

C sépai Károly dr. és B oliánszky Ferenc dr.: A cu t güm ő -
kóros sep ticaem ia  —  — —  —- —  —  —  —  582

Orosz és ném et nyelvű  összefog la lások  —  —  —  —  —  —  586

A z O rvostu d om án y i D o k u m en tá c ió s K ö zp o n t k ia d v á n y a i 587

A  G y ó g y szer tá r i K ö zp o n t G y ó g y sz e r ism er te tő  O r v o stu do m á 
n y i O sz tá lyán ak  k ö z le m é n y e i
► >Frangulax'< drg. —  —  —  —  —  —  —  —  —  —  588

B ism o c il l in  az á l ta lá n o s  gyak o r la tb an 

H írek  (b o r ító  3. old.)

E lő ad ások , ü lések  (b o r ító  2. old .)

XCIV. é v f o l y a m s z á m 561 — 588 oldal. Budapest, 1953. május 24

E lő f i z e t é s i  á r a :  1 é v r e  96.— F t , p é ld á n y o n k é n t i  e lad á s i  á r a  : 2 .50  F t



ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

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

1953.
m á ju s  25. 
hétfő .

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

délelő tt 
9 óra

A z  In téze t tudom á
nyos dolgozói

V á rd i P á l  dr.: Fehérjék biológiai értékmeghatározásának új 
módszere.

1953.
m á ju s  25. 
hétfő .

Orsz. Ideg- és Elme
gyógyintézet, 
tanácsterem.
II., Vörüshadsereg- 
útja 116.

délután 
y43 óra A z  In téze t orvosi karc Gyermekosztály betegbemutatása.

1953. 
m á ju s  25. 
hétfő .

Fő v. Közp. Isk.
Szívbeteggondozó
Intézet.
VII., Dohány-u. 32.

délután 
8 óra A z  In téze t orvosai

Fehér Im re  d r.: A szívgondozás kezdeti tapasztalatai. (Referátum.)' 
Vitatéma : Keringési msuffitientia II.

1953.
m á ju s  26. 
kedd .

István Kórház. délután 
1 óra

Orvosok tudom ányos 
köre

Elő adás. N a g y vá ra d i Já n o s d r.: Intravénásán adott coffein 
hatásának vizsgálata különböző  megbetegedésekben. Bemutatá
sok. S zá m  Is tv á n  dr.: Locális hypothyreosis és Dercum-kór. 
R a d n a i B éla: dr.: Moschowitz-syndroma. Babos M a rg it  d r .: 
Granulocytopenia.

1953.
m á ju s  26. 
kedd .

II. sz. Kórbonctani 
Intézet.
IX., Ullő i-út 93.

délután 
5 óra

Pathológus
Szakcsoport

B anga , Schu le r , L á sz ló : Az elastase-inhibitor kísérletes vizsgá
lata. F re is in g e r  Ferenc, B ik a l i  M a g d a : Üjabb vizsgálatok az 
ulcus pepticum neurogen elméletére vonatkozólag. R ó n a  György : 
Mauriac-syndroma. K erén y i N o r b e r t : Pyelonephritis és hyper
tonia. B a r la  Szabó László : A bő r rosszindulatú melanomáinak 
histogenesise, különös tekintettel az intradermalis naevusok 
(»neuronaevusok«) histogenesisére.

1953. 
m á ju s  26. 
kedd.

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

délelő tt 
12 óra

K orány i-kó rház és 
Szövetség-u. kó rh á z 
orvosai

1. Szovjet orvosi folyóirat referálása. 2. R euter C arm en dr.: Hátsó' 
koponyagödri tüneteket utánzó meningitis basiláris tbc. gyógyult 
esete. 3. R écsey  B éla  dr.: Neuromyelitis optica gyógyult esete. 
4. H o ra y  G usztáv dr. és Orbán S á n d o r  dr.: Léber atrophia.

1953. 
m á ju s  27. 
szerda.

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

délután 
7 óra

Belgyógyász
Szakcsoport

Bemutatás. F odo r Im re  dr., K o m á ro m i Gábor dr.: Juvenilis h iper
tóniának nephrectomiával gyógyított esete. Görgey E v a  dr., F r ied 
rich L ászló  dr.: Érdekesebb esetek az emésztő szervi pathológia 
körébő l. Elő adás. N a g y  E rzsébet d r ., M ester Z o ltán  d r., F riedrich 
László  dr.: A fractionált duodenalis szonda jelentő sége az epeutak 
megbetegedéseiben. Takács F erenc  dr., F riedrich L á sz ló  dr.: 
A gyomorfekély gyógyítása liquiritiával.

1953. 
m á ju s  27. 
szerda.

Stomatológiai
Klinika.
VIII., Mária-u. 52.

délután 
7*8 óra

Fogorvos
Szakcsoport

F ra n k i Z o ltá n  dr.: Szájsebészeti tapasztalatok. (Koreai beszámoló.) 
Bollobás B é la  dr.: Késő i facialis laesiók a n. alv. inferior veze- 
téses érzéstelenítése után. B o llobás B é la  dr.: * Benyomott tuber 
zygomaticum kiemelése. H orvá th  L á sz ló  dr.: Elnöki összefoglaló.

1953. 
m á ju s  27. 
szerda.

Egyetemi Bő rklinika. 
VIII., Mária-u. 41.

délután 
8 óra

B ő rgyógyász
Szakcsoport

F ejér E n d re  dr.: A gombás eredetű  dysidrosis és ekzéma. (Tovább
képző  elő adás.)

1953.
m á ju s  27. 
szerda.

László Kórház.
IX. ,Gyáli-út 5-—7.

délután 
l/»2 óra

László  K ó rház 
orvosai

Szarvas T ib o r  dr.: Pertussis alatt kifejlő dő  tbc. allergia és miliaris- 
tuberculosis. (Betegbemutatás.) S u r já n  Lászlóné dr.: Diphtheria 
és tetanus anatoxinok tisztítása. (Elő adás.)

1953.
m á ju s  27. 
szerda.

I. sz. Gyermek- 
klinika.
VIII., Bókay János- 
utca 53.

délután 
7 óra

G yerm ekgyógyász
Szakcsoport

Tudományos ülés. Schöngut L á sz ló  d r., R osta Já n o s d r.: Splenogen 
panhaemocytopenia gyermekkori esete. (Bemutatás.) P ozsony i 
Józse f dr., S za ká cs Jenő  dr.: A gyermekkori vese tuberculosisról. 
(Elő adás.) B o d a  D om onkos d r .: A csecsemő kori toxicosis és 
atrophia sejtanyagcseréje vörösvérsejtek vizsgálata alapján. 
(Elő adás.)

1953.
m á ju s  27. 
szerda.

I. sz. Sebészeti 
Klinika, tanterem. 
VIII., Baross-u. 
23/25.

délután 
6 óra

Orthopaed
Szakcsoport

1. R eich a rd  Jó zse f dr.: Üjabb elvek és eljárások a veleszületett 
csípő ficam fedett kezelésében. 2. M a d a ra s i K á ro ly Bemutatá
sok a veleszületett csípő ficam korai kezelésérő l Freyka-párnával. 
3. B é n y i  P á l  dr.: Bemutatások a veleszületett dongaláb kezelésé
nek újabb methodikáiról.

1953.
m á ju s  27. 
szerda.

Fül-orr-gégeklinika. 
VIII., Szigony-u. 36.

délután 
7 óra

Fül-orr-gége-
szakcsopört

Orr-gége-fülklinika betegbemutatásai. P ogány Ödön dr.: Hat-" 
száz koponyasérült késő i otoneurológiai vizsgálatának kiértéke
lése. (Elő adás.)

1953.
m á ju s  28. 
csütörtök.

II. sz. Szemészeti 
Klinika.
VIII., Mária-u. 39.

délután 
149 óra

Tüdő gyógyász
Szakcsoport A Diagnosztikai Laboratórium elő adóestje.

1953.
m á ju s  28. 
csütörtök.

X. kér. Kő bányai
úti Egészségház, 
elő adóterem.
X., Kő bányai-út 45.

délután 
14 9 óra

X .  kér. K ő b á n y a i
ú t i  Egészségház 
Orvosi Továbbképző 
Bizottság

Tudományos elő adás. B arna  S á n d o r  dr. Ulcus betegségekrő l.

1953.
m á ju s  28. 
csütörtök.

Állami Gyermekvédő  
Intézet.
VIII., Ullő i-út 86.

délután 
x/23 óra

A z  In tézet orvosi 
kara Klinikai-pathológiai konferencia.

1953.
m á ju s  28. 
csütörtök.

II., Frankel Leó-u. 
17—19.
0. R. F. I., könyvtár

délután 
8 óra

A  K órház 
orvosi kara

Bemutatás. 1. F ü lö p  dr. és Z in n e r  dr.: Sinding Larson- és Sven 
Johansson-féle megbetegedés kétoldali luxatióval. 2. L o vá sz dr.: 
Epekő  betegség extrarenalis azotomiával szövő dött esete. 3. 
Posch d r.: Artéria femoralis spontán aneurysmája. Elő adás. 
Verebély d r.: Üjabb mű téti eljárások a végbélrák sebészetében. 
(Film bemutatása.)

1953. 
m á ju s  28. 
csütörtök.

Szabolcs-u. Áll. 
Kórház.
X III., Szabolcs- 
utca 33.

délután 
1 óra

Szabolcs-u. Á l l . 
K órház T u d o m á n yo s 
Egyesülete

1. F en yő h á z i J en ő  dr.: Szívbetegségek sebészi kezelése. (Bemuta
tás.) 2. M o ln á r  B é la  dr.: Bélelzáródások. (Elő adás.)

1953. 
jú n iu s  3. 
szerda.

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

délután 
7 óra

B elgyógyász
Szakcsoport

Bemutatás. 1. R étság i György d r., V ereckei Is tv á n  dr., G rá f Ferenc 
dr.: Plasmasejtes leukaemia. 2. R a d n a i  B éla  dr.: Moschowitz- 
syndroma. Elő adás. 1. Czoniczer G ábor dr., Szü ts I s tv á n  dr., Varga 
Is tv á n  dr.: Uj kísérlet a portalis keringési idő  mérésére. 2. Zsótér 
T am ás dr., Sebő k Z suzsa dr., Sza b ó  M ih á ly  dr.: Kóros érreactiók 
hy pertensióban.
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T O V Á B B K É P Z É S

A  Budapesti Orvostudományi Egyetem Törvényszéki Orvostani Intézetének 
( igazga tó : Incze Gyula dr. egyet, tanár) közleménye

A transfusiós szövő dm ények pathologia i és bírósági orvosi
vonatkozásai*

írta : BUDVÁRI RÓBERT dr.

A vérátömlesztés nem veszélytelen gyógybeavat- 
kozás, de technikájának állandó fejlő désével a trans
fusi ós reakciók és fő leg a halálos transfusiós szövő d
mények elő fordulási száma világszerte erő sen csökken. 
Ez a csökkenés a transfusio (a továbbiakban: tr.) 
technikájában élenjáró Szovjetunióban a legnagyobb 
és a hazánkban elő forduló transfusiós szövő dmények 
számának csökkenése is a szovjet tapasztalatok egyre 
intenzívebb átvételének tudható be. A kedvező  ered
mények azonban nem vezethetnek az e téren eddig 
alkalmazott rendszabályok el(hanyagolására, 'hanem 
ellenkező leg, kötelező vé teszik számunkra, hogy még 
élesebb harcot folytassunk a meglevő  hibaforrások ki
küszöböléséért, még szigorúbb kritikával illessük az 
ezután elő forduló reakciókat és esetleges halálos szö
vő dményeket. Ebben naigy segítségünkre van a tr. kö
vetkeztében elhalt egyének részletes kórbonctani és 
kórszövettani vizsgálata.

A transfusiós haláleseteket, illetve a vérátömlesz
tés után bekövetkező  haláleseteket két csoportba iehet 
osztani. (Az alábbiakban Krajevszkij és Nyemenova 
csoportosításában tárgyaljuk a tr. pathologiai vonat
kozásait.)

Az első  csoportba tartozik minden olyan halál
eset, amely a vérátömlesztés után klinikailag és ana
tómiailag jellemző  haemotransfusiós shock tünetei kö
zött következett be.

* A felső fokú transfusiós tanfolyamon, 1952. dec. 15-én 
tartott elő adás alapján.

A második csoportba azok a halálesetek sorolha
tók, amelyekben a halál ugyan a vérátömlesztéssél 
kapcsolatban, de a shock klinikai és anatómiai képe 
nélkül állott be.

I.

Az első csoportba tartozó halálesetek közös jel
lemző je tehát a haemotransfusiós shock. Haemotrans
fusiós shockot egyrészt különböző  okokból károsodott 
vagy meg nem felelő  vér — túlhű tött, túlmelegített, 
túltárolt, bakteriálisán szennyezett és csoportidegen 
vér — átömlesztése, másrészt a recipiensben rejlő  en
dogen tényező k idézhetnek elő . A haemotransfusiós 
shock klinikai és kórbonctani képe azonban a felsorolt 
valamennyi aetiológiai faktor esetében igen sok közös 
vonást mutat. A bármilyen okból létrejövő  haemo
transfusiós shockot — a shock egyéb alakjaihoz hason
lóan — a vérnyomás esése, a keringő  vér mennyisé
gének csökkenése és az érfalak áteresztő vé válása 
folytán létrejövő  plasmorrhagia jellemzi. A mélyreható 
keringési zavart valószínű leg idegmechanizmus idézi 
elő . A keringő  vér mennyiségének csökkenése azáltal 
jön létre, hogy a vér első sorban a portalis rendszerben 
és a kisvérkörben elraktározódik. A további kónfejlő - 
dés során pedig nagy szerep jut a plasmorrhagiának, 
amennyiben az érfal és a szövetek között ilymódon 
létrejövő  folyadékréteg a szövetlégzést gátolja, szöveti 
hyp-, majd anoxiát idéz elő . A szövetek anoxiája az
után különösen a májban, vesékben és az agyban 
okoz súlyos szöveti elváltozásokat.

*63 561
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A haemotransfusiós shock szöveti képe természe
tesein nagyfokban függ a vérátöm lesztés és a halál kö
zött eltelt idő tő l.

Korai halál esetében — vagyis a vérátömlesztés 
után néhány órával, vagy az első  napon — a bonco
láskor nem találunk jellemző  makroszkópos elválto
zásokat. Gyakran láthatók vérzések a tüdő , szívizom, 
agyvelő , stb. állományában. Feltű nő  a tüdő k, a máj, 
a lép és a vesék nagy vérbő sége. Megfigyelhető  a tü
dő k heveny puffadása, vizenyő je, néha savógyülem a 
melilüregben, szivburokban. Az agyban is észlelhető  
oedema, folyadékfelhalmozódás a su'banachnoidealis 
ű rökben. A korai halál eseteiben haemolysist vagy 
icterust rendszerint nem találunk.

A vérátömlesztésas korai halál szöveti képét a 
szervekben a vér és nyirokkeringés súlyos zavarai jel
lemzik. A vér újraelosztódásának (deponálódásámak) 
megfelelő en első sorban a tüdő k, a máj és a vesék 
hajszálereinek vérrel való túltelítő dése figyelhető  meg. 
Úgyszintén már korán jelentkezik a shockos állapot 
másik jellemző je: az órfalak károsodása és ennek 
következménye, a szöveti oedema. Az érfalak meg
duzzadnak, felrostozódnak, plasmával átitatódnak, 
késő bb elhalnak. A ifolyadékkiilópéssel kapcsolatban az 
agyban, májban, vesében a perivascularis szövetterek 
kitágulnak. Ezeket, különösen a  máj Disse-tereit, fehér
es vörösvérsejtekkel kevert p lasm a tölti ki. Az egyes 
szervek szöveti képét is első sorban ez a szövetoedema 
uralja. A májban a vízanyagcsére zavara miatt a 'm á j
sejtek vacuolás degeneratiója (hydropikus vacuolisa- 
tio) lép fel. Nagyon fontosak a  veseelváltozások. Kez
detben a veseállomány viszeres vérbő sége észlelhető , 
amibő l a kéregben élesen válnak ki a vérszegény iglo- 
merulusok. A nyirokerekben d ú s  velő állományban az 
oedema a vesecsatamácskákát összenyomja.

Késő i halál esetében — .tehát egy vagy több nap
pal a haemotransfusiós shock kifejlő dése u tána makro
szkópos képben egyre inkább elő térbe kerül az egyes 
szervek parenchymás elfajulása, továbbá egyes hae- 
molytikus jelenségek — esetleg sárgaság, haemosi- 
derosis. Szövetileg a legsúlyosabb elváltozásokat fő 
kép a vesében és a májban találjuk. A vesecsatornács- 
kák hám ja levált, a membrana pxopria szabadon ma
rad, a csatornákat elhalt hámsejtek, vörösvértestron- 
csok, szabad haemoglobin, késő bb hyalincylinderek 
(tő lük ki. A májban a necrosis kifejezett.

A vérátömlesztés után 5— 10 nappal meghalt 
egyéneknél a májban a necrosisok felszívódását és 
sarjszövetképzödést, ,a vesékben pedig a csatornahám 
regenerációja mellett a stroma lymphoid és hystiocytás 
gócait fedezhetjük fel.

A haemotransfusiós shock szöveti képére a fent- 
emtített többé-kevésbbé jellegzetes elváltozások mellett 
úgyszólván kórjelző nek mondható a  thrombosis. Maguk 
az erekben megjelenő  vérrötgök különböző  felépítésű ek 
lehetnek: fibrinthrcmbusok, az agyvelő  véredényeiben, 
pl. hyalinthrombusok. A vérrögképző dés alapját egy
részt kétségtelenül a shockos keringési zavar adja, 
másrészt szerepel itt a vér fehérjéinek mélyreható el
változása is, amelynek alapja Bogomolec szerint a 
kolloidoklaziás reakció. Ennek folytán a durván dis- 
pergáít fehérjemolekulák kicsapódnak, leülepednek, 
iflocculusok képző dnek. Ehhez járu l még az endothel

desquamatio, az érfalmecrosis, ,a vér alakos elemeinek 
pusztulása, stb.

A haemotransfusiós shock fentemlített közös szö
vet; jellemző in kívül a transfusiós halottak szövettani 
lelete az egyes aetiológiai faktoroknak megfelelő en 
több-kevesebb sajátságot mutathat. Jellemző  szöveti 
kép ismerhető  fel a  bakteriálisán szennyezett, a túl
melegített és a csoport-összeférhetetlen vér transfu- 
siója által okozott haemotransfusiós shock esetében. 
Mivel jelentő ségük nagy lehet a hibaforrás megálla
pításánál, az alábbiakban ezekre részletesen kitérünk.

Baktériumokkal szennyezett vér átömlesztése. 
Úgy a levegő  útján isaprophytákkal, mint sterilitási 
hiba folytán fertő ző  mikroorganizmusokkal (pl. strep- 
tococcusokkal) szennyezett vér átömlesztése többé- 
kevésbbé súlyos transfusiós reakciókat, szövő dménye
ket okozhat, nagyon ritkán sepsist vagy elvétve pyae 
miát. A különböző  enyhébb-súlyosabb lázas reakció
kon kívül azonban leggyakrabban sbockot okoz a bak
tériumosán fertő zött vér átömlesztése. Az ilymódon 
fellépő  shockot elő idézhetik a bakteriumtestek vagy 
ezek toxinjai, vagy a baktériumok életmű ködése kap
csán fellépő  vérfehérje elváltozások. A szöveti képre a 
shockos elváltozások mellett az érfalak igen korán je
lentkező  laesiója a fibrinoid duzzadástól a teljes nec- 
rosisig a jellemző . Ez fő leg az átömlesztett anyag 
toxicus hatásának tulajdonítható. A máj hajszálerei
ben az endothel burjánzik, majd lelökő dik, az ereket 
fali thrombusok, vörös- és fehérvérsejtdetiritus és 
néha bakteriumembolusok töltik ki. Többszörös vérzés 
van a lépbern, a  mellékvesékben, továbbá töriieges 
thrombusok az agy és tüdő  véredényeiben.

Túlmelegített vér átömlesztése. Ha a vért egyszer 
vagy különösen kétszer egymás után túlmelegítik, a 
vörösvérsejtek rendszerint zsugorodnak, megsérülnek, 
haemolysis lép fel és a plasmában megkezdő dik a 
íibrinkicsapódás. Ha ilyen vért ömlesztünk át, súlyos, 
sokszor halálos shockreakció lép fel. A shockot nem a 
haemolysis okozza. A.kórbonctani képet a thrombosis 
uralja, fő leg a kisvérkörben. A thrombosis oka a fibrin 
megalvadása, amely a túlmelegített vérben in vitro 
kezdő dött és a szervezetben folytatódik, ahol a reci
piens plasmája is megalvad. A thrombusok fő leg fib- 
í intól és a vér alakos elemeibő l állanak.

Csoportöss'zeférhetetlen (incompatibilis) vér át- 
ömlesztése. Ez a haemotransfusiós shock klasszikus 
esete, amelyben a haemolysis dominál, késő bb a hae
moglobinuria és a sárgaság. Sokan — tévesen — en
nek alapján a haemotransfusiós shock jellemző jének 
•tartják a haemolytikus jelenségeket, ezért is nevezték 
a haemotransfusiós shockot »haemolytikus shock«-nak. 
Mint az elő ző ekbő l láttuk, a haemotransfusiós shock, 
az aetiológiai faktortól függő en haemolysis nélkül is 
lehet tipikus, tehát a shocktünetek sem feltétlenül vö- 
rösvérsejtszétesési termékek következményei. Az is ki
emelendő , hogy míg' in vitro a vércsoportreakciókra 
az agglutinatio jellemző , addig a szervezetben, ahol a 
reakció testhő mérsékleten és egyéb haemolysisre haj
lamosító tényező k jelenlétében folyik le, első sorban 
haemolysis jön létre. ü. n. OAB-incompatibilitás ese
tében a vérpályába kerülő  donor-vörösvérsejteket a re
cipiens savójának ellenanyagai haemolysálják. Ez a 
haemolytikus folyamat azonban valószínű leg a reci
piens vörösvérsejtjeire is kiterjed. Más módon nem
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lenne megmagyarázható a néhány esetben észlelt rend
kívül nagyfokú haemolysis. A kórkép további szöveti 
jelemző it az intravascularis haemolysis következmé
nyei adják. Az erekben nagymennyiségű  haemolysált 
vörösvértest látható, szabad haemoglobin szemcsés 
tömegeivel. A haemolysis legkorábban a máj és lép 
véredényeiben, vagyis azokban a szervekben fedezhető  
fel, amelyek rendes körülmények között is haemoly- 
sáló mű ködést fejtenek ki. A nagymennyiségű  haemo
globin a vesék által kerül kiválasztásra, ahol már 
órákkal a vérátömlesztés után a kanyarulatos, késő bb 
az egyenes csatornácská'kban haemoglobin-cylindere- 
ket, valamint nagymennyiségű  vörösvérsejtroncsot 
lehet látni. Ezzel kapcsolatban a májban és a lépben 
haemosiderosist, továbbá néha sárgaságot is meg
figyelhetünk.

Külön kell beszélnünk az R h - i n c o m p a t i b i l i t á s‘ kap
csán fellépő  transfusiós szövő dményrő l. Kellő en :sen- 
sibilisált talajon már az első  vagy a második Rh-pozi- 
tív (D) vérrel végzett tr. után kifejlő dik a haemo- 
transfusiós shock, amelynek két jellemző je a fokozódó 
anaemia és a súlyos veseelégtelenség. Az egész át- 
ömlesztett vérmennyiség megsemmisül és a haerno- 
lysisba belevonódik a recipiens vörösvérsej tjeinek 
többsége is. A halál bekövetkezhet az első  órákban 
vagy 10—15 nap múlva is. A boncoláskor korai halál 
esetép a haemotransfusiós shockra jellemző  elváltozá
sok dominálnak, de már igen korán feltű nnek a vese
elváltozások. A vesék nagyok, duzzadtak, a kéreg- és 
velő állomány halványszürke és ezen az alapon a ké
regállományban a glomerulusok piros pontocskák, a 
.vörösvérsejtekkel kitöltött vesecsatornácskáik pedig a 
velő állományban vörös csíkok alakjában mutatkoznak. 
Mikroszkóposán a csatornácskák tágultak, hámjuk 
levált, az egyenes csatornácskákban hámsejtekkel ke- 
verten szemcsés haemoglobintömeg van. Késő bbi ha
lálesetekben az eltömeszelő dött csatornák körül a 
stroma vizenyő s, leukocytásan infiltrált. A veseelég
telenséget — amely az incompatibilis vérrel történt 
fnansfusiók számos esetében fellép — több elmélet 
magyarázza. Legvalószínű bb, hogy a hatalmas meny- 
nyiségű  haemoglóbin kivezetése ró megoldhatatlan 
feladatot a vesékre.

A konzervált vér egyéb elváltozásai (túlihű tés, 
mechanikus trauma, pl. összerázás, stb.) okozta hae- 
motramsfusiós shock szöveti képe külön jellegzetessé
geket nem mutat.

E n d o g é n  t é n y e z ő k  o k o z t a  t r a n s f u s i ó s  s z ö v ő d m é 

n y e k . A legtöbb ilyen esetben a szövő dmények oka 
a  r e c i p i e n s  f o k o z o t t  r e a k t i v i t á s i  á l l a p o t a , aminek foly
tán a teljesen jóminő ségű  vér átömlesztése is shockot 
vált ki. Ilyen fokozott reaktivitási állapot a szervezet 
allergiás állapota esetén, átvészelt fertő ző betegségek, 
oltásók, stb. következményeképpen alakulhat ki. B o g o - 

m o l e c ezenkívül még veleszületett, ú. n. »individuális 
összeférhetetlenségirő l is beszél. Az ilyen individuá
lis összeférhetetlenség számos esetében újonnan fel
fedezett, még alig ismert, vagy még fel sem fedezett 
vércsoporttulajdonságok szerepelnek. Egyes haemo- 
to ’.ógiai megbetegedésekben vagy daganatos cachexia 
stb. eseteiben a beteg vérében irregularis agglutininek 
fordulhatnak elő  és ezek is okozhatnak transfusiós 
szövő dményeket.

Az e csoportba tartozó esetek jelentő sége abban

áll, hogy ezek adják az ú. n. »rejtélyes«, megmagya
rázhatatlan transfusiós haláleseteket. Mindenekelő tt 
ilyen esetekben az incompatibilitást és a transfusiós 
szövő dmények összes egyéb lehetséges okait ki kell 
zárni (serológiai, bakteriológiai vizsgálathal, stb.). 
A bonclelet csak shockra jellemző  általános elváltozá
sokat mutat, de szövetileg semmiféle tipikus, megha
tározott aetiológiai faktorra valló elváltozás nem ta
lálható. Esetleg észlelhetünk a szervezet fokozott re
aktivitás) állapotát magyarázó boncleletet (fertő ző  
betegség, sepsis, stb.).

Egy esetünkben Sz J. 52 éves beteget súlyos he
patitissel kezelték. Felvételét megelő ző leg egy évvel 
bő rgyulladásban szenvedett és vaccinakezelést kapott. 
Halála napján d. e. vérátömlesztést kapott, de 100 
ccm vér beadása után roszullétrő l panaszkodott, ezért 
a transfusiót abbahagyták. Borzongás, hányás, has
menés, majd fokozódó tüdő vizenyő  és szívigy enges ág 
tünetei között 3 órával a tr. után meghalt. A bonco
láskor hepatitist, májsorvadást, tüdő oedemát és sár
gaságot találtunk. A serológiai ellenő rző  vizsgálat (az 
elhúnyt vérének, savójának vizsgálata, keresztagglu- 
tinatio a palack vérével, stb.) csoportösszeférhetetlen- 
séget nem derített ki. Valószínű , hogy ezen esetben 
a transfusiós szövő dményt a szervezet fokozott reaik- 
tivitási állapota okozta, ami egyrészt a jelenlegi hepa
titis miatt, másrészt az anamnesisben szereplő  aller
giás bő rgyulladás alapján állítható.

II.

A halálos transfusiós szövő dmények m á s o d i k 

csoportjába, mint már említettük, azok az esetek tar
toznak, amelyekben a halál a vérátömlesztés után kö
vetkezik be, ezzel összefüggésben, de a  haemotransíu- 
siós shock jellemző  képe nélkül. Ebbe a csoportba 
tartoznak:

1. a vérátömlesztés (relatív) ellenjavallatai ese
tében bekövetkezett halálesetek és

2. a vérátömlesztési eljárásnál elkövetett techni
kai hibák okozta szövő dmények.

ad 1. Ha a halál olyankor következett be, amikor 
a vérátömlesztést kontraindikáció ellenére adták, a 
boncolásnál a haemotransfusiós shockra jellemző  kór
bonctani kép teljes hiánya mellett az ellenjavallatot 
képező  betegségnek megfelelő  elváltozásokat találha
tunk (decompensált vitiumok, pneumonia, vesemeg
betegedések, decompensatio nélküli, pl. emphysema 
chronicum okozta jobbszívtágulás, stb.). Rendkívül 
nehéz annak megállapítása, hogy ilyenkor pl. valóban 
a vérátömlesztés okozta keringési túlterhelés követ
kezménye volt-e a halál, vagy a halál az alapbetegsóg 
okozta elváltozásokkal is magyarázható. A tr. és a 
halál bekövetkezte közti oki összefüggés úgyszólván 
csak abban az esetben állítható nagyobb valószínű ség
gel, ha a halál röviddel g tr. után, vagy egyenesen a 
tr. közben, pl. nagymennyiségű  vér gyors beadása
kor (a jobb szívfél heveny tágulása folytán?) állott 
be. Késő i haláleseteknél az okozati összefüggést, meg
elő ző  súlyos szervi elváltozások jelenléte esetén bizo
nyítani legtöbbször lehetetlen. Ennek egyébként fő leg 
bírósájgi orvosi szempontból van jelentő sége, amire 
alább még kitérünk.
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ad 2. A vérátömlesztés t e c h n i k a i  h i b á in a k *  követ
kezményei közül első  helyen a l é g e m b ó l i á t említjük. 
Ilyenkor valamilyen módon (ia cső rendszer megrepe- 
dése, helytelenül' végzett túlnyomás, légtelt cső rend
szer miatt, stb.) a vénába, illetve a jobb szívfólbe le
vegő  kerül. A levegő  egyrészt a jobb kamrát felfújva 
szivmegállást okoz. Másrészt a vérrel a jobb szívfél
ben habbá verő dik és az apró légbuborékok a kisvár
kor ereit eldugaszolják. Ezáltal csökken a szív bal fe
lébe befolyó vérmennyiség és a  halál coronaria in- 
suffitientia következtében áll be. Egyes esetekben a 
nyitott foramen ovalen keresztül a légembólia bejut
hat a nagyvérkörbe, ső t ritkán a kisvérkörön át kerül 
a levegő  a  bal szívfélbe, majd a nagyvérkörbe. Utóbbi 
esetekben a szívizomban, májban, vesékben, tüdő kben 
anaemiás infarctusokat, az agyban lágyulásokat talál
hatunk. Egy ilyen esetünkben D. G.-né 34 éves nő 
beteget méhenkívüli terhességgel operálták. A has
üregben 550 ccm szabad vér volt. Erre, valamint a 
mű téti vérveszteségre való tekintettel a betegnek 
túlnyomás alkalmazásával adtak tranSfusiót. A tr. 
'közben az orvosok fúvó hangot hallottak és rátekintve 
a gumicső  üvegtoldalékára látták, hogy abban vér 
nem megy, a palack pedig teljesen kiürült, tehát a 
cső rendszeren át a vér helyett levegő  tódult a véná
ba. A beteg a transfusio után 7 órával meghalt. A bon
coláskor a vesében, tüdő ben, májban igen élesen ki
fejezett vértelen infarctusokat lehetett találni. A ha
lál nyilvánvalóan légembólia következménye volt.

Mivel légembólia lehető sége a legtöbb transfusiós 
halálesetben szóbajöhet, azért az ilyen holttest bon
colását (az azonnal vagy több óra múlva beállott ha
lál eseteiben) mindig a légembólia kimutatására 
szükséges módon, tehát nem a koponya, hanem a mell- 
kai megnyitásával kell kezdeni.

A  r ö g e m b ó l i a , mint halálos szövő dmény, ritka. 
Alvadékos vérbő l, vagy a vénában fekvő  bealvadt tű  
átfecskendezése útján keletkezhet. Rárakódással nö
vekedve tüdő embóliát, a nagyvérkörbe kerülve (fora
men ovale apertum) agylágyulást vagy s z ív - , vese-, 
májinfarctusokat okozhat.

III

Nyilvánvaló, hogy minden tr. után elhunyt egyén 
boncolandó. Mikor boncolja az ilyen eseteket kórbonc
nok és mikor szükséges hatósági boncolás? Könnyű  a 
kérdést eldönteni akkor, ha az eset körülményei az 
ú. n. »transfusiós mű hibát« nyilvánvalóvá teszik, pl. 
a ifentemlített légembóliás esetben. Ilyenkor az esetet 
azonnal be kell jelenteni az illetékes rendő rhatóság
nak, amely a nyomozás lefolytatásáról és a hatósági 
boncolás — (ügyészségi vagy orvosrendő ri) — elren
delésérő l gondoskodik. Amikor a halálesetnek a trans- 
tusióval való összefüggése meglehető sen vitás, vagy 
csak feltételezett, pl. amikor elesett, kivérzett beteg
nél a halál a tr. után több órával vagy több nappal 
következett be, nem típusos tünetek között, az ellen
ő rző  vizsgálat csoporttévesztést, a vér minő ségének 
megromlását, vagy technikai hibát nem derített ki —

* A technikai eljárás alatt mindenkor a nálunk szoká
sos, konzervált vérrel történő , palackos vagy ampullas, 
zártrendszerű  vérátömlesztés értendő .

a boncolást a kórházi prosector is megkezdheti. Ha 
a boncolás közben mű hibára, gondatlanságra utaló 
körülményeket észlel, ezt a boncolás félbeszakításával 
a kórházigazgatón keresztül a rendő rhatóságnak je
lenti (8300/7/1952. Eü. M. sz. rendelet). Ha azonban 
a »transfusiós mű hibára« alapos gyanú van, vagy 
esetleg .a hozzátartozók vádaskodnak, helyesebb az 
ügyet kezdettő l fogva hatósági útra terelni. A halott- 
kémlés után a holttest azonnal hű tő be szállítandó. 
A hatósági boncolás alkalmával az orvosszakértő  fel
adata annak megállapítása, hogy van-e oki összefüg
gés a vérátömlesztés és a haláleset között és azt mi
lyen hiba okozhatta. Az eset ilyen kiértékeléséhez 
boncoláson és szöveti vizsgálaton kívül a palack
ban visszamaradó vér és a recipiens vérének seroló- 
giai-laboratóriumi vizsgálata, bakteriológiai vizsgá
lata, esetleg egyéb laboratóriumi vizsgálatok is szük
ségesek.

Az orvos felelő ssége és az orvosi ténykedés bíró
sági vonatkozásai egy ilyen nem veszélytelen gyógy- 
eljárásnál különösen élesen vető dnek fel. A konzervált 
vér készítése, tárolása és átömlesztése határozott rend
szabályokat, utasításokat és különleges szakképzett
séget igényel. Ezen szabályok áthágása, elmulasztása 
a beteg súlyos károsodását, akár a halálát idézheti 
elő . Ezért fontosnak tartjuk az alábbiakban néhány 
szóval általánosságban is tárgyalni az orvosi felelő s
ség kérdéseit annál is inkább, mivel e téren egységes, 
félre nem magyarázható állásfoglalás nálunk még nem 
alakult ki.

Irányiadéul szolgálhat M . I . A v g y e j e v szovjet tör
vényszéki orvosprofesszor állásfoglalása, aki az orvosi 
személyzet bű nvádi felelő sségével kapcsolatban az 
orvosi gyakorlatban elő forduló vitás eseteket három 
csoportba sorozza: 1. véletlen esetek, 2. ú. n. »orvosi 
mű hibák«, 3. a hanyagság és gondatlanság esetei.

V é l e t l e n  e s e t e k azok, amikor a beteg elő re nem 
látható és ki sem vizsgálható egyéni sajátságai miatt 
valamely kifogástalan gyógyeljárás (narcosis, injectio, 
stb.) alkalmazása közben váratlanul meghal.

Az ú. n. »orvosi mű hibák« alapvető  ismertető  jele: 
az orvos jóhiszemű  tévedése és mint ilyen, büntető jogi 
következményekkel nem járhat. A jóhiszemű  tévedés 
oka lehet az orvostudomány és a vizsgálómódszerek 
adott állapotának tökéletlensége vagy objektiv külső 
feltételek — pl., hogy az orvos részletes vizsgálatot 
az eset sürgő ssége adta idő hiány vagy eszközhiány 
miatt nem tudott végezni, vagy fiatal orvos tapaszta
latlansága. Hangsúlyozni kell, hogy az orvosi mű hiba 
ilyen értelemben csak addig áll fenn, amíg a jóhiszemű  
tévedés megállapítható és nincs a legkisebb jele sem 
a hanyagságnak, vétkes könnyelmű ségnek, bű ncselek
mény szándékának. Sajnos, a gyakorlatban a mű hiba 
gyakran gondatlansággal társul.

A  h a n y a g s á g  é s  g o n d a t l a n s á g által okozott káro
sodás; halálos következmény az elő bb mondottak sze
rint nem orvosi mű hiba, hanem másfajta mulasztás
sal, gondatlansággal kapcsolódó jogesettő l semmiben 
sem különböző  bű ncselekmény, amit a mű hibával'azo- 
nosítani gyökerében helytelen felfogás. Az orvosi köz
vélemény nálunk általában azért nem lát tisztán a 
»mű hibakérdésben«, mert a hanyagságból és gondat
lanságból folyó súlyos következményeket minő síti mű 
hibának. Az e tekintetben leggyakrabban alkalmazott
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1948. évi XLVIII. 4c. 20. §. is az »élet és testi épség 
veszélyeztetése« címén azt rendeli büntetni, »aki hiva
tása vagy foglalkozása szabályainak tudatos meg
szegésével, vagy az azzal járó kötelességek tudatos 
elhanyagolásával mások életét vagy testi épségét ve
szélynek teszi ki«.

Az elmondottakat a vérátömlesztésre alkalmazva, 
világos, hogy g o n d a t l a n bű ncselekmény — ,a helytelen 
értelemben vett »orvosi mű hiba« — esete csak akkor 
forog fenn, ha a vérátömlesztést végző  személy tuda
tosan szegte meg hivatása szabályait, vagy hanya
golta el az ezzel kapcsolatos kötelességeket. Megfor
dítva, ha az orvos jaz Eü. M. által kiadott Vérátöm- 
iesztési Elő írás szabályai szerint járt el, a vérátöm
lesztés általánosan ismert és jóváhagyott javallatait, 
illetve ellenjavallatait betartotta, az ennek ellenére 
bekövetkezett súlyos vagy halálos következményekért 
— másszóval: véletlen esetekért, jóhiszemű  tévedé
sért — nem vonható bű nvádi felelő sségre (természe
tesen megfelelő  vizsgálat lefolytatása után).

A hibás transfusióvaf kapcsolatban létrejöhet a 
beteg egészségi károsodása (testi sértés) és a beteg 
halála. Magának a transfusiós károsodásnak vagy 
szövő dménynek forrása lehet a donorban, a konzervált 
vért elő állító intézményben, a vérátömlesztést kivite
lező  gyógyintézetben és a recipiensben is. Gyakorisá
guk miatt fő leg azok az esetek fontosak, amelyekben 
a súlyos vagy halálos következmény a vér helytelen 
tárolásával vagy átömlesztésével függ össze. Ilyenkor 
a felelő sség rendszerint a tárolásért felelő s, a vér
átömlesztést indikáló vagy azt kivitelező  orvost ter
heli. A felelő sség kérdése az alábbi esetekben merül
het fel.

1. A vérátömlesztés j a v a l l a t a i v a l és e l l e n j a v a l l a 

t a i v a l kapcsolatban felmerülhet a felelő sség kérdése a 
beavatkozást indikáló orvos részérő l. Ennek egyik 
esete, ha megfelelő  vérkészlet esetén a tr. végzését 
absolut javallat (heveny vérvesztés, traumás, mű téti 
shock, stb.) fennforgásakor elmulasztja. Ennek megfor- 
dítottja, ha a transfusio valamely ellenjavallaitkor vé
geztet vagy végez nem kellő  gondossággal vérátöm
lesztést (pl. decompensált vitiumos egyénnek csepp- 
transfuisio helyett, indoko'Jatlanul, masszív vérátöm
lesztést ad). Az ilyen esetek véleményezését az teszi 
nagyon nehézzé, hogy a tr. ellenjavallatai r e l a t í v  ellen
javallatok és .az összes körü'mények mérlegelése alap
ján történnek, amelyek a boncolási leletbő l már nem 
mindig rekonstruálhatók. A halál és a tr. közti össze
függés ilyen esetekben csak akkor bizonyítható, ha a 
halál a tr. alatt vagy röviddel utána következett be. 
a boncoláskor pedig nem találunk olyan elváltozást, 
amely a hirtelen bekövetkezett halált az alapbeteg
séggel kapcsolatban megmagyarázhatná.

2. Felelő s a vérátömlesztést végző  orvos a bekö
vetkezett transfusiós halálesetért általában akkor, ha 
a  v é r á t ö m l e s z t é s  i s m e r t  é s  k ö t e l e z ő  s z a b á l y a i t  f e l ed é - 

k e n y s é g b ő l  v a g y  t u d a t o s  g o n d a t l a n s á g b ó l  á t h á g j a . 

Itt számos lehető ség adódik, amelyek közül azonban 
csak néhányat emelünk ki. Feltétlenül gondatlanság
nak minő sül, ha bármilyen okból (túlmelegítés, bak
tériumos fertő zés, stb.) károsodott, pl. haemolysált 
vért adnak be, vagy ha a csoporttévesztés úgy törté
nik, hogy a palack vérét a beadás elő tt csoportra nem 
határozták meg, vagy ha csoportösszeférhetetlen (in-

compatibilis) vér beadása folytán jött létre haemo- 
transíusiós shock. A Vérátömlesztési Elő írás 19. pontja 
szerint: »A vérátömlesztés biztonsága érdekében min
den esetben kötelező en el kell végezni 1. a vércsoport- 
meghatározást, 2. a kereszt-agglutinatiót és 3. a há
romszoros biológiai próbát.« Mindhárom próba elvég
zése olyan kontrollt szolgáltat, amelynek segítségével 
a lehetséges jóhiszemű  tévedések kizárhatók. Nyilván
való, hogy ezekután tudatosan gondatlanul jár el az 
az orvos, aki csupán tesztszérummal végez vércsoport
meghatározást, a másik két próbát elhagyva.

Ezzel kapcsolatban merül fel az R h - f a k t o r  m e g 

h a t á r o z á s kérdése. Olyan esetekben, amikor Rh-sensi- 
bilizálódással kell számolnunk — tehát ivarképes korú 
nő knél és ismételt tr. esetében nemre való tekintet 
nélkül mindenkinél feltétlenül ajánlatos az Rh-faktor 
(D) meghatározást elvégezni és megállapított incom
patibilitas mellett Rh-pozitív vért Rh-negatív egyén
nek adni nem szabad. Mai viszonyaink között még 
az Rh meghatározást általánosan kötelező vé tenni nem 
lehet, egyrészt technikájának bonyolultabb volta miatt, 
másrészt mivel a megfelelő  tesztsavó (anti-D) ter
melése még nem elégíti ki az igényeket. Ezért az Rh- 
incompatibilitas miatt bekövetkezett szövő dményeket 
egyenként kell elbírálni. Mindenesetre olyankor, ami
kor anti-D savó, laboratórium és Rh-negatív palack
vér rendelkezésre áll és az Rh-meghat ározás elhanya
golását az eset sürgő ssége sem indokolja — az Rh 
incompatibilis vér átömlesztése okozta súlyos -vagy 
halálos következménynél a beteg életének és testi ép
ségének indokolatlan veszélyeztetése miatti felelő sség 
nagyon nehezen hárítható el.

Természetesen igen ritkán még eme rendszabá
lyok ellenére is léphet fel haemotransfusiós shock, pl. 
ú. n. »individuális incompatibilitás« miatt. Ez az eset 
sokkal ritkább annál, semmint az összes »rejtélyes«- 
nek tű nő  transfusiós halálesetek ezzel lennének ma
gyarázhatók.

3. A tr. kivitelénél elő forduló » t e c h n i k a i  h i b á k é 

okozta szövő dmények (légembólia, rögembólia) leg
gyakrabban éppen a »foglalkozás szabályainak«, te
hát a" tr. technikájának nemismerésébő l vagy tudatos 
elhanyagolásából .adódnak. Pl. túlnyomásos vérátöm
lesztésnél elmulasztják a palack vértartalmának figye
lését és a kiürülő  vér után levegő  áramlik a vénába, 
mint idézett esetünkben; vagy a vénában fekvő  be
alvadt tű t helyben fecskendezik át és így okoznak 
rögembóliát. Äz ilyen technikai hibákért a kivitelező t 
általában felelő sség terheli.

4. Felelő s az orvos a transfusiós szövő dmény be
következte esetén a k e l l ő  e l s ő s e g é l y n y ú j t á s  é s  b e v á l t 

k e z e l é s i  m ó d s z e r  a l k a l m a z á s á é r t . Ezek elmulasztása, 
vagy nem kellő  idő ben való keresztülvitele szintén ki
merítheti a gondatlanság fogalmát. Ezzel szemben 
általában nem vonható bű pvádi felelő sségre .az orvos, 
ha gondatlansága által 'okozott szövő dmény elhárítá
sát sikeresen elvégezte és a beteg számottevő  károso
dás nélkül életben maradt.

5. Ha a betegbe juttatott vér kórokozóval (hepa
titis virus, fertő ző  betegség baktériuma, parazita) 
fertő zött, megvan .a lehető sége, hogy a beteg a  trans- 
fusióval kapcsolatban tuest, maláriát stb. akviráljon. 
Ezek ritka szövő dmények és nehéz annak bizonyítáisa,
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hoigy egy adott transfusióval kapcsolatosak. Ha a bizo
nyítás lehetséges, a felelő sség az elő állító intézményt 
terheli, mivel a vérátömlesztést végző  orvosnak a vér 
ilyen tulajdonságairól a kivitel elő tt meggyő ző dni 
nincs módjában. (Az így szerzett betegség súlyos testi 
sértésnek számít.)

Nincs helyünk arra, hogy egyéb hibaforrásokról 
(plasmakészítés, tárolás és átömlesztés, csecsemő k
nek adott tr., friss, vér adása, stb.) megemlékezzünk. 
Annyit jegyzünk meg, hogy friss vér adásánál a hiba
források általában megsokszorozódnak.

R I T K Á B B

Valamennyi transfusióval foglalkozó orvosnak 
kötelessége minden eszközzel küzdeni a transfusiós 
reakciók és szövő dmények számának csökkentéséért, 
tininek két útja van. Az egyik, hogy a vérkészítés, tá 
rolás és átömlesztés módjait kutatás és gyakorlati 
tapasztalatok alapján mindinkább tökéletesítsük. 
A másik, hogy éberen Ő rködjünk a tr. szabályainak 
betartása felett, amire a törvény is módot ad.

IRODALOM: 1. Bagdaszarov, A. A.: Perelivani]e 
krovi. Moszkva, 1951. — 2. Avgyejev, M. /.: Szugyebnaja 
Medicina. Moszkva, 1950.

K Ó R K É P E K

A  Fő város László Kórházának közleménye

A psittacosis-lymphogranuloma inguinale csoport vírusaitól
eredő  tüdő gyulladások

írta : FERENCZ PÁL dr.

Papagájbetegség (psittacosis) kórisméjének 
gyanúja merül fel, ha a súlyos tüdő gyulladásban 
szenvedő  beteg környezetében jellegzetes tünetekkel 
papagáj betegedett meg, vagy hullott el.

A papagájbetegségrő l sokáig az volt a felfogás, 
hogy csak fertő zött területrő l importált papagájok 
terjesztik és az emberre veszélyes betegség lehető sé
gét el lehet kerülni, ha megtiltják a papagájok be
hozatalát. A psittacosis vírus beható tanulmányozása 
a viruskutatáa újabb módszereivel arra mutat, hogy 
a papagáj betegség kérdése nem ilyen egyszerű . Szá
mos, szabadon élő  és domesztikált madár és más állat 
fogékony a betegség iránt, azt nemcsak a papagáj 
terjesztheti. A betegség emberben és állatban lefoly
hat enyhe, lappangó formában, utána hosszú ideig 
virusürítő  maradhat a gyógyult beteg. A vírust ürítő  
ember fertő zhet madarakat, kivételesen más embert. 
A vírust ürítő  madár fertő zheti az embert.

A psittiacosis-tüdő gyul'ladás több-kevesebb siker
rel gyógyítható nagy adag penicillinnel is. Ex juvan
tibus tehát, abból, hogy a tüdő gyulladás penicillinre 
gyógyul, nem bizonyított penicillinérzékeny bakté
riumtól eredése. Annál kevésbbé, mert a banális 
gennykeltő k megtelepszenek a psittacosis virus által 
elő készített sérült tüdő területen és a psittacosis-tüdő - 
gyulliadásb.an szenvedő  köpetében a szokásos pneu
monia flóra baktériumai bő ven megtalálhatók. A köpet 
szokásos vizsgálata különben sem alkalmas a psitta
cosis virus felismerésére. Tüdő gyulladás és atípusos, 
virus eredetű nek vélt pneumonia esetében nem szo
kásos psittacosis vírust keresni, ha arra különös gya
nújelek a figyelmet nem hívják fel. Elvben tehát psit
tacosis pneumonia emberben sokkal nagyobb számban 
fordulhat elő , mint az irodalomban található több 
száz eset mutatja, melyekre a gyanú többnyire úgy 
terelő dött, hogy .a beteg közelében elhullott Braziliá
ból vagy máshonnan újonnan importált kakadu vagy 
papagáj.

Magyarországra külföldrő l papagáj aligha terü l 
be. A nagytestű  kakadu jóformán eltű nt a lakásokból, 
kiszorította a hazai tenyésztésű , kis, hullámos papa
gáj. Ez a fajta annál inkább elterjedt, becslés sze
rint kb. 60.000 ilyen beszédtanulásra alkafcias, kis 
színes madár éli a háztartásokban, egyes iskolák ú. n. 
biológiai szögletében, madárkereskedésekben, állat- 
kertben. Bár ezideig hazánkban bizonyított, emberi 
psittacosis betegség nem fordult elő , annak lehető sége 
az elmondottakból és a következő  adatokból adva van 
és ezért érdemes vele foglalkozni.

A betegséget 1879-ben Ritter írta le elő ször. Fel
ismerte, hogy egy családban fellépett tüdő gyuilladás- 
sorozatnak, melynek három halálos áldozata volt, 
összefüggése van a családfő  exoticus madárgyüjtömé
nyében fellépett járvánnyal. A vírusra jellemző  zára- 
déktestecskéket Levinthal, Lillie, Cote kb. egyidő ben, 
egymástól függetlenül fedezték fel 1930-bian. Az
L. C. L. testecskék kimutatása ma is a betegség fel
ismerésének legfontosabb gyakorlati módszere.

A vírusra vonatkozó adatok.

Moskovszkij a Castaneda festés szerint positiv, 
a psittacosis-lymphogranuloma inguinale csoportba 
tartozó vírusokat Miygavanella psittaciinek nevezte 
el és e néven kerültek a Bergey-féle mikrobiológiai 
nomenclaturába. A psittacosis vírus egyik tagja e 
csoportnak, melybe olyan vírusokat soroltak, amelyek 
nagyság, festő dós, tenyészthető ség elektronmikroszkó
pos kép, fejíő dési fázisiváltozás, az antigenstruktura 
hasonlósága és állatpathogenitás alapján közel álla
nak egymáshoz. Ilyen vírusok a psittacosis, ornithosis 
(gyű jtő név a nem papagájfajtákhoz tartozó madarak 
psittacosis-szerű  betegségének megjelölésére) humán 
pneumonitis, meningopneumonitis, egér- és macska- 
pneumonitis, lymphogranuloma inguinale, trachoma, 
újszülöttek záradéktestes conjunctivitisének vírusa. 
Idő nként a csoport újabb taggal bő vül. Találtak már
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banálisnak látszó meghű lésben szenvedő  emberek orr
torok mosó folyadékában és opossum fajtákban is ide
tartozó, de egyes tulajdonságaiban különálló virust. 
E vírusokkal való foglalkozás lassanként a virus- 
kutatás külön szakaszaként bontakozik ki, mert a kí
sérleti oltások úgynevezett spektrumának (állatfajták 
fogékonysága és érzékenysége) az immunitástani mé
réseknek és más kísérleti módszereknek számos külön
leges változata van. A psittacosis virus egyike a leg
nagyobb vírusoknak. Különböző  pórusú szű rő kkel 
mérve 220—330 millimikron nagyságúnak mérték, 
K u r o t c h k i n  és társai elektronmikroszkópon 455 milli
mikron nagyságúnak találták. Az eltérés onnan is 
eredhet, hogy a vírusnak különböző  nagyságú-fejlő dési 
fázisai vannak. A betegség korai szakaszában cso
portosulásuk hasonlít a staphylococcusokhoz (initiális 
forma), hamarosan megjelennek a sokkal kisebb, 
egyenetlen nagyságú elemi-testecskék. A virus híg 
Uiemsával, M a c h i a v e l l o és C a s t a n e d a szerint (fonmo- 
los methylenkók) jól festő dik és közönséges mikro
szkóppal látható. A Casta ne da-festés a nagy vírusok 
elektív festése, idetartoznak a rickettsiák is. Ezeket 
Castaneda-positiv vírusoknak nevezzük. Nagysága, 
fénymikroszkóppal való láthatósága miatt egyik első 
felfedező je, L e w i n t h a l a kórokozót m i k r o b a k t e r i u m  

m u l t i f o r m e  p s i t t a c o s i s -nak nevezte ugyan, de a psit
tacosis-lymphogranuloma inguinale csoport tagjait 
mégis a vírusok közé sorolják, mert csak élő , növekvő  
szövetben képesek szaporodni.

A conjunctivitis alcsoport (trachoma, záradék
testes, újszülöttkori opthalmia) kivételével jól nőnék 
az embriós tojásban, csirkeembrió részecskét tartal
mazó szövettenyészetben. A vírus ellenállóképessége 
nem nagy. Phenol és formalin híg oldata gyorsan 
pusztítja el, 60 C fok felett is hamarosan elveszti fer- 
töző képességét. A csoport összes tenyészthető  vírusai 
fertő zött tojásban toxint termelnek, mely hő érzékeny 
és hő álló külön substratumból áll, ez utóbbi fehérje
emésztő  fermentekkel szemben is ellenálló, ezért szén- 
hydirátnak feltételezik. A nem hő álló toxin antitestek
kel megköthető , de nem a valódi exotoxinokra jellem
ző en a többszörös súlyviszonyok törvénye szerint. Az 
antitoxin nyerésére legalkalmasabb a csirke, amely
nek vérsavója ezért a különböző  toxinok közömbösí
tésének alapján felhasználható a virus-csoport tagjai
nak elkülönítésére. A toxintermelő  tulajdonságot okol
ják a psittacosis-pneumonia súlyos lefolyásáért. Mivel 
a  toxinhatást a vírusra hatásos gyógyszerek nem be
folyásolják, kísérletek történtek antitoxicus csirkevér- 
savó gyógyító alkalmazására. Az egyes vírusfajtákat 
különböző , többé-kevésbbé bonyolult módszerekkel vá
lasztják el. Ember gyanús betegsége esetében meg
állapítani szükséges, hogy milyen virusfogékony ma
dárral, esetleg más állattal volt közelsége. A virus 
tenyésztésének, vagy az egérfertő zésnek sikere esetén 
megállapítani igyekeztek, hogy az így nyert vírus 
milyen állatokat és milyen hatásfokkal fertő z. Papa
gáj, csirke, galamb, majom, tengerimalac, malac, nyúl, 
patkány, egér, macska, Szíriái hörcsög stb. fogékony
sága volt e vizsgálatok tárgya. Bizonyos útbaigazí
tást adott a fehéregér virusérzékenysége aszerint, hogy 
intravénásán, subcutan, intraperitoneálisan, intrace-

rebrálisan oltották, vagy a virust tartalmazó anyagot 
az egér orrába cseppentették. A kísérleti állat beteg
ségének latens lefolyását feltételezve, kutatás tárgya 
volt, hogy hatékonyabb felülfartő zós után, intraoereb- 
rálisan .Oltva jelentkezett-e védettség. Az állatkísérle
tek éppúgy, mint a különböző  serologiai vizsgálatok 
eredményei azt mutatták, hogy e vírusok antiigen- 
structurája számos tagra hasonlóságot mutat. Az im
munitástani módszerek felhasználhatóságát nehezíti 
az, hogy a legtöbb fertő zött állat nem termel, vagy 
csak igen csekély titerrel protektiv immuntesteket, ki
véve a csirkét. Leginkább a complementkötési próba 
használatos a fertő zöttség és védettség kimutatására, 
de a L a b z o f f s k y által kidolgozott gyors agglutinátiós 
módszer is eredményes lehet. Az antigen-structura 
hasonlósága miatt a keresztezetten positiv eredményű  
serologiai próbák gyakoriak. Az elkülönítésre fel
használták a vírusok sulfonamid érzékenységét is. 
Mindezeknek a bonyolult kísérleteknek alapfeltétele, 
hogy a virus-intézetnek sok fajból álló állattenyészet 
és jól meghatározott virus-törzsek álljanak rendelke
zésére. (A különböző  vírusok lyophilizáltan korlátlan 
ideig tarthatók el.)

