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sai 421

Kalabay László: Injectióstű bő l házi­
lag elő állítható atraumatikus se­
bészi varrótű  811

Kalocsay Kálmán és Telegdi István: 
A  tetanus kórjóslata és szérum- 
therápiájának értéke 154 

Káldor Antal és Várkonyi András: 
Intravénás dextroze hatása a ke­
ringő  eosinophil sejtek számának 
változására 878

Kamarás János, Székely Áron és 
Backhausz Richárd: Az antitoxi-  
kus immunitás alakulásáról peni­
cillinnel kezelt skarlátbetegeknél 
36

Kardos Róbert: A nyelő cső  veleszü­
letett rendellenességei 464 

Karsay Gyula és Korányi András: 
Argéntaffinoma okozta új klini­
kai syndroma 550

Kassay Dezső  és Kolba Vilmos: A 
nyálkahártya megtartásával ope­
rált orrmelléküregi mucocelek 1140 

Katona Kázmér: Saválló bacillusok 
kimutatása újfajta festési eljárás­
sal 558

Katona László: Isonicotinsavhydra- 
zid toxicus hatásának kivédése al­
tatással 911

Kellner Béla: A daganatok aetioló- 
giájára vonatkozó kutatások újabb 
eredményei 1289

— A daganatok pathogenesisére vo­
natkozó kutatások újabb eredmé­
nyei 1325

Kem ény Pál: Gyermekkori kétoldali  
spontán szelepes pneumothorax 
eredményes kezelése 1196 

Kem ény Tibor, Sós József és Vég­
helyi Péter Schnell Mária techni­
kai segédletével: Intrauterin ká­
rosítás hatása a pancreasra 486 

Kepes János és Áfra Dénes: Gombás 
fertő zés (coccidioides immitis) ál­
tal okozott spondylitis 1305 

K erta i Pál és Zalai Magda: A gyo­
mor-bél csatorna hatása a fehér­
vérsejtszámra 348

K ertész Tivadarné és Máté Károly: 
Postcholecystographiás pseudoal- 
buminuria 522

K eszler Pál: Többszörös perforatiós 
tüneteket okozó vékonybélsarcoma 
operált esete 305

— Kettő s lumenű  bronchuskatheter 
alkalmazása a tüdő sebészetben 583

K ettesy  Aladár: Szaruhártya átülte­
téseinkrő l 1093

Kincses Antal és Reményi Lajos: 
Hatalmas exophtalmussal járó 
chloroleukaemia 526 

K iss Szabó Antal: Borza F. kolloid- 
labilitási próbával nyert tapaszta­
latok tuberculotikus gyermekek­
nél 49

— Pszeudomonasz piocianea jelentő ­
sége a csecsemő gyógyászatban 144

K lim kó Dezső  és Egry György: Ope­
ráljuk-e az acut pancreatitis! 284 

Klinghofer László és Dávid András: 
Ballistokardiographiás megfigyelé­
sek 50 egészséges egyénen 219

— és Szabó Rezső : Adatok a cardi­
tis rheumatica (rheumocarditis) 
elektrokardiographiai diagnoszti­
kájához 795
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a— Szabó Rezső  és Pintér Imre:  Pur- 
pura bypergíobttLiEtaemica Wal­
denstrom esete 107 

K hege Endre: Az ism étlő  balesetek 
813

Knefiel Pál és B®árvái Ottó: Salmo­
nella anatum- és SaBinonieíla saint 
pauI által okozott tömeges étel- 
mérgezés- 1213

Koesér László és Sárkány• neme.: 
Helyi érzéstelenítő k hatása sym- 
pathieussértett kutyák vérnyomá­
sára 1219

K ö lts Ervin és Zakariás Rkhérd: 
Súlyos sympto-más thromfcopenia 
coríisonnal ral'ó befolyásolása 862 

Költs,y Miklós és Szárédy István: A 
tetracyclinek jelentő sége a gyer­
mekgyógyászatban 1234 

Komor Károly. Garas Zsuzsa és Be- 
rényi László: Zink-pteospliat csa­
padékhoz adsorbeált ACTH-val 
szerzett tapasztalatok 965 

Korányi György és Rutkai Pál: 
Hydrocephaíust okozó agyfemra- 
tömíő  esete 1147

Karo&sy. Sándor és Gózo-ny Marian­
na: Adatok az összehasonlító anti­
biotikumérzékenységi vizsgálatok 
és célzott antibiatikumkezelés kér­
déséhez egyes coccogen bérfolya­
matokban 770.

Kés Rudolf és Egyed Béla: Az ujj-  
perecek aktív mozgásának bizto­
sítása eszköz segítségével 831 

*■ — Vatin József és Dániel Ferenc: 
Thrombophlebitis kezelése buta- 
zelidin készítményekkel 1170 

Kovách Arisztid: Anyagcsereválto­
zások sbockban 198 

Kovács Ervin: Az immum-haemato- 
lógjárói 309

■ — Ránky. Ernő , K ertész Edit és Noll 
Kálmán: Idiopáthiás familiáris  
hypoeonveirtiiiaejnia (izolált VII.  
faktor hiány) 373

Kovács István és Baló Lajos: A por­
tió erosiók kezelése eléetrocoagu- 
latiával 660

Kovács Kálmán és Mániás B. Zoltán: 
Myeloeytás leukaemia kapcsán ki­
alakult diabetes, insipidus syn- 
droma 1418

Kerrúts Ferenc. Miiskovits Gusztáv 
és Hutás Imre: K ísérletes vizsgá­
latok a gümő s injekciós tályog ki­
alakulásáról 112ő

Kováts Tibor: Pathogen stagiftylo- 
eoccus-bordiozá's elő fordulása és 
jelentő sége élelm iszerrel foglalko­
zó’ dolgozóknál 94

Köri Kálmán és Surján László: 
Lágyszájpadmyocloriius objektív 
fülzörejjel 473 .

Köm  József: Hepatoblastoma aoagio- 
cavernosunB 974

Kubár.yi Endre: Glomus caroikuni 
daganat 1058

— Postoperativ tetámia therápiája 
gyors fagyasztással tárolt szarvas­
marba parathyreoidea implamla- 
t tóval 1282

— Sebészi beavatkozások a terhes­
ség alatt 1338

•— Ileust ©kozó össze növések újrar 
összetapadásának meggátlása mély 
hű téssel tárolt steril amnion át­
ültetéssel 1382

Kubimyáné Sehwawner Márta és Ha­
mar Matild: Escherichia, coli tör­
zsek patogenitásái'a és antigén 
szerkezetére vewiaitkozó vizsgála­
tok 628-

— és Lányi Béla: Salmonella, saint 
patti hazai eMardltiiiliásáirai vonat­
kozó rmegfigyeiéssk. 1210;

Kwllm László: Adatok a csecsemő - 
kori táplálkozási zavarok feliosz­
tásához 929

Kunszt János és Molnár Jenő : Az 
epicondylitis humeri therapiája 
829

Küllöi-Rteorer Lászlóc A fel'ső reégtag 
sympathicus. dtenervatió javaik nyert 
tapasztalataink 649'

Ladányi Józsm és Pongnécz Endre: 
A  sebbe juttatott vérrel. való. ke­
zelés hatása, a másodlagos setegyó­
gyulásra, hámosodásra 1388

Ladányi József: Adatok az acut nát­
ha gyógyításához 429:

Lajos László.. Nagy Dezső i. Gáti üst- 
vám.1. Bacsa Antall, Seres Gábor,. 
Gíáj Iván, Zoltánt Vilmos, Mus- 
vé t Ferenc és. Á éám  József: Új  
megfigyelések a terhesség emdo- 
krinologiiájiáiban 36®

— Nagy Dezső i G áti István és Se­
res Gábor: A »G«í (gjiliszfcr-pofii-  
tiv) faktor termelési helyére vo­
natkozói vizsgálatok 991

László Barnabás: indirekt diazQ. — 
reakcióval járó hyperbilirubinae-  
rmiák 401

László Béla: Adatok a szívizom nem 
hiypoxaemiás anyaigcsere-zavarai- 
hoz. 1183

László János, Rabicsele Fenem: és 
Temesvári Animi: Sheuimás fo­
lyamat aktivitásának szövettani 
és klinikai összehasonlító) vizsgá­
lata mitrális stermsisham. 1269.

Lapis Károly és K is András: A. két­
oldali ennilő üáiki'ól 1106)

Lázár Dezső i: Új- konzervatív epekő 
mű tét 1436.

Lsnmrt György: Ötnrutató. egyrészt 
gyermekek átlagsúiyának kiszá­
mításához, másrészt tartós csepp- 
ín fúziók adagolásához 32ft

—  és Kapmnczay Sarolta: Nemi kü­
lönbségek emberi fehérvérsejtek­
ben és gyakorlati jelesritő ségük 
1096

L élek  István. Elhúzódó, hatású 
ACTH-készítmény aAkuimaz-ása a 
gyakorlatban 96iT

Lietmer Ernő i: A pyodfiranák meg­
elő zésének és gyógyításának idő ­
szerű i kérdései 729»

Littmann Imre, Kunos István,. Te­
mesvári Antal, Mobicsek Ferenc 
és Jött« István: 2®0lmiitral!iis> eom- 
missurotomiával szerzett tapasz­
talataink 734

— és Soltész Lajos:. O-feliiteráit arté­
ria poplitea resectiója és sikeres 
pótlása Ityowipftilisált emberi arté­
riával 192®

Lombos Oszkár, Lr-né Rasfeíc Mária  
és Sző nyi Lászlói: Túihercmtoliikus  
gyermekek csamfvelő sejit-összeté- 
telémek féttű n©. megváltozása és 
a  peripheriias. vér viselkedése 
hosszú ideig folytatott nagy ada­
gé Isonicid-kezelés kapcsán 176

Láiránd Sándor: Terrueső égi toxicosis 
okozta ascites és. hydirotbcmax ha­
lálos kimenetelű  szövodése a szü­
lés alatt 91®

Ludány György, Vajda GywVa, 1dok­
ién Amim é s  Li. Bolt  Sátra:: Lac- 
gactil hatása a  fehérvérsejtek 
bakteriumcfogpcitozisáira 11QÖ- 

Lugossy Gyula és SzMárré János: Üj  
mű szer- a véresasraolkvízígát per­
inea talitás. vizsgálatához (ifluioro- 
meta)í 1975)

Magyar Imre: A sptenorncgáliás 
■ cirrhcsiis 1149'

— és Tóth Istvxrrvné:. Tapasztalatok 
a  mesobiliviolm-realEcióval 1116

— Vágó Erzsébet, Máté• Zeitén, 
Grász Erzsébet és Sénszekár Jut­
ául: ETiajpbgdfin hatása a májon át- 
árair.ró- vérmennyiség-re 287

Mándi László és Schnitzler József: 
A perifériás nyiirolcesomógüinő - 
kór pathogenestse és gyógykeze­
lése 57

Marton Sándor és Kallós Zsuzsa: 
Günrő ltórcs cultorftete?. i'oteekto- 
miája 523

Máttyus. Adorján: A Burlér—  
Pí'aundler-féls' betegségrő l 19«

— Adatok a myotonia betegség tü- 
nettanáhez 225

Meczner László: Egyszerű en- alkal­
mazható bilirubin- reagens 896 

MeDezer Miklós és Kiss. GymVca: Ada­
tok a reticulteendtathelés tárolásá­
hoz 1379

Mester Földire: A bifurcalio- aertae 
lovagló emboliájainak sikeresen 
mű tött esete 3®2

— A relaxatio (evenferatib)' dia- 
phragmatica sebészeti kezelésérő l 
114®

M ester Zoltán: Az epemű tét utáni 
reoperáeiók eredményei 296

— Fóti M.. és Juhász B.: Az- Od- 
disptomcter riitrmdikus. mű ködése és 
a cholédoehiís- peristaltikaja. 374

— A vékonybél szondázás- eredmé­
nyei az Uteus: és a. peritonitis, gyó- 
gyitásáton 852!

Mihályfi ívéit és Fiirész István: 
Vörhenybete.gelt streptococcus 
törzseinek típusmegosztása, és pe- 
niciffin érzékenysegp 172'

Misaltra. Tibor és Jmkó. Géza: Felső 
légúti Besnier—Beeck—Scbunrann 
megbetegedés. 55®.

Moll Károly, és Mikolixcs: Ferenc: Új­
szerű  kámgöfflgyéiések therapiiás 
eredeményeísc® 43®>

M olnár Jem é s  B abies Antal: Qmáó- 
zsimór heü-tóetéselt férli-meddiő sé- 

gi esetekben 735
M’monyá L iszt»  ás Rétsági György: 

A  szívizom iffinfiarcto»# kísérő ' se- 
rumíehérje-váiiitozásoteróli 74S: 

M üller Ferenc: Az iontophoresis- 
therapláinak szinmiaiítáin. keieliéssel 
való racionalizálása 1117 

Müller Irén:  Adatok a hepatitis 
ACTH-tfterápiájáhcz. 3íl  

Nojtiák István: Intra-aorticus trans-  
fusioi 444'

Nyakas Ákm: Adatok a periarthritis  
hiumerescapuilaris. gyógykezelésé­
hez 1382
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Ngfiső  Gyula és Orbán Tamás: Az 
eimmckamafc soíkOc tüneten nem 
ideogén rögzülésének jelentő sége 
hisztériás megnyilvánulásaikban
m m ,

■— Zs&m/b&k (György -és Kaffka K á­
roly:  Áramúitötl egyén életrekel- 
tése elektrosttrouláforral 1136 

OWiaít Erzsébet., Horváth János és 
Lő rmcz János': Makroglossiával 
járó primaer .amyloidosis 1:83 

Orbán Lajos: Az arterialgia tempo- 
rails gyógykezelése farüdoi érszű - 
Ikítéssel 1244

Orbán Tábor és Gő zöm (Gizella: A 
stenegenöl szemészeti alkalmazá­
sa 105

— Adattok a sclerosis multiplex 
szemfenéki (tüneteihez 406

Ormos Jenő  és üakobovbts Antal: A 
felnő ttkori nephroblastomáról 
(WMmjs-tia'inaar) (különös tókimiteltiél  
a genitalis .áttéteik (képző désére 
774

Otrftjl-tK'CJoác.s János és Blcvr&a Imán: 
Primaer májcarcinoma spaunttáh 
hasüregi vérzéssel szövő dött «sete 
752

Ötvös Emim: Az uáloais tpapticimribor-  
«lettani váibtozásaóríak cilemő raése 
•sorozatos #'fcrqpórffl|iróbáva:l 1IL29 

