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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 Debreceni Ideg- és Elmeklinika közleménye

Az id ü lt  fe j fá já s  fá jd a lo m -m e c h a n iz m u sa i*
Irta: K A JT O R  F E R E N C  dr.

Az ideggyógyász és belgyógyász elő tt jól ismert 
probléma az idült fejfájás, mivel a betegek gyakori 
panaszai közé tartozik. Talán éppen e gyakorisága 

m iatt sok orvos hajlamos arra, hogy a fejfájást felü­
letesen, sémát ikusan intézze el. Pedig a fejfájást az 
orvosnak komolyan kell vennie. Részben azért, mert 
a fájdalomcsillapítás az orvos kötelességei közé tar­
tozik; részben azért, mert az idült fejfájás a dolgozó 
munkaképességét jelentékenyen csökkentheti; végül 
pedig azért, mert a fejfájás m int tünet, a  fej- és az 
intraonanium képleteinek vagy éppen más szervnek 
a betegségét jelezheti, ill. elfedheti.

Szükséges tehát, hogy az orvos helyes magatar­
tást tudjon tanúsítani a fejfájós beteggel szemben. 
Kívánatos, hogy kellő  idő t és türelmet szenteljen pa­
naszainak. Csak így tudja a  fejfájós beteg kivizsgá­
lásának és kezelésének irányelveit követni. Ezekbe 
az irányelvekbe három szempontot látok fontosnak 
belefoglalni.

1. Elő ször is a fejfájás dinamikáját igyekezzünk 
tisztázni.

2. Ezt követő en azonban mindig gondosan ke-' 
ressük a fejfájás mögött esetleg meghúzódó szervi 
alapbetegséget és hajlamosító tényező ket.

3. A fejfájás megszüntetését célzó terápiánk ne 
legyen egyoldalú; beállításánál mind az egyéni fáj­
dalom-mechanizmust (mechanizmusokat), mind a 
fellelhető  oki tényező ket, mind az ezekkel összeszövő ­
dött psychodynaimicát vegyük tekintetbe.

* A  Belgyógyász Szakcsoportban 1953. márc. 25-én 
tartott továbbképző  elő adás alapján.

A következő kben az idült fejfájás dinamikájával, 
ill. :az ezt meghatározó fejfájás-mechanizmusokkal 
fogok részletesebben foglalkozni. A fájdalom-mecha­
nizmus fogalmának keretei között leegyszerű sítve 
ismertetem azokat a kóros idegrendszeri funkciókat 
és anatómiai képleteket, amelyeket közvetlenül fele­
lő snek tartunk az idült fejfájás élményének létrejötté­
ben. A szereplő  mechanizmusok felismerésével a fej­
fájás problémája mind a diagnosztika, mind a terápia 
számára könnyebben és biztosabban közelíthető  meg, 
mint csupán a különböző  »syndromák« erő ltetett jel­
lemzésével és merev osztályozásával.

Ami magát a  fájdalomérzetet illeti, egyre szapo­
rodnak azok a bizonyítékok, amelyek arra mutatnak, 
hogy ia fájdalomérzet létrejöttében az agykéreg tevé­
kenyen rósztvesz (Korszt, 1950; Stone, 1950; Wolff, 
1950; Marshall, 1951; Lewin, 1952). Ezekre az ada­
tokra és saját megfigyeléseire támaszkodva Randol- 
szkij (1952) a visszatérő  fájdalom problémáját már 
a felső bb idegtevékenysógrő l szóló pavlovi tanítás 
megvilágításában tárgyalja. A fájdalomérzet keletke­
zésének ilyen szemlélete különösen fontos éppen a 
fejfájások esetében.

I. A fájdalom-mechanizmusok

A fájdalom-mechanizmusok extra- és intracrania­
lis képletekhez kapcsolódnak. Ezeket a képleteket a 
következő  módon lehet csoportosítani:

a) A koponyát fedő  szövetek, amelyekbő l az arté­
riákat, az izamzatot és az érző idegeket emelhetjük ki,

b) Az intracranialis struktúrák, fő leg a nagy-
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artériák agyalapi szakaszál, a vénák és sinusok, agy- 
burkdk és maga a cerebralis -sensoros apparatus.

c) Az orr és a sziklacsont üregrendszere, a szem 
és a vele kapcsolatos képletek.

Nem áll szándékomban, hogy ezeket a képlete­
ket a hozzájuk fű ző dő  összes lehetséges fáj-dalotn- 
meahanizmusokkal együtt -külön-külön leírjam. Célom 
az, hogy ismertessem azokat a íájdalom-imechaniz- 
musokat, amelyek gyakorlati problémát- jelentő  idült 
fejfájást tarthatnak fenn. Vannak fejfájás-mechaniz­
musok, amelyekkel gyakrabban, vannak amelyekkel 
ritkábban találkozunk. A leggyakoribb mechanizmu­
sok az artériákban, a fej és nyak izomzatálban és a 
6omaticus érző  apparátusban alakulnak ki. Hangsú­
lyoznom kell, hogy a fájdalom-mechanizmusok nem 
csak patho-anatomia-i elváltozások következményei 
lehetnek, hanem funkcionális rendellenességek ered­
ményei is. Az idült fejfájások nagyobb részét éppen 
az ilyen kóros funkcionális állapotok okozzák.

Az idült fejfájás fájdalom-mechanizmusai
1. Ér-eredetű  m echanizm usok:

a) külső  m echanikus ingerek,
b) gyulladásos ingerek 

okozta fájdalom,
c) vascularis (arterialgiás) fájdalom

2. Sensoros apparátusból származó m echanizmusok: 
aj klasszikus neuralgia,
b) neuralgia-szerű  fájdalom , 
ej atypusos neuralgia, 
dj k ivetített (átvitt) fájdalom .

3. Izomeredetű  m echanizm usok: 
aj funkcionális m yalgia,
b) gyulladásos izom fájdalom .

4. Fájdalom  hallucinatio.

1. Az éreredetü fejfájás-mechanizmusok 
Ezek az idült fejfájásoknak több mint ia felében 

töltenek be domináló szerepet.
Legegyszerű bb alakjaikat mechanikai behatások, 

fő leg az elnyomás és vongálás, tartják fenn. Kimu­
tatták, hogy mechanikai ingerekkel szemben az intra- 
cran.iális vénás sinusok és az agyi vénáknak ezekbe 
a sinusokba torkolló szakaszat mind igen fájdalom- 
érzékenyek. A carotis externa ágai csaknem egész le­
futásuk mentén érzékenyek mechanikai ingerekre, 
míg ia carotis kitárnának, a basilaris és vertebralis 
artériáknak csak a törzse, ill. a törzs közeli nagy 
ágai fáj da lomérzékenyek, különösen ott, ahoil a 1-ágy- 
agyburkok foehüvelyezik (összefoglaló irodalom: 
Wolff, 1948).

A nyomásnak és vongálásnak megfelelő  mecha­
nikai ingerek az intracraniumiban piatho-anatómiai el­
változások, így térszű kítő  folyamatok, hypertoniához 
társuló körülírt lagyoedema, agyburki hegesedés kö­
vetkezményeiként szoktak létrejönni és tartanak fenn 
periódusos vagy continuus fejfájást. A liquornyomás 
krónikus csökkenését — éppúgy, mint a lumbalpunc- 
itiót — fejfájás kísérheti. Itt a fájdalominlgetrt az 
agyat a burkokhoz horgonyzó erek feszülése és von- 
gálása képezi, továbbá valószínű leg még meningea­
lis izgalmi állapot is (Pickering, 1948). A mecha­
nikai tényező k által okozott irritációt többnyire mint 
extracranialis fájdalmat érzékelik. A fájdalom tehát 
kivetül a fejre, annak megfelelő en, hogy az ingeréit 
ér- v|agy sinus-irészlletet fájdalomérző  idegvégző dé­
sekkel az érző rostok melyik csoportja látja el. A ki-

vetülés módjáról egy késő bbi fejezetben lesz szó. — 
Az általános intracranialis nyomás és fejfájás kapcso­
latait illető en egyébként kísérletesen megállapították, 
hogy sem a csökkent liquornyomás (Marshall, 1950), 
sem a fokozott liquornyomás (Wolff, 1948) magában 
nem okoz fejfájást.

A fejii ereknek szubakut vagy krónikus gyulla­
dásai (panarteritis, temporalis arteritis, lueses -arte­
ritis) is idült fejfájáshoz vezethetnek, mivel a gyulla­
dásos termékek izgatják a fáj dallom-receptorokat. 
Selley közleménye (1948) alapján az is felmerül, hogy 
az arteri-tises folyamathoz csatlakozó fejfájás mecha­
nizmusában hasonlít a funkcionális larterialgia mecha­
nizmusához.

Az artériák funkcionális zavaraiból származó fej­
fájások gyakoriság szempontjából messze felülmúlják 
a mechanikai és gyulladásos tényező iktő l fenntartott 
órfejfájásokat. Ezeket a dysfunctiós fájdalmakat ne­
vezzük tulajdonképpen vascularis vagy arterialgias 
fejfájásoknak. Az alrterialgiás fejfájás periódusos, 
paroxysmalis kórkép, amely 10—30 perctő l 2—3 
napig is eltarthat. Felismerhető  arról, hogy ia fájda­
lom lüktető , erő ssége a pulzushullámmal párhuzamo­
san nő  és csökkenj. Megtörténik, hogy az igen heves 
vascularis fájdalmat minit fúró vagy kalapáló fájást 
írják lie. Az -arterialgiás fejfájást annak az artériá ­
nak ágai mentén érzi, amelybő l a fejfájás ered. Ezek 
a  fejfájások nagy többségükben az a. carotis externa 
ágaiban, ezek közül is első sorban az extracranialisiak- 
ban lépnek fel. Az, -agyalapi magyar tér iák szerepe jó­
val kisebb jelentő ségű , de kétségtelenül részt vehet­
nek bizonyos esetekben a  fejfájásos rohamban. Az 
agyalapi artériákból származó fájdalom erő södik a 
fej hirtelen fordítására vagy rázására, míg a carotis 
externa artériáiból eredő  fejfájás nem. Mind az extra­
cranialis, mind az intracranialis vlascularis fájdalom 
enyhíthető  az intravascularis nyomás csökkentésével, 
így a fájdalomoldali carotis communisnak vagy köz­
vetlenül az illetékes artériának, pl. a temporalis su- 
perf.icialisnak -kompressziójávall.

Az arterialgás fájdalom-mechanizmus lényege 
abban áll, hogy -a fejfájás forrásául szolgáló artériás 
ágnak vagy ágaknak mind a mozgató, mind aiz érző  
beidegzését ellátó sejtcsoport a fejfájásos roham ala tt 
rendellenes Izgalmi állapotban van, kórosan funkcio­
nál. Kisebb-nagyobb területre kiterjedő  vasculari« 
sensori-motoros innervatio -rendellenességrő l v-a-n to- 
hát szó, amelynek eredménye kettő s. Egyrészt vasodí- 
latatio következik be a fájdalmat okozó artériákban: 
a lumen kitágul, az érfail ellazul és nagyobb kilengé­
sekkel pulzál, ami az érfal fokozott megfeszülését 
vonj-a maga után (Graham és Wolff, 1938). Ezt a 
szakot a migrénnél egy fáj dalomnál,küli vasocontric- 
tiós szak szokta megelő zni, fő leg a carotis interna, 
de esetleg az externa bizonyos ágaiban is. A vas^- 
dMatiót bizonyos idő  elteltével -az érfial oedemája é« 
merevsége követi. — Másrészt az érfalban elhelyez­
kedő  fájdalomórző  idegvégző dósek ingerlékenysége 
annyira felfokozódik, hogy a nagyobb pulzáció-tót 
megnövelt érfali megfeszülés fájdalom-ingerként tud 
hatni. A vascularis fájdalom-mechanizmusba tehát 
szorosan beletartozik az ér fial i fájdalom-receptorok 
funkcionális állapotának lokális megváltozása, és-
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pedig ingerküszöbük lecsökkenése. Ez teszi lehető vé, 
hogy a pulzáció által folyamatosan szolgáltatott me­
chanikus ingerek a receptorokat fájdalom-impulzusok 
keltéséhez elegendő  izgalomba hozzák.

A vasosensoros excitab ilitas em elkedésének okát 
többen lokális kém iai ágensnek tulajdonítják. P icke­
ring  (1939) »a fájdalom  idegvégző dések kém iai ágens 
okozta sensitisatio járól« beszél. Marcussen és W olff  
(1950) úgy vélik , hogy »lokálisan egy ágens szabadul  
fel, am ely leszállítja  a fájdalom-küszöböt«. Én az ar­
tériák falaiban abnorm ális vegeta tív  k isü lésektő l oko­
zott kém iai m iliő változásra (1949)2, majd lokális his- 
tam infelszabadulására (1951)1 gondoltam . De Foerster, 
Altenburger és KroZI (1929), valam int Orbeli (1946) 
fá jdalom elm életének és saját m egfigyeléseim nek (1952) 
alapján azt is lehetségesnek tartom, hogy a lokális 
vegetatív  innervatiós egyensúly megbomlása a sen- 
soros organisatio körülírt h iányosságához, s ezen ke­
resztül a fájdalom küszöb csökkenéséhez vezethet.

A  fájdalm at fenntartó vascu laris-vegetatív  im pu l­
zusokat tehát egy idegcsoport term eli, am ely va la ­
m ilyen oknál fogva labilis egyensú ly i állapotúvá vált  
s ezért különféle m egterhelésekre biológiailag indo­
kolatlan és célta lan kóros izgalm i állapotba kerü l a 
fejfá jás idejének m egfelelő en; az integrativ reguláció 
aló l idő nként kiszabadulva dysrhytm iás k isü léseket 
végez (Rowbotham 1946, K ajto r  1949)1. Az agy dys- 
rhythm iás tevékenysége az igazi m igrénnél már rutin 
elektrográfiával is k im utatható. Ha e sejtcsoport kész­
sége a dysrhytm iás tevékenységre egyszer már k ia la­
kult, a fejfá jásos rohamok ism étlő désével egyre na­
gyobb lesz; így a fejfá jás-m echan izm us idő k fo lya ­
m án egyre könnyebben indul be.

A vascularis fejfájáshoz vezető  impulzusok, a no- 
vokain-iblokáddal és mű tétiekkel szerzett tapasztala­
tok szerint, a periarterialis idegíomatokban futnak 
extra- és intracranial isanj és ia központi idegrendszert 
különböző  utakon é|rik el. Mivel la parasympathious 
jélilegű  vascularis reakciók inkább lokalizáltak, míg 
& sympiathicusak inkább generalizáltak (White és 
Smithwick, 1941), továbbá mivel a fájdalom la vaso- 
dilatotiót kíséri, feltehető , hogy a parasympathicus 
rendszer (a 7., 9 és 10. agyidegek autonom részlegei 
gainglionjaikkal együtt) felelő s első sorban a lokaili- 
záilit arterialgiás fejfájásért (Williams, 1946, Taptas, 
1948).

A feji sympathicus szerepe tisztázatlan. Jacobsen 
(1952) migrénes roham alatt sympathicus hypofunc­
tio! észlelt <a fejfájás oldalán, m íg interparoxysmali- 
san inkább hyperfunctiót. Az esetek jelentő s részében 
a ganglion stellatum novokain anaesthesise gyorsan 
szünteti a heves vascularis hemikraniát. A carotis 
sinusnak és a nagy artériáknak (Fay, 1927). valamint 
a  nyaki sympathicus ganglionoknak (Davis és Pol­
lock 1932) elektromos ingerlése a feji artériák mentén 
fájdalmat vált ki; ugyanennek a  területnek a dener- 
válásia, ill. a ganglionectomja bizonyos esetekben a 
fejfájás tartós szüneteltetéséhez vezethet. Kétségtelen, 
hogy a svmpathicus-képlétekbe fájdalom vezetésére 
képes afferens rostok vannak (belefoglalva, amelyek 
niagy része 9. és 10. (agyideg gangl ionjaiba húzódik 
a felső  nyaki ganglionon át. Rowbotham (1946) mű ­
téti eljárását a migrén kezelésére arra a koncepció­
jára alapozza, hogy a migrén efferens szárát sym­
pathicus kisülések képezik. Többek szerint (Harris 
1936, Haynes 1948, Ricard és társai 1948) a fejfájás 
impulzusait sympathicus afferensek is közvetíthetik az 
agyba.

Fájdalom-impulzusokat, vasculari sokat is, az 
arckoponyáról, az elülső  extracraniumból és ia supra­
tentorialis képletekbő l fő leg az 5. és te mellett a. 9. 
és 10 (Brodal 1947), valamint a 7. (Chorobski és Pen- 
field 1932, Costen és társai 1951) agyidegek szállíta­
nak; a fej hátsó felérő l és az infratentorialis képle­
tekbő l a 9. és 10. agyidegek, továbbá a felső  nyaki 
(C1—3) érző  gyökök.

Az arterialgiás fejfájás kialakulhat csupán egyet­
len artéria területében; az ilyen lokalizált larterialgia 
leggyakoribb az a. temporalis superficialis, azután az 
a. occipitalis elágazódási területében. Az a. menin­
gea media sokszor1 kapcsolódik az ia. temporalis arte- 
riallgiájához, de önállóan is képezheti ,a vascularis 
fájdalom forrását vagy túlsúlyát. Ugyanez áll az a. 
frontálisra, supnaorbitialisra és ia meningea anteriorra, 
amelyek oarotis interna ágak ugyan, de szoros phylo- 
goneticai kapcsolatban állanak a darotis externa rend­
szerrel. Az ia. maxillaris internia ágai is, ritkán bár, 
de igen súlyos vascularis arcfájdallmak kiinduló 
pontjai lehetnek. — Elég gyakran megfigyelhető , 
hogy két vagy több arteria területe vonódik bele egy­
oldali vagy kétoldalt ugyanabba az arterialgás ro­
hamba. Az egész féloldali carotis externa rendszer is 
szerepelhet fájdiallomforrásként. Az is elő fordul, fő leg 
súlyos migrénes és migrénszerű  rohamoknál, hogy fo­
kozatosan az egész fejre ráterjed a kínzó, lüktető  
fájdalom. Ez többnyire már az agyalapi nagy artériák 
belépését jelenti a rohamba. A cerebralis artériák ar- 
tenalgiája általában (kétoldali, diffus heves fájdalmat 
okoz.

Minden vascularis fejfájás lényegében közös fáj- 
dalom-mechanizmusna épül fel, mégis az arterialgiás 
fejfájásos roham lefolyása sokszor mutathat egyéni 
különbségeket. Ez abból adódik, hogy a rohamba 
különféle vegetatív rendellenességek is beleszövő d­
hetnek és az arterialg iás fájdalom mellett más fej­
fáj ás-miechanizmusok is felléphetnek. A kísérő  vege­
tatív izgalmi tünetek és a társuló egyéb fejfájás­
mechanizmusok számban, hevességben és minő ségben 
oly módon szoktak kombinálódni, hogy lehetséges b i­
zonyos fejfájástípusokat, »syndromákat«, elkülöníteni. 
Hangsúlyoznom kell azonban, hogy a típusok határai 
gyakran elmosódnak s vannak a típusos vascularis 
fejfájások is. A legegyszerű bb típus az egyoldali, 
egyetlen artériás ág ra lokalizált larterialgia, s ettő l a 
tünetekben és panaszokban leggazdagabb migrénig 
különböző  komplexitású formák (lehetségesek.

Az egyoldali temporalis arterialgia halántéktájon, 
a hdmlok és falcsont felé húzódva okoz lüktető  fáj­
dalmat; az artéria rendszerint jól láthatóan kanyar­
gós és tágult a fejfájás alatt. Nagyjából ezzel azonos 
területen hoz létre fájdalmat a meningea media arte- 
rialgiája is. A temporalis és a meningea media arte- 
riallgiájáit legfeljebb az azonos oldali conjunctiva 
mérsékelt belöveltsége és kissé fokozott könnyezés 
(perifériás vaso- és secretomotoros izgalom) kíséri. 
De ia vaso- és secretomotoros izgalom lehet niagyobb- 
fokú is úgy, hogy féloldali könnycsorgás, arcizzadás 
és kipirulás, orrlyuk-elzáródás, ill. rhinorrhoea jelent­
kezik, a conjunctiva vörös és oedemás. Ha ehhez még 
hozzájárul az arterialg iás mechanizmus kiterjedése, 
a supraorbitalis és frontális, esetleg maxillaris airte-
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riás ágiakna is, elő ttünk áill az ú. n. Horton-syndroma 
(histaminic cephalalgia 1941; petrosal neuralgia, 
Gardner és társai 1947).

Az occipitalis arterialgiánál a fül mögött, a fej 
hátsó részében, a subocciputra terjedve érzi a beteg 
a fájdalmat. Seoretomotoros rendellenességek nincse­
nek, de a vascularis mechanizmushoz gyakrap csatla­
kozik az azonos oldali tarkó-nyakizomzat védekező  
kontrakciója, amely másodlagos myalgiás mechaniz­
must (nyakba kisugárzó (fájdalmat) és szédülésérzést 
von m aga után. Még hányinger is csatlakozhat a he­
ves rohamhoz. A képet bő vítheti temporalis anterialgia 
bekapcsolódása, a fájdalom occipitalis túlsúlyának 
m egtartásával (occipitotemporalis vascularis fejfájás, 
Haynes).

A maxillaris interna rendszerének fájdalma az 
alsó fejfólen, éspedig a szemzugtól és az orrháttól, 
valam int a szemüreg alsó szélétő l és a járomívtő l le­
felé eső  területen a fülre ráterjedve jelentkezik. A ca­
rotis interna elő bb említett ágaiból eredő  fájdalmakat 
a szem környékén, a szem mögött és a  glatbeldánál 
szokták észlelni.

A nein-lokallizáilt, diffúz arterialgiás fejfájások 
gyakorisága jelentékeny. Ezek (egyidejű , (kétoldali 
szimmetrikus lüktető  fájdalom formájában lépnek fel; 
súlypontjukat nagyobb részben temporofirontálisam 
szokták megjelölni a betegek vagy occipiitalisan. Két­
oldalt m indig több arteria; vesz részt a fejfájásban a 
carotis externa rendszerébő l; súlyos esetekben való­
színű en m ár az agyalapi nagy  artériák is hozzájárul­
nak a fájdalom képzéséhez. Erre mutat az, hogy ezek 
a fejfájások hasonlítanak legjobban ,a histaminnal 
bárkinél elő idézhető  diffúz fejfájáshoz, amelynek java­
részét az agyalapi hagy 'artériák szolgáltatják (Picke­
ring és Hess 1932). A lokalizáltan indulló vascularis 
fejfájások is a roham vége felé generalizálódhatnak.

Mind a lokalizált, m ind a diffúz vasculariis fej- 
fájásos rohamot súlyosbíthatják centrális jellegű  ve­
getatív zavarok, mint hányinger, hányás, szédülés, 
gyengeség, igen rossz közérzet, a hő mérséklet, vér­
nyomás és vízháztartás szabályozásának és a  gastro- 
entenalis mű ködéseknek zavarai. A fiejfájásos roham 
így a migrénhez válik hasonlóvá, tehát migrén-szerű 
lokalizált vagy diffúz fejfájásról beszélünk.

A valódi migrénnél, a legsúlyosabb vascularis 
fejfájás típusnál, még tovább bő vül a tünettan. A ro­
hamot megélő ző  nap a feji víasomotoros reactivitás 
már megváltozik (Marcussen és Wolff 1950). A roha­
mot nem ritkán agyi és retinalis, olykor még extra­
cranialis vasoconstriotio vezeti be múló idegrendszeri 
laesiókkal, de (fájdalom nélkül. A vasoconstructiós sza­
kot követő en a vasodilatatióval, amely egyesek szerint 
vascularis kompenzációs törekvés, jelenik meg a rend­
kívül heves lüktető , fúró, kalapáló; fejfájás. A fájda­
lom zöme az a. oarotis externa rendszerébő l ered; a 
rendszer egyik artériájában, többnyire a temporalis- 
ban indul a ifájdailomokozó sensori-motoros innerva- 
tiós zavar, amely innen m ás artériás ágakra, ső t még 
az agyalapi artériákra is ráterjedhet és gener izálód- 
hat. A fájdalom mellett a  fentebb már említett köny- 
nyezés, conjuntivalis oedema stb. és általános centrá­
lis vegetativ regulációs zavarok, emotionalis és pszi­

chés rendellenességek találhatók. A migrénes egyén 
személyiségének alakulása is jellegzetes; a hereditas 
mindig kimutatható. Roham ala tt és roham közben is 
a valódi migrénnel kb. 25—50%-ban eldktrográlfiával 
az agyi elektromos tevékenységben olyan abnormali- 
tások észlelhető k, amelyek az epilepsiások dysrhyth- 
miájához hasonlóak (Friedmann és Cohn 1951, Weit 
1952, »dysrhytmiás migraine«).

Kétségtelenül vannak olyan vascularis fejfájások, 
amelyekben .alig vagy egyáltalán nem ismerhtető  föl 
lüktetés, hanem tompa, többnyire bilateralis fájdalom. 
E'zeknek az airtariialgiás mechanizmusát bizonyítja, 
hogy emberi centrifugával csökkentve a feji intravas­
cularis nyomást, a fájdalom megszű nik (Kunkle és 
társa i 1948), továbbá, hogy az ergotamin származé­
kok és a periarterialis novokain infiltráció hatásosak.

A vascularis (larteríáigiás) fejfájás-mechanizmus 
kialakulásának közvetlen okát nem ismerjük, de a  fej­
fájás föllépte kétségtelenül sok tényező vel kapcsolatba 
hozható. Ezek között csak kis százalékban állapítható 
meg organikus károsodás, így agyalapi (aneurysma 
(migraine ophthallmoplegique!), nyaki borda, gyulla­
dásos és elhögesedett nyaki nyirokcsomók és tumorok 
(Schmidt és Szujewski 1948), III. kamra környéki 
tumorok (Eszenyi és Lehoczky 1953), cranialis arte­
ritis  (Horton 1946), és koponyát fedő  lágyrészekben 
hegösedés (Watt 1947), lezajlott sinusitis. A nagy 
többségben psychogen — emotionalis tényező k, vaso- 
motoros labilitás, neurogen hypertonia szerepel, to­
vábbá fejtrauma, hormonalis dysfunctio (climax, 
hyperthyreosis), hypotensio, idült székrekedés. A 
menstruáció, allergiás reakció, éhség, fáradtság, hő ­
ség, atmoszférikus változás, hétvégi reluxádé, túl- 
alvás, koffein-megvonás, pilótáknál a fej ereinek con- 
gestiója számos esetben precipitálnak prteriialgiás 
mechanizmust. Krónikus epebántalonii ovarialis cysta 
olykor reflexes arterialg iát tarthat fenn. Az aetiologia! 
háttérben örökléses tényező k is szerepelnek, kb. 8— 
10%-ban, amely túlnyomórészt a valódi migrénre 
esik.

2. A sensoros apparátusból származó 
fe j f  áfás-mechanizmusok

A fej bármely fájdalomérzésére képes idegének, 
tlegyen az somaticus vagy visceralis, ellátási területé­
ben kialakulhatnak idült fejfájás-mechanizmusok. 
Leggyakrabban a trigeminus egy vagy több ága, 
azután a felső  három nyaki érző gyökér területében 
jelentkeznek, de emdllett a 9. és 7. agyidegek érző­
rostjainak megfelelő en is; bizonyos esetekben még a 
sympathicus rendszernek a jelentő ségét is fel kell té­
teleznünk. Többféle, az ő rző rendszerbő l származó fej­
fájás-mechanizmust lehelt elkülöníteni.

A klasszikus neuralgia (tic doloreux) fogalmát 
egy jellegzetes fájdalom-mechanizmusra használjuk. 
A (fájdalom .rohamszerű en hirtelen fellépő  és szurkáló, 
nyilaié, hiasgató, döfködő  jellegű ; tartam a 2—40 mp, 
amelyet a fájdalom tartamánál hosszabb szünet kö­
vet. A fájdalmuk .a fejfájásban részt vevő  idegrostok 
mentén sugároznak ki. Vegetatív izgalmi társtünetek 
is észlelhető k, m int könnyezés, kipirulás, églő  fájda­
lom. A rohamot gyakran egy meghatározott terület­
rő l, az ú. n. »trigger záná«-ról lehet legkönnyebben
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kiváltani. A közvetlen precipitáíló ingerek igen válto­
zatosaik, nyomás, dörzsölés, Ibeszéd, nyelés, rágás, 
hideg behatás stb. Az idegtörzs nyomásra rendszerint 
fájdalmas vagy érzékeny, ,a bő rterület lehet hyper- 
aesthesiás. A klasszikus neuralgia általában a trige­
minus betegsége s jaz\ eseteknek csak ikis töredékében 
lép fel a glossopharyngeusban (torokgarat-f áj dalom) 
vagy ,a felső  nyaki (gyökökben (fájdalom a fej hátsó 
felében és a nyakban), igen ritkán a ganglion geniculi 
neuronjiaiban (fájdalom a fülben, hallójárat elülső 
falában, fül elő tt).

A neuralgiás mechanizmus alapja az, hogy a feji 
fájdalomérző  neuronok valamely csoportjának exoi- 
tabilitása enormisan felfokozott valamilyen okiból 
Ez arra vezet, hogy intenzitásában mélyen a fájda­
lomküszöb alatt lévő  ingerek is már maximális izgal­
mat gerjeszthetnék ezekben a sejtekben. Ilyen sejt­
csoport a perifériától a kéregig terjedő  sensoros lánc 
különböző  szakaszain helyezkedhetik el. A neuralgiás 
mechanizmust ismétlő dő  ingerek alakítják ki, ezek kö­
zül legnagyobb jelentő sége a lokális idült iischaemiá- 
nak van. Az ischaemia oka első sorban az arterioscle­
rosis, aminek jeleit trigeminus neuralgiánál észlelték 
a Gasser-dúcban (Schaltenbrand 1953), a tractus des- 
cendensben* és a thalamusban (Lewey 1950). Az 
ischaemia koroktani jelentő ségét bizonyítja az ért ági - 
tóknak és érszű lkítő knek a neuralgiás fájdalomra ki­
fejtett hatása. Nikotinsavval, histaminnal és amyl- 
nitrittel következetésen és tartósan lehet gátolni a 
neuralgiás roham felléptiét, míg adrenalinnal és a vég­
tagok hideg vízbe merítésével a rohamok kiválthatók, 
ill. súlyosbíthatok (W olff 1948). A hypoxiaemia, amely 
a Gasser-due, ill. 0  gyökér összenyomásának követ­
kezménye, (felelő s dlső sorban a középső  és hátsó ko­
ponyagödri daganiatok által okozott neuralgiás fájdal­
makért is. Szovjet szerző k (Varsavszkája 1952) az 
agyhártyák gyulladásos betegségeit 0  trigeminus neu­
ralgia gyakori okának tekintik. Harris (1926) sclero­
sis multiplexes gócoktól okozott trigeminus neurallgiá- 
kat közöl. A fogak megbetegedései, tapasztalataink sze­
rint is igen ritkán szerepelnek a neuralgiák aetioló- 
giai tényező i között. Arra vonatkozóan, hogy ia sym­
pathicus idegrendszernek lehet-e szerepe a neuralgiás 
fájdalmakban, Varsavszkája igennel felel. Magamnak 
is vannak észleléseim (1952), amelyekbő l arra követ­
keztettem, hogy bizonyos körülmények között a vege­
tatív idegrendszer lokalizált kóros mű ködése elő segít­
heti neuralgiás fájdalmak felléptét.

A neuralgiás fájdalom számos esetben nem felel 
meg teljesen a klasszikus neuralgiás rohamnak. Á fej­
fájás csak neuralgia-szerű , elhúzódó periódusokban, 
szapora, rövid hiasgatózásokból, nyilalásokból, szur- 
kálódásokból áll. Ilyenek .azok a fejfájások, amelyek 
a nyalki discopathiákhoz, spondylarthrosisdkhoz oly 
gyakran csatlakoznak (Ricard és társa 1948, Raney 
és Raney 1948, Josey 1949). Ezeknél a  fejfájásoknál a 
nyilalások, szurkálódások sokszor a homlokban, arc­
ban is megjelennek; egyes betegek arra  i® rájönnek, 
hogy a nyak megnyomására azonnal fájdalom lép 
fel a homlokban vagy arcban; ezek meg is szüntethe­
tő k a nyaki discopathia eredményes kézéiégével. Nem

* Fájdalom kutató m unkacsoportunk m egfigyelései.

csak a felső  nyaki gerinc, hanem az alatta lévő  gerinc­
szakasz pathdlógiás elváltozásai is okoznak a fejen 
neuralgia-szerű  fájdalmakat. Hasonló fejfájás kíséri a 
koponya és a nyaki gerinc daganatait, a különféle 
toxikus neuropath iákat (ólom, arzén, B-vitamin defi­
cit, diabetes stb.), neuritiseket, meningitises össze­
növéseket. Megtörténik, hogy a  fájdalomnak alig  van 
neuralgiás jellege, a beteg tartós, heves mély fájást 
s égést érez ilyenkor (pl. postherpeficus neuralgia). 
A neurastheniás, emotionalis tensio okozta fejfájás 
egyik mechanizmusa, tapasztaltaink szerint, szintén a 
sensoros apparátusból származik. A panasz itt dif­
fúz, jellegtelen, tompa fájás, fő leg a homloknak meg­
felelő en, amely azonnal szű nik a kétoldali I. trigemi­
nus ág novokain érzéstelenítésére.

Az ú. n. »atypusos neuralgiák«-ná\ a fájdalom 
órákig, napokig szünet nélkül eltarthat; a fájdalom 
igen kellemetlen, sajgó, mély, csavaró és égő , nem­
ritkán e mellett lüktető  is. A fájdalom nem követi sem 
a trigeminus ágaknak, sem a glossopharyngeusnak 
beidegzési területét. Fennállhat csupán a szem körül, 
de ráterjedhet a fej egész elülső  felére és az arcra, 
vagy az arcra és az azonos oldali nyakra és vállra is 
A fájdalom-mechanizmusban ia 7. és 9. s valószínű en 
még a 10. agyideghez csatlakozó vagy a nyaki sym- 
pathicusba ágyazott somaticus és visceralis afferens 
rostok kapnák szerepet. Annak megfelelő en, hogy a 
képleteknek melyik részlegét tekintik a fájdalom for­
rásának, beszélnek ganglion sphenopalatinum, ci­
liare, geniculatum neuralgiáiról, otalgiáról. Ezekben 
az atypusos neunalgiákban mindig kisebb-nagyobb je­
lentő séghez jut az arterialgiás mechanizmus is. Bi­
zonyos esetekben a neuralgiás és az arterialgiás fáj­
dalom-mechanizmus a fej azonos területében egy­
szerre jelentkezik. A beteg roham alatt kétféle fáj­
dalmat tud elkülöníteni; nyilaló, szurkáló fájást az 
érző  idegrostok lefutása mentén, és lüktető  fájdalmat 
az arteria mentén. Ezért arterioneuralgiának (neuro- 
arterialgiának) neveztem el (1951) ezt a fejfájás fé­
leséget, amely igen heves, migrén-szerű  szokott lenni, 
s felléphet lokalizáltan a fejnek mind az elülső , mind 
a hátsó felén.

A sensoros mechanizmusok között meg kell említe­
nem a kivetített (vonatkoztatott, átvitt)  fejfájást. 
Itt fájdalmat nem az imitáció területében, hanem 
másutt, a fejen érzi a beteg. A fájdalom diffúz, állandó, 
kellemetlen, rendszerint hyperalgesiával jár együtt. 
Pl. a tentorium felső  oldalát irritáló folyamat azonos 
oldali homlokfájdalmat vált ki. A sinus sphenoidalis 
nyálkahártyájának gyulladásos izgalma fejtető i, az 
arc- és homloküreg bélésének gyulladása pedig nyaki 
és tarkótáji fájdalmakat tarthat fenn. Iridocyclitis he­
ves homloktáji fájdalmat okozhat. A fájdalom-mecha­
nizmus lényege hasonló a Head-féle fájdalomhoz. Az 
első dlegesen irritált fájdalomérző  rostok izgalmi ál­
lapota ráterjed az érző  apparátus valamelyik szintjén, 
amely lehet a cortex is (Moench 1950), az anatómiai­
lag közvetlenül szomszédos neuronokra, amelyek má­
sodlagosan kerülnek izgalmi állapotba. Ez utóbbi 
neuronok területébe, tehát tévesen, lokalizálja azután 
a fájdalomingerek forrását a sensoros apparátus. A 
kivetült fájdalmat bifurkált neuronok feltételezésével 
magyarázzák Sinclair és társai (1948).
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3. Izomeredetű  fejfájás-mechanizmusok.

A fej és nya-k. izomzatúnak rendellenes funkcio­
nális állapotából következő  fejfájásokat általában el 
szokták hanyagolni, pedig gyakoriságban megelő zik a 
sensoros fejfájás-mechanizmusokat. A funkcionális 
eredetű , myalgias izomfájdalmat mint feszes, sapka- 
szerű  vagy szorító, abroncsszerű  érzést, nyomást, 
súlyt vagy görcsös húzó fájást .érzékenységet jelzik 
ia fejtető n, nyakon, homlokon és gyakran a trapezius 
széleken is. A nyiakizmokból származó fejfájást szé­
dülés, ső t még hányinger is kísérheti a vestibularis 
rendszerre ráterjedő  izgalmi állapot eredményeként. 
A myalgiás fájdalom-mechanizmust a  fej vagy nyak 
izmainak tartós kontrakciója hozza létre és tartja fenn. 
A tartós izom-kontrakció valószínű en olyan anyag­
csere-termékek felszaporodásához vezet, amelyet iz­
gatják a somaticus fájdalom-receptorokat. De feltehe­
tő en ezenkívül a receptorok excitabilitása is fokozott.

Elhúzódó izom-kontrakciók a fejen és nyakon 
nagyon könnyen fellépnek. Electromyognaphiás vizs­
gálatok szerint bármiféle tartós lokalizált vagy diffúz 
fájdalom vagy ibántalom a fejen (maga az idült fej­
fájás is), arcon, fogakban, a szem fénytörési rend­
ellenessége, a szemizmok megerő ltető  innerválása ha­
mar kiváltja. Neurotikus állapotban, emotionális ten- 
sióban szintén gyakori s részben a fej és nyak szo­
rongásos kényszertartásának következménye. Magam 
is sokszor megfigyeltem, hogy electroencephalo- 
graphiás vizsgálatoknál a félő , ideges és így kény- 
szertartásban fekvő  betegeknél föllépnek izom kon­
trakciókat jelző  izompotenciálok egyes fejbő r-elektró­
dokban s ha a vizsgáját elhúzódik, az izompotenciálos 
területben fokozódó fejfájás alakul ki. A hypertoniások 
egyik fejfájás-mechanizmusa is myialgia. A cervicalis 
discopathiámak is gyakori kísérő je a myalgiás fejfájás.

Az izomeredetű  fejfájásoknak csak kis csoportját 
alkotják a »rheumás« myalgia és gyulliflás, virus 
myositis, myofibrositis, fibrositis okozta fájdalmak. 
Ezek oly hevesek tudnák lenni, hogy meningitis gya­
núját kelthetik a kifejezett nyaki defense miatt. A fáj­
dalomingert itt részben a gyulladásos, résziben a 
kontinuus kontrakcióval járó anyagcsere-termékek 
képezik.

4. Fejfájás-hallucinatio

A fejfájás-hallucinatio ritka fájdalom-mechaniz­
mus, amelyet az jellemez, hogy a fájdalom igen vál­
tozékony, bizarr, a panaszok dltérő k. A beteg sokszor 
nem is tudja könnyen és pontosan meghatározni a 
fájdalom jellegét, hanem színesen leírja. Pl. úgy érzi, 
mintha iá feje teteje ki akarna ugrani, vagy hogy ui 
fejéiben markolásznak, agyában kést forgatnak, szalag 
szorítja az agyát, valami szét akarja szakítani az 
agyát, m intha villanyáram ráncigátná olykor a fejét 
stb. Ezek tehát éírzékcsalódások, megjelenésüket nem 
kóros sensoros funkció teszi lehető vé. Ez a fájdalom- 
mechanizmus neurotikus, neuropaths egyéneknél, to­
vábbá a posttraumás fejfájásoknál fordul elő .

II. A fejfájás-mechanizmusok társulása

Ugyanannak az embernek idült fejfájását általá­
ban nem egyetlen fájdalom-mechanizmus tartja fenn,

hanem két vagy több mechanizmus társul ugyanabban 
a fejfájásos Irohamban, vagy okoz külön-külön fej­
fájás-rohamokat. Ez utóbbi esetben ia Ibeteg képes 
megkülönböztetni fejfájás rohamainak, többféle típu­
sát. Legkönnyebben a myalgiás mechanizmus csatla­
kozik, mivel bármely okból fennálló elhúzódó fejfájás 
védekező  fejtartást és lokalizált feji vagy nyaki izom­
összehúzódásokat tart fenn. Pl. egyodali frontotem- 
poralis migrén-szerű  rohamban pár óra múlva már 
kétoldali tarkótáji nyomó vagy görcsös fájdalom is 
megjelenik. De más mechanizmusok is társulhatnak, 
így az arterialg iás és neuraigiás mechanizmusok az 
arterioneuralgiás fejfájásnál, amelybe késő bb még a 
myalgiás mechanizmus is bekapcsolódhatok.

A gyakorlatban oly sű rű n használt fejfájás- 
diagnózisok nagy része több fejfájás-mechanizmust 
takar; ezeknek a diagnózisoknak, ill. »syndromák«- 
nak itairtailma a legtöbb orvos elő tt homályos, mivel 
nem mond semmit a diagnózis ia fejfájásban részt 
vevő  mechanizmusokról.

Vegyük elő ször az ú. n. »hipertóniás fejfájás«-1 
A hypertoniások fejfájásait elemezve rájövünk, hogy 
nem egyetlen fejfájás-mechanizmusról van szó'. Talál­
kozunk u. i. lokalizált vagy diffúz lüktető  fájdalom­
mal, az artariialgiás mechanizmussal. A hajnali nyo­
mó, görcsös nyakszirti-nyaki vagy fejtető i sapkaszerű  
fájdalom a másik mechanizmus, ez a jíeji és nyaki 
izomzat myalgiájának felel meg. Még a kivetített fáj­
dalom mechanizmusát is felismerjük, melyet a hyper- 
toniás encephalopathia, a körülírt agyoedema okoz a 
szomszédos vascularis képletek elnyomása útján.

Hasonló a helyzet a »posttraumás fejfájás« kór­
isméjével is. Talán a legközönségesebb posttraumás 
fájdalom a myalgiás fájdalom, amely vagy a  fejsérü­
lés helyének, ill. vélt helyének megfelelő en persistál, 
vagy pedig diffúzt, mint a psychogén fejfájás eseté­
ben. De megvan az arterialgiás mechanizmus is, dif­
fúz bilateralis vagy lokalizált formában. A neuraigiás 
mechanizmus is társulhat, különösen, ha a trauma kö­
vetkeztében a nyaki gerincen pathológiás, fő leg dls- 
copathiás elváltozások jönnek létre; vagy az agy­
burok összenövései, subdunalis haematoma okoz ki­
vetített fejfájást. S végül a fájdalom-hallucinatio, 
mint a traum át kísérő  neurosis részjelensége, is fel­
bukkanhat.

A »psychogen fejfájás« kórisméje nagyon lazán 
használt foglalom. Többnyire azt szokták megjelölni 
vele, hogy a fejfájás psychicai túlterheléssel áll kap­
csolatban. A psychogen fejfájások sem vezethető k 
vissza egyetlen mechanizmusra. Leggyakoribb a dif­
fúz kétoldali lairterialgiás fájdalom és la myalgi|ás me­
chanizmus. Nem ritkán mindkét I. trigeminus ág 
izgalmi állapotát is észlelhetjük s olykor neurallgia- 
saerű  'kétoldali homlok-arc-fog fájdalomról is beszá­
molnak. Ez utóbbi m ár átmenet a fájdalom-h.alluci- 
matio felé, amely mindig psychogem-emofionalis jelen­
ség.

A fájdialom-mechalnizmusokniak ilyen társulása, 
mint amit most bemutattam, bármelyik idült fejfájós 
betegnél bekövetkezhetik, bármilyen legyen is a domi­
náló fájdalom-mechanizmusa.
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III. A fejfájás-mechanizmusok 

differenciál diagnosztikája

A fej fájós beteggel via ló íoglailikozásnak, ,a fej­
fájás megismerésének fontos szakaszát jelenti az 
elő zményi adatok részletes, körültekintő  felvétele. Az 
anaimnézisneik az általános része sem hanyagolható 
el, hiszen ebben találjuk meg az aietiológíai és dia- 
ponáló tényező ket. A speciális rész, amelybe magára 
a fejfájásra jellemző  adatokat foglaljuk bele, több kér­
désre kell hogy választ adjon. Ezek:

1 a fájdalom jellege, intenzitása, fájdalom- 
mechanizmusok társulása,

2. fejfájás helye, kiterjedése,

3. tartama, gyakorisága, a megjelenés napi-, heti, 
hónapi, évszaki idő pontja,

4 a fejfájást kísérő  egyéb panaszok és tünetek,
5 a  fejfájás felléptének körülményei, a feltehető  

oki kapcsolatok,
6. az emotioniailis feszültség jelentő sége, szociá­

lis, exisztenciális, biológiai vonatkozásokkal 
együtt; a személyiség rendellenességei,

7. az addigi gyógyszerelés, kezelés, vizsgálatok 
eredményei,

8. i a fejfájásnak ia munkaképességre gyakorolt 
befolyása.

Ez után következik a fejfájás észlelése. Mindig 
igyekezzünk a beteget fejfájás a la tt megfigyelni. 
Ekkor a fájdalomnak megfelelő  terület, larterla, ideg- 
törzs nyomási, kopogtatási fájdalmasságát, érzékeny­
ségét, trigger-zónát, fokozott artériás pulzációt és 
tágutatot, körülírt vizenyő t, könnyezést, arcizzadást, 
onrváladékozást, védekező  és kényszeres tartást, nyak- 
izom dófense-ot keresünk. A lelet és az lanamnezis 
alapján többnyire már így is meg tudjuk állapítani, 
hogy milyen fejfájás-mechanizmusról vagy mechaniz­
musokról van szó. A továbbiakban az után a gyanúba 
vett arteria, idegtörzs vagy izom novocain infiltratió- 
jával vagy a következő kben ismertetendő  vasomotor- 
vegetatív gyógyszerek adásával megerő sítjük vagy 
elvetjük feltételes diagnózisunkat. Ha spontán fej­
fájása nincs ia betegnek s az adatok arterialgiás fej­
fájásra utalnak, histamin- esetleg nitroglycerin akti­
válást (Kajtor 1949,2 Daalsgard-Nielsen 1951) vég­
zünk s így észleljük a fejfájást. 200 Hgmm feletti 
hypertensio vagy intracranialis térszű kítő  folyamat 
esetében histaminmal nem aktiválunk. Az aktiválás 
eredményét akkor tekintjük pozitívnak, ha, a| szokott 
jellegű  fájdalmát, a szokott helyén ismeri fel a beteg 
a provokált f áj dalomban.

Helyes általános belgyógyászati vizsgálatot vé­
gezni, szükség szerint a vércukor, restnitrogan meg­
határozását, a lues serdlogiai reakcióit stb. is hozzá­
adva. Szemészeti vizsgálat minden esetben elenged­
hetetlen, első sorban a  szemfenék, de a törő közegek és 
a szemizmok mű ködését illető en is. Az ideggyógyá­
szati vizsgálatra többnyire sor szokott kerülni, r it­
kábban a fül-orr-garat kivizsgálására is. A nyaki ge- 

• rincrő l Rtg. felvételek készítése indokolt, ha a nyak, 
tarkótáj fájdalmai dominálnak; már a nyaki gerinc 
normalis görbületének kiegyenesedése is pathologiás 
jel és oki kapcsolatba hozható a fejfájással. Mi csak-
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nem minden esetben lipuorvizsgálatot végzünk, álta­
lában cisternalisan, hypertoniásoknál vékony tű vel 
lumbálisan. Mindezen vizsgálatok eredményeként az 
esetek kisebb részében lehet olyan szervi betegséget 
találni, amelynek valamilyen szerep tulajdonítható a 
fejfájás fenntartásában.

IV. A fejfájás-mechanizmusok elnémílása

Az idült felfájás leküzdése kétirányú feladatot je­
lent. Egyrészt meg kell találni az egyéni fájdalomcsil­
lapítás gyors és könnyen megvalósítható módját, hogy 
a betegnek biztonságérzetet adjunk. Másrészt válasz­
tanunk Ikell egy olyan kezelési eljárást, amely tartós 
fájdalommentességet, vagy legalább is fájdalomeny- 
hülést ígér.

1. Közvetlen fájdalomcsillapítás.

A közvetlen fájdalomcsillapítás elérhető  a fájda­
lomküszöb emelésével analgetikumok adása útján, 
vagy maguknak a fájdalom-mechanizmusoknak elnyo­
másával, illetve megszakításával. Az elő bbi a régibb 
keletű  és kiterjedtebben alkalmazott módszer. Való­
ban, a nem súlyos fejfájásokat, bármi legyen is a me­
chanizmusuk, az amidazophem, phenaeetin, salícylát 
különösen coffeinnel, codeinnel és barbiturral kombi­
nálva (Vizen 1950) szünteti. A súlyosabb fejfájások 
azonban már a  narkomáinia veszélyével járó  gyógy­
szereket kívánnak; de még ezek sem hatásosak számos 
arterialgiás és neuralgias rohamban.

Ahol már az enyhébb analgetikumok nem elegen­
dő k, ott magukat a fájdalom-mechanizmusokat kell el­
némítani. Ez elvileg megvalósítható: a) ia fájdalom- 
mechanizmus receptorait izgató stimulusok erő sségé­
gének csökkentésével, b) a mechanizmust tápláló effe­
rans vagy afferens (fájdalom) impulzusokat szállító 
pályák funkcionális megszakításával, c) ia fejfájást 
fenntartó idegsejtcsoport kóros izgalmi állapotának 
perifériás vagy centrális elnyomásával. A fejfájás le­
küzdése könnyebben és biztosabban történik, ha e lehe­
tő ségek mindegyikével egyszerre élünk.

Az arterialgiás fájdalmak csillapítására bizonyos 
vasomotor-vegetatív gyógyszerek a legalkalmasabbak, 
hatásos adagjaikat .azonban egyénileg kell megállapí­
tani. Közülük kiemelkednek az ergotamin származé­
kok. Az ergotamin tartarát (gynergem) és a dihydro- 
ergotamin (DHEm) az arterialgiás fejfájások szuve­
rén szereinek számítanak. Mindkettő  erő teljes centrális 
sedativ hatást fejt ki a kóros vegetatív-vasomotoros 
hyperactivitásra s eredményességük a fájdalomcsilla­
pításban első sorban ezen alapul. A gynergen, s jóval 
kisebb fokban a DHE45 is, a carotis extema ágaiban s 
olykor a cerebralis artériákban is érszű kületet hozva 
létre, csökkenti az érf,ali fájdalom stimulusok erőssé­
gét is; de jelentő sége lehet a vascularis fájdalomcsilla­
pításban az ergotamin származékok antihistaminer- 
giás akciójának is (Bircher és Schalch 1948).

A coffein kitű nő  hatásának magyarázatára Wolff 
craniali® vasoconstrictiót tételez fel. Moyer és társai 
(1952) szintén cerebralis vasoconstrictióra vezetik 
vissza a coffeintő l és amieophyllintő l hypertoniásoknál 
látott kitű nő  eredményeket. Valószínű  azonban, hogy 
a vasoconst.rictiónál nagyobb jelentő ségű ek a coffein 
központi vegetatív hatásai s talán a histamin neutrali-
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zációs képessége (Grandjean 1948). Az ergotamin tar- 
tiarát és coffein kombinációja igen sikeresnek bizo­
nyult.

Egyéb vasomotor-vegetatív pharmaconok is ké­
peseik a vascularis fejfájásrohamot kedvező en befolyá­
solni; így az érszű kítő k közül az adrenalin és iaz octin 
(Blumenthal és Fuchs, 1953), az értágítók közül- a 
hydergin, a redergam, a nikotinsav, TEA, histamin, 
széndioxid és oxigén keverék (5 % —j—95 %). Ezeknek 
alkalmazhatósága távolról sem olyan kiterjedt és ha­
tékonyságuk sem olyan megbízható és következetes, 
mint a fentieké. Az alkalmazhatóság arr.a korlátozódik, 
hogy próbálgatással ki lehet válogatni a fejfájósok kö­
zül olyanokat, akiknek arterialg iáját a  felsörolt szereik 
valamelyike tartósan megszüntetni vagy csökkenteni 
képes; de e gyógyszerek fokozhatják is a fejfájást. 
Egyéni és aktuálisan alakuló vegetativ-vasmotor 
reakciós módról van tehát szó; e gyógyszerek általá­
nos vasomotor-vegetativ változásokat idéznek elő , 
amelyek viszont erő teljes egyensúlyozó vascularis 
actiókat indítanak be és ezek az egyensúlyozás! törek­
vések nyomják el vagy fokozzák a fejfájást fenntartó 
kóros hyperactivitiast* Első sorban a nikotin savval ér­
demes próbálkozni, amelybő l 100—200 mg-t i. v. vagy 
200—300 mg-t per os adjunk. Ez után a hydergin és 
TEA. jön szóba, amelyek különösen a  neurogen hyper - 
tensiónál, de normotensiós fejfájósolknál is bevál­
hatnak. Adagolásuk teljesen az egyéni toleranciától 
függ-

Antihistamin anyagok jelentő s százalékban tudják 
kupirozni a fejfájásrohamot injekció formájában adva 
(Bíró 1947, Stary 1949). Ez a tény támogatja azt a 
felfogást, hogy a histamin (-szerű  anyag) felszabadu­
lása fontos láncszeme az arterialgás mechanizmus­
nak.

Végül fel kell hívnom a figyelmet arra is, hogy 
heves artrialgiás fejfájásokat drámai gyorsasággal le­
het oldani periarterialis novokain infiltrációval, ha a 
fájdalom súlypontja egyetlen temporalis vagy occipi­
talis artériára esik. (2%-osiadrenalimmentes novokaim- 
oldatból 0.06—0.08 gm novokain elegendő ).. Az azonos 
oldali ganglion stellatum infiltrációjával is prompt 
hatást lehet elérni hemicraniáknál.

A neuralgiás mechanizmusok aktuális blokkíro- 
zása legkönnyebben az illetékes idegtörzs novokain 
érzéstelenítésével érhető  el. Az I—II. trigeminus ágak 
és az occipitalis idegek novokainozása igen könnyen 
elsajátítható és hálás beavatkozás. A mandibularis 
ág novokainozása már nagyobb gyakorlatot kíván. 
Mint említettem, a neuralgiás fájdalmakra egyes értá­
gitok, fő leg a nikotinsav, jól hatnak az arterialgiával 
kombinált atypusos neuralgiák esetében pedig a gyner- 
gen vagy a DHE« kitű nő  hatású.

A myalgás fejfájást a nikotinsav szintén jól be­
folyásolhatja valószínű en ia vérellátás javítása útján. 
Igen megbízható módszer a fájdalmas terület novokain 
infiltrációja, bár gyakran rövid hatású. Az izomzat 
relaxálódását elő segítő  behatások, mint helyi meleg 
vagy meleg fürdő , rövidhullámú besugárzás is hozhat 
jó eredményt; egyes .esetekben a fájdalmas terület 
óvatos masszírozása enyhíti a fájdalmat.

* a hydergin centralis vegetativ  sedálás útján, a 
TEA pedig az autonom  synapsisok blokádjával hat 
első sorban.

Hangsúlyoznom kell, hogy a fejfájós betegnek 
nemcsak a fájdalom mechanizmusát kell tudni elnémí­
tani az ismertetett módokon, hanem ezzel párhuzamo­
san psyches állapotát is igyekezni kell optimálissá ala­
kítani. Ez különösen szükséges a fejfájás hallucinatio 
leiküzdéséhez, ámely türelmes psychotherapiát, találé­
kony physicotiherapiát és gyógyszerelést igényel.

2. Tartós fájdalommentesség (enyhülés) elérése.

A fejfájás beteg kezelésének igazi célja a tartós 
fájdalommentesség elérése vagy legalább is ia rohamok 
számának és hevességének csökkentése. Ez lényegesen 
nehezebb feladat, mint az aktuális fájdalomcsillapí­
tás; vannak olyan betegek, fő leg migrénesek, akiknél 
meg kell elégednünk azzal, hogy a rohamot biztosan 
kivédő  gyógyszert kiválasztani és adagját beállítani 
tudjuk. Maga a tartós eredményre irányuló kezelés 
lehet konzervatív-gyógyszeres és sebészi.

Konzervatív-gyógyszeres kezelésre kerül a sor 
az esetek túlnyomó részében; ez több héten át tartó 
összetett mű veletet jelent. Jóllehet, egységes kezelési 
eljárásról nem lehet szó, de a kezelésnek tehet egy 
általános vázat adni: 1. első sorban a fejfájás-mecha­
nizmusokat törekedjünk leküzdeni, az ismertetett lehe­
tő ségeket egyénileg alkalmazva; 2. gyógyítsuk a fej­
fájásra hajlamosító vagy annak közvetlen okát képező  
esetleges szervi betegséget; 3. ezekkel párhuzamosan 
a fejfájással egybefonódott értelmi-érzelmi motívu­
mokból álló psychodynamicát bontsuk te. Persze tevé­
kenységünk súlya a fejfájás aetiologiájától és mecha­
nizmusaitól függő en egyénenként váltakozva tolódik el 
e három irányvonal valamelyikére.

A gyakorlatban a következő  kezelési sémát lát­
tam beválni.

Megvalósítjuk a fájdalom lehetséges legnagyobb 
fokú redukcióját. Ez vascularis fejfájásoknál koffeines 
keverékek, vagy nikotinsav, vagy ergotamin származé­
kok, vagy TEA rendszeres adásával érthető  el. Neural­
giás és myalgiás fejfájásoknál perineuralis, ill. intra­
muscularis novokain infiltrációkat végzünk másod- 
naponként és emellett nikotinsavat, rövidhullámú és 
röntgenbesugárzást adunk. Fájdalom-hallucinatiók 
esetén persuasiót, attraktív fizikális ténykedést (feji 
villamozás, novokainozást stb.), különleges vegetatív 
élményt kiváltó gyógyszert (nikotinsav i. v. gyorsan) 
alkalmazunk. A szokott fejfájás elleni védelemmel egy­
részt tompítjuk a fájdalom-mechanizmus felidézhető - 
négét, csökkentjük a fájdalmat okozó sejtcsoport exci- 
tabilitását; másrészt a betegnek az orvossal szembeni 
bizalmát és psychicai ellenállását erő sítjük. Ismerve 
az agykéreg jelentő ségét a fájdalmak létrejöttében s 
az idült fejfájósok túlérzékenységét az eseményekkel 
szemben, minden fejfájóst a kellő  intenzitású bróm- 
koffein sedálásában részesítünk 4—6 héten át. Ugyan­
ezen idő  alatt, ha szükséges, megfelelő  altatókkal 8 
órai éjjeli alvást biztosítunk.

Közben a fejfájásra hajlamosító vagy a fejfájás 
közvetlen okát képező  betegségen, ill. kóros állapoton 
igyekszünk javítani. Ide tartozik az is, hogy ameny- 
nyire csak lehet, csökkentjük a fejfájással összefonó­
dott értelmi és érzelmi tényező ik erejét. Személyes fog­
lalkozással enyhítjük a beteg ideges feszültségét az­
által, hogy a feszültség okait elhalványítani törek-

260



ORVOSI H E T IL A P  1954. 10.

3^ünk. Megnyugtatjuk fejfájásának eredetét illető en 
anélkül, hogy lekicsinyelnénk panaszait. Próbálunk 
segítségére lenni életkörülményeink értékelésében és 
elrendezésében. Érezze a beteg, hogy törő dnek vele, 
hogy panaszai az orvos személyes ügyévé váltak. Így 
fokozatosan zsugorítjuk a  fejfájás psychodynamicáját, 
amennyire iazt az esetleges alapvető  személyiség rend­
ellenességek megengedik. — Itt említem meg még azt, 
hogy a nyaki discopathia okozta neuralgias és myal- 
giás fájdalmak frappánsan szoktak reagálni a Glisson- 
tokkal való húzásra, vagy nyaki corsette viselésére.

A közvetlen fájdalom rendszeres csillapítása, a 
sedálás beállítása és a hajlamosító, ill. kiváltó kóros 
állapotok kezelése mellett máshoz is folyamodunk. 
Gyakran beválik az, hogy a közvetlen fejfájás csilla­
pítására használt gyógyszereket kúraszerű en alkal­
mazzuk; vannak gyógyszerek, amelyeket ily módon 
többféle fájdalom-mechanizmus ellen is sikerrel fel­
használhatunk. így a nikotinsavból napi 300—500 
mg-t adva 4—6 hétén át, a vascularis fejfájásoknak 
kb. 20—40%-ában várható lényeges javulás, a migrént' 
nem számítva bele. A neuralgias fájdalmakat a niko­
tinsav többnyire .az adagolás idejére enyhíti. Az ergo- 
tamin-származékok közül első sorban a hydergin lát­
szik alkalmasnak mind a vascularis, mind a neur.al- 
giás fejfájásoknál hosszabb, jó periódusok elérésére 
(Stauffenegger 1952); a hydergint v. redergamot napi 
3X20—30 csepp mennyiségben 9— 11 hétig adagol­
ják, s a migrénes roham prevencióját is megvalósít­
hatónak tartják ezzel .a módszerrel. A DHE45 szintén 
hatásosnak bizonyult a vascularis fejfájásoknak kb. 
50%-áíban (Hoffmann, 1950), ső t nagy dózisokban 
trigeminus neur.aJgiáknál is (Simon, 1949). — A TEA- 
dal jó tapasztalatokat szereztem azoknál .a vascularis 
fejfájósoknál, akiknél a TEA a fejfájást közvetlenül iis 
csillapította; ezek 4 héten át kaptak napi 150—400 
mg-t. — A koffein-bróm medikáció és az alvás bizto­
sítása .a psychogen-emotionalis fejfájások számos 
esetében már magában is hosszabb ideig tartó fáj­
dalommentességet hagy maga után.

Speciális kezelések is vannak a vascularis fej­
fájás huzamos enyhítésének elérésére. Első nek a his- 
tomm-kezelést említem, mivel ezt már több mint egy 
évtizede (Horton 1941) számosán igen hasznos el­
járásnak írták le. Az utóbbi évek tapasztalatai szerint 
a vascularis fejfájásoknak csaknem minden típusánál 
jelentő s siker, ső t fájdalommentesség várható a his- 
tamin-kezeléstő l; sajnos, a migrénnel általában tartó- 
sabb eredmények ritkák. A hiistamin-kezelés napon­
kénti s. c, injekciókkal végzendő ; a kezdeti dózis 0.05 
mg histamin-dihydrochlorid, amelyet 4—6 hét alatt 
fokozatosan emelünk fel 0.2—0.25 mg-ig. A histamin- 
uzoprotein- (HAP-) kezelés is kezd hazánkban meg­
honosodni (Hajós 1950), mivel ezzel elkerülhetek a 
histamin kellemetlen mellékhatásai. A migrén kezelé­
sére chamazulen-azule/icd-kúrát ajánl Vargha (1950); 
Borbola (1949) pedig a rhodankezelés hasznosságát 
hangsúlyozza a hypertoniás fejfájósoknál. A migrénes 
rohamkészség csökkentése érddkében érdemes próbál­
kozni anticonvulsiv gyógyszerek (s.acerno, trimedal) 
szedésével ott, ahol az elektrográfia lassú agyi tevé­
kenységet mutatott ki (Charles 1950). Azonban ha 
beválik is, rendszeres szedés szükséges úgy, mint epi-
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lepsiásoknál. A migrénnek az epilepsiás rohammal 
való rokonsága abban is kifejezésre jut, hogy elég 
ritkán követi nagyobb idő tartamra — pl. egy évre — 
terjedő  rohammentesség vagy javulás a konzervatív- 
gyógyszeres kezelés befejezését. Á ltalában csak a ro­
hamot közvetlenül kupirozó gyógyszert és az esetleges 
életmódváltoztatást tudjuk beállítani, vagy idő rő l 
idő re elvégző nk egy-egy kezelést, amely már hasznos­
nak bizonyült.

A sensoros fájdalom-mechanizmusoknál tartós 
eredmények mariadnak vissza a novókain infiltráció- 
sorozat után, különösen ha rövidhullámú és Rtg. be­
sugárzásokkal, nikotinsav-kúrával, jódkáliszedéssef 
kapcsoljuk össze. Egy-egy esetben B4 vitamin- vagy 
insulin-kúra után is meglepő  enyhülést mutatnak még 
komolyabb fájdalmak is.

A myalgás fájdalom-mechanizmus, ha másodla­
gosan társuló fájdalom, az első dleges fejfájás-mecha­
nizmus eredményes kezelésével párhuzamosan enyhül. 
Ha pedig egyetlen fejfájás-mechanizmus, úgy nikotin- 
savkúrát, rövidhullámú besugárzást, meleg fürdő t, i.
m. novokainozásit, psychotherapiát stb. alkalmazzunk 
heteken át folyamatosan.

A fejfájás hallucinatio tartós szünetelése a közvet­
len fájdalomcsillapításnál említett beavatkozások 
rendszeres naponkénti ismétlésével, sedálással, phy­
sico- és psychotherapiávial érhető  el.

A fájdalom-mechanizmusok elnémítása történhe­
tik tartós altatás, ill. szendergés lefolytatásával. Te 
kirítve az ilyen kezelés nehézségeit, ritkán kerül rá 
sor. Olyan esetekben folyamodunk hozzá, ha az egyéb 
konzervatív-gyógyszeres kezelés nem elégséges, vagy 
már kezdetben szembetű nő en nagy és más m ó­
don nem befolyásolható a psychogen-emotionalis té­
nyező k jelentő sége. Ez csak idegosztályokon vihető  
keresztül.

A fejfájás-mechanizmusok sebészi kezelése gyors 
és tartós fájdalommentességhez vezethet. Az eseteket 
azonban gondosan meg kell válogatni; a válogatás kri­
tériuma az, hogy a fejfájás következetesen körülírt, 
azonos teürletre lokalizált, egyoldali megjelenésű  le­
gyen és periarterialis vtagy pertneuralis novokainozás- 
sal megszüntethető  legyen. A vascularis fejfájások kö­
zül a temporalis és occipitalis arterialgiáknál érdemes 
az arteria egy darabját kimetszeni minél proximáli- 
sabbian. Ez ki.s mű tét és jól elvégezve 7—8 hónapi 
vagy még hosszabb fájdalommentességet is biztosít 
tapasztalataink szerint. Neuralgiáknál és neuralgia- 
szerű  fájdalmaiknál a perifériás idegátmetazés (kité­
pés) kérdését liberálisan kezelhetjük, ha többször re- 
cidiváló egyetlen idegre korlátozódó fejfájásról van 
szó. Az idegátmetszés és az egyszerű  arteria-kimetszés 
elég gyakran jár visszaeséssel s esetleg teljes ered­
ménytelenséggel, részben a regeneratio miatt, részben 
azért, mert a fájdalom-impulzusok centrálisabban, 
subcorticalisam vagy corticalisan keletkeznek. De ezek 
a mű téti megoldások általánosságban még így is lé­
nyegesen több haszonnal járnak, m int amennyi meg­
terhelést és esetleges eredménytelenséget jelentenek és 
megismételhető k. Ha szükséges, ezek után még mindig 
van lehető ség komolyabb mű tétek elvégzésére, ame­
lyekhez .azonban mindig mint ultima ratióhoz folya­
modjunk. Ilyen a vasculariis fejfájásoknál az a. menin-
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gea media átmetszése, a felső  nyaki ganglionectomia, 
Rowbotham-féle mű tét (a bulbus caroticus, carotis 
törzs és ágak advent d iájának lehámozása, kombi­
nálva a carotis externa átmetszésével és felső  nyaki 
ganglionectomiával). Neuralgiáknál pedig az intra­
cranialis, ill. intraspinalis (felső  nyaki gyökök) gyök- 
átmetszés vagy a- tractotomia. Az arterioneuralgiák- 
nál külön-külön kell megoldani a vascularis és a sen- 
soros mechanizmus elim inálását. Sajnos, még ezek a 
mű tétek sem biztosítanak minden esetben fájdalom- 
mentességet.
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Z . L E M  Í N Y E K

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Röntgenklinikájának (igazgató; Ratkóczy Nándor dr. egyetemi tanár) közleménye.

A d a to k  a g y o m o r -  é s  n y o m b é l f e k é ly b e te g e k  fá jd a lm a ina k
m e c h a n ism u sá h o z
Irta: G I M E S  B É L A  dr.

Ratkóczy a gyomor functionalis diagnosztikájá­
val foglalkozó munkái egyikében jelzi, hogy a fájda­
lom kérdésével alkalmilag még részletesen kíván fog­
lalkozni. Egyelő re csak megjegyzi, hogy »fekély­
fájdalmakban nagy szerepet tulajdonít a merev ató- 
niának«. Intézete beteganyagának idő közti megválto­
zása m iatt ezárányú kutatásai megszakadtak. Azon 
phiarmakodyna-miai gyomorvizsgálataim kapcsán, me­
lyekrő l az O. H. 1953. évi 20. számában m ár beszá­
moltam, módomban volt az ulcus fájdalomérzés me- 
ch^nismusának kérdésével is rendszeresen foglalkozni. 
A probléma ma is aktuális, mert különösen a már 
egyszer röntgennel kimutatott és heggel gyógyult 
gyomor-, de méginkább nyombélfekélyes betegeknél 
a betegség kiújuld sának megítélésében egyik döntő  
tényező  a subjectiv ifájdalomérzés.

A fekélybetegséig által kiváltott fájdalom meoha- 
nismusára az első  adatokat 1884-ben Talma meg­
figyelései nyújtották, ö  a fájdalom okát a  gyomor­

nyálkahártya sav iránti érzékenységében láttia. 1916-ig 
ezen elmélet körül vitáztak a szerző k. Ekkor a chicagói 
egyetemen végzett kísérletsorozat azt a theoriát állí­
totta fel, hogy a fájdalom a gyomor összehúzódásá­
nak tulajdonítható. Ezt ia feltevést, úgy látszik, legna­
gyobbrészt elfogadták és megtámadhatatlan maradt, 
mn'g Palmer el nem kezdte kisérletsorozatát az ulcusos 
fájdalom, a gyomor mű ködése és secretiós tevékeny­
ségével kapcsolatban. Munkája sokakat ösztönzött a 
probléma kísérletes vizsgálatára és ennek eredmé­
nyeként a fájdalom okára vonatkozólag sok ellentétes 
vélemény alakult ki.

Ivy 1950-ben megjelent -könyvében ismerteti a 
fájdalom meohanism-usára vonatkozó kísérleteket és 
elméleteket és egyben megállapítja, hogy mindaddig 
ellentét fog mutatkozni a pepticus ulcusf áj dalom me- 
chanismusára vonatkozólag, amíg a kutatók a klinikai 
anyag -typusára és a tanulmányok methodusára vonat­
kozólag meg nem állapodnak. Ha a vitapont — írja
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— az ulcueos táj dalom kérdése, akikor az első  két 
feltétel az, hogy iá betegnek ulcusa és fájdalma legyen. 
Következésképpen a megfigyeléseket olyan betegeken 
kell elvégezni, akiknél röntgenvizsgálattal ulcusfészek 
mutatható ki és a vizsgálat folyamán a beteg fájdal­
mat is jelez.

Ivy ezen megállapításától függetlenül, már 1948 
óta rendszeresen figyeljük fájdalom szempontjából 
is a röntgennel kimutatott ulausfészkes betegeket.

1. A minden tankönyvben szereplő  localis spas­
mus, mely a gyomor nagygörbülete felő l mint egy ujj 
mutat a kisgörbületen lévő  fekélyfészekre, kétség­
telenül járhat fájdalommal. Ez a Henning által moti- 
litási phenomen-n-ek nevezett tünet azonban lényege­
sen ritkábban látható, m int azt általában gondolják.

2. Fájdalmat jelzett a beteg a pylorus tartós 
összehúzódásakor, ha a fekély fészke a pyloruson vagy 
annak közelében ült. Ezen fájdalom okát azonban 
nem a pylorus-gyürű  izomzatának tartós összehúzó­
dásában, hanem a fekélyfészek körüli gyomorfal gyul­
ladásában látjuk, amint arra Konyetzny is rámutatott. 
A fájdalom ugyanis — szerinte — független a nyálka- 
hártyadefectustól és oka csakis a gyomorfal gyulla­
dásában keresendő .

3. A pylorus tartós összehúzódását nem egyszer 
megfigyeltük minden fájdalom nélkül, különösen nő k­
nél, a contrastpéppel szemben érzett undor követ­
kezményeként. Az undor-spasmus nem jár fájdalom­
mal. Néhány esetben a gyomor antralis részén figyel­
tünk meg rövidebb-hosszabb ideig fennálló spasmust, 
mely .az angulus feletti kisgörbületi fekélyfészekre 
mutatott. A betegek ezen spasmusok észlelése alatt 
fájdalomról nem panaszkodtak. Hasonlóképen nem 
jeleztek fájdalmat azon röntgennel kimutatott gyomor­
fekélyfészkes betegek sem, akiknél a jótónusú gyomron 
tartósan élénk, lefű ző  peristaltikát figyelhettünk meg. 
Ezen megfigyelésünk is  amellett szól, hogy a fekély 
activitását jelentő  környéki gyulladás a fájdalom 
egyik oka. Ezen loaalis fekélyfészek körüli gyulladás 
fáj a befognék, ha arra rányomunk. A fekélyfészekre 
gyakorolt nyomásokozta fájdalom — körülírt nyomás- 
érzékenység — nagysága arányos a fekélybetegség 
activitásával.

4. A fekélybetegség activ szakáiban a pyloricus 
és duodenalis ulcusoknál a beteg akkor jelzett fá j­
dalmat, ha distinctorunkat a gyomor kisgörbületére 
nyomva igyekeztünk a pylorust, ill. a duodenumot 
feszesre tölteni. A fekélyfészek körüli gyulladás, mely­
nek röntgenjeiéi a kemény sugártechnikával készült 
felvételen kimutathatók, a  gyomorfalban lévő  vege­
tatív ganglionok és idegelemek ingerküszöbéi minden 
ingerrel, így a nyújtással szemben is leszállítja. Ebbő l 
arra következtettünk, hogy a beteg által fent jelzett 
fájdalmat az érintett gyomorrész nyújtása váltja ki.

5. Rendszeresen figyeltük azokat a ifekélyes be­
tegeket, akik a motilitásvizsgálatra (a pép elfogyasz­
tásától számított 2—3 órát) gyomrukat fogva, össze­
görnyedve vártak. Ha ezeket a betegeket ezen fájdal­
m as szakban röntgenennyő  elé állítottuk, minden 
esetben azt láttuk, hogy a vizsgálatkor elfogyasztott 
oontrastpép nagyobb része az atóniás gyomorban víz­
szintes nívóval helyezkedik el. A gyomrot nyom­
kodva (distinctorral vagy a beteg maga massziroz-

gatja a gyomrát) a kiváltott peristaltica megindulá­
sával a beteg fájdalma is megszű nt. Ezt több éset- 
betn látva, rendszeresén 'minden ulcusos beteget fel­
szólítottunk, hogy ha a mobilitási vizsgálatra várva 
fájdalmat érezne, jelezze azt. Minden esetben, amikor 
a betegek a oontrastpép elfogyasztása után 2—3 órán 
belül fájdalmat jeleztek, a fájdalom idejében nézve a 
gyomrot, azt atóniásnak találtuk. Ezen, most már 
rendszeres vizsgálatok folyamán nyert megfigyelé­
sünk megerő síti Ratkóczy 1936-ban tett azon megálla­
pítását, hogy az atónia is fáj.

6. Annak bizonyítására, hogy ezen esetekben a 
fájdalom oka valóban az atónia, a betegeknek a fáj­
dalom idején i. m. 5 E Glanduitrint adtunk. A beadás

1/a. ábra. N yom bélfekélyes betegnél a fá jdalom  idején 
kontrastpép az atóniás gyomorban vízszin tes n iveauval 

helyezkedik el. A z atónia tartós

1/b. ábra. 5 E. Glanduitrin  i. m. adása után 15 percre 
a beteg je lzi, hogy fá jdalm a megszű nt. A  gyomron élénk 

perista ltica figyelhető  meg.

11c. ábra. A  G landuitrin  beadása után 35 percre még 
mindig élénk perista ltica figyehető  meg a gyomron. 

A betegnek fájdalm a nincs
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után 15—20 perc múlva a betegek jelezték, hagy a 
fájdalmuk megszű nt. Ekkor nézve a gyomrot, azon 
élénk peristalticát figyeltünk meg, mely a maradék 
■ contrastpépet s az esetleg felette lévő  secretiós réte­
get gyorsan továbbította a pyloruson át a duode- 
duntba (lásd a), b), c) kép).

7. Felmerült a kérdés, hogy aikkor mi a szóda­
bikarbóna meabam ismus.a iaz ulcusos beteg fájdalmá­
nak megszüntetésében?

Egy kávéskanálnyi szódabikarbónát adva a be­
tegnek a fájdalom és atónia idején, a betegek egy 
részénél azt találtuk, hogy a fájdalom és vele együtt 
az atónia 20—25 perccel .a szódabikarbóna elfogyasz­
tása után megszű nt. A gyomron peristaltica indult 
meg és a most már nyitott pyloruson keresztül a con- 
trastpép ,a duodenum felé jól ürül. A betegek másik 
részénél nem történt lényeges változás ia peristialticá- 
ban és a fájdalom sem szű nt meg. Ennek egyik ma­
gyarázata lehet az is, hogy ezen utóbbi esetben a 
gyomor sósay tárta Ima nem volt elegendő  .ahhoz, 
hogy a beadott mennyiségű  szódabikarbónáiból a (kö­
zömbösítés folyamán annyi C 0 2 keletkezzék, hogy az

2/a. ábra. Nyombélfekélyes betegnél a fájdalom idején 
a gyomor atóniás, benne a kontrastpép vízszintes 

niveauban helyezkedik el.

2/b. ábra. Egy evő kanál szódabikarbóna elfogyasztása 
után 15 percre a fájdalom  m egszű nt, az elő ző leg atóniás 

gyom ron élénk perista ltica figyelhető  meg

a gyomor fornixát feszítve, mint inger, peristalticát 
tudjon kiváltani (2. a), b) kép).

8. Az .atropin ismert fájdalomcsillapító hatásának 
magyarázatát egyesek .abban gondolják, hogy az atro­
pin, mint parasympathicus bénító, ,a vagus-vezérelte 
hyperperistalticát és fájdalmas görcsszerű  hypertoniáí 
szünteti meg. Pharmakodynamiás vizsgálataink folya­
mán a beteg gyomrát az atropin hatása alatt a 
contrastpép elfogyasztása után óránként nézve azon­
ban azt találtuk, hogy bár .a gyomor ürülése mind a 
fekélybetegefcnél, mind az egészséges gyomrúakná' 
elhúzódó, a gyomor tónusa és peristalticája Ötvös 
vizsgálataival megegyező en, általában változatlan 
maradt, gyakran azonban fokozódott.

Le Heux vizsgálatai szerint az atropin a plexus 
myenteri'cusra izgató hatású lévén, a  peristalticát 
nemhogy csökkenti, hanem még fokozhatja is. Ötvös 
régebbi vizsgálatai folyamán .atropin hatására a gyo­
mor nagygörbületén és a duodenumon kifejezett spas­
ticus behúzódásokiat figyelt meg. Az atropin fájdalom- 
csillapító hatása tehát nem »görcsoldásban«, hanem 
nyilván első sorban a secretio-csökkentésben leld ma­
gyarázatát.

Megbeszélés:

Henning szerint a gyomorbetegeiknél ma bizton­
sággal kétféle fájdalmat különböztetünk meg: 1. A 
motil'itási phenomermal jelzett fáj dalimat és 2. a nyúj­
tási fájdalmat.

A motilitási phenoménnal — tartós localisált 
izomgörcs, fokozott peristaltica — jelzett fájdalmat 
nyilván iá fékéi ybetegség »megváltozott jellege« 
(Gubergric) m iatt vizsgálataink folyamán egyre rit­
kábban látjuk és ezért úgy gondoljuk, jelentő sége is 
.a fekélybetegség activitásának megítélésében egyre 
kisebb lesz. A localis spasmust és hyperperistalticát 
csak .a fékéi ybetegség 3. szakában (Hetényi felosz­
tása); a fekélyfészek első  megjelenése alkalmával 
sikerült az. esetek egy részében kimutatni, olyankor, 
amikor ia fekélyfészek .alakja is döntő  az activitás 
megítélésében. A betegség kiújulásakor, különösen, 
ha az első  alkalommal kimutatott fekélyfészek nem 
gyógyult nyom nélkül, hanem csak megkisebbedett, 
esetleg változatlan nagyságú maradt, a  motilitási 
phenoménnel jelzett indirect röntgentünetek csak igen 
ritkán találhatók meg.

A nyújtási fájdalom m ár egészségeseknél is je­
lentkezik, mint teltség érzése. Ezen nyújtási fájdalom 
angina-szerű  fájdalmakig fokozódhatik.

Mai .anatómiai ismereteink szerint a gyomorban 
érző , spinalis idegek nem lévén, a nyújtási fájdalmat 
a vegetatív idegrendszer közvetíti. Az inger a vagu- 
son, sympathicuson és a hátsó kötegeken keresztül 
jut a nagyagyba (L. R. Müller). Hogy vájjon a gyo- 
morf.al nagyfokú nyújtásánál a faliban lévő  vegetatív 
idegvégző dósek mellett más szervekhez hasonlóan, a 
peritoneumnalk, mint felfogó szervnek is lehet sze­
repe, ez még nem tisztázott.

Henning és Norpoth 1932-ben kimutatták, hogy 
különösen az acut gastritiseknél, vagy a chronicus 
gastritisek acut szakában a gyomorfal ingerküszöbe 
a nyújtással szemben erő sen csökkent és ezt egyszerű  
eljárással diagnosticus jelként fel is tudták használni.
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A fékéiybetegség activ szakában mind a fekély­
fészek körüli gyulladás, mind a gyomor nagyobb ré­
szére, esetleg az egész gyomorna kiterjedő  gyulladás 
leszállítja ,a gyomorfial ingerküszöbét a különböző In­
gerekkel szemben. A canalis egestoriuson, pylorus- 
csatornán és bulbuson ülő  fekélyek körüli gyulladás 
magyarázza a körülírt nyomással, fokozott nyújtás­
sal és feltehető en, az erő sebb contractiókkal kivált­
ható fájdalmat. Az egész gyomorra kiterjedő  gyulla­
dás viszont tehát a fekélybetegség activitására talán 
legjellemző bb indirect tünettel, az atóniával és az 
awiail járó nyújtással szemben szállítja le a gyomor- 
fal ingerküszöbét és magyarázza az étkezés utáni fáj­
dalom mechani sinusát.

Véleményem szerint a fekélybetegség activ sza­
kában, különösen a praepyloricus, pyloricus és duode­
nalis fekélyek esetében a kezdeti gyors ürülést felváltó 
atónia idejében jelzett fájdalom is nyújtási fájdalom­
nak fogható fel.

Ezen fájdalom mindenkor megszüntethető , ha az 
atóniiás, kifáradt gyomorizomzaton akár mechanicus 
ingerekkel (gyomortájl nyomkodás), akár gyógysze­
resen (Glanduitr.in, szódabicarboma) sikerül újból 
jobb tónust és peristalticát kiváltani, mely a pyloru- 
son át, .a gyomorban rekedt contrastpépet vagy ételt 
a duodenum felé továbbítani tudja.

összefoglalás:
A gyomor- és nyombélfekélybetegeknél ma biz­

tonsággal kétféle fájdalmat különböztetünk meg: 
1. Motilitási phenoménndl jelzett fájdalom. 2. Nyúj­
tási fájdalom. A motilitási phenomén (tartós, localis 
izomgörcs, fokozott peristaltica) a fekélybetegség 
jellegének megváltozásával mind ritkábban fordul elő . 
A localis spasmust, mely minden tankönyvben szere­
pel és mint egy ujj mutat a  fekélyfészekre, valamint 
a beteg által jelzett fájdalom idejében hyperperistal- 
.ticát csak a fekélybetegség és fészek első  megjelenése 
alkalmával sikerült az esetek igen kis részében ki­
mutatni. A betegek ekkor jélzett fájdalmának oka a 
fekélyfészek körüli, vagy az egész gyomorra kiterjedő 
gyulladásban keresendő , mely a gyomorf alban lévő  
vegetatív gangliondk és idegelemek ingerküszöbét

szállítja le minden ingerrel, így a motilitási pheno- 
ménokkal szemben is. A localis spasmus egymagában, 
mint azt a functionalis castóade-gyomroknál és a 
contrastpéppel szembeni undorra fellépő  pylorus- 
spasmusnál látjuk — nem fáj. A fekélyfészek körüli 
localis gyulladás fáj a betegnek, ha arra  rányomunk, 
vagy a fekélyfészek körüli gyomorrészt igyekszünk 
distinctorunk segítségével contrastpéppel feszesre fel­
tölteni. A fekélyfészekre gyakorolt nyomásokozta fáj­
dalom — körülírt nyomásérzékenység — nagysága 
arányos a fekélybetegség activitásával. Rendszeres 
vizsgálataim folyamán sikerült Ratkóczy 1936-ban 
tett azon megállapítását, hogy az atónia is fáj, meg­
erő síteni és pharmakodynamiás vizsgálataimmal kí­
sérletesen is alátámasztani. Az atónia idejében jel­
zett fájdalom is nyújtási fájdalomnak fogható fel. 
Ez a fájdalom annak a következménye, hogy. a 
fekélybetegség activ szakában mindig megtalálható 
gyulladás leszállítja a gyomorfal ingerküszöbét a 
különböző  ingerekkel szemben, így az activitásra talán 
legjellemző bb indirect tünettel, az atóniával és az 
azzal kapcsolatos nyújtással szemben is.

IRODALOM: Gim es B.: Pharm akoradiologiás ta­
pasztalatok gyom orvizsgálatoknál. O. H. 1953. 20, 544— 
546, —  Gubergric M. M.; Szovjet O rvostudom ányi B e­
számoló. 1950. II. évf. 2. sz. 67. o. —  H ennig N.: Lehr­
buch der Verdauungskrankheiten. S tuttgart, 1949. i— 
Henning N. és Norpoth L.: Dehnungsprobe bei Gastri­
tis. D tsch. Arch. K lin. Med. 173, 524, 1932. — H etényi 
G.: A  fekélybetegség ú. n. aktivitásáról. O. H. 1952. 22, 
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A Budapesti Közegészségügyi-Járványügyi Állomás (igazgató: Kapos Vilmos dr.) Hepatitis Kórházának (fő orvos: Kürthy
László dr.) közleménye

L á g y szá jp a d  e lv á l to z á s  v ir u sh e p a t i t isn é l
Elő zetes közlemény

Irta: L Á S Z L Ó

Hepatitises betegeinken már több év óta feltű nik 
a  lágyszájpiad nyálkahártyájának sajátos elváltozása. 
Ezekben az esetekben a lágyszájpad szemcsézetté 
válik a nyálkahártya szintjébő l kiemelkedő  'U—V2 mm- 
nyi vagy annál kisebb alapú, egymás mellett sű rű n 
■ elhelyezkedő , 'kerek, lapos képletek következtében, 
am;i jól látható megfelelő  megvilágítás mellett (pu­
pilla-lámpa), amikor visszatükröző dik a nyálkahár­
tya fénye. Úgy néz ki ilyenkor a lágyszájpad, mintha 
búzadarával lenne teleszórva. Leggyakrabban az 
uvula fölött, a lágyszájpiad hosszanti középvonala

B A R N A B Á S  dr.

mentén jelentkeznek ezek az apró, leginkább kis vesi- 
culákra emlékeztető  elváltozások, de sokszor meg­
találjuk a lágyszájpad egész területén, ezen túl vi­
szont nem terjed. Színe nem tér el a nyálkahártya 
színétő l.

A leírt elváltozást megtaláltuk sokszáz esetet 
kitevő  hepatitises beteganyagunk túlnyomó részében 
és észleltük hosszú idő n keresztül anélkül, hogy ennek 
különösebb jelentő séget tulajdonítottunk volna. Meg­
találtuk sokszor a betegség legkoraibb (prodromal.is) 
szakában éppúgy, mint az icterus lalatt és annak le-
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zajlása után. Egyező  gyakorisággal jelentkezett az 
elváltozás úgy a hepatitis epidemica eseteiben, mint 
azokban a, megbetegedésekben, melyeket az anamne­
sis alapján iaoculatiós (serum) hepatitisként igyekez­
tünk elő ző tő l elkülöníteni, icterusos és icterus nélküli 
alakoknál egyaránt. Icterussal járó egyéb megbete­
gedésekben, amikor a vírusfertő zés kizárhatónak lát­
szott, jóformán sohasem észleltük.

Egy zárt kollektívában végzett szű rő vizsgálat 
terelte a figyelmünket isimét a lágyszájpad elválto­
zására. 150 személyt számláló intézetrő l volt szó, 
ahonnan rövid idő n belül több hepatitises beteg ke­
rült osztályunkra, és (feltehető  volt, hogy a kollektíván 
belül is több latens ímegbetegedéssel találkozunk. 
Ezért átvizsgáltuk a.z intézet összes bennlakóját. A 
vizsgálat alkalmával a  következő  meglepő  észrevételt 
tettük. 150 személy közül 43-nál észleltük a fent leírt 
lágyszájpad elváltozást, 52 esetben volt fokozott a 
vizelet ubg. és 38 esetben találtunk megnagyobbodott 
májat 'es lépet. A pozitív tapintási lelet mellett póz. 
ubg. reakcióval járó eseteket abortiv, (latens) hepa­
titis megbetegedésnek fogtuk fel, ilyen volt 36 eset. 
Ezek közül 33-nál egyidejű leg lágyszájpad elválto­
zást is találtunk. Észlelésünkbő l arra követkéz lettünk, 
hogy a  lágyszájpad szemcsézettsége és a ifertő zöttség 
között valamilyen összefüggés van. Ezt a feltevésün­

T H E R A P I Á S

két látszott támogatni két vegyes jellegű  belgyógyá­
szati osztály több hónapos beteganyagának állandó 
megfigyelése, melynek során ezen lágyszájpad elvál­
tozással csak ritkán találkoztunk. Sajnos, fertő ző ­
osztályt nem volt alkalmunk megfigyelni eddig, ami 
esetleg értékesen egészíthette volna ki az eddig ész­
lelteket.

Mussini és Bciur Bergmann legutóbb megjelent 
tankönyvében említést tesz hasonló elváltozásról a 
lágyszájpad nyálkahártyáján influenzánál, s arra igen 
jellemző nek tartja.

Az eddigi megfigyelések természetesen még nem 
elégségesek arra, hogy állást foglaljurik, vájjon hepa­
titisre jellemző , specifikus elváltozásról van-e szó- 
További adatgyű jtés szükséges annak eldöntésére is, 
mennyiben értékesíthető  a tünet diagnosztikai szem­
pontból. Megfigyelésünket egybevetve Massini észle­
lésével arra gondolunk, hogy az elváltozást talán 
virus-iníectio hozza létre a nyálkahártyán, így ez nem 
csupán hepatitisre, hanem egyéb virusbetegségre is 
jellemző  volna. Ennek bizonyítására azonban még 
hosszú, sok egyéb betegségre kiterjedő  adatgyű jtés 
szükséges. Ezen kívül talán még közelebb jutnánk 
a kérdéshez, ha megfelelő  esetben feldolgoznánk szö­
vettanilag a lágyszájpad nyálkahártyáját, erre azon­
ban eddig még nem nyílt alkalom.

K Ö Z L E M É N Y

A Bajcsy Zsilinszky Közkórház (igazgató: Andics Gabriella dr.) Tüdő betegosztályának (fő orvos: Burai-Kovács János dr.)
közleménye

T h erap iás m e g f ig y e lé s e k  a  h y p e r te n s ió s  m o le k u lá r is  o x ig é n 
a lk a lm a z á s a  so rá n  k ü lö n b ö z ő  id ü lt  r e n y h e  sa r ja d z á ssa l  já ró

m e g b e t e g e d é s e k b e n
Irta: B U R A I - K O V Á C S J A N 0 S dr., KIZ-M A N  A N  TAL dr. és E G Y  ED M I  K L Ö S  I. dr.

Az O. H. múlt évi 2. számában közölt hypertensiós 
molekuláris oxigénkezelés hatását tovább tanulmányoz­
tuk, nem szigorúan vett tüdő gyógyászati, illetve gü- 
m/ő s megbetegedésekben. Buzdítólag hatottak azok a 
további, késő bbi eredmények, amelyeket az effajta 
empyemaikezelés során nyertünk. Általában egy-két év 
elmúltával is stationär állapotot láttunk: az empyemák 
után m aradt seromák szervülését, vagy tünetmentes 
állandósulását észleltük. Ezen oxigénkezelt esetek né­
melyikén késő bb szövettani vizsgálatra is nyílt alka­
lom és itt a gümös folyamat visszafejlő dését találtuk.

Az elő ző  cikkünkben említett részletekre, nem té­
rünk ki újólag, csak utalunk rájuk. A hatásmechaniz­
mus kettő s feltevésen alapul. I. Vacuum szívóhatás, 
a gázdiffúzió eredményeként: ez a nekrobiotikus szö­
vet feltisztulását, illetve demarkálódását isegíti elő . II. 
Az oxigéntelítettség fokozódik lokálisan a keringő  
szövetnedvekben, .ami az an-, ill. hypoxiás szövet nor­
mális sejtanyagcseréjét támogatja. Ennek feltételezett 
eredménye az ú. n. jó sarjadzás. Számos kísérleti adat 
áll rendelkezésre arra vonatkozóan, hogy a gyulladás­
ban, krónikus esetben is, szövetoxigenizációs zavar 
van, — az oxigéndiffúzió nagy mértékben módosul.

Ezzel egyértelmű  eredményt adtak saját gázanalizáló 
vizsgálataink is, melyeket a Haldane—Boothby-féle 
módosított készülékkel végeztünk. Ennek a hatalm as 
anyagot felölelő  kérdésnek ismertetése azonban nem 
célja jelen közleményünknek, azt csak az érthető ség 
kedvéért említettük meg. Különféle, nagyobb számú- 
esetbő l csak egy pár jellegzetesét ragadunk ki a fent- 
említett elv gyakorlati igazolására. A beteg szövetrész- 
ietet hypertensiós oxigén hatásának tesszük ki, az á lta­
lános keringés megkerülésével, egyszerű  diffúzió útján 
juttatván el hozzá a gázt. A hatás — feltevésünk 
szerint — nem specifikus, ennélfogva minden krónikus 
sarjadzásos szövetre eredményes lehet. Ezen elgondo­
lás alapján kísérleteztünk még — említett közlemé­
nyünket leszámítva — tüdő kavernával, osteomyeliti- 
ses sipolyokkal, krónikus, nem gyógyuló fekélyeikkel,, 
varicosus fekélyekkel, lupusos elváltozásokkal, csont­
tuberkulózishoz társuló sipolyokkal, hideg tályogokkal, 
krónikus eccémával stb.

A hatás eléréséhez az oxigén hypertensiós alkal­
mazását tartjuk a legszükségesebbnek. Ehhez zárt te­
ret igyekeztünk létesíteni, amit tiszta oxigéngázzal 
töltöttünk fel. Például végtagokon oxigénkamrának
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egy proximálisan és distalisan légmentesen elzárható, 
a végtag bő réhez köröskörül hozzáfekvő  gumiballont 
használtunk. A gáz utánpótlását idő nként szelepes 
összeköttetésű  gumipárnából adagoltuk. Ezáltal órákra, 
vagy egész napra biztosítva volt lokálisan a magas 
oxigénkoncentráció. Hátránya volt, hogy naponta 
többször is le kellett venni a mögötte felgyülemlő  vá­
ladék miatt. Ezt a módszert kombináltuk lokális injek­
ciós gázkezeléssel. Feltevésünk az volt u. i., hogy egy

1—2. ábra. K. A.-né, 27 éves, 1947 óta beteg. B. o. felső -, 
j. o. alpólebeny-csúcskaverna m iatt végeztek  nála 1950. 
111. hóban j. o., késő bb b. o. M onaldi-drenázst, ille tve 
speleostom iát az egyik intézetben. Ennek a kezelésnek 
befejezte után b. o. M onaldi-plasztikát végeztek 
(1951. V.). A  speleostom ia nyomán m aradt sipolyjáratot 
bő rplasztikával próbálták zárni. A  seb elgennyedt és 
egy tenyérnyi fekély keletkezett. U tóbbinak az infra­
clavicularis szélén kisujjvastagságú, állandóan vála­
dékozó, a hörgő rendszerrel kommunikáló sipoly vo lt 
látható. J. o. két, speleostom ia után m aradt, erő sen 
váladékozó sipolyt ta lá ltunk. Elő ző leg három  éven ke­
resztü l m ind a sebészi, m ind a belgyógyászati kezelés 
(ism ételt p lasztikák, ill. többféle antib iotikum ) siker­
telennek bizonyult a sipolyok és a fek é ly  gyógyításá­
ban. — 1952. V il i . 8-án kezdtük el a kezelést. Naponta 
egyszer szubkután adtunk  be O - t  a sebszélekbe, to­
vábbá kis nyomással áram oltattuk be naphosszat 
a sipolyokba vezetett katheteren át. A  kezelést 1953. 
I. 15-én fe jeztük  be. A  seb teljesen behám osodott és a 
sipolynyílások mind záru ltak. A  kezdeti W estergren- 
érték  76 m m -rő l 35 m m -re csökkent, a köpet Koch-pos. 

m aradt, a beteg ezen idő  alatt 8 kg-of hízott.

oxigén gázbuborék is képviselhet hypertensiót a szö­
vetközti résben a környező  szövetek gáztartalmához 
képest. Oxigón-emiphysemát létesítve, a fekélyes terü­
letet Ikörülinfiltráltuk egy injekcióstű  segítségével, 
mely oxigénpárnával állt összeköttetésben. A mennyi­
séget a helyi elváltozás nagyságához szabtuk, s ez 
20 ccm-tő l 500 ccm-ig változhatott. Az adag ha tá rá t 
általában az adta meg; amennyit a beteg, még fáj­
dalommentesen tű rt el. A kezeléseket naponta végez­
tük.

Megfigyelések: Legfeltű nő bb a gennyes fekélyes 
terület gyors feltisztulása és demarkálódása, amit fel­
váltott a jó sarjadzás. Ez a kezelés többéves, torpid 
folyamatok esetén sokszor csak egy pár hetet vett 
igénybe. Az volt a legszembeötlő bb az egyik lupusos 
betegünk esetében, hogy hároméves folyamatán — 
mely már minden szokásos kezelésnek ellenszegült — 
egyheti kezelés után hatalmas crustás exsudativ fel-

3—4. ábra. F. S.-né, 65 éves. O sztályunkra kéto lda li 
fibrokavernás tüdő folyam at m elle tt tbc-s csontfo lyam at- 
okozta, többszörös sipolyosodás m ia tt vettü k  fel 1952. 
VI. 7-én. 1951 ő sze óta kezelték a j. m ellkasfélen levő 
2 forintnyi és a b. lábszáron elhelyezkedő , varicosus, 
+  tbc-s, nem gyógyuló fekélyét. M indkét fekély vá la ­
dékából sikerü lt k im utatn i Koch-bacillust. Ugyanezen  
egyénnek a hátán és a farán is 2 ökölnagyságú absces­
sus frigidus vo lt, am elyek a 3—4. 0 2 feltö ltésre m ár 
tiszta  seromává vá ltak. A 0 2-t a sipolyba beveze te tt 
katheteren át ju tta ttu k  a sebbe, a kezelést naponta 

fo lytattuk. XI. hó elején a sipolyok mind zárultak.

267



O R V O SI H E T IL A P  1954. 10.

rakodások keletkeztek, s utána rohamosan megindult 
a hámosodás a szélek felő l.

Általában íekélyes föl yamia than megfigyel­
hető  volt, hogy a sklerotikus, torpid szövet helyét 
vérbő , kapillárisdús sarjszövet váltotta fel, amit nyo­
mon követett a gyors rfeparáció és iá hámosodás.-Ama 
•osontelváltozásokban, ahol a osontgóc bennmaradt és 
nem szekvesztrálódott, a csontgóc gyógyulása el­
m aradt a társult lágyrészelváltozásoik gyons gyógyu­
lásától. A csontszövet gázdiiífúzióra nem alkalmas 

■ szövet: ez adja a magyarázatot, ami fontos adat 
■ alapfeltevésünk helyességének megítélésében. Ilyen 
esetben a csontigóc feltétlen eltávolítása szük­
séges. Maguknak a másodlagosan fertő zött lágy­
részeknek gyógyulása sokszor olyan rohamos volt, 
hogy erő szakkal kellett a szükséges drénezés

5—6. ábra. K . G. 20 éves. Bejövetele e lő tt 3 hónappal 
fá jt a bal könyöke, m egdagadt, m egpirosodott, kifa­
kadt. Egy hónap múlva a bal bokatája duzzadn i kez­
dett, m a jd  kifakadt. A  kezelés kezdetén a bal könyök 
kü lső  oldalán fillérnyi, felhánytszélű , sa r jszövette l 
részben fede tt, gennyes alapú fekély volt, hol a m ély­
bő l sok, sű rű  genny ürült. A  bal boka belső  oldalán 
gyerm ekökö lny i duzzanat, m ely  fö lött a bő r piros, 
feszes, k issé fénylő  elülső  részén sárga folt. K é t hét 
m úlva ez a duzzanat k ifakadt és egy m ély, kráterszerű  
feké ly  k e le tkezett (VII. 3.). Teljes gyógyulás IX . 13-án, 
am ikor a napi, lokális 0 2-kezelést befejeztük. W ester- 
gren kezdetben: 20 mm, a kezelés után 5 m m . Súlygya­
rapodás: 10 kg. O sztályunkról való távozás u tán a beteg 

30 g strep tom ycin t kapott.

számára az utat nyitvatartani. Kjavernás esetek­
ben a perikavitárius iníiltrátum gyors feltisztulása 
volt röntgenképen 'kivehető . Kontroliképpen ezeket 
az eseteket elő ző leg, a szokásos therápiás pneumo-

7—8. ábra. K. P.-né, 31 éves. 1951. X. 2-án vettü k  fel  
j. alsólebenycsúcskavernával. X. 10.— XII.  5-ig bron- 
choskopos kezelés eredm énytelennek bizonyult. XII.  5.: 
p tx . O-2 -vel: erő sen inkom plet, csak a rekesz fe lett lá t­
ható, letokolt p tx -zsák . Ezen keresztü l 0 2-invázió a la tt 
ta r tju k  a tüdő  egy részét. A  tö ltést naponta végezzük  
(100, 2—300 ccm). I. 21-én a 0 2 abbahagyjuk, január 
közepe óta kaverna nem  látszott. A  köpet 1952. XII.  
óta Koch-neg. W estergren 52 mm^rő l 10 mm-re csök­
kent. A z egy év m ú lva m egejtett kontrollvizsgálat is 
te ljes klinikai és röntgenológiai tünetm entességet mutat.
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thorax alkalmazása útján tartottuk megfigyelés alatt. 
A perikavitárius szövet .helyén gyors, sklerotikus-em- 
physemás átalakulás volt észlelhető  és ez az átalakulás 
végül is egy sajátságos, cystás-emphysemás állapot­
ban állandósult. Ez iaz álliapot egy-másfél évi meg­
figyelési idő  után is kielégítő nek bizonyult.

Összegezés: Az oxigénmolekula bejuttatása párén- 
terálisan tályogos üregekbe távoli múltra tekint vissza. 
Számos szerző . így pl. Gendron és Bouchet már 1915- 
ben próbálkozott ezzel a kezeléssel. Általában m ind­
nyájan jó eredményrő l számolnak be, de a hatásmecha­
nizmus tekintetében nagyon különböző k a vélemények. 
Mi a lokális hatásban — gázanalízissel is igazolva — 
a hypertensiós diffúzióban látjuk az egyik legfonto­
sabb tényező t. Nem lehet azonban elzárkózni azon ál­
talános megfigyeléstő l, amit mások és mi is egyér­
telmű en láttunk, hogy ezen betegek általános á lla­
pota rohamos javulást mutatott, akik nagymennyiségű 
oxigént kaptak, igen tekintélyes súlygyarapodásra is 
tettek szert. Hogy ez a kedvező  általános hatás oka 
egyszerű en a góc gyógyulásának távoli kihatása-e, 
vagy magában a vérben jönnek-e létre fontos változá­
sok, nem tisztázott. Ebben a physiologiailag és kór- 
tanilag rendkívül érdekes és fontos kérdésben további 
vizsgálatok fognak történni, melyek hozzá fognak 
járulni ia kérdés biológiai tisztázáshoz. Lényegileg az 
mondható, hogy azon szöveti elváltozások, melyek kró­
nikussá váltak és gyógyhajlamot egyáltalán nem, vagy

csak alig mutatnak, ezen lokális oxigénkezeléssel a 
holtpontról elmozdíthatok. Tekintetbevéve, hogy az 
antibiotikumok korszakában a krónikus 'gyulladásos 
elváltozások refraktär volta ezen szerekkel szemben a 
megromlott lokális keringéssel magyarázható, az oxi­
génkezelés ebben az irányban is komoly lehető ségeket 
rejt magában. Eseteink elő ző leg már m ás belgyógyá­
szati, antibiotikus, sebészeti kezelésen estek át, ered­
ménytelenül. Már fent utaltunk a friss, vérbő  granu- 
lációs szövet képzésére. Ez gümő s vonatkozásban igen 
lényeges kérdést jelenthet, ha a methodika további 
javítását sikerül elérnünk. A gümő s szövet átépítése 
u. i. gyorsabb és megbízhatóbb gyógyulást eredmé­
nyezhet.

A fentiek demonstrálására szolgálnak kiválasz­
tott eseteink.

M egjegyzés: Az elő ző  közlem ényben jelzett 33 ox i­
génre gyógyult em pyem ás eseteink közü l eddig kettő 
recid ivált. Ezek közül az egyiknél a serom a coecusokkal  
befertő ző dött, a beteg belázasodott (39—40 fok C), né­
hány intrapleurális pen icillin  kezelés u tán a láz leesett, 
a serom a ism ét teljesen feltisztu lt. A zóta a beteg pa­
naszm entes.

E gy m ásik esetnél spontán ptx. lép ett fe l a kezelt 
oldalon. Üjabb oxigén kezelésre a tüdő  kitágult és a 
ptx. ü reg eltű nt. Jelen leg a beteg panaszm entes. Jelen 
közlem ény megírása óta m ás gázokkal — C 0 2, N itro­
gén — controll-k ísérleteket végeztünk. Ezek eredményei 
első sorban a diffúziós hatás fontosságára mutatnak.