A  p s i t t a c o s i s  f e r t ő z é s  l e h e t ő s é g e i . Az érintett 
vizsgálatokat, arra gondolva, hogy valódi psittacosis- 
ban világszerte néhány száz ember betegedett csak 
meg, nem tekintjük túlméretezettnek, mert éppen a 
miygavanellák kutatásai derítették fel, hogy az embert 
nemcsak a frissen importált és beteg papagáj részérő l 
fenyegeti veszély. A papagáj betegsége enyhén, lap
pangva is lefolyhat. Utána ,a madár vírusgazdaként 
fertő zhet. A papagájon kívül igen sokféle madár fogé
kony a vírusok iránt. Ornithosist 1943-ig 31 fajban 
mutattak ki. A szabadon élő  madarak közül emberi 
fertő zés okozójaként szerepelhet ,a pintyő ke, veréb, 
kanári, éneklő madarak sora, a sirály. A Farroer- 
betegség évente visszatérő  és fő leg asszonyokat érintő  
járványos tüdő gyulladás, amelyrő l kiderült, hogy a 
viharmadár ornithosisától ered. A viharmadár fióká
kat, melyet tápláléknak dolgoztak fel, az asszonyok 
szedték össze és sózták be. Múlt évben a dunna lúd 
került a listára, tollának gyű jtő i Izlandban ornithosis 
tüdő gyulladásban betegedtek meg. A galamb, csirke, 
kacsa ornithosis-fogékonyak. A galambok országon
ként változó számban (10—50%) complementkötés 
alapján immunisak, illetve egérkísérlet alapján fer
tő zöttek. Hamburgban 25 galambtenyésztő  közül hét 
volt comp lemen t-positiv, kettő  közülük bizonyíthatóan 
ornithosis pneumonián esett át. Hasonló a helyzet a 
csirketenyészetekben is. Külföldön a tisztátlan, el
hanyagolt csirketelepeken a baromfiak 70%-a orni- 
thosis:positiv, ,a velük foglalkozó emberek közt régi 
fertő zésbő l eredő  immunitás a serologia módszereivel 
kimutatható volt. A házinyúl, egér, patkány, hörcsög, 
majom, stb. fertő zhető  a vírussal. Már 1884-ben három 
emberi megbetegedést Lipcsében a házban elhullott 
kutyára vezettek vissza, amelyet egy papagájkeres
kedő tő l vásároltak. Joggal tehetjük fél, hogy környe
zetünkben minden állat fogékony a csoport valamelyik 
vírusával szemben. Az ember fertő zésére bő ven van 
tehát lehető ség.

A virus-hordozás számos kérdése tisztázott. A
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már említett farroerszigeti viharmadárfiókák már a 
fészekben fertő ző dtek a szülő madaraktól, amelyeket a 
virus hordozóinak kellett feltételezni. Arra is van 
adat, hogy a virus a fertő zött madár tojásába is át
megy, az ornithosis veleszületésének lehető sége is 
fennáll. A psittacosis vírussal fertő zött ember vírus
hordozó lehet. Becsben G e r l a c h  ezt psittacosis-betegek 
közvetlen környezetében öt olyan egyén köpetébő l 
mutatta ki, akik klinikai tünetekkel nem betegedtek 
meg. M e y e r és E d d i e esetében súlyos psittacosis tüdő - 
gyulladáson átment biochemikusról volt szó, aki 
psittacosis-laboratórium iszomszédságában dolgozott. 
10 évvel betegsége után köpetébő l a virus kimutatható 
volt és különböző  állatok egész sorát a köpetbő l izo
lált virusanyaggal sikerrel fertő zték. 10 év alatt a 
viru sürítő  környezetében hat ember betegedett meg, 
de számosán a közvetlen fertő zés lehető sége ellenére 
mentesek maradtak. Felesége sem betegedett meg, ső t 
látens fertő zése is valószínű tlen volt, mert több évi 
házasság után vérébő l a oamplémentkötés a férj víru
sából készült antigénnél negatívnak bizonyult. Az eset 
nemcsak hosszú észlelése és évek sorozatában történt 
laboratóriumi feldolgozása miatt emelkedett ki az 
emberi vírusgazdákra vonatkozó közlések gyű jtemé
nyébő l, hanem mert rámutat az emberpassageon át
ment virus relativ veszélytelenségére.

A fertő zés történhet az elporlott köpet, elhullott 
madártoll közvetítésével és a ifertő ző képes madár be- 
cézgetése, szájból etetése útján. A psittacosis gyak
rabban fordul elő  nő k közt, feltehető , mert inkább fog
lalkoznak díszmadarak és baromfi gondozásával és 
körülöttük takarítási munkával. M e y e r szerint psitta
cosis és ornithosis a madártenyésztő k foglalkozási 
betegsége. Fertő ző  a légző szervek váladéka, széklet, 
vizelet, a virusos madár csipése és karmolása. A jár- 
ványtani láncolat könnyen összeállítható. Nyílt vagy 
lappangó betegség a madárgyüjtemény gondozói közt 
— chronikus virusürítés — ia hazai beltenyészet fer
tő zése.

A psittacosis-lymphogranuloma inguinale csoport 
egyes tagjai az embert különböző  hatásfokkal betegít- 
hetik meg. Ma is elő térbe helyezik a frissen importált 
és a heveny betegségben szenvedő  papagáj különösen 
veszélyes fertő ző kópességét. A domesztikáilt madarak
tól, baromfiaktól eredő  fertő zés veszélye csekély, bár 
ez a kérdés kellő  gonddal feldolgozva csak egy-egy 
kísérleti adatgyű jtéssel történt (a hazai baromfiállo
mány fertő zöttsége, a velük foglalkozók múltbeli tüdő - 
gyulladása eredetének tisztázása, tervbe vett munka).

Feltételezni lehet, hogy az ember fertő ző dése, a 
súlyos psittacosis tünetcsoport fellépése, a dispositió- 
tól is függ. Az öregek közt a psittacosis pneumonia 
gyakoribb. A vírushordozó madarak nem ritkán akkor 
betegednek meg, ha a m adár kedvező tlen körülmények 
közé, fogságba jut és az egyensúlyi helyzet a gazda 
és a parazita közt felborul. A psittacosis-beteg ember 
környezetére nem túlságosan veszélyes. A virus struk
túrája úgylátszik emberbe jutva változik. Az első  be
teg kivételesen fertő zhet még, de a betegség harmadik 
személyre átterjedése leírva nincs. Embertő l kiinduló 
nagyobb kiterjedésű  psittacosisjárvány tehát valószí
nű tlen.

P s i t t a c o s i s  j á r v á n y  o k .

Eredetükben többnyire beteg papagájokra vissza
vezethető  járványok száma nem nagy és a felismert 
megbetegedések száma csekély. M o h r  összesítése sze
rint 1929—1950. között világszerte 469 psittacosis 
eset került közlésre. Arra, hogy milyen kevéssé jel
lemzi ez a jelentéktelen szám a valódi helyzetet, meg
említjük S m a d e l közlését. 10 betegébő l 6 galamboktól 
fertő ző dött és a 10 eset 45 atípusos tüdő gyulladásból 
került ki. Az atípusos, primär, viruseredetű nek vélt 
pneumoniák kóroktani feldolgozása csak egy-egy kí
sérleti munka során történik meg, többségük eredetét 
a klinikai vizsgálat feltételezi, de nem kutatja. A való
sághoz közel állhat W ir th  felfogása, mely szerint az 
ornithosis virus egyike a leggyakoribb viruspneumo- 
nia okozóknak, különösen elaggottak és legyengültek 
tüdő gyulladásának területén. Az 1929. évi »mikro- 
pandemia« legmagasabb betegség száma Németország
ban jelentkezett. Hamburgban 50 esetet jelentettek, 
egész Németországban 215 bejelentett psittacosis volt. 
A járvány nyomai Argentínából importált papagájok
hoz vezettek. A következő  évben már sokfelé jelentek 
meg importkorlátozó, a madárfcereskedést ellenő rzés 
alá helyező  rendeletek és a valódi psittacosis-megbete- 
gedések száma csökkeni kezdett.

A  p n e u m o n i t i s  v í r u s o k . A viruskutiatás irodalmá
ban pneumonitis és men ingop neu monitis törzsekként, 
jelölve, kisebb terjedelmű  emberi járványokból szár
mazó, tüdő gyulladással járó virus-betegségek okozó
jaként tartanak nyilván és ő riznek kutatási célra a tár
gyalt csoportba tartozó vírusokat. Ezek morfológiai 
sajátságaikban egyeznek a viruscsoport többi tag jai
val, ugyancsak toxicus hatásúak. A toxin és .a tojás
tenyészetbő l nyert virusanyag immunitástani módsze
rekkel vizsgálva hasonló antigen-strukturára enged 
következtetni. Nehezen mérhető  fel, hogy a pneumo
nitis virus kórokozó jelentő sége milyen arányú a 
virus-pneumoniák vegyes gyű jteményében. Primär 
atypusos vagy virus pneumoniának, finomabb diagno
sztikai jelektő l eltekintve — a gyakorlat olyan tüdő - 
gyulladásokat jelöl meg, amelyek nem superponálód- 
tak egy elő ző , ártalomra, nevezetesen »meghű léses« 
virusnáthára, influenzára és amelyek a szokásos anti
biotikumra nem gyógyulnak. A virus-pneumonia ilyen 
értelmezésben klinikai vagy radiológiai fogalom és 
nem kóroktani megjelölés. Mégis a járványos jelleg, 
továbbá számos kísérlet, amely önként jelentkező kön 
bizonyította, hogy baktériummentes, filtrált köpettél és 
toroköblítő  folyadékkal a betegség átvihető , igazolja, 
hogy az atypusos pneumoniák jórészét virus okozza.

A virus-pneumoniák egy csoportjában a hideg- 
agglutinációs próba pozitív, a titer késő bb, a gyógyu
lás idején emelkedik. Vannak virus-pneumoniából 
eredő  vérsavók, amelyek az M. G. streptococcus tör
zset agglutinálják. Ily módon a viruspneumonia gyű j
temény az említett nem specifikus seroiógiai reactiók- 
kal is osztályozható. Az obskúrus csoportban vannak 
virus-pneumoniák, amelyek hideg-agglutinációval, az
M. G. streptococcus agglutinációjával nem jellemez
hető k. Bizonyára különböző , ismeretlen mikroorganiz
musok ebben a csoportban is szerepelnek. De egyré-
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szű k eredetének tisztázása sikerült. • Ilyen a Q láz 
vírusa által okozott, az A és B influenza-virus által 
közvetlenül elő idézett és a psittacosis-lymphogranu
loma inguinale csoport valamelyik vírusának kimuta
tásával meghatározott pneumonia. A második világ
háború nagy virus-pneumonia gyű jteményébő l B e d s o n 

10%-ban veszi fel viruskimutatással vagy positiv és 
emelkedő  titerű  complementkötéssel igazoltan a psitta
cosis-lymphogranuloma inguinale csoport kórokozó 
szerepét. Mivel a pneumonitis vírusa penicillin-érzé
keny, ső t a sulfonamidók iránt is esetenként ingadozó 
érzékenysége van, az ilyen virus-penumoniák eltű nnek 
a baktérium okozta pneumoniák tömegében. A virus 
izolálásának annyi metodikai nehézsége van, hogy a 
kérdés még sokáig nyitva marad. Ezek közül megemlí
teni érdemes, hogy a kísérleti célra használatos ege
rekben lappanghat olyan murin pneumonitis virus, 
ugyancsak a psittacosis-lymphogranuloma inguinale 
csoportból, amely oltás okozta inzultus folytán mani- 
•feszt egérbetegségre vezet. Megjelenik az oltás követ
keztében egy kórokozó, amelyrő l nem tudni, hogy a 
betegtő l vagy a kísérleti állattól eredt. Ezért az ilyen 
kutatások egyik feltétele, hogy az egértörzs pneumo
nitis fertő zéstő l mentes legyen. Általában az a felfo
gás ( E a t o n ,  K i k u t h ) , hogy a virus-pneumoniák érin
tett fajtája állati eredetű , a virus az idő k során az 
emberre adaptálódott.-

A z  e m b e r  p s i t t a c o s i s á n a k  k l i n i k u m a

A beteg papagájjal történt találkozás után 8—14 
napos inkubációt észleltek. A kezdeti tünetek nem 
jellegzetesek. Fejfájás, húzó végtagfájdalmak, bá- 
gyadtság, étvágytalanság, gyakran orrvérzés, photo
phobia, hányás utalnak a lázas állapot fertő zéses ere
detére. A könnyebb esetekben 3—7 nap múltán a be
teg lábadozni kezd. Súlyosabb esetekben az első  hét 
végén mutatkoznak a pneumonia tünetei. A beteg sú
lyosan intoxikált, a gyengeség fokozódik, a 'áz kon- 
tinuáló typust vesz fel. Jellemző nek mondják, hogy » 
fizikális vizsgálat adatai csekélyek, a röntgenképhez 
viszonyítva. A beteg keveset köhög, a köpet eleinte 
kevés, igen viskózus, a  garatban nincsenek hurutos 
tünetek. A röntgen a hilusból kiinduló, ékalakú be- 
szürő dést mutat, csakhamar továbbterjedve, túloldali 
távolabbi gócok fellépésével.

K e r i n g é s . Szinte minden súlyosabb esetben a 
szívizomzat toxicus károsodására kerül sor. Eleinte a 
pulzusszám alacsonyabb, mint ahogy a láz alapján 
várríi lehetne. A félelmes keringési krízis az első  hé 
ten túl jelentkezik. A pulzus megszalad, minő sége 
romlik, a láz csökken, a beteg cyanotikus lesz, vér
nyomása leesik, tüdő oedéma lép fel. Gyógyulás esetén 
a szívizomzat károsodásának súlyos, fertő ző betegsé 
gek utáni következményeire számítani kell.

I d e g r e n d s z e r . Gyakori az amnesiával járó zavart 
ság. A beteg súlyos depressióját, a kiütéses tiphusra 
emlékeztetve, deliriumokfeal járó, heves ingerültség 
válthatja fel. A betegség tető fokán reflex-eltérések és 
kiesések emcephalitisre utalnak.

A nyelv typhusra emlékeztet, egyes esetekben 
borsóié széklet is jelentkezik. Gyakori a meteorizmus 
icterus is társulhat a tünetekhez. A lép csak a beteg

ség késő bbi szakaszán tapintható. A vizeletben fe
hérje, urobilinogen, di.azo pozitív lehet. A kezdeti 
leukopenia a tüdő gyulladás felléptekor leukocytosisba 
megy át, a vérkép balratolt, a lymphocytaszám gyors 
csökkenését a második hét végén a feltű nő  jelek közé 
sorolják. A vérsavóban Widail és proteus X19 negatív. 
A betegség 3—6 hétig tart, a lábadozás idő szaka 
lassú, gyengeség, álmatlanság, keringési zavarók, 
tartós lehangoltság kísérik ezt a periódust. A halálo
zás 20—40% között van, ez az adat jórészt az anti
biotikumok elő tti idő kbő l származik.

A  d i f f e r e n c i á l  d i a g n o s i s , különösen kezdetben, sú
lyos influenza, más eredetű  tüdő gyulladás, typhus 
abdominális, kiütéses lázzal szemben nehéz. A kór
elő zményben papagájjal, galambbal, más madarak
kal való kapcsolat esetleg gyanút kelthet, különösem 
ha azok betegek vagy elpusztultak. Typhus, kiütéses 
láz esetén a bacteriologiai lelet, a szokásos serologiai 
adatok ( W i d a l ,  W e i l — F e l i x ) tisztázzák a betegség 
eredetét. Az influenzás pneumonia hurutos tünetei 
kifejezettebbek. A croupos pneumonia és broncho 
pneumonia ellen szól a kezdeti bradyoardia és leukope
nia, a tüdő  fizikális vizsgálatának kevésbbé kifejezett 
adatai, az első , lázas napokban a cyanosis és légszomj 
hiánya.

A  l a b o r a t ó r i u m i  v i z s g á l a t meghaladja a kórházi 
laboratóriumok teljesítő képességét. A psittacosis 
anyag feldolgozása különleges óvórendszabályokat 
kíván meg, a laboratóriumi fertő zések egész sora van 
leírva. Minden betegtő l származó anyagot és ellmllt 
madarat, ha gyanúsítható azzal, hogy emberi beteg
séget okozott, az Országos Közegészségügyi Intézet 
virusosztályára kell beküldeni. A gyanús beteg ne 
maradjon általános kórházban, azt a László-kórházba 
kell szállítani, ahol a teljes elkülönítést biztosító, új 
megfigyelő  osztályra kerül. A laboratóriumi vizsgálat 
a diagnosis érdekében első sorban a virus kimutatá
sára törekszik. A betegség 'kezdeti napjaiban a virus 
a vérben kering. A vérsavóban késő bb antitestek je
lennek meg. A betegség első  hetében, majd a 2-ik és 
3-iik hét végén vett vért kel'l az O. K. I.-be küldeni. 
Az első  betegségi héten vett vérbő l a virus kimutatása 
és az ellenanyag kezdeti titerének megállapítása tör
ténik. A 2-ik és 3-ik héten vett vér savójából a titer 
esetleges emelkedését igyekszenek megállapítani. Ha 
a tüdő gyulladás fellépett, a köpet és esetleg a tüdő 
punctiójából eredő  anyag kerül feldolgozásra. Az 
anyagot steril, jól lezárt üvegben, az üveg nyilását 
leégetve kell beküldeni, minden folyadék hozzátétele 
nélkül. Ha távolabbról történik a szállítás, célszerű 
sózott jég közé helyezni az edényt, esetleg thermos- 
palackban. Az elhullott, gyanús papagájt puszta kéz
zel való hozzányúlás mellő zésével, többrétegű  kendő 
vel bekötött orral és szájjal manipulálva, kis ládában 
kell elhelyezni, több réteg papirosba, kívül zsírpapír
ba vagy vízhatlan vászonfélébe csomagolva és vattá
val körülvéve. Virusvizsgálat elő készítésben gyalor- 
lott, a fokozott sterilitás és fér tő zés vészé'y jelentő sé
gében tájékozott prosector beküldheti a felbontott ma
dár lépét, ha lehető ség van az üveg azonnali bekül
désére. A virus izolálásának esélyei annál jobbak, 
minél elő bb kerül az anyag vizsgálatra. Ezért, ha kül-
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done gyorsabban ér célhoz, általa kel! Küldeni. Postai 
szállítás esetén a címzésen és külön távirati értesítés
ben közölni kell, hogy psittacosis-gyanús anyag kerül 
beküldésre. Romlásnak indult, környezeti baktériumok
kal erő sen fertő zött anyagból a viruisiaboratórium 
esetleg nem végez virusizolálási kísérletet. A serolo- 
giai vizsgálat szolgál ilyen esetben ,a diagnosis meg
közelítésére. A vizsgálati eredmény, ha a vírus kimu
tatása sikerült, kb. egy hét múltán várható, ha nem 
sikerült a  vírust kimutatni, a serologiai adatok adnak 
tájékoztatást, de csak a  -második vérminta beérkezé
sét követő  néhány nap múltán.

A laboratórium bakteriummentesítés céljából 
streptomycin és sulíaniamid oldatot kever a vizsgálati 
anyaghoz (penicillin iránt a virus érzékeny). A fil- 
trálás esetleg a vírust is visszatartja. A baktérium
mentes köpetet vagy vért fehéregér hasüregébe és 
esetleg intracerebrálisan oltják. Az orrba cseppentés 
a következményes egér-pneumonia miatt különösen 
veszélyes a  laboratórium dolgozóira. Oltani szokás 
5—6 napos embriós tojást a szikhólyagha'és 9— 12 
napos tojást a chorionaílantois hártyára, ha a vizs
gálandó anyag nem élő  táptalajon sterilnek bizonyult. 
Az egér 5—7 nap múltán betegszik meg és moribund 
állapotban bontják fel. Intraperitoneális oltás esetén 
lép- és májduzzanat mellett a h-ashártya nyúlós lepe
dő kkel borított. A kikent lepedő ket vizsgálják Giemsa, 
Castaneda és Machiavello festéssel. Az intra-oellulari- 
san elhelyezett L. C. L. testecskók psittacosis esetén 
tel ismerhető k. Az ornithosis virus intnaperitoneális 
oltás mellett ritkán halálos, de intracerebrálisan oltva 
elpusztítja az egeret. A pneumonitis virus intranasa- 
liis úton fertő z, ez a virus sulfonami-dok iránt gyakran 
érzékeny.

Ha a virus kimutatása nem sikerül, a beteg vér- 
savójának complementkötósét szokás vizsgálni. A 
reactio a betegség második hetének végén kezd positiv 
eredményt adni, a complementkötés hosszú ideig a 
gyógyulás után is positiv. Antigénként a fertő zött 
tojás chorion-allantois folyadéka és az egér lép- 
anyagia használatos. Klinikaila-g gyanús esetben az 
antitest magasabb titere bizonyító (1:20 felett), még 
inkább, ha a titer késő bb emelkedik. A psittacosis- 
gyanús betegségben elhalt beteg lépébő l és tüdejébő l 
történhet virus kimutatására szolgáló vizsgálat. A lép 
és tüdő  részeit kell ilyen esetben beküldeni a már em
lített óvatossági rendszabályok szerint.

A kórbonctani és kórszövettani lelet alig ad jel
lemző . útbaigazító adatokat. Ebben része van annak, 
hogy másodlagosan a szervezet fakultatív parazitái 
jelen vannak a gyulladás területén. A tüdő gyulladás 
-gócterülete -az ép tüdő szövettő l élesen elhatárolt és 
feltű nő en sejtszegény. A polymorph tuagvú leukoeyták 
ritkasága az exsudátumban, a bronöhiolusok csekély 
íobosság-a psittacosis mellett szól.

Az ellhullt -madarat felbontva, a- -lépben és máj
ban kis nekrotikus fészkek, a  pericardium és perito
neum fibrines gyulladása, pneumoniás gócok találha
tók. A virus kimutatása lépbő l és májból történik. 
(A gyanús -madár súlyos betegsége alatt -bágyadt, 
sokat -alszik, -alig eszik, hasmenése, légszomja van. 
ügy a heveny, m-int az enyhébb lefolyásban kiemelik 
az orr és szem gyulladását, a serosus majd gennyes 
náthát. A chronikus psittacosishan -a közvetlen halál
ok gyakran a Salmonella typhi murium okozta má
sodlagos fertő zés. (A múlt században B. psittacosis 
néven kónolkiozóként tartották nyilván.)

Therápia. A tüneti kezelés nem különbözik a sú
lyos tüdő gyulladás esetén -alkalmazott eljárásoktól. 
A betegség 8— 10-ik napján, amikor a keringési shock 
fellép, mellékvesekéreg preparátumok is sorra kerül
nek. A súlyos -apáthia napjaiban a nagyon gondos 
ápolás mellett mesterséges táplálásra is s-zükség le
het (Katzenstein, tartás i. v. cseppinfusio).

A psittacosis virus -a kis vírusoktól eltérő en kü
lönböző  fokban antibiotikum-érzékeny. Egyes törzsekre 
sulfonamidok is hatnak, -a legjobbnak a sulfadiazin 
bizonyult. Penicillin általában hatásos, de nem az 
optimális gyógyszer. Igen nagy adagban, napi 5 
millió, egységig haladva, isúlyos emberi psittacosis- 
betegek gyógyítása sikerült. A streptomycin hatásta
lan. Ezzel szemben -a hazai t-hr-eomycin, valamint a 
Chloromycetin és aueromycin kiválóan .hatásosak. Az
1950. évi németországi, helyi járványban Hamke 
négyóránként 500 mg aurecmycint adott per os, az így 
kezelt három beteg 24 óra a Satt lelázta anödott és a 
súlyos betegséget a lábadozás szakasza váltotta fel. 
Állatkísérletekben a virusgazdaság megszüntetésére 
az antibiotikumoknak nincs megbízható hatása.

Megelő zés. Mivel a hyperacut psittacosis több
nyire frissen importált papagájokra vezethető  vissza, 
ezek behozatalát meg kell akadályozni. Ha psittaeosis- 
betegség megállapítható volt, igen gondosan fel kell 
kutatni a fertő zés- eredetét. A beteg madarat és társait 
el kell pusztítani, .a kalitkát és környékét vírusmen
tessé kell tenni. Az aktív immunizálás régebbi állat
kísérletei form almozott vírussal kedvező  eredménnyel 
végző dtek.

Miután annyi laboratóriumi fertő zés fordult elő , 
a psittacosis vi-russal foglalkozóknak aktív immuni
zálása megfontolásra érdemes. A pisittacosis-b-eteg 
íertő ző kórházba tartozik, ahol az orvosok és ápolónők 
maszkot rutinszerű en -hordanak. A maszknak több 
rétegbő l kell állni, egy réteg vízhatlan szövésű  betét
tel. Papagáj jail hivatásszerű en foglalkozók ellenő rzé
sét akkor kell foganatosítani, ha madarak közt psitta
cosis fordult elő . A vizsgálat a virusürítés megállapí
tására törekszik és kiterjed a fajlagos complement- 
kötésre is.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A  Debreceni Orvostudományi Egyetem N ő i K lin iká jának ( igazga tó : Á rvay  Sándor dr. egyet, tanár) 
és Élettani- Kórélettani Intézetének ( igazga tók : Went István dr. egyet, tanár és K esztyű s  Lóránd dr. 
egyet, tanár)  közleménye

A sexualsteroidok befo lyása az em beri vércukorkoncentrációra
írta : SURÁNYI SÁNDOR dr., ANDRÁSSY ERNŐ  dr. és STARK ERVIN dr.

Ismeretes, hogy a sexualhormonoknak ,a genitá- 
iékra gyakorolt hatása szorosan összefügg az általá
nos anyagcserére való befolyásukkal ( Á r v a y ) .  A  leg
fontosabb anyagcsere hatások közül a zsír és fehérje 
anyagcserére kifejtett hatásukat számosán tanulmá
nyozták állatokon ( K o c h a k i a n ,  L a n d a u és munkatár
sai), de emberen is ( K i n s e l l  és munkatársai). A szén- 
hydratforgalomra vonatkozó kísérleti adatok azonban 
nagyon hiányosak, amellett rendkívül zavarosak és el
lentmondóak. Az állatkísérletek ellentmondó adatai 
alapján lehetetlen volt tiszta képet alkotni a nemi 
hormonok szénhydnatanyagcsere hatásai kérdésében, 
míg K e s z t y ű s ,  K o c s á r ,  S t a r k ,  N i k o d é m u s z és munka
társaik többirányú kísérletsorozatai közelebb nem vit
tek a kérdés tisztázásához. K o c s á r és K e s z t y ű s hím 
nyu'.akon természetes és mesterséges oestrogenekkel 
végzett vizsgálatai szerint kis dosisu tüsző hormon 
30—60%-os vércukorszint emelkedést, középnagy 
dosis átmeneti kisfokú emelkedés után enyhe süllye
dést, nagy dosis 25—30%-os vércukorszint süllyedést 
okoz. Stílben készítmények az adagtól függetlenül 
minő iig átlagban 15—20%-os süllyedést okoznak a 
vércukorkoncentrációban.

Az emberen végzett igen kevésszámú vizsgálat 
is teljesen zavaros képet nyújt a nemi hormonoknak 
a szénhydratanyagcserére, közelebbrő l a vércukor- 
szintre gyakorolt hatását illető en. Egyesek szerint a 
csíramirigyek hyperfunctiójánál a vércukorérték süly- 
lyed, hy pof uncti óján ál emelkedik ( C r i s t o f o l e t t i ). Vér- 
cukorsziint süllyedést találtak folliculus, illetve sárga
testhormon hatására H l o u c a l  és C h i m e n t i is. N e u m a n n 

és S t e r n a d viszont változatlannak találták a vércukor- 
szintet folliculin, illetve progesteron adása után. S e l y e 

szerint sem bírnak a nemi hormonok lényeges befo
lyással a szénhydratanyagcserére. Számos vizsgálat 
pedig azt bizonyítja, hogy a tüsző hormon emeli, a sár
gatesthormon süllyeszti az emberi vércukorszintet 
( C h w a l l a ) .  V e r z á r és E u l e r  szerint a tüsző hormon 
mélyrehatóan befolyásolja a szénhydrat forgalmat. 
Ugyanilyen ellentmondók a tastosteronra vonatkozó 
adatok is ( L a r i z z a ,  D e  P a l o ) .

Mi a fenti ellentmondások tisztázására rendszeres 
vizsgálat tárgyává tettük az egyes nemi hormonoknak 
az emberi vércukorkoncentrációra gyakorolt befolyá
sát.

Vizsgálatainkat (össszesen 57 esetben vettünk fel 
vérculkorgörbét) részben egészséges nő knél, részben 
klinikánk nő -, illetve a debreceni I. sz. Belklinika férfi
betegeinél* végeztük, olyanoknál, akiknél hormon-

* A debreceni I. sz. Belklinikának ezúton is hálás 
köszönetét mondunk, hogy vizsgálataink elvégzését lehe
tő vé tette.

korrelációs zavarról feltehető en nem lehetett szó (ki
véve a külön feltüntetett eseteket). 12 órai éhezés után 
vizsgáltuk a különböző  hormonok hatásait az éhezési 
vércukorszintre. A kezdeti vércukorérték meghatáro
zása után megfelelő  hormonkészítményeket fecsken
deztünk be i. m.-an és 6 órán át követtük a vércukor- 
nivo ingadozásait. A vércukor meghatározásokat H a 

g e d o r n — J e n s e n módszere szerint végeztük. Természe
tes tüsző hormonként az oestront tartalmazó Chinoin- 
íéle Hogivalt, mesterséges oestro-gen'ként a 4-4’-dioxy- 
alfa-beta-diaethyl-stilben-dipropionatot tartalmazó 
Richter-féle Syntestrint, sárgatesthormonként a pro- 
gesteront tartalmazó C'hinoin-féle Akrolutint, hím nemi 
hormonként a testosteron acetatot tartalmazó Richter- 
féle Androfort készítményt használtuk. Egyes esetek
ben a különböző  hormon dosísokát olajjal való hígítás
sal állítottuk elő . A hígításra használt olajat (ugyan
azt, amit az aimpullás készítmények is tartalmaznak) 
a megfelelő  gyógyszergyárakból szereztük be. Ezek 
eset teges hatásának vizsgálatára külön »olaj-komtrol- 
lokat« állítottunk be.

A természetes tüszohormonnal (Hogival) kapott 
eredményeinket az I. táblázat tünteti fel. A táblázat
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elején láthatók a tüsző hormon adása nélkül végzett 
éhezési vércukor meghatározások és az »olaj-kontrol- 
ldk«, melyek significans változást nem mutatnak. 
A beadott tüsző hormon mennyiségét 50—5000 I. E. 
testsúlykg-ig változtattuk (összmennyiségben 3000—
300.000 I. E.), 500 E/testsúlykg még hatástalan, 
ennél nagyobb mennyiségek azonban egyöntetű en 
minden esetben, nő knél és férfiakéi egyaránt 
jelentő s vércukorszint, süllyedést eredményeznek: 11— 
28%, iközépértékben 21%. . A görbe a legalacsonyabb 
értékeket a beadás utáni 3—6-iik órában éri el. A vér- 
cukorszint csökkenés mértéke függetlennek látszik 
lenni a beadott tüsző hormon mennyiségétő l, a nemtő l, 
a kortól, nem mutat jelentő sebb eltérést postklimakte- 
riumban, terhességben vagy a sexuialcyklus különböző  
szakaszaiban sem. Emberen tehát a nyálakon kapott 
kétfázisú tüsző hormon hatásból csak a második fázist, 
a vércukorsüllyedést tudtuk kimutatni
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2. táblázat

A II. táblázat 0.01—0.5 mg/testsúly”kg Syntestrin 
hatását mutatja. Az éhezési vércukorgörbe az adagtól 
függetlenül 22—37%-os, átlagban 29%-os süllyedést 
mutat. A mesterséges oestrogenek vércukorsüllyesztő  
hatása tehát kifejezettebb, mint a természetes tüsző
hormoné.

A III. táblázatból láthatjuk, hogy a sárgatest-

I
/

JEL U S NEM KOR
PR0CE

m 9/kg

STERON

összesen

m g

w

[lön

CRC

IN

1 4

ZU K  

SECT 

2 *

OR

1 0 ó

m g

TÁN

4*

7.

6* «ó

MAX. %-OS 

v i n c u M u m

VÁLTOZÁS

2 M 3. NO 2 6 1 0 0 4 O S 8 7 104 78 6 9 8 6 f i 75 »10• /.-  i s y .

■ 2 P.R. • 9 4  i 0 0 4 0 6 8 6 8 6 93 96 81 8 6 6 6 * 1 2 % -6 7 .

3 6  S - 29* 0 - 1 5 0 8 4 8 3 8 0 s í 82 79 80 —

4 P .í. •» 27* 0  4 SO 8 4 84 69 404 84 82 83 -1 8 %  *247.

6 52.M - 18* 0 5 2 0 82 8 4 6 8 9 f 79 81 81 -  47X + 487.

6 K.J. • J S i 0 5 2 6 8 4 8 4 72 8 6 80 8 i 83 -

3. táblázat

hormon (Akrolutin) hatása az emberi vércukorkonoen- 
trációra nem egyértelmű . A különböző  dosisok a leg
különböző bb hatásokat mutatják és nagyszámú vizs
gálat után lenne csak jogosult az állásfoglalás
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4. táblázat

A IV. táblázat szerint a hím nemi hormon (Andro- 
fort) különböző  dosisainak hatása is egyértelmű en 
vércukorsüllyesztő  (kivéve az I. számú esetet, ahol a 
véicukorsüliyedés értéke az átlagos ingadozáson és 
hibahatáron belül van: —7%). A vércukorszint csök
kenés azonban enyhébb fokú, mint a tüsző hormon ese
tében: átlagban 15%.

A Belklinika férfi betegein végzett vizsgálatok 
kapcsán azt a véletlen megfigyelést tettük, hogy zavart 
májfunctio mellett, de első sorban is cirrhosis hepati- 
tisnál a tüsző hormon hatására egyébként szabálysze
rű en minden esetben létrejövő  vércukorsüllyedés elma- 
rriarad (V. táblázat). Ezen megfigyelésünk alapján az 
éhezési vércukorgörbe viselkedése tüsző hormon hatá
sai a esetleg egy újabb májfunctiós próba kidolgozá
sának alapjául szolgálhat,

A hatásmechanizmus kérdéseinek felvetésére ter
mészetesen ezek a vizsgálatok nem alkalmasak, 
éspedig többek között azért sem, mivel nem tudjuk, 
hogy emberben a sexualhormonok hatására a máj- 
glykogen csökken-e vagy fokozódik. Mégis egy dolog 
ezekbő l a vizsgálatokból kétségtelenül kiderül, t. i. az, 
hogy a folliculus hormon csakis ép máj mű ködés mel
lett fejti ki vércukorsüllyesztő  hatását.

Egyébként mások vizsgálatai szerint a sexual
hormonok coenzymjei ( E u l e r ) , de legalább is aktivá- 
torai a szénhydratanyagcserének és hatásukat a máj
ban termelt hexokinase aktiválásán keresztül fejtik ki 
( D i r s c h e r l és H a u p t m a n n ) . Ez teszi talán érthető vé, 
hogy miért marad el a hatás a májmű ködés zavarai
nál.
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ö s s z e f o g l a l á s .

1. Embernél a természetes tüsző hormon külön
böző  dosisokban >az éhezést vércukorszint 11—28%-os 
süllyedését okozza.

2. Ugyancsak vércukorszint csökkenést okoznak 
a stílben készítmények és a testosteron is. A stílben 
készítmények vércukorsüllyesztő  hatása a természetes 
tüsző hormonénál kifejezettebb (22—37%), a test- 
osteromné enyhébb fokú (10—20%).

3. A sárgatesthormonnak az emberi vércukor- 
koncentrációra gyakorolt hatása nem egyértelmű .

4. A tüsző hormon vércukorszint csökkentő  hatása 
ép máj mű ködéshez kötött.
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Csongrád M egyei  Tandes kórháza (Szen tes) Sebészeti Osztályának közleménye.

A cardiospasmus sebészi orvoslása
Irta : BUGYI ISTV ÁN dr. és ZSOLDOS FERENC dr.

Vannak betegségek, melyek kóroktanát, patho- 
mechanizmusát pontosan nem ismerjük. Ilyen kór
forma a gyomorszáj görcsös. állapota, a »cardiospas
mus« (helyesebben: spasmus cardiae). A hasonló je
lentésű  megjelölések ingadozása is arra vall (pl. 
»idiopathiás oesophagus dilatatio«), hogy meglehető 
sen tisztázatlan körfolyamattal állunk szemben. Is
meretes synonimái: achalasia* — dysphagia spasmo
dica —, megaoesophagus etc., aszerint, ki milyen 
eredésű nek véli a folyamatot.

A közlemény célja kettő s. Egyik, hogy igazolja a 
sebészi mű velet hatásos voltát. Másik, hogy álláspon
tot foglaljon el a követendő  mű téti módozat megvá
lasztásában. Rámutasson arra, hogy ha már véres 
beavatkozás mellett döntünk, elégedjünk meg a cardia 
falának egyszerű  behasításával (aardio-myotomia). Az 
aránylag kis mű tétnek alig van kockázata; eredmé
nyei viszont — helyes javallatot feltételezve — egé
szen jók.

K l i n i k a i  m e g j e g y z é s e k .

A harmadik élettani nyelő cső szű kület görcsös ál
lapota, illetve görcskészsége gyakran szerepel önálló 
kórkép gyanánt. Az elzáródás nem mechanikus, ha
nem functionális. Rendszeres velejárója a nyelő cső  
nagyfokú tágulata (oesophagektasia).

A panaszok többnyire évekre nyúlnak vissza, 
aminthogy a betegség is lassan, hosszú éveken át fej
lő dik. A nyelési nehézségek egyre fokozódnak és a 
dysphagia következtében a betegek leromlanak. A tá
gult nyelő cső ben folyadék és emésztetlen táplálék 
pang,.melyet idő nként felböffent, némelykor ki is hány 
a beteg.

Barium-pép itatáskor a röntgenernyő  alatt látjuk 
a hatalmasan tágult nyelő csövet és észlelhetjük, ho

* a c h a la s ia (gör.) a  —  nem és c h a la s is =  ellazulás, el
ernyedés.

gyan szű kül össze tölcsérszerű en a oardiánál. A nyelő 
cső  alsóbb szakasza nemcsak kitágul, hanem hossz- 
tengelyében meg is nyúlik. Ez az oka, hogy a tágu- 
lat zsákja már nem Is orsószerű , hanem sigmaalakot 
ölt.

N y e lő c s ö tü k r ö z é s k o r nagymennyiségű  zavaros folya
dékot találunk, melyet ha kiszívunk, láthatjuk a gyulla
dásos, beilyankér.t esetleg fekélyes, leuikopiakiás foltokkal 
tarkázolt nyálkahártyát. Néha polypoid hyperplasia is 
észlelhető . A görcsös állapot ellenére a nyelő cső tükör a 
cardián rendszerint minden, nehézség nélkül áttolható.

A  b a j  l é n y e g e minden bizonnyal az élettani 
együttmű ködés felborulása, a physiológiai incoordi- 
natio. Ehhez járulhat a rekeszizom két szárának gör
cse (phrenospasmus), mely a nyelő csövet két csípő 
szár módjára összeszorítja.

A  k i v á l t ó  o k o k nagyon változók.

■ A  h e l y i  e l v á l t o z á s o k o n kívül (gyulladásos, nyálkahár
tya felmaródás, fis-sura, esetleg peptikus nyelő cső fekély) 
r e f le x h a tá s o k k a l is számolhatunk (epehólyag, gyomor 
betegségei, epigastriális-, hasfali-sérv, idült hasüregbeli 
gyulladások) a gyomorgörcs létrejöttében. Idült mérgezés 
(ólom!), allergiás állapot, avitaminosis; nos és a nehezen 
bizonyítható aetiológiás tényező k sorozata: a spasmophi
lia, tetania, hypernervositás, hypochondria, hysteria . ..  
mind szerepelhet pathogenesisben.

A görcsös állapot nem ritkán az agykérget ért trau
mával, illetve annak reflex-hatásával magyarázható, me
lyet a sympathikus-kötegek továbbítanak. Lehetséges, 
hogy a Heller-mű tét kedvező  hatása is annak következ
ménye, hogy a sympathikus-rosto'k egy részét átvágjuk, 
szétszakítjuk.

Sokan vallják a nézetet — mely ugyan nem sokat 
mond —, hogy a cardiospasmus a nyelő cső  vegetativ be
idegzésének egyensúlyzavara. A »Sympathikus túlsúly« 
lenne a felelő s a nyelő cső  elernyedéséért, illetve az egy
idejű  cardia görcsért.

A  k ö v e t k e z m é n y e k azonosak; a nyelő cső  kitágul 
és a dilatatiót kísérő  ektasiás panaszokkal jelentkezik 
a beteg.
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A z orvoslás lehet gyógyszeres, mű szeres és végül 
sebészi.

A z orvosszerek közül a görcsoldók (papaverin és 
atropin) jönnek szóba. Ezekkel az orvosszerekkel 
azonban kielégítő  eredményt eddig nem sikerült elérni. 
Morphin-készítményeket semmi esetre sem adhatunk 
a rászokás, morphinizmus veszélye miatt.

A mű szeres orvoslás a görcsös cardiának a rönt
genernyő  mögött, azaz a szem ellenő rzése mellett vé
gezhető  tágítása. Erre különféle mű szerek készültek 
(Starck-féle dilatator, a felfújható v. vízzel, kéneső 
vel feltölhető  Gottstein- vagy Moersch-sonda, vala
mint a Stiarck-mű szer Henning módosította hajlítható 
modellje). Ezek letolva a nyelő csövön és beillesztve 
a cardia-gyű rű be kinyithatok, illetve a beilleszkedő  
sondavég gumilabdája felfújható vagy vízzel megtölt
hető . Az eszközökkel a görcsös oardieszakasz erélye
sen szétfeszíthető .

A rendszeres nyelő cső mosás, gumicső vel, tölcsérrel, 
megkönnyebbülést okoz ugyan a betegnek, de tartós ha
tást nem ^várhatunk tő le.

Valóban a vértelen tágítással az esetek egy részé
ben igen jó eredmények érhető k el. Ezt bizonyítja Fried- 
richnek százon felül bemutatott betege, akik esetében 
vértelen tágítást alkalmazott. Ezért az első  lépés mindig 
ez az eszközös, de conservativ eljárás.

A véres sebészi módszerek eredményei jobbak. 
Egyszerű  és legtöbbet ígérő  eljárás a Heller-mű tét. 
Lényege, hogy hasmetszésbő l a nyelő cső  alsó végét 
kikészítjük, majd lehúzzuk (könnyen megy, mert a 
nyelő cső  nemcsak tágult, hanem hosszirányban is 
megnyúlt) és kb. 8 cm-es metszést ejtünk a nyelő cső 
gyomor cardiális részén, egészen a nyálkahártyáig. 
Az izomrostokat félretoljuk — és kész a mű tét. Az 
elv ugyanaz, mint a Weber—Rammstedt mű tété, me
lyet csecsemő kön végzünk pylorus-spasmus miatt, 
csak a gyomor felső  pólusán történik.

Tekintve, hogy a betegség a neurovegetativ be
tegségek. közé is besorozható, sympathektomiával is 
próbálkoztak. Nem hozta meg a kívánt klinikai eredményt. 
Oka nyilván abban keresendő , hogy nagy nehézségbe üt
közik elegendő  Sympathikus rostot átvágni, melyek a 
gyomor tápláló erei mentén futnak.

Eseteinkben a módosított Heller-mű tétet alkal
maztuk. Az eredeti javaslat az volt, hogy a cardia 
izomfalát elő l is, hátul is hasítsuk fel. Ez felesleges; 
a gyakorlati tapasztalat azt mutatja, hogy teljesen 
elegendő  a mellső  fal behasítása, mellyel még egysze
rű bbé válik a beavatkozás.

Casuistika.

1952. első  felében öt beteget operáltunk cardio
spasmus miatt. Négy esetben a mű tét feltétlenül javallt 
volt a betegek nyelési képtelenség okozta kiéhe
zése, elgyengülése miatt. Csak az 5. sz. beteg eseté
ben volt bizonytalan, vájjon typikus cardiospasmus 
kórképével, vagy organikus elváltozásokkal állunk-e 
szemben.

Betegeinket fél év elteltével felülvizsgáltuk. Az 
alábbiakban közöljük a  kórrajz kivonatokat és a felül
vizsgálatok eredményét. Érdekesek és tanulságosak.

1. eset. K. Béla 39 éves segédmunkás. Felvétel napja: 
1952. március 31.

Panaszok: fél év óta tartó nyelési zavarok. Érzi, 
hogy az étel sokszor nem megy le gyomrába. Ritkán

hány is, de csak olyankor, ha étkezés után — hogy a 
táplálék iemenjen — vizet iszik rá. Ilyenkor azt is ki- 
hányja, amit megevett. Fél év alatt 6—7 kg-ot fogyott.

Röntgen-lelet: karvastagságú nyelő cső  tágulat, felső  
harmadáig vízszintes folyadék nívó. A hatalmas tágula- 
tot jellegzetes cardia-spasmus idézte elő . A nyelő cső ben 
kétségtelenül többnapos ételmaradék van.

(Ä jobb hilustól kiinduló interlobaris callus, egyéb
ként a mellkasi szervek épek.)

A röntgenológus szakvéleménye: a cürdia-s pas must 
mindenképpen meg kell oldani, mert a spasmus okozta 
tágulat már olyan mérvű , hogy a nyelő cső ben löbh napos 
ételmaradék pang és a beteg elő bb-utóbb inanitióba jut. 
A jobboldalon észlelt pleuritis kétségtelenül specifikus 
jellegű , de jelenleg inactiv. A táplálkozás nehezített volta 
miatt azonban a specifikus folyamat fellángolásával szá
molhatunk és ez még inkább indokolja a mű tétet (dr. 
Udvardy).

Mű tét (52. IV. 3.): módosított cardio-myotomia sec. 
Heller.

1. rtg-controll a mű tét után 9 nappal: nyelés kifogás
talan! A contrastanyag rohamosan és gyorsan ürül a 
gyomorba, semmiféle akadályozöttság nincsen. A nyelő 
cső ben nincs többé pangás.

Felülvizsgálat (52. X. 11.), a mű iét után fél évvel: 
a beteg teljesen jól érzi magát, panasza nincs. Nyelése 
akadálytalan. 7 kg-ot hízott.

II. rtg-controll a mű tét után fél évvel: a nyelő cső 
tágulat lényegesen visszafejlő dött. A contrastronyag aka
dály nélkül ürül a gyomorba, úgy hogy a még mindig 
meglevő  mérsékelt nyelő cső tágulat és atonia ellenére pil
lanatok alatt lent van a gyomorban. A régi interlobaris 
caltus árnyéka változatlan (dr. Udvardy),

Epikrisis: kitű nő  eredmény. A fél év elteltével meg
ejtett rtg-vizsgálat tárgyilag is igazolja az operált ked
vező  beszámolóját.

2. eset. Sz. Zsigmond 53 éves földmű ves. Felvétel 
napja: 1952. április 27.

Kórelő zmény: 1918-ban »légnyomást kapott«. Utána 
észlelte, hogy nehezen nyel. A nyelési nehézség lassan
ként mindjobban fokozódott. Az utóbbi idő ben evés köz
ben gyakorta hány. Olykor — erő ltetés közben — csak 
véres nyál jön, de sokszor az ételt kihányja. Az utóbbi 
hónapokban 6 kg-ot fogyott.

Röntgen-lelet: a hatalmasan tágult nyelő cső  karvas
tagságú. A cardia magasságában a nyelő cső  élesen le
záródott, a c.-anyag a vizsgálat egész tartama alatt nem 
ürül a gyomorba.

A röntgenorvos szakvéleménye: a nagyfokú nyelő cső - 
tágulatot kétségtelenül másodlagos, cardiospasmus okozza. 
A cardiagörcs olyan nagyfokú, hogy a vizsgálat egész 
ideje alatt c.-anyagot nem enged át a gyomorba. A nyelő 
cső ben több napos ételmaradék pang. Jelen esetben a 
belgyógyászati kezeléstő l eredmény nem várható. Mint
hogy a tágulat óriási mérvű  és az üriilés nagyon vonta
tott, elő bb-utóbb inanitióba kerül a beteg. Feltétlenül mű 
téti megoldásra van szükség (dr. Udvardy).

Mű tét (52. IV. 29.): cardio-myotomia.
I. rtg-controll a mű tét után 8 nappal: a nyelő cső  

még mindig erő sen tágult, azonban a cardiaspasmus el
tű nt és a c.-anyag lassan, de állandóan ürül a gyomorba.

Felülvizsgálat (52. X. 25.), a mű tét után fél évvel: 
nyelés jól megy. Néha érzi csak — ha szalonnát eszik 
puhakenyérrel —, hogy »nehezebben, de lemegy«. A há
nyása teljesen megszű nt. Jól érzi magát, 11 kg-ot hízott.

II. rtg-contro'l a mű tét után fél évvel: a nyelő cső 
jelenleg is mérsékelten tágult, azonban a c.-anyag aka
dály nélkül, gyorsan a gyomorba ürül. A functio kifogás
talan (dr. Udvardy).

Epikrisis: igen jó eredmény. A mérsékelt nyelő oső - 
tágulat a nyelés folyamatát nem zavarja. A tágulat oka 
kétségtelenül a nyelő cső  petyhüdtsége. Ez az latonia való. 
színű  állandó is marad.

3. eset. J. Sándorné 63 éves, földmű ves felesége. Fel
vétel napja: 1952. május 5.

Panaszok: egy éve, hogy étkezés közben gyomorfáj
dalmai vannak. Ügy érzi, hogy a lenyelt falat gyomorszá-
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jában megakad, evés közben gyakran hány. Sokat fogyott, 
erő tlen.

Röntgen-lelet: karvastagságú, hatalmasan tágult 
nyelő cső . A cardia magasságában éles széllel, hegyes 
csúcsban szű kült. A c.-anyag hosszú ideig pang a nyelő 
cső ben és csak idő nként, szakaszosan enged át sugárfogó 
anyagot. A szű kület tehát pillanatnyilag még spastiküs.

A röntgenorvos szakvéleménye: tekintve a cardio
spasmus okozta súlyos subjectiv kellemetlenségeket, a 
nagy lefogyást, a cardia-görcs mű téti megoldása javal.lt 
(dr. Udvardy).

Mű tét (52. V. 6.): cardio-myotomia. — A nyelő cső - 
gyomorfal izomzatúnak fel hasításakor a nyálkahártya 
megsérül, mintegy 3 mm’ darabon megnyílik. Felette kb. 
2 cm-es szakaszon a béhasított i zömre teget össze kellett 
varmi.

I. rtg-controll 10 nappal a mű tét után: a nyelés za
vartalan. A c.-anyag igen gyorsan és akadálytalanul be
jut a gyomorba.

Felülvizsgált (52. X 8.), a mű tét után 5 hónappal: az 
operált elmondja, hogy eddig nem volt semmi lényegesebb 
panasza. Az utóbbi napokban — egy izgalom kapcsán — 
úgy érezte, hogy a nagyobb falatok akadoznak. Azelő tt 
egyetlen panasza volt, hogy evés közben nyál jött vissza 
szájába (étel nem). — Megemlíti még, hogy néha van 
»rossz napja« is, amikor nehezebb a nyelés. Ilyenkor fe
szítést, görcsöt érez, mely nem tart sokáig. Egy-egy felböf- 
fenésre megszű nik.

/i/, rtg-controll a mű tét után öt hónappal: a nyelő cső 
igen erő sen tágult. A nyelő cső -cardia határon 3—4 mm 
széles spasmusképző dés látható, itt a c.-anyag csak egé
szen, lassan szivárog át a gyomorba. — Két óra múlva a 
nyelő cső ben maradék nincs (dr. Udvardy).

Epikrisis: elfogadható eredmény, bár mind a functio, 
mind a bonctani kép (rtg) kifogásolható. Ennek oka lehet:
a) a beteg idő sebb volta és ami talán lényegsebb pont,
b) mű tét közben a nyálkahártya megnyílt és a béhasított 
nyelő cső falat kis szakaszon ismét össze kellet varrni. 
(A vékony, szakadékony nyálkahártyát ne is próbáljuk 
varrni, nem lehet!) — Érdekes megfigyelés, hogy a rend
szertelenül jelentkező  dysphagia 'mennyire összefügg a ke
délyállapottal.

4. eset. K. Imréné 40 éves, segédkezelő  felesége. — 
Felvétel napja: 1952. május 29.

Panaszok: kb. négy éve vannak gyomorpanaszai. 
Majdnem minden étkezés után hány. Utóbbi idő ben már 
csak folyékony és pépes ételt tud lenyelni. Betegsége óta 
20 kg-ot fogyott.

Röntgen-lelet: igen erő sen tágult nyelő cső . A tágu'.at 
a cardiánál hegyes csúcsban végző dik. A vizsgálat kezde
tekor még kevés c.-anyag átmegy a cardián, de késő bb, 
hosszabb idő n át megfigyelve semmi sem jut a gyomorba. 
Vizsgálat közben a nyelő cső  nagyfokú tágulta egyre 
fokozódik.

A röntgenorvos szakvéleménye: a leletbő l nyilván
való, hogy a betegnek szabványos cardia-spasmusa van, 
nagymérvű  nyelő cső  tágulattal. A komoly subjectiv kel
lemetlenségek és igen jelentő s súlyveszteség miatt a mű 
téti megoldás feltétlenül javallt (dr. Udvardy).

Mű tét (52. V. 30.): cardio-myotomia.
I. rtg-controll 10 nappal a mű tét után: a nyelő cső  

még jelenleg is tágult, de már lényegesen kisebb mérték
ben, mint a mű tét elő tt. A nyelés akadálytalan, a c.-anyag 
pillanatok at a ft a gyomorba ürül.

Felülvizsgált (52. X. 8.), négy hónappal a mű tét után: 
a beteg elmondja, hogy különösebb panasza nincs, egész
ségesnek érzi magát. Étkezéskor az első  falat kissé nehe
zebben megy le, mintha elakadna, de azután megindul és 
zavartalanul folyik tovább az evés. Legnehezebben a puha 
kenyér megy le. Nem érzi a gyomrát és mindig éhes. Mű 
tét óta 5 kg-ot hízott.

II. rtg-controll a mű tét után négy hónappal: a nyelő 
cső  valamivel tágabb a rendesnél. A c.-anyag gyorsan és 
akadálytalanul ürül a gyomorba. Functionalis an teljesen 
ép nyelő cső  és cardia (dr. Udvardy).

Epikrisis: igen jó eredmény. A nyelő cső  a mű tét után 
négy hónappal — mint a többi esetekben is — még min
dig tágabb a szabványosnál (atonia?), ez azonban a táp

lálkozást nem befolyásolja. Ezt igazolja a control 1-rtg 
vizsgálat, a súlygyarapodás és az operált kedvező  
jelentése.

5. eset. S. Ernő  65 éves földmű ves. — Fletvétel napja: 
1952. február 10.