Palla Ákos: Adalékok Schoapf-Me- 
rei Ágostom 1836-iban ailspaitotil aar- 
Sqpédiiai üntézatór.ál 389 

Palánkai Gellért és Báló Lajos: A 
faalposkap szerepe a inak karai fel- 
ismeiésóben .78«

Pataky Zsigmond: 278 «operált ihe- 
•werny ibéletzánádás statisztikai «ér­
tékelése 608

Pxétlkós 'Gyéntg®: A jégénél lielyétite- 
sítése 10 százalékos .crtrarasav ol­
dattal labnEBttórinrrii vizsgálatok­
n á l »80

Pázmányi János: Nő gy»gyászaidtnaeg- 
betegedések hatása a kereső ké­
pességre 125

Perényi György és Zentay Márton: 
Caverna sequester esete 499 

Pilaszanovich Imre és Halmos 
László: A gyermekkori bélelzáró­
dás idő szerű  kérdésérő l 1274 

Pilaszanovich Tivadar: .'Jvíovocai'in- 
periinfiltratio thffiisqpiás .aükäliaa-  
zása gyulladt tenüleíekBn 915 

Plenczner Sándor., Boű rmpi tQymgij 
és Várgedő  Aladár.: iLuitemba- 
cher-syndroma 825 

Podhragyai László éés Szögi Súnxdor: 
Egyoldali nephrosclerosis IMS 

Pc.gány Ödön: A .magassági szédülés 
905

Páka László. Intra- «és eidiia-ttara- 
calisan elhelyedkedő  Bű fidiaslmsa- 
lis haemangioma »50 

Policzer Mábüás, Székely  -Ampád és 
Földes János: A TRauraBOíEia Ser­
pentina alkalmazása a vegetatív 
mű ködések iieguiatto-zavanaibam 
548

Pruzsinszky István: Az latrainuBon- 
laris injectio nftémi itáű syqghopző - 
dés kórokai és megdlő zésük (51 

Radnót Magda: V. P . Tflatov 80 éves 
474

— Wallner Emil és Török JÉva: A  
fény hatása a meTlétcvesékéreg 
mű ködésére 881

Riadó János: (Pneumococcus által 
okozott Waterhouse—Friderich-
sen syndroma idő skori esete 1284 

Rácz István <és B azin  Sándor: A 
denniatalysissel járó kórképekrő l 
qgy chaloderroa eset kapcsán 167 

Rákos Rezső  és Abossy István: Óriá­
si mellüregi cysta 387 

Rényi Kázmér, W ittm m n  István 
•és Pázmány József: Ameuiysma 
dissecans aorlae élő ben kórismé- 
aött esete 22

RétBhi Aurél: Az aspiráció® pneumó- 
mia megelő zése toulbaris paraly- 
sisnél i$jif

— IPharymigoQfiFucalis angiomatosis 
1433

Ringélhann Béla és HaTlay Imre: 
Heveny eosinophil leukaemia 
1253

R&bticsek Ferenc és G éczy János: 
Üjaibb megtszitriló nomfflmater (664

— Belső  incarceratio miatt végzett 
kiterjedt •vékonybél kiirtás esete 
1258

Roboz Pál és Kádár Miklós: Azizo- 
nicid hatása dystrophias csecse­
mő k 'súlygyarapodására 234 

Róka Gyula és Holczümiger László: 
Gyomorperíoratiót okoaö retro- 
peritiaraeális saemiánanna ®37 

Mi)mán József- Az .mikfábeji forrada­
lom  péüdarautatása 1283 

Kosa László, Taükó József és Zaka­
riás Imre: Eljárás a  mechanikus 
■ systoléhossz ás az «lekteomos Q— 
T távolság egyidejű  megihatározá- 
fiára egy elvezetéses EK-G-készü- 
lék ás szívhamgrrúkrofon .segítsé­
gével 195

Rossmann Béla: A 5íeű alil .pneumo­
thorax therapiája 1200 

Rózsahegyi István és Hetik Pál: 
•Cátsson-iminkások idült ©steoarth- 
ropatiájja 658

— és Kenedi István: Caisson-mun- 
kások elektrokardiographiás vizs­
gálata 994

Róth hmre, GoirecJky László, Molnár 
János és Sümegi István: tljabb  
vizsgálatok a porplhyrinopathiák 
körébő l 767

Róth Miklós: Pectemosis 20
— Szerzett oesophago-brcsncihiális si­

poly operált eséte 1448
— és Jána Jsiván: A psreutan .sple- 

noportograflhia diagnosztikus je­
lentő sége .785

Rudas Imre és .Burányi Mihály: Pe­
nicillin hatása a  isoanlát toxinmal 
kezelt nyulak imniMmbiológiaa .fo­
lyamataira 546

Rudnai Ottó és Mihályfri Irén: Dy- 
senteriára vonatkozó vizsgálatdk 
bölcső dékben 1303 

Rusznyák István: W eil Emil <dr. 1205 
Sándor Imre: AlkólaoHogyasztás 

okozta fájdalom lyimphograiMíiA®-  
matosisban 1243

Scheiber Lipót és S3 m i Tibor: Oto»- 
lecystitis foibarcsilosa 1145 

Scultéty Sándor és Jaki Gyula: Mű ­
tét mesterséges és szabályozható 
hypotensióban 65

Sebő k Zsuzsa és Szabó Míkátog:,Con- 
genitalis afibrinogenaemia eséte 
274

Se-lmeci Ernő  és Lakatos György: 
Második máfieakíviáli tev’wstég- 
gel egy idejű  méhen belüli (szi­
multán) terhesség esete, élő  mag­
zat -születésével 55 

Selmeci Jenő : Congsnitalis eredetű , 
valódi méhtestcysta 277 

Seri I. Fehérvári E. és Szabó L: In-  
texnmittáló INH-kezrelés 213 

Simon Miklós, G avallér István és 
Smváruyi Sándor: Adatok a tuber­
culosis indttrativa <Bazin) patho- 
mechanismusához 515 

Sinhovács József: Nyirtíksejtek e l-  
lenanyagtermelésenek kérdése 589

— A  baktteroíógia új fejezete: a 
pteurepneuiEoaia szerű  növeke- 
désmód és az L-alukok 1401

Skoda Ervin és V isegrády Lajos: 
E.öwtgenvizsgáiatt.al kói-isnvézelt 
benignus nagygörbületi fekély 
•operált -esete 242

SkmttáM Árpád és Tüzet Klára: Saját- 
teő ivátültetés ktonofil antioben 
992

Solti Vera és Tószegi Antal: A vér- 
■ zékenység diagnosztikus értékelé­
sérő l 1440

Somogyi Barnabás: Fejezetek az 
anatómiai ábrázolás történetébő l 
1444

Sós József: Aniimetabolitok jelentő ­
sége az anyagcsenekutatás és az 
orvosi gyakorlat szempontjából 
505

Strwmz Imre és Vajda Marianna: 
Kheumás láz és swbacut septikus 
endocarditis együttes elő fordulá­
sának diagnosztizálásáról ©04 

Süllé József: Tapasztalataim a Mal- 
len-féle májíuincti'QS prő bával 657 

Szabó István, Sebök. Lóránd, Czatnik 
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Somló Ernő  334 
Somogyi Barnabás 1444 
Sós József 486, 505 
Sövényi Ervin 1172, 1192 
Steiner Károly 1030 
Strausz Imre 604 
Surányi Gyula 587. 840, 896'b 
Surányi Mihály 546 
Surján László 473 
Sülle József 857 
Sümegi István 767

Szabó István 213, 489
Szabó László 357, 892
E. Szabó László 1069
Szabó Mihály 274
Szabó Rezső  107, 449, 511, 1173
Szakács Dezső  1024
Szám István 162, 952/b, 1245
Szandtner György 329
Szántó László 235
Szántó Rózsa 343
Szász György 1073
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Szászi Éva 609
Szathmáry Sebestyén 251, 362
Szécsey György 581
Szécsi Károly 442
Székely Áron 36
Székely Árpád 548
Székely Imre 1414
Székely Katalin 946
Széli Kálmán 932
Szeness László 348
Szenteszky Ilona 492, 1288
Szentlő rinczy Géza 586
Széplaki Sándor 334
Szerémi Katalin 820
Szigethy Gyula 645
Szigeti Pál 543
Szilágyi Imre 1069
Szilárd János 1075
Szirtes Gyula 1084
Szita Ilona 1081
Szita József 318
Szmuk Imre 264, 347
Szobor Albert 113
Szórády István 1234
Szögi Sándor 1113
Sző nyi Károly 978, 1062
Sző nyi László 176, 1384
Sztankay Csaba 805
Szuchovszky Sándor 669
Szügyi Zoltán 738
Szuszekár Judit 287
Szüts I. 1391

Takács-Nagy Lóránd 253 
Takó József 195 
Tárcsy Gyula 1311

A betegellátás szervezési problé­
mái: 1084

Az egészségvédelem elm életi kér- 
dései: 1077

A gyakorlat: 1, 51, 125, 326, 434, 
623, 1055, 1278

Az Egészségügyi Minisztérium köz­
leménye: 1008,b, 1398, 1428 

Az Orvostudományi Dokumentá­
ciós Központ kiadványai: 28, 56/b, 
110, 139/b

Beszámolók, jegyző könyvek: 363, 
867, 980/b, 1006 

Diagnosztikái problémák: 912 
Diagnosztikai tévedések: 746, 1440 
Élettan és klinikai orvostudomány: 

1272
Elő adások, ülések: 28/b, 56/b, 83/b, 

112/b, 139/b, 167/b, 196/b, 224/b,
252/b, 280/b, 308/b, 335/b, 364/b,
392/b, 420/b, 447/b, 476/b, 504/b,
532/b, 560/b, 588/b, 616/b, 644/b,
672/b, 727/b, 1092/b, 1120/b, 1148/b, 
1175/b, 1204/b, 1232/b, 1259/b,
1288/b, 1316/b, 1344/b, 1371/b,
1400/b, 1428/b, 1456/b 

Eredeti közlemények: 9, 36, 57, 90, 
113, 141, 172, 206, 225, 253, 284, 
318, 337, 366, 401, 421, 460, 486, 
511, 538, 577, 593, 628, 649, 701, 
735, 767. 790, 817, 852, 869, 902, 
929, 953, 991, 1016, 1037, 1065,
1093, 1126, 1163, 1177, 1210, 1239, 
1261, 1300, 1317, 1351, 1379, 1409, 
1429

Határozatok: 23, 504, 643, 867/b, 1077 
Hírek: 28/b, 83/b, 110, 139/b, 167/b, 

196/b, 224, 251, 280/b, 308/b, 335,

Tarján Pongrác 430, 68
Tarján Róbert 1300
Tébner Evelin 83
Telegdi István 154
Temesvári Antal 701, 1221, 1269
Tényi Mária 1396
Tiboldi Tibor 151
Tiroler Zoltán 159
Tompa Sándor 930
Tornyos Károly 560
Tószegi Antal 1440
Tóth István dr.-né 1016
Török Endre 892
Török Éva 881
Török János 1261
Treincséni Tibor 527
Tuza Klára 993

Ujsághy Pál 611 
Ungár Imre 478 
Urai László 1249 
Úri József 655

Váczi Lajos 343 
Vágó Erzsébet 287 
Vajda Gyula 1100 
Vajda Marianna 604 
Várbíró Béla 186 
Varga Emil 1324 
Varga Ervin 183 
Várgedő  Aladár 825 
Vargha Géza 1036/b, 1065 
Várkonyi Győ ző  641 
Varró Vince 1192 ■
Varsányi Dénes 790 
Vas György 117, 1081

Vatagh Katalin 1261 
Vathy István 708 
Végh Lajos 461
Véghelyi Péter 14, 486, 494, 757
Vereckei István 632
Veres János 902
Vértes Bódog 790
Vidra Gyula 976
Visegrády Lajos 242
Vitéz István 820
Voith László 667, 1427
Votin József 1170

Wágner Márta 712, 1119 
Wallner Emil 881 
Walter János 613

Zádor László 1101 
Zakariás Ibolya 802 
Zakariás Imre 195 
Zakariás Richárd 862 
Zalai Magda 348 
Zárday Imre 623, 1036 
Zemplén Béla 1409 
Zentay Márton 499 
Zétény Győ ző  329 
Zimányi István 721 
Zoltán Imre 26 
Zoltán Vilmos 366 
Zulik Róbert 893

Zsámbéki Pál 637 
Zsebő k Zoltán 812, 1077 '
Zsoldos Ferenc 869 
Zscambók György 1136 
Zsótér Tamás lé, 335 
Zsugyelik Béla 214

789, 812/b, 840/b, 867, 896 b, 924/b, 
952/b, 980/b, 1006/b, 1036/b, 1064/b, 
1092/b, 1120/b, 1148/b, 1175/b, 1232, 
1259, 1288/b. 1316, 1344, 1371,
1400/b, 1428/b, 1456/b 

Referátum: 353. 449, 478, 505, 567, 
589, 813, 1334, 1401 

Ritka kórképek: 274, 290, 378, 550, 
719, 833, 859, 890, 971, 1003, 1190, 
1245, 1305

Szerkesztő ségi közlemények: 223, 
280, 561, 639, 640, 840, 896, 1451 

Tárca: 527, 584, 796 
Therápiás közlemények: 29, 77, 105, 

159, 186, 214, 413, 430, 468, 496, 548, 
611, 660, 829, 864, 887, 915, 944, 965, 
1000, 1050, 1170, 1282, 1353, 1388, 
1411, 1436

Továbbképzés: 70, 183, 235, 268, 309, 
348, 464, 533, 511, 617, 658, 757, 785, 
825, 841, 864, 884, 897, 925, 981,
1012, 1037, 1101, 1121, 1155, 1186, 
1221, 1234, 1274, 1289, 1325. 1355, 
1373

Tudomány és mű vészet: 1444 
Új gyógyszerek, új gyógymódok: 942, 

1168
Újabb diagnosztikai eljárások: 217, 

384, 583, 664, 725, 870, 1081 
Újabb laboratóriumi eljárások: 749, 

895
Újabb mű téti eljárások: 1028 
Újabb therápiás eljárások: 807, 831,- 

1136
Újítások: 195, 498, 558, 613, 811, 980, 

1063, 1117, 1200
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R O V AT M U T AT Ó
364/b, 392/b, 420, 447, 476, 504,b , 
532, 588, 616/b, 644, 672/b. 727/b, 
755/b, 784/b, 812/b, 840/b, 864,
924 b. 952/b, 980/b, 1006/b, 1036/b, 
1064/b, 1092,b , 1120, 1148, 1175, 
1204,, 1231, 1259, 1288, 1315, 1344, 
1400, 1428/b, 1456