K A Z U I S Z T I K A

.4 János-kórház (igazgató: Bakács Tibor dr.) II. sz. Belosztályának (fő orvos: Fodor Imre dr.) közleménye

T ö b b szö rö s tü d ő v é r z é s t  o k o z ó  a o r ta  a n eu ry sm a *
Irta: FODOR I M R E  dr.

Az eset ismertetése két szempontból érdekes, egy­
részt hozzájárul ahhoz az adathoz, hogy ia mesaortitis 
lueticában szenvedő k jelentékeny százaléka nem tud 
lueses infectióról, másrészt rámutat arra a lehető ségre, 
mellyel az aneurysmák többszörös tüdő vérzésekben 
szerepet játszhatnak.

Az Orvosi Hetilap 1951. január 2. számában meg­
jelent közleményemben, melyben a syphilis korszerű  
gyógyításának néhány alapvető  kérdésével foglalkoz­
tam és amely közleményben munkatársaimmal a Já ­
nos-kórház 1896— 1949-ig terjedő  boncanyagát dol­
goztam fel lues szempontjából, kimutattuk, hogy a 
mesaortitis lueticában és ennek következményében, 
az aneurysmában elhúnytak száma függetlenül az év­
tizedek alatt alkalmazott kezelési methodusoktól, az 
adatokat tízéves idő közökben összefoglalva, nem csök­
kent. Ennek a jelenségnek magyarázatát egyrészt ab­
ban találtam, hogy osztályos anyagomban az érluesben 
szenvedő k 67 százaléka nem tudott lueses infectióról, 
illetve, hogy ezek a betegek mesaortitiszük kifejlődé­
séig és ennek felismeréséig semmiféle kezelésben seim 
részesültek, másrészt a mesaortitis pathomeahanismu- 
sában találtam  magyarázatot az anatómiai elváltozás

<* A  Belgyógyász Szakcsoport 1953. novem ber 4-i 
ülésén tartott bem utatás alapján.

nagyrészt irreparabilis voltára. így tehát míg nem 
kezelt vagy fel nem ismert, úgynevezett latens iinfec- 
tiók vannak, érluesek is lesznek, és mindazióeig, míg a 
lakosság rendszeres átszű résével a latens lueses fer­
tő zéseket nem leplezzük le, addig e betegséggel is 
számolnunk kell. Döntő  jelentő ségű  tény, ezt ma már 
bátran leszögezhetjük, hogy a primaer és 'secunder 
szakok jó kezelésével az érluesek elkerülhető k.

Kórházunk 1950—51—52. évi statisztikájából meg­
állapítható, hogy a luesre vonatkozó kórbonctani ada­
tok majdnem tisztán mesaortitis lueticára vonatkoznak. 
Az ezen idő  alatt boncolt 3280 eset közül mesaortitis 
lueticát 22 esetben találtak és csak 2 esetben hepatitis 
gummosát. E három évben az összes 'boncolásoknak 
0,68 százaléka esett mesaortitisre, azt ez megelő ző 
három évben 0,63 százalék.

Az esetem ritka példánya a mesaortitis egyik szo­
morú komplikációjának, az aneurysmának.

50 éves nő beteg (kórházi felvételi szám: 9/2548), 
ki 1952. februárjában került felvételire és aki >a 
fent leírt typusnak egyik képviselő je: ő  sem tudott 
semmiféle lueses infectióról. 1951 nyarán jelentkezett 
véradásra és ekkor vált ismeretessé, hogy Wa reactiója 
és az összes társreactiók positivak. Ezidő ben telje­
sen panaszmentes volt. A felfedezés utáin két Bismuth-
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Salvarsan kúrában részesült. 1952. január 19-én hir­
telen betegedett meg. Nagy mellkasi fájdalmakra éb­
redt álmából, fulladt és mintegy 2 és fél liternyi »vi­
zenyő s vért« köpött. A tétényutcai kórházba szállítot­
ták, ahol bemondása szerint szívkezelésben részesült 
és két hétig feküdt. Hazatérése után a vérköpése meg­
ismétlő dött, ezúttal kétízfren, állítólag 2 liternyi’ piros 
vért köhögött ki. Vérköpés miatt szállították kórhá­
zunk tüdő klinikái osztályára. A beteg elő adta, hogy a 
vérhányása közti idő ben mellkasi fájdalm a nem volt, 
csak nagyon gyengének érezte magát.

St. pr. ,A közepesen fe j le tt és táp lá lt anaem iás be­
tegen m érsékelt pajzsm irigy m egnagyobbodást talál­
tunk; a bal alsó tüdő lebeny felett m érsékelten  rövidült  
kopogtatás! hangot. S zíve normális nagyságú volt, a 
m anubrium  sterni fö lö tt m ediastinalis tom pulat, m ely  
balra egy u jja l m eghaladta a szegyszélt. A z összes os- 
tium ok fe le tt  systoles zörej volt hallható, melynek 
punctum  maxim um a az ao. fölött volt. A  jugulumban 
élénk  pu lsatio volt lá tható; a baloldali carotis és 
radialis pu lsusa a jobbnál valam ivel alacsonyabb volt.  
Ez a kü lönbség a vérnyom ásban is m egnyilvánult, 
am ennyiben j. o. 160/90 H g mm; b. o. 120/90 Hg mm 
volt. M ás m érés a lkalm ával j. o. 140/80 H g mm-t, b. o. 
90/70 H g m m -et m értünk. II. 15-én fu lladásos roham 
kíséretében kb. ‘/ 2  1. habos vért köpött, nagyfokú dys- 
pnoe m ellett. M indkét tüdő  tele vo lt apró hólyagú, 
nedves szörtyzörejekkel. Ezt a tüdő oedem a-szerű  ál-

1. ábra. K ettő s aneurysm a rtg-képe.

lapotot 0.0005 gr Strophantin inj. azonnal megszün­
tette. Á llapotát m esaortitis luetica következtében ke­
letkezett aorta aneurysm ának, coronaria ostum  szű kü­
letnek és következm ényes bal szív gyengeségnek  tar­
tottuk. Rtg. lelete a bal tüdő  alsó lebenyét atelekta- 
siásnak m utatta, jobb rekesze jól kitért. A  szív balra  
alig va lam ive l volt nagyobb, az aorta ascend, és az ar­
teria anonym a is tágult vo lt, az aorta tágu la t ív  alakban 
hajlott és b. o. majdnem a med. clav. vona lig  terjedt;  
éles szélle l, kisebb in tenzitású árnyékot adva, lefelé a 
bal kam ra m agasságában újabb ívalakú árnyékot ké­
pezett. A  bal szív élénken  mozgó árnyékával szem­
ben az aneurysm a-szerű  árnyék pu lsatiot egyáltalán 
nem  m utatott (1. ábra). M áj, lép nem v o lt  tapintható, 
W a-ja és a társreactiók is  erő sen positivak  voltak. Vér- 
sejtsü llyedése: 55—100 m m . Bejöveteli vérképe: Hgb: 48 
százalék, vvs: 3,240.000, fvs: 5000. Q ualita tiv  vérkép: 
norm. Oculopuppillaris tünete i nem voltak . Inreflexei 
fokozottak voltak, de egyform ák. Az alsó végtagon idő n­
ként fe llépő  igen súlyos lancináló fá jdalm akat tabes 
je lének tek intettük. Az ek g  vizsgálat k ife jezett szív­
izom elfa ju lás jelét m utatta, a csak m érsékelt jelét 
coronaria-keringési zavarnak. V izelet le le te  normalis. 
Az ész le lés 109 napja a la tt Jiaemoptoék uralták a kór­

képet. A  betegnek húsz alkalom m al vo lt k isebb-na- 
gyobb in tenzitású 50 ccm-tő l */2 litert is k itevő  vér­
köpése. A vért m indig köhögéssel ürítette és te le  száj­
jal köpte.

Ovatos penicillin -kezelésben részesítettük, egyes 
alkalm akkor 40.000 E, késő bb 80.000 E pen icillin t ka­
pott, összm ennyiségben 11,000.000 E-t. VI. 2-án reggel 
8 órakor h ir te len  nagyfokú vérköpés lépett fe l, a be­
teg  eszm életét vesztette; szívtom pulata norm ális m a­
radt. Exitus.

Boncolásra mesaortitis luetica, aneurysma arci et 
rami descend, aortae, myodeg, cordis, haemoptoe, 
anaemia sec. és tabes dorsalissal írtuk ki. A bonco­
lás-kiírási megjegyzésünkben leírtuk, hogy a vérzés­
nek biztos magyarázatát adni nem tudjuk, de az a le­

ik ábra. A) A z aneurysma belfelü lete. B) F iókkiöblösö- 
dés, amelynek fenekén történ t a m ikroperf oratio.

C) A  bevezetett sző rszál.

hető ség is fennáll, hogy a,z aortáiból kisebb perforatiós 
nyíláson át, melyét fa li -rög zárt el, szivárgó vérzés 
történt valamelyik nagyobb bronchusiba.

A vérzést ugyanis különböző képpen próbáltuk ma­
gyarázni. Gondoltunk bal szív gyengeséggel járó tüdő - 
oedemás vérzésre, miután az első  vérzés tüdő oedema 
'képében folyt le. A késő bbi észlelés miatt ezt a fel­
tevést elvetettük és miután az aneurysma nem pulsált, 
arra is gondoltunk, hogy a lueses periaortitis súlyos 
adhaesiókat és így pangást idézett elő . A tömeges bal 
hilus ezt a felfogást támogatta. Arra is gondoltunk, 
hogy ez az összetapadás a bal bronchus falábán idé­
zett elő  pangást, hyperaemiát és felkészültünk arra is, 
hogy ebbő l az összenövésbő l majd hirtelen halált 
okozó perforatio s vérzés jön létre. A 'halált, megelő ző  
vérzés azonban nem mutatott perforatióra, bár ez igen 
súlyos volt, de a vér nem pulsálva jött és mindenben 
hasonlított a régi vérzéshez.
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A sectios lelet szerint: »az aorta aneurysma mel­
lett több apró másodlagos aneurysma képző dött, ezek 
közül az egyik a szomszédságában lévő  hörg falához 
feküdt. Ugyanitt a hörgő  aszialtszilványi elktasiát m u­
tatott, a tágulat szervült vérrel volt kitöltve. A m ásod­
lagos kicsiny aneurysmába vezetett sonda ellenállás 
nélkül volt bevihető  a rögösödésen át a leírt bronchiek- 
tasiába (2. és 3. ábra). A hörgő kben alvadt vér volt. A 
mesaortitishez társult aneurysma multiplex volt, a két 
nagy tágulaton belül több fiók kiöblösödés képző dött. 
Ezek nagyon szépen mutatták azt az ismert jelensé­
get, hogy a kiöblösödések széle körül kifejezett sclero- 
ticus elváltozások képző dnek.

Kórbonctani dg: Mesaortitis, periaortitis luetica 
:um sclerosim.

A sectio megerő sítette tehát feltevésünket, ami 
szerint a vérzés mikroperforatióból származott, és ame-

3. ábra. A) Réteges alvadék a hörgő  falában; ez akadá­
lyozta meg a h irtelen elvérzést.

Ivet fali rög fedett, de érdekes módon a rög nem a 
papírvékonyságú aorta kiöblösödésben, hanem az oda- 
tiapiadt bronchusbam helyzkedett el, mely ezen a helyen 
bronchiektasia-szerüen kitágult. Ezt ia tágulást, néze­
tem szerint a vérzés hozta létre azáltal, hogy nagy réte­
ges rög keletkezett a bronchusban, ami csak úgy tör­
ténhetett, hogy a perforatiós vérzés eleinte csak a 
bronchus falába történt, a leemelt nyálkahártya mö­
gött a vér rétegesen megalvadhatott. A nyálkahártya 
másodlagos perforatiója útján vált lehető vé, hogy 
idő nként fcisebb-nagyobb vérzések léphettek fel.

Haemoptoéknak aorta aneurysmával való elő for­
dulásáról Scherf és Boyd a következő képpen írnak: 
»Korán jelentkezhetnek haemoptisisek, melyeik vér­
csíkokat tartalmazó köpet alakjában jelenhetnek meg. 
Az ilyenfajta köpet hónapokkal elő zheti meg az 
aneurysmának a bronchusba való áttörését.« Ilyen 
nagyfokú, egy litert is elérő  ismétlő dő  vérköpésrő l

azonban az irodalomban adatot nem találunk. Persze 
perforatiót követő  halálos elvérzésrő l annál bő vebben.

A Doehle—Heller-félé lueses aneurysmák az aorti­
tis luetica praedilectiós helyein keletkezhetnek, tehát 
közvetlen az aorta billentyű k felett, az arcuson és az 
aorta descendensen a hasi szerveket ellátó artériák 
eredéséig. Ennek következtében a perforatióknak is igen 
különböző  lehető sége van.

Huchard, Crips, Dahlen, Bosdorf, Kröger, Emme­
rich, Maximoff, Wille és Schüller statisztikáinak egye­
sítésébő l 1462 aneusysma ismeretes. Ezek közül csak 
184 volt a hasi aortán (13.3 százalék). Esetünkben ket­
tő s aneurysmát találtunk, ilyen kettő s vagy többszö­
rös aneurysma a statisztikák szerint az ameurysmáik 
3,84 százalékában fordul elő .

Az elhelyezkedések különböző sége szerint a per­
foratio történhetik a szívburdkba, a szívkiamrákba, a 
pleuraüregbe, az oesophagusba, a légző utakba, ső t ki­
felé is perforálhat aneurysma a sternumon keresztül. 
Weinberger és Weiss a bronchusba; Borst az oesopha­
gusba; Kaufmann az ao descend, aneurysmájának per- 
foratióját látta a jobb kamra conus arteriosusába; Ro­
kitansky a pulmonalis artériába látott perforatiót. Egy 
ilyen art. pulmonalis perforatiót magam is észleltem. 
Láttam aneurysmát, mely a véna cava superiorba per­
forált. A gyomorban való perforatióról Zypkin emlék­
szik meg.

Esetünk érdekessége abban van, hogy az ao 
aneurysmák azt a lehető ségét m utatja be, hogy az 
aneurysma nemcsak haemoptisiseket és halálos elvér- 
zést, hanem többszörös súlyos tüdő vérzést is okozhat; 
a haemoptoókra vonatkozó okokat és magyarázatokat: 
az atelektasi.as itüdő beli pangást, a bal szív gyengeség 
által kiváltott tüdő vérbő séget, tüdő oedemát, s az ösz- 
szetapadás által létrehozott bronchusnyálkahártya ve- 
nosus-pangását megtoldja még egy lehető séggel: ia 
mikroperforat'ióval. Esetünk fölöttébb érdekes azért is, 
mert a rögtöni elvérzést nem az aneurysmában kelet­
kezett fali rögösödés akadályozta meg, hanem a bron­
chus falában képző dött alvadék. Erre az alvadékkép- 
ző dés-mechanismusra, a részleges hörgfali perforatióra, 
a submucosus bevérzésre és a nyálkahártya másodlagos 
perforatiójára hívom fel a figyelmet.
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem I II.  sz. Belklinikájának (igazgató: Gömöri Pál dr. egyet, tanár) 
és III.  sz. Sebészeti Klinikájának (igazgató: Rubelnyi Pál dr. egyet, tanár) közleménye

T öb b szö r i sú ly o s  tü d ő v é r z é s t  o k o zó  a o r ta  a n e u r y sm a
Irta: G Á C S  J Á N O S dr., TA K A CS - NAG Y L Ö R A N D  dr. és F 0 G E L M A R 1A dr.

Az aorta aneurysma complicatiói közül az egyik 
legismertebb szövő dmény, az aorta falának rupturája. 
Enneik klinikai képe attól függ, hogy a perforatio hová 
történik. Az általános tünetek rendszerint súlyosak: 
acut anaemia, collapsus, eszméletvesztés majd néhány 
perc alatt exitus következik be.

Esetünk ezen megszokott képtő l eltér, ezért ta rt­
juk közlésre érdemesnek.

1953. májusában 43 éves vasgyári munkást vet­
tünk fel ia III. Belklinikára. Anamnesisében suicidium-

/. ábra

kísérlet szerepel: szájbalő tte magát. Jelen betegsége 
felvétele elő tt egy évvel kezdő dött: munka közben hir­
telen nagymennyiségű  vért köpött, collabált. Acut 
anaemia tüneteivel szállították egy vidéki kórház bel- 
osztályára. A nagy vérzés okát nem tialálták, noha 
bennfekvése alatt többször ismétlő dött. A vizsgálatok 
során positiv WaR derült ki, melyrő l a beteg nem 
tudott. A vérnyomása a két karon különbözött. Ennek 
alapján mesaortitist állapítottak meg. Ezt követő en 
vérzései m iatt két fő városi kórházban végeztek bron- 
choscopos vizsgálatot negativ eredménnyel. Majd ki­
sebb vérzései ellenére dolgozni kezdett.

Klinikánkra való felvételekor elmondta, hogy az 
eltelt 12 hónap alatt kb. 25-ször volt több dl-t, néha 
féllitert meghaladó vérzése. A vérzést melegérzés, izga­
tottság elő zi meg, majd nagy köhögéssel, fulladással 
friss piros vér ürül orrán és száján. Nyugalmi idő ­
szakban panaszmentes.

Statusa: Emphysemás mellkas, csökkentebb lég­

ző mozgások. A vérzés alatt és azt követő en néhány 
órán át a bal mellkas felett sípolás, búgás. Vérzésszü­
netben normalis hallgatózási lelet. A szív rendes 
nagyságú, a szívcsúcson halk systoles zörej. Pulsus a 
j. radiálison normalis qualitású, b. o. lényegesen gyen­
gébb, könnyen elnyomható. Tensio a j. karon 160/90 
hgmm, b. o. 80/ 65 hgmm. A hasban kóros eltérés 
nincs. Az idegrendszer ép.

Leletei: Vvs. szám felvételkor 3.2 mill. Hb: 49 
százalék. A vvs szám a vérzések ismétlő désével két­
millióra csökkent. Sülly.: 34 mm/óra. WaR: -|—p-1—{- 
Haemorrhagiás diafhesisre utaló jel nincs. EKG: Mér­
sékelt my. laesio. Mellkas felvételen a 'bal felső  mező -

2. ábra.

ben, az aorta mellett ujjnyi áttű nő  árnyék látható, 
mely az aortától nem vetíthető  el. A szív nem na­
gyobb, az aorta intrathoracalis szakasza diffuse tá- 
gabb. Körülírt tágulat nem látható (1. kép). Rétegfel- 
vótelen az árnyék az aorta descendens mélységi nívó­
jában helyezkedik el. — Gégészeti vizsgálat a felső 
légutak területén elváltozást nem talált. Annak eldön­
tésére, vájjon a vér a nyelő cső bő l vagy a légutakból 
származik-e, elvégeztük a bronchoscopiát és oesopha- 
goscopiát egyaránt. Mindkettő  negatív eredménnyel 
járt. Ezek után úgy gondoltuk, hogy közvetlenül vérzés 
után végzünk bronchoscopiát. A vizsgálat alkalmával 
a gégész a bal alsó hörgő kbő l látott véres váladékot 
ürülni. Tekintettel arra, hogy a rtg. felvételen a felső  
lebenynek megfelelő en láttunk elváltozást, az alsó 
lebenyben viszont emphysemán kívül más eltérés nem 
volt kimutatható, feltehető  volt, hogy a vér az alsó 
lebeny hörgő be csak lecsurgott. Ezt alátámasztotta 
a bronchoglraphiás. kép: az alsó hörgő k kitelő dtek,
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bennük kóros elváltozás nem látható. Azonban az api­
calis segmentum hörgő jének csak a törzse telő dött 
(2. kép). Nyílirányú felvételen iaz apicalis hörgő  az 
elváltozásnak megfelelő en kissé dislocált (3. kép). 
Ekkor egy újabb vérzés után a bromchoscopiát megis­
mételtük. Feltevésünk helyesnek bizonyult: v izsgálat­
nál a b. o. felső  lebeny hörgő  carináján friss vér ürül. 
Telescoppal látható, hogy az apicalis segmentek közös 
törzsébő l friss habos vér szivárog. Az alsó lebeny hör­
gő i váladókmentesek (Dr. Vadnai Tibor).

A klinikai leletek alapján egyrészt a lueses ere­
detű  aortitis diagnosis! nagy valószínű séggel felállít­
hattuk. Ismeretes,’hogy az .aorta syphylises megbete­
gedése elő szeretettel terjed rá a nagyerek szájadékára.

3. ábra.

Jelen esetben is a két kar közötti pulsus és terisio dif- 
ferentiát a bal subclavia szájadékának szű kületével 
magyaráztuk. Másrészt a nagy vérzések eredetét ille- 
löen a következő  lehető ségek jöttek szóba: 1. Bal felső  
lebenyben bronchiektasia, ill. ebben levő  érerosio. Ezt 
a bronchographiás vizsgálat nem támasztotta alá. 2. 
Kis bronchustumor, adenoma, következményes atelek- 
tásiával. A gyakorlat azonban azt mutatja, hogy a 
tumorok nem szoktak ilyen nagy vérzéseket okozni. 3. 
Az aortitis és a közvetlen szomszédságában levő  tüdő - 
elváltozás felvetette azt ,a gondolatot, hogy a két folya-. 
mat között összefüggés lehetséges. Irodalmi leírásból 
ismeretes, hogy aortitises folyamat az adventitiából a 
környezetre terjedve hörgő -nyálkahártya vérzéseket 
okozhat.

A betegnél a súlyos vérzések miatt a lobektomia 
gondolata is felmerült. A beteg azonban hirtelen nagy 
vérzés közben 1953. július 4-én exitált.

Boncoláskor az aorta kezdeti részén syphylises

aortitis látható. Az ascendens, arcus és descendens 
rész cylindricus aneurysmának megfelelő en erő sen tá­
gult. Az arcus aortae a bal tüdő  csúcsával kb. ötforin- 
tosnyi területen összenő tt. E résznek megfelelő en az. 
aorta falán lencsónyi vérröggel fedett terület látható, 
melyen át sonda vezethető  a bal felső lebeny egyik kis 
bronchusába. Az arteria subclavia sinistra thrombo- 
tisált. A bal felső lebenyben a tüdő szövet légtelen és 
vérrel infiltrált. A hörgő k lumenét is vér tölti ki (4. 
kép). A gyomorban is kb. 300 ccm-nyi lenyelt alvadt 
vért találtunk. Szövettanilag a bal felső  lebenyben kis- 
fokú peribronchitisen kívül más elváltozás nem volt. 
A boncleletet összefoglalva megállapítható, hogy a 
betegnek syphylises aortitise és aorta aneurysmája 
volf. A tágult arcus aortae a bal tüdő  csúcsával össze­
nő tt és ezen a területen az aorta falán alig szondányi 
ruptura keletkezett. Feltehető leg a kis nyílás idő nként 
thrombotisű lt és ezért csak szakaszosan volt észlelhető  
haemoptoe a betegnél. Felmerül a lehető sége annak is, 
hogy a tágult aorta a  tiüdő csúccsial összenő ve a tüdő ­
szövetet vongálta és így idő nként .arrosiós vérzések­

hez vezetett. Mindenesetre szövettanilag a tüdő ben 
olyan elváltozást kimutatni nem sikerült, amivel az 
idő nkénti vérzéseket egyébként megmagyarázhatnék. 
Az. amúgy is igen anaemiás beteg halálát kétségtele­
nül az aorta ruptura következtében a tüdő be és a lég- 
utakba történő  elvérzés okozta.

4. ábra.

Esetünket ritkasága és diagnostikai tanulsága» 
miatt közöljük. Aorta aneurysma vezetett több, m int 
harmincszor tüdő vérzésre. Noha tudtuk, hogy a beteg­
nek aortitis lueticája van, fel kellett vetnünk, hogy a 
vérzés nem bronchiektásiából, tüdő tumorból, tágult é r­
bő l ered-e. Ilyen betegségekben ma természetesen he­
lyes a lobektomia elvégzése. Jelen esetben a lobektomia 
a beteg állapotán nyilván nem javított volna, ső t való­
színű , hogy a beteg a mű tét közben elvérzett volna. 
A jövő ben, ha a klinikai tünetek aortitist mutatnak, 
tüdövérzés esetén aorta aneurysraából származó vér- 
zé' re is kell gondolnunk, még akkor is, ha a vérzések 
ílj en gyakran ismétlő dnek.

Összefoglalás: Lueses eredetű  aorta aneurysma a 
környező  tüdő szövettel összenő ve gyakori súlyos vér­
zést okozott. Tekintettel az aorta aneurysma ezen rend­
kívül ritka szövő dményére, az ismétlő dő  vérzések oka­
ként fel (kellett vetnünk bronchustumor, bronchiektasia 
lehető ségét is.
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O R V O S  T Ő R T  É N  E L E M

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Sebészeti Anatómiai és Mű téttani Intézetének 
(igazgató: Nagy Dénes dr. egyet, docens) közleménye

S záz  é v e s  a  m a g y a r  fá ja n a tó m ia i  é s  m ű té t ta n i ir o d a lo m
Irta: S O M O G Y I  B A R N A B A S  dr.

A tájanatómia Magyarországon elő ször nem ön­
álló, vagy a leíró anatómiával társuló szaktudomány­
ként jelentkezik, hanem mint a sebészeti mütóttan 
szerves kiegészítő  része, ső t annak alapja. A m agyará­
zatot abban kereshetjük, hogy a hazai sebészet Sem­
melweis és Balassa fellépésével ugrásszerű en haladt 
elő re s mintegy magával ragadta a még lemaradt, de 
nélkülözhetetlen »útitársat«: a tájanatómiát is. A bonc­
tan és tájbonctan újabbkori tudományos mű velése csak 
késő bb, Lenhossék József és Mihálkovics munkásságá­
val kezdett felfelé ívelni. Maradtak azonban reánk 
nagy értékű  hagyományként e két kiváló anatómus 
mű ködését megelő ző  tájbonctani hagyományok is.

I. Balassa János és Arányi Lajos alapvető  munkás­
sága

Száz éve (1853-ban) jelent meg az első  magyar 
tájanatóm iai és sebészeti mű téttani tankönyv: »A has- 
sérvekrő l« címmel. Szerző je Balassa János sebész-

1. kép.
Balassa János, az első  tá janatóm iai és m ű téttan i tan­

könyv írója, a sebészi m ű tő intézet a lapítója.

professzor a klinikai és mű téttani részek elé egy-egy 
anatómiai fejezetet iktatott, melyekben a hasüri szer­
veket, a hashártyát, a bélfodrot stb., tájbonctani szem­
pontból ismerteti. . Balassa nagy gonddal és szak- 
értelerrtmel írja le a hasfal és sérvcsatornák tájbonc- 
fanát, preparátum okról készült rajzokkal illusztrálva. 
Ezek a fejezetek tanúskodnak arról, hogy Balassa a 
tájbonctani a sebészet nélkülözhetetlen fundamehtu- 
mának tartotta, hogy korának minden jelentő s táj- 
anatómiai kutatásának ismerő je volt s  végül arról is, 
hogy a szerző  a morphológia kiváló elő adójának bizo­
nyult. Elő szavában hangsúlyozza, hogy mű vét a »Táj- 
és kórbonctan újabb adatainak felhasználásával« írta 
meg. Ezt a.tény a három év múlva megjelenő  német­

nyelvű  kiadás címébe is belefoglalta: »Unterleibsher­
nien vom klinischen Standpunkte mit topographisch- 
und pathologisch-anatomischen Daten beleuchtet« 
(Wien 1856).

Balassa sikerrel kapcsolta össze különösen a sérv- 
csatornák tájanatómiájániak és a sérvek mütéttanának 
tárgyalásánál .a morphológiát a gyakorlattal s ezzel 
egy villanásszerű  fénycsóvát vetett a mű téltan taní­
tásának további útjára.

A hashártyáról szóló anatómiai fejezetben meg­
ragadja az alkalmat arra, hogy a hashártyát, mint 
sérvtömlő t ismertesse és a »par glissement« sérveket 
megérttesse:

»A hashártyáról m egjegyzendő  továbbá, hogy an­
nak falbeli része (peritoneum parietale), m ely a has- 
és m edencefalakat körüljárja, a köldök körül a legvé­
konyabb, legvastagabb pedig az ágyéktájon: — hogy 
az a hasfalhoz m indenüvé a fennem lített sejtszövet 
á lta l köttetik, m ely utóbbi jobbadán nyúlékony és több 
rétegű , fő leg az ágyék- a csípő - és lágyéktájon, m íg a 
köldöktájon és a rekeszen csekély és rövid e sejtszö­
vet, és a hashártyának egybefüggése az izom bő nyé- 
v e l szoros és tömött. I lyetén alkatáról a hashártyának  
tudom ást vennünk szin te fontos, m ert ott hol bő  és 
laza az egybekötő  sejtszövet, csúszékony a hashártya 
s gyakran feltű nő leg k itéríthetik helyébő l, m int ez a 
sérvtöm lő vel történik, m íg oly helyeken, hol rövid és 
gyér a sejtszövet, a sérvtöm lő  nem  annyira k itolu- 
lása, m int k inyú jtása és elvékonyulása, ső t néha, pél­
dáu l idült köldöksérveknél felem észtése által a has­
hártyának képeztetik .

A hashártyának zsigerbeli része (peritoneum v is­
cerale), m ely álta lában vékonyabb, mint a falbeli, 
szám talan egyszerű  vagy sokszorozott redő zeteket ké­
pez, m elyek közé egészen vagy csak fé lig  foglalja be a 
haszsigereket, m ire ügyelettel kell lennünk annyiból, 
hogy ha a félburkolattal bíró zsigérek egyike — így 
a vakbél vagy a fe l-  és lehágó hurka tolatik  k i helyé­
bő l és pedig hashártya nélküli fe léve l elő re, hogy az 
sérvtöm lő  híjával leend.«

A combsérv kapujának tágításával kapcsolatban 
Balassa, így teszi fel a kérdést: »Mily irányban tör­
ténjék a tágítás?« Résziletes indokolás után állást fog­
lal a több irányú bemetszések mellett:

»Egyike és legszokványosabbika a tágítási irá­
nyoknak befelé van Gimbernat szálaga felé, és am eny- 
nyiben rendes helyzetű  a dugütér* ezen tágítási mód 
a legcélirányosabb. — Azonban a dugütér gyakran 
(Cooper szerint három  esetben egyszer) rendellenes 
m enetű  annyiban, am ennyiben a hasütérrel együtt kö­
zös törzsökbő l szárm azik, és a sérvnyak felett, befelé 
és le fe lé  kanyarodik, a G im bernat-féle szalagnak ho­
m orú karim ájára hosszant ereszkedvén. — Tehát ép­
pen a szabályszerű  tágításnak körében helyező dik 
gyakran a fennevezett ütér. Hogy m indam ellett fe lette 
r itkán történik annak megsértése, azon körülm énybő l 
lesz magyarázható, hogy m indannyiszor 1—V/2 vo- 
nalny i távolságban fekszik  a G im bernat szálagjának 
szélétő l, és hogy a szabályszerin ti k isebbszerű  bevágá­
soknál, m elyek a késnek  egyszerű  nyom ásával, nem

* Art. obturatoria.
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ped ig  fű részelő  m etszéseivel történnek, az ütér kitér 
a  késnek éle elő l. — A  tágításnak egy m ásik  iránya 
fe lfe lé és befelé van (Cooper szerint), ahol, nehogy az 

ondózsinór m egsértessék, egy m ély  bem etszés helyett 
több kisebb bem etszések alkalm aztassanak. — K ife lé 
nem  tanácsos tágítani, a hasütér m egsértésének v e ­
szé lye  m iatt. Lefelé a Cooper-féle fancsontszalagra 
V erp illa t szerin t legbiztosabban történik a tágítási be­
m etszés; azonban általában biztosságot ezen irány 
nem  ad, m iután rendellenes esetekben a dugütér e 
h e lyen  székelhet. — Ilyetén b o n d  nehézségek és k é t­
kedések közepette veszélyes ütérsebzéseknek azáltal 
v esz i elejét a gyakorlat, hogy k is körű  bem etszéseket 
rendel, és inkább több pontokon v iteti azokat véghez, 
az egymásba fo lyó rostú bő nyerésen szinte oly haszon­
n a l és ellazu lásával a zárrésznek, m intha m élyre ter­
jed ő  volna a bemetszés.«

Balassa tantárgyát, a . sebészetet esi <a mű téttant 
mély hazaszeretettő l áthatva tanította, s ez már tan ­
székfoglaló beszédében is felcsillan. »Dicső  s magasz­
tos hivatás ez, szeretett tanítványaim, mely feszített 
figyelmetek s szorgalmatokra érdemes s fölötte komoly 
a  feladat, melynek a haza s az emberi társaság része- 
telkrül tökéletes megfelelést igényel« (Balassa, 1843. 
október 9).

Arányi Lajos inevé a táj anatómia centennáriumá- 
hoz a legszorosabban hozzánő tt, mert 1853-ban mu­
tatja be topographikus izomrajzait a bécsi Orvosegye­
sületben. Ebben az évben és ezzel a munkájávail »je­
gyezte el magát« a tájanatómiával a sokoldalú Arányi 
professzor.

Mint a ikórbonctan tanára tájanatómiai monogra- 
phiát írt: »Orvosgyakorlati tanulmányok a mellár 
zsigereinek táj- és leíró bonctana körébő l« címmel (3 
színezett táblával Budán, 1861). Adataim alapján ha­
zánkban ö az első , aki fagyasztott tetemeken metszet­
készítést végez a Pirogov által nagy tökéletességre 
emelt módszerrel. Munkájának az |a részlete, mely­
ben a fagyasztásos módszert ismerteti és ajánlja, elő ­
adási stílusának jellegzetes bélyegét is magán viseli.

»Ha valahol, úgy bizonyára a m ellkas boncviszo­
nyainak m egvizsgálásánál van szükség fortélyokra, 
m elyeknek nem  ism erésénél úgy jár az ember, m int 
midő n csavart (srófot) és csavaranyát iparkodik egy 
árva b icsakkal kifaragni.

A fortélyok feladata abban áll, hogy a búvár a 
m ellüreg szerveit a rendes fekvésükben bírja m egtar­
tan i, m integy m egrögzíteni, ezen megrögzítés kétfé le 
ú. m., positiv, ez a szervezetnek, vagy legalább a törzs­
nek  m egfagyasztása által hozatik elő , vagy negativ, 
ez abban áll, hogy midő n az em ber a m ellkasban rejlő 
zsigerek fekvését akarja tanulm ányozni, ne vágja k i 
a szegycsontot szokás szerint, m ert akkor a m ellkas 
szétterül, m int valam ely 1600-ban bekötött vastag szó­
tárféle zöm ök könyv, m elynek kapcsait bontjuk fe l — 
fű rész és véső höz kell tehát nyúln i s ezek segélyével 
kell réseket a mellkason nyitn i, s arra ügyelni; hogy 
a szegycsont csak részletesen távolíttassék el, és a 
markolat fe lső  szélén, va lam in t a kardnyújtványnak is 
fe lső  szélén legalább egy k isu jjny i széles csonthidat 
hagyunk m eg, m iáltal nem  fog a felny itott m ellkas 
szétterpedni.

A  m egfagyasztás m indenesetre a legcélszerű bb, 
m ert akkor, m int a sajtot vagy  a sódart úgy lehet sze­
letenként a részeket egym ásról lefaragni, és a bántat- 
la n  részek szét nem  hullanak egym ástól, de itt is kettő 
a  fortély, m ert ki langyos v ízbe nem mártogatja o ly­
kor-olykor a jéggel babráló kezeit, nem  sokáig győ zi  
a munkát, m ert m egm erevedvén ujjai, csakham ar do­
logképtelen lesz; a másik fortély  a m egfagyasztott kép­
letek  m etszlapjának kezelését illeti, fő kép, ha azok  
nem  csupán késsel, hanem  fű résszel is bontatnak szét, 
—  az átfű részelt váglap t. i. jeges fű részporral van  be­

vonva, s úgy  tünteti a finom abb kép leteket elő , mintha 
azokat sű rű  szitán vagy igen poros üvegen  néznő k 
keresztül,- ezen homályt azonnal eltüntethetjük, ha 
langyos v ízbe mártott s k issé k inyom ott szivaccsal 
sim ítjuk a  váglapot végig. Ezen eljárások után gyö­
nyörű en tanulságossá vá lik  a metszlap, m ely  néhány 
percig m egtartja m erevségét, könnyen megmérhető , 
lerajzolható.«

Arányi hivatkozott tanulmányának értékét több 
szempontból emeli annak eredetisége is. A szív alap­
jainak tárgyalásánál a nagytekintélyű  Luschkával 
szemben szögezi le első bbségét.

»1884. óta figyelm eztetem  tanítványaim at arra, 
m iszerint a  szívnek k é tfé le  alapját (hasisát) volna cél­
szerű  m egkülönböztetni, az egyiket scholastikus alap­
nak hínám , m ely t. i. fö lfe lé  s jobbfelé tek int, mely  
szóval a szívcsúcsnak e llenkező  része és a tankönyvben 
basis cordisnak mondatik, — a m ásikat pedig gyakor­
lati a lapnak nevezném, m elyen  t. i. a szív  (éppen, mint  
valam ely valóságos alapon) a rekesz (diaphragma) fö­
lött nyugszik , ezen gyakorlati alapnak jobboldali 
négyötödét képezi (m ellű irő l tekintve) a jobb szívnek 
jobbik (többnyire éles) széle baloldali egyötödét pedig 
a szívcsúcs.

Luschka 1857-ben k iadott jeles »die Brustorgane 
des M enschen stb.« cím ű  m unkájában sz in tén  teszen az

2. kép.
A rányi Lajos, az első  tá jbonctan  im onographia szerző je; 
az anatóm iai ábrázolás hazai iskolá jának alapját 
100 éve bem utatott topographicus izom rajza iva l vetette 

meg.

enyém hez hasonló m egem lítést a szív  alapjáról, csu­
pán annak területi v iszonyaiban ágaznak e l egymástól  
nézeteink , én 5 egyen lő  részre osztom  fö l a szívnek 
practicus hasisát, s egyötödöt szánok a bal szívnek, ő 
háromra osztja fel, s egyharm adot enged  a bal szívnek, 
am it csak  kóros szívrő l állíthatok, nevezetesen , midő n 
a bal sz ív  kitágult.«

II. A tájanatómia és mű téttan tanításának múltjából

A sebészeti mű téttan tanítása régebbi idő re nyú­
lik vissza, mint a tájbonctané. A nagyszombati egye­
tem első  sebésztanárának Plenck Józsefnek az egye­
tem alapítási évétő l, 1770-tő l feladatát képezte az el­

275



O R V O SI H ETILAP 1954. 10.

méleti és gyakorlati sebészettel, az eszköztannal és a 
k:öttannal együtt a m ű téttan tanítása. 1772-ben a mű ­
tevést hullákon gyakorolták. 1774-ben a helytartó ta ­
nács elrendeli, hogy az ifjú sebészek a bonctanból és 
sebészi gyakorlatból kellő  oktatás után .a tisztifőorvos 
elő tt v izsgát tegyenek (Linzbauer II. 643).

Az 1813-i orvosi szigorlati rend szabályai között 
találkozunk ia mű téttani szigorlat bevezetésével. »A 
második szigorlatnál a szigorló nyilvánosan, szak­
értő k, orvos és sebésztanulók jelenlétében két mű tétet 
végezzen hullán, melynek tárgyai a sebészi és sze- 
inészi kérdésekkel beírt lapok közül húzassanak ki, s 
a dékán által hangosan olvastassanak fel. A mű tét ki­
vitele elő tt a jelölt .azok felett szóbeli értekezést tart.«

Eckstein Ferenc 1802— 1827-ig tanította a gya­
korlati sebészetet. M ű téttani irodalmunkat ő  nyitja 
meg az első  tankönyvvel, melyet a hivatalos oktatási 
nyelven, németül írt. Sebészi eszköztamának teljes 
címe: »Tabellarische Darstellung der gebräuchlichsten 
chirurgischen Instrumente, Binden und Maschinen äl­
terer und neuerer Zeit, zum Behufe der Wundarznei­
beflissenen« (Ofen, 1822). Tankönyvként használták 
Hunczovsky ugyancsak németnyelvű  mű téttanát is.

Stáhly Ignác professzor idejében (1834—1840) 
jelenik meg Bugát Pál fordításában iaz első  magyar 
nyelvű  sebészi tankönyv, Chelius M. J. »Sebészség«-e 
(1836). Ezt követi Fritze eszköztana, mely Bugát Pál 
és Flór Ferenc fordításában a következő  címmel jele­
nik meg: »Kisded sebészi eszköztár (armamentorium 
chirurgicum) avagy a legnevezetesebb sebészi eszkö­
zök rajzai« (1837).

1838 a hazai mű téttan történetének nevezetes esz­
tendeje, mert ekkor jelenik meg id. Réczey Imre »A se­
bészi mű tan alapvonalat« című  könyve. Réczey ezzel 
»az első  önálló sebészeti munkát teremtette meg ma­
gyar nyelven, melyben lázon idő k szelleme és a pesti 
gyakorlat kifejezést nyernek« (Kovács József).

Sebészi mű tő intézet létesítése Balassa János nevé­
hez fű ző dik, aki a hazai sebészet tulajdonképpeni meg­
alapítója. A fiatal Balassa még bécsi mű ködése idején 
kitű nt a sebészeti mű téttanban s az anatóm iában való 
jártasságával. Ezért a bécsi közkórház II. Sebészeti 
osztályán mű téttant adott elő  kb. 3 évig (1841—43) 
Ezzel kapcsolatban érdekes megemlékezni arról, hogy 
Balassa pesti kinevezésének a bécsi fórumok elő tt egyik 
leglelkesebb ajánlója Wattmann sebészprofesszor mel­
lett (aki egyben tanítványa érdekében foglalt állást) 
az anatómia ottani tanára Berres volt.

Balassa a mű tő intézet és klinika szám ára könyv­
tárat is alapított, melyet utódai tovább fejlesztettek. 
A mű tő intézet részben múzeumi szerepet is betöltött, 
mert itt nyert elhelyezést egy gazdag kő gyű jtemény is.

Alig egy évig mű ködött egyetemünkön Balassa, 
amikor 1844-ben egyik asszisztense, Kovács-Sebestény 
Endre, beadja folyamodványát »tájbonctani és sebé­
szeti mű téttani« rendkívüli elő adások engedélyezésére. 
A helytartótanács elő tt Stáhly Ignác protomedikus, az 
orvosi kar illusztris képviselő je pártfogólag ajánlotta 
Kovács-Sebestényt, azonban a tanács nem fogadta el, 
mert »az elő adni szándékolt tárgyköröket, az elméleti 
és gyakorlati sebészet tanára i elő adják«. így kevés 
híján sebész lett volna a tájanatóm ia első  tanára Ma­
gyarországon. Valószínű , hogy Kovács-Sebestény fel­

készültsége megfelelt a követelményeknek, e tekintet­
ben Stáhlynak, az anatómia, majd a gyakorlati sebé­
szet volt professzorának véleménye döntő  jelentő ségű  
számunkra. A helytartótanács határozatai azonban 
nem minden esetben szolgálták az orvostudomány ha­
ladását.

Mikor egyetemünkön a Bécs által késleltetett ok­
tatási reformok idején végre lehető ség nyílt m agán­
tanári képesítésre, első nek Lenhossék Józsefet habili­
tálják a tájbonctam m agántanárának (1851. május 
6-án Győ ry szerint 1849—50. tanévben Lenhossék 
szerint). így a tájanatómiát tanári minő ségben elő ­
ször Lenhossék József adta elő  a pesti egyetemen. 
Ugyancsak ő  lett a »Leíró és Tájbonctan« tanszéké-

3. kép.
Kovács Sebestény Endre sebészfő orvos, 1844-ben tá j- 
anatómiából és sebészeti m ű téttanból rendkívü li elő­
adásokat je len te tt be a pesti egyetem en, de az elő adá­

sokat a helytartótanács nem  engedélyezte.

nek első  ny. r. tanára (1859. szept. 19-tő l), aki ké­
pesítését tekintve »orvos-sebésztudor, szemész- és 
szülész-mester volt. Lenhossék 1854-tő l 1859-ig a ko­
lozsvári orvos-sebészi tanintézet anatómiai és tör­
vényszéki orvostani tanszékét töltötte be. Ezalatt Pes­
ten a Becsbő l áthelyezett Langer Károly (1852— 1856- 
ig), majd a Krakkóból idehozott Brüll Bernát (1858— 
1859) adta elő  a tájbonctant. Langer Pestrő l a bécsi 
Josephinum tanszékére került.

Ez idő ben a sebészeti mű téttan tanítása is len­
dületet kapott. Az egyetem haladó szellemű  tanárai­
nak szorgalmazására az 1851—52. tanévtő l kő telező 
tantárgynak nyilvánították |a sebészeti mütéttant, hul­
lagyakorlatokkal. A tárgyat mind az orvosi, mind az 
orvos-sebészi szakon a IV. évfolyamon tanították heti 
egy órában egy féléven át.

Sebészeti mű téttanból Kovács József, Balassa 
asszisztense nyeri el az első  magántanári képesítést 
az 1862—63. tanévben. Balassa tanszéki utódjaként
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írja: »A sebészeti mütéttanból tartott elő adások célja 
rendszeresen megismertetni a mű téteket, kiterjesz­
kedni azok történeti fejlő désére, változataira és így 
fontos kiegészítő je lesz a klinikán hallottaknak. Ameny- 
nyiben pedig hullákon történik itt a bemutatás, nem 
jön tekintetbe a beteg érdeke a tanítás rovására, ső t 
a hallgatóság személyes próbálkozására is alkalom 
nyújttatik«. Ebben az idő ben jelent meg Navratil Imre 
kevéssé elterjedt, 420 lapos »Sebészeti Mű téttan«-a 
(1861). Kovács klinikáján kezdett mű téttant tanítani 
a klasszikus mű téttan nagy mű velő je, a késő bbi ko­
lozsvári professzor, Makara Lajos.

A II. sz. Sebészeti Klinikán Lumniczer Sándor 
adta elő  a mű téttiant, a gyakorlati sebészettel együtt.

4. kép.
Lenhossék József, a tá jbonctan első  egyetem i tanára 

(1851).

Lumniczer klinikája a haladó orvostudományt képvi­
selte. Itt jegyzem meg, hogy Pirogov mű tétéinek is 
Lumniczer volt az első  és legtekintélyesebb méltatója. 
Az orvosegyesületben 1873-ban elő adást tartott »Piro­
gov módja szerint mű tött betegek bemutatása« címen. 
Hogy intézetében a mű téttan milyen komoly studium 
tárgyát képezte, bizonyítja az is, hogy első  tanár­
segédje Schmid Hugó, (az orvostanhallgatók több évi 
szigorlati elő készítése után 1883-ban kiadja »Vezérfo­
nal a sebészi mű tétekhez« című  könyvét, mely ia ki­
induló pontját képezte az általa írt első  teljes magyar 
sebészed mű téttannak. Schmid 1883—84-es tanévben 
ebbő l a tárgykörbő l lett egyetemi magántanár. Mint 
pozsonyi mű tő -fő orvos 870 oldalon .adta ki »Sebészi 
mfítéttan« című  tankönyvét, 341 ábrával.

*

Magyar nyelven 1869-ben jelenik meg az első  
tájanatómiai tankönyv, a magyarországi születésű  
Hyrtl József bécsi anatómus professzor tájbonctani 
könyvének fordítása. A könyv tulajdonképpen csak 
kísérlet egy teljes tájbonctan kiadására, mert a for­
dítás az első  füzetnél nem jutott tovább. A mű  fordí­
tója Kun Zoltán, címe: »Az ember gyakorlati tájbonc- 
tana. Hyrtl nyomán, orvos-növendékek használatára. 
1. füzet. A fej és nyak tájbonctani leírása. Sárospa­
tak 1869«.

Az első  eredeti anatómiai és tájbonctani tankönyv

1888-ban hagyta el a sajtót: »A leíró emberbonctan 
és tájbonctan tankönyve« címmel, Mihálkovics Géza 
tollából. A köniyvben csak részleges a tájianatómia, 
mert a munka magában tömörít még: »Szövettani és 
fejlő déstani vázlatokat« is. De kétségkívül megnyitja 
azt az utat, mely az önálló magyar tájanatóm ia köny­
vek felé vezet. Az elő szóban olvasható: »Hol találjon 
a tanuló felvilágosítást, ha saját nyelvén írt tanköny­
vek nem állnak rendelkezésére? . . .  hiányok pótlására 
írtam e könyvet. Ha a fogalmazásra szánt idő t a tu­
domány tételeinek kutatásával töltöttem volna el, ez 
a magyar anatómiai irodalomnak ta lán  itt és másutt 
jobb nevet, de bizonyára kevesebb hasznot hajtott 
volna. Elszigetelt állásunk kívánatossá teszi azt, hogy 
első  sorban hazai érdekeket szolgáljunk.« (Mihálkovics, 
1887 november közepe).

Még a századforduló elő tt kiemelkedik a magyar 
tájanatómia világhírű  képviselő je, gégészeti tanszé­
künk első  professzora, Ónodi Adolf. Ónodi, Mihálko­
vics asszisztén&eként, kezdetben anatómusnak készült. 
1880-ban a tájbonctani és fejlő déstani tanszéken első  
tanársegéd lett. 7 év múlva az idegrendszer bonc-szö­
vet- és fejlő déstanából magántanári képesítést nyert, 
s ugyanebben az évben mű tő növendéknek ment el a 
II. sz. Sebészeti Klinikára, és megkezdte gégészeti 
gyakorlatát. Értékes bonctani dolgozataira nem tér­
hetünk ki, de meg kell állanunk egyik — már fele­
désbe merült — önálló mű vénél, melyet 1887-ben adott 
ki: »Útmutató a topographicus boncolásokhoz.« Ehhez 
hasonló kiadvány azóta sem jelent meg. A könyv ki­
adását a tájbonctani gyakorlatok egységessé tétele is 
indokolttá tette. Ónodi világhírű  táj'anatómiai mű ­
vét m ár mint sebész és gégeorvos írta: »Az orrüreg 
és melléküregei« címen. Az első  k iadás 1893-ban, a 
második kiadás 1894-ben jelent meg.

A táj anatómia tanítása mind sürgető bbé tette a 
hallgatóknak korszerű  tankönyvvel való ellátását. így  
született meg 1906-ban Budapesten egy szigorlati kom­
pendium Goldner Viktor és Honig A. tollából. Címe: 
»Tájbonctan, különös figyelemmel a szigorlat igé­
nyeire. Kézirat gyanánt.« Ezt a 184 lapos, ábra nél­
küli füzetet Kolozsvárt követte egy másik tájanatómiai 
jegyzet, mely azonban nyomtatott formában nem je­
lent meg. A jegyzet Dáoida Leó professzor elő adása 
nyomán készült. Kiss András és Plesa István gyakor­
nokok adták ki. Davida Leó elő adásaira jellemző  volt, 
hogy a hallgatóság elő tt maga praeparálta ki ,az ösz- 
szes tájékokat, és így a képletek topographiáját a bon­
colási technika oktatása közben hullákon szemléltette. 
Davida már a kolozsvári egyetem, első  tanévében 
(1872) oktatta a tájanatómiát.

Davida Jenő »Tájbonctan« cimű  könyvét (»Külö­
nös tekintettel az orvostanhallgatók igényeire«) Kiss 
András és Plesa jegyzetének felhasználásával -írta 
meg. A munka első  kiadása 1913-ban, második kiadása 
1921-ben jelent meg, mindkettő  ábrák nélkül. Davida 
könyve a test összes tájékát részletesen (292 lapon) 
tárgyalja.

*

Befejezésül a »tájanatómia« kifejezés használa­
tával kapcsolatban megjegyzem, hogy régebben, kü­
lönösen a mű tétekkel párhuzamosan tanított táj ana­
tómia, nem volt teljesen azonos a mai értelemben vett
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tájbonctannal. Abban az idő ben a topographicus ana­
tómia alkalmazott anatóm iának volt tekinthető , mert a 
sebészi jelentő ségű  vonatkozásokat domborította ki. 
Az egész testet regiokra felosztó és ezeken belül min­
den képletet a bonctani v izsgálat teljességének köve­
telményével kidolgozó újabbkori tájanatóm ia pedig 
éppen a gyakorlati, klinikai szempontokat és vonatko­
zásokat csökkentette. Össszefoglalva: a régi itájbonc- 
tan a mai sebészi anatóm ia közvetlen elő djének te­
kinthető . Az újabbkori részletes tájbonctan viszont a 
modern sebészi anatómia mű velésének vált nélkülöz­
hetetlen lépcső fokává, melyet átugrani, vagyis a leíró 
anatómia után közvetlenül, tájanatómia nélkül sebészi 
anatóm iát tanítani és tanuln i nem lehet.
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O R O S Z -  É S  N É M E T N Y E L V Ű  
Ö S S Z E F O G L A L Á S

B . r  H m e m : f f  a n n u e k  MexanuaMy ő ojieü y 
•ő ojibHbix H3eoü otcejiydna u deeHadyamunepcmHOü 
K U U I K U .  *

y  6o jh >h h x  H3B0Ö m ejiy im a h  HBeHaauaTimepcT- 
Hoii khl l ikh  onpejjejiHiOTCH Som i jjBOHKoro pojia : 1.  
ÍBo j ih  n p ii UBiiraTCJibHOM (penoMene h  2. Bo j iii  npn 
BMTHJKeHHH. jjRHraTeJII,UI.IH (JiCHOMCH (CTOHKaH, , 110- 
Kajibnan MbiiueunaH cna3Ma, ycHJieHuau nepiicTajib-  
THi-ca) Bee p ew e Haő jnogaeTCH BCJiegcTBiie ii3Me- 
HeHHH xapaicrepa h3bc h h o ö  6oJie3Hn. JIoKajibHyro  
cna3My, ynoMHHyTyio bo  B cex  pyuoBopcTBax h  rnnep- 
nepHCTajibTHny ygaeTCH oő HapyvKHTb jinuib npn  nep- 
BOM nOHBJieHHH H3BeHII0ÍÍ Ő OJiealIH H TO TOJlbKO b ne- 
ű o.’ib inoil uacTH c.iyuaeu. JIoKajibiiaH cna3Ma caMa 
n o  ceő e He Bbi3biBaeT ő o j ih, Kan 3t o  bh h h o  h  npn 
<j>yHKpHOHajibHOM KacKagHOM HtejiygKe h  cna3Me 
npHBpaTHHKa, BH3fíaHHOÍl TOmHOTBOpHbIM KOHTpaCT-  
HbiM BemecTBOM. JIoKajibHoe Bocnajienne o ko j io  H3- 
Beim oro rHe3ga ő o jiht SoJibHOMy ecjin npngaBHTb 
pyKOÜ HJIH HHCTHHKTOpOM. BejIHUHHa 3TOft ÖOJie3HeH-  
HOÍÍ OŐ JiaCTH CBH3ana C aKTMBHOCTbK) H3BeHHOÖ Ő O- 
JieaHH. ClICTCMaTIUICCKIIMH HCCJiegOBaHHHMH ygajioc b  
nogTBepgHTb BbiCKa3anHoe b  1935 rogy  Nmemre PaT- 
KOUH, cor jiaciio  KOTOpOMy aTOHIlH TOHte Ő OJIHT. 0 6  
3TOM ÍKe CBMgCTCJIbCTBylOT H npOBegCHHbie aBTOpOM  
rjrapMaKOJiormrecKHe HccjregOBamm. Bo j ih  npn  aTO- 
HHH TaKHte CBH3aHH C BbITHJKeHHeM H HX npHUHHOft  
HBJlHeTCH TO OÖCTOHTejIbCTBO, HTO BOCnajieHHe nOHH-
/i;ae.T n op o r  BoaGygHMocTír c t c h k h  mejiyuKa no o t h o -
XUeHHK) K paa.TUHHbIM B 0 3 6 y>K U C H IIH M , B TOM UHCJIC H  

K aT O H H H  H CBH 3 aH H 0 M y  C H e f t  BblTHHíemiIO.

Dr. B é l a  G i m e s : Beiträge zum Schmerzmechanis. 
mus beim Magen- und Zwölffingerdarnigeschwür.

Beim Magen- und Duodenalgeschwür lassen sich heute 
mit Sicherheit 2 Arten von Schmerz unterscheiden : 1. Durch 
Bewcgungserscheinungen gekennzeichneter Schmerz und 
2. Dchnungsschmerz. Die Bewegungserscheinungen (dauernde, 
lokale Muskelspasmen, gesteigerte Peristaltik) werden infolge 
der Änderung des Charakters der Geschwürskrankheit immer 
seltener. Tier lokale Spasmus, der in jedem Lehrbuch erwähnt 
wird und wie ein Finger auf die Geschwürsnische hindeutet, 
sowie die Hyperperistaltik zur Zeit des Schmerzgefühls konnte 
nur bei Beginn der Geschwürskrankheit und des Geschwürs 
in einem ganz kleinen Teil der Fälle nachgewiesen werden. 
Die Ursache des in dieser Periode angegebenen Schmerzes 
senkt die Reizschwelle der vegetativen Ganglien und Ner- 
venelemente in der Umgebung des Geschwürs oder in der 
gesamten Magenwand gegenüber jedem Reiz, somit auch 
gegenüber dem der Bewegungserscheinungen. Der lokale 
Muskelkrampf schmerzt nicht, wie Beobachtungen beim 
funktionellen Kaskadenmagen und beim Pylorospasmus, 
der durch das Ekelgefühl gegenüber dem Kontrastbrei 
hervorgerufen wird, zeigen. Das entzündete Gebiet um das 
Geschwür schmerzt, wenn man darauf drückt oder wenn 
man den Teil des Magens, wo das Geschwür liegt, mit Hilfe 
des Distinktcrlöffels mit Kontrastbrei prall zu füllen trachtet. 
Die Intensität des umschriebenen Schmerzes bei Druck 
auf die Nische (»zirkumskripte Druckempfindlichkeit«) 
läuft der Aktivität der Geschwürskrankheit parallel. Durch 
systematische Untersuchungen ist es gelungen, die Fest­
stellung, dass auch die Atonie schmerzt (Ratkóczy, 1936) 
zu bekräftigen und durch pharmakodynamische Arbeiten 
auch experimentell zu stützen. Die bei Atonie geklagten 
Schmerzen sind ebenfalls als Dehnungsschmerzen aufzufassen. 
Diese Schmerzen entstehen dadurch, dass die in der aktiven 
Periode der Ulkuskrankheit immer vorhandene Entzündung 
die Reizschwelle der Magenwandnervenelemente gegenüber 
jedem Reiz, somit auch gegenüber der für die Aktivität 
viellecht am meisten bezeichnenden Atonie und der hiedurch 
stattfindenden Dehnung, herabsetzt.

LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ

A fehérjedús étrend jelentő sége 
a hepatitis kezelésében

T. Szerkesztő ség! Groszberg Jud it dr. és Korányi 
G yörgy dr. »Hepatitis epidem ica a gyermekkorban« c. 
közlem ényükben (O. H. 1953. 45. sz.) több olyan kérdést 
vetn ek  fel, m elyek  jelen leg véglegesen  még nem  tisz­
tázottak. Ezek közül hozzászólásom ban csupán a thera- 
p iás kérdésekhez k ívánok kapcsolódni. Szerző k állást  
fog la lnak  a fehér jedús diaeta szigorú és következetes 
keresztü lv itele m ellett. Á lláspontjukat azzal indokolják,  
h ogy  a fehérjék »a lipotrop, m ájvédő  tényező k szem ­
pontjából fontosak«. Fehérjedús étrendet adnak m ár a 
betegség korai, prodrom alis fázisában is, »mert a beteg­
ség  kezdetén fokozottan szükséges a m ájsejtek védelm e«.

A  legutóbbi években napvilágot látott közlem ények­
bő l kitű nik, hogy azok a gyakorlati következtetések, 
m elyek  a lipotrop anyagok m egism eréséhez vezető  állat- 
kísérletekbő l adódtak, nem válto tták  be m inden tek in ­
te tb en  a hozzájuk fű zött rem ényeket, különösképpen az 
acu t virushepatitisek esetében. M ivel a betegség acut  
szakában nincs szó zsírin filtratióról (biopsia), sőt ennek 
veszélyével is a lig  kell szám olnunk, elm életileg nem  
indokolt a lipotrop anyagoknak, tehát a proteindús 
d iaetának alkalm azása. G yakorlatilag pedig összefoglaló  
statisztikák arról tanúskodnak, hogy fehérjedús táplá­
lás sem  a betegség tartamára, sem  lefolyására nem  gya­
korol olyan befolyást, melybő l pozitív  hatására követ­
keztetn i lehetne. V iszont elm életileg feltehető , hogy b i­
zonyos szempontok m iatt a betegség egy-egy fázisában  
kedvező tlen a fehérjedús táplálás. 1. A máj feladata 
többek  között a desam inálás és új fehérjék synthesise. 
A cu t hepatitis a la tt a máj em e functió ja kom oly zavart  
szenved, ezáltal a bejuttatott am inosavakat csak rész­
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ben tudja feldolgozni (a m ájsérülés fokától függő en), de 
ez a csak részleteiben m ű ködő képes functio is komoly 
terhet ró a beteg m ájsejtekre. 2. H im sworth felfogása 
szerin t a necrotikus és degeneratív jelenségek létrejötté­
nek oka az a szöveti anoxia, m ely  a m egrom lott intra- 
hepatikus keringés következm énye. (A fekvés is a ke­
ringés javulása fo ly tán volna hatásos.) A m ájsejtek ox i­
génellátásánál kapcsolódik a kérdésbe a tápanyagok 
specifikus dinam ikus hatásának befolyása a máj aktív  
munkájára. Staub k ísérletei alapján arra a következte­
tésre jut, hogy a tápanyagok spec. din. hatásuknak m eg­
fe lelő en  veszik  igénybe a máj anyagcserefunctióit, tehát 
a fehér jék  feldolgozása lényegesen több energiát köve­
te l a m ájsejtek részérő l, m int a szénhydrátoké. Tehát 
proteindús diaeta m ellett nem lehet m ájkím élő  étrend­
rő l beszéln i a betegség acut szakában. 3. Ism eretes 
az Ecfc-fistulás kutyák Pavlov által m egfigyelt hús­
m érgezése, továbbá a porto-cavalis anastom osison át­
esett betegek bő  fehérjebevitelre jelentkező  comája. 
A zt nem  tudjuk m ég, hogy ezeknek a m egfigye­
léseknek mi a jelentő sége acut hepatitisnél, m inden­
esetre óvatosságra kell hogy in tsenek és további v izs­
gálatokat tesznek szükségessé. 4. H epatitis kapcsán 
fennálló kom plex em észtő rendszeri zavar (pancreatitis, 
gastro-duodenitis, enteritis, s maga a máj elváltozás) 
lehető vé teszi, hogy olyan fehérjealkatrészek kerüljenek 
a szervezetbe, m elyek allergiás folyam atokat idéznek  
elő , s ezálta l sú lyosbítják a betegség lefolyását. Gyakor­
latilag: nagy anyagon tett m egfigyelés alapján úgy lát­
szik , hogy az étvágytalanság tovább tart és az acholiás 
szak tartam a m egnyúlik , ha a betegség kezdetétő l fogva 
erő ltetjük  a proteindús étrendet, viszont kezdő dő  reci- 
d ivát több esetben sikerült m egállítanunk azonnal be­
vezetett szigorú fehérjem egvonással.

összegezve: nem  helyes a fehérjedús diaeta elvei­
nek m erev keresztü lv itele sem  elm életi, sem  gyakorlati  
szempontból. A betegség első  (prodromális) szakában, 
m idő n dominál az étvágytalanság, a fo lyadék- és szén- 
hydrátdús, proteinm entes étrend látszik  célszerű bbnek, 
ső t Staub több napos koplalást tart helyénvalónak az 
acut nephritis analógiájára. Proteindús diaetának tu la j­
donképpen a betegségnek csupán harmadik szakában 
van létjogosultsága, az acholiás szak m egszű nte után, a 
»farkasétvágy« jelentkezésekor, m idő n a gyógyuló m áj­
nak valóban szüksége van fokozott am inosav-bevitelre. 
A  szénhydrátdús étrend nem hanyagolható el, ső t igen 
lényeges a gyógyulás szempontjából, h iszen a m ájvéde­
lem  alapja a m ájsejteknek g lycogennel való telítettsége, 
s éppen ezért helyes, és nem helytelen  Glanzmann fe l­
fogása. Tulajdonképpen külön kell választanunk a szer­
vezet kalória-, va lam int am inosavigényeinek k ielégíté­
sét. Elő bbire szolgálnak a szénhydrátok, utóbbit a fe­
hérjebevitel biztosítja, de ennek csak akkor van ér­
telm e, ha a m ájsejtek már olyan állapotba jutottak, 
amikor fel is tudják használn i a bevitt am inosavakat  
anélkül, hogy ez különösebb m egerő ltetést jelentene a 
máj számára.

Sok idevágó problémát lehetne m ég felvetn i, ez 
azonban nem fér bele egy reflex ió  kereteibe. Hozzászó­
lásom m al arra kívántam  csupán rámutatni, hogy a he­
patitises betegek kezelésénél a m erev therapiás elvek 
helyét e l kell fogla ln ia a betegség functionális szem lé­
letébő l eredő  ra ionális gyógvkezelésnek, m ert m ino- 
addig, m íg specifikus gyógyeljárással nem rendelke­
zünk, csak így tudjuk m egközelíteni azt a célk itű zésün­
ket, m ely az eredm ényes, pozitív therapiára irányul, és 
csak így lehetünk biztosak afelő l, hogy a rengeteg 
gyógyeljárás útvesztő jében nem  veszítjük  el szem ünk 
elő l a nil nocere elvét.

László Barnabás dr.

*

T. Szerkesztő ség! László Barnabás dr. hozzászólá­
sára örömmel válaszolunk, m ert közlem ényünkben csak 
néhány szóval ér intettük a d iéta kérdését. így  nem is 
térhettünk ki a fehérjedús diéta elm életi alapjaira.

A hozzászóló m egem líti, hogy az eddigi statisztikák 
szerint sem a betegség tartamára, sem  lefolyására nincs 
a fehérjedús diétának pozitív hatása. Ezzel szem ben le 
kell szögezni, hogy fő leg katonák jól m egfigyelt anya­
gán kim utatták, hogy úgy a betegség tartama, m int gyó­
gyulása szem pontjából a táp lálék fehérjetartalm ának 
döntő  hatása volt. (Kyoto, Lancet I. 1079/953.) Arra vo­
natkozólag nincs m egegyezés az irodalomban, hogy a fe ­
hérjedús diéta adását mikor kezdjék meg. Mi kórházi 
anyagunkról szám oltunk be, így nekünk nem is vo lt 
alkalm unk a prodromális szakban fehérjedús d iétát al­
kalm azni.

M ielő tt a fe lte tt kérdésekre válaszolnánk, le  akar­
juk szögezni azt az álláspontunkat, hogy az alkalm azott 
diéta értékét csak gondos és elég hosszú ideig tartó k li­
nikai m egfigyelés döntheti el.

A fe ltett kérdésekre az alábbiakban pontonként vá ­
laszolunk:

1. Ism eretes a máj óriási funktionális tartaléka. 
Állatoknál a máj 80 százalékát is e l lehet távolítani k i­
mutatható m ű ködési zavar nélkül, s ez éppen a fehérje­
anyagcserére vonatkozik leginkább. A  m ájállom ány 
10— 15 százaléka a desam inálást és carbam idképzést za­
vartalanul el tudja végezni, m íg a galaktose-próba a 
máj 50—70 százalékának eltávolításánál már kóros ér­
téket ad. (Fischer, O. H. 1953. 11. sz.) Acut hepatitis 
kapcsán ilyen m érvű  m ájpusztulásról csak teljes m áj- 
necrosis esetén kell tartani. I lyenkor pedig a tünetek  
oly súlyosak, hogy csakis parenterális am inosav bevite l  
jöhet számításba.

2. A necrotikus és degeneratív jelenségek létrejö tté­
nek egyik oka lehet a szöveti anoxia, azonban a speci­
fikus dinam ikus hatás következtében beálló ö 2 fogyasz­
tási többlet jelentéktelen, ha m eggondoljuk, m ilyen 
óriási az átlagos m áj-vérátáram lás. (Egészséges em beren: 
800 m l/sec). M ivel a máj vérellá tás tek intetében is nagy 
functionális tartalékkal rendelkezik , ilyen fokú anox- 
aem iát m ég a beteg máj is többszörösen com pensálni 
képes.

3. az Eck-fistulás kutyák nem  hozhatók összefüg­
gésbe az acut hepatitises kórképpel, m ert ezekben a 
kísérletekben a v. portae vérének teljes k iik tatása tör­
tént.

4. A  hepatitis kapcsán jelentkező  com plex em észtő ­
rendszeri zavarról m i is m egem lékeztünk. Valóban e l­
m életileg elképzelhető , hogy a fehérjealkatrészek aller­
giás folyam atokat idézzenek elő . Ennek ellenére a ller­
giás jelenségeket m ost már közel 300 esetünk kapcsán  
nem  észleltünk, ső t, ahol a prodromát urticaria jelezte, 
a lefo lyás során többé már nem  észleltük. Továbbá 
m egfigyeltük m ég azt is, hogy különben allergiás gyer­
m ekeknél az allergiás tünetek a lefo lyás során m érsék­
lő dtek (pl. asthm a br.). Em lékeztetünk még, ez idő  sze­
rint egyedülálló észlelésünkre, m ely szerint a tuberculin  
allergia hepatitis kapcsán nem tudott kifejlő dni. (O. H. 
953. 45. sz. 1246. old.)

M indezeken k ívü l igen fontos, hogy gyerm ekeknél 
a fehérjebevitel a létfenntartáson k ívü l a test fe lép íté­
séhez is szükséges.

»A máj kórélettanának kutatása m ég alig ju tott túl 
a kezdet nehézségein« — írja F ischer fen t idézett közle­
ményében, annál inkább fontosak a gyakorlati m egfi­
gyelések.

A  fehérje tú letetést az acut szakban m i is fe les le­
gesnek tartjuk. K özlem ényünkben azt írtuk, hogy a 
tejet, m int könnyen em észthető  fehérjét, az acut szakban 
is jól tű rték betegeink. Hangsúlyoztuk a szénhydrátdús 
étrend fontosságát is.

Azok a gyerm ekek, akiket fe lvéte lük  elő tt csak cuk­
ros teán, kétszersültön és burgonyadiétán tartottak, 
ezt gyorsan m egúnták és így k iéhezve, gyakran ace- 
tonaemiások voltak és hánytak és ezek a gyerm ekek bol­
dogan fogadták az első  pohár tejet. Ezek az esetek  na­
gyon im presszionálók voltak számunkra, de a subjectiv  
benyomásokon túl, anyagunkban feltű nő en gyors vo lt
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a desicterisálódás, s betegeink  betegségük ellenére te­
tem es súlygyarapodással hagyták  e l a kórházat.

Fentiek  alapján tehát nyugodtan állíthatjuk, hogy 
d iétás eljárásunkkal hasznára és nem  kárára voltunk 
betegeinknek.

Groszberg Judit dr.
K orányi G yörgy dr.

*

T. Szerkesztő ség! A  szóbanforgó kérdéshez azért 
szeretnék  hozzászólni, m ert — tapasztalatom  szerin t — 
m ég m indig igen nagy azoknak a hepatitises betegek­
nek a száma, akik — részben orvosuk konzervativ iz­
m usa, részben azonban a szom szédasszony tanácsai kö­
vetkeztében — hetekig teán, v ízben fő tt burgonyán, pi­
r íto tt zsem lyén tengő dnek és m ég p iskótatésztát sem 
m ernek fogyasztani, m ert abban tojás van. K étségtelen, 
hogy az ilyen  betegek rosszu l érzik  magukat, gyengék  
és étrendjüktő l legalább anny it szenvednek, m in t beteg­
ségüktő l, ha nem  többet, — lefogynak és hepatitisüket 
a gyógyulás után is sokáig síny lik . A m ennyire nem  va­
gyunk h ívei a többször em líte tt k ísérletek alap ján aján­
lo tt  és a régi szigorú fehér jem én tes étrend reakciója­
ként jelentkező  igen nagy fehérjem ennyiségeknek (150— 
250 gr), annyira elítéljük  a tú lzó tilalm akat. Bármeny­
nyire ellentm ondó adatokat ta lá lunk  a fehérjebő  diéta 
hasznára vonatkozólag akut hepatitisben az irodalom­
ban, annyi kétségtelen, hogy sem  a fehérje, sem  a mér­
sékelten  adott zsír nem káros. Az olyan általánosság­
ban mozgó m egállapítások viszont, m elyek  szerint 
»nagy anyagon tett m egfigyelés alapján úgy látszik , 
hogy az étvágytalanság tovább tart és az acholiás szak 
tartam a m egnyúlik, ha a betegség kezdetétő l fogva erő l­
te tjük  a proteindús étrendet«, vagy »kezdő dő  recid ivát 
több esetben sikerült m egállítanunk  azonnal bevezetett 
szigorú fehérjem egvonással«, határozott adatok nélkül  
csupán csalóka im pressziók és károsak. K étségtelen, 
hogy a hepatitis kezdetén esetleg  étvágytalan beteg ét­
rendjében nem  fogunk sü lteket és kem énytojást forszí­
rozni, de az ilyen  betegek is szívesen  isznak te jet vagy 
te jes teát, yoghourtot, esznek krém sajtot, lágy  tojást, 
fő tt halat a szénhydrátokkal együtt. A m i tapasztalatunk  
szerin t — és ez m egfelel m ás józan tapasztalatoknak 
is — napi 50—80 fehérje — kezdetben va lam ivel ke­
vesebb, késő bb több — bő ven adott szénhydrát, édesség, 
vitam in és annyi zsír, am ennyire az ételek  íz letes e l­
készítéséhez szükség van, a leghelyesebb étrend a he­
patitis kezelésében. Ezen a hepatitises beteg nem  fogy 
le, nem  szű kölködik és az ilyen  liberális d iéta egyben 
az étrend elkészítő jét és beszerző jét is sok. fe lesleges 
gondtól és aggodalomtól szabadítja meg.

M agyar Im re dr.

A kettő s kontúrú tüdő árnyékok diagnosztikájáról

T. Szerkesztő ség! Az O. H. 49. számában Géher 
Ferenc dr.: »A kettő s kontúrú tüdő ár nyékükrő l« cím ­
m el ism erteti egy 26 éves leány esetét, am elyhez a 
ftizio lógus szempontjából néhány m egjegyzést kell 
fű znünk:

Az 1. képen közölt f ilm et a ftiz io lógus a követ­
kező képpen elem ezte volna: A  bal oldalon látható ket­
tő s kontúrú kerek árnyék m inden valószínű ség szerint  
olyan  üregnek a képe, am elyben  a tüdő  szekvesztrá- 
lódo tt része göm balakban visszam aradt.

A  folyam atot kezdettő l fogva nagy valószínű ség­
gel tbc-s eredetű nek tartotta volna, éspedig a követ­
kező k  m iatt: 1. a betürem kedő  gömbalakú árnyék 
nem  egynem ű ; alsó m ediális pólusán több kisebb fel- 
ritku lás látható. 2. M indkét képen látható a vezető 
hörgő . 3. Az alsó pólus köteges összefüggésben áll a 
h ilusban látható hüvelykujj begy nyi tömör árnyékkal, 
am elyet 4. nyirokcsomó m egnagyobbodásnak kell fe l­
fogn i. 5. A frontális kép m ég inkább tbc-re irányítja  
gyanúnkat, m ert az üregárnyék ebben a síkban fönt 
m egszakad s itt a tömör középárnyék finom  árnyék- 
kötegekkel összefoly ik  a kü lső  kontúrral. M aga a

középárnyék ezen a fe lvéte len  nagyobb inhom ogeni­
tást mutat, m int a P A -fe l vételen. ‘6. Tbc. m ellett szól 
az is, hogy a kórelő zm ényben diabétesz szerepel.

A  cikkben azt olvassuk, hogy »A bal tüdő mező 
többi része egyébként tiszta«, ezt a fen tiek  alapján 
kétségbevonjuk.

Ezek alapján a kórképet felnő ttkori, első leges 
kavernizálódott tbc-s in filtrátum nak tartottuk voln a. 
Term észetesen e gyanú néhány k iegészítő  vizsgálatot 
tett volna szükségessé: Tanulságos lett vo lna a Man- 
toux-reakció elvégzése (fő képpen negativ itás esetén), 
mert a süllyedési érték gyakran semmitmondó, így 
ez esetben is. A  direkt (tárgylemez-) köpetvizsgálat  
negativitása m ellett ta lán a gyom orbennék-vizsgálat, 
vagy a tenyésztési eljárás adott volna pozitív választ.

V égül arra kell felh ívnunk a figyelm et, hogy a 
közölt film ek inkább az axillár is szegm ent m egtám a- 
dottságát m utatják, nem  pedig a pektoráliszét.

M indezek alapján fe l kell vetnünk azt a javasla­
tot, hogy tüdő beli kétséges lelet fe lderítésében hall­
gattassák. meg ftiziológus is.

G iesz László dr.
Surányi Ede dr.

*

T. Szerkesztő ség! G iesz László dr. és Surányi Ede dr. 
kartársak cikkemre írt m egjegyzéseibő l az olvasó arra  
következtethetne, hogyha a beteget, il le tve a képeket 
ftizio lógus látja, úgy m indazt leolvassa belő lük, amit  
késő bb csak a sectio tudott kideríteni. íg y  nyilván­
valóan fe l sem  m erült volna az a probléma, hogy ez a 
kettő s kontúrú árnyék m i is lehet? Ezzel szemben 
m egállapítani kívánom  a következő ket:

G iesz dr. és Surányi dr. kartársak a rossz repro- 
ductios képekbő l olyan részleteket elem eznek ki, m e­
lyek az eredeti képen sem  láthatók. H ogy ez m ennyire 
így van, igazolja a sectio, am ely szerint a »diónyi, 
vékony, fe ltisztu lt f a l u . . .  üreget részben . . .  sajtos, 
töm ött göb« tölti ki, tehát a tömör »középárnyék« 
sem  fo ly ik  finom  árnyékkötegekkel össze a külső  kon­
túrral, az inhom ogenitas és felr itku lás pedig csak a 
summatios kép eredm énye. Az eredeti frontalis fe lvé­
telen az üregárnyék sem  szakad fen t m eg. M inthogy 
a cavum on és a h ilus sajtos nyirokcsom óján kívül 
egyéb eltérést a kónboncndk sem  talált, az sem  vonható 
kétségbe, hogy a bal tüdő mező  többi része egyébként 
valóban tiszta volt. Az elváltozás az eredeti frontalis 
fe lvételen  egészen az elü lső  m ellkasfalig ér, így az is 
kétségtelen, hogy az a pectoralis (anterior) segm en- 
tumban foglal helyet, am i egyébként a P—A  képen 
való elhelyezkedésébő l is nyilvánvaló.

Hangsúlyoztam , hogy a beteg vidékrő l, ambulanter 
jött be a klinikára és bár a rendelkezésre álló igen 
rövid idő  alatt igyekeztünk m inden móduríkban álló 
vizsgálatot elvégezni, a beteg negligentiá ja m iatt még 
a röntgenkivizsgálás is csak h iányos lehetett. Ezért  
ftiziológussal való részletes konzultálásra sem  kerül­
hetett sor. Az eredeti képeket igen jónevű  és a rönt- 
genológiában is jártas tüdő gyógyászoknak is m egm u­
tattuk, akik épúgy, m int az eset bem utatásakor a 
röntgenszakcsoport számos tagja, korántsem  tartotta 
az esetet olyan egyszerű en m egfejthető nek, m int aho­
gyan azt G iesz dr és Surányi dr. kartársak a kórle­
folyás és a bonclelet ism eretében, egy nem éppen 
sikerü lt másolat alapján gondolják!

A  ftiziológusokkal egyébként — ha erre idő  és 
mód van — mi is szívesen együttm ű ködünk, annál is 
inkább, m ert k lin ikánk több tbc-s in tézettel m inden­
napos kapcsolatot tart fent. Bár tudatában voltunk 
annak, hogy a k iv izsgálás nem volt teljes, az eset köz­
lésre m égis azért került, hogy ve le  kapcsolatban a 
kettő s kontúrú kerek tüdő árnyékok iránt — melyekrő l 
nálunk m ég nem  jelen t m eg közlem ény ■— a figyelm et 
felkeltsük . G iesz dr. és Surányi dr. kartársak levele 
igazolni látszik , hogy ez sikerült.

Géher Ferenc dr. .
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Az Orvostudományi Dokum entációs Központ
fe lh ív ja  olvasóinak figyelm ét az a lant m egjelenő 

kiadványára:

ONKOLÖGIA 1. sz. 4. k iadvány
a következő  cikkeket tartalm azza:

T im ofejevszkij, A. D.: A rákbetegség keletkezésé­
n ek  korszerű  elm élete.

Ivanov, I. I.—Sz. I. Pehtereva—N. O. Zatejscsikova: 
A  rosszindulatú daganatokból szárm azó fehérjek ivona- 
tok  glikolizisinaktiváló hatásának m echanizm usáról.

Jelcina, N. V .: A glikozis és oxidáció szerepe a da­
ganatsejt fehérjéinek m egújulásában.

Referátum.
Fedorov, B. M.: A  gyom ornyálkahártya különböző 

szakaszainak reaktivitása kő szénkátránynak a gyomor­
fa lba történt bevitele kapcsán.

Lebedinszkaja, Sz. I.—A. A. Szolovjev: N em speci­
fikus k iegészítő  ingereknek a k ísér letes karcinogene- 
zisre gyakorolt hatásm echanizm usáról.

Terescsenko, I. P.: A  kiegészítő  ingerek jelen tő ­
sége  a m etasztázisos folyam at k ifejlő désében. (K ísér­
letes vizsgálat.)

Terescsenko, I. P.: Az idegi traum ának az idő ­
tényező tő l függő  befolyása az áttételképzés fo lyam a­
tára kísérletben.

A moszkvai és M oszkva-területi sebésztársaság 
1953. III. 27-én m egtartott ü lésének jegyző könyve.

Bergolc, V. M.: Uj nagyaktiv itású kancerogén 
anyagok.

Bjalik, V. L.—P. Sz. Rabiner: A  m áj és a lép rossz­
indulatú hem angioendoteliom ája.

Ászén. Prodanov: A  véredények, m in t a  fájdalom - 
érzet forrása. (A »glomustumorak« kérdéséhez.)

Referátumok.

SEBÉSZET 1. sz. 12. k iadvány
a következő  cikkeket tartalm azza:

Linberg B. E.: N euroreflektorikus m echanizm usok 
heveny  gennyes gyulladás esetén.

Linberg B. E.: H ely i érzéstelenítés radikális tüdő ­
m ű tétek  esetén.

Petrov B. A.—V. I. Dorofeev: N ovokain intravénás 
adagolása.

Terian K. G.—V. L. Volkova—Pavlova: Az érzés­
te len ítés kérdése az agysebészetben.

Ruszakov A. V.: A csontos szervek  ú. n. epuliszai.
V inogradova T. P.—A. M. Vahurkina: Az úgyneve­

zett óriássejtes csontdaganatok — oszteoblasztoklasz- 
tóm ák — term észete.

Dem ihov V. P.: A  szervátü ltetés problémája a m i- 
csur in i tanok m egvilágításában.

Zakov N. N.—V. D. Bisztrov: A  trombózis fo lyam a­
tának kísérletes vizsgálata m ikrofilm  eljárással.

K onsztantinova K. V.: Mű téti beavatkozás és pen i­
c il l in  kezelés a gyerm ekkori d ip lococcus peritonitisz- 
ben.

Bondarcsuk A. V.: A sk leroderm ia sebészi kezelé­
sén ek  kérdése.

Zaharova, G. G. N.: A végtagok gennyes fo lyam atai­
ban szenvedő  betegek kezelése novokainos pen icillin­
nek in traarteriális befecskendezésével.

Urológiai referátumok.

FOGÁSZAT 1. sz. 8. kiadvány
a következő  cikkeket tartalmazza:

Bonctan, élettan

Okszmann, I. M.: Az em beri fog dentin jének recep­
torai.

Gavrilov, E. I.: A dentincsatornácskák és a cem ent­
sejtek közötti anasztom ózisok jelentő ségérő l.

Szipovszkij, P. V.: Az úgynevezett vakuolizáció 
jelensége az odontoblastokban és annak b iológiai jelen­
tő sége.

Fjodorov, N. A.—A. A. Grabeckij—N. V. L iszenko— 
L. N. D agajeva—E. V. Borovszkij—M. E. Rozsanszkij— 
A. A. Prohoncsukov: A fog szilárd szöveteiben lejá t­
szódó ásványi anyagcsere v izsgálata radioaktív indiká­
torok segítségével.

A  káriesz-vitához
Entin, D. A.: Ideológiák harca a sztom atológiában.
Rubin, L. R.: Az idegrecepció szerepe a káriesz 

patogenezisében.

A  fogbél és betegségei
Gavrilov, E. I.: A  fogbél reakciója aszeptikus ide­

gentest bevezetésére.
Referátumok.

A  szájnyálkahártya betegségei
Zabrodszkiaja, V. F.: A  felső i nyaki szim patikus 

idegduc alaktan i elváltozásai amfodontozis esetén.
Rabinov, M. V.: Az arcbő r és a szájüreg nyálka­

hártyájának herpes zostere.
Referátumok.

Sebészet

Rozenfel’d, M. Sz.: Az arci-állcsonti tá jék  aktino- 
m ikózisának kezelése.

Referátum.
Zolotova, N. M.: Az ajakrák.
Referátum.
Szkukuna, E. M.: Csonthiányok pótlása az arcon 

AKR—7 akrilanyaggal.
Referátumok.
Kaszparova, N. N.: A lágyszájpad és a hátsó garat­

fal teljes összenövése.

Fogszabályozás
Referátumok.

Fogászati röntgen

Rom acseva, I. F.: Sialographia a parotis és a sub­
mandibularis nyálm irigy gyulladásaikor.

Fogorvostörténelem

Kac, M. Sz.: A szovjet sztom atológia történelm i 
gyökerei.

Fenti k iadványok 5.— F t térítés ellenében m egren­
delhető  az Orvostudom ányi Dokum entációs Központ­
ban, Budapest, V., Beloiannisz-u. 12. II. 1. sz. alatt, 
valam int kapható az Orvosi »Sem m elweis« K önyves­
boltban, Budapest, VIII., Baross-utca 21. sz. alatt.

F e l h í v j u k  o l v a s ó i n k  f i g y e l m é t,
hogy az elő f izetés l e j  a  r t a t kísér jék figyelemmel 

Elő zetes fizetés nélkül egyetlen példányt sem küldhetünk 
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V asm egyei Tanács Kórháza, Szom bathely
14/2— 44/954. szám

Vasm egyei Tanács Kórházánál, Szom bathely, ú jon­
nan rendszeresített fe lnő tt fertő ző osztály (Hepatitis) 
fő orvosi állására pályázatot hirdetek. Az állás javadal­
m azása a 40/950. M. T. sz. rendelet és ezt m ódosító 
204/951. (XII. 2.) M. T. sz. rendeletekben, a 412. ku lcs- 
szám ú állásának m egfele lő  illetm ény.

A  kellő en fe lszerelt pályázati kérelm eket a Vas 
M egye Tanács V. B. E lnökéhez, Szom bathely cím ezve, 
a kórház igazgatóságánál kell benyújtani. Határidő : 
a pályázati h irdetm énynek az Orvosi H etilapban tör­
tén t m egjelenésétő l szám ított 15 nap.

Szvoboda Jenő  dr. sk., igazgatófő orvos.

Pályázatot h irdetek az Országos M entő szolgálatnál 
m ellékfoglalkozású m entő orvosi állásokra. Az állás havi 
105 órás szolgálati e lfogla ltsággal jár. Javadalm azása 
havi 649.— Ft és az ez után ille tékes korpótlék.

A  pályázatnál a M entő szolgálatnál korábban szolgá­
latot teljesítő  m entő orvosok, traum atológiai, sebész, bel­
gyógyász, szülész szakképesítéssel bíró orvosok előnyben 
részesülnek. Betöltésre kerül

Sztálinvárosban 6 m ellékfoglalkozású m entő orvosi 
állás,

Szegeden 6 m ellékfoglalkozású m entő orvosi állás, 
Tatabányán 6 m ellékfoglalkozású m entő orvosi állás, 
Ózdon 6 m ellékfoglalkozású m entő orvosi állás, 
Győ rött 6 m ellékfoglalkozású m entő orvosi állás, 
Székesfehérváron 6 m ellékfoglalkozású m entő orvosi 

állás,
Debrecenben 6 m ellékfoglalkozású m entő orvosi 

állás,
M iskolcon 6 m ellékfoglalkozású m entő orvosi á llás, 
Pécsett 6 m ellékfoglalkozású m entő orvosi állás, 
Budapesten 78 m ellékfoglalkozású mentő orvosi 

állás.
A  pályázati kérelem hez önéletrajzot, dip lom át 

vagy annak h iteles m ásolatát, továbbá a fő foglalkozású 
m unkahely vezető jének a m ellékfoglalkozású állás vál­
lalására adott engedélyét ke ll csatolni. A  pályázati ké­
relm eket az Országos M entő szolgálat fő igazgatójához 
cím ezve, Budapest, V., M arkó-u. 22. kell benyújtani.

A  szolgálattal kapcsolatos részletkérdésekben fe l­
v ilágosítást az érdekelt m entő állom ások vezető i adnak.

Pályázati határidő : a hirdetm énynek az Orvosi 
H etilapban történt m egjelenésétő l szám ított 15 nap.

Orovecz Béla dr.,
az Országos M entő szolgálat fő igazgatója.
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D á tu m  j I ld ty  ! I d ő p o n t  | R e n d e z ő  j T á r g y

1954.
m á rc iu s  8. 
hétfő

B ő rk i 'n ik a , I .  e m e ­
le t i  ta n te rm e . 
V I I I . ,  M á r ia -u . 41.

d é lu tá n  
5 ó ra

M a g ya r Tudom ányos 
A ka d ém ia  B io ló g ia i 
és Orvosi T udo­
m ányos O sztá lya

Á brahám  A m b ru s a  M T A  le v . t a g ja .  .• G e r in c te len ek  sy m p a th ic u s  
id e g re n d sz e re .

1954.
m árc ius 10. 
szerda.

Szegedi B ő rk l in ik a  
ta n te rm e

d é lu tá n  
6 ó ra

Orvosegészségügyi 
Szakszerv. Szegedi 
Csoportja

1. F arkas L . : M alignus h e re tu m o ro k . (B em u ta tás .)  2. F ared in  I ., 
Novaszel F ., Faragó E ., Varró V . : A gyom ornedv , v é r  és v iz e le t 
p ep s in o g en  ta r ta lm á n a  m e g h a tá ro z á sá ró l. (B e m u ta tá s .)  3. N ovaszel 
F ., F ared in  I . ,  Faragó E .. Varró V . : A g y o m o rn ed v  e lv á la sz tá sa  
és u ro p ep s in  ü r í té s  v iz sg á la ta  n yom bélfeké lyes b e teg e k e n  a k t ív  
és in a k t ív  sz a k b a n . (E lő ad ás .)  4 . Görgényi Gy. : E g y id e jű  lé g ú t i  
h u ru to s  tü n e te k  je len tő ség érő l eg y es nye lő cső m egbetegedésekben . 
(E lő ad ás.)  5. Szegvári M ., Kovács K .,  M olnár P ., T ibold i T . .*• 
H e te ro tra n sp la n ta t ió s  k ísé r le te k  B row n— P e a rc e -rá k k al. (E lő adás.

1954.
m á rc iu s  11- 
csütörtök

R ö n tg e n k l in ik a  
V I I I . ,  U U ő i-ú t 78/B

d é lu tá n  
2 ó ra

A z  In tézet orvosi 
kara

Referáló ülés. 1. V ándor F erenc d r . : A  c o rp u sc u la r is  su g á rz á ­
so k ró l. 2. f o ly ó ira tre fe rá tu m o k .

1954.
m árc ius 11. 
csütörtök.

E lm e-Id eg k lin ik a . 
V I I I . ,  B a lassa-u . 6.

d é lu tá n  
y27 ó ra

Pavlov Ideg -E lm e 
Szakcsoport

Ü nnepi ü lés a  m agyar-szovjet barátsági hónap keretében. L ehoczky 
Tibor dr. : E ln p k i m eg n y itó . Ü n n e p i e lő adás. N . P . Tatarenko 
p ro fesszo r, az  o rv o s tu d o m án y o k  d o k to ra  : I .  P . P a v lo v  t a n í tá ­
sá n a k  a lk a lm a z á sa  és to v áb b fe jlesz tése  a p sy c h ia tr ia i  k l in ik u m - 
b an .

1954.
m árc ius 11. 
csütörtök.

S em m elw eis-terem . 
V I I I . ,S z e n tk irá ly i-u . 
21.

d é lu tá n  
8 ó ra

Radio lógus S za k ­
csoport

E lő a d ásso ro za t a  cs ípő izü le t rö n tg en d ia g n o sz t ik já á ró l. 1. G yörgyi 
Géza dr. : A  cs ípő izü le t rö n tg e n v iz sg á la tá ró l á l ta lá b a n . 2. F iilöp  
József dr. és Valkó R ózsa dr. : A  csípő izü le t a r th ro g ra p h iá ja ^  
3. D eák P á l dr. és R agá ly i Géza dr. : A  csípő izü le t to m o g ra p h  iá ja  ̂

1954.
m árc ius 11. 
csütörtök.

Orsz. Ideg- és E lm e ­
g yógy in téze t . ta n á c s ­
te rem . I . e m . 1. I I . ,  
V ö röshadsereg  ú t ja  
116.

d é lu tá n  
1 ó ra

A z  Intézet orvosi 
kara

Botár dr. : A  k ö zp o n ti id eg ren d sze r  n o rm á la n a tó m iá ja  és sz ö v e t­
ta n a .

1954.
m árc ius 12. 
péntek.

Orsz. Ideg - és E lm e ­
g y ó gy in téze t, ta n á c s  - 
te rem . I . em . 1. I I . ,  
V ö röshadsereg  ú t j a  
116.

d é lu tá n  
y23 ó ra

A z  In tézet orvosi 
kara

K iss  Is tvá n  dr. és H orány i B éla  dr.: K lin ik o -p a th o ló g ia i konferencia^ 
és d em o n strác ió .

1954.
m árc ius 13. 
szom bat.

Orsz. R h e u m a - és 
F ü rd ő ü g y i I n té z e t ,  
k u ltú r te re m . I I . ,  
F ra n k e l L eó -ú t 
17— 19.

d é le lő tt  
8 ó ra

A  K órház orvosi 
kara

B e m u ta tá s . 1. K atona  M ár ia  dr. : D iabeteses co m á v a l t á r s u l t  
sú lyos sh o c k  in tra a r te r ia l is  t ra n s fu s ió v a l k eze lt ese te . 2. B a lázs 
B éla dr., R uszinko  B arnabás dr., Verebély T ibor dr., W agner 
Oszkár dr. : E ssen tia lis  th ro m b o p e n ia , sp len ec to m iáv a l g y ó g y u lt 
ese te . E lő a d ás . 1. R éth ly E ndre dr. : A ng iospasticus á l lap o to k  
kezelése d eh y d ro ch o lsav as n á tr iu m m a l. 2. Z in n er N ándo r dr. r 
Az a r th ro p la s t ic a  fe jlő dése.

1954.
m árc ius 13 
szom bat.

Orsz. Ideg - és E lm e ­
g y ó g y in té z e t,ta n á c s ­
te rem . I . em . 1. I I . ,  
V ö röshadsereg  ú t ja  
116.

d é le lő tt  
%12 ó ra

A z  In tézet orvosi 
kara

Sándor dr. : Á lta lán o s p sy c h o p a th o lo g ia .

1954.
m árc ius 17 
szerda.

Sem m elw eis - te re  m . 
V I I I . ,  S z e n tk i rá ly i ­
u tc a  21.

d é lu tá n  
7 ó ra

B elgyógyász S za k ­
csoport

E lő adás. H a yn a l Im re  dr. : S u p ra v en tr icu la r is  p a ro x y sm a lis  
ta c h y c a rd iá k  pa th o g en es ise  és th e ra p iá ja . T o v áb b k épző  e lő ad ás : 
»A p an c reas betegségei.«  I .  rész . Friedrich László dr. I I .  rész. 
H edri E ndre dr.

F .  k . : H eg ed ű s E rzséb e t (M eg je len t  7000  p é ld á n y b a n 2-540485 Athenaeum (F. v. Soproni Béla>



ORVOSI HETILAP
ÉS

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

1954. március 15-én — — — — — — — — — — 281

EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Scossa K arolina dr., Varró V ince dr. és H etényi Géza dr.:
A széklet tu lajdonságai idü lt ihasmenéses betegségekben, 
különös tek in tette l az a llerg iás hasm enésre —  — — 282

Rajka György dr. és V incze Erzsébet dr.: Ű jabb gyógy­
szereink, m in t foglalkozási allergenek — :— — — — 286

ÖSSZEFOGLALÓ REFERÁTUM

Palásthy G éza dr.: A  gyerm ekkori hypertoniák — — — 290

KAZUISZTIKA

Róth M ik lós dr.: Teljes vastag- és végbélk iir tás analis 
ileostom iával colon polyposis m iatt .— —  — — — 299

Kerkovits Gyula dr. és Fehér M ihály dr.: Harm adik agy- 
kamrai ependym acysta, m int h irtelen halá l-ok — — — 303

Orosz- és ném etnyelvű  összefoglalások — — —  — — — 306

Levelek a szerkesztő höz — — — — — — — — — 306

A ty. abd. threom ycin-kezelésében a recid iva és collapsus 
kérdésérő l

Hírek — — — — — — — — — — —  — — — 307

Helyreigazítás — — — — —  — — — — — — — 309

Az Orvostudományi Dokum entációs Központ k iadványai 
(borító 3. oldal)

Pályázati h irdetm ények (borító 4. oldal)

Elő adások, ü lések  (borító 4. oldal)

X C V . é v fo ly a m  11. szám 281—308 oldal Budapest, 1954. március 14

E lő fizetési ára: 1 évre 96 .— Ft, példányonkénti eladási ára: 2.50 Ft



ORVOSI HETILAP
A L A P Í T O T T A :  M A R K U S O V S Z K Y  L A J O S  1 857  - BE N

AZ O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  S Z A K S Z E R V E Z E T  H I V A T A L O S  S Z A K L A P J A
Felelő s szerkesztő ' TRENCSÉNI TIBOR DR.

X C V .  É V F O L Y A M  11. S Z Á M  1 9 5 4 .  M Á R C I U S  14.

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

Felelő s szerkesztő : HAVAS ANDRÁS DR. * Szerkesztő ségi titkár: LÁNG IMRE

Szerkesztő ség: Budapest, V., Nádor-u. 32. I. Telefon: 121-804.
Kiadóhivatal: Egészségügyi Könyv- és Lapkiadó V., Budapest, V., Nádor-u. 6. Telefon: 383-198, 383-526

M. N. B. egyszámlaszám: 51.878.241-46

1 954 . m árc iu s 15 -én

Ezidén a tizedik március tizenötödikét köszönt- 
jülk a — szabad hazában. Újra letesszük a kegyelet 
és .a hálta koszorúit a felejthetetlen hő sök emlék­
mű veire!. Népünk megszokta, hogy ezek az ünnepek 
nem csupán az emlékezés és a hála, hanem a szám­
vetés alkalmai is, A százhatodik március 15-én becsü­
lettel elmondhatjuk: a magyar nép, a párt és a kor­
mány vezetésével megvalósította, teljesítette 1848 
örökségét. A Szovjet Hadsereg által felszabadított 
hazát, urak országából a nép országává tettük. Ha­
zánk ma újra — mint a dicső séges negyvennyolcas 
harcok idején — a világ élenjáró nemzetei között 
foglal helyet. Néhány esztendő  alatt végrehajtottuk 
és továbbfejlesztettük azt a hatalmas örökséget, 
amelynék győ zelméhez 1848 után csaknem egy évszá­
zad erő feszítése is kevésnek bizonyult.

Mi az, ami 106 esztendő vel ezelő tt egész népün­
ket egy sorba állította, amely az embereket, a nemzet 
legjobb erő it összetartotta?

A forradalom tavasza beleszántott Európa elnyo­
mott országai földjébe és a népek egymás után felkel­
tek szabadságuk kivívására. A szabadság és függet­
lenség védelmé állította iá nemzet színe-j-avát csata­
sorba. Március ügye valamennyi becsületes magyar 
ügyévé vált. A márciusi forradalomban, késő bb a 
szabadságharcban alaiposan kivették részüket az orvo­
sok, ső t az egész akikori orvosi társadalom. Az 1848 
március 13-i bécsi megmozdulásban — amely szinte 
jeladás volt a két nappal késő bb kitörő  pesti forra­
dalomra — a diákokból, tanárokból álló harci légió­
ban ott találjuk Semmel wei sünkét. Idehaza, az újvi­
lágutcai kis egyetemi épület udvaráról az utcára ki­
áradó forradalmi tömegben kimagaslik Balassa, Ko­
rányi, Bugát alakja. Késő bb, amikor a forradalmi 
orvosok rövid idő  alatt létrehozzák a nemzeti háború 
nagyszerű  egészségügyi szervezetét, a magyar orvo­
sok legkiválóbbjai harctéri szolgálatba tépnek. Egyik 
közülük, Z lám ál Vilmos -tanítványaiból nemzető ri

századot alakít. Az orvosok hatékony támaszai a sza­
bad kutatást, a tan szabad ságot, az egyetemi önkor­
mányzatot megvalósító és az orvosi rend célszerű  
elkülönítését megszüntető  forradalmi kormány mun­
kájának. Emlékezetesek Eötvös József szavai, amelyek 
a forradalmi vívmányok harcosait, a 48-as orvosakat 
elragadtatott szavakkal jellemzik: »Boldog nemzet, 
hol sorsdöntő  órák jöttén illy férfi-keblek adattak a 
honnak!«

Tudjuk, hogy a reakció túlereje, a nemzetközi 
elszigeteltség, a szabadságharc vezetésének hibái a 
forradalmi háború bukásához, a világosi katasztrófá­
hoz vezettek. 100 esztendő vel késő bb valósultak csak 
meg végleg, az elbukott forradalom polgári demokra­
tikus vívmányai, ma pedig már népünk a szocializ­
mus építésének útján jár. Nemzedékünk levonta a 
vesztes 48-as forradalom tanulságait, de nem feledte 
el a hő sök nagyszerű  örökségét, példamutató és áldo­
zatos harcát.

Ma is hatalmas történelmi célok állanak küzdő  
népünk elő tt. Az új társadalmi rendszer építése napi­
rendre tű zte a legfontosabb célkitű zést, az emberek 
anyagi és kulturális érdékeirő l való legteljesebb gon­
doskodást. Ezen munkálkodik ma miniszter és mun­
kás, mérnök és tanár. Ezen munkálkodik a magyar 
orvosok, az egészségügyi dolgozók sokezres serege. 
Március 15-e 106. évfordulóján elmondhatjuk, hogy 
hazánk soha nem kovácsolódott még olyan szilárd 
népi-nemzeti egységbe, mint ma, amikor erő feszíté­
seinket nagy pártunk és kormányunk politikájának 
megvalósítására fordítjuk. Ennek az összeforroftság- 
nak szélés alapja a munkások, dolgozó parasztok és 
haladó értelmiség baráti együttmű ködése. Alapja 
— az egész nép érdekeltsége — hazánk függetlensé­
gének megvédésében, országunk gazdagságának, a 
dolgozók jóllétének és kultúrájának emelésében. E gi­
gászi feladatban nem kis rész vár az orvosokra, az 
egészségügyi kultúra harcosira. 1848 s-zabadság-
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harcos hagyományai, a márciusi forradalom és a  füg­
getlenségi háború orvos-részvevő inek m agatartása 
fokozott helytállásra kötelezi az egészségügy mun­
kásait, tudósakat, ápolónő ket és védő nő iket egyaránt. 
A békés alkotómunka lehető ségét kihasználva úgy kell 
mindnyájunknak építeni e hazát, ahogyan a forrada­
lom nagy géniusza, népünk költő  fia hirdette: »Fel 
nemzetemnek apraja-nagyja, — Szégyen reá, ki lom­
hán vesztegel. — Dicső ség arra, aki dolgozik . . .«

Pető fi, Kossuth, Táncsics utódai, a 48-as honvé­
dek unokái a Magyar Dolgozók Pártja III. kongresz- 
szusára készülve, ma azzal harcolnak hazájukért, hogy 
több szenet, több villanyáramot termelnek, több szük­
ségleti cikket adnak a lakosságnak, emelik munkájuk 
minő ségét. Az orvosok feladata, .hogy még nagyobb 
elmélyedéssel, még nagyabb körültekintéssel és az 
emberek ügye iránti még mélyebb odaadással végez­
zék hivatásukat. Felszabadult népünk ma hasonlít­

hatatlanul könnyebb helyzetben végezheti az ország- 
építés nehéz és bonyolult munkáját, mint akár 1848-' 
ban, akár 19^)-ben. Ma a magyar nép nem ma gáncs 
lámpafény, mint Pető fi írta — »amely, amidő n a többi 
alszik, ég a sötétség éjeién«. Az a hajnal, amelyet az 
Aurora cirkáló ágyúinak tüze jelzett, beborította a 
földet és kigyújtotta fényeit a Visztulától a Csendes­
óceánig. Megvalósultak a 48-as hő sök legmerészebb 
álmai. A világreakcióval egyedül szembenálló ma­
gyarság helyén 106 esztendő vel március idusa után 
m a olyan nép áll, amelyet eltéphetetlen testvéri szö­
vetség fű z a világ legerő sebb államához,' a béke­
harc hatalmas' támaszához, a Szovjetunióhoz, olyan 
nép, amely a szabad országok legyő zhetetlen 
világfrontjának, a szocialista béketáfoornak a had­
seregéhez tartozik, és minden nap újabb erő kkel gya­
rapodva, újabb sikereket .aratva küzd a népek szabad­
ságáért, a jólétért, a 'békéért.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Szegedi Orvostudományi Egyetem I. sz. Belklinikájának (igazgató: Hetényi Géza dr. egyetemi tanár) közleménye.

A s z é k le t  tu la jd o n s á g a i  id ü lt h a s m e n é s e s  b e te g s é g e kb e n  

k ü lö n ö s  te k in te t te l  a z  a l le r g iá s  h a sm en ésre *
I r t a : S C O S S A  K A R O L I N A dr., V A R R Ó  V I N C E  dr. és H E T É N Y I  G É Z A  dr.