Kórelő zmény: az anamnesis eléggé viharos. — 1934. 
decemDer havában hasbaszúrták és ezért sürgő s hasmet
szést végeztünk. A gyomor szúrt sebét összevarrtuk. 
Minthogy a sérülés telt gyomor mellett történt, a hasüreg
ben sok gyomorbennék volt. — 1945-ben került ismét
osztályunkra. Elmondja, hogy 11 évvel ezelő tt történt 
hasmetszése óta »rosszul nyel«, a szilárd táplálék nyelő 
csövében elakad, üjabb mű tét: csupán perigastritises 
összenövéseket találunk és kétes értékű  adhaesiolysist 
végzünk.

1952. január havában kerül ismét osztályunkra gyo
morpanaszaival.

Röntgen-lelet: a nyelő cső  egész mellkasi lefutásában 
karvastagságnyira tágult. A cardiánál szű kült, a szű kület 
szélein finom egyenetlenség észlelhető . Néhány percig a 
gyomorba c.-anyag nem ürül. Majd a zár felnyílik és a 
gyomor telő dik, a cardia pedig mindenütt éles szélű .

A röntgenorvos szakvéleménye: a kép első sorban 
cardiaspasmusra jellegzetes. Emellett szól a nyelő cső 
nagyfokú tágulata, melynek kifejlő désére cc. esetén, rend
szerint nincs idő . Az anamnesis, az évekre visszanyúló 
nyelési panaszok is inkább a spasmus mellett tanúskodnak. 
— A vizsgálat kezdetén a nyelő cső  cardiális szakaszán 
észlelt egyenetlen árnyékkieséseket nyilván ételmaradékok 
okozzák. — Kérjük a készített célzott-felvételeket is meg
tekinteni (dr. Udvardy).

Mű tét (52. II. 15.): a cardia körül csak régi, szalagos 
összenövéseket találtunk. Ezek oldása után cardiornyoto- 
miát végeztünk.

Felülvizsgálat (52. X. 8.), nyolc hónappal a mű tét 
után: mű tét óta »jobbam van«. A híg ételekkel nincs 
semmi baj. A vastagabb étel azonban néha elakad és úgy 
érzi, nem megy gyomrába. Ilyenkor vizet iszik rá és ez 
hol azonnal, hol csak órák múlva nyomja le gyomrába a 
táplálékot. Érzi is, amikor becsúszik a gyomrába. Az el
akadás helyét a jobb bordaív alatt jelzi: »itt szokott 
nyomni, görcsölni, itt érzem, ha nem megy tovább a táp
lálék«. Ritkán nyálat, elvétve ételt is hány. Leginkább a 
tészta és a megrágatlan hús akad el. — Állítása szerint 
mű tét óta 5—6 kg-ot hízott.

Röntgen-controll a mű tét után nyolc hónappal: a 
nyelő cső  jelenleg is karvastagságnyira tágult. A nyelő 
cső -cardia határon 2—3 mm keskeny csatorna észlelhető , 
melyen a c.-anyag igen lassan halad át. — Két óra múlva: 
a nyelő cső ben alig ujjnyi maradék (dr. Udvardy).

Epikrisis: a csekély functionális és bonctani változás 
ellenére a beteg hízott. A körfolyamat kezdettő l fogva 
nem volt teljesen tisztázott. A zavaros anamnesisbő l 
is nyilvánvaló, hogy typikus cardia-spasmusként nem 
könyvelhető  el.

Elmélkedés.

Sajátos betegséggel állunk .szemben, (hol az elő 
idéző  ok többnyire nem ismeretes. A feladat: a cairdi- 
görcs megszüntetése. Eseteinkbő l! nyilvánvaló, hogy 
ha a vértelen tágítás cserbenhagy, véres úton, arány
lag kis sebészi beavatkozással a kórállapot orvosol
ható. Az eredmény tartós.

A mű tét technikája nem nehéz. Egyetlen kényes 
pont: a vékony nyelő cső -cardia falának 8—10 cm 
hosszban történő  felhasítása anélkül, hogy a még vé
konyabb nyálkahártyát meg ne sértsük. Nagyon meg
könnyíti ezt az izgalmas mű yeHetet, ha a nyelő cső  fa
lát — Visnyevszkij szerint — novoca innal fel du z- 
zaisztjuk. (Assistensem, Barna dr. ajánlotta egyik mű 
tét köziben a kitű nő  fogást.)

A felhasítás után mindegyik esetben meglepő dve 
tapasztalhatjuk, hogy a card iának kifejezett záróizma 
tulajdonképpen nincsen. Elő ttünk ,a felhasított, egy
formán gyér izomrostú nyelő cső fal, a sebzés alapján
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pedig a  csaknem papírvélkony nyálkahártya, melyen 
a  nyelő cső ben mozgó habos nyál tű nik át.

A mű velet elvégzése után szinte az a sebész ér
zése, hogy semmi lényegeset nem végzett. Semmi 
esetre sem olyan kézzelfogható, demonstrabilis dolgot 
mint mikor pyloro-myotomiát végez csecsemő ik pylo- 
rus-spasmusának orvoslása végett. Az eredmény, a 
mű tét hatása mégis meglepő en jó.

Mi okozta tehát a cairdia-zárt, ha nincs hypertro
phies izomzat? Es egyáltalában hogyan mű ködik ez 
a  cardia-szelep, mely rendes körülmények között oly 
könnyen ereszti át a legkeményebb faliatokat is, de 
meggátolja még a folyadék vi.sszafolyását is, akár fej
jel lefelé l'ógva iszik valaki?

E z  a  z á r ó s z e l e p - m e c h a n i z m u s, mely meggátolja 
a regurgitatiót, pontosan nem ismeretes. A fő  tényező k 
azonban felismerhető k. És pedig:

a) a  g y o m o r  h a r á n t  i z o m r o s t j a i , melyek felfutva, 
a  cardiáról, átfonják a nyelő cső  legalsó szakaszát. 
Bár ez az izomzat alig több egy jól fejlett cremaster- 
fonatnál és nem lehet elégséges a regurgitatio meg- 
gátlására, szerepe kétségtelenül fontos, ha nem is te
kinthető  »vízálló« szelepnek.

b) a  r e k e s z i z o m  k é t  s z á r a , mely körülfonja a 
nyelő csövet, mély belégzéskor össze is csípi. Ez az 
intermittáló osípő szelep-mechanizrr.us nyelő cső tükör- 
nel könnyen megfigyelhető .

c) a z  a  s z ö g le t tö r é s ' , mely a nyelő cső  és gyomor 
közt vian, minden bizonnyal igen erő s szelep-mecha
nizmust alakít ki. Jelentő sége abból is kitű nik, hogy 
ha a nyelő cső tükör elakad a oardiánál, egyszeribe be
csúszik a gyomorba, ha a kisgcrbületet meghúzzuk 
azaz a szöglettörést kiegyenesítjük.

d) a  g y o m o r l é g h ó l y a g  n j o r n á s - h a t á s a , amint rá- 
lekszik a nyelő cső  pár cm e- liasüri szakaszára és 
mint valami gumilabda nyomószelep, azt össze
nyomja.

e) a  c a r d i a  n y á l k a h á r t y a r e d ő k  o s z l o p a i , mint az 
összekulcsolt kéz ujj.ai illenek egybe. Ezt a pontosan 
egybeillő  fogaskerékszerű  zár ókészül éket a nyelő cső 
alsó szakasza termelte nyálka olajozza és az alatta 
fekvő  muscularis mucosae izommű ködése szabályozza, 
nyitja, zárja.

így lesz tökéletes ez a természet alkotta, valóban 
csodálatos zárószelep készülék. Ne is keressünk tehát 
a cardián olyan makroszkópos izomgyű rű t, mint a 
pylorus, vagy akár a végbél1 záróizma.

Hogyan hat tehát a mű tét? — mely abból áll, 
hogy a rekesz hiatusát tágítjuk, a nyelő csövet moz
gósítjuk, a oardiát körüljárva lejjebb húzzuk, a rajta 
mindig található finom szalagos kötegeket átvágjuk, 
majd végül izomfalát hossztengelyében fe’Jbasítjuk. 
Vájjon az összetett mű veletnek melyik pontja a leg 
hatásosabb?. Nem könnyű  a felelet. Épp úgy elmél
kedhetünk rajta, mint azon a vázolt komplex élettani 
záirómechanizmuson, amit a cardia végez.

Mindezeket átgondolva nyilvánvaló, hogy a car- 
diának ezt az igen bonyolult zárókészülékét nem sza
bad könnyelmű en feláldozni. Kétségtelen, hogy csá
bító körülmény .a sebész számára, miikor elő tte a le
húzott nyelő cső , mely 10—12 cm-es szakaszon olyan 
szépen fekszik hozzá a gyomor fumdusához, hagy' 
szinte kínálja az anastomosist, az oesophago-gastro- 
stomiát. A nyelő cső  és gyomor közt azonban új szája- 
dékot készíteni nem tanácsos. Nem tekintve a mű tét 
kockázatát (viarratelégtelenség!), az anastomosi son 
át a gyomortartalom regurgitál. És minthogy a nyelő 
cső  a isósavpepslnnél szemben igen érzékeny, ez a 
»nyelő cső reflux« állandó nyelő cső hurutot tart fenn. 
felmaródást, esetleg peptikus nyeTő cső fekélyt Okoz. Az 
oesophago-gastrostomia mű tét utáni betegsége, »post- 
openativ morbiditása« nagy; szegycsontmögötti égás. 
heves fájdalom, a gyomortartalom visszafolyik a száj
ba, a beteg leromlik . . .  Végeredményben tehát sokkal 
több panaszt okozó beteg állapotot hoztunk létre, 
mint miaga az álapbaj, a cardiospasmus volt.

Ö s s z e f o g l a l á s .

A közlemény a cardiospasmus egyszerű  mű téti 
orvoslása, a cardio-myotomia eredményérő l számol be 
öt operált beteg kapcsán. Ismerteti röviden a baj kli- 
nikumát, orvoslási eljárásait, majd a mű tétre került 
betegek kórrajz kivonatát; a késő bb megejtett felül
vizsgálatok leleteit és az epifcrisist. — A megvitatás
ban kifejti, miért kell a cardia zárószelep szerkezetét 
mindenképpen megtartani és rávilágít, hogy feláldo
zásának súlyos következményei lehetnek. Ha tehát a 
vértelen tágítással nem sikerül a baj orvoslása és mű 
tétre kerül a beteg, nem szabad a functionalis szű kü
let felett új nyelő cső -gyomor száj adókot készíteni, 
vagy túlontúl gyökeres eljáráshoz, ,a oardia-resectió- 
hoz folyamodni. Az egyszerű  cardio-myotomia egé
szen kielégítő , tartós eredményt biztosít.

A  Budapest Fő város X I I I .  kér. Tanácsa X I I I . /1. Védő intézetének közleménye

M eg nem eredt himlő oltások 
és azoknak eredm ényes m egism étlése*

irta: S. GREINER IRÉN dr.

A . himlő  védoltást (h. o.) kiterjedten alkalmaz
zák világszerte. A vaccina virus immunbiológiai ha
tásmechanizmusát tanulmányozó kutatások azonban 
elmaradnak számarányukban annak gyakorlati lei
használása mögött. A sikertelen, ú. n. meg nem eredt 
h. o.-ra vonatkozólag a kísérletes vizsgálatok és elmé
leti megalapozásuk még hiányosabbak. Miután a vac-

* A Gyermekorvos Nagygyű lésen, Szegeden, 1952. X. 
3-án tartott elő adás alapján.

cina vírussal történő  activ immunizálást napjainkban 
már titrált lymphával végzik, így mindinkább valószí
nű tlenebbé válik az a feltevés, hogy a vaccina vírussal 
történt vaccinatiónak valamennyi refractaer esete tech
nikai hiba következménye lenne. A szakirodalom a 
következő kben határozza meg a sikertelen h. o.-k tech
nikai okát: 1. a bő r-desinfector helytelen használata, 
2. meleg oltólándzsa, 3. gyenge bő rkarcolás, vagy 4. 
ennek ellenkező je okozta erő s vérzés, 5. a lympha vi-
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rulentia csökkenése, mely lehet totális, egészében avi- 
Tulens himlő nyirok, vagy partiális, értve alatta a vac
cina virus egyenlő tlen eloszlását a lymphában. A si
kertelen h. o.-t igen kevesen magyarázzák vagy fogad
já k  el, mint iaz egyén részleges immunitását a vaccina 
vírussal szemben. Tekintve azonban azt ,a tényt, hogy 
.az emberi szervezet egy ugyanazon infectióval szem
ben különböző képen reagál, a vaccina vírussal szem
ben is feltételezhető  egyéni reakciókülönbség- még 
akkor is, amennyiben elfogadjuk azt a nézetet, hogy 
az emberiség teljes számban reagál a vaccina vírus
sal' történt immunizálásra. T ié c h e (1) önkísérletekben 
és társain tanulmányozta a h. o.-i reakciók széles ská
lájú, egyéni különböző ségeit activ immunizálás után. 
Továbbá P e i p e r (2) írja le, hogy újszülöttek vaccina- 
tiós eredményei helyi reakcióban nem mutatnak lénye
ges eltérést csecsemő - vagy felnő ttkorban végzett 
■ oltásokkal szemben, de általános tüneteikben, a köz
érzet befolyásoltságában már szabályszerű en észlel
hető k a kor szerinti differentiák. Ide sorolhatjuk azt a 
tapasztalatot is, hogy az ú. n. meg nem eredt h. o.-k 
anamnesisében nagy számban találkozunk olyan eset
tel, mikor a szülő knél iis eredménytelen maradt a  vac
cinatio. Ezek szerint, ha az első  ih. o. sikertelenségének 
•magyarázatára exogén ok nem szolgál, endogén okra 
kell gondolni. Ez az endogén ok mindenek szerint az 
•egyéni immunitásban keresendő  oly módon, hogy ma
ternalis úton jut viricid anyag a gyermeki szervezetbe. 
A h. o.-k egyéni reakcióinak széles változataiban a 
•szervezet immunitási érzékenységének felső  határát a 
-tfiókvaccinában, alsó határát a meg nem eredt oltásban 
tekinthetj ük.

A sikertelen h. o. rendszeres vizsgálatára nem ta
láltam adatot az irodalomban. A kutatók részérő l gyér 
számmal olvashatunk erre vonatkozó egyes megjegy
zéseket. Kronológiai sorrendben S a c c o - t (3) kell első 
nek említeni, aki leírja, hogy sikertelen oltást 8— 1U 
napra megismételve, egyidejű leg az első  oltás is rneg- 
fogamzott. B o h r t  (4) Moszkvában újszülötteket vacci- 
•nálva 4%-ban észlelt sikertelen oltást, de megjegyzi, 
hogy egyes csecsemő knél a vaccimatiót három-négy- 
■ szer megismételve sem tudott bő rreakciót kiváltani. 
F r ő b e l i u s (5) Leningrádban 20—30%-ban jelöli meg 
■ a h. o.-k sikertelenségét újszülötteket oltva. J o c h m a n n

(6) sikertelen h. o. után post vacein.atiós encephalitisl 
észlel. Z d r o d o v s z k y (7) és munkatársai legújabban ki
mutatják, hogy tartósan altatott nyulak,vaccina ví
russal oltott corneáján alvás alatt nem keletkezik spe
cifikus reakció, csak az állat felébredése után, ahogy 
kifejezik, »érik meg a himlő oltás«. C o l l i e r  (8) leírja, 
hogy erő s és egyenletes chorion allantois hártya bivaly 
pulpa passage-on kitenyésztett vaccina virust használ
tak és eredménytelen h. o.it nem észleltek. A sikertelen 
h. o.-k percontszámát az irodalomban első  vaccinatióra 
•és újszülöttekre is vonatkoztatva 0—30%-ban találjuk.

O h t a w a r a (9), G i n s (10), H e d w i g és K u r t  H e r z 

b e r g  (11) és utánuk több kutatónak is sikerült kimu
tatn ia cutanoltáis után vaccina virust a szervezetben. 
Mégpedig a vérpályában, szövetnedvekben és liquor- 
ban egyaránt. H a c k e n t h a l (12) kimutatta sikertelen 
■ oltás után is a virust a szervezetben. G i n s és P e i p e r 

megállapították, hogy a vaccina virus az oltást követő  
második naptól kezdve már fellelhető  a vérben, legna
gyobb számarányban pedig a negyedik és hetedik nap

között található a szervezetben és a tizedik nap után 
kiválasztódik onnan. Vizsgálati eredményeik egyúttal 
magyarázatát adják S a c c o (13) azon megfigyelésének, 
hogy »a vaccinatiós pustula infectiositása az oltást kö
vető  hetedik naptól kezdve csökken, a tizedik napra 
megszű nik. így feltehető , hogy a vaccina virus a 
szervezetbe jutva megváltoztatja annak specifikus 
immunitását a vaccina vírussal szemben, még a bő r
reakció kifejlő dése elő tt, ső t megváltoztatja akkor is, 
ha helyi reakció nem észlelhető , vagyis sikertelen oltás 
esetén is. Ezek szerint úgy a sikeres, mint a sikertelen 
oltás megváltoztatja a szervezet immunitását a vac
cina vírussal szemben. Ennek az elméleti feltevésnek 
gyakorlati következtetése: a sikertelen h. o.-t azokban 
a napokban kell megismételni, amikor még az első  
oltás alkalmával szervezetbe jutott vaccina virus nem 
választódott ki onnét, tehát a sikertelen oltást követő  
hetedik napon belül* úgy eredményes oltást várhatunk. 
Ezen elgondolásom ellen az szólhatna, hogy a bő r
reakció megjelenése elő tt vaccinálunk újra. A gondos 
megfigyelés azonbarí már az oltást követő  harmadik 
napon észleli a helyi bő relváltozást, az ötödik napon 
pedig már kifejlő dik a specifikus vesicula. Legszem- 
léltető bben P i r q u e t és P e i p e r írták le a vaccina virus 
specifikus bő rreakciójának egyes fázisait és mindket
ten állítják, hogy az oltást követő  negyedik napra már 
jól megállapítható a vaccinatio sikeres vagy sikertelen 
volta. így az elméleti feltevés és morphológiai meg
figyelés alapján az eddigi gyakorlattól eltérő en a meg 
nem eredt h. o.-kat az azt követő  negyedik, ötödik vagy 
hatodik napra ismételtem meg és alig egy százalék 
kivételével eredményes reakciókat észleltem. A h. o. 
sikertelen, ú. n. meg nem eredt eseteit tanulmányoz
tam két ‘ki&ér'etsorozatban. Első ben vizsgálat tár
gyává tettem, hogy találunk-e módot arra, hqgy a 
refractaer eseteket tervszerű en eredményessé tegyük. 
Másrészt igyekeztem kísérleti úton bizonyítani az 
egyén; immunitási különbséget sikeres és sikertelen 
h. o. alkalmával.

3683 h. o.-ról számolhatok be, melyeket sajátkezű - 
leg végeztem, scarificatiós technikával, megfelelő  erő s
ségű , titrált, hazai lymphával. A lympha adagok 20— 
100 személyes mennyiségben álltak rendelkezésemre 
és ezekkel egyugyanazon napon több gyermeket vacci- 
náltam, ügyelve a vaccinatio helyes technikájána. 145 
esetben észleltem sikertelen, ú. n. meg nem eredt 
h. o.-t, vagyis 3.9%-ban. A refractaer oltásokat az első , 
sikertelen oltást követő  negyedik, ötödik vagy hatodik 
napon ismételtem meg, vagyis abban az idő ben, mikor 
az első  oltás következtében bevitt vaccina virus még a 
szervezetben kimutatható.. Az így megismételt oltások 
közül csak egy maradt eredménytelen, a többi 144 
oltás specifikus reakciót adott. Az • ismételt oltások 
helyi és általános reakciói 18 esetben ,az első  h. o.-k 
klinikai lefolyását mutatták. Itt meg kell említenünk 
egy legújabb megfigyelést, amennyiben ezen ismételt 
oltási eredmények közül 3 esetben úgy a helyi, mint az 
általános lefolyás az első  h. o.-k maximális erő sségé
ben jelentkezett. 126 esetben a megismételt oltás siet
tetett oltási reakcióval járt. Az így észlelt siettetett 
oltási folyamatok két típust mutattak. 105 esetben a 
revacoinatiót követő  negyedik napon mér jól kifejlő
dött pustula volt észlelhető  centrális behúzódással; 
ezeknél az oltásoknál legfeltű nő bb eltérés az volt, hogy
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az ismételt oltást követő  tizedik napra a pustula egész 
terjedelmében beszáradt, ellentétben az első  eredmé
nyes oltások általános lefolyásával, midő n a pustula 
teljes beszáradása a tizennyolcadik napon fejező dik 
be. Az area eltű nése ezen esetekben is parallel' ha'adt 
a pörkösödéssel, vagyis annak tizedik napra történő 
befejezésével halványodott el. 21 siettetett oltás eny
hébb bő rreakcióval jelentkezett. Ezen oltásoknál a 
pustulák gombostű fejnyiek voltak, sárgás bennékkel, 
centrális behúzódás nélkül; 3 nap alatt a pustula be
száradt. pörk gyorsabban tű nt el, mint a körzeti 
hyperaemia; az area 10 napra halványodott el, tű szű - 
rásnyi fehér heg visszamaradásával. P i r q u e t (14) kí
sérletileg mutatta ki, hogy a siettetett oltás specifikus 
folyamat, úgyszintén a hyperergiás korai reakció vis. 
Az általam észlelt siettetett-mitigált reakció morpho- 
lógiailag hasonló P i r q u e t hyperergiás korai reakciói
hoz és H u b l é  (15) által megfigyelt bastard vagy abor
tiv oltásokhoz. H u b lé  bastard reakciót felnő tt egyenek 
revaecinatiójánál észlelt. P i r q u e t hyperergiás korai 
reakciót pedig eredményes, első  oltást követő  kis idő 
közökben megismételt vaccinatio után látott. Első  ol
tás reakciója gyanánt azonban nem találtam említését 
az általam megfigyelt (16) siettetett-mitigált reak
ciónak, sem pedig ezen reakció leírását, sikertelen 
himlő oltás megismétlése után. Az ily módon megfi
gyelt Oltássorozat eredményei demonstrálják, hogy a 
sikertelen h. o.-k -megismétlésére azok a napok a leg
alkalmasabbak, mikor még az első  bő rreakciót nem 
jelző  h. o. alkalmával bevitt vaccina virus a szervezet
ben kering. Vagyis a refractaer h. o.-k -megismétlésé
nek optimális ideje az azt követő  negyedük, ötödik, 
esetleg hatodik nap, ellentétben az eddig szokásos 
gyakorlattal, midő n nyolc napra, vagy hónapok után 
ismétlik meg a refractaer vaccinatiót.

Ebben az oltási sorozatban háromízben történt 
meg, hogy a vaccinatiót követő  negyedik napon kétsé
ges volt az első  h. o. eredménye. Az oltást a negyedik 
napon megismételve ezekben .a látszólag refractaer 
esetekben mindkét vaccinatio helyén oltási reakció 
fejlő dött ki. Vagyis mindössze 3 ezrelékben volt az 
első  oltás bő rreakciója az azt követő  negyedik napra 
tünetmentes vagy nehezen értékelhető .

Himlő oltási sorozatom -második csoportjában azt 
vizsgáltam, kimutatható-e egyéni immunitást különb
ség — morphológiai megfigyeléssel — sikeres, illetve 
sikertelen h. o. esetei között. Megismételtem sikeres 
h. o. után P i r q u e t kísérleteit oly módon, hogy négy
napos idő közökben revaccináltam az első  sikeres oltás 
után. Az ily módon megismételt oltások intenzitásuk
ban és idő beli lefolyásukban csökkenő  bő rreakciókat 
váltanak ki, míg végül beáll az immunitás és bő r
reakció nem keletkezik. Megfigyelésemben az ismételt 
oltások következtében keletkező  specifikus, helyi bő r- 
reakciók több ízben és hosszabb idő n át jelentkeztek, 
mint P i r q u e t leírásából ismeretesek. Ennék magyará
zata, hogy napjainkban erő sebb lymphát használunk, 
mint P i r q u e t idejében. Sikertelen első  h. o. után meg
ismételve az oltásokat, két esetben a következő  ered
ményeket észleltem. Két meg nem eredt oltást az em
lített optimális idő ben megismételve eredményes oltást 
észleltem. A specifikus reakció megjelenése után négy
naponként revaocináltam. Egyik esetben a negyedik 
napra -megismételt h. o. helyi reakciót már nem váltott

ki. A másik esetben többször megismételve a h. o.-t, 
helyi reakció -kiváltható volt még ugyan, de lényegesen 
rövidebb ideig, illetve kisebb számban, mint sikeres
oltás után. Vagyis a vaccinatiós immunitás, első ízben 
sikertelen h. o. után gyorsabban áll be, mint sikeres 
h. o. eseteiben. Nagyobb számban megfigyelt hasonló 
vizsgálatok nyilván számosabb variációt adnak. 
Tekintve azonban az inzultust, amit -a gyermekre az 
oltás fizikailag és lelkileg jelent, csak há-rom tájékoz
tató vizsgálatot végeztem. Grafikailag feltüntethetjük 
ezeket az -eredményeket az alábbi módon. Az oltási 
reakció erő sségét a szokásos plus-jellel jelölve az áb
rák így alakulnak:

N é g y n a p o n k é n t  m e g i s m é t e l t  h i m l ő o l t á s o k 

r e a k c i ó - e r ő s s é g e :

a) első  oltás sikeres: b) első oltás sikertelen r
(Pirquet után) 1) 2)
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Láthatjuk, hogy a sikeres oltás után a v-accinatiós 
immunitás késő bb következik be, mint sikertelen h. o.. 
esetén. Az így -elért eredmények megerő sítik azt a fel
tevést, hogy sikertelen h. o.-t olyan egyéneknél észle
lünk, akiknél fokozott immunitás áll fenn vaccina ví
russal szemben.

A sikertelen h. o.-k következetesen sikeressé vá
lásának gyakorlati jelentő ségét abban látom, hogy 
ilyen módon tervszerű en történhet a refractaer vacci
natio megismétlése és sikerrel végezhető  el a h. o. 
csecsemő korban, vagyis az első  életévben. A csecsemő
korban történt első  eredményes h. o.-nak nagy jelen
tő sége van a post viaccinatiós encephalitis (p. v. e.)- 
megelő zésében. Ismeretes, hogy ez a súlyos szövő dmé
nye a h. o.-ma,k, annál gyakrabban észlelhető , minél 
nagyobb számban történik a gyermek- v-agy fe'Jnöttkor- 
ban első ízben vaccinatio (17). 1942-ben Edinburgh
ban variola maior járvány -megelő zésére 274.000 h. o. 
történt. A vaccinatióval kapcsolatosan 23 esetben 
észleltek p. v. e.-t; 8 exitussal. 1947-ben New-Yorkban 
6 millió fölött történt h. o. a városban észlelt variolás 
esetek miatt. A himlő védoltá-s -után 46 egyén betege
dett meg p_. v. e.-ben, 8 letalis végző déssel (18). M ind
ezen nagyszámú vaccinatio folyamán a p. v. e.-ben 
megbetegedett egyének között két éven aluli gyermek 
nem volt. Ez a statisztika arra int, hogy az első  h. o.-t 
lehető leg egy éven belül végezzük el, mert mai tudá
sunk szerint a p. v. e.-nek megelő zésében a csecsemő
korban eredményesen végzett első  h. o.-na;k jelentő s 
szerepe van.

Ö s s z e f o g l a l á s :

1. A sikertelen, ú. n. meg nem eredt himlő oltás- 
megismétlésének legkedvező bb ideje az azt követő  ne
gyedik, ötödik vagy hatodik nap.

2. Legcélszerű bb a refractaer oltás megismétlé
sére az azt követő  ötödik napot választani, mert akkor 
már jól megítélhető  az oltás sikeres vagy sikertelen- 
volta.

3. Az itt ismertetett methodika biztosítja a sikeres 
himlő oltást már az első  életéven belül, ami ezidő sze-
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rint a postvaccinatiós encephalitis megelő zésének leg
hatásosabb módja.
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R E F E R Á T U M
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( igazga tó : Petrányi Gyula dr. egyet, tanár)  közleménye

A bilirubin anyagcsere újabb kísérletes eredm ényei
írta : BOBORY JUL IA dr.

Sóikat vitatott kérdés, hogy mikor tekinthető  a 
hepatitis epidemicahan megbetegedett egyén ígyó- 
gyultnak. Az icterus elmúlása, a  tserum-bilirubinnak 
1 mg% alá való csökkenése és Andirektté válása még 
nem jelenti a májleasio gyógyulását is. Az úgyneve
zett májfunctiós próbák mellett a vizelet »urobilino
gen« reakciójának normalisálódása az általános gya
korlatban, mint döntő  tényező  szerepel a gyógyulás 
megítélésében.

A Wilirubin-anyagcserének az utóbbi idő -ben feltárt 
és a köztudatba még kevéssé átment részletei azonban 
megváltoztatták errő l a kérdésrő l eddig vallott felfo
gásunkat, úgyhogy elméleti és gyakorlati szempontból 
egyaránt fontos annak áttekintése és az urobilinogen 
forgalom problémájának új adatokkal való kiegészí
tése.

A bilirubin a haemoglobin lebomlásából szárma
zik és a haemoglobin két alkotórésze — a haem és a 
faj specifikus globin — közül a hetemnek vasmentes 
származéka. A vörösvérsejtekbő l az erythrocytolysis 
folyamán válik szabaddá a haemoglobin. A Aépben és 
a májban, de valószínű leg a keringő  vérben is állan
dóan mennek tönkre vörösvérsejték és ezek haemoglo- 
binjából lehasadó haem alakul át bilirubinná, miköz
ben lényeges kémiai változásokon megy át. A haemo
globin haem csoportjának négy pyrrol gyöke zárt gyű 
rű t alkot. Az átalakulás első  lépéseként ez a zárt gyű rű  
«z egyik methyncsoportnál szétnyílik. Ezen oxydo- 
reductiós folyamat eredménye a verdoglobin, melyben 
még két vegyértékű  vas van. További átalakulás kö
vetkeztében a globin komponens lehaisad, a vas három 
vegyértékű vé válik, majd kilép a vegyületbő l és ekkor 
megjelenik a globin- és vasmentes biliverdin. Növény
evő  állatoknál az epefestékképzés ezen a fokon meg
áll. ezért találunk a herbivoráknál zöld epét, míg a 
carnivorák és az ember bilirubin anyagcseréje tovább 
folytatódik és sejtfermentáció következtében a zöld 
biliverdin sárga bilirubinná redukálódik.

A bilirubin keletkezésének helye máig sem ponto
san tisztázott. A múlt század elejéig a májat tartották

az egyetlen bilirubinképző  szervnek. Egyre több kísér
let és megfigyelés szólt -azonban amellett, hogy van 
extnahepatikus bilirubinképző dés is. Az első  döntő  
adat Virchowtól származott, aki 1847-ben haemato- 
mákban olyan kristályokat talált, melyek az epefesték
hez hasonlóan adták a Gmelin-reaíkciót. Ezt az extra- 
hepatikusan keletkezett pigmentet Virchow haematoi- 
dinrnek nevezte el. H. Fischer és Reindel vizsgálatai 
(1923) a haematoidint a bilirubinnal azonosnak álla
pították meg. Más szerző k exsudatumokban, cysta tar
talmakban találtak bilirubint. Az extrahepatikus bili- 
rubinképző dés másik irányvonalát szintén Virchow 
körvonalazta, amikor 1864-ben a »haematogen icterus« 
fogalmát megalapozta. Ebben a pathológiás vörös- 
vérsejtbomlásisal járó betegségben a lép bizonyult 
bilirubinképző  szervnek, mert az icterus haemolytikus- 
ban beteg ember, ill kísérleti haemolysises állat lép- 
vénájából több bilirubint lehet kimutatni, mint a lép 
artériájából. Hasonló eredményt ad a kivett, egészsé
ges lépnek haemolysált vérrel történő  átáramoltatása. 
Ugyancsak az extrahepatikusan keletkező  sárgaság, 
tehát extrahepatikus bilirubinképzés mellett szól az, 
hogy toluiléndiaminnal májkiirtotta állaton is lehet 
icterust elő idézni (Affanassiew, 1883), továbbá az a 
közismert tény, hogy májkiirtás után a kutyákon 
életbenmardásuk rövid ideje (kb. 56 óra) alatt hyper- 
bilirubinaemia támad (Mann és Magath, 1924; Tani- 
gouchi, 1928). j.

Lassanként a kísérleteknek olyan nagy száma 
szólt már az extrahepatikus bilirubinképzés mellett, 
hogy szükségessé vált annak vizsgálata, vájjon a máj
ban történik-e egyáltalán bilirubinképzés. Löwit 
(1889), Mac Nee (1913) és Aschoff (1922, 1924) vizs
gálatai kétségtelenné tették, hogy a máj Kupffer-sejt- 
jeiben a haemoglobin át tud alakulni bilirubinná, a 
májsejtek bilirubinképző  mű ködésére azonban ezideig 
adatunk nincsen. A májban kb. 13.6 májsejtre esik 
egy Kupffer-sejt, tehát nem az egész májállomány 
szerepel a bilirubinképzésben, hanem csak egy kis tört 
része.
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Joggal felmerül a kérdés, hogy milyen mértékű  
tehát a máj bilirubinképző  szerepe a szervezet össz- 
bilirubin képzésében. Ezt az alapvető  kérdést L e p e h n e 

(1917) a Kupffer-sejtek izolált károsításával akarta 
eldönteni. A módszerek tökéletlensége folytán azonban 
ezt a feladatot mai napig sem sikerült senkinek töké
letesen megoldani és a probléma további vizsgálatra 
szorul.

Amennyire kérdéses a máj első bbsége a bilirubin- 
képzésben, annyira vitathatatlan a szerepe annak ki
választásában. Az extra- és intrahepatikusan keletke
zett bilirubin az epeutakon keresztül a duodenumba 
ürül. Minden tényező , mely a szabad epe lefolyást 
akadályozza, vagy fokozott bilirubin produkcióval jár 
(haemolysis), a serum bilirubin emelkedéséhez vezet. 
Hepatogen icterusokban a serum-bilirubin direkt, 
haemolyticus icterusokban indirekt reakciót ad. E két
fajta serum-bilirubin reakció diagnosztikus értéke jól 
ismert, de a reakcióbeli különbség oka nem tisztázott. 
Kristályos bilirubinnal végzett vizsgálatok alapján 
tudjuk, hogy az indirekt reakció nincs feltétlenül fehér
jekapcsolódáshoz kötve, mert a synteticus bilirubin 
vizes oldatban indirekt, alkoholos oldatban direkt reak
ciót ad. A  k ü l ö n b s é g  t e h á t  o l d á s i  t é n y e z ő k t ő l  f ü g g . Kí
sérleti adatok szerint az alkaliákban oldott bilirubin 
indirekt reakciót ad, semipermeabilis hártyán nem megy 
át, ugyanazon bilirubin epesavas colloidalis oldata vi
szont direkt reagál és a hártyán átmegy. W e s p i nyúl
nak intravénásán adott indirekt reagáló bilirubint és 
decholin injekció után ez a bilirubin direkt reakciót 
adott. Ugyanígy direktté válik decholin injekcióra 
anaemia perniciosás és icterus haemolyticusos betegek 
indirekt serumbilirubinja is ( B i t t o r f  és R i e s b e c k , 

1947). B a u m g a e r t e l vizsgálatai szerint az epesavakkal 
együtt ürülő  bilirubin a vékonybélben direkt, az epe
savak felszívódása után, az alsó bélszakaszokban már 
indirekt reakciót ad. Mindezen adatból valószínű nek 
látszik, hogy a serumbilirubin direkt-indirekt reakciója 
az epesavak jelenlététő l függ.

Nemcsak a bilirubinnak, hanem kétféle további 
leépítő dési termékének: az urobilinogennak és a ster- 
cobilinogennak kémiai szerkezete is jól ismert ma már. 
E két vegyület enterális keletkezésérő l és az urobili
nogennak entero-hepatikus körforgásáról szóló tanítás 
a inai napig is általánosan ismert és elfogadott. Ezt a 
hypothesist F . M ü l l e r  állította fel 1887-ben. A teória 
értelmében a bilirubin a bélben urobilinogenné redu
kálódik. Az urobilinogen egy része a véna portáén ke
resztül felszívódik és visszakerül a májba, egy kis 
része azonban physiológiás körülmények között is ki
ürül a vizelettel. A bélben maradt urobilinogen tovább 
redukálódik stercobilinogenné é9 mint ilyen ürül ki a 
széklettel. Bár a gyakorlat messzemenő en igazolta a 
Müller-féle teóriát, mégis sok klinikai megfigyelés 
szólt ellene. Nem volt összeegyeztethető  e tanítással 
az a régi adat, hogy erŐ 9 urobilinogenuriával járó 
hepatitisekben a duodenumnedv annyira hypocholias 
lehet, hogy az erő s, enterogen urobilinogenuriát alig 
magyarázhatja. Több közlemény számolt be koponya
sérülések, belső  vérzések után fellépő  urobilinogen- 
uriáról. Ismeretes az »éhség urobilinogenuria« is, mely 
hypocholiás béltartalom mellett áll fenn. 1920-ban 
H p p i n g e r így írt: »Nagy nehézséget jelent az entero
gen eredetű  urobilinogenrő l szóló teória számára az a

tény, hogy icterus kezdetén elő bb jelenik meg az uro
bilinogen a vizeletben, mint a bilirubin és az icterus; 
lezajlása után még sokáig urobilinogenuria áll fenn 
bilirubinuria nélkül.« L i c h t w i t z  pedig végleg megdön- 
teni látszott az urobilinogen enterális eredete mellett 
szóló elképzelést, mikor teljes epeű telzáródásnák meg
felelő  állapotban (tehát az urobilinogenuria megszű nte- 
után is) még bilirubint mutatott ki a bélbő l. B a u m g a e r 

t e l  viszont állaton lekötötte a ductus choledochust és 
amikor a bélben bilirubin már nem volt kimutatható,, 
nagy mennyiségű  vizeletben mégis talált urobilino- 
gent.

Mindinkább nyilvánvalóvá vált, hogy a bél bili-, 
rubin-tartalma és az urobilinogenuria közötti párhu
zam kérdéses, valamint, hogy az urobilinogen enterá
lis eredetérő l eddig vallott felfogás kiegészítő  magya
rázatra szorul. A bilirubin és származékainak kémiai 
analysise tette lehető vé a kérdés pontosabb vizsgá
latát.

H .  F i s c h e r ,  B a u m g a e r t e l ,  S i e d e t ,  M e i e r ,  W a t s o n,  
H e i l m e y e r és még sokan mások évekig (1911—1934) 
foglalkoztak a stercobilinogen és urobilinogen 'kémiai 
szerkezetének megállapításával és e vegyületek syn- 
theticus elő állításával. Ezen vizsgálatok alapján tud
juk, hogy a s t e r c o b i l i n o g e n  é s  a z  u r o b i l i n o g e n  n e m 

a z o n o s  v e g y ü l e t e k . Különböznek olvadáspontban, 
optikai aktivitásban. A istercobilimogen négy hydro- 
gen-atommal többet tartalmaz, mint az urobilinogen 
és négy assimetriás szénatomja is van.

Az említett kémiai különbségek még összeegyez
tethető k a régi tanítással, mely a stercobilinogent az 
urobilinogen további reductiós származékának tartja. 
B a u m g a e r t e l és munkatársainak vizsgálatai azonban 
arra az eredményre vezettek, hogy a vastagbélben 
csalk stercobilinogen található, urobilinogen sem. a 
vékonybélben, isem a vastagbélben .nem mutatható 
ki. Nyilvánvalóvá vált tehát, hogy a  s t e r c o b i l i n o g e n - 

k e l e t k e z é s i  h e l y e  é s  m ó d j a  e g é s z e n  m á s ,  m i n t  a z 

u r o b i l i n o g e n é  é s  í g y  a  k é t  v e g y ü l e t  k l i n i k a i  j e l e n tő 

s é g e  i s  k ü l ö n b ö z ő .

A  s t e r c o b i l i n o g e n  k e l e t k e z é s é r ő l a következő  
kísérletes adataink vannak: a stercobilinogen a vas
tagbélben mutatható ki, mégpedig a bilirubin eltű 
nésével arányosan, egyre nagyobb concentrátióban.. 
Ezért indult ki B a u m g a e r t e l kísérletei folyamán abból 
a  feltevésbő l, hogy a stercobilinogen keletkezésében 
a bél baktériumflórájának jelentő s szerepet kell já t
szania. Sikerült is in. vitro baktérium coli commune 
és putrificus verrucosus synergista hatásának kitett 
bilirubinból stercobilinogen képző dést kimutatnia. 
A kérdés további kidolgozásával bizonyossá vált, 
hogy a stercobilinogen a vastagbélben keletkezik 
bilirubinból. A baktérium coli commune és putrificus 
synergista hatására alcalicus pH mellett, cystein je
lenlétében ,a coli structurspecificus dehydrogenaset 
a bilirubint közvetlenül stercobilinogenné redukálja 
és e  f o l y a m a t  s e m i l y e n  k ö z b e e s ő  s t á d i u m á b a n  s e m 

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

c o b i l i n o g e n  n e m  i s  k e l e t k e z h e t , mert a bilirubinnak 
urobilinogenné való alakulásakor az a methyn cso
port, melyre a coli dehydrogenase hat, már methylem 
csoporttá alakult és így a bakteriális reductio számára 
az első dleges támadáspont elesett. A stercobilinogen 
csak lúgos pH mellett keletkezik. Nagy mennyisége a
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székletet sötétbarnára színezi. Savanyú pH-iú széklet
ben (csecsemő kön, akiknek béliflórája colit nem tartal
maz, tejtáplálókon élő  vagy növényevő  embereken) a 
széklet színét a le nem bontot bilirubin és a csak ki' 
mennyiségben keletkezett stercobilinogen aránya 
szabja meg. A stercobilinogen egy része a haemorrhoi- 
dalis vénákon át jut a keringésbe és innen a vizelet
be. Anus praeternaturalisos betegeken a vizeletbő l 
stercobilinogen nem mutatható ki. Emterohepatikus 
körforgást a stercobilinogen nem végez. Pleiochrom 
epe mellett a széklet stercobilinogenben gazdagabb 
és a vizelettel is több ürül, az Ehrlich-reakció is foko
zott lesz (pl. haemolyticus icterus, .anaemia perniciosa, 
malária, pneumonia, cardialis pangás, salvarsan icte
rus esetén és haematomák felszívódásakor). Teljes 
epeút elzáródás után a stercobilinogenuria megszű nik.

A z  u r o b i l i n o g e n  k e l e t k e z é s é n e k  h e l y e és mecha- 
nismusa tehát nyilvánvalóan más, mint a stercobilino- 
gené. Különböző  szövetpépekkel végzett vizsgálatok 
szerint activ sejt-fermentatio szükséges ahhoz, hogy a 
bilirubinból urobilinogen keletkezhessél Bakteriális 
hatásra ez az átalakulás nem jön létre. Az urobilino- 
gent képző  fermentet B a u m g a e r t e l az agy, máj és az 
epehólyag sejtjeiben mutatta ki. Agy vagy máj péppel 
thermostatban incubált bilirubin-oldatból pár óra 
múlva már kimutatható az urobilinogen. Bizonyos bi- 
lirubin-concentrátiónál magasabb bilirubintartalmú 
oldatban a folyamat nem megy végbe, mert a magas 
epe'festékconcentratio a ferment-hatást blokkirozza. Ep 
viszonyok mellett a ductus hepaticusban urobilinogen 
nem található, viszont a hólyag epe mindig urobilino
gen tartalmú. Valószínű nek látszik tehát, hogy a szer
vezetben az epehólyag az urobilinogen keletkezésének 
a helye. Szabad és gyors epelefolyás esetén a hólyag
ban keletkezett urobilinogen mennyisége igen kevés. 
Physiologiás körülmények között a duodenumból a 
véna portáén keresztül az urobilinogen visszajut a 
májba s a vizelettel semmi sem ürül ki. A vizeletben 
urobilinogen csak akkor jelenik meg, ha májlaesio 
miatt visszamarad a vérben (pl. hepatitis, icterus 
infectiosus, cirrhosis, máj-tumor, atrophia flava hepa
tis, infectiosus toxicus betegségek, melyek indirekt 
máj parenchyma isérüléséhez vezetnek). Ha valamilyen 
körülmény az epe pangásához vezet a hólyagom (pl. 
kő , az Oddi sphincter görcse, stb.) az urobilinogen 
concentratio igen magas értékeket érhet itt el, mert a 
fermentáció számára bő ségesen áll idő  a rendelke
zésre. Ha azonban ez a pangás sokáig tart, a felsza
porodott bilirubin blokkirozó hatása érvényesül és az 
urobilinogen képző dés egyre csökken, majd meg is 
szű nik.

A felsorolt kísérletek alapján még nem látjuk 
tisztán az urobilinogen forgalom egyes részleteit, de 
a gyakorlat számára azt a fontos következtetést kell 
levonnunk, hogy k ü l ö n b s é g e t  k e l l  t e n n ü n k  a  s t e r c o 

b i l i n o g e n u r i a  é s  a z  u r o b i l i n o g e n u r i a  k ö z ö t t . Az uro- 
.bilinogenuria májliaesiót, a stercobilinogenuria csupán 
pleiochrom epét jelent, tehát klinikai jelentő ségük lé
nyegesen különböző . A z  E h r l i c h - f é l e  a l d e h y d  r e a g e n s

n e m  s p e c i f i c u s  é s  n e m c s a k  a z  u r o b i l i n o g é n n e l ,  h a n e m 

s t e r c o b i l i n o g é n n e l  é s  e g y é b  p y r r o l - i n d o l  s z á r m a z é k ok 

k a l  i s  a d  r e a k c i ó t . Egyes differenciáldiagnosztikai ne
hézséget okozó esetekben szükséges más módszer a l
kalmazása is, mely a két említett vegyületet elkülö
níti egymástól. A p e n t d i o p e n t és a m e s o b i l i v i o l i n  pró
bák látszanak klinikai célokra a legmegfelelő bbnek,

A pentdiopent szintén haemoglobin származék. 
B i n g o l d  vizsgálatai szerint in vitro és in vivo is ke
letkezhet haemoglobinból, bilirubinból és urobilinogén- 
bő l. Jellemző  elnyelési csíkot ad a spectrum 525pp. 
hullámhosszán (innen kapta nevét is: pent-dio-pent). 
Urobilinogen tartalmú vizeletbő l a pentdiopent kimu
tatható, míg hacsak stercobilinogen van jelen ez a 
reakció negatív lesz.

A pentdiopent reakció kivitele röviden a következő : 
10 ml vizeletet 2 ml ammonia és néhány kristály nátrium- 
hydrosulfit hozzáadásával felfő zünk. Pentdiopent jelenlé
tében vörös színező dés lép fel, mely spektroscoppal jól 
identifikálható. Bilirubin tartalmú vizeletben a próba nem 
értékelhető . Quantitativ meghatározás iphotomeierrel le
hetséges

A mesobiliviolin próbát szintén urobilinogen tartalmú 
vizeletben találjuk positivnak (vörös-ibolyaszín). A reak
ció kivitele a következő : 10 ml vizeletet 3 ml chlorofóm
mal alaposan összerázunk. A chloroform extrahálja a bi
lirubin, származékokat és barnás színű  lesz. A chloroioor- 
mos kivonatot különválasztjuk és vízfürdő n bepároljuk, 
a maradékot pedig 2 ml alkoholban oldjuk. Másik kémcső 
ben 1 ml cone. HGl-bez 1 csepp ferrichloridoit adunk és 
ebbő l az elegybő l pár cseppet az alkoholos kivonathoz ön
tünk. Felfő zés után a következő  színreaikciókat kaphatjuk:

Vörös-ibolya =  mesobJiviolin, urobilinogenbő l,
barnás =  ferrichlorid komplex só, a stercobilinogenbő l,
zöld =  biliverdin a bilirubiniból.
A z  E h r l i c h - f é l e  a l d e h y d  r e a k c ió  n e m  s p e c i f i k u s 

u r o b i l i n o g e n r e ,  e n n é l f o g v a  p o z i t i v i t á s a  n e m  j e l e n t 

m i n d i g  o k v e t l e n ü l  u r o b i l i n o g e n u r i á t .  A l k a l m a z á s a 

m i n d e n  e s e t b e n  s z ü k s é g e s  é s  i n d o k o l t ,  m i d ő n  m á j 

l a e s i o  á l l a n d ó  e l l e n ő r z é s é r ő l  v a n  s z ó .  M i k o r  a z o n b an  

a z  a l d e h y d  r e a k c ió  p o z i t i v i t á s a  é s  a  k l i n i k a i  k é p  kö 

z ö t t  e l t é r é s  v a n ,  t o v á b b á  h a  d i a g n o s z t i k a i l a g  k ü l ö n

b ö z ő  o k o k  m i a t t  k a p h a t u n k  p o z i t í v  E h r l i c h - r e a k c i ó t , 

s z ü k s é g e s  l e h e t  a z  e l ő b b  e m l í t e t t  p r ó b á k k a l  e l k ü l ö ní 

t e n i ,  h o g y  u r o b i l i n o g e n u r i a  v a g y  s t e r c o b i l i n o g e n u r ia  

á l l - e  f e n n . így az Ehrlich-féle aldehyd-reakció poziti
vitása felbontható és diagnosztikus értéke még jelen
tő sebbé válik.

A bilirubin anyagcsere újabb kutatási eredményei
nek ismertetése első sorban egy eddig lezártnak vélt' 
theoria pontosabb analysisét és az összefüggések meg
világítását szolgálja, ugyanakkor azzal a gyakorlati' 
célzattat készült, hogy a pentdiopent és mesobiliviolin 
próbákkal máj diagnosztikánk számára olyan újabb 
vizsgáló módszerekre hívja fel a figyelmet, amelyek
kel kétes esetben eldönthető , hogy az úgynevezett 
» E h r l i c h - p o z i t i v i t á s « mögött, vájjon valóban urobili
nogenuria, illető leg májlaesio van-e vagy sem.
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K A Z U I S Z T I K A

A  Fő városi Uzsoki-u. Kórház (igazgató: Halász István ár.) Betegségmegállapitó Állomásának 
( fő orvos: Csépai Károly ár.) közleménye.

Acut gümő kóros septicaem ia
M e g j e g y z é s e k  a  g ü m ő k ó r o s  f e r t ő z é s  é s  a  v é r k é p z ő r e n ds z e r  k ö l c s ö n ö s  h a t á s á r ó l 

Irta . CSÉPAI KÁROLY d r .  és BOHÁNSZKY FERENC dr.

L a n d o u z y 1883-ban írta le a typhobacillosisnak 
elnevezett kórképet, mely klinikáikig mint acut sepsis 
folyik le, hasi hagymázra emlékeztető  tünetekkel. 
L .  B e m a r d . (1) könyvében a Landouzy-f. gümő s sepsis 
két .alakját írja le. Az egyik forma aránylag jóindulatú, 
melyben heteken át'tartó  magas láz után vagy teljes 
gyógyulás jön létre, vagy gümő kóros 'manifesztálódás 
fejlő dik ki a tüdő ben, a hashártyán, az agyhártyán, 
ízületekben stb. Ezek az elváltozások természetüknek 
megfelelő en jobb vagy rosszabb indulatban folynak 
le. A másik kórforma subacut septicaemia formájában 

zajlik le (phtisie septicémique subaigué Landouzy) 
klinikai tüneteiben alig különbözik más mikroorganiz
musok okozta septicaemiától. E kórformák legtöbbször 
halálosan végző dnek. A sectio nem mutat specificus el
változásokat, a Koch-bacillus mint banális sepsist 
okozó microha szerepel.

A gümő kóros sepsis említett 2 alakja kórtani ás 
kórbonctani jelentő ségében nagyon különböző . A z  e l s ő 

f o r m a  f ő l e g  a  k l i n i k a i  d i a g n ó z i s o n épül fel, hiszen 
Landouzy szerint sok eset meggyógyul és így nincsen 

.alkalom a kórbonctani diagnózisra. Ennek hiányában a 
diagnózis bizonytalan marad, mert abból a körülmény
bő l, hogy ismeretlen eredetű , lázas sepsisre' emlékez
tető  megbetegedés után rövidebb-hosszabb idő  után 
tüdő  vagy más szerv gümő kórját lehet kimutatni, nem 
lehet még csak megközelítő  biztonsággal sem követ
keztetni az elő ző  lázas állapot sepsis tuberculosa jel
legére. Ezzel szemben Landouzy phtisie septic, 
stibaigué-je, mely a késő bbi irodalmi adatokban mint 
acut gümő kóros septicaemia, sepsis tbc. acutissima 
stb. szerepel, k ó r b o n c t a n i  d i a g n ó z i s és a kórbonctani 
leletbő l következtetünk a klinikai kórkép jellegére. Ez 
a magyarázata, hogy élő ben klinikailag az acut gümő
kóros septicaemia diagnózisát még nem állapították 
meg. ( B a l l ,  H . J o u l e s ,  P a g e l 1951.) A typhohacillo- 
sis kórbonctani megalapozottságának bizonytalan
sága és L a n d o u z y eredeti osztályozásának hiányos 
ismerete egyaránt szerepet játszhatott annak a gya
korlatnak kifejlő désében, hogy különösen nem francia 
klinikusok a typhobacillosis és az acut gümő kóros 
sepsis elnevezést egy fogalomként alkalmazták.

H .  A s ' m a n n  (2) is pl. »sepsis tbc. acutissima (typho
bacillosis Landouzy)« című  fejezet alatt foglalkozik a 
gümő s sepsis kórképével. A kórkép tünetei között láz, 
bágyadtság, fő fájás és'lépduzzanat mellett hangsú
lyozza, hogy a szervlelet negatív és a tüdő ben gümő
kóros, elváltozásokat nem lehet kimutatni. Rendszerint 
halálos lefolyású, de rövidebb-hosszabb idő  után meg
gyógyulhat. Diagnosztikailag a Koch-bacillus kimuta
tását tartja döntő nek a vérben. A betegség pathológiai

anatómiai lényege, hogy a különböző  szervekben 
n e k r o t i k u s  g ó c o k keletkeznek, melyeknek s z ö v e t i  s z e r 

k e z e t e  n e m  j e l l e m z ő  g ü m ő k ó r r a , de bő ven tartalmaz
nak Koch-bacillust.

W u r m  és B r a e u n i n g  (3) hasonlóképpen azonosít
ják a typhobacillosis kifejezést a sepsis tbc. acutissi- 
mával.

R o m h á n y i (4) 1944-ben sepsis tbc. acutissima né
ven egy esetet közölt, mely agranulocytosis 'képében 
zajlott le és 6 hét lallatt panmyelophtisis tünetei között 
vezetett halálra.

19591-ben K e i t h  B a l l ,  H. J o u l e s és W. P a g e l (5)
3 esetet közöltek »acut gümő kóros septicaemia leuko- 
penlával« és ebben a munkájukban az eddig közlésre 
került általuk ismert esetekrő l kritikai áttekintést ad
tak és iparkodtak a betegséget jobban körülírni (Rom
hányi esete nem szerepelt). A csak klinikailag 
diagnosztizált eseteket (elnevezésük szerint »ú. n. 
typhobacillosis«) nem sorozzák ebbe a csoportba. 
Szerintük kórlbonctani’iag bizonyított acut tbc. sep
ticaemia egy ©setét nem ismerték fel in vivő , bár 
véleményük szerint a streptomycin (str.) kezelésre 
tekintettel nagyon kívánatos lenne a korai diagnó
zis. Az irodalomból összegyű jtött 30 esetük nem 
mindegyike felel meg az acut tbc. septicaemia 
kórképének, részben mert a kórbonctani adatolk hiányo
sak voltak, részben, mert az adatok csak klinikai vizs
gálatokra épültek, boncolás nem történt, vagy a bete
gek életben maradtak. A kétségtelenül acut tbc. septi- 
caemiának minő sithető  esetek nagyobbik részében 
szabad szemmel észlelhető  nekrotikus gócokat lehetett 
kimutatni fő ként a lépben és májban, melyek 2—3- 
szorosan meghaladták a m iliáris göbök nagyságát. A  

g ó c o k b a n  s o k  K o c h - b a c i l l u s t  t a l á l t a k ,  d e  g ü m ő k ó r r a 

j e l l e m z ő  s z ö v e t i  e l v á l t o z á s o k a t  n e m . Az esetek kisebb 
részében szabad szemmel jellemző  elváltozásokat nem 
észleltek, legfeljebb septicus lépet, subserosus bevér
zéseket vagy néhány egyszerű  infarctust. Szövettani
lag ezekben az esetekben is megtalálták a nekrotikus 
gócokat, fő leg a lép, máj és csontvelő ben mindenütt a 
» d i r e k t  n e k r ó z i s « szöveti képében. Az acut gümő kóros 
septicaemia fogalmába véleményük szerint nem sorol
hatók azok az esetek, melyek 1. miliaris vagy más 
klinikai gümő kór kapcsán észlelhető k, 2. melyek szö
vettanilag feldolgozva nincsenek, 3. melyek valamely 
haemopoeticus rendszerbetegség (leukaemia, anaemia 
pernic. stb.) végkimenetei! állapotában fejlő dnek ki. 
Ide sorolhatók azonban azok az esetek, melyekben a 
vérelváltozás nem okozója a gümő kóros septicaemiá- 
nak, hanem annak következménye.

