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Baja Városi Tanács Kórháza.
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A  p á ly ázati kére lem h ez a  következő  o k m án y o k  
csa to lan d ó k : 1. szü le tési an y ak ö n y v i k ivona t, 2. h ató ­
sá g i erkö lcsi b izony ítvány , 3. o rv o si oklevél, 4. szak ­
o rv o si b izony ítvány , 5. tu d o m án y o s m u n k ásság á t bizo­
n y ító  kü lön lenyom atok , vagy  azok  h ián y áb an  a  dol­
g o za t m eg je len ésén ek  köze lebb i m eg jelö lése (m ely  
la p b an  és m iko r), 6. igazo lób izo ttság i h a tá ro za t, vagy  
p o lit ik a i m egb ízhatóságo t b izony ító  igazolvány, 7. ú j­
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V . B .-nak  cím ezve a  kó rház igazgató jához n y ú jts á k  be.

Burg Ede dr. kó rház igazgató -fő o rvos

Kom árom i Járási Tanács I. szám ú Kórháza, Sző ny.

A  Komáromi Járási Tanács I. számú K órháza, 
S ző n y  g yerm ekosztá lyán  az osztá lyvezető -fő orvosi á l lá s  
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d e tm én y  m eg je len ésétő l szám íto tt 15 napon belü l.

Pataky László dr. igazgató fő orvos

Járási Közkórház, Sátoraljaújhely.

83— 80/1— 1954. sz.

Járási Tanács Kórháza R endelő in tézetnél, Sátor­
a ljaú jhely  ú jo n n an  ren d sze res íte tt felü lv izsgáló orvosi
á l lá s ra  pá ly ázato t h ird e tek . Az á l lás  jav ad a lm azása a 
3100— 3/1954. sz. Eü. M in. ren d .-b en  E 132-es 'ku lcs- 
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lő e n  fe lszerelt p á ly áza ti k é re lm ek e t a Já rá s i T an á cs 
V b. Eü. C soportnak , S á to ra l jaú jh e ly  cím ezve, a k ó rház  
ig azg a tó ság án á l k e l l b en y ú jtan i. H a tá r id ő : a  p á ly áza ti 
h ird e tm én y n ek  az orvosi h e t i la p b a n  tö r té n t m eg je le ­
n ésé tő l szám íto tt 15 nap.

V alenta András dr. s. k . 
igazgató fő orvos.
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M Á J U S  1.

Itta : S I M O N  L A J O S  az egészségügyi miniszter első  helyettese

Szocializmust építő  hazánk ez évben ünnepli .a 
10. szabad május 1-ót. Akkor ünnepiünk legméltób­
ban, ha nagyobb lelkesedéssel, jobb munkával végez­
zük mindennapi feladatainkat.

65 évvel ezelő tt, 1889-ben a szocialisták párisi 
kongresszusán született meg május l-ének ünnepe, 
a világ dolgozóinak seregszemléje. Ez az ünnep 
egyedülálló a maga nemében, melyet a munkások 
a magukénak mondhatnak.

Üj ez az ünnep szellemében és osztálytartalmá- 
ban egyaránt. Az uralkodó osztály ünnepnapjai, a 
földi nyomorúságba való beletörő dés és a túlvilági 
jutalom szellemét sugározta. A munkásosztály új 
ünnepe az erő t, a harckészséget és az országhatáro­
kon áthatoló összefogást hirdeti.

Ez az ünnep az évek múlásával egyre gazdago­
dott, tartalmában és jelentő ségében. A munkásosztály 
elszántan ünnepelt a kapitalista elnyomás és üldözés 
alatt és május 1-nek megünneplését mindenkor össze­
kötötte a soronkövetkező  politikai és gazdasági jogos 
követelésekkel.

A Szovjetunió és a népi demokratikus országok 
május 1-ét a nemzetközi munkásosztály legnagyobb 
ünnepévé avatták. Nemcsak a  munkásosztályé ma 
már ez az ünnep, hanem az egész dolgozó népé, 
amely a munkásosztály vezetése alatt tömöríti erő it 
a világbékéért, az emberiség felszabadításáért folyó 
nagy küzdelemben.

Az idei május 1-et olyan nemzetközi légkörben 
ünnepeljük, amikor a hatalmas béketábor ereje oly 
mértékben megnövekedett, hogy a tő kés államok ve­
zető i a tárgyalóasztalokhoz kényszerülték. Ezek a 
tárgyalások a békeharc jelentő s állomásai. A kapita­
lista országok, valamint a gyarmati országok mun­
kásosztályai a kommunista pártok vezetésével napról

napra érő teljesebben harcolnak az elnyomók uralma 
éllen, hazájuk, népük felszabadításáért. A bé'kéérl 
folyó harcban a munkásosztály nem áll egyedül, ha­
nem az egész világ haladó szellemű  dolgozói, ezen 
belül a haladó értelmiség aktívan kiveszi a részét a 
harcból. Ez az értelmiség soha nem fogja támogatni 
tudománya erejével a háborús gyújtogatok munkáját.

Ezt bizonyítja az is, hogy a világ haladó szellemű  
orvosai egy emberként ítélik el azokat az úgyneve­
zett »orvosokat«, akik tudásukat nem az emberiség 
gyógyításának, hanem a tömegpusztító baktérium­
fegyverek gyártásának szolgálatába állítják.

M ájus elseje harci seregszemléje évrő l évre ön­
tudatos, célratörő  hadsereggé fejlesztette a munkás- 
osztály legjobbjait, akik győ zelemre vitték a Nagy 
Októberi Szocialista Forradalmat és a második világ­
háborúban legyő zték a fasiszta fenevadat és a továb­
biakban is áthúzzák az imperialista agresszorok 
háborút kirobbantó terveit.

Az Orvosi Hetilapnak jó munkával kell hozzá­
járulnia a szocialista orvostudomány kialakításához, 
nevelnie, mozgósítania kell az orvosokat a dolgozó 
nép igaz, eredményes szolgálatára. Fokozottabb 
mértékben kell ismertetnie a magyar orvostudomány 
haladó hagyományait, tudósaink élenjáró munkáit, a 
pavlovi tanok alkalmazásának módját. Rá kell irá­
nyítani kutatóink figyelmét még jobban a szovjet 
orvostudomány eredményeinek megismerésére és he­
lyes módon történő  átvételére.

Tudósaink, orvosaink már eddig is hozzájárul­
tak a szocialista egészségügy megvalósításához.

De még nagyobb erő feszítésre van szükség, mert 
ezt kívánja tő lünk dolgozó népünk.

Biztosak vagyunk abban, hogy orvosaink, egész­
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ségügyi dolgozóink meg fognak felelni a nagy fel­
adatnak, de ebhez szükséges, hogy munkájukhoz jobb 
irányítást és több segítséget kapjanak.

M ájus elseje a proletár-nemzetköziség harcos 
seregszemléjének napja. 65 évvel ezelő tt még sokan 
hittek a tő kés-rend megdönthetetlen szilárdságában, 
de a  munkásosztály harcos tüntető i már akkor hir­
dették a tő kés^rend megdöntésének szükségességét. 
Azóta a tő kés-rend alapjai meginogtak, halálos sebet

ejtett rajta az 1917-es Nagy Októberi Szocialista 
Forradalom és újabb csapást mórt rá a második világ­
háború után a népi demokráciák és a Kínai Népköz- 
társaság létrejötte.

A szocialista tábor és a békét követelő  népek 
tábora ma hatalmasabb és erő sebb, mint valaha volt. 
Ehhez a táborhoz tartozunk mi is és a feladatunk az, 
hogy még jobb, még eredményesebb munkával szilár­
dítsuk, erő sítsük a béke' nagy táborát.

T Ó V Á  B B K É P Z É S

A Pestmegyei Tanács Kórházának (igazgató-fő orvos: Puskás Elemér dr.) I. sz. Belosztályának közleménye

Az  R h-factor  é s  je le n tő s é g e
I r ta : S C H I L L  I M R E  dr.

Az emberi vérnek emlbdrbe történt átömlesztése 
után észlelt részben nagyon kedvező  eredmények, 
részben akár fatális complicatiók kezdetben teljesen 
megmagyarázhatatlamak voltak. A Landsteiner által 
(1900) felfedezett négy vércsoport (O, A, B és 
AB) megismerésének általános elterjedésével az 
addigi zavar látszólag teljesen megszű nt, mert a vér­
csoportok meghatározása után a vérátömlesztés nyu­
godtan és veszély nélkül végezhető  -beavatkozásnak 
látszott. Az eredeti felfogás késő bb a szerzett tapasz­
talatok alapján bizonyos változáson ment át, mert a 
nullás (0) vért már nem tekintették veszély nélkül 
általánosan adhatómak és ma már nullás vért csak 
m ás vér hiányában és sürgő s szükség esetében 
adunk, akkor is inkább kisebb mennyiségben, külön­
ben pedig elvileg csak saját vércsoportbeli vért hasz­
nálunk. Ennek oka, hogy a többi vércsoportokat 
agglutináló nullás savó litere oly magas lehet, hogy 
a kapó vérében felhígítva is okozhat nagyobb kelle­
metlenséget. A kialakult felfogásba a késő bb felfede­
zett A? alcsoport akár önmagában, akár pedig a B 
csoporttal való kapcsolatában (AsB) könnyen be- 
illesztő dött és nem változtatott ezen lényegesen újabb 
vércsoportok még késő bbi megismerése sem. annál 
kevésbbé, mert ez utóbbiaknak (M, N, MN. P) a vér­
átömlesztést követő  zavarok létrehozásában alig van 
szerepe.

Sokkal nagyobb a tárgyalandó Rh factor jelen­
tő sége. amelyet ugyancsak Landsteiner fedezett fel 
Wienern] együtt 1940-bön. Vizsgálataik abból az 
ismert ténybő l indultak ki, hogy egyes állatfajok vö­
rös vérsejtjei az emberi vörös vérsejtéhez közelálló 
antigént tartalmaznak és ezért Rhesus majmok véré­
vel nyulakat immunisáltak. Az így nyert immunsavó 
a fehér fajhoz tartozók 85%-ának vörös vérsejtjeit 
agglutinálta, 15%-áét ellenben nem. Elő bbieket Rh 
positivnak, utóbbiakat Rh negatívnak nevezték el. 
Hamarosan az is kitű nt, ihogy az újonnan megismert 
factor megoszlása teljesen független az eddig ismert 
vércsoportokétól.

A 85— 15%-os megoszlás azonban csiaík fehér­
emberekre vonatkozik, mert az amerikai indiánok és 
a keletázsiai népek, mint japánok, kínaiak, indoné­

ziaiak, akikhez még az ausztráliai benszülöttek is 
hozzászámíthatok, úgyszólván kivétel nélkül Rh posi- 
tivok. Nagy valószínű séggel a többé-kevésbbé szom­
szédságukban lakó, de e szempontból még át nem 
vizsgált népek, pl. koreaiak ugyancsak jórészt Rh 
posit ivók.

Az Rh factor klinikai jelentő sége abban áll, hogy 
antigen tulajdonsága van, ha olyan egyénbe jut, aki­
ben ez a factor hiányzik. Ilyen egyénékben a factort 
tartalmazó vörösvérsejtekkel szemben ellenanyag 
képző dik, ú. n. isoagglutini-n, mely azokat aggluti­
nálja. A következő kben a rövidség kedvéért csak 
agglutininrő l beszélünk. Isohaemolysin is keletkezik, 
mely a vörösvérsejteket oldja. Régebben egyes szer­
ző k a két anyagot azonosnak tartották, ma tudjuk, 
hogy a két anyag jól elkülöníthető . Ilyen isoaggluti- 
ninek jelenlétének elengedhetetlen feltétele a sensi- 
bilisálódás, vagyis, hogy Rh negatív egyén az Rh fac- 
torral érintkezésbe jusson, mert az agglutininek min­
dig szerzettek és veleszületett túlérzékenység eddig 
nem ismeretes. Az agglutininek leggyakrabban két 
módon keletkeznek: vagy úgy, hogy Rh negatív 
egyénibe Rh positiv vért ömlesztünk, vagy pedig úgy, 
hogy Rh negatív anyának Rh positiv apától Rh posi­
tiv magzata van és a magzat vörösvérsejtjeibő l a 
placentán keresztül jut az anyába valamelyes. Ha 
ugyanis az apa Rh positiv akkor a gyermek az 
esetek legnagyobb részében ugyancsak az. Lehetsé­
ges még sensibilisálás intramuscularisan végzett 
idegen vér kezelés kapcsán, ső t kivételesen homoio- 
transplantatio után is, amennyiben Rh positiv donor­
tól származó és Rh negativ egyénbe átültetett szövet 
rmagastiterű  ellenanyagképző dést válthat ki. Utóbbi 
inkább kivételes eset, de az elő bbi lehető ség gyako­
ribb. Éppen ezért nő nemű  újszülött anyjától intra- 
rmuscularisam csak akkor kaphat vért, ha a  sensibili- 
sálódás lehető sége teljesen kizárható. Meg kell azon­
ban jegyezni, hogy az egyes egyének sensibilisatiós 
hajlama nagyon különböző , illető leg iaz antigénnél 
való expositio esetében is csak minden 25-ik vagy 
plane minden 50-ilk Rh negativ egyénben latunk -a 
megadott feltételek mellett klinikai tüneteket, vagyis 
átlagosan az Rh negativ egyéneknek kb. 3%-ában. 
Ennek oka az említett változó ellenanyagtermelés
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mellett még az egyes Rh positiv egyéneikben ta lá l­
ható Rh antigen különböző  erő ssége is.

Az Rh positivitas meghatározása a megfelelő  
agglutinint tartalmazó savóval történik, épp úgy, 
mint a többi vércsoporté. Kezdetben erre a célra 
állati savóikat 'használtak (nyúl, tengerimalac), "de 
ma már kizárólag csak emberi eredetű  savóikat, mert
1. az állat savók minden újszülött vérét agglutinál­
ják, tekintet nélkül arra, hogy késő bbi életükben ho­
gyan viselkedne a vérük; 2. az emberi savók sokkal 
erő sebb titerű ek és 3. az újabban megismert Rh al­
csoportok csak emberi savók segélyével állapíthatók 
meg.

Emberi anti-Rh savó a mondottak értelmében 
csak olyan egyéntő l nyerhető , aki transfusio vagy 
terhesség útján, vagy az érintett ritkább módokon 
immunisálódott az Rh factorral szemben. Ha ilyen 
savóval nullás vércsoportú egyént vizsgálunk, akkor 
semmiféle más eljárás sem szükséges, mert ezek vér­
sejtjeit különbén egy savó sem agglutinálja. Ha ellen­
ben a vizsgálandó A vagy B csoportú, akkor az ezek­
kel szemben ható aggl útin ineket elő bb B, illetve A 
csoportú Rh negativ vörösvérsejtökkel absorbeáltatni 
kell. Ugyanezt lelhet elérni pl. A, illetve B csoportú, 
ú. n. »secretorok«* nyálával, amely szintén tartál- 
mazzu az antigént. Ezután azonban a nyállal kevert 
savót Seitz-szürön kell megszű rni.

Az Rh factor, illetve az Rh agglutinin meghatá­
rozásakor különböző  tévedések lehetségesek. Ha va­
lakinek transfusiós reactiója, különösen megismételt 
transfusio után gyaníts arra, hogy oka Rh negatív 
egyénnek az Rh factorral történt sensibilisatiója, 
akikor közvetlenül a reactio lezajlása után vagy pár 
niap múlva vizsgálva az illető  savóját, még nem ta ­
lálunk anti-Rh agglutinint, de 10 napon belül már 
biztosan. Ha pedig ugyanennek az egyénnek vörös- 
vérsejtjeit vizsgáljuk anti-Rh savóval, akkor esetleg 
tévesen Rh positivnak ítélhetjük, mert az átömlesz- 
tett Rh positiv vér egyés vörösvérsejtjei még nem 
mentek tönkre.

Az "Rh positivitas vizsgálatakor nem elegendő a 
vércsoportok meghatározására szokásos tárgylemez­
módszer, kivéve, ha a használt savó titere igen ma­
gas. Ettő l eltekintve, a reactio egy órán át 37 fokon 
tartott kis kémcső ben végzendő , esetleg oentrifugá- 
lással és mikroszkóp! vizsgálattal egészítendő  ki.

Itt említendő  meg a Wiener által mera feltű nő  
haemo!ysiis«-nek nevezett jelenség. Vérátömlesztés 
után a betegnek különösebb kel lernetlenségé nincs, a 
haemolysis értékesíthető  jeleit sem találjuk (mint 
haemoglobinuria és icterus), de a vörösvérsejtszám 
és a haemoglobin csak átmenetileg emelkedik. A kö­
vetkező  átömlesztésnek már igen komoly reactiója 
lehet, mert az elő ző , látszólag reactiomente9 vér­
átömlesztés fokozott anti-Rh agglutininképző dést in­
dított meg.

Zavart okozhatnak továbbá az ú. n. blokkoló 
antitestek, melyek ismeretét ugyancsak Wienernek 
köszönhetjük. Felfogása szerint — amely közel áll az 
annak idején revelatioszerű leg ható, de ma már el­
hagyott Ehrlich-féle oldallánoelmélethez — az Rh

* S ecre to r ese téb en  az an tig en  nem csak  a  szö v e t­
e lem ekben, h an em  a  tes tn ed v ek b en  is m eg ta lá lh a tó .

antitest, tehát az agglutinin, bivalens, vagyis két 
helyre kapcsolódba tik és ilyen módon két vörös- 
vérsejtet' tud egymáshoz kötni, illetve, ha egy vörös- 
vérsejten több megkötő dési hely van (amit receptor­
nak is nevezhetünk), akkor több antigén molekula 
több vörösvérsejtet kapcsolhat össze és ilyen módon 
jön létre az aggl útimat io. Ezzel szemben ,a blokkoló 
antitest univalens, csak egy helyre kaipcsolódihatik és 
hia a vörösvérsejtek összes megkötő dési helyeit, tehát 
receptorait igénybe is veszik a blokkoló antitestek, 
akkor sem képesek több vörösvérsejtet egymáshoz 
kapcsolni, mindegyik vörösvérsejt külön miarad és 
aggiutiniatio sem jöhet létre (1. ábra). Ha tehát ilyen

e
a: Rh positiv vörösvérsejt, az agglutinogen 

receptorokkal.
b: bivalens anti-R h agglutinin, 
c: univalens blokkoló antitest, 

d: agglutinatio.
e: univalens an titestekke l blokkolt vörösvérsejt.

univalens antitesteket tartalmazó savót Rh positiv 
vörösvérsejteikkel hozunk össze, akkor az illető  egyént 
agglutinatio hiányában tévesen nem sensibilisáltnak, 
tehát Rh agglutinin mentesnek fogjuk tartam, aminek 
a jelentő ségére késő bb, az erythroblastosis tárgyalá­
sakor vissza fogunk térni. Mindezektő l függetlenül 
lehetséges, hogy az uni- és bivalens antitestek feltéte­
lezése és az ilyeh módon történő  magyarázat túlsá­
gosan leegyszerű sített ahhoz, hogy igaz lehessen, de 
didaktikus értéke tagadhatatlan és egyelő re még 
összeegyeztethető  az összes ismert tényekkel.

A blokkoló antitestek kimutatása kétféle módon 
történhetik. Egyik a Wiener-íé\e conglutinatiós próba, 
amely az agglutinatiótól csak abban különbözik, hogy 
nem egy, hanem kétszakaszos. Ugyanis az anti-Rh 
savó és az antigén, tehát Rh positiv vörösvérsejtek 
összehozása után, ha az eredmény negatívnak látszik, 
egy harmadik anyagot is adunk hozzá, emberi plasma 
formájában, melynek egyik alkatrészét Wiener con- 
glutininnek nevezte el. Ez nem a komplement, mert 
hő álló, illetve inactiválás után sem megy tönkre és 
valószínű , hogy azonos az ú. n. X proteinnel, amely 
albumin, globulin, fibrinogen és phospholipoidból álló 
complexus. Ez adsorbeálódik a blockolt Rh pos. vö­
rösvérsejtek felületére és összetapasztja ő ket. Ezzel 
bizonyítást nyer az, hogy a vizsgált savó univolens 
agglutinineket tartalmaz. Az X protein hő álló ugyan, 
de vízzel vagy konyhasóoldattal való nagyobb hígí­
tás esetében az ő t alkotó kisebb molekulákra, mint
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albumin és globulin dissociáloa, ami álbal 'hatásta­
lanná válik. Ezért a  vizsgálandó vörösvérsejtelket 
nem sóoldatban, hanem az illető  saját plasmájában 
vagy még inkább inacti vált AB savóban kell suspen- 
dálni. Ugyanilyen módon hígítandó szükség esetében 
a vizsgálandó ser urna is. Újabban emberi plasma 
helyett marhából származó albuirnint is sikerrel hasz­
nálnak a próbához. A .próba bivalens Rh antitestek és 
blokkoló antitestek jelenlétében egyaránt positiv.

A másik eljárás a szellemes Coombs-féle próba. 
Lényege, hogy az Rh antitestek, akár bivaleinsek, 
akár pedig univalensek, tehát blokkolók, globulin- 
természetű ak. Hia tehát ilyen blokkoló antitestek kö­
tő dtek meg a vörösvérsej tek összes receptorain, 
akkor, m int már említettük, nincs agglutiniatio. Ellen­
ben emberi globulinnal ámmunisált nyúl seruma, ú. n. 
antiihuman globulin praecipitáló serum agglutinálja 
ugyanezen vörösvérsejteket. Ebben a reactióhan tehát 
közvetlenül t. k. nem is az anti-Rh sajátságú aggluti- 
nin, hanem az antitest globulintermészete szerepel. 
Mivel globulin természetesen minden emberi savó­
ban van, ugyanezt érhetjük el emberi savóval immu- 
niisált nyúl serumával is. Ilyen blokkoló antitestek 
gyanúja iákkor merül fel, ha a kérdéses gyanús savó 
nem .agglutinál Rh positiv vörös vérsejteket és ha e 
keverékhez utólag hozzáadott magasabb ti terű  anti- 
Rh savó sem agglutinálja ő ket, jeléül annak, hogy a 
vörös vérsejtek receptorait blokkoló antitestek vették 
már igénybe.

ComipÜcálihatja a dolgot, hogy egyazon savóban 
lehet egyidejű leg gyenge Rh agglutinin és blokkoló 
antitest. Ilyen esetben a  Goombs-próba kitünő en be­
válik.

Zavart okozhatnak a vércsoport meghatározása­
kor általában az ú. n. irregularis agglutininek, ame­
lyek a régebben ismert vércsoportokkal nem voltak 
magyarázhatók. Ez alatt nem az ismert hidegagglu- 
tinin értendő , mert ez itt nem igen szerepel. Könnyen 
lehetséges, hogy ezek az »irregularis« agglutininek, 
legalább részben, az Rh factonral magyarázhatók.

Röviden meg kell emlékeznünk az Rh alcsopor­
tokról. Mint említettük, a ,nyű ibő l vagy tengerimaliac- 
ból nyert anti-Rh savók a fehéreháberek 85%-ának 
vörösvérsejtjeit agglutinálják és így viselkedik az 
emberi anti-Rh savók legnagyobb része is. Ezt neve­
zik standard anti-Rih savónak, jelzése anti-D vagy 
anti-Rbo. Ha Rh positivról vagy negatívról beszélünk, 
akkor általában ezt értjük alatta. Segélyével két cso­
portra lehet osztani iaz embereket, ami az eddig is­
mert vércsoportok mellett még nem jelent túlzott 
complicatiót. Hamarosan kitű nt azonban, hogy kü­
lönböző  Rh alcsoportok és ezeknek megfelelő  külön­
böző  anti-Rh agglutininek vannak. Ezek között 
egyelő re' nem egészen egyszerű  eligazodni, mert az 
egyes szerző k namenelaturáju különböző  és amellett 
ugyanazon szerző é többször is változott. Hasonlítható 
ez a zavar némileg ahhoz, amikor .a közismert vér­
csoportokat nem betű kkel, hanem római számokkal 
jelöltek meg, amikor is az egyes római számokhoz az 
egyes szerző k más-más betű iket kapcsoltaik. IVierter 
szerint a standardon kívül még kétféle agglutinogen 
van, melyek lantiserumai közül az egyik (.anti-rh') 
70%-ban ad positiv reactiót, míg a m ásik (anti-rh")

csak 30%-ban. Fisher viszont az agglutinogenekben 
antigencombiniaticfcat tételez fel és ennek megfelelő en 
az antiiserumokat is így nevezi el. Az anti-rh' =  arnti- 
C +  anti-D, miig az anti-rh" =  anti-D +  anti-E. Sze­
rinte a legtöbb emberi anti-Rh savó tartalmaz anti- 
D-t (95%), mégpedig vagy egyedül (60%) vagy 
anti-C-vel (30%), illetve anti-E-vel együtt (5%). 
Mint látható, a számok nem egészen egyeznek, de 
a különböző  antigének és antiserumdk ténye nem vitat­
ható. Bizonyos az is, hogy bármelyik felosztást vesz- 
szük is alapul, nyolc alcsoport különböztethető  meg, 
melyek közül gyakorlati jelentő sége t. k. csak három- 
mák van (lásd 1. táblázat).

1. táblázat

Antiserum Anti-C Anti-D Anti-E

Antigen
CDE ..................... + + +
CD ....................... + + .--
CE ....................... -4- — +
C ........................... + — —
D E ......................... — + +
D ......................... — + —
E ........................... — . — +
I)............................. — — —

Ezek közül az utolsó, 0-val jelölt az igazi Rh negatív, 
D E-t még eddig nem találtak. G yakorlatilag fontos a mon­
do ttak  értelmében a D, a CD és a CE.

Kétségtelen az is, hogy a D erő sebb antigén, 
mint a többi agglutinogen, mert sokszor, talán a vár­
ható 60%-on felül, olyankor is csak anti-D van a sa­
vóban, amikor elméletileg anti-C vagy anti-E is vár­
ható volna Mindamellett úgy az anti-C, mint az 
anti-E önmagáhan is elő fordulhat, ami megint zava­
rókhoz vezethet, mégpedig a következő  módon.

A standard Rh factor mellett említett két anti­
gen legtöbbször a standard fiactorral együtt fordul elő , 
ezért a typusmegibatárazáskor általában nem zavar­
nak. Elő fordul azonban, noha ritkán, hogy önállóan, 
egyedül találhatók a vörösvérsejtekben és hogyha 
az ilyen egyének vérét olyan standard anti-R savó­
val vizsgáljuk, mely csak a többi agglutin int tartal­
mazza, illetve éppen az illetékes agglutinint nem tar­
talmazza, akkor nem következik bé agglutinatio, tehát 
az illető  látszólag Rh negativ. Ha azonban az ilyen 
vért olyan, valóban Rh negatív egyénbe ömlesztjük 
át, .akinek savója, esetleges elő ző  átömlesztés után 
ezen, ritkán, illetve ritkábban elő forduló antigénekkel 
(C, E) szemben agglutiniheket tartalmaz, akkor en­
nek súlyos haemolyticus reactio lehet a következmé­
nye. Másrészt, ha olyan umti-Ríh savót használunk, 
mely nemcsak a leggyakrabban elő forduló standard 
factor ellen, hanem az illető  vérsejtjeiben kivételesen 
egyedül meglevő  ritkább antigén ellen is tartalmaz 
agglutinent, akkor az illető t Rh positivnak fogjuk tar­
tani. (teljes joggal), esetleg csak a standard factort 
tartalmazó Rh positiv vért fogja kapni vérátömlesz­
téskor és .azzal szemben sensibili sál ódni is fog. Ez, 
ha megismételt vérátömlesztésrő l vagy különösen, ha 
a ifogamzóképes korban levő  nő rő l van szó, megint 
kellemetlen következményekhez ve'zethet, még pedig 
az esetleg születendő  gyermek szempontjából is. 
Tudni kell ugyanis, hogy az egyes factorok külön-
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külön antigének és az egyiknek jelenléte nem véd 
meg a másikkal szembeni sensibilisatió ellen. A le­
hető sége pedig ennek azáltal adódik, hogy, mint 
említettük, az egyes factorok rendszerint nem ön­
állóan szerepelnek, hanem legtöbbször a legkülönbö­
ző bb combinatióban.

Gyakorlati következmények

A vérátömlesztést illető en, az első  incompatibilis 
átömlesztés, amikor is Rh negatív egyén Rh positiv 
vért kap, semmiféle következménnyel sem jár és az 
Rh positiv vörösvérsejtek akár három hónapig is ke­
ringhetnek és functionálihatnak a kapó vérében (mint 
általában az azonos csoportú vérsejtek vérátömlesz­
tés után), antitestek tehát prompt nem keletkeznek. 
Ha az illető  késő bb, pl. 6 hónap múlva újabb incom­
patibilis átömlesztést kap, akkor ennek klinikáikig 
észlelhető  jele esetleg még mindig nem lesz, de az 
átömlesztett vérsejtek hamarosan eltű nnek a kerin­
gésbő l (»nem feltű nő  haemolysis«). Egy-két héttel 
ezután már megjelennek az Rh antitestek a serumban 
és az ilyenkor végzett átömiesztésnek már komoly, 
ső t végzetes követkeménye lehet.

A terhesség alatti sensibilisálódás még fonto- 
sebb, mint az elő bb tárgyalt lehető ség, mert halva­
született vagy hamarosan elpusztuló csecsemő  a kö­
vetkezménye. Rh negativ anyának ugyanis Rh positiv 
apától az esetek legnagyobb részében ugyancsak Rh 
positiv magzata van és ilyenkor a magzat vörösvér- 
sejtjei, ha kis számban is, átjutva a placentán,az anya 
szervezetében antitestek képző dését váltják ki. Ezek az 
antitestek a placentán át ellenkező  irányban a mag­
zatba jutva, annak vörösvérsejtjeit agglutinálják, 
illetve haemolysálják. így jönnek létre a morbus 
haemolyticus neonatorum késő bb tárgyalandó külön 
böző  formái, de m ár itt meg kell jegyezni, hogy amint, 
az első  incompatibilis átömiesztésnek sincs klinikai 
következménye, úgy az első ily módon létrejött ter­
hesség is élő  csecsemő vel szokott végző dni és halót* 
m agzat csak a következő , második terhességgal kap­
csolatban várható legkorábban. Kivétel ezen elég 
általános érvényű  szabály alól, ha az illető  Rh nega­
tiv nő nek már régebben, tehát terhessége elő tt, szá­
mára incompatibilis Rh positiv vért transfundáltak. 
Ez antitestképző dést váltott ki és ilyenkor már az első  
terhesség is halott magzattal végző dhet.

Nem szabad azonban megfeledkezni arról, hogy, 
mint már említettük, az Rh factorral szembeni sensi­
bilisálódás klinikai tünetei minden adottság mellett 
is csak az elméletileg lehetséges eseteknek kh 
3%-ában mutatkoznak. Ez az adat kétségtelenül meg­
óv az Rh factor túlértékelésétő l, de könnyelmű ségnek 
sincs helye, mert az esetleges következményeket lehe­
tő leg el kell kerülnünk.

Kérdés, hogy m it tehetünk az Rh factor okozta 
kellemetlenségek elkerülésére. Említettük már, hogy 
nő nemű  csecsemő  anyjától csak abban az esetben 
kaphat vért, ha sensibilisatió lehető sége kizárható. 
Ugyanez vonatkozik természetesen minden Rh nega­
tiv egyénre is, akik csak Rh negativ vért kaphatnak. 
A fogamzóképes korban levő , vagy azt még el nem 
ért nő ket illető én első sorban az utódok, a jövő  gene­
ratio szempontjából fontos ez, de éppen olyan fontos

lehet nemre való tekintet nélkül minden Rh negativ 
egyént illető en, ha megismételt vérátömlesztésre szo­
rul. Ezért szükséges volna egyrészt minden terhes 
nő rő l már elő re megállapítani, vércsoportja mellett, 
hogy Rh positiv vagy negativ-e és hogy utóbbi eset­
ben sensibilisálódott-e, illetve, hogy nincsenek-e Rh 
antitestek a serumában, amelyek esetleg csak 3—4 
héttel a várt szülés elő tt mutathatók ki. Ugyanígy 
gondosan meg kel! kérdezni vérátömlesztés elő tt, 
hogy részesült-e már az illető  elő ző leg vérátömlesz­
tésben, volt-e annak lázas react'iója és hogyha nő rő l 
van szó, akkor még a.zt is meg kell tudni, hogy volt-e 
már terhes és ha igen, hogyan végző dött a terhes­
sége. Utóbbi alatt nemcsak a kihordott terhesség 
értendő , ami esetleg morbus haemolyticus-szal vég­
ző dött, mert fontosabb lehet ennél a mű vi abortus. 
Az Rh antigének ugyanis már az intrauterin élet 3. 
hónapjában megjelennek a foetus szöveteiben, me­
lyebbő l az abrasio mechanicus hatására könnyen jut­
hat az uterusba, ami igen magas aggiutinatiós Éter­
rel járó sensibilisatiót okoz. Ilyen anamnesis mellett 
tehát az illető  Rh negativ nő beteg serumát átömlesz­
tés elő tt Rh antitesekre meg kell vizsgálni. Az anam­
nesis megítélésekor nem szabad elfelejteni, hogy lázas 
betegnek adott vérátömlesztés esetleges reactióját a 
lázas állapot elfedheti.

Az Rh factor és az anti-Rh agglutinin jelenlétét 
vagy hiányát természet esen nemcsak terhes nő kön, 
hanem a vérátömlesztésre szorulókon általában meg 
kell határozni. Az ú. n. standard anti-Rh savó ma 
már nálunk is rendelkezésre áll és a Véradó Központ 
által forgalomba hozott véreken is fel van tüntetve a 
vércsoport mellett, hogy Rh positiv vagy negativ 
egyénbő l származnak-e. Ebbő l a szempontból tehát 
eleget tudunk tenni a követelményeknek és ez az ese­
tek legnagyobb részében elegendő  is a teljes bizton­
sághoz. Az Rh alcsoportokat azonban sajnos ma még 
nem tudjuk méghatározni és ezért, bár nagyon ritka 
és kivételes esetekben, de ki lehetünk téve kellemet­
lenségnek, ami, ha megtörténik, helyrehozhatatlan 
bajt jelenthet. Ennek elkerülésére csak egy módunk 
van és ez a biológiai próba. A kérdéses vérbő l 50 
ml-t adunk lassan i. v. (természetesen fecskendő vel) 
és utána egy órát várunk. Ha ez idő  alatt semmi 
kellemetlenséget sem észlelünk, akkor az egész vért 
nyugodtan beadhatjuk.

Tudatában kell azonban lennünk annak, hogy 
a biológiai próba nem pótolja a vércsoport meghatá­
rozást, hanem csak kiegészíti azt; mégis, ha nincs 
módunkban minden lehető ségnek elő re való meghatá­
rozása, jól és biztosan mutatja meg a bármii okból 
fennálló inoompatibilitast véradó és vértkiapó között.

A morbus haemolyticus neonatorum Wiener sze­
rint két csoportra osztható. Az egyiknek legsúlyo­
sabb formája a régebben hydrops foetus universalis 
néven ismert alak, ez biztosan halálos, mégpedig 
vagy még az uterushan, vagy pár nappal a születés 
után. Az enyhébb formákon vérátömlesztéssel lehet 
segíteni, különösen, ha a csecsemő  vérét lehető leg le 
is bocsátják és helyettesítik azonos csoportú Rh ne­
gativ vérrel (exsanguimatiós transfusio). Rh positiv 
vért ilyenkor adni tilos, mert posttransfusiós haemo­
lyticus shookhoz, ill. a csecsemő  halálához vezethet.
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Az enyhébb alakot az univialens, blokkoló antitestek 
okoznák, aminek azért lehet fontossága, mért újabb 
felfogás szerint nem annyira az anyai savó anti-Rh 
literének a magassága a fontos, hanem éppen az, 
hogy az antitestek univalensek-é vagy sem. Az uni- 
vaiensék ugyanis kisebb molekulanagyságuk miatt 
könnyebben juthatnak át a placentán a magzatba és 
ezért gyakrabban volnának okozói a morbus baemo- 
lyticysnak, míg az icterus gravis neonatorum névvel 
megjelölt formát a bivalens antitestek okoznák. 
Utóbbi gyakran jár az agyalapi nagy dű oak ictericus 
elszínező désével, amit az irodalomban általában 
Kern-icterusnak neveznek. Ebben a csoportban az 
agglutinált vörösvérsejtek el is tömeszelik a capilla- 
risokat, ami az agyat, m ájat stb. károsítja és a Kern­
icterus a hiányos keringés által károsított ganglion- 
sejtak in vivo festő dése volna csupán és mint ilyen, 
nem az icterus közvetlen következménye.

A már kifejlő dött Kern-ccteruson az exsanguina- 
tiós transfusio sem segíthet az irreversibilis elválto­
zások miatt. Legfeljebb megelő zésrő l lehet szó. A szü­
letés pillanatában ugyanis a csecsemő  még nem icte­
ricus, az icterus általában 24 órán belül következik 
be. Ha tehát az anya savója a terhesség vége felé 
Rh antitesteket tartalmaz, akkor morbus haemolyti- 
cusra kell gyanakodnunk és tekintet nélkül az anyai 
titerre, meg kell tennünk az elő készületeket a születés 
után compatibilis vérrel végzendő  exsanguinatiós 
transfusióra.

Amíg a vérátömlesztéssel történő  sensibilisatiót 
meg lehet akadályozni, ha arra ügyelünk, hogy Ríh 
negativ egyén ne kapjon Rh positiv vért, addig, külö­

nösen az utóbb mondottak alapján, érthető , milyen 
nehéz a helyzetünk, ha egy házasságon belül már be­
bizonyult, hogy a halvaszülést vagy a csecsemő nek 
szülés utáni hamaros elhalálozását Rh incompatibi­
litas okozta. Ilyen esetben Wiener a terhesség alatt 
történő  elleimmunisálást ajánl valamely erő s hatású, 
de különben ártalmatlan 'vaccinával, pl. typhus vagy 
pertussis vaccinával. Egyelő re azonban egyetlen ese­
tet ismertet, melyben ilyen eljárással elő zetes erythro- 
blastoticus halott csecsemő  után élő  magzat jött a 
világra, noha Rh positiv volt. A vaccina nem befo­
lyásolja a serumhan már meglevő  antitesteket, de 
megakadályozná újraképző désüket, ha m ár egyszer 
eltű ntek. Erre vonatkozólag további tapasztalatokra 
van szükség, annál is inkább, mert manapság éppen- 
többféle antigénnel szoktunk egyidejű leg immuni- 
sálni, anélkül, hogy egyik a másikat zavarná, tehát 
az antigének vetélkedésére nem igen van adatunk.. 
Egyes irodalmi adatok szerint a terhesség alatt adott 
ACTH vagy oortison egyes esetekben meg tudná 
akadályozni az erythroblastosist az anti-Rh titer 
csökkentésével. Van azonban ellentétes vélemény is.

Röviden meg kell még emlékezni az Rh factor 
törvényszéki orvostani jelentő ségérő l, mely épp úgy 
mint a vércsoportokat illető leg általában, első sorban 
kizárásban nyilvánul meg, tehát negativ eredményt 
ad, mégpedig két irányban. Kizárható egyrészt, hogy 
adott vérnyom valamely egyéntő l szármázhassák, ha 
utóbbinak csoportja m:ás és kizárható az apaság meg­
állapításakor olyan egyén, akinek vérében hiányzik 
oly csoport vagy csoportrészleg, mely az anyában 
sincs meg, csak a gyermekiben.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Az 0  szagos Reuma és Fürdő ügyi Intézet és a Balneologiai Kutató Intézet (igazgató-fő orvos: Dubovitz Dénes dr., 
tudományos omold S 'r d h n f Ölön dr.) I I .  sz. Belosztályának (fő orvos: Szántó László dr.) A-reuma Osztályának 

(fő orvos: Schulhof Ödön dr.) B-reuma Osztályának (fő orvos: Dányi Mihály dr.) közleménye

Sym m 3tr icus sp on tán  fracturák: (M ilkm a r t-fé le  syn d r om e) e s e te i
Irta: D A N Y I  M I H Á L Y dr., F Ü L Ö P  J Ö Z S E F dr., G Y U L A I  E R N Ő dr., 

S C H U L H O F  Ö D Ö N  dr. és S Z Á N T Ó  L Ä S Z L Ö  dr.

Milkman (1) 1930-ban számolt be egy betegrő l, 
akinek halála után 1934-ben az egész kór-lefolyást, a 
boncolási és szövettani adatokkal együtt »multiplex, 
spontán idiopathicus symmetricus fractura« néven 
írta le. A világirodalomban azóta számos hasonló 
esetet közöltek és általánossá vált a Milkman-féle 
betegség elnevezés használata.

J. Herold (2) 1944-ben 48 irodalmi adathoz 8 
saját esetét csatolta, L. Leger, R. Duúroquet és H. Le­
ger (3) pedig 1949-ben 83 közölt esetet gyű jtöttek 
össze. Az általunk ismert legújabb közleményt 1952- 
ben Magilligan és Dulligan (4) írták.

Milkman szerint normális mésztartalmú csont- 
rendszer symmetricus helyein, ismeretlen okból, a 
Röntgen-képen kimutatható felritkulások, felszívódási 
sávok, ú. n. Looser-ié\e (5) átépítő dési zónák kelet­
keznek. Késő bb ugyanezen helyeken spontaflifractu- 
rák jönnek létre. A fracturák oka ismeretlen és helyü­

kön oaillus nem képző dik, úgy hogy az egyszer létre­
jött folytonossági megszakadás nő m gyógyul semmi­
lyen kezelésre. A betegség elő rehaladása folyamán 
osteoporosis is kimutatható. Milkman jellemző nek 
tartja a therapiia-reslstentiát a serum normális cal­
cium- és phosphartartalma mellett.

A világirodalom adatait átnézve azt látjuk, hogy 
a közölt esetek közül alig néhány felel meg 'teljesen 
a Milkman által megállapított definitiónak. Az ismer­
tetett betegek túlnyomó többsége nem bizonyult gyó­
gyíthatatlannak, mert fracturájuk Ds-vitamin meg­
felelő  adagolása után meggyógyult. Az esetek legna­
gyobb részében idiopathicusna-k sem volt nevezhető  
az elváltozás, mert biztos, hogy valószínű síthető  alap- 
betegséget lehetett kimutatni. Az is kétségtelennek 
mondható, hogy a csontéivá Mozist létrehozó aetio- 
pathologiai tényező k a leírt esetekben igein különbö­
ző ek, úgy hogy egységes megbetegedésrő l, jól ikörül-
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írható (kórformáról nem beszélhetüník, hanem sok te­
kintetben nagy hasonlóságot mutató tünetegyüttessel 
van dolgunk, úgy hogy az újabb szerző k legnagyobb 
része már nem a Milkman-betegség, hanem a Milk- 
man-syndroma nevet használja. A legtöbb szerző  úgy 
írja le, hogy ezek a betegek fáradékonyak és az iz­
mokban, ízületekben, csontokban fellépő  fájdalmakról 
panaszkodnak. Fájdalmaik mozgás (közben fokozód­
nak. Szinte minden ilyen betegnél kimutatható a cson­
tok nyomási érzékenysége, nemcsak a Röntgen­
fel vételen látható symmetricus elváltozások helyein, 
hanettn ott is, ahol észlelhető  felritkulás a csontokban 
m ég nincs. A fájdalmak következtében a betegeik moz­
gása nagy mértékben korlátozott és elő bb-utóbb ágy­
ban fekvő , magukkal tehetetlen nyomorékokká válnak. 
A mozgásszervi panaszokon kívül észlelhető  kísérő  
tünetek az aiapbetegségnek megfelelő en igen válto­
zatosak. Elég gyakoriak az emésztési zavarok, has­
menések, a bő r szárazsága, pigmentatiója. Néha 
anaemiát és nagyfokú fogyást észlelhetünk, máskor 
éppen elhízott beteggel van dolgunk. A kísérő  tüne­
tek tehát egyáltalán neim jellemző ek, vagy egyönte­
tű ek. Jellemző  és a diagnosis szempontjából döntő  
a röntgenvizsgálat eredménye, mely symmetricusan 
looalizálf, trauma nélkül kifejlő dött fracturáknak lát­
szó sávszerű , szalagszerű  felritkulási vonalakat mu­
tat a csontokban. Hosszabb fennállás esetén tényle­
ges, folytonossági hiánnyal, ső t dislocatióval járó 
fracturá'k is létrejönnek, amint azt L. Leger, H. Du- 
eroquet és H. Leger (3) sebészileg feltárt esetei mu­
tatják. A korai stádiumban a röntgenképen látható 
mészhiányos területen osteoid szövet tartja fenn a 
csont folytonosságát. Ezek a Looser-féle (5) átépítő - 
dési zónák 1—2 mm-tő l 1 cm-ig terjedő  szélességet 
érhetnék el. A symmetricus * spontan fracturák helye 
a gyakoriság csökkenő  sorrendjében a következő : os 
pubis, combnyiak medialis oldala és a subtrochante­
ricus femur corticalis, bordák, scapulák margo ver- 
lebralis-a, ulnák, metatarsusok, fabulák. A csontok 
mésztartalmú, az a-lapbetegségtő l függő en, lehet egé­
szen normális, míg máskor nagy mértékben csökkent, 
amikor is a röntgenképen néha az osteomalaeiára jel­
lemző  kártyaszívulakú medencét látjuk. A szervezet 
‘calcium-háztnrtására jellemző  vérvizsgálati leletek az 
esetek egy részében normálisak, de a közlemények 
‘többsége csökkent calcium és phosphor, valamint fo­
kozott phosphatase értékekrő l számol be.

Az elváltozások fent felsorolt praedilectiós loca- 
lisatiói a csontrendszemek a testsúly és az izommű ­
ködés által erő sen igénybevett helyei. Nem kétséges, 
hogy az itt mű ködő  erő hatásoknak nagy szerepük van 
a Lappangva fejlő dő  fracturák és átépítő dósi zónák 
létrehozásában. A különböző  fokú osteoporosissál járó 
megbetegedések esetében (könnyen érthető , hogy az 
igénybevett helyeken a mechanikus inger következté­
ben fokozódó lebontást a csökkent értékű  újjáépítés 
nem tudja pótolni. Nehezebben értelmezhető k azok 
az esetek, melyeikben látszólag teljesen ép, a röntgen- 
felvételen normális 'képet adó csontban, szinte minit 
■ a betegség első  tünetei jelentkeznek a spontán- vagy 
pseudo-fracturák. Ezekben az esetekben Herold (2) 
szerint olyan praemorbid állapot van jelen, melyben 
a lebontás és csootújképző dés egyensúlya a felső
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határon mozog. Az elégtelen csontújraképző dés oka 
igen sokféle lehet. Ezek közül a leggyakoribb a D2- 
vitamin hiánya. Nem ritka azonban az sem, hogy az 
osteoid szövet utánpótlásához szükséges nitrogén- 
tartalmú vegyüleklk hiánya okozza a gátolt csontkép­
ző dést, amire Albright (6) mutatott rá.

Az irodalomban eddig ismertetett symmetricus 
spontan fractura esetek aetiologiájában a kiderítetlen 
eredetű  »Milkman-beitegség«-tő l eltekintve a különböző  
szerző k szerint a következő k szerepelnek: 1'. éhezési 
hiánybetegség, 2. felszívódási zavaróik (sprue), 
3. fényhiány (kolostor- vagy zárdabetegség), 4. hor­
monális zavarok (climaxos-, puerperalis-, Basedow­
ost eap athla, Cushing-kór, hyperparathyreoidismus), 5. 
renalis osteopathia, 6. intoxicatio (cadmi um -árt a lom), 
7. cystinuria, 8. rövid idő közökben gyakran ismét­
lő dő  túlterhelés (pl. Marsoh-íractura). Újabban több 
6zerző  írt le spontan fractuirát huzamosabb ideig tartó 
Cortison-kezelés folyamán. A hatásmechanizmust 
de Séze, Hubault és Renter (7), felhasználva Albright 
erre vonatkozó vizsgálatait, részben úgy magyaráz­
zák, hogy a Cortison hatása alatt, a Cushing-kónhoz 
hasonlóan bekövetkező  glyooneogenesis-hez, nitrogén- 
tartalmú vegyületek használódnak fel, melyeik így a 
szövetfehérj ékbő l hiányoznak. Ezzel egyidő ben Hol­
brook (8) vizsgálatai szerint Corti son-kezelés alatt 
fokozódik a vizeletben kiürülő  aminosavak mennyi­
sége. Albright (9) szerint a Cortison antianabolikus 
hatása csökkenti az osteoblastak mű ködését, miáltal 
a rendelkezésre álló építő anyagok felhasználása is 
csökken.

A Milkman-betegség és -syndroma név alatt 
ismertetett betegek legnagyobb része nő . L. Leger, 
R. Ducroquet és H. Leger (3) 83 esetébő l 75 nő  és 8 
férfi. Herold (2) 8 saját betege között 6 nő  és 2 férfi 
Vian. A közölt kortörténeteket átnézve mégsem talá­
lunk bizonyító erejű  adatot a sexualis-hortnonok 
döntő  aetiologiai szerepére vonatkozóan, mert ezek­
nek az eseteknek nagy részében is kimutatható a D2- 
vitamin és tápanyag feldolgozás hiányossága.

Az osztályainkon észlelt, egymástól teljesen kü­
lönböző  symmetricus spontan fracturák abban egyez­
nek egymással és az irodalomban közöltekkel, hogy 
elő ző leg hosszú ideig kezelték ő ket irheumásnaik vélt 
panaszok miatt. Az alábbiakban ismertetjük betegeink 
kórtörténeteit:

a) T . A.-né 59 éves nő beteg e lő ször 1950 m ájus 
24-én k e rü l t  o sz tá ly u n k ra . G y erm ekko ri betegségei 
közül csak  a r ra  em lékszik , hogy 5 éves k o ráb a n  jobb­
lábát an g o lk ó r m ia tt gépbe te tték . C lim ax  kb. 50 éves 
korban.

L áb a i kb. 4 év  e lő tt k ezd tek  fá jn i, b izo n y ta lan  je l­
legű  és loca lisa tió jú  p anaszokka l. 2 év e lő tt a bal csípő ­
tá jék  f á j t  erő sebben, a m ia t t  kó rházban is feküd t. Egy 
év e lő tt jobb  cs íp ő tá jék a  le t t  fá jd a lm as és fe lvé telko r 
is a jo b b  csípő - és in g u in a lis tá jék  fá jd a lm á ró l p a ­
naszkodo tt. F á jd a lm a i já rá sn á l és áz  ág y b an  fekve 
fo rd u lásk o r je len tk ez tek  leg inkább.

S ta tu s  a  fe lv é te lk o r: közepesen fe j le t t ,  e lh ízo tt 
nő beteg. T estm agasság  155 cm , testsú ly  80 kg. Szív- 
to m p u la t b a lra  1 h a rá n tu i ja l  nagyobb. A z ao rta  II. 
h an g ja  ék e lt. P u lsu s: 78, Tensio : 200/110 H gm m . T ér­
dekben  en y h e  c rep ita tio . A  lig. co lla te re  t ib ia le  mind­
két té rd b e n  n yom ásra érzékeny . M in d k é t csípő izü let- 
ben a  f lex io  k o rlá tozo tt, kb. 130 fokig k iv ihe tő , igen 
fá jda lm as. Az abduc tio  m in d k é t csípő ben  a lig  néhány 
fo k n y ira  lehetséges, az  abductio  k ísé r le té n é l az ad-
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d u c to r  izom zat sp asticu san , fá jd a lm asan  összehúzódik . 
A csípő izü le tek  ro ta t ió ja  befelé lehetséges, k ife lé 
nagy  m érték b en  k o r lá to zo tt. A  t ib iá k  k issé v a ru s-  
je lleg ű  g ö rb ü le te t m u ta tn a k .

A  b e teg  panaszai e k k o r  fő kén t a  jobbcsípő re i rá ­
n y u lta k , de a v izsg á la ti je lek  m in d k é t csípő re nézve 
p o s it iv ak  vo ltak . M in d k é t csípő izü le trő l k észü lt össze­
h aso n lító  Röntgen-felvételen (1. áb ra ) a  következő k  
lá th a tó k : a  csontok m é sz ta r ta lm a  fe ltű n ő  vá lto zást 
nem  m u ta t.  A cs íp ő izü le tek  rése m e g ta r to tt , az íz­
fe lsz ín ek  sim ák. S acro il iaca lis  ízü le tek  szabályosak. 
Az os pubis jobboldalán a ramus superior és inferior, 
baloldalán a ramus in fer io r folytonossága megszakadt. 
L eg k ife jeze tteb b  az e lv á lto zás  jo b b o ld a lt a lu l, ahol a 
cso n to t te ljes  á tm é rő jé b en  kb. 3—4 m m  széles sáv  
sz a k ít ja  m eg, m e lyben  c so n ts tru c tu ra  n em  lá th a tó . A 
fe l r i tk u l t  sávo t h a tá ro ló  con tu ro k  eg y en etlen ek , szom ­
széd ság u k b an  in ten siv  á rn y é k o t adó m eszesedés m u ­
ta th a tó  k i, mely tú l te r je d  a csont e re d e t i  szélességén. 
A k ép  haso n lít ahhoz, m in t am iko r p seu d o arth ro s is- 
sa l g y ó g y u lt f ra c tu ra  szom szédságában  k ife j le tt  p e rio ­
s tea l is  ca llu s  képző dik . E zzel te l jesen  sy m m etr icu san  
a b a l ram u s in fe r io rb an  u gyan ilyen  je l leg ű  e lvá lto -

I. ábra. Spontan fractura az os pubis ram us inferior- 
ján m in d ké t oldalt és a ramus superioron baloldalt.

zás lá th a tó  azzal a kü lönbséggel, hogy  a  csont h asa- 
déka n em  esik su g á r irá n y b a  és így a  R ön tg en -k ép en  
a cso n tv ég ek  részben fe d ik  egym ást. A  jobbo lda li ra­
m us su p erio ro n  k issé la te ra l isa b b an  lá th a tó  hason ló 
e lv á lto zásb an  a hasad ék k ép ző d és k ev ésb b é követhető , 
e l len b en  a  periostea lis ca llu s  képző dés k ife jeze ttebb . 
Ezzel sy m m etr icu san  a  b a l ram u s su p e r io r  la te ra l is  
részén  csu p án  a csont m egnagyobbodása észlelhető .

Laboratórium i le letek: V izelet: no rm ális . V örös- 
v é rse jtsü l ly ed és: 38/59 m m . V érkép, W aR  és lab ilitás i 
p ró b ák : norm álisak . S eru m ca lc iu m  12,6 m g% , S erum  
anorg. phosphor: 4,5%. A lkalicus p h o sp h a tase : 5 E. 
(K ing— A rm strong), sa v a n y ú  p h o sp h a tase : 2,25 E. 
(K ing— A rm strong).

A  be teg  panaszai, v izsg á la ti le le te i és fő k én t 
R ö n tg en -k ép e  a lap ján  M ilk m an n -sy n d ro m a a lak jáb an  
m eg je len ő  sym m etricus spon tan  f ra c tu ra  d iagnosist 
á l la p í to ttu n k  meg. T h e ra p ia k é n t D -v ita m in  adago lást 
k ezd tü n k . T ek in te tte l m ag as v é rn y o m ására  és a n o r­
m ális fe lső  h a tá rán  m ozgó vérca lc iu m  é rték re , nem  
a k a r tu k  az iroda lom ban  u tóbb i idő ben  a M ilkm an- 
sy n d ro m a esetében a já n lo t t  600.000 E -es in jec tió t al­
k a lm azn i, hanem  csu p án  a p ero ra lis  ad ag o lásra  szo­
r ítk o z tu n k . E lein te n a p o n ta  3X1 V itam in -D  m ite d ra - 
geet (3000 E), késő bb n ap o n ta  egy V itam in  D -F orte 
d ra g e e - t (50.000 E.) k a p o t t . ,  E zenk ívü l egész testére  
u l tra v io le t t  fénykeze lést ad tu n k . A  b e teg  fá jd a lm a i 
fokozatosan  enyhü ltek , já ró k ép esség e ja v u lt ,  a csípő ­
izü le tek  m ozgása, fő k én t a  passiv  ab d u c tio  lehető sége 
fokozódott. A beteg 4 h é t  u tá n  lén y eg esen  ja v u lt á l­
lap o tb an  távozott.

A be teg  a k ó rh ázb ó l való táv o zás u tá n  néh án y  
h ó n ap ig  jobban  volt, m a jd  csípő ben, d e re k áb an , h á tá­
ban  ú jb ó l erő sebb fá jd a lm a k  lép tek  fe l. Ezek m ia tt

1951 á p r i l isáb a n  ú jb ó l kó rh áz i ápo lásba k e rü l. Á lla­
po ta , kü lönösen  já rása , ek k o r m ég  m indig jobb , m in t 
első  fe lvé te le  e lő tt. Elő ző  le le te ih ez  v iszony ítva any - 
n y iban  ész le lhető  e ltérés, hogy  a  R ön tg en -k ép en  az 
os pubis jobboldali felső  szárán a csontstructura kezd 
kitelő dni. Ú jab b  enyhe D -v itam in  adagolás m e lle tt 
á l lap o ta  m eg in t ja v u lt. A  m a ra d ék  n itro g en  28,3 
mg"/o, a k re a t in in  c lea ran ce 132 ccm volt. 1952. II. 
29-én, h a lá la  e lő tt ké t h é tte l k észü lt R ö n tgen -fe lvéte len  
az os pubis fracturá i helyén te ljesen kifejlő dött csont­
heg m u ta th a tó  ki. A beteg  1953 ja n u á r  15-én apo­
p lex ia  és p n eu m o n ia  tü n e te i kö zö tt m eghalt.

A  sectiókor ta lá l t  e lv á lto záso k  közül k iem e len ­
dő k: M orbus h yperton icus, á l ta lán o s a th ero -sc le ro sis, 
a rte riosc le rosis ren u m , em o llit io  a lba pon tis ce rebr i, 
b ronch it is  m u co so -p u ru len ta . A  szem érem cson t a lsó  
szárán  m in d k é t o ld a lt az egész k e rü le te t á tfogó  d u do r  
ta lá lh a tó . A  koponyacson tok  spong iosája k iszé lesedett. 
Egyéb cson tokon  m ak roszkóposán  kóros e lv á lto zás 
n incs. A  b a l m e llékvese n ag y o b b  az á tlagosná l, m e t­
széslap ján  sá rg ás, lencsény i fo lto k  lá th a tó k . Egyéb 
endokrin  szerv b en  m ak roszkóposán  kóros e lv á lto zást 
nem  leh e t lá tn i.

2. ábra. Ugyanaz a beteg, m in t az 1. ábrán. A  sectiós 
praeparatumon jól fe lism erhető  az os pubis callus- 

képző dése.

A  szövettani vizsgálatot Farkas Károly végezte:. 
A data ibó l a következő ket em lí t jü k  meg: »C son trész le­
tek : a k o p o n y a te tő  m akroszkóposán  m eg v astag o d o tt 
d ip loe jában  v askosabb  cso n tg eren d ák , de eg y éb k én t 
typusos cson tszövet lá tsz ik . A z os pub is tö résn ek  
m egfelelő  h e ly érő l készü lt m etszetekben  u g y an csak  
d u rv áb b  s tru c tu rá jú ,  de a legnagyobb  részben  com - 
p le tt cson tszövete t ta lá ltu n k . A  velő ürök eg y en lő tlen  
tágasságúaik.«

A sectio  a lk a lm áv a l e l táv o líto tt  os p u b is  p re p a ­
rá tu m  (2. áb^a), v a lam in t az e rrő l készü lt R ön tg en - 
fe lvé te l f ra c tu ra  u tán i, bő séges callus képző déssel 
já ró  á llap o to t m u ta tn ak .

b) dr. O. E. 31 éves fé rf ib e teg . 1952 m á ju s  10-én 
k e rü lt  fe lv é te lre . 1949 ő szén v e t te  észre, hogy  já rá sa  
nehézkes, v ég tag ja ib a n  fá jd a lm a t érzett. B izonytalan! 
»reum ás« p an asza i és id eg k im erü ltség  m ia tt  ak k o r 
ac ito p h o san -t és se d a tiv u m o k a t rende ltek . 1950 ta v a­
szán a h á ta  k ezd e tt fá jn i, n eh ezen  tu d o tt k ieg y en e­
sedni, késő bb é les szúró fá jd a lm a i vo ltak  a gerinc  
balo ldalán . E k k o r A m ydosant és B i-v itam in t k apo tt, 
fá rad ék o n y ság a  cső ként, fá jd a lm a  m egszű nt, csak  a 
m ellében é rz e tt nyom ást. F árad ék o n y ság a és gyenge­
sége nem so k ára  v issza tért és m á r  ekkor sa licy la tokon  
k ívü l s try ch n o to n in t, g lycocollt, B .- és B .-v itam int 
is kapott, de m indezek  nem  en y h íte tték  p an asza it. 
1951 n yarán  m á r  csak igen n eh ezen  tu d o tt já rn i .  E k ­
k o r ideggyógyászati o sz tá ly ra  k e rü lt , aho l d y s tro p hia  
m u scu la ru m  p ro g ressiv a  és av itam inosis d iag n o s is t 
á l lap íto ttak  m eg és p rostigm in t, N -, C- és E -v i tam in t 
adago ltak . 1— 2 hónap ig  ta r tó  á tm en eti ja v u lá s  u tán  
á llap o ta  to v áb b  rom lo tt. K ó rh ázu n k b a  való  fe lv é te le­
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ko r igen  gyenge, nehezen  já r ,  h á ta , com b izom zata és 
fő k én t d e rek a  m ozgás közben  erő sen fá j.

Állapot a felvételkor: K özepesen fe j le tt , nagy fok ­
b an  lesoványodo tt fé rf ib e teg . T estm agasság  166 cm, 
tes tsú ly  41,8 kg. A  hom lokán , arcán , o r ra  és szá ja  kö­
rü l b a rn á n  p ig m en tá lt fo ltok , bő re száraz , finom an 
korpázó. M ellkasi és h as i szervek  épek. V érnyom ás: 
fek v e  120/75 H gm m , ü lve : 95/60 H gm m  (positiv  Shel- 
lon g -tü n e t). Id eg ren d szer ép. A  jobb  v á ll izü le t ak tív  
és p assiv  m ozgatása k issé fá jd a lm as és ko rlá tozo tt. 
A v á l l k ö rü li izom zat a tro p h iás. A  kéz és u j ja k  moz­
gása szabadok. A  m edenceöv  izom zata (iliopsoas, g lu- 
teusok) csökken t m ű ködésű , az  u tó b b iak  n agy fokban  
a tro p h iásak . A  com bizom zat is a troph iás. A  balcom b 
2 cm -re l k isebb kö rfo g a tú , m in t a jobb. A  com b 
ex ten so ro k  és f lex o ro k  n agy  m é rték b en  gyengü ltek , 
A  ba lco m b  ad d u c to r izom zatúnak  tó n u sa  k ife jeze tt, 
m ozgatási k ísé r le tre  re f lex szerű en  fokozódik  és ilyen­
ko r a beteg  fá jd a lm a t is je lez  benne. A  lábszárizo mzat 
n em  a tro p h iás, a láb fe j és u j ja k  m ozgatása m eg ta r­
to tt. Az izom tónus az a lsó  végtagokon á l ta lá b a n  k issé 
fokozott, fő k én t ba lo lda lt. M yasth en iás elek trom os 
reac tio  az izm okon n em  m u ta th a tó  ki.

3. ábra. A z  os pubis m indkét szárán, m indkét oldalt, 
callus nélküli spontán fracturák.

A  R ö n tgen -v izsgá la t eredm énye a következő : 
M e llk asá tv ilág ítás és fe lv é te l: szíven és n agyereken  
kó ros e lvá ltozás nem  lá th a tó . A ba l h ilu sb ó l a felső  
m ező be finom  kö te leges, h e ly en k én t há lóza tos ra jzo ­
la t  húzód ik , m elyen  be lü l n éhány  e lm eszesede tt és 
tö b b  p u h áb b  g ó cárnyék  lá th a tó . A rek eszek  k ité rn ek . 
A  cso n tren d szerrő l k észü lt fe lv é te lek en  az os pubis 
szárán m indkét oldali (3. áb ra), valam int m indkét la­
pockán sym m etricusan elhelyezkedő  finom , callus 
nélkü li »infractiók« lá th a tó k , m elyek  p o n to sab b  elem ­
zéskor vonalszerű  cso n th ián y o k n ak  b izonyu lnak , m e­
ly ek n ek  széli része in  m észszegény á tép ítő d és i zónák 
m u ta th a tó k  ki. A  m ed en cé t a lko tó  cson tok  egészben 
m észszegények, a k ism edence k árty a -sz ív  a lak o t m u tat.

A  laboratóriumi le le tek  a következő k  vo ltak : 
V ize le t: no rm ális. V ö rösvérse jtsü llyedés: 41 m m  1 óra 
a la tt . V ö rösvérse jt: 2,940.000. H aem oglob in : 55%. Fe­
h é rv é rse jt:  6100. Q u a li ta t iv  v érkép : n o rm alis. K öpet- 
v izsg á la t (gégekenet is): negatív . T erh e léses v é rcuko r 
gö rbe igen lapos: 83, 81, 79, 85 m g% , ad re n a lin  u tán  
( fé ló ránkén t): 79, 93, 95, 103, 96 m g% , ad re n a lin  és 
d ex tro se  u tá n : 93, 104, 97, 88, 70 m g% . S e ru m n a tr ium ' 
311 m g% . S e ru m k a liu m : 19,3 m g% . S erum ca lc ium : 
9,2 m g% . Specificus d y n am ik u s h a tás  n o rm á lis  (K rogh 
I :+ 1 6 % , 11:43%).

A  beteg  v iz sg á la tán ak  eredm énye i nem  e rő síte t­
té k  m eg az e lő zetes d y s tro p h ia  m use, p rog ressiva 
d iagnosist. Az izo m atro p h iak  nem  v o ltak  a typusos 
h e ly e k e n ,' egyes izm okon ped ig  fokozott tó n u st, véde- 
kezéses co n trac tió k a t le h e te tt ta lá ln i. A csontokról 
k észü lt R ö n tg en -fe lv é te lek en  lá th a tó  sy m m etr ik u s fel- 
r i tk u lá so k  » in fractiók«, M ilk m an n -sy n d ro m a typusos 
k ép é t m u ta ttá k . Az a rc  bő rének  p ig m en ta tió ja , a

S h e llo n g -tü n e t poz itiv itása , a te rh e léses v é rc u k o r- 
g ö rbe lapos v o lta  m in d  a m e llékvese m ű k ö d ésén ek  
e lég te len ség ére  m u ta tta k . A  be teg  á lta lán o s á l la p o tá ­
n ak  tovább i ro m lása  és a  v é rse jtsü l ly ed ésn ek  41-rő l 
70 m m -re  való  em elkedése m ia tt m eg ism éte lt m e llk a s  
R ön tg en -v izsg á la t jú n iu s  16-án (5 h é tte l az első  v izs­
g á la t u tán ) az t m u ta tta , hogy a  b a l felső  m ező ben  
le ír t  in f i l tra tio  so k k a l töm öttebb , kü lső  szélén jó d ió - 
n y i cav u m ra  g y an ú s fe lr ik u lássa l. A z ez a lk a lo m m al 
e lv ég ze tt v izsg á la tk o r  a köpet K o ch -positivnak  m u ­
ta tk o zo tt.

A  beteg  n á lu n k  3X600.000 E. D 2v itam in t k a p o tt 
in tra m u scu la r isan . F ertő ző  n y ílt specif icus fo ly am ata  
m ia tt, o sz tá ly u n k ró l V I. hó 19-én k iír tu k , m eg fe le lő  
specif icus k eze lésen  k ívü l cso n tfo ly am ata  g y ó g y ítá ­
sá ra  D s-v itam in t és C alc ium ot í r tu n k  elő . T ő lü n k  tá­
vozván  su b feb r isé t m agas lázas á l lap o t v á l to tta  fe l.

P Á S  k eze lést k ap o tt, m e ly e t azonban  gy o m o r- 
p an aszo k  m ia tt fé lb eszak íto tt. Á llap o ta  egyre ro m lott

4. ábra. A  bal fem uron  közvetlenül a trochanter m inor  
alatt haránt fractura-vonal. (Ugyanez látható a jobb 

fem uron is.)

an n y ira , hogy fe jé t  sem  tu d ta  seg ítség  né lkü l fe le me l­
ni. T an ácsu n k ra  V II . hó 5-én R im ifo n t kezdett szedni, 
n ap i 4-szer égy  szem et, am e lle tt 3-szor egy szem  
(3000 E.) D2-v ita m in t. T íz n ap p a l késő bb, jú l iu s  15-én 
a  köp et K och -negatív , jú l iu s  16-tól lázta lan . E rő b eli 
á l lap o ta  fo k o za to san  javu l, fá jd a lm a i en y h ü ln ek . 
A ugusztus 3-án m á r  fá jda lom  n é lk ü l képes fe lü ln i és 
jo b b láb á t em ein i tu d ja . A ugusztus 7-én m in d k é t lá b ­
em elés jó l m egy. N éhány  nap  m ú lv a  m ár bo t n é lk ü l 
is tu d  n éhány  lép ést m enn i. A ug. 17-én lépcső n já r  tá ­
m ogatássa l, rö v id  sé tá t tesz az  u tcán . A u g u sz tu s 
20-án a D2-v ita m in  szedését ab b ah ag y ja . A u g u sz tu s 
30-án 1 ó rás sé tá t  tesz, tám o g atás nélkü l. S zep tem ber 
12-én a beteg e llenő rző v izsgá la ton  je len t m eg n á lu nk . 
T estsú ly a  5 és fé l kg-m al g y arap o d o tt. V érse jtsü llye -  
dése 11 m m  1 ó ra  a la tt. R ön tgen -fe lv é te len  e k k o r  az 
os pub is és a sc ap u lá k  fe lr i tk u l t  sáv ja in ak  m eszes k i- 
te lő dése lá tható .

c) I. L .-né 57 éves nő beteg, 7 p artu s, 31 éves ko ­
rá b a n  m yom a góce ltávo lítás, 45 éves ko ra ó ta  m en o ­
pausa. F á jd a lm a i v á lla ib an , keze iben , bokáiban  és há ­
tá b a n  12 év e lő tt, am iko r m en sese e lm arad t, k ezd ő d ­
tek . 1953 V II. 24-én felvétel a kó rházba. A közepesen  
fe j le t t  és tá p lá l t ,  kyphoticus h á tú  nő beteg an a m n e si-  
sében  a k lim ax o t követő  fá jd a lm a k  m e lle tt — a  g y a­
kori hasm enésen  k ív ü l em lítésre  m éltó  nem  szerepe l. 
A c tu a lisan  n ag y fo k ú  fá rad tság ró l, háti, d e ré k -  és 
v ég tag fá jd a lm ak ró l panaszkod ik . L eg fá jd a lm asab b  a 
m ellkas és a jo b b  com b. Á gyban  csak  h an y a tt tu d  fe­
k ü d n i, seg ítséggel fe lá llítható , k é t m ankóval p á r  lé ­
p és t já r, a já rá s  fá jda lm as. A  m e llk asra  és m ed en ­
cére  gyako ro lt o lda lnyom ás igen fá jd a lm as, a  csigo­
ly ák  n y o m ására  k ife jeze tt, de k iseb b  fá jd a lm a t je lez .
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V á llak  az ab d u c tio  és b e fe lé  ro ta t io  i rá n y á b a n  kissé 
k ö tö ttek . A z a lsó  vég tagok  em elése, a cs íp ő b en  vég­
ze tt f lex io  és abductio  — jo b b o ld a lt k ife jeze tteb b en  — 
görcsös fá jd a lo m m a l já r, m e ly  a  tovább i m o zg ást m eg­
akadályozza.

Laboratórium i leletek: V ize le t: no rm ális. V é rse jt-  
sü lly ed és: 4/11 m m . S eru m ca lc iu m : 11,2. K a liu m : 18,8 
m g% . C h lo r: 355 m g% . A n o rg an icu s p h o sp h o r: 1,9 
m g% . A lca li p h o sp h a tase : 4,48 B odansky  E., V érk ép : 
n o rm ális . T h o rn -p ró b a: A C T H -va l, 1:35, 11:10. V ér- 
cu k o r te rh e lé s : norm ális. F ra c t io n a lt  p ró b areg g e li: k i­
fe je ze tt su b ac id itás.

A  Röntgen-vizsgálat e red m én y e  a  k övetkező : 
a  m ed en ce cso n tja ib an  n ag y fo k ú  m észszegénység, 
k ism ed en ce k á rty asz ív a lak h o z  hason lít. A z os pub is 
a lsó  és fe lső  szárán  a s t r u c tu ra  m in d k é t o ld a lt a 
cso n to t te l je sen  h arán to ló  sáv b an  eg y en e tlen ü l con­
d en s (callus?). M indkét fem uron  sym m etricusan köz­
vetlenü l a trochanter m inor a la tt a csont te ljes szé­
lességén áthúzódó fe lr itku lás és a corticalisnak kb. 
3— 4 m m  szakaszon elmosódottsága látható (4. ábra). 
A  m e llk as fe lv é te len  a  b o rd á k  h a ra n g a la k b an  benyo- 
m o ttak . M indkét scapula m argo axillarisán kb. 3 u j­
ja l az ízfe lszín  alatt, sym m etricusan elhelyezett víz­
szintes, kb. 4— 5 cm m élységig hatoló in fractiók lát­
hatók, m e ly ek  m en tén  a s t r u c tu ra  keskeny  sáv b an  
co n d en sá ló d o tt. A bal u ln a  és a ba l f ib u la  középső  
h a rm a d á b a n  h a rá n t f ra c tu ra , condens szeg é ly ek k e l és 
p er io stea lis  ca llu s  képző déssel.

A  kezelés a következő  v o lt: 3 hetes szü n e tte l, k é t 
a lk a lo m m al, ese ten k én t 160.000 E. D 2-vitam in in jec tio , 
n a p o n ta  1 tab l. 50.000 E. D_- 6 h é ten  k eresz tü l, k ev e r t 
ca lc ium os por, á lta lán o s q u arz -b esu g árzás, só sav  bel­
ső leg, in d if fe ren s  hő fokú k én es fü rd ő k  a m ozgás sub- 
aq u a lis  g y ak o rlására . A  keze lés h a tá sá ra  a  beteg  
ág y áb an  je len ték te len  fá jd a lo m m a l m eg fo rdu l, o lda­
lán  is tu d  fek ü d n i, m an k ó v a l 80—100 lép ést já r ,  a 
k ínzó  ad d u c to r-g ö rcs r i tk á b b a n  és kevés fá jd a lo m  k í­
sé re téb e n  je len tkez ik .

Mindhárom betegünk typusosam mutatta a Milk- 
man-syndroma néven összefoglalt symmetricus spon­
tan fracturákat, melyeknek kifejlő dése azonban egy­
mástól teljesen elütő  alapokon jött létre. Kérdés, váj­
jon az irodalomban eddig közölt esetek mely csoport­
jába oszthatók be betegeink. Első  betegünk esetét a 
túlterhelés által létrejött spontán fracturák közé sorol­
hatjuk és feltehetjük, hogy a csontrendszer nagyobb- 
fokú érzékenységét a hosszú idő vel azelő tt lezajlott 
rachitis és az általa Okozott statikus elváltozás okozta. 
A csont appositio mindaddig nem tudott a fokozott 
resorptióval lépést tartani, am íg a  Ds-vitamin a meg­
zavart egyensúlyt helyre nem hozta. A sectiós lelet 
alapján felmerült annak a kérdésé, hogy nem forgott-e 
fenn renalis osteopathia, de a normális maradék nit­
rogen, a szabályos clearance ennek ellentmondanak. 
A csontrendszer sem a röntgenképen, sdm a  seotiós 
mikroskopos képen nem m utatta az általános csont­
megbetegedés jeleit. Valószínű , hogy a vese és mel­
lékvese elváltozások a beteg életének végső  idő szaká­
ban alakultak ki, amikor a csontelváltozás maga már 
gyógyulófélben volt. Második betegünknél első  pilla­
natban a nagyfokú kísérő  kacbexia miatt arra lehetett 
gondolni, hogy a Milkman által eredetileg leírt rossz­
indulatú, letalis kimenetelű  esettel állunk szemben. 
A súlyos tuberculoticus tüdő folyamat kimutatása 
azonban valószínű vé teszi, hogy betegünk a toxicus 
alapon létrejött esetek csoportjába tartozik. Az iro­
dalom eddig csak cadmium által okozott toxicus ha­
tás következtében létrejött Milkman-esetekef írt le 
[Nicaud 1942-ben (10)], m íg tbc vágy más fertő zé- 
ses toxioosis által okozott esetrő l nem tudunk. Való­

színű , hogy ia toxikosis a fehérjeanyagcsere károsítása 
útján hatott. A tbc aetiologiai szerepe mellett szól, 
hogy a 3X600.000 E. Ds-vitamin injectiók után mind­
addig nem indult meg a mozgási szervek javulása, 
amíg a rimiíon-kezelés folyamán a tüdő ibe állapota 
meg nem javult. Ebben az esetben voltak adataink, 
amelyek a mellékvesekéreg mű ködési hiányosságán- 
utaltak, de ez minden bizonnyal nem volt oka a Milk- 
man-syndromának, hanem ugyancsak a tbc által oko­
zott toxioosis kísérő  jelensége. Mint már leírtuk, spon­
tán fracturákat inkább a mellékvesekéreg túlmű ködé­
sével járó Cushing-'kór kapcsán, vagy Cortison-ada- 
golás folyamán láttak. A harmadik beteg esete elő re­
haladott osteamalaciának felel meg. Aetiolögiájáhan 
feltehető en a hormonalis zavarok (climax) és bizo­
nyos fokig a hiányos felszívódás is (gyakori hasme­
nés) szerepelhet.

Eseteinket közlésre" érdemesnek tartottuk, mert a 
hazai irodaiamban tudomásunk szerint Milkman- 
6yndroma esetek eddig leírva nincsenek. 1942-ben a 
Magyar Röntgen Társaságban Barabás Mihály be­
mutatott egy esetet, de ez nyomtatásban nem jelent 
meg. Azért is fontosnak tartjuk eseteink ismertetését, 
mert rámutatnak arra, hogy makacs »reumás«-nak 
tartott megbetegedések mögött milyen pontosan 
diagnosztizálható és eredményesen gyógyítható kór­
képek bújhatnak meg.

Összefoglalás. Három Milkman-syndroma (sym­
metricus spontan fractura) esetet ismertettünk. Az 
egyikben mechanikus túlterhelés, a másikban tbc által 
okozott toxicosis, a harmadikban postclimactericus 
osteomalacia szerepélhetett az elváltozás létrejötté­
nek kiváltó okaként.

IRO D A LO M : 1. M ilkm an: A m erican  Jo u rn a l of 
R oentgenology] 1930 és 1934. — 2. Herold: S y m m etri­
sche sch le ichende S p o n tan f ra k tu ren . H e lv e tia  M edica 
A cta. S u p p lem en tu m  X II I . B enno Schw abe, Basel, 
1944. —  3. Leger L., Ducroquet R. és Leger H .: M a la­
dies d u  sque le tte . M asson  e t Cie. P a r is , 1949. — 4. Ma- 
gilligan  és Dulligan: Jo u rn a l  of bone an d  jo in t su rgery , 
1952. —  5. Looser: D eu tsch e Z e itsch r if t fü r  C h iru rg ie , 
1920. —  6. Albright: T h e  p a ra th y ro id  g lands and m e­
tabo lic  bone d isease. W illiam s and  W ilk ins. B a ltim ore , 
1942. —  7. de Seze, H ubault és Renier: R evue de rh u -  
m atism e, 1953, 1930. — 8. Holbrook: idézve de Seze 
u tán . — 9. Albright: idézve de Seze u tán . — 10. Ni­
caud: B u ll. H op. P a r is , 1942.

M . JT a h  h h ,  I I .  <D io ji e n , 3 .  JJ h y  j i  a h ,

3. I ll y j i  x o JT. C a h  T o : Cngnau cuMMempu- 
HccKux cnonmaHHbix nepeaoMoe (cuHdpoMa M u j ik - 
MaHa).

A nropw  npwBOUHT Tpii en yu an  crump o m u  M u j i k -  
Mana (cHMMCTpuuecKHü cnoHTaimMü nepenoM). I lp ii-  
m ilio ii B03HHKH0ReHHH MSMCHCHHil nO BCCÍÍ BepOHT-  
HocTH B onHOM cjiyuac HB.vHJiaci. MexamivccKaH n ep e-  
rp y3u a , b  upyroM —  t o k c u k o 3, BbianaHHufl T yöcpny- 
jxesoM, a b  TpeTbeM —  n oc t k  ji m  m  a k t  e p i i  <i  e c  i  ; a h  ocTeo- 
MajIHIIHH.

D r .  M i h á l y  D á n y i ,  Dr .  J ó z s e f  F ü l ö p ,  
Dr .  E r n ő  G y u l a i ,  Dr .  Ö d ö n  S c h u l h o f  und 
Dr .  L á s z l ó  S z á n t ó : Über 3 Fälle mit symmetrischen 
Spontanfraktnren (Milkman’sches Syndrom).

Bericht über 3 Fälle m it symmetrischen Spontanfrak­
turen (Milkman’sches S ynd rom \ Als auslösende Ursache 
des Zustandes ist in dem ersten  Fall eine mechanische Über­
lastung, im zweiten Fall eine durch Tuberkulose bedingte 
Toxikose und im dritten Fall eine postklim akterische Osteo­
malazie anzusehen.
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem Sebésztcvábbképző  Klinikájának (igazgató: Littmann Imre dr. egyet, tanár) közleménye

Serum  feh é r je fra c t io  v iz sg á la to k k a l sz e r z e t t  ta p a szta la to k
Irta: K  Á L D  O R G Y  O R G Y  dr.

A vérfehérje fractióik rutinszerű  klinikai vizsgá­
latára alkalmas módszer a szű rő papír elektroforézises 
eljárás. Mi most ismertetendő  vizsgálatainkat 
Nowotny által módosított szű rő papír elektroforézises 
eljárással végeztük. (Készülékünket Nowotny sze­
relte fel', amiért ezúton, is köszönetünket fejezzük ki.)

A  sebészi beavatkozáisókiat követő  feh é rje frac tio -  
e lto lódások  iro d a lm a ren d k ív ü l szegényes. W uhrm ann 
és W underly 1947d>en m eg je len t, a  v é rfeh é rjék k e l 
fog lalkozó, k itű n ő  350 o lda las m o n o g rá f iá ju k b an  csu­
p án  15 so rt írn a k  e r rő l a  kérdésrő l. M egem lítik , hogy 
a  sebész i b eavatkozások  kapcsán  g y ak ra n  fe llépő  
h y p o a lb u m in aem iá t a  vérveszteség , ille tő leg  a co llap- 
su ssa l vagy  sihoekJkial já ró  á llap o t okozza, de szerep e t 
tu la jd o n ítan a k  a  m egvá ltozo tt h o rm o n á lis  egyensú ly ­
nak , to v áb b á a cu k o r- és sóan y ag cserén ek  is. A  leg­
több  szerző  m egegyezik  abban , hogy a  szokásos sebé" 
s z í beavatkozások  legnagyobb  részb en  a lbum incsökke- 
nésisel já rn ak . Lindenschm idt sz e r in t ez szövő dm ény­
m en tes  esetben  48 ó ra  u tá n  norm alizá lód ik . Rehn sze­
r in t  a  3—9 nap  kö zö tt a  legfc ifejezettebb. Grundmann 
sz e r in t a feh érjev esz teség  nem  á ll m in d ig  a rá n y b an  a 
m ű té t sú lyosságával. Eisenreich és Deininger in tra ­
th o raca lis  m ű té tek  a lk a lm áv a l a lb u m in  és Y g lobu lin 
csö k k en ést és <* g lobu lin  szap o ru la to t észle ltek . Az 
ot g lobu lin  szap o ru la to t röv id  idő  u tá n  Y g lobu lin  sza­
p o ru la t v á lto tta  fel. A  szerző k ezen e lvá ltozásokat, 
miint az adap tác iós sy nd rom a rész je len ség e it fog­
tá k  fel. A nnak  e lő rebocsá tásáva l, hogy ta p asz ta la taik  
e te k in te tb en  n em  k ie lég ítő k , m egk ísé re lték - ész le le­
te ik e t rendszerezn i. A  kezdeti a lb u m in  és Y g lobulin  
csökkenésit az ad ap tác ió s sy nd rom a első  fáz isak én t 
(a la rm  reactio ), a  Y g lobu lin szap o ru la to t m áso d ik  fá ­
z isk én t (resisten tia), a  ta rtó s  “ g lo b u lin szap o ru lato t 
ped ig  a  h arm ad ik  fáz isk én t (k im erü lés) fog ták  fel. 
Zette l és Knedel nagyobb  anyagon v ég ze tt v izsgá la ­
ta ik  a lap já n  a r ra  a m eg á llap ításra  ju to ttak , hogy a 
szokásos .m indennapos sebészi b eav atk o záso k  szövő d- 
m énym enteis ese tb en  n em  já rn a k  a fra ttió ík  lényeges 
e lto ló d ásáv a l (pl. gyom orresectio , s tru m ek to m ia , 
cho lecystectom ia).

Je llem ző  e lv á lto záso k at ta lá l ta k  azo n b an  azokban  
az esetekben , am idő n  a  m ű té tek  in tra fh o rac a lisan  tör ­
té n tek , in tra tra ch e a lis  a lta tásb an , kü lönösen  cu ra re  
egy ide jű  alkalim azásával. N oha ezen szerző k  sem  ta rt"  
já k  az á l ta lu k  v izsg á lt ese tek  szám á t és e red m én y e i­
k e t e legendő nek  a r ra , hogy b iztos k ö v etk ez te tések et 
v o n jan ak  le, m égis k é t o lyan  í-eaetiós can ste lla tiót k ü ­
lö n íten ek  el, am elybe az egyes k lin ik a i esetek  többé- 
kevésibbé beso ro lha tók  és am elyek  a  kórle fo lyás te ­
k in te té b en  m egegyezést m u ta tn ak .

Az első  csoportba azok  az ese tek  ta rto zn ak , aho l 
az össz fehérje  csökken  és ebben  a csökkenésben  uz 
egyes feh é r je f rac tió k  a rán y o san  vesznek  részt.

Második csoport: e lső sorban  az  a lb u m in  csökken, 
m íg a Y g lobu lin  em elk ed ést m u ta t. Az első  csopo rt 
vo lna sz e r in tü k  a kedvező  kórlefo lyású , az u tó b b i a 
kedvező tlenebb.

Az em b er i szerv ezet se ru m feh é r jé i no rm ális  kö­
rü lm én y ek  kö zö tt a rá n y lag  k isfokú  ingadozást m u ta t­
nak.

Vizsgálatainkat a mellkasi mű tétek kapcsán két 
szeímpont vezette:

I. a mű tét közvetlen hatása a fehérje fractiókra,
II. a mű tét késő bbi hatása a szövő dmények befo­

lyása« a fehérje fractiókra.

A S ym path ikus idegrendszeren végzett mű tétek­
nek a fehérje fractiókra gyakorolt hatását 7 esetben 
tanulmányoztuk.

Mint az irodalmi összefoglalóban már utaltunk
rá, külföldi szerző ik mellkasi mű tétekkel kapcsolat­
ban észlelt fehérjefractio elváltozásaikat a Selye által 
leírt »Stress syndramavial« hozták összefüggésbe 
(Eisenreich és Deininger).

Saját vizsgálatainkban a közvetlen mű téti hatást 
10 esetben tanulmányoztuk. Vért vettünk elektro- 
foirézises vizsgálat céljaira a betegtő l mű tét elő tt, 3,U 
órával az intratraeiheaiis altatás bevezetése után, köz­
vetlenül, továbbá 6, 18 és 24 órával a mű tét befeje­
zése után. Az átvizsgált esetekben semmiféle jelen­
tő s jellegzetes elváltozást nő m találtunk, amely 
prognosis szempontjából bármit mondott volna. Meg­
nehezíti azonban negatív állásfoglalásunkat az a tény, 
hogy valamennyi nagy mű tétünket csepptransfusio 
védelmében végeztük, ahol a transfusio sebességét és 
az átömlesztett vér mennyiségét mindenkor a beteg 
állapota szabta meg. Knedel és Zettel utaltak arra, 
hogy az általuk leírt fehérjefractio eltolódások olyan 
jellegű ek voltak, amelyeket a transfusio nem, vagy 
csak igen rövid idő re, 1—2 órára, tudott feltartóztatni. 
Mi vizsgálatainkban nem tudtunk ilyen jellegű  eltoló­
dásokat kimutatni, az elváltozások általában csak a 
mű tét utáni 18—24 óra után váltak jellegzetessé és 
néhány esetben a mű tét utáni hatodik órában már

Összesítő  táblázat

M ű t é t  n e m e
Esetek
száma

Elváltozás a fehérje fractiókban Szövő dmény

semmi
kisfokú
A
G — 1

közepes
A

-G  =  ° '7

nagyfokú
A enyhe 

- 0.5 
G

súlyos

1. Thoracotom ia ............................... 1 1 _
2. L obektom ia..................................... 6 1 2 2 1 2 1
3. Pulrnonektomia ............................. 3 2 — — 1 1
4. Ektom ia cystae e t tu . mediastini 3 1 i 1 — 1 —

5. M itralis com m issuro tom ia.......... 5 3 i — 1 — 1
6. Thoracalis svm pathektom ia . . . . 3 2 i — --  --- —
7. Lumbalis sym pathektom ia ........ 2 2 — -- , . . --  --- —
8. D urante m ii té t............................... 2 2 — — --  1 --- —

Összesen 25 14 5 3 3 i » 3 3
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jelzett formában megvoltak. Mi természetesein csak 
azokat a változásokat vettük figyelembe, amelyek a 
kísérleti methodi ka hibahatárán kívül estek. Ezen 
fehérjefractio eltolódások a szövő dménymentes ese­
tekben általában kismértékű ak voltak, vagy egyálta­
lán nem jelentkeztek és általában néhány napig tar­
tottak.

Bizonyos tekintetben azonban észleleteink telje­
sén megegyeznek Knedel és Zettel vizsgálataival. 
Fehérjefractio elváltozások fő képpen azokban az ese­
tekben következnek be gyorsan és olykor jelentő s el­
tolódások formájában, amelyekbén már a mű tét elő tt 
is kóros fehérjefractiós constellatio volt található.

Az elmondottak alapján a mű tét utáni kóros fe- 
hérjefractiováltozás okát nem abban látjuk, hogy a 
beteg adaptációs készsége más és más a normális 
fehérjeoonstellatiójú és a kóros fehérjeconstéllatiójú 
eseteikben. Nemcsak azért nem fogadhatjuk ezt el, 
mert nem találtuk meg azokat a típusokat, amelyeket 
külföldi szerző k mint a stress syndroma egyes fázi­
saira jellemző iket leírtak, hanem azért sem, mert az 
általunk észlelt eléggé egyértelmű  és a klinikai kór- 
lefolyással elég jó! megegyező  fehérjefractio eltolódá­
sok nagy mértékben megegyező ek voltak a Wuhrman 
és Wunderly által leírt I. és II. típusú fehérjefractio 
eltolódásdkkial. Mi annak elő rebocsátásával, hogy ta­
pasztalataink e téren még kisszámúak, azon az állás­
ponton vagyunk, hogy a mű tét kapcsán létrejövő  és 
olykor már 6 órával a mű tét után kimutatható fehérje- 
fractlo változások (első sorban a +  Y globulin szapo­
rulat, illető iéig csak y globulinszaporulat) a mű tét 
által elő idézett kisebb- vagy nagyobbfokú, sokszor 
exsudatióval járó heveny gyulladás következményei. 
Ha a sebé-./, egy kiterjedt idült gyulladásos folya­
matot bolygat meg (callus, abscessus, pyosclerosits)

nagyobb reactiv gyulladás támad, ennek megfelelő  a 
fehérjefractio elváltozás is. Ha azután a mű tét ered­
ményeiként az utókezelés alatt a fehérjefractiók ismét 
normalizálódnak, akkor eggyel több objectiv bizonyí­
tok van ia sebész kezében, hogy ia mű tét teljes siker­
rel járt, mert az idült gyulladásos gócot eltávolította. 
Bronchiektasiák esetében Wuhrman és Wunderly 
utalnak arra, hogy a serumfehérjefractiók eltolódása 
akkor következik be, amidő n a folyamat már idült 
peribronchialis gyulladást okozott. Ebben az esetben 
a fehérjeír act iók eltolódása arányos a gyulladás ki­
terjedésével. Különösen jelentő s ennek a ténynek 
ismerete felnő ttkori tronohiektasiáknál, ahol a leg­
több esetheti kiseb'o-itagyobbfokú peribronchiális gyul­
ladásos elváltozással számolni kell. Jelentő s azért, 
mert: 1. a w s. süllyedés nem viselkedik egységesen 
ezekbén az esetekben; 2. a vvs. süllyedés semmi esetre 
sem alkalmas ezen gyulladások fokának megítélésére;
3. ezekben az esetekben a mű tétet követő  napokban 
szerintünk az elő bb említett okból következik be 
nagyobbfokú fehérjefractio eltolódás, iaz a/g quotiens 
egy alá csökkenhet. Ez a változás tehát nem jelent 
még szövő dményt.

Tapasztalataink szerint a gyermekkori epituber- 
culotikus bronchiektasiák friss eseteiben a mű téti be­
avatkozást követő en ilyen mérvű  eltolódások a fehórje- 
fraetick között nincsenek. A szövő dmónymentes mű ­
téti kezelés és utókezelés kapcsán az a/g quotiens 
úgyszólván alig változik, mindig egy felett marad.

Tüdő daganatokra jellemző  fehérjefractio eltoló­
dás, csak úgy, mint m ás tumorokra jellemző  elválto­
zás, nincsen. A tumorok kapcsán fellépő  fehérje­
fractio elváltozások a tumorszövet szétesésének, ille­
tő leg az aspecifikus reactiv gyulladásos folyamatnak 
a következményei. Egy esetünkben észleltük, hogy

1. ábra. A. S. 40 éves Lobektomia propter tu. púim.
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a fehérjefractiók a mű tét utáni nyolcadik heten job­
ban megközelítették a normális szintet, mint a mű tét 
elő tt.

Ebben az esetben is ez az eredmény valószínű ­
leg a gyulladásos-toxicus folyamat mű tét következté­
ben történő  megszű nésének tudható be. Az alábbiak­
ban néhány normális lefolyású eset adatait mutatjuk 
be (1. és 2. ábra).

Mind a bemutatott esetekben, mind az összes 
többi vizsgált esetben a süllyedés a mű tét utáni 1—5 
napon igen magas mértékre szökött fel (80— 100 mm) 
és néhánv napig magas is manadt. Ugyanekkor azon­
ban a fehérjefractiók vagy egyáltalán nem változtak, 
vagy csak igen kismértékben. Az összfehérje nem, 
vagy alig csökkent (1 g%-on belül). A fractiók közül 
a? a  és Y globulinok szaporodtak meg kismértékben

2. ábra. M. J. 9 éves. Pulm onektom ia vrovter bronchiektasiam. B. S. 12 éves Cysta mediastini.
Exstirpatio cystae.

3. ábra. B. A. 45 éves. Lobektom ie propter bronchiektasiam.
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(kisfokú reactiv gyulladás), de egy-két hét alatt álta- 
lá-biaji teljésen rendező dtek.

A 3. és 4. ábra egy mű téti szövő dménnyel járó 
eset kórlefolyását szemlélteti. Ebben az esetben ki­
terjedt féloldali bronohiektasia miatt pulimonelktormát 
végeztünk. A beteg már az idült gyulladásra jelleg- 
■ /etec fehérjefnactio elváltozással került mű tétre (ki­
terjedt féloldali idült gyulladásos folyamatát az el­
távolított tüdő  kórszövettani feldolgozása , megerősí-

4. ábra.
B. A. elektroforézises diagrammja III . 17-én. 

Ugyanaz és a hozzátartozó m egfestett szű rő papír
I II . 26-án.

tette). A helyi érzéstelenítésben végzett mű tétet a 
beteg jól tű rte. A közvetlen mű téti behatás eredmé­
nyeként a fehérjefractiók százalékos megoszlása jel­
lemző  értékelhető  elváltozást nem mutatott. A be­
leg mű tét utáni gyógyulása azonban nem volt zavar­
talan, hanem egy bronchialis fistula lépett fel. Ekkor 
következett be a serumfahérje-fractio lényeges eltoló­
dása, amelybő l a következő  jellegzetességeket olvas­
hatjuk le: 1. Az összfehérje nem csökken jelentő sen, 
maximális csökkenése sem haladja meg az 1 g%-ot. 
2 Az a/g quotiens tartósam igen nagy eltolódást 
szenved. A betegség csúcspontján 0,5 alá süllyed. 
Egyidejű leg a pleurapunctatumból bacillus pyocya- 
neus nő tt ki. 3. A globulinfractiók közül első sorban 
az at és a2> valamint a Y globulinfractiók szaporod­
tak fel. A y globulin fractio mennyisége a  betegség 
csúcspontján meghaladta az albumin mennyiségét is 
(4. ábra). A betegség klinikai tüneteinek (láz, köz­
érzet) és az objectiv vizsgáló eljárások (röntgen, 
hronohoscopia) eredményeinek javulásával párhuza­
mosan változik a fehérjefractiók százalékos meg­
oszlásának képe is. Úgy látszik tehát, hogy az a és 
v iglobulinok megszaporodása és a gyulladás fóka 
egymással mennyiségileg is nagymértékben kapcso­

latban vannak. 4. A beteg távozásaikor subjective tü­
netmentes. 4 kilogrammot hízott, láztalan, exsuda- 
turna nincs. Betegsége azonban még nem tekinthető  
-nefejezettnék. Erre utal a bronchologiai vizsgálat 
eredménye, magasabb vérsejt süllyedésé és fehérvér 
sejtszáma is. A fehérje-fractiók százalékos megosz­
lása híven tükrözi ezt a képet, mivel az úgynevezett 
Wuhrman-Wunderly-íéld II. típust, azaz egy enyhe 
idült gyulladás jellemző  képét mutatja.

Az alábbi táblázat két shockos beteg fehérje- 
fnactióit mutatja. Az első  egy lobektomiát követő  sú­
lyos shockban készült, a második egy m itralis eom- 
mii'ssurotomia után bekövetkezett asthma cardiales 
állapotban mutatja a beteg fehérjefractióját A kö­
vetkező  jellemző  elváltozásokat látjuk: 1. Az óssz- 
fehérje jelentékeny mértékben zuhant (1,7 g%,
1,5. g%). 2. Az a/g quotiens egy alá süllyedt. A ß  

és Y globulin fractiók megszaporodtak. Meg kell je ­
gyeznünk, hogy a közölt esetekben a vörösvérsejt- 
süllyedés közel normális értékű  volt.

H. I. lobektomia

M ű tét e lő tt
g%

M ű tét u tán , 
shockban 

g%

összfehérje ......................... 7,2 5,7
A lb u m in................................. 55,1 39,4
« x g lobulin............................. 4,2 5,7
a2 g lobu lin............................. 8,1 - 10,4
ß g lobulin............................. H ,7 18,6
Y g lobu lin............................. 20,9 25,9

R. M . mitralis commissurotcmia

M ű tét elő tt
g%

Oedema pulm . 
állapotában

g%

Összfehérje ..................... e j 5
A lb u m in................................. 50 28,9
« ! g lobu lin ............................. 4,9 9,1
« 2 g lobu lin............................. 9,1 11,6
ß g lobu lin............................. 13,6 21,9
y  g lobu lin............................. 22,4 28,5

A továbbiakban hét esetben vizsgáltuk, hogy a- 
Sympathikus idegrendszeren végzett mű tétek ered­
ményeznek-e valamilyen jellegzetes behatást a fehérje- 
íractiókra. Támpontot akartunk kapni abban az irány­
ban. hogv az egyes mű téti beavatkozásokat .követő  
fehérjefractio elváltozásokban a Sympathikus ideg- 
rendszer sérülése szerepet játszik-e vagy sem. Vizs­
gálataink negatív eredménnyel végző dtek.

Értékelhető  jellemző  elváltozást a vizsgák 7 
esetben nem kaptunk, noha a két esetben Raynaud- 
kór miatt végzett thoracalis sympathektomia klinikai- 
lag azonnali kitű nő  eredményt adott, továbbá a két 
esetben endarteritis obliterans m iatt végzett lumbalis 
sympathektomia szintén jó közvetlen eredményt adott, 
egy thoracalis sympathektomia, valamint a két Du- 
rante-mű tét (mind a három hypertonia miatt) ered­
ményei klinikailag bizonytalanok.

5 esetben vizsgáltuk a m itralis cornmissurotomia 
közvetlen és távoli hatását a serumfehérje fractiókra. 
Egy asthma cardiale kapcsán bekövetkezett élválío-

490



ORVOSI H ETILAP 1954.18.

zásról már beszámoltunk, a további 4 esetben érté­
kelhető  eltérést a normálistól nem kaptunk.

Összefoglalás

1. A nagy mellkasi mű tétek után azonnal; reak 
dóiként, jellemző  fehér jefractio elváltozást nem ész­
leltünk.

2. A mű téteket 24—72 órával követő  fehórje- 
íractio elváltozások tapasztalatunk szerint nem fog­
hatók fel a stress syndroma részjelenségének, hanem 
a gyulladásos reactióval állanak szoros összekötte­
tésben.

3. Megerő síthetjük Knedel és Zettel azon észle­
leteit, hogy azokban az eseteikben következnek be 
nagyoibbfokú 'fehérjeeltolódások, ahol már a mű tét 
elő tt is kóros fehérjefractiós constellatio uralkodott. 
A fehérjefractiók arányának jelentő s eltolódása mű ­
téti szövő dmény kezdetét jelenti. Ezen eltolódások 
alakulásának követése a gyulladásos folyamatról jó 
felvilágosítást ad. Ezen eseteikben az összfehérje nem 
csökken jelentő sen.

4. A fehérjefractiók mű tét utáni normalizálódása 
a klinikai gyógyulást objeotiven támasztja alá. Ha a 
mű tét után a beteg elő ző leg kóros felhérjefractio oon- 
stellatiója normalizálódott, így eggyel több bizonyí­
ték van a sebész kezében, hogy a mű tét teljes siker­
rel járt.

5. Az általunk észlelt két sihockos beteg esetében 
jelentő s összfehérjecsökkenést észleltünk. Az egyes 
fractiókon belül iaz albumán jelentő sen csökkent, a ß  
és 7 iglobulimok pedig emelkedtek.

6. A Sympathikus idegrendszeren különböző  m a­
gasságban végzett mű tétek a fehérjefractiókna sem­
miféle jellemző  elváltozást nem gyakoroltak.

IRO D A LO M : W uhrm an és W underly: D ie B lu -  
te in w e issk ö rp e r des M enschen  S chw abe. Basel, 1947. 
—  2. Nowotny A .; Act. Phys. H ung. Tom. I I I . F asc . 
2:469. — 3. M íltényi és Nowotny: O. H. 1953. 94:17. — 
4. Zettel, Knedel: D er C h iru rg , 1952. 23:435. — 5. Vis- 
nyekov, Dobrovolszlkij, Jerm akov, Tukacsinszk ij: 
D ok lad i A kadém ia N euk  Sz. Sz. Sz. R. L X X X V II. 
6:1035. — 6. Fischer, Seilei: F u n c tio n e lle  D iagnosztik  
in n e re r  E rk ran k u n g en . S p rin g e r, W ien, 1950. —
7. Riva, Martini: Schw eiz. M ed. W schr. 1953. 83:5.

A Debreceni Orvostudományi Egyetem Bő r és Nemikórtani Klinikája ( igazgató: Szodoray Lajos dr. egyetemi tanár) 
és I . Belklinikájának ( igazgató: Fornet Béla dr. egyetemi tanár) közleménye

1 7 -k e to s te ro id  ü rítés v iz sg á la ta  b ő r g y ó g y á sz a t i  k ó rk ép ek n é l
I r ta : N A G Y  E N D R E  dr. és M  A S S  A T  H I L O N A  dr.

Azoknál a bő rbetegségeknél, melyeiknél kimutat­
ható post mortem a mellókvesekéreg részérő l kisebb- 
nagyobbfokú elváltozás, vagy amelyeknél feltételez­
hető  a hormon-anyagcsere zavara, fontosnak látszik 
a mielléikvesekéreg functiót vizsgálat tárgyává tenni

A mdllékvesakóreg laesióját, különösképpen a 
pemphigus vulgaris kórképpel kapcsolatban számos 
szerző  írta le (Goldzieher, Kuhn, Iverson, Lever). 
A vita tárgyát ma is az képezi, hogy ezek a laesi ók, 
amennyiben a pemphigus rovására írhatók, első legé- 
sek vagy másodlagosak-e?

Megfigyelések vannak arra vonatkozólag, hogy a 
mellókvesekéreg functiozavara a steroid ürítésben is 
kifejezésre jut. Ilyen meggondolások alapján végez­
tünk 17-ketosteroid meghatározásokat, különböző  bő r­
gyógyászati kórképeknél.

A  v ize le t 17 -ketostero id ja  a  h e re  és m ellékvese­
k éreg  s te ro id ja in ak  bom láste rm éke , fé r f ia k n á l V3 rész­
ben  a h e re .sexualis  h o rm o n ján ak  végproduktu im a. Ezen 
ké t m ir ig y  m ű ködésének  zav a ra  a  17-ketostero id  ü rítés  
v á lto zásá t eredm ényezi. A  17-ketostero id  kém ia ilag  az 
a  fo rm u la , m e lyet a  szervezet tovább  nem  ép ít le, ha ­
nem  k iü r í t  (Held, Gesztelyi).

I ro d a lm i ad a to k  sz e r in t egészséges egyénekné l a 
v ize le tte l ü r íte tt  k e to ste ro id  m enny isége fé r f iak n ál nap i 
10— 18 m g, nő knél 6— 15 m g, gyerm ek ek n é l 6 éves korig 
1 m g a la t t  van. A te rh esség  leg több szerző  ad a ta i sze­
r in t, n em  v á lto z ta tja  m eg a k etostero id  ü r ítés t.

Nem kívánóik azokkal a kórképeikkel részletesen 
foglalkozni, ahol feltű nő  változást szenved a keto- 
steroid ürítés, csupán megemlítem, hogy legalacso­
nyabb értékeik Simm-onds-kórban találhatók, amikor 
is a hormonürítés megszű nik. Addison-kórban közepe­
sen alacsony értéket találunk. Éhezés esetén is csök­

kennek az értékek, amit a háború alatt végzett vizs­
gálatok is bizonyítanak. M agas ürítés első sorban 
mellékvese cc-ben, hyperplasi'áibam, Cushing-kórban 
és a here interstitialis sejtjeinek tumoraiban észlel­
hető .

A 17-ketosteroid vizeletben való k im u tatását. 
Zimmermann methodúsa szerint végeztük m-diniuro- 
bensollal, phot ome tri ás eljárással.

Ami a dermatologia területét illeti, az utóbbi 
években fő képpen lupus erythematodes acutus esetek­
ben történtek 17-lketosteroid ürítési vizsgálatok. Ezek 
azt látszanak bizonyítani, hogy a mellókvesekéreg 
laesio következtében kifejezett csökkenés mutatkozik 
az ürítésben, de ezen kórképben történt megfigyelé­
sek arna is rámutattak, hogy ACTH adagolás mellett, 
emelkedett az ürítés. Sonne 4 eset kapcsán, több na­
pon át figyelte a ketosteroid ürítést lupus erythema­
todes acutus esetekben, ACTH adagolás mellett. Az 
ACTH-therapia elő tti 1—2 rntg-os értékek 20 mg-ra 
voltak emelhető k, majd a therapia után eredeti érté­
kükre *éstek vissza.

Lamb chronicus lupus erythematodes esetekben, 
ahol .ovarialis disfunctio volt kimutatható, a betegség 
aktív szakában alacsony értékeket talált. Ezen ese­
tekben jó eredménnyel adott steroid hormonokat.

Reiss F. 12 psoriasisos esetben alacsony értékek­
rő l számolt be. Quiroga 26 acne vulgáris esetben ma­
gas értékeket talált, a control 1-esetekkel szemben. A 
legmagasabb érték 31 mg volt. Scotti endocrin ere­
detű  betegségekben, Addison-kór, ichthyosis, sclero­
derma pruritus vulvae kórképeknél csökkent értékeket 
talált. Cheek akne vulgárisban, psoóasisban cső ikként,
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vitiligóban emelkedett 17-iketosteroid ürítésrő l szá­
molt be.

Vizsgálataink kezdetben arra irányultak, hogy 
különböző  betegségeikben figyeltük a 17-ketosteroid 
ürítést, első sorban pemphigus!) an, psoriasisban és 
chronicus lupus erythematodesben. A tájékozódó vizs­
gálatok kapcsán psoriasisban kóros irányban eltoló­
dás 2 esetben jelentkezett, lupus erythematodesben 
2 esetben kaptunk emelkedett, 4 esetben csökkent 
ürítést. Ezzel szemben 9 pemphigus és 2 dermatitis 
herpetiformis Duhring betegnél kivétel nélkül ala­
csony volt a ketosteroid ürítés (1. táblázat). A be­
tegek életkorra 25—60 év.

1. táblázat

S or­
szám Név ' Diagnosis

17-ketos- 
tero idnap i 
mennyiség 

mg-ban

i C . G. nő Acne v u lg a r is.................. 6,4
2 L. J . fi A lo p ec ia ............................. 8,7
3 Sz. Z. nő Alopecia areata .............. 9,2
4 Sz.J. gyerm. Alopeci areata ................ 1,3
5 J. P. riő Combustio I I I .................... 5,2
6 C. J. fi D ysidrosis........................... 5,5
7 T. Gy. nő D erm atitis herp. Duhring 4,2
8 G. V. fi D erm atitis herp. Duhring 8,8
9 K. L. nő E kzem a............................... 8,5

10 P. J . nő E kzem a............................... 5,5
11 I. 1. fi E kzem a............................... 3,6
12 T. J . fi E kzem a............................... 7,6
13 P. I. fi E kzem a............................... 11,0
14 J. I. nő Ekzem a............................... 6,5
15 G.y. M. nő E kzem a............................... 11,5
16 B. J. nő Erythem atodes ehr........... 6,25
17 F. J . nő Erythem atodes ehr............ 20,20
18 A. J. nő Erythem atodes ehr........... 7,5
19 S. J . fi E rythem atodes ehr........... 9,2
20 E. I. nő Erythem atodes ehr........... 18,0
21 Cs. I. nő Erythem atodes ehr........... 15,0
22 K. F. nő Erythem atodes ehr. 6,2
23 T. J . nő Erythem atodes ehr........... 13,6
24 z. i. fi Erythem atodes ehr. . 4,0
25 K. J . nő Erythem atodes ehr........... 7,5
26 B. J .  nő Erythem atodes ehr........... 1,5 '
27 P. I. fi E rythem atodes ehr........... 7,5
28 N. S. nő Erythem atodes ehr. . s .. 2,45
29 K. S. nő Erythem atodes ehr........... 7,8
30 C. I. nő Erythem atodes ehr........... 6,3
31 Sz. 1. nő Erythem atodes acu tu s. . . 8,75
32 K. J. fi E ry th em a to d es................ 13,6
33 T. Gy. fi E rythem atodes .............. 11,0
34 T. I. fi Pemphigus ....................... 7,6
35' P. J .  fi Pemphigus ...................... 5,2
36 Sz. K. nő Pemphigus ...................... 4,25
37 I. P. fi Pemphigus ...................... 6,6
38 B. I. fi Pemphigus ....................... 2,8
39 E. K. nő Pemphigus ....................... 4,0
40 J. I. nő Pemphigus ....................... 6,3
41 E. K. nő Pemphigus ...................... 6,3
42 V. 1. nő Pemphigus (gyógyult) . . 7,0
43 Sz. J . nő P a z in i................................. 8,1
44 K. i. fi Psoriasis ........................... 16,0
45 T. E. fi Psoriasis ........................... 9,65
46 F. J. fi Psoriasis ........................... 14,4
47 T. R. fi Psoriasis ........................... 7,6
48 K. I. fi Psoriasis ........................... 6,5
49 D. S. nő Psoriasis ........................... 10,0
50 S. J . nő S cleroderm a...................... 15,0
51 G. F. fi Sy. la tens ......................... 7,2
52 Sz. J. nő T r ich o p h y tia.................... 8,1
S3 Ny. K. nő T r ich o p h y tia.................... 12,18
54 T. R. nő Virilismus ......................... 24,0

Nemcsak azoknál a pemphigus eseteknél voltak 
csökkent értékek, akiknél a folyamat több hónapja 
fent állott és így számolni lehetett a mellékvese in- 
sufíitientiájával, hanem a 3—4 hete fennálló folya­
miatoknál is.

Érdekesnek látszott a mellékvesekóreg csökkent 
funetiója miatt, a méllékvesekéreg egyéb functióit is 
vizsgálat tárgyává tenni. Ismeretes, hogy a mellék­
vesekéreg hormonja a glycogen-kép zést (fehérjébő l) 
fokozza, a hexokinase gátlása folytán a glycose phos- 
phorisálását akadályozza és így mint az insulin anta- 
gonistája szerepel. E hormon hiányában a máj gly­
cogen tartalma csökken, a vércukor alacsonyabb, a 
vércukorgöribé elhúzódó. 5 betegnél cu'korterhelési 
vizsgálataink során (pemphigus) a  vércukorgörbe 
elhúzódó volt. A kevésszámú esetbő l azonban messze­
menő  következtetést nem lehet levonni.

Egyesek feltételezik, hogy a ketosteroid lebon­
tása a máj functiói közé tartozik. így fontosnak lát­
szott ilyen irányban is vizsgálatokat végezni. Ezen 
elgondolás alapján várható volna, hogy májlaesiók- 
ban a steroidürítés változás szenved. Erre vonatkozó­
lag is történtek megfigyelések, melyek amellett szól­
nak, hogy chronicus májbetegségekben csökkent az 
ürítés (Held, Gesztelyi). A pemphigus-esetekben 
elvégzett májfuinctiós próbák nő m mutattak kóros el­
térést. A vízháztartás zavarára utal pemphigus-bete- 
geknél a McClure-réactio viselkedése, mely a betegség 
lefolyásával szoros összhangban van (Földvári) .

További vizsgálataink célja az volt, hogy ACTH 
adagolás mellett figyeljük, hogyan befolyásolható a 
ketosteroid ürítés pemphigusos betegeknél, akiknél 
kórosan alacsony értékek mutatkoztak. Selye és Thorn 
vizsgálatai alapján feltételezhető , hogy különböző  
ingerek a velő állományból adrenalin kiáramlást idéz­
nek elő , mely a központi idegrelndszeren a hypotha- 
lamuson keresztül ihatva, adrenocorticotrop hormont 
mobilisál, az ACTH pedig a melilékvesékéreg steroid- 
jainak fokozott elválasztását eredményezi. Amennyi­
ben cortison adagolásra a ketosteroid ürítés nem fo­
kozottabb, úgy feltételezhető  a mell ék vesekóreg func- 
tiiózravara. Held és Gesztelyi már vizsgálták a testo- 
sterop és tüsző hormon adagolása melllett a ketoste­
roid elválasztás befolyásolhatóságát, azonban ezáltal 
az ürítés lényegesen nem változott.

Pemphigusos esetekben vizsgálataink kezdetén 
több napon át adagolt ACTH (napi 50 mg i. m.) mel­
lett figyeltük a ketosteroid ürítést, illetve annak válto­
zását. Késő bb ezen gyógyszer nem volt nagyobb 
mennyiségben beszerezhető  és így csak egyszeri napi 
50 mg ACTH adagolása után kísértük figyelemmel

2. táblázat
ACTH adása alatt a 17-ketosteroid ürítés mg-ban

Sor­
szám Név Diagnosis mg%

i Sz. K. nő Pemphigus . . . 6,07
2 I. R. fi Pemphigus . . . 6,0
3 E. K. nő Pemphigus . . . 4,2
4 J. I. nő Pemphigus . . . 12,0
5 T. Gy. nő Pemphigus __ 7,7
6 R. I. fi Pemphigus . . . 16,0
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€ esetben a 17-ketosteroid ürítést (2. sz. táblázat). 
Azt tapasztaltuk, hogy a csökkent steroid értékek 
■ ilyen adagolás mellett alig, vagy egyáltalán nem 
voltaik befolyásolhatók. Ezzel szemben a kontroll- 
eigyéneknél 10 mg% emelkedés volt észlelhető . Itt 
utalnunk kell a lupus erythematodes acutus esetek­
ben elért,. ACTH adagolás mellett bekövetkező  keto- 
steroid emelkedésekre, amely pemphigus esetekben 
nem következett be. Valószínű nek látszik, hogy a mel- 
lékvasekéreg laesio pemphigus esetében kifejezettebb 
s hormon adagolásával lényegesen nem befolyásol­
ható.

E vizsgálatokkal felvilágosítást kaptunk egyes 
kórképeiknél a hypophysiis^-mellekvesekereg functio 
zavaráról. Érdekes ez abból ia szempontból is, hogy 
psoriasisos betegeiknél, ahol ohronikus lefolyású be­
tegségrő l van szó, s várható volna a steroidürítés 
zavara, valamint erythematodes ohronikus eseteikben 
Is, túlnyomórészt normális értékek mutatkoztak.

Pempihigussal kapcsolatiban fel kell figyelni már 
a  betegség korai szakában jelentkező  csökkent ste­
roid ürítésre, mely a kéreglaesio primaer volta mel­
lett szól. Bár mia még ismeretlen aetioiogiájú beteg­
séggel állunk szemben, a mellékvese fontos szerepére 
látszik utalni a steiroidüritő Sben mutatkozó eltérés. 
Minden valószínű ség szerint a hypothalamus hypo- 
physis-mellékvese kapcsolatában keresendő  az a té­
nyező , mely ha nem is közvetlen, de közvetett szere­
pet játszik a betegség létrejöttében. Hogy ez meny­
nyire így van, azt legjobhan az támasztja alá, hogy 
a cortisonnal jó itherapiás eredményt, tartós tünet- 
mentességet lehet elérni. Újabban Földvári és Baló­
nak a pemphigus idegrendszeri elváltozására vonat­
kozó megfigyelései olymódon hozhatók kapcsolatba 
leleteinkkel, hogy laedált vegetatív dúcok és ganglio- 
ndk befolyásolják az általuk beidegzett endokrin mi­
rigyeiket is.

Összefoglalás. 60 esetiben végeztek 17-ketosteroid 
ürítési vizsgálatot különböző  kórképeknél. 9 pemphi­
gus (1 gyógyult) és 2 dermatitis herpetiformis Duh-

rrimg esetben az ürítés csökkent. A steroid ürítést lé­
nyegesen ACTH adagolással sem sikerült befolyá­
solni, szemben a kontroli-egyénekkel, melyeknél 
10 mg% emelkedés volt elérhető . A steroid ürítésben 
mutatkozó eltérés pemphigus-esetekben a mellékvese­
kéreg laesiójára utal.

IR O D A LO M : Baló—Földvári: B ő rgyógyászati
Szem le, 1952. 5, 75. — Beatrice H.—K uhn— Lalla Iver- 
sion: A rch . D e rm a l 57, 891, 1948. — Cheek: E xcerp ta. 
No. 2. 65. old. 282, 1952. —  Goldzieher J. W .: A rch, of 
D erm . 52, 369, 3945. — Goldzieher J. W.: A rch  of Derm . 
53, 42, 1946. — Halmágyi: K ísérle tes O rvostudom ány , 
1952. I I. — Held—G esztelyi: O rvosi H e ti lap , 1950. 2, 
40. old. — L am b: D erm ato log ische W ochenschrift. 
B. 120. H . 16. 550, 1949. — Masson: Z it. H a u t u. Ges. 
B. 79. H. 5/6. S. 217. 1952. — Reis F.: Deren. W sch. 
B. 122. H. 37. 899, 1950. —  Scotti: E x ce rp ta  273. o. 1282, 
1951. —  Talhot J. H .—Lever Consolatio J.: Invest.
D erm . 3:31, 1944. — Quiroga: Z en tra lb la tt. B. 80. H. 3/4.
S. 145. 1952. — Földvári F.: A cta D erm . F ac. 3, 233, 1935.

3.  H a u t ,  M. M a in m a T : Ilccnedoeanue 
ebidejienuH 17-nemocmepoudon npu k o j ic h mx óojtemnx.

ABTopt.1 npoBonnjiH  b  60 c j iy n an x  onpenejieH He 
BbiuejieHHH 17-KeTOCTepcnjiOB n p u  pa3Jiin iH bix na pr u ­
na x  6 o jie3HH. B 9 c j iy n a n x  n eM fiiry ca  (óm ra öo jib - 
h o ü BM3HopoBeji) h  B 2 c j iy n an x  d e r m a t i t i s  h e rp e t i­
f o rm ia  D u l ir in g  OTMeuajiocb nom iH ienne BbiuejieHHH. 
H a  Bbm ejieiu ie cTcponnoB n e  yna jiocb  o n a s a rb  3Ha- 
HHTeJibHoro BJiHHiiHH nyTewr h o3Hp o b k h  anpeHO- 
KOpTHKOTpOnHOrO ropMOHa, B npOTHBOnOJIOJKHOCTb 
KOHTpojibHon rp y n n e , rn e  OTMenajiocb iioBbimeHiie 
BbiuejieHHH c 10 M r% . noHHnceHHe BbiuejieHHH e re -  
poHjioi! n p n  ncM(j)Hryce yKa3HBaeT Ha iiopa/K ein ie 
naunoueunHKOB.

D r. E n d r e  N a g y  und Dr .  I l o n a  M a s s á t h :  
Untersuchungen über die Ausscheidung der 17-Ketosteroide 
bei dermatologischen Krankheitsbildern.

Bei 60 K rankheitsfällen verschiedener Art wurde die 
Ausscheidung der 17-Ketosteroide untersucht. Bei 9 Fällen 
von Pemphigus (1 Fall wurde geheilt) und 2 Fällen von 
D erm atitis herpetiform is Duhring war die Ausscheidung 
verm indert. Verglichen m it Kontrollfällen, bei denen eine 
Zunahme der Ausscheidung um 10 mg%  erreicht werden 
konnte, wurde die Ausscheidung der Steroide durch die 
Zufuhr von ACTH nicht nennenswert beeinflusst. Die Ver­
ringerung der Ausscheidung in Fällen von Pemphigus deutet 
auf eine Schädigung der Nebennierenrinde.

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Ideg-Etmeklinikájának ( igazgató: Nyirő  Gyula dr. egyet, tanár) és Fül-Orr-Gége- 
klinikájának ( igazgató: Varga Gyula dr. egyet, tanár) közleménye

A n. v e r teb ra lis  s z e r k e z e té n e k  je la n tő s é g e  a n y a k i sym p a th icu s 

tü n e tcso p o r t ja in a k  k lin ik a i k ó rk ép éb en *
Irta . O R B Á N  T A M  A S dr. és F Ü R S T N E R  J Ó Z S E F  dr.

A betegek által leggyakrabban elő adott panasz 
a fejfájás. Irodalmi adatok szerint (25) a munkanap­
kiesés igen nagy százalékában az ok fejfájás. U. n- 
»psychogen« fájdalmat a betegek hajlamosak fejű ikre 
lokalizálni; emóciós zavarok, konfliktusok hatására 
azonban migrénes és posttraumás fájdalom is újra 
fellángolhat. A fejfájások kutatásában haladást jelen­
tett a nyaki spondylosisok és egyéb nyaki elhelyez­
kedésű  folyamiatok által kiváltott tünetegyüttesek fel­
ismerése’. Jellegzetes tünetegyütteseiket írtak le »hátsó

* Az E lm e-Ideggyógyász S zakcsoport 1953. nov. 12-i 
ü lésén  ta r to t t  elő adás.

nyaki sympathicus syndroma«, »cervicalis migrén«, 
»ia test felső  negyedének izgalmi syndrámája« stb. 
néven. A folyamat elhelyezkedése, a sympathicus 
rendszer sérülésének helye, kiterjedése és erő ssége, 
■ több sérülés együttes fennállása (pl. spondylosi shoz 
■ társuló trauma) a legfontosabb elemek, melyek alap­
ján az adott esetet egyik vagy másik tünetegyüttes- 
hez sorolják. A gyakorlat szempontjából legfontosabb­
nak tartjuk azt a felismerést, hogy fejfájásos betegek­
nél — az általános okok kizárása mellett — a helyi 
tényéző ket ne csak a fejen, hanem ia nyaiki tájon is 
keressük.
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A  n y ak i spondy losis-okozta  fá jd a lm a k  3 csopo rtra  
o szh a tó k  (29). Az első  cso p o rtb a  ta r to z n a k  azok  a képek, 
aho l a  rad ic u la r is  fá jd a lo m  u ra lk o d ik  ( leggyako ribb oka 
la te ra l is  p o rcko rongsérv , m a rg in a lis  exostosis, az 
u n c in a tu s  nyú lvány  hyp ero sto s isa , stb.). A  m ásod ik  cso­
p o r tb a  d iffuzabb , k ev ésb b é  egységes k é p e k  ta rto zn ak, 
ok u k  e lső so rban  az Ízü le tek , porcok és Ízü le t k ö rü li 
szö v e tek  p rop riocep tív  végző déseinek  izga lm a. H arm a­
d ik  cso p o rtb a  ta r to z n a k  azok a k ép ek , m e lyekben  a 
n y ak i sym path icus sé rü lé se  u ra lk o d ik ; a  to v áb b iak b an  
fő leg  ezen  csopo rtta l fog la lkozunk , e lső so rb an  ideggyó­
g y ásza ti és o toneu ro log ia i szem pontbó l.

A »hátsó nyaki sympathicus tünetegyüttes« tü­
netei 3 csoportba oszthatók (10). 1. Első leges tüne­
tek: tarkótáji fejfájás, nyakmerevség, V ili. agyideg­
sérülés (a fej helyzetváltoztatására bekövetkező  szé­
dülés, fülzúgás, hallásrormlás stb.), látászavar (fő leg 
ennek taradókonyságia). 2. Ritkább másodlagos tüne­
tek: fájdalom, paraesthesia, mozgató és énbeidegzési- 
verejtékelválasztási zavar. 3. Az a/apóén tatom által 
elő idézett egyéb tünetek: trophiás zavarok (pl. a te­
nyér keratosisia), az elülső  nyaki sympathicus tüne­
tei.

Betegeinken minden esetben észleltük a klasszi­
kus tüneteket, melyek közül fő leg a VIII. agyideg tü­
neteit elemeztük. Minden esetben azok központi vagy 
környéki elhelyezkedését igyekeztünk tisztázni.

1. ese t. — R. D. 63 év es tisz tv ise lő t 1953. áp r. 24-én 
v e t tü k  fe l a  B udapesti Id eg -E lm ek lin ik á ra . 2 év e lőtt 
an g in as  és ba lkar-, eg y id e jű leg  izü le ti panaszok . 1953 
á p r i l isá b a n  nem  fo rg ó je lleg ű  szédülés, lá tá s a  fá radé ­
kony, já rá s a  b izon y ta lan , szellem ileg ig e n  fáradékony . 
F e lv é te l i á l lap o t: k ü l ta k a ró n  szám os n aev u s. Szív ba lra  
k issé n agyobb , id ő n k én t 1— 1 ex trasy sto lé . M á ja  e lé r­
hető . P e r i fé r iá s  ereK jó l tap in th a tó k . V érn y o m ás 170/80 
H gm m . A  gerincoszlop an te f lex ió ja  k o r lá to zo tt, fe ltű nő  
m erev  n y ak ta r tása , ez azo n b an  p asszíve könnyen le ­
győ zhető . S zem fenéken  szű k  a r té riák , k eresz tezési tü ­
net, k i fe je z e tt  sp o n tán  v énapu lsus. B a l p u p il la  k issé 
tág ab b , p u p il lák  a la k ja  k issé  szab á ly ta lan , fény reakc ió  
k özepesnél renyhébb. Jo b b ra  te k in té sk o r  nystagm us. 
H asre f le x ek  k iestek , eg y é b k én t a re f le x e k  részérő l kó­
ros e l té ré s  nincs. T e s tsz e rte  adynam ia , b én u lás nem 
áll fen n . É rző kö r e lté rés n é lk ü l. A k isagy  részérő l tü n e t 
n incs. P sy ch ésen : psych o m o to riu m  m eg lassúbbodo tt. 
P an asza it h o sszad a lm ásán , k ö rü lm én y esen  ad ja  elő . 
P sy ch ésen  nagy fokban  fá rad ék o n y . E lb u tu lá s  nincs. 
L ab o ra tó r iu m i v izsgá la tok : sü llyedés 1 ó ra  m ú lv a  7 
m m. V é r  W aR  és tá rs re ak c ió k  negatívak . V ize le t ren d­
ben. C is te rn a lisa n  l iq u o r m indenben  n eg a tív , a lum ­
balis l iq u o rb a n  m ég k ó ro sn a k  nem  ta r to t t  k isfokú  fe­
h é r je sza p o ru la t, P án d y  1 keresztes. O to neu ro log ia i le ­
let: m in d k é t o lda lt jó l m ozgó  d o b h árty a . M in d k é t ol­
da lt k is fo k ú  percep tiós je l leg ű  ha lláscsö k k en és, k issé 
rö v id ü lt csontvezetés. S p o n tán  jobb ra irá n y u ló  I. fokú 
n y stag m u s (k ishu llám ú, horizon tá lis). C a lo r izá lással a 
sp o n tán  n y stag m u st b e fo lyáso ln i tu d tu k . V ak já rásn á l 
jobb fe lé  e l té r , ezt a fe j h e ly ze tv á lto z ta tá sa  n em  befo­
lyáso lta . A  n. v es tib u la r iso k  ca lo riás ing ere lh e tő ség e 
m in d k é t o ld a lt k issé fokozo tt. A n y ak i gerincoszlop­
ról k észü lt k é tirán y ú  fe lv é te le n  o ld a lirán y b ó l jó l lá tn i, 
hogy a  C4— 5 cs ig o ly a testek  közötti iz ü le t i  rés  je len ­
tő sen sző k éb b , m in t a  fe le t te  és a la tta  lev ő  csigolyáké. 
A cso n tk ép  porckorong e l fa ju lá s ra  enged  következ te tn i. 
P n eu m o en k ep h a lo g rap h ia : a k am ra re n d sze r  és sub- 
a rach n o id ea lis  te rü le t jó l  te lő dö tt. E g y en le tesen  tág  
k a m ra re n d sze r  (k isfokú h y d rokepha lus). A  se llakon tu- 
rok  m e g ta r to tta k , a d o rsu m  se llae m észszegény. M ell­
kasi rö n tg e n : em physem a, a  szív b a lra  k issé  nagyobb, 
ao rtás típ u sú . Az ao r ta  egyen le tesen  m é rsé k e lten  tá­
gabb. E K G : m y o k a rd sé rü lés  je le i. O sc illo m etr ia : m ind ­
ké t a lsó  v ég tagon  n o rm á lis  é rtékek . Dg.: Spondy losis 
cerv ica lis , po rckorong e l fa ju lá s . N yaki h á tsó  sy m p ath i­
cus tü n e teg y ü ttes . P seu d o n eu rasth en ia .

2. eset. — K . N. 52 éves ü zem lak ato st 1953. m áj. 
14-én vesszük  fe l az Id eg -E lm ek lin ik á ra . K ó re lő zm ény ­
bő l k iem elendő  1928-ban kezdő dö tt, ism éte lten  k iú jul t  
balo ldali isch iász - tü n e teg y ü ttese : ez évek ó ta  tü n et­
m entes. N ap i 25 g p ip ad o h án y t szívo tt, am ió ta  beteg,, 
nem  dohányzik . K b. 10 év  ó ta  b a l fü le  zúg, b a lo ld a lt 
h a l lása  is fokozatosan  rom lo tt. 2—3 év ó ta  nem  fo rgó 
je llegű  szédü lése van. 7 h ó n ap  ó ta  b izo n y ta lan u l jár , 
g y ak ran  m egszédü l, o lv asásn á l a b e tű k  ö ssze fu tn ak  
szem e elő tt. N éh án y  hónap  ó ta  m erev ed ésére  v an  p a­
nasza. A S zem k lin ik á ró l v e t tü k  á t, aho l k é to ld a li cen ­
trá l is  sz ínsco tom iá t á l lap íto tta k  m eg. F e lv é te lek o r v é r ­
nyom ása 135/75 H gm m , p u lzus 66/m in. B e lszervek  r é ­
szérő l kóros e l té ré s  nincs. K oponya ép. T a rk ó já t k issé  
m ereven  ta r t ja ,  de ez p assz ív e  könnyen  legyő zhető . 
P up illák  egyen lő ek , fén y re -a lk a lm azk o d ásra  jó l re a gá l­
nak . Jo b b ra  te k in té sk o r nystagm us. Felső  v ég tag i 
m é ly re f lex ek  közepesnél k issé é lénkebbek . H asre f lexek  
rendben . T é rd in re f le x  jobb o ld a lt k issé élénkebb, A ch il- 
les-re flex e  k ies tek . K óros re f lex  n incs. M ozgatókörben  
é rték e lh e tő  e l té ré s  nincs. É rző kö r: b a lo ld a lt L5—S Í 
típ u sú  h y p aesth es ia  és hypalgesia , S Í d e rm a to m áb an  
k ife jeze ttebben . A  k isagy részérő l kóros e lté rés n incs. 
— L ab o ra tó riu m i v izsgálatok : sü llyedés 1 ó ra  m ú lv a  
9 m m . V ize le t ren d b en . V ér W aR  és tá rs reak c ió k  n e­
g atívak . V érk ép  rendben . L u m b a lis  l iquor m in d en b en  
negati,v. O to n eu ro lo g ia : m in d k é t o ld a lt ép d o b h á r tya . 
O rr-to rok  részérő l kóros e lté rés  n incs. Jo b b o ld a lt k is ­
fokú , b a lo lda lt n ag y fokú  n. coch lear is  sérü lés. C a lo r iás 
v izsgá la t: n éh á n y  rángás. Kb. 10 n ap  m ú lv a  e lv ég zett 
e llenő rző  v izsg á la tn á l, fő leg jobbo lda lt, rosszabbodás. 
N éh án y  gang lion  s te lla tu m  in f i l t ra t io  u tá n  h a l lá s ­
panasza v á lto za tlan , de szédü lése és spon tán  n y stag- 
m u sa elm ú lt. C a lo r izá lásh á l össz-nystagm usidő  45 m á­
sodperc. R ö n tg en : cerv ica lis spondylosis, o steophy ták , 
fő leg â  C5—6 cs ig o ly a testek  egym ás fe lé  tek in tő  m ellső  
perem én. P o rck o ro n g  e lfa ju lás.

3. eset. —  Sz. Á ,  38 éves gépészm érnökö t 1953 
ja n . 17-én v e t tü k  fe l az Id eg -E lm ek lin ik á ra . F ia ta lk o r ­
b an  sokat sp o rto lt. 1949-ben m ak acs ta rk ó -  és fe j tető ­
tá j i  fe jfá jás je len tk ez e tt, m in d  sű rű b b é  vá lt, m a jd a  
ta rk ó tá jo n  á l lan d ó su lt, gyógyszeres kezelés nem  befo ­
lyáso lta. F á jd a lm a  id ő n k én t ro h am szerű en  fokozódo tt, 
h án y in g er, szédü lés k ísére tében : U tóbb i h ó n ap o k b an  
d e re k a  fá j, nem i képessége csökken t. F e lv é te lek o r vé r ­
nyom ása 125/75 H gm m . G erincoszlop  fe le tt en y h e lu m ­
ba lis  skoliosis. N y ak á t k issé m e rev en  ta r t ja , de m in d en  
irán y b a n  k itű n ő en  m ozgatja. S zem fenék  ép, lá tó té r  
te ljes . A gy idegek épek , re f lex -, m ozgató - és é rző k ör­
b en  kóros e lté rés  n incs. K isagy  részérő l tü n e t n incs. — 
L ab o ra tó riu m i v izsgá la tok : sü llyedés 1 ó ra  m ú lv a  ß 
m m . V ér W aR .és tá rsreak c ió k  n ega tívak . V ize le t .re nd ­
ben. C isterna lis  és lum b a lis  l iq u o r ép. S zem észet: 
as tig m ia , r e j te t t  s trab ism us. O toneuro log ia: o r r le le t  
negatív . St. p. to n sillek to m iam . M in d k é t o lda lt ép dob­
h á r ty a . N ystagm us, fé lrem u ta tás  n incs. R om berg  n eg a­
tív . H allás jo b b o ld a lt no rm ális, b a lo ld a lt 3 m  súgó 
beszéd. E nyhén csö k k en t m ag as han g h a llás, m in im á li­
sa n  röv idü lt cson tvezetés. Jo b b ra  irán y u ló  n y stag m us 
tú lsú ly . N yakcsigo lya-rön tgen  n egatív . Enikephalo- és 
ang iog ram m  n eg a tív . F ogászat: 1 gócos fog, e ltáv o lít­
ta t ju k . B e lgyógyászat: kóros e lté rés  n incs. Dg.: N yak i 
h á tsó  sym path icus syndrom a.

Kiemelendő , hogy az otoneurologiai lelet minden 
esetben dysharmomás reakciót mutatott: a spontán 
nystagmus és a deviatio iránya megegyező , disszociá­
ció' a hideg- és melegingerlés, ill. a calorizálás és 
forgatás értélke között. Lényeges, hoigy pl. K. N. ese­
tében központi és környéki sérülés egyidejű leg mu­
tatkozott.