A béísár vizsgálata a diagnosztika elhanyagolt 
területe. A gyakorlatban a legtöbb helyen megelég­
szenek a szék felületes megtekintésével és vér jelen­
létének vizsgálatával. A székvizsgálat elhanyago­
lásának magyarázatát egyfelő l talán az adja meg, 
hogy a bélsár az orvosok gondolkozásában mint a 
táplálék felszívódásra alkalmatlan, így használhatat­
lan salakja szerepel, melynek vizsgálata felesleges­
nek látszik. Ha ez .talán az egészséges embernél meg­
közelítő leg így is van, a beteg emberre távolról sem 
áll. Az elhanyagolás másik oka kétségkívül az, hogy 
a székben kiürülő  anyagok .meghatározására nem igen 
voltak egyszerű  eljárások. Egy' harmadik ok abban 
rejlik, hogy a bólsár összetétele nagyon komplex fo­
lyamatok eredő je és az emésztés részjelenségei any- 
nyira szövevényesen befolyásolják egymást, hogy a 
bélsár vizsgálatából legtöbbször valóban nagyon ne­
héz az egyes folyamatokat kihámozni. Elég, ha csak 
arra utalunk, hogy a bélsár nemcsak a bél, hanem 
az emésztő mirigyek mű ködésének is eredménye és 
ezek bármelyikének megbetegedésé nyomot hagy a 
széklet összetételén. Ha mindehhez még hozzátesszük, 
hogy a bélsárral való szorosabb foglalkozás nem tar­
tozik a közkedvelt orvosi tevékenységek közé, úgy 
nagyjából meghatároztuk azokat a tényező ket, melyek 
a diagnosztika ezen területének elhanyagoltságát 
létrehozták.

A székletvizsgálatok elhanyagoltsága azonban 
bár megmagyarázható, de semmiképpen nem indokolt. 
A bélbetegségek diagnózisa amúgyis a nehéz orvosi 
feladatok közé tartozik. így  semmiképpen nem hamva-

* 1953, évi Korányi V ándorgyű lésen elhangzott 
elő adás nyomán.

golhiatunk el olyan eljárást, amely a röntgenvizsgálat 
mellett gyakorlatilag az egyetlen lehető séget nyújtja, 
hogy segítségével hírt kaphassunk a bélben lefolyó 
kóros történésekrő l.

Klinikánkon a bélrendszer kóros reakciói közül 
jelenleg az idült hasmenések diagnosztikájával fog­
lalkozunk. A hasmenés egyik legfontosabb reakciója 
a bélcsatornának, mellyel kóros ingerekre válaszolni  
képes. Ez a válasz nem specifikus, .mert a különböző  
helyrő l érkező  és .heterogen természetű  ingerekre egy­
aránt hasmenés a bél reakciója. A hasmenés Rotix 
adta definíciója »■ túl híg székletnek túl gyors ürítése« 
már magában rejti a bélsár vizsgálatának legfonto­
sabb kórélettani problémáját: a hypersecretio és mo- 
tilitas egymáshoz való viszonyának kérdését. Ennek 
a két tényező nek egymáshoz való viszonya, az egyik 
vagy másik faktor elő térbe nyomulása az egyik bél- 
szakaszon., hiánya a másikon teremtik meg a hasme­
nés kialakulásának lehető ségét és adják meg az egyes 
hasmenésíajták jellegzetes képét.

A heveny hasmenések diagnózisa általában köny- 
nyű . Az idült és visszatérő  hasmenések terén azonban 
már nehezebb a feladat. Könnyebb a dolgunk, ha a 
hasmenést sikerül valamilyen organikus elváltozás­
sal kétségtelenül dki összefüggésbe hozni. Nem egy­
séges azonban sem diagnosztikus, sem therápiás 
állásfoglalásunk a funkcionális kórképek terén. Nap­
jainkban pedig a funkcionális hasmenés gyakorisága 
erő sen felülmúlja az organikusét. Elég .talán, ha tarra 
a különbségre utalunk, ami Ryle régebbi és Bockus 
újkeletű  statisztikája között fennáll. Míg Ryle 1924- 
bő l származó statisztikájában (1) a  funkcionális has­
menés az összes eseteknek mindössze 7%-a, add ig
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Bockus összeállításában (2) már a leggyakoribb foas- 
menésifajta.

A diarrhoeák osztályozása terén leghelyesebb, 
ha a tápcsatorna azon részébő l indulunk ki, ahonnan 
a hasmenést kiváltó impulsus származik. így végzett 
osztályozásunkat vázolja .az 1. ábra. Hasmenés- ezek

/ . ábra

J l  hasm enések nnrkíli/stráesi 
eredetük szerin t--

szerint kiindulhat a gyomor, vékonybél, vastagbél 
vagy az emésztés járulékos szerveinek (pankreas, máj 
stb.) íkóros mű ködése következtében. A kóros mű kö­
dés következménye vágy a .secretiónalk, vagy ia moti- 
litásnak, esetleg mindkettő nek .a megváltozása. A 
neuroendokri.n zavarok: pl. emotionalis hasmenés, a 
Basedow- vagy Addison-kórban létrejövő  diarrhoea 
szintén a  secretio vagy motilitás, illetve mindkettő  
megváltozásán alapszik. Sokszor az egyes bélsaaka- 
szokból eredő  hasmenések magukon viselik kiindulási 
helyük fiziológiai jellemző it. így pl. a vékonybél kü­
lönböző  helyérő l eredő  széklet tükörképe lehet az illető  
bélszakasz bélsár-összetételének, feltéve, ha a foko­
zott vastagbélmotilitás lehető vé teszi a gyors kiürü­
lést. Éppen ezért lényeges, hogy ismerjük a béltarta­
lom összetételét ia bélcsatorna különböző  részeiben, 
mert csak így tudunk az egyes hasmenésekbő l kiindu­
lási helyükre következtetni. Tudásunk az egyes bél- 
szaikaszok bélsár-összetételét illető en még igen héza­
gos, az .adatok egy része állatkísérletbő l, más része 
bélszondázási vizsgálatok eredményeibő l származik. 
Az adatok összevetése után a béltartalom szakaszos 
összetétele normális körülmények között a következő 
ábrán demonstrálható (2. ábra).

Az általános véleménnyel ellentétben a zsír, a 
keményítő  és az izomrostok ifelszaporodásának mikro-

2 . ábra.

szlkópos ikimutathatósága nem obiigát tünete a vékony­
béleredetű  hasmenésnek. Éppen a legutóbbi idő ik vizs­
gálatai m utattak rá arra, hogy a vékonybél hyper- 
moti Irtása .az absorptio fokozását idézi elő . Ezek sze­
rint csak a nagyon magasból kiinduló és korán fel­
lépő  hypermotilitás okozta vékonybéldiarrhoeák ese­
tén mutathatók iki emésztetlen tápalkatrészek. Magunk 
is iazt észleltük, hogy a nutritiv allergiás hasmené­
sek egy részében gyorsult vókonybélpiassage ellenére 
sem volt rendszeresen kimutatható a zsír, keményítő, 
illetve izomrostok mikroszkópos felszaporodása.

A béltraktus .számos regulatiós mechanismus 
segítségével igyekszik az elő bbiekben vázolt viszo­
nyokat megő rizni. így CO_> és bicarbomat puffer se­
gítségével tartja fenn a megfelelő  ph-t. Gondoskodik 
az osmoregulatióról és koordinált mozgással biztosítja 
a béltartalom elő rehaladását. A regulatio egy helyen 
bekövetkező  hibája maga után vonja a bélrendszer 
más részének mű ködési zavarát is. így pl. a megfele­
lő en nem neutralizált, savanyú ‘béltartalomnak a 
vastagbélbe jutása megindítja a colon hypermotili- 
tását s ez tvpusos vékony.bélszéket eredményezhet, 
mint iazt pl. a nutritiv allergiás hasmenések esetén 
látjuk, miikor az allergénnel beadott festék 2—3 óra 
múlva megjelenik a székletben. Ez áll .a bélrendszer 
minden szakasz ára, úgy hogy valóságos gradiens- 
elvrő l beszélhetünk.

Ezek elő rebocsátása után .a következő kben vázol­
hatnák a tápcsatorna különböző  részérő l kiinduló has­
menések koprologiai jellemző it:

A gastrogen diarrhoea az aránylag ritka h.astne- 
nésfajtáik közé tartozik. Létrejöttében különösen elő re­
haladott korban ia tartós anaeiditásnak .tulajdonítanak 
szerepet. Ha azonban figyelembe vesszük Hetényi 
könyvének megállapítását (3), hogy minden 100 am.a- 
cid közül csak Ikb. 10-nek van hasmenése és ezek közül 
is csak 1 befolyásolható sósavkezeléssel, nyilvánvaló, 
hogy az laéhyliás hasmenések fontosságának hang­
súlyozása legtöbb helyen túlzott. Superacid egyénék­
nél a nem ritkán fellépő  allergiás és enteritises ha.s- 
ínenés létrejöttében a nem közömbösített és hirteienül 
a vékonybélbe zuhanó savanyú gyomornedv izgató 
hatásának tulajdonítunk jelentő séget. Miller  és Karr 
kísérletes .adatai szeriint (4) super.aoid gyomorben- 
nók gyors ürülés esetén még .az Ileum .alsó részén is 
erő sen savanyú milieut teremthet. Ezen folyamatok 
természetérő l az enteralis hasmenések tárgyalásánál 
szólunk .még, itt néhány szóval jellemezzük ,a klasz- 
szikus, kellő  .adagú -sósavval jól befolyásolható gastro- 
gén diarrhoea koprologiai képét. A széklet nagymeny- 
nyiségű , külső leg hasonlít a steatorrhoeas bélsárra, 
de zsírtartalma nem1 fokozott. Nem folyékony, inkább 
híg-pépes konsistenciájú, emésztetlen ételrészeket, 
első sorban kötő szövetet bő ven tartalmaz. A székürí- 
tések száma nem haladja meg a napi 5—6-ot, rend­
szerint reggel vagy étkezés után jelentkezik. Döntő 
bizonyítók a sósav-pepsinkezelés jó hatása. Merten 
vizsgálatai (5) óta tudjuk, hogy mind sósavból, mind 
pép sínbő l jóval nagyobb adagot kell adnunk az álta­
lánosan elterjedt adagnál, ha valóban substitutiós 
Iherápiát akarunk folytatni.

A üékonybéleredetű  bántalmak sorsa a vastag­
bélben dő l el. Ha ugyanis a vékonybélifunikció zavarát
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mam követi a colon hypermotilitása, hasmenés nem 
jön létre.

Klinikánkon a vókonybéleredetű  hasmenések kö­
zül a nutritiv bélallergia és a chronikus enteritis kopro- 
logiai képével foglalkoztunk rendszeres vizsgáin tóik­
ban.

A m ethodikát H etényi és Erdő s korábbi v izsgálatai 
alap ján (6) dolgoztuk ki. Standard (Schm idt—Strass­
burg erj-d iétán tartott betegek  szék letét zárt edényben 
gyű jtjük  és rövid idő n belü l m eghatározzuk száraz­
anyagtartalm át, titrá lható acid itását, pH-ját, illó sav-, 
va lam in t am m óniatartalm át. A szék  szárazanyag­
tarta lm át sú lyállandóságig való szárítással, a titrálható 
acid itást n/10 Na OH-dal va ló  titrálással, az am m ónia­
tartalm at M alfatti-e ljárással, a pH-t elektrom os pH- 
m érő vel, az idő savakat az Erdő s á lta l m ódosított 
P ozzi—Escoi-módszerrel határoztuk m eg. Regisztráltuk 
a szék let consistentiáját, színét, m ikroszkópos össze­
tételét.

két két napig allergenmentes diétán tartvia ismét nor­
mális értékeket észleltünk. Allergenként leggyakrab­
ban tejjel találkoztunk, de eseteink között szerepel 
borjúhús-, burgonya-, liszt- és cukorallergia is.

Az allergen kimutatását klinikánkon úgy végez­
zük, hogy három napi koplalás után rizsbő l, zsírból és 
cukorból álló a/apdiétára vesszük a beteget és ameny- 
nyiben allergiás panaszok nem jelentkeznek, két na­
ponként újabb tápanyagcsoporttal bő vítjük az ét­
rendet.

Cukorallergiát mutatunk be a 4. ábrán. Allergen­
mentes diétán normális székletet ürítő  beteg cukorral 
történő  terhelés után fokozatosan megy át az aller­
giás stádiumba. Allergenmentes szakban ismét nor­
malizálódik a sterkogramm. A nutritiv bélallergia jel­
lemző i közé tartozik, hogy már az allergen csekély 
mennyisége is kiváltja a hasmenést. Jelen esetünkben 
2 g cukor elegendő  volt typusos allergiás hasmenés 
kiváltásához. Deszenzibilizálássál elérhető , hogy a

4 . ábra.

Mint ismeretes, a nutritiv allergiát klinikáikig 
az a tény jellemzi, hogy bizonyos étel elfogyasztása 
után robbanásszerű en, világosszínű , buborékos szék 
ürül. Allergenmentes diétán a hasmenés nem jelent­
kezik. Úgy találtuk, hogy a széklet laboratóriumi jel­
lemző je, hogy allergénmentes diétán összetétele tel­
jesen normális, az allergén bevitele után néhia egy, 
néha több óra múlva alacsony szárazanyagtartalmú 
és pH-jú, magas titrálható aciditású székletek ürül­
nek. A kóros tulajdonságok megjelenése többnyire 
fokozatos: az első  széklet még nagyjában normális 
értékeket mutat. 3. ábránk tej allergiás folyamatot 
mutat be. A vonaliak jelzik az ábrán a normális 
határértékeket. Normális értékeink 40 egészséges 
egyén standard diéta melletti székletének meghatáro­
zásából származnak. Látjuk, hogy allergénmentes 
diétán betegünk széklete lényegileg normális, ia tejjel 
■ történt provokáció utáni első  szék pépes consisten- 
tiájú, kissé .fokozottabb aciditású, de egyébként a nor­
m ális határán, áll. Az ugyanaznapi második szék 
azonban már a typusos, nutritiv allergiára jel­
lemző  képet mutatja: m agas titrálható aciditású pH- 
ja alacsony, szárazanyagtartalma csökken. Betegün­

betegnek terhelés után se legyen hasmenése. A szék­
let savi vegyhatása azonban tovább jelzi az érzé­
kenységet. Fenti esetünket Is deszenzibiltzáltuk cu­
korral szemben. Deszenzibilizálás után cukorral tör­
tént terhelés nem okozott hasmenést, de a formált 
széklet savanyú vegyhatású lett és az allergen kiha­
gyása után csak fokozatosan érte el a normális érté­
ket. A deszenaibilizálást klinikánkon úgy végezzük, 
hogy az allergen kis mennyiségét folyékony médium­
ban hígítva, egész naipna elosztva fogyasztatjuk el a 
beteggel. Az allergen mennyiségét kétnaponként emel­
jük. Hasmenéses tünetek jelentkezése esetén az elő ző , 
még tüneteket nem okozó mennyiségre térünk vissza, 
így lassanként elérhető , hogy az allergen nagyobb 
mennyisége sem okoz m ár hasmenést.

Nemcsak klinikai lag, de a laboratóriumban is a 
legnagyobb nehézséget, fő leg polyvalens nutritiv 
allergiák esetében, a chronikus enteritistő l való elkü­
lönítés okozza annál is inkább, mert ez a kórkép gyak­
ran társul nutritiv allergiával. 5. ábránkon typusos 
tejallergiát mutatunk be, melynek enteritisszel való 
szövő désére utal az a tény, hogy csak széehydrat- 
diétán jelentkezik kifejezetten savanyú hasmenés,
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mely zsírnak és fehérjének az étrendbe vialó beikta­
tására normalizálódik. Vizsgálataink jelen szakaszá­
ban biztos laboratóriumi és klinikai elkülönítő  jelet 
nem tudunk mondani a két kórfolyamat különválasz- 
tásána, azonban az a tény, hogy valakinek mindig 
csak ugyanarra a tápanyagra jelentkezik hasmenése, 
nutritiv allergia mellett, míg koplalás alatt is meg­
maradó, szénhyd rat diétán fokozódó hasmenés enteri­
tis mellett szól. Az idegi tényező k mindkét kórképben 
fontosak, azonban azok a betegek, akiknek anamne- 
sisében hetekig tartó hasmenés szerepel, mely a klini­
kai tartózkodás első  napjától kezdve megszű nik, nagy 
valószínű séggel chronikus enteritisben szenvednek. 
Megemlítjük, hogy a kórisme tisztázásában segítsé­
get nyújthat codein ex juvantibus alkalmazása. Chro­
nikus enteritises betegek gyorsult vékonybél ürülése 
■ ezen gyógyszer hatására többnyire megszű nik.

Nem tisztázott a ohronikus enteritis és a nutritiv

-  formáit (" J .  julfits d H “ %<í/i fetyo

allergia egymáshoz való viszonya sem. Vájjon ohro- 
milku-s enteritis talaján fejlő dik-e ki oly gyakran n-ut- 
Tiitiiv allergia, vagy fordítva, hosszú idő  óta fennálló, 
idő vel egyre több allergenre reagáló allergiás enteri­
t is  válik cbronikuissá? A cbronikus enteritises hasme­
nés eredetét illető en a nézetek megoszlanak. Egyesek 
idült gyulladást, bakteriális hatást, másdk fermeet- 
hiá-ny következtében létrejövő  emésztészavart tarta­
nak döntő nek kialakulásában. Ismét mások a kórképet 
tisztán funkcionális eredetű nek tartják és így azt az 
intestinalis neurosis gyű jtő fogalmába olvasztják be. 
Mi a dironikus enteritist vegetatív betegségnek tart­
juk és ennek megfele/ő en kezeljük. A kórképnek emo­
tionalis tényező kkel való kapcsolata vitathatatlan. 
Kiváltásában psydiikus tényező  fontosabb, mint diétás 
ártalom. A vékonybél székre jellemző  gyakran sava­
nyú vegyhiatás kialakulására vonatkozóan már jelez­
tük azon elképzelésünket, hogy ez talán a h-irtelenül 
a vékonybélbe kerülő  savanyú gyomortartalommal 
volna kapcsolatba hozható. Ez a feltevésünk még to­
vábbi kísérletes bizonyítékokat kíván; mindenesetre 

-amlítésraméltó az iá tény, hogy vókonybéleredetű  
tsavanyú-hasmenéses betegeink között mindezideig

egyetlen histaminra is anacid sem fordult elő . A régi 
irodalomban oly gyakran szereplő  erjedéses dyspepsia 
szintén a chronikus enteritis fogalmába olvaszt­
ható be.

A vastagbél funkcionális eredetű  hasmenéseit 
hypersecretio és a motilitas megváltozása jellemzi, 
valódi colitis esetén ezekhez még az exsudatio jelei: 
fokozott vízelválasztás, a szók pH-járnak lúgos irányba 
történő  eltolódása, oldott fehérjének, gennynek, eset­
leg vérnek megjelenése társulnak. Nyák jelenléte 
külön figyelmet igényel, nagy mennyiségű  tiszta nyák 
ürülése neurogen eredetre utal. A régiek »colitis mu- 
cosa«-kórképe egyre inkább beleolvad a colonneurosis 
(»irritabilis colon«) átfogóbb szemléletű  kórképébe. 
Biztosan organikus eredetű  hasmenés esetén is van 
a nyáknak -diagnosztikai, ső t prognosztikai fontos­
sága is. így pl. colitis ulcerosa esetén a gyulladás és 
szövetdestrukció jelei mellett fellelhető  nyák — mint 
arra egyikünk (H. G.) rámutatott — kedvező  jelnek 
tekinthető  és a folyamat jóimdulatúságára utal. Sú­
lyos col-itisek során a székletben nem szokott nagyobb 
mennyiségben nyák lenni, mert a nyálkahártyának 
nyáktenmelő  mirigyei javarészt elpusztulnak. Nyák 
hiánya tehát colitis folyamán, különösen, ha oldott 
fehérje is kimutatható a székletben, a folyamat sú­
lyosságának a jele! A nyák megfigyelése a lokaliaa- 
torikus diagnosztika számára is felhasználható. A 
béltartalommal benső leg elkeveredett nyák minden 

1 valószínű ség szerint a magasabban fekvő  colon- 
.részeikbő l ered, a bélsártól elkülönítve kiürülő , annak 
felszínét borító nyák viszont a rectumból vagy .a sig- 
ma'bélbő l származik. Külön felhívjuk a figyelmet arra, 
hogy beöntésekkel végzett abusus következményeként 
gyakran jelenik meg a székleten nyák koagulált alak­
ban, hártyákat képezve. A kémhatás gyulladásos 
folyamat esetén lúgos irányba tolódik el, ammónia 
szaporodik fel; mindkettő  a gyulladásos exsudatum 
rothadásának következménye, éppen ezért a lúgosság 
foka elég jó indikátora a colitises exsudatio nagy­
ságának. Természetesen a motilitás változása a nyák 
megjelenését és mennyiségét is jelentő sen képes befo­
lyásolni. Genny és vér a székletben mindig a nyálka­
hártya súlyos elváltozására utal. Ha a genny vagy 
vér a proximális colon részekben keletkezik, akkor 
maga is rothadás áldozatául eshetik s a székletben 
talán nem is lesz kimutatható. Ezért lokalizatórikus 
diagnosztika szempontjából fontos, -hogy gennynek 
és vérnek bő  ürülése legtöbbször distalis uloerativ 
folyamatra utal.

Ezekben igyekeztünk vázolni azokat a lehető sé-, 
geket, melyeket a  koprologiai vizsgálatok rejtenek 
magukban az idült hasmenés diagnosztikája terén. 
A diagnosztika ezen területe miég fejlő dése kezdetén 
áll. Megnehezíti elő rehaladását a bevezető ben emlí­
tett tényező kön kívül az a terminológiai bizonytalan­
ság is, mely a -bélbetegségeknek, különösen azok 
funkcionális csoportjának terén tapasztalhatók. A 
chronikus énter.itiis, irritabilis colon, nutritiv ibélaller- 
giia, spastikus colitis, colitis mucosa, min-d olyan 
fogalmak, melyeknek egymáshoz való viszonya még 
nem agyértehnű leg -tisztázott.

Crohn írja, -hogy 30 évvel ezelő tt a medikusok­
nak megengedték, -hogy átugorjék a tankönyvekben a
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vékonybél betegségeirő l szóló részt. Ma m ár más ,a 
helyzet, de még mindig sok a bizonytalan, sok szub­
jektív elemet tartalmazó leírás, a kézikönyveknek bél- 
betegségekkel foglalkozó fejezeteiben. Feladatúink az, 
hogy exakt kórélettani kutatásokkal igyekezzünk az 
idült hasmenések diagnosztikáját tökéletesíteni. Ezen 
az úton fontos állomás a bélsár analízisének tökélete­
sítése. Ma még — mint azt egyikünk (H. G.) évek­
kel ezelő tt tarto tt elő adásában hangsúlyozta — a bél­
sár vizsga lat árnál ott tartunk, ahol a vesediagnosztiika 
tartott akkor, amikor a vesemű ködést tisztán a vizelet 
összetételébő l próbálta rekonstruálni. A Korányi Sán­
dor és tanítványainak munkája nyomán kialakult 
funkcionális vesediagnosztika a vese mű ködését az 
anyagcsere változásaival kapcsolta össze és így sike­

rült a vesemű ködésrő l alkotott tudásunkat nagy mér­
tékben kiszélesíteni. Ettő l a bélbetegségek terén még 
nagyon messze vagyunk, de törekvésünk arra irányul, 
hogy a funkcionális 'béldiagnosztika lehető ségeit 
megteremtsük. Ehhez a bélsár beható vizsgálata jelen­
tő s segítséget nyílj that.

IRODALOM: 1. Ryle J. A.: Lancet 2:101, 1924. —
2. Bockus H. L.: Gastroenterology II. 538. old. W. B. 
Saunders kiadás, Philadelphia, 1949. — 3. H etényi G.: 
R észletes belgyógyászat, 444. old. Tankönyvkiadó, Bu­
dapest, 1951. — 4. M iller T. G. és W. G. Carr:  Am. J. 
Roentgen. 35:300, 1936. — 5. M erten R.: Gastroentero- 
log ia  77:145, 1951. — 6. Erdő s J. és M. Spiera: K lin ikai  
kém iai vizsgáló módszerek, 148. old. Szász Tihamér 
kiad. Budapest, 1939.

Az Országos Munkaegészségügyi Intézetnek (igazgató: Tímár Miklós dr. kandidátus) és az Istvánkórház Bőrosztályának
közleménye

Ú jabb g y ó g y s z e r e in k ,  m in t f o g la lk o z á s i  a l le r g e n e k
Irta: R A J K A  G Y 0 RG Y dr. és V I N C Z E E R Z S £  B E T dr.

A gyógyszergyártás célja gyógyászat számára 
alkalmas, megfelelő  koncentrációjú hatóanyagok ké­
szítése. Ebbő l következik, hogy a gyógyszerek álta­
lában ű szöveteket, a bő rt nem izgatják (kivétel né­
hány csak i. v. adható anyag. pl. CaCl, Strophantin), 
így nem tartozóak általában a bő rre ható anyagok, 
egyik nagy csoportjába,: a bő rizgató anyagok közé. 
Közititermékek azonban erő s irritativumok lehetnek.

Annál alkalmasabbak közismerten a gyógyszerek 
a bő rre való hatásmód másik nagy csoportjának: a 
szenzibilizációnak kiváltására. Vegyileg jól definiál­
ható, rendszerint egyszerű bb aromás vegyületek lé­
vén, haptenként szerepelhetnek. Ez és az .a körülmény, 
hogy különféle úton jutnak a szervezetbe és így sok­
fele szerv allergiás elváltozását hozhatják létre, 
okozza, hogy a gyógyszerallergiát általában külön 
csoportként tárgyalják az irodalomban. Ezekután 
érthető , hogy nemcsak a gyógyszerfogyasztókon, ha­
nem a gyógyszerekkel állandóan (kontaktusban levő  
gyógyszergyári dolgozókon is, fő leg a bő rön, ritkáb­
ban a légző szerveken megnyilvánuló aLlergiás meg 
betégedések jelentkeznek.

A gyógyszergyártással foglalkozó üzemek sajátos 
jellegű ek: jellemzi ő ket a nagyfokú gépesítés, arány­
lag kevés dolgozóval, továbbá, hogy egy munkás több 
munkafolyamatban, ill. gyártásban vesz részt. A dol­
gozók általában képzettek, a munkafolyamatokkal 
vegyi szempontból is nagyjából tisztában vannak és 
ez jelentő s elő ny számunkra, anamnesis-felvétel, vagy 
munkatülkör készítése során. Utóbbit viszont meg­
nehezíti az alkalmazott vegyi anyagok, a közti- és. 
melléktermékek sokasága, különösen olyan iparág­

ban, melyben állandóan, új és új szerek kerülnek gyár­
tásra. E közlemény célja néhány újabb gyógyszer 
(Ahistan, Isonicid, Threomycin) által kiváltott pro­
fesszionális dermatosis leírása. A kérdés elméleti 
jelentő sége abban áll, hogy új, eddig ismeretlen anya­
gokról van szó, melyekkel a szervezet még nem ju t­
hatott kontaktusba, tehát új szenziibilizáeiók keletkezé­
sét, valamint eddig felderített szerkezetű  anyagok 
iránti túlérzékenységi esetekkel való újabb összefüg­
géseket figyelhetünk meg. Gyakorlati szempontból 
pedig felhívjuk a figyelmet a túlérzékenység fellépé­
sének lehető ségére és emiatt preventív intézkedések 
megtételének szükségességére.

A  hazai irodaiam ból e témakörbe tartozik  Rudas 
(1) közlem énye, m elyben streptomycinport kiszerelő 
dolgozókat ír le. 9 dolgozó közül 7 esetben pozitív bő r­
próbákat kapott streptom ycinre, m íg m anifeszt tünetek 
(fejfájás, nátha, nehézlégzés, szem héjduzzanat, b lepha­
roconjunctivitis stb.) 5 dolgozónál támadtak. Relatív  
nagyadagú streptom ycin-kezeléssel eredm ényes deszen- 
zib ilizálásról tudott beszám olni.

Legelső nek iaz Ahistan gyárfásnál tömegesebben 
fellépett dermatosisak átvizsgálásának eredményét is­
mertetjük. Az Ahistan, vagy kísérleti nevén RG 9602. 
antik istami ni cum, kémiai lag: dimethyl amino-acetyl- 
phenthiazid. Ipari elő állításakor a phenthiazodot (itih.io- 
diphenylamimt) alifás oarbonsavval (vagy származé­
kával) acylálják, majd a 'keletkezett chlóracetylphen- 
thiazidot (továbbiakban CAFT) prim.aer vagy secun- 
daer aminokkal cserebomlásba hozzák. A gyártás fo­
lyamán keletkező  fontosabb vegyületek tehát, me­
lyekkel a dolgozóknak expozíciós lehető ségük van a 
thiodiphenytamin (továbbiakban TDA), CAFT és a 
kész végtermék Ahistan (lásd szerkezeti képleteket):

- \ / \ / \
\ / \ / \ / ,CH

c /
s \

^>NH c /
b\

/N - 0 C - C H 2C1 e /
s \ ' ) n

/  '
•o c -c h 2-n

/ \ / \ / \ CH.
\ ____. / \ __ \ /

TDA — ---- >- CAFT ----- ► AHISTAN
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Rátevési vizsgálatokkal kapott eredményeinket a 
rövidség kedévórt táblázatba foglaljuk össze (lásd 1. 
táblázat).

Mint az I. táblázatból látható, legerő sebb szen- 
zibilizátor a CAFT volt. A gyártás folyamán, külö­
nösen a CAFT iránti kontaktusra volt lehető ségük a 
dolgozóknak, a nem zárt munkafolyamatok miatt: 
benzoldesztilláció után a visszamaradt CAFT-t a 
duplikátorból kiszedik, kikaparják. Bár ez igumi- 
kesztyű ben és álarcban történik, kontaktusra mégis bő  
alkalom van. Ezután tálcákon, papírral lefedve szá­
rítják az anyagot stb.

Klinikailag a tünetek 2 Itípus, ill. fő leg ezek kom­
binációi alakjában jelentkeztek: a két leggyakoribb 
szenzibilizációs kiváltási pathomechanizmus: 1. a kéz- 
és 2. a gözkontalktus szerint. Elő bbire példa P. F. 
beteg, aki pontosan1 kézifogás helyén kapott kezén 
kontakt denmatitist. A legtöbb esetben, így nála ás 
ezenkívül az a körülmény szerepelt, hogy a dolgozók 
a szénzibifizátor gő zével jutottak érintkezésbe és 
ennek következtében a fedetlen bő rterületeken: arcon, 
nyakon, ritkábban kézen, alkarokon kaptak bő rgyul­
ladást. Az I. táblázatban feltüntettük a dermatitis 
lokalizációját is. A felsoroltakon kívül a táblázatban 
szerelpel még a törzs is, valószínű leg szóródás követ­
keztében és E. J. esetében feltehető en inhaláció foly­
tán a torokképletek (garat, tonsilla, lágyszájpad). 
A genitáliákon való megjelenés — kézkontaktus foly­
tán — ismert lokalizációs terű iét professzionális 
dermatosisokban is. Az Ahistan-bő rgyulladás rend­
szerint akutan jelentkezett: az élénk hyperaemia- 
ödéma, fő leg a szemhéjödéma miatt a dolgozók rög­
tön orvoshoz fordultak.

E foglalkozási dermatosisból levonható legfonto­
sabb következtetések:

1. Egy köztitermék: CAFT és nem a végtermék 
volt első sorban felelő s a tömegesebb börgyulladá- 
sokórt. Ennek oka a gyártás következtében elő állott 
nagyfokú expozíciós lehető ség, másrészt az a körül­
mény, hogy a labilis chlórgyökkel bíró aromás vegyü- 
letek általában jó szenzibilizátorok.

2. Első  pillanatra paradoxonnak tű nik, hogy egy 
antihistamin vegyület, mely ifarmakológiailag anti- 
allergiás hatású, miaga váltson ki allergiás tüneteket. 
Ennek oka, m int ismeretes, hogy elvileg bármely ve­

gyület szenzibilizátorként szerepelhet és a szenzibili- 
záció egyik alapkövetelménye, hogy az allergiás meg­
nyilvánulás teljesen eltérjen a szer ifarmakológiás 
hatásától.

3. A bő rmegbetegedést megkapták olyan dolgo­
zók is, akik csupán irodai munkát végeztek és az 
Ahisbanos üzemrész — melyet elő ször célszerű tlenül 
a könyvtár mellé helyeztek —, vagy az Ahistannal 
dolgozók közvetítésével jutottak az anyaggal kontak­
tusba. Pl. iaz egyik bérelszámoló az Ahistan-üzemben 
levő  második tartózkodása alkalmával kapott bő r- 
gyulladást, annak jeleként, hogy a szenziibilizá- 
ció már az első  kontaktuskor bekövetkezett, 
megfelelő  újbóli expozíció alkalmával pedig az aller­
gia bő rgyulladásban manifesztálódott. Ennek üzemi 
tanulságaként az Ahistan-gyártást késő bb az üzemen 
kívüli területen végezték. Számunkra pedig ezek az 
esetek arra is példaként szolgálnak, hogy a foglal­
kozási dermatosis tág  értelemben olyan, egyéneket is 
érinthet, akik az anyaggal nem is dolgoznak, de 
expozíciónak ki vannak téve. így Ahistan-túlórzékeny- 
ségen alapuló bő r gyullad ást kapott egy Ahistannal 
dolgozó apja is (1. tábl. S. J.), nem valamilyen »misz­
tikus' fertő zés« miatt, hanem Ahistannal szennyezett 
munkaruha okozta szenzibilizáció révén, minthogy 
fia munkaruháját hazavitte.

4. Ahistannal a  belső  kiváltás nem sikerült. Ez 
kissé bő vebb m agyarázatra szorul. Ha egy anyag, 
pl. kinin iránt túlérzékeny valaki, akkor az illetőn a 
kininnel való külső  kontaktus (pl. kinines kenő cs 
vagy hajszesz) alkalmazása és a kinin perorális be­
vétele egyaránt kiválthatnak allergiás tüneteket, pl. 
mindkét esetben bő rgyulladást. Erre számos egyéb 
példa is akad, pl. hex amethy lentet ram in mind külső  
kontaktus (gumiacoelenator), mind peros bevétel 
(húgyútde'z'inficiens) útján bő rgyulladást válthat ki. 
Tekintettel arra, hogy Ahistan esetében egyrészt a 
szenzibilizáció első sorban nem Ahistan ellen irá­
nyult, hanem a pozitív Ahistan-bő rreakciók. inkább a 
CAFT iránti csoportallergia következményei, m ás­
részt amiatt, hogy gyógyszerallergia esetén a rá- 
tevési próbák értéke korlátozott, megkíséreltük az 
Ahistan-bő rgyullndásos egyéneken Ahistan perorális 
szedése útján a subakut szakban a bő reruptiót kivál­
tani. Az 1. táblázat szerint 5 ilyen e’set közül csak egy

1. táblázat
Ahistan-dermatilisben szenvedő k vizsgálatai

Eset Dermatitis lokalizációja
Rátevési próbák Ah ist an- 

expozícióTDA CAFT Ahistan

1. E. J. .. Arc, nyak, torokképletek ....... + H—b 0 0
2. P. F. .. Arc, nyak, k é z........................ +  + + -I-+ + 0
3. H. L. Arc, nvak, alkar....................... + + + + + + + 0
4. S. A. .. Arc, nyak, alkar...................... 0 + + 0 0
5. F. I. .. Arc, nyak...............................: — + + + + 4-
6. M. K ... Arc, nyak, könyökárok .......... ± + + + + +
7. M. 1. . . K éz......................................... 0 + 0 —

8. T. S .. . . Arc, nyak,.törzs, genitáliák . . . 0 + + 0 —
9. H. J. .. Arc, nyak, végtagok............... + + + + + —

10. S. J. .. Arc, nyak, karok ................... 0 H—b ’ 0 —
11. P. I. .. Arc ......................................... ± + + + + + + —

-\—1—(- =  vesiculosus reakció -j—f- =  hyperaemiás+ödémás reakció +  =  hyperaemiás 
reakció 0 =  negatív reakció — =  vizsgálat nem történt. Koncentráció =  in substantia.
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esetben volt pozitív az Ahistan-expozició, ami arra 
mutat, hogy külső  úton szerzett szenztibilízáció nem 
váltható ki minden szer, ill. minden allergiás egyén­
nél belső úton is. A ki-nem-váltódás magyarázatául 
átmeneti desallergizációt feltételezni, egyéb ta­
pasztalatok alapján, alig  lehet, ellenben fontos körül­
mény — m int említettük —■ , hogy Ahistan-dermatitises 
esetekhein a szenzibilizáció első sorban CAFT ellen 
irányult. Természetszerű leg Ahjstan-túlérzékeny egyé­
nek szám ára gyakorlatilag Ahistan adása kontraindi­
kált és szükség esetén egyéb antihistaminolk adandóik.

Ahistannial kapcsolatban, felmerült az a  kérdés 
is, hogy vam-e- valamilyen összefüggés az Ahistan- 
szenzibiUzáoió és a paraamino-csoportallergia közt. 
Ismeretes u. i., hogy piaraamino-aramás vegyületek — 
feltételezetten közös bomlástermékek folytán — 
keresztreakciókat adnak, azaz egyazon személy pozi­
tívan reagálhat az összes ilyen vegyületre, annak 
ellenére, hogy csak az egyikkel szemzibilizálódott. 
A kérdést egyrészt Ahistan-túlérzékenyeken végzett 
egyéb bő rpróbák eredményei, másrészt Sidi, Melki, 
Longueviille (4) észleletei alapján vetettük fel. Utób­
biak azt találták, hogy 14 Phénergan-pozitív egyén 
közül 9 (64%) pozitív rátevési reakciót adott para 
plhenylendiaminra, néha novooainra és sulfonamidokra 
is, mely vegyületek szerkezetük révén valamennyien 
a paraamino-csoportallergiába tartoznak.

Miagunk is olyan betegeken, akik paraphenyl- 
emdiaminnal és novoca.innal rátevési próbában pozitív 
reakciót adtak, azaz parnamino-csoportallergiásoiknak 

■ tekinthető ik, CAFT és Ahiistan-rátevési próbáikat, ill. 
Ah ist an-expozíciót is végeztünk. Természetszerű , hogy 
ilyen betegek kiválogatásának, ill. az expozíció ke­
resztülvitelének nehézségei miatt, csak néhány vizs­
gálatot tudtunk elvégezni, melyekeit a 2. táblázatban 
közlünk.

Ez adatok álapján megállapítható, hogy az 
Ahistan és elő terméke a CAFT is keresztreakcickat aA 
paraamino-vegyületekkel és így a »pana-osoportaller- 
giába« tartozóknak tekinthető k. Ebbő l adódó gyakor­
lati következmény az, hogy olyan betegek számára, 
akik »para-csaportvegyületek« iránt túlérzékenyek 
(pl. sulfonamiidok, novocain, PAS iránt), Ahistan sze­
dése' is relative kontraindikált. Eredményeink teljesen 
összhangban állnak Sidi és társai vizsgálataival, 
aminek magyarázata, hogy a Phénergan és Ahistan 
vegyi szerkezete egymáshoz közel áll:

P hénergan :

/  \ c h 3 c h 3

>N • CR,  • CH • N

CH,
____/  3

=  dimethylamino-2-methyl-1 -ethyl-N-dibenzo- 
parathiazin.

Az a 'kérdés, hogy e phenthiazid-vegyületek és a 
panaámino-aromás vegyületek szenzibilizáoiós össze­
függései pontosan milyen közös vegyi termékek alap­
ján következnék be, jelenleg még nem tisztázható, de

feltehető  a pheníhiazid középső  benzolgyű rű je, ahol 
S és amin (N) paraállásban vannak egymással, bír 
e téren első rendű  fontossággal. E vegyi szerkezeti 
rokonság tisztázása egyben fényt vethet ,a phenthia- 
zidnak a szervezetben vagy legalább is a bő rben tör­
ténő  lebontási folyamataira is.

Az újabb antitu'berkuloticum, az Isonicid (5) 
is válthat ki túlérzékenységi tüneteket. Terápiásán 
adott Isonicid (Rimifon, Neoteben) iránti túlérzé­
kenységet több szerző  említ (irodalmat lásd Brenn és 
Röcklnél) (6). A hazai irodalomban Mosonyi (7) 
számolt be terápiás isonicotinsavhydrazid túlérzé­
kenységrő l 30 éves, meningitis basilarisban szenvedő  
betegnél. A Rimifonból készített oldat í. c. és s. c. 
(0,1 ml) élénk helyi reakciót váltott ki. Naponta 
emelve a peros adagot és egyidejű leg 1 hétig Ahis- 
tan t is adagolva »sikerült megelő zni a deszenzibilizá- 
lás elő tt észlelt túlérzékenységi reakciót«. A beteg 
teljesen meggyógyult és bő rérzákenysége megszű nt. 
Simon (11) megemlít terápiás mellékhatásokat, me­
lyek közül egyeseket allergiásnak lehet tartani (visz­
ketés, urticaria, purpuraszerű  gyógyszerexanthéma).

Részletesen kivizsgált esetet ismertet Brenn és 
Röckl (6). Neoteben adása után a 19. napon jelent­
keztek .a túlérzékenységi tünetek (urticák) 48 éves 
lupusos nő betegükön: A soarifikációs korai próba 
negatív volt, az expozíciós próba, pozitív. A Praus- 
nitz—Rüstner (továbbiakban P—K) átvitel negativ, 
a fordított távoli átvitel (Rajka—Hegyi) (8) pozitív 
volt: a testszemélyek este és reggel 0,2 g  Neotebent

2. táblázat
Ahistan-rátevések para-csoport-túlérzékeny egyéneken

Rátevési próba Ahistan-
CAFT Ahistan expozíció

1. B. L. + + + + + + + +
2. S. S. 0 0 + +
3. V. L. 0 0
4. T. K. 0 0 0
5. B. I. 0 0 . +
Koncentráció =  in substantia.

kaptak peros és utána 2 órával történt az i. c. kivál­
tás a beteg szérumával. Eredményeik alapján feltéte­
lezik, hogy .az isonicotiinsavihydrazid fehérjéhez kap­
csolódva válik allelrgenné.

Foglalkozási a lapon  az anyaggal való kontaktus 
útján keletkezett ep icu tan tú lérzékenységrő l eddig az 
irodalomban csak Jordon (9) szám olt be. 34 éves gyógy­
szergyári vegyészt em lít, aki isonicotinsavhydrazid 
(továbbiakban INH) készítés közben . többször recidi-  
váló, hólyagcsás, kéz-, csukló- és arcdermatitisben szen­
vedett. M unkábaállás után a folyam ata m indig fellob­
bant. A rátevési próba INH-val: + - 1—I—f- eredm ényt 
adott. Munkáját abbahagyva, folyam ata m eggyógyult. 
Szerző  szerint, kontaktus esetén az INH túlérzékeny­
séget okozhat és erre m indazokat figyelm ezteti, akik  
a szerrel érintkezésbe juthatnak: gyógyszergyári dol­
gozókat, orvosokat, nő véreket és e gyógyszert szedő 
betegeket.

Fentiek alapján elméleti és gyakorlati jelentő ­
sége miatt érdemesnek tartjuk INH foglalkozási 
dermal i t i s -eset ümk em 1 í tését:
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S. J. 37 éves nő beteg. 1953. VII. 15-én jelentkezett  
ambulanciánkon, alkaron, nyakon levő  derm atitissel, 
m ely folyam ata már 2 hónapja, m ióta je len  munka­
helyén dolgozik, többször recidivált. Egyízben a folya­
mat az arcon is je lentkezett hyperaem ia-ödém a alak­
jában. Gyógyszergyári m ünkahelyén idő nként az 
Ahistan-gyártás köztiterm ékeinek feldolgozása is fo­
lyik, ő  azonban csak az INH -gyártásban vesz részt.

Az á lta la fő bb m unkafolyam atok: hydrazinhydrát 
kb. 50%-os methanolos oldatába zárt duplikátorba iso- 
nicotinsavesztert csurgat. Az isonicotinsavhydrazid 
kristályosítást visszafolyó hű tés m elletti forralással 
érik el, m ajd a forró elegy lehű lése után felem eli a 
duplikátor fedelét és a k ivá lt sű rű  kristá lykását kő - 
agyagszű rő n megszű ri. Ezt tovább kristályosítja szén­
nel derített forró alkoholos oldatban. M ind a kristály- 
kása képző désénél, m ind a további kristályosításnál 
visszam aradt anyagból, az »anyalúgból«, a maradékot 
bepárolással is »kinyerik« és hasonlóan feldolgozzák. A  
hydrazinhydrátot (lényegében ammonia vagy  ureum 
oxydálása natrium hypochlorittal) és az ison icotinsav- 
esztert (isonicotinsavból, alkoholból, kénsavból és szó­
dából készül) más üzem részbő l készen kapják. Az iso- 
nicotinsaveszter-gyártás során az oldatból savanyítás, 
centrifugálás révén CuSOi-val kicsapják a megmaradó 
isonicotinsavat.

Status: kar belső  felszínén, nyakkivágásban fo lli­
cularis, ill. lencsényi papulosus bő rgyulladás, m ely  
fő leg a könyökhajlatban nagyobb tenyérnyi területen 
összeolvad. A folyam at v iszket. Lábujjak közt hámló, 
erodált gyulladás. Rutinvizsgálatok során különösebb 
eltérés nem  volt, trichosan: késő i reakció pozitív, ami 
lábujjközti gombás folyam atával magyarázható.

Az INH-termékekkel végzett bő rpróbák eredmé­
nyeit a 3. táblázatiban foglaljuk össze. Az i. c. próba: 
l°/oo-es oldatból 0,05 ml negatív reakciót adott, ha­
sonlóképpen negatív volt az INH-expozioió, valamint 
.a -fordított távoli átvitel (Rajka—Hegyi) (8) 3 test- 
személyen. E vizsgálatok nem állnak ellentétben 
Brenn és Röckl (6) eredményeivel, mivel esetükben

, 3. táblázat
Bő rpróbák 1 sonicid-termékekkel S. J. dolgozón

na ie-
vési

OLCU 111"
kációs Kontroll

bő rpróbák

Isonicotinsav, in substantia 0 0 0
Isonicotinsavas Cu in substantia+ + -|—fr. + +

Metanolos hydrazinhydrát
+ + *6 3 % ....................................... H—b _|—|_ -

Isonicotihsaveszter, gyártási
koncentr................................. 0 0 0

Isonicotinsavhydrazid, nyers,
0in subst........................... + + + +

Isonicotinsavhydrazid »anya- 
lüg« gyártási konc.............. 0 0 0

Isonicid-tabletta, késztermék,
in subst................................. 0 + + 0

vascularis allergia (urticaria) volt, nálunk pedig 
kontakt allergiáról volt szó, melyben, mint ismeretes, 
a passzív átvitelek rendszerint és a belső  kiváltás 
gyakorta (lásd az Ahistiannál mondottakat) negatí­
vak maradnak. Végeredményben esetünkben a nyers 
és kész INH iránt tudtunk ismételten epicutam túl­
érzékenységet kimutatni.

Betegünknél egyébként híítő -antiflogisztikus terá­
pia hatására folyamata gyógyult. Megfelelő  óvintéz­
kedések és rendszeres bő rápolás segítségével tovább 
dolgozik eddigi munkahelyén és egy kisebb . fellob-

bánástól eltekintve, panaszmentes. Ez az állapot azon­
ban nem tekinthető  valódi, spontán deszenziibitizáció- 
naik, mivel a bő rpróbák ez idő  óta is vizsgálva, pozi­
tívak maradtak.

Végezetül röviden megemlítjük a Threomycin- 
gyártás (10) kapcsán jelentkező  börgyulladásók vizs­
gálati eredményeit. Egyik gyógyszergyárunkban, 
melyben,.a Threomycin-gyártás elő szakiaszait végzik, 
több dolgozónál bő rgyulladás keletkezett. E dolgozók 
ucetophémont krómoznak, majd a brómacetophenont 
hexamethylentetramin segítségével - aminoketonná 
alakítják át. A bő rgyulladás fő iéig arcom, szemhéjon 
és kézen jelentkezett, viszkető  hyper-aemia-ödémia 
alakjában. 4 dolgozón elvégzett -rátevési próbák során 
(lásd 4. táblázat) kitű nt, hogy a brómacetophenon

4. táblázat
Rátevési próbák brómacetophenon-dermatitisben szenvedő kön

Brómace­
tophenon

H exam ethy­
len tetram in

»Amino­
keton«

1. G. A. . . + + + 0 . _
2. P. A. . + 0 0
3. Gy. I. . . + + + +
4. B. J. . . . 0 0 ■ . --

Koncentráció =  in substantia.

okozta szmzibi-lizáció felelő s első sorban a bő rgyulla- 
dásdkért. A brómacetophenon ismert erő s irritativum, 
a vegyileg közellálló chlóracetophenoin és brómaceton 
könnyeztető  gázok. Irritiativ tulajdonsága kitű nik 
abból ,a körülménybő l is, hogy további 4 esetbein, ahol 
gumikesztyű  viselése ellenére balesetjellegű  kontaktus 
(ráfröccsenés,- leöntés) fordult elő , bő rirritáció, ill. 
első fokú vegyi égés keletkezett. Erő teljes szenzibiili- 
zátor tulajdonsága esetünkben is megállapítható volt 
és e vegyület erő s irritativ hatásával magyarázható, 
mivel erő s'irritativum ok ismeretesen egyben jó szen- 
zibilizátorok is. Egyébként hasonló ia helyzet, mint a 
CAFT-nál, mivel a brómacetophenon is labilis halo­
gént tartalmazó vegyület és ezek közt, mint említet­
tük, sok jó szénzibilizátort ismerünk.

Preventív szem-pontból az említett foglalkozási 
dermatosi sokkal kapcsolatban a leigf-ontosa-bb teen­
dő k: zárt munkafolyamatok megvalósítása, a szük­
séges szellő zés, elszívás biztosítása, a »Vegyipari 
Övórends-zalb-ály« iá lap j á n elő írt megfelelő  védő kesz­
tyű ik, kötények, cipő k, ruháik, álarc használata és azok 
tisztíttatása. Tapasztalataink szerint >a legtöbb bő r­
károsodás a gyógyszerek próbagyártásánál történik, 
mivel ez  leggyakrabban ideiglenes körülmények közt 
-folyik és zárt eljárásokat, egészségügyi óvórendsza­
bályokat csak a rendes gyártás során alkalmaznak 
rendszeresen. Védő ikenő csölkkel kapcsolatban m eg­
jegyzendő , hogy a felhasznált munka-ainyagok sokféle­
sége, ill. eltérő  kémiai viselkedése az egységes védő - 
kenő cs -elhárító értékét már elvileg is kétségessé teszi 
és mivel ugyanazon gyógyszer gyártása során iá kü­
lönböző  fázisok különböző  védő kenő osöket igényelné­
nek, a védő kenő csök gyógyszer-gyári gyakorlati -alkal­
mazása csak korlátolt értékű  lehet. Elengedhetetlen 
-azonban, mint minden -ipari bő rá-rtalom es-etén, az 
egyéni és általános higiéné betartása. Egyes esct-ek-
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ben a célszerű  tisztálkodás elő ször oxydáló (KMnOi), 
majd redukáló (N.aHSOo) szerekkel és végül szappa- 
nos-tneliegvizes lemosással történik, ami bő rgyógyá­
szati szempontból sem .kifogásolható. Fontos még az 
érintett dolgozók felvilágosítása az ő ket érhető  bőr- 
ártalmakról és az ez ellen foganatosított védő eljárá­
sokról.

Összefoglalás:

1. Ahistan-gyávtásnál a chloracetylphenthiazid 
íköztitermék, mint erő s szenzibilizátor bő rgyulladást 
okozott.a véle dolgozókon, ill. az anyaggal inhalativ 
viagy kontakt úton érintkezésbe jutókon. Kisebbfokú 
túlérzékenységi reakciók voltak kimutathatók' thio- 
diphenylumin (phenthiazin) elő - és Ahistan végtermék 
iránt is rátevési próbákban.

2. Ahista.n-túlérzékeny egyéneken Ahistan-expo- 
zició általában negatív volt, aminek feltehető  olka, 
hogy a szenzibilizáció első sorban chlonacetylphen-

' thiazid ellen irányult és az Ahistan-szenzibilizáció 
inkább csak csoportallergiia jellegű  volt.

3. Összefüggést állapítottunk meg a »para- 
osoport«-túlérzékenység, valam int az Ahistan-szenzi­
bilizáció közt, hasonlóan ahhoz az észlelethez, hogy 
az Ahistannal rokonszerkezetű  P'hénergan és »para- 
csoportú« vegyületek közt kapcsolat mutatható ki 
szenzibilizáció terén.

4. Isonicid okozta fajlagos foglalkozási, epicutan 
túlérzékenységen alapuló bő rgyulladást állapítottunk 
meg, melyben a rátevési próbák a nyers és kész ter­
mékre: Isonicid-re pozitívak voltak.

5. A Threomycingyórtás elő szalkaszaft végző , 
bő rgyulladásban megbetegedett dolgozóknál kimutat­
tuk, hogy ezek bromacetophenon-köztitenmék okozta 
szdnzibilizáción, ill. imitáción alapulnak.

6. Hangsúlyozzuk fenti gyógyszerek gyártásá­
val kapcsolatos preventív intézkedések szükségessé­
gét.

IRODALOM: 1. Rudas L: Orvosi Hetilap 91:301, 
1950. — 2. Hajós M.: Orvosi H etilap 91:173, 1950. —
3. Rajka Gy.: Orvosi H etilap 92:531, 1951. — 4. Sidi E., 
M elkt G. R., Longueville R.: Acta allergol. 5:292, 1952. 
— 5. Kocka L: O rvosi Hetilap 93:1273, 1952. —
6. Brenn H., Röckl H.: Hautarzt 4:391, 1953. — 7. Moso- 
nyi L.:  Orvosi H etilap  94:1079, 1953. — 8. Rajka ö ., 
H egyi J.: Orvosi H etilap  90:803, 1949. — 9. Jordon J. W.: 
JAM A. 149:1316, 1952. — 10. Kocka I., Rávnay M.: Or­
vosi H etilap 91:741, 1950. — 11. Sim on M.: Bő rgy. és 
Ven. Szem le 7:100, 1953.

M egjegyzés: A korrektúra elkészü léséig újabb fog­
la lkozási szenzibilizációs isonicid-derm atitis esetet ész­
le ltünk  ugyanazon m unkahelyrő l: R. L.-t, k inél a nyers 
IN H  és INH »anyalúg-« rátevési próba, valam int az 
ison ic id  scarifikáció pozitív volt.

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

A Debreceni Orvostudományi Egyetem Gyermekklinikájának (igazgató: Kulin László dr. egyetemi tanár) közleménye

A g y e r m e k k o r i  h y p e r to n iá k
Irta: P A L A S T  H Y G É Z A  dr.

A gyermekkori hypertonia (ezentúl ht) nem tartozik 
a gyakori kórképek közé. Ha a gyermekkori vérnyomás­
mérés kiterjedtebb alkalmazására súlyt helyeznénk, elő ­
fordulását jelentő sen gyakrabban áílalpiíthatinánk meg. 
Célszerű  miá|r elöljáróban megemlítenem, hogy szigorú 
különbséget kell tenni a ht betegség vatgy essentialis ht 
és a ht-s állapotok ‘között, mint erre Miasznyikov (115) 
nyomatékosam felhívja a figyelmet. A gyermekkorban 
tellépő  ht-k hátterében rendszerint organikus elváltozás 
áh, tehát ht-s ál lapotokról van szó, essentialis ht alig 
fordul elő .

Gyermekkorban a ht«t nehezebb megállapítani, mint 
felnő ttkorban. A vérnyomás a korral változik. Az újszü- 
iöttkontól a 14-ig évig bezárólag koronként más és más 
az értéke. Befolyásolja a testhossz, a súly, a kar körfogata, 
az erek össz-enyamhatósága, továbbá a vérnyomásmérő 
eszköz fajtája, a leszorító szalag szélessége, folyadék 
vagy táplálék felvétel stb.; erre számtalan szerző  mutatott 
(rá (121, 166, 90, 34, 151, 23, 129, 49, 140, 27, 14). Külön­
böző  korú egyének normális és kóros vérnyomás (ezentúl 
vny) értékeit többen törekedtek megadni. így az előbb 
idézett szerző k is. Katzenberger (90) képlete gyakorlati­
lag a leghasználhatóbb: 80+2 x; x =  az évék száma. 
Calel (23) szerint 20 Bgmm-rel magasabb vagy alacso­
nyabb vérnyomás még normálisnak tekinthető . Ha a.z 
érték ennél magasabb, azt ibt-na‘k kel! felfogni. Pearson 
(129) nagy anyagot vizsgáivá kiszámította az egyes kor­
csoportok középértékét, valamint a köz épér tő ktő l való el­
térést. Pl. 9—11 év között 102,5 Hgimmi közép értéket talált, 
az eltérés pedig ±6,76 volt. E korcsoportban a normális 
vny tehát 96-tól 109 mm-ig terjed. A deviatio háromszo­
rosáig terjedő  eltérés normal it ás át már kérdésesnek veszi,

tehát 96—82, ill. 109—123 mm közötti értékeket. Az ennél 
nagyobbakat biztosan kórosnak tekinti. Pl. 9—11 év kö­
zött 125 Hmm-t talál, 125—102,5=22,5, 22,5:6,76=3,3. 
Itt a deviatiós index 3 fölött van, ‘tehát már kóros.

Robinow és munkatársai (140), valamint mások (113, 
49, 27) igen fontosnak tartják a vérnyomásmérő  -készülék 
leszorító szalagjának szélességét, mert lényeges — 15—20 
Higfnm-es eltérést is adhat. Keskeny szalag magasabb 
eredményt ad és miegf ordítva. Robinow és munka társai 
a megfelelő  leszorít ósizaiag-szélesiséget úgy állapították 
még, hogy a különböző  szélességű  szalagokkal indirekt 
mért eredményeket összehasonlították a direkt úton (art. 
umbilicalis, art. brachialis, art. radialis) nyert eredmé­
nyekkel. így megállapították, hogy a karkörfagad, kar- 
hossz növekedésével a szalag szélességének is nő nie kell. 
Vizsgálataik alapján a gyermekgyógyászatban 3 különböző  
méretű  leszoritöszalag használatát javasolták. Újszülöt­
teknél 2,5 cm széles szalagot, 1 éves gyermeknél, azon­
kívül 13 cm karkörfogat alatt és 20 cm-es toarhossz (acro- 
mion-csukló) alatt 5 cm-es, 1—13 év között, valamint 13— 
20 cm-es karkörfogat és 20—50 crn-ets karhossz mellett 9 
cm-es lesizorítót tartanak célszerű nek. McCrory és Nash 
(110) idézi az amerikai cardiologusok ajánlatát. Ök egy év 
alatt 2,5 cm, 4 év alatt 5—6 cmi, 8 év alatt 8—9 cm, késő bb 
12 cm széles leszorítászaliagot javasolnak. Brr© az igen 
fontos szempontra még mia sem fordítanak kellő  figyelmet.

A gyermekkori, ilil. fiatalkori . ht-k felosztását több 
szerző  (1, 23, 95) adta meg. Az utóbbi évek azonban 
megnövelték az elő forduló kórformák számát. A gyermek­
kori ht-k aetiologia} és pathomechanikaii beosztását a 
következő kben kíséreljük megadni:
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1. Hyperreactiv (transitoricus) gyermekkori ht.
II. Essentialis gyermekkori ht.

III. Secundaer gyermekkori ht-k.

1. Endocrin okok
a) Hyperthyreosis,
b) Hypothyreosis, myxoedema,
c) Akromegiaila,
d) Adipositas — Qiigaintismus,
e) Dystrophia ladiposogenitalis,
/) Meilékvesekéreg hyperplasia,
g) Cushing'-kór,
h) A dreno-gen itatis .symdlromia,
i) Phaeoohromocytama,
j)  Primaer ovariaJis agenesia,
k) Ovarium tumor, ,
l) Diabetes mell itus,

m) Kevert endocrin-zavarok.

2. Cardiovasculáris okok
a) Coarctatio aortae,
b) Duct. 'Botol ii ipersisten.s,
c) Morbus Roger,
d) Vitiuro cordlis,
e) Decomipensatio cordis,
f) Atrio-ventricularis blokk,
g) Arterio-vanosus sipoly,
h) Art. pulmonalis hypertensio.

3. Centrális okok
a) Izgatottság, izgalom,
b) Akrody.niia v. Feer-féle megbetegedés,
c) Page-féle megbetegedés,
d) Anorexia gravis,
e) Exsudativ diathesis,
f) CO-mérgezós,
g) 0 0 2 fél szaporodás a,
h) Ólomimérgezés,
i)  Tumor cerebri (agytörasi daganat, III. agy-

kamra tumora stb.),
j)  Agyialapi véredények aneurysmaja,
k) Intracranialis nyomás növekedése,
l) Agyvérzés,
m) Eclampsia,
n) Hideg levegő  belógzése,
o) Commotio cerebri,
p) Magasfeszültségű  áramütés'.

4. Infectio okozta ht
a) Diphtheria,
b) Scarlatina,
c) Grippe,
d) Ty. labdominallis,
e) Febris, rheumatiaa,
f) Lues congenita,
g) Poliomyelitis,
h) Meningitis,
i) Encephalitis,
i) Focalis irtfectiók.

5. Renális okok
a) Ac. nephritis,
b) Gbron. nephritis,
c) Secundaer zsugorvese;,
d) Nephrosclerosis,
e) Famiiliiairis juvenilis nephronophtisis,
f) Chron. hypercalcaemia osteosélerosissal,
g) Hypernephroma,
h) Ran cysticum,
i) Ren polycysticum,
j)  Vese artériák thramboan.gitis obliteransa,
k) Uréterek elzáródása,
l) Féloldali vesebetegségek,
m) Kórálliapotok, melyekhez veseelvtáltozáa társul­

hat, Coarctatio aortae abdominalis,
n) Thrombosis aortae ab domina lis,
o) Anaphylaxiás purpura,
p) Periarteriitis nodosa,
r) Lupus erythematodes,
s) Dermatomyositis,
t) Scleroderma.

/. Hyperreactiv (transitoricus) gyermekkori 
hypertoniák

Hermann (67) azt tapasztalta vegetatív neuroti­
kus betegeiken, hogy hideg hatására a  vérnyomás 
emelkedik, meleg ingerlésre mérsékelt csökkenés kö­
vetkezik be. Már régebben észrevették, hogy vegeta­
tiv labilis gyermekek psychés és ifiziikai megterhelésre 
vérnyomásemelkedéssel reagálnak, fő leg a pubertas 
körüli idő ben.

Hines és Brown (72, 73, 74) nagy számú gyerme­
ken és fiatal egyénen vizsgálták a hideg hatására be­
következő  vérnyomásváltozást. Szerző k az ú. n. Cold- 
pressor testet (CPT) használták megfigyelésük alap­
jául. 20—60 perces hanyattfekvésben való pihenés után 
fölhelyezték a v'érnyomásmérő készülók szorítószalag- 
ját s ez után 4° C hő mérsékletű  vízbe mártották a 
vizsgált egyén kezét, mire ref lector ikus érspasmus 
következtében vénnyomásemelkedés lépett föl. Egész­
ségeseknél csak 10/10 Hjgmm, hypertoniásoknál átlag­
ban 40/30 Hgmm növekedést mutatott a tensio- 
A vizsgáltak 3-ik csoportjában az átlagos emelkedés 
30/24 Hgmm volt. Az utóbbi csoportba tartozó ©gye­
deket nevezte a két szerző  »hyperreactivok«-nak.

Hines (71) vizsgálataiban azt észlelte, hogy 
emotionális stimulusra csak a systoles vny emelkedik 
— valószínű leg Inkább a szív stimulálása miatt, mint 
a vasooonstrictio következtében — szemben CPT-tel, 
ahol úgy a systoles, m int a diastoles értékek is vál­
toznak. Hines (71, 74) azt is megfigyelte, hogy azon 
normális vny-úaknál, akiknél a CTP-re való válasz 
hyperreactiv jellegű  volt, a családi ainiamnesisben 
ötször annyi hypertensiv card ioviascularis betegség 
fordult elő , mint a nem hyperreactiv válaszú normális 
vny-úaknál. Ha mindkét szülő  normális vérnyomású 
és nem hyperreactor volt, akkor utódaik normális vér- 
nyomásúak és normális reactorok voltak. Ha mindkét 
szülő  hypertoniás vagy 'akár normális vérnyomású, 
de hyperreactor volt, úgy a gyermekeik 95%-a hyper- 
tensiósnak v.agy hyperreactornak bizonyult.

400 iskolás vizsgálata alkalmával (70) 18,7%
hyperreactort talált. Szerző  megfigyelése szerint ezeík 
nagy részében késő bb essentialis ht fejlő dött ki, am i­
bő l arra következtet, hogy a hyperractiv állapot tulaj­
donkép az essentialis ht praehypertehislv foka.

Erő s, Benedict és Zsoldos (31) a CTP meglehe­
tő s állandóságát figyelték meg hosszabb idő  eltelté­
vel is. Essen és Janzik (33) úgy hideg, mint meleg 
ingerléssel vny-emelkedést váltott 'ki vegetatív labilis 
egyéneken. Pickering és Kissin (133), Kühns és Ruwc. 
valamint Kühns és Höpfner (95) nem látták azt a sza­
bályszerű  válasz-viselkedést, amit Hines és Brown 
írtak le a CTP után és nem is tartják a praehyperten- 
siv állapot jellemző  tünetének. Véleményük szerint 
nem szabad a hyperreactiv fiatalkori ht-t feltétlenül 
az essentialis ht elő futárának tekinteni, de tudomásul 
kell venni -azt a tényt, hogy ez a reakció a keringés 
ökonómiájának és a munkavégzés alkalmazkodási 
képességének beszű külése. Vegetativ labilitás jele, 
melynek gyanítható vonatkozása van a hyperthyreo- 
sissal. Mint a keringés és vérnyomás regulációs me­
chanizmusának zavara elő jele lehet a késő bbi ht be­
tegségnek.

Gukaszjan (63) szerint a pnaehypertoniás álla-
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pótban lényegileg egészséges emberrő l van szó, aki­
nek a  pressor apparátusa labilis.

II. Essentialis gyermekkori hypertonia.
Hypertonia-betegség

Lényegesen kevésbbé .a gyermekgyógyászok 
problémája, mint ia felinő ttgyógyászóké. Hatalmas iro­
dalmát éppen ezért csak a gyermekgyógyászt vonat­
kozások szemszögébő l kíséreljük érinteni.

Csak a többi organikus vagy átmeneti zavar által 
létrehozott alakok kizárása után tételezhető  fel ht- 
betegség fennállása. A gyermekgyógyászok által ész­
lelt — 14 éves korig terjedő  életszakaszban — az 
essentialis ht igen ritka. Olyannyira, hogy Rettenmeyer 
(137), Liebenam (100), Catel (23) és sokan mások 
kételkednek létezésében. Jelzett szerző k áttanulmá­
nyozták a különféle közleményeket és megállapították, 
hogy csaknem valamennyiben megelő ző  vesebántalom 
vagy egyéb betegség (pl. diphtheria) fordult elő , mely 
magában is oka lehetett a ht-nak. Ez a tételünk ilyen 
kategorikusan nem tartható fenn, mert kétségtelen 
tény az, hogy számos szerző , így: Honda (80), Holz- 
mann (79), Comby (25), Amberg (1), Fröhlich (49), 
Hines (71) (utóbbi két szerző  egypetéjű  ikreknél), 
Fröhlich (50), Sobel (148) (utóbbi szerző  1941-ben 
100 esetet gyű jtött össze a világirodalomból), Herlitz 
(66) stb. észlelt valóban essentialis ht-s gyermék- 
beteget. Az e fölött lévő , 15—30 éves korcsoportban 
Balzer és Vogt (7) megfigyelése szerint már 4,2— 
9%-ot tesz ki a ht.

E,gy gyermekkori essentialis ht-rő l mi is beszámol­
hatunk. 12 éves korában észleltük elő ször a fiúgyermeket. 
Másodszor 13. éves korában .ellenő riztük.

Nagyanyja ht-s volt. Injectio-okozta emiboliábain halt 
meg. Vaséba), hormonális zavarok, idegrendszeri meg­
betegedés, tumor nem lelhető  fel .aniamniesísében. A szülés 
könnyű  lefolyású volt, az újszülött nem volt cyanotikus, 
éleszteni nem kellett, .nem görcsölt. Kórelő zményében 
tonsillitis, pharyngitis elő fordult. Vesep.anaszai soha nem. 
voltak. Gyakori fejfájása miatt vitték orvoshoz, ilyen .alka- 
lommaíl észlelték a vny emelkedését.

St. praesens: fizikálisán a magas, vékony gyermek­
nél a szívcsúcson hallható systoles hang elmosódott«ágá­
tól és pulmonalis II. ékeltségétő l eltekintve eltérést nem 
találtunk. Vérsfatusbao errtíítésremélltó. nincs, vérsejt- 
süllyedés: 4—10—31 mm '/2— 1—2 óra múlva. Se. cholesit.: 
150 mig%: Vizelet negatív. Endogén cireatinin clearance 
60, MN: 34 mg%; 1001 fs-ig hígít, 1033-ig koncentrál.
I. v. urographja negatív. Metlkas-Rtg. negatív. Szem­
fenék: j. o. normális fundus, b. o. egész envhe Gunn-tünet. 
EKG: még bal szív túlsúlyt nem mutat. Kisebb myocaird- 
laesio. Fül és melléküregek negativ. Liquor negatív.

Vny az első  benntartózkodiáiskor 130—135/75—85 
Hgmim. Ejgy évvei késő bb 150—155/80—85 Hgmrn körül 
mozgott.

CPT-tei ,a következő  eredményeket nyertük: A ki­
indulási 150/85 Hgmm-es értékrő l 30 mp múlva 195/125, 
60 mp múlva. -200/125 Hgmm-re ugrott a vny. 7 perc 
alatt tért vissza a normális értékre. Ez a 45/45 Hgmm-es 
emelkedés a/, essentia.is ht-nál megszokott, kifejezett 
prassorreaetiónak felelt meg.

Anyjánál 135/85-ös kiindulási érték után 30 nnp múlva 
170/120 Hgimim-t mértünk. Ez a 35/35 Hgmm-es érték ha­
tározott hyiperreactor válasz volt.

Apja 'kifejezetten hypotqniás. 118/65 Hgmmi-es vny- 
sal. CPT-tal 60 mp múlva 14Ó/80-as értékelt adott. A 22/Í5 
Himmi-es emelkedés a normális reactio és hyperreactor 
válasz között foglárt helyet. Tehát mindkét szülő nél meg­
találtuk a vasomotor rendszer labilitását.

S’óhellong (142) figyelmeztet arna, hogy sokkal 
nagyobb számban találnánk fiatalkori ht-t, hogyha 
jobban figyelnénk ráj.a. Glomset (54) 2500 felső ­
iskolás vny-ának vizsgálata tanulságaiként megjegyzi, 
hogy a ht-s állapot elő jeleit gyaknan iföllelhetjük már 
a gyermekkorban. Hines (70) 400 6—19 éves iskolás 
vizsgálatánál 4 esetbein 150/90, 14 esetben 140/80
körüli értéket talált. A vizsgáltak 18,7%-a CPT-re 
hyperreactiv reakciót mutatott. Hines és Brown to­
vábbi vizsgálataiból ismertté vált, hogy az essentialis 
ht-sok között legalább 98-%ban kaptunk pozitív CPT 
reactiót (72). Mayerson (109) szovjet szerző  is iga­
zolja azt a megfigyelést, ő szerinte a hideghatásra ki­
váltott. vérnyomásemelkedés fő leg a ht kezdeti, transi- 
toricus alakjában volt a legélénkebb, míg malignus 
ht kifejlő dése után ia reakció teljesen kimaradt. Hines 
és Brown megfigyelték azt is, hogy a gyermekikori 
hyperreactorok 38%-ánál 5—6 éven belül essentialis 
ht alakulhat ki (70, 71, 73, 74, 75), amibő l azt a már 
említett'következtetést vonják le, hogy a hyperreactor 
állapot az essentialis ht-nak praehypertensiv szaka.

A ht betegség pathpgenesisének kidolgozása szov­
jet szerző k érdeme. Pavlov tanítása nyomán Lang 
(97) szerint a ht a magasabb idegrendszeri közpon­
toknak — iá kéregnek és hypothalamusnak a neuro- 
sisa. Részben Gukaszjan (63) beszámolója és Mjasz- 
nyikov (115) elő adása nyomán mondhatjuk, hogy az 
exogen tényező k az első  és második jelző rendszer 
analysatorain keresztül az agykéregre és 0  kéreg­
alatti központokra hatnak. Az ingerek innen, az ú. n. 
rögzült izgalmi gócból .ráterjednek a hypothalamus 
vasomotor központjaira, ennek izgalmi állapota az 
erek — fő leg az arteriolák — átmeneti vagy tartós 
összehúzódását idézi elő , melyet ht követ. A különféle 
omotiókra — psycho-emotionalis ingerekre — ht-nál 
fokozottabb pressorreakciót látunk, mint egészséges­
nél. Ugyanis Anochin (3) szerint az állandó és tartós 
emotionális feszültség következtében elő bbieknél a 
hypertensiv tendentiák jutnak túlsúlyra, melyeket a 
depressor impulsusok nem képesek elnyomni. Ezek a 
minden ember számára specificus emotiók fiatal til­
saknál Grascsenkov (58) szerint feltételes reflexek 
útján fejtik ki pressor-hatásukat.

A társadalmi környezet áltat az ember szerveze­
tére gyakorolt hatás mellett nagy szerep jut az endo­
gen tényező knek; .alkatnak, örökölt tulajdonságoknak 
és az idegrendszer magasabb részei állapotának is.

Mjasznyiikov hangoztatja, hogy az exogen okok 
latensek lehetnek, de gondos tanulmányozással m in­
den esetben kideríthető k. Szovjet szerző k szerint a 
Immorális rendszer is fontos, de szerepe az idegrend­
szer tényező inek szerepe mellett háttérbe szorul.

Andrejev és Kovaleva (2) a ht I. és II. szakában 
a vesekeringés csökkenését, tehát veseischaemiát ész­
leltek. A II. és III. stádiumban Szerebrovszkája és 
munkatársai (153) reninszerű  anyagot mutattak ki 
a keringő  vérben, mely 0  vasomotor központra hatva 
érspazmust váltott ki. A nyugati .irodalom, szempont­
ja it jól foglalta össze Benedict (12), hely hiányában 
erre kitérni nem kívánok.

A hit betegség, 0  régebbi essentialis ht oka extra­
renalis. Egyetlen kimutatható .tünete az abnormisan 
m agas systoles és diastoles vny, mely kezdetben inga-
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dozík, késő bb fixálttá válik. Ugyanis kezdetben az 
arteriolák görcse csak functionalis, hosszas fennállása 
után azonban már organikus érfalelváltozások csatla­
koznak hozzá. A kezdeti stádiumban a vesemű ködés 
még jó, koncentrálás és hígítás megfelelő , a vizelet­
ben fehérje, vér, kóros vesealakelem még nincs. EKG 
és Rtg-nel esetleg bal kamra hyperthrophia jeleit ész­
lelhetjük. A szemifenéki képen fundus hypertonicus 
észlelhető , azaz spasticus artériák, caliber-ingadozás 
a változó vny-nak megfelelő en, valamint Salus vagy 
Gunn-tünet, mely abban áll, hogy a nagynyomású 
arteria az alatta elhaladó vénát benyomja, amitő l az 
utóbbi megszakítoltnak tű nik fel. Az angiospasmus 
nagy fokánál az artériák vértelenségük miatt fehér 
esíkszerű ek — ezüstdróttünet. A -retinán degeneratiós 
foltok, vérzéseik láthatók. Fő leg a maculatáji degene­
ratiós foltok, az ű . n. Spritzfigur jellemző . Tovbin 
(160) szerint a  vakfolt mindig megnövekedik.

A malignus stádiumban a szemtünetek, vérzések 
fokozódnak. Látászavarok lépnek fel, szívelégte’enség, 
asthma cardiale, coronaria-elégtelenség stb. fejlő dhe­
tik ki, amikor kóros vese-alakelemék is megjelennek. 
A szívmű ködés helyreállása után a vesemű ködés meg­
javulhat.

Selye (146) állatkísérleteiben azt figyelte meg, 
hogy a szervezetre ható folyamatos inger — a stress 
— kóros reakciókat okoz, pl. vesekóregelváltozást és 
ht-t. Ű i a mellékvesekéreg hyperfunctiójában kereste 
az okot. Pfeffer és Staudinger (132) azonban után- 
vizsgálataikham a kéreghormonofc megszaporodását 
nem észlelték a vizeletben.

III. Secundaer gyermekkori hypertoniák 
I. Endocrin okok

a) Hyperthyreosis.
Fiatal korban a cardiovascularis rendszert hamar 

bevonja. A magas systole's nyomás mellett a diastole? 
nyomás alacsony.

b) Hypothyreosis* myxoedema.
A kórképre általában az alacsony vny-t tartjuk 

jellemző nek. Érdekes, hogy Richardson (138) esetei 
42,5%-ában — felnő tt beteganyagon — viny emelke­
dést észlelt.

c) Akromegaliia.

Fő leg idő sebb egyéneken jár ht-val (138).

d) Adipositas — Gigantismus.

Opitz (120) minden esetben magas vny-t talált 
ilyen gyermekeknél. Gigantismus nélküli obesitas is 
ht-vel járhat. Oka nem ismert (138). Talán a kar 
nagy tömege okozza a megtévesztő  magasabb értéket.

e) Dystrophia adiposo-genitalis. .

Ugyancsak ht kísérheti (117, 113). A hypophysis
szerepére az a tény mutat rá, hogy elülső lebeny-kivo- 
nat kezelésre megszű nt a h t (117).

f)  Mellékvesekéreg hyperplasia.

Hogy a mellékvesekéreg hyperplasiája és hyper- 
aktivitása okozhat-e ht-t, az sok vitára adott alkalmat 
az utóbbi idő ben. Sokan azt állították, hogy okozhat 
úgy állaton, mint emberen (60, 131). DOCA adago­
lásra, elő ző leg laedált veséjű  patkánynál (anti- 
patkányveseserum befecskendezése után) a DOCA-

adag nagyságával párhuzamosan emelkedő  ht-t láttak 
kifejlő dni (94). Ugyancsak DOCA-mak NaCl-dű s táp­
lálékkal való együttes adása után is megfigyelték a 
vny emelkedést, mely a DOCA kihagyása után meg­
szű nt. A DOCA támadáspontja ismeretlen (65). A 
NaCl liatásmechanismusa is bizonytalan, de ismere­
tes az alacsony sótartalmú táplálékok kedvező  hatása 
hypertomás betegeknél.

Seeleman és Linnekogel (145) féloldali vese- 
megbetegedéseket követő  ht-nál a kóros vese kiirtása 
után még hosszasan megmaradó m agas vny okaként 
lehetségesnek tartja a fokozott kéregmű ködés szere­
pét, bár a ht nagysága és a mellékvese hyperplasiája 
között párhuzamot nem lát. Legújabban ezt a-tételt 
egyes szerző k tagadják, mint Grollman és Konnerth 
(60). Szerintük iaz a feltevés, hogy a ht a mellékvese­
kéreg vagy hypophysis dysfunetiójának eredménye — 
melyet stress -hoz létre — nem helytálló.

g) Cushing-syndroma.

Wilkins (164) szerint 10 éves kor alatt minden 
esetben mellékveséké reg daganat az oka. Ht ilyenkor 
is fennáll (164, 57). A vny emelkedést valószínű leg 
a mineralooortiooidok megszaporodása okozza.

h) Adreno-genitalis syndroma.
Ht-val járhat. Számos szerző  úgy gondolja, hogy 

a megszaporodott ACTH a mineralocorticoidok tú lter­
melését okozza és ez váltaná ki a tüneteket. Éppen 
ezért Cortison adása visszaszoríthatja a corticotropin 
(ACTH) túlprodukcióját (147). Gyakran azonban a 
mellékvesekéreg tumora vagy hyperplasiája következ­
tében jön létre. Lányokon férfias vonások lépnek föl 
hatására (164, 165), fiúknál korai nemi érést okoz 
(165, 147), létrehozhat elnő iesítő  tüneteket is (164). 
Kiemelendő  a gyakori kóros elhízás is (106).

i)  Phaeocbromocytoma.
Többnyire a mellékvese vélő állományának daga­

natáról van szó, de a többi chromaffin szövetben, így 
a glomus caroticum, a bifurcatio aortae körüli ú. n 
Zuckerkandl-iféle szövetben, a mediastiinumban képző ­
dő  tumor is szerepelhet. Schwab és Denninger (144) 
szerint sokszor nincs is daganat, csak a velő  hyper- 
plasiájia. A velő zóna határán lévő  vérzés is elő idéz­
heti ,a tüneteket (136).

A debreceni gyermekklinikán észleltünk egy phaeochro- 
mocytomáis 2 4/12 éves gyermeket. Vérnyomása: 190—• 
200/160—170 Hgmrn: volt. A mű tétje alatt és után ten- 
siója hirtelen leesett 110/80 Hgmm-re, kifejezett collap- 
susha juttatva a gyermeket, miellyibő li csak nehezen volt 
kihozható.

Esetünk lényegesen fiatalabb, mint az irodialomban 
Linneweh (101) közölte legfiatalabb — 10 éves beteg 
Tekintve, hogy az eset közlésre kerül, (jelenleg részlete­
sebben nem ismertetjük.

Legfő bb tüneteként paroxysmali is bt áll be. A 
rohamok száma egyre szaporodik, ső t állandósult ú t­
hoz is vezethet fiatal korban. Goldenberg és Aranow 
(56) szerint nor-adrenaliin jelenléte a tumorban tartós 
ht-hoz, adrenalin jelenléte paroxysmalis vny emel­
kedéshez és tachycardiához vezet. Rohamkor fázás, 
nagyfokú sápadtság, szívtáji fájdalom, félelemérzés, 
hányás, izzadás, m agas systoles nyomás és aránylag 
alacsonyabb diastoles jellemző . Társulhat hyperg’yc- 
aemiával, hyperthyreosissal és malignus hypertensió- 
val, ami a diagnózist megnehezítheti.

293



O R V O SI H E T IL A P 1954. 11.

j)  Prim aer ovarialis agenesia.
Szintén oka lehet ht-nak (138, 110). Az ovarium 

aplasiája gyakran társu l az ú. n. Tunner-syndromá- 
val (42).

k) Ovarium tumor.
Ritkán oka vny emelkedésnek. Gross (61) egy 

13 hónapos ovarium granulosasejt tumoros gyermek 
ht-járói tesz említést.

l) Diabetes mellitus.
Nem megfelelő en kezelt betegeiknél már a gyer­

mekkorban is kifejlő dhet ht.

m) Kevert endoorin zavarok.
Vérnyomásemelikedéssel járhatnak. Glanzmann

(53) közölt egy Cushing-syndromával kevert adreno­
genitalis esetet. Freudenberg (47) leírt egy akrody- 
niá-hoz hasonló endocrin-nervosus esetet vesetünetek­
kel. Fanconi (41) ú. n. »benignus pyelonephritises« 
betegeinél többször endoorin dysfunctiót talált (dia­
betes insipidus, akromegaloid vonások, adipositas 
stb.).

2. Cardiovasculáris okok

a) Coarctatio aortae vagy aorta stenosis.
Jellemző je a magas vny (1, 69, 21, 66). A stenosis

a ligamentum Botalli beszájadzásnál, tehát a carotis 
és subclavia elágazása után található. Ezért a fej és 
felső  végtagok ereiben hypertensio, az alsó végtagok­
ban hypotensio észlelhető . A különbség 30—50 Hgmm 
is lehet. Fejlett felső  test és satnya altest igen je'lemző .

A col laterali sok a mellkason kevésbbé, thoraco- 
abdominalisan inkább láthatók. Idő sebb gyermekeiméi 
az intercostalis erek usurálják a bordák alsó részét.

Igen ritka az aorta ú. n. ekttopiás stenosisa, mell­
kasi, hasi szakaszon (127), mely szintén oka lehel 
vny emelkedésnek. Leírtak féloldali ht-t is (69) az 
egyik subclavia szű külete miatt, mely a coarctatióval 
véletlenül összeesett.

b) Ductus Botalli persistens.

Az isthm us stenosissall gyakran társul, de egy­
magában is okozhat ht-t (156). A diastoles nyomás 
rendszerint csökkent.

c) M orbus Roger.

A kamrai septum defectus néhány esetében szin­
tén észleltek vny-eméllkedést.

d) Vitium cordis.

Aorta insufíitientiára jellemző  a m agas systoles 
nyomás. Ennél a diastolés igen alacsony lehet, mivel 
az elégtelen aorta-billentyű n a bal kamrából nagy 
nyomással kilökött vér visszaáramlik.

e) Decompensatio oordis.

Amberg (1) szerint a ht egyik oka lehet. Átmene­
tileg, fő leg a diastoles vny megnövekedhetik. Lásd 
még a CDa-mérgezés fejezetét.

f )  Atrio-ventricularis szívblokk­
nál,

g) Arterio-venosus sipolyok­
nál (156, 110) ritkaságképpen ht-t észleltek.

h) Arteria pulmonalis hypertensio-

ja nem tartozik szorosan a tárgyhoz, de mégis emlí­
tésre méltó. Ductus Botalli persistenssel (156), vagy

anélkül, esetleg a szív egyéb fejlő dési rendellenessé­
gével (10). Természetesen az itt fennforgó ht-t csak 
a jobb szívfél catheterezésével lehet megállapítani.

3. Centrális okokra létrejövő  hypertonia.

Tulajdonképpen ebbe a csoportba kellene az 
essentialis ht-t is sorozni, m ely . — mint a pavlovi 
szemlélet alapján álló szovjet orvosi iskola bebizo­
nyította — a magasabb idegrendszeri központok és 
az alájuk rendelt központok tartós és kóros izgalmi 
állapotának eredménye. Annyira különálló megbete­
gedés, hogy mégis célszerű bbnek látszott külön tár­
gyalni. így tehát ebben a csoportban fő leg a hypo- 
tihalamusban és a medulla oblongataban levő  vér­
nyomást reguláló, illető leg pressor központ izgalmát 
elő idéző  okokat soroltuk.

a) Izgatottság, izgalom.

Már Oppenheimer (121) és Katzenberger (90), 
késő bb Szokolov (154) felhívták a figyelmet arra, hogy 
a gyermekeknél csekély psyohés izgalom is komolyan 
megemelheti a vny-t. Fröhlich (50) szerint 30—40 
Hgmm lehet ilyenkor az emelkedés. Már a vny mé­
réstő l való félelem is magasabb értékekben nyilvánul­
hat meg az első  mérések alkalmával, a következő  na­
pokon pedig csökken. Szokolov szerint ez az emelke­
dés a vasomotor központ izgalmával függ össze. 
Dohme (26) iskolásgyermekek szellemi megerő ltetése 
után észlelt tensioemelkedést.

A sírás, kiabálás, feszítés csecsemő - és kisgyer­
mekkorban — már az izgatottság miatt is — emeli 
a vny-t, de az intrathoracalis nyomásfokozódás, Val- 
salva-tünethez hasonlóan (140) is tensiöfokozódáshoz 
vezethet.

Watko (162) ideges, túlterhelt gyermekeknél lá­
tott tartós vny fokozódást. Évek múlva ellenő rizte 
ő ket, amikor azt észlelte, hogy azoknál, akiknél az 
ideges túlingerlékenység megszű nt, a ht is eltű nt. 
Azonban az ilyen egyének egy részénél állandósult 
(125) a magas vny.

Hines és Brown (75) azt tapasztalták, hogy 
heves emotio a CPT effectusát megkétszerezi. Maikova 
(104) változatos psychés emotionalis ingereket alkal­
mazva azt figyelte meg, hogy azokra egészséges 
emberek gyenge és nem állandó, ht-sok fokozott 
vny-sal válaszoltak. Ayman (5) is  azt észlelte, hogy 
az emotionális ht csaknem kizárólag magas vny-ú 
családok gyermekeinél fordul elő .

b) Akrodynia vagy Feer-féle megbetegedés.
Igen sokféle okra vezetik vissza (108, 107). Feer

(43) a vegetatív idegrendszer betegségének, Fanconi 
(38) és Warkany (163) Hg mérgezésnek tartja. Tény­
leg az utóbbi idő ben egyre nagyobb azon közlemények 
száma, melyek Santonin—Calomel-kúra után írták le 
elő fordulását (168, 78, 118, 82, 103). Agyi megbete­
gedések után is észlelték. Fő  tünetei közé tartozik a 
vny emelkedés. Abortiv alakjai hyperthyreosishoz 
hasonlíthatnák.

c) Page-féle betegség, diencephalon syndroma. 
Az akrodyniához közel áll ,(124). Míg az elő bbi beteg­
ség 6 hónaptól 4 éves korig jelentkezik, a Page-féle 
betegség idő sebb gyermekeken és fiatal, valamint 
középkorú nő kön. Labilis ht, tachycardia, fehér és
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hű vös végtagok, ismeretlen okú peristaltica-zavar, 
psychés vá’tozások, izzadás, fokozott anyagcsere jel­
lemzik. Buchem (20) thyreotoxicus tüneteket is sorol 
az elő ző khöz.

A diencephalon anatóm iailag tulajdonképpen a 
hypothalamust, ső t a hypophysist is magába foglalja. 
Klinikailag azonban a hypophysis elváltozásainak 
megfelelő , pontosan differentiált kórképeket, m int dys­
trophia adiposogenitalis, Sirmmonds-kór, akromegalia 
stb. külön szoktuk tárgyalni. Mégis a diencephalis 
rendszer hyper- vagy hypofunctióját jelző  kórformákat 
nehéz a hypophysis hasonló tünetéitő l szétválasztani. 
Nagyszámú tünete van és számos kórformát ölelt fel. 
A Page-féle betegségtő l teljesen eltérő  .alakban is 
jelentkezhet ik.

Egy 12 éves 'leániyibetegünknél észleltük a dience- 
phailon-zavar mű ködésére jellemző  tüneteket. Apjánál fel­
nő tt .korában epálepsia jelentkezett. A gyermeknél bejö­
vetele elő tt 3 héttel éjjel epiiletpaiás rohamok léptek fel, 
melyek két na.p múlva megismétlő dtek. Menstruációs pa­
naszok. Sokat fájt a feje.

Diencephalon eredetű  tüneteik röviden a következő k 
voltak (fő leg hypenfuinctiósak): igen fejtett, túltáplált 
leány. 11 9/12 éves korban 61 kg és 157 cm.. A Pirquet— 
Korn féld-táblázat szerint ennek a kornak 32,4 kg és 139 
cm felel meg. Másodszori bejjövetel'kor 5 hó múlva 12 2/12 
éves ikonban 69 kg, 158 cm, .amikor az elő ző  táblázat sze­
rint 34,4 kg és 142 cm a normális. Hason, csípő n sírták, 
kerek arca és elhízott törzsével szemben végtagjai formá­
sak. Cusihing-stzerű en véznáknak azonban nem. mondha­
tók. Gigantismius-adiposus jelleg bizonyos cushingoid vo­
násokkal. Esetünkben a gonadok kiváltotta zavarok elő ­
fordulnak ugyan, de csak poly- és dysmenoriihoeáva.l, ami 
a diencephalon-ih—-ophysis rendszer hyparfunctióiának 
lehetett következménye.

■ Sella-felvétej negatív. Szemfenéken oedema papillae. 
Cysterna’is encephalograiphiával intracranialis tumorra 
gyanú nem. mutatható ki.

Vny-ia első  benntartózkodá&a alatt 130/85 Hgmmunél 
magasabbra nem emelkedett, második bejövetelekor 130— 
140/80—85, ső t egy ízben 145/85 Hgmm.-iig is emelkedett, 
ami a G'atel módosította Katzenberger-sémia szerint min­
denképpen ht-mak számít (80+2X12=104, 104+20=124). 
Vasomotor labilitás, élénk dermognaphismius,

A különböző  functionalis vizsgálatok és terhelések 
egységes és egy-égy kórformára, pl. Cushing-ra vagy 
akromegalliara jellemző  képet nem adnak, azonkívül sok­
szor ellentétes értékeket kaptunk, de mégis inkább a -gi- 
gantismus, akromegaláa, Cushinig-csoportra jellemző vá - 
teázásokat nyertünk. így cukorterheléssel a vércukor- 
amellkedés a normális 70 mgl%-ot meghaladta, egy ízben 
74 m.g%-os értékkel. Talán a szövetek glucose felhaszná­
lásának csökkenése miatt. Kettő s cukortertielésinéí egyik 
alkalommal 35 mg%-kal volt magasabb a második terhe­
lés csúcsértéke, minit az első é, de csak 156 mgi%-i,g emel­
kedett, valamint a rendes idő  .alatt normalizálódott. Az 
insulin-terhelésnél paradox emelkedést kaptunk 2 ízben 
is. A terhelés utáni paradox vércukor-göirbéket szintén 
hypothalamus laesiójára tartják jellemző nek (15). Fel­
tű nő  volt, hogy adrenaliinterhelés után 70 perc múlva 
81 mg%-kal emelkedett a vércukor, ami ismét csak a 
diencephalon izgalmára jellemző . Hypertrichosis, mely 
fő leg a háton és combokon volt .feltű nő .

Végül meg kall említenem' a gyermeknél fellépő  
ú. n. autonom:ás epilepsias rohamokat, melyeket Penfield 
(130) a hypothalamusiban lévő  sympaticus központ izgal­
mának fog .fel, mások a parasympaMcus rendellenes mű ­
ködésének. Hogy diencephalon epilepsia volt, azt igazolta 
az elektroencephailographiás vizsgálat is, mélv dience­
phalis epilepsiára jerfjeimző  görbetyipúsokat mutatott.

Mindezen tünetek arra utalnak, hogy a diencephalon 
mű ködészavara állott fenn. Hogy a zavart diencephailon- 
tumor (fejfájás, pangásos papilla), gyulladásos vagy 
degeneraltiy folyamat okoztia-e, eldönteni nem tudtuk.

d) Anorexia gravis.

Levesque (99) szerint ht-val járhat, súlyos neuro­
ve geta tív zavarok jelenlétét jelezvén. Az anorexia 
nervosa a Simmomds-kórral hozható analógiába és 
annak corticalis alakja is lehet. A psychés traumák 
következtében functionalis elülső iében y-gátl ás lép 
fföl, mely azután a functionalisból a hypophysis atro- 
phiájába, tehát organicus elváltozásba mellet át. 
Hasonló tünetek lépnek fel a hypothalamus sérülése 
után (87).

e) Exsudativ diathesis. ■

Szokolou és Rozentál (155) egy hónapostól két 
éves gyermekeknél exsudativ diathesis esetén maga­
sabb .artériás vny-t talált, mint egészséges kortársaik­
nál.

f)  CO-mérgezés.
Rendszerint m agas vny-sal jár. A felnő ttek c e- 

resznyepiros színével szemben gyermekeknél a collap­
sus m iatt feltű nő  nagy a sápadtság (11).

g) CC+fel szaporod ása.

Szintén járhiat m agas vny-sal, mely Sahli szerini 
oardialis insuffitientianál a vérben levő  magasabb 
CC+koncentráció következménye lehet. Hasonló a 
helyzet altatásnál, amikor is az altatókosár alatt össze­
gyű lő  CO2 emeli meg a vny-t, mint Robinow és munka­
társai megállapítják (140). Ugyanő k írják le, hogy 
néger gyermekek asphyxiánál liaryngospasmusra haj­
lamosak. Ebben .az állapotban ht-sak voltak. Dyspnoe - 
nál (100) szintén megemlítik ht elő fordulását.

h) Ölommérgezés.
i)  Tumor cerebri (agytörzsi daganat, III. agy . 

kamra tumora (61) stb,).
j)  Agyalapi véredények aneurysmája (95) ht-val 

járhat.
k) Intracranialis nyomásnövekedés.
Ilyenkor az agy vasomotor központjának izgalma 

következtében (1) lép fel ht.

l) Agyvérzés.
Az ok az elő ző vel azonos (135).

m) Eclampsia
után is felléphet (135). Valószínű leg eclampsiánál is 
a koponyaű ri nyomás fokozódása a ht oka, részben 
pedig azok a tényező k, melyek magát az eclampsiát 
is kiváltják (kórokozók és toxinjai, anyagcsere bom­
lástermékei stb.). Eclampsiás anyák újszülöttjeinél 
Balard (6) ht-t írt le, melynek oka ugyancsak a toxi­
cus bomlástermékeknek átjutása az anya szervezeté­
bő l az újszülöttébe.

n) Hideg levegő  .belélegzése
pneumoniánál (83), tbc.-nél (81), talán szintén a 
vegetativ idegrendszer izgalma útján okozhat arté­
riás ht-t.

o) Commotio cerebri.
Isztamanoua (86) zárt koponya-traumák után 

hosszabb-rövidebb ideig tartó, ső t állandósult ht-t is 
leírt. Ugyancsak Mjasznyikov (114) is. Utóbbi szeiző  
az agyrázkódás következtében a vesébő l történő  renin­
kiáramlásnak tulajdonítja a vny emelkedést.

p) Magasfeszültségű  áramütés 
után ugyancsak észleltek ht-t.
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4. Infectio okozta hypertoniák.

Fertő ző  betegségeik kapcsán sokan láttak ht-t 
kifejlő dni.

a) Diplhttheiria

alatt és lezajlása után Gegesi-Kiss (93), valamint 
többen mások (113, 28, 100, 23, 4, 59). Catel (23) 
nagy .anyagon 7%-on figyelte meg. Évekig fennálló 
ht-t is észlelt. Vesebántalomnak gondolta, mely func- 
íionális, de hosszas fennállása esetén organikussá 
válik.

b) Scarlatinia-

val kapcsolatban Mareckaja és Zvonyickaja (105), 
valam int Arnold .(4) láttak ht-t.

c) Grippés pneumopatihiás

csecsemő kön (89) figyeltek meg átmeneti systoles, 
esetleges párhuzamosan diastoles ht-t, a renalis egyen­
súly átmeneti zavarával,

d) Typhus abdominalis (4, 59),

e) Febris rheumatica (156, 157, 4)

m agas vérnyomással járhat. Ht-t chorea minorral és 
enélkül is észleltek (157).

f) Lues congenita.

Fő leg francia szerző k írták le (119, 52, 50, 135). 
Génévrier (52) az artériás ht-t a csecsemő korban a 
connatalis lues egyik tünetének tartja.

g) Poliomyelitis.

Poliomyelitisnél (161, 62, 150) is leírtak vny emelke­
dést. Mégpedig minél súlyosabb volt a beteg állapota, 
annál magasabb ht-t tapasztaltak (62, 150). így a 
bulbaer paralysises alak  72%-ában, míg spinalis és 
nonparalyticus alakoknál lényegesen kisebb száza­
lékban észlelték (62). Poliomyelitises betegek vér- 
analysis'e iazt jelzi, hogy az .anoxaemia és hyper- 
capnea fő szerepet játszhatik a ht kifejlő désében, mert 
respirator-készülékbe helyezett betegeknél a ht prompt 
megszű nt, de ismét megjelent, amikor kiemelték ő ket 
belő le (111).

i) Encephalitis

után leírt esetek száma a gyermekgyógyászati iro­
dalomban nem nagy (68, 100). A typhus exanthemati­
cus után fellépő  ht-t is encephalitis 'következményé­
nek gondolják (4).

Encephalitis után .a vegetatív idegrendszeri tüne­
tek a diencephalon bántalmát jelezhetik. Az elő ző én 
— a centrális okokra létrejövő  ht-k között — említett 
diencephalon syndromához teljesen hasonló képet 
leírtak (9). Az encephalitises diencephalon syndroma - 
ban gyakori a pozitív Pándy-reakció.

Arnold (4) a tárgyalt betegségek mellett felsorol 
még angina lacunaris, hepatitis, icterus infectiosus 
(Weil), varicella, Pfeiiffer-féte mirigyláz és malária 
utáni vny emelkedést.

h) Meningococcus sepsis-

nél, mely Waterhouse—Friderichsen-syndromia typu- 
sos képében zajlott le, magam is észleltem ht-t. A más­
fél éves gyermeket eszméletlen állapotban szállították 
be. A klinikán két óráig élt. Ezen idő  alatt három 
ízben mértük a vny-át: 150/65, 160/70,majd 170/80
Hgmm volt. A mellékvese mindkét oldalon erő sen 
bevérzett. Ez a ht-s lelet igen ritka, mert mi is csak

egy esetben észleltük, a hozzáférhető  irodalmi adatok 
sem említik. Ellenkező leg a jelzett syndromára épp 
a hypotonia jellemző . Létrejöttéhez hozzájárulhatott 
a kialakulóban lévő  meningitis az intracranialis nyo­
más fokozódásával, valam int. a toxicus anyagok a 
mellékvesét — úgy a kéreg, mint a velő t — izgató 
hatásukkal is. Hogy ez így lehetett, azt bizonyítják 
azok az adatok, melyek arról számolnak l>e, hogy 
Waterhouse—Friderichsen-syndromával kapcsolato­
sain ritkán magasabb vércukorértéket (16) észleltek.

j) Lokális infectiók,

granulomás fogak (95) • kapcsán észleltek tartós ht-t, 
mely a focus kiirtása után megszű nt. Érdekes az a 
megfigyelés, hogy ezen betegeknél a vny-t értágítás 
útján csökkentő  szerek alig hatottak, vagy paradox 
módon vny emelkedést okoztak. Ugyancsak a CPT 
is kevésibbé emelte a vny-t és frequentiát, mint a 
hyperreactiv és essentialis ht-ák csoportjában.

A postinfectiosus ht-k feltételezett oka a reguláié 
rendszer toxicus izgalma. Arnold megemlíti, hogy az 
adaptatio túlméretezett mű ködésének is tekinthető .

5. Renális okokra létrejövő  hypertoniák.

Mielő tt a ht-t okozó vesebetegségekre rátérnénk, 
foglalkoznunk kell azzal a nagyszámú vizsgálattal és 
kísérlettel igazolt nézettel, mely szerint a ht-k egy 
részét — gyermekkorban épp a nagyobb részét — a 
vesekéreg iaohaemiája okozza.

Első nek Hartwich (64) a vesearteriá fémgyű rű ­
vel való összenyomásával, majd Chanutin és Ferris 
(24) a  vese részleges ablatjójával, utánuk Goldblalt 
és munkatársai (55), továbbá Pickering és Prinz- 
metall (134) a vesearteria szű kítésével, Page (123, 
124) celophanhüvelybe borítva a vesét, perinephritist 
idézett elő  és ezzel a vese vérellátási zavarát. Több 
más szerző nek is sikerült hasonló kísérletekkel ht-t 
és nephrosclerosist létrehozni.

Ez az ú. n. Goldblatl-mechanismus. Eszerint, ha a 
kutya vesearteriáját szű kítik, úgy ht lép föl, mely . kb. 
6 hónap múlva spontán megszű nik. Mindkét art. szű kí­
tése esetén vagy a másik vese kiirtása után tartás ht 
lép föl, viszont igen erő sen beszű kítve az .artériákat, ha­
sonló érfial necrosis mutatkozik, mint nephrosclerosis 
malignabam

A vesekéreg ischaemiája következtében a distalis 
tubulussziakasz sej tbimb ójában fokozott mértékben terme­
lő dő  anyag — a renin — az, amelyik Houssau szerint a 
májból származó g'.obulinnal ú- n. nypertensinné alakulva 
Immorálisán okoz vny emelkedést. Több hasonló pressotr- 
halású anyagot: mór-adrenalin, adrenalin, angiotonin, 
vasopressin enferaimiin (159) állítottak elő , • ill. mutattak 
ki, melyek közül egyesek hatását vitatják (32).

Legnagyobb a renin productio ischaemiában, esetleg 
a renintermelő  sejtbimbót hordó diistialHs tubulus hélyá 
gyulladása következtében (37, 41).

A további vizsgálatok szerint az egészséges vese a 
hyper tens in ellen egy antiferrraentet, a hypertensinaset 
termeli. Ezért az egyik vesearteria leszorítása után a má­
sik, egészséges vese gyakran meg tudja akadályozni a vny 
emelkedését, de az ép vesét kiirtva a ht bekövetkezik.

a) Heveny diffus nephritis.

Gyermekkorban nem okoz olyan magas vérnyo­
mást, mint felnő tteknél. Általában 150 Hgmm. fölé 
ritkán emelkedik, bár észleltünk többször magasabb 
értéket is ennél. Hogy a vny emelkedés neurogen 
hyperactivitas vagy Goldblatt-szerü humorális facto-
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rak okozzák-e, egyelő re még nem tudjuk. Hogy a vny 
emelkedés célszerű , azt McCrory és Nash (110) vizs­
gálataik alapján állítják. E szerző k a vny-t csökkentve 
a vesemű ködés romlását tapasztalták.

b) Idült nephritis.
Itt 3 alak vehető  fel:

subacut alak, mely közvetlenül az ac. stádiumhoz 
csatlakozva vezet gyors veseelégtelenséghez;

subchronicus vagy oedermatosus albuminuriás 
<alak, melynél a vny nem extrem magas;

chronicus alak, melynél oedema alig van, vagy 
hiányzik, extrem magas a vny, esetleg a mikro- 
haematuria is hiányzik. Hyposthenuria, EKG és szem- 
ífenéki elváltozások.

c) Secundaer zsugor vese..

Chron. nephritis végstiadiuma.

d) . Nephrosclerosis.

A vesearteriák és larteriolák megbetegedését kö­
vető  vesezsugoirodás. Mint Endes (30) Összefoglalásá­
ból láthatjuk, a ht és nephrosclerosis nem választható 
el egymástól. Eldöntetlen, hogy önálló kórkép vagy a 
ht következménye-e: Mai felfogás szerint benignus 
alakját inkább a ht betegség következményének ta r t­
ják^ malignus alakjának osztályozásánál még meg- 
oszlók ia véleményeik. ' Kaminszkaja (88) utóbbit, is 
seoumdaernek gondolja. Gyermekkorban ismeretes 
néhány eset (46). Néha a nephrosclerosis féloldali 
(48, 143).

e) Familiaris juvenilis nephronophthisis.
Fanconi és munkatársai írták le (37, 40). Lap­

pangva kezdő dött két család 8 tag ján az a különleges 
zsugorvese, melynél sem gyulladás, sem arterio­
sclerosis nem volt észlelhető . 6 éves korban valameny- 
nyi gyermek exitált uraemiás tünetek melletj. A neph- 
rondk egymás után insuffitiemsek lettek, de ,a glome- 
rulusok bántatlanok voltaik. Vért és nagymennyiségű 
albumint a vizeletben nem észleltek. Legelő ször a 
víz-anyagcsere, majd az elektrolytszabályozás, végül 
<a pH-szabályozást érte bántalom. Nem jár extrem 
értékű  ht-val.

f) Chron. hypercalcaemia, osteosclerosissal kom­
binálva.