Az említett 3 esetben a  halál 4—5 hét után követ
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kezett be. A leghosszabb betegség; idő tartamot Ker- 
nohan (6) észlelte, Ikinek betege 5 'hónappal az első  
tünetek után halt meg. Összesen 11 esetben súlyos 
leukopeniát (500—3000) lehetett kimutatni (nem agra
nulocytosi st!) de az említett szerző k ezt a tünetet in
kább szövő dménynek tekintik, mint a betegség lénye
ges tünetének. Szerintük a Koch-baciHúsnak a csont
velő re gyakorolt hatásáról van szó.

1951-ben Bloch (7) 'friss güimő baoilluslkultúrák 
i. v. befecskendezése után írt le egereken és házinyula- 
kon laeut gümő kóros sepsi st. A kísérleti betegség ki
fejlő désében az álfátok hiányos allergiája mellett ia 
kultúrákban feltételezett virulenciát fokozó »cord fac- 
tor«-nak is jelentő séget tulajdonít. A kórbonctani telet 
ia különböző  szervekben direkt nekrotikus gócokat mu
tatott fajlagos güimő képző dés nélkül.

Az alábbi eset, melyet 1948. szept. 27-tő l 1950. 
márc. 22-ig észleltünk, véleményünk szerint az acu-t 
gümő kóros septicaemia esetek közé sorolható. Érde
kessége, hogy in vivo gondoltunk gümő kóros septi- 
caemiána, hogy tanulmányozhattuk a str.-kezelés hatá
sát, hogy a betegség késő bbi során a haemopoeticus 
rendszer súlyos elváltozása fejlő dött ki, végül, hogy 
pontos szövettani vizsgálat történt.

A 42 éves férfibeteget 1948 szépt. 27-én vettük fel a 
B. M. Á.-ra. A beteget 1948 május 23-tól 4 hónapon ál 
az ózdi ibányakórházban kezelitek septicus '1 ázmienette!. 
A beteg — elmondása szerint — május elején szúrást 
érzett j. mellkasfelében és onnan mintegy 1 liter folyadé
kot csapoltak le. Az izza-dmány teljesen felszívódott, az
után hirtelen keletkeztek a magas lázak. A kórház 
augusztusi jelentése szerint sem kíkiikailag, sem röntgen- 
ologiailag nem lehetett a meMregbem folyadékot kimu
tatni. az intermittáló magas lázak tovább tartottak, min
den klinikai, ba-cteriologiai és iserologiai lelet negatív vöd. 
ezért kérték a beteg felvételét osztályúinkra.

Osztályunkon a betegnek 40 C fokig terjedő , inter- 
mi'ttáló lázmenete volt, a 2 ujjnyira tapintható lápén kí
vül sem kliniikai'.ag, sem röntgenologiailag érdemleges el
változást nem találtunk. A w s szám 3,680.000 volt, a fvs 
15.600, 5% pálcika, 70% karéjos, 0% eo és basophil, 22% 
Iymphoeyta és 3% monocyta. Westergreen 66 mm 1 óra 
alatt. A kórelő zmény adataira tekintettel első sorban mi
liaris gümő kórra gondoltunk, de a sokszor megismételt 
rtg.-vizsgálat sem miliaris, sem egyéb gümő kóros elvál
tozást a tüdő kben nem. mutatott. Szemészeti lelet is min
dig negatív -volt. Bár a betegen már kísérleteztek nenicii’- 
linkezeléssel, mi is adtunk több napon át 3 óránként
30.000 E penicillint minden eredmény nélkül. Minthogy 
a megnagyobbodoti lépen kívül semmi szervi elváltozást 
kimutatni nem tehetett, a kórelő zménybő l ismert -és le
zajlott mellhártya izzadmányra tekintettel Landouzy-féie 
gümő s sepsisre gondoltunk. .Streptomycinkezeióst vezet
tünk be. 1948 október 22-tő l a beteg 6 óránként adagolva 
napi 1.5 g str-t kapott. Október 31-én a lázak még válto
zatlanul megmaradtak és ekkor a str-kezelést, mint oé1- 
talant el akartuk hagyni. A 'beteg azonban nagyon kérte 
a kezelés folytatását, mert — mint mondotta — a magas 
lázaik ellenére sokkal .jobban érezte magát. A str-t tovább 
adagoltuk. 1948 nov. 1-én a max. hő mérséklet .még 38.5 
volt, nov. 2-án 38.2, nov. 3-án 37.9, inov. 4-én 37.6, nov. 
5-én 37.2 és nov. 7-én első ízben nem emelkedett a hő mér
séklet 37 C fok fölé. A beteg ezután láz tál an maradt, a 
str adagolást 1948 dec. 9-ig folytattuk (dec. 2-ig napi 1 5 
g, dec. 3—dec. 9-iig napi 1 g). December 18-án a beteg 
láztalain állapotban, kitű nő  közérzettel, 10 kg súlygyara
podással távozott. Á dg a kórelő ziményi adatokra való te
kintettel, a negatív szervlelet mellett ex juvantibus sepsis 
tuberculosa sanata (Landouz-y) volt. A beteg 6 'héten át 
jól érezte magát, de 1949 jan. 28-án kisebb borzongást 
érzett. Nébánv napon át láza állandóan emelkedett, égé 
szén 39.5 C fokig. 1949 ápr. 6-án újból beutalták osztá

lyunkra, amikor is 38.4—39 C fok között mozgó intermit
táló lázmenetet figyelhettünk meg. A vörösvérsejt-, fehér
vérsejt-szám és minő ségi vérkép nagyjából hasonló viszo
nyokat mutatott, mint első  alkalommal. A lépet — mint 
első ízben — 2 ujjnyira lehetett a bal bordaív alatt tapin
tani. Napi 2, majd l*/2 g str-ire a beteg 5 nap alatt 'áz- 
tailanná vált, amikor napi 1 g str-re tértünk át. Ilyen ada
golás mellett a hő mérséklet több napon át elérte a 37.5 C 
fokot, ső t egy ízben 37.7-et is, de a közérzet és álltalános 
állapot állandó javulást mutatott. 1949 máj. 8-án az ada
golást napi 2 g-ra emeltük 8 in,apón át, mire a -beteg tar
tósan láztalan maradt. V. 16-tól az adagot 1.5 g-ra csök
kentettük -és ezt az adagolást jú-n. 1-ig folytattuk, amikor 
a kezelést abbahagytuk. 1949 júl. 7-én a beteg jó álla
potban távozott, a lép megnagyobbodásán kívül semmi 
betegségi tünete nem volt, hő mérséklete több na-p után 
sem érte -el a 37 fokot. A beteg ezután -dolgozni 'Kezdett 
és hónapokon át munkaképes volt. 1$50 jan. 28-án újból 
lázassá vált, majd fájdalmas daganat növekedését ész
lelte a bal bordaív alatt. Ismét az ózdi -bányakórházba ke
rült és onnan 1950 febr. 20-á-n áttették a beteget osztá
lyunkra. Felvételkor a lázas betegen hatalmas 'lépmegna- 
gyobbodás mellett 3,840.000 vörösvérsej tét és 76000 fehér
vérsejtet tehetett- megállapítani A qualitativ vérkép typu- 
sos myeloblast leu-kaemiának felelt meg. Az ózdi kórházban 
1950 febr. 7-én -a fvs szám még 26.800 volt, 14% myeloblast, 
9% mye-locyta, 10% promydocta, 9% fiatal 12% pálca-, 36% 
-lebenyezett neutrophil, 1% eo, 3% ba és 6% -Iymphoeyta. 
Ott még idő sült myeloid ileukaemiának tartották. Osztá
lyunkon 1950. II. 25-én a kia-réjois miautrophitelk szá-m-a 15% 
volt, eo. 2%, m-yeloblast 63%, Gumprecht-atak 10%, lym- 
phocita 10%. Sternum punctio-a rendkívül vérzékeny bete
gen történt. Thrombocytas-zám 83.000. A lázmenet'febris 
continua 3-9—40 C fok maximumokkal. A fvs s-zárn 209.000- 
re emelkedett, majd márc. 18-ig 24.000-re süllyedt. (Rtg. 
besugárzás nem történt.) A vörösvérsejtsz-ám 1,460.000, a 
thrombocytaszám 15.000 volt. A betegnek febr. 21-tő l napi 
2 g str-t -adtunk és napi 8 g  P-AS-t -minden 'eredmény nél
kül, 12 napon át. Számos transfusio ellenére a beteg sú
lyos bő r- és nyálkahártyavérzés tünetei között 1950 márc. 
22-én meghalt.

A boncolás alkalmával status léukaemicus-t, 1200 g 
súlyú lépet, -az összes nyirokcsomó és a combcsont vele
jének hyperplasiáját találták. A tépben, májban és -nyi
rokcsomókban gombostű fejnyi, mogyorónyi, sárgásfehár 
gócokat lehetett látni, melyeknek gümő -s voltát miakros- 
koposan nem lehetett biztosa-r, meg-á lapítani. A gócok 
elsajtosodás benyomását keltik. Sajátságos, hogy a gócok 
kikaparhatók s tokkal elhatároltak. A májban közvetlenül 
a tok alatt találhatók, azt sokszor ki is domborítják. Egy 
nagyobb gócnak megfelelő en heges behúzó-dás látszik. A 
lép-beri a gócok sok helyein infarctusokkai! függenek össze, 
helyenként mintegy azok centrumában ülnek. A kép me
rő ben elüt a szokásos- nodos-us gümő 'kórtól és csak a nyi
rokcsomók meísz-éslapja emlékeztet helyenként sajtos- 
gümő kórra. A sajtos gócoktól mentes iép-pulpa területek 
és nyirokcsomók m-efszéslapja teukaemiás hyperplasiára 
emlékeztet. A csigolyák és sternum fű részclési síkja vize
nyő s és szürkésvörös. Az agyvelő ben féltű nő  elváltozást 
nem láttunk. A jobb mellkasban régebben lezajlott mell- 
hárty,agyu'llad,ás kiterjedt fibrosus 'maradványát lehetett 
találni. Ezenkívül a gégében súlyos chondritis és peri
chondritis volt található. Kórházunk pathológusa, Farkas 
Károiy -dr., iki a szövettani vizsgálatot végezte, a követ
kező  véleményt adta. »Két egymással vetélkedő  elválto
zás emelhető  ki. Egyik: a máj, -a lép, a nyirokcsomók és 
a csontvelő  jellegzetes myeloid 'hyperpil-asiája. Az említett 
szervekben a myeloid leukaemiára jellegzetes diff-uz be- 
szű rő dések és szigetek myeloid települése figyelhető k meg. 
E mellett a másik jellegzetessége a feldolgozott szervek
nek és szöveteknek a gümő s elváltozás. Az egyes részle
tek elemzése a gümő s folyamat szakaszos lezajlása mel
lett szóit Mind a májban, mind -a lépibe-n és nyiroikcsoinoK- 
ban, de legkifejez-ettebben a májban teljesen eltokolt és 
fibrosus gti-mő ket találtunk, amelyeknek gümő s természe
tére inkább csak következtetni lehet a szomszédságuk
ban, i'll, ugyanabban a szervben 'található typusos vagy 
ugyancsak hegesedésbe átmenő  gümő k jelenlétébő l. E he- 
gesedő , »gyógyullt« gümő k mellett a lépben nagyobb saj
tos, el nem- határolt, gümő s sarjadzásszövetet, a nyirok
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csomókban jól körülírt sajtos gümő ket és ugyancsak a 
nyirokcsomókban friss, epitheioid sejtes, kezdő dő en nekro- 
tizáló elemi gümő cskóket találtunk. Az egyik nyald ny.rok- 
csomó sajtos gócában gümő bacillusokat tudtunk kimu
tatni. A csontvelő ben gümő s szövetet nem találtunk.«

A betegséget az első  és második kórházi tartóz
kodás alatt Landouzy typusú acut gümő kóros septi- 
caemiának tartottuk, mely erélyes str.-kezelésre lát
szólag meggyógyult. A betegen ebben az idő ben ér
demleges vérelváltozást nem lehetett kimutatni, ami 
eltérő nek látszik Romhányi, továbbá Keith Ball, 
H. Joules és W. Pagel, továbbá az utóbbi szerző ktő l 
felsorolt néhány irodalomból ismertetett esettel, me
lyekben kifejezett leukopenia volt. A leukopeniát azon
ban nem lehet e szerző k szerint sem a betegség lénye
ges tünetének tekinteni, hanem szövő dménynek, akár 
a Koch-bacillusnak a csontvelő re gyakorolt toxicus 
hatásáról van szó, akár a  gümő kóros toxin okozta 
hypersplemiáról. A másik, lényegesebbnek látszó, el
térés az irodalomban ismertetett esetekkel szemben, 
hogy ezek rendkívül rosszindulatú lefolyásnak voltak 
és néhány hét, legfeljebb 5 hónap alatt (Kernohan) 
halállal végző dtek. In  vivo azonban az ismertetett 
esetekben sohasem gondoltak gümő kóros sepsisre és 
így str.-kezelést nem kíséreltek meg, akár, mert az 
észlelés idő pontjában a str-t még nem fedezték fel, 
akár mert az ismeretlen dg. miatt a str. kezelés ja
vallata fel sem merült. A mi esetünkben a str. 
kezelés megkezdésekor csak annyit tudtunk, hogy 
a betegség izzadmányos mellhártyagyulladással 
kezdő dött, hogy a betegen egyébként neg. szerv
lelet mellett sem miliaris, sem másként manifesz
tálódó gümő kórt nem lehetett kimutatni és hogy a 
septicus kórkép más etiologiai tényező i is hiányoztak. 
Abból, hogy az első  str. kúrára látszólag teljes gyó
gyulás következett be, jogosultnak tartottuk a gyó
gyult gümő kóros sepsis diagnózisát. A régebbi esetek, 
melyek gyógyult Landouzy sepsisrő l számoltak be, 
ehhez az esethez nem hasonlíthatók, mert a dg. in vivo 
történt és boncolás hiányában az ilyen dg-nak bizo
nyító ereje nincsen. A mi esetünkben a dg-t a septicus 
kórkép mellett egyfelő l a str. kezelés döntő  hatása, 
másfelő l a késő bbi boncolás támasztotta alá. A bon
colási lelet ugyan nem mutatta a betegség korai sza
kában elhalt betegek jellegzetes szervleletét, mint 
ahogyan véleményünk szerint nem is mutathatta, hi
szen a beteg csaknem két éven át maradt életben az 
első  septicus jelenségektő l számítva. Azt gondoljuk, 
hogy azok a direkt nekrotilkus gócok, melyek az iro
dalmi adatok szerint fő ként a lépben és májban, to
vábbá a csontvelő ben és nyirokcsomókban fordulnak 
elő  és melyekben jellegzetes gümő s szöveti reakció 
nem mutatható ki, az idő k folyamán és bizonyos való
színű ség szerint a str. kezelés hatása alatt lassanként 
átalakultak és többé-kevésbbé típusos gümő södés fej
lő dött ki az említett szervekben. A roncsoló gégefolya- 
matot sem az első , sem a második kórházi tartózkodás 
alatt nem lehetett kimutatni s úgy látszik, a betegség 
végkifejlő désével volt összefüggésben. A gümő s elvál
tozások nem voltak egészen típusosak, ami részben a 
str. kezeléssel, részben a betegség végkifejlő dése kap
csán kifejlő dő  kiterjedt leukaemiás beszű rő déssel volt 
összefüggésben.

Felmerülhet természetesen esetünkkel kapcsolat
ban az a gondolat is, hogy nem acut gümő kóros sep
ticaemia mitigálása eredményezte a hepatolienalis-lgl. 
gümő kórt, hanem kezdettő l fogva az utóbbi kórkép 
okozta a klinikai tüneteket. Ez ellen szól többek között 
Friend és Thackray tanulmánya az atípusos hasi gü- 
mő kórról, melyre még alább hivatkozni fogunk. Véle
ményük szerint a hepato-lienalis-lgl. gümő kór lefo
lyására a lappangó kezdet és az aránylag alacsony 
lázmeriet (max. 37.8 C fok) jellemző . A mi esetünk
ben viharos kezdet és septicus magas lázmenet állott 
elő térben.

Esetünk és az említett irodalmi adatok ismereté
ben acut gümő kóros sepsisre in vivo talán többször 
fogunk gondolni, mint eddig. Mint már említettük, 
1951-ig boncolással igazolt acut gümő kóros sepsis, 
melyet in vivo diagnosztizáltak, az irodalomban nem 
ismeretes. Magas lázzal járó, ismeretlen eredetű  sep
ticus kórkép eseteiben, ha a szervlelet (a megnagyob
bodott lépet nem tekintve) egyébként negatív, akkor 
lehet fő ként acut gümő kóros septicaemiára gondolni, 
ha a kórelő zményben gümő kóros fertő zésnek tulajdo
nítható régebbi betegség szerepel, ha leukopenia vagy 
agranulocytosis kapcsolódik a tünetekhez és végül, ha 
a bevezetett str. kezelésre a tünetek teljes visszafejlő 
dése következik be. Gümő bacilusnak esetleges kimuta
tása a vérben, a lép vagy sternum punctatumban a 
dg.-t alátámaszthatja. Bár a fehérvérsejtszám ismer
tetett viselkedése nem döntő  jelentő ségű , az acut gü
mő kóros sepsis komoly gyanúját kelti fel.

Az ex juvantibus dg.-ban két körülmény zavaró
lag hathat. Str. resistentia esetén az eljárás természe
tesen nem vezethet célhoz. A másik fontos kérdés a 
str. adagja. Ma általában V2—1 g napi adagnál gümő - 
kóros betegségekben nem szoktak többet adni. Kérdés 
azonban, hogy ilyen esetekben elegendő -e ez az ada
golás? Mi betegünkön ennál nagyobb napi mennyisé
get adtunk és első  alkalommal, amikor a beteg már 
4 hónap óta szenvedett magas lázzal járó betegségé
ben, csak a 14-ik napon következett be a teljes íázia- 
lanság napi 1-5 g str. mellett. A második felvételkor 
— amikor a beteg 2 hónap óta volt már lázas — az 
első  napokban 2 g, azután 1.5 g str.-t adtunk. A láz- 
talanodás a 6-ik napon következett be. Ezután napi 
1 g-ra csökkentettük az adagot 19 napon át, de ilyen 
adagolás mellett az 5-ik naptól kezdve subfebrilitás 
(37.3—37.6 C fok) következett be, mire visszatértünk 
a napi 2 g-ra. Erre az adagra a 4-ik naptól teljes láz- 
talanodást észleltünk és a 9-ik naptól 1.5 g napi adag 
mellett sem érte el a beteg hő mérséklete többé a 37 fo
kot. Esetünkben legalább napi 1.5 g str.-re volt szük
ség a teljes láztalanság elérésére, így elképzelhető , 
hogy acut gümő kóros sepsis komoly gyanúja esetén a 
ma általában használt adagolás mellett sem az ex 
juvantibus dg., sem a gyógyítás nem válik lehetsé
gessé. Minthogy betegünk a str. 'kezelés bevezetése 
után másfél év múlva meghalt, felmerül annak a lehe
tő sége, hogy a str. kezelés még ilyen adagolás mellett 
is elégtelen lehetett. Az eset analógiájaként megemlít
jük, hogy gümő s meningitisben Sonner (8) több évre 
terjedő  statisztikája legalább 6 hónap egyfolytában 
való str. kezelést tart szükségesnek felnő tteken napi
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1 g mennyiségben. 2—4 havi kezelés után a betegek 
legtöbbször visszaesnek és a visszaesés után újból 

■ megkezdett str. kezelés ellenére is bekövetkezik a halál.
A mi esetünkben a str.-nek a betegség végső  ki

fejlő désében mutatkozó hatástalansága bizonyára az 
acut .myeloblast leukaemiával, ill. panmyelophthisissel 
volt kapcsolatban. A gümő kórnak ez a szövő dménye, 
ha nem is különleges ritkaság, de az irodalomban új
ból és újból találkozunk ilyen esetek ismertetésével, 
ami e kórformák pathológiai érdekessége mellett szól. 
Magyar szerző k közül Romhány; 1944-ben általáno
s a t  gümő kór kíséretében acut myeloblast reakciót írt 
le, két esetben hepatolienalis-nyirokcsomó tbc. 
dleukaamiás myelosis, ill. idő sült leukopeniás anaemia 
képében zajlott le, 2 hasonló esetben acut .aleukaemiás 
myelosist látott, 1 esetben éveken át észlelt myeloid 
leukaemia a halál elő tt 1 hónappal általános gümő kór 
(savós hártya, lép, máj, nyirokmirigy) hatására nem
csak klinikai tüneteiben, hanem kórszövettanilag is 
teljesen visszafejlő dött. Közlésében szerepel még a 
fentebb említett sepsis tbc. acutissima néven leírt 
esete, mely 6 hét alatt agranulocytosis és panmyelo- 
phtisis képében zajlott le. Ha még hozzávesszük azo
kat az irodalmi adatokat, melyek lépgümő kórral kap
csolatos pof ycythaemi áról, más esetekben thrombo- 
peniás purpuráról (magyar szerző k közül Réthly, 
továbbá Gráf, Német, Rétsági és Sző ke érdekes esete) 
(9), végül miliaris gümő kór kapcsán kifejlő dő  lympho- 
cytás leukaemiás reakcióról számolnak be, akkor teljes 
egészében elő ttünk állanak azok a problémák és nem 
egyszer paradoxnak látszó klinikai és kórbonctani 
adatok, melyeknek pathológiai elemzése elég nagy 
nehézségbe ütközik.

Annyi kétségtelennek látszik, hogy a gümő kór 
kórokozója, ill. toxinjai bizonyos, még nem teljesen 
felderített körülmények között különleges hatást gya
korolnak a haemopoeticus rendszerre. Ennek egyik 
aránylag könnyebben értelmezhető  példája, amikor az 
acut gümő kóros sepsist nagyfokú leukopenia, esetleg 
agranulocytosis kíséri. Ezt az egyébként nem minden 
•esetben elő forduló jelenséget hyperspleniás reakció
ként lehet felfogni és arra gondolhatunk, hogy a Koch- 
bacilus, illető leg toxinjai izgató hatást fejtenek ki a 
lépre, ami az ilyen esetekben részleges antihaemo- 
poetilkus hatásban nyilvánul meg. Ball, Joules és Ragéi 
véleménye szerint (1. fent) a Koch-bacilusnak a csont
velő re gyakorolt károsító hatásáról lehet szó. Gardner 
és Mettier (10) viszont hyperspléniaként fogja fel a 
lymphocytás leukaemoid reakcióval járó miliaris gü
mő kóros eseteket is. A thrombopeniás purpuréval járó 
lépgümő kór is megérthető  e hipotézis útján. Lapp ^11) 
négy esetében a megakarocyták a csontvelő ben a fel
tételezett hypersplenia következtében nem tudtak meg
érni, az egyik esetben az antihaemopoetikus hatás tel
jes volt és panmyelophtisis fejlő dött ki. Sokkal nehe
zebb annak az észlelésnek a magyarázata, amikor a 
lépgümő kórt polycythaemia kíséri. A lép mű ködésé
nek egyszerű  kikapcsolódásáról nem lehet szó, mert 
hiszen lépkiirtás után sem a fehérvérsejtek, sem a 
vöröisvérsejtek száma érdemlegesen nem emelkedik. 
Éppen úgy, mint a gümő kórral kapcsolatos myeloid 
reakció, illető leg valódi leukaemia kifejlő désében, a

lép, a csontvelő  és egyéb haemopoetikus szervek olyan 
bonyolult egymásrahatásáról lehet szó, melynek lé
nyegét még nem ismerjük. Talán kissé közelebb jutunk 
e problémához, ha a benzolnak a haemopoetikus rend
szerre gyakorolt hatására gondolunk. A benzolmárge- 
zés általában hyperspleniára emlékeztető  tünetekkel 
és a csontvelő mű ködés súlyos csökkenésével szokott 
együttjárni, de benzolmérgezés olyan eseteit is 'eírták, 
melyekben leukaemoid reakció, ső t kifejezett leuk
aemiás myelosis fejlő dött ki. Ha a benzolhatásnak ez 
a kétféle volta nem is ad kielégítő  magyarázatot egyes 
gümő kóros kórformákkal kapcsolatos, klinikailag 
gyakran ellentétes betegségek vagy reakciók kifejlő
désére, de analógiaként szolgál, hogy ugyanaz a pa- 
thogenetikai tényező  egyszer leukopeniát, agranulo- 
cytosist, thrombopeniát, máskor polycythaemiát,
leukaemoid reakciót, vagy valódi leukaemiát idézhet 
elő . Azt a paradoxnak látszó tényt, hogy idő sült 
leukaemia kapcsán kifejlő dő  gümő kór a leukaemiás 
állapotot viszafejlő désre bírja (pl. Romhányi esete), 
a fenti tények ismeretében a gümő kóros toxinnak vagy 
kórokozónak hyperspleniás hatásával magyaráznók.

Szovjetorosz szerző k (Tarajev, 12; Sapiro, Szal
mán, 13) mélyenjáróan foglalkoztak a vérképző  szer
vek reakciójával gümő kóros fertő zés kapcsán. A hae- 
matologiai elváltozásokat az összes szerző k a gürnö- 
kóros fertő zés következményének tekintik és nem egy- M 
idejű leg mutatkozó kísérő  jelenségeknek. A vérképző 
szervek analóg reakciói más megbetegedéssel, pl. 
rákkal kapcsolatban is mutatkozhatnak (Tarajev). 
Idő sült leukaemia viszont nem egyszer szövő dik activ 
tüdő gümő kórral, néha miliaris tbc.-vel. A szovjet szer
ző k activ gümő kór kapcsán kifejlő dő  leukaemoid 
reakciót nem pusztán az általános fertő zés toxicus kö
vetkezményének tekintik, mert a specifikus gümő s gó
cok mellett nem fajlagos necrosisos gócok lephetik el 
a vérképző  rendszert (Sapiro, Szalmán). Ball, Joules 
és Pagel a fentebb leírt gümő lkóros septicaemia esetek
ben észlelt súlyos leukopeniát ugyancsak a csontvelő  
gümő kóros gócaival magyarázták. Ezekkel a meg
figyelésekkel szemben nagyon sok érv szól amellett, 
"hogy a lép megbetegedése komoly szerepet játszik a 
gümő kórral kapcsolatos haematologiai szövő dmények
ben. 1952-ben Friend és Thackray (14) négy atípusos 
hasi gümő kór esetet közölt, melyek a hepatolienalis 
lgl. gümő kórnak feleltek meg. Az egyik esetben 
leukaemoid reakció, a másikban polycythaemia, a har
madikban súlyos neutropenia és anaemia, a negye
dikben thrombocytopenia mutatkozott. A lép tbc. min
den esetben elő térben állott. Véleményük szerint nem 
a csontvelő  gümő kóros gócai, hanem inkább a lép el
változása szerepelt a haemotologiai elváltozásokban 
hypensplenia alakjában.

A mi esetünkben az acut septicus stádiumban a 
lép csekélyfokú megnagyobbodásán kívül a vérképző - 
szervek részérő l nem mutatkozott eltérés. Csak a be- 
tegség egész késő i szakában fejlő dött ki a myeloblas
tos leukaemia, mely a kórszövettani lelet szerint nem 
leukaemoid reakció, hanem valódi leukaemia volt. A 
boncoláskor észlelt hepatolienalis nyirokmiriigy gömb
kor az eddig ismert irodalmi adatok alapján igen 
gyakran szerepel a gümő kór kapcsán kifejlő dő  lénk*
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aemiia esetén. Bár az acut septicus tünetcsoportra és 
annak recidivájára a str. kezelés dramatikusan hatott, 
mégis meg kell állapítani, hogy e kezelés nem tudta 
feltartóztatni a mintegy két év alatt kifejlő dő  hepato- 
lienalis nyirokmirigy gümő kórt. Minthogy a bet igét 
csak a septicus lázak 4 hónapi fennforgása után tudtuk 
str. kezelésben részesíteni, l e h e t s é g e s ,  h o g y  e r e d m é 

n y e s e b b  l e t t  v o ln a  a  k e z e l é s ,  h a  e lő b b  g o n d o l t a k  v ol n a  

a c u t  g ü m ő k ó r o s  S e p s i s r e  v a g y  m á s  g ü m ő k ó r o s  b e t e g 

s é g r e . Lehetséges az is, hogy a str. kezelést tartósab- 
ban kellett volna adni. A korai és kitartóbb kezelés 
útján talán el lehetett volna kerülni .a vérképző  szer
vek halálhoz vezető  végső  szövő dményes megbetege
dését is.

Ö s s z e f o g l a l á s . Utaltunk a Landouzy-f. typho- 
bacillosis homályos és kórbonctaniliag nehezen körük 
határolható kórképével szemben az acut gümő kóros 
sepsis path, anatómiailag exact módon definiálható 
fogalmára. Acut gümő kóros sepsis in vivo diagnosz
tizált esete 1951 okt.-ig nem ismeretes. A közölt esetet 
nagy valószínű séggel olyan iacut gümő kóros sepsis- 
nek tartjuk, melyben >a csaknem két évre terjedő  le

folyása miatt alkalom volt hepato-lienalis lympho- 
glandularis gümő kór kifejlő désére. A klinikai lefolyá
son kívül elgondolásunkat alátámasztja az ia tény, 
hogy az acut stádiumban halálosan végző dő  esetek
ben rendszerint ia májban és lépben lehet nagy szám
ban kimutatni a gürnő s eredetű  direct nekrozisos gó
cokat. A str. kezelésnek esetünkben dramatikus hatása 
volt, ami a klinikai tünetek mérlegelése mellett az ex 
juvantibus diagnosztika komoly '.ehető ségére utal. 
A str. kezelés valószínű leg elégtelen volt, ez okozhatta 
a baemopoetikus szervek részérő l bekövetkezett vég
zetes szövő dményt. Iparkodtunk néhány adattal meg
világítani a gümő kóros fertő zés és vérképző  szervek 
kölcsönhatásának problémáit.

IRODALOM: 1. La tuberculose pulmonaire. Masson 
& C e, 1925. — 2. Lehrbuch d. in. Med. J. Springer, 1939.
— 3. Alig. Biologie u. Path, der Tbc. Thieme, 1943. — 
4. Orvostud. közlemények, 1944. — 5. Brit. Med. Journal, 
1951. — 6. Brit. Med. Journal, 1950. — 7. Schweiz. Med. 
Woch. 1951. — 8. Bri*. Med. Journal, 1952.’ — 9. Orvosi 
Hetilap, 1951. — 10. The Journal of Haematology, 1949.
— 11. Zschr. f. Tbc. — 12. Térapevt. Archiv., 1948. — 13. 
Terapevt. Archív. 1949. — 14. Brit. Med. Journal, 1952.

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 y  h  b  a p h  P o ö e p T ap . : namosiozu- 
necKue u cydeöHO-MeduyuHCKue omnouiemifi mpaHccßy- 
3 U 0 H H U X  OCAOMCHeHUÜ.

CM epT H OC Tb, C B H 3aH H yio  c  n e p e j iH B a m ie M  k p o b h  
m o h íh o p a 3 n e j iH T b  H a 2 r p y n n w : o ö m a n  x a p a m e - 
p n c T H K a  n e p B o i i  rpynnM -reM O TpaH C ({>y3H O H H í>ní u io k , 
a  B c j i y n a n x ,  o t h o c h h ih x c h k o  B T o p o ií r p y n n e  c iw epT b 
H a c T y n a e T  6 e 3  n a p - r im u  u i o n a  ( t i a n p.  o t  r j ib i G u a T o ö 
3m6o j ih h ). Ha o c H O B a m m  n a T O -r n c T O J io r im e c K o ß  K ap-  
THHM M OtKHO C /je jia T b HeK OTOpblIl BblBOU OTHOCHT ejlbH O 
( jm K T o p a , B b i3 M B a io m 2 r o  u io k  (ö a K T e p n a j ib H o e  3 a r p « 3 - 
H eH H e, n e p e r p e B a im e  k p o b h  n  t . a . ) .  Bpau TOJibKO b 
T e x  c j i y u a n x  M oateT  ö b iT i, r ip iiB J ieu eH  k  c y a e Ö H o ít 
OTB eTC TBeHH ocTH, K o r a a  cM ep T b  n p n  TpaH C< j)y3H ii  
H a c T y n a e T  B p e 3 y j ib T a T e  c o s H a T éJ ib i io r o  n p e m O p e - 
jK enM jj n p a B H jiaM H  n e p e j i n B a n im  K p o B ii (xa j iaT H O C T b  
m i n  H eoöayM aH H O C T b ) . 3a Te CM epTHbie c n y u a n ,  k o t s -  
p b ie  n p o n c x o a H T  B p e 3 y j ib T a T e  H e n p e a B H a e m ib ix  c j i y - 
u a H H o c T o n  H e n o  c o 3 H a T e j ib H o ß  ouiH Ö K e B p a u a ,  r ip o - 
B o a n in e r o  n ep eJ iH B a H H e k p o b h  h j ih  a a io m e r o  k  3t o - 
My y K a 3 a i iH H , —  n o c n e  co oT B eT C T B y ro m n x  H c c j ie .u o -
B ü H I lit , CBH3aHHbIX C O BCKpblTHCM ---  OÖblUHO H e MO-
HteT S b iT b  n p H B J ieuéH  k  cyneörioiT OTB eTCTBeHHocTH.

D r . R o b e r t  B u d v á r i :  Die Komplikationen der 
Transfusion in ihrer Beziehung zur Pathologie und gericht
lichen Medizin.

D ie Todesfälle infolge von Bluttransfusion lassen sich 
in 2 Gruppen ein teilen: für die Fälle der ersten Gruppe ist 
der Haem otransfusionsschock bezeichnend; die Fälle der 
zweiten Gruppe kommen ohne Schock zum Tode (z. B. 
infolge von  Luft- o der Thromboembolie). Der Sektionsbefund 
und das histologische Bild lassen gewisse Schlüsse inbezug 
auf die U rsache des Schocks zu (bakterielle Verunreinigung 
oder Überwärmung des Blutes, Transfusion gruppenfremden 
Blutes usw.). Strafrechtliche Verantwortung trägt der Arzt  
für jene Transfusionsschädigungen bezw. Todesfälle, die 
infolge bewusster oder fahrlässiger Nichteinhaltung der 
Transfusionsregeln entstehen. W egen Schädigungen bezw. 
Todesfällen, die infolge unvorhersehbarer Zwischenfälle oder 
gutgläubig begangener ärztlicher Irrtümer zustande gekom 
men sind w ird der Arzt im allgemeinen strafrechtlich nicht 
verfolgt.

III  y  p a  H i i  I I I a H H o p  « p .  , A H a p a m n  
3 p n e  u p . ,  h  III  t  a p k  9  p  b  h  h  u p . - :  B j n u w u e  
c e n c y a j i b c m e p o u d o e  H a  K O H y e u m p a i fU io  c a x a p a  e  s p o o n 
n e j io e e n a .

1 . Y  H e j i o s e K a  e c T e c T B e H H w i i  ( jK w iH K y j iH p u b if t  
ropMOH B pa3JIHHHbIX H03aX BbI3bIBaeT 1 1 — 2 8 %  
Hoe naneHHe yp oB H ii c a x a p a  b  k p o b h  n p n  ro J ion a -
HHH.

2 . na jjeH H e ypoBHH c a x a p a  b  k po bh  o t  n p e n a -  
paTOB uiTHjiöeHa 2 2 — 37% , a  o t  TecT ocrepoH a —  1 0 — 
2 0% .

3. BjiHHHHe rop M on a m ejiT oro Tena Ha K O H u e n -  
T paum o KpoBHHoro c a x a p a  HeoHHOCTopoHee.

4 . BjiHHHHe (jiojiHKyjmpHO roropMOHa Ha y p o ß eH b  
KpoBHHoro c a x a p a  CBH3aHHo c  nopM ajib iioß  p a  Go t o ä  
n eu e im .

D r .  S á n d o r  S u r á n y i .  D r .  E r n ő  A n d r á s s y 
und I ) r .  E r v i n  S t a r k :  Über den Einfluss der Sexual
steroide auf den Blutzuckerspiegel des Menschen.

1. Beim  M enschen  verursacht d ie Zufuhr des natü r lichen 
Follikelhorm ons in  versch iedener D osierung ein S inken d es 
B lu tzuckersp iegels u m  11— 28% . 2. D ie  Zufuhr von S tilb en - 
präparaten  und  v o n  T estosteron  verursacht eben fa lls ein 
Sinken  des B lu tzu ck ersp iege ls. D ie  blutzuckersenkende W ir
kung der S tilbenp räp ara te is t  um  22— 37%  stärker, d ie des 
Testosterons um  10— 20% schw ächer, a ls die des natü rlichen 
Follikelhorm ons. 3. D er E in fluss des Gelbkörperhormons au f 
den  B lu tzucker d es M enschen is t  n ich t eindeu tig. 4. D ie 
blutzuckeYsenkende W irkung des Follikelhorm ons is t  an  die 
U nversehr theit der L ebertä tigkeit gebunden.

H . E  y  n b h  : X upypeunecsoe jieuemie sa p d u o - 
cnaßMa.

B  CBH3H c IIHTHbK) CJiyUaHMH aBTOp HüeT OT'ieT o  
KapflHO-MHOTOMIlH, TipOCTOM XHpVprHHeCKOM JieueHHH
KapnH ocna3M a. B K paT iie npHBOHHTCH KJiHHHKa h  c.n o -
coßb l JieUeHHH 3T0H Ö0Jie3HH H BHBOJtbl H3 CKOpÖHOTO 
jiHCTa o n ep H p o B a m ib ix  ö o j ib i ib ix . Oh  nojpiepKHBasT,. 
u t ó  HyjKHO y a ep m a T b  3anHpaTejibH biß an np paT  K ap -  
HHH, TaK KaK yiIHHTOÍKeHHe 3T0T0 MOHteT BJie'Ib 3a 
c o ö o ß  THJKejibie nocjieacTBHH. B  B iiny  s t o t o , c c j ih  
HeKpoBHHbiM nyTeM  He ynaeTCH pocTHrayTb ß j ia r o -  
npiiHTH oro pe3y jibT aT a  h  So jibH oro  npH xogH Tcn o n e -
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pHpOBäTh, TO HejIB3H H3rOTOBJITb Ha« (J)yHKL[HOHajIb- 
HbiM cyw eH HeM  OT Bepcrne MejKny nnipe- bo j t o m h  
íKejiyaK OM HJiH npnöeraTb k  pagHKajitHOMy BM'ema- 
TejibCTBy, T. e. pe3eK irnn  Kaparni. TIpocTan K ap jino-  
MHOTOMHH oő ecneunBaeT Bnojine ynoBJieTBopHTejibHHíi 
JH npOHHblft pe3yjIbTaT.

Dr . I s t v á n  B u g y i :  D ie  ch iru rg ische B eh a n d lu n g 
des K a rd io sp a sm u s.

Die Arbeit enthält einen Rechenschaftsbericht über die 
Erfolge der einfachen chirurgischen Behandlung des Kardio
spasmus durch Kardio-Myotomie anhand von 5 operierten 
Fällen. Zuerst werden kurz die K linik und die Behandlung 
der Krankheit besprochen, dann folgen Auszüge aus den 
Krankengeschichten der operierten Fälle, die Befunde der 
später erfolgten Nachuntersuchungen und epikri tische Be
trachtungen. Im Laufe der Erörterungen wird au sreführt, 
warum der Schlussventilmechanismus der Kordia unbedingt 
verschont werden soll und es werden die schweren Folgen 
seines Verlustes beleuchtet. Wenn also die unblutige Dehnung 
nicht zum Zi ele führt und der Kranke operiert werden muss, 
darf keineswegs über der funktionellen Stenose eine neue 
■ Speiseröhren-Magenanastomose angelegt werden oder eine 
allzu radikale Lösung, nämlich die der Kardiaresektion ge
wählt werden. Die einfache Kardio-Myotomie ergibt völlig 
befriedigende Dauerresultate.

I I p e H  r  p  e n h  e p  : H e y c n e u m u e  c j i y n a u  o c n o - 
npueciHUH.

CoraacHO pe3yjiBTaTaM c b o h x iipcaam x h c c j ic j io - 
BaHHü, aBTop ycTaHBJiHBaeT, HTo ecjin b  c.iyuae 
fí.eaycTteniHOCTH ocnonpiiBHBamiH erő  noBTopiiTb n é
pé:) 4 ,5  h j i h  6 aneii, t o  npaKTimecKH b  100%  cjiynaeß 
<H3 14 5  cjiynaeß b  1 4 4  cjiynaax) 3Ta nocJiejiHHH 
npHBHBKa y?Ke SyneT ycneiima. IIoBTopiiyio npiiBHBKy 
peJiecoo6pa3Ho npoH3BecTH nepe3 5 pueri nocjie 
nepBoft, Tan k ü k  Torpa y>Ke HaBepHHKa m o s k h o pe- 
uiHTb Bonpoco ycneniHOCTir h j i h  6e3ycnemnocTH nep- 
Boii npHBiiBKH. BbiineyKa3aHHbiH pe3ypbTaT Teope- 
THnecKH oßbHCHHeTCH TeM, HTO b  3T0 BpeMH b  opra- 
HH3Me eure ypaeTCH oÖHapyJKim, Btipyc, Tan h t o  nepe- 
CTpoiiKa opranH3Ma eme p j i h t c h . 3HanHT, 3t h m  MeTO- 
poM MOHtHO pocTHrnyTb ycneiHHocTH npriBHBKH, nTO 
KaK H3BeCTHO HBJIHeTCH CaMbIM yCnelHHBIM MeTOpOM 
mpepynpej k j t c h h h  nocTBaKpriHajibHoro BHiieijiajiHTa.

D r . I r é n  G r e i n e r :  F ä lle  von erfo lg loser P o cken 
sc h u tz im p fu n g .

Verf. ste llt  in Übereinstim mung mit früheren ähnlichen 
Untersuchungen fest, dass nicht aufgegangene Pockenschutz
impfungen, wenn sie am 4., 5. oder 6. Tage nach der ersten 
Im pfung wiederholt werden, praktisch in 100% der Fälle 
(144 von 145 Fällen) zum Erfolg führen. D ie Wiederholung 
wird zweckmässigerweise am 5. Tag ausgeführt, da sich 
Krfolg o der Erfolg losigkeit der Impfung zu diesem  Zeit
punkt aus der Hautreaktion m it Sicherheit beurteilen lassen. 
Theoretisch lässt sich dieses Ergebnis m it der bekannten 
Tatsache erklären, dass nach dieser Frist der Vakzinevirus 
im Organismus noch nachweisbar ist, d. h. die durch die 
Vakzinierung verursachte Um stim m ung des Organismus noch 
Besteht. Mit dieser Methodik lässt sich also innerhalb des 
ersten Lebensjahres mit Sicherheit eine erfolgreiche Impfung 
durchführen, was bekanntlich als wirksamstes Verfahren zur 
Prophylaxe der postvakzinativen Enzephalitis zu betrach
ten  ist.

K a p o J i b  M e n a n ,  ®  e p  e h  u  B o x a H -  
c  k  h  : Ocmpcm myöepnyjieaHaH cenmu.KeMU.fi.

B t o  BpeMH Kan TH(j)oöaiiHjijio3 h bj ih c t c h  TpygHO 
onepHCHHoii KapTHHoil 6o j ie3H ii, ocrpb iß  T yöep K y jie 3 - 
Hbiil c e n c n c  MOJKHO naTOJioroanaTOMHnecKH t o h h o  aeijm - 
HHpoBaTb. JXó  oKTHÖpa 1 9 5 1  r o g a  ocTpbift T yöep K y jie3 - 
Hbiii c e n c n c  He 6 b i j i  npnatnsH eH H O  p n a rn o cn n a n p o B a H . 
AßTopaMH onncaH H bin  c j iy n a i i  HBJineTca TaKHM o c t pmm 
Ty5epK yjie3HbiM  cencncoM , n p n  k o t o po m b T en em ie  P B yx 
j ieT  Mor pa3BHTbcn renaTO -J ineH ajib iib in  jiHMCfiorj iaH- 
gy jm pH b in  T y6ep K y jie3 . B  ocT p o ii CTapnn n p n  CMep- 
TeJibHbix c j iy n a a x  b neneH H n  ceJie3eHKe mo ík i io  
b öojib inoM  KOJinnecTBe oÖHapytKHTb Ty6epK yJie3H bie  
nenpoTH necKH e o n a rn . H a3H au eH ne CTpenTOMnnntia

OKa3biBaeT lipe3BbiHaHHo ßbicTpbin n xopomnß pe3yjib- 
TaT, 3T0T (j)aKT MOJKHO npHMeHHTb B PHarHOCTHKe ex 
j u v a n t ib u s .  B  paimoM cjiyqae CTpenroMHpHH 6bui 
Ha3Haneii b  HepocTaTonnoM KOJinuecTBe n BOSHiiKaio- 
IHne TaKHM 0ßpa30M OCJIOJKHeilHH co cropoHbi Kpoße- 
T3opnbix opraHOB npnqnunaH CMeprb öojibnoro. A b - 
T o p b l  C T peM H T C H  HeCKOJIbKMMH p a H H H M H  p a s ’HCHHTb  
CBH3b MejKpy TyöepKyjiesnoii iimJieKunen n KpoBST- 
BOpHblMH OpraHaMH.

Dr. K á r o l y  C s é p a i  und Dr.  F e r e n c 
B o h á n s z k y :  .A k u te  tuberku löse S e p tik ä m ie . B e m e rk u n 
gen zu r  W echselw irkung d e r  tuberku lösen  In fe k t io n  un d  des 
B lu tb i ld u n g ssy s tem s.

Gegenüber dem unklaren und pathologisch-anatomisch 
schwer zu begrenzenden K rankheitsbild deüL andouzy’scben 
Tvphobazillose wird auf d en ' pathologisch-anatomisch auf 
exakte Weise definierbaren Begriff der akuten tuberkulösen 
Sepsis hingewiesen. E in in vivo diagnostizierter Fall von 
akuter tuberkulöser Sepsis ist bis Oktober 1951 nicht bek mnt 
geworden. Der m itgeteilte Fall wird für eine akute tuberku
löse Sepsis gehalten, bei der infolge des fast zweijährigen  
Verlaufs die Möglichkeit zur hepato-lienaren lymphoglandu- 
lären tuberkulösen Entw icklung bestand. Ausser dem klini
schen Verlauf spricht für diese Annahme auch die Tatsache, 
dass in den im akuten Stadium  tödlich verlaufenden Fällen 
gewöhnlich in Leber und Milz die direkt nekrotischen Herde 
tuberkulösen Ursprungs in grosser Zahl nachgewiesen wer
den können. D ie Streptom ycin-Behandlung war von dramati
scher Wirkung, was neben der Bewertung der klinischen 
Sym ptom e auf ernstliche Möglichkeiten der D iagnose ex 
juvantibus hinweist. D ie Streptomycin-Behandlung war  
wahrscheinlich unzureichend und dürfte die von seiten der 
hämopoetischen Organe eingetretene verhängnisvolle Kom pli
kation verursacht haben. Durch verschiedene Angaben 
werden die Probleme der Wechselwirkung zwischen der 
tuberkulösen Infektion und den blutbildenden Organen 
beleuchtet.

AZ ORVOSTUDOMÁNYI DOKUMENTÁCIÖS  
KÖZPONT

f e lh ív ja  o lv a só in a k  f ig y e lm é t  az a la n t  m e g je le n ő 
k ia d v á n y á ra :

BIOLÓGIA 2. sz. 22. k ia d v á n y 
az a la n t i c ik k e k e t  ta r ta lm azza :

L ja scsen k o  p ro f. B u d a p e s te n  ta r to tt  e lő a d á sá n a k 
fo rd ítá sa :  A  m a te r ia l iz m u s  é s  id ea lizm u s h a rca  a 
b io ló g iá b a n .

M ed v ed ev , Zs. A .: A  se j te n b e lü l i  fe h é r jé k  ö n m e g 
ú ju lá sá n a k  és  ö r e g e d é sé n e k  p rob lém á ja .

R ev u ek a ja , P . Sz.: A z  a m ito t ik u s  é s  m ito t ik u s 
fo ly a m a t  v á lta k o zá sá ró l.

K o loszov , N . G .: A  v e g e ta t ív  id eg ren d szer  g a n g lio n - 
j a in a k  recep tora i.

Z ava rz in , A . A .: A  v é r  é s  k ö tő sz ö v e t  ev o lú c ió s 
h isz to ló g iá ja . (T a n u lm á n y o k .)

KÖZEGÉSZSÉGÜGY 4. sz. 28. k ia d v á n y 
az a la n t i c ik k e k e t  ta r ta lm a zza : 

Egészségügyi szervezés

E g é szség ü g y ü n k  ú j s i k e r e i . . .

F ed o to v , D . D .: A z  e g y e s í te t t  v á ro s i k ó rh á za k  m u n 
k á já n a k  v izsg á la ta .

K u rb a tova , Je. M .: A  la k o ssá g  g o n d o zá s i m ó d sz e 
ré rő l.

H o c ja n o v , L . K .: A z  id e ig le n e s  m u n k a k é p te le n sé g 
g e l já ró  m e g b e te g e d é se k  ta n u lm á n y o z á sá n a k  fő b b 
m ó d sz e r ta n i k érd ése i.

T elepü lés egészségügy

A n icsk o v , S z. V .: A  k ü lső  k ö rn y eze tb ő l e red ő  c s e 
k é ly  in te n z itá sú  in g e r e k  e g é sz sé g ta n i je le n tő sé g e  Pa v 
lo v  ta n a in a k  m eg v ilá g ítá sá b a n .
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ORVOSI H ETILAP 1953.21.

Iparegészségügy
L e ta v e t ,  A . A.: P avlov  t a n í t á s a  é s  a  m u n k a h ig ié n e 

és m u n k a éle t ta n  fej lődési ú t ja i .
G r in c sa r , F. N.—A. P. D olg o v :  A  fo g la lk o zá s i d er - 

m a tó z iso k  é s  pioderm iák  k é r d é s e .

Élelmezésegészségügy
L iz g u n o v a , A. V.: G r a m ic id in  a n t ib a k te r iá l i s  tu la j 

d o nsá g a i te jb e n .
G e jm b e r g , V . G.: T ejes c s e c se m ő tá p sz e r e k  e lk é sz í

té sé n e k  e g é sz ség ü g y i fe l té te le i.
K a r cse v szk á ja , M. D.: G r a m m n e g a t iv  b élb a k té 

r ium ok  é le tk é p essé g e  a te jb e n . *

Isk olaegészségügy
S a f ir , A . J.—P. A. K o u zo v :  A  ta n te rm ek  le v e gő 

cse r é jé n e k  m ód ja i és azok  e g é s z s é g ta n i  é r ték elése .

BEL GYÓGYÁSZA T 3. sz. 29. k ia d v á n y 
az alan ti c ik k ek e t ta r ta lm a zza :  

összefoglaló referátum ok
K u rc in , I. T .: Az em é sz tés  él e t -  és  k ó r ta n a  fe j l ő 

d ésén ek  ú t j a i  a szovjet tu d o m á n y b a n .
B e r e n s te jn , F. J.: A  s z e r v e z e t  a n y a g cse ré je  é s  a 

k özp on ti id egren dszer .

Differenciá l-diagnosztikai és prognosztikai 
m egfigyelések

V o sz tre co v a , M. V.: A  B o tk in - k ó r  sá rg a sá g  el ő tt i 
id ő sza k á n a k  kl in ik a i je llem zé se .

E m e l’ja n o v , A. I.—K. I. G a lk in a :  B o tk in -k ó ro s  
b e teg ek  k o r a i m ájcirrózisa.

B e z sa n isv il i ,  E . S z.— N. N. K ip s id ze :  B o tk in -k ó r o s 
b e teg e k  v é r k é p e  é s  m ielog ram m ja .

Ritkább kórképek

S m ele v , N . A .: E x tra p u lm o n a li s gü m ő k ór  h e p a - 
to l ie n á l i s  sz in d ró m á v al .

S ap iro , Ja . E .— M . I. S zal ’m an :  L e u k ó z is  és h e v e n y 
m i l i á r is  tu b e r k u ló z is  k o m b in á c ió ja  é s  a  tu b erk uló z is
b an  é szle lh e tő  le u k em o id  reak c iók .

S z v ir c se v sz k a ja , V . V.: A  v é rk ép ző ren d szer  e g y e s 
b e te g sé g e in e k  tá r sul á sa  tu b erk uló z issal .

N ik o la ev , O. V .: H ev en y  t ir e o to x ik ó z is .
A szk e r h a n o v , R . P.: V ér  és  g y ó g y sz e r ek  in fú z ió ja 

a  cso n to k  sz iv a c so s  ál lom án yáb a .

Rövid referátumok
G o ld b erg , G. A .: Jód h a tá sa  a te ro szkle ro z iso s b e 

teg  v é r é n e k  l ip o id -ta r ta lm á ra .
P a vlo v , G. T.: A  szp len ek to m ia  h a tá sa  a k ísé rle t i  

d ia b é tesz  le fo ly á sá r a  és n éh á n y  p a to k ém ia i sa já to s 
ságára .

Z a m o ta ev , I. P .: A z  ar ter ia  p ulm o n á l i s  t r o m b u sá - 
n a k  él ő b en  tö r té n t  k ó r ism ézése.

D o ro sen k o , G . L .: A  k ülön b öző  d u o d en u m  é s  e p e 
b e teg sé g b e n  sz en v ed ő  b e teg ek  p e r i fé r iá s  v é r é n e k 
t rom b oc ita -ta r ta lr f ta  é s  e  b e teg ek  d u o d en ál i s  n e d v é n e k 
h a tá sa  a  t ro m b o c ito p o éz isre .

F e n t i k ia d v á n y  5.—  F t té r íté s  el le n é b e n  m eg r en 
d e lh e tő  az O rv o stu d o m á n y i D o k u m e n tá c ió s  K ö zp o n t
b an , B u d a p est, V ., B elo ia n n i sz -u . 12. I. 2. szám  ala t t ,  
v a la m in t  k a p h a tó  az O rvosi » S e m m elw e is«  K ö n y v e s 
b o ltb a n , B u d a p es t , V I I I ., B a ro ss-u tca  21. szám  ala t t.

GYÓGYSZ ERT ÁRI  KÖZPON 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
KÖZL EMÉNYEI

B udapest, V., Aulich-u 3.- Telefon: 113-642 és 310-923  ■ =

»Frangulax« drg.
b i o l ó g i a i l a g  t i t r á l t  n ö v é n y i  h a s h a j t ó .

Az Extractum cascara sagrad-a készítményeik tel
jes értékű  pótlása sokáig foglalkoztatta .a magyar 
gyógyszeripart. Ezt a hiányt oldotta meg a Magyar 
Pharma Gyógyszergyár a Frangulax dragee forga- 
lambahozatalával.

A Cortex frangulae-t kiváló, biztosan ható, gör
csöket nem Okozó hashajtónak ismerjük régtő l fogva. 
Azt is tudjuk C a s p a r i s és M a e d e r vizsgálatai óta, hogy 
fő  hatóanyaga, a glyköframguli-n egy vízben oldódó 
antrachinon glycosida. A Magyar Pharma készítmé
nye a Frangulax, fő leg ezt a glycosidát tartalmazza.

Mivel' a laboratóriumi vizsgálatok azt mutatták, 
hogy a frangula-kivonatok kémiai -meghatározása sok
szor nem mutat párhuzamosságot -a biológiai hatás
sal, ezért a Magyar Pharma ( S i m o n ) a készítmény 
állandó hatásának biztosítására egereken biológiai 
ertékmegh-atározó módszert dolgozott ki és így -a fran- 
gulaxot standard készítménnyel való összehasonlítás 
útján állandó biológiai hatáserő sségre állíthatja be.