Kazuisztika: 20, 55, 83, 107, 133, 162. 
190, 222, 239, 277, 302, 329, 356,
387, 417, 442, 472, 499, 526, 553,
609, 637, 665, 721, 751, 774, 802,
835, 862, 892, 918, 946, 974, 1030,
1055, 1087, 1106, 1138, 1172, 1192, 
1224, 1258, 1284, 1307, 1341, 1364, 
1391, 1414, 1418, 1388, 1448

Kérdések, válaszok: 755, 1259
Klinikai tanulmány: 19, 101, 154, 295, 

523, 604, 645, 1106, 1293

Könyvismertetés: 224, 264, 391, 475, 
503, 531, 559, 755, 783, 812, 840/b, 
895, 924b, 952/b, 1036, 1092, 1119, 
1148/b, 1203, 1396, 1426, 1456

Levelek a szerkesztő höz: 23, 56, 83/b, 
195, 223, 249, 280, 307, 333, 362, 292, 
446, 529, 558, 586, 640, 667, 727, 754, 
780, 812, 840, 896, 923, 951, 1035, 
1118, 1175, 1230, 1259, 1287, 1371, 
1397, 1422, 1451

Orvostörténelem: 359, 389

összefoglaló referátum: 85, 198, 715, 
729, 1009

Pályázati hirdetmények: 28/b, 56/b, 
83/b, 112, 139/b, 167/b, 196/b, 224/b, 
252, 280/b, 308, 335, 364/b, 392/b, 
420/b, 447, 476/b, 540/b, 532, 560, 
588/b, 616, 644/b, 672, 727/b, 755/b,



T Á R G Y M U T A T Ó

Abortusz, habituális 1300
ACTH 316, 460, 632, 878, 965, 967, 969
— és allergia 1358
— és antistreptolysin 714
— és bélpert'oratio 1111
— és Besnier—Boeck—Schaumann- 

kór 1052
— és eosinophil leukaemia 1253
— és erythroblastosis 859
— és haemolytieus anaemia 929
— és hepatitis 34
■— és polyarteritis nodosa 1192 
■ — és polyarthritis 29
— és terhességi toxicosis 1010
— és thrombopathia 942 
actinomycosis 137 
acupunctura 796 
adenoma bronehialis 1317 
ADH 16, 333, 1349 
adnexitis 130
afibrinogenaemia, congenitalis 274 
agranulocytosis és ACTH 1111
— és Cortison 1111
agy daganat és mű tét 1037
agykamratömlő  1147
adrenalectomia 807
alapanyagcserevizsgálat, altatásos 9
albuminuria 1345
alkoholelvonás 1000
alkholpróba 1243
állatoltás és tbc 1340
allergia és ACTH 1358
altatás és alapanyagcserevizsgálat 9
— és INH 911 
amnion-átültetés 1382 
ammoniumchlorid 773 
amyloidosis 133 
anatómiai ábrázolás 1444 
aneurvsma aortae 384
— dissecans 22 
angina pectoris 101 
angiomatosis pharyngocervicalis 1433 
angiopneumographia 1012
anoxia, agyi 1186 
antibioticum 280
-----érzékenység 770
-----vita 1451
antidiureticus anyag és szülés 333
— hormon 16, 333, 1349 
antifibrinogen 274
antigén szerkezet és pathogenitás 628 
antimetabolit 505 
atistreptolysin 712, 1118 
antrum-perfusio 326 
anyagcsere és shock 198 
aorta aneurysma 384 

embolus 802, 805 
----- ív syndrcima 1245.. 1249
— perforatio 1450 
apomorfin 1000 
appendicitis 892, 951, 1328

— és terhesség 1328 
áramütés 1136 
argentaffinoma 550 
arterialgia temporalis 1244 
arterioma 890
arteritis epiaortica 1245, 1249 
asthma 1358
atebrin és influenza 864 
ATP 951, 1183, 1324
— és idegdegeneráció 1324 

Atriphos és paroxysmalis tachycar­
dia 951

atrophia nervi optici 1003 
atropin és vitálkapacitás 492, 1287
-----próba és ulcus 1129
átvezetési idő  511 
autoantitest 309 
Aureomycin 1234 

Baleset, ismétlő dő  813 
ballistocardiographia 217, 219 
balneotherápia 1046 
Basedow-ikór és terhesség 1332 
BCG 738, 895 
Behcet syndroma 719 
bélféreg 1394
belgyógyászat és sérülés 1121 
Besnier—Boeck—Sehaumann-kór 

és ACTH 1052
--------- :----- , felső  légúti, 556
Besredka eljárás 100 
Biligraphin 522 
bilirubin-anyagcsere 1016
— kimutatás 895 
Billroth I. mű tét 869 
biotin-hiány és Leiner-kór 41 
bonctechnika 1203
Borza f.-próba és tbc 49 
bölcső de és dysenteria 1303 
bő rátültetés 494, 1069 

Brill—Symmers-kór 1440 
bromallergia 609 
bronchus arterioma 890
-----katheter 583
bronchiectasia 268, 583 
bronchographia 1119 
bronchologia 812, 1456 
bronchopneumonia 1196 
bronchoscopia 1062 
Brown—Pierce-tók 151 
Budd—Chiari-syndroma 785 
bursitis 1362
butazolidin és thrombophlebitis 1170 
bű nözés, gyermekkori 1207 
Cadmiumreakció 742 
caisson-munka és ekg 994
— és osteoarthropathia 658 
Candida alb icans 343 
Cantor-szoiida 852 
capillaris sérülés 800 
carcinogén anyag 1289

carcinoma 1. rák 
cardialis decompensatio 121 
cardiolipin 790, 1351 
carditis 511, 795, 1173 
cataracta 231 
caverna sequester 499 
cervix gonorrhoea 1397
— rák 1357
célzott amtibioticus kezelés és tbc 543 
chaloderma 167 
chloramphenicol 337, 343 
chlorocid 587 
chloroleukaemia 526 
cholangiographia 295, 754, 783 
cholecysta varicositas 976 
cholecystectomia 1437 
cholecystitis tbc 1145 
cholecysto-duodenostomia 1438 
cholecystographia 522 
choledochus fejlő dési rendellenes­

ség 553

— peristaltica 374 
cholinesterase 461 
chordapexia 817 
chorionepithelioma 835 
choriongonadotropin 991 
ciánecetsavhidrazid 489 
circumcisio 1355
cirrhosis, splenomegáliás 1149 
cocktail lytique 759 
colchicin és rák 1311 
colonresectio és gyomorrák 1313 
coccidioides immitis 1305 
coecidioidomykosis 1364 
coli, antigen szerkezet 628
— dyspepsia 318, 581 
commissurotomia 701, 1033, 1269 
commotio cordis 1125 
congenitalis afibrinogenaemia 274
— méhtstcysta 277, 1455 
conjunctivitis 105 
contractura 831 
Coombs-test 309 
cornea-transplantatio 1093 
coronaria-keringés és trauma 1125 
Cortison 632, 1358
— és bélperforatio 1111
— és thrombopenia 862

Cruveühier—Baumgarten syndroma 
785

cyammérgezés 1955 
cytodiagnosztíka és rák 593 
cytologia és mébnyakrák 725 
cysta, meliüregi 387 
Cushing syndroma 807 

Császármetszés javallata 23 
csecsemő gondozás és sterilitás 1216 
csecsemő kori táplálkozási zavar 929 
cseplesz megesavarodás 357 
cseppimfuzio 326
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csigolyatörés 723
csokoládé pharmakologiás hatása 

1259
csonttörés 475 
Daganat 1289
— mellkasi 384
-----kutatás 1289, 1325
Darier—Roussy sarcoid és INH 721 
decompensatio és antidiuretucus 

anyag 16
— és sárgaság 1017 
dermatolysis 167
dextrose és eosinphilsejtszám 879 
diabetes és eosinophilsejtszám 878 
1— és tbc 523
diagnosztikus tévedések a tüdő - 

gyógyászatban 392 
diazo-reakcio 401 
Dick-próba és penicillin 36 
digitális 924 b 
diphenil-hydantoin 778 
dizentéria 1019 
DOCA 174 

Down-betegség 1166 
dura-pótlás 97 
Dreifuss t.-próba 1175 
dysenteria 1303 
dyskínesis 295 
dysmenorrhoema 715 
dyspepsia 929 
dystrophia 929
— és Isonicid 234
— musculorum progressiva 211 
•— myotonica 225, 231
— és pertussis 188 
E-vitamin 1300 
ectopia cordis 1369 
égés 732, 896, 998
—  és hypothermia 494
Ehlers—Danlos syndroma 167, 971 
ekg 623, 643, 795, 1035
— és caisson-munka 994
— és commissurotomia 704
— és neurosis 640
— és szívtamponád 1307 
eklampsia 1009 
ektopia ovarii 921 
elektrostimulátor 1136 
élelmiszeripari dolgozók staphylo­

coccus fertő zöttsége 94
élettan és klinikum 1272 
ellenanyagtermelés és nyiroksejt 589 
embolectomia 802, 805 
emlő  betegségei 952, b
•-----rák 1106
emocionális sokk 1087 
encephalitis 1239 
endocarditis lenta 604 
enkephalitis 113 
enteritis 144, 318

— és threomycín 337, 343 
enterocolitis 1210, 1213 
eosinophil granuloma 1089

— leukaemia 1253
— sejt szám 879 
epekő mű tét 295, 1436 
epicondylitis humeri 829 
epilepsia 421, 778, 1207 
epiphrenicus diverticulum 1448 
érbetegség, perifériás 117 
erosio 981
érpótlás 1028
érszű kület és sympathectomia 649 
erythroblastosis 859 
érzéstelenítés, helyi 1219 
ételmérgezés 1213 
euphyllin és májon átárainló vér­

mennyiség 287 
exophtalmus 526 
exsiccosis 577 
extrauterin graviditás 55 

Fagocitozis és Largactil 1100 
fájdalominger és histamin 410 
VII. faktor hiány 378  
Fainconi-syndroma 1441 
fasciola hepatica 1394 
fehérjeanyagcsere és shock 202 
fehérvérsejtszám és gyomorbél- 

csatorna 348
— és nem 1096 
fejfájás 773
fejlő dési rendellenesség, pancreas 553
------- , szív 1369
------- , tüdő  70
fekély, nagygörbületi 242 
fekélybetegség 503, 897, 932, 1024
— és terhesség 1332 
feltételes reflex 183 
Felty-syndroma 634
fény és mellékvesekéregmű ködés 881
fertő tlenítő szer 318
fibrinfilm 97
fibroblastkultúra 1430
V. P. Filatov 474, 1093
flotáció 1337
fluorométer 1075
foghúzás és thrombopathia 942
fogszabályozás 531
fogzás idő pontja 69
forma és tudományos irodalom 561
»G«, giliszta-pozitív faktor 991

G alli—Mainini 123, 538
gamma-globulin 841, 847, 1166
gastro-duódenostomia 869
gastroscopia és gyomor vérzés 1024
gargoylismus 190

Gaucher-kór 1440, 1442
gázgangraena 83, 83/b
gégetampon 1335
gerinc degeneratív betegségei 1278 
gerincoszlop rtg 224 
gingivitis 778 
gipszelési technika 613 
glomerulonephritis prognózisa 645 
glomus caroticum daganat 1058 
glycyrrhizinsav 174

golyóthrombus 960 
gombás spondylitis 1305 
gonadotrop-hormon 366, 991 
gonorrhoea 141, 533, 1397 
Gregg-syndroma 1073 
grippe 1239 
gümő kór L tbc

Gyermekbénulás 639, 925, 11?7 
gyermekpsychiatria 1206 
gyógyszerallergia 609 
gyógytorna és tüdő tbc 413
— és vitium 195, 727 
gyomor-bélcsatorna és fehérvérsejt­

szám 348

-----bennék és tbc bacterium 1335
----- fekély 869, 1160
-----perforatio 337
----- rák 1313
----- repedés 472
----- vérzés 434, 1024
gyümölcsmagmérgezés 1055 

Haemagglutinatio 1261 
haemangioma 950 
haemolysis 802 
haemolyticus anaemia 946 
haemoptoe 702
haemorrhagiás diathesis 1440 
hallucináció 446 
hangszalagvarrat 817 
hányás és norcain 531 

Hasenbein t. giliszta reakció 366 
hasi katasztrófa 952/b
— sérülés 723 
havi vérzés 364

Hegglin f. energetikus-dynamikus • 
szívelégtelenség 195 

heparin 460
hapatitis 287, 393, 401, 946
— és ACTH 34
— és gamma globoulin 847
— és magzati torzképző dés 1073 

hepatoblastoma 974 
hepatorenalis syndroma 91 
hermaphroditismus 1099 
hexameton 468
hiatus hernia 751 
hibernatio 14, 495, 757 
hisztamin 410 
hisztéria 1087 
hórmon és daganat 1290 
hörgő adenoma 1317 
hörgő bénulás 1031 
hörgő tágulat, gyermekkori 268 
húgycső diverticulum 1228 

Hurler—Praundler f. betegség 190 
Hüttl Tivadar dr. 1343  
hüvelyrák 665
hyaluronidase és lúdtalp 745
— és terhességi toxicosis 1010 
hydrocephalus 1147
hy perspien ia 1149 
hyperthyreosis 9, 538
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hypertonia 253, 322, 430, 468, 1125, 
1148/b

hypoconvertinaemia 378 
hypophysis és cachexia 1224
— implantatio 214 

hypothermia 14, 494, 757 
Icterus haemolyticus 597 
idegbeteggondozás 1084 
idegentest hörgő ben 1062
— nyelés 1450

idegrendszer és daganat 1326 
idegsérülés, perifériás 1119 
ileus 603, 723, 852, 1258, 1274, 1382
— és terhesség 1330, 1341 
immunhaematológia 309 
immunitás és gamma-globülin 841,

847
1— és skarlát 36 
inanitio 1224 
incarceratio 1258 
Incze Gyula dr. 197 
influenza 864 
infusio 1063 
ingerképzési zavar 139 
ingervezetési zavar 139 

INH 213, 489, 911, 1443
— és Brown—Pearce-rák 151
•— és Darier—Roussy sarcoid 721 
t— és dystrophia 234 
*— és meningitis tbc 77, 79 
í— és nyirokcsomó tbc 57 
r— és PÁS 214 
•— és streptomycin 529 
•— és urogenitalis gumókor 1103 