Rendkívül ritka kórkép, melyet Fanconi es Schle­
singer (36, 39) írtak le. Nem is minden esetben, csak 
az utóbbi szerző  esetében állott fenn ht. Tünetei: törpe­
növés, a szellemi fejlő dés retardáltsága, hypercalc­
aemia, nephropathia syndroma, mint albuminuria, 
m agas MN érték, cső ikként urea clearance. Néha ht, 
magas vizelet-Ca., osteosclerosis, fő leg a koponya­
alapon, koponyatető m, de a csöves csontokon is; ezen­
kívül számos fejlő dési rendellenesség is elő fordul.

g) Hypernephroma.
Cc.-tól nehezen különíthető  el. Ht-t okozhat, mert 

a széteső  tumorszövet allergizáló hatása folytán 
nephritises tüneteket válthat ki. Máskor adrenalin 
mutatható ki a tumorszövetbő l (85). Mindkét esetben 
Goldblatt-szerű  mechanismus nélkül is okozhat ht-t.

h) Cystás vese.

i)  Ren polycysticum.
A két utóbbinál úgy az egy, mint a kétoldali elvál­

tozás járhat ht-vel. Krónikus nephritishez hasonlóan 
ifolyhatik le, máskor masszív vérzés képében jelent- 
kezhetik. Pyelographiával vagy kiválasztásos uro- 
graphiával rendszerint megnyúltak a íkelyhek. A cys­
ták bedomborodó conturja ámyékkiesést adhat.

Hétéves, igen fejletlen fiúbetegünknél észleltünk poiy- 
cystás vesét. Egy évvel behozatala elő tt tonsLitis, majd ac. 
nephritis. Beszállítása elő tt egy nappal fejfájás, majd mas­
siv haematuria. Vny-a a klinikai tartózkodása alatt 180— 
240/100—180 Hgmm körül mozgott. Retinopathia hyper­
tonica volt észlelhető . Idő közben a vérvizelés teljesen 
megszű nt. Kóros vizelet atak-el ennek semi a haematuria 
alatt, sem utána nem voltak találhatók. K'b. 2l/2 hó alatt 
3 ízben albuminuriát észleltünk, mely egy alkalommal a 
túrós csapadékig szaporodott, de ismét csak kóros alak- 
elemiek nélkül. Közben teljesen albumen-mentes volt a 
vizelet.

A kiválasztásos urographia j. o. csökkent contrast- 
kiválasztást, baloldalt intenzívebb comítnastot és nagyobb 
pyelant mutatott. Retrograd pyelographia nem volt elvé­
gezhető  még gyermekcystoskoppal sémi iá beteg fejletlen­
sége miatt. Perirenalis insuffíatiót (pneumo-nephro- 
gramm) végezve azt láttuk, hagy a b. vese nagyobb, kb. 
háromszor akkora, mint a jobb. Tumor, cystiaszerű  képlet 
árnyékeltolódás nem 'látszott semelyik pólus felé, fő leg 
pedig a mellékvesék megnagyobbodása hiányzott.

Tekintve, hogy az elő zményekben nephritis is elő for­
dult, a vesepaith alogia csaknem valamennyi fejezete elő ­
fordulhatott: nephirosoleras/stól féloldali ap.’as iáig, vagy 
valamilyen Göldblatt-mechanizirniusit aktiváló féloldali 
egyéb folyamatig. M:vel biztosan nem lehetett eldönteni, 
hogy a j. o.-i vese kicsiny-e, vagy a b. o.-i n,agyoibb-e a 
normáiiisinái!, ,ailsó median laparofomiát végzett az uroló­
gus, melynek eredményeképpen jobboldalon rendkívül ki­
csiny, kb. 4 cm, baloldalon háromszor akkora, m. o. poly- 
cystásan degenerált vesét tatáit, melyék felszínén lezaj­
lott nephritis utáni heges behúzódások voltak láthatók.

Polycystás vese okozta tehát a tüneteket, a massiv 
vérzést vaitaimidiy cysta megrepedéise hozta létre. De a 
jobboldali aplaisiás vese is hozzájárulhatott a hypertonia 
fenntartásához a már említett Goldblatt-mechanizmus 
szerint.

Holló és Kolbenheyer (77) összefoglalta az ,iro­
dalmi adatokat, mely szerint a szerző k egy része nagy 
százalékban látott ht-t, mások csak veseelégtelenség 
kifejlő désekor, ismét többen sohasem láttak. Kylin 
szerint m aga a polycystás vese nem okoz ht-t, csak 
ha ac. vagy chron. nephritissel párhuzamosan lép fel. 
Polycystánál a vny emelkedést a cysták nyomása 
miatti ischaemia dkozza. Ritter és Baehr (139) con- 
trastanyagot fecskendezett be a polycystás vesék 
ereibe és stereognaphicus rtg.-felvételein azt látta, 
hogy a cysták fala mellett vezető  artériák alig tar­
talmaznak -contrastanyiagot, mivel azok a cysták nyo­
másától beszű kültek.

j)  Vesearteriák thromboangitis obliteransa
iaz ú. n. morbus Winiwarter—Buerger-féle betegség­
nél .a vese-ischaemia következtében észleltek ht-t.

k) Ureterek elzáródása
akár traum ás, akár fejlő dési rendellenesség alapján 
keletkezett, ht-val járhat. Állatkísérletben a két ureter 
teljes vagy részleges elzárásakor ht fejlő dik ki (112). 
Ha az osszon yomatás lassú, hydronephrosis és hydro­
ureter következhetik be, am i ugyancsak ht-hoz vezet.

l) Féloldali vesebetegségek.

Sok és különböző  okból létrejött ht tartozik ide. 
így féloldali vagy kétoldali vesekő  'kapcsán jelentkez­
het ht. Ha a vesekő  pyelitissel társul, a gyulladás 
miatt a ht gyakoribb lehet. Szövő dhetik továbbá pyeli-

297



O R V O SI H ETILAP 1954. 11.

tisbez, cystopyelitlshez. Az ú. n. »benignus pyelo­
nephritises és' postpyelonephritises hypertensio« (41, 
37) éveken keresztül fennállhat. A gyulladás ráterjed 
a distalis tubulussziakasz renintermelő  sejtcsoportjára 
is, ezért a gyulladás megszű ntével a ht is megszű n- 
hetik. Tünetei a pyelitis tüneteivel azonosuk, melyek­
hez az alsó pyelonszakasz izgalma társulhat (poly­
uria). A pyelonephritis viszonylag gyakori oka a gyer­
mekkori ht-nak (22, 91). Társulhat féloldali elválto­
záshoz, pl. féloldali aplasiás veséhez (48, 145) vagy 
pyelonephritis utáni féloldali zsugorveséhez (145). 
Úreterszű kület (45), illetve a következményes hydro­
nephrosis (126, 17) szintén hypertoniához vezethet. 
Hydronephrosis ugyancsak az okok között szerepel.

Tumorok, sarcoma (18) és carcinoma (84), hyper­
nephroma — függetlenül a daganatszövet adrenalin- 
tartalmától —, de minden jóindulatú daganat is — 
mint myxoma, fibroma, angioma, teratoma — ht-t 
okozhat. Nemcsak az arteria összeszorításával, hanem 
a vese tokját feszítve, vagy a vese szövetét nyomva, 
ismét csak ischaemia útján. A vese roncsolása, multi­
plex veseinfarctus (63), vese-tbc., továbbá féloldali 
vesearteria bántalom: a  vesearteria aplasiája (143), 
a vesearteria 'thrombosisa (152) stb. ht-val járhat 
(ezzel a felsorolással nem merítettük ki a féloldali 
veseelváltozásokat).

A féloldali folyamatoknál, ha nem túl sokáig 
állottak fenn és a m ásik vesén m ásodlagos érelválto­
zások nem állottak be, fő leg gyermekkorban a beteg 
vese eltávolítása eredményes lehet (22, 18, 8, 13, 91, 
102, 145, 45), de így is hosszabb idő  szükséges a ht 
visszafejlő déséhez. Kimmel (92) gyermekkori féloldali 
veseroegbetegedósnél csak 10—20%-ban, Hines és 
Lander (76) csupán eigy töredékénél látott ht-t kifej­
lő dni. Azt is megfigyelték, hogy a  ht átmeneti javu­
lása után egy idő  múlva újból emelkedik (76, 98). 
Feltételezhető en a veseelváltozás mellett más kiváltó 
momentum is (idegrendszer, öröklés, környezet) hoz­
zájárul megjelenéséhez.

Egyes betegségeknél, melyekhez veseelváltozás 
csatlakozhat, felléphet ht. Ilyenek a következő ik.

m) Veseischaemiával járó coarctatio abdominalis 
vagy az aorta ectopiás stenosisa (44); ezeket a cardio­
vascularis okok között már említettük. Ha a szű kület 
a  vesearteriák elágazása elő tt van, veseisohaemiát 
okoz, mely a ht-t fokozhatja.

n) Thrombosis aortae abdominalis
a vesearteriák elágazása fölötti szakaszon (152).

o) Anaphylactoid purpura- (Schönlein—Henoch- 
syndroma) (51).

Továbbá ht jelentkezhet bizonyos collagen betegségek­
nél, melyekhez a vese gyulladása társulhat. Ilyenek 
a  következő k:

p) Periarteriitis nodosa;
önmagában nem okoz ht-t, csak olyankor, ha — 
Southerhand megállapítása szerint (149) — a vese­
erek ischaemiája áll fenn (149, 19).

r)  Lupus erythematodes (110),
s) Denmatomyositis (110),
í) Scleroderma,

ezek kapcsán (141) progrediáló vesemegbetegedést 
és 'malignus ht-t írtak le.

*

A gyermekkori ht-k feldolgozásával első sorban 
a gyakorlat számára óhajtottunk dif.ferential-diagno- 
sztikai áttekintést nyújtani, annál is inkább, mert a 
gyermekgyógyászati irodalomban elég kevés szó esik 
e kóiállapotról.
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K A Z U I S Z T I K A

.4 Budapesti Orvostudományi Egyetem Sebésztovábbképző  Klinikájának (igazgató: Littmann Imre dr. egiiet. tanár) közleménye

T eljes v a s ta g -  é s  v é g b é l  k iir tá s  a n a l is  i le o s to m iá va l  

co lon  p o ly p o s is  m ia t t
' Irta: R Ö T H  MI K LÓS  dr.

Solitaer polypusok aránylag gyakran találhatók 
<az emésztő csatornában, (fő leg a belekben, de tömeges 
elő fordulásuk polyposis képében meglehető sen ritka. 
Aránylag leggyakrabban a vastagbélben lelhető k fel.

A kórképet elő ször Menzel (1721) írta le, de 
mind az általa, mind pedig Luschka (1861), Virchow 
(1863) és többek álta l' régebben ismertetett esetek, 
gyulladásos alapon kifejlő dő  polypusok voltak és 
Virchow által adott colitis polyposa néven szerepel­
tek az irodalomban. Woodward (1881) volt az első , 
aki felismerte, hogy a gyulladásos alapon másodla­
gosan kifejlő dő  polyposistól el kell különíteni az ú. n. 
primaer polyposist, amely daganatos eredetű nek tekin­
tendő . A gyulladásos alapon kifejlő dő  kórképnek a

pseudopolyposis nevet ajánlotta. Még ma is gyakran 
elő fordul, hogy a két kórképet összekeverik és. az el­
különítés a késő i szakban szinte lehetetlen, mert 
aránylag gyakran fordul elő , hogy primaer polyposis- 
hoz colitis társul, viszont a gyulladásos alapon (dy­
senteria, colitis ulcerosa) kifejlő dő  polypusok rossz­
indulatúan átalakulhatnak. Csak az anamnezis és a 
vizsgálati eredmények gondos tanulmányozása teszi 
lehető vé a két kórkép pontos elkülönítését.

Cripps (1882) ismertette elő ször a colon poly­
posis familiaris, illetve congenitalis vonatkozásait (a 
betegség jelentkezése 2 testvériben.). Azóta több szerző  
dolgozta fel az öröklő dési tényező  szérepét a kórkép 
létrejöttében. Véleményük szerint a betegség mind-
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'két nemben hol dominánsan, hol recessiven öröklő dik 
(Lockhart—Mummery). Mások viszont ezt a tényt 
tapasztalataik alapján tagadják.

A rosszindulatú átalakulás lehető ségét, illetve 
veszélyét Handford írta le elő ször (1890). Közlemé­
nyében ismertette egy 34 éves nő  kórrajzát, akit poly­
posis intestinalis diagnózissal kezelték és aki végbél- 
rákban pusztult el. Hauser (1895) alapvető  munkájá­
ban nyomatékosan emelte ki a betegség hajlamát 
malignus átalakulásra. Ez idő  óta a szerző k újra és 
újra hangsúlyozzák a veszély gyakoriságát és annak 
fontosságát a kezelés szempontjából. Schmieden és 
West hues 1927-ben 30, részletesen feldolgozott, colon 
polyposis eset kapcsán világítottak rá a polyposis 
és a rák kapcsolatára. A polypusokat — a rosszindu­
latú átalakulás lehető sége szempontjából — a szövet­
tani tóp  alapján 3 fő csoportba osztották. Az egyes 
sebészeik különböző  százalékokban adják meg a malig­
nus átalakulás gyakoriságát (Soper 26%; Hulsieck 
34,6%; Schmieden 50%'; Wechselman 50—60%; Bar­
gen, Coffey 82,8% stb-), de abban mindannyian meg­
egyeznek, hogy a betegség obligat praeoaneeres álla­
potnak tekintendő . Lockhart—Mummery azt írja, hogy 
minden colon polyposisos beteg carcinomát kap, ha 
megéri.

A kórkép ia múlt százaidban különböző  nevek 
alatt szerepelt az irodalomban, pl. disseminalt poly­
pusok (Cripps, 1882), multiplex adenomáik (White- 
head, 1884), multiplex polypusok (Bickersteth, 1890), 
multiplex adenomatosis stb., stb. Legmegfelelő bbnek 
látszik és ma már általánosan elfogadott a Hauser 
(1895) által javasolt polyposis intestinalis adenoma­
tosa elnevezés.

A sol it aer polypusokat gyakran csak a kórbonc­
nokok fedezik fel, mint mellékletet, anélkül, hogy azok 
a beteg életében bármilyen tünetet okoztak volna. 
Csak az egészen nagy polypusok okoznak idő nként 
vérzést, bélelzáródást stb.

Colon polyposis esetén, ia polypusok tömegesen 
fordulnak elő  a vastagbél egész területén, legsű rű b­
ben a rectumiban és a sigmában, de néha még a vé­
konybélben is feltalálhatók. A diagnózis felállításá­
nak idején lehetnek a vastagbélnek olyan szakaszai, 
amelyek teljesen egészségesnek látszanak, de való­
színű  az, hogy késő bb itt is polypusok fejlő dnek ki. 
A polypusok rendszerint kocsányosak, de tehetnek 
laposan széles alapon ülő k. Mindkét variáció rendsze­
rint ugyanazon a betegen fellelhető .

A polyposis rendszerint csak a pubertás idején 
fejlő dik ki és általában a harmadik-negyedik évtized­
ben manifesztálódik. A betegség férfiakon kb. kétszer 
olyan gyakori, mint nő kön. Olykor a polypusok közül 
egy-kettő  már a manifesztálódás, illetve a diagnózis 
felállításának idején rmalignúsán átalakult (Lock­
hart—Mummery). A polypusok alapján kifejlő dő  rákok 
rendszerint adeno oarcinorriák.

A betegek anamnezisében hossz abb-rövidebb 
ideig tartó bélgörcsök,. tenesmusok, recidiváló nyál­
kás, véres hasmenések szerepelnek, amelyek erő s 
csúlyesökkenést, anaemiát, súlyos ikachexiát okoznak.

A vógbél- polypusok (legsű rű bben itt találhatók) 
a végbél digitalis, illetve tükrös vizsgálatával könnyen 
kimutathatók. A vastagbélben (sigma, colon descen­

dens transversum, ascendens stb.) ülő  polypusokat 
azonban csak beöntéses röntgenvizsgálattal lehet kór- 
ismézni. A vizsgálat minden esetben ú. n. levegő - 
befúvásos kontrasztbeöntéssel végzendő , mert egyéb­
ként az irrigoscopia nem mutatja ki a polypusokat. 
Az elváltozás kiterjedésének pontos megállapítására 
egyes esetekben szükséges lehet a próbál aparoto- 
mia is.

A betegség kezelésének — 'tekintettel annak obli­
gat praecenceres voltára — ia tehető  legradikálisabb- 
oak kell lennie. Hoxworth és Slaughter (1948) 35
radikálisan kezelt colon polyposis esetet gyű jtöttek 
össze az amerikai irodalomból (14 sebész által ope­
rált eset) és vizsgálataik eredményeképpen megálla­
pították, hogy általában a;mű tétek két fő típusát végez­
ték: 1. teljes vastagbélkiirtás hasi ileostomiával; 
2 cotektomla .ileosigmoidostomiával ugyanakkor a 
benthagyott rectumból ismételt diathermiás égetéssel 
távolították el a polypusokat. A teljes vastagbélkiirtást 
egy vagy több ülésben végezték. A mű téti szakaszok 
számát a beteg állapotától, korától, tápláltságától stb. 
tették függő vé. A mű tétet általában 2—3 szakaszban 
végezték, de volt eset, hogy egy ülésben irtották ki .a 
vastagbelet. A mű téti sorozatot rendszerint ileosto­
miával kezdték és ilymódon a vastagbélben legtöbb­
ször meglevő  gyulladás, a passage kikapcsolásával, 
gyógyszeres beöntésekkel csökkenthető  volt. Azonban, 
hia a rectumiban már mailignusan átalakult polypusok 
voltak, a mű téteket a végbél kiirtásával kezdték. Az 
egyes mű téti szakaszok között átlagban IV2—2 V2 hó­
napos szünetek tartását javasolják.

A teljes vastagbélkiirtás és hasi ileostomia mű ­
tété biztosítja a recidivamentességet, de a spbincter- 
izorn hiánya és a vókonybélváladók okozta bő rgyulla­
dás-sok panaszt okoz a betegeknek. A másik fajta 
mű téti megoldást — colektomia — ileo-sigmoido, 
vagy rectostomia és a rectum polypusainak diiather- 
m iás kiégetése — ma már a szerző k általában elvetik, 
mert az eddigi tapasztalatok alapján az esetek nagy 
százalékában (25% és még több) carcinoma fejlő dött 
ki a végbélben a kiégetett polypusok helyén (Bartlett, 
Hoxworth és Slaughter, Rav itch és Sabiston).

Colon polyposis esetén leghelyesebb megoldás a 
totális vastagbélkiirtás analis ileostomiával kombi­
nált mű tété. Az eljárás elő nye az elő bbiekkel szem­
ben az, hogy radikális és sértetlen marad a sphincter 
izom mű ködése is. Nissen végzett elő ször ilyen mű ­
tétet 1933-biam egy 10 éves fiún és Ravitch ajánlotta 
ismét 1948-ban, mint követendő  példát. A világiroda­
lomban más közölt esetrő l nincs tudomásunk. Meg 
kell jegyeznünk, hogy fenti típusú mű tét colitis ulce­
rosa miatt m ár régebben használatos és Magyar- 
országon Pommersheim mutatott be 1952-ben egy 
nő beteget, akinél totális oolektomiát végzett analis 
ileostomiával colitis ulceipsa miatt.

Esetünk kórrajza 0  következő :
1953. III. 5-én vettük fel klinikánkra M. A. 33 éves 

nő t polypus recti diagnosissal. Apja gyomorrákban, 
nagyapja húgyhólyag carcinomában halt meg, anyja, 
két testvére egészséges. 1946-ban cholecystectomiát vé­
geztek nála epekő  miatt. Felvétele elő tt 8 hónappal 
kezdő dtek panaszai, erő s hasi görcsei voltak, gyakori 
véres széklettel, hasmenéssel, végbelébő l idő nként 
spontán is vérzett. Ez idő  alatt kb. 17 kg-ot fogyott.
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étvágytalan, hő em elkedései vannak, egyre gyengébb­
nek érzi magát.

M últ év  novem berében feküdt elő ször kórházban, 
ahol elő ször a vészes vérszegénység, majd vastagbél­
hurut d iagnózisát állították fe l és tanninos porokat ren­
deltek.

Ez év februárjában újra befeküdt a balassagyar­
mati közkórházba, ahol a végbeiébő l polypust távolí­
tottak e l és polypus recti d iagnózissal klin ikánkra 
utalták.

Felvételi státusa a következő : közepesen fejlett, 
erő sen lesoványodott beteg. Bő re, látható nyálkahártyái  
sápadtak, anaemiásak. G aratképletek szabadok, a m ell­
kasban a tüdő k és szív fe le tt sem  kopogtatással, sem  
hallgatózással kóros eltérés nem m utatható ki. Has 
puha, jól betapintható, máj, lép nem tapintható. A  vég­
bél d igita lis vizsgálata a lkalm ával az anusnyílástól  
kb. 5 cm -re és attól fe lfe lé  szám os kisebb-nagyobb, 
borsónyi-babnyi, puha, helyenként kocsányon lógó tu­
mor tapintható. Vérnyom ása 120/70 Hgmm, pulzusa 
70/m in. Vörösvérsejtsüllyedése 30 mm egy óra alatt. 
V izeletében semmi kóros nincs, vérképe m érsékelt 
anaem iát mutat. Az elvégzett rectoskopia eredm énye:

1. ábra. A végbélbő l eltávolított polypus szövettani képe.

a végbélnyílástó l 4 cm-re körkörösen elhelyezkedő  szá­
mos lencsényi-babnyi nagyságú polypus látható. 7 cm-re 
és ettő l fe lfe lé  20 cm -ig a nyálkahártya erő sen vérbő , 
véres nyákkal fedett, igen vérzékeny, a ráncok m eg­
vannak. 6, 8, 13, 14, 16 cm magasságban, sok apróbb 
polypus között, több IV2—2 cm átmérő jű , kocsányon 
ülő , szederszerű  polypus látható. A  rectoskopiás v izs­
gálatot m ég kétezer m egism ételtük és m inden egyes 
alkalom m al, különböző  helyeken ülő  polypusokból 
próbakim etszést végeztünk. A  szövettani v izsgálat a 
kötő szövetes váz körül, m agas secretiós hengerhám m al  
bélelt m irigyekbő l álló szövetet mutat. A strom ában 
kiterjedt, leukocytás, plasm asejtes, lym phocytás be- 
szű rő dés. A m irigyek hám ja helyenként több magsoros, 
de atypiát nem mutat. M egfigyelhető k olyan területek, 
ahol a m ir igyeket bélelő  hengerhám  sötétebb és sötét  
m irigyek képző dése látható. Diagnózis: Polypus adeno­
matosus. Tekintettel a sötét m irigyek elő fordulására, 
a beteg további gondos m egfigyelése ajánlatos (Baló).

Beöntéses röntgenvizsgálat: A  colon végig könnyen 
tölthető , általában középtág, szabályosan haustrált. A 
rectumban és sigmában is számos borsónyi, kerekded 
árnyékkiesés látható. A  sigm a-descendens határon, va­
lam int a transversum  közepén, kb. 3 cm átmérő jű 
árnyékk iesések láthatók, am elyeket nyom ással sem 
sikerült helyükrő l elmozdítani* A jobb flexura, vala­
m int az ascendens terü lete nem  ítélhető  meg pontosan. 
A m egism ételt irrigoskopiás vizsgálat alkalm ával, kb. 
ugyanazt a képet kaptuk, de a kontrasztanyag a trans­
versum közepén elakadt (polypus?) és a vastagbél jobb­
oldali része ekkor sem  volt jól vizsgálható.

A  több alkalom m al végzett v izsgálatta l a szék let­
ben dysenteria-bacillust kim utatni nem  sikerült.

A polyposis kiterjedésének pontos meghatározá­
sára, valamint a lelettő l függő en, a tervezett több­
üléses mű tét bevezetésére laparotomiát tervezünik. A 
betegnek mű téti elő készítésképpen több tránsfúziót 
adunk, valamint diétával, vitaminokkal stb. igyek­
szünk leromlott állapotát javítani. Közvetlenül mű tét 
elő tt, 5 napon át ötször két tabletta Sulfoguanilt kap.

I. mű tét, 1953. IV. 21. 74%-os novocain érzéste­
lenítésben j. o. median behatolás. A röntgenleletnek 
megfelelő en a sigmában, a colon deseendesben és a 
transversumiban számos, 1—4 cm nagyságú, kevéssé 
elmozdítható polypus érezhető . A colon •tascendesben 
több, kisebb, a coecumban egy nagyobb polypust ta ­
pintunk. A vékonybélben pojypusok nincsenek. A mű ­
téti lelet alapján teljes vastag- és végbélkiirtást vélünk 
szükségesnek, amelynek bevezető jeként a colon trans­
versum közepén kétnyílásos anus praetematuralist 
készítünk Petrov szerint.

2. ábra. A sigmában a polypusok borsónyi, mogyorónyi, 
diónyi árnyékkieséseket okoznak.

A mű tét utáni ötödik napon megnyitjuk a kivarrt 
belet és a distalis szakaszt langyos kamillateával 
rendszeresen átmossuk. A beteg állapota lassan ja ­
vul. A végbélbő l, valamint a transversostomiás nyílás­
ból idő nként jelentkező  vérzés erő sen akadályozza a 
gyógyulást. Újból sorozatos transfúziókkal, vitaminok 
adásával igyekszünk állapotán javítani.

II. mű tét, 1953. VI. 3. '/4%-os novocain érzéste­
lenítés és aether altatás. A régi laparotomia hegében 
hatolunk a hasba. A vékonybelet a coecum elő tt át­
vágjuk és a végeket Moynihan szerint buktatjuk. 
Ugyancsak átvágjuk a vastagbelet a sígma-rectum 
határán is és a proximalis csonkot buktatjuk. A dista­
lis csonkra gumikesztyű t húzunk és hozzáerő sítjük 
az iléum proximalis csonkját. Azután a rectumot a 
kismedencében körkörösen felszabadítjuk, majd a hasi 
sebet zárjuk. A beteget baloldalára fordítva az os 
coccygis felett hosszanti metszést ejtünk. Az os coc- 
cygist ejtávolítwa, a sigma alsó részét és a hozzá- 
erő sített ileumot elő húzzuk. A vastagbél alsó részét, 
a rectumot az analis nyálkahártyával együtt eltávo­
lítjuk, de a sphinctert megtartjuk és a vékonybelet 
az anusnyíláson keresztülhúzzuk. A peritomeumot 
penicillin, streptomycin helyi adása után alulról zár­
juk, a sebbe hátul csíkot, draint teszünk és a vékony­
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belet az amusnyíláshoz kivarrjuk. A beteg mű tét alatt 
1000 ml trans fúziót kap.

Mű tét után néhány napig penicillint, streptomy- 
.cint adunk, a seb zavartalanul gyógyul. A széklet 
egészen híg, ia beteg tartan i egyelő re nem tudja. Has­
menése ellen ópiumcseppeket, bismuth-tanninos po­
rokat, carbo médicinalist kap, diétáját rendezzük. A 
mű tét utáni 9. naptól lázmentes, felkel. Róborálásra 
harmadnaponként kis transfúziiókat adunk. Állapota 
szépen javul, újaihb mű tétre készítjük elő .

III. mű tét, 1954. VI. 26. Aether altatásban, ha­
rántmetszés és kétnyílásos anus praetermaturalistól 
jolbbra és balra. Elő ször jobboldalon irtjuk ki a flexura 
hepaficát, a colon ascendenst, a coecumot az appen- 
dix-szel és a 3 cm-és ileumcsonkkal együtt. Ezután a 
flexura liemalist, a colon descendenst és a 'benthagyott

3. ábra. E ltávolított sigm arészlet nagy, kocsányon ülő 
polypusokkal.

siigmarészt távolítjuk el. A hasüregbe penicillint, 
streptomycint fecskendezünk és zárjuk. Mű tét alatt 
.800 ml vért transfundálunk. A kiirtott vastagbelet 
felvágva több, nagy, kocsányon lógó polypust talá­
lunk a sigma felső  részén, a transvtefsumiban és egyet 
a coecumban. Apró, lapos polypusok az egész colon 
területén elszórva találhatók. A mű téti seb zavarta­
lanul gyógyul, a beteg láztalan. Széklete már kissé 
formált, néha érzi, hogy mikor kell székelnie és szék­
letét néhány percig már tartan i is tudja.

Mű tét utáni állapota gyorsan javul, étvágya 
visszatér. Kimeneteléig a harmadik m ű tét' elő tti sú­
lyához képest 3 kg-ot hízott. A kontroll laboratóriumi 
vizsgálatok (vérkép, vizelet, ws.-süllyedés stb.) nor­
mális képet mutatnak. A székletben emésztetlen izom­
rost és zsírcsepp nincs, viszont sok emésztetlen kemé­
nyítő szemcse! látható.

Irrigosoopia: a pép az anushoz kivarrt ileutnha 
jut és azt kb. félméteres szakaszon feltölti. Ez a sza­
kasz normális képet mutat. A bélkacsok kissé tágab- 
bak.

A beteg 1953. augusztus 9-én javulta» távozott' 
klinikánkról.

1953 szeptember 21-én ellenő rzésre újra felvettük 
a klinikára. Állapota kimenetelé óta. sokat javult, 
7 kg-ot hízott. Étvágya jó, mindig megérzi, mikor kell 
székelnie és a székletét .rövid ideig tartani is tudja. 
Egyetlen panaszát a végbélnyílásból szivárgó epe 
okozza, mely az anus körül bő rgyulladást tart fenn.

Az elvégzett laboratóriumi vizsgálatok normális 
értékeket mutattak, a vízháztartás zavarát meim ész­
leltük és iaz emésztési vizsgálat a szénhydrat emész­
tés enyhe zavarát mutatta. A végbélnyílás körül a bő r 
chronikusan gyulladt, a nyálkahártya kissé prolabált. 
Az anus kisujj számára átjártható, a m. sphincter 

.összehúzódása gyengén érezhető . Az epe állandó szi-

4. ábra. E ltávolított coecum az a p p en d ix sze l és a colon 
ascendens alsó részével. A  coecumban nagy kocsányon 

ülő  polypus.

r :  ’ TEŰ ÉS y2ÖTÁGBÍL is VÍGBÉl K I lR á s"
ANALlí H E0ST0MTÁVA1. POl.YPOSIS MIATT

5. ábra. A  három szakaszban e lvégzett te ljes vastag- és 
végbélk iirtás sémás rajza. I. szakasz: Transversostomia. 
II. szakasz: A  rectum  és a sigma alsó részének e ltávo­
lítása a m. sphincter ani m egtartásával és az ileum 
kivarrása az anusnyíláshoz. III.  szakasz: A  még bent­

m aradt vastagbélrészek eltávolítása.
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várgása ia végű éibő l — véleményünk szerint — bizo­
nyos fokig összefüggésbe hozható a  7 óv elő tt elvég­
zett cholecystectomiával és a sphincter izommű ködé­
sének javulásával remélhető , hogy ez a  panasz is 
megszű nik.

Összefoglalás. Colon polyposis miatt — tekin­
tettel a betegség obligat, praecanceres voltára — 
három szakaszban teljes vastag- és végbéllkiirtásf 
végeztünk és a vékonybelet az anusnyíláshoz varrtuk, 
ahol a záróizmot megtartottuk. Ez az eljárás nagy­
részben kiküszöböli a többi sebészi eljárás hátrányait. 
Magyarországon colon polyposis miatt operált esetet

éddig tudomásunk szerint nem közöltek és a világ­
irodalomban is csak egyetlen hasonló eljárással meg­
oldott esetrő l tudunk.

IRODALOM: 1. B artle tt R. W. et al: Surgery etc. 
1950. No. 5. May. — 2. Estes W. L.: A nnates Surgery, 
1948. May. — 3. Finsterer H.: Die Chirurgie des D ick­
darmes 1952. W. M audrich, W ien-Düsseldorf. — 
4. H oxw ort P. I., S laughter D. P.: Surgery 1948. Vol. 
24. No. 2. — 5. Lahey F. H.: Annales Surg. 1951. 133. — 
6. Nissen L.: Zbl. Chir. 1933. 883. — 7. Pommersheim 
F.: Szem élyes közlés. — 8. Rankin F. W.: Surg. of the 
Colon 1926. — 9. Ravitch M. M. és Sabiston D. C.: Sur­
gery 1947. No. 5. — 10. Schmieden és W esthues: Dtsch. 
f. Chir. 1927. 202, 1.

A Fej ér me gyei Tanács Kórháza (igazgató: Benedek Elek dr.) Belgyógyászati Osztályának (fő orvos: Szász György dr.)
és Prosecturájának (fő orvos: Kassai Antal dr.) közleménye

H arm ad ik  a g y k a m r a i  e p e n d y m a c y s ta  m in t h ir te le n  h a lál -o k
Irta: K É R  K O V I T S  G Y U LA  dr. és F E H É R . M I H Á L Y  dr.

E-pendymacysták (kolloidcysták, plexuscysták, 
foramen Monroi-cysták, paraphysis cysták) néven 
különféle tömlő s képleteket írnak le. Ezek közös is­
mertető jele: falukat kaimmaependyma béleli.

Zülch szerint három formában fordulnak elő :

1. agykamrák lefű ző déseiként fő leg a kamrák 
végrészeinél — különösebb. kóros jelentő ség nélkül;

2. ependymacysták növekedési hajlammal. Egy- 
vagy többrekeszű ek, tekintélyes nagyságot érhetnek 
el, egyrétegű  csilló nélküli ependymával béleltek;

3- kolloidcysták vagy kolloidtumorok. Borsónyi 
nagyságúak, mellékleletként találhatók. Ritkábban 
cseresznyenagyságot érnek el s térszű kítő  folyamat­
ként haituak. A foramen Monroi között a 3. kamra 
teteje alatt helyezkednek el. Valószínű en az embryo­
nalis paraphysisbő l fű ző dnek le. Egyrétegű  ependyma 
— esetleg csiliókkal — béleli ő ket. A 3. kamrába fe­
lülrő l nyomulnak be', a tető parendhymát magifk elő tt 
tolják, így aljúikat kettő srétegű  ependyma képezi. 
Tartalmuk nehezen alvadó kolloidszerű  anyag. Több­
nyire »Monroi-block« által mindkét oldalkamra hydro- 
cephalusához vezetnek.

Fejlő déstani szempontból és szöveti szerkezet 
alapján is háromféle cystát lehet elkülöníteni. Vannak 
plexus-, ependyma- és paraphysis eredetű  cvs+ák

A plexuscystákra kötő szövetés fal és kolloidalis 
tartalom jellemző , az ependymacysták kötő szövetes 
falát epit'helréteg béleli, szintén kolloidtartalmúak. 
A paraphysis eredetű  cysták esetében pedig mindig 
egy fő - és egy vagy több mellékcystát találunk, faluk 
külső  kötő szövetes rétegbő l és egy- vagy többsoros 
köbhémibélésbő l áll. Tartalmuk ugyancsak kolloida- 
1Í9 tömeg. Faluk megvastagodott részében esetleg 
tubulusok találhatók (Sjő vall, Schwartz és Hansen, 
Marcus, Moss).

Ependymacystát — harmadik agykamrában — 
ritkán észleltek s ezek közül is aránylag kevés került 
szövettani feldolgozásra. Legtöbb esetet (29) Kelly 
közöl, de ezekbő l csak 10 esetben történt szövettani 
vizsgálat. Böhmer 2, Beutler 2, Bittorf, Grossiard,

Byron és Russel, Fingerland 1 — 1 esetet dolgozott fel 
szövettanilag is.

Magyar szerző k közül Lehoczky közölt 3. kamrai 
cystát. Ez azonban az általa idézett és szövettanilag 
részletesen feldolgozott Sarbó észlelte , esetihez ha­
sonlóan epidermoid cystának bizonyult.

Az ependymacystás betegek többsége férfi. Kelly 
statisztikájában 18 férfi szerepel 11 nő beteggel szem­
ben. Moss is háromszor gyakrabban találta férfiak­
ban.

A legfiatalabb beteg 21 éves volt (Kelly), míg 
a legidő sebb 58 éves (Böhmer).

3. kamrai ependymacysta klinikumára vonatko­
zóan elég kevés adat áll rendelkezésünkre. Általában 
sok kamrai tumor tünetmentes. Az általános tünetek 
(fejfájás, hányás, szédülés) erő sségükben változhat­
nak, tünetmentes idő szakok fordulnak elő . A szom­
szédsági tünetek a liquor lefolyásának gátlásából, a 
környező  képletekre gyakorolt nyomásból erednek 
(verticalis tekintésbénulás, convergentia-, oculomo­
torius bénulás, cerebellaris incoordinatio). Ritka, de 
valóban kamrai symptomának tartják a közérzet hir­
telen rosszabbodását látási zavarral. Ez a testhely­
zet változtatására, illetve a  fej hajlítására követke­
zik be mindkét foramen Monroi élzáródása folytán 
(Weisenberg, Sjő vall, Bittor}, Marcus). Feltehető en 
a keringési hullámzás változtatja a cysta térfogatát; 
megnagyobbodása a tünetek hirtelen rosszabbodását, 
térfogatának csökkenése' a javulást magyarázhatná. 
Pangásos papilla ritkán jelentkezik, csupán Sjő vall 
említ »kezdő dő « pangásos papillát.

Calaub 3. kamrai tumoroknál visualis hallueina- 
tiót, a környezet felismerésének zavarát, súlyos fele- 
dékenységet, haj- és sző rzetritkulást talált.

Egyéb jelek közt tachycardia, arrhythmia, poly­
dipsia, polyuria, adipositas, genitalis atrophia, nyo­
mási tünetként a látópálya, pyramis- és frontopontin 
pályák sérülése említhető  meg.

Cairns és munkatársai sajátos psydhés elválto­
zásokat, indítókhiányt, mutismust és minden affek- 
tivitás hiányát észlelték 3. kamrai cystánál. E tüne-
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tek a cysta punctiójána hirtelen megszű ntek. Külön 
érdekessége ennek az esetnek, hogy az EEG punctio 
elő tt lassú, magas amplitúdójú hullámokat mutatott, 
míg a csapolás után normális kéregpotenciált jelzett. 
A szerző ik a köztiagy közvetlen nyomására vezetik 
vissza ezeket a tüneteiket.

Esetünkben 3. kamrai ependyniacysta fiatal nő ­
beteg halálát hirtelen idézte elő .

L. K .-né 24 éves nő beteg 1952 aug. 14-én került 
fe lvéte lre  kórházunk belgyógyászati osztályán. Szülei 
egészségesek , apja balkezes. Elő ző én nem  volt beteg. 
Partus 1, ab 0 .  A fe lvé te l e lő tt 2 és fé l hónappal szült. 
N em i baja nem  volt. A  szü lés után néhány napig tompa 
fejfá jásró l panaszkodott. M integy 10 nap óta görcsös 
fe jfá jást érez hom lok- és halántéktájon. Egy hete 
gyom rát fá jla lja, hányingere van. A fe lvé te l elő tti na­
pon panaszai miatt járóbetegként a kórházban volt ki­
v izsgálás végett. Ekkor belgyógyászati v izsgálatta l el­
térést nem  találtak. Neurológiai, fü lészeti vizsgálat, 
orrm elléküregekrő l készü lt rtg.-felvétel szin tén nega­
t ív  eredm énnyel járt. A  fe lvé te l napján a hajnali órák­
ban újra kínzó fejfá jás gyötörte; ism ételten  hányt s 
m in tegy 10 percre eszm életét vesztette. Orvosától in- 
jectiót (?) kapott, jobban lett. Majd belgyógyász szak­
orvos látta, eltérést nem  ta lá lt, k iv izsgálásra kórházba 
utalta.

Felvételkor az arányosan fejlett és táp lált fiatal 
nő beteg bő re és nyálkahártyái kellő en vérteltek , nyi­
rokcsomók nem tapinthatók, csont- és izomrendszer 
külső leg ép, Ízületek szabadok, rekeszek jól kitérnek, 
a tüdő k fe le tt  eltérés n incs, a szív nem nagyobb, a szív­
hangok tiszták, kellő en ékeltek , pulsus kp. telt, rhyth-  
m usos, 66/perc, a máj a lsó széle elérhető , lép nem 
tapintható, a has puha, jó l áttapintható. Agyidegek 
épek. Pup illák  fényre jó l reagálnak. Pyram is-jel, kóros 
reflex nincs. Á lln i nem  tud, végtagjait dobálja, psyché- 
-sen nyugtalan. Felszólításokra renyhén reagál.

Tensio 115/75 Hgmm. Vérkép: vvs 4,150.000, hgl 
80%, fvs 10.000 (st 4, segm  74, eo 0, ba 0, ly  17, mon 5%). 
Vizeletben fehérje, genny, cukor negatív, aceton pozi­
tív. Vércukor 125 mg%.

Acetonuria miatt bő ven kap dextrosét i. v.
Felvéte l után 1 óra m ú lva pulsus 72/perc, qualitas 

nem  változott. Felszólításokra nem reagál, jobb oldalt  
átm enetileg Babinski-tünet mutatkozik, m ajd általános 
tónusos-clonusos görcsroham  jelentkezik. Pupillá i szű - 
kek, nem reagálnak, szem tengelyek  d ivergálnak. Szem­
fenék  ép. Majd a tarkó kötötté válik. M ost is jobb­
oldalt észlelünk  Babinski-tünetet. A balkar végig sze­
derjes, m íg a jobb fe ltű nő en  halvány. Az alsó végta­
gokon extensor tú lsú ly jelentkezik. M indkét oldalt 
Babinsk i-tünet váltható ki. Lum balpunctióval 10 ml 
víztiszta liquort bocsátunk le  — nyomásfokozódásra 
uta ló  je l n incs. Pándy opalescál, sejtszám  26/3, colloi-  
dalis görbe 1, 4, 4, 4, 4, 1, 1, 1, 1, 1.

3 dl vér  lebocsátása u tán  átm eneti javu lás m utat­
kozik. Pup illák  újra reagálnak. 2 óra m úlva a has­
reflexek  sem  válthatók ki, bal oldalon ism ét Babinski-  
tünet jelentkezik. Periódusos légzés a laku l ki, pulsus 
170/perc, könnyen elnyom ható. Végül légzésbénulás 
következik  be, majd a fe lvéte lhez szám ított 4 óra múlva 
m egáll a szívmű ködés.

Pyraimis-luesio, convergentia bénulás, periódu­
sos légzés s az értónus különbsége a felső  végtago­
kon agytörzsi folyamatra engedett következtetni. A 
kórkép fulminans lefolyását esetleges tumorba történt 
bevérzésre igyekeztünk visszavezetni.

Boncolás (Bjkv. 301/1952.):

Az agyárkok összenyom ottak, a tekervények le la­
pultak. A  subarachnoidealis folyadék tiszta, a rendes­
nél bő vebb m ennyiségű . Az agyállom ány bő  nedvtar­

talm ú, közepes vértartalm ú. M indkét oldalkamra és a 
3. kamra tetem esen kitágult, belfelü letük  sima. Az 
oldalkam rákat nagym ennyiségű  víztiszta folyadék tölti  
m eg. Az érfonatok bő vérű ek.

A 3. agykamrában mintegy cseresznyenagyságú 
kerekded, puha tap áltató, sima felületű , zöldessárga, 
iá kaimra bal oldalfalának közepéhez 0,5 cm-nyi cér- 
navastagságú kötő szövetes kocsánnyal rögzült tömlő - 
szerű , mozgatható képlet látható. A tömlő , a massa 
intérmediát és a commissura posteriort egyaránt 
eléri, a kamra egész ürterét kitölti és a baloldali tha- 
laimust oldalfelé dislocalja.

1. ábra. A  3. agykam rát k itö ltő  cseresznyenagyságú 
cysta felü lnézetben.

A corpus callosum kissé lágyult s benne több 
apró, pontszerű  vérzés látható. A központi ducdk, a 
híd, kisagy, valamint a nyúltagy eltérést nem mutat. 
A negyedik agykamra rendes tágasságú, sima bel- 
felületű  s benne alig található víztiszta agyfolyadék.

Egyéb szervek kóros eltérést nem  mutatnak, k ivéve 
a rendes nagyságú petefészkeket, m elyekben m indkét 
oldalt 2—3 borsónyi, sim a felszínű , vékony hártyás- 
falú, szalm asárga áttetsző  savóval te lt töm lő  van. 
(Szövettanilag follicu lar is cysták.)

A 3. agykamnai tömlő bő l punctióva! nyeirt zava­
ros, nyúlós folyadékban eosinophil sejtek, echinococ­
cus horgok nem találhatók. A folyadékot sem alco­
hol, sem ecetsav nem csapja ki.

Szövettan:

Formaimban rögzített, paraffinba ágyazott s 
haematoxylin-eosin-nal festett készítményekben meg­
ái Lapítható, hogy a tömlő  falát vékony kötő szövetes 
fok 'képezi, melyet általában egyrétegben laipos sejtek 
bélelnék. A metszés síkjában azonban két helyen is 
több sorban elhelyezkedő  alacsony köbös sejtek jelen­
léte figyelhető  meg. A tömlő  üregében eosinnal élén­
ken pirosra féstő dő  egynemű , szerkezet nélküli anyag
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látható. Éhben helyenként néhány széteső  pliasmájú, 
kerekmagvú sejt foglal helyet. A tömlő  fala egy- 
helyütt ujj szerű en betüremkedik az üreg felé. E rész­
ben a sejtek a közép felé fokozatosan duzzadnak, 
megnagyobbodnak, vacuolisalódnak, majd feloldódva 
elvegyülnek a tömlő  tartalmával. A széli részeken 
tág, vékonyfalú vérerecskék figyelhető k meg.

Az eosinon k ívü l a töm lő t kitöltő  anyag más sava­
nyú an ilin festékkel, pikrinsavval, savanyú ftíchsin- 

mal stb. is élénk pirosra festő dött.

Van Gieson-festéssel a colloid narancssárga, kötő - 
S7övetes falréteg pedig fuchsinpiros.

Farkas—M alíory-festésnél a form aiinban, illetve 
alcoholban fixá lt anyagok festő désbeni eltérést m utat­
tak; m íg az elő bbi esetben a colloid élénk  kékre, az 
utóbbiban élénk pirosra színező dött.

fíraus-fé le  festéssel a töm lő  tartalm a vöröses-

2. ábra. A cysta fala és collodális tartalma.

sárgára festő dött, tehát fuchsinophil colloidként vise l­
kedett.

Sudan 111. festés a colloidban szám os apró kerek 
piros foltocskát jelzett.

A Flem m ing-iéle keverékben fixá lt  anyagban a 
Sudánnal festő dött helyek  feketére (osmium), a többi  
részek halványsárgára festő dtek. Nilblausulphattal p i­
rosra, il le tve kékre színező dtek a Sudánnal festő dött  
helyek. A  pirosra festő dő  neutralzsírok m ellett tehát 
kékre festő dő  zsírsavak, ille tve szappanok jelen léte is 
felvehető . E kékre festő dött terü letek igen sötétek, 
octaederszerű ek — W egelinnek a colloidban található 
kristályszerű  képző dményekre vonatkozó meghatáro­
zását alapul véve — fehérjekristályok is lehetnek.

A  kristályszerű  képző dm ények vizsgálatát illető en 
levélborítékszerű  calcium oxalat kristályokat vagy pyra-  
m isalakú dicalciumphosphat kristályokat nem ta lá l­
tunk. Az észlelt táblaalakú kristályképző dm ényeken 
lépcső zetes töréshelyek nem  voltak k ivehető k  — Chole­
sterin  kristályoknak tekin thető k, ugyanis Schultz sze­
rint részben kékeszöldre színező dtek a Sudan III.-val 
festő dött helyek.

Megbeszélés:

Esetünkben az elő ző ek alapján ependymacystá- 
ról van szó. Egyéb cyst ától szöveti szerkezete és a 
kamrában elfoglalt helye különíti el.

Á cysta az addig teljesen egészséges fiatal egyén 
halálát okozta a liquor elfolyás .akadályozása révén 
következményes hydrocephalus internus elő idézésé­
vel. Az irodalomban közölt eseteikben ugyancsak az 
acut hydrocephalus internust jelölik meg a szerző k 
legtöbb esetiben a halál okaként. A cysta mint mecha­
nicus tényező  megakadályozza a liquor elifolyását és 
helyétő l függő en egyik vagy mindkét oldallkaimra és 
a 3. kamra kitágulásához vezet. Kivételt képez e sza­
bály alól Bő hmer esete. Itt tulajdonképpen kaimra- 
tágulatot nem észlelt a szerző , ellenben az egész ,agy 
duzzadt volt. Megjegyze'ndő , kivételesen a cysta 
corpus liiberumként szabadon mozoghat a kamra üre­
gében (Bő hmer 2. esete).

Az első , a betegséggel összefüggésbe alig hoz­
ható tünetek jelentkezése és a bálát beállta között 
2 és fél hónap telt el. Az irodalmi adatok szerint ez 
az idő tartam rendkívül változó, néhány héttő l évekig 
terjedhet. Moss szerint azonban az eseteik fele a tü­
netek keletkezésétő l számított 1 éven belül meghalt, 
hacsak nem operálták sikerrel.

Esetünkben a klinikai tünetek —• .az irodalom­
mai! egyező en — meglehető sen szegényesek voltak, 
így élő ben a helyes kórisme felállítása a rendelke­
zésre álló pár óra alatt nem sikerült, bár a jellemző ­
nek mondott kamrai symptomáik közül több is (a köz­
érzet hirtelen rosszabbodása, remissio, convergentia 
bénulás) jelen volt.

Összefoglalás:

24 éves nő beteg harmadik agyka imájában iro­
dalmi 'ritkaságszámba menő  cseresznyenagyságú 
ependymacystát észleltek. A cysta acut hydrocephalus 
internust idézett elő  és hirtelen halálhoz vezetett. 
Klinikailag agytörzsi tumorra következtettek.

A vonatkozó irodalmat röviden ismertették.
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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

A i -  P  a fi K a, 3 . B u n n e : H am u kohuc 
jienapcmea kük npocfieccuonajibnue a ju iepzenu.

1 .  n p w  n p o H 3 B o n c .T B e  A x n c T a i i a ,  n p o M e w y T O H - 

H b it t  n p o p y i r r  x . i o p a n c T i i j K f i e i i T n a a i i ; ] ; ,  h b j i h i o i u h í í c h  

CHJI b H b lM  C e H 3 0 6 H n H 3 a T O p O M  B b I3b IB a J I  B o c n a n e H H e  

k o  JKH y  p a ö o T a B m H X  h u h  n o c T y n H B iH H x  b  K O H TaK T  

c  H H M  j iH H . M e H e e  3 H a n H T e j ib H a H  r H n e p c e H 3 H ő H j iH - 

3 a p H H  O T M e ' ia . ia c b  h  n o  o t h o u i c h h i o  k  T i io n m J ie H H . ia -  

M H H y  ($ e H T H a 3 H H y )  h  k  K O H e 'iH O M y  n p o n y K T y  A x h -  

C T a n a .  2. y  J in n  c  n o n b i u i e n n o f i  n y B C T B H T e j ib H O C T b io  

k  A x H C T a H y ,  A x n c T a H - 3 K c n o 3 H n n n  ö b i n a  o r p m u r r e n b -  

n a ,  h t o  n o  s c e f t  B e p o H T n o c T H  c B j r a a H o  c  T eM , h t o  c e H - 

3 H Ö H j iH 3 a n H H  b  n e p B y i o  o u e p e g b  o t h o c h t c h  k  x n o p a -  

n e T H J i(J )eH T H a 3 H H y , a  A x H C T a H -c e H 3 H Ö H j iH 3 a n H H  h o c h t  

x a p a K T e p  r p y n n o B o f i  a j u i e p r e m .  3 .  O n p e a e j i n n a c b

B3HHM0CBH3B MC JKfly nOBMUieHHOÜ HyBCTBHTejIb- 
HocTbio «napa-rpynnbi» n AxHCTaH-ceH3HöHJiH3anHefi, 
nogoő HO TOMy, h t o  oTHOCHTejibiio ceH3H6H,nH3aniiH 
oTMeuaeTCH cBH3b MOKgy <t>enepraHOM, h m c w u i h m  

CTpyKTypy, nogoöHyio AxHCTaHy, n coenHHeHHHMii, 
npHHaíijieJKainHMii k  «napa-rpynne.» 4. OTMenaJiotb 
eme cneninJniHecKoe, npotjieccHOHajibnoe Bocnajieime 
k o í k h  TaKJKe h  ó t  TIsoHHinma, pa3BHBiueecH Ha (|)one 
3nHKyTanH0fi noBbimeimofi uyBCTBHTejibHOCTH. B 
3THX cjiynanx npoő bi c HajionteHHeM ő m j i h nojio- 
HtHTe.nbiibi KaK Ha cbipofi, Tan h  na roTOBbtíi npoayKT, 

T. e. H 3 o i i h h h ; i;. 5. J^epiwaTHT, iiaöjnonaeMi.iü y Tpy’pi- 
iHHxcH, paöoTaioinHX Ha npoH3BogcTBe TpeoMunnua 
pasBHBaeTCH Ha (jione rnnepceH3H6HJiH3annH no o t i i o - 

meHHio k  6poManeTo(j)CHOHy. 6. ABTopbi nonuepKH- 
BaioT iieo6xo«HMocTb npo4)HJiaKTHHecKHx MeponpHH- 
THfi n a  npoH3B0HCTBe BbinieyKa3aHHbix jienapeiBen- 
Hbix cpencTB.

D r. G y ö r g y  R a j k a  und Dr.  E r z s é b e t  
V i n c  z e : Neuere Medikamente als professionelle Allergene.

1. Das Chlorazetylphenthiazid, ein Intermediaerprodukt 
bei der Fabrikation des Ahistan, hatte, als starker Sensibili­
sator, bei den Arbeitern und sonstigen Personen, die die 
Substanz inhalierten oder mit derselben in Berührung 
kamen, Hautentzündungen verursacht. Überempfindlichkeits­
reaktionen von geringerer Intensität zeigten sich bei Kon­
taktproben mit dem Ausgangsprodukt Thiodiphenylamin 
(Phenthiazin) und dem Endprodukt Ahistan.

2. In Fällen von Ahistaniiberempfindlichkeit war die 
Anamnese inbezug aut frühere Ahistanexposition im allge­
meinen negativ und es ist anzunehmen, dass die Sensibili­
sierung in der Hauptsache gegen das Chlorazetylphenthiazid 
gerichtet war, die Überempfindlichkeit gegenüber Ahistan 
aber mehr den Charakter einer Gruppenallergie hatte.

3. Es wurde ein Zusammenhang zwischen der Überemp­
findlichkeit gegenüber der »para«-Gruppe und der Sensi­
bilisierung gegenüber Ahistan-. festgestellt in Analogie zur 
Beobachtung, dass zwischen der dem Ahistan struktur­
verwandten Verbindung Phenergan und anderen Para­
verbindungen auf dem Gebiete der Sensibilisierung Bezie­
hungen bestehen.

4. Es wurden spezifische, professionelle, auf epikutaner 
Überempfindlichkeit beruhende Hautentzündungen be­
obachtet, bei denen die Kontaktproben mit dem Roh- und 
Endprodukt Isonicid (INH) positiv ausfielen.

5. Bei, mit der Herstellung von Threomycin (Chlor­
amphenicol) beschäftigten Arbeitern wurden Hautentzün­
dungen beobachtet und festgestellt, dass dieselben durch 
eine Sensibilisierung bezw. Irritation durch das Intermediär­
produkt Bromazetophenon verursacht werdén.

6. Es wird die Notwendigkeit allergieverhütender Mass­
nahmen bei der Herstellung der angeführten Medikamente 
betont.

M . P o t : TomaAbHoe ydaAenue moAcmoü u 
npnMoü. KuuioK aHaAbuoü uAeocmoMueü no noeody 
noAunoaa oöoöohhoü k u u ik u.

n o  n o B o n y  noJinno3a oöononHoft k h i h k h  —  b  b h -  

ny  npenpaKOBoro xapaKTepa 6ojie3HH —  aBTop npo- 
B e j i  T O T a j ib H e  .ygajieHHe t o j i c t o ü  h  npHMofi k h u i o k ,

i i p i m c M  T O H K y io  K H u iK y  n o jU H H j i  k  s a n n c M y  n p o x o p y , 

r f l e  c $ H H K T e p  o c T a j i c n  H e n o B p e m n e H H H M .  3 t o t  c n o c o ß 

b  3 H a n i iT e j i b H o f i  Mepe y c T p a H H e T  n e B u r o H b i  o c T a J ib -  

H b ix  c n o c o ö o B  X H p y p r n n e c K o r o  B M e in a T e j ib C T B a . H a  

C K oo ibK O  3TO  a B T o p y  H 3 B e c T H o , b  B e H r p H H  e m e  H e 

6 b m a  o n y ß j iH K O B a n a  o n e p a p H H  n o  n o ß o n y  n o j i H n o 3 ä 

o ß o n o H H o f i  k h i h k h  h  b  M H p o B o f i  J iH T e p a T y p e  o n H c a H  

J in m b  o m n i  c j i y n a f i  n p m ie H e H H H  B b im e y n o M H H y T o r o  

c n o c o ö a .

Dr. M i k l ó s .  R ó t h :  Entfernung des ganzen Colon 
úrid Rectum mit analer Ileostomie wegen einer Polypose des 
Dickdarms.

Wegen einer Polypose des Colons wurde — mit Rück­
sicht auf den Umstand, dass es sich hiebei um eine obligate 
Praekanzerose handelt — in 3 Sitzungen der ganze Colon 
und Rectum entfernt und der Dünndarm mit der Analöff­
nung — unter Schonung des Sphinkters — vereinigt. Dieses 
Verfahren entbehrt der meisten Nachteile anderer Operations­
methoden. Soweit dem Verfasser bekannt, wurde in Ungarn 
bisher kein Fall von operierter Colonpolypose veröffentlicht ; 
auch in der Weltliteratur wurde nur über einem einzigen, 
in ähnlicher Weise gelösten Fall berichtet,

A  b .  K e p K o b  i i  n ,  M. <I> e x e p : dneHdu- 
MctAbHa.H Kiicma nrpembeeo oicenydouna M03za, rtme- 
maacH npuHUHoü CMepmu.

y  ö o j i b H o f i  24 r  o T M e n a n a c b  a n e H n i iM a j i b n a H  K H C T a  

T p e T b e r o  m e j i y n o u K a  M 0 3 r a  b  B e j i H u m i y  n e p e m u H , 

HTO H BJIH eTC H  J IH T C p a T y p H O fi p eH K O C T bK ). K H C T a  B h l- 
3 B a j i a  B H y T p e H H K H o  r n n p o i i .e i i ia j iH K )  h  r i p i m e j i a  k  B H e - 

3 a n H o f i  c M e p T H . K j i h h h h c c k h  n p e a n o j i a r a j i a c b  o n y -  

x o j i b  cT B O J ia  M 0 3 r a .  A b t o p  B K p a m e  n p u B o n i i T  n a c a i d - 

m H e c H  a T o r o  B o n p o c a  m i T e p a T y p H u e  g a n n b i e .

D r. G y u l a  K e r k o v i t s  und D r. M i h á l y  
F e h é r :  Eine Ependymzyste des dritten Gehirnventrikels 
als Ursache plötzlichen Todes.

Bericht über die kirschengrosse Ependymzyste des 
dritten Ventrikels bei einer 24jährigen Patientin, ein Fall 
der als literarische Seltenheit gelten 'darf. Die Zyste ver­
ursachte einen Hydrozephalus internus und führte so den 
plötzlichen Tod herbei. Klinisch wurde ein Tumor des 
Hirnstammes angenommen.

Die einschlägige Litératur wird kurz besprochen.

LEVELEK A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A ty. abd. threomycin-kezelésében a recidiva 
és collapsus kérdésérő l

T .  S z e r k e s z t ő s é g !  Münnich dr. é s  Gajdics d r . - n a k  a z  

O . H .  1 9 5 3 .  4 7 .  s z á m á b a n  m e g j e l e n t  » H a s t y p h u s o s  b e te ­

g e k e n  t h r e o m y c i n  k e z e l é s s e l  s z e r z e t t  t a p a s z t a l a t o k « c . 

k ö z l e m é n y é h e z  l e g y e n  s z a b a d  a z  a l á b b i a k a t  h o z z á f ű z ni :

S z e r z ő k  é r t é k e s  k ö z l e m é n y ü k b e n  r é s z l e t e s e n  f o g ­

l a l k o z n a k  a  g y ó g y s z e r  h a t á s m e c h a n i z m u s á v a l ,  a  k e z e ­

l é s  k a p c s á n  s z e r z e t t  t a p a s z t a l a t o k k a l ,  a  k e z e l é s  m ód o ­

z a t a i v a l  é s  a  r e c i d i v á k k a l  i s ,  m a j d  i s m é t e l t e n  l e s zö g e ­

z i k  a  s z e r  s p e c i f i k u s  h a t á s á t  a  h a s t y p h u s  k ó r o k o z ó ­
j á r a .  K é t  p r o b l é m a  a z o n b a n  n e m  d o m b o r o d i k  k i  k e l ­

l ő e n  a  c i k k b e n ,  m e l y e k k e l  m a  m á r  i g e n  s o k a t  f o g l a l ­

k o z n a k .  E z  a  k é t  p r o b l é m a  a  r e c i d i v á k  e m e l k e d é s é n e k 

k é r d é s e  é s  a  H e r x h e i m e r - s z e r ű  r e a c t i ó k k é n t  e m l í t e t t 

c o l l a p s u s o k  a  l e l á z t a l a n o d á s  k a p c s á n .  A z  m a  m á r  n y il ­

v á n v a l ó ,  h o g y  a  t h r e o m y c i n  k e z e l é s  u t á n  a  r e c i d i v á k 

s z á m a  j e l e n t ő s e n  m e g s z a p o r o d i k .  E z t  a  k ü l f ö l d i  é s  ma ­

g y a r  i r o d a l o m  e g y a r á n t  e l i s m e r i .  H a z a i  s z e r z ő k  v i s zo n t  

n e m  t e t t e k  e d d i g  e m l í t é s t  a  f ő k é n t  l ö k é s s z e r ű ,  d e  ma s z - 

s z í v  k e z e l é s  (6  ó r á n k é n t  1 g r .)  k a p c s á n  i s  l é t r e j ö tt  c o l -  

l a p s u s o k r ó l .

A z  e d d i g i  k e z e l é s i  m ó d o k  m e l l e t t  a  r e c i d i v á k  s z á ­

m á t  k b .  3 0  s z á z a l é k r a  t e s z i k .  E z t  a  s z á m o t  t a l á l t u k o s z ­

t á l y u n k o n  á p o l t  b e t e g e i n k n é l  i s .  A  r e c i d i v á k  l é t r e jö t t é t  

f r a n c i a  s z e r z ő k  a b b a n  l á t j á k ,  h o g y  a  k e z e l é s  k a p c s án  a
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■ mesenteriális nyirokcsomókban levő  bacillusokhoz a 
chloram phenicol nem jut hozzá. Ezért láztherapiat 
ajánlanak a kezeléssel egyidejű leg. E l Ramli tapaszta­
lati alapon a recidivák elkerülése céljából a gyógyszer 
6 óránkénti adását tartja célszerű nek. Több szerző  ál­

ta lában  m egegyezik abban, hogy a recidivák elkerü lé­
sére a gyógyszert hosszú ideig kell adni, de általában 
mind csökkenő  dózisokat javasolnak.

A  külföld i irodalom igen sokat foglalkozik a keze­
lés kapcsán létrejött collapsusokkal. M ollaret francia 
szerző  írt le pl. hasonló esetet. Szerin te a collapsust a 
hir telen felszabaduló endotoxinok okozzák. Az eddigi  
Közlemények is m egegyeznek abban, hogy a kritikus 
lázesések általában akkor fordulnak elő , ha a gyógy­
szert nagy in tervallum okban és nagy dózisokban adják. 
Valószínű nek tartom , hogy több hasonló eset m ár ha­
zánkban is elő fordult. Osztályunkon az utóbbi évben 
két lethalis k im enetelű  eset volt. M indkettő  a láztala- 
nodással egyidejű leg jött létre, egy ik  a kezelés harm a­
dik, m ásik az ötödik napján 6 óránként 1 gr. threomy- 
cin adagolása m ellett. A  klin ikai kép típusos collapsus 
volt, m ely az összes beavatkozásokra resistens maradt.

A  fe lvetett két probléma (recid iva, collapsus) m eg­
oldását a gyógyszer adagolásának módjában kell ke­
resni. A  nehézség azonban onnan adódik, hogy a recid i­
vák elkerü lése m iatt nagy gyógyszeradagokkal kellene 
hatnunk, a collapsusveszély m iatt pedig inkább csök­
kenteni és fő leg fractionáln i kellene a gyógyszer adag­
ját. Osztályunkon az eddigi tapasztalataink és ism ere­
teink felhasználásával ez évben a recid ivák és collap- 
susok elkerü lése céljából az alábbi adagolási m ódot 
választottuk. Ezzel elértük azt, hogy a recid ivák szám át 
10 %-ra csökkentettük le, lethalis k im enetelű  collapsu- 
sunk pedig nem volt. A  kezelést a következő képpen 
folytattuk: A  láztalanná válás u tán i napig, ha a kerin­
gés részérő l kórosat nem találtunk, 3 óránként 1—1,5 
tab lettát adtunk, a láztalanná válás utáni naptól pedig 
6 óránként 4-et, összesen kb. 10 napig. A láztalanná vá ­
lás utáni napig a pulsusszám ot és hő m érsékletet naponta 
4 ízben ellenő riztük és ha a láz rohamos esését nagyobb 
pulsus-szaporulat követte, a gyógyszert azonnal elhagy­
tuk. Tapasztalatunk szerint a lázta lan  szakban nagyobb 
adag gyógyszerrel sem  okozhatunk collapsust és az 
Ilyenkor adott hosszantartó nagy dózisok, a recid ivák  

■ elkerülésére éppen olyan hatásosak, m intha ezeket 
már a lázas szakban adtuk volna. M eg kell m ég jegyez­
nem, hogy a lázas szakban a tulajdonképpeni »féldó- 
zisú« adagolás ellenére éppen olyan gyorsan követke­
zett be a láztalanodás, m intha te ljes dózist adtunk vol­
na. A fen ti adagolási módot a therápiás röntgensugár  
modern adagolási módjához hasonlóan, fractionált pro- 
trahált kezelésnek is lehetne nevezni.

A hastyphusos beteg threom ycin kezelése tehát a 
fen ti szem pontokat figyelem bevéve, két fázisból kell  
hogy álljon. Az első  fázisban k is idő közökben erő sen  
fractionált kis adagokat kell adni, a láztalanodásig a 
collapsus veszély  m iatt, a m ásodikban pedig nagy ada­
gokat nagy idő közökben a recid ivák elkerülése céljá­
ból.

Szerző knek azon m egállapítására, hogy a recidivák 
alkalm ával pozitív haem oculturát a magyar irodalom­
ban még nem írtak le, legyen szabad felh ívn i f igye l­
m üket az O. H. 1952. 51. számában levő  közlem ényünkre, 
m elyben két ilyen esetet ism ertettünk.

Kriston Zoltán dr. 
kórházi alorvos, 
Székesfehérvár.

★

T. Szerkesztő ség! Kriston Zoltán dr. kórházi alor­
vos hozzászólására az alábbiakban válaszolunk:

A hozzászóló szerint a dolgozatból két probléma 
nem domborodik k i kellő en, az egy ik  a recid ivák em el­
kedésének — a m ásik pedig a HerxheLmer-szerű  reactió- 
ként em lített collapsusok kérdése.

Az első  problémát dolgozatunkban azért nem  em el­
jü k  ki, mert azt oly jelentő snek tartjuk, hogy e problé­
m á v a l egyikünk külön dolgozatban foglalkozik.

A Herxheim er-szerű  reactióként em lített collapsu-

sok kérdésével azért nem  foglalkoztunk részletesebben, 
mert feldolgozott eseteinkben egyszer sem  észleltünk  
collapsust és ezért nekünk problémát nem  is okozott.

E lgondolásunk szerint az általunk alkalm azott ada­
golási mód célszerű nek és kívánatosnak m ondható, mert  
a recidivák számát kb. 8 százalékra sikerült lecsökken- 
tenünk, s a betegeknél k ifejezettebb sub jectív  panaszt 
okozó vérkeringési zavart sem  észleltünk, nem  is szólva 
a végzetes kim enetelű  collapsusokról.

V élem ényünk szerint nagyobb adagú kezelést a 
typhus bárm ely szakában kerülni kell, fő kén t az ismé­
telten adott m aszív dózisokat, hiszen az irodalm i ada­
tok szerint fő ként ilyen esetekben léptek fe l végzetes 
kim enetelű  collapsusok (Chloromycetin adásnál pedig 
halálos k im enetelű  csontvelő károsodások is).

»A recid ivák alkalm ával pos. haem oculturát a ma­
gyar irodalom ban még nem  írtak le« szövegrésszel kap­
csolatos hozzászóláshoz szabad legyen m egjegyeznem , 
hogy az em lített közlem ény a mi dolgozatunk beadása 
után je len t m eg az O. H .-ban, ezért arra nem  hivatkoz­
hattunk.

V égezetü l érdem esnek tartom m egem líten i, hogy 
az 1953. szept. közepéig feldolgozott 110 hastyphusos 
esetünkbő l egy haláleset sem  fordult e lő , annak e lle­
nére, hogy a beteganyagban több súlyos bélvérzés, tox i­
cosis és egy bélperforátió is szerepelt.
Münnich Dénes dr. G ajdics G yörgy dr.

H Í R E K

FENYVESSY BÉLA professzor 
(1873— 1954)

Fenyvessy Bélát az elm ú lt hetekben 81 éves korá­
ban ragadta el tő lünk a halál. A magyar egészségtudo­
mány egy ik  legnagyobb alak ját vesztette e l benne, aki  
méltó és nem zetközileg is kimagasló egyén isége volt 
annak a hig iénikus gárdának, am elyet a v ilág színe 
elő tt Fodor, Liebermann, R igler és Rózsahegyi képvi­
seltek. Tanári és kutató m unkája az egészségtudom ány  
fejlő désének arra a kr itikus periódusára esett, m ely a 
társadalm i forradalmak elő estéjén a laboratórium i és 
szociális higiéné heves v itá i közepette kereste a syn­
thesis útját. Fenyvessy je len tő ségét éppen az adja meg, 
hogy életm ű vében harm onikusan tudta áth idaln i a két 
irány közötti valójában csak látszólagos ellentétet, 
nagy laboratórium i ku tató és egyben nagy szociál- 
higiénikus is vo lt és é le te  végén  m egérhette azt az örö­
met, hogy szemtanúja, ső t bizonyos vonatkozásokban 
aktív m unkása is lehetett a magyar szocia lista egész­
ségtudom ány kibontakozásának. F iatal éveiben  gyógy­
szertani kutatásokkal foglalkozott s V ám ossyval és 
M ansfelddel együtt ír ta az első  m agasszinvonalú 
gyógyszertani tankönyvet. Majd a' budapesti Egyetemi  
Közegészségtani Intézetben az első  világháború elő tt  
mint adjunktus, egyetem i m agántanár és rk. tanár 
Lieberm ann m ellett tápszerchem iával, a munka és 
vörösvérsejtresistentia összefüggéseivel, kéndioxydgáz- 
nak a tuberkulotikus folyam atokra gyakorolt hatásával 
foglalkozott. Legjelentő sebb ifjúkori a lkotása ebből az 
idő bő l a m ájm ű ködés és az anaphylaxia mechanizm us 
közti összefüggés tisztázása, m ely ma is egy ik  alapvető 
mű ve a k ísérleti anaphylaxia irodalm ának. 1918 óta 
egyetem i tanár, aki az I. világháború végén  és után 
elő bb Pozsonyban, m ajd ideiglenesen a pesti Fehér- 
kereszt-kórházban ta lá lt otthont in tézetének, míg végül 
a pécsi orvosegyetem  fe lá llításával a pécsi Közegészség­
tani In tézet lett vég leges színtere egyre bő vülő  és fe j­
lő dő  e lm életi és gyakorlati munkájának. Itt Pécsett, 
dacára a nehéz gazdasági viszonyoknak, korszerű en 
felszerelt in tézetet lé tesített, ahol .fáradhatatlan kísér­
leti m unkában k iváló m unkatársi gárdájával együtt 
dolgozta ki az influenza haem ophilusok biológiáját, 
változékonyságának fe lté te le it és az állatpathogenitás 
viszonyait. Az influenza virus aetiológiájának tisztá­
zása sem m iképpen sem  csökkenti m unkájának eredmé­
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nyeit, m ert az in fluenza virus és bacillus egymáshoz 
való v iszonya még m a sem  véglegesen  lezárt kérdés. 
Jelen tő s és kiváló laboratórium i iskolát terem tett maga 
körül. Tanítványai nem csak  bakteriológiával, hanem 
a fertő ző  betegségek legkülönböző bb serum biochem iai 
problém aival foglalkoztak s ma is a laboratórium i ku­
tatás különböző  ő rhelyein  folytatják m esterük mű vét. 
P écsett bontakozott k i szociálhigienés tevékenysége, ő 
lé tesíte tte  vidéken, az országban az e lső  m egyei jár­
ványtan! vizsgálóállom ást, ő  kezdte m eg tanítványával 
és jelen legi, utódjával, K un Lajos professzorral a 30-as 
években a komlói bányatelep  dolgozóinak első  é le l­
m ezési és szociális fe lvé te lé t. Az egyre jobban fasizá- 
lódó Magyarország polit ika i v iszonyai nem tették' 
lehető vé, hogy m estere, L ieberm ann professzor örö­
kébe, P estre kerülhessen, de ez nem  szegte kedvét, 
m ert a haladó magyar hig iénikusok változatlanul ő t 
tek in tették  fejüknek. A  II. v ilágháború végén, 1944- 
ben, 71 éves korában v á lt  m eg tanszékétő l. A felszaba­
dulás u tán a dem okratikus M agyarország pótolta a 
Horthy-korszak m ulasztásait. 1947-ben a pécsi egészség- 
tudom ányi nagygyű lésen az aranydip lom a átadása 
F enyvessy  professzornak, a magyar h igienikusok nesz­
torának m éltó országos ünnep lésévé em elkedett, a Ma­
gyar Orvosok Szabadszakszervezetének Egészségtudo­
m ányi szakcsoportja d íszelnökévé választotta, a M agyar  
Tudom ányos Akadém ia a tudom ányok doktorává 
avatta és az elmúlt nyáron, 80-ik évének  betöltésekor  
korm ányunk a Munka Érdem rendjével tüntette ki. 
F enyvessy  professzor m agas kora dacára állandóan 
dolgozott és fejlő dött. Járta a pécsi és budapesti orvosi 
könyvtárakat, vidám vo lt  és bizakodó. A  »fertő zés és 
m eghű lés« m onográfiá ján dolgozott, az Egészségügyi 
Tudom ányos Tanács e lfogad ta és tám ogatta értékes 
v izsgálati tervét »K ü lönböző  m ikroklim atikus hatások 
a k ísérle ti állatfertő zésre«, m elyet tan ítványával, Kun 
professzorral együtt akart kidolgozni. R észtvett a kü­
lönböző  kongresszusokon és tanácsaival és aktív jelen­
lé tével támogatta az ú jonnan  épülő  pécsi Közegészség­
tani In tézet terveit és építkezéseit. Fenyvessy  profesz- 
szor nem  élt hiába. Iskolát, kiváló tanítványokat ne­
velt, a lkotásaival m ély  nyom okat vágott a tudomány 
fe jlő désének  útján és elő fu tára volt a népért dolgozó 
m agyar szocialista egészségtudom ánynak.

Dabis László dr.

A  TÜDŐ GYÓGYÁSZ SZAKCSOPORT
fo lyó  évi szeptem ber vagy október hóban 

Budapesten 3 napos

NAGYGYŰ LÉST RENDEZ
Az első  két napon »A tüdő resectio helye a tuberkulózis 
gyógykezelésében« tém a kerül m egbeszélésre. A  har­
m adik  napon szabadtém ájú elő adások lesznek (eredeti 

m unka alapján).
A V ezető ség kéri azokat a szaktársakat, ak ik  a nagy­
gyű lésen  elő adni vagy hozzászólni k ívánnak, hogy ezen 
szándékukat június hó 15-ig a Szakcsoport fő titkárának  
(Budapest, XII., Béla k irá ly-ú t 20. sz.) jelen tsék  be és 
elő adásukat vagy hozzászólásukat bő , gépelt kivonatát 

3 példányban m elléke ln i szíveskedjenek.

Az O rvos-Egészségügyi Szakszervezet TBC Szak­
csoportjának 1953. évi nagygyű lésén hozott határozatok

1. A  nagygyű lés m egállapítja , hogy hazánkban is 
szükség van a BCG védő oltás alkalm azására és a tbc. 
ellen i küzdelem  hatékonyabbá tételére, a védő oltások  
rendszeres bevezetése is idő szerű vé vált. M egállapítja  
továbbá, hogy az 1947—49. években elkezdett kampány 
az utóbbi években örvendetesen fejlő dött. A  felv ilágo­
sító propaganda komoly eredm ényeket ért e l és így a 
nagygyű lés elérkezettnek lá tja  az idő t arra, hogy a 
BCG -oltást hazánkban az ú jszü lötteknél törvény 
írja elő .

2. Szükségesnek tartja a nagygyű lés: a) a védő oltás 
további erő teljes propagálását, bj a m eghatározott kor­
csoportok tuberkulim kontroll utáni vaccinátió ját, i lletve 
revaccinátíóját.

3. A tö rvény jó végrehajtása, a törvényben nemi 
em lített korosztályok m ind nagyobb százalékban tör­
ténő  védő oltása, a védő oltás ellenő rzése, az oltottak  
sorsának m egfigyelése és az ebbő l eredő  adatok tudo­
mányos feldolgozása érdekében kívánatos országos 
központi és kerü leti BCG-állom ások létesítése. Ennek 
a feladatnak kidolgozására küld jön ki a szakcsoport 
bizottságot.

4. A szakcsoport vezető sége elism erését fejezi ki 
a BCG-mozgalom lelkes v idék i harcosainak, ugyan­
akkor m egállapítja, hogy ezen  a téren a fő városban 
nagyfokú elm aradás van.

5. A nagygyű lés kéri az egészségügyi m in isztériu­
mot, tegyen m eg m indent, hogy a BCG-vel foglalkozó- 
orvosok propaganda-anyaggal, jó m ű szerekkel és ele­
gendő  szem élyzettel el legyenek látva. A BCG-propa- 
gandában vegyenek  részt az ország összes orvosai, a. 
kórházak és a gyerm ekvédő intézetek egyaránt.

6. A N agygyű lés a lezajlott tanácskozások alapján, 
igazolva lá tja  azt a tényt, hogy a tbc regresszív idő ­
szakában kezdett m unkatherápia a gümő kóros beteg 
gyógyulását elő segíti. Ezért a nagygyű lés javasolja,, 
hogy az összes fekvő osztályokon álljanak rendelkezésre 
a munkatherápiához szükséges eszközök. Az intézetek:  
vezető inek kötelességévé ke ll tenni a m unkatherápia 
bevezetését. A  m unkatherápia m etodikájának és ered­
m ényeinek tudom ányos értékelésére központi rnunka- 
therápiás in tézetet kell létesíten i, m elynek lé tesíté­
séért az Országos Tbc. In tézet vezető je legyen  felelő s. 
Az intézeten belü li m unkatherápia bevezetését a reg­
resszív fázis korai szakában ke ll elkezdeni, hogy el  
lehessen kerü ln i az ápolási idő  túlságos m eghosszabbí­
tását. A nagygyű lés m egállapítja, hogy a m unkaképes­
ség elbírálásában nem szabad kizárólag a röntgen­
morfológiai kép alapján dönteni, hanem figyelembe- 
kell venni a pavlovi szem léletet, a beteg otthoni és. 
munkahelyi körülm ényeit, a munkához való v iszo­
nyát stb.

7. A N agygyű lés javasolja a  tbc-s ágyak szaporí­
tását; ezzel kapcsolatban szükségesnek tartja az intéz­
m ények profilirozását. Meg k e ll adni a fekvő  osztá­
lyoknak a rehabilitáció elő készítéséhez szükséges fe l­
tételeket. A szanatórium okban be kell vezetn i a gyógy­
tornát és fe l kell állítani a m unkaképesség elbírálásá­
hoz szükséges m ű helyeket. A  tüdő betegotthonokban is 
m ű helyeket ke ll felállítani, am elyekben egyrészt az 
átképzés lehető ségeit, m ásrészt az adagolt m unka k i­
próbálását biztosítják.

8: A N agygyű lés szükségesnek tartja az eü. m in isz­
térium, az ipari m in isztérium  és a SZOT képviselő i­
bő l álló bizottság létesítését. Ez a bizottság adja m eg 
a rehabilitáció e lv i irányítását és biztosítja annak he­
lyes végrehajtását.

9. A N agygyű lés kívánatosnak tartja, hogy az új 
tbc-törvény b iztosítsa a betegek otthoni e lkü lön ítését 
m egfelelő  lakás juttatásával.

10. A propagandam unkát olyan értelem ben kell 
•megjavítani, hogy a tbc-ellenes felv ilágosítás ne éb­
resszen indokolatlan félelm et a tbc-vei szemben.

11. Az új kormányprogramm alapján k iszélesített 
bázisú könnyű ipar tervezésében fedezetet kell terem­
ten i a rehabilitációval járó teljesítm énycsökkenés 
számára.

12. Növeln i ke ll az átképző  tanfolyamok szám át. 
Meg kell szervezni az üzemi beteg dolgozók üzem i át­
képzését és e l ke ll érni azt, hogy az átképzettek eset­
legesen csökkent bérét az SZTK intézm ényesen ki­
egészítse.

13. Üzemi szabályzatot kell készíteni a rokkant- 
vállalatok és szövetkezetek részére, mely kötelező  erő ­
ve l megszabja a bent dolgozó és bedolgozó tbc.-s reha- 
bilitáltakkal szem beni eljárás összes módozatait.

14. A N agygyű lés a rehabilitáció kérdésének ered­
m ényes m egoldása szem pontjából is szükséges tartja 
a tbc.-s ágyak szaporítását és m egfelelő  új in tézm é­
nyek létesítését.

15. A N agygyű lés szükségesnek tartja a tbc-s bete­
gek  ápolásával foglalkozó eü. dolgozók védelm ének 
az új tbc-törvényben való biztosítását.

308



MEGHÍVÓ

a Szegedi Orvostudom ányi Egyetem  I. sz. Sebészeti 
Klinikájának, Szeged Városi Tanács Végrehajtóbizott­
sága Egészségügyi Osztályának és Rendelő in tézetének

1954. évi április hó 3-án, szombaton délelő tt 10 órakor  
az I. sz. Sebészeti K linika tanterm ében tartandó

egytém ájú tapasztalatcseréjére.

A tapasztalatcsere tárgya: A z üzem i baleset. 

Elnök: Jaki Gyula dr. egyetem i tanár. 

E l ő a d ó k :

Gajó István dr. fő elő adó: »Az üzemorvos feladata i a 
balesetek m egelő zésében.«

Kardos Géza dr. adjunktus: »Az üzemi balesetek első ­
leges ellátása.«

Rózsa Andor dr. fő orvos: »M unkábaállítás az üzemi 
baleset után.«

Felkért hozzászólók: Ákos K lára dr., Bán Éva dr., 
Hatos Sándor dr., Kovács Károly dr., N agy Jó­
zsef dr., Szű cs László dr. üzem i orvos.

A tapasztalatcsere után közös ebéd a Tisza Étterem 
halász-szobájában.

A Pathologus Szakcsoport Vezető sége az Orvos- 
Egészségügyi Szakszervezet E lnökségének hozzájárulá­
sával dr. Entz Béla professzort a Pathologus Szak­
csoport örökös tiszteletbeli elnökének választotta meg. 
A Pathologus Szakcsoport keretén belül mű ködő  szak­
mákban foglalkoztatott középkáderek érdekképvisele­
tével a középkáder m egalakulásáig a Szakcsoport veze­
tő sége dr. Orbán Istvánná tudom ányos fő m unkaerő t 
(Bp. Szövettani Intézet), Mészáros Sándor tudom ányos 
munkaerő t (Bp. II. Kórbonctani Intézet), Dajka K ároly 
boncmestert (Bp. László-kórház) bízta meg. Az 1954. 
évi N agygyű lést elő reláthatólag szeptember első  fe lé ­
ben tartjuk Budapesten, m elynek fő tém ája a tubercu­
losis. A referátum ot tartja: Földes István dr.: »A tuber­
culosis pathologia legfontosabb újabb eredm ényei« 
címmel. Coreferensek: V incze Egon dr.: »A tüdő -tbc 
kórbonctana« és Kurucz János d r .: »Az idegrendszer sze­
repe a tüdő tuberculosis pathologiájában«. Felkért hozzá­
szólók: Havas András dr., K ováts Ferenc dr., Sebes- 
tény Gyula dr., Sebő k Lóránd dr., Káló A ntal dr., 
Kováts Ferenc dr. junior és Sá ly i Gyula dr. A  N agy­
gyű lésre nem a fő témához kapcsolódó elő adások be­
jelentését is elfogadjuk.

HELYREIGAZITÄS

Az Orvosi Hetilap 1954. 5. számában m egjelen t 
közlem énybe (Kovács Ervin dr.: »A vér alvadása«) 
értelem zavaró sajtóhiba került. A  12.1. oldalon »A pro-  
throm binátalakulást gyorsító tényező k« 1. rovatába 
(PCF) helyett (PPCF), a 3. rovatába a (PCF) helyett 
(PcF) kerül.

Az Orvostudom ányi Dokum entációs Központ
felh ív ja olvasóinak figyelm ét az alant m egjelenő 

kiadványára:

MIKROBIOLÖGIA 1. sz. 9. kiadvány  
a következő  cikkeket tartalmazza: 

Im m unitástan
Zdrodovszkij, P. F.: A szov jet im m unológia és 

feladatai.
Frolova, M. A .—A. N. Sneerszon: A szecsenovi 

gátlás hatása a fagocitózisra.
A latirceva, I. E.: A kom plex im m unizálás az izga­

lom élettanára vonatkozó korszerű  adatok m egvilá­
gításában. O

Fuksz, I. M.: A diftéria anatoxinok szenzib ilizáló 
sajátságai.

Krilova, M. D.: A latens fágokról.

Feldm an, E. V .: A  tifuszbaktérium  antigén szer­
kezetének tanulm ányozása O-tifuszfágok segítségével.

Bubesz, Sz. F.: A tifuszbaktérium ok fágtípus- 
meghatározása.

M ikrobiológia

M elikova, J. N.: A koli-csoportba tartozó baktériu­
mok változékonysága.

Szergejev, G. M.: Az emberi koli-baktérium  vál­
tozékonysága az A kacskul-tó szapropél iszapjában.

Kazacsina, K. N.: A  patogén bélbaktérium ok ki­
m utatása a vízbő l a haptén reakció segítségével.

Kazacsina, K. N.: A  patogén bélbaktérium ok ki­
m utatása a term észetes vizekbő l a haptén-reakció 
segítségével.

R avics—Birger, J. D.: A  dizentériabaktérium ok ki­
m utatása haptén-reakcióval csekély fertő zöttség esetén.

A lpatov, V. V.: A  B acillus M ycoides F lügge telep- 
form ájának irányított m egváltoztatása optikai izomere­
ken történő  tartós tenyésztéssel.

Levin, M. I.—N. N. Baszova—G. I. C sueva—Sz. G. 
Abram ova: A  choriom eningitis lym photica vírusának 
elter jedése a rágcsálók körében.

M elokova, E. N.—Sz. L. Sztepanova— N. R. Gut­
man: A Shw artzm an-fenom ént elő idéző  anyagok jel­
lem zéséhez.

Járványtan

Szirom  jatnikova, M. D.: A dizentéria forrásai és a 
fertő zés terjedésének útja a téli idő szakban.

Voinov, I. I.: A  H eidelberg-fertő zés problémájához.
Polum ordvinov, A. D.: Potenciális maláriagócok 

néhány típusának jellem zése víztárolók zónájában.
Szm orodincev, A. A.— B. P. A lekszeev—V. P. Gula- 

mova—A. I. Drobüsevszkaja — V. I. Il.jenlft»—K. N. 
K lenov— A. A. Csurilova: A  kéthullám ú virus-m eningo- 
enkephalitis járványtani sajátosságai.

Pavlovszkij, E. N.—A. I. Szmirnov—A. N. Sapova—
K. P. Csagin—I. V. T iszov: A ku llancs-enkephalitis 
úgynevezett atípusos form ája.

M EGJELENT!

A  re ten t ió s  p ro téz is

I r t a :

Dr. KEMÉNY IMRE

12.4 oldal, 130 ábra

Ára fű zve 40.— Fi

E g é s z s é g ü g y i  K i a d ó

K a p h a tó  : Sem m elw eis K ö n y v e sb o lt  (B aross- 
u tc a  21 .) és m in d en  Á llam i K ö n y v esb o ltb a n



Talajko—K alasnikova, A. Z.: A  diagnosztikus tel- 
lun it-próba kísérletes tanulm ányozása.

V evilin , P. A.: Skarlátosztály kórterm i levegő je 
m ikroflórájának jellem zéséhez.

Jerem ejev, N. V.: N éhány városonbelü li folyó és 
csatorna vizének helm in to lógia i v izsgálata.

Szuhova, M. N.: A  bazárlégy (M usca sorbens Wied) 
je len tő sége a nyugattürkm éniai heveny epidem iás con­
junctiv it is epidem iológájában.

Burkackaja, Je. N.: A hexak lorán-vegyületekkel 
való m érgezés m egelő zésérő l.

GYERMEKGYÓGYÁSZÁT 1. sz. 18. kiadvány 
a következő  cikkeket tartalm azza:

Daskovszkaja, V. Sz.: Ú jszülött gyerm ekek első 
fe lté te les reflexei norm ális és egyes kóros állapotokban.

Kaszatkin, N. I.— N. Sz. M irzojanc— A. P. Hohitva: 
F elté te les tájékozódó reflexek  a gyerm ek első  é let­
évében.

Bogacsenko, L. S z .: A  tanítási nap hatása az első 
és második jelző rendszerbeli kapcsolatokra és e rend­
szerek  kölcsönhatására.

Bogacsenko, L. Sz.: A  gyógyító a lta tás alkalm azá­
sáva l kapcsolatos tapasztalatok a gyerm ek-reum a- 
klin ikán.

Fugyel— Oszipova, Sz. I.—J. N. Hohol: K rónikus 
dyspepsiában szenvedő  gyerm ekek feltételes reflexes 
tevékenységének zavara.

Fenti k iadványok 5.— F t térítés ellenében m egren­
delhető  az Orvostudom ányi Dokum entációs Központ­
ban, Budapest, V., Beloiannisz-utca 12. II. 1. sz. alatt, 
valam int kapható az Orvosi »Sem m elweis« K önyves­
boltban, Budapest, VIII., Baross-u. 21. sz. alatt.

PÁLYÁZATI HIRDETMÉNYEK

Bajcsy-Zsilinszky-kórház,
Ikt. sz. 14/11/1954.

A Bajcsy-Zsilinszky-kórház újonnan szervezett 
tüdő sebészeti osztályának 412. kulcsszámiú fő orvosi 
állására pályázatot hirdet. A kellő en  felszerelt pályáza­
tot a h irdetm ény m egjelenésétő l szám ítva 15 napon 
belü l kell a Városi Tanács VB. X II. Üo. Ü gyosztá lyá­
hoz benyújtani.

Andics Gabriella dr. 
igazgató-fő orvos.

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK

D á t u m Hely Idő pont R e n d e z ő T á r g y

1954.
m árc ius 16. 
kedd

I I .  sz. S e b é sz e ti  
K lin ika .
V I I I . ,  U U ő i-ú t 78.

d é lu tá n  
Yí  7 ó ra

Tüdő gyógyász S za k ­
csoport

B a tiz /a lvy  János d r . : A n ő i nem isze rv ek  güm ő kó rja .

1954.
m árc ius 16. 
kedd

Is tv á n -k ó rh á z
d é lu tán  

1 ó ra
Orvosok Tudom ányos 
K öre

B e m u ta tá so k . 1. S im on  Sándor dr. : P e ro ra l is  t r in i tro to lu o l-m é r-  
gezés. 2. S zám  I s tv á n  d r , : P n e u m o ty p h u s  abscedens. E lő a d ás. 
V á ll László dr. : K l in ik a i  v iz sg á la to k  ó lom m érgezésnél p y r id o x in  - 
n a l  és d e so x y c o rt ic o s te ro n -a c e ta tta l .

1954.
m árc ius 17. 
szerda

Szegedi B ő rk l in ik a  
tan te rm e

d é lu tán  
6 ó ra

M . S z. T . szegedi  
orvoscsoportja

1. S u rá n y i O lg a : ' A  S zo v je tu n ió  egészségügy i p ro p a g a n d á ja . 
(E lő adás.) 2. M a rto n  G y . : M akarov -m ozga lom . (E lő adás.)

1954.
m árc ius 17. 
szerda

S em m elw e is-te rem , 
V I I I . ,  S z e n tk i rá ly i-  
u tc a  21.

d é lu tá n  
7 ó ra

Belgyógyász S za k ­
csoport

E lő a d ás. H ayn a l Im re  d r . : S u p ra v e n tr ic u la r is  p a ro x y sm á lis  
ta c h y c a rd iá k  p a th o g en es ise  és th e ra p iá ja .  T o v ábbképző  e lő ad ás. 
► A p ancreas be tegsége i«  I .  rész : F ri edr ich  László dr. I I .  rész : 
H edri Endre dr.

1954.
m árc ius 18. 
csütörtök

S em m elw e is- te rem , 
V I I I . ,  S z e n tk i r á ly i ­
u tc a  21*

d é lu tán
y26 ó ra

Sebész és Orthopaed 
Szakcsoport, va la­
m in t  a  M .S z.T . B u ­
dapesti Szervezetének 
Orvos-Egészségügyi 
Szakosztá lya

Ü n n e p i ü lés. 1. H edr i E ndre dr. : N a g y  szo v je t sebészek . 2. E lő ­
ad áso k  a  k o re a i R á k o s i M á ty ás-k ó rh á z  4. o rvos-egészségügyi 
cso p o rt an y a g á b ó l : a)- M incsev M ih á ly  dr. : H áb o rú s th o raco -  
ab d o m in a lis  sé rü lések  sebészi e l lá tá sá h o z  ; b) Gergely Rezső  dr., 
H erm ann Is tv á n  dr. : M ásod lagos v a r r a t ; c) Peer G yula dr., 
K arády György d r., Gonda A ndrás dr. : O steosyn thesisse l sz e rz e tt  
ta p a s z ta la ta in k .

1954.
m árc ius 18. 
csütörtök

Orsz. Id eg - és E lm e ­
g y ó g y in téze t, ta n á c s ­
te re m . I .  em . 1.
I I . ,  V ö rö sh ad se reg  
ú t ja  116.

d é lu tán  
1 ó ra

A z  In tézet orvosi 
kara

B otár dr. : A  k ö z p o n ti  id eg ren d szer n o rm á la n a tó m iá ja  és sz ö v e t­
ta n a .

1954.
m árc ius 18 
csütörtök

Á ll. G y erm ek v éd ő  
In téze t, V I I I . ,  
Ü llő i-ú t 86.

d é lu tán  
2 ó ra

A z  Á ll .  Gyermekvédő 
In téze t

V irág Albert dr., K örmendy István  dr., Tárcái É va  dr. : K ó r- 
tö r té n e t i  b e m u ta tá s o k  a  D . I I .  o sz tá ly o n .

1954.
m árc ius 19. 
p  érdek

Orsz. Id eg - és E lm e ­
g y ó gy in téze t, ta n á c s ­
te rem . I . e m . 1. 
I I . ,  V ö rö sh ad sereg  
ú t ja  116.

d é le lő tt 
Yz 12 ó ra

A z  In tézet orvosi 
kara Sándor dr: Á l ta lá n o s  p sy ch o p a th o lo g ia .

1954.
m árc ius 19. 
péntek

I I .  sz . K ó rb o n c ta n i  
In té z e t ta n te r m e , 
IX ., U llő i-ú t 93.

d é lu tán  
4 ó ra

•

Pathologus S za k ­
csoport
Belgyógyász S za k ­
csoport és az M .S z .T . 
B udapesti Szervezete

T udom ányos ü lés . 1. Inczc G yula dr., Á rva y  A . dr. : I z o m sz a k a ­
d áso k  e lek tro m o s á ram ü tésk o r . 2. H ó rá n y i B . dr. : A d a to k  az 
en cep h a lit is  n o d u lo sa  (p an en cep h a lit is)  k ó rszö v e ttan áh o z . 3. 
D évay Gy. dr ,, K is s  I .  dr. : H ae m o rrh a g iá s  n ep h ro so -n ep h r itis . 
4. Takács-.Nagy L . dr., Endes P . dr. : A d a to k  a  m alig n u s h y p e r ­
to n ia  p a thogenes iséhez . 5. Endes P . dr., Takács-N agy L . dr. : 
A  g lom eru lus e p i th e l  tá ro lás i fu n o t ió ja  és szerepe a n e p h r i t is  
path o g en es iséb en .

1954.
m árc ius 24. 
szerda

Sem m elw eis - te re m , 
V I I I ., S z e n tk irá ly i-  
u tc a  21.

d é lu tá n  
7 ó ra

Orvos-Egészségügyi
Szakosztá lya

E g y ü tte s  ü lés a  M agyar-S zov je t B a rá ts á g i  H ónap  a lk alm áb ó l. 
E ln ö k i m eg n y itó . Policzer M ik lós d r.: A fe lté te les re f le x v iz s ­
g á la t  m in t m ó d szer szerepe a  b e lb e teg ség ek  ke le tkezésének  és 
klin ikum ánaQ : tan u lm á n y o z á sá b a n .

F . k . H eg ed ű s E rzséb et (M eg je len t 7000 p é ld á n y b a n ) 2-540779 Athenaeum (F. v. Soproni Béla)
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P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

A keszthely i járási tanács végrehajtóbizottságától. 

141— 17/1954. X . szám

Az elhalálozás fo ly tán  m egüresedett keszthelyi 
járási közikórházi sebészfő orvosi állásra pályázatot hir­
detek. A  sebészfő orvos egyú tta l ellátja a kórházi igaz­
gatói teendő ket is. Az á llás javadalm azása a 410. kulcs­
szám  szerin ti. A  pályázat határideje az Orvosi Heti­
lapban való m egjelenéstő l szám ított 15 nap. A pályá­
zatokat V eszprém  V árm egye Végrehajtóbizottsága XI. 
Egészségügyi Osztályára k e ll benyújtani. A  pályázat­
hoz m ellékeln i kell curricu lum  vitáét és a jelenleg 
alkalm az» szerv olyan értelm ű  nyilatkozatát, m ely sze­
rint a pályázót k inevezése esetén szolgálatából k i­
engedi.

K isvárda i Járási Tanács Kórháza.

A  K isvárdai Járási Tanács Kórházi pályázatot hir­
det az alábbi állásokra:

1 gyerm ekgyógyász osztá lyos fő orvos, 412. kulcs­
szám

2 alorvos szakképesítés nélkül, 431. kulcsszám .

1 segédorvos szakképesítés nélkül, 439. kulcsszám .
A kérvényhez csatoln i kell a szám lista 1—12. szám 

alatt felsorolt okmányokat, közszolgálatban állóknak  
a törzskönyvi lap h iteles m ásolatát és két példányban 
írt önéletrajzot. A  kérvényt az Okmányokkal kérem  a 
kórház Igazgatójához cím ezve benyújtani.

Kondrai Gerő dr. ig.-fő orvos.

Nagykanizsai Városi Tanács Kórháza.
141—33/1954. sz.

A Nagykanizsa Városi Tanács kórháza pályázatot 
hirdet a lem ondás következtében üresedésben lévő 
gyerm ekgyógyász fő orvosi állásra. Az állás javadalma­
zása a 412. (négyszáztizenkettő ) kulcsszám  szerinti 
illetm ény. Az állásra csak kellő  gyakorlattal rendel­
kező  szakorvos nyerhet alkalm azást. A pályázati ké­
relm et a nagykanizsai városi tanács végrehajtóbizott­
ságához kell cím ezni és N agykanizsa Városi Tanács 
kórházánál (K ossuth-tér 18.) benyújtani. A  kérelem ­
hez csatolni kell a szám lista 1— 12. sz. alatt felsorolt  
okmányokat, közszolgálatban állóknak a törzskönyvi 
lap hiteles m ásolatát és két példányban írt önélet­
rajzot. A pá lyázat határideje az Orvosi H etilapban 
történt közzétételtő l számított 15 nap.

Szauter Béla dr. igazgatófő orvos.

ERGOMETRIN
Az Ampullánként 0.2 mg. tiszta kristályos ergometrin m aleinatot tartalm az.

E R G O M E T R I N  vízoldékony, anyarozs alkalodia, m ely a bélcsatornából igen gyorsan
felszívódik. Hatása gyorsabban fejlő dik ki és elő bb ürül a szervezetbő l, 
mint az ergotoxin és ergotam in.

E R G O M E T R I N  emeli az uterus tónusát és a fájások frequentiáját.
A z

E R G O M E T R I N - t  feltétlenül elő nyben kell részesíteni o tt, ahol gyors hatásra törekszünk,
továbbá, ahol az ergotoxinnak vérnyomásra gyakorolt hatása káros 
(hypertoniás szülő nő ).' A tonia esetén, végül tartós adagoláshoz. 

Adagolása :  Sectio caesareanál a m agzat kiemelése után, i. m., i. v ., vagy intramur.
A placenta eltávozása e se té n : atoniás vérzéseknél i. m. Abortus utáni 
vérzéseknél i. m., vagy i. v ., menő - és metrorrhagiáknál i. m., vagy 
i. v., á lta lában szükség szerint 1-2 am pullát 

Forgalomban:  5 x 1  ml-es ampullákban 

G yártja :

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T ,  X

Gyógyszertári Központ Gyógyszerism ertető  Orvostudományi Osztálya
Budapest, V ., Aulich-utca 3. Telefon : 113-642, 310-923



ORVOSI HETILAP
A L A P ÍT O T T A : M A R K U S O VS Z K Y L A J O S 1 8 5 7 -B E N  

AZ O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  S Z A K S Z E R V E Z E T  H I V A T A L O S  S Z A K L A P J A
Felelő s szerkesztő : TRENCSÉNI TIBOR DR.

X C V .  É V F O L Y A M ,  12. S Z Á M  1 9 5 4 .  M Á R C I U S  21.

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

Felelő s szerkesztő : HAVAS ANDRÁS DR. * Szerkesztő ségi titkár: LÁNG IMRE

Szerkesztő ség: Budapest, V., Nádor-u. 32. I. Telefon: 121-804 
Kiadóhivatal: Egészségügyi Könyv- és Lapkiadó V., Budapest, V., Nádor-utca 6. Telefon 383-198, 383-526

M. N. B. egyszámlaszám 51.878.241*46

E L Ő S Z Ó

A  felszabadulás óta kialakuló szocialista egészségpolitikában elő térbe 

került és érvényre ju t az az elv, hogy a szocialista egészségügynek egyik döntő 

feladata azon betegségek elleni küzdelem, amelyek a dolgozók széles tömegeit érin­

tik, s amelyeket ezért népbetegségeknek is nevezünk.

Hazai szerző ink, így Gömöri, Hetényi professzorok feltárták és felhívták 

figyelmünket, hogy a hypertonia betegség is ebbe a csoportba tartozik. A  Szovjet­

unióból Germanov professzor elhozta hozzánk a szovjet egészségvédelem gazdag 

tapasztalatait, s fő  feladatának a hypertonia elleni küzdelem megszervezését tű zte 

ki. Ezen munkálkodása kapcsán a pavlovi szemlélet alkalmazásának: iskola­

példáját nyújtotta : a betegség aetiologiája, pathogenesise elemzésében, a betegség 

osztályozásában, az aetiopathogenetikus gyógymód alkalmazásában. Megmutatta 

az utat, amelyen járni kell a betegség elleni küzdelem megszervezésében, hogy 

eredményesen tudjunk ellene küzdeni. Az egészségügyi minisztérium egyik fontos 

feladata, hogy a János kórházban létesített hypertoniás gondozóintézet és a 

hypertoniás] dispansdrek hálózatát tovább fejlessze, a hypertoniás szanatóriumot 

létrehozza.

Nagy hálával és köszönettel tartozunk Germanov professzornak, s úgy 

gondolom, hogy ezt akkor fejezzük ki legjobban, ha minél hamarabb megvalósítjuk 

mindazokat a feladatokat, amelyeket Germanov professzor és munkatársai itt 

közölt ankétjük anyagában elénktárnak.
Takó József ár.

23* 81 309



O R V O SI H E T IL A P 1954. 12.

A h ip e r tó n ia  b e t e g s é g  e l le n i  harc m e g s z e r v e z é s e 

a z  e g é s z s é g ü g y i  s z e r v e k  le g id ő s z e r ű b b  fe la d a ta
Irta : prof. G E R M  A N OV  A. I. '

Pavlov I. P. akadémikus, a lángé taréj ű  materia­
lista fiziológus tanítása iaz állati szervezetrő l a kor­
szerű  orvostudomány alapja.

Az orvostudománynak umicsén egyetlen kisebb 
vagy nagyabb területe sem, amely ne észlelné ennek 
a tanításnak az áldásos hatását. Pavlov azt mon­
dotta, hogy »a mély értelemben vett fiziológia és az 
orvostudomány elválaszthatatlanok egymástól«. Azt 
állította, hogy »akkor, amikor az állati iszervezet mű ­
ködését tanulmányozzuk, meg kell tanulnunk ezeket 
a mű ködéseket kormányozni, nevezetesen meg kell 
tanulnunk, hogyan kell helyreállítani ezeket a mű kö­
déseket«.

Pavlov I. P. azt tanította, hogy m inden új fizio­
lógiai felfedezésnek a lényeget kell szolgálni: segítsé­
get kell nyújtani az orvosnak, hogy »megóvja és ki­
javítsa« azt a bonyolult szervezetet, melyet embernek 
nevezünk. Egész tudományos mű ködését áthatotta az 
az állandó törekvés, hogy a fiziológiái kutatásokat az 
orvostudomány érdekeinek rendelje alá. Pavlov sze­
rint az állati szervezet nem egyszerű en sejték, szöve­
tek, szervek összege, amelyek bizonyos mértékig 
önálló életet folytatnak, am int ezt Virchow állította, 
hanem egységes egész. Emellett a szervek minden 
mű ködését, az állati szervezetben lezajló minden fo­
lyamatot, a központi idegrendszer legfelső bb szakasza, 
a nagyagykéreg hangolja össze és ellenő rzi. Bikov
K. M. szerint ez az ellenő rzés, a ‘kéregnek ez a sza­
bályozó hatása a belső , szervek mű ködésére, az a finom 
elemzés és szintézis, melyet a kéreg hajt végre a belső  
környezet minden történése ifelett, a szervek és szöve­
tek receptorai útján valósul meg (Bikov K. M. sze­
rint »feltétlen interoeeipeió« és »feltételes interocep- 
ció«). Pavlov tanai szerint az állati szervezet, az em­
beri szervezet, mint a pszichés és szomatikus elemek 
egysége, azért létezhet a külső  környezetben, mert a 
kéreg mozgékony és bonyolult kapcsolatokat teremt 
a szervezet és a külső  környezet között, ezzel bizto­
sítja a szervezet és a külső  környezete egyensúlyát. 
A kéreg mindezt feltétlen, veleszületett reflexek és 
nem állandó, idő leges kapcsolatok, azaz feltételes 
reflexek segítségével éri el.