A Frangulax elő nye a kéregporral és hivatalos ki
vonatokkal szemben éppen az, hogy — miivel tisztított 
és biológiailag állandó erő sségű  készítmény — a nagy 
volumenű  és sokszor bizonytalan hatású készítmények 
helyett dragée alakjában concen-trált, állandó ható
anyag-tartalommal biztosítja -a franigul-a enyhe, gór
cső ik nélküli 'hashajtó hatását. Enyhe és biztos laxans- 
volta -miatt idült székrekedésben szenvedő knek, terhe
seknek és gyermekeknek nyugodtan rendelhető .

A Frangulax vastagbélre ható hashajtó és így 

hatása csak 8—10 óra -múlva mutatkozik, ezért leghe

lyesebb este bevenni, hogy reggelre a hatás kifejlő d

jön. .

Adagja felnő tteknek napi 1—2, szükség esetén 

több d-raigée.

Csomagolása: 10X0.2 drg. Ara: Ft 5.60.

250X0.2 drg. kórházi csomagolás.
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Bismocillin az általános gyakorlatban

A Bismocillin injectio 'hatásosságát és a m ár ré
gebben forgalomban lévő  depot készítményeket meg
haladó hatásmecihanismiusát a nagy számú hazad 
gyógyintézet igazolása alapján az Egészségügyi Mi
nisztérium tudomásul vette és a Bismocillin forgalmát 
a »seu« rendelet kiadásával is támogatja.

E rendelkezés ellenére megállapítható, hogy az 
orvos kartársak [idegenkednek a készítménytő l. Nevé
rő l antilueticumna következtetnek és így nem óhajtják 
betegeiket feleslegesen »bismuth«-hatásnak kitenni.

Mindenekelő tt le, kell rögzíteni, hogy a Bismocil- 
lin nem csak antilueticum, hanem az eddig forgalomba 
került penicillineknél hatásosabb, mellékhatásmentes 
depot készítmény.

Ismeretes, hogy a nehézfémsókat, a bismuthot és 
a higanyt első sorban a venereás megbetegedések gyó
gyításában használták fel. Az antibioticumok feltű nése 
és a thenapiába való bevezetése óta a penicillint is 
több mint 10 éve alkalmazzák lues gyógyításában.

így természetes, hogy külföldi szerző k a bismuth 
és penicillin synergismusát a treponaemákra gyako
rolt hatásában is vizsgálták és ezt a synergi sinust in 
vivo meg is állapították, de az in vitro összeférhetet
lenségét nem tudták áthidalni.

A magyar gyógyszeriparnak sikerült a Bismocil- 
linben a bismuthnak és a pencillinnek in vitro össze
férhetetlenségét az in vivo Synergismus biztosítása ér
dekében kiküszöbölni, miáltal olyan készítményt adott 
az orvosok kezébe, mely az általános praxisban messze 
felülmúlja a'z eddigi depot penicillinek hatását.

Bismocillinbő l az elmúlt év folyamán közel 1 mil
lió mililiter [került felhasználásra és — a készítményt 
korábban vizsgáló tudományos intézetek elő zetes véle
ményének megfelelő en — mellékhatások egyetlen eset
ben sem jelentkeztek.

H Í R E K

m e g h í v ó

az Orvos-Egészségügyi Szakszervezet Onkológus Szak
csoportjának f. é v i  m á ju s 29-én, e s te  6 órakor, az  I. sz. 

B elk l in ik a  ta n te rm éb en  ta r ta n d ó  a n k é tj á ra .

A z  a n k é t tá rg y a :  »A  melanoblastom a kérdései.-« 
R efe ren sek :  R o d é  Iván , az o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d i

d á tu sa , S zo d o ra y  L a jos, az o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d i

d á tu sa .
F elk é r t  h ozzá szóló k :  L ieb n er  E rn ő , az o rv o s tu d o 

m á n y o k  k a n d id á tu sa , p rof. R a d n ó t M agda, az  o rv o s

Hia kellő  penicillinhatás elérésére Bismocillint 
adunk, úgy az injectio összetételében lévő  bismuth- 
mennyiség csak mint protectiv anyag szerepel, mely 
lehető vé teszi, hogy — egy viszonylag kisebb mennyi
ségű  penicillinnel — közel 30%-kal magasabb penicil
lin vérszintet tartsunk fenn a szervezetben a retioulo- 
endothel rendszer valószínű  activálása mellett.

A Bismocillinben lévő  bismuthum subsalycilioum 
mellékhatásától nincs okunk tartani, mert ez az olajos 
suspensTóban jelenlévő , nehezen felszívódó bismuthsó 
nem alkalmas arra, hogy bismutb-therapiát helyette
sítsen, legkevésbbé arra, hogy mellékhatást fejtsen ki.

Az Országos Bő r- és Nemibeteggondozó Intézet 
abból a szempontból is vizsgálta a készítményt, hogy 
25—50 milliliterjének adagolása után nem befolyá
solja-e a betegek késő bbi bismuth-tű rű képességét oly 
mértékben, hogy az késő bb lehetetlenné tenné az eset
leg luesessé lett beteg kezelésében a Bismooillin- 
therapiához csatlakozó bismuth-kúrát. A vizsgálatok 
eredménye szerint a Bismocillin még olyan nagy mér
tékű  adagolás mellett sem okoz mellékhatást és nem 
béfolyásoljia a  késő bbi bismuth-tű rű képességet, ami
lyen nagy adag (25—50 ml) alkalmazására az álta'á- 
nos gyakorlatban sohasem kerülhet sor. Ezzel szem
ben megállapították, hogy a készítmény 5 ml-es adagja 
a beadását követő  6. napon 3.2-szer magasabb peni
cillin-szintet biztosít, mint egy más depot-készítmény 
5 mUes adagja.

Sok százezer injectio beadása kapcsán szerzett 
tapasztalat szerint a Bismocillin, magasabb vérszintet 
biztosítván, jobb és megbízhatóbb eredményt ad, mint 
a többi depot penicillin készítmény.

A Bismocillinben lévő , nem lipotrop h-atású, kizá
rólag protectiv célokat szolgáló kis adag bismuthum 
subsalicylicum a szervezetet nem-károsíthatja.

tu d o m á n y o k  d ok to ra , T e m e sv á r i  A n ta l e g y e te m i ta n á r 

segéd , V é c s e i  A n n a  k ö zk ó rh á z i fő o rvos.
A  r e fe rá tu m o k  id ő ta r ta m a  20— 30 p erc . A  felk é r t  

h o zzá szólá so k é  5— 8 p erc , h o zzá szólá so k é  3 p erc .

FEL HÍVÁS! A  M a d á c h - té r i r e n d e l ő in té z e t  1953. 
jú n iu s  h ó n a p b a n  5 X 2 ó rá s sz em in á r iu m o t h ird et: 
»-Az E K G  d ia g n o s iso k  jele n tés e  és  g y a k o rla t i  é r ték e« 
cím en . A  sz em in á r iu m  a z  E K G  le le te k  g y a k o r la t i  fe l- 
h aszn ál á sá v al  fo g la lk o z ik  a n é lk ü l, h o g y  a  részle tes 
elek tro k a rd io g r á p h iá ra  o k ta tn a . F elö le l i  a  m u n k a - 
k ép esség  v iz sg ála to k  sz e m p o n t ja i t  is. J ele n tk e z n i leh e t 
az in té ze t  E KG -o sz tály á n .



A  M AGYAR TUDOMÁNYOS AKADÉMIA 1953. ÉVI
NAGYGYŰ LÉSÉNEK ORVOSI ELŐ ADÁSAI

MAJUS 27—28-AN

a  K ö zg a zd a sá g tu d o m á n y i E g y e tem en 
(D im itr o v -té r  8. szám )

M ájus 27-én, szerdán d. e. 10 órakor a III. terem ben

T ő rő  Im re a k ad ém ik u s, o sz tály  t itk á r : B e szá m oló  
az O r v o s i O sztály  m u n k á já ró l  és  fela d a ta iró l.

H o zzá szólá so k .

M ájus 27-én, szerdán d. u. 3 órakor az I. terem ben
R u sz n y á k  Is tván  a k a d é m ik u s , a M a g y a r  T u d o m á 

n y o s A k a d ém ia  eln ök e:  A  n y iro k k e r in g és v iz sg ála t á 
n a k  ú ja b b  ered m én yei.

K o re fe rá l :  B ab ies A n tal  a k ad ém ik us.

H o zzá szólá so k .

L i t tm a n n  Im re, az o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa : 
A  s z ív -  é s  n agyerek  se b é sz e té b e n  M a g y a ro rszá g o n 
elé r t  k í sé rle t i  és g y a k o rla t i e red m én y ek .

K o r e fe r á l :  K udász J ó zse f , az o rv o s tu d o m á n y o k 
k a n d id á tu sa .

H o zzá szólá so k .

M ájus 28-án, csütörtökön d. u. 3 órakor az I. teremben

S ó s  J ó zsef, az o rv o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa : 
A  p a jz sm ir ig y m eg b e teg e d é sek  kl in ik a i é s  k ö z e g é sz sé g - 
ü g y i p ro b lém á i.

K o re fé rá in a k :  D o n h o ffe r  S z ilá rd , az  o rv o s tu d o m á 
n y o k  d ok to ra , S traub  J á n o s , a  k ém ia i tu d o m á n y o k 
k a n d id á tu sa .

H o zzá szólá so k .

I v á n o v ic s  G yörgy, a  M a g y a r  T u d o m á n y o s A k a d é 
m ia  le v e le ző  tag ja : A  v ír u so k  szap o ro d á sá n a k  k é rd ése , 
k ü lö n ös  tek in te t tel  az A u je s z k y - féle  b e te gsé g  v íru sá ra .

K o re fe rá ln a k :  M a n n in g e r  R ezső  a k a d ém ik u s ,
F a rk a s E lek , az o rv os tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa .

H ozzá szólá so k .

M E G H Í V Ó

az O rv o s-E g észség ü g y i D olg o zó k  S z a k sze rv e ze te  S z e n 
te s  J á r á s i és  V árosi Ala p sz e r v e , a m e g y e i K ó rh á z - 
R e n d el ő in té z e t tel  eg y ü tt, 1953. jú n ius h ó  7 -én  (v a sá r 
nap) d éle lő t t  9 óra i k e z d e t tel  Szentesen, a  J á rá s i T a 

n á cs k ö zg y ű lés- te r m é b e n  rend ezen d ő

HYP ERT ONIA-ANKÉ T RA

T á rgyso roza t:

E ln ö k ö l :  H etén y i G éza  a k a d ém ik u s .

1. M egn y itó .
2. B a rá th  Jenő : . H y p e r to n ia -b e te g ség  é s  e n n e k 

s z o c iál i s  jelen tő ség e.

F elk é r t  h ozzászólók :  P ro f. R u b á n y i P ál  ( se b é 
szet), p rof. ■  K u k á n  F er en c  (szem észe t) , B ik ic h 
G yörgy  (h y p e r to n ia -b e te g ség  é s  a r te r io scle ro 
sis), H alm ágy i D é n e s  (v eserek  elv á l to z á sa in a k 
je le n tő sé g e  a h y p e r to n ia -b e teg sé g b e n ), F elk a i  
B é la  (a h y p e r to n ia -b e tegsé g  é t ren d i k ezelése ) , 
B orb o la  J ó zsef (a h y p e r to n ia -b e teg sé g  g y ó g y 
szeres k ezelése).

3. S ch in dle r  F r ig y e s S Z OT  fő o rvos:  A  m a g a sv é r - 
n y o m á sú  b e teg ek  k e re ső k ép essé g e  elb ír á l á sá n a k  h ely es 
sz e m p o n t ja i.

F elk é r t  h ozzászóló :  M este r  Ján os (S z en te s  m e 
g y e i K ó r h á z -R en d elő in téze t  2 é v e s  h y p e r to - 
n iá s an yagán ak  k ié r té k elése ) .

4. E ln ö k i ö sszefo gla ló . K ié r ték e lés.

E l sz ál l á sol á s  a K ó rh á zb a n  d íj tala n . S zál lo d á b a n
1 á g y a s  szob a  18.—  F t, 2 á g y a s  32.—  F t. A z  a n k é t  n ap 
já n  k ö zö s  ebéd . E n n ek  d í ja  18.—  F t. —  S zál l á s , v a 
cso ra , eb éd  ig én y ek  jú n iu s  h ó  1-ig  jele n te n dő k  b e 
S z e n te s , R en d elő in téze t  c ím re .

M E G H I VÓ
az O rv o s-E g ész sé g ü g y i D olg o zó k  S zem ész S za k cso p o r t ja

1953. év i május 30—31-én tartandó 
ÉVI NAGYGYŰ LÉSÉRE

(B u d a p est , V I I I ., M á r ia -u tca  39.)

1953. m á ju s 30-án , d. e. 9 órakor

M eg n y itó .
I. F ő re fe rá tu m . B oros B éla , az o rv ostu d o m á n y o k 

k an d id á tu sa : A  gla u co m a  th e ra p iá ja .
H o zzá szólá so k .
V ita  ö ssz e fo gla l á sa .

E lő adások:
1. F o rg á cs József:  A d a to k  a  szem feszülést  csö k 

k en tő  sze rek  h a tá sm ech a n izm u sá h o z .
2. W e in s te in  P ál ,  az o rv ostu d o m á n y o k  k a n d id á 

tusa : A d a to k  a  gla u co m a  th e ra p iá já n a k  ú ja b b  sz em 
p on tja ihoz.

3. R a d n ó t M agd a, az  o rvo stu d o m á n y o k  d o k to ra 
és T örök  É va :  A  th y reo trop  h orm on  h a tása  az in tra - 
oculár is n y o m á sra .

4. K a h á n  Á g o st, az o rv o stu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa 
é s K n ol l Á g n e s :  A z  O rtho sz e m é sz e t i alk a lm a zá sa .

5. O rbán  T ibor :  H y d erg in  h a tása  az in tra o cula r i s 
nyom ásra .

6. K u k á n  F eren c , az o rv o stu d o m á n y o k  k a n d id á 
tusa : C y clo d ia ly s is  m inor.

7. B ra n d  Im re: A d a to k  a  g lau comás b e te g e k  é r 
ren d szer i k á ro so d á sá h o z .

8. L u g o ssy  G y ula  és S z il á r d  János: U j m ű sz e r  a 
v é r csa rn o k v íz g á t  p e rm e a b il i t á s v izsg ála t á h o z (Flu o ro 
m eter).

9. T a k á cs É v a:  Ö tször o p erál t  g la u co m á s m o n o - 
cu lu s.

K ö zb en : 11 ó rak o r  sz ü n e t (bü ffé).
1— 3 ó rá ig  eb éd szü n e t.

5 ó rak or  szü n e t.
1953. m á ju s 31-én , d . e. 9 órakor

II. F ő re fe rá tu m . N ó n a y  T ibor , az o rv o s tud o m á 
n y o k  k a n d id á tu sa :  A  szem  é s  k ö rn yék e d a g a n a ta in a k 
th erap iá ja .

F elk é r t  h o zzászóló :  R o d é Iv á n , az o rv o s tu d o m á 
n yok  k a n d id á tu sa :  A  szem  é s  k ö rn yék e d a g a n a ta in a k 
su g á r th e rá p iá ja .

H o zzá szólá so k .
V ita  ö ssz e fo gla l á sa .

E lő adások:
1. P a p olc z y  F eren c, az  o rv ostu d o m á n y o k  k a n d i

d á tu sa: A  s z e m  ro ssz in d ula tú  d a g a n a ta in a k  k o ra i f e l 
ism erése é s  g y ó g y ítá sa .

2. R e m e n á r  L ászló : A d a to k  a  re trob u lb a r i s d a g a 
n a tok  R ö n tg en -d ia g n o sz t ik á já h o z .

3. G a ra i L ászló :  A  sz em  é s  k ö rn yék e d a g a n a ta i 
su g á r th e rá p iá já n a k  m a i ál l á s a  a  szo v je t iro d alo m  tü k 
rében .

4. L u g ossy  G yula :  P ra eca rc in o m á s ál la p o to k  a 
szem tek e i k ö tő h á r ty á n .

5. N . L u d v ig  Irén : A d a to k  az in tra ccu la r i s tu m o 
rok  d ia g n o sz t ik á já h o z .

6. F o rg á cs J ó zsef:  In tra o cula r i s és o rb ital i s tu m o 
rok  ta n u l sá g o s  ese te i.

7. S ip o s  I rm a: S zem k ö rn y ék i tu m orok  m el lé k -  
ü reg i v o n a tk o zá sa i.

8. K o rch m á ro s Im re: P seu d o tu m o r  o rb ita e  e se tek .
9. V ale n ta  A nd rás: A  p rog ressiv  m ul t ip le x  

h a em a n g io má ró l .
10. T ú r i K á r o ly  és D é v a i G yörgy: K ö n n y tö m lő 

r e t icu lo sa rco m a  ese te .
11. T a k á c s  É va: H y p o p h y s is  d agan a t o k o z ta  k é t 

o ld a li l á tó id eg so r v a d á s .
K o n g re sszu s  k r it ik á ja .
Zárszó.

K ö zb en : 11 ó rak or  sz ü n e t  (bü ffé).
1— 3 ó rá ig  eb éd szü n e t.

5 ó rak or  szü n e t.
E l ő a d á so k  id ő ta r ta m a  20 perc.

H o z zá szólá so k  id ő ta r ta m a  3 perc.

Felelős .kiadó: Hegedű s Erzsébet (M egjelent 6300 példányban.) 2-532654. Athenaeum (F. v. Soproni Béla)
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem 1. sz. Gyermekk lin iká jának  
( igazgató:  Gegesi K iss  P á l  dr. akadémikus, egyet, tanár) közleménye

A tüdő  gom bás m egbetegedéseirő l, különös tekintettel
a gyermekkorra

írta : GEFFERTH KÁROLY dr. és ERDŐ S ZOLTÁN dr.

A tüdő ben levő  meszes gócokat a régebbi fel
fogás kizárólag gyógyult tuberkulotikus folyamat 
maradványának tartotta. Oly föltétlen bizonyossággal 
hittek ebben, hogy amennyiben á tüdő ben elszórt me- 
szesedéseket észleltek, hajlandók voltak gyógyult mi- 
haris megbetegedést diagnosztizálni ( B l a i n e )  (13), 
( S a n i e ) (65), ( P i e r s o n ) (61), ( M a r l o w )  (50) stb.) 
Ily meszesedéseket az utóbbi években a különböző  
vidékeken egyre gyakrabban találtak tuberculin ne
gatív egyéneknél. Ezt nehéz volt régebbi felfogásunk
kal összeegyeztetni. Volt, a'ki ebbő l arra következte
tett, hogy a miliaris tuberculosis sem biztosan halálos 
megbetegedés ( O p i e ) (57), vagy hogy a szervezet 
idő vel elveszti a tuberculinnal szemben megszerzett 
allergiáját és a tuberculinpróha ezért lesz negatív. 
Ennek a föltevésnek ellene szólt, hogy ia meszesedé
seket fiatal egyéneknél i.s kimutatták, akiknél még 
nem telhetett el sok idő  a fertő zés óta. A tuberculin- 
próbák értékelhető sége mellett szóltak a vele szerzett 
tapasztalatok, meg a többék között D a h l s t r o m  (25) 
vizsgálatai, aki megfigyelte, hogy igen kevés azoknak 
a gyógyult tubereuloticus betegeknek a száma, akik
nél az allergia megszű nésével lehet számolni. Nagy- 
jelentő ségű ek és útbaigazítók lehettek volna S a y e r s 

és M e r i w e t h e r (66) vizsgálatai. Ok egy bányaválla
lat 18.000 alkalmazottját röntgenezték még és 88 eset
ben találtak a tüdő ben meszesedéseket. Különös volt, 
hogy a tuberculinpróha sokszor meg oly egyéneknél 
is nagt ív volt, akiknél miliaris meszesedésék voltak

jelein. A vizsgálat folyamán a köpetbő l 31 ízbén 
aspergillus tenyészett ki, ezért szerző k annak a véle
ményüknek adtak kifejezést, hogy a meszesedésekért 
első sorban ez a gomba a felelő s. Késő bb A r a n s o n  és 
munkatársai (3) az északamerikai indiánok vizsgá
lata során úgy vélték, hogy ,a tüdő beli meszes gócokat 
sok esetben a coccidioides nevű  gomba okozza. Ök 
már azt is megállapították, hogy a fertő zésnek van 
halálos és gyógyulással végző dő  alakja. S m i t h  C . E . 

(68) viszont azt figyelte meg, hogy Amerikának fő leg 
azon a vidékein van sok meszes góc, ahol a  histo- 
plasma oapsulatum nevű  gomba endemiás. Azért úgy 
gondolta, hogy a tuberculin negatív egyének tüdejé
ben levő  meszesedéseket ez a gomba okozza. C h r i s t i e  

és P a t t e r s o n (22) 1945-ben elő állította a histoplas- 
mint, aminek segítségével lehető vé vált bő rpróbák 
útján megállapítani, hogy átesett-e valaki histoplas- 
mosison vagy sem. Ezután a szokásos tuberculin- 
próbákon kívül histoplasmin, majd coccidioidim érzé
kenységet is vizsgáltak. B a e d e n k o p f és munkatársai 
(5) 6000 egyetemi hallgátón nézték e három antigén
nel szemben való érzékenységet. Azt találták, hogy 
tuberculin positiv volt 26%, histoplasmin positiv 
20% és coccidioidin positiv 4%. Ha viszont csak azo
kat vették figyelembe, akiknek a tüdejében meszes 
gócok voltak, iákkor az arány a következő képpen ala
kult: csak tuberculinnal szemben volt érzékeny 14%, 
csak histoplasminnal szemben 29%, osak coccidioidin- 
nel szemben 19%, viszont mindhárom antigénnél

37* *589



O R V O S I H ETILAP 1953. 22.
\

szemben 37% volt positiv. Még átfogóbb, kb. 20.000 
emberre kiterjedő  vizsgálatokat végeztek tuberculin- 
nal és histoplasmiinnal Palmer (59), Zwerling és 
Palmer (79), Christie és Peterson (22) és Fur colow 
(30). Adataik szerint a histoplasmin positiv, de tu
berculin negativ egyének között a tüdő ben 30%-ban 
fordul elő  meszesedés, <míg a histoplasmin negativ, 
de tuberculin positivek között csak 10%-ban.

A röntgenleletek szerint a histoplasmin és ooc- 
cidioidin positiv egyénéknél gyakran igen kiterjedt 
meszesedések voltak, amelyek minden valószínű ség 
szerint generalizált baj gyógyulásából maradtak 
vissza. E két betegségnek ilyen alakja azonban addig 
mint halálos kimenetelű  betegség volt ismeretes. Rö
videsen megcáfolta ezt Bű nnel és Furcolozé)-nak (19) 
10 generalizált histoplasmosisról megjelent beszá
molója, melyek közül 5 jóindulatúnak látszott és meg
volt a remény a felgyógyulásra. Majd számos más 
közlemény is számolt be kedvező  lefolyásról, így Iams 
és munkatársai (39), 1Vhéeler és munkatársai (76), 
Blumberger és munkatársai (14), Pryor (62), KUng- 
berg (42). Majd egyéb gombás megbetegedéseiknél 
is láttak jóindulatú, generalizált alakot. így cocci- 
diodosisnál Kahn (40), valamint Schwarz és Muth . 
(72), geotrichosisnál Kunstadter és munkatársai (45), 
moniliasisnál Bothén (16), O’Rear (58).'•Az amerikai 
blastomycosisról már elő bb Martin és Smith (51) 
számolt be az addigi szerző k tapasztalatait méltató 
munkáiban. E vizsgálatok következményeképpen a 
gombás aetiologia ia mindennapi lehető ségek közé ke
rült. Christie-nek (23/ia) az 1950. évi gyermekgyó
gyász kongresszuson tarto tt elő adása szerint mind
azon esetekben, ahol szabálytalan láz, hepato-spleno- 
megialia, anaemia, nem magyarázható fogyás, bő r- 
fekélyesedések, tüdő infiltratiók, colitis van jelen, gom
bás eredetre is kell gondolni. Hogy mennyire elter
jed t már a gyermekkorban is, azt bizonyítják Whit
comb és munkatársainak (77) vizsgálatai. Ök egy 
gyermek járóbetegrendelésen 211 esetben végeztek 
egymásután jelentkező  gyermekeknél intraeután érzé
kenységi vizsgálatokat. Azt találták, hogy összesen 94 
gyermek adott positiv reakciót. Ezek között volt histo
plasmosis, blastomycosis, torulosis és geotrichosis. 
Európában a tüdő re looalisálódó gombás megbetege
dések a gyermekkorban járványosán nem fordultak 
eddig elő . Gyakoribbak az actinomycosis, aspergillo
sis, moniliasis, penicillosis, geotrichosis, torulosis. 
Történtek szű rő vizsgálatok hi stop la smos i st és oocci- 
dioidosist illető en. Angliában és Hollandiában 1949-ig 
ily megbetegedést nem észleltek és az intraeután pró
bák is negativ eredményt adtak. Norvégiában Beck és 
Voyles (8) 1047 személynél végeztek bő rérzékenységi 
reakciót. Ezek között histoplasminnal szemben posi
tive reagált 27, coceidioidosissal szemben positiv volt 
3, és mindkettő vel szemben positiv volt 23. Olasz
országban egy coccidioidosist észleltek. Régóta ismert 
Riehl (64) közleménye, aki Bécsben 7 évig tartott 
histoplasmosis beteget megfigyelés alatt. Vannak je
lek arra vonatkozóan is, hogy Európában is lehet na
gyobb számban gombás megbetegedés. Kelly és 
Woodruff (41) ugyanis egy amerikai szanatórium 
betegeinél négyszer annyi histoplasmosisra positiv 
egyént talált a bevándoroltak között, mint az oda

valók között. Ezeknek a bevándorlóknak ott született 
gyermekei csak oly arányban voltak positivek, mint 
a többi lakos.

Elmúlt tehát az az idő , amikor a tüdő beli meszes 
gócokat minden további nélkül gyógyult tuberculosis- 
nak lehetett tekinteni. Bertroye és munkatársai (12) 
szerint különösen a miliaris alaknál kell gombára 
gondolni, mégpedig szerinte első sorban histoplasmo
sisra, másodsorban blastomyoosisra, majd aspergil- 
losisra és moniliasisra. High és munkatársai (38) azt 
találták, hogy miliaris alakú tüdő meszesedéseknél a 
histoplasmin 90%-ban adott positiv reactiót. Bertroye 
és munkatársai (12) pedig a streptomycin éra elő tt 
összesen csak 10 gyógyult, valódi miliaris tuberculo
sis! hajlandók elismerni.

Érdekes, hogy bár napjainkban a histoplasmosis 
látszik a legelterjedtebb generáliséit gombás megbe
tegedésnek, az első  leírások a  blastomycosisról szól
nak. Kb. egyidejű leg 1894-ben Gilchrist (32) Ameri
kában, Busse és Buschke (20) pedig Európában is
mertették. Rövidesen fttün t,' hogy más faj okozza az 
egyiket és más faj a másikat. Most általában a Gil
christ által leírtat nevezik blastomycosisnak, a mási
kat cryptococcusnak, vagy torula hominisnek. Bár elég 
gyakran okoznak bő rbetegséget, a tüdő ben és genera- 
lisáltan ritkán fordulnak elő . Szovjet szerző k közül 
Grschebin és Maschkilleissön (34) és Lewtschanowski 
(47) foglalkoztak a kórképpel részletesebben. Grsche- 
binnék (33) sikerült európai blastomycosisnál ihyper- 
ergiás bő rreakciót kiváltani és a beteg serumával faj
lagos komplementkötést kimutatni.

A hazánkban észlelt blástornycosisok közül 
Neuber (54, 55) betege fő leg azért nevezetes, mert 
nála alkalmaztak elő ször specifikus tberapiát és sike
rült nála specifikus antigenképzést megállapítani, 
llyirányú kísérletei eddig csak éhemnek (69, 70) 
voltak. Nálunk a gombás megbegedésnek tüdő beli 
alakja fő leg mint foglalkozási ártalom jelentkezik, 
így Kováts F. (43, 43/a) paprikahasítóknál, Szüle 
(74) dohánygyári munkásoknál, Középessy (44) cir
kot cséplő knél, Markó (48, 49) mező gazdasági mun
kásoknál észlelt ilyen alakot.

A gomba a természetben az emberen kívül él. De 
hogy hol, arra nézve öltéfő ek a vélemények. Alfred 
(1), Mamii (25) szerint egyes fajok a talajban vege
tálnak. Innen kerülnek a spórák a levegő be, majd be
lélegezve a tüdő be. Mások szerint nyirkos, korhadó 
fáin, sötét helyiségben telepszik meg. Stober (71) be
tege ily környezetben lakott és a szobájában levő  pe
nészes fáról sikerült a kórokozó gombát kimutatni. 
Mamii (35), Földvári (29) és mások szerint növénye
ken is él a gomba és onnan jut a szervezetbe. Némely 
fajnál állatok, kutyák, patkányok, egerek, szarvas- 
marha, stb. szerepelnek közvetítő ként. Emberrő l em
berre ritkán terjed, bár ismeretes ily átvitel is. Tu
dunk orvosról, aki boncolás közben, egy másikról, 
aki betegkezelés közben oltotta be magának a kórt 
(Fvans) (28/a). Egy szopós csecsemő  anyjától kapta 
meg a bajt (Broofladt) (17/ia). Berke (11) szerint 
ily contact infectiótól eltekintve beteg nem szerepel 
fertő ző  forrásként.

A fertő zés a bő rön, a  légutakon, vagy a nyálka
hártyákon át történhet. Általános fertő zés leginkább
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a légútiakon át jön létre. A lappangás idő tartamára 
vonatkozóan nem egységesek ia vélemények és úgy 
látszik az egyes fajoknál más és más lehet. Vannak 
akilk hónapokra, mások csak hetekre teszik. Acut blas
tomycosis járvány megfigyelése alapján Bonoff Í15) 
3—14 napra teszi. A tüdő n át való bejutás esetén a 
kezdeti tünetek a különféle fajoknál sok tekintetben 
egyező k. Elő ször enyhe meghű léshez hasonló a kép, 
alacsony höemellkedéssel. A gyógyulás azonban egyre 
késik, ső t láz jelentkezik, majd éjjeli izzadás, lesová- 
nyodás, gyengeség fejlő dik ki. Néha allergiás tünetek 
is mutatkoznak, mint izom- és izületi fájdalmak. Kö
högés is kínozza ilyenkor a beteget, aki napjában 
50—75 ccm muoopurulens, néha véres köpetet is ürít
het. Egyes gombafajoknál megjelennek a bő relválto
zások is, ami coccidiodosisnál erythema nodosu- 
mot utánozhat. Blastomycosisnál viszont gyorsan nö
vekvő  csomók képző dnek, melyek maguktól kiürülhet
nek és hamarosan meggyógyulnak. Ilyenkor szokott 
a gyanú gombás betegségre terelő dni. A beteg pedig 
egyre cachexiásabbá, anaemiássá lesz. Eleinte leuoo- 
cytosis, majd leucopenia és fokozott vérsejtsüllyedés 
észlelhető , a máj és lép tapintható lesz. Esetleg bi
zonytalan gastro-intestinalis zavarok is kellemetlenné 
teszik a már úgyis súlyos állapotot. E chronikus tü
netek alapján gyakran tuberculosisnak nézik a kór
képet. Gyógyuláshoz rendszerint évek-kellenek. A tü
dő ben meszes gócok maradnak vissza (Doub) (27), 
melyek késő bb föl is szívódhatnak. A csontokra vagy 
a környezetbő l, vagy a vér és nyirokereken át jut el a 
kórokozó. E gócok áttörésre hajlamosak. A bő rön át 
történt fertő zés blastomycosisnál élesen különbözik 
a generalizált alak bő rmanifestatiójától.

Alfred (1) szerint kórbonctani lag a bl astomyco
sis, histoplasmosis, stb. nem egyéb, mint granuloma. 
A igócok tuberculumra hasonlítanak (Medlar) (53). 
Endothelburjánzás, • óriássejtek találhatók bennük. El- 
sajtosodnak, elfol'yósodnak, mész rakódhat le bennük. 
Sokszor csak a kórokozónak ,a gócban való kimuta
tása tisztázza a diagnosist. A gombás megbetegedé
sek és a tuberculosis között klinikailag is nagy a ha
sonlóság úgy a lefolyás, mint a tüdő n észlelhető  phy
sicalis tünetek tekintetében. A tüdő n hallható elválto
zás egészen szegényes lehet a kiterjedt .anatómiai 
eltéréssel szemben. Elő rehaladottabb esetekben rövi
dülést, gyengült légzést, sípolást, esetleg 1—2 ször- 
csölést lehet hallani, fő leg az alsó mező kben. A rö-rit- 
genkép is nagyon hasonlít a tuherculosisra. Lehet 
hilusnagyobbodás, amelybő l vaskos ágazat húzódik 
a tüdő be. Hozhat létre a tüdő ben apró foltokat, kisebb- 
nagyobb beszű rő déseket, melyek néha egész lebenyt
i.s elfoglalnak. Olykor cavum is fejlő dik ki. Az -apró 
foltok az egész tüdő ben egyenletesen elszórva foglal
nak helyet, bár szovjet szerző ik a felső  mező ben is 
láttak gombás megbetegedést, így Lebedieff (46), 
Petroff (60), Berestnieff (10), Alsklne (2). Volfro- 
szkája és Vigrodcsik (75) a tüdő  gombás betegségeit 
három csoportba osztja: acut tracheo-bronohitis, bron
cho-bronchiolitis és pneumonia. Külön megemlíti az 
asthmoid bronchitist.

A gombás csontelváltozások röntgenképe rend
szerint élesen határolt destructiók alakjában mutatko

zik. A környezetben sem mészhiány, sem egyéb reakció 
nem szokott mutatkozni. Elő szeretettel looalisalód'k 
a hosszú csöves csontok metaphysisére.

A klinikai diagnosis felállításához nagyban hoz
zájárulnak az antigének által kiváltott allergiás pró
bák, melyeket intracután adnak. Úgy értékelik ő ket, 
mint a tuberculin reakciókat. Megingatta az allergiás 
próbák hitelét az, hogy az -amerikai blastomycin kí
sérleti állatoknak adva akkor is válthat ki positiv 
reakciót, ha az állat más gombafajjal van fertő zve. 
Ezért Emmons és munkatársai (28) kételkedtek az 
összes gombás antigénnel végzett oltások specifikus 
értékét illető en. Embernél -azonban Martin és Smith 
(51), valamint Blumberger és munkatársai (14) sze
rint megfelelő  hígításban a blastomycin is csak blas- 
tomycosissal fertő zöttnél ,ad positiv reakciót. Az aller
gia kifejlő déséhez néhány hét, vagy hónap kell, azon
ban nincs meg minden esetben. Ettő l függetlenül' a 
komplementkötés-i vagy ,a praecipitaciós tünemény 
positiv lehet. Az allergiás állapot hosszú ideig meg
marad és általában úgy viselkedik, mint a gümő s 
fertő zés következtében létrejövő , A komplementkötési 
rekaeió eléggé specifikus, de nincs meg minden eset
ben (O’Rear) (58). A hígítás foka úgy látszik a rá 
nyos a betegség súlyosságával, belő le bizonyos pro- 
nostikai következtetés vonható. A betegség javulásá
val csökken a hígítási titer és fordítva. A praecipita
ciós próbát mint kiegészítő  diagnosztikumot alkal
mazzák.

A gombák legkönnyebben kimutathatók a gennyes 
váladékból nativ készítményben, vagy megfestve. A 
klinikai tünetek lezajlása után azonban sem váladék
ból, sem punctatumból kimutatni nem lehet. A pon
tos identificalásra a tenyésztést használják. Legin
kább elterjedt a Sabouraud-féle glucose, vagy véres 
agar. Mivel ,a gombák lassabban nő nek, mint a bac- 
teriumok, ezért Conant (24) figyelmeztet, hogy a te
nyészetet negativ eredmény esetén se dobjuk el 3 hét 
elő tt. A tenyészetek felismerése nem könnyű , mivel a 
gombák erő sen polymorphok. Ezért állatoltásokat is 
végeznek a fajta megállapítása céljából. E célra fő- 
kép egeret, tengerimalacot, patkányt használnak és 
intravénásán, intraperitonealisan, esetleg herébe adják 
a váladékot vagy a tiszta tenyészetet. A májban, lép- 
ben, nyirokcsomókban általában 3—4 hét múlva szo
kott mutatkozni a gomba. A biztos diagnosisho-z ma 
megkövetelik az intracutan próba, ,a komplement
kötési reakció, esetleg a praecipitációs eljárás elvég
zését, a gomba nativ készítményben és táptalajon 
való kimutatását és az állatoltással való identifikálást.

Differentialdiagnostikailag az összes fajoknál 
első sorban jön szóba a tuberculosis, melytő l sokszor 
csak a kórokozónak a gócban való kimutatása külö
níti el, bár együtt is elő fordulhat (Benda) (9), (Kahn) 
(40), (Ramek) (63). Luestő l a Wa. reakció különíti 
el, bár ez sokszor cserbenhagy, mert gombás fertő zés
nél is figyeltek meg positiv reakciót. Boeck-féle sar- 
coidosistól, tumortól, tüdő abscessustól, silicosistól a 
gomba kimutatása, az allergiás próbák, stb., az 
osteomyelitistő l a bacteriologiai lelet, a Hodgkin-kór- 
tól, a leukaemiától és a maláriától a klinikai lefolyás, 
a kórszövettani kép és a vérkép, a lipoidosi soktól a
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csontelváltozások száma, kiterjedése, a szövettani te
let, esetleg a lipoidok jelenléte alapján lehet megkü
lönböztetni.

Tudni kell, hogy a gombáknak a kimutatása még 
nem jelent okvetlen gombás fertő zést. Vannak elter
jedt gombák, melyek gyakran mint saprophyták van
nak jelen. Megemlítendő  ezek közül a condida albi
cans, az asipergillusok körül a fumigatus. Ez utóbbi 
sokszor található' chronikus bronchitisben szenvedő k 
köpetében. Máskor kifejezetten pathogenné válik, így 
pl. galambtenyésztő knél. , •

Boncolásnál a tüdő ben kisebb-nagyobb csomó
kat, infiltrált területeket találunk, néha pleuritist, pe- 
ricarditist is. A folyamat közvetlenül ráterjedhet a 
bordákra,, melyeken destrukciót okozhat. Ritka. ia bron- 
chiektásia és az abscessus, kivéve-az aspergillosist, 
melynél aránylag gyakran fordul elő . Abscessus ezen
kívül elő fordulhat még az izmokban, különösen a 
psoasban, a prostatábian és az agyban. A nyirokcso
mókban abscessust, hegesedést, necrosist, esetleg 
meszesedést, a többi szervekben, mint májban és lép- 
ben, vesében, a gombaifajoktól függő en kisebb-nagyobb 
csomókat találhatunk. Másoknál bő séges sarjszövet- 
képző dés dominál, mely korán zsugorodik, mint pl. 
actinomycosisnál. A torulosis elő szeretettel az agyban 
hoz létre cystás üregeket gelatinosus anyaggal 
(Dartiel és munkatársai) (26).

Therapiásan a legelterjedtebb és úgyszólván 
minden gombafajnál általánosan használt a kálium 
jodatum napi 3—5 g-os adagokban per os, de alkal
mazzák parenteraliaan is. Bizonyos elő vigyázatra 
azonban szükség van, mivel egyes gombáknál positiv 
allergia esetén gyors rosszabbodást, esetleg exitust 
is okozhat. Az ily beteget elő bb specifikus vaccina 
emelkedő  adagjával desensibilizálni kell. Vaocinákat 
gyógyító célzattal is alkalmaznak emelkedő  dosisök- 
ban. E kezelés hatásmechanizmusa nem ismeretes. 
Egyesek szerint nem valószínű , hogy immunitás fej
lő dne ki. Használnak különféle antibioticumokat, isul- 
fonokiat. Penicillin és sulfamid kombinált kezeléstől 
látott gyógyulást Földvári (29), Szosznovik (73); 
t i erbst (36, 37) pedig egyenesen a tüdő be vitte be .a 
penicillint. Ezzel kapcsolatban nem hagyható figyel
men kívül, hogy egyesek szerint a streptomycin in 
vitro egyes gombák növekedését elő segíti (Campbell 
és Suslow) (21/a). Nem tartják lehetetlennek, hogy 
a bacteriumok ellensúlyozó hatása alól felszabadulva 
a jövő ben a gombás megbetegedések fognak nagyobb 
mértékben elő térbe lépni. A felületes és a tüdő beli el
változásoknál röntgenbesugárzástól is láttak javulást. 
A napi adag 200—300 r, aimit 2—4-szer ismételnek. 
Ezeken kívül több szert kipróbáltak és majdnem mind
egyikkel Írtak le kedvező  eredményt is. így arsen- 
készítmónyeket, kristályibolyát, thymolt, bismuthot, 
histamint, oolloidalis rezet, kalium tartar'átot, yatrent, 
bismosalvant. Vannak, akik fontosabbnak tartják az 
általános roboráló kezelést, a  vitaminokat, transíusió- 
kat, a folyadékpótlást. Mindezeket hosszú évekig kell 
folytatni, így különösen a jódot, a vaccinát pedig is
métlő dő  sorozatokban.

A prognosis általában komoly annyira, hogy vég
tagra szorítkozó blastomycosisnál :az amputatiót is

indokoltnak tartják. B o n o f f  ( 15) azonban jóindulatú, 
ső t sub'clinikusan lezajló blastomycosis járványt is 
megfigyelt. Az egyre szaporodó beszámolók tanúsít
ják, hogy a gombás megbetegedésekkel nálunk its szá
molni kell. •
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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 I. sz. Gyerm ekk lin ikájának ( ig a zg a tó : Gegesi K is s  P á l  dr. 
egyet, tanár) és a Tatabánya i M egyei Kórháznak ( igazgató-fő orvos: Kabdebó József d r .)  közleménye

Virus eredetű  meningo-encephaliti sek Tatabányán
írta : GYERGYAI KAROLY dr. és KAMARÁS JÁNOS dr.

Az utóbbi két évtized folyamán »meningitis se
rosa« (m. s.) néven számos járványról számoltak 
be hazánkban (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11).

A m. s. elnevezés Q u in c k e tc A ered (12), késő bb 
W a l l g r e n  (13) adta részletes leírását a kórképnek, 
melyre a következő ket tartja jellemző nek: l.-acut, ki
fejezett meningeális tünetekkel járó kezdet; 2. gyulla
dásos elváltozások a liquorban; 3. a liquor úgy köz
vetlen vizsgálattal, mint kultúrában vizsgálva steril; 
4. a lefolyás relatíve rövid, jóindulatú és szövő dmény
mentes; 5. a beteg nem szenved olyan helyi vagy álta
lános betegségben, melyhez meningitis társulhatna;
6. a 'beteg környezetében nincsen olyan járványos be
tegség, mely meningeális syndromát okozhatna.

További vizsgálatok folyamán azonban a fent 
jellemzett megbetegedésekben különböző  vírusokat és 
leptospiraféleségeket sikerült kimutatni kórokozóként, 
így kiderült, hogy m. s. mint egységes kórkép tulaj
donképpen nem létezik és az elnevezés legfeljebb 
gyű jtő fogalomként használható. Ilyen értelemben F a n 

c o n i (14) m. s. helyett az »abacterialis meningitisek« 
elnevezést ajánlja.

Az ezen csoportba tartozó járványosán és primae-
ren fellépő ' megbetegedések közül kóroktanilag a kö
vetkező k tisztázottak:

1. Choriomeningitis lymphocytica. A kórokozó ví
rust A r m s t r o n g  isolálta, 1948-ban I v a n o v i c s és mun
katársai (15). Magyarországon is kimutatták, majd 
E r d ő s (16) közölt bizonyított eh. 1. esetet.

2. Mumps meningitisek. A mumps meningitisek 
primaeren, parotitis nélküli esetei az E n d e r s é s munka
társai által kidolgozott komplementkötési reaetióval és 
bő rpróbával diagnosztizá 1 hatók.

3. Heine—Medin-kór meningeális formái.
4. Virus encephaliti sek meningeális formái. Az 

utóbbi évtizedekben kiterjedt encephalitisjdíványokat 
írtak le a Szovjetunióban, Ausztráliában, Angliában, 
Amerikában és Japánban, mely betegségek nagy részét 
meningeális tünetek kísérik. Részben emberrő l em
berre, részben állatról1 emberre terjednek és átvivő ként 
kullancs és szúnyog szerepel. Kullancs szerepel az

-oroszországi tavasz-nyári, vagy tajga-encephalitis 
és a skóciai juh-encephalitis, vagy louping ill terjesz
tésében. Szúnyog szerepel az encephalitis japonica, a 
St. Louis-i encephalitis, továbbá az amerikai keleti és

nyugati, valamint a venezuelai ló-encephalitis terjesz
tésében (17).

5. Leptospina meningitisek. Különösen a nyári 
melegben a mező kön dolgozó földmű ves lakosság 
m. s.-szerű  megbetegedéseinél kell leptospirosisra 
gondolni, tekintettel a mezei egerek'-szerepére a beteg
ség terjesztésében.

B e t e g e i n k  s t a t i s z t i k a i  a d a t a i : A tatabányai kór
házban az 1945-tő l 1951-ig terjedő  években összesen 
120 olyan 'beteg állt gyógykezelés alatt, akiknek túl
nyomó többsége a m. s. ifentemlített kritériumainak 
mindenben megfelelt, de a súlyos, szövő dményes és 
halálos lefolyású esetek a W a l l g r e n  által leírt klinikai 
képtő l lényegesen eltérő  sajátságokat mutattak. Az 
egyes évek szerinti megoszlást az alábbi táblázat tün-

Év Esetek száma

1945...................... 2
1946...................... 1
1947...................... 25
1948...................... 2
1949...................... 3
1950...................... 57
1951............... 30

összesen . . . 120

A táblázatból látható, hogy 1945, 1946, 1948, 1949- 
ben a betegség csak sporadikusan, 1947, 1950, 1951 - 
ben halmozódva jelentkezett. Az esetek nem, életkor 
és jelentkezési idő  szempontjából az alábbi táblázat 
szerint oszlottak meg:

I I .  táblázat.

Nem Életkor Jelentkezési idő
F. N. Év 0//0 Hónap %

55% 45% 1—13 17,6 ÍV. 13,1
14—20 10,5 V. 15,0
21—30 33,5 VI. 18,4
31—40 16,6 VII. 22,1
41—50 11,4 VIII. 14,0
51—60 7,0 IX. 10,5
61—70 2,6 X. 2,6
71—80 0,8 XI. 4,3
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A táblázatból látható, hogy a férfiak a. nő knél va
lamivel gyakrabban betegedtek meg, a legtöbb eset 
a 21—30 évesek között fordult elő , utána a gyermekek, 
majd a 31—40, illetve 14—20 évesek következtek, vi
szont 40 éven felül a megbetegedés is egyre ritkább.

A megbetegedés kifejezetten szezonális: április 
hónapban kezdő dik, majd május, júniusban a járvány- 
görbe emelkedő  tendenciát mutat, júliusban eléri leg
magasabb pontját, hogy augusztus, szeptemberben ki
indulás; értékére térjen vissza.

Kórformák és kórlefolyás. Beteganyagunkat a le
folyás súlyossága és a kórfolyamat helye szerint osz
tályozhatjuk. A lefolyás súlyossága szerint megkülön
böztetünk abortiv, könnyű , középsúlyos és súlyos for
mákat. Localisatio szempontjából1 meningitises, me- 
ningo-encephalitises, encephalitises, ritkán meningo- 
encephalo-myelitises és polyradiculitises alakot 
különböztetünk meg. Valamennyi betegnél jellemző  
volt, hogy a kínzó fejfájás állt a kórkép elő terében, 
míg a meningealis izgalom objektív jelei aránytalanul 
enyhébbek voltak.

Kezdettő l fogva feltű nt az abortiv és könnyű  ese
tek nagy száma. A betegek környezetében lépten-nyo- 
mon olyan családtag, rokon vagy szomszédról hallbt- 
tunk az anamnesisben, aki fejfájás, láz, hányás kísé
retében megbetegedett és betegségét minden gyógy
szeres kezelés nélkül 4—5 nap alatt lábon hordta ki. 
Hogy ilyenkor kórházi eseteinkhez hasonló betegségrő l 
volt szó, arról ismételten meggyő ztek bennünket azon 
esetek, melyekben az ily módon megbetegedetteket kór
házba felvéve, pozitív liquorleletet kaptunk. Becslésünk 
szerint az elő bbiekben megadott össz-beteglétszám 
3—4-szeresére tehető  azoknak a száma, akik a já r
vány idején a betegség abortiv és könnyű  formáján 
estek át. A klinikai tünetek elmosódottsága és a köny- 
nyű  lefolyás nagyban, elő segítették, hogy ezen esetek 
kezdetben ismeretlenek maradtak. A kórházban ápolt 
könnyű  (K), középsúlyos (Ka), súlyos (S) és elhalt 
(E) betegeink számszerinti megoszlását a III. sz. 
táblázat tünteti fel.

I I I . táblázat.

K 62 eset 51,7%
Ks 46 eset 38,3%
S 10 eset 8,3%
E 2 eset L7%

Könnyű  esetben egyre fokozódó fejfájás mellett láz 
iép fel. A fejfájás igen heves, hozzá hányinger, há
nyás társul. A láz 38.5 C fokig emelkedő , rendszerint 
remittáló typusú. Lumbalpunctiónál pozitív liquorlele
tet (lásd liquorelváltozásoknál) kapunk. A láz néhány 
napi fennállás után kritikusan leesik, a betegség szub
jektív, m ajd objektív jelei is  visszafejlő dnek. A beteg 
teljesen jól érzi magát.

Középsúlyos esetben a lázas periódus 5—6 napig 
tart, a láz 40 C fokig is emelkedhet. A fejfájás rendkí
vül heves, csillapíthatatlan hányás lép fel, a betegek 
igen elesettek. Gyakoriak a psychés zavarok is: apa
thia, aluszékonyság. Fénykerülés, hyperaesthesia lép
het fel. A gyógyulás ennél a  formánál elhúzódóbb: fej
fájás idő nként visszatér, szédülés, gyengeség jelent

kezik. A reconva lescenti a nem olyan zavartalan, m int 
a könnyű  alaknál.

Súlyos esetben a betegség rendkívül heves tüne
tekkel' köszönt be: hidegrázás kíséretében magas láz,, 
erő s fejfájás, hányás jelentkezik. Aluszékonyság, sen- 
soriumzavaT lép fel, mely romáig fokozódhat. 10 sú
lyos esetünkbő l 5-nél láttunk comát kifejlő dni, mely 
3 esetben 2 napig, 2 esetben 3 napig állott fenn.

A súlyos esetek egy részében (anyagunkban 5 
eset) bénulásokat láttunk kifejlő dni. Heves izomfáj
dalmak után peripheriás typusú, petyhüdt bénulás lép 
fel, leggyakrabban a felső  végtagokon, a vállöv- és 
nyaki izomzatban, ritkán az alsó végtagokon. 5 ese
tünkbő l (4.4%) 3 esetben egyik felső végtagon, egy 
esetben mindkét felső végtagon, a vállövizomzatban, a 
hosszú hátizomban, a jobb alsó végtagon láttunk bé
nulást kifejlő dni, melyhez nagyothallás társult, egy 
esetben pedig teljes hemiplegia jött létre. Hangsúlyoz
nunk kell, hogy a bénulások minden esetben a heveny 
szak tető fokán jelentek meg és nem az acut tünetek 
megjelenésével egyidejű leg. A bénulások minden eset
ben, bár kiterjedésükben csökkentek, maradandóknak 
bizonyultak és következményes atrophiával jártak.
5 esetünkbő l egy a gyermekkorra, egy a serdülő korra,. 
3 a felnő ttkorra esett. A bénulások jelentkezésének 
ideje 2 esetben április, ©gy esetben június, egy eset
bein július és egy esetben novémber volt, tehát utóbbi 
esetünk kivételével a bénulások koratavasszal és nyár 
elején jelentkeztek.

Két beteget elvesztettünk. Első  betegünk mély 
eszméletzavar, súlyos légzési és keringési zavar köz
ben exitált. Boncolás nem történt. Második betegün
ket a heveny tünetek súlyosbodásával kifejlő dött ro
mában hozzátartozói hazavitték, ahol néhány órán be
lül meghalt.

Betegeinknek mintegy 10%-ánál a betegség két
szakaszos lefolyását, az ú. n. dromedár typust figyel
hettünk meg. Láz, fejfájás, hányás párnapi fennállása 
után néhány napos tünetmentes periódus következett, 
majd látszólagos jólét után a betegség heves fellán
golása álüott elő . Rendszerint csak a második szakasz
ban kerültek kórházi felvételre, az első  szakasz az: 
enyhébb tünetek miatt a beteg otthonában zajlott le. 
A betegség egyszakaszos és kétszakaszos lefolyását 
ugyanazon családon belül egyidejű leg is több-ízben: 
megfigyelhettük, tehát nem más betegségrő l, hanem 
ugyanazon betegség variánsáról lehetett szó.

A tatabányai járványoknak feltű nő  sajátsága volt 
a családi halmozódás. 120 esetünkbő l 35 esetben a 
betegség kimutathatóan családtagon fordult elő . Pél
daképpen említhető  az egyik 9 tagú család, ahol 4 nap 
leforgása alatt 6 családtagon láttuk a betegséget ki
fejlő dni, amely körülmény a megbetegedés kontakt
fertő zés útján való terjedésének lehető ségére tereli a- 
figyelmet.

Laboratóriumi vizsgálatok. A vérképben a beteg
ség kezdetén mérsékelt leucocytosist találtunk, a vö 
rösvértest-süllyedós a lázas szak idején fokozott volt.

A liquor fokozott nyomással, sugárban ürült és 
csaknem mindig víztiszta volt (egy esetben megtört, 
egy esetben zavaros).

A sej tsz ám mérsékelten fokozott, az esetek több
ségében 100 alatt volt, egyébként a normális érték és- 
600 között ingadozott. A sejtek az üledékben lympho--
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cytáknak bizonyultak. A sejtszám egy vagy két lum- 
.bailpunetio után néhány napon, de legkéső bb egy hé
ten belül normalizálódott.

A fehérje qualitative meghatározva (Pándy) kü- 
Jönböző  intenzitású pozitivitást adott. A quantitativ 
fehérje- és 'cukormeghatározásokra -a tatabányai kór
házban az első  járványok idején még nem volt lehető 
ség. Ezt a hiányt 195.1-ben úgy hidaltuk át, hogy 7 
betegnél a Budapesti I. sz. Gyermekklinika laborató
riumában végeztünk a fehérje- és cukorértékre is ki
terjedő  sorozatos liquorvizsgálatokat. Ezek alapján 
megállapítható, hogy a fehérjeérték a betegség elején 
■ egyes esetekben alig volt magasabb a normálisnál, 
.más esetekben a 2 ezreléket is elérte. A kezdeti érték 
4 esetben fokozatosan csökkent, de jóval késő bb nor
malizálódott, mint a sejtszám, rendszerint egy hóna
pon túl. Három esetben a kezdeti alacsony érték egy 
héten belül kb. kétszeresére emelkedett, amit össze
vetve az akkor már normális isejtszámmal, ugyanúgy 
dissociatio alb. cyt. fejlő dött ki, amint azt az első  hét 
végére vonatkoztatva Kiss (18) Heine—Medin kap
ósán leírta. Két esetben viszont a betegség elején ta
láltunk dissociatio alb. cyt.-t. Emellett Heine—Medin 
ellen szólt a granulocyták hiánya is az üledékben.

A fehérjéhez képest aránytalanul magas sejtszá
mot, mint mumps-meningitisnél, továbbá a liquor 
pozitivitásnak a betegségi tünetekhez viszonyított idő 
beli eltolódását, mint leptospira meningitisnél, nem 
észleltünk.

A kezdeti cukorszint normális, alacsonyabb vagy 
magasabb értékeket mutatott, ez az érték néhány na
pon, belül normalizálódott.

Összefoglalva tehát azt mondhatjuk, hogy bár a 
járvány mutatott bizonyos jellemző  liquor-sajátságo- 
kat, amilyen a relative alacsony sejtszám, mely gyor
san normalizálódik, továbbá a variabilis cukorértékek, 
egyes esetékben azonban nem jelölhető  meg ofyan 
sajátosság, amely a betegség hovatartozását a sero
sus meningitisek csoportján belül közelebbrő l meg
határozná.