A VIII. agyideg tünetégyüttesére már Barré és 
Liéou felhívták a figyelmet, de' Liéou még objektivátni 
nem tudta. A Lissaboni Otoneurologiai Kongresszu­
son Mayöux felhívta a figyelmet a központi jellegű  
otoneurologiai tüneteikre; Maspétiot több cikkben (20,
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.21) foglalkozott ezen fontos lelettel. Feltehető en a 
Meniére-tünetcsoport számos esetében nyaki helyi 
okról van szó, ezért, fő leg középkorú egyéneknél je­
lentkező , Meniére-tiinetegyüttes esetén különös gond­
dal vizsgálandó a nyaki gerincoszlop.

Nyaki hátsó sympathicus syndrománál Riser sze­
rint (26) az eseteiknek több mint felében a röntgen­
felvételen spondylosisos elváltozás láthatók. Eseteink­
ben a radiológus a physiologiás nyaki lordosis eltű­
nését, az izületrések megkeskenyedósát, osteophyta- 
képző dést jelzett, ami arra mutat, bogy eseteinkben 
elő rement sérülésrő l volt szó. Annáik ellenére, hogy 
igen gyakran lehet találni radiológiai eltérést, töb­
ben is felhívják rá a figyelmet, hogy a röntgenlelet 
csak óvatosan, a panaszokkal és klinikai képpel gon­
dosan egybevetve értékelhető . A nyaki gerincoszlo­
pon a spondylosis, mint rendszenmegbetegedés a 5. 
évtizedben 80—90%-ban fordul elő  (28), de már 21 — 
30 év között is a nyaki gerincoszlopról készített 
röntgenfelvételeik 21%-a eltéréseket mutat (5). Buti 
hívta fel a figyelmet, hogy a foramen intervertebra- 
ldba vetülni látszó osteophyták nem jelentik szükség­
képpen a gyökér nyomatását s negatív röntgenlelet 
mellett is lehet a gyökér nyomás alatt, akár a cson-t- 
apipositio kezdeti foka, akár a kontrasztámyéikot nem 
adó peri articular is szövetduzziadás miatt. Említésre­
mél tóa'k azok az esetek, melyekben myelographia is 
történt (6): a myelogramm C2—-3 és C3—C4 magas­
ságában többször is discus protrusiót mutatott, egyéb­
ként teljesen negatív röntgenfelvétel mellett, viszont 
C4—5, C5—6, C6—7 magasságában számos eset­
ben negatív myelogramm mdllett az üres röntgen- 
lelet volt pozitív. Másik említésremél tó tény (28), 
hogy a nyaki gerincoszlop spondylosisos röntgen­
elváltozásokat mutató betegek 70%-a teljesen panasz­
mentes. Panaszt leggyakrabban a  C5—6 csigolyák 
eltérése okoz, ennek valószínű leg mechanikus oka 
van: a fej ante- és retroflexiójánál itt legnagyobb az 
elmozdulás. Sajnos, a rendszeresen végzett nyílirá­
nyú és oldalirányú felvételeken eltérést csak a beteg­
ség késő i szakában látunk (kampó-, cső rképző dés, 
hosszanti szatagmeszesedés stb.), az elfajulás kez­
deti szakának tanulmányozására csak speciális (pl. 
Kovács-féle foramenfelvétel), funkciós és tomogra- 
phiás (3) felvételek lalkatmasak. Evvel a kérdéssel 
munkáiban részletesen foglalkozik Kovács Ákos (11, 
17, 18).

Fentiek felhívják a figyelmet a panaszok elem­
zésének és a részletes otoneurologiai vizsgálatok vég­
zésének fontosságára. Számos jel, többek között a 
jellegzetes psychés, astheno-képhalalgiás kép, arra 
utal, hogy a nyaki sympathicus syndroma nem ma­
gyarázható egyszerű  helyi bántalommal: a tüneti kép 
létrehozásában a helyi mechanikus ingeren kívül a 
vegetativ vasalis rendszer fokozott ingerlékenysége 
s az ezáltal létrejött mű ködéseáltozás is fontos sze­
repet iátszik. Ennek nagy terápiás jelentő sége is 
van: felhívja a figyelmet, hogy a helyi tényező  mel­
lett a vegetatív is befolyásolandó. Többen kedvező  ha­
tást láttak Hydergin (6), TEAB (11) atka Ima zásá- 
vaf.

A szemtünetekért, a mi véleményünk szerint is,

első sorban az elülső  sympathicus felelő s, azonban 
feltétlenül figyelembe veendő k a késő bb ismertetendő , 
elülső  és hátsó nyaki sympathicus-rendszer közötti 
anastomosi sok.

Már 1864-ben Weir Mitchell (35), 1926-ban Néri 
(24) leírták, hogy a nyaki sympathicus sérülése hemi- 
craniával, fénykerüléssel, scotomákkal, szemfáj dalom­
mal, az olvasás fáradékonyságával járhat.

A klinikai tünetek egyrészéért a nervus (helye- 
sebbeln plexus) vertebralist (a francianyelvű  iroda­
lomban gyakran mint Franck-ídeig szerepel) tesszük 
felelő ssé. Számos kísérleti, klinikai és terápiás adat 
amellett szól, hogy az esetek egyrészóben fenti ideg 
sérülésérő l van szó. Példáiként említjük Maspétiol és 
társainak (20, 21) a n. vertebralis iöfiltratiójával, ill. 
átvágásával elért terápiás sikereit; Seymour leletét, 
aki a nyaki sympathicust ingerelve, a n. cochlearis 
részérő l potentiálingiadozásokat észlelt; Demetriades 
és Spiegel közlését (9): mindkét art. vertebralist és 
az együk oarotist lekötve kísérleti állaton, a nyaki 
sympathicus csonkjának izgatására az ellenoldali 
rotátoros nystagmus csökkent; végül Kovács Á. bon­
colással igazolt esetét, melyben a C4 csigolya spondy­
losisos elváltozása az art. vertebralis tölcsérszerű  
szű kületét okozta. Hasonló esetrő l számol be Krog- 
dahl és Torgersen is (19). B'ártschl—Rochaix (3) is 
elfogadja a nyaki sympathieust, mint az agyi erek 
constrictorát.

A plexus vertebralis sérülése okozta panaszok 
és tünetek létrejöttében nagy jelentő séget tulajdoní­
tunk ezen idegtörzs különös szerkezeti sajátságainak.

Ism ere tes, hogy a  g ang lion  s te l la tu m  p raegang lio - 
naris ro s t ja i t  (ram i com m u n ican tes alb i) a  C8 és D l— 
D6 segm en tu m o k  o ld a lszarv i sy m p ath icu s se jtje ibő l 
kap ja . N em  en n y ire  ism e r t a, fő leg f ra n c ia  szerző k 
(7, 31, 32, 33, 34) á l ta l le ír t  »aberrá ló  közpon tok«  je len ­
tő sége. E zen szerző k fe lh ív ták  a f ig y e lm et a r ra , hogy 
p raeg an g lio n ar is  ro sto k  a  középső  és a lsó  nyak i 
segm en tum okban  elhelyezkedő , az o ld a lsza rv i sym pa­
th icus se jte k n ek  m egfe le lő  e lhe lyezkedést és a lak i sa­
já tság o k a t m u ta tó  se jtek b ő l is é rk ezn ek  a  ganglion 
ste lla tum hoz , m ég ped ig  a p lexus v e r te b ra l iso n  át. A 
v iszonyokat szem lé lte tő en  áb rázo lja  T inel á b rá ja  (32, 
173. old., 97. ábra). E zen központok f ig y e lem b ev ételé ­
vel, a gang lion  s te l la tu m  p o stg an g lio n aris  ro s tja it 
(ram i com m un ican tes grisei) ké t cso p o rtra  o sz th a tjuk :
1. Felületes d irekt ágak h a lad n a k  a  p le x u s  b rach ia lis  
képzésében  résztvevő  C5— 8 és D l gyökerekhez , p rae­
g an g lio n ar is  ro s tja ik  á l ta lá b a n  a C8— D6 segm en tu - 
m okból érkeznek . 2. M ély indirekt rostok, ana tóm ia i 
v iszonyaik  igen bonyo lu ltak . P raeg an g lio n a r is  ro stja ik  
az » ab e rrá ló  központok« fe lő l szállnak  le  a p lex u s v e r-  
teb ra lisb an . A  postgan g lio n aris  rostok  tu la jd o n k ép pen  
sy m p ath icu s dúcok és ro s tja ik  so roza tának  fe le ln ek  m eg 
(7), a z é r t is nevezik  ezen  ro sto k a t » ind irek t« -ek n ek , 
m ert egy részük , ism éte lt á tkapcso lódás u tá n , a  C5—6—7 
gyökerekhez halad . A  ro sto k  m ásik  része  to v áb b  h a lad  
felfelé az  a r t. v e rteb ra lissza l, p e r iv e rteb ra lis  p lex u sra  
bom lik  és követi az a r t. b as ila r is t, a r tb r ia  cereb ella r is  
poste rio ro k a t, a b u lb a r is  és pon tin  ág a k a t. Az oto­
neuro log ia i tü n e tek  szem pon tjábó l je len tő s  az art. ce­
rebelli in fe r io r  p oste rio r és a r t. cerebe lli superio r, m e­
lyek  a  pons teg m en tu m át s így a te ljes  V I I I .  agy ideg­
te rü le te t, a m ásodlagos m agcsopo rtokka l eg y ü tt, e l lá t­
ják , to v áb b á  az art. la b y r in th i (art. a u d i t iv a  in terna), 
m ely  a  V II I . agy ideg k ö rn y ék i része it lá t ja  el. M íg 
elő bbi k é t ág a  központi-, u tóbb i a k ö rn y ék i je llegű  
o toneuro log ia i tü n e teg y ü ttesé r t felelő s. L ényeges, hogy 
az a r t. la b y r in th i v ég a rte r ia . U gyancsak  v égág  a nuc­
leus ru b e r , b rach iu m  con junctivum , n u c leu s d en ta tu s
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és leszá lló  tr ig em in u ság  v é re l lá tá sá é r t  e lső sorban  fe ­
le lő s a r t .  cerebelli su p e r io r  is. A zt is f igyelem be k e l l 
v en n ü n k , hogy az a r t .  v e r te b ra l is  és ág a i te rü le tén az 
ág ak  e red éséb en  és le fu tá sá b a n  k ü lö n ö sen  gy ak o riak  
az an a tó m ia i variác iók , ren d e llen esség ek , asz im m etriák  
s ezek  m in t loci m in o r is  res is ten tiae  szerep e lh e tn ek . A  
középső  és alsó n y ak i sz in teken  k iem e len d ő  az a r t. 
v e r te b ra l is  szoros v iszo n y a egy részt az u n c in a tu s  ny ú l­
ván y o k h o z  (unc ina tus n y ú lv á n y n ak  n ev ez ik  a C3— C6 
sz in t jé b en  a  cs igo lya test c ra n ia l is - la te ra l is  részén e l­
he ly ezk ed ő  lap á tszerű  k ép le tek e t, m e ly ek  a  fe le ttü k 
levő  csigo lya ca u d a lis - la te ra lis  részén  levő  m egfelelő  
bem élyedésbe illenek  bele), m ásrész t a  fo ram en  in ter -  
v e rteb ra lek h o z .

Fentieket azért ismertettük, hogy bizonyítsuk a 
viszonyok bonyolult, változatos voltát s izolált sérü­
léseik létrehozására alkalmas kis gócok jelentő ségét. 
Fontosnak tartjuk azt a tényt, hogy a plexus verteb­
ra fisban prae- és postganglionaris rostok futnak és 
összeköttetést létesít a nyaki gerincoszlop és a nervi 
cardiaci között (pseudoangináikl). A mechanikai sé­
rülés számára a mély indirekt ágak kevésbbé hozzá­
férhető ek. Nem hanyagolható el a leszálló praegan- 
g'iónalis rostok sérülése, mint a ganglion stellatum 
felé haladó ingerületek hordozója sem, minthogy 
egy-egy praeganglionaris rost több sympathicus duc- 
sejtet is. ellát. A meningealis ágnak, fő leg kezdeti 
szakban, oly gyakori nyakmerevség létrehozásában 
lehet jelentő s szerepe.

Ballivet (1947) (1) felhívja a figyelmet, hogy a 
n. vertebralison és ganglion stelfatumon át ingerület 
terjedhet a nyaki elülső  syimpathieusra is (ezért a 
tünetegyüttes nevébő l a »hátsó« jelző  elhagyását ja­
vasolja), itt is az aberráló központokból érkező  prae­
ganglionaris rostoknak tulajdonítunk jelentő séget.

Fenti anatómiai adottságok figyelembevételével 
nem véljük a tarkótáji fejfájások, ill. a nyaki spondy­
losis igen gazdag tünettaina általános magyarázatát 
adni, de véleményünk szerint fenti sajátságoknak sze­
repük van egyes tüneti képek létrejöttében. Ezen tü­
neti képek nem is ritkák, pl. Kovács A. féléves anya­
gában 200 nyaki röntgenvizsgálat kapcsán (kóros el­
térést mutató esetek) 68 esetben talált klinikai tüne­
tet a sympathicus részérő l (18). Mint Bártsű ii— 
Rochaix. mi is mű ködési egységnek tekintjük az art. 
és plexus vertebral ist: akár egyik, akár másik sérü­
lése az első dleges, azonos tünetek jelentkeznek.’Gyó­
gyításukat csak az ideggyógyász, otoneurologus és 
röntgenorvos együttmű ködésétő l várhatjuk.

összefoglalás:

1. Felhívjuk a figyelmet, hogy a nyaki gerinc­
oszlop helyi ártalmai tarkótáji fejfájásokat, Meniére- 
tünetegyüttest okozhatnak.

2. Speciális és funkciós röntgenvizsgálatok nem 
minden esetben végezhető k el, a szubjektív panaszok 
gondos elemzési és az ideggyógyászati vizsgálatnak 
otoneurologiai kiegészítése segíthet az elváltozás he­
lyének megállapításában.

3. Az esetek egy részében a tüneti kép létrehozá­
sában jelentő séget tulajdonítunk a n. (plexus) ver­
tebralis szerkezeti sajátosságainak. Az art. és n. 
vertebralist mű ködési egységnek tekintjük.

4. A nyaki sympathicus sérülése gyakori, a tü­
neti kép igen gazdag, változatos, ez indokolja a vele 
való foglalkozás fontosságát. További adatokat az 
ideggyógyászok, otoneurologusok és röntgenorvosok 
fokozott együttmű ködésétő l várhatunk.
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T. O p 6 a H, II. $ i o p c T H e p  : 3naHenue 
cmpyKmypbi n. vertebralis e KJiummecKOü Kapmune 
uieimozo cuMnamimecKozo cuMTimoMOKOMruienca.

1. AßTopbi yKa3HBaK>T, h t o  M ecraoe n o p am em ie  
ineiiH oro OTjteJia no3BOHounHKa conpoBOH«naeTCH 3a- 
ThmOOUHMMIl rOJIOBHBlMH 60JIHMM, H CHHHpOMCM MeHb- 
ep a . 2. H e  b  KawnoM c i iy u ae  ynaeT cn n p o B eem  
(Jjyiii-mHoiiajibHoe n  cnennajibH oe pcHTreHOJioriiuecKoe 
HccjicflOBaime, h o  TmaTejiimbiii ana.nn3 cyő T>eKTHBHi>ix 
m ajioö  n  aonojiHCHHe H eB poJioniuecK oro nccjienoB a- 
uHfi oToneBpoJTorHHecKHM HccjieaoBaHHeM cnocoő - 
cTBOBarb MoryT o n p eae jiem n o  Mecxa n o p am c tm u . 
3. B  HeKOTopbix c j iy u an x  b pa3BHTHH K aprnH bi 60- 
jie3HH npiiaaeTCH 3HsueHne H3MeHéHHio cTpyK T jpbi 
n . (p le x u s)  v é r te b r  lis. A r t .  h  n . v e r te b ra l is  cun- 
TSIOTCH (|>y 11K UI-IO H Ö b 11C Ü CaHHHIUH. 4. I iORpCJKae- 
u iie  ineüH oro CHM narauecKoro HepBa BcrpeuaeTCH 
ä o b o j i b h o  n a c re , npHueiu K ap m H a 6oJie3Hn oueHb 
CoraTa, pa3Hoc(5pa3Ha n 3 t o  noím epm iBaeT H eoöxo- 
a«M0CTb cepbesHO 3aHHMaTbcn c h u m. J ta jib n e f im n e, 
«aiiHbie omnaaioTCH o t  coBMeernofi paöoTbi H eppo jio ra  
oT oneB pojio ra h  c n e u n a jm e ra  n o  peinreH O JioriiH .
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D r. T a m á s  O r b á n  und D r. J ó z s e f  F ü r s t -  
n e r : Über die Bedeutung der Struktur des N . vertebralis 
für das klinische Bild bei Syndromen des Halssympathicus.

1. Lokale Schädigungen der Halswirbelsäule können Hin ­
terhauptschm erzen, sowie auch einen Meüre'süne.n Sym pto- 
menkomplex verursachen.

2. Spezielle und funktionelle Röntgenuntersuchungen 
können nicht in allen Fällen voigenommen w erden; jedoch 
kann eine sorgfältige Analyse der subjektiven Beschwerden 
und eine otoneurologische Ergänzung der nervenärztlichen

U ntersuchung zu einer Lokalisation der Veränderung ver­
helfen.

3. In einem Teil der Fälle darf den struk turellen Eigen­
heiten des N. (Plexus) vertebralis für die G estaltung des 
klinischen Bildes eine Bedeutung zugeschrieben werden. 
Die A rteria und der N. vertebralis sind als funktionelle E in­
heit zu betrachten.

4. Verletzungen des H alssym pathicus sind häufig, das 
klinische Bild ist sehr abwechslungreich ; diese Umstände 
verleihen einschlägigen A rbeiten eine Bedeutung. Weitere 
Beiträge zur Frage lassen sich von einem Zusammenwirken 
von Neurologen, Otoneurologen und Röntgenologen erhoffen

K U I I K A

Az István Kórház Urologiai-sebészeti Osztályának (fő orvos: Hencz László dr., az orvostudományok kandidátusa) közleménye

Tünet és  k e z e lé s  n é lk ü l g y ó g y u lt  k é to ld a l i v e s e g ü m ők ó r
Irta: H E N C Z  L Á S Z L Ó  dr.

Napjainkig a vesegümő kór diagnosisa egyenlő  
volt a szerv radikális eltávolításának indikációjával.
. Régóta és többször felvető dött az a kérdés, hogy más 
szervekhez hasonlóan nem gyógyulhat-e spontán a 
vese gümő kóros betegsége. Az urogenitalis szervek 
gümő kórjában tiszta exsudativ forma alig észlelhető, 
a folyamat kevert, de többségében inkább produktiv- 
caseosus. Ezzel magyaráztuk .a spontán gyógyulás 
lehető ségének kizárását.

A vesegümő kór kezelésében felfogásunk az utóbbi 
években lényeges változáson esett át. Egyelő re’ még 
csak kísérletezés formájában, de elő térbe került a 
konzervatív — mű tét nélküli — kezelés lehető sége. 
A konzervatív kezelés meglepő en jó eredményeit első­
sorban kétoldali, nem operálható esetekben észlelték, 
majd egyoldali betegségek kezeléssel gyógyult esetei­
rő l is olvasunk.

A konzervatív irányú fejlő dést két tényező  tette 
lehető vé; 1. a vesegümő kór pathogenesisének kuta­
tásában elért eredmények; 2. a mind több és hatáso­
sabb gümő kórellenes gyógyszer felfedezése.

1. A pathogenesis mai ismerete szerint a vese­
gümő kór haematogen fertő zés útján keletkezve kez­
deti stádiumában mindig kétoldali elváltozás. Ezen 
praeklinlkus állapot morphplogiai képe a kéreg és 
velő áilományban elszórt tuberculumok. Ebben az idő ­
szakban klinikailag vagy teljesen tünetmentes a be­
teg, vagy haematuria és bacteriuria — mindkettő  ön­
állóan is — van jelen. Ezt a kórképet jeleztük régeb­
ben a klinikai tünet alapján nephritis tbc.-osámak és 
Koch-baciliuriának. Mindkét kép elyethető nek bizo­
nyul, mert -minden esdtben fennáll a vese gümclkóros 
megbetegedése. A kórlefolyás késő bbi szakában a 
tuberculumok egyik vagy mindkét vesében spontán 
gyógyulhatnak, vagy megmaradva prol ff éráinak, ki­
alakítva az egy vagy kétoldali vesegümő kór klinikai 
képét. A kéreg tubercuJumainak spontán gyógyulása 
a jobb és bő vebb vérellátás miatt gyakoribb, mint a 
voiő állománvé. Véleményünk szerint a tuberculumok 
spontán gyógyulásában a jó vérellátásnak nagy jelen­
tő sége van és a tuberculumok első sorban olyan vesé­
ben és a vesének azon részletében maradnak még,

ahol a vérellátás pangás, járulékos ér stb. m iatt első - 
legesen is zavart.

2. A gümő kór ellenes gyógyszerekkel, első sorban 
kétoldali betegségben elért jó eredmények (tünetmen­
tesség, genny- és bacíllusmentesség) általánosan 
ismertek.

A két tényező  alapján, anélkül, hogy a mű téti 
gyógyítás jogosságát ma még kétségbe vonnánk, meg 
kell állapítani, hogy_ a vesegümő kór kezelése konzer­
vatív-gyógyszeres irányban fejlő dik. Ezen irányú fej­
lő dés lehető ségeit erő síti meg alább közölt esetünk 
is, amely mint különlegesen ritka észlelés igazolja, 
hogy még sajtos-kavernás esetekben is lehetséges a 
teljes restitutio.

K. M. 34 é. nő beteg. Anamnesisóben gyermek­
kori mell hártyagyulladáson (primär kompi.) kívül 
más megbetegedés ném szerepel. Felvétele elő tt egy 
évvel rendellenes terhessége miatt gynaekologiai osz­
tályon vizsgálták és a sorozatos röntgenvizsgálatok 
folyamán megállapították, hogy mindkét veséjében 
nagy meszes kő árnyék látható. Emiatt urplogiai ki­
vizsgálást javasoltak.

A betegnek húgyszervi panasza sohasem volt.
Általános állapota jó. Belgyógyászati leletei

1. ábra. Üres vesefelvétel. M indkét vese felső  pólusán 
nagy, kerek meszes árnyék. M indkét oldalon több kis, 

kerek, extrarenalis m eszes folt.
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(szív, tüdő ) negatívak. Gynaekologiiai lelete negatív. 
Wa. R. neg., R. N.itr. 25 img%, Westengreen 1 ó. 20— 
2 ó. 40 mm.

Vesék nem tapinthatók, nem érzékenyek. Vizelet 
tiszta, fs. 1020, feh., genny, cuk. negatív. Üledékben 
pár fvs. Bact. 0  Kodh-bac. 0  Alt a tolt ás 0

2. ábra. Retrograd pyelogramm. M indkét oldalon nagy­
m értékb en  komprimált, de szabályosan telő dő , ép vese- 

üregrendszer.

3. ábra. B. o. pyelogramm. A  vese felső  pólusában nagy, 
élesszélű , meszes, kerek árnyék, az üregrendszer össze­

nyom ott, de ép.

Cystoskopia: jó kapacitású, teljesen ép hólyag, 
ép ureter nyílások. U. k. mindkét oldalon felvezethető . 
Két o ld a l i ' separált vizeletben egyformán jó functiók 
(indigó, ureum); üledék negatív.

Üres röntgen felvételen mindkét vese felső  pólu­
sán szabálytalan alakú, éleshatárú, kerek, intensiv 
meszes árnyék; j. o. a meszes árnyéktól laterálisán a

vese területén kívül 3 kis kerek meszes folt, b. o. 
2 hasonló kisebb meszes foltárnyék látható (1. ábra).

Retrograd pyelographián mindkét oldali vese­
üreg teljesen épnek látszik, de a felső  pólusban vagy 
afelett elhelyezkedő  meszes konglomerátum mindkét 
oldali üregrendszert komprimálja (2. ábra).

Oldalfelvételen és tomograph i ás felvételeken 
megállapítható, hogy a meszes árnyék mindkét olda­
lon retroperitonealisan a vese felső  pólusának meg­
felelő en helyezkedik el. Kórisménk kétoldali retro­
peritonealis gümő s eredetű  elmeszesedő  folyamat volt, 
amely a vesék felső  pólusával összefüggő nek látszik 
és mivel mindkét oldalon komprimálja az üregrend­
szert, mű téti feltárást indokoltnak láttunk.

1953. VII. 12-én végeztük az első  feltárást, jobb 
ferde Lumbalis metszésbő l. A perinephrium szabad.

4. ábra. A  jobb vese resecált fe lső  pólusa. A  heges 
veseszövet kiszáradt vékony réteget képez. A  tussal 
fe s te tt rész tiszta  calcium carbonat kő , a fehér rész 

puha, nedvszegény massa.

5. ábra. A  puha massa szövettani képe.

A vese felső  pólusa, kb. a vese ‘A-e, zsugorodott, he- 
ge's és ezen heges részletben tapintható a röntgenen 
látható sima fel színű  kemény kő . Ezen veserészlet­
nek külön járulékos vérellátása van. A vese többi 
része (3A) makroskoposan teljesen épnek látszik, 
ugyancsak teljesen ép a pyelon és ureter is. A követ 
tartalmazó heges, zsugorodott felső  pólust resecál- 
juk a járulékos ér elő zetes lekötése után. A követ 
tartalmazó heges zsugorodott veserészlet az üreg­
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rendszerrel nem közlekedik és a maradó veserészlet 
parenchymája makroskoposan épnek látszik. A vese- 
reseetio seibét csomós varratokkal zárjuk. Egy hét 
után sima sebgyógyu'.ás. A beteget hazaengedjük és 
két hónap múlva ellenő rzésre és a másik oldali vese 
reseetiójára berendeljük.

A maradó veserészbő l kivágott szövettani vizsgá­
lat a vese parenchymaában gümő s elváltozást nem 
mutatott.

Két hónap múlva újabb felvétel. Az ellenő rző  
vizsgálatok: vizelet, bacteriologiai, cysfoskopia nega­
tívak. A beteg kifogástalanul érzi magát, teljesen 
panaszmentes. Mindkét oldali vese mű ködése jó, 
mindkét oldiali separáit vizelet üledéke és bacteriolo­
giai vizsgálata negatív. Az üres röntgenfelvételen 
j. o. az első  üres felvételen jelzett és a vese területén 
kívül fekvő  3 kis meszes árnyék látható. B. o. retro­
grad pyelagraphián a vese felső  pólusában ülő  me­
szes kő árnyék az üregrendszeirt komprimálja, de attól 
független és az üregrendszer épnek látszik, éppúgy 
mint a régebbi felvételen (3. ábra).

1953. IX. 21-én b. o. vesefeltárás. Bp, szabad pe- 
íimephrium. A vese felső  ‘A-a ;heges, zsugorodott, 
benne jól tapintható a röntgenen látszó kemény kő . 
A vese alsó 2h-a, a pyelon és ureter makroskoposan 
teljesen épnek látszik. A köves zsugorodott felső  pó­
lust resecáljuk és mivel a vese nagymértékben ptoti- 
cus, nephropexiát is végzünk. A mű téti lelet teljesen 
egyező  a jobboldalival, a köves veserészlet az üreg- 
rendszerrel nem közlekedik, az eltérés csupán az, 
hogy itt az elpusztult veserészletnek nem volt külön 
járulékos vérellátása.

A maradó veserészbő l kimetszett szövettani vizs­
gálat gümő s elváltozást ezen az oldalon sém muta 
tott.

A resecált veserészlet mindkét oldalon vékony 
heges veseszövet mana'dvánnyal van borítva, melyben 
szövettanilag gümő s elváltozás nem mutatható ki. 
A kő  sima felszínű , dudoros, tapintata egynemű  ke­
mény. Metszlapján kis szigetekben puha, nedvszegény 
massa látható (4. ábra).

A chem ia i és h isto log ia i v izsg á la t le le te i: A  kő  
t is z ta  ca lc ium  k a rb o n á tb ó l á ll; a p u h a  m assa szövet­
ta n i képe: a m etszet d eca lc iná lás u tá n  készü lt, széli 
része in  eosinnal egynem ű en  festő dő  rostos heges tok 
lá th a tó , am elyen  be lü l sz ig e ten k én t egynem ű  állom ány, 
m ásh o l heges szövet f igyelhető  m eg lynaphocitür infii" 
tra t ió v a l. Az egyik  ilyen  heges te rü le te n  egy Langhans- 
typusú óriássejt látható. A m etszet egyes részein  az el- 
m eszesedés cson tgerendaszerű , a g eren d ák  között zsír- 
v e lő szerű  á llom ány  van . A széli részek en  h a ta lm asan

tá g u lt tu b u lu s  lu m en ek  lá th a tó k , m e ly ek b en  egy­
nem ű en p iro s ra  fstő dő  an y ag  f igye lhető  m eg. A  Z ieh l— 
N ielsen sz e r in t  fes te tt m e tsze tb en  K och-negatív . 
(5. ábra.)

Kilenc hónappal az első  és hét hónappal a máso­
dik mű tét után a beteg teljesen panaszmentes. Az 
ellenő rző  vizsgálatok szerint minden lelete negatív és 
mindkét resecált vese mű ködése kifogástalan.

Esetünket a következő képpen foglaljuk össze. 
A gyermekkori mellhártyagyulladás szerepel, mint 
primär komplexus. Ebbő l a gócból az élet folyamán 
meg nem határozható idő ben klinikailag teljesen 
tünetmentesen kétoldali haematogen vesefertő zés 
keletkezett. A kéregállomány tuberculumai vagy 
csak első legesen a két vese felső  pólusában he’yez- 
kedtek el, vagy pedig itt nem gyógyultak meg, mert 
jobboldalon a vese felső  pólusának külön járulékos 
vérellátása volt, baloldalon pedig a nagymértékű  pto­
sis zavarta a vese vérellátását.

A maradó tuberculumok proliferatiója sajtos ka- 
vernaiképző déshez vezetett, amelyek az üregrendszer­
rel nem közlekedtek és ezért klinikai tüneteket sem 
okoztak. Valószínű leg ezen szerencsés elhelyezkedés^ 
nek köszönhető  a sajtos kavernák spontán gyógyu­
lása is.

A beteig sem azelő tt, sem észlelésünk és mű téteink 
óta antituberculotikus gyógyszerelésben nem részesül. 
A resecált veserészletek meszesedéssel és csontoso- 
dással való gyógyulása chemiai és hystologiai vizsgá­
lattal kimutatható. A maradó veserészben sem a kli­
nikai, sem a laboratóriumi, szövettani és bacteriolo­
giai vizsgálatok gümő s elváltozást kimutatni nem 
tudtak.

A beteg a mű tét óta történt ellenő rző  vizsgálatok 
alapján is teljesen egészségesnek mondható. Mind­
ezek szerint olyan különösen ritka kétoldali sajtos- 
kavernás vesegümő kór spontán gyógyulását volt sze­
rencsénk észlelni, amely ha véletlen és m ás okból 
végzett röntgenfelvételek a vesében lévő  meszes 
árnyékokra fel nem hívják a figyelmet, a beteg egész 
életében tünetmentesen rejtve maradt volna.

Esetünket bizonyítónak látjuk abból a szem­
pontból, hogy a spontán teljes restitutio lehető sége 
fennáll és így a gümő kórellenes gyógyszerekkel való 
konzervatív kezelés még sajtos-kavernás folyamatok 
esetén is reménytkeltő  útnak látszik.

A szö v e ttan i és chem ia i v izsgá la tok  e lvégzéséért 
e  helyen is köszönetét m ondok  Balogh Ferenc dr. és 
Palócz István dr. k l in ik a i tan árseg éd ek n ek .

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

V I I 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  

Telefon: 343-736 és 343-788. Félfogadás: 8.30-tól 19 óráig, szom baton 8.30-tói 13.30 óráig

499



A Péterfy Sándor-utcai Kórház-Rendelő  (igazgató: Lendvai József dr.) sebészeti osztály áriak (fő orvos : Sziklai Andor dr.) közleménye

V e se k ő  é s  d a g a n a t
Irta: B O G D Á N  E N D R E  dr.

O R V O SI H ETILAP 1954.18.

Az epdhólyagrák és kő  gyakori együttes elő for­
dulásával szemben 0  vesében ezen betegségek ritkán 
észlelhető k együtt. A vesedaganatok túlnyomó része 
a parendhymából indul ki és ezeknél rendkívül ritkán 
észlelnek követ. Az üregrendszer daganatai, melyek 
az esetek alig 1/10-ét tesziilk ki, már gyakrabban for­
dulnak elő  kő vel együtt, különösen ia vesamedeneé- 
bő l 'kiinduló laplh ám rákok, melyek az irodalomban 
közölt, mintegy ötszáz esetnek több mint felénél kő­
vel szövő dtek. Viszony Lagos ritkaságuk folytán, mond­
hatni minden eset közlésre kerül. Nagyon malignu- 
sak, mert hamar betörnek a parenchymába, ső t ia kör­
nyezetbe is; korán adnak áttétet a tüdő be, májba vagy

1. ábra. Pyelogramm. j. o.

tő i e l tek in tv e  p an aszm en tes vo lt ez év  tavaszá ig , bá r  
d ié tás és gyógyszeres be lgyógyászati kezelés d acára 30 
kg-o t fogyott. Z avaros v ize le te  és lázas á l lap o ta  mia tt 
jö tt  ren d e lésü n k re .

A  jobbvese a  c r is tá ig  ér, töm ö tt ta p in ta tú , nem  
m ozgatható , nyom ásra érzékeny . V izelete [m oslékszerű . 
C hrom ocystoscop iáná l a  hó ly ag  könnyen  k im osható , a 
jo b b -u ré te rsz á jad ék  tá to n g , oedem ás, ind igó t nem  v á­
laszt k i, nyom ásra sza lag szerű  gen n y ü rü lés észlelhető . 
Ü res v esefe lv é te len  a  jo b b ü reg ren d szern ek  m egfelelő 
helyen  nagy  m eszes k ő árn y ék . Fvs: 27.000, sü llyedés: 
84 m m , R. N.: 28 m g% . U ré te rk a te te r  b a lo ld a lt akadály  
n é lk ü l vég ig  fö lvezethető , tisz ta  v ize le t ü rü l, A  : — 
1,25 C. Jo b b o ld a lt az u ré te rk a te te r  2 cm -re  akad , nem  
vezethető  fel, v ize le t nem  ü rü l. R e trog rad  pye log raph ia  
b. o. ép  v iszonyokat m u ta t, j. o. csak a tág  u ré te r alsó 
h a rm ad a  te lő d ik , a k o n trasz t-an y ag  a m eg ism éte lt töl­
tés a lk a lm áv a l sem  h a to l fe l a  vesem edencéig  (1. sz. 
kép). H íg ítás k o n cen trá lás: 1.004— 1.018-ig. A  hő m ér­
sék le t legm agasabb  nap i é r té k e  38,7° C, fvs: 34.000. 
M ű tétkor fe ltű n ik , hogy a  vese erő sen összekapaszko­
do tt a környező , k issé tö rék e n y  zsírszövette l, kü lönösen 
a felső  pó lus közelében. E z é rt a vesét a zsíros tokka l 
együ tt táv o lít ju k  el. Az u ré te r  k isu jjn y i vas tag , heges. 
M ű té t u tán  a septicus lázm en e t m egszű n ik , a  leuko- 
cy ta-szám  m á r  48 ó ra  m ú lv a  11.000-re csökken. Z av a r­
ta la n  sebgyógyu lás.

2. áb ra . Korallkő .

csontokba, localis recidivána hajlamosak, besugárzás­
sal szemben alig érzékenyeik. Diagnózisuk élő ben ne­
héz, legtöbbször késő n történik, a diagnózistól számí­
tott élettartam ritkán haladja meg a félévet.

Esetünkben pyonephros oalculosa miatt történt 
a mű tét és nem is gondoltunk daganatra. Közlését 
tanulságosnak tartjuk, mert egyrészt rámutat a szö­
vettani vizsgálat rutinszerű  elvégzésének szükséges­
ségére1, még a  tisztázottnak látszó eseteknél is, más­
részt felveti a kő  és daganat esetleges összefüggé­
sének kérdését.

63 éves sovány nő beteg  ez év  n y a rá n  je len tk ez ik  
am b u lan c ián k o n  és e lm ond ja , hogy betegsége 8 év v e l 
ez e lő tt jobbo lda li d e ré k tá j i  fá jd a lm a k k a l és n éh á n y 
h é tig  ta r tó  h ae m a tu r iáv a l kezdő dött. K éső bb eszközös 
v iz sg á la tta l m e g á llap íto tták  a jobbvese e lzá ró d ását, de 
fé l t  a  m ű té ttő l és a kó rh áz i b eu ta lá s t nem  fogad ta el. 
T o m p a  d e ré k tá j i  n yom ástó l és id ő n k én ti hő em eikedés-

Az e l táv o líto tt vese kb. csecsem ő fejny i nagyságú, 
720 g sú lyú . A  tok  csak  nehezen , á llom ányvesz teség­
gel v o n h ató  le, a  v eseá llo m án y  nagy  m é rték b en  sor­
vadt, a  k é reg  e lvékonyodo tt. Az ü reg ren d sze rt k itö ltő  
kő  (2. kép) e ltáv o lítása  közb en  sű rű  genny  öm lik  k i és 
lá th a tó v á  v á ln ak  az e rő sen  tá g u lt ke lyhek , m e lyek  fe l­
sz ínét tö rm e lék es e lh a lt lepedő k  bo rítja . A  vese felső  
pó lu sán ak  egy  részén  az á llo m án y  szü rk ésfeh ér, k issé 
velő s, n y ú lv án y o k  ú t já n  összetapad  a kö rnyező  zsír­
szövettel.

S zö v e ttan i v izsg á la t (E rdé ly i dr.): S zövetileg  a vese 
felső  p ó lu sán ak  több  h e ly é rő l kész íte tt m e tsze tek b en  
p aren ch y m a csak  alig  ism erh e tő  fel, e lszó rtan  so rvadt, 
szű k v esetu b u lu so k  és egy -egy  hya linosan  e l fa ju lt  glo­
m eru lu s lá tszo tt a laza kötő szövetbő l álló , k ife jeze tt 
lym phocy tás és in f i l t rá t ió t m u ta tó  a lap á llo m án y b an , 
A p ra e p a ra tu m  legnagyobb részében  az a lap v á za t fino­
m an rostos, vá ltozóan  se jtd ú s , h e ly en k én t n ya lábokba 
ren d ező d ö tt kö tő szövet a lk o tta , m elyben g y éren  fe lis­
m e rh e tő  p a re n ch y m a-m arad v án y o k  m e lle tt igen k ite r­
je d t d ag an a to s  beszű rő dés lá tszo tt. A d ag a n a tse jtek
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re n d k ív ü l vá ltozatos a la k ú a k  és nagyságúak , részben 
ap ró k , h osszúkásak  részb en  k ife jeze tten  m egnagyob­
bodtak , tö b b ré teg ű  la p h á m ra  em lékeztetnek . A  dag a­
n a tse jtek  részben  d iffus beszű rő dés a lak jáb an , részben  
k isebb -nagyobb  fészkeiket a lk o tv a  he ly ezk ed n ek  el. A 
se jtek  m ag v a igen vá lto za to s nagyságú  és a lak ú , köz­
tü k  e lszó rtan  ó r iásse jtsze rű  többm agvú  a lak o k  és szá­
m os oszló fo rm a lá tszo tt. A  v eseke lyhek  tá jé k á n a k  
m egfe le lő en  a cafatos fe lsz ín  a la tt  v izenyő s a lap á llo ­
m á n y b an  a d ag an a tse jtek  k ife jeze tt reg ressz ív  elvá lto ­
zást m u ta tn a k , h e ly en k én t a  karé lyosm agvú  leukocy- 
tá k k a l in f i l t rá l t  kö rn y ezetb en  e lha ltak . A  vese k éreg ­
á l lo m án y án ak  te rü le téb en  a  d aganatos beszű rő dés d if­
fu s  je llegű . A  vese e re i v as tag fa lú ak . Az in tim a  duz­
zad t, m egvastagodo tt, a  k isebb  erek b en  h e ly en k én t 
fe lrostozódo tt, k issé m eszes. A  vesem edence fa lá n ak 
ro s tja i közö tt igen k ife jeze tt id ü lt lobos beszű rő dés 
lá tsz ik , m e ly  rá te r je d t a  környező  zsírszö v e tre  is, k i­
sebb -n ag y o b b  lobse jtes ha lm azo k  a lak jáb an . A  n y á lk a­
h á r ty a  részb en  m eg ta r to tt, k issé p arak era to ticu s, a fe l-

3. ábra. Szövettani kép kis nagyítással.

sz ín  h e ly en k én t hám fosz to tt, é rdús, lobos sa r jad zás- 
szerű  ré teg g e l h a tá ro lt. Az egyik  rész le tb en  a vese­
m ed en cét bélelő  h ám  erő sen  k iszélesedett, sű rű  csap­
k épző dést m u ja t, se jt je i közö tt lobse jtes e lem ek  és k is- 
fo k ú  fe llazu lás lá tszo tt. A  hám csapok  h a tá ra  az a lap ­
szövet fe lé  á lta láb a n  jó l e lk ü lö n íth e tő  (3—4. kép). K ó r- 
szö v e ttan i dg.: P yoneph ros calcu losa. C arc inom a p lano­
ce l lu la re  po li su p erio r is  ren is. P y e lit is  u lcero sa chr. 
L ap h ám  m etap las ia  a  v esem edence n y á lk ah á rty á já n .

A  b e teg  a m ű té t u tá n  m egh ízo tt és n éh án y  hó­
n ap ig  jó l é rez te  m agát, ö t  hónap  u tá n  (1953. dec.) b á r  
B ro ssa-reak c ió ja  neg a tív , sü llyedése 95 m m , a  m e ll­
k as fe lv é te l ped ig  tü d ő m e tas tas is t m u ta t.

A hazai szerző k által — egyenként közölt — 
vesemedencébő l kiinduló 8 Laphámrák eset ő t ízben 
szövő dött kő vél. A külföldi irodalomban Stüsser 11 
esetbő l 7 alkalommal, Scholl és Foulds 5 esetbő l 4 
ízben találtak követ.

Szabad-e véletlen coimcidentiának tekinteni ezen 
észlelések adatait, vagy oki-okozati összefüggést té­

telezzünk fel? Két irányiból kell megvizsgálni a 'kér­
dést:

1. Vezethet-e a daganat kő képző déshez?
2. Oka lehet-e a vesekő  daganat képző désének?
1. Erre a kérdésre elméleti megfontolás és gya­

korlati megfigyelések alapján igenlő leg válaszol — 
és ebben éppen magyar szerző re, Dózsára hivatkozik 
— az irodalom. Ez a lehető ség a papilláris dagana­
tokra korlátozódik, melyeknek felülete gyakran in- 
crustalódik, de egyes leszakadt képletek, bolyhok is 
incrustálódhatnak és kő mag gyanánt szerepelhetnek. 
A papilláris daganatok kő vel együttes elő fordulása 
azonban ritka, statisztikailag alig 3%.

2. A laphámrák az esetek 56%-ban kő vel szövő ­
dött. A tumor mindenképpen a kő  jelenlétében képző - 
döttnek tekinthető , mert ez a nagyon rosszindulatú 
daganat nem elő zheti meg tünetmentesen a régóta

4. ábra. Nagy nagyítás.

meglevő  követ. Az esetek kivétel nélkül köves hydro- 
pyonephros dg.-sal kerültek mű tétre, mivel a beteg­
séget a kő tünetek uralták és a tumort — mint a mi 
esetünkben is — csak -a szövettani vizsgálat derítette 
ki. Az ilyen mű téteknél tisztázottnak látszik a diagnó­
zis és ezért sokszor elmarad a szövettani vizsgálat, 
pedig annak rutinszerű  elvégzése bizonyára többször 
szolgálna hasonló meglepetéssel és még nagyobb 
százalékban volna bizonyítható az együttes elő ­
fordulás.

Fabris a köveknek közvetlen cancerogen szere­
pet tulajdonít. Szerinte a köveknek latens potenciájuk 
van daganat képzésére, amely a sejtekre gyakorolt 
izgató hatáskor aktiválódik.

Sokan tanulmányozták a leukoplákia cancerogen 
szerepét. Lavonius és Liebenow szerint a kő okozta 
öhironikus irritáció a vesemedence átmeneti hámját 
laphámmá változtatja (prosoplasias metaplasia) és 
ez a leukoplakia Albarran szerint alkalmas talaj a
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cc. kifejlő désére. Nálunk Borza foglalkozott a leuko­
plakia kérdésével és miként Kretschmer, Immink s tb , 
ő  is praecancerosus állapotnak tekinti. A leukoplakia 
kísérletileg is létrehozható; nyulak vesemedencéjének 
nyálkaháryáján félév alatt kifejlő dött vegyi anyagok 
vagy kövek bevitele után.

Vannak azonban ellenkező  irányú vélemények is. 
C.orsdres arra hívja fel a figyelmet, hogy a leukopla- 
kiából nem minden esetheti fejlő dik neoplasma. Cas- 
parian és Muhadze 350 vesekő  mellett csak két ízben 
találtak daganatot és a kő nek egyáltalán nem tulaj­
donítanak cancerogen szerepet.

Az igazságot a két ellentétes felfogás között a 
középű ton kell keresni és véleményünk szerint az 
idő tényező nek van döntő  szerepe. A szövő dött esetek 
kő anamnesise nem egyszer 10 évre', vagy még hosz- 
szabb idő re nyúlik vissza. Nem csatlakozunk Fabris 
szélső séges véleményéhez, hogy a kő nek cancerogen 
potentiája volna, hanem a kő  által kiváltott és fő leg 
az általa fenntartott infectio és subacut-chronikus 
gyulladásban véljük találn i az okot, amely hosszú 
fennállás után leukoplakiéhoz és h.a még tovább fenn­
áll, Laphámrákhoz is vezet. A tbc által kiváltott chro- 
nikus gyulladás talaján is fejlő dhet leukoplakia és 
ez nem tartozik a ritkaságok közé és erre kell gon­

dolnunk Taner statisztikáját olvasva is, aki a sztam- 
bulii klinika anyagában elő fordult 5 vesemedence-! a p- 
háimrákot 3 esetben kő vel, 2 ízben pedig tuberculo- 
sissal szövő dve észlelte. Véleményünk szerint tehát 
a kő nek nincs közvetlen cancerogen szerepe, csupán 
a gyulladás és infectio fenntartása útján tulajdonít­
hatunk neki szerepet a daganat aetiologiájában.

A köves, gennyes zsákveséknél — fő leg, ha 
hosszabb idő  óta állnak fenn — mindig gondoljunk 
neaplasmára is, de szakítanunk kell azzal a felfo­
gással is, hogy a vesemedencében vagy kehelyban 
ülő , ú. n. nyugvó követ sorsára hagyhatjuk azzal, 
hogy az majd betokolódik. Természetesen nem gon­
dolunk itt minden kő -eset azonnali mű téti megoldá­
sára, de a hosszabb ideje nyugvó köveknél a fokozott 
aktivitás egyben a rákprofilaxisnak is egyik tényező je.

IRO D A LO M : Seenger Gy. K.: O. H. 1914. 36. sz.
—  Borza J.: U ro l. C h ir. 19, 1926. — Ehn R.: G yógyászat 
69, 1929. —  H enke—Lubarsch: H an d b u ch  V I/2. 1935.
—  Dózsa J.: Z. f. U ro l. und  G ynäc. 1937. — Pitrolffy  
Sz. B.: O. H. 40, 1937. — Adler— Rácz A.: Z. f. U ro l. 
1939. — Taner F.: J . d ’U rol. 1949. — Boshamer: L e h r ­
b u ch  142. old. 1949. — Fabris P.: A rch . I ta l. U rol. 1950.
—  Bonanome A.: A rch . I ta l. C h ir. 74, 1951. — Bogdán 
E.: O. H. 4, 1952. —  Stotz: Zbl. f. C h ir. 1952. — Deming: 
J . U rol. B alt. 1953. — Higgins Ch.: A nn. Surg. 1953.

A Pécsi Orvostudományi Egyetem II. sz. Belgyógyászati Klinikájának ( igazgató: Hámori Artur dr. egyetemi tanár) közleménye

Ö n g y ilk o ssá g i k ísé r le t  ison ic idd el
Irta: N E M E S  T I H A M É R  dr. és T O M P A  S Á N D O R  dr.

1952-ben Schnitzer és munkatársai (1) in vitro 
és állatkísérletekben megállapították az isonikotinsáv- 
hydrazid és származékainak antituberculotikus hatá­
sát. Azóta kiterjedten alkalmazzák a tbc gyógyítá­
sára.

Az utóbbi idő ben számos közlemény foglalkozik 
az isonikotinsav-hydrazid káros mellékhatásaival is. 
Esetünkben isoniciddel történt öngyilkossági kísérlet­
rő l számolunk be.

G. A. 32 éves n ő b e teg e t 1953 d ecem b er 2-án este 
fé l 8 ó rak o r eszm életlen  á l lap o tb an  sz á l l í to ttá k  k lin i­
k á n k ra .

Kórelő zmény: A b e teg  fé r je  e lm ond ja , hogy  a be­
te g  csa lád i okok m ia tt kb . m ásfé l-k é t ó rá v a l ezelő tt 
100 ison ic id  ta b le ttá t (5 g) v e t t  be. E g y éb k én t 7 hó­
n a p ja  á l l  tü dő ibe m ia tt k eze lés a la tt.

Je len  állapot: K özepesen fe j le tt  és tá p lá l t ,  eszm é­
le t le n  cy ano tikus nő beteg. Id ő n k én t tónusos-c lonusos 
gö rcse i v an n ak . P u p illák  szű kek , fén y re  a lig  reag á l­
n ak . P a te l la  re f lex e t n em  tu d tu n k  k iv á lta n i. K óros 
re f le x e k  n incsenek. A  jo b b  m e llkasfé len , a  h á t i  fe l­
sz ín en  tho raco p lastica  hege. Jo b b  rek esz  ren y h é n  tér 
k i. A  jo b b  tüdő  fe le tt dobozkopog tatási h a n g  és gyen­
g ü lt  légzés. S zív tom pu lat n em  nagyobb. T isz ta  szív­
han g o k . P u lsps-szám  45/m in. RR : 145/110 H gm m . H as 
szab ad . A lsó m édián la p a ra to m iás  heg.

Laboratórium i vizsgálatok (a fe lv é te l u tá n i n a ­
pon): S ü ly . 12/1 óra. V ize le t bo rsárga, á tlá tszó , 1018 
fs. n e u tra l is  vegyhatású, feh . op. D onná neg. cukor 
neg. ubg. no rm , ü ledékben  1—2 h ám se jt és  1—1 hya­
lin  cy lin d er. V érkép: v v t 4,400.000, hg l. 72% , fvs. 
14.700, q u a l. vérkép: p á  2, k a  76, m o 3, ly  19%, RN 
32 m g% , se-b i 0,3 m g%  in d ir . Thym ol 4,8 E. P ro tro m - 
b in  idő  18" (100%), v érzési idő  2', a lv ad ás i idő  7'30".

Kórlefolyás: A b e teg n é l gyom orm osást végzünk,

to v á b b á  0,20 g co ffe in t és 1 am p. p u lso to n t kap  su b- 
cu tan . A  m osó fo lyadékka l a ta b le t tá k  egy része k i­
ü rü l t .  A  beteg  fé ló ra  m ú lva eszm é le té t v isszanyerte. 
P u lsu s  68/m in, 24 ó ra  m ú lv a  p anaszm en tes. A lbum i­
n u r ia  és cy l in d ru r ia  az 5. napon  sz ű n t m eg. A  v ize le t 
m enny isége az első  4 n apon  m ásfé l-k é t l i te r  fo ly ad ék  
b ev ite l e l len ére  sem  h a lad ta  m eg a nap i 700 ccm -et 
és csak  az 5. napon  em elked ik  1500 ccm -re. T estsú ly 
b e jö v e te lk o r 58,30 kg, az 5. n apon  58, 60 kg. A  beteg  
a  8. n apon  h ag y ja  el a k lin ik á t.

Esetünkbő l is kiderült, hogy isomíkotinsav-hydra- 
zid nagy adagban komoly idegrendszeri tüneteket 
ókoz. Scheibe (2) halálosvégű  isoniazid mérgezésrő l 
számol bei. 19 éves betegénél 15 g isoniazid egyszerre 
történt bevétele mérgezést clkozott. A bevétel után rö­
vid idő vel öntudatvesztés és tónusos-clonusos görcsök 
fejlő dtek ki. 16 órával késő bb keringési elégtelenség 
■ miatt halál következett be. A boncolás alkalmával 
számos szeirv, különösen az agy és agyburkok kifeje­
zett vérbő ségét látták. Az agyoedama és az agyi erek 
körüli vérzések jelezték az elváltozás súlyosságát. 
A máj, a szív és a vesék zsírosán degenerálódtak.

Az irodalomban megjelent közlemények az iso­
nikotinsav-hydrazid therapi ás alkalma zásánál is be­
számolnak bizonyos kellemetlen mellékhatásokról. 
Különösen az idegrendszerre utaló toxicus jelenségek 
relatív gyakorisága feltű nő . Convulsiók, izomrángá­
sok, vertigo és perifériás neuropathiák gyakoriak (3). 
Selikoff és munkatársai (3) szerint adrenergiás gyógy­
szerek, pl. ephedrin, továbbá antihistaminok a toxicus 
hatást fokozzák. Az isoniazid convulsiv hatását Reilly 
és munkatársai (4) vizsgálták. Megállapították, hogy

502
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n.agy a d a g b a n  (35 rng^kg) ad v a  g ö rcsro h am o k a t idéz 
■ elő . E g y éb k én t a szoko tt th e ra p iá s  dózisok a g ö rc s­
k észség ét fokozzák. E m ia tt ep ifep s iás betegek  ison ic id  
k eze lésénél n a g y  ó v a to sság ra  v an  szükség . S ze r in tü k 
a m á r k ife j lő d ö tt g ö rcsro h am o k a t h a rb itu rsa v  k é sz ít­
m ényekkel m eg  lehet szü n te tn i. A görcsök  k ife j lő d ésé t 
py rid o x in  (V it. Be) e lő ze tes .ad ag o lása  m e g a k a d á ­
lyozza. Seliko ff é s  m u n k a tá rsa i (3) az iso n iaz id  
o kozta  k á ro s  tü n e tek e t —  a g y ó g y sz e r  k ih a g y ása  m el­
le tt —  15 m g  p ro st igm  in b rom  id per o s  a d á sá v a l 
sz ü n te t ik  m eg.

Az iso n iaz id  m e llék h a tása i közü l m ég  a veséve l 

k ap c so la to s  tü n e tek  é rd em eln ek  em lítést. Lattim er (5) 
rossz vesem ű k ö d és m e lle tt —  em elk ed ett m a rad ék  
N itro g en  —  az iso n iaz id  fe lh a lm o zó d ásá t ta lá l ta  a 
v érb en  és  a  oonvu lsiók  e lk e rü lése  m ia tt a v é rsz in t 
m e g h a tá ro z á s á t ilyenkor fe lté tlen ü l sz ü k ség esn ek  
ta r t ja .  P itts és  m u n k a tá rsa i (6 ) a keze lés a la t t  fe l­
lépő  á tm en e ti a lb u m in u r iá ra  é s  cy l in d ru r iá ra  h ív ják 
fel a  f ig y e lm et. B e tegünknél 5 n ap ig  ta r tó  en y h e albu- 

■  m in u r iá t  é s  cy l in d ru r iá t ta lá l tu n k . Gammon é s  m u n ­
k a tá rs a i  (7) az  ison iaz id  kezelésse l k ap cso la to s ideg- 
ren d szeri tü n e tek  keletkezésében  felveti a n ik o tin sav  
é s  ison ilko tinsav -hydraz id  közö tti an ta g o n ism u s  lehe­
tő ség ét. E n n ek  th e ra p iá s  következm ényeképpen  ni!k,o- 
t in sav  .ad ását ja v aso l ják . D e m eggyő ző  b izo n y íték o kat 
m é g  nem  tu d ta k  n y ú jtan i.

E se tü n k e t a z é r t  ta r to ttu k  k ö z lésre  a lk a lm asn ak , 
m ert tu d o m á su n k  sze r in t ison ic idde l tö r té n t m é rg e ­
zési k ísé r le trő l h azán k b an  ed d ig  nem  sz á m o lta k  be 
é s  a v i lá g iro d a lo m b an  is  csak  Scheibe (2 ) ese té t 
ta lá l tu k .

E g y b en  fel ak a r tu k  h ív n i a f ig y e lm et az ison ic id  
ily en  c é lra  v a ló  fé lh a sz n á lá sá n a k  v eszed e lm ére . A

tbc-s b e teg e k  n y u g ta la n s á g a  k ö z ism ert, .a b e teg ség ük ­
kel k ap c so la to s  p ro g re ss ió k  n ag y  le lk i m eg rázk ó d ta ­
tá ssa l já rn a k . T a lán  b izonyos v éd e lm e t je len tene, ha  
a g y ó g y sz e r  nem  100-as, hanem  k ise b b  cso m ag o lás­
ban k e rü ln e  fo rg a lo m b a.

Összefoglalás. Iso n ic id d e l tö r té n t ö n g y ilkosság i 
k ísé r le trő l szám o ltu n k  be. A m é rg e zé s  eszm é le tv esz­
tést, tó n u so s-c lo n u so s görcsöket, b ra d y e a rd iá t, v a la ­
m in t en y h e  a lb u m in u r iá t é s  c y l in d ru r iá t  okozott. K ét 
ó rán  b e lü li g y o m o rm o sás u tán  a b e te g  fe lgyógyu lt.

IRO D A LO M : 1. Schnitzer R. J., Grumberg E.: 
Q u art. Bull. Sea V iew  H osp. 13, 3, 1952. —  2. Scheibe 
F. W.: Z tsch r. f. d. ges. In n e re  M ed iz in . — 3. Seliko ff 
I. J., Robitzek E. H., O m stein  G. G.: JA M A . Vol. 150. 
No. 10. 973, 1952. — 4. R eilly  R. H., K illam  K. F., Jenney 
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No. 10. 886, 1953. — 7. Gammon D. G ., Burge F. W., 
King G.: A rch ives of N euro logy  a n d  P sy ch ia try . Vol. 
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T . H  e M e m , H I. T o n n a :  nonum na k  
caMoyöuücmey If30Hui{udoM.

A b t o p h  naiOT o t ' i p t  o nonbiTKe k  caM oyßiifteray 
H30HHUHH0M. OTpaBJiem ie conpoB om najiocb  noTepeíi 
C03H8HHH, TOHHUeCKHMH-KJlOHHUeCKHMH CyflOpOraMH, 
ßpauH K apaneft, a  T an m e ne3HaqHTenbH0iÜ ajiböyMH- 
riypH eü n mumHHpypHeH. Hepe3 u s a  naca noc-ne 
oTpaBJienHH npoBOHHJiocb npoM bm arm e m ejiynK a h  
ÜOJIbHOii BH3UOp0BejI.

D r .  T i h a m é r  N e m e s  und Dr .  S á n d o r  
T o m p a : Selbstmordversuch mit I  soniotiensäurehydrazid 
( Isonicid, INH).

Bericht über einen Fall von Selbstmordversuch m it 
INH. Die Vergiftung verursachte Bewusstseinsverlust, 
tonisc.h-klonische Krämpfe, Bradykardie, sowie geringe 
A lbuminurie und Zylindrurie. Zwei S tunden nach erfolgter 
M agenspülung war der K ranke wohl.

A Debreceni Orvostudományi Egyetem II. sz. Sebészeti Klinikájának (igazgató: Ladányi Józsa dr. egyetemi tanár,
az orvostudományok kandidátusa) közleménye

Ritkán e lő fo r d u ló  id e g e n te s t  a g y o m o rb a n
Irta: P O N  GR A C Z  E N D R E  dr.

A gyom or-bé l tra c tu sb a  k erü lt id eg en tes tek  e lő ­
fo rd u lá sa  e lég  gyako ri. Az idegen  te s tn y e lés  le g g y a­
k o ribb  gyerm ek k o rb an , am ik o r is  v ig y á za tla n ság b ó l, 
i l le tv e  vé letlenségbő ! kerü l az  id eg en test a g yom or­
bél t ra c tu sb a . F e ln ő tt k o rb an  az id eg en tes t n y e lése 
e lm eb eteg ek n é l, ö n g y ilk o sság i szándékbó l, ra b k ó rh á ­

zak b an , bö rtönökben  fo rd u l elő .
A gyom or-bé l trac tu sb a  kerü lő  idegen  te s te k  so rsa  

igen  v á lto za to s . H a a len y e lt id eg en testek  nem  n a ­
gyok, nem  élesek , akkor szeren csés ese tb en  p er v !as 
n a tu ra le s  tá v o zh a tn ak  és sem m i szö v ő d m én y t ..nem 
okoznak , e l len b en  ha é lesek , hegyesek , m in d ig  ve­
szé ly t je len ten ek . L eg g y ak o rib b  szövő dm ény  a gyo­
m or, il le tve a b é l- tra c tu s  p erfo ra tió ja , a n n a k  m in den  
sú ly o s következm ényével. L egenyhébb  szövő dm ény  a 

p e rfo ra tio  helyén k ife jlő dő  k ö rü lír t p e r ito n itis , ese tleg  

a  to v áb b iak b an  letoko lt tá ly o g . E lh an y ag o lt ese tek ben  
leg sú ly o sab b  következm ény  a z  e lh a tá ro ló d ás , ille tve 

le to k o ló d ás h iá n y áb an  k ia la k u ló  d if fus p e r ito n it is . A 
d if fu s  p e r ito n it is  fe lism erése kü lönösebb  n eh ézség et

nem  okoz, de a le to k o lt tá ly o g o k  d ia g n o sz t izá lása  
g y a k ra n  n ehézségekbe ütközik, leg tö b b szö r csak  a 
rö n tg e n -  és  la b o ra tó r iu m i v iz sg á la to k  adnak  ném i 
tá m p o n to t.

A lenyelt id eg en tes tek  a g y om or-bé l trac tu9  phy- 

s io lo g iás  szű kü le te iné l m e g a k a d h a tn a k  és itten i h u ­
za m o sa b b  ta r tó zk o d ásu k  p a s sa g e -z a v a r t ,  ese tleg  per- 
fo ra tió t idézhet e lő . A card ia , p y lo ru s , B au h in -  
b i l len ty ű , a fle'xurák é s  a sph inc te r, azok  a  helyek , 
ah o l a z  id eg en testek  m e g ak a d h a tn a k . Néha h o sszú  
id e ig  a g y o m or-bó lhuzam ban  m a ra d h a tn a k  és  sem m i 
szövő dm ény t nem  o koznak , m á sk o r  ped ig  eg észen  
röv id  idő  a la tt p e r fo ra tió t idéznek elő .

Az id eg en teste t n y e lt beteget fe lté tlen ü l sebészeti 
o sz tá ly o n  kell e lhe lyezn i, ahol á l la n d ó , gondos m e g­
f ig y e lé s t igényel. R tg .-v iz sg á la tta l követjük  az ide- 
g e n té s t ú t já t a g y o m o r-b é lh u zam b an . H a szeren csés 
ese tb e n  az id eg en testek  per viias n a tu ra le s  táv o zn ak  
is, a  beteget n éh án y  n a p ig  m eg fig y e lés a la tt kell ta r ­
ta n u n k , az ese tleg  k éső bben  b eá lló  vérzés, v ag y  bé l-
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failgyultadás miatt. Az intézett kezelés nem utolsó 
sorban azért is szükséges, mert ha perfonatió lépné 
fel, akkor a szükséges mű tétet késedelem nélkül el 
tudjuk végezni. A perforatio bekövetkezése utáni 
órákban mű tött betegek kilátásai jók, a 24 órán túli 
perforatick kimenetele m indig kétséges.

Bár a gyomorrból tractusba került idegentestek 
irodalma úgy hazai, m int külföldi viszonylatban is 
igen kiterjedt, esetünket mégis órdekesneik tartjuk 
azért, mert a rendelkezésünkre álló irodalomban ha­
sonló lenyelt idegentestrő l nem találtunk említést.

B. P. 30 éves férfibeteg 1950 dec. 28-án jelent­
kezett klinikánkon felvételre. Elmondja, hogy foga­
dásból 1950 dec. 5-én egy kb. 15 cm hosszú, két olda­
lán éles fogazattal bíró fű részlapot nyelt le. Azóta 
a fű részlap a gyomrában van. Néhányszor enyhe 
gyomortáji fájdalmai és kevés véres hányadéba volt. 
Több mű téten is átesett, de a mű tétéire vonatkozólag 
felvilágosítást adni nem hajlandó.

Kp. fejlett és táplált beteg. A hasfalon több, rész­
ben első  legeken, résziben másodlagosan gyógyult műtét 
utáini heg látható. Mindkét alkar tenyéri felszínén a 
csuklók felett .több harántirányú heg. A beteg állítása 
szerint ezek öngyilkossági szándékból ejtett sebzések 
nyomai. A has puha, betapintható, kóros resistentia 
selhal sincs. Az epigastrium kis fokban nyomásérzé­
keny. Pulzus 84/min. szabályos, vérnyomás 140/90, 
hő mórsék 37,2. A beteg a feltett kérdéseikre összefüg­
géstelenül válaszol és agresszív fellépésű . Felvétele 
napján éjjel nyugtalanul viselkedik és enyhébb gyo­
morfájásokról panaszkodik. Másnap rtg.-vizsgál a tot 
végzünk. Átvilágításkor és a készült felvételen is a 
gyomor helyének megfelelő en a harántvastagbél felett 
ferdén elhelyezkedve kb. 18 cm hosszú idegentest lát­
ható úgy, hogy annak a lsó vége, mely lekerekített, 
jobbra lefelé tekint. Az idégentest egyenetlen kon­
tú r t  és minden valószínű ség szerint a gyomorban 
helyezkedik el, az alsó végével a praepylorikus táj 
nagyhaj la ti oldalának támaszkodva (Horváth dr. 
s. k.). A betegnek mű tétet ajánlunk, de ebbe nem 
egyezik bele. Harmadnap újra megajánljuk a mű tétet, 
de annak még a gondolatát is visszautasítja. Késő bb 
Igen nyugtalanul viselkedik, betegtársait durván 
megfenyegeti, majd dührohamot kap, beveri a kór­
terem ablakait és kiugrik az udvarra. Kényszerzub­
bonyban az ideg- és etmekórtani klinikára helyezzük 
át. Még aznap mű tét: középső -felső  hasmetszés. A 
hasüregben nagyfokú összenövések láthatók. A betek 
nagyrésze a fali peritoneumhoz is le van nő ve.

A gyomrot áttaipintva egy fű részlapnak megfelelő  
idiegentestet találunk a gyomor hossztengelyében el­
helyezkedve. A gyomor a lsó  harmadában az elülső  
falon, közel a nagygörbülethez metszést ejtünk és 
ezen keresztül ujjal kiemeljük az erő sen oxidálódott 
fű részlapot. A fű részlap 15,5 om hosszú és 2,2 cm

széles, mindkét oldalán éles fogazattal bír (Korom- 
pay dr.).

Utókezelése az elmegyógyászati klinikán történt, 
ahonnét első i égésén gyógyult sebbel távozott. Elme- 
gyógyászati dg.: Paranoia.

A beteg iratai között egy kórházi elbocsátó- 
igiazolványt találtunk, mely szerint 1950. I. hó 18-tól
II. hó 25-ig a győ ri kórház sebészeti osztályán feküdt 
a következő  dg.-vel: Corpora aliena coeci, ilei et 
renis 1. d. Akkor az ileluim alsó szakaszából és a ooe- 
ouimból liáTom drb 10 cm-es szeget és egy kósnyél 
fedő lemezét, a colon ascendest átfúró és a j. vesébe 
hatoló 20 cm-es éles drótot és hasonló drótot távolí­
tottak el a hasüregbő l, amely a mesehteriumba fúró­
dott bele úgy, hogy elő ző leg átfúrta a colont is> 
Késő bb hosszabb utókezelés után gyógyultan távozott. 
A fent említett .idegentesteket a győ ri fogházban 
nyelte le. 1950 dec. 23-án újból a győ ri sebészeti osz­
tályon jelentkezett, ahol rtg.-nel kimutatták a gyom­
rában levő  fű részlapot, amellyel késő bben klinikánkon 
jelentkezett.

Összefoglalás: Egy eset ismertetése, amikor is a 
beteg egy 15,5 cm hosszú és 2,2 cm széles, éles fogak­
kal! bíró fű részlapot nyelt le. Az idegentest 4 hétig 
vollt a beteg gyomrában és idő nként fájdalom és ki­
sebb gyomorvérzósém kívül más panaszt nem okozott. 
Az eset érdekessége továbbá az is, hogy a beteg életé­
ben már máskor is fordult elő  idegentestnyelós.

IRO D A LO M : Strabz Gyula: O. H. 1926. 70. év i. 
33. sz. 901—902. —  Aszalós János: O. K. 1928. 18. évf. 
537— 540. — Szappanos Mihály: O. K . 1929. 19. év f. —  
Ádám : K. Sz. 95— 99. — Elischer Ernő : M. S. M . 1930. 
16. N agygyű lés 103— 104. — Varga Péter: O. H . 1936. 
80. év f. O. Gy. K . 36. sz. 153— 154.

LEVELEK A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

Typhus abd. kezelése Threomycinnel

T. Szerkesztő ség! Az O. H . 1954. 5. szám áb an  
m e g je len t B ren n e r  F erenc dr. » T apaszta la tok  T h reo ­
m y c in n e l ty p h u s abdom ina lis kezelésében« cím ű  do l­
gozatához, az a láb b ia k b an  k ív á n o k  hozzászólni:

Az értékes köz lem ény t n agy  érdek lő désse l o lv as­
ta m .

A  C h lo rom ycetin  kezelés m e lle tt esetlegesen  e lő ­
fo rd u ló  b é lvérzésekke l, ill. b é lp erfo rá tiö k k a l k ap cso ­
la tb a n , é rd em esn ek  ta rto m  m eg em líten i, hogy az 
1952. és 1953. é v a d b a n  fe ldo lgozott 155 ese tü n k b en , a 
k e l lő  idő ben b ev e ze te tt és ke llő  m enny iségben, ill. 
k e l lő  m ódszerre l ad ag o lt T h reom ycin -keze lés m e lle tt, 
e g y  esetben sem  fo rd u lt elő  b é lv é rzés vagy bé lperfo- 
rá t ió . Ezen ta p a sz ta la tu n k  a la p já n  á l líth a tju k , hogy 
Íre llő  idő ben b ev eze te tt T h reom yc in -keze lésse l (h e ­
ly es  adagolási m ód  m elle tt) a  hasty p h u so s b é lv érzés 
és b é lp erfo rá tió  te l je s  b iz tonsággal e lh áríth a tó . Fen ti  
ész le lésü n k  a m e l le t t  szólna, hogy  a T hreom yc in  a  
k ó rb o n c ta n i fo ly am a t le fo lyását is befo lyáso lja.

U tóbb i fe lfogást- lá tsz ik  tá m o g a tn i azon észle lé­
s ü n k  is, am iko r egy  p raep e rfo ra tió s  á l lapo tban  b e ­
sz á l l í to tt , késő bb p e r fo rá lt  b e teg ü n k e t s ik e rü lt m űté t­
te l  és  an tib io ticum os kom plex  kezelésse l m eg m en te ­
n ü n k . A reeid iválkkal k ap cso la tb an  röv id en  csak  any- 
n y it , hogy ta p a sz ta la ta in k  a lap já n  (155 eset) a k o rá n  
m eg k ezd e tt és k e l lő  ideig fo ly ta to tt T h reom ycin- 
k eze lésse l a  re c id iv á k  szám a n em  em elkedett, ső t 
csö k k en t.

A  do lgozatban a  m ag y ar szerző k  közül K oczka, 
R á v n ay , Cseley, Á rkosy , M ik lós és  K ris ton  (12 eset) 
n ev e i szerepelnek . S zabad  legyen fe lh ívnom  a  f igyel-
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m et, hogy az O. H. 1953. 47. szám áb an  m eg je len t 
(M ünnich D énes dr. és G a jd ics  Gy. dr., D ebrecen, 
V árosi T an. K órház F ertő ző  o.) »H astyphusos b e te ­
geken T h reom yc in -keze lésse l szerze tt tap asz ta la to k « 
cím ű  d o lgozatunkban  45 h as ty p h u so s b e teg ek en  szer­
ze tt ta p a sz ta la ta in k a t ism erte ttü k .

M ünnich Dénes dr. kó rh . alorvos, 
D ebrecen.

*

T. Szerkesztő ség! M ü nn ich  D énes dr. nagyobb 
anyagon sze rze tt ta p asz ta la ta i m egegyeznek  azokkal 
a  következ te tésekke l, am e ly ek e t m i a lényegesen  k i­
sebb  b e teg an y ag  kezelése k ap c sá n  levon tu n k . M ün­
n ich D énes dr. és G ajd ics G yörgy  dr. e m líte tt c ikke 
egyébkén t n em  k erü lte  el f igyelm em et, idézn i csu ­
p án  azért n em  tu d tam , m iv e l m eg je len ések o r dolgo­
zatom  m á r  közlés a la t t  á l lo tt.

Brenner Ferenc dr.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

E m beri betegségeket okozó v írusok  és r ick e tts iák .

I r ta :  Ivámovics György egye tem i tan ár, a  M ag y ar T u­

dom ányos A kadém ia levelező  tag ja . Az A k adém ia i 
K iadó k iad v án y a . B udapest, 1953. 220 o ldal, 38 képpel. 
Á ra  kö tv e  50.—  Ft.

A zóta, hogy Baló József p ro fesszor k ö nyve 1931- 

bem »A lá th a ta t la n  kórokozók« cím m el m eg je len t, m a­
g y ar szerző  to llábó l n em  k e rü l t  k i  o lyan  m u n k a , am ely  

az  em beri betegségeket okozó v irusok ró l összefoglaló 
képet n y ú jth a to tt  vo lna az  o rvosoknak  és az o rv o stan ­
h a llg a tó k n ak , ped ig  az azóta e l te l t  több  m in t k é t év ­

tized a la t t  h a ta lm as  lépésekke l h a la d t e lő re  a  v íruso k  
ta n a  á l ta lá b a n  és nem  egy o ly an  betegségrő l d e rü lt  
k i, hogy okozó ja v irus, am e ly n ek  oktama e lad d ig  egé­
szen  hom ályos volt. F on tos fe la d a tra  v á lla lk o zo tt ezért 
I vánovics p ro fesszor, am ik o r e lh a tá ro z ta  m a g á t a r ra , 
hogy sa já t gazdag ta p a sz ta la ta in a k  és a  v iru so k o z ta 
betegségek sz in te m á r á ttek in th e te tle n n ek  m ondha tó  
iro d a lm án ak  'k ritikai fe lh aszn á lásáv a l rö v id re  fogott, 
de m égis m in d en  lényeges k é rd é s t felö lelő  m u n k á já ­
ban  m eg ism ertesse a m a g y a r  o rvosokkal a  v íru so k  ta ­
n án a k  m a i á llását. A zt is  ö röm m el ke ll fogadnunk , 
hogy a szoros érte lem b en  v e t t  v írusokon  k ív ü l a hoz­
zá ju k  köze lá lló  és ú ja b b an  m in d in k áb b  az  érdek lő dés 
e lő te rébe k erü lő  r ick e tts iák  tá rg y a lá sá t is fe lv e tte  
köny v én ek  anyagába.

A kö n y v  á lta lános részéb en  az  5—67. o ld a lak o n  a  
tö r tén e ti bevezetés u tá n  a  v íru so k  te rm észe tra jzáv al 
és a gazdaszervezette l va ló  v iszonyukka l fog la lkozik  
igen  b eh a tó an , könnyen  é r th e tő  fo rm áb an  ism erte tv e  
a  v iru sk u ta tá s ra  h aszn á lt m ódszerek  e lv e it is. T öbb 
fe jeze tben  m eg ism erk ed ü n k  a  v írusok  á l ta lán o s tu la j­

d onsága iva l és  öko lóg iá jával, k im u ta tá su k  és m en n y i­

leges m eg h a tá ro zásu k  m ódszereive l, m ére te ik k e l és 
a lak i tu la jd o n ság a ik k a l, k ém ia i fe lép íte ttség ü k k e l, a n ­
tig én szerk ezetü k k e l és to x ic itásu k k a l, szaporodásuk 
m ó d jáv a l, m este rséges e lszap a rításu k k a l szövettenyé­
sze tek b en  és cs irk eem b rió k b an , sz in tú g y  a  kü lön fé le 
k ö rn y eze ti b eh a táso k k a l szem ben v a ló  v ise lkedésük­
k e l. Ig en  a lap o san  fog la lkoz ik  a  szerző  a  v íru so k n ak  
és a gazdaszerv ezetn ek  egym áshoz v a ló  v iszonyával: 
a  v íru sfe rtő zések  k ó r ta n i  sa já tság a iv a l, az  in te r fere n ­
c ia je lenségével, a  v iru sfe rtő zó sek k e l kapcso la to san  
k ia lak u ló  im m unb io lóg ia i v iszonyokkal, v a lam in t a  vi­
ru so k o z ta  betegségek  k em o te ráp iá jáv a l. A z á l ta lán o s 
rész t ren d sze rtan i m eg fon to lások  z á r já k  be.

A  rész le tes rész  a  69—212. o ld a lak o n  ism erte ti a 
v iru so k o z ta  betegségeket, m e ly ek  tá rg y a lásak o r  so r  
k e rü l a  tö r té n e tü k k e l fog lalkozó m eg jegyzések  u tá n  az  
o k tan  rész le tes m egbeszélésére, ezzel kapcso la to san a 
v íru so k  speciá lis tu la jd o n sá g a in a k  ism erte tésé re , ki­
m u ta tá su k  m ó d já ra , k ü lö n ö s te k in te tte l  a  lab o ra tó ­
r iu m i d iagnosz tika i e l já rá s o k ra  is, v a la m in t az  im mun- 
b io lóg iai v iszonyokra. A  rész le tes részb en  azonban  
eg y ú tta l röv id  b ep i l la n tás t n y erü n k  az  egyes betegsé­
g ek  k lin ik u m áb a, p a to ló g iá jáb a  és já rv á n y ta n á b a  is. 
A z u tó b b ia k  rész le tes tá rg y a lása  te rm észe tesen  n em  
le h e te tt a  kö n y v  cé lja , h iszen cím e sz e r in t is a v iru ­
sok ró l és a  r ic k e tts iá k ró l szól, rö v id  m egem lítésük 
azo n b an  m égis szü k ség esn ek  lá tszo tt, m e r t  a  v írusok 
és r ic k e tts iák  tu la jd o n ság a i m a ra d ék  n é lk ü l csak a  

g azdaszervezette l v a ló  összefüggéseikben  é r th e tő  m eg . 
P ersze  a z  egyes b e teg ség ek e t tá rg y a ló  fe jeze tek  te rje ­
d e lm e igen  változó. C sak  te rm észe tesn ek  ta r th a t ju k , 
hogy  a  n á lu n k  is e lő fo rdu ló  és a  v iru stan á  szem pont­
bó l jo b b an  ism ere tes betegségek tá rg y a lá s a  n agyobb  
h e ly e t k ap o tt, m in t a z  exo tik u s be teg ség ek é és azoké, 

am ely ek  o k tan a  m ég  n em  tek in th e tő  k ie lég ítő en  tisz­
tázo ttn ak .

M ik én t e  röv id  á ttek in tésb ő l is k itű n ik , a  szerző  
o lyan  könyvvel g azd ag íto tta  iro d a lm u n k a t, am ely  
an y a g á n a k  g azdagságáva l és tá rg y a lá sá n a k  m ó d jáv a l 
k ie lég íth e ti az o rvosi továbbképzés ig én y e it és hasz­
nos segédkönyve lesz az  o rv o stan h a llg a tó k n ak  is. D e 
ezen k ív ü l haszonna l fo rg a th a t já k  az  á lla to rvosok  és, 
leg a láb b  is az á l ta lán o s részt, a  növénypato lógusok is. 
M in thogy  m inden  fe jeze t végéin bő séges iroda lm i u ta­

lások  is ta lá lh a tó k , a  kö n y v  jó  szo lg á la to t teh e t az  
asp irá n so k n a k  és a  v iru s ta n u lm á n y o k k a l fog lalkozó 
k u ta tó k n a k  is.

A  könyv  v ilágos és szabatos fo rm á b an  tá rg y a l ja  
a n y a g á t és nem csak  tanu lságos, h an e m  é lvezetes o lvas­
m án y  is. N yom dai k iá l l í tá sa  nagyon jó , képan y ag a k i­
fo g ásta lan , csak az t sa jn á l ju k , hogy n em  n agyobb  
szám ú k ép  teszi szem lé le tesebbé a  könyvet.

M anmnger Rezső akad ém ik u s.

' j lt ló  olvasóink figyelmét, hogy elő fizetésük lejártát kísérjék figyelemmel. Ha kellő  idő ben 

nem hosszabbítják meg elő fizetésüket, a további példányok szállítását kénytelenek 

leszünk B E S Z Ü N T E T N I .

A z elmaradt példányok késő bbi  pó t l á s á t  b i z t os í t an i  nem t u d j u k .



A z O rvostudom ányi D okum entációs Központ
fe lh ív ja  o lvasó inak f ig y e lm ét az a la n t  m egjelenő  

k ia d v á n y á ra :

BIOKÉM IA 1. sz. 16. k iad v án y  

a  következő  c ik k e k e t ta r ta lm a zz a :

Élő  an yag  és fehérje

K riv iszk i j, A. Sz.: A z é le t n em -se jtes form ái. 
P asz in szk i j, A. G.— V. A. B elicer: A  fehérjem o le- 

Ikula s tru k tú rá já n a k  e lm é le te .
R e fe rá tu m o k  az id eg ren d szer, izom  b iokém iá ja  

tá rg y k ö rb ő l.

BIOLÓGIA (orvosi) 1. sz. 17. k iad v án y
a következő  c ik k ek e t ta rta lm azza :

S ztud itszk ij, A . N.: Az élő  anyagbó l tö rtén ő  se jt-  
(képző dés típ u sa i a  h isztogenezis és a regenerác ió  
fo ly am ata ib an  (az ú j se jte lm é le t prob lém ái).

M edvegyev, Zs. A.: A  n u k le in sav ak  m eg ú ju lás i 
és változási fo ly am ata i a szervezetben ..

R ubasevszk ij, A. A.: A m icsu r in i m a te r ia l is ta  
b io lóg ia id ea lis ta  rev íz ió ja  ellen .

F en ti k ia d v án y  5.— F t té r í té s  e llenében  m eg ren ­
d e lh e tő  az O rvostudom ány i D okum entác iós K özpont­
b an , B udapest, V II I ., S zen tk irá ly i-u . 21. sz. a la tt, v a la ­
m in t  k ap h a tó  az O rvosi »-Semmelweis« K önyvesbo lt­
b an , B udapest, V II I ., B aro ss-u tca  21. sz. ailatt.

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
D á tu m  ' H e ly I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1 9 5 4 . 
m á ju s  5 . 
s ze rd a

I. sz. Gyermek- 
klinika

este 
7 óra

G y e r m e k g y ó g y á s z
S za k c so p o r t

1. M o ln á r  J á n o s  d r .: Mellékvesekéreg-elégtelenséggel iáró pseudo­
hermaphroditismus esete. (Bemutás.) 2. P o z s o n y i  J ó z s e f  d r .— W o h l 
V era  d r .: Pott.-paraplegia mustárnitrogén kezelés. (Elő adás.) 3. 
S te in e r  B é la  d r .: Üjszülöttkori Friedlander-bacillus okozta me­
ningitis. (Bemutatás.) 4. F a té r  J ó z se f  d r . : Spondylitist utánzó 
pyonephros esete. (Bemutatás.)

1 9 5 4 . 
m á ju s  12 . 
s z e r d a•

Semmelweis-terem. 
VIII., Szentkirályi­
utca 21.

délután 
7 óra

B e lg y ó g y á s z  S z a k ­
cso p o r t

Tudományos ülés. Elő adás. H a jó s  K á r o ly  d r . : Üjabb szem­
pontok az asthma bronchiale gyógyításában. H a jó s  M á r ia  d r . : 
Vizsgálatok gombaallergenekkel és therapiás eredmények. R á k ó c z y 
G éza  d r . : Allergiás (asthmás) betegek ACTH-kezelése.

195 4 . 
m á ju s  5 . 
sze rd a .

Rendelő intézet, 
tanácsterem. X I., 
Fehérvári-út 12.

délután 
2 óra

T é té n y i -ú t i  K ó rh á z, 
F e h é r v á r i -ú t i  R en ­
d e lő in té ze t és a  k a p ­
c so lt kö rze tek  o rvo sa i­
n a k  T u d o m á n yo s 
E g y e sü le te

Korányi-emlékülés. Tárgysorozat: 1.  Megemlékezés Korányi 
Sándorról. Tartja : Z e lln e r  P á l  d r . 2 . A gyulladásról. (Elő adás,) 
Tartja : M észá ro s  K á r o ly  d r .

195 4 . 
m á ju s  5 . 
sze rd a .

László Kórház. 
IX ., Gyáli-út 5/7.

délután 
%2 óra

L á s z ló  K ó rh á z 
o rvo sa i

1.  M a re r  V era  d r . : Pneumothorax-esetek. (Bemutatás.) 2. B o d o r 
G y ö rg y  d r . és G ő bel Z s u z s a  d r . : Typhusos gyermekbetegek Threo. 
mycin-kezelése. (Elő adás.)

195 4 . 
m á ju s  6. 
c sü tö r tö k .

Szaholcs-u. 33. sz. délután
y2 2 óra

S za b o lc s -u . ÁH. K ó r ­
h á z  T u d o m á n y o s 
E g y e s ü le te

1. S z ik y  L á sz ló  d r . ; Veleszületett dongaláb késő i mű téti kezelése, 
(Bemutatás.) 2. F e n y ő h á z i  J e n ő  d r . : Könyöksérülések és kezelések. 
(Elő adás.)

1954. 
m á ju s  6. 
c sü tö r tö k .

II. sz. Szemklinika. 
V il i . ,  Mária-u. 39.

délután 
7 óra R ö n tg e n k l in ik a Tárgy : A szív röntgenvizsgálatának leletezési módja.

195 4 . 
m á ju s  6. 
c sü tö r tö k .

Fő v. Árpád Kórház, 
kultúrterem. IV.,  
Árpád-út 126.

délelő tt 
12 óra Á r p á d  K ó rh á z

K lin ik o -p a th o lo g ia i  e lő a d á s. 1. Érdekesebb esetek a sebészeti és 
belgyógyászati tüdő embolia körébő l (újpesti Árpád és Károlyi  
Kórh. anyagából. 2. Klinikáikig nem observált rákos daganat 
a flexura duodeno-jejunalisban (Károlyi Kórh. belgy.). 3. Mű tét 
utáni halál syringo-myeliás beteg esetében (Újpesti Szülő otthon). 
4. Második méhenkívüli terhességgel egyidő ben kihordott intra­
uterin (Újpesti Szülő otthon). 5. Generáliséit oleogranuloma esete. 
(Károlyi Kórh. belgyógyászata).

1 9 5 4 . 
m á ju s  7. 
p é n te k .

XII., Maros-u. 16. délután 
y2 9 óra

I .  k é r .  T a n á cs 
R e n d e lő in té ze te

V á rg e d ő  A la d á r  d r . :  A rheumás láz.

195 4 . 
m á ju s  8. 
s zo m b a t.

Pestmegyei Tanács 
Kórháza, I. sz. seb. 
osztály septicus 
mű tő je. VIII., 
Gyulai P.-u. 2.

délelő tt 
9 óra

P e s tm e g y e i  T a n á cs 
K ó r h á z a  T u d o m á ­
n y o s  K ö re

1. K e lem e n  Z o l tá n  d r . és K o vá c s  T ib o r  d r .  : Lágyéksérv-kizáródást 
utánzó megrepedt petefészektömlő  operált esete. (Bemutatás.)
2. S c h i l l in g  B é la  d r .  : Méh körüli lobos folyamatok gyógyítása 
penicillin-novocainos körülfecskendezéssel.(Bemutatás.) 3. W erm e r 
T a m á s  d r . és S á g i  T a m á s  d r . : Aneurysma dissecans aortae. 
(Elmaradt elő adás vetítéssel.) 4. B a ra b á s  G éza  d r . : A fekély- 
betegségrő l körzeti és üzemorvosi szempontból. (Előadás.)

Hüléses és rheumás megbetegedések, fogfájás és egyéb fájdalmak, lázas állapotok stb. esetében

I S T O P I R I N 10 'tabi. 0,5 g Ft 2,10
10 tabl. 1,0 g Ft 3,40

S Z T K  terhére szabadon rendelhető Közgyógyszerellátás terhére rendelhető .

CH1 NŐ IN.GYÓGYSZER- ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA, BUDAPEST, IV.

F . k . : H egedű s E rzsébet (M egjelent 7200 példányban) 2-541660 A thenaeum  (F . v . Soproni B é la )
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Budapesti Orvostudományi Egyetem II. sz Gyermekklinikájának (igazgató: Petényi Géza dr. egyet, tanár) közleménye

A m en in g it is  tu b ercu lo sa  a n t ib io t ik u s k e z e lé s e
Irta:- P É T É  N Y I  G É Z A dr., F O N Ó  R E N É.E dr. F O R  B A T H  P É T  E R ár. és T O T  H PA L dr.

Az ufóh'bi években a meningitis tuberculosa ke­
zelésérő l számos közlemény jelenít meg az irodalom­
ban .A kezelés módját illető en a legkülönböző bb véle­
mények olvashatók. A legtöbben ma is ia kombinált 
muscularis és lumbalis streptomycin kezelést alkal­
mazzák, e mellett esetleg piaraiamimosalicylsavat vagy 
isonicoitinsavhydrazidot is adnak. A különböző  sta­
tisztikák eredményéi igen eltérő ek mind a gyógyulás 
arányában, mind a reoidivák és szövő dmények szá­
m ában^ Ezért indokoltnak látszik, hogy saját tapasz­
talatainkat röviden ismertessük.

A meningitis tuberculosa streptomycin kezelését 
1947-ben kezdtük. Az elmúlt hét óv alatt 502 beteget 
kezeltünk, ezek közül 310 (61,5%) él és 192 (38,5%) 
halt meg (1. táblázat). Ezen globális statisztikából 
a streptomycin kezelés hatásossága azonban nem 
ítélhető  meg reálisan. Értékélhető  ládátokhoz csák úgy 
jutunk, ha a felvételre került betegek összlétszámúból 
két csoportot levonunk (2. táblázat):

1. a  moribund állapotban felvételre került és tíz 
napon bélül meghaltakat (50 beteg);

2. A szülő k által a kezelés befejezése elő tt haza­
vitt betegeket, akiknek további sorsáról nem sikerült 
hírt kapni (52 beteg).

Ezt a két csoportot — a. felvételtő l számított tíz 
napon belül meghaltakat és akiket a szülök a kezelés 
befejezése elő tt hazavittek —- a statisztikából kivonva, 
a további adatok 400 betegre vonatkoznak.

Értékelhető  adatok feldolgozása.

400 beteg közül 258 (64%) gyógyult és 142 
(36%) halt meg (3. táblázat). Gyógyultalak, tekint­
jük azokat az éseteket amelyek legalább hat hó­
napig klinikailiag tünetmentesek, a liquorban a sejt­
szám 5 alatt, a cukor 50 mg% felett és a fehérjei 
30 mg% alatt van.

A gyógyultak közül 9 (4%) esetben bénulás m a­
radt vissza, 17 (6,5%) esetben pedig a szellemi fejlő ­
dés nem kielégítő .

' A kezelés befejezése után hazafooosátott gyerme­
keket 2—6—12 'havonként rendszeres ellenő rzés alatt 
tartjuk. A betegek niagyirósze. éveken át pontosam je-

1. táblázat

Kezelés módja
Esetek
száma

Gyógyult Meghalt

szám % szám %

Streptom ycin muse., lum b. 0,2—0,1 g.................................................... 84 58 69
•

26 31
Streptom ycin muse., lumb. 0,05—0,01 g ..........................................- . . . 271 133 49,5 138 50,5
Streptom ycin muse., lumb. csak k ezd e tb en............................................ 52 ■ 44 84,5 8 15,5
Streptom ycin muse.......................................................................................... 42 34 81 8 19
Streptom ycin +  Isonicotinsavhydrazid .................................................. 44 33 74,5 11 25,5
Ison icotinsavhydrazid  ................................................................................. 9 8 89 1 11

összesen ........................ 502 310 1 61,5 1 192 38,5

3 7 *  i 505
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2. táblázat

Kezelés módja Esetek . 
száma

M eghalt 
10 napon 

belül

Haza-
vittek

S treptom ycin muse.
lum b. 0,2—0,1 g ........ 84 1 40

S treptom ycin  muse. . ' ' 'r
lum b. 0,05—0,01 g . . . 271 41 10

Streptom ycin  muse. • -
lum b. csak kezdetben 52 — 2

Streptom ycin  muse. . . 42 3 —
Streptom ycin +  Isonicid . 44 5 —
Isonicid ............................ 9

_
—

Ö sszesen........ 502 50 52

lentkezik ellenő rző  vizsgáltatna és csak néhány, beteg 
folyamatos megfigyelése hiányzik. A gyógyult bete­
gek megfigyelési idejének számszerű  adata it'a  4. táb­
lázat mutatja.

ennek ellenére ezek közül is 41,5% gyógyult (6. táb­
lázat).

A nagyszámú eset kezelése közben szerzett ta­
pasztalat lehető ivé tette, hogy az eleinte bonyolult és 
mind a beteg, mind az orvos számára nehézkes keze­
lést lényegesen egyszerű sítsük.

1947—48-lban a penicillin kezelés m intájára a 
streptomycin beadása is naponta 8 dózisra elosztva 
történt 1—2 g-os napi átlagmennyiségben, ezenkívül 
naponta lumibalisam is kaptak a betegek nagy dózis 
(0,1—0,2 g) streptomydnt. Ez a kezelés magában 
véve megviselte a betegeket, nem volt kielégítő  ha­
tású, gyakran járt együtt spinalis meningitis és blokk 
kifejlő désével. Ezért kb. egy év után, még 1948-ban, 
áttértünk a naponta kétszeri muscularis adagolásra 
és emellett a lumbalis dózist lényegesed csökkentet­
tük (0,05—0,01). Ilyen módon 1949—50-ben 220 be­
teget kezeltünk, akik közül 123 (55,5%) gyógyult és

3- táblázat

Kezelés módja Esetek
száma

Gyógyult Meghalt Spinalis 
. folyamat

Cochlearis
laesm

szám ' % szám % szám % szám %

Streptom ycin muse., lum b. 0,2—0,1 g............................. 43 18 42 25 58 22 51 3 7
Streptom ycin  muse., lum b. 0,05—0,01 g ......................... 220 123 56 97 44 78 35,5 19 8,5
Streptom ycin  muse., lum b. csak k ezd e tb en ..................... 50 42 84 8 16 36 72 2 4
Streptom ycin muse. .............................................................. 39 34 87 5 13 33 84 — —

Streptom ycin +  Isonicid ........................................................ 39 33 85 6 15 30 78 — --  .
Isonicid ............................................. 9 8 89 1 11 3 33 — —

Összesen ....................... 400 258 64 142 36 202 50,5' 24 6

Betegianyagunk súlyosságát jelzi, hogy 231 
(58%) bénulásos szakban, eszméletlen állapotban 
került kezelésre és 219 esetben (55%) meningitis 
mellett m iliaris tuberculosis is volt.

4. táblázat

Megfigyelési
idő

Esetek
száma %

6—7 év . . .  . 8 3,5
5—6 é v . . . . 45 20
4—5 é v . . . . 57 25
3—4 é v . . . . 39 18
2—3 é v . . . . 34 15
9 hó—2 év 41 18,5

összesen . .. 224 ' 1

A legfiatalabb kezelt beteg 3 "hónapos, a legidő ­
sebb 16 éves volt. A betegek közül 72 (18%) két év­
nél fiatalabb volt; ezek közül 34 (47%) gyógyult és 
38 ( 53%) halt meg (5. táblázat). A két év alatti 
gyermekek nagy része igen súlyos állapotban, eszmé­
letlenül, bénulásokkal került kezelésbe (41 eset).

5. táblázat. A betegek életkora
____________•___

Kor Esetek Gyógyult Meghalt

száma szám % szám %

2 év a la tt .................. 72 34 47 38 53
2 éven túl .................. 328 224 68 104 32

Összesen . . . . 400 258 64 142 36

6. táblázat. A betegség stádiuma felvételkor

Bénulásos szak Esetek
Gyógyult Meghalt

száma szám % . szám %

2 év a la tt ..................... 41 17 41,5 24 58,5
2 éven t ú l ..................... 190 87 45,5 103 54,5

Összesen . . . . 231 104 45 127 55

97 (44,5%) halt meg. A gyógyultak közül 15 (12%) 
recidivált (3. és 7. táblázat).

' Ebben ,a periódusban azt észleltük, hogy a bete­
gek egy része még az igen kis dózisé lumbalis strep- 
tomycint is rosszul tű rte, a liquor xanthochromia» 
lett és blokk fejlő dött ki. H;a ilyenkor a cysternába 
juttattuk a streptomyoint, a 'beteg állapota még tovább 
romlott. Ezért 50 esetben, ahol a lumbalis kezelés

7 . táblázat

Kezelés módja
Esetek
száma

Recidiva

szám gyó­
gyult

meg­
halt

S treptom ycin muse. lumb. 
0,2—0,1 ............................... 43 5 2 3

Streptom ycin muse. lumb. 
0 ,05 -0 ,01  ........................... 220 15 6 9

Streptom ycin muse. lumb. 
csak kezdetben ................ 50 2 2 _

Streptom ycin muse. 
Streptom ycin +  Isonicid . . .  
Isonicid ...................................

39
9

1 1

Összesen . . . . 400 24 12 12

506
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jelentő s reakciót váltott ki, megkíséreltük a lumbalis 
adagolást teljesen elhagyni. Ezek a gyermekeik, igen 
szépen, fokozatosam javultak, gyógyulásuk nem ta r­
tott tovább, ső t a liquor normalizálódása hamarabb 
következett be. Az így kezelt 50 beteg közül 42 ( 84%) 
gyógyult. Emellett a reddivák száma lényegesén 
csökkent (2 eset).

A lumbalis kezelés elhagyásával egyidejű leg a 
muscularis adagolást is fokozatosan módosítottuk.
Minthogy a Kodh-bacillus szaporodása az emberi 
szervezetben aránylag lassú, feltételezhető , hogy ha­
tásosabb a kezelés akikor, ha az antituberculotikus 
gyógyszerrel nem állandó vórszint elérésére törek­
szünk, hanem) ritkábban adott nagyobb adagokkal 
lökésszerű en károsítjuk a kórokozót. így tértünk át 
1951-ben a másod naponkénti streptomycin adago­
lásra. Minden alkalommal 1—2 g  gyógyszert adtunk, 
két részletben négy órás idő közben. 39 'betegnek csak 
muscularisan adtunk streptomycint maisod-, harmad­
naponként, ezek közül 34 (87%) 'gyógyult. A gyógyul­
tak közül egy recidivált (7. táblázat).

Megkíséreltük a streptomycin hatást más gyógy­
szerekkel fokozni. Néhány esetiben per os vagy intra­
vénásán paraiamiinosialicylsavat adtunk, ezt a keze­
lést azonban rövidesen abbahagytuk, mert a gyerme­
kek a gyógyszert rosszul tű rték és jobb hatás nem 
mutatkozott.

1952 eleje óta a streptomycin kezelést peroralis 
i son rootinsavhydriaziddal (isonicid) kombináljuk. A 
másod-, harmadnaponkéntii muscularisan adott strep­
tomycin mellett naponta 10 mg/kg isonicidet adunk, 
két adiagna elosztva. Ez a 'kezelési eljárás megváltoz­
tatta a kezelt meningitis tuberculosa lefolyását. A 
csak streptomycinnel kezelt esetekben a javulás á lta­
lában igén lassú, sok hónapra terjedő  volt, a kom­
binált kezelés mellett pedig a betegek már két-három 
hónap alatt klinikaiilag tünetmentessé váltak. Lumbal- 
punktiót csak agynyomasos tünetek esetén végzünk, 
a késő bbi szakban csak 3—4 hetenként veszünk 
liquort a gyógyulás ellenő rzése céljából. A súlyos 
eszméletlen állapotban,, bénulásos szakban felvett 
csecsemő k is 10—12 hét alatt fokozatosan visszanye­
rik eszméletüket, láztalanok lesznek, súlygörbéjük 
emelkedik, a liquorelváltozáisok gyorsabban javulnak 
és az egész folyamat kedvező  lefolyást vesz. Az ilyen 
módon kezelt 39 betege közül 33 (85%) gyógyult é* 
6 (15P/o) halt meg. A gyógyultak közül egy recidi-- 
vált.

A meningitis tuberculosa említett kezelését m in­
den esetben hosszú ideig (7—12 hónap) folytattuk. 
Mig eleinte a reoidivák gyakoribbak voltak, addig az 
elmúlt három évben mindössze 4 esetben követke­
zett be a folyamat kiújulása, de ezök a betegek is 
meggyógyultak az újból bevezetett kezelés hatására.

1953 április óta 9 meningitis tuberculosa esetben 
csak peroralis vagy muscularis isonicidet alkalmaz­
tunk. Ezek közül egy beteg ötheti kezelés után meg­
halt, a többi 5—6 hét alatt klinikai lag tünetmentessé 
vált, héthónapi kezelés után gyógyult és azóta is 
változatlanul jól van. A gyógyultak közül egyik be­
teg állapota különösen súlyos volt, mély eszmélet­
lenségben bénulásos szakban, tüdő -miliarissal szö­

vő dve került kezelésre. A liquor normálissá válása 
ezekben az esetekben folyamatosan és gyorsan követ­
kezett be. Az isonicidtő l toxikus, káros hatást soha­
sem észleltünk. Két esetben csak isonicid adás mel­
lett a gyermekek állapota 10—12 napon át állandóan 
romlott, az ekkor kezdett streptornycin-iisonicid kom­
binált kezelés mellett meggyógyultak.

Az itt közölt statisztika e nagy anyagról világos 
képet ad arról, hogy megfelelő  tapasztalattal alkal­
mazott különböző  kezelések hasonló gyógyulási ered­
ményeket adnak (3. táblázat). A súlyos, leromlott 
állapotban, sensoriumzavarral, bénulásokkal kezelésre 
kerülő  betegek nagy része1 is gyógyítható; hatástalan 
bármely kezelés .akkor, amikor a beteg igen késő n, 
hosszú eszméletlenség után, súlyos agyi elváltozások­
kal kerül kezelésre.

A betegség lefolyása a különböző  kezelési eljá­
rások mellett bizonyos eltéréseket mutat:

1. a kizárólagos streptomycinnel kezelt esetek 
gyógyulása hosszabb ideig tart;

2. a kizárólag isonicid kezelés viszont egyes ese­
tekben nem látszott kielégítő nek és e'zért ilyenkor 
streptomycinnel kombináltuk a kezelést, amivel siker 
rült gyógyulást elemi.

Mivel a nem kézéit meningitis tuberculosa halá­
los betegség és a kimenetel késő n kezdett kezelés 
esetén kétes, szükségés, hogy minden esetben a leg­
biztosabb kezelési mód kerüljön alkalmazásra, ez 
pedig megfigyeléseink szerint a muscularisan adott 
streptomycin együttes alkalmazása i son leiddel Ezzel 
a módszerrel az eredmények jobbak, mint amikor 
huniba H sán is történt streptomycin beadás és a szö­
vő dmények úgyszólván teljesen eltű ntek.

Összefoglalás.

Nagyszámú, 400 meningitis tuberculosa betegen 
7 óv alatt tett megfigyelés szerint többfélé kezelési 
móddal énhető  el hasonló jó, kb.

85%-os gyógyulási eredmény:

1. csak musoularisan adott streptomycin,

2. muscularisan és lumbalisan adott strepto­
mycin,

3. osak .isonicotinsavhydnazid,

4. streptomycin és isonicotinsavhydnazid 
kombinált alkalmazásával. Legbiztosabbnak egyelő re 
a kombinált stréptomycin +  isonicotinsavlhydrazid ke­
zelés látszik.

A streptomycin helyes adagolása a másoduaponta 
történő  alkalmazás.

A kezelésnek minden esetben hosszú ideig, 7—12 
hónapig kell tartani.

Az isonicotinsavhydraziddal is kezelt betegek 
gyógyulása sokkal gyorsabban következik be, mint a 
csak streptomycinnel kezeiteké.

A leromlott állapotban, sensoriumzavarral vagy 
eszméletlenül, a bénulásos szakban kezelésre kerülő 
gyermekeknek is nagy része, több mint a fele, meg­
gyógyult.

5C7
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F. H  e T e i i  b i i , P. ® o H o ,  II. <J> o p  6 a t , 
I T .  T o t :  AnmuóuomwtecKoe jie'ienue my6epKyjie3- 
HOZO MCHUHÍUma.

O nuT  jieieHHfi b  reúemie 7 Jiex 400 CojibHbix  
Ty6epKyjie3HHM  MenHiiríiTüM yica3i.iBacT , u t ó  h c c k o j i l -  
Ko cnocoő oB jieueijHH jjaeT xopoirm e pe3yjn>TaTbi 
c npH6jiH3HTejibHo 8 5 % - m  Bhi3;(opoBJienncM :

1 .  T o j i b k o  BHyTpHMbimeHHO npHMeHHMbiii erpen-
TOMHUHH.

2. BiiyT])iiMi.iiiic'iHo ii jiiOMöajibno naanauaeMBii t
C T p e iIT O M H U I IH .

3. ToJibKo rnupaaiin h s o h h k o t h h o b o ö  k h c j i o t h .

4. KoMÖHHHpoBaiiHbiií MeTOH npHMeHemifl c rp e n -  
TOMHpHiia H rji;ipa3H /ia H 3 0 h h k o t h h o b o ü  h h c j i o t i . i .

CaMbiM nc.iccooßpayiiMM oKa3ajiocb coHexaHHoe 
npHMeHeHiie CTpenTOMMipma m  riiupaaiiua i i 3 0 h h k o t h -  
HOBOH KHCJIOTbl. KypC JieUeHHH HOJIHíeiI AJ 1HTCJ1 7— 12 
MecírueB. Bojibiibie, irojiyuaiomne h  rit;ipa:in;i h 3 o h h -  
KOTHHOBOÍÍ KHCJIOTbl 3HaUHTCJIBH0 Ő BICTpee BBI3HOpaB- 
jiHBatOT, BeM óojibin.ie, Jieuemicie j i h i i i b  cTpem o- 
MHHHHOM. B  Sojibmeít 'lacu i cjiyuaeB Bhi;s;i,opoBej iii  
H íteTH, IiaXOAHIHHeCH B THHíeJIOM COCTOHHHH C HajI H- 
BHeM HapyuicHHH ceH3opHH, h  HaxoHHiiiHccH b  ő ec- 
co3HaTeJibHoii, iiapajiHTii'recKoií CTajimi.

D r. G é z a  P e t é n y i ,  D r. R e n é e  F o n ó  
Dr .  P é t e r  F o r b á t h  und Dr .  P á l  T ó t h : Anti­
biotische Behandlung der Meningitis tuberculosa.

Auf G rund von Beobachtungen an 400 K ranken mit 
Meningitis tuberculosa lässt sich ein gutes, etw a 85%iges 
Heilergebnis m it verschiedenen Behandlungsmethoden 
erzielen: D urch 1. nur in  den Muskel verabreichtes Strepto­
mycin, 2. durch in tram uskulär und in tra lum bal gegebenes 
Streptom ycin, 3. Verabfolgung von Isonikotinsäurehydrazid 
allein, 4. kom binierte Verabreichung von Streptom ycin und 
Isonikotinsäurehydrazid.

Als am  sichersten erscheint vorläufig dje kombinierte 
S treptom ycin +  Isonikotinsäurehydrazid-Therapie. S trepto­
mycin w ird am  zweckmässigsten jeden zweiten Tag verab­
reicht. Die Behandlung ist in jedem Falle längere Zeit, 
7— 12 M onate lang, durchzuführen. Die Heilung der Kranken, 
die auch Isonikotinsäurehydrazid erhielten, erfolgte weit 
rascher als die Genesung derjenigen, die nur m it S trepto­
mycin behandelt worden w aren. Von den K indern, die in 
stark  geschwächtem Zustand, mit Bewusstseinsstörungen 
oder bewusstlos in der Lähmungsperiode zur Behandlung 
gelangten, ist ein grosser Teil, mehr als die H älfte, gesund 
geworden.

A Szegedi Orvostudományi Egyetem Kórbonctani I  rdézetének (igazgató: Korpássy Béla dr. egyet, tanár) 
és I. sz. Belklinikájának (igazgató: Hetényi Géza dr. egyet, tanár), a Szabolcs-Szatmár megyei Tanács Kórháza Nyíregyháza 
(igazgató: Zempléni Béla dr.) Belgyógyászati Osztályának (fő orvos: Sarvay Tivadar dr.) és Kórbonctani-kórszövettani Osztályának

(fő orvos: Geriet Ferenc dr.) közleménye

A m acro fo llicu la r is ly m p h o b la s to m a  (B r ill-Sym m ers-k ór) m int m á s, . 

m a lig n u s h a e m o b la s to s is b a  á tm e n ő  p ra e b la s to m á s  k ó r fo ly a m a t*
Irta: K O R P Á S S Y  B É L A dr., O R M O S  J E N Ő dr., S A R K  A D I  A D A M dr., S A R  VA Y T I V A D A R  dr.

é s G E R L E I  F E R E N C  dr.

A lymphoreticularis szöveteik hyperplasias és 
daganiatszerű  elváltozásainak, valamint valódi daga­
natainak természetét, histo-, pathogeneslsét és egy­
mással vailó kapcsolatát illető en a vélemények na­
gyon megoszlanak. Ezt tükrözi a terjedelmes és rend­
kívül zavaros nomenclatura is. így Davidovszkij. 
valamint Krajevszkij és Brumberg és mások szerint 
a reticulo-endotheliosi sokhoz tartozó lymphogranulo­
matosis (Hodgkin-kór) több mint 50 elnevezéssel 
szerepéi az irodalomban. A nomenclatura terjedel- 
mesiségének és zavarosságánalk egyik dka a lympho­
reticularis szövet differenciált elemeinek túlságosan 
merev, a-nalytikai szemlélete. További mesterkélt el­
különítések az észlelt histomorphologiai kép túlérté­
kelésébő l adódnak, azaz egyes kórtólyiamiatoknak ki­
zárólag az egyetlen alkalommal megfigyelt szövetek 
és sejtek differenciálódásának foka alapján történő 
elhatárolásából és elnevezésébő l. Mindez iailig átte­
kinthető  zavart teremtett és megrendítheti a kliniku­
soknak a nyirofccsomó-biopsia megbízhatóságába 
vetett bitét.

Számos próbálkozás történt a kérdés tisztázá­
sára. Az analytikus módszert követve többen, így 
Robb-Smith, egyes kórformáknak szerkezeti és cyto- 
.lagiai alapon, végzett szétbontásával és új elnevezé­
sekkel a pialhologiia e területét még áttekinthetetle­
nebbé tették. Robb-Smüh follicularis, sinus és me­
dullaris reticulos!sókat különböztet meg, ezeken belül 
pedig számos alcsoportot, de nem egyszer nyitván-

* Az I. magyarországi onkológiai nagygyű lésen 1951 
június 16-án megtartott elő adás alapján.
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valóan ugyanazon kórképet két helyre is besorolja és 
másképpen nevezi. Ezen szemlélettel éles ellentétben 
áll a syntheticus, s egyben dynamikus felfogás, mely­
nek egyik legfontosiaihb érve az, hogy a postfoetalis 
életben is ubiquitaer jelenlévő  differenciálatlan pluri- 
potens mesenchymasejtek különböző  ingerekre külön­
böző  irányú differenciálódásra képesek. E szemlélet 
értelmében az idetartozó kórformák egymástól nem 
ihatárolhlatók e l . élesen, ső t egymásba átmehetnek, 
egymással kombinálódhatnak (35). E szemléletet 
képviseli Korpássy már évek óta. Ö a Hodgkin-kórt, 
rebiculosiarcomát és rokon kórformáikat, histageneü- 
kailag egységesnek tartja és egyazon dagamiatfajta 
morplhologiaii változatainak tekint! (18, 19).

A lymphoreticularis, szövet .első leges megbetege­
déséinek sorában a Becker (1901) , majd Brill  és 
munkatársai (1925) által leírt lymphoblastoma mac- 
rofotlitculare a fent körvonalazott szempontból külön­
leges helyet foglal el. E bántalom u. i. többnyire 
hosszú, nyilván pnaeblastomás szak után nem ritkán 
megváltoztatja jellegét és valamely malignus lym- 
phoblusitamába megy át. Gyakorlatilag jelentő s, hogy 
a korai szakban feltű nő en sugárérzókenv.

Saját észleletek.

Az utóbbi években 3 esetben volt alikailimunk 
Brill—Symmersékórt észlelni. Ezek egyike, az első  
hazai, 1948-ban seotióval is verifikált eset. Esetein­
ket kivonatosan az alábbiakban ismertetjük.

1. A 75 éves nő beteg anáemiára utaló panaszai 
halála elő tti 12 évre nyúlnak vissza. A 30-as évek  vé-
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g én  m á jk eze lésb en  részesü lt. E lő ször 1942-ben k e rü lt  
a  szeged i I. sz. B e lk lin ik á ra : w t .  2,3 m illió , q u a li ta t iv  
v é rk ép b en  sem m i em lítésrem éltó , sü llyedés 14 m im /h; 
f ra k c io n á lt p ró b areg g e li nyákos, hypac id , a  legm aga­
sab b  sa v é r ték  60' m ú lv a  14—28. M á jin jek e ió k ra  p a ­
n aszm en tessé vá lt. 1946-ban hason ló  p anaszokka l ú j ­
bó l a k l in ik á ra  k e rü lt . 1947 e le jén  a  régebb i panaszok  
m e lle tt a b a l lá g y ék h a jla tb an  lassan  növekvő , töm ö tt, 
fá jd a lm a tla n  k ép le t képző dött. 5 év  a la tt  30 kg -o t fo ­
gyo tt. Ú jbó li fe lv é te lek o r m in d k é t hón a ljb an , lág y ék ­
h a j la tb a n  és az á ll a la t t  1—2 cm  á tm érő jű , kem ény , 
fá jd a lm a tla n , m ozgatha tó  n y irokcsom ókat ta lá l tak . A 
m eg n ag y o b b o d o tt lép  jó l ta p in th a tó  vo lt. V vt. sü llye ­
dés 100 mim/h, késő bb 125. A  p e r ip h e r iás  v érk ép b en  és 
cso n tv e lő p u n c ta tu m b an  en y h e ly m p h o cy ta tú lsú ly t 
ész le ltek .

A z egyik  h ó n a lji ny irokcsom ó kó rszö v e ttan i v izs­
g á la ta  tisz táz ta  a  m egbetegedés te rm észeté t. A  szövet­
ta n i  m e tsze tek b en  változó  nagyságú , á l ta láb a n  erő sen  
m egnagyobbodo tt, n éh a  több mim á tm érő jű  fo llicu lusok  
tű n te k  szem be (1. ábra). A  fo llicu lusokban  összezsú-

1. ábra. 1. eset. A nyirokcsomó szerkezete 
25 X  nagyítással.

fo lt, á l ta lá b a n  egy fo rm a, a ly m p h o cy ták n á l é re tlen eb ­
b ek n ek  lá tszó  se jte k  ta lá lh a tó k . M itosisok csak  e lvé tv e  
fo rd u ln a k  elő . A  h a ta lm as fo llicu lu so k b an  re ticu lu m- 
h á ló za t nem  m u ta th a tó  ki. A  ny irokcsom ó csak n em  k i­
zá ró lag  ilyen  nagy  fo llicu lusokbó l áll, m e lyek  a közö t­
tü k  lévő  ly m p h a tik u s  szövetet összenyom ják , több  tü­
sző  egym ássa l összeolvad. S inusok  nem  lá th a tó k . K ó r- 
szö v e ttan i dg.: lym ph o b lasto m a m acro fo llicu lare . 
B r i l l—SyTramers-kór (878/1948. Ksz.).

T h e rap ia : m á jin jekc iók , B -v itam in , vas-, sósav- 
csep p ek  é.s R tg .-besugárzás. A  w t.-s z á m  ennek  e lle ­
n é re  2 m il l ió ra  csökken. V ér tran s fu s ió k  csupán  á tme ­
n e ti és cseké ly fokú  ja v u lás t e redm ényezték . Az a n a e­
m ia  eg y re  sú lyosbodik , a vv t. 900.000-re csökken, s 
ag y an aem ia  tü n e te i közö tt ex i tu s  (1948. IX . 13.).

A  boncolás (235/1948. B jk.) lényegesebb  ad a ta i: . 
48 k g  sú lyú , 155 cm  hosszú nő . L ép  710 g, töm ö tt, a 
m etsz lap  sö té tszederjes, a fo llicu lusok  jó l lá th a tók . A  
f le x u ra  d u o d en o je ju n a lis tó l 1 m -re , a vékonybé l sero - 
sá jáv a l összefüggő , zö lddiónyi, tö m ö tt csomó, en n ek 
m eg fe le lő en  a n y á lk ah á rty á n  f i l lé resn y i fe lszínes fe ­
k é ly  van . A  coecum  fa láb an  egy m ogyoróny i, u g y an ­
csak  k ifek é ly esed ést okozó csom ó ta lá lh a tó . Az 1320 g 
sú ly ú  m á jb an  e lszó rtan  babny i és k isebb  sa jtos gócok 
v an n ak . A  ba l Vese 150, a jobb  175 g, az u tóbb i a lsó  
p ó lu sán  egy  sz ilvány i, a  to k o t e lő dom borító , a  b é lben  
ta lá l ta k n á l p u h áb b  csomó lá th a tó . A  fam u r felső  k é t­
h a rm a d á t vörös csontvelő  tö lt i  k i. A  nyak i, h ó n a lji, 
m ed ias tin a lis , tüdő h ilus i, m esen ter ia l is , re tro p e r ito n e a ­
lis és in g u in a lis  ny irokcsom ók b ab n y iak -m ogyo róny iak , 
k özép töm ö ttek . A  re tro p e r ito n ea lis  ny irokcsom ók egy­
m ássa l összekapaszkodva nagy  p a k e tte k e t képeznek , s 
tö b b n ek  m e tszés lap ján  sű rű n  egym ás m e lle tt 1—2 m m  
á tm érő jű  göm bölyded szem csék f igy e lh e tő k  meg.

Szövettanilag a  je ju n u m b a n  ta lá l t  d ag an a t jó in d u ­

la tú  n eu r in o m án ak , a  coecum  fa lá b an  ész le lt ped ig  
a rg en ta f f in  tu m o rn a k  fe le l m eg. Ez u tó b b i az  egy ik  
p a ra ao rta l is  ny irokcsom óban  m ik roszkópos k icsiny- 
ségű  á t té te t k épezett. A jo b b  v ese d ag an a ta  sa rco m á- 
san  á ta la k u lt  h am arto m á n ak  ta rth a tó . A  nyak i, m e­
sen te r ia l is  és p a ra ao rta l is  ny irokcsom ók  szövettan i 
képe m egegyez ik  a p róbaexc is io  rév é n  e ltáv o líto tt 
h ó n a lji ny irokcsom óban  ész le lt és fen t ism e r te te tt  szer­
kezette l. A  p a ra a o r ta l is  n y irokcsom ókban  ly m p h o b las­
tom a m acro fo ll icu la re  je lleg ze tes képe m e lle tt a  nyi­
rokcsom ók kö tő szóvetes to k já b an , s a k ö rü lö ttü k  levő  
zsírszövetben  ly m p h o b lasto k n ak  m egfe lelő  d ag a n a t­
se jtek  in f i l t ra t iv  b u r ján zása  lá th a tó  (2. áb ra). A  lépben 
ren d k ív ü l in ten z ív  vérbő ség m e lle tt csupán  en y h e  reti-  
cu lu m se jtb u r ján zás észle lhető . A  M a lp ig h i- testek  a 
n o rm álisn á l n em  nagyobbak. A  m á jb an  fő leg az epe- 
u ta k  k ö rü l jó rész t e lsa jto so d o tt güm ő s fo ly am at észle l­
hető . A  cson tvelő  részérő l n in csen  érdem leges e lv á l­
tozás.

2. eset. 46 éves férfi. G y om orpanaszok  m ia t t  R tg .- 
v izsgá la t (ny íregyház i K özkórház , 1943): A n y á lk ah ár-

2. ábra. 1. eset. In filtra tiv növés nyirokcsomókörüli 
zsírszövetben. 250X  nagyítás.

ty a  egyenetlen , sa já tos szarv asag an cssze rű  ra jz o la tta l ;  
kó rism e: ca rc in o m a v en tr icu li. Az in g u in a lis  n y iro k­
csom ók m egnagyobbodását á t té te k n e k  gondolva, p róba- 
exc isió t végeztek . S zö v e ttan ilag  (50/1943. Ksz. N y ír­
egyháza) s in u so k  alig  ész le lhető k , a fe ltű n ő en  nagy 
tüsző k  ped ig  a  ve lő á llom ány  h e ly é t is e lfo g la lják  
(3. ábra). S zö v ettan i d iagnosis: lym p h o ad en o p a th ia  
m acro fo llicu laris. A  v é rk ép  e l té ré s t n em  m u ta to tt . Rö­
v idde l ezu tán  gy o m o rresec tio : a  gyom orfa l m in d en  
ré te g é t in f i l t rá ló  d ag an a t szö v ettan ilag  lym phosarco - 
m á n a k  fe le l m eg (4. áb ra ). A  gyom orkö rü li n y iro k ­
csom ók közü l egyesekben a gyom orban  ta lá l t ta l  m eg­
egyező  szerk ezetű  ly m phosarcom a figyelhető  m eg, m á­
sok v iszon t fe ltű n ő en  n ag y  fo llicu lusokbó l á llan ak ,

3. ábra. 2. eset. A  nyirokcsomó szerkezete 
100X nagyítással.
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egyes szom szédos fo ll icu iu so k  összefo lyásáva l. S inusok  
csu p án  e lvétve és összenyom va fo rd u ln a k  elő .

A  m ű té te t követő  kéth ó n ap o s ja v u lás  u tá n  test- 
sz e r te  e lszó rtan  a  b ő rb en  ap ró  d ag an a to s  csom ók je ­
le n tk ez tek , egy idejű  lépm egnagyobbodássa l. E csom ók 
R tg .-b esu g árzásra  v isszafe jlő d tek . 1944-ben a  d eb re­
cen i B e lk lin ik án  cson tv e lő p u n etió t végeztek . A  punc- 
ta tu m b a n  he ly en k én t sz ig e tszerű en  elhelyezkedő , nagy  
eg y m ag v ú  lym phoid  se jtek b ő l á lló  h a lm azo k a t ta lá l­
ta k , am in ek  a lap ján  H odgk in -kó r, v ag y  K u n d ra t- fé le  
sa ircom atosis valószínű ség i d iag n o s isá t á l l í to t ták  fel. 
K éső b b  roham os fogyás, s a g y o m o rm ű té t u tá n  22 hó­
n ap ija i in téze ten  k ívü l h a l t  m eg. B onco lás n em  tö r tén t.

3. eset. 51 éves fé rf i . H asi p an aszo k k a l v e tték  fe l 
a  k a locsa i közkórházba. A v izsg á la to k  co ecu m rák ra  
u ta l ta k , ezért lap a ro to m iá t végeztek . M ű té ti le le t: 
»a fa l i  peritoneum on  güm ő höz h aso n ló  elvá ltozás, a 
m e sen te r iu m b an  a gerincoszlophoz rö g z íte tt 3 te r im e- 
nagyobbodás. Ezek eg y ik e  az i le u m ra  té rszű k ítő leg  
h a to tt.«  P róbaexc is io  a  nagycsep leszbő l és m esen te- 
r iu m b ó l. S zövettan ilag  (1243/1951. K sz. K ó rb o n c tan i

4. ábra. 2. eset. A  gyomor nyá lkahártyá já t és sub- 
m ucosáját infiltráló daganat 125X  nagyítással.

In téz e t, Szeged) n y irokszöve t ism erh e tő  fe l, am i tel jes  
egészében  igen nagy, szo rosan  egym áshoz illeszkedő  
fo llicu lusokbó l épül fe l. Ezek ly m phob lastokbó l á l la ­
n ak , sok a  m agoszlás. E zü stim p reg n a tió v a l a  fo lliculu - 
so k b a n  re ticu lu m  nem  m u ta th a tó  k i, a  fo llicu iusok  
'közti k ev és m ed u lla r is  szövet re t icu lu m a  ped ig  össze­
nyom ott. Dg.: L ym phob lastom a m acro fo llicu lare .

K é t h ónappa l késő bb  egy ny irokcsom ót tá v o líto t­
ta k  el. E n n ek  szerkezete  (1789/1951. K sz., Szeged) te l ­
je se n  m egegyezik  az e lő b b  le ír tta l. E z t az ese te t Péterfi 
é s  Hollósy (1952) ism erte tték . 1954 ja n u á rb a n  a  b e teg  
te s tsz e r te  m egnagyobbodo tt ny irokcsom ókkal ú jbó l 
k ó rh áz b a  k e rü lt , fe b ru á r  ó ta  ped ig  a  szeged i I. sz. B el­
k l in ik á n  fekszik . In g u in a l is  ny irokcsom ót kétízben  is 
tá v o lí to t ta k  e l (230 és 717/1954. K sz., Szeged), m in d ­
k e t tő b e n  lym phob lastos ly m p h o sarco m a vo lt m eg á lla ­
p íth a tó  (5. ábra).*

Discussio

A tárgyalt kórképet voltaképpen Becker írta le 
elő ször 1901-ben lymphomatosis hyperplastica néven, 
s az ú. n. pseudoleuikaemiák közé sorolta. Brill, Baehr 
és Rosenthal a nyirokcsomóik és lép »óriás follicula­
ris hyperplaisia«-ját elő ször (1925) gyulladásos ter­
mészetű nek tartották, késő bb azonban felismerték da-

* M egjegyzés a korrektúrához: A  b e teg  1954. I I I . 
4-ón e x i tá l t .  B onco láskor (156/1954. B jk .) tes tsze rte  a 
n y irokcsom ókban , v a la m in t a  zs igeri sze rv ek b en  és 
cso n to k b an  lym phob lastos ly m p h o sarco m a szöveti k é ­
p é t m u ta tó  daganatos csom ók  v o ltak  ta lá lh a tó k . N ém ely  
n y irokcsom óban  m ég fe lism erh e tő k  v o ltak  az  ó riás 
fo llicu iusok .

ganatos jellegét (1, 2). Orsós (1929) splenofollicu- 
lomia malignum név alatt olyan lépdaganiatot írt le, 
mély biztosan a Malpighi-follicuilusokból indult 'ki 
« lymphosarcomának volt tartható, Haranghy (1932) 
pedig egy mű tétileg eltávolított lépben a spleno- 
folliouiloma jóindulatú formáját észlelte. Haranghy 
esetében a 2900 g-os lépben a daganatos burjánzás 
kizárólag a follicularisokra szorítkozott, s a folyamat 
jóinduilatúságát a mű tét után tünetmentesen eltelt 
.6 év is igazolta. Hasonló ésetet észlelt W. Fischer 
(1942), az óriás follicuiusok képző dése kizárólag 
a lépre szorítkozott, a nyirokcsomók boncoláskor Í6 
épeknek bizonyultak.

A megbetegedés klinikailag rendszerint igen 
lassú, lappangó lefolyású. A beteg általános állapota 
sokáig zavartalan, súlycsökkenés és cachexia csak a 
késő i szakban jelentkezik. A nyirokcsomómegniagyob-

5. ábra. 3. eset. Lymphoblastos lymphosarcoma képe
inguinalis nyirokcsomóban. 300X nagyítással.

bodás többnyire a nyakon kezdő dik, mindig fájdal­
matlan és sokszor hosszú ideig alig változik. Késő bb 
;a nyirokcsomómegnagyobfoodás az esetek mintegy 
egyhaoimiadá'ban lépmegnagyobbodás kíséretében á'ta- 
lánossá válik. A vérkép és csontvelő  elváltozásai nem 
jellegzetesek. Anaemia (hypochram) többnyire késő i 
jelenség (Heilmeyer).
■ A megnagyobbodott nyirokcsomók szövettani 
szerkezete igen jellegzetes: csaknem kizárólag változó 
mértékben megnagyobbodott follicuiusdklból áll. 
Symmers szerint a föllioulusokban 3 sej.ttypus külö­
níthető  el, melyek legnagyobbrészt lymplhoblastok- 
nafc tarthatók. Pontos cytologiai vizsgálatok szerint 
(23, 29, 21, 33) a burjánzó sejtek jórésze retioulum- 
sejtekbő l származik, ezért többen a lymphoblastoma 
elnévezést helytelenítik.

A megbetegedés valódi természetét illető en a 
nézetek eltérő ek. Symmers (1938) gyulladásos vagy 
toxikus eredetre gondolt, Robb-Smith (1938) és Schor- 
nagel (1952) a reticulos«.sokhoz sorolja. Gall és mun­
katársai (1941—42) szerint kifejezetten rosszindu­
latú, Rüttner és Albertiul szerint (1947) viszont a jó- 
és rosszindulatúság határán álló daganat, Rüttner 
újabban (1950) praesarcomatosisnak tartja.

Említést érdemel, hogy Saxén (1949) különböző  
betegségek, így első sorban malignus daganatok kap­
csán észlelt a tájék! nyirokcsomókban macrofollicu- 
laris lymphoblastomára emlékeztető  szerkezetet. #
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Legfigyelemreméltóbb tulajdonsága ezen bánfa­
iamnak az, hogy lefolyása folyamán jellege megvál­
tozhat. Symmers még 1938-ban a  lymphoreticularis 
.szövet valamely más daganatával való együttes elő ­
fordulást véletlennek tartotta, 10 évvel késő bb azon­
ban m ár mint tényt hangsúlyozta, hogy átmehet 
lymphadenosis leukaemioába, vagy Hodgkin-kórba. 
Rüttner (1950) két es-ete a retioulosarcomába átme­
netet példázza. Wetherley—Mein és munkatársai 
1951 októberig az irodalomból 208 esetet gyű jtötték 
össze, amihez 29 saját esetet csatoltak. Ez utóbbiak­
ból 5 lymiphosarcomába, 5 Hodgkiin-kórba, 2 reticulo- 
sarcomáiha, 7 pedig egyszerre több formába ment át. 
Dancsházy és Herendi (1952) 3 esete reticulo-
sarcomn, granulomatosis, ill. lymphoid leukaemia 
felé való átalakulást mutatott. Lymphasarcomáiha át­
menetet az utóbbi években ugyancsak többen leírtak 
(Franz, 1950; Holle és Storck, 1952),

Custer és Bernhard (1948) 1300 malignus lym- 
phoma-eset, jórészt különböző  idő pontokban történt 
ismételt biopsiás és nekropisiás vizsgálata alapján 
arra a véleményre jutott, hogy a lymphoblastoma 
■ makrótól liculare, lymphosarcoma, lymphadenosis teuk- 
■ aemiaa, Hodgkin-kór és reticulosairoama nem hatá­
rolhatok el élesein egymástól. Ezen szerző k eseteinek 
közel 40%-ábam egyik forma átment a másikba, nem 
egyszer ugyanazon betegnek nemcsak különböző  tá j­
ról vett nyirokcsomóiban, de ugyanazon nyirokcsomó 
különböző  részeiben is eltérő  szerkézetet figyelték 
■ meg.

A miakrofollicularis lymphoblastoma további je­
lentő ségét a react iv lymphaticus hyperplustával fel­
tételezett 'kapcsolatában látjuk. Wetherley-Mein és 
munkatársai szerint a korai szakban nem különíthető 
el a  react iv hyperplasiától, ami arra utal, hogy kez­
detben voltaképpen gyulladásos folyamatról van szó. 
Ezen megfigyelések az egész daganatkutatás szem­
pontjából alapvető  kérdést vetnek fel: van-e folyama­
tos átmenet a gyulladásból a daganatba? Deelman 
és Schornagel (1952) szerint a macrofollicular is lym­
phoblastoma mintegy középhelyet foglal el a gyulla­
dásos és daganatos természetű  nyirokcsomóhántail- 
maik között. Cohen és Bergstrom (1946) muorofolli- 
-cu laris lymphadénopathiának nevezik a többirányú 
différenciálódá'Sra képes hyperplasias szakot. Ezzel 
kapcsolatiban hivatkozni lehet Mecsnikov-ra, aki ér­
rendszer nélküli alacsonyrendű  állatókon a szervezet 

■ elhárító íreactióinak kizárólag növekedési jelenségek­
ben való mani'festáoióját állapította meg.

Saját vizsgálataink újabb adatokkal támogatják 
a lymphoreticularis szövet hyperplasias és daganatos 
bántailmainiak nosologiaii egységére vonatkozó syntihe- 
ticuis-dynaimiilkai szemléletét. Mindhárom esetünkben 
makrofollicu laris 1 ymphoblastomáoak átmenete lym- 
phosarcomáiba kétségtelenül megállapítható. Harma­
dik esetünk 3 éve áll megfigyelés alatt s közben négy­
ízben volt biopsiás vizsgálat. Első  esetünk érdekes­
sége még az, hogy a ' hosszú klinikai megfigyelés 
alatt az anaemia tünetei domináltak, nyirokcsomó­
éivá Hozások csupán á halál elő tt másfél évvel kerül­
tek észlelésre. Az irodalomban ismertetett esetekben 
viszont az anaemia csak késő i kísérő  tünet. Ezen 
esetünk egyben a többszörös dagamatképző désre való

hajlam szempontjából is igen figyelemreméltó. Nem 
tartjuk valószínű nek, hogy a különböző  tájékok nyi­
rokcsomóinak azonos jellegű  elváltozása csupán az 
észlelt daganatokat (vékohybélneurinoma, coecum 
argentaffin daganata, vesehamartoma). kísérő  reactiiv 
jelenség volna. Ez ellen szól a nyirdkcsomóetválto- 
zásdk generáliséit volta, valamiint a több helyen is 
megfigyelhető  infiltrativ burjánzás, amit lympho- 
sarcomába átmenetnek keik tartanunk.

Saját eseteink, valamint az irodaiam tanulmá­
nyozása alapján a macrofollicularis lymphoblastoma! 
plu ripoten tia lis reticu lum sejtekbő l szárm azó prae- 
sarcom ás állapotként fog juk fel. Úgy látszik, hogy 
a lymphoreticularis szövet hyperplasias, daganat­
szerű  burjánzásai között ez a forma a leglabilisabb, 
mely eredeti szerkezetét csak ritkán tartja meg egész 
lefolyása folyamán, hanem elő re meg nem jelölhető  
idő pontban nyilván ma még közelebbrő l neta ismert 
komplex endogen és exogen factorok interakciója foly­
tán, lymiphosarcomába, lymphadenosis leukaemiicába, 
Hodgkin-kórba, vagy retioulosarcomáiha, vagy ezek 
ikombinat'iójálba megy át. Hogy a legkonaiiibb szaknak 
van-e kapcsolata a gyulladásos nyirokosomóreakciók- 

' kai, érrő l a rendkívül fontos kérdésrő l saját 3 esetünk 
alapján nem nyilatkozhatunk. Ez a kérdés, úgy vél­
jük, kísérletes kutatások révén jobban megközelíthető . 
K orpássy és S ztan o jev its ipari cser savkészítmény 
vizes oldatával hosszabb idő n át s. c. kezelt fehór- 
patkányokban a 'vérképző  és reticularis rendszer 
hyperplasia) át idézte elő , ami nem egyszer daganat- 
szerű  elváltozásokat eredményezett (17).

Ami végül a thenapiás vonathoz ásóikat illeti, 
általánosan elfogadott, hogy a nuacrofolilioularis 
lymphoblastoma sugárérzékeny, bár sugárresistens 
esetek is ismeretesek (15). Saját eseteink közül az
I. és 3.-ham Rtg.-besugárzásra a nyirokcsomók meg­
kisebbedtek. A javulás azonban mindkét esetben csak 
átmeneti volt, s a iymphosaircomábia való átmenet a 
besugárzás ellenő ré is bekövetkezett.

Ö sszefogla lás. Muorofollicularis lymphoblastoma 
3 esetét ismertetik. Mindháromban lymiphosarcomába 
történő  átmenet volt megálllapítható. A macrofollicu­
lar Is lymphdbliastomát praebia stomás folyamatnak 
tartják, mely lymphosárcomába, lymphadenosis leuk- 
aemicálba, HodgkinJkónba vagy reticulosaircomáíba 
mehet át. Állást foglalnak a pluripotentialis reticu­
lumsejtekbő l származó kórformák nosologiaii egysége 
mellett, s tárgyalják a gyulladásos reaktív lypmhia- 
tieus hyperplasiával való esetleges kapcsolat, vala­
mint a sugárérzékenység kérdéseit.
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B . K o p n a i n m n , E . O p m  o in , A . I l l  a  p -  
K a g H ,  T.  n i a p B a n ,  <p. T e p a e n :  M anpo- 
cßoAJiuKyjinpHaa. AUMcßoÖAacmoMa (óoAeaHb B rill-Sym - 
m ers), HeAmoipancA npeÖAacmoMamoaHUM npoiieccoM, 
nepexodmyuM e 3A0KanecmeeHHuii ze.uoóAacmoa.