Nem foglalkozunk most részletesen Pavlov tanai­
val, mivel ez nem feladatunk, csak azt kívánjuk meg­
jegyezni, -hogy a nagy fiziológus eszméinek átültetése 
a gyakorlatba biztosítja az orvostudomány haladását 
és ezzel elő segíti a dolgozók egészségügyi ellátásá­
nak megjavítását. Pavlov akadémikus eszméi a szer­
vezet egységérő l, a nagyagykéreg szabályozó szere­
pérő l, a szervezet és a belső , meg a külső  környezet 
közötti kapcsolatokról stb., stb. — lehető vé teszik szá­
munkra, hogy a nervizmus szempontjából átformáljuk 
számos betegség patogenezisét és hogy patqgenetikus 
gyógykezelést alkalmazzunk.

Az egyik ilyen betegség, amelynek patogenezisét 
a nervizmus eszméi szempontjából átalakítottuk — a 
h ipertóni a -bete gség.

Lang G. F. elmélete szerint ez a megbetegedés 
— sajátságos neurózis, amelynek alapja a legfelső bb 
szabályozó mechanizmus, a nagyagykéreg mű ködési 
zavara. A kéreg szabályozó tevékenységének elsole- 
ges zavara, az ingerlési és gátlási folyamatok nor­
mális viszonyának megzavarása, a kéreg és a 
szübkortex normális kapcsolatainak megváltozását 
vonja maga után, ami viszont elő ször neurogén, majd 
Immorális zavarokhoz vezet. Ezeknek ‘következménye 
a verő eres vérnyomás emelkedése.

Ennek a megbetegedésnek jól körülírt 3 stádiuma 
van. A funkcionális stádiummal kezdő dik, amelyet 
számos, változatos objektív és különösén sok szubjek­
tív tünet jellemez. Ezután következik a szklerotilkus 
stádium, az életfontos szervek kifejezett mű ködés­
zavara nélkül, végül a harmadik, szintén szklerotikus 
stádium, amelyben azonban m ár egy vagy több élet­
fontos szerv kifejezett mű ködészavarát észleljük.

Korai rokkantság, korai halál, olyan szövő dmé­
nyek következtében, mint szívizom infarktus, agyvér­
zés, vese- vagy keringési elégtelenség stb. •— íme ez 
a tragikus kimenetele ennek az igen elterjedt beteg­
ségnek.

Ennek a következményeiben oly veszedelmes 
megbetegedésnek kóroki tényező i közé sorolunk min­
den olyan folyamatot, amelyek a nagyagykéregben 
megzavarják az ingerület és gátlás helyes viszonyát. 
Hosszú idő n át ható. pszichés trauma, mint a kedve­
ző tlen munka- vagy életviszonyok eredménye, külön­
böző  aggodalmak, kellemetlen élmények, erő t meg­
haladó, nehezén megoldható feladatok — mindaz, ami 
fiziológiailag a nagykéreg sejtjeinek túlerő ltetésóben, 
a gátlási és ingerlési folyamatok ütközésében jut ki­
fejezésre — végeredményben hipertónia-betegséghez 
vezethet. Emellett még a nikotin abuzus kétségkívül 
gyorsítja és súlyosbítja a betegség kifejlő dését. Köz­
ismerten szerepet játszik az öröklött hajlam is, amely 
kedvező tlen külső  környezeti feltételek esetén bizonyos 
mértékben prediszponál a hipertónia-betegségre. Sú­
lyosbító tényező  lehet, különösen nő knél, a klimax is, 
számos esetben pedig ilyen állapotokban manifesztá­
lódik elő ször a hipertónia-betegség, amely addig rej­
tett léfolyású volt.

A hipertónia-betegség, mint említettük, tömeges 
megbetegedés, igen sok 40—50 éves, azaz m unka­
képessége teljében lévő  embert támad meg. Elterjedt­
sége nagyobb m int a rák és a tbc. együtt.

Igen fontos rámutatni, hogy az utóbbi idő ben nő  
a fiatalkori hipertónia-esetek száma a közép- és felső - 
iskolák hallgatói között. Ezeknek az eseteknek az 
elemzése azt mutatja, 'hogy a kóroki tényező  ilyenkor 
\ pihenési és munkaidő  helytelen elosztása, gyakran 
a. túlzott tanulmányi vagy társadalmi megterhelés, az 
ellenő rzésmentes sportolás és mindemellett az ész­
szerű den táplálkozás. Ennek alapján joggal állíthat­
juk, hogy a hipertónia-betegség nem mindig 40—50 
éves korban kezdő dik, ahogy általában hiszik, hanem 
tünetei gyakran m ár fiatalkorban megjelennek, a 40- —
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50. életévben pedig csak kifejezettebbé válik a beteg­
ség képe. A betegség elterjedtségét a fiatal korban 
jellemzik a következő  adatok: a  tanulók arányszáma 
az összes betegekhez képest a Kútvölgyi-úti gondozó­
ban 15%, a Központi "gondozóban pedig 4,5%.

Magyarországon az 1952.' év elő tt nem voltak 
pontos statisztikai adatok e betegség .gyakoriságára 
vonatkozóan, mert a hipertónia-betegség az orvosi 
statisztikákban nem szerepelt mint önálló nozológiai 
forma, hanem a szív és keringési szervek megbetege­
dési rovatába sorolták. Azonban, hogy ez a százalék 
magas, azt a mű ködő  gondozók adatai igazolják. így 
pl. a Központi gondozóban 6 hónap alatt 900 elő ször 
jelentkezett hipertóniás beteget regisztráltak. A Köz­
ponti gondozó az idén szű rő vizsgálatot végzett az 
egyik nagy budapesti üzemiben és 22%-ban talált vér- 
nyomáseimelkedést. Hetényi szelrint Magyarországon 
minden második 50 év fölötti) ember hipertóniás.

Ismeretes, hogy milyen nagy a (hipertónia-beteg­
ség halálozása. Gömöri írja, hogy Magyarországon 
pl. (az 1947-es adatok szerint) a szív- és érbetegség­
ben elhaltak száma (és ezek 3A része első sorban hiper­
tónia-betegség következménye) az összes halálozás 
20%-a. White-és White az 1952-es berlini konferencián 
közölték, hogy az USA-ban évente 200 ezer ember 
hal meg hipertónia-betegség következtében.

A hipertónia-betegség, azonkívül, hogy a dolgo­
zók egészségét károsítja és egyik oka a dolgozók korai 
halálozásának'—• jelentő s gazdasági kárt is okoz az 
államnak (a korai rokkantságok számának emelkedé­
sével, az ideiglenes munkaképtelenségi napok számá­
nak növekedésével). Érthető  tehát, hogy a hipertónia- 
betegség állandó napirendi pontja a különféle orvos- 
konferenciáiknak, nemzetközi kongresszusoknak. (Meg­
említjük, hogy 1954-b-en Stockholmban lesz nemzet­
közi ihipertónia-kongresszus.)

Mindez szükségszerű en arra késztet bennünket, 
hogy sürgő sen, ,a leghatározottabb intézkedéseket fo­
ganatosítsuk e megbetegedés ellen.

A hipertónia nagy megbetegedési arányszáma és 
az ,a rendkívül nagy kár, amelyet a betegség okoz, 
megköveteli, hogy az ellene folytatott harcot épúgy 
különleges intézetekbe összpontosítsuk, mint a rák 
vagy a tuberkulózis eseteiben. A betegség elleni harc 
megszervezése kétségkívül sikeres lesz, mert ma már 
a betegség patogenezisére vonatkozóan jól kialakult 
neurogén elméletünk van, amint ezt már említettük. 
Ma már aligha van híve az orvosak között a régi 
nézeteknek, amely szerint a hipertónia-betegség ere­
detét a vese-ifaíktorban kell keresni és hogy ez a beteg­
ség öröklő dik. Ezek a tanok nem nyújtottak semmiféle 
perspektívát a hipertónia-betegség ellen folytatott 
küzdelemhez. Ezt a régi nézetet fel kell váltani Lang 
új, haladó tanával, amely lehető vé teszi számunkra, 
hogy aktív harcot folytassunk a hipertónia-betegség 
terjedésével szemben. A régi elméletet már csak azért 
is el kell vetnünk, mert ma m ár rendelkezésünkre áll 
a hipertónia-betegség biológiai modellje. Ezt a modellt 
a Szovjetunió Orvostudományi Akadémiája szuohumi 
orvosbbiológiai telepén, alacsonyabbrendű  majmokon 
dolgozták ki. A kísérletekhez használt majmokat neu­
rózis állapotába juttatják és ekkor az embert meg­

betegedéshez hasonló hipertónia-betegség fejlő dik ki 
náluk, amely gyakran a koronária elégtelenség klini­
kai képét mutatja. Egy majom szívizominfarktusban 
hullott el, ezt igazolta még életében az EKG-lelét, 
halála után pedig a boncolás.

A sikeresen elő állított biológiai modell, a kísérleti 
munka számára nagy lehető ségeket biztosít.

Melyik a leghatásosabb módszer a  hipertónia- 
betegség ellen folytatott küzdelemben?

A Szovjetunióban a kipróbált, élenjáró módszer, 
a gondozók módszere, amely egyesíti magában a gyó­
gyító és a megelő ző  rendszabályok végrehajtását. A 
gondozói ellátás fő  célja,, hogy a szű rő vizsgálatok 
(fő képpen a nagyobb üzemek munkásain végzett 
szű rő vizsgálatok) alkalmával kiszű rje nemcsak a kife­
jezetten betegeiket, hanem, ami igen fontos, azokat 
az egyéneket is, akik az egészség és betegség határán 
állnak, amikor még fel lehet tartóztatni a körfolya­
matot, amikor még vissza lehet fejleszteni azt. Fel­
ismerni a szervezet és a külső  környezet egyensúly- 
zavarának — természetesen — kezdeti tüneteit (ha 
úgy fogjuk fel a betegséget, mint a szervezet és a 
külső  környezet egyensúlyzavarát), helyes kezelést 
rendelni, tekintetbe véve a társadalmi — gazdasági 
tényező ik befolyását — Íme ez a feladata a dolgozók 
egészségügyi ellátása ezen haladó módszerének.

A hipertónia, mint tömegbetegség ellen folyta 
lő tt harc sikerének elő feltétele a munka- és életfelté­
telek egészségesebbé tétele, azaz a külső  környezet 
egészségesebbé alakítása. Tudjuk, hogy Pavlov aka­
démikus ennek a körülménynek milyen nagy jelentő ­
séget tulajdonított a betegségek elleni küzdelém során.

A gondozórendszer megköveteli, hogy dinami­
kusan észleljük a gondozott egyéneket.

Érthető , hogy ezek az intézikédések tő kés orszá­
gokban megvalósíthatatlanok, mert ott az emiber 
egészségéirő l történő  gondoskodás lényegében magán­
ügy.

Az ilyen intézkedések komplexuma csak a szo­
cializmus és a népi demokráciák államaiban alkal­
mazható, ahol a dolgozók jólétérő l való gondoskodás 
a párt és a kormány első rendű  feladata.

Ki foglalkozzék vájjon a hipertónia-betegek gon­
dozásával? El tudják-e látni a gondozási munka sok­
oldalú és bonyolult feladatait a körzeti vagy az üzemi 
orvosok? Nem, nem tudják ellátni. A hipertónia- 
betegséggel folytatott harcunk csak akkor lesz ered­
ményes ha nem forgácsalódik szét, hanem — mint 
már említettük — összpontosul különleges eü. intéze­
tekben, úgy mint a tbc., vagy a rák elleni küzdelem 
Ilyen különleges intézmény a hipertónia elleni küz­
delemben — a gondozó.

Az első  hipertóniás gondozót a Szovjetunióban 
mi állítottuk fel, 1948-ban, Kujbisevben. A gondozó 
megszervezése óta 5 év telt el, ezalatt elég tapaszta­
lat halmozódott fel ahhoz, hogy ez kiterjedten fel­
használható legyen.

Milyen rendszabályokat kell foganatosítani M a­
gyarországon a hipertónia élleni küzdelemben, ahol 
ez a megbetegedés elég gyakori? Az első  lépések már 
megtörténtek. A magyar közmondás azt tartja: »min­
den kezdet nehéz« — és valóban, kezdetben nagy
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nehézségeink voltak. Ezen a kezdeti szakaszon azon­
ban m ár túljutottunk.

Kezdeményezésünkre, az egészségügyi kormány­
zat az első  hipertóniás gondozót 1952 júliusában 
szervezte meg a Kútvölgyi-úti kórház-poliklinikai 
egységben. 1952 decemberben a János-kórház terüle­
tén megszervezték a Központi gondozót. Az Egész­
ségügyi Minisztérium kellő  anyagi fedezetet biztosí­
tott az épületek átalakítására és berendezésére. Ma 
már a Központi gondozóban minden elő feltétele meg­
van a gyógyító, megelő ző  és tudományos munkának 
Ezzel a gondozóval csaknem egyidoben szervezték 
meg a MÁV kórházi-poliklinikai egység gondozóját.

Az elmúlt hónapok folyamán ezek a  gondozók 
m ár jelentő s tapasztalatot szereztek a  hipertónia- 
betegség elleni harcban, elérkezett az ideje, hogy ezt 
a munkát kiszélesítsük.

Hogyan képzeljük el ennek a harcnak a kibonta­
kozását Magyarországom?

A hipertónia-ellenes intézmények vázlata

Egészségügyi - 
Minisztérium

Közp. orvosi­
munkaügyi 

szakértő  biz.
• 200 ágyas 

szanatórium

Központi
gondozó

Megyei
gondozók

Bp.-i kér. 
gondozók

Üzemi
gondozók

Nappali profik 
aktóriumok

Éjjeli profil- 
aktóriumok

A vázlatból látható, hogy a központi intézmény, 
a szervezési-módszertani és tudományos centrum .a 
Központi gondozó, amely közvetlenül az Egészség- 
ügyi Minisztérium alá van rendelve.

A különböző  kerületekbő l1 ide' küldik konzultá­
cióra és részletes kivizsgálásra a betegeket. Ez a gon­
dozó vezeti az egész országban a hipertónia elleni 
harcot. Említettük már, hogy a Központi gondozó már 
mű ködik, munkatempója azonban még túl lassú.

A központi gondozó mellett központi orvosi- 
muin'kaügyi szakértő  bizottság és gyógyhelyi beutaló 
bizottság mű ködik. A Központi gondozó személyi 
állományába az orvosokon és gondozónő kön kívül 
fel kell venni egy fiziológus vagy patofiziolqgus kon­
zultánst, egy biokémikust és egy konzultánst munka­
védelmi, ill. egészségügyi felügyeleti kérdésekben.

A vázlat szerint .mindén budapesti kerületi ren­
delő intézetben és a megyei központokban helyi gon­
dozók, ú. n. nyilvános gondozók alakulnak, azaz eze­
ket körzetük minden lakosa látogathatja. A gyógyító­
megelő ző  munka tekintetében feladataik ugyanazok, 
m int a központi gondozóé, természetesen körzetük 
minden egyes lakosát nem szükséges szű rő vizsgálat- 

-nak alávetniük (és a korlátozott személyi állomány 
mellett ez nem is lehetséges), vizsgálatokat kell azon­
ban végezniök a legfontosabb intézményekben, ipari 
üzemekben, valamint iskolákban.

A kerületi gondozók, amelyeket a nagyobb poli- 
klinikálkon szerveznek, tartsanak fenn kapcsolatot a 
legközelebbi kórházzal, ahol a gondozók részére lé­
gyen fenntartva meghatározott számú, külön a hiper­
tóniás betegek kezelését szolgáló ágy.

A kórházi elbocsátás után ezeket a betegéket 
részletes epikrizissel, további észlelésre és kezelésre 
a gondozóba küldik vissza.

A nagy gyárakban és üzemeikben zárt gondozók 
létesülnek, kizárólag az üzem munkásai és alkalma­
zottai számára. A gyári gondozók orvosai, a Központi 
gondozó vezetése mellett rendszeres és általános 
szű rő vizsgálatot tartanak a gyár minden munkása és 
alkalmazottja számára, tanulmányozzák a dolgozók 
munka- és életviszonyait és foganatosítják a szüksé­
ges megelő ző  és gyógykezelési rendszabályokat.

A nagy gyárak gondozói mellett éjjeli profi laktó­
riumokat kell szervezni a hipertóniás betegek részére. 
Itt egy hónapon át orvos észleli ő ket, diétát és m in­
den feltételt biztosítanak számukra, ami pihenésük­
höz és nyugodt alvásukhoz szükséges.

Ott, ahol ez lehetséges, a gyár területén nappali 
profi laktóriumokat kell felállítani és ide küldik, a 
munkanap első  fele után ,a hipertóniás munkásokat és 
alkalmazottakat. Itt letussolnak, megfelelő  élelmezést 
kapnak, 1 óra hosszat elsötétített szobában pihennek, 
majd folytatják munkájukat. A tapasztalat szerint 
munkájúik termelékenysége ilyen körülmények között 
növekszik.

A vázlat szerint a Központi Gondozó Intézetnek 
alárendelt 200, vagy több ágyas szanatóriumot kell 
szervezni. A szanatóriumot .a Mátrában 500 méternél 
nem magasabb helyen kellene felállítani úgy, hogy 
egész évben mű ködhessék.

Röviden ilyen hálózatra volna szükség a hiper­
tónia-betegség ellen folytatott szervezett küzdelem 
érdekében.

Néhány megjegyzés a> gondozók gyógyító-meg­
elő ző  munkájára vonatkozólag:

Az orvos, ia gondozó járóbeteg- és fekvő beteg-osz­
tályán, az általunk szerkesztett séma szerint megvizs­
gálja a beteget és felhasználja az általunk használt 
egységes hipertónia-betegség osztályozást. Érré a ké­
ső bbi összehasonlítások és az anyag tudományos fel­
dolgozása szempontjából is szükség van. Természe­
tes, hogy a hipertóniás gondozó orvosát sokkal ke- 
vésbbé szabad megterhelni, mint általában a poliikli- 
nikai orvosokat, mert tekintetbe’ kell venni munkája 
terjedelmét. Részletes vizsgálat esetén egy orvos egy 
óra alatt legfeljebb 3—4 beteget tud megnézni és 
ennek megfelelő en kellene meghatározni az orvos- 
létszámot.

Hetenként egyszer ú. n. profi taktikus napot kell 
beállítani, amikor az orvos és a gondozónő  nyilván­
tartott betegeik munka- és életkörülményeit tanulmá­
nyozzák. Nagy jelentő sége van azoknak a beszélge­
téseknek, amelyeket az orvos a beteg lakásán folytat, 
mert így nemcsak a beteggel teremt kapcsolatot (a 
látogatást akkor is végezze, amikor a beteg nincs 
otthon), hanem a családjával is. Ez azért fontos, mert 
a család nagy szerepet játszhat a beteg szükséges 
éietmódjárnak beállításában, ez pedig biztosítja a ke­
zelés sikerét. Az orvos, a beteggel folytatott beszél­
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getés során, fordítson figyelmet a pszichoterápiára. 
Az orvos mindig emlékezzék rá, hogy a szó .az ember 
számára hatalmas feltételes ingerkeltő , hogy a szó 
elő segíti e kezelést, ha az orvos megnyugtatja, báto­
rítja a betegét és ellenkező leg, ha az orvos nem he­
lyesen használja, a szóval kárt is okozhat (jatrogé- 
nia). Nem hiába mondja a nép, hogy a kardütötte seb 
begyógyul, de az a seb, amelyet a szó akozott, soha­
sem hegteld be.

A gondozók orvosai tartsanak elő adásokat a hi­
pertónia-betegségrő l és használják fel ehhez a 
rádiót is.

Rendszeres gyógykezelés a gondozó poliklinikai 
vagy szükség esetén kórházi osztályán, szanatórium­
ban, pröfilaktóriumban, különböző  szociális intézke­
déseik a munka- és életkörülmények megjavítása érde­
kében — mindez elő segíti e betegség elleni harc sike­
rét, elő segíti a gondozó fő feladatának — a szakmai 
munkaképesség megő rzésének teljesítését.

Nem érintjük azokat a kezelési eljárásokat, ame­
lyeket .a gondozó poliklinikai osztályán alkalmaznak 
(errő l más elő adó részletesen beszámol), röviden csak 
■ a patogenetikus kezelésrő l, az álomkezelésrő l emlé­
kezünk meg, amelyet ia gondozó kórházi osztályán kell 
folytatni. Pavlov szerint az alvás, mindkét nagyagy- 
féltekére kiterjedő  gátlás. Az alvás megóvja a hosszú 
munka, a hosszas ébrenlét következtében kifáradt 
rendkívül finom és igen reaktív agykérgi sejteket a 
további kimerüléstő l és elfajulástól. Az alvás tehát — 
gyógyító-védő  gátlás. Az álom elő segíti az ingerlést 
és gátlási folyamatok normalizálódását, elő segíti a 
nagyféltekék kérgét abban, hogy normális szabályozó 
és koordináló mű ködésük helyreálljon. .

Az álomkezeléshez első sorban meg kell terem­
teni az osztályon a  szükséges feltételeket és nem 
szabad az álomterápiát megengedni a közös kórter­
mekben, még kevéabbé a beteg lakásán. A Központi 
gondozóban és a Kútvöilgyi-úti kórház belosztályán 
mindezeket a feltételeket megteremtették. A kórházi 
orvosoknak meg kellene ezzel ismerkedniük. A múlt 
évi tudományos konferencián Szántó Katalin dr. e l­
mondotta, hogyan kell újszerű én átszervezni a kór­

házak egész munkáját, milyen követelményeket tá ­
masztunk a személyzettel szemben stb. Elő adásában 
helyesen mutatott rá, hogy mielő tt olyan hatalmas 
eszközt alkalmaznánk a hipertóniásak kezelésében, 
mint a gyógyszeres altatás,, át kell szerveznünk az 
osztály egész munkáját, hogy az egész kórházi kör­
nyezet hozzájáruljon a kórház minden 'betege nyugodt, 
tartós, fiziológiás alvásának biztosításához.

Ami a gyógyszeres altatást illeti, úgy erre a célra 
első sorban olyan szereket kell igénybe venni, amelyek 
nem váltanak ki toxikus tüneteiket és amelyek napi 
12—16 órás megszakításos alvást biztosítanak. Ezt a 
kezelési eljrárást emellett szigorúan individualizálva 
kell alkalmazni.

Ebben az évben a Kútvölgyi-úti kórházban gyak­
rabban alkalmazzuk a feltételes-reflexes altatást, mint 
1952-ben tettük. Errő l a következő  elő adók egyike 
számol be.

A gyógyszeres alvás a  hipertónia-betegség funk­
cionális stádiumában javallt, valamint a szklerotifcus 
stádiumban, amikor még nem észlelhető k az életfon­
tos szervek kifejezett mű ködészavarai.

Ellenjavallt az álomkeztelés rosszindulatú hiper­
tóniában és jóindulatú hipertónia olyan eseteiben, 
amikor az életfontos szervek kifejezett mű ködési za­
vara észlelhető . Különösen ellenjavallt a gyógyszeres 
altatásos kezelés idült koronária elégtelenség, szív­
izominfarktus és keringési elégtelenség esetén.

Befejezésül megállapíthatjuk, hogy Magyar- 
országon m ár megkezdő dött a hipertónia-betegség 
elleni küzdelem, már mű ködik néhány gondozó.

Most az a fontos, hogy a magyar orvostársada­
lom kezdeményező ként lépjen fel ebben a küzdelem­
ben, hogy megértse, a hipertónia-betegség elleni küz­
delem rendkívül idő szterü és nem tű r már halasztást.

Az orvosi, szakszervezeti közösség és az egész­
ségügyi szervek közös elvtársi munkája kétségkívül 
biztosítja majd ennek a kérdésnek sikeres megoldását 
és ezzel értékes módon hozzájárulnak a dolgozók 
egészséges, boldog és hosszú életének megteremtésé­
hez a gyönyörű , szabad Magyarországon.

A z a l t a tá s -g y ó g y m ó d  m ó d s z e r é n e k  e g y e s  k é r d é s e i
Irta:  P O L I C Z E R  M I K L Ó S  dr., B]A R C ATS A N D O R  dr., S Z É K E L Y  Á R P Á D  dr., 

F I A L  A E R V I N  dr: és F E L D E S  J A N O S  dr.

Az altatás therapiás célra való felhasználása 
Pavlov alvás-elméletén alapszik. Eszerint alvás akkor 
jön létre, midő n a központi idegrendszerben, a kéreg­
ben a gátlás szétterjed, írradiál. A gátlás megóvja az 
ideg sej telket a túlságos kimerüléstő l és ezzel együtt 
a károsodástól is. Az alvást úgy kell tehát felfogni, 
mint a szervezet védő -meobanizmusát, melyet Pavlov 
védő gátlásnak nevezett.

A corticovisceralis betegségeknél a kéreg és 
vértegalatti területek normálistól eltérő  állapotát az 
alvással kedvező en lehet befolyásolni. Az alvás- 
gyógymóddal létrehozott vagy elmélyített védő -gátlás 
helyreállítja mind az agyikéreg normális munkáját, 
mind ennek a központi idegrendszer subcorticalis, mé­

lyebben fekvő  szakaszaival fennálló egyensúly- 
zavarait.

Nem óhajtunk részletesebben foglalkozni az alvás 
elméletével és az altatásgyógymód minden kérdésé­
vel. Erre vonatkozóan m ár bő séges szovjet irodalmi 
anyag áll rendelkezésre magyar nyelvre fordítva. De 
jelentek meg hazai közlemények is. Belgyógyászati 
vonatkozásokról elő ször Takó és munkatársai, majd 
Kopasz, Gortvai és munkatársai és Hetényi írtak. 
1952-ben osztályunkról is több ilyen tárgyú közlemény 
jelent még.

Most az altatás therapia methodikájával kapcso­
latban csak néhány olyan kérdésrő l beszélnénk, me­
lyek a mai szovjet irodalom szerint az érdeklő dés elő ­
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terében állanak és melyekkel kapcsolatiban nekünk is 
módunk volt anya guruk alapján tapasztalatokat 
szeréin i.

A Szovjetunióban az altatástiherapiával kapcso­
latban kiterjedt, széleskörű  kutató munka folyik. Szá­
mos, a metihodikával kapcsolatos kérdés most van 
forrongóban, kialakulóban és egységes, általánosan 
elfogadott álláspont még nem kristályosodott ki.

Nem beszélünk tehát arról, ami az altatás- 
therapia methodikáiában már zökikenésmantíésen folyik 
és amit jó eredménnyel, mindennapi munkánkban, a 
gyakorlatban rutinszerű en alkalmazunk. Errő l tavaly 
szóltunk. Akkor beszámoltunk arról és az a most be­
mutatandó tábláinkból is látható lesz, hogy az esetek 
jó részében, nagyobb részében, az altatás-th. minden 
nehézség nélkül, jól lefolytatható és annak kétségtele­
nül vannak kedvező  eredményei.

Jelen elő adásban tehát csak az aktuális problé­
máikkal óhajtunk foglalkozni. A methodikával kapcso-. 
latos számos kérdés ugyanis most van iforron goban, 
kialakulóban és egységes, általánosan elfogadott 
álláspont még nem kristályosodott ki.

Fő leg a Szovjetunióban igen kiterjedt, széles­
körű  kutató munka folyik, melynék célja a gyógymód 
további tökéletesítése és ezen keresztül jobb gyógy- 
erediményék elérése.

A z altatás lefolytatására a különböző  intézetek 
különböző  módszereiket .alkalmaznak. Varsamov az 
a ltatásnak 3 formáját különbözteti meg: 1. gyógysze­
res altatás, 2. gyógyszeres altatás kombinálva más 
eljárással (rendszerint fizikotherapiával), 3. feltéte- 
lés reflexes altatás.

A gyógyszeres altatást a különböző  szerző k más 
és más módon végzik. Az altatás napi mennyisége, 
a kúra hossza és az alkalmazott megszakítások ideje 
szerint több altatástypust különböztetnek meg. Gu- 
szeva, Ivanov-Szmolenszkij, Szperanszkij ilyen ala­
pon történő  osztályozása is eltérnek egymástól. Az 
altatás-kúra tartama a Szovjetunió irodalmi adatai 
szerint is igen különböző . Szerző k szerint változóan 
általában 8—25 nap között mozog (Szperanszkij, 
Beilin, Moícsanov, Sztyepanooa).

A Szovjetunió Egészségügyi Minisztériumának 
Tudományos Tanácsa által 1951-ben kiadott »Ideig­
lenes utasítása« a gyógyszeres altatáskezeléssel kap­
csolatban napi 16—20 óra alvást ta r t kívánatosnak 
és 12— 15 napos altatás-kúrái ajánl, a közepén egy 
napos megsz akit ássál.

A gyógyszeres altatásra ia legkülönböző bb szere­
ket használják. A SzU. Egészségügyi M inisztériumá­
nak Tudományos Tanácsa által kiadott utasítás barba- 
tnilt ajánl, mely szükség esetén kiegészíthető  luminál- 
lal és chloralhydrattal. Sztyepanova barbamilt (ez 
kémiailag az amytalnak felel meg), Ivanov-Szmolen- 
szkij amytal-natriumot, paraldehydet, sulphosiint, 
Moícsanov noctalt, nembutalt ajánl. Guszeva rnagne- 
sium-sókat, alcoholt, chloralhydratiot, luminalt, amy- 
talt, veronait, medinalt, hexonalt alkalmaz. Mások 
gyógyszeres kombinációkat adnak olyian szerekbő l, 
■ Helyeknek hatása potentiálódik és ezzel lehető vé vá­
lik kisebb adagok alkalmazása. Varsamov az altató- 
szert fizikotherapiával kombinálja. Guszeva analgeti­
cus szerekkel egészíti ki a sedativumot. Ajánlja mag­

nesium-sulpha t +  natr. bromatum +  alcohol -j- glucose 
kombinációját injectiós alkalmazásban. Használják 
továbbá a Szovjetunióban elterjedten Cloeíta és 
Kraszovszkij keverékét, melyek különféle sedativumo- 
kat tartalmaznak. Visnyevszkij  a gyógyszeres altatást 
novocain blokáddal kombinálja.

I. L. Szperanszkij a sedativumoknak ú. n. diffe- 
rentialt adagolását tartja szükségesnek. Bizonyos 
teszt módszerek segítségével, az altatandó beteg ideg­
rendszeri typusát állapítja meg és ennek megfelelő en 
választja ;ki az adott esetben a megfelelő  gyógyszert.

Az alt at ás-therapia elő készítésére Alexandrov, 
Gukaszjan, Guszeva sedativumok szedését ajánlot­
ták. Az alvás megkezdése elő tt 2—3 napon át fő leg 
bromot és valeriánát adtaik. Szerintük ez megfcöny- 
nyíti az altiatás-therapia lefolytatását.

Ebbő l a rövid felsorolásból Is kitű nik, hogy ezidő - 
szerimt nem ismeretes sem olyan módszer, sem olyan 
gyógyszer, mellyel az altatás-therapia minden esetben 
kifogástalanul, kielégítő  módon végezhető  el.

Mi a kútvölgyiúti kórház belosztályán Germanov 
professzor útmutatásai alapján 1952 január óta alkal­
mazzuk az altatás-therapiát. Az altatás-lkúrát általá­
ban 1952-ben a Solymár— Fiala által leírt módon vé­
geztük- Az utóbbi 6 hónapban azonban ezen módsze­
ren bizonyos változásokat eszközöltünk. Errő l a ké­
ső bbiekben szólnék. 325 beteget altattunk, ezek kö­
zül 284-et a régebbi módszer szerint és 41-ef az ű jaihb 
rendszer szerint.

1. t á b l á z a t
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Ffi Nő Ffi Nő Ffi In ő

Régi módszer szerint 
a lta to tt betegek 4947 56 19 38 75 284

Üj módszer szerint 
a lta to tt betegek 3 3 15 5 6 9 41

Összesen | 102 j  95 128 | 325

Az 1. tábla mutatja be anyagunknak a nem és dia­
gnosis szerinti megoszlását. A betegek a régi mód­
szer szerinti altatásnál átlagban 15 órát, az új mód­
szer szerint altatottak 11 órát aludtak. Régebben át­
lag 18 napig, újabban 20 napig végeztük az altatás­
kúrát. Általában 10 nap után 1—3 nap szünetet tar­
tottunk és 43 esetben második turnust is alkalmaztunk. 
Altatószerek szerint anyagunk a következő kép oszlik 
meg (lásd a 2. táblát): M int látható, leggyakrabban

2. t á b l á z a t

Amytal 209
Sevenal 60
Chloralh. 5
Vegyes 94

Összesen 368

amytallal altattunk. Ezután a leggyakoribb a többféle 
altatószerrel történt altatás. Az altatás elő készítésére 
és az altatásokéra alatt is majdnem minden betegünk 
kapott sediatívumot: rendszerint bróm-valerianát, vagy 
i. v. natr. bromatumot, illetve calciumibromatuimot.

3 1 4



ORVOSI H E T IL A P  1954. 12.

(A 2., 3. és 5. táblán azért több az esetszám, mint az 
első n, mért ezeken a két turnusban altatott betegek 
kétszer szerepelnek.)

Az alvás lefolyásának hatása a klinikai eredmé­
nyekre, látható a 3. táblán. Mint látjuk, a javultak 
88%-a aludt jól a nem javultaknak viszont csak 
42.4%-a, tehát az alvás minő sége és a klinikai gyógy- 
eredmény között szoros összefüggés észlelhető .

nyéket: depressio, hallucinatio, néha deliiriumok jelent­
kezését. Gyakori ia fáradékonyság, gyengeség, alvás­
zavar.

Mi, aránylag nagy anyagunkban, az irodalomban 
említett ilyen durva, kellemetlen melléktüneteket 
egyetlen esetben sem észleltünk. Fő leg fejfájás, szé­
dülés, hányinger, esetleg hányás jelentkezését láttuk. 
Több ízben, az első  napokban fellépő  hányinger és há-

3. t á b l á z a t
Jól aludt Nem jól aludt Összesen

I % ' % I %
Régi módszer szerint altatott 

betegek
javult 245 90,7 25 9,3 270 82,5
nem jav. 28 . 49,9 29 50,1 57 17,5

Üj módszer szerint altatott 
betegek

javult 21 68,7 11 31,3 32 78,2
nem jav. o • 0 9 100 - 9 21,8

Összesen javult 266 88 36 12 302 82,0
nem jav. 28 42,4 38 57,6 66 18,0

\ 294 1 79,8 74 1 20,2 1 368

A mi anyagunk alapján is nagyon indokoltnak és 
érthető nek látszik az a  törekvés, mely a szovjet 
irodalomban, úgy a módszerre, mint a gyógyszerek 
megválogatására vonatkozóan újabbat, jobbat keres.

Az altatás-therapia lefolytatását leginkább a mes­
terségesen meghosszabbított és elmélyített alvás álla­
pottal járó kellemetlen melléktünetek, ill. az altatószer  
által elő idézett toxicus tünetek zavarják. Mint látni 
fogjuk, a kelt tő  között indokolt különbséget tenni. Ezek 
altatás alatt és az altató-kúra után jelentkezhetnek.

Altatás alatt a következő  kellemetlenségékrő l szá­
moltak be: az első  napokban émelygés, hányás, csuk­
lás. A késő bbi napokban fejfájás, szédülés, fejzúgás, 
egyensúlyzavaraik, hányás, csuklás, ataxia jelentkez­
hetnek. Megváltozhat a beteg psychéje: euphoria, 
depressio, hypochondriás állapot, fokozott ingerlé­
kenység, türelmetlenség léphet fel.

A vegetativ regulatio zavaraira valló tüneteket 
is írtak le. Gyakori a subfebrilitás. Abk'm az ese­
tek 73-ában észlelt 37° fölötti temperaturát, Guszeva 
néhány esetben olyan rövid ideig tartó magasabb láz­
nak a jelentkezését figyelte meg, mely semmi mással 
ném volt összefüggésbe hozható, csak az alvás-álla­
pottal. Beilin a fehérvérsejtkép balratolódását, albu­
minuria, haematuria, cylindruria felléptét, Guszeva a 
diuresis csökkenését, a vércukorszint emelkedését, 
szomjúság-érzést figyelt meg. Gyakran látták altatás 
alatt és utána is az étvágy megváltozását, mely alta­
tás alatt leggyakrabban az étvágy fokozódásában, a 
kúra után pedig az étvágy csökkenésében mutatkozik 
meg. Alvás után leírtak -psydhés jellegű  szövő dmé­

nyás az altatás további folyamán megszű nt. Elég 
gyakran találkoztunk euphoriával az altatás alatt, 
depressio -sokkal ritkábban, fordult elő . Altató-kúra 
után leggyakoribb -tünetek- a fáradékonyság, levert­
ség, étvágycsökkenés, alvászavar voltak. Az említett 
tünetek általában csak enyhe formában voltak jelen. 
Egyízben észleltünk csak altatás alatt nagyobb mér­
tékű  psychés nyugtalanságot, zavartságot: hypertonia 
betegségben szenvedő , climaxban lévő  nő nél.

A hő mérséklet viselkedését tünteti fel az altatás 
-alatt a 4. tábla. Feltű nő , hogy a subfebrilitás milyen 
nagyszámú esetben (67,1%) normalizálódott. Ez fő leg 
a központi idegrendszer functionális z-avar.aiban volt 
észlelhető . A -normális hő mérséklet emelkedését 37° 
fölé, mint látjuk, csak kevés számú esetben figyelhet­
tük meg (5-7%), szentben a fentemlített AbkinAsöz- 
léssel.

4. t á b l á z a t

Kiindulási SÍc/1 Maradt Csökkent a Emelkedett a
hő mérsékletCOO normálisra norm, fölé

[ Normális 246 232 94,3% 14 5,7%
Subfebrilis 79 26 132,9% 53 67; 1 %, —

A melléktünetekre vonatkozó adatókat .altatósze­
rek szerint az 5. táblán láthatjuk. A táblázatból kitű  
nik, hogy mel-léktünet az altatás alatt, valamint az 
alt aló szer alkalmazása után legkevéSbbé az amyt-allal 
altatoftaknál jelentkezett. (A ohlonalhydrattal altatot- 
tak csekély száma miatt ezek %-o9 kiértékelését -mel­
lő ztük.)

t á b l á z a t5.
Amytal Sevena1 Chloralhydrat Vegyes

melléktünet melléktünet melléktünet melléktünet G

volt nem volt volt nem volt volt nem volt volt nem volt
V.o
S3
tSj

% 1 % 1 % r % 1 % 1 % % % 6

Altatás alatt 50 23,9 159 76,1 30 50 30 50 4 ■ , 1  '
1

46 48,9 48 51,1 368

Aitatószer kihagyá­
sakor 16 7,7 193 92,3 6 10 54 90 1 4 15 15,8 79 84,2 368

24 2 315
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Olyan esetekben, ahol az altatás két turnusban 
történt, a lta tás alatt a másodikban több «t>lt a kelle­
metlen tünet. Altató-kúra után, bár jóval kevesebb 
kellemetlenség volt megfigyelhető , a második turnus­
ban azonban itt is nagyobbak a számok. (6. tábla.)

és így a kiküszöbölése nem jáiihat a therapia sike­
rének a veszélyeztetésével.

Kérdés, hogy az eddigi tapasztalatok elégsége- 
sek-e a probléma biztos megválaszolásához. Ügy 
gondoljuk, hogy nem. A szovjet irodalom adatai sze-

6. t á b l á z a t

A tárgyalt kellemetlenségek egyrésze biztosan a 
gyógyszer toxicus hatásával hozható kapcsolatba, 
mint azt a szerző k általában írják is. Ez azonban csak 
a tünetek egy részére, úgy gondoljuk, inkább a ki­
sebb részére vonatkozik. A kellemetlen jelenségek 
nagy része legvalószínű tlenebben az idegrendszernek, 
az altatószer hatására bekövetkező , functiováltozásá- 
val magyarázható. Létrejöhetnek egyes területek na­
gyobb mértékű  gátlása, vagy a gátlás aló l.való  fel- 
szabadulás következtében,. vagy pedig a  kéreg és a 
kéregalatti területek közötti coordinatio megváltozása 
miatt. Egyes területek hamarabb kerülhetnek gátlás 
alá, az ingerlés és a g á tlás viszonya megváltozhat. 
Hasonló lehet itt a helyzet ahhoz, melyet a narcosis 
lefolyása alatt az éxcitatiós szakhan látunk. Így ért­
hető  meg, hogy az a lta tás kezdetén jelentkező  kelle­
metlenségek egyrésze az altatás mélyítésénél, a gyógy­
szer további adására eltű nik.

Sok esetben ia kellemetlen jelenségek egy része 
nem is az altatás alatt, hanem' az után, a gyógyszer 
megvonására jelentkezik. Ezek legvalószínű bben a ké­
regnek gátlás alól való felszabadulása során, a 
hypnoticus fázisok keletkezési mechanizmusához ha­
sonlóan jelentkeznek, azzal a különbséggel, hogy itt 
az egyes területeken a  gátlás megszű nése — nem 
pedig a gátlás kiterjedése — folyik különböző  sebes­
séggel.

Ezen megfigyelések egyben azt is bizonyítják, 
hogy az alvás állapot, az altatás-therapia valóban 
megváltoztatja, sok esetben igen erélyesen változtatja 
meg a központi idegrendszer mű ködési állapotát.

Ezen megfigyelések fölhasználhatók az altatás- 
therapia hatásmechanismusániak a tanulmányozására 
is. Bizonyíték ez továbbá Pavlov alváselmélete mellett 
is, de az elő bb mondottak alapján amellett is, hogy 
ez a thenapia valóban a corticovisceral is betegségek 
gyógyítására pathogeneticusnak tekinthető . A kelle­
metlen tünetek jelentkezésének ilyen mechanizmusát 
telkintetbevéve, felvető dik a kérdés, milyen álláspontot 
foglaljunk el azokkal szemben.

1. Az altatás-therapia természetes velejárójának 
kell-e tekinteni, melyek bár «kellő metlenek, de a gyó­
gyítás szempontjából nem feltétlen károsak, ső t talán 
a gyógymód eredményesebb, hatásosabb voltát is biz­
tosítják.

2. Kellemetlen mellékhatás, a gyógymód lénye­
géhez nem tartozó jelenség, tehát küzdeni kell ellene

fogadott és az újabb altatási módszerek keresésének 
egyik célja éppen ezen kellemetlen jelenségek fellépé­
sének a megakadályozása.

A feltételes reflexes altatás (fra) ma már a leg­
elterjedtebb módszernek látszik a Szovjetunióban. 
Egyre több ilyen közlemény olvasható, egyre több 
intézetbő l. A rendelkezésre álló altatási módok közül 
ezt azért tartják a leghasználhatóbbnak, mert 1. ieg- 
jobban megközelíti a fiziológiás alvást, 2. kis gyógy­
szermennyiséggel vihető  ki, 3. kellemetlen hatás csak 
ritkán és kis fokban jelentkezik. Beilin 244 fra.- 
nál-melléktünetet csak 8 esetben látott, mely fej­
fájásból állott.

A feltételes reflex kialakításához szükséges, hogy 
az indifferens inger egybeessék vagy kevéssel meg­
elő zze azt az ingert, mely feltétlen reflexet vált ki. 
Feltételes ingerként alkalmazhatunk minden olyan 
külső  behatást, mely a halló, látó, sziagló, vagy bő r­
érző  extero-receptorokra fejti ki hatását. A fra. sike­
rét számos intézkedéssel kell biztosítanunk. így gon­
doskodnunk kell arról,, hogy az alvás számára ked­
vező  környezeti feltételek álljanak rendelkezésre. 
Ügyelnünk kell arra, hogy minden olyan ingert, be­
hatást, távoltartsunk a betegtő l, mely gátlástalaní- 
tást, gátlás alól való feloldást idézhet elő . így meg 
kell oldani a hangszigetelést, a szellő ztetés kérdését, 
a hólyagot ki kell alvás elő tt üríttetni stb. Meghatá- 
zott napirend megszabása nagy jelentő séggel bír. 
A beteget beszélgetéssel, meggyő zéssel, ú. n. psycho- 
prophylacticus eljárásokkal készítik elő . A fra. kivite­
lénél elengedhetetlenül fontos, hogy azt maximálisan 
individualizált an alkalmazzuk.

Szovjet szerző k a fra. elő segítésére alkalmaznak 
olyan indifferens ingereket is, melyek az ember életé­
ben mint álmosító, altató hatású ingerek tudatosultak. 
így  azon tapasztalat alapján, hogy eső s idő ben él­
álmosodnak az emberek, eső re emlékeztető  zörejt 
alkalmaznak. Elő segíti az alvást, hideg, zord ő szi eső  
idején a meleg szoba, kályhában a tű z pattogása, a 
kandallóból kiszű rő dő  halvány fény stb. Hosszas u ta­
zás alatt álmosítólag hat a vonat kerekéinek monoton 
zakatolása stb.

Az altiatószert indifferens szerrel Csuchrienko 
1—3 nap múlva váltja fel, Levina 5—6 naptól kezdve 
alkalmazza. Varsamov a gyógyszer, ill. közömbös 
szer alkalmazása mellett, mint ladjuváló módszert 
ajánlja a fizikotherapiát.

I. turnus II. turnus A 2 turnusban 
altatottak
összesen

melléktünet melléktünet

volt nem volt volt nem volt

Altatás alatt 14
%

32,6 29
%

67,4 25
%

58,1 18
%

41,9 43
Altatószer

kihagyásakor * 4 9,3 39 . 90,7 8 18,6 35 81,4

rín i, mai napság inkább a második álláspont az el-
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Mi ez év májusától kezdve kíséreltük meg a fra.-ra 
való áttérést. Szovjet Irodalmi adatokat figyelem-be- 
véve, betegeink izolálásáról, a hangszigetelésrő l, 
maximálisain igyekeztünk gondoskodni. Látogatást 
hetenként egyszer engedélyeztünk. Sok esetben a 
hozzátartozókkal, ill. munkatársakkal is beszélget­
tünk a beteg nyugalmának biztosítása érdekében. 
Pontos napirendet írtunk elő , melynek szigorú be­
tartásáról gondoskodtunk. A beteg psychés elő készí­
tésére nagy súlyt fektettünk. A kezelő orvos külön fog­
lalkozott altatásra kerülő  betegével és annak beállí­
tottsága és képzettségi foka szerint igyekezett .meg­
magyarázni az altatás-gyógymód elméleti alapjait, 
a mechanizmust, mely szerint az altatástól hatást, 
■ ill. gyógyulást várunk. A beteg kezébe brosúrát ad­
tunk, melyet az alvásra elő készített betegek számára 
írtunk. Mindennapi viziteken napokon keresztül fog­
lalkoztunk a beteggel az alvás elő készítése szempont­
jából. Olyan beteget, aki idegenkedett az altatástól, 
kinek ezzel kapcsolatban bármilyen aggálya volt, nem 
altattunk. Az altatást külön orvos végezte, aki sokat 
(foglalkozott a betegekkel, valóban egyénileg és úgy 
verbálisán, mint a gyógyszerelést illető en a beteg 
aktuális állapotának, panaszainak megfelelő en járt el.

Elaltató ingerként szovjet irodalmi adatok alap­
ján zenét és vonatzakatolást alkalmaztunk, suggestiv 
hatás elérésére’ pedig 3 perces elő adást közvetítettünk. 
Erre a célra a kórházunkban rendelkezésre álló fej- 
thallgatós rádiót használtuk fel. Ébresztésre zenét 
közvetítettünk.

Mindezeket azért mondottuk el ilyen részleteken, 
hogy képet lehessen alkotni arról, hogy valóban 
mennyire igyekeztünk maximálisan megvalósítani, 
optimális feltételeket biztosítani az alvásra, felhasz­
nálva a szovjet irodalom adatait. így mi nagy érdek­
lő déssel és várakozással tekintettünk az eredmények 
elé. Joggal vártuk azt, hogy az irodalom adatai alap­
ján eredményeink kielégítő k, ső t a régi módszerrel 
altatott eketeknél jobbak lesznek.

Nézzük tehát meg az eredményeket! A tárgyalást 
mindjárt azzal kell kezdenünk, hogy az elő ző  anyag­
hoz képest, ez aránytalanul kevés: összesen 41 eset­
rő l van szó. Vigyáztunk arra, hogy ebbő l csak annyi 
követkéztetést vonjunk le, amennyit valóban, reálisan 
lehet. így természetesen minden kérdésrő l, az altatás- 
thenapia minden vonatkozásairól nem is tudunk 
beszélni.

Az elmondott berendezés mellett tervsze'rint a 
következő képpen óhajtottuk a gyógyszerelést végezni. 
Az első  3 napon át 3-szor napjában altatószert, a 
4-ik napon a reggeli adag helyett placébot adunk. 
A következő  -napon a reggeli és a déli, az ezt követő  
napon pedig mind a 3 adagot pliacebóval cseréljük 
fel. Eseteink közül összesen 3 akadt, akinél így — a 
terv szerint — sikerült az altatás. A legtöbb beteg, 
mindjárt az első  placebo alkalmazását, a hatás­
különbségbő l, azonnal észrevette és vagy csodálko­
zással, vagy elégedetlenkedve regisztrálta. Emiatt 
hamarosan vissza kellett térni az altatószerre, hogy 
az altató-kúrát folytatni tudjuk. Vigyázni kellett arra, 
hogy a beteg a bizalmát az orvosokkal, ápolószemély­
zettel és az egész altató-módszerrel szemben el ne 
veszítse.

Meg kellett állapítanunk, hogy az altatás-therapia 
feltételes reifléxes módszerét nem tudtuk kielégítő­
képpen megvalósítani osztályunkon, annak ellenére, 
hogy semmiféle fáradtságot nem kíméltünk az opti­
mális feltételek biztosítására. A betegek kevesebbet 
aludtak, az alvás nem volt eléggé egyenletes, a place- 
bóval való próbálkozás következtében. Nem fogadta 
szívesen a betegek nagy része a elaltatás elő segítését 
célzó rádióadást sem. Ez inkább zavarta a 'betegek 
jelentő s részét. Olyan betegeinket megkérdezve, kik 
mind a kétféle altatáson keresztülmentek, úgy nyilat-, 
ikoztak, hogy a régi módszer szerint jobban aludtak, 
azt megfelelő bbnek találták.

A 3. tábla a régebbi és új módszerrel altatott 
anyagon összehasonlítva mutatja be az altatás hatá­
sát -a klinikai eredményekre. Lényeges különbség a 
kétféle altatásos -gyógymóddal elért klinikai eredmé­
nyekben nem mutatkozik.

A kellemetlen tünetek jelentkezésének gyakori­
sága tekintetében nem láttunk az ú. n. feltételes 
reflexes módszertő l különösebb elő nyt, bár a kelle­
metlen tünetek itt kisebb mértékű ek.

Mint -már elő bb említettük, az alvás átlagos 
mennyisége a -feltételes reflexes csoportban kevesebb 
volt.

Kérdés most már, mi az oka annak, hogy a 
fra.-sal nem tudtunk megfelelő  eredményt elérni? 
Késő bb rá óhajtunk mutatni néhány olyan körül­
ményre, melyek az altatás-gyógymód sikertelenségei­
nek okaiként szerepelhetnek. Ezek részben magyará­
zatul szolgálhatnak.

Levonva tapasztalatai-nkból a következtetése­
ket, az elalvásnál -alkalmazott ingereikéit elhagytuk. 
A kötött napirendet azonban ezután is megtartjuk, 
mert azt tapasztaltuk, hogy ez sokkal jobban alkal­
mazható, mint a szabad. A méghatározott, kötött 
napirend biztosíthatja egyedül a beteg életében a sza­
kaszosságot, a szabályszerű ségét, a rhyt-hmust, mely­
nek tekintettel kell lenn-i az életfolyamatok normális 
rhytbmusára. Ez az idegrendszer normális egyen­
súlyi állapota szempontjából nagy jelentő ségű . De 
fontos az — mint saját tapasztalataink alapján erről 
meggyő ző dtünk — a csoportos altatásnál is.

Említettük már -az eddigiek folyamán, -hogy az 
altatással elért eredmények nagy mértékben függenek 
attól, hogy az altatást mennyire tudjuk individhalizál- 
tan végezni. Igen fontos tehát az egyes dia-gnosisokon 
kívül ,az egyes esetek kiválogatása is az altatás- 
théra-piára. Fontos továbbá az egyén kiválasztása 
után az alkalmazandó altatószert is i-ndividualizáltan 
megválasztani. Mint már röviden említettük, fő leg 
Szperanszkij foglalkozott a kérdéssel, ki a »differen­
ciált nyugtató kezelés« szükségességét hangsúlyozta. 
Ezen therapia elve az, hogy minden betegnek, ideg- 
rendszeri typusának figyelembevételével választják 
meg az altatásra, a sedativ therapiára -alkalmas 
gyógyszert. Szperanszkij különböző  vizsgálatokkal, 
igyekézett -megállapítani az adott esetben az ideg­
rendszer typusát és ennek alapján azt, -hogy mely 
gyógyszer adásától várható jó hatás: megfelelő , ki­
elégítő  alvás. Ez valóban nagyon kívánatos törekvés­
nek látszik. Kérdés azonban, hogy a gyakorlatban 
mennyire valósítható meg?
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Két nehézség merül itt fel:

1. Az idegrendszer typusának meghatározására 
megfelelő  módszerek rendelkezésre nem állanak. 
Egyelő re csak kísérletezések, próbálkozások folytnak. 
Szperanszkij erre a célra a betegek viselkedését, ma­
gatartását, beszédmódját, mimikáját, mozgásait, alco- 
hollal, atropinnal szembeni reactiióját, dermographis- 
must és az alvást stb. használta fel. Elektroenkephalo- 
grammot készített. M ás szerző k, így Varsamov, Sztye- 
panov stb. más módszereket is alkalmaznak.

2. Majdném minden szerző  az osztályozásban 
más és m ás idegrendszeri typusokat különböztet meg, 
más irányelvek és szempontok szerint osztályoz. így 
különböző  szerző k adatai nehezen hasonlíthatók 
össze.

Az idegrendszer typusának meghatározására vo­
natkozó irodalom tehát távolról sem egybehangzó. 
Egységes, kiforrott vélemény nincs, sem az idegrend­
szer typnsainak a beosztását illető en, sem . az ideg- 
rendszeri typus méghatárózásáma szolgáló módszere­
ket tekintve'. Még az is kérdéses, hogy az idegrend­
szeri typus ugyanazon személynél állandónak, fixnek 
tekinthető -e, vagy az különböző  külső  körülmények 
hatására változik-e?

A vizsgálatokból azonban megái lapítható, hogy 
ezzel a kérdéssel feltétlen érdemes foglalkozni és ez 
olyan törekvésnek látszik, mellyel az altatás-therapia 
tökéletesítése és ezen keresztül a gyógyered nények 
javulása várható.

Mi is kísérletet tettünk arra, hogy tájékozódást 
szerezzünk, hogy adott esetben az altatás-therapia 
alkalmazható-e és ha• igen, az milyen módszerrel vi­
hető  ki a legjobban. Erre a  célra megfelelő  módszert, 
alkalmazható methodikát az irodalomban nem sikerült 
találnunk. De Germanov prof. véleménye is az, hogy 
kidolgozott, elfogadott módszer egyelő re a Szovjet­
unióban sem ismeretes. így  igyekeztünk az anamnesis 
és a status adataiból, ' továbbá objectiv vizsgálati 
eredményekbő l, fő leg a  központi idegrendszer irányí­
tása alatt álló vegetatív idegrendszer mű ködésére 
vonatkozó vizsgálatokból tájékozódást szerezni. A be­
tegek továbbá az altatás-therapia elő tt 3 egymásután 
következő  napon este aímytal, luminal, ill. chloral- 
hydnatot kaptak és megfigyeltük, hogy melyik altató- 
szerre reagálnak a legjobban.

E Rfóbálfcozásokra azért kényszerültünk, mert azt 
tapasztaltuk, hogy a vaktában vagy séma szerint adott 
altatóktól rapszódikus, ki nem számíthatóan jó vagy 
rossz hatást látunk és a  diagnosis szérinti indicatio 
alapján altatott esetekben az eredmények igen külön­
böző ek. Téhát a gyakorlatban éreztük, láttuk a szük­
ségét olyan módszernek, melynek segítségével mód 
nyílik az ú. n. differenciált altatásra.

Össze'sen 33 esetünk van ilyen módon feldol­
gozva. Ebbő l természetesein egyelő re semmiféle követ­
keztetést levonni nem tudunk. Elegendő  számú 
eset birtokában majd beszámolunk tapasztalatainkról.

Az altatás-therapia indicat iáival, ill. contraindi- 
catióival részletesen nem óhajtunk foglalkozni. 1951- 
ben a Szovjetunió Egészségügyi M inisztériumának 
Tudományos Tanácsa által kiadott u tasítás részlete­
sen foglalkozik e kérdéssel.

Ivanov-Szmolenszkij nagyon határozottan figyel­

meztet .arra, hogy az indicatio elő írásait pontosan be 
keJll tartani, mert az altatás-thenapiánaik kritikátlan 
alkalmazása, a gyógymód kritika nélküli kiterjesztése 
a módszer lejáratásához, vulgarizálásához vezet.

Kérdés azonban, hogy szabad-e ilyen határozot­
tam és mereven leszögezni magunkat az indicatio 
kérdésében akkor, midő n az altatás-tlherapia minden 
területén azt látjuk, hogy eigy kísérleti stádiumban 
lévő  módszerrő l van szó, amellyel, kapcsolatban még 
kellő  számú tapasztalat nem áll rendelkezésre.

Az altatás-therapia terén a további kísérletek, 
vizsgálatok létjogosultságát bizonyítja többek között 
az is, hogy Gukaszján a belgyógyászok összszövétségi 
tudományos társasága plenáris ülésének munka- 
eredményeit ismertetve, megállapította, hogy »a kü­
lönféle módszereknek ez a bő  választéka azt bizo­
nyítja, hogy a gyógyszeres altató-kezelés mai helyzeté 
és a vele elért eredmények nem elégítik ki a kliniku­
sokat«.

Egyet azonban feltétlenül mindenkinek tudomásul 
kell venni, aki altatás-gyógymóddal foglalkozik. Még­
pedig azt, hogy az altatás-therapia egyáltalán nem 
tekinthető  valamely indifferens gyógymódnak. Nem 
szabad úgy alkalmazni, hogy megpróbáljuk, és vagy 
használ, vagy legfeljebb nem 'használ. Az altatás 
gyógymóddal ártani is lelhet! Ennek alátámasztására 
csak egy hyperthyreosi Sban szenvedő  40 éves nő  
esetét említeném meg, kinél idegen intézetben vég­
zett laltató-kúra alatt súlyos thyreotoxicus crisis 
•lépett fel.

Végül azzal a kérdéssel kell foglalkozni, hogy 
mivel lehet magyarázni az esetek egy részében az 
altatás-therapia sikertelenségének okait? Mivel ma­
gyarázható meg, hogy elméletilég az altatás-gyógy­
mód a corticovisoefalis betegségeknél valóban ideális 
etio-pátihogeneticus gyógymódnak tekinthető  és ennek 
ellenére eredményei nem látszanak jobbnak más, 
eddig ismeretes thérapiánál? Ennek okai a következők 
lehetnek:

1. Az irodalomban az indicatio kérdésében 
egyelő re nincs mindenki által elfogadott álláspont, 
így a szerző k legkülönböző bb esetekben kísérelve meg 
a gyógymódot, az eredmények is igen változók 
lesznek.

2. A szerző k különböző  módszereket alkalmaz­
nak. Egyik felületesebben, másik mélyebben altat. \  
különböző  typusú és 'különböző  hosszúságú altató- 
kúrák gyógyhatása valószínű en különböző , bár ez ki­
mutatva egyelő re határozottan nincsen. Kérdés, hogy 
mely betegségben és mely esetekben alkalmazható 
valamely módszer eredménnyel?

3. Nem indifferens az altatószer megválasztása 
sem. Azok hatása, támadáspontj.a különböző  lévén, 
különböző  nyilván a gyógyhatása is. Egyelő re nem 
tudjuk, hogy mely esetben, mely typusú gyógyszer 
alkalmazásától várható jó eredmény.

4. Nem tudunk kellő képpen individualizálni. 
Nem tudjuk kellő képpen helyesen tekintetbe venni, de 
pontosan meghatározni sem az idegrendszer ú. n. 
typusát, reactioképéssógét.

5. Az altatás mai formájában — tekintetbevóve 
az elő bbi pontokban mondottakat — nem látszik még
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eléggé érzékeny módszernek ahhoz, hogy a cortico- 
visoeralis betegségeknél, az általunk feltételezett 
annyira sokrétű  idegfolyamatot, kellő  módon, adequá- 
tan befolyásolja és mindig ia szükségletnek megfele­
lő en, a kóros folyamathoz mért támadásponttal tud­
jon hatni.

Befejezésül hangsúlyozni kívánjuk még egyszer 
a következő ket:

Az elő adás semmikép sem lehet alkalmas arra, 
hogy abból valaki általános, reális, kerek képet alkot­
hasson az egész altatás-th. állásáról.

Nem is ez volt a célunk. Mint ezt m ár a beve’ze- 
iéáben is említettük, kizárólag csak egyes olyan kér­
désekkel óhajtottunk foglalkozni, melyek a mai szovjet 
irodalomban az érdeklő dés elő terében állanak és 
amely körül egyelő re sok a vita, sok az ellentétes 
vélemény. Arna óhajtottunk rámutatni, hogy az alta­
tás-gyógymód mai formájában még nem tekinthető  
kiforrott, megállapodott gyógymódnak. • Széleskörű

vizsgálatok, kísérletek folynak számos intézetben 
abban az irányban, hogy az altatás-therapia módsze­
rét tökéletesítsék és itt megemlítettünk néhány vizs­
gálati irányt, melyek máris könyvelhetnek el bizo­
nyos sikereket, eredményeket. így igen biztatónak 
látszanak az altatás-gyógymód individualizálására 
irányuló kísérletek és ezzel kapcsolatban az idegrend­
szeri typus tanulmányozására alkalmas módszer ke- 
re'sésére vonatkozó vizsgálatok. Figyelemreméltók to­
vábbá a complex gyógymóddal folyó kísérletek is, 
melyek az altatás-thenapiát, más gyógymódokkal ki­
egészítve, mutatnak fel nagyobb eredményeket. Tehát 
tág 'lehető ség nyílik a további, kutatás számára. 
A vizsgálatok remélhető leg oda fognak vezetni, hogy 
az altatás-gyógymód, mely elméletileg a cortico- 
visceralis betegségek etio-pathogeneticus gyógymódjá­
nak felel meg, a gyakorlatban is sokkal nagyobb si­
kerrel lesz alkalmazható, mint az a mai formájában 
történhet.

A z a l ta tá s -g y ó g y m ó d d a l  e lé r t  e r e d m é n y e k  a  h y p e r to n ia b e te g s é g

é s  f e k é ly b e t e g s é g  k e z e lé s é n é l
Irta:  N A G Y  G Y U L A  dr., G E R G E L Y  I M R E  dr., S O L Y M Á R  J E N Ö d r . ,

F I A L  A E R V  I N dr. és VE R M  E S  G Y Ö R G Y  dr.

Kb- egy évvel ezelő tt hasonló alkalommal számol­
tunk be elő ször az a 1 tata s-tiherap iával szerzett tapasz­
talatainkról a hypertoni'a.betegség (Hb.) és fekély- 
betegség (Fb.) kezelése terén. Jelen beszámolómkbán 
a* H,b-val, mely több elő adás és hozzászólás tárgyál 
is képezi, csak röviden kívánunk foglalkozni é>s va­
lamivel részletesebben ismertetném az Fb altatás- 
gyógymódjával kapcsolatos további megfigyeléseinket.

I. A hypertonia-betegség altalásos gyógymódja

Az 1952-es év első  nyolc hónapjában a Hb tartós 
altatással való kezelésének tapasztalatairól 1952. októ­
ber 3-án tartott konferencián számoltunk be. 50 eset 
kapcsán. Az eredmények értékelésénél figyelembe 
vettük a  betegek korát, nemét, a Hb stádiumát (sec. 
prof. Germanov). Megállapítottuk, hogy az altatás 
első sorban a subjectiv panaszok tekintetében ered­
ményes. 50 kontroll-esettel összehasonlítva a subjectiv 
panaszok nagyobb százalékban csökkentek — a sys­
toles nyomás csökkenése is kifejezettebb volt, azon­
ban a diastoles vérnyomások viselkedése szempontjá­
ból lényeges különbséget niem észleltünk. — Az el­
múlt egy év alatt újabb 52 Hb beteget altattunk.

Ezen periódusban az altatás indioatiójának fel­

állításánál tapasztalatainkat, fokozottabban érvényesí­
tettük. A hypertoniás betegforgalom szempontjából az 
1952. és 1953. év első  nyolc hónapját összehasonlítva 
lényeges különbség nem volt (1952:127, 1953:111 
hypertoniás beteg), ugyanakkor a tavalyi 50 esettel 
szemben csak 30 beteget altattunk. A fennmaradó 22 
beteget 1952 utolsó negyedében részesítettük tartós 
altatásban. Az ossz-a Itatott beteglétszám csökkené­
sén belül az egyes stádiumok 'százalékos megoszlása 
is megváltozott. Még jelentő sebb a különbség, ha a 
két'közel egyforma, az 1952-ös 50 és a mostani 52 
esetet hasonlítjuk össze.

1. t á b l á z a t

Idő tartam A/l A/2 A/3 B

1952 II—IX. 40% 46% 10% 4%
1953 I—IX. 50% 40% 10%

1952 I X .— 1953 IX . 53,8 % 38.4% 7.8%

A százalékos értékek csak tájékoztató jellegű ek 
a kis esetszám miatt.

Az indicatio szű kítése ellenére közvetlen ered­
ményeink a tavalyiakhoz hasonlóak (2. táb la ).

2. t . á b l á z a t

.

A/l A/2 A/3 B összesen

1952 1 1953 1952 1953 1952 1 1953 1952 1953 1952 1953

Bejövetelkor panaszmentes volt 4 0 1 1 0 0 0 0 .5 1
Bejövetelkor panaszai voltak 16 28 22 19 5 4 2 0 45 51

javult 14 21 15 12 1 5 I 2 1 0 35 35
Ebbő l altatas után | változatlan 2 7 7 1 7 1 0 ! 2 1 ■ 0 10 16

Összesen 20 1' 28 23 ! 20 j 5 4 2 0 1 50 52
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Más a helyzet azonban, ha nemcsak a -közvetlen, 
hanem a távolabbi eredményeket is figyelembe vesz- 
szük. Ennek a kérdésnek a tisztázására felhasználtuk 
hypertoniás dyspanserünk anyagát olyan betegeknél, 
akik az altatás után 1—2, ill. 3 hónappal rendszeres 
controllvizsgála-ton megjelentek.

Ezen ábránk (3. tábla) 12 A/l, 18 A/2 és 6 A/5 
csoportba tartozó beteg vérnyomásainak átlagát mu­
tatja az altatás elő tt, közvetlenül, majd 1—2, ill. 3 
hónappal az altatás befejezése után.

Mint ezen ábrából látható, a systoles vérnyomás 
az altatás végén a bejöveteli értéknél lényegesen ala­
csonyabb mind a három csoportnál. Ezen kezdeti ered­
mény fő leg az A/l csoportnál alakul a továbbiakban 
kedvező en, ugyanis itt a  systoles nyomás, bár foko­
zatosan emelkedik, a kiindulási értéket még 3 hónap 
után sem éri él. Az A/3 csoportban az eredmény csak 
átmeneti és hamar visszatér az altatás elő tti m agas­
ságba. A diastoles nyomás egyik csoportnál sem vál­
tozott, sem az altatás alatt, sem annak befejezése 
után.

A subjectiv panaszok alakulását illető en az A/l 
és A/2 csoport között további különbség mutatkozik.

4. t áb l áz a t

Altatás Altatás után

elő tt után 1
hónap

2
h ónap

3
hónap

A/l Panaszok 12 5 5 6 6
Panaszmentes 0 7 7 6 6

A/2
Panaszok 18 3 8 12 13
Panaszmentes 0 15 10 6 5

A/3
Panaszok 6 2 3 4 4
Panaszmentes 0 4 3 2 2

Ossz.
Panaszok 36 10 16 22 23
Panaszmentes 0 26 20 14 13

Amint ezen táblázatból is kitű nik: az altatás az 
A/l csoportban a subjectiv javulás tekintetében is 
jelentő s eredményt hoz, hiszen 3 hónappal az altatás 
után a betegek fele panaszmentes. Az A/2 csoportban 
panaszok korábban jelentkeznek. 2—3 hónap után 
már csak a betegek egyharmada van jó állapotban. 
Ezen adatoknak — tekintve az esetek kis számát — 
statisztikai értéke korlátozott.

Tehát közel kétévi eredményeinket, 102 eset kap­
csán összefoglalva, megállapíthatjuk, hogy az A/l cso­
portú betegeknél (functionalis stádium) objectiv és suh- 
jectiv javulás alapján feltétlenül indokolt a tartós al- 
tatástherapia. Aiz A/2 csoportból (sclerotikus stádium 
az élet-fontos szervek lényeges laesiója nélkül) azon 
betegek altatiandók, akiknél a functionalis componensek 
állnak elő térben. Az A/3 csoportnál (scleroticus stá­
dium az életfontos szervek 1-aesiójával) — szemben 
tavalyi adatainkkal, melyeket rövid megfigyelésbő l 
szű rtünk le — most azt állapíthatjuk meg, hogy az 
altatás ilyen esetekben céltalan. Az altatás utáni más­
fél év alatt az A/3 csoportba tartozó 7 beteg közül 3 
(1 coronaria thrombosisban, 2 apoplekiáib-am) exitált, 
további kettő nél órspasmus következtében monoplegia 
lépett fel.

II. A fekélybetegség altatásos gyógymódja

Hazánkban ma már több szerző  foglalkozik a Fb 
a Itatásos kezelésével. így Takó, Kopasz, Helénái álta­
lában jó eredményekrő l számolnak be.

A Kútvölgyi-úti Áll. Kórház -belosztályán az 1952 
január óta eltelt kb. 22 hónap alatt 95 fekélybeteget 
altattunk. Ebbő l 17 ulcus ventr. és 78 u. duód. A be­
tegek közül 71 férfi, 24 nő . Betegeink zömének élet­
kora 20—45 évig terjedő  idő szak, melyben a nagy 
statisztikák szerint is a Fb elő fordulása a leggyako­
ribb., Osztályunk -beteganyaga a Fb anamna-esise 
szempontjából a -következő képpen alakult: 95 altatott 
Fb közül 9-nek a panaszai -a kórházi böfekvés elő tti
2 hónapban kezdő dték. Egyéves anamnaesisse! össze­
sén 18 beteget altattunk, míg a 95 betegbő l 55-nek
3 évnél, ebbő l 43-n-ak, tehát az összes altatott fekély­
betegünk 45%-ánaik panaszai 5 évnél régebbi keletű ek 
voltak.

Friss 1 1 éve 1—3 éve 3—5 éve 5 évnél több

9 9 22 12 43

Az 55 betegbő l, akiknek 3 évnél régebbi ana-m- 
naesiise volt, 28 betegnél a rtg-vizsgálat friss fekélyre 
utaló jelet nem, csak régi heges, oallósus deformitá­
sokat mutatott. A 43-ból, akiknek panaszai 5 évnél 
régebbiek, 5 beteg mű tétre is került szű kület vérzés, 
ill. korai recidiva miatt.

Ezeknek a körülményeiknek az altatás-th. eredmé­
nyessége vagy eredménytelensége szempontjából, mint 
majd látni -fogjuk, komoly jelentő ségük van, azért 
eredményeink kiértékelése során az anamnaesis hosz- 
szúsága alapján csoportosítottuk eseteinket.

Az indicatio helyességének másik feltétele úgy­
látszik, a beteg idegrendszeri typusámak a megállapí­
tása volna. Ettő l függ, hogy egyáltalán alkalmas-e 
az al-tatás-therápiára, s ha igen, milyen altatók vagy 
más adjuvans eljárások alkalmazása helyénvaló. Fel-
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tételezhető , hogy sok sikertelen esetben ép ez az oka 
•annak, hogy a kezelést abba kellett hagyni, vagy a 
beteg mindvégig rosszul aludt.

Az altatás gyakorlati kivitelérő l a  toxicus és 
egyéb mellékhatásról m ár volt szó. Meg kell 
említeni, hogy betegeink könnyű -vegyes, vagy ulcus
IV. diétát kaptak és egy részüknél különösen az alta- 
tás-th. első  napjaiban az altatók mellett enyhe görcs- 
oldókat és néhány esetben alíkaliákat is alkalmaztunk. 
Ilyen szempontból tehát az alkalmazott kezelést kom­
plex kezelésnek kell felfognunk. Hasonló eljárásról 
számolnak be szovjet szerző k is.

Az altatás idő tartama a 95 beteg átlagértékét 
véve 16 nap; szélső  értékek 10—24 napig. A kórházi 
tartózkodás idő tartama pedig átlagban 23 nap.

Eseteink kiértékelését 2 szempontból végeztük, 
mégpedig (1) az altatás-th. közvetlen hatásának meg­
figyelése, és (2) amennyire ezt az altatás-therapia 
megkezdése óta eltelt két esztendő  megengedi, a ké­
ső bbi hatás számpontjából.

Komoly nehézséget okoz a Fb. kezelésénél a the­
rapia hatásosságának a leroérése, a gyógyulás vagy 
javulás isimérveinek a megállapítása. Ezért ezek elbí­
rálásánál a rtg. mutatta helyi jelenségeket, melyek­
nél eseteink nagy részében a miár említett okok miatt 
lényeges változást úgysem remélhettünk, kevésbbé 
vettük alapul, mint a panaszok tartós megszű nését, 
a súlygyarapodást, .az aciditási viszonyok megválto­
zását, a vérzés megszű nését — és a Fb. corticovisee- 
ralis szemlélete értelmében a közp. idegrendszer func- a 
tionalis állapotát. -a

Általános jelenség a betegek panasza inaik gyors 2  
megszű nése, mint a fájdalomnak m indjárt a kezelés '2 
első  napjaiban jelzett lényeges csökkenése, az étvágy ^  
gyors javulása, hányinger, hányás megszű nése. Las­
sabban csökken, ső t sokszor az altatás egész folya­
m án megmaradt a gyomorégés. Emiatt több esetben 
seorétio-gátló szereket, alkaliát is kényszerültünk 
adni.

Betegeinknél az ulcusos fájdalom a kezelés vé­
gére 75%-ban teljesen megszű nt, 18%-ban enyhe, 
múló jellegű  panaszok maradtak meg. Ezen utóbbiak 
többnyire sokéves fe'kélybeteg annmnaesissel rendel­
keztek. Talán legszembeötlő bb a hatás a testsúly- 
görbére. 95 betegünkbő l 13-nál nem észleltünk hízást, 
de fél kilónál nagyobb fogyást sem — 19 esetben 
5 kg-nál több, 1 esetben 13 kg volt a  súlygyarapodás.
A súlygyarapodás átlagértéke 95 betegre számítva 
■ 3,2 .kg.

A gyomor secretiós tevékenysége terén az altatás 
a la tt nem észleltünk egyértelmű  változást. Ennek 
oka lehet az is, hogy a próbareggeH, mint a gyomor 
secretiós tevékenységét vizsgáló e ljá rás,. egyáltalán 
nem megbízható. Bizonyos normalizálódási tendentia 
észlelhető  ugyan, ez azonban nem jelentő s. Altatás 
elő tt bouillonos fract. próbareggelivel 35 esetbein 
hyperaciditást észleltünk, ezek közül az altatás után 
29 maradt hyperacid; 11 hypacid esetbő l maradt 4, 
az altatás elő tti normacidok száma 22-rő l a kezelés 
után 35-re emelkedett, 1 esetben a kezelést megelő ző  
normaciditás mérsékelt hyperaoiditássá változott.

Az altatás-therapia utáni ellenő rző  rtg.-vizsgála­
tok a ifekélytünetek eltű nését m utatták 31 esetben
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(32,3%), javulást m utattak 40 esetben (42,3%), ösz- 
szesen tehát 71 esetben (74,6%), míg 24 esetben 
(25,4%)., első sorban ott, ahol a rtg. indirect jeleket 
mutatott és akiknek az anamnaesise több évre nyúlik 
vissza, a rtg.-vizsgálattal lényeges változást kimu­
tatn i nem sikerült.

67 betegnél, akiknél a  közp. idegrendszer func­
tionalis zavara fokozottabb mértékben elő térben állt, 
igyekeztünk megfigyelni ennek változását is az alta­
tás  után. Pontosabb vizsgálatok hiányában erre a 
célra a reflexek, az izomdomhképző dés, dermographia 
és kéztremor, izzadás, Krogh vizsgálatát alkalmaztuk. 
A ltatás után pl. a fokozott inreflexek normalizálód­
tak 66%-bain, javultak 18%-ban, a denmognaphismus 
normális mértékre csökkent 52%-ban, csökkent 29 %- 
ban, az izomdombképző dés megszű nt 57%-ban, csök­
kent 27%-ban, a kéztremor megszű nt 62%-ban, csök­
kent 19%-ban, Összefoglalva az idegrendszer functio­
nalis zavara az altatás után 67 positiv esetbő l 57%- 
ban megszű ntnek tekinthető  és 25%-ban lényegesen 
javult. Ezek között 28 esetben a Krogh-vizsgálatot is 
elvégeztük, anélkül azonban, hogy akár positiv, akár 
negativ irányban az esetek significans halmozódását 
figyelhettük volna meg, hasonlóan ezek altatás utáni 
controlijai sem mutattak olyan irányú változást, mely­
bő l következtetést vonhattunk volna le.

Eseteink kb. egyharraadánál az áltatószereken 
kívül spasmolyticumot és alkaliát is alkalmaztunk, 
ahol a fájdalmak és egyéb subjectiv panaszok meg­
szű nése lassúbb volt. Eszerint a 64 gyógyult esetben 
csak altatót kapott 43, fenti egyéb gyógyszert 21, míg 
a 23 klinikailag javult esetben 12 csak altatót és 11 
más gyógyszert is kapott. 8 esetben, ahol az altatás 
nem bizonyult eredményesnek, 6 betegnek adtunk 
spasmolyticumokat, alkaliákat (6. tábla).

6. t áb l á z a t

Altatón kívüli egyéb therápia

Összesen
Csak

altatót
kapott

Egyéb
therápiát

is

Klinikailag gyógyult 64 43 21
Klinikailag javult 23 12 11
Klinikailag nem vált. 8 2 6

összesen 95 57 38

Az eddigieket egybevetve végeredményben meg­
állapítható, hogy 95 altatás-therip iával kezelt Fb-ünk 
közül klinikailag gyógyult 64, azaz 67%. Az egyéves­
nél rövidebb anamnaesis mellett 18-ból gyógyult 
16. Míg az öt évnél hosszabb fekélybeteg-an am- 

5 naesissel rendelkező k közül 43-ból 24-nek, azaz 55%- 
nak szű ntek meg a panaszai. Bár a csoportok szám- 
szerű sége aránylag kicsi, a különbség mégis bizonyos 
következtetéseket enged meg a friss, nem hosszú kór­
elő zménnyel bíró fekélybetegek jobb gyógyulási .haj­
lama javára.

Ezeket az eredményeket összevetve az egyéb kon­
zervatív kezeléseknél tapasztaltakkal, azt mondhat­
juk, hogy ezek lényegesen nem különböznek azoktól. 
Közismert a Fb. aktív szakának jó gyógyulási haj­
lama életmód- és környezetváltozásra, fekvésre, dié­

tára, nyugtátokra. Ezekbő l a megfigyeléseikbő l legfel­
jebb azt következtetjük, hogy az altatás-therápiától 
jobb eredményeket várhatunk a nem régi, heges de­
formitásokat még nem, vagy csak kis mértékben mu­
tató esetekben, mint .az idült, organicus elváltozások­
kal bíró betegeiknél.

De éppen a fentiek miatt egy új ulcustherápi« 
eredményességét nem is a friss éredményekbő l ítéljük 
meg, hanem a kezelés utáni tünetmentes, inactiv szak 
hosszúságából. ( <■

Osztályunkon az alvás-tli. bevezetése óta közel 
két év telt el. Az ezalatt az idő  alatt átitatott 95 be­
tegbő l 52-nek' ismerjük a jelenlegi állapotát is. Ez az 
összes altatottak 55%-a, és alkalmas is volna a távo­
labbi eredmények megítélésére, mégsem értékelhető  
egyértelmű en, mert az altatástherapiát két éve folya­
matosan végezzük s a kontroli-esetek közül csak 24 
altatott beteg tekinthet vissza 18—21 hónapos múltra, 
19-e't 12—18 hónapja, 28-iat 6—12 hónapja és 13 be­
teget 3—6 hónapja altattunk. Az elő ző ek nyomán az 
eseteket a Pb. fennállásának ideje alapján osztá­
lyozva, látható, hogy 18 az első  csopoitba tartozó 
beteg-esetbő l recidiva nincs, idő köziben enyhe pana­
szai voltaik 4 betegnek, mely ambulans kezelésre' is 
megszű nt, 9 beteg panaszmentes. 43 közül, akik a 
negyedik csoportba tartoztak, kontrollra került 21. 
Ebbő l 9 recidiv eset van, 7-nek idő közben enyhe pa­
naszai voltak, 5 panaszmentes.

A kontroli-eseteket az altatás óta eltelt idő  sze­
rint csoprtosítva mutatja a hetedik táblázat.

7. t á b l á z a t
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0—3 hó 
3—6 hó 5 4 9 1

14
13

6—12 hó 9 10 19 3 28
12—18 hó. 2 3 5 2

1 opus 
7

4 opus

19

18—2$ hó 6 6 21

Összesen 16 23 39 13 95

Eszerint 18—21 hónapja teljesen panaszmentes 
az akkor altatott 21-bő l 6 beteg, 7 recidivált, ebbő l 
4 mű tétre került, kontrollra nem került 8 beteg. 19- 
bő l 12— 18 hónapja panaszmentes vagy közben fel­
lépett s ambulans kezelésre megszű nt panaszai vol­
tak 5 betegnek,- kettő  visszaesett, ebbő l egyet meg­
operáltunk. A 6— 12 hónap elő tt altatott 28 beteg 
közül 9-mek csak kisebb panaszai voltak, 10 jelenleg 
is panaszmentes, háromnak kiújultak panaszai. Végül 
3—6 hónapja altatott 13 beteg közül panaszmentes 4, 
idő közben kisebb panaszai voltak 5-nek, 1 vissza­
esett.

Összefoglalva: a kezelés óba eltelt változó' hosz- 
szúságú idő  óta 52 esetbő l panaszmentes vagy enyhe 
panaszai voltak 39 betegnek, 13 beteg visszaesett, 
ezek közül 5 mű tétre került vérzés, perforatio és-ste- 
noticus tünetek kifejlő dése miatt. Megjegyzendő , hogy 
1 kivételével a recidivák mind ia kezelés után eltelt 
fél éven belül léptek fel és általában ott, ahol az rtg.- 
vizsgálat heges elváltozásokat is kimutatott.
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Mindez arra mutat, hogy hasonlóan a közeli 
eredményekhez, ahol a teljes panaszmentesség elérése 
kevésbbé sikerül a régi, callosus elváltozásokat • is 
mutató fekélyeseiknél, a távolabbi eredmények is 
ezen esetek rosszabb gyógyulási tendentiáját m utat­
ják és azt, hogy ezek az esetek kevésbbé tehető k huza­
mosan panaszmentessé.

Éppen, mert eredményeink menet közben szület­
tek, az idő  még sokat változtathat rajtuk s így vég­
leges kiértékelés is hosszabb idő  után válik lehetővé. 
Nem szabad azonban figyelmen kívül hagyni azt 
sem, hogy az altatás-fh. a Fb. kezelésnek csupán 
egyik része, mely a központi idegrendszer mű ködés- 
zavarának megszüntetésével a Fb. kiváltó okát igyek­
szik megszüntetni. A védő igátlás idő tartamára távol 
tartja az agykéregtő l a külvilágból jövő  károsító inge'- 
reket és megszünteti azokat a  pathológiás kapcsola­
tokat, melyek a belső  szervek, gyomor-nyombél és az 
agykéreg, valamint a kéreg alatti dúcok között 
kialakultak.

Ez a  javulás azonban nem végleges, s ha a beteg 
ugyanazon körülmények közé kerül vissza az altatás 
után, mint amelyek a Fbdiez vezettek, a javulás nem 
is lehet tartás. Ez az elmélet érthető en kötelessé­
günkké teszi a  Eb. inactiv szakának aktív ellenő rzé­
sét és kezelését. Ezért, hogy eredményeinket objecti- 
ven bírálhassuk el, első sorban az altatás óta eltelt 
hosszabb idő re van szükség, másrészt hathatósab­
ban kell tudnunk befolyásolni a Fb. panaszmentes 
szakaszát.

Eredményeinkbő l az eddigiek alapján levonható 
következtetések:

1. Attatás-therapiána legalkalmasabbak a rövid 
anamnaesissel bíró friss esetek, ezeknél a panasz­
mentesség a legrövidebb idő  alatt érhető  el s aránylag 
legtovább tartható is fenn.

2. Kellő  körültekintéssel megkísérelhető  az alta- 
tás-therápia az olyan hosszú anamnaesisű  nem friss,

deformitásokat is mutató esetekben, ahol nincs orga­
nicus passagezavar és az egyéb konzervatív kezelé­
sektő l nem láttunk kellő  eredményt.

Befejezésül még csak annyit: valószínű , hogy az 
ailtatás-therápia végleges formája sem a Fb-nél, sem 
a Hb-nél nem alakult ki. A kísérletek, melyek a  felté­
teles reflexes altatásra irányulnak és a vizsgálatok, 
nelyek az altatás szempontjából kedvező  esetek ki­
válogatását az idegrendszer typus-meghiatározása 
alapján lehető vé teszik, most vannak folyamatban. 
Ezek az altatás technikáját tökéletesítve az indicatiót 
beszű kítve bár, az eredmények további javítását teszik 
majd tehető vé.

Összefoglalás

A Kútvölgyi-úti Áll. Kórház belosztályán nem' 
egészen két óv alatt 102 hypertoniás és 95 fekélybete­
get kezeltek tartós altatás-therápiával. A kezelés 
eredményessége az indicatio helyes felállításától is 
függ.

A hypertonia-betegségnél a tartós altatás javal­
latát képezi a betegség A/l stádiuma és az A/2 stá­
diumban csak azok az esetek, melyeknél a functiona­
lis tényező k vannak túlsúlyban. A/3 stádiumban és B 
csoportban az altatás ellenjavallt.

Fekélybetagségnél jó eredmény várható a rövid 
anamnaesisű , hages elváltozásokat még nem m utató 
esetekben, de megkísérelhető  az altatás fenti krité­
riumokkal nem rendelkező  esetekben is, ahol nincs- 
organicus passage-zavar és egyéb kezelések nem jár­
tak megfelelő  eredménnyel.

A két betegség pathogenesisének pavlovi szem­
lélete szerint a kezelés eredményeinek fenntartása: 
érdekében szükséges a beteg élet- és munkakörülmé­
nyeinek megfelelő  rendezése és a beteg idő rő l idő ré 
való ellenő rzése;

Az altatás módszerének tökéletesedése és a ja ­
vallatok még pontosabb felállítása az eredményele 
további javulását eredményezhetik.

E g y é v e s  ta p a s z ta la to k  m a g a s v é r n y o m á s o s  b e t e g e k 

g o n d o z ó in té z e t i  e l lá tá s á v a l  k a p c so la tb a n
Irta:  L Á S Z L Ó  A N D R Ä S  dr. és S C H W I M M E R  G Y Ö R G Y N É d r .

A múlt évi, 1953 októberi konferenciánkon ismer­
tettem .azokat az elvi kérdéseket, melyek arra indítot­
tak bennünket, hogy a hypertonia-betegségben (hb.) 
szenvedő k rendszeres, tervszerű  gondozását megvaló­
sítsuk. Egyike ezeknek az, hegy a hb.-ben szenvedő ik 
száma olyan nagy, hogy kimeríti a népbetegség fo­
galmát. Nem kis része van ebben a második világ­
háborúnak. Úgy látszik, a háború következménye­
képpen növekszik a betegek száma és a fiatalabb kor­
osztályok felé tolódik el. Belosztályokon és szakren­
deléseken a légnagyobb százalékban elő forduló be­
tegségek közt az első  helyek egyikét foglalja el. Szov­
jet és nyugati szerző k is megfigyelték, hogy bizonyos 
foglalkozási ágakban (nehéz fizikai munkát végző k, 
vezető  állásban lévő  értelmiségiek körében) elterjed­
tebb. Ismeretes, hogy különösen nagyvárosokban sok 
a hypertoniás, szemben a faluval.

Az elmondottak indokolják, hogy' újabb és újabb 
módjait kutassuk a hb. elleni küzdelemnek. Ahhoz, 
hogy egy betegség ellen sikerrel lépjünk fel, ismerni 
kell a betegség aetialógiáját és pathogenesisét.

Érdekes röviden megemlíteni azon elméleteket, 
amelyek a hypertonia okát igyekeztek megmagyarázni. 
A pr ae-capi Mari sok ■ organicus elváltozása, az erek 
sima-izomzatánaik spasmusa, melyet a vérben keringő 
pressor anyagok okoznak, a vese, késő bb a vegetatív 
idegrendszer és diencephalon szerepe került elő térbe. 
Pavlov munkálkodásának eredményeképpen az ideg- 
rendszer legfelső bb részének, az agykéregnek vezető 
szerépére terelő dött a figyelem.

Régen ismert, hogy a hypertoniások ideges, inger­
lékeny, lobbanékony emberék. Az aetiológiaí tényezők 
között mellékesen már régebben is említeni szokták 
az izgalmak jelentő ségét.
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G. F. Lang kimutatta, hogy a lh,b. aetiológiájáhain 
domináló szerepet kell tulajdonítaná a psycho-emotio- 
nalis tényező knek, a központi idegrendszer túlfeszíté- 
sónak, tehát olyan ingereknek, melyek >a külső  kör­
nyezetbő l az exteroreceptorokon keresztül érik az agy­
kérget és a kóregalatti területet.

Ma már mind több közlemény jelenik meg, ame­
lyek klinikai bizonyítékokat is tartalmaznak erre az 
elképzelésre vonatkozólag. Még közelebb visznek a 
feltételes reflexes kísérletek, melyeik objectiv módszer­
rel, éspedig a pressor-raactiók regisztrálásával nyújt­
hatnak felvilágosítást bizonyos behatások szerepéről 
(Bükov, Mjasznyikoü).

A szovjet kutatók munkájának eredményeképpen 
ina már egyszerű nek és kézenfekvő nek látszik, hogy 
az idegrendszer legfelső bb részét tartsuk a szervezet 
functióit összehangoló legmagasabbrendű  szervnek. 
Néhány évtizeddel ezelő tt azonban még nem volt köz­
ismert a központi idegrendszer vezető  szerepe a szer­
vezet egységének és a külvilággal való egyensúlyá­
nak fenntartásában sem.

Mint utaltunk rá, Lang egységes értelmezését 
adja a hb.-nek. Ebbő l következik, hogy a nyúltagyi 
vasomotorközpontok irányítása felső bb szinteken való­
sul meg végeredményben, melynek állomásai: a kortex 
és ia hypotbalaimusbam levő  központok.

Az elő adás keretei nem teszik lehető vé, hogy 
■ mélyebben belemenjek a kórfejlő dés részleteibe, az 
aetiológiára késő bb még visszatérek.

A betegség elején csak functionalis elváltozások 
vannak, késő bb humoralis komponensek, pressor- 
anyagok lépnek közbe, melyek szerepe kiegészítő  és 
fenntartó.

Pavlov szemlélete alapján a hfo. keletkezési folya­
m atát, m int a szervezet és környező t dialektikus egy­
ségének zavarát tekintjük, amelynek primum movense 
a kéreg integráló mű ködésének kóros alakulása.

Az elmondottakból önként következik, hogy a hb. 
functionalis stádiuma kell, hogy az érdeklő dés közép­
pontjába kerüljön, mint az a szakasz,, amikor organi­
cus elváltozások még nincsenek, tehát durva, irrever- 
sibilis károsodások a különböző  szervekben még nem 
jelentkeznek. Másrészt éppen ez a stádium az, amelyre? 
szinte a lig  fordítanak figyelmet. Ez a szakasz gyak­
ran észrevétlenül zajlik le, első sorban akkor, amikor 
az illető  panaszmentes, de sokszor jaz ideggyógyász 
észleli elő ször a beteget és mint a központi idegrend­
szer functionalis zavarát tekinti, minthogy elő térben

a neurosis tünetei állanak. Annak ellenére, hogy a 
vérnyomásmérés, ez az egyszerű  mű szeres vizsgálat 
jó  felvilágosítást adhat, mégis az első  stádium gyak­
ran elkallódik. Ennek oka éppein a nagymértékben 
ingadozó vérnyomás. Sorozatos mérések esetén nem 
fordulna elő , hogy egyszer ne mérnének, magasabb 
iensiót. Az a tény, hogy a functionalis stádium gyak­
ran észrevétlenül folyik le és a  beteget már csak scle- 
roticus stádiumban észlelik, lehet részben a magya­
rázata annak, hogy a köztudatba minit gyógyíthatat­
lan betegség ment át.

A hb. igen változatos képe, amely a lefolyásban, 
annak idő tartamában, complicatióinak sokrétű ségé­
ben, valamint abban mutatkozik, hogy egyes betegek 
jó  munkaképesség mellett a magas kort is elérik, 
ellené szól, hogy ilyen pessimisticus álláspontot fog­
laljunk el vele szemben. A korai szakban felismerve a 
hb.-re való hajlamot, helyes megelő zésével méreteit 
lényege'sen szű kíthetnénk.

Germanov professzor útmutatásai és aktív közre­
mű ködésével egy évvel ezelő tt kezdtük meg a hb.-ben 
szenvedő k gondozói ellátását. Gondozásba vettük 
mindazokat a betegekét,' akiknél több alkalommal 
ellenő rizve 140 mm feletti systoles és 90 mm feletti 
diastoles nyugalmi vérnyomás értékeket találtunk. 
Teljes kivizsgálás után osztottuk be a Germanov prof. 
áltail ismertetett stádiumok szerint betegeinket (O. H. 
1952. 27. sz.). Ezt a beosztást egyszerű ségén kívül 
azért tartjuk különösen alkalmasnak, mert a Hb. 
egységes pathogenesisét és a betegség fejlő dési útját 
követi, szembetű nő en tükrözi a.z egyes élétfontos 
szervek érintettségét.

370 beteg állott gondozásunk alatt, ezek közül 
300, 3A évnél hosszabb ideig. A következő kben ez 
utóbbi csoportról számolunk bé. Foglalkozás szerint 
a betegek 75%-a szellemi dolgozó, 15%-a közép- vagy 
fő iskolai tanuló és 10%-a háztartásbeli (1. táblázat). 
A betegek 45%-a tartozik a functionalis stádiumba s 
aránylag kis része, 7,5% a III. stádiumba. Kitű nik a 
táblázatból, hogy a 40 éves k o r ,alatt a betegdk 28,7%-a 
volt, 40 és 50 között 31,6%-a, 51—60 közt 23%-a és 
16,7%-a 60 évnél idő sebb. Az összes betegek 46%-a 
férfi, 54%-a nő . 40 evés korig az ebbe a korcsoportba 
tartozó betegek 94%-.a az első  és csak 4,6%-u tarto­
zik a II. stádiumba. 41—50-ig a betegek 44,7%-a az 
első , 53,7%-a a II-, 2,1 %-a a III. stádiumra jut. Az 
51—60 korcsoportban a betegek 11,7%-a az első , 
82,6%-ia a II. és 5,7%-a a III. stádiumba; a 60 év

1. t á b l á z a t

Kor Eset
szám % Fi Nő A/l % A/2 % A/3 % M %

-30-ig 39 13 18 21 38 97 (12,7) — — — — 1 1,4 (0,3)

'31—40 47 15,7 23 24 43 91,4 (14,3) 4 8,6 (1,4) — — — \  —

41—50 95 31,6 49 46 42 44,2 (14) 51 53,7 (17) 2 2,1 (0,7) — —

51—60 69 23 32 37 8 11,7 (2,6) 57 82,6 (19) 4 5,7 (1,4) — -

60 felett 50 16,7 16 34 1 2 (0,9) 32 69 (10,7) 17 34 (5,6) — —

Összesen 300 100 138 162 132 1 144 23 1 1 —
M =  Malignus hypertonia.
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felettiek 2%-a az első , 64%-a a II. és 34% a III. 
stádiumba tartozik.

A betegeink jelentő s részét a bel-, ideg- és sze­
mészeti ambulamtiáról, valamint az idegosztályról 
kapjuk. Az első  beszélgetéseinknél igyekszünk közvet­
len kapcsolatot teremteni, hogy a beteg teljesen 
feszélyezetlenül, ő szintén mondja el életének és élet- 
történetének minden mozzanatát, melyekbő l következ­
tetéseket vonhatunk le eigyéni fejlő désének, nevelteté­
sének, családi és társadalmi helyzetének, munka- 
körülményeinek, az elő ző leg átvészelt betegségeknek 
a  beteg idegrendszerére való hatására vonatkozólag.

A betegék mintegy 40%-ánál sikerült olyian psy­
chogen tényező t találni, amelyrő l feltételezzük, hogy 
nagyban hozzájárult a kéreg coordináló íunctiójának 
zavarához. Ilyen tényező knek gondoljuk betegeink egy 
részénél a különösen kihangsúlyozott háborús élmé­
nyek ő t vagy családját érintő  hatását. Néhány bete­
günk családi életében, házasságában talált konflik­
tusok jelentő ségét tartjuk fontosnak; betegeink m ás 
részénél súlyos megpróbáltatások, társadalmi környe­
zetéhez való viszonyai olyan tényező k, melyek nyomán 
a központi idegrendszer junctionalis zavara kialakul­
hatott. Észlelésünk alatt állanak olyanok, akik hosszú 
idő n keresztül panaszmentesek voltak, vérnyomásuk 
más, acut betegség kapcsán vizsgálva normális volt. 
Késő bb munkahelyet változtattak, ahol rendkívül 
felelő sségteljes munkát végeztek; fő fájás, idegesség, 
álmatlanság panaszainak kíséretében 3 hónap múltán 
lényegesen emelkedettebb vérnyomást .találtunk. Né­
hány középiskolai tanuló betegünk, amikor érettségi 
után egyetemre került, az első  hónap végén m aga­
sabb vérnyomással jelentkezett, mint az egy. év alatti 
megfigyelés során mért legmagasabb tensiója volt. 
Egyik betegünknek, V. D. 42 éves férfi, aki fél éven 
át 150 mm-t soha meg nem haladó vérnyomással állt 
gondozás alatt, 4 hetes külföldi útjáról hazatérve egy 
hónapon keresztül állandóan 200 mm körüli vérnyo­
mása és panaszai voltak, csak késő bb tért vissza vér­
nyomása a szokott 150 mm-re. Az említettek a lá­
támasztják azt a felfogásunkat, hogy a hb. esetén 
fontosnak tartjuk azon eseményeket, situatiókat, élmé­
nyeket, melyek a beteg személyi, családi és ember­
társaihoz való viszonyát érintik, a társadalmi, fog­
lalkozási körén, munkakörülményein keresztül. Bete­
geink családi anamnaesisét átnézve 28,7%-nál tud­
tunk öröklésre vonatkozó felvilágosítást kapni, akik­
nek valamelyik szülő je magas vérnyomásban szen­
ved. Ez az adat azt bizonyítja, hogy az öröklésnek 
léhet bizonyos jelentő sége, de .nem olyan nagy, m int 
amennyit eddig tulajdonítottak neki.

Betegeink jelentő s részénél nem tudtuk bizonyí­
tani ilyen tényező k jelenlétét, mégsem hisszük, hogy 
ez kizárná és megcáfolná ia külső  környezet traurna- 
tisáló hatását. Inkább azt gondoljuk, hogy -sokkal 
rejtettebbek ezek, minthogy fel tudtuk volna fedezni 
ezen betegek élettörténetének tanulmányozása során, 
Mjasznyikovra utalók, aki kétféle reactió-typust külön­
böztet meg: seleotiv módon reagálóknál csak egy 
bizonyos vagy kevés inger-tényező re jelentkezik pres- 
sor-reactio, a diffus módon reagálóknál a legkülön­
félébb inger-tényező k válthatnak ki vérnyom á semel- 
kedést. Feltehető  hogy az egyes ingerekre adott selec-

tiv pressor-reactiókban feltételés reflexes kapcsolatok 
nyilvánulnak meg es ezek ily módon jellemezhetik 
azoknak az ideghatásoknak a tartalmát, amelyek talán 
megadták a ' lökést a hypertonia kifejlő déséihez. Ez 
lenne jellemző  az első  és részben a II. stádiumra. 
Késő bb a betegség elő rehaladtával, amikor tehát ki­
alakulnak a kéregben az izgalmi gócok, a dominán­
sok elve alapján a legkülönfélébb ingertényező kre 
reagál pressor-reactióval, diffus módon és így vér­
nyomásemelkedéssel.

Ismeretes, hogy a  teljes pihenés, kikapcsolódás, 
a munkahely megváltoztatása, kórházi, szanatóriumi 
kezelés, üdülés az első  stádiumba tartozó betegeknél 
csaknem kivétet nélkül, a II. stádiumba tartozók egy 
részénél a vérnyomás normalizálódását, illetve a 
vérnyomás csökkenését eredményezi. Amikor a bete­
gek újra visszakerülnek elő ző  káros körülményeik 
közé, a vérnyomás újra emelkedik s a  subjectiv pa­
naszok is elő bb-utóbb kiújulnak. E jelenség m agyará­
zata nyilván az, hogy a betegeknél a túlingerlés és 
psychés traumatizatió következtében fokozott ingerlé- 
kenységi állapotba kerül a vérnyomást szabályozó 
idegi apparátus. A psydhikai és fizikai nyugalom 
hatására a vérnyomás csökkein, a túlingerlékeny- 
sógre való hajlam azonban megmarad és ha újra 
ingerlésnek van kitéve, ha a korábbi káros behatások 
megismétlő dnek, a vérnyomás újra emelkedik.

Az elmondottalkat azért tartottuk szükségesnek 
elő rebocsátani, mert a gondozás egyik célját éppen 
ezen tényező k kiküszöbölésében látjuk.

Vannak, akiknek az a véleményük, hogy a vér­
nyomás csökkentése nem fontos, ha a beteg panasz­
mentes, nem helyes figyelmét sem felhívni, mert fel­
tehető en a  betegség tudata fokozhatja a vérnyomást, 
subjectiv panaszokat stb. Ismeretes, hogy magas 
systolés és diastoles érték mellett a beteg egy ideig 
subjective teljesen jól lehet. Pl. egyik betegünk akkor 
jelentkezett elő ször, .amikor nagykiterjedésű  szem- 
fenéki vérzése volt már, kezdő dő  papilla-oedemával, 
s ha látási panaszai nem támadtak volna, akkor még 
semmi sem terelte volna figyelmét a malignus hyper- 
toniára. Kezdeti szakban neurogen úton jön létre az 
arteriolák tartós tónusos összehúzódása, de akkor is, 
amikor már organicus elváltozások vannak az erek 
falában az arteriolák beidegzése jelentő s szerepet já t­
szik a vérnyomás fenntartásában. Ezért helyes ész­
szerű  vérnyomáscsökkentésre törekedni bármelyik 
stádiumban; az olyan álláspontot pedig, amely a vér­
nyomás figyelmen kívül hagyását ajánlja, amíg sub­
jectiv tünetek nincsenek, nem tartjuk helyesnek. Kü­
lönösen helytelen akkor, ha a kezdett! szakra is vo­
natkoztatják, amikor a -betegség további fejlő dése 
talán még megakadályozható lenne.

Gondozott betegeinket 2 csoportba osztottuk, 
aszerint, -hogy mennyire sikerült életmódjukban rend­
szeres, mélyreható változtatásokat véghezvinni. Az 
egyik, nagyobb, csoportot (246) alkotják azok a bete­
gek, akiknél elértük, hogy 8 óránál többet -né dol­
gozzanak, otthon nyugodt körülményeket teremtettek 
'számukra, biztosították maguknak a 8 órai alvást, a 
legtöbben munkájukat félóra! pihenéssel félbeszakítot­
ták, teljesen leszöktak, illetve mérsékelték a dohány­
zást, általában a késő bb -ismertetett elvek szerint
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rendezték bé életüket, ■ szükség esetén rendszeresen 
szedték az elő írt gyógyszereket, 2—3 hetenként ellen- 
ő rző vizsgálatra jöttek a gondozóba.

A -másik csoportba tartozó betegekre (48) jel­
lemző  volt, hogy rendszertelenül, 2—3 havonként je­
lentkeztek, régi életmódjukon nem változtattak, gyógy­
szert nem szedtek, ezért náluk lényegében csak -a re­
gisztrálásra szorítkozhattunk. Ezt kontroli-csoportnak 
tekintjük. A vérnyomásokat 9—12 havi idő tartam 
alatt elért átlag vérnyomás gyakorisági görbe alak­
jában tüntetjük lél.

Je/magyarázol

A 2. sz. ábra m utatja -a functionalis stádiumban 
lévő  betegeink vérnyomásgörbéjének -alakulását. A 
vízszintes tengelyen vannak feltüntetve a vérnyomás­
értékek, a függő leges tengelyén az esetszám; a-val 
jelöljük -a systoles nyomás kezdeti, -a gondozás első  
hónapjának átlagos értékét, ai-gyel jelöljük a gondo­
zás idő tartama alatt elért átlagos systoles nyomás­
szintet, ae-vel jelöljük a controll-csoport systoles 
értékeinek átlagát. A -görbébő l látható, .hogy a gon­
dozás -tartama alatt az elő ző leg 150— 190 közti — iá 
betegek legnagyobb részének — sytoles nyomása lé­
nyegesen- alacsonyabb értékek felé tolódik el, éspedig 
30 betegnek normalizálódott a vérnyomása, -a betegek 
2/3-ának 140— 170 között van -állandóan és csak kb. 
10% az, amelyik idő nként -a -kezdeti m agas értékeket 
mutatja. Az a.!, az ú. n. controll-csoport systoles nyo­
mása mindössze 170-rő l 150 rn-m-ig csökken a betegek 
egy részénél. A -b-vel jelzett diastoles értékeket -fel­
tüntető  görbén az esetek , zöme a 90— 120 mm között 
van a gondozás első  -hónapjában. A bi-en jól látható, 
hogy 18 betegnél 80, 48 betegnél 90 és 40 betegnél 
100 -mim-re csökkent a diastoles nyomás; -a gondozás 
tartam a -alatt ezt -á-z értéket nem haladja meg egyet - 
let esetben sem. A -ba-n láthatjuk, -hogy lényeges vál­
tozás a diastole's értékekben -nincs.