és vérképzés 176 
injectios tályog 51 
-------gümő s 1126
intersticiális plazamasej tes pneumo­

nia 362
interventricularis septumperforatio  

1293
intraaorticus transfusio 444 
intraocularis hypotonia 231 
insulin és ekg 1183 
iontophoresis 1117 
ir idocyclitis 719 
ischias 446, 887, 944, 1278 
iskolaegészségügy és tbc 1 
Isolanid 511 
Isonicid 1. INH 
izomatrophia 1324 

Jodaqua 280/b 
jégecet 980 
kálium és ekg 1184 
kanyaró és gamma-globulin 847 
kéngöngyölés 496 
kereső képesség és nő gyógyászati 

betegség 125 
keresztező dés! tünet 322 
keringési idő  1081
— sebesség 559 
klinikai kóreset, ritka 895
klorofil-m iliő  és sajátbő rátültetés 998

Koch-bacillus 558, 1334 
kolloid-labilitási próba és tbc 49 
kolposkopia 780 
koponyaalapi törés 953 
koraszülés és myeloid leukaemia 302 
koszorű sérelzánódás 1396 
középfül rtg 326
kullancsencephalitis 1134, 1177, 1239

Lágyéksérv 502
lágyszájpad myoclonus 473
Lanatosid-próba 511
Largactil 759, 1039, 1100
láz és tbc 543
Leber f. betegség 1000
légzés pathologiája 1037
— vizsgálata 353 
Leiner-kór 41, 611
leptospirosis 148, 290, 348, 902, 1177 
leukaemia 1253, 1441
— és terhesség 295 
leukoencephalitis haemorrtmgica 1*64 
Libmann—Sachs 633 
lipase-aktivitás és Leiner-kér 41 
lipoidtároiás 190 
liquor-chemia 1384 
lovagló embolus 802, 805 
lúdtalp 745 
lues 790, 883 
lúgmérgezés 978 
lumbosacralis tünetcsoport 887 
Lutembacher-syndroma 825 
I y m ph og ram ulom atos is '637, 1168,

1243

lyophilizált bő r trans plan tat io 1069
— értrainsplantatio 1028 
lysolecithin 594
M agyar Élettani Társaság 1272 
májbetegség és cholinesterase 461 
májelváltozás és vesebaj 90 
májfunctios próba 749, 857, 1175 
máj készítmény, intravénás 522 
májon átáramló vénmermy'iség és 

euphyllin 287 

májrák 752 
m ájus 1 477 
manometer 663 
makrogiossia 133 
malignus hypertonia 253 
Mallen-próba 857 
mangán-in toxicalio 113 

MarkusovsEky Lajos 281, 527 
mastoiditis 953
mediastinalis emphysema 1221 
méhnyakrák 981 
m éhrák 780, 981. 
méhtestcysta 277
— congenitalis 1455 
mellékvesekéreg elégtelenség 1248
----- mű ködés és fény 881
m ellkasi haemangioma 950 
m ellüregi cysta 387 
m eningitis 144, 953, 1177
— tbc 77, 840 b, 1263

— és liquor vizsgálat 1384 
menotoxim 716 
menstruatio 364 
mérgezés és nicotingő z .222 
mesobiliviolin reakció 1(016 
methionin és pancreas 486 
Metothyrin 1398
mitnalás íátanosis '9S0

Middlébroók—Dabos reakció 1261
m iliaris tbc 840/b
m itralis commissürótomia 701
mongol idiotia 1163
mononucleosis infeéiiosa 893
motoros 'qualitás 814
mucocele 1140
mű tét és agydaganat 1837
— és gyomorvérzés 441
— és mesterséges hypo torsi® 65
— és nyirokcsomó tbc $7
— és szívmegállás 1186
— és terhesség 1328, 1341 
myasthenia 833 
myelocytás leukaemia 302 
myoclonus 473 
myotonia, 225, 235

N. 310, 468 
nátha 429
natriumthicsulphat és Leinsr-kór 611 
nem és fehérvérsejt 11096 
nemibeteggondozás 537 
Neosteron 211 
nephritis, gyermekkori 645 
■— és pyoderma TSS 
nephroblastoma 774 
nephrosclerosis 253
— egyoldali 1113 
neurinoma 837
neurohormonalis conrelatiok .és hő “ 

gyógyászat 567 

neurolues 883 
neuropathia 56 
neurosis 1207
— és ekg 640
nikotin — azobenzol-azoprotein 247
----- savmérgezés 222
Nitrogenol 318 
norcain és hányás 531 
novocain 1219
— és gyulladás 915
— és bursitis 1352 
nő gyógyászat és gonorrhoea 533
— és neurohormonalis corrélatidk 

567

----- i betegség és kereső késiesség 125
nykturia 16 
Nyaki discus 1139
nyelő cső  fejlő dési rendellenesség 464 
nyirokcsomógümő kór 5.7 
nyiroksejt és ellenanyagtermelés .589 
Oddi sphincter 374 
oedema 522
oesophago-bronchial'is sipoly 1448 
cesophagoscopia 978
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oesophagus perforation 1450.
— rövid 1155
oestrogen és pia&taíai’ák 85 
Októberi Forradalom. 1233, 
oligophrenia 120,7. 
ólcmmérgezés 76,7 
cndózsinór beültetés- 7.35 

Oracülin. 2161,. 2641 
orrgarat és Besnier—Böeck—Schau- 

mann betegség 556 
orrmelléküreg mű tét 1146'
•orr és mellátüregek rosszindulatúi 

daganatai 70(1 
orvosi köiiyvttän- 3007 
f— saa&BSBrihp 5ffif, 58 4,, 586
s-----történelem 896
osteoathrepathia és caisson-mramka 

658
osteoma 239 
otitis 144
otoneurologiai vizsgálat 905 
ovarium ektopiája 921 
ovulatio 715
oxygen-anyagcsere és shock 198 
Pane reaw-betegség 13X5;
•— és intrauterin károsítás 480! 
pancreatitis, 284, 812 
pa pi r chroma tograjptaia és keiner-kór 

41
papirelfiktrof<Miézis é s  tbc 46 
paradox reakció é s  érbetegség, 117. 
paraganglioma 1958 
paralysis bulbaris 817
— progressiva 883 
paramyotoniai 225 
parathyreoidea iinpLantatio 1232 
paravertebral is novocaim-btekád, 117 
parkinsonismus 113. 
parcxyanaJis tacbjrcandáa 333;, 951 
PAS é s  HOT 214
•— és nyirokcsomó tbc 57 
i— és urogenitalis tbc 1103 
Pavlov 183;
Pendiomid 65 
penicillin 281; 264.. 28«.
— atausus 14SI1
:— chininsója 655
— -érzékenység 172
■---- toxicoderma 24«
f—' és skarlát 3«v 548
i-----resisten.tia 7.70.
penicillinase 261 
penis-carcinoma 1355. 
periappendicularis tályog, 892 
periathritis humeroscapularis 1362 
peritonitis 852 
pertussis 186
petefészek és sugárgomba 137 
Preiffer-kór 893
pharyngocervicalis angiomatosis 1433 
Phenochinolin 1442 
phcnocardiogramm 19 
plasztikai sebészet 755

pneumococcus 1284 
Pneumocystis carinii .362 
pneumonia, aspbrájciós 817
— intersticiáiis,. plazmasejtes 362 
—, rheumás 235 
pneumothorax 1196, 1200
— és sympathect-ümia 651 
pneumotyphus 952 
poliomyelitis 639, 925, 1429 
polyarteritis nodosa 1192 
polyarthritis és ACTH 29 
polycysíás tüdő - 70 
porckorongsérv 1138 
porphyrinanyagcsere 787 
portalis hypertonia 785 
portio-ercsio 660 
praeblastomatosis 981, 1006 
praemenstrualis tensio 717 
prostatarák 85 
pseudcalbuminuria 522
psyches tevékenység vizsgáló mód­

szerei 183 
psychiatria 1288
— és Largactir 1039 
pulmonalis stenosis 1172 
purpura hyperglobulinasmica Wal­

denstrom 107

Puroverin 430 
pyocyaneus 144, 417, 783 
pyoderma 723, 770 
Q—T távolság meghatározása 195 
Rák 1289
i— és colchiein 1311
— cytodiagnosztikája 593
— emlő  1106
•— gyomor 1313
— hüvely 665
— máj 752
— méh 666 , 725, 780, 981
— orr 708
— pancreas 1375
—-penis 1355 
 profilaxis 1355
— prostata 85
— therápiája 214
— végbél 746
— vese 665, 774 
 sejt 593
Rauwolfia Serpentina és vegetatív 

mű ködés 548 

Rh faktor 309 
Rheopyrin 1170 
rheuma 712, 795
-----s aktivitás és mitralis stenosis

1269
-----s carditis 511, 1269
----- s láz 604
•---- s pneumonia 235
Rivero—Carvallo-jel 19 
röntgenologia 391 
rövid köldökzsinór 442 
rtg és fekélybetegség 897 
.— gerincoszlop 224

— és gyomorvérzés 1024
—  é s  ischias 446
— középfül 326
— és nyelő cső  464
— és rák 1311
— sugárvédelem 1077 
Ryfen 318
Sajátbő rátültetés 998 
sajátvér 100
salmonella anatum 1213
— Saint Paul 1210, 1213 
Salvarsan 1442 
Sanamyein 1168 
sárgaság 393 
sarcoma 708
satellita 1096 
saválló bacillus 558 

Sehcepf-Merei Ágoston dr. 359 
scleroderma 908, 1190, 1391 
selevosis multiplex 406 
sebészeti varrótű  811 
sebgyógyulás 1388 
sejtek energiaforgalma 577 
septumperforatio 1293 
serdülő kor és tbc 1 
serotonin 550, 923 
serumfehérje és ACTH 635
— és szívízominfarctus 742 
sérülés és belgyógyászat 1121 
shock 757
•— és anyagcsere 198
Simmonds-kór 1224
simultan iontophoresis kezelés 1117
skarlát és penicillin 36, 546
sóanyagcsere 577
soor 249
spirometria 924
splenektomia 1149
— és endocarditis lenta 417 
splenomegáliás cirrhosis 1149 
splenoportographia 785 
spondylitis 1305 
spondylosis 1278 
sportorvosi tanfolyam 196 
ST emelkedés 356 
staphylococcus enteritis 343
----- hordozás 94
streptococcus 206
----- typus és psniciHinérzékenység

172
sterilitás 820, 1216
— férfi 735 
sterkobilinogen 1016 
Sterogenol 105, 820, 1216 
streptomycin és INH 529
■— és meningitis tbc 77, 79
— és nyirokcsomó tbc 57
— és urogenitalis tbc 1103 
strongyloides stercoralis 333 
Sturge—Weber-kór 329 
subarachnoideaiis alcohol inj. 944 
sugárgomba és petefészek 137 
súly, gyermekkorban 326
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sympathectomia 117, 649, 1092 
synipathicus sértés és helyi érzés­

telenítés 1219
systolehossz meghatározás 195 
Szájsebészet 1036 
szaruhártyaátültetés 1093 
szédülés 905
— magassági 1371
szemfenéki kép és sclerosis multi­

plex 406
szénhydrátanyagcsere és shock 202 
szérumbetegség és tetanus-antitoxin 

100

szifilisz 1351 
sziklacsonttörés 953 
szimultán terhesség 55 
szívaneurysma 356 
<— -betegség 924/b 
1---- és balneotherápia 1046
— — és sclerodermia 908
■-----infarctus 101, 1293
----- és serumfehérje 742
----- izomanyacsere 1183
1-----katheterézés 571
?---- megállás 1186
'---- massage 1186
*---- neurosis 454
----- ruptura 1293
1-----tamponád 130'.
Tachycardia, paroxysmalis 333, 951
■— és Rauwolfia Serpentina 548
tályog, injekciós 51
tárolt vér haemolysise 802
társszerző ség 223, 840
Tawaraszárblock 1163
tbc 812
*— és BCG 738 
■ — és Borza f. próba 49 
*— bő r 515, 721
----- s cholecystitis 1145
*— és diabetes 523
— genitalis 515
■ — gyermekkori 176 
*— indurativa (Bazin) 515
— -s injectios tályog 1126 
*— és haemagglutinatio 1261
— és láz 543
----- s meningitis 77, 79, 840/b
— miliaris 840'b
— nagygyű lés 23
— nyirokcsomó 57
— és papírelektroforézis 46
— és Reazid 489
— serdülő kori 1, 667
— tüdő  1065, 1334
— és transfusio  1508

■ — urogenitalis 1101 
tenyésztés, Koch-bac. 1338 
temporalis epilepszia 421 
terhesség endocrinologiája 366
— és hepatitis 1073
— és ileus 1341
— és leukaemia 295
— és mű tét 1328, 1341 
■ — és rekeszsérv 751
—-szimultán 55 
 i reakció 123
----- i toxicosis 129, 918, 1009

Terramycin 1234
— és thromboembolia 1050 
tetania 1282
tetanus 154
— és szérumbetegség 100 
tetracyclin 1234 
tetraplegia 1138
tévedés a végbélrák diagnosztikájá­

ban 746

Thorn-próba 121, 879, 881 
Threomycin 337, 343, 558
— és pertussis 186
1— és pneumotyphus 163 
thrombocyta 800 
thromboembolia 1050 
thrombopenia 862
— és mononucleosis infectiosa 893 
thrombopathia és ACTH 942 
thrombophelibitis 1170 
thymoma 833
thyreotrop hormon 538 
tiouracil 1398
torok bacteriologia és dyspepsia 581 
toxicosis, csecsemő kori 577 

terhességi 918, 1009 
törés, koponyaalapi 953 
transfusio, intraaorticus 444
— és gyomorvérzés 434 
’— és tbc 159
trauma és belgyógyászat 1121 
tricuspidalis billentyű  19 

Trueta vese 1347 
tuberculosis 1. tbc 
tuberkulin-érzékenység 1265 
tubulusfunctio 1349 
tudományos irodalom és forma 561 

tüdő -aplasia 70 
----- daganat 833
— fejlő dési rendellenessége 70 
 gyógyászat 392
-----mű tét 583, 1037
----- punetio 384
----- reseetio 478

—1 -sclerosis 1391 
—• -tályog 912
.----- tbc 213, 1065, 1334
-------és mű tét 478
------- és gyógytorna 413
—• — serdülő kori 1 
Ujjpercek mozgathatósága 831 
ulcus 434, 869, 897. 932, 1024, 1139
— jejuni 1160
— és mű tét 1160 
urobilinogen 1016 
unipoláris elvezetés 498 
urogenitalis tbc 1101 
Vasmeghatározás 1230 
védő oltás és gyermekbénulás 639 
végbélrák 746
vegetatív idegrendszer 449
— mű ködés és Serpasil 548 
>— neurosis 9 
vékonybél kiirtás 1258
—-sarcoma 305 
Veratrum 430 
vér-csarnokvízgát 1075 
 csoport 617
----- cukormeghatározás 1230