Recidivák, immunitás. Sem kórházi beteganya
gunkban, sem a körzetben egyetlen esetben sem lát
tuk a betegséget megismétlő dni. A betegség kiállása 
ezek szerint évekre terjedő  immunitást hagy maga 
után. A nagyszámú abortiv és könnyű  esetet is tekin- 
tetbevéve, a manifest és csendesen átvészeltek száma 
eléggé tekintélyes, ami a megismétlő dő  endemiák kap
csán a lakosság betegség iránt fogékony rétegeinek 
teljes átvészeléséhez vezet. Meggyő ző en bizonyítja ezt 
a járványok évenkénti területi megoszlása: 1947-ben 
a II. kerületbő l, 1950—1951-hen a, mészteleprő l ,és a
VI., VII. teleprő l jelentették a legtöbb betegséget, míg 
az átvészelt városrészeken egyáltalán nem, vagy csak 
szórványosan jelentkezett a betegség.

Gyógykezelés. Betegeinknek pynamidont adagol
tunk naponta 5- -6-szor 0.30 g-ot 6—8 napig. A lepto- 
spirosisnál jól ható penicillin teljesen eredménytelen
nek bizonyult, ezért el is hagytuk. A szubjektív pana
szokat a kúraszerű en alkalmazott pyramidon-kezelés 
jól' befolyásolta. Az egyszeri vagy szükség szerint 
több ízben megismételt nyomást csökkentő  lumbal- 
•punctióktól jó eredményt láttunk. A lázas szakban és 
a  reconvalescentia szakában naponta i. v. adagolt

hypertoniás dextrose nagy adag Bi-vitaminnal bizo
nyult elő nyösnek. •

Differencialdiagnosztika és etiologia. A megbe
tegedések idején semminemű  járványt, amely para- 
infectiosus meningitisek szempontjából szóbajöhet, 
nem észleltünk, ellene szólt a tatabányai endemiák 
rendszeres, szezonszerű  ismétlő dése is.

Az ismert etiologiájú m. s.-kkal vetve össze a len
tiekben megrajzolt járványt, a differencialdiagnoszti- 
kai különbségek eléggé szembetű nő ek. A choriomenin
gitis lymphocytica lehető ségét a járvány fellépésének 
ideje, ,az esetek tömeges jelentkezése és a szövő dmé
nyes és súlyos esetek miatt el1 kellett vetnünk.

A szezonszerű  fellépés, a  betegek életkora, a bé
nulások fellépésének idő pontja és a liquorlelet Heine— 
Medin-kór ellen szóltak.

Leptospirosisra kezdettő l fogva gondolnunk kel
lett. Ismeretes, hogy a bennünket körülvevő  országok
ban a leptospirosis elterjedt betegség, a zaliai járvány
ról Alföldi és Fű zi (19) derítették ki, hogy leptospiro
sis. A leptospirosisra jellemző  nyári, ő szi fellépés túl- 
nyomórészben állatokkal foglalkozóknál, földmű vesek
nél1, továbbá a betegeinknél elvégzett leptospiria-vizs- 
gálatok negatív eredményei (OKI laboratórium, Prof. 
Alföldi) leptospirosis ellen szóltak.

A virus encephalitisek csoportjából az amerikai 
St. Louis-i és ló-encephalitisek Európában ismeretlen 
betegségek. Encephalitis japonica eseteket Pette (20) 
közölt Németországból, de fellépési ideje (Sommer- 
Enkephalitis), kórlefolyása és magas letalitása (40— 
60%) eseteinkkel összehasonlítva lényeges különbsé
get mutat.

A kullancsok által1 terjesztett louping iill és a ta
vasz-nyári encephalitis felé betegeink által több ízben 
említett kullancscsípések m iatt nagyobb érdeklő déssel 
tekintettünk.. A louping ill klinikai képe a tatabányai 
járvánnyal több közös vonást mutat. Az esetek 
túlnyomó többségében enyhe megbetegedések, a két
szakaszos dromedár lefolyás, louping ill-re emlékez
tettek. Eltértek a megszokott klinikai képtő l a tata
bányai járvány folyamán észlelt súlyos megbetegedé
sek, halálesetek és bénulások.

Juba és Udvardi (21) a somogymegyei m. s. jár
ványban, mely 300 esetével a legnagyobb hazai jár
ványnak tekinthető , ugyancsak környéki bénulásokat 
láttak kifejlő dni, melyek minden esetben a felső  vég
tagok különböző  kiterjedésű  és erő sségű  petyhüdt bé
nulásából álltak. A bénulások ezen typuisa, elő fordu
lásuk kis százaléka, továbbá a járvány azon sajátsága, 
hogy a heveny meningealis tüneteg.yüttes szubjektív 
jelei — első sorban a kínzó fejfájás — álltak elő térben 
a gyér objektív meningealis jelekkel szemben, mind
ezek a somogyi és tatabányai járvány közös vonásai. 
Ugyancsak Juba (22) közölte 2 halálos kimenetelű  
eset kórszövettani leletét, melyeknél kezdeti menin
gealis jelek kíséretében acut módon súlyos nuclearis 
bénulások keletkeztek egyes agyidegek (abducens, fa
cialis), továbbá a nyak, a vállöv és a felső  végtagok 
területén. A klinikai kép és a  szövettani lelet alapján 
arra a következtetésre jutott, hogy fel kell vetni a ta
vasz-nyári encephalitis kórisméjének lehető ségét. A 
somogymegyei járványban ezt a tehető séget elő tte 
Koch, Pintér, Ivanovics (23) is felvetették.
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A tavasz-nyári encephalitis a  Szovjetunió keleti 
erdő s vidékein 1914 óta ismert. 1937-ben S i l b e r aka
démikus vezetésével expedíció szállt ki a szibériai en
démiás gócokba, melynek nyomán tisztázták a kórkép 
etiologiáját, klinikumát és epidemiológiáját. A vizsgá
latokat mikrobiol. és epidem. vonalon L e f k o v i c s ,  S z o - 

l o v j e v ,  S z u b l a d z e ,  C s u m a k o v és S z m o r o d i n c e v, p.ara- 
z-itoloigiai vonalon P a v l o v s z k y , klinikai vonalon K r o l l ,  

P a n o v és G r a s c s e n k o v végezte (24, 25, 26, 27, 28, 29,■  
30, 31, 32).-A kórképet Magyarországon B e r t a  (33) 
ismertette részletesen. A kórkép virus okozta szezoná
lisán fellépő  betegség, mely április végén kezdő dik, 
m ájus—júniusban éri el a tető pontot és augusztus 
után csak sporadikusan fordul elő . Magas lázzal, me
ningealis izgalmi tünetekkel kezdő dik, az esetek egy 
részében peripheriás typusú bénulások lépnek fel, j e l 

l e g z e t e s  a  f e l s ő  v é g t a g  é s  n y a k i  i z o m z a t  r e s i d u a l i s 

b é n u l á s a . Két fő formát szokás megkülönböztetni, úgy
m int az enyhébb serosus meningitises formát, mely
nél a mortalitás 2—3% és a residualis bénulás is ritka, 
továbbá a súlyos, polioencephaltamyelitises fonmát, 
melynél a residualis bénulások száma és a mortalitás 
rs 30% körül van.

Kórszövettani elváltozások az agytörzsben, a 
nyúltvelő ben és a gerincvelő  elülső  szarvaiban talál
hatók. A fertő zést az ixodes persulcatus nevű  kullancs 
viszi át. Fertő zött egéragyból - készített vaccina a be
tegség megelő zésében jól bevált.

Összehasonlítva ezzel a tatabányai járványt, azt 
láttuk, hogy a fellépés ideje, az enyhe megbetegedések 
mellett az esetek egy részében jelentkező  súlyosabb 
lefolyás és az észlelt bénulásos szövő dmények jelleg
zetesen a tavasz-nyári encephalitisek tüneteihez tar
toznak. Tatabánya erdei telepüüés, az út a munkahe
lyekre, üzletekbe, iskolákba erdő kön keresztül vezet, 
így kullancs-csípésnek mindenki ki van téve. Ezért a 
családi halmozódás sem értékelhető  fenntartás nélkül 
a  kontakt fertő zés irányában, bár egyébként kontakt 
fertő zés lehető ségére terelné a figyelmet.

F o r n o s i  é s  M o l n á r (34) az 1950 és 1951-ben 
megbetegedett betegeink egy részének vérsavójával 
virus neutnalisatiós próbákat végeztek- a kullancs en
cephalitis csehszlovákiai Gallia törzsével szemben. Va
lamennyi vizsgált beteg vérsavója tartalmazott neutra- 
iisatiós ellenanyagot, a neutralisatiós index a recon- 
valescentia szakában 100, illető leg 1000 felett volt. A 
kullancsokkal oltott néhány csoportban és egy, a be
tegség korai stádiumában észlelt beteg vérével és 
liquorával oltott egércsoportban abacterialis megbete
gedéseket észleltek. A túlélt és Gallia-törzzsel felül
fertő zött egerek egy -része resistensnek mutatkozott a 
felülfertő zéssel szemben. F o r n o s i és M o l n á r  szerint a 
tatabányai járvány vírusa a Csehszlovákiában izolált 
kullancs encephalitis vírusával közös antigént tarta l
maz és a felülfertő zés eredményeit is fi-gye'etnbevéve,

terjesztésében a kullancs szerepet játszik. A serologiai, 
biológiai vizsgálatok szerint a kullanos-encephalitis 
bizonyítottnak vehető .

összefoglalás: 1. Tatabányán az 1947., 1950.,
1951. években 3 rendszeresen megismétlő dő  meningo
encephalitis járványt észleltünk ugyanazon szezon
ban, azonos klinikai kép- és kórlefolyással.

2. A lefolyás szerint abortiv, könnyű , közép
súlyos és súlyos formát különböztetünk meg. Az ese
tek tob. 10%-ában dromedár typusú lefolyást láttunk. 
Súlyos esetben comáig fokozódó eszméletzavar vagy 
bénulások léptek fel.

3. Fornosi és Molnár serologiai és biológiai vizs
gálatai alapján a tatabányai járvány kullancs-ence- 
phalitisnek bizonyult.

4. A klinikai kép, kórlefolyás, észlelt szövő dmé
nyek alapján nagy valószínű séggel , állítható, hogy a 
kullancs-ancephalitis vírusa ez esetben a tavasz-nyári 
encephalitis vírusának felelt mqg.
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A  Budapest i Orvostudományi Egyetem  I. sz. Sebészeti K l in ika  ( igazga tó :  Sebestény Gyula dr. 
egyetemi tanár) Traum atológiai Osztá ly  (vezető : L iszauer Dezső  dr. docens)  közleménye.

Az ujjsérü lések kezelése plasztikai sebészeti eljárásokkal
Irta : KÓS RUDOLF dr. k linikai tan ársegéd

Az ujjsérülések jelentő s számában sebtisztítás 
vaigy excisio ás varrat elegendő  a gyógyulásihoz. Az 
ellső leges isebellátás ismeretében ezek az esetek bő 
vebb megtárgyalást nem igényelnek. De más a helyzet 
a súlyosabb kézsérüléseik esetében. Ezek jelentő sége 
mind súlyosságuk, mind gyakoriságuk folytán iparo
sodó országunkban a sebészeket, üzemorvosokat és az 
egész népet egyaránt érdeklő  kérdéssé nő tt. Dolgo
zóinknál1 egy alkalmatlan ujjcsonk nem csupán kozme
tikai defektus, hanem komoly egyéni gazdasági vesz
teség. Miután már egy ujjnak sérülése a dolgozó ke
reső képességét, betanult foglalkozásának folytatását 
zavarhatja, ezért e sérülések összeségükben az ipar 
termelő képességét is csökkentik. Klinikai anyagunkban 
a komolyabb ujjsérülések .túlnyomórésze üzemi sérülés 
volt. Ezen anyag analízisekor célunk lesz az is, hogy 
a kézsérülések kezeléséhez bizonyos mértékű  osztályo
zást végezzünk és szabályokat fektessünk fal, annak 
ellenére, hogy e sérülések között igen sóik variatio le
hetséges. Erre azért van egyre növekvő  szükség, mert 
ma a k é z s é r ü l é s e k  g y a k o r i s á g a  m e l l e t t  c s a k n e m  m i n 

d e n  s e b é s z e t i  a m b u l a n c i á n  d o l g o z ó  é s  k ó r h á z i  ü g y e l e 

t é t  t a r t ó  o r v o s n a k  k e l l  o p e r á l n i a  é s  k e z e l n i e  k é z s ér ü 

l é s t . A korszerű  ellátás részleteivel foglalkozó hazai 
irodalom pedig egyáltalán nincs.

S t a t i s z t i k a

Hazánkban a kézsérülósek H e d r i  prof. közlése 
szerint az összes balesetek 40%-ára becsülhető k. 
B o g o r a z és G o r i n y e v s z k a j a adatai szerint ez a szám 
40—70%,

Saját adataim egyik legnagyobb hazai üzemünk
ben végzett 7 hónapi adatgyű jtés alapján a kéz és 
ujjak sérüléseit 40.5%-nak mutatták az 1950—51. év
ben (1827 kéz. és ujj sérülés).

Az üzemi ujjsérülések eloszlása -az ujjak között 
a következő  volt:

K ézhát, 
tenyér 1 ujj 2 ujj 3 ujj 4 ujj 5 ujj

Bal kéz 286 202 217 149 101 92
Jobb kéz 157 129 224 150 102 128

E cikk klinikánkon az utóbbi 2 év alatt kezelt 582 
kézsérülés (köztük 176 súlyos eset) kiértékelésén ala
pul. Ezek túlnyomó részének mű tétét saját magam vé
geztem és gyógyulásukat végig figyelemmel kísérhet
tem. A 176 súlyos sérülésben a t r a u m a  o k a gyakoriság 
sorrendjében felsorolva a következő  volt: présgép, gép
szíj, anyag ráesés, éles eszköz, kalapács, körfű rész, 
köszörű , vasforgács, gyalugép, ajtó közzé szorulás, 
daráló, üveg által elvágás, villanyégés.

U j j s é r ü l é s e k  m ű t é t i  k e z e l é s é n e k  á l t a l á n o s  s z e m p o n t ja i .

Mű tét mellő zhető  olyan sérülések esetén, ahol a 
corium épen maradt. Az 1 cm-nél kisebb, éles szélű ,

feltehető leg nem szennyezett sebeket, ahol a sebszélek 
nem tátonganak mű tét nélkül kezeljük. Ha .azonban 
a subcutan zsírszövet elöbuggyan, akkor mű téti ellá
tást kell végezni. Az ujjsérülések mű téti ellátásának 
s o r r e n d j é t és s z e m p o n t j a i t  v á z l a t o s a n  a következő kben 
soroljuk fel:

1. T á j é k o z ó d ó  v i z s g á l a t : Ujjak sérülésekor a 
funkciókiesés többet mond, mint a megtekintés.

. 2. R ö n t g e n v i z s g á l a t o t szükség esetén még a mű 
tét megkezdése elő tt végezzük el.

3. M ű t é t i  e l ő k é s z í t é s : A sebkörnyék m e g t i s z t í t á s a 

üzemi sérülések után a fémportól, gépolajtól stb., 
néha nem könnyű  feladat. Gyakran szappanos meleg
vízzel sikerül a legkönnyebben. Lemosás után a bő r 
bejódozása és a mű téti izolálás következik.

4. É r z é s t e l e n í t é s : kizárólag helyi érzéstelenítés
ben operálunk, mivel az ujjak aktív mozgattatásakor 
a mű ködési kiesés pontosabban figyelhető  meg, mint 
altatott betegen.

5. S e b k i m e t s z é s t az ujjak bő rébő l csak takaréko
san végezhetünk. K r ä m e r figyelmeztetése, hogy hü
velyknél különösen szű kös sebkimetszéssel eléged
jünk meg, helyes, de nézete, hogy itt fogadjunk el per 
granulationem sebgyógyulást, mindenképpen helytele
nítendő . Sebkimetszés után S e b f e l t á r á s következik és 
csak ekkor történik va sérülések pontos és végleges 
rrtegállapítása. A.vázolt sorrendtő l, ha eltérünk, akkor 
tervszerű tlen kapkodás lesz az eredmény, holott a se
bésznek ia választott mű tét végzésekor már elő re kell 
látnia a funkcionális végeredményt.

6. M ű t é t i  t e r v : A célkitű zés az, hogy ne csak in- 
fectiomentesen, hanem funkcionálisan is megfelelő en 
gyógyítsuk meg a sérültet! A mű téti mód megválasz
tá s á n á l  két fő szempont: a gyógyulás idő tartama és. az 
eredmény minő sége. Ezek szem elő tt tartása, esetén 
a .mű téti tervet az alábbi tényező k 'befolyásolják:

a) A sérülés neme és elhelyezkedése. Dorsalis és vola 
ris oldal között a különbséget régebben az anatómiai hely
zet okozta fokozottabb hajlító oldali infectioveszélyben lát
ták. Miután saját anyagunkban sem panaritium, sem 
phlegmone nem fordult elő , ezért a két oldal közötti kü
lönbséget ma — az első leges sebéllátásna és az lantibioti- 
kumokra támaszkodva — nem/ az infectio kérdésében, han- 
nem a hajlító oldal sérülése utáni funkciókiesés fokozot
tabb veszélyében látjuk.

b) A sérült kora: idő sebb korban inkább ujjrövidítfet 
választunk, mint plasztikát, i

c) Foglalkozást illető leg nem »szegény és gazdag« 
(J. P. Webster) között teszünk különbséget, hanem asze
rint, hogy finom, kézi munkásról, nehéz testi munkát vég
ző rő l, vagy szellemi munkásról van szó. A foglalkozás 
szempontjai többnyire egybeesnek az egyéni és népi 
gazdasági érdekkel.

Finom kézimunkásnak a jó tapintás és teljes ujjhossz 
lényeges, tehát az ujjat nem rövidítjük, hanem megfelelő  
plasztikát kell alkalmaznunk a munkához lényeges ujja- 
kon. Egy finom munkát végző  dolgozó gyakran fog a. hü
vely és az ihdex radialis széle között. Egy szabónak mun
kájához igen fontos a jobb középujj épsége. Zongorázó, 
gépíró, hegedű s minden ujjbegye fontos.

Nehéz testimunkás kezét gyakori nyomás és trauma 
éri, ehhez tulajdonképpen csak az ujj saját bő re jó. Ezért
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ujj csonkoláskor rövidítés és volaris lebeny, vagy ujjfoő r- 
éltolásos mű tét alkalmazandó.

Szellemi munkásnál a rövidített ujj kinézése nem 
kielégítő  és funkciója redukált (J. Horn). Azonkívül kisebb 
igénybevétellel kell számolni. Az esetleg huzamos idő t 
igénylő  plasztika a szellemi munkást miumjkájábain több
nyire nem zavarja. Tehát a kozmetikai, szempont és a be
teg kívánsága elő térbe lép.

Végeredményben idő sebb beteg és fizikai munkás egy 
ujjárnak trauimás amputátiójakör a gazdasági érdek az, 
hogy minél elő bb markolhasson, azaz felvehesse a mun
kát. Választandó mű tét: rövidített amputátio. Szellemi 
munkás és tinóim kézi munkás számára pedig fő ként plasz
tikai megoldások jöhetnek szóba, 'különösen az I., esetleg 
a II—Ilí-iik ujjakon.

d) Több ujj sérülése komolyan csökkenti a kéz mű 
ködő képességét. Többszörös sérülés megerő síti a plasztika, 
fő ként la lebenyes pótlás indíikatióját.

e) Különleges -ujjak sérülése: A hüvelyk az, amelyik 
olyan fontos, hogy megtartása kötelező  éis rövidítését el 
kefll kerülni.

f) A sérülésnek a kéz egészéhez való viszonya lénye
gesen módosíthatja a mű téti iindikatiót. Pl. Lecsupaszított 
inhüvely esetén a borhiány pótlására csak teljes bő rlebenyt 
választhatunk, mert szabad lebeny letapad és ©miatt nem 
csúsznia az in.

g) Egyéb betegségek: Reynaud és DupuyUmn meg
betegedés, diabetes, rheumatoid arthritis, magas életkor 
contraindicatiót képez plasztikai mű tétre.

v Mű téti indicat lók.
1. Traumás amputatio vagy dysarticuLatio esete — 

amikor iaz eredeti trauma már csonkolt egy ujjat — 
kivétel nélkül sebészeti mű tétet igényel. A kéz sebé
szetében ma legfő bb törekvésünk a hegkcpző dés meg
akadályozása (Buff), melyet a minden körülmények 
között végrehajtott első leges mű téti bő rzárás biztosít. 
Ha az egysíkban levágott ujjat granulatiór-i hagyják, 
akkor a csont idő vel elő nyomul a lágyrészek retnac- 
tiója miatt és a csontot fedő  vékony hegszövet tapin
tásra érzéketlen, egyébként fájdalmas, uloeratióra haj
lamos. Ezáltal pedig az egész kéz használhatósága 
csökkent.

• 2. Súlyos ujjsérülések esetén, ahol a trauma 
ugyan nem csonkolt, indokolt lehet ujj amputatio. 
M. Ennis, H. S. Huber szerint a  következő  esetekben:

a) Súlyosan inficialt, zúzott szöveteken, ahol a 
vérellátás rossz és kilátás hasznos funkcióra nincs. 
b) Többszörös fractura, dislocatio jelenlétekor, ha 
görbe; merev ujj lenne csak várható (kivéve a hüvelyk
ujjat). c) Insérülés kilátástalan gyógyeredménnyel. 
d) Olyan izületi sérülések esetén, melyeik csak merev
séggel gyógyulhatnának, e) Vascularis sérülések miatt, 
melyek következménye gangraena lenne.

3. Hol kell amputálni? — Leggyakrabban a sérü
lés helyén és csak ha célszerű bb, akkor választott he- 
.lyen. Háromtagú ujjak esetén gyakran túlkonzervativ 
módon járnak el. Azok az ujjak, melyeknél elgörbülés, 
merevség, tapadó érzékeny hegek vagy szabálytalanul 
növő  köröimimaradváinyók várhatók, munka közben töb
bet ártanak, mintha hiányoznának. Lange szerint azt 
kell alapul vennünk, hogy »minden aktive jól mozgat
ható ujjcsönk, mely fájdalommentes és jó bő rrel van 
fedve, értékes.« Ez feltételez kerek ujjvéget, jól eltol
ható (bort a csont felett és azt, hogy a bő r és a osont 
közöt jó pámázottság legyen. Plasztika esetében ne 
maradjon vissza bunkószerű en megvastagodott ujjvég. 
Ha ezen követelményekhez nem tudunk megfelelő  fel
tételeket teremteni, akkor inkább választott helyen 
•amputáljunk.

A z  u j j b e g y  e l v e s z t é s e .

Az ujj sérülései közül külön fejezetben kell fog
lalkoznunk az ujjbegy elvesztésével. A külön tárgya
lást az indokolja, hogy e sérülések igen gyakoriak és 
következményeik nagy mértékben csökkenthetik' az 
egész kéz használhatóságát. Természetes, hogy a 'kon
zervatív kezelési módszerek itt sem válnak be, mert a 
keletkező  heg csonthoz tapadó, fájdalmas és a többi 
ujj funkcióját is zavarja.

Lemetszett ujjbegy replamtatiójának kérdésérő l Ladá
nyi Józsa a közelmúltban tett közlést. E kérdésiben a 
szovjet Mazajev és 'munkatársainak állatkísérletei alávető  
haladást jelentenek és finom megfigyeléseiket a jelek 
szerint tovább: gyakorlati eredmények fogják követni. 
Saját anyagunkban a leválasztott ujjrészt a sértő  esizkő z 
(présgép, súly) rendszerint összezúzta, megsemmisítette. 
A mindennapi gyakorlatban meg kell azt is fontolni, hogy 
sikertelen visszavarrás — mely roncsolt szövetek esetén 
különösen 'gyakori — a 'gyógyulási idő t (jelentő sen meg- 
nyújtja.

Az ujjvég lágyrészvesztósekor szóbiakerülő  plasz
tikai mű téti módszerek vázlata:

I. Szabad bő rlebenyátültetés: Thiersch, Reverdin, 
Intermediaer (dermaton) és Krause-lcbcnyek.

II. A környező  ujjbő r eltolásán, illető leg felhasz
nálásán alapuló módszerek: 1. Klapp plasztika.
2. Marcus volaris lebenyképzéses eljárása. 3. Tranquilli 
— Leali plasztika. 4. Lahey plasztika.

III. Nyeles lebenyplasztika: 1. Kézbő rbő l, a) The- 
nar-lebeny, b) Palmaris-lebeny, c) keresztezett 
ujjlebeny, d) irrepanabilisen sérült ujj bő rének felhasz
nálása, 2. Távolból vett lebeny, a) Keresztezett alkar- 
lebeny, b) hasi vagy mellkasi nyeleslebeny.

Ezek alkalmazásának azonban alapfeltétele, hogy a 
kézbő r speciális szerkezetére tekintettel legyünk. Volaris 
oldalon a kézbő r párnázott, mivel itt a zsírszövet az erő 
sen igénybevett bő rnek ütköző je és ágyazásul szolgál az 
érék, idegek, valamint a hajlító iinak számára. A dorsalis 
bő r viszont nagy éltolódást enged meg. A defectus fedésé
hez tehát volarisan teljes vastagságú, lehető leg párnázott 
dermis kell. Dorsalisan az igénybevétel kisebb, ezért teljes 
vastagságú bő r nem absolut szükséges. A volaris ol dal bő re 
a tapintáshoz és az elcsúszásimentes fogáshoz speciális 
szerkezetű . Tapintó testecskét a mutatóujjbegyben 1 nme
ként 23-at, a második perc vola-ris oldalán 9-et és az alap
percen 3-at talált Meissner, míg ,a kéz feszítő  oldalán szá
muk gyér s a kar bő rében már csak 36 mrm’-re jut egy. 
A volaris oldal a tapintást rendszerint a szem ellenő rzése 
nélküli végzi, ezért az érzés fenntartása a hajlító oldalon 
elengedhetetlen követelmeny. A dorsalis oldal a tapintás
ban alig vesz részt. A kéz használata közben a feszítő  
oldalt a szem ellenő rizheti, tehát az érzés folytatólagos 
és teljes fenntartása — legalább is átmenetileg — nem 
nélkülözhetetlen követelmény. Ezért dorsalis oldalon sza- 
badlelbeny átültetés alkalmazása nem képez hátrányt. Ez- 
zél szembein tengeri oldalon tulajdomkópen csiak a kéz saját 
bő rén,elk eltolásán alapuló módszerek a megfelelő ek, amit 
még a továbbiak folyamán tárgyalni fogunk.

Az ujjbegy elvesztésekor alkalmazható plasztikai 
módszereket az alábbiakban méltatjuk:

Thiersch-leb&nyt a kapott hám kicsi el!enállóképessége 
miatt egyáltalán, nem használjuk. Reverdin-lebenykék 
ujjbegyen is jól gyógyulnak, azonbain csontig terjedő  de- 
fectuson az eredmények n,em/ jók az ujjvég pirnázatlan- 
sága folytán. Emiatt csak kicsi és csontig nem terjedő  
hiányok 'esetén szabad alkalmazni. A Reverdin-plasztika 
alkalmazásának elő nyeit hazánkban Érczy és Zoltán /. 
publikálásából ismerjük. A Krause-í. szabad börlebenv- 
átültetést több szerző , mint minden ujjvégdefectus fedé
sére alkalmas módszert ismertet. Kürschner és Gohrband,
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Meitzer és Fillinger nagyon vastag Tfoiersah-labenyt hasz
nálnak, mely a cutispapillákat majdnem teljesen magába 
foglalja. Hátrányt jelent a gyakori atban az, hogy a lebeny 
járatlan kézben sokszor nem tapad meg és az, hogy a pótolt 
bő r ipámázatlan s így volaris oldalon — ha a subcutis is 
hiányzik — nem alkalmazható. Ezenkívül hátrány még, 
hogy- a lebeny erő sen zsugorodik, idő vel pigment ál ódik és 
hő -, fájdalom-, tapintóérzése hosszú ideig, esetleg végleg 
csökkent marad. Intermediaer (Dermatom) lebeny alkal
mazásával tapasztalatom minő s: A:z irodalom adatai sze
rint gyógyulása a Rrause-lebenyinél biztosabb, de a funk
cionális eredmény valamivel mérsékeltebb

A kéz saját bő rének eholt vagy nyeles lebeny alakjában 
való felhasználásán alapuló módszereket kell legmegfe
lelő bbnek tartanunk az ujjbegy és a volaris oldal defectu- 
sainak pótlására. Az eltolt vagy transplantált kézbő r qua- 
'.itás>a felülmúlja a máshonnan vett bő rt speciális szerkeze
ténél fogva, miután szívósság és nagyfokú érzékenység 
párosul benne. Az érző  idegvégző dések sű rű  volta lehető vé 
teszi az érző  funkciók majdnem teljes visszatérését néhány 
hónap alatt. Ugyancsak gyorsan visszatér az izzadság- 
mirigy mű ködése, mivel szaporasága kézen háromszor 
akkora, mint pl. a hasfalbő rön (J. Horn). Ez ,a kis tárgyak 
megfogásához lényeges (pl. papírlap, papírpénz). De fon
tos tényező  az operatív felhasználáskor a kézbő r bő  vas
cula risatiój a, mely mellett az ischémia és infectio veszélye 
csekély. A kéz bő rének felhasználásán alapuló módszerek
kel nincsen szükség intézeti kezelésre és keresztezett rög
zítésekre (másik karhoz, hasfalhoz), ami contractucákhoz 
vezethet.

Ujjvég lágyrészvesztése esetén az alábbi módszerek 
állanak rendelkezésünkre a kéz saját bő rének jelhasználá
sával:

Klapp plasztika, moly Samter amputatiiós csonk fedé
sére ajánlott módszerébő l származik. Ma már nem alkal
mazzuk szívesen azért, mert visszamarad egy kis defectus, 
ha nem is a csúcson. Nagyobb hiányók fedésére sem alkal
mas.

Marcus (1943) módszere lényegében csontrövidítés és 
volaris lebenyképzés, mindkét oldalon, kis háromszögű

1. ábra.

bő rrész kivágásával (lásd 1. ábra). Jő  eredményt ad az 
eljárás minden olyan esetben, ahol a rövidítés iindika.tiója 
megvan.

Tranquilli—Leali plasztika (1941) (lásd 2. ábra) ujj- 
befedésekre tapasztalatom szerint kitű nő  eljárás. A hajlító 
oldalon háromszögalakban körülvágott lebenyt a csúcson 
csaknem csontig kell átvágni és a feltolt lebeny hasisát 
a körömágyon, vagy magán a körmön varrjuk. Kiterjedt 
ujjbegyhiánykor az eljárás kevésbbé jó, mint ujjvég 
fedésre.

A Lahey-Clinic áltáj 1945-ben ujjvégvesztések kezelé
sére ajánlott eltolásos plasztikával (lásd 3. ábra) Lenge-

mann-hoz hasonlóan jó eredményt értünk el ujjvéghiányo
kon. _

Nyeles lebenyplasztikát kézbő rbő l vagy távolból Iselin 
és Bunnell első sorban a hüvelyk és a mutató distalis per
cének kiterjedt lágyrészhiánya esetén alkalmazzák.

Thenar lebenyt a thenar eminentiájárój vesszük és 
annyira proximalisan alapozzuk, amennyire az ujj flexiója 
kényelmesen megengedi. A felemelt lebeny alapján lévő  
bő rhiányt nem összehúzással, hanem szabad lebennyel bo
rítjuk (lásd 4. ábra).

Palmaris lebeny a hüvelyk defektusainak pótlásaikor 
értékes. A lebeny bármely irányában alapozható, de a bő r 
alatt .futó digitális idegeket kímélni kell.

Keresztezett ujjlebeny (lásd 5. ábra) a hüvelyk kis 
defektusainak pótlására alkalmas. Nagyobb hiányokat nem 
fedhetünk be ezzel, mert a 2. vagy 3. ujj radialis felszínié
rő l vett lebeny nagysága limitált. Csak jól együttmű ködő  
fiatal betegen célszerű  alkalmazása (J. Horn).

Fedés kevésbbé fontos sérült ujj bő rével. Mi csak 
akkor tartjuk megengedhető nek alkalmazását, ha ez ujjak 
irreparabilis módon sérültek. Mindenesetre, ha bő rdefectus 
és egyidejű leg roncsolt ujj is van jelen, :ikkor ez utóbbit 
csak akkor távolítsuk el, ha a bő rdefectus fedése már rneg-
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történt, 'metrt sceletizálással az ilyen ujj maradvány bő re 
jól felhasználható.

K e r e s z t e z e t t  a l k a r l e b e n y t fő leg több ujj egyidejű  sé
rülésekor alkalmazunk. Nemcsak ujjvégre, hanem pl. in- 
hüvelysérülés feletti borhiány fedésére is használható.

N y e l e s  h a s i  b ő r l e b e n y t egyszerű  alakjában kevésfebé 
szívesen alkalmazunk. Hátrányaira B r c z y hívta fel a fi
gyelmet.

4 . á b ra .

A z o n n a l i  c s ő le b e n y  p l a s z t i k a (lásd 6. ábra), melyet 
a Honvédorvos 1952. 1. számában közöltem, fő ként a hü
velyk- és mutatóujj lenyúzásator alkalmazható.

Az ismertetett plasztikák ©gy 'része niemcsiak az ujj
begyen és ujjvégen alkalmazható, hanem a kéz más részé
nek sérülésekor és reconstructiójakor is. Bő rplasztikára 
K r ä m e r anyagában nyílt ujj- és középcsonttörésok mellett 
35%-ban volt szükség. A primaer bő rfedés terén ikiemel- 
jük a mozaikplasztikával elért kedvező  eredményeket a kéz 
dorsalis felszínén. Azonkívül hangsúlyoznunk kell azt, 
hogy a kézbő r eltolásán alapuló plasztikák rendkívül egy
szerű ek, igen jól gyógyulnak és így különösebb gyakorlat 
nélkül its bárki sikerrel végezheti.

5. á b r a .

A z ujjpercek traumás csonkolásának kezelése a funk
cionális végeredmény figyelembevételével.

A distalis phalanx részleges vesztésével járó sérü
lések között a leggyakoribb sérülési alak a végperc 
processus unguicularisának elvesztése vagy szétron- 
csoláis.a lágyrészihiáninyal együtt. A jelzett imdikatiók 
szerint e sérülések ellátása rövidítéssel vagy eltoilásos 
módszerekkel végezhető . Ha a körömpercet hasisáig 
kall rövidíteni — úgy, hogy 5 rnm-nél kevesebb ma
rad vissza —, akkor ia végperc rendszerint merev ’esz

és munkánál »túl hosszú« az ujj, mert valamely szer
számnyél megfogásakor eláll. Verth ajánlatát, hogy a 
körömperc hasisát tartsuk meg az ujjhnjlít'ó és nyújtó 
inak tapadása miatt, nemcsak túlhaladottnak, liánom 
károsnak tekinthetjük. Rövid basis esetén a közép- 
phaíanx fejéig kell rövidíteni úgy, hogy troohleájának 
condylusait is lebontjuk. A köröm ellátását gyakorta 
mellő zik, pedig .az ujjvég használhatóságában jelentő 
sége nagy. A körmöt a  körömággyal és gyökérrel 
együtt el kell távolítani, ha az ujj végperce több mint

6. á b r a .

fél körömhos'szal megrövidített, mert a szabálytalanul, 
karomszerű en növő  köröm mindig zavaró. A köröm
ágyat sohasem szabad volanfelé húzni és felhasználni 
fedésre, mert behajtó és szabálytalan körömnövést 
eredményez. Viszont ne távolítsuk el a körmöt a pha
lanx distalis részének törésekor, mert a törött csontot 
jól sinezi.

7. ábra.

A. középperc csonkolásának kérdései megegyez
nek a  végpercével. Jól mozgó, elegendő  hosszúságú 
hasist megtartunk, kicsi ba.sismaradványt pedig azon
nal eltávolítunk.

Az alappere megtartása minden dolgozó kéz szá
mára nagy jelentő ségű  (Lange). Az alappere merev
sége könnyén a többi ujj müködéskorlátozódására ve
zet, ezzel szemben a megtartott mozgékony alappere 
fokozza a kéz erejét. Viszont a hajlító állásban mere
vedett alappercet exairtikulálni kell.

Választott helyen történő  csonkoláshoz elő nyben ré
szesítjük a volaris lebenyképzóst. Ehhez a »kettósmetszést« 
tartjuk korszerű nek, amikor egy dorsalis félgyű rű alakú 
metszést és egy volaris lebenyt vágunk körül. A dorsalis 
metszés az ujjperc körfogatámak 2/3-át veszi körül, a vo
laris lebeny pedig V/2—2 cm hosszú. Ezzel a metszésveze-
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léssel el akarjuk érni, hogy a körkörös metszés hossza 
egyenlő  legyen a lebenyével. Amennyiben a lebeny 
hasisa a körfogat Varnál szélesebb, akkor kétoldalit c-ücsöik 
képző dik A 7. á b r a  a ) rajza metszések hossza (közötti 
aránytalanság folytán sikertelen eredményt adó metszés- 
vezetést mutat, amint ez külföldi tankönyvekben 's látható. 
Ugyanezen ábra b ) rajzán a helyes mietsző svezetés látható 
az ujjpercek hosszának teljes megtartásához, a c) 
rajzom pedig az egyes ujjpercek maximalis megyövidítése 
mellett. Az ujjperc csonkolásakor a fejecset le Kell -annyira 
rövidíteni, hogy a csonk fedéssel együtt legfeljebb normá
lis ujjperc hosszúságúnak feleljen meg. A phala-nxok f-eje- 
csétnek oldalsó bütykeit leszedjük és laposra kerekítjük, 
nehogy buinkós legyen az ujjvég.

A  k é z  k e s k e n y í t é s e  u j j a m  p u t a t i o  u t á n : Háromtagú 
ujj teljes elvesztése után a hiányzó ujj helyén keletke
zett hézag megszüntetésére szóbakerülhet a kéz- kes
kenyítése. Erre az ujjak -b-egörbülése is késztethet. 
A d e l m a n n ajánlotta emiatt, hogy a metacarpus feje- 
csét és egy darabját távolítsuk el. Az V. metacarpust 
célszerű  annak hasisáig vagy teljesen eltávolítani. 
Kozmetikai beavatkozással a kéz munkavégző képes
sége nem javul, ső t ereje csökken. Ezért az A d e l m a n n 

mű tét végzése nehéz testi munkásoknál nem javait. 
Kivétel ez alól, ha a kiállói metacarpus fejecs túlférzé- 
‘keny, mert ilyenkor a mű tét nemcsak kozmetikai, pla
nem a kéz . hasznalhatóságának megjavítására is 
szolgál.

M ű t é t i  t e c h n i k a  é s  u t ó k e z e l é s .

Mű téti technikában úgy amputáláskor, mint plasz
tikában iszövetkímélő  módon dolgozunk. Az általános 
sebészetben használatos mű szerekkel és technikával a 
kéz bő rén számos kis mekrosist okoznánk, melyek a 
hegiképző dést elő segítik. Ezért fontos az »atraumati- 
kus technika« <B u n n e l l ,  P r i o r o v ) . Lekötéseket vérzés- 
csillapításra — hacsak lehet — egyáltalán nem hasz
nálunk. A moszkitó érfogóval lefogott vérző  érékét az 
eszköz megcsavarásával vagy diathenmiával, a kisebb 
vérzéseiket pedig meleg konyhasós törlésekkel csillapít 
juk. Az erek kíséretében futó idegeket kissé kihúzzuk 
és azután vágjuk át. Invarratot általunk módosított 
B u n n e l l - ' f. proximális tehermentesítő  varrattal végez
zük. Localisan penicillint, ill. PMS sebbintő port adunk. 
'Roncsolt seb vagy hajlító oldali sérüléskor még leg
alább 3 napon keresztül ált. penicillinkezelést is foly
tatunk. Mű tét után csak szánaz s t e r i l  f e d ő k ö t é s i vagy 
enyhe nyomókötést rakunk fel a venosus, pangás meg
akadályozására. A sérült végtagrészt 7—8 napra s í n r e  

helyezzük. Az ujjak hegyét lehető séghez 'képest kötés 
nélkül hagyjuk, hogy a vérkeringést megfigyelhessük. 
A sinezóst úgy kell végrehajtanunk, hogy a sértetlen 
ujjak teljesen szabadon mozoghassanak. A kötést 
reakciómentesség esetén 8 napig nem bontjuk le. Az 
első  kötésváltás után már mellő zzük a terjedelmes 
vattázott, pólyázott kötéseket. Ehelyett rendszerint 
ragtapaszkötés is elegendő . A kéz mozgathatóságának 
megő rzésére korán f u n k c i o n á l i s  kezelést kell kezdeni. 
Az első  kötésváltásig — amíg ia sérült ujj rendszerint 
fájdalmas és sínezett — csak a sértetlen ujjakon vé
geztetünk aktív mozgatást. Az ujjsérültek komplex 
funkcionális kezelésével kapcsolatban hivatkozunk 
P e l r o v s z k i j és J á n o s  G y . által lefektetett elvekre. Meg
keményedett vára Ivadék eltávolítására 24 órára vaise- 
linos ‘kötést rakunk fel. A sebek áztatásának nem va
gyunk hívei.

A z eredmények elemzése.

Az utóbbi kiértékelés csak 176 súlyos, ismételten 
felülvizsgált esetre vonatkozik.

A mű tét módját illető leg: amputátio befejezésre 
volaris lebenykép zéssel1 47 esetben került -sor, nyílt tö
résellátásra plasztikai lágyrészreconstructióval 28 
esetben, szabad lebeny átültetésre 15 esetben. Eltolá- 
sos ujjvégplasztikát (Lahey, Tranquilli—Leali) 32, 
nyeles lebenyt hasfalról 8 (4-szer zárt cső lebenymódo- 
sításban), invarratot 12, egyéb plasztikát (thenar le
beny, keresztlebeny, Reverdin stb.) pedig 29 esetben 
végeztünk.

Tovah-aladó infectio egy alkalommal sem fordult 
elő . Per primam gyógyulást 89%-bian kaptunk, 7 eset
ben részleges, felületes suppuratiót láttunk, mely több
nyire csak egy varrat területére szorítkozott. Ismeret
len a gyógyeredmény 13 -sérültön.

Funkcionális eredményünk 36%-ban kitű nő , 40%-. 
ban kielégítő , correctiót igényelt 4,5%. Rossz volt az 
-eredmény 12,5%-ban contractura, hegesedés, hibás kö
röm -miatt. Ismeretlen 7%.

A kórlefolyá-sok megfigyelése arra hívta fel .a fi
gyelmünket , hogy -a sebész munkája nem fejező dik be 
a mű téttel, -hanem a kézsérültek utókezelését közvetle. 
nül kell1 irányítania a gyógyulásig. Fontos még, hogy 
a sebész -ellenő rizze késő i eredményeit, -az egyes üze
mekre jellemző  sérülések adatainak közlésével pedig 
támogassa -a balesethárító s-zolgálat mű ködését, mert 
csak az üzemi prophylaxis csökkentheti a  helyes se
bészi kezelés mellett is gyakran munkavégző képesség- 
korlátozást visszahagyó kézsérülése-k számát.

Összefoglalás: A közlemény 176 üzemi -kézsérülés, 
fő ként traumas ujj.amput-atio plasztikai módszerekkel 
történt ellátásának tapasztalatairól számol be. Az al
kalmazott plasztikai mű téti eljárások vázolása után 
az indikációk különleges szempontjait állapítja meg a 
szerző . Ezenkívül a közlemény a bő rdefectusok első - 
leges fedésének fontosságát, a bő reltoláson alapuló 
ujjvégplasztikáik elő nyeit és -a komplex funkcionális 
utókezelés -szükségességét emeli ki.
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Adatok a toxico-test rutinszerű  végzésekor  felmerült ké rdésekhez
írta : FEKETE GYÖ RGY dr. és BÓDIS LAJOS dr. Technikai munkatárs : MAKK JÓZS EFNÉ

Bár a terhességi toxaemiák aetiológiája és patho- 
igenesise nem tartozik a tisztázott kérdések közé és 
ennélfogva ezen kórképnek specifikus therápiája nin
csen, mégis az idejekorán kezdett nem specificus 
gyógyszeres és diétás therápia ia kórképet kedvező en 
tudja befolyásolni. Ezért kétségkívül igen jelentő s az 
a rendkívül nagyszámú törekvés, mely laboratóriumi 
eljárásokat igyekszik a korai diagnosis szolgálatába 
állítani. Tekintettel a toxaemiák folytán másodlagosan 
elő álló igen nagyszámú organikus és functionális el
változásra, melyeiknek elő terében- a közti anyagcsere 
két fő bázisának, a májnak és vesének az elváltozásai 
állnak az anyagcsereváltozások, só- és vízháztartás 
zavarai, a keringési szervek elváltozásai számos dia
gnosztikus lehető séget adnak az orvos kezébe, melyek 
azonban egyrészt -nem specifikusak és éppen azon be
tegségektő l való elkülönítésnél mondanak cső döt, me
lyek a klinikai tünetek hasonlósága miiatt gyakran 
ejtik tévedésbe a klinikust, másrészt viszont a beteg
ségnek csupán -abban a szakaszában jelentkeznek, ami
kor a klinikai tünetek is kifejezetté válnak és a thera- 
piás lehető ségek kilátásai már erő sen gyengülnek.

Luisi megfigyelései szerint (1) a vér volumene csök
ken, ez azonban nem oka, hanem következménye a tox- 
ae-miának. Ezzel megerő sítette Zangemeister 1904-bő l szár
mazó észlelését (2), mely szerint az ecclampsiások véré
nek fagyáspontja, N tartalma, vörösvértest száma alapján, 
a normális terhesekénél concentrál-tatob. Emelkedik a 
leukocyták száma i-s (3). Az össz-alikáli mennyiségének 
változásai sz-embetű -nó'ek, de csak a -roham alatt fejlő dnek 
ki (4)_. Rossenbeck az izmok Na tarta-lmának nagymérvű  
megnövekedését figyelte meg ecclamipsiáb-an (5), jelentő 
sen megnövekszik az aminoisavak (6) és -a lipoid amino N 
mennyisége (7). A -keringés részérő l figyelmet érdemel 
Luisi azon észlelése (1), hogy toxae-miáibain a véná-s nyo
más jelentékenyen emelkedik. Az anyagcserev-áltozá-sok- 
nak a toxaemiával való kapcsolatára Colvin és Bartholo
mew mutatott rá (8).

Mindezek az adatok, melyek -csupán kis részét 
képezik a toxaemias elváltozásoknak, számos diagno
sztikus lehető séget rejtenek miagukban, azonban az 
említett differenciáldiagnosztikai nehézségek miatt ér-, 
tékük -a toxaemiák torai -kórismézésében kevéssé jön 
számításba.

E szempontok -következtében igen nagyjelentő sé
gű nek látszott Péteri és Tarján közlése (9), akik 
toxaemiában szenvedő k vérében egy igen erő sen de
pressor hatású anyagot találtak, melyet véres úton 
végzett vérnyomásmérésben, macskán mutattak ki. 
További közleményükben (10) 400 eset kapcsán mu
tatták ki ezen anyag jelenlétét a toxaemiások vérében. 
E isorozat alapján method-ikájukat, melyet toxico- 
testnek neveztek el, a mindennapi -gyakorlat részére 
differenciáldiagnoszti-ku-s eszköznek tartják, miután 
fenti kísérietsorozatban negatív »test« esetén ecclamp- 
siási roham kitörését egyetlen -esetben sem tapasztal
ták.

A toxico-test fajl-agoas-ágán-ak kérdésével e helyen 
n-em kívánunk foglalkozni, mivel ez külön munka tá r

gyát képezi, csupán azokat -a szempontokat szeretnénk 
tárgyalni, m-elyet a »test« rutinszerű  végzésénél fel
merültek, s amely szempontok a széleskörű  használat 
szempontjából nehézségeket okoznak és feltétlenül 
megoldandók volnának. Jelen munkánkban néhány 
ilyen szempontot szeretnénk csupán felvetni, melyeket 
100 eset kapcsán tapasztalatként leszű rtünk.

Methodika.

Kísérleteinlkben 2—5 kg súlyú ma-cskát használ
tunk. Az állatokat 1.2 g/kg Urethánnia-1 i. p. elaltattuk 
és a carotis vérnyomást véres úton higanyos mano
meter-re,1' mértük és -kymographionon kormozott papí
ron regisztráltuk. A kívánt savót a kipreparált véna 
femoráli-sba injiciáltuk, IV2 ml mennyiségben, hacsak 
azt külön meg nem jelöltük.

Kísérleti rész.

Kísérleti feltételeink megfelelő  voltának ellenő r
zése céljából elő ször a szerző k néhány alapkí-sérletét 
ismételtük meg. Közlésüknek megfelelő en mi sem tud
tuk -a depressor -anyagot közvetlenül- a vérvétel és 
centrifugálási után kimutatni, hanem depressor-hatást 
csak 48 órát állt savóval kaptunk. Igazolni tudtuk to
vábbá szerző k azon közlését, hogy a depressor-hatás 
sem atropinnal, sem -antihistaminokkal -nem kivédhető .

E megáll-a-pítások után felmerült bennünk az a 
gondolat, hogy a pozitivitás talán fertő ző dés következ
ménye és abban természetes körülmények -között elő 
forduló anyag, nem i-s szerepel. E feltételezésünk el
döntése céljából néhány esetben a vért steril körülmé
nyek között bocsátottuk le és tartottuk 48 óráig. E kí
sértetek eredményei feltevésünket nem igazolták. A 
sterilen kezelt savókkal is több esetben pozitív ered
ményt kaptunk. Felmerült azonban bennünk annak 
gondolata, hogy nem megfelelő  kezelés következtében 
a savók fertő ző dhettek és ezért elvégeztük kísérletünk 
■ kontrollját is olyképpen, hogy a pozitív eredményt adó 
savókkal a sterilen kezelt és negatív savókat inoku- 
láltuk, majd 24 óráig thermostat-ban tartottuk. Ezáltal 
azonban a negatív savókat pozitívvá tenni nem tud
tuk. E kísérletekkel tehát -kétoldalról igazoltuk, hogy 
a pozitív »testet« adó anyag nem valamely baktérium 
által okozott decom-positio eredménye.

E negatív eredmények után arra gondoltunk, hogy 
nem bakteriális decomposit'io útján létrejövő  termékek
rő l van szó, melyek között szóbajöhetnek aminosavak, 
továbbá biogén a-mindk.

Itt, tekintettel az igen nagyfokú depressor hatásra, 
fő leg biogén arainak jöhetnek szóba. Ezek közül cholin, 
acetyfcholin és hi-sta-min szerepét -Idvédéses -kísérlet
ben a jelenség leírói is  kizárták -már és mint említet
tük, ezen észlelésünket mi is megerő sítettük. Itt szó
bajöhetnek még Euler és Gaddum P. anyaga (11), 
Kallikrein (12), Depressan (13), Vagotonin (14), va
lamint adenosin származékok. Mindezeket, valamint
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depressor hatású aminosavakat iki tudtuk zárni a sa
vók dialízisével.

A pozitív savókat összegyű jtöttük és 24 órás dia
lízisnek vetettük alá. A dializált savót az eredeti sa
vóval összehasonlítva azt tapasztaltuk, hogy az ugyan
olyan mértékben depressor hatású maradt, ami arra 
mutat, hogy a jelenség oka nem a fentemlített anya
gokban keresendő , hiszen azok még abban az esetben 
is, ha nagyrészben a vérfehérjékhez kötve volnának 
jelen, 24 órás dialízis során legalább is egy részük le
szakadt és kidiaHizált volna. Az igen kisfotkú különbség 
okát a késő bbiekben meg fogjuk adni (1. ábra).

Miután így a biogen aminok és általában a crvs-

mint a 15 perc múlva adott eredeti savó, noha közben 
az állat semilyen más savót nem kapott. Ez a kü
lönbség sorozatos meghatározások esetén még ki
fejezettebbé válik, úgy hogy egy állaton tapasztala
tunk szerint 4—5 testnél többet végezni semmi esetre 
sem ajánlatos.

Tekintve, hogy ia toxico-test olyan felszerelést igé
nyel, mely nem minden közkórházban áll rendelke
zésre és így a gyakorlat szerint megtörténik, hogy pos
tai úton küldött savókon kell a »testre« beállt inté
zetnek dolgoznia, figyelemreméltónak tartjuk azt <i- 

megfigyelésünket, hogy egyes savók esetén a 48 órás 
negatív kísérletet megismételve, 96 óra elteltével igen

1. á b r a .
J e lz é s :  D = d i a l i z á l t  s a v ó ,  E  =  e r e d e t i  s a v ó .

talloidok szerepét kizártnak tarthatjuk és ha a de
pressor factor képző déséhez szükséges 48 órát is te
kintetbe vesszük, a fehérjék szerepét elvethetjük. Nem 
valószínű  ugyanis, hogy a serumban a fehérjék con- 
figurátiójában változás következnék be. Ezért a jelen
ség létrehozásában fehérjék közbenső  lebontási ter
mékeinek szerepét tartjuk valószínű nek. Az anyag ter
mészetére nézve folytatott vizsgálatainkat tekintet nél
kül a »test« specificitására irányuló kísérleteink ered
ményétő l folytatni fogjuk.

Továbbiakban néhány olyan megfigyelésünket kí
vánjuk ismertetni, melyeket a tox-ico-test rutinszerű  
végzése során nyertünk.

Kísérleteink megkezdése alkalmával feltű nt, hogy 
a sorozatosan végzett »testek« esetén az első  eredmé
nyek gyakrabban voltak pozitívak, mint a sorozat ké
ső bbi tagjai, melyeket 5 perces követési idő vel 
injiciáltunk egymás után. (A depressor hatás mintegy 
2—3 percig tart.) Ennek a megfigyelésünknek ma
gyarázatára ugyanazon erő sen pozitívnak bizonyult 
savót 5 percenként ismételtük és mint a 2. ábra mu
tatja, ugyanazon savó a 6. ismétlésre vérnyomássüly- 
lyedést egyáltalán nem okozott, vagyis a jelenség ki
fejezett tachyphylaxiát mutat (2. ábra). Ezért a to
vábbi »testeket« 15-—20 percenként végeztük, de még 
így is megfigyelhető  volt, hogy a kezdetben igen erő 
sen pozitív savó néhány »test« után ismételve lénye
gesen gyengébb pozitivitást mutat. Ez a magyarázata 
nyilván az 1. ábrán látható különbségnek is, ahol a 
dializált savó nagyobb vérnyomássüllyedést okozott,

2 .  á b r a .
D. I.-né 28 éves primipara savója 5 percenként ismételve_

erő s pozitivitást mutattak. Ez a megfigyelésünk egye
zik azzal a tapasztalattal, hogy midő n egyízben a sa
vókat levétel után szobahő mérsékleten tartottuk, a sa
vók jóval nagyobb százaléka .adott pozitív reakciót,, 
mint hogyha a savókat centrifugálás után jégszek
rényben tároltuk. E megfigyelésünknek kétségtelenül 
az az oka, hogy magasabb hő mérsékleten a pozitív 
eredményt okozó anyag létrejötte gyorsabban megy 
végre. E tapasztalatunk alapján feltétlenül kívánatos
nak tartjuk a savó kezelésének egységesítését, miután 
ez a »test« eredményének alakulására feltétlen hatás
sal' van.

További egységesítésre szoruló feltétele a toxico- 
test eredményes végzésének a savónak testsúlykilo
grammokra való számítása. Ismételten fordult elő - 
ugyanis az a jelenség, hogy a kis (2 kg-os) macskán 
pozitív eredményt adó savó, nagy (5 kg-os) macskán 
megismételve a »testet«, igen gyengén volt csak de
pressor hatású.