A b t o p M  npHBogHT Tpn cn yn a ii Manpo(j)ojuin-  
KyjiHpHoil jiHM$o6jiacTOMbi, nepexogHUieft b o  Bcex 
Tpex cJiyaaHX b  JiHMjJiocapKOMy. MaKpo^oJiJiiiKyjiHp-  
Hyio jiHM(J)o6jiacTOMy aBTopw cniiTaioT npeŐ JiacTO- 
MaT03HHM npopeccoM , KOTopbiií MOJKeT n ep e ifm  b  
jiHM$ocapKOMy, JieüKeMHuecKHii jiHM(J)ageii03, 6o- 
Jieyiu, XogBKHHa h j i h  b  peTHKyjiocapKOMy. A b t o p h  
B H C K a3UBaiOTCJi 3a noso jio r iiaecK oe egiiHCTBO 3afio- 
jieB aim il c nJiypnnoTeHiinajii>HbiMH peTHKyjiapHbiMH 
KJieTKaMH II TpaKTylOT B O n p O C H  p a g H O B y B C T B H T e jIb -  

H O C T H  h  npegnoJiaraeMOH c b h 3 H  c  Bocnajurrejibiioft  
peaKTHBiioft jiHM(í>aTHuecKoií ru n ep ru iasiie ii.

D r. B é l a  K o r p á s s y ,  Dr .  J e n ő  O r m o s ,  
Dr .  Á d á m  S a r k a d  i, Dr .  T i v a d a r  S a - r v a y  
und Dr .  F e r e n c  G e r l e , y ;  Das makrofollikuläre 
Lymphoblastom (Brill-Symmers’sche Krankheit) als prae- 
blastomatöser Krankheitsprozgss: mit Übergang in andere, 
maligne Haemoblastosen.

Bericht über 3 Fälle von makrofollikuíarem Lympho­
blastom . In allen Hess sich ein Übergang in Lymphosarkom 
feststellen. Das makrofollikuläre Lymphoblastom wird als 
praeblastom ätöser Prozess angesehen, der in ein Lympho­
sarkom , eine leukaemische Lymphadenose, eine H odgkin’sche 
K rankheit oder ein Retikulosarkom  übergehen kann. 
Es w ird für die nosologische E inheit der aus pluripotentiellen 
Retikulumzellen hervorgehenden K rankheitsform en Stellung 
genommen und die Möglichkeit eines Zusammenhanges mit 
der entzünd lich-reaktiven lym phatischen Hyperplasie, sowie 
die Frage der Strahlenem pfindlichkeit erwogen.

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz . Sebészeti Klinikájának (igazgató: Sebestény Gyula dr. egyet, tanár) 
és az Országos Ideg- és Elmegyógyintézet (igazgató: Stief Sándor dr■ .) Agy- és Idegszövettani Laboratóriumának közleménye

Epeut d y sk in e s is  m ű téti m e g o ld á sa  a  jo b b o ld a li g a n glio n  coe liacu m
tra n s-a b d o m in a lis  e l tá v o l í tá s á v a l

(klinikai eredmények, 

Irta: W I N T E R . L A S Z L Ó dr., K  U L C S

Az epeutaik sebészetében megoldatlan problémát, 
jelentenek ia köves dholecysteotomiák után az esetek 
20%-á'han visszamaradó panaszok, amelyek intensi- 
tása alig, vagy egyáltalán nem különbözik a mű tét 
elő tti állapottól. További megoldatlan probléma azok­
nak a kő  nélküli epelhólyagoknak a kérdése, amelyek 
typu.sos epekő  kólikás rohamókat tartanak fenn. Meg­
felelő  elváltozás hiányában végzett cholecystectomiák 
után az esetek egy részében a panaszok fokozódása 
észlelhető . Különféle szerző k évtizedek óta végzett 
kísérleti és klinikai vizsgálatainak sem sikerült eddig 
fényt deríteniök ezeknek a  panaszoknak az okára.

A z ese te k  egy részében  a  panaszok  e re d e té t o rga­
n ik u s  o k o k ra  vezetik  v issza. A z organikus okok közé 
ta r to zn ak : e lő zetes ep e m ű té t u tá n  a cho ledochusban  
és a  duct, h epaticusok  e x t ra -  és in tra h ep a t icu s  szak a­
sza ib an  .v isszam arad t kövek , to v áb b á  hosszú ra h agyott 
cyst, csonkok  kő vel vagy án é lk ü l. Ide ta r to z n a k  a cys­
ticu s csonk  neu ro m ák  (am p ú ta tió s  neurom a), szű kü le­
tek  a  cho ledochus k ivezető  részében  (O dd itis sc le roti­
san s re trac ti le ) , pozitív  b ac te rio lo g ia i le le t te l és a m á i-  
p a re n ch y m á b an  k im u ta th a tó  szö v ettan i e lvá ltozássa l 
já ró  cho lang itis . Az o rg an ik u s okok közé so ro lju k  még

szövettani vizsgálatok)

AR A N  D Ó R  dr. és B O T Á R  G Y U L A  dr.

a  jo b b  hyp o ch o n d riu m  szerv e in ek  e lvá lto zása it, pl. 
id ü l t  p an c reasfe j g y u llad ást, am ely  epem egbetegedé­
sek k e l k ap cso la tb an  sokka l g y ak rab b an  fo rd u l elő , 
m in t á l ta láb a n  vév e ism eretes. Egy részü k  az epem eg­
b etegedést m egszün tető  sebész i b eav atk o zásra  m egszű­
n ik , m ás részü k  azonban  v isszam arad  és önálló  kó r­
k é p e t a lko t. A  h asn y á lm ir ig y  g y u llad ása  r i tk á n  m u ­
ta t ja  az  acu t p an c rea t i t is  k lassz ikus képét, sokkal 
g y ak rab b an  epeköves ro h am o k a t u tán zó  gyu lladásos 
tü n e te k  fo rm á já b an  je len tk ez ik  (»acut rec u rren s  p an­
creatitis« ), am e ly e t hosszabb-röv idebb  rem issiók  követ­
nek . Az o rg an ik u s e red e tű  panaszokhoz k e ll m ég  sorol­
n u n k  a  gyom or és du o d en a lis  u lcusokat, gyom or-poly- 
pokat, duodenum  d iv e rticu lu m o k a t, a  jo bbo lda li vese 
m egbetegedéseit, ső t a  jobb  a lh asb a n  le játszódó  g y ulla ­
dásos fo ly am ato k a t is, am ely ek  m in d  k iv á lth a tn a k  a 
jo b b  h y p o ch o n d riu m ra  localisálódó fá jd a lm ak a t. M ind 
kő  n é lk ü li epehó lyagnál, m ind  e lő rem en t ep em ű té t 
u tá n  a  lega laposabb  és szé leskörű  kH n ikai és lab o ra­
tó r iu m i v izsga la tok  szükségesek  a panaszok  ok a in ak  
tisz tázására . H a m indezek  a v izsgá la tok  n eg a tív  e red ­
m én n y e l zá ru ln ak , ak k o r a  p an aszo k a t ú. n. junctio­
nalis okokkal m ag y arázzák , am i n em  m ás, m in t az epe 
vezetés és k iü rü lés  n eu ro -m u scu la r is  m ű ködésében  be­
á lló  zavar, am e ly e t ep eú t dysk inesis gyű jtő néven  
ism erünk .

E zen  n eu ro -m u scu la r is  m ű ködési zav ar m ego ldását512
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egyes szerző k muscularis ú to n  keresik : tá g í t já k  és 
tran sd u o d en a lisan  vagy  endocho ledochealisan  á tm e t­
sz ik  a sp h in c te r  O ddit, vagy  cho ledocho-duodenosto- 
m iá t végeznek , A  szerző k m ás ik  része a  p rob lém a 
neuralis ú to n  va ló  m eg o ld ását v á lasz tja . A  n eu rá lis  
m egoldások m egértéséhez tu d n u n k  kell, hogy az  epe- 
u ta k ra  vonatkozóan  a v ag u sn ak  m otoros, a sy m p aticü s- 
n ak  in h ib ito r ik u s  fu n c tió t tu la jd o n ítan a k  (Carter).

A  n eu ra lis  m ego ldás egy ik  m ó d ja  a Reich á lta l 
le ír t  cho ledochus denervatio . A z a r t. h ep a tica  m e lle tt, 
a cho ledochus fa lá n  fu tó  ideg  á tm etszése R eich  sze rin t 
képes az ep ek iü rü lés zav a ra in ak  m egszün tetésére. M a­
gunk  is v ég ez tü n k  ilyen  cho ledochus d en e rv a tió t k i­
egészítő  m ű té tk é n t cho ledochus exp lo ra tio , i l le tv e  
cho ledocho lith iasis a lk a lm áv a l, é rték e lh e tő  h a tás 
nélkü l.

Az ep ek iü rü lés i zavarok  n eu ra lis  ú ton  v a ló  m eg­
szü n te tésén ek  m ásik  m ód ja a sp lanchn icec tom ia, i l le tv e  
vagotom ia. Az a tény , hogy a p a ra v e r teb ra l is  b lo ck  jó l 
h aszn á lh a tó  h as i fá jd a lm a k  cs il la p ítá sá ra  (Mandl), to­
v áb b á  az, hogy a  fá jd a lo m  érző  a fferens ro s to k  a 
sp lanchn icusokon  m en n ek  k eresz tü l, v ezettek  azokhoz 
a jó  e red m én n y e l já ró  beavatkozásokhoz, am e ly ek n ek  
a lényege a n. sp lanchn icusok  su p rad iap h rag m a lis  á t­
m etszése.

A klinikán elvégzett splanchnicectorniák .eredmé­
nyérő l Sebestény és Stefanies számolt be az Orvosi 
Hetilapban. Ezeket a mű téteket ohronieus pancreatitis 
vagy cholecystectomia utáni fájdalmas állapotok 
megszüntetése céljából végeztük, összekötve a supra- 
diapih ragmalis splanchnioectomiát a sympaticus iha- 
tárkö'té'gnek a TH IX,—XI.-tg terjedő  ganglionok 
exstirpat tójával. Más oldalról vett tapasztalati tények 
is bizonyítják, hogy thoraco-lumbalis syrnpäteetomia 
és splanchnicectomia után acut hasi katasztrófák 
majdnem fájdalommentesen, a szokottnál jóval kisebb 
panaszokkal játszódnak le. Így Rubányi közlése sze­
rint ulcusos perforatio csaknem fájdalom nélkül zaj­
lott le, de Takats szerint pedig obstructiós icterus mi­
nimális fájdalom mellett fejlő dött ki essentialis hyper­
tonia miatt elvégzett tihoraco-lurmbalis sympatectomia 
és splanchnicectomia után.

Az epeutakban uralkodó hypotoniás viszonyoknál 
az eddigi felfogás szerint splanchnicectomia a köve­
tendő  eljárás, a jóval ritkábban elő forduló hypertonia 
esetén Mailet—Guy vagotomia végzését ajánlja. Az 
epeút rendszer hypotoniájának és hypertoni áj árnak 
megkülönböztetésére szolgál a radio-ma nometria, 
amely nemcsak az epéút rendszerben uralkodó nyo­
más-viszonyokról, hanem az ott lévő  organikus elvál­
tozásokról is (kő , tumor, szű kület) felvilágosítást ad. 
Ezen eljárás alkalmazása nagyban hozzásegítene az 
ú. n. organikus és ú. n. functionalis kórképek elkülö­
nítéséhez.

A splanchnicectomiát és thoraco-lumbalis syrnpa- 
tectomiát általábanvéve hátulsó behatolásból végzik. 
Ennek következtében nincs mód az epeutak és a has­
üreg egyidejű  exploratiójána, tehát az organikus okok 
jelenlétének kizárására. Ha pedig hasi exploratio 
is történik, úgy a beteget két mű tét kockázatának 
well alávetni. A thonaco-lumbalis sympatectomia, ill. 
splanchnicectomia hátránya még a hosszas postope­
rativ intercostalis neuralgia, amely a XII. borda re- 
sectiójának és a XII. intercostalis ideg átmetszésének 
szükségszerű ségébő l ered.

Ezek a hátrányok késztettek egyes sebészéket 
arra, hogy a hasi exploratióval egyidejű leg, a hasi 
seben keresztül egy mű téttel igyekezzenek elvégezni 
szükség esetén a splanchnioectomiát is. így pl. Gos­

sel a hasi exploratiónál átvágja.a ggl, coeliacumihoz 
menő  splanchnicus ágaikat, de magát a coeliacumot 
bennhagyja, míg Grimson 4 esetben transabdomina- 
lisan eltávolította a ggl. coeliacumot is.

A rendelkezésünkre álló irodalmi adatok szerint 
egyedül Grimson számolt be hasi behatolásból végzett 
jobboldali ggl. coeliacum exstirpatióról és 4 esete 
közül 3-nál jó eredményt ért el. .

A hasi exploratióval együtt végzett g^l. coelia­
cum eltávolítás elő nye, hogy módunkban van explo- 
rálni az epeút rendszert, pancreast, májat, gyomrot, 
duodenumot és csak ha ezekben nem találunk olyan 
organikus elváltozást, amelyre az elő zetes vizsgálatok 
nem derítettek fényt, végezzük el a j. o. ggl. coelia­
cum exstirpatióját. Két mű tét helyett tehát csak egyet 
végzünk, megkímélve a beteget egy további mű tét 
kockázatától. Elő nye még, hogy az elülső  behatolás­
sal elkerüljük a dorsalis splanchnioectomiával járó 
hosszas postoperativ intercostalis neuralgiákat.

A mű tét technikailag bizonyos nehézségekkel jár. 
A hason keresztül, a gerincoszlop, mellett, a vena 
cava, aorta, art. hepatica és a máj Spiegel-lebenye, 
illetve a rekesz közötti szögletben kell megtalálnunk, 
kifejtenünk és el.távolítanunk a retroperitonealisan 
fekvő  j. o. ggl. coeliacumot.

Az epeút dyskinesis diagnosisa klinikailag csak 
valószínű séggel közelíthető  meg és alapjábanvéve 
kizárásos diagnosis. Felállításánál m ár az elő zetes 
kivizsgálás alkalmával ki kell kapcsolnunk a pana­
szok kiváltásában esetleg szereplő  organikus okokat. 
Ezért betegeinket a 1 aga pró 1 ókosa bb belgyógyászati, 
laboratóriumi, ideggyógyászati, urológiai, nő gyógyá­
szati, röntgenölogiai vizsgálatnak vetettük alá. El­
végeztük a máj functiós próbákat, duodenum sondá- 
zást, epeüledék és bact. vizsgálatot, pancreas ferment 
és véroukor terheléses próbákat. Számos ilyen módon 
kivizsgált és epeű t dyskinesis vagy stat, post chole­
cystectomia dg.-sal beküldött betegnél egyéb megbe­
tegedést találtunk. Pl.: hasfali herniá.t, col it ist, Sim- 
monds-kórt, urológiai és nő gyógyászati megbetege­
déseket, 'ső t tumort is. Az epeű t dyskinesisnek tartott 
eseteket hosszas és a  belgyógyászati therapiának min­
den rendelkezésre álló eszközét igénybe vevő  keze­
lésnek vetettük alá. Ha hónapokig tartó  kezelés után 
sem sikerült eredményt elérnünk, úgy a betegnél 
újabb alapos átvizsgálás után explorativ laparoto- 
miát javasoltunk. A laparotomiánál kellett végső  so­
ron eldöntenünk azt a nehéz kérdést, hogy a panaszok 
fenntartásában kizárhatók-e az organikus okok. Ha 
a mű téti letet is negatív volt, akikor egyidejű leg ki­
irtottuk a jobboldali ggl. coeliaeumbt is.

Az eddig kialakult gyakorlat szerint az epehólya­
got a ggl. coeliacum eltávolításával egyidejű leg csak 
akkor vesszük ki, ha az epehólyag fala megvastago­
dott, gyulladásos elváltozást mutat, vagy ha az epe­
hólyag, duct, cysticus, choledochus körül összenövé­
seket találunk, amelyek -lezajlott gyulladás következ­
ményei és az epehólyag kiürülésének zavarát okoz­
hatják, önmagukban véve azonban nem adják a pana­
szok kizárólagos okát.

A megkísérelt mű tétet ód dig két esetben nem si­
került elvégeznünk. Az egyikben nagyfokú adipositás 
és a fellépő  erő s vérzés akadályozta az eltávolítást, 
a másik esetben a kivett 'képlet a szövettani vizsgá-
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Lat szerint nem bizonyult ggl. coeliacumnak.* Ezt a 
két esetet leszámítva, 10 betegnél távolítottjuk el a 
j. o. ggl. coeli.acumot hasi behatolásból, mortalitás 
nélkül.

A 10 beteg közül jelenleg 6 panaszmentes (1., 3., 
7., 8., 9., 10. sz. esiet). Ezen hat gyógyultnak tekint­
hető  hétéig panaszai a mű tétet megelő ző en hosszú idő re 
nyúlnak vissza. A panaszok kezdete óta eltelt leg­
rövidebb idő  másfél év volt, három betég azonban 10, 
13, illetve 15 éve fennálló fájdalmakkal került fel­
vételre. A felvételt és kivizsgálást megelő ző  idő kben 
a panaszok állandósultak és a máj tájékra lokalizá- 
lódtak. Ezek az állandó jellegű  tompa fájdalmak időn­
ként heves görcsökké fokozódtak és a betegéket mun­
kaképtelenné tették. A hosszantartó kínzó fájdalmaik 
miatt a betegeket leromlott testi és psydhikai állapot­
ban vettük fel a klinikára. Legtöbbjük többszörös hasi 
mű téten ment keresztül, amelyek után panaszaik vagy 
egyáltalán nem változtak, vagy még fokozódtak. A 6 
gyógyultnak tekinthető  eset közül egynél (10. sz. eset) 
elő zetes, régebbi mű tétben távolították el az epe­
hólyagot, egynél (1. sz. eset) egyidejű leg távolítottak 
el, egynél pedig 5 hónapi panaszmentesség után fáj­
dalmak lépték fel, amikor a vizsgálat megnagyobbo­
dott epehólyagot mutatott (3. sz. eset). Reoperatiót 
végeztünk és eltávolítottulk az epehólyagot, minthogy 
a cysticus-oholedochus közötti összenövések akadá­
lyozták az epehólyag kiürülését. Azóta ez a beteg is 
panaszmentes. A 3 másik panaszmentes esetnél az 
epehólyagot nem távolítottuk el. Legfiatalabb esetünk 
13 hónapos, legrégibb 21 hónapos. A 6 gyógyultnak 
tekinthető  beteg mindegyikénél az epeút dyskinesis 
diagnosisa bebizonyosodott. Azok a próbálkozásaink 
azonban, amelyeknél egyéb okokból kíséreltük meg a 
ggl. coeliacum eltávolításával megszüntetni a pana­
szokat, nem vezettek ilyen jó eredményre. 3 további 
operált eset közül egynél a fájdalmak változatlanul 
megmaradtak (2. sz. eset), kettő nél javult az állapot 
(4. és 6. sz. eset). A 2. sz. betegnél régebben lezajlott 
peritonitis tuberculosa sú lyosbította a  képet diffus 
hasi összenövésekkel. A 4. sz. betegnek cholangitise 
megmaradt s valószínű leg ez az oka annak, hogy pa­
naszai bár csökkentek, idő nként és enyhébb formá­
ban még néha jelentkeznek. A 6. sz. betegnek chrani- 
kus panoreatitise volt, amelynél az elő zetesen elvég­
zett transduodenalÍ9 sphineterotomia, majd baloldali 
thoraoo-lumibalis sympatectomia. és splanchmcectomia, 
valamint a j. o. ggl. coeliacum eltávolítása javított 
ugyan a beteg állapotán, de nő m tette teljesen panasz- 
mentessé. A tizedik (5. sz.) esetben hepatitisnél távo­
lítottuk el a j. o. ggl. coeliacumot, a beavatkozás 
azonban a  folyamatot nem befolyásolta.

Kezdetben a szövettani vizsgálatok célja annak 
a megállapítása volt, hogy a mű téti Leg eltá volított 
anyag valóban megfelel-e a ggl. coeliacumnak. Ese­
teink javulása azonban felvetette bennünk a  gondola­
tot, hogy talán az eltávolított ggl. coeli acumban lehet

* E n n é l a  betegnél a  p an aszo k  m ű té t u tá n  ugyan­
o lyan  m é rv ű e k  voltak , m in t  e lő tte , ez é r t k é t hónappal 
késő bb  h á tu lsó  b eha to lásbó l, re tro p e r ito n ea lisan  és 
re tro p le u ra l isa n  sp lan ch n icec to m iá t és j. o. ggl. coelia­
cum  e x s tirp a tió t végez tü n k . A  beteg  p an a sz a i ezu tán 
te lje sen  m egszű n tek  és az e rő sen  le ro m lo tt b e teg  m űté t 
u tá n  2 h ó n ap  a la t t  10 k g -o t h ízo tt.

valami olyan, kórosnak minő síthető  elváltozás, amely 
az epeút dyskinesist fenntartja. Ennek tisztázására a 
mű tétiieg eltávolított' idegdueakat beható szövettani 
vizsgálatoknak vetettük alá.

A dúcokat 8% -os n eu tra lfo rm a im b a  rö g z íte ttü k  és 
kb . 8 nap m ú lv a  fagyasztásos e l já rá s sa l 20 u. v as tag  
m etsze tek e t k é sz íte ttü n k  belő lük , am ely ek et B ie lschow - 
szk y —Gross sz e r in t im p reg n á ltu n k . A  m a rad ék o t p a ra f­
f inbeágyazás u tá n  lem etszve, h aem ato x y lin -eo s in n a l 
v a n  G ieson és N iss l szerin t fe s te t tü k  m eg. ö ssz eh aso n ­
lí tá su l gázolt, egészséges egyén ek b ő l f r issen  k iv e tt  ggl. 
coe liacum okat h aso n ló  m ó d szerre l do lgoztunk  fel. L e­
írása in k b an  e lső so rb an  az ezü st im pregnác ióva l n y e rt 
e red m én y ek re  tám aszkodunk .

Az egészségesnek mondható ggl. coeliacumofcban 
e’gyikünknek (B.) folyamatban lévő  és más alkalom­
mal részletesen közlendő  vizsgálatai szerint az ideg- 
sejteknek három csoportja különül' el:. 1. kifejlett, 
egészséges, multipolaris idegsejtek, 2. fiatal idegsej­
tek és 3. megváltozott idegsejtek. A fiatal és meg­
változott, ill. pusztuló idegsejtek általában szétszórva 
vagy kisebb csoportokban foglalnak helyet a kifejlett 
egészséges multipolaris idegsejtek között. 100 ideg- 
sejtbő l kb. 80 kifejlett, egészséges sejt, kb. 10 fiatal 
és kb. 10 megváltozott, ill. pusztuló idegsejt.

Az idegducban okozott mű téti elváltozásokat 
figyelmen kívül hagyva és csak azokat a részeket érté­
kelvé, amelyek mű vi elváltozást kevésbbé mutattak, 
vizsgálati eredményeinket a következő kben foglalhat­
juk össze:

Hét feldolgozott eset közül négynél (3., 7., 8-, 9. 
sz. eset) az eredmények nagyjából mégegyeztek. Az 
ezekben található elváltozások lényegesen különböz­
nek mind az egészséges, mind a nem epéút dyskine- 
sisnek bizonyult esetektő l. Mégállapítottuk, hogy 
ezeknél a kifejlett egészséges multipolaris idegsejtek,• 
a kisebbfokú mű téti elváltozásoktól eltekintve, telje­
sem megfelelnek az egészséges egyénekben talált ha­
sonló idegsejteknek, számuk azonban jelentő sen ki­
sebb. Az összes sejteknek csak kb. 26%-a mondható 
egészségesnék. A fiatal ideg sejtek száma jelentő sen 
megnövekedett, átlag 18%. Ezt a felszaporodást jelen­
tő snek tartjuk, m ert a mű tétre került betegek 
általában idő sebbek voltak, m int az összehasonlításul 
szolgáló egészséges egyének. A fiatal sejtek felsza­
porodása valószínű leg szoros kapcsolatban van a 
nagymérvű  idegsejtpusztulással. Mégváltozott ideg­
sejtek teszik ki a vizsgált ducdk idegsejtjeinek több 
m int felét, kb. 56%-át. Az elváltozások igen külön­
böző ek: a) vannak olyan sejtek, amelyek az egészsé-

D i a g n o s i s
Sor:
szám

Eredmény
panasz­
mentes javult válto­

zatlan

E p eú t dvskinesis....................... i. x
E p eú t dyskinesis........................ 3. X
E p eú t dyskinesis....................... 4. X
E peú t dyskinesis....................... 7. X
E peú t dyskinesis....................... 8. X
E peú t dyskinesis....................... 9. X
E p eú t dvskinesis ill. s ta t, post

cholecystectom ia.................. 10. X
Periton itis tu b e rc u lo sa.......... 2. X
H e p a t i t i s................................... 5. X
P an c re a tit is............................... 6. X

6 2 2
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gesektő l mindössze abban különböznek, hogy nyúlvá­
nyaik az ezüstöt erő sebben redukálják, egynemű  fekete 
színű ék. Ilyen elváltozást kb. 13%-ban találtunk.
b) Vannak olyan sejtek, amelyeknek nemcsak nyúl­
ványaik, hanem sejttestük is erő sen redukálja az 
ezüstöt; a sejtek csaknem egynemű  fekete színű re 
Lmprégnálódnak. Sok sejtben a nyúlványok gazda­
gabban igazodnak szét, oldalágakat bocsátanak ki 
(tab. 11%). c) Az idegsejtek legnagyobb része még 
súlyosabb elváltozást mutat. A sejteknek az ezüst 
iránti affinitása cső ikként, a sejttest és nyúlványai 
sötétszürkére irapregn átadnak. A neurofibfillaris .háló­
zat eltű nt, helyét többé-kevéshbé szemcsés anyag fog­
lalja el. Az idegsejt magja sötétebb, egynemübb. A 
chromatinrögök kevésbbé látszanak. A magviaoska jól 
kirajzolt, sötét. A gliasejtek felszaporodtak és egyesek 
behatoltak az idegsejtek felszínes részébe, valamint 
a nyúlványokba (neuronophagia, ill. neuromolysis). 
Ilyen elváltozást kb. 12%-ban találunk. Ez a csoport 
éles határ nélkül megy át a következő be: d) ahol az 
idegsejtek a teljes pusztulás képét mutatják. A sejttest 
darabokra töredezik szét, állományába gliaisejtek ha­
tolnak be, a mag megváltozik, a pusztulás jeleit mu­
tatja, a nyúlványok szétdarabolódnak és áldozatul 
esnek a gliasejtek neuronophagiájának, ill. meuronoly- 
sisének. Ilyen súlyos sejtpusztulás képét mutató ideg­
sejteket kb. 20%-ban találtunk. Megjegyezzük, hogy 
úgy az egészséges, mint a fiatal és megváltozott ideg- 
sejtek teljesen szabálytalanul elkeveredve, vagy — 
különösén a pusztuló idegsejtek — nagyobb szabály­
talan' csoportokban fordulnak elő .

Összefoglalóan megállapítható, hogy az egész­
séges idegdueok szerkezetéhez viszonyítva, az epeút 
dyski nesi síben szenvedő  egyénekbő l mű téfileg eltávo­
lított idegducokban az idegsejteknek több mint fele 
kóros elváltozást mutat. Ez a kóros elváltozás részint 
izgalmi, részint elfajulásos jelenségnek fogható fel.

Jelentő snek tartjuk azt az észlelésünket, hogy a 
szövettanilag feldolgozott és értékelhető  hét eset kö­
zül abban a négyben, amely epeút dyskinesi,snek bizo­
nyult és amely ganglionectomla után gyógyult (3.,
7-, 8., 9. az.) az idegducokban talált kórszövettani 
elváltozások pontosan megegyeztek. Abban a három 
esetben viszont (2., 4., 5. sz.), amelyekrő l utólag de­
rült ki, hogy a diagnosis nem teljesen fedte a beteg­
séget és a mű tét után csak részleges, vagy egyáltalán 
semmi javulás nem következett be, a kivett idegducok-

2. táblázat
Az idegsejtek százalékos megoszlása a szövettanilag feldolgozott 

esetekben

Az esetek 
sorszáma

K ifejlett
egészséges
idegsejt

F iatal
ideg­
sejt

M egváltozott idegsejt.

a. b. c. d. Összesen

Kontroll 85 10 — 3 2 5

3. sz. 27 23 15 __ 12 23 50
7. sz. 27 17 10 12 10 24 56
8. sz. 24 16 10 19 13 18 60
9. sz. 25 16 18 13 13 15 59
K özépértékben 26 . 18 13 11 12 20 56
2. sz. 19 1 31 34 7 8 80
4 .  sz. 5 11 14 60 4 6 84
5. sz. 28 13 5 5 32 17| 59

ban talált elváltozások más jellegű ek voltak és egy­
mástól is lényegesen különböztek (lásd II. sz. táblá­
zat) .

Discussio

A szövettani vizsgálatok alapján felvető dött az 
a lehető ség, hogy az epeút dyskinesist a ggl. coelia­
cum speciális kórszövettani elváltozása tartja fenn. 
Ezt a feltevésünket további' kísérletes, klinikai és 
szövettani vizsgálatok hivatottak eldönteni. Felmerül 
továbbá az a gondolat is — amelyet ugyancsak kísér­
letesen óhajtunk megvizsgálni —, hogy a biliaris 
hypotonia és hypertonia önálló kórkép-e, vagy csupán 
a ggl. coetiacumiból érkező  kóros ingereik fázisválto­
zásainak eredménye.

Tudomásunk szerint a ggl. coeliacumnak ilyen 
organikus elváltozását eddig nem mutatták ki és az 
epeút dyskinesist mindezideig functionalis megbete­
gedésnek tartották. Az említett szövettani elváltozá­
sok keletkezésének lényegére vonatkozóan eddigi 
ismereteink, valamint Speranszkij és munkatársai­
nak vizsgálatai alapján feltételezzük, hogy ezek az 
elváltozások lehetnek: 1. a szervezetet ért általános 
ártalmak következményei és lehetséges az, hogy 2. a 
hasüreg különböző  részeibő l érkező  kóros ingerek — 
amelyek közül valószínű leg praedominálnak az epe- 
lUtak felő l érkező ek — másodlagosan megbetegítik a 
ggl. coeliacum ducsejtjeit és ez a megbetegedett, kó­
ros ingert képző  góc az eredeti megbetegedés gyógyu­
lása után is megmarad. A továbbiakban tehát ebbő l 
a kóros ingert képző  központból érkeznek az epeutak 
felé olyan ingerületek, amelyek az epevezetés és 
-kiürülés neuromuscularis mechamismusa zavarainak 
képében jelentkeznek.

Mű tétünk értékelésével kapcsolatban hangsúlyoz­
nunk kell, hogy a ggl. coeliacum eltávolítása gyakor­
lati és elméleti szempontból továbbfejlesztése a 
splanchnieectomiának. A ggl. coeliacum kiirtásával 
ugyanis szükségszerű en elvégezzük a splanohnicecto- 
miáit — az érző  rostok kiiktatását —, ugyanakkor 
azonban átmetszük a ggl. coeiiacumon keresztül a 
máj és epeutak felé átfutó vagus rostokat is, tehát 
nem bontjuk meg 'az egyensúlyi állapotot. Ezen tú l­
menő en eltávolítjuk a — véleményünk szerint — kó­
ros ingert, képző  idegközpontot is.

A klinikai eredmények és szövettani vizsgálatok 
alapján a jobboldali ggl. coeliacum eltávolításának 
indication a következő kben állítanánk feli

Olyan postcholecystectomiás syndromáknál, ahol 
a hosszas belgyógyászati kezelés eredménytelén és a 
betegnek súlyos fájdalmai vannak.

Kő nélküli epehólyagnál, állandó nagy és bel­
gyógyászati kezeléssel ugyancsak dacoló fájdalmak 
esetén.

Feltétele a jobboldali ggl. coeliacum eltávolítá­
sának, hogy a hasi exploratiónál olyan elváltozást, 
amely a panaszok objektív okát adná, ne találjunk* 
Kivételt képez a jobboldali chronicus pancreatitis, 
amelynél a pancreas feji részében gócos tömörülése­
ket találunk, mert a splanchnicéctomia javítja a  panc­
reas vérellátását és kiiktatja az afferens érző  rosto­
kat. Egy eset tanúsága szerint kontraindikált a j. o. 
ggl. coeliacum kiirtás hepatitisnél és cirrhosisnál,
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mert az art. hepaticám keresztül bejutó vérmennyiség 
fokozásával növelhetjük a portalis hypertensiót.

Összefoglalás

Epeút dyskinesisnél és cholecystectomia utáni 
kóros állapotnál 12 eset közül 10-nól távolítottjuk el 
hasi behatolásból — a hasi exploratióvtal egyidejű leg 
— a j. o. ggl. coeliacumot mortalitás nélkül. Csak 
olyan esetiekben végeztünk exstirpatiót, amelyeknél a 
panaszokat organikus okok nem magyarázták.

A 10 beteg közül az epeút dyskinesia diagnosisa 
bebizonyosodott hétnél; egynél peritonitis tuberculosa 
súlyosbította a képet, egynél hepatitis, egynél panc­
reatitis volt jelen. A 7 epeút dyskinesisnek bizonyult 
eset közül panaszmentes 6, egynek az állapota javult, 
de nem kifogástalan. Az egyéb okiból végzett mű tétek 
eredményéi nem voltak ilyen jók: a pancreatitises eset 
javult, a pdritonitis tbc-s és a hepatitises beteg pana­
szai változatlanok maradtak.

Hét esetben sikerült értékelhető  szövettani met­
szeteket készítenünk. Ezek közül négynél az ideg- 
dúcokban talált szövettani elváltozások megegyeztek 
és ez a négy eset klinika Mag is a gyógyultak közé tar­
tozik. Az egy javult és két változatlan esetben a talált 
kórszövettani elváltozá;sok más jellegű ek voltak és 
egymástól is lényegesen különböztek.

A szövettani vizsgálatok alapján felvető dött az 
a lehető ség, hogy az epeút dyskinesist a ggl. coelia­
cum speciális kórszövettani elváltozása tartja  fenn.

IR O D A LO M : Mallet— G uy és Durand: L yon  C h iru r-  
g ica l 46:791, 1951. — Reich: S u rg . Gyn. & O bst. 71:39, 
1940. — Sebestény és Stefan ies: O rvosi H e ti lap  39:1655, 
1953. —  Rubányi: Szóbeli közlés. — de Takats: Surg. 
G yn. & O bst. 85:742, 1946. —  Gosset: Sem . H op. P a r is  
24:19, 605. p., 1948, — G rim son, Esser, K itch in: S u rg e ry  
22:230, 1947. — Botár: E lő ad ás a P av lov  Ideg-E lm e 
Szakcsop. pécsi v án d o rg y ű lésén , 1951-ben.

Addendum : Je len  k ö z lem én y ü n k  le zá rá sa  ó ta  to ­
v áb b i 4 ese tb en  táv o líto t tu k  e l a  j. o. ggl. coe liacum ot 
2—7 h ó n ap p a l ezelő tt. 3 b e teg n é l epeú t dysk inesis, eg y ­
né l ped ig  fe j i  p an c rea tit is  in d o k o lta  a m ű té te t. H árom  
ese te t h a s i behato lásbó l, eg y e t pedig — am e ly n é l e lő ­
ze tesen  m ásh o l e red m én y te len  cho ledochus d en e rv a tio 
tö r té n t  — h á tu lsó  beh a to lásb ó l, ex tra p e r ito n e a lisan vé­
geztük . Je le n le g  három  beteg  panaszm entes.

JI. B H H i  e p, A. K y j i u a p ,  H b. B o i a p :
Onepammnoe peuiemie ducKune3a otcemnux ntj- 

meü mpaHcaödoMunaMHbiM ydajieuueM npaeocmo- 
poHHeeo upesHO zo \j3Jia.

H 3  12 cjiyuaen juicKHHC3a mejiuHbix nyTcií h 
nocTXOJienHCTefcroMHqecKHx majioG, b 10 cnyuanx

6 bi,n TpaiicaGnoMHiia.iibiio ynajieH 6e3 CMepTHoera npa- 
BOCTopoHHHií upeBHbiM y3eji. DKCTHpnaipiH öHjia npw - 
MeHeHa Jiimib b  cjiynanx, (torna Htanoöbi nejibSH 
6bmo oö ’bHCHHTb oprammecKHMH npummaMH. M 3  

10 cjiyuaeB b  7 cnynanx Gbui noffTiieputnen unarno3 
nHCKHHe3a TKejiuHbix nyreií. V  ouHoro ßojibHoro  
Ty6epKyjie3iibiii nepiiTOHiiT o c j i o h í h h j i  itap-niny 6 0 - 
Jie3im, y  o jm o ro  öojibHoro ím e a  MecTO reanTHT, a 
onnTb y  ojjHoro —- naintpcaTirr. H 3  7 Gojibm.ix,  
CTpanaBmnx h h c k h h c 30M HtejiUHbix nyTeü, y  6  o t -  
cyTCTByiOT majioöbi, a  y  onHoro c o c t o h h h c  y.uymmi- 
Jiocb, no ne coBceM ynoBjjeTBopHTejibHoe. B Hpyrnx  
cjiynanx oncpanim , (torna GojibUbie CTpanann h h t . i m h  
6ojie3HHMH, pe3yjibTaTbi ynte He Ha c t o j i b k o  x o p o - 
HiH : y  SoJibHoro nepuTOHHTOM cpcTOHHHe yjiyuuiH-  
Jiocb, h ó  y  SojibHoro Ty6epKyjie3HWM nepHTOHHTOM  
h  renaTHTOM He npcKpamjiMei, HtajioGw. B 7 cjiyuanx  
ynanocb noJiyunTb opeHHMbie cHCTOJioriiMecitne cpe3bi. 
B  ueTbipex TaKHx cjivnanx OTMeuajiHCb ToutnecTBemtbie 
rHCTOJiorauecKHe H3MeHeHHH b  y3Jiax, h  b  b t h x  
cjiyuaHX onpenejiHflocb h  KJiHHHuecKoe BbwnopoBJie- 
HHe. B  cjiyuae, Korna oTMenanocb j i h h i i , yjiyqmeHHe 
cocTOHHHH h  b  HByx cnyuanx. Korna onepaijHH He 
0 Ka3 biBa.ua 3<}><j>eKTa iiMejiH MecTO naTOJiororHCTOJio rH-  
uecitiie H3MeHeHHH HHoro xapaitTcpa h  o h h  owiHuajiHCb  
h  npyr ÓT npyra. H a  ocnouamiH rHCTOJiorHuecKHX  
HccjienoBaHHft KameTCH, u t ó  b  ocHOBe nncKHiiesa, 
HtejiuHbix nyTeü jiemaT ciieumfumecKne naTonororHCT O- 
jiorHuecKHe ioMeneHiiH upeBHoro y3Jia.

D r .  L á s z l ó  W i n t e r ,  D r .  A n d o r  K u l c s á r  
und Dr .  G y u l a  B o t á r : Die chirurgische Behandlung 
der Gallenwegsdyskinese durch Entfernung des rechten Ganglion 
coeliacum auf transabdominalem Wege.

I n 12 Fällen w urde wegen einer Dyskinese der G allen­
wege und wegen Beschwerden nach der Cholezystektomie 
eine explorative L aparotom ia vörgenommen und aus diesem 
Anlass in 10 Fällen das rechte Ganglion coeliacum — ohne 
Todesfall — entfern t. Die Exstirpation des Ganglion w urde 
nur in Fällen ausgeführt, wo die Beschwerden durch orga­
nische Befunde n icht e rk lä rt werden konnten, ln  7 Fällen 
von den 10, wurde die Diagnose der Gallenwegdyskinese 
bestätig t, in 1 Falle w urde das Bild durch eine tuberkulöse 
P eriton itis kompliziert, in  weiteren 2 Fällen bestand eine 
H epatitis  bezw. P ankreatitis . Von den 7 Fällen mit erw iesener 
Dyskinese der Gallenwege wurden 6 beschwerdefrei, 1 Fall 
besserte sich zwar, doch is t sein Zustand n icht einwandfrei. 
In Fällen, wo die O peration aus anderen G ründen indiziert 
schien, waren die Ergebnisse weniger g ü n s t ig : der Fall m it 
P ankreatitis besserte sich, die Fälle m it Peritonitis tbc. 
u n d 1 H epatitis besserten sich nicht. In  7 Fällen ist es 
gelungen, verw ertbare histologische Befunde zu erhalten. 
Bei 4 Fällen fanden sich die gleichen histologischen 
V eränderungen in den Ganglien und diese gehören in die 
G ruppe der geheilten. Im  gebesserten Fall und in den 
ungebesserten 2 Fällen fanden sich histologische V eränderun­
gen anderer Art und diese Bilder waren auch unter einander 
Verschieden. Auf G rund dieser histologischen Befunde ist die 
Möglichkeit zu erwägen, dass die Dyskinese der Gallenwege 
durch bestimm te pathohistologische Veränderungen der Ggl. 
coeliaca aufrechterhalten wird.

( J i i l k u ' l f l L k  olvasóink figyelmét, hogy elő fizetésük lejártát kísérjék figyelemmel. Ha kellő  idő ben 

nem hosszabbítják meg elő fizetésüket, a további példányok szállítását kénytelenek 

leszünk B E SZ Ü N T E T N I.
Az elmaradt példányok késő bbi p ó tlá sá t b iz to síta n i nem tu d ju k .
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A Szegedi Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nő gyógyászati Klinikájának (igazgató: Batizfalvy János dr. egyetemi tanár)
közleménye

A H istam in e lő k é s z íté s  e r e d m é n y e i
Irta: R A P C S  A K V I L M O S  dr. és P I U K O  V I C  H I S T V Á N  dr.

A mű téti szövő dmények közül külön tárgyalást 
érdemel a postoperatív collapsus és slhodk állapota. 
A keringési rendszer ezen zavarai még a mai fejlett 
mű téti technika mellett is elő fordulhatnak. Többnyire 
a mű tétet megelő ző en, a látszólag jó állapotban lévő  
betegein mutatkoznak a mű tét után az enyhe, közepes 
fokú vagy súlyos keringési zavarok. Ezek elő rebocsá­
tása után felvető dik az a sokat vitatott és még ma 
sem teljesen tisztázott kérdés, ihogy mi az oka e sú­
lyos postoperatív szövő dménynek. A sokféle elmélet 
közül lelgetfogadihatóbbnak látszik az a klinikai meg­
figyeléseken alapuló feltételezés, hogy a roncsolt 
szövetekbő l hist am in vagy ' hist am inszerű  anyagok 
szabadulnak fel, melyek cap illartoxicosi shoz vezetnek 
és tensiocsökkenést eredményeznek (Cannon és Bay- 
liss). Állatkísérletekben szovjet szerző k is kimutat­
ták, hogy trauma hatására a szervezetben hi staun in­
fel szabadul ás jön létre. Fentiekhez társul Dale azon 
megállapítása, amely szerint a narcosis a histamin 
peripheries keringésre való hatását fokozza. A narco- 
ticumok ugyanis egyrészt a oapillarisok permeabili- 
tását növelik, másrészt tartósan csökkentik az izom­
tónust és ezáltal a vénás visszafolyás remiik, így a 
col lapsu skészség fokozódik. Hozzájárulhat a collap­
sus kifejlő déséhez- a gerincvelő i érzéstelenítés is, 
mely szintén kiterjedt területen az izomtónus csökke­
néséihez vezet, Hasmű téteknél ezenkívül a vegetatív 
idegek vongálódnak és sérülhetnék is, ami ugyancsak 
a peripheriás keringés zavarát segíti élő .

Nem kétséges, hogy a mű tő  szempontjából melyik 
fontosabb, a collapsus megelő zése, vagy a kiaLakull 
kórkép legyő zése. Józan orvosi felfogás szerint a cél 
nem is lehet más, mint a' megelő zés, melynek módja 
a beteg collapsushészségének mű tét elő tti felismerése 
és ennek tudatában a . fenyegető  keringési veszély 
elhárítása.

Karády a col-lapsuskészség megállapítására al­
kalmas eljárást dolgozott ki. Szerinte az erre hajla­
mos egyének a histaminnal szemben másképpen vi­
selkednek, mint • az arra kevésbbé érzékenyek. Kide­
rítette továbbá azt . is, hogy a histamirt 'beadása után 
nem a tensiocsakkenés nagysága, hanem a histaiminra 
bekövetkező  reactio formája a jellemző . Megállapí­
totta azt is, hogy a histamint ,i. v. kell adni, mert 
s. c. befecskendezés esetében a felszívódás különböző  
foka és az anyag bomlása az eredményeket megvál­
toztatja és hamis képet aid. 5 gamma histaminnak 
ily módon való alkalmazása után -a tensio systoles 
ingadozásait regisztrálta és a histaminórzékenység- 
nek négy típusát határozta meg. Ezen típusok vala­
melyikébe minden ember besorolható.

Az első  csoportbeliek tensiója 5 gamma histamin
i. v. böfecskendézése után kifejezetten (20—70 Hgmm) 
esik, de 2—3 percen 'belül visszatér eredeti szintjére'.

A második csoportra jellemző , hogy a vérnyo­
más a kezdeti mérsékelt süllyedés után 15— 120

Hgmm-rél emelkedik a kiindulási érték fölé és csak 
ezután tér vissza eredeti szintjére.

A harmadik csoportbeliek tensioingadozása csak 
néhány Hgmm (5—6).

A negyedik csoportba tartozóknál csak mérsé­
kelt (10— 15 ’Hgmm) esés vagy emelkedés észlelhető .

Rusznyák, Karády és Szabó .sorozatos vizsgála­
tai szerint a második csoportba tartozó émberek haj­
lamosak a postoperatív collapsusra, a  II. histamim- 
típus tehát col lap suskész séget jelent. Rusznyák, Ka­
rády és Szabó-nak további vizsgálataik során sikerült 
bistamindesensiibilisálással a histaminérzókenységet 
megszüntetni és ezzel a mű téti beavatkozások egyik 
veszedelmét elhárítani.

Az eljárás lényege: 6—8 napig, napjában 2—3- 
szor 0,25—0,5 mg histamin s. c. adagolása, mire a 
kezelés befejezésekor megszű nik a betegek collapsus- 
készséget jelentő  II. (’histamin) típus.

A szegedi Szülészeti és Nő gyógyászati Klinikán 
1939— 1949 között alkalmaztuk a fent leírt eljárást 
mű téti elő készítés kapcsán. A m ű tétre kerülő k közül 
74 esetben találtunk a. próbával collaipsuskésziséget és 
ezen esetekben histamindesensibilisálást végeztünk 
mindaddig, amíg a betegek a II. típusú histamin- 
reaotiójia meg nem szű nt.

I. táblázat

A m ű tét neme Esetek száma

E xstirpatio  uteri tot. per vag. 
Exstirpatio uteri tot. per lap. 
Amp. uteri supravag. (Chrobak)
A dnexectom ia...............................
Conservativ mymna-míítét
V entrofixatio uteri .....................
Laparotom ia explorativa ..........

17
2

35
12
3 
1
4

Első  számú táblázatunkban a mű tétek nemét 
tüntetjük fel. Kontroliképpen 74 válogatás nélkül vett 
olyan beteg szerepel, akiknél a histiamintestet nem 
végeztük el és desensiibilisálásban sem részesültek. A 
.kontroll-esetek ugyanolyan korú és ugyanolyan mű ­
téten átesett egyének voltak, mint amilyenek a vizs­
gálati anyagban szerepeltekl Mind a vizsgált, mind 
a kontrollcsoport eseteinél a mű tét aethernarcosisban 
történt.

A második táblázatunkon a keringési szervek 
részérő l azon elváltozásokat tüntettük fel, amelyek

2. táblázat

Sten.
ő st.
ven.
sin.

Cor
adi­

posum

Csepp- 
szív

Bal
szívfél
tú lsúly

Myo-
card.
laesio

Coro­
naria
laesio

H istam innal 
elő készítve . . . . 5 1 i 1 7 1
H istam in 
nélkül .............. 4 — 8 2
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vizsgálata ink kiértékelésénél tekintetbe veendő k. Táb­
lázatunkból leolvasható, hogy a kórképeik mind a két 
csoportban kb. azonos számban fordulnak elő .

3. táblázat
1 Digitalis 

Digitalis v. Stro- 
v. Stro- phantin 
phantin ' a mű tét 

elő készítésjalatt vagy 
után C

o
lla

p
su

s Periphe- 
riás kerin­
gésre ható 

szert 
kapott

t

H istam innal 
elő készítve . . . . 6 1
H istam in elő - . 
kezelés nélkül 5 15 6 6 2

Tulajdonképpen a harmadik táblázatunk szolgál 
a vizsgálati eredmények kiértékelésére. A 74 hista- 
m innal elő készített és mű tétnek alávetett beteg közül 
egyetlen esetben sem kellett a peripheries keringésre 
ható szerekhez nyúlnunk, a kontrollcsoportnál erre 6 
esetben .kényszerültünk. Histaminmal elő készített be­
tegeink közül egyet sem vesztettünk el, viszont a 'kon­
trollcsoportban 2 beteg halt meg peripheriás keringési 
elégtelenség következtében. Érdekesnek tartjuk meg­
említeni azt is, hogy azon betegek között, akiknél a 
mű tét elő tti átvizsgálás a  szív részérő l is mutatott 
eltérést, a histamin-desen&ibi 1 isálás hatására a mű tét 
után szívelégtelenség is kisebb számiban és csekélyebb 
fokban fordult elő , m int a histaminkezelésben nem 
részesült kontrollcsoportban. Ennek oka nyilván az,' 
hogy a postoperativ collapsus pnaeventiója kivédte 
a collapsushoz rendszerint társuló secundaer szív- 
gyengeség bekövetkezését is.

A hiistamindesensibiili sálás mediani sinusával itt 
részletesen nem kívánunk foglalkozni (lásd Karády— 
Rapcsák közleményét: Aota Medica, 1953. Tomus IV. 
Fase. 3—4, 241. o.), csak megemlítjük, ihogy a his- 
t ami n desen sibili sál ássa 1 elért eredmények egyik ma­
gyarázata léhetne az, hogy a hist am inbevitel hatá­
sára a histamiint bontó fermentum, a histamimaise 
megszaporodik és megakadályozza, hogy a mű téti 
traum ára bekövetkező  'hristamiinfd szaporodás a vér­
pályát hirtelen elárasztva collapsust okozzon. Ezt a 
feltevést azonban Karády és Rose vizsgálatai kizár­
ják. Másik lehető ségre Karády és Kovács vizsgálatai 
irányították a figyelmet, melyek szerint biisitiamin- 
de,sensibÍLiisátá.s hatására még nem teljesen tisztázott 
mechanismus szerint a szervezet egy antihiistiamin- 
hiatású anyagot termel. Véleményük szerint (és ezt 
alátámasztják Petri és Karády vizsgálatai i5) minden 
valószínű ség szerint ezen an tibistamin-hatású anyag 
(Resistín) felszaporodásának tulajdoníthatók a desen- 
sibili sál ássál elért eredményeink.

összefoglalás: Megállapíthatjuk, hogy a hista-

Az Egészségügyi Tudományos Tanács 1954. má­
jus hó 17-én 9 órakor az Orsz. Közegészségügyi Inté­
zet elő adótermében (Budapest, Gyáli-út 2.) Dysenteria 
ankétot tárt, melynek tárgya a dysenteriáva) kapcso­
latos kutatómunka ismertetése és a további feladatok

minpróbával sikerült a collapsuskószségü betegeket 
kiszű rni. Hiistarnindesensibilisáló eljárással elértük 
azt, hogy a collapsuskészség beteganyagunkban tel­
jesen eltű nt és a betegek annak ellenére, hogy na­
gyobb hasi vagy vaginalis mű téten estek keresztül,, 
azt jól tű rték. Az eljárás lényege a mű tét után fel-, 
lépő  collapsus p.rophyliaxisa. Hátránya, hogy a hosz- 
szabb idő t igénylő  desensibillsálás nem alkalmazható 
sürgő s beavatkozás eseteiben. Amennyiben a szerve­
zetbő l újabban izolált természetes antlhistamin (re­
sistin) kémiai megismerésével olyan szer birtokálba' 
lutunik, mellyel a passiv immuni sálás analógiájára 
sürgő s eseteikben is jó eredményeket érhetünk el, 
akkor a mű téti elő készítés egyik fontos problémája 
megnyugtató módon elintézést nyer..

IRODALOM: Bayliss—Cannon: Med. Research. 
Com . Ser. 1919. 26, 19—23. — Dale: Brit. Journ. exp. 
Path. 1, 103, 1920. — Karády: O. H . 1933. 23. — Rusz- 
nyák, Karády, Szabó: Arch. KI. Ohir. 187:279, 1936. — 
Rose, Karády, Browne: A. J. Phys. 129:219, 1940. — 
Karády, Kovács: Nature 161:688, 1948. — Petri, Karády: 
Magyar Sebészet, 1950. 4. sz. — Karády, Rapcsák: Acta  
Medica 1953. Tomus IV. fase. 3—4. 241.

B. P a n n á n ,  H.  í l n y K O B H i : Pe3ijjib- 
m am u nodzomoenu zucmaMUHOM.

C noMomuio npoő bi na rHCTaMim ynanocb b h -  

HBHTb cjiyuan HaiiJioHHOCTU K KOJiJiancy. CnocoöoM  
HeceH3H0HJiH3anHH no OTHOinemno k  iHcxaMuny aBTO- 
paMH 6biJio uocTHniVTO, m t o  y 6oJibHbix npercpaTHjiacb 
naKJioHHOCTb k  noju iancy h  o h h  xopomo nepeHecJin 
öojiee cepbe3Hbie ő piomnbie ii Bnarajimnuhie onepaunn. 
C y rb  cnocoßa aanmonacTcu b  iipeayiipenmeiiMH nocae- 
onepaTHBHoro Komianca. E r o  HenoeraTOK CKa3H- 
BaeTCH B TOM, HTO IipH CpOUHOM BMCUiaTejIbCTBe He.nb3H  
npOBOUHTb JUIHTejIbHVIO aeceH3H0H;TH3a HH io. E c j ih  
Mbi 6y«eM 3HaTb x i i m h u ec k u e CBoitcTBa imojmpoBau- 
Horo b  iioc.neuiiee BpeMH ecTecTBeinroro anTuriiCTa- 
MHHHoro BemecTBa, t o  6 y«eM snaneTb cpencTBOM, npn- 
MenemieM KOToporo anajioniuHo naccmmoii HMMy-  
HH3anHH pemHTCH Bauman npoßjieMa npenonepaTiiB- 
HOÖ IIOnrOTOBKIl SOJIbHblX.

Dr. V i l m o s  R a p c s á k  und Dr. I s t v á n  
P i  u k o v i c h : Über die Resultate der praeperativén Kollaps­
prophylaxe durch Vorbereitung mit Histamin.

Durch die H istam inprobe lässt sich die K ollapsbereit­
schaft erkennen. Durch des Verfahren der Desensibilisierung 
m it H istamin konnte die Kollapsbereitschaft im K ranken­
m aterial der Verf. völlig zilm Verschwinden gebracht werden 
und die Patienten haben grössere abdominale und vaginale 
Eingriffe gut überstanden. Ein Nachteil der Desensibilisie­
rung  bildet die hiezu erforderliche längere Zeitdauer, wes­
wegen das Verfahren bei dringenden Operationen n icht an­
w endbar ist. Falls es aber gelingen würde die chemische 
Zusam m ensetzung des aus den Geweben neuerdings isolier­
ten  Antihistam ins aufzudecken, so w ürde man in den Besitz 
eines Mittels gelangen, das — in Analogie mit den Im m un­
sera — auch in dringlichen Fällen m it gutem Erfolg anw end­
bar ist. Auf diese Weise Hesse sich ein wichtiges Problem 
der Vorbereitung zu chirurgischen Eingriffen einer befriedi­
genden Lösung zuführen.

megbeszélése. A tárgykörrel foglalkozó kutatókat és 
érdeklő dő ket az E. T. T. szívesen látja. Részletekre 
vonatkozó felvilágosítást' az E. T. T. titkársága ad 
.(Akadémia-utca 10. Tel.: 114—600).

Alföldi Zoltán, az E. T. T. titká-a.
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A Budapesti Közegészségügyi és Járványügyi Állomás (igazgató: Kapos Vilmos dr.) Hepatitis Kórházi Osztályának
(fő orvos: Kürthy László dr.) közleménye

D if fe ren t ia ld ia g n o sz t ik a i le h e tő s é g e k  a e th e r -p r ó b a  s e g í t s é g é v e l
ic te ru ssa l já ró  b e te g s é g e k b e n

Irta: L Á S Z L Ó  B A R N A B Á S  dr.

Ascoli (2) rákos betegeik serumának tanulmá­
nyozása során megfigyelte, hogy a véraavóhoz adott • 
bil'iiruibin aetherrel extralh álható abban az esetben, ha 
a serum carcinomas betegtő l származik, szemben a 
nem daganatos betegek, illetve’ egészségesek, serumá- 
v ű '1, melybő l a bilirubin nem vonható ki ezen az úton. 
Mások részérő l á  késő bbi vizsgálatok annak eldön­
tésére irányultak, hogy malignus elzáródás okozta 
icterus elkülöníthető -e egyéb eredetű  sárgaságtól a 
bilirubánmak aetherrel szembeni különböző  viselkedése 
alapján. Ma .már a kérdésnek igen nagy irodalma 
van, de a különböző  vizsgálatok nem egyöntetű  ered- 
ményű ek. Egyesek szerint a serumbilirubin aether- 
aldékonysága tumoros obstructióra Jellegzetes, s en­
nek alapján alkalmas módszer az elkülönítő  kórismé- 
zésben (1, 3, 5, 6), mások a próba kevésbbé megbíz­
ható volta mellett foglalnak állást (4, 7).

A különböző  eredetű  icterusok differenti ál ásár a 
szolgáló próbák megoldása általában meglehető sen 
bonyolult és jól felszerelt laboratóriumot igényel, bár­
melyikre is gondolunk az ismert eljárások közül. Ez­
zel szemben az aether-próha rendkívül egyszerű , né­
hány perc a la tt elvégezhető  minden különösebb fel­
szerelés nélkül. Ezért tartottuk érdemesnek arra, hogy 
megvizsgáljuk megbízhatóságát nagyobb beteganya­
gon, annál is inkább, mert eltérő k az irodalmi adatok 
ebben a kérdésben.*

Az ae th e r-p ró b a  k iv ite le  a következő  (1, 3): K ém ­
cső be p ip e ttá zu n k  1 m l se ru m o t és 2 m l ae th e r  d ep u r.- t 
s  bedugaszo lva alaposan  összerázzuk . R ázás u tá n  fe l­
á l lítv a  az e p ru v e ttá t m eg v ár ju k , m íg az a e th e r  k ü lön ­
v á lv a  ré teg ező d ik  a se ru m  fö lö tt. A dd ig  kell v á rn i, 
m íg  az edény  fa lá ró l te l je sen  lecsu rg o tt a sá rg a  serum . 
E zu tán  tö r té n ik  az e red m én y  leo lvasása: m egnézzük  
feh é r  h á t té r  e lő tt, hogy a  se ru m  fö lö tt e lhelyezkedő  
ae th e r  sz ínező dö tt-e v agy  sem . H a így b izo n y ta lan n ak  
lá tsz ik  a leo lvasás, cé lszerű  á tv in n i az a e th e r- ré te g e t 
m ásik  ü res cső be és con tro ll (kezeletlen) ae th e r- réte g -  
gel h aso n lítan i össze. P o s it iv n ak  (+ )  ta r t ju k  a  p rób át, 
h a  az a e th e r  k ife jeze tten  sá rg a  vagy  zö ldessárga, k é tes­
n ek  (+ ? ), h a  enyhe sárgás á rn y a la tú  az ae th e r, és ne­
g a tív n ak  (o), h a  v á lto za tlan  (szín telen) m a rad t.

Ezzel az eljárással 162 beteg serumát vizsgáltuk 
meg. Az eredményekét táblázatban foglaltuk össze 
(1. táblázat).

Eredmények obstructiós icterusnál. Összesen 39 
mechanicus icterusos beteg serumát vizsgáltuk, ezek 
között 21 volt malignus, 18 köves elzáródás. A próba 
eredményét összehasonlítottuk a serum alkalikus 
phosphatase .. aktivitásával (King—Armstrong mód­
szere szerint), 10 esetben tumoros elzáródásnál cho- 
iestenin-szint meghatározást is- végeztettünk. Termé­
szetesen az esetek száma .nem nagy, így absolut kö­
vetkeztetések levonására nem alkalmas, még kevésbbé

* V izsg á la ta im at 1952-ben a  K o rán y i-k ó rh áz  II. 
be lo sz tá ly án  kezdtem  m eg F ried rich  k an d id á tu s  kez­
dem ényezésére.

lenne reális %-os megoszlásról beszélni eredményeink 
kiértékelésénél. Bizonyos gyakorlati következtetések 
azonban ennyi esetbő l is levonhatók.

I. táblázat
A vizsgált esetek megoszlása diagnózis és az aether-próba 

viselkedése szempontjából

'
D ia g n ó z is

E s e te k
s z á m a

A e th e r - p r ó b a

p o s. ( + ) k é te s  (-P)j n e g . ( 0 )

M a l ig n u s  e lz á ró d á s 21 19 1 1
K ö v e s  e l z á r ó d á s . . . 18 13 3 2
H e p a t i t i s e p i d .  . . . 100 3. 3 94
C i r rh o s is  h e p a t is  . . 15 1 4 10
C h o la n g i t is  ............ 5 — 1 4
Ic te r u s  h a e m o ly t .  . 3 _--- — 3

Ö s s z e s e n.................... 162 36 12 114

Tumoros elzáródásnál (2. táblázat) legtöbbször 
positiv az aetiher-próba, 21 esetben csak 1-ben nega­
tív, 1-ben kétes. Ugyanakkor azonban az alk. phos­
phatase 7 esetben, tehát az esetek 'A-ában 40 K. A. E. 
alatt volt, 10 cholesterin-sziint vizsgálatnál 4 esetben 
kaptunk 300 m.g% alatti eredményt. 'Tehát ha felté­
telesen elfogadjuk az aether-próha megbízhatóságait, 
egymás mellé állítva az eredményeket, azt látjuk, 
hogy a 21 eset közül az aether-próba 19, a phospha­
tase viszont osak 14 esetben szólt biztosan elzáródás 
mellett. A serum cholesterintartalma pedig 10 közül 
csupán 6 esetben utalt elzáródás lehető ségére. Nyil­
vánvaló, hogy ez az összehasonlítás kissé durva,

2. táblázat

S o r ­
s z á m

D ia g n ó z is

S
e

B
iR

u
m

g
r%

A
e

th
e

r-

p
ró

b
a

P
h

o
s

p
h

a
ta

s
e

 
(K

in
g

-A
. 

E
.)

C
h

o
le

s
te

ri
n

m
g

r%

í . P a n c r e a s  c c ....................... 12,3 + 4 6 5 0 0
2. P a n c r e a s  c c...................... 10,1 + 42 4 3 0

3. P a n c r e a s  cc . . ................ 5 ,2 0 41 2 2 0

4. P a n c re a s  c c...................... 18,2 + 38 150

5. P a n c r e a s  c c...................... 7 ,4 + ? 2 6 3 0 0

6. P a n c re a s  c c...................... 16,5 + 4 5 180
7. P a n c r e a s  c c .......................2 0 ,0 + 66 4 3 0

8. C h o le d o c h u s  c c............... 17,3 + 37 3 9 0

9. C h o le d o c h u s  c c............... 15,4 + 52 4 2 0

10. P e r ip o r t .  n y . cs . cc . . 16,6 + 4 8 2 9 0

11. P a n c r e a s  c c ....................... 12,2 + 44
12. P a n c r e a s  c c ....................... 19,1 - f 3 9
13. P a n c r e a s  c c...................... 2 1 ,3 + 4 3
14. P a n c r e a s  c c...................... 12,8 + 28
15. P a n c r e a s  c c ....................... 16,3 +  • 52
16. C h o le d o c h u s  c c............... 2 5 ,5 + ’ 41
17. C h o le d o c h u s  c c............... 13,0 + 37
18. C h o le d o c h u s  c c............... 2 5 ,5 + 35
19. V a te r  p a p i l la  c c............ 2 2 ,5 + 50
20 . V a te r  p a p i l la  c c............ 18 ,7 + 58

21 . P e r ip o r t .  ny. c s . cc . . 15,2 + 44

5 1 9
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mert önkényesen szabtuk meg határul phosphatasenái 
a 40 E.-t, chalester innét a 300 mg%-ot. Ha a serum 
bilirubinconc. és az aetber-próba viselkedését állít­
juk egymás mellé, feltű nik, hogy úgy a negatív, mint 
a kétes esetben viszonylag alacsony (5—7 mg%) volt 
a SeBiRu szint, szemben a pozitív esetekkel.

A vizsgálatok mind a 21 betegnél azonos idő ­
pontban történtek, minden esetben teljes elzáródás
(m e g . ' ubg ., neg. szék le t sub lim at p r .)  á l lap o táb an .
A d ia g n ó z is t 14 ese tb en m ű tét, 7 e s e tb e n  sectio  v eri-

f ik á i ta .

3. táblázat
Sor­ SeBiRu Aether- Phosphatase -
szám mlgr% próba (King-A. E.)

1. 5,2 0 . 12
2. 5,5 + ? 17
3. 5,8 + ? 18
4. 6,2 + ? 30
5. 7,7 + 44
6. 8,2 + 47
7. 9,0

10,3
+ 48

8. +  . 41
9. • 10,8 + 13

10. 11,0 50
11. 12,2 + 20
12. 12,3 ■ 0 42
13. 12,5 .+ 38
14. 15,2 + 42
15. 15,5 4- ' 53
16. 16,5 + 45
17. 20,0 + 51
18. 21,4 + 62

18 köves elzáródás (3. táblázat) közül 13 eset­
ben, tehát az esteteknek több mint 2/3 -áiban kaptunk 
pozitív eredményt, negatív volt a próba 2, és kétes 3 
betegnél. Ugyanakkor az alikalikus phosphatase 7 íz­
ben volt 40 K. A. E. alatt. A két próba között naga- 
tivitás szempontjából látszik némi párhuzam, mert 
egybevéve a kétes és negatív eseteket, az 5 közül 4 
egybeesik alacsonyabb phosphatase értékekkel (1—4. 
sorsz.). Itt is feltű nő , mint tumoros elzáródásnál, 
hogy a negatív és kétes esetekben egy kivételével a 
SeBiRu viszonylag alacsony (5 mg% körül) volt. 
Csak 4 betegnél történt a vizsgálat teljes elzáródás 
idő pontjában, 14-nél az aetiher-próba elvégzése idején 
az Obstructio nem volt teljes (viz. ugb. póz., íesteny- 
zett szék, vagy póz. sublimat próba). A negatív és 
kétes esetek kivétel nélkül az utóbbi csoportból kerül­
tek ki. Megjegyezzük még, hogy a diagnózist 2 eset­
ben röntgenvizsgálat, 1 esetben sefctio (exitus cholan­
gitis, sepsis következtében), a többi esetben, mű tét 
igazolta.

Parenchymás icterusok. Ide tartozik 100 hepatitis 
epidemica, 15 cirrhosis hepatitis és 5 cholangitis, tehát 
összesen 120 eset. Ezek közül az összes pozitív ese-- 
tek száma 4, a kéteseké^, negatív 108, tehát az ese­
tek 90%-a. Ha pozitív’ eredményeinket vizsgáljuk, 
3 olyan., hepatitis epid. esetet találunk, mely hosszú 
acholiás szakkal, pseudadholetithlasisos rohamokkal 
járt (kő  lehető ségét kizártuk), magas volt a, serum 
allkaliku.s phosphatase-szint, tehát megfelelt a kép az 
ú. n. intrabépatikus elzáródással járó hepatitisnek. 
3 kétes eredményű  esetben elhúzódó lefolyás, hullámzó 
icterus jellemezte, a kórképet. A vizsgálat idő pontjá­
ban 10— 12— 17 mg% volt a SeBiRu concentratio.

15 cimhosisos betegünk közül 1-nél volt pozitív, 4-nél 
kétes az aether-p.róba. Mind az 5 beteg súlyos paren­
chymás deoompensatio állapotában volt a vizsgálat 
idő pontjában, acholiás széklettel, magas SeBiRu 
szinttel. Ezek közül 2 esetben az alkalikus phospha­
tase is 40 E. fölött volt. 5 cholangitis esetünkben, me­
lyek 1 kétes kivételével neg. eredményt mutattak, az 
icterus nem volt kifejezett (SeBiRu 5 mg% alatt). 
Negatív aether-próbávail járó hepatitises betegeink 
között voltak alacsony, de voltak szép számmal ma­
gas (20 mg% fölötti) SeBiRu-al járó icterusós ese­
tek is. A serum epcfestenyszintje nem volt az aether- 
próha kimenetelére befolyással.

3 haemolyticus icterusós beteiget vizsgáltunk, 
mind a háromnál negatív volt az eredmény.

Atitelkintye összes eseteinket, kitű nik, hogy az 
aetiher-próba elzáródásos ioterusnál általában pozitív, 
bizonyos feltételiek mellett. Ez a pozitivitás tumoros 
elzáródás eseteiben megbízh.atóbbnak latszik, viszont 
kétes vagy negatív eredmény nem zárja ki elzáródás 
lehető ségét. Amennyire kevés ilyén esetünk alapján 
lehetséges volt, megkíséreltük meghatározni azokat a 
feltételeket, melyek figyelembevétele mellett megbíz­
hatóbbak az eredmények. Az egyik, ami egyébként 
hátránya is az laether-próbának, a SeBiRu-szint meg­
felelő  magassága a vizsgálat idő pontjában. Azokban 
az eketekben, ahol 5 mg% körüli volt a SeBiRu conc., 
általában bizonytalan vagy negatív eredményt kap­
tunk elzáródásos icterusmál is. Tehát hangsúlyozni 
kell, hogy a próba csak akikor értékelhető , ha 5 mg% 
fölött, de még biztosabban akkor, ha 10 mg% fölött 
van az epéfesteny concentratio a vizsgálat idő pont­
jában. Lehet, hogy ez a conc. szükséges ahhoz, hogy 
az aether-oldókony bilirubin láthatóvá váljék, de az 
is lehet, hogy az aetheroldékony bilirubiin-fractio fel­
szaporodásához hosszabb idő  szükséges, ezen idő  
alatt pedig már magas foköt ér el a SeBiRu szint. 
Tehát akár a betegség idő tartamával, akár az epe- 
festeny oancentratiójával határozzuk meg az t a fel­
tételt, amely a próba megbízhatóbb értékeléséhez 
szükséges, kétségtelen, hogy az aetiher-próba a beteg­
ség korai szakában nem alkalmas az icterusok elkülö­
nítésére, viszont késő bben, súlyosabb icterus kiala­
kulása után megbízbatóbbnak • látszik. Kühn (3) 
5 '.mg %-ban sza bja meg az alsó határt, mely a próba 
értékelhető ségéihez szükséges, mi ezt valamivel ma­
gasabbnak tartjuk, 5—10 mg% között. Köves elzáró­
dásos eseteink közül- a negatív és kétes eredmények 
abba a csoportba estek, ahol nem volt teljes elzáródás 
a vizsgálat idő pontjában. így másik feltételként a 
teljes elzáródást tekinthetnénk, mely szükséges az 
eredmény megbízható értékeléséhez, bár kevés ese­
tünk nem jogosít fel arra, hogy ebben a kérdésben 
állást foglaljunk.

Tehát ami a próba gyakorlati differential-diagno- 
stifcai használhatóságát illeti, azt mondhatjuk, -hogy 
az említett feltételek figyelembevétele mellett esetleg 
alkalmas eszköz lehet a különböző  icterusféle&ágek 
elkülönítésére. Igaz ugyan, hogy paréndhymás ricte- 
ruanál csak az esetek 90%-ában volt negatív a próba, 
és elő fordult elzáródásos icterusnál is negatív vagy 
kétes eredmény, de a phosphatase meghatározás sem 
ad minden esetben határozott útbaigazítást, amint
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<azt táblázatokban összefoglalt eredményeink is mu­
tatják. Utóbbival _ szemben kétiségtelen elő nye az 
aether-próbánalk egysizerű sége és gyors elvégezhető­
sége. Mindenesetre azokban a kétes esetekben, ami­
kor dönteni kell a beteg további sorsa felett, amikor 
szóba kerül ia mű téti indikáció kérdése, nem bízhatjuk 
magunkat egyetlen laboratóriumi vizsgálat eredmé­
nyére, hanem minden rendelkezésünkre álló vizsgá­
latot el ‘kell végeznünk. Az ather-próba egyedül csu­
pán elő zetes tájékozódásra lehet alkalmas és segítsé­
gét nyújthat olyan esetekben, midő n felszerelés híján 
egyéb diiagnostikai tehető ségek nem állnak rendel­
kezésre.

Még hátra volna az elméleti kérdések megbeszé­
lése, nevezetesen mi az oka a SeBiRu aetherrel szem­
beni eltérő  viselkedésének. Úgy látszik, éz a kérdés 
még nincs részleteiben tisztázva, az összes lehető sé­
gek érintése viszont túlságosán messzire vezetne, 
így csupán annyit említünk meg, hogy aet'her-negatív 
sorúmban nem változik meg a BiRu viselkedése sem 
choCesterin, sém epesavak, sem ooíffein hozzáadására. 
Nem függ az aether-próba kimenetele a SeBiRu diiazo 
reagenssel szembeni viselkedésétő l sem. Kühn (3) 
mutatott rá, hogy aether-oldékonnyá tehető  az elő ­
ző leg'negatív reakciót adó bilirubin, ha a serum pH- 
j áit savanyú irányba tolja el, egyszerű en n/10 sósav 
hozzáadásával. Ezen kísérleti eredményt magunk is 
produkáltuk. Ez nem jelenti azt, hogy Obstructio ese­
tén savanyú irányba tolódik el a vér pH-ja, csupán 
arról lehet szó, hogy lazítja a bilirubin alibuminhoz 
való kötő dését, ami által egyszerű  mechanikai beavat­
kozásra (rázásra) leválasztható az albumin mole­
kuláról, s így válik aetherben oldhatóvá. Feltehető, 
hogy obstructiónál szintén a íehérjemolekuIához való 
ilyen laza kötő désrő l van szó. Természetesen ez csak 
feltevés, amit tovább kísérleti adatok nem tám aszta­
nak alá. Nem célja e közleménynek, hogy elméleti 
kérdések részleteivel foglalkozzék, ezeket éppen csak 
érintettük. Célunk csupán az volt, hogy gyakorlati 
szempontból foglalkozzunk az aether-próbával s fel­
hívjuk a figyelmet différentialdiagnosztiikai értékére.

Összefoglalás: Az aether-piráhával végzett vizs­
gálatainkról számoltunk be 162 eset kapcsán. Úgy 
látszik, megfelelő en magas (5—10 mg% feletti) 
SeBiRu szint mellett dzáródásos icterusnál pozitív 
az eredmény, míg parenchymas icterusnál negatív

az esetek 90%-ában. Ezek alapján alkalmasnak lát­
szik az icterussal járó (betegségek differentialdlagno- 
sisára. Elő nye a próbának egyszerű sége és gyors 
elvégezhető sége. Éppúgy, mint egyéb laboratóriumi 
vizsgálat, egyedül nem lehet alkalmas biztos diagno­
sis felállítására, hanem szükséges az összes rendel­
kezésre álló vizsgálatok elvégzése. Laboratóriumi be­
rendezés híján alkalmas a betegágy melletti gyors 
tájékozódáisra. A SeBiRu aetherrel szembeni külön­
böző  viselkedésének oka még véglegesen nem tisz­
tázott. .

IRO D A LO M : 1. Albers D., M erten R.: Z. fü r  ' 
K reb sfo rsch u n g  1940. 49:375. — 2. Ascoli M.: K lin .
W schr. 1935. II. 1593. — 3. K ühn A., P irw itz J., Kő ii-  
fcer R. J.: M ünch, m ed. W schr. 1952. 94/14:658. —
4. M erten R., Schneider M.: Z. k lin . M ed. 1943. 142:309. 
— 5. M utolo V.: A c ta  m ed. Scand. 1948. 131:602. —
6. Varela Fuentez: A c ta  m ed. Scand. 1950. 138:65. —
7. W enderoth H., D ieck C.: D tsche m ed. W schr. 1951. 
2:55.

E . J I  a  c j i  o : Snanenue n p oßu  c scfiupoM e 
du(pepeHyuanbHoü duazHocmune n p u  aaboneeanunx, 
conpoeoMcdamiyuxca .mcjimijxoii.

H a o c h o b u h h h  162 cJiynaeB aBTop HaeT o t o t  
06 onhrrax npoóbi c acJuipoM. B SoJibimmcTBe C J iy n a e B  

oScTpyHUHOHHoft jKejiTyxH,. nom a coaepscaHne 6h j i h -  
pySim a b  cepyMe pasHo 5— 10 Mr% h j i h  Bbirne aToro, 
3Ta peaKUHH aaeT nojiomHTeiibHbiH pe3yjibTaT, BMecTe 
c. TeM, n p n  napeHXHMaT03Hofi mejiTyxe OHa oTpnna- 
TCJibHa b . 90% CJiynaeB. H3  3Toro cJienyeT, u t o  npo6a 
c 3(j)iipoM Hapany c apyrmvui cnocoöaMn HccjienoBa- 
H H ii  MOJKCT onasaTb noMomb b  nnarHOCTHKe conpo-  
BOHínaKunuxcH jKejiTyxoft 3a6oJieBaHHii. Ee npemviy- 
meCTBaMH HBJIHIOTCH aÓCOJIIOTHaH npOCTOTa H Ő blCTpO- 
Ta. n p iiu iin a  padjiHniioro pearnpoBamiH Ha 3<jmp  
öHJinpyöHHa cepyMa eme OKOHuaTejibiro He BbinciieHa.

D r. B a r n a b á s  L á s z l ó : Differentialdiagnostische 
Möglichkeiten durch Anwendung der Aetherprcbe bei mit 
Gelbsucht einhergehenden Krankheiten.

Bericht über die Ergebnisse von Untersuchungen mit 
der Aetherprobe bei 162 Fällen. In Fällen von Obstruktions- 
ikterus mit einem Serumbilirubinspiegel um 5—10 mgr%, 
ist der Ausfall der Probe zumeist positiv, während das Ergeb­
nis in 90% der Fälle mit parenchymatöser Gelbsucht nega­
tiv ist. Somit kann die Aetherprobe, zusammen mit anderen 
Verfahren angewandt, von Wert für die Diagnose mit Ikterus  
einhergehender Krankheiten sein. Vorteile der Probe sind die 
einfache und schnelle Ausführbarkeit. Die Ursache der 
Verschiedenheiten im Verhalten des Serumbilirubins gegen­
über dem Aether harrt noch einer definitiven Klärung.

A Z  OR V O S . T U D O M Ä N  Y I D O K U M E N T Á C I Ó S  K Ö Z P O N T

V I I 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

Telefon: 343-736 és 343-788. Félfogadás: 8.30-tól 19 óráig, szombaton 8.30-tól 13.30 óráig

521



ORVOSI HETILAP 1954.19.

t h e r a p i á s  k ö z l e m é n y e k

A Debreceni Orvostudományi Egyetem I. Belklinikájának (igazgató: Fcrnet Béla dr. egyet, tanár) közleménye

Ú jab b  ta p a sz ta la to k  h is ta m in -a zo p ro te in n e l 
a b e lg y ó g y á s z a t i  th e ra p iá b a n

Irta: W E N T  F E R EN C dr. S  Z E N T I  VA N Y I A N  D 0  R dr. és FI  L I P P G É Z A  dr.

Klinikánkon a Went—Kesztyüs-féle histamin- 
azoproteint (a továbbiakban Haip) 1950 január óta 
mintegy 60 betegen alkalmaztuk. Jelen dolgozatunk­
ban ezen tberapiás kísérlet tapasztalatairól és ered­
ményeirő l kívánunk beszámolni.

A H ap  m este rség esen  e lő á llíto tt com p lex  antigén.- 
A  m este rség es com plex  an tig én ek  g y ógyszerkén t való  
a lk a lm az ásá n ak  kérd ése ak k o r m e rü l t  fe l kom olyabb 
fo rm áb an , am iko r a  m áso d ik  v i lág h áb o rú  a la tt i  évek ­
b en  egyidő lben, de eg y m ástó l te l je sen  függ etlen ü l a 
k u ta tó k  k é t cso p o rtján ak  — Feli és m u n k a tá rsa in a k
(1) A m erik áb an , W ent István és K esztyű s Lórántnak
(2) p ed ig  D ebrecenben —  s ik e rü l t  a  h is tam in  m este r­
ség es feh é rjev eg y ü le te it e lő á llítan i.

A  W en t—K esz ty ű s-fé le  an tig én  ese té b en  a  h ista" 
m in  szerv ezeten  b e lü li le v á lásán ak  lehető sége nem  
á l l fen n , m e rt a h is tam in  m esterséges, a  szervezet 
sz á m á ra  te ljesen  idegen  és ism ere tlen  d iazokö tésekke l 
v a n  a  feh é rjem o lek u láh o z  kapcso lva, m e ly  kö tések ­
n ek  fe lb o n tásá ra  a  szerv eze t sem m ifé le  eszközzel sem  
ren d e lk ez ik .

A m i a  készítm ény  b io lóg iai h a tá s á t  ille ti, W ent 
és K esz ty ű s első  k ísé r le te ik b e n  m eg á llap íto tták , hogy 
a  h is tam in azo feh ér jév e l tö r té n t e lő zetes im m un izá lás 
a  k ísé r le t i  á l la tk én t h a s z n á lt  te n g e r im a laco k a t és 
p a tk á n y o k a t a halálos ad a g  többszö rösét k itevő  h is ta -  
m in m en n y iség ek  m érgező  h a tásáv a l szem-ben m eg­
véd te. A  tovább i k ísé r le tek b ő l k itű n t, hogy en n ek  a 
v éd ő h a tá sn ak  e lő idézésében k é tség k ív ü l fontos, eset­
leg  d ö n tő  szerepe t já tsz a n a k  a  m este rség es com plex 
a n t ig en  h a tá sá ra  az á l la to k  szerv ezetéb en  ke le tkezett 
chem ospecif icus an tites tek .

Az utóbbi évek folyamán Hajós Károly és Hajós 
Mária (3, 3/,a) mintegy 130 asthmás és több egyéb 
allergiás 'betegen alkalmazta a Hap-kezelést. Ered­
ményeinket az asthmakezelés -terén mindig indokolt 
óvatossággal foglalják össze, rámutatva az asthmás 
gyógyeredmények értékelésének közismert nehézsé­
geire. Megállapításuk szerint a régi, szövő dményes 
esetek kevéslbbé alkalmasak a 1 lap-kezelésre. Jó ered­
mény, tartós tünetmentesség a friss esetekben, a kör­
nyezeti allergenek okozta rohamoknál várhatók (exo­
gen asthm acsap ő rt). A betegek jelentő s 'hányadában 
megfigyelt 3 éves tünetmentasség a  12— 15 hónapon­
ként megismételt Hap-kezelésre volt visszavezethető. 
Rajka (4) 85 allergodermatosisban alkalmazta a Hap- 
kezelést. Leghatásosabbnak a prurigo-csoportban és 
urticáriábah,- valamint egyes ekzemák esetén bizo­
nyult. A gyakorlatban jól bevált an-tiallergiás mód­
szernek tartja  a Hap-kezelést és a fajlagos módszer­
rel való oombinatió-tól is jó eredményeket vár. A syn- 
theticus antihistaminok hatása gyorsabb, a H-ap-é 
tartósabb. Rajka utal azakina az elméleti problémákra, 
amelyéket a Hap-kezelés felvet, emlékeztet egyebek 
között Gaddum véleményéré, mely szerint a histamin- 
antigen módszer sokkal nagyobb figyelmet keltett 
volna, ha a syntíheticus antihistaminok felfedezése 
ezeket a kísérletekét be nem árnyékolja. Az idült,

minden más kezeléssel dacoló allergodermatosisok 
Hap-kezelésével igen jó eredményeket ért el a debre­
ceni Bő rklinika beteganyagá-n Simon Miklós is. 
Eszenyi Halasy Margit egyes neurológiai megbetege­
déseikben, amelyeknek hátterében allergiás patho- 
mechanismus gyanítható (Meniere-féle betegség, 
cephalalgiák, trigeminus neuralgia, chorea minor, 
sclerosis multiplex) igen figyelemreméltó gyógyeréd- 
ményeket ért el Hap-kezeléssel. Legutóbbi közléseiben 
(5) a trigeminus-neiuralgia és Meniére-féle betegség 
comibinált histaminazoprotein-histamin kezelésének 
jó eredményeirő l számolt be. Surányi és Szirmai (6) 
a debreceni Szülészeti és Nő gyógyászati Klinika 
beteganyagán kísérelte meg a histaminazoprotein- 
kezelést. A thera-piát első sorban a korai terhességi 
'toxioosi-sokhan látták hatásosnak: 19, többnyire min­
den más kezeléssel dacoló hyperemeisis grav. közül 
16 -teljesen és tartósan meggyógyult, 3 lényegesen 
javult. 20 késő i toxicósisbian viszont csupán az esetek 
egyharmadában volt a kdzelés eredményes. A prae- 
eklampsi-a és eklampaia kezelésére a histaminazo- 
féhórje talán azért nem aíkal-mia-s, mert az immunizá­
láshoz nyilván hosszabb idő re van szükség. A fő fájás 
(histamin cephalalgia) Hap kezelésének jó eredmé­
nyeirő l Hajós Mária (7) számolt be.

Saját ther-apiás eredményeink tárgyalására rá­
térve, mindenekelő tt beteganyagunk megoszlását 
ismertetjük:

1. táblázat
Beteganyag megoszlása

Asthma bronchiale ............................... 22
U rticaria .........................................: . . .  10
Q u incke-oedem a......................................... 4
Rheum ás po lyarth r.................................... 7
N ephritis ac.................................................. 1
Ulcus duodeni ...............................   2
Rheumás iritis ...........................................  1
Conjunctiv itis verna lis.............................. 1
B lepharoconjunct. ekzem. ...................... 1
Dohányallergia ..........................................  1
K ep h a ía lg ia .................................................  8
C o n t r o l l ............................................................   2

60

Hangsúlyozni kívánjuk, hogy beteganyagunk egy 
részénél,..így .a rheumás. polyarthritis, ulcus, iritis, 
néphritis, de nehány -asthmás esetünkben,is, nemcsak 
a therapiás effectus elérése volt első leges célunk, 
hanem az is, hogy az allergiás rámutató próbák be­
állításával az immunbiológiai reactiokészség esetle­
ges módosulását vizsgáljuk. így pl. kezelésbe vettünk 
olyan asthmás betegeket is, akik a Hap-kezelés szem­
pontjából tapasztalat szerint kevés reményt nyújtot­
tak (régen fennálló szövő dményes esetek), dé adat­
gyű jtés céljára alkalmasak voltak. Továbbá célunk
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volt a ’ Hap-adagolás legalkalmasabb módozatának 
keresése, valamint az, hogy a szer 'klinikai alkalmaz­
hatóságát olyan allergiás hátterű  kórformákban is 
kipróbáljuk, amelyekben az ismert antiihistamin- 
kószítményektő l jó eredményeket láttáik. Ríheumás 
polyarthritises betegeinket különösen a késő bbi, eset­
leges recidiva szempontjából tartjuk számon. Meg­
figyelésünk tehát egyrészt az allergiás próbáknak a 
Hap-kezelés nyomán beálló alakulására irányult, más­
részt annak tisztázására, hogy a Hap ártalom és 
veszély nélkül adható-e az egyes túlérzékenységi kór­
képekben és így adva vannak-e szélesebbkörű  thera- 
piás kísérleteknek a feltételei.

Az adagolás mindén esetben intramuscularisan 
történt, kisebb (0,5—1 ml) tájékoztató adag után 3—5 
ml-t kapott a beteg naponta. Eleinte ilyen részada- 
goklkal 40—50 ml összmeninyiséget adtunk. Amint 
azonban nagyobb Hap-mennyiséghez juthattunk, 
emeltük az adagokat. Betegeink egy része 12— 15—20 
nap M orgása alatt 100—120— 150 ml összmennyisé­
get kapott. 2 esetünkben napi 20 ml-t adtunk a be­
tegnek sorozatosan minden kellemetlen mellékhatás 
nélkül ( 1. alább: 4. sz. eset). Ilyen nagy adagokra 
azonban általában nincs szükség. Betegeink agy- 
másik csoportja másodnaponként kapott 3—-4—5 
ml-t. A jól reagáló esetek így is panaszmentessé vál­
tak 50—60 ml összemennyi'ség után. Hogy némely­
kor huzamosabb adagolás és nagyobb adagok is szük­
ségesek lehetnek, azt néhány asthmás betegünkkel, 
valamint nehány urticariás. esetünkkel" kapcsolatban 
is láttuk, de erre utal pl. egy blepharoconjunctivitis- 
ekzelmás betegünk is: 150 ml után lassú javulás, 200 
ml után további fokozatos javulás, majd 38 nap alatt 
beadott 300 ml összmennyiség után teljesen tünet- 
mentességet értünk el. Szóbeli közlésbő l ismerünk 
olyan urticariás beteget (hústúlérzékenység), akinél 
az eredményes Hap-kezelés után pár hónappal a kel­
lemetlen eruptio kiújult. Ezt a beteget hosszú idő n 
át csak úgy lehetett panaszmentesen tartani, hogy 
10—15 naponként, mintegy »fenntairtó<<-adagként
4—5 ml Hap-ot kapott. Az adagolás módját és a  szük­
ségelt mennyiségét illető en tehát a klinikai kép ala­
kulása is irányítást adhat és nyilvánvaló, hogy e téren 
még tapasztalatok szükségesek. Jól reagáló esetek­
ben a klinikai javulás tünetei megfigyelésünk sze­
rint a kezelés 10— 12-i'k napján, 30-—40 ml Hap be­
adása után már többnyire megfigyelhető k. Lényeges­
nek tartjuk a további vizsgálatok szempontjából, hogy 
kellemetlen mellékhatást, helyi szöveti reactiót egyet­
len esetben sem észleltünk. Mindössze egy esettben 
történt, hogy sajátságos jelenséget figyelhettünk 
meg: a beteg a Hap bé.adása után kb 10 perccel ki­
pirult, majd erő s orrviszketés lépett fel nála, a tüne­
tek néhány percig tartottak és a további kezelés folya­
mán nem ismétlő dtek meg.

Betegeinknél a Hap-kezelés megkezdése elő tt és 
^ annak befejezése után a következő  laboratóriumi pró­

bákat végeztük: Vérkép, véroholesterin, májfunctiós 
próbák (Takatia, serumcomplementtiter, vénbillrubin, 
aranysol), alcaliphosphatase, K/Ca-quotiens, haelmo- 
moklasiás próba és a bő r histamin-érzékenységének 
vizsgálata.

Szerepel beteganyagunkban controliképpen két 
olyan beteg is, akit allergiás reactiókészség szem­
pontjából negatívnak lehetett tekintenünk. Észlelt 
eseteink túlnyomó részében 6—12—14 hónapi meg­
figyelési idő  áll rendelkezésünkre. A Hap-kezelés 
elő tt és a változó összmennyiség után leolvasott labo­
ratóriumi próbák adatait az 1. sz. ábra mutatja. (Nem 
szerepelnek az összeállításban a májfunctiós próbák, 
a véroholesterin, alkali phosphatase és a haemoklasiás 
próba, valamint a 2 controlleset adatai, minthogy ezek 
értékelhető  eredményt nem adtaik.)
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1 . ábra.

Figyelmet érdemel az 1. sz. ábrán néhány aller­
giás próba egyöntetű  alakulása. Különösen az intra- 
cután histaminérzékenységet, az eosinophiliát, a 
McClure-próbát és a K/Ca-quotiens alakulását Emel­
hetjük ki. Hia figyelembe is vesszük azokat a jelen­
tékeny hibaforrásokat, amelyekkel az  ilyen próbák 
leolvasása jár, megállapíthatjuk, hogy a kóros érté- 
•kek keivés kivétellel a normális felé tolódtak el, több 
olyan esetben is, amikor klinikai tünetmentesség nem 
következett be, vagy amikor csak átmeneti javulást 
értünk el. A bő rpróbák ezen alakulása arra Enged 
következtetni, hogy a bő r histaminnal szembeni resis- 
tentiájámak bizonyos mérvű  fokozódása, a vascutaris- 
epitheliális túlérzékenységnek a norm, felé való el­
tolódása bekövetkezhet — és az erre rámutató pró­
bák leolvashatók lesznek akkor is —, ha az eset egyéb 
klinikai tüneteit illető en refracternek is bizonyult. 
Alátámasztja ezt iaz a  tapasztalat, hogy a bő r a leg­
könnyebbén sensibilisalódiik és az allergiás tünetek 
igen gyakran éppen ide localisalódnak.

Asthmás ibetegeink kezelési eredményeit a 2. sz. 
ábra tünteti fel.

Az eredmények 4 rovatban olvashatók lé. A ke­
resztek (+ ) a panaszmentessé lett esetek, a három­
szögek (A) a lényegesen jiavultaikat, a feketé pontok 
(.) a javultakat, az üres karikák (o) pedig a refnacter 
eseteket jelzik. A kezelés befejezésekor tehát az volt 
a helyzet, hogy a 22 lasthmás közül 12 volt panasz- 
mentes, 5 lényegesen javult (ritkán jelentkező , múló 
ndhézlégzés, mely gyakran magától is szű nik, ephe- 
ritre biztosan reagál), 2 javult és 3 változatlan. Két 
hónappal késő bb: a tünetmentes csoportból már 3 
beteget elvesztettünk, ezek is ia refracterek közé kerül­
ték. Az 5 lényegesen javult közül viszont 2 a pa-
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naszmentesak közé lépett. A 2 javultnak jelzett közül 
az egyik ugyancsak reciidivált, a másiknak nyoma- 
veszett. 6 hómap múlva: a helyzet még változatlan. 
A 6—-12 hónapok közötti idő ben a panaszmentesek 
közül további hármat vesztettünk, ezek is a refracter 
csoportba kerültek, ugyancsak ide jutott 2 lényegesen 
javult eset is.

i „
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2. ábra.

A betegek a Hap-adagolás alatt symptomás ke­
zelésben is részesültek, a  rohamokat a szokásos 
asthma-szeirekkel szüntettük. A fenti adatok értékelé­
sénél tehát rá kell mutatnunk azokra a nehézségekre, 
amelyek az asthmás gyógyeredmények megítélésénél 
nyilvánvalóan adódnak. Az asthma patlhagenesisé- 
bem, mint tudjuk, több tényező  játszik közre s a roham 
keletkezésében a histaminfelszabadulás csupán egyik 
részjelenség. A sikeres- gyógyítás kritériuma tehát az 
lenne, ha valamennyi tényező  ellen egyszerre léphet­
nénk fel. Ez a körülmény természete sen mindig na­
gyon megnehezíti annak az elbírálását, hogy melyik 
therapia volt a tulajdonképpeni célravezető  s a tájé­
kozódást csak nagyobb beteganyagon gyű jtött tapasz­

talatok könnyíthetik meg. Viszont — ha ennek a 
szemléletnek megfelelő en — kritikusan is nézzük az 
ismertetett adatokat, hangsúlyoznunk kell, hogy még 
a magunk szerény beteganyagában is volt alkalmunk 
számos meggyő ző  és több, szinte frappáns esetet 
észlelnünk, ahol a pianaszmentességet kétségét kizá­
róan a Hap-fcezelés javára írhattuk.

A nem asthm ás betegeinknél csiak a keze'ésí 
eredmények registrálására szorítkozhatunk, mulasz­
tás lenné azonban,-ha nem emelnénk ki a különböző  
allergodermiatosisokhan (tápszer- és hideguirticariák), 
valamint histamin-kephialalgiában elért igen jó ered­
ményeinket.

Beteganyagunk néhány figyelmet érdemlő  eceté­
nek laboratóriumi adatait a 2. sz. táblázatban fog­
laltuk össze:

1. 52 éves fé r f i ,  fö ldm ű ves, 2 éve asthm ás. G y ap jú - 
és b árán y b ő rtú lé rzék en y ség . A m b u lán s  kezelés. 1950. 
V I. 2—23-ig 180 m l H ap. IV2 év e  panaszm entes.

2. 36 éves nő . É v ek  ó ta -h ű tésse l kapcso latos as th m ás 
.ro h am o k . M en sesk o r a ro h am o k  hevesebbek, u tó b b  a l ig  
befo lyáso lha tók . 1950. IX . 20—X . 10-ig 100 m l H ap. 
E d d ig  m inden  m á s  kezelés e red m én y te len . 8 h ó n ap ig  
rnenses a la tt  is te l je se n  ro h am m en tes. Ú jabb  H ap -k eze- 
lé s re  ism ét p an aszm en tes.

3. 40 éves fé r f i .  H id eg u rtica r ia . Fő leg h ideg  v ízzel 
szem ben  érzékeny . 1950. II. 1—26-ig  60 m l H ap. P an asz - 
m en tes.

4. 23 éves fé r f i .  B lep h aro co n ju n c tiv itis  ekzem atosa 
I. u ., d e rm a titis  az  arco n , v a la m in t a  n y ak  bő rén . H ó n a­
p o k ig  á l lt keze lés a la t t  b le p h a r it is  squam osa dg -sal, 
m a jd  1950 au g .-b an  a  S zem k lin ik án  kezelik . S ta tu sa : 
Posztóvörös, b e lö v e lt, duzzadt, v á lad ék o s k ö tő h á rtyák , 
az  alsó-fe lső  szem h é j és az egész a rc  bő rén  h a ta lm as, 
nedvező , ekzem ás bő rfe lü le t, a rcv o n áso k  fe lism e rh e te t-  
len ek . Szokásos k eze lésre  nem  gyógyu l. A  H ap -ad ag o lás
12. n ap ján  m á r  észrev eh ető  jav u lás . A beteg a 34. nap i 
k eze lés fo lyam án  összesen 300 m l H ap -o t kap , m ire  a 
bő re lvá ltozás e l tű n ik  n y o m ta lan u l a  b lep h aritis  sq ua - 
m o sáv a l együtt. Je le n le g  is panaszm en tes.

2. t á b l á z a t

Hapkezelés

H ist, bő r­
próba. 

Az u rtica  
mérete cm

Mc ] 
Clure 
(perc)

K/Ca
quot.

Kompi.
tite r

V é r k é 3

Fi P Se Eo ,| Ba Mo Ly

1. e lő tt 3X 2,5 30 0,10 3 50 12 3 32
u tán 1X 1,5 48 ' --- 0,06 — 6 62 4 — 2 26

2. e lő tt 1,5X2 50 . 2,3 0,15 _ 8 38 13 2 6 33
u tán 1X1 45 1,6 0,06 — 2 60 1 1 5 31

3. elő tt 4X 4 40 _ 0,08 _ 5 52 11 _ 2 30
után 2X 1,5 55 ' --- 0,06 — 6 64 4 — 8 18

4. e lő tt 1,5X2,3 30 2,3 _ k --- 5 57 7 _ 3 28
u tán  , 0 ,8X 1,5 40 1,9 — ’ 7 56 2 — 2 33

5. e lő tt 3X 3 30 2,0 0,06 __ 10 67 . 7 _ 4 12
u tán 2X 1,5 50 2,0 0,06 —

'
62 8' — 5 25

6. e lő tt 3X 3 35 2,1 _ _ 20 ' 48 5 _ 2 25
után 2X 1,5 48 1,7 — — 8 46 8 — 4 34

7. e lő tt 0 ,5X 0,3 32 2,1 0,06 _ 9 58 2 1 7 23
után 0,5X 0,5 45 1,9 0,06 — 8 60 1 — 5 26

8. e lő tt 2 ,2X 2 _ 2,3 0,07 2 4 54 4 _ 9 42
u tán 1X 1,5 — 1,5 0,05 — 3 51 1 — 8 30

9. e lő tt 2 X 1 ,5 35 _ 0,05 _ 3 42 8 _ 3 50
u tán 2x 1 35 — 0,10 — 2 51 7 — 4 36
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5. 48 éves nő . 15 éve fen n á lló  asthm a. 1950. X II . 
22— 1951. I. 20-ig összesen 110 m l H ap -o t ad u n k . V á lto ­
za tla n u l rossz á llapo t.

6. 41 éves fé rf i, fö ldm ű ves. É v ek  óta, fő leg  tavasz- 
szal je len tkező  roham ok. A k ácv irág g a l és ta k a rm á n y ­
p o r ra l szem ben érzékeny . 1950. I I I .  7—23-ig összesen 
30 m l H ap-o t kap . P an aszm en tes. K ezelését b e fe jeze t­
le n n ek  ta r t ju k . T anács e llen é re  távozik . O tth o n  ú jbó l 
roham ok.

7. 37 éves férf i. K o n tro li-ese t. Spondy litis  anky lo- 
poetica. 12 n a p  a la t t  90 m l H ap -o t kapott.

8. 44 éves férf i. I r i t is  p lastica . 1942 ó ta  tö b b  ízben 
k eze lték  ir i t isse l a  S zem k lin ikán . G óce ltávo lítás meg­
tö r té n t. B a lszem én  ir it is  p la s tic a  acu ta . Szokásos keze­
lé s re  gyógyul, m a jd  rec id ivál. Ezzel egy ide jű leg  izü leti 
fá jd a lm a k  is fe llépnek , e m ia t t k e rü l a  B e lk lin ik á ra V. 
16-án. Első  n ap tó l kezdve H ap-kezelés, sem m ifé le  m ás 
gyógyszert n em  kap. V. 24: B a lszem ével m á r  hom ályo ­
san  lá t, szem észeti le le te  ja v u lá s t m u ta t. Izü le ti fá jd a l­
m a i vá lto za tlan o k . V I. 6. I r i t ise  tovább  jav u l. V I. 16. 
I r i t ise  synech ia  post, h á tra h ag y á sáv a l gyógyu lt. V isusa 
k ifogásta lan . 1951. V III. P an aszm en tes.

9. 9 éves leány . C o n ju n c tiv itis  v ern a lis . T öbb  évé
m in d en  tav assza l gy u llad ásb an  v an  m in d k é t szem e. Sze­
m észeti le le t: T arsa lis  k ö tő h á rty á n  a  conj. v e rn a lis  
typusos k rokod ilbő rszerű  ra jz o la ta  lá th a tó . 1950. VIII . 
10—28-ig összesen  60 m l H ap -o t kap . A  H ap-keze lés 
a la t t  a ta rsa l is  fo rm a e lő ször á ta la k u l b u lb a ris  form ává, 
k ia lak u ln ak  a  T ran tass-csom ók , m a jd  ezek is e ltű n n ek . 
E gy  év m ú lva , 1951 tav aszán  gyu llad ásm en tes, ép  szem  
lá th a tó , a  b e teg  is panaszm en tes. .

Urticariás beteganyagunkból néhány érdekesebb 
eset rövid kortörténetét és a Ha-p-kezelés menetét az 
alábbiakban ismertetjük:

10. 23 év es tan ítónő . H id eg u rtica r ia . H ideg  víztő l, 
h ideg  levegő tő l k a r ja in , kezein , h ideg  h a tá sá n a k  k ite tt  
tes trésze in  te rjed e lm es u r t ic a r iá k  lépnek  fel. A z erup - 
t ió t heves v iszk e tés elő zi m eg  és k íséri. Ö sszesen 220 
m l H ap-o t k ap . 120 m l u tá n  lényeges javu lás. H idegvíz­
tő l csak ta r tó s  expositio  u tá n  je len tk ez ik  u rtica . A  k ú rá t 
fo ly ta tv a  220 m l u tá n  keze it hosszú ideig h idegv ízben  
ta r th a t ja , u r t ic a r ia  nem  je len tk ez ik , csak  a rc á n  lép  fe l 
fagyos szélben, hó fúvásko r m ú ló  ery them a.

11. 20 év es férf i, egyetem i ha llgató . 2 év  e lő tt  d iae ta - 
h ib a : 8 to jásb ó l 'rá n to tté t  ev e tt, azó ta m in d e n fa jta  to ­
jásos é te l u tá n  u r t ic a r iák  lep ik  el. B ő rp róba to já sfeh é r­
jé re  erő sebb  pozitív ; 160 m l H ap -o t kap. A  k ú ra  befe­
jezése u tá n  2 h é tte l 2 to jásb ó l rá n to t té t  fogyaszt, p a ­
naszm entes. 6 hó n ap p a l késő b b  panaszm en tes.

12. 39 éVes, üzem i m u n k ás. T öbbfé le éte l, d e  fő k én t 
h ú s fogyasz tásako r csa lán fo lto k  je len n ek  m eg v ég tag- 
jian , de n é h a  a jk a  és nye lve is te tem esen  m egduzzad. 
100 m l u tá n  jav u lás . 180 m l u tá n  te ljesen  p anaszm entes.

13. 31 év es férf i, üzem i m u n k ás. U rt ica r ia  fac titia. 
5 éve fen n á lló  panaszok. T a rtó s  nyom ásnak  k i te t t  helye­
k en  (n ad rág ta rtó , nad rágszíj, ingga llé r) e rő sen  v iszkető  
u r tica r ia . E gy  ízben b irk ó zásk o r e llen fe le jo b b  fe lk a r ­
já t  erő sen megszorította s ennek helyén vaskos, h u rk a ­
szerű , e rő sen  v iszkető  u r t ic a  je len tk ezett. E gy  ízben 
a r ra  éb red t, hogy  h á tak ö zep e e rő sen  v iszket és fá j. K i­
tű n t, hogy k em én y  tá rg y o n  —  a  c ig a re tta tá rc á já n  — 
a lu d t az é jsza k a  s ennek  h e ly én  h a ta lm as u r t ic a  fe jlő ­
dö tt. H is tam in  b ő rp róba: az  egész a lk a r t e lfedő  h y per- 
aem iás, ax o n re flex es u d v ar, a  serosus q u ad d e l á tm é­
rő je  3X 3 cm . Kb. 170 m l H ap  u tá n  lényeges javu lás. 
2 hónap  m ú ltá n  a beteg  ú jb ó l je len tkez ik . A  ta rtó s  
nyom ásnak  k i te t t  he lyeken, b á r  k isebb  m é rték b en  — 
ú jb ó l u r t ic a  lép  fel. — T ovább i kezelésre n em  jö tt. A 
k ú ra  b efe jezéseko r a bő r h is tam in érzék en y ség e  lénye­
gesen  csö k k en tn ek  m u ta tk o zo tt: 3X 3 cm -es h yper- 
aem iás u d v a rb a n  alig  1 cm  á tm érő jű  hólyag.

14. 21 éves tisztv iselő nő . U rt ica ria  a lim en ta r is  
m ia tt  egy ízb en  m ár fek ü d t a k lin ik án , ak k o r lá z th era -  
p iá t k ísé re ltü n k  m eg e red m én y te len ü l. B a ja  évek  ó ta 
fenná ll. F ő leg  h ú sé te lek k e l szem ben érzékeny . 17 napon 
á t  kap  n ap o n ta  3 m l H ap-o t. M ár 20 m l u tá n  szám ot­
tevő  jav u lás , kevesebb és k iseb b  az u r t ic a r ia , az eru p ­
tio , a  v iszk e tés ta r ta m a  lény eg esen  röv idebb . ö ssze­

sen  80 m l H ap -o t kap . 2 h ó n ap p á l a  k ú ra  befe jézése 
u tá n  panaszm en tes.

15. 49 éves nő , h áz ta rtá sb e li. K b. 10 év e  fennálló , 
m in d en  kezelésse l daco ló  a lle rg o d erm ato sis . T öbbfé le 
étel, de fő k én t húsfo g y asz tás u tá n  k ínzó  v iszketésse l 
k ísé r t p irosas-liv id , k ö lesny i- lencsény i n agyságú  gö t-  
csés k iü tések , m e lyek  vá ltozó  hosszú ide ig , napok ig is 
fe n n á lla n a k  és u g y an csak  változó  in ten z itássa l é j jel és 
n ap p a l is v iszketnek . B ő re a  v isszahúzódó k iü tések  
h e lyén  m ég  h e tek ig  b a rn á s- l i lá s  p e tty esen  elszínezc- 
dö tt. Á llan d ó an  d ia e tá k k a l p róbálkoz ik , m egszo ríto tt 
é tre n d je  m ia tt  je len tő sen  lesoványodo tt. A  beteg  40 
n apon  á t  k ap ja  a H ap -o t, összesen 100 m l- t. Fokozatos 
javu lás. T e ljes  p an aszm en tesség e t nem  s ik e rü l t  e lérn i, 
de a  táv o zásk o r m á r csak  á l la t i  feh é r jé b en  dús é tk e­
zés u tá n  lép n ek  fe l lén y eg esen  k isebb  szám ban , röv id  
és en y h én  v iszkető  k iü tések . H ízo tt 3 és fé l k iló t. Bő re 
tisz ta , a  régebb i e ru p tió k  h e ly é t je lö lő  p igm en tfo ltok  
csak n em  te lje sen  e ltű n tek .

Therapiás kísérletünk beszámolója után néhány 
szóban még a további feladatokra szeretnénk kitérni. 
A klinikai vizsgálatokkal kapcsolatosan az elő térben 
álló legközelebbi probléma — a Hap-kezelés indica- 
tiós területének további kiterjesztésén kívül — a 
hatásmechanismus kérdésének vizsgálata, ami elmé­
leti vonalon már régebben folyamatban van. Érdekes 
és figyelmet érdemlő  adat, amit mi ezirányban meg­
állapíthattunk, nevezetesen, hogy a szokásos aller­
giás próbák túlnyomó részén, éspedig fő ként a bő r 
vascularis reactióinak alakulásán, a norm, értékek 
felé való eltolódást figyelhettünk meg, éspedig ese­
teink egy részében akkor is, ha egyéb .klinikai tü  le­
telt illető en a beteg retfracternek is bizonyult. Meg­
válaszolásra vár egyebek között az a kérdés is, hogy 
a Hap-therapia kizárólag immunbiológiai tényező kön 
alapszik-e, vagy pedig az elért effectusban más ténye­
ző k is szerepet játszanak. A felelettel erre a kérdésié 
eziidő szerint nemcsak mi vagyunk adósak, de a tfheo- 
reticusok is. A magunk részérő l pl. fontosnak tarta­
nánk a therapiás hatás összehasonlítását a betegek 
vérében elért immunglobulin-titerekkel, úgy a gyó­
gyult, mint a refractaer esetekben.

Összefoglalás. Szerző k a Went—Kesztyű s-féle 
histamin-azofehérjével (Hap) 60 allergiás beteget 
gyógykezeltek. Beteganyagukban asthma, idült aller- 
godenmatosis, urticaria, cephalalgia stb. szerepel. Az 
astbma-esetek (22) túlnyomó többsége tartósan pa­
naszmentessé vált, vagy lényegesen javult. Különö­
sen a friss (exogen) asthma-esetek reagáltak jól, a 
régi, szövő dményes esetek kevésbbé bizonyultak alkal­
masnak a Hap-kezelésré. A panaszmentesség, ill. ja ­
vulás egyes esetekben átmenetinek bizonyult, 3—6—10 
hónapig tartott. Csaknelm valamennyi chronicus, min­
den más kezeléssel dacoló allergodermatosis (táp­
szertúlérzékenység, prurigo, hideg-urticaria) esetük­
ben teljes és tartós panaszmentességet vagy lényeges 
javulást értek el. Igen jók a cephalalgiákhan elért 
eredmények is. Néhány esetük rövid kórrajzkivonatát 
ismertetik. Megállapították, hogy a histaminazofehérje 
kezelés folyamán az allergiás rámutató próbák 
(McClure-próba, K/Ca-quotiens, complementtiter, 
eosinaphilia) a norm, felé tolódlak el. Adagolás: 2—5 
ml naponta, másodmaponta i. m. A jól reagáló ese­
tek 40—60 ml Hap-ra többnyire panaszmentessé vál­
tak. Káros mellékhatást, zavaró helyi reactiót, tú l­
érzékenység kifejlő dését egyetlen esetben sem ész­
lelték.
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<D. B e m ,  A . C e n t  h  b  a h  b h ,  F .  ®  h -  • 
n H n n : Hoeuü onum npiiMemuim zucmaMiumoeo 
npomeuna e mepaneemunecnoM jienenuu.

AßTopaMH 6 h j i o  j i c h c h o  riicTaMiiiiiibiM iipoTen-  
HOM BeHT— KecTioma 60  SojibHbix aru ieprueft. B  G o j i b -  
HHSHOM MaTepiiajie OTMenajiHCb acTMa, xpoHiiuecKHfi  
ajiJieproaepMaT03, yp T nn ap iin , KeijiaJirHH h  t . a . y  
öoabiniiHCTBa öojibHbix acTMoii (22) majioCbi nperc pa- 
THJIHCb HOT COCTOHHHe 3HaHHTejIbH0 yjIV MllIUJIOCb.  
O coG em io cue a,'ne (3K3oreHHbie) c j iyu an  acTMbi pe- 
arnpoB ajiii xop om o, b  t o  BpeMíi Kan CTapbie cayaan 
c o c j i o k h c h h h m h  He Ha CToabKO noaaaBajn icb  Jieue- 
HHio. OxcyTBCTHe m ajioő , T. e. yayum euM e c o c t o h h h h  
b  HenoTopbix ca y a a n x  OKariajincb .:iHiiib BpeMemibiMH , 
OHH Haó.iioaa,nnci> 3— 6— 10 M ecim eB. I I o h t h  b o  Bcex 
c a y a a n x  xponnaecK oro aaaeproaepM aT03a, He n oa- 
aaBaBiuHXCH HHOMy cn o co ß y  aeaem iH  (noBbimeimaH 
ayBCTBHTeabHOCTb k  m im e, n p yp n ro , y p ra n a p n a  o t  
x o a o a a )  6bmo aocTHrHyTO noJiHoe OTcyTCTBiie H«aao6 
h j i h  nbipa >KCHHoe y j iy im e n n e  c o c t o h h h h  öoJlbiihix.  
Tai:;Ke xop o iu n e peay.xbTaTbi onpejrejiHJiHCb h  npH  
Ke^iaarHH. IIpHBoaHTCH KopoTKan HCTopna 6ojie3HH  
HeKOTopbix ßojibHbix. B  TeacHiie aeqeHHH rucTaMHH-  
HO-a3onpoTeiiHOM npoßbi Ha ajijieprm o (npoßa M an 
K a ep a , copa3Mep KajuiH n  naabUHH, t h t p  KOMnae-

MeHTa, 303HHO(})HJIHh ) IipHÖiTHHtaHHCb h  HopMe. Ha- 
3HaaaeTCH K am a tie  a e a  aHH no 2— 5 Ma BHyTpHMHHieu- 
Ho. B xopomo pearHpyiomHX CJiyuanx »ajioöbi Hcae- 
3aiOT nocjie  HasHaueHHH 40— 60 Ma racxaMiiHHoro 
a3onpoTeHHa. C BpeaHbiívfH iioGoanbiMii h b jic h h h mh, 
naToaorHaecKoii MecTHoft peaiíuHeü h o t  pa3BiiTHeM 
noBbimeHHOii ayBCTBHTeabHocTii ne npnmaocb h h 
pa3y BCTpCTHTbCH.

D r. F e r e n c  W e n t ,  D r. A n d o r  S z e n t -  
í v  á n y i und D r .  G é z a  F i l i p p : Neuere Erfahrungen 
mit Histaminazoprotein in der Therapie innerer Krankheiten.

Verfasser behandelten m it dem H istam inazoprotein 
(Hap) von Went und Kesztyű s 60 Allergiker. Ihr K ranken­
m aterial bestand aus Fällen von Asthm a, chronischer Aller- 
godermatose, U rticaria, Kopfschmerz usw. Die überwiegende 
Mehrzahl der 22 Asthmafälle w urde dauernd beschwerdefrei 
oder bedeutend gebessert. Besonders günstig reagierten 
die frischen (exogenen) F ä l le ; die alten Fälle m it Kompli­
kationen scheinen für eine Behandlung m it Hap weniger 
geeignet. Die 'Beschwerdefreiheit bezw. Besserung war in 
einzelnen Fällen nur von kürzerer Dauer (3—6— 10 M onate). 
Bei fast allen chronischen, jeder anderen Behandlung tro tzen ­
den A llergodermatosen (Fälle von Nahrungsm itterallergie, 
Prurigo, K älteurticaria) konnte eine vollständige und 
dauernde Beschwer'defreiheit oder wesentliche Besserung 
erzielt werden. Auch beim Kopfschmerz sind die Erfolge 
sehr günstig. Die K rankengeschichten einiger Fälle werden 
auszugsweise w iedergegeben. Es w urde noch festgestellt, 
dass im Laufe der Behandlung m it H ap der Ausfall gewisser, 
auf einen allergischen Zustand hindeutender Proben (Q uaddel­
probe nach Mac Glare und Aldrich, K /Ca-Quotient, K om ple­
m enttiter, B luteosinosinophilie) eine Verschiebung im Sinne 
der Norm erfäh rt. D osierung: 2—5 ml täglich oder jeden 
zweiten Tag in tram uskulär. Die günstig reagierenden Fälle 
wurden zum eist nach einer Gesamtdosis von 40—60 ml 
Hap besch-werdefrei. Schädliche Nebenwirkungen, störende 
örtliche Reaktionen oder Ausbildung einer Überem pfindlich­
keit wurden in keinem der behandelten Fälle.beobachtet.

A Fő városi Uzsoki-utcai kórház onkológiai intézetének (kórházigazgató: Farkas Károly dr. kandidátus, 
osztályvezető  : Kisfaludy Pál dr. kandidátus) közleménye

A n y iro k cso m ó  m e ta s ta s iso k  su g a ra s  k e z e lé s e
Irta: V Á N D O R  F E R E N C  dr.

A nyirokcsomó metastasisok kezelésének meg­
kezdése elő tt három, a kezelés milyenségét döntő en 
befolyásoló tényező t kell megvizsgálnunk.

Ezek:
1 . az első leges tumor állapota,
2 . a metastasis nagysága, helyzete és környezet­

hez viszonya,
3. az első leges tumor és metastasis szövettana.
Az első leges tumor gyógyulása nélkül sikeres

m etastasis kezelésrő l nem beszélhetünk. Ha akár se­
bészi, akár sugaras kezeléssel a metastasist a meg­
lévő  első leges tumor mellett sikerült is tünetmen­
tessé tenni, az eredmény tartós nem lehet, mert új 
m etastasis keletkezhet.

Gyógyult vagy kezelés alatt álló és gyógyulásra 
reménnyel bíró első leges tumorok metastasisainak 
esetében a maximális suganas vagy sebészi beavat­
kozást kel elvégeznünk, hogy az első leges tumor 
gyógyításának eredményét biztosítsuk.

Kiterjedt, elő reláthatóan inkurabilis helyi tumor 
metastasisainak kezelésében csak palliátióra számít­
hatunk. Törekvésünk égyedül a metastasis növekedé­
sének gátlása. Ezt oly mérvű  besugárzással kell el­

érnünk, mely a beteg erő állapotát nem rontja. Radi­
kális sebészi vagy intensiv sugaras beavatkozás a 
nyirökvédő  apparátus további sérüléséhez vezetve, ia 
betegség végzetes lefolyását gyorsítja.

Hasonló a helyzet azon metastaticus tumorok 
eseteiben is, ahol az első leges daganat helye isme­
retlen.

A metastasis nagysága és környezetihez viszo­
nya a .therapia’ prognosiaa és mi'yansége szempont­
jából lényeges.

Kis, elmozgatható áttételeknél, radiológiai keze­
léssel kurativ hatás várható sugárérzékeny és ke- 
vésbibé sugárérzékeny tumornál egyaránt. KeVésib'bé 
sugárérzékeny daganatok áttételeinél a radikális se­
bészi kezelés biztosabb eredményt ad.

Környezettel . összékapaszkodott metastasisak 
szövettani szerkezetű iktő l függetlenül sugaras keze­
lésre valók. Sugárérzékeny tumorok esetében a kör­
nyezettel összekapaszkodott metastasisok is reagál­
hatnak besugárzásra. A sebészi kezelés ezekben az 
esetekben csak a folyamat további rosszabbodásához 
vezet. KevéSbbé sugárérzékeny, összekapaszkodott 
tumormetastasisok sugaras kezelés után oparabilissá
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válhatnak, ezért a sebészi kezelés, lehető ségét ily ese­
tekben is mérlegelni kell a sugaras tiherapiás terv 
{elállításaikor.

Kiterjedt, távoli vagy kétoldali metastasisak 
rendszerint imkuraibilisok. A sugaras kezelés célja és 
eredménye a palliativ hatás.

A szövettani szerkezet a nyirokcsomó metastasis 
sugaras vagy sebészi kezelése között választóvona­
lat von.

Sugárérzékeny tumorok metastasisai radiológiai 
beavatkozással gyógyíthatók. Sebészi beavatkozás 
kerülendő , mert relatíve kisebb sugárdózissal nagyobb 
testvolumen is eredményesen besugározható. A sebé­
szi kezelés nemcsak szükségtelen, Iranern sok esetben 
káros, mert a radifcalitás nem biztosítható, besugár­
zással pedig egyszerű bben, jobb eredmény érhető  e'1. 
Elégtelen sebészi beavatkozás a tumor környezetbe 
bekövetkező  vagy távoli további, szóródásihoz vezethet.

Kevéslbbé sugárérzékeny tumorok metastasisai- 
nak esetében a sebészi kezelés áll elő térben. Ennek 
oka az, hogy kurativ hatás sugárkezeléssel — ke- 
vésbbé sugárérzékeny tumornál — csak kis kiterje­
désű  metasiasisnál lehetséges. Nagy volumenre meg­
felelő  nagy dózis a bő r és a környező  szövetek sérü­
lése nélkül nem adható le. A sugaras kezelés kis 
dózissal egymagában legtöbbször csak a tumor- 
metastasis átmeneti, hosszaibb-rövidebb ideig tartó 
növekédésgátlósát éri el.

A nyirokcsomó metastasis szöveti reactiói sok 
tekintetben különböznek a helyi tumor besugárzása 
után észlelhető  szövettani képtő l. A tumorsejtre való 
direkt hatás — mely a primő r tumor besugárzásakor 
a mag, protoplazma elváltozásában és mitoisisgátlás- 
ban első legesen nyilvánul meg — itt kisebb fokú 
mint a kötő szöveti reactiók, melyek az indirekt hatás 
jelei. Ennek oka nem az, mintha maga a tumor vál­
toztatta volna meg sajátságait, hanem az, hogy a 
környezet kévésbbé alkalmas a teljes sugárhatás ki­
fejlő déséhez. A kötő szöveti tokkal bíró nyirokcsomó­
ban a tumor növekedése miatt bekövetkező  nyomás- 
fokozódás a spontán degeneratiós elváltozásokat a 
keringés akadályozásával növelheti és a nekrózis a 
sugárhatás kifejlő dését gátolja. Abban az esetben, ha 
sugárérzékeny tumorról van szó, a tumorsejtek lebon­
tása és kötő szövettel helyettesítése könnyebben meg­
történik besugárzás alatt, mint a kevésbbé sugárérzé- 
keny tumornál.

Nyirokcsomó metastasis besugárzásakor kedvező  
és kedvező tlen sugárreactlóval számolhatunk.

Kedvező  reactio esetén a nyirokcsomó reticulo- 
endotlhelialis elemei felszaporodnak, a kifejezett sinus 
endothel burjánzás mellett a reticujumsejtekböl kép­
ző dött idegentest óriássejtek és mononuclearÍ9 plba- 
gocyták jelennek meg. Ezek a tumor sejtek és nekro- 
ticus részek mellett vannak legnagyobb számban. 
A szövettani kép — fő leg nagyobb nekrózis jelenlé­
tekor — nagy fokban hasonlít a nyirokesomótubercu- 
losisihoz és sok esetben téves diagnózishoz is vezet. 
A tumorszövet há t térbeszoru 1 á $á v a 1 egy idő ben kötő ­
szövet szaporodik fel. A tok vastag ;esz é9  a tumor­
szövet helyét hegszövet foglalja el Az elbegesedés 
olyan nagy lehet, hogy csak a megmaradt néhány

nyiroktüsző rő l állapíthatjuk meg a nyirokcsomó 
helyét.

A kedvező tlen reactiót jellemzi a kiterjedtebb 
nekrózis, a reticularis és kötő szöveti reactio hiánya 
és a nekrózis szélén változatlanul meglévő  tumor­
szövet, Hosszabb idő  óta fennálló, a nyirokcsomó 
állományának nagy résziére ráterjedő  nagyobb meta­
stasis besugárzás nélkül is egybefolyó nekrotifcus 
ma-ssává alakulhat át. C'ystaszerű  képletet látunk, 
melynek kötő szövetes falát a nyirokcsomó eredeti 
tokja alkotja. A tömlő  belső  falán sokszor csak egy­
két sejtsort képző  gyű rű ben találjuk meg a tumor­
szövetet. A cysta tartalma egészében szerkezet nél­
küli nekrotikus anyag. Ezt a szövettani képet tévesz­
tik össze a »branchiogen carcinomác-val, mely leg­
többször nem más, mint etfolyósodott nyirokcsomó 
metastasis.

A kedvező tlen reactio szövettani képe lényegileg 
a spontán degeneratiós elváltozással azonos. A be­
sugárzásra bekövetkező  duzzadás nyomasfoikozódás- 
sal jár, a nekrózis nagyobb lesz, a kötő szöveti reac- 
tiónak jeleit nem látjuk és a széli részen változatla­
nul megmaradó tumorsejtek hosszabb-rövidébb idő  
után a tokón áttörve, recidivának okai lehetnek.

A kedvező  besugá-rzásos reactiót sugárérzékeny 
tumoroknál és olyan kevésblbé sugárérzékeny tumo­
roknál találjuk, ahol a metastasis a nyirokcsomó állo­
mányának nagy részét még nem foglalta el.

A kedvező tlen reactio a kevésbbé sugárérzékeny 
tumorok, első sorban az elszarusodó lapháimrák meta- 
stasisainak jellemző je. Ez utóbbiaknál a szövettani 
kép is a környezettel együtt történő  radikális sebészi 
excisiót indikálja therapiás eljárásként.

A nyirokcsomómetastasisok sugaras therapiájá- 
ban megkülönböztetünk: 1 . kurativ, 2 . palliativ,
3. praeoperativ, 4. postopenativ és 5. propbylacticus 
besugárzást.

1 . Kurativ besugárzásról beszélünk akkor, ami­
kor a radiológiai kezeléstő l egymagától várhatjuk a 
metastaticus daganat gyógyulását. A therapia a me­
tastasis nagyságához képest lehető  legkisebb test­
felületen, a legkisebb testvolumen besugárzásával, 
egy besugárzási sorozatban, a szükséges maximális 
sugármennyiséggel történik.

2. Palliativ besugárzás lényegileg szintén gyó­
gyító célú eljárás, de itt nem szándékunk a meglévő 
metastasis elpusztítása, hanem a daganat növekedé­
sének meglassítása. Incurabilis vagy ismeretlen ere­
detű  első leges tumor áttéteinél, vagy ha a  m etasta­
sis egymagában is incurabilisnak látszik, palliativ 
besugárzást végzünk. Kisebb részsorozatokat havonta, 
kéthavonta ismételve — kis besugárzási volumenre 
törekedve — a beteg élettartamát sokszor hosszabb 
idő re megnyújthatjuk anélkül, hogy betegségérzetét 
a helyi és általános sugáirreactiókikal súlyosbítanánk-

3. Praeoperativ besugárzás ugyanúgy,- m int a 
tumortherapia egyéb területén, a nyirokcsomómeta­
stasisok kezelésében is mindinkább elő térbe kerül.

Sugárérzékeny tumorok metastasisainál, melyek 
egyedül radiologiailag kezelendő k, praeoperativ be­
sugárzás nem jön szóba, mert mű tétet nem indiká­
lunk.
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Kevésbbé sugárérzékeny daganatok áttétei eseté­
ben — első sorban elsziarusodó laphám rák méta »fá­
soknál — a radikális sebészi kezelés indikált a sugár- 
therapia elégtelen eredményei miatt. A radilkális se­
bészi nyirokcsomó metastasis mű tét elő feltétele a 
helyi tumor tünetmenjtessége. Az első leges daganat 
tünetmentessé válásának megítéléséhez szükséges idő­
tartam  általában bét hónap. Ezen idő  -tart a m ár meg­
lévő  metastasis incurabilissá válhat, ha közben ke­
zelésben nem részesül. Az első leges tumor kezelése 
és a nyirokcsomó metastasisok dissettiója közötti 
idő ben végzett praeaperativ besugárzás a metastasis 
további növekedését meggátolja. A praeoperativ be 
sugárzás után a mű tét prognózisa jobb. A m etasta­
ticus tumor kisebb lesz, a mű tét biztosabb, mert a 
besugárzás következtében devitalizálódott tumorsej- 
íek mű tét alatti disseminatiójának veszélye kisebb 
azáíal is, hogy a tumort fibroticus kötő szövet veszi 
körül. , .

A praeoperativ besugárzás utáni mű tét optimális 
idő pontja a besugárzás befejezése utáni 4 hét és 2 
hónap között van.

4. A postoperativ besugárzást a mű téti lélet In­
dikálja. Hia a metiasiaisismű tét nem volt radikális, a 
besugárzás ugyanolyan intenzív keli hogy legyen, 
mintha mű tét nem történt volna. Radikális dissectiót 
követő  postoperativ, besugárzás szükségessége vitat­
ható. Amennyiben a mű tétet praeoperativ besugár­
zás elő zte meg, a postoperativ besugárzás nekrozis 
veszélyével jár akkor, ha taz egész dissectiós mű téti 
területet maximális dózissal sugározzuk be. Kis- 
dő ziisú besugárzás a recidivát nem akadályozza meg. 
Helyesebb, ha a postopenativ besugárzást radikális 
mű tét után a késő bbi idő pontban esetleg fellépő  rec'- 
divára tartjuk fenn, amikor is a szükséges kis terü­
letre az ép szövetek kímélése mellett maximális su­
gár dózis adható le.

5. A »prophylacticus besugárzás« sok vitára 
adott alkalmat. A probléma leegyszerüsítő dik, ha a 
metastasisképzés valószínű sége és, az esetleg m eg­
lévő , de klinikai la,g még ki nem mutatható metastasis 
váriható reagálása szempontjából vizsgáljuk a kérdést.

A prophylacticus besugárzás az első legesen .ve­
szélyeztetett nyirofcapparátus területén jogosult nem 
tapintható nyirokcsomók mellett is olyan tumoroknál, 
ahol a metastasisképzés valószínű sége nagy. A su­
gárérzékeny tumorok (saroomák, lympihoepitheliamák, 
átmeneti sejtes carcinomák, seminomak) majdnem 
mindig adnak metastasist és az áttét ugyanolyan 
sugárérzékény, mint az első leges daganat. Relatíve 
nagy felületen alacsonyabb összdózis mellett is efíec- 
tiv besugárzás alkalmazható ilyenkor.

Kevésbé sugárérzékény első leges daganat (el- 
szarusodó laphámrák. adenocarcinoma, semimalignus 
daganatok) esetében nem tapintható nyirokcsomó 
mellett az azonnali és következetesen végrehajtott 
prophylacticus besugárzás ellen sok érv’ szól. Ezek a 
tumorok ritkábban adnak metastasist és az egész 
veszélyeztetett nyirokapparátus nagy területére adott 
— szükségszerű en kisebb dózisú —  prophylacticus 
besugárzás kevés valószínű séggel pusztítja el a ikli- 
nikailag még nem manifest, de radioresistens és csak 
esetlegesen meglévő  metastasist. A prophylacticus be­

sugárzás gyakran nemcsak felesleges, hanem káros 
is. A nem localizált, hanem nagy területre adott be­
sugárzás szükségtelenül nagy volumenű  egészséges' 
szövetet is súlyosan sért. Maga a tumor az elégtelen 
besugárzás miatt csak nyugvó állapotba- kerül és ha 
recidiivál, a fibrózis miatt a recidiva diagnosztizálása
— de kezelése is — nehezebb.

Vannak, akik többször megismételt, közepes össz- 
dózisú besugárzásokat végeznek meghatározott idő ­
közökben, nem 'is a direkt, hanem az indirekt hatásna 
számítva.

A prophylacticus besugárzás indiíkálása és az 
alkalmazandó dózis sémiaszerű  nem lehet és minden 
égyes 'esetet az onkológus külön mérlegelés tárgyává 
kell, hogy tegyen.

Besugárzási methodika

A nyirdkcsomómetastasisok sugaras tlierapiájá­
ban röntgenkezelést, alkalmazunk.

A testüregi nyirokcsomóikat leszámítva, a nyirok­
csomók általában 1—5 cm mélységben vannak, ezért 
kezelésükkor nagy mélyhatásra , törekedni nem kell. 
20—40 cm fókusz-bő rtávolság és alacsonyabb feszült­
ség (120 kV) elégséges.

A lehető séghez képest legkisebb, a mebastasisra, 
illetve az első legesen veszélyeztetett nyirokcsomókra 
lokalizált mező kkel a feleslegesen átsugárzott test- 
volumen nagyságát tovább csökkenthetjük. Kis me­
ző bő l, a szükséghez szabott mélyhatással, pontos 
centrálással a kívánt területen magasabb összdózist 
adhatunk le és így thenapiánk eredményesebb lesz.

Kevésbbé sugárérzékeny tumoroknál a metasta- 
sisna lokalizált kis mező kbő l mező nként 5000—600Ö r 
bő rdózist adhatunk le 15—20 nap alatt, 300—400 r-es 
fractiólklban kurativ célból.

Sarcomálknál, ahol a metastasisképzés gyors, ki­
terjedt, rendszertelen és a veszélyeztetett terület 
nagy, a mező ik felületének csökkentése nem lehetsé­
ges. itt az összes első leges nyirokterület egyszerre' 
történő  besugárzása kívánatos. A nagyobb volumen 
eredményes besugárzását lehető vé teszi az a körül­
mény, hogy a sugárérzékeny tumorok visszafejlő dése 
kisebb összdózisna is bekövetkezik. 150—200-as frac- 
tióikban, 2000—3000 r bő rdózis 15—25 nap alatt elég­
séges szokott lenni a metastasis végleges visszafej­
lő déséhez. Ha ez nem történik még, magukra a meg­
maradó nyirokcsomókra szű kítve folytatjuk a besu­
gárzást a kívánt hatás eléréséig.

Prognosis

A nyirokosomórnetastasisok prognosisa legszoro­
sabban összefügg az első leges daganat prognosisá,- 
val. Az első leges tumor gyógyítása nélkül hiába 
kezeljük a metastasist, viszont a primer tumornál 
elért eredményt a metastasis kezelésének sikere 
biztosítja.

Gyógyult vagy kezelés alatt álló és tünetmentes­
ség valószínű ségével bíró első leges tumor kis meta- 
stasisa — a szövettani szerkezetre tekintet nélkül is
— sugaras kezeléssel nagy százalékban gyógyítható.

Kiterjedt vagy összakapaszkodott sugárérzékény 
metastasisok. sugártherápiána valók, a sebészi be­
avatkozás kerülendő . Ugyanezek 'kevésbbé sugárérzé-
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kény daganatok esetében besugárzásra csak átmene­
tileg javulnak, a radikális sebészi megoldás — eset­
legesen praeoperativ besugárzás után — jobb ered­
ményeket m u ta t

Incurabilis metastasis radiológiai kezelése pal­
liativ hatású.

A metastasi sóik kezelése sokszor nehezebb fel­
adat, mint az e'lső leges tumor ellátása. Sefbésai és 
sugaras kezelés megfelelő  idő pontban és megfelelő  
módon történő  alkalmazásával a méta stiasi sok 'keze­
lésében is jó eredményt lehet elérni. A kezelési cél 
nem mindig a kurativ hatás. Az onkológus szaktudá­
sának próbaköve a metastasi sok oly fotkű  ellátása, 
hogy az indikált therapiávial a beteg állapotán javít­
son és felesleges, módon a beteget ne terhelje.

IRO D A LO M : 1. A m m ich  O., Eigier H., Günsel E.: 
S trah len t. 1947. 76, 544. — 2. Ewing A m . J. R oen t­
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XV. K. 84. sz. — 4. Quick D., Cutler M.: Am. J.
R oentgenol. 1925, 14, 529. — 5. Sm ithers W.: T he X . ray  
tre a tm e n t of accessib le cancer. A rno ld , London. 1946. 
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D r. F e r e n c  V á n d o r : Über die Strahlenbehandlung 
von Lymphknotenmetastasen.

Verfasser bespricht ausführlich die, für die Behandlung 
von Lym phdrüsenm etastasen ausschlaggebenden Faktoren, 
sowie die verschiedenen Indikationen der Bestrahlung und 
bringt eine kurze Übersicht der zeitgemässen Methodik 
der Strahlenbehandlung.

K A Z U I S Z T I K A

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Igazságügyi Orvostani Intézetének (igazgató: Incze Gyula dr. egyet, tanár) közleménye

F ib roe lastos is co n g en ita lis  en d oca rd ii
I r ta : A R V A Y  A T T I L A  dr.