A 3. sz. ábra a II. (ia scleroticus) stádiumban 
lévő  (betegek vór-nyomásgörbéjének -alakulását mu­
tatja. »,a«-val jelöltük -a- systoles kezdeti értékeiket, az 
-ai a gondozás alatti átlagos systoles nyomás-szintet 
jelöli. Látható, hogy a betegek 60%-ánál kezdetben 
200—250 mm közt vannak a systoles ér-tékek, a gon­
dozás tartam a alatt 70%-nál 150—200 között foglal­
nak helyet. A controll-cSoportn-ál — ai —- lényeges 
változás nem látható. A diastoles nyom-ásók (b) a 
kezdeti 110— 130 közti értékekrő l a gondozás alatt' 
(bi) 90—110 között mozognak, a betegek 40%-ának 
100 mm alatt volt a diastoles nyomása és 45%-ámiak 
nem lépi túl a 120 mm-t.

A III. stádiumot, minthogy lényeges változás 
nincs, nemi -tüntettük fel görbében.

4. t á b l á z a t

EKG Szemfenék V e se

Std A/l A/2 Ä/3 Ossz. A/lA/2 A/3 Ossz. A/l A/2 A/3 Össz.

R 2 10 4 16 2 6 3 11 0 2 2 4

J 0 19 2 21
•

0 13 2 15 0 2 0 2

R =  romlott, J 
beosztása szerint)

javult Std =  stádium (Germanov

A 4. sz. táblázat mutatja az ekg. a szemfenék és 
a vese részérő l megnyilvánuló állapot-változást. Az
I. stádiumba -tartozó betegek közül 2-n-ek -romlott az 
ctkg.-j-a, a II. stádiumba tartozók közül 10-nek, a H i­
bán 4-nek. Javult a II. stádiumból 19, a III-ból 2. 
A szemfenékii lelet az I. stádiumban 2 betegnél, II. 
stádiumban 6 betegnél, a III. stádiu-mib-an 3 betegnél 
romlott, a II. stádiumban 13 betegnél, a III.-ban 2 be­
tegnél javult. A vese .az I. stádiumban nem változott, 
a II.-ban 2-nél romlott és 2-nél javult, a III.-ban 2 
betegnél romlott (a vizeletüledék, fajsúly és clearance 
összevetése alapj án ).

5. t á b l á z a t

Subj.
panaszok fő fájás szé­

dülés
ideges­

ség

alvás­
zava­
rok

Szívpanaszok 

Stenocardia 1 egyéb

nem volt 85 260 101 95 353 316
megszű nt 83 24 46 98 22 29
javult 122 3 139 90 • 16 37
romlott 4 7 8 11 3 12

Az 5. -táblázat mutatja, a subjeetiv panaszok ada­
tait, ebbő l k-itünilk, hogy a leggyakoribb -panasz a -fej­
fájás, alvás-zavar és az idegesség. A betegek legna­
gyobb részénél ezek a panaszok a gondozás idő tarta­
ma alatt megszű ntek.

Összehasonlítottuk a gondozás -bevezetése elő tti 
idő szakban, 1952 január és június közti 6 hónapban, 
iaz osztályon feküdt betegek á-polási napjainak számát 
a -gondozás m-efgindulása után 1953 január—június 
közti 6 hónap adataival. 1952 megfelelő  idő szakában 
2648 volt az osztályon -a hypertonias betegek ápolási 
napjainak száma, 1953 első  felében csak 1553, azaz 
42%-kal csökkent. 1952-ben 127, 1953-ban ezen idő  
alatt 111 beteg [feküdt az osztályon. A betegek száma
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16%-kai csökkent, szémíben az ápolási napok számá­
nak a  42%-os csökkenésével. Az ,a tény is, ihogy ke­
vesebb hb.-s beteget vettünk fél, amellett szól, bogy a 
gondozás sok esetben elkerülhető vé teszi a kórházi 
kezelést. Figyelembe' kell azt is venni, hogy sok bete­
get (functionalis stádiumba tartozókat) tartós a lta­
tás-kezelés. miatt vettünk fel. M ásutt esetleg ezek a 
betegek nem kerültek volna (kórházi felvételre. Bár 
ezek az adatok nem tükrözik a táppénzes állomány 
kérdését hű ségesen, mégis úgy gondoljuk, bizonyos 
következtetéseket azért ebbő l is célszerű  levonni. A. 
rendszeresen gondozott betegek táppénzbevétele is 
nyilván nagyon sok esetben elkerülhető , éppen ia 
gondozás ténye miatt. Gondozott betegeink a kórház­
ban eltöltött idő n kívül összesen 62 napig voltak 
táppénzes állományban (5 beteg).

Rátérünk most már a gondozókezelés részletes 
megbeszélésére. Helyes, ha külön tárgyaljuk a func­
tionalis és a scleroticus stádiumban lévő ket. A keze­
lés két részbő l tevő dik össze: 1. az életmód rendezé­
sével, racionálissá tételével kapcsolatos rendszabá­
lyok, 2. a gyógyszeres kezelés.

Betegeinket mindenek elő tt felvilágosítjuk arról, 
hogy életkörülményeik megváltoztatása, rendezése 
vezet panaszaik megszű néséhez, a kezdeti szakban 
esetleg gyógyuláshoz. Arra neveljük ő ket, hogy a 
munka és pihenés idejének helyes aránya érvénye­
süljön életrendjükben. A hb.-nek javasoljuk, hogy 
8—9 óránál többet ne dolgozzanak. Ugyanennyi idő t 
aludjanak és .a közbeeső  idő t pihenéssel, szórakozás­
sal, kikapcsolódással töltsék. Szórakoztató olvasm á­
nyokat ajánlunk. Feltétlenül szükséges, hogy kerüljék 
a káros szenvedélyeket: a dohányzást, szeszesitalo­
kat. Kávé, tea fogyasztását viszont megengedhető nek 
tartjuk. Fontos, hogy .a megerő ltető , intenzív psyohés 
és fizikai megterhelést küszöböljék ki.
. Betegeinket arra neveljük, hogy munkájukat 
nyugodtan, tervszerű en végezzék, idejüket jól osz- 
szák be, hogy ne kerüljön sor kapkodásra, türelmet­
lenségre. Ezzel elérhető , hogy a nem 'teljesített fel­
adatok okozta kellemetlenségek, sikertelenségek — 
melyek láncszemei a kéreg functionalis egyensúly- 
zavarát okozó lingercomplexumoknak — elkerülhető k 
legyenek. Sókkal kevesebb a panaszuk azoknak a be­
tegeknek, akik munkájukat szívesen, kedvvel végzik, 
különösen, ha munkájuk hajlamuknak megfelelő , 
érdeklő désüket kielégíti. Szükségesnek tartjuk, hogy 
a  functionalis stádiumban lévő  betegek rendszeres 
reggeli tornát végezzenek. Könnyű , üdítő  sportokat 
ajánlunk (úszás, séta). Betegeinket évenként 2—3 
hétre üdülő be küldjük. Ahol a rra  mód és lehető ség 
van, az arra rászoruló betegeket üzemükben 3—4 heti 
idő tartamra éjszakai szanatóriumba helyezzük el. Egy­
szerű  és hasznos fizifco- és balneo-therapiás eljárások 
tartoznak még a gyógykezelés ezen részéhez.

Elvileg a scleroticus stádium kezdetén is érvé­
nyesek az elő bb elmondottak. Ebben a  szakban azon­
ban — nem tudjuk eléggé hangsúlyozni — a szer­
vezet teljesítő képességének megfelelő en minden eset­
ben szigorúan individuálisán kell alkalmazni az emlí­
tetteket. A gyógyítás és megelő zés tényező i kölcsönös 
kapcsolatban állanak egymással. A cardio-vascularis 
rendszer állapota szolgál a differentiálás alapjául.

Ami a gyógyszeres kezelést illeti, a functionalis 
stádiumban rendszerint sedativumoklkal (bróm, harbi- 
turatok, esetleg kis adag ooffeinnel együtt, valeriána), 
ezeknek célszerű  kombinálásával, minthogy a vérnyo­
más úgyis hajlandóságot mutat visszatérni a normá­
lis szintre, elérhetjük egyúttal a közérzet javulását, 
a subjectiv panaszok megszű nését. Ebben a szakban 
látunk a dibázoltól is jó eredményeket. (A dibazol 
szovjet készítmény, heterociklikus vegyület, kémiailag 
közel áll a papaverinhez. Itt csak utalhatunk rá, mert 
neim áll még olyan nagy anyag rendelkezésünkre, 
hogy végleges eredményt mondhatnánk róla.) Ebben 
a szakban sem nélkül özhetjülk — bár az esetek kisebb 
részében — az olyan vérnyomáscsökkentő ket, mint 
hydergin (inj.), vegolysen, nhodan, amelyekkel jó 
tapasztalataink vannak.

A scleroticus stádiumban .az utóbb említett sze­
reket sokkal .kiterjedtebben alkalmaztuk. Ebben .a 
szakban jelentkezhetnek regulatiós zavarok alapján 
anginás panaszok, hypertensiv-encephalopat'hia stb. 
Ilyenkor natr. nitrosum inj. adása, még inkább nitro­
glycerin, vagy a tartóaabb erythroltetranitnat mellett 
sympaticolyticumok, gangllon-blokáló szerek — mint 
ahogy ismeretes — hatásosak. A dibazol sok esetiben 
ebben a stádiumban is használhatónak mutatkozik és 
itt van ia nhodan készítmények és célszerű  kombiná-' 
dóinak legfontosabb alkalmazási területe. Nem cé­
lom felsorolni az összes hozzáférhető  és ismert gyógy­
szereket, csak néhányat kívántam megemlíteni, ame­
lyeket legtöbbször volt módunkban alkalmazni. Ha 
lehető ség volt rá, akikor az osztályon tartós altatás­
kezelést alkalmaztunk, mint olyat, ami az I. és II. 
stádiumban lévő  betegeknél helyes indicatio alapján 
végezve, az esetek egy részében jó eredményt nyújtott.

Mint utaltunk m ár rá, a gyógyszeres kezelés jó 
és szükséges, de általában rövid lejáratú — sokszor 
órákig tartó — eredményeket nyújt, iha azt nem köt­
jük össze a betég életkörülményeinek lehető  gyökeres 
megváltoztatásával. Bizonyos mértékig a tartós alta­
tásra is vonatkozik ez.

Részletesebben kívánok szólni a psycho-therapiá- 
ról, amely a mi értelmezésnek szerint lényegében 
abban állott, hogy a beteggel jó, mélyreható, ő szinte 
baráti viszonyt lalakítottunk ki. Ezzel elértük, hogy 
a betegek minden lényeges problémájukat közölték 
velünk, melyeket — lehető ség szerint — tanácsaink­
kal segítettünk nekik megoldani. Soha nem becsültük 
le a betegek panaszait, türelemmel, megértéssel fog­
lalkoztunk velük. Apró részletességgel felvilágosítjuk 
állapotáról, a betegség lényegérő l és utalunk arra, 
hogy állapota súlyosbodhat, ha iaz életmódra vonat­
kozó tanácsainkat ndm veszi komolyan. Tehát a be­
tegben kialakítjuk saját egészségi állapotának opti­
mális és helyes értékelését. Felvesszük a harcot 
mindkét irányú, közismerten elő forduló, túlzással 
szemben: egyrészt, (hogy túlméretezze és pesszimiszti- 
kusan ítélje' meg állapotát, másrészt, hogy lekicsi­
nyelje azt a veszélyt, amelyet ia betegsége jelent. Ez 
természetesen nem könnyű  feladat és nem is sikerül 
minden esetben. A controli-csoportba sorolt betegeink, 
mint legtöbbször kiderült, azért nem jelentkeztek rend­
szeresen, mert egyrészt az elő bbi, másrészt az utóbbi
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tú lzásba esteik, ami azt jelenti, hogy nem sikerült 
megfelelő  kontaktust létrehoznunk velük.

Ez az a mód, ahogyan a betegeinket kézbentart- 
juk. Ennek legfő bb elő nye az, hogy a beteg állandóan 
szemünk elő tt van, állapotában bekövetkező  minden 
objectiv változást rögtön regisztrálhatunk.

A ihib.-gel kapcsolatos pesszimista beállítottságot 
a beteg környezetébő l is igyekeztünk eltüntetni. Ezért 
nemcsak ia betegeikkel tartjuk iaz elő bb említett szoros 
viszonyt, hanem a hozzátartozóival, lehető leg munka­
helyén felettesével is. Nem közömbös, hogy otthon és 
munkahelyén megtalálja-e azt a nyugalmat, amelyre 
aihb.-nek állandóan szüksége van. Zű rzavaros családi 
élet, rendezetlen körülmények, tehát olyan környezet 
telve pszichogen tényező kkel, ahol az illető  nem ta­
lálja meg munka utáni nyugalmát, amelyben a pihe­
nés számára nincs biztosítva, panaszait súlyosbítja. 
Felhívjuk a beteg figyelmét munkája jó megszerve­
zésére. Ez az intenzív kapcsolat a 'betegek nagy több­
ségénél jó visszhangra talá lt. Végső  esetben, ha a 
körülmények radikális megoldást kívánnak, javasol­
juk és közbenjárunk, hogy a beteget más, egészségi 
állapotát kevésbbó befolyásoló munkakörbe helyezzék 
át. Ha az ilyen megoldással el tudjuk érni azt, hogy 
hasznos munkás taigja m arad a társadalomnak, ’énye- 
gesen több eredményt értünk el, mintha azt a mun­
kát folytatva, hamarosan rokkanttá válna.

A gondozás egyéves tapasztalataiból kiderül, 
hogy a  betegek túlnyomó többsége teljes munkaképes­
sége birtokában van.

Az egész beteganyagunk alapján teljesen panasz- 
mentes (norm, tensióval) 38 beteg, javult, panaszmen­
tes (állandó kifogástalan munkaképesség) 210, válto­
zatlan vérnyomás mellett munkaképes 27, romlott 
vagy kórházban van 19, meghalt 6. A halálokok: 
myocardium infarctus 1 betegnél, apoplexia 3-nál, 
tumor-hepatitis 1-nél és mű tét következtében throm­
bosis 1 betegnél.

6. t áb l á z a t

Teljesen panaszmentes (Tepsio normális) 1 38
Ja v u lt  (állandó kifogástalan munkaképesség) 1 210
V áltozatlan vérnyomás m ellett munkaképes 1 27
R om lott vagy kórházban van 1 19
M eghalt 1 6

Ö ssz e fo g la lv a  azt m o n d h a tju k , hogy  agondozás,
amely arra  irányul, hogy a beteget felvilágosítsa és 
nevelje, a környezet megbetégítő  hatását kiküszöbölje, 
fontos eszköz a hto. elleni küzdelemben. A tapasztala­
tok azt mutatják, hogy megfelelő  kezeléssel egybe­
kötve, a betegék túlnyomó többsége teljesen jó álla­
potban végzi munkáját. Azok a betegek, 'akiknek sike­
rült az említett elvek alapján berendezni életüket, 
tartósan panaszmentesek voltak. A rendszeres ellen­
ő rzés további. elő nye, hogy minden változást, így az 
elő rehaladottabb stádiumokban a decompensatio első  
jeleit megfigyelve, könnyen, mielő tt még a beteg 
munkaképtelenné válna, visszaállíthatjuk az egyen­
súlyt és csak ritka esetben kellett kivonni teljesen a 
munkából. A gondozás igazi területe a functionalis 
stádium, a betegség kezdeti szakasza. A feladat első ­
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sorban tehát az, hogy ezt a szakaszt kutassuk, keres­
sük fel a betegeket, szüntessük meg, ill. küszöböljük 
ki a betegségokozó tényező ket. A hb.-gel kapcsolat­
ban relndkívül sok ismeretlen kérdés vár megoldásra. 
Egy biztos, hogy az emberek élet- és munkakörülmé­
nyei fontos szerepet játszanak abban, hogy megbeteg­
szenek-e vagy sem. A betegség élterjedtsége indo­
kolja, hogy minél többen kapcsolódjanak be az ellene 
való küzdelembe. Egyelő re az első  tépésnél tartunk: 
széles medérlben meg kell kezdeni a lakosság bizo­
nyos rétegeinek tervszerű  átvizsgálását és tisztáz­
nunk kell, milyen körülmények azok, melyek kedvez­
nek a hb. kifejlő désének. Ezt a feladatot csak széles­
körű  gondozói hálózat bevezetésével lehet sikeresen 
megoldani.

Rényi László dr. felkért hozzászólása 
a Központi Hypertonia G ondozó Intézetbő l

(János Kórház, igazgató-fő orvos : Bakáts Tibor dr., fő orvos: 
Baráth Jenő  dr.)

Osztályunkon, közét egyéves fennállása óta, 124 
betegnél végeztünk tartós altatásos kezelést. Kezdet­
ben mindenáron a 16 órát meghaladó altatásra töre­
kedtünk, ami azzal járt, hogy az altatásos kezelés 
minden olyan mellékhatásával gyakran találkoztunk, 
amirő l az elő adásokban hallottunk. Összesen 18 bete­
gen végeztünk 16 órán túli altatást, majd áttértünk 
a napi 14— 14 és fél órai altatásos kezelésre, ezzel á 
móddal összesen 106 beteget kezeltünk. A 106 beteg 
közül 8 obesitásban szenvedett, 3 arteriitis tempora- 
l'isi, ill. occipitalisbain (resectio után), 2 neuritisben, 
5 betegnél az a lta tást különböző  okok miatt félbe kel­
lett szakítani; pl. közbejött tonsillitis, appendicitis, 
családi okok és hasonlók. M aradt tehát 88 olyan 
hypertonias betegünk, akiket altatásos gyógymóddal 
kezeltünk. Ennél a 88 betegnél semmiféle zavaró kö­
rülmény nem lépett fel, átlag napi 14 órát aludtak; 
az altatási turnusok: első  8—9 nap, második 5—6 
nap volt.

Megkísérlem a 88 altatott betegnek adatait ösz- 
szehiasonlítani ezeknek megfelelő  88 olyan 'beteg ada­
taival, kiket differentiált sedálással kezeltünk.

1. táblázat.

Foglalkozás Szel­
lemi Fizikai Vegyes Összes

Amytal 15 10 6 31
Amytal +  Más 7 1 — 8
Mixt. Chi. B r. 14 12 10 36
Vegyes 6 4 3 13

összes 42 27 ' 19 88

Az altatást, ahogyan azt az I. táblázat mutatja, 
vagy mixtura ohloralo-bromatával, vagy amytiallal, 
vagy vegyesen, különböző  más altatóikkal végeztük. 
A mixtúra dhloralo-bromata sok esetben igen alkal­
mas altatószarnek mutatkozott, de csak kevés 'beteg
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tolerálja. Mellékhatásai — habár nem veszélyeseik — 
kellemetlenségük m iatt megzavarhatják az altatást. 
Hangsúlyoznom 'kell, hogy iaz amytalmatrium minden 
altatószert felülmúlt, úgy a nyugodt alvás biztosítá­
sával, m int a kellemes ébredéssel. Alig találkoztunk 
mellékhatásokkal, és ha igen, akkor azok nagyon eny­
hék és múlóak voltaik. Megszokás sem mutatkozott, 
ami fő leg a chloraihydratnál figyelemreméltó. A gyo­
mor-bél traktus vagy a máj károsodására utaló jele­
ket nem tapasztaltunk*

Feltételes reflex-altatást úgy alkalmaztunk, hogy 
3—4 napi gyógyszeres altatás után 1—2 vagy 3 
-gyógyszeradiagot placebóvat helyettesítettünk. Ameny- 
nyiben az alvási idő  csökkent — és ez rendszerint 
2 napon belül 'bekövetkezett —J visszatértünk a gyógy­
szer újbóli adására. Ezzel elértük, hogy egy alvás- 
peniódusban kevesebb gyógyszert használtunk, tehát 
kevésbbé közelítettük meg a toxikus dosis határait és 
az alvás természetesebb lett. Kihasználtuk a physiko- 
therapia lehető ségeit is, A pontos napirendet minden­
áron igyekeztünk betegeinkkel betartatni.

Jelen értékelésünkben arra törekedtünk, hogy az 
általunk Bob. 500 differenti ált sedál ással kezelt beteg 
közül azokat válogassuk ki összehasonlítássul, kiknél 
az életkor (lásd II.—III. tábla), foglalkozás (lásd 
II. táb la), valamint a betegségre vonatkozó családi és 
személyi amamnesztikus adatok a lehető ségek szerint 
megegyeznek.

A II. táblázatban tíz évemként, kor szerint cso­
portosítottuk betegeinket és ha a rideg számok mu­
tatnak is bizonyos eltérést, ez abból adódott, hogy 
egyik 'évtized végén, vagy a másik elején került-e 
bejegyzésre', azonban az átlagéletkor a két csoportnál 
nagyjából azonos (lásd III. tábla). Vigyáztunk arra

* Ezen alkalm at is felhasználom , hogy Germanov 
professzornak m egköszönjem  a rendelkezésünkre bo­
csátott gyógyszert.

is, hogy a sedált és az altatott betegeik a hypertonia 
megbetegedés azonos stádiumából kerüljenek össze­
hasonlításra; ennél Germanov professzor beosztásá­
hoz tartottuk magunkat. Az altatott betegek és a se­
dált betegek is a hypertoniabetegség funkítionalis sza-

II. táblázat.

j  oHotottok is ■  diHjzediltokkorir

kor Szellem i

31-
40

91-
SO

4/ 42

Fizikai

29  2 7

Vegye*

18 19

Ö sszes

13

91

3 0

2 S

2 6

3 0

86

kából (A /l)., vagy a kezdő dő  sclerotiikus szakból (A/2) 
kerültek ki, egyforma arányban. (Elő rehaladottabb 
sclerosismál altatást nem végeztünk.)

Az eredmények kiértékelését természetesen sok 
körülmény teszi nehézkessé. Tisztában vagyok azzal, 
hogy ha ezt most meg is kísérlem, az összehasonlí­
tás lehető ségei sok tekintetben nem elég objectivek. 
Különösen nehéz összehasonlítást tenni egy inhomo­
gén beteganyagon, fő leg olyan megbetegedésnél, ahol 
feltétlenül individualizálni kell. Azzal is tisztában

III.  táblázat. 

Mattal cliff, szedát gl altatott

zoo

Átlagos életkor és vérnyomás értékek

3 2 9



O R V O SI H E T IL A P  1954. 12.

vagyok, hogy éppen a hypertoniabetegségnél nem le­
het az eredményeket csak vérnyomásértékben prezen­
tálni, mert hiszen ekkor nem mérlegeltem a javulás 
vagy rosszabbodás kapcsán sok olyan körülményt, 
amelyek a beteg általános állapotában, munkakész­
ségében és munkabírásában mutatkoznak. Ennek elle­
nére, illetve ennek tudatában az exiakt lemérhető  vér­
nyomás eredményeket, ill. ezeknek számtani közép- 
arányát összehasonlítás végett bemutatom 88 a lta­
tott és 88 differenti ált sedálással kezelt hasonló 
hypertonias betegre vonatkozólag (lásd III. tábla).

Az altatott betegek átlagos életkora 34,7 ,a diffe­
renciált sedálással kezel teke 36,3 év.

Összehasonlítom a betegek vérnyomását ambu­
lans vizsgálatnál, kórházi befekvésük alkalmával 
(gyógykezelés elő tt) és amikor elhagyták a kór­
házat (a gyógykezelés u tán ), továbbá az ellenő rzésen 
jelentkező  betegek vérnyomás értékéneik középarányát. 
E z a legutolsó érték persze legkevésbbé objectiv jel­
legű , miután a betegek egyrésze 6—8 hónapja ált kon­
troll alatt, másik része viszont csak az elmúlt hóna­
pokban vagy hetekben hagyta él az osztályt. Ezért, 
valamint más sokrétű  körülmény miatt, ez utóbbi ér­
tékbő l távolmenő  következtetést nem vonhatunk le.

/  V táblázat.

A III. és IV. táblázatból kitű nik az, hogy az am ­
buláns vizsgálatnál az altatott és differentiált seda- 
lással kezelésre kerülő  betegek vérnyomás-középértéke 
kissé eltérő . Amikor a betegek már 'bekerültek a kór­
házba, mindkét csoport vemyomás-középértéke csök­
ken, ami annak jele lehet, hogy a környezeti kóros 
behatások letompulnak. (Eseteinknél a két érték talál­

kozása accidentális.) Ha a görbét tovább követjük, 
akkor azt látjuk, 'hogy mindkét gyógyítási módszer 
jó eredményeikhez vezet; úgy a  systolés, mint a diasto­
les nyomás kibocsátásig jelentő sen csökken. Ebbő l a 
táblázatból kitű nik még, hogy eseteinkben a kezelési 
módszerek közül az altatási módszer hatásosabb volt, 
bár ez a különbség nem signifikáns. A görbe további 
követése azt mutatja, hogy a betegek kórházból való 
távozása és munkábaállása után úgy a systolés, miint 
a diastoles nyomás emelkedett. Ez az emelkedés vi­
szont nem éri el azt az átlagos szintet, amit az első  
ambuláns vizsgálatnál mértünk,' ső t a kórházba való 
befekvési értéknél is  alacsonyabb és középértékben 
Ikb. 36%-kai magasabb, m int a kórházból való távo­
zásnál volt — ha a kórházba való bejövetelt és kime­
neteli különbséget 100%-nak vesszük. — Meg kell 
jegyeznünk, hogy a betegek mind dolgoznak, általá­
nos közérzetük jobb, m int a  kezelés elő tt és a gondp- 
zás 'kapcsán összesen 8 betegnél, kiket differentiált 
sedálással 'kezeltünk, valamint 9 betegnél, kiket alta­
tással kezeltünk, láttunk .szükségesnek ideiglenesen 
mű nk ahél yvá 1 toztatá st java solni.

összefoglalva eddigi eredményeinket azt kell 
mondanunk, hogy az a Itatásos gyógymód bevezetése 
hazánkban is hatásosnak bizonyult a hypertonia- 
íbetejgség gyógykezelésében. Fő leg jó eredményekrő l 
számolhatunk be az amytallal rövidebb ideig tartó 
altatásos eredményekrő l. A differentiált sedálás is sok 
biztató eredményt mutat. A két módszer közül az alta­
tásos gyógymód valamivel hatásosabbnak mutatko­
zik, de lényeges differentiált nem találtunk. A helyes 
értékeléshez viszont eseteinket túl kevésnek, az ész­
lelési idő t túl rövidnek tartjuk. Megfigyeléseinket to­
vább is folytatjuk és számos más vizsgálattal fog­
juk kiegészíteni, hogy alaposabban megismerjük a 
hypertonia kezelésében úgy az altatás, mint a diffe­
renti ált sedálás helyes indicatiós területeit vés meg­
felelő  alkalmazási módját. Eredményeink csak akkor 
vezethetnek sikerre, ha megtanuljuk gyógymódjainkat 
individuálisán, helyesen alkalmazni. Ennek elenged­
hetetlen alapfeltétele a beteg és orvos közötti meg­
nyugtató és megfelelő  kapcsolat megteremtése.

*

A konferencián még ■ a  következő  elő adások, 
illetve hozzászólások szerepeltek:

Fenyvesi József. László András, Gergely Imre: 
A hypertonia-betegség kézelése Rhodainnal.

Solymár Jenő *, Policzer Miklós, B a ráz a Sándor, 
Székely Árpád: Feltételes reflexes vizsgálatok Hyder- 
ginnel.

Greiner József hozzászólása: A hypertonia- 
betegség kezelése viscum albummal.
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__________K A Z U I S Z T I K A__________

A  B ud a p es ti  I I I .  sz . Sebészeti K l i n i k a  E g ye te m i B a lese ti In tézetének ( ig a z g a tó :  R ub á n y i P á l  d r. egye temi tan á r )  közleménye

R e t r o p e r i t o n e a l i s  d u o d e n u m  s é r ü l é s e k
I r t a :  B E R E N T E Y  G Y Ö R G Y  dr.

A fedett hasi sérüléseik között saját megfigyelé­
seink és az irodalmi adatok szerint is talán a legrit­
kábbak a duodenum hashártyamögötti repedései. Rit­
kaságukat az is bizonyítja, ihogy a magyar iroda­
lomban alig szerepel ilyen tárgyú közlemény. Orsós 
Jenő  17 év alatt két duodenum-sérülést észlelt, ezek­
bő l egyik retroperitoneális volt, de ez a beteg 8 órá­
val a mű tét után meghalt. Milkó, majd a legutóbbi 
idő ben Pátkay József is foglalkozott duodeinumsérülé- 
sakkel. Utóbbi két olyan, sérülést gyógyított, ahol a 
duodenum sérülése iint-raperitoneálisan ia pylorus 
alatt helyezkedett el. A külföldi irodalomban számos 
kazuisztikai közlemény jelent .meg és több szerző  
összefoglaló közleményben is foglalkozott a kérdés­
sel. Rendszerint saját egy-két esetükhöz kapcsolták 
az irodalmi adatok feldolgozását.

A duódén um ser ülések irodalmi adatok szerint az 
összes bélrupturák 10%-át alkotják. Csak negyed­
részük hashártyamiögöttii sérülés. Nyolcszor gyakorib­
bak férfiakon, mint nő kön. A retroperitoneális duode- 
numsérülések legnagyobbrészt a. nyomból középső  és 
alsó/harmadán jönnek létre.

Keletkezésük mechanizmusára több elméletet dol­
goztak ki. Az egyik lehető ség — általában az alsó 
harmad sérüléseire —- hogy a tompa erő  a gerinc­
oszlopnak nyomja a telt belet, ez kitérni nem tudván, 
megreped. A másik mód, hogy a telt gyomrot éri a 
tompa erő , ebbő l a folyadék a bulbusba préselő dik és 
így az robbanásszerű en megreped. Ez utóbbi inkább 
az intraperitonealis nyombélsérülésak keletkezési me­
chanizmusát tükrözi (Sarnoff és Oremland). A tompa 
erő k okozta fedett sérülések többszörösek is lehetnek, 
így a duodenum sérülése máj, lép, hasnyálmirigy 
vagy más bélsérülésekkel, ritkán gyomor-, esetleg 
vesesérüléssel is járhat együtt (Alekszejeva). Ezt 
példázza egyik esetünk is.

A halálozási arány az idő k folyamán jelentő sen 
csökkent. Ez a jobb diganosztikának és az antibioti­
kumok alkalmazásának következménye. Schumacher  
1910-ben még 91,7%-os mortalitásról írt, viszont 
Cohn 1952-ben már 20%-nak találja az .aktuális halá­
lozást. A halálok rendszerint hashártyamögötti kötő­
szövetgyulladás, mely a laza szövetek között gyorsan 
terjed. Elő fordul slhdk és hashártyagyulladás is, mint 
halálok.

A kórisme felállítása élég nehéz. A kórelő zmény 
sok értékes támpontot adhat, ezért részletes és gondos 
felvétele minden fedett hasi sérülés esetén nagyon 
fontos. Ha a beteg a sérülés után közvetlenül hányt 
— esetleg véreset — majd késő bb órákra jobban lett 
és csak -azután jelentkeztek újabb klinikai tünetek, ez 
retroperitoneális sérülés gyanúját is keltheti. Az 
izomvédekezés rendszerint késő bb alakul ki, mint 
egyszerű  bélrupturáiban és inkább csak a jobb epi- 
gastriurara korlátozódik. Órák múlva peritonitis kelet­

kezhet, ennek megfelelő en izgalmi tünetek után' 
létrejön a bélhüdés ’képe is. A szabad, levegő felisme­
rése nem könnyű , mert rendszerint kevés jut akár a 
hasüregbe, akár a hashártyamögötti kötő szövetbe. Ha 
a kórisme felállításakor a nyombél sér ülés gyanúja 
felmerült, úgy azt feltétlenül megerő síti a' levegő 
röntgenvizsgálattal történt kimutatása, de ennek h iá­
nya azt ki nem zárhatja (Somogyi, G. Jacobson és 
R. Carter). Butler  és Carlson a herék fájdalmát retro­
peritonealis izgalom tüneteként a duodenum ruptura 
jellemző  tünetének tekinti. A laboratóriumi diagno­
sztika nem- .sok segítséget ad a kétkedő  orvosnak. A 
magas fehérvérsejtszám nem visz elő re a pontos kór- 
ismézésben. Egyesek korán nagyobb serum amylase 
értékeket keresnek a -traumas -pancreatitis lehető sége 
miatt, ez- azonban szintén nem segít a döntésben. Ha 
a kórkép tovább fejlő dik, ismét hányás, puffadás kerül 
elő térbe és a nagy fájdalom mellett, -mely a -hasra 
lokalizálódik, a sérült egyre elesettebb lesz. Végüt 
hasi katasztrófa képe alakul ki. Bochus a képet ilyen­
kor a hátsó fali -fekélyeik perforációjához -hasonlítja. 
Ilyen stádiumban már -rendszerint nem nehéz a 
la-p.arotomia szükségességének megállapítása.

Két észlelt betegünk a retroperitonealis duode­
num ru-pturák diagnosztikájának -nehézségeit példázza.

N. K. 58 éves bádogosszerelő t 1953 május 7-én 
18 órakor mentő k szá llítják  be az E gyetem i Baleseti 
Intézetbe. Elmondja, hogy felvétele nap ján 10 óra 30 
perckor m unkahelyén egy kb. 7 kg-os vasdarab csapó­
dott hasának. M egszédült, nyomást érzett hasában, be­
szállították egyik fő városi közkórházba. Ott m egvizs­
gálták, m egfigyelésre o tt akarták tartan i, de m ivel a 
beszállítás után kezdte m agát jobban érezni és m ég a 
nyom ásérzése is m egszű nt, fé l óra m ú lva  saját kérésére 
a kórházból m entő kocsin lakására távozott. Otthon két 
pohárka rumot ivott, e ttő l újra rosszul lett, hányingere 
támadt, majd hányt. K ét és fél órával a hazaszállítás 
után kezelő orvosát hívta, aki m entő kocsin klinikánkra  
szállította.

Felvételkor vérnyom ása 180/80 hgm . Pulsusa telt, 
78/min. Légzéskor hasában fájdalm at érez, nyelve ned­
ves. A z egész has lényegében puha, érzékenység a köl­
dök a la tt  található, leginkább a bal lágyékhajla t felett. 
Spontán ürített v izelet vizsgálata n ega tív  eredm ényt
ad. V vs: 4,760.000, fvs: 14.800, hgb: 80%. A  vizsgálatok  
eredm ényeként hasi contusiót kórism ézünk és m egfi­
gyelésre vesszük fel a beteget. Szigorú ágvnyugalom 
m ellett szájon át kortyonként teát adunk. Az éjszakát 
jól tö lti. Reggel kávét iszik . Délelő tt fo lyam án nyomás­
érzése fokozódik, szélgörcsei támadnak, am it szélcső 
nem csillap ít. Délben állapota h ir te len  rosszabbodik. 
Ekkor vérképe: vvs: 4,360.000, fvs: 7.600. Süllyedés: 
3 mm/1 óra. Vizelet: feh.: op., ubg.: k issé fokozott, 
egyéb kóros nincs. Pontos d iagnózisunk még m indig 
nincs —  kezdünk üreges szervsérü lést feltételezn i, 
m ely átm enetileg letapadt volt. Az óránkénti ellenőr­
zés kapcsán észleljük, hogy a has feszessége fokozódik,, 
a fá jdalm ak erő sbödnek és a beteg á lta lános állapota 
roham osan romlik. 15 órakor üreges szerv sérülése és 
kezdő dő  hashártyagyulladás kórism éjével hasm etszésre 
határozzuk el m agunkat. Csoportazonos vér csepp- 
transzfúziója m ellett gépi aether-ox igén altatásban
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■ középső  m édián laparotom iát végzünk. A  peritoneum 
m egny itása után zavaros váladékot kapunk. A  vékony­
belek  fény te len  serosáján pontszerű  vérzések. A me­
sen ter ium  gyökénél nagy fibrines felrakodás közepén 
1X 3 m m -es nyílást ta lá lunk , am elyen a m esenterium - 
gyök  két lem ezének összenyom ásakor epés bélnedv 
ürül. A  sérü lés ezekután csak  retroperitonealis duode­
num  ruptura lehet. M ivel a sérülés a f lexu ra  duodeno­
jejunalis e lő tt kb. 5 cm -ny ire van, a m esenterium  lem e­
zét m eghasítjuk  és felszabadítjuk  a duodenum  alsó 
vízszin tes szárát. Egy kb. 3 cm-es roncsoltszélű  sza­
kadást találunk, a gerincoszlop elő tt elhelyezkedve, e 
körül a bélfa l elhalt, a retroperitonealis szövetek pisz­
kosszürke színű ek, b é ln e d w e l beivódottak. M ivel az 
elvarrásra a bélelhalás m ia tt nincs m ód, a kóros 
duodenum részt — m in tegy 8  cm -nyit —  skeletizáljuk 
és a flexu ra  duodenojejunalissal együ tt eltávolítjuk. 
Majd a jejunum  első  kacsát a rövid duodenum csonk- 
hoz húzzuk és vég a végh ez anastom ozist készítünk. 
A  m esenterium  nyílását bevarrjuk, közben a retro- 
peritoneum  kötő szövetébe tamponnal körü lvett drain- 
csövet helyezünk. 200.000 E. kristályos penicillin t és 
1 g streptom ycint teszünk a mű téti terü letre, majd a 
hasfa lat bevarrjuk.

N .  K .  rö n tgen ké pe  m ű té t u tán . J ó l  lá tható , h o g y  a  duodenum 
a lsó  v ízsz in tes  szára h iá n y z ik .  A z  anastom osis he lyén  a  redő zet 

j e ju n á t is  je llegű .

A  beteg a mű tét nap ján 750 m l vér t és 1500 m l 
hypoderm oklysist kapott. A  következő  9 napon át 6,5 g 
■ streptomycint és 4,000.000 E. penicillin t kapott. Folya­
dékháztartása az első  nap tó l kezdve egyensú lyban volt.  
A negyed ik  napon a bélm ű ködés spontán megindult. 
A heted ik  napon a dra in t és tam pont eltávolítottuk, 
helyérő l néhány napon á t kevés váladék ürült. A  hu­
szonhatodik napon a m ű té t után rtg.-v izsgálatot vé­
geztünk: ép tónusú gyom or, ép bulbus. A  duodenum- 
nak csak kb. 1 0 — 2 0 cm -es szakasza van  m eg, ezután 
a duodenalis redő  je llege m egváltozik  és jeunalis redő ­
zet látható. A  pars horisonta lis inferior duodeni hiány­
zik . Passage szabad, nyom ásérzékenységet a beteg nem  
je lez. Panaszm entesen, gyógyu ltan  hagyja e l klinikán­
kat. H árom  hónappal késő bb ellenő rző  v izsgálaton je­
len tkezik . Panaszm entes. R ég i m unkakörében dolgozik;

A  m ásik  betegünk S. J. 22 éves kocsis, 1953 július 
10-én 16 órakor került fe lvé te lre  az E gyetem i Baleseti 
In tézetben. Hét órával beszállítása e lő tt v idék i mun­
kahelyén  két csille közé kerü lt. Fő leg hasának jobb 
fe lső  része nyomódott m eg. A  felvételkor igen  elesett,  
nagy fájdalm akról panaszkodó, beesett arcú férfi

anam nézisét csak  szű kszavúan adja elő . Shok-állapot- 
ban van. V érnyom ása 110/80 hgm. Pulzusa: 130/min., 
könnyen elnyom ható. Hasa egyen letesen m indenütt 
deszkakem ény, bélm ozgás nem  hallható. N ye lve  be­
vont, de szélein  nedves. Spontán vizeletében kórosat  
nem  találunk. M ellkasi sérü lés tüneteit nem észleljük . 
Vérkép: vvs: 4,800.000, fvs: 19.600, hgb. 8 8 %. M ellkasi  
és hasi r tg-v izsgálat szabad levegő t nem mutat.

Beszállítása után 1 órával csoportazonos vér transz­
fúziója m ellett gépi aether-oxigén altatásban hasi vér­
zés, májruptura valószínű  kórism ével fe lső  m édián 
laparotom iát végzünk. A hasban kb. 1500 m l-ny i vért 
és alvadékokat találunk. A m ájon a jobb lebeny leg­
nagyobb dom borulatán és ve le  szemben a hom orú fe l­
színen az epehólyag m ellett egyenként 1 0 — 1 2 cm-es 
m ély repedésekbő l állandóan szivárog a vér. A z alsó 
repedés kb. 3 cm  szélesen tátong, belő le m áj szövet­
törm elék is ürül. A  jobb m ájlebeny alsó szélén 1—1,5 
cm -es kisebb felszínes repedések is vannak — ezek 
azonban nem  véreznek. M iközben a feltárást a jobb 
egyenes hasizom  haránt á tvágásával bő vítjük, a beteg 
vérnyom ása 80/50 hgm-re esik. Ekkor a sugárban adott  
vérhez szívszereket és ephedrint is  adunk. A  m ájdom­
borulat sérü lését nagy átöltő  varratokkal összevarrjuk,  
az epehólyag m elletti tátongó m ájsebbe szű k ítés után 
széles gaze-csíkot fektetünk. A  belek átvizsgálásakor  
a  coecumon és a vékonybélen két helyen a m ucosáig 
hatoló bélfa lsérü lést találunk. Ezek közül az egyik 
vérzik. A sérü lt bélfalakat összevarrjuk.

A  többszörös sérülés m iatt gondosan átvizsgáljuk 
a hasüreget. M ikor a flexura hepatica táján a vastag­
belet m egem eljük, a m esocolon lemezei között a ta­
pintó ujjak a la tt  levegő buborékoktól származó serce­
gést észlelünk. Ez hívja fe l a  figyelm et a retroperito­
nealis üreges szerv sérülésére. M ivel a peritoneum 
fe lü l a duodenum sérülés h e lyét m egállapítani nem  tud­
juk, a vastagbelet m egem elve felhasítjuk  a hashártya 
áthajlását és ezután találjuk m eg a duodenum lehágó 
szárának alsó részén a dom borulaton lévő  kb. 3 cm-es 
repedést, m elybő l kevés epés nedv ürül a retroperito- 
neumba. A bél tengelyére m erő legesen két rétegben a 
repedést elvarr juk  és gazéba burkolt gum icsövet veze­
tünk  ki a retroperitoneum ból a seb leglateralisabb 
zugán. 200.000 E kristályos pen icillin t és 1 g strepto- 
rnicint fecskendezünk a m ű téti területre, m ajd a has­
fa la t zárjuk.

A  beteg a kétórás m ű tét végéig  1900 m l vér t ka­
pott, vérnyom ása és általános állapota rendező dött. 
M ű tét után 8  napig streptom ycin és 12 napig pen icil­
l in  kezelést kapott. A m ásodik napon szájon át kezd­
tük  táplálni. V érvesztesége m ia tt még két kisebb 
transzfúziót kapott. A csövet és a csíkokat a 7—9. na­
pon távo líto ttu l el, helyükrő l néhány napig kevés vá­
ladék ürült. A  beteg a 14. napra teljesen lázta lanná 
v á lt  és a negyed ik  hét végén gyógyultan hagyta e l kli­
nikánkat. Az ellenő rző  rtg.-v izsgálat szabad passaget 
mutatott.

Két észlelt és gyógyult betegünkön a retroperi­
tonealis duodenum sérülést mű tét kapcsán kórisméz- 
tük. Az első  esetben a kórkép ha sb árty.agyul 1 adássa 1 
szövő dött, a második esetben ia vérzés és m ás hasi 
szervek sérülései adtak inkább tüneteket. A retroperi­
tonealis duodenum sérülések igyógykezelése — mely 
együk esetben a duodenum sérült és részben elhalt 
szakaszának resectiójából és anasiomosisból, a má­
sik esetben egyszerű  varratból állt — mindkét ese­
tünkben eredményes volt. Irodalmi adatok mű tét nél­
küli gyógymódokról is megemlékeznek (Sper lin g és 
Riegler), amikor tartós szívás vezethet eredményre. 
Tapasztalataink és az irodalmi adatok azt mutatják, 
hogy ezek a sérülések rendszerint más hasi sérülések­
kel is szövő dnek, éppen ezért igen nehezen kórisméz- 
hető k. Célszerű  tehát az operatív megoldás, mindén 
gyanús esetben. Az elvarrás a  választandó módszer. 
A resectio csak ritka kivételként kerülhet sorra, bél­
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elhalás esetén egyetlen lehetséges megoldás. Techni­
kailag elég nehéz és esetleg érsérülés vagy varr at- 
elégtelenség jöhet létre, mert gyulladt környezetben 
nem serosás bél fel színeket varrunk össze. Az intra- 
peritonealis proximalis duodenumrész sérülésének 
egyszerű  megoldása lehet a gyomorresectio Billroth 
II. szerint, -ha -az egyszerű  varrat nem ad -megnyug­
tató eredményt. A légnehezebb a helyzet, ha az epe 
vagy hasnyálmirigyvezeték -is sérült, mert ilyenkor 
ezeknek .az ellátásáról is külön gondoskodni kell. A 
retroperitonealis kötő szövet d-raincsövezése irodalmi 
adatok szerint is feltétlehül szükséges. A hasha helye­
zett és -a mű tét után adott aintibioticumok a postope- 
natív szak kilátásait reményteljessé teszik. Intézetünk­
ben a szájon át való folyadékbevitelt korán -megen­
gedjük — m ár a mű tét után 24—36 órával —, mert 
az epe úgy is folyik a sérülés területiében.

összefoglalás

Két operált és gyógyult retroperitonealis duode- 
numsérülés kapcsán szerzett tapasztalataink az iro­
dalmi adatokkal egybehangzóan a következő k:

1. Minden fedett hasi sérülést szenvedett beteg 
legalább 48 óráig a sérülése után kórházi megfigye­
lést igényel.

2. Bár e ritka kórkép halálozása még magas, 
szakszerű  kezelés csökkentheti a mortalitást.

3. Az aniamnézis nagyon fontos és a »szabad 
intervallum« a tünetek j-eléntkezésében retroperito­
nealis duodenum sérülésre gyanús (Orsós szerint 
»kettő sen fedett sérülések«).

4. A röntgenlelet csak akkor döntő , ha pozitív. 
(A levegő t a retroperitonealis térben kimutatja.)

5-. A -retroperitonealis duodenum sérülés más fe­
dett hasi sérüléshez is társulhat, ezért -gondolni kell 
rá a hasüreg gondos átvizsgálásakor.

6. Minden gyanús eset lapa-rotomiz-álandó, -a 
retroperitoneumot a hasháirtyaá-thajlás felhasításával 
jól át lehet Vizsgálni.

7. A választandó mű tét tnanszfuzió védelmében 
a bélseb varrata. A retroperitoneumot dra-imezni kell.

8. A mű téti területre localisan, majd utána 6—8 
napon át parenteralisan penicillint és streptomycint 
adunk. Az amti-bioticu-mok alkalmazása megteremti a 
lehető séget a retroperitonealis phlegmone sikeres le­
küzdésére.

IRODALOM: 1. A leksze jeva  N. P.: Hirurgi.ja 1949. 
7, 74—76. — 2. Bochus H. L.:  Gastroenterology. Vol. 
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— 3. B utler E. és Carlson E.: Am. J. Surg. 1931. 11:118.
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Surg. 1952. 84:3. — 5. L auritzen  G. K.: A ct. Chir. Scand. 
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Rontgenology & Rad. Ther. 1951. 66:1. — 7. Milkó:
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O R O S Z -  ÉS N É M E T N Y E L V Ű  Ö S S Z E F O G L A L Á S O K

n  p  o  (j). F e p M a H O B t  OpzaHU3apun öopböu 
e zunepmoHunecKoü 6one3HbK> —  caMcm anmyajibHan 
eadana opzaHoe 3dpaeooxpaneHUH.

B u p a m e  n a e T C H  o ő o 3 p e H i i e  n j r o a o T B o p H o r o  b j i h h -  

h h h  y u e u u H  n a B J i o B a  n a  c o B p e M e m i y i o  M e n H ip in c K y i o 

n a y n y .  O u h i i m  113 p e 3 y jn > T a T O B  3 T o r o  h b j i h c t c h  T e o - 

p H H  r .  4). J l a H r a  o  r im e p T O H i iH .  B 3 T i i o n a T o r e H e 3 e 

3T O Ü  6 o j ie 3 H H  B a m n e i n n y i o  p o n t  u r p a i o T  H e Ö J ia r o - 

n p H H T H b ie  y c j iO B H H  B H e m H e f t  c p e j i b i .  B e H r e p c K i i e  11 

3 a p y 6 e n < H b i e  C T a T i ic T im e c K H e  n a m i b i e  y K a 3 b m a iO T 

H a  u p e 3 B b iu a i iH y K )  u a c T O T y  r i i n e p T O H H u e c K o h  6 o j i e 3 H H ,  

u t ó  h  n o n u e p K H B a e T  H e o S x o jp iM O C T b  o p r a H H 3 0 B a H n o i t 

6 o p b 6 w  c  i i c k ). I T o  C B H n e T e j ib C T B y  c o B c r c K o r o  o n m a ,

C aM H M  3(j)(j)eK TH BH bIM  M ep O n p H H T H e M  n p H  3 T 0 M  HBJIH ­

CTCH p a c m u p c H H e  o S m e r o c y n a p c T B e H H o f t  c e r a  H H c n a H - 

c e p o B ,  o ß c j i y i K H B a i o m H x  r n n e p T O H H K O B . 3 t h  n n c n a H -  

c e p b i  (b  K B a p T a n a x  E y n a n e u r r a ,  T J ia B H b ix  r o p o j r a x  

K OM HTaTO B h  H a  K p y n H b i x  n p e n n p H H T H H x )  p a ß o T a iO T  

n o n  y n p a B n e H H C M  L le H T p a j i b H o r o  J H n c n a H c e p H o r o  

y u p e m n e H i i H ,  H e n o c p e n c T B e H H O  n o n u m i e m i o r o  Mh - 
H H C T e p c T B y  3 n p a B O o x p a H e i i H H .  I T o n p o G n o  o n u c b i B a - 

6T C H  o p r a H H 3 a n n H  h  p a S o r a  c e r a  r o c y n a p c T B e H H b i x 

n n c n a H c e p o B .  ( C x e M a ) .  P a C o T a r o m n e  y » e  (b  C o B e T - 

CKOM C o i 0 3 e  h  B e H r p m i )  R H c n a n c e p b i  c j i y u t a T  n o K a a a - 

T ejibC T B O M  T O M y , p a  CKOJibKO 3 $ ( |)e K T H B e H  3 T 0 T  c n o c o ß  

B 6 o p b 6 e  c  r n n e p T O H H u e c K o t t  6 o j i e 3 H b i o .  O n n c b iB a iO TC H  

b  C T a T b e  h  o S b i m i b i e  j i e n e S i i b i e  M e p o n p H H T H H . I I o 6 e n a  

H a n  r im e p T O H i i u e c K o f t  6 o j t e 3 H b i o  H B J in eT C H  o h h h m  

H 3  $ a K T O p O B  C 0 3 n a H H H  C O U IiaJIH C T H U eC K O Ít B e H r p H H  

h  o H a  n o j i m i i a  n p e n c T a B J iH T b  c o d o f t  O T B e T C T B e im y io  

3 a n a u y  B e H r e p c m i x  B p a u e f t  h  o S m e c T B e H H b ix  o p r a H i i - 

3 a n n f t .

P r o f .  G e r m a n o v : D ie  Or g a n is ieru n g  des K a m p fe s 
g egen  d ie  H oc h d ru c k k ra n k he it — die  a m  m e is ten  a k tue lle 
A u fg abe  d er  O rgane für  ö ffen tl ic he  G esundhe it.

Vorerst wird dem befruchtenden Einfluss der Ideen 
P a v lo vs auf die zeitgemässe Medizin ein kurzer Überblick 
gewidmet. Diesem Einfluss ist u. a. die Hypertonielehre von 
G. F . L an g  zu verdanken. Dernach sind für die Aetio-Patho- 
genese der Krankheit unvorteilhafte äussere Umstände von 
besonderer Bedeutung. Das massenhafte Vorkommen der 
K rankheit in der ganzen W elt wird durch statistische Angaben 
aus U ngarn und dem Auslande belegt. D ieser U m stand e r ­
fordert gebieterisch die Führung eines organisierten Kampfes 
gegen die Krankheit, was aber nur in sozialistischen S taaten 
möglich ist. Nach Erfahrungen in der S. U. ste llt das w irk­

sam ste Verfahren die Organisierung eines Netzes von F ü r­
sorgestellen für Hochdruckkranke im ganzen Lande dar. 
Diese Fürsorgestellen üben ihre Tätigkeit (in den Bezirken 
von Budapest, in den H auptstäd ten  der K om itate und in 
Grossbetrieben) unter der Leitung einer Zentralfürsorge­
stelle aus, welche unm itte lbar dem M inisterium für öffentli­
ches Gesundheitswesen unterstellt ist. Die Organisation und 
Tätigkeit des Fürsorgewesens im Lande w ird ausführlich 
besprochen und schem atisch dargestellt. Die Erfolge der 
(in der S. U. und in Ungarn) schon tätigen Fürsorgestellen 
bilden den Beweis dafür, dass diese M ethode der Bekämpfung 
der H ochdruckkrankheit höchst zweckentsprechend ist. 
Erwähnung findet auch die Behandlung der H ypertonie­
krankheit durch Dauerschlaf. Die erfolgreiche Bekämpfung 
der Hochdruckkrankheit bildet einen der Faktoren des 
Aufbaues eines sozialistischen Ungarns, und, so eine ver­
antwortungsvolle Aufgabe der ungarischen Ä rzte und ge­
sellschaftlichen Organisationen.
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M .  n  o  Ji im  e p , I I I .  B  a p n  a, A .  C  e  k  e  j i  b, 
3 . O  H a Ji a, H. O  e j i  b n e m : Henomopbie eonpocu 
omHOcumejibHo Jieneönozo cna.

A b t o p h  TpaKTyiOT TeoperimecKHe o c h o b h  j ie-  
qeÖHoro cna h  HeKOTopbie MeToaimecKiie npoójieMbi. 
C b o ö  coöcTBCHHbiíí oni»iT ocnoBbraaeTCH na 3 2 5  cjiy-  
n an x  npiiMeneHiiH o t o t o  MeTOjja. 4 1  Gojibiioíí GbiJi  
jieneH cnocoóoM ycjiOBHoro peijwieKca. HpiiBOHHTCH  
n p e i i M y m e c T B a  MeTona.. B  npoTiiBonojroiKHocTb j r a x e -  
paTypHbiM «auHbiM He noJiynHJiHCb Bnojm e ynoBJieT-  
BopiiTejibHbie pe3yjibTaTbi or iipiiMeHeHHH ycjiOBH oro 
pecfjieKCH, xoTH GbiJin oßecneneubi Bee ycjioBHH. B  
aajibHeömeM aBTopbi 3aHiiMaiOTCH c BoiipocoM no- 
Go h h h x  h  TOKciniecinix HBJieHHii. O h h  nbiTajiHcb Bbipa-  
f)OTaTb MeToa onpejjeJienHH pa3Jininib ix TiinoB iiepBHOíí 
c.HCTeMbi, no CTOHmnii na  pacnoJion ionnn MaTepnaji 
He HBJIHeTCH HOCTaTOHHblM RJIH TOrO, HTOGbI cnejiaT b 
BbiBOflbi oTHOCHTejibHO 3 T o r o  Bonpoca. B  5  nyHKTax  
TpaKTyioTCH B03M0JKHbie npHnHHbi Macron Ge3ycnem-  
HOCTH cnocoGa Jieneönoro cHa. 3 t o t  enocoG cjienyeT 
cnnTaTb Kan aTHonaToreiieTiiqecKyioTcpanHioh'opTiiK O- 
BMCHepajibHbix 6oJie3Heft, Tan m t o  o t  peinemiH m m c i o -  

in iixcn  npoßjicM m o h í h o  omiinaTb anannTejibiibie  
ycnexH .

D r . M i k l ó s  P o l i c z e r ,  Dr.  S á n d o r  B a r - 
c z a ,  Dr .  Á r p á d  S z é k e l y ,  Dr.  E r v i n  F i a l a 
und Dr .  J á n o s  F ö l d e s : Ober einzelne Fragen der 
Behandlung durch Dauerschlaf.

Vorerst werden die theoretischen Grundlagen der Dauer­
schlafbehandlung besprochen. Von den methodischen Pro­
blemen werden nur einige behandelt. Die Vielfältigkeit der 
Problematik wird im Spiegel der Sowjetliteratur betrachtet. 
Die eigenen Erfahrungen beruhen auf der Dauerschlaf­
behandlung von 325 Patienten. 41 Kranke wurden mit der 
Methode der bedingten . Reflexe behandelt. Die Vorteile 
des Verfahrens werden auseinandergesetzt. Ober die eigene 
Methodik wird ausführlich berichtet. Im Gegensatz zu den 
Angaben der Literatur sind die eigenen Erfahrungen mit  
dem Verfahren der bedingten Reflexe — obzwar die vor-  
schriftsmässigcn Bedingungen gewährleistet wurden — nicht 
zufriedenstellend. Des weiteren werden die Nebenwirkungen 
und die toxischen Wirkungen besprochen. Es wurde ver­
sucht, eine Methodik auszuarbeiten, die eine Typisierung des 
Nervensystems ermöglicht. Für diesen Zweck ist das Material  
der Verf. noch ungenügend. Die wichtigsten Gründe der 
häufigen Misserfolge der Dauerschlafbehandlung werden in 
5 Punkten zusammengefasst. Der Dauerschlaf ist als die 
aetiopathogenetische Therapie der kortikoviszeralen Krank­
heiten anzusehen und deshalb scheinen die auf die Lösung 
der einschlägigen Probleme abzielenden Bemühungen frucht­
bar zu sein.

^  b .  H a j b ,  I I .  r  e  p  r  e  Ji b ,  E . H I  o  j i  b  m  a  p ,  
3 .  < D  h  a  j i  a  ,  H b .  B  e p m  e m  :  Pe3yjibm am u, 
docmuzH.ym.ue MueöiihiM c h o m npu zunepmoHmecKoü 
u meenHoü 6ojie3Hnx.

B  T e n e H i i e  a n y x  j i e T  a B T o p u M H  Gmj i  n p i i M e i i C H  
c n o c o G  j i e n e ö n o r o c H a B  1 0 2  c j i y n a n x  r i i n e p T O H i H i e c K o f i  
h  9 5  c j i y n a H X  H3b c h h o B  6 o j i e 3 H H .  3 ( | x } ) e K T H B H 0 C T b  
3 T o r o  c n o c o G a  3 8b h c h t  h  o t  n p a B i i J i b H o i i  n o c T a H O B K H  
n o K a 3 a m i f l .  I l p n  n i n e p T o m i H e c K O H  G o j i e s i m  n o K a -  
3 3 H H H M H  K  J i e u e G l I O M y  C H y  H B J I H I O T C H  A / j  H  A / 2  C T a -  
jxm i 6 o j i e 3 H i i ,  a  T a K » e  c j i y n a i i ,  K o r ^ a  n p e o Ö J i a a a i o T  
( j ) y H K H i i o H a j i b H b i e  ( j m K T o p b i .  B  c T a A M i i  A / 3  h  b  r p y n n e  
B  n e n e S H b r n  c o h  n p o T H B o n o K a 3 a n .  I I p n  H 3 B e H H o ä  
Ö 0 J i e 3 H H  x o p o u i H ü  p e 3 y j i b T a T  o m r i a a e T c n  b  c j i y n a n x  
C  K O p O T K H M  a r i a M H e S O M  I I  n p u  O T C y T C T B H H  p y Ö H O B b l X  

H 3 M e H e H H l t ,  H O  M O H i H O  n b l T a T b C H  J i e H e Ö H b l M  C H O M  H  
b  c j i y n a n x  6 e 3  H a j i H H H H  B b i m e y n a 3 a n H b i x  K p i i T e p i i ö  
e c j i n  He H M e e T C H  j j e j i o  c o p r a m m e c K H M  p a c e r p o i i c T B O M  
n a c c a m a  h  j i p y r a e  c n o c o G u  n e  o K a s b i B a j i i i  y n o B J i e T B o -  
p i i T e j i b H o r o  p e 3 y j i b T a T a .  P a c c M a T p i i B a n  n a T o r c H e 3  

3 T I I X  H B y x  G o j i e 3 H e n  b  C B e T e  y n e m i H  I T a B J i o B a  H e o ö x o -  
HHM blM H B J I H C T C H  C O O T B e T C T B y i O I H e e  y C T p O e H H e  5 K H 3 H H  
h  p a G o n e r o  p e » H M a ,  a  T a K H í e  n e p H O H H q e c K H i í  o c m o t p 

G o j i b i i b i x .  y c o B e p m e n c T B O B a i n i e  c n o c o 6 a  H a p K O T H -  
3 i i p o B a H H H  H  G o j i e e  T O H H o e  o n p e j i e j i e H H e  n o K a 3 a H i i i i  

c n o c o ö c T B O B a T b  G y n y T  H a j i b H e f t m e M y  y j i y q m e n M i o  j i e -  
H e Ö H b l X  3 < J ) ( j ) C K T 0 B .

Dr.  G y u l a  N a g y ,  Dr .  I m r e  G e r g e l y ,  
Dr .  J e n ő  S o l y m á r ,  Dr .  E r v i n  F i a l a  und 
Dr .  G y ö r g y  V e r m e s :  Ü ber d ie  E r fo lg e  d er  D a u er ­
sc h la fbe h an d lu n g  be i der H o c h d ru c k k ra n k he it  un d  der  Ge­
sc h w ü rk ra n k he it.

Auf der inneren Abteilung des S taat! Krankenhauses 
in der Kutvölgyerstrasse wurden, im Laufe von nicht ganz 
2 Jahren, insgesamt 102 Hochdruck- und 95 Geschwürkranke 
durch Dauerschlaf behandelt. Der Erfolg der Behandlung 
ist z. Teil auch von der Richtigkeit der Indikationsstellung 
abhängig. Angezeigt ist die Dauerschlafbehandlung bei Fäl­
len von Hochdruckkrankheit des Stadiums A/l und in jenen 
Fällen des Stadiums A/2, bei denen 'funktionelle Faktoren 
überwiegen. In Fällen des Stadiums A/3 und der Gruppe B 
ist die Schlafbehandlung kontraindiziert. Bei der Geschwür­
krankheit darf ein guter Erfolg in Fällen erwartet werden, 
bei denen die Krankheit erst seit kurzer Zeit besteht und 
keine Narben vorliegen, doch kann die Dauerschlafbehandlung 
auch in Fällen versucht werden, wo diese Kriterien fehlen, 
jedoch keine organische Passegestörung vorliegt, und sonstige 
Behandlungsverfahren versagten. Um Dauererfolge zu sichern, 
erscheint es im Sinne der Pavlovschen pathogenetischen 
Theorie beider Krankheiten notwendig, die Lebens- und Ar­
beitsbedingungen der Kranken entsprechend zu gestalten 
und die Kranken von Zéit zu Zeit zu kontrollieren. Die Ver­
vollkommnung des Dauerschlafverfahrens und die genauere 
Indikationsstellung dürften zur weiteren Besserung der E r­
folge führen.

A. JI a c j i  o, H,i>. I I l B H M M e p :  OdHojiem- 
h u ü  onbim ducnaucepHozo oöcjiyjtcueauuci zunep- 
moHUKoe.

H iiciiaiicepbi HMeiomiie uejibio iipocBcnurn, h  
BOCnilTHBaTb GOJlbllblX, UTOÖbl OHH II36eiKajlH BpeflHOe 
BJiHHHiie OKpyjKaiomeit cpeflbi HMeeT Gojibinoe 3Hane- 
iiiie B Gopi.Ge npoTHB rnnepToiiiiii. IIojiyqeHHbui onbir 
yKa3HBacT, h t o n p u  o b h o b pc mc h h o m Ha3iiaqeHiiH c o o t - 
BCTCTnyioinero jieneniiH GojibiuriHCTBO Gojibiibix paGo- 
TaeT B XOpOHieM COCTOHHHH. y  GojlbHMX, KOTOpbIM 
yaajiocb  BiiecTii b c bo io Hiii3Hb TaKOfi pewiiM  OTMe- 
najiocb nojiHoe OTcyTCTBHe manoG. JJa-nbHeiimee 
npeHMymecTBO Tanoro cucTeMaTimecKoro k o h t po j ih  
3aKJHonaeTCH eine b t o m, h t o b cjiynae noHBJieHiin 
nepBblX H3MeHeHHÍÍ, B TOM HHCJie H IiepBblX nplI3Ha- 
KOB HeKOMneHcamiii, ynacTCH BoccTanoBHTb pauHOBec 
npew ne neM Gbi GojibHofi CTaji iicTpynociiocoGHbiM 
ii oneHb peHKo npiixojiHTCH ycTpamiTb Gojibiibix c 
paGoTbi. HacTOHUieit TeppiiTopiieii jp icnsHcepHoro 
oGCJiyJHIIBaHHH HBJIHeTCH (JiyHKHIIOHajIbHaH CTaHHH, 
T. e. HananbHaH CTaniiH 3a0ojieBaHHH. IIepBooiiepeH- 
i ian  3aaana c b o r u t c h k  pacno3HaBaiiHK> 3t o h  CTa- 
HHH, BbiGopy Taiiiix Gojibiibix i i  npenpameHHio t . e. 
ycTpaHeHHio (j|aKT0P 0B> Bbi3biBaiomnx 6ojie3Hii. B 
oßjiacTH runepTOHiHiecKofl 6oJie3Hii UMeeTCHemeMHoro 
nepaspem eHHbix BonpocoB. C yBepeHHocTbio mo h-h io  

. CKa3aTb, MTO ycjioBHH H-ÍH3HH i i  paGoTbi Gojibuiyio 
pojib nrpaioT  b t o m, HTo HCJioBeK saßojieeT j ih  h j ih  
HeT. PaciipocTpaneHHOCTb 0ojie3Hii TpcGyeT, h t oGm 
h c m Gojibme 3aniiM ajnicb GopbGoft c 3Toii 6ojie3Hbio. 
riepBbie uiarH  nojiwHbi c b o a h t c h k  njianoMepHOMy 
oGcjienoBaHHio cooTBeTCTByiomiix cjioeB iiacejieHHii 
H HyiKHO BbIHCHHTb KaKHe yCJIOBHH JKH3HH CnOCoG- 
CTByiOT pa3BHTHIO rHn('[)TOHIIHeCKOÍÍ 6oJie3HH. 3t h  
3ananii MoryT GbiTb pa3pemeHbi jiHiiib pacmiipeHHeM 
ceTH HHcnancepiioro oGcjiyHiHBaHiiH.

D r. A n d r á s  L á s z l ó  und F r a u  D r. G y. 
S c h w i m m e r : E i n jä h r ige  E r fa h ru n gen  be i der  A r b e i t 
d er  F ü rso rgean s ta lt fü r  H o c h d ru ckk ra n ke .

Der Fürsorgedienst, der die Aufklärung und Erziehung 
des Kranken, sowie die Fernhaltung krankmachender Umge­
bungseinflüsse bezweckt, ist ein wichtiges Mittel im Kampfe 
gegen die Hypertoniekrankheit. Die Erfahrungen sprechen 
dafür, dass — entsprechend behandelt — die überwiegende 
Mehrzahl der Kranken in gutem Zustand ihre Arbeit ver­
sehen kann. Jene Kranken, bei denen es gelungen ist, ihr 
Leben den erwünschten Prinzipien gemäss einzurichten, 
sind dauernd beschwerdefrei. Ein weiterer Vorteil der syste­
matischen Kontrolle bildet der Umstand, dass das frühzeitige
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Erkennen von Änderungen im Zustande der Pat., so der 
ersten Zeichen der Dekompensation in den vorgeschritteneren 
Krankheitsstadien, eine Wiederherstellung des Gleichge­
wichtszustandes verhältnismässig leicht, noch bevor eine 
Arbeitsunfähigkeit eingetreten ist, ermöglicht; ein völliges 
Arbeitsverbot wird so nur selten notwendig. Das eigentliche 
Gebiet der Fürsorge bildet das funktionelle Stadium, die 
Anfangsphase der Krankheit. Die erste. Aufgabe ist somit, 
diese Krankheitsphase bei den Kranken zu erkennen und 
die krankmachenden Faktoren zu entfernen. Inbezug auf die 
Hochdruckkrankheit harrt noch eine sehr grosse Anzahl 
von Fragen der Lösung. Ob ein Mensch erkrankt oder von 
der Hochdruckkrankheit verschont wird, hängt sicherlich 
zum grossen Teil von seinen Lebens- und Arbeitsbedingungen 
ab. Die grosse Verbreitung der Krankheit lässt es wünschens-: 
wert erscheinen, dass möglichst viele an dem Kampfe gegen 
dieselbe teilnehmen sollen. Vorläufig muss der erste Schritt 
getan werden: die planmässige Untersuchung gewisser 
Bevölkerungsschichten ist in breitem Umfange in Angriff 
zu nehmen und es sind die Umstände zu klären, die die 
Entstehung der Krankheit fördern. Diese Aufgabe lässt sich 
nur durch ein umfangreiches Netz von Fürsorgestellen lösen.

f l b .  B e p e H T e n : PemponcpumoHeajibHbie no- 
epeoicdemiH dtieHadi\amunepcmHoü k u iu k u .

B CBH3H c HByMH ycneuiHO onepepoBauH H M ii  
cjiyuariMH peTponepHTOHeajibHoro noBpe»m eHHH HBe-  
HaHuaTHiiepcTHoü k h i i ik h  aBTop npuBOAHT c bo ii n a - 
ßjlionem iH , coBnajraiom iie c jiiiTepaTypHMMH Jtan-
HblMIT.

1, KaiKHblÜ ÖOJlbHOÜ C 3aKpbITbIM ÖpiOIlIHbIM  
noBpejKaeHHCM TpeßyeT cTaunoH apiroro HaßjiiojieHHji  
He M enee HByx cyroK . 2. X o t h  CMepTHOCTb iip n  3 t o h  
KapTHHe 6oJie3HM em e Bbicona, ee  mo j k h o  CHH3HTb  
c  o o t  b e T er  b  y  io 111 n M cneuHajiBöBiM .rieneiiiicM. 3. AnaM -  
ne3  HMeeT BaiKHoe n iiau eiu ie h  e c.t i i  c h mh t o mh  <iepe- 
HyiOTCH co «CBeTJiHMH npoMeSsyTKaMH» t o  oŐ H3aTejit>- 
Ho i iy n m o  ayMarr. Ha peTponepHTOHeajibiroe noBpejKH e- 
im e  HBenaauaTiinepcTHOH k h ih k i i . ( I I o  O p inom y  
«gBOHHO 3aKpbITbie IIOBpeHÍJtCHIIH.») 4. Pe3yjibTaT  
peiiTreHOJiorHnecKoro iiccJiejtoBaHiiH jiHiuh T orsa  
HMeeT p em a iom ee .'inaueiiue, ec jin  o h  noJio>Hirrejien.  
{BbiHBJiHeTCfi B 03n yx  b  peTponepHTOHeajibHOM n p o -  
cTpaHCTBe). 5. PeTponepHTOHeaaibHoe noB penw eH ne 
jTBeHaHiiaTHnepcTHOíí k h l uk h  mo jk c t  npHMHKaTb h  k  
p p yn iM  3aKpi>iTbiM rionpe>i;;;eniiíiM ö p io in iio ii n oJiocTH, 
Tan ut ó  3To c jieayeT  iiMeTb b  rin;iy n p n  TmaTe.'ibnoM  
nccjieAOBaHHH n ocj ie ju ieü . 6. B o  B cex  coMHHTenbHbix 
c j iy n a n x  nonasaH a jianapaTOMHH, Horna pcT ponepn- 
T onea jib iioe npocTpancTBO CTaHOBiircH x o p o iu o  bh j ih - 
MbiM nocjie. Haape3Kii n ep exogH o ii CKJianKH ő pioiiiiib i.
7. MeTonoM Bbiöopa HBJiHeTCH onepauH H  c  Tpan- 
c(5>y3Heft H HajioHceHHe u ib o b  Ha KHiuny. Bpiom H H y  
HyxKHO HpeHHpoBaTb. 8. H a  onepaniroH iroe n o n e 
jraeTCH jiona.TibHo neHiinii.Tj.THH h  CTpenTOMHumi, a  
3aTeM h  napeHTepajibHO b  T enem ie 6— 8 THefi. T lpn- 
MeHeriHe s h t h ü h o t h k o b coajiacT v c .t o h h í i  ;i, ih  y cn eu i- 
iio ir ßopbßbi c peTponepiiTOHeajibHon (jwierMonoö b  
noc.neonepaiiHOHHOM n ep n on e.

Dr. G y ö r g y  B e r e n t e y : Über retroperitoneale 
Verletzungen des Duodenums.

Bei 2 operierten und geheilten Fällen von retroperito- 
nealer Verletzung des Duodenums wurden — in Überein­
stimmung mit den einschlägigen Angaben der Literatur — 
folgende Erfahrungen gemacht:

1. Jeder Patient mit gedeckter Bauchverletzung bedarf 
einer wenigstens 48 Stunden dauernden Beobachtung im 
Krankenhaus.

2. Die Mortalität der seltenen retroperitonealen Zwölf­
fingerdarmverletzungen ist derzeit noch hoch, jedoch ist 
von sachgemässer Behandlung eine Senkung der Mortalität 
zu erhoffen.

3. Die Anamnese ist für die Diagnosestellung von 
grosser Bedeutung und das Erscheinen der Symptome nach 
einem »freien Interwall« ist ein auf retroperitoneale Duodenum­
verletzung hinweisendes Verdachtsmoment (»doppelt gedeckte 
Verletzungen« nach Orsós).

4. Der Röntgenbefund entscheidet nur im Falle, wenn 
er positive Zeichen aufdeckt (Luft im Retroperitonealraum).

5. Eine Retroperitoneale Verletzung des Zwölffinger­
darms kann m it anderen gedeckten Bauchverletzungen 
zusammen Vorkommen; diese Möglichkeit ist bei der 
Untersuchung des Bauches im Auge zu behalten.

6. ln jedem verdächtigen Fall soll zur Laparotom ie 
geschritten w erd en ; das Retroperitoneum  lässt sich nach 
Eröffnung des Bauchfells entsprechend untersuchen.

7. Die Operation der Wahl ist die Naht der D arm ver­
letzung bei gleichzeitig durchgeführter Transfusion. Der R e­
troperitonealraum  bedarf einer Drainage.

8. Penicillin und Streptom ycin sind lokal in O perations­
gebiet, ausserdem 6—8 Tage hindurch parenteral anzu­
wenden. Die Behandlung m it Antibioticis erm öglicht eine 
erfolgreiche Bekäm pfung der Gefahr einer retroperitonealen 
Phlegmone.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S E K

K. O. M oeller: Pharm akologie. (Benno Schw abe 
kiad. Basel, 1953. 812 old.)

A dán eredetinek O. W alker fordításában most 
m egjelent m ásodik  ném etnyelvű  kiadása a »racionális 
pharmakológia« tankönyve. A szerző  az egyes gyógy­
szerek tárgyalásánál első sorban a hatástani kérdéseket 
hangsúlyozza, a pharm akotherapia ism ertetése a 
könyv didaktikus céljainak m egfelelő en kevésbbé rész­
letes, inkább csak elv i síkon történik. A könyv orvos- 
tanhallgatók és gyakorlóorvosok számára készült; ez a 
tendenciája a k lin ikai pharm akológia eredm ényeinek 
fokozott f igyelem bevételével is m egnyilvánul. Egész­
ben véve alapos, m egbízható m unka, m ely egy nagy- 
tapasztalatú szerző  kritikus értelm ezésében a modern  
pharmakológia úgyszólván m inden fontosabb terü letét 
felöleli. Tanulm ányozását v ilágos szerkezetű  fe lép ítése 
nagym értékben m egkönnyíti.

Gyógyszertani tankönyvnél nagyon fontos, de egy­
ben nehéz feladat is az egyes gyógyszerek m egfelelő 
csoportosítása. Nem  m ondhatjuk, hogy a szerző nek ez 
m aradéktalanul sikerült. Csoportosítása nem nyugszik  
egységes alapelveken. Egyes gyógyszereket hatástani, 
másokat inkább kém iai csoportosításban tárgyal. K ét­
ségtelen, hogy bizonyos gyógyszerek kategorizálása 
különösen nehéz. Mégis úgy véljük , hogy je len  esetben 
is helyes lett volna pl. több, lényegében chem othera- 
peutikum ként felfogható szernek hasonló cím ű  fe je­
zetben való tárgyalása. Az álta lános rész, bár az első 
kiadáshoz képest bő vült, az egész mű  ter jedelm éhez 
viszonyítva, m ég m indig rövid. Ennek m egfelelő en  a 
felszívódás, m egoszlás és elim inatio fontos kérdéseit is 
csak általánosságban érinti. Az elm életi és gyakorlati  
szem pontokból egyaránt fontos kombinációs effektusok, 
a kompetició kérdése és m ás általános pharm akologiai  
problémák is behatóbb tárgyalást érdem elnének.

A részletes pharm akologiai fejezetek színvonala 
általában magas. K iem elkednek a digitális-csoport, to­
vábbá a shock pathogenesisének és therapiájának fe je­
zetei. A Strophantin a ján lo tt dózirozási sém áját 
(kezdő  adag 0,5 mg) m agasnak és a gyakorlat szem pont­
jából tú lhaladottnak tek inthetjük. D idaktikai vonat ­
kozásban hasznosak a könyvben található pontos defi­
níciók. Ezek m egkeresését külön tárgym utató köny- 
nyíti meg.

Az új kiadásban az utóbbi évek  hatalm as haladása 
számos fejezet alapos átdolgozását, illető leg k ibő víté­
sét és egész sor új fejezet m egírását tette szükségessé. 
Az új k iadásban szerepelnek — csak néhánya t em lí-
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tünk  — az újabb antib iotikum ok, analgetikum ok (Me­
thadon), a tetraaethylam m onium  származékok, új spas- 
m olytikum ok, synthetikus curarehatású anyagok, a 
hyaluronidase, B12 v itam in, am inopterin, cortison, 
ACTH, radioacíiv jód stb. A további behatóbb tá jéko­
zódás az idézett szám os monographia és a m in tegy 2 0 0 0  

közlem ényt fe lö le lő  bibliographia teszi lehető vé. A né­
m etnyelvű  fordítás stílusa é lvezetes, gördülékeny. A  
könyv k iállítása nyom datechnikai szem pontból k ifo­
gásta lan. K isfa ludy Sándor dr.

F. Kováts jr., Z. Zsebő k: Röntgenanatom ische 
G rundlagen der Lungenuntersuchung. (Akadém iai 
K iadó, Budapest, 1953. Ara 180.—  Ft.)

Ennek a m unkának tanulságos nem csak a belső 
karaktere, hanem  a története is. A  m ű  történetébő l k i­
derü l, hogy tisztán röntgenológiai úton és k izárólagos 
röntgenológiai adatokból azt nem  lehetett fe lép íteni, 
hanem  a szerző knek szerencsésen kellett párosítani a 
k lasszikus anatóm iai adatokat rendszeresen gyű jtött 
röntgenológiai képekkel. Ilyen szakszerű  szintézis álta l  
f iz io lógia i és k lin ikai értelm et nyertek  az önm agukban 
száraz anatóm iai adatok, m ásfelő l pedig helyesebben 
leh ete tt k iértékeln i a sokszor nehezen értelm ezhető 
röntgenológiai képeket.

A  szerző k em e szerencsés szin tetikus m unkájuk 
á lta l nem csak saját problém áikat v it ték  elő bbre, hanem 
irányt mutattak anatóm usoknak és k lin ikusoknak arra 
is, hogy m iként kell a helyes szin tézis útján fe j leszten i 
orvosi szakmáinkat.

Ha a klasszikus anatóm ia az élettan i kutatásokkal 
lép  az eddiginél szorosabb (organikusabb) kapcsolatba, 
akkor funkcionális anatóm iáról beszélhetünk; ha a 
k lasszikus anatóm iának az adatait valam ely k lin ikai 
szakm a értékeli ki a maga szükségletei szerint, akkor  
k lin ika i anatóm iáról van szó. Ez a munka m in tá ja  a 
k lin ika i anatóm iának.

A z anatóm usoknak k i . ke ll m ozdulniok tárgyuk 
szű kkeblű  (exclusiv) m ű velésébő l, anélkü l azonban, 
hogy letérnének a morphológiai bázisról, viszont a k li­
n ikusok sem m aradhatnak tovább egyoldalú k lin ika i 
szem léletben a m egfelelő  anatóm iai bázis k iszélesítése 
nélkü l, hacsak nem  akarnak az örökös kazuisztika o l­
csóbb sikereivel m egelégedni.

A  m últ évtizedek anatóm iai és k lin ikai kutatásai 
nem csak elszakadtak egym ástól, hanem  fokozatosan 
d ivergáltak  is. Ezt a m indkét kutatási vonalra nézve 
káros d ivergentiát e könyv tanulságai szerint is fel kell  
adn i és anatóm usnak, fiziológusnak, pathológusnak, va ­
lam in t a klin ikus kutatónak a szin tetikus, ill. d ia lek ti­
kus szem léletre ke ll áttérnie. Ezen az úton értékes 
új adatok birtokába ju t m ind az e lm életi, m ind a k li­
n ika i kutató, am it je len  munka eredm ényei is igazol­
nak.

A  kötet illusztrációja első rendű  m ind eszmei, m ind 
techn ikai szempontból. Szerző k k ivéte les avatottsággal 
párosították ábráikon a szakértelm et a technikai k iv i­
te lezéssel. A  tüdő vel foglalkozó röntgenológusnak fe l­
té tlen ü l szem elő tt ke ll tartani ennek  a könyvnek az 
adatait.

A  mű  nem csak szakm ailag, hanem  technikailag is 
büszkesége a m agyar orvosi irodalomnak.

K iss Ferenc dr. 
egyetem i tanár.

H Í R E K

m e g h í v ó

Az O rvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete 

Nyugatdunántú li Sebész Szakcsoportja

1954 m árcius 27-én, szombaton d. e. 9 órakor 

tudom ányos ü lést tart Szom bathelyen

Tárgysorozat:
Elő adás: Jáki G yu la (Szeged): A szabályozható 

hypotensio, a m esterséges hypatherm ia, a  hatványo­
zott narcosis és a gyógyszeres téli álom a sebészi gya­
korlatban.

Hozzászólások, vita.

Elő adások:

Tiborcz Sándor (Szombathely): A hasüreg fedett 
sérülései.

A tanaszov G yörgy (Szombathely): A  hasüreg 
nyílt sérü lései.

V attay Gyula (Pápa): A  thoracoabdominális sérü­
lések.

Cserey-Pechan A lb in (Celldömölk): A subcután 
bélrupturák.

B ánkúty Pál (Sopron): A soproni kórház sebészeti 
osztályán kezelt hasüregi sérülések.

Rendeki Ágoston (Csorna): A máj sérülések.

Bajusz Gyula (Nagykanizsa): H aem atologiai utó- 
vizsgálatok a nagykanizsái kórház 6  éves sp leneeto- 
miás anyagán.

Hozzászólások, vita.

S z ü n e t

Elő adások:

Zoltán T ibor (Szom bathely): Fedett vese- és ure- 
ter-sérülések.

N ém eth János (Szombathely): A hólyag fedett és 
nyílt sérü lései.

Lázár Dezső (Nagykanizsa): Uj utak keresése a 
pancreas-sebészetben.

Hozzászólások, vita.

Bem utatások:
Korányi László (Sopron): K étoldali heretorsio 

esete.

Kontor E lemér (Szombathely): A gyvelő bő l eltá­
volított projectil.

Torjay V alter (Szombathely): M edencetöréshez
társult com plet húgycső repedés.

Felh ívás sportorvosokhoz és iskolaorvosokhoz.
Ez év  nyarán nagyobb szám ú külföld i sportorvos bu­
dapesti látogatása várható. Az O rvos-Egészségügyi 
Dolgozók Szakszervezete Sport- és iskolaorvosi szak­
csoportja ez alkalom ból, va lam ely ik  v ilágnyelvre for­
dítva olyan brosúrát készü l kiadni, am elyben az 1945 
óta cikk form ájában m egjelen t vagy nyilvános tudo­
mányos ü lésen tartott elő adások rövidített tartalm át  
közölné. A  sportorvosi kérdésekkel foglalkozó közle­
m ényeken k ívü l számba jöhetnék olyan iskolaorvosi 
tém át tárgyaló cikkek is, am elyek a sportorvosok ér­
deklő désére szám ot tarthatnak. A  tartalom kivonat kb. 
2 gépelt ívo ldalny i terjedelm ű  lehet. A  közlem ények 
közlésre való a lkalm asságát bíráló bizottság dönti e l. 
A m agyarnyelvű , gépelt tartalm i k ivonatok, a m eg­
jelenés helyének, alapévfolyam ának és számának, 
illetve a tudom ányos ü lés helyének és idő pontjának: 
m egjelö lésével f. év i április 5-ig a Központi Iskolai 
Szívbeteggondozó Intézet (Budapest, VII., Dohány­
utca 32.) cím ére küldendő k.
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A M agyar M ikrobiológiai Társaság

1954 m árcius 26— 27-én

»■ Babes Viktor tudományos em lék ü lésé t tart

Az elő adások helye: Országos Közegészségügyi In tézet  
elő adóterm e (Budapest, IX ., Nagyvárad-tér 2. szám)

A  t u d o m á n y o s  ü l é s  p r o g r a m m j a : 

Március 26-án, 8 óra 30 perc

Havas András: M egem lékezés Babes Viktorról.
Zoltai Nándor, Jankó Mária: A  hazai Entamoeba 

h istolytica probléma az újabb vizsgálatok eredm é­
nyeinek tükrében.

Csillag Anna, Brandstein László: In terstitiá lis  
pneum onia esetekbő l k itenyésztett sarjadzó gom ba és 
annak szerepe a betegség aetiologiájában.

Molnár Imre:  Precip itációs k ísér letek  sertéspestis 
vírusát tartalm azó anyagokkal.

Takátsy Gyula, Fű rész János: In fluenza virus
antigénszerkezetének vizsgálata faktorsavókkal.

Derzsy Domokos: Sertés vérsavók hatása vérsejt- 
oldó rendszerekre.

Elek Pál, Szabó Szű cs János, V izy  László: K ét  
különböző  ellenanyag k im utatása egyes güm ő kór-
szerológiai próbákban.

Backhausz Richárd, Révész K lára, Vincze Is t­
ván: Term észetes és im un alfa és béta hem agglutin i- 
nek vizsgálata.

G oreczky László, Róth Imre, Süm egi István, Vajda 
Gyula: Védő anyag változások acut ólom m érgezésnél.

Vajda Gyula, Bakos László, Bornemissza G yörgy, 
Ludány György: Novocain hatása a leukocyták bak- 
térium phagocytosisára.

Szélyes Lajos: A tetanus e llen i aktív im m unizá­
lás kérdése.

Surján Lászióné, Schneider Lajos, B ilkei Gorzó 
Etelka, Rojti M ihá ly: M agasértékű  tetanus szérum ­
term elése.

Március 26-án, 15 órakor

Kem enes Ferenc: Coccidioides im m itis hazai elő ­
fordulása egy házinyúlban.

Fű zi Miklós, A lfö ldy Zoltán, K iszel János: Lepto­
spira icterohaem orrhagiae elő fordulása Sopronban.

K iszel János, A lfö ldy Zoltán, Fű zi Miklós: B ékés­
m egyei leptospira vizsgálatok.

Szeness László, Bíró Zsigmond, Szöő r József: 
Újabb leptospirosis gócok a Tiszántúlon.

Vas István, Máté János: Adatok a haem orrhagiás 
nephroso-nephritis hazánkban első ízben észlelt fer­
tő ző  m egbetegedés járványtanához.

Rudnai Ottó, M ihályfi Irén: D ysenteria bacillus- 
gazdaságra vonatkozó v izsgálatok  bölcső dékben.

Román Jenő : Szerológiai vizsgálatok hazai k ite­
nyésztésű  Rhizobium törzseken.

Szabó István: Ú jabb adatok a hazai bovin-típusú 

tbc elterjedtségéhez.
Fű rész István, M ihályfi Irén, Lányi Béla, G ál 

Kamill:  M agyarországi scarlat-streptococcus törzsek 
típusm egoszlása, ferm ent-aktiv itása és virulenciája.

Putnoky Gyula: Á sványvizek  baktérium ellenes 
hatása.

N owotny A lajos: Proteolitikus enzim ek hatása a 
vörösvértest membrán vércsoport specific itására.

Március 27-én, 8 óra 30 perc

Lovas Béla, Egyessy Dalma Mária, A lfö ldy Lajos: 
Pseudomonas pyocyanea bakteriophagjainak elektron­
mikroszkópos vizsgálata.

Havas András, Serém y Béla: a h íg ítás és a sza­
porodási görbe jelentő sége az egy nem en belü li egy­
máshoz közelálló fajok egyedeinek antagonizm usában.

Szegő  Miklós: összefü ggés néhány hazailag elő ­
állított quatem aer am m onium  vegyü let szerk eze te  és 
desinficiens hatása között.

Szabó Gábor, Vály i-N agy Tibor: E ljárás a Strepto- 
myces griseus variánsok antib iotikum  term elésének 
mérésére.

Váczi Lajos, Úri József: Exo- és endocellu láris 
penicillináz vizsgálata.

Úri József: Uj organikus penicillin-sók elő állítása 
és vizsgálata.

Vas K ároly: A m ikróbasejt szaporodását befolyá­
soló tényező k kinetikai tanulm ányozása.

Vas Károly: Turbid im etriás sejtsű rű ség-m érés.
László Imre, Kocsár László: A staphylococcus 

aureus ox igén  fogyasztásának m érése polarográphiás 
úton.

A  Szem ész Szakcsoport 1954 m ájus hó 29—30-án, 
szombat és vasárnap reggel 9 órai kezdettel tartja 
1954. év i N agygyű lését. Fő témája: A  t r a c h o m a .  
Elő adások bejelentendő k 1954 április hó 1-ig, lektorá­
lásra benyújtandók 1954 április 15-ig. — 30-án délutánra  
szabadelő adások is bejelentendő k.

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
Dátum Hely Idő pont j R e n d e z ő T á r g y

1954. 
márc. 23. 
kedd.

K o rá n y i  K ó rh áz ,
e lő a d ó te re m
V I I .,  A lsóe rdő so r 7.

d é le lő t t  
12 ó ra

A  K orá n y i K ó rház 
és Szövetség-utcai 
Kórház orvosai

1. S zo v je t o rv o si fo ly ó ira t re fe rá lá s . 2. H ösz Dezső  dr. és S ző n y i 
K áro ly  d r.: E g y év es b ro n ch o sco p o s ta p a s z ta la ta in k  rad io ló g ia i 
szem p o n tb ó l.

1954. 
márc. 24. 
szerda.

S to m a to ló g ia i
K lin ik a ,
V I I I . ,  M á ria -u . 52.

d é lu tá n  
8 ó ra

Fogorvos
Szakcsoport .<*

Tóth K á ro ly  dr., Takács László  dr.: M a n d ib u lan  je len tk ező  P a g e t-  
kó r ese te . H a ttyasy Dezső  dr.:  K i te r je d t  h e r e d i tä r  osteo -f ib ros is 
ese te . Törteti Ágost dr.:  M egfigyelések  a  »nyelvégés« d iag n o sz­
t ik á já h o z  és th e ra p iá já h o z . H a ttya sy  Dezső  dr.:  T a p a sz ta la to k  
a  T rau n e r- fé le  m ű té t te l  k a p c so la tb a n .

1954. 
márc. 24. 
szerda.

S zeged i B ő rk l in ik a , 
ta n te re m .

d é lu tá n  
6 ó ra

Orvosegészségügyi  
Szakszervezet 
Szegedi Csoportja

1. Weber A .:  Im m u n  h aem o ly s ises k risis lé p tu b e rc u lo s is  k ap csán . 
(B em u ta tás .)  2. A lto r jay  I . :  Á tfú ró d o tt  s ig m a - tu m o r. (B em u ta ­
tás .)  3. Fodor G.: A sze rv es v eg y ü le tek  sz te re o k é m iá já n a k  ú j  
fe jeze te i és azo k  n éh án y  b io ló g ia i v o n a tk o z á sa . (E lő adás.)

1954. 
márc. 24. 
szerda.

S em m elw e is-te rem . 
V I I I . ,  S z en tk irá ly i-  
u . 21.

d é lu tá n  
7 ó ra

Belgyógyász 
Szakcsoport és 
az M S Z T  B p .- i 
Szervezete 
Orvosegészségügyi  
Szakosztá lya

A B e lgyógyász  S zak cso p o rt és az  MSZT B u d a p e s t i  S zervezete  
O rvosegészségügy i S z a k o sz tá ly á n a k  e g y ü tte s  ü lése a  M agyar- 
S zo v je t B a rá tsá g i  H ó n ap  a lk a lm á b ó l. E ln ö k i m eg n y itó. Policzer  
M ik lós dr.: A fe lté te les re f lex -v izsg á la t m in t  m ó d szer sze rek e 
a b e lb e teg ség ek  k e le tk ezésén ek  és k l in ik u m á n a k  ta n ulm á n y o ­
zásáb an .



D á tu m  H e ly Id ő p o n t R e n d e z ő  T á r g y

1954. 
m árc. 25. 
csütörtök

E lm e-Id eg k lin ik a . 
V I I I . ,  B a lassa-u . 6.

d é lu tá n  
W  ó ra

P avlov Ideg-E lm e 
Szakcsoport

B e m u ta tá s . Greguss Sándor dr.: A z a r te r ia  ce reb e lli in fe rio r- 
p o s te r io r  e lz á ró d á sá n a k  (W a llenberg -synd rom a) g y ó g yu ló  ese te . 
E lő ad áso k . 1. H oray  Gusztáv dr. és Orbán Sándor dr.: A d a to k  
a  L eber-fé le b e teg ség h ez . (I. 14-i ü lésrő l e lm a ra d t e lő ad ás.)  
2. Csaba József dr.:  A z O rszágos Id eg -  és E lm eg y ó g y in téz e t tb c . 
o sz tá ly á n a k  3 év es m ű ködése. 3. D om ony János dr.-né: A  g y ó g y ­
to r n a  és f iz ik o th e ra p ia  szerepe a z  id eg g y ó g y ásza ti m eg b e teg e-, 
désekben .

1954. 
márc. 25. 
csütörtök.

O rszágos O rvos- 
tö r té n e t i  K ö n y v tá r . 
IT ., F ra n k e l L eó -u . 
17— 19.

d é lu tá n  
8 ó ra

Országos
Orvostörténeti
K ön y v tá r

F elv inczy Taká ts Z o ltán  dr.: A rég i k ín a i em ber és egészsége. 
H ozzászó lók  : L ig e ti  La jos dr., Csongor Barnabás dr. és Elekes 
G yörgy dr.

1954. 
'márc. 25. 
csütörtök.

O rszágos Id eg - és 
E lm eg y ó g y in téze t, 
ta n á c s te re m .
I .  cm . 1.
I I .  , V öTösbadsereg- 
ú t ja  116.

d é lu tán  
1 ó ra

A z  In tézet orvosi 
ka ra

B otár dr.: A k ö z p o n t i  id eg ren d szer n o rm á la n a tó m iá ja  és sz ö v e t­
ta n a .

1954. 
m árc. 25. 
csütörtök.

I I .  sz. S ebészeti 
K lin ik a , ta n te re m . 
V I I I . ,  Ü llő i-ú t 78.

d é lu tá n  
6 ó ra

Sebész Szakcsoport

B e m u ta tá s . 1. V ass György és K erpe l M árta:  In tra m e d u l la r is  
v en o g rap h ia . 2. R ó th  M ik lós: R e tro s te rn a l is  ex tra p le u ra lis  n y e lő ­
cső  p lasz tik a  v ék o n y b é lle l m ag as oesophagus s t r ic tur a  m ia t t .
3. F euer Is tvá n : T ra n sd ia p h ra g m a lis  m ű té te t  köve tő  rek eszsérv .
4. JDrobni Sándor: T h o raco -ab d o m in a lis  sérü lés á l ta l  o k o zo tt 
sz ív ta m p o n á d  és tö b b szö rö s bé lsérü lés . E lő adás. 1. Ilerczeg 
Tibor, B oris A lfréd , Lő rinc P á l: B i l ig ra f in n a l v ég ze tt cho lang io - 
ch o lecy s to g rap h iás v izsg á la to k  sebész i je len tő sége. 2. Berentey 
György: R e tro p e r i to n e a l is  d u o d en u m  sérü lések .

1954.
'márc. 26. 
péntek.

I I .  sz. S zem k lin ika . 
V I I I . ,  M ária-u . 39.

d é lu tán  
8 ó ra

Szemész Szakcsoport T o v áb b k ép ző  e lő ad ás . Weinste in  P á l dr.: A to n o m e tr iá ró l .

1954. 
m árc. 26. 
péntek.

I .  sz. Nő  K lin ik a , 
ta n te re m .
V I I I . ,  B aross-u . 27.

d é lu tá n  
8 ó ra

N őgyógyász
Szakcsoport

1. Lam pé lá sz ló , Z sugyé lik  Béla: B o r jú -h y p o p h y sis á tü l te té s  
fá jd a lo m csil lap ító  h a tá s a  rák o s b e teg ek n é l. (B e m u tatá s .)  2. 
Á rva y  Sándor, B u zicska  Gyula, G yöngyössy A ndor: A z a b d o m i­
n a l is  to ta l  e x s t ir p a t io  m ű té t i  e red m én y e i. (E lő adás.) 3. S u rá n y i 
Sándor, Gavallér Is tv á n , Berencsi G yörgy: M ódszer a  n ő i iv a rsze rv i 
g ü m ő k ó r b a c te r io lo g ia i kó rism ézéséhez. (E lő adás.)

1954. 
m árc. 26. 
péntek.

B a jcsy -Z silinszky
K ó rh áz .
X ., M ag lód i-ú t 
89— 91.

d é lu tá n  
1 ó ra

A  K órház
cardiológiai
osztá lya

Kerkovics G yula: A p u lm o n a lis  sc lerosis p a th o ló g iá ja .

f ----------------

1954. 
m árc. 27. 
szom bat.

O rszágos Ideg - 
és E lm egyógy ­
in té z e t, ta n á c s ­
te re m . I . em . 1. 
I I . ,  V ö röshadsereg- 
ú t ja  116.

d é le lő tt 
y212 ó ra

A z  In tézet orvosi 
ka ra Sándor dr.: Á lta lá n o s  psy c lio p a th o ló g ia .

1954. 
m árc. 27. 
szom bat.

O rszágos S p o r t­
egészségügy i In té z e t . 
X I I . ,  A lk o tás-u . 48.

d é lu tán  
10 ó ra

Országos Sport­
egészségügyi In tézet 
orvosi kara.

E rd é ly i Gyula dr.: Ü ja b b  ta p a s z ta la ta in k  a  fenyegető  v e té lések  
u tá n i  szü lésekke l k a p cso la tb an . Csépe Im re  dr.:  A  m é ly  légzés 
o k o z ta  rek esz k ité rések  h a tá s a  az  e lek tro k a rd io g ram mo n .

1954. 
m árc. 27. 
szom bat.

O rszágos M u n k a ­
egészségügyi 
In té z e t, k ö n y v tá r ­
te re m .
I X . ,  N ag y v á rad  - 
té r  2.

d é le lő tt 
y29 ó ra

Országos
M unkaegészségügyi
In téze t

A z ip a r i v ib rá c ió s  á r ta lo m  o k o z ta  ére lv á lto zásö k . Elő a d ó k  : 
M agos László dr., Okos Gizella dr. és Kovács György dr.

1954. 
m árc. 27. 
szom bat.

O r r  -gége - fü lk l in ik a . 
V I I I . ,  S z igony-u . 36.

d é le lő tt 
'/412 ó ra

O rr-gége-fü lk lin ika M ig ra y  Jenő  d r.: H e ly reá ll í tó  m ű té te k  csonk ító  g égészeti b e a y a t-  
k o záso k  u tá n .

1954. 
márc. 28. 
vasárnap.

D ebrecen i S zem ­
k lin ik a , ta n te re m .

d é le lő tt 
9 ó ra

T iszá n tú l i  Szemész 
Szakcsoport

1. Fazekas: G o m b ás szem betegségek . (T ovábbképző  e lő ad ás .)
2. Prof. Kettesy: N é h á n y  ú jab b  pseu d o iso ch ro m aticu s tá b la  sz ű rő - 
képességérő l. (B e m u ta tá s .)  3. Prof. Kettesy: A B laskov ics-fé le  
p to s is  operác ió ró l. (E lő adás.) 4. B auer:  A  re t in it is  e x u d a t iv a  
e x te rn a  C oats sz ö v e tta n á ró l. (B e m u ta tá s .)  5. Alberth:  A z u tó ­
lag o s to k k ih ú zás ró l. (E lő adás.) 6. A lto r i ay: E n d o g en  ta rs i t is  
tb c .  esete i. (B e m u ta tá s .)  7. E lek : A z irh a fe lez e tt b ő r á tü l te té s ­
rő l. (B em u ta tás .)  8. Pénzes: C h o r io re tin it is  ju x ta p a p i l la r is  Jen ses 
ese te i. (B e m u ta tá s .)  9. i f i . Csapody: Szem észeti m ű sz e rú jításo k  
(B em u ta tás .)  10. Pro f. Kettesy: A s z a ru h á r ty a  v éd e lm érő l lago- 
p h th a lm u so s á l la p o to k b a n . (E lő ad ás .)  11. Alberth:  T a p a s z ta la ­
ta in k  u l t ra h a n g  kezelésse l. (B e m u ta tá s .)  12. P rof. Kettesy: 
A  co lo r im e tr ia  a  p sy ch o p h y sica i s z ín ta n  szo lg á la táb an . (E lő ­
a d á s .)  13. E lek : V il lám csapás k ö v e tk e z té b e n  lé t re jö t t  a tro p h ia  
n e rv i  op tic i ese te . (B em u ta tás .)  14. Pro f. Kettesy: A s z a b v á n y o ­
s í to t t  dec im ális lá tá s tá b lá k  vég leges fo rm ája . (B e mu ta tá s .)  
15. Alberth:  T h e ra p iá s  k ísé rle tek  d eg en e ra tio  p ig m en to sa  re t in ae  
ese te iben . (E lő ad ás .)

1954. 
m árc. 28. 
vasárnap.

O rr-gége-fü lk lin ika. 
V I I I . ,  Szigony-u . 36.

d é le lő tt 
10 ó ra

Fül-gégeszakcsoport

P éterfy  Sándor-u tca i kórház fül-gégeosztályának betegbemutatása: 
D if fu s-serosus la b y r in th i t is , ce n tra l is  v es tib u la r is  laesio  és con- 
v e rg en tiasp asm u s. —  S zo k a tlan  k i te r je d é sű  ep ip h a ry nx -c c . 
k o p o n y aű r i b e tö ré sse l. —  R ö g z íte t t  psych o g en  sü k e tném aság . —  
F e lső  lég ú ti B oeck -B esn ie r— S c h a u m a n n  m egbetegedés. —  E p i- 
p h a ry n x  cc. tü n e te i t  u tá n z ó  cy s ta . —  B u lb u s th ro m b o sis  kezelése 
ju g u la r is  d ra in a g e -zsal. V athy Is tv á n  dr.: A z orr- és o rrm e llék  - 
ü reg ek  ro ssz in d u la tú  d a g a n a ta iró l  ö tv e n  ese t a la p ján . (E lő ­
ad ás .)

1954. 
m árc. 31. 
szerda.

S em m elw eis-terem . 
V I I I . ,  S ze n tk irá ly i  - 
u . 21.

d é lu tán  
7 óra

Belgyógyász
Szakcsoport

T u d o m á n y o s  ü lés . B e m u ta tá s . H a yn a l Im re  dr.:  P a ra h y d ro x y d -  
p ro p io p h e n o n n a l gy ó g y k eze lt p o ly c y th a e m iá s  b e teg ek  b e m u ta ­
tá s a . E lő adás. F r igyes László dr.:  Az a r rh y th m ia  a b so lu ta  je le n tő ­
sége a  d eco m p en sa tió b an .

jF . k . H e g e d ű s  E rzséb et (M eg je len t 7000 p é ld á n y b a n ) 2-540780 Athenaeum (F. v. Soproni Béla)
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Budapest Fő u. V i l i .  kér. tanácsa V. B. 1.—2. rendelő intézete (vezető  fő c/vcs: Hajnal Richárd dr.) emésztő szervi osztályának
(fő orvos: Szemző  György dr.) közleménye

S z e m p o n to k  a z  u lcu sca rc in cm a  e lb ír á lá sá h o z  a  g a s t r os k o p iá s  le le t
f ig y e le m b e v é t e lé v e l
Irta: S Z E M Z Ő  G Y Ö R G Y  dr.

Számos adat szól amellett, hogy »;a gyomor és 
patkóbél fekélye: rokonbetegségek, de nem azonos 
betegségek« (1/a, 1/b, 2, 3, 4/a, 4/b). Különösen sok 
utalás van iarra, hogy gyomorfekély miatt operáltak 
reseotiós praepiaratumainak makroszkópos, fő leg azon­
ban szövettani vizsgálata során carcinoma fennállá­
sát konstatálták, ezzel szemben a bulbus duodeni 
rákja a ritkaságok közé tartozik (5, 6), ill. a duode­
nalis ulcus rákos átalakulása nem, vagy csak kivé­
telesen fordul élő  (7, 8).

Általános nézet az, hogy az ulcuscarcinomák egy 
része exuleerált carcinoma (9, 10, 11), egy másik 
része, rákosam átalakult fekély (8, 9, 10, 11), bár 
vannak vélemények, melyek szerint mihden ulcus- 
caroinoma kiifékélye’sedett rák (12/a), ill., hogy a 
gyomorfekélynek rákos átalakulása klinikailag meg­
figyelt beteganyagon nem bizonyítható (13, 14). Erre 
a kérdésre még visszatérünk.

Jogosultnak látszik tóhát annak az általános 
elvnek a szem elő tt tartása, hogy gyomorfekély ese­
teiben a mű téti indicatiót liberálisabban állítsuk föl, 
mint duodenalis fekély eseteiben.