Veriloid 430
vérképzés és Isonicid 176 
vérzékenység 1440 
vesebaj és májelváltozás 90
-----mű ködés és hypothermia 14
-----pathologin 1345
-----physiológia 1345
----- rák 665
vezetési zavar 1173
virulencia és fermentaktivitás 206
vírus és daganat 1291
----- izolálás 1429
-----neutralizálás 1432
vitálkapacitás 353, 492, 1287 
vitium és gyógytorna 195, 727 
vízanyagcsere 577 
vörheny 172

Waldenstrom f. purpura makroglo-  
bulinaemica 1441 

Wassermann-reakció 790, 1351 
Waterhouse—Friedrichsen-syndroma 

1284

Weil-betegség 290 
Weil Ernő  dr. 1205 
Weltmann-reakció 742 
Wenckebach periodicitás 139 
Wilms-tumor 774 
Wilson-block 1163 
WPW-syndroma 1172 
Zsoldos Sándor dr. 169
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A  G Y A K O R L A T

A Szabadsághegyi Á llatni Gyermekszanatórium (igazgató : Flesch István dr.) közleménye

A se rdü lő ko r i  t ü d ő g ü m ő k ó r b a n  m e g b e t e g e d e t t  g y e r m e k , 
m in t  i sk o la e g é sz sé g ü g y i  p r o b lé m a

Irta : G 0  R G É N Y I - G 0  T T C H E

Tizenegy serdülő kori leányt szeretnék bemu­
tatni. Bemutatásomban a fő súlyt ezekben az ese­
tekben nem a klinikai és röntgendiagnosisra, nem 
is az esetek lefolyásának ismertetésére szeretném 
fordítani, hanem a kórelő zményre, első sorban a 
leányok megbetegedésének idejére és arra, hogy 
betegségük felismeréséig mennyi idő t töltöttek el 
társaik között mint fertő ző  források. Ezeket az 
életbő l vett, mindennaposnak mondható eseteket 
tehát első sorban iskolaegészségügyi szempontból 
szeretném  megbeszélni. Hogy a serdülő kori tüdő ­
gümő kórban megbetegedett gyermek milyen nehéz 
iskolaegészségügyi problémát képez, azt éppen ezen 
eseteken keresztül szeretném megmutatni és utána 
megbeszélni, hogy mit kell és m it lehet tenni. Meg 
kell jegyeznem, hogy ezek az esetek mind egészen 
frissek, amennyiben részben az 1952—53., részben 
az 1953—54. iskolai évekbő l származnak.

1. sz. eset. D. M. 12 éves leánygyermek. A gyer­
m ek egy Duna-Tisza közén levő  tanyáról származik. 
Apja 1950-ben gyomorrákban, anyja ugyanazon évben 
tbc-ben halt meg. A  gyermek ezután két kisebb test­
vérével együtt anyai nagybátyjához került. A  három 
gyermeket az anya halála után rövid idő  m úlva az 
illetékes tbc-gondozóban megröntgenezték, azóta nem 
vizsgálták ő ket. Sem a nagybácsit, sem  annak család­
ját nem  vizsgálták meg. A gyermek az 1952—53. iskolai 
évben rendesen járt iskolába egészen 1953. február 
közepéig, amikor állítólag erő sen köhögni kezdett. 
Ekkor orvoshoz vitték, aki m ellhártyagyulladást álla­
pított meg, majd miután állapota nem javult, elküldte 
a tbc-gondozóba, ahol súlyos, kétoldali folyamatot ta­
láltak a leányka tüdejében és azonnal beutalták in té­
zetünkbe és kitiltották az iskolából. Hozzánk a gyermek  
csak 3 hónap múlva érkezett meg, m ert a gyám-nagy­
bácsi addig nem engedte a gyerm eket intézeti ápo­
lásba, am íg a szegénységi bizonyítványt meg nem sze­
rezték, mert félt az ápolási költségektő l.

Felvételkor a gyermeknél a  sü llyedési sebesség 
(Ss.) 100 mm volt 1 óra alatt, a gyomormosó folyadék

O S Z K Á R d r. kandidátus, fő orvos

tele volt tbc-bacilussal! A  tüdő  röntgenfelvétele igen 
kifejezett elváltozásokat mutatott. A  trachea és a m e- 
diastinalis szervek erő sen jobbra voltak áthúzva, a j. 
tüdő  felső  részét igen intenzív árnyék fedte, m ely tele 
volt kü lönféle nagyságú felritkulással. A  bal csúcsban 
és a lingulában igen intenzív bronchogén szórás vo lt  
látható (1. sz. ábra).

1. ábra

Epikrizis: ,Vidéki, tanyai gyermek édesanyja 
tüdő tbc-ben hal meg. Utána a gyermeket egyetlen 
egy esetben átvizsgálják ugyan, de többet már nem,
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ami igen helytelen volt. Közismert ugyanis, hogy 
a gümő kórban meghalt felnő ttek környezetében 
levő  gyerm ekeket különösen figyelmes gondozás­
ban kell részesíteni, hiszen ezeknél a gümő kóros 
megbetegedés rendszerint sokkal gyakoribb, mint 
az egészséges környezetben élő  gyermekeknél. Ha 
a röntgenképre csak egy felületes pillantást vetünk, 
akkor is láthatjuk, hogy itt régebben fennálló, 
már zsugorodó, amellett igen kiterjedt szórás­
hoz vezető  tüdő folyamattal állunk szemben. A 
gyermek tehát már hónapok óta ezzel a súlyos 
súlyos tüdő elváltozással járt iskolába és fertő zte 
társait első sorban a gyámszülő k hanyagsága miatt.

2. sz. eset. H. E. 14 éves, dunántúli faluban lakó 
leánygyermek. A gyermek szülei és 22 éves bátyja 
élnek, egészségesek (késő bb átvizsgálták ő ket). A  gyer­
mek tuberkulin próbája 1949-ben már positiv volt, 
ezért nem kapott BCG-oltást. 1952. év  nyarán szű rő - 
vizsgálaton tüdejét teljesen egészségesnek találták. Az 
1952—53. iskolai évben rendesen járt iskolába, majd 
március hónapban köhögni kezdett. Orvoshoz vitték, 
aki vérszegénynek találta és m ájinjekciókat rendelt, 
amiket a gyermek m eg is kapott. Röntgenvizsgálat

2. ábra.

nem  történt. M iután a gyermek állapota nem  javult, 
elvitték a szomszédos dunántúli városi kórház járó­
beteg rendelésére, ott a veséjét találták betegnek, de 
i t t  sem röntgenezték meg. M iután a gyerm ek állapota 
továbbra sem  javult, a szülő k újból elv itték  az em lí­
tett kórház járóbeteg rendelésére, de m ost már ő k 
kérték a gyerm ek röntgenvizsgálatát. Ez m eg is történt 
és ekkor természetesen azonnal felfedezték a gyermek  
tüdő elváltozásait és átadták ő t a városban levő  tbc- 
gondozónak, ott a gyermeket az iskola látogatásától 
azonnal eltiltották, lefektették és intézeti beutalásáig 
IN H +PA S-kezelésben részesítették. A gyerm eknél fe l­
vételekor az Ss. 60 mm volt, a gyomormosó folyadék­
ban tbc-bacillusok nagy számban voltak találhatók, a 
tüdő felvétel, de különösen a rétegfelvétel m indkét 
tüdő  csúcsában több kisebb cavem át mutatott, am ellett  
mindkét tüdő ben kifejezett bronchogen szórás volt 
látható (2. sz. ábra).

Epikrizis: Ebben az esetben egy teljesen egész­
séges család kisebbik, a serdülés korában levő 
leánygyermekérő l van szó. I tt tehát egy teljesen 
egészséges család kisebbik gyermeke betegedett 
meg tbc-ben. Ezt az elő bbi esettel szemben azért 
tartjuk fontosnak kiemelni, mert nemcsak a laiku­
sok, de az orvosok jó része is azt gondolja, hogy 
az csaknem ki van zárva, hogy egy teljesen egész­
séges család gyermeke tbc-ben megbetegedne.

Amint még több hasonló esetben látni fogjuk, ez 
a hiedelem nem megalapozott, mert erre az élet 
igen sok esetben alaposan rácáfol. A kétoldali ca- 
vernák, az erő s bronchogén szórás amellett szóla­
nák, hogy ez a folyamat is eléggé régi keletű . 
Hozzá a betegség már kifejezett klinikai tünetek­
kel is járt: köhögéssel, étvágytalansággal, fogyás­
sal. Természetesen ezeket a tüneteket »influenzás 
eredetű eknek« tartották és a gyermek 6 hétig járt 
orvosi, ső t kórházi rendelésre anélkül, hogy a tüde­
jé t megröntgenezték és az iskolából k itiltották 
volna. A gyermek az elő ző  iskolai év végén, tehát 
9 hónappal megbetegedésének klinikai kifejlő dése 
elő tt szű rő vizsgálaton esett át, amikor is tüdejé­
ben semmi kóros elváltozást nem találtak. Ez az 
eset is élénken mutatja azt, amit mi már régóta 
hangsúlyozunk, hogy a phthisis nem várja meg a 
szű rés idő pontját!

3. sz. eset. V. K. l l  éves leánygyermek egy észak­
magyarországi faluból származik. Úgy a szülő k, m int 
20 éves nő vére teljesen egészséges, a családban eddig 
tbc-s megbetegedés nem fordult elő . A gyermek tuber-

3. ábra.

kulin-próbája 1948-ban már pozitív volt, ezért nem 
kapott BCG-oltást. A  gyermek rendesen megkezdte az 
1952—53. iskolai évet, azonban 1953. február havában  
köhögni kezdett. Ekkor egy hétig  odahaza tartották, 
majd újra iskolába ment, de anyjának feltű nt, hogy 
a gyermek bágyadt és kedvetlen. Orvoshoz v itték  a 
gyermeket, aki az esetet »influenzának« tartotta. A 
gyermek egyre rosszabbul érezte magát, köhögése 
erő sbödött, ső t már köpetet is kezdett üríteni, ennek 
dacára alkalmasnak találták az iskola látogatására. 
Végül is a szü lő k 1 április hónapban elvitték a közeli  
városban levő  SZTK-rendelésre, ahol a betegséget in­
fluenzának tartották ugyan, azonban pár nap múlva 
röntgenvizsgálatra rendelték be. A röntgenvizsgálat 
kifejezett tüdő elváltozásokat talált, miért is a  gyerme­
ket azonnal átadták a tbc-gondozónak. ahonnan hoz­
zánk került.
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Intézeti felvételkor az Ss. 60 mm volt, a  köpet 
te le  volt tbc-bacilussal. A  röntgenfelvétel a jobb felső 
lebenyben egy 35/40 mm nagyságú eavernát mutat, 
am ellett kifejezett bronchogen szórás látható a jobb 
felső  lebenyben, valam int a lingulában, ahol már szét­
esés is kifejlő dött (3. sz. ábra).

Epikrizis: Ismét egy teljesen egészséges család 
gyermeke betegedett meg a tüdő tbc klasszikus 
tünetei között. Ennek dacára a vidéki orvos két és 
fé l hónapon át nem gondolt a tbc-s megbetegedés 
lehető ségére, nem világíttatta át a gyermeket, ső t 
iskolába is engedte. Eleinte a vidéki SZTK-rendelé- 
sen sem gondoltak tbc-s folyamatra, de legalább 
berendelték a gyermeket röntgenvizsgálatra, amely 
azután természetesen azonnal felfedezte ezt az 
óriáscavemát és a hatalmas bronchogen szórást.

4. sz. eset. B. A. 12 éves leánygyerm ek egy dunán­
túli faluból származik. A gyermek szülei, valam int 17 
és 16 éves bátyjai teljesen egészségesek (késő bb ki le t­
tek  vizsgálva). A  gyerm ek az 1952—53. iskolai évben 
rendesen járt iskolába, amikor március (hónapban ész­
revették , hogy egyre bágyadtabb és étvágytalanabb, de

4. ábra.

azért a gyermek tovább járt iskolába. Április hónap­
ban köhögni kezdett, mely egyre jobban erő sbödött. 
Április 28-án elv itték  a községi orvoshoz, aki megálla­
pította, (hogy a gyermek »légszálai meghű ltek«, lefek­
tette a gyermeket és borogatást rendelt neki. A  gyer­
m ek  állapota azonban nem javult, erre anyja 3 hét 
m úlva saját elhatározásból e lv itte a szomszéd város­
kában levő  tbc-gondozóba, ahol betegségét azonnal fe l­
ismerték és a gyermeket azonnal intézetünkbe utalták. 
A tbc-gondozó azután átvizsgálta a gyermek osztály- 
tásait és megállapította, hogy a gyerm ek egy iskolai 
tbc-s endemiát okozott, amennyiben l l  osztálytársát 
megfertő zte.

Intézeti felvételekor az Ss. 90 volt, a gyomormosó 
folyadék igen sok tbc-bacilust tartalmazott. A röntgen- 
fe lvétel a bal felső  lebenyben mutat szivacsos szer­
kezetű , kiterjedt árnyékot, melyrő l a rétegfelvétel k i­
derítette, hogy itt több, változó nagyságú cavernáról 
van szó, melyek körül a bal felső  lebenyben kiterjedt  
bronchogen szórás vo lt található (4. sz. ábra).

Epikrizis: Ebben az esetben is egy teljesen 
egészséges család serdülő korban levő  iskolás gyer­
mekérő l volt szó. A  röntgenfelvétel ebben az eset­
ben is azt mutatja, hogy régebben fennálló, nagy

roncsoláshoz és kiterjedt szóráshoz vezető  fo lya­
matról van szó, amely már jóval régebben fenn­
állott, mint ahogy a klinikai tünetek megkezdő d­
tek. Hogy a gyerm ek m ilyen fertő ző  volt, m utatja 
az a tény, hogy 11 osztálytársát megfertő zte. A  vi­
déki orvos ebben az esetben sem gondolt a tbc-s 
fertő zés lehető ségére, de szerencsére a gyermek 
édesanyja, aki önmagától v itte el gyermekét oda, 
ahová legalább két hónappal elő bb kellett volna 
elvinnie — a tbc-gondozóba. Ebben az esetben ezt 
az örvendetes tényt akarjuk kiemelni, hogy az 
anya a saját elhatározásából v itte  el leányát. Sze­
rintünk egy v idék i tbc-gondozó munkáját abból is 
le lehet mérni, hogy a gondozó területén a lakosság 
és az orvosok m ilyen hamar veszik ilyen esetek­
ben a gondozó segítségét igénybe.