A fali endocardium diffus megvastagodása fő leg 
csecsemő koriban fordul elő , társulhat a billentyű k el­
változásaival, vagy egyéb fejlő dési rendellenességgel. 
Régebben ezeket az eseteket endocarditis foetalismak 
tartották, vagy az ú. n. idiopathicus hypentrophiiák 
csoportjába sorolták. Gross (5) mutatta ki első nek, 
hogy az okot nem gyulladásban, hanem a fejlő dés 
zavarában kell keresni. A ma kialakult nézet szerint 
ez a klinikailag és kórbonctani lag körülírt kórkép 
fejlő dési rendellenesség, amit dysplasia endocar.lii- 
nek (Prior—Wíjait) (9), vagy fibroelastosis conge­
nitalis end'Ocardíi-nek (Weinberg—Himelfarb) (11) 
neveznek (a továbbiakban: f. c. e ).

Esetünk:

R. E. 6 hónapos leánycsecsem ő . A n am n esis: szülei 
egészségesek. E lső  gyerm ek . Ab., tbc., lu . n em  volt. 
R endes te rh esség  és szü lés, szü letési sú ly  3500 g. Egy 
hónap ig  szopott, azóta m este rség esen  tá p lá l já k  h íg íto tt 
teh én te jje l. E lő ző  betegségei: 2 h é t e lő tt tü d ő g y u lla ­
dás, az e lő tt b é lh u ru t. F ertő ző  betegsége n em  volt. Je ­
len  betegség : á llító lag  1 n a p ja  lázas, h asm en ése  van , 
g y ak ran  h ány ingere. H ir te len  rosszu llé t m ia t t  m en tők  
szá ll ít ják  az  Is tv án -k ó rh áz  gyerm ek b e lo sz tá ly ára , ahol 
15 perc  m ú lv a , v izsgá la t közben, d iagnosis n é lk ü l (st. 
m oribundus) m eghalt. — K iv o n a t a  boncjegyző könyv ­
bő l (Rb. 970/1951): 63 cm  hosszú, 6450 g sú ly ú  leány - 
csecsem ő  ho ltteste . A szív m egnagyobbodott, 7X 7X 2.5 
cmi, ü reg e ib en  vegyes h u l la i a lvadók  ta lá lh a tó . A  ba l’ 
k am ra  igen  n ag y m érték b en  tág u lt, csúcsa lek erek íte tt. 
A  b a l k a m ra  te rü le téb en  a  b e lh á rty a  szem b etű n ő en  
íz ü rk és feh é ren  m egvastagodo tt. A  b illen tyű ik  m inde­
n ü tt h á r ty á sak . A  fo ram en  ovale zárt. A  d u c tu s  B otalli 
e lzáródo tt, de a  b eszá jad zásn ak  m egfe lelő  te rü le ten 
gödörszerű  behúzódás f ig y e lh e tő  meg. A  szív izom zat 
p e ty h ü d t, fak ó b b  szürkésvöröses színű . A  nyelvgyök, 
gégebem enet duzzadt, belövelt. A légcső  és hörgő k  
n y á lk a h á rty á ja  kp. v é r te lt ,  kevés n y ák k a l bevont. A 
tüdő szövet tö m ö ttebb  ló sző rp á rn a tap in ta tú , m etsz lapon

a szövet szívós, sáv o sán  be ivódott, b a rn á s  színű . A több i 
szervek  kóros e lv á lto zást nem  m u ta tn a k . Szöveti vizs­
gálat: A ba l k am ráb ó l készü lt m e tsze tek en  az endo the l- 
lel b o r íto tt en d o card iu m  nagy fokú  m egvastagodása 
lá th a tó , a  m eg v astag o d ást a ru g a lm as és ko llagén  ros­
tok fe lszapo rodása okozza, am ik  közö tt e lszó rtan  f ib ro - 
cy ták  lá th a tó k . L o b se jtek  seho l n incsenek . A z en d o ­
card iu m  fe lő l e lv é tv e  kö tő szöveti n y a láb o k  fu tn a k  be 
az izom zat fe lü le tes ré teg e i közé (1. áb ra). A m yocar- 
d iu m b an  szétszó rtan  gócokban acu t in te rs tit ia l is  m yo­
ca rd it is  lá th a tó . Ez leg ik ifejezettebb a p itv a rsep tu m b an , 
kevesebb  ta lá lh a tó  a k am ra sep tu m b an  és a ba l k am ra  
fa lában . A so roza tm etsze ték b en  fe ldo lgozott ingervezető  
ren d szerb en  csupán  egy  k isebb lo b se jtes góc vo lt talá l­
ható  a  H is-kö teg  a lsó  részében ; az en d o card iu m  m eg ­
v as tag o d ása a  su b en d o ca rd iá lisan  fu tó  b a lszá ra t é r in ­
te tlen ü l hagy ja .

Clément és.t.sai (1) 1952-ben az irodalomból 73, 
Gowing (4) 1953-ban 76 esetet gyű jtött össze, kétség­
telen azonban, hogy a valóságban az észlelt esetek

1. ábra. Endocardium a b. kamra septalis -felszínének 
középső  harmadában, kis- és közepes nagyítással 

(Elastica-festés).
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száma’ ennél jóval nagyobb. Az irodaiam adatai sze­
rint a s z í v  minden esetben megnagyobbodott, üregei 
tágultak, a myocardium — fő leg a bal kamra — hyper- 
trophiás. A fali endocardium tetemesen megvastago­
dott, szürkésfehéres, átlátszatlan, sima, a gerendás 
izomzat többnyire! elsimult. Ez a jellegzetes elválto­
zás leggyakrabban a bal kamrában fordul elő , egyen­
letesen. .Néha a bal pitvar, ritkábban a jobb szív éndo- 
Ga.rdiumának megvastagodása társulhat hozzá. Az 
esetek mintegy felében az aorta és m itralis billentyű k 
is elváltoztak, .a jobb szív billentyű inek megbetege­
dése ritkább. Ilyenkor a billentyű k szabad szemmel 
chronicus endooarditishez hasonló képet mutatnak, az 
elváltozás ráterjedhet az inhúrokra is. Szövettanilag 
a megvastagodott endooardiumon az endotbel meg­
tartott, alatta a felszínnel párhuzamosan rendező dő 
rugalmas és kollagén rostok hatalmas felszaporodása 
látható, közöttük kevés fiibrocytával. Gyulladás szöveti 
jelei sehol nem láthatók, erek az endocardiumban 
nincsenek. Az endo- és myocardium éles határa álta­
lában megtartott, néha az éndocardium felő l fibro­
elasticus nyalábok hatolnak be a myocardiumba, ahol 
izomcsoportokat választanak le; ezek a rostok rend­
szerint degeneratív elváltozásokat mutatnak. Gyulla­
dásos elváltozások a folyamatban esetleg résztvevő  
billentyű kben sem láthatók.

A myocardiumbian többféle elváltozást írtak le, 
amik a subendocardialis rétegekben és a szemölcs- 
izmokban a legkifejezettebbek. Hydropicus és zsíros 
degeneratio, nekrosis, elmeszesedés, fibrosis és apró 
gócokban kereksejtes beszű rödés fordul elő . Ezeket 
az elváltozásokat általában másodlagosnak tartják 
és lischiaemiával magyarázzák, de elő fordulásuk nem 
állandó jellegű  és kiterjedésük nem arányos az endo­
cardium elváltozásainak súlyosságával. A coronariák 
általában épek, tbrombosist egyszer sem találtak. A 
többi szervek elváltozásai a következméhyés pangás­
nak felelnek meg, illetve intercurrens vagy terminalis 
infectio következtében jönnek létre.

A leírt kép az egetek 80%-ában 1 éven aluli cse­
csemő knél 'található meg. A legidő sebb észlelt eset 
6 V2 éves volt; a felnő ttkori endocarditis parietalissal 
való összefüggés nincs bizonyítva. A születéskor az 
újszülött egészséges benyomást kelthet és hosszabb- 
rövidebb ideig normálisan fejlő dhet. Az első  tünetek 
az esetek nagy részében hlrtelenül — gyakran inter­
currens betegség során — lépnek fel és többnyire fo­
kozódó szívelégtelenség közepette rövidesen (órák, 
napok alatt) halálhoz vezetnek, vagy ritkábban a ro­
hamok megismétlő dnek és a halál egyik ilyen rdham 
közepette áll be. Elő fordul hirtelen halál is. A tüne­
tek nem jellegzetesek és nem állandóak. Gyakori a 
tachycardia, cyanosis, dyspnoe, nagyvérköri pangás. 
A zörejek a billentyű elváltozásoktól függő en találha­
tók, a> szívhangok tompák. Rtg-nel m indig a szív te­
temes megnagyobbodása látható. Ekg-lelet egyedül 
Clément és tsai (1 ) közleményében található, akik 
egy csecsemő t 3‘ / 2  hónapon kérésziül észleltek. Egyéb­
ként a diagnosis felállítása a specifikus tünetek hiá­
nya és a gyors lefolyás m iatt nehéz, az irodalomban 
csak szórványosan találunk élő ben diagnosti.salt ese­
teket. Ezek tanúsága szerint f. c. e. lehető ségére kell 
gondolni, ha egy megelő ző en látszólag egészséges 
csecsemő n hirtelenül a szívelégtelenség tünetei lép­

nek fel, a szív tetemesen megnagyobbodott, de egyéb 
szívfejlő dósi rendellenesség jelei nem találhatók.

A gyulladás aetiologia! szerepe a chronicus endo- 
carditishez való makroskopos hasonlóság ellenére 
bizonyítva nincs, sem a fali, sem a billentyű  elválto­
zásokban a gyulladás legcsekélyebb szöveti jelei sem 
találhatók meg. A myocardium elváltozásai nem any- 
nyira gyulladással, mint inkább ischaemiával m a­
gyarázhatók, ami a megvastagodott endocardiuimnak 
a szív saját keringésére gyakorolt gátló hatására ve­
zethető  vissza (w . Thebesii, arter iol um inai is érek). 
Ezenkívül sok esetben sem a billentyű kön, sem' pedig 
a myocardiumban semmiféle elváltozás nincs és nehéz 
feltételezni, hogy egy gyulladás kizárólag a bal kamra 
fali endocardiumára korlátozódhatna, mégpedig tel­
jesen diffus, egyenletes módon. Éppen ezért a ma 
általános nézet szerint a kérdéses elváltozás fejlődési 
zavar (heterotopiás aortaszövet a fejlő dő  szív bulbo- 
ventricularis részletében) és a többi szívfejlő dési 
rendellenességgel sorolható egy csoportba. Emellett 
szól az is, hogy gyakran társul más fejlő dési rend­
ellenességekkel. Johnson (6 ) szerint ilyenkor az el­
változás oka az endocardium anoxiája, mivel azok­
ban a szívüregekben lép fel, aihol kevert vér kering. 
Ugyanígy magyarázhatók a coronariák fejlő dési .rend­
el lenességeivel kapcsolatos f. c. e.-k, amilyet hazánk­
ban legutóbb Nádrai és Kiss (7), valamint Cseh (2) 
közölt, bár Potter (8 ) szerint ilyenkor az endocardium 
sohasem olyan vastag, mint azokban az esetekben, 
ahol ez a megvastagodás az egyetlen rendellenesség. 
Johnson (6 ) ez utóbbi eseteket a foramen ovale konai 
elzáródásával magyarázza. Ezt azonban a sectiós 
lelet alapján többnyire nem lehet bizonyítani, emellett 
találtak fibroelastosist nyitott foramen ovale mellett 
is, mindenféle m ás fejlő dési rendellenesség nélkül 
(Dordick, Rotem) (3, 10). Éppen ezért helyes lenne 
azokat az eseteket, ahol egyedül, a fali endocardium 
megvastagodása található meg, primaer f, c. e.-mak 
nevezni, aminek aetiologiája ismeretlen, mégkülön­
böztetve azoktól az esetektő l, ahol a csatlakozó egyeb 
elváltozásokból az aetiologiára nézve bizonyos követ- 
kéztetések vonhatók le (secundaer f. c. e.).

Esetünk ezek szerint mind a klinikai, mind a kór­
bonctani kép alapján típusos primaer f. c. e. Kérdés, 
hogy a kórlefolyásban mennyi szerepe volt a myo- 
carditisnek és mennyi magának a f. c. e.-niak. Maga 
az acut myocarditis jelenlété természetesen nem szól 
a f. c. e. gyulladásos eredete mellett, sóikkal inkább 
az intercurrens betegség szerepével bír. A szívelég­
telenség kialakulásának közvetlen okát egyesek úgy 
magyarázzák, hogy 0  megvastagodott, merev endo­
cardium mechanikusan akadályozza a szívmű ködést, 
hasonlóan a chronicus constrictiv pericarditishez. 
Mások szerint a szívizom saját keringésének zavara 
ennek elégtelenségét idézi elő  (ischaemiás elváltozá­
sok!). Lehet, hogy esetünkben a még compensalt vér­
ellátási zavar hirtelen súlyosbodását a myocarditis 
kialakulása váltotta ki és így ez a f. c. é.-al együtt 
felelő s 0  beállott halálért.

Összefoglalás.

Fibroelastosis congenital is endocardii (dysplasia 
endocardii) esetét ismertettük.

Ez a. ritka kórkép fő leg csecsemő korban fordul
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elő , lényege a fali endocardium nagymértékű , fibro­
elasticus szövet alkotta meg vastagodása, Okozhat 
heveny keringési elégtelenséget, hirtelen halált. 
Aetiologiája még ismeretlen, ma fejlő dési rendellenes­
ségnek tartják. Aetiologia! szempontból szükségesnek 
találjuk az ú. n. primaer és secundaer fibroelastosi sok 
különválasztását.

*  **
A korrektúra megérkezéséig észleltünk egy ese­

tet: 12 napos fiúcseosemiő nél; a bal kamra endocardiu- 
mának impgvastagodása az aorta valvularis stenosi - 
sálhoz csatlakozott (secundaer í. c. e.).

IRO D A LO M : 1. Clém ent R„ Gerbeaux J. és Couv- 
reur J.: P re sse  Méd. 1952. 60:1767. — 2. Cseh I.: B em u­
ta tá s  a  szen tesi pa tho logus gyű lésen. 1953. —  3. Dor- 
dick: A m er. J. C lin. P a th . 1951. 21:743. — 4. Gowing 
N. F. C.: Jo u rn . P a th . B act. 1953. 65:13. — 5. Gross P-: 
A rch . P a th . 1941. 31:163. — 6. Johnson F. R.: A rch.
P a th . 1952. 54:237. — 7. Nádrai A. és  Kiss I.: G yerm ek - 
gyógyászat. 1953. 4:152. — 8. Potter E.: P ath o lo g y  of 
th e  F e tu s  & N ew born. Chicago. T he Y ear Book P u b li­
sh ers, Inc. 1952. — 9. Prior J. T. és W yatt T. C.: A m er.
J. P a th . 1950. 26:969. —  10. Rotem J-: A nn. P aed ia tr . 
1950. 175:65. — 11. W einberg T. és  Himelfarb A. J.: 
Bull. Jo h n s  H opk ins H osp. 1943. 72:299.

A. A  p B a rí : BpootcdeuHbiü (fmöpoojiacmoa onöo- 
KapduR.

A b t o p  npuBoniiT  c j iy u a ii B p o n m eim o ro  $ i i6 p o -  
3JiacT03a anaoK apuiiH  (n iicnjia3H ii 3H jio i;ap;u in). 3T a 
p e n n á n  K ap ra ira  6ojie3HH sa m e  OTMeuaeTCH b rp y n -  
HOM B03pacTe II ee cyTi> saK niouaeTcn b  (jiH ő poaJiacra- 
uecnoM  yTOJimeHHii a im onapn iiH . OHa MomeT BH3Bara 
ocTpyio c e p u e u H o - c o c y  a n  ex y  io iienocTaxouHOCTb ii BHe- 
3amiyK> CMepTb. S ra o J io rm i em e pp BbmcHeiia, npeH - 
noJiaraeTCH b o 3 m o j k i i o c t l  n o p o iía  p a a B u ra n . C t o u k m  
3peHHH oT iio jiorm i aBTop cuiiTaer neofixonn.MbiM o t -  
rmuHTb t .  3 .  nepBHUHbie i i  BTopiiMiibie (JuifipoonadToabi.

D r. A t t i l a  Ä r v a y : Ober die Fibroelastosis con- 
genitalis endocardii.

Bericht über einen Fall von Fibroelastosis congenitalis 
endocardii (Dysplasia .endocardii). Das seltene K rankheits­
bild kom m t vorwiegend im Säuglingsalter zur B eobachtung; 
das Wesen der Erkrankung bildet eine hochgradige, durch 
die Anhäufung fibroelastischen Gewebes bedingte Verdickung 
des parietalen Endokards. Es kann zur akuten K reislauf­
insuffizienz und zum pilötzlichen Tod kommen. Die Aetiologie 
ist u n b ek an n t; heute wird der Zustand als Entw icklungs­
anomalie betrachtet. Vom aetiologischen Gesichtspunkt 
erscheint eine Einteilung in sog. primaere und sekundaére 
Fibroelastosen angebracht.

A Hevesmegyei Tanács Kórháza, Eger (igazgató-fő oroos: Járányi János dr.) Prosecturája (fő orvos : .Tóth Antal dr.) közleménye

H ep a tob lastom a*
Irta: M I K L Ó S  G Y Ö R G Y  dr.

Az embryonalis daganatok általában ritkák, fő ként 
fiatal csecsemő kben észlelhető k. Viszonylag gyakrab­
ban a vesében találhatók (Wilms-tumor), azonban 
elő fordulhatnak a májban is. Ezt igazolja saját ész­
lelésünk.

H. I. 472 hónapos leánycsecsemő  halála elő tt 3 
nappal került felvételre kórházunk gyermekosztályára. 
Az aniamnesticus és klinikai adatok szegényesek. 
Anyja egy hónapja vette észre, hegy igyermeke hasá­
ban daganat van, mely azóta fokozatosan növekedett. 
A csecsemő  állapota állandóan romlott, súlya egyre 
csökkent (születési súly 3600 g, kezdeti emelkedés 
után ismét fogyott'), majd tüdő gyulladása lépett fel s 
ennek fokozatosan súlyosbodó tünetei között 1953. III. 
26-án exit ált. A daganatot a has jobboldalában tapin­
tották és .azt gondolták, hogy a vesébő l származik. 
Klinikai diagnózis: Wilms-tumor. Bronchopneumonia.

A boncolás során. (Bjk. sz. 86/53, III. 26.) 3700 g 
súlyú, közepesnél gyengébben fejlett, nagymértékben 
leromlott leánycsecsemő  hasát különösen jobboldalt 
jelentékenyen elő domborodottnak találtuk. A máj 720 
g, sárgásbarna, dudoros felszínű , tokja feszes, s a 
megszokottnál keményebb tapintató. A bal lebeny 
eltörpült a. megnagyobbodott jobb lebeny mellett. 
A metszéslapon a jobb lebenyt égészóben daganatszö­
vet foglalja el, mely vaskos kötő szöveti sövényekkel 
elválasztott dió-almányi fészkekre tagozódik. A tumor­
szövet szürkés, epétő l kissé zöldes s benne vérzéses, 
elhalásos területek láthatók. Egyes helyeken az előb­
bieknél valamivel lágyabb szürkéssárgia részek figyel­
hető k meg, másutt a rostos jelleg tű nik inkább elő , 
viszont helyenként lencsényi porc- vagy csontkemény-

* A  P atho logus Szakcsoport 1953. X . 13-i tu d o m á- 
■ yos ü lésén  e lh an g zo tt e lő adás a lap ján .

sógű  szigetek is elő fordulnak. Néhol kocsonyás anyag­
gal kitöltött cystákat helyenként egyes kisebb üregek­
ben vért találtunk. Szabályos májszövet a jobb lebeny­
ben egyáltalán nem ismerhető  fel, ezzel szentben a 
b.al lebeny megtartotta iá, szerkezetét. A nagy epeutak 
nem.változtak (1. ábra). A tüdő kben paravertebrali- 
san confíuáló jellegű  bronchopneumonia volt meg­
figyelhető . A többi szervekben lényeges elváltozást 
vagy daganat áttétet nem találtunk.

Histológiai vizsgálattal ia májban embryonalis 
májsejtek szabálytalan elrendező désű  halmazát fi­
gyelhettük meg. Az érett májszövet íebenykés m iri­
gyes rajzolatát vagy az embryonalis vérképzés jeleit 
nem találtuk. E sejtek diffuse az egész tumorban fel­
lelhető k, meglehető sen egyöntetű ek és különösebb 
malignus jelleget éretlenségükön kívül nem észlel­
tünk (2. ábra). A stromát 'alkotó rostos kötő szövetben 
kis orsóalakú sejtek sű rű n helyezkednek el. Némely 
területen a kötő szöveti sejtek göm'bölydedek és itt 
rostok nem képző dtek. A gömbölyded sejték néholl 
egyenlő tlen nagyságúak és bennük magoszlás is elő ­
fordul. Másutt a kötő szövetes stromáiban porc és 
csont, illető iéig osteoid szövet is látható (3. ábra). 
A szabadszemmel is . megfigyelhető  cysták köbhám­
sejtekkel béleltek. Elszórtan a daganat különböző  
részeiben hengenhámmal bélelt mirigyek is találhatók 
(4. ábra). A bal lebeny szöveti szerkezetében válto­
zás nincs.

Histologia! diagnosis: Hepatoblastoma. A tumor­
szövet sok tekintetben emlékeztet a vese embryonalis 
daganatára a Wilms-tumorra.

Esetünk az első  ilyentárgyú magyarországi köz­
lemény. Johan 1921-ben közölt esete 3 hetes csecsemő  
primaer májlymphosaTcomájára vonatkozik. A hozzá­
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férhető  külföldi irodalomban is csupán néhány ha­
sonló daganattal találkozhatunk. Philipp 1908; 
Idzumi 1913; Nissel 1928; Ostermann 1932 és Web­
ster (3 eset) 1938 közöltek le többé-kevésibbé hasonló 
daganatokat.

Az említett tumorokat ismertető ik (Webster ki­
vételével) vegyes .daganatoknak tartották s csupán ?. 
legújabb irodalomban (Willis 1948) nevezik hepato- 
blastomáknaik. A májsejtek burjánzását tartják  a pri- 
imaer folyamatnak s a kötő szöveti stroma elváltozá­
sát pedig másodlagosnak. Ilyen stromaelváltozás

1. ábra. A  máj makroszkópos képe.

nek meg, annak ellenére, hogy az éretlen daganat- 
sejtek nagyrészt megtartották egyöntetű  struktúráju­
kat, minthogy tóikba zártak, a viszonylag ritkán képez­
nek áttétet. Azonban gyakori a hámeredetű  daganat- 
sejtek carcinomas átalakulása, mint Philipp, Idzumi 
és Webster eiseteiben és a stroma orsósejtes sarcomas 
átalakulása is, mint Idzumi, Ostermann és saját 
esetünkben.

A hepatobl-astomák elkülönítése más' máj daga­
natoktól szövettani vizsgálattal nem okoz nehézsé­
get. Csecsemő korban Willis szerint elő fordulhatnak

3. ábra. Csontmetaplasia az orsósejtes sarcomás 
stromában.

2. ábra. Embryonalis májparenchyma.

figyelhető  meg az elő bbieken kívül Hippel, Yamagiva 
(2 eset), Nakamura, Síranz és Roth eseteiben, is, ahol 
viszont a , hám elváltozása mutat lényeges különbsé­
get az általunk ismertetett tumorhoz képest. A porc 
és csont kialakulása metaplasias alapon jön létre a 
síroméra iható különféle ingerek következtében s a 
tenatomás (amit a régi szerző k éppen ezen az alapon 
magyaráztak) felfogásnak nincsen alapja, mert nem 
találhatók a májban idegen szövetekbő l, szervekbő l 
származó csínamaradványok. A vesében észlelhető  
nephroblastomához (Wilms-tumor) hasonlóan az 
embryonalis parenchyma burjánzása a folyamat lé­
nyege. A stroma mindenütt háttérbe szorul a hátn- 
eredetű  burjánzás mögött s  csupán akkor válik -na­
gyobb mértékű vé, amikor orsósej-tes sarcomévá ala­
kul át.

A hepatoblastomák m alignus daganatoknak íelel-

4. ábra. Orsósejtes sarcoméba ágyazott m irigycsövek.

még 1. metastaticus neuroblastomá-k, a primiaer tu­
mor rendszerint a mellékvesében, néiha a sympathicus 
ba-tárkötegben található (saját észlelés), 2. congeni- 
tal-is angiomatosisok, 3. primaer oarcinomák, melyék 
az első  18 hónapban gyakoribbak, mint -a gyermek­
kor késő bbi éveiben.

Összefoglalás: Az első  Magyarországon észlelt 
hepatobla-stomás esetet ismertetjük, amely 4 V2 hóna­
pos csecsemő ben -fordult elő , s melyben az embryona­
lis parenchyma burjánzásával egyidejű leg a stroma 
részben orsósejtes sarcomévá alakult, részben metia- 
plasticus alapon porc és csont képző dött benne. Állást 
foglalunk az ilyen típusú tumorok mali-gnitás-a, vala­
mint a vesék Wilms-tum-orával való analógiája mellett.

IRO D A LO M : 1. H enke—Lubarsch: H andb. d e r  
Spec. P a th . A nat. u n d  H is t  L eber V /l .  932, 1930. —
2. Idzum i: A rch. J . K lin . C hir. 100, 1181, 1913. —■
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3. Johan: O rv. H e ti lap  65, 1921. — 4. Nissei: V irch. 
A rch . 269, 446. — 5. Ostermann: M sch. G eburts. 92, 
191, 1932. — 6. Philipp: Ja h rb . f. K in d erh e il. 68? 353, 
1908. — 7. Roth: F ra n k i. Z eitsch r. f. P a th . 52, 163, 1938. 
—. 8. W ebster: c it. W illis. — 9. W illis:  P a tho logy  of 
tum ours 934, 1948.

f l i .  M m k j i o i u :  renamoöJiacmoMa.
A b t o p  i i p h b o h h t  miepuMc Ha6jnonaeMHH b  BeH- 

rpn ii c jiyuaü  renaToő JiaeroMH, oTMenaeMoii y  rp yu - 
Horo peöeHKa 4' / 2 MecnueB. OjtHOBpeMCHHO c pa3- 
pacTaHHCM 3M6pnoHajibHoii napeHXHMH cTpoMa n pe-  
BpaTHJiacb nacTbio b  BepeTeHOOő paaHOKJieTOuiiyio cap - 
KOMy, a nacTbio H3 Hee no noBojty MeTanjia3nn o6p a- 
30Banacb xpnm eBaH n  KOCTimn Tnanb. nonnepKHBaeT 
3JioKaHecTBennocTb Tanoro pona on yxo jie il n  n x 
ana.jiorn'niocTi. c  oriyxo.nbio B m ib ca  i k i ’ i c k .

D r. G y ö r g y  M i k l ó s : Ober einen Fall von Hcpato- 
blastom,

Bericht über den ersten, in  U ngarn beobachteten Fall 
von H epatoblastom . Die Geschwulst tra t bei einem Säugling 
von 4V2 M onaten auf ; gleichzeitig m it der W ucherung 
des em bryonalen Parenchym s w andelte sich das S trom a 
teilweise in ein spindelzelliges Sarkom, teilweise aber m e ta ­
plastisch in Knorpel- und Knochengewebe um. Es w ird 
zur Frage der M alignität dieser Tum oren und zur Frage 
der Analogie zwischen denselben und dem Wilms’sehen 
Tumor der Nieren in bejahendem Sinne Stellung genommen.

H Í R E K

m e g h í v ó

az O rvos-Egészségügyi Szakszervezet Orthopaed Szak ­
csoportja és T iszántú li Sebész Szakcsoportja együ ttes 
rendezésében m ájus 14, 15 és 16-án Debrecenben

tartandó

ORTHOPAEDIAI ÉS TRAUM ATOLÓGIAI  

VÁNDORGYŰ LÉSRE

P r o g r a m m

' M ájus 14-én, pénteken, 15 órakor

Ü léselnök : Sim on Lajos dr. (Budapest).
I. Fő téma: R heum ás izü le ti betegségek  o r th o p aed  

kezelése.
R e fe rá l já k :
1. Sim on Lajos dr. (Bpest): P ath o ló g ia i v o n a tk o ­

zások.
2. Rojkó A n ta l dr. (Bpest)—Sinbach Ingeborg dr. 

(Bpest): K o n ze rv a tív  kezelés.
3. Zinner Nándor dr. (Bpest): M ű té ti kezelés. 
H ozzászó lnak: Petrányi Gyula dr. (D ebrecen),

Straub János dr. (D ebrecen), Borsos László dr. (Bpest), 
Benedek Tibor dr. (Bpest).

10 perc  szünet.
E lő adások , b em u ta táso k :

1. Zinner N. dr., Gerendás M ihály dr., Bíró T ibor 
dr. (Bpest): Izü le tképzés ú j m ód ja . (E)

2. Bender György dr. (Bpest): Sebészi kezelés e re d ­
m én y e nagy fokú  rh eu m ás d e fo rm itás esetén. (B)

3. Kárász Imre dr. (B u jfa lu ): R h eu m ás zsugorodás 
k iegyen lítése P etz-géppel. (B)

4. Csömör Benő  dr. (H ajdúszoboszló): R h eu m ás 
betegek  kezelése H ajdúszoboszlón. (E)

5. Riesz Ede dr.— Lakatos Mária dr. (B udapest): 
Iszap p résn ed v  ion topho resise rh eu m ás m eg b eteg ed é­
sekben. (E)

H ozzászó lások.
E lnök i összefoglaló.

M ájus 15-én, szom baton, 8.30-kor

U léselnök : Loessl János dr.
II. Fő téma: H osszúcsöves csontok  tö résén ek  keze­

lése.

R e fe rá lja : Pap Károly dr. (Debrecen).
H ozzászó lnak: Horváth Boldizsár dr. (Bpest),

Oberna Ferenc dr. (Bpest), Szilágyi Pál dr. (Bpest).
E lő adások , bem u ta táso k :
1. Krompecher István dr. (D ebrecen): N éh án y  k í­

sé r le ti tö résk eze lési e l já rá s  so rán  képző dö tt ca llus  é rté  
kelése. (E)

2. Szentpéteri József dr. (D ebrecen): A  d ia f ix a tio  
e lm életi v onatkozása i. (E)

3. Forgon M ihály dr. (D ebrecen): C élzókészü lék  a 
dáafixatióhoz. (B.)

4. Illés Tibor dr. (Pécs): C élzókészülék a d ia fix a tió -
hoz. (B.)

5. Nagy Tibor dr. (D ebrecen): C söves csontok 
secu n d aer d is lo ca tió ján ak  kezelése. (E.)

6. B erényi Pál dr. (D ebrecen): O rsócson ttö rés keze­
lése d ró tf ix á lássa l. (B.)

7. Szendrő i László dr. (D ebrecen): G ipszkö tés nél­
kü l d ia f ix á l t  esetek . (B.)

H ozzászólások. ■  *

15 perc  szünet.

8. Gergely Rezső  dr., Dukai Sándor dr. (Bpest): 
T ap asz ta la ta in k  a hosszú csöves csontok  tö rése inek  
velő ürszögezésével. (E.)

9. L isszauer Dezső  dr. (Bpest): G y erm ek k o ri com b­
cson ttö rések  kezelése. (E.)

H ozzászólások.
E lnök i összefoglaló.

E bédszünet: 13-tól 15 óráig.

D é lu tán  15 ó rakor

Ü lése lnök : Ladányi Józsa dr.
E lő adások , b em u ta táso k :

1. Herczegh Miklós dr., Brüll Ottó dr. (B udapest): 
Hosszú csöves csontok lövés okozta tö rése irő l. (E.)

2. Glauber Andor dr. (Bpest): Csöves csontok á l­
ízü le te in ek  m ű té ti kezelése. (E.)

3. Ravasz János dr., Borók László dr.. Bárdos Osz­
kár dr., Hajas Rudolf dr. (B udapest): F e m u r  d iaphysis- 
tö rések  k eze lésének  ered m én y e i. (E.)

4. B erentei György dr., Somogyi Szilveszter dr., 
Forgách István  dr., Sarlós Pál dr. (Bpest): L áb szá rtö ré ­
sek  k eze lésén ek  eredm énye i. (E.)

5. Drobni Sándor dr. (Bpest): T öbbszörös ny ílt tö­
rések  n égy  végtagon, egy  sé rü ltön . (B.)

6. Riesz Ede dr.— Kispál Margit dr. (B pest): C a l­
cium  e lec tro s tas is  e red m én y e  hosszú csöves csontok tö ­
rése u tá n i kezelésben. (E.)

H ozzászólások.
E ln ö k i összefoglaló.
Este: tá rsasv acso ra  a N agyerdei V igadó  kü lön­

te rm ében .

V asárnap , m á ju s  16-án, 9 ó rak o r :

K i r á n d u l á s  H a j d ú s z o b o s z l ó r a .

Tudnivalók:

A z ü lések helye a D ebrecen i O rvostudom ány i E gye­
tem  I. sz. Sebészeti K l in ik á já n ak  e lő ad ó ten n e . V etítés 
ep id iaskopon .

Elő adások idő tartama 15 perc, b em u ta táso k é  és 
hozzászó lásoké 5—5 perc.

Elhelyezés: A ran y  B ika-szá llóban , k o r lá to lt  szám ­
ban  a  K lin ik a  te lepén.

Étkezés: A je len tk ező k  ebédet és v ac so rá t önkö lt­
ségi á ro n  a  Sebészeti K lin ik a  eb éd lő jéb en  k ap h a tn ak.

Érkezés Budapestrő l 14-én: szem élyvonat 14.14-kor, 
H arg ita*  11.12-kor, repü lő gép*  9.55, 10.20 és 10.35-kor.

Elutazás Budapestre 16-án: szem é lyvonat 13.15-kor, 
gyorsm otor*  16.30-kor, H arg ita*  18.32-kor.

Kirándulás: L eg a láb b  40 szem ély  ese tén  kü lön  
au tóbusz, kb. 15.— F t. (Fürödn i ó h a jtó k  fü rd ő ru h á t 
hozzanak.)

Információ: P ap  K áro ly  dr., D ebrecen , I. sz. Sebé­
szeti K l in ik a  B aleseti és O rthopaed  O sztá lya.

* E lő zetes h e ly jegyb iz tosítás szükséges.



E L Ő A D Á S O K ,  Ü L É S E K
Dátum Hely Idő pont í R e n d e z ő T á r g y

SZAKCSOPORTOK

1 9 * 4 . 
m á ju s  11 . 
k ed d .

II. sz. Sebészeti 
Klinika. V III.,

1 Üllő i-út 78/a.

1 délután
I y2l  óra

T ü d ő g y ó g y á s z  S z a k ­
cso p o r t

1 Bemutatás. 1. U n g a r  Im re  d r . : Meningitis basilarison átesett 
I beteg tüdő mű téte. 2. G oldberger Á r p á d  d r . : Gyermekkori mediasti- 
1 nalis tumor esete. Elő adás. E n tz  A lb e r t  d r . : Adatok a felnő ttkori 
1 meningitis basilaris kezeléséhez.

1 9 5 4 .
m á ju s  12 . 
sze rd a .

Fül-orr-gégeklinika, 
VIII., Szigony-u. 36.

délután
j / 2."  óra
I

F ü l-G ég e  S z a k ­
cso p o r t

P ó to r  E n d re  d r .  : A Regaud- és Schmincke-f. lymphoepithelio- 
mákról. K ő v á r y  I s tv á n  d r . : Arctályogokról és arcphlegmonekról, 
különös tekintettel a szövő dményekre. V á n d o r  F e ren c  d r . : Az 
epipharynx tumorok terjedése 64 eset alapján.

195 4 .
m á ju s  12 . 
sze rd a .

Szegedi Bő rklinika 
tanterme

délután 
6 óra

1 O rvo seg észség ü g y i 
S z a k sz e rv . S ze g ed i 
C so p o r t ja

1. Szabó  D . : Megasigma operált esete. (Bemutatás.) 2. S in  L .  : 
Operált mellkasi neurinoma. (Bemutatás.) 3. I v á n y i  J .  : Adatok 
az asthma bronchiale aetiologiájához és klinikumához. (Elő adás.) 
4. J a k o b o v its  A . : A méhnyálkahártya világos sejtjeire vonatkozó 
kísérletes vizsgálatok. (Elő adás.)

195 4 . 
m á ju s  12. 
sze rd a .

Semmelweis-terem. 
VIII.,Szent királyi-u.  
21.

délután 
7 óra

B e lg y ó g y á s z  S z a k ­
cso p o r t

Tudományos ülés. Elő adás. H a jó s  K á r o ly  d r . : Újabb szempontok 
az asthma bronchiale gyógyításában. H a jó s  M á r ta  d r .  : Vizsgá­
latok gombaallergenekkel és therajuás eredmények. R á k ó c z y  G éza 
d r . : Allergiás (asthmás) betegek ACTH-kezelése.

195 4 .
m á ju s  13 . 
csü tö r tö k .

Semmelweis-terem.
VIII.,Szentkirályi-u.
21.

délután 
8 óra

R a d io ló g u s  S z a k ­
cso p o r t

1. S zenes T ib o r  d r . és V a sv á ry  J e n ő  d r . (Néphadsereg eü. szolgá­
lata) : Röntgenártalom befolyásolása Azulenollal. 2. K i s s  I s tv á n 
d r . és J e g es i L e o n t in  d r . (Néphadsereg eü. szolgálata) : Azulenollal 
befolyásolt röntgenártalom kórbonctana. 3. J u b a  A d o l f  d r . és 
Z é tén y  G yő ző  d r . (Gyulai megyei kórház): A koponyaalapi 
tumorok intracranialis terjedése.

1954 .
m á ju s  13 . 
c sü tö r tö k .

_•
Elme-Idegklinika.  
VIII., Balassa-u. 6.

délután 
y*7 óra

P a v lo v  Id eg -E lm e 
S za k c so p o r t

Elő adások. 1. K a j to r  F erenc d r . : A halántéklebenyi epilepsiás 
megnyilvánulások electrographiás (EEG, EGG) vizsgálata. 2. 
H u l la y  J ó z se f  d r .  : Halántéklebenyi epilepsiamű tétek kapcsán 
szerzett tapasztalatok. 3. H a b e r la n d  K a ta l in  d r . : Temporalis 
epilepsia esetek mű téttel eltávolított halántéklebenyeinek szövet­
tani vizsgálata.

195 4 .
m á ju s  16 . 
v a s á r n a p .

Egyetemi Bő r­
klinika. Debrecen

délelő tt 
9 óra

T is z á n tú l i  B ő rg y ó ­
g y á s z  S za k cso p o r t

Tudományos ülés. 1. Betegbemutatások. 2. Elő adások, a )  S im o n 
M ik ló s , C só k a  I m r e : A debreceni Bő rklinika bő rtuberculosis 
beteganyaga. (30 perc.) b) S zo d o ra y  L a jo s  : Segmentalis dermato- 
sisokról. (15 perc.) c) G önczö l I lo n a  : Tapasztalatainkról a penicillin­
túlérzékenységet illető en. (15 perc.) d) N a g y  E n d re  : A z atebrin 
verítékelválasztást csökkentő  hatásáról. (15 perc.)

195 4 .
m á ju s  19 . 
sze rd a .

• 1

Semmelweis-terem. 
V111. ,Szentkirályi-u. 
21.

■

délután 
7 óra

B e lg y ó g y á s z  S z a k ­
c so p o r t

A Néphadsereg egészségügyi szolgálatának betegbemutatásai : 
F a r á d i  L á sz ló  d r .,  G réczi M e l in d a  d r . : Szíváttétet okozó lympho- 
sarcomatosis élő ben kórismézett esete. T ren csén i T ib o r  d r . , 
S z a tm á r i  Á g n e s  d r .,  S á n th a  E rn ő  d r .  : A vena cava inferior peri­
carditis adhaesiva okozta isolált strangulatiójának élő ben kór­
ismézett esete. K in c s e s  A n ta l  d r .,  R e m é n y i  L a jo s  d r . : Hatalmas 
exophthalmussal járó chloroleukaemia. W ittm a n n  I s tv á n  d r., 
J e t i in e k  Im re  d r . : Bronchus idegentest által fenntartott, évekig 
tartó haemoptoe. K e le t i  B é la  d r .,  L a k n e r  T ib o r  d r . : Hepatorenalis 
syndroma klasszikus esete. R é n y i  K á z m é r  d r ., W i t tm a n n  I s tv á n 
d r .,  P á z m á n y  J ó z s e f  d r . : Aneurysma dissecans élő ben kórismézett 
esete.

KÓRHÁZAK, RENDELŐ INTÉZETEK STB.

195 4 .
m á ju s  11 . 
k ed d .

István Kórház délután 
1 óra

O rvo so k  T u d o m á ­
n y o s  K ö re

Bemutatás. H e lle r  V i lm o s  d r . : Gyermekkori ileus-esetek. Elő ­
adások : 1. H e n c z  L á sz ló  d r . : A vesekő  konzervatív kezelése. 
2. R o m o d a  T ib o r  d r . : A serumf ehérj ék jelentő sége endocarditis 
lentában.

195 4 .
m á ju s  14. 
p én tek .

János Kórház, elő ­
adóterem. XII., 
Diósárok 1.

délután 
3 óra

A  J á n o s  K ó rh á z
T u d o m á n y o s
E g y e s ü le te

Téma. A János kórház-rendelő intézet 1954. évi mű ködése. Elő ­
adó : B a k á cs T ib o r  d r . igazgató-fő orvos.

195 4 .
m á ju s  14 . 
p é n te k . ]

Fő v. Közkórház. 
XIII., Róbert K ,-  
körút 82.

délelő tt 
12 óra I

A  K ó r h á z  o rvosi 
k a r a

A n g y a l  L a jo s  d r .  : Adatok a corticovisceralis kapcsolatokhoz. 
A hypertonia intraarterialis novocain-blokád kezelésével szerzett 
tapasztalatok.

Hüléses és rheumás megbetegedések, fogfájás és egyéb fájdalmak, lázas állapotok stb. esetében

I S T O P  I R I N
S Z T K terhére szabadon rendelhető .

10 tabl. 0,5 g Ft 2,10
10 tabl. 1,0 g Ft 3,40

KözgyógyszereUátás terhére rendelhető .
G y á r t j a .

CHINOIN GYÓGYSZER- ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA, BU DAPEST, IV.

F. k . : Hegedű s Erzsébet (Megjelent 7200 példányban) 2-541857 Athenaeum (F. v. Soproni Béla)

I!
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'auscu lta tióva l — — — — — — — — — — — 539
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D án ie l G yörgy dr., L ázá r Dezső  dr. és  N y ikos Im re  dr.:
H ypop ro te in aem iák  befo lyáso lása i. v . a d h a tó  polyamdno-
sav készítm énnyel (Totam in) — — —  — — — — 558

K önyv ism erte tés — — — — — — — —  — — — 560

H írek  (borító  3. old.)

Az Egészségügyi K iadó le g ú jab b  k iad v án y a i (bo rító  3. old.) 

P á ly áza ti h ird e tm én y ek  (bo rító  3. old.)

E lő adások, ü lések  (borító  4. old.)

Az O rvostudom ány i D okum entác iós K özpont k ia d v án y a  
(borító  4. old.)

XCV. é v fo ly a m 20•  szám 533 -  560 oldal Budapest, 1954. május 16
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Budapest Fő város Tanácsa Központi Iskolai Szívbeteggondozó Intézete (vezető -fő orvos: Plenciner Sándor dr.) közleménye

A m itra lsten osis*
Irta: P L  E NC Z N E  R S Á N D O R  dr.

Az utolsó évtizedeikben a cardiologia az érdeklő ­
dés homlokterébe ke’rült. Ennek egyik oika a szívpana­
szok feltű nő  megszaporodása, másik olka a diagnoszti­
kai! módszerek tökéletesedése, s végül a legutolsó 
években a szívsebészet megindulása volt. A szerzett 
viiti-uimok közül első nek a mitralstenosis sebészi keze­
lése járt sikerrel és terjedt él. Ekkor új helyzettel 
találta magát szemben a belgyógyász! A stenosis 
pontos diagnosztizálása mellett választ, kellett adni 
olyan kérdéseikre, amelyek eddig nem is léteztek — 
s olyanokra, amelyek eddig nem játszottak a cardio- 
logiában döntő  szerepet. A mű tét alkalmával viszont 
a sebész jutott olyan helyzetbe, hogy a mellkas és a 
pericardium feltárása útján s a szívben magában a 
szájadókba tapintó ujjmak segítségével sok kérdésre 
pontos választ adhatott. Egyrészt újabb vizsgálati 
eljárások, mint pl. a szívkatéterezés és phonoaardio- 
gráfia, másrészt a régen bevált vizsgálati módszerék 
eredményeinek korszerű  értékelése szintén hozzá­
járultak ahhoz, hogy a szívben fennálló hibákról, s 
ezek haemodymamiikal körülményeirő l pontosabb ké­
pet kapjunk, s ennek eredményeképpen a mitralsteno- 
sisról alkotott véleményünket átértékeljük.

Sürgette ezt az a körülmény is, hogy a külön­
böző  országok megbetegedési statisztikáiban — kü­
lönösen a gyermek- és serdülő korban.— a billentyű - 
hibák százalékos megoszlásában nagy eltérések mu­
tatkoztak, s míg nálunk és a német nyelvterületen a 
m itralstenosis diagnózisa alig 1 — 2 %-ba,n fordult elő ,

* Az O rvos-Egészségügy i S zakszervezet S port- és 
Isko lao rvosi S zak cso p o rtján ak  N agygyű lésén, 1953. dec. 
11-én ta r to t t  e lő adás nyom án.

addig más országokban a mltraistenosis százalékos 
airárnyszáma a 2 0 %-ot meghaladta, egyes helyeken a 
40%-ot is elérte. Világos volt, hogy a diagnosztikai 
■ felfogásban, s nem az elő fordulási számok különbsé­
gében kell keresni az eltéréseket.

Kritika tárgyává 'kellett tenni a diagnózis felállí­
tásához használt módszerünket, minden vizsgálati 
eljárásunkat, s ezek eredményének értékelését is. Mi­
vel a szerzett vitiumak között — ismét megemlítem, 
hogy első sorban a fiataloknál — legtöbbször a m itra­
lis' szájadék elváltozásával találkozunk, s ezek közül 
is úgy'egyedül, mint más vitiumimail együtt, leggyak­
rabban a mitralstenosis fordul ©lő  — célszerű nek lát­
szott, hogy ezzel a keringési hibával foglalkozzunk.

Első sorban tisztában kell lennünk azzal, hogy 
mi a betegség .aetiologiája?

A gyulladásos eredetű  szívbetegségek legnagyobb 
részt a gyermekkorban és serdülő korban jelentkeznek, 
kezdetüket tehát első sorban a gyermekgyógyász és 
az iskolaorvos látja. Elkülönítésük egyéb eredetű  szív­
panaszoktól sokszor igen nehéz, s még nagy szakmai 
tapasztalattal rendelkező  orvos számára is hosszabb 
megfigyelést tesz szükségessé.

Rövid történeti áttekintés szükségesnek látszik, 
hogy mégértsük, hogyan alakult és változott a  vitiu- 
mdkról és első sorban iá mitnalstenosisról való tudá­
sunk — s hogy jutottunk el mai felfogásunkhoz.

A billentyű ihibákat már Vieussens, Albertini és 
Latiäsi ismerte a XVII. században, anatómiai feldol­
gozásuk Sennació\ (1749) és Morgagnitó\ (1761) 
származik, de csak 1815-ben Krésysig bizonyította 
be, hogy az elváltozások gyulladásos eredetű ek. Való­

37* 533
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jában Bouillaud alapozta meg az elméletet, 1836-ban 
megjeleht »Tratte clinique des maladies du coeur« 
című  munkájában, amelyben megkülönbözteti a 
reumás és typhoid (septicus) formát. Ö azomban még 
minden zörejt szívbajnak tartott. A múlt század m á­
sodik felében, a bakteriológia korában egyre több 
szerző  igyekezett az endocarditis kórokozóját meg­
találni. Virchaw már 1855-ben utalt erre a lehető ­
ségre, de csak 1869-ben találtak elő ször — Winde és 
Heiberg — baktériumokait a gyulladásos billentyű ­
kön. Egyrenmásra fedeztek fel a beteg billentyű kön 
különböző  baktériumokat, de rendszerint keveset. 
1885-ben Orth, majd 1886-ban Recklinghausen és 
1905—06-ban pedig Rege számolt be számos bakte- 
riológiailiag negatív esetrő l. E század elejétő l fogva 
a streptoooocus-csaiád szerepelt, mint valószínű  kór­
okozó, ezek közű i is első sorban a streptococcus hae- 
molytikus »A«. Mások a streptococcus mellett a pneu- 
mococcust is kórokozónak tartották, s a tbc-s eredet­
nek is voltak hívei, fő leg a francia szerző ik közül, 
így Tessier, Huchard. ső t még Potain is hajlott erre 
a magyarázatna.

Az utolsó évtizedekben egyre inkább tért hódított 
az ia felfogás, hogy a reumás láz névvel összefoglalt 
betegségcsoport a billentyű íhibák valószínű leg egye­
düli létrehozója. Ez a kórkép régebben fölbomlott a 
polyarthritis acuta, a chorea és az endo-, myo-, peri- 
carditisek csoportjára, s egyiket a másik szövő dmé­
nyének tartották. Mai felfogásunk szerint ez a  beteg­
ségi formakor egységes, aetiológiája azonos. Nem 
ilyen egységes azonban a betegség p a tornácban izmu­
sának megítélése! Ma is három elméletrő l beszélhe­
tünk: bakteriális, vírusos és alleirgiás elméletrő l.

A kérdés még távolról sincs eldöntve.
A reumás láz általános felfogás szerint 3 éves 

kor alatt nem jelentkezik. 3 éves kortól kezdve a be­
tegség emelkedő  tendehciát m utat és 9—11 éves kor­
ban éri el a maximumát. Ezzel a gyermekgyógyászok 
által megfigyelt elő fordulási gyakorisággal szemben 
áll a belgyógyászoké, akik az életkor második évtize­
dének végén és harmadik tizedének elején látják a 
legtöbb reumás lázat. Ezeknek az eseteknek egy részé 
azonban már recidiva lehet. A statisztika szemszögé­
bő l pedig rá kell mutatni arra, hogy a 'belgyógyászok 
élé nem kerülnek azok az esetek, amelyeknél a reumáis 
láz maradandó elváltozás nélkül gyógyult, sem azok, 
akik már ezen betegségiben gyermekkorban elhaltak, 
így a belgyógyász kevesebbszer látja a gyermekkori 
reumás láz következményeit, m int amennyi valójá­
ban lezajlik.

Felnő tteknél a reumás láz már kisebb %-han 
hagy vissza szívhibát, s minél idő sebb korcsoportról 
van szó, ez a % annál kisebb. Edsíröm 21—25 éve­
seknél csak 55%-ban, más szerző k még idő sebbeknél 
csak 1 0 —2 0 %-ban találtak visszamaradó szívhibákat. 
Egyes szerző k, pl. az említett Edsíröm szerint azon­
ban ezeknél sincs kizárva, hogy a ifelnő ttkori meg­
betegedés régi, gyermekkori reumás láz recidivája.

Látjuk léhát, hogy a reumás láz első sorban isko- 
láskori megbetegedés, s ha még hozzátesszük azt,' 
hogy a reumás láz ebben az életkoriban okozza a leg­
több vérkeringési szervi megbetegedést is, a billentyű - 
hibák túlnyomó nagy többségének keletkezését az 
iskolás korra tehetjük. Ezek után meg kell állapítani,

hogy a reumás láz kutatásában — legalább is annak 
egyes kérdéseiben — az iskolaorvos komoly feladat 
elő tt áll.

A reumás láz ohronikus, többszöri reeidivára haj­
lamos betegség, amely kiterjed minden mezencbimá- 
lls szövetre. A kezdeti infiltrativ — necrotikus — 
oedemás szak után lépnek fel a jellemző  Aschoíf- 
csornók már fix kötő szöveti sejtburjánzással és leu- 
kocyta bevándorlással — ami végül a heges végső  
stádiumhoz vezet. Ez a folyamat a szívben elő szere­
tettel helyezkedik el a billentyű k szélén, de ráterjed- 
het az egész billentyű zetre, a parietalis endocar- 
diurara, s ami igen fontos: a chorda tendineálkna is. 
Leggyakoribb eset, hogy a billentyű k commisurái 
összetapadnak, s ez által a szájadékot szű kítik, a bil­
lentyű k zsugorodása miatt pedig a teljes záródás 
akadályozott. A hegesedés rigiddé teszi a billentyűket, 
majd idő vel mész rakódhat le bennük.

A gyulladásos fo lyam at' kiterjedése szerint a 
bicuspidaliis billentyű k és a szájadók megváltozása 
két síkban történhet. Ha a gyulladásos folyamat csak 
a billentyű kre terjed ki, úgy azok zárási síkjában 
keletkezik a billentyű k deformációja, ami a nyílás 
beszű küléséhez és zárási hibájához vezet. Ha a gyul­
ladás a billentyű kön túlhaladva a  chordákra, sót a 
papilláris izmokra is ráterjed, úgy a szű külés függő - 
legés irányban változtatja meg az egész szájadék 
alakját, s lefelé húzva a billentyű ket, a szájadékot 
tölcsórszerű re alakítja át. Ha a ehordák és billentyű k 
zsugorodása tovább tart, úgy a billentyű k teljesen 
lehúzva, mozdulatlanokká válnak, s a szájadék egy­
szerű  közlekedő  cső vé válik.

Kórbonctani megítélés szerint tiszta mitral- 
stenosis nem fordult elő , miivel a commissurák lenö- 
vése, a billentyű k rigidebbekké válása a szájadék 
tökéletes zárását megakadályozza. Úgy látszik, élő ­
ben ez máskép van. Feltételezhető , hogy élő ben a 
kamrai magas nyomás a billentyű ket nagyobb nyo­
mással domborítja a pitvarok felé, s így más viszo­
nyok vanníak élő ben, mint a sectiónál. Ezen felül 
Lutembacher szerint a systole alatt, amikor a szív- 
csúcstól az aorta kezdetéig dinamikusan kialakul a 
ki áramlási pálya (»ohaimbre sygmoidienne«) a papil- 
láriis izmok a visszaáramlást akadályozzák.

Kétségtelen azonban az a tény, hogy ia sebész 
a mitralstanosis mű tétje alkalmával gyakran semmi­
féle regurgitatiót nem talál. A sebésznek pedig köz­
vetlen a m itralis számadókban módjában áll megálla­
pítani, hogy van-e regurgitatio vagy nincs, és ha van, 
annak mértékérő l ;s többé-kevésbbé benyomást szelrez 
Ily módon in situ észleli a mitralis szájadékon a 
systole alatti történéseket.

Abban a szerencsés helyzetben voltunk, hogy 
alkalmunk volt azokat a betegeket, akik Litimann 
prof. klinikáján commissurotomiána kerülték, mű tét 
elő tt és után is látni; Ezek a tap asztaliatok megerő sí­
tettek abban a régi szemléletünkben, hogy azt a be­
teget tekintsük mitralstenosisosnak, akiknél a kerin­
gési hiba túlnyomóan a imitralstenosisra jellemző , te­
kintet nélkül a haemodynamikát alig, vagy csekély 
mértékben befolyásoló társuló billentyű hibákra — 
vagyis azokat, akiknél a betegség jellegét a mitralis 
szájadék szű külete adja meg.

Kiderült, hogy az »egész beteg« megítélése alap­
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ján mi tr a 1 stenosi snak tartott esetek valóban akkor is 
azok, ha az au soil tat iós lelet a mitral stenosi sria jel­
lemző  hangtani .tünetek mellett más jeleket pl. systo­
les zörejt is jelez, s ha a röntgenátvilágításnál a. p. 
helyzetben a szív alakja a bicuspidalis insuff.-ra jel­
lemző nek tartott képet mutatja.

Ha az utolsó néhány évtized statisztikáit vesszük 
szemügyre, úgy azt találjuk, hogy a különböző  orszá­
gokból származó adatok szerint a valvularis meg­
betegedések között a mitralstenosis 2—40% között 
mozog. Ezek a statisztikai adatok világosan mutatják, 
hogy a szemléletek között eltérés van. Kevésbbé volt 
ez fontos, amikor a belgyógyász feladata a  keringés 
decoimpensatiójárnak megszüntetése volt, s az insuffi­
ciens szív therápiás megítélésénél az anatómiai vi­
szonyok alárendelt szere'ipef játszottak. De ugyanúgy, 
mint a congenitalis vitiumoknál egyes kórformák se­
bészi megoldása megkövetelte a fejlő dési rendelleneis.- 
ség pontos diagnosztizálását — ugyanúgy most — a 
mitralstenosisok mű téti indikációjánál is pontos meg­
határozásokra van. szükség.

Van még egy terület, ahol a m itralstenosis pon­
tos kórisimézésére való törekvés a fogalmak nagymér­
tékű  tiszt ázásához vezet, s ez első sorban éppen az 
iskolás korra esik. Fel te l i  számolni azt a rengeteg 
bicuspidalis insufficienti át és systolés zörejt, ami 
serdülő korban annyi ifjúra nyomta rá a »szívbeteg­
ség« bélyegét.

Ha nem is megyünk olyan túlzásba, mint pl. 
Evans, .aki Cardiology című  könyvében fel sem veszi 
a bicuspidalis insufficienti át, mint kórformát — 
saját tapasztalataink alapján is oda kellett jutnunk, 
hogy a múltban legnagyobb százalékban szerepelt 
in suffici eüti a bicuspidalis diagnózisa mellé sokszor 
kérdő jelet tegyünk. Egyre több szerző  helyezkedik 
arra az álláspontra, hogy a tiszta bicuspidalis insuf­
ficienti át diagnosztizálni mai tudásunkkal nem tud­
juk. Több lehető ség mutatkozik abban az irányban, 
hogy a rnitráIstenosishoz társuló bicuspidalis insuf­
ficientia jelenlétét megállapítsuk s a regurgitátio 
mértékére nézve is következtetéseket vonhassunk le. 
Nézetünk szerint a szívbetegségek diagnosztikájában 
használatos eljárásokat három csoportra oszthatjuk. 
Az első  csoportban azok az eljárások szerepelnek, 
amelyek a gyakorlóorvos számára is hozzáférhető k, a 
másodikban azok, amelyek vizsgáló intézeten belül a 
cardiologiiai alapvizsgálat elvégzésénél elengedhetet­
lenek (Rtg. és EKG) s végül a harmadikba azok a 
müsze'res eljárások — szívkatéterezés, angiooardio- 
giraphia, keringési-sebesség meghatározás, vérig."z- 
analízis stb. — amelyek különlegesen felszerelt inté­
zetekben e célra kiképzett személyzettel végezhető k.

A gyakorlóorvos számára általában a követ­
kező  eljárások állnak rendelkezésre: 1. Anamnezis;
2 . a beteg megtekintése, a tapintás és a kopogtatás;
3. a hallgatózás; 4. a pulsus vizsgálata; 5. a vérnyo­
más mérése.

Az anamnezis pontos felvétele a reumás láz s 3 Z 
azt megelő ző  betegség felderítésével, a recidivák 
megállapításával, a panaszok fellépésének idejével, 
azok jellegével a kórismézésnél sok támpontot 
nyújt. A komái panaszok közé tartozik a dyspnoe és 
a fáradékonyság, a palpitátio, általános gyengeség­

érzet, ingerlékeny, labilis idegállapot, sokszor a sí- 
rási hajlam. A fizikai teljesítő képesség beszű kült, 
kevés terhelésre! is jelentkezik a dyspnoe. Késő bb már 
nem szükséges lépcső n vagy emelkedő n járnia, hogy 
a nehézlégzés jelentkezzék, a légzés elő bb-utóbb sík 
területén is nehézzé válik. Igen fontos jel az is, hogy 
a beteg laposan nem tud feküdni, idő vel pedig csak ülő  
helyzetben szű nik meg a nehézlégzése (orthopnoe).

A mitrálstenosisos betegeknél a betegség elő re­
haladásával különböző  jellegzetes szövő dmények, 
illetve tünetek léphetnek fél. Ezek alapján bizonyos 
typus-csoportofcat különíthetünk el. Ilyenek az em- 
bóliás, a haemoptysises és az oedómás típusok. Ezek 
a típusok keVerten is felléphetnek. Az emboliás típu­
súaknál rendszerint a bal fülesének trombusaiból 
vérrög szakad le s a nagyvérkör területén embóliát 
okoz. Az embóliák sokszor ismételten jelentkeznek, 
és egyeseknél igen gyakran okoznak különböző  
szervekben infarktust. Az agyi embóliák sokszor osiak 
múló tünetekkel járnak, de tarlós bénulásokat és 
halált is okozhatnak.

A vese-embóliák jobbindulatúak, a végtag-eimibó- 
líák jelentő ségét elhelyezkedésük s .a kollaterális ki­
egyenlítő dés lehető sége adja meg. Elő rehaladt steno­
si soknál egyre nagyobb mértékben jelentkeznék a kis­
várkor túlterhelésébő l, a tüdő erek elváltozásaiból 
ereidő  súlyosabb panaszok. Az afteria pulmonalis te­
rületén jelentkező  magas nyomás a betegek egy ré­
szénél vérköpést okoz. Ez a vérköpés néha csak egy 
vérköpéses attakot jelent, néha azonban napokig, he­
tekig elhúzódhat. A vérköpés biztos jele a lényege­
sen megnövekedett pulmonalis nyomásnak. A tüdő  
érrendszerében a  legnagyobb mértékű  elváltozások 
az artériás érhálózat praec\apilláris részében vannak. 
Maga a tüdő  duzzadt, rigid, nehezen összenyomható 
és jellemző je Soulié és munkatársai szerint a hyper- 
trophiás kötő szöveti pneumopathia selerotikus typusa. 
Az alveolusoik fala megvastagodott. A haemoptysis 
ismétlő dhet és kiválthatja a kisvárkor minden hirte­
len terhelése, fizikai munka, izgalom, köhögés; de 
teljes nyugalomban is jelentkezhet.

Ezek közül a betegek közül sokan kerülnek tbc-s 
osztályra.

Az oedemás typust már Gallavardin leírta. Ezek­
nek a betegeknek nyugalomban a panaszaik enyhék, 
de különféle kiváltó momentumokra, így fizikai vagy 
psyehifcus terhelésekre, menstruáció elő tti idő ben stb. 
oedelmá^dyspnoés rohamokat kapnak, amely rohamok 
ismétlő dnek, súlyosbodhatnak. Elő fordulhat, hogy 
egy újabb súlyos oedemás rohamban elpusztulnak.

A mitrálstenosisos betegek egy részénél úgy tű ­
nik fel, mintha az első  reumás lázas szak után az 
egész folyamat kiégett volna. Recidiva nem jelentke­
zik s a betegek kímélő  életmód mellett m agas kort 
is megérhetnek. (Az irodalom 83 éves se'ctióra került 
betegrő l is tud.) A betegek egy része már gyermek­
korban elpusztul, s akik felnő nek, egy vagy több reci- 
diván esnek át. Minden recidiva után súlyosabb hely­
zet marad vissza, s a betegek legnagyobb része a 
30—40 óv között — a legtöbb 33 év körül — pusz­
tul el.

A betegek külső  megjelenésükben gyakran mu­
tatnak jellegzetességeket. Rendszerint soványak, vagy
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normális tápláltságúak. Arcukon gyakori a pír, amely 
késő bb livid színezetet is ölthet az ajakkal együtt 
(m itratis fades). Esetleg a körmök és a mellbimbók 
/is lividesen elszínező dneik. Mindezek .azonban nem 
•tekinthető k korai jeleknek. A betegek megjelenésük­
ben sokszor emlékeztetnek a hyperthyreotikus bete­
gekre.

A gyakorlóorvos kezében a szivdiagnosztika leg­
erő sebb fegyvere az auscultatio. A szívhanigok és zö­
rejek felismerése a szívciklussal való pontos egyez­
tetése és a  talált hallgatózási lelet helyes értékelése, 
diagnosztikai tevékenységének legdöntő bb része. Ta­
pasztalataink szerint az egyes szívrevolútiókon kelet­
kező  hang- vagy zörej-komplexum megítélésénél a 
legtöbb hiba abból származik, hogy a hangtani egy­
ségként jelentkező  komplexum elejét kivétel nélkü1 

systolés zörejnek tartják — .innen származik pl. a 
»crescendo syst. zörej« kifejezés — pedig az igen 
gyakran diastolés dörömbölő  zörej.

Az I. hang megkülönböztetésére célszerű  a hall­
gatózással egyidejű leg .a radiális pulzus tapintása: 
az i. hang után közvetlenül észlelhető  a pulzus. Az 
I. hang dobbanása is jó útmutató.

A m itralstenosisoknál sek esetben csak a csúcson 
vagy a szívcsúcs körüli areáiban, igen kis területen 
hallhatók a jellemző  hallgatózási jelék. A betegség 
kialakulásának korai szakában gyakran csak egy 
systoles zörejt hallunk, melynek okát pontosan meg­
adni nem tudjuk. Késő bb — vagy mint kezdeti tünet 
— a diastoléban hallunk kezdeti vagy hosszabb zö­
rejt, vagy hangos 1 . hangot, amit igen .gyakran sys­
toles zörej is kísér anélkül, hogy regurgitatio volna. 
Amikor a stenosis m ár sző kébb, kialakul a teljes íeno- 
men: a diastoles dörömbölő  zörej, melynek vége 
pr.aesystolesan felerő södik, az I. hang hangossá válik, 
a  II. hang kettő zöttsóge jelentkezik. Ilyenkor ú. n. 
»nyitási hangot« hallunk (opening snap).

A kialakult jelenségek ús megváltozhatnak idő ­
vel, pl. pitvari fi-brillatiónál, vagy a bal pitvar elgyen­
gülésénél a  praesystolés zörej résziben vagy egészben 
eltű nhet. Az egészen súlyos destrukciókkal járó ese­
tekben, amikor a chordák nagyfokú megrövidülése s 
az egész billentyű zet sclerosisa követkéztében a bal 
vénás száj adók egyszerű  közlekedő  cső vé válik, 
amelyben a systole és a diastole alatt, mint egy cső ­
ben, ide-oda áramlik .a vér, hosszú systolés és diasto­
lés zörejt hallunk. Ez természetesen már nem tiszta 
stanösis, hanem a stenosis és az insufficientia leg­
tisztább formája. Különösen a korai esetékben, fő leg 
gyermekeiknél, amikor a hallgatózási jelek elmosó­
dottabbak, a keringés meggyorsításával, a vénás 
megajánlás növelésével, derékszögben ifelemelt alsó 
végtagokkal vagy a beteg baloldalt fektetésével, a 
hangtani fenomeneket élesebbé tehetjük. A hallgató­
zás! jelek általában fekvő  helyzetben hallhatók leg­
jobban, de elő fordulhat, hogy álló vagy ülő  helyzet­
ben jobban észlelhető k.

Fontos feladat a mif-ralstenosiisnál a jelentkező  
systolés zörej helyes megítélése. A csúcson hallható 
systolés zörej mitralstenosisnál elő fordulhat akko- is, 
ha regurgitatio nincs. Már Flint figyelmeztetett 
1862-lben, hogy n e 'is  használjuk a csúcsi systoles 
zörej jelzésére a »regurgitatio« szót, mert abba a

hibába eshetünk, hogy jelenlétében íregurgitatióra 
gondolunk. A sytolés zörej különféle anatómiai vagy 
keringési változásnál felléphet, de igen sokszor úgy 
is, hogy létrejöttét magyarázni nem tudjuk, okát nem 
ismerjük. Éppen ezért diagnosztikai értéke igen kevés.

Hasonlóképpen fontos a diastolés zörejek elkülö­
nítése azért is, mert a mütralstenosison kívül más el­
változások. is létrehozhatják. Az aorta insufficientia 
diastolés zöreje ,a sternum bal széle mentén hallható 
legjóbhan, legerő sebben a bal II. bordaközben, vagy 
a sternumon a III. borda magasságában.

Magához a mitralstenosi.shoz társulhat egy 
diastolés zörej, amely a sternum bal széle mentén 
hallható, s amely az arteria pulmonalis relatív insuf- 
f id ént iájának jele. Mitralstenosisnál és minden ta r­
tós pulmonalis nyomásfokozód ássál járó /betegségnél 
a jobb kamra oly mértékben kitágulhat, hogy az 
arteria pulmonalis billentyű zete relativ insufifleienssé 
válik. Ilyenkor keletkezik a Graham—Steel-féle 
diastolés zörej. Elkülönítése az aorta insufficientia 
diastolés zörejétő l igen fontos.

Az -auscultatio ellenő rzésére és kiegészítésére, 
egyes hia.ngfenoméneknek a szívciklushoz viszonyított 
fellépésének meghatározására a vénagönbóvel vagy > 
szívcsúcs görbével egyidejű leg felvett phonocardio- 
gramm igen jó szolgálatot tesz. -

Az auscultatio alapján a csúcson és a környéken 
hallható praesystolés zörej hangos I. hanggal — a 
nyitási hang — vagy a teljes ifenomén (praesystolés 
zörej, hangos I., nyitási hang [opening snap] és 
diastolés ru.ntble) a miitra 1 stenosis biztos jeléneik te ­
kinthető . Tapasztalataink szerint ez a klasszikus kép 
sem zár ki ikisfokú regurgitatiót, ugyanúgy, ahogy 
kifejezett systolés zörej sem bizonyít regurgitatio 
-mellett.

Az egyszerű  eljárások közé tartozik a vérnyomás 
mérése s eléggé jellemző  adatokat szolgáltat. A bal 
kamra kisebb telítő désének következtében a verő - 
térfogat kisebb lesz s a vérnyomás alacsonyabb, a 
systolés nyomás csökken, a diastolés a normális érté­
ken manad, ennek következtében az amplitúdó beszű ­
kül. Felnő tteknél a  systolés nyomás 110-et alig ha­
ladja meg, gyermekeiknél alacsonyabb. Mindazokban 
az esetekben, ahol a systolés nyomás magasabb s ia 
140 mm-t is eléri, más okok után kell kutatnunk. Az 
egyik ok az insuff. bic.-al való kombinálódás, amikor 
a systolés nyomás valamivel magasabb szokott lenni, 
Ilyen-kor a diastolés érték nem változik; a másik az 
aorta insufif., amikor a kifejezettebben emelkedett 
systolés nyomás mellett a diastolés érték is alacso­
nyabb, az amplitúdó tehát- lényegesen megnő . Érde­
kes összehasonlító adatokat kapunk Addarii és Mon- 
tevecchi kísérletei alapján, ha egybevetjük a felkar 
és az alszár oscillometniás értékeit. Normális egyé­
neknél az alszár nyomása nagyobb. Mitralvit-iumok- 
nál (sten-osisnál és insuiíficientiámál egyaránt) a két 
nyomás közti különbség csökkent, sokszor eltű nik.
Ha azonban a vitiumlhoz aortá-s komponens is társul, 
az • alszár systolés nyomása nyomban emelkedik, a 
normális szint fölé is. A systolés nyomásemelkedés 
oka lehet hypertonia is, ami teljesen független a mit- 
nalstenosi-stól. Van Bogáért kutatásai szerint miitnal- 
stenosisos betegeknél kb. ugyanolyan %-bain fordul
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elő  hypertania-betegség, mint más vitinmasoknál 
{23—25%-ban). Ez azonban első sorban a 30 év feletti 
betegeikre vonatkozik, s így kialakulásában az élet­
kornak is szerepe van. A hypertonia igen jelentő s 
lehet és meghaladhatja a 2 0 0  Hgmm systoles nyo­
mást is.

A kis amplitúdójú vérnyomásnak megfelelő en a 
pulzus alacsony, kicsiny, könnyen elnyomható, 
frequenti ája rendszerint szaporább, mart a kisebb 
verő térfogat mellett a szaporább szívmű ködés igyek­
szik a perctérfogatot a kellő  szinten tartani.

A betegek intézeti kivizsgálásánál elengedhetet­
len a Rtg.-vizsgálat és az Ekg.-felvétel. Emellett ta­
nácsos, különösen kétes esetékben, a phonocardio- 
gráfiai vizsgálat elvégzése is.

A Röntgen-vizsgálatot minden esetben — ugyan­
úgy, mint az Ekg. és esdtieg a phonocardiográfiás 
vizsgálatot is — a oardiológusnak saját magának 
kell elvégezni. Ezek a standard cardiologiai vizsgá­
latnak egy-egy részletét képezik.

■ A Röntgen-átvilágítás igen értékes adatokkal 
támaszthatja alá diagnózisunkat. A megváltozott 
baemodynamika idő vel megváltoztatja a szív alakját, 
egyes részeinek egymáshoz való viszonyát — a  szív 
Röntgen-képét. A keringési akadály a bal atriventri- 
culáris száj adókban van, ez elő tt fog plusz-vénmeny- 
nyiség halmozódni és a nyomás fokozódni. A venae 
pulmonales-kem át a nyomás áttevő dik a vénás oldal­
ról az artériás oldalra s így az artéria polmoma'lis 
ágaiban s magában ,az arteria pulmonialisban a nyo­
m ás nagyobb lesz. Ez okoziza a jobb kamra hypeir- 
trophiáját. Az artéria pulmonalis nyomásfokozódé sa 
nélkül jobb kamra hypertrophia nincs!

A nyomásfokozódás kifejlő déséhez idő  kell, tehát 
a stenotizálás után csak késő bb ész lelhetjük. A jobb 
kamra hypertrophia mellett kifejlő dhet ta conus púim. 
megnyúlása s az art. púim. kezdeti táguliatla, A bal 
pitvar tágulása is be szokott következni, de ez nem 
feltétlen és fő leg 'nem korai jel. Ezzel szemben a bal 
kaimra hypertropbiáját nem várhatjuk, mert relativ 
kevesetab vérrel dolgozik, ső t nagyobb fokú tiszta 
stenosis esetében a vártnál Inkább kisebb lesz.

Ennek oka nemcsak az, hogy a jobb kaimra ia szo­
kottnál nagyobb nyomás ellen dolgozik, hanem az is, 
hogy a legújabb kutatások szerint (7. C. Gylroy, 
P. Marckand, V. H. Wilson) a joibb kamrán percen­
ként átfolyó vérmennyisóg is nagyobb lehet, mint a 
bal kamra percvolumene. A pleuirohiláris vénák köz­
vetítése révén ugyanis a vér anélkül, hogy a bal 
szívfélbén megfordult volna, a jobb kamráiból a véna 
azygos és hemiazygos közvetítésével visszakerül a 
jobb pitvarba. Az így visszakerülő  vér mennyisége 
/tekintélyes lehet.

Mit várhatunk tehát a  Röntgen-ernyő  alatt?
Anterior posterior helyzeben a conus pulmonalis 

táj elő domíborodását, a szívöböl kitöltöttségét. A jobb 
kamra megnagyobbodása következtében jobboldalt 
lent széliképző yé válhat, de ami a legfontosabb — a 
■ bal kamrát bal felé tolhatja s így a szív hatszélárnyé- 
kának megnagyobbodását hozhatja létre. — Az első  
ferdében ia conus élő domborodásán kívül fontos jel, 
a  bal pitvar bedomborodása a Holzknedht-tér felső

részébe, amit kontrasztanyag nyeletésévol pontosab­
ban határozhatunk meg. Goldberger szerint a jobb 
kamra megnagyobbodása ebbein a ferdében jól észlel­
hető . A második ferdében első sorban a két kamra 
egymáshoz való viszonyát tanulmányozhatjuk. Erre 
nézve a II. ferde több felvilágosítást nyújt, mint az 
anterior posterior átvilágítás. A jobbkamra ívének 
megnagyobbodása és elödomborodáisia a mellkas-szél 
felé inkább a jobbkaimna hypertrophiiáját jelenti. A 
halkamra árnyékának megnövekedése a columna ver­
tebralis felé lehet a balkamra megnagyobbodása, de 
a jobb kamra által létrehozott eltolódás következmé­
nye is. Itt tehát első sorban a  jobbkamra megnagyob­
bodását fogjuk találni, valamint a balpitvar árnyé­
kának megnövekedését a halkamra felett, az aorta- 
ablak rovására.

Az Ekg.-vizsgálat is  nyújthat értékelhető  tám­
pontokat. Maga az acut reumás láz is létrehozhat 
maradandó Elkg.-elváltozásokat. Ezek első sorban a 
pitvarkamrai átvezetésre és az ST—T szakaszra loka­
lizálódnak. A mitnalstenosiis következtében a bal- 
pitvarban és a jobbkamrában létrejött mennyiségi és 
minő ségi változások a tengelyállásban, a.z »S« hul­
lám viselkedésében és a »P« hullám alakjában és 
nagyságában jelentkezhetnek. A fő tengely tiszta 
mitnalstenosisnál jobbraihajló (legtöbbször 80°—90° 
■ körül) az »S« hullám is jobbra tolt, tehát a III. elve­
zetésben positiv. A »P« hullám a II. vagy az I. és II. 
elvezetésiben a szokottnál magasabb, kéthegyű , ki- 
szélesedett lehet, az ideje ;a 0 ,1 0 "-et is meghaladhatja. 
A III. elvezetésben a »P« néha positiv-meglafnv vagy 
negativ. Ezen változások oka a »P« hullámon a bal- 
pitvar hypertropihláj.a, illetve tágulata.

Ha a mitralstenosisnál a fő tengely balraihiajló 
— komoly gyanúnk merülhet fel, hogy vagy regur­
gitatio áll fenn, vagy az aorta szá j a dók Is résztvesz 
a kórképben. Kifejezetten jobbra hajló fő tengely, tehát 
negatív Rí esetén gondolni kell congenita liis vitiumra, 
vagy esetleg társuló tricuspidalis insufficienti ára is. 
Régebben fennálló m itralstenosisnál gyakori a pit­
vari fibrillatio megjelenésé.

Ezzel a standard vizsgálat legfontosabb részeit 
befejeztük. Természetesen más szakvizsgálatokat is 
igénybe vehetünk. Végeztethetünk terheléses vizsgá­
latot is, bár a teljesítő képességre nézve az anaronézis 
adja a legértékesebb támpontokat.

Kórházi kivizsgálásnál — első sorban azoknál a 
betegeknél, ahol a .mű téti indikáció felmerült — ,a szív 
katéteres vizsgálata nélkülözhetetlen. Ez a vizsgálat 
első sorban az intracardiálls nyomásviszonyokról ad 
felvilágosítást, valamint a szív egyes üregeiben talált 
vér oxigéntartalmáról. A mitrálstenosisnál .a nyomás- 
viszonyok a fontosabbak. A katéterrel rendszerint a 
halkar vénáján felhaladva', a jobbpitvar, a jobbkamra 
és az arteria' pulmonalis kezdeti részén mérik a nyo­
mást, majd az artéria pulmonális egyik ágán át a 
tüdő be tolva a katétert — amíg az végső  akadályba 
nem ütközik — a tüdő  kapilláris nyomásának meg­
határozását végezzük. A ikisvérköri nyomás jelentő s 
fokozódása esetén a stenosis megszüntetése indokolt.

H a ' egybevetjük ezéket a vizsgálati eredménye­
ket, elő ttünk áll ,a mitnalstenosis beteg képe.

Anamnéziséban igen sokszor kimutatható a reu­
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m ás láz, panaszai között első k között szerepel a dys- 
pnoe, a kifáradás, a palpitatio és sokszor tarka ideg- 
rendszeri panaszok és tünetek. Teljesítő iképessége be­
szű kült. Vérnyomása alacsony, az amplitúdó beszű ­
kült, pulzusa inkább szapora. Az a-uskultatiós lelete 
jellemző . Röntgenernyő  alatt a balpitvar és a jobib- 
kamra megnagyobbodott, a conus elő domborodó s a 
'halkamra nem' nagyabb. Az Ékig. jabbrahajló fő ten­
gelyt mutat, jellegzetes, széles, kettő s »P« hullám- 
mai. Ez a kép m indaddig miitralstenosisnak tékint- 
hető  — még te  egyés akusztikai, Röntgen- vagy 
egyéb jelek nem tiszta stenosis mellett szólnak is — 
amíg a ihaemodynamikai hiba dominánsan a mitral- 
stenosis képében jelenik meg. Ennek talán legfonto­
sabb jele a kisvérköri nyomásemelkedés, ami klitni- 
kaiiliag haemoptysisíbő l, az oedemakészségbő l s egyéb 
fenti tünetbő l igazolható, mű szeresen pedig a szív- 
katéterezésnél mért arteria pulmonális nyomásemel­
kedéssel. A keringési hiba lényegében ez esetben ste­
nosis és a gyakorlóorvos ezzel a keringési bántalom- 
rnal áld szemben. Ez határozza meg a belgyógyászati 
kezelés irányelveit, s ezen épül fel a unitralstenosis 
mű téti javallata is.

Ami a therápiát illeti, itt is a legfontosabb a meg­
elő zés, jeden esetben a reumás láz profilaxisa. Amiint 
láttuk, e téren még- a kezdet kezdetén állunk. Magá­
nak a reumás láznak megfelelő  gyógyítása eredmény­
nyel kecsegtet s. remélhető , hogy a betegek egy része 
vitium nélkül gyógyul. Lehetségesnek tartjuk azon­
ban, hogy ezeknél is visszamaradnak subklinikus el­
változások.

Talán több eredménnyel biztat a  reumás lá­
zon egyszer már átesett 'gyermekek recidivája elleni 
küzdelem, hiszen itt már ismert, szelektálódott anyag­
ról van szó.

Az első  feladat, a reumás láz lezajlása után, a 
nagyifokú kímélet biztosítása egy, esetleg egy és fél 
éven át. Ez az idő szak a metacarditises állapot, ami­
kor helytelein életmód, fizikai terhelések, fertő ző beteg­
ségek ■— első sorban tonsiHitisek, a soarlat stib. újból 
féltő bb antbatják a reumás lázat. Ezeknek a gyerme­
keknek lenne szükségük a -szanato.iriumszerü üdülte- 
tő kre, illetve utókezelő  intézetekre, megfelelő  iskolá­
val kibő vítve. Kísérletek történtek 'gyógyszeres pre­
vencióra is, sulfamid készítményeikkel és antibiotiku­
mokkal. Azt hiszem ezeknek tartós keresztülvitele nem 
könnyű  és az eredmények sdm meggyő ző ek. Különö­
sen gondos védelmet kell megszervezni az ú. n. reu­

más éveikben, 'amikor lényegesein nagyobb a megbete­
gedések száma.

A kialakult mitral stenosi sas beteg 'kezelése más 
a sufficiens szakban és m ás a szív insuffic ient vá­
lása idején. Az elő bbiben az életmód szabályozása, a 
terhelések csökkentésére való törekvés a fontos. A szív 
insuíffioienssé válása esetén két döntő  eszköz van 
kezünkben: 1. a pihentetés és 2. a digitális. A digitá­
lissal kompenzációra kell törekednünk s ennek elérése 
után meg kell határoznunk az eredményt megtartó 
kisebb dózist, amellyel a kompenzációt Ifenntart- 
toatjuk.

Az egyszer dekompenzált mi tral stenosi sas beteg­
nél szerintünk legcélszerű bb a megszakítás nélküli, 
kisdóz-isú digitalizálás.

A mitralstenosisos -betegek kezelésében döntő  
'fordulatot hozott a mellkasi sebészet nagyfokú fejlő ­
dése az antibiotikumok árnyékában. A keringési ap­
paratus hibái közül elő ször a oongenitalis vitiumok- 
hoz nyúlt a sebészet, azokhoz az esetekhez (Fallot- 
tetra logia, Ductus Botalli pers. és Coarctatio aortae), 
ahol, a szíven kívül, az ereiken történt beavatkozással 
lehetett a keringés hibáin javítani. Alig 4—5 évvel 
ezelő tt kezdő dött a mitral stenosis mű téti úton való 
megszüntetése, vagy legalább is a keringési helyzet 
javítása. Az elmondottakból láttuk, hogy >a mitral- 
stenosis esetében a haemodynamikai hiba s az érni alt 
keletkező  súlyos pulmonális és- cardiális elváltozá­
sok fő aka a stenosis okozta -keringési akadály. Ennek 
megszüntetésé a  mű tét célja. A bicuspidális billen­
tyű k ös-szeta-padó commissuriának szétválasztása a 
stenosis! enyhíti vagy megszüntetheti, a billentyű k 
mozgását szabadabbá teszi. A magas pulmonális 
nyomású betegeknél, ha a tüdő elváltozások még neta 
niagyfokúak — a hatás frappáns és meggyő ző , amint 
ezt alkalmunk volt látni és vizsgálni Litímann prof. 
számos eseténél. Megismertük közben a mérlegelés 
nehéz és felelő sségteljes feladatát, a mű téti alkal­
masság eldöntését, a mű tét helyes idő pontjának meg­
választását. s az elutasításra késztető  okokat. Ezért 
igen fontosnak tartjuk a reumás lázon átesett betegek 
sorsának további^ megfigyelését.

A mű téti korai és késő i eredmény szempontjából 
döntő  az esetleg társuló egyéb bi 1 lentyű ihiiba mértéké­
nek helyes meghatározása, a tüdő  állapotának isme­
reté s a mű tétre legmegfelelő bb idő pont kijelölése. 
Ezek szerint tehát a beteg jövő jét döntheti el a 
m itra lstenosis korai felismerése, ennek egyetlen alapja 
pedig -más nem lehet, mint a pontos diagnosztika.

olvasóink figyelmét, hogy elő fizetésük lejártát kísérjék figyelemmel. Ha kellő  idő ben 
nem hosszabbítják meg elő fizetésüket, a további példányok szállítását kénytelenek 
leszünk B E S Z Ü N T E T N I .
Az elmaradt példányok k é s ő b b i  p ó t l á s á t  b i z t o s í t a n i  n e m  t u d j u k .
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Budapest Fő város Tanácsa Központi Iskolai Szívbeteggondczó Intézet (fő orvos: Plenczner Sándor dr.) közleménye

A m itra ls ten o sis  k o ra i k ó r ism é z é se  au scu lta tióva l*
Irta :  B O D R O G I  G Y Ö R G Y  dr.

Azt a tényt, hogy a mitralstenosis (tn. s.) 
diagnózisát az utóbbi években egyre gyakrabban 
állítjuk fél, a betegségrő l alkotott felfogásunk meg­
változása magyarázza. A betegségnek az egész fo­
galma megváltozott, beleértve a keletkezésérő l, lefo­
lyásáról; gyógyításáról alkotott felfogásunkat és meg­
változtak azok a módszerek is, amelyekkel a betegsé­
get diagnosztizálni tudjuk. A diagnosztikai módsze­
rekben beállott változás kettő s irányú: egyfelő l új 
módszerek keletkeztek, mint amilyen a katéterezés, 
másfelő l régi módszerek tökéletesedtek. Ez történt a 
hallgatózással is, amely egyrészt kiegészült a hang- 
felvétellel, másrészt pedig abban a sebészi techniká­
ban, amely lehető vé teszi a m itrális táj, a pulmonális 
táj megtapintását, lehető vé teszi azt, hogy a sebész 
az ujjúval a bal pitvarba hatolva megállapíthassa 
az esetleges regurgitatiót, a szájiadók szű kületét stb., 
igen erő s és reális ellenő rzésre' tett szert. A hang- 
felvétel bevezetése pedig nemcsak azt tette lehető vé, 
hogy regisztráljuk a hangjelenségeket és ezzel ellen­
ő rizzük fülünket, hanem az egyidejű  vénás, szívcsúcs 
és elektrokardiogramm felvételével Ő gy-égy hang- 
jelenségrő l pontosan meg tudjuk állapítani azt, hogy 
a szívmű ködés melyik fázisába esik. Ilyenformán 
megérthető , hogy az utóbbi idő ben mind nagyobb je­
lentő séget tulajdonítanak az auscultatiónak és az 
1952-ik évi nemzetközi cardiologiai kongresszusról 
megjelent összefoglaló hangsúlyozza, hogy a valvu- 
lárits betegségek diagnosztikájában a hallgatózásnak 
első rendű  szerepe van.

Ez teljesen érthető  is, ha meggondoljuk, hogy a 
hangok és zörejek létrejöttében igen nagy szerepük 
van azdknak a billentyüknek és szájadókoknak, ame­
lyek a betegség folyamán kiváltképpen szenvednek 
és torzulnak. így a m. s.-ban az atrioventricularis 
billentyű  az. amelynek kóros elváltozása már a beteg­
ség korai szakában megmutatkozik.

A billentyű rendszer a két vitorlából, az in-húrok­
ból, a papillaris izmokból és a feszes annulusból áll. 
A vitorlákra jellemző  <a nagymérvű  vékonyság, haj­
lékonyság és szilárdság. A chordák részint az annu- 
luson, részint a valvulák parietális felszínén, részint 
pedig a valvulák szabad részein tapadnak. Jellemző  
tulajdonságuk a hajlékonyság, vékonyság és szilárd­
ság. Számuk nagy és a systole .alatt a vitorlákat 
úgy tartják kifesztíve, mint az ejtő ernyő t a zsinórok 
Az egész rendszerré jellemző  a nagyfokú mozgékony­
ság mellett a kifejézett szilárdság. A systole a la tt ,a 
két valvula bedomborodik a pitvarba és széleivel 
szorosan fedve egymást, a nyílást tökéletesen elzárja. 
Minden valószínű ség szerint ebben az elzárásban 
szerepe van az ú. n. izamtor la sznak (joint muscu- 
laire) is, amely a virtuálissá váft telő dési részt tel­
jésen kitöltve elválasztja a billentyű ket a kiihajtás.i 
kamrai résztő l. Lutenbacher szerint csak akkor áll­

* Az O rvos-E gészségügy i S zakszervezet S p o rt-  és 
isko laorvosi szak cso p o rtján ak  1953. év i n agygyű lésén  
e lh an g zo tt e lő ad ás nyom án.

hat be insufficientia, ha izomgyulladás miatt ez az 
izomtorlasz tökéletlenné válik.

A riheuimás láz most már ezt az egész rendszert 
minden részletében megtámadja. A gyulladás ered­
ményeként meg vast a god ás, induratio, összehúzódás 
áll be, A megvastagodott billentyű k felülete csökken, 
a commissurák mentén összetapadás áll be. Az így 
eggyé vált billentyű  további keményedés és mesze- 
sedés álbal szabálytalan . calcifikált tömbbé lesz. 
Ugyanilyen folyamatok zajlanak le a rendszer többi 
részén is, zsugorodással, megrövidüléssel és a ohor- 
dák nagymérvű  összenövésével. Ezek az elváltozások 
kellő képpen megmagyarázzák azt, hogy a m. s. miért 
okoz m ár igén korán hallgatózási elváltozásokat. A 
billentyű k nyitása és csukódása természetesen más 
hangot fog adni, mint élettani körülmények között. 
A szű kebb szájadéfcon való átáram lás pedig olyan 
hartgjelenségeket hozhat létre, amelyek élettani kö­
rülmények között nincsenek meg. Rugalmas zárt 
rendszerben keringő  határozott viscositású folyadék 
csak akkor ad hangot, ha az áramlás sebessége egy 
bizonyos határon felül emelkedik. Ha a sebesség és 
az áram lás egyforma, de egy helyen a cső  kereszt­
metszete csökken, egy bizonyos szű kületnél hang, 
ill. zörej jön létre. Ilyen beszű külés áll be az atrio­
ventricularis szájiadékon és ez, valamint ia fentebb 
említett súlyos elváltozások magyarázzák meg azt a 
gazdag és változatos hangiképet, amelyet m. s.-foen 
találunk. Már igen korai szakban dobbanóvá és 
hangossá válik iaz I. hang. Ez valószínű  a csök- 
csökkent kamrai felő déssel van kapcsolatban. Ter­
mészetesen ennek megítélésében tekintettel kell 
lennünk arra is, hogy fiatal egyénekben a 
mellkas vékonysága m iatt ia.hangok általában hango­
sabbak. Ilyen esetben azonban a II., ső t a gyakran 
hallható III. hang is hangosabbá válik. Ha azonban 
elő ző leg normálisnak ítélt I. hang válik hangosabbá 
valamilyen hosszasabb ideig tartó lázas betegség 
után, úgy ezt mindig komoly jelnek .kell tekintenünk 
és tovább kell kutatnunk a diastoleban ebben az idő­
ben esetleg már megjelenő  égyéb zörej után.

A systolet kitöltő  •esetiégés zörej sajnos több za­
vart okoz, mint amennyi hasznot. Első sorban tud­
nunk kell, hogy ezek nagy része nem is organikus. 
Ha azonban bizonyos elvek alapján mégis organi­
kusnak ítéljük meg, még akkor is .igen nagy óvatos­
ság szükséges ahhoz, hogy a fennálló systolés zörej­
bő l valamilyen billentyű -bánfáimat vegyünk fel, mint 
ahogy az még ma is általános. A legnagyobb hiba 
az, hogy ha -egy ilyen apicalis zörejbő l minden to­
vábbi jel nélkül bicuspidalis insuffiei-entiára gondo­
lunk. Még az sem bizonyos, hgy a regurgitatio 
okoz-e minden esetben systoles zörejt, az .azonban 
egészen biztos, hogy sok más tényező  okozhat. így 
a szívizom összehúzódásának megváltozása, a vér­
áram lás sebességének, viscositásának megváltozása, 
a kamrai act-io fokozott volta, valamint a pulmonális 
arteria részérő l fennálló nagyfokú tá-gulat (a pul-
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monális szájadék tágu lata nélkül), a tricuspidalis 
részérő l functionális insufficientia mind olyan ténye­
ző k. amelyek systoles zörejt okozhatnak. Maga a m. s. 
regurgitatio nélkül is okozhat laipicialis systolés zö­
rejt, m int ahogy errő l magunk is mind gyakrabban 
meggyő ző dünk. Két olyan esetünk volt, ahol az egész 
systolét kitöltő  zörej állott fenn, amely az axillaris 
tájon is jól hallható volt és amely m iatt komoly gon­
dunk volt a mű téti indikáció felállítását illető en. A 
többi hangtünet azonban mind amellett szólt, hogy 
a m. s. tiszta, vagy legalább is nagyon kicsi regur­
gitatio van mellette.

A sebész igazolta a felfogásunkat. A pitvarba 
behatoló ujj semmiféle visszíolyást nem érzett, iami 
legalább is nagyobbfokú insufficienti át kizárt. Érde­
kes megjegyezni azt, hogy a mű tét után egyik ilyen 
esetünkben a systolés zörej lényegesen .halkabbá és 
rövidebbé vált, míg a diastolés zöréj továbbra is meg­
maradt. Ez az észlelés is amellett szól, hogy tiszta
m. s.j ban is lehet systokés zörej és annak jelenléte 
nem szól szükségképpen' insufficientia mellett. Hogy 
azután ennek a systolés zörejnek mi a magyarázata, 
azt még nem tudjuk. Lehet, hogy a szívizom össze­
húzódásának megváltozása szerepel kiváltó okként. 
Általánosan elfogadott az a nézet is, hogy olyankor, 
amikor csak a pulmonális tágul ki, de még a jobb 
kamra nem nagy, relatív pulmonális stenosis áll fenn, 
amely a systolés zörejt megmagyarázza. így érthető  
az is, hogy a mű tét u tán a systolés zörej intenzitá­
sában és .tartamában csökkent.

A systolébian mutatkozó hangjelenségek szégény- 
sége mellett a diastole igen gazdag és változatos 
képet mutathat. Ez teljésen érthető  is, hiszen éppen ia 
diastoléban, amikor a kamrai telő dés különböző  fázi­
sai zajlanak le, történik a vérnek az átáram lása azon 
a  billentyű rendszeren, .amely a legnagyobb elválto­
zásokat szenvedte. Egészen a korai szakban eltérő d 
találhatunk a III. hang tájékán. Itt egy igén 'halk. 
aránylag magas rezgésszámú fúvó jellegű  zörej je­
lenhetik meg, .amely néha azt a benyomást kelti, 
m intha a III. hang elmosódott, megnyúlt lenné és 
kissé magasabbá vált volna a színezete. Dobbanó 1. 
hang esetén mindenkor kutatnunk kell egy ilyen hallk 
alig észrevehető  zörej után, mert ez kórjélző  értékű . 
Sokszor csak oldalfordításban válik az hallhatóvá és 
volt néhány esetünk, amikor csak a hangifelvétel mu­
tatta azt ki. Jellemző  erre a zörejre, hogy a diastolés 
hang után egy kis szünet van és ezt a szünetet követi 
ez la halk, fúvó jelle’gű  zörej. Ez a kis szünet mindjárt 
di.fferentiáldiagnosztikaii értékű  is, mert ennek segít­
ségével könnyen megkülönböztethető  az esetleg ma­
gasabb areáról idévezető  .aortás diastolés zörejtő l, 
amely magasabb hangú, azonnal a II. hang után 
következik és .az egész .diastolét kitölti. A m. s.-ban 
már korán megjelenő  halk fúvó systolés zörej ,a gyors 
kamrai telő dés szakára esik, tehát arra az idő pontra, 
amikor a vér a legnagyobb sebességgel áramlik át 
a szájadékon.

Ugyancsak a véráram lás nagyobbfokú sebessé­
gével magyarázható az a szintén elég korán fellépő  
zörej, amely a pitvari összehúzódással esik egyidő be 
közvetlen a systole elő tt E.z az ú. n. pnaesystolés zö­
rej nagy jelentő ségű  és elég gyakran a diastoléban

az egyedüli hangjelenség. Felismerése könnyű , ha 
pontosan figyeljük az I. hang felléptének idejét. A 
pnaesystolés zörej képére jellemző , hogy az 1 . hang. 
elő tt a vénás görbe »a« hullámának megfelelő en 
egy-két amplitúdójú vibratióval kezdő dik, amely az­
után fokozatosan növekvő  amplitúdójú hullámokba 
megy át. Néha mozgás után vagy oldalfektetésben, 
jelenik csak meg, ill. lesz lényegesen erő sebb.

A klasszikus képhez tartozó ú. n. diastolés zö­
rejt, amelyet leghelyesebb lenne di.astolés dörgésnek 
nevezni a fcoriai m. s.-ibén nem találjuk meg olyan, 
gyakran, mint a félnő tt korban, ill, a késő bbi fplya- 
míatokban. Ez az intensitását és hangmagasságát 
változtató zörej, amely éppen ezért valódi zörej, 
.dörgő , mormogó jellegű . Tartama alatt két ízben mu­
ta t  erő södést, elő ször a III. .hang táján .a gyors kam­
rai telő dés idején, majd az ú. n. késő i gyors telő dés 
vagy praesystolé idején, .amikor a pitvari tevékeny­
ség miatt válik gyorsabbá .a vei áramlás. A zörej anv- 
nyira jellemző , hogy összetévesztése más zörejjel 
lehetetlen. Bizonyos idő  elteltével az esetek legna­
gyobb részéiben megtalálható.

Utoljára említjük meg a diastolé egész korai 
szakában fellépő  hangjelenséget, amely igen nagy 
jelentő ségű , azonban az egész Ikor.ai szakban még nem 
hallható. Ez az ú. n. nyitási hang, vagy ahogy .azt 
Patain nevezte el: claquement d’ouverturé de la 
mitrale. Potain elő tt .már 1835-iben Bouillaud leírta, 
ezt, de nem’ értékelté helyesen. A hangjelenség az 
izometriás relaxatiós szak végén jön létre, aziaz akkor, 
amikor a kamrafal izomzata rosthosszának változta­
tása nélkül elernyedve a kamrai nyomás annyira 
csökken, hogy a  pitvarokba uralkodó nyomás legyő zi 
azt és .az atrioventriculáris billentyű k 'hirtelen meg­
nyílnak. Ez a megnyílás normális körülmények között 
is részt vesz a II. hang alkotásában, azonban nem. 
külön hangjelenségként. Ha a bicuspidalis billentyűk 
meszesedésen, kemónyedésén esnek át, akikor a meg­
nyílásuk különálló rövid és m agas hangot ad. Ez a 
hang kórjelző , mert sehol m ás helyt nem fordul elő ,, 
csak m. s.-iben. Egyetlen irodalmi adatot ismerek,, 
amely szerint acut carditis kapcsán lépett fel és a 
késő bbi folyamat szakában eltű nt, azonban ez az egy 
észlelés még nem meggyő ző . Ez a  hangfenomen a l l .  
hang után 0,078"-ré lép fel, legjobban hallható az. 
ú. n. supiamamillaris tájon, magas, kattanó jellegű. 
A II. hang kettő zöttségétő l könnyen megkülönböztet­
hető  azáltal, hogy ez utóbbi inkább a pulmonális. 
arean hallható és belégzéskor a távolság a II. hang 
két részleté között nő , míg az »opening snap« jdbban 
hallható a csúcson vagy a supramamilláris téren és 
belégzéskor a fellépési idő  nem változik, kilégzéskor 
viszont erő sebbé válik.

A nyitási hang felépésének az ideje azonban vái- 
tozhatik is. Hosszú diastolé után a  hang kissé később 
lép fel, mivel ilyenkor az elő ző  szívrévolutio alatt a 
pitvarok jobban ki tudnak ürülni és így hosszabb 
idő re van szükség ahhoz, hogy a billentyű  megnyitá­
sához szükséges pitvari nyomás meghaladja a kam- 
nait. Ennék a fordítottja áll fenn nagyfokú tachycar­
dia esetén, vagy olyankor, amikor az elő ző  szívrevo- 
luto nagyon rövid. Eseteinkben a nyitási hang fel­
léptének legnagyobb távolsága 0 ,1 2 ", legkisebb pedig
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0,05" volt. Ha tekintetbe vesszük azt, hogy a II. hang 
két fő ző  ttsége esetén a távolság 0,01—O,05"lig tarthat, 
láthatjuk, hogy csak a hang.'felléptének idejébő l nem 
lehet biztosan eldönteni, hogy a szóbanforgó jelen­
ség nyitási hang-e vagy sem. Ilyen esetben az. emlí­
tett különbségek mellett még a hang jellege is döntő  
lehet, mert a nyitási hang magasabb, kattanó jellegű .

. Sóikkal könnyebb a megkülönböztetés a III. hang­
tól, amely ugyancsak a diastolé korai szakában lép 
fel, a  gyors kamrai! telő dés szakában, tehát a II. 
hangtól 0,16—0,24"-re. Ez az aránylag már nagy 
távolság már jóval kisebb gyakorlat mellett is jól 
felismerhető . Emellett azonban van egy nagyon jel­
lemző  tulajdonsága a III. hangnak, mint azt az első 
leírója, Obrastzow már észrevette, hogy t. i. az ösz- 
sze's hallható fenomének közül a legmélyebb. Hallga­
tózást helye a csúcs és a suipramamillaris terület. En­
nek a hangnak azért van nagy jelentő sége, mert fő leg 
fiatal egyénekben igen gyakran fordul elő , újabb 
vizsgálatok szerint 80%-:ban. Semmi jelentő sége nincs, 
éppen ezért pontosan el kell különíteni a mindig kó­
ros jelként veendő  nyitási hangtól.

A nyitási hangot anyagunkban elég gyakran 
már fiatal korban megtaláltuk, a carditis lezajlása 
után 1—2 évvel. Tekintettel arra, hogy a hang kór­
jelző , pontos meghatározása és felismerése igen nagy 
jelentő ségű . Erre szolgál a vénás görbe, vagy a 
csúcsgörbé egyidejű  regisztrálása. Ezeken a görbé­
ken ugyanis az atrioventricularis billentyű k nyitása 
egész könnyen megállapítható: az első  görbén a »V« 
hullám teteje, a másodikon á diastolé kezdetén levő 
mélypont a Luisada által »0« pontnak elnevezett rész 
az a hely, amely a mitrál billentyű k nyitását jelenti. 
Tehát ha ennek megfelelő en észlelünk égy bangjelen-

E R E D E T I  K Ö

séget, azt nyugodtan vehetjük »opening snap«-nek, 
nyitási hangnak.

Összegezve’ az elmondottakat, megállapíthatjuk, 
hogy a stenosis korai szakára a hangos dobbanó I. 
hang, a rövid diastolés fúvós a jellemző . Elég korán 
lép fel a nyitási hang, amely már keményedést je­
lent. A mű tét lehető sége igen nagy feladatot ró a bel­
gyógyászra, mert hiszen pontosan meg .kell állapíta­
nunk azt az idő pontot, amikor a beteg operálandó 
és nem kell addig várnunk, amíg olyanifokú lesz az 
összehúzódás és a meszesedéi hogy a comissurák 
szétválasztása már lehetetlenné válik. Éppen ezert 
már egészen korai szakban nyilván kell tartanunk 
betegeinket állandóan ellenő rizve ő ket, hogy a mű téti, 
idő pont megállapítása lehetséges legyen. Ez még m a, 
amint tudjuk, meglehető sén bizonytalan, azonban 
biztos az, hogy sokáig várakozni nem szabad. Az 
eddigi világirodalmi esetek is azt mutatják, hogy 
legeredményesebb a mű tét , azoknál a fiatal egyének­
nél, akik fő leg légzési zavarokban szenvednek és aki­
ket a francia irodalom GalLavardin-féle oedémás 
typusniak nevez. Ezért kell nekünk a helyes diagnózis­
hoz vezető  minden módszerrel tisztában lennünk, 
első sorban a hallgatózással, amely egyike a legtöké­
letesebb kórisméző  eljárásoknak és amellett a leg­
egyszerű bb is.

IRO D A LO M : Donzelot: A rch. M al. Coeur. 1953. 
639. —  Graham Steell: C ard iac  C lassics. W ilius an d  
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1932. 7, 442. — M ounsey P.: B rit. H ea rt . J. 1953. I I .  
135. — Orias, Braun, M enendez: T he H e a r t Sounds in  
n o rm a l an d  p a tho log ica l C ondition . O x fo rd  U n iv . 
P ress. 1939. — Lián C. M inot G.: P h o n o card io g rap h ie  
etc . P a r is , 1941. M asson. — Levine S. A ., Harvey W. 
P.: C lin ica l A u scu lta t io n  of th e  H ea rt. S au n d ers  
Ccimp. 1950.

Z L E M É N Y E K

A v e se g ü m ő k ó r  g y ó g y í tá s a  a gü m ő s góc e l tá v o lí tá sá v al*
Irta : B A B I C S  A N T A L  dr.

Az orvostudomány új felfedezései, továbbá b;o- 
logiai és pathologiai szemléletünk megváltozása kö­
vetkeztében revízióra szorul a vesegümő kór gyógyí­
tásában eddig elfoglalt merev álláspontunk is. A vesie- 
gümő kór gyógyításában ugyanis több mint fél évszá­
zada az volt az uralkodó felfogás, hogy a gümő kór- 
han megbetegedett vese diagnózisát a beteg vese mi­
elő bbi eltávolításának kell követnie. Ez a merev állás­
pont abból a hibás feltételezésbő l alakult ki, mely sze­
rint a vesegümő kór egyetlen szervnek, a vesének a 
megbetegedését jelenti. Ennek a nézetnek volt a kö­
vetkezménye az is, hogy a vesegümő kór gyógyításá­
ban elő rehaladás lényegében 50 éven át nem is tör­
tént. Ezen régi felfogásunkkal szemben már bizonyos 
haladást jelentett az, hogy vesegümő kór esetében, ha 
nem is kizárólag a vese, de legalább egy szervrend­
szer részlet-betegségét láttuk. Ezen szemléletbő l már 
azt következtethettük, hogy a gümő s vese eltávolítá­

* A kadém ia i fe lo lvasó  ü lésen e lh an g zo tt elő adás.

sával az egész urogenitalis tractus még nincs meg­
védve secumdaer fertő zéstő l, ső t florid stádiumban 
végzett veseeltávolítás után a betegség terjedésével 
kell számolni a húgyutakban és a genitaliákban.

Speranszkij azon általános megfogalmazása, 
hogy régebbi és újalbb' folyamatok egy szervben, vagy 
az egész organizmus különböző  szerveiben egymás 
mellett, vagy egymás után lépnek fel és azok kölcsö­
nösen hatnak egymásra, újabb indítékot adott a fej­
lő désnek. E megállapítás alapján a vesegümő fcórt 
határozottan a szervezet általános gümő s fertő zése 
részjelénségének tartjuk. Részjelenségnek tartjuk még 
akkor is, ha osupán a szervezetben valahol régebben 
lezajlott folyamat olyan nyomait állapítjuk meg, amit 
igen sok embernél kimutathatunk anélkül, hogy a 
vizsgált egyén vesegümő kórbian megbetegedett volna.

A vesegümő kóros egyén tehát tu bereu lot ikus be­
teg, akinek történetesen a veséjében van égy adott 
idő ben gümő s kavernája, mert ettő l függetlenül elő -
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-ző leg is gümő kóros fertő zése volt és a güimő s vese 
-eltávolítása után is gümő kónosnák minő sül. Ezen elvi 
.kérdés tisztázása vezetett oda, hogy egyrészrő l a 
-vesegümő kóros beteg gyógyítása a vese eltávolítá- 
-sával nem fejező dik be, de egyben megadta a lehető­
ségét annak is, hogy ha a  vese gümő s kavernája kis 
területre izolálódott, akkor a nagyobb részében még 
épnek látszó és jól mű ködő  vese megmenthető . Gyógy­
szeresen ugyanis az egész szervezet gümő s fertő zése 
és így a szervezetben visszamaradt, de már p.ktív 
góctól megszabadított vese is igen jól befolyásolható 
és a szervezet számára megmenthető .

A vesegümő kór nem ritka betegség és ezért a rá­
irányuló figyelem egyéb szervek gümő s megbetege­
dése mellett érthető en fokozódik. A felszabadulás 
elő tt — bár több volt a vesegümő kóros betegek 
száma, mint ma — még addig sem jutottunk el, hogy 
a vesegümő kóros beteget izoláltuk volria. Ma már 
nemcsak izoláljuk, de külön rendelő intézetben gon­
dozzuk és tartjuk nyilván az urogenitalis gümő kóros 
betegeket. De még elő bbre kell haladnunk, mert ha­
zánkban évente 500—600 között mozog a gümő kór 
m iatt eltávolított vesék száma. Azonkívül 15—20%-a 
a vesegümő kóros betegeknek kétoldali vesegümő kór- 
ban szenved, akiknek mű téti gyógyításána csak kivé­
teles esetben kerülhet sor. És még tovább, a régi, 
gumóikor következtében már csak egy vesével élő , 
tehát operált betegék között is számosán akadnak, 
akiknek egyetlen veséjében találunk gümő s kavernát. 
E két utóbbi kategóriába sorolt betegek sorsát eddig 
lezártnak kellett tekintenünk még az antituberculo- 
•tikus gyógyszeres kezelés ellenére is, mert tapaszta­
latok szerint a vesében sajtos-kavernás góc gyógyu­
lása az eddig ismeretes és használatos gyógyszeres 
kezeléstő l nem várható.

Mindezek csak alátámasztják annak a fontos 
feladatnak a kidolgozását, hogy a vese izolált gümős 
fcavernájánakv eltávolításával (antituberkulotikus 
gyógyszerek mellett) tehát részleges resectióval a 
vese megmenthető  legyen. Úgy vélem, hogy bár az 
ezirányú kísérletek még csekély számúaik, mégis na­
gyon biztatóak és elő relépést jelentenek a vesegümő- 
kór gyógyításában. Általában az utolsó évtizedben a 
diagnosztika tökéletesedése, a technikai feltételek 
elő rehaladása lehető vé tették a vesesebészetben a 
konzervatív irányzat teljes felülkeirekedését, amelyet 
2  év elő tti akadémiai elő adásomban részletesen kifej­
tettem abban, hogy a sebészi gyógyítás minden 
törekvésének a szervek megtartására kell irányulnia.

Nem volna sok célja annak, hogy a múlt század­
ban végzett 1 — 1 veseresectiós kísérletrő l megemlé­
kezzek. Általában nagyon rosszak voltak az eredmé­
nyek és éppen ezen eredménytelenség alapján 
Boeminghaus 1950-ben megjelent mű téttanában is a 
vesegümő kór gyógyításában általában a  korai neph- 
rectomiát tartja  szükségesnek abból a meggondolás­
ból és tapasztalatból, hogy 1 . sajtos-cavernás vese 
spontán gyógyulása nem fordul elő ; 2 . oonservativ 
kezelés (klimatikus kezelés, diaeta, gyógyszerek) tá­
mogatja ugyan a szervezet ellenállását, de nem vezet 
gyógyuláshoz; 3. a vesegümő kór 80—85%-a kezdet­
ben, egy vesére lokalizált, de idő vel a másik ve’se is 
beteg lesz; 4 . a hólyag felő li ascensio mindig veszé­

lyes a másik vesére; 5. csak a korai veseeltávolitás 
vezet az ureter és hólyag spontán gyógyulásához. Ez 
az álláspont ma m ár meghaladottnak mondható, mert 
világszerte kísérletek folynak a gümő s vesék mű téti 
úton történő  megmentésére.

Biztató eredményekrő l .— tehát nemcsak kísér­
letekrő l — azóta lehet beszélni, mióta a különféle 
bacteriostatieus gyógyszereknek birtokában vagyunk 
és a vesegümő kóros beteget is »tuberculotikus« beteg­
nek tartjuk. Lényegében tehát mindössze az utolsó 5 
év eredményeit lehet értékelni a magunk tapasztala­
tai alapján is, amelyek ugyan nagyon szerények 
(mindössze 8  esetrő l szólnak), de a világirodaiam­
ból ez évben Stähl! által eddig közel 50 közlemény­
bő l összegyű jtött 164 eset mellett mégis számottevők. 
Fontosnak tartom ezt a kérdést kevés eset alapján is 
tárgyalni azért, hogy tapasztalataink alapján ország­
szerte! is foglalkozzunk a gümő s vesék konzervatív 
gyógyításával annál is inkább, mert e gyógyítási 
módnak még igen sok és tudományosan is tovább ku­
tatandó elő feltétele van. A parciális veseresectiő k 
csekély számát ugyanis éppen az elő feltételek nontos 
kidolgozásának hiánya magyarázza, amelyeknek meg­
javítására több módunk van és éppen ezért e téren 
a biztos fejlő dés útját járjuk.

Az elő feltételek általánosak és lokálisak. Általá­
ban helyesen kell megítélnünk:

1. A beteg általános állapotát. E tekintetben egy 
fontos kérdésben kell néha döntenünk, nevezetesen 
abban, hogy nyílt tüdő folyamat mellett ajánlatos-e 
parciális veseresectiót végezni? Bár a gütnő s vese 
eltávolításának nem akadálya a nyílt tüdő folyamat, 
mert helybeli érzéstelenítésben operálunk, mégis ez 
a véleményeim, hogy parciális resectiót ilyen körül­
mények között ne végezzünk, mert a nephrectomia 
utáni állapot kisebb megterhelést jelent a betegnek, 
m int a pardalis resectio utáni helyzet.

2. Resectiót csak akkor lehet várhatóan jó ered­
ménnyel végezni, ha a kaverna a vesének legfeljebb 
egy kehelyrendszeréhez kapcsolódó áljományrészlet- 
ben lokalizálódig tehát jól körülhatárolt. Ilyen eset­
ben ,is elő nyösebb, ha a felső  vagy az alsó pólusban 
van a kaverna vagy a góc, mint a vese középső  részé­
ben, mert a középső  kehelyrendszerhez tartozó vese­
állomány eltávolítása mellett — bár az technikailag 
keresztülvihető  — sok a bizonytalan tényező  és így a 
beteg gyógyulásának kilátásai sem a legjobbak. Egy 
kaverna lokalizálása könnyebb, a kisebb gümő s gócé 
azonban annál nehezebb. A pyuria, bacilluria és vese- 
functiokiesés mellett — ami a nephrectomia javallatá­
hoz elegendő  volt — a resectióhoz1 még elengedhetetle­
nül szükséges a góc helyének — legyen az papillaris 
fekély vagy kaverna — nagyon pontos meghatározása. 
Tehát éles és jól értékelhető  rtg.-képekre van szüksé­
günk ahhoz, hogy az üregrendszer falában lévő  finom 
kimaródásokiat, egyenetlenségeket vagy jellegzetes 
kavernákat fel ismerhessük és ugyanakkor lehető leg 
megállapítható legyen az is, hogy a vese többi részé óp. 
Ma még nem tudjuk teljesen kizárni, hogy jól lokali- 
z álínak látszó ikaverna mellett a vese többi részében 
nincsenek-e mikroszkópos gócok. Az a körülmény 
azonban, hogy^amíg kavernákra a tuberculosztatiikus 
gyógyszerek csak izoláló hatással vannak, addig —
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különösen Medlar, Couland és Mdjanc vizsgálatai 
szerint —• ezen gyógyszerektő l a mikroszkopikus gó­
cok meggyógyulhatnak. Szerencsésnek lehet mondani 
azt is, hogy vesében (talán a veseszövet és a  benne 
lezajló folyamatok következtében) nagyon ritka az 
exsudativ typusú gumókor és így az elhatárolódásra 
általában megvan a tendencia. A mikroszkopikus gó­
cok gyógyulásának kérdése még nem lezárt ügy és a 
további ezirányú vizsgálatok fontosak lesznek azért 
is, mert parciális resectióv.al valószínű leg nem tudunk 
minden specifikus kóros apró gócot eltávolítani még 
akkor sem, ha a legjobb látási viszonyok mellett a 
lég gondosabban végezzük is a reséctiót. A góc he­
lyének pontos megállapítására a kiválasztásos uro- 
graphiia általában nem alkalmas, e célra jobb a 
retrograd pyelographia. A röntgenképnek ugyanis 
minden zavaró körülménytő l mentesnek és élesnek 
kel) lennie. A röntgen-lokalizáció nem könnyű  fel­
adat és sokat segítene ebben a kérdésben, ha pyelo- 
szkópriás vizsgálatokat is módunk volna végezni, 
•mert ebben az esetben nem kényszerülnénk ismételt, 
sorozatos és nem mindig ugyanazon körülmények 
között végzett részletvizsgálatokra. Támogatja a 
gümő s góc lokalizálását a mű tét közben végzett reno­
va sographi a is, amit azonban mi még nem végez­
tünk.

3. Meg kell győ ző dnünk a gümő s góc helyének 
pontos megállapítása után a pyelum és ureter épsé­
gérő l is. Felületes gümő s pyelitis, vagy ureteritis 
mellett még elvégezhető  a resectio, de az ureter kö­
vetkezményes koncentrikus hypertroph! áj a és hegese-. 
dése, tehát maradandó elváltozásai mellett már nem 
számíthatunk arra, hogy a resecált vese hosszúéletű 
lesz. A pyelum és ureter dysfunctiójárnak döntő  jelen­
tő sége van a veseállományra, illetve annak mű ködé­
sére és csak idő  kérdése, hogy ennek következményei 
kialakuljanak.

Az ureter és vesemedence épségére az uretero- 
graphiiából lehet következtetni. E szervek spontán 
gyógyulásra való hajlama, különösen az antitubercu- 
lotiikus gyógyszerek mellett, a góc eltávolása után 
gyakorlatilag elegendő  biztosítéknak látszott ahhoz, 
hogy ureterographiával is megítélhessük, vájjon mi­
lyen mérvű  ureterélváltozások mellett kecsegtet a 
resectio sikerrel. Ezzel a kérdéssel foglalkozó iroda­
lomban nincs is más vizsgálati módszerrő l szó. Mi 
mégis úgy véljük, ső t határozottan állítjuk, hogy az 
ureter mű ködése döntő en befolyásolja a resecált vese 
gyógyulását. Éppen ezért Kovácsi és Merényi az 
urológiai klinikán emberen is alkalmazható és a gya­
korlatban eddig nem használt új módszert dolgoztak 
ki az ureter íunetioképességének pontos megismeré­
sére. Ez a vizsgálati módszer a beteg különösebb 
megterhelése nélkül, az egyébként is mindig elvég­
zendő  uretérkatheteres vizsgalathoz kapcsolva igen 
finom betekintést enged az ureter funcfciójába. Ezzel 
a szellemes vizsgáló eljárással — úgy gondoljuk — 
új és eredeti módon gazdagítjuk a gümő s vese pólus- 
resectiójának még pontosabban megállapítható felté­
teleit. Igaz, hogy a mű téti Indicati ót ezzel beszűkít­
jük, viszont a mű tét sikerét jobban biztosítjuk. Arról 
van szó, hogy fotoelektromos vízmanomete'res készü­
lékkel igen jól értékelhető  görbéken ki lehet mutatni,

hogy akikor, amikor pl. ureterographia negatívnak 
mondható, ugyanakkor e készülékké! már megállapít­
ható, hogy az ureter izomtónusa megváltozott, tehát 
annak mélyreható mű ködészavarával kell számolni. 
Véleményem szerint ezen finom vizsgálat hiánya az 
oka annak, hogy irodalomban 5—20%-nyi secundaer 
neplhrectomiáról olvashatunk, tehát a mű tét indioa- 
tiója egy fontos körülmény figyelembevétele nélkül 
liberálisan történik (lásd 1 ., 2 . ábrát).

1• ábra. Ép jobb és bal o. ureter (jobb kettő s, bal egyes 
vonal) fotoelektromos görbéje (M erényi—Kovácsi

2. ábra. Ép jobb és beteg bal ureter fotoelektrom os 
görbéje (Merényi— Kovácsi).

4. Kétoldali, különösen pedig egyetlen gümő s 
vese parciális resectiója elő tt még egy kérdést kell 
tisztázni. Nevezetesen azt, hogy mennyi veseállo- 
rnány szükséges a test kémiai állandóságának a bizto­
sításához.

Nagyon sok azoknak az állatkísérleteknek a 
száma, amelyekben ezt a kérdést tanulmányozták és 
egy-két állatfaj kivételével az a végkövetkeztetés' 
alakult ki, hogy általában, az egész veséállomány 
7 5 %-nak elvesztését az állatok csak rövid ideig tű rik 
el. Embernél, ahol a legtöbb esetben lassan kifejlődő  
‘betegség miatt operálunk, rendszerint az a helyzet* 
hogy az épségben lévő  veserész, vagy a másik vese 
kompénzatorikus hypertrophiajával találkozunk és 
éppen ezért ilyen nagytömegű  veseállomány elvesz­
tése mellett is lehetséges a továbbélés. 1950-be’n  kö­
zöltem egy beteg történetét, akinek egyik oldalon az 
elpusztult vesét eltávolítottuk, majd a másik oldalt 
vese felső  felét resecáltuk kövesedés miatt. És annak 
ellenére, hogy a megmaradt bunkószerű  és igen jó  
mű ködési értékeket adó alsó vesepólust még kétszer 
kellett operálni, a beteg ma is nagyon jó egészség­
ben, könnyebb munkakörben dolgozik és közéi 90 Ikg 
a testsúlya. Nem kétséges, hogy ebben az esetben 
bő ven volt idő  a hypertrophia kifejlő déséhez. Egyéb­
ként is bámulatos az a kismennyiségű  veseszövet* 
amely mellett az emberi élet lehetséges.

Az elmondottakból kitű nik, hogy a mű tét indica- 
tiója már egymagában is sok körülménynek gondos
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mérlegelését követeli meg. Ezeken túl azonban a  mű ­
tét végrehajtásának is vannak olyan feltételei, ame­
lyekkel elő re számolnunk kell.

A mű tétet ugyanis a legjobb látási viszonyok 
m ellett kell végezni, hiszen gyulladásos terület eltá­
volításáról van szó és nem szabad legalább is makro­
szkóposán kóros gócoknak visszamaradni. A mű tét 
sikerének tehát elő feltétele az, hogy vérzésmentesen 
■ tudjunk dolgozni. Ehhez viszont szükség van a vese 
vérellátásának teljes felfüggesztésére. Az irodalom­
ból és saját állatkísérleteinlkbő l (Zádor—Balogh vé­
gezték) is tudjuk, hogy a veseerek leszorításával 
elért vértelenség után —- a vértelenség idejétő l füg­
gő en — hosszabb-rövidébb idő  után visszafejlő dő  
károsodások keletkeznek a parendhyrmasej tekben. 
Gömöri, Földi—Szabó kísérleti vizsgálatai szerint 
fő leg a kanyarulatos csatornák proximalis részét 
érintik az elváltozások. Általában az a vélemény, 
hogy a vésevórkeringésnek maximálisan 1 óráig tartó 
felfüggesztése után a vese hetek múlva még újból 
mű ködő képes lesz. Mivel ennyi idő re alig van szük­
ség a mű tét elvégzéséhez, ez a megismerés — ha a 
m ásik vese jól mű ködik — elegendő  biztosíték arra, 
bogy van idő nk a vesemű ködés helyreállásának meg- 
várásálhoz.

M ás a helyzet solitaér vese esetében. Az állat- 
kísérletek nem szolgáltattak e tekintetben megnyug­
tató adatokat, ső t emberen észlelt klinikai megfigye­
lések és hisztologiai vizsgálatok is egymásnak ellent­
mondanak. Vannak szerző k (Hamburger), akik 10 
percben jelölik meg azt a  maximális idő t, ameddig 
a  veseerek leszoríthatok. Van olyan vélemény is, 
hogy 45—60 percig tartó vértelenség után is helyre­
áll a vesemű ködés.

Ezen ellentmondások következtében egyes szer­
ző k a vesevéredények leszorítása helyett ajánlják az 
eltávolított szegmenthez oszló artéria és véna elő ­
zetes lekötését. Én a magam részérő l e módszert 
nem tartom helyesnek. Ugyanis legfeljebb renovaso- 
graphiával lehetne megállapítani azt, hogy a lekö­
tendő  ág — h;a történetesen a sinuson kívül van az 
arteria renalis oszlása — mekkora területet táplál. 
Korróziós eljárással végzett vizsgálataink szerint a 
pólus felé oszló veseerek is átmennek a szomszédos 
rétegekbe és ennek következtében még az elóbhető en 
oszló artéria-ág lekötésével sem érjük el ezzel azt a 
célt, amit tulajdonképpen szolgálni akar — neveze­
tesen a vérbelien mű tétet. ,

A gyakorlati tapasztalat azonban, mint sok min­
denben, itt is igen jő  tanítómester lehet. 3 évvel ez­
elő tt egy köves solitaér vese mű tétékor 17 percnyi 
idő re' rákényszerültem a vesevéredények leszorítására. 
A mű tét után 2—3 óráig tartó mérsiélkelt olyguria 
után bekövetkező  bő séges vizeletelválasztás (1014-es 
fiajsúllyal) meggyő zött arról, hogy a nyúl, patkány 
vagy akár a kutya veséje sem azonos teherbíróképes­
ségű  az etoberi vesével. Azóta már nagyobb tapasz­
ta la t alapján azt mondhatjuk, hogy 2 0  percet meg­
haladó véredényleszorításra, gondos technikai elő ­
készület mellett, általában nincs is szükség.

A mű téthez olyan jó ,feltárás szükséges, hogy az 
egész vese könnyen 'mozgatható legyén. Ezért álta­
lában a XII. -bordát csonkoljuk. A szabaddá tett vesén

megnézzük és megtapintjuk, hogy a veseállomány­
ban észlelhető k-e a röntgen által jelzett helyen az 
elváltozások. Ezt a beteg rész heges vagy üreges 
tapintata, a vese felületén futó béhúzódás általában 
jól mutatja (esetleg renovasognaphia).

A vesén ejtendő  metszés meghatározása és a 
veséseb ellátásához szükséges minden elő készület be­
fejezése után a veseerekét izoláljuk, majd gumival 
borított puha fogóval leszorítjuk. Azután folyamato­
san jó ütemben dolgozva a resecálandó pólust ék- 
alakban a beteg capsulával együtt, medialisan és 
lateralisarj ajkak képzésével, szikével távolítjuk el. 
Elektromos 'kés használatát nem tartom hasznosnak. 
Az ajkak képzése azért helyes, hogy a parenchyma 
összevarrásafeoir ne keletkezzenek elő 'buggyanó sar­
kok. A beteg rész eltávolítása után gondosan meg­
vizsgáljuk az ép felületet.

A mű tét sikerét két akut következmény veszé­
lyezteti. Az egyik az utóvérzés, a másik vizeletsipoly 
keletkezése. Véleményem szerint — a megfelelő  sza­
bályok betartása mellett — mindkét veszély megelő z­
hető . E célból a kelyihek mentén, valamint a velő  és 
kéregállomány határán futó, jól láthatóan tátongó 
kis edényeket nagyon vékony cat-gut fonállal alá- 
öltjük. Ezzel már elejét vesszük a komolyabb vérzés­
nek. A nyitott és resecált kelyheket ugyancsak vékony 
tovafutó varrattal befordítva gondosan zárjuk a ké­
ső bbi sipolyképző dés meggátlása céljából. Azután 
— eltérő en másoktól — már elő re behelyezzük a gon­
dosan megő rzött oapsulán keresztül vezetett paren- 
chymaöltéseket úgy, hogy azok az összezárandó vese- 
állomány mélyén közvetlenül a zárt üregrendszer 
ífelett haladjanak. E parendhyimavarratck csomózásá­
nak megkezdése elő tt, tehát amikor a veseseb még 
nyitva ván, lassan megszüntetjük a véredények le­
szorítását azért, hogy ellenő rizzük a parenchyma - 
vérerek helyes ellátását. Ha nincs vérzés, a paren­
chyma öltéseket csomózzuk és utána még egy sor 
»U«nalakú átöltő  varratot helyezünk be, a csomós 
öltésektő l disztálisan. Ilyen módon a resectio leg- 
kellelmetlenebb két szövő dményét, az utóvérzést és 
vizeletsipolyképző dést biztosan elkerüljük. Majanc és 
Frumkin a moszkvai sebészek és* urológusok együttes 
ülésén e téma vitájában helyesnek tartották a rese'c- 
tiós felszínre izomlebeny fektetését és a vesetoknak 
az izomlebény feletti összevarrását. Ilyen módon az 
utóvérzések kivédhető k. Egy esetben én is ezt a mód­
szert követtem jó eredménnyel.

Külön gondot kell fordítani a mobilis és a re­
sectio miatt alakját vesztett veserész visszahelyezé­
sére, amikor nagyon vigyázni kell arra, hogy a vese- 
kocsány vagy az ureter meg ne csavarodjon. Aján­
latos ezért a vesét tokjánál fogva egy öltéssel a vese­
ágy izmainak fiasciájához rögzíteni. Az eltávolított 
veserész összevarrt felületére streptomycinhe áztatott 
gaze-t helyezünk és gumidnain beállítása után a 
sebet zárjuk.

A gümő s kavernától megszabadított vese és a 
beteg gyógyulását a megbeszélt több, gondosan 
tanulmányozandó és még tovább tökéletesítendő  fel­
tétel, valamint a mű téti technika mellett az antituber- 
cuíotikus gyógyszerek biztosítják. Ezért a mű tétet 
megelő ző én, valamint a mű tét után is streptomycint
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adunk. Ott várba tű ink legjobb eredményt, ahol a 
.gümő bacillus szenzitiv marad az antibiotikummal 
szemben. Ezért a streptomycin adagolást is optimá­
lisán kellene alkalmaznunk, azonban e téren nincs 
még határozott véleményünk, amit a gümő baoilhis 
resi stencia-kérdésének bizonytalansága okoz. Mi az 
eddigiekben a mű tét elő tt egy hétig, valamint a mű ­
tét után is 1 vagy 2  hétig napi 1 — 1 g streptomycint 
adtunk és utána rátértünk az adott követelményeknek 
megfelelő en a thebaminal és isonicid, vagy ezeknek 
napi 7 i g-os strep tomycinnel kombinált gyógykeze­
lésre.

1951-(ben Majatic prof. moszkvai osztályán lát­
tam 3 sikeres gümő s vesepólus mű tét dokumentumait. 
Mi az első  mű tétet 195lHbén, decemberben végeztük 
s azóta összesen 8  betegrő l tudunk beszámolni.

A z első  b e teg ü n k n é l (25-éves nő ) a  b a l vese felső  
p ó lu sáb an  a  felső  k eh e ly ren d szerre l k ap cso la tb an  volt 
egy izo lá lt kaverna. 4 cm  hosszúságban  resecá ltu k  a 
vesep ó lu st, am elyben  kb. 1 cm  á tm érő jű  v o lt a  f ib ro­
sus v eseá llo m án n y a l k ö rü lv e tt k av ern a, A  kocsány  14 
perc ig  v o lt leszorítva. V ize le te  7 h é t u tá n  g ennym en­
tes. A  h á tsó  sebzugbó l f in o m an  váladékozó  güm ő s s i­
po ly a  6 h ónap  m ú lv a  gyógyu lt csak  be. S em  u tóvérzés, 
sem  v ize le ts ipo lya n em  v o lt (15 g strep tom ycin ). U to l­
já ra  eb b en  az évben, te h á t  2 év  m ú lv a  ú jb ó l e llenő riz­
tük . V ize le te gennym entes, á lla to ltás is neg a tív , a rese- 
cá lt v ese  3 perc m ú lv a  in d igocarm in t v á lasz t e l sza­
bályos r itm usban . A z o p erá lt b a l v ese  v ize le tének  
fagyáspon tcsökkenése e lő zetes szo m jaz ta tás né lk ü l 
—1,34 C°. A  beteg  panaszm en tes.

A  m ásod ik  b e teg  18 éves nő . 1952 áp r i l isáb an  
o p erá ltu k . A jobb v ese fe lső  pó lu sáb an  heges behúzó- 
dás je lez te  a rö n tg en en  lá th a tó  e lvá ltozást. 9 percig  
ta r tó  kocsány leszo rítás m e lle tt a  v ese felső  pó lusát 
resecá ltu k . A resecá lt rész 20 g és v e lő á llo m án y áb an  
n agy  sa jto s tu b e rcu lu m , fe le tte  a k é reg b en  lobos in- 
f i l t ra t ió  vo lt k im u ta th a tó  (17 g strep tom yc in ). Ez év  
jú n iu sá b a n  közölte v e lü n k  kezelő orvosa (Fabó dr.), 
hogy a beteg e t spon d y litis  tu b ercu lo sa  m ia tt  szan a tó ­
r iu m b a n  ápo lják . V ize le te  gennym en tes, tenyész tési 
v izsg á la to k  ism éte lten  negatívok . A  b e teg  je len leg  
csigo lyafúz iós m ű té t u tá n  fekszik , n agyon  sokiat h ízott, 
á lta lán o s á llapo ta  k ifogásta lan .

A  h arm ad ik  beteg , 38 é. fé rf i; 1952 ok tóberében  
o p erá ltu k . A n am n ez iséb en  lym phom a colli, b. o. m el- 
lé k h e re -m ű té t és jobb o ld a li castra tio  szerep e l güm őkór 
m ia tt. B a l m e llék h ere  m ű té ti  h e lyén  k is  sipo lya van. 
A  b a l v ese felső  p ó lu sá t resecá ltuk . L eszo rítás i idő  22 
p erc  vo lt. A  resecá lt v eserész le t 34 g és gennyes-tö r­
m e lékes m asszával v o lt  k itö ltve. 1953 m árc iu sáb an  
e llenő rzés. Jobb  o. ind igo : 4', ba l o. 5'. Jo b b  de lta : 
1,84, gennym entes. B a l d e lta : 1,18, g ennym en tes. 22 g 
s trep to m y c in t k ap o tt a  m ű té t ide jén . 1953 m á ju sáb an 
m il ia r is  tüdő güm ő kór m ia tt  k e rü lt  a  János-lcórház 
tü d ő o sz tá ly á ra , aho l m a  is ápo lják . Ja v u ló  á llap o tban  
van .

A  negyed ik  b e teg  33 é. férfi. 1953 feb ru á rb an  ope­
rá ltu k . Ö sszvizelete: K och-pozitiv . A  b a l vese felső  
p ó lu sá t resecá ltu k  (22 g), am elyben  egy  heges p ap illá t 
ta lá l tu n k . V érte lenség  14 perc. A z e ltáv o líto tt v ese­
rész le tb en  csupán  az ü reg ren d szer n y á lk a h á r ty á ja  m u­
ta to tt  lobos beszű rő dést, de güm ő s szö v e ti e lvá ltozáso­
k a t a h iszto logus n em  ta lá lt. A zóta a  beteg  kü lön féle  
an titu b e rcu lo tik u s  gyógyszereket k ap o tt, jó l van , baeil- 
la r is  le le t ism éte lten  negatív , de a  v ize le tb en  á l la n ­
dóan  8— 10 g en n y se jt v an  lá tó te ren k én t. A  h isto log iai 
le le t, v a lam in t az e l n em  tű nő  g en n y se jtek  je lzik , 
hogy a lokalizáció  n em  v o lt helyes, a  veséb en  ny ilván  
f ib ro su s güm ő s fo ly am at v an  és késő bb  nephrecto - 
m iá ra  lesz szükség. A  seb  hátsó  zu g áb an  3 hónap ig  
szondázható  vékony  güm ő s sipo lya vo lt.

A z ö töd ik  beteg  22 é. férfi. O p erá ltu k : 1953 áp r i l is ­
ban. A nam nezisében  tüdő fo lyam at, güm ő s m ellékhere- 
.g y u llad ás szerepel. S ub febril is . V ize le tben  néh án y

g en n y se jt és K o ch m eg atív . A  v esefu n c tió k  jók. A  b a l­
o lda li p y e lo g rap h ián  5 F t-n y i m eszes á rn y é k  (degene­
ra tio  m assiva).