Ha azonban az ulcuscarcinoma gyakoriságára 
vonatkozó statisztikákat összevetjük a belő lük a gya­
korlatban levont következtetésekre vonatkozó statisz­
tikákkal, meg kell állapítanunk, hogy túlzó álláspon­
tok érvényesülnek, 111., hogy az uicusoarcinomák szá­
mához képest az elvégzett resectiók száma túlságosan 
nagy.

Ha ugyanis abból, hogy az ulcuscarcinoma átla­

gos gyakorisága az ulcusdk 10—13%-a (az elfogad­
ható szélső  értékek 2—20%*) az folyik, hogy egyesek 
az ulcus ventriculiban szenvedő k' 60—70%-át (18), 
mások pedig valamennyiét resecálják vagy legalább 
is ezt szorgalmazzák (20, 21), világos, hogy az ulcus-, 
carcinoma szempontjából nézve, az operált betegekre 
vonatkoztatottan az elvégzett mű tétek 50—90%-a 
lehet' fölösleges, míg a mű tétekre vonatkoztatva a 
fölösleges mű tétek száma 80—90% lehet.

H ogy ezen 50—90%-ból, ill. 80—90%-ból m ennyi 
esett az egyéb okokból joggal beind ikált mű tétekre, 
az a statisztikákból általában, talán egynek  a kivéte­
lével (34), nem  eruálható, de ez a kérdés neon is tar­
tozik szorosan jelen dolgozat tárgyához. Itt ben­
nünket m ost az érdekel, hogy a túlzásba v itt resectiók-  
rfák a m egokolására egy ilyen komoly érvet lehet fe l­
hozni s ez az, hogy az uleuscarcinom át elő re felismerni  
nem lehet, sokszor csak a histologus tud ja m egállapí­
tani a rákos szövetburjánzás je len létét (8. 20, 21). 
Azt a m ásik  érvet, hogy a gyom orfekélyt azért kell 
resecáln i, mert talaján rák fejlő dhet, kevésbé nyomós­
nak tek inthetjük, m iután a gyom orfekélyek egy része 
belgyógyászatilag eredm ényesen kezelhető . A konzer- 
vatíve kezelt esetek közt ritkán konstatálható rákos 
átalakulás (1,8%, 6,5%, 10%) (23, 5, 18); olyan szerző

* Sw ynnerton és Tanner 2% (14), H am er 3,4% (15), 
Korpássy és mtsai 5,9% (8), Gordon 8,5% (16), Schmidt 
(a sebészek- legtöbbjének körében k ia laku lt általános 
vélem ény alapján) 8—10% (17), Cain és mtsai 10% 
(18), Horn  és Randin 11%, ha a praeoperativ diagnózis 
ulcus (m íg ulcuscarcinoma praeoperativ diagnózisa 
esetén 37%) (11), Ivy, Grossmann és Bachrach (gyüitő - 
statisztika) 12,6% (5), Bertrand 20% (10). —■  Petrov (19) 
szerint a callosus fekélyek  27,8%-a a laku l át rákosán.
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is van, aki 3031 eset közt csak 3 rákos átalakulást tu­
dott szám bavenni (24), ső t, m in t már arra rámutattunk, 
egyesek  szerint ennek bekövetkezése nem  bizonyítható 
(13, 14). Nem  lehet m ű téti indicatio gyanánt tekinteni 
azt az észleletet sem, hogy az ulcus gyógyulása után 
visszam aradó hegbő l rák indulhat ki, ill. hogy az ulcus- 
v ise lt  gyomor általában hajlamos a rákképző désre, 
m ert néha a rák az u lcus hegjétő l távo leső  helyén 
je len tkezik  (10, 14, 25) és elő fordul a rákképző dés re­
sectio u tán i gyom orcsonkban is (14, 26, 27, 28. 29). Ilyen 
eset saját anyagunkban is szerepel. N em  tekin thető  a 
m ű téti indicatio szorgalm azásának . jogosultsága m el­
lett szóló komoly érvnek a mű tét a lacsony halálozása 
és a m ű tét utáni panaszok ritkasága sem , mert, ha az 
átlagos halálozást és a m ű tét utáni panaszok gyakori- ' 
ságát 5—5%-ra becsüljük (5), máris 10% elégte len  ered­
m énnyel állunk szemközt.

Ha azonban azt követeljük, hogy a mű téti javal­
latot csak valóiban indokolt esetekben állítsuk föl, 
akikor egyszersmind azt is keli követelni, hogy az 
ulouscarcinomának meg legyenek a diagnosztikus 
ismérvei. E dolgozatnak nem célja azokat kimerítő en 
tárgyalni. Csak röviden utalok arra, hogy az állandó 
okkult vérzés rák mellett szól, valamint arra, hogy 
az ulcuscaircinománaik radiológiai ismérvei vannak. 
De nem minden ulcuscarcinoma vérzik és vannak 
radiológiai lag fel nem ismerhető  u lou scare i nő m ák is. 
Annak érdekében, hogy csak a valóban suspect esetek 
kerüljenek mű tétre, úgy lehet eljárni, hogy a fekély 
kezelése során figyeljük, vájjon nem fejlő dik-e ki 
annak folyamán a carcinoma képe (»test évolutif 
thérapeutique«) (9). Bizonyos azonban, hogy ennék 
megvan a maga kockázata. Ez a Ikoakázat nem is 
annyira a benignus ulcus malignussá válása idő pont­
jának'túlkéső i megállapításában rejlik, hanem inkább 
a már care mániásain átalakult fekélynek, vagy a ki- 
fekélyesedett ráknak a »test évolutif thérapeutique« 
ideje alatti progressiójában.

Kétségtelen, hogy egy ulcuscarcinomának, vagy 
az ulcusoaircinoma gyanújának idejében való felisme­
rése fölöslegessé teszi az evolutiv próbát.

A rendelkezésre álló diagnosztikus eljárások Kö­
zül a gastroskopia az, amely, mint a röntgenvizsgá­
latnak a kiegészítő je, az ilyen esetek természetének 
tisztázására igénybe vehető , hacsak annak ellenjaval­
lata nem forog fenn.

Az ulcuscarcinoma gyanujelei gastroskopos fel­
ismerésének megvan a lehető sége. Annak képét a kö­
vetkező k jellemzik: Éles szél az egyilk, elmosódott, 
inifiltrált határ a másik oldalon; vérzés az ulcus szé­
lérő l; »kristályszerű « fehér anyag az ulcus alapján; 
aránylag magasan kiemelkedő  sötétvörös szegély, 
ehhez viszonyítva halvány környezet (12/b), göbös- 
sóg az ulcus szélénél vagy a környezetben (30/a).

A röntgen és a gastroskopia nem kompetitiv, 
hanem egymást kiegészítő  eljárások. De, bár oly szá­
mos gastroskopia végző je, mint Schindler, csak 2 íz­
ben tévedett eseteinek gastroskopiás megítélésében, 
mai tudásunk mellett, összefoglaló adatgyű jtések 
alapján még a két e ljárás együttes alkalmazása ese­
tén is, 5'— 18% hibás és 15% kétes diagnózissal kell 
számolni (5). Ez azt jelenti, hogy mind. a röntgen, 
mind pedig a gastroskopiás diagnosztika további 
tökéletesítésre szorul. Ennek alapja azonban annak 
illusztrálása, hogy jelenlegi tudásunk szerint milye'n 
g)3stroskapiás kép keltheti föl bennünk az ulcuscarci­
noma gyanúját.
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Három ulcuscarcinoma gastroskopiás képének 
közlését az esetek egyéb adataival, radiológiai és szö­
vettani leleteivel való egybevetés mellett ez teszi 
idő szerű vé, ill. indokolttá, annál is inkább, mert bár 
a hazai orvosi irodalomban az ulcuscarcinoma 
gastroskopiás vonatkozásaira utalás már van (Fried­
rich) (31 /a, 31/b), megfelelő  ábrákkal is illusztrált 
esetek még publikálva nincsenek.*

Első  esetünket Petrovszkij professzor küldte hoz­
zánk gaistroskopiára 1950 decemberében. Adatai:

H. L. '55 éves nyomdász. 6  hete epigastria lis fá jdal­
m ai vannak. F izikális lelet: Tumor nem tapintható. 
Vérképe norm ális, sü llyedéssebessége 1 0 —35 mm. 
Fractionált próbareggeli során a m axim ális savérté­
kek: 40—60.

Gyomor-röntgen: a k isgörbület felső  és középső 
harmada határán ujjbegynyi lapos árnyéktöbblet, ill. 
tapadó folt, m elyet ujjnyi széles duzzadt nyálkahártya­
ránc vesz körül (Schimert).

1. ábra.

Gastroskopia: Az angulus áthajlás fölött a kisgör- 
bületi oldalon kb. diónyi göbös, egyenetlen felszínű  
bedomborodás, m elynek közepén mélyedés ül. Az e l­
változás cardia fe lé  eső  részén a besüppedés lejtő jén 
egy helyütt sárgás fehér lepedék látható. Gastroskopiás 
impressio: ulcustum or vagy exu lcerá lt tumor (1 . ábra).

Mű téti le let: a kisgörbület középső  részén ulcusnak 
m egfelelő  e lváltozás tapintható, tumorra gyanút keltő 
elváltozás nem  észlelhető . B illroth  II. szerinti 2/3-os 
resectio (mű tő : Petrovszkij).

Kórszövettani le let (1/1951): 25X15 m m  átm érő jű 
felhányt, porctöm ött szélű  m ély  anyaghiány. A  v izs­
gált rész széleit fundusi, ill. antrum típusú nyálkahár­
tya bélelte, m íg középen nagykiterjedésű  necrotikus 
felszínű  anyaghiány látszik. A z anyaghiány terü leté­
ben a gyom orfalat rostdús, hegesedő  kötő szövet hatja 
át, melynek terü letében a m uscularis propria belső  ré­
tegének folytonossága m egszakad. Legfeltű nő bb azon­
ban az, hogy a fekély  alapját alkotó sarjadzást, külö­
nösen a széleken , afypusos, hengeres vagy köbös 
hám m al bélelt szabálytalan m irigyek infiltráljálk. A  
daganatos burjánzás a vizsgált részben a m uscularis m é­
lyebb rétegét nem  töri át. A szöveti kép alapján a da­
ganatnak idő sült fekélybő l va ló  eredete m egállapít-

* A benignus ulcus gastroskopiai képének m eg­
jelenési form áit illető leg utalok az egy ik . em lített köz­
lem ény (31,/a) ábráira.
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ható. D iagn. adenocarcinoma ventr icu li ex ulcere 
ortum (Endes).

Második és harmadik esetünket a mű téti indica­
tio elbírálása céljából fektettük be a II. sz. sebészeti 
klinikára. A igastroskopiás vizsgálat a klinikai tartóz­
kodás ideije alatt történt.

2. eset. K. J. 63 é. pincemunkás. 1937-ben jobb vesé­
jét távolították  el. 1949-ben sigmatumor gyanúja m iatt  
exp lorativ  laparotom ia történt negatív eredm énnyel. 
1 0 hónapja étvágytalan. Á llandó jellegű  epigastriá lis 
fájdalm ai vannak. Statusából m egem lítendő  a resisten- 
sebb tap in tatú epigastrium.

Faeces: benzidin pozitív. Subacid (8—25). Sü llye­
dés 2 mm. Vérkép normális.

A  röntgen a nagygörbületen csecsem ő ökölnyi ár­
nyékk iesést mutat. (A gyomorról célzott fe lvétel ké­
szült.) (Jankovich)

M ű téti indicatio elbírálása céljából a II. sz. sebé­
szeti k lin ikára vétetjük fel.

2. ábra.

A  klin ikán végzett röntgenvizsgálat eredm énye 
(1951. máj. 15.): Horogalakú, tenyérrel a crista alá érő 
csökkent tónusú, gastritisre utalóan gyorsan ürülő  gyo­
mor, m elyen az O TI-leletben szereplő  s ott leír t 
árnyékk iesést fe lta lá ln i nem tudtuk s éppen ezért a 
gyom orról célzott fe lvéte lt készítettünk. A gyomor 
egyébként radiológiailag negatív (Zsebő k).

Gastroskopia, 1951. május 23. Rendes antrum- 
peristaltica és pylorusjáték. Az angulus áthajlása m a­
gasságában a kisgörbületi oldalon jókora borsónyi 
hyperaem iás göb, m elytő l ventra lfelé nagykiterjedésű  
fehér lepedékes terü let látható, ettő l lefelé, azaz a 
nagygörbület irányában pedig a m egvastagodott, hyper­
aem iás, m erevnek látszó, az elü lső  antrum pillérrel fe l-  
tételezhető leg összefüggő  oszlopszerű  képlet vehető ki. 
A gastroskopiás im pressio szerint m align itás nem zár­
ható k i (2 . ábra).

A  m ű tét alkalm ával a gyomor kisgörbületén, az 
angulus m agasságában zöldm andulányi, tömött resi­
sten tia tapintható. Körülötte több megnagyobbodott 
nyirokcsomó. M ivel a resistentia nem  identifikálható 
(tum or-e vagy ulcus?), gastrotomia történik . A  gyomor  
m egnyitásakor a kisgörbületen kb. húszfilléresnyi, 
szalonnás alapú feké ly  látszik . K örülötte a gyom or­
nyálkahártya tumoros burjánzást mutat. Mű tét: resec­
tio subtotalis sec. B illroth II. Az egész nagycseplesz 
eltávo lítása (mű tő : Hedri).

Kórbonctani, ill. kórszövettani le let (1771/1951): A  
kis curvaturának m egfelelő en jó k isujjbegyhyi lejtős­
szélű  besüppedés, m elynek alapja nyálkahártyafosztott-  
nak látszik. A  gyom ornyálkahártya granulált, rajta né­
hány durva redő  van. M ikroszkóp alatt a makroszkó­
posán kóros terü let szélének m egfelelő en megszű nik a 
szabályos nyálkahártya és felcsapódva az izom réteg is. 
A fekély fe lsz íne necrotikus, leukocytásan infiltrált,  
alatta sarjszövet, majd hegesedés következik. A hege- 
sedés a fekély  környékére is m essze beterjed. A  fekély 
szélen egy helyen a szabályos gyomornyálkahártya 
helyét atypusos m irigycsövek foglalják  el, m elyek 
sejtjei polymorphak. E m irigycsövek a submucosát is 
infiltrálják. D iagn. U lcuscarcinom a (Szinay).

3. eset. R. J. 62 éves férfibeteg 1952. dec. 30-án 
jelentkezett rendelésünkön 3 hónapja fennálló, étkezés 
után 1 órával jelentkező  epigastriális fájdalm akkal. 
Hasonló panaszai 1 évvel ezelő tt is voltak, akkor 3 hó­
napig tartottak.

A  fiz ikális statusból az epigastrium  jobb felének 
resistensebb tapin tata és a beteg hypertoniája (190— 
1 2 0 ) érdem elnek em lítést.

Röntgen: a k isgörbület középső  harmadában telő - 
dési többlet. Ezen a szakaszon a k isgörbületen a peri-  
staltica alig követhető . A praepylorikus rész keske­
nyebb, éles szélű , kevésbbé elm ozgatható (Thezarovits).

A le let alapján m ű téti indicatio elbírálása céljából  
a beteget a II. sz. sebészeti k lin ikára-vétetjük  fel.

A klin ikai vizsgálatok eredm ényei: Fractionált 
próbareggeli legm agasabb savértékei: 20—28. Faeces 
benzidin neg., vvs 3,900.000, Hgb 80%, fvs 5000. Süly-  
lyedés 7— 10 mm. War. neg. A  k lin ikai tartózkodás 
során a vérnyom ás 130—70.

Röntgen: Tejfelsű rű ségű  kontrasztanyag az oeso- 
phaguson akadálytalanul halad végig. A ránylag ki­
csiny, m agasan álló horogalakú gyomor. K isgörbületi 
íve enyhén felperdült, m egrövidült. Az angulus felett  
a kisgörbületi oldalon lencsényi penetráló ulcusra gya­
nús árnyékot látni. Tek in tettel a praepyloricas rész 
bizonytalan röntgentüneteire és a beteg korára, gastro­
skopiás vizsgálatot ajánlunk (Zsebő k).

Gastroskopia: Az antropylorikus regio beállítása­
kor jól látn i a musc. sphincter antri-t, ill. annak  ven- 
trális p illérjét. Felső  felében piszkos-szürkés-sárgás 
színű  lepedéktő l övezett gom bostű fejnyi haemorrhagia 
látható, az elváltozott terü let nagygörbületi csücskénél 
lencsényi göb. Göbösen elváltozottnak látszik  a musc. 
sphincter antrinak az antrum  felé eső  része is. Ez azon­
ban nem m indig vehető  ki, a peristaltica m iatt a kép 
folyton változik . Az antrum kisgörbületi oldala a prae­
pylorikus tájnak m egfelelő leg nem kerül be a látótérbe, 
a pylorusnak is csak a fe le  látszik . A gyomor felső, sub- 
cardialis szakaszán a hátsó fa l nyálkahártyája atro- 
phiás, erre u tal a subm ucosus érhálózat áttű nése. 
Gastroskopiás impressio: U lc. ventric. (transform, m a­
ligna?) (3. ábra).

G yom orleszívásnál nyert szövettörm elék v izsgálati 
lelete: 4763/1953. M ikroszkóp alatt a centrifugatumból 
készült m etszetekben laza vizenyő s, lym phocytásan 
plasm asejtesen erő sen in filtrá lt kötő szövetben gyomor­
nyálkahártyának m egfelelő  részletek ism erhető k fel, 
am elyeknek m egfelelő en a sejtek hengeralakúak, lu-
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m eneket képeznek, secretio jeleit m utatják. Rossz­
indulatúságnak semmi je le. (Jelű nek)

M ű téti lelet: Az angu lus m agasságában a kisgör- 
bületen gyerm ekökölnyi tum ort tapintunk. M etastasist  
sehol sem  észlelünk. M ű tét: Resectio subtot. ventr. s. 
Billroth II. et exstirp. om enti maj. et m in. (Mű tő : 
Hajnal)

Szövettan i lelet (4807/1953): A nagy curvaturán 17, 
a kiscurvaturán 8  cm hosszú resecált gyom orrészlet, 
m elynek kisgörbületi részén  hüvelyku jjnyi töm ött szélű 
és alapú fekély látszik, a fundus nyálkahártya egyéb­
ként erő sen redő zött. A  gyomorral együ tt beküldött 
zsírszövetben néhány fő ttbabnyira duzzadt velő s nyi­
rokcsomó látszik. A m akroszkópos fek é ly  szélén m eg­
szű nik  a  nyálkahártya és felcsapódva az izom réteg is. 
A fekély  felszíne necroticus, lobosan in filtrá lt, alapját  
nagy töm egű  csepleszi zsírszövetbe is besugárzó heg­
szövet képezi, melyben m egvastagodott fa lú  erek és 
neurom aszerű en m egvastagodott idegrészletek nagy

3 . á b r a .

szám m al m egfigyelhető k. A  fekély szomszédságában, 
leginkább közvetlenül a fekélyszélnek  m egfelelő en a 
nyálkahártya szabályos m irigystructurája eltű nt, helyét 
szabálytalan m ir igycsövek foglalták el, m elyek  sejtjei  
többrétegű ek, nem secernálnak, atypusosak és poly- 
morphok. Magoszlási a lakok  is nagy szám m al láthatók. 
Az interstitium  leukocytás in filtratiót m utat. A  mé ­
lyebb szövetek infiltratiója a v izsgált részletekben nem 
figyelhető  meg. A v izsgá lt nyirokcsom óban nagyfokú 
sinuscatarrhus látható, de tum orm etastasis nincsen. 
Diagnosis: U lcus carcinom a ventriculi. (Szinay)

R öviden meg kell em lékeznünk egy  negyedik  ese­
tünkrő l is. 64 éves férfibeteg 2 éves panaszok után 
került a II. sz. sebészeti klinikára. R öntgen lelete sze­
rint a gyom or kisgörbületi oldala az angu lustó l a pylo- 
rusig m erev, ehelyütt a nyálkahártyarelief bizonytalan  
(Zsebő k). Gastroskopia: A z angulus m agasságában a 
gyomor d istá lis fele beszű kültnek látszik . A  befújtatott  
levegő t a beteg tú lnyom órészt kiböfögte. Ez a gyomor­
fal m erevebbé válására u ta lt’. Mű téti le let: A  gyomor  
distalis szakaszán ülő , resecab ilis ulcustum or. (Műtét:  
1953. X . 5. Mű tő : Szántó.) Szövettani le let: 6391/1953. 
Carcinoma ventriculi ex  u lcere. (Szinay)

Megbeszélés

Négy esetünk gastrpskopiás képének, ill. leleté­
nek elemzése során a m alignitás gyanúját a kő vet­
kező  észleletek szolgáltatták:

Első  esetünkben a lepedékes terület nagyságához 
képest feltű nő en nagy az övező  dudor, itt azonban 
számolni kell avval, hogy a lepedékes terület csak 
azért látszik oly kicsinynek, mért többé-kevésbbé csak 
profilból szemlélhető .

Második és harmadik esetünkben a fekély széle 
mellett ülő  relatíve kicsiny, de hyperaemiás göbök 
keltették a rosszindulatúság gyanúját.

A negyedik esetben indirect jelekbő l következ­
tettünk malignitásna.

Második esetünkben feltű nő  volt a röntgenlele­
teikkel való discrepantia. Az egyik röntgenes által a 
nagygörbületen leírt kiesés alkalmasint a ifékélyre 
»mutató« spasmus volt. Ez a spasmus a második 
röntgenleletben már egyáltalán nem szerepel. Egyik 
röntgenes' sem tudta kimutatni a fekélyfészket. Ebiben 
az esetben csak a gostroskópiás vizsgálat vezetett 
helyes nyomra. Első , harmadik és negyedik esetünk­
ben a gastroskopia szerepé a vizsgálatok teljességé­
nek a biztosítása volt.

Eseteink azonban azért is tanulságosak, mert a 
gyomorfekélynek, mint praéc an cerosi snaik a szerepére 
is rávilágítanak. Mind a négy eset ugyanis szövet­
tani 'kritériumok alapján rákosán átalakult fekélynek 
fogható föl.

Ebbő l következik, hogy gyomorfekély eseteiben 
az operáció kérdését általában hamarább mérlegel­
jük, mint duodenalis fekély eseteiben. De, hogy ennek 
ne az legyen a következménye, hogy a mű tétek szá­
mának szaporodásával az eltávolított oarcinomák 
viszonylagos száma csökkenjen, ill. hogy a fölöslege­
sen elvégzett mű tétek száma megnő jjön,* .ajánlatos 
a beteg gastroskopos kontrollja. Ez elvégzendő  
olyankor, amikor a radiológiai vagy Ikliniikai kép alap­
ján a malignitás gyanúja fölmerül és olyan esetekben 
is, amelyek benignus ulcusként indulnak ugyan, de 
renyhe gyqgyhajlamot mutatnak. A gastroskopos 
kontroll hasznos voltát igazoló hazai .közlemény 
Benkö és Márton-é (32)., Sajnos, a gastrosikópia el­
végzésétő l ellenjavallatok fennforgása m iatt gyakran 
el kell állanunk.

Fölvethető  a kérdés, mit nyerünk .a gastro- 
skópiával, ha csak radiologice rosszindulatúságra 
gyanús eseteket tükrözünk, melyeket a radiológiai kép 
alapján úgyis meg kell operálni, vagy iha radiologice

* Ennek kétségtelenü l m egvan a lehető sége. Te­
gyük fel. hogy 1 0 0 u lcusbeteget válogatás nélkü l mű ­
téti kezelésben részesítünk és tegyük föl, hogy a 1 0 0  

eset közt 10 carcinomát találunk. Ez esetben 90 mű tét 
a carcinoma szem pontjából fö lösleges volt. Ha azonban 
a 1 0 0  beteg közül csak a legsúlyosabbaknak ajánlunk 
m ű tétet és különös figyelm et fordítunk a rákgyanús 
esetekre, úgy elképzelhető , hogy csupán 30 beteg ke­
rül m ű tétre és a 30-as csoportban az összes rákok, 
bennfoglaltatnak. Ez esetben  a m egtakarított m ű tétek  
száma 70, a rák szem ponjából fö löslegeseké pedig csu­
pán 20. Lehetségesnek kell tartanunk azonban, hogy 
ha csak 30 eset kerül m ű tétre, úgy ebbe a csoportba 
nem esik bele m ind a 1 0  rákeset, hanem  pl. csak 8 , 
két esetet pedig nem veszünk észre. V ilágos, hogy 
annak a célnak az érdekében, hogy ezt a két esetet is 
mű téti kezelésben részesíttethessük, nem  azt a mód­
szert kell választanunk, hogy m ég 70 betegnek aján­
lunk egy 2— 5% halálozással járó mű tétet, hanem  azt, 
hogy diagnosztikai m ódszereinket annyira tökéletesít­
sük, hogy ezt a két esetet is idejekorán felism erhessük.
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nem suspect eseteiket is gastroskopizáLunik ugyan, de 
történetesen a gastroskópiáv.al sem ismerünk fel égy 
malignus ulcust az első  alkalommal.

Ilyen tévedéssel annál is inkább kell szám olnunk, 
mert akárhányszor a sebész, ső t a kórboncnok sem 
tudja a makroszkópiás kép alap ján a kérdést eldönteni, 
annyira, hogy akadtak sebészek, akik  a gastrotom iá- 
val szabaddá tett fekély szélérő l köröskörül 4 helyrő l, 
valam int a fekély  alapjáról b iopsiát vesznek s a 
fagyasztott m etszet eredm ényétő l teszik  függő vé a  mű ­
tét radikalitását (2 2 ).

Az első  kérdésre a válasz az, Ihqgy a suspect 
esetek tükrözésével bő vítjük tapasztalatainkat az 
ulcuscarci-noma ga-s.troskópos felismerése körül, ami­
nek a jelentő ségét a fölösleges gyomorr esediók elke­
rülésén kívül épp a szükséges resediók elvégeztetésé­
nek a célkitű zése adja meg. A második kérdésre a 
válasz már -nehezebb. Egy dolog bizonyos és ez az, 
hogy hia adott esetbén egy giast-ro-skóposain fel nem 
ismert malignust ulcust a g-a-stroskópiás kontroll a l­
kalmával már suspectnek találunk, még mindig mó­
dunkban áll az esetet megoperáltatnunk.

A kérdés itt azonban ezen túlmenő leg az, vájjon 
az a carcinoma, melyet idült ulcus gastroslkópiás 
szemmelikísérésé folyamán veszünk észre, a resecabi- 
litás és metastatizálás szempontjából ugyanolyan 
súlyos prognózisán;, mint a . Bonmann—Schindler-  
íéle III. és IV. típusú rákok, vagy a beniignusiabb II. 
típusúak közé tartozik.

Schindler egy ik  esete ebbő l a szempontból határo­
zottan optim ista szem léletre lá tszik  feljogosítani. Ezt 
az esetet 4 év  a latt 22-szer gasroskopizáilta. m íg végü l 
m ű tétre került a sor. Dragstedt subtotális resectiót tu ­
dott végezni és a m ű tét során nem talált m etastasist.

Ez azonban csak egy eset és mint ilyen, a ritka­
ságok közé tartozik. Ivy, Grossman és Bachrach (5) 
az irodalom áttekintése alapján úgy látják, hogy a 
benignus ulcus álarca alatt jelentkező  oarcimomák 
75% -iá -resejcabilis és hogy ai reseoabilis elváltozások 
hordozóinak 35—40%-a túlélte a mű tét -utáni 5 esz­
tendő t. Ezzel szentben az összes gyomorrákok 5 éves 
túlélési százaléka 2—7.

Ochsner és Blalock (21) saját eseteinek statisz­
tikája szerint az ulcerativ rákok -miatt operáltak 
42,8%-a, a polypoi-dok 20%-á élt-e túl az 5 esztebdő t, 
míg a diffúzok közül egyetlen egy sem érte -azt meg.

Gain, Jordan, Comfort és Gray (18) 414.konzer- 
vatíve kezelt eset sorsát követték 7— 12 év eltelte 
után. Sok minden szempontra kiterjedő  statisztikát 
hoztak, -amelybő l a következő  adatok érdekelnek. 
78 betegnek eleve mű tétet ajánlottak, ezek azonban a 
mű tétbe nem egyeztek bele. Közülük 10-ben fejlő dött 
rák. A fennmaradó 336 konzerv-a-tíve kezelt esetbő l 
17-ben 1 éven belül, 16-ban 1—-5 év alatt fejlő dött 
rák, összesen 33 esetben. A - 78 eleve mű téti megol­
dást igénylő  eset közül 1 rák került mű tétre, így car­
cinoma- m iatt megoperáltatott 34. A rák resebabilis 
volt 25, i-rresecaibilis 9- esetben. Kiszámítható tehát, 
hogy a 336, ill. 337 eset 7,1%-ában resecabitis, 
2,?%rábam i-rreseoabilis volt -a laesio. Az utánvizsgá-la- 
tck ideijén 2—8 évet megért 13 eset, a nem operáltak 
közüt 5 év után még életben volt 11 rákbeteg (4,9%). 
(A mű téti 'halálozás 2,9% volt, inclusive a oc.-esetek.)

Swynnerton és Tanner (14) 498 eset sorsának

figyelemmel kísérése sörá-n 10-szer látták  carcinoma 
fejlő dését, ami 2%-nak felel -meg. Mű tétbe nem egye­
zett bele, ill. -nem operáltatott 3, resebálható volt 4. 
2 esetben a  rák az uloustól -távol-eső .helyen keletke­
zett, 3 esetbein -az ulcus -miatt végzett -resectio ellenére, 
a gyomorcsonkiban fejlő dött, ezek közül egy -resecál- 
tatott, egy esetben histologice benignus ulcus resec- 
tiója elle'nére 3‘/2 óv múlva Krukenberg-tuimar és 
carcinoma -peritonei jelentkezett.

A pécsi Benkő (33) nemrég ismertetett statiszti­
kájából az ulcerativ nem -infiltráló -rákok -relatív jó- 
in-dulatúságára lehet következtetni.

Saját eseteink közül az -első nek panaszai a kór- 
történeti feljegyzés szerint -a klinikai felvétel idején 
6 hetesek, voltaik, az eset reseoabilis volt; a beteg élet­
ben van, jól érz-i magát, dolgozik. A második eset a 
mű tét elő tt 11 hónappal betegedett meg, a mű tétnek 
májusban volt 2 éve, a beteg életben van, dolgozik. 
Harmadik esetünk 3 -hóna-pos panaszok után került 
mű tét-re, elő adta -azonban, hogy már megelő ző leg egy 
évvel kéthónapos fájdalmas periódusa volt. Ez a be­
tegünk is, 9 hónappal a mű tét után, életben van, jól 
érzi magát. Negyedik esetünk 2 éves panaszok után 
került -mű tétre, az ulcusca-rcinoma resecafoil-is volt.

Felsorolt -irodalmi adataink az ulcusoarcinomá- 
n-ak a többi cardnémáihoz képest való viszonylagos 
jóindulatúsága mellett szólnak. Sajnos, épp saját 
eseteink végleges megít-élhető ségére az eddig eltelt 
idő  még -kevés.

Figyelembe véve -azt a körülményt, hogy ha az 
ulcusok 60—70%-át, ső t 100%-át -mű téttel kezelnek, 
mindenképp latba kell vetni az evvel járó  2—5%-os 
halálozást, -továbbá azt, hogy ezek a halálozások lé­
nyegesed korábban következnek 'be, m int ha a mű tét 
várakozás után történt volna, v-alami-nt azt, hogy -a 
mű tét -mi-a-tt elhaltak közé olya-nok is kerülnek, akik­
nek nincsen rákjuk és akiken az nem is fejlő dött volna 
ki, azt kell -mondanunk, 'hogy a korai mű tétinek és a 
várakozásnak egyformán megvan -a kockázata. Emel­
lett az idejekorán végzett -resectio -sem feltétlenül véd 
a- késő bb a -gyomorcsoniklban fejlő dő  rák ellen.

A Ikodkáz-at elbírálása egyéni -megítélést követel. 
Az egyéni megítéléshez fel kell használnunk tudásunk 
egész fegyvertárát. A -giastroskiopiás megítélés kidol­
gozása és fejlesztése (biopsi-a vételére is alkalmas 
eszközzel (30/b), az e ljárás veszélyeinek -mérlegelése 
mellett) olyan féladatnak látszik, -mellyel közeledhe­
tünk ahhoz -a célkitű zéshez, hogy az ulcus talaján 
fejlő dő , vagy az ulcus képében jelentkező  rákok halá­
lozását a minimumra csökkentsük.

Jelen közleményünk célja -gastroskoposa-n 
di-agnosztiizálható esetek képeinek ismertetésével a fel­
vetett kérdésihez adalékot szolgáltatni.

Összefoglalás. A gyomorfekélyek egy része rákos 
természetű . Ezért gyomorfekély eseteiben a mű téti 
indicatio általában liberálisabban állítható -fel, mint 
patkó bél-fekély eseteiben. Ha azonban elvbő l minden 
gyomorfekélyt -megoperáltatnánk, sok 'fölösleges mű­
tétet is végeztetnénk. Ar-ra kell /örelkiedni, hogy a 
szükséges mű tétek számlát növeljük, a fölöslegesekét 
csökkentsük. E cél elérése érdekében a gástroskopia 
gyakoribb igénybevétele -ajánlatos, -mely, bár -az ese­
tek egy fészében ellenjavallt, -másik részében -pedig
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nam visz közelebb a diagnózishoz, m égis értékes útba­
igazításokat adhat, minthogy az ulcuscarcinom áriak 
megvanniaik a gastroskopiai ismérvei. A szerző  négy 
esetének sorsát a gastroskopia döntötte el. Három 
esetben már a radiológiai kép alapján merült föl az 
ulou soar cin oma gyanúja, egy esetben azonban kizáró­
lag .a gastroskopia vezetett nyomra.

H edri Endre dr. és Rubányi Pál dr. professzorok­
nak köszönetét mondok a betegekre vonatkozó kórtör­
téneti adatok átengedéséért.

IRODALOM: 1/a. Hámori, Scossa, H etényi: Magyar  
Belorvosi Arch. 4:102, 1951. — 1/b. H etényi: A fekély­
betegség patogeneziséröl. A  M. Tud. A kad. orvosi tud. 
osztá lyának közlem ényei, II. köt. 1. sz. 168—177. old. 
1951. — 2. W eidlinper: A  nyom bélfekély és gyomor- 
savtú ltengés új gyógym ódja. Novák és  Tsa kiadása. 
37-ik  oldal. — 3. Szem ző : Magyar O rvos 1928-as évf.
12. szám . lásd u. o. A lapy, Bálint. — 4/a . Szemző : Or­
vosi H etilap, XCII. év f. 140—150. old. 1951. lásd u. o. 
Dán és m unkatársai (O. H. XCII. 153. old.). — 4/b. 
Szem ző : Korányi vándorgyű lés, 1953. K özlés alatt. — 
5. Ivy, Grossmann és Bachrach: Peptic U lcer, The B la- 
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976— 979. oldal. — 6 . P ave l és Paunesco— Podeano: A f­
fections non ulcéreuses du duodenum. M asson & Co. 
Paris, 1938. 162. oldal. •—- 7. Palmer, K irsn er és Levin: 
G astroenterology 13:1:79, 1949. — 8 . K orpássy, Ormos, 
Bencze és Bachrach: O rvosi Hetilap X C II. évf. 155. old. 
1951. — 9. Gutmann: T ra ité de M édicine VII. 365—429. 
M asson & Cie. Paris, 1948. — 10. Bertrand: Traité de 
M édicine VII. 430—446. M asson & Cie. Paris, 1948. — 
11. Horn és Ravdin: Journal of the N ational Cancer 
Inst. Vol. 13:4:1049— 1064. — 12/a. Schindler: Gastro­
scopy. The University o f Chicago Press, 1950. 322. old.
— 12/b. Schindler: Ib id. 312—318. oldal. — 13.
Gastroenterology 23:1:117, 1953. (Ref. Bachrach.)
—  14. Swynnerton és Tanner: Brit. M ed. Journ. Okt.
17. 841, 1953. — 15. Hauser: cit. Katsch és P ickert után 
Bergm ann—Frey—Schw iegk : Handb. d. inn. Med. III. 
köt. I. rész. 663. old. 1952. — 16. G ordon: Chirurgija  
11:79—82. 1952. ref. Szov jet O rvostudom ányi Ref.
Szem le, Sebészet 4. sz. 1953. — 17. Schm idt: Orvosi 
H etilap  XCIV . é v f .  37. sz. 1009. 1953. — 18. Cain, Jor­
dan, Com fort és Gray: JAM A. 150:8:781. 1952. — ip. 
P etrov: Chirurgija 1. c. (16). — 20. Lahey: The Lahey 
C lin ic B u lletin  5:3:66, 1947. — 21. O chsner és Blalock: 
JA M A  151:16:1377. 1953. —  22. Harvey és Lattes: Journ. 
of th e  Nation Cancer Inst. 13:4:1065—66. — 23. Smith 
és Jordan: Gastroenterology 11:575, 1948. cit. Ivy,
G rossm ann, Bachrach u tán  1. c. 790-ik oldal. — 24. Pe­
tersen: cit. Katsch és P icker t után 1. c. (15) 700. old. — 
25. F insterer: cit. M akai u tán  Arch. Chirurg. I. 4. 139. 
1948. —  26. Hrapkova: Chirurgija 1. c. (16). — 27. Band- 
mann: B runs’ Beitr. z. K lin . Chir. 186:2:210, 1953. — 
28. Huber: Bruns’ Beitr. z. Klin. Chir. 186:3:315, 1953.

— 29. Kraus: W ien. Klin. Woch. 64:203, 1953. — 30/a. 
Benedict: Endoscopy. The W illiam  & W ilk ins Comp. 
Baltimore, 1951. 303. old. — 30/b. Benedict: Ibid, i l —
13. old. — 31/a. Friedrich:  O rvosi Hetilap XCIV . évf. 
263, 1953. — 31/b. Friedrich:  Orvosi Hetilap XCIV . évf. 
1289, 1953. —  32. Benkő és Márton:  Orvosi H etilap  
XCIII. 1319, 1952. — 33. Benkő : Radiol.-Omkol. Szak- 
csop. nagygyű l. 1953. nov. 21. — 34. Marshall és Welch: 
JAMA. 136:11:748, 1948.

,1t b . C e m  3 e : J J a H H u e  k  o i fe u n e  H 3 eu  p a n o e o z o 
x a p a n m e p a  n a  o c n o e a m iu  z a c m p o c n o n m e c K O  z o  u cáJ ie- 
d o e a H u n .

0 ; u i a  v a c T B  H 3 B  m e j i y r i K a  m v i e e T  p a K O B B i i í  x a p a i ; -  
T e p .  I I o a x o M y  B  c . n y ' i a n x  h 3bbi  H i e . i i y j K a  n o K a 3 a m i e  
k  o r r e p a i m n  mo ik c t  Obit l  ö o j i e e  j i H ő e p a j i B H O  n o c T a B -  
J i e H a ,  T i e M  b c a v n a j i x  h 3bbi  n k  e h  a a  h  a t  h  n e p  c t  h  o  ii k h ih - 
k h . 0 , ’ u i a i ; o ,  e c J i H  6bi Bee c j i v u a i f  H 3 B B I  m e n y u K a  ö bij ih  
o n e p n p o B a m . 1 ,  t o  bo  mh o i i ix  c j i y u a n x  o n e p a i m n  o u a -  
3 a j i a c B  6bi  H 3 J i H i i i H e i i .  H y m n o  c pt c mh t bc h  i io bbi - 

I I i a T B  A H C . U O  H V / K H B T X  O I i e p a H M H  H  Ü O H H 3 H T B  H P C J I O  
H 3 J I H H I H H X .  S x o M y  c n o c o ö c T B y e T  ö o a e e  n a c T o e  n p n -  
M e H e H H e  r a c T p o c K o m n i ,  x o t h  O H a  b o t r c j ibh bix  c n y -  
n a n x  n p o T H B o n o K a 3 a H a ,  a n n o r . i a  h  H e  0 K a 3 B i B a e T  

n o M o i i p r  b n o c T a n o B K e  A H a r H 0 3 a .  H e c M O T p n  H a  bt o  
O H a  M O H Í C T  C J i y / K I I T b  H e H H B I M H  A B H H L I M H ,  T a K  K a K  H M e -  
i o T C H  r a c T p o c i í o n i i ' i e c i a i e  n p i m n a i a i  K a p H H H O M a T 0 3 -  
h o ö  H 3 B B I .  B H C T B i p e x  n p H B e n e H H B i x  c . T i y q a n x  : u i a r -  
H 0 3  ű biji n o c T a B J i e H  c  h o mo ujbio  r a c T p o c K o m i n e c K o r o  
H C C J i e n o B a H H H ,  b  r p e x  c j i v n a n x  p e H T r e n o j i o r i n i e c K o e  
H c c j i e s o B a m i e  y » e  y K a 3 B i B a j i o  n a  bo 3Mo ík h o c t b h s bbi 
c p a i t O B B i M  x a p a i í T e p o M ,  a b  o h h o m c j i y n a e  O H a  6 B i . u a  
p a c r r o r s n a n a  . r i i i u L  i  a c r p o c H o i i n e i i .

D r. G. S z e m z ő : G esi c h tsp u n k te  z ur  B e ur t e i lu n g
des  U lk u sk arz in o m s , m i t  Be ac h tu n g  des g a s tro sk o p isc hen  
B e fun des .

Ein Teil der Magengeschwüre ist kanzeröser Natur. 
Deswegen kann die Indikation eines chirurgischen Ein­
griffes in Magengeschwürfällen früher in Erwägung gezogen 
werden, als in Fällen von Duodenalgeschwüren. Wir müssen 
aber trachten zu einer genauen Indikationsstellung zu kom­
men und so die Zahl der notwendigen Operationen zu erhöhen, 
die der überflüssigen wiederum zu vermindern. Der Autor  
empfiehlt deshalb die häufigere Anwendung der Gastroskopie. 
Dieselbe ist zwar in einem guten Teil der Fälle kontraindiziert,  
in einem anderen .Teile haften ihr Fehlerquellen an, sie 
kann aber in gewissen Fällen gute Dienste leisten, da das 
Ulkuskarzinom charakteristische gastroskopische Merkmale 
darbietet. In drei Fällen des Verfassers, deren gastroskopische 
Abbildung m itgeteilt wird, hat das Schicksal der Kranken 
die Gastroskopie entschieden. In einem vierten Falle wurde 
der Verdacht auf Malignität durch indirekte gastroskopische 
Merkmale bekräftigt. In drei Fällen wurde der Verda cht 
des Ulkuskarzinoms allerdings schon durch den radiologischen 
Befund geweckt, in einem Falle aber führte ausschliesslich 
die Gastroskopie auf die richtige Fährte.

§

AZ O R V O S T U D O M Á N Y I  D O K U M E N T Á C I Ó S  K Ö Z P O N T
a .

V i l i . ,  S z e n t k i r á l y i - u t c a  2 1 .  s z á m

a l a t t i  S e m m e l w e i s  s z é k h á z b a  k ö l t ö z ö t t
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Az Élelmezéstudományi Intézet (igazgató: Tarján Róbert dr.) közleménye ■

Étrendi f e h é r je k o m p le t tá lá s  h a tá sa  a z  a n t i to x in  te rm e lé s r e 

t e ta n u s  a n a to x in n a l im m u n izá lt  g y e r m e k e k n é l
Irta: F E K E T  E L Á S Z L Ó  dr.

Azon régi. epidemiológiai megfigyelés, hogy a • 
jól táplált' egyénék nagyobb ellenállóiképességgel ren­
delkeznek, iaz újabb táplálkozástudományi és immun 
biológiai vizsgálatokkal részleteiben is igazolást nyer.

Számos megfigyelés bizonyítja, hogy az immu­
nitás kifejlesztésében, .az immunanyagtermelés fenn­
tartásaiban első sorban ta fehérjeié plálás játszik fon­
tos szerepet. így Whipple (1) és munkatársai ismé­
teltein kimutatták, hogy a hypoproteinemjás kutyák 
fogékonysága fertő zésre emelkedik. Ez a fogékonyság 
fehérje adagolással .nagy mértékben csökkenthető . 
Egerek ás fogékonyabbak a kontakt infekcióra, ha ét­
rendjükbő l a tejet kivonjuk. Cannon, Chase és Wiss- 
ler (2) megfigyelték, ha fiatal nyulakat fehérjeszegény 
étrenden tartottak, formaldehiddel elölt tifuszbakte- 
rium oltások hatására sokkal kevesebb agglutinin 
termelő dött, mint a jól ellátott kontroliaknál. Patkány- 
vizsgálataikban pedig azt találták, hogy fehérje- 
szegény étrenden tartott állatoknál parenterálisan be­
adott mosott juh vörösvér sejtek hatására termelt he- 
molizin sakkal kevesebb, mint a ifehérjés kontroli- 
állatoknál. Woolridge (3) patkányokat fehérjementes 
koszton tartott, míg tartalék fehérjéi kiürültek, utána 
jóminő ségű  fehérjével telítette a szervezetét. Ha a 
fehérje telítés az antigén bevitele elő tt történt, akkor 
az immunanyag termelésben tetemes emelkedés volt 
megfigyelhető . Sakol (4) írta le, hogy ha fiatal fehér- 
egereket 6 héten keresztül m agas biológiai értékű  
fehérjékkel telített és utána standard pneumokokkusz 
törzs letális dózisának többszörösével fertő zte, azt 
látta, hogy ezek sóikkal hosszabb ideig életben m a­
radtak, mint' az alacsony biológiai értékű  ’fehérje- 
kosztom élő  kontrollok. A fehérjetáplálás és ellenanyag 
termelés közötti szoros összefüggés vitán felül álló 
kísérletes bizonyítékát Schoenheimer, Rattner, Rilten- 
ber.g (5) nehéz N-nel végzett vizsgálatai adták meg.
A kísérteti átlátok étrendjéhez nehéz N-nel megjelölt 
amiinosiavalkat és ammóniát adtak, megállapították, 
hogy a bevitt nehéz N-t a szervezet a iplazmiaféhérjék 
szintéziséhez és egyéb szöveti fehérjék építésiéhez 
használta fel. Kimutatták azt is, hogy az aktive im­
munizált patkányok s tengarimialiaooik immunanyag 
[fehérjéi is hasonló módom tartalmaznak étrendi nehéz 
nitrogént. Viszont a passzív módon bevitt ellenanya­
gok nem vesznek részt a N-anyagcserében (Heidel­
berger) (6, 7).

Embereken végzett hasonló pontos táplálkozási 
és immunbiológiai megfigyelésekben az újabb iroda-’ 
lom Is szegény. A vonatkozó számos közlefnény álta­
lános epidemiológiai v izsgálatok. és hiányos táplál­
kozási megfigyelések adatait ismerteti. Értékesek a 
szovjet leírások a lemingrádi éhezéssel 'kapcsolatban. 
Abramovich és Münhin (8), valamint Razdolskij (9) 
figyelték meg a táplálkozás és ellenállóképesség ösz- 
.szefüggését. A második világháború alatt Rerpel-

Fróniusz (10) 1945-ben csecsemő kön azt találta, hogy 
a piodermia, íurunkulózis és hasmenés sokkal gyako­
ribbak voltaik a tej szegény étrenden élő  gyermekeknél. 
Az ellenanyag termelést embereken Geilt (11) 1946- 
ban Wuppertáli fogolytáborok lakóin vizsgálta. Agglu­
tinációs titer változásait nézte madár vörösvértestek 
és dohány mozaik virus adagolása után, hiányosan 
és jól táplált egyéneknél. A nem megfelelő  kiváloga­
tás, a hiányos étrendi megítélés és a téves immun­
biológiai beállítás miatt nem kapott egyértelmű en 
értékelhető  összefüggéseket. Hasonló okok jmiatt nem 
volt teljesértékű  Schneider (12) és Parry (13) vizs­
gálata és következtetése. Ma már ismert, hogy a ví­
rus fertő zésekre kifejlő dött • ellenállóképesség táplál­
kozási vonatkozásai nem azonosíthatók a paraziták 
és baktérium vagy toxin antigének hatására fellépő  
elienanyagtermelés étrendi összefüggéseivel.

Az említett emberi megfigyelések a táplálkozási 
faktorok szerepét ném tisztázták és csalk általános 
utalásokat adtak a természetes ellenállóképesség ki­
fejlő dését illető en.

• Az állatikísérleti adatok viszont igazolták a [fe­
hérjetáplálás szerepét a baktériumos fertő zések elleni 
védekezés kifejlesztése szempontjából, fő leg immu­
nizált állatoknál. Éppen ezért fontosnak látszott 
annak vizsgálata, hogy gyermekeknél a  preventív 
célból alkalmazott aktív immunizálás hatása miikép­
pen függ össze az oltás elő tt bevezetett jóminő ségű 
fehérjetáplálással.

Eljárás. V izsgálatainkat 12 éves fiúgyermekeken 
végeztük akiknél a tetanusz védő oltást — a vonat­
kozó rendelet értelmében — úgyis el kellett végezni. 
Az Djpesti Iskolaorvosi Rendelő  Intézet Iskolaorvosi 
és védő nő  szervezetének segítségévéi összesen 60 
gyermeket választottunk ki ezen megfigyelésekre. Ki­
választásnál ügyeltünk arra, hogy lehető leg azonos 
táplálkozási nívón és fejlő dés; állapotban lévő , szervi 
bajban nem szenvedő  gyermekek kerüljenek meg­
figyelésre. Tetanusz elleni .védő oltásban részesült, 
■ vagy antibiotikus kezelés a la tt álló gyermekeket nem 
figyeltünk meg. Táplálkozási szempontból- azokat a 
gyermekeket, választottuk ki, akik megszokott ízlés; 
körülmények miiatt komplett fehérjében szegény, nö­
vényi fehérjében gazdag, egyoldalú étrendén éltek.

Minden gyermeket az immunizálás elő tt és a 

megfigyelés végén élelmezés-egészségügyi szű rő vizs­
gálati módszerekkel (14) megvizsgáltunk,-étrendi fel­
vételeket készítettünk és tápanyagsz’ükségleti meg­
határozásokat végeztünk (15). A tanulóikat lkát cso­
portra osztottuk: I. vizsgálati és II. kontroli-csoportra. 
A vizsgálati csoport 30 gyermeke az Immunizálás 
elő tt 4 hétig, tízórai formájában naponta, annyi kiváló 
minő ségű , állati fehérjét (tej, sajt, tojás, felvágott, 
hús, sonka stb.) kapott, hogy szükségletük fedezve 
legyen. A külön adagolt m agas biológiái értékű  fehér -
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1. táblázat
Többletfehérjét fogyasztó gyermekek tápanyagbevitelének viszonya a kontrollcsoport fogyasztásához és a tápanyagszükséglethez

(Beviteli átlagok egy napra és egy személyre)
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Alápfogvasztás ....... 2180 70,5 17,6 60,0 288,0 1536 0,768 0,805 15,0 28,0 7,0 0,355 14,0
</) 

<3 *<y Kiegészítés ............ 643 39,6 29,9 24,8 62,8 1155 0,382 0,770 6,5 4,8 8 ,2 0,526 4,5
X Összes bevitel......... 2823 1 1 0 ,1 47,5 84,8 350,8 2691 1,150 1,575 21,5 32,8 15,20,881 18,5

Szükségletfehérjés csoport 
(32 k g ) .......................2347 87,0 39,0 78,0 322,0 3733 1.4 1,7 15,0 43,0 32,0 1 ,1 13,0

Kontrollcsop............. 1908 71,0 17,2 55,0281,0 1620 0,725 0,741 13,0 31,0 5,0 0,366 17,0
Szükségletkontrollcsop.

(30 k g ) .......................2 2 0 0 82,0 37,0 73,0 302,0 3500 1.3 1,6 14,0 40,0 30,0 1 ,0 1 2 ,0

jék ,a gyermekek napi kosztját fcotnplettálták. A kom- 
plettálás mértékét és a tápanyagfogyasztási adatokat 
a mellékelt 1. sz. táblázat tünteti fel.

A táblázatból látható, hogy mindkét csoport 
alapfogyasztása fehérje és egyéb tápanyag tekinteté­
ben is közel azonos.

A fehérje többlet fogyasztás révén a vizsgált 
csoport összfeh'érje és komplett fehérje bevitele meg­
haladta az élettani szükségletet. A kiegészítés révén 
ű z állati fehérje bevitel az összfehérje mennyiségé­
hez viszonyítva a kezdeti 24%-ról 42%-ra emelkedett. 
A kontrollcsoportnál pedig mamadt a 20—24%-os 
nívón. A fehérjékben gazdag élelmianyagoik fogyasz­
tása m iatt a zsír, a vitamin és kalcium fogyasztás a 
szükséglet határa fölé emelkedett.

Négyheti fehérje telítés után mindkét csoport 
gyermekeit 1 ml tetanusz lamatoxinnal (Phylaxia) 
beoltottuk. A vizsgálati csoport etetése az oltás után 
is folytatódott. Az injekciót követő  5-ik héten minden 
gyermektő l vért vettünk és antitoxin meghatározást 
végeztünk. Az .antitoxin «tatért L+/400 értéken az 
OKI-tól átvett és Erdő s által ellenő rzött módszerrel 
határoztuk meg. Minden elő vigyázat és gondosság 
mellett a 30 fehérjés gyérmek közül 28-nál, a kontroli- 
gyermekek közül pedig 17-nél lehetett elvégezni az 
antitoxin tltrálást.

Meg (kell-említenünk, hogy vizsgálatunk célja 
nem ia teljes immunitás élérése, hanem az .immun­
biológiai válasz megfigyelése volt. Ezért elégedtünk 
meg az első  oltás utáni állapot vizsgálatával és k i­
értékelésével.

Eredmények. Az antitoxin titrálás adatait és a 
testsúly/kg-r.a jutó komplett fehérje fogyasztás ered­
ményeit az alábbi táblázat tünteti fel. Vérvétel és 
immunanyag meghatározás az oltás utáni 5-ik héten.

A tetanusz elleni védettség legalacsonyabb szint­
jének eléréséhez Ramon (16) Boyd (17) Bér gey és 
Etris (18), valamint Erdő s (19) szerint is aktív im­
munizálás esetében 1 ml szérumban legalább 0,005— 
0,01 I. E. antitoxin, termelése szükséges. Masszív vé­
dettséget 0,1 —1,0 I. E.-t tartalmazó szérumok biz­
tosítanak.

A magas tápláló értékű  fehérjék immunbiológiai 
hatását, valamint a komplett fehérje bevitel és .a ter­
melt antitoxin mennyiség összefüggéseit a mellékelt 
oszlopdiagramm mutatja be. Az abscissán a test­

súly/kg-ra jutó komplett fehérje bevitel emelkedő  ada­
tai az ordinátán az 1 ml szérumban levő  ellenanyag

K o n tro llc so p o r t

Név Kompi, fehérje­
fogyasztás g/kg.

Szérum antitoxin 
IE/ml. szérum

K.' A.......... 0,66 0,10
W. J.......... 0,63 0,01
R. J. . . . . . 0,64 0,01
T. T. . . . 0,58 0,01'
Cs. I.......... 0,77 0,10
K. J........... 0,40’ 0,0125
M. S........... 0,43 0,0125
B. F........... 0,20 0,0125
Sz. S.......... 1,54 0,125
B. E....... 0,24 0,01
B. Gy......... 0,80 0,0125
H. J........... 0,20 0,0125
V. J........... 0,38 0,01
P. N.......... 0,88 0,0125
V. J........... 0,10 0,01
Zs. S.......... 0,97 0,0125
P. I,-......... 0,30 0,025

F ehérjés csopo rt

Név Kompi, fehérje­
fogyasztás g/kg

Szérum antitoxin 
IE/ml szérum

K. F.......... 1,47 0,10
V. K.......... 1,43 1,00
F. M.......... 1,53 0,125
B. J........... 1,58 0,10
S. Gy......... 1,49 0,10
Cs. T. . . . . . 1,45 0,10
K. F.......... 1,43 0,0125
M. T.......... 1,47 0,125
M. L.......... 1,43 1,00
Sch. J ......... 1,40 1,00
H. L.......... 1,57 0,10
K. S. 1,54' 0,10
F. F........... 1,47 0,10
S. M........... 1,43 0,10
D. J. 1,45 0,125
Cs. L.......... 1,43 0,125
Gy. A........ 1,45 0,10
K. S........... 1,52 0,125
L. I............ 1,43 0,125
P. G........... 1,51 0,10
Sz. L.......... 1,58 1,250
Gy. T......... 1,43 0,125
H. Gy........ 1,50 1,00
M. J. . . . . . . 1,55 0,125
G. L........... 1,22 0,125
B. F........... 2,75 0,10
K. M.......... 1,73 0,10
H. F............ 2,36 1,250
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mennyiségek növekvő  értékei vannak feltüntetve. Az 
adatok mindkét tengelyen úgy vannak sorba szedve, 
hogy 0-tól indulvia a sor végén a legnagyobb fogyasz­
tási és ellenanyag értékek szerepelnek. Az oszlopok 
agy-egy tanuló adatainak felelnek meg.

A kép alapján levonhatjuk azt a 'megállapítást, 
hogy kísérleti körülményeink között a komplett fe­
hérje fogyasztás mértéke , és a termelt immunanyag 
mennyisége között párhuzam van. Magasabb kom­
plett fehérje fogyasztásnak nagyobb szérumantitoxin 
titer felel meg.

A kontrollcsoport (gyermekei testsúly/kg-ként
0 . 10—0,9 g komplett fehérjét fogyasztottak. Ennek 
megfelelő en immunanyag termelésük 0,01—0,125
1. E./ml értékek körül mozgott. Két kontroli-gyermek 
0,6—0,7 g/kg fehérje beviteli nívón 0,10 I. E./ml 
ellenanyagot termelt. Ezek közül az egyik (K. R-) 
egy évvel a  vizsgálat elő tt tetanusz elleni passzív 
immunizálásban részesült, míg a másiknál a kiugrás 
immunbíológiiai okát megállapítani nem sikerült. A 
kontrollcsoport egy tanulója (Sz. S .) ' a megfigyelé­
sek alatt otthon megfelelő  komplett ifehérjefogyasztási 
nívón élt (1,54 g/kg) ennek immunanyag 'termelése
0. 125 I. E./ml volt. A fehérjés csoport gyermekei a 
magasabb beviteli nívónak megfelelő en átlagban is 
és egyénileg is több immunanyagot termeltek. Ezek­
nél egy kivétel volt (K. F.), 1,43 g/,kg fehérje 'beviteli 
nívón a többiekhez képest sokkal kevesebb, 0,0125
1. E. (ml) immunanyagot termelt. A klinikai vizsgá­
lat ennél a gyermeknél emésztési zavarokat és Read 
szerint számolva fokozott alapa,nyagcserét (+36% ) 
mutatott ki. A kép alapján megállapítható még, hogy 
masszív immunanyag termelés az 1,2— 1,7 g/kg 
komplett fehérjefo'gyasztási nívón található.

Fő leg szovjet szerző k, így Cserkesz (20) és 
mások a vitaminok szerepét emelik ki a fehérje

Komplett fphérje fogyasztás hatása 
az antitoxin term elésre az első  oltás 
utam 5 ik héten t et a n u sz anatoxin- 
nol immunizált l2 év/esfiúgyermp- 
kpknél.

anyagcsere szempontjából. Más szovjet kutatók, így 
Gosztev és Petrjasin (21) viszont az étrendi fehérjék 
szerepét emelik k i .a z  ellenanyag termelés fenntar­
tásának biztosításában.

• Meg kell említeni, hogy a fehérje gazdag élelmi­
anyagok adása révén tetemesen megemeiő dött a fehér - 
jések vitamin és ásványi tápanyag fogyasztása is, 
ami egyes szerző k szerint az immunanyag termelés 
hatásmechanizmusa szempontjából figyelembe veendő . 
A kérdést legújabban Ludovici és Axelrod (22), vala­
mint mások vizsgálták. Nagyszámú immunbiológiai 
vizsgálatokkal igazolták, hogy fehérjeszegény étren­
det hiába egészítettek ki vitaminokkal, az éllenanyag- 
titer nem emelkedett aktive immunizált állatoknál- 
Ez csak ajkkor következett be, Ihia iae étrendet triptofán- 
nal vagy jóminő ségű  fehérjével komplettálták.

Étrendi vizsgálataink szerint a kontrollcsoport 
Ba-vitám in fogyasztása éppen fele (0,725 mg/nap) a 
fehérjések bevitelének (1,50 mg/nap). Számos kutató 
igazolta, hogy a B_> vitamin igen fontos az étrendi 
fehérjék kihasználása, a test fehérje építése és így az 
immunanyag fehérje részének szintézisé szempontjá­
ból is. További vizsgálatoknak kell eldönteni, hogy a 
közölt eredmények elérésében milyen szerepe volt a 
laktoiflavúnmak és a B-osoport egyéb tagjainak.

Összefoglalás: A dolgozat magas tápláló értékű  
étrendi. fehérje komplettálás ellenanyag termelésre 
gyakorolt hatását írta le tetanusz anatoxinnal aktive 
immunizált 12 éves fiúgyermekeiknél.

1. Meg lehetett állapítani,- hogy az oltás elő tt 
bevezetett és az immunizálás alatt is alkalmazott ét­
rendi fehérje komplettálás hatására a vizsgált gyer­
mekek vérében több immunanyag termelő dött mint a 
nem komplettált kontroll tanulók szérumában.

2. Ki lehetett mutatni, hogy vizsgálati körülmé­
nyeink között a testsű ly/kg-ra eső  komplett fehérje 
fogyasztása és a termelt ellenanyag mennyisége kö­
zött pozitív összefüggés van. Magasabb komplett 
fehérje fogyasztáshoz nagyobb szérumantitoxin érté­
kek tartoznak.

1 Kontroll 
I Fehéresek

3. Miasszív immunanyag termelés a megfigyelt 
korcsoportban az 1,2—1,7 g/kg komplett fehérje bevi­
teli nívón volt észlelhető .

4. Gyakorlat számára levonható következtetés az, 
hogy a preventív oltások során az egyoldalú étrenden 
élő , növényi fehérjében gazdag étrendet fogyasztó 
gyermekeknél az aktív immunizálás elő tt 2—3 héttel 
alkalmazott jóminő ségű  fehérje (tojás, tej, sajt stb.) 
kiegészítés nagy mértékben emelni képes ,az oltások 
eredményességét és a hatékony immunizálás értékét 
is. Vizsgálati körülményeink között a jóminő ségű  
fehérje' adása masszívabb ellenanyagtermelést ered­
ményezett és így feltehető leg tartósabb védettséget 
is biztosított.

Meg kell köszönnöm Erdő s László dr. OKI osz­
tályvezető nek és az újpesti Iskolaorvosi Rendelő inté­
zet vezető jének, Bognár Emil dr. fő orvosnak, vala­
mint Keredhbaumayeir Rózsa dr. közremű ködését, akin 
a vizsgálatok elvégzésében és kiértékelésében segítsé­
gemre voltak.
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JT. O  e K.e T e : B j iu s m u e  d u o m im e c n o z o  k o m - 
n jieK m oeciH U .H  6e jiK a.M ii H a  e b ip a ő o m K y  a i im u m o K c i iH a  
y  d e m e ü ,  u M M y n m u p o u a n H u x  anamoKCUHOM c m o j i - 
ÖHHKÜ.

B  iiacTOHiuen paő o're omicbiBaeTCH BJiiiHHiie 
KOMIHieKTOBaHIIH BbICOKOIjeHHHMH ÖCJIKaMII Ha Bbjpa - 
ő oTKy npoTiiBOTeji y  MaerBuiiKOB 12 jieT, airniBHo  
MMMyHM3HpOBaHIIb!X aHaTOKCHHOM CTOJlÖHHKa. 1. I IOH  
b j h ih i ih c m  HHaTHiecKoro KOMn.;iei;TonaniiH Ge.uKaMii b 
KpOBH MMMyHH3HpOBaHHbIX HCTCH BbipaŐ OTblBajIOCb  
fío jibm c HMMyHHoro BeutecTBa, hc m b c e p y j ie  h o h t po j ib - 
h o í i  rp y n n b i yneiiHHOB. 2. M e u u y  KOJiHnecTBOM n o -  
T p eß jie im oro  KOMnjiéKTHoro Gejina 1 1 k o j ih h c c t bo m  
Bb ipaöoT itim b ix npoTHBoreji onpegeJiHJiacb noJiOHSH- 
Te.iib iiaíi B3aHM0CBH3b. rioBbimeHHCM KO.nniecTBa k o m- 
mreKTHoro ő ear;a noBbiiuaeTca co.nep m am ié aH-ra- 
TOKCHHa b cepvM e. 3 . MaccHBHan Bbipaő oTKa HMMyH­
H oro Bemec.TBa b  HaiiHoíi B 03p acfn o íí r p y n n e  OTMe- 
n a iiacb  n p n  noTpeő JieHHH 1,2— 1,7 r  KOMnjiéKTHoro

Genua Ha o h h h Kr Beca. 4. PI3 Bbimeciia3aHHoro aBTop 
BbiBoaiiT .laKJUO'ieiiiie ;v ih  npaKTHKH, h t o ecjiH aeTHM, 
nOTpeŐ JIHKIIHHM OaHOCTOpOHHIOK), Ő OraTVIO paCTHTe.lH)-
HblMH Ő ejIKaMH HM HÍV IipiIÖaBHTb K HIIUIC 2---3 HCge. H!
n o  a K T H B H o i i  H M M y n H á a p H H  H e H H b ie  ő e j i m i  (h ö h o, 
M O JIO K O , C b ip  H  T .  H .)>  TO  3T O  B 3H a H H T e J I b H0 H  M e p e  

Ő y jU 'T  C n O C O Ö C T B O B a T b  y c n e U l H O C T H  H 3(J)(J> eK TH B H O C T II 

H M M y H i i s a i i H H .  B  y c j i o B H H X  o n b i T a  O T M e n a j i a c b  6 0 -  

j i e e  M a c c H B H a n  B b i p a ő o T K a  n p o T H B O T e j i  n o n  B J iH H H H e M 

n o T p e ő . T j e H H H 'u e H H b i x  ő e j i K O B ,  T a n  h t o no n c e f i  B e p o -  

H T H O C T H - ő b u i a  H O C T u r n y x a  11 G o j i e e  t i p o r n i aí i  h m m v h h - 

a a u i i H .

Dr. L á s z l ó  F e k e t e : Ober den Einfluss einer 
Komplettierung der Diät durch Eiweiss auf die Antitoxin­
produktion bei mit Tetanusanatoxin immunisierten Kindern.

Die Arbeit behandelt den Einfluss einer Komplettierung 
der Diät durch hochwertiges Nahrungseiweiss auf die Anti­
körperbildung von 12jährigen Knaben, diê  mit Tetanus­
anatoxin aktiv immunisiert wurden. .

1. Es wurde festgestellt, dass eine vor der Immunisierung 
eingeleitete und während derselben fortgesetzte Komplettie­
rung der • Diät durch Nahrungseiweiss einen Anstieg des 
Immunkörperspiegels im Blute der untersuchten Knaben 
im Vergleich zu den Kontrollen, die keine komplettierte 
Diät erhielten, zur Folge hat..

2. Es wurde nachgewiesen, dass ■ unter den Versuchs­
bedingungen der Arbeit zwischen der pro Kg Körpergewicht 
zugeführten • Menge von komplettem Nahrungseiweiss und 
der gebildeten Menge der Antikörper eine positive Korre­
lation besteht. Bei Zufuhr grösserer Eiweissmengen sind die 
Antitoxinwerte im Serum höher.

3. Eine massive Immunkörperbildung war in der be- 
obachtetén Altersgruppe bei einer Zufuhr von 1,2—1,7 g/Kg 
Eiweiss festzustellen.

4. Als praktische Konsequenz ergibt sich, dass bei ein­
seitig, durch eine an pflanzlichem Eiweiss reichen .Diät 
ernährten Kindern eine 2—3 Wochen vor der Immunisierung 
begonnene Komplettierung der Diät durch hochwertiges 
Eiweiss (Eier, Milch, Käse) die Wirksamkeit der Impfungen 
bedeutend zu steigern' vermag und ebenso den Erfolg dér 
Immunisierung. Unter den Bedingungen der Arbeit hatte 
die Zufuhr von hochwertigem Eiweiss eine massivere Anti­
körperbildung und — wie anzunehmen — eine Impfschutz 
von längerer Dauer gezeitigt.

A Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatúnak közleménye

A d a to k  a  te r h e s s é g g e l  s z ö v ő d ö tt  h e p a t i t is  e p id e m ic a m a g z a t i
v o n a tk o z á s a ih o z

Irta: F O R G Á C S  J Ó Z S E F dr., K O V Á C S  L Á S Z L Ó  dr. és J E G E S !  L E  ON T  I N dr.

■ A fertő ző  májgyulladás a második világháborút 
követő  években .a tudományos érdeklő dés homlok­
terébe került. A nagy számban megjelent közlemények 
között azonban csak kevés olyat találunk, mely ia 
fertő ző  májgyulladás és a terhesség egyidejű  elő for­
dulását, tárgyalja.

Tarajev■ (1) hívta fel a figyelmet arra, hogy a 
terhesség alatt jelentkező  és régebben toxioo-sísos ere­
detű nek vélt sárgaságok többségé fertő zés következ­
tében jön létre. .Dovzsenko (2) véleménye szerint a 
hepatitis epidemica gy ajk rabban jelentkezik a terhes­
ség utolsó hónapjaiban, mint a terhesség első  felében 
és többnyire koraszülést vált ki.-A nyugati irodalom­
ban Zondek (3), Kellog (4), Mickel (51 foglalkoztak 
részletesebben a kérdéssel. Hazánkban Feketének föl­
jelent meg -közleményé, melyben hepatitis epidemi- 
cáva-1 szövő dött terhesség halálos kimenetelű  esetéit 
ismerteti. • '

A különböző  közleményekben -a terhesség ideje 
alatt jelentkező  fertő ző  májgyulladás magzati vonat­
kozásairól csak kevés szó esik. Nyílt kérdés, hogy a 
hepatitis epidemica kórokozó vírusa áthatol-e a . pla­
centa b-arrieren és ha igen, milyen elváltozást okoz 
a magzati szervezetben?

Zondek, és Mickel eseteiben látszólag egészsé­
ges, sárgaságtól mentes újszülötteik születtek. Ebbő l 
fenti szerző k azt a következtetést vonták le, hogy a 
kórokozó virus nem- kerül be a magzati szervezetbe. 
Schächter (7). koraszülött esetét ismerteti, akinék 
késleltetett szellemi fejlő dését az anya terhesség alatti 
járványos májgyulladásával hozza kapcsolatba. 
Belli n (8) esetében hepatitis epidemican átesett ter­
hes can géni tál is májcirríhosisba-n szenvedő  újszülöt­
tet szült. Cs. Úri és mts. '(9) egy alkalommal virus 
-hepatitis után enibrycpathiát észlelt. Kellog széri-nt 
a világirodalomban közölt eddigi észlelésekbő l követ­
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keztetéseket levonni nem lehet, hanem további meg­
figyelésekre van még szükség.

Osztályunkon ■  az elmúlt évek folyamán 16 asz- 
szony szült, akik a terhességük folyamán — a szülést 
megelő ző  két hónapon belül — fertő ző  májgyulladá­
son estek át. Jelen közleményünkben anyagunkat a 
terhesség alatti hepatitis epidemica magzati vonat­
kozásainak szempontjából kívánjuk vizsgálat tár­
gyává tenni, figyelmen kívül hagyva egyéb kérdése­
ket, mint például a betegség lefolyása a terhesség 
alatt, a szülés lezajlása, a szülés utáni vérzés foka 
stb.

Anyagunkat vizsgálva megállapíthatjuk, hogy 9 
terhesség végző dött koraszüléssel (2500 g súly alatt), 
míg 7. esetben kiviselt, érett újszülöttet nyertünk. Az 
újszülöttek közül 15 maradt életben és 1 halt meg a 
szülést követő  14.. órában. Két újszülöttön már a 
megszületés pillanatában kifejezett sárgaságot ész­
leltünk (ezek közül az egyik 14 óra múlva exitáit), 
míg a többiek bő rszíne normális volt.

Capps (10) közleményében felhívja a figyelmet, 
hogy a sárgaság nélküli májgyulladásban szenvedő  
csecsemő k ia fertő zés terjedésében jelentő s szerepet 
játszhatnak. Ennek alapján felmerült, bennünk az a 
gondolat, hogy a hepatitises anyák látszólag ■  egész­
séges újszülöttei esetleg sárgaság nélküli májgyulla­
dásban szenvedhetnek. Ezért vizsgáltuk a hepatitises 
anyák újszülötteinek egyes májíunctiós próbáit: 
serumihilirubin-szintet, díazó reactiót,. thymol turbidi- 
tást, benső é próbát. A vizsgálatok céljaira vénás vért 
használtunk. Összehasonlítás céljából 50 olyan új­
szülöttnek a vénás vérével is elvégeztük a fenti vizs- 
gátatokat, akiknek anyjuk egészséges volt. Ezen. con- 
•trollként szereplő  újszülöttek vérének serumibilirubim 
szintje minden esetben 3 mg% alatt- volt, prompt 
direkt diazó reactiót nem észleltünk és a thymol tur- 
biditás, bensoe próba normalis eredményt adott.

A 16 újszülött közül 14 egészségesnek bizonyult, 
a májíunctiós próbák normális értékeket adtak. Máj, 
lép nem volt tapintható. Kóros elváltozást a késő b­
biekben sem észleltünk.

Egyik 1400 g súlyú koraszülöttünk már a meg­
születés pillanataiban kifejezetten sárga volt. Ezen 
eset részletes kórrajzi adatai a következő k:

Gy. J.-né, 20 éves, elő ször terhes nő beteg. Terhes­
ségének VI. hónapjában fertő ző  m ájgyulladás okozta 
sárgaságban m egbetegedett.' Ezért egy hónapon keresz­
tül belgyógyászati kezelésben részesült. Egyhónapi ke­
zelés után, amikor a sárgasága megszű nt és a máj- 
functiós próbák még enyhén positivak voltak (seram - 
bilirubin 1 , 1  mg%, bensoe: negatív, thymol: 6 E, vize­
letben ubg.: fokozott, b ilirub in : negatív) szülő fá-jások 
kezdő dnek és a beteget osztályunkra helyezik át. A be­
teg bő rén, sk leráján sárgaság nem  észlelhető . M ájszél 
elérhető , lép nem  tapintható. RR.; 125/70 Hgmm. V i­
zeletben fehérje, genny: negatív. Vércsoport: »A«, 
D (Rh.): positiv. (Férj: O, D: positiv.) W asserm ann- 
reactio: negatív. A  koraszülés elkerülése céljából a be­
tegnek 1 am p. sevenal in j.-t adunk i. m. A fájások 
néhány órára kimaradnak, m ajd újból erő teljesen 
megindulnak. A felvétel u tán 24 órával Bracht sze­
rinti szü lésvezetéssel az I. tökéletesen kettő zött far­
tartás m echanizm usa s ie r in t élő , kora, 1400 g súlyú 
leánym agzat születik. Az újszülött, aki már a m egszü­
letés p illanatában erő sen sárga volt, szü letése után 14 
órával ex itá l. Vércsoportja: »A«, D (Rh.): positiv. Was- 
serm ann-reactio: negatív. Vörösvérsejtszám : 5,280.000,

hgb.: 130%, erythrob last csak e lvé tve  látható. Bon­
colási lelet: sárga árnyalatú bő r. A  naevagysarló le­
m ezei között kisebb vérzések. Az agyszövet lágy, csi­
rizszerű , a m etszéslapon kóros elváltozás nem látható. 
Szív normális. A nagyerek  belhártyája sárgás. Tüdő k 
állom ánya helyenként tömött, szürkésvörös, légtelen;  
nyom ásra zavaros fo lyadék  ürül. Lép rendesnél k issé 
nagyobb, szakadékony. Máj a norm álisnál jóval na­
gyobb, 400 g súlyú, tok ja feszes, állom ánya petyhüdt;  
m etszéslapon a m áj-állom ány elm osódott rajzolatú, 
vérbő . Epehólyag és epeutak szabadok. Vesék rendes 
nagyok; tokjuk könnyen levonható; a kéregállom ány 
halványszürke, a velő állom ány halvány, szederjes. 
V esem edencék és húgyvezeték norm álisak. Bordákon 
és a combcsont alsó végén  a csont-porchatár te ljesen  
szabályos.

K órszövettani v izsgálat: A  lép-sihusok erő sen tá­
gultak. Túlnyom órészben vér tölti ki. A  vesékben kó­
ros elváltozás nem  látható. A máj sejtsorai teljesen  
szabálytalanok. A máj sejtek  magva halványan festő - 
dik, chrom atin-szegény. A  m ájsejtsorok között sok he­
lyen halványrózsaszín, egynem ű  izzadm ány látható. A 
periportális térben, a vizenyő s kötő szövetben fehér- 
vérsejtes beszű rő dés sok fiatal alakkal. H elyenként 
vérképző  telep látható, melyben sok hypergranulált 
leukoeyta látható.

Kórbonctani kórisme: hepatitis serosa, broncho­
pneumonia ex aspiratione.

Egy .másik újszülött ugyancsak, már a megszü­
letés pillanatában kifejezetten sárga volt. Kórrajzi 
adatai a következő k:

L. A .-né, 24 éves, elő ször terhes asszonyt V III—IX . 
hónapos m egindult koraszüléssel vesszük  át a belgyó­
gyászati osztályról, ahol két hete kezelik  fertő ző  m áj-  
gyulladás. miatt. A  beteg jól fejlett, jó l táplált. Bő re és 
a sk iérák k ifejezetten sárgák. A m áj érzékeny, széle 
m ásfél u jjnyival tap in tható a bordaív alatt. Lép e l­
érhető , Szív balra egy  u jja l nagyobb, a szívhangok 
tiszták. RR.: 130/70 Hgm m . V izeletben fs.: 1023, fehérje, 
genny, cukor: negatív, bilirubin: -1—b -h  ubg:: fokozott, 
üledékben: hám sejtek. W assermann-reáctio; negatív. 
Vércsoport: O, D (Rh.): positiv. (Férj: Ó, D: positiv.)  
Vvs. süllyedés: 22 m m , vvs.: 3,860.000, hgb.: 74%, fvs.: 
5800, pálcika: 3%, segm ent: 75%,. lym phocyta: 18%, 
monoeyta: 3%, eosinophil: 1%. Restnitrogen: 31 mg%. 
MeLLkasátvilágítás és EKG: negatív. Serumbilirubin: 
8  mg%, thymol tu rb .: 5 E, bensoe: +> globulin: jelzett,  
diazó: promt direct reactio.

A z anya élő , kora 2250 g súlyú fiúm agzatot szül. 
Az ú jszü lött *nár a m egszületéskor k ifejezetten sárga, 
mája, lépe megnagyobbodott. SerumbiÜrubin érték. 
5,99 mg%, bensoe: + ,  thym ol turbid itás: 5 E, promt 
direct diazo reactio. Wassermann-reactxo: negatív. 
Vércsoport: »O«, D (Rh): positiv, vvs: 6,020.000, hgb: 
140%, m agvas vörösvérsejt a qualitativ vérképben nem  
látható. V izeletben bilirubin: + + ,  ubg: fokozott.

Az újszülöttet a továbbiakban egészséges anyák 
le fe jt te jével tápláljuk. Rendszeresen kap K és B i v ita ­
m int. A  m egszületéskor észlelt sárgaság nem fokozó­
dik, hanem  a harm ad ik ' hét végére oldódik. A negye­
dik hét végére az ú jszü lött eléri szü letési súlyát. M áj-  
functiós próbái norm álisak.

M egem lítjük m ég, az anyánál a szü lés után 36 órá­
val súlyos hepatargiás koma fejlő dött ki, de ennek 
ellenére a betegség végső  kim enetele kedvező  volt.

A fentebb közölt két esetünkben minden valószí­
nű ség szerint anyai eredetű  kórokozók in utero mag­
zati hepatitist okoztak. Ezt a ifelífogásunkiat támasztja 
ia Iá az első  esetünkben a kór boncolási lelet, a máso­
dik esetünkben pedig a laboratóriumi vizsgálati ered­
mények. Erythroblastosis foetalis -és lues fennforgása 
mindkét újszülöttnél kizárható volt.

Beteganyagunk vizsgálata és a világirodalom 
adatai alapján azt iá következtetést vonhatjuk lé, hogy
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a terhesség második felében a hepatitis epidemica 
általában nem károsítja közvetlenül a magzatot. 
Egyes esetekben azonban a kórokozó virus a lepényen 
keresztül a magzati keringésbe juthat és ilyenkor a 
magzat is hepatitisben betegedhet meg.

Hepatitis epidemicaban szenvedő  anya újszülött­
jét az egészséges újszülöttektő l még akkor is elkülö­
nítjük, ha najta hepatitisre utaló elváltozást nem 
észlelünk.

A szoptatás részben anyai, részben magzati szem­
pontok figyelembevételével különös mégfootolást igé­
nyel. Egyrészt a tejproductio károsan befolyásolhatja 
az anya állapotát, m ásrészt a szopás a magzatra 
nézve a fertő zés veszélyével járhat. Ezek figyelembe­
vételével fértő ző  állapotú anya esetében célszerű nek 
tartottuk a szopás eltiltását és az újszülöttet egész­
séges anyák lefejt tejével tápláltuk. -Kivételes eset­
ben, amikor ia szoptatás megengedéséré került sor, 
az újszülött részére biztosítottuk a védelmet nyújtó 
y-globulint, melybő l 10— 14 naponként összesen há­
rom ailkailommaf 2—2 cm3-t adtunk i. m. Megjegy­
zendő  azonban, hogy a védettséghez szükséges meny- 
nyiség tekintetében még nem alakult ki egységes 
álláspont.

Összefoglalás. A szerző k 16 újszülöttet vizsgál­
taik, akiknek anyjuk a szülést megelő ző  két hónapon 
belül 'hepatitisben betegedett meg. 16 újszülött közül 
9 volt kora, 7 pedig érett. 14 telje'sen egészségesnek 
bizonyult. 1 koraszülöttnél a kórboncolási lelet, 1 má­
sik koraszülöttnél a laboratóriumi leletek és a klini­
kai tünetek alapján intrauterin fertő zés következté­
ben létrejött máj gyulladást állapítottak még. Az új­
szülötték elkülönítését, fertő ző  állapotú anyák eseté­
ben pedig a szoptatás eltiltását tartják szükségesnek.

IRODALOM: 1. Tarajév: Szov. Med. 1949. 4, I. — 
2. Dovzsenko: Akus. i. Ginek. 1950. 6 . —- 3. Zondek:
cit. Kellog. — 4. Kellog: Am. J. Obst, and Gynec. 32:
1153, 1951. — 5. Mickel:  Am. J. Obst, and G ynec. 62:
409, 1951. — 6 . Fekete: Orv. H etilap 41:629, 1950. —
7. Schächter: Le Conc. Médic. 71:871, 1949. — 8 . Bellin:  
J. Pediatr. 40:60, 1952. — 9. Cs. Úri, Nárai: Magy. Nő - 
orvosok Lapja 16:302, 1953. — 10. Capps: JAMA. 1949. 
557, 1952.

II. O o p r a i ,  JI. K o B a q ,  JI. E r é m  h  : 
B .iu .w ue conemanun dnudcMWtecKozo zenam um a c 
ő epeMeiiHocnibio na Hoeopootcdennux.

AßTopaMM Sbiuo uccjieaoBano 16 HOBopomneH- 
Hbix, MaTb KOTopbix b nocJieaHiix iUÍVX Mecnirax no  
ponoB cTpanajia onnneMimecKHM reiianiTOM. Ma 16 
HOBopomneinibix 9 obaaajnicb npeJKíreBpeMeinio pom - 
neuHbiMH, a ocTajibHbie 7 6m.h i  3pejibie. I la  oGmero 
qircjia 14 HOBopoHtnenHbix 6h .j ih  3nopoBbi, y  onHoro 
npemneBpeM enno pom nennoro Bcupbim e, a y npyroro  
j iaöopaTopnoe n KJiHHHqecKoe uccjienoBamie onpene- 
JiHjiH Bocna.Tienne nenem i, B03HHiuuee BCJiencTBiie 
BHyTpnyTpoGuDro aapamemiH. AnTopbi cqiiTaiOT He-  
OÖXOHHMblM HSOJinpOBaTb HOBOpOHtneHHblX, a B CJIV-  
qae aapamemiocTH MaTepii 3anpeTHTb nopM.nemre 
rpynbio.

Dr. J ó z s e f  F o r g á c s ,  Dr.  L á s z l ó  K o v á c s 
und Dr.  L e o n t i n  J e g e s i : Beiträge zur Frage der 
Bedeutung der epidemischen Hepatitis bei Schwangeren [ür die 
Frucht.

Verff. untersuchten 16 Neugeborene, deren Mütter 
in den 2 Monaten vor der Entbindung an einer epidemischen 
Hepatitis erkrankt waren. Unter den 16 Neugeborenen waren 
9 Frühgeborene und 7 reile Früchte. 14 waren vollständig 
gesund, bei einem der Frühgeborenen musste auf Grund 
des pathologisch-anatomischen Befundes, bei einem anderen 
auf Grund von Laboratoriumsbefunden und klinischen 
Erscheinungen eine, auf dem Wege intrauteriner Infektion  
entstandene Leberentzündung diagnostiziert werden. Es 
wird eine Isolierung der Neugeborenen, im Falle aber, dass 
eine Infektiosität der Mutter möglich erscheint, Stillverbot  
gefordert.

A Debreceni Orvostudományi Egyelem I. sz. Belklinikájának (igazgató: Fornet Béla dr. egyet, tanár) közleménye

S eru m fe h é r je  v iz s g á la to k  p e rn ic io sa s  b e te g e k e n *
Irta : A B L Ó N  C l  P Á L  dr. és F Ü R

Naegeli  1931-es monagraphi újában 1000 refrac- 
tametriás vizsgálat, alapján perniciosások serum­
fehérje értékét normálisnak írja. A haemntotogia 
klasszikus tekintélyének é magy anyagra támaszkodó 
m eg á llap ítása i legújabb idő kig fellelhető  .a szakiro­
dalomban. Schulten 1939-es, majd 1948-as könyvé­
ben is Naegeli  idézésével intézi el iá perniciosa fehérje! 
kérdését. Érthető , hogy ia szű k keretekre szorítkozó 
belgyógyászati tankönyvek, még a kézikönyvek sem 
foglalkoznak .a kérdéssel, a többi haermtologiai rnono- 
graphjálk pedig szinte egyetlen mondattal intézik el. 
Boros: a sdrumifehérje mennyisége lényegesen nem 
változik és a fractiók arányra is kb. normális. Hittmccir: 
a süllyedés sebessége a vvs-számtól függ mert a per- 
niciosásak féhérjakópe normális. Jagic nem foglalko­
zik vele, Fleischhacker sem, ugyanígy mellő zi Win- 
trobe és Dameshek. Heilmeyer normális, esetleg kissé

* A tiszántúli B elgyógyász Szakcsoport egri ván­
dorgyű lésén, 1953. IX. 4-én tartott elő adás.

E D I - S Z A B Ó  M A R I E N N E  dr.

csökkent összfehérjét ír normális összetétellel és frac­
ti ókkal.

Szórványosan találunk fehérje- vagy la'oonató- 
riumi szakkönyveikben érdeklő dést. Bálint Péter a per- 
niciosa-hypoproteimaemiát tankönyvében említi. Erre 
megfelelő  helyen visszatérünk. Wuhrmann és VPun- 
derly könyvének 1947-es kiadásában igen röviden fog­
lalkozva megállapítja, hogy perniciosások fehérje- 
képében különösebb eltolódás ninc9 és ezt ta megálla­
pítását számtalan helyen idézik iaz irodalomban. A 
vvs-süllyedést tárgyalja annyiban, hqgy pernic'osa- 
retapsuisban (súlyos cardialis decompensatiót kivéve) 
a Westérgreen emelkedett, 60—70 mm, remissiónál 
csökken és ez annyira általános, hogy szerző k szerint 
a‘ retiiculo'cyta-számolást helyettesítheti. A Weltmann- 
szalag széles, a Takata, még inkább a cadmium- 
próbák positivak.

Bennhold—Kylin—Rusznyák 1938-as kiadású
Eiweisskörper des Blutplasmas monogriaphiája Hatz
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és Korányi András feldolgozásában éntáke's adatokat 
szolgáltat. Közli Starli nger és Winands gravimetriás 
értékeit 5 eset kapcsán. Az összfehérje 5,52—6,57 g%, 
az albumin 1,87—4,66, a globulin 1,42—4,32 g%-kal 
tág határok között ingadozó. Rusznyák, Baráih és 
Kürthy 1924-ben feldolgozott és közölt 3 perniciosa 
esete nephelometriásan 5,50—6,0 g% összfehérje mel­
lett 3,50—4,26 albumin és 1,45— 1,73 globulin %-kal 
egységesebb képet ad. Rusznyák és munkatársai meg­
állapítása szerint a plasmafehórjék afiaemiáknál igen 
karakterisztikusan viselkednek, annyira, hogy a per­
niciosa és ú. n. secundaer anaemiák elkülönítése léhei- 
séges. Perniciosánál az albumin-globulm hányados 
2,1—2,5 szóródással normális, míg secundaer 
anaemiáknál kifejezett csökkenés (0,8—1,4) van. A 
perniciosa féhórjefractióira vonatkozó e megállapítás 
csaknem általánosan elfogadott. Naegeli  szerint' is 
normális globulin értékek principialis és differential- 
diagnosztikus jelentő ségű ek.

S e f e h

9

8

7

6

5

4

aemiásóknál. Az anaemia foka sincs párhuzamban a 
fehórjeértékekkel, de eseteinkben még a We.-nel sem, 
mely Wuhrmann fentebb említett megállapításaként 
•akár a reticulocyta számolást is helyetteisítheti. Az
I. ábra szemléltető en mutatja az itt felsoroltakat.

A serumösszfehérje csökkenése 6,5 g% alatt az 
esetek csaknem felében található. Ebben egyezik vizs­
gálataink eredménye Schneiderbauer 37 perniciosas 
esetet feldolgozó 1950-es közlésével. Ö az összfehérje 
normális értékét 7 g% fölött veszi, így a 37 esetből 
24-et e határ alatt találva, 64%-ot vesz hypoprotein- 
aemiásnak. Feltű nő  azonban hypoproteinaemiás ese­
teinek A/G quotiense, mely 0,7—1,4 szóródással átla­
gosan csaknem pontosan 1. Bár a globulin-szaporu- 
latot kétségtelenül oonstatálja, szükségesnek tartja 
az alfractiók vizsgálatát, mely által iá hypoprotein- 
aemia typusa Wuhrmann és Wunderly szerint ponto­
sabban megállapítható. Anyagát elválasztja az ali- 
mentaris vagy veszteségi hypopiroteitnaerniätol: Fies- 
singer »Anemie arythroplasmatique de carence« 
hyperchrom, megaloblastos perniciosa-szerű , valamint

J .
táb lábó l C t lb u m in  %

G  i  o  b  u  t i  n o h  %

o £ f o c , *3 T

Ő si. eset 4 6  4 5 7 1 6 3 2 1 4 1 0 2

26.s2.esei 4 5 5 4 1 2 4 3  2 1 8  5 1 1 6

2 S.sx.osti 4 3  3 4 0 4 4 4 4
____

2 3  6
fc- .

8 3

Három ífQalacionvabb A/a értékű 
esetünkben P.E.-vel az oL és/3 
globuli nő k relatív szaporulata. 

( m ethod i ka: Ifem iny í j  Uibisj: UijmH. 
Ötvös tud. i. 68.1953.)

1. ábra. 2. ábra.

.Amilyen szegényesnek mondhatjuk az összefog­
laló irodalmat, annál tömegesebb a témával foglal­
kozó közlemények száma, különösen a háborút követő  
években, a mai napig is. Ezen adatokkal saját anya­
gunk ismertetésével kapcsolatosan, ill. azzal össze­
vetve kell foglalkoznunk.

30 pernieiosás betegnél végeztünk kjeldahlo- 
metriás-an serumfehérje vizsgálatot. 16 esetben csak 
összfehérje, 14 esetben Na suli. kisózással albumin - 
globulin meghatározást is. Egyidő ben thymol és 
aranysol próbát, ws-süllyedést és wt-számo!ást vé­
geztünk. Ezeket az adatokat betegeink életkorát is 
feltüntetve iaz I. tábla tartalmazza. Ha a serumossz- 
fehérje normális határértékét számos irodalmi adat 
egybevetésével 6,5 g%-nál vesszük, 30 esetbő l 14 esik 
a normális alá. Táblázatunkon e határt vastag vo­
nallal jelöljük, hogy a többi vizsgálati eredményt a 
serumösszfehérje értékkel összevethessük. 14 fractio- 
nálásos vizsgálat eredményének megoszlásából kitű ­
nik, hogy az A/G quotiens szóródása az összfehérje- 
értéktő l független. Két-két egészen alacsony A/G quo­
tiens esik a normoproteinaemn'as és hypoprotein­
aemiás esetekhez. Az A/G quotiens a vizsgált 14 eset­
ben 0,8—2,2 szóródással significans eltérést nem mu­
tat. A kolloid-próbák positivitása még kevésbbé esik 
egybe a hypoproteinaemiával, még a Westergreen 
értéke sem. Magas süllyedés-értékeket épúgy találunk 
a normoproteinaemiás mező ben, mint a hypoprotein-

az angolszászok »nutritionel macrocytic« anaemiájá- 
tól. Ezékben az esetekben Gastle-ferment kimutatható 
és therápiásan máj rest stensek.

Hänel 3 háborúutáni év 112 perniciosa esetét az 
éhezési idő  fehérjehiányára vezeti vissza. A megelőző  
évek sokkal kisebb számú megbetegedésével szernibdn 
szerinte ez »perniciosa-jelöltek« íohérjehiányra bekö­
vetkező  tömeges maniíestálódása. Hänel  közölt esetei 
valódi kryptogenefious perniciosák, nem ú. n. Para— 
Biermerek. Ezzel szemben Wills 1930-as nagytömegű , 
eleinte valódi Biermérnek tartott közlései éhezési 
svmptomás . perniciosáknak bizonyultak. E közlések 
Indiáiból valók. Wills esetei mégis nagy jelentő séget 
nyertek az Addison—Biermer-kutatásban, mert fac­
tors ma mar a fo lsaw al azonosnak .tartott Be vitamin.

Perniciosások oedemájának m agyarázatára is 
gyaknan felmerül a hypoproteinaemi'a lehető sége 
(Brugsch, Forster stb.), bár ezt éppen magyar szer­
ző knek sikerült cáfolni az endothel-functio első  leges 
szerepének kimutatásával (Földi, Korányi A. és 
Szabó). Jelen vizsgálaitaiinlkat azonban közelebbrő l 
érinti az a megállapításuk, hogy a p la sírna proteineket 
ugyanaz a »noxa« bénítja, amely a vérképzést.

Messze vezetne a perniciosa és hypoproteinaemia 
viszonyában jelentő s irodalmi adatok részletezése 
(Owerkamp, Heilmeyer, Oettel stb.), már a felsorol­
tak és saját adataink alapján is feltételezhető , hogy 
az Addison—Biermer anaemia halmozódásában a
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1. t á b l á z a t

S
o
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z

á
m

. Név, ! Serum- 
életkor , összfehérje

A lbumin

i
i G lobulin

1

1 a /g
Roll. pr. 

Thy- A - 
mol. sol.

1
W estergr. j V vt. millió

1 • Zs. I.
40 éves

,

• • 8,28

•

+ + +  2 10/20 ! ■  1,2

2 H. J .
61 éves 7,68 +  1 ! 4 ’4

3 P. V.
62 éves 7,63 4,80 2,40 2,0 + - 3 40/100 0,7

4 Sz. N. 
72 éves 7,63

4,80

'
+  0 26/51 2,5

5 Sz. J , 
48 éves 7,63 2,20 2,2 +  3 40/65 3,0

6 I). S.
59 éves 7,58 3,85 3,33 u  1 0 0 4/8 3,4

7 P. D.
54 éves 7,44 ' . 4,81 2,63 1,8 + + •  1 20/50 1,0

8 P. P:
46 éves 7,20

.
. 15/30 0,9

9 T. J.
40 éves’ 7,09 4,67 2,42 1,9• + +  .1 14/25 1,6

-

10' T. J .
76 éves 6,98 4,24 2,56 1,6 . +  ■ 2 2/8 1,1

11 P. I.
46 éves 6.98 + +  5 10/16 ■  3,7

■

12 Cs. E. 
23 éves 6,84 3,80 3,04

I ’ ’2
0 0 . 15/45. 2,1

. 13 M, F. 
67 éves 6,82 4,55 ■ 2,37 1,9 + + + +  5 13/24 3,5

14 Cs. L.
39 éves 6,77 +  1 9/20 . 2,3

15 • H. G.
55 éves

6,77 +  . 3 30/45
1 ’ ’-2

16 Cs. F.
24 éves

6,51 4,10 2,40 1,7 o • 0 15/45 2,0

17
D . l .
49 éves 6,34 H—F 1 10/30 2,4

18 Zs. K. 
42 éves

6,34 + + +  2 10/20 1,6

.19 D. Zs.
50 éves 6,28 + +  2 15/39 4,0

20 L. J .
.43 éves 6,13 3,64 2,49 1.5 +  2 15/35 2,5

21 G. M.
59 éves

6,12 +  1 15/35 2,8

22 M. Gv. 
60 éves

6,12 ■ 1 + 1 20/45 0,9

23
K. T.
46 éves 6 , 0 .

3,97 2,03 2,0 +  .1 8/20 1,6

24 •
S. J .
66 éves 5,92 2,8

25
B. J.
71 éves

5,90 • +  3 15/40 0,8 1

26
V. J .
55 éves

5,49 2,.35 2,98 0,8 0 1 5/20 1,0

27 S. K.
66 éves 5,47 4,20 2,07 2,0 . • +  1 5/15 1,0

28
P. Z.
63 éves . 5,34 2,45 2,89 0,8 ’ + +  2 45/105 2,4

29 V. S.
60 éves 5,20 1,1

30 S. J .
66 éves 4,16 +  1 . 5/15 0,8 1
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fehérjeianyagoserének szerepé van. Egyszerű  'fehérje- 
építő kő  .hiány ez, vagy éppen .az antiperniciosa prin­
cipium fehérjeépítő anyaiga hiányos, v.agy. velő árt a lom­
ról van szó, Feliinger szerint is eldöntetlen. Ha Oettel 
felosztását tartjuk szemünk elő tt -a hypoprotein- 
aemiia létrejöttében: 1. inamitiós, 2. veszteségi, 3. kép­
zési ziavar, az első  kettő t .anyagunkban fci-záthatjuk. 
Pathogendticusain a .fehérjeképzési helyek megbetege­
désével kapcsolatos primaer zavarok csoportjába so­
rolják a perniciosia-hypoproteinaemiát (Oettel, Bálint 
P.). Köztudomású e szempontból a máj központi sze­
repe. Annál feltű nő bb, hogy .anyagunkban taz össz- 
fehérje, ill. néhány esetben talált kifejezett allbumin- 
gloibuÜin quotiens csökkenés legkisebb párhuzamot 
sem mutat a »máj functi ő s« kolloidpróbákkal. Mint 
Schneiderbauer, mi is kívánatosnak láttuk e szem­
pontból alifnactiókat meghatározni. Piapírelektrophore- 
sissél vizsgáltuk a fehérjefractiókat és így nyert gör­
béink sem. »májtypusiuak«. A II. ábrán három leg­
alacsonyabb A/G értékű  esetünkben nyert eredményt 
közölj ük.

A ihypoproteinaemia eredetére vonatkozóan Oettel 
érdekes párhuzamra utal a perniciosánál és panmyelo- 
patihiánál egyaránt gyakori hypoproteinaemiát illető ­
leg. Owerkamp a hyp'oproteinaemiás perniciosa ese­
tek németországi nagyobb tömegű  manifestálódásával 
kapcsolatosan Bürge ihypothe’sisét teszi magáévá. 
E szerint ia fehérjeanyagcsere valamilyen qualitativ 
hiányossága folytán az intrinsic factor képző dése ma­
rad ki fenmentzavar miatt.

Legű j.a:bban Wuhrmann és munkatársai elektro- 
phoreticus vizsgálatokkal egyes cytopeniás állapotok 
piathogeinesisóben bizonyos humoralis fehérje-f.actor 
jelentő ségét mutatták ki. Anélkül, hogy a pathogenesis 
bármely 'tetszető sebb hypothesiséhez kötnénk magun­
kat, a h.aematologia gyakran túlzottan morphologiai 
szemléletét ifehérjevizsgálatok szerencsésen egészíthe­
tik ki.

Gyakorlati conclusi óként levonható, hogy ’ az 
anaemiák minden esetében szükséges rutinszerű , leg­
alább serumösszfehérjé vizsgálat. Therápiás szem­
pontból sem közömbös ez, mert számtalan »májresií- 
iens« eset megtalálja m agyarázatát valódi Biermer- 
nél is. Közismert, hogy éppen a hypoiproteinaemiás 
esetek reagálnak rosszul conceintrált, tisztított máj­
kivonatra, Bis-re. Magunknak ilyen szempontból még 
kiértékelhető  anyagunk nincs, de vizsgálatainkat 
papirelektrophoresis mellett éppen abban az irány­
ban óhajtjuk kiegészíteni, hogy B12 adásra mennyiben 
változik a fdhórjekép. Ismeretes, 'hogy gyomorrák 
pernislosásokon háromszor gyakoribb* mint az átlag- 
lakosságon. Ezen belül nem. látszik érdektelennek 
éppen a hyp'oproteinaemiás eseteket szem elő tt tar­
tani. A transfusio már nem tartozik a perniciosa -szo­
ros itherápiájához, de általános vélemény, hogy egyes 
perniciosa eseteket B12 mellett is csali ezzel, vagy 
erélyes fehérjetáplálással lehet. 3,5 millió fölé emelni.

Összefoglalva:

1. Valódi perniciosa .anyagunk csaknem 50%-á'b.an 
talált hypopiroteinaemia fehérjeanyagcserezavarra 
utal.

2. 14 vizsgált esetben az albumin-globulin quo­
tiens 0,8—2,2- szóródással significans eltérést nem 
mutat.

3- Perniciosások rutin szerű  sérurrífehérje vizs­
gálatát szükségesnek tartjuk, mert a diagnosztikában 
és a kezelésben is jelentő sége van.

IRODALOM: 1. Bálin t:  Kiin. Labor. D iagnosztika. 
164, 1952. — 2. Bálint:  O. H. 521, 1943. — 3. Boros: 
Haem atologia. 134, 1942. — 4. Brugsch: Lehrbuch der 
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cjiedoeartue Gejinoe cbieopomnu y öojibHbix a.’ioKanecin- 
eetmoii aHeMueii. ■ ,

1 .  F n n o n p o T e i i H e M U i i ,  n a ß a i o u a e M a j i  n o u T H  y  

5 0  %  ö o j i b H b i x  a ; io i ; a ' ie c T B e u H i , i .M  M a j iO K p o B H e M  y K a ­

s h in  a  e x  n a  Ä a p y m e H n e  f ie j iK O iso r o  o Ö M C iia . 2 .  B  uc -  

c j i e p o u a n u b i x  1 4  c j i y u a a x ,  k b o u h c h t  a j ib Ö y M im a  11 

r . i o o y j i i i n a  6 h j i  p a B e H  0 , 8 — 2 , 2  11 K O j ie G u c b  3 a  b t m m h  

o p e u e j i a M i i  n e  n o K a 3 b i B a j i  a u a u H T e J ib i i b i x  m j M e i ie i iM t i .

3 .  P y T H H H o e  i i c c j i e a o B a H n e  C e a K o u  c b i i i o p o T i .H  u p  11 

SJIO K aU eC T B eH H O M  M a jlO K p O B H H  a B T O p b l CUHTaiOT H e -  

o G x o a u M b iM ,  t ű k K a K  o h o  i iM e c x  a H a u e m i e  K a K  B 

auarnocTHKe, Tau h  b  Jicuemni.

> D r .  P á l  A b l o n c z y  und D r .  M a r i a n n e -  
F ü r e d i - S z a b ó : S er u m e iw e iss un te r s u c h u n g e n  bei P e r- 
n ic io sa k ra n k e n .

1. Die in fast 50% der Perniciosafälle nachweisbare H ypp-
proteinaem ie spricht fü r das Bestehen einer Störung des 
Eiweißstoffwechsels. .

2. In  14 un tersuch ten  Fällen schw ankte der A lbum in/ 
G lobulin-Quotient zw ischen 0,8 und 2,2 ; er zeigte som it 
der Norm  gegenüber keine signifikante Abweichung.

3. Es wird als notw endig erachtet, die U ntersuchung 
der Sei um proteine bei der Perniciosa ru tinm ässig  auszuführen, 
da das Ergebnis für die Diagnose und Therapie von weg­
weisender Bedeutung sein kann.
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem II. sz. sebészeti klinikájának (igazgató: Hedri Endre dr. egyetemi tanár) közleménye

A z a n g io c a r d io g r a p h iá s  k o n t r a sz ta n y a g  h a tá s a  a  v a som o to r
é s  lég ző fu n c t ió ra

(Elő zetes közlemény)

Irta: Z S E B Ü K  Z O L T Á N dr., G E R G E L Y  R E Z S Ő  dr. és G E R G E L Y  M A G D A  dr.

Az angiocardiograph i a (.acgr.) a szív és nagy- 
erek fejlő dési rendelienességeinelk fontos diagnoszti­
kus eszköze. A vizsgálat elve' az, hogy a verua jugu- 
larisba, illetve a vena cubitalisba történő  befecsken- 
dezéssel, a vena cava superioron keresztül, a szívbe 
megfelélő  mennyiségű  szerves jódvegyületet jutta­
tunk.

A m agas atomszámú jód erő sen sugárfogó és így 
alkalm as methodikával készült sorozatos röntgen- 
képeken megfigyelhetjük .a szív és nagyerek egymás­
hoz való viszonyát, az ép, illető leg kóros keringési 
viszonyokat. Ennek a vizsgáló eljárásnak a methodi- 
káját ismertetni nem feladatunk, ezért csak tarról 
számolunk be, hogy milyen észleléseket tettünk álla­
tokon végzett acgr. kapcsán.