5. sz. eset. R. M. 17 éves ipari tanuló leány, akinél 
utoljára 10 éves korában végeztek  tuberkulin-próbát, 
mely akkor negatív volt. Az egészséges vidéki család­
ból származó gyerm ek Budapesten ipari tanuló és, egy 
budapesti tanuló-otthonban volt elhelyezve vele egy-

5. ábra.

korú leányokkal. Az 1952—53. iskolai év kezdetén az 
egész otthont röntgennel átvizsgálták és a leányt te l­
jesen egészségesnek találták. A  gyermek 4 hónappal a 
szű rő vizsgálat után, 1953. február havában belázaso­
dott és köhögni kezdett. Ekkor egy hétig feküdt. Egy 
hét múlva az otthon orvosa röntgenvizsgálat nélkül 
egészségesnek m inő sítette és m unkába küldte, azon­
ban a leány fáradtnak érezte magát, köhögése erő sbö­
dött, mire az orvos »kiújuló influenzája« miatt 3 napra 
újra lefektette, m ajd újra iskolába küldte. A gyermek 
azonban egyre rosszabbul érezte magát és ezt az ott­
hon gondozó nő vérének e l is panaszolta, aki azután 
elvitte a gyerm eket az illetékes tbc-gondozóba, ahol  
pneumonia caseosát állapítottak m eg a leánynál és 
azonnal intézetünkbe küldték, am i 1953. március 14-én 
m eg is történt.

Felvételkor az Ss. 120 mm volt, a köpet te le  volt 
tbc-bacillusokikal, a gyermek tehát erő sen fertő ző  volt, 
a röntgenkép (5. sz. ábra) caseosus pneumoniát m utat  
a bal 2-es és axilláris subsegmentumban.

Epikrizis: Azt a tanulóotthont, ahol a leány 
lakott, az 1952— 53. iskolai év kezdetén gondosan 
átvizsgálták és a gyermeket teljesen egészségesnek 
találták, azonban a phthisi.4 megint nem várta meg 
a következő  szű rés idő pontját, bárha az otthonban
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a szű rő vizsgálat félévenként történt volna, akkor  
a gyermek betegségét a második félév elején még 
frissen felfedezhették volna. Hol volna a félévi 
szű rő vizsgálat jobban indokolt, m int egy olyan ta­
nulóotthonban, ahol csupa serdülő kori leány van 
együ tt? Ez itt nem történt meg és így a gyermek 
6 hétig feküdt m int súlyos nyílt tüdő gümő kóros 
fertő ző forrás egy olyan intézetben, mely éppen a 
fertő zésre a legfogékonyabb gyermekekkel volt 
tele. Ha egy iskola orvosának nagy a felelő ssége, 
mert egy tbc-s fertő zést nem tud megakadályozni, 
akkor mekkora a felelő ssége annak az orvosnak, 
akire egy ilyen otthon egészségügyi ellátása van 
bízva, ahol a gyerm ekek éjjel-nappal együ tt van­
nak, ahol tehát a tbc-s fertő zés a családi fertő zés 
súlyosságát éri el? Régen hangoztatott követelé­
sünk, hogy minden olyan intézet, ahol gyermekek 
vannak, a tbc-s fertő zés szempontjából különös 
gondozásra szorul!

6. sz. eset. F. Zs. 15 éves leánygyermek szü leivel 
együtt Budapesten lakik és itt jár iskolába. A  szülő k 
és 6 éves testvére egészségesek (ki lettek vizsgálva).

6. ábra.

A leány tuberkulin-próbája az 1949. évi iskolai szűrő - 
vizsgálatnál lett elő ször pozitív. A  gyermek az 1952— 
53. iskolai évben k lin ikailag teljesen egészségesen kez­
dett iskolába járni, azonban október hóban elkezdett  
köhögni, december hónapban pedig már sárgás-gennyes 
köpetet ürített, am ellett 2 kg-ot fogyott. Anyja nógatta, 
hogy menjen orvosihoz, azonban a gyermek azt állí­
totta, hogy semmi baja nincsen és nem fogadott szót. 
A gyermek hangja december hó folyamán rekedtté 
vált. Ez m ár az osztályfő nökének is feltű nt és elkü ldte 
a kerületileg illetékes tbc-gondozóba, ahol igen  súlyos 
elváltozást találva a gyerm ek tüdejében, azonnal fel­
vétették  velünk.

Felvételkor az Ss. 60 mm volt, a köpet te le  volt 
tbc-bacilusokkal. A röntgenfelvétel a m indkét tüdő ­
csúcsban kifejezett cavernákat mutatott jelentő s bron- 
chogén szórás mellett. A  cavem ák  különösen a réteg­
felvételeken láthatók jól. A  röntgenfelvételeik 1953. jan. 
31-én. l i  nappal azután készültek, amikor a gyerm ek 
utoljára vo lt iskolában (6. sz. ábra).

Epikrizis: Egy budapesti általános iskola VIII. 
osztályába jár egy egészséges családból származó 
leány, akin fokozatosan fejlő dnek ki a tbc megbe­
tegedésnek a jellegzetes tünetei (köhögés, köpet- 
ürítés, fogyás, rekedt hang!), ezek három és fél 
hónap alatt egyre jobban súlyosbodnak, közben a

gyerm ek rendesen jár iskolába és egy órát sem 
mulaszt!

Ebben az esetben a gyenge anya bű nösen el­
nézte, hogy gyermeke hogyan sorvad el elő tte és 
nem volt annyi ereje, hogy gyermekét orvoshoz 
vigye, m íg végre az osztályfő nöknek tű nt fel a 
gyermek állapota és ő  küldötte el az illetékes tbc- 
gondozóba (meg kell jegyeznünk, hogy a gyermek 
osztálya abban az iskolai évben, a gyermek inté­
zetünkbe jutásáig m ég szű rve nem volt). Ez az 
eset az elő bbiektő l abban különbözik, hogy bár ittt 
is megvoltak a tbc-s megbetegedésnek a jellegzetes 
klinikai tünetei, azonban a gyermek egy órát sem 
m ulasztott az iskolában és semmiféle orvost nem 
keresett fel. Itt domborodik ki a tanszemélyzet 
óriási jelentő sége az együttmű ködés szempontjá­
ból. Már most le kell szögeznünk, hogy a tansze­
m élyzet megfelelő  együttmű ködése nélkül az isko­
lák tbc-szanálása elképzelhetetlen. Az az érzésünk, 
hogy a tanszemélyzet segítségül hívása még nem 
történik a kellő  nyomatékkai, mert ha az a buda­
pesti osztályfő nök kellő leg ki lett volna oktatva,

7. ábra.

hogy melyek a tüdő gümő kórnak azon tünetei, me­
lyekre neki is fel kell figyelnie és ha ki lett volna 
kellő leg oktatva az irányban is, hogy az ilyen gya­
nús gyermekeket azonnal jelentse az iskolaorvos­
nak, akkor nem gondolnék, hogy három és fél hó­
napon át engedte volna a gyermeket iskolába járni 
a betegség ilyen k ifejezett tünetei között.

7. sz. eset. M. J. 13 éves leánygyermek Budapesten 
járt az ált. iskola VII. osztályába. A szülő k és 14 hóna­
pos öccse egészségesek (ki lettek vizsgálva). A  gyermek  
az 1951—52. iskolai év  második felében esett át szűrő - 
vizsgálaton és teljesen egészségesnek találták. A nyári  
szünidő  alatt, 1952. jú lius havában belázasodott és erő ­
sen köhögni kezdett. A z orvos tüdő gyulladást állapított  
meg, m elyet a bal h ilus m ellett találtak. A  gyermek 
leláztalanodott, a röntgenvizsgálat javulást mutatott,  
erre a gyermeket aug. 5-én felkeltették. Az 1952—53. 
tanév szept. 1-én kezdő dött, a gyermek e l is m ent az 
iskolába, ott azonban rosszul érezte m agát és az egyéb­
ként jó l tanuló gyermek vonakodott az iskolába menni  
és inkább feküdni akart. Ezért szülei szept. 26-án újra  
orvoshoz vitték, aki a gyermeket megröntgeneztette 
s akkor egy cavem át találtak a bal 6-os segmentum- 
ban, m ire beküldték hozzánk.

Felvételkor az Ss. 50 mm volt, a gyomormosó
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Eölyadékban sok tbc-bacillus volt található, a röntgen­
képek a bal 6 segmentumban egy nagyobb és több k i­

esebb felritkulás mutatnak (7. sz. ábra).
Epikrizis: A  gyermek az 1951—52. iskolai év 

második felében szű rő vizsgálaton esik át, mely ő t 
teljesen egészségesnek találja. Három hónappal a 
szű rő vizsgálat után a nyári szünidő ben a gyermek 
megbetegszik tüdő gümő kórban, melyet tüdő gyulla­
dásnak tartanak és aszerint is kezelnek. A gyermek 
a súlyos tüdó‘elváltozással iskolába kezd járni és 
onnan csak azért marad ki, mert betegnek érzi 
magát.

Kérdés: Helyes volt megengedni, hogy ez a 
:gyermek egyáltalán betehette a lábát az iskolába? 
Nem lett volna célszerű bb a gyerm eket az iskolába 
lépés elő tt szű rő vizsgálatra küldeni?

8. sz. eset. P. V. 13 éves leánygyermek. A  pestkör­
nyéki leány édesapja a fronton esett el, anyja és 17 
éves nő vére egészségesek (ki lettek  vizsgálva). A  gyer­
mek az 1951—52. tanévben, 1952. június havában esett  
át szű rő vizsgálaton, alhol teljesen egészségesnek talál­
ták. Az 1952—53. iskolai év megnyitásán rendesen meg­
je len t az iskolában, ahová 18 napig járt, mert akkor

8. ábra.

anyja orvoshoz vitte, mert feltű nt neki, hogy a gyer­
mek iskolába m enet erő sen fullad. Az orvos a gyerme­
ket az illetékes tbc-gondozóba küldte, alhol kiderült,  
hogy a gyermek tüdejében igen súlyos elváltozások 
vannak és azonnal beutalták hozzánk. Utólagos kikér­
dezéskor a gyermek nagynénje m egem lítette, hogy a 
gyermek jú lius hó végén »fagylaltot vett«, amitő l meg­
hű lt és köhögni kezdett. Ez a köhéeselése azóta sem 
szű nt meg, ő k ennek nagyobb jelentő séget nem tulaj­
donítottak, mert a hű lés következményének tartották.

Felvételkor a gyermeknél az Ss. 70 mm volt, a gyo­
mormosó folyadék tele volt tbc-bacillusokkal. A  rönt­
genfelvételek  óriási cavernát mutatnak a bal 1+ 2-es 
segmentumban, am ellett az egész bal felső  lebeny zsu­
gorodott és tele van apró felritkulásokkal. Nehezen 
tudtuk elképzelni, hogy ez a kiterjedt folyamat 2 hó­
nap alatt keletkezett volna,' ezért utánanéztünk a do­
lognak és kiderült, hogy a gyermek nem az illetékes 
gondozóban volt ugyan szű rő vizsgálaton, mert ott rossz 
volt a röntgenlámpa, hanem az egész osztályt behozták 
Budapestre, ahol egy igen kitű nő  gondozó végezte a 
szű rést és a gyermeket egészségesnek találták (8. sz. 
ábra).

Epikrizis: A  kérdés itt is az: Hogyan szabad 
megengedni, hogy a gyermek ilyen óriási caverná- 
val betehesse a lábát az iskolába?

9. sz. eset. K. M. 12 éves pestm egyei községben 
lakó leánygyermek. A  gyermek szü lei, továbbá 4 éves 
és 2 hónapos testvére egészségesek (ki lettek v izs­
gálva). A  gyerm eknek anyja szerin t elő ző leg semmi 
komolyabb betegsége nem volt. A z 1952—53. iskolai 
évben is rendesen járt az iskolába, azonban január 
hónapban elkezdett köhögni. Köhögését eleinte garat­
hurutnak tartották, azonban m árcius hónapban köhö­
gése erő sbödött, anyja ekkor e lv i t te . a községi orvos­
hoz, aki erő s m egfázást állapított m eg nála, ágyba 
fektette, m eghagyta azonban, hogy a gyerm eket ne\ki 
ké t hét múlva, akár jó l van, akár nem, feltétlenü l 
m utassák meg. Ez meg is történt, ekkcrr a községi orvos 
azonnal átküldte a gyerm éket a közelben levő  tbc- 
gondozóba, ahol felism erték a gyerm ek betegségét és 
azonnal beutalták hozzánk. Felvételkor az Ss. 50 mm, 
a gyomormosó folyadékban sok tbc-bacillus volt ta lál­
ható, a röntgenképen a bal fe lső  lebenyre kiterjedő 
folyamatot m utat, melyben hörgtágulatok is vannak és 
zsugorodott bal fe lső  lebenyt (9. sz. ábra), a pozitív  
bacillus-lelet m utatja, hogy itt am ellett aktív gümő - 
kóros folyamat is van.

Epikrizis: Nagyon valószínű , hogy itt régen 
fennálló folyamat mellett keletkezett a tbc-s elvál­
tozás. Ez bizonyos fokig ellentmond az anya azon

9. ábra.

megjegyzésének, hogy a gyermek eddig ' komoly 
beteg nem volt, viszont az sem lehetetlen, hogy 
észrevétlenül lezajlott epitbc-s folyamat kapcsán 
keletkezett a felnő tt-typusú tbc. Nem is az az ér­
dekes. Ezt az esetet azért m utattuk be, hogy rá­
mutassunk arra, hogy m ilyen helyesen járt el a 
községi .orvos, amikor influenzának tartotta ugyan 
az esetet, azonban nem engedte a gyermeket addig 
iskolába, amíg a tbc-gondozóban meg nem röntge- 
neztette.