A  ba l vese la te ra l is  szélén , a középvonalban  izo­
lá l ta n  ék a la k b an  elhelyezkedő , d iónagyságú , sű rű , ke n ­
h e tő  m asszáva l k itö l tö tt  k av e rn a  v o lt, m ely  a v ese- 
ü reg tő l vaskos to k k a l vo lt e lk ü lö n ítv e . A  k a v e m á t ék ­
a la k b a n  k ivág tuk . A  tok o t is to m p án  k iem e ltü k  és 
a n n a k  szöveti k ép e  típusos güm ő s e lv á lto záso k a t m u ­
ta to tt. A  k av e rn a  n em  lá tszo tt ö sszekö tte tésben  lenn i 
a  v eseü reg ren d szerre l. V éred én y leszo rítás ta r ta m a  17 
perc . A  beteg  z a v a r ta la n u l 3 h é t a la t t  gyógyult. V ize­
le téb en  genny  n incs. K och-negatív .

A  h a to d ik  b e teg  41 é. nő . O p e rá ltu k  1954 ja n u á r ­
ban . 1 hónap  ó ta  b a lo ld a li vesevérzés. V ize le tben sok  
w t . ,  15—20 gen n y se jt. A  b a l v ese fe lső  k e lyhe k i r á ­
g o tt szélű , a  vesem ű ködés jó. A  v ese  felső  p ó lu sán  
éles h a rá n t irá n y ú  behúzódás je lz i a  b e teg  rész h a tá­
rá t.  A z e ltáv o líto tt v esed a rab  szöveti kép e güm ő s el­
v á lto záso k at m u ta t. V éred én y leszo rítás ide je  16 perc. 
P ó lusresectio  u tá n  a vérzés azonnal m egszű nik . 2 h et i  
s trep to m y c in  és ison ic id  kezelés u tá n  a v ize le tben  k ó ­
ros a lak e lem ék  n em  m u ta th a tó k  k i. M indké t vese jó l 
m ű köd ik .

A  h e ted ik  b e teg  36 é. nő . O p e rá ltu k  1954 ja n u á r ­
ban . É vek  ó ta  ta r tó  p y u r ia , 1 h ó n ap  ó ta  sú lyos h ó lyag ­
panaszok . H ó ly ag b an  a  jobb  u re te rn y í lá s  oedam ás, 
n em  k a th e te rezh e tő . B a l o. k é t u re te rn y ílás . A  fe lső  
vesefé l' s te ri l, az a lsó b an  güimő s k av e rn ák . I. v. pye lo ­
g rap h iá n  a  jobb  v eséb en  is güm ő s fo ly am at típ u so s 
k ép e  lá tsz ik . S trep to m y c in  véde lem  m e lle tt a b a lo lda li 
güm ő s, alsó k av e rn ás vesefe le t, m e ly  ü reg ren d sze ré ­
b en  é lesen  e lh a tá ro ló d o tt, resecá ltu k . V éredény leszo ­
r ítá s  14 perc. Z a v a rta la n  gyógyulás. 4 h é t m ú lv a  m in d ­
k é t vesébő l az ind igocanm in  4 ' m ú lv a  in tenzív  k ék en 
ü rü l.

N yo lcad ik  beteg , 26 é. férfi. 4 h ó n ap  e lő tt sep tik us  
á l lap o to t elő idéző  p e r iren a lis  abscessus m ia tt jo b b­
o ld a li v ese fe ltá rás. P y u r ia  m é rsék e lt fokú. Jobbo lda lon  
k e ttő s vese, a  fe lső  v esefé l ép, az a lsó  á t tö r t  a kö rn y e ­
ze tbe  és ü reg ren d szeréb en  m ogyoróny i kő  is lá tsz ik . 
A gennyedés m egszű nése u tán  • s ipo ly  m a ra d t v issza. 
M ásodszor 1954 fe b ru á rb a n  o p erá ltu k . A heges k ö r ­
nyezetbő l k iszab ad ítv a  a  ke ttő s v esét, a  részben  szé t­
e s e tt  és e lh eg esad e tt alsó  vesefe le t resecá lju k . U re te re  
m á r  o b lite ra lódo tt. A  resecá lt v ese fé lb en  ta lá l ju k  a 
köv et is. A  rese cá lt d a ra b  szöveti k ép e  typusos, güm ő s 
fo ly am ato t igazol. V éred én y leszo rítás 19 perc. Z av ar­
ta la n  gyógyulás.

Közvetlen mű téti komplikációt, tehát vérzést 
vagy vizeletsipolyt nem észleltünk egyik betegnél 
sem. Kettő nél közülük a seb hátsó zugában néhány 
hónapig fennálló nedvező  gennyes sipoly állott fenn. 
4 betegnél a mű tét után vizeletbő l a gennysejtek el­
tű ntek, hasonlóképpen a bacillusok is, egynél azon­
ban, ahol nem volt pontos a lokál!satio, utóbb is ki­
mutatható volt gennysejt a vizeletben. Egy betegnél 
'késő bb 8  hónap múlva súlyos tüdő folyamat lépett fel.

A vesegümő kór gyógyításában izolált gócok ese­
tében új lehető ségekkel állunk szembein és az eddigi 
■ tapasztaliatok biztatóak. Nagyon meg kell gondolni 
azonban az indikatiót és gondosan meg kell válogatni 
az eseteket. Az idő  még rövid ahhoz, hogy határo­
zottan megállapíthassuk, vájjon a  gyógyulások vég­
legesek-e, de az eddigi eredmények megnyugtatóak. 
Különösen nagy jelentő séget 'kell tulajdonítanunk 
ezen új lehető ségnek a kétoldali vagy solitaer vesék 
gümő s folyamataiban, mert az ilyen betegnek a sor­
sát eddig bevégzettnek tekintettük. A pólusresectio 
lehető sége új fegyver a kezünkben. A mű tét és annak 
lehető ségei nagyon komplikáltak, de — véleményem 
szerint — gondosan kidolgozott esetekben az nem 
sokkal súlyosabb, mint a nephrectomia. Nem kétsé­
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ges az, hogy egy permanens és antibioticumakkal 
befolyásolhatatlan gümő s góc kiemelése sokat segít­
het a tuberculotikus beteg állapotán és úgy vélem, 
hogy még pontosabban kidolgozott diagnosztikus és 
mű téti módszerekkel sokkal messzebbre fogunk elő re­
menni .a gümő s vese konzervatív sebészetében.

Összefoglalás: Vesegümakór m iatt nyolc esetben 
végzett vesepólusreséctióról számol be. A pólus- 
resectio feltételei: 1 . A beteg megfelelő  általános álla­
pota. 2. A gümő s taverna pontos lokalizatiój.a. 3. A 
vesemedence és ureter ne legyen súlyosan beteg. En­
nek eldöntésére az ureter mű ködésének megállapítá­
sához alkalmas módszert ismertet. 4. A mű tét elő tt 
fontos ismerni a mű ködő  összveseállományt. Ismer­
teti a mű tét lefolyását, amelynek egyik legfontosabb 
szakasza a vese vértelenségének korlátozott ideje. 
Leírja a vérzés és sipolykópző dés megakadályozá­
sára legjobban bevált mű téti módszert és az anti- 
tuberculotikus gyógyszerek adagolását.

IR O D A LO M : Alken: Z. f. U rol. 1950. 43, 420. — 
Anderson H.: Jour. E xper. M ed. 1924. 39, 707. — Brad­
ford: Jo u r, physiol. 1898— 99. 23, 415. — Babies: O rvosi 
H e ti lap  1946. 17, 384 és 1949. 3, 69. — Cibert: J . d ’Urol. 
1950. 56, 668. — W ien. K l ln. Wo. 1950. 62, 501. — 
Coulaud: J . d ’Urol. 1935. 39, 572. — Hamburger: 
J . d ’U rol. 1947. 53, 563. —  Kovácsi—M erényi: M agyar 
S ebészet 1952. 2. — L jungren: Z eitsch r. f. u ro l. 1951. 
44, 95. J . d ’U ro l. 1952. 67, 129. —  Lattim er: A m er. Rév. 
o f Tbc. 1952. 66, 744j — M ajanc: C h iru rg i ja  1953. 9, 8. 
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U p .  B  a ő  h  h  A h t o h h ö :  Jlenenue m yöepny- 
neaa rio'iim yOajiemicM onazoeoeo Cyzopna.

OnncLiisae.M 8 c j iyu aes peseK ip ra iiovem io ro  
n o jn o c a  n p a  Ty6epKyjié3e no u ra i. ycJioB iin  pe3en- 
nnn :

1. r io jx o a m n e e  oííinee coc t o h im e G om .noro.
2. T o n n á n  jionajiH3annn ő yropnaToft naBepn m .

3. HeoöxoflHMo, h t o ő b i nouem ran jioxaHKa h  
M O M eToniniK He 6 bum cHJibHo iioupenm ejiiii. H j i h  
o n p e je n e ii i i í i  3Toro oniictiBaeT no;ixo;unu in i criocoG 
npoB ep im  r c ű c t b i i h  MoneTonHHKa.

4 . Fiepen o n ep arm e ii Banm o 3Haxb Becb (jiyH K - 
HHonHpyiomiiH cyöcTpaT nom u i. A b t o p oim cbm aeT 
x o r  o n ep a n n ii ,  caMWM sajKHUM 3TanoM KOTopoií h b -  
j ineT cn  opraHHneHHoe BpeMH oöecKpoBJieHiin n o n u m  
OnncbiBaeT caiubiii j iynm iiii onepaTHBUbrii m o t o r  h c r o -  
n y cK am in  KpoBOTeneHiin h  o6pa30B aH im  cB iim eßoro 
x o n a  ii R03iipoBKy aHTHTyöepKyjiéTimecKiix jienapcTB.

D r .  A n t a l  B a b i e s : Ober die Heilung der Nieren­
tuberkulose durch Entfernung des tuberkulösen Herdes-

B e r ic h t  ü b e r  8  N ie re n p o l re s e k t io n e n ,  a u s g e fü h r t  w e ge n  
N ie re n tu b e rk u lo s e .  B e d in g u n g e n  d e r  N ie re n p o l re s e k t io n e n  
s i n d :  1. E n ts p r e c h e n d e r  A l lg e m e in z u s ta n d  d e s  K r a n k en -
2 . D ie  g e n a u e  L o k a l is ie ru n g  d e r  tu b e r k u lö s e n  K a v e r ne .
3 . D e r  N ie re n b e c k e n  u n d  d e r  U r e te r  d ü r f e n  n i c h t  sc hw e r  
e r k r a n k t  se in . E s  w i r d  e in  V e r fa h re n  z u r  P r ü f u n g  des- 
Z u s ta n d e s  d e s  N ie re n b e c k e n s  u n d  d e s  U r e te r s  a n g e g e be n -
4 . E s  i s t  w ic h t ig ,  v o r  d e m  E in g r i f f  d ie  M e n g e  d e s  fu n k ­
t i o n s tü c h t ig e n  N ie re n g e w e b e s  z u  k e n n e n .  E s  fo lg t  e in e  
B e s c h re ib u n g  d e s  O p e r a t i o n s v e r la u f e s ; e in e  d e r  w ic ht ig s te n  
P h a s e n  d e sse lb e n  i s t  d ie  b e s c h rä n k te  Z e i t  a n d a u e r n de  
k ü n s t l ic h e  B lu t le e re  d e r  N ie re . Z u le tz t  w i r d  je n e s  O p e ra ­
t io n s v e r f a h r e n  b e s c h r ie b e n ,  d u rc h  w e lc h e s  a m  w i r k s am s te n  
e in e r  B lu tu n g  o d e r  e in e r  F is te lb i ld u n g  v o rg e b e u g t  we rd e n ­
k a n n ,  so w ie  d ie  D o s ie ru n g  d e r  A n t i tu b e r k u lo t i k a .

A Human Oltóanyaglermelö és Kutató Intézet ( igazgató: Veres Gábor dr.) közleménye

A h im lő n y irok  b a k té r iu m m e n te s íté se  strep tom yc in n e l
I r ta : S Z A T H M Ä R Y J Ó Z S E F  dr.

A himlő nyiroktermelő  intézetek legnagyobb ré­
sze állati eredetű , ifő leg tehénhimlő nyirkot bocsát az 
oltóorvosok rendelkezésére.

In téz e tü n k b e n  a h im lő n y iro k  e lő á llítása  röv iden 
a  k ö vetkező képpen  tö r té n ik :  a  tu b e rk u l in -n eg a tív  
1— 3 éves n ő stén y  n ö v en d é k m a rh á k  sz ő rte le n íte tt és 
kü lönböző  d ez in f ic iensekke l m e g tisz títo tt h asb ő ré t 
s k a r i f ik á l ju k  és b edö rzsö ljük  b o r jú -n y ú l passzázson 
fe n n ta r to t t  vacc in ia-v irus g licerin es szuszpenzió jáva l. 
A  b eo lto tt b ő rfe lü le te t e rő s kö tésse l védjü lk  az u tó ­
lagos szennyező déstő l. 4— 5 n ap  m ú lva a k ife j lő d ö tt 
h ó ly ag csák a t éles k an á lla l le k a p a r ju k  s a  n y e rs  ka- 
p a ré k o t m é ly h ű tő b en  —15— 20 C° közö tt tá ro l ju k . A 
le a ra to t t  n y e rs  anyago t c sa k  a z  esetben  h aszn á lju k  
fe l, h a  a  boncv izsgá lat e m b e rre  is á tv ih e tő  fertő ző 
betegség, így  első sorban tu b e rk u ló z is  és szá j- és 
k ö rö m fá jás  g y an ú já t k izá r ta . A z o ltóanyag  készítése 
a  to v á b b iak b a n  úgy tö r té n ik , hogy a  n y ersan y ag o t 
négyszeres sú ly ú  62%-os g lice r in n e l e ld ö rzsö ljü k  és 
f in o m  d ró tsz itán  á tszű r jü k . A  ny irok  á r ta lm a t la n s á ­
g á t eg e rek en  és ten g erim a laco k o n  v izsg á lju k  és m eg­
á l la p í t ju k  a  ny irokban  je len lév ő  k ísé rő b ak té riu m o k  
sz ám á t és m ilyenségét. A  n y iro k b an  te rm észe tesen  
csak  szap ro f i ta  csírák  le h e tn e k , kórokozó b a k té r iu ­
m o k  e g y á lta lá n  nem. N y u lak o n  és ten g erim a laco k o n  
v ég ze tt haték o n y ság i v iz sg á la to k  ered m én y e i a lap ján 
Kanyó és B eck (1) v izsg á la ta i n y o m án  a sz ű r t  n y iro k ­
bó l 62% -os g licerinne l k ü lö n b ö ző  fokú  h íg ításo k a t 
k ész ítü n k  s a  h íg ításokka l e lső  o ltásra  k e rü lő  g y e r­

m e k ek e t o ltunk . A z o ltási reakc ió  k l in ik a i le fo ly ásá t 
f igye lem be véve, k iv á lasz tju k  a  legm egfe le lő bb  o ltási 
e red m én y t adó h íg ítást, am ely  ren d sz e r in t a sz ű r t  
n y iro k  2—5-szöröse. Az o ltóanyago t azu tán  ezen e lő ­
zetes h íg ításn ak  m eg fe le lő en  k ész ít jü k  el s k iadásig  
0°— 4°-on tá ro lju k .

A bő rt — mint ismeretes — a lege'rélyesebh 
dezinficiensek alkalmazásával sem tudjuk sterillé 
tenni. Ennek következtében a nyersanyag grammo-n- 
_kónt több százezer, esetleg több millió csírát tartal­
maz. Ez a magas 'csínaszám nagymértékben cső ikben 
a feldolgozás folyamán a mélyhű tés és -fő leg ia glice­
rines kezelés következtében. Mivel nem lehet hakté- 
riumméntes dermovakcinát -készíteni, kénytelenek 
vagyunk a kész oltóanyagban milliliterenként bizo­
nyos számú csírát megengedni. A csíraszám nálunk 
legfeljebb 5000 lehet. A forgalomba ikerülő  h-imlő - 
nyirkunik csíraszáma azonban rendszerint ennél lé­
nyegesen kevesebb, többnyire ml-ként csupán néhány 
száz mikrobát tartalmaz, tehát elő fordulhat, hogy 
1 — 1 oltási helyre egyetlen csíra sem, vagy csak 
néhány jut csupán. Emberi oltásra azonban olyan 
oltóanyagot használni, amely idegen csíráikat tar­
talmaz, semmiképpen neim kívánatos, annál is in­
kább, mert a legrészletesebb bakteriológiai kontroll
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ellenére sem lehet abszolút biztonsággal kizárni 
emberre pathogen csírák jelenlétét (H allauer) (2 ).

L egm egfele lő bb  len n e  e lev e  cs íram en tes o ltó ­
an y ag o t e lő á llítan i, am in t ez több  szerző nek  s ik e rül t  
is. E zeknek  az o ltó an y ag o k n ak  azo n b an  a  szerző k  
többségének  v é lem én y e sze r in t vá ltozó  az im m unizá ló 
h a tásu k , éppen  ez é r t a  n y iro k te rm e lő  in téze tek  tú l ­
nyom ó többsége b o r jú n  te rm e lt d e rm o v ak c in á t hoz 
fo rga lom ba.

Igen sok kísérlet történt kísér ő hak tér i um me n te s 
denmovakcina elő állítására. Különböző  vegyi és  
fizikai eljárásokat próbáltak ki, de steril dermovak­
cinát elő állítani .az oltóanyag 'hatékonyságának 
gyengülése nélkül nem sikerült.

M agátó l é rte tő d ő en  az  an tib io tik u m o k a t is k i­
p ró b á ltá k  a k ísé rő b ak té r iu m o k  k iik ta tá sá ra . E lső sor­
b an  a penicillinnel fog la lkoztak . A  v izsg á la to k  sze­
r in t  a  d erm o v ak c in áb an  elő fo rdu ló  leg több  b ak té r iu m 
szap o ro d ásá t g á to lja  a pen ic il l in  [Roy (3), Hornibrook 
és Gebhard (4), Fasquelle (5)], de te ljes  s te r i l i tá s  m ég 
m l-k én t 5000 egységgel sem  érh e tő  e l (Rao) (6). A  v i-  
ru le n c iá t befo lyáso ló  h a tá sá t il le tő en  a k u ta tó k  k ü­
lönböző  e red m én y re  ju to ttak . V égeredm ényben  a  
v izsgá la tokbó l k itű n t, hogy a  p en ic il l in  nem  a lk a l­
m as a  n y iro k  bak térium im en tesítésére . A  streptom y­
cin 1— 10 m g /m l k o n cen trác ió b an  n em  befo lyáso lja  
a v acc in ia -v iru s  v iru len c iá já t. B ak te ric id  h a tá sá t i l le ­
tő en  a szerző k  kü lönböző  e red m én y re  ju to ttak . 
K rishnam urthy v izsg á la ta i sze r in t 5 m g /m l koncen ­
trác ió b an  te tem esen  csö kken ti a  k ísé rő  cs írák  szám át, 
a sp ó rás  b ak té r iu m o k ra  azonban  n incs h a tássa l, s így 
a  n y iro k  ném  v á l ik  s te rillé . Schoenaers (8) sze r in t 
0,1% strep to m y c in  re d u k á lja  a  cs írák  szám át, de a 
staphy lococcus a u re u s t é le tb en  h ag y ja , ezért a  
s trep to m y c in t ő  sem  ta r t ja  a lk a lm asn ak  a  n y iro k  csí­
rá t la n ítá sá ra . Herrlich  és Bednara (9) v izsg á la ta i sze­
r in t  10 mg/iml s trep to m y c in n e l te l je s  csíram en tesség  
é rh e tő  e l an é lk ü l, hogy ez a  ko n cen trác ió  a  v iru len-  
c iá t észrevehető en  befo lyáso lná. Aureom ycin, Chloro­
m ycetin, terramycin, tyrothrícin n em  a lk a lm asak  
cs íram en tesítésre , m e r t vagy  n em  tesz ik  te l je sen  bak- 
te r io -s te r i l lé  a g licerines ny irk o t, vagy  erő sen  k áro ­
s ít já k  az o ltóanyag  v iru le n c iá já t (Herrlich és Bed­
nara) (10).

A felsorolt antibiotikumok közül a glicerines 
borjúnyirolk kísérő baktériumiainak csökkentésére, 
illetve kiiktatására legmegfelelő bbnek látszik a 
streptomycin, amelynek ezirányú hatása magától 

értető dő en függ a himlő nyirok baktérium-flórájától, 
illetve a glicerinbatásnak kitett csírák streptomycin 
érzékenységétő l. A baktériumflóra pedig nagymér­
tékben függ a nyiroktermelés körülményeitő l, aziaz 
hogyan tudjuk-a termelés közben, annak igen sok 
fázisában az asepticus viszonyokat megvalósítani 
és megtartani. Tehát, hogy mennyi streptomycinnel 
tudunk kísérő baktériumrnentes himlő nyirkot elő állí­
tani, az végeredményben függ az elő állítás körül­
ményéitő l is. Éppen ezért mi is megvizsgáltuk, hogy 
mennyi streptomycin szükséges az általunk termelt 
himlő oltóanyag kísérő csíráimak kiiktatására s meny­
nyiben alkalmazható ez a streptomycines oltóanyag 
a gyakorlatban. , 1

Első sorban is megvizsgáltuk a különböző  ter­
melésű  hígítatlan glicerines nyiroik-szusapehziokbol 
kitanyésztett, néhány napig glicerin hatásnak kitett 
csírák streptomycin érzékenységét. A részletes bak­
teriológiai vizsgálatokról más helyen számolunk be, 
itt csak röviden ismertetjük a nyert eredményeket. A 
vizsgálatok szerint a  ki tenyésztett, egereken és

tengerimalacokon végzett vizsgálatok szerint apa- 
thogen csírák — egy gombatörzs kivételével, amely 
viszont glicerinérzékenynek bizonyult — valameny- 
nyien, akár szobahő n, akár 37°-on volt a növekedés 
optimuma, streptomycin érzékenyek voltak. Az érzé­
kenység foka igén különböző , a csírák egy részének 
fejlő dését már ml-ként 0 , 1  pg streptomycin is gá­
tolta, míg mások fejlő désének gátlásához 1 0 0  pg 
streptomycin volt szükséges. 4

A továbbiakban különböző  vizsgálatokat végez­
tünk annak megállapítására, hogy az oltóanyag­
készítés melyik fázisában célszerű  streptomycint az 
oltóanyagunkhoz adni. Legjobb eredményt akkor 
kaptunk, amikor a streptomycint a felhígított kész 
oltóanyaghoz tettük hozzá. Számos vizsgálatot vé­
geztünk, egy részüket az alábbiakban ismertetjük: 
a 1 1 0 . sz. oltóanyagot, melynek csíraszáma a szo­
kottnál magasabb volt, három részre osztottuk. 
Egyik részéhez ml-Jként 5, másik részéhez 10 mg 
streptomycint adtunk, iaz oltóanyag harmadik rész­
lete kezelés nélkül kontrollként szolgált. A három­
féle nyirkot kétfelé osztva egyik részét szohahő n, 
másik részét +4°-on tartottuk. A csíraszám változá­
sát az 1 . sz. táblázatban foglaltuk össze.

1. táblázat.

4° és 20°-on tartott 110 sz. himlő oltóanyag csiraszámának 
csökkenése streptomycin hatására.

Vizsgálat ideje

5 mg/ml 
strep to ­
m ycin

10 mg/ml 
strepto­
mycin

Streptom ycin
nélkül

4° 20° 4° 20° 4° 20°

Készítés napján 21.450
1 nap múlva 50 0 0 0 19.300 12.000
2 » » 0 0 0 0 18.400 10.200
8 » » 0 0 0 0 15.500 2.640

17 » » 0 0 0 0 12.100 730
30 » » 0 0 0 0 10.240 235
60 » » 10 0 0 0 6.150 40

120 » » 0 0 0 0 , 980 40

Amint a táblázatból látjuk, 5 mg/ml streptomy­
cin a 4°-on tárolt himlő nyirok csíraszámát már 24 
óra alatt nagy mértékben csökkenti, 48 óra múlva 
pedig a nyirkot baktériummentessé teszi. Szohahő n 
a glicerin és stréptomycin együttes hatásaként már 
24 óra múlva bakterio-steril lett az oltóanyag. 
10 mg/ml streptomycin esetén, úgy a  4°-on, mint a 
szobahő n tárolt nyirokból a baktériipnok 24 óra 
múlva már nem tenyészthető k ki. A glicerin egy­
magában is csökkenti a kísérő baktériumok számát, 
szobahő mérsékleten gyorsabban, m int 4°-on, de’ 
csíramentesség még 4 hónapi tárolás után sem ér­
hető  el vele. Egyébként is, ilyen hosszú tárolás a 
felhígított nyirok hatékonyságának gyengülése miatt 
szóba sem jöhet. A glicerin ugyanis 4° körüli hő ­
mérsékleten történő  tárolás esetén csak néhány 
hétig nem befolyásolja gyakorlatilag a himlő oltó- 
anyag hatékonyságát, szobahő mérsékleten azonban 
m ár néhány nap alatt kifejezetten csökkenti azt.

Fenti vizsgálatokat többször megismételtük kü­
lönböző  gyártási számú 5—10 mg/ml sfcreptomycin- 
nel kezelt alacsonyabb és magasabb csíratartalmú 
oltóanyaggal. Minden esetben 24—48 óra múlva a 
nyirok kísérő baktérium-mentesnek bizonyult. Néha
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•elő fordult ugyan, hogy f/ÍOO hígításban az agar- 
lemezen kinő tt 1 — 1 telep, de ez minden valószínű ­
ség szerint a manipuláció közben esett bele a táp­
talajba, de ha az oltóanyagból is nő tt volna ki, 
gyakorlatilag a nyirok bakteriosterilnek mondható.

Vizsgálataink szerint az általunk elő állított 
himlő nyirok kísérő baktériumainak kiiktatására álta­
lában 5 mg/ml stréptomycin is elegendő , ellentét­
ben Krishnamurthy vizsgálataival, amely szerint 
5 mg/ml streptomycin nem elégséges a spórás bak­
tériumok elpusztítására. Úgy véljük, jobb eredmé­
nyünk azzal magyarázható, hogy oltóanyagunk lé­
nyegesen kevesebb csírát és spórás baktériumot tar­
talmazott, mint Krishnamurthy-é.

A streptomycin hatását a glicerines vaccinia- 
virus virulenciájána nyulakon Groth (11) módszere 
szerint, és első  oltásra ikerülő  gyermekeken vizsgál­
tuk. Az állatkísérletekbő l megállapíthattuk, hogy 
10 mg/ml streptomycin 2—3 hétig 4°-on történt tá­
rolás esetén nem befolyásolja az oltóanyag nyulakon 
mért viruleneiáját. Első  oltásra került gyermekeken 
végzett oltások eredményeit a 2 . számú táblázatban 
közöljük. Az oltások a szokásos módon a felkar két 
helyén skarifikálással történtek.

2■  táblázat.
10 napig 4°-on tartott 10 mg streptomycin/ml tartalmú és 
streptomycin nélküli himlöoltóanyag (110. sz.) hatékonysági 

vizsgálata első  ízben oltottakon.

O ltóanyag Név és kor

Az o lto ttak  7. napon 
leolvasott

hő m ér­
séklete reakciój a

Streptom ycines H. R. 5 év 36,9 közép erő s
M. J . 19 hó 37,2 »
H. E. 4V2 év 36,2 »
B .J .4 ‘/2 év 36,5 »
Gy-K- 19 hó 36,1 »
T. H. 16 hó 36,5 erő s

Streptom ycin nél- G. J .4  év 38,9 közép erő s
kuli G. I. 3 év 36.7 »

Gy.F. 13 hó 37,7 »
V .J . 22 hó 36,4 »

Megállapítható a táblázat adataiból, hogy . a ,10 
napig 4°-on tárolt streptomycines oltóanyag a strep- 
tomycinnélkülivel égyformán viselkedett, a két oltó­
anyag hatása között különbség nem mutatkozott. 
Hasonló eredményt kaptunk három hétig raktáro­
zott oltóanyaggal is.

Miután a többször megismételt bakteriológiai 
ellenő rzéssel, állatkísérlettel és gyermekeket: történt 
oltásokkal a streptomycines oltóanyag használható­
ságáról meggyő ző dtünk, 1953 tavaszától 5—10 
mg/m l streptomycint tartalmazó himlő oltóanyagot 
hozunk forgalomba.

Alkalmunk volt Erdő s László dr., iaz OKI oltó­
anyagellenő rző  osztálya vezető jének szívessége foly­
tán az új oltóanyagunk használhatóságáról két 
tömegoltás kapcsán is meggyő ző dni. 1953. év má­
jusában 46, első oltásra kerülő  csecsemő , ill. kisgyer­
mek csoport felét pgy hétig jégszekrényben állott 
streptomycines, másik felét ugyanazon gyártási 
számú, de stréptomycin nélküli oltóanyaggal oltotta 
be 2—2 karcolással. Az oltások 41 gyermeken ered­
tek meg, közülük 2 0  streptomycines, 2 1  streptomy­

cin nélküli oltóanyaggal lett oltva. 31 gyermeknél 
mindkét oltás, 1 0  gyermeknél csak egy oltás fogam- 
zott meg. Ezen utóbbi 10 gyermek közül 6  strepto­
mycines, 4 streptomyoin-nélküli oltóanyaggal lett 
oltva. Végeredményben a két gyermekcsoport oltási 
eredménye 'között különbség nem volt megállapít­
ható. A másik tömegoltás Iibrányban történt. Juhász 
István dr. községi orvos közremű ködésével 56, első  
oltásra kerülő  csecsemő t jégszekrénybén két hétig 
állott oltóanyaggal oltottak be úgy, hogy a felső  
karcolás streptomycines, az alsó ugyanazon gyár­
tási számú streptomycin-nélküli oltóanyaggal tör­
tént. Az oltások mind az 56 csecsemő nél megered­
ték, 44-nél az oltás utáni hetedik napon történt be­
m utatásnál személyesen is ellenő rizni tudtuk az ol­
tások eredményét. A bemutatott 44 csecsemő nél 
mindkét oltás megfogamzott, általában ia közepes­
nél valamivel érő sebben. Különbséget a két himlő s 
hólyag között 6  csecsemő nél észleltünk. Mind a hat­
nál a felső  pustula, tehát a streptomycines .oltó­
anyaggal elő idézett, valamivel erő sebb volt, mint 
az alsó, streptoimycin-nélküli oltóanyag hatására 
kifejlő dött pustula.

Összegezve a vizsgálatok eredményeit megálla­
píthatjuk, hogy szabályszerű en 4° körüli hő mérsék­
leten történő  tárolás esetén 5—10 mg streptomycin 
jelenléte a glicerines bimlő nyirokhan nem befolyá­
solja az oltóanyag hatékonyságát a gyakorlatban 
szóhajöhető  2—3 hét alatt, viszont az oltóanyagot 
24—48 óra alatt kísárő baktériummentessé teszi.

Tudomásunk szerint sok orvos a himlő oltást 
szívesebben végzi intnacutian eljárással, mint kar­
colással. Az oltásnak ezt a módját nem tartjuk he­
lyesnek, részben azért, mert az általa elért immu­
nitás nem olyan tartós, mint ekarifikálás után, rész­
ben pedig nem kívánatos egy nem steril oltóanyag 
intracutian beoltásával az esetleg jelenlévő  bakté­
riumot, vagy baktériumokat anaerob viszonyaik kö­
zött a szervezetben megtelepíteni. A streptomyci­
nes oltóanyag használatával az intracutian oltási 
módszernek legalább ezt a hátrányát kiiktathatjuk.

Az új oltóanyaggal elérjük azt a régi kívánal­
mat, hogy emberoltásra csak steril, pontosabban 
bakterio-steril himlő oltóanyag ikerüljön.

Összefoglalás.
1. 5—10 mg/ml streptomycinnel kezelt gliceri­

nes himlő nyirok 24—48 óra múlva kísérő baktérium­
mentessé válik.

2. Első  oltásra kerülő  csecsemő kön és gyerme­
keken végzett oltások ^tanúsága szerint a strepto­
mycin a használt töménységben nem befolyásolja 
az oltóanyag hatékonyságát.

3. 1953. óv tavaszától streptomycinnel bakterio- 
sterillé tett himlő nyirokkal történnek a himlő oltások.

E zú ton  is  köszöneté t m o n d u n k  Erdő s László dr. 
és  Juhász István dr. k a r tá rs a k n a k  a  h im lő ny irok  k i­
p ró b á lá sáv a l n y ú jto t t  seg ítségükért.
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JU p. C a n a p H M o c H <j> : Oöecő aKmepuea- 
H iie  ocneHHOzo dempuma cmpenmoMupuHOM.

1. Ot  5— 10 Mr/MJi crpenTOM iiiunia r .i i in e p m i in j i i  
ocneiiHbiH jieTpiiT nép 63 24—48 nacoB ocBOÖOJKjiaeTCH 
■ot  öaKTepiiü.

2. H a  ocHOBaiirai ontiTa nepB tix npuBHBOK y  
MjianeimeB n «eTeft ySeum iiicb  b  t ó m ,  u t ó  cTpenro-

M H U H H  b  ynoTpeöJineMOH KOHncHTpamni He b j i h h c t  
na ::)(])cf)ei;THBHOcn. npiiBHBOUHoro MaTepiiajia.

D r. J ó z s e f  S z a t h m á r y : Über die Befreiung 
der Kuhpockenlymphe von den Bakterien mittels Strepto­
mycins.

1. 5— 10 mg/ml Streptom ycin befreit innerhalb von 
24—28 Stunden die G lycerinlymphe von den Begleitbakterien.

2. Nach Erfahrungen der Erstim pfungen bei Säuglin­
gen und Kindern beeinflusst S treptom ycin in der angewand­
ten K onzentration die W irksamkeit des Impfstoffes nich t.

3. Seit Frühjahr 1953 erfolgen die Vakzinationen m it 
einer, durch S treptom ycin bakterienfrei gem achten Lym phe.

A Szolnokmegyei Tanács Kórháza ( igazgató: Lévai/  Károly dr.) Csecsemő - és Gyermekosztályának
(fő orvos: Krámer Dezső  dr.) közleménye

M e g f ig y e lé s e k  sú ly o s  d y se n té r iá s  b e te g e k  com b in á l! 

é s  a lte r n á ló  an tib io t icu s k e z e lé s e  k ap csán
Irta: S I P O S  G Y Ö R G Y  dr.

A -vidéki csecsemő halálozásban még mindig je­
lentő s szerepe van a bóIhuruto9 megbetegedéseknek, 
melyek között kétségen kívül járványtant szempont­
ból, de számbeli túlsúlyánál fogva is kimagasló a 
dysenteria. (Dysenteria a la tt mindig klinikai dg.-t 
értünk.) A valóságban a megbetegedéseik száma több­
szörösen felülmúlja a bejelentett esetek számát, amire 
száfnos szerző  (1 ) felhívta a figyelmet.

A közlemény megjelenését indokolja, nvutan 
Szolnok megye területén .a dysenteria megbetegedé­
sek -száma évrő l-év-re jelentő s, az aránylag nagy­
számú beteg gyógykezelése során nyert tapasztalat; 
másodsorban beteganyagunk -rendkívüli súlyossága 
és -az a tény, hogy az elő ző  évek halálozása az 1953- 
3xan kezelt 261 betegre vonatkoztatva, több mint felére 
-csökkent. Ezen 1953-iban kezelt 261 beteg gyógykeze­
lése során tett megfigyeléseinket és therápiás eredmé­
nyeinket kívánj-uk részlétezni, miután rendszeres bak­
teriológiai vizsgálatokat csak 1953-ban végeztünk, 
valamint Th-reomyoi-n-kezeléat is csak ez évben alkal­
maztunk.

Hogy az egyes intézetek therápiás eredményei 
és halálozási statisztikái összehasonlíthatók lehesse­
nek, fontosnak tartjuk az eredmények megítélésénél

a szóbanforgó beteganyag meglehető sen -pontos kör­
vonalazását, egyéb .számos körülmény (pl.: az intézet 
typusa, orvosi ápolónő i ellátottsága st-b.) figyelembe­
vétele mellett.

Beteganyaigunk jellemzését a korszerinti megosz­
lás feltüntetésével és azzail kívánjuk -megadni, h-oigy 
az egyes korcsoportokon belül három  sú-lyossági foko-t 
határoztunk meg: a toxicus, a súlyos, illetve közép­
súlyos és a-z enyhébb esetek csoportját. A csecsemő 
köre sapor-t-ban ,a beteg-anyag condi-tióját i-s megadtuk 
százalékos fogyásuk (a testhosszhoz tartozó -ideális 
súly és a valóságos -súly százalékos differenciája) 
alapján. Toxieusn-ak minő sítettük az eszméletzavanral 
vagy eszméletlen állapotban felvett, a heveny coro- 
nádás- vagy anhyd-naemiás kerimgésza-var tüneteit) 
mutató csecsemő ket, akiknél a toxicosis classicus tü ­
neteit észleltük. A súlyos vagy középsúlyos csoportba 
pedig a komolyabb általános tünetekét (magasabb 
láz,-hányás) mutató -gyakori -tenesmussal, gennyes 
vagy gennyes-véres székleteket ürítő  betegeket, akik­
nél esetleg különböző  f-okú exsicoatiós tü-netek is 
fennállottak ugy-an, de kifejezett tox-icus tünéteket 
(eszméletza-va-r, acidosis etb.) nem mutattak.’.

Az 1 . sz. táblázatban tüntetjük if-efl -az 1953-ban

1. sz. ábra

Korcsoport 0— . év 1—2 év 2 - -12 év összesen

Eut- D ystr.
- 5 - 2 0

A
tr

o
p

h
.

—
2

0
 >

% összes
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kezelt 2’61 dy sent óriás beteg korszerinti megoszlását, 
az eigyes korcsoportokon belül a 'három súlyossági fok 
eseteit és haláleseteit a'bs. számokban. Az egy éven 
aluli korcsoportban a tápláltság: állapotot eutropbia, 
dystrophia és atrophia jelzéssel fogyás százalékban 
adjuk meg. Feltüntetjük az egyes súlyossági csopor­
tok százalékos részvételét az e'gyes korcsoportokban 
és a súlyossági csoportok halálozását, valamint a 
bakteriologiailag positiv esetek számát.

A táblázaton feltű nő  a súlyos és toxicus esetek 
meglepő en magas száma. Ennek oka azonkívül, hogy 
miaga a járvány is aránylag sok súlyos esetet produ­
kált, a rendelkezésre álló ágylétszároban rejlik. Annak 
ellenére, hogy a nyári idő szakban az egész 45 ágyas 
csecsemő - és gyermekosztályon csaknem dysentériá- 
sakat ápoltunk, a megbetegedések nagy száma miatt 
úgyszólván csak a súlyos esétek kerülhettek felvételre 
mi n dh á rom ko re soportban.

Ugyancslak figyelemreméltó, ami a betegainyag 
conditióját illeti, az atropihiiásalk jelentő s százalékos 
részvétele. Eddigi adatgyű jtésünk alapján ennek ifő- 
okaként a fiatalabb csecsemő knél a korán elkezdett 
mesterséges táplálást kell tartanunk. Jelen dysenté- 
riás beteiganyagunkban a 143 csecsemő nél két hóna­
pos korom belül elke’zdtók a  mesterséges táplálást 63 
esetiben (44%). Az 56 atrop'hlás csecsemő  közül pedig 
37-nél, ami az összes átropbiás 6 6 %-a. A korai mes­
terséges táplálás szerepét a dysenteriis fertő zés létre­
jötté szempontjából azt hiiszük, külön hangsúlyozni 
nem kell.

Megjegyezzük, hogy 1950—1953 ókt.-ig felvett 
807 dysemtériás betegünk közül is 555, tehát 69% volt 
1 éven aluli csecsemő . Az 1953-ban kezelt csecsemő k 
halálozását az elő ző  évek átlagának kb. felére, a má­
sik két korcsoportét azonban csak 'A-ával sikerült 
lecsökkenteni. Hasonló megfigyelésrő l számol be. 
Ritter Jolán (2). a L.ászló-kórház dysenténiás beteg- 
amyagából is.* Feltű nő  iaz 1. számú táblázaton! a kor­
csoportoknak csaknem azonos halálozási százaléka, 
mely az általános tapasztalattal — mely szerint a 
dysenterias halálozás a korral csökken — látszólag 
ellenkezik. Magyarázatul szolgálhat, hogy egyrészt a 
kevés rendelkezésre álló hely miatt az idő sebb kor­
csoportokban is kevés az enyhe eset és aránylag sok 
a toxicus vagy súlyos casus, másrészt, hogy e kis­
dedek és nagyobb gyermekek toxicus casusai között 
több, olyan reménytelen moribund állapotban beszál­
lított beteg van, akik pár órás rosszukét után a vaso- 
motorium összeomlásával eszméletlenül kerülnek 
felvételre, akár a Waterhouse—Fredericksen-syndroma 
tüneteit is mutatva (megelő ző  években 2  esetünk). 
Gyakran jellemző  székleteket sem látunk, csupán a 
járványos idő szak késztet a ífoudroyans lefolyású 
toxicus dysenteria dg-niak felállítására, amit sajnos 
csaknem mindig a séotio verificál. Ezekben iaz esetek­
ben nincs idő  az alkalmazott ant-ihioticuimok hatásá­
nak kibontakozására akkor sem, ha az orvos és 
ápolónő  minden erejét latiba is  veti a keringés meg­
javítására, eclampsia, láz szüntetésére. Amiig 9 cse­
csemő  halottunk közül csiak egyet vesztettünk el égy 
és további egyet három napon 'belül; 8  kisded- és 
gyermek-halottunk közül 4 a felvételtő l szám ított első  
napon, további 3 az első  három napon belül exitált.

Rendszeres bakt. vizsgálattal 95 betegnél 
(36,4%) kaptunk a  székletbő l positiv leletet, melyeik 
közül 93 esetben Shigella Flexneri, 2 esetben Sonne 
törzs volt kimutatható.

Alkalmazott therápiánkat m aga a betegainyag 
szabta meg és komplex általános, antibioticus és dié­
tás kezelésbő l állott. A toxicus eseteiknél az általános 
toxicosis therápiát vezettük be a felvételt követő ien. 
Straplhan,tin-dextrose, szükségszerű en Pulsoton vagy 
Sympiathomim, motoros nyugtalanság, eclampsia ese­
tén Sevenál, Calcium, ésetleg luimbáílpunctio. A láz 
csillapítása Demalgonyl, Novalgin, Amydosannal és 
physiicotherápiás eljárásokkal történt. Exsiccátiós tü­
netek fennállásakor, nagyfokú hányás, hasmenés ese­
tén i. v. 'tartós .cseppinlfusiót alkalmaztunk akár na­
pokon át (az 1953. évi dysentériásoknál 73 csecsemő- 
és gyermeknél). Az exsiccatio enyhébb fokánál rend­
szerint megelégedtünk az esetleg naponta többször 
adott egyszerű  i. v. íníusióval. Számos esetben az első  
napokban plasmát is nyújtottunk, a betegség további 
léfolyása során gyakran alkalmaztunk fő leg atroph fá­
saiknál miikrotransíusdókat.

Antibioticus tiheráp.iánlkat röviden az antibioticu- 
rmok (Ultraseptyl, Streptomycin és Threomycin) eom- 
binált és alternáló (váltakozó) adása jellemezte. Az 
antifoioticumok combinált adását dysentériánál szá­
mosain ajánlják. Serény (3) már 1948-ban külföldi 
adatokra hivatkozva felhívja a figyelmet a Sulfonar 
midok és a Streptomycin együttes alkalmazására. 
Újvári és Mráz (4) 1951-ben mutattak rá in vitro 
vizsgálataikban a dyselntéria ba d l tusoknak a külön­
böző  antibioticumokkal és azok combinátióival szem­
ben tanúsított érzékenységére.

A súlyos eszméletlen állapotban vagy gyakori 
hányással felvett betegeknél a per os alkalmazott 
gyógyszerekrő l leikellett mondanunk. Miután több éves 
tapasztalatunk alapján fő leg fiatal csecsemő k ente- 
rális megbetegedéseiben (bakt. vtizsg. nélkül) a Strep- 
tomycin'tő l kielégítő  eredményeket láttunk; dysenté­
riánál is kiterjedten alkalmaztuk i. m.-an, rendszerint 
Uttnaseptyllel együtt, melyet 1. m. inj. formájában 
0 , 1 0  g/kg naponta két részre elosztva adtunk, közvet­
lenül a betegség hdveny szakában. Az esetek kisebb 
részében mindhárom antibioticum együttes adására 
is sor került. A Threomycint, amennyiben a hányás 
kifejezett volt, rendszerint a má'sodik, vagy harmadik 
nap után vezettük be a toxicus vagy súlyos esetek­
ben, mikor már az Ultraseptyl +  Streptomycin és az 
általános therápia hatására a hányás megszű nt. 
Ugyancsak Threomycint adtunk, ha az Ultraseptyl 
vagy Utraseptyl +  Streptomycin után kielégítő  hatás 
a székleteikben vagy a bakt. lelet négatívvá válásában 
nem mutatkozott. Ilyenkor rendszerint a 6 —7. nap 
kezdtük el a Threomycin adását 100 mg/kg p. die 
4 részre elosztva. Ugyancsak alkalmaztunk késő bb a 
betegség lefolyása alatt Threomycint, ha a már javuló 
betegnél remissio következett be és otitis-miaistoiditist, 
esetleg grippés inffektiót ki tudtunk zárni.

A 2. számú ábrán az egyes antlbioticuimok alkal­
m azását tüntettük fel kor és súlyossági csoportoknak 
megfelelő en a'bs. számokban (az egyes csoportok ha­
lálozását a téglányok jobb alsó sarkában tüntettük 
fel). Az ábrából látható, hogy Ultnaseptylt inkább az
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idő sebbek enyhébb megbetegedéseiben, Ultraseptyl +  
Streptamycint fő leg az enyhébb és súlyos esetekben 
alkalmaz tű nik. Mindhárom antibioticum comlbinált 
vagy alternáló adására 71 esetben került sor, melybő l 
19 esetben a heveny szakban mindhárom antibioticu- 
mot combináltian, a többi esetbein atternálólag alkal­
maztuk.
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Néhány szóval kitérünk a Threomycin alkalmazá­
sakor észlelt megfigyeléseinkre. Csecsemő ink nem 
szívesen veszik be, gyakran hányingert, ső t hányást 
vált ki, különösen több napi adás után. Többször ki­
fejezett étvágytalanság jelentkezik, egyébként javuló 
általános állapot mellett. Feltű nő en gyorsan változik 
meg a legtöbb esetben a  székletek minő sége. Az igen 
gyakori véres-gennyes székletek a  harmadik-negyedik 
napon gyakran csak nyálkásak és számuk a napi 
2—3-t nem haladja meg. Ez a székletekre kifejtett 
hatás néha igen frappáns módon, szinte drámailag 
következett be. Elő nyösnek könyvelhetjük el a bakt. 
positiv székletek aránylag gyors negatívvá válását is.

3. sz. ábra
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Még röviden megemlítjük: betegeink diétás keze­
lése során csak korlátozottan nyújthattunk anyatejét, 
még a legsúlyosabbaknaik is, általában meg kellett 
elégednünk Maltironnal, répás és nyákos tejhígítások­
kal. Nagyabb gyermekeiknél elő szeretettel aéltunk a 
heVeny sziakban aludttejet vagy reszelt almát.

A 3. számú táblázatban összesítve mutatjuk be 
az Ultraseptyl, Ultraseptyl +  Streptomycin, valamint 
a Threomycinnel vagy Threomycinnel combináltan 
vagy alternáltam kezelt eseteket abs. számban halálo­
zásukkal. Az ábrából léolvaslhiató, hogy a Threomy­
cinnel vagy a Threomyoinnel is kezelt esetek halá­
lozása csaknem fele az Ultraseptyl +  Straptomycin- 
nel kezeitekének. Mindkét csoportban a positiv balkt. 
lelet negatívvá vált 91,2, illetve 92%-íbain, mely ered­
ményihez conreetióval jutottunk úgy, hogy levontuk a  
változatlanul m aradt positiv eseték számából azon 
néhány esetet, ahol az exitus oly rövid idő n belül kö­
vetkezett be, hogy csupán a székletvételre volt idő, 
de az a lka lmla zott szernek a székiét bakt. positivitá- 
sát megváltoztatható effektusát nem lenne célszerű  
hatástalannak minő síteni, miután .a therápiás kúra 
befejezve nem volt.

Összefoglalás:

1. Szolnok Megye Kórháza csecsemő - és gyer­
mekosztályán az 1953-ban gyógykezelt 261 dysente­
r i is  beteg thenapiájia kapcsán szerzett megfigyelések­
rő l, eredményekrő l számolunk be.

2. Körvonalazzuk, a beteganyag súlyosságát 
korcsoportok súlyossági fok és conditio szeriint.

3. Anyagunkban a bakt. pás. eseteik 36,4%-ka1 
szerepelnek csaknem kizárólag Flexner-törzzsel.

4. A súlyos beteganyag kezelése fő leg Ultra- 
séptyl, Streptomycin és Tínreomycin különböző  combi- 
n át tójával, ill. alternáló adásával történt.

5. Ezen kezeléssel, melyet egyéb általános és 
diétás kezeléssel egészítettünk ki, a megelő ző  evek 
átlag halálozását; 1953. évbén a csecsemő koribán fe­
lére, az idő sebb korcsoportoknál csak ’A-ával tudtuk 
csökkenteni. Az összesét halálozása 6,5%.

6 . A korcsoportok csaknem azonos halálozása, 
mely a tapasztalattól eltérő  jelenség, az idő sebb kor­
csoportokon belül elő forduló hypertoxicus foudroyans 
lefolyású esetek rovására írandó.

7. A Threomycinnel is kezelt és Threamycin 
camibinátióban szereplő  esetek halálozása közel fele 
■ az Ultraseptyl és Ultraseptyl +  Streptomycin kezei­
tekének.

8 . Bakt. negativitás a gyógykezelés folyamán 
91,6%-ban következett be.

9. A Threomydnben a dysentéria k ü zdésére  az 
egyik legalkalmasabb és leghatásosabb gyógyszert 
nyertük.

IRO D A LO M : 1. Dobszay: N épegészségügy 1943. 
566. o ldal. — 2. R itter J.: O rvosi H e ti lap  1953. 34. szám . 
—  3. Serény: N épegészségügy 1948. 19. — 4. Ú jvári— 

Mráz: N épegészségügy 1951. 11.
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A Szegedi Orvostudományegyetem Szülészeti és Nő gyógyászati Klinikájának (igazgató: Batizfalvy János dr. egyet, tanár) közleménye

N eu trá lis  17 k e to s te ro id -ü r íté s  é s  g e s ta t ió s  fo ly a ma to k
Irta:  S A S  M I H Á L Y  dr.  é s R A P C S A K  V I L M O S  dr.

Irodalmi közlések, de saját vizsgálataink szerint 
is  úgy látszik, hogy az ovariumoknak ia vizelet 17- 
ketosteroidjai productiójálban nincsen szerepe. Nem 
állapítható melg csökkenés az  ürítésben a petefészek- 
mű ködés csökkenése után.

A terhesség 'fokozott m unkát ró az anyai szer­
vezetre, a terhesség alatt sok betegség maniifestálódik 
(vitium, ehr. nephritis stb.), maga a szülés pedig, 
mint azt m ár régóta tudjuk, kb. 2 0  krn-nyi gyalogo­
lásnak mégfelelő  energiát fogyaszt. Wilkins és Carl­
son vizsgálatai pedig azt mutatják, hogy a szervezet 
fokozott igénybevétele csökkenti -a 17-KS ürítést. 
Másrészt Botella—Llusiá vizsgálataiból tudjuk, hogy 
a  progesteronból és desoxycorticosteronból 17-KS-k 
keletkezhetnek a mellékvesében. Terhesség ala tt fo­
kozott mértékben termelő dik progesteron a nő i szer­
vezetben, így várható lesz gestatiós folyamatok alatt 
az emelkedett 17-KS ürítés.

Az irodalmi közlések, melyek a 17-KS ürítést 
vizsgálták gestatiós folyamatok során, inkább csak 
egyes részletkérdéssel foglalkoznak, nem nagy szá­
múnk. Hegnauer nephroputh iával, Del Bo vetélések­
kel kapcsolatban végzett meghatározásokat. Goisis 
Ferruzzi a terhesség különböző  hónapjaiban, Gomez 
Maestro a 8 . terhességi hónapban végzett meghatá­
rozásokról számol be.

Munkánkban azokról az eredményekrő l számo­
lunk be, melyeket gestatiós folyamatok során végzett 
neutrali 17-KS meghatározásokból kaptunk.

A meghatározásokat Zimmermann 1946-ban 
közölt és a magyar irodalomban Held és Gesztelyi 
által ismertetett colorimetriás eljárásával végeztük, 

.azzal a különbséggel, hogy a leolvasást photometér- 
rel végeztük. Az extinctiós görbét trans-dehydro- 
androsteronmal állítottuk be.

1. 17-KS ürítés a terhesség folyamán. A 17-KS 
terhesség alatti ürítésének vizsgálatára az egyes 
terhességi hónapokból 1 0 — 1 0  asszony ürítését vizs­
gáltuk meg. Kivételt képez az első  terhességi hónap, 
amelybő l kevesebbet tudtunk vizsgálni, mert ponto­
san az I. hónapban lévő  gravidát — érthető en — 
nehezebben kaptunk v izsgálatra. Az 1 . sz. táblán 
tüntettük fel a kapott eredményeket. A táblázaton 
láthatjuk, hogy az asszonyok többségénél az ürítés 
a terhességen kívüli ürítés felső  értékei körül van, 
de nagy számmal vannak a nő knél elfogadott normá­
lis értéknél magasabb eredmények is ( 2 0  mg körül), 
ső t 30 mg-s ürítést is többet' találtunk. A legalacso­
nyabb ürítés 5 mg körül .van 24 óra alatt. Általában 
az értékek 15 mg körül vannak, vagyis valamivel 
magasabbnak mondható az ürítés, mint terhessé­
gen kívül. Ez azonban nem mondható jellegzetesnek, 
mert mint a táblázaton láthatjuk, a napi ürítés elég 
széles határok között ingadozik. Sainton és munka­
társai említik, hogy terhesség alatt Pinous módsze­
rével 'mérve az ürítést, az nem mutat ingadozást, míg 
Zimmermann eljárása szerint végzett vizsgálatok­
nál magasabb értékeket kapunk. Ezt azzal magya­

rázza, hogy ez utóbbi módszerrel a 20-KS-íkat is 
mérjük, ami a terhesség folyamán nagyobb mennyi­
ségben ürül. A gyakorlat számára talán annyit kel­
lene megállapítanunk, hogy terhesség alatt az ürítés 
nagyobb határok között ingadozik és 20—30 mg-s 
ürítést nem vehetünk kórosnak.

2. A szülés hatása a 17-KS ürítésre. 5 gravida 
ürítését tüntettük fel a 2 . sz. táblázaton, akiknél az 
ürítést vizsgáltuk naponként a szülés elő tti 7—8 .. 
naptól kezdve! a gyermekágy első  napjaiig. A görbék 
lefutásában jellegzetesség állapítható meg. A szülés 
bekövetkezése elő tt 2—3 nappal emelkedés áll be, 
ami egészen 35 mg-ot is elérhet, majd a szülés elő tti • 
napon meredek esés következik be az ürítésben és a , 
szülés, valamint a  gyermekágy első  napjaiban is ezen 
a szinten marad. Hasonló megfigyelésrő l számol be 
Hegnauer is, azzal a különbséggel, hogy anyagában 
az emelkedés 20 mg körüli értéken mozog. Az ürítés 
viselkedése annyira jellegzetesnek látszik, hogy abból 
esetleges következtetést vonhatunk le a szülés meg­
indulásának idő pontjára.

3. Az ürítés vizsgálata gyermekágyasoknál. Tíz 
gyermekágyas asszony ürítését vizsgáltuk naponta, « 
szülés után közvetlenül kezdve a vizeletgyüjtést, .a 6 . 
napig, míg a klinikát el nem hagyták. Az ürítésben 
(lásd 3. sz. táblát) jelentő s esés állapítható meg a 
gyermekágy első  három napjában, ami maximumát 
a 3. napon éri el. A negyedik naptól kezdve emelke­
dés következik be, hogy a gestatiós folyamatokon 
kívüli értéket elérje.

4. Vetélés hatása az ürítésre. Az ürítést spontán 
(endocrin), vagy feltehető en spontán vetéléseknél 
vizsgáltuk. A 4. sz. táblán 5 vetélő  asszony ürítését 
tüntettük fel 4—5 nappal az abortus completistatiója 
elő tt kezdve a meghatározást és azt utána még 2 —3 
napig végeztük. A görbék lefutása hasonló a szülés­
sel kapcsolatos görbék lefutási irányához, de annál' 
laposabb, sokkal kisebb az emelkedés, majd a  csök­
kenés a pete kilökő dése elő tt. Egy esetben mólás. 
vetélésnél végeztük a meghatározást, de az ott kapott 
értékek nem különböztek ia többi vetélés során kapott 
értékektő l. Vetélések során magasabb ürítésrő l szá­
mol be Del Bo is és ő  ezt a vetélésnek a mellék­
vesékre gyakorolt stress hatásnak fogja fel, mert az. 
ugyanakkor végzett eösinophil-sejt számolás jelentős 
(50%-ig terjedő ) esést mutatott. Azt gondoljuk, hogy 
még több irányú vizsgálatnak kellene ezt a megálla­
pítást alátámasztani, mert a terhesség megszű nése­
kor nagyon is complex .endocrin folyamat játszó­
dik le.

Hét olyan fenyegető  vetélésnél, is végeztünk meg­
határozásokat, amelyeknél a terhességet sikerült, 
megtartani. A .kapott értékek 5,7 és  24,3 mg között 
váltakoznak. Két esetnél .a vérzés ideje alatt az ürítés 
24,3 és 23,4 mg volt, ami :a vérzés és a görcsök meg­
szű nése után 14,2, ill. 7,5 mg-ra csökkent.

5. Az ürítés vizsgálata terhességi toxicosisoknál. 
A terhességi toxicosisban szenvedő  asszonyok hor­
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monürítését vizsgálva eltérést állapítottak meg a za­
vartalan terhesek ürítéséhez képest. Nemcsak meny- 
nyiségi, hanem minő ségi változásokat írtak le toxi- 
oosisoknál a goniadotrop -és oestrogenhormon üríté­
sére vonatkozóan (Smith, Stroink, Mühlbock, Eichen- 
berger, Lajos és mtsai, Käser). Feltehető  tehát, hogy 
e terhességi szövő dménynél endocrin tényező knek is 
van szerepe. Éppen ezért érdemesnek tartottuk toxi- 
cosisoknál is megvizsgálni a 17-KS ürítést. Hegnauer 
arról számol be, hogy hyperemesisnél és nephro- 
patíhiánál alacsonyabb az ürítés, mint normális körül­
mények között.

Hat hyperemesis grav.-ná'l végeztünk megihat á- 
zásokat, ezek közül háromnál több ízben is, felvétel­
kor, kezelés alatt és gyógyuláskor. Mind a hat hyper­
emesis psyches eredetű nek bizonyult, mert súlyos

1. táblázat. 24 órás 17-KS ürítés a terhesség egyes 
hónapjaiban. K: középérték.

2. táblázat. A  17-ks ürítés vizsgálata a szülés előtti  
napokban és a gyerm ekágy első  napjaiban.

toxicus tünetek (súlyos májlaesio) nem állott fenn 
és conservativ kezeléssel mindegyik esetnél gyógyu­
lást értünk el; a terhességet nem kellett megszakí­
tani. A hat beteg ürítése 8,3 és 27 mg között válto­
zott. Mint említettük, 3 betegnél naponként végez­
tünk meghatározásokat és a 3 közül egy asszonynál 
következett be emelkedés az ürítésben a hányás meg­
szű nése után. E beteg ürítése felvételkor 8,2 mg volt, 
néhány nap után, amikor a hányás csökkent 9,4 és 
kicsátáskor 26,1 mg. A másik két beteg ürítésében 
ilyen emelkedést neon észleltünk az állapot javulásá­
val párhuzamosan-.

Három nephropathiás asszony ürítése 11,8, 19,3 és
32,0 mg volt, egy negyedik betegnél, akinél a terhes­
ségben eklampsiia lépett fel, 19,2 mg. Két asszonynál, 
akiknél a szülés alatt rángógörcs lépett fel, több meg­
határozást végeztünk részben szülés elő tt, részben

gyermekágyban. A két asszony ürítése szülés elő tt
13,0 és 9,8 mg volt, szülés után 15,7, ill. 15,9 mg, 
míg a második asszony ürítése 1,98, ill. 3,3 rog-s 
értékig csökkent. Adataink nem teljesen erő sítik meg 
azokat a közléseket, melyek arról számolnak be 
(Hegnauer, Goisis, Ferruzzi), hogy terhességi toxico- 
sisokkal kapcsolatban jelentő s csökkenés következik 
be az ürítésben. Betegeink közül csak egynél kaptunk 
alacsonyabb ürítést eklampsla kitörése során. Ez a 
csökkenés a normális terhességben észlelt szóródáson 
kívül van, míg a többi toxicosisos asszony ürítése 
nem.

6 . Az ürítés vizsgálata túlhordás esetében. Sok 
klinikai és experimentális adat szól amellett, hogy a 
túlhordás létrejöttében endocrin tényező knek is sze-

3. táblázat. A  n-17-KS ürítés a gyerm ekágy első 
napjaiban.

4. táblázat. A  17-KS ürítés vizsgálata spontán vetélé­
sekkel kapcsolatban. M: m olds vetélés.

repe van. Többeknek sikerült kísérleti állatok terhes­
ségét gonadotrop készítmény adagolásával megnyúj­
tani (Árvay, Rosenkranz és mások). Éppen ezért 5 
olyan asszony ürítését is megvizsgáltuk, akiknél a 
szülés a várt terminus után 2 1  nappal, vagy késő bb 
következett be és -a túlhordás objective is megálla­
pítható volt (haskörfogatcsökkenés). Az értékek 9,5, 
12,1, 13,0, 16,7 és 17,9 mg voltak. Ezek azí értékek 
megfelelnek a terhesség alatti ürítésnek, így azt 
mondhatjuk, hogy túlhordás esetében a 17-KS ürítés 
nem mutat eltérést a normálistól.

Megbeszélés.

Ha eredményeinket a ’szülész szempontjából kí­
vánjuk értékelni, akkor a következő ket állapíthatjuk 
meg:

A terhesség folyamán a 17-KS ürítés átlagosan
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13— 16 mg körül van 24 óra alatt, ami ia terhességen 
'kívüli ürítés felső  értékének felel meg. Nagy ingado­
zás van .az ürítésben, így nem ritka a 2 0  mg fölötti 
ürítés sem a terhesség folyamán, ezért terhes asz- 
szonynál kapott magasabb érték (20—30 mg körül) 
nem mondható kórosnak, nem jelent mellókvesekéreg- 
hyperfunctiót olyan értelemben, mint terhességen 
kívül. Az ürítés a terhesség egyes hónapjaiban jelen­
tő s ingadozást nem mutat. A magasabb ürítés okia 
minden valószínű ség szerint a -terhességgel kapcsola­
tos hormonális változásotkb-an van, m int azt Sainíon, 
Simonnet és Brouha megállapítja. A terhesség alatt 
nagy-óbb -ménnyi-sógben termelő dő  20-KSolk (pregnan- 
származákok) adják a magasabb értékeket.

Jellegzetesnek mondható a szülés elő tti válto­
zás, amikor szülés elő tt 2—3 nappal nagy mértékben 
emelkedik az ürítés és a szülés elő tt egy nappal hir­
telen csökken. Ez valószínű leg részjelensége annak 
a csökkenésnek, amit a többi sexu-alhorimo-n-ok üríté­
sénél is észleltünk. Hasonló változá-s állapítható meg 
spontán vetéléseknél is, de ezeknél az ingadozás -nem 
olyan nagy mértékű , m int szüléssel kapcsolatban.

A gyermekágyban észlelt csökkenés hasonlítható 
a mű tét utáni állapotban észlelt alacsony ürítéshez. 
Mi magunk is, de mások is (Ferraris Massone) mű ­
tét után az ürítés jelentő s csökkenését állapítottuk 
■ meg, ami azután a mű tét vagy szülés után 4 —5 — 6  

nappal emelkedik.

Spontán vetéléseknél jellegzetes változás nem 
állapítható meg az ürítést illető en. Hasonlóan nem 
egyöntetű  -a viselkedés terhességi toxicosis különböző  
alakjainál sem.

Úgy gondoljuk, hogy -a gestatiós folyamatokkal 
(kapcsolatban végzett 17-KS vizsgálatok érdekes élet­
tani adatokat szolgáltatmak, de a kli-nikum számára 
nem nyújtanak sok szolgálatot, mert a kapott adatok 
prognostica;, vagy diagnostieai értékkel nem bírnak 
és így azokból nem kapunk irányítást a betegek 
kezelésében.

Összefoglalás. Zimmermann módszerével vizs­
gáltuk a neutralis 17-KS ürítést ,a terhesség folya­
mán. A kapott értékek a terhességen kívüli állapot 
felső  értékeinek felelnék meg. A gyermek-ágyban je­
lentő s csökkenés állapítható meg, -ami maximumát a
3. napon éri el, -majd ismét emelkedés következik be. 
Szülés elő tt az ürítés -emelkedik, m-ajd egy -nappal a 
szülés bekövetkezése elő tt hirtelen zuhanás követke­
zik be. Ha-sonló lefutású görbét észleltünk vetélések­
kel kapcsolatosan. Túlihordás során végzett vizsgála­
tok ne-m- mutatnak eltérést a terhességben észlelt 
értékektő l. Terhességi toxicosisokban nem egyönte­
tű ek ta kapott eredmények.

Ezúton m ondok köszönetét Csam angó Józsefné 
laboratórium i asszisztensnő nek, ak i a techn ika i 'kivi­
te lezésben  fáradhata tlan  m unkásságot fe jte tt  ki.

IRODALOM: Arvay: O. H. 1935. 585. —  Botella— 
Lusiá: Arch. Gynäk. 183:73, 1953. (Kongressbericht).
—  Damiani és Cagnazzo: Q ua. C lin , ostet, g inec. 1952.
7/1, 25. Ref. E xc. M ed. X , 1953. 475. — Del Bo: M i­
n e rv a  G inecol. 4, 39, 1952. —  -Ref. B e rich te  1953.
1. füzet. — Dingeimanse: c it. S a in ton , S im o n n e t és 
B ro u h a . — Dobriner: cit. S a in to n , S im o n n e t és 
B ro u h a . — Eichenberger és Kaser: G ynaeco log ia 
127:255, 1949. —  Ferraris, Massone: M in erv a  G inecol. 
4, 40, 1952. — R ef. B erich te  1953. 171. — Goisis, Fer- 
ruzzi: M inerva G inecol. 4/8, 41, 1952. — Ref. E x ce rp ta  
M ed. X. 1953. 942. — Gomez, Maestro: A c ta  G inecol. 
3/3, 257, 1952. —  Ref. Exc. M ed. X. 1953. 266. — 
Guieyesse—Pélissier: cit. S a in to n , S im o n n et és
B ro u h a . — Hain: cit. Sain ton , S im onnet és B rouha.
—  Hegnauer: Arch. f. Gynäk. 181:659, 1952. —  Kühnau: 
G eburtsh. u. F rauenheilk . 1952. 274. —  Lajos és m tsai: 
M . N. L. 1953. 7/8, 193 old. —  Rosenkranz: Arch. f.  
G ynäk. 168:51, 1939. — Sainton, Sim onnet és Brouha: 
Endo-crinologie, 3. kiad. 1952. M asson -Cie, Paris. — 
Sm ith : Am. J. Obst. Gyn. 1948. 5. sz. — Stro ink és 
M ühlbeck: G ynaecologia 126:325, 1948. — W ilkinson 
és Carlson: J. C lin. Endocrinol. 12:647, 1952. —  Z im ­
m erm ann: Schw . M. Wschr. 1946. 35. sz.

M. I l l  a u i, B . P a n i a r :  Bbidejienue ueum - 
pajibHbix 17-Kemocmepoudoe u npopeccu eecmapuu.

AuTopaMH ő rü lő  iiccnenoBaHO BbinejieHHe Heii- 
TpaJIbHHX 1 7-KeTOCTCpOHjrOB BO BpeMH SepeMeHHOCTU  
c noMommo MeToaa IJiiMMepMaHHa. IIojiyueHHbie Bejia - 
HHHbl COOTBeTCTBOBajlH BHCLUHM XV'UJYIIiTaTilM, nOJ lV-
uaeMMM b  c j iy u a n x  o t c v t c t b h j i  OepeMcnnocTii. B 
nocJieponoBOM n ep non e oTMenanocb 3HanHTeaibHoe 
noHHíKeHHe, KOTopoe nocTHrajio MaKCHMyiia Ha Tpe-  
THH ueiib, a 3aTeM onHTb HacTynaJio noBbimeim e 
BejiiiHHH. JTo poHOB BbijjejieHiie noBbimaeTCH, h o  na- 
KaHyHe ponoB o h o  p esno noHiimaeTCH. TIono6Hbie 
npuBbie oTMeuajiHCb v. b  cn y u a n x  nbii;nj;bima. I lp n  
nepeH aim iBam m  lie  OTMevauoci, o t k j i o h c h h h  o t  p e- 
3yjibTaT 0B, no.nyveiiHbix npn  HopiviajibHoft ßepcMen- 

h o c t h .  B c j iyn an x  T0KCHK 03a ßepeMeHHbix noaiyna- 
jiHCb HeojumaKOBbie p e 3yjibTaTbi.

D r. M i h á l y  S a s  und Dr.  V i l m o s  R a p c s á k 
Über die Ausscheidung der neutralen 17-Ketosteroide während 
der Gestationsvorgänge.

Im Laufe der Schwangerschaft wurde die Ausscheidung 
der neutralen 17-Ketosteroide untersucht. Die erhaltenen 
Werte entsprechen den Höchstwerten bei Nichtschwangeren. 
Die Ausscheidung nimmt im Puerperium bedeutend, maximal  
etwa am 3 . Tag, ab, um dann wieder zuzunehmen. Vor der 
Entbindung nimmt die Ausscheidung zu, am Tage vor 
der Entbindung kommt es jedoch zu einem plötzlichen 
Sturz. Beim Abort verläuft die Ausscheidungskurve ähnlich. 
Untersuchung von Fällen mit Übertragung ergab keine 
Abweichungen gegenüber den Werten bei Schwangerschaften 
von normaler Dauer. Die Werte bei Schwangerschafts­
toxikosen sind nicht übereinstimmend.
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K A Z U I S Z T I K A

A Szegedi Orvostudományi Egyetem Törvényszéki Orvostani Intézetének (igazgató: Fazekas I. Gyula dr. egyet, tanár) közleménye

H irte len  h a lá l a g y k a m r a -d a g a n a t  k ö v e tk e z té b e n
Irta: F A Z E K A S  I. G Y U L A  dr.

A koponyáim daganatok közül hirtelen halált 
leginkább a kisagysátor alatti daganatok idéznek elő  
a nyúltvelő re gyakorolt nyomás által. Balley, Buch- 
man és Bugy (1939) szerint hirtelen halál többnyire 
ia 4. agyfeamra ependymomája következtében jön létre. 
De a nagyagyvelő  területén elhelyezkedő  daganat is 
okozhat hirtelen halált. Erre példát szolgáltat alábbi, 
ritkán elő forduló esetünk. Érdemesnek tartjuk esetünk 
közlését ritkasága mellett azért is, mivel annak elle­
nére, hogy a beteget több orvos vizsgálta, ső t szak­
orvoshoz is került, betegségét nem ismerték fel. A be­
tegség okát csak a boncolás derítette ki. Miivel a hazai 
irodalomban a talált kórformáról (ependymoma) — 
-még tankönyvekben is — alig találunk adatokat, kívá­
natosnak mutatkozik, hogy esetünk ismertetése elő tt 
az erre vonatkozóak lényegét röviden összefoglaljuk.

Ependymomálcnak nevezik  azo k a t a töb b n y ire  la s ­
san  növekvő  d ag an a to k a t, am ely ek  az  ag y k am rák  vagy  
a  gerincagy  can a lis  cen trá l isá t k ibé le lő , ú. n. ep en d y m a 
se jtek b ő l in d u ln a k  k i. M ivel az ag y k am rab é lés t a lk otó  
se jte k  fe jlő d éstan ilag  g l ia se jtek n ek  fe le ln ek  m eg, az  
ep en d y m o m ák at a  g liom ák  egy ik  a lcso p o rtja k én t szere­
p e lte tik . A z ep en d y m ase jtek  köze li rokona a  p lex u s 
chorio ideus k iv á lasz tó  ep ith e liu m a , ezért az u tó b b ia k ­
bó l ke letkező  d a g a n a to k a t is az ependym om ák  közé so­
ro lják . E zen fe lü l a  co llo id  cy s ták a t b izonyos je lleg ze tes­
ségük  a lap já n  u g y an csak  az ep en d y m o m ák  közé so ro l­
ják . A z epen d y m o m ák  a  c ran io sp in a lis  ü reg ek  b á rm e ­
ly ik éb en  k ife j lő d h e tn ek , m égis leg g y ak rab b an  a n eg ye­
d ik  ag y k am ráb an  és a  gerincve lő  thoracalis részén ek  
can a lis  ce n trá lisáb a n  ke le tkeznek , de le ír tak  m á r  a 
sac ru m  ü reg éb en  fe llép ő t is. E lég  g y ak ra n  h e ly ezk edik  
e l ezen d ag a n a t m ég  jó l k ö rü lh a tá ro l t  fo rm áb an , az 
in tra m ed u lla r is  á llo m án y b an  is. A  d ag a n a t ezen a  h e­
lyen  való  k e le tk ezésé t m eg m ag y arázza az a kö rü lm én y, 
hogy egyes ese tek b en  p r im itív  epen d y m alis  se jtcso p or­
to k  le fű ző dése és beágyazódása f igy e lh e tő  m eg b izonyos 
táv o lság ra  az ependym a-bé léstő l. Cushing (1932) 2023 
kopo n y aű ri d ag a n a t esete  közü l 862 (42,6%) v o lt g liom a 
és ez u tó b b iak  közü l m indössze 25 (2,9%) b izo n y u lt 
ependym om ának . E bbő l 19 ce reb e lla r is  s m indössze 6 
ce reb ra lis  e lhe lyezkedésű  volt, am i az u tó b b iak  a rán y -  
lagos r itk a ság a  m e lle tt szól. Kernohan és Fletcher— 
Kernohan (1937) a d a ta i szer in t 109 ependym om ás b e teg  
közü l a d ag a n a t 55 esetben  a g er in cv e lő csa to rn áb an  és 
54 ese tb en  a kop o n y aü reg b en  vo lt. Ez u tó b b iak  közü l 
6 a jobb  és 7 a  b a l o ld a lk am ráb an  h e ly ezk ed e tt el. 
E zeknek  csak  k is csopo rtja  v o lt rossz indu la tú . E  b ete ­
gek  közü l négy 15 év ig é le tb en  m a ra d t a m ű té t u tán .

Esetünket röviden a következő ikben ismertetjük:

B. J. 20 éves férfibeteg. Három hónap óta idő n­
ként erő sebb fejfájásai voltak. Az utóbbi egy hónap 
alatt többször jelentkezett fejfájása, szédülései miatt 
orvosi vizsgálatra. Orvosa idegszaikorvosi felülvizs­
gálatra küldte, ahol azonban panaszait alaptalannak 
mondták. Továbbra is erő s fejfájásról, szédülésrő l és 
gyengeségrő l panaszkodott. Ekkor hő mérséklete
37,1 C° volt. Ghinint kapott és ágynyugalmat rendelt 
orvosa. Kétnapi fekvés után az esti órákban takaróját 
ledobta magáról, fel akart kelni, de hirtelen felkiál­
tott, visszahamyatlott fekhelyére, eszmélatét vesztette,

hörgött. Coífeint, lobelint, adrenalint kapott, de pár 
percen belül meghalt.

Bonclelet: A külvizsgálatból: 183 cm hosszú, kö­
zepesen fejlett, közepesen táplált, fiatal férfi holt­
teste. Terjedelmes sötétszederjes hullafoltok. Külsé- 
relrni nyomok nincsenek. A belvizsgálatból: Folyékony 
vér. Keményagyburok és lágyagyburokvérbő ség. Le­
lapult agytekervónyek. A kisagy alsó felszínén az

1. ábra. Ependymoma a tágult oldalsó agykamrákban,, 
középen harántréssel. B. J. 20 éves férfi. H irtelen halál.

2. ábra. Ugyanaz, m in t az 1. ábrán, de hátsóbb kereszt­
metszés. A z  ependymoma nem csak az oldalsó, hanem a
3. agykam rát is kitölti. A  3. agykamra feneke és a len­

csemag összenyomott, sorvadt.

amygdale cerebelli körül gyű rű szerű  benyomat, to­
vábbá az agyalapon a pedunculus cerebri két oldalán, 
a gyrus hypocampus külső  széle tájékán egy-egy ív- 
alakú benyomat látható. Az agy 1750 g  súlyú. Agy- 
vizenyő . Az agyvelő t 4%-os formaiinban rögzítés után 
harántmetszésekkel tárjuk fel. Az oldalsó agykamrák 
és a 3. agykamra erő sen tágult. A bal oldalsó agy­
kamra középső  részét és a 3. agykamirát teljesen ki­
töltő , a jobb oldalsó agykamra középső  részére is be­
terjedő  daganat látható, amely nyíliirányhan 6,5 cm 
hosszú, harántirányban 6,7 cm széles és verticalis 
irányban 3,5 cm nagyságú, szürkésvörös, puhatapin- 
tatú, térfogata kb. 150 ccm. A daganat az agy állomé 
nyától mindenütt élesen elhatárolt, felszíne sima, a 
bal oldalsó agykamra falával és a 3. agykamra falá­
val összefügg, a jobb oldalsó agyfeamra falától azon­
ban vékony hasadók választja el. A daganat közepén
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is vékony, harántirányú hasadék húzódik. A daganat 
hátsó végétnek a középvonal felé eső  része fokoztatosan 
kseken védik és nekiifekszik az aquaeductus Sylvii nyí­
lásának. A plexus choroideus véribő  és kissé vasta­
gabb, de nem függ össze a daganattal. A 3. agy­
kamra fenekének állománya élvókanyodott, a bah 
oldali lencsemag és thalamus lapos, keskeny, össze­
nyomott, sorvadt. Szívizomtúltengés. Kisfoikű  szív- 
izomiheigesedés. A szív kéthegyű  billentyű jének dneg- 
vastiagodása. Heveny tüdő vizenyő . Pangásos lép-, 
máj- és vesemegnagyobbadás. Idült gennyes mandula- 
gyulladás.

Szövettani lelet: A daganat és az tagy határterü­
letébő l kivágott darabkákat fonmniinrögzítés után 
paraffinba ágyaztuk, majd a metszeteket haematoxy- 
lin-eosinnal és Mallory szerint festettük.

3. ábra. M ikrofotografia az ependym om a és a szomszé­
dos ép agyállomány (velő állomány) határáról. A  daga­
na t és az ép agyállomány határa éles, a daganatszövet 
se jtdús, a daganatsejtek helyenként pseudorosetta-szerű 
csoportokban rendező dnek el. A  szövettani kép egyen­
letes. Cellularis ependymoma. Haematoxylin-eosin- 

festés. K is nagyítás.

A metszeteken a daganat a bail oldalsó agykamra 
falának állományától élesen elhatárolt, néhol azonban 
a corpus striatum subependymalis fehér állományá­
ból egy-egy nagyon keskeny gliarost-köteg vezet a da- 
ganatszövetibe. Az ép lagyszövet és a daganat határán 
számos arteria és vena van, amelyékbő l több ág vezet 
a daganat belsejébe, ahol hálózatosán elrendező dő  
dús hajszálérrendszert alkot. A capillaris érhálózat 
közötti területeket kevés vékony rostot tartalmazó, 
eléggé chromatindús magvú mikrogliasejtek sű rű  
tömege tölti ki. A daganat belsejében elszórtan ki­
sebb gliarostokból álló szigetecskéik vannak, amelye­
ket sű rű bben csoportosult gliasejtmagvak öveznek. A 
capillarisok közötti területeket kitöltő  gliiasejtek néhol 
egy-egy központ körül több sorban csoportosulnak 
(pseudorosetták), máshol pedig szabálytalanul helyez­
kednek el. A gliasejtek egytypusúaík, magoszlásos je­
lenségeket köztük nem lehetett észlelni. Neorotikus 
területek és vérzések nincsenek. Az erek körül a glia- 
sejtmagvaik sű rű bben helyezkednek el, mint egyebütt. 
A capillarisok endothelsejtjeinek magja több helyen 
nagy, chromatindús, számos helyen érbimibók észlel­
hető k.

A makroszkópos és mikroszkópos lelet alapján

megállapítható, hogy esetünkben oldalsó és középső  
agykaimrabélésdaganat állott fenn, amely a  mikro­
szkópos kép alapján a cellularis ependymoma csoport­
jába sorolható. A hirtelen halál a ependymoma követ­
keztéiben jött létre, valószínű leg azáltal, hogy a da­
ganat hátulsó része hirtelen nekifeküdt az aquaeduc­
tus Sylvii nyílásának, miáltal elzárta a 4. agykamra 
liquor keringési útját, ami a  4. agykamrában ural­
kodó nyomás hirtelen csökkenését idézte elő . 
ismeretes, hogy hirtelen halál bármely agydaga­
nat esetén elő fordulhat. iEnnek mechanizmusa 
tisztázott. Supratentorialis daganat esetén a fokozott 
agynyomás m iatt az agyalap gyrus liypocampusának 
tájéka az incisura tentorii-ba szorul és létrejön az ú. n. 
tentorialis, vagy »ihypooampus-hernisatio«. Subtento- 
rialis daganat esetén a nyúltvelő  és az amygdale' 
cerebelli beszorul a foramen magnum-ba. Esetünkben 
a 4. agykamnabeli liquor-nyomás hirtelen csökkenése 
miatt az agytörzs lefelé mozdult el, aminek következ-

4. ábra. Ugyanaz, m in t a 3. ábra, nagy nagyítással. 
Capillaris érhálózat közötti terü le teket egytípusú, chro­
matindús m agvú gliasejtek tö lt ik  ki, kevés gliarosttal.

Sejtoszlások nincsenek.

tében létrejött az ú. in. »foraminalis beszorulás«. 
-Ugyanakkor a supratentorialis fokozott nyomás létre­
hozta a hypooaimpus hemisatio-t is. Az első  beszorulás 
jeleként a kisagy alsó felszínén az amygdale cerebelli 
körül a foramen magnum szélének gyű rű szerű  benyo- 
miatát észleltük, a második beszorulást pedig az agy­
alapion a gyrus hypooampus tájékán a tentorium cere­
belli széle által okozott benyomat mutatta.

Craig (1933) szerint agydaganatban szenvedő  
betegek hirtelen collapsusa rendszerint légzési zava­
róikra (lagynyomás) vezethető  vissza. Craig és Werden 
(1939) acut légzési zavar esetén alkalmazott mester­
séges légzés mellett végzett sikeres mű tétekrő l szá­
molt be. Grant, Webster és Weinberger (1941) sze­
rint az emelkedett koponyaüri nyomás jelei mellett 
gyakran vannak convulsiok, amit Webster és Wein­
berger (1940) a cerebralis anaemiával magyaráz. 
France (1948) két kisagy-ihídszögletbéli ependymomás 
hirtelen halál esetével kapcsolatban megemlíti, hogy 
adott esetben hirtelen erő lködés (pl. nehéz széklet) 
elő idézheti a magasabb koponyaüri nyomás hirtelen 
fokozódását, ami oonvuilsiót válthat ki. Esetünkben 
ágyból való hirtelen felkelés (felülés) elő zte meg a 
váratlan eszméletvesztést és a hirtelen halált.

Bing: »Az idégbetegségek tankönyvé«-ben a 3. 
agykamradaganat tüneteirő l azt írja, hogy a fejfájás
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és a pangásos papilla jelen tike zése után bizonyos idő  
múlva cerebellaris lasynergia és mind a négy végtag 
spasticus p.aresise áll elő térben. Emel lett esetről esetre 
változó comb in at iában: diplopia, mydriasis renyhe 
pupHlareaetióvial, nystagmus, az orr és arc panaes- 
tihesiája, szellemi renyheséig, aluszákony.ság, paikin- 
sonszerű  nyelvremegés, diabetes insipidus, a hő mér­
séklet rendellenessége, ■ változó keringési zavarok, de­
generatio adiposo. Genitalis vagy ellenkező leg imiaikro- 
genitosomiia, bitemporal is hemianopsia, verticalis 
tekintési bénulás. E tünetegyüttes vegetatív zavarok­
ban való gazdagsága a hypothalamus közelgésével 
magyarázható. Hogy esetünkben ezen tünetek közül a 
már említetteken kívül egyebek fennforogtak-e, a  hiá­
nyos elő zményi .adatok m iatt nem állapítható meg.

Polenov és Babesz szerint a jóindulatú ependy- 
momák fő leg a 20—25 éves fiatalemberek közt for­
dulnak elő . Az epelndymomák kevés kivétellel általá­
ban jó prognosisúak, mert mütétileg többnyire telje­
sen eltávolíthatók. Cushing (1927) 6  ependymomás 
betege átlagos túlélési ideje a mű tét után 25 hó­
nap volt. Eisenhardt (1937) 10. éves gyermeknél
4. agykamrai ependymoma eltávolítása után 13 évi 
túlélést figyelt meg. Cushing (1932) 25 ependymo­
más betege közül a .mű tét után csak kettő  halt meg. 
Kaplan (1950) 5 éves fiúgyermek bal oldalsó agy- 
kamrájáiból 191,5 g súlyú ependymoblastomát távolí­
tott el s a gyermek 1 2  év múlva a mű tét után még 
élt, iskolai tanulmányait jó eredménnyel végezte. 
Marban, Svien, Kernohan és Craig 1949-ben beszá­
molt a Mayo-klinika 57 operált ependymomás eseté­
rő l, amelyeket a szövettani kép sajátosságai, neveze­
tesen az anaplasia vagy differentiatio (.mint pleomor- 
pihismus, hyperchroma.tism.us és mitoticus alakok je­
lenléte) alapján 4 csoportba osztottak s azt találták, 
hogy a szövettani malignitas (ependymoblastoma) fo­
kával arányban állott a mű tét utáni túlélések idő ­
tartama és százaléka. Az egyes csoportok szerint a 
postoperativ túlélések átlaga 77,9, 37,7, 18,2, 10,1 hó­
napot, a 3 évet túlélő k száma pedig 79,3, 28,6, 11,1 és 
9,1%-ot tett ki.

összefoglalás. 20 éves férfi 3 hónapig szenvedett 
fejfájásban. Több orvos, köztük idegszakorvos is 
vizsgálta, de betegségét megállapítani nem sikerült. 
A szakorvosi vizsgálat után 2 na.p múlva ágyban való 
felülés köziben hirtelen meghalt. A boncolás mindkét 
oldalsó és a 3. a.gykamrát is kitöltő , a bal oldalsó 
agykamráíból kiinduló daganatot derített ki, amélynék 
.hátsó vége nekifeküdt az aquaeductus Sylvii nyílásá­
nak. Szövettanilag a daganat cellularis ependymomá- 
nak bizonyult. A hirtelen halált valószínű leg a 4. 
ugykaimra liquor keringésének megakadályozása által 
a 4. agykamraű ri nyomás csökkenései és a tentorium 
fölötti fokozott a.gynyoimás által a nyúlitvelő nek a fora­
men magmámba szorulása a légző  és sz-ívmozgató 
központ bénulása révén idézte elő . Röviden össze­
foglaltuk az ependymomáikra vonatkozó fő bb isme­
reteket. Az esetet ritkasága, hirtelen halált kiváltó 
volta és élő ben való fel nem ismerése m iatt közöljük.
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'XI b. H. O a  3 e K a  m  : BH.e3a.nHan CMepmb 
eejiedemeue onyxoAu otcejiydoHKa. Moaza.

E ojibH oft 20 JieT 3 M ecnna CTpanan t o j i o b h o M  
S on b io . E r o  H ccjienoBajiH  HecnojibKO Bpaueft, b  t o m  
u n c j ie  h  cneim aJ incT  H enponor, h o  pacno3HaTb 6 o - 
ne3Hb He yn a jio cb . H lepea 2  h h h  n o c n e  oG cnejoB am iH 
cnepnajiHCTOM SojibH ofi BHe3anHo yM ep n p ii BCTaBa- 
HHH c nocTejiH . B cK p b m ie  o6H apy jn n .n o  o n y x o j ib , 
H cxoH H m yio h 3 j ieB o ro  SoKOBoro jK ejiyH ouna MÖ3ra  
i i  3anojiH H iom yio o 6 a  ßOKOBbie h  TpeTHü m en yn on eK 
np iiueM  ee  3anHHH uacTb n p m ie r a j ia  k  OTBepermo 
C m ibB iieB oro B ononpoB ojja . ru cT on orn u ecK H  o n y x o j ib  
0K a3ajiacb  nem iio jiH pH oit aneHSMMOMoii. CMepTb H a- 
CTynHJia n o  Beeil BepoHTHoerii H 3-3a n a p a n n u a  n b ix a-  
TejibH oro h  Ba30MOTopHoro neHTpoB BCJieucTBHe ym eM - 
j ieH iifi n p oH onroB aT oro M03ra b  3aTbuiouHoe OTBep- 
CTiie, HTO CBOJXHTCH k  noBbimeHHOMy B H yT pnuepen- 
HOMy .laBJieHHio, BH3BaHH0My H apym eH neM  j i h k b o -  
pooßpam eH H H  neTBepToro m ejiyn ou K a. A b t o p  p e a io - 
M iipyeT CBeneHHH OTHOcirreJibHO BnenjHMOM. B b iin e -  
onHcaHHbiit e j iy n a it  npiiBOjiiTCH H 3-3a pe«KOCTH a  
TaniK e noTOMy, h t o  HacTynmna BH eaanH an cwepTb ii 
t t o  He 6bui npiiH<H3HeHH0 pacno3H aH .

D r .  G y u l a  I .  F a z e k a s : Plötzlicher Tod infolge 
einer Hirnkammergeschwulst.

/  E in  M a n n  v o n  2 0  J a h r e n  h a t t e  3  M o n a te  h in d u rc h  a n 
K o p fs c h m e rz e n  g e l i t t e n  u n d  w u rd e  v o n  m e h re re n  Ä r z t en ,  
d a r u n te r  a u c h  e in e m  F a c h a r z t  f ü r  N e r v e n k r a n k h e i te n , 
b e o b a c h te t ,  o h n e  d a s s  e in e  D ia g n o se  g e s te l l t  w o rd e n w ä r e .  
Z w e i T a g e  n a c h  d e r  f a c h ä rz t l ic h e n  U n te r s u c h u n g  is t  e r  —  
w ä h r e n d  d e s  A u f s i t z e n s  im  B e t t  —  p lö tz l ic h  g e s to r b en .  
B e i d e r  O b d u k t io n  f a n d  s ic h  e in e  G e s c h w u ls t ,  d ie  a us  d e m  
l in k e n  S e i te n v e n t r i k e l  d e n  A u s g a n g  g e n o m m e n  h a t t e ,  m i t  
d e m  h in te r e n  P o l d ie  Ö f fn u n g  d e s  A q u a e d u c tu s  S y l v i i 
b lo c k ie r te ,  u n d  a u c h  d a s  re c h te  S e i te n v e n t r i k e l  u n d d e n  
3 . V e n t r ik e l  a u s f ü l l t e .  H is to lo g is c h  e r w ie s  s ic h  d er  T u m o r  
a ls  e in  E p e n d y m o m . D ie  U rs a c h e  d e s  p lö tz l ic h e n  T o d es  
d ü r f t e  w a h rs c h e in l ic h  e in e  L ä h m u n g  d e s  A te m -  u n d  V as o ­
m o to r e n z e n t r u m s  g e w e s e n  se in , e n t s t a n d e n  d a d u rc h ,  da s s  
d ie  L iq u o r z i r k u la t i o n  d e r  4 . H i r n k a m m e r  b e h in d e r t ,  h ie d u r c h  
d e r  D r u c k  in  d e r  4 - H i r n k a m m e r  g e s e n k t  u n d  d e r  H i r nd r u c k  
ü b e r  d e m  T e n to r iu m  g e s te ig e r t  w u r d e ,  w a s  zu  e in e r  Ei n ­
k le m m u n g  d e r  O b lo n g a ta  in  d a s  F o r a m e n  m a g n u m  f ü h r t e.  
E s  f o lg t  e in e  k u r z e  Ü b e r s ic h t  d e r w e s e n t l i c h e n  K e n ntn is s e  
ü b e r  d a s  E p e n d y m o m .  D ie  V e r ö f f e n t l ic h u n g  d e s F a l le s 
s c h ie n  w e g e n  d e re n  S e l te n h e i t ,  w e g e n  d e s  p lö tz l ic h en  T o d e s  
u n d  d e r  u n g e k lä r te n  D ia g n o se  b e r e c h t i g t .
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T H E R Á P I Á S  K Ö Z L E M É N Y

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Sebészeti Klinikájának (igazgató: Sebestény Gyula dr. egyetemi tanár) közleménye

H y p o p ro te in a em iá k  b e fo ly á s o lá s a  i. v. a d h a tó  p o ly a min o sa v
k é sz ítm é n n y e l (Totamin)

Irta: D A N I E L  G Y Ö R G Y dr., L Á Z

A mű téti elő készítés alkalmával a többi közt arra 
törekszünk, hogy a szervezet só-, víz- és fehérje- 
háztartása optimális legyein. Ezek közül nem utolsó 
a hypoproteinaemiiia (továbbialkbiaih: HP) kérdése: 
lényeges, hotgy a mű téti beavatkozással járó  fehérje­
veszteség káros hatása a minimálisra korlátozódjék, 
tehát a szervezet protein szintje mű tét elő tt a normá­
lishoz közelálló legyen. Különös súlya van a kérdés­
nek oly kórképekben, melyekben a szervezet fehérje- 
csökkenése részben a peroralis táplálkozás lehetetlen­
sége miatt fokozódik, részben az endogen tényező k, 
mint kóros metabolismus (carcinoma, májlaésiók) 
szerepelnek és vezetnek az annyira káros, tartós HP-s 
állapothoz. A HP-s állapotok keletkezésére vonatkozó 
eknéletébat más, kísérletes tárgyú dolgozatunkban 
már érintettük.

A mű téti beavatkozás okozta protein deficitet 
egyébként ép szervezet hamarosan rendezi. Az össz- 
aminosav szint rendesen 24 óra alatt eléri a mű tét 
elő ttit, iaz esseintialisak közül az anginán és a threonin 
példáig 7 nap alatt normalizálódik (Everson—Frit-  
schel). Mű tétek alkalmával csökken a plasmavolumen 
(akár féllitenrel ás), továbbá az összefehérje 0,3—0,5 
százalékkal (Gregersen—-Stewart). Itt egyes szerző k 
nagy eltéréseiket látnak, énnielk okát a traum ára adott 
vészreactióban kereshetjük. Maga az alarm  reactio 
fehérjeszétesést, a plasmából a szövetek felé irányuló 
fehérjeváodorliást és átmeneti fokozott N ürítést ered­
ményez. Ilyen állapotban a  sóimfusiók okozta protein 
mobiliisatio — a normális onkotikus nyomás fenntar­
tására — elmarad vagy nagy mértékben csökken. A 
postoperative beadott só és víz az interstitiumban 
marad, ez a folyamat, valam int a fdiérjevc'szteség az 
osmoticus nyomás kóros eltolódása m iatt oedemát 
okoz. Oedema 5% összfehérje, illetve ezen belül 2% 
alatti albumán érték alatt mindig bekövetkezik (Heté- 
nyi, Garta). Hirtelen nagy fehérjeveszteség ezenkívül 
shodk-ot is eredményezhet. A mű tét utáni tartós HP 
pedig az antitest képző dést gátolja, amely a mű tét 
utáni inféctiók leküzdését nehezíti meg (Cannon).

Mindezen meggondolások alapján, sebészeti meg­
betegedésekben a parenterallis fehérjebevitel sikeres 
megöldása lényegesen csökkenti a mű téti kockázatot. 
Fehérjét parenteratisan az utóbbi éveikig csak trans- 
fusiókkal tudtunk nyújtani. A vérátömlesztés a HP 
megoldására csak szülkségmegoldásként alkalmaz­
ható, mert a teljes vér aáakelemeii ilyenkor nem szük­
ségesek, a nyújtott fehérje viszonylag kevés, de nem. 
hanyagolható. el a transfusiökkal járó 4—5%-os szö­
vő dmények, valamint az ellenj avallatok (decompen- 
satio, thrombosis, arteriosclerosis, pneumonia, tbc 
bizonyos formái, uraemia, súlyos hepatitis stb.) kér­
dése sem. Plasma csak kis mennyiségben áll rendel­
kezésre. A HP megszüntetésére egyre inkább fordult

R DEZS Ő dr., N Y I KOS I M RE dr.

a figyelem az i. v. adható fehérjehydrolysatumok (to­
vábbiakban FH) felé. Bjelenkij szovjet szerző  1950- 
ben nagy összefoglaló referátumában rámutat a kü­
lönböző , fibrinbő l, oaseinbő l készített FH-ok alkal­
mazásának fontosságára és e téren szerzett tapasz­
talatairól számol be'. Fibrinbő l készült FH-ot ember­
nek elő ször Elman adott 1939-ben. Számos közlemény 
ismerteti a HP mégszüntetésére adott plasma-imfusiók 
eredményét is. A nagyobb mennyiségű  hydrolysatuin 
elő állítása azortban szükségessé tette az állati savó­
ból készíthető , aspeciíicus, embernek is adható FH-ok 
vizsgálatát. A szovjet orvostudomány megoldotta ezt 
a feladatot is: e téren Curinova és Bjelenkij vizsgá­
lataira és közleményeire támaszkodhatunk; a szerző k 
2000mél nagyobb számú betaganyiagukban Kremen 
vizsgálatai alapján bizonyítják, 'hogy a mianhasavó 
hydrolysatum elmbernek is zavartalanul adható és 
hatásfoka az ember: plazmáénál nagyabb.

Mi is közel 2 éve foglalkozunk- parenterallis fe­
hérje kezeléssel s e téren nyert tapasztalatainkról, 
számolunk most -be.

Klinikai vizsgálatainkat csak akikor tudtuk szá­
mottevő en mégindítani, mikor hazai, kellő  mennyi­
ségű  és minő ségű , i. v. adható FHnhoz jutottunk. Kez­
detben Diialaminimat dolgoztunk, majd vizsgálatainkat 
a Fekete—Korpáczy— Olinkiewitz eljárása szerint
elő állított és a Mediohemia (késő bb E. Gy. T.) által 
forgalomba hozott Totamin nevű  polyaminosav com- 
plexummal végeztük, mely laobatbumin, ovalbumin és 
fibrin óvatos fnactionált savas hydrolysisé útján ké­
szül. Ezt a készítményt — elő zetesen végzett állat— 
kísérleteink után, melyrő l más helyen számoltunk be 
— alkalmaztuk 2 0 0  mf-es adagokban, i. v. csepp- 
infusióban. A készítménynek az összes Nrhéz (176 
mg%) viszonyítva magas az aminosav tartalma 
(aminosav N 6 6  mg%), ami az öisszes N 37,5%-át 
teszi ki, ebbő l pedig a különösen értékes trytophan 
(5,1 mg%) 13,6%; az oldatban 352 mg N van, ami 
2,2 g complett fehérjének felel meg. Oligopeptidek 
mellett az összés essentialis aminosavat tartalmazza. 
A készítményt eleinte egyenlő  mennyiségű  élettani 
konyhasó vagy 5%-os dextrose oldathoz adtuk, újab­
ban kizárólag a 2 0 0  ml-es ampulla végéhez illesztett 
cseppinifusiós szerelékein keresztül végezzük az infu- 
siót. Kezdetben 20—25%-os borzongást, múló hideg­
rázást láttunk, e nem kívánatos mellékhatások azon­
ban a készítmény elő állításának tökéletesítése után 
elmaradtak, illetve ia haisonló mennyiségű  dextrose 
vagy konyhasó in tusi óját kísérő  2 —5%-na csökkentek 
le. Az infusió tetszés szerint ismételhető , antigén 
hatás — minthogy le nem bontott fehérjét nem tartal­
maz — nem volt észlelhető .

Összésen 76 beteget kezeltünk Totaimiininaf, 196 
alkalommal adtunk 200 mii FH-t. A betegek áiLlapo-
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tálban bekövetkezett változások mellett figyeltük .a 
serum összfehérje, albumin, globulin, chlor, NaCl 
változásait, valamint a .vizelettel ürített N mennyi­
ség viselkedését. A serum fehérje fractiók meghatáro­
zása lutnetronmal, a vizelet N-ó Kjeldaht eljárása sze­
rint történt. .Az. értékeket inifusió adás elő tt, 24 órá­
val utána és 5—7 naip múlva control llként határoztuk 
meg. A vizeletvizsgálatot 24 órás gyű jtött vizeletbő l 
végeztük.

Kezelt betegeink kórképek szerinti megoszlását 
az 1. sz. táblázat mutatja. Megfigyeléseink értékelé­
sekor betegeinket két csoportba osztottuk, carcinomas 
és egyéb megbetegedések alapján.
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1. ábra.

Subjective betegeink túlnyomó többsége az in.fu- 
siók hatására joibhan érezte magát, közérzetük, erőbeni 
állapotúk, étvágyuk javult, diuresisük nagy mértékben 
fokozódott. A diuresis fokozódása majdnem minden 
Totaminnail kezeilt betegnél bekövetkezett, az esetek 
többségében 50%-al, extrem esetben pedig a 600 ml-es‘ 
napi vizeletürítés 1700—1900 ml-re emelkedett, fel­
tehető , hogy a latens oedemák kiürülése következté­
ben. Klinikai megíigyeléseinlk alátámasztják azokat a 
'kísérletes megfigyeléseiniket, amelyekrő l elő bbi dolgo­
zatunkban számoltunk be.

A serum összfehérje 45 nem tumoros betegünkben 
89%-ham emelkedett, 5 betegé (11%) ném változott 
említésre méltóan. Ez az emelkedés nagyrészt már az 
első  24 óra múlva kimutatható volt, a oachexiás, le­
romlottabb betegek serumfeihórje emelkedése gyaíkram 
csak több inifusió hatására, néhány nap múlva követ­
kezett be. Különösen jó hatásúnak találtuk a fehérje- 
infusiót májbetegek kezelésében (cirrhosis hepatis, 
hepatitis, cholangitis, abstruetiós icterus). A készít­
mény magas tryptophan tartalma a májvédelem szem­
pontjából jelentő s, védi 'a májat a zsíros degeneráció­

tól; a kezelés hatására nemcsak a serumfehérje emel­
kedést, hanem a májfunctiók javulását, a sörüm bili- 
rubin csökkenését is észleltük.

Máskép viselkednek carcinomas betegeink serum- 
fehórje értékei. A 31 rosszindulatú daganatos betegünk 
serumifehérje értéke mindössze 1 1 esetben emelkedett 
(34,1%), 4 esetben maradt változatlan (14,3%).
16 carcinomás betegünk serumfahórjéje csökkent 
(51,6%). Ez a csökkenés vagy az első , illetve egyetlen 
inifusió után következett be, vagy a FH kezelés sem 
tudta megakadályozni az összfehérje érték további 
csökkenését. Egyes szerző k (Ariel) carcinomas bete­
geknél a HP egyik fontos okának tartják  a májsejtek 
első leges dysfunctióját és ennek kapcsán az amiino- 
savak hiányos aibsorptióját. Szálmos közlemény a HP 
okát a szöveti autolysissel, trauma® elváltozással 
magyarázza, ső t a mellékvesékéreg szérepóre is egyre 
többen hívják fel a figyelmet (Browne, Albright, Ho­
ward). Felvehetjük, hogy fehérje adásikor a protein 
deficitbeh szemvédő  szövetek, első sorban az óletfon- 
tos szervek saturatiója következik be, mint ezt állat­
kísérleteinkben igazolni próbáltuk. Ezt támasztja alá 
a positiv értelmű  reaetiót adott 1 1 betegünk esete’, 
akik közül 5-ben 24 óra múlva összíehórjecsökkenést 
láttunk és a protekisziint emelkedés * csak késő bb, 
2—3 nap múlva, vagy huzamosabb kezelés után kö­
vetkezett be (2 . sz. ábra).

A serumfelhérje változatlan vagy csökkenő  visel­
kedése ellenére is mutatkozó kedvező  hatásokra rész­
ben az A/G quotiemsben belkövetkezett változások ad­
hatnak magyarázatot. Az A/G 45 közül 18-ban (40%) 
emelkedett, 9-nél változatlan (20%), 18 betegé csök­
kent (40%). Caircinomásoiknál 15 emelkedett, 5 vál­
tozatlan, 11 csökkent (48,4%, 16,1% és 35,5%). Ezek 
az értékek arra mutatnak, hogy bár a se'rum össz­
fehérje emelkedés carcinomásdknál 34% és a csök­
kenés 50% felett vari, az A/G mégis az esetek több­
ségében kedvező en alakul. A carcinomások A/G há­
nyadosa különösen érdekes. 1 , 6  körüli értékeket nor ­
málisnak vettünk. Ezen érték körüli A/G quotiensű  
betegek közül fehérjekezelésre emelkedett 5 betelgé, 
változatlan 5, cső ikként 2. Igen alacsony A/G (1 alatt) 
1 0  esetben elmélkedett és csak 2  esetben csökkent, 
míg a 2 .feletti A/G quotiensű  carcinomas betegek 
kivétel nélkül (számszerint 7) e hányados csökkené­
sét mutatták. A kérdés mélyebb tanulmányozása to­
vábbi vizsgálatra szorul, de e változások a klinikai 
képpel kétségkívül párhuzamosan haliadnak (3. ábra).

A fahérjé adását követő  N kiválasztásból nem 
tudtunk jelentő s következtetést levonni, annyit azon­
ban megfigyeltünk, hogy 60%-bam a fehérje adására 
a vizeletben a N kiválasztás csökkent, tehát az i. v. 
adott FH-t a szervezet be tudja építeni és az így be­

it sz. ábra
A serum fehérje-érték változásai

Nem carcinomás Carcinomás

Emelkedett Változatlan Csökkent Em elkedett V áltozatlan Csökkent

Betegek
száma %

Betegek
száma %

Betegek
száma %

Betegek
száma %

Betegek
száma %

Betegek
száma . %

40 89 5 11 — — ii 34,1 4 14,3 16 51,6
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vitt fehérje a szervezet belső  fehérjéinek lebontását 
kímélő . A leromlott fehérjeszegétiy szervezet intern 
fehérjebontásának csökkentése nagyjelentő ségű , kü­
lönösen még reversiibi'lfs, nem carcinomas állapotban 
a szervfelhórj-ék egyre félelmetesebb lebontását fenn­
tartó circulus vitiosus megállitójia lehet. Az ismételt 
fehérje adással kapott vizelet N vizsgálatok a ki- 
indulásiinál rendesen magasabb értéket adtak. Ennek 
m agyarázatát úgy gondoljuk, hogy ha ia szervezet a 
vitális szervek fehérjeszükségletét m ár kielégítette, 
az i. v. bevitt fehérjére tárolás szempontjából nem 
lévén szüksége, annak egyrészét élégeti.

3. ábra.

A sarumohlor és NaCl 42 esetben vizsgálata 
kóros eltérést nem mutatott. E vizsgálatokat tulajdon­
képpen csiak azért végeztük ell, hogy a keringő  vér 
esetleges beconcentrálódására egy adattal több con- 
troll álljon rendelkezésünkre. A RN értékeik sem mu­
tattak eltérést.

I. v. féhérjekezelés nagyjelentő ségű  nemcsak a 
mű téti teherviselés növelésében, hanem a  sebgyógyu- 
lásibian és a szöveti restitutio fokozásában is. Duode­
num fistulas beteg, kinek sipolya már 2  hónapja 
állott fenn, 4 napos teljes éheztetés alatt napi 400 ml 
Totaminmal, valamint só- és cukorinífusióklkal kitűnő  
állapotban volt tartható, sarumfehérje értéke nem 
csökkent és sipolya záródásában komoly pragressiót 
láttunk. Hasonló megfigyelést tettünk sebek, fekélyek 
gyógyulása terén, érre Whipple már 1940-ben felhívta 
a figyelmet. Jelentő s megfigyelés az is, hogy súlyos 
carcinomas él-fekvő  -betegeink közül az így kezeiteken 
decuhitust nem láttunk (CoTui). Septicus állapotok­
ban az eredmény -mindenkor frappáns volt, ezt meg­
erő síti Westermann, aki idült genn yedésefcben a 
féhórjeinffusiót elő nyben részesíti a tnansíu sióval 
szemben. Vérátömlesztést csak a shock leküzdéséig
ad. Septicus állapotban — úgy gondoljuk, hqgy a 
kedvező  hatás a szervezet cellularis védekező  bereln- 
dezése felrázásával, íagocyta tevékenységének foko­
zódásával függ össze (Ludány—Sós—Tóth—Vajda).

A közlemény -keretei nem engedik meg, hogy a 
felmerült kérdéseket mélyebben taglaljuk. Mégis 76 
betegnek 196 alkalommal adott i. v. fehérjeinfusio 
tapasztalatai azt mutatják, hogy

1. I. v. adható fehérjehydrolysatummial az esetek 
nagy többségében az alacsony ser-umféhérje szint 
emelhető , kedvező en alakul áz A/G viszony, rende­

ző dnek a mű tétekkel kapcsolatos osmosis nyomás- 
változások, jelentő sen fokozódik a diuresis.

2. Garoinomás betegek sarum proteinje FH in- 
fusiók adásakor az elő bbinél kisebb százalékban, de 
szintén emelkedik, az A/G hányados javul, irreversi- 
foiilds leromlásuk üteme csökken.

3. A FH kezelés fontos szeredet játszik a mű téti 
elő készítésiben, különösen azoknál a betegeknél, akik­
nek péroralis táplálása lehetetlen, .-transfusio ellen- 
javait, vagy a HP oka carcinoma, máj laesio súlyo­
sabb foka, sépticus állapot vagy más szervi dys­
functio.

4.. A szöveti HP rendezése igen fontos a szöveti 
restitutio fenntartásában, illetve fokozásában.

5. Bár a hazai FH készítmény (Tota-miin) haté­
kony, mellékh-atáismentes készítmény, mellyel az át­
meneti HP megszüntethető , a FH-ok semmiesetre 
sem pótolják teljes mértékben a  transf-usiót, illetve 
pla-smaiimfusiiót. .
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K Ö N Y V I S M E R T E T É S

B artók  Im re : A  m agyar szem észet tö rtén ete . (A ka­
dém ia i k iadó, B udapest, 1954. 212 old., 59 áb ra . Á ra  
25.—, ill. 40,—  F t.)

A  szem észet m ag y aro rszág i fe jlő désérő l, k iem el­
kedő  k épv ise lő irő l m á r az e lm ú lt évek  és év tized ek  
fo lyam án  is je le n te k  m eg szó rv án y o san  é rtek ezések , de 
Bartók Imre m o s t m eg je len t k ö n y v e  az első , am ely  
összefog la lja és k rono lo g ik u san  rendez i a  szem észet 
h aza i m ú lt já ró l kü lönböző  fo rráso k b an , le v é ltá rak b an , 
-m ű velő déstörténeti s szem észeti szak m u n k ák b an  ta lál­
h a tó  u ta láso k a t és fe ljeg y zések et s első nek m u ta t  rá  
a r r a  a fe jlő dési v o n a lra , am ely  a  h a lad ás és v isszaesés 
hegycsúcsain  és szaikadékain  k e resz tü l az Á rp ád o k  ko ­
rá tó l  n ap ja in k ig  átvezet.

Ez a k ö n y v  év tizedek  szorgos és kom oly  k u ta tó ­
m u n k á ján a k  eredm énye, sz ám ta lan , eddig ism ere tlen  
e lszó rtan  és e lre j te t te n  hányódó  szem ély i és tá rg yi  ad a t 
su m m ája . B artók inak  ép p en  ez  az adatoka t, té n y ek e t, 
e lfe led e tt o k ira to k a t, em lék ek et, cím eket és d á tu m ok a t 
fe ltá ró  és k ihám ozó  képesség a  leg fő bb erő ssége. M un­
k á ja  nem  is a n n y i ra  a tá rg y  g o n do la ti fe jlő d ésén ek  ad 
hango t, k o rszakok  je llem zésével, azok eszm ei kapcso­
la tá n a k  k id o m b o rításáv a l n ag y rész t adós m a ra d  s csak 
igen  h a lvány  u ta láso k , egy-egy o d av e te tt m o n d a t s e jte ­
tik , hogy a .szem észet egyetem es fe jlő dését m ilyen  
szem pontok  i rá n y í t já k  s h a la d á sá t m icsoda csúcsok  je l­
zik . Épp ilyen  elm osódo tt a  m a g y a r  v iszonyok be illesz­
tése  a szem észet eu rópa i á ram k ö réb e . Bartók m in d ezek
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h e ly e tt m egbízható  és pon tos ad a to k  töm egéve l k áp ráz ­
ta t ja  e l az  olvasót. A szem észet első  n ag y  fe l len d ülé ­
sérő l, a X V III. századbeli f ran c iák ró l, Brisséau-nak  és 
Daviel-nek a szem észeti gondo lkodást á ta lak ító  je len ­
tő ségérő l csak fu tó lag  és hézagosán em léksz ik  m eg, 
u g y an ak k o r pl. a  X V II. és  X V III. századbeli, e ledd ig  
ism ere tlen  szem észeink  é le tra jzá n ak  s m ű ködésük  
lev é ltá rak b ó l k ib án y ászo tt em lék e in ek  fe lso ro lásáb an  
k u ta tó  képessége v a ló b an  im poná lóan  ny ila tkoz ik .

A  tö rtén e lm i ad a to k  szám a és é rték e lh e tő ség e  a 
századok  h a lad táv a l te rm észetesen  m in d in k áb b  nő  s 
m íg  az  Á rpádok  k o rá n a k  szem észeti em lék e it n éh án y  
tem p lom i és vallásos énekszövegébő l k e l l  rek o n stru áln i, 
add ig  a  XV. század tó l kezdve az an y ag  fokozatosan nő  
és duzzad. Bartók — k ü lö n ö sen  a k o ra i középkort s  a  
X V I—X V III. százado t il le tő en  — k önyvében  az á l ta la  
fe ld e r í te t t és k inyom ozo tt szem észeti em lék ek  o ly an 
tö m eg ét n y ú jtja , am e ly  m é ltán  k e lti e l ism erésre  és h á ­
lá ra  a m ag y ar o rv o s tö r tén e t b a rá ta it .

A  könyv  leg rész le teseb b en  és legbő vebben  a X IX . 
s kü lönösen  a X X . század  szem észeti v iszonya it s k ép ­
v ise lő t tá rg y a lja  m in d ig  tiszta , hű vös és c ik o m y am en - 
te s  stí lu sb an . M ivel n em  a  kor- és je llem festés s nem  
az arányosítás, h an em  a felsorolás teljessége az ideálja, 
h an g ja  m eg lehető sen  sz ín te len . Ez az  írás -  és s tí lusb e li 
m a g a ta r tás  k ivá lóan  a lk a lm as le v é ltá r i s tö r té n e ti em ­
lék ek  isim ertetésére, de n em  z a v a r ta la n  h a tású  akkor, 
am ik o r em beri k a ra k te re k e t is ke ll é le treh ív n i. B artók­
nak azonban  va ló sz ín ű leg  nem  is ez v o lt a  célja. K öny ­
v é t k rono log ikus pontosság, b io g rap h ik u s hű ség s a 
szerző k  m ű ködésének, iro d a lm i tev ék en y ség én ek  becsü­
le tes feldo lgozása tek in te téb e n  nem  igen  leh e tn e  felü l­
m ú ln i, de h a  v a lak i a  dátum ok , h e ly n ev ek  s könyv  
c ím ek  szövedékén k e re sz tü l a  m á r  hozzánk  közelálli 
s nem  csak h is to r ik u m k én t ha tó  Schu lek Vilmos, Gró 
Emil, Blaskovics László vagy  Im re József em b eri m i 
v o ltá b a  ak a rn a  p il lan ta n i, az t en n ek  a  k ö n y v n ek  a  se­
g ítségével csak  n eh ezen  tu d n á  m egcselekedn i.

Bartók k ö n y v én ek  v an n ak  m ég  fogyatékosságai, 
( fe ltű nő  a fe lszab ad u lás u tán i é v e k  esem ényei fö lö tt 
valló elsik lás, az á b rá k  közü l a v id ék i szem k lin ikák  
k ép e in ek  h ián y a  stb .), d e  a h ib ák  e lv esz tik  é lessé gü k e t. 
h a  m ag át az egész m ű v e t, an n ak  úttörő  voltát s m in t 
fe lb ecsü lh e te tlen  fo rrásm unkáit te k in t jü k , am ely  n élk ü ­
lö zh e te tlen  lesz m in d azo k  szám ára, ak ik  a m a g y a r  sze ­
m észe t tö rtén e tév e l k ív á n n ak  fog lalkozn i. — A  k ö n y v 
k iá l l í tá sá é r t az A k ad ém ia  n y o m d á já t i l le ti e lism er

Bíró Imre dr.

H Í R E K  * *

M eghívó. A M ag y ar D e rm a l T á rsu la t 1954 m á ju s
* 29-én V25 ó rak o r a B ő rk lin ik a  ta n te rm é b en  a z  an ti-  

fo iatikum -károsodások  bő rgyógyászati, ill .egyéb v on a t­

k o zása iró l ankéitot rendez, m e ly en  é rd ek lő d ő k et és 

hozzászó lókat sz ívesen lá t.

Az O rvos-Egészségügy i S zakszervezet E gészség- 
tudom ány i és M unkaegészségügy i S zak cso p o rtja i 1954 
jú n iu s  19 és 20-án ren d ez ik  m eg  P écse tt o rszágos 
a n k é t ju k a t az üzem i gondozás tá rg y áb an . E lső  n ap o n  
az üzem i gondozás á lta lán o s és rész le tes k é rd é se it  v i ­
ta t já k  m eg, m áso d ik  napon k irá n d u ln a k  S ikonda- 
fü rd ő re , aho l m e g tek in tik  a b án y á sz  é jje l i -szanatóriu ­
m o t és an n ak  szerep é t a bányászgondozásban  tá rg y a l­
já k  m eg. R észvéte li je len tkezés m á ju s  ' 15-ig M is- 
ko lczy  V ilm os d r. szakcsopo rte lnök  c in  écs, M un­
k ácsy  M dháiy-utca 27. U gyanez id e ig  köz lendő  az  e lő­
ad áso k  röv id  ta r ta lm a  is. A te lje s  elő adása b ek ü ld ésé­

n e k  id ő pon tjá t k éső b b  közö ljük . Je len tk ezésk o r fe l­
tün te ten d ő , hogy ig én y t ta r t -e  a  je len tk ező  szá llo da i 
vagy  ko llég ium i szobára.

EGÉSZSÉGÜGYI KIADÓ LEG Ú JA BB K IA D V Á N Y A I

Magyar G yógyszerkönyv, V . k iadás (Pharrnacopoea 
H u n g arica  E d itio  V.) I. kötet. (Alapelveík. —  Á lta ­
lános tu d n iv a ló k . — A  gyógyszerek v iz sg á la ta : F i­
z ikai v izsgá la tok . — K ém ia i v izsg á la to k . — 
A zs iradékok , v iaszfé lék  és hason ló  á llo m án y ú  
anyagok  v izsgá la ta . — I llő -o la jok . — A d rogok  
v izsgálata . — Ü veg-, tu b u s- és szű rő p ap iro s-v izsg á­
lat. — M ik roo rgan izm usokbó l e lő á llíto tt te rm ék ek , 
m ik rob io lóg ia i te rm ék ek , v érsavókész ítm ények . — 
S ebészeti kö töző szerek . —  B iológiai é r té k m e g h a tá ­
rozások. — M in tavé te l a  gyógyszertárban . — K ém ­
szerek. — T áb láza tok . —  N om ogram m ok. — Első  
seg é ly n y ú jtás m érg ezések  esetében.) 526 lap , loga- 
ritm usitábilával, á ra  egészvászonkö tésben  72.— Ft.

II.  kötet. (K ém iai készítm ények . —  Z siradékok , 
v iaszfé lék  és  hason ló  á l lo m án y ú  'anyagok. — Illó­
o la jok . — 1—367. c ikke ly .) 585 lap , á r a  egész­
v ászonkö tésben  74,— F t.

III.  kötet. (Növényi és  á l la t i  drogok. —  G alenusi 
kész ítm én y ek . — E m bergyógyászati o ltóanyagok. 
Á lla tgyógyászati o ltóanyagok . — S ebésze ti kö töző - 
szerek. — 368—820. c ikkely . — A z I— I I I . kö te t 
tá rg y m u ta tó ja .)  516 lap , á ra  egészvászonkö tésben  
76,— F t.

M agyar Im re: A  sárgaság és a sárgasággal já ró  beteg­
ségek. 2., b ő v íte tt k iad ás (a G yakorló  O rvos K önyv­
tá ra  18. szám ). 60 lap , á r a  fű zve 3.50 F t.

Hajós K ároly: A nehézlégzés (a G yakorló  O rvos K önyv­
tá ra  19. szám ). 84 lap , á r a  fű zve 5.— F t.

.en iény Im re: A  reten tiós protézis. 124 lap , 130 ábra, 
á ra  fű zv e  40.— Ft.

László M agda—Pik ier Em m y dr.: Csecsem ő gondozó­
nő k és gyerm ekápolónő k tankönyve. I. kötet.
(S im onov its Is tv án : N ép i d em o k rác ián k  egészség­
p o lit ik á ján a k  a lape lve irő l. — K iss F e re n c —V oltay 
Béla—D o n áth  T ibor: A natóm ia és é le tta n . — 
F erencz P á l: M ik rob io lóg ia. — K u n  L a jo s : Köz­
egészség tan . — B uga L ász ló : E gészségügy i fe lv i lá ­
gosító m u n k a . — W a ltn e r  K áro ly : É lelm ezésitan és 
dietetifca. — L an g fe ld er S án d o rn é: É le lm ezés­
tech n ik a . — T a r já n  R ó b e rt: R om lo tt v ag y  ro m lásra  
gyanús é le lm iszerek  fe lism erése.) 512 la p , 113 ábra, 

• á ra  k ö tv e  25. —Ft.

II. kötet. (Roboz P á l: N erv izm us. — H irsch le r  Im re : 
T erh esség  és szülés. —  László M ag d a—P ik ie r  
E m m y: Az egészséges csecsem ő . — L ász ló  M agda— 
P ik ie r  E m m y: Az ú jszü lö tt. — B u rán y i G yu la: 
K oraszü lö tte ik  gondozása.) 146 lap , 27 á b ra , 6 kép- 

■  m e llék le t, á ra  kö tve 15.— F t.

Bordás Sándor: M érgezési veszé ly  elhárítása a növény- 
védelm i m unkában (M unkaegészségügy, B aleset- 
e lh á r ítá s  3. szám). 60 lap , á ra  fű zve 5.—  F t.

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

H elyesb ítés. Já rá s i T an ács K órháza S zabadszállás. 
Az O rvosi H e ti lap  ezév i 17. szám ában  k ö zzé te tt pá lyá­
zati h ird e tm én y ü n k , m e ly  a  k ó rh ázn á l és szak ren d e lé­

sén  m eg ü resed e tt önálló  h a tásk ö rre l fe lru h á z o tt kom­
b in á lt be lgyógyász szakorvosi á llásra  v o natkoz ik , az 

idő közben e lren d e lt f ize tésrendezések  fo ly tá n  a havi 
együ ttes jövedelem  összegét m á r  nem  m eg fe le lő en  tü n­

te tte  fel. A  k e ttő s  m u n k a k ö r  lehető  eg y ü ttes jövedelm e 
a  m eg á llap íto tt  ̂ú j ü g y e le ti díj f igye lem bevéte léve l 
pó tlékok  szám ítása n é lk ü l 2416.— fo r in tró l  3403.— 

fo r in tra  em elkedett. S zabadszállás, 1954. IV. 30. 

Tóth  Jen ő  d r. kórh .-ig . fő orvos.



___________ _____________ ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
Dátum I H ely j Idő pont | R e n d e z ő  | T á r g y

SZAKCSOPORTOK

1 9 5 4 . 
m á ju s  18. 
k e d d .

II. sz. Sebészeti 
Klinika.
VIII., Üllő i-út 78.

délután 
6 óra

T ü d ő g yó g y á sz  K ö z é p - 
ká d er  S za k c so p o r t M is k o v i ts  G u sz tá v  d r . : Veleszületett tbc.

1 9 5 4 . 
m á ju s  19 . 
sze rd a .

I. sz. Gyermek- 
klinika.
VIII., Bókay J.-u. 53.

délután 
7 óra

G yerm e k g yó g y á sz
S za k cso p o r t

1. K o v á c s  K lá r a  d r .,  K e r té s z  M á r ta  d r . : Sarcomatosis universalis. 
(Bemutatás.) 2. P e tr á n y i  G yő ző  d r . : A tüdő  neuromusculáris 
reactiói és azok pathologiai jelentő sége. (Elő adás.) 3. S te in e r  B é la 
d r . : Újszülöttkor! Friedländer bacilus okozta meningitis. (Be­
mutatás.)

1 9 5 4 . 
m á ju s  19. 
sze rd a .

Stomatologiai
Klinika
VIII., Mária-u. 52.

délután 
8 óra F o g o rv o s  S z a k c s o p o r t

H e ttesy  [G y ö rg y n é  d r . : Capillaris resistentia vizsgálatok kapcsán 
mutatkozó asszimetria. N y á r á d y  J ó z se f  d r . : Szokatlan terjedelmű 
fibroma a szájban. O rtm a y r  A la jo s n é  d r . : Granuloma teleangiek- 
tatikum a szájban. O ravecz P á l  d r . : Beszámoló a Gyód községben 
végzett fogászati vizsgálatokról.

1 9 5 4 . 
m á ju s  19 . 
s z e r d a

Szegedi Bő rklinika, 
tanterem.

délután 
6 óra

O rvo seg észség ü g y i 
S za k sze rveze t 
S zeg ed i C so p o r t ja

1. S zabó  D .  : A nervus femoralis neurinomája. (Bemutatás.)
2. N y i r ő  G y . : A hysteriáról. (Elő adás.)

1 9 5 4 . 
m á ju s  19 . 
sze rd a .

Semmelweis-terem. 
VIII., Szentkirályi-  
utca 21.

délután 
7 óra

■

B e lg y ó g y á sz
S za k cso p o r t

A Néphadsereg Egészségügyi szolgálatának betegbemutatásai : 
F a rá d i L á s z ló  d r .,  G réczi M e l in d a  d r . : Sziváttétet okozó lympho- 
sarcomatosis élő ben kórismézett esete. T ren csén i T ib o r  d r . ,  S z a tm á r i 
Á g n es  d r .,  S á n th a  E rn ő  d r . : A vena cava inferior pericarditis 
adhaesiva okozta isolált strangulatiójának élő ben kórismézett 
esete. K in c s e s  A n ta l  d r .,  R e m é n y i  L a jo s  d r . : Hatalmas exophthal- 
mussal járó chloroleukaemia. W ittm a n n  I s tv á n  d r .,  J e l l in e k  Im re 
d r . : Bronchus idegentest által fenntartott évekig tartó haemoptoe. 
K e le ti  B é la  d r .,  L a lm e r  T ib o r  d r . : Hepatorenalis syndroma klasz- 
szikus esete. R é n y i  K á z m é r  d r . ,  W ittm a n n  I s tv á n  d r .,  P á z m á n y 
J ó zse f  d r .  : Aneurysma dissecans élő ben kórismézett esete.

1 9 5 4 .
m á ju s \2 1 .
p é n te k .

I. sz. Nő i Klinika, 
tanterem.
VIII., Baross-u. 27.

délután I N ő g y ó g y á s z 
8 óra ; S za k cso p o r t

i ;

1. B a t iz fa lv y !J á n o s : A petefészek sugárgomba betegsége. 
(Bemutatás.) 2. S u r á n y i  S á n d o r , G a va llé r  I s tv á n , B e r e n c s i  G yö rg y *: 
Módszer a nő i ivarszervi gümő kór bakteriológiai kórismézéséhez. 
(Elő adás.)

KÓRHÁZAK, RENDELŐ INTÉZETEK STB.

1 9 5 4 . 
m á ju s  20 . 
c sü tö r tö k .

Orsz. Ideg- és Elme­
gyógyintézet, 
tanácsterem.
II., Vöröshadsereg- 
útja 116.

délután 
Y23 óra

A z  In téze t o rv o s i  k a r a S á n d o r  G y ö rg y  d r .  : Általános pathologia.

1 9 5 4 . 
m á ju s  21 . 
p é n te k .

XII., Maros-u. 16. sz. délután
V29 óra

I .  kér. T a n á cs  S z a k ­
o rvo s i R en d e lő in téze te

Z á rd a y  I m re  d r . : A cardialis decompensatio és therapiája.

1 9 5 4 . 
m á ju s  21 . 
p é n te k .

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

délután 
1 óra

A  B a jc z y -Z s i l in s z k y 
K ó rh á z  k a r d io ló g ia i 
o sz tá ly a

K erk o v ics  d r . : A vegetatív idegrendszer felépítése. (Referátum.)

A z O rvostudom ány i D okum en tác iós K özpont

fe lh ív ja  olvasódnak f igye lm ét az a la n t m eg jelenő  
k ia d v á n y á ra :

SEB É SZ E T  2. sz. 25. k iad v án y  

a következő  cikkeiket ta rta lm a zz a :

M ajanc , A. I.: A  húgyszerv i g ü m ő k ó r fő  k érdése i. 
S zin icün , N. P .: A  sz ív  á tü lte tése .
Lobacsev, Sz. V .: A  szív sérü lése i.
D orofeev, V. I.: A  m oszkvai és M os2tova-terü leti 

S ebésztánsaság  ü lésjegyző könyvei 1953. I. 9. és I. 23-ról. 
Tárigy: az érsebészet kérdése i.

U glov, F. G.: Paxdlkardio-diafiragm ális sérv. 
N evogszkij, V. A .: K om p lex  m ó d szer a súlyos sokk ,

agónia, v ag y  k lin ik a i h a lá l á llap o táb an  lévő  szervezet 
é le tm ű k ö d ésén ek  h e ly reá ll ítására .

F ru m in a , A. J .: A v é res repozició táv o li e red m é­
n y e i g y erm ek ek  és se rd ü lő k o rú ak  v ilág rah p zo tt csípő- 
f icam ai ese te iben .

Epstejin, G. J .: Á lízü le t kezelése loká lis b eav a tk o­
zás n é lkü l.

E lan szk ij , N. N.: Az in trao ssea lis  fóm -osteosyn the- 
sis (velő ürszögezés) n y ílt fe rtő zö tt tö résekben .

S ra jb e r , M. I.: F é iizü le tek  á tü lte tése.

F en ti k iad v án y  5.— F t té rítés  e llen éb en  m eg ren ­
de lhe tő  az O rvostudom ány i D okum entációs K özpont­
ban, EVudapest, V III., Szentik irá ly i-u toa 21. sz. ala tt, 
valiamiiiit k ap h a tó  az O rvosi ^Sem m elw eis« K önyves­
bo ltban , B udapest, V III., B aross-u toa 21. sz. a la tt.

Hüléses és rheumás megbetegedések, fogfájás és egyéb fájdalmak, lázas állapotok stb. esetében

I S T O P I R I N 10 tabl. 0,5 g Ft 2,50
10 tabl. 1,0 g Ft 3,40

S Z T K terhére szabadon rendelhető . Közgyógy szer ellátás terhére rendelhető .
Gyár t j a :

CHINOIN GYÓGYSZER- ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA, BU DAPEST, IV.

F . k . : H egedű s E rzsébet (M egjelent 7200 példányban) 2-541889 A thenaeum  (F . r . Sopron i B éla)



ORVOSI HETILAP
ÉS

S Z O V JE T  O R V O S T U D O M Á N Y I  B E S Z Á M O L Ó

T A R T A L O M J E G Y Z É K

A m ű vesérő l —  — — — — — — — — —  — — 561

M ánd i Is tv án  dr. és M ato lcsi K á lm án  d r.: A  v é r ex traeo rp o - 
rá l is  d ia ly sá lásán ak  m eg g y o rsítására  irán y u ló  tö rekv é ­
se in k  — —  — — —  —  — — — —  — — 562

Palócz Is tván  dr. és Sós József d r .: V izsgála tok  m űv esév e l — 566

Palócz Is tv án  d r., B a logh F eren c  dr., L in i G y u la  dr. és
R aschka László d r .:  M ű vese a lk a lm azása  em b eren  — — 567

Szász G yörgy dr., S u lyok  D énes d r. és K erkov its G yula  dr.:
A  központi ideg rendszer h a tá sa  a reticu lo-endotheliáM s 
ren d sze r m ű k ö d ésére  — — —  — — —  —■  — — 568

F ilipp  G éza dr. és S zen tiv án y i A ndor d r .: A n ap h y laxia  és ideg-
ren d szer I I I . —  — — — —  — — —  —  — — 570

N agyvárad i Ján o s d r .:  In tra v én á sán  ad o tt co ffe in  h atásá n ak
v izsgá la ta  kü lönböző  m egbetegedésekné l — — — — 573

T a r já n  R óbertné K assa i S te fán ia  d r .:  A scorb insav  tar tó s  ad a­
go lásán ak  h a tá sa  üzem i do lgozókon — — — — 577

R ad n ó t M agda dr. és N ém eth  B é la  d r .:  T estosteronkészítm é-
n y ek  h a tása  a  k ö n n y m ir ig y ek re  —  — — —  — — 580

F ra n k  M iklós dr., G a r ta  Iv án  d r. és L am m  G yörgy d r .: M áj­
betegek  v é rén ek  po la ro g ra f ik u s v izsgá la ta  — — — — 581

Ü JA B B  D IA G N O SZ T IK A I E L JÁ R Á SO K

Z sebő k Z o ltán  d r. és Csóka Im re  d r .: A k o rszerű  broncho- 
g rap h iá ró l — — — —  —  — — —  —  — — 582

K A ZU ISZ T IK A

Zsoldos F eren c  d r. és Lakos Is tv á n  d r.: S p o n tán  gyom or- 
repedés — —  — — —  —  — — —  —  — — 586

F eh ér M ihály  d r .:  T rip lic itas re n u m  esete — — — — 587

L ev e lek  a  szerkesztő höz (borító 3. old.)

A  rö n tg en v izsg á la t szerepérő l az id ü lt fe jfá já s  d iagnosz­
tik á já b an

P á ly á za ti h ird e tm én y ek  (borító 2. old.)

H írek  (borító 3. old.)

E lő adások, .ü lések (borító  4. old.)

XCV. é v fo ly a m 21. szám 561 — 588 oldal Budapest, 1954. májife 23

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



E R G O M E T R I N
T iszta  kristályos ergom etrin  m ale inato t ta r ­

talmaz, am pullánként 0 , 2  m g-ot

Az ERGOMETRIN vízoldékony, chem iailag 

egyszerű bb szerkezetű , a bélcsatornából igen 

gyorsan felszívódik. A szervezetben nem 

kötő d ik . H atása gyorsabban fejlő dik ki és 

elő bb ürül ki a szervezetbő l, m in t az ergo- 

toxin és ergotam in

Az ERGOMETRIN em eli az u terus tónusát 

és a fájások frequentiá ját

Az ERGOMETRIN-t feltétlenül elő nyben kell 

részesíteni ott, ahol gyors hatásra törekszünk 

továbbá, ahol az ergotox innak vérnyom ásra 

gyakoro lt hatása káros (hypertoniás szülő nő ), 

A ton ia esetén, végül tartós adagoláshoz

Adagolása: Sectio caesareanál a m agzat 

k iem elése után, i. m ., i. v., vagy in tram u c . 

A p lacen ta  e ltávozása e se té n : aton iás 

vérzéseknél i. m.

A b o rtu s u tán i vérzéseknél i. m ., vagy  i. v., 

m enő - és m etro rrhag iákná l i. m ., vagy  i. v., 

á lta lá b a n  szükség szerin t 1 — 2  am pu llá t

Forgalomban: 5 x 1  ml-es am p u llákban . 

Gyártja:

k ö b a n y a i g y ó g y s z e r A r u g y A r

B u d a p e s t ,  X .

GYÓGYSZERTÁRI KÖZPONT  

GYÓGYSZERISMERTETŐ  

ORVOSTUDOMÁNYI OSZTÁLYA

B u d a p e s t ,  V . ,  A u l ic h -u tc a  3 . T e le fo n :  1 1 3 -6 4 2 , 3 1 0 -9 2 3

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

Ráckevei Járási Tanács VB. Titkársága.
Szám : 115— 10/1954.

P á ly áza to t 'h irde tő k  a  ráck ev e i já rás  Szi'getihalom-í 
körzeti orvosi állásra. A  k ö rz e t Szitgethalom, H a lász ­
te le k  községekbő l á ll, la k ó in ak  szám a kb. 3800. A z á l lás  
ja v ad a lm a  499/4 rég i ku lcsszám  szerin ti 1890.—  F t  és 
400 F t  ú t iá lta lá n y . E zenk ívü l a z  orvos k é t ü zem b en  
n a p i 2—2 ó rás  e ifog la ltságú  üzem orvosi á l lás t is  v ál­
la lh a t.

S z ige tha lom  B udapesttő l 20 k m  táv o lság ra  íekszik ,. 
30 p e rcen k én t k ö z lek ed n ek  a  vonatok .

L akás b iz to s ítv a  van . S z ige tha lom  községben áll. 
kö rz . orvosi ren d e lő  van.