A kísérleteket azért végeztük, hogy objectiv ada­
tokat nyérjünk az acgr. kísérő  tüneteirő l és esetleges 
szövő dményeirő l. Az acgr. ugyanis nem teljesen ve­
szélytelen diagnosztikus eljárás. A veszélyek nagyob­
bak, m int i. v. pyeilognaph iánál, m ert nagyobb 
mennyiségben és nagyobb sebességgel, magasabb 
concent ratiójú kontrasztanyagot használóink. Az
idevonatkozó gyüjtő statisztikák és beszámolók sze­
rint a  vizsgálat prirnér mortalitása 0,5— 1,7% közé 
esik. Az emberen végzett acgr. során tett meg­
figyelések jelentő s része subjectiv alapokon nyugszik, 
az állatkísérletek száma elenyésző . A vizsgálat kap­
csán észlelhető  subjectiv tünetek: bizsergés, forróság 
érzés, émelygés. Objectivek: apnoe, sápadtság, brady­
cardia, köhögési inger. A kép vagus izgalomra 
emlékeztet. Kísérleteinket 26 kutyán végeztük. Aether 
narkózisban, a jobb vena jugularisha 3 mm 
átmérő jű  oanült vezettünk és ezen át adtuk be nagy 
nyomással 2—3 sec. a latt a kísérleti anyagot. A lég- 
zésszámot és légzésvotanent Marey-dob közbeikta­
tásával rajzoltattuk fel. A vérnyomást az artéria femo- 
ralisban, véres úton, . ihiganyroanometerrel mértük, 
egyidejű leg röntgenfelvételeket és több esetben EKG-t 
is készítettünk. A vizsgálatok során testsúlykilognam- 
mortként 1,5—3,0 ccm 50—70%-os Joduront fecsken­
deztünk be. Kísérleteinkhez azért választottuk a Jo­
duront, mert egyfelő l hazánkban ez az általánosan 
használt vasographiás kontrasztanyag, másfelő l a 
dijodpyridon vegyület kevésbbé toxicus, mint a 
iodoxyl csoportba tartozó, más hasonló anyagok. A 3,5 
dijodpyridon- (4) -N-ecetsav (C7H5O3NJ-) vegyületet, 
pyridon-N-imethylaarbonsav jodizálása útján állítják 
elő , .molekulasúlya 404.887, 100 C°-ig vizes oldata 
nem változik. A 'szerves kötésben lévő  jód a szerve­
zetben nem hasiad, le s az anyag a vesék útján gyor­
san kiválasztódik és a vizelettel kiürül.

Ellentétbeh más szerző kkel, megállapítottuk, 
hogy a kutyák az anyaggal szemben érzékenységet

nem tanúsítanak. Testsúlykilogrammonkénf 3 com Jo- 
duromtól, mely jóval több, m int az embernél alkalma­
zásra kerülő  mennyiség, sem észleltünk mortalitást. 
Kísérleteink közben egyetlen álla t pusztult el, ez sem 
bizonyíthatóan az  anyagtól, mert ennél az állatnál, 
3 órán át tartó narkózisban, egymásután öt alkalom­
mal végeztünk acgr.-t és csak az ötödik után pusztult 
el az állat.

Kísérleteink alapján megállapítottuk, hogy az 
acgr.-s kontrasztanyagnak a vena jugularisba történő  
befecskendezésekor a következő  törvényszerű ségek 
észlelhető k:

1. 3 com.lkg 70%-os oldat alkalmazásakor néhány 
másodpercig tártó  aipnoe lép fel. Ez az apnoe 50%-ós 
oldatnál rövidebb ideig tart, kevéssé kifejezett (1. sz. 
ábra).

1. ábra. 50%-os Joduron-görbe. A nyíl a beadás pilla­
natát jelzi, 3 ccm/kg.

2. A befecskendezéssel egyidejű leg a vérnyomás 
kissé emelkedik, 2—3 sec. elteltével süllyed, a süllye­
dést követő  máisodpercekben ismét emelkedik, majd 
2 sec múlva a vérnyomásgörbe aránylag ' sebesen, 
40— 100 Higmm-t zuhan. A vérnyomásesés átlagos 
értéke 3 ccm/kg. 70-os Joduronnál 80 mm-t, 50%-osnál 
60 mm-t tett ki. A tensio kb. 1.—2 min. múlva tér 
vissza az eredeti értékre, ső t 'nem ritkán kompenza- 
torikusan 10—20 mim-rel az eredeti fölé emelkedik.

Tisztázni kívántuk a vérnyomásesés és apnoe 
okát. Magyarázatként első sorban azt kellett felven­
nünk, hogy mivel néhány másodpercig a szívben, ille­
tő leg a kisvérkörben, nagyrészt a befecskendezett 
•anyag kering, a vérellátásra érzékény bal szívfél 
nem jut elég oxygenisalt vérhez és ezért ugyanolyan 
tensioesés alakul ki, mint pl. coronaria elégtelenség­
nél. Ezt a feltételezést a kísérlet Közben végzett EKG- 
felvételeink is igazolni látszottak. Zinn és Horger 
ncgr. közben emberen készített EKG-felvételeken 
hasonló megfigyeléseket tettek. A kérdés tisz­
tázása céljából, kontrollként, testsúlyki'logramimon- 
ként 3 com pihysiológiás konyhasóoldatot fecSkende'z-
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3. ábra. 8 %-os 3 comíkg NaCl beadásakor fe lve tt görbe.

■ feet Byhow és m un k atá rs inaik eredményéi tá ­
m asztják alá. Megállapításaik szerint az érfalban 
lévő  interorecéptorokra a befecskendezett oldatok 
mechanicus hatást gyakorolnak s ezek az angioreeep- 
torok befolyással vannak a tensióra. Ezzel magya­
rázható a 6 ccm/kg physiologiis oldatra fellépő  30 
H íg m im-es tensiocsökkenés. Ilyen érzékeny angio- 
receptorokat Bainbridge a nagy vénás száj a dákoknál, 
Daly, Ludány, Todd, Verney fő leg a tüdő vénákban, 
Szentágotai a myoeardiumban, Schwieck az art. pul- 
monalisbain kimutattak. Nyilvánvaló tehát, hogy a 
Joduron befecskendezésikor észlelhető  jelenségekben 
az oldat mechanicus hatásának, csak alárendelt és 
másodlagos szerepe lehet, mert a phys. NaCl oldat­
tal megközelítő leg sem lelhet »Joduron-tüneteket« elő ­
idézni. A sorozatosan végzett kísérletek során azt a

5. ábra. 50%-os dextrose beadása után tartós apnoe, 
vérnyom ás lezuhanása, exitus következett be.

tatt-ák, hogy a Joduronnal azonos molekuláris concen- 
tratiójú oldatok nagyjában azonos tüneteket váltanak 
ki, apnoet, vérnyomásesést stb. idéznek elő . Ezt a 
megfigyelést tettük mind NaCl, mind dextrose olda­
toknál. Megállapíthattuk, hogy kb. azonos mól. con­
centratiójú 8%-os NaCl, illetve 28%-os déxtirose- 
graifikonok nem térnek el lényegesen a Joduron-gör- 
bóktő l (3—4. ábra).

Kísérleteink alapján úgy gondoljuk, hogy a Jodu­
ron acigr. kapcsán beálló tünetek (apnoe. vérnyomás- 
esés) nem specificusak, mert különböző , azonos mól. 
concentratiójú, ú. n. »indifferens« anyagokkal is ki­
válthatók, elő idézhető k.

Valószínű nek látszik, hogy az észlelhető  tünetek, 
melyeket a különböző , de azonos mól. concentratiójú

megállapítást tehettük, hogy a leírt jelenségek a be­
fecskendezett Joduron concentratiójával és a testsúly- 
kilogrammonként alkalmazott mennyiséggel nagyjá­
ban arányosak. Fel kellett tételeznünk, hogy az 
awisotonias oldat felelő s az észlelhető  jelenségekért. 
Ebbő l kiindulva' vizsgálni kezdtük, hogy az angio- 
cardiognaphiás methodikával azonos módon a kerin­
gésbe vitt egyéb hypertonias oldatok különböző  con- 
centratióban, milyen hatással vannak a légző  és vaso­
motor tevékenységre.

A kontrollként végzett befecskendezések azt mu-

í& gJZ H H g

(20

mm

tünk be ia véna jugulurisba. A vérnyomás és légzés 
változatlan maradt. Nagyobb mennyiségű , 6 com/'kg 
physiológiás oldat befecskendezésére ugyan kíb, 30 
Hgmm vérnyomásesés következett be, ez azonban 
néhány másodperc alatt rendező dött (2. ábra). Ezt 
-a magyarázatot tehát nagyrészt el kellett vetnünk.

A 6 ocm/kg physiologiás NaCl oldat befecsken­
dezésére keletkezett vérnyomásesést valószínű leg az 
érfalban elhelyezkedő  interoreceptoroknak az inger­
lése váltja ki, amit az érfalnak a gyors folyadékbevi­
tel okozta megfcszülése eredményez. E z t.a  néz'etün-

4. ábra. 28%-os dextrose 3 ccm/kg beadásakor fe lve tt 
görbe.

2. ábra. 6 ccm/kg phys NaCl beadásakor létrejött 
vérnyomásesés.

353



O R V O SI H E TIL A P 1954. 13.

anya-gcfldgal ki tudtunk váltani, úgy keletkeznek, hogy 
a hypertoniás oldatok a nagy vénás száj a dákoknál, 
'a szív falában, az arcus aortáéban, ill. 'kisvárkor 
ereiben lévő  dhemoreeeptorokra gyakorolnak olyian 
ingerlhatást, mely a leírt jelenségekhez vezet. Néze-, 
tű nik szerint a jelenség a Bezold—Jarisdh-íéle reflex- 
mechanismuson keresztül váltódik ki. Feltételezésün­
ket támogatja, hogy az oldatok concetitratiójánalk nö­
vekedésével ia tünetek mindig súlyosbodiriiak s így pl. 
3 ccm/kg 10%-os .NaCl, ill. 50%-os. dextrose' intra­
jugularis befecskendezésére azonnali, tartós apnoe, 
a vérnyomás lezuhanása és végül exitus következik 

.be (5. ábra). A.tünetek kivédésére irányuló gyógysze­
res kísérleteink folyamatban vannak

Úgy gondoljuk, hogy megegyező én m ás szerző k­
kel, miint Bruk, Viljanszkij, Vorobjeva, Harlamova, 
a jugularisba fecskendezett 50%-os oldattal is jól 
értékelhető  aogr-t nyerthetünk s így az eljárás veszé­
lyeit csöklkeuth etjük.

Fejlő dő  szív- és érsebészetünk szempontjából 
nem érdektelen, hogy az acgr-hoz használt anyag mi­
lyen hatást gyakorol .a vitalis fontosságú functiókra, 
első sorban a légző  és vasomotor tevékenységre és 
ezért e vizsgálatokkal objectiv támpontot kívántunk 
biztosítani az «aegf-nél észlelhető  jelenségek értékelé­
séhez. Az intra arterial is (carotis, aorta) befecskende­
zésikor észlelhető  jelenségekre vonatkozó vizsgália- 
tiadfukiról késő bbi közleménybén számolunk be.

Összefoglalás: Szerző k vizsgálat tárgyává tették, 
hogy állatkísérletben, angiociardiogr aphiánál a .vaso­
motor és légző  tevékenységben milyen elváltozások 
észlelhető k. Megállapították, hogy a befecskendezést” 
követő en a legmarkánsabb tünet a •vérnyomásesés és 
az aipnoe s ez arányos a befecskendezett anyag meny- 
nyisógével és concentratiójával. Kimutatták, hogy a 
létrejövő  tünetek nem specificusak, mert különböző , 
hypertoniás oldatokkal is kiválthatók. Az oldatok

concentratiójának növekedésével a tünetek súlyos­
bodnak.
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Dr.  Z o l t á n  Z s e b  ő k, Dr. R e z s ő  G e r g e l y  
und Dr.  M a g d a  G e r g e l y : Über den Einfluss des 
bei der Angiokardiographie gebräuchlichen .Kontrastmittels 
auf die Vasomotoren- und Atmungsfunktion.

Verff. prüften die Änderungen der Vasomotoren- und 
Atmungsfunktion während der Angiokardiographie im Tier­
versuch. Als am meisten auffallende Erscheinung zeigte 
sich im unmittelbarem Anschluss auf die Injektion des 
Kontrastmittels eine Blutdrucksenkung und eine Apnoe, 
deren Stärke bezw. Länge der Menge und Konzentration 
der eingespritzten Kontrastmittpllösung parallel läuft. Es 
zeigte sich, dass diese Erscheinungen unspezifischer Art 
sind, da sie .auch durch Zufuhr der verschiedensten hyper­
tonischen Lösungen auslösbar sind. Bei Steigerung der 
Konzentration der Lösungen nimmt auch die Schwere der 
proviziertpn Symptome zu.

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

A Szabolcs-utcai Állami Kórház (igazgató: Doleschall Frigyes dr.) Szemosztályának (fő orvos: Weinstein Pál dr.) közleménye

A s z e m fe s z ü lé s  co r t ico -v isc e r a lis  s z a b á ly o z á s a
Irta: W E I N S T E I N  P A L dr.

A glaucoma pathogenesisének kutatásában évtize­
dekig lopalis mechanikus factorok domináltak, mígnem 
a gonioskopia kiderítette, hogy a csarnoikzúg elzáró­
dása következmény és nem ok. Már régebben voltaik 
nézetek, amelyek azt vallották hogy a glaucomás 
szem »beteg szervezet beteg szeme«, ami tehát annyit 
jelentett,’ hogy a szemen kívül is kell lenni valami 
általános' oknak, ami a szemfeszülés változására ki­
hat. Ezen általános óikat egyesek az érrendszerben, 
mások az endokrin systémában, ismét mások az ideg- 
rendszerben vélték megtalálni (neuro-humoralis, neuro- 
vascularis tényező k). L. Hess 1947-ben azon nézetének 
adott kifejezést, hogy a szem, mint organum »viscus«-

nak tekintendő  és mint minden visceralis szerv a dien- 
eephalónban representálódik. A diencephalon, mini 
vegetatív központ alá van rendelve a cortex befolyá­
sának. Ilyen körülmények között tehát helyes, ha nem 
glaucomáról, hanem glaucoma-betegségrő l beszélünk, 
amelyben >az intraocularis congestio, mint somaticus, 
elváltozás a cortexbő l kiinduló impulsusok hatására jön 
■  létre.

Míg ,az intraocularis nyomás és hypothalamus kö­
zötti kapcsolat igen részletes vizsgálatok tárgyát ké­
pezték, addig a cortexsze! való összefüggés tanulmá­
nyozása még kezdetén van. E téren fő leg szovjet kuta­
tóik vezetnek (Glaucoma Symposion Moszkvában).
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Fradkin és Levina a szemfeszülést szabályozó terüle­
tet ia.-premotoros arcában tételezik fel. Elwyn a West- 

phal—Edimger mag közelébe helyezi é regiót. Luedde 
a ggl. sphenopalutinumot, L. Hess a ggl. ciliárét jelö­
lik meg a szemfeszülés szabályozásában fontos struc- 
túrának. Yaturo glaueomás rohamban a -roham oldalán 
kóros Babinsky reflexet észlelt. Archangelszkij, Dym- 
sic és Vajnstajn, Kravkov, Kolen kimutatták, hogy fel­
tételes reflexekkel csökkenteni lehet a szemfeszülést: 
pilocarpin csepegtetéssel egyidejű leg metronóm hang­
ját szólaltatták meg olyan glaueomás esetekben, ame­
lyekben a pilocarpin jól befolyásolta a sízemtensiót. 
Bizonyos idő  után ezeken a betegeken a szemfeszülés 
akkor is csökkent, ha a metronóm hangjára destillált 
vizet csepegtettek a szembe. A feltételes reflex Pavlov 
szerint.,a contexben jön létre s ezek alapján a szem­
feszülés szabályozásában részt vesz a cortex. (Ludwig 
és Vurdelja szerint éjjel nő  a liquornyomás a cortex 
gátló hatásának kiesése következtében.) Levina hom- 
loki és parietalis folyamatokban a két szem feszülése 
között különbséget talált. Fradkin és Levina fokozott 
szemtensiót találtak az agykéreg bizonyos pontjainak 
eleetromos ingerlésekor, viszont a cortex .gátló hatását 
is észlelték, amennyiben erő s áram alkalmazására a 
szemfeszülés csökkent. Levina és Neustadt azt talál-, 
fák, hogy glaucomásoikon az electroencephalogrammban 
a béta rhythmus nő tt, az alfa rhythmus amplitúdója 
megváltozott. Raeva és Chaikovskaya agyi sérülteken 
vizsgálták a szemfeszülést és azt találták, hogy fel­
tű nő  volt a szemfeszülés napszaki kifejezett ingadozása, 
továbbá a két szem nyomása közötti különbség s néha 
a szemtensió kissé emelkedett. Saját eseteinkben is 
ki tudtuk mutatni corticalis impulsusolk hatására a 
szemfészülés változását.

A klinikái gyakorlatból régen ismert tény, hogy 
psychicus izgalmak könnyen váltanak ki acut glau- 
coniás rohamot arra hajlamos egyénekein. Ismert adat, 
hogy háborús események kapcsán szaporodott a glau- 
-comás rohamok száma. Tudjuk, hogy hirtelen öröm 
(Grósz Emil esete: kártyanyereség után), szorongó 
állapot (Imre esete: glaucomas roham a sógornő n, 
ha sógorát, akivel haragos viszonyban volt, meglátta) 
glaueomás rohamot válthat ki. Az emóciókkal kapcso­
latosan ma már külön tudomány foglalkozik: a psy- 
chesomaticus vagy somatopsychicus, illetve Ivanov- 
Szmolenszkij szerint neuro-somaticus orvostudomány. 
Harrington hangsúlyozza, hogy nem lehet a glaucomát 
csupán localis factorokkal összefüggésbe hozni, sze­
repe van iaz emocionális shocknak. Pies (cit. Weiss 

és English) 36 glaueomás esetbő l 24.-ben szoros össze­
függést talált a glaueomás roham és speciális emóciók 
között. Inman i glaüeomát -;a 'szem neurosisámak tartja. 
Schoenberg idézi Seidel két esetét, amelyekben a be­
tegek egyik szemén gl. inflamm. chron. volt, a másik 
szem ép. A sötét szoba megterhelés; eljárás több ízben 
negatív volt az ép szemen, míg. egy alkalommal a bete­
gek egyike rossz hírt kapott családjától, a másik beteg­
nek tévedésbő l azt mondták, hogy meg kell operálni 
a jó szemét és ezek után a sötét szoba provocatio ki­
fejezett szemtensió emelkedést okozott a látszólag ép 
szemükön, Ripley és Wolff is glaueomás betegeiken éve­
ken keresztül tanulmányozták az életkörülmények, be­
tegség, emóciók szerepét és azt találták, hogy úgy vér­
nyomásukban, mint szemfeszülésükben kiugrás Volt ak­

kor,'amikor nem megfelelő  körülmények, gondok, izgal­
mak között élteik. Figyelemreméltóak Sedan és Sédan- 
Bauby, Hibbeler, Hartmann megállapításai, amelyek 
szerint glaueomás betegeknek sajátságos nervosus 
egyéniségük van (depressio, hysteria, paranoid, schi- 
soid vonások). Mindez végső  elemzésben a oortex- 
nek a normálistól eltérő  mű ködésére utal. Saját ese­
teinkben is megállapíthattuk a neuro-somaticus össze­
függéseket a szemfeszülés szabályozásában.

A neurochirurgia és neurophysiólogia fejlő désével 
mindinkább gyarapodnak azok az adatok, amelyek 
tisztázzák a frontalis cortexnek a vegetativ idegrend­
szerre gyakorolt szervező  hatását (Penfield és 
Rasmussen, Bikov, Lissák). Tudjuk, hogy ia pre­
centralis régió eleetromos izgatása pupilla tágulást, 
vórnyomásemelkédést vált ki. A frontális lebeny orbi­
talis felszínéinek kiirtása a hypothalamusból is kimu­
tatott dührohamot "(sham-rage) hoz létre, míg a gyrus 
cinguli elülső  részének a kiirtása után mozgásszegény 
lesz az állat. Ez utóbbi megfigyelés képezte részben 
ia leukótomía mű tét bevezetésének az alapját (cit 
Lissák). A leulkotomizáilt betegeik m integy experimen­
tális alapul szolgál maik a cartico-yiisce,ralis jelenségek 
tanulmányozására. így Szvetov kimutatta leukofomia 
után a fokozott diüresíst. Hetényi és munkatársai 
megállapították, hogy a frontális kéreg és vegetatív 
szabályozások hypothalamus centrumai közti össze­
köttetés megszakítása után ia gyomormirigyek sav­
elválasztó parietalis sejtjeinek mű ködése csökken. 
Tibbeis (cit. Sabatani) azt találta, hogy egy betegen 
prefrontalis leukotomiia után ia vérnyomás 260/160 
Hgmm-rő l 140/95 Hgmm-re csökkent. Érdekesek 
Kluzer és Matteucci megfigyelései, amelyek szerint 
leuikotcmizált. Ibefegslk- szemfeszülése a mű tét utáni hó­
napokon keresztül fokozatosan csökkent. Arshikaitis 
közveti!énül ia mű tét után nem talált változást. Saját 
vizsgálatainkban a mű tét után 2—3 évvel szintén 
csökkentnek találtuk a ■ szemfeszülést.

A -hypothalamus mű ködési területeinek feltérképe­
zése W. R. Hess nevéhez fű ző dik. V izsgálatai szerint a 
hvpothalamusban területileg aránylag jók  megkülön­
böztethető en két antagonisfa-rendszer'foglal helyet. A 
hypothalamus medialis és elülső  részében ,a nucleus 
supraopticus, paraventricularis, area preoptica és ia 
tuberalis regio parasympathicus rendszere található, 
amelynek ingerlése többek között vérnyomásesést, 
pupiliLaszű külést idéz elő ; a hátsó és oldalsó rész m ag­
va! nak ingerlése sympathicus hatást fejt ki, így a.vér­
nyomás emelkedik, a pupilla kitágul. Vasziljev is (cit. 
Szmolenszkij) megkülönbözteti a hypothalamus két el­
lentétes részletét, amennyiben megállapítja, hogy- a 
hypothalamus elülső  részeinek tonisáló, regulák) be­
folyása van az agykéregre, a hátulsó rész ellenkezőleg 
gátlást gyakorol a cortexre.

Ami a hypothalamus szemfeszülésre gyakorolt ha­
tását illeti, azzal igen behatóan foglalkozott Magitot, 
aki a'szemfeszülés rythmicus változását diencephalicus 
hatásnak tartja. Weinstein és Forgács a szemfeszülés, 
és általános vénás nyomás parallel n-apszaki ingadozá­
sát észlelték, amelyben a rythmus megfordul. glauco- 
másokon. Rubino és Esente vizsgálatai szerint a 
diencephalon bériítása barhituráttal a sízemfeszülésre 
csökkentő  hatást gyakorol, a cortex kikapcsolása narco- 
ticumokkal (ether) a szemfeszülés emelkedését okozza.
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Ezek szerint a szemfeszülés szabályozásában bizo­
nyos anatagonismus mutatkozik a cortex és subcortex 
részérő l. Barreiro Saavedra electroshockban változni 
látta a szemfeszülést és ezt dieneephalicus hatásnak 
tartja. Könyves—Kollonils vizsgálatai azt mutatták, 
hogy agyi levegő befuvás esetén, ha a levegő  a III.  agy­
kamrába jut, akkor a szemtensio emelkedik, ha pedig a 
levegő  síubarachnoidealisan kerül be, akkor a szem- 
nyomás csökken. Ismeretek, (hogy olykor elő fordul a 
degenaratio pigmentosa retinae társulása glaucomával; 
ez az adat is a diencephalon szerepére utal. O. Loewen- 
stein és munkatársai kiterjedt pupillographiás vizsgá­
latai-; is  arra  utalnak, hogy a  glancoméban a  hypothak- 
musnak úgy a sympathicus, mint parasympathicus vo­
natkozású mű ködése kiesést mutat éspedig a látszólag 
nem glaucomás ép szemen is. A szemfeszülés dian- 
cephalicus szabályozására utalnak Rossi, Paufique, 
Kimer és Matteucci, Sanna, Popov, Klyachko, Moro és 
Bello, Zondek és Wolfsohn vizsgálatai. Levina felhívja 
a figyelmet, hogy a hypothalamus megbetegedéseiben 
(narkölapsiia, álmatlanság stb.) változik a szemieszülés 
(különbség lesz a két szem nyomása között). Ba- 
tarchukov közÖ9 okra vezeti vissza a hypertoniát és a 
glancomét, mindkettő it neurovaseuilariis eredetű nek 
tartja. Érdekesek ebbő l a szempontból Baranov és Dil- 
man vizsgálatai, amelyek szerint nem állapítható meg 
a klimax pathogeneticus szerepe a hypertonia beteg­
ség kifejlő désében. A klimax megjelenése függ a hypo­
thalamus functio zavarától és ugyanez a zavar okozza 
a hypertoniát. Szemészeti szempontból ez a felfogás 
azért érdekes, mert a glaucoma inflammatorium fő leg 
klimaxos, hvpertoniás nő kön gyakori. Roumjanzeva 
szerint a két szem temsiójánalk egyformasága bizonyítja 
a vegetativ regulációt.

Fontosak azok a vizsgálatok, amelyek a hypotha­
lamus eleetromos izgatásának a szemfeszülésre gya­
korolt hatásával foglalkoznak. Nagai és munkatársai 
kimutatták, hogy a hypothalamus ventralis részének 
eleetromos izgatására a szemfeszülés emelkedik,' míg a 
lateralis parasympathicus rész izgatása csökkenti a 
szemnyomást. Ezek a szemfeszülés változások a szer­
ző k szerint a vérnyomás-változásával haladnak pár­
huzamosan. Ugyanakkor ő k mutatták ki, hogy .a hypo­
thalamus ventromedialis magvainak eleetromos izga­
tása növeli a nyúlak csarnokvizének fehérje tartalmát, 
míg a lateralis magvak izgatása nem okoz változást 
a csarnokvízben vagyis a ventromedialis mag izgatása 
fokozza a vér-csarnokvízgát permeabilitását. Igen nagy 
haladást jelentettek a diencephalon és szemfeszülés 
közötti összefüggés tanulmányozásában Schmerl  és 
Steinberg kísérletei. V izsgálataik szerint paraldehyd 
(cortex bénító) nem befolyásolja a szemfeszülést, pen­
tobarbital (diencephalon bénító) csökkenti azt. Szerin­
tük világosban tartott állatok liquora emeli, sötétben 
tartott adhatok liquona csökkenti nyúlak szemfeszülését 
i. v.. adva. Emberi liquor hatása fordított. Sikerült elő - 
állítaniok a liquorból egy tensio emelő  anyagot 
(hyperpiesin) illetve a sötétben tartott állatok liquorá- 
ból egy tensio csökkentő  anyagot (miopiesin). További 
kísérleteikben a hypothalamus hypophysis elő tti részé­
nek farádozásakor a pupilla tágult és az intraocularis 
nyomás csökkent, a hypophysisbez még közelebb eső  
rész eleetromos izgatásakor a pupilla szű kült és a 
szemfeszülés nő tt. Calcium chloratumnak a III. agy­

kamrába történő  fecskendezésekor a pupilla erő sen 
megszű kült és a szemtensio emelkedett; destillált víz­
nek a kamrába való fecskendezése után a szemfeszülés 
nő tt, de a pupilla nem változott.' Ezekbő l a kísérleti 
adatokból arra következtetnek, hogy a diencephalonban 
külön területe vian a pupillának és külön területe az  
intraocularis nyomás szabályozásának. Saját tájékoz­
tató kísérleteinkben is megállapíthattuk, hogy a hypo­
thalamus megfelelő  régióinak eleetromos izgatásával a 
pupilla tágult, a vérnyomás emelkedett és a szemfeszü­
lés növekedett.

Magitot, Beauvieux részletesen foglalkoznak a 
diencephalon mindennemű  szemészeti kapcsolataival. 
Ezeknek során részletesen tárgyalják az u. n. retino- 
hypophysär reflexívet, .amelynek hatására jön létre 
többek között az elsötétítés okozta szemfeszülésemel- 
kedés glaucoma gyanúsakon. (Az u. n. optico-vegetativ 
reflexekrő l munkatársam Forgács József dr. fog be­
számolni külön dolgozatban.) A classicus felfogás sze­
rint az elsötétítés hatása glaucomás szemeken abban 
áll, hogy a sötétben ,a püpilla kitágul és ezáltal a csar­
nokzug keskenyebb lesz, aminek következménye az el- 
folyás akadályozottsága és a szemfeszülés emelkedése. 
Már Feigenbaum utal arra, hogy a sötétségi megter- 
•helési próba positiv volt olyan esetekben is, amikor a 
pupillát pilocarpinozta, tehát nem tágulhatott ki s 
ebbő l ö a sötétség hatására létrejövő  uvealis vasomotor 
reactióra következtetett. Saját kísérleteinkben vizsgál­
tuk ia betegek csarnokzugát gonioskópiával megterhe­
lés elő tt és után és azt találtuk, hogy 30—40 Hgmm-es 
szemfeszülés kiugrás dacára sem változott .a zug mé­
rete a sötétség hatására és így nem lehet szó csupán 
localis mechanicus befolyásról. Felfogásunk szerint is 
a sötét próba megterhelő  hatása retino-hypohysär ref­
lex következménye, amely reflex elmarad vagy jelen­
tő sen csokikén, ha a ggl. ciliárét novocainnal blocki- 
rozzuk. Fritz is azt találta, hogy a novocain blokád 
után az intraocularis capillarisok reactióképessége 
csökkent. Davson és Huber retrobulbaris novocain in­
jectio után nyúlakon a mustárgáz okozta szemtensio 
emelkedést csökkenteni tudták.

Mindezek alapján láthatjuk tehát a cortex és sub­
cortex reguláié hatását a szemfeszülésre és további 
élettani és klinikai tanulmányoknak kell eldönteniük a 
cortex és subcortex egymásra ható dinamicus integrá­
lásának mechanimusát.

Bikov állapította meg, hogy minden belső  szerv­
ben vannak különleges idegkészülékek: interoceptorok, 
amelyek jelzik a központ felé a gerincvelő n át afferens 
vegetativ összeköttetések révén az üreges szervek fe­
szülését, tehát .a szembeli tensio változását is (u. n. 
baroceptorok). Lavrentjev, Bpeke (cit. Feyrter) inter­
calaris sejtjei, amelyeket az irisben is megtaláltak, 
minden valószínű ség szerint ezen interoceptorok histo­
logia! bizonyítékai. Kalfa szerint a szemfeszülés inga­
dozása jellegzetes ingere a szembeli reflex apparátus­
nak, amely elő idézi az érhártya ereinek reflectoros szű ­
külését vagy tágulását. így Kalfá leírta az u. n. elasto- 
tonometriás görbét, amely normálisán egyenes vonalat 
képez 10 Hgmm-es emelkedéssel a szemnek a Makla- 
koff-féle tonometer különböző  súlyaival való megterhe­
lésére. Kaminskaja, Panepinto is fontosnak tartják az 
iris peripheriás idegkészülékét a szemfeszülés szabá­
lyzásában. Guba szerint a központi idegrendszer zia-
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varai hatványozhatják a szembeli localis interocep- 
torok defectusát. Amat a szem localis reguláid centru­
mainak a Krause- és Müller-féle giamglionokat tekinti 
Az interoceptorok mű ködése állandó reguláié hatással 
van a cortex egyes területeire. Speranszky kísérleteiben 
a diencephalon sértésével trophicus zavarokat tudott 
elő idézni a szemen. Így magyarázható a Vogt—Koya- 
nagi-féle syndroma, amelyben ankophialitis eseteiben 
alopecia, iridocylitis jöhet Hétre.. Nagyon tanulságo­
sak azok az esetek, amelyekben szemsérülósek után 
jön létre alopecia (Khavin, McGrath), tehát a szem 
idegrendszeri úton visszahat az agyra. Ilyen jellegű ek 
Hallermann vizsgálatai is, amelyekben chronicus uvei­
tis számos esetében kóros elektroenkephalogrammot 
talált. Számolni kell ezekben az esetekben is az intero­
ceptorok jelentő ségével.'

A cervicalis sympathicusmak az uvea vasomotor- 
jaira való hatása és ezen keresztül a szemfeszülés sza­
bályozásában való szerepe az irodalomban igen régi 
keletű  és a legellentétesebb eredményű  (Angelucci, 
Henderson és Starli ng, Abadie és Jonnescu stb., cit. 
Matieucci). Általában a nyaki sympathicus izgatása 
vasoconstrictio útján szemfeszülés csökkenést, átvá­
gása szemfeszülés emelkedést idéz elő  (vasodila.tatio) 
( Greaves és Perkins). Mindezek dacára Jonnescu a 
nyaki sympathicus exstirpatiója után jelentő s szem­
feszülés csökkenést talált a glaucomások 80 százaléká­
ban, míg -Jess a nyaki sympathicus bénulás oldalán 
egy esetben absolut glaucomát talált. Thiel a glauco- 
mát sympathicotoniának tartván a kezelésben a sympa- 
tholvticus gynergent ajánlotta. Ugyancsak sympathi­
cus eredetű nek tartják a glaucomát Pau, Niederrheier, 
Roumjanzeva. Chavanne és Rougi-er eseteiben nyaki 
csigolyák dislocatiója nyomta a sympathicust és egy­
idejű leg glaucoma simplex társült a kórképhez. Davson 
és Matekéit megemlítik embereken észlelt azon adatot, 
hogy stellectomia után tartósan csökken a szemtensio. 
Az újabb irodalomból meg kell említenünk Schmerl  és 
Steinberg vizsgálatait, amelyek szerint a ggl. stellatum 
izgatása csökkenti az intraocularis nyomást; coagula- 
tiój.a után nyálakon nem tud érvényesülni a szemfeszü­
lés csökkentését célzó impulsus, de a szemtensiót 
emelő  behatás érvényesül. .Nagyon érdekesek Jaffe kí­
sérletei, amelyek szerint a postganglionaris sympathi­
cus rostok elpusztítása után tartósan csökkent a szem­
tensio, míg a preganglionaris rostok kiirtása után ez 
nem jön létre. Centrális izgatok hatására a postgang- 
üoiiarisan sympathectomizált állatok szemfeszülése 
nagyobb mértékben emelkedik, mint a pregangliona- 
risam mű tött állatoké a denervatiós törvény értelmé­
ben.

A parasympathicus szemfeszülést szabályozó sze­
repére is találunk adatokat az irodalomban. így a glau- 
comát Elwyn, Filbry parasympathicus kiesésnek tart­
ják Schmerl  és Steinberg a  szemfeszülésemelkedést 
parasympathicus hyperfunctiónak tekintik. Bloomfield 
glaucomások caarnakvízében csökkentnek találta a 
parasympathicomimeticus activitást. (Grósz is így ta­
lálta, Arató ezt nem tudta megerő síteni.) Bronstein 
hangsúlyozza glaucomások vegetativ idegrendszerének 
zavarát

Figyelemreméltóak Radnóí vizsgálatai, amelyek 
szerint a hormonok az idegrendszeröl (sympathicuson) 
át fejtik ki hatásukat a szemfeszülésre. Úgy találta 
nyálakon, hogy egyoldali castratio után az ellenoldali 
szem belnvomása csökken; ez a castratiós hypotonia 
elmarad, ha elő zetesen a plexus oaroticust denerválta. 
Sindelman megállapította, hogy nyaki sympathectomia 
után az agyszövet adrenalinérzékenysége nő tt.

A periphericus ganglionokat illető en Roumjanzeva,
L. Hess fontosnak tartják  a ggl. ciliárét, mint a szem 
folyadékkeringésének regulátorát. Roumjanzeva ' ki­
mutatta, hogy retrobulbaris novocain befecskendezés 
után a szemfeszülés csökkent. Schmerl  és Steinberg 
a ggl. ciliárét parasympathicus dúcnak tartják, amely­
nek izgalma emeli a szeimifeszülést; e ggl. kikap­
csolása után nem érvényesül az intraocularis nyomást 
emelő  impulsus, de a tensi ót csökkentő i hatás érvényre 
jut. Kiss szerint kétféle sejttypust lehet megkülönböz­
tetni a ggl. ciliáréban éspedig sympathicus elemeket, 
és érző  sejteket.

Az elmondottak alapján láthatjuk tehát, hogy a 
glaucoma congestivum Olyan neuro-vascularis törté­
nések következménye, amelyeket végső  elemzésben 
corticalis és subcorticalis impulsusok kormányoznak. 
A további feladat az, hogy a cortico-visceralis össze­
függések tanulmányozása alapján analysált in tra­
ocularis nyomásváitozások pathológiáját a therapia 
szempontjából is értékeljük.

ÖSSZEFOGLALÓ IRODALOM. — B. A lajm o e A. 
Rubino: F iziopatologia e clinica oculo-d iencefalica. E. 
Ariani. Firenze. 1952. — K. M. B ikov, I. T. Kurcina: 
A  fekélybetegség keletkezésének cortico-visceralis el­
m élete. E. Ü. Könyvkiadó. Budapest, 1951. — F. Feyr- 
ter: Über die Pathologie der vegetativen  nervösen P er i­
pherie und ihrer ganglionären Regulationsstaten. W. 
Maudrich. Wien. 1951. — Guy Läzoerthes: Les systém e 
neurovasculaire. M asson et Co. Paris. 1949. — W. R. 
Hess: D ie funktionelle Organisation des vegetativen 
N ervenssystem s. Benno Schwabe et Co. Basel. 1948. — 
Das Zwischenhirn. Syndrome, Lokalisation, Funktio­
nen. Benno Schw abe e t Co. Basel. 1949. — P. A. 
Jaensch u. R. Thiel: Glaukom. 21. Beihft. Klin. Mon.  
Aug. F. Enke. Stuttgart. 1952. — P. Matteucci: II sis- 
tem a nervoso autonom o nella fisiopatologia oculare. 
R osenberg e Selber. Torino. 1949. — M. Monnier:  To­
pographische Tafeln  des H irnstam m s der Katze und 
des A ffen für experim ental-physiologische U ntersu­
chungen. Springer, W ien. 1949. — Pavlov: Válogatott 
m ű vei, Akadémia K iadó. Budapest, 1951. — Penfield, 
W ilder and Th. Rasmussen: The cerebral cortex of 
man. N ew  York, M acm iban Co. 1950. — G. Sabatini, 
G. M elli e C. Bartorelli: L’ipertensione essenziale. L. 
Pozzi. Roma. 1950. — W. Schmitt: D ie Novocainblokade 
des Ganglion Stellatum . J. Am brosius Barth. Leipzig, 
1951. — A. O. Speransky: G rundlagen einer Theorie 
der Medizin. Berlin. Saenger. 1950. — A. G. Ivanov 
Szm olenszkij: Tanulm ányok a felső bb idegtevékenység 
kórélettanának körébő l. I. V. P av lov  és iskolájának 
adatai alapján. Akadém iai Kiadó. Budapest. 1952. — 
G. Tardieu et C. Tardieu: Le systém e nerveux végéta- 
tif. M asson et Co. Paris. 1948. — P. Weinstein: G lau­
coma. Pathology and therapy. C. V . Mosby Co. St. 
Louis. — H. K impton. London. 1953. — E. W eiss and
O. S. English: Psychosom atic m edicine. W. B. Saunders 
Co. Philadelphia. 1949. —  R. W yburn— Mason: Trophic  
nerves. H. Kimpton. London. 1951.

(A részletes irodalom  jegyzékét szerző  az érdek lő ­
dő knek készséggel rendelkezésre bocsátja.)
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Pirogov, a nagy orosz sebész észlelt elő ször 
1864-‘ben, a Ikrímá háborúban gázodéinál, amelyet a 
legsúlyosabb megbetegedéseik egyikének tartott, gyó­
gyulás csak nagyon ritkán következett be. Refer .az 
orosz-japán háborúban szerzett tapasztalatai alapján 
errő l a fertő zésrő l, mint reménytelen megbetegedés­
rő l teszel.

Gázödémia eseteiben a halálozási arányszám 
különböző en alakul a fertő zés helye szerint, így a 
comb és törzs megbetegedéseméi 50—60%, felikar, 
lábszár sérüléseinél 21—28%, alkar gázodéira meig- 
• betegedéseinefc 15 % - a halálos kimenetelű  volt. Az 
első  világháború ezirámyú tapasztalatai azt mutatják, 
hogy ha a gázödéma fertő zés a törzset eléri, úgy fel­
tétlen halá lla l végző dik.

A központi hatalmak seregeiben az összes sebe­
süléseik 0,3%-ában, a szövetségesek serejgeiben pedig 
0,5%-ban lépett fel gázödéimia fertő zés.

Az első  világháború idején Pavlóvszkij  60,6%, 
Kri lov 67%, Joffe 15%, Mihájlov 24%-os letalitást 
észlelt.

Brieger és Ehrlich 1882-ben írták le-az első  ese­
tet, amelyben gyógykezelés céljából alkalmazott sub- 
cutan 'befecskendezés szövő dményeként keletkezett 
gázödémia. Pernyész kámiforinjekciók- után észlelt 
halálos kimenetelű  gázödémát. Hasonló megbetegedé­
sekrő l számol be Anschutz 1926-bain, 2 esetrő l,
Grosse— Trie 1931-ben 25, Krause 35, majd 1933-ban 
Junghaus 60 esetrő l. Ezein 60 eset közül 48 órán, de 
legfeljebb 4—5 napon belül 4 kivételével minden beteg 
•meghalt. Novák 1914—1935-lg 14 gázödéma esetten 
40% halálozást észlelt.

Jelen közleményünkben .injekcióval kapcsolatos
gázödéma fertő zés esetérő l számolunk .be, amely a 
beteg gyógyulásával végző dött.

L. J. 18 éves fö ldm unkást 1953 február 24-én a 
m entő k  a Korányi-kórház in fluenza-osztá lyára szállí­
tották. Ezt m egelő ző en a beteg 1 hét óta lázas és náthás 
volt, többszöri orrvérzésrő l panaszkodott. Ezzel a meg­
betegedésével kapcsolatban in jekciót kapott a jobb 
gluteus-tájékába. Két órával az in jekció beadása után 
állapota ijesztő en rosszabbodott, heves fá jdalm ak lép­
tek  fel, erő tlenné vált. Ezért a m entő k a késő  esti órák­
ban kórházba szállították.

"Vizsgálatkor a íjobb csípő taréj alatt, a hátsó hón-, 
aljnak  m egfelelő en 2 tű szúrás helyé látszott, melynek, 
környékén a bő r színezete norm ális volt. A  jobb glu­
teus elő domborodott, tap in tata nem volt m elegebb, de 
igen heves érzékenységet m utatott. 600.000 E penicillin  
beadása után borogattuk, m ajd 1953. II. 25-én röntgen- 
fe lvé te lt készítettünk a g lu teusró l és a hát jobb oldalá­
ról (1. ábra). A rön tgenfelvételen  bő ralatti levegő- 
gyü lem  volt látható. A g lu teus elő domborodása foko­
zódott férfitenyérnyi bő rrészleg kékes-zöldesen elszí- 
nező dött enyhén féhylett. F e le tte  és m indkét oldalt 
a lum bális tájékon a X. bordáig terjedő  k ife jezett ser­

cegés tapintható. Az általános á llapot igen súlyos. Orr-  
szárnyi légzés, a lig  tapintható szapora pulsus (120), 
RR: 90/70, sü llyedés 14 mm, fvs. 16.600, v izelet 1022, 
sav i, f: opalizál, g: 0 , üledék: e lvétve 1—1 vvs. A zonnal 
széles feltárást végzünk a VII. bordától a csípő tövisig, 
a glu teális dom borulaton ív  alakban m eghajolva, m ajd  
e m etszést két irányban k iterjesztve fő tthússzerű  izom - 
zatba jutunk, m ely  törékeny, m álékony. Vérzés nincs. 
A szöveteknek és a m etszés vonalán kicsurgó kevés' 
barnásán festenyzett víztiszta exsudatum nak édeskés 
szaga van. Az egész feltárás terü letébő l bő ven ürül 
levegő . A  jellem ző  terü letbő l izomdarabkákat m etszünk

1. ábra.

ki bakterio lógiai v izsgálat céljából. Az egész seb fel­
szín t átöblítjük hydrogenhyperoxiddal, a m élyebb 
öblökbe hyperol tab lettát helyezünk. A sebre u ltra- 
septylporos laza jodophormgaze k ö té s t . .helyezünk. 
A seb környékét 1,000.000 E pen icillin  és 1 g strepto­
m ycin oldatával fecskendezzük körül, 3000 E T. A. T. 
és 20 m l polyvalens gázödéma serum ot adunk B es- 
redka szerint, m ajd a nap folyam án összesen 150 m l 
serum ot in travénásán. A nap fo lyam án 3-szor cseré­
lünk  kötést* egy a lka lom m al'40 m l seruimot fecsken­
dezünk a sebbe és környékére s m indannyiszor hydro- 
genes öblítést végzünk. A nap fo lyam án cseppinfusio- 
kén t 1 liter vért adunk, közben konyhasós (physiolo­
gias) eseppinfusióban lU mg strophantint, 50 m l dex-  ̂
troset, 300 m g C-vitamdnt, 50 mg B i-v itam int, 
1,000.000 E penicillin t. I. m .-an 5 m l B ism ocillin, 
2 g streptom ycin, 2-szer; 10 m l u ltraseptyl, 1 amp. 
Bn' vitam in, 1 amp. strichnin. nitr. Szájon át 
bő  folyadék itatás (cukros tea, kevés alkohollal). 
IT. 26-án a feltárást tovább folytatjuk , a még sercegő 
terü leteken át m indenütt az épig, a háton a scapula 
csúcsáig m eghosszabbítjuk a m etszést. Tekintettel arra,  
hogy a sercegés a hát túlsó oldalára is átterjedt, a hát 
baloldalán is m etszést ejtünk, a scapula csúcsától a 
csípő taraj m agasságáig (2. ábra). Hydrogenes öb lítés 
után  miarfani-protalbiin port h in tünk  a sebbe. Az  
általános á llapot. változatlanul igen súlyos. Th: ponto­
san m egfelel az elő ző  napinak, ezen felü l még 8 tab­
letta  m arfanil-prontalb in t kap. A  táplálkozást k ite r­
jesztjük  folyékony-pépes, fehérjem entes étrendre. Vize­
let: fehérje op., 2—3 gs, egyéb 0 . II. 27-én a fe ltá ­
rást 3—4 cm-rel m inden irányban folytatjuk, a m étszé- 
sek  széleit alápreparáljuk. Az á lta lános állapot válto ­
zatlan. Th: elő ző  nap ival te ljesen m egegyező . II. 28-án
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észleljük az első  kedvező  jeleket: a sebszélek m entén 
pontszerű  vérzés a sercegő  térülő t nem  terjedt, necro­
sis megállapodott. A beteg általános állapota kissé 
javult, láza 38 fokig em elkedett, érzékenység, fá jda­
lom, duzzanat lényegesen csökkenitek. A  serum  ada­
golást napi 80 m l-re csökkentjük, 1 alkalom m al 
adunk 250 írni vért, m arfanil tabletta adagolása e l­
marad, egyéb tíh. elő ző  napival m egegyező . Csak két­
szer kötjük át. II. 29"ón pen icillin  adagot 1,000.000-ra 
csökkentjük, transfusio, infusio, serum  adagolás, 'B12 

vitam in elm arad, egyéb elő ző  napival egyező . Beteg 
étvágya fokozódik, közérzete javul, subfebrilis. Na­
ponta egyszer kötözzük. A  necroticus részek demar- 
calodása megkezdő dött, a sebfelszín egyéb terü letei 
m indenütt vérzékenyek. III. 1-én a sercegés teljesen  
megszű nik. Külön táplálással gondoskodunk vitam in 
és zsír bevitelérő l. A beteg étvágya kifogástalan. Kö­
tözésnél necroticus részleteiket távolítunk el. Vérikép: 
fvs 18.200, Hb 72%, vvs 3,920.000, F. i. 0,98, fiatal

2. ábra.

4%, pálca 14%, karéjos 72%, Eo 1%, Ly 7%, Mo 2%, 
Takata-Ara -]— direct  reactio elhúzódó, SeB i 0,5, 
mg%. Thym ol 2. V izelet: feh . op., g. + ,  ubg. fokozott,  
fs 1.027, 1— 1 w s ,  1—1 szem csés cilinder, 10—12 gs.

III. 7-én minden in jekciós kezelés elmarad. Vér­
kép: Hb 72%, vvs 4,000.000, f. 1. 0,9, fvs 9000.

IV. 1-én sarjiadás és hámosodás m egindult, a 
necroticus területeik lelökő dtek, járkáln i kezd. M ell-  
kas-ntg. negatív, fehérje op., egyéb negatív. Normál  
étrend. V. 10-én sebvonal teljesen behámosodott, 
csekély középső  terület k ivételével. Járás jó, f u n c 
tionaliis k iesés nincs, abductio és adductio a lig  korlá­
tozott.

V. 18-án kórházunkból gyógyultan távozott.

Annak igazolására, hogy a kliiinikallag gázödémá­
nak diagnosztizált eset károkozója valóban a gáz- 
ödéma baktériumok csoportjaiba tartozik, elvégeztük a 
kórokozó bakteriológiai identifikálását. Ezért a műtét 
alkalmával 0  m. gluteiusiból kimetszett izomdiarabkát 
megfelelő  elő készítés és iaz aerob flóra 80 fokon tör­
tént elölése után, dúsítás céljából Holman-bouillon- 
ban 'anaerob viszonyok mellett tenyésztettük.

A 18 órás Holman-bou illő n-tenyészetben erélyes 
gázképző dést észleltünk. A kikent, megfestett készít­
ményben Gnam-pozifív, vaskos, morfológiailag a gáz- 
ödema csoportnak megfelelő  pálcákat találtunk. A 
bouillontenyészet 0,5 ml-jét tengerimalacba intra- 
muszkulárisan oltottuk. Kjb. 18 óra múlva a tengeri- 
malac elpusztult, boncolásaikor a gázödémára jelleg­

zetes kórképet mutatta. A bő ralatti kötő szövetben 
gázbuborékok voltak, az erő s gázképző dés folytán a 
bő r a bő ralatti kötő szövettő l elvált, sziakadékony, 
ihalványlilás izomzatot és bő séges, véres sebváladé- 
ikot találtunk. A sebválladékból és az elhullott állat 
szívvérébő l kitenyésztettük 0  kórokozót.

A kitenyésztett törzs morfológiai, kulturális tu ­
lajdonságai, valamint állatpiatoganitása alapján a 
Welch-csoportba tartozónak felelt még. Ennek igazo­
lására elvégeztük az e csoportra jellegzetes tejalvasz- 
tásii, zselatin folyósítási és fermentativ képesség vizs­
gálatát. A tejialvaisztási és zselatintólyósítási próba 
pozitív éredményt mutatott. A törzs gáz- és savképző ­
dés kíséretében bontja iá dextrózt, maltózt, sziaharózt, 
laktózt, levulózt, gialaktózt. és inozitot, nem bontja a 
mannitot, inul int, glicerint, dulcitot, ramnózt, sali- 
cint, anabinózt és ralfinózt. Zeissler-féle véragaron ß 
hemolizist képez és szürkés-zöldes telepeket alkot. A 
mozgáskópésség vizsgálata negatív eredménnyel vég­
ző dött, a igázödéima csoportba tartozó anaerob bakté­
riumok közül csupán a Welcih-baeillusok pam rendel­
keznek csillókkal, ezért mozgásra képtelenek.

Fenti tulajdonságai talapján a kitenyésztett törzs 
a Weldh-biacillusok csoportjába tartozik. Ezek után 
mag kellett állapítanunk azt, ihogy a törzs a Welch- 
csoport emberre patogen i»A« vagy »F« típusához 
tartozik-e. A típus meghatározására felhasználtuk a- 
kitenyésztett törzs spóráinak a típusok elkülönítésére 
alkalmas hóírezisztencia, vizsgálatát. Az »A«-típusú 
(B. perfringens) Weldh-baciltusok spórái csupán 
5— 10' forralást bírnak el, míg az »F« típusok (B. en- 
terotoxicus) spórái 1—4 óráig terjedő  forralás után 
is életképesek maradnak. A hő rezisztencia vizsgálat 
azt mutatja, hogy a .kitenyésztett törzs spórái 5'-es 
forralás után elpusztultak. E kísérlet alapján törzsünk 
a Weloh-csoport »A* típusába sorolható.

A Welch-csoportba tartozó biacillusdk típus-meg­
határozása toxinjaik alapján is élvégezhető . A Welch- 
csoport emberre patogén típusai közül az »A« típus 
fő toxinja az a toxin, azonkívül kévés S és H toxint, 
fő toxinja a ß toxin, ezenkívül kevés a és Y toxinja 
valamint nyomokban //-toxint tartalmaz. Az »F« típus 
van. Miután az a toxin leolt inazt tartalmaz, hígított 
tojássárgájával összekeverve, lecitinbontó ferment- 
hatása következtében opaleszcenciát mutat. A lecito- 
vitelliij próba pozitív eredményt adott, törzsünk ennek 
alapján Is Cl. perfringensinek bizonyult.

A törzs toxinjának viselkedését állatikísérletben 
is megvizsgáltunk. A kísérletben 4 db 310 ig-os ten­
gerimalacot alkalmaztunk. Egy malacnak Phylaxia- 
gyártmányú polyvalens gázödéma, . egy malacnak 
ugyanolyan gyártmányú perfringens savót, egynek 
pedig oedematiens slvót adtunk. A neigyedik malacot 
kontroll céljaira hagytuk, ennek savót nem adtunk. 
Másnap mind a négy malacot a kitenyósztett törzs 
májbouillon 'tenyészetének 0,2 ml-jével intramuszku- 
lárisan fertő ztük. I\b. 18 óra múltával a  kontroll- 
maliac, kb. 20 óra múlva az oedemiatiensi savóval vé­
dett malac gázödéma tünetei közölt elpusztult. Bon­
colásnál mindkét malacnál gázödémára jellegzetes 
elváltozásokat észleltünk, a fertő ző  anyag beadási 
helyén képző dött seb váladékából, valam int az állat 
szívvérébő l a törzset kitemyésztettük. A polyvalens és
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perfringens savóikkal védett malacok egyheti megfi­
gyelés után is tünetmentesek maradtak.

Mindezen vizsgálatok alapján bebizonyította a k 
tekinthetjük, ihogy az általunk kitenyésztett törzs a 
"Wel dh- baci 1 1 usdk csoportjának »A« típusához (B. per­
fringens) tartozik.

Miután a beteg sokoldalú gyógykezelésben része­
sült és meggyógyult, érdekesnek látszott annak a kí­
sérleti megvizsgálása, viajjon melyik gyógymód ha­
to tt kedvező en a folyamatra, illetve melyik gyógy té­
nyező nek tudható be leginkább a kedvező  eredmény.

Az irodalomban ismeretes és esetünkben is lát­
ható, hogy az anaerob fertő zés gyorsan fejlő dik ki 
és rohamosan terjed. Ez a tény gyors és erélyes be­
avatkozást követel. Hogyha az anaerob fertő zési fo­
lyamat kifejlő dött, orvosi beavatkozás nélkül gyó­
gyulás nem következhetilk be és ennek hiányában fel­
tétlenül ’halállal végző dik. A fertő ző  folyamat gyors 
terjedése következtében mindig új területék kerülnek 
bd a folyamatba, mindinkább szélesedik a szövetek­
ben a szótesési folyamat, amiért a  fertő zési gócot 
minél elő bb meg keli szüntetni, sebészi beavatkozás­
sal a további terjedést meg kell akadályozni. A sebé­
szi beavatkozás egyedül azonban nem elegendő . 
A halál 'beállhat itoxikózis következtében, a már fel­
szívódott toxinoktól. A toxilkózisok ellen folytatott 
küzdelem annál nehezebb, mert ennél a fertő zésnél 
rendszerint nemcsak bakteriális eredetű  toxifcózissial 
állunk szemben, hanem szöveti eredetű vel is. Figye­
lembe kell venni, hogy az anaerob fertő zést mindig 
gazdag aérofo flóra kíséri, amely komoly szövő dményt 
■ okozhat és egymagában is elő idézheti a beteg halálát.

Bármilyen teljes legyen is a sebészi beavatkozás, 
a  specifikus és nem specifikus eredetű  toxinokkal fel 
kell venni a harcot, azokat meg kell kötni és ártal­
matlanná tenni.

Háborús viszonyok közepette a szovjet sebészek 
elc'ször alkalmazták a gázödéma savókat a Haszán­
tó  melletti harcokban (1938-ban). Ahutyin szerint a 
savók alkalmazása után a halálozási szám az első  
világháborúban tapasztalt 60%-ról 16%-ra csökkent. 
Aschoff háborús kimutatása szerint a savókezelés 
25%-kai nyomta le a halálozást. Ezt a jó eredményt 
alátámasztották Goodmann (angol hadsereg), K,lose 
és Löhr. Ponomarjev, Davidov és Sdserbin munkái azt 
mutatják, hogy az antitestek felhalmozódása a vérben 
a legteljesebben a savó i. v. adásánál jön létre: Csor­
nája szerint a hatás eléréséhez szükséges, hogy a vér­
ben ,az antitoxin koncentrációja egy-két egységnél egy 
ml vérben ne legyen kevesebb. Ennek a koncentráció­
nak az eléréséhez, az eset súlyosságát tekintve, 50— 
150.000 AE-t kell"bevinni. A bakteriológiád diagnózis 
felállításáig polyvalens sémimet kell adni.

A második világháború el^én helyileg (Bosse, 
Jägqr, Konjetzny, Schirp) és általánosan a lka Irata zott 
sulfamid készítmények léptek az érdeklő dés elő terébe. 
Egész sorozat állatkísérlet, majd emberi gyógykezelés 
bizonyította tagadhatatlan hatását az anaerob bakté­
riumokra és a társfertő ző kre (Domagk, Hegler, 
Szklifaszovszkij-Intézet). Különösen hatásosnak lát­
szott a ma rfanil-p ront alibin, néven forgalomba hozott 
'készítmény. Iuánovics, Gieszer, Eöllös, Diczfalussy 
az ultraseptylt találták a leghatásosabbnak helyi al­
kalmazásban, kiemelve az t az elő nyét, hogy olyan

tábori viszonyok között is alkalmazható, amikor serum- 
oltásra vagy sebészi beavatkozásra esetleg nincs a l­
kalom. Carl Franz is kiemeli fontosságát, de súlyos 
esetben az amputációt nem tartja elkerülhető nek.

A második világháború vége felé kezdték anaérob 
fertő zéseik eseteiben a penicillint alkalmazni. A Bur­
denko vezetése alatt a fronton mű ködő  orvoscsoport 
profil akt ikus és gyógykezelési célzattal penicillint 
alflaaömazött olyan kis adagokban, hogy iá jó hatás 
valószínű lég inkább a kifogástalan sebészi beavatko­
zástól származott. Jermoljeva 28 sebesültet kezelt 
penicillinnel, akik közül 2 halt meg, ugyanakikor, am i­
kor 17, penicillimkezelést nem kapott betegbő l 7 hadit 
meg. Angol szérző k eredményei szerint a penicillin­
nel kezelt betegek egyharmada pusztult el, francia 
sebészek jobb eredményekrő l számolnak be: 96 eset­
bő l csalk 11 volt halálos. Szovjét szerző k kísérleti ada­
taik alapján arra a megállapításra jutottak, hogy a 
penicillin nem képes egyedül a kifejlő dött fertő zést 
megállítani, mivel a gyógykezelést nemcsak anaerob 
baktériumok, hanem azok toxinjai ellen is kell irányí­
tani, amelyekkel szemben a penicillin hatástalan. 
Komkova megáll api tásia szerint az anaerob fertő zés 
kezelése penicillinnel és specifikus savóval eszközölt 
'kombinált módszerrel sokkal hatásosabb, mint ugyan­
ezen, készítményekkel alkalmazott kezelés külön-külön.

A mi esetünkben a betegnél elvégeztük a mű téti 
beavatkozást, polyvalens gázödéma savót, penicillint, 
streptomycint, ultraseptylt adtunk és marfanilt pront- 
albinnal. Kísérletet végeztünk az irányban, hogy az 
általunk ikitenyésztett 035. számú törzs melyik alkal­
mazott antibiotikum iránt érzékeny. Az antibiotikum 
érzékenységi vizsgálatot penicillinnel, streptorhycin- 
nel és threömycinnel cső hígításos módszerrel végez­
tük. Ezen vizsgálatok szerint, mint a mellékelt 1.

1. táblázat

A kitenyésztett Cl- perfringens törzs antibiotikum érzékenységi 
vizsgálata

Penicillin S treptom ycin Threomycin

E/ml növekedés r/m i növekedés l/m l növekedés

16 64 64
4 — 16 — 16 - f
1 - 4 + 4 +

0,25 1 + 1 ■  +
0,062 +  .

Érzékeny M érsékelten
érzékeny

M érsékelten
érzékeny

számú táblázat mutatja, a 035. számú törzs penicil­
linre kifejezett érzékenységet, streptamycinre és 
threomycinre mérsékelt érzékenységet mutat.

Az íultraiseptyllel, mariam illái és prontalbinnal 
ugyanezen módszerrel eszközölt szulfomiamid érzékeny­
ségi ismételt vizsgálatok azt mutatták, hogy törzsünk 
ezén szulfonami dokkal szemben érzéketlen. A vizs­
gálatok megbízhatóságát más Cl. perfringens (169. sz. 
és 22. sz.) törzseikkel végzett kísérletünk igazolja, 
amennyiben ezen törzsek szulfonami dokkal szemben 
érzékenynek (bizonyultak, ugyanis a, szulfonamidök 
1/5000 hígításban gátolták szaporodásukat, ami még­
egyezik Domagk roarf.anilra vonatkozó kísérleti ered­
ményével! (lásd 2. sz. táb lázato t).
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2. táblá za t A  k iten y é sz te tt  (035 - s z .)  és kon troll tö rzsek  s z ulfo n am id  érzé k e n y sé g i v iz sg ála ta

Hígítás
g/0/00

Ultraseptyl Marfanil

035. sz. 
törzs

169. sz. 
törzs

22. sz. j 035. sz. 
törzs I törzs

169. sz. 
törzs

22. sz. 
törzs

N ö v e k e d é s N ö v e k e d é s

035. sz. 
törzs

P ronta lb in

I  169. sz. 
törzs

22. sz. 
törzs

N ö v e k e d é s

í/ io o o  : ..........: ................ + + +
1/2500 ............................... + — — + — ■---' T* —

1/5000 ............................... +  ' — — + . --  ■ — +  ' ' —
1/10.000 ............................. + + 1

~r + + +  . +  ' + +
1/20.000 ............................. + + + + . + +  . + T ' .

Rezisz-

tens
Érzékeny Rezisz-

tens
Érzékeny Rezisz-

tens
Érzékeny

'

A törzs szulfonaniid érzékenységével kapcsolat­
ban meg kell jegyezni, hogy a szulfonamid készítmé­
nyek a szervezetben másképp viselkednek, m int in 
vitro kísérletben. Domagk véleménye szerint ezen 
készítmények hatása nemcsak a baktériumok növeke­
désének gátlásában nyilvánul me'g, hanem a szerve­
zetnek a fertő zésekkel szemben kifejtett rezisztenciá­
jának, vagyis ia fagocitózisnalk és egyéb immunlfolyia- 
matoknak fokozásában is kifejezésre jut.

Kísérleti eredményeink és irodalmi adatok alap­
ján azt mondhatjuk, hogy a beteg gyógyulásában 
szerepet játszhatott az idő szerű en és alaposan esz­
közölt mű téti beavatkozás, egybekötve a specifikus 
polyvailens gázödéma savó és penicillin, továbbá 
streptomycin alkalmazásával. A szulfonamid készít­
mények valószínű leg ta kísérő  flórára és nem az 
anaerob kórokozóra gyakorolt hatásúikkal járultak 
hozzá a beteg gyógyulásához.

Munkánk eredményeit a következő kben foglal­
hatjuk össze:

1. A sebészi beavatkozásnak gyökeresnek, az ép 
részletekig hatóiénak kell lennie. A kórlefolyás alatt 
a helyzetnek megfelelő en a feltárást ki kell terjesz­
tenünk, ugyanakkor a helyi kezelés minden ismert 
lehető ségét igénybe kell vennünk.

2. Slhock-ellenes küzdelem, centrális és periph'e- 
riás támogatás, fájdalomcsillapítás, vitaminok adása 
és a táplálók megfelelő  'beállítása szükséges.

3. Morfológiai, kulturális, bioobcímiai, háemoly- 
sáló sajátság, mozgásképtelen ség, kísérleti állatra

gyakorolt patogén hatás, hő rezisztencia és in vitro, 
valamint in vivo végzett toxinhiatás vizsgálataink 
alapján megállapítottuk, hogy a beteg mű téti beavat­
kozással eltávolított izomszövetébő l Clostridium Wel- 
chi típus »A« (Cl. perfringens) tenyészett ki.

4. Tekintettel arra, hogy a bakteriológiai iden­
tifikálás és az antibiotikum1 érzékenységi vizsgálathoz 
idő re van szükség, ezért polyvalens gázödéma savók 
adása mellett többféle' antibiotikumot, valamint szul- 
fomamí dókat egyidő ben, a legmagasabb adagokban 
kell adni.

5. A sebészi gyakorlatban általánosan alkalma­
zott csonkolásokra vonatkozólag esetünkbő l azt a 
tanulságot vonhatjuk ki, hogy súlyos [gázödémás 'bete­
get is megmenthetünk, csonkolás nélkül is.

IRODALOM: A lm ásy A.: Tábori sebészet, 1941. 
Budapest, Honv. Orv. Tud. Egy. •— Arapov: Ranye- 
vaja ainaerobnaja iinféfccdja, 1950. Moszlkva, MEDGIZ.  
— Bieling, M., Nordmann, M.: Kriegserfalhrungen zur 
Pathologie und Therapie des Gasbandes, 1941. Jena, 
G. Fischer. — Domagk: Medizin und Chemie IV. B. 
82. 1942. Berlin, G. M. B. H. — Ivánovics, Gieszer, 
Eöllös, D iczfalussy: Orvostud. Közi. 1942. 15. — Lar-  
denois, Baumei: Les infections gangreneuses des 
miamlbres, 1920. Paris, Mason. —» Lavergne, de V.: La 
m alad ie imfeetdouse, 1951. Paris, Mason. -— Novak: 
Orvosképzés, 1935. III. 166. — Pernyész: Orvosi H eti- 
táp 1933. 77. Orv. gyak. könyvt. 44. 175. — Saegesser,
M.:  Spezielle Ghirurgdisöhe Therapie, 1949. Bern, Med. 
Verlag. — Weinberg, M., Nativelle e t Prevot: Les 
m icrobes anaerobies, 1937. Paris, M ason. — A szöveg­
ben idézett és itt fe l nem sorolt szerző k adatait a fenti 
kézikönyveikbő l vettük  át.

A  G yő ri M e g y e i  K ó rh á z  belosztá lyának  (fő o rvos : N y á r y  L á szló  dr . )  és f ül ;  o rr-, g é g eo sztályán a k

( fő orvos : C s il la g  S án d o r  d r . )  közleménye

A g r a n u lo c y to s iso k  su f fo c a t io  v e s z é ly é v e l
I r t a :  C S I L L A G  S Á N D O R dr.  és K O  V  A C S - S Z  A  B Ó  K  A  R O L Y  dr .

Az agranulocytosis (W. Schultz és M. Versé, 
1922), vagy angina agranulócytotica (Friedemann), 
malignus neutropenia (Schilli ng), granulocytopenia, 
granulopenia néven 30 év céta ismert súlyos, ső t több­
nyire rövid idő n belül halállal végző dő  megbetegedés 
helyi elváltozásai általában a torok képleteire locali- 
sálódmak. Az utóbbi idő ben alkalmunk volt egymás 
után két oly esetét észlelni, melyekben a betegség 
klinikai megnyilvánulása a szokottól annyira eltérő 
volt, hogy azokat érdemesnek tartjuk ismertetni.

1. M. E. 41 éves földm ű vest 1952. IX . 16-án este 
a  m entő k szállították be kórházunk belosztályára. Be­

tegsége kép nappal elő bb (IX. 14-én) hirtelen, h ideg­
rázás utáni m agas lázzal és torokfájással kezdő dött. 
M ásnap orvosa tonsillit ist állapított m eg és penicillin t  
adott. Kórházba szállítása napjának reggelén állapota 
rosszabbodott, a m andulákon lepedék képző dött és 
légzési nehézségei lettek. Ism ét pen icillin t kapott, majd 
10.000 E di. serumot. A késő  esti órákra állapota to ­
vább romlott, idő nként fulladozott, ezért orvosa kór­
házba utalja. Hozzátartozóitól m ég m egtudtuk, hogy a 
beteg potator (napi 2—3 1 bor) s fe lvé te le  elő tt egy 
hétig 30 db germ icid tablettát szedett. Családi terhelt­
sége nincs, gyerm ekkori betegsége nem  volt.

Felvételi állapot: kp. fe jlett és jó l táplált fér fi­
beteg. Légzése felső légú ti stenosisra utal. Bő re és lá t­
ható nyálkahártyái kp. vérteltek. M indkét, a garatívek
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közül kiem elkedő  tonsilla  palatina egész felszíne szür­
késen lepedékes. A  lágyszájpad egészében belövelt, 
uvula nagyfokban oedem ásan duzzadt, tejfehér lepe­
dő kkel fedett. A necroticus elváltozás folytatód ik  a 
velum , oldalt pedig a m andu lák  felső  pólusa felé és 
éles határú. Garat-gégenyálkahártya belövelt, gége- 
fedő , aryepiglotticus redő k, a gége hátsó fa la vasko­
sak, oedemásak. A nyálkahártya v izenyő s duzzanata 
a gégebem enetbe is beterjed  s azt szű kíti. Hangszala­
gok csak részben láthatók, k issé belöveltek , m otilitá- 
suk rendes. Á llalatti nyirokcsom ók duzzadtak, nyo­
m ásra érzékenyek. Tüdő k fe le tt kopogtatási eltérés 
nincs, de m indenütt hangos sípolás hallható. Szíven 
kóros eltérés nem észlelhető . Hasban a máj két haránt-  

• u jja l megnagyobbodott, egyéb  kóros nem  tapintható. 
Idegrendszer, izom- és csontrendszer ép. Temp. 37,4°, 
puls. 98, r. RR. 140/100 Hgmm. Leukocytaszám : 1400, 
a festett készítm ényben csak  lym phocyták és mono- 
cyták  vannak. V izeletben fehérje opalescal, ubg. kis 
fokban. Ü ledék: 0 .

Therapia: 350 ccm azonos csoportú vértransfusio, 
Bß—B12 vitam in. Pen icillin .

Beszállítása utáni napon (IX. 17.): tem p. m ax. 39,5°, 
puls. 118 r. Ther. m int elő ző  nap (1 m illió E penicillin-  
cryst.). Este: gégeoedema fokozódóban; légzési nehézsé­
geire tek in tettel tracheotom ia sup. (op. Rózsa dr.).

IX. 18.: reggelre sensorium a zavart. Fehérvérsejt- 
szám : 1200. A festett készítm ényben egy-egy poly- 
m orphm agvú leukocyta (zsugorodott, csenevész) lát­
ható. Az uvula és lágyszájpad duzzanata is fokozódott;  
torokváladék di.-ra negatív . K ötésváltás, sebkörnyék  
m érsékelten  duzzadt. Vértransfusio: 20 ccm  direct, 300 
ccm cseppenként. V itam int kap. R. R. 140/100 Hg mm. 
D élu tán igen nyugtalan, ágyból kiugrál, önveszélyes 
állapota az idegosztályra va ló  áthelyezését teszi szük­
ségessé. Temp. max. 38,5°, puls. 115, r.

IX . 19.: nyugodt, csendesen  fekszik. K ötésváltás, 
canulecsere. 300 ccm »0«-ás vértransfusio-ja. Be és Bu 
vitam in, pernaemon. N ap i 1 m illió penicillincryst. kap. 
Max. tem p. 39,1".

IX . 20.: nyugodt, csendes, rendezett. H eveny za- 
vartsága és psychomo toros nyugtalansága enyhült; 
visszakerü l a belosztályra. Fvs. szám: 1200. K ötésvál­
tás, canulecsere. Torok-gégelelet változatlan. Vértrans­
fusio (300 ccm »0«), Temp. m ax. 39,3°.

IX. 21.: állapota nem  javul. Csontvelő -transplan- 
ta tio : 9 ccm. Vitaminok. 38,9°-os temp., 120-as pulsus. 
Estére cyanoticus lesz, szájából habos nyál ürül, nyug­
talan, sensoriuma zavart. Coffein, Mo, Strophantin 
in j., m ajd keringési e lég te lenség  tünetei m ellett (tüdő - 
oedema) exitál.

A  sectio adatai (Szabó Zsolt dr.): m andulák m o­
gyorónyiak, bennük puhább, lágyabb necroticus, gócok  
vannak. Felm etszésüknél k itű nik, hogy a tarka m etsz- 
lapon világosabb és sötétebbvörös terü letek váltakoz­
nak szennyesszürke fo ltokkal. A garati nyirokcsomók 
duzzadtak, szürkések; a torok nyálkahártyája m ind­
két o ldalt szennyesszürkés lepedő kkel fedett. Gégefedő 
és gégebem enet nyálkahártyája d iffuse vizenyő sen 
duzzadt s ez a hangrés fe le t t  nagyfokú stenosist okoz! 
A  hangszalagok v izenyő sen  m egvastagodottak, sub­
glotticus nyálkahártya is m érsékelten  vizenyő s. A 2.—3. 
tracheagyű rű  m ű tétileg átvágva (tracheotom ia sup.), 
légcső ben canule. A csigolyatestekben, jobb combcsont­
ban zsíros csontvelő  van  s elvétve egy-egy k icsi góc­
ban vöröscsontvelő re em lékeztető  részlet.

A  mandulákból, nyirokcsom ókból, lépbő l, tüdő k­
bő l, m ájból, vesékbő l, m ellékvesékbő l, hasnyálm irigy­
bő l és csontvelő bő l készü lt m etszetek szövettan i v izs­
gálati le le te  a következő :

A  mandulákból M allory-, van G ieson-, rugalm as- 
rost- és haem. eosin festéssel készített m etszetekben a 
kötő szövet és a reticularis álapváz fellazu lt, gömbsej­
tekkel k iterjedten beszű rő dött; a lym phocytákon kívül  
m onocyták, p lasm asejtek ' és hystiocyták láthatók. A 
m andula eredeti szerkezete elmosódott; helyenként 
egy-egy eos. granulatiójú h istiocytát is találunk. Az 
alapszövetben egynem ű en festő dő , elha lt részeknek 
m egfelelő  gócok láthatók, m elyekben m agfestéssel a

m agvak nem tüntethető k fel. Ép m andulaszövetet egy ik  
készítm ényünkben sem  találunk.

A  nyirokcsomók szöveteiben a nyirokszövet hyper - 
p lasiás jellegű .

A  lépben is a csíraközpontok hyperplasiája tű nik, 
szembe.

A  tüdő kben k iterjedt, összefolyó bronchopneumo­
n ia van. '

A  májban és a vesékben zavaros duzzadásnak meg 
fe le lő  szöveti kép.

A m ellékvesékben és hasnyálm irigyben kóros e l­
változást nem észlelünk.

A  csontvelő ben a m yelophthysisnek m egfelelő en 
a m yelopoeticus sejtek  hiánya van elő térben, sok 
lym phocytával és kevesebb erythropoeticus elem m el.

Epikrisís. A boncolt egyén halálát megelő ző en 
súlyos, elhalásos miandulagyulladásban szenvedett. A 
gyulladásos folyamat a mandulákról az uvulára és 
a lágyszájpad-ganat-, ső t a gégenyálkahártyájára 
is ráterjedt. Ennek következményeként a környéki 
nyirokcsomók vizenyő sen megduzzadtak. Közvetlenül 
a halál elő tt a bal tüdő  , alsó lebenyében tüdő gyulla­
dás kezdő dött. A csontvelő bő l készített metszetek a 
fehérvérsejtképzés teljes kiesését mutatták, mely a 
klinikai képben mint agranulócytosis nyilvánult meg. 
Ehhez csatlakozott a heveny gégevizenyő , ili. a necro­
ticus mandulagyulladás.

A halált a myelopoeticus szervek kiesése és a, 
szövetnecrosisokból felszívódott toxicus anyagok ká­
rosítása következtében beállott irreversibilis séjtkáro- 
sodás idézte elő .

2. Sz. I. 30 éves gépkezelő  1953. I. 12-én vétetett 
fel a belosztályra. Három nappal elő bb (I. 9.) hirtelen 
lázas lett (39°), heves torokfájással. Másnap (I. 10.) 
orvosa in fluenzát állapított m eg és porokat rendelt. 
11-én hangja rekedtté vált, 12-én ped ig légzése is m eg­
nehezült. Jelen betegsége elő tt te ljesen  egészséges volt  
és nem  szedett sem m iféle gyógyszert sem. Családi ter­
heltsége nincs. F iatalkori betegségei: typhus abd., di.„  
m alária, pneumonia.

Felvételkor az erő teljes fia ta l férfi súlyos beteg 
benyom ását teszi. Sensorium a tiszta, légzése stridor 3- 
sús, hangja rekedt. N yelv száraz, az egész garat be­
lövelt, haragosvörös, vizenyő sen fe llazu lt nyálkahártyá­
val. Uvula bunkósan m egvastagodott, nagyfokban 
oedemás. Tonsillák a garatívek közül kiemelkednek., 
hasadozott felszínű ek, duzzadtak. A jobb tonsilla kö­
zepén filléresnyi, a baloldalin babnyi, szürkés-necrot.i-  
cus fekély. A  garat hátsó fala k iterjedten szennyes­
szürkés, necroticus m assával fedett. Subm andibularis 
nyirokcsomók m érsékelten duzzadtak, nyom ásra érzé­
kenyek. Gégekép: epiglottis nyálkahártyája úgy a lin ­
gualis, m int a laryngealis fe lü leten  belövelt, v izenyő s, 
aryepiglotticus redő k és a gége hátsó fa la  hasonlókép­
pen. A  hangrés a gégebem enet nagyfokú oedemás duz­
zanata folytán nem  látható. Szívtom pulat rendes, tiszta 
szívhangok. Tüdő k fe le tt kóros eltérés nem észlelhető . 
Máj egy harántujjal nagyobb. Lép nem  tapintható. Ép 
csont-, izom-, idegrendszer. Temp. 39,4°, puls. 150, 1 . 
Vizelet: fehérje + + ,  ubg. -j—i—f-, ü ledék 0 . V érkép: 
vvs. 5,500.000, Hgb.: 120%, fehérvérsejtszám  1200. M o. 
2%, Lymph. 98%, Segm . 0%.

Ther.: vértransfusio (250 ccm  »O« conserv.). P en i­
c il l in  c ryst. n ap i 1 m illió  E, S tro p h an tin , coffein, pul-  
soton, germ ic id , C és Be v itam in , po lybé, 10%-os Na. 
Cl. i. V . ,  fo lsav, n a u t isa n  forte.

Felvéte l utáni napon (I. 13.): csontvelő  transplan­
ta tio (15 ccm), vértransfusio (250 ccm »O« csop.). Sen­
sorium a zavart, igen nyugtalan. Légzése fokozatosan 
nehezebb, délre annyira stridorosussá válik, hogy suf­
focatio veszélye m iatt a tracheotom ia (sup.) gyors e l­
végzése válik  szükségessé (op. Csillag dr.). D élu tán
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nyugtalansága fokozódik, k iugrik  ágyából, harap. 
Mo-ra m egnyugszik. A nap folyam án kap strophantint, 
C és B 6 vitam int, 10%-os NaCl-ot, folsavat, pulsotont, 
polybét, 1 m illió  E penicillin  cryst.-ot. Temp. m ax. 37,7°.

I. 14.: éjjel 2.15 órakor acut szívgyengeség tünetei  
m ellett ex itá l (kórházi tartózkodásának harmadik 
napján).

A  sectio adatai (Detreházy dr.): nyelvhatat sötét­
barna lepedék fedi. N yelvgyökön 3—4 mm m élyre ter­
jedő  szennyessárgás lepedékkel fedett, éleshatárú, 
egynem ű en elhalt terü letek vannak. Torokmandülák 
zöldm andulányiak, lacunáik  m élyek, állom ányuk nagy 
része szennyessárgászöld, nedvdús, egynem ű , elhalt. 
Az elhalásos terület tú lterjed a mandula állományán. 
A torokképletek igen bű zösek. Uvula jókora mogyoró­
nyi, duzzadt, igen vizenyő s. A  gégebem enet is vizenyő s, 
mint a nyelvcsap; legvizenyő sebb területek: a gégefedő 
szabad széle, az aryepiglotticus redő k, a kannaporcok 
vidéke a hátsó falon és a gégének az álhangszalagok 
feletti o ldalsó felszínei. E terü leteken a vizenyő s kötő ­
szövet rugalm as párnákat és függő  lebenykéket alkot. 
A regio hypoglottica nyálkahártyája jóval k isebb fok­
ban vizenyő s. A  2. tracheagyű rű  alatt kis kerek mű ­
téti ablpkkészítés a légcső  m ellső  falán (tracheotomia 
sup.). A z egész garat és gégetájék  vérbő . A  com bcsont­
ban vörösessárga zsíros csontvelő  van.

A csontvelő bő l, nyirok- és parenchymás szerveií- 
bő l készült m etszetek szövettan i v izsgálati le lete a 
következő :

Csontvelő : a csövescsoritok diaphysisének csont­
velő je halvány, sárgásvörös. A  keneteket M ay— Grün- 
wald—Giem sával, a m etszeteket pedig haem .-eosinnal 
és G iem sával festettük. Az alapállom ány a zsíros csont­
velő  szerkezetére em lékeztet. Benne k iterjedt lym pho- 
cytär sejtcsoportosulások vannak és a zsírsejtek kö­
zött m indenütt m egtaláljuk az erythropoesis elem eit. 
A thrombocytaképzés érintétlen. Granulocyta-ő salaknk  
csak elvétve láthatók, azok is nagyobbrészt degenerált, 
kóros formák. H elyenként egy-egy duzzadt, hatalm as, 
segm entált m agvú leükocyta.

A csontvelő  szöveti képe tehát a granulocytaképzés 
teljes h iányát mutatja.

Szájpadmandula, nyelvgyök, nyelvcsap, lágyszáj- 
pad: a m etszetekben összefüggő  felü leti elhalások van­
nak, m elyek a lacunákba és egyéb nyálkahártyaredő k- 
be, tasakokba is beterjednek. Az elhalásos réteg alatt  

' a sejtek szétestek és rajtuk degeneratiós je lek  észlel­
hető k. A  sejtek között monocyták, lym phocyták és 
hystiocyták vannak. D iphtheriára utaló je leket nem 
látunk?.

Dg.: in flammatio necrotica.
Féregnyúlvány: nyálkahártyája ugyanolyan szö­

veti képet mutat, m int a torokképleteké. A sejtes be- 
szű rő dés az izomzatba is beterjed.

Dg.: endoappendicitis necrotiea.
Egyéb szervek: a máj, vesék, tüdő , szív, pajzsm i­

rigy, agyfüggelék, m ellékvesék m etszeteiben vérbő sé­
gen k ívü l egyéb elváltozást nem találunk. A  lépben 
a vérbő ség extrem  nagyfokú; a tüsző k hyperplasiája 
észlelhető . A kedezm irigy olyan, m int a gyerm ekeké; 
m irigyállom ányból áll, nagyszám ú H assal-testtel.

Epikrisis: A boncolt fiatal férfi csontvelő jének 
fehérvérsejtképző  functiója ismeretlen okból megbé­
nult. A zsíroscsontvelő  helyét gócokban vöröscsont­
velő  foglalta el, de itt csak a fokozott vörösvér&jt- 
kópzés jelei voltak meg (5,500.000). A fehérvérsejtek 
hiánya miatt a szervezet ellenállóképessóge fertő zés­
sel szemben csökkent, torpid mandulaigyulladás fejlő ­
dött ki s  a gyulladásos-elhialásos területrő l felszí­
vódó mérgező  .anyagok hatására irreversibilis sejt­
károsodások keletkeztek a parenchymás szerveikben, .a 
környéki vizenyő  következtében, pedig nagyfokú he­
veny gégevizenyő fejlő dött ki. A fulladásos halált a

tracíheotomia idő beli elvégzése meggátolta, a szív­
bénulás azonban ndm volt feltartóztatható.

*

Az agranulocytosissal kapcsolatos nyálkahártya 
elváltozások igen jelentő s elemei a körképnek. Kelet­
kezési módjuk egyelő re tisztázatlan. Eleinte mint 
nemspecificus lobos jelenségek mutatkoznak: oedema, 
duzzanat, lepedék, majd élesszélű  fekély képző dik, 
eves szövetszétesésben. Az elváltozások az egyes 
szövetekben különböző képpen nyilvánulhatnak. A g ra­
nulocytopenia és necrosisképző dés közötti összefüggés 
kérdése még vitatott. Schultz szerint a gyulladás, ill. 
necroticus folyamatok nyilván »abnormis ellenállás« 
talaján keletkeznek, fő képpen a tápcsatorna és a 
Waldeyer-féle garatgyű rű  területén, tehát oly nyálka­
hártyákon, melyekben lymphaticus szövetsziaporulat 
van. Ezt azért emeli ki, mert e szövetek praedilectió- 
ját dispositionálisan csökkent ellenállóképességükben 
látja. A szövetek épségének elengedhetetlen feltétele 
állandó contaetusuk a keringő  granulocytákkal. 
Schultz véleménye szerint az egyes szerveknek kü­
lönböző  a tolerantiája azoknak hiányával szemben. 
Haamatológusok (Heilmeyer, Kii ma és Jagic, Schit- 
lenhelm, Fleischhacker, Nägeli, Reye) nézete sze­
rint a nyálkahártya affectiók oka első sorban a mucosa 
enyhe laesiója, amit bacteriumok behatolása követ. 
A sejtek és sejtfermentumck hiányos elhárító képes­
sége következtében ellenállásra nem találva, ezek 
akadály nélkül terjedhetnek azután tova. A secundür 
nyálkahártya elváltozások tehát a szövetreactio h iá­
nyának következményei, a granulocyták csökkent 
vagy hiányzó védő tevókenysége' folytán. Schultz és 
elő bbi szerző k felfogása közötti különbséget Zange 
hidalja át, aki igen behatóan foglalkozott a kérdés­
sel s  annak megoldásához 1935-ben értékes histo- 
pathológiaí és klinikai adatokat szolgáltatott. Sze­
rinte a nyálkahártya necrosisai ott keletkeznek kivált­
képpen, ahol levegő tő l elzárt kis terekben lehető ség 
van anaerobok bő séges letelepedésére s ezáltal külön­
leges szövetszétesésre. »Különösen szívesen elrejtőző  
elváltozások ezek a barázdákban és tasakokban bő ­
velkedő  garatnyálkahártyában, különösen a tonsillák- 
ban.« A viszonylag gyakoribb garatnecrosisok kelet­
kezésében szerepe lehet a garatképletek kisebb sérü­
lésékkel szembeni expositiójának, valamint csíra- 
tartalmának is (Reye).

Az utolsó három évtized — mióta az agranulo­
cytosis kórképe ismeretes — tapasztalatai azt mutat­
ják, hogy a betegséggel járó localis elváltozások kö­
zött első  helyen állnak a szájüreg (nyálkahártya, gin­
giva, lágyszájpad, nyelv) és a Waldeyer-iféle lympha­
ticus garatgyű rű  képleteinek necrosisai. Ezek az ese­
tek legtöbbjében a tonsillák (t. palatina) alsó részén 
képző dő  lepedékes fekély képében nyilvánulnak meg. 
A felső  póluson ez ritkább (Jents), még ritkább az 
orrnyálkahártyán (Heindl), septumon (Pothoven), 
melléküregekben (Szende, Nienwenhuijsen, Walsh), 
vagy egyebütt a szervezetben. Oppikofer  érdekes mó­
don súlyos otitist és rhinitis necrotisans-t észlelt a 
betegséggel kapcsolatban. Képi otogen sepsisbez látta 
azt társulni. Rohrs megfigyelései szerint a foghús
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necroticus ulceratiója nagyritkán az állkapocscsontra 
terjedve, annak elhalásához vezethet. De ulcero- 
necroticus elváltozás képző dhet a gnanulopeniás beteg 
bő rén, ajkán, kötő hártyáján, praeputimmán, anusá- 
ban, vulvájában, ső t nyelő csövében és gyomor-bál- 
tractusában — ifő kép az ileocoeoalis tájon — (Berg­
mann—Eppinger, Kiima és Jagic, Fleischhacker) is, 
(Rosenbach 50 esete közül 36-ban). A májban 
(W. Koch) és vesékben miliaris fekélykópző dést ész­
leltek. Brodowsky Ural-vidéki .betegamyagán a torok­
elváltozások 5 alakját figyelte meg: 1. diffus gan- 
grenás, 2. localis gangrenás, 3. hyperaemiás oedemás,
4. diphtheroid formát, 5. anginát, sine angina. A ta­
pasztalatok szerint a gége a betegség folyamán csak 
egészen kivételesen szenved elváltozást, oedema vagy 
fckélyesedés formájában. Ennek megfelelő en a kiala­
kult terjedelmes irodalomban is csak szórványosan 
találhatók idevonatkozó adatok. Közölt gégeelválto­
zások közül még élő ben nyertek felismerést gégetük-ri 
v izsgálattal a gégefedő  (Carnevale—Ricci), gége­
bemenet (Laub, Klickpera, Lainer, Kusaba, Wessely), 
az aryepiglotticus redő k (Marksladt, Mihajlevic, 
Ruttin) és a hátsó gégefal (Pothoven) nyálkahártyá­
jának eltérései. Máskor csak a sectio alkalmával 
(Jörgensen) váltak azok ismeretessé. Rámutatnak 
arra is, hogy e gégeelváltozások a  legsúlyosabb ese­
tekben fejlő dnek ki, melyeknek gyors terjedés, rapid 
lefolyás és gyorsain bekövetkező  halálos kimenetel a 
sajátosságai. Az irodalomban egyedülálló J. Mayer 
esete: 53 éves betegének lagranulocytosisával járó 
nyálkahártyafolyamata a sinus piriformis »tonsillá- 
jára« localisálódott. Wiethe mutatott rá e »tonsilla« 
jelentő ségére a heveny gégevizenyő  keletke'zésóben. 
A rapide kifejlő dő  gégeoedema mint »signum mali 
ominis« (Dworacek) a fenyegető  exltus elő jele lehet. 
Thomsen ily esetében 5 órával a kórházi felvétel után 
bekövetkezett a halál. Az agranülocytösissal kapcso­
latos heveny gégeoédemáról, ill, az ebbő l eredhető  
suffocatio veszélyérő l nagyobb, összefoglaló munkák 
sem tesznek említést (Servais, Kindler). Különösen 
ritka az oly mérvű  gégevizenyő , mely sürgő s tra- 
cheotomiát tesz szükségessé, mint közölt eseteinkben 
is. Hasonlciakat közölnek Schwarz, Tamara, Dwora­
cek. Utóbbi szerző  agranulocytosisos betege is rövi­
desen exitált a suffocatio veszélyével járó súlyos acut 
gégestenosis miatt végzett tracheotomia után.

Az agranulocytosis pathoge'nesisére vonatkozó 
felfogások ismertetése túlmenne a közlemény keretein: 
Egyik legújabb szerint (de Vanna) — mely állat- 
kísérletek eredményéire támaszkodik —• a betegség 
á -haemopoeticus' rendszer általános (chemiai, toxicus, 
allergiás?) affectiója, melynek kapcsán mutatkozó 
ulcero-necroticus nyálkahártya laesiók ia granulocy- 
táík csökkent, vagy hiányzó védekéző képességének kö­
vetkezményei. Ezek di -na, vagy Plant—-Vincent angi­
nára emlékeztetnek. Az ulceratio nagyobb nyálka­
hártya-felületre is kiterjedhet. Kofler észlelete érdekes: 
egyik betegében a hypopharynx nagy részét, éspedig 
a nyelvgyököt, valleculákat, epiglottist, g-égebe-me- 
netet és mindkét sinus piriform ist összefüggő  fehéres, 
vaskos lepedő kkel fedettnek látta s a fertő ző kórházba 
utalt betegnél cs,ak a pontos kivizsgálás tisztázta az

agranulocytosis kórisméjét, a feltételezett diphtheriá- 
val szemben. Az elkülönítő  kórisménél nem elég a di. 
bacillus jelenlétének kimutatása. A felső  légutak 
atypusos fekélyképző désénél gyanakodni kell agranu- 
locytosisra is (Burton), melynek egyetlen döntő  bizo­
nyítóka azonban a  perifériás vérképben a granulocy- 
ták jelentő s csökkenése, ill. hiánya.

Összefoglalás. Két esetünknek több azonos vo­
nása van. Mindkettő ben a betegség a kórházbakerülés 
elő tt.rövid idő vel, hirtelen, magas lázzal, torokpana­
szokkal kezdő dött. Mindkét betegünkét a kezelő orvos 
diphtheria gyanúja miatt utalta be. Mindkettő nél sú­
lyos psychés zavartság és nagyfokú motoros nyugta­
lanság lépett fel s mindkét betegnek gyorsan kifej­
lő dött- gégeoedemája olyan súlyos acut gégestenosist 
okozott, hogy ő ket a fulladás környékezte!, miért is 
szükségessé vált a trachea — különösen a 2. esetben
— gyors megnyitása. A suffocatio veszélyének tra- 
cheotomiával való elhárítása után mindkét beteg 
kórházi felvétele után rövidesen meghalt: az első  az 
5., ia második -pedig a. 2. napon.

Eseteinkben az agnanulocytosishoz társult acut 
gégeoedema, mint szövő dmény nemcsak érdekes, de 
arra int, hogy annak következtében -az alapbaj által 
egyébként is megpecsételt sorsú beteg életét még 
fulladás is veszélyeztetheti. Az ilyen fejlemény agra­
nulocytosis kapcsán kevésbbé ismert s ez adja meg 
eseteink -közlésre v-aló értékét.

Végül e he lyen  is m egköszönjük Szabó Zs. dr. és 
Detreházy K. dr. kartársaknak a szövettani anyag fel­
dolgozását.
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HI. H  H ji ji a r , K . K o B a n - C a ß o :  A zp a - 
ny.aoifumo3bi c onacHOcmbio ydijuienufi.

s IIpHBoflHTCH «Bä c j iy n a n , Koraa SojiesHb Haaa- 
iiacb  BHe3anH0 c bh c o k o h  TCMnepaTypoft m 6oJie3HeH- 
HblMIl CHMÜTOMaMH rop j ia . 0Ő 0I1X ÖOJlbHblX JieHaiUH Ö 
Bpau iianpaBHJi b GojibHimy c noao3peim eM  n a  nn<J)Te- 
p m o. B c ito p e  iiacT yna jia  y  m ix  T am ejiaa  nciix im ccK aH  
cnyTam iocTb ii MOTopnoe GecnoKoftcTßo, a ő bicTpo 
pa3BHBLUHiiCJl OTeK FOpTÜHH libl.'iBajl Ha CTOJIbKO  TH- 
m ejib iil ocTpbiii cTeao3 ropT am i, h t o  bo  iisSem aiiH e 
y ;ty m e iin e  h c mc a j ic h h o  npHuraocb —  ocoß en n o  bo  
BTopoM c iiy n a e  —  npoH3BCCTn TpaxeoTOMHio. BcK ope 
nocjie  nocTynjieH iiH  b ßojibHHiiy oöa öoJibHbix yMepjio:  
liepBbik k  5 -y , a n py ro ft k  2 -y  h h io . JTlpuMbiKaHue  
OTena ropTaH ii k  arpaH yjiom iT oay HBJiHeTca He TOJibKO  
niiTepeciibiM  ocjioH tnem ieM , a ynaaM BaeT, h t o  3t h m  
öeíjnaAC/iaio OoJibHbiM rpo3HT em e m o n a c iio e rb  y a y - 
IJJHTbCH. ITpHMblKaUHe TaKOrO p o n a  OCJTOJKHCHHH  
k  a rpanyjioH iiT 03y Majio iisBecT iio, h t o  i i  cjiysK iuio  
n p iiu iin o it  aa iopaM  onyfiJiiiKOBaTb 3 t h  c j iyn a ii.

Dr; S á n d o r  C s i l l a g  und D r. K á r o l y  
K o v á c s - S z a b ó : Gefahr der Suffokation in Fällen
von Agranulozytose.

Die 2 beschriebenen Fälle von Agranulozytose weisen 
manchen gemeinschaftlichen Zug auf. Bei beiden Fällen 
hatte die Krankheit, kurz vor der Spitalsaufnahme, plötzlich, 
mit hohem Fieber und Halsbeschwerden begonnen; auch 
wurden beide vom behandelnden Arzt wegen Diphteriever- 
dachts eingewiesen. Bei beiden traten schwere psychische 
Störungen und hochgradige motorische Unruhe auf und 
das, bei beiden Kranken schnell entstandene Glottisoedem 
verursachte eine so starke akute Kehlkopfstenose, dass 
Erstickungsgefahr bestand, die — besonders im 2. Falle — 
eine sofortige Tracheotomie erforderte. Obzwar die Suffo- 
kationsgefahr auf diese weise gebannt wurde, starben beide 
Kranke doch nach kurzem Spitalsaufenthalt, der eine am 
5., der andere am 2. Tag nach der Aufnahme. In den beschrie­
benen Fällen erscheint das, mit der Agranulozytose einher­
gehende Glottisoedem nicht allein als Komplikation interes­
sant, sondern auch als ein mahnender Hinweis auf die Mög­
lichkeit, dass das Leben der Kranken, deren Los bereits 
durch die Grundkrankheit besiegelt ist, ausser derselben 
noch durch Erstickung gefährdet werden kann. Eine Krank­
heitsentwicklung, wie in den Fällen der Verff., ist bei der 
Agranulozytose wenig bekannt — ein Umstand, der die 
Veröffentlichung der Fälle als berechtigt erscheinen lässt.

LEVELEK A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A caisson-befegség terminológiájáról

T. Szerkesztő ség! Az Ideg-Elm e Szakcsonort nagy­
gyű lésén a caisson m egbetegedésrő l szóló elő adás vitá­
jában több szó esett a betegség elnevezésérő l és 
a v ita  résztvevő i m egállapodtak a desaturatiós 
aeropathia elnevezés helyességében. N em  akartam a 
nagygyű lés idejét term inológiai v itáva l igénybevenni  
és ezért fordulok levé lle l az O. H. Szerkesztő ségéhez, 
annál is inkább, m ert a v ita során utalás történt az 
O. H. helytelennek nevezett szóhasználatára is.

Az elnevezést Jacobson ajánlja m onographiájában, 
vélem ényem  szerint hely t nem álló indokolás alapján.

Az ember vére rendes körülm ények közt saturált 
(telített) a levegő t alkotó gázokkal csakúgy, m int m in­
den folvadék azokkal a gázokkal, am elyekkel huzamo­
sabb idő n keresztül érintkezésben van. Ez a saturatió 
relatív  desaturatiónak ad helvt akkor, amikor a cais- 
sorumunkás leszáll a sű rített levegő be, m ert a magasabb 
nyom ás alatt a vér több gázt képes oldatban tartani, 
m int am ennvi benne oldatban van és ezt a többletet 
csak egy bizonyos idő  leforgása alatt veszi fel, vagyis 
a desaturált vér csak pár óra alatt saturálódik újra.

Desaturatió tehát bezsilipeléskor van. Ilyenkor pedig 
a dolgozók tudvalévő én nem betegszenek meg. A desa­
turatió, a te lítetlenség a dolog term észete szerint nem 
jár a buborékképző dés veszélyével.

A k izsilipeléskor, a decompressio a latt a vér a csök­
kenő  nyom ásban kisebb gázconcentratió m ellett lenne 
te lített, saturált, m in t am ennyit elő bb, a nagyobb nyo­
másban elnyelt, tehá t relative supersaturálódik.

Persze, a supersaturatió egym agában nem elég a 
buborékképző déshez. M odellk ísérletekben és á lla tv izs­
gálatokban k itű nt, hogy igen nagyfokú decompressio, 
tehát óriási arányú supersaturatió m ellett sem  kelet­
keztek  buborékok, ha in  vitro a fo lyadék  teljes nyu­
galomban, vagy a k ísérleti á lla t fe ltárt vénájában a 
vér egyenletes, gyors áramlásban volt. A  buborékkép­
ző déshez tehát további fe ltételek re is szükség van, pl. 
a viscositas m egváltozására, vagy örvényképző désre 
stb. Az a lap feltétel azonban m égis a supersaturatió. 
De sem m iképpen sem  a desaturatió.

Az egységes nom enclaturát illető  igényt m agam  is 
indokoltnak tartom. Ha tehát az illetékesek  az általam  
am erikai szerző k nyom án használt decompressiós be­
tegség e lnevezést elvetik  és a saturatiós anom áliákat 
k ívánják már a m egbetegedés nevében is érzékeltetn i, 
a super saturatiós betegség, vagy akár a supersaturatiós 
aeropathia e lnevezést ajánlom.

Kem ény Ernő  dr.

*

T. Szerkesztő ség! A Pavlov ideg-elm eszakcsoport 
vezető sége K em ény Ernő  dr. hozzászólását hozzám ju t­
tatta el azzal, hogy vélem ényem et róla a Szerkesztő­
ségnek küld jem  meg.

Az oxygen-telítettség kérdése a  környezeti nyo­
m ásviszonyok szerint többféle szem pontból íté lhető 
m eg. így  helyes a Kem ény dr. á lta l a lkalm azott szem­
pont is, hogy t. i. bezsilipeléskor átim esetileg rela tíve 
alacsony telítettség, k izsilipeléskor pedig átm enetileg 
viszonylagos tú lte lítettség van. V iszont úgy is lehet 
tek in ten i a kérdést, hogy k izsilipeléskor az elő ző  te lí­
tettségi fokhoz képest csökkenés következik be. Ez ér­
zékelteti, hogy a hozzászólásban em lített javaslatok  
m indegyikének van indoka, de van h ibája is. A hozzá­
szólás azt a célt, hogy ezekre a szempontokra fe lh ív ja  
a figyelm et, helyesen  szolgálja, azonban m int e lne­
vezési javaslat aligha fog szerencsével járni. Adott  
esetben is egy példáját látom az orvostudom ányban 
nem ritka és a lig  k iküszöbölhető  term inológiai zava­
roknak. Ezek azonban ártalm atlanok, ha m ögöttük a 
fogalm ak tiszták.

Környey István  dr. egyetem i tanár.

ö t le t  és prioritás

T. Szerkesztő ség! Az O. H. nov. 29-iki számában 
érdekes v itát közöl fenti tém áról és a szerkesztő ség 
m aga is állást fog la l a kérdésben. N ézetem  szerint 
helytelenül.

A szem élyiség szerepérő l nem kell sokat vitatkozni. 
Ez pontosan k idolgozott elm életi, m i több, v ilágnézeti 
kérdés. Azonban az se vitás, hogy az egyes kutatók 
m unkakedvét fokozza, ha eredm ényeit elism erik , ső t 
a tudományos elism erés az egyes kutatók szakm ai 

i5íehU adása szem pontjából sem közömbös.
Kéidés, hogy reflektálhat-e prioritásra olyan köz­

lés, amely m egfelelő  experim entális bizonyíték nélkü l  
»csupán« az ötletet tartalmazza. Ez az, amire a szer­
kesztő ség »nem «-m el felel. Ezt az álláspontot el lehetne 
fogadni, ha m inden kutató m indazoknak az objektív 
feltételeknek birtokában volna, am elyek lehető vé te­
szik , hogy m aga, esetleg más, a m unkába bevont szak­
em berekkel együtt a kérdést kidolgozza. Ez azonban 
nincs így. Igen sok olyan m unkahely és m unkatípus 
van, am ely az esetleg felm erülő  tudományos »ötlet« 
experim entális k idolgozását nem teszi lehető vé. Úgy 
gondolom, igazságtalan volna, ha új gondolatok való­
sággá válását ezek  az akadályok m ég abban az érte- 
tamben is sújtanák, hogy az illető t a prioritás jogától



i s  m egfosztjuk, abban az esetben  is, ha ez az új gon­
do la t nyom tatásban vagy m ás általánosan hozzáférhető 
m ódon nyilvánosságra jutott. N ézetem  szerint éppen 
ellenkező en, azt kellene m egvalósítan i, hogy az Aka­
dém ia szakbizottságai, az Egészségügyi Tudományos 
Tanács bizottságai az ilyen  »ötletek« m egbírálására 
h ivata lbó l illetékesek  volnának. Ezeknek a bizottsá­
goknak színvonala b iztosítaná a kétségtelenü l szüksé­
g e s  rostálást, ső t m eg tudnák jelö ln i a k idolgozás he­
lyé t és fe ltéte leit is. Azt lehetne erre válaszoln i, hogy 
az évenként benyújtható terv tém ák  keretében úgyis 
f e l  lehet vetn i ezeket az »ötleteket«. Ez nem  így  van. 
Azt, hogy m ikor és m ilyen tém ákat lehet benyújtani, 
orvosaink jelentő s, része nem  tudja. Ezenfelü l a terv­
tém a már bizonyos alapokat k íván m eg (pl. már elvég­
zett kísérletek, rendelkezésre álló fe lszerelés stb.), 
am ire alkalm asint éppen azok nem  tudnának m egfelelő 
vá lasz t adni tervjavaslatukban, akiknek a m egvalósí­
táshoz »csak« az »ötlet« van  birtokukban.

Surányi Gyula dr.

*

A  szerkesztő ség m egjegyzése: A szerkesztő ség az 
ö t le t  és prioritás kérdésében alapos m egfontolások után 
fog la lt á llást és talán nem  is helytelenül. A  szerkesz­
tő ség akkor a  következő ket írta: »Az elő zetes közle­
m ények  általában a prioritás védelm ét szolgálják. A 
prioritási jog azonban nem  az ötletet, hanem  annak 
va lam elyest m egvalósított és ilym ódon már valószínű­
síte tt form áját illeti meg. A bszolút szabályok termé­
szetesen  nincsenek és elő fordulhat, hogy az ötleten 
m ég túl nem  jutott gondolat is elő zetes közlem ényt 
érdem elhet meg.« Az ötlet prioritási jogának bizonyos 
fokú  és m érvű  korlátozását egyrészt arra a tapaszta­
la ti tényre alapoztuk, am ely azt bizonyítja, hogy tö­
m érdek ö tlettel szem ben viszonylagosan kevés számú 
a k ísérletesen^  bizonyított és realizá lt ö tletek  száma, 
m ásrészt ezzel is értékeln i k ívántuk azt a k ísérleti-  
m ethodikai munkát, am elyet tudom ányos problémák 
m egvalósításában talán sokszor alábecsülnek. És hogy 
álláspontunk m egfogalm azásában nem voltunk m ere­
vek , azt abban is k ifejezésre juttattuk, hogy álláspon­
tunkat nem »abszolút szabály«-ként, hanem  általános 
elvkén t szögeztük le.

Egyébként m indazzal, am it Surányi dr. az ötletek 
szükséges rostálásáról, az é letreva ló ötletek tám ogatá­
sáró l és felkarolásáról ír, te ljesen  egyetértünk.

Szerkesztő ség.
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