Végezetül feltétlen kívánatosnak tartanánk az 
eredmények kiértékelésének egységes megállapítását. 
Igen gyakran ütközik ugyanis nehézségbe annak meg
állapítása, hogy a 'kapott eredmény pozitívnak, ill. ne
gatívnak értékelendő -e.. Éppen fentebb említett szem
pontok -miatt fordulhat elő , hogy az értékelés nehéz
ségekbe ütközik, miért is a »test« feltétlen kontrolit 
igényelne. Ez a kérdés azonban igen nehezen meg
oldható, miután kontrollként legfeljebb friss savó szol
gálhatna, melynek azonban feltételei a pozitív savóé
val nem azonosak, úgy hogy kontrollként való haszná
latuk nem egyezik az experimentálás szabályaival. Mi 
ezen a kérdésen úgy segítettünk, hogy a sorozat leg
negatívabb tagjánál legalább 25 mm-rel nagyobb de- 
pressiót okozó savókat vettük pozitívnak és a 20—25 
mm-sefcet pozitív-negatívnak. E kiértékelés segítségé
vel tudtuk 'kísérletisorozatunk eredményeit egységesí
teni.
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Összefoglalás.

1. 100 betegen végzett m integy 150 toxico-test 
alapján laboratóriumi tapasztalatokat szereztünk a 
»test« kivitelezésének és értékelésének körülményeire.

2. A pozitív »testet« adó anyag nem bakteriális 
fertő zés eredménye.

3. Az anyag nem dializálható.

4. Egy állaton a kifejezett tachyphyl'axia miatt 
legfeljebb 4—5 test végezhető .

5. Minthogy a savó, levétele után, rövidebb vagy 
hosszabb ideig való állás közben pozitívvá válhat, ha 
elő zetesen negatív volt, e jelenség a reakció specifikus 
jellegét lerontja.

6. Felvetettük a test egységesítésének kérdéseit és 
szempontjait.
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Izzadás, kiválasztás és sportmunka
Irta : GRUBICH VILMOS dr. és BARÁ TH GYÖ RGY dr.

A hő szabályozás szolgálatában átló izzadás, tarta
mától függő en kisebb-nagyobb folyadákveszteséggel jár. 
Folyadék a szervezetben csak bizonyos ionkoncentráció 
mellett lehet jelen, s ha a folyadékvesztessóg miatt az 
ionok koncentrációja nő  a test folyadéktáraiban, a helyes 
ozmozis-koncentráció elérése érdekében a folyadékvesz- 
teségmek megfelelő en ionoknak is kell távoziniok a szer
vezetbő l. A folyadék és ionok kapcsolata nem ismeretes 
minden részlétében. Tudjuk pl., hogy a Na és K 10%-a 
a plasmában többnyire proteinekkel kombináltan kollloidá- 
lisan van oldva (1). Tudjuk, hogy az ionok hydrat alak
ban is kötnek le vizet (2, 3). A szervezeten belüli víz 
megtartásához még más, eddig szorosan meg nem hatá
rozott mód is adódik, hisz mai ismereteink szerint 1 g 
konyhasó 100—200 ml vizet visz magával.

A hő szabályozás szolgálatában álló izzadás követ
keztében a szervezetnek komoly lehet a ifolyadékveszte- 
sége (4, 5) és evvel együtt iornvesizteség is elő állhat. 
Közérzet szempontjából különbség van a sportmunkát kö
vető  izzadás és az izommunkával nem járó gő zfürdő  iz- 
zadása között. Sportmunka után általiéban kellemes, friss 
közérzetünk van, a gő zfürdő  pedig rendszerint bágyasztó 
hatású (Arató) (6). E különbség késztetett bennünket 
arra, hogy a két hatást vizsgálódásunk tárgyává tegyük.

Jelen vizsgálatainkban a Ma és ,a Cl párhuzamos 
viselkedését figyeltük annak a változásnak tükrében, 
mely valamely meghatározott sportmunkáira, ill. hő - 
kitételre bekövetkezik a savóban, valamint a vizeletben 
és izzadtságban. A plasmában ugyanis a-kationok egy
máshoz való viszonya Na:K:Ca:Mg olyan, mint 
100:6:3:1, tehát a Na tetemes mennyiségű  vizet köt te. 
Vízkötő  szerepe különben is régóta ismeretes (7, 8, 9). 
Az összes ionok között a Na van a legnagyobb mennyi
ségben az interstitialis folyadékban, hasonlókép a plas- 
mához (10, 11). Gamble (11) szerint a savó Na tar
talma 142 mg-aequivalentia/litór (mae/1), ami leg
nagyobbrészt dhlorhoz (103 mae) és hydrocarbona thoz 
(27 mae) kötő dik. Ez az ia két anion, mely a legmoz-. 
gékonyabb, könnyen diffundál s egymást könnyen he
lyettesítheti. A mindenütt jelenlévő  széndioxyd 
ugyanis mint hydrocarbomat iá chlorid helyébe léphet, 
ha pedig feleslegessé válik, m int COa távozik a szer
vezetbő l. A chloridhiány tehát bizonyos mértékben

sokáig ellensúlyozható .Az esetleges Na veszteséget 
a szervezet úgyszólván csak folyadékleadással tudja 
kompenzálni. így érthető , hogy folyadékvándorlás 
szempontjából nem a könnyen diffusibilis chlort, ha
nem a nehezen helyettesíthető  Na-ot vesszük első sor
ban figyelembe.

Miután egyik kísérletünkben izommunka is szere
pel, a fenti két ionnal párhuzamosan néztük a tejsav- 
koncentráció változását is, mint azt az aniont, mely 
kiválasztásával leginkább vihet magával Na-ot. A 
tejsavkiválasztás függ a szervezeten belüli tejsav- 
eltüntetés (resynthesis, oxydatio) ütemétő l, ami — 
úgy látszik — rövid ideig tartó munkánál a leggyat
rább, miután pl. 400 m-es futásnál 0 vértejsav 150 
mg %, 10 km-es futásnál 50—60 mg%, míg 42 km-es 
futásnál 18—36 mg%, tehát alig kétszerese a normá
lis értéknek (12). Kiválasztásnál a tejsav a vesén át 
ürül, mégpedig nagyobb mennyiségben hideg idő ben 
végzett sportmunkánál, míg meleg idő ben jelentő s ré
sze távozik az izzadtsággal (13).

A Na meghatározást McCance és Shipp (14) metho- 
dikája szerint végeztük (vegyszernehézségeink miatt né
hány esetben a vérNa-meghatározásnál a Bálint—Kab- 
debó (15) kisebb vegyszermennyiséget felhasználó mód
szeréhez folyamodtunk). A chloridokat Rusznyák-metho^ 
dikával, a tejsavat pedig Mendtl és Goldscheider (16) 
szerint határoztuk meg.

A vizsgálatokat a Testnevelési Fő iskola 10 hallga
tójával végeztük, akik azonos étrenden és életmód sze
rint élnek, sportmunika szempontjából tréningben lévő k
nek tekinthető k. A kétfajta kísérleti beavatkozás (száraz- 
hő légkamra; sportmunka: kosár’.abdajáték) között másfél— 
három hét telt el.

A vizsgálat napján a hallgatók lerögzítették a reg
geli vizeletürítés idejét s így módunkban volt óraegyez
tetéssel megállapítani a reggeli és a kísérlet elő tti vize
letürítés közt eltelt idő t (átlagosan 84 perc). Mindkét 
fajta beavatkozás elő tt fél óra teljes pihenő t iktattunk be.

A hő hatást a Gellért-Gyógyfürdő  szárazhő légkamrá- 
jában vizsgáltuk. Hő légfürdő  elő tt vért és vizeletet vet
tünk (ügyeltünk a tejsav meghatározásnál elő írt vérvé
teli kautáiókra), majd a homlok) részt lemostuk alkohol-
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lal és deszt. vízzel. A szárazhő légkamra első  fülkéjében 
<45 C fok) 5 percig, a következő ben (56 C fok) 10 per
cig, a rákövetkező ben (70 C fok) ismét 10 percig tartóz
kodtunk. A maradék 5 perc pedig a visszafelé való útra 
használódott fel, nehogy a hő kamrából való kilépés nagy 
hő külön.bségekkel történjék. A külső  vizsgálóhelyiség hő 
mérséklete 23—25 C fok között mozgott. Az izzadságot 
a homlokról csövekbe szedtük. A félóra hő behatás után 
kb. 10 percen belül ismét vért és vizeletet vettünk (a két 
vétel között átlagosan 46 perc telt el).

Sportmunkának a Testnevelési Fő iskola nyitott ab- 
lakú játéktermében végzett kosárlabdajátékot választot
tuk. 10 perces erő s bemelegítés után 20 perc kosárlabda
játékot végeztettünk; a testi munka tehát fél óra volt. 
akárcsak a hő behatás. Vér- és vizeletvétel a hő kísérletnél 
leírt mód szerint történt (a két vétel között átlagosan 
50 perc telt el). A kísérteteket délelő tti napokon végez
tük éhgyomorra

Abszolút kontrollként teljes nyugalom mellett 
3/4 órás idő közben vett vér- és vizeletpróbák adatai 
utaltak a spontán változásokra, s itt az eredmények 
nem mutattak lényeges eltérést (a szignifikáns diffe
rencia [k] 0.05 és 0.9 között mozgott).

A vérsavóban (lásd az 1. sz. ábrát) a Na meny- 
nyisége — habár csökkenő  irányzatú — lényegében 
nem változik (a változás nem szignifikáns). A chlo- 
ridok mennyisége is fogy, de változása már a szigni- 
fikáncia határához közelesik (k=2.5). (Könnyebb áb- 
rázolhatóság kedvéért mesterségesen feltételezzük, 
hogy a talált anionok mind Na-hoz kötő dnek. A ma e/ 
4.-ben kifejezett anionokat [Cl, laktát] Na-hoz kötve 
legtöbbször még marad Na rész, ami »egyéb« ionok 
lekötésére használódik fel.) A tejsav koncentráció ez
zel szemben szignifikánsan nő tt (k=4;6). Amíg a két 
fő ion hő hatásra inkább csökkenő  irányzatú változáso
kat mutat, az általunk eszközölt sportmunka ezzel 
ellentétes irányú hatások érvényesülését segíti elő . 
Ezek a hatások azonban hasonlóan a hő hatáshoz, nem 
jelentő sek. Nem meglepő , hogy izommunkára jelentő s 
módon nő tt a savó tej savtartalma (k=4.4), ami ter
mészetesen nagyobb mértékben szorította le az egyéb 
ion lekötésére maradó Na mennyiségét (tehát az al- 
kalitartalékot is). Meglepő  az, hogy az izommunka 
nélküli hő kitétel is szignifikáns tej savfelszaporo
dással járt (-az izommunka 588%-os emelkedésével 
szemben csak 78%-osan).

Mind a Na, mind a Cl szempontjából nézve hő - 
ihatásnál jelentő s módon nő tt a vizelet koncentrációja

(k=3.8, ill. 4.2; lásd a 2. sz. ábrát), kosárlabdajáték
nál viszont a chlorid konc. csökkent, míg a nátrium 
változatlan koncentrációban ürült (miután a tejsav 
ürülő  mennyisége is az alkalmazott sportmunkára 
megnő tt; k=7.3).

A koncentráció-csökkenés természetesen még nem 
feltétlenül jelenti, hogy kevesebb Na, ill. chlor is ürült 
a vesén át, ezt csak az idő egységben ürülő  mennyisé
gük viszonya döntheti el. Látjuk, hogy a percürítés 
valóban csökkent: Na esetében 2.03-ról 1.89-re, Cl-nál 
3.07-rő l 2.73-ra. A Na kevésbbé csökkent, hiszen csök
kenése 7%-os a Cl 11%-os csökkenésével szemben, 
így tekintve azonban a csökkenés nem szignifikáns. 
Ha azonban a percürítés napi folyamatosságában néz
zük, nevezetesen, hogy a kísérlet elő tti percürítés a 
kísérleti beavatkozásra hogyan változott, ez a  csök
kenés mindkét ion esetében szignifikáns. Azt is látjuk, 
hogy a Cl és Na nem minden esetben felel meg egy
máshoz viszonyított arányuknak, mint ezt már mások 
is megállapítják (pl. Hamar és mtsai) (17).

1. sz. táblázat. Percdiuresis mg-ban. 

H=hő légkamra; K=kosárlabdajáték.

K í s é r l e t
V áltozás

e l ő t t a l a t t

Na Cl N a Cl Na Cl

H. 4.53 6.84 2.03 3.07 2.50 3.77

K. 5.21 7.92 1.89 3.32 3.32 5.19

Miként a 3. sz. ábrából láthatjuk, kosárlabda- 
játékra történő  izzadáskor a vizsgált ionokra nézve 
koncentráltabb verejték hagyta el a szervezetet, s 
benne a Na, a Cl és a tejsav a hő izzadáshoz viszo
nyítva szignifikáns módon nő tt. A Cl és Na itt sem 
arányosan nő tt; a Na sokkal nagyobb mértékben, 
35%-kai nő tt, a Cl 27%-os növekedésével szemben.

Nem minden esetben volt elég a vizeletben és az 
izzadtságban a kiürült Na a chlorid és laktát leköté
séhez (az ábrák az átlagokat érzékeltetik). így a vi
zeletnél két esetben sportmunka után (8 mg %-kai), 
'izzadságánál pedig hő kitételre egy esetben (6 mg%- 
kal), ill. sportmunka után három esetben (15—45 
mg %-kai) több volt az anionok mennyisége.
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Vizeletben .a Na mennyisége nagyrészt a Cl 
mennyiségéhez igazodott, ahol eltért (megnő tt) a 
mennyisége, növekedése a satalkanyagok (pl. a tej- 
sav) ürülésének növekedésével válik érthető vé. Nem 
állítjuk, hogy az izzadságban a saliakanyagok kizá
róan Na-hoz kötő dnek (hisz néhány esetben a leköté
séhez szükséges Na hiánya elég nagy!). Vannak, akik 
első sorban ammóniára gondolnak a tejsav lekötésnél. 
De  D m i t r e n k o ,  O k im és M a s z t r o v a j a (18) szerint me- 
chanizált kovácsmű hely hő munkásainál az izzadtság
gal kiválasztott tejsav neutrálizására a kiválasztott 
ammonia távolról sem elegendő . Mivel az izzadtság 
pH-ját mindig alkalikusnak találták, az aéidotikus 
anyagok lekötésére a szervezet, véleményük szerint, 
fix alkálit használt el. Megjegyezzük, hogy az izzadt
ság alkalikus volta nem általánosan észlelt jelenség: 
több szerző  savanyúan reagáló izzadságot is talált 
(19).

A tejsavnak tisztán hő  hatására való szignifikáns 
megszaporodása a vérben szokatlan, bár a kellő  akkli- 
matizáció hiányával* talán magyarázható (v. ö. Weiner 
és H e y n i n g e n ) (20). Végeredményben a hő nek is le
het tejsavfokozó (vagy tej saveltüntetést késleltető ) 
hatása, bar ez lényegesen alatta marad az izommun
kára létrejövő nek.

A vesén át való tejsavürítés a  szervezet védeke
zése az laeidosiis ellen (sportmunlka után 72 mg%). 
A hő légkamrában való tartózkodás után azonban a 
vizelet tej savmennyisége teljesen változatlan. Hő 
hatásra és munkára is bő séges izzadás lépett fel, s 
kísérletünkbő l kitű nik, hogy a  verejtékmirigyek mű kö
dése a tejsavkiválasztás munkájánál a vese segítsé
gére van. Az egyik kísérletformánál minden felesle
ges tejsav az izzadtsággal tud ürülni, tehát felmenti 
a vesét a tejsavürítés munkája alól; a fenti sport
munkánál pedig a tejsav jelentékeny része jut ki a 
szervezetbő l a bő rön át és lényegesen kevesebb a ve
sén át.

Ennek a vese szempontjából nagy a jelentő sége. 
K o r j a k i n a  és mtsai (21) szerint, ha az izzadtsággal 
kevés tejsav ürül, sok fehérje jelenik meg a vizeletben; 
ha pedig sok az izzadtság útján eltávolított tejsav 
mennyisége, a vizeletfehérje lényegesen kevesebb, ill. 
nincs is fehérje a vizeletben. Kontinuens izommunká
nál (pl. közép- és hosszútávfutás) a vizeletfehérje 
mindig jelentékeny (sokszor 10% is lehet), csak 
alternáló izomtevékenységnél hiányzik a fehérje a pi
henő  szakok miatt ( O r b e l i (22) szerint mesterséges 
tejsavbevitelre a szervezetben albuminuria és haemo
globinuria lép fel). A tejsav a vesében permeabilitas- 
zavarokat okoz. Nyugalmi idő szakban szerintük a 
szervezetnek van ideje az általa megkötött tejsavat 
kiválasztani.

Egyébként a tejsav kiválasztásával a szervezet
ben kevesebb lesz az oxygénszükséglet (21), csökken 
a bicarbonatok hasadása, s kevesebb széndioxyd kelet
kezvén: a légzés lassúbb és kiadósabb lesz, vagyis az 
izzadás a légzés megjavításában -is szerepelhet 
( K r e s z t o v n y i k o v ) (23).

A Na kiválasztás leírt viselkedésére magyaráza
tot keresv-e foglalkoznunk kell a  mellékvese szerepé
vel. A mellékvesék munkára megnagyobbodnak. B e z - 

nák (24) vizsgálatai szerint a  munkavégzés utáni 
hypertrophia fő kép a kéregre szorítkozik, mert amíg

a kéreg állománya 46%-kai lesz nagyobb, a  velő é csafc 
18%-kai. Nem kétséges, hogy ezen állománynövekedés 
a fokozott hormonszükséglet következménye. Ha pl. 
cortint adunk a szervezetnek, a kéreghypertrophia nem 
fejlő dik ki (25). Ismert tény, hogy a vér adrenalin
tartalma munkára nő . Következményesen nő  a vér
cukor is. Leírták viszont, hogy kutyának 10%-os glu- 
oose-oldatot fecskendezve i. v., erő s diuresis jön létre, 
sok víz és Na (is [következményesen Cl) veszteséggel. 
Ha elő ző én a mellékvesét kiirtották, az lg/1 kg/h 
cukoradagolás a kutyára nézve halálos volt. A halálo- 
los vég kifejlő dését mellékvesekéregkivonuttal (corlin) 
meg tudták akadályozni. Ugyancsak meg tudták aka
dályozni, ha a cukorral együtt a mellékvesétő l meg
fosztott állatnak 0,8%-os 'konyhasóoldatot is adtak. 
A szervezet ilyenkor normális erő s diuresissel vála
szolt. Hasonló eredményre jutottak, ha intraperitonea- 
lisan adtak az állatnak 5%-os glycose oldatot és a  
peritonealis folyadék leeresztésével a mellékvesétől 
megfosztott állatnál -a konyh-aisóveszteség miatt ész
leltek halálozást. Ugyanígy gyomorszondán át (pe- 
roralisan) 5 ml 50%-os glycoseval halálos víz- és Na- 
veszteséget idéztek elő  mellékveseirtott patkánynál 
L a s z t és V e r z á r (26), valamint L a v e s (27). A cortin 
itt is felfüggesztette a halálosvégű  diarrhoeát.

Látjuk tehát, hogy a Na a kéreggel funkcionáli
san összefügg. Mennyisége ia vérben nyulaknál, de 
gyermekeknél is T ö r ö k  és N e u f e l d (28) szerint cortin 
adásra nő  (a chlorid változatlan marad!). Mellékvesé
tő l megfosztott patkányoknál a szérum Na csökken 
és cortexkivonattal ez megszüntethető  ( S e l y e ) (29). 
Miután intnaperitonealis cukoradással normálisan 
annyi Na-ot vonhatnak el a szervezettő l minden külö
nösebb zavar nélkül, amenyi a mellékveseirtott állat 
legsúlyosabb állapotában hagyja el a szervezetet, 
S w i n g l e (30) szerint a cortin nem a Na anyagcseré
vel, hanem a sejtvíznek az extracellularis tér és a 
plasma felé való vándorlásával függ össze. A Na sók 
csak osmosis szabályozás miatt mobilizálódnak.

Kísérleteinkben a munkaadagolás olyan extrém 
eltolódást nem tudott létrehozni, mint a cortinadás, de 
azonos irányú tendentia kiolvasható a  kosárlabda
játéknál a szérum Na 5.58 mg%-os átlagos növeke
désével. Hő hatásra pedig, amikor a mellékvesekéreg 
nyilvánvalóan nem termel több hormont, a vér Na 
—5.86 mg %-kai csökkent átlagosan.

Hasonlóképpen cortin által közvetített hatás a Na 
kiválasztás. Láttuk, hogy a munkahatásként létrejövő  
fokozott cortintermelés (kéreg-hypertrophiia) csökkenti 
a Na kiválasztást, s ez olvasható ki .a kosárlabda
játék lényegében változatlan vizelet Na értékébő l. Kü
lönösen, ha a fokozott cortinhatás nélkül járó hő lég- 
kamra Nia diuresisével hasonlítjuk össze, ahol 35 
mg%-k>al nagyobb volt ia Na kiválasztás a nyugalmi 
értékhez viszonyítva.

Ez a viselkedés olyan feltevésre is adhatna tám
pontot, mely szerint az ilyen hő behiatás csökkenti a 
kéregtevékenységet, avagy az egész mellékvese funk
ciót (vagy legalább is változatlannak hagyja). A z  

adrenalin termelés iaz izommunkát kísérő  fánadáskor 
fokozódik ( O r b e l i ) .  L e h m a n n és mtsiai (31) szerint 
a munkakészség és munkakedv, valamint a vér adre
nalin tartalma között összefüggés van. A fáradásban 
a kéregnek is van természetesen szerepe. A mellék
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vesétő l megfosztott állatot korábban lehet kifárasz
tani (Csik) (32) és cortin adásra csökken a fáradé
konyság és nő  a teljesítő képesség.

A mellékvesemű ködés viszont szorosan összefügg 
■ ta hypophysis mű ködésével. Kiirtására a mellékvese 
elsorvad és corticotrop hormon adása ezt és az ezzel 
járó tüneteket megszünteti. Az ilyen állat mellék
veséjének sorvadása akkor is bekövetkezik, ha futta
tással kéreghypertrophiát óhajtunk létesíteni (33). 
Miután normális állatnál corticotrop hormonnal kéreg
hypertrophiát tudunk elő idézni (34, 35, stb.), a hypo
physis valószínű en nagy szerepet játszik azokban a 
szervezési folyamatokban, melyek izommunkával kap
csolatosak.

Ha csak a mellékvesét tekintjük is, látjuk, hogy 
a kéreg nem termel lényegesen több hormont hő 
hatásra, míg sportmunkána fokozott a mű ködése, ami 
a restituciós szakban több cortexhormont jelent. Töb
bek között ez is oka lehet a sport üdítő , frissítő  hatá
sának. Az egész idegrendszeri és belső  secretiós mű 
ködés áthangolódik iá sporttal nyújtott külső  és (ve
lük kapcsolatos) belső  tényező k hatására. A mellék- 
-vesekéreg mű ködése ugyanis nem különíthető  el a 
többi mirigy mű ködésétő l, s valószínű , hogy á hatás 
létrejöttében a hypophysis ACTH rendszeréin kívül a 
hypothalamus és .a kéreg is nagy szerepet játszik, bár 
az e feletti discussio a túlságos kevés kísérleti adut 
miatt még túlkorai lenne.

A különböző  okok által elő idézett izziadás tehát 
'különböző  lehet, s feltehető , hogy ez összefügg a 
sporttal járó izom- és idegmű ködéssel. Az ezzel kap
csolatos neuroendocrin apparatus mű ködése ugyanis 
megakadályozza az interstitialis tér Swingle (30) 
értelmében vett oly irányú megváltozását, melynél a 
sejtmű ködés a fiziológiás határokat túllépi.

összefoglalás: 10 testnevelési fő iskolai hallgató
val végzett vizsgálatok alapján különbséget láttunk 
a szervezetben a félóra kosárlabdajátékot követő  iz 
:zadás és félóra szárazhő légkamráhan létrejött izza- 
■ dás között. A Na, Cl és tejsav savóbeli, valamint az

excretiós folyadékokban (vizelet, izzadtság) való vi
selkedése összefüggésbe hozható neuro-hormonalis 
mű ködéssel és ezáltal némikép közelebb kerülünk an
nak a  ténynek megértéséhez, miért üdítő  és frissítő 
hatású a sport.

Munkánk szíves támogatásáért köszönetét mondunk 
a TF igazgatóságának és Cihatel Andor dr.-nak, a Gel- 
lért-Gyógyfürdő  igazgatófő orvosának.
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K A Z U I S Z T I K A

A  Gyulai megyei kórház Belgyógyászati Osztályának (fő o rvo s : H ermann Béla ár), közleménye.

Congenitali s familiari s m ethaem oglob inaem ia
Irta: H ERMANN BÉLA dr.

A veleszületett cyamosisolk túlnyomó része az 
intrauterin életben kialakult szív- és ér-fejlő dési hibák 
következménye. Ezek mellett újszülött, és csecsemő 
korban gyakorlati jelentő sége vtan a légutak obturatió- 

jának — pl. a születés alatti aspirátio folyamányaként 
— és a felső  légutak compressiójárnak — pl. veleszüle
tett folyva, pajzsmirigy teratoma, thymushyperplasia 
következményeként. Iigen ritkák azok az esetek, ahol a 
■ congenitalis cyanosis oka a  vörösvérsejtek haemoglo
bin tartalmának kiisebb-naigyabb mennyiségben való 
oxydálódása, methaemoglobinná (MHb). Ez az oxy- 
haemogBobinnial szemben a vasat iferro helyett ferri for
mában tartalmazza és az oxygént oly szilárdan köti,

hogy a MHb az oxygén transport szempontjából nem 
jöhet szóba.

A MHb kóros felszaporodása a postnatalis élet 
folyamán az esetek zömében exogén intoxicatio követ
kezménye. Ismeretes, hogy az általános orvosi gyakor
latban használt nitritek, chloriatoik, permanganát, sul- 
fonamidok, suhanok, anlipyretieumok. plasmochin, 
nitrobensol, pyrogallbl, phenylhydrazin nem ritkán ve
zetnek transi tor ikus cyanosiishoz MHb képző dése foly
tán. Jóval ritkább MHb endogén intoxicatio következ
tében, amikor a bélflórában kórosan felszaporodott 
nitnifilkáló baktériumok tevékenysége folytán megnöve
kedett nitrátok felszívódása alakítja át a Hb-t MHb-vá.
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E jelenséggel csak csecsemő kön találkozunk. Carnblath 
és Hartmann felfogása szerint az érintett csecsemő k 
gyomornedvének pH-ja négy vagy annál is magasabb; 
ennek következtében a nitrifikáló baktériumok maga
sabbra felnő nek a gyomor-béltraktusban, mint felnő t
teknél és így a magasabb bél szakaszban képző dött 
nitrátok felszívódnak a vékonybélbő l (1). Fenrant sze
rint a nitrátok nitritekké, majd ammóniává hasadnak, 
mielő tt felszívódnak, de ha túlsók a nitrát, ez a folya
mat nem következik be eiég gyorsan és a mitritek je
lentő s mennyiségben szívódnak fel (2). U. e. nézeten 
van Medovy is (3). Enteralis eredetű  MHb-t szennye
zett víz fogyasztása következtében első nek a világiro
dalomban Comby közölt 1945-ben (4). Ewing és
Mayon-White esetében a mellen táplált csecsemő n kö
vetkezett be az MHb az anya álal elfogyasztott szeny. 
nyezett víz hatására — anélkül, hogy az anya megbe
tegedett volna (5). Hogy itt csak látszólagosan volt 
congenibalis a MHb, kitű nt a víz bakteriológiai vizsgá
latából (50 coliform baktérium 100 ccm vízben). A 
szennyezett víz kihagyásával megszű nt a csecsemő  
cyanosisa. Hasonló Donahoe észlelése is (6). Weart 
úgy találta, hogy a víz bakteriális szennyező dése és 
nitrittartalma nem párhuzamos (7). Vizsgálati eredmé
nyét Hoather megerő sítette (8). Felületes észlelés mel
lett congenitalisnak tű nhetik csecsemő k cyanosisa fe
hérnemű jük anilinfestékének felszívódása folytán is. 
Erre Ferrant hívta-fel a figyelmet (2). Magyar és 
Szatmári beható tanulmányt végeztek egy cyanosisos 
betegükön, akinél a MHb képző dés cystogén eredetű  
volt: nitrifikáló coli törzs okozta gyulladásos hólyag- 
nyálkahártyáról történt a n itrit felszívódása a vérbe 
és ott a Hb egy részét MHb-ná oxydálta (9). Bete
gük súlyos cystitisét threomycinnel és Elkosinnal 
meggyógyították, mire megszű nt methaamoglobin- 
aemiája is.

Az eddigiekben vázolt cyanosi sok — noha olykor 
congenitalisnak hatnak — lényegében szerzett MHb-k. 
Az ide vonatkozó összefoglaló irodalmat Eder és mun
katársai közölték 1949-ben (10). Ezeknél is ritkábbak 
a valódi, congenitalisan fellépő , hereditär megjele
nésű , maradandó MHb-k.

Az első  »idiopathiá^« nem cardialis cyanosist 
1844-ben Francois írta le. 1945-ig Sievers és Ryon ő sz 
s/zesen 19 esetet gyű jtöttek össze az irodalomból, köz
tük egy saját és Lyan két esetét (11). 1945 végéiip 
(iraybiel és társai, továbbá Barcroft és társai egy-egy 
esetével 21-re emelkedett a közölt esetek száma (12— 
13). Codounis 1946-ban Görögországban egy család 14 
tagjánál talált congenitalis MHb-t (11). A családfa 
vizsgálatán kívül klinikai, bioógi-ai és iherapiás szem
pontból is tanulmányozta a kórképet. Gibson és Har
rison 1947-ben egy kilenc fő nyi családnak 5 tagjánál 
találtak congen. cyanosist (14). Lutenbacher 1949-ben 
egy család -négy generatiójában 6 cyanosist talált
(15). Ugyanebbő l az évbő l származik Fischer és 
Price közlése is egy esetrő l' (16). 1952-ben tette közzé 
Codounis második leírását egy -a vidéki Lakosság által 
»Kékajkúaknak« elkeresztelt görög családról, amely
nek 5 generatióhoz tartozó 85 tagját kutatta föl 
és értesüléseit személyesen beutazva az egész félszige
tet, gyű jtötte össze. Megbízhatónak mondott adat
szerzései szerint e családnak 10 tagja volt cyanosisos.

Nem egy közülük igen magas életkort ért el. Eseteiben 
az öröklés recesszívnek látszott. Ezzel szemben 
Baltzan és Sugermann 1950-ben egy család négy gene
rálójában 15 cyanosist talált domináns örökléssel 
(17). A mostanáig nyilvántartott cong. MHb esetek 
száma — beleértve a nem észlelt, csak »megbízható 
elmondás« alapján több generátión át gyű jtő iteket is 
— összesen 92. Bár a közlések minden continensrő l 
erednek, eddig csak fehérbő rű ekröl számoltak be. Ez. 
persze nem zárja ki azt, hogy -színesbörű eken is elő 
fordul ,a megbetegedés, csak nehezebb felismerni.

Codounis, aki a -legtöbb congen. MHb-t gyű jtötte 
össze (42, valamennyi Görögországban) és legtöbbet 
észlelt is, ,a tünetek között hangsúlyozza a bő r szü-r- 
késbarna árnyalatú szed-erjességét. A betegek szédü
lésrő l, fő fájásról, fizikai terhelésre jelentkező  nehéz- 
légzésrő l, ingerlékenységrő r-, általános gyengeségrő l 
panaszkodnak. Gyakori a tachycardia. A tünetek sú 
lyossága párhuzamos a cyanosis mélységével. Csecse
mő k szerzett MHb-je Lecks -leírása szerint ennél ko
molyabb képet is mutat, ha a cyanosis nagyfokú (18). 
Itt a gastro-intestinalis tünetek és lethargia légszomj
jal állnak elő térben, súlyosabb esetekben .apáthia con- 
vulsiókkal.

A cong. MH-b laboratóriumi tanulmányozásáv-al 
Barcroft foglalkozott 1945-ben (12), majd három évvel 
késő bb Gibson (14). Összesen 7 betegen végeztek 
enzym tanulmányt. E laboratóriumi vizsgálatok azt 
mutatták, hogy -normális emberi vörösvérsejtek képesek 
pigment tartalmuk 5 százalékát egy órán belül MHb- 
bő l Hb-vé átalkítani. A reductiót a sejten belül erzy- 
mek és coenzymek végzik, -amelyek lánc-reactióban 
oxydáljá'k és redukálják egymást. Szerepet-játszik itf 
a Coenzym I. (nicotinamid tartalommal) és a Diapho 
rase I. (riboflavin és fehérje tartalommal). Ehhez kap- 
csolódhatik a Coenzym II. és Diaphorase II. (ú. a. ribo
flavin, de más fehérje), ha egy r-evarsihilisen oxydálódá 
festéket — mint például ,a methylenkéket — hozzáad
juk, hogy közvetítsen a Diaphorase II. és MHb között. 
A redueált Di-aphorase II. nem- képes reducáln-i a- 
MHb-t, de a festéket igen, utóbbi pedig a MHb-t — 
mdkozTien maga újra oxydálódik a folyamatban.

Valószínű , hogy normál egyének vörösvérsejtjei 
állandóan képeznek Hb-juk auíooxydátiójával kis- 
m-ennyiségű  MHb-t, de a reducáló mechanizmus akti
vitása miatt a keringő  vérbe csak nyomokban kerül 
MHb. Familiáris MHb-nél azonban hiányos a Diapho
rase I. -aktivitása, ennek folytán a MHb nem megfelelő - 
mértékben redukálódik és így felhalmozódik. A felhal
mozódásnak határt szab a párhuzamosan megnöveke
dett direkt ehetni a i -reductio olyan anyagok felszaporo
dása által, mint a C-vitamin. Ezáltal a Hb 10—40 
százalékának oxydálódá-sa közben dynam-ikai egyen
súly jön létre. Toxikus MHb-nél a reducáló mechaniz
musok intact-ak, de relatíve elégtelenek a ' toxikus 
anyagok hatására felszaporodott MHb ítducálá-sára.

Valószínű nek tartom, hogy szerzett MHb. azért lé
nyegesen gyakoribb újszülötteken és csecsemő kön- 
mert ezek — a felnő ttekkel szemben — egyrészt nem 
képesek -a toxikus anyagok felszívódását sem megfe
lelő en akadályozni, másrészt pedig vörösvérsejtjeik 
reducáló enzymjei és a direkt ch-emiai reductiót kifejtő 
anyagai sem képesek kompenzáló felszaporodással!

608



ORVOSI HETILAP 1953 . 22.

kivédeni a MHb-t okozó külső  iatoXicatiót. A MHb ki
mutatása spektroszkóppal történik a vérnek 1:10 hígí
tásával. Jel Item ző  elnyelési csík mutatkozik ° vörösben. 
Quantatív meghatározása fotométerrel történik (i9).

Az oki therápia exogén ártalomnál a toxikus 
anyag kihagyásával, infectiónál annak chemothera- 
peuticumokkal, ill. antibioticumokkal való leküzdésé
bő l áll. Tünetileg jó hatású C-vitamin, még eredmé
nyesebb 1%-os methylenkék i. v. adása (1—2 mg per 
testsű lykg). Congen. MHb-nél a C-vitaminon és me- 
thylenkéken kívül megkísérlendő nek tartom a redu- 
cáló enzymek constituenseinek (nikotinamidnak és 
riboflavinnak) alkalmazását is.

Az általunk észlelt beteg kórrajz-kivonata a kö
vetkező : Cs. S.-né 24 é. nő  1952. ápr. 16-án kereste fel 
terhességének ellenő rzése végett kórházunk nő gyó
gyászati szakrendelését. Innen grav. m. VIII—IX. jel
zéssel, »súlyos vitiuma« miatt kérik a  belgyógyászati 
osztályra való felvételét. Ettő l a naptól kezdve május 
10-én bekövetkezett szülő fájásokig a belgyógyászat* 
osztályon feküdt észlelésem alatt.

Az anamnésisbő l kiderült, hogy születése óta 
egész teste kékes színezetű . Testvérei közül' egy férfi 
ugyancsak cyanosises. Szülei és rokonai között tudo
mása szerint senki nem volt cyanosisos. Másodszor 
van teherben. Első  terhessége 1950. julius 29-én 
eklampszia miatt megszakadt a 8. hónapban. Azóta 
fizikai terhelésre nehéz a légzése és lábai bokában 
megdagadnak. Két alkalommal feküdt kórházi bel
gyógyászati osztályon, mindkét alkalommal congen 
vitium kórismével.

A fizikális vizsgálat adatai: közepes termetű  és 
tápláltságú nő . Ep csont- és izomrendszer. Bő r és lát
ható nyálkahártyák szederjesek. Bár a cyanosis egyen
letes, a kézujjak cyalnosisa kifejezettebb, mint a láb
ujjaké. Száj-garat képletek — a szederjes elszínező
désen kívül — nem mutatnak kóros elváltozást. Szív 
relativ és absolut tompulata normális; a szívcsúcstól 
a pulmonalis hallgatózási helye felé vezető dő  halk 
systolés zörej hallható; nagyerek felett hallható szív
hangok physiológiás ékeltségű ek. Tüdő  physiológiás 
kopogtatási és hallgatódzási leletet mutat. Hasban a 
méh fundusa eléri a bordaívet. Végtag ütő erek lükte
tése részarányos. Oscillátiós értékek — Recklinghau- 
sen-féle tonoscillométerrel — a felső  végtagon: j. o. 
felkaron 4.5, alkaron 3.5, b. o. felkaron 4, alkaron 3.5; 
az alsó végtagon: j. o. térd fölött 3,5, boka fölött 3, 
b. o. térd fölött 3, boka fölött 2.5. Vérnyomás 105/70 
és 130/80 Hgmm között. Idegrendszer elváltozás 
nélkül.

Egyéb vizsgálati leletek: Vizelet (kathéteres): 
1028—1030 fajsúlyú., feh. cuk., acet., ubg. negativ; 
genny positiv. Üledékben néhány fvs., bakt. Vérkép: 
vvs. 4040.000, Hb. 87%, fvs. 9200 (83 Sg., 2 mo„ 15 
Iy.), thrombocyta-szám: 216.000. Reticulocyta-szám 
3 ezrelék. Vérzési idő  2 perc, alvadási idő  5 perc. Vér
csoport: »B«. Sternum punctio: lymphoid reticulum- 
sejtek mérsékelt felszaporodása. Vvs. süllyedési seb. 
bejövetelkor 35 mm 1 h. alatt, 72 mm 2 h. alatt; szü
lés elő tt 55—71 mm. Wassermann, citochol, Meinicke 
és Kahn- reactiók negatívok. Mellkas Rtg. átvilágítás 
a szív harántfekvésén kívül eltérést nem mutat. Szem
fenék ép. Ekg: 80-as frequentiájú sinus rythmus; bal- 
szívfél túlsúly.

Vénás vért levéve és levegő n összerázva sötét
szederjes színe semmit sem változik meg. Vacuum- 
mal szívást gyakorolva a vért tartalmazó kémcső re, 
valamint melegítésre, a vér szederjes színe továbbra 
is változatlan marad.

Miután a  congen. vitium lehető ségét egyéb jel
lemző  elváltozások és tünetek (dobverő  ujjak, poly- 
glubulia) hiányában elvetettük, ezek alapján teljes 
határozottsággal ki tudtuk zárni az arterio-venosus 
anastomosis lehető ségét is és fel tudtuk állítani — az 
eddig elő ttünk ismeretlen — congenitalis MHb. kór
isméjét. Mivel intézetünk spektroszkóppal nem rendel
kezik, diagnózisunkat ezzel nem tudtuk megerő síteni.

A betegnek naponta háromszor 2 tabletta C-vita- 
mint adtunk, mire cyanosisa napok alatt lényegesen 
enyhült. A szülő fájások megindulásakor sectio caesa- 
reát végeztettünk, tekintettel a korábbi eclampsias 
szülésére és mert nem tudtuk kizárni, hogy esetleg 
a  magzat örökli a MHb-t és ez esetben per vias natu
rales szülés a latt az elégtelen oxygén transport miatt 
megfulladhat. A terv az volt, hogy az újszülött nagy
fokú cyanosisa, ill. suffocatiója esetén venaesectiót és 
transfusiót végzünk; C-vitamint adunk i. v.

A sectio caesarea egészséges* nem cyanosisos fiút 
hozott a világra; így transfusióra nem került sor. Szü
lés után az anya cyanosisa enyhült. Két hét múlva 
hagyta el gyermekével együtt a kórházat. Ellenő rző  
vizsgálaton július 20-án jól fejlő dő  csecsemő jével 
együtt megjelent. Vérének spektroszkópos vizsgálata 
és a MHb. mennyileges meghatározása végett beutal
tam a szegedi első  számú belklinikára.

Augusztus 1—18-ig állt a klinikán megfigyelés 
alatt. Leletei itt — amelyeknek közléséért Hetényi 
Géza professzornak és Borbola József tanársegédnek 
ezúton is köszönetét mondok — a következő . Vizelet: 
1026 fs., egyébként negativ. A vizeletbő l bac. coli 
comm. tenyészett ki. Vvs .süllyedési seb. 12 mm 1 h. 
alatt. Vvs. 5.2 M.—4.8 M, fvs. 4200 (1 pá., 54 Sg., 
39 ly, 3 eö, 2 mo, 1 ba.). Reticulocyta 2 ezrelék. 
Thromboc.-szám 170.000. Hb. 11.6 g—11.7 g%. Mhb. 
aug. 8-án 3.3 g%, 15-én 2.8 g%, 10—17-ig a beteg 
5 g streptomycint kapott azzal a meggondolással, 
hogy talán a vizeletbő l kitenyészett colinak van va
lami köze a MHb-hez (cystogén MHb?). A feltevést 
valószínű tlenné teszi az a körülmény, hogy a beteg
nek sem láza, sem vizelési panasza, sem magasabb 
vvs. süllyedése nem volt; streptomycinre cyanosisa 
gyakorlatilag nem is csökkent. Véleményem szerint az 
ubiquitär coli kimutatásának ilyen körülmények között 
nincs is jelentő sége. A további kivizsgálásba a beteg 
nem egyezett bele, elhagyta a klinikát.

Levelemre, hogy további kezelésre osztályomon 
megjelenjék (C-vitamin és methylenkék mellett ribo- 
flavinra és nikotinamidra gondoltam), nem válaszolt.

Esetünk az első  Magyarországon észlelt conge
nitalis, familiaris methaemoglobinaemia esete.

Összefoglalás: A cyanosissal járó MHb-k részben 
exogén intoxicatiók, jóval kisebb részben öröklő dő  ve
leszületett vörösvérsejt enzym (Diaphorase I) elég
telenségébő l származnak. Szerző  ismerteti az eddig 
közölt 92 cong. MHb. irodalmát és bemutatja egy sa
ját észlelését. Betege C-vitamin elő készítés után 
egészséges gyermeket hozott világra.
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tanár) és Sebésztovábbképző  K l in ik á ján ak  ( ig a zg a tó : L ittmann Imre dr. egyetemi tanár) közleménye.

Congenitali s familiari s m ethaem oglob inaem ia
Irta : FONÓ R ENÉE dr., FORBÁTH PÉTER dr. és ROBICSEK FERENC dr.

A cyanosis, a bő r és nyálkahártyák igen féltű nő  
eltérése a normális rózsaszíntő l, már régen széles
körű  kutatás tárgya az orvostudományban. A legis
mertebb betegségcsoport, melyben ez a tünet észlel
hető , a congenitalis vitiumok 'azon fajtája, ahol vé
nás vér keveredik az artériáshoz. Egyéb cyanosissal 
járó betegségekben is (decompenzált vitium, miliaris 
tbc., stb.) rendszerint a vérkeringés zavara (pangás, 
csökkent oxygen-felvétel a tüdő ben, stb.) okozza a 
kék elszínező dést. Sokkal ritkábbak és kevésbbé isme
retesek azok a kórképek, melyekben a vér kémiai ösz- 
szetételének megváltozása eredményezi a cyianosist. 
Ebbe a csoportba tartozik a methaemoglobinaemia, 
ahol a kórosan felszaporodott methaemoglobin meny- 
nyisége szabja meg a cyanosis fokát.

A vérben normálisan ia methaemoglobin 0,1 g % 
körüli concentratióban található. Exogen és endogen 
tényező k hatására azonban jelentő sen felszaporod
hat. Minthogy a szövetek a methaemoglobinhoz szoro
san kötött oxygent felvenni képtelenek, a szervezet 
oxygen ellátása zavart szenved és ,a szövetek oxygen- 
hiányia jellemző  klinikai tünetekben manifesztálódik. 
A methaemoglobin ilyen mértékű  felszaporodását kü
lönböző  tényező k okozhatják. Számos gyógyszer (sul- 
fonamidok, phenacetin, plasmochin, stb.), ipari árta l
mak, nitrát tartalmú ivóvíz, étel és ta nitrittermelő  bak
tériumok okozta exogen methaemoglobiraaemiák jól 
Ismertek. A kiváltó ok megszüntetésével ez ia kóros 
állapot is hamarosan megszű nik. Kevésbbé ismerete
sek az endogen methaemoglobina amiák, melyeknek 
okát kóros haemoglobinanyiaigcserére vezetik vissza. 
Ilyen endqgen methaemoglobinaemia oongenitalism 
-és familiárisán is elő fordul.

A congenitalis methaemoglobinaemia igen ritka. 
Az 1945-ig a világirodalomban közölt 21 esetbő l 9 volt 
'familiaris. Azóta még néhány családi elő fordulás ke
rült észlelésre; egyedülálló Coduonis görögországi 
közlése: ikét családban több generáción át 14, illetve 
11 congenitalis methaemoglobinaiemiát talált.

A methaemoglobinaemia legjellemző bb tünete a 
bő r és a nyálkahártyák cyanosishoz hasonló, de szür
kés árnyalatú színe. Ellentétben a cyanosissal járó 
congenitalis vitiumok kékes-vörös színével, ezek a be
tegek szürkéskékek. Ez a bő rszín születés óta fennáll, 
nyáron, és ő sszel kevésbbé feltű nő , télen fokozódik és 
a legkifejezettebb tavasszal. Igen szembetű nő  a cyano

sis az arcon, nyálkahártyákon és a végtagok distalis 
részén. E betegek normálisan fejlő dnek, szabadon mo
zognak, gyakran megerő ltető  testmozgást is jól bír
nak. A szubjektív panaszok enyhék, általában nem 
zavarják a betegeket munkájukban. Nagyobbfokú me
thaemoglobinaemia esetén erő s fejfájás, szédülés és 
gyakori szívdobogás jelentkezhet, melynek foka a vér 
methaemoglobin tartalmától függő en változik.

A betegek vére csokoládébarnaszínű , benne a me
thaemoglobin qualitative és quantitative kimutatható. 
Gyakori a kompenzáló polycythaemia, ellentétben az 
exogen eredetű  methaemoglobinaemiák anaemiájával.

1952 tavaszán két testvért észleltünk, .akiknél con
genitalis, familiaris methaemoglobinaemiát találtunk. 
A 27 éves férfibeteget morbus coeruleus diagnosissal 
küldték mű tétre. Elmondása szerint születése óta kék, 
a kék szín télen fokozódik, nyáron csökken. Erő s testi 
munkáját könnyen végezte és több úszóversenyen első  
díjat nyert. Fél év óta fáj a feje, állandóan szédül.

A beteg igen jól fejlett (171 cm magas, 84 kg). 
Válla széles, izomzata kidolgozott, egészséges, erő s 
férfi benyomását kelti. Annál feltű nő bb bő rének pala
szürke színe, mely arcán majdnem ia feketéig fokozó
dik A szemfenék Szürkés fátyolozott (Erő ss dr.). 
A beteg körmei is erő sen cyanotikusak, dobverő  ujjai 
azonban nincsenek. A szívtompulat normális, szívhan
gok tiszták. A szív alakja és nagysága a röntgenvizs
gálat szerint normális és az ekg. sem mutat kóros el
térést. A tüdő k felett normális a kopogtatási és hall- 
gatódzási lelet. A hasban semmi kóros. Vérnyomás: 
125/80 Hgmm. Vizelet normális. A vérkép kisfokú 
polyeythaemiát és ezzel arányos haemoglobinszaporu- 
latot mutat. A vörösvérsejtek morphológiai tulajdon
ságai normálisak, a haematokrit érték a poly- 
cythaemiának megfelelő en magasabb (lásd táblázat). 
A myelogrammban fokozott erythropoesis volt látható.

A cyanösis fokának meghatározása céljából van 
Slyke módszere szerint megvizsgáltuk az artériás vér 
oxygentartalmát. Az tart. femoralis vérének oxygen- 
tiartalma 15,6 vol%. A vér oxygencapacitása 15,8 
vol%. Az artériás vér oxygen telítettsége tehát 98%. 
Számítás alapján azonban a vér oxygentartalmának 
jóval magasabbnak kellene lennie. Egymillió vörös- 
vérsejtnek ugyanis kb. 4 vot% oxygeh capacitas felel 
meg, eszerint ,a beteg vérének 23,3 vol% oxygent kel
lene tartalmaznia. A tényleges oxygen capacitas (15,8
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Név Kor
Vvs Összhgb. Methgb Capacitas

kezelés elő ttkezelés utánkezelés elő ttkezelés
után kezelés elő ttkezelés

után kezelés elő ttkezelés után

N. G. 27 é 5,700,000 4,700,000 16,9 g% 14,6 g%7,7 g% i.i g% 15,8 vol% 24,7 vol%
N. T. 18 é 5,300,000 4,100,000 14,8 g% 14 g% 3,7 g% 0,7 g% 15,1 vol% 19,7 vol%

vol%) ennek csak 68%-a. Ez azt jelenti, hogy a 
haemoglobin 32%-a nem felhasználható módon kötött 
oxygen t.

A haemoglobini ártalom és az oxygen capacitas 
közti discrepantia, továbbá a beteg vérének feltű nő 
csíolkoládébarna is-zíne methaemoglobinaemiána enge
dett következtetni.

Spektroszkópos vizsgálattal a typusos helyen (a. 
színkép piros sávjában 624—642 yy. között) a ane
tha emog lob innak megfelelő  elnyelési csikdk voltak. A 
quantitativ meghatározás (Evelyn—Mallby) szerint a 
methaemoglobin az össszes keringő  haemoglobinnak 
35%-a.

Az anamnesis, a klinikai kép és a laboratóriumi 
vizsgálatok alapján a kórképet conigenitalis methaemo- 
globinaemiának tartottuk. Mivel ez a betegség fami
liárisán is elő fordulhatja családi adatokat pontosan 
felvettük és ekkor kiderült, hogy a beteg 18 éves húga 
is születése óta kék és betegségét szintén veleszüle
tett szívbajnak tartják.

A leánytestvérénék fizikális vizsgálata a cyanosi- 
son kívül kóros eltérést nem mutat. Bő rszíne bátyjáé
hoz hasonló, :a vér fontosabb eltéréseit a táblázat mu
tatja. A vér oxygen methaemoglobin meghatározá
sok szerint az összes keringő  haemoglobin 25%-a 
methaemoglobin kötésben van.

A haemoglobin anyagcsere minden részletében 
ma sem teljesen tisztázott. Normálisan a haemoglo- 
hinból (melyben két vegyértékű  vas van), állandóan 
képző dik methaemoglobin (melyben a vas három 
vegyértékű ). Ez a methaemoglobin azonban nem tud 
felszaporodni, mert a vörösvérsejtekben lévő  ferment- 
rendszer védi a ha emog lob inban lévő  két vegyértékű  
vasat, nehogy háromértékű  vassá oxydálódjék. Endo
gen methaemoglobinaemia esetén ez a védeleon zavart 
szenved és az állandóan keletkező  methaemoglobin 
redukciója elmarad.

A fenti elmélet szerint congenitalis methaemoglo-

binaemiánál ezen fermentrendszer hiánya szerepel. 
Ilyenkor a methaemoglobin felszaporodik az összes 
haemoglobin 10—15%-áig. A methaemoglobin haemo- 
globinná alakulása ezekben az esetékben csak vala
milyen erélyes redukáló anyag segítségével érhető  el. 
Ilyen anyagok az ascorbinsav, a methylenkék, gluta- 
thion, stb.

Ezen felfogás-értelmében férfibetegünknek 1000 
mg ascorbinsavat adtunk naponta intravénásán. A 
nagymennyiségű  C-vitamin adással párhuzamosan a 
beteg színe napról-napra javult, egy hét után a me
thaemoglobin csak 12%-a az összes haemoglobinnak, 
két hét után 6%-ra (1 g% alá) csökkent és a beteg 
egészséges rózsaszínű , lett.

Leánybetegünknek egy alkalommal testsúlykg- 
ként 0,5 mg methylenkéket adtunk 1%-os vizes o ld it 
formájában intravénásán.

A beteg cyanösiaa percrő l percre csökkent, félórá
val az injectio után teljesen eltű nt. Az ekkor vizsgált 
vérben methaemoglobin nem volt kimutatható.

A methaemoglobin csökkenésével egyidejű leg 
mindkét beteg általános állapota fokozatosan javult, 
szubjektív panaszai megszű ntek, férfibetegünk, véle
ményé szerint »mintha újjászületett volna«.

A betegeket azzal bocsátottuk haza, hogy állan
dóan bő séges C-vitamintartalmú táplálékot fogyasz- 
szanak és idő nként niagyobb mennyiségű  ascorbin
savat kapjanak.

Egy hónap múlva az elvégzett ellenő rző  vizsgálat 
alkalmával bő rszínük változatlanul rózsás, közérzetük 
és munkabírásuk kifogástalan. A vér methaemoglobin- 
tartalma mindkettő jüknél normális.

A methaemoglobin quantitativ meghatározását Milté- 
nyi Miklós dr., qualitativ meghatározását Harsányi József 
dr. végezte, akiknek hálás köszönetünket fejezzük ki.

IRODALOM: Gasul, Fell, Casaa, Perairas: JAMA, 
1949. 3. 258. — Coduorüs: Brit. Med. J. 1952. 368. —
Leiner, Minibeck: Wien. Kiin. Woohnschr. 1935. 48. 1547.

A  Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Gyerm ekk lin iká jának ( igazga tó : 
Gegesi K iss  Pál dr. akadémikus, egyetemi tanár) közleménye.

Kiterjedt m eszesedéssel gyógyult tuberculosis feltehető en
b lastomycosis részvételével

Irta: G EFFERTH K ÁROLY dr. és ERDŐ S ZOLTÁN dr.

Az utóbbi évek külföldi (írodalmában mind gyak
rabban olvasható gombás fertő zésekrő l, melyek tuber- 
cuto&ishoz hasonló képet adnak. Az alábbiakban kiter
jedt meszesedéssel járó gombás megbetegedés és tu
berculosis együttes elő fordulásáról számolunk be.

H. M. 21 hónapos 'leánybeteg (651/1948.) 1948. III. 
4-én vettük fel klinikánkra. BCG-o!:tást nem kapott; anam- 
nesisében 1947. III. és IX. hó között többszörös combtörés, 
valamint sávos mdlhártyagyulladás szerepelt. 1948 feb
ruárjában állítólag tuberculin positiv lett. Utána kórházi

kezelés alatt állott, ahonnan pontosabb kivizsgálás céljá
ból intézetünkbe tették át.

Lázas, köhög, fogy. Fizikálisán a gyengén fejlett és 
lesoványodott beteg mája bordaív alatt kétujjnvi, lépe 
tapintható, más eltérés nem észlelhető . Mantoux 1 rng-ig 
negatív, gyomorbenmék: Koch negativ. Rtg. mellkas átvi
lágítási lelet: b. o. a felső  lebenyben diónyi infiltratum, 
j. o. keskeny intdobaris exsudatum egy-két finom len- 
csényi folt. Vérsüllyedés: 30 mm. Vérképben mérsékelt 
anaemia.

Felvételkor magas lázat mértünk (39—39.8 C fok), 
mely 5 napig tartott. Utána a 'beteg subíebrilissé vált.
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ezzel egyilejű teg »típusos ©xanthema jelent meg a törzsön 
és végtagokon, ami 5 nap után eltű nt és amit újabb 10 
napig tartó continua láz követett (39 C fok). Ugyanekkor 
a nyak mindkét oldalán mirigymegnagyobbodás mutatko
zott, amihez késő bb a test egyéb - területein is (lágyók, 
has) hasonló elváltozás társult. A mellkasátivíilágítás és 
felvétel mindkét oldalon hópehelyszerü foltozotteágot mu
tatott. Az idő nkénti hányinger miatt elvégzett gerinc- 
csapolás eredménye negatív, az encephalograplháa normá
lis viszonyokat mutatott. A klinikai kép alapján strepto
mycin adását (0,60 g-pro die i. m.) kezdtük el (IV. 26-án) 
—■ összesen 62.40 g-ot, A kezelés hatására a beteg le- 
táztalanodott, közérzete, étvágya javult, mellkasi lelete 
változatlan maradt.