A  k e llő k ép  fe lszere lt p á ly áz a to t m á ju s h ó  30-ig 
k é rem  beadn i. ___________ v  B  e lnök .

M átészalkai Járási Tanács Kórháza.
83 (ált) 3— 1/54.

A  m átészalka i járási kórház Kocsordi tüdő osztá­
lyán  ú jo n n an  ren d sze res íte tt ad junk tusi á llás ra  p á ly á ­
z a to t h ird e tek . A z á l lás  ja v ad a lm azása  az E 116. fize­
té s i  k u lcsszám n ak  m egfelelő  a lap il le tm én y , 30% -os 
veszélyesség i p ó tlék , ügyeleti d í j  és központi fű téssel,, 
fü rd ő szo b áv a l e l lá to tt  in téze ti la k á s  és e llá tás. Szak - 
képesítésse l m ég  nem  ren d e lk ező  o lyan o rvosok  is 
p á ly ázh a tn ak  az  á l lásra , a k ik n e k  szakk ép esítésh ez  
szükséges sz ak m a i gyak o rla ti id e jü k  m egvan  és a k ik  
h a tá r id ő re  v á l la l já k  a  szako rvosi képesítés m eg sze r­
zését.

P ályázn i k ív án ó  orvosok k é rv é n y ü k e t és ö n é le t­
ra jz u k a t a  m e g k ív á n t m e llék le tek k e l eg y ü tt a d já k  b e 
a  pá ly ázati h ird e té s  m eg je len ésétő l szám íto tt 15 n ap o n  
b e lü l a  m á tésza lk a i já rá s i  K ó rh á z  Igazgató fő orvosá- 
hoz cím ezve a  k ó rh á z  ig azg a tó ság án ak  M átésza lkán .

Soós Zoltán d r. 
____________ igazgatófő orvos.

Budapesti O rvostudományi Egyetem.
A  B u d ap esti O rvostudom ány i Egyetem  O rth o - 

p aed ia i k l in ik á jáh o z  ta rtozó  három  654. k u lcsszám ú  
egyetem i docensi á l lá s ra  p á ly za to t h irdetek .

A  háro m  d o cen si á l lás  közül k e t tő  o rthopaed  szak­
orvossal tö lth e tő  be. E lő nyben részesü l o lyan p á ly ázó , 
a k i  szak o rv o sság án ak  e ln y erése ó ta  legalább 10 é v e t 
tö l tö t t  k l in ik a i v ag y  kó rház i o rth o p aed  osztá lyon , az 
egye tem i h a l lg a tó k  o k ta tásáb an  m á r  ta p asz ta la to k a t 
szerze tt. T e k in te tte l a r ra , hogy 'az O rth o paed ia i kl in i­
k á n a k  trau m ato ló g ia i osztá lya v a n  és egy ik  fe la d a ta 
a  sé rü ltek  gyógy ítása , a  k inev ezen d ő  egyetem i d ocen­
se k n e k  a  trau m ato ló g iáb an  is  já ra to sn a k  kell le n n iök , 
e z é r t  elő nyben részesü l az  a pályázó , ak i m ű tő o rv o s 
v ag y  sebészszakorvos.

A  -harm adik docensi . á l lás  rön tg en -szak o rv o ssa l 
tö lth e tő  be. E lő n y b en  részesü l o ly an  pályázó, a k i  leg ­
a lá b b  10 éve t tö l tö t t  szakorvosságán-ak e ln y erése óta 
k l in ik a i vagy  k ó rh á z i rön tg en -o sz tá ly o n  és tu d o m á­
nyos, g y ák o rla ti tevékenységé t a  ta rtó -m ozgató  a p p a­
r á tu s  rad io ló g iá jáb an  fe jte tte  k i, v a lam in t az  egye­
te m i h a l lg a tó k  o k ta tásáb an  m á r  ta p asz ta la to k a t 
szerze tt.

A  k inevezendő  docensek  k ö te lesség e a  k l in ik a  
ig azg a tó ján ak  u ta s ítá sa  sz e r in t rész tv en n i az o rvos­
ta n h a llg a tó k  e lm é le ti és g y ak o r la ti o k ta tásáb an , v ala ­
m in t  a  k lin ik a  gyógyító , tu d o m án y o s és adm in isz tratív - 
m u n k á jáb a n . A  tud o m án y o s fo k o za tta l ren d e lk ező k  
e lő n y b en  részesü ln ek .

A  p á ly ázati h a tá r id ő  a  h ird e tm én y n ek  az  O rvosi 
H e ti lap b an  tö r té n t m eg je lenésétő l szám íto tt 15 nap.

A  p á lyázathoz m ellék len d ő k  a  szám lis ta  1— 12. 
a la t t i  okm ányai.

A  m egfe le lő en  fe lszere lt p á ly á z a t i . k é re lm ek e t a  
B u d ap esti O rvostudom ány i E gyetem  d ék án i h iv a ta lá ­
h o z  (V III., Ü U ő i-ú t 26.) k e l l b en y ú jtan i.

Gegesi Kiss Pál dr.. 
dékán.

10



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 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 VATfA L O S J 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 ,  21.  S Z Á M  1 9 5 4 .  M Á J U S  23.

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
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A m ű v esérő l

Az orvostudomány régi vágyálma, hogy ideig­
lenesen vagy véglegesen mű ködésre képtelen szerve­
ket mesterséges készülékekkel pótoljon. A physiologia 
haladásának köszönhető , hogy ez a törekvés a vese 
esetében vezetett első nek gyakorlati eredményre. 
Annak a felismerése, hogy a vesemű ködés első  fázisa, 
a primaer vizelet képzése, a glomerulushártyán át 
történő  filtratió ban áll, megadta a különböző  typusú 
mű vesek közös elméleti alapját.

A betegek vérét megfelelő  pórusnagyságú semi- 
permeábilis hártyákon átvezetve, a kismolekulájú 
anyagok dialízis útján kicserélő dnek a hártyákat kö­
rülvevő  folyadékkal; ha a  vér átvezetése nyomás alatt 
történik, úgy a dialízis mellett aktiv filtratió is bekö­
vetkezik. A készülékek cellofánhártyával dolgoznak, 
melynek pórusnagysága átlagosan 30 Angstrom egy­
ség, tehát kb. az imulin molekula átmérő jének felel 
meg; ez utóbbi anyag, amelyet a glomerulushártya 
akadálytalanul átereszt, a mű veseken nem tud átha­
tolni. Tekintettel arra, hogy a glomeruluskapillárisok 
térfogata kb. 10.000 cm2, míg a mű vesék hártyafelü­
lete 6500—22.000 cm2 és tekintettel arra, hogy a cel- 
lofán pórussű rű sége lényegesen nagyobb, mint a glo- 
merúlushártyáé, nem kétséges, hogy a mű vesék diali- 
záló képessége igen jelentő s.

Nem szabad azonban figyelmen kívül hagynunk, 
hogy a glomerulusfiltratio a vesemű ködésnek csupán 
elöő  fázisa, melyet döntő  módon követ a tubuláris 
reabsorptio és tubuláris secretio. A vese feladata a 
szervezet belső  mi Hetijének változatlanságát, ho- 
moeostasisát, az anyagcsere állandó változása köze­
pette biztosítani; a vesemű ködés elő feltétele a glome­
rularis filtratió, dé a tulajdonképpeni regulatio, a 
végleges vizelet készítése a tubulusok feladata. A mű ­
vesék a tubulusok szerepét pótolni nem tudják: a mű­
vese filtrál vagy dializál, de a szervezet szükségle­
teihez nem tud alkalmazkodni. Azt, hogy mit és

mennyit távolítson el az átáramló vérbő l, a mű vese 
kezelő jének kell megállapítania: aszerint, hogy mi­
lyen összetételű  folyadék ellen történik a dialízis, 
több vagy kevesebb anyag fog kicserélő dni.

Ezzel kapcsolatban felmerül a  régóta vitatott 
kérdés: melyek azok az anyagok, melyeknek hiányos 
kiürítése és a szervezetben való megszaporodása fe­
lelő s a veseelégtelenség, az uraemia tüneteiért. Tud­
juk, hogy a veseelégtelenség legjellemző bb laborató­
riumi tünete az azotaemia, a carbamid és más nitro­
géntartalmú vegyületek (kreatinin, húgysav) meg­
szaporodása. Ennek ellenére bizonyos, hogy bármeny­
nyire jellemző  tünetrő l van is szó, ezek az anyagok 
nem mérgező k, ső t egyes kutatók a veseelégtelenség 
prae-uraemiás szakában észlelhető  »kompenzáló poly- 
uriát« a megszaporodott oarbamid által kiváltott 
osmotikus diurézisnak tartják, amely a csökkent glo- 
merulusszű rlet ellenére is lehető vé teszi elegendő  
víz és natrium kiválasztását. Lehetséges, hogy a 
Ifehérjeanyagcsere egyes termékeinek, így a phcno- 
loknak megszaporodása káros lehet, de erre’ elegendő  
bizonyítékunk nincs. Ismeretes, hogy uraemiában a 
phosphatok, sulfátok és az organikus savak megsza­
porodása, valamint az ammoniáksecretio csökkenése 
folytán gyakran acidosis következik be, de ez nem 
olyan nagyfokú, hogy a tüneteket megmagyarázná: 
a savbázisegyensúly helyreállítása nem szünteti meg 
az uraemiát. Az utóbbi évek folyamán egyre’ inkább 
a sóháztartás zavaraira irányult a figyelem. Első ­
sorban a hyperkalaemia káros szerepe jön számí­
tásba. Tudjuk, hogy az elégtelenül mű ködő  vesében 
a tubulusok aktív kaliumsecretiója gyakran kimutat­
ható, de ez kétségtelenül nem elegendő  a se'rum ka- 
liumszintjének normális keretek közötti tartásához: 
a serumkalium a normális 4 maeq/L helyett uraemiá­
ban 6—8 maeq/L értékig emelkedhetik Ez nem meg­
lepő , hiszen az uraemiás beteg kalóriaszükségletét 
nagyrészt endogén úton kénytelen fedezni és 70 g
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szövetfehérje lebontásával dgyidöjban 140 maeq kalium 
szabadul fel, melyet a vese kiüríteni nem ikópes.

Uraemiás betegek savójában megszaporodik a 
phosphor és alacsony a calcium; míg a hyperpihospihat- 
aamla nem jár kóros tünetekkel, addig a  serum- 
calcium csökkenése felelő s lehet ,az unaemiában ész­
lelhető  görcsökért.

A mű vese mű ködését tehát megfelelő  dializáló 
folyadékok kiválasztásával úgy kell irányítani, hogy 
a dialízis után a vér 'homoeostasisa újból helyreáll­
jon; nem kétséges, hogy ismeretéink ezen a téren 
még nem hézagmentesek. Ennek ellenére a mű vese 
kb. 7 éves klinikai tapasztalatok alapján, amelyéket 
első sorban a holland Kolff és a svéd Alwall készü­
lékeivel szereztek, -sok esetben hasznos, ső t életmentő  
eljárásnak bizonyult. Fő bb indikációi a következő k:

1. Acut veseelégtelensógben, shoakos vesében, 
akár trauma, akár inkompatibilis transfusio után, a 
mű vese gyakran életmentő nek bizonyult. A mű vese 
alkalmazása lehető vé tette ia kritikus periódus áthi­
dalását, amely alatt a sérült vese' regenerálódott és 
újból képes lett feladatát elvégezni.

2. Idült veseelégtelenségben csak átmeneti javu­
lást várhatunk, hiszen az elpusztult nephronok mun­
kájának pótlására állandóan ismétlő dő  mű vese- 
dializisre volna szükség. Egyes e’setekben, fő leg 
akkor, ha azotaemia mellett még polyuria is fennáll, 
többhónapos remissiót is észleltek. Javallt a mű vese 
használata trauma vagy interkurrens fertő zések ese­

tében, amelyek a vesemű ködés átmeneti dekotnpen- 
zálásához vezetnek. Jó eredményeket láttak elégte­
lenné váló polycystás vese eseteiben.

3. Sikeres kísérletek történtek acut iníoxicatiók 
(salicyl, barbiturátok) kézelésére.

A bevezető ben már utaltunk arra, hogy a mű ­
vesével kapcsolatban még igen sok probléma vár 
megoldásra. Kézenfekvő  volt a mű vese alkalmazása 
kardiális oederna éseteiben: hiszen a dializáló folya­
dék megfelelő  változtatásával és megfelelő  filtrátiós 
nyomás alkalmazásával jelentő s mennyiségű  vizet 
és nátriumot lehet élvonni a vérbő l. Az elméleti e l­
gondolás helyességének ellenére ezek a kísérletek 
eredményre' mindeddig nem vezettek. Nem sikerült 
még tisztázni a vérnyomás és vérdializis összefüg­
géseit: a mű vese alkalmazása alatt a vérnyomás 
gyakran átmenetileg emelkedik és vesekiirtott állatok 
vérnyomása neim csökken akkor sem, ha gyakori dia­
lízissel a vér homoeostasisát sikerül fenntartani. A 
meglevő  hiányosságok ellenére a mű vese alkalma­
zása úgy elvi, mint gyakorlati szempontból igen 
nagy haladást jelent és sok esetben életmentő  eljá­
rásnak bizonyult. Nem kétséges, hogy döntő jelentő ­
sége acut veseelégtelensógben, még regeneratióra 
képes vese esetében van. Örvendetes, hogy hazánk­
ban is megindult a mű vesével kapcsolatos kutatás; 
kívánatos volna, minden acut anuria esetében, ha a 
megfelelő  diétás és infusiós kezelés nem jár ered­
ménnyel, mű vesét alkalmazni.

A Debreceni Orvostudományi Egyetem I I .  sz. sebészeti klinikájának (igazgató: Ladányi Józsa dr. egyetemi tanár,
az orvostudományok kandidátusa) közleménye

A v ér  e x t r a c o rp o rá l is  d ia ly sá lá sá n a k  m eg g y o r s ítá sá ra
irá n y u ló  tö r e k v é se in k

»MŰ VESE 1.«

(Elő zetes közlemény)

Ir ta : M Á N  D l  I S T V Á N  dr.  és M A T O L C S I  K Á L M Á N  dr.

Azok a kísérletek, melyeknek elindítói az 1910-es 
évek elején Abel, Rowentree és Turner voltaik, évtize­
deken át arra ösztönözték a kutatókat, hogy a vér 
dialysálásának problémájával foglalkozzanak.

A káros anyagcseretermékektő l megtisztítani d 
vért, a vesék munkáját mesterséges úton megközelí­
teni, ez a mű vesék célja.

Az irodalomban ismertetett apparátusok szerző i 
egyúttal jeles kutatók, akik a mesterséges vesékkel 
elérhető  eredményekrő l számolnak be'. Kísérleteiket 
kutyákon és nyulakon végezték. Az első  közlemények­
kel csaknem egyidő ben láttak napvilágot Mac. Cal­
lum és Lambert, Alice Rohde, Hess és Mc. Guigan 
munkái a vér dialysálásáról. A lényegében megala­
pozott eljárásnak ezután számos módosítója akadt. 
A kutatók szellemes ötletekkel építették tovább a 
mesterséges vesék számos fajtáját, amíg az elérkezett 
az emberen való alkalmazhatóságig. Haas, Greene, 
Nechelles, Malinov, Thalhimrrier folytatják a kutatá­
sokat, melyekre a koronát Kolff, Alwall és Murray

teszik fel, therapiás célból rendszeresen alkalmazva 
.a mű vesét. Ezzel egyidő ben (1944—49) jelentek meg 
Vanatta, Muirhead, Skeggs és Leonards ismert mun­
kái. 1950—51—52. Lembit Norvit, ismét Kolff, Do­
nald és Remp, majd Murray, végül Bartrina eredmé­
nyeit lismerteti iaz irodalom.

Mielő tt tovább mennénk a mű vesék fejlő désének 
leírásában, lássuk az appartusok lényegét.

Egy dialysáló membránt iktattak a vér kerin­
gésébe, melyen át a káros anyagcseretermékek d’iffun- 
dáltak a vérbő l. A hártyákat cellofánból, collodium- 
ból, esetleg peritoneumból (Nechelles), illetve cel­
lulose acétátból készítették. A, felsorolt anyagokból 
tubusokat formáltak és ezekben cirkuláltatták a vért. 
A tubusokat eleinte Ringer-oldatba, késő bb a legkü­
lönböző bb sóoldatokba merítették, melybe a vér elek- 
trotytjéi kidiffundáltak. A só-sollutto viszonyát d 
plasma elektrolytjeihez a benne oldott molekulák 
concentratiói szabják meg. A kísérletek kimutatták, 
hogy a vérbő l a maradék nitrogén, a oarbamiid, a 
kreatinin, a xanthoprotein és a többi dialysálható
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molekula átdiííundál a hártyán. Természetesen mind­
ezek a vérbő l távozott anyagok a fürdő víziben kimu­
tathatok. Ügyelni kell a vér besű rű södésére, Ifelhígu- 
lására az esetleges haemolysi sré, a Ph. változására, 
valamint .ama, hogy az oldatból ne kerüljenek olyan 
anyagok ,a vérbe — a dialysis folyamán —, melyek a 
szervezetnek ártalmára lennének. Ennek a kérdésnek 
kiterjedt problémáit közleményünkben nem célunk 
taglalni.

A dialysis legsúlyosabb problémáját a vér tneg- 
alvadása jelentette a tubusokban. A iheparinozás 
elle'nére is gyakran képző dtek kis thrombusok, mialatt 
a vér a cső rendszerben keringett és ezek a vérrögök 
a szervezetbe jutva végzetes embóliákat okoztak. A 
több méter hosszú cső rendszert nehéz volt tökélete-

1. ábra. A  készülék elölrő l nézve.

sen légteleníteni, ezért megvolt a légembólia veszé­
lye is. Az erő s heparinozás m iatt közvetlen élet­
veszélyt jelentettek a központi idegrendszerben és 
egyes szervekben fellépő  spontán vérzések. Az arté­
riás nyomás nem bizonyult minden esetben elegen­
dő nek .ahhoz, hogy a tubusokban fenntartsa a vér cir- 
kulátióját. Ilyenkor pumpákat iktattak az áramlásba, 
ami viszont a vér alakelemeinek roncsolásálhoz, vagy 
haemolysishez vezetett. Azoknál a rendszereknél, ahol 
a vért cirkuláltatták, ezek a gyakran életveszélyt je­
lentő  hibák elkerülhetetleneknek látszottak.

A nagy kockázat miatt a mű vesek alkalmazását 
eleinte csak a legreménytelenebb esetekre korlátozták. 
Késő bb a készülékek tökéletesítésével a rendszeres 
therapiás használatát Is bevezették. A kockázat ugyan 
csökkent, de nem szű nt meg. Ezért voltak, akik az 
eljárás jogosultságát csak azokban az esetékiben is­
merték el, midő n már egyéb választás nem volt. így 
érthető  az a fenntartás, mellyel az irodalom a mester­

séges vések eredményeit kommentálta. A hazai iro­
dalomban a »Gyógyszereink« első  számában úgy 
nyilatkozik a mű vesékrő l, mint amelyék a hozzájuk 
fű zött reményeket nem váltották be és veszélyes 
voltuk miatt, használatra alkalmatlanok. Biztató 
Hetényi meglátása, aki tankönyvében azt írja, hogy a 
mű vesék ígéretet jelentenek a jövő re.

Luis Bartrina 1952-ben alapjaiban módosította az 
eddigi eljárásokat. Kiküszöbölte a thrombosis, a lég­
embólia és a spontán vérzés veszélyeit. Eljárása a 
következő : a betegtő l vett 500 ccm vért 2 órán át 
dialysálta, majd csepptransfusio formájában vissza­
juttatta a szervezetbe. Ezt a mű veletet folyamatosan 
ismételte 6—12, vagy még több órán át és így ifóko- 
zatosan a beteg vérének jelentő s hányadát átdialy-

2. ábra. Töltés elő tt.

sálta. A vér alvadásánuk meggátlására Natr. citra- 
tot használt. Therapiás célból 14 esetben alkalmazta 
eljárását é.s eredményei igen meggyő ző ek. Készüléke 
az eddig ismertetettek közül a legegyszerű bb. Amit 
Alwall 1948-ban megsejtett »rövidebib ideig tartó, ke­
vesebb vérmennyiséggel végzett dialysis volna talán 
a helyes megoldás«, azt Bartrina 1952-ben meg­
alkotta. Egy 20 cm magas, 1,0 cm vastag, négyszög- 
alakú keretet alkalmazott, melynek 2 oldalára cellu- 
lose-acetat hártyát feszített ki. Az így keletkezett la­
pos, négyszögletes cellába engedte a  betegbő l vett 
vért. Ezután a keretet egy sóoldatta! töltött 5 literes 
kádba merítette úgy, hogy a folyadék azt éppen el­
lépte. 2 órás dialysálás után a vért a cellából egy 
palackba engedte, ahonnan csepptransfusio formájá­
ban jutott vissza a betegbe. Ennek az eljárásnak 
jogosultságát a kedvező  eredmények bizonyítják.

Bartrina leírása alapján elkészítettük mű vesé­
jét, mellyel a szerző éhez közel hasonló eredményeket
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sikerült elérnünk (lásd az összehasonlító grafikono­
kat, 7. ábra).

Igen nagy nehézséget jelentett számunkra a 
dialysáló hártya elkészítése, melyet csak több hónapos 
kísérletezés után sikerült megfelelő  minő ségben és 
kellő  méretekben elő állítani.

Kétségtelen, hogy Bartrina mű veséje zavartala­
nul dialysál, azonban az erre szánt 2 órás idő t hosz- 
szúnak találtuk. Ha az ember kétszer 60 percen át 
figyeli ezt a mozdulatlan vérrel töltött cellát, arra az 
elhatározásra jut, hogy ezt a »néma« folyamatot va­
lamiképen meggyorsítsa. Ez az elhatározás vezetett 
bennünket, midő n megterveztük és kiviteleztük készü­
lékünket, melynek a »Mű vese I.« nevet adtuk.

3. ábra. A  vér  lefolyása a cellába.

A készülék (Mándi, Matolcsy, Jékel), annak meg­
töltése, a  dialysálás alatti formája, majd kiürítése1 a 
képeken jól látható (1., 2., 3., 4., 5. ábra). A készülé­
ket a dialysálás alatt egy kis villanymotor meghatá­
rozott fordulatszámmal, lassú forgásban tartja. Az 
ábrán látható tengelyre szerelt kart azért hagytuk 
meg, hogy a  motor esetleges megállása m iatt ne 
kényszerüljünk a dialysist felfüggeszteni. A készülé­
ket egy 12 literes üvegkádba merítjük, melyben a 
thermoforral melegített fürdő vizet thermoregu latorral 
tartjuk egyenletes hő fokon.

Az összes fémrészek nikkelezésével biztosítottuk, 
hogy a vér és a sóoldat közömbös anyaggal kerül­
jö n  érintkezésbe.

Az apparatus 350—400 ml vér befogadására 
alkalmas. A dyalisáló mémbranok felhelyezése és fixá­
lása kellő  óvatosságot igényel, de különösebb nehéz­
ségbe nem ütközik. Az egész készülék könnyen steri­
lizálható. Az üvegkád pyrogen mentessé tehető . A

thermofor és thermoregulator kifő zhető  hüvelyekben 
merülnek a folyadékba. A készüléket mű ködése alatt 
egy üvegszekrénybe helyezzük.

Gépünk szerkezetében és mű ködésében egyaránt 
eltér Bartrina készülékétő l.

1. S zerkezeti kü lönbségek:

a) K ör alakú,
b) ten g e ly e  körü l forgó keret, m elyben  a  d ia ly ­

sá ló  lem ezek  között,
c) a vér  áramlik.

2. M ű ködésbeli kü lönbségek:
a) M in thogy a  forgó cellában  a  vér  m ozgásban 

van, fo lyam atosan más és más vérfelü let kerü l a 
d ia lysá ló  m em bránnal érin tkezésbe.

4. ábra. Dialysis.

b) A z á llandóan fe lfr issü lő  vér felü lethez m indig 
új és ú j hártyarész jut.

c) A köralakú cellában  nincsenek szögletek, 

m elyek  kü lönben a throm busképző dés praed ilec- 

tiós helyei.

d) A  vér  bebocsátása után a cellába kb. 20—40 
m l oxygent fuvatunk, m e ly  légsapka m ódjára he­
lyezked ik  e l és fo lyam atosan  érin tkezik  a v ér  m eg­
ú ju ló fe lsz ín éve l.

Bartrina eljárását módosítottuk anélkül, hogy 
elvétő l eltértünk volna, azonban olyan megoldások­
kal bő vítettük ki, melyek a cirkulatiós módszerek elő ­
nyeit jelentik. Összehasonlítás céljából természetesen 
azonos vérmennyiséggel (300 ccm kutyavér), azonos 
hártyákkal, azonos sóoldattal (6. ábra) és azonos 
hő mérsékleti értékek mellett végeztük a kísérleteket. 
Első sorban a  maradék nitrogén változását figyeltük 
a vérben. A vizsgálatokat az 1. sz. Belgyógyászati
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klinika laboratóriumában, Dán Sándor dr. docens 
irányítása mellett a kórélettani intézetben és ia 11. sz. 
sebészeti klinika laboratóriumában végezték. Az ered­
ményeik összegezése alapján oda konkludáltunk, hogy 
készülékünkkel felesleges egy órán át dialysálni — 
szemben Bartrina kétórás dialysisévél —, mert a  ma­
radék nitrogén és a carbamid nagy része félóna alatt 
■ eltávozott a vérbő l (7. ábra). Félóra múltán a dialy­
sis vontatottá válik és az eredmény nem áll .arány­
ban az eltelt idő vel. Márpedig nem közömbös, hogy 
a vér mennyi ideiig van a mebranok között, illetve 
mennyi idő t tölt a szervezeten kívül. Kísérleteinkhez 
mercurichloriddal mérgezett kutyák vérét használtuk 
•fel. A legmagasabb. RN érték 250 mg% volt. A két

.5. ábra. A  dia lyzá lt vér leengedése a palackba, m ely­
bő l csepptransfúziós szereléken  á t ju t vissza a betegbe.

készülékkel nem végeztünk egyidő ben parallel kísér­
leteket, a két eljárás közötti különbséget azonban a 
görbék így is elég jól mutatják. Egyelő re csak készü­
lékünk mű ködése' érdekelt, vagyis az, hogy sikerült-e 
meggyorsítani a dialysis folyamatát. A vért Natr. 
citráttal tartottuk oldatban. Felelnünk kellett arra a 
kérdésre is, hogy a keret lassú forgása m iatt a vér 
alakelemei roncsolódmak-e? A dialysált vérbő l készí­
tett kenetékben a vörösvértestek alakja általában 
megtartott, bár helyenként egy-egy kissé zsugorodott 
alak is látható. A fehérvérsejtek a kénetekben álta­
lában kissé zsugorodtak. Hogy a dialysált vér által 
okozott esetleges klinikai tüneteket megfigyelhessük, 
egészséges kutyáknak a vérét dialysáltuk és transfun- 
dáltuk vissza az állatoknak. Félóránként 100 ml vért 
vettünk le és ezt másfél óra alatt háromszor meg­
ismételve folyamatosan dyalisáltuk és transfundál- 
tuk. Klinikai tüneteket a transfusio után nem észlel­
tünk. Az egyik kutyánál pár óra múlva hidegrázáshoz

hasonló jelenséget tapasztaltunk, mely azután el­
múlt és nem ismétlő dött. A transfusio után két nappal 
a qualitativ vérképekben enyhe balratolódás észlel­
hető , a vörösvértestekben pedig kisíokú anisocytosis

A dialysishez használt oldatunk.

NaCl .......................................................................  6,0 gr
K C l .......................................................................  0,4 »
NaHC03 ...........   2,0 »
Dextrose .................................................................12,0 »
Aqu. dest.......................................................ad 1000,0 »

6. ábra.

és a kenetben egy-két magvas vörösvérte'st látható. 
Az eosinophilek száma átlag 2% (II. Seb. Labor.). 

Bartrina eljárásával 8 óra alatt maximálisan 2

RN

lit. vért (4X500 ml) tudtunk dialysálni, az általunk 
szerkesztett készülékkel ugyanezen idő  alatt 16X350 
ml-t, vagyis 5,5 litert vagyunk képesek átfiltrálni. Az 
irodalom adatai szerint a visszajuttatott dialysált vér 
eddig fel nem derített okokból a  vesék mű ködésére 
stimulálólag hat. Következésképpen a kisebb dosisok 
therapiás hatása fokozottabban kell érvényésüljön. A 
»Mű vese I.« alkalmazásának indicatiós területét fő leg 
a sebészeti megbetegedések körébő l kívánjuk meg­
választani (transfusiós szövő dmények, shook és 
ileusos ártalmak kivédése). Ezzel párhuzamosan tisz­
táznunk kell a plasma elektrolitjéinek viselkedését a 
gyors dialysis alatt.

összefoglalás: Az extracorporalis vér dialysáló 
apparátusok egyik fajtáját módosítottuk. A dialysálás 
folyamatát sikerült meggyorsítani. Az eredmények 

feljogosítani látszanak a »Mű vese I.« thenapiás alkal­

mazására.
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H. M a  H H i i ,  K. M a T O í i > i H :  CmpeM Jiemui 
K ycK opem ao dKcmpanopnopajibHozo duajiU3a Kpoeu 
(I lpedeapum ejibH oe cooöm eiiue).

AsTopaMH 6m j i  MOím^imiipoBaH OHHH H3 annapa-  
TOB HJIH AHaJIM3a 3KCTpaKOpnopajIhHOÍÍ KpOBH. IIpo-  
uecc H iiajinsa ynajiocb ycKopuTb. noJiyueHHbie aan- 
H ue VKasijinaKJT na B03M0HíH0CTb TepaneBTH’iecKoro  
npHMeHeHHH «Hci;y c c t b c h h oií h o b k h » .

Dr. I s t v á n  M á n d i  und Dr. K á l m á n  M a ­
t o  1 c s y: Bestrebungen zur Beschleunigung der extra­
korporalen Dialyse des Blutes. (Vorläufige Mitteilung.)

Ein Typus der Apparate für extrakorporale B lut­
dialyse wurde modifiziert. Es gelang, den Dialysierungs- 
prozess zu beschleunigen. Die Ergebnisse berechtigen schein­
bar zur therapeutischen Anwendung der »künstlichen 
Niere 1«.

A Budapesti Orvostudományi Egyetem. Urológiai klinikájának és Kórélettani Intézetének közleménye

V izsg á la to k  m ű v e s é v e l
Irta : P A L Ó C Z I S T V Á N d r., az orvostudományok kandidátusa és S  Ő  S J Ó Z S E F dr.,

az orvostudományok doktora

Az irodalomból ismeretes, hogy anuriás vagy 
súlyosan hyposthenuria® 'betegek ú. n. »mű vesével« 

(vérdializissel) 1—2 hónapig is életben tarthatók, 
amely idő  alatt számos esetben -a vesemű ködés meg­
indult, ezért megfelelő  indikáció esetében indokolt­
nak véltük, hogy ezt az eljárást terápiás célból ki­

próbáljuk. A következő ikben — felhasználva saját

Pulócz—Sós rendszerű  mű vese

vizsgálataink eredményeit is —• utalunk azokra a főbb 
szempontokra, amelyek a vérdializis eredményessé­
gét elő segíthetik.

A vérdializis lényege a következő : Dializáló- 
membránnal körülvett kamrába (cső be) vért jutta­
tunk. A kamra Tyrode-old.athoz hasonló »mosó- 

folyadékba« merül. Ekkor azok a kismolekulájú 

anyagok, amelyek a vérben nagyobb koncentráció­
ban vannak jelen, mint ,a mosófolyadékban (pl. 
ureum, kreatinin) a dializáló membrán falán keresz­
tül a mosófolyadékba ki diai Száladnak, amíg egyen­
súlyi állapot létrejön. A vér onkotikus nyomása miatt 
a mosófolyadékból víz áramol'hatik a vérbe', azt káro­

san felhígíthatja úgy, hogy tüdő ödéma jöhet létre. 
A vérfélhígulás hydrostatikai ellennyomással vagy a 
mosöfolyadék osmotikus nyomásának emelésével (ami 

dextrán, ill. polivinilpirrolidon adagolással történik) 
akadályozható meg.

Dializáló membránként ma úgyszólván kizárólag 

celofán használatos. Ügyelnünk kell arna, hogy a 

celöfánmembrán valóban diaiizál-e, mert van olyan, 
amelyik csupán semipermeábilis. Semipermeábilis 
membránon csupán az oldószer megy keresztül, a  
dializáló membránon oldott kismolekulájú anyagok 

is keresztülmemnek. Fő leg a száraz, vastag, szű k- 
pórusú celofánmembránok alkalmatlanok dialízisre. 

Használatba vétel elő tt szükséges a membránátjárha- 
tóság ellenő rzése. De nemcsak a túl szű k pórusú 

membrán használhatatlan dialízisre, hianem a túl 

nagy pórusú is, mert az ilyenen a nagymolekulájú 
anyagok (fehérjék) is keresztülvándorolmak. A mem­
bránátjárhatóság bizonyos határok között utókezelés­
sel befolyásolható. Ennek ta kérdésnek taglalása azon­
ban túlmenne jelen ismertetésünk keretein! A dialízis 

sebességét a hártyaipórusnagyságon kívül többek kö­
zött ia hártya »aktív fajlagos felülete« (befolyásolja. 

Ez a felület pl. 600 ml vér esetében 13,000 cnF-re 
növelhető  azáltal, hogy a vért olyan celofáncső foe 
töltjük, amelyet két egymástól 1 mm-nyire lévő  fém­
háló szorít össze. A, vér nagyfokú viscositása m iatt 
azonban a vérréteg további szű kítése inelm tanácsos, 

mert ilyen esetben a vér továbbításához szükséges 
nyomás már akkora, hogy veszélyezteti a vörösvér- 
sejték és a celofáncső  épségét.

A dialízis sebességére vonatkozóan a következő  
tájékoztató vizsgálatokat végeztük.

50 ml 300 mg%-os ureumoldatot 500 ml destil- 
lált víz ellenében dializáltunk. A mosófolyadékot ke­
verő lapáttal mozgásban tartottuk. A rendszer hő mér­
séklete 18—19 C fok volt. Ötpercenként 0,03—0,04 g 

U dializálódott ki a mosófolyadékba. Ez az érték kb. 
14%-kal volt növelhető  azáltal, hogy az U oldaton 
levegő t buborékoltattunk át és további 10—15%-os
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emelkedést hozott létre a rendszer hő fokának 35 C 
fokra való emelése, valamint az U oldat áramoltatása. 

Vérrel végzett modellkísérletek 'hasonló eredménnyel 
jártak  akkor, ha a vérfelhígulást a fent említett mó­
dozatok egyikével megakadályoztuk.

A lvadásgátlásra 500 ml vérhez 1 ml Thrombo- 
iiquint használtunk. Ilyen vérnek 30 percig történő 
dializálása a vörösvérsejtek, a fehérvérsejtek és a 
vérfehér jók elváltozását nem idézték elő . Ezzel szem­
ben. azt találtuk, hogy Beck-pumpával hajtott vérben 
már 10— 15 perc múlva kezdő dő  haemolizis jelei 
mutatkoztak.

A dialízis gyakorlati kiviteli módozatairól e 
dolgozatunkban nem szólunk, csupán utalunk arra, 
hogy az ú. n. szakaszos dialízis korántsem lassúbb 
a folyamatos dialízisnél, mint az első  pillanatra lát­
szik. (A szakaszos dialízisnél kb. V2 liter vért ve­

szünk a 'betegtő l, azt diaíizáljuk, majd retransfundál- 
juk, mindez zárt rendszeriben. A folyamatos dialízis­
nél az artériás nyomás vagy szivattyú biztosítja a

betegben és a dializáló berendezésiben lévő  vérnek 
körforgását.) Konkréten a szakaszos dialízisnél

U % =  100 (1 ——^—) n

ahol: U =  az »n«-ik vércsere utáni vérureum tartalom, 

v =  a betegtő l egy alkalommal levett és re- 
transfundált vérmennyiség, 

n =  a vérvételek száma.

Folyamatos dialízisnél:
V

U % =  100 e 3

ahol: U =  a mindenkori U tartalma vérnek (dialízis 
közben), 

e =  log. nat.,

r =  a retransfundált tisztított összvérmeny- 
nyiség.

Ez utóbbi 10—15%-kal kisebb értékű  az elő ző nél 
azonos, idő tartamú dializálás után.

IRO D A LO M : A lw all:  A cta  scand. m ed . 1953. (itt 
bő  irodalom ). — Buzágh A .: K o llo id ika, 1952.

A Budapesti Urológiai Klinika (igazgató: Babies Antal dr. egyetemi tanár, akadémikus) közleménye

M ű vese a lk a lm a z á sa  em b eren

( E lő z e te s  k ö z le m é n y )

Irta: P A L Ó C Z  I S T V \ A N  dr., B A L O G H  F E R E N C  dr., L I N I  G Y U L A  d r.
és R A S C H  K A  L Á S Z L Ó  dr.

Az elő ző  dolgozatban leírt vizsgálatok alapján 
Palócz, Balogh és Raschka a vér-dialízis gyakorlati 
alkalmazását próbálták ki kutyákon. Első  esetükben • 
(1953. máj. 25.) évi páninál narkotizált, 5 kg súlyú 
kutya bal vena femorálisából 150 ml vért vettek 
0,3 ml Thrombol-i quint tartalmazó steril lombikba.' 
A kutya 150 ml fiziológiás konyhasóoldat infúziót 
kapott. A vér huigyany tartalmát ureumoldat hozzá­
adásával 143 mg%-ra emeltek, majd celofáncső be 
engedték, amelynek dializáló-félülete 4200 cm2 volt, 
150 ml ű rtartalom mellett. A dialízis 37 C fokon tör­
tént 20 liter mosófolyadék ellenében. A mosöfolyadék 
összetétele: NaCl 0,6%, NaHCO» 0,2%, KCi 0,04%, 
Glukose 2,0 volt. A mosófolv a délkot keverő lapát 
3 m/min. sebességgel keverte. A dialízis 30 percig 
tartott. A celofáncső ben lévő  vérrétegre 25 cm-nyi 
véroszlop hidrosztatikai nyomás nehezedett. Dialízis 
után a vér maradóknitrogóntartalma 20 mg%-na csök­
kent. A vér retransfúziója után sem közvetlenül a be­
adáskor, sem késő bb semminemű  zavar nem m utat­
kozott.

Ezt követő en több állatkísérlet után Palócz,

Balogh, Lini és Raschka a klinikára dialízis céljából 
felvett betegen első  ízben alkalmazták a mű vesét.

A betegnek gyomormű tét utáni peritonitise, sep- 
sise és masszív transfusio utáni oliguriája volt. RN: 
270 mg%, diurezis 160 ml. Egynapi dialízis után 
RN: 130 mg%, diurezis 820 ml. Közvetlenül a dia­
lízis után visszaadott vér maradók nitrogénje 30 
mg%. Jóllehet ia diurezis ezt követő en 2 nap alatt 
1200 ml fölé emelkedett 1015 fs-ú vizelet mellett, az 
egyre fokozódó peritonitis és sepsis, amely sebészi 
és antibioticum kezeléssel dacolt, a toxiicosist növelte. 
A beteget a sebészeti intézetbe visszahelyeztük, ahol 
jó diurezis mél lett a sebészeti komplikáció következ­
tében 7 nap múlva exitált.

Egyetlen esetünk kapcsán nem kívánunk részle­
tes eredményeket közölni és belő lük messzemenő  kö­
vetkeztetéseket levonni. Csupán arra szeretnő k a 
figyelmet felhívni, hogy a mű vese alkalmazása -káros 
következménnyel nem járt, súlyosan leromlott beteg 
is jól tű rte és RN csökkenés volt vele elérhető .

Ezekután dialízisre olyan beteg alkalmas, akinek 
életbenimanadására még van remény, ha a mű vesét 

alkalmazzuk.
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A Fejérmegyei Tanács Kórháza (igazgató: Benedek Elek dr.) Laboratóriumának (fő orvos: Sulyok Dénes dr.) 
és Belgyógyászati Osztályának (fő orvos: Szász György dr.) közleménye

A k ö zp o n t i id eg r en d sz e r  h a tá sa  a r e t icu lo -e n d o th e liá l is
ren d sze r  m ű k ö d é sé r e

Irta : S Z Á S Z  G Y Ö R G Y  d r ., S U L Y O K  D É N E S  dr.  é s  K E R K O V I T S  G Y U L A  dr.

Régebbi, az intnamedulláris transfusio hatás- 
mechanismusát vizsgáló munkánkban megái lapítot­
tuk, hogy a fajidegen vörösvérsejtek (w s.) a kísérleti 
állat reticulo-endotheliális rendszerében (RÉS) pusz­
tulnak el (1).

Vizsgálataink során azt tapasztaltuk, hogy a 
fajidegen vvs.-ek keringésbő l való eltű nésének ideje 
nahkotizált állatoknál sokkal rövidebb" volt, mint a 
nem altatottaknál. Ennek a jelenségnek akkor ma­
gyarázatát adni nem tudtuk, azonban felhívta figyel­
münket .arra a lehető ségre, hogy az altatás a központi 
idegrendszer útján befolyásolhatja a RÉS mű ködé­
sét. Mielő tt vizsgálataink eredményérő l beszámol­
nánk, röviden ismertetjük az erre vonatkozó irodal­
mat.

Aschoff és Kiyono (2) vizsgálatai óta ismeretes 
a RÉS, mely nem annyira anatómiailag, mint func- 
tionálisan képez egységes sejtrendszert. Ennek a 
rendszernek ismertető jele az elektronegativ colloidok 
tárolása, Újabb vizsgálatok bebizonyították, hogy a 
RÉS határai bő vebbek, Jancsó (3) pl. kimutatta, hogy 
histamin hatására az érendothel egy része RES-sé 
alakulhat át a test bármely szervében. Másrészrő l 
megállapították, hogy a RÉS mű ködése túlterjed az 
elektronegatív colloidok tárolásán. Functiói közé tar­
tozik a vérképzés és lebontás, az immunanyagok ter­
melése; szerepe van a vérifehérjék termelésében, a 
sejttáplálásban és a sejtanyagcserében is.

Feltehető , hogy a RÉS egyes szervei mű ködésük­
ben bizonyos eltéréseket mutatnak, azonban szükség 
esetén átvehetik egymás functióját. A vérképzésben 
pl. első rendű  szerepe van a csontvelő nek és nyirok­
csomóknak, kóros esetekben azonban az extramedul- 
laris vérképzésben résztvész a máj és a lép is.

Törő és munkatársai (4) vizsgálatai szerint a 
colloidok tárolása első sorban a májban megy végbe 
és ebbő l azt a következtetést vonták le, hogy a RÉS 
egyes szerveinek más és más feladata van.

Pavlov tanításai nyomán tudjuk, hogy a belső  
szervek mű ködése (így >a RÉS is) a központi ideg- 
rendszernek van alávetve. Az irodalomban bő ségesen 
találunk adatot arra, hogy az idegrendszernek a vér 
sejtes elemeinek összetételére jelentő s befolyása van.

Jßrosevszkij (5) megfigyelte, hogy a gyomor 
mecihianoreceptorainiak ingerlése után a fehérvérsej­
tek száma és összetétele megváltozik.

Kiszeljeva (6) étel megpillarítására fellépő  fel- - 
tételes reflexnél ugyanolyan fokú leu'kocytosist talált, 
m int-étkezés után. Rosenow (7) a hypothalamus in­
gerlésére. fellépő  leukocytosist subcorticalisan ható 
narcotioumokkal meg tudta gátolni, ső t a luminal- 
narcosis d bacteriál-is eredetű  leukocytosis fellépését 
is megakadályozta. Oláh és társai (8) kutyákon 
végzett kísérleteikben megállapították, hogy cortizon 
és adrenalin okozta eosinöfil-sej(csökkenés evipan-

narcosishan nem jön létre. Az idegrendszer és az 
immunbiológiai folyamat összefüggésével Adó (9) 
közleménye foglalkozik, melyben több szovjet kutató 
vizsgálatait ismerteti. Ezek szerint a phiagocytosist 
és az antitestképző dés folyamatát feltételes reflexek 
által lehet elő segíteni.

A RÉS functiói közül legismertebb tároló képes­
sége. A szerző k többsége az idegrendszer szerepét a 
bevitt colloidok felhalmozása, illetve a vérbő l való 
eltű nési idejével vizsgálta. Letíerer és Bogendörfer 
(10) azt találták, hogy a nyaki gerincvelő  átmet­
szése nem befolyásolja a RÉS mű ködését. Törő és 
munkatársai (4) a vegetatív idegrendszert befolyá­
soló szerek hatását vizsgálták és megállapították, 
hogy adrenalin a máj tároló képességét mintegy 
30i%-kal emeli, míg a parasympathicusra ható szerek 
hatástalanok, illetve ellentmondó eredményeket ad­
nak. Nem közvetlenül az idegrendszer szerepét, ha­
nem különböző  gyógyszereik és hormonok RES-re 
gyakorolt hatását vizsgálták Saxl és Donceih (11). 
Vizsgálataik eredményéképpen közölték, hogy ure- 
thian, morphium és coffein csökkentik a RÉS tároló 
képességét.

Számunkra legjelentő sebbek Szakanjan (12) 
vizsgálatai. Kutyákon feltételes reflex kifejlesztése 
után vizsgálta a kongóvörös eltű nési idejét. Megfigye­
lései szerint a feltétlen reflexként használt fájdalmas 
inger lényegesen meghosszabbította az eltű nési idő t 
és ugyanez a jelenség következett be a feltételes 
reflex kiváltásakor is. Adatai szerint az aéthernarcosis 
a RÉS tárolóképességét fokozza. Ez a megfigyelés 
egyezik elő bb idézett megállapításunkkal, amely sze­
rint az a ether narcos isb an adott tyúkws.-ek eltűnési 
ideje megrövidült a normálishoz képest.

Vizsgálataink céljául azt tű ztük ki, hogy meg­
állapítsuk, vájjon ,a központi idegrendszerre cortica- 
lisan és subcortiicálisan ható gyógyszerek milyen be­
folyást gyakorolnak az intravénáson adott madár- 
vvs.-ek eltű nési idejére. Weisz és Sümegi (13), vala­
m int saját (1) vizsgálataink alapján feltételeztük, 
hogy ez az eltű nés a RÉS mű ködésével függ össze.

Kísérleti módszerünk a következő  volt: 1,5—2,5 
kg súlyú nyulakntak i. v. testsúly/kg-ként meghatáro­
zott mennyiségű  frissen vett 1/10-ed rész 3,8%-os 
Na. citrátoldatot tartalmazó tyúkvért adtunk és meg­
figyeltük a tyúkvvs.-ek keringésbő l való eltű nésének 
idejét. Az i. v. adott’ tyúkvvs.-ek nagyobb része TÖvid 
idő  ajatt eltű nik és a RÉS szerveiben, első sorban a 
májban és a lápben halmozódik fel. A keringésben 
maradó sejtek egy része haemolysálódik, azonban a 
magvak épen maradnak és felismerhető ek. Éppen 
ezért vizsgálatainkban figyelemmel voltunk a csupasz 
magvak eltű nési idejére is. A RES-ben felhalmozódó 
-anyag vérbő l való eltű nésének ideje egyenes arány­
ban áll a beadott mennyiséggel. Ez megnyilvánult a
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tyúkvvs.-ek eltű nési idejénél is. Kontrollkísérleteink 
egyik sorozatában az eltű nési idő  pl. a következő  
volt:

3,5 com. ty ú k v é r /k g  e ltű n és i id e je : 60 perc
4.0 com  ty ú k v é r/k g  e ltű n és i ide je : 80 perc
6.0 ccm  tyúkvér/fog e ltű n és i id e je : 165 perc

Az idegrendszert bénító szerek közül Sevenalt 
és morphiuimot, az izgatok közül pedig Aktedront 
és coffeint használtunk, testsúly/kg-ként meghatáro­
zott mennyiségben, subcután alkalmazva. A szer be­
fecskendezése után 1 órával adtuík a tyúkvért i. v., 
majd meghatározott idő közönként elkészített kénetek­
ben figyeltük a magtartalmú tyúkvvs.-ek eltű nését. 
Tekintettel arra, hogy a RÉS mű ködését számos kö­
rülmény is befolyásolhatja, szigorúan ügyeltünk arra, 
hogy kísérleteinket azonos feltételek mellett hajtsuk 
végre, eredményeinket pedig mindig az ugyanakkor 
elvégzett kontrollkísérletekkél hasonlítottuk össze.

Eredményeink a következő k:

1. csoport. 0,15 g Sevenal/kg -j- 4 ccm tyúkvér/kg

1. e l tű n é s i idő  240 perc
2. e l tű n és i idő  180 p erc
3. e l tű n é s i idő  250 p erc
4. e l tű n és i idő  195 p erc

Kontrolikísérletek,. 4 ccm tyúkvér/kg
1. e l tű n é s i idő  120 perc
2. e l tű n és i idő  130 perc
3. e l tű n és i idő  100 perc

ÍJ. csoport. 0,10 g m orphium /kg +  4 ccm tyúkvér/kg
1. e l tű n és i idő  210 p erc
2. e l tű n és i idő  100 p erc
3. e l tű n és i idő  160 perc
4. e ltű n és i idő  180 perc
5. e l tű n é s i idő  90 p e rc  *

Kontro llkísérletek: 4 ccm tyúkvér/kg
1. e l tű n és i idő  120 perc
2. e l tű n és i idő  130 p erc
3. e l tű n és i idő  100 p erc
4. e l tű n é s i idő  60 p erc

111. csoport. 0,10 g coffein /kg - f  4 ccm tyúkvér/kg
1. e l tű n és i idő  100 perc
2. e l tű n és i idő  270 perc
3. e l tű n és i idő  190 perc
4. e l tű n és i idő  60 perc
5. e l tű n és i idő  185 perc
6. e l tű n és i idő  125 p erc
1. e l tű n é s i idő  65 perc

Kontro llkísérletek: 4 ccm tyúkvér/kg
1. e l tű n és i idő  100 perc
2. e l tű n és i idő  100 perc
3. e l tű n és i idő  130 perc
4. e l tű n és i idő  60 perc

ÍV. csoport. 0,001 g A ktedron/kg  4 ccm tyúkvér/kg
1. e l tű n é s i idő  25 perc
2. e l tű n é s i idő  45 perc
3. e l tű n é s i idő  40 p erc
4. e l tű n és i idő  40 p erc
5. e l tű n és i idő  30 p erc
6. e l tű n és i idő  30 p erc
7. e ltű n és i idő  25 perc
8. e l tű n és i idő  35 perc

Első  kísérleteinkben a kontrollnyulakat együtt 
tartottuk a kísérlet tartama alatt az Aktedronnal ke­
zelt állatokkal. Feltű nt, hogy ezeknél a kontroli- 
állatoknál az eltű nési idő  szokatlanul lövid, az Ak­
tedront kapottakéval egyező  idő tartamú volt.

Feltételeztük, hogy az Aktedronnal kezelt állatok 
nyugtalansága az együtt tartott kon troli áll átoknál is 
psychés izgalmat vált ki, ezért kísérleteinket a késő b­
biek folyamán úgy állítottuk be, hogy kontroli- 
állataink egy részét az aktedronozótt állatokkal 
együtt, másik részét pedig a többitő l elkülönítve, de 
egyébként azonos feltételek mellett vizsgáltunk.

K ontro llkísérletek 4 ccm tlfúkvér/kg

a) Aikítedraranial keze lt á l la to k k a l eg y ü tt ta rtv a .
1. e ltű n és i idő  40 perc
2. e ltű n és i idő  25 perc
3. e ltű n és i idő  30 perc
4. e ltű n és i idő  45 perc
5. e ltű nés i idő  30 perc  (0,10 g/'kg co ffe in t kapo tt)
b) K ü lön  ta r to t t  komitrolláillatdk.
1. e ltű n és i idő  120 perc
2. e ltű n és i idő  70 perc
3. e ltű n és i idő  100 perc
4. e ltű n és i idő  80 perc
5. e ltű n és i idő  60 perc

Jelmagyarázat

--- minimális ]
©  átlagos S eltű nési idő 

X  maximális I

E red m én y e in k e t á tték in tíhe tő en  a fen ti ábrám  
fo g la ltuk  össze:

Fenti eredményeink igazolni látszanak azt a fel­
tevésünket, hogy a RÉS mű ködését a központi ideg- 
rendszerre ható gyógyszerek útján befolyásolni lehet. 
Mindenesetre tudatában vagyunk annak, hogy ese­
teink számaa túl kevés végleges következtetések levo­
nására és eredményeinket éppen ezért megfelelő  óva­
tossággal értékeljük.

A táblázatokból kitű nik, hogy legerő sebb gátló, 
illetve izgató hatást a subcorticálisan ható Sevenál 
és Aktedron fejtik ki, míg a cortexre ható szerek 
közül a marphium kifejezett gátló, azonban a Seve- 
nálénál lényegesen enyhébb hatást mutat. A coífe'in 
hatása nem ítélhető  meg biztonsággal, egyes esetek­
ben inkább gátló hatást látszik kifejteni. Feltétlenül 
az idegrendszer és azon belül a cortex szerepére mu­
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tat az a tény, hogy az Aktedronozott nyíltakkal 
együtt tartott kontrollállatok psychés izgalma igen 
nagy mértékben megrövidítette az eltű nési idő t, éppen 
úgy, mintha ezek az állatok is Aktedront kaptak 
volna. További vizsgálataink ezzel kapcsolatban 
folyamatban vannak.

Összefoglalás. Különböző  központi . idegrend­
szerre ható szerek alkalmazásával vizsgáltuk az ideg­
rendszer befolyását a RÉS mű ködésére. Ezt i. v. adott 
tyúkvvs.-ek eltű nési idejével igyekeztünk megállapí- 
tni. Azt találtuk, hogy a Sevemal jelentő s mértékben 
meghosszabbítja, az Aktedron igen erő sen megrövi­
díti az eltű nési idő t: míg a morphium hatása csekély, 
ia coffeiné pedig bizonytalan. Vizsgálatainkból azt a 
következtetést vontuk le, hogy a központi idegrend­
szeren keresztül befolyásolni lehet a RÉS mű ködését.
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A Debreceni Orvostudományi Egyetem I. sz. Belklinikáidnak (igazgató: Fő met Béla dr. egyetemi tanár) közleménye

A n a p h y la x ia  é s  id eg r en d sz e r
(Harmadik közlemény)

Irta: F I L I P P  G É Z A  dr. és S Z E N T  I V Ä N Y I  A N D O R  dr.

Elő ző  közleményeinkben (1, 2) már beszámol­
tunk arról, hogy a hypothalamus regio tuberalisának 
a Horsley—Clarke-iféle stereotaktikus készülékkel tör­
ténő  bilateralis gócos laesiója az esetek nagy több­
ségében gátolja az anapihylaxias shock kifejlő dését. 
A tuberlaesio ezen hatása megmagyarázható lett 
volna azon vizsgálatainkkal, melyek arra mutattak, 
hogy a tuberlaedált állatokon az ellenanyagtenmelés 
is gátolt. Voltak azonban olyan kísérleteink is, 
melyekben a szóbartforgó beavatkozást már sensibi­
lis (azaz ellenanyaggal rendelkező ) állatokon végez­
tük el és ennek ellenére a ^hookgátló hatás, változat­
lanul érvényesült. Az egymásnak látszólag ellent­
mondó megfigyelések értelmezésére 2 magyarázat 
kínálkozott: 1. az elő zetes sensibilisálás után tuber­
laedált' állatok ellenanyagtermelése gátolt lévén, az 
antitestek pótlása tuberlaesio után nem jöhet létre, a 
m ár meiglévő  ellenanyagok pedig idő közben lebon­
tattak; vagy pedig 2. a tuberlaesio nemcsak az anti­
testtermelés gátlásán át avatkozik be az anaplhylaxiás 
történésekbe. A második lehető séget tartottuk való­
színű bbnek és így ezt tettük további vizsgálataink 
tárgyává.

A kérdés megközelítése viszont olyan kísérleti 
feltételeket igényelt, melyeknél az antitesttermélés 
gátlása nem szerepelhet. Legjobban megfelel ezen 
követelményeknek a tuberlaedált állatok passiv ana- 
phylaxiás shockjának vizsgálata. Ezen kísérleti be­
állításiban ugyanis, az anapihylaxias shock esetleges 
gátlásának okát nem kereshetjük az ellenanyagtenme- 
lés már ismert gátlásában, miután a tuberlaedált 
állatokat passive sensi,bilizáljuk, .azaz active érzéke- 
nyített, egyébként normál állatok által termelt kész 
ellenanyagokat viszünk (be a tuberlaedált állatokba. 
Az alábbi I. számú kísérleti csoportban tehát, a tuber­
laedált tengeriraalacok homolog és beterolog passiv 
anapihylaxias shockjának vizsgálatáról számolunk be. 
A II. számú kísérleti csoportban viszont a tube’r-

laesiónak az antigen-antitest kötő désre gyakorolt 
hatását vizsgáljuk.

I. számú kísérleti csoport. '

Homolog passiv anaphglaxias vizsgálatok:

39 db kb. 400 g súlyú, hím és nő stény, tarka, 
vegyes táplálékon tartott tengeri malacot 3 csoportra 
osztottunk: 1. 13 tenger ima laoot a mellkas bő re
alá adott 1 — 1 com conservalt normal lósavóval (sec. 
Phylaxia) két ízben egymásután sensibllizáltunk 
(a második sensibilizáló injectiót az első  után 3 
nappal adtuk). 2. 13 db nem elő kezelt tengerimalac- 
nál az első  közleményünkben már ismertetett eljárás­
sal gócos taesiókat helyeztünk el a hypothalamus 
regio tuberallsában. 3. 13 db norma! tengerimalac
az elő ző  csoport controlljálként szerepel.

A vizsgálatok menete a következő  volt:
a ) Az 1. számú csoport 13 tengerimalacát (ezek 

voltak az antitestadók) a második sensibilizáló 
injectiót követő  14-ik napon a carotisok átvágásával 
elvéreztettük. Az így kapott savó 3—3 ccm-ének intra- 
peritonealis bevitelével passive sansibilizáltuk a 2. 
számú (tuberlaedált, egyébként normal) és a 3. 
számú csoport (normal,, nem tuberlaedált) tengeri- 
malacait. A passiv sensibiilizálásnál úgy jártunk el, 
hogy minden elle'nanyagadó állat serumának 3—3 
ccm-ét a tuberlaedált és controllcsoport ugyanazon 
jelzésű  1—1 állata kapta. Ily módon minden tuber­
laedált állatnak megvolt a saját controllja.

b) Az antitestbevitel után 24 órával, mindkét 
passive sensiibilizált csoportnak (tuberlaedált és con- 
troll) 1—1 ccm-nyi homolog antigént reinjiciáltunk 
intnacardialisian.

A reinjeotiók eredményei:

2. számú csoport (tuberlaedált): 13 tenger malac.
1-es: reactáam entes. Laesio localisatio : b ila te ra lis 

tuberlaes io .

570 •e



ORVOSI H ET IL A P 1954.31.

2- es: reac tio m en tes. L aesio localisatio : b i la te ra lis  
tuberlaes io .

3- as: h a lá lo s shock . L aesio loca lisa tio : laesiós góc 
a  h ypo th  a 1 arnusb an  n em  ta lá lh a tó .

4- es: reac tio m en tes. L aesio localisatio : b i la te ra lis  
tuberlaesio .

5- os: reac tio m en tes. L aesio localisatio : u n ila te ra lis  
m assiv  tuberlaesio .

6- os: reac tio m en tes. L aesio localisatio : b i la te ra lis  
tuberlaesio .

7- es: reac tio m en tes. L aesio localisatio : b i la te ra l is  
tuberlaesio .

8- as: reac tio m en tes. L aesio localisatio : b i la te ra lis  
tuberlaesio .

9- es: en y h e shook tünetek . L aesio localisatio : b i la te ­
ra l is  tuberlaesio .

10- es: reac tiom en tes. L aesio localisatio : b i la te ra lis  
tuberlaesio .

11- es: reac tiom en tes. L aesio localisatio : u n i la te ral is  
m ass iv  tuberlaesio .

12- es: reac tiom en tes. L aesio localisatio : b i la te rá lis  
tuberlaes io .

13- as: reac tiom en tes. L aesio localisatio : b i la te ra lis  
tuberlaes io .

3. számú csoport (controll): 13 tengerimalac.

1- es: h a lá los shock.
2- es: igen sú lyos shock, m e lybő l az  á l la t  vég ü l is 

fe lépü lt.
3- as: m in t a 2-es szám ú.
4- es: ha lá los shock.
5- ös: ha lá los shock.
6- os: h a lá lo s shock.
7- es: m in t a 2-es szám ú.
8- as: ha lá los shock.
9- es: h a lá los shock.

10- es: h a lá los shock . ’
11- es: h a lá los shock.
12- es: h a lá lo s shock.
13- as: halá los shock.

A homolog passiv anaphylaxias vizsgálatok ered­
ménye: 13 túberlaedált állat közül 11 a reinjectio 
alkalmával reactiomentes maradt, 1 állat reagált 
enyhe shocktünétekkel, 1 pedig halálos shookkal. Az 
egyetlen halálos shocklkal reagáló állatnál az utóla­
gos laesiolocalisatio szerint a hypothalamusiban sér­
tés nem következett be. A 13 controllállat közül 10 
halálos, 3 pedig igen súlyos shockkal válaszolt az 
antigen-reinjectióra.

Heterolog passiv anaphylaxias vizsgálatok:

2 db 4 kg súlyú; tarka, vegyes táplálékon tartott 
házinyulat (antitest-adók) 3 naponként fokozatosan 
emelkedő  mennyiségű  nativ lósavóval immunizál­
tunk, intravénásán (2—4—6—8 ccm). Az utolsó 
praeparaló injectio után 15 nappal megvizsgáltuk a 
nyulak praecipitin titerét, mely 2560 volt. A nyulakat 
elvéreztettük és az ellenanyagtartalmú savóval pas­
sive érzékenyítettünk 11 túberlaedált és 10 controll 
tengerimalacot. Az operáltaknál a sensibilizálás a 
laesio után 5 nappal történt. Valamennyi állat 5 ccm 
nyúlsavót kapott intraperitonealisan, majd 24 óra 
múlva 0,3 ccm nativ lósavót intravénásán (vena 
jugularis).

Reinjectiók eredményei:

1. Laedáltak:

1- es: reac tio m en tes. L aesio localisatio : b i la te rá l is  
tuberlaesio .

2- es: halá los shock. L aesio localisatio : b i la te rá l is  
su p rao p ticu s laesio, a  tu b e ra lis  rég ió k  ér in te tlen ek .

3- as : en y h e  shock-tü n e te k . L aesio localisatio : b i la­
te ra lis  tu b e r-  és su p rao p ticu s  laesio.

4- es: en y h e  shock-tü n e te k . L aesio localisatio : u n i­
la te ra lis  tu b e rsé r tés  és k is te r jed e lm ű  c e n tra l is  laesio.

5- ös: reactiom en tes. B i la te ra lis  tu b e rlaes io .
6- os: reac tiom en tes. B ila te ra lis  tu b e rlaes io .
7- és: reactiom en tes. B i la te ra lis  tu b e rlaes io .
8- as: reactiom en tes. B ila te ra lis  tu b e r -  és  su p ra ­

opticus laesio .
9- es : h a lá los shock. L aesio localisatio : b ila te ra lis  

k icsiny su p rao p ticu s sé r té s , u n i la te ra lisan  é r in tv e a 
regio tu b e ra lis .

10- es: en y h e  sh o o k tü n e tek . L aesio localisatio : b i la­
te ra lis  tu b e r -  és k isfokú  su p rao p ticu s sé rtés.

11- es: reac tiom en tes. L aesio localisatio : b i la te ra lis  
tuberlaesio , u n ila te ra lis  su p rao p ticu s laesio , hypophy- 
sisnyél k is fo k b an  érin tv e .

2. Controllok:
10 állat közül 8 három percen belül, 1 pedig 

protrahalt shooktünetek után a 12. percben exitált.
1 pedig középsúlyos shock után felépült.

Fentiek alapján összefoglalóan megállapíthatjuk, 
hogy a regio tuberalis gócos laesiója tengerimalac­
nál nemcsak az activ, hanem a passiv anaphylaxias 
Shockot is gátolja (a homolog és heterolog formát 
egyaránt).

II. számú kísérleti csoport.

A II.'szám ú kísérleti csoportban a tuberlaesiónak 
az antigen-antitest kötő désre gyakorolt hatását vizs­
gáltuk. Azon feltételezésbő l indultunk ki, hogy az 
elő zetesen sensibilizált, majd túberlaedált állatok 
shock-kiváltáaa után, úgy a keringő , mint a sejtálló 
antitestek felhasználódnak és így a szokásos praeci- 
pitatiós eljárásokkal, ill. Schultz—DaJe-kísérlettel 
nem lesznek kimutathatók — amennyiben a tuber- 
laesio az antigen-antitest kötő dést nem befolyásolja. 
Ha viszont a  tuberlaesio az antigen-antitest reactiót 
gátolja, úgy az antigen nem meríti ki a rendelkezésre 
álló keringő  és sejtálló ellenanyagokat és így a shock- 
kiváltás elő tt és után meghatározott praecipi tatiós 
szint 'között nem lesz eltérés. Ennek megfelelő en két 
kísérleti csoportot — 1. praecipitatiós és 2. Schultz-- 
Da le-vizsgálatok — állítottunk be.

Annak oka, hogy a II. számú kísérletek 1. cso­
portjában a  vizsgálatokat az eddigiektő l eltérő en 
nyúlon és nem tengerimalacon végeztük, fő leg az, 
hogy praecipitiaciós vizsgálatok végzésére iá nyúl 
alkalmasabb objectum. Emellett meg alkartunk győ ­
ző dni arró l is, hogy a tuberlaesiónak m ár ismert 
effectusa m ás állaton, pl„ a nyúlon reprodukálható-e.

I. Kísérleti csoport:
21 db hím és nő stény, átlag 2,5—3 kg súlyú, 

szürke, vegyes táplálékon tartott házinyulat a követ­
kező képpen sensibilizáltunk: első  alkalommal 4—4 
ocm konzervált, normál lósavót (sec. Phylaxia) kap­
tak intraperitonealisan, 2 nap múlva 6—6 oom-t 
intravénásán, majd 3 nappal (késő bb 2—2 com-t sub- 
cutan és 3—3 ccrn-t intraperitonealisan. Az ily mó­
don sensibilizált állatok közül 11-nél az .első  sensi- 
bilizáló injectiót követő  15. napon elvégeztük a tuber- 
laesiókat, a visszamaradó 10 állat controltként sze­
repelt. A tuberlaesio utáni 4. napon (tehát az első 
sensi'bilizáló injectiót követő  19. napon) 4—4 ccm 
homolog antigént reinjitiáltuúk úgy az operált, mint 
a controllállatok fülvenájá'ba. Az antigen-reinjectio
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e lő tt . (közvetlenül, m ajd a reinjectio után rövrid idő  
múlva vért vettünk a tuberlaedált nyulaktól a praeci- 
piitin-titer megihatározásak céljából.

Az alábbiakban közöljük az antigen reinjectiók 
eredményeit, a reinjectio elő tti és utáni titerértékeket, 
valamint a laeaio-looalisatiókat:

Mint fenti táblázat adataiból kiderül, a tufoer- 
laedált állatok közül 8 reactiomentés maradt, 2 enyihe 
shock-tüneteklke 1, 1 pedig (halálos shookkal válaszolt 
■ az antigén reinjectióra. A 10 controllállat'közül 2 ’ha­
lálos shockkal, 5 hosszantartó, súlyos, 1 egészen 
enyhe shookkal reagált, 2 pedig reactiomentes ma­
radt. Megálllapítható továbbá az is, hogy a tuber- 
laedált állatoknál a sbock-lkiváltás elő tti magas tite- 
rek .a slhockkiváJtás után 9 esetben 0-ra, 2 esetben 
pödig az eredeti érték felére, illető leg negyedére 
estek vissza.

2. Kísérleti csoport:

a) csoport:
5 db Ihím és nő stény, átlagosan 400 g súlyú, 

tarka, vegyes táplálókon tartott tengerimalacot a 
mellkas bő re alá adott 1 ccm conservaít normal tó- 
savóval (sec. Phylaxia) sensibilizáltunk. Tüberlaesio 
a sensiibilizálást követő  18., shockkiváltás pedig 1 
com 'intracardialisan adott lósavó vat a 23. napon 
történt. Anaphylaxiás shodktün eteket az állatok 
egyikénél sem észleltünk, az utólagos laesiolocalisatio 
pedig minden esetben masszív bilateralis tuberlaesiót 
mutatott.

A shock-kiváltás után kb. 1 árával iaz állatokat 
világítógázzial elöltük és .a túlélő  izolált vékonybél­
darabkákkal Sdhultz—Diale-kísérleteket végeztünk. A 
Schultz—D,ale-lkísérletekben a készülék fürdő vizéhez 
esetenként a hígítatlan lósavó 0,1 ccm-ét adtuk hozzá, 
egyebekben a klasszikus elő írások szerint jártunk el. 
A homolog antigénnek a fürdő vízhez való hozzáadása 
után bélcontractiót egyetlen esetben sem észleltünk.

b) csoport:
20 db hiún és nő stény, átlagosan 400 g súlyú, 

tarka, vegyestáplálókon tartott tengerimalacot a mell­
kas bő re alá adott 0,3 com nativ lósavóval sensibili- 
sáltunk. 10 állaton a sensibilisálást követő  18. napon 
tuberlaesiót végeztünk, 10 állat pedig controllként 
szerepéit. A sensibilisálást követő  23. napon úgy a 
laedált, mint a controllállatoknak 0,4 com homolog 
antigént íreinjitiáltunk intravénásán. A reinjectiók 
eredményei:

Laedáltak:

1- es: enyihe shocik tünetek. L aesio localisatio : b ila ­
te ra lis  tu lberlaeaio.

2- es: reacftiiomentes. LaesiollocaíMsatio: b ila te ra lis  
tüberlaesio .

3- as: rea c  tiom en tes. Laesioloealisaitio: b i la te ra lis  
sup raop ticus és tu b era lis  laesio .

4- es: reactiom en tes. L aesio localisatio : m asszív 
u n ila te ra lis  tüberlaes io .

5- ös: enyihe shociktünetek. L aesio localisatio : b ila ­
te ra lis  tü b e rlaes io .

6- os: középsú lyos sihock. L aesio localisatio : un ila­
te ra lis  tu lberlaesio .

7- es : sú ly o s slhodk, m e ly  u tá n  az á l la t  végü l is 
felépül. L aesio localisatio : b i la te ra lis  tü b erlaes io.

8- as: reactiom en tes. L aesio localisatio : a  regio 
sup raop tica -és tu b e ra lis  h a tá ro n  m asszív  cen trá lis 
helyzetű  laesio .

9- es: (reactiom entes. L aesio localisatio : b ila te ra lis  
tüberlaesio .

10-es: reactiom en tes. L aesio localisatio : b i la te ra lis  
sup rao p ticu s és tu b era lis  laesio .

Controllok: 10 állat közül 7 három percen belül, 
kettő  17— 19 percen belül exiitált, egy pedig súlyos 
shock után felépült.

A ,reinjectiók után ia laedált, mint a  eontroll- 
átlatoknál az a) csoport metodikájával megegyező en 
Schultz—Dale-kísérletéket végeztünk. A shockban 
elpusztult állatok esetében azonnal az exitus után, a 
túlélő  állatok esetében pedig shockkiváltás után kb. 1 
órával végeztük a vizsgálatokat. A túlélő  állatok le­
ölése világítógázzal történt.

A Sdhultz—Dale-kísérlétek eredményei: a 10 
laedált állat közül egy esetben (8-as állat), a 10 con- 
troll közül pedig két esetben kaptunk a homolog anti­
génnek a (fürdő vízhez való hozzáadásakor bélcontrac­
tiót.

A II. sz. kísérlet a) és b) csoportjának vizsgála­
tai szerint a  következő ket állapíthatjuk meg: 1. ese­
teinkben a regio tuberalis gócos laesiója az antigen- 
antitest kötő dést sem a  .keringő , sem a sajtálló anti­
testek vonalán nem befolyásolta; 2. a tuberlaesiónak 
a itengerimalacon már ismert shodkgátló hatása'nyű - 
ion is reprodukálható. Ezzel 'kapcsolatosan meg- 
jegyezzük, hogy a nyúlkísérletek eredményeinek meg­
ítélésében nem hat zavaróan azon körülmény, hogy 
nem minden controllállatnál kaptunk shodktüneteket, 
miután egyrészt közismert, hogy a nyúl anaphyliaxias 
shookkészsége' kisebb ia tengerimalacénál, másrészt a 
shockkiváltás elő tti titerek az állatok kifogástalan 
sensiibilitására utalnak, ami esetleges praeparálási 
hiba lehető ségét kizárja.

Táblázat

Nyúl száma Reinjectio hatása Praecip.
elő tte

Titer
utána

^  Laesio localisatio

1. halálos shock 800 0 bilateralis regio supraoptica és regio tuberalis sértés.
2. reactiom entes 1600 0 bilateralis tuber és regio supraoptica sértés.
3. reactiom entes 1600 0 bilateralis tuber és regio supraoptica sértés.
4. enyhe shock 1600 400 unilateralis regio supraoptica és elülső  tubersértés.
5. reactiom entes 800 400 tubersértés és regio mamillaris sértés.
6. reactiom entes 1600 0 bilateralis tuber és regio supraoptica sértés.
7. reactiom entes 800 0 bilateralis tubersértés.
8. enyhe shock ? 0 bilateralis tuber és unilateralis regio supraoptica sértés.
9. reactiom entes p 0 elülső  tubersértés, regio supraoptica sértés.

10. reactiom entes 1600 0 elülső  tuber és regio supraoptica sértés.
11. reactiom entes 1600 0 bilateralis tuber és regio supraoptica sértés.
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Következtetések:

A tulberlaedált tengerimalacok passzív anaphy- 
laxiájának vizsgálatai szerint kísérleti igazolást 
nyert azon régebbi feltevésünk, hogy a túberlaesio 
nemcsak a már ismert támadásponton 'keresztül (anti­
testtermelés gátlása) avatkozik be az .anapihylaxiás 
történésekbe. A shockgátló hatás 'hátterében tehát az 
antitest-termelés gátlásán kívül más mechanizmus 
érvényesülésével is számolnunk kell. Azon körül­
ménybő l viszont, hogy a tuberlaedált álhatóknál az 
antigen-antitest kötő dés változatlanul végbemegy

ugyanakkor, amikor az anaphylaxias shock gátolt, 
logikusan adódik, hogy ,a kérdéses egyéb mechaniz­
mus az antigen-antitest kötő dés befolyásolásával sem 
azonosítható.

Megjegyzés: A  k ísé r le t i  á l la to k  egy  részén ek  tu b e r-  
la es ió já t M ess B éla d r. és  F lerkó  B é la  d r. (Pécsi Orvos- 
tu d o m án y i E gyetem  A n atóm ia i In téze t)  végezték. E z ­
ú to n  fogad ják  h á lás köszönetünket.

IRO D ALO M : 1. Filipp Géza dr., Szentiványi Andor 
dr. és Mess Béla dr.: A n ap h y lax ia  és ideg rendszer (I). 
O rvosi H etilap  1952. 16. — 2. Szentiványi Andor dr.,
F ilipp Géza dr. és M ess Béla dr.: A n ap h y la x ia  és ideg- 
ren d sz e r  (II.) O rvosi H e ti lap  1952. 42.

A Budapesti István Kórház 11. sz. belosztályának ( fő orvos : Gönczi/ István dr.) közleménye

In travén áson  a d o t t  co ffe in  h a tá sá n a k  v iz sg á la ta 
k ü lö n b ö ző  m e g b e te g e d é s e k n é l*

Irta: N A G Y V Á R A D I  J Á N O S  dr.

A coffein (c.) az utóbbi idő kig mint vérnyomás 
emelkedést és pulzus,szaporulatot elő idéző  szer sze­
repelt' a köztudatban. A c.-rő l szóló dolgozatok ismer­
tetik a szernek a 'központi idegrendszerre, a vaso­
motor központra gyakorolt hatását, azonban a pulzus 
frequentia és a vérnyomás változásának kérdésére 
általában nem térnek ki. Helyenként a  szernek kife­
jezetten vérnyomást emelő  és pulzus szaporulatot 
okozó hatásáról olvashatunk. Köztudomású, hogy a 
c. hatásáról vallott félfogás nemcsak az életben, de 
a gyógyszeres kezelésben is érezteti hatását és eléggé 
korlátozza a c. alkalmazásának területét.

Hazánkban Gönczy évek óta figyeli hypertoniás 
betegeknél énbe adott kis adag c. és Strophantin ha­
tását a vérnyomásra. Fő leg olyan esetekben, ame­
lyekben a coronaria keringés javítása szükséges a 
költségesebb, vagy nehezebben beszerezhető  novi- 
píhyllin helyett kis adag c.-t adunk strophantinmal jó 
hatással. Sebő k 3 évvel ezelő tt, késő bb Izsó és Zárdát/ 
vizsgálta szájon át adott c.-nek a vérnyomásra gya­
korolt 'hatását. Eredményeik alapján nem látszott 
érdektelennek, hogy a  c. hatását tovább vizsgáljuk 
és a vizsgálatokat kiterjesszük a pulsus viselkedésére 
is és — ínagas vérnyomáson kívül — más betegsé­
gekre is.

Osztályunkon 76 különböző  betegségben szen­
vedő  egyénen 82 esetben vizsgáltuk a c. hatását a 
vérnyomásra és a pulzusra.

Vizsgálat 39
I

M aradt

T. (systolés) 24 
P. 18

Szív- és érbetegség nélkül

Csökkent i Emelkedett

8 7 
20 1 1

Vizsgálat 28

T. (systolés) j 22 
P. 1 9

Szívbetegek 
. I

4 j 2 
18 1 1

Vizsgálat 15

T. (systolés) j 5 
P. 1 9

Hyper

5
5

Inniás

5
1

Erő sebb és gyorsabb hatás elérése céljából a  
c.-t vénáiba adtuk. A 76 beteg közül 39 betegnek nem 
volt szív- és érrendszeri betegsége, 24 szívbeteg volt, 
ezek között 9 absolut arrhythmia. 13 beteg magas 
vérnyomásban szenvedett.

A v izsgálatok  e lkezdése e lő tt leg a láb b  egy ó rá n  
k e resz tü l ágyban fek ü d te k  a b e teg ek  és m eg v ártu k , 
am íg  b eá llt a n y u g a lm i vérn y o m ás és pu lzusszám . 
C offein . natrio  benzo icum  o ldato t k a p ta k  vénába, egy ik  
rész ü k  am pu llázo tt g y á r i kész ítm én y t, a  m ásik  rész ük  
a  k ó rh áz i g y ó g y szertá r á lta l k é s z íte tt  s te r i l  o lda to t. 
A  k é tfé le  kész ítm én y  közö tt nem  ész le ltü n k  h a tásb e li 
kü lönbséget. A b efecskendezést 20— 25 m ásodperc a la tt  
v ég e z tü k  v é rre l h íg ítv a . A  v iz sg á la to k a t a szer b e ad á ­
sá tó l  szám ítva 1, 3, 6, 30, 60 és 120 p e rc  m ú lv a  v égez­
tü k . M indegy ik  b e teg  a  v izsg á la t a l a t t  'két ó rán  k eresz ­
tü l  fek v e  m arad t. N éh án y n ak  0,10 g-o t, a  többségnek 
p ed ig  0,20, 0,30 g-os ad ag o k at ad tu n k , egy  ese tb e n  
0,40 g-ot. A v é rn y o m ás m érését R eck lin g h au sen -fé le  
to n o m é te rre l v ég ez tü k  K oro tkow  au scu lta tió s  m ódsze­
réve l.

Kellemetlen mellékhatásról hat beteg számolt be 
0,30 g-os adag után, ami 1—2 perc múlva bekövet­
kező  enyhe remegés, szédülés, nyugtalanság, néme­
lyik esetben izzadás és egy esetben pár percig tartó 
látásromlás volt. A kellemetlen mellékhatások 2—3 
perc alatt minden esetben, megszű ntek. Egy esetben 
a szer beadásától számított 2 óna múlva jelentkezett 
erő sebb szívdobogás, izziadás, remegés. Egy beteg 
számolt be kellemes érzésrő l; »(könnyebbnek érezte 
magát«. Az egy ízben adott 0,40 g-os adag semmi­
féle mellékhatást nem okozott. A diuresis általában 
fokozódott, ezt csak néhány esetben mértük ellenő r­
zésképpen.

Eredményeink részletes ismertetése elő tt meg­
jegyzem, hogy azok lényegükben megegyeznek Zár­
dát), Izsó és Sebő k eredményeivel.

A szív és keringés részérő l épnek mondható be­
tegeknél 39 vizsgálatból 24 esetben a systoles nyo­
más változatlan maradt, 8 esetben csokiként és 7 
esetben emelkedett. A pulzusszám 18 esetben válto­
zatlan maradt, 20 esetben csökkent és egy esetben 
emelkedett. A 0,10 és 0,30 g-os adagok között ném

* A belgyógyász szakcsopo rtban  1953. m á ju s  6 -án  
ta r to t t  elő adás.
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volt hatásból! különbség. Az esetek nagyobb részé­
ben a pulzusszám fél—egy órától kezdve jelentéke­
nyen cső ikként. Ennél a csoportnál kiemelendő , hogy 
a hat hypotoniás beteg közül egyiknek sem változott 
a vérnyomása és hogy mind az öt hyperthyreosi sós 
beteg pulzusszáraa csökkent, ia vérnyomás pedig egy­
nél csökkent, négynél változatlan maradt. Mind a 
pulzusszám, mind a vérnyomás csökkent annál a be­
tegnél, akinél a Basedow összes tünetei megvoltak.

Szívbetegeken 28 vizsgálatot végeztünk. A vér­
nyomás változatlan maradt 22 esetben, csökkent 4 
esetben és elmélkedett 2 esetben. 105-rő l 130 Hg- 
mm-re történt emelkedés volt a legnagyobb fokú. 
A vérnyomás emelkedése az első  perceikben be­
következett. A puilzusszám változatlan maradt 9 
esetben, percek alatt csökkent 18 esetben és emelke 
dett 1 esetben (86-ról 92-re). Az egyik kombinált 
vitiumos beteget külön megemlítem, akinek vérnyo­
mása nem változott és pulzusszáma csökkent.

A szívbetegek csoportjában külön érdemes fog­
lalkozni .a 9 absolut arrhythmiás beteg radialis pul- 
zusszámánaak és szívcontactiójának viselkedésével, 
ezek egymáshoz való viszonyának változásával. 
Ugyanazon idő ben a szív felett hallgatva az össze­
húzódások számát és tapintva a radialis pulzust, azt 
észleltük, hogy a végzett 12 vizsgálat felében, 6 eset­
ben 30—60 perc alatt megszű nt a pulzusdeficit, a 
szívcontractiók és a pulzusszám közti különbség ki­
egyenlítő dött. Négy esetben a két szám közeledett 
egymáshoz, de nem lett azonos. Két esetben a két 
szám között megmaradt az eredeti különbség. Tachy- 
arrhyi/hmiánál a szívcontractiók számának csökke­
nése, alacsonyabb frequentiánál pedig a pulzusszám 
emelkedése által történt a  kiegyenlítő dés. A c. adag­
jának emelésétő l a következő ket észleltük: az egyik 
betegnél 0,20 g után 30 perc múlva vált egyenlő vé 
a pulzus és a szívösszehúzódások száma. Három nap 
múlva 0,30 g után ugyancsak 30 perc múlva követ­
kezett be ugyanez. Egy másik betegnél 0,20 g  után 
és 0,40 g c. után is 30 perc múlva következett be a 
fentebbi kiegyenlítő dés és még két óra múlva is fenn­

állt. Ez a beteg súlyosan decompensalt volt asci- 
tessel és hydrothorax-saal. Az absolut arrhythmiás 
betegeken általában megfigyelhettük, hogy a c. be­
adása után 30 perccel a szívcontractiók és a pulzus­
hullámok nagysága és idő beni elrendező dése egy­
aránt egyenletesebbé vált, vagyis csökkent az ífregu- 
laritás és az inaequalitás. A következő kben absolut 
arrhythmiás betegeinknél electrokardiographiás vizs­
gálatot is végeztünk abból a célból, hogy megfigyel­
hessük, követi-e electroikardiographiás elváltozás is 
a pulzuson bekövetkező  változást. A hat vizsgálat 
közül háromnál semmiféle elváltozás nem követke­
zett be .az electrokardiogrammon (ekg.), de egyiknél 
a szívcontractio és pulzusszám közti különbség telje­
sen kiegyenlítő dött. A másik 3 betegnél a kedvező  
pulzusszám változás mellett az ekg.-n is észleltünk 
változást.

Két betegnél (1. és 2. sz. ábra) a szer beadása 
után 30 perccel az S—T-hullámok depressiójának 
csökkenésé észlelhető , 60 perc múlva a hatás m ár 
csökken.

A 3. sz. ábrán látható ekg.-n a c. beadása után 
csökkent az R és T hullámok arrhythmiájia, mindkét 
hullám kifejezetten nagyobbodott, valamint csökkent 
mind az R, mind a T-nél az egyes hullámok nagy­
sága közötti 'különbség. A változás 10 perc múlva 
már észlelhető , 30 perc múlva még ugyanúgy meg­
van és 60 perc múlva már csökken; a T-hullámok 
alacsonyabbak.

A vizsgált absolut arrhythmiás betegek ered­
ményeibő l kis számuk miatt nem lehet következtetést 
levonni, de' a vizsgálatok befejezéséig nem jutottunk 
több ilyen beteghez. Nem is volt kitű zött célunk, hogy 
pitvari fibrilliatiónál a c. pulzusra és ekg.-ra gyako­
rolt hatását vizsgáljuk. Ezt érdemes lesz nagvóbb 
beteganyagon külön vizsgálni. Mindenesetre föntebb 
írott megfigyeléseinket — bár .kis számú betegen tet­
tük — érdemesnek tartjuk arra, hogy már most 
közöljük.

13 hypertoniás betegen 15 vizsgálatot végeztünk. 
Közölük kettő  vesebeteg volt. A systolés nyomás vál­

i k  P. C O FFEIN  ELŐ TT 
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C. után 30 perccel csökkent az S-T depressio 

1. ábra.
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tozatlan maradt 5 esetben, csökkent 5 esetben és 
emelkedett 5 esetben. 175-rő l 205 Hgmm-re történt 
emelkedés volt a legmagasabb fokú. Az emelkedés 
foka nem arányos a vérnyomás magasságával. Két 
betegnél 0,10 g-ra nem következett be vérnyomás 
emelkedés, 0,20 g-ra igen. Úgy látszik, hogy egyes 
magas vérnyomásos betegeknél az adag változtatá­
sával változik a hatás is. A diastolés nyomás párhu­
zamosan emelkedett a systolés nyomással. Az egyik 
vesebeteg vérnyomása emelkedett, a másiké viszont 
csökkent c. hatására. A pulzusszám 9 esetben eredeti 
szinten maradt, 5 esetben csökkent és csak egynél 
emelkedett (80-ról 92-re, ez a beteg fél óra múlva 
felkelt és akkor szaporodott a pulsusa).

Megbeszélés. Eredményeink részletes ismertetése 
után a három csoportot egybevéve azt mondhatjuk, 
hogy 0,20—0,30 g  visszérbe adott c. hatására a sys­
tolés nyomás az esetek nagyobb részében változatlan 
maradt, kis részében változott negatív vagy pozitív 
irányban. A c. tágítja az agy, szív, vese, tüdő  és 
izmok ereit, szű kíti a splanchnicus ereket. Általában 
a kétirányú változás kiegyenlíti egymást és az ese­
tek nagyobb részében ezért nem változik a vérnyo­
más. Sok szerző  a c.-nek vérnyomást emelő  hatást 
tulajdonít és ezt úgy magyarázza, hogy a c. a systole 
erő sítése által növeli a verő térfogatot, az ingerképzés 
serkentése által pedig növeli a percvolument. Elő ször 
rövid ideig a parasympaticus, majd a sympaticus 
központokat izgatja (Issekutz, Mayer és Gottlieb, 
Scherf és Boyd). Régebben a c.-nek általános érszű ­
kítő  hatást is tulajdonítottak.

A vérnyomás változásának kérdésében vizsgála­

N. B. COFFEI1

I. II

taink szerint a magas vérnyomásos betegek eltérnek 
a  többitő l. Ezeknél ugyanis az esetek egyharmadában 
nyomásemelkedést látunk c. hatására. A másik két 
csoportban a nyomásemélkedéssel reagálók száma 
jóval kisebb. Sebő k mind a 32 magas vérnyomásos 
betegénél szájon át adott c.-re a vérnyomás csökke­
nését észlelte. Magas vérnyomásos betegeink közül 
csak háromnak volt essentialis hypertoniája, ezek 
vérnyomása nálunk sem változott. A magas vérnyo­
másban szenvedő k egyharmadánál a c.-re bekövet­
kezett nyomásemelkedés magyarázata az lehet, hogy 
scleroticus betegeknél az éríalak merevsége és a 
kóros vérnyomás szabályozás miatt az erek nem ké­
pesek olyanfokú tágulásra, hogy a splanchnicus erek 
összehúzódását kiegyenlítsék. Úgy látszik, hogy a 
merevfalú erek összehúzódásra .inkább képesek, mint 
tágulásra. Tolubeeva úgy találta, hogy magas vér­
nyomásos egyének ereinek labilitása nagyobb, mint 
másoké.

A pulzusszám c. hatására túlnyomórészben vagy 
csökkent,' vagy változatlan maradt. Mindegyik cso­
portban csak egy esetben láttunk pulzusszám emel­
kedést. Feltű nik, hogy a szívbetegek csoportjában 
találjuk a legnagyobb számú pulzusritkulást. Ennek 
okát a c. szívizomra gyakorolt hatásában kereshet­
jük. Mindhárom, methylxianthinnak hasonló a szívre 
gyakorolt hatása. Issekutz a digitalis hatását támo­
gató szemeik írja. Közvetlen szívhatásán krvül a 
coronariák átáramlásának javításával is javítja a 
szívactiót (Gönczy és Filter, Mayer és Gottlieb). 
Szívbetegeknél különösen érvényesül ez a hatás. A 
systoles volumen javítása által növeli a percvolument

/ ELŐ TT

III.

C. után 30 perccel csökkent S-T depressio, 60 perc múlva ismét mélyebbek

2. ábra.
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és így szükségtelenné válik ez utóbbinak szaporább 
szívösszehúzódások által vialó fenntartása. Csak két 
magasvérnyomásos betegünknél észleltük a Koch és 
Bernstein által írt pressorreceptor idegek reflexét, 
amikor is a vérnyomás emelkedésével pulzusritkulás 
jár együtt.

A c.-nelk a szívizomra és a coronari akna gyako­
rolt hatásával magyarázhatjuk azt a változást is, 
amit absolut arrhythmias betegeknél észleltünk. Az 
összehúzódások töké le te sebbé válásával megszű nnek 
a frustran contractiók és így minden hullám eljut 
a perifériára. A tökéletlen összehúzódások ereje ja­
vul, következésképpen csökken az egyes összehúzó­
dások ereje közti különbség, így csökken az egyes 
puÍzushullámok nagysága közti különbség is. A ja ­
vuló systoles volumen miatt csökken >a contractiók 
száma. Pitvari fibrillatiónál az ekg.-n létrejövő  elvál­
tozásokat (a hullámok egyenletesebbé válása, S—T 
szakasz depressio csökkenése, T-hullám magasabbá 
válása) a koszorús érkeringés javulásával magya­
rázhatjuk. Metihylxanthinnak ezt a Íratását anginás 
betegeik vizsgálatával kapcsolatban Göttczy és Pilter 
1940-ben leközölte. Scherf és B oyd is leírja 1951-es 
könyvében.

Mi az óka annak, hogy pitvari fibrillatiónál csak 
a betegek egy részénél idéz elő  & c. kedvező  ekg.- 
elváltozást, egyelő re nem tudjuk biztosan. A coro­
nariák állapotától biztosan, de azonkívül lehet, hogy 
.a szívizom heges vagy tágult voltától is függ a ked­
vező  hatás bekövetkezése. Ezt az okot külön, nagyobb 
beteganyagon kell majd keresni.

Megemlítendő  még, hogy ,a purintestek egyesek 
szerint hyperthromb.iinaemiát okoznak. Ezt mi nem 
vizsgáltuk.

Fokozott c. élvezet extrasystolekat okozhat, ez 
figyelembe veendő  a c. therápiás' alkalmazásának 
megítélésénél.

Befejezésképpen a kapott eredmények gyakorlati 
következtetéseit levonva, megállapíthatjuk, hogy c. 
alkalmazása magas vérnyomásnál általában nem 
contraindicált, a kis számiban bekövetkezett nyomás- 
emelkedés nem jelentő s. Lang, a neves szovjet szerző  
ugyanezt a véleményét nyilvánítja könyvében. Hypo- 
toniás egyének vérnyomás emelkedését nem mindig 
várhatjuk c.-tő l. A közérzet frissülését inkább az agyi 
erek tágulása és kérgi izgalom okozza, mint a vér­
nyomás emelkedése. Therápiás adagban nem okoz 
szívdobogást, még a labilis vegetatív idegrendszerű

SZ. I. C OF F E IN  ELŐ TT 

II.

C O F F E IN  U TÁ N  10'

I. II. III.

C O F F E IN  U TÁ N  60' 
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hyperthyreosisos betegeken sem. A d ig itá lis és a 
Strophantin hatását jelentő sen tám ogatja, de ■ nem 
helyettesíti azt. Osztályunkon strophantinnal együtt  
érbe adva alkalmazzuk, mert a szívre gyakorolt ha­
tásán kívül a vese ereinek tágítása révén -decompén­
zéit 'betegeknél különösen jó adjuvans,

összefoglalás. Szerző  szív- és érrendszeri és más 
betegeken 82 esetben vizsgálta visszérbe adott cof- 
íeinnek a vérnyomásra és pulzusra gyakorolt hatá­
sát. Az eredmények általában azt mutatják, hogy nem 
emeli sem a vérnyomást, sem a pulzusszámot. Magas 
vérnyomásban szenvedő  betegek egyharmadánál ész­
lelt nyomásemelkedés nem1 számottevő  és inkább az 
erő sebben scleroticus betegeknél következett be. Cof­
fein a szív munkáját javítja és hatásos támogatója 
a stroph’antinnak és a  digitálisnak.

IRO D A LO M : Gönczy: O. H. 1934/34. — Gönczy: 
O rv. képz. 1934/3. — Gönczy, Kiss, Enyedy: O. H. 
1930/12— 13. — Gönczy, Pilter: O. H. 1940/24. — Isse- 
kutz: Gyógysz. m éreg tan . Bp. 1951. — Izsó: O. H. 1952/ 
752. —  Izsó, Zárday: O. H. 1952/755. — Eb. K och: D ie 
re f lek t. S e lbststeuerung  des K re is lau fes. I. D resden, 
1931. — Lang G. F.: H ip ertón ia-betegség . 1950/446. — 
M eyer u. Gottlieb: E x p er. Bharm aik. 8, 1933. W ien. — 
Rusznyák, Gönczy: K l. W schr. 1924/1813. — Scherf D., 
Boyd J .: K lin. u. T h er. d e r H erzk r. u. d. G efässerk r. 
V. W ien, 1951. —  Sebő k: O. H. 1950/810. — Tolubeeva:

K iin icseszk . M ed. 1949. 27/7. (ref. E x ce rp ta  Med. Sect. 
V I. Vol. IV. 1052.) —  Zárday, Razgha, Zilahy: O. H. 
1931/24.

JJ, p .  H  a  a  B a  p  a  h  h  M  b  a  h  : Hccjiedoeanue 
deücmeuR SHympueenHOZo notßrfeuna npu pas.uvinux 
aaöojieeaHURX.

A b t o p  y  ü o j i b h h x  c e p a e u n o -c o c y u M C T O H  c h c t c m h  
i i  H p y ri ix  ßojib iib ix b  8 2  c j iy u an x  i icc .ie .io i’.an neiiCTBiie 
KO$<f>eHHa, jraiiH oro BiiyTpiiBeHHO, Ha KpoBHHoe naB- 
JieHiie i i  ny jibc. Pe3yjibTaTbi BooßipeM rioKa3bibaiOT, 
HTO He noBbimaeTCH ;ian.;ieniie rcpoBH h  He ynaipacTCH 
n y jib c . y  ojiHoii TpeTH ö o j i b h h x ,  CTpanaiom iix m n e p -  
TOHireit, naÖJiiouaeMoe noBbim enne KpoBHiioro jjaB- 
jie in iH  neaHaniiTejibHoe h  HacTynaeT b  S o j i b i i i h h c t b o  
y  CH.Tibiio CKJiepoTHuecKHx SoJibHbix. Kocjicfienn y j iy n -  
iiiaeT paöoTy c e p a u a  h  c h j i h h o  nonaepm iiB aeT  neii- 
CTBiie cTpoijiaiiTiiHa n  jjHrHTajiHca.

D r .  J á n o s  N a g y v á r a d i : Untersuchungen über 
die Wirkung der intravenösen Coffeinzufuhr bei verschiedenen 
Erkrankungen.

B e i 82  F ä l le n  m i t  K r a n k h e i t s z u s tä n d e n  des H e rz e n s ,  
d e r  G e fä s se  u n d  a n d e r e r  O rg a n e , w u r d e  d ie  W irk u n g  in t r a ­
v e n ö s  z u g e fü h r te n  C o f fe in s  a u f  d e n  B lu td r u c k  u n d  a uf  d e n  
P u ls  u n te r s u c h t .  E s  e r g a b  s ic h  m e is te n s ,  d a ss  w e d e r e in e  
S te ig e r u n g  d e r  P u ls f r e q u e n z ,  n o c h  e in e  so lc h e  d e s  Bl u t ­
d r u c k s  e r fo lg t .  D ie  b e i  e in e m  D r i t te l  d e r  H o c h d r u c kk r a n k e n  
b e o b a c h te te  D ru c k s te ig e r u n g  is t  u n b e d e u te n d ,  u n d  z eig te  
s ic h  z u m e is t  be i P a t ie n t e n  m it  f o r tg e s c h r i t t e n e r  A rt e r i o ­
s k le ro s e .  C o f fe in  s t e ig e r t  d ie  L e i s tu n g  d e s  H e rz e n s u n d  
u n t e r s tü t z t  in  w i r k s a m e r  W e ise  d e n  S t r o p h a n t in -  u n d D ig i ­
ta l is e f fe k t .

Az Országos Munkaegészségügyi Intézet (igazgató: Tímár Miklós dr.) közleménye

A scorb in sav  ta r tó s a d a g o lá sá n a k  h a tá sa  ü zem i d o lg o zó k o n
Irta: T Á R J  A N  RÖ B E R T  N É K A S S A I  S T E F Á N I A  dr.

1950 novemberétő l 1951 április haváig vizsgál­
tuk napi 300 mg ascorbinsav (ezentúl asc. sav) ada­
golás megbetegedéscsöklkentő  hatását üzemi dolgo­
zókon, különös tekintettel a meghű léses megbetege­
déseikre és a fog és íny kóros állapotára.

Vizsgálataink elvégzését a következő  szempon­
tok tették szükségessé. A magyar nép táplálkozása 
mellett a téli és tavaszi hónapokban C hypovitami- 
nózissal lehet számolni. Ezt a tényt igazolják élel­
mezési adatok értékelései, valamint közvetlen klini­
kai megfigyelések (7, 16, 21). A C hypovitaminózis 
a meghű léses és szájképletmégbetegedések számá­
nak növelésével hátrányosan befolyásolja az üzemi 
dolgozók egészségi állapotát és a termelés folyto­
nosságát (1, 2, 3, 5, 8, 17, 18). Érdekesnek látszott 
téhát annak megvizsgálása, hogy a terhelési pró­
báknál általában rövid ideig alkalmazott, napi 300 
mg asc. sav adagok (4, 5, 11), hosszabb idő n ke­
resztül adva, üzemi körülmények között milyen 
hatásúak.

Módszerek:

Vizsgálataink helye Budapest egyik nagy tex­
tilüzeme volt. Azért választottunk textilüzemet, mert 
ott a munka sajátosságai (nedves, meleg munka­
hely, télen hideg környező  helyiségék és udvar) 
m iatt gyakoriabbak a meghű léses megbetegédések. 
Összesen 335 dolgozót vizsgáltunk meg. Két cso­
portra osztottuk ő ket: 1. Ct csoport napi I db 300 mg

asc. sav tablettát kapott. 2. Ca csoport az asc. sa­
vas tablettával színre, nagyságra és ízre nagy já­
ban megegyező  citromsav tablettát szedett. V izsgá­
lataink közben mindkét csoportból többen lemorzso­
lódtak, úgyhogy a G  csoportban 149, a C_> cso­
portban 119 személy maradt a vizsgálat végén. 
A Ci, C-j csoport az asc. sav, illetve citramsav- 
tablettát 1950. XII. 1-tő l 1951. IV. 10-ig kapta.

A megfigyelés kezdetén és végén a dolgozókon 
síúlymérést), haemoglobin meghatározást (rézszul- 
fátos módszerrel), 80% haemoglobin .alatt vvsejt 
számolást és fogászati státusfelvételt végeztünk. 
(A fogászati vizsgálatokat Ritlop Béla dr. és Lő rin- 
czy Ervin dr. fcartáirsak végezték.) A kísérlet 
tartama a'latt az üzemorvos részvétélével 2 heten­
ként betegségi statisztikát vettünk Tel, különös tekin­
tettel a meghű léses betegségekre. Havonta feljegyez­
tük a bétegállományos napok számát. Havonta 
ellenő riztük a vizsgált dolgozók testsúlyát. Annak 
ellenő rzésére, hogy a vizsgált személyek szedik-e az 
asc. savat és vele milyen mértékben telítő dtek, a 
második hónaptól kezdve meghatároztuk a vizelet 
asc. sav koncentrációját Tillmans szerint. Ugyan­
ezen módszerrel 'kontrolláltuk havonta a tabletták 
asc. sav koncentrációját is. A tabletták szedésének 
befejezésekor visszamenő leg 4 hónapra kiértékeltük 
az üzem teljesítménystatisztikái adatait a vizsgá­
latban résztvevő  összes dolgozón.
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Az eredmények ismertetése

Az 1. ábra a meghű léses betegségek számát 
ábrázolja %-ban kifejezve a vizsgálat 4 hónapja 
alatt. A görbe 0-á'n kezdő dik, ennek oka az, hogy a 
vizsgálatok kezdetén meghű léses betegség nem volt. 
Ezután a görbe emelkedni kezd. Némi januári visz- 
szaesés után tető pontját februárban éri el. Ettő l 
kezdve ismét esik.. Ha összehasonlítjuk a Ci és Cs 
csoportot, azt látjuk, hogy közöttük szignifkáns dif­
ferencia nincsen. Az asc. sav adásnak tehát a meg­

hű léses betegségek számának alakulására nem volt 
hatása.

Kedvező en befolyásolta viszont az asc. sav a 
meghű léses betegségek súlyosságát. Errő l ad fel­
világosítást az 1. táblázat, amely azt tünteti fel, 
hogy a Ci és ia kontroll (Ca) csoportban dolgozók 
munkanapjainak hány %-a volt táppénzes nap 1951.
I.’, II. és III. hónapjában.

1. táblázat■  Táppénzes napok %-a.

1 Január Február Március

Q 0,7% U % 1,2%

c 2 0,0% 3,9% 2,1%

Látható, hogy ia Ci és Ca csoport között lénye­
ges különbség mutatkozik, m ert februárban, a meg­
hű léses betegségek legnagyobb elő fordulása idején, 
a táppénzes napok százaléka kb. 3-szor akkora volt 
a kontrollcsoportban, mint az asc. savat szedő  cso­
portban, márciusban pedig kb. a kétszerese. Abból 
azonban, hogy a betegál lom ányos napok száma 
egyszer sem haladta még a munkanapok 4%-át, az 
tű nik ki, hogy komoly járvány ez idő  alatt nem volt.

2. táblázat. Fogászati .statisztika.

1950. IX . 1951. IV.

Ossz. Ci c 2 Ossz. Q c 2

Ép 37% 47% 25% 37% 51% 23%

Kóros . 63% 53% 75% 63% 49% 77%

A 2. táblázat a fogászati vizsgálatok kiértéke­
lését foglalja össze:' a kezdeti és záróvizsgái átok

adatait összehasonlítva azt látjuk, hogy a Ci és C« 
csoportban az ép és kóros foghúsú esetek számának 
változása között olyan kicsi a  különbség, hogy 
annak alapján nem lehetett kimondani, hogy a napi 
300 mg asc. sav adása befolyásolja-e a foghús álla­
potát, vizsgálati körülményeink között.

3. táblázat. Anaemiások %-a.

O s sz . C i C j

1 9 5 0 . IX . 3 4 ,9 % 4 2 ,8 % 1 3 ,6 %

1 9 5 1 . IV . 2 8 ,9 % 3 4 ,2 % 1 8 ,6 %

A 3. táblázat azt mutatja, hogy a vizsgált sze­
mélyek hány %-a volt anaemiás a vizsgálat kezde­
tén és végén. An aem iá soknak vettük azokat a férfi­
dolgozókat, akiknek haemoglobin értéke 80% és a 
vörösvérséjt száma 4 millió alatt és azokat a nő i 
dolgozókat, akiknek Hgb értéke 70% és vörösvérséjt 
száma 3,5 millió alatt volt. Amint látjuk a Ci cso­
portban az anaemiások száma kerek számmal kife­
jezve' 42%-ról 34%-ra csökkent, a Ca csoportban 
viszont 14%-ról 19%-ra emelkedett. Az anaemiások 
száma tóhát az asc. sav szedésének ideje alatt némi­
leg csökkent.

Testsúlyban és munkateljesítményben a két 
csoport között különbséget nem észleltünk.

Végül megnéztük a vizelet asc. sav tartalmát. 
Ezekbő l az adatokból arra vonatkozóan vártunk fel­
világosítást, hogy a dolgozók az asc. sav tablettá­
kat rendszeresen szedték-e, illetve, hogy a szedett 
asc. sav milyen telítettséget hozott létre.

4. táblázat. Vizelet C óit. koncentráció.

Jan u ár Február Március

C i 5,1 mg% 7,2 mg %i 4,2 mg%

c 2 3,1 mg% 2,3 mg% 0,9 mg%

S. D. 3,2 5,6 3,3

A 4. táblázatból kitű nik, hogy a Ci csoportban 
dolgozók vizelete szignifikánsan magasabb koncen­
trációban tartalmazott asc. sávszerű én redukáló 
anyagokat, mint a Ca csoportban dolgozók vizelete 
Kérdés azonban, hogy a vizeletben kiürült asc. sav 
megfelel-e annak a mennyiségnek, amelynek ürülnie 
kellett volna napi 300 mg-os a sc .. sav adagok sze­
dése után. Ennek eldöntésére’ a következő  kísérletet 
végeztük:

A  C i csoportbó l 10 em ber reg g e l 8 ó rako r e lő ttü n k  
sz e d te  be a n ap o n k én ti 300 m g  asc. sav ta b le ttá t . 
A  ta b le t ta  beszedése e lő tt és u tá n  többször m eg h a tá­
ro z tu k  a v ize le t asc. sav  k o n cen trác ió já t.

Az eredményt a 2. ábra mutatja. A görbék szá­
mozása azt mutatja, hogy az ellenő rzött tabletta- 
szedés hányadik napján felvett görbérő l van szó. 
Látható, hogy a 3. napon közvetlenül a tabletta­
szedés elő tt az asc. sávszerű én redukáló anyagok 
átlagos koncentrációja 4,1 mg% volt. Ez 4 óra múlva
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20,7 mg%-ria, 7 ófa múlva 21,9%-ra emelkedett. Ső t 
még 24 ária múlva is ürült: 5,6 mg%-lhan.. A kísér­
lettel kapcsolatban három körülményre hívjuk fel .a 
figyelmet:

1. A vizelet .asc. sav koncentrációja az ellen­
ő rzött napok számával egyre emelkedett, vagyis a 
megfigyelés alatt álló személyek asc. savval egyre 
inkább telítő dtek.

VIZELET C VITAMIN KONCENTRÁCIÓ 

m g%  VÁLTOZÁSA.

2. ábra.

2. Néhány napi szedés után a vizeletben a tab­
lettaszedés után 24 órával is jelentő s mennyiségű  
asc. sav ürült.

3. Ez alól a szabály alól egy személy volt ki­
vétel (szaggatott vonal), aki 300 mg asc. sav sze­
dése után is alig ürített vizeletében asc. savat, ennek 
a személynek azonban tüdő tbc-je volt.

Az eredmények értékelése.

Első nek azt a kérdést kell tisztázni: vájjon -a 
dolgozók rendszeresen szedték-e vagy sem az asc. 
savat. Noha a Cl csoport vizeletének asc. sav ta r­
talm a szignifikánsan több volt, mint a kontrollcso­
porté, méjjis alacsonyabb értékeiket kaptunk ahhoz 
képest, amennyit vártunk napi 300 mg asc. sav 
szedése után.

Hogy a vizelet asc. sav tartalma nem érte el 
azt a % -os koncentrációt, amelyet e'1 kellett volna 
érnie, bizonyítja 10 emberen napi 300 mg asc. sav 
adagolásával elvégzett terhelési próba eredménye 
is. Mindebbő l és a vizsgált személyek egy részének 
bemondásából is arra következtetünk, hogy a  dolgo­
zók nem szedték naponta rendszeresen az asc. sav 
tablettákat. Ennék egyik oka az volt, hogy a dolgo­
zók idegenkedtek a tablettáiktól, azok gyógyszer­
jellege miatt. Másrészrő l azonban a vizelet alacsony 
asc. sav tartalmának nemcsak az lehetett az oka, 
hogy a dolgozók nem szedték rendszeresén az asc.

sav tablettákat, hanem az is, hogy a dolgozok egy 
része krónikus betegségben szenvedett (polyarthri­
tis, adne'xitis, pyelitis, krónikus légző szervi bánfa­
iam, ekcéma, anaemia, hyperthyreozis, stb.). A k ró­
nikus betegségek pedig, mint arna Thaddea, Tarján, 
Schroeder és más szerző k is rámutattak, növelik a 
szervezet C vitamin szükségletét (19, 20, 22). Ezt 
megerő sítette a telítési kísérlet kapcsán megfigyelt 
személyeink egyike is, egy tbc-s beteg, aki napi 300 
-mg ellenő rzötten szedett asc. savtól sem tudott telí­
tő dni. Vizsgálataink eredményét 'befolyásolta az 
1950—51. évi enyhe tél és a megfázásos megbetege­
dések 'kis száma is. így nem volt nagy összehason­
lítási lehető ségünk. A felsorolt bizonytalanságok 
ellenére is úgy láttuk, hogy napi 300 mg asc. sav 
adása az általunk megfigyelt üzem dolgozóinál 
kedvező en béfolyásolta a betegségek súlyosságát és 
az anaemiát. Ezzel szemben nem Ihatott a meghű lé­
ses és a fogképletmegbetegedések számának alaku­
lására, sem a munkateljesítményre. Nyitott maradt 
az a kérdés, hogy ha elértük volna az asc. sav telí­
tettséget, az befolyásolta volna-e' az utóbb felsorolt 
tényező ket, vagy sem. Az utolsó évek idevágó szak- 
irodalma kritikával illeti a C vitamin szükséglet 
kizárólag telítettségre és kiválasztásra alapozott 
megállapítását. Nem bizonyított ugyanis az, hogy 
a C vitaminnal telített személyek egészségesebbek, 
mint a nem telített személyek.

Azt ia kérdést, hogy napi nagy adag asc. savnak 
tömegkísérletek során van-e megbetegedéscsökkentő  
és teljésítményemelő  hatása, a rendelkezésünkre 
álló irodalmi adatok alapján is nyitva kell hagyni. 
Scheunert és Cuendet (18, 13), napi 100 mg-on fe- 

. lüli iasc. sav adagoláskor leírnak meghű léses beteg- 
' ségeknél morbiditáscsökkenést. Berquisl töme'gkísér- 

'.eteiben napi 100 mg asc. sav adagolásától a nátha 
okozta • munkaóraveszteség csökkenését (2), Glaze- 
brook és Tompson 200 mg asc. savval való telítés 
után a nátha és tonsillitis súlyosságának csökkené­
sét észlelték (1).

Az elmondottakkal szembén C.ovan és Diehl, 
Hammar és Schöderheim (1), Simonson és Enser 
(15), Dahlberg, Engel és Rydin tömegkísérleteikben 
nagy adag asc. sav adagolása mellett sem találtak 
a meghű léses betegségekre morbiditáscsökkenést 
(1). Rogosin és Epstein szovjet szerző k (13, 61 a 
meghű léses betegségek megelő zésében nem említik 
az asc. savat. A foghúsgyulladások és az asc. sav 
közötti összefüggésre vonatkozóan két vélemény 
harcol egymással Hanke, Kramer, Kraft, Yung, Roff, 
Glazebrook (1) és Murphy (12) szerint, a foghús­
gyulladások keletkezésében a C-hypovitaminózisnak 
van szeirepe és 200—300 mg asc. sav rendszeres adá­
sától az esetek 2 3A-ában a foghússtátus javulása lát 
ható.

Az elmondottakkal szemben MacDonald, Ung- 
ley, Farmer (1) szerint, a skorbuttól eltekintve, 
nincs összefüggés a foghúsmegbetegedések és -C 
íhypovitaminózis között.

Vizsgálatainkban az anaemia javult az asc. sav 
hatására. Az irodalmi adatok is csaknem egyönte­
tű en ezt bizonyítják. Utalok itt Mensikov—Vesen- 
kova (11), Arinkin (4), Seydenheim (14) megfi­
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gyeléseire. Az irodalomban a C-vitamin és a mun­
kateljesítmény közötti összefüggés kérdésében ellen­
tétes mégállapításokat találtunk. Holt ink (9) kerék- 
pár-ergometeren 300 rag asc. sav adása után na­
gyobb munkateljesítményt ért el. Ezzel szemben 
Johnson nehéztesti munkásokon, Keys és llenschel 
(10) katonákon és Wachholder (23) kísérleti szemé­
lyeken nem észlelték a munkateljesítmény emelkedé­
sét, rendszeres nagy adag asc. sav hatására. Ennek 
az ellentmondásnak lehetséges az az oka, hogy iabo- 
natóriumi és üzemi körülmények között az emberi 
szervezet össze nem liasonlíthatóan különböző  meg­
terhelésérő l van szó.

Összefoglalás. 1950. XII. 1-tő l 1951. IV. 10-ig 4 
hónapon keresztül 268 textilüzemi dolgozónak na­
ponta 300 mg asc. savat adtunk. Vizsgáltuk a meg­
hű léses és szájképletes megbetegedések alakulását, a 
dolgozók kondícióját és munkateljesítményét.^Vizsgá­
lataink folyamán az anaémiásoik számának és a meg­
hű léses betegségek súlyosságának csökkenését ész­
leltük.

Köszönetemet fejezem ki Simonyi Imre dr. üzem- 
* orvosnak, a szű rő vizsgálatok üzemi elő készítéséért és 

azokban való részvételéért és Gara Jánosné dr. láb 
asszisztensnő nek a segítségéért.
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p. T  a  p  H H P  o 6 e p  T  H e n  s p .  K a  in- 
Hi a  H ('. t  e <|> a h  n  fi : JJeiicmeue djuimejibHoii do3u- 
poenu acKopöunoeoü huc.iom w 3aeodcnuM paöomiM.

C 1. X I I .  19 5 0 -ro  n o  10. IV . 1951 ro n , n a  n p o m -  
m e iiin i 4 MecnneB 268 p ad o u m i TeKCTiiJiBHoft (jiafípiiKH 
n an a ji i i  ejKepiieBHo n o  300 Mr. acKopő iiHOBOű  k h c j io t h . 
P IccjiepoBajm  y  h h x  n p o c ry .u n .ie  3a6ojieBaHiiH, ő o- 
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TpynocnocoöHOCTb. B  xope H ccjienoBaim ií H aömoHajiii 
yM em uiien iie uiic.'ia MajiOKpoBHBix n  6o.nee J ien m e 
ifiopMH npocTypH bix aaöojieB am iii.

Dr. S t e f á n i a  T a  r j á n-K a s s a i : Über die Wir­
kung der dauernden Zufuhr von Askorbinsäure bei Fabrik­
arbeitern.

l n den 4 M onaten vom 1. Dezember 1950 bis zum
10. April 1951 w urde 268 Textilarbeitern täglich 300 mg 
Askorbinsäure gereicht. U ntersucht wurden die Zahl und 
der Verlauf der Erkältungs- und M undhöhlenerkrankungen, 
sowie die K ondition und A rbeitsleistung. Es ergab sich 
eine Abnahme der Zahl der Anaemiker und eine Abnahme 
der Schwere der Erkältungskrankheiten.

.4 Budapesti Orvostudományi Egyetem /.  sz. Szemklinikájának (igazgató: Radnói Magda dr. egyet, tanár), közleménye

T e sto s te ro n k é sz ítm én y ek  h a tá sa  a  k ö n n y m ir ig y re
( E lő z e te s  k ö z le m é n y )

Irta:  R A D N Ö T  M A G D A  dr.  é s  N É M E T H  B É L A  dr.

1938 óta több ízben foglalkoztunk ta kerato­
conjunctivitis sicca-val. Ebben a kórképben a beteg 
idegentestérzésrő !, égésrő l, esetleg szárazságról, 
vagy ritkán könnyezés hiányáról panaszkodik. A kötő­
hártya és szaruhártya felszíne könny hiánya miatt 
kiszárad. A csökkent könnytérmelés oka különböző  
lehet. így ,a könnymirigy elpusztulása tuberculosis 
vagy daganat következtében, a könnymirigy eltávo­
lítása, a könnymirigy tájának röntgenbesugárzása 
következtében létrejött atrophia, véleszületett könny- 
termelési zavar, de leggyakrabban a climacterium 
táján lép fel nő kön ez a kórkép és sokszor társul 
hozzá a nyáltermelés zavara, izületi elváltozások és 
más mirigymű ködésziavarok. Felléphet a kórkép Mi­
kulicz és Heerfordt syndroma keretében is.

A könnytermelés a korral fokozatosan csökken; 
ez megfelel annak, hogy a könnymirigy parenchy- 
m ája a korral fokozatosan pusztul és a mirigyben 
kötő szövet Sízaporodik fél.

A keratoconjunctivitis sicoa enyhe esetei igen 
gyakoriak, sokszor chronikus conjunctivitisnek tart­
ják, mert a betegek panaszai é két betegségben ha­
sonlóak lehetnek. A kötő hártyavátadék jellegzetes

volta, amely tulajdonképpen nem váladék, hanem le­
sodort hámsejtekbő l álló szálak, melyeket az áthaj- 
lásokból néha hosszú fonalak alakjában lehet kihúzni 
és a könnytermelés csökkent volta, azok a tünetek, 
amelyek differentialdiagnosztikailag a legfontosab­
bak.

Brückner vetette fel égy eset kapcsán, hogy kera­
toconjunctivitis siecaban testosteronkészítmények fo­
kozzák a könnytermelést. A keratoconjunctivitis sicca 
aetiologiájában belső  secreti ós elváltozásoknak a sze­
repe már régen felmerült az irodalomban. Ismerünk 
olyan esetet, amely az ovarium eltávolítása után lé­
pett fel, ismeretes, hogy a betegség gyakoribb nő kön 
és a climacterium táján szokott kifejlő dni. Észlel­
tünk olyan esetet, amely terhesség alatt lényegesen 
javult és kedvező en befolyásolható volt hypophysis 
mellső lebenykivonattal.

Klinikánkon 3 év óta 24 beteg állott keratocon­
junctivitis sicca miatt ápolás alatt, ezek közül 2 férfi, 
egy 6 éves leánygyermeK, a többi nő  volt. Megkísérel­
tük betegeinknél testosteron-készítmények adagolását 
és azt tapasztaltuk, hogy azok növelik a könny meny- 
nyiségét. .A kezelés a climacteriumban levő  nő kön
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azok egyéb, a climacteriummal összefüggő , tüneteit 
is kedvező en befolyásolta.

Ezek ia klinikai megfigyelések .arra indítottak 
minket, hogy megvizsgáljuk állatkísérletben testoste- 
ronkészitalényeknek a könnymirigyre való hatását.

Ivarérett nyálaknak testostéron injectiökat ad­
tunk; 4 állat 75—150 mg injectiót kapott, mirigyeik 
a controll-állathoz képest lényeges súlyemelkedést 
nem mutattak. További 3 állat 325 mg Androfort- 
inject'iót kapott, ezeknek az állatoknak könnymirigyei 
megnövekedtek. További 4 állat 375—700 mg Andro- 
fortot kapott, a könnymirigyek súlya megnövekedett, 
a mirigyek 500 mg testosteron adagolása után a nor­
mál súly háromszorosára növekedtek. (A testosteron- 
nal kezelt állatok egy könnymiirigyénelk súlya 1,59 és 
1,70 g között ingadozott, a control 1-ál latok könny- 
mirigyének súlya 0,50 g  volt.) A nyálmirigyek súlya 
is megnövekedett, a nő stényállatok ovariumának 
súlya csökkent. Valamennyi állatban az intraocularis 
nyomás emelkedett.

A szövettani vizsgálat a megnövekedett miri­
gyekben a mű ködő  mirigy képét mutatja; a sejtek 
secnetiós granulákkal teltek, a mag a sejt alapjára 
lapult, az acinusoknak a duzzadt sejtek m iatt lume­
nük nincs. Hasonló elváltozásokat észleltünk a nyál­
mi ri gyeken

Testosteronnak a nyálmirigyekre való hatását 
Lacassagne, valamint Bulliard és Délsuc vizsgálták 
már és megállapították egereken, illetve patkányokon,

hogy castratio, oestrombenzoát -injecti ók és hypo-- 
p.hysectomia a nyálmirigyek atroph iájához vezetnek, 
testosteronkészítmények pedig a mirigyek növekedé­
sét és se'cretiós hyperactivitást idéznek elő .

Ezeknek az adatoknak, valamint saját megfigye­
léseinknek alapján indokoltnak látszik csökkent 
könnytermelés esetén testosteronkészítmények ada­
golása. A keratoconjunctivitis sicca kórképének kiala­
kulásában lehet, hogy a csökkent könnytermelésen 
kívül a könnyíti irigynek a corneahám regeneratiójára 
gyakorolt hatása is szerepel. Smelser és Ozanics 
megállapították, hogy a könnymirigy kiirtása a mito- 
sisok számának növelését idézik elő .

1947-ben hívtuk fel elő ször a figyelmet arra, hogy 
testosteronkészítimónyek emelik az intraocularis nyo­
mást. Jelenlegi kísérletsoroziaturik. is igazolta, hogy 
testosteroninjectiók adagolása az intraocularis nyo­
más emelkedéséhez vezet.

Összefoglalva tehát megállapíthatjuk, hogy állat- 
kísérletben testosteronkészítmények hatására a 
könnymirigy megnövekszik, hyperactivitásban levő  
mirigy szövettani képe alakul ki.

IRO D A LO M : Bulliard és Delsuc: C ont. rend. Soc. 
Bioi. P a r is . 135, 741, 1941. — Brückner: OpMh.aikn.olo- 
gica 110, 37, 1945. — Lacassagne: Cont. ren d . Soc. Bioi. 
P aris . 153, 539, 1940. — Radnóti KI. M b l. f. A. 103, 1939. 
— D ie patho log ische H isto log ie  d e r T rä n en d rü se . Basel, 
1939. —  O pthalm ölog ioa 144,169,1947. —  Szem észet, 88, 
114, 1951. — Smelser és  Ozanics: Ám. J .  O pht. 36, 1545, 
1953.

Az Országos Reuma és Fürdő ügyi Intézet (igazgató: Dubovitz Dénes dr., tudományos vezető : Schulhof Ödön dr.)
H l. Belosztályának (fő orvos: Frank Miklós dr.) és az Élelmezéstudományi Intézet (igazgató: Tarján Róbert dr.) közleménye

M ájbetegek vérének polarografikus vizsgálata*
(E lő z e te s  k ö z le m é n y )

Irta: F R A N K  M I K L Ó S  dr., G A R T A  I V A N  dr.  és  L A M M  G Y Ö R G Y  dr.

Májbetegségekben kisebb-nagyobb fokú fehérje­
anyagcserezavar van. A klinikus számára értékes 
felvilágosítást nyújtottak azok a kísérletes kórélettani 
vizsgálatok, amelyek rámutattak a fe'hérjeanyagcsere 
zavarában a kéntartalmú aminosavak jelentő ségére. 
Vizsgálatainkban a sulfhydril (továbbiakban: SH’)- 
csoportok szerepével és a betegek észlelése alatt be­
következő  változásaival kívántunk foglalkozni. Erre 
a célra alkalmas módszernek látszott a polarografi- 
Icus felhérjereakció, amely a fehérjemolekuLa SH’ 
csoportjainak elektrokémiai aktivitásán alapszik.

* A Belgyógyász N agygyű lésen, 1954. ja n u á r  23-án 
ta r to tt  e lő adás nyom án.

A fehérje polarografia élvét és alkalmazását 
egyikünk ismertette (1). Meghatároztuk Brdicka (2) 
módszerével a teljes és a sulfosalicylsavval fehérje- 
mentesített serum polarografikus fehérjehulláinainiaik 
magasságát. A szürleti és fehérjehullám hányadosa 
egy állandóval szorozva ia fehérjeindex, amelynek 
értéke Müller (3) szerint a meghatározás külső  kö­
rülményeitő l független. Methodikai okokból vizsgá­
lat elő tt a serumot enyhén denaturáltuk. A táblázat­
ban szereplő  »differentia %« a fehérjeindexek és a 
normál fehérjeindex közti különbséget jelenti %-toan 
kifejezve.

32 acut, 25 subacut, 16 gyógyult, 4 elhúzódó

Táblázat

(1)
E s e te k
s z á m a

(2)
S z ü r le t i
h u l lá m

m m

(3)
D e n a tu r á l t

h u l lá m
m m

(4)=(2)/(3)X15
F e h é r je
in d e x

(5)
D i f fe re n c ia

%

A c u t  h e p a t i t i s................................................... 32 13,4 5 7 ,9 3,48 — 2 3 ,8 %
S u b a c u t  h e p a t i t i s  .......................................... 2 5 16 ,0 6 0 ,3 3 ,92 —  14 ,2%

G y ó g y u l t  h e p a t i t i s  ....................................... 16 16 ,5 6 3 ,5 4 ,12 -  9 ,8 %  .

N o rm á l  e s e te k  ................................................ 82 18.7 62 ,7 4 .57 —

E lh ú z ó d ó  h e p a t i t i s  ....................................... 4 12 ,0 60 ,9 3,1 — 3 2 ,0 %

C ir rh o s is  h e p a t is  .......................................... 18
•

17,9 44 ,7 6 ,6 3 + 4 5 ,0 %
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hepatitises, 18 cirrhosises beteg adatait, valamint 82 
normál eset értékeit az alábbi táblázat tünteti fél:

Megállapítható, hogy acut hepatitisben a szű rleti 
é s  a denaturált hullám magassága, valam int a fe­
hérjeindex értéke kifejezetten alacsonyabb a normál 
-értékeiknél; a %-os eltérés negatív elő jelű . A Gnye- 
gyenko—Rvaacseva módszer alapján (4) végzett 
statisztikai analysis szerint az eltérés kifejezetten 
significans (ip =  0,5%). Acut hepatitisben a szű rleti 
hullám csökkenését Berman (5) és Melka (6) is le­
írták. Subacut hepatitisben a %-os eltérés csökken. 
Gyógyult esetekben a normálhoz közeledik, de azt 
-észlelésünk ideje alatt még nem érte el. Elhúzódó 
hepatitisnek diagnostizált eseteink — bár számuk 
-csekély — még az acut hepatitisben találtaiknál is 
alacsonyabb fehérjeindex értékeket mutatnak.

Vizsgálataink a májban végbemenő  fehérje- 
anyiagcserezavar újabb részleteibe nyújtanak betekin­
tést. Eredményeink nem a kolloid labilitási próbák

elvén alapulnak, amit bizonyít az a tény is, hogy a 
jellegzetes változások egy részét fehérjementesített 
szű rletben is megtaláltuk. A hepatitisben és ci-rrho- 
sisban talált ellenkező  elő jelű  eltérések a teljes fehér­
jék, ill. atbumosok és polypeptidek megváltozott 
polarografikus sulfhydril aktivitásán alapulnak. 
Ennek oka részint a fehérjemolekula SH’ tartalm á­
nak, részint azonban az SH’ csoportok intramoíeku- 
láris elrendező désének módosulása. Megfigyeléseink­
nek pathophysiologiai jelentő séget tulajdonítunk, -mert 
arra mutatnak, hogy hepatitisben és cirrhosisban a 
fehérjeanyagcserezavar egymástól eltérő . További 
vizsgálatok folyamatban vannak.

IRO D A LO M : 1. ham m  Gy.: O. H. XCIV /52. 1443, 
1953. — 2. Brdicka R.: Coll. Czech. Chem . Com m . 2, 5, 
112, 1933/5; 148, 238, 1933. — 3. M üller:  A rch. B iochem . 
15, 39, 1947. — 4. Juvanez l. és  Lipták T.: A  M TA
A lk a lm azo tt M a tem atik a i In téz e té n ek  K özlem ényei I. 
k ö te t. 1750. 1953. — 5. Berm an J.: Cas. lék. ces. 87,
226, 1948. — 6. M elka J.: Ibid. 87, 467, 1948.

Ú J A B B  D I A G N O S Z T I K A I  E L J Á R Á S O K

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I I . sz. Sebészeti klinikája ( igazgató: Hedri Endre dr. egyetemi tanár) röntgenosztályának 
(vezető : Zsebő k Zoltán dr. kandidátus) és az Állami Korányi Tüdő betegszanatórium (igazgató: Dessauer Pál dr.) közleménye

A  korszerű  bronchographiáról
ir ta :  Z S E B Ö K  Z O L T Á N  dr.  é s  C S Ő K  A I M R E  dr.

A közelmúltban a külföldi szakirodalomban he­
ves viták zajlottak le a bronchographia (bgr) céljára 
használt kontrasztanyagok kérdésében, hogy az év­
tizedeiken át használt jódos olajok (Jodipin, Lipiodol) 
helyett célszerű bb-e a dijodon és iodoxil csoportba 
tartozó, vízben oldódó jódvegyületeket használni? 
Hazánkban is általánosan alkalmazzák a 3,5 dijod- 
pyridon-(9)-N-ecetsav szerves jódvegyületet és ez a 
kontrasztanyag ia viscositas fokozása céljából oar- 
boxyl-methylcelluloset is tartalmaz.

A b-ronchologia és tüdő sebészet oly örvendetes 
fejlő désével mind nagyobb számiban végzünk bgr-t. 
Ezért helyesnek gondoljuk, ha az 1950—53. években 
végzett, több mint 200, vízben oldódó, szerves jód­
vegyülettel végzett, bgr-nál szerzett' tapasztalataink­
ról, továbbá az általunk kialakított és megítélésünk 
szerint fegikevésbbé kockázatos, vizsgálati methodi- 
kánkról beszámolunk. Szembeállítva a két kontraszt- 
anyagcsoportot, az első  kérdés az lehet, hogy milyen 
elő nyös vagy hátrányos tulajdonságai vannak a jó­
dos olajoknak, ill. a víziben oldódó jódvegyületek­
nek? A második, hogy milyen tapasztalatokat szerez­
tünk általában a vízben oldódó bgr anyaggal, s külö­
nösen a leírandó methodikánkkal kapcsolatosan.

A jódos olajoknak nagy irodalma van és vele a 
bgr-ás vizsgálat, különösen ép bronchusrendszer ese­
tén, saját 20 évre terjedő  tapasztalataink szerint is, 
veszélytelen. A jódos olaj intensiv árnyékot ad, nem 
hígul, megengedi a kényelmes, lassúbb munkatem­
pót. Nem így áll a helyzet kóros bronchusrendszer 
esetében, mikor is a beteg rendszerint nem tudja ma­
radéktalanul kiköhögni a kontrasztanyagot. Alig van 
tapasztaltabb röntgenező , aki ne látott volna évek

múltán is a tüdő ben kisebb-nagyobb üregekben visz- 
sza-maradt jódos olajat, amely csak igen lassan, vagy 
egyáltalán nem szívódott -fel. Az így visszamaradt 
kontrasztanyagot fő kóp a tüdő pare'nchyma szempont­
jából nem lehet indifferensnek tekinteni. Ilyen eset­
ben gyakorta bronchus nyálkahártya' hypertrophiát, 
granulomát észleltek és írtak le; Ha szembeállítjuk 
a jódos olaj elő nyét a vázolt hátránnyal, úgy tű nik, 
hogy nem tekinthetjük ideális kontrasztanyagnak.

A vízben oldódó vegyületakkel kapcsolatosan le 
kell szögeznünk, hogy azok »gyors-« munkát kívánnak, 
mert az anyag erő sen hígul, árnyékintensitása csök­
kenik, hamar jut a praealveola-ris részletekig és ki­
választódik a vesén keresztül. Ebbő l következik, hogy 
a sikeres vizsgálathoz jól összegyakorolt személy­
zetre van szükség. A bronchusrendszerben is gyorsan 
haladó anyag nem alkalmas arra, hogy mint a jódos 
olajoknál szokásos, egyik tüdő részletbő l a másikba, 
mintegy »átcsorgassuk«. A készítmény elő nye- első ­
sorban az, hogy a vizsgálat után a tüdő ben makro­
szkóposán kimutatható részletek nem maradnak, s ez 
különösen bronchus elváltozásoknál (pl. bronchi- 
ekt-asia), továbbá gyermekeknél, akik nem tudják az 
anyagot jól kiköhögni, igen lényeges szempont. A 
vita éppen a visszamaradó részletek kérdésében folyik 
egyes szerző ik (Zollinger—Fischer kontra Werthe- 
m ann—Visdher) között. Utóbb említett szerző k 
ugyanis azt igyekszenek bizonyítani, hogy a vivő ­
anyag az .alveolusokban visszamarad és imitativ 
hatást fejt ki -a parenchymára és ezt mikroszkópos 
vizsgálatokkal bizonyítják. Zollinger és Fischer helye­
sen mutatnak rá, hogy Werthemann és Visoher állat- 
kísérleteinek rnetbodíiikájia hibás és az embernél alkal-
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mázott adagok is .helytelenül voltak megválasztva. 
Fi gye lembe véve más szerző k (Heutel—Cohen—Bran- 
denstein) és a magunk észleléseit, úgy látjuk, hogy a 
korszerű  bgr-hez a víziben oldódó jódvegyületek alkat - 
masabbak, mimt a jódos olajok, ha helyes technikával 
végezzük .a vizsgálatot. Heutel, Cohen és Brandenstein 
testsúlykg-lként 0,5 ccm mennyiségű  Joduron B-vel 
végeztek állatkísérletben bgr-t és 24 ó. m., illetve 14 
nap elteltével leölt állatok tracheáját, tüdejét, szívét, 
máját, veséjét és hólyagját histologi.ailag is vizsgálat 
alá vették. 24 ó. ,m. taz állatoknál a tüdő ben perivascu­
laris és peribroniohialis beszű rödést, továbbá a peri- 
trachealiis nyirokcsomók kisfokű  duzzanatát észlelték, 
egyéb elváltozások nélkül. 14 na.p múlva a tüdő ben 
semmiféle elváltozást nem találtak, csak a vesékben 
észlelték, elszórt kis gócokban, a corticalis zónákban, 
lymphocytákat. A kontrasztanyag tehát a tüdő ben

oldódó bgr-ás anyag alkalmazásakor fokozott köhö­
gési ingert és a köpet megszaporodását észlelték. 
Saját eseteinknek kb. .felében 37,0—37,5-ig terjedő 
hő emelkedést figyelhettünk meg, nem gyakrabban, 
mint a jódos olajoknál, .ahol tudvalevő leg a kisebb 
bronchuságaikat az olajoseppek gyakran szinte telje­
sén elzárják, s a keletkező  pangás következtében lá­
zas állapot fejlő dhet ki. Klinikai észleléseink alapján, 
mi a vízben oldódó jódvegyületet alkalmasabb anyag­
nak tartjuk a bgr céljára, mint a jódos olajat. Tapasz­
talataink első sorban a Joduron B. kontrasztanyagra 
vonatkoznak, miután csak ezt volt módunkban ki­
próbálni.

A bgr-vizsgálat általunk gyakorolt és bevált 
method ikáj a .a következő :

Megnézzük a beteg általános állapotát (szív,, 
vese, máj), megállapítjuk, hogy nincs-e Ikontnaindi-

1. ábra. V ízszintesen fekvő  beteg jobb bronchus rendszerébe a kén szerint jó l látható módon, szalag- 
szérű én, akadálytalanul ju t be a kontrasztanyag. A  trachea, ille tve a bronchusf álhoz simuló anyag, 
első sorban a felső lebeny bronchusába halad be. Célszerű bb, ha a beteg nem vízszintes helyzetben fe k ­
szik, hanem kb. 10 fokka l a vízszin tes fölötti síkon, m ikor is éppen úgy jól bejut a kontrasztanyag a felső ­

lebeny bronchusokba.

tnansitorialis jellegű ' elváltozásokat okozott. Embernél 
vizsgálat alá vették a wsejtszám, vizelet, serumoarba- 
m.id, serumcholest. értékeket és különböző  májfunctiós 
próbákat is végeztek. Enyhe és múló jellegű  tüneteket 
tapasztaltak a májfunctiióban, egyéb érdemleges el­
változás nélkül. Mi az említett nagy számú vizsgála­
tunk során semmi komolynak nevezhető  szövő dményt 
ne’m észleltünk. Azok a kísérő  jelenségek (tensio- 
csökenés, pulzusszámnövekedés), amit megfigyel­
tünk, első sorban a praemedicatio terhére (Mo., Atro­
pin, Piantocain) írandók. Collapsust, shockot nem 
észleltünk. 5—60 év közti .betegeinknél, kevés kivétel­
lel, ambulanter végeztük a  vizsgálatot.