10. sz. eset. G. I. 16 éves leánygyermek, budapesti 
szülő k gyermeke, aki egy budapesti szakiskola m áso­
dik osztályának növendéke. Szü lei egészségesek (ki 
voltak vizsgálva), 10 éves húgáról késő bb még szó lesz. 
A gyermek anyai nagynénje 1947-ben tbc-ben halt 
meg. Annak halála után a gyermekeket, akik nem 
érintkeztek ugyan a súlyosan beteg nagynénivel, rend­
szeresen ellenő rizték. A leány tuberkulin-próbája 1948 
óta pozitív. A  leárly tüdejében soha semmiféle kóros 
elváltozást nem találtak, m egengedték neki a sporto­
lást és a leány rövid idő  alatt k itű nő  vívóvá nő tte ki 
magát. A gyerm eket 1953. november 24-én, három nap­
pal egyik versenye elő tt röntgennel átvilágítottálk, tü ­
dejét, szívét gondosan meghallgatták, majd verse­
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nyezn i engedték: A  léáhy  ä verseny után tovább járt 
edzésre és utoljára 1953. december 20-án ve tt részt 
edzésen. 1954. január 1-én a család, 38 nappal a leány 
utolsó vívóversenye és 11 nappal utolsó edzése után, 
m oziba ment, ahol a leány  hirtelen rosszul érezte ma­
gát, m ire hazamentek, otthon erő sen köhögni kezdett 
és véresen  csíkolt köpetet ü rített, ugyanakkor be is 
lázasodott és hő mérséklete 2 napig 38 C fok  körül 
mozgott. Két nap m úlva belázasodott 10 éves húga, 
akinél az orvos savós m ellhártyagyulladást talált, mire  
egy budapesti gyermekosztályra utalta be, akinél, 
am int késő bb kiderült, egy primär tbc-s fertő zéshez 
csatlakozó pl. serosáról vo lt szó. A vért köpő  nagyobb 
leány csakhamar röntgenvizsgálatra került és egy ca- 
vernát találtak nála a bal 2-es segmentumban, miért 
is azonnal beutalták hozzánk.

Intézeti felvételkor az Ss. 15 mm volt. R edeker óta 
tudjuk, hogy a serdülő kori tüdő folyamatok kezdetén 
az Ss. teljesen normális lehet, m int a jelen  esetben. 
A gyomormosó folyadékban sok tbc-bacillus vo lt talál­
ható. A  röntgenfelvétel a  bal 2-es segm entum ban egy 
20X20 mm nagyságú, valószínű leg egészen friss ca- 
v em á t mutatott (10. sz. ábra).

10. ábra.

Epikrizis: Ebben az esetben találkozunk elő ször 
haemoptoeval a kórelő zményben. A haemoptoe, 
mint ismeretes, igen jelentő s diagnosztikai segít­
ség, m ert mindenkit m egrém ít és azonnali cselek­
vésre ösztönöz. Gyermekkorban haemoptoe arány­
lag ritkán fordul elő  a serdülő kori tüdő gümő kór 
kapcsán. A mi intézetünk beteganyagában 5,6%- 
ban észleltünk. Érdekes, hogy a leányt a Budapesti 
Testnevelési és Sportegészségügyi Intézetben meg­
röntgenezték, meghallgatták és beírták a sportlap­
jába, hogy »versenyezhet« — 38 nap m úlva a leány 
vért köp és a tüdejében 20Y,20 mm nagyságú ca- 
vernát találunk. Azt m ég el tudjuk képzelni, hogy 
egy negatív röntgenlelet után 38 nap múlva egy 
caverna keletkezett a tüdő ben, de ki fertő zte meg 
a húgát? Említettük, hogy a leány megbetegedése 
napjától számított 2 nap múlva lázasodott be 10' 
éves húga, akinél savós mellhártyagyulladás fejlő ­
dött ki, közben az eddig negatív tuberkulin- 
próbája pozitívvá lett. Miután úgy a szülő k, mint 
a nagyszülő k a gondozói vizsgálat alapján telje­
sen egészségesnek bizonyultak (ma is azok), arra 
kell gondolnunk, hogy hátha a leány fertő zte meg 
a húgát? Ha pedig ő  fertő zte meg, akkor már leg­
alább 5 hónappal ezelő tt is bacillust kellett üríte­

nie, m ert a pl. serosa kifejlő déséhez a fertő zés pil­
lanatától számítva legalább 5 hónap szükséges. 
Lehet, hogy az elváltozás olyan finom volt, hogy 
a nov. 24-i röntgenvizsgálatnál elkerülte a figyel­
met, amihez esetleg az is hozzájárult, hogy nem 
egy olyan szakember vizsgálta ő t, aki a serdülő kori 
tüdő folyamatok röntgen felismerése terén megfe­
lelő  tapasztalattal rendelkezik.

Ez az eset az elő bbiektő l annyiban tér eí, 
hogy az eddig bemutatott esetek mind olyanok 
voltak, melyeknél a tbc-s fertő zésnek klinikai tü­
netei többé-kevésbé kifejezettek voltak, csak nem 
értékelték ő ket megfelelő en. Ebben az esetben v i­
szont a gümő kóros folyamat teljesen tünetmente­
sen fejlő dött ki, a leány húgát már régen megfer­
tő zte, ő  maga közben versenyezett, v ívo tt, kitű nő en 
érezte magát, amíg a hirtelen kirobbant haemoptoe 
az egész betegséget le nem leplezte. Ez az eset mu­

l l .  ábra

tatja, hogy milyen alattomos betegséggel van sok­
szor dolgunk: egy leány, aki már megfertő zte hú­
gát, nemcsak, hogy iskolába jár, de hivatalos sport­
orvosi ellenő rzés m ellett még versenyez is!

11. sz. eset. K. É. 18 éves leánygyerm ek egy buda­
pesti gimnázium IV -ik  osztályú tanulója, budapesti 
lakos. A  leány ugyancsak teljesen egészséges családból 
származik. Szüleit, 15 és 12 éves testvéreit átvizsgál­
ták és teljesen egészségesnek bizonyultak. A  leány az 
1953—54. évben rendesen járt iskolába, szintén spor­
tolt, első sorban sízett. M int síző , már az ő szi hónapok­
ban edzés alatt állott. Legutoljára 1953. május hó vé­
gén esett át röntgenvizsgálaton, akkor teljesen egész­
ségesnek találták. 1953. szept. hóban a Budapesti Test- 
nevelési és Sportegészségügyi Intézetben m egvizsgál­
ták, de nem röntgenezték meg, v izsgálat után sport­
könyvébe beírták, hogy »versenyezhet«. A  leány 1953. 
év október hó végén nagy terepfutásban vett részt, 
m ely abból állott, hogy a  Jánoshegy tetejérő l lefutot­
tak a Ságvári-ligetig, majd onnan azonnal vissza. 
Á llandóan járt iskolába és igen jól érezte magát. Mi­
után osztályában egy  leánynál tbc-s fertő zést ta láltak, 
ezért az egész osztály másnap röntgenvizsgálatra ke­
rült 1953. november 18-án és a leánynál a bal tüdő ­
csúcsban cavernát találtak, szórással a jobb csúcsban, 
m iért is azonnal beutalták hozzánk. A gyermek egyéb­
ként 1944 óta tuberkulin-pozitív volt.

Felvételkor az Ss. 60 mm volt, a gyomormosó fo­
lyadékban igen sok tbc-bacillus volt található cord 
képző déssel. A  röntgenfelvétel a bal 2-es segm entum-
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ban 25X20 mm nagyságú cavernát mutatott, m ely 
broncíhogen szórás közepében ült. A  jobb csúcs tele volt  
in tenzív kölesnyi gócokkal (11. sz. ábra).

Epikrizis: Ebben az esetben is teljesen tünet­
mentesen fejlő dött ki a tbc-s cavema. A gyermek 
iskolába járt, sportolt, erő s edzésben vett részt, 
magát teljesen egészségesnek érezte és az egész 
kórképet egy véletlen szű rű vizsgálat derítette ki. 
Itt domborodik ki megint a szű rő vizsgálatok jelen­
tő sége. Hogy a szű rű vizsgálatnak mekkora szerepe 
van az iskola tbc-s szanálásában, mutatja az a tény, 
hogy serdüléskori tüdő tbc-ben szenvedő  gyerm e­
keink 33% -a szű rő vizsgálat segítségével kerül in té­
zetünkbe.

Még egy dolgot meg kell említeni: A leány
1953. szept. havában sportorvosi ellenő rzésen volt, 
amikor is nem röntgenezték meg tüdejét és ennek 
dacára beírták könyvébe, hogy versenyezhet. Ha 
akkor megröntgenezték volna a leányt, igen való­
színű leg találtak is volna valam it tüdejében, hiszen 
28 nap múlva a szű rő vizsgálat már 25X20 m m 
mm nagyságú cavernát talált! hogyan lehetett ezt 
egy aktív sportolónál elmulasztani?

Mit mutat ez a 11 eset?

1. Első sorban mutatja a szű rő vizsgálatok óriási 
jelentő ségét. Amint már említettük, a szű rő vizs­
gálatok segítségével került beteganyagunk 33%-a 
intézetünkbe. Be kell vallanunk, hogy sok esetben 
el vagyunk ragadtatva a szű rő vizsgálatokat végző 
kartársak kitű nő  megfigyelő  képességétő l, különö­
sen, ha tekintetbe vesszük, hogy ezek a szű rő vizs­
gálatok sokszor m ilyen nehéz körülmények között 
történnek.

A szű rő vizsgálatok jelentő sége azonban nem 
minden korcsoportnál egyforma! Vannak iskola­
egészségügyi szempontból fontosabb és vannak ke- 
vésbbé fontos korcsoportok, éppen ezért a szű ré­
seknek súlypontok szerint kell történniök. Mosta­
náig a 6—18 éves gyermekek egyforma gyakran 
kerültek szű rő vizsgálatra, nem tettünk kivételt az 
egyes korcsoportok között, pedig az élet tesz.
6—9 év között jóformán kizárólag a gyermek" 
typusú, tehát az első dleges gümő kóros fertő zéssel 
van dolgunk, ami azt jelenti, hogy ezek a gyerm e­
kek iskolaegészségügyi szempontból jóformán ve ­
szélytelenek, mert tbc-bacillust vagy egyáltalán 
nem, vagy csak olyan szórványosan ürítenek, hogy 
gyakorlatilag nem kell ő ket fertő ző knek tartani, 
amint ahogy 1928 óta, vagyis amióta kiderült, hogy 
az első dleges gümő kórban szenvedő  gyermekek 
gyomormosó folyadékából a friss esetek egy ré­
szében tbc-bacillusok kitenyészthető k, a klinikai 
megfigyelések egyöntetű en mutatták, hogy ezek a 
gyermekek az iskolában nem veszélyes fertő ző forrá­
sok. Egészen más a helyzet a 10— 18 éves korcso­
portnál: a bemutatott esetek eléggé világosan m u­
tatják, hogy m it jelentenek ezek a gyermekek az 
iskolaegészségügyi számára epidemiológiai szem ­
pontból. Ha tehát mi iskolás gyermekeket akarunk 
szű rni, akkor első sorban a 10—18 éves korosztá­
lyok szű résére kell ügyelnünk s oda kell minden 
figyelmünket összpontosítani, nehogy egy-egy ilyen

súlyosan fertő ző  gyermek az iskolában maradjon, 
ahol tömegfertő zést okozhat, amint az 4. számú 
esetünkben megtörtént, amikor is, mint már em lí­
tettük, az illetékes megyei tbc-gondozó vizsgálata 
szerint a beteg leány 11 osztálytársát fertő zte meg. 
A 10—18 éves korosztályok megfelelő  tbc-gondo- 
zása nem képzelhető  el másként, m int úgy, hogy 
ezek a korcsoportok félévenként szű rő vizsgálatra 
kerülnek, ha másként nem megy, a 6—9 éves kor­
csoportok rovására. Az első  szű rő vizsgálatot szerin­
tem még augusztus hónapban, az iskolai év kezdete 
elő tt kellene megejteni, úgy, hogy a gyermek már 
az iskolába lépés pillanatában magával hozza az 
illetékes tbc-gondozó, esetleg más, a szű résre ki­
jelölt hivatalos szerv, bizonyítványát arról, hogy 
augusztus hó folyamán tüdő röntgenvizsgálaton 
esett át, m elynek értelmében iskolába mehet. Az 
augusztusi szű réshez nem kellene a gyermekeket 
összegyű jteni, hanem azok maguktól elmehetnek 
az illetékes tbc-gondozó valamelyik augusztus havi 
gyermeknapján a röntgenvizsgálatra. Ha ez már 
így lenne a gyakorlatban, akkor 7. és 8. sz. esetün­
ket részben hamarább felfedezték volna, részben 
ezek a gyermekek be sem tehették volna a lábukat 
az iskolába.

A második félévi szű rő vizsgálatot ezeknél a 
korcsoportoknál a legcélszerű bb volna a második 
félév első  hónapjában megejteni.

Ami a 6—9 éves korosztályokat illeti, miután 
itt az első dleges gümő kóros fertő zés különféle m eg­
nyilvánulásairól van szó, a legfontosabbnak tartjuk 
minden szempontból azt az idő pontot megállapí­
tani, amikor az eddig tuberkulin-negatív gyerm ek 
tuberkulin-pozitívvá lett. A  6—9 éves gyerm ekek­
nél a tuberkulin-próba elvégzésének legalább olyan 
jelentő sége van, m int a röntgenvizsgálatnak, ső t, 
ha már súlypontról van szó, akkor ennél a korcso­
portnál a súlypont a tuberkulin-vizsgálaton van. 
Ezeknél a gyermekeknél tehát nem annyira a fél- 
évenkénti röntgenvizsgálat, m int a félévenkénti 
tuberkulin-próba a fontos. Ezalatt természetesen 
azt értjük, hogy az eddig tuberkulin-negatív gyer­
mekeket félévenként tuberkulin-vizsgálatnak ve­
gyük alá. A tuberkulin-vizsgálatokat, szerintünk, 
ott, ahol iskolaorvosok vannak, feltétlenül azoknak 
kell elvégezni, nekik kell a próbákat elvégezni és 
értékelni is, s csak ott vegyék igénybe a gondozó­
kat, vagy azok gyermek-tbc szakorvosait, ahol 
megakadnak (fő leg az értékelésben). Hogy a rönt­
genvizsgálatokat ki végezze, az ugyancsak szerve­
zés kérdése. Rendkívül szimpatikus kezdeménye­
zésnek tartom azt, ami Budapest északi részében 
már folyik, ahol az iskolás gyerm ekeket egy külön 
intézetben minden irányban megvizsgálják. Ez a 
rendszer nagyon jónak Ígérkezik és az a nagy elő ­
nye, hogy az itt mű ködő  szerveknek egyetlen célja 
van: a gyermekek minden irányú gondos k ivizs­
gálása. Azokon a helyeken, ahol ez a rendszer nem 
mű ködik, a szű rő vizsgálatok természetesen a tbc- 
gondozók fontos feladatát képezik. En az »észak­
budapesti-« iskolaszű résnek fenti formáját rend­
kívül eredményesnek és követendő nek tartanám, 
nemcsak egész Budapest, de az egész ország terű -
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létén is. Természetesen ez csak nagyobb városok­
ban lehetséges, de pl. a v idéki egyetemek székhe­
lyén az illetékes tbc-gondozók a vidéki klinikák 
orvosi karával együtt igen jelentő s iskolaszű rése­
ket végezhetnének nemcsak tbc-s, de más szem­
pontból is.