VII. 17. A megismételt tuberculin reactio 0.1 rn.g-ra 
positiv.

VII. 18. Eclampsia, a bal testiéire tocálisálódó rán- 
gásokkal. Liquor normális.

VII. 30. A bal térdizület megduzzadt, fájdalmassá 
vált, mozgatása korlátozott. Röntgenfelvételem a bal tibia 
epiphysis vonala alatt diónyi szabálytalan szélű  ritkulás. 
A destructio körül fokozottabb mésztartalom (1. ábra).

A fosßa popliteaban nyirokcsomók tapinthatók.
A beteg általános állapota kielégítő , súlya gyarapo

dott. Nyaki nyirokcsomók duzzadtak. Meiilkasröntgem- 
átvílágítás a hópehelyszerű  foltozottság lassú meszese- 
dését mutatja. Csupán a bal térd- fájdalmas fokozott 
igényibevétel esetén.

Ebben az állapotban a beteget IX. 12-én haiza- 
bocsátjuk.

Másodszor a beteg hosszabb idő n keresztül (1948. 
XI. 30-tó'l 1949. VIII. 31-ig) állott klinikán megfigyelés 
alatt lymphadenitise, valamint a tüdő  röntgenképánek 
változatlansága miatt.

A beteg harmadik klinikai tartózkodása (1951. II. 16.— 
X. 14.) a bal térdizület ismételten kiújuló duzzanata és 
fájdalmassága miatt vált szükségessé.

Az ekkor megejtett vizsgálatok eredménye: ép szem
fenék, 117 mm-es süllyedés, anaemia és 13.000 fehérvér-

1. ábra.

sejtszám. A liquor.lelet negativ volt. GyomorváLadék te- 
nyésztéses bact. vizsgálata bovíntípusú Koah-bacilliist de
rített ki. Ugyanekkor a vérbő l és csontvelő bő l végzett le- 
oltások negatívnak bizonyultak.

Fenti letet ellenére a tüdő kép szokatlan miliáris me- 
szesedése, ugyancsak a térdizület változatlan és fajlagos- 
ságot nem mutató képe, valamint a tests^erte kimutatható 
meszesedések alapján gombafertő zés irányában kezdtünk 
kutatni.

VI. 30-án az elvégzett ibő npróba blastomycinnel 
(1:1000) 10X9 mm infiltratumot és . 15X15 mm erythemát 
mutatott 72 óra múlva. Az ugyanezen idő ben elvégzett 
coccidoidin (1:4000) és histopfasrnin (1:100) bő rreactio 
negatívnak bizonyult.

A nyirokcsomókból nem sikerült Kodi-baciltost ki
mutatni, azonban a nyaki nyirokcsomóból végzett punc-

3. ábra.

tatomban nativ mikroszkópos vizsgálattal sikerült blasto- 
myces spórákat felfedezni (VII. 4.).

Ezután ismét elbocsátottuk, majd 2 hónap múlva 
ellenő rző  vizsgálatra rendeltük be a beteget. Negyed'k 
klinikai tartózkodása alkalmával (1952. í. 8.—IV. 10.) ki
metszett nyirokcsomó szövettani képe granulomatosisra 
volt jellemző , de Koch-bacillust ekkor sem sikerült kimu
tatni. Röntgenfelvételen mindkét tüdő mező  kölesnyi, len- 
csényi mószíntenzitású foltokkal sű rű n teleszórt (2. ábra). 
Az agyban (3. ábra), nyakon, hasban (4. ábra) tencsé- 
nyitő ! babnyi nagyságig terjedő  meszesedések láthatók 
A bal térdizület röntgenképe változatlan.
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Az összes megismételt vizsgálatok az elő ző ekkel 
megegyeztek.

A Casoni-reactio, valamint echinococcus complement 
vizsgálat eredménye negativ.

4. ábra.

A beteg jelenleg (1952. IX. 13.) jól van, panaszmen
tes. Meghízott, csak hosszabb gyaloglás után tapasztál 
bal térdében fájdalmat. A röntgenetváltozások változat
lanok.

A kétéves kislány bizonytalan, tuberculin reactió- 
jának tisztázása' céljából került intézetünkbe. Anamne- 
sisóben ismétlő dő  comibtörés, tüdő gyulladás és rnell- 
hártyaigyu Illád ás, majd bizonytalan panaszok, köhögés, 
láz, fogyás, étvágytalanság szerepelnek. Felvétel után 
a megismételt Mantoux-reactio, a gyornorbennéknek 
Koch-bacilíusra való vizsgálata negatív volt. A rruag3s 
láz, a nagy lép és máj, a tüdő ben levő  infiltratio, majd 
kétoldali disseminatio, a haBgatódzásd lelet alapján 
anergiás stádiumban lévő  tuberculosisnak fogtuk fel 
a  betegséget. Ezért a tuberculosis osztályra helyeztük 
a beteget és strep tóm yci n-kezelést vezettünk be. A köz
ben észlelt lymphadenitis, a testszerte megnagyobbo
dott nyirokcsomók, a bal tibia prox, részének duzza
n a ta , 'a  meningealis tünetek mind beleilleszkedtek a 
kórképbe. Az eclampsia, a nem jellegzetes liquorlelet, 
a kis mennyiségű  levegő vel elvégzett és normális agy- 
kamrákat mutató enóephalognaphia, az exanlhemák, a 
negatív szemfenéki lelet sem álltak ellentétben a felte
véssel, melyet megerő síteni látszott az a körülmény, 
hogy a Mantoux-reactio 372'hónap múlva, a klinikai 
tünetek javulásával positiv lett. Hathónapi kezelés 
után távozott a beteg jó általános közérzettel és jó 
állapotban. Összesen 62.40 streptomycint kapott, de 
tüdő leHete még positiv, nyirokcsomói nagyok és bal 
térde duzzadt. Retrospective feltű nő , hogy a strepto

mycin a disseminati óra mily csekély mértékben hatott 
és hogy az objektiv elváltozások ellenére klinikai lag 
mennyire egészségesnek látszott a beteg. 14 hónappal 
késő bb jó közérzet és a tüdő ben változatlan puha, el
mosódott szélű  disseminatio volt észlelhető . Két és fél 
év múlva a még mindig meglévő , ill. rosszabbodó 
tibiaelváltozás miatt terült újra a klinikára. Ekkor tű nt 
ki, hogy tüdő beli disseminált gócai elmeszesedtek és 
hogy meszes gócai vannak az agyban, a nyakon, a 
hónaljban és a hasban is. A tibia prox. iészében a 
régi duzzanatnak megfelelő en aránylag ép csonttal 
körülvett nagy destructio látszott. Mivel szokatlan, 
hogy streptomycin-kezelésre miliaris tbc. meszesedés- 
sei gyógyul és hogy nagy csontpusztulássial járó spe
cifikus csontfolyamat mészhiányt ne hozna létre, gom
bás fertő zésre kezdtünk gyanakodni. Ezért histoplas- 
minmal, coccidioidinnel és hlastomycinnel intracutan- 
próbát végeztünk, melyek közül az utóbbi positiv ered
ményt adott. Az egyik spontán áttört fistulás nvaki 
nyirokcsomó váladékában nativ készítményben blasto- 
myces spórákat- láttunk. A gombát azonban a vérbő l 
és osont vei ő -p u ne ta tű mbő l kimutatni nem sikerült. 
Nem akartuk a fistula váladékból végezni a kitenyész
tést, mivel annak az ellenvetésnek akartuk elejét venni, 
hogy a kórokozó másodlagos fertő zés útján került a 
váladékba, bár a kórforma eléggé jellegzetes és Ikli- 
nikailag jól elkülöníthető  volt a bő r-blastomyoosistól. 
Közben a nyaki nyirokcsomó kiürült, meggyógyult, a 
tibia góca záródott, testszerte pedig csak tömött me
szes mirigyet sikerült tapintanunk. Egy ilyen nyéki 

.nyirokcsomó szövettanilag granulomáselváltozást mu
tatott, tenyésztése azonban negatív eredménnyel járt. 
E körülmény .azonban nem szól blastomycosis ellen. 
Szovjet szerző k rámutattak, hogy gyakran biztos 
blastomycosi-snál sem sikerül a kórokozó kitenyésztése, 
így Zelenyev (12) a szövetekben megtalálta s blasto 
mycetákat, de a kultúra steril maradt. Hasonló tapasz
talatokról számol be Maskilleyszon (5) és Kricseu- 
szkij és Szorinszon (4), majd Ovszjannikov és Brue- 
vies (7). Ennek magyarázatául azt hozzák fel, hogy 
az emberi szervezetben élő  blastomyceták annyira al
kalmazkodtak a környezethez, hogy más mi lieu ben fej
lő dni nem tudnak. Ugyancsak nemleges eredménnyel 
jártak a tibia-gócból vett váladéknak Koch-bad Húsra 
való vizsgálata, valamint a beteg környezetében a 
fenti három gom-baantigennel végzett intracutan pró
bák is. Megfigyelésünk immár négy évre terjed. A me. 
szasedé&ek több .mint egy éve változatlanok. Bár a be
teg kliinifcailág gyógyulnak látszik és jól fejlő dik, a  
ball tibiában még kiterjedt elváltozás van, ez a csont 
hosszabb, epiphysise terjedelmesebb, mint az egészsé
gesé.

Ha a kárlefolyást a  positiv b.lastomycin, és tu- 
berculin-reactiót, a fistula váladékban nativ készít
ményben ilátott spórákat és a gyomorbennékbő l kimu
tatott Koch-bacillust, a testszerte elsizórt meszesedése- 
ket tekintetbe vesszük, jogosnak látszik az a feltevés, 
hogy betegünknek gümő s és gombás megbetegedése 
volt.

Mivé? a tuberculosis és gombás fertő zés kb. egy
idejű leg volt, felmerül a kérdés, hogy mi okozta a ki
terjedt meszesedéséket? Fiatal gyenmekröl lévén szó, 
a tüdő beli gócokra vonatkozóan elegendő , ha csak a
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tubercuilosi'st és gombát vesszük fiigyeitemlbe. Ismeretes, 
hogy gyógyult, güimő s folyam.? t után gyakoribb 
a disseminált meszesedés, m int a streptomycin 
alkalmazása elő tt [Baggenstoss (1), Silverlkrone 
(11) és Silvermann (10)]. Bertroye és munka
társai írnak 15 hónapos csecsemő rő l, kinél a tüdő ben 
lévő  disseminált folyamata streptomycin kezdés hatá
sára meazeisedéssel gyógyult. A röntgenkép és a lefo
lyás nagyon hasonlított a miénkhez. Gombás eredet 
kizárására azonban vizsgálatokat nem végeztek, sem 
gyomorbennékben nem kutattak Koch-haeillus után. 
Nincs tehát semmi támpontunk, nem állított-e fenn 
gombás társfertő zés is, mint betegünknél. Redman (8) 
elő zetes közleményben tudósít egy csecsemő rő l, akiinek 
miliáris folyamata streptomycinre meszesedéssel gyó
gyult. Ugyancsak mészesedés volt a lépben és májban, 
valamint a nyaki és axillári® nyirokcsomókban is. 
A közölt képen azonban tüdő ben 'meszesedés még csak 
nem is sejthető . A közleményben további adatok hiá
nyoznak, ügy hogy a nagyfontosságú kérdés megvilá
gítására nem kielégítő ik. Az ilyen esetek tehát, nem 
döntik mag iazt a megfigyelést, hogy ia disseminált 
gürnő s folyamiatok streptomycín-kezelésre meszesedés 
hátrahagyása nélkül gyógyulnak. Az általános tap.asz- 
tialat alapján annak a feltevésnek van nagyobb való
színű sége, hogy a tüdő ben levő  meszes gócokat a má
sik betegség, a gombás fertő zés okozta. ■

Bár az agyi meszesedések aetiologiáját illető en 
első  pillanatra többféle lehető ség jön szóba, ezeknek 
tekintélyes hányada részben a localisatio, részben a 
kor, .részben a klinikai lefolyás vagy egyéb tünetekbő l 
kizárható. Ilyenek pl. az ú. n. physiologiás meszesedé
sek, az arteriosclerosis, .a haematoma, az aneurysma, 
vagy agytumorokban fellépő  mész lerakódások, a para
thyreoidea insufficientia következtében, vagy ia Vir- 
chow-féle interstitialis encephalitis, a Sturge—Weber- 
féle syndroma, vagy a cystioercuis és a tr ich mosásnál 
fellépő  meszesedések, a toxoplasmosis. A gombás és 
gümő skór egyidejű  jelenlétét és a klinikai tüneteket 
tekintetbe véve e két kórokozónak van legnagyobb 
aetiologiai valószínű sége az agyi meszesedések létre
hozását illető en. A tuberculoma klinikaikg különböző  
lefolyású. Elő fordulhat tünetmentesen, de lefolyhat 
agytumorra vagy meningitisre, vagy epilepsiára emlé
keztető  alakban is. Rendszerint magános góc van, a 
kettes vagy hármas ritkaság (Brennemann). A mesze
sedés leginkább a tuberculoma fala mentén történik. 
A röntgenképek ennek megfelelő en a mészárnyék leg
inkább szabálytalan vagy ívszerű en, vagy kagylósze- 
irű en, élesen határolva veszi körül a beteg területet 
(Shanks). Ritkább eset az, amikor a meszes dés szer
kezetes és toxoplasmosisra emlékeztető én 1—2 finom 
góc látszik, vagy mint szervült haematománál ékaliakú, 
szabálytalan szélű  terület van a calvarium alatt, vagy 
mint Sturge—Weber-kórnál1 kettő s kontúrú, kanyargós 
árnyékot ad (Mitchell— Nelson) (6), leginkább az
occipitalis lebenyben. Ha megnézzük betegünk kopo
nyájában levő  meszes gócokat, akkor első sorban is azt 
látjuk, hogy számos góc van, melyek rizeszemnyitő ! 
mogyorónyi nagyságúak, részben tömörek, részben 
szederszerű en ka.rályosak, de nem rétegesek, nem fog
nak körül héjiszarű en közti területeket és az agyban el
szórtan, szabálytalanul helyezkednek el. A röntgenkép

tehát nem hasonlít ahhoz, amilyennek a tuberculomát: 
áItalában ismerjük.

Ezért nagyobb valószínű sége a gombás agyú fo
lyamatnak, valószínű leg gombás eredetű  encephalitis- 
nek van, melynek következményekép a bizonytalan 
liquorlelet és egyéb nem jellegzetes agyi tünetek létre
jöttek. A meszesedések alakja, elhelyezkedése, szárma 
leginkább erre enged következtetni. A positiv allergiás 
próba, a nativ készítményben látott sejtek alapján a 
Gilchrist-féle blastomyoasist lehet felvenni.

A nyakon s  a hasban levő  meszesedések alakjukat, 
nagyságukat és elhelyezkedésüket tekintve nyirokcso
móknak felélnek meg. Egy ilyen nyirokcsomóból sike
rült a blaistomyces spórákat kimutatnunk. Jellemző  
és tuberculosis megbetegedés ellen értékelhető  az is, 
hogy a lépben, vesében és májban meszesedés nincs, 
pedig generáláséit tubercutosisnál e szervek nem ma
radnak mentesek.

Magyarázatra szorul az a körülmény is, hogy a 
tüdő beli .szórás szinte változatlanul megvan úgy a kli
nikai tartózkodás első heteiben, mint a 14 hónappal 
késő bb készült röntgenfelvételen, annak ellenére, hogy' 
a beteg fél évig streptomycin kezelésben részesült. 
Ennek .akkor nem tulajdonítottunk nagyobb fontossá
got, mivel a 'beteg klimikaila>g gyógyultnak látszott. 
Pedig szokatlan, hogy a streptomycin adagolás befeje
zésekor klinikai gyógyulás mellett és utána még 8 hó
nap múlva is a röntgenkép elmosódott szélű  diissemi- 
rnatiót tüntessen fel, hanem a gócok eltű nése vagy pár
huzamosan halad, vagy rövidesen követi a gyógyulást. 
Még nehezebben értelmezhető  az agyi folyamat alaku
lása. Itt ugyanis a meszesedés után ítélve kiterjedt 
elváltozásnak kellett lennie. Amennyiben pedig ez gü
mő s eredetű  lett volna, .alig képzelhető  el, hogy az így 
idő  elő tt abbahagyott streptomyciin-kezelés következté
ben meggyógyuljon. Valószínű  tehát, hogy más termé
szetű  elváltozással állunk szerű ben. Spontán-gyógyu
lás histopl.asimosisnál, coccidiodosisnál ma már általá
nosan elfogadott tétel, de egyéb kórképeknél is elő for
dul (Bothén) (3). A blastomycosist azonban az 
eddigi felfogás súlyos, majdnem mindig halálosan 
végző dő  megbetegedésnek tartotta, ahol még a speci
fikus vaccina-kezelésnek is kevés .az eredménye. Ezzel 
szemben emlékeztetni szeretnénk első sorban arra, 
hogy néhány évvel ezelő tt ugyanilyen kilátástalan 
bajnak ismerték a histoplasmoisist és coccidioidosist 
is. Ma már viszont több gyógyult eset lefolyását pon
tosan észlelték. Ezek és az alkrgennel végzett vizs
gálatok kétségtelenné teszik, hogy e két gombás meg
betegedés legnagyobb része nem halálos. A blasto- 
mycosist illető en utalunk Bonoff (2) közleményére, 
aki 23 heveny, járványszerű en lezajló, tüdő ben looali- 
zálódó fertő zést figyelt meg. Ezek közül csak 2 halt 
meg, a.többi specifikus kezelés nélkül meggyógyult- 
Revizió alá kell vennünk tehát azt, hogy a generáli
séit blastomyqosis halálos.

A kezelést illető en még emlékeztetni szeretnénk, 
azon szerző kre, kik szerint az általános erő beli álla
pot emelése egyenértékű  a specifikus szerek alkalma
zásával. Szovjet szerző k szerint gombás megbetege
désnél a sorozatos transfusióknak kiváló eredménye 
van, .ahogyan betegünk ezt rendszeresen kapta. Fel
tételezhető  az is, hogy a streptomycinnek is kedvező
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hatása volt a betegségre, mivel kétségtelen, hogy a 
klinikai javulás kezdete egybeesik a szer adagolásá
val.

Összefoglalás. 21/2 éves kisleány betegünknél bi
zonytalan panaszokkal, eleinte magas, majd mérsé
kelt, hónapokig tartó lázzal' tuberculosis és való
színű leg generáliséit blastomycosis egyidejű leg zaj
lo tt le, tuberculosisnak fogva fel a folyamatot,
' strep tomycin-kezelést .alkalmaztunk bizonytalan ered
ménnyel. Két év múlva generáliséit meszesedés fejlő 
dött ki a tüdő ben, agyban, nyirokcsomókban test- 
.szerte. Nézetünk szerint a meszesedéseket a gombás 
kórokozó hozta létre.

O R O S Z -  É S

K . J J n e p n n a i r ,  H.  K a M a p a m :  M e - 
H u m o - 3 H i ie ( f i a j i i im b i  e u p y c u o e o e o  n p o u c x o o tc d e m i f i  e 
z o p o d e  T a m .a 6 a .H b a .

1. B  r o p o g e  TaT a6am >a b  1947, 1950 h  1 9 5 1 
r o ; ia x  Tpu p a 3 a  HaßjHOgajiCH a im je M m ie c im ii Me-  
H im ro-3H Í(e$am iT , B c e r a a  b  t o m m e c e s o i ie  h  c  TOJKje-  
■ CTBeHHoií KJiHHHuecKoít KapTHHoií h  t c h c h h c m. 2. 
n o  TeqeHHio 6oJie3HH m o ík h o  öbuio pasJiHHHTb a ö o p - 
T iiB iib ie , J ie rnne, cp ea H em m e jib ie  n  r a m e n t ie  (JiopMbi. 
B  10%  cjiynaeB  OTM euajiocb TeueHHe 6oJie3H ii n p o - 
M enapH oro T im a. B  THW ejibix c n y n a n x  onpeaejiH J iacb 
n oT e pn  co3HainiH , y cn j in B a ro m a n cn  no k o m h , a  T an m e 
n p u m j io c b  BCTpenarbCH h  c  n apa jiim aM ii. 3 . H a  o c t io - 
BaHHii cepojio rnnecK H X  n  ö n o j io n m e c K iix  i ic c n e n o -  
B a n n íi O opH om n i i  M oJibH apa OKa3ajiocb, h t o  iiMeeTCH  
H ejio c  KnemeBbiM OHne(|ia.uirro.M. H a  ocH OBam ni k j i i i - 
HHnecKoíi KapTHHM , T eu em iíi 6 o j ie3 n n  h  H a ö m o ja e - 
Mbix ocJiojKneHHii c  Q ojibm oií BepoHTiiocTbio m o ík h o 
n pexm ojia raT b , u t ó  b  3t o m  c j iy u a e B irp yc KJiem eBoro 
aHireffiajiH Ta cooraercT BO B aji n r ip y cy  B ecerm ero  h  
j ie T H ero 3H ire $ajiH Ta.

D r . K á r o l y  G y e r g y a i  und  Dr.  J á n o s 
K a m a r á s :  F ä lle  vo n  V iru s-M en in g o en zep h a lit is  in  T a ta 
b á n y a .

1. In  Tatabánya wurden  1947, 1950 und  1951 Meningo - 
Enzephalitis-Epidem ien beobach tet, die sich  in  derselben 
•Saison m it identischem  klin ischen  B ild  und K rankhaeit sverlau f  
•wiederholen. 2. N ach  dem  erlauf Hessen sich abortive, 
le ich te , m ittelschwere und  schwere Form en unterscheiden. 
E tw a  10% der F ä lle  en t- sprach dem  D rom edar-Ty pus. 
I n  schweren F ällen  tra ten  bis zum  K om a steigernde 
Bew usstseinsstörungen  oder Lähm ungen auf. 3 . A u f 
■ Grund serologischer u nd  biologischer Untersuchungen von 
F orn osi und M olnár erwies sich d ie Epidem ie in 
T a ta b á n y a  als Zeoken-Enzephalitis. 4. A u f Grund des 
k lin i sch en  Bildes, des K rankheitsver laufs und der 
B eobachteten  K om plika tionen  lässt sich m it aller W ahr
scheinl ichkeit feststellen , dass der V irus der Zeoken-Enze- 
p h a lit i s in  diesem F al le  dem  Virus der Frühjahrs- und 
Som m er-E nzephalitis en tsp r ich t.

P . K o m :  J le n e H u e  p a n e n u ä  n a j ib q .e e  n p u  n o - 
M o u p i  n j i a c m u n e c m ix  x u p y p z w i e c K u x  c n o c o ß o e .

A b t o p Jiaex o t h c t  o  pe3yjibT aTe upH M eitcm rii  
m iacT im ecK H x x i ip y p r im e c w ix  cnocoO oB  n p u  17 6 
■ cjiyna iix  paH en nn  ria jib iieB  n a  3aB oae, np im cM  r j ia i i-  
HblM o Opa30M HM IipiimJIOCb BC TpeUaTbCH C Tp aBMa- 
-Tim ecKon aMiiV T auHeil n an m icB . n o c u e  KpaTKoro o n n -  
■ cam in H[)iiMeHHeMbix n jiacTH 'iecK iix x n p y p n m ecK H X  
■c i i o c o ö o b, aBTop yK a3i>iBaeT na neKOTopbie i ip im ii im b i  
n p u  nocTaHOBKe n oK asam iH . nognepK H B aeT  H e o ö x o - 
jp iM ocTb nepBHUHoro o a iip i.rn m  k o k h o t o  aefficK Ta, 
npeiiM ym ecT B a njiacTH uecK H x m c t o í i o b, ocnoB b iB aio - 
UIHXCH Ha OTBeaeHHH KOJKH H HeoßXOSHMOC Tb KOM-  
in J ieK ciioro  (pyinmHOHa jTbHoro nocjie jieH em iH .

IRODALOM: 1. Baggenstoss: Am. Rev. Tbc. 1947. 
55; 54. — 2. Bonoff Ch.: Radiology, 1951. 54; 157. — 
3. Bothén N.: Acta Radiol. 1951. 36; 35. — 4. Kricsev- 
szkij és Szorinszon: cit. Ovszjannikov és Bruevics. — 
5. Maskillejszon: cit. Ovszjannikov és Bruevics. — 6.
Mitchell—Nelson: Textbook of Pediatrics (¥) Saunders. 
Philadelphia, 1950. — 7. Ovszjannikov L. M. & Bruevics 
T. Sz.: Veszt. Vener. Derm. 1951. 5;  43. — 8. Redman 
E. G.: Brit. J. Rad. 1950. 23\ 616. — 9. Shanks: Textbook 
of X—Ray Diagnosis. (II. ed.) Lewis, London, 1951. —
10. Silverman F. V.; Am. J. ,Roentg. 1950. 64; 747. —
11. Silverthrone S.: Am. Rev. Tbc. 1950. 4; 525. — 12. 
Zelenyev: cit. Ovszjannikov és Bruevics.

Ö S S Z E F O G L A L Á S O K

D r . R u d o l f  K ó s :  B eh a n d lu n g  vo n  F ingerver- 
le tzu n g en  m i t  p lastischen O pera tionsverfahren.

B erich t über die Erfahrungen m it der A nw endung 
p lastischer Verfahren b ei 176 Betr iebs-H andverletzungen, 
hauptsächlich traum at ischen F ingeram putationen. N ach 
kurzer Beschreibung der angew andten plastischen  Opera
tionsverfahren stell t Verf. d ie speziellen G esich tspunk te der 
Ind ikationen  fest. Ferner h eb t d ie Arbeit d ie W ich tigkeit  
der prim ären Versorgung der H au tdefek te, d ie V orteile der 
auf Hautverschiebung beruhenden F ingersp itzenplastik  und  
die N otw end igkeit der k om plexen  funk tionellen  N achbe
handlung hervor.

J f b .  <X> e k  e t  e,  JI.  B o n u m  h  TexHH uecKHä 
coTpynHHK H . M a k  k  : JJ a H H b ie  k  p y m u m t o M i y  n p u - 
M e H e n u io  m o K c u n o - m e c m a .

1. H a  o c h o b u i ih h HccacHöBaHHH b  1 5 0  c j iy u a n x 
TOKCHKO-TeCT a Han 1 0 0  ßOJIbHbIMII, aB TOpbl Tp aKTyiOT  
B on p ocb i MCTona o r ip e se j ie m iH  TecTa h  e r o  o p e iiK y . 
2. B em ecT B o , g a io m ee  iioJioJKHTeJibUbiii TecT n e  h b - 
jiaeTCH pe3yjibT aTOM S a iiT epH a jim io ii ii in j ieK iiii ii. 3 .  
Bbim eynoM H H y Toe Bem ecrBo n e  HHaHimiipyeMO. 4 . 
H a g  OHHHM jKHBO THbiM 3T0T TejcT m o ík h o  on p en ejn iT b  
Jinm b 4 — 5 p a3  H3-3a Bbipam eHHoft TaxiujniJiaK  c ím .
5 . B  BH ny Toro , HTO h  OTpim aTeJibH aH cU B opoT it a CTa- 
HOBHTCH noJioíKH TejibHoii n e p e s  HeKOTopoe BpeMH 
n o c a e  e c  b 3h t i i h , ciieuiKjmHHOcrb 3 Toro MCTOga He 
BnojiHe ynoBJieTBopiiTCJir.H a. 6 . A nT o p u  peKOMeHgyiOT  
cr aHnapTH3iipoBaTb B b im eyK asa iu ib ift xecT.

D r . G y ö r g y  F e k e t e  und Dr.  L a j o s  B ó d i s : 
B eiträ g e  zu r  F rage des ro u tin em ä ssig  a u sg e fü h r ten  To x iko - 
T estes.

1. A u f Grund von 150 T oxiko-Test-Untersuchungen an 
100 P a tien ten  wurden in  bezug auf A usführung und B e
w er tung des Tests Laboratorium serfahrungen gesam m elt.  
2. D ie  einen positiven »Test« ergebende Sub stan z is t  n ich t 
das Ergebnis bakterieller In fek tion . 3. D ie  Suh stan z lässt 
sich n ich t dialysieren. 4. A n  einem  Tier k ann  in fo lge der 
ausgesprochenen T achyphylax ie  der Test h öch stens 4— 5 m al  
ausgeführt werden. 5. D a  d as Serum  nach der E n tnah m e 
bei kürzerem  oder längerem  Stehen  p osit iv  w erden kann, 
w enn es vorher n egativ  w ar, w ird  durch d ieses Phänom en 
der spezifische Charakter der R eaktion  b eein träch tig t.
6. V er if . behandeln  die F rage einer V ereinheit lichung des 
T ests.

B .  T  p  y  6 h  h , J f  b. B  a  p a  t  : Llomenue, 
eudejienue e c bh3U c cnopmoM.

I lcc.Te.T onaiiiiir , n p o i i s c e . ic u n u e  na;c 1 0  <[>h :)- 
KyjiB TypniiKaMH yKa3HBaiO T, h t o  ecTb p a s im n a  M em gy 
noT eim eM  b o  BpeMH saH U T im  cnopTOM i i  noTem ieM  b 
T en jioB o ii itaM epe. C o a e p m a m ie  n aT p ii n , x j io p i ig a  i i
MOJIO'IHOii KHCJIO Tbl B CepyM e H B BBigejieHHblX 5KH II-  
KOCTHX (M o na, noT) CBH3aH0 c  HeftporopM onaJibHbiM ii  
(fiyHimiiHMH i i  3H am ie d t o t o  cnocoßcT B yeT  pa3T>HCHe- 
HHio B o n p o c a , noueM y cn o pT  oön a g a eT  ocBCH iaiomHM  
BJIHHHHCM.

NÉMETNYELVŰ
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O R V O SI HET ILAP 1953. 22.

D r . V i l m o s  G r u b i c h  und Dr .  G y ö r g y  
B a r á t h :  Schw eissabsonderung , A u ssc h e id u n g  u n d  S p o r t
a rbeit.

Untersuchungen an 10 Hörern der Hochschule für  
Körperkultur ergaben Unter schiede inbezug auf die Schweiss
absonderung nach halbstündigem Korbball spiel und halb
stündigem Aufenthalt in der Trockenheissluftkammer. Das 
Verhalten des Chlorid-, Natrium- und Mi lchsäurespiegels 
des Serums und der Ausscheidungen (Harn, Schweiss), lässt 
sich m it der neurohormonalen Reaktiontlage des Organismus 
in Verbindung bringen. Dies erleichtert das Verständnis der 
Tatsache, dass der Sport erquickend und erfrischend w irkt.

B . X e p M a H H :  Cjiynaü epoMcdeHHOü (fiaMu- 
jiuapHoü MemeMoZiioöuHeMuu.

MeTeM orJioöiiHeMHfl, conpoBOHuraioiHafiCH HHa-
H0 3 0M B ÖOJIbllXHHCTBe CJiyHaeB B0 3 HHKaeT BCJieACTBI le 
BKCoreHHbix iiiiTOKcn n a n u  ii, T o p a3 p o  p e m e  o t  B po- 
>KaeHHOH IieHOCTaTOÜHOCTH 3 H3 HM3  KpaCHblX KpOBH-
H bix T ejien  (H iia(j)opa3 a I .) .  A b t o p  3h é í k o m h t  n a c  c 
j ii iT ep aT y p o ii  92 o n n c a im b ix  c jiy u aeB  BpoiKaeHHOö 
MeTeMOrjlOßllHeMHH II HpHBOHIIT OHHH COÖCTBeHHO 
H aßm opaeM biii c j iy u a ii . E j i a r o n a p n  noaroT O B Jiem iio  
ÖOJIbHOH BHTaMHHOM C, OHa p o m u ia  3 HOpOBOrO p e -  
ßenKa.

D r .  B é l a  H e r m a n n :  F a l l  von  ko n g en ita le r , 
fa m il iä re r  M ethäm og lob inäm ie.

Die mit Zyanose verbundenen Methämoglobinämien
rühren teils von exogenen Intoxikationen und in weit gerin
gerem Masse von vererbter, angeborener Enzyminsuffizienz 
(Diaphorase I) der roten Blutkörperchen her. Verf. bespricht  
die bisher veröffentlichte Literatur der 92 Fälle von kon

genitaler Methämoglobinämie und berichtet über eine eigene 
Beobachtung. Pat. brachte nach vorbereitender V itamin-  
C-Behandlung ein gesundes K ind zur Welt.

K . r  e  if  (ji e  p T, 3 . 3  p h  e  m  : C j i y a a ü  e u -
3dopoeAeHU.H U3 m y ö e p K y / ie 3 a  c oßu j ibH b iM  o ß b w e e c m - 
e jie iiueM  n p u  oduoepeM eH H O M  h c l j iu h u u  ß j ia cm o M U K 0 3 a-

y  öoJibHOii aeByuiKH, 2 y2 r . OHHOBpeMeiiHO  
HaßjnopajiiiCb T yöepK y jie3  c  neonpeaejic fm b iM H  >Ka- 
jioßaMH, cH anaJia  bbic o k o h  a  3aTeM yiwepeHHoii j i h x o - 
paHKOü H rcHepajiH3HpoBaH nb iit T y6epK y jie3 . C u H ta a  
3T0T n p o p e c c  ryß epK yjiesoM , ßb in o nasH aueH o J ieue- 
l in e  CTpenTOMHUHHOM , HO OHO He OKa3bIBajIO Bb lpa- 
m em io ro  y n y u iu e i ir i í i .  H ep e3  pma r o « a  p a sB H iio cb 
renepajiH 3H poB aH H oe o6bi3BecTBJieHHe b  J ie r m ix ,  r o -  
jiOBHOM M o sry  h  BCiopy b jiiiMcjia TH'iecKHX y 3 J i a x . I I o  
MHeHHIO aB TOpOB 06bI3BeCTBJie{ IIie ÖbUIQ BbI3BaHO  
rpH Ö K O B H M H  l i o a h y n m e T H M i i .

D r . K á r o l y  G e i f e r  t h  und Dr .  Z o l t á n  
E r d ő s : M i t  ausgedehn ten  V e rka lku n g en  geheilte T u b e r 
kulose, nebst w ahrschein licher B la s to m yko se .

Bel einem 2 i/2 jährigen Mädchen verlief die Tuberku lose 
und gleichzeitig eine wahrscheinliche, generalisierte Blas
tomykose m it unbestimmten Beschwerden, anfangs hohem , 
später massig hohem, mehrere Monate währendem Fieber.  
Der Prozess wurde als Tuberku lose aufgefasst und dem ent
sprechend m it Streptomycin behandelt, jedoch war der 
Erfolg wenig eindeutig. Nach 2 Jahren kam es zu einer gene
ra li sierten Verkalkung in den Lungen, i n  Gehirn und in den 
Lymphknoten des ganzen Körpers. Nach Ansicht der Ver
fasser ist die Verkalkung die Folge der m ykotischen Infektion.

GYÓGYSZ ERTÁ RI  KÖZPON T

G Y Ó G Y S Z E R I S M E R T E T Ő  OR V O S T U D O M Á N Y I  O S Z T Á L Y Á N A K
KÖZL EM ÉNYE I

Budapest, V., Aulich-u. 3.' Telefon: 113-642 és 310-923 ■—

N e o - G l a u c i t
U j  gyógyszer a glaucoma kezelésére.

A szemészeti gyakorlatban myoticumként és 
glancoméban a szembelnyomás csökkentésére, vala
mint .akkor, amikor mydriasist kell megszüntetni, egé
szen a legutolsó évekig a parasympathicus végkészü
lékeket izgató gyógyszerek (pilocarpin, physostigmin) 
voltak használatosak. Mindkét anyagot tengerentúli 
drogból állítják elő : a pilocarpint a brazíliai Pilocar
pus pennatifoliusból, a physostigmint (Eserin) a nyu
gatafrikai Faba calabarioa-ból.

A gliauooma kezelésében úgyszólván elengedhetet
lenül fontos a fenti két anyag helyettesítése, könnyeb
ben hozzáférhető  (olcsóbb) anyagokkal. Ilyen anyagok 
felkutatása — érthető  módon — régi törekvése a ku
tató orvosoknak és gyógyszervegyészeknek.

Nem sokkal a második világháború befejezése 
után egy új, kitű nő  myotikus hatással rendelkező  
gyógyszerrő l számolt be az irodalom. Ez az új gyógy
szer a diisopropylfluorphosphat — amit röviden DFP- 
nek neveznek és nálunk N e o - G l a u c i t néven kerül 
forgalomba.

Az első  ophtalmologiai közlemény L e o p o l d és 
C o tn r o e - V ó \ jelent meg. E szerző k elő ször állatkísérle
tekben próbálták ki ezt az anyagot ég megállapítot
ták, hogy a DFP olajos oldatban a szembe cseppent

ve jelentő s és hosszantartó myosist, a ciliaris izom 
spasmusát, ezáltal közel látást és a szem benyomá
sának csökkenését okozza. A kolinesterast bénítja, ez. 
a hatása a physostigminnel és prostigminnel ellen
tétben több napig is eltart.

Az eredményesen végzett állatkísérletek után a 
DFP-t glaucomás betegeken is kipróbálták és szá
mos közlemény jelent meg, amely a DFP therapiás 
alkalmazásával foglalkozott. Amint a kísérletek iga
zolták, a DFP nemcsak ott mutatkozott hatásosnak,, 
ahol pilocarpint és physostigmint. sikerrel alkalmaz
tak, hanem azokban az esetekben is, ahol ezeknek az 
anyagoknak használata meddő nek bizonyult.

A Neo-Glaucit therapiás elő nyei az eddig hasz
nált parasympaticomimeticumokkal szemben inten
zivebb és hosszabb ideig tartó hatásából, valamint, 
abból a tulajdonságából ered, hogy képes felfüggesz
teni az atropin hatását. Ez utóbbi hatás annál is in
kább jelentő s, mert ezt eddig más gyógyszerrel elérni 
nem lehetett. Az atropin és DFP kölcsönös viszonya 
a therapiás alkalmazás szempontjából azért kedvező , 
mert az egyik készítmény a másik hatását a használt 
concentratio szerint kölcsönösen szüntetni képes.

A Neo-Glaucit tapasztalatok szerint egészséges-
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szemben mérsékelt mellékhatásokat (nyomás és enyhe 
égésj érzés, sötét látás, bizonytalanság, szédülés, 
hányinger, azonos oldali fejfájás) idéz elő , amelyeket 
első sorban az accomodatiós görcs jellemez,

Thenapiás alkalmazásának területe a glaucoma. 
Úgy látszik, fő leg lassú menetű  glaucoma simplex 
esetén indicált, de megfelelő  eredmények várhatók a 
glaucoma egyéb formáiban: krónikus gyulladásos 
glaücomák, secundaer glaucomával társult afakita, 
továbbá duzzadásos cataracták esetén is.

Hevenv gyulladásos glaücomák esetén az ered
mények nem ilyen jók, ső t, a kezelés eredménytelen 
maradhat, a mvdriasis nem tű nik el és a tensio sem 
csökken. Hypertoniás uveitisek esetén a Neo-Glauc.it 
nem alkalmazható.

A Neo-GIaucit thenapiás elő nyei mellett nem- 
kívánatos mellékhatásait is tekintetbe kell vennünk. 
Klinikai tapasztalatok szerint ezek nagyrészt a be- 
cseppentés után bekövetkezett accomodatiós görcs kö
vetkezményei. Ilyenek: égető  érzés, sötét látás, bal és 
jobb szemen látott képek különböző  nagysága, ennek 
következtében fellépő  hányinger, szédülés. Az esetleg 
elő forduló fájdalmak a szemüreg csontjaira localisá- 
lódnak és a közeire történő  nézéskor fokozódnak. 
Hosszabb ideig tartó kezelés után dermatitist észlel
tek. Ezek a bántalmak azonban rendszerint nem olyan 
mértékű ek, hogy a további adagolás beszüntetését 
tennék szükségessé. Általános mérgező  tüneteket 
therapiás alkalmazása kapcsán nem észleltek.

A Neo-GIaucit adagolása egyéni. Általánosság
ban kezdő dő  glaucomában a tensio normalisálódásána 
a 0.05%-os concentratiójű  olajos oldatból elegendő  
hetenként egyszeri becseppentés. Ghronikus' gyulladá
sos glaucoma esetében hetenként kétszer, esetleg na
ponta kell cseppenteni — minden alkalommal 
1 cseppet.

A DFP olajos oldatai tartósak, vízben azonban 
igen bomlékony. Ezért alkalmazásakor különös gondot 
kell fordítani arra, hogy a cseppentő  teljesen száraz 
legyen.

Forgalomba kerül:
0.025 g hatóanyagtartalommal 5 ml-es csomago

lásban. Gyógyszertári eladási ára: 8.30 Ft.
0.05 g hatóanyagtartalommal 5 ml-es csomago

lásban. Gyógyszertári eladási ára: 9.— Ft
Gyártja: Eszakcsehországi Vegyészeti Mű vek, 

Rybitvi.

KÖNYVI S ME RT E T É S

Robert Ganse: Kolpofotogramme zur Einführung in 
die Kolposkopie. (I. Band.) Akademie-Verlag, Berlin,
1953. (74 eredeti fényképpel. Vászonkötés.)

Szerző , aki a Német Demokratikus Köztársaság érde
mes orvosa, bevezető jében kiemeli, hogy szocializmust 
építő  hazájában milyen naigy fontossága van az egészség
ügy terén a megelő zésnek, mélynek egyék jelentő s feje
zete a rákellenes küzdelem.

Munkája úttörő  jellegű . Ma már kétségtelen, hogy a 
méhnyakrák korai felismerésében a kolpoekopia hatalmas 
segítséget jelent, de csak oilyia-n vizsgáló számára, aki 
megfelelő  gyakorlattá,1 rendelkezik. A kolposkopos vizs
gáló módszer elsajátítását mindezideig igen megnéhezí- 
tette az, hogy nem állottak megfélelő , természetim képek

rendelkezésre. Ezért dolgozott ki szerző  olyan fotografi- 
kus eljárást, melynek segítségével könnyű szerrel rögzít
hető  a kolposkopos kép. Pontosan ismerteti a módszert, 
melyet bárki é'.sajátilthat, az a beteget sem, terheli és idő - 
veszteséggel sem jár.

73 saját felvételét mutatja ibe, rövid leírásokkal. A 
képek olyan tökéletesek, hogy azok segítségével bárki 
azonnal felismeri a kérdéses él változást, aki valaha kol- 
poskoppal dolgozott. A nagyszerű  felvételsorozat egyes 
képeihez fű zött rövid megjegyzések is találóan jellemzik 
a szóbainforgó elváltozás lényegét.

Szerző  munkájával feltétlenül elérte célját, mert az 
igen nagy segítséget jelent azok számára, akik szeretnék 
a kolposikopia módszerét élsajátítani. Könyvéneik talán 
mindössze ©gy hiányossága van. Helyes Jett volna, ha az 
©gyes kolposkopos képek alapjául szolgáló elváltozás 
kórszövettani felépítését is megadja, hiszen az elváltozás 
jelentő ségét ez dönti el. Aki könyve segítségével foglal
kozik a kolposkopiával, annak számára nagy elő nyt jelen
tene, ha a kolposkopos képekkel párhuzamosan a histolo
gia! szerkezetet is rögzítené, mert a kolposkop csak annak 
a kezében igazán hasznos, aki tudja azt, hogy az egyes 
jellegzetes elváltozásokból végzett próba,kimetszés elő re
láthatóan majd milyen szövettani képet ad.

Szontágh Ferenc dr.

H Í R E K

A Fogorvos Szakcsoport 1953. é v i  Á rk ö v y -v á n d o r - 
g y ű lésé t  szep tem b er  7 -én  é s  N a g y g y űlésé t  szep tem b er 
10— 11-én  B u d a p es te n  ta r t ja . A z  Á r k ö v y -v á n d o r g y űlés 
fő tém á ja :  A  szá j b io k ém iá ja . R e fe r en s :  S z é k e ssy  V il -  
m osn é  dr. eg y e t, d ocen s. —  A  N a g y g y űlés  fő té m á i : 
1. A  fá jd a lo m  és  a  h ely i  é r z és tele n í tés . R e fe ren sek : 
K ö r n y e y  Is tv á n  a k a d ém ik u s é s  S im o n  B éla , az  o rv os- 
tu d o m á n y o k  k a n d id á tu sa . 2. F e r tő z ö t t  fo g b elű  fo g a k 
p ro b lém á i. R e fe ren sek :  H a t ty a sy  D ezső , az o rv o s tu d o 

m á n y o k  d ok to ra  é s  L ő r in czy  E r v in  f ő orvos. —  A z 
Á rk ö v y -v á n d o r g y ű lés  é s  a N a g y g y űlés  fő té m á ih o z 
k a p csoló d ó  és  sza b a d tém á jú  el ő a d á so k  b e jele n th e tő k 
1953. júl iu s 1 - ig  K o v á c s  G y ö r g y  dr. sza k cso p o r t i fő 

t i tk á r n a k  (V I I I ., S z e n tk ir á ly i -u tc a  40.).

A Pathologus Szakcsoport p é c s i n a g y g y űlése  n em 
a u g u sz tu s 28— 29-én , h a n em  a u g u sz tu s  21— 2 2 -én  lesz .

A Magyar M eteorológiai Tár saság fo ly ó  é v i  jú n iu s 
h ó  6 -án  f él  9 ó ra i k ezd e t te l ta r t ja  é v i  k ö zg y ű lésé t, 
m ely n e k  tá rg y so ro za tá n  sz e r ep el  az  o r v osm e teo roló g ia i

k l im a to ló g ia i k u ta t á so k  jö v ő é v i  te r v én ek  r é szle tes 
m eg v ita tá sa . K é r jü k  az o r v o sm e te o roló g ia  ir á n t é r d e k 

lő d ő k e t, h ogy  a k ö zg y űlése n  m in él  n agyobb  szám b an 
v e g y e n e k  részt.

A Belgyógyász Szakcsoport 1953. évi Konferenciája
(nagygyű lése). A Belgyógyász Szakcsoport 1953. évi Kon
ferenciáját november hó 26—27—28-án rendezi meg Buda
pesten. A Konferencia tárgya: Első  nap: A cardialis de- 
compensatio. (Referáló elő adások: A cardialis decompen- 
satio pathomechanismusa. A cardialis decompensatio the- 
rapiája.) Második nap: A peripheriás keringési zavar 
(collapsus és shodk). (Referáló elő adások: A collapsus és 
shock kérdései. A collapsus és shock therapiája.) Szabad 
elő adások. A tudományos szabad elő adások bejelentési 
határideje: 1953. július 15. A bejelentett elő adások teljes 
szövegének beküldési határideje: 1953. szeptember 15., en
gedélyezett idő tartamuk: 15 perc. — Informatiók és elő 
adások bejelentése a Belgyógyász Szakcsoport fő titkárá
nál (Gráf Ferenc dr., Budapest, VIII., Szenkirályi-u. 46.).



AZ ORVOSTUDOM ÁNYI D O K U M E N T Á C IÓ S  
KÖZPON T

f elh ív ja  o lva só in ak  f ig y elm é t  a z  a la n t  m e g je le nő  
k ia d v á n y á ra :

NER V IZM US 2. sz . 30 . k ia d v á n y 
a z  alan ti c ik k ek e t ta r ta lm a zza :

K u p a lo v , P . Sz.: Az ál la to k  k í s é rle t i  n eu ró z isa iró l .

K ra szn ogo rszk ij , N. I.: A d a t o k  a  g y e r m ek i b eszéd 
k ia la k u l á sá n a k  élettanához.

S z k ip in , G . V.: A fe l t é te les  r e fle x e k  g en e r a lizá c ió - 
ján ak  m ech an izm u sá ról.

B i r ju k o v , D. A.: A  f e l t é t e les  r e fle x e k  össz eh a so n 

lí tó  f iz io ló g i á já h o z  és p a toló g iá já h o z .

T r o s ih i n , V . A.: A  fe l ső  id e g m ű k ö d é s  o n to g e n e t i- 
k u s ta n u lm á n y o zá sá n a k  n é h á n y  e r ed m én y e .

F e n t i  k ia d v á n y  5.— F t t é r í t é s  el le n é b e n  m eg r en 

d e lh e tő  a z  O rvostudom ányi D o k u m e n tá c ió s  K ö zp o n t

ban, B u d a p e s t, V ., B elo ia n n i sz -u . 12. I. 2. szám  ala t t,  
v a la m in t  k a p h a tó  az O rvosi » S e m m elw e is«  K ö n y v es

b o l tb a n , B u d a p es t, V I I I ., B a ro ss-u tca  21. szá m  ala tt.

P ÁL YÁZ AT I  HI RDET MÉNY

Pályázato t hirdetek a vezetésen* alatt álló' Parádifürdő i SZOT 
Szanatórium nál szervezett 431. számú aloivosi és 439. számú 
segédorvosi állások betöltésére. Az állások javadalmazása a 
40/1950. M. T. sz., valam int a 204/1951. M. T. sz. rendelet által 
m egállapított i’letniény, természetbeni lakás, melynek térítése havi 
25 forint és étkezés, melynek összege napi 8.40 forint. Elő nyben 
részesülnek belgyógyászati és nő gyógyászati gyakorlattal rendel
kező  orvosok. Á pályázati kérelmekhez csat o’ ni kell a diplomát, 
önéletrajzot, továbbá az eddigi alkalmazott szerv olyan értelmű  
nyilatkozatát, hogy kinevezése esetén kiadatásához hozzájárul. 
A pályázati kérelmeket a Parádfürdő i SZOT Szanatórium igazgató 
fő orvosához címezve, az Orvosi Hetilapban való m egjelenéstő l 
szám ított 15. napon belül kell benyújtani.

Dr.- Bajay Imre
igazgató fő orvos.

ELŐ ADÁSOK, ULESEK

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

1953. 
jú n iu s  1. 
hétfő .

Országos Ideg- és
Elmegyógyintézet,
tanácsterem.
I I . ,  Vöröshadsereg- 
ú t ja  116.

d é lu tá n  
14 3 ó ra

A z  In téze t 
orvosi ka ra

S á n d o r G yörgy dr.: A neurofiziológia á lta lános helyzete Pavlov 
m unkássága elő tt. I . Csaba Józse f dr.: Az ú j antib ioticum  »Iso- 
mcid« h a tá sa  elmegümő kóros betegeknél.

1953. 
jú n iu s  1. 
hétfő .

Elelmezéstudományi
In tézet.
IX ., Gyáli-út 3/a.

d é le lő tt 
9 ó ra

A z  In téze t tudom á
nyo s dolgozói

Folyóiratreferá lás.

1953. 
jú n iu s  2. 
kedd.

IV ., Arpád-u. 66.
d é lu tá n  

8 ó ra

Ü j pest-R ákospa lo ta i 
Orvosok P av lov 
T udom ányos 
M unkaközössége

F a rka ss J e n ő  dr.: A lépk iirtás javallatai. S zm a n d ra  József dr.: 
A n itrogénm ustár-kezelés indikációinak kibő vítése.

1953. 
jú n iu s  2 . 
kedd.

X IX . kér. Tanács 
Rendelő intézete, 
ku ltú rterem . X IX ., 
A dy  Endre-út 122.

d é lu tá n  
2 ó ra

A  rendelő in tézet 
O rvosi ka ra

Csorna E s z te r : A csecsem ő kori anaem ia. (E lő adás). F e lkért hoz
zászóló : S ü l le  Jó zse f d r.

1953.
jú n iu s  3. 
szerda.

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

d é lu tá n  
7 ó ra

B elgyógyász
Szakcsoport

B em u ta tás. 1. R étság i G yörgy dr., Vereckei I s tv á n  dr., Gráf Ferenc 
dr.:  P lasm asejtes leukaem ia. 2. R a d n a i B é la  d r.: Moschowitz- 
syndrom a. E lő adás. 1. C zoniczer Gábor dr., S zü ts  I s tv á n  dr., V arga 
I s tv á n  d r . : U j kísérlet a  porta lis keringési idő  mérésére. 2. Zsötér 
T a m á s d r., Sebő k Z su zsa  dr., Szabó M ih á ly  d r.: Kóros érreactiók 
hypertensióban.

1953. 
jú n iu s  3. 
szerda.

László Kórház, 
IX ., Gyáli-út 5—7.

d é lu tá n  
V*2 ó ra

László  K ó rh á z 
orvosai

V incze  E rzsébet d r.: Megfigyelések influenzás zá rt csecsemő - 
osztályon. (Elő adás.)

1953. 
jú n iu s  4. 
csütörtök.

MÁV Kórház. d é le lő tt  
12 ó ra

M Á  V  Orv. T u d . 
E gyesü lete

K ő rö sk é n y i K á lm á n  dr. : R osszindulatú daganatok  kezelése 
horm onokkal és antifolsavakka.1. P o gány  K á lm á n  dr.: Ú jabban 
m eg ism ert bő rbajok, ú jabb  gyógyító eljárások.

1953. 
jú n iu s  4. 
csütörtök.

I I .  sz. Szemklinika 
tanterm e.
V II I ., Mária-u. 39.

d é lu tá n  
8 ó ra

T üdő gyógyásza ti
K l in ik a

1. K o v á ts  F erenc dr.: A güm ő kór patogenezise az ú jabb vizsgá
la to k  tük rében . 2. K o vá ts—R én y in é— B a lo g h—M ihóczy— Szű cs 
m unkaközösség  : E lő zetes beszámoló az »Assis «-féle konkom ittáló 
perorá lis vaccinációval szerzett eddigi tapaszta lata inkró l. 3. 
V argha  Géza dr. és B a k ta i  M a rg it d r .: A légzésfunkció változása 
a tb c . gyógyszeres kezelése a la tt.

1953. 
jú n iu s  4. 
csütörtök.

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

d é lu tá n  
6 ó ra

Sebész Szakcsoport F ő tém a : A  csigolyatörések kezelése. Referens : D á n ie l E lem ér dr. 
K oreferens : Z o ltá n  L ászló  dr. és H orvá th  B o ld izsá r  dr.

1953. 
jú n iu s  5. 
'péntek.

Fő v. Közkórház. 
X I I I ., Róbert K á
roly-körút 84.

d é lu tá n  
1/ a9 ó ra

X I I I .  kér. Tanács 
E ü . In tézm én y e i

B a k u c z  Jó zse f dr. : A gyerm ekkori appendicitis diagnosticus 
nehézségei. (Elő adás.) K u l i tz y  Géza dr.: A nő gyógyászati urológia 
h a tá r te rü le te . (Elő adás.)

1953. 
jú n iu s  6. 
szombat.

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

d é le lő tt  
10 ó ra A z  O T S I  orvosai K lin iko-patho lóg iai konferencia.

1953.
jú n iu s  6. 
szombat.

I I .  sz. Szemészeti 
K linika.
V III ., Mária-u. 39.

d é le lő tt 
9 ó ra

P estm egye i Tbc. 
Gondozó In téze tek

1. G örgényi Oszkár dr.: A gondozó orvos fe ladata, a csecsemő - 
ós gyerm ekkori tbc.-s eredetű  tüdő betegségeknek megelő zése, 
felism erése és kezelése terén . 2. T iszavö lgy i M ik ló s  dr.: A BCG- 
o ltások a  gondozó orvosok szemszögébő l. 3. M ih a lik  Is tvá n  dr.: 
U gyanazon iskolás gyerekeken végzett többszöri BCG-vacci- 
náció tap asz ta la ta i.

1953. 
jú n iu s  6. 
szombat.

Pestmegyei Tanács 
K órháza (Rókus), 
tanácsterem.
V III ., Gyulai Pál- 
u tca  2.

d é le lő tt  
9 ó ra

P estm egye i Tanács 
K órháza  ( R ó k u s ) 
T u d o m á n yo s Köre

1. B a r tó k  T a m á s dr.: D iabetes és gastrectom ia u tá n i hypoglyeaemia 
együ ttes elő fordulása. (Bem utatás.) 2. K u b á n y i  E nd re dr.: Sinus 
caroticus syndrom a. (B em utatás.) 3. W erm er T a m á s d r j H epa
to renalis syndrom a. (E lő adás.) i f f .  Cz. P om m ersheim  F . dr.: 
Teljes gyom ork iirtás. (Elő adás.) 5. M ih á ly i  M ih á ly  dr.: D iagnos
ticus tévedésekre a lka lm at adó petefészek eredetű  hasű ri k a 
tasz tró fák . (Elő adás.)

F elelő s kiadó: Hegedű s Erzsébet M e g j e l e n t  6 3 0 0  p é ldá n y b a n . 2-532655. A thenaeum  (F . v . Sopron i Béla)
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