A Pantocain-nal kapcsolatosan meg kell említe­
nünk, hogy egy tüdő tályog.ban szenvedő  betegünk, 
mielő tt még a bgr-r.a sor került volna, a boncolási 
adatok szerint, Pamtocain túlérzékenység következté­
ben exitált. Egyes szerző k utalnak arra, hogy a 
vizsgálatot követő  napon vagy napokban a vízben

káció (decompensalt vitium, haémoptoe, stb.). Tisz­
tázzuk az ú. n. »jódérzéikenysóg« kérdését, mely,' ha 
fennáll, a vizsgálatot mellő zni kell. Nagy jelentő séget 
tulajdonítunk a beteg .psydrikus elő készítésének oly 
értélemben, hogy a vizsgálat lényegét ismertetjük és 
felhívjuk a figyelmét a vizsgálat alatt észlelhető  tüne­
tekre. Megnyugtatás céljából elő készítésként célszerű  
valamely barbitursav-készítményt adni.

A vizsgálat elő tt kb. fél órával a köhögési reflex 
és váladókképzés csökkentésé céljából 0,01 g mor- 
phiumot és 0,001 g atrop intim sulfuricuimot adunk 
subcutan. Morpihin-érzékeny vagy asthmás betegeknél 
Mo. helyet barbitursav-készítményt adunk, atropin 
nélkül. A praemedicatiót követi az érzéstelenítés, 
melyhez 0,5%-os Pantooaint és 0,1%-os Tonogen ol­
datot használunk. Egy tüdő fél vizsgálatánál az érzés­
telenítő  oldatból 10—15 ccm-t használunk fel. Az ér­
zéstelenítés során a szájban felgyülemlő  érzéstelenítő  
oldatot a beteggel .gondosan kiköpetjük. Asthmás
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betegeknél 1%-os kokain-oldatot használunk, torok­
öblítés formájában végzett érzékenységi próba nega- 
tiv itása után. A garat, gége és trachea érzéstelení­
tését ülő  helyzetiben, spray-vél, illetve hajlított kantil- 
lel ellátott Braun-fecskendő  segítségével, míg a mé­
lyebb légutakat a fő hörgő be bevezetett gumikatheter 
útján, fekvő  helyzetben vége'zzük úgy, hogy a beteg 
a hátán, a vizsgált oldalán, majd hasonfekvésben

2. ábra. Joduron bronchogramm a jobbtüdő f élrő l. 
A typusos P—A  fe lvé te len  jól m egfigyelhetjük, hogy 
a pathologiás elváltozásokat m utató felső lebeny bron- 

chusrendszer is hiánytalanul, jó l kitelő dött.

helyezkedik el, hogy az érzéstelenítő  oldat mindenüvé 
becsorogjon. A víziben oldódó anyaggal végzett vizs­
gálatnál az érzéstelenítést igen gondosan kell végre­
hajtani, mert a kontrasztanyag köhögésre ingerlő  
hatása kifejezettebb, mint a jódos olajoké.

A tracheába vézetett katheter helyzetét átvilágí­
tással ellenő rizzük. A beteg szoros ruhadarabjait 
meglazítva, a vizsgálatot mindig fekvő  helyzetben 
végezzük, úgy, hogy a kontrasztanyag haladását az 
átvilágító ernyő n ellenő rizzük. A jobb tüdő fél vizs­
gálatánál a beteg a jobb, a baloldal vizsgálatánál 
természetesen a baloldalán fekszik, úgy, hogy a vizs­
gáló szerkezet síkja 10—20 fokkal a vízszintes fölötti 
síkban legyen, mert ez a legalkalmasabb arra, hogy 
a kontrasztanyag lassan, szalagszerű en csorogjon a

íő bronohusba és a hörgő rendszerbe. A beteget Tren- 
delenburg-helyzetben a felső lebenyek vizsgálatánál 
sem szükséges elhelyezni, mert kivételes esetektő l el­
tekintve, azt tapasztaltuk, hogy a leírt metihodikával 
a felső lebenyt is  hiánytalanul és jól feltölthetjük, ami­
nek magyarázatát mellékelt vázlatunkban adjuk (lásd 
1—2. sz. ábrát). Methodikánk szükségtelenné teszi 
az ú. n. irányított katheterek alkalmazását, ha­
csak nem azt tű ztük ki célul, hogy isoláltan egy 
lebenyt vagy segmentumot vegyünk vizsgálat alá. 
Tapasztalataink szerint a bifurcatio alá nem nyúló 
»magas« elhelyezkedésű  katheter kevésbbé okoz kö­
högési ingert és testsúlykg-ként 0,2—0,3 ccm kontraszt- 
anyaggal egy tüdő félben kifogástalan bgr-t végezhe­
tünk. A befecskendezést nem végezzük gyorsan, ne­
hogy az anyag hirtelen kitöltse a trachea vagy a fő-

3. ábra. Jó telő dés látható az egész jobb bronchus- 
rendszerre vonatkozóan az oldalirányú fe lvé te len  is.

bronchus lumenét, mert ilyenkor a kontrasztanyag 
köhögési ingert és a köhögés az anyagnak a másik 
oldalra való átkerülését és a vizsgálat sikertelensé­
gét okozhatja. Arra törekszünk, hogy az anyag szalag­
szerű en és ne oszlopszerű en haladjon

Átvilágítással ellenő rizve a kontrasztanyag út­
ját, szükség szerint forgatjuk a  beteget ventral vagy 
dorsal felé, hogy az anyag az egész bronchusrendszert 
egyenletesen töltse ki. Ha ez megtörtént, elkészítjük 
felvételeinket, mindig minimálisan két irányból. 
(Nyllirányú, oldalirányú felvételek.) Modern vizsgáló 
szerkezeten ú. n. »célzott felvételt« készítünk, mikor 
is a íilmtávolban lévő  oldalról készül az első , oldal­
irányú, majd a beteget hátára fordítva, a P—A felvé­
tel. A filmtávoli helyzet következményeként az oldal­
irányú felvétel kissé nagyított, de ez a kép értékelhe­
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tő ségét nem rontja, mert az »arányok« változatla­
nok (3. sz. ábra). Szükség sző ri,nt hasonfékvö helyzet­
ben is készíthetünk így felvételt. Az expositiós idő  max. 
0,2 sec., a felvételt természetesen légzésszünetben ké­
szítjük. A typusos oldalirányú és a P—A felvétel után 
a vizsgáló szerkezetet rendszerint függő leges helyzetbe 
hozzuk és így készítjük a még szükséges jobb v. bal 
ferdében a további felvételeket (4. sz. ábra). A mini­
málisan kétirányú felvételtő l eltekinteni nem lehet, 
mert e nélkül a  topicus diagnosztika követelményei­
nek eleget tenni nem tudunk. Ha a vizsgálat vázolt 
elemi feltételei biztosítva nincsenek, ne végezzünk

4. ábra. A  jobbtüdő fél Joduron bronchographiás képe. 
Ha a bronchusrendszerbe aránylag kisebb m ennyi­
ségű  kontrasztanyagot ju tta tu n k  úgy, hogy a bron- 
chuslum ent ne töltse ki m aradéktalanul, m int ezt 
képünkön a felső lebeny bronchusrendszerén látni, 
akkor igen jellegzetesen reliefképszerű  bronchustelő - 

dést érünk el.

bgr-t, mert a hiányos, hézagos munka nem lehet szi­
lárd alapja gyógyító tevékenységünknek.

A felvételek elkészültével a kathetert eltávolít­
juk, a kontrasztanyagot kiköhögtetjük, s ambulans

vizsgálatnál a beteget egy órai pihenés után, ha 
semmi zavaró momentum nem merült fel, elbocsát­
juk, kioktatva, hogy az érzéstelenség (1,5—2 óra) 
elmúltáig ne egyék és ne igyák.

A leírt methodus szerint végzett vizsgálat a be­
teget nem viseli meg, s m int mondottuk, szövő d­
ményt, vagy az anyaggal szemben tanúsított allergiás 
reactiót nem tapasztaltunk. Ennek okát első sorban 
abban látjuk, hogy a kontrasztanyagot m indig csak 
becsorgattuk ia bronchusrendszerbe és a befecskende­
zéskor sohasem alkalmaztunk nagyobb nyomást. Ügy 
gondoljuk, hogy methodikánk ismertetésével hozzá­
járulunk ahhoz, hogy a tüdő -, ill. bronahusmegbete- 
gedésekkel foglalkozó intézetekben ez a korszerű  
vizsgálat minél szélesebbköríí alkalmazásra találjon.

összefoglalás: Ismertettük a víziben oldódó 
bgr-ás kontrasztanyag fő bb tulajdonságait. Leírtuk az 
általunk ezzel az anyaggal több mint 200 esetben 
végzett v izsgálat jól bevált, gyakorlati szempon­
tokat kielégítő , érzéstelenítő  és röntgenvizsgálati 
met'hodikáját. Rámutattunk arra, hogy csak passiv 
bronchustöltést szahad végezni, továbbá, hogy külön­
leges technikai felszerelés nélkül is eredményes vizs­
gálat végezhető .

IR O D A LO M : 1. Fischer, Mülly: Schw eiz . Med. 
W schr. 78:42 (1948). — 2. Hellström, Holmgren: A cta 
Radiol. 32:471 (1949). — 3. Heutel, Cohen, Branden- 
stein: Dis. o f C h est 21:280 (1952). — 4. K ováts—Zse­
beik: R tg -an a tam isch e  G ru n d lag en  stb . Bp. 1953. 
Akad. k iadó. —  5. Schinz: L eh rb u ch  d. R tg -d iag n o stik  
1952. T h iem e, S tu ttg a r t . —  6. Vischer: S chw eiz . Med. 
W schr. 81:3 (1951). — 7. W erthemann, Vischer:
Schw eiz. M ed. W schr. 81, 1077 (1951). —  8. W icke,
Marthen: F o rtsch r. a. d. d. G . d. R tg-str. 76:82 (1952). 
— 9. Zollinger: Schw eiz. M ed. W schr. 81:210 (1951).
■— 10. Zollinger— Fischer: Schw eiz. M ed. W sch r. 83:28 
(1953). — 11. Zsebő k: M ag y a r R ön tgenköz iöny  1940:5.

U p .  J K e S e a  3 o j i T a H  n  a  p.  Hi o k  a 
M M p e : O co ep e M em io ü  6 p o i ix o ? .p a tß i iu .

O niicajiii uaH-mefiimie CBofterea pacTB opm om e- 
ro cn  B Bone 0poiixorpa(j)H uecK oro iroHTpacTHoro 
BemecTBa. CooG nuim i m c t o h iik v  oöe3Go.TinnaHnn n 
pem renoB C K oro  nccjieHOBam m  npoB eaennb ic Hanoi 
b 200 cjiynaH X  b t h m ynoBJiCTBopmoimiM Bee npaKTH- 
wecKHe T peóoB aiin íi KOHTpacTHHM BemecTBOM. y K3- 
3ajm  Ha t o , HTO Momiio npoBoniiTb TOJibKo naccHBHoe 
BHyBaHHe O pouxou, n an e e , u t o y c n e in n o e  ucc jie - 
HOBamie m o jk h o npoBonHTb h  6e3 ocoő b ix  T e x H H -  
uecKiix oSopyubiBaHiih.

Dr. Z o l t á n  Z s e b ő k  und Dr.  I m r e  C s ó k a :  
Ober die zeitgemässe Bronchographie.

Vorerst werden die w ichtigsten Eigenschaften des was­
serlöslichen K ontrastm itte ls für Bronchographie besprochen. 
Dann wird die in  über 200 Fällen bewährte und praktische 
Bedürfnisse befriedigende M ethodik der mit dieser Substanz 
ausgeführten R öntgenuntersuchung beschrieben. Es wird 
betont, dass nur eine passive Füllung der Bronchien s ta tt­
haft ist, des W eiteren, dass eine erfolgreiche Untersuchung 
auch ohne spezielle technische Ausrüstung möglich ist.

olvasóink figyelmét, hogy elő fizetésük lejártát kísérjék figyelemmel. Ha kellő  idő ben 

nem hosszabbítják meg elő fizetésüket, a további példányok szállítását kénytelenek 

leszünk BE S Z Ü N T E T N I.
Az elmaradt példányok k é s ő b b i  p ó t l á s á t  b i z t o s í t a n i  n e m t u d j u k .
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k a z u i s z t i k a

A Szentesi Megyei Kórház Sebészeti Osztályának (fő orvos: Bugyi István dr.) közleménye

Spontán gyom orrepedés
Irta: Z S O L D O S  F E R E N C  dr. és L A K O S  I S T V Á N  dr.

A ruptura ventriculi spontanea nem egészen ritka 
kórkép. Átnézve az irodalmat, közel 70 kortörténet 
feldolgozását tall álltuk, de bizonyára sokkail több a 
nem közölt eseteik szánna. Rövid közleményeim 'meg­
írására az indított, hogy biazai iroda lmunkban egyet­
len, erre1 a megbetegedésre vonatkozó adat sincsen. 
Pedig nálunk is többször észlelték. Kórboncnokokkal 
beszélgetve többen megemlítették, hogy boncoltak több 
spontán gyomorrepedést, de elkönyvelték az érdekes­
ségek közé és szaklapjainkban nem tetteik említést 
róla. Kóresetünk a következő :

A 73 éves férfibeteg felvételekor olyian súlyois 
állapotban van, hogy a kórelő zmény pontos felvétele 
csak nehezen és hiányosan sikerül. Elmondását hoz­
zátartozói egészítik ki. Családi anamnesisében emlí- 
tésranéltó  nincsen; egészséges, jóétvágyú embernek 
ismerték. Az utóbbi években igaz, többször volt »gyo- 
marrontása«, dé ez egy-egy hányással elintéző dött. 
Gyomorfekélyre utaló panasza nem volt.

Megelő ző  déliben hatalmas adag zöldborsót fo­
gyasztott, galuskával, majd cseresznyét evett s bő ven 
ivott rá vizet. Este gyomortáji feszülésrő l panaszko­
dott családjának, majd éles fájdalmat érzett a hasá­
ban. Ez a fájdalom késő bb kihúzódott a has jobb 
felébe*. Hányingere vált, de hányni nem tudott. Éj ■ 
szaka hasmenése volt. Betegségét nem tartotta sú- 
lyoisnak, orvost nem engedett hívni. Reggelre csa­
ládja olyian elesett állapotban találta, hogy azonnal 
mentő ikkel kórházba szállították.

Fölvételkor a közepesen fejlett és táplált beteg 
igen elesett. Érveróse miig tapintható. Végtagjai hű ­
vösek, enyhén szederjesek. Vérnyomása 90 Hgmm 
.alatt van.' Nyelve bevont, száraz, fogazata nagyon 
hiányos. Mellkasi szervek részérő l lényégesebb elté­
rés nincsen. A has megtekintésekor feltű nik, hogy a 
gyomortáij. elő domborodik, az alhas pedig behúzódott. 
Az egész hasfalra kiterjedő  izomvédekezés. A máj- 
tomipuliat eltű nt, a haisüreigbe'n szabad folyadék mu­
tatható ki. Bélmozgás nincs.

Gyomorfekély átfúródására gondolunk és a bete­
get rövid elő készítés után megoperáljuk. Transfusio, 
infusio, Strophantin és vórnyomáseimelő  szerek t a ­
tására a temsio lassan eléri a 160 Hgmm-t és ekkor 
helyi érzéstelépítésben hozzáfogunk a mű tétihez.

Felső -középső  hu.smie.tszés (Lakos dr.). A has­
üregbő l süvítve levegő  ürül, majd habos, szagtalan, 
vörhenyes folyadék, telve alig rágott borsóval, cse­
resznyével és tésztával. A hiashártya lobos, néhol 
fiibrinmel fedett. A gyomrot kiemelve a perforat'iók 
szokásos helyét (az lantrumot, bulbus duodenit) vizs­
gálva, átfúródást nem találunk. A gyomor felső  har­
madának feltárásakor a cardiia közelében, a kísgörbü- 
létén fedezzük fel a négy cm hosszú, a gyomor hossz- 
tengelyével párhuzamos repedést. A rupturát kát ré­
tegben bevarrjuk. A gyomor egyébként hatalmasan

tág, vékonyfalú, petyhüdt, de csaknem üres. Dagana­
tot, fekélyt nem találunk. A hasüreget antibioticu- 
mok alkalmazása után teljesen zárjuk.

A beteg állapota átmenetileg javult. Majd az 
esti órákban hirtelen romlott és másnap hajnalban 
meghalt.

A boncoló orvos (Péchy dr.) a következő  érdeke­
sebb tényeket állapította meg:

a  gyomor ad maximum kitágult, fala elvékonyo­
dott, nyálkahártyája sorvadt. A cardtatájon kiterjedt, 
subserosus haematoma, a kisgörbületen a felső  har­
madban jól bevarrt, négy cm hosszú repedés. A nyál­
kahártyán a  oardiától kiindulva sugárirányban a 
gyomor felső  harmadában több 1—5 cm hosszú be­
repedés láttató , némelyik csak a nyálkahártyán, né­
melyik az izomrétegen, egy pedig a sárosán is átha­
tolt. Peritonitis diffusa fibroichorosa.

A repedés mechanismusa a következő képpen ma­
gyarázható. Az idő s, foghíjas beteg szinte ragatla- 
nul fogyasztott nagy mennyiségű  cellulosetartnlmú 
ételt, amelyrő l ismeretes, hogy vízzel, sörrel keve­
redve gyomoratomiát oko-zhat. A gyomor mozgása 
megáll. Az étel bomlásnak indul és a keletkező  gáz 
sem a pylorus, sem a cardia felé ürülni nem tud. A 
gyomor egyre jobban tágul, fala elvókonyodik, meg­
nyúlik. Bizonyos fokú tútnyúlás után a gyomorfal 
elveszíti rugalmasságát, többé összehúzódni képté­
len. További tágulás után megtörik a cardia és a 
pylorus is: létrejön a teljes zár. Majd az egyre sza­
porodó gáz a gyomrot — a leggyengébb helyén — 
megrepeszti.

Az irodalmi adatok csak gyéren számolnak bé 
hasonló mechianismusról. Egy leírásban találtuk csak, 
hogy idő sebb nő beteg gyomra zöldborsó evése után 
megrepedt. Ennek a betegnek azonban ulcus ventri­
culi miatt évekkel azelő tt gyomrát csonkolták.

Péchy K álm án d r. p ro sec to r  fő orvos szóbeli közlé­
sébő l tudom , hogy P écse tt bonco ltak  nagyobb  m en n y i­
ségű  cseresznye és v íz e lfogyasztása u tá n  k e le tk ezett 
gyom orrepedést.

Egy m á s ik  esetben  szab ad ság ra  h az a té rő  'katona 
(Székesfehérvár) a »hazaibó l«  a laposan  m e g tö ltö tte  a 
gyom rát, m a jd  szódav izet iv o tt reá. S p o n tán  gyom or- 
ru p tu ráv a l k e rü l t  a  bonco lóaszta lra .

A h u szas évek  d e re k án  f ia ta l színésznő  gyom rát 
a  ta p a sz ta la t la n  m entő  ú g y  m o sta  ki, hogy a  gyom or­
mosó szo n d á t a  nagy n y o m ású  pesti v ízvezetékcsap ra 
erő sítette, m a jd  a csapo t k in y ito tta . A nagynyom ású 
víztöm eg, a  gy o m ro t szé trep esz te tte . Ez az ese t ugyan 
nem  so ro lh a tó  a  »spon tán«  g y o m o rru p tu rák  csoport­
já b a  (itt kü lső  erő m ű v i tényező  hato tt), csak  a z é r t em ­
lítem , m e r t az  iro d a lo m b an  ta lá l t  több i le írá s  90%-a 
hason lóképpen  k e le tk eze tt, h a  a  robban tó  e rő  nem  is 
a  víz, h an em  a  h ir te len  nagyobb  töm egben k e le tk eze tt 
gáz volt.

Az egy ik  kü lfö ld i szak lap b an  30 o ly an  beteg rő l 
ta lá lu n k  beszám o ló t, ak ik n ek  gyom rát n ag y  m enny i­
ségű  n a tr iu m  h y d ro ca rb o n icu m  rep esz te tte  szét. A be­
tegek egy része  kínzó és szű n n i nem  ak a ró  gyom or -
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égésüke t k ív á n tá k  a gyógyszerre l cs il lap ítan i, vagy 
savim érgezés a lk a lm áv a l tú l  n agy  m enny iségben  ad ták 
be nék ik , s a keletkező  szénsav  a  gyom rot m egrepesz- 
te tte .

E lő fo rd u lt, hogy a  b e teg  h ash a jtó n a k  m agnesium  
c itr icum o t v e tt be, m a jd  g y o m o rfá jd a lm á t m egszün te­
tendő  n a tr . hyd rocarb o n á to t. A  gyorsan  k e le tk ező  szén- 
J io x y d  k irep e sz te tte  a gyom orfa la t.

H ason ló  h a tásró l szám o ln ak  be »potio R iveri« -hez 
hason ló  szer bő séges b ev é te le  u tá n  is.

Áttekintve az irodalmat kitű nik, hogy betegün­
kön észlelt mechanismus — aránylag ép gyomron 
celluloses tápanyag hatására létrejött ruptura — 
ailig néhány leírásban szerepel. Az irodalmi közléseik 
— hasonlóan a mi betegünkhöz — legtöbbször idő ­
sebb egyénrő l számolnak be. Túlnyomó részük szin­
tén a cardi'atájon, a Ikisgönbülétén'keletkezett. A leg­
több betegen sürgő s mű tét seim segített.

A pontos diagnosis nehéz, mert a spontán, gyo- 
monrupturát az ulcus perfonatiiótól elkülöníteni á lig  
lehet. Minid a kettő  a »basi katastropha« képében mu­
tatkozik. A fizikális leleték egyformák; mind a kettő ­
nél azonos rtg.-leletet kapunk átvilágításkor. Az el­
különítés csak akikor lehetséges, ha ia ikórelő zménvt a 
legpontosabban rögzítjük. Bár az elkülönítés így sem 
könnyű ; hiszen a ruptura ulcus perforatio esetén iis 
elő fordul a hiányzó vagy megtalálható »gyomros

Fejérmegypi Tanács Kórhaza (igazgató:

anamnesis« és nem egy ulcus perforatiót láttunk már 
étkezés vagy natr. hicarbonat bevétele után, alkalma­
sint vizsgálatkor a rtg-emyő  mögött. A szerző k több­
sége' iis elismeri, hogy a spontán gyomor ruptu ra csak 
a  mű tő - vagy a boncolóasztalon állapítható meg.

Összegezve a  fentieket, nyilvánvaló, hogy a spon­
tán gyomorrepedés keletkezésében döntő  tényező k:

a kor (az irodalomb am ismertetett betegek több­
nyire idő sek voltaik),

a gyomorfal minő sége (atrophia, dilatatio, resec­
tio etc),

a cardia és pylorus állapota (stenosis pylori, ul­
cus duodeni, spasmus cardiac etc.) és végül

a gyomorba került anyag (nagy cellulose- 
tartalmú, bő  folyadékkal bevett gázkópző  anyagok).

A fenti körülményiek szerencsétlen ossz játéka re- 
peszt; meg a gyomor falát.

IRO D A LO M : B ürkét D. G.: JA M A 139:27 (1949). 
— Egedy E.: M ű té ti elő készítés. — Ganszer: P o lsk i 
T ygodn ik  Lekarsiki (Varsó) 7:9— 10 (1952). — K aufm ann 
E.: S pezie lle  P ath o lo g isch e A natom ie  (1931). — Lem­
mon W. T. an d  Paschal G. W. j u n . : A n n a ls of S u rg e ry  
114:997 (1941). —  Mirova: S zo v je tszk a ja  M ed ic ina
(Moszikva) No. 2. (1952). — Rejthar: B r it ish  M ed. Jo u r ­
n a l 2:4779 (1952).

Kassai Antal dr.) közleményeBenedek Elek dr.) Proseclurájának (fő orvos:

Trip licitas renum  e s e te
Irta: F E H É R  M I H Á L Y  d r.

A legtöbb fejlő dési rendellenességet mutató szer­
vek egyike a vese. Egyes fejlő dési rendellenességei, 
így a számfeletti vesék elő fordulása, meglehető sen 
ritka. Ezen ritkábban elő forduló fejlő déstani érde­
kességek a gyakrabban elő fordulókhoz hasonlóan 
fontos szerepet játszanak, illetve nagy jelentő séggel 
bírnak a vesep a Urológiában és sebészetben.

Számfelett: vese alatt értünk olyan — a normáli­
san meglévő  veséken kívül elő forduló vesét, mely 
többnyire a megszokottnak megfelelő  alakkal és szer­
kezettel bír, önálló medencéje, artériája, illető leg 
vénája (többnyire az aortából, illetve vena cava in- 
feriortból eredő ) és uretere van (ureter duplex vagy 
ureter fissus formájában).

Saját eset: 110/53 bj’k. Sz. L. 53 éves férfibeteg 
fractuna femoris lateris sinistri klinikai diagnosissal 
került boncolásra. A sectio során mellékleletként ren 
accessorius lateris sinistri (triplicitas renum) s age­
nesia glandulae suprarenalis 1. s. szerepelt alábbiak 
mellett:

F ra c tu ra  fem ora lis la te r is  s in is tr i (s ta to s post re­
positionem ). D ila ta tio  v en tr icu lo ru m  con iis. H y p er­
tro p h ia  m y ocard ii v en tr icu l i  s in is tr i cord is. In fa rc tu s 
an aem icu s sep ti in te rv en tr ic u la r is  co rd is. V egetatio  
g lobu losa v en tr icu li d e x tr i  cord is. H y p eraem ia  passiva 
o rg a n o ru m  in te rn o ru m  om nium . H ep a r m osdhatom . 
O edem a pu lm onum , A rteriosc lerosis u n iv e rsa lis  m ax i­
m i g radus, p raec ip u e a r te r ia ru m  co ro n a ria ru m  cordis. 
A terioso lerosis e t a rte rio losc lerosis ren u m . C h o le lith ia­
sis, D egeneratio  p arenchym atosa , m yocard ii, h epa tis, 
ren u m q u e.

A hasüreg feltárásakor a belek kivétele után, bal­
oldalt a megszokott helyen egy eléggé vastag zsir-, 
illetve kötő szövetes tokkal körülvett, megszokottnak 
megfelelő  nagyságú vesét találtunk. A bal vese felső  
pólusa felett egy gyermefcokölnyi nagyságú, zsírszö­
vettel bő ven körülvett, tömött tapintató képlet rolt 
látható. Fenti képiét mellékvese tumornak tetszett.

A képletet kifejtve s azt megvizsgálva, az egy 
különálló számfeletti, ú. n. harmadik vesének bizo­
nyult, mely az aortából, illető leg véna cava in'ferior- 
ból eredő  artéria, illetve vena renalissal, továbbá 
agy kezdetén önállóan futó, majd a bal vese' uréteré­
vel egyesülve ureter fissust alkotó húgyvezetékkel 
volt ellátva. A vese tokja nehezen levonható, felszíne 
egyenetlen, szigetszerű  behúzódásokkal teli. A kéreg 
és velő állomány határa elmosódott, szerkezete felis­
merhető , fakó barnásvörös színű , pyramisok szeder­
jesen csiholtak. A vesamedence1 eltérést nem mutat.

A harmadik vese szövettani feldolgozása sorár. 
pyelonephritis képét mutatta.

A jobb v ese m egszoko ttnak  m egfe le lő  nagyságú , 
k ife jeze tt zsírpárnáiva l k ö rü lv e tt. A  m egszoko tt h ely en  
fekvő  bal-, i l le tv e  jobbvese to k ja  n ehezen  v o n h a tó  le. 
A v esék  fe lsz íne szem csézett, h e ly en k é n t sz igetszerű en  
behúzódások  lá th a tó k , sz ín ű k  fakó  b arn ásv ö rö s. K é- 
regállam áinyuk  so rv ad t, k é re g -  és v e lő h a tá r  e léggé 
elm osódott. V esem edencék , u ré te re k  eltérésit nemi mu­
ta tn ak .

A  bal m e llékvese h ián y z ik , jobb  m e llék v ese m eg­
szoko ttná l v a lam iv e l nagyobb, sú lya 22 g, egyéb  e lté ­
rés t nem  m u ta t. A beteg  röv id  k ó rh áz i ta rtó zk o d ása
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m ia t t  a  hógyszervetere vonatkozó  k iv izsg á lás nem  
tö r té n t.

Számfeletti vese esetében tehát a rendes körül­
mények mellett megtalálható veséken kívül egy vagy 
több teljesen különálló vese található. Az esetek leg­
nagyobb részében csak egy számifeletti vesét (tripli- 
citas renum) írtak le. Ezen számfeletti vese az ese­
tek túlnyomó részében baloldalon található. Szólnak 
quadriplicitas renumról is. Rayer esetében 5 vesét, 
tehát 3 fölös vesét talált. Eze'n adat azonban Henke— 
Lubarsóh szerint minden szkepsist megérdemel. 
A számfeletti vesét gyakorta összetévesztik a kettő­
zött vesével (Henke—Lubarsch, Ginmelson, Fjedorov, 
Gruber és Bing, Girárd, Sauerteig).

Nagy statisztikák az. operált esetek két-három 
százalékában, boncolásoknál V2 — 1%-ban tüntetnek 
fel fejlő dési rendellenességet a vesén és rendszerében. 
Az 1923-ig közzétett számjfeletti veséket Fjedorov 
tanulmányozta. A világirodalomban 1923-ig 11 való­
ban különálló számfeletti vesét ismertettek. 1934-ben 
Sahon és Hendler a világirodalomból öszesen 35 har­
madik vesét gyű jtöttek össze s 36,-ként saját esetü­
ket közölték. Szokolov a szovjet irodalomból 13 eset­
rő l számolt be. Ötvenezret meghaladó 6ectiós anya-

1. ábra. A harmadik vese elhelyezkedése.

Az e’gész uropoeticus készülék, mint ismeretes, 
mesodenmalis eredetű  és a peritoneumot képező  oldal­
lemezrő l való leválása után retroperitonealisan he­
lyezkedik el. Az emberi vese is átmegy azon a fejlő­
dési szakaszon, melynek állomásai az elő vese (pro­
nephros), az ő svese (mesonephros) és majd az utó-, 
illetve maradóvese (metanephros).

A fölösszámú vesék az egyik, vagy mindkétoldiali 
kettő s vagy elágazódó ureterbimbóból vezethető k le. 
Formai kialakulásuk úgy képzelhető  el, hogy az ure- 
terbimbó hasadt vagy több ureterbimbó nő tt ki, me­
lyek mindegyike a metanephrogen szövet különálló 
területét indukálta vesekéreggé s ezek nem nő ttek 
össze. A folyamat •plurigenesis renisnek is nevezhető  
(Törő ).

2. ábra. A  k ife jte tt harmadik vese,

gában egy. ízben sem talált számfeletti vesét. Az első  
esetet 1907-ben Rutschinski operálta az orosz-japán 
háború idején (második közölt szovjet eset).

Régebben a vesék számbeli rendellenességeit csak 
boncoláskor, esetleSg mű téti mellékleletként ismerték 
A diagnosztikai eljárások fejlő dése, illető leg tökéle­
tesedése révén újabban egyre több vesefejlő dési rend­
ellenességet (többek között számfeletti rendellenes­
ség) élő ben is diagnosztizálásra került. Közölük szá­
mos klinikailiag is érdekesnek bizonyult (Fischer és 
Rosenlöcher, Kneise, Schönholz, Treubner, Hromada, 
Sebening). A Sebening által közölt számfeletti vese 
az indigo-oarmin próba során mű ködő képesnek bizo­
nyult. A régebben közölt esetek, Linberg esetét ki­
véve, nem jártak klinikai tünetekkel.

Az i. v. pyelogramm végzése óta ezen fejlő dési 
rendelle’nességek diagnosztikájának lehető sége nagy 
mértékben kiszélesedett. Mint diagnosztikai, mind 
operatív technikai irányban a sebésznek mindig kell 
elő fordulásukra gondolni.

Az emberrel szemben az állatvilágban gyakoribb 
a számfeletti vesék elő fordulása. Ilyenekrő l számol 
be Pressler, Gurít, Altmann, Henschen és von Hanse- 
mann.

Gruber, Fischer és Sauerteig azon a nézeten van­
nak, hogy kettő zött medencéjű  és ureterű  (Langniere) 
és valódi fölös vesék keletkezésében nincs gyökeres 
fejlő déstörténeti különbség. A vese ezen különféle 
dupla képző dményei a veseblastem viselkedése által 
determináltatnak. A valódi számfeletti vese elő for­
dulása azért oly ritka, mivel csak a veseblastem és 
ureterek együttes kombinált zavara ad módot ilyen 
anomalia keletkezésére.

Hromada a teratogeneticus tenminatiós periódust 
a 6. és 7. fejlő dési hétre teszi. Ez megfelelhet a való­
ságnak, u. i. egy 6 mm hosszú embrióban a vese­
bimbó már kinyílik, a Wolf-féle járatból s dorsál felé 
nő  a vesebliastem felé.

Az esetet ritkaságánál fogva tartottuk közlésre 
érdemesnek. A világirodalomban ismertetett kevés 
számú eset mellett a magyar irodalomban ilyen irá­
nyú közlést nem találtunk. Ritka elő fordulásuk elle­
nére mind a diagnosztikában, mind a sebészi beavat­
kozások során, mindig kell gondolni esetleges elő ­
fordulásukra.

Összefoglalás: Fölös harmadik vesét (triplicitas 
renum) írtam le. A saját eset ismertetését s  az ano­
malia leírását a világirodalmi adatok rövid össze­
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foglalása s a fölös vesék fejlő déstanának leírása kö­
veti. Végül felhívtam a figyelmet, hogy ritkaságuk 
ellenére is gondolni kell esétleges elő fordulásukra.

IRO D A LO M : Fischer: L eh rb u ch  d e r  E n tw ick lu n g  
des M enschen. S p ringer, W ien u n d  B erlin , 1929. — 
Ginmelson: A nom alia pocsék. 1949. M oszkva. — Gru­
ber und  Bing: Z. urol. C h ir. 7, 260, 1921. — H enke— 
Lubarsch: H db. d. Bd. V I. E rs te r  T eil: N iere. — Sauer­
te ig:• Zbl. a lig . P a th . p a th . A nat. 1952. 89/9, 11. —
Sebening: Zbl. C hir. 57, 2221, 1930. — Törő : A z em b er 
fejlő dése. D ebrecen, 1942. T udom ányegyetem i N yom da.

J f p .  O e x e p  M  H x  a  H ji : Cnynaii najiunuH 
mpembeii u o h k u.

Onucaji TpeTtioio j i h i u h i o i o  nouny (tr ip lic itas  
renum). 3a  oniieamieM ero cjiyuan n aHOMajum cjie- 
jiyeT KpaTKHit 0 6 3 0p u a iiiiux  MnpoBOö jiHTeparypH  
h  onucaHHe aMő pHOJiortin j i h u i h h x  nő nem HarcoHen 
o6 paTHji BHHMaHne Ha t o ,  u t o  x o t h  h  pegKo, h o  b c S 
Tann PMeioTCH Tanne cjiynaH.

Dr .  M i h á l y  F e h é r : Fall einer Tripliziät der 
Nieren.

Es wird ein Fall m it einer überzähligen Niere beschrieben. 
Dem Bericht über den Fall und der Beschreibung der 
Anomalie folgt eine kurze Zusammenfassung der einschlä­
gigen Angaben des W eltliteratur und der Entw icklungs­
geschichte überzähliger Nieren. Es wird betont, dass tro tz 
der Seltenheit solcher Fälle, die Möglichkeit ihres Vor­
kommens in Betracht zu ziehen ist.

L E V E L E K  A  S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A röntgenvizsgálat szerepérő l az  idült fejfájás 
diagnosztiká jában

T. Szerkesztő ség! K ajtor Ferenc dr. »Az idü lt fe j­
fájás fá jda lom  mechanizmusa« cím ű , igen jó l fe lé p íte tt 
és a  szétágazó  k érd ést d id a k tik u sá n  rendező  össze­
foglaló re fe rá tu m á t n ag y  érdek lő désse l o lvastam , an­
n á l is in k áb b , m e r t 15 év  ó ta  tö b b  ízben, ism e r te tve  a 
nyaM  g erinc  rö n tg en v izsg á la tá ra  szolgáló e l já ráso m at, 
fe lh ív tam  a  f igye lm et a r ra  is, hogy  ily  m ódon  a fe j­
fá jások , an g in á k  stb . egy  részén ek  k ó roka tisz tázh ató . 
Szerző  f ig y e lm ét b izonyára  a z é r t k e rü lték  e l e  közle­
m ények , m iv e l c ím ük  h a tá ro z o tta n  rö n tg en d iag n o sti-  
ka i vo n atk o zású  vo lt: »O jabb szem pontok  a nyakcsigo­
ly ák  rö n tg en v izsg á la táb an .«  M ag y ar R ön tgen  K özlöny  
X II I . 9— 10. (1939), »R ö n tg en d arste llu n g  und  D iagnostik  
d e r ze rw ik a len  Z w isch  en w ib e ll öcher.« R ö n tg en p raxis , 
10. 479. (1938), »A n y ák i g erinc  pon tosabb  rö n tg en fe l­
tá rása .«  M agyar R adio lóg ia, 1953. 1. sz.

L ényegesnek  ta rto m , hogy a  köz lem ényben  ism er­
te te t t  Ricard és tá rs a  (1948), Ftaney és Raney (1948), 
Josey (1949) e lő tt m á r  10 esztendő vel le ír tam , hogy a 
rö n tg en v izsg á la tta l k im u ta th a tó  té rszű k ítő  fo ly am ato k  
a fe j és n y a k  e re in ek  és ideg e in ek  pangásos és n e u ra l-  
g iá t k iv á ltó  zav a ra it okozzák. A z 1941-ben m eg je lent 
Béláik »R heum ato lóg ia« h iv a tk o z ik  is ezen v izsgá la­
to k ra , a m it csak  azért, em lítek , m e r t n y ilv án  nagyobb  
n y ilvánossága volt, m in t a M ag y ar R ön tgen  K özlöny­
nek . U g yanekko r ír ta m  le a  n y u g a ti iro d a lo m b an  
» S purling -fé le  je lnek«, e lk ö n y v e lt azon tü n e te t, m ely  
a  fe j e lő re - és h á tra fesz ítések o r k isugárzó  fá jd a lma k ­
k a l h ív ja  fe l a f igye lm et a  nyaiki g er in cb en  re jlő  
kórokra.

Kovács Á kos dr.
•

T. Szerkesztő ség! ö rö m m e l o lvastam , hogy  haza i 
szerző , K ovács Á kos d r., n y u g a ti szerző ket m egelő zve 
fe lf igye lt a  nyak i g erinc  pato lóg iás e lv á lto zása in ak  
je len tő ség e ire  az id ü lt fe jfá jáso k  fen n ta r tásá b an . S a j­
n á la to s , ho g y  e  m eg figye lések rő l csak  e lkésve é r te sü l­
tem .

K ajtor Ferenc dr.

H Í R E K

m e g h í v ó

az O. E ü. S zakszervezet Csongrádim egyei T erü le ti B i­
zo ttsága a  M egyei K ó rh áz-R en d e lő in téze tte l eg y ü tt 
rendezendő  m ozgásszervi betegségek (kü lönös tek in ­

te tte l  a  fog la lk o zás i á r ta lm a k ra )

ANKÉTJÉRE

Az a n k é t 1954. jú n iu s 13-án (vasárnap) d é le lő tt 9 óra­
ko r k ezdő d ik  S zen tesen , a Já rás i T an á cs  közgyű lési 

te rm éb en .

T á r g y s o r o z a t :

1. E ln ö k i m egny itó : H etóny i G éza akadém ikus.
2. D e C hate l A n d o r, az  o rvostudom ányok  k a n d i­

d á tu sa : »Az izü leti b e teg ség ek  k lin ik u m a.«
3. H o rv á th  B o ld izsár, az o rv o studom ányok  k an d i­

d á tu sa : »A  gerincoszlop k is ízü le te inek  betegségei.«
4. K ovács Á kos k ó rh áz i fő orvos: «-A n y ak i g e r in c  

k is ízü le te in ek  m egbetegedéséi, k ü lö n ö s te k in te tte l a  
fe jfá jás ra , m in t népbetegségre.«

5. P éch y  K álm án  k ó rh áz i fő orvos: »A  porckorong- 
sérv  kó rbonctana.«

6. Jo ó  Béla k ó rh áz i fő orvos: »-Az ág y ék i ko ro n g ­
sérvek  co n serv a tiv -m ech an ik u s  kezelésérő l.«

7. K önyves-K ö lon ics László k l in ik a i  ad ju n k tu s : 
»A po rck o ro n g -sérv esed és k lin ik u m a é s  th e ráp iá ja .«

8. Szécsény i N agy  L ász ló  kó rh áz i fő o rvos: »H ypo- 
p h y s is -m e llék v eseren d szer és a h y a lu ro n id ase  szerepe 
a  m ozgásszerv i m egbetegedésekben.«

9. S ch in d le r F r ig y es  fő orvos: »A  m ozgásszerv i, 
rh eu m ás betegek  m u n k á b aá lh 'tásá n ak  he lyes szem ­
pon tja i.«

10. V ita , hozzászó lások.
11. E ln ö k i összefoglaló.

A  v endégek  e lszá lláso lása  a  k ó rh áz b an  d íj ta la n . 
A  P ető f i-szá llóban  1 ág y as szoba 18.—  F t, 2 ágyas 
32.— F t. A z an k é t n a p já n  közös eb éd  d íja : 18.— F t. 
S zá llás és ebéd ig én y ek  b e je len tése jú n iu s  1-ig S zen­
tes R ende lő in téze t ( te le fo n : Szentes 85) c ím re k ü lde n ­
dő k. A  je len tk ező k  k ö zö ljék  érkezésük  pon tos idő pont­
já t, hogy  a  v asú tá l lo m ásn á l au tóbusz v á r ja  az  érkező ket.

A z O rvos-E gészségügyi Szakszervezet Délm agyar­
országi Sebészszakcsoportja 1954. év i m á ju s  hó 29-én, 
szom baton  d é le lő tt 10 ó rak o r M akón , a  B ékeszálló  
n ag y te rm éb en  ta r t ja  tudom ányos össze jöve te lé t. T árgy - 
so rozat: 1. E lnöki m eg n y itó . 2. H ed ri E n d re  (B udapest): 
A  p a n c reas  sebészete. F e lk é r t hozzászó ló : Já k y  G y u la  
(Szeged). 3. L áng Im re :  A z ag y d ag an a to k  k o ra i k ó r -  
ism ézésének  onko lóg ia i szervezési v o n atk o zása i. F e l­
k é r t hozzászóló: H u szá k  Is tv án  (Szeged), Ju b a  A d o lf 
(G yula). 4. T ó th  J .  Já n o s  (M akó): A  gyom orrák ró l.
5. N agy  Dezső  d r.: A z  em lő rák ró l. 6. Tom ory  D ezső  
(H ódm ező vásárhely ): A z onko lóg ia szerv ezési k érdései. 
H ozzászó lások id ő ta r ta m a  5 perc. —  U tá n a  közös eb éd 
a  B éke-szállodában . E lszálláso lás Szegeden v ag y  
M akón. E lő készítő  B izottsági

A  M unkaegészségügyi (üzemi orvosi) Szakcsoport
ezévi tudom ányos n ag y g y ű lésé t n o v em b e r h a v á b a n  
B u d ap esten  fog ja m eg ren d ezn i. A nag y g y ű lés té m á ja : 
A z  i p a r b a n  é s  m e z ő g a z d a s á g b a n  h a s z ­
n á l a t o s  m é r g e z ő  v e g y i  a n y a g o k  e g é s z ­
s é g ü g y e . A  fő tém án  k ív ü l az üzem egészségügy k ö ré­
bő l v á lasz to tt m ás e lő ad ás is ta r th a tó . Az e lő ad ások  
c ím ének  be je len tési h a tá r id e je : jú l iu s  31. A  te ljes szö­
veg bekü ld ésén ek  h a tá r id e je : au g u sz tu s 1. Felv ilágosí­
tássa l szolgál a  S zak cso p o rt fő t itk á ra : S im án y i Im re  d r., 
B u d ap est, V., B a jcsy -Z silinszky -ú t 62,



ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
Dátum Hely Idő pont R e n d e z ő T á r g y

SZAKCSOPORTOK

1 9 5 4 . 
m á ju s  25 . 
k ed d .

II. sz. Sebészeti 
Klinika. VIII.,  
Üllő i-út 78.

délután 
y2 7 óra

T ü d ő g y ó g y á s z  S z a k ­
c so p o r t

Z á d o r  A n d r á s  d r .:  A tuberculomák és a tüdő  egyéb tbc-s kerek­
árnyékai.

195 4 . 
m á ju s  26 . 
sze rd a .

Szegedi Bő rklinika, 
tanterem.

délután 
6 óra

O rvo seg észség ü g y i 
S z a k sz e rv e ze t 
S z e g e d i  C sopo rtja

1. Sebő k  Z s . és S za b ó  M . : Afibrinogenaemia esete. (Bemutatás.)
2. Z só té r  T . és C zo n ic z e r  G. : Az albuminuria nélküli nephritisrő l. 
(Elő adás.) 3. K o v á c s  T . : Pathogen ^taphylococcushordozás elő ­
fordulása élelmiszerrel foglalkozó dolgozóknál. (Elő adás.) 4. 
S z e g v á r i  M . : A központi idegrendszer érdekesebb és ritkább 
daganatai. (Elő adás.)

1 9 5 4 . 
m á ju s  27 . 
c sü tö r tö k .

Klme-Idegklinika. 
VIII., Balassa-u. 6.

délután 
147 óra

P a v lo v  Id eg -E lm e 
S z a k c so p o r t

Bemutatás. S im ő n y i  J á n o s  d r . : Szokatlan módon megrepedt 
aneurysma. Elő adások. 1. G. H a jd ú  L i l i  d r . : A schizophreniás 
gondolkodási és beszédzavarok a pavlovi tanok értelmezésében.
2. H o r á n y i  B é la  d r . : Adatok az izomatrophiák kórszövettanához.
3. S . L ó rá n d  B la n k a  d r . : Gyermekpsychiatriai problémák.
4. T o k a y  L á szló  d r .  : A gócfertő zés hatása posttraumás ideg- 
rendszeri állapotra.

1954. 
m á ju s  27 . 
csü tö r tö k .

11. sz. Sebészeti 
Klinika, tanterem.  
VIII.,  Üllő i-út 78.

délután 
6 óra

S e b é sz  S za k cso p o r t

Bemutatások. K a n d e r a  J ó zse f d r . : Bronchuselzárással végzett 
lobektQmia. K o k a s  F eren c  d r . : Súlyos Basedow-kóros beteg 
mesterséges hypothermiában végzett mű tété. F ra n k  G y ö rg y  d r . 
és V ég h ely i P é te r  d r .  : Hű téses hibernisatio első  esete égés­
sérültön. Elő adások. S eb estén y  G yu la  d r . : Középlebeny-syndroma. 
C s i l la g  A n ta l  d r .,  H o rvá th  L á sz ló  d r .,  I l ü t t l  T iv a da r  d r . és V a d á sz 
J á n o s  d r . : A Bolen-test mechanizmusa.

195 4 . 
m á ju s  27 . 
c sü tö r tö k .

Semmelweis-terem. 
V ili., Szentkirályi-  
utca 21.

délután 
8 óra

R a d io ló g u s  S za k ­
c so p o r t

G örgény i-G öttch e O sz k á r  d r . és Z sebő k  Z o l tá n  d r . : Az oldalirányú  
rétegfelvételek jelentő sége a serdülő kori tüdő gümő kór röntgen- 
diagnosztikáj ában.

1 9 5 4 . 
m á ju s  28 . 
p én tek .

I. sz. Nő i Klinika, 
tanterem. V III.,  
Baross-u. 27.

délután 
8 óra

N ő g y ó g y á s z  S za k ­
c so p o r t

1. S zen d i B a lá zs  d r .,  K o vá c s  S á n d o r  d r . : Petefészek autó- és 
homoiotransplantatumok biológiai hatása és sorsa asszonyokon. 
(Elő adás.) 2. B a r la  S za b ó  L á szló  d r .,  S e lm e c z i É rn ő  d r . : A d a t egy 
recidiváló granulosasejt-tumor klinikumához és pathológiájához. 
(Elő adás.)

195 4 . 
m á ju s  29 . 
szo m b a t.

Bő rklinika, tan­
terem. VIII.,  
Mária-u. 41.

délután
y 2 5 óra

M a g y a r
D e rm a to ló g ia i
T á r s u la t

»Antibiotikum-károsodásokról« ankét. Iblő adók : L ieb n e r  E .  d r .  : 
Antibiotikum-ártalmak klinikuma. O blá th  E . d r . : Antibiotikum­
ártalmak belgyógyászati vonatkozásai. B e k é n y  G y. d r . : Strepto- 
mycinnel kapcsolatos idegrendszeri ártalmak. R a jk a  Ö . d r . : 
Antibiotikum-ártalmak patológiája és kimutatása. P a s t in s z k y  I . 
d r . ,  R á cz I .  d r . : Antibiotikumok hatása a human gombaflórára. 
F e jé r  E . d r . : Penicillinallergia mykopatológiája. S ip o s  K .  d r . : 
Antibiotikum-ártalmak szenzibilizációs vonatkozásai. V. G ön czö l 
I .  d r . : Antibiotikum-ártalmakkal kapcsolatos debreceni tapasz­
talatok. N é k á m  L .  d r .  : Antibiotikum-ártalmak megelő zése és 
gyógyítása.

195 4 . 
m á ju s  30 . 
v a sá r n a p .

II. sz. Sebészeti 
Klinika. VIII.,  
Üllő i-út 78.

délelő tt 
9 óra

T ü d ő g y ó g y á s z  S za k ­
c s o p o r t

H a jn á l  T ib o r  d r . ,  F e re n c z i G yö rg y  d r . : Antituberculotikumok  
járványjelentő sége, a kezelt beteg tbc.-bacillusainak pathogene- 
tikai képessége és resistencia-viszonyai. K e r ta i  N á n d o r  d r ., F e re n c z i 
G y ö rg y  d r ., W a n d ra  E d i t  d r ., N y á r á d y  I v á n  d r . : A bovin-gümő kór 
szerepe a human tbc.-ben.

195 4 . 
jú n iu s  2. 
sze rd a .

Semmelweis-terem. 
VIII., Szentkirályi­
utca 21.

délután 
7 óra

B e lg y ó g y á s z  S za k ­
cso p o r t

Elő adás. B u g á r -M é s zá r o s  K á ro ly  d r ., O kos G ize lla  d r . : Az oscil­
la tiók viselkedése a leliű téses vérnyomásreactio (cold-pressor test) 
lefolyása miatt. Elő adás. M a g y a r > Im re  d r . : A chronikus 
hepatitis kérdése.

KÓRHÁZAK, RENDELŐ INTÉZETEK STB.

195 4 . 
m á ju s  26 . 
s ze rd a .

László Kórház, 
kultúrterem. IX .,  
Gyáli-út 5/7.

délután 
%2 óra

L á s z ló  K ó rh á z 
o r v o s i  k a ra

1. A u g u s z t in  V in c e  d r . : Periostalis elváltozások a gyermekkor­
ban. (Elő adás.) 2. B in d e r  L á sz ló  d r . : Csecsemő - és gyermekkori 
mellkas-röntgenleletek és azok értékelése. (Elő adás.)

195 4 . 
m á ju s  27 . 
c sü tö r tö k .

Orsz. Orvostörténeti 
Könyvtár. II.,  
Frankel Leó u. 
1 7 -1 9 .

délután 
8 óra

O rsz . O rvostö rtén eti 
K ö n y v tá r

K e l ln e r  D á n ie l d r . : A  vesebetegségek története és Korányi 
Sándor.

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

V I I I . ,  S z e n t  k i r á l y i  - i i  t e 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

Telefon: 343-736 és 343-788. Félfogadás: 8.30-tól 19 óráig, szombaton 8.30-tól 13.30 óráig

F . k . : H eged ű s Erzsébet (M egjelen t 7200 példányban ) 2-541890 A thenaeum  (F . v. Sopron i B é la )
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A v a sa n y a g cse re *
Irta: R I N GE L H A N N B E L A dr.

Oparin, a nemrégen Budapesten járt nagy szov­
jet biológus az élet keletkezésérő l írott könyvében 
rámutat arra a döntő  szerepre, amelyet az elemi 
katalizátorok: a' vas, a réz stb. az élő  organizmusok 
energetikai folyamata than betöltenek. Varrnak bioló­
gusok, akik az áilati és növényi élő lények kelet­
kezésében és a különböző  anyagcsereformák fejlő dé­
sében döntő  lépésnek azt tekintik, hogy az élő lény 
anyagesereifolyiamataiba melyik elém: a vas vagy a 
magnézium kapcsolódott-e be. A magnézium bekap­
csolódása általában a növényi, a vasé az állati forma 
félé való differenciálódást jelenti, bár a Mg-ionnak 
kétségtelenül fontos szerep jut az állati szervezet 
enzymjelnek felépítésében is.

A vas az ember életében nélkülözhetetlen és 
semmivel sem pótolható.

Azok az új megismerések, amelyeket az utóbbi 
években a vasfelszívódás és vastranszport térén tet­
tünk, szükségessé teszik, hogy ezzel az anyaggal 
foglalkozzunk. Fokozza a kérdés jelentő ségét az intra­
vénás vastherápia szélesebb körben való alkalmazá­
sáról megjelent számos közlemény. Ugyaniakkor 
megjelentek olyan közlemények is, amelyek az aplasz- 
tiikus anatémák éveken át történő  transzfúziós kezelé­
sének következtében fellépő  vastárolási betegségek­
rő l számolnak be. Mindebbő l kitű nik, hogy a vas- 
anyagcsere fiziológiájának ismerete alapfeltétele 
annak, hogy a vas peroralis vagy parenteral is alkal­
mazásától eredményes gyógykezelést reméljünk.

* A B elgyógyász S zakcsopo rt K e le tm agyaro rszág i 
F iók ja  V ándo rgyű lésén , E gerben , 1953. IX . 4-én e lh an g ­
zo tt re fe rá tu m .

A fentiek meg is jelölik azokat a szempontokat, 
amelyek köré csoportosítottam referátumomat. Ezért 
számos probléma tárgyalásáról le kellett mondanom: 
így a haemoglobin felépítésérő l és lebontásáról, az 
ezzel összefüggő  kórképekrő l, a hypochromiáról és 
még számos más kérdésrő l.

A felnő tt emberi szervezet vastartalm a közép- 
értékben kb. 4 gramm. Ennek 60—70%-a vesz részt 
aktívan a különböző  haem-kötésekben (haemoglobin, 
myoglobin, sejthaeminek), 30%-ia raktárvas. A serum- 
vás szintje Heilmeyer és Plöttner szerint (1) férfinál 
100— 140y%, míg nő knél átlagosan 14—37%-kal ala­
csonyabb. A serumvas érték az egyes napszakokban 
meglehető sen nagy ingadozásokat m utat. Skandináv 
szerző k: Wahlquist (2), majd tő le függetlenül Höyer 
(3) kimutatták, hogy a serumvas ingadozásai 24 órán 
belül eléggé szabályos rythmust mutatnak. Reggel 
a legmagasabb az érték és estére esik, éjfél után a 
legalacsonyabb. Rushing (4) utána vizsgálta az inga­
dozásokat és azonos eredményekre jutott, dé meg­
jegyzi, hogy vannak egyének, akiknél ez a szabályos­
ság nem észlelhető .

Alacsony a vasszint a szervezet vashiányos álla­
potainál: dhlorosisban, essentialis hypoohrom anaeL 
miáknál, infecticknál, rosszindulatú tumoros állapo­
tokban. Magasabb a serumvas perniciosus anaemiák- 
nál, haemolytifcus anaemiáknál, rendszerint emelke­
dő it hepatitis epidemioánál (5, 6), ahol közel jár a 
300 gamm a %-hoz. Magasabb a serumvas a va sanyag- 
csere zavaránál, a haemochrornatoslsnál, de nem föl­
tétlenül szükséges, hogy magas legyen.

Egy felnő tt ember naponta átlagosain 2—10 mg
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vasat vesz fel. Szükséglete napi 1—3 mg. A szerve­
zet vasat csaik a háruló bő rrel veszít; M itchell, Hamil­
ton (7) 1949-ben közölt adatai a vasvdszteséget ezen 
az úton napi 6 és fél mg-ira teszik. Legújabb után- 
vizsgálatok, amelyeket ez érvben közöltek, kimutatták 
(8), hogy az ily módon távozó vas mennyisége nem 
több, mint napi fél mg. Vizelettel csaik enormisan 
magas parenteral! s v1asbévttetre van kevés kiválasz­
tás, míg a bél felé kiválasztás nincs. A szervezet 
vasháztartása a felhalmozás felé irányul, errő l még 
késő bb beszélünk. A nő k vasvesztesége átlagosan a 
kétszerese a férfiakénak, mert egy rdndes menses 25 
mg vas elvesztésével jár. Ugyanígy vasveszteséghez 
vezet a terhesség és szoptatás. Mindez igazolja a 
régi klinikus megfigyelést, hogy a nő k hajlamosab­
bak a vashiányos állapotok kifejlő désére..

A táplálékban felvételire kerülő  vas legnagyobb 
részben kolloidális állapotban van, mint polymerizált 
vashydroxyd. Az anyag a növény és áltat világ mi- 
celláris struktúrájában van beépítve és állapotán a 
fő zés és sütés nem sokat változtat (9). Már Starken­
stein megái lap itotta, hogy a vasat a szervezet csaik 
mint kétvegyértékű  ionizált anyagot képds felszívni. 
L in tzel (10) igen szellemes kísérletben igazolta ezt 
az állítást; patkányok táplálékához alfa-alfa' dipyri- 
dyl-t kevert. Ez az anyag a ferro vassal savanyú 
közegben vörös színképző dés mellett komplex vegyü- 
létté egyesül. Ezen alapul a vaskimutatiás egyik ko- 
lorimetiniás módszere (11, 12). Ferri vas ugyanezt 
a reakciót nem adja. L in tze l kísérletében a patkányok 
a táplálékhoz kevert dipyridyl hatására súlyos vas­
hiányos aniaemiát kaptak, minthogy a dipyridyl a 
fenrovaisat megkötötte és a bő ségben levő  egyéb vasat 
a szervezet nem tudta hasznosítani.

A vasnak kalloidális ferri alakból ionizált ferro 
alakká való átalakításában. a sósavnak és a táplálék 
redox rendszereinek: C-vitamin, cystein, glutathion 
van jelentő sége. A sósav a kolloidális ferri vasat 
ionizált ferri vassá alakítja át és biztosítja a pH 5 
körüli miliő t az említett redukáló anyagok számára, 
amelyek redox-potenti áljukat csak ilyen vegyhatás 
mellett képesek érvényesíteni. A redox rendszerek a 
ferri vasat ferrová .alakítják. Alfcalikus közegben a 
ferrovas oxydálódiik és mint ilyen nem használódik 
fel. Moore és munkatársai (13) radioaktív vasat in- 
korporáltak tojásba, nyúlmájba, csirkeizomzatba, zöld- 
fő zelékbé és azt találták, hogy a bevitt vaisnak keve­
sebb, m int 1.0%-a szívódott fel egészséges egyénben. 
C-vitaimin és ezt tartalm azó táplálék elő segítette a 
vas felszívódását, sósav és antacidok nem befolyá­
solják. Ez utóbbi érthető , mert egész,ségds egyénnél 
az ionizálás végbemegy. Másrészt fennáll • a tehető­
sége, mint erre H orányi is rámutat az anaemiák t e ­
rápiájáról írott közleményében (14), hogy a vas 
ionizálásához a norm, acidiiás mellett valami más, 
eddig még nem ismert gyomorseoretum kell.

Ezek után é rte tő , hogy miért elő nyösebbek azok 
a te rá p iá s  vaskészítmények, amelyek stabilis formá­
ban tartalmazzák a ferroionokat és azok, amelyek 
C-vitaminnal kombinációban kerülnek a szervezetbe', 
mint a magyar Ferroplex készítmény is. Egyben ma­
gyarázza azoknak a készítményeknek, illetve alkal-. 
miazási módoknak sikertelenségét (haemoglobin,

friss vér), melyek a bevitt vasat nehezebben' ionizál­
ható formában tartalmazzák.

A vasfelbzívódás helyére ta gyomorbél traktusból 
döntő  jelentő séggel bír az a tény, hogy a fer-roion 
csak meghatározott pH mellett stabilis. A nyálka­
hártyának körülhatárolt helye, közvetlenül a duode­
num alatt, egy viszonylag keislkeny csík, amely a vas­
iéi szivodast végzi. Rechenberger (52) meghatározta 
a bélcsatoma egyes részeinek vastartalmát és azt 
találta, hogy a duodenomé 68 mg%, a gyomoré 28 
img%, a vékony- és vastagbélé 10— 15 mg%. Másrészt 
Granick (15) a szervezetiben elő forduló vas+ifelhórje 
komplexumot a ferritini is a duodenumiban találta a 
legmagasabbnak. Legújabb vizsgálatok. szerint; S te ­
w art, Yuile és másak (16) radioaktív vassal végzett 
felszívódási kísérletekben kutyáknál azt tail,álfák, hogy 
ia gyomor-duodénumirnal szemben a jejunumban igen 
alacsony a vasiéi szívás.

Magunk a gyomorcarcinoma miatt teljes gyomor- 
Ikiirtás mű téten. átesett betegek vasfelszívódását vizs­
gáltuk és Páka Lászlóval, Kemény Tiiborral és Kónya 
Zoltánnal végzett vizsgálatsorozatunkban kimutattuk 
(17), hogy a . gyomorhiány vashiányos amaemiák ki­
fejlő déséhez vezet és a peroralis vasterthelés vizsgálata 
ú. n. »lapos« görbét eredményez, ami annak a  jelle, 
hogy nincs vasfeliszívódás. Ezt a vizsgálatot úgy vé­
gezzük, hogy a betegnél éhgyomorra két gramm fer­
rum hydrogemio reductumot viszünk be, majd 30 per­
cenként serumva s meghatározást végzünk. Ha a szer­
vezet vashiányos állapotban van, alacsony a serum- 
vasszint. Jó felszívódás mellett a vasteiiheléses görbe 
meredeken emelkedik. Ha a szerve'zet nincs vashiány­
ban, akkor a seruravasszlnt magas, a felszívódási 
görbe lapos. A mi vizsgálatainkban alacsony serurn- 
vasezint mellett is lapos görbét találtunk, amibő l 
arra következtettünk, hogy a gyomorkiiiirtás után a 
vasfelszívódás zavart. Ki egész ítéskónt megjegyezzük, 
hogy teljes gyomorki irtáskor az oesophagust a jeju- 
nummal egyesítik, a duodenumot és ezzel a vasifel- 
szívódiás helyét kiiktatják a táplálék útjálból. Tehát 
vizsgálataink is amellett .szólnak, hogy a vasfelszívó­
dás helye a duodenum. Másrészt Lynagar (18) par­
tialis gyomorcsonkolás, után azt találta, hogy ebben 
az állapotban legalább is részben van Vasfelszívódás. 
A kérdés komplex és ezen az úton nem is tisztázható: 
mert mindkét állapotban* teljes és részleges kiirtás 
után achylia áll fenn, a sósav jelenlétének szüksé­
gességét a vas ionizálásálhoz m ár említettük. Felté­
telezzük, hogy itt van szerepe annak a még ismeret­
len gyomorsekretumnalk, amely a vas ionizáláaában 
a sósavon kívül még szerépei és amely, talán rész­
leges gyomorkiiiirtás után kiválasztódik a gyomor- 
csonkból, de hiányzik a teljes kiirtás után. A kérdés 
még nincs lezárva és további experimentális vizsgá­
latok és klinikai megfigyelések szükségesek a tisztá­
zásához.

Mármost rátérve a vasfelszívódáis menetére, be­
szélnünk kell a vasfelszívásról, tehát arról a folya­
matról, ahogyan a vas a bél lumenéibő l a vérpályába 
kerül. Erre vonatkozó ismereteinket nagyrészt Gra- 
nick-nak köszönhetjük, aki 1,943—1949 között vég­
zett vizsgálatai, alapján kidolgozta a vasfelszívás el­
méletét (19). Ez elmélet szerint a bólimucosában
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állandóan termelő dik egy fehérje, amelyet apoferritin 
néven ismerünk. Ennek szerepe a bélibő l ia mucosába 
kerülő  vas megkötése. Ha a bélbő l nelm terü l vas a 
mucosába, az apoferritin azonnal kibomlik. Vas jelen­
létében az ferritinné (fehérje+vas) egyesül. Leg­
újabb vizsgálatok szerint valószínű  (20), hoigy a fer- 
ritinben a vas nem 'kémiai kötésben van, hanem ú. n. 
izopolybázisban, amelyet az apaferiritiitn mint védő - 
ka! lóid vesz körüli és sál állapotban tart. Ha vas 
ionizált volna, .akkor a fehérjét kicsapná. Ha a bél- 
mucosában a jelenlévő  apoferritin vas sail telítő dött, 
további felszívódás nincs. Amint a bélmucosában 
oxygenhiány áll elő  és ennek következtében a reduc- 
fiós folyamiatok lépnek elő térbe, a ferritin bomlik, a 
vasat továbbítja :a vérpadyába, az apoferritin további 
vaiSfelszívásra képes. Ez elmélet szerint a felszívódás 
folyamatában a vias teljesen passzív szerepet játszik 
és a helyi oxygenihiiány döntő  a felszívódás szabályo­
zásában. H eilm eyer, akinek igen sokat köszönhetünk 
a vas szerepiéneik vizsgálatában, valamiint McCance 
és W iddow son (21) a serunwaissztntnek tulaj doni ta­
naik döntő  szerepét a regulát!óban: ha a vasszint 
alacsonyabb, ez elő segíti a vasfelszívódást, míg ha 
emelkedett, á felszívódás .csökkent. Róih (21 /b) vizs­
gálatai szerint viszont a vaSfelis-zívódás mértéke a 
vámraktáraik teltségétő l is függ, mer.t a szervezet még 
a vér megközelítő en normális viastartalma mellett is 
szenvedhet vashiányban. Dubach, Callander és Moore
(22) ^plasztikus anaemiáknál radioaktív vas felszívó­
dása során azt találták, hogy a magas serumvas.szint 
ellenerő  is emelkedett a felszívódás, mert az anaemia 
következtében oxygenhiány áll fenn. Yuite és mások
(23) kutyáiknál telítették a serumot vassal, majd ez­
után radioaktiv viais felszívódását figyelték és azt 
találták, hogy a felszívódás a bélibő l ugyanaz volt, 
mint saturálás elő tt, májd ugyanő k kutyáikat odron,i- 
cuislän anaemiiásóikká tettek (24) és 100 mg vasat 
adtak. Ezután mucosablock-ot vártak, vaigyis á felszí­
vódás akadályozottságiát, mert a mucosasejtek vassal 
telítettek. Eredményeik azonban azt mutatták, hogy 
szemben az egészséges kutyáikkal, kisebb méretű  
block áll fenn, csak 35% lkat kevesebb- vas szívódik 
fel és 22 óra múlva megszű nik a gátló hatás. Ebbő l 
azt következtették, hogy az ilyen állapotnál nagyon 
gyors mozgása van a vasnak a morcosán keresztül.

Még két adatot kell itt megemlítenem. Az egyik 
Rechenberger\&\ származik (25), aki orális vasfelszí- 
vódási kísérletben azt találta, hogy 10—29 életévek­
ben mindkét nemnél jó vasiéi szívód ás van. Férfiak­
nál a 30 életévben, nő iknél a menopausa után miár 
csak csekély a felszívódás. Az 50 életév után a vas- 
felszívódás igen csekély. Magasabb életkorban nincs 
felvétel, ezért a vasmedikáoió fölösleges. Ezek az ada­
tok .még megerő sítésre szorulnak.

A másik adat Gabler és Laehy-tő i származik 
(26), eszerint rézhiánynál romlik a vasfelszlívódás a 
gyomorbél traktusból.

A vasanyagcsére következő  folyamata a vas- 
transport iái vériben. Ezen a téren is számos új meg­
ismeréshez jutottunk az utóbbi években. Barkan 1927- 
ben hívta fel elő ször a figyelmet, hogy a vas a vér­
ten nem1 ionizált állapotban van. Skandináv kutatók: 
Skouge, W aldenstroem és mások iazt találták, hogy

a patentérafisán bevitt vassal a serumvas egy bizo­
nyos m agasságig emelhető  és ha több vasat viszünk 
is be, nem emelkedik az érték. Ez a rra  mutat, hogy 
a serumvas egy anyaghoz kötő dik és ha ennek kapa­
citását meghaladó anyagot viszünk be, a szervezet 
ezt a többletet kiüríti. Schade 1948-ban kimutatta, 
hogy az anyag, amelyhez a vas kötő dik a globulin 
fractióhoz 'sorolható és a Cdhn-fóle aethanol íractio- 
nialis IV—7 csoportjába tartozik. Kitű nt, hogy ez az 
anyag a Tiselius-fóle elektroiforetikus görbén a béta- 
glöbmlfnokkal együtt vándorol. A fehérjét a skandi­
náv irodalom tnansferrinnek nevezte el, az ameri­
kai iroda lomban sideroplhyliiinrő l beszélnek (27), 
míg miások fómíkötő  fehérjének mondják (28). Leg- 
logiikuisabb a transferrin élnevezés. Vannak kutatók 
(így Thedering) (29), akik a serumvas kötésben az 
alibuminoknak is jelentő séget tulajdonítanak. Más ku­
tatók is fenntartják ezt á lehető séget (30). Thedering 
úgy véli, hogy a peroralisan bevitt vas az albummok- 
hoz, a parentenalisan bevitt a globuliinokhoz kötő dik.

Ez a nézet azonban számos ellenző re talált. 
Általánosan elfogadott a glöbulinok, illetve a trains^ 
ferrin szerepéinek elismerése. Wuhrtnann és Jasinsky 
(27) ebben az évben közöltek égy igen szellemes 
rnethodikát a globulinóknak a vastrianszportban el­
foglalt szerepeinek vizsgálatáról. A módszer lényege 
abban áll, hogy radioaktív vasat tartalmazó széru­
mot eliektroiforeais és ú. n. autoradiogmaifiiia módszeré­
vel együtt vizsgálnak, miáltal a radioaktív va,s hely­
zete igen pontosan lokalizálható. Vizsgálataik ered­
ményét a következő kben összegezik: a vas szelektíven 
a ßi globulinokhoz kötő dik, illetve egy speciális globu­
lin frakcióhoz, mely bétaiglobulinöik vándorlási sebes­
ségével megegyező  módon viselkedik. Ha fölösleg­
ben, nagy tömegben adunk vasat, akkor az más glo­
bulinokhoz is kötő dik, valószínű leg csak lázán, de 
sohasem kötő dik a finamdiszperzitású albumindkhoz. 
A pliasmiapirotelnekhez mind ferro, mind ferri formá­
ban egyaránt kötő dik vas, tehát a transportban ■ már 
nincs szerepe a vegyértéknek.

A transferrin mennyisége a szervezet fehérje­
tartalmának kb. 3%-a. Egy liter emberi plasma kb. 
2,4 gramm transférrint tartalmaz, amely kb. 3 mg 
vas kötéséire képes. A vaskötés legoptimálisabb pH 
7-néI. Ugyanez a fehérje rezet is képes kötni, ennek 
pH optimuma 8,5. A fehérje vastartalom nélkül szín­
telen. Ez mindjárt meg is magyarázza azt a régi kli­
nikus észlelést, hogy miért egészein világos, szialmia- 
sárga a vashiányos beteg seruma. Ha a fehérje vasat 
köt, vöröses elszínező dést ad. Ez a Sizínképzés egy­
szerű  és gyors vizsgálati lehető séget nyújt a serum 
vaskötő képessógének vi zsgálatára.

Az. ú j v izsgálatok- k övetkez tében  3 ú j  fogalom  be­
vezetése v á l ik  szükségessé: 1. T e ljes vaskö tő képesség , 
m e ly  je len t i  a se ru m  á l ta l  m eg k ö th e tő  te ljes v as­
m enny iséget. 2. A  se ru m  vasikötő képesség százalékos 
te líte ttség e , m ely  je len t i, hogy a te l je s  vaskö tő képes­
ségnek h án y  száza léka v an  te lítv e , m a tem atik a ilag  

se rum vas
k ife jezve . te j jes v askö tő képesség  100’ végü l 3‘ a  
te líte tle n  vaskö tő képesség , m ely  a te lje s  vaskö tő képes­
ség és a  se ru m v as kü lönbségébő l adód ik . Rath és 

« Finch (30) a norm , é r té k e t a  k övetkező kben  ad ják  
m eg: a no rm , se ru m v as 100 gam m a% . A  te l je s  vaskö tő ­
képesség : 300 g am m a%, a te líte tlen  vaskö tő képesség :
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200 g a m m a %. A száza lék o s te líte ttség : 34% . V ash iá­
nyos an aem iák n á l a  se ru m v a s  a lacsony , a  te ljes  v as­
k ö tő k ép esség  és a te l í te t le n  vask ö tő k ép esség  em elke­
d ik , a  százalékos te l í te t tsé g  10% a la tt  v o lt, 10 v ash iá ­
nyos b e teg b ő l 8-nál. O ly an  betegségnél, m e ly  a serum - 
fe h é r je  csökkenésével j á r  eg y ü tt: in fec tio , carcinom a, 
a  száza lék o s te lítés 10% k ö rü l vo lt, d e  a  te l je s  vaskö tő ­
k ép esség  nem  em elk ed e tt. M agas te lí té s i százalék  és 
miagas vaskö tő képesség  v o lt re f ra c tá r  an aem iák n á l, 
an a em ia  pem ic io sáb an , transz fúz iós haem osiderosis- 
ban , h aem o o h ro m ato s isb an , v a lam in t h ep a tit isb en .

C artw righ t és W introbe (31) infecti ő s állapotok­
ban vizsgálták a sarum vaskötő képességót in vivo és 
in  vitro. Ölk is azt találták, hogy ilyenkor a serum- 
vasikötő kópesség csökkent, a százalékos telítés is csök­
kent. Ezután tranafeririot (tehát fehérje-)-vas com- 
plexumot) adtak a betegnek intravénásain. Azt talál­
ták, hogy a vasikötő képeisség nem irányítja a sdrum- 
vasszintet, mint ezt Laurell  feltételezte, sokkal inkább 
csak passzív szerepet játszik, nem minit regulator, 
hanem mint vehiculum mű ködik.

Két csehszlovák szerző : Donner és Daum (6) a 
teljes vaskötő képesség és a relatív telítés vizsgálatá­
val hasonló eredményekre jutottak.

M int feljebb említettük, a szervezet vaskószlété- 
nek kb. 30%-a raktárvas. Úgy látszik, hogy a raktár- 
vas mobilizálása csak másodsorban történik, első - 
soriban a sejtlebontásból kikerülő  vas kerül beépí­
tésire. Erre utalnak W est és munkatársainak kísérletei 
(32), akik phaenylihydrazinma 1 excessiv erythrocytn- 
pusztiítiást idéztek, elő  és azt találták, hogy nagyon 
kevés raktáirvas használtatott fel az új vörösivórsejtek 
synthezisáre hanem a lebontott sejtek vaskészlete 
épült be azokba és csak kb. 10% jön a raktárvasból.

A szervezetiben m int háromvegyértékű  elem rak­
tározódik fel a vas fehérjéhez kötötten. Egyik alakja 
a ferritin, amelyrő l a felszívódás során már szólot- 
tunik, míg másik a hiaemosiiderin. A vasnaktározás a 
májban, lépben, csontvelő ben és a RÉS sejtjeiben 
történik. Rath és Finch (33) úgy találták, hogy a 
ve:ő punctatumokban egyiszeírű  vizsgálattá! betekint­
hetünk a szervezet vasgiazdálkodási' állapotába. Egy­
szerű  mikroszkópos vizsgálattal a festetten csontvelő  
punctatumban aranysárga granulák jelenléte kizárja, 
hogy vashiányos állapotról beszéljünk és ilyenkor 
viasmedíikáoiótő l nem várhatunk eredményt. Mashofj 
és Grunnert (34) nem találtak ilyen biztosan kimu­
tatható összefüggést a vasháztiairtás állapota és a 
csontvelő iben található vas között. Magunk a teljes 
kiirtás után a csontvelő ben az alacsony serumvas- 
szint és a vasiéi szívód ás hiánya (vagy idő leges hiá­
nya) ellenére is a csontvelő i retieulurnsejtekben bő sé­
gesein találtunk barna pigmentet, mely adja a berlini- 
kék reakciót. A haemosiderinre vonatkozóan Granick 
azt a nézetet vallja, hogy az neim más, m int a ferritin 
kondenzációs terméke. Finch  úgy találta, hogy a, szer­
vezet minid a femtint, mind a haemosidenint egyaránt 
mobilizálni képes vashiányának pótlására.

Eddig fő ként a viasanyagcsere beviteli oldalá­
ról beszéltünk. A kiürítés fiziológiásam csak az izzadt­
ság, illetve a leváló hámsejtek útján történik. Élet­
tani körülmények között a vas nem ürül a vizelettel 
és a széklet felé sincs vaiskiválasztás. Granick ezt 
a tényt úgy foglalja össze, hogy a szervezet képes a 
vas felszívására, de nem á kiürítésére.

Ebbő l a ténybő l adódik a vasanyagcserd beteg­
ségének a kóros fetraktározódásnak fogalma is. 
A haemochromatosis nevű  kórképben a kóros vas- 
raktározásban a fentebb említett haemosiderin mel­
lett gyaknain található egy vasmentes, de réztairtalmú 
piiigmént, a haemofuscin. A raktározás helye a máj­
ban, lépben, RÉS sejtjeiben és a bő rben. Süm egi (35) 
közölt esetében a bő r biopsziás vizsgálata tette lehe­
tő vé a betegség diagnózisát. A vasfel rakodás más 
szövetekben és szervekben is fellelhető : így ia pam- 
kreaslban (bronzdiaíbetels) stb. A pigmentfelszaporo- 
dással együtt jár a szövetek kötő szövetes indura - 
tiój.a is.

A vasianyagcsare e súlyos zavarának okát. nem 
ismerjük. Magyar szerző k közül H etényi (1948-ban) 
(36) és D ávid  é s  Süm egi (37) az ásványi fémek tá ­
rolási betegségének csoportjába sorolják. Ez a véle­
mény még néhány évvel ezelő tt uralkodó volt. Amióta 
azonban Granick vizsgálatai a felszívódás-kiválasztás 
kérdését elő térbe hozták, megváltozott a kérdés szem­
lélete is: S tew a rt és Yuile 1950-ben közölt és koráb­
ban idézett kísérletei alapján elő térbe került az a 
nézet, hogy a haemochromatoisisban hiányzik a vas- 
felszívódás természetes szabályozó mű ködésié és a 
betegség patlhogeme'zise a kórosan fokozott felszívó­
dásban keresendő .

A kérdés jelentő ségét aláhúzza az a tény, hogy 
mint a bevezetésben mondottuk, az utóbbi években 
gyakran atka Írnia znak aplastikus anaemia esetekben 
éveken át idő szakos transzfúziiókat. így magunk is 
észleltünk egy beteget, akinek súlyos aplaszitilkus 
ainiaemiiáját közel négy év óta havonként adott transz- 
fúzióikkal tartós remiisszióban tarthatjuk. A beteg 
eddig több mint 35 transzffúziót kapott. W omack és 
Bronlee (38) két, W yatt és M ighton  (39) 8 esetet 
írnak le, ahol a különböző  ismeretlen okból származó 
anaemia miatt alkalmazott sorozatos trauszíúziók 
után intensiv haemosiderin felihalmozódást találtak a 
belső  szervekben, különösen a májban és lépben. 
Mindkét köztemény hangoztatja, hogy a tramszfú- 
ziókkal bevitt vas mennyiségé, még ha fel is tételez­
zük a haemolyfikus anaemia lehető ségét, nem magya­
rázza meg a haemosiderin excessust.

Sokkal inkább kell egyéb, ismeretlen eredetű  
vasanyaigcsere zavarra gondolni. Cottier (40) tagadja 
a  transzfúziós siderosis, illetve baemaobromiaitasis 
lehető ségét, hang súlyozza, hogy éveken át adott ismé­
telt transzfúziók után fellépő  igen ritka haemochro­
matosis nem következménye a transzíúziónak, hanem 
m ár a kezelés elő tt fennálló genuin haemochiromato- 
síiisról van szó. Kutyialkísértetekben is hosszú idő n át 
adtak nagymennyiségű  vasat, minden különösebb 
károsodás nélkül.

Bánmiiint van is a dolog, leszű rhetjük, hogy mégis 
csialk tekintetbe kell vennünk az éveken át adott 
transzfúziók veszélyét és az ilyen betegek vasanyaig- 
cseréjét fokozottan kell ellenő rizni.

A haemochromatosi sra visszatérve régebben az 
volt a vélemény, hogy a szervezet a fel raktározott 
vasat nem is tudja hasznosítani. Azonban a legújabb 
klinikai megfigyelések (D av id és A rrow sm ith ) (41) 
beigazolták, hogy a haemochromatosishan az ismé­
telt és visszatérő  vérvételeik, melyek során egy beteg­
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tő i például 60 hét alatt 50 liter vért bocsátottak le, 
úgy azonban, .hogy csak a vörösvérsejtéket távolítot­
ták el és pliaismát rairífundáliák, nagyfokú javulás­
hoz vezetett. Ezek a klinikai: észlelések azt mutatják, 
hogy a szerző  isziavaiit idézve »csodálatos képesség­
gel rendelkezik a szervezet vörösvórsejt- és haemo- 
globin-képzésre«.

M eg k e l l i t t  em líten ü n k  az in tra v én ás  to le ra n tia  
p ró b á t, am ely  a S üm eg i á lta l jav aso lt, e lő reh a lad o tt 
ese tek b en  a lk a lm azh a tó  bő rb iopszián  k ív ü l a  bő r­
elszínező désse l n em  já ró  ese tek b en  is h aszn á lh a tó  a 
haem ochrom atosis fe lism erésére  és a  L aennec c irrh o - 
z istó l va ló  e lk ü lö n ítésére . Az e lk ü lö n ítő  k ó r je lzésn ek  
n agy  g y ak o rla ti je len tő ség e  is van , m e r t  m in t fe l jeb b  
m o n d o ttu k  az  ism é te lt v é rv é te lek  ered m én y esek  le h e t­
n ek  a haem o ch ro m ato sis th e rá p iá jáb a n . Gittlow és Be­
yers (42) a  következő  v izsg á la ti m ó d szert a ján l ják : m eg­
h a tá ro zzák  az éh gyom ri se rum vas é r té k e t, m a jd  in t r a­
v én á sá n  fe rr iam m o n iu m c itrá to t ad n ak . E zu tán  5 p e rc ­
c e l ism ét m eg h a tá ro zzák  a v asé rték e t, m ely  a te lje s 
v ask ö tő k ép esség n ek  fe le l m eg. K é t ó ráv a l késő bb ismé­
te l t  v asm eg h a tá ro zás a  vérben . A z éh gyom ri é r té k  és 
a z  ö t p ercce l a b ead ás u tá n  a m eg h a tá ro zo tt se ru m v as 
k özö tti kü lönbség  je len t i a  te líte tle n  v askö tő képességet 
és  az  ö tperces és k é tó rá s  v izsgá la t közö tti d if fe ren c ia  
m u ta t ja  a szövetek  vasfe lvevő  k ap a c itásá t. Ezzel a 
v izsgá ló  m ó d szerre l h aem o ch ro m ato sisb an  a  se ru m v as 
n o rm á lis  v agy  m agas, no rm ális v ag y  a lacsony  a  v a s ­
k ö tő  képesség és m ag as a  százalékos te lítés. E zenk ívü l 
a  szöveti vasfe lvevő  képesség  és a  te lje s  vask ö tő k ép es­
ség  a rán y a , te h á t az a  tö r t, am elynek  szám lá ló jáb an az 
-öt p e re—k é t ó ra  k özö tti kü lönbség, nevező jében  az éh - 
gyoimri é r té k —öt p erc  közötti k ü lönbség  van : m agas. 
Ez u tóbb i tö r t  m agas é r té k e  és a  te lí te ttsé g  m agas fo k a  
a d ja  a  je llem ző  és e lk ü lö n ítő  a d a to t a  k é t betegség 
(haem ochrom atosis és L aennec-c irrhoz is) között. A  szer­
ző k fe lh ív ják  a f igye lm et, hogy o jyan  betegségek, me­
lyek  a se ru m v as em elkedésével já rn a k : közönséges h e­
p a t i t is  ep idem ica, C oo ley-anaem ia, pern ic iosa, to v áb b i 
v é rv esz teség  n é lk ü li transfuz iók , h ason ló  e red m én y ek e t 
ad n a k , azonban  ezek n ek  a  k ó rk ép ek n ek  k lin ik a i e l­
k ü lö n ítése  nem  szoko tt nehézségekbe ü tközn i.

A vasianyagcsere szabályozó medhanizthusáról 
-egyelő re még nagyon szórványosan álltának adatok 
rendelkezésünkre. Ezek közül meg kell említenünk 
Cartwright és Wintrobe (43) kísérleteit, akik kutyák­
nál és patkányoknál különböző  erő teljes stress hatá­
sokra, vialiaimiint hypophysis adrenocorticotrop hor­
monjának, az ACTH-nak beadása után 8 órával hypo- 
ferraemliát találtaik. Patkánynál viszont adrenalekto- 
rnia is a serumwasszint süllyedését okozta. Ez a lát­
szólagos ellentmondás szerző ket annak az igen óva­
tos álláspontnak .a felvételéhez vezette, hogy a serum- 
vas szabályozásában a mellékvesehormonoknak sze­
repe van, a RÉS vagy egyéb rendszeren keresztül. 
Ennek tisztázása szerző k szerint még további vizs­
gálatokat kíván. A serumvas értékének korábban 
említett, napi rythmilkus változása bécsi szerző ket 
(44) annak 'feltételezésére vezetett, hogy a rythmikus 
vastükör ingadozások és a vegetatív tonus között 
összefüggés van. Ő k insulin shodkban végzett vizs­
gálataik kapósán azt találták, hogy a neurovagetatív 
tónusálliapot és a vasszint között egyenes összefüg­
gés van. Más szerző k is jutottak hasonló megállapí­
tásra. Ezek közül mégemlítik Ferroin és Judovina 
vizsgálatait, akik parkinsonos betegeiknél a napi 
maximum és minimum között, a serumvas értékben 
igen nagy különbséget találtak, amibő l arra követ­
keztettek, hogy ennél a betegségnél a neurovegetatív- 
éndolkrin rendszer betegsége áll fenn. Hemeler sze­

rint egy külön vasszabályozó központ van a dience- 
pbalonhan; Schäfer és Boenecke vizsgálatai szerint 
az ingerek a medulla öblongátán át haladnak. Nyúlon 
és kutyán, a  ny.aki gerincvelő  átmetszése a napi ryth­
mikus ingadozások kieséséhez vezet.

Mindebbő l valószínű nek látszik, hogy a vas- 
anyagcsere szabályozása is a pavlovi koncepció 
értelmében a központi idegrendszer szabályozó és 
irányító mű ködésének van alárendelve. A szabályo­
zás láncszemeit nem ismerjük pontosan. Ez a kérdés 
is további tisztázásra szorul.

Végezetül a parenteralis, pontosabban az i. v. 
vasfcezelésirő l kell még szólnunk. Minthogy a vasfel­
szívódás és vastranszport complex, több tényező tő l 
függő  feladatok, felmerült a gondolat régebben, hogy 
a gyomorbélhuzam megkerülésével juttassák be a 
vasat a szervezetbe. Az ionizált vas a csontvelő nek 
hatalmas ingere, úgy látszott, hogy ezen az úton 
sikerül a vérképző  rendszert is serkenteni. Az elő ször 
alkalmazott viaskészítmények, mint az Elektroferro, 
túlságosan toxicusnak bizonyultak. Heilmeyer az 
ascorbimsavas vasat ajánlotta. Ez jól bevált és utána 
számos vaskészítmény került külföldön alkalmazásra, 
ezek közül a Ferronascin a legismeirtebb. Magyar- 
országon régebben forgalomban volt egy Ferrtonin 
nevű , nem i. v. vaskészítmény. Hazánkban igen keve- 
vet foglalkoztak az intravénás alkalmazással. A leg­
újabb készítmények külföldön vasoxyhydrát vegyü- 
leték, amelyék a legkevesebb toxicus reakciót vált­
ják ki.

Az intravénásán bevitt vasból igen kevés ürül 
ki a szervezetbő l. Crawley (45) azt találta, hogy i. v. 
vaskezelés után a betegek székletéivel nem ürül ki 
vas és a vizelettél kiürült vasmeneyiiiség is legfeljebb 
4%. Kuhns, Wintrobe és mások (46) inlfectiiós 
anaemiáknál is csak rendkívül kevés vasat találtak 
vaslkezelés után a vizeletben. Aki tehát parenter alls 
vaskészítmény adására szánja magát, annak számolni 
kell azzal, hogy az ily módon bevitt vas legnagyobb 
részé a szervezeten belül marad. Ezenkívül a nem 
kellő  óvatossággal adott i. v. vas súlyos toxicus 
reakciókat válthat ki. Horrigan és mások (50) 146 
beadott i. v. vasból 120 esetben semmiféle kóros 
reakciót nem észleltek, a többinél fájdalom, venosus 
spazmus, thrombophlebitis, görcsös végtagi áj dalom 
és gerinofáj dalom fordultak élő . A kellemetlen reak­
ciók nagysága attól függött, hogy az oldat milyen 
koncentrált volt, milyen gyorsan adták be az injek­
ciót és milyen adagot vittek be egyszerre. Leírtak egy 
asthimás rohamot injekció után (47), mások mint 
rendkívül ritka szövő dményt, emcephalopathiát ész­
lelték (48). Mindezek ellenére a parenteralis vas- 
kezelésnek vannak körülhatárolt és pontos területei: 
Lucas, Hagedorn (49) 1952-ben megjelent közlemé­
nyükben így foglalják össze az indikációkat: 1. Nem 
komplikált, vashiányos anaemia, aböl a peroralis 
adagolás hosszabb idő n át eredménytelen volt.
2. Szájon át intolerantia. 3. Vashiányos anaemia 
terhességben, ahol az anaemia olyan nagyfokú, hogy 
nincs idő  a pöroralis adagolásra. Ehhez mi saját 
vizsgálataink alapján még egy indikációt hozzáten- 
nérik: olyan állapotok, ahol peroralis felszívódás 
nincs, vagy nagy mértékben cső ikként, mint a saját
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vizsgálataiiinkban bemutatott teljes gyomorkiirtásos 
betegeik. Az intravénás vaskezélés az 5—13 napon a 
vérképben rétien locytaszám emelkedéssel szokott 
járni. Póka Lászlóval, Kemény Tiborral és Kónya 
Zoltánnal végzett vi zsgáilataiinkiban két betegnek volt 
alkalmunk 5 n.apon át adni intravénásán Ferromaseint. 
Mindkettő nél az 5. napon retikulocytaszám emelke­
dést találtunk: egyiknél 50 ezrelék, másiknál 
42 ezrelék.

Egyes szerző k úgy találták, hogy a haemoglobin 
szintézis gyorsabban megy intravénás vas után, miint 
peroralis adagolásra (50).

Az adagolásra a következő  számítást ajánlják 
(49): 25 mg elemi vas szükséges ahhoz, hogy a 
haemoglobin egy százalékot emelkedjék. Ezért, a be­
adandó vas mennyiségét úgy számítják ki, hogy 
25-tel szorozzák az optimális haemoglobin % (tehát 
90) és a jelenleg fennálló haemoglobin % közötti 
különbséget. Az első  injekció 25—50 mg, a második 
50— 100 mg, a harmadik és az ezután következő k 
100 mg.

Vitatott kérdés az infekciós állapotokkal járó 
vashiány pairenteraliis vaskezelése. Heilmeyer ajánlja, 
mások viszont bebizonyították (46), hogy i'. v. vas 
adással infekciósus ált apótoknál esak átmeneti.leg 
tehet a hypoferraemiát megszüntetni. Sem a haemo­
globin százalék, sem a reticulocytaszám nem emel­
kedett olyan mértékben, ahogy egyéb hypochrom 
anaemiáknál található. Hisztaoherntiai vizsgálatokkal 
a  bevitt vas 46—88%-a a májban, illetve a lépben 
megtalálható. Ezért helyes az az álláspont, amelyet 
Braun  1946-ban (51) szögezett le az Orvosok Lap­
jában: hogy infectiiós anaemiiáknál indokolt lehet a 
vasbevitel, de számottevő  eredményt csak az infec- 
ifciós góc kiküszöbölése után várhatunk, ügy  látszik, 
hogy az infectiiás állapotokban a vas a lépben és a 
májban csak raktározódik, vagy sóikkal inkább arra 
kell gondolni, hogy speciális functi ót lát el: esetleg 
az oxydoireductiós folyamatok megnövekedése követ-' 
kéziében.

Igyekeztem a vasanyagcsere fiziológiai és pato- 
fiiziológiai szempontból. lényeges kérdéseit egybefog­
lalni a rendelkezésemre álló legmodernebb irodalom 
alapján. Tudom, hogy a klinikus érdeklő dését nem 
elégíthettem ki teljes mértékben, mert a klinikai 
szempontok tárgyalásáról, mint a bevezetésben is 
mondottam, legnagyobb részben le kellett mondanám. 
Úgy vélem azonban, hogy ia klinikus számára éppen' 
a fiziológiai és a patofiziologiai ismeretek nélkülöz­
hetetlenek és a legtöbb ösztönző  ilntuiiciót adják. 
Korunk a fiziológia kora és hogy azzá lett, abban 
Pavlov hallhatatlan kísérletező  szellemének van nagy 
része. Ha az elméleti ismeretek a kellő  klinikai- meg­
figyelő  ‘képességgel társulnak, az orvostudomány 
gyakorlati alkalmazása akkor a leg áldásosabb és a 
le geredményesébb.
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E R E D E T I  K Ö Z L E M  É N Y E K

A Debreceni Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nőgyógyászati Klinikájának ( igazgató: Árvay Sándor dr. egyet, tanár) 
és az Állami Tüdő beteggyógyintézet ( igazgató-fő orvos: Pongor Ferenc dr.) Laboratóriumának (fő orvos Berencsi György dr.)

közleménye

M ód szer  a nő i iv a rsze rv i g ü m ő k ó r  b a k te r io ló g ia i k ó rism é z é sé h e z
Irta: S U R  A N Y  I S Á N D O R  dr.  G A V A L L É R

Az utóbbi évek folyamán.a nő i ivarszervi gümő ­
kór problémája, jelentő sége — már a közlemények 
száma alapján is — mind hazai, mind külföldi vonat­
kozásban az érdeklő dés elő terébe került. A nő gyógyá­
szokat és a tuberculosis szakembereket egyaránt fog­
lalkoztatja a kérdés. A megbetegedéssel kapcsolatos 
egyik kényes pont a kórismézés, amely gyakran nagy 
nehézségekbe ütközik. A biztos diagnosis két tényező n 
alapulhat: egyrészrő l a gümő s sarjszövét histologtoi, 
másrészrő l a mykobacterium tbc. bakteriológiai kimu­
tatásán.

A szövettani vizsgálatra anyagvétel történhet 
próbakimetszés, méhkaparás, csík-curretage, sipoly-, 
ill. tályogfalkaparás,- szövetaspiratio és nagyobb hasi, 
ill. hüvelyi mű tét útján. Ezek közül a leggyorsabb és 
legértékesebb eljárásnak a nő i 'genit, tbc. diagnoszti­
kájában á méhkaparást és a kaparék szövettani vizs­
gálatát tekinthetjük — amint azt Kovács prof. klini­
kánk 10 éves anyagát — 191 esetet - -  feldolgozva 
és értékelve az e' kérdésrő l szóló alapvető  munkájá­
ban részletesen kifejtette. Ezen szövettani módszerek­
nek azonban — és itt első sorban a méhkaparásra 
gondolunk — számos kétségtelen elő nyük mellett 
letagadhatatlan hátrányaik is vannak. Többek között: 
nem teljesen veszélytelen beavatkozások, intézeti fel­
vételt igényelnek, korlátlanul nem ismételhetek (pl. a 
bevezetett therapia ellenő rzésére) és ami konkréten 
a méhkaparást illeti, a mű téti javallat nagyfokú ki- 
terjesztésé mellett is — (amitő l pedig a szakemberek 
egy tekintélyes része még ma is idegenkedik) — 
egyes esetekben (pl. heveny és félheveny függeléklob 
esetén) mű téti ellenjavallat állhat fenn. Egyébként 
is  méhkaparás útján az összes genit, tbc. esetek mint­
egy felénél jelenlevő  gümő s endametritist lehet csak 
kórisimézmi. A szövettani módszerek nem adnak vá­
laszt arra a népegészségügyileg döntő  fontosságú 
kérdésre sem, hogy az adott esetben milyen mértékű  
a mykobacterium ürítés. Ennek annál is inkább jelem 
tő sége van, mért Berencsi szerint bármely gümő s 
kórforma esetén paucibacillaritás mellett a myko­
bacterium ürítés nem stacioner, hanem szakaszos. 
Magától értető dik, hogy szakaszos ürítés esetén K a 
folyamatot nyílt, azaz fertő ző nek kell tekinteni. A szö­
vettani módszerek egyéni, klinikai vizsgálatokra na­
gyon alkalmasak ugyan, tömeges, szű rő jellegű  vizs­
gálatokra azonban nem.

A kórismézés szövettani módszereinek ezen két­
ségtelen hátrányai m iatt mi gyakorlatilag használ­
ható, a szövettani módszerekkel, köztük első sorban 
is a méhkaparással teljesítő képesség tekintetében 
versenyképes bakteriológiai módszer kidolgozását 
tű ztük ki célul. Módszerünk ismertetése elő tt azon-

I S T V A N  dr.  é s  B E R E N C S I  G Y Ö R G Y  dr .

ban röviden vázoljuk a genit, tbc. mikrobiológiai 
diagnosztikájának általános lehető ségéit.

, A bakteriológiai kimutatás módszerei kö^ül az 
ú. n. direkt vizsgálat nem vezet eredményhez, mivel 
a  nő i génit. tbc.->b.an a bakteriumürítés az esetek túl­
nyomó többségében pauoibaoilláris s direkt v izsgálat­
tal nem észlelhető . Nehézséget jelent továbbá az a 
körülmény is, hogy a nő i genitálék területén gyakorta 
saprophyta saválló bacillusok is elő fordulnak, tehát 
általában minden direkt vizsgálattal észlelt myko­
bacterium pathogenetikaf jelentő sége kérdéses. — 
A -nő i genitális váladékok paucibacilláds voltára 
tékiptettel szóba kerülhet az állatoltás diagnosztikus 
alkalmazása, amely jó eredményekre vezethet meg-.

■ felelő  technika mellett. Hátránya viszont, hogy az 
állatállomány fenntartása és alkalmazása — különö­
sen .nagyobb számú vizsgálat ésetén — rendkívül 
költséges és é:z a körülmény tulajdonképpen töme­
ges vizsgálatokra gyakorlatilag alkatmiattanná teszi 
ezt a módszert. — Leginkább eredményesnek és 
gazdaságosnak látszik a bakteriológiai diagnosisnak 
tenyésztés'útján való biztosítása. E téren az étmúlt 
évtized folyamán számos próbálkozás történt (Dieíel, 
Held, Halbrecht, Marsálek stb.). A nehézséget és a 
több-kevesebb sikertelenséget Itt viszont az a körül­
mény okozta, hogy a kioltáshoz szükséges és meg­
felelő  váladék nyerése eddig tökéletesen nem volt 
megoldva. '— Itt nem térünk ki azon közismert mód­
szerre, amidő n punctio útján jutunk adnextumorból 
\agy  kismedeneelbeli izzadmányból tenyésztésre alkal­
mas punctatumhoz. Ezen módszer, klinikaitag igen 
jól bevált és széliében használatos is, azonban indi­
kációs területe igen szű k és korlátozott lóvén, mint 
általánosítható diaígnosztikus eljárás nem jön számí­
tásba. Gyakorlatilag általánosítható eljárásiként a 
tenyésztésihez .csak a  nő i ivarcsatomia termeszétes vá­
ladékai jöhetnek szóba. — Abban az esetben, ha a vá­
ladékot a hüvelybő l, portióról, ill. a nyakcsatornából 
betórlés ú tján nyerjük — akár közönséges vatta vagy 
egyéb tampon alkalmazása révén — éppen a pauci­
bacillaritás miatt olyan kicsi, a valószínű sége annak, 
hogy ia tenyészet pozitivitást mutat, hogy gyakorlati 
kihasználhatóságának értéke igen kicsivé váli'k. Ab­
ban az esetben pedig, ha a leírt módon vett váladék- 
postai szállítás szükségessége miatt nem azonnal 
kerül leoltásna, a csekély váladék rendszerint beszá­
rad, további nehézséget okozva a  leoltás terén (Mar­
talék). Hasonló módszerrel vizsgálataink kezdetén mi 
is kísérleteztünk. Mélikaparás alkalmával a nyak­
csatorna I fegar-tágítása után steril kémcső ben tar­
tott drótra helyezett steril vattatamponnal betöröl- 
türi'k a máhürbe váliadékvétel céljából. A tenyésztési 
eredmények nem. voltak kielégítő ek (1. táblázat).
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Csupán egyetlen esetben kaptunk pozitív tenyésztési 
eredményt. Más egyszerű bb bakteriológiai módszer 
pozitivitása esetén ezen körülményesebb eljárás nem 
járt erddménnyel. — Nem váltotta be -a hozzáfű zött 
nagy reményeket a menstruációs vér tenyésztése sem, 
mely módszert pedig egyes szerző k legújabban mint 
igen sok sikerrő l kecsegtető  eljárást propagáltak. Ezen 
módszerrel a közelmúltban mi is kezdtünk össze- 
üasonlító . vizsgálatokat, személyes tapasztalatokról 
azonban keVés számú esetünk m iatt egyelő re még 
nem számolhatunk be. Itt csak utalunk már az eljárás 
leírójának Halbrecht-nek is elég szerény eredmé­
nyeire, továbbá Aíaráá/eA-nek az ezen módszerrel is 
végzett összehasonlító vizsgálataira, melyeknél igen 
sok esetben negatív ere'diményt adott a menstruációs 
vér tenyésztése,' holott egyébként a tnensesen kívül, 
a cyklus egyéb napjain egyszerű bb bakteriológiai 
módszerrel pozitív eredményeket kapott. A sikertelen­
ség okát itt abban látjuk, hogy a méhnyálkiaihártya 
enzymatikus lebontása kapcsán fellépő  bomlástermé­
kek, továbbá a bomló vérben fellépő  masszív vegyes 
baktériumflóra (a váladélkvétel a hüvelybő l történik), 
de magával a. vérrel bekövetkező  felhígulás sem'ked- 
vez' a mykobacterium tbc. kitenyészthető ségéndk. 
Tömeges, szű rő jeliegű  vizsgálatokra természetesen ez 
a módszer már jellegénél fogva sem alkalmas. — Végül 
történtek kísérletek olyan irányban is, hogy a geni- 
tális váladék bizonyos idő tartam -. alatt összegyű lő 
mennyisége' dolgoztassák fel tenyésztéshez. E célra
1—2 napra pl. tampont helyeztek a méhszáj elé (Mar­
talék), célszerű bbnek látszott azonban fémbő l készült 
kis occlusiv pessariumnak a portióra való helyezése 
(Dietel, Held). Ez 1—3 napig a hüvelyben maradva 
több ml váladék összegyű jtésére is alkalmas, amely 
mennyiség a tenyésztéshez már biztató kiinduláspont, 
annál is inkább, mivel így az ürítés idő tartamának 
hosszabb volta dinamikus, betekintést is enged. Dietel 
ezen módszerével azonban mégsem sikerült kielégítő , 
a méhkaparással versenyképes eredményeket elérni, 
s ennek következtében nem is tudott szélesebb körben 
elterjedni.

Módszerünk.

Az általunk kidolgozott váladékvétel módszere 
tulajdonképpen a Dietel által ajánlott eljárás.néhány 
lényegbevágó ponton való módosítása. Vizsgálatain 
ikat kezdetben mi is teljesén a Dietel által leírt mó­
don végeztük: fém pessariumot alkalmaztunk és azt. 
2X24 óráiig hagytuk a  portion. Eredményeink is ha­
sonlóak voltak a Die teléhez. Hamarosan azonban rá­
jöttünk ama, hogy a váladélkvétel ilyeténképpéni mód­
jánál a tenyésztési eredményeket két- körülmény is 
ronthatja. Egyik aggályos körülményt abban véltük 
felfedezni, hogy a fém pessarium-sapka anyagánál 
fogva olygodynamiás hatást fejthet ki. A másik erő ­
sén zavaró körülmény, hogy a 48 óráiig pangó vála­
dékban a kísérő  báktériumflórá igen nagy mértékben 
elszaporodik, amely tény a mykobacteriumok tenyészt- 
hető ségét rendkívül kedvező tlen módon befolyásolja. 
Ezért ezen két zavaró körülményt fokozatosan ki­
iktattuk és ezzel párhuzamosan a tenyésztési ered­
mények is nagymértékben megjavultak.

Elő ször is a fémpéssariumokat hő álló üvegbő l

készült pessariumokkal' cseréltük fel. Ennek elő nyét 
láttuk a következő kben: ezzel kiiktatódik a fém eset­
leges olygodynamiás hatása, egyszerű bb és olcsóbb 
az elő állítás és tisztítás, továbbá nem ütközik nehéz­
ségekbe a korszerű  sterilizálás, végül az üvegpessa- 
riumok tartósabbak. A fémpessariumok ugyanis 
aránylag rövid idő  alatt oxydálódtak, elvékonyodt-ak, 
kilyukadtak és tünkrementek az alkalmazás, tisztítás 
és ia sterilizálási folyamat következtében. Az üveg­
nek elő nye az esetleg rtiű anyagokból készíthető  pes- 
sariumdkkal szemben, hogy ezen utóbbiak hő sterili­
zálásnak jelenleg még nem- vethető k alá.

Másodszor a lehető ségekhez mérten arra töreked­
tünk, hogy a pangó váladékban a kísérő  baktériumfló­
rát visszaszorítsuk. E célból elő ször is a pessariumokat 
csak egy 24 órára helyeztük a portiora. Ennyi idő  alatt 
is már elegendő  mennyiségű  váladék gyű lt össze a: 
tenyésztéshez. Lényegesnek tartjuk továbbá azt az 
újításunkat, hogy a pessariumok belső  felszínét vase- 
linnel bekenjük-és azt valamely bakteriosztatiikus, de 
a .mykobacterium tbc.-ra nem, vagy kevéssé hatásos 
anyaggal .behintjük. A vaseliinezés a. balkterioszfati- 
kus anyag egyenletes megtagadását' biztosítja. A tbc. 
bakteriológiában a kísérő  flóra visszaszorítására a 
sulfonamidókat Hauduroy ajánlotta elő ször, a teljes 
penicillint pedig Tison. Mi jelenlegi vizsgálatainknál 
Ultraseptyl-Urea port alkalmaztunk. Tudatában va­
gyunk annak, hogy ennek a szernek bizonyos hatása 
lehet a mykű bacteriuniókra is — amint az Domngk 
vizsgálatai alapján valószínű . Úgy látszik azonban, 
hogy az adott körülmények között a pessariumban 
meggyű lő  erő sen mucinosus váladékban való oldó­
dás olyan minimális, hogy a mykobacteriumdk kitér 
nyészthető ségét nem zavarta, a.kísérő  flóra mennyi­
ségét viszont csökkentette. Ezt a kérdést azonban még 
néni-tekinthetjük véglegesen lezártnak, mivei várható, 
hogy m ás bakteriosztatiikus anyagok és optimális 
mennyiségben történő  alkalmazásuk révén az ered­
mények még lényegesen javíthatók. Jelenleg folyó 
kísérleteinkhez pl. m ár penicillin-port is alkalmazunk, 
de.tervbe vettük egyéb sulfonamidok és bakterioszta­
tiikus anyagok kipróbálását is.

A pessariumot levétel után steril dugóval be 
lehet dugaszolni és a mellékelt ábra szerinti kis fém­
dobozba helyezve tolltartószerű  rekeszes tokban töb- 

.bé'Sével akadály nélkül szállítható vagy postázható 
(1. ábra).

A pessariumban lévő  váladékot a köpettenyész- 
téshez használt módon dolgozzuk fel (lúggal való- 
elő kezelés stb.) és Löwenstein-féle táptalajra oltjuk
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le. Legkevesebb 4 táptalajra oltunk minden anyagból. 
Minél több táptalajt alkalmazunk, annál nagyobb a 
pozi ti vitás valószínű sége.

A módszer beállítása kapcsán nyert eredményein­
ket az alábbi táblázat szemlélteti.

Ebbő l kitű nik, hogy összesei! 21 esetben tudtuK 
a fennálló ivarszervi gümő kórt tbc, génit, m iatt tulber- 
culo-chemollherapi ával elő ző lég már kezelt vagy gemit, 
tbc.-re gyanús betegeknél • histologia! vagy mikro­
biológiai módszerrel biztosan diagnosztizálni.* Ezek

közül négy esetben a két módszer egybehangzóan 
pozitív eredményt adott, 9 e'setben csak a méhkaparék 
szövettani vizsgálata és 8 esetben csak a  »sapka- 
vizsgálat« volt pozitív. Ezen utóbbi 8 esetbő l 4-nél 
az elvégzett curettage szövettani vizsgálata négatív 
volt. A másik 4 esetben pedig a méhkaparásnak ellen- 
javalliáta állott fenn (lásd a táblázaton a felvételi 
klinikai diagnosisokat).

Táblázatunkból kitű nik, hogy a módosítások kö­
vetkeztében mikrobiológiai diagnosztikus módszerünk
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teljesítő képességének fokozásában . olyan eredményt 
értünk el, amely gyakorlatilag módszerünket a méh­
kaparással nemcsak versenyképessé, haném csaknem 
egyenértékű vé teszi. A táblázatból — többek között 
•— az is leolvasható, hogy a konvergáló esetek száma 
■ aránylag csekély a divergáláHhoz képest. Ez arra 
utal, hogy mindkét módszernek megvan a maga külön 
létjogosultsága és azokat nem mint konktrrráló, egy­
mást helyettesítő , hanem egymást kiegészítő  módsze­
reknek kell tekinteni a genit, tbc. diagnosztikájában. 
Ha a két módszernek bizonyos numerikus össze­
hasonlító értékelését akarjuk .adni, leghelyesebbnek 
látszik, ha az összes pozitív esetekbő l kiszámítjuk a 
bistologiái, ill. a bakteriológiai pozitivitások százalék- 
számát. Ezek szerint a 21 pozitív eset közül 13-at 
méhkaparás útján, 12-t pedig mikrobiológiai módsze­
rünkkel sikerült kimutatni. Táblázatunk tartalmazza 
még ia 8 esetben elvégzett, lentebb már leírt méhüni 
tamponvizsgálatunkat, továbbá mellékesen a 4 eset­
ben adnextumorból nyert punctatum tenyésztési ered­
ményeit is.

A táblázatban foglalt 21 eseten kívül 26 tbc. 
igeniit. m iatt kezelt, ill. .arra gyanús esetben a hisío- 
logiai és mikrobiológiai eljárás egybehangzóan nega­
tív eredménnyel zárult.

Eredményeink az irodalomban közölt egyéb, bak­
teriológiai módszerek mellett jóknak mondhatók, 
ha meggondoljuk, 'hqgy Dietel eredeti eljárásával 
11 biztos genit.•. tbc.-s eset közül csupán 5-nél 
kapott pozitív eredményt (pedig áHatoltással dol­
gozott). Halbrecht menstruációs vértenyészetben 10 
biztos endom. tbc.-s esetbő l cstak 2 esetiben tu­
dott rnykobacterinmiokat kitenyészteni. Marsálek 
17 biztos genit, tbc.-s esetbő l 13 ésetben tudott 
mikroíbiolóígiarilag bakteriumpoaitivitást kimutatni. 
Ezzel kapcsolatiban ’azonban meg kell jegyeznünk, 
íhogy módszeré — amelyben kombináltan alkalmazta 
a menstruációs vér tenyésztést, továbbá a hüvely- 
tam p o n t'és  a cervix-kiitörlést, 1—1 betegnél 20—40 
vizsgálatot is végezve — heroikus munkát igényel 
és nemcsak tömeges vizsgálatokra, de klinikai célokra 
is gyakorlatilag alíkaknatlanniak látszik. Annak elle­
nére, hogy némely betegnél több cykluson i-s keresz­
tül másodnaponként — menses alatt naponta — 
végzett váladéktenyésztést, saját közlése szerint is 
eseteinek felénél csupán egyetleb esetben kapott po­
zitív tenyésztési eredményt. Eljárását ezen tapaszta­
latai alapján csak legalább egy teljes cyklustín át 
naponkénti váladékvétel mellett ajánlja használható 
módszerként! Ezzel szemben mi 4 esetet kivéve egy 
betegnél csupán egy ízben végeztünk ».sapkavizsgá­
latot«.

Ismertetett módszerünk elő nyeit a következő k­
ben foglalhatjuk össze:

1. teljesen veszélytélen,
2. ellenjavallata nincs,
3. nem igényel intézeti felvételt,
4. a váladékvétel igen egyszerű , nem szakorvos 

által ambulanter is elvégezhető ,
5. többszörösen ismételhető  (pl. sorozatosan 

diagnosztikus célból vagy therapia ellenő rzésére),
6. igén olcsó eljárás,
7. képet ad a bakteriumürítós mértékét illető en,

8. nemcsak az endometrium gum ós folyamatáról, 
hanem a függelékék, ső t .a hashártya folyamatairól is 
fe lv ilágosítást adhat (Mertetti, cit. Batizfalvy),

9. töm éges vizsgálatokra, szű rő vizsgálatokra is 
alkalm as.

Módszerünknek legnagyobb Kátránya, hogy a 
tenyésztés sajátos jellegénél fogva a kórisme m eg­
állapítása esetleg  két hónapot Í9 igényel. ■ Ez a körül­
m ény azonban a nő i. ivarszervi gümő kór e'setében 
gyakorlatilag lényeges hátrányt nem jelent.

Ezen módszertani közleményünkben nem tértünk 
ki a kérdés szám talan klinikailng igen érdekes vonat­
kozására. Közeljövő ben m egjelenő  részletes b eszá ­
molónkban ezen klinikai vonatkozásokon kívül fo g ­
lalkozunk a m ár folyó, ugyanazon betegnél történő 
sorozatvizsgálatainkkal is, amely révén eredményeink  
további javu lása várható.

Összefoglalás. Szerző k a nő i ivarszervi gümő kór 
kórism ézéséhez jó eredményt adó egyszerű  bakterio­
lógiai módszert ajánlanak. Ez a .»sapkamódszernek« 
nevezhető  eljárás veszélytelen, ellen javallata nincs, 
intézeti felvételt nem igényel, többször ismételhető  és 
töm egszű résre is alkalm as. A módszer teljesítő képes­
ség  szempontjából csaknem egyenértékű  a méhkapa- 
rák szövettani v izsgálatával, amelynek nem kiszorí­
tására, helyettesítésére, hanem k iegészítésére van 
hivatva.

IRO D A LO M : Dietel H.: Géb. u. Fnauenlheilk. 1941. 
12; S eitz—Á m re ich  Biol. u. P a th , des W eibes 1943. Bd. 
V. Gynälk. 2, 108—155. — Halbrecht I.: T he L an ce t 
1947. 2/26 (947— 948). — Held, E.: G ynäk . 123, 5. 1947; 
Gymäk. 125, 236, 1948. — Kovács F.: O rvosképzés 1942. 
132— 162. A D eb recen i Egyetem i N ő i K lin ik a  köz lem é­
nyei, 1948. 55—89. — M arsálek J .: Zbl. f. G yn. 1953.
13. 494— 500. ■— M erletti cit.: Batizfa lvy—Bukovin.szky: 
M ag y ar Tud. A k ad ém ia  K özlem ényei,- 1952. I I I . k ö te t.
3. sz. —  Domayk G.: P a tho log ische A natom ie  und 
C h em o th erap ie  d e r In ieM o n d k ran k ih e iten . T h iem e, 
S tu ttg a r t , 1947. —  Hauduroy P.: C. R. Soc. Bkvl. 1945. 
139, 354. — Tison: Arm. Inst. P as t. 1947. 73, 1024 e t
1950. 79, 225.

III. III y  p a h  b ii, H l T u b  a j i j i e p ,  n.  
B e p e H H H :  EaKmepuo.ioemecKuü cnocoö duazuo- 
ci\u3upoeauun mij6epKijjie3a Mcencnux nojioewx opsauoe.

AisTopiii npiiBOHHT npocToü h  H aiouuiü x o p o im ie  
pe:sy:ii,TaTF,i 6aK Tepiio jio rnuecK H üt cnocoö  pacno3H a- 
BaHiin TyöepK yueaa jueHCKHX nonoB bix  opraHOB. 3t o t  
cno co ö  HBJiHeTCH öe3onacnbiM , nex  npoTHBonoKaaamnT 
K e ro  npuM eiiem iio , He TpeöyeT rocinrra.nn.-ianm i ; e ro  
MOJKHO nOBTOpHO npOBOHHTb H OH HBJiHeTCH npHTOH- 
HbiM h u h  M accoBoro HccjieuoBanHH. OmocHTeJibHO 
nem focTH nojryuaeivibix uam n .ix , ;m rr  cnocoö iio u t h  
paBeH rncTOHornuecKOMy ncc jieuoB ann io  co cn o ö a c j i i i - 
CHCTOÜ MaTKn. H a p n a y  c nocjieniiHM  o h  ao ji/K en  
3JiyiKHTb UOnOJIHHTejIbHbIM CnOCOÖOM UCC.le.tOBa HIIH.

D r .  S á n d o r  S u r á n y i ,  D r .  I s t v á n  G a v a l ­
l é r  u n d  D  r.  G y ö r g y  B é r é n  e s i :  Verfahren zur 
bakteriologischen Diagnose der Genitaltuberkulose des Weibes.

V e r f . e m p f e h le n  z u r  D ia g n o se  d e r  w e ib l ic h e n  G e n i ta l­
t u b e r k u lo s e  e in e  e in fa c h e  b a k te r io lo g is c h e  M e th o d e , d ie  
s ic h  ih n e n  g u t  b e w ä h r t  h a t .  D ie  M e th o d e ,  d ie  a ls  » Ka p p e n ­
v e r fa h re n «  b e z e ic h n e t  w e rd e n  k a n n ,  is t  g e fa h r lo s , ha t  k e in e  
G e g e n a n z e ig e n ,  e r f o r d e r t  k e in e  H o s p i ta l i s ie r u n g ,  k an n  m e h r ­
m a ls  w ie d e rh o l t  w e rd e n  u n d  e ig n e t  s ic h  a u c h  fü r  R e ih e n u n te r ­
s u c h u n g e n .  I n b e z u g  a u f  L e is tu n g s f ä h ig k e i t  i s t  d a s  Ve r f a h r e n  
d e r  h is to lo g is c h e n  U n te r s u c h u n g  d e s  b e i d e r  A u s s c h ab u n g  
g e w o n n e n e n  M a te r ia l s  fa s t  g le ic h w e r t ig ,  .so ll a b e r  n i c h t  a n  
d ie  S te l le  d e r  h is to lo g is c h e n  U n te r s u c h u n g  t r e te n ,  s o n d e r n  
d ie s e lb e  e rg ä n z e n .
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A n a p h y la x ia  és  id eg r en d sz e r
( N e g y e d ik  k ö z le m é n y )

Irta: S Z E  N T I V Á N Y  I  A N D O R  dr.  és  F I L I P P  G É Z A  dr.

ORVOSI H ETILAP 1954. 22.

»Anaphylaxia és idegrendszer« című  eddigi köz­
leményeinkben (1, 2, 3) a tuberlaesiónak az anaphy- 
laxias shookr-a gyakorolt hatásával, illető leg a dhodk- 
gátló efíeictus kérdéses mechanizmusának kísérletes 
elemzésével foglalkoztunk, nem vizsgáltuk azonban, 
hogy a twberlaesio a locialis anaphylaxias megnyilvá­
nulásokat (pl. allergiás bő rgyulladás) befolyásolja-e? 
Ezt a hiányt alábbi kísérleteink szándékszanak 
pótolni.

A kérdés experimentális megközelítéséhez, három 
közismert, jól értékelhető , de egymástól elvileg eltérő  
kísérleti -modellt használtunk: 1. Arthus-jelenség;
2. terpéntin^ekzema;' 3. Sanarelli—Schwartzmann- 
jelenség. Az Arthus-jelenségnek, mint a bő ranaphy- 
laxia klasszikus típusának vizsgálata talán önmagá­
ban is elegendő  lett volna, miután, azonban egyes 
szerző k (Urbach, Kallós stib.) a hámot allergiás 
szempontból teljésen önállónak' tartják, illető leg 
hangsúlyozzák a hámnak az érrendszertő l független 
allergiás hütő képességét, vizsgálatainkat a terpentin- 
ekzemára Is kiterjesztettük. A Sanarelli—S-dhwartz- 
mann pihenő mén bevonásával pedig az volt a célunk, 
bogy a tuberlaesio hatását egy, a szervezet általános 
reac ti vitásának megváltozásával összefüggő , de 
jelenlegi ismereteink szerint allergiásnak nem tekint­
hető  immunbiológiai jelenség ■  esetében is megvizs­
gáljuk.

/. számú kísérleti csoport.

Ezen kísérleti csoportban a tuberlaesiónak az 
Arthus-jelenségre ■  gyakorolt hatását vizsgáltuk. A 
vizsgálatokat iaz Arthus-jelenség klasszikus kísérleti 
objectumán: nyálon végeztük.

14 db átlagosan 2,5—3 kg súlyú, hím és nő stény 
házinyulat a has bő re alá adott emelkedő  mennyiségű 
3—4—5—6 ccm consérvalt normal lósavóval (sec. 
Phylaxia) 4 napos idő közökben sensibili sáliunk. Ez­
után az állatokat 2 ósoportra osztottuk: 1. 8 állatnál 
az utolsó sensibilisatiót követő  14. napon túber- 
laesiót végeztünk, 2. 6 állát maradt controllnak.

Mindkét csoport állatainál az utolsó sensibilisa­
tiót követő  17. napon reinjitiáltuk a homolog antigént
2—2 com-nyi mennyiségben a ieborotvált has bő re 
alá. A kiváltott bő rreaktio leolvasása a réinjectio 
után 3 nappal történt.

Kísérleti eredmények:

1. csoport: á l la to k  szám a: 8 nyúl.
1- es: en y h e  A rth u s-je len ség . L aesio localisatio : 

laesiós góc nem  ta lá lh a tó .
2- es: en y h e A rth u s-je len ség . L aesio localisatio : 

laesiós góc ex trahypo tha lam icusam  he lyezked ik  el.
3- as: enyhe A rth u s-je len ség . L aesio localisatio : 

tu b e ra lis  és su p rao p ticu s laesio.

4- es: in ten s iv  A rth u s-je len ség . L aesio localisatio : 
b i la te ra lis  tuberlaesio .

5- ös: enyhe A rth u s-je len ség . L aesio localisatio : t u­
b e ra lis  és su p rao p ticu s  la e s io ..

6- os: közepes in te n s itasu  A rth ú s-je len ség . Lae-sio- 
loca lisa tio : tu b e ra lis  és su p rao p ticu s laesio.

7- es: in ten s iv  A rthus-je lenség . L aesio localisatio : 
b i la te ra l is  tuberlaes io .

8- as: in ten siv  A rthus-je lenség . L aesio localisatio . 
laesiós góc nem  ta lá lh a tó .

2. csoport: á l la to k  szám a: 6 nyú l.

A  6 contro ll-á llat közü l 4-nél in ten s iv , 2-nél en y he  
A rthu is-je lenség fe j lő d ö tt ki.

Az I. számú kísérleti csoportban ismertetett vizs­
gálataink szerint telhát a laedált és controllállatok 
között ,a jelenség intenzitása szempontjából számba- 
vehető  eLtérés nem volt, azaz a tuberlaesio az Artihus- 
phaénomen kifejlő dését nem gátolja.

II. számú kísérleti csoport.

Ezekben a kísérleteikben a tuberlaesiónak az arte- 
ficialis terpentin-ekzémána gyakorolt hatását vizs­
gáltuk. A vizsgálatokat két kísérleti csoportban vé­
geztük (1. és 2.), melyeiknek kísérleti beállításában 
mindössze annyi eltérés volt, hagy az 1. csoportban 
a tuberlaesio után egy, a 2. csoportban pedig 14 nap 
múlva kezdtük meg a terpentinkezelést.

1. csoport: állatok száma: 5 tuberliaedált és 5 
controll tengeritnalac.

2. csoport: állatok száma: 14 tuberlaedált és 11 
controll tengerimalac.

Úgy a tuberlaedált, mint a controllállatok löbo- 
rotvált hasának közepén -kb. 1 — l'A om átmérő jű  
területet 50%-os terpentinnel 10 napon ét ecsetel­
tünk. Hogy az anyag a bő rfelületen szét ne folyjon, 
a kezelés területét vaselin-sáncoal vettük körül. 
10 perces terpentinajpplikálás után az anyagot benzi­
nes vattával lemostuk.

Mindkét csoport laedált és controllállatainál 
egyaránt . az 5—6 terpentinkezelés után- az állatok 
nagy izgatottsága volt észlelhető : ide-oda szaladgál­
tak," láthatóan erő sen viszkedtek, hasukat áLla-nidóan 
vakarták. Ekkor már néhány laedált és controllállat- 
nál a kezelés területében az ekzóm.a -kezdeti hyper- 
aem iás stádiuma volt látható. A következő  ecsetelé­
sekkel kapcsolatban a fenti tüneteik még fokozottab­
ban jelentkeztek és -a 8., 9., 10. terpentinkezelés után 
valamennyi laedált és oontrollállatnál kifejlő dtek az 
ekzéma típusos bő rjelenségei.

Az utolsó terpentinkezelés után 4 nappal vala­
mennyi Laedált és controllállat jobb hátsó végtag­
jának leborotvált k is bő rterületén epicut-an próbát 
végeztünk annak eldöntésére, hogy kialakult-e álta­
lános terpentintúlérzékenység. Az epicutan próbát 
1%-os terpentinoldattal, Wedroff cse-ppmódszerével 
végeztük. Az applikálás után röviddel úgy a laedált,
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mint ia oontrollállatdk iámét nyugtalanok lettek, a 
terpentinnel kezelt területet vakarják, nyalják. Órák­
kal késeibb valamennyi állatnál az epicutan próba 
területében hyperaémiás-oedemás gyulladás lépett fel, ’ 
jeléül annak, hogy az általános túlérzékenység ‘ki­
alakult.

A tU'berlaedált állatok laesiololka 1 i satiój a :

1- es : b ila te ra lis  tu b e r  laesio .
2- es: b ila te ra lis  tu b e r  laesio .
3- as: b ila te ra lis  tu b e r  laesio .
4- es: b ila te ra lis  tu b e r  laesio .
5- ö í s  : b ila te ra lis  tu b e r  laesio :
■ 6-0'S: laesiós góc extra-hypothalamicusan helyez­

kedik el.
7-es: b ila te ra lis  tu b e r laes io .
8 - as: k ics in y  u n i la te ra l is  tuberlaesio .

9- es : b ila te ra lis  tu b e r laes io .
10- es: laesiós góc n em  ta lá lh a tó .
11- es : b ila te ra lis  tu b e r laes io .
12- es: b ila te ra lis  su p rao p ticu s  és e lü lső  tu b era lis  

laesio.
13- as : b ila te ra lis  tu b e r laes io .
14- es : u n ila te ra lis  m a ssz ív  tuberlaesio .
15- ös: cen trá lis  h e ly ze tű  m asszív  tu b e ra l is  laesio.

16- os: b ila te ra lis  tu b e r laes io .
17- as: b ila te ra lis  su p rao p ticu s  és tu b e rlaes io .
18- as: b ila te ra lis  tu b e r laes io .
19- es: b ila te ra lis  tu b e r laes io .

Fentiek nyomán megállapíthatjuk, hogy vizsgá­
latainkban a tuberlaesio -nem befolyásolta a terpen- 
tinekzema kifejlő dését.

III. sz. kísérleti csoport.

Ezen kísérleti csoportban a tuberlaesiónak a 
Siananelli—Sdiwartzmann jelenségre gyakorolt hatá­
sát vizsgáltuk. Elő lkísérléteinket patkányokon kezd­
tük, a szóbanforgó jelenséget azonban nem-" siker.ült 
létrehoznunk (lehetséges, hogy a patkányon a Siama- 
relli—Stíhwartzimann-jelenség nem reprodukálható. 
Erre vonatkozó irodalmi adatokkal nem rendelke­
zünk). Ezek után tengerimalacokon végeztük vizs- . 
gálatainkat.

Kísérleteinket 2 csoportban (1. és 21) végeztük, 
melyeknek kísérleti beállításában annyi eltérés volt, 
hogy az 1. csoportban a tuberlaesio után 24 órával, 
a 2. csoportban pedig 7 nap múlva kezdtük meg az 
állatok preparálását.

1. csoport:

10 tuíberlaedált és 5 controll tengerimalacnak 
0,5'—0,5 com b. coli-szű rletet fecskendeztünk intra- 
cutan, a leborotvált has bő rébe. 24 órával az elő ké­
szítő  injectio után 0,6—0,6 ocm szű rletet reinjKiál­
tunk az állatok véna jugularisába. Az eredmény- 
leolvasás a  reinjectio után 48 órával történt: az elő ­
készítő  o ltás területében valamennyi tuíberlaedált és 
controllállatnál kifejlő dött a Sanarelli—Schwartz-
mannrfenomenra jellemző  vérzéses gyulladás. A több 
szerző  által leírt általános tünetéket nem észleltük.

.A tuberlaedált állatok leölése utáni laesiolooali- 
satio szerint valamennyi sértés pontos tuberlaesiónak 
felelt meg.

2. csoport:

17 tuberlaedált és 15 controll tengerimalaeon az
1. csoporttal megegyező  módon hoztuk létre a Sana­
relli—Sohwartzmiann-jelenséget (mint már fentebb 
eknlítettük, az eltérés' mindösze annyi volt, hogy a
2. csoportnál a tuberlaesio után 7 nappal adtuk a 
preparáló injectiót). Valamennyi állatnál a reinjec- 
itiót követő  48 órán belül kifejlő dött a Sanarelli--- 
Sohwartzmiann-jelenseg. Elvétve észlélhető t kisfokú 
.izgatottságtól eltekintve, általános tüneteket ezen 
csoportban sem tapasztaltunk.

A tuberlaedált állatok laesiolocalisatiós eredmé­
nyeit az alábbiakban közöljük:

1- ás ten g e r im a lac : u n ila te ra lis  k icsiny  tu b e r ­
laesio .

2- es ten g er im a lac : b ila te ra lis  tuberlaes io .
3- as ten g er im a lac : b ila te ra lis  tu b e rlaes io ,
4- es ten g er im a lac : b ila te ra lis  tubeflaesio .
5- ös tengerim ia lac: b ila te ra lis  tuberlaes io .
6- os ten g er im a lac : b ila te ra lis  laes ió s1 góc a tu b e ­

ra l is  és m am illa r is  reg io  határéin.
7- es ten g er im a lac : u n ila te ra lis  'm asszív  tu b e r ­

laesio .

8- as ten g er im a lac : b ila te ra lis  tuberlaes io .
9- és •tengerim alac: b ila te ra lis  tuberlaes io ,

10- es ten g e r im a lac : b ila te ra lis  tu b erlaes io .
11- es ten g er im a lac : laesiós góc a  h y po tha lam us- 

b a n  nem  ta lá lh a tó .
12- es ten g e r im a lac : b ila te ra lis  tuberlaes io .
13- as ten g er im a lac : b ila te rá lis  tuberlaesio .
14- es ten g e r im a lac : b ila te ra lis  su p rao p ticu s  laesio .
15- ös ten g er im a lac : b ila te ra lis  tuberlaes io .
16- os ten g er im a lac : b ila te ra lis  su p rao p ticu s és. tu ­

berlaesio .

17- es ten g e r im a lac : b ila te ra lis  su p rao p ticu s és tu­
berlaesio .

Fentiék szerint a tutoerlaesio a Saraarelli— 
Sdrwartzmann-jelenseg, kialakulását nem 'befolyá­
solja.

Összefoglalóan megállapíthatjuk tehát,: hogy ia 
hypothalamus regio tubenalisániak a  Horsley—Clarke - 
készülékkel történő  bilaterális gócos laesiója,. az ana- 
iphyiaxias shockban észlelt gátló hatással szemben az 
általunk létrehozott ibő rjelenségeket nem 'befolyásolta. 
A tuberlaesiánaik az anaphylaxia általános és lokális 
megnyilvánulásaiban tapasztalt 'eltérő  hatását, vizs­
gálataink jelenlegi stádiumában magyarázni nem 
kívánjuk.

IRO D ALO M : 1. Filipp Géza dr., Szentiványi Andor 
dr. és  Mess Béla dr.: A n ap h y lax ia  és id eg rendszer (I.). 
O rvos i H etilap  1952. 16, továbbá A c ta  M edica H ung . 
1952. Tom us I I I . F asc icu lu s 2. — 2. Szentiványi Andor 
dr., Filipp Géza dr. és Mess Béla dr.: A n ap h y lax ia  és 
id eg ren d szer (II.). O rvosi H eti lap  1952. 42, — 3. Filipp  
G éza dr. és Szentiványi Andor dr.: A n ap h y lax ia  és 
id eg ren d sze r (III.). O rvosi H eti lap  1954. 22.
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A Pécsi Orvostudományi Egyetem I. sz. Belklinikájának (igazgató: Ángyán János dr. egyet, tanár)  közleménye

T h erap iás m e g f ig y e lé s e k  T h reom ycin ne l k iseb b  h a stífu sz  já rván yb an
Irta: Á N G Y Á N  J Á N O S dr:, B A R N A  K O R N É L  dr.  és  B U R G E R  T I B O R  dr.

Hazai szerző k adtak m ár irodalmi áttekintést az
O. H.-ibian a dhlorómycetinrő l, illetve a magyar szin­
tetikus threomycinröl (tlirrti.), amikor saját v izsgála­
taikat és megfigyeléseiket közölték [Koczka—Rávnai 
(1), Cselei]—Árkost (2), Fű rész (3), Miklós—Kriston 
(4)1-

1952 ő szén módunkban volt kirobbanó hastífusz 
járvány 13 betegénél a thrm. hatását megfigyelni.

Betegeink közel egykorú (14—18 é.), serdülő ­
korban levő  fiúk. Azelő tt egészségesek voltak, azonos 
életviszonyok között éltek. Valamennyien a lázas szak 
első  hetében kerültek felvételre. 13 közül 7 a megbe­
tegedés elő tt.fél évvel, 2 az inkubációs .idő ben védő ­
oltásban részesült.

Kilenc betegnél hirtelen fellépő  hidegrázás és 
láz vezette' be a betegséget. Valamennyinél általános 
tünet volt a  fő fájás, enyhébb apátia. Egy gasztro- 
enteritisz tifóza kivételével mindegyiknek székszoru- 
lásia volt. Kórjelek közül erő sen bevont nyelvet, 7-nél 
léptumort és rozeolát találtunk. Láztípus kontinua- 
fkontinens. Relatív bradikardía.-

A thrm. kezelést az első  vérkép és haemokultura 
után kezdtük el, a lázas szak első  hetében. 3 gram ­
mos kezdő  adag  után 3 órás idő közökre elosztva adtuk 
a napi összmennyiséget: 0,08 grammot tastsúlykilo- 
gra romonként, majd a láztalanság bekövetkeztekor 
felére csökkentettük az adagot. Thrm. összmennyi- 
sége 18—23 g volt,' kezelés ideje 6—8 na;p,

A thrm. hatására vonatkozó észrevételeink meg­
egyeznek az irodalom adataival. Feltű nő  volt, hogy 
az egynemű , egykorú betegceoportban már a kezelés 
második, harmadik napján bekövetkezett láztalanság- 
gal a kórterem képe egy csapásra megváltozott: a jó-, 
étvágyú, jókedélyű  fiúk szobája Inkább élénk gyerek­
szobáihoz hasonlított, mintsem hastifuszos beteg kór­
tereimhez.

Toxikus gyógyszeres mellékhatást nem láttunk. 
A kór lefolyás során vérzés, perforáció nem. fordult elő . 
Tífusz karditiszt két esetben figyeltünk meg: egy 
ízbeín a T-hullám ellapulását, egy ízben pedig típusos 
Wilson-blokkot. Ezen betegeknek szubjektív panaszuk 
nem volt. Hét esetben jelentkezett tartós tahikardia.

Hematológiai megfigyelések. Vvs. szám felvételi 
átlaga: 4 millió, ihgb.: 90%. Thrm. kezelés után vvs. 
átlaga: '3,7 millió, hgb.: 70,3%. Távozáskor vvs. átlag: 
3,6 millió, ihgb.: 75%. A tifusz során általában meg­
figyelhető  hipokróm anémia thrm.-nel kezelt bete­
geinkben is bekövetkezett.

Fehérvérsejtek vizsgálatakor típusos Naegeli vér­
képet találtunk, egy gasztroenteritisz tifóza képét mu­
tató beteg kivételével, akinek' leukocitózisa volt.

A kórlefolyás során a tífuszra jellemző  vérképet 
észleltünk, azzal az eltéréssel, hogy a neutrofilok 
megszaporodása a rékonvaleszcenciában nem követ­
kezett be. Ezt a neutrofil vérképzés thrm. áital okozott 
ká rosod á s ána k\teki nthet j ük.

A 7 recidi vált és-thrm.-nel kezelt betegben h a­
sonló hematológiai megfigyelésünk volt.

Bakteriológiai megfigyelések: felvételkor a ihemo- 
kultura 11 esetben volt positiv, majd 10 betegnél az 
antibiotikus kezelés .kezdetét követő  24 óra múl va, 
egynél pedig 2-szer 24 óra múlva negatívvá vált. A 
hét recidivált esetben ismét, pozitív lett a hemo- 
kultura.

Fölvételkor. két beteg székletébő l tenyészett ki a 
tilfusz-bacillus. 24 óra múlva az ismételt ezéklet- 
próbákban sem tenyészett ki a kórokozó. Ugyanezen 
betegek széklete a recidiva idején ismét pozitívvá 
vált.

Vizeletbő l égyszer sem tenyészett ki tifusz- 
bacillus. •

Tartós ürítő  vagy tifüsz-bacillusgazda nem m a­
radt egy sem. Vizsgálatainkat a düodenumnedv bak­
teriológiai ellenő rzésével is kiegészítettük.

A recidivált/ és nem recidivált eseteket összeha­
sonlítottuk aszerint, hogy a felvétel ideje, a - thrm. 
kezelés megkezdésének idő pontja, a thrm, összadagja, 
a kezelés tartama és a  vakcinádé alapján mutatko­
zik-e iszámotte|vő  különbség a két csoport között. Meg 
állapítottuk, hogy a korai an.tibiotikus kezelés nem 
gátolta meg a recidiva kifejlő dését és nem volt lénye-

1. ábra.
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ges különbség a két csoport között a thrm. összadag- 
jától, illetve a kezelés idejétő l függő en selm.

Kieimelendő nek tartjuk azonban azt a megfigye­
lést, (hogy az inkubáció, idejében védő oltást kapott két 
fiúnál nem lépett fél recidiva. Ez megegyezik Breda 
és Tasca (5) észlelésével, akik Chloromycetin és vialk- 
cináció kombinálásával nem1 láttak recidivát hastifu- 
szos betegeikben.

A tihnm.-nel kezelt ezen járványcsoport ápolási 
ideje meghaladja a hasfcifuszos betegek átlagos ápo­
lási idejét. (Recidivált esetekben * az ápolási napok 
átlaga 74 nap, a nem recidiváltaknál 49 nap.) A ma­
gyarázat az, hogy a thnm.-nel kezelt esetek mintegy 
50%-a recidivált.

Wi dal-próba..

2. á b r a .

-------  H. agglutinin titer  változás,
__—- O. agglutinin titer változás,
R. recidiva,

’ 1

Ezen görbékre azért hívjuk fel a figyelmet, mert 
E. Schnabl (6) ohloromycetinnel kezelt hastifuszos 
betegeinél az agglutináció szokásos titeremelkedése 
nem következett bé és tifusz-baoillusokkal fertő zött 
nyulakban is gátolta a Chloromycetin az agglutiná­
ciós titer emelkedését.

SchnablAe 1 ellentétben megállapíthatjuk, hogy 
thrm.-ne,k az arftitestképzésré gyakorolt depresszív 
hatása nem szabályos jelenség.

Romano (7) szerint a Chloromycetin csak a (Vi. 
és) O  antitest titer emelkedést gátolja, a H agglutinin 
képzésre nem hat. Eseteinkben, ez sem mutatkozik sza­
bályszerű en. (I., 6., 13. sz. beteg görbéi).

Beckertnann és Otto (8) lényeges eltérést a 
megszokott Widal-reakciótól nem állapítanak meg. Ha 
betegeink Widal-görbéit megtekintjük, feltű nő , hogy

eg y es esetekben kifejezett ingadozás van az agg lu ti­
n in  Éterben é s  a  recidivát m egelő ző en az addig m a­
g a s  agglu tinációs titer erő sen csökken, illetve nullára  
estik (1., 4., 6. sz. beteg görbéi).

Ö sszegezve -megállapítható, hogy eseteink ezért 
csoportjában az agg lu tinációs titerváltozás tekin teté­
ben egységes vagy  jellegzetes m agatartás nincsen.

Ö sszefog la lás.

1. Az irodalommal egyező en a thnm. -a hastí fusz 
hatásos gyógyszere.

2. T ifuszbetegek neutrófil sejtképzésére már m ér­
sékelt adagokban -is depresszív hatású.

3. Fenti a d ago lás mellett a recidiva 53% volt.

.4. A thrm. a recidivára hason ló  jó hatást fejt ki, 
ú g y  m int az e lső  megbetegedésre.

5. Az antitest képzésre gyakorolt -depresszív .ha­
tása nem szabályos jelenség.'

6. Járvány esetén-a veszélyeztetettek vakcinációja 
jogosu lt. M egfigyelésünk szerint ezek tárni.-kezelés 
kapcsán nem recidiváltak.

IRODALOM: 1. Koczka., Réveim: O. H. 1950.91:741- 
— 2. Cselei, Á rkosi: O. H. 1951. 10:301. — 3. Fű rész:
O. H. 1951. 10:4098. — 4. Miklós, Kriston: O. H. 1952. 
51:1460. —- 5. Breda, Tasca: Excerpta med. 1950. 4,
7298 (ref.). — 6. Schnabl: Wiener Zeitschrift fü r  I. med.
1951. 460. old. — 7. Romano: I. M. E. M. 1951. Vol. V. 
No. 1. (ref.j — 8. Beckerm-an Otto: Deutsche med. 
Wschr. 1951. 14:466.

H. A h  m a  h ,  K. B a p n a , '1'. B y p r e p  : 
T epaneem w iecnue peayhbm am bi n p u M em m in  Tpeo- 
M up im a  n p u  HeßoAbiuoü anudeMUU ßpiouuiozo nun/hi.

I .  C orjiacno JiiixepaxypiiBiM uaniiHM aBTopti  
ycTaiiaii.TniBaioT, u t o  TpeoM injiin h b j i h c t c h  y<|i({>eKxiiB-  
i i b i m  .ieKapcTBeiiHHM cpeacTBOM b  jieueiiH ii öpiomnor.o  
Tinpa. 2. TpeoMHRHH yn ;e b  iieöo.uiuitnx uoaax n op a - 
u-taeT oöpa30BaHiie iieiixpoefnnioB y  ö o j i b i i i . i x  öpoiou i- 
iiBiM TinjtoM. 3. O öocxpem ie OTMeuajioci. b  53%  c j iy -  
uacB. 4. TpeoM Hiimi onasMBaex ßjiaronpiiHTiioe b j i i i h -  
Hiie n  na oöocT pen im . 5. TpeoM iinitu ne 3aKonoMepiio 
n o p a w a ex  oßpanOBaime aHxnxeji. 6. B cnyuac an it.ie - 
m h h  noKa3ana Bannim aiuiH  yrpoHcaeMBix .:mu. H a- 
ßmoHeiinn ynasbiBaiOT, nxo npn  npuMeHeriHH TpeoMH-  
nriHa b  3THX c j iyu au x  He riptixo/uiTCfi BCTpenaxBCH  
C OßoCXpeHHHMII.

D r. J á n o s  Á n g y á n ,  Dr .  K o r n é l  B a r n á i 
und Dr .  T i b o r  B u r g e r :  Therapeutische Beobachtungen 
über die Wirkung des Threomycins (Thrm) bei einer kleineren 
A bdorn inaltyph u sep i dem ie.

1. In Übereinstimmung mit den Angaben der Literatur 
wird festgestellt, dass das Thrm ein wirksames Mittel gegen 
Abdominalty'phus darstellt.

2. Thrm wirkt auf die Bildung neutrophiler Leukozyten 
beim Typhuskranken bereits in massiger Dosierung depressiv -

3. 53% der Krankheitsfälle rezidivierten.
4. Thrm wirkt auf das Rezidiv ebenso günstig, wie 

auf die erste Erkrankung.
5. Die depressive Wirkung des M ittels auf die Bildung 

von Antikörpern tritt nicht regelmässig in Erscheinung-
6. Bei Epidemien ist die Vakzinierung gefährdeter 

Personen berechtigt. Verff. machten die Beobachtung, dass 
Vakzinierte, falls sie doch erkrankten und mit Thrm be­
handelt wurden, nicht rezidivierten.
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem Sebésztovábbképző  Klinikájának (igazgató: Littmann Imre dr. egyetemi tanár) közleménye

A m e s te r s é g e s  h ű tés je le n tő s é g e  a  sz ív s e b é s z e tb e n  I.
Irta: P A D  A N Y

Élő  .szervezet mesterséges lehű tésének gondolata 
a múlt századba nyúlik vissza. Már akkor ismeretes 
volt, hogy bizonyos állatokat, ső t az embert is, bizoi- 
nyos körülmények között igen alacsony hő mérsékletre 
lehet lehű teni anélkül, hogy bármilyen káros követ­
kezmény maradna vissza felmelegedés után. Walter 
már 1865-ben tanulmányozta, hogyan lehet befolyá­
solni -különlböző  gyógyszerekkel és mérgeikkel 18—20 
C°-na lehű tött állatokat. Ugyancsak'régóta ismeretes, 
hogy bizonyos körülmények között ember is képels el­
viselni viszonylag ilyen alacsony hő mérsékletet anél­
küli, hogy ennek bármilyen káros következménye m a­
radnia. Reinieke 1875-ben léír részeg embereiket, akik 
télen a szabadiban baleset m iatt eszméletüket vesztet­
ték és testhő mérsékletük erő sen lecsókként. Egyik ilyen 
betegénél 24 C°-as rectalis hő mérsékletet észlelt s a 
16 órás spontán felmelegedés után teljés gyógyulás 
következett be. A szerző  megemlíti, hogy a beteg 27 
C°-nál külső  Ingerekre! m ár reagált és szavaikat 
ejtett ki.

A 'téli álmot alvó állatoikon végzett megfigyelé­
seik egyes szerző kben felvetették a gondolatot, hogy 
a természetet utánozva, mesterséges hű tés alkalma­
zásával csökkensék az állatok hő mérsékletét és ilyen 
állapotban tanulmányozzák az anyagcsere változá­
sait. Ezen kísérletek során beigazolódott, hogy akár 
spontán keletkezett, akár mesterségesen létrehozott 
alacsony hő fokon a melegvérű  szervezet fiziológiás 
functiói sokirányú változást szenvednek. Csökken a 
vérnyomás,' a  pu.lzusszám, a légzés ritkul és felüle­
tessé Válik, csökken az 0 2 fogyasztás s ennek meg­
felelő en a különböző  szervek és szövetek toleranciája 
az Oa hiánnyal szemben erő sen emelkedik. A sejtek, 
szövetek és különböző  szervek mű ködésé és 0 2 szük­
séglete úgy és olyan mértékben változik, mint a hő ­
mérséklete. A homotiherm szervezet ilyenkor tehát 
úgy viselkedik, mint egy heterotherm szervezet 
(Dogliotti). A hypothermiában beálló egyéb funkcio­
nális elváltozásokkal kapcsolatban Véghelyi és Eisert 
összefoglaló referátumára utalunk (0. H. 1954. 1. sz.)

A sebészetben az utóbbi években felmerült a gon­
dolat, hogy olyan mű téteknél, amelyek relative ihosz- 
•szú vascularis occiusiót igényelnek, az anyagcsere 
mesterséges csökkentését therapiás céllal felhasznál­
ják. így például szívbetegeknél a szerveknek nagy 
az O2 szükségleté. Az Oa deficit hajtja a szívet, hogy 
több vért küldjön 0  periféria felé. Azon elv alapján, 
hogy a szervek vérellátását Oa szükségletük szabá­
lyozza, ha csökkenteni tudjuk az Oa szükségletet, 
ezzel csökken a vérellátás, vagyis csökken a szív 
munkája is. Ugyanígy alsó végtag keringési elégte­
lenségben szenvedő  betegeknél, ha az O2 szükséglet 
nagyobb, mint iamennyi a beszű kült artérián keresztül 
odia tud á ram lan i, inkongruencia fog elő állni az Oa 
szükséglet és a vérellátás között. 14a a vérellátást 
nem lehet fokozni, akkor az O» szükségletet kell csök­
kenteni. Ugyanilyen elméleti meggondolás alapján, 
ha 0  normális alapanyagcsere csökken, ezzel egy-

A L A J O S  dr.

szersmind csökken a szövetek és szervek O2 szükség­
lete, tehát csökkennie 'kell a szív munkájának is. 
Ennek elérésére, vezette be Blumgart és Levine 1933- 
ban ia normálisan funkcionáló pajzsmirigy teljes el­
távolítását szívbetegeknél.

A szív sebészetében régi törekvés a szív üregei 
ben való vértelen mű téti -technika kidolgozása. Ez 
két úton lehetséges:

1. Mesterséges készülékkel pótoljuk a szívet. 
Számos ilyen irányú, részben eredményes kísérlet 
ismeretes az irodalomban, azonban -a bonyolult gépek 
nehézkessé és bizonytalanná teszik az eljárást.

2. A véna ciava leszorításával bizonyos idő re vér­
telen íthetj ük 0  szívet és vértelenül operálhatunk. Ezen 
utóbbi eljárásnak az a hátránya, hogy a szervek, fő­
leg -az agyvelő  és a szívizom, a 'keringés felfüggesz­
tését négy-öt percnél tovább nem tű rik. Kézenfekvő - 
volt 0  gondolat, hogy a szervek — első sorban az agy- 
velő  és a szívizom — O2 szükségletét csökkentsék és 
mintegy hozzáiidomítsák a csökkent 0 2 'kínálatihoz. 
Ha ez a probléma megoldódik, akkor hosszabb idő re 
le lehet szárítani a véna cavakat, tehát hosszabb ideig 
lelhet a szíven verteién ül operálni. Ilyen irányú kísér­
leteket a világirodalomban többfelé leírtaik. Első nek 
Bigelow -és munkatársai mutatták ki kutyákon, h-ogy 
ihypothenmiában a vérkeringés felfüggesztésé hösz- 
szabb ideig lehetséges, m int normális hő mérsékleten. 
Vizsgálataik szerint, ha a kutyák hő mérsékletét 
20 C°~ra csökkentették, az anyagcsere' és a szervezet 
0 2 szükséglete a normálisnak 18%-ára esett. Ezzel a 
módszerrel 15 percig tudták felfüggeszteni a vér­
keringést az agy károsodása nélkül. Boerema hasonló 
eljárással 10—20 percig tudta vérteleníteni a szí­
vet. Az eredményes kísérletek alapján az eljárás be­
került a  kliniikumba s ma már nemcsak állatkísérle­
tekrő l, hanem elvétve' kisszámú sikeres klinikai 
alkalmazásról is olvashatunk (Lewis, Laborit, Dog­
liotti ).

Ennek ellenére sem állatkísérletekben, -sem a 
klinikuimban nem alakult ki egységes .álláspont arra 
vonatkozólag, hogy hypothermiában végzett mű tét­
nél milyen hő mérséklet a legalkalmasabb. így pl. 
Bigelow 20—26 C° hő mérsékleteken végzi kísérletes 
mű tétéit, míg emberen 26 C°-os temperatu.rát ajánl. 
Lewis hasonló hő mérsékleten operál emberen. Dog­
liotti  kutyákon 25 C°-Oin, emberein 26—31 C°-os tág 
határok között dolgozik. Bobbio 30 C’° fölöti tempe- 
raturát használ a klinikumiban. Nincs tisztázva ,a 
kérdés, vájjon a gyors, drasztikus, vagy a lassú hű­
tés e'lő nyösebb-e? Az első  közlemények inkább lassú, 
2—3 óra hosszat tartó  lehű tésekrő l számolnak be, 
viszont újabban egyes szerző k a gyors módszerre 
íértek rá. Arra yonatlkozólag sem találunk egységes 
utalást az irodalomban, hogy 20 C° alatti hő mérsék­
leten az áll-at-ok elpusztulásának mi a közvetlen oka? 
Egyesek sz-ívibénulásról írnak, mások ia légző - és 
vasomotor központ bénulását okolják első sorban. 
Vannak, a'kiik a capillarisakban fellépő  véralvadást,
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illetve capillaris stasist teszik felelő ssé, .amely — 
szerintük — mindén esetben bekövetkezik 17 C°-on. 
Haterus viszont kísérletei során azt találta, hogy 
a kutyák bizonyos körülmények között a 12 C°-os 
hő mérsékletet is képesek túlélni. Dogliotti embernél 
á 24 C°-os hő mérsékletét tekinti határértéknek, mely 
alatt a halál rendszerint bekövetkezik.

A .felmerült kérdések . tisztázására kísérletes 
vizsgálatokat kezdtünk a  Sebésztovábbkópző  Klini­
kán annak megállapítására, 'hogy az állatok morta­
litását mennyibén befolyásolja a hű tés .idő tartama, 
gyorsasága és mélysége. A kísérletek alatt regisz­
tráltuk a vitális funkciókban beálló változásokat. 
A kísérletsorozatot 30 kutyán végeztük el.. Minden 
esetben aether-altatást -alkalmaztunk. Lehű tésre 
gumitömlő kbe helyezett jég- és sókeveréket használ­
tunk. A hő mérsékletet rectalisan mértük.

A hű tés idő tartamának hatását, a túlélésre! há­
rom sorozatban vizsgáltuk. Sorozatonként 5—5 ku­
tyánál 25 C°-ra vittük le a hő mérsékletet és ezen a 
hő mérsékleten tartottuk az állatokat 3—6—12 óra 
hosszat. Kitű nt, hogy még fél napig tartó  alacsony 
hő mérséklet után sem lépett fel kóros, következmény, 
idegrendszéri kiesésnek legcsekélyebb jelét sem ta ­
pasztaltuk. A hosszú ideig tartó alacsony hő mérsék­
letet ugyanúgy túlélték azok az állatok, melyeket 
mesterségesen segítettünk felmelegedni, mint .azok, 
amelyek kb. 12 óra alatt önimaguktól nyerték vissza 
a  normális hő mérsékletet. Megfigyeltük a vitális 
funkciók változását a  tartós hypothermia ideje 
alatt. Az első  öt órában a vérnyomás, pulzusszám és 
légzésszám a normális szinten' mozgott. A továb­
biakban az összes vitális funkciók csökkenni kezd­
tek. P l.:-a  14. sz. kutya esetében a kiindulási vér­
nyomás 120 Hg mm volt. Az első  5 órában nagyjá­
ban változatlanul 100 körül mozgott. Késő bb csök­
kenni kezdett s a tizedik órára fokozatosan 75 Hg 
tnm-t ért el.

A lehű tés gyorsaságának hatását úgy vizsgál­
tuk, hogy az egyik sorozat kutyánál nagy testfelü­
letre kiterjedő  erő teljés hű tést alkalmaztunk, mély­
nek segítségével V?— 1 órán .belül elértük a kívánt 
alacsony hő mérsékletet. Egy másik sorozatban ki­
sebb testfelületre alkalmaztunk hű tő zacskót, így a 
lehű lés csak 272—3 óra .alatt következett be. A vi­
tális funkciókban érdemleges különbség a két soro­
zat között nem mutatkozott. Az állatok mortalitása 
« hű tés gyorsaságától való függést nem mutatott.

Ellenő riztük a vitális funkciók változását a kü­
lönböző  mélységű  hypothermia állapotában is. A 
vérnyomás, pulzus, légzésszám, valamint az CL 
fogyasztás és az EKG alakulásának regisztrálása 
30—25 és 20 C°-on választ adott arra a kérdésre',

hogy melyik az a határzóna, melyen belül az állat 
biztosan életben marad és melyik az a hő fok, mely­
nél alacsonyabban a túlélés m ár bizonytalan. A vi­
tális funkciók változásait 15 kutyánál számszerű en 
dolgoztuk fel. Ezek kiértékelésénél kritikus értékek­
kel számoltunk (kritikus — vagyis az életfunkciókkal 
összeegyeztethető  — értéknek 70 Hgmm vérnyo­
mást, 45/perc pulzust és 15/perc légzésszámot vet­
tünk'fel) (1. sz. ábra).

Az eredményeiket analizálva a következő  kérdé­
seket vizsgáltuk:

1. Milyen gyakran fordulnak elő  kritikus érté­

kek 25 és 20 C°-on.
2. A. hő mérséklet változásával párhuzamosan 

változnak-e .a nyomás, pulzus, légzósszám értékek.
• 3: Milyen összefüggés van á vitális funkciók

alakulása és a kísérleti állatok mortalitása között.
ad 1. Míg 25 C°-on a vérnyomás égy esetben 

sem süllyed 70 Hgmm .alá és a pulzus, illetve lég- 
zésszám is csupán két esetben volt alacsonyabb a 
kritikus értéknél, addig 20 C° testhő mérsékleten ezek 
az értékek jelentő s mértékben csökkentek (2.,. 3. sz. 
ábra).

2. á b ra . 10-es szá m ú  k u ty a  k ís é r le t i  je g y z ő k ö n y v e .

ad 2. Az egyes kutyák vér n yom á s - lég zé s-p 111 z u s - 
görbéit összehasonlítva azt találtuk, hogy azok nem 
követték törvényszerű en a hő mérséklet csökkenését. 
Legtöbb eltérést az átlagtól a vérnyomás változása 
mutatta. Míg 25 C°-on a kutyák egyharmadánál vál­
tozatlan vagy magasabb értékét észleltünk, addig 
a pulzus és légzésszám csak 2—2 esetben mutatott 
emelkedést. A 3. sz. ábra a  vérnyomás, pulzus- és 
légzésszám szélső  értékeinek, illetve .a számtani 
átlagoknak az alakulását m utatja a jelzett hő mér­
sékleteken. 20 C°-on a kiindulási értékekhez képest

1. ábra.

Kritikus
érték,

hő mérséklet

Systolés nyomás Pulzus Légzés
Exitált

70 Hgmm 45/perc 15/perc

alatt felett alatt felett alatt felett • igen nem ■

20° 6 3 8 i . 4 4 5 5

25 3 0 15 2 13 3• 12 0 15

30° 0 15 0 15 ' 0 ' 15 0  . 15

6 0 4
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mindenütt csökkenést tapasztaltunk. Ezen a hő mér­
sékleten a legialacsonyiább vérnyomás 45 Hg mm 
volt. A legalacsonyabb légzésszám 5/perc, pulzus- 
szám 20/perc. Amint a 2. és 3. sz. ábra mutatja, az. 
egyes értékek 25. és 20 C° között hirtelen csökken­
nek. Az 0= fogyasztás görbéje ezzel szemben éppen 
ellenkező  tendenciát mutatott. A bű té9 kézdetén 
zuhanásszerű en ő sökként, majd a hű tés elmélyítése­
kor a görbe mindinkább ellaposodott. 20 C°-os hő ­
mérsékleten az 0 2 fogyasztás az eredetinek 5%-ára 
csökkent (percenkénti 180 cm3-rő l 9 cm3-re).

ad 3. A maximum 25 C°-ig lehű tött állatok mind 
életben maradtak. Ezen a hő mérsékleten az EKG 
bnadycardián -kívül egyéb lényeges elváltozást az 
esetek többségében nem mutatott. Elvétve észleltük

3. ábra. A vitális funkciók szélső  értékeinek és szám­
tani átlagainak alakulása különböző  hő mérsékleteken.

már 25 C°-on a T hullám ellaposodását, .vagyis a 
szívizom károsodásának jelét. Ez az elváltozás 20 
C ’-on m ár kifejezettebben mutatkozott (negatív T 
hullám), azonban -minden esetben észleltük —- az 
irodalmi adatokkal megegyező en — ezen elváltozás 
réversibilitását (4. fz. ábra).

Kísérleteinkbő l azt a következtetést vonhatjuk 
le, hogy kutyák mesterséges hű tésénél mortalitás

szempontjából nincs jelentő sége tannak, hogy gyor­
san vagy lassan történik-e a lehű tés. Az sem lénye­
ges, hogy 3 viagy. 6 óra hosszat tartjuk az állatokat 
alacsony hő mérsékleten. Egyedül a hű tés mélysége 
döntő . Kísérleti eredményeink megerő sítik az iroda­
lom véleményét, hogy .20 C° körüli hő mérséklet a 
szervezetre közvetlen életveszélyt jelent. 25 C°-os 
hő mérsékleten az állatok vitális funkciói -még nem 
károsodnak- irreversibil-isen. Ezt bizonyítja 20 élet­
ben maradt kutyánk. Viszont annál a 10 kutyánál, 
melyeknél 20 CMg csökkentettük a hő mérsékletet, 
a mortalitás 50%-os volt. Az 5 elpusztult kutyából 
,4-nél légzésbénulás, az' ötödiknél 17 C°-on beállott 
capillaris stasis volt a halál oka. Ezzel szemben 2 
kutyánk károsodás nélkül túlélte ezt a hő mérsékletet.

-A továbbiakban -a hypothermiában végzett szív­
mű tétek metodikáját fogjuk kidolgozni. Úgy véljük, 
hogy i.lyen alapvető en új eljárás bevezetése a iklini- 
kumba szükségessé, ső t kötelező vé teszi számunkra 
nemcsak az irodalmi adatok -ismeretét, de az elő ­
zetes kísérletes tapasztalatok megszerzését is.

Ha végül ífeltesszük a kérdést, milyen hő mér­
séklet alkalmazása a legelő nyösebb hypothenmiá- 
ban végzett szívmű téteknél, kísérleteink alapján azt 
válaszolhatjuk: 27—28 C°. Ezen. a hő mérsékleten 
ugyanis -még nem jelentkezik az általunk 25 C°-on 
többször észlelt felületes amplitúdójú bradypnoe és 
a jellegzetes EKG elváltozás; viszont -már éléggé 
lecsökkent a szervezet anyagcseréje ahhoz, hogy -a 
szívet hosszú idő re vértelénítsük.

Összefoglalás: 30 kutyán végzett kísérleteink 
bizonyítják, hogy a hű tési eljárás 25 C°-os hő mér­
sékletig teljesén veszélytelen az állatokra és alkal­
mas arra, hogy a szervezet 0 2 fogyasztását nagy­
mértékben csökkentsük. Szívmű tétek végzéséhez a 
27—28 C°-os testhő mérsékletet tartjuk legalkalma­
sabbnak.

IRO D A LO M : B e a tt is e t áss.: S u rg . Gyn. O bst. 6. 
96, 1953. — B ig e lo w , L in d sa y , G re e n w o o d : A nn. S urg . 
5, 132, 1950. — B ig e lo w , L in d sa y , H a r r iso n , G o rd o n , 
G re e n w o o d : A m . J . Physio l. 1, 160. 1950. — B ig e lo w , 
C a llagh an , H o p p s: A nn. S urg. 3, 132, 1950. — B o b b io , 
G o ffr in i, B ezz i: L a  P resse  M ed. — C ookson , N e p tu n e , 
B a ife y : Dis. C hest. 22, 245, 1952. — D o g lio tti . C io cca to : 
S urg . G ynec. O bst. 10, 96, 1953. — L e w is , T a u f ic :
S urg . 1, 33, 1953. — P en ro d : A m . J. P hysio l. 157, 436, 
1949. — P rec , R o sem a n , B ra u n , R o d b a rd , K a tz : J.
K lin . Invest. 28. 293, 1949. — ' R e in ick e : D eu tsch .
A rch. f .  K lin . M ed. 12, 16, 1875. —  V é g h e ly i , E ise r t:
O. H. 95, 1, 1954.'—  W a lth e r : A rch . f. A nat. u n d  P h y ­
siol. 1865. — W a y b u r n : A rch. In t. M ed. 1, 79, 1947. — 
W in te m itz : A rch . exp. P a th . P h a rm . 33:286, 1894.

Jdp. n  a h  a  h  H A j i e K c e d :  3Hauenue u c- 
KijccmeeiiH oeo ox jiaM cdenun e x u p y p e u u  cep d p a .

MccjieflOBamiH, cneaaimbie na 30 coßanax no- 
i;a3HBaioT, u t o mpt oh oxnamueHim ho TeiunepaTypu 
25 C° coBepnieriHO 6e3BpeneH h jih  jk h bo t h h x h  npn- 
roneif nan: y Mein,merni h b öojibineit iuepe KHCJiopOHHOfi 
iiOTpeöiiocTH oprami3Ma. Itpii cepneunwx onepamrux 
caMHM oimiMajimiMM cu n  aeM TeMnepaTypy 27— 28 C°.

Dr. A l a j o s  P a d á n y i :  Über die Bedeutung der 
künstlichen Abkühlung für die Herzchirurgie.

Versuche an 30 Hunden zeigten, dass die Abkühlung 
bis auf 25° C ein für Tiere völlig gefahrloses Verfahren dar­
stellt und eine hochgradige Senkung des Sauerstoffkonsums 
ermöglicht. Für die Ausführung von Operationen am Herzen 
erscheint den Verf. eine Temperatur von 27—28° C am besten 
geeignet.

605
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

A Debreceni Orvosegyetem I. Belklinikájának ( igazgató : Fő met Béla dr. egyet, tanár) közleménye

K lin ika i ta n u lm á n y o k  az a n a e m ia  p ern ic iosá ró l *
Irta: B A N  A N D R Á S  dr.

Mintetgy száz év telt el azóta, hogy Addison, 
Lebert, de különösképpen Bienner leírta a kryptogene - 
•tifeus anaemia perniciosa klmikai-patihologja: képét cs 
<í1 differenciálttá a többi prognostikailiag Ugyancsak 
.kedvező tlen .lefolyású anaemiától. Az amaemia perni-. 
ciosa (a. p.) klinikai és haefnatológiai diagnosztiká­
jában (Ehrlich, Naegeli), pathogenesiseben (Castle) 
és therapiájában (Minot, Murphy) nagyjelentő ségű  
felfedezések következtek be', melyek nyomán a beteg­
ség egyre egységesebb szemléletben bontakozik ki.

A májkezelés bevezetése óta >az a. p. gyógyítható 
és nagy statisztikák szerint a betegeik nincsenek, quo 
ad vitam, rosszabb helyzetben egészséges kortársaik­
nál (Wilkinson). Ez a tény indokolja a perniciosás 
betegék felkutatását és helyes kezelésük megszerve­
zését. ,

A betegség  az egész v ilág o n  e l te r je d t és a  kö­
v e tk ező  o rszágokban  fo rd u l e lő  g y a k ra b b a n : K a ­
n a d a , S k an d in á v  á llam ok , H o lland ia , D án ia , A ng lia , 
N ém eto rszág , O laszország és E gyesü lt Állaimdk. Ezzel 
szem ben  ritfcáibb a  S zo v je tu n ió b an  G örögországban , 
Ja p á n b a n  és k ü lönösen  r i tk a  n ég e rek en  (W ilhelm ij, 
W ilkinson, Heilmeyer, Naegeli, Lundgreen, Boe, Mos- 
bech, M urphy). M agyaro rszág i e lő fo rd u lásáró l csak  
szó rványos a d a to k  á l la n a k  rendelkezésire (Faludé, 
Éarta, Boros). A  d eb recen i B e lk lin ik án  a m a g y a r­
o rszág i s ta tisz tikákn iak  m eg fe le lő en  1924— 1923 köw jtt 
re la tív e  kevés, csak  54 ese t szerep e l (Naegeli).

A jelenlegi közlemény 1945, jun. 1-tÖl 1953. dec. 
31-ig, tehát kilenc év 'a latt, a klinikán felvételt nyérí 
perniciosás betegekkel foglalkozik, Ikik 'valamennyien 
kryptogen etikus a. p. kórjélzéssel állottak kezelés 
alatt. A betegek száma 141 és meg kell jegyezni, hogy 
ebbő l a számból csak 26 volt olyan beteg, kiknél a 
betegség már 1945 elő tt is fennállott.'Összehasonlítva 
•a II. világháború elő tti . adatokkal, kitű nik, hogy 
a beíejgséig kétségtelen imíegsz'aporodásia volt 
észlelhető , ami nem írható egyedül a megjavult 
diagnosztika javára. A 115 új perniciosás beteg, 
vagyis, akik 1945 óta betegedtek meg, összbetegianya- 
gunk 0,70%-án.ak felel meg. A 141 beteg fele debre­
ceni lakos, míg a többiek lakóhelye ' Hajdu-Bihar és 
Szaboles-Szatmár megye területén van. Körülbelüli 
becslés alapján Debrecen város lakosságának 0,5 
ezreléke szenved a. p.-ban. A betegek mind az I. Bel­

* A  t iszán tú li B elgyógyász S zakcsopo rt eg r i v án ­
do rg y ű lésén , 1953. IX . 3 -án  ta r to t t  e lő adás nyotmlám.

klinikán feküdtek és azok, akik Hajdu-Bihar megyé­
nek egyéb kórházaiban feküdték, nem szerepelnek 
anyagunkban. Kétségtelen azonban, hogy a 0,5 ezrelék 
m int alsó határ szerepel és ha a másutt kezelt bete­
gekét is beszámítanánk, ez ia szám nagyobb lenne.

A z a  m egfigyelés, hogy  az a. p . m egszaporodott,, 
nem  egyedü lá lló , m iv e l m á su tt is szap o ru la to t le ­
h e te t t  m eg figyeln i a z  első , de k ü lönösen  a  m á­
so d ik  v ilág h áb o rú  u tá n , D án iában , Svédországban , 
M acedón iában  és N ém eto rszágban  (Scheidel, Fairley, 
Foy— Kondi, Koch—Lübbers, Overkamp, B irk, Hitnél). 
D án iáb an  pl. év en te  300-ra becsü lik  az ú j p ern ic io sá - 
sók  szám át, m íg  a z  egész 'lakosságét fcb. 4 0 0 0 ^ ,  ami. 
az egész lakosságnak  l°/oo-e (Mosbech). M urphy sa já t-  
m a g a  578 ese te t ész le lt az  U SA -ban  12 óv a la t t  és becs­
lési sze r in t u g y an itt fcb. 200.000 em b er részesü l má j-  
keze lésben , b á r  ezek  egy  része  n em  pern ic iosás.

Betegeink nem szerinti megoszlása megfelel az 
európai kontinensen elő forduló typusoak, ami a nő k 
túlsúlyát mutatja, szemben a férfiakéval, kiknek meg­
betegedése Angliában és az USA-b.an gyakoribb 
(Schumann, Saltzmann, Schneiderbaur). Az a. p. iaz 
idő sebb kor betegsége és 40—60 év között a leggya­
koribb. Eseteink zöme, 47 nő  és 30 férfi is ide tarto­
zik, bár megáüiaipiható, hogy -a fiatalabb korosztály, 
vagyis a 40 év alattiak elő térbe kerülése szokatlanul 
■ gyakori voit; 22 nii  és 11 férfi (1. táb lázat). Ezek közül 
csak 3 részesült 1945 elő tt májkezeiésben.

Az a. p. halmozódását bizonyos években, évsza­
kokban vagy foglalkozási ágaikban nem észleltünk.

Az/anamnesisben nem találtunk adatot arra 
nézve, hogy a betegség elő fordult-e familiárisán. Ez ia 
negatív adat sajnos nem lehet meggyő ző , mivel az 
a. p.-nek, mint »vészes vérszegénység«-nek a létezé­
sérő l az. idő sebb .korosztálynak csak nemrégen van 
tudomása és így az általuk nyert adatok meglehető sen 
bizonytalanok arra nézve, hogy a betegség eiő forduH-e 
családtagjaiknál. A 'familiaris elő fordulás azonban 
számos-közlés szerint lehetséges és nagyobb anyagok­

b a n  akár 10%-na is tehető  (Schaumann, Naegeli, 
Metilengreicht, Wilkinson, Grün).

Az anaemiás tüneteiket leggyakrabban a gyomor, 
ritkán idegrendszeri panaszok elő zték meg. A kisebb 
kezdeti panaszoknak, ezek jórésze gyomorpanasz volt, 
nem tulajdonítottak különösebb jelentő séget és csak 
az anaemiás tünetek kifejlő désével mentek orvoshoz,

/. táblázat
Kor és nem szerinti megoszlás

K o r 10— 19 20- 29 3 0 — 39 4 0 - 49 50- -5 9 6 0 - 6 9  • 7 0 - 79

N e m eV 9 eV 9 O i-O eV 9 eV ? eV ? eV 9  '

B e te g e k  s z á m a  ............ 1— 0 2 7 8 — 15 15— 2 5 15 -2 2 10 - -13 3 — 4
S z á z a lé k o s  m e g o sz lá s 0 ,7 — 0 1,4 4 ,9 5 ,6 — 11,0 1 1 ,0 - 18.0 1 1 ,0 - 15,4 7 ,0 -- 9 , 1. ' 2 ,1 — 2 ,8

N ő k  ..............., ................... 8 7  (6 1 ,7 % )  V á ro s i  la k o s o k  (D e b re c e n )  ..............., .  6 2  (4 3 ,4 % )
F é r f i a k ................................ 5 4  ( 3 8 ,3 % )  V id é k i  la k o s o k  ............................................ 7 9  (5 6 ,6 % )
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illető leg kerültek a klinikára a betegség typusos kli.ni- 
kai-lbaematologiai képével. Anyagunkban 70%-ban ta­
láltunk gastritises tüneteket, melyek nagyrészt már az 
anaemia elő tt is megvoltak. Ezek epigiastriális teltség- 
érzés, nyomásérzés, felböfögés, étvágytialianság, gyo­
morégés, ihúsundor, hányinger és Ihányás formájában 
jelentkezétt. Tizenhét esetünkben, véletlen folytán még 
.a haeimatolagi.a'i tünetek kialakulása elő tt próbaregge­
lit vége'ztek, melyek közül 4 esetben norm- ill. hyper- 
aciditást állapítottak meg, míg a többiekben már 
anacid volt a gyomorbennék. Természetesen az így 
nyert adatok csiak az anaoiditásra utalnak és nem az 
aohyliára, az eltelt idő  alapján az anaciditás datuima 
mint alsó határ szerepel. Az esetek nagy részében 
azonban nyilvánvaló, hogy hosszú évek, nem ritkán 
évtizedek szükségesek az aohyliia kifejlő déséhez. Ro- 
zendaal és Washburn hasonló esetekrő l számolnak be'. 
Ok 34 esetben az ‘idő tartamot 2—21 évben állapították 
meg, ami az anaciditás megállapításától az a. p. 
haematologiai tüneteihez vezet. Négy nem anacid ese­
tünk közül az .egyikben 38 éves korban ulcus duodeni 
állott fénn, hyperaciditással. 12 év múlvia a beteg már 
anacid volt és újabb 5 év elteltével typusos a. p.-vel 
került klinikánkra. Fenti adatok szerint nagyon való­
színű , hogy fokozatos átmenet van a hyper- vagy 
normaeiditástól a teljes anaciditás, ill. achylia felé, 
melynek következményé az összes gyamorenzymek, 
így az intrinsic faktor elválasztásának a megszű nése 
is. Nem állapítható meg egységesen, hogy mennyi idő 
alatt atrophizál a gyomornyálkahártya, de valószínű, 
hogy több év, nem ritkán óvtizédek szükségesek hozzá. 
Hogy ezt ia folyamatot mi indítja el, az egyike az a. p. 
aetiologiai kulcspontjának. Egyik elmélet szennt az 
achylia konstitucionalis, a másik szerint chronikus 
gastritis következménye ( Weinberg, Haring, Faber, 
Thiele, Weide.) Lehetséges, hogy ez a lényeges, még 
megoldatlan kérdés, az achylia keletkezése, összefüg­
gésben van a neüro-endokrin rendszer elváltozásaival 
(2. táblázat).

2 táblázat
Elő zetes próbareggeli vizsgálat 17 esetben

E s e t K o r  és n e m Id ő
G y o m o r ­
b e n n é k

1 B  M  54  é. 9 6  év a n a c id
2 G  S  34  é 9 20  év h y p e r a c id

» 10 é v  ' a n a c id

3 L .  J .  41 é . 9 21 é v a n a c id

O . A . 6 3  é. 9 2 3  é v a n a c id

5. S . J .  35  é . 9 ■  7 év a n a c id

6 . T . J .  39  é . 9 6  év a n a c id

7. U . J .  61 é . 9 6 év a n a c id

8. G . M . 6 3  é . 9 13 é v n o rm a c id
» 2 é v a n a c id

9. D . A . 5 6  é . r f 9  é v a n a c id

10. G . K . 54  é . cT 10 é v a n a c id

11. H .  G- 5 5  é . cT 29  év a n a c id

12. J .  A . 52  é . o * . 19 év a n a c id

13. L . E . 57 é. o * 9  é v h y p e r a c id
» 5  év a n a c id

14. • N .  G . 6 8  é . c f 27  év a n a c id
15. S z .  N . 7 0  é . o * 7 év a n a c id

16. .1. .1. 52  6 .0 * 6  év h y p e r a c id
17. z. J .  5 0  e . o * 2 2  év a n a c id

A  2 . ,  8 . é s  13. e s e tb e n  p ró b a re g g e l i  k é t  íz b e n  t ö r té n t .  
.A  13. e s e tb e n  e lő z ő le g  u lc u s  d u o d e n i á l l o t t  fe n n .

Glossitis 38,5%-ban volt található, ami megfelel 
az irodalmi adatoknak (Scheidet, Rencki). Ez sokszor 
évekkel az anaemia elő tt jelentkezik, de sohasem olyan 
mértékben, mint a gyomorpanaszok. Csak egy esetben 
észleltünk 6, a többiben 1—2 évvel, iíl. hónapokkal. 
az anaamiás tünetek elő tt.

Betegeink anamnesisének együk jellegzetessége a 
kifejezett testsúlycsökkenés (63,7%), mely nem rit­
kán 10—20 kg-os értékeket is meghal adott.

Ami az adynamiát Illeti, ez nem írható mindig a 
súlyos vérszegénység rovására, mivel sokszor a w s . 
szám emelkedésével sem szű nik meg. Ismeretes, hogy 
egyes szerző k már régebben gondoltak a mellékvese- 
kéreg csökkent mű ködésére (Türk, Pappenhelm), m i­
vel észlelték Addison-kór és a. p. e'gyüttes elő fordulá­
sát. Különös jelentő sége van a kérdésnek az ACTH 
és Cortison therapia bevezetése óta, mivel az adyna­
mia Cortison adásával néha felfüggeszthető  (Ringel- 
hann). Strauss és Broakaw közleménye szerint perni­
ciosas betegek egy részében mellókvesekéréghypo- 
funkciót tudtak kimutatni. Az adynamiában természe­
tesen szerepe lelhet az idegrendszer kezdő dő  functio- 
ziavarának és végeredményben még nincs eldöntve az 
a 'kérdés, hogy anaemia, idegrendszeri és endokrin 
elváltozások milyen mértékben felelő sek .az általános 
tünetekért.

Pa raesth es iák 43,4% -ban fordultak elő , leg­
többször az alsó, nem ritkán a'felső  végtagokon. A sú­
lyos esetek, száma (myelosis funikularis) mindössze 
13 volt. (Orbán Lajos dr.: Az anaemia perniciosa 
néurológi.a i szövő dményei.)

A klinikai diagnosis typusos esetekben könnyű , 
mivel már Biermer is leírta a betegek sajátságos 
anaemiás hydrúemiás külsejét, ami az a. p. Blick- 
diagnosisát ma is megkönnyíti. A pe'rniciosásck ú. n. 
albínóid typusa közismert: korai ő szülés, foghiány, 
kék iris, vitiligo. Anyagunknak azonban éppen az a 
jellegzetessége, hogy a fenti jelek hiányoztak és >a 
Bienmer-f. typus csak ritkán volt fellelhető .

A sulbikterjkuis bő r és skierák szintén i klasszikus 
tünetekhez tartoznak. Az európai irodalomban újabban 
olyan eseteket írtak le, melyeknél a subikterus hiány­
zott (Overkamp, Klima, Schneiderbaur). Megemlíten­
dő -, hogy ezekben iaz esetekben alacsony volt a serum- 
fehérje és egyidejű leg leuko- és thrombocytopenia is 
fennállott. Eseteink felében a serum bilirubin 1,10 mg% 
felett volt egyidejű leg jól észlelhető  ikterussal 
(54,6%), míg a többieknél 1,10 m g0» alatt (45,4%). 
Meg kell azonban említeni, hogy az utóbbi esetek kö­
zül 10,5%-ban [átható volt a subikterikús kolorit úgy, 
hogy ezeket is az ikterikus pernieiosákhoz számítot­
tuk. Megnéztük azt, hogyan áll ez a .kérdés, ha az 
íikterus fokát összehasonlítjuk, a w s . számmal. Ezért 
88 esetben, ahol a ws.-szám  kétmillió alatt volt, össze­
hasonlítottuk az anaemia fokát a se. bilirubinnal, 'kü­
lönbséget téve .az ikterikus és un ikterikus esetek 
között (4. táblázat). A táblázatból kiderül, hogy a 
súlyos esetekben, ahol a ws.-szám  1,0 millió tálatt 
vau, 1.10 mg%-nál alacsonyabb bilirubin csak egy 
esetben fordult elő , miig 1,0—1,5 millió között sokkal 
gyakrabban. Éppen ezért igen kérdéses, hogy anikte- 
rikus esetek elgyá Ital álban elő fordulnak, mivel súlyos 
anaemiák esetében a haemolysis igen kifejezett és a
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sárga bő rszín, már fizikális vizsgálat alatt is megálla­
pítható. Olyan megfigyeléseink is vannak, kiknél a 
magas se. bilirubin, már partialis rémissio alatt a 
norm, értékekre csökkent. Természetesen a haemolysis 
fokát precízen csak a vérbilirubin analysise, valamint 
a széklelt és vizelet quantitativ urobilinogen és uro­
bilin meghatározása -döntheti ej.

3. táblázat
Általános tünetek 141 esetben összehasonlítva 

Isaacs nagyobb anyagával (1000 eset)
•

1 I- II. '

Általános gyengeség . . . . 84,7% 85% .
Testsúlycsökkenés ......... 63,6% —
Gyomorpanaszok............ 70,0% 62%
Paraesthesiák ................ 43,4% 74% .
Nyelvégés ..................... 38,5% 7 4 %
Hasmenés ..................... 22,4% —

I. Saját esetek.
II. Isaacs esetei.

4. táblázat
Összehasonlító vizsgálatok a serumbilirubin és anaemia közötti 

összefüggésrő l 88 esetben (Vvs. 2,0 millió alatt)
Ikterikus esetek 

se. bilirubin 
l,10g>

Anikterikus 
esetek se. 

bilirubin <*1,10

Vvs. 0,5—1,0 mill. . . . . • 23. 1
Vvs. 1,0—1,5 mill. . . . . 22 17
Vvs. 1,5—2,0 mill. ; . . . 12 13

A se. bilirubin-meghatározás 141 esetben tekintet nélkül 
az anaemia fokára:

Se. bilirubin 1,10 mg% > . . ........ 78 (54,6%)
Se. bilirubin <1,10 mg% ............... 63 (45,4%)
Subikterikus bő rszín, de se. bilirubin <1,10 mg%

16 (11,2%)

A betegek bő re száraz,' pergamentszeríí és 50%- 
ban oedemás. Az oedema rendszerint at alszárakna, 
hasfalra, íumbalis tájékra, nem ritkán az arcra és 
szemihéjjakra Í9 ráterjedt. A 70 oedemás eset egyik 
jellegzetessége anyagunknak és részletesebben a per- 
nieosás fehérjeanyagcsere keretén belül foglalkozunk 
vele. (Ablonczy—Füredi: Serurnfehérj ev i z sg á 1 átok
anaemia p-etniciosás betegeken.) Meg kell említeni,' 
hogy oedemát okozó cardia-lis decompensatiót ezen 
számon belül 13 esetben észleltünk, de ezekbein az ese­
tekben is voltak hypoproteinaemiások. A hypoprotein- 
aemia nem szokatlan anadmia perniciosában és egé­
szen biztosan szerepe van az oedemakészségben 
(Overkamp, Héilmeyer, Kiima, Schneiderbaur, Bür­
ger).

Bő r- és n y á lka h á rt y a vér zé seket 10 esetben ész­
leltünk, melyek leginkább a bő rre és nyálkahártyák­
ra korlátozódtak. Egy ízben komolyabb szemfenéki 
vérzés következett be, m int az a. p.-nak. e'ső  -komo­
lyabb tünete, mellyel a beteg' orvosihoz került. Máj- 
kezelésre teljes gyógyulás követkézéit be.

A hasi - szervek közül a máj 73,9%-bao, míg a lép 
csak 39,2%-bán volt tapintható. A lép nagysága 
sos>em volt extrem. Ismeretes, hogy a. p.-ban a tnáj- 
flokkuIatiÓ9 próbák gyakran positivak (Tákata—Ara, 
Weltmann, Thymol flocc. Aranysol). Owren makro- 
cytaer anaemiáknál májparenchymasérülést talált, de

klinikaílag ezt sosem észleltük. Különben is óvatosan 
kell értékelni a flokkulatiós próbákat a hypoprotein- 
aemiás esetekben.

Hozzátartozik a vizsgálati leletekhez a subfebri- 
lis ihő mérsék is, mely á májkezelés megindításával 
ham ar szű nik.

Hunter-féle sima nyelv, -tekintet nélküi a nyelv­
égés fennállására, 48,3%-ban volt észlelhető  (5. táb­
lázat) .

5. táblázat. Általános állapot
Hunter glossitis'.............  69 (48,3%)
Subikterus ......................................   78 (54,6%)
Oedema..............I ............................ 70 (49,7%)
Bő r- és nyálkahártyavérzések ......... 10 (7,0%)
Tapintható máj ............................... 97 (73^9%)
Tapintható lép ................................. 56 (39,2%)

A vizsgálati leletek közül természetesen a vvs.- 
számnak, hgb.-nek és a sternumpunkcióniaik van a leg­
nagyobb jelentő sége. A 141 beteg összesen 234-szer. 
feküdt a klinikán és amint a 6. táblázatból kitű nik, 
zömük (188 esetben) 2,5 millió ws.-szam alatti 
anaemiával került hozzánk, míg a többiek rendszerint 
m ás panasz m iatt jöttek, vagy orvosuk ellenő rzés cél­
jából rendelte be ő ket a klinikára. Feltű nő , hogy a 
súlyosan anaemiás perniciosások (1,5 millió vvs. -a Italt 
102 esetben) mennyire megszokták ezt a súlyo-s álla­
potot és milyen ritka volt közöttük az exitus. Kizáró­
lag anaemiája m iatt csak egy beteget vesztettünk, 
kinek kora meghaladta a 80 évet. A többieknél, vérző  

. gyomorrák, kolitis ulcerosa haemorrhagica és arrhyth­
mia perpetua komplikálta a perniciosát. A ■ súlyosan 
-anaemiás perniciosások, ha szövő dmény nem állott 
fent, vérátömlesztéssel és -májkezeléssel hamar rendbe­
jöttek. . . .

A fvs. szám és qualitativ vérkép elváltozásai tel­
jesen megfeleltek a tankönyvekben leírt klasszikus 
cyto-morp'hologiai képnek, melynek ismerete értékes 
segédeszköz a diagnosis felállításában.

Sternwmpurictio 107 esetben történt; a -hiányzó 
esetekben vagy másutt csinálták -meg régebben, vagy 
nem volt keresztülvihető , dd a diagnosztikában zavart 
nem okozott. Egyetlen vizsgáló eljárásunk, melynek 
segítségével az a. p. biztosan és gyorsan diagnoszti­
zálható, a csontvelöpunkció. Amilyen könnyű  azonban 
a diagnosis rela-psushan, olyan nehéz lehet remissio-, 
ban. Különösen.akkor vannak nehézségek, ha a beteg 
még anaemiás, de .már hatásos májkészítményeiket 
kapott, vagyis parciális remissióban van; ezek adása 
után u. i. 70—100 órával a megaioblastos vérképzés 
helyett makro-nonmablastos velő  látható, annak elle­
nére, hogy a vvs.-szám még alacsony. Könnyebb a 
diagnosis felállítása, ha a remissiába jutott beteg vvs.- 
száma újra csökkeni kezd és megaloblastok újra meg­
jelennek a velöbdn. Ebben az esetben még 3,0—3,5. 
m illió vvs. esetén is felállítható az a. p. diagnosisa, 
míg magasabb vvs.-szám esetén a diagnosis a csont­
velő lelet alapján kétséges és .speciális szakismerete­
ket igényel. Támpontot nyújt a diagnosztikában az 
óriás lebenyezett metamyelocyták és pálcikák, vala­
mint hypersegmentált polyniuoleariisok jelenléte, me­
lyek remissióban is megtarthatják sajátságos struk­
túrájukat.
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Vizsgáltuk azt. is, hogy mi az oka a gyakori 
visszaeséseknek (6. táblázat). Ez nagyjából .két do­
logra vezethető  vissza: a magyar májkészítmények a 
legutóbbi éveikig nagyjából hatástalanok voltak és 
amint Ivanovics és Alföldy vizsgálataiból kiderült 
vagy nem, vagy csak nyomokban tartalmazták a leg­
hatásosabb haemopoetikus faktort, a B« vitamint. Ért­

éi . táblázat Az anaemia foka felvételkor

Vvs- Eset Vvs. Eset-

-----0,4 1 (0,7%) 2,5—2,9 4 (2,8%)
0,5—0,9 ■ 40 (28,0%) 3,0—3,4 8 (5,6%)
1,0—1,4 61 (42,7%) 3,5—4,0 9 (6,3%)
1,5—1,9 48 (33,6%) 4,0----- 15 (10,5%)
2.0—2,4 38 (26,6%)

hető , hogy ilyen készítményekkel a szokásos 2 heti-—
1 havi depót adagokban sem sikerült a normális 
haemostatust fénttartani. 1945— 1951 között, az
azelő tt hatásos májkészítiményekkel (Exhepar, Ventre- 
par, Perhepar) csak igen ntagy, 150—200 ccm-s ada­
gokkal sikerült igen kisfokú remissiót elérnünk és 
typusos 20—30%-os retikulocytakrisist is csak' igen 
ritkán láttunk. A rélapsusok másik oka nagyrészt a 
betegekre, kisrészt a kezelő orvosokra vezethető  vissza. 
A remissióba jutott beteg azt hiszi, hogy i kezelést 
nem kell folytatnia, mely téves álláspont sajnos még 
egyes orvosi .körökben is tartja magát és e:z volt az 
oka olykor annak, hogy visszakerült betegeink nem 
kaptak otthon májat, azzal a megokolással, hogy vvs.- 
szárnuk normális, tehát nincs szükségük iá. »Sub- 
stitutiós therapiáról lévén szó, a máj folytonosan 
adandó és- a kezelés élethossziglan tart.« [Hedényi). 
Betegeink egy része májkézelés nélkül is egy—másfél 
évig panaszmentes volt, nagyobb részénél azonban 
4—5 hónap múlva relapsus következett be a haemo- 
statusban. Jones és munkatársai kísérletképpen 12 
betegtő l megvont minden kezelést. Ezek közül hatnál 
egy éven belül újra kifejlő dtek az anaemiás tünetek, 
míg a többinél két évig sem észlelt komolyabb anae- 
mi át. Lehetséges, hogy utóbbi esetekben a hiaemo- 
poctikus anyag kellő  mennyiségben jutott a szerve­
zetbe és itt hosszabb ideig tárolódott. Ez azonban 
nem lehet ok a máj megvonására, mert a májinjekció 
nemcsak a reversibilis haematolqgiai tünetek kezelé­
sében bevált gyógyszerünk, hanem a nehezebbén 
gyógyítható idegrendszeri elváltozások megelő zésében 
is nagy jelentő séggel bír.

A vvs. süllyedés egyórás értéke nem volt össze­
függésben minden alkalommal az anaemia fokával.

7. táblázat
Klinikai felvételek 

gyakorisága

Felvétel Eset

Egyszer ..'. 90 (63,0%)
Kétszer . . . 31 (21,7%)
Háromszor 10 (7,0%)
Négyszer .. 8 (5,6%)
Többször.. . 3 (2,1%)

8- táblázat 
Vvs.-süllyedés 

óránként

Milliméter Eset

0—2 0 .... 40'(28,0%)
20—4 0 .... 28 (33,6%)
40—6 0 .... 17 (11,9%)
60—8 0 .... 14 (9,8%)
80—100.. . 4 f (2,8%)

100---------- 29 (20,3%)

132 esetbő l, 92-ben. haladta meg a 20 mm-t (7, táb­
lázat). Összefüggést kerestünk, de nem találtunk az 
oedema, ws.-szám, serumifehérje és pos. májflokku- 
latiós próbáik között.

A diagnosztikában ma is nélkülözhetetlen a gyo­
mornedv vizsgálata. Az intrinsic faktor elválasztása 
ugyan független a  sósavétól, melyet pemiciosások 
gyomornedvében histamin beadása után sem tudunk 
kimutatni, de ennek ellenére utóbbinak hiánya a 
diagnosztikában jól értékelhető  jel. Heilmeyer eddig 
45 esetet gyű jtött össze, ahol szabad sósavat találtak 
a gyomorban, de szerinte csak 15 állja ki a komoly 
kritikát. Magyarországon legutóbb Korányi észlelt 
hasonló eseteket. Az dlvégzett fractionált próbareg- 
geli minden vizsgált esetünkben histamin lefraktaer 
anacid volt.

Meg kell még emlékezni az a. p. és a  gyomor- 
daganatok égymáshoz való viszonyáról. A kérdés ma 
már annyiban eldöntött, hog.y pemiciosások ikb. há­
romszor olyan gyakran betegszenek meg gyomorraik­
ban, mint hasonló korú nem anaemiás egyének, külö­
nösen mióta a májkezelés a betegek korát megnyúj­
totta. és ezek úgyszólván belenő nek a gyomortumorok 
korába (Waldenstrom, Jorgen Jorgensen, Murphy, 
Mosbech— Videbaek, Róth, Benkő ). A magyar iroda­
iómban szokatlanul mlagas Benkő kimutatása, .aki 2b 
betegébő l 3 gyomorcarci nő m át és 3 gyomorpolypust 
talált. Mi hat esetben találtunk tumort; ezekbő l 3 gyo  
mor-, 1 nyelő cső oartinoma és 2 gyomorpolypus. Ez a 
szám azonban mint alsó határ szerepel, mivel bete- 
geink legtöbbjének késő bbi sorsát ellenő rizni nem 
tudtuk. Az a. p. és a  gyomorrák viszonyában még kell 
említeni, hogy a tumor is infiltrálhatja úgy á  gyomor­
falat, hogy ez az intrinsic faktor elválasztásának meg­
szű néséhez vezet. A daganat azonban sokkal gyorsab­
ban nő  és ritkán hagy idő t arra, hogy a. p. kifejlőd­
jék. Eseteinkben nem .errő l, hanem adhylia után kifej­
lő dő  tumorokról van szó.

A gyomorresekció és az a. p. egymáshoz való 
viszonyában mégemlítendő , hogy á mű tét ritkán 
iktatja Jíi a gyomor teljes sekreoióját és az anaemia, 
ha bekövetkezik,. legtöbbször mikrocytaer-hypóchrom, 
bár észlelték már átmenetét valódi pemiciosába 
(Leitner). Az a. p. fellépése gyomorresekció után csak 
hosszú idő  múlva szokott rendszerint bekövetkezni. 
Három esetünkrő l a következő kben számolunk be:

1. F . Gy. 60 é. fé rf i. 1918-ban h áb o rú s sé rü lés  m iat t  
g y o m rá t resek á iták . 1950-ben kezdő dő  a. p.

2. K . J . 38 é. fé rf i. 1941-ben u lcus v en tr icu li m iatt  
tö r té n t gyom orresekció . 1947-ben k e rü l t  k l in ik án k ra 
typusos a. p.-vel, 980.000 w s.-száim m al.

3. D. A. 57 é. fé rf i . 1941-ben an a c id rtá s t á l lap ítot­
ta k  m eg. Vvs. 4.5 m illió . 1949-ben po ly p o sitas v e n tr i ­
cu li m ia t t  tö r té n t, gyom orresekció . 1950-ben d iagnoszti­
zá ltu k  p ern ic io sá já t 3,0 m ü lió  w s.-szám m a l.

Lehetséges, hogy a 3. esetben resekcio nélfcüi is 
bekövetkezett volna az a. p., mivel a beteg már régóta 
anacid volt. Egyelő re még ismeretlen annak az oka, 
hogy résekció után miért fejlő dik ki egyeseken a. kór­
kép, m íg másokat megkímél. Pl. Visick 505 resekciót 
észlelt 12 évig 'bezárólag s egyetlen a. p.-t sem látott 
kifejlő dni. Ez ® körülmény megint csak felveti azt a 
kérdést, hqgy milyen gyakran fordult elő  a betegség
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-azokon a helyeiken, ahol. gyomorresekciót végeznek. 
Hajdú és Bihar megyében már mások is észleltek 
..gyomorresekoió utáni ,a. p.-t (Hilttl, Schmidt), éz 
azonban ma már másképpen ítélendő  meg, mint ez­
elő tt, mert hozzávető leges adatok szerint ismerjük a 
perniciosás ibetégek számát. Lehetséges, hogy a reselk- 

-ció status praepern-ioiasuis esetén a kórkép maniíesta- 
■ c-ióját megkönnyíti.

Cardialis deoompensatio aránylag nem volt gya­
kori szövő dmény és újból hangsúlyozni kell, hogy car­
dialis oedema mellett is elő fordul hypoproteinaemia, 
ami pern i-ciosá sok oedemájában fontos tényező . Ma­
g as vérnyomás igen ritka, különösein rela-psusban, 
mű kor is  csak 3 alkalommal tudtuk kimutatni.

Lues 5 esetben fordult elő . Régebbi tankönyvek 
egyik hibás tétele, hogy a tuest mint kiváltó okot sze­
repeltetik. Csak együttes betegségrő l lehet szó és sike­
res antilueses kúrák után az a. p. változatlanul to­
vábbi kezelésre szorul.- A diagnosztikában ügyelni 
kell a paraspecifikus Wa. R.-na, ami különösen a hypo- 
és dysprotéinaemiás esetekben lehet megtévesztő . 
Mind az 5 esetünkben a lues sikeres kezelése mellett 
az a. p. -további májtiherapiára szorul, ann-ak jeléül, 
hogy véletlen összefüggésrő l van szó.

Gholecyst-ektamia (epekő  miatt) és cholecysto- 
pathúa 12 esetben volt észlelhető . Ez a .relative magas 
szám valószínű leg a bilirubin anyagcsere zavarával 
áll összefüggésben és a -h-a-eimolytikus iclerushoz ha­
sonlóan az ú. n. pseudo-ep-akő rohamok mögött nem 
ritkán, valódi követ lehetett kimutatni.

Pneumonia 3-szor fordult elő , ia ívs.-szám mér-sé- 
keilt 'emelkedésével. A penicillintherapia minden eset­
ben sikeres volt.

Az a. p. -és pajzsmirigy szerepérő l szólva tisztázni 
kell a kettő  viszonyát, Mannsfeld 1913-ban megjelent 
tankönyvében utalt a pajzsirnirigy szerepére a norm, 
vérképzésben. Pajzsmirigyirtott kutyák máj-kivonata 
az állatok vérvesztéses an-aem iájának kezelésében 
épp olyan hatásos volt, mint a kontrollcsoporté. Ha 
azonban bármelyik -csoport májkivonatát elő ző leg 
pajzsmirigyirtott, an-aemiá-s állatoknak adta' be, el­
maradt a retikulocytakris-is, -ami norm, állatok eseté­
ben bekövetkezett. Ugyancsak Mannsfeld találta -az 
a. p.-ben meghalt betegek pajzsmirigyét. sorvadtnak. 
A klinikai tapasztalatok szerint -azonban myxoedema 
nem fordult elő  gyakrabban, mint a pajzsmírigy 
hyp-erfunkciój-a, számolva azzal ,a ténnyel, hogy keze­
letlen -a. p.-ban az ala-panyagcsere értéke mag-as. 
Boros és Czóniczer 89 a. p.-iból 6 myxo-edemát észlelt. 
Eseteinkben csak egy betegnek volt -myxoedemája és 
3 betegnek hyperfunkciós sfruimája. Wilkinson pl. 160u 
betegébő l 7 myxoedemát és 33 hyperthyreosist. em-lít. 
A klinikai észlelések egyelő re másoik, mint a kísérletes 
vizsgálatok eredményei, -annál -is inkább, mert valódi 
a. p.-t nem sikerült kísérleti állaton elő idézni, c-sa-k 
hozzá hasonló m-akro-cytaer -an-aemiát.

Diabetes mellitus két esetben fordult elő , az -a. p. 
kifejlő dése után (HaCász, Wilkinson)'.

Még kell említeni asthma bronchiale 3, májinjek- 
cióvál szembeni-túlérzékenység 2, colitis ulcerosa 1 és 
akromegal La egy -esetét. Vitiligót 5 esetben láttunk.

Valódi krypto-geneti-kus- .a. p. 3 gravidánál is m a­

r.ifestálódott, -a terhesség első  féle alatt. Egyik sem 
volt gravidításos perniciosa, -mivel -a szülés óta mind­
három állandó máj'kezelésre szorul és nagyon való­
színű , h-ogv a -megnövekedett követelmények m-ia-tt, 
graviditas során manifestálód-ott a. p.-ról volt szó.

A pathogenesis terén az újabb felfedezések sokat 
megmagyaráztak és egészen közel hozták a betegsé­
get ia végső  synthesishez. Castle intrinsic .íalktorn-ak 
nevezte azt az anyagot, melyét a gyomorban feltéte­
lezett, mely ther-molabilis és b-iztos-an nem azonos a 
gyomor eddig ismert en-zyimjeivel (pépsin, rennin,' 
katepsin-, lipase). Kimutatására az egyetlen megbíz­
ható -eljárás a Ca-sf/e-féle kísérlet; ugyanis iaz a. ,p. az • 
egyetlen betegség, ahol ez a -faktor hiányzik -a gyomor- 
nedvbő l. A másik faktorról, -melyet Castle extrinsic - 
n-eik nevezett, a legújabb idő kig semmi -bizonyosat 
nem -tudtunk. Shorh 1948-ban ismertette, hogy a 
la-ctobacillus lactis Dornerí növekedéséhez egy fak- 

' torra van szükség, melyet Bia-nek nevezett. Egy évvel 
késő bb Ridkes, valamint Smith egymástól függetlenül 
állították elő  több tonnányi májból, -m-illigr-ammnyi 
mennyiségekben a kobaltot tartalmazó, -kristályos 
Btu vitamint, -melynek ga-m-mányi mennyiségeivel sike­
rült perniciosásokat remissióbia hozni.'A Bis-rő l kide­
rült, hogy azonos taz extrinsic faktorral, melynek a 
normális vériképzésben döntő  szereipe van. Végképpen 
még nem ismeretes, hogy az -an-tiperniciosás faktor 
azonos-e a B12-vei vagy nem-, de an-nyi tény, hogy igen 
közel áll hozzá, vagy ha komplexumról van szó, akikor 
ennek a Bis a leghatásosabb .tagja- Uja-bban a Bis 
különböző  formáit is elő állították, májb.ól, Strepto- 
imyces, baktérium-kultúrákból, perniciosás betegeiken 
kb. azonos hatásúak (Bi2 vitamin, Bi2 b, B1 2 C és 
Bn- d). A B12 in vivő  és -in vitro Ikön-ny-en lép fiaza 
kötésbe bizonyos f-ehérjélklkél. Ilyen -a normális igyo- 
morba-n levő  »apoerythein« vagy -más n-evén Castle 
intrinsic faktora. A gyomoiifia-ktor csupán a B12 fel- 

. szívódásá-ban v-agy hatékony anyaggá komplettálásá- 
ban szerepelne. Uja-b-b vizsgálatok arra mutattak, 
-hogy mikrobiológi allag -aktív thermostabil Bu v-ita- 
min-feihérjekötéseik elő fordulnak emlő s állatok májá­
ban, de ezek jha-ematológiaí effektusa gyengébb, -mint 
a fehérjem-ent-esé (Hausmann, Mulli). Lajtha és Cal­
lender in vitro kísérletei -amellett szólnak, hogy a 

- B12 egymagában nem azonos az antiperniciosás fak­
torral. Megaloblastos csonityelő tenyészethez egyedül 
Bi2-t adva nem következik be makro-normoblastos 
vé-rké-pzés, csak akkor, ha a gyógyszert elő ző leg nor­
mális gyomorned-wel inkubáltuk. Lajtha -feltételezése 
szerint kell lennie eigy intrinsic faktorhoz hasonló, 
-extragastrikus -anyagn-ak, mely pernieiosások szerve­
zetében -megvan, különben nem lehetne magyarázni 
a parentera-liisan adott B12 kiváló- hatását.

A pathogenesis - tisztázásában n-agyjelentő ségü-ek 
voltak Bence és Peirl kísérletei, kik disznó gyomrát 
resekálva' nem ■ tudtak azok májában hatásos haemo- 
poeti.k-us -faktort kimutatni, -mivel a. -p.-s betegek ke­
zelésében remiss-iót n-em Okozott. Wilkinson -igen (ala­
pos és kiterjedt vizsgálatai óta úgyszólván .minden 
állat máján-a-k h-aemopoetí-kus aktivitását ismerjük; -az 
ember és disznó imáj-a tarta-lmazza -a legtöbb aktív 
anyagot. Disznónál a -praepyl-ori-kus, embernél -a fun­
dus nügvobb része választja ki az intrinsic faktort,
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mely egészen 'felszínes nyálkahárityasekretnm, mivel 
a Lieberkühn-kriptákból és nem a Brunner-miirigyek- 
bő l ered (Meulengracht). Utalni kell az intrinsic fak­
tor elválasztásában a mellóksejtek szerepére is 
(Lazovszkij, Krcijeuszkij—Makarevics).

M ég a  Bt? fe lfedezése e lő tt s ik e rü l t  a  sp en ó t leve­
le ibő l egy an y ag o t izo láln i, m e ly e t sy n th e tik u sa n  is 
e lő á ll íto ttak  és fo lsav n ak  nev ez tek  (Snell, Paterson, 
Mitchell, Angier). A fo lsav  azonos a lac to b ac illu s casei 
fak to r ra l, m ás néven  m in t  M és Be v ita m in  szerepel. 
M ill ig ram m n y i m en n y iség ek b en  ugyancsak  h a táso s a 
v é rk é p  n o rm alizá lásáb an . Ä  fo lsav  fe lfedezése u tán  
so k á ig  az t h itték , hogy tisz tázó d o tt az a. p. p a thogene- 
s ise  és az a  nézet ta r to t ta  m ag át, hogy a fo lsav  az ak tív  
haem o p o etib u s anyag. A  m á jn a k  csupán  an n y i szerepe 
lenne, hogy azt a fa k to r t  ta rta lm azza , m e ly  a  fo lsav a t 
k ö tö tt fo rm á jáb ó l fe lszab ad ítja  (L ibera ting -fak to r). 
E zek  sz e r in t a  p ern ic iosás beteg  k ép te len  a tá p lá lék ­
b an  levő  fo lsav a t fe lh aszn á ln i. M a ism ere tes, hogy a 
fo lsav  szerepe a p ern ic iosas nucle inany iagcserében egé­
szen  m ás. A  fo lsav  e lső so rb an  n u tr i t iv  m ak rö cy tae r 
an aem iák b an  és sp ru eb a n  hatásos, so k k a l in k á b b  m in t 
a  -m áj és a. p .-ban  az id eg ren d szeri tü n e te k re  sem mi 
h a tá sa  n incs, ső t nagyobb  ad ag b an  azokat m ég  sú lyos­
b í th a t ja  (Ross— Belding—Pagel).

A B12 felfedezése óta a következő képpen magya­
rázzák az ai p. pathogénesisénék a lényegét: a beteg­
ség a nukleinsav, éspedig a thymonukleinsav-anyag- 
csere zavara következtében fejlő dik ki, melyre normá­
lis vérsejtek képző déséhez szükség van. Az éhhez 
szükséges thymidin pedig thymin +  desoxyribose-hól 
képző dik. A folsav m int enzym a thymin +  desoxy- 
ribő se katalizálásáiban' szerepel, a Bu pedig stoechio- 
metriás úton a thymidin képző dését irányítja a felső  
nyíl irányában (1. ábra). Thymin nagy adagjai is

e x t r in s ic in t r in s ic
EM TOR FAKTOR

jFOLSAV I

1. ábra. A megaloblastos. vérképzés pathogenesise 
(Begeman után)

hatásosak, míg a thymidin hatástalan (Berg, Petri- 
des). Mivel a Bis vitamin aktív része a máj haetno- 
poetikus faktorának, mennyiségé újabb készítmények­
ben fel van tüntetve. Nemcsak májból, hanem strepto- 
myces aureofaciens kultúráiból (Bisö) és bizonyos 
hal- és juhfajták faeceséböl is elő állítják. Mégemlíten- 
dő k az állati fehérje koncentratumok, melyeket csirkéik 
íaecesének Gram negatív »non motile bacillus« kultú­
ráiból állítottak elő . Ha ném is azonos, de igen közeli 
kapcsolata van a Bis vitaminnal (Meyer— Ritz— 
Rowen—Böók—Rutzky, Stockstad).

Eseteink niagy részének kezelése még a régi, sok­
szor hatástalan májkészítményekkel történt és ezért 
érthető , hogy miért voltak a tapasztalatok nemcsak 
klinikánkon, hanem országszerte is rosszak. (Székes­

fehérvári szakcsoportülés, 1949. Lő winger, Szász.) 
Nem volt ritka, amikor Exhepar, Perhepar vagy 
Ventrepar hetenkénti adása mellett is relapsus követ­
kezett be, különösen akkor, ha enyhébb fertő ző beteg­
ség pl. meghű lés lépett fel. Hatásos máj-, ill.. B12 

vitamin készítmények adagolásának módjára nehéz 
sémát találni; vannak, akik a depot és vannak, akik 
a folyamatos kezelést részesítik elő nyben. Mindkettő  
jó és a lényeg csak az, hogy minél többet adunk, 
annál jobb. Túlke'zelés terén veszély praktikusan 
nincs, mert experimentálisán csak 1000 gammánál 
több Bia-vel sikerült átmeneti polyglobuliát elő idézni 
(Weisner—Meyer). Lényeges a remissióba jutott beteg 
kezelésében a fenti ártó adag, ami havonként 60—80 
gamma B12 vitamint tartalmazó májkészítménynek 
telel meg (magyar készítményeik közül bevált a Neo- 
Perhepar, Neo-Perhepar forte és Vitamin B1 2). Máj- 
rcsistens a. p. annyira ritka, hogy gyakorlatilag nem 
is létezik. Pl. Wilkinson 1600 betelgébő l egyet sem 
látott és egy körkérdés kapcsán a Legkiválóbb európai 
haematológusók, Francke, Heilmeyer, Hoff, Nonnen­
bruch, Rohr, Schilling és Schulten hasonlóan nyilat­
koztak.

Alacsony vvs.-szám esetén, vagy ha valamilyen 
szövő dmény áll fenn egyidejű  vérátömlesztésre is 
szükség van, melynek káros hatása nincs. Tnans- 
fusióktól nem láttunk anyagunkban semmiféle kelle­
metlenséget. Vasat a vvs.-szám kezdő dő  emelkedése 
után szoktunk adni, lehető leg sósavval és C-vitamin- 
ri.al együtt.

Visszatérve a gondozás kérdésére, nyugodtan el­
mondható, hogy perniciosások nincsenek sokkal rosz- 
szabb helyzetben egészséges kortársaiknál. Wilkinson 
már említett nagyszámú betegébő l 301 -et veszített el 
és ebbő l a számból is csak 17-et az anaemia következ­
tében. Az élő , 1299 a. p.-s beteg közül egy már elmúlt 
100 éves, 7 beteg 90, 99 beteg 80 és 396 betejg pedig 
70 év felett van. Legfontosabb célunk a hazai perni- 
ciosásoik felkutatása és ellátása hatásos májkészítmé­
nyekkel. Pl. L.eipziigben a háború utáni években kevés 
volt a hatásos májkészítmény, ezért a helybeli klinika 
járóbetegrendelésen kezeltek mintegy 700 beteget sys- 
tomatikusan. Nálunk nem ált fenn ez a helyzet, mert 
van annyi jó májkészítményünk, hogy ez a mennyiség 
a pernieiosás betegek rendelkezésére álljon. Inkább a 
többi anae’mia kezelésében és a legkülönböző bb robo- 
rálásra szoruló esetekben teljesen felesleges tnáj- 
thenapiát kellené mgszüntetni. Lényeges kérdés a per­
niciosas beteg kioktatása és feaemostatusának, vala­
m int gyomrának évenkénti, legalább kétszeri ellenő r­
zése. Ezzel pedig lehető vé válik, hogy a vészes vér- 
szegénység. elnevezés nemcsak orvosi 'körökben, de 
a betegek között is veszíteni fog jelentő ségébő l.

Összefoglalás.

1. Klinikai tapasztalatok alapján általános képet 
adunk 141 anaemia pernieiosás betegrő l, kiknek a 
.kezelése a debreceni Belklinikán történt 1945— 1953 
között.

2. Szemben az elő ző  évek statisztikájával a  be­
tegség emelkedő  tendenciát mutat. Debrecen város 
lakosságának hozzávető legesen 0,5°/oo-e szenved 
anaemia perniciosában.
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3. Hasonlóan a háború utáni eseteikhez, anya­
gunk nagy részében (70%) oedema volt észlelhető , 
melynek létrejöttében -a hyp«proteintaemián.ak szerepe 
van.

4. Összehasonlító adatok alaipjáin- kiderült, hogy 
a nyugati irodalomban közölt, ú. n. anikterikus perni- 
oiosáik, súlyos esetekben (ws.-szátn 1 millió alatt), 
praktikusan nincsenek, bár mérsékelt anaemia esetén 
(ws.-szám  1—2 millió között) elő fordulnak.

5. Különös jelentő ségd vian az anacid gastritis 
vizsgálatának, mivel évekkel, nem ritkán évtizedekkel 
megelő zi a haematologial elváltozásokat. Erre utal 
az a 17 próbareggélivizsgálat, amit véletlen folytán 
az anaemia kifejlő dése elő tt végeztek.

6. Rövid áttekintés -az anaemia perniciosaval 
szövő dő  egyéb betegségekrő l, különös tekintettel a 
gyomor betegségeire (gyomorrák és gyomorresekció).

7. Lényeges a pernioiosás betegeik gondozása, 
mert ezzel elkerülhető  a visszaesések gyakorisága.
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A . B a n :  K j i u m m e c m i e  d a m i u e  k  a j io n a n e c m o e u - 
H O M y M a jiO K p o e u io .

1. H a  oc iioB am m  K.uimnuecKiix iiaö jnoueiiirü  
aBTop npriBOAMT oß m y io  K apT im y cjiyuaeB  3JiOKauecT- 
BeHHoro MajioKpoBiiH, oTMeuacMi.ix n p n  TepaneBTH- 
uecK oit KJiHHHKe J[e6peueH CK oro M cjunum cK oro h h -  
cx irxyxa 3a ncpHOH 1945— 1953 r r .  2. B  n p o x im o -
1IOJIO JKHOCXb CTaTHCTHUeCKHM HaHHHM IipiVKHIIX ro-  
UOB, uacxoxa 3Toro 3a6ojieBamiH noBbimaexcH. nprr- 
ßjiH3HTejiBH0 0 ,5 %  HacejiemiH ropoua HeßpepeH 
CTpauaeT :).:ioi;auecTBPHHT.iM MajioKpoBi-ieM. S. T Iopoßiio 
cjiyuaHM, Haß.nionaeMMM b  noc-neBoeiraoM neprione, 
b  ßojibnioit vac™  eu y iae ii (70% ) onpenejiHJicfi 0 TeK, 
b  pa3BHTHH KOToporo Hrpaex pour, rrmoiipoxeiiHeMHH.
4. CpaBHHTejibHbie nccjiejroBáHHH ynasHBaiOT, h t o  
lipaKTHuecKH ireT t . 3. OernKe.TTyiiiHLix cfiopM npn t h -  
m ejiiiix  cayuaHX 3JiOKaHeciBeHHoro MajioKpoBiin ( k o -  
JIHUeCTBO 3piITpOirriTOB HIIHie 1,0 MJ1H.), XQTH B CpCUHR-  
THHiejibix cjiy ranx ( k o j i h u c c t b o  apiiipoipixoB 1,0— 2,0  
MJIH.) MOaaiO BCTpenaTBCH C TaKHMII CJiyuaHMH. 5. 
ilcK;uo<iHTe:iLHoe anaueiiiic iiMeex Hccueuoiiaiinc  a n a -  
rpiHHoro racxprixa, Tan Kan nocjiejrmifi rrepe^Ko  
npeuinecTByeT r e m  a t  < >.: io r n u e c i; n m  H3MeHeriHHM, 3a  
HeCKOJIbUHMH HeCHTiraeTIIHMII. Oß 3T0M CIlIiaCTe.Ub - 
CTByioT npoßHbie saBTpaKH, npoBeueiuiwe nauaiino b  
17 c j iy u a n x  uo paaBirrnfi a.-ioKauecTBCHHoro Mauo-  
KpoBiiH. 6. JfacTca KpaTKirii oß3op ßo.ue.siieü, couexaro- 
muxcH c 3.noKauecTBeHHbiM MajioKpoBireM, c o c o B h m  
B H H M aHircM Ha 5o.’ie.3iin H:cuyu,i:a (paK i i  peseirunn 
HiejiyuKa). 7. lIcKJiiouiiTe.ibiioe BajKHoe aHaueii iic  
riMeeT yxon 3 a ßojibiibiMii 3 .1 0 k  a11 e ex b  e h  h  bi m  luajio-  
HpoBiresi, Koxopbifi cnocoßcxByex noinn-Keinuo uacxoxbi 
oßocxpeHirü.
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D r .  A n d r á s  B á n : Klinische Studien bei Kranken 
m it perniziöser- Anaemie.

1. A u f  G r u n d  d e r  k l in is c h e n  E r f a h r u n g e n  b e i 141 P e r-  
n i c io s a k r a n k e n  d e r  in n e r e n  K l in ik  D e b re c e n  a u s  d e n  J a h r e n  
1 9 4 5 — 1953, w u r d e  e in  A l lg e m e in b i ld  d e r  K r a n k h e i t  e nt ­
w o r fe n .

2 . Im  G e g e n s a tz  z u  d e n  s ta t i s t i s c h e n  A n g a b e n  a u s  
f r ü h e re n  J a h r e n ,  s p re c h e n  d ie  g e g e n w e r t ig e n  D a te n  da f ü r ,  
d a s s  d ie  A n z a h l  d e r  E r k r a n k u n g e n  im  Z u n e h m e n  b e g r i ff e n  
i s t .  D ie  H ä u f ig k e i t  d e r  p e rn iz iö s e n  A n a e m ie  in  d e r  E in ­
w o h n e rs c h a f t  d e r  S t a d t  D e b re c e n  b e t r ä g t  b e i lä u f ig  0,5 % .

3 . Ä h n l i c h  d e n  N a c h k r ie g s fä l le n ,  b e s ta n d e n  b e im  G r os s ­
te i l  (7 0 % )  d e r  K r a n k e n  O e d e m e , b e i d e re n  E n ts te h u n g 
d e r  H y p o p ro te i r f a e m ie  e in e  R o l le  z u f ä l l t .

4 . A u f  G r u n d  v e rg le ic h e n d e r  D a te n  e rg a b  s ic h , d a s s  
d a s  B i ld  d e r  so g . a n ik te r i s c h e n  P e rn ic io s a ,  ü b e r  w elc h e  
d ie  w e s t l ic h e  F a c h l i t e r a tu r  b e r ic h te t ,  u n te r —d e n  s ch w e re n

F ä l le n  (Z a h l  d e r  R B K  u n t e r  1 M i l l io n )  p r a k t i s c h  n iem a ls  
b e o b a c h te t  w i rd , j e d o c h  u n te r  d e n  F ä l le n  m i t  m ä s s ige r  
A n a e m ie  (Z a h l  d e r  R B K  z w isc h e n  1 u n d  2  M i l l io n e n )  Vor­
k o m m e n  k a n n .

5 . V o n  b e s o n d e re r  B e d e u tu n g  s c h e in t  d ie  F e s ts te l l u ng  
e in e r  a n a z id e n  G a s t r i t i s  z u  se in , d a  d ie s e lb e  u m  J ah r e ,  j a  
n ic h t  s e l te n  u m  J a h r z e h n t e  d e n  h a e m a to lo g is c h e n  V e r­
ä n d e r u n g e n  v o ra u s g e h e n  k a n n .  D a ra u f  d e u te t  d e r  A u s fa l l  
d e r  . 17 P r o b e f r ü h s tü c k u n te r s u c h u n g e n ,  d ie  z u fä l l ige rw e is e  
v o r  d e m  E r s c h e in e n  d e r  A n a e m ie  a u s g e f ü h r t  w u rd e n .

6 . E s  fo lg t  e in  k u r z e r  Ü b e rb l ic k  ü b e r  d ie  K r a n k h e i te n ,  
d ie  e in e  P e rn ic io s a  k o m p l iz ie re n  k ö n n e n ,  m i t “ * b e so nd e re r  
R ü c k s ic h t  a u f  d ie  p a th o lo g is c h e n  Z u s tä n d e  d e s  M a g e ns  
(M a g e n k a rz in o rn , r e s e z ie r te r  M a g e n ).

7 . W ic h t ig  is t  d ie  F ü rs o rg e  d e r  P e r n i c io s a k r a n k e n ,  d a  
h ie d u r c h  d ie  H ä u f ig k e i t  d e r  R ü c k fä l le  h e r a b g e s e tz t  w e rd e n  
k a n f i .

K A Z U I S Z T I K  A

,4 Pestmegyei Kórház Kórbonctani Osztályálak közleménye

In trad iap h ragm atik u s tá ly o g
Irta: W E R  M E R  T A M A S  dr.

Az irodaiamban nem található említés rekesz­
izomban elő forduló tályogról. Ezért tartjuk esetün­
ket közlésre érdemesnek.

1953. VI. 3-án vették feil kórházunk I. seb. o.-ra 
V. I. 49 éves szabót 3 hete fennálló és fokozódó máj* 
táji, váltba kisugárzó görcsei m iatt, melyek 5 év 
elő tti sárgasága óta idő nként jelentkeztek. Hány­
ingere van, nem hány, böfögésé, csuklása nincs.

1. ábra. A  m egnyito tt rekesztályog (mellkas felő l). 
A  tályog háromszög alakú. Csúcsa dorsal felé m utat.

Felső  fa lá t ke ttévágtuk és hátoldalra ha jtottuk.

Széklete két na-p elő tt volt. beöntésre. Az epigastrium, 
fő leg az epehólyag tája, nyomásérzókeny. Itt défeese 
észlelhető . Májfunkciós próbák negatívok. Vvs: 
3.770,000, fvs: 15.000 (84%-a segm.). Sülly.: f l5  mm. 
Vérképben toxicus granulatio. Rtg. károsat nem 
mutat.

Acut cholecystitis gyanúja m iatt a felvétel utáni
2. napon próbalaparotamiát végezmek. Az epehólyag 
körüli minimális szállagos lenövésén kívül kórosat 
nem találnak a hasüregben, de észreveszik, hogy 
jobbolodíalt ia hashártya bedomhorodik és fluktuál.

Zárják a hasüreget és a jobb IX.—X. bordaközben be­
hatolva eves bennékű  tályogra bukkannak, melyet 
drámáinak.

A tályogtartalomból proteus vulgárist tenyész­
tettek ki.

A beteg mű tét után jól érzi magát, de széklete 
beöntésre még a második napon sincs. Ezért a 3., ill. 
4. n,apon egy, ill. két ampulla glanduitrint kap. Ekkor 
kevés székletet ürít. A 4. napon a MN 72 mg%, a has 
feszes, puffádf, a nyelv száraz. Az 5. niapon este 
exitus.

f:  ' "  '  . . . . .  s w v : , .  " i

2. áb ra . A  rekesz harántm etszete (m etszetrő l készült 
nem m ikroszkópos kép). A  nyíllal je lö lt visszahajló fa l 
az 1. ábrán látható oldalra kihajtott baloldali fa lnák 
fe lel meg. M egfigyelhető  a rekesz m ásodik lapszerinti  
kettéválásából származó, fe l nem  ny ito tt tályogüreg.

A kórboncolás eredménye: Két mű téti sebzés 
látható. Az égyik felső  median laiparotomiás, a másik 
a jobb IX.—X. bordaköz felett 10 cm hosszú; ebbő l 
6,5 cm hosszú ürégbe jutunk, mely a rekeszizom lap- 
szerinti kettéválásából származik. Az ehelvt heges 
rekesz mellkasi felszínéhez csecsemő tenyérnyi terüle­
tén ia jobb tüdő  alsó lebenye, hasüregi felszínéhez 
pedig a máj tokja tapadt le. A májtok itt szürkés- 
fehér, egyenetlen, az .alatta fekvő  máj6zövetben vas­
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tag kötő szövetes sövények vannak. A rekesz haránt- 
metszetén, az említett üreg alatt, szintén lapszerinti 
kettéválásból, egy újabb, 2,5 cm hosszú üreg kelet-' 
kezeit,' mélyet szürkésteher egynemű  anyag tölt ki. 
A hasüregben a coecuirmtól 120 és 165 om-nyíré lévő, 
két egymás mellett fekvő  bélrészlet f-elé-nyire szűkült. 
E helyeken egy-egy 2 mm széles, halvány, körkörös 
csík látható. Leszorítást okozó szalagot nem talál­
tunk. A két szű kület között a bél serosáj-a sötétvörös. 
A szű külettő l orálisán a belek tágultak, folyadékkal 
telték, aboraiisan összeesettek.

Szövettan: A tályogot körülvevő  . szövet szerke­
zét nélküli, teukocytáktól dúsan infiltrált. A tályog- 
falat keskeny, lymphacytáktól tömegesen beszű rt réteg 
választja el a következő ktő l, mely dúsan capülariizált 
sarj-szövet. Élttő l kifelé sejtszegény gyulladásos heg- 
szövet van.. Legkívül a diaphragma még megmaradt 
izomzata helyezkedik el. A rekesz hasüregi felszíné­
hez letapadt máj tok és az alatta lévő  májszövet: 
A Giisson-tok megvastagodott, heges, sű rű n infiltrál­
ják lymphocyták. A máj lebenykéit gyulladásos, vas­
tag kötő szövefi sövények nyomják össze. Ettő l távo­
labbi májrészlet: A periportalis kötő szövet felszapo­
rodott- és lofoosan beszű rt, de hiányoznak az elő bbi 
metszetben látott vastag 'kötő szövetes sövények. 
A rekesz mellkasi felszínéhez letapadt tüdő részlet: 
A tüdő  megszokott alveolaris szerkezete eltű nt, az 
alveolusokat izzadmány tölti ki, mindenfelé, leuko- 
cytákból álló sejtgyülemeket lehet látni.

A tályogfal szövettani képe bizonyítja, hogy a- 
tályog valóban, a rekeszizomban helyezkedik el. 
Ugyanakkor igazolja az abscessus idült voltát a re­
keszhez letapadt máj-tok és az alatta lévő  máj,résziét 
idült gyulladása. Az ettő l néhány centiméterrel távo­
labb lévő  májszövetben sókkal enyhébb a folyamat 
s így felvehető , hogy a letapadt rész cirrhotious folya­
matát a rekesz elváltozása okozta.

Ami a tályog keletkezését illeti, a rekeszben • 
megelő ző  elváltozásnak, cystámak, jó-' vagy rossz­
indulatú daganatnak nem találtuk nyomát. A kór­
okozó odakerülhetett a környezetbő l, így a májból 
(melyben azonban erre utaló elváltozást nem talál­
tunk) , a tüdő bő l (ia,zonban -az itt talált tályogocs- 
kák frissek), és a subdiaph-r agm-ati-ku9 térségbő l. 
Támpontot erre az utóbbi lehető ségre a boncolás, 
alkalmával nem nyertünk. Ochsner és Graves (1) 
szerint azonban a subdiiaphnagmatikus fertő zésék 
nagy része tályogképző dés nélkül gyógyul. Végül 
odajuthatott a kórokozó a vér útján. .Miután azonban 
a szervek átvizsgálásakor gócot nem találtunk, ama 
kell gondolnunk, hogy ,az a hevelny folyamat, melybő l 
a rekeszizom tályogja mint szövő dmény keletkezett, 
idő köziben meggyógyult.

Bár a beteg 5 évvel ezelő tti sárgaságára vonat­
kozólag nincs bő vebb adatunk, mégis azt gondoljuk, 
hogy az abscessus keletkezése erre a,z idő re tehető, 
mert a májtáji, vállba kisugárzó fájdalmak ekkortól 
állottak fenn. Clagett és Johnson (2) kiemeli a fáj­
dalomnak válttáji kisugárzását a rekelsz daganatai­
nak tü-nettan-ában. Ez azzal magyarázható, hogy a n.. 
phrenicus, mely érző  rostokat is tartalmaz, a 4—5. 
cervicalis segmentumból ered, melyeknék dermato- 
mái közé tartozik a vállöv is.

A táLyogtartalom-ban talált proteus vulgárisnak 
mint kórokozónak a szerepét mégemlíti Cook (3), 
McKee (4) és még sokan mások, kik proteus okozta 
sepsist, agytályogot írtak le.

IRO D A LO M : 1. Ochsner A . & Graves A . M.: 
A nn. Surg. 98, 961, 1933. — 2. Clagett O. T. & Johnson 
M. A.: Am. J. S u rg . 78, 526, 1949. — 3. Cook G. T.:
B r it. Med. J. 1, 955, 1946. — 4. McKee T. L.: C ook cik­

k éb ő l idézve.

A Budapesti Orvostudomány; Egyetem Sebésztovábbképző  Klinikájának (igazgató: Littmann Imre dr. egyet, tanár) közleménye

M e sen te r iá l is  ch y lu scy sta  o p e rá lt  e s e te
I r ta : H A R K Á N Y I  I S T V Á N  dr.

A ' hasüregben elő forduló tömlő s daganatok nem 
képeznek irodalmi ritkaságot. Többnyire olyan kép­
ző dményekkel találkozunk, melyeknek pathogenezise 
tisztázott: jól ismerték a  petefészék cystomái, az echi­
nococcus tömlő k, a pancreas cysták stb. Több vita 
tárgyát képezték ezzel szemben, a különböző  jellegű 
meseinteniáliis cysták, melyeknek számos makro- és 
■ mikroszkópos képét írták le. Közlésre kerültek e cso­
portból többek között az alábbi szövettani típusok: 
lymphangioma cysticum, dermoid cysta, teratoma 
cysticum^ enterocysta és különböző  localisiatiójúak: 
subserosus cysta, retroperitonealis cysta sitb. Mind­
ezen tömlő fajták szövettanilag és piathqgenetikailag 
általában jól tisztázott képző dményék, melyeik többé- 
kevésbbé gyakran kerülnek a sebész elé és amelyeket 
inkább mű tét közben, m int mű tét elő tt diagnosztizál­
nak.

Esetünk azon tömlő s h-asüri betegségek közé tar­
tozik, melyeknek pathogenezise és szövettani felépí­

tése tisztázott ugyan, azonban elő fordulásuk elég 
ritka. A kézikönyvék általában csak néhány szóval 
emlékeznek meg létezésükrő l, önálló esetként pedig 
csak szórványosan találhatók meg leírva, m int ritka 
képző dmények. Kálló 1935-ben írt le egy mesenteriá- 
tis chyluscysta esetet, ez azonban seotiós mellékletet 
volt és a szerző t is lipase tartalmának vizsgálata 
szempontjából érdekelte. 1946-ban Lázár D. közölte 
egv azonos kórismójű  betegének esetét, mely az általa 
okozott ileus kapcsán került mű tétre és a diagnózist 
is csak a mű téti lelet és a szövettani vizsgálat alap­
ján lehetett felállítani. Lázár véleménye szerint ezek 
a tömlő s elváltozások gyakran okoznak bélel záród ást. 
Ebben más szerző k is egyetértenek. A klinikai tüne­
tek alapján kóri.smézésük majdnem -lehetetlen. Egyes 
szerző k szerint a cysta elülső  f-a Iáihoz gyakran letapad 
egy vékonybélkacs s ebben az esetben kopogtatás 
segítségével a két képlet egymástól -elkülöníthető  és 
a tapintási-kopogtatási lelet egybevetésével a diagnó­
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zis is felállítható. A képleteik szövettani jellegzetes­
sége, hogy belső  hámborítékuk nincsen. Tartalmuk, 
alkar több liternyi dhylosus folyadék is lehet.

Esetünk rövid kortörténete .a következő :

R. J. 29 éves férfibeteg 1953 február 17-én ke­
rült felvételre kliniíkánibra. A beteg elő adta, hogylkét 
hónap óta vannak gyomorpanaszaii. A fájdalmaik az 
étkezéstő l függetlenül naponta jelentkeznek. Poli- 
kliniikai kivizsgálása alkalmával hasában daganatot 
találtak és mű tétre utalták hozzánk. Vizsgálatkor a 
hás jobboldalában kb. 10— 15 cm átmérő jű , haránt- 
irányban szélesebb, a bő rrel össze nem kapaszkodott, 
a légző mozgásóikat követő  és jól mozgatható képletet 
tapintottunk. A tapintásra enylhén fájdalmas daganat 
alsó széle élesein elhatárolható volt, felső  széle a

1. áb ra . A  c y s ta  fa lá n a k  m ik ro p h o to g ra m m ja . B e lü l 
f e h é r v é r s e j te k tő l  á t já r t  s e j td ú s  (sa r ja d zó ) k ö tő s z öv e t i 
r é te g e t  ta lá ln i , a m e ly  k ife lé  m in d in k á b b  ro s to ssá  vá l ­
v á n  h e ly t  a d  eg y  m á s ik  sz é le s  ré teg n ek , a m e ly e t 

r e s o r p t iv  p se u d o x a n th o m se j te k  k é p e zn e k .

bordaív a la tt elveszett. A beteg anamnezise és objek­
tiv vizsgálata semmi egyéb érdemleges körülményre 
nelm derített fényt. A .röntgenvizsgáiat a daganatnak 
megfelelő  helyen exraventrieu lari san nyomási érzé­
kenységet jelzett, az echinococcus antigén-próba 4-j- 
volt. Mindezek alapján májechinococcusra kellett 
gondolni, bár feltevésünk ellen szólt a Gasoni-proba 
negativitása. A két hónap óta fennálló daganat mű ­
téti eltávolítását indokoltnak tartottuk. Mű tét 1953 
február 25. Aether altatásban jobboldali tnansreetalis 
behatolás. A peritoneüm megnyitása után kb. 30—40 
cm átmérő jű  cysticus képlet bukik elő  a hasüregbő l, 
mely a colon ascendens és transversum szögletében

fekszik. A májjal és a  pancroassal a cysta nincs ösz- 
szefüggésben .A tömlő t megpungáljuk és 1200 ml tej - 
szerű  folyadékot szívunk le belő le (chylus). A cystá- 
ról lefejtjük a peritoneumot és teljes egészében eltá­
volítjuk, nyakát zárjuk és peritonizáljuik. A hasüregbe 
200.000 E penicillint fecskendezünk és a hasfalat ré­
tegesen zárjuk. Mű tét után 4 napig a beteg suibfeb- 
rilis, majd láztailanná válik és zavartalanul gyógyul. 
A 7. napon varrat szedés, első leges sebgyógyulás és 
a mű tét utáni 12. napon, panaszmemtésen távozik.

Szövettani vizsgálat: »Fórfiökölmyi cysticus kép­
let. Fala górcsövileg több . rétegbő l tevő dik össze. 
Legbalül fetiérvérsej-téktő l átjárt sarjadzó kötő szö­
vetet találni, amely kifelé mindinkább rostos kötő szö­
vetbe megy át. Hámborítékot a cystafal belső  felszí­
nén nem találni. A belső  lobos-rostos rétegek után 
kifelé egy széles pseüdoxanthom-sejtes réteg 'követ­
kezik, nagy, világostestű  és kissé töpörödött magvú 
sejtékbő l. Ez a réteg nyilván a cysiaiiartalom resorp- 
liója következtében létesült.

A leírt szöveti kép alapján régi és a resorptio 
szöveti jeleit mutató chyluscysta esetével állunk 
szemiben. Kalló dr.« (1. ábra.)

Klinikaalag észlelt és operált mesenteriális chy- 
luscysta-esetünket azért tartottuk közlésre érdemes­
nek, merít az egyébként is ritka kórkép a szokásostól 
eltérő en a felnő tt ikonban,, rövid elő zmények után ala­
kult ki szegényes tünetek mellett, ennélfogva az é r­
dekes' ritkaságok közié tartozik.

IRO D A LO M : Bárdossy: Th. 1935. 9. — Cristopher: 
T ex tb o o k  of S u rgery . — De Quervain—Leuggenhager: 
SpeZ. C h ir. D iagn. 1950. — Freeham W . H .: N. C. M ed. 
Jo u rn -  1951. 12/4. — H enke—Lubarsch: A nat. P a th .
I I I . 4. —  Kálló:  F ra n k i.  Zschr. f. P a th . 1935. 48. B. —  
K aufm ann E.: Spez. P a th . A nat. 1931. I. B and. -— 
Lázár D.: O. L. 1946. I I . 5. — Lum nitzer: O. H. 1926. 19. 
— Moircmd, Lanny, Bourdonele, Bambarelli: M arse ille  
ch ir. 1951. 3/1. — Schustek: O. H. 1925. 18. — Sza tm áry:
O. H. 1937. 15. — W inter: Zbl. G ynek. 1951. 73/7.

K Ö N Y V I S M E R T E T É S

A  „szo c iá lis  o rv o s ta u ”  A u s z tr iá b a n

A z éberség  n em csak  a tisz tán  p o lit ik a i ít ie fn y ila t- 
k ozásokka l szem b en . szükséges, h an e m  a  N yugatról, im ­
p o r tá l t  tudom ányos nézetekke l szem ben  is. W olfgang  
H o lzer tö b b  tá rssze rző v e l együ tt í ro t t  könyve: » P sy­
c h ia tr ie  u n d  G ese llsch aft. G eg en w arts f rag en  d er so zia ­
len  M edizin. V erlag  f ü r  m ed iz in ische W issenschaften. 
W. M audritíh . W ien—D üsseldorf. 1952. V II+ 107« ,
könyvp iacunkon  k ö n n y en  k apha tó  v o lt, ped ig  tá rh á z a  
az id e a lis ta  e lk ép ze lések n ek  a szociá lis o rvostan  te ré n .

N em  m in th a  a könyv  ne h iv a tk o zn ék  M a rx ra : 
»A m arx izm u s tá rsa d a lo m ta n a  oly lé t ta n t  ta rta lm a zo tt, 
m ely  ren d k ív ü l i m ódon  m eg rag ad ta  a  gondolkodást.«  
M a rx ra  h iva tkoz ik  a  szab ad ság  eszm é jén ek  tá rg y a lá sá­
ná l is. És m égis, végső  ak k o rd ja ib an  is ten n é l és a  th e o -  
ló g ián á l kö t ki. Az em b e r  te rm észeté t a  theo lóg ia fo g ja  
fe ltá rn i, hangz ik  az é rv e lés  (bár a k a th o lik u s  eg y ház  
sok m in d e n t fé lreé rt). G ri l lp a rze rre  h iva tkoz ik , a ki  
v isszav á r ja  v erséb en  az isteneket, B av in k ra , ak i a v i ­
lágo t v a lam i végső  abszo lú tban , azaz is ten b en  gyöke- 
rez te ti , E rd m an n ra , a k i  nem  alkarja- a  csodákat ta ga ­
d ásb a venn i, azza l érv e lv e , hogy m in d e n  te rm észe ti 
je len ség  a lap já b an  m e g m ag y a rá zh a ta t lan  és titokza tos, 
B in sw an g erre , ak i sz e r in t az igaz e m b e r  e lő tt az  iste n ­
séghez vezető  ú t m in d ig  ny itva á ll. A lé lek  h a tá ra i
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en n ek  m egfe le lő en , H erate le itös szava i sz e r in t ,  k ifü r-  
k észh e te tlen ek .

M i v a n  m á r  m ost a  k ö n y v b en  m a rx izm u s és theo­
log ia közö tt?  A  fe le let e r re  a kérdésre a n n á l  é rdeke­
sebb, m e r t  fe l ism erh e tjü k  b en n e  sa já t ré g e b b i tév edé­
se in k  szövegét. A  lényeg az, hogy nem  az  eg y én  a  tár ­
sad a lo m  te rm ék e , h an e m  fo rd ítv a , a  tá rsa d a lo m  az 
összetevő  egyének  te rm ék e  és így az eg y én ek  le lk i el­
tév e ly ed ése  m eg m u ta tk o z ik  a  tá rsad a lo m b an , m in t le lk i 
b a j, p l. h isz té r ia , p a ran o ia . H o lzer S tran s ik y ra  h iv a t­
kozva az e lm ek ó rtan tó l v á r ja  a  tá rsad a lo m  és n ép  lelk i 
h ig ién é jé t. H iszen  tu d ju k , m o n d ja  S trandky , h o g y  a pszi- 
ch o p a th o ló g ia i szem lélet a lk a lm azása  a k tu á l is  és m últ 
esem én y ek re  és szem é ly iségek re m ilyen  te rm ék en y  
vo lt. A z em b eriség et é r t  b a jo k  nagy része, v a l l ja  Hol­
zer, J u n g ra  h ivatkozva, m é rték te len  tu d a t-n é lk ü l isé­
gükbő l fa k a d ; ú j k u l tú rá t c sak  an n ak  seg ítség év e l ép ít­
h e tü n k , ho g y  az  em berit, a  le lk it a  v izsg á ló d ás közép­
p o n tjá b a  á l l í t ju k  és az em b e r it ,  a le lk it v esszü k  alap ­
nak . K o ru n k  po litika i töm egm ozgalm ai le lk i  ep idém iák , 
töm egpszichózisok . L ényeges vo lna, o lv a s h a t ju k  to ­
v áb b á , ú j m o rá l k ia lak ítása  és ennek  m a g v a  az  igaz­
ság  t isz te le te  legyen. A z ú j tá rsad a lo m b an  az  egyes 
em b er sz ab a d ság á t és ö n á lló ság á t kell b iz to s ítan i, hogy 
ne a n év te le n  töm eg u ra lk o d jék .

H o lzer e lism eri a k o m m u n is ta  á l lásp o n t he lyessé­
gét, hogy a  neuróz is fe l lép ése, m in t tö m eg je len ség  a 
ha lódó  m o n o p ó lk ap ita lizm u s gazdasági v iszo n y a ib an  
gyökerezik , d e  ezt k iegész íti azzal, hogy a  n eu ró z isra  
va ló  h a j la m  az  em ber a lap te rm észe téb en  gyökerez ik . A 
k a p i ta l is ta  v i lá g  kép m u ta tó , d e  a psz ichokrd tika i neve­
lés a  h azu g ság o t, k é p m u ta tá s t e l fog ja tü n te tn i .

S zerző nk , a grác i eg y e tem  psz ich iá te re , e lism eri, 
hogy a  h áb o rú  az em beri tá rsad a lo m  a lap p ro b lém á ja , 
de a  m e n tő  m ód a h áb o rú  veszélye e l len  sz e r in te  a  
szo ro n g ástó l m en tesítő  le lk i h ig iénében  v an . A  pszícho- 
h ig ién e  cé lja  az egészséges egyén  és egészséges közös­
ség és tá rsa d a lo m  m eg terem tése. A le lk i h ig ié n é  ugyan 
n em  m in d e n  a  h ábo rú  e lk e rü lésére , m e rt e z en k ív ü l igaz 
tá rsa d a lm a t k e l l fe lép íten i és ez fo ly am a tb a n  is van. 
(N em  m o n d ja  m eg, hol.)

A  szocia lizm us érdem e, h a l l ju k , hogy m unikahiig iéne 
fe j lő d ö tt k i. A z em b erek  v ezetésén ek  k é rd é sé b e n  kü lö ­
nösen  k iem e lk ed ik  T ay lo r, az akko rd  és sz taharíov - 
ren d sz e rű  b érezés v iszont e llen k ez ik  az e m b e r i  m é ltó ­
sággal.

ím e , lá th a t ju k  a  »haladó« tudós ú tv e sz tő it  a  kap i­
ta l is ta  tá rsad a lo m b an . K issé  hozzádörgö lő z ik  a 
m arx izm u sh o z , hogy az tá n  a  theo lóg iánál, is ten n é l vé ­
gezze és közben  m inden t m eg tesz, hogy a  fo rrad a lm ian  
ú j tá rsa d a lo m  fe lép ítésé t ne k e l l jen  e lgondo ln ia .

H erm ann Imre dr.

• < H Í R E K

m e g h í v ó

a M agyar Tudom ányos A kadém ia B io lóg ia i és Orvosi 
Tudom ányok O sztálya és az O rvos-E gészségügyi Szak- 
szervezet rendezésében a S em m elw e is-székház  m eg­

n y itása  a lk a lm áv a l ta rtan d ó

TUDOM ÁNYOS FELOLVASÓ Ü LÉ SR E
1954. év i m á ju s  hó 31-én, hétfő n  d. u. V26 ó rak o r 

(B udapest, V III., S zen tk irá ly i-u . 21. sz.)

T á r g y  :
M egny itó : M aucha R ezső , á M TA V. O sz tá ly án ak  

elnöke. S zabó Z oltán, az O rvos-E gészségügy i Szak- 
szervezet e lnöke.

L án g  Im re : Az O rvostudom ány i D okum en tác iós 
K özpont fe lad a ta i.

G öm öri P á l, az o rvostudom ányok  d o k to ra : »A hy­
po x ia  és a  h y p ercap n ia  szerep e  a v esev é rk e r in g és ideg­
ren d szer i szabályozásában.«

Az e lő ad ás u tán  az O rvostudom ány i D o k u m en tá ­
ciós K özpon t ú j h e ly iségeinek  m egtek in tése .

MEGHÍVÓ

A z  O rvos-E gészségügyi Szakszervezet keletm agyar­
ország i (tiszán tú li) radiológus szakcsoportja és a 
M agyar-Szovjet T ársaság szolnok i orvosi szakosztálya

1954 jún ius 5— 6-án (szom baton és vasárnap)

VÁNDO RG YŰ LÉST

ren d ez  Szolnokon korszerű  röntgenvizsgálati m ódszerek
tárgyikörbő l. Az e lő adások  helye a  Belo iannisz-g im má- 

zium  (F e lszab ad u lás-té r)  d íszterm e.

T á r g y s o r o z a t :

Jú n iu s 5, 16 ó ra  30 perc :

V ándorgyű lés m egny itása. M egny itó t m ond: Ju h á sz  
Im róné , a S zo lnokm egyei T anács VB. elnöke.

1. K opári Jó zse f  d r. k ivá ló  o rvos, a  m isko lc i k ó r ­
h áz  igazgató ja: A  rö n tg en le le tek  he ly es értéke lése .

2. Zétény G yő ző  dr. (Gyula): Ú jab b  rö n tgenv izsgá­
la t i  e l já rások  (m am m ograph ia , h y ste ro sa lp in g o g rap h ia  
stb.).

Ü léselnök: C söm ör László 'dr. (Eger).

Jún ius 6, 9 ó rak o r:

3. G aiz ler G y u la  d r. (N y íregyháza): A nyafci csigo­
ly á k  fu n ctioná lis  rön tgend iagnosz tiiká jának  m e th o d i-  
k á ja .

4. W irr.mer Im re  dr. (B udapest): A  tüdő v izsgá la tok  
m ódszertana.

5. Róka G y u la  d r. (D ebrecen): G yom orbélv izsgá- 
la to k  ú jabb  m ódszerei.

6. Székely I s tv á n  dr. (D ebrecen): A cardiatum o/rofc 
k im u ta tá sán a k  m ó d szertan i k érd ése i.

Ü léselnök: M o ln á r P á l dr. (Szeged).

S z ü n e t

7. H éger F lo ris  d r. (D ebrecen): U rológiai rö n tg en - 
v izsgálatok .

8. Végh L ajos d r. (D ebrecen): P raesacra lis  levegő ­
tö ltésrő l.

9. A ugusztin  V ince dr. (Budaipest): A g y e rm ek ­
gyógyászati rö n tg en v izsg á la to k  m ódszertana.

Ü léselnök: Ju sz tu s  G yörgy d r. (Sa lgó tarján).

E l s z á l l á s o l á s : a Szo lnokm egyei T an ács k ó r­
h ázáb an  és m ás egészségügyi in téze tben . Az e lszá llá­
so lás helye és az e lő adások  sz ín h e ly e  között au tó b usz  
sz á l l í t ja  a v án d o rg y ű lés részvevő it.

É t k e z é s : R eggeli az e lszá lláso lás helyén. E béd 
és vacso ra  a N em zeti Szálló é tte rm é b e n  (6.— F t á ré rt) . 
Az elszálláso lás és é tkezés k o r lá to lt  v o ltá ra  te k inte tte l  
a  v ándo rgyű lésen  v a ló  részv éte ln ek  1954 m á ju s  25-ig 
a S zo lnokm egyei T an ács K ó rh áz i rö n tg en o sz tá ly á ra  
tö r té n ő  b e je len tésé t k é r jü k , an n a k  fe ltü n te tésév e l, ho g y  
e lszá lláso lást és é tk ez és t igénybe k ív án -e  v enn i?

O r v o s i  k ö n y v k i á l l í t á s a  vándorgyű lés ta r ­
ta m a  a la tt a B e lo ian n isz -g im n áz iu m  e lő csarnokában .

M arányi Klára dr. Székely István dr.
debreceni Városi T anács egyet, tanársegéd,
kórházának igazgató ja, a Szakcsoport fő titk á ra
a Szakcsoport fő titk á ra

Harczos György dr. 
közegészségügyi felügyelő , 
a M agyar-Szovjet Társaság 
szolnoki orvosszakosztá­

lyának titk á ra

Felkérjük az E ii. In tézm ényeket és orvos kartár­
sakat, hogy ak i a  »M agyar S ebészet«  1953. év i 1. és 2. 
pé ldányszám ábó l fe lesleggel rend e lk ez ik , a C so rna i 
J á rá s i  T anács K ó rh áz , C sorna részére  m eg k ü ld en i 
sz ívesked jék .

K eviczky Pál dr. 
igázga tó fő o rvos.



M EG H ÍV Ó

Az O r vos-Egészségügyi D olgozók Szakszervezete Sebész 
S zakcsopo rtja  1954 jú n ius 4 és 5 -én (péntek, szom bat) 

anké to t ta r t  a

M u n  k á b a á l l í t á s  ( r e h a b i l i t á l á s )  
s e b é s z i  v o n a t k o z á s a i r ó l

Az an k é t he lye:

S em m elw eis-terem , Bpest, V II I ., Szem tk irály i-u . 21 sz. 

Az I. n ap  p ro g ram m ja  (8.30—13 óráig):

1. H edri E n d re : E lnöki m egny itó .
2. M ilkó V ilm os: Az a n k é t cé lja  és fe lad a ta , 

a  reh ab il i tá lás  kérdései.
3. János G yörgy: A reh a b il i tá lá s  elv i és szervezeti 

a lap ja i a szoc ia lista  tá rsad a lo m b an .
F e lk é rt hozzászóló: K asza József.
4. L an g m ár Lajos: A M ad ách -té ri Muinfcaalikal- 

m asság i In téze t m ű ködése.
5. V a lé r F erenc : Az üzem orvos fe lad a ta  m a  és a 

jövő ben  a reh ab ilitá lásb an .
6. H a tá ro za ti javasla tok , e ln ö k i összefoglaló.

A II. n ap  p ro g ram m ja  (8.30—>13 óráig):

1. G e llé rt E lem ér: Az a m p u tá l ták  reh a b il i tá lá sa  
(kó ré le ttan  és m ű végtagképzés).

F e lk é rt hozzászólók: P e e r  G yu la  és D ull Ferenc.
2. Kós R udo lf: A  kéz sérü lése i.
F e lk é rt hozzászólók: L an g m ár Lajos, Egyed B éla 

és F ra n k  G yörgy.
3. H a tá ro za t i javasla tok , e ln ö k i zárszó.

PÁLYÁZ ATI HIR DETMÉNYEK

Nagykanizsai Városi Tanács Kórháza.

A  Nagykanizsa Városi Tanács kórháza p á ly áza to t 
h ird e t az ú jo n n a n  szervezett b a lese ti isébészieti osz tá­
lyon  betö lten d ő  egy sebész a lo rvosi á llásra , azo n k ív ü l 
a  k ó rh áz i k ö rze ti la b o ra tó r iu m b a n  m eg ü resed e tt a l ­
orvosi á llásra . M indkét á llás jav ad a lm azása  a z  E 117. 
kulcsszám éi i lle tm ény . A  la b o ra tó r iu m i a lo rvosi állásira 
n em  szakorvosok  is p á ly ázh a tn ak , ebben az ese tb en  
a  jav ad a lm azás az E 119. ku lcsszám , szer in ti il le tmén y . 
A  p á ly áza ti k é re lm e t a nag y k an izsa i V árosi T anács 
K ó rház igazgató jához kell b en y ú jtan i. A  ikérefenáhez 
csato ln i k e ll a  szám lis táb an  1—.12. sz, a la t t  fe lsoro lt 
okm ányokat, közszo lgá la tban  á lló k n ak  a tö rzskönyv i 
lap  h ite les m áso la tá t és 2 p é ld án y b an  ír t  öné le tra jzo t. 
A  p á ly ázat h a tá r id e je  az  O rvosi H eti lapban  törtéint 
közzété te ltő l isziámított 15 nap.

Szauter Béla dr.
igazgatófő orvos.

Ráckevei Járási Tanács VB. Titkársága.

S zám : 115— 10/954.

P á ly áza to t h ird e tek  a  ráckevei járás szigethalomi 
kö rze ti orvosi á llásra . A k ö rze t Szigethalom , H a lász­
te lek  községekbő l áll, lak ó in ak  szám a kb. 3800. Az 
á llás ja v ad a lm a  499/4. rég i ku lcsszám  szer in ti 1890 F t 
és 400 F t ú tiá lta lán y . E zenk ívü l az orvos k é t üzemiben 
nap i 2—2 ó rás e lfog la ltságé üzem orvosi á l lás t is v ál­
la lhat.

S zigethalom  B udapesttő l 20 k m  távo lság ra feksz ik , 
30 p e rcen k én t közlekednek  a vonatok .

L akás b iz to sítv a  van. S z ige tha lom  községben áll. 
körz. orvosi ren d e lő  van.

A  ke llő kép  fe lszere lt p á ly áza to t m á jus hó  30-ig 
k é rem  beadni.

VB. elnök .

Borsod-Abaúj-Zem plénm egyei Tanács 
»Semmelweis« Kórháza

14—38— 12/1954.

P á ly á za to t h ird e tek  a Borsod-Abaúj-Zem plén Me­
gye Tanácsának vezetésem  a la t t  á lló  S em m elw eis K ór­
h ázáb an  osztálym egosztás fo ly tán  lé tesü lt 1 belgyógyász 
és egy (lehető leg trau m ato ló g ia i k ép ze ttség b en  já rtas) 
sebészfő orvosi á llásra . A z á llás ja v ad a lm azása  az 
E 114. k u lcsszám  szer in t tö r tén ik . Az á l lá s ra  csak az 
elő írt g y ak o r la tta l rende lkező  szakorvos n y e rh e t a lk a l­
m azást.

A  p á ly áza ti k é re lm e t a B o rsod-A baú j-Z em p lén  
M egyei T an ács V. B. X I. Eü. O sztá lyához k e l l cím ezni 
és hozzám  b enyú jtan i.

A  k ére lem h ez  csato ln i ke ll a szám lis ta  1— 12. szám  
a la tt  fe lso ro lt okm án y o k at, k ö zszo lgá la tban  á llóknak  
a  tö rzsk ö n y v i lap  h ite les m áso la tá t és 2 pé ldán y b an 
ír t  ön é le tra jzo t.

A  p á ly áza t h a tá r id e je  az O rvosi H e ti lap b an  tö r ­
ténő  m eg je lenéstő l szám íto tt 15 nap.

Kopári József dr. 
k ó rh áz ig azg ató  fő orvos.

14—B ő r— 1/1954.

A pécsi orvostudományi egyetem  bő rgyógyászati 
klin ikájánál b e tö ltésre  k e rü lő  egyetem i docensi á llásra  
p á ly áza to t h irdetek .

A  k inevezendő  docens kö te lessége szak tá rgyábó l 
az e lő ír t ó raszán. b an  az e lm é le t és a  gyakorla ta ok ta ­
tás m u n k á já b a n  résztvenini, to v áb b á k ö zrem ű k ö d n i a  
k lin ik a  tudom ányos és továbbképző  m u n k á jáb a n , v a la ­
m in t a  k l in ik a  ig azg a tó ján ak  u ta s ítá sa  sz e r in t igazga­
tási m u n k á jáb an .

A  pá ly ázó n ak  d erm ato logus és v enero logus szak ­
o rvosnak  k e l l lennie. M in thogy  a  k inevezendő  docens­
nek  a k l in ik a  k ísé rle ti és k ó rv eg y tan i la b o ra tó r iu má t 
is v eze tn ie  kell, szükséges, hogy a p á ly ázó  a  gyógyító, 
és tudom ányos m u n k áh o z szükséges ex p e r im en tá lis  és 
k ó rv eg y tan i v izsgá la tok  végzésében  tö k é le tes  já r tassá g ­
gal b ír jo n . E zért e lő nyben  részesü ln ek  azok  a p á ly á­
zók, a k ik  több éves derm ato lo g ia i k l in ik a i vagy d e r-  
m ato log ia i kó rh áz i osztá lyon  e ltö ltö tt g y ak o r la tta l re n ­
delkeznek , továbbá é le tta n i vagy  k ó ré le tta n i in tézet­
ben, kórházaik  vagy k l in ik á k  k ó rv eg y tan i lab o ra tó r iu ­
m áb an  több  éven á t m ű k ö d tek , az eg y e tem i ha llg a tó k  
o k ta tásáb an  m ár ta p asz ta la to k a t szerez tek  és önálló 
tudom ányos m ű ködést is k ife jte ttek .

A  k inevezendő  eg y e tem i docens h av i il le tm énye 
az egészségügy i m in isz té r iu m  8400—8/1952. szám ú u ta­
sítása  é r te lm éb en  a 654. k u lcsszám ú á l lásn ak  m egfelelő  
a lap fize tés és a szabá lyszerű en  já ró  pó tlékok .

A  p á ly ázatn ak , ille tő leg  a m e llék le te in ek  ta r ta l ­
m azn ia  k e ll: p »

a) a  pályázó je len leg i m u n k ah e ly é t, beosztását, 
b eso ro lásá t és il le tm énye it,

b) edd ig i szakm ai, tudom ányos és o k ta tó  m u n k á­
já n a k  rész le tes ism erte tésé t,

c) a  pályázó á lta l í r t  tan u lm án y o k  pon tos fe lso ro ­
lását, m eg jelö lve, hogy azok  m iko r és hol je len tek  
meg.

A  p á lyázathoz m e llék e ln i kell:
1. rész le tes ö n é le tra jzo t k é t  p é ld án y b an ,
2. ok levél h ite les m áso la tá t,
3. szü le tési an yakönyv i k ivonato t,
4. a  tudom ányos do lgozatoka t egy -egy  példányban.
A  p á ly áza to t a h ird e tm én y n ek  az O rvosi H eti lap ­

ban tö r té n ő  m eg je lenésétő l szám íto tt 15 n apon  belü l 
az e lö ljá ró  hatóság ú tjá n  a  pécsi o rvostudom ány i egye­
tem  d ék á n i h iva ta lához (Pécs, R ák ó cz i-ú t 80.) ke ll b e ­
n y ú jta n i.

A  p á ly áz a tra  vonatkozó  esetleges to v áb b i rész letes 
fe lv i lág o sítást a pécsi o rv ostudom ány i egyetem  dé­
k án ja  ad.

Méhes Gyula
a pécsi o rvostudom ány i egyetem  

d ék án ja .



Á llam i Gyermekvédő  In tézet.

141/1— 9/1954.

Pályázato t h irdetek  a  kecskem éti Á llam i Gyermek- 
kórházban betöltésre k erü lő  E 119. kulcsszálmiú segéd­
o rv o s szakképesítés n é lk ü li állásra. A z á llás javadal­
m azását a 3.100— 3/1954. Eü. M. szám ú utasítás 1. 
szám ú  m ellék leté tün te ti fel.

A  pályázó kéréséhez csatolja o rvosi ok levelét és 
rész letes önéletrajzát. A  pályázati k érést e h irdetm ény 
m eg je len ésétő l szám ított 15 napon b e lü l az Á llam i 
G yerm ekkórház igazgatójához, K ecskem ét, Beth len- 
város 62. szám kell benyú jtan i.

K esztler Tivadar dr.
igazgatófő orvos.

Járási T anács Kórháza, Gödöllő .

A  gödöllő i Járási Tanács Kórházánál újonnan m eg­
szerveze tt 423. ku lcszám ú szü lész-nő gyógyász szak- 
orvos-a lo rvosi állásira pályázatot h irdetek . Az állás 
javada lm azása a 204/1951. M. T. sz. rendelet szerint  
m egszabott iilldebmény. M ellék javadalm azások  bizto­
sítva. A  kellő en fe lszere lt pályázati k ére lm et a  gödöllő i 
Járási T anács V. B. E lnök éh ez cím ezve, O lay Andor dr.  
eü. csoport vezető jéhez k e ll benyújtan i.

Klacstmann László dr.
v ezető  fő orvos.

A z O rvostudom ány i D okum entác iós K özpont

fe lh ív ja  olvasóinak f igye lm ét az a lan t m egjelenő 
k iadványára

K Ö ZEG ÉSZSÉG Ü G Y  3. szám , 24. k iadvány 
a következő  cikkeket tarta lm azza: 

E gészségügy i szervezés

G om elszkája, G. L .: A z  orvosi m u n k a  m egszervezé­
sén ek  kérdéséhez az egyesített  kórházak  rendelő in té­
zetéb en . •

K uvsinn ikov, P. A.: H ogyan lehet megjiavítani a 
m orbiditás tanu lm ányozását az üzem egészségüigyi rész­
legeknél.

Goráin, D.. V.: A  lakosság gondozód ellenő rzésének 
m ódszerérő l.

Szadvokaszova, Je. A.: A  lakosság m orb id itásának 
kérdéseivel v a ló  fogla lkozásról az orvosi folyóiratokban.

Kuvsinndikov, P. A.— M. M . Mazur: lA h ibák  m eg­
ism étlésén ek  veszé lye,

Batk isz, G. A .—M. Sz. M eller: A  íkölzeti remdelő - 
orvos m unká jának  önellenő rzése.

T elepü lésegészségügy

Referátum ok.

Iparegészségügy

Referátum ok.
Pcletaev, M. I.: Csekély sztrlolm ennyiiség k im u ta­

tása a levegő b ő l kolorim etriás eljárással.
.Referátum .

É lelm ezésegészségügy

Referátum ok,

Isko laegészségügy

Lailikiin, G. A .: Az első  össz-szövetségi isk o lah igie- 
n és kongresszus.

Boldürev, I. Je.: Az iskolaegészségítan idő szerű 
kérdései.

M iterev, G. A.: Az iskcilaegészségtani tudom ányos­
kutató m unka első rendű  fe lad a ta i a  legközelebb: 
idő ben.

O rvostö rténe lem

Araaszijev, N. A.: A. P. Dobroszlavin.

Fenti k iadvány  5.— Ft té r ítés elleniéiben m egren ­
delhető  az O rvostudom ányi Dokum entációs K özpont­
ban, Budapest, V III., Szent k irá ly i-u tca 21. sz. ^latt, 
valam in t kapható az Orvosi »Sem m elw eis« K ön yves­
boltban, B udapest, V i l i . ,  B aross-u tca 21. szám  a la tt.

ELŐ ADÁSOK, ÜLÉSEK
Dátum Hely Idő pont R e n d e z ő T á r g y

SZAKCSOPORTOK

1954 . 
jú n iu s  2. 
sze rd a .

Semmelweis-terem. 
VJII., Szentkirálvi-  
utca 21.

délután 
7 óra

B e lg y ó g y á s z  S za k - 
cső  p o r t

Tudományos ülés. Elő adás. B u g á r -M é szá ro s  K á ro ly  d r., O kos 
G ize lla  d r . : Az oscillatiók viselkedése a lehű téses vérnyomás- 
reactió (cold-pressor test) lefolyása alatt. Elő adás. M a g y a r  Im re 
d r . : A chronikus hepatitis kérdése.

I 9 s m  ^
jú n iu s  2. 
sze rd a .

I. sz. Gyermek- 
klinika. VIII.,  
Bókay J.-u. 53.

délután 
7 óra

G y e r m e k g y ó g y á s z
S z a k c so /io r t

Bemutató ülés. 1. K o r á n y i  G yö rg y  d r ..  B u ttk a i  B á l d r . : Con- 
genitális agycysta. (Bemutatás.') 2. C sa p ó  J ó zse f  d r . : A gamma­
globulin klinikai alkalmazása a gyermekgyógyászatban. (Elő adás.) 
3. S im k ó  I s tv á n  d r . : Érdekes esetek a kisdedkori tuberculosis 
körébő l. (Bemutatás.)

195 4 . 
jú n iu s  9. 
sze rd a .

Semmelweis-terem. 
V ili . ,  Szentkirályi-  
utca 21.

délután 
7 óra

B e lg y ó g y á s z  S z a k ­
cso p o r t

Bemutatás. B a r tó k  T a m á s  d r . : Gyomorresectió által elő segített 
diabeteses hypoglykaemia. Továbbképző  elő adás. B a ch  Im re  d r . : 
Cortison és ACTH alkalmazása a belgyógyászatban.

■ ~ . KÓRHÁZAK, RENDELŐ INTÉZETEK STB.

1 9 5 4 . 
jú n iu s  3. 
c sü tö r tö k .

XIII., Szabolcs-u. 
33. sz.

délután 
Z22 óra

S za b o lc s -u . Á l l . 
K ó r h á z  T u d o m á n yo s 
E g y e s ü le te

1. K o r á n y i  G y ö rg y  d r . és V a d á sz  G y ö rg y  d r . : Waterhouse — 
Fridericksen-syndroma esete. (Bemutatás.) 2. Z a c h u m e n szk y 
E le m é r  d r . : Épentak heveny perforatiója. (Elő adás.)

( J z - d i i m f l i k  olvasóink /igyeimét, hogy elő jizelésük lejártál kísérjék / igyekmmel. J la  kellő  idő ben 

nem hosszabbítják meg elő fizetésüket, a további példányok szállítását kénytelenek 
leszünk BESZ N T E T N L
Az elmaradt példányok késő bbi pót lását  biztosí tani  nem t u d j u k

F. k. H egedű s Erzsébet (M egjelent 7200 példányban) 2-541891. Athenaeum (F. v. Soproni Béla)


	1954-05-02 / 18. szám
	Simon Lajos, az egészségügyiminiszter első helyettese: Május 1.
	TOVÁBBKÉPZÉS
	Schill Imre dr.: Az Rh-factor és jelentősége

	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Dányi Mihály dr. - Fülöp József dr. - Gyula Ernő dr. - Schulhof Ödön dr. - Szántó László dr.: Symmetricus spontán fracturák (Milkman-féle syndroma) esetei�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Káldor György dr.: Serum fehérjefractio vizsgálatokkal szerzett tapasztalatok
	Nagy Endre dr. - Massáth Ilona dr.: 17-ketosteroid ürítés vizsgálata bőrgyógyászati kórképeknél������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Orbán Tamás dr. - Fürstner József dr.: A n. vertebralis szerkezetének jelentősége a nyaki sympathicus tünetcsoportjainak klinikai kórképében���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA
	Hencz László dr.: Tünet és kezelés nélkül gyógyult kétoldali vesegümőkór
	Bogdán Tihamér dr. - Tompa Sándor dr.: Öngyilkossági kísérlet isoniciddel��������������������������������������������������������������������������������
	Pongrácz Endre dr.: Ritkán előforduló idegentest a gyomorban

	Levelek a szerkesztőhöz

	1954-05-09 / 19. szám
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Petényi Géza dr. - Fonó Renée dr. - Forbáth Péter dr. - Tóth Pál dr.: A meningitis tuberculosa antibiotikus kezelése���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Korpássy Béla dr. - Ormos Jenő dr. - Sarkadi Ádám dr. - Sarvay Tivadar dr. - Gerlei Ferenc dr.: A macrofollicularis lymphoblastoma (Brill-Symmers-kór) mint más, malignus haemoblastosisba átmenő praeblastomás kórfolyamat����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Winter László dr. - Kulcsár Andor dr. - Botár Gyula dr.: Epeút dyskinesis műtéti megoldása a jobboldali ganglion coeliacum trans-abdominalis eltávolításával�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Rapcsák Vilmos dr. - Piukovich István dr.: A histamin előkészítés eredményei�����������������������������������������������������������������������������������
	László Barnabás dr.: Differentialdiagnosztikai lehetőségek aether-próba segítségével icterussal járó betegségekben

	THERAPIÁS KÖZLEMÉNYEK
	Went Ferenc dr. - Szentiványi Andor dr. - Filipp Géza dr.: Újabb tapasztalatok histamin-azoproteinnel a belgyógyászati therapiában�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Vándor Ferenc dr.: A nyirokcsomó metastasisok sugaras kezelése

	KAZUISZTIKA
	Árvay Attila dr.: Fibroelastosis congenitalis endocardii
	Miklós György dr.: Hepatoblastoma


	1954-05-16 / 20. szám
	TOVÁBBKÉPZÉS
	Plenczner Sándor dr.: A mitralstenosis
	Bodrogi György dr.: A mitralstenosis korai kórismézése auscultatióval

	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Babics Antal dr.: A vesegümőkór gyógyítása a gümős góc eltávolításával
	Szathmáry József dr.: A himlőnyirok baktériummentesítése streptomycinnel
	Sípos György dr.: Megfigyelések súlyos dysentériás betegek combinált és alternáló antibioticus kezelése kapcsán
	Sas Mihály dr. - Rapcsák Vilmos dr.: Neutralis 17-ketosteroid-ürítés és gestatiós folyamatok���������������������������������������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA
	Fazekas I. Gyula dr.: Hirtelen halál agykamra-daganat következtében

	THERAPIÁS KÖZLEMÉNYEK
	Dániel György dr. - Lázár Dezső dr. - Nyikos Imre dr.: Hypoproteinaemiák befolyásolása i. v. adható polyaminosav készítménnyel (Totamin)�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	Könyvismertetés

	1954-05-23 / 21. szám
	A műveséről
	Mándi István dr. - Matolcsi Kálmán dr.: A vér extracorporális dialysálásának meggyorsítására irányuló törekvéseink�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Palócz István dr. - Sós József dr.: Vizsgálatok művesével����������������������������������������������������������������
	Palócz István dr. - Balogh Ferenc dr. - Lini Gyula dr. - Raschka László dr.: Művese alkalmazása emberen��������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Szász György dr. - Sulyok Dénes dr. - Kerkovits Gyula dr.: A központi idegrendszer hatása a reticulo-endotheliális rendszer működésére���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Filipp Géza dr. - Szentiványi Andor dr.: Anaphylaxia és idegrendszer III.��������������������������������������������������������������������������������
	Nagyváradi János dr.: Intravénásan adott coffein hatásának vizsgálata különböző megbetegedéseknél
	Tarján Róbertné Kassai Stefánia dr.: Ascorbinsav tartós adagolásának hatása üzemi dolgozókon
	Radnót Magda dr. - Németh Béla dr.: Testosteronkészítmények hatása a könnymirigyekre�������������������������������������������������������������������������������������������
	Frank Miklós dr. - Garta Iván dr. - Lamm György dr.: Májbetegek vérének polarografikus vizsgálata��������������������������������������������������������������������������������������������������������
	ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK
	Zsebők Zoltán dr. - Csóka Imre dr.: A korszerű bronchographiáról�����������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA
	Zsoldos Ferenc dr. - Lakos István dr.: Spontán gyomorrepedés�������������������������������������������������������������������
	Fehér Mihály dr.: Triplicitas renum esete


	1954-05-30 / 22. szám
	ÖSSZEFOGLALÓ REFERÁTUM
	Ringelhann Béla dr.: A vasanyagcsere

	EREDETI KÖZLEMÉNYEK
	Surányi Sándor dr. - Gavallér István dr. - Berencsi György dr.: Módszer a női ivarszervi gümőkór bakteriológiai körismézéséhez�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Szentiványi Andor dr. - Filipp Géza dr.: Anaphylaxia és idegrendszer IV.�������������������������������������������������������������������������������
	Ángyán János dr. - Barna Kornél dr. - Burger Tibor dr.: Therapiás megfigyelések threomycinnel kisebb hastífusz járványban��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Padányi Alajos dr.: A mesterséges hűtés jelentősége a szívsebészetben. I.
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