A szű résekkel kapcsolatban említjük meg, 
hogy az aktív sportolókat Budapesten a Testneve­
lési és Sportorvosi Intézetben 3 havonként ellen­
ő rzik, ami igen helyes, de arra vigyázni kell, hogy 
még aktív sportolóknál is kezdő dhet súlyos tüdő - 
folyamat, am int azt 10. és 11. számú eseteink vilá­
gosan m utatták. Éppen ezért a sportolók tüdejét 
célszerű  olyan orvossal átvilágíttatni, aki a tüdő - 
betegségek röntgendiagnosztikájában megfelelő 
jártassággal bír, mert amikor egy gyermek sport­
könyvecskéjébe beírják, hogy »versenyezhet«, az 
nagy biztonsági érzést ad úgy a szülő knek, m int a 
gyermek környezetének a gyermek egészségi álla­
potát illető leg, hiszen mindenki természetesnek 
tartja, hogy a gyermek makkegészséges, ha hivata­
los szervek megállapítják, hogy versenyezhet. 
viszont ez a beírás igen nagy felelő sséget ró a be­
író orvosra, tehát igen gondosan kell ezt a vizs­
gálatot megejteni.

Az alábbi összeállításból láthatjuk, hogy a 
szű rő vizsgálatok és a betegséget felfedező  röntgen-
vizsgálat között mennyi idő  telt el:

1. A második számú esetben 9 hónap
2. Az ötödik számú esetben 4 hónap
3. A hetedik számú esetben 3 hónap
4. A nyolcadik számú esetben 2 hónap
5. A tizedik számú esetben 1 hónap
6. A tizenegyedik számú esetben 4 hónap

Ebbő l az összeállításból láthatjuk, hogy a szű rő - 
vizsgálat és a betegség között milyen rövid idő 
telhetik el: csak egy esetben volt 9 hónap, a többi 
esetben féléven belül fejlő dött ki a betegség, 
éspedig 1—4 hónap között. Már pedig havonta nem 
lehet az ország összes 10— 18 éves gyermekét 
szű rni, ezeket az eseteket csak »-egyéni szű réssel« 
lehet idejekorán felismerni és ő ket, m int fertő ző 
forrásokat az iskolából kiemelni. Én az »egyéni 
szű rés« kérdésével már könyvemben foglalkoztam, 
megemlítettem a pestmegyei tbc-gondozó intézetek
1953. július hó 6-án tartott ülésén is, m ely a Tu- 
berkulosis Kérdéseinek 1954. február havi számá­
ban meg is jelent, azonban, úgy látszik, nem sok 
sikerrel. Most újból felhasználom az alkalmat és 
újból elismétlem abban a reményben, hogy hátha 
valami foganatja lesz. Egyéni szű rés alatt azt ér­
tem, hogy ha egy gyermek egy hétnél tovább ki­
marad az iskolából, akkor, bármi baja is volt, az 
iskolában való újbóli megjelenésekor azonnal el 
kell küldeni az iskolaorvoshoz, aki megnézi, hogy 
a gyermek tuberkulin-pozitív-e vagy sem. Ha a 
gyermek tuberkulin-negatív, akkor elvégez nála 
egy 0,01 mg-os tuberkulin-próbát. Ha ugyanis a 
gyermek történetesen friss tbc-s fertő zésen esett 
át, akkor ez a próba biztosan erő sen pozitív lesz. 
így lehet kiemelni a friss első dleges fertő zéseket, 
aminek a gyermek jövő je és a fertő ző  forrás ki­

kutatása szempontjából igen nagy jelentő sége van. 
Ne felejtsük el, hogy M yers Warning közleményé­
vel kapcsolatban a Diseases of the Chest ez évi 
áprilisi számában szerkesztő i üzenet alakjában 
»fordulópontnak« tartja azt az eljárást, m ely sze­
rint a frissen tuberkulin-pozitívvá lett egyéneket 
azonnal INH-kezelés alá veszik, mert szerinte ezzel', 
a tbc-s megbetegedés kialakulását döntő en meg­
akadályozhatjuk.

Ha viszont a megbetegedett gyermek elő ző leg 
már tuberkulin-pozitív volt, akkor át kell világít 
tatni a tüdejét. A  gyerm ek ne tehesse be a lábát 
az iskolába addig, amíg a tüdejét át nem világítot­
ták. Ha ezt a szű rést már bevezették volna, akkor
2., 3., 4. és 5. számú esetünket jóval hamarább 
ismerték volna fel és nem  veszélyeztették volna 
olyan sokáig társaik egészségét. Lám, 9. számú ese­
tünkben a községi orvos nagyon helyesen csele­
kedett, mert bár a gyermek betegségét influenzá­
nak tartotta, de azért addig nem engedte iskolába,, 
míg az illetékes tbc-gondozó meg nem röntgenezte.

Az egyéni szű rés véghezviteléhez a tan­
szem élyzet együttmű ködése elengedhetetlen, hiszen 
csak az osztályfő nökök tudják biztosan, hogy me­
lyik gyermek meddig hiányzott, nekik kell a visz- 
szatért gyermekeket az orvoshoz küldeni az egyéni 
szű rés végrehajtása végett és nekik kell ellenő rizni, 
hogy ez tényleg megtörtént-e vagy sem.

3. I tt domborodik ki az iskolák tbc-szanálásá- 
nak egyik legfontosabb, ső t talán döntő  fejezete, a 
tanszem élyzet együttmű ködése. Ahhoz azonban, 
hogy a tanszemélyzet az iskolaorvosokkal és a tbc- 
gondozók orvosaival együtt mű ködjék, tudnia kell, 
hogy m i a feladata. A tanszemélyzetet tehát gon­
dosan fel kell világosítani a tbc jelentő ségérő l, fel 
kell kelteni az érdeklő dését a tárgy iránt, figyel­
meztetni kell arra, hogy osztoznia kell a felelő s­
ségben, ha egy-egy nyílt tbc-s gyermek az osztály­
társait megfertő zi: ha a tanszemélyzet ismerni 
fogja a tüdő gümő kór klinikai tüneteit, ha tudni 
fogja, hogy egy köhögő , rekedt, étvágytalan, 
gyenge, fogyó gyermekre fel kell figyelnie és azt 
sürgő sen el kell küldeni az iskolaorvoshoz, akkor 
ő  lesz az iskolai egészségügyi szolgálat egyik igen 
fontos elő ő rse. Lám, 6. számú esetünkben az osz­
tályfő nök, küldte el az iskolában egy órát sem mu­
lasztott leányt a tbc-gondozóba vizsgálatra, mert 
feltű nt neki annak egyre erő sbödő  köhögése és 
rekedtsége. A gyermek betegségének felfedezése 
tehát kizárólag az ő  érdeme. Szegezzük le tehát 
teljes nyomatékkai, hogy a tanszemélyzet kellő 
felvilágosítása és szoros együttmű ködése nélkül az 
iskolák tbc-szanálása elképzelhetetlen.

Amikor egy szülő  gyermekét iskolába küldi, 
elvárja, hogy a közületek mindent megtesznek, 
hogy a gyermeket az iskolában semmi fertő zés ne 
érhesse. A szülő k kívánságának akkor teszünk 
eleget, ha a serdülő kori tüdő ibe most em lített epi­
demiológiai sajátosságait tekintetbe véve igyek­
szünk eddigi mű ködésünket az elmondottak alap­
ján megjavítani, m ert am int a bemutatott esetek 
m utatják, a javításra szükség van.
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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 I. sz. Belklinikájának (igazgató: Fő met Béla dr. egyetemi tanár) közleménye

Az a l ta tá s o s  a l a p a n y a g c s e r e v i z s g á la t  n é h á n y  e lm é le ti  és  g y a k o r la t i
k é rd é s é rő l

Irta: A B L O N C Z Y  P Á L  dr.

Bevezetés. Alapanyagcsere és klinikai kép.

Magnus Levy 1895-ben tett m egfigyelése nyo­
mán a pajzsmirigybetegségek diagnosztikájában 
bevezetett alapanyagcseremeghatározás ugyan a 
legelismertebb vizsgálati metódussá vált, de a 
meghatározás hibái azóta is állandó problémát 
okoznak. Hazai vonatkozásban elegendő  a Buda­
pesten 3 éve tartott anyagcsereankét tárgyára hi­
vatkozni, melyrő l Sós és Czoniczer az O. H.-ban 
számolt be (1, 2). Az anyagcserevizsgálat realitá­
sában megrendült bizalmat legjobban példázzák a 
folyton szaporodó formulák, melyekkel a módszert 
egyszerű bbel pótolni, vagy helyettesíteni igye­
keznek: Read I—II, Gale— lllésy, Bugyi, Bán, 
Hank, Boothby, Horváth stb. Az első  Zuntz—Gep- 
pert-apparátustól a Krogh- Benedict-készülékeken 
keresztül a Knipping, Mansfeld, diaferometer ké­
szülékek technikai tökéletesedése sem oldotta meg 
a kérdést.

Változatlanul érvényes, hogy a thyreoidea- 
betegségek felismerése első sorban a klinikai kép 
elemzésére és nem a laboratóriumi technikára van 
alapítva. Ma sincs olyan »test«, m ely eldönthetné, 
hogy fennáll-e vagy sem pajzsmirigybetegség és 
értékelésük a klinikai képtő l függ. A Soffer (3) 
által felállított sorrendben azonban még mindig 
első  helyen az alapanyagcseremeghatározás áll: 
alapanyagcsere, serum-cholesterin, protein-jód. 
isotop-jód felvétel és kiválasztás, magnesium-próba, 
kreatin-tolerantia és therapiás válasz jódra. A fel­
soroltak közül néhánynak ugyan 90% fölötti anyag­
csere-realitása elfogadott, de éppen ezeknek az 
alkalmazása ütközik még egyelő re elháríthatatlan 
nehézségekbe. így ő rizte meg világszerte első bbsé­
gét a mintegy 60 éves vizsgálati módszer. Ezért 
történnek jelenleg is a meghatározás tökéletesíté­
sére próbálkozások. Ezek közül az altatásos vizs­
gálatok bevezetése a legtöbbet Ígérő , így már több 
hazai intézetben is megkezdték alkalmazását.

Célszerű nek látjuk, hogy pár hónapja foly­
tatott saját vizsgálataink eredménye és a rendel­
kezésünkre álló irodalmi adatok alapján az altatá­
sos alapanyagcserevizsgálat néhány elméleti és 
gyakorlati kérdésével foglalkozzunk.

Az alapanyagcsere mértéke nem  azonos a 
pajzsmirigymű ködés mértékével. Altatásos elkü­
lönítés szempontjából nem jönnek szóba az anyag­
cserefokozódásnak vérképző rendszeri, szív- és ér­
betegségek, tumorok, kiterjedt erythemás bő r­
bajok, láz, terhesség, Cushing és akromegalia, 
Paget-kór, diabetes által okozott formái. A neuro- 
sisok, a vegetativ regulatio zavarai hatására fel­
lépő  klinikai tünetek, ill. anyagcserefokozódás el­

különítése nehézséget okoz. Erre jóval Basedow 
első  (1840) klasszikus közlései elő tt már Parry 
(1786) felhívta a figyelmet. Régi német könyvek, 
de a nagy magyar klinikus, Jendrassik is, a Ba- 
sedowot a neurosisok fejezetében tárgyalják.
H. Marx  (4) szerint a thyreotoxicosis és psyché 
problémája szinte a megoldhatatlanságig bonyolul­
tan függ össze egymással: 1. a Basedow psycho­
gen elmélete; 2. a Basedow-val kapcsolatos psychés 
változások, és 3. a Basedow psychotherapiája. 
Emellett szerepel a Basedow-kór ú. n. Janus- 
problémája: hogy éppen a »psychogen« esetek le ­
folyásában nincsenek súlyos psychés komplikációk.

A pajzsmirigybetegségek pathogenesisének és d if- 
ferentialdiagnosisának tisztázására egész sora tám adt  
olyan fogalmaknak, m int Baur (5) hyperthyreotikus 
constitutiója, vagy Bergmann (6) vegetativ  stigm atisa- 
tiós tanán felépü lt Jdnsch-féle tetanoid (T) és base- 
dowoid (B) típus. A  vegetatív idegrendszer m echani­
kus szétválasztása, pl. Birk/mayer és Winkler (7) sym - 
patikus hypertoniája, a vegetatív dystonia fogalma, az 
angolszászok neurocirculatorikus astheniája, Curtius—  
Krüger (8) vegeta tív  endokrin syndramája (VÉS), WiZ- 
der (9) thyreoneurosisa stb. szintén egyoldolú szem lé­
let mögé bástyázzák a  pajzsmirigybetegségek és ideg- 
rendszer viszonyának fontos kérdését.

A corticalis befolyásoktól, a vegetatív regula­
tio zavaraitól való elkülönítés nehézségét különös 
mértékben fokozza, hogy a thyroxin támadás­
pontja, amint az Issekutz, Mansfeld és iff.  Issekutz 
(10, 11) vizsgálatai alapján tisztázódott, szintéit 
kettő s. Falta (12) a magyar kutatók részben eltér 
felfogását úgy egyesítette, hogy az oxidatiós hatá 
perifériás, a nervosus és toxikus centrális. Tovább.' 
nehézséget okoz, hogy a thyroxin fokozza a vege­
tatív idegrendszer érzékenységét az adrenalinnal 
szemben, így a vegetatív regulatio zavarainak e l- 
differentiálásában legértékesebbnek tartott Csépai- 
féle adrenalin-érzékenységi próba éppen hyper- 
thyreosisban nehezen értékelhető . Pedig a kezelés, 
mű téti indikatio szempontjából leglényegesebb a 
thyroxin-hatás és a cortico-diencephalikus tüne­
tek elkülönítése. Ezt Haynal (13) is hangsúlyozza 
legutóbbi referátumában és kétségtelenül thy- 
roxin-hatásként a fogyást, tachycardiát és alap- 
anyagcsereemelkedést jelöli meg.

A módszer elméleti alapjai.

Rubner tételei szerint az energiafogyasztás 
csak: 1. a testfelszínnel arányos hő leadás nagysá­
gától, a környezet hő mérsékletétő l; 2. az izom ­
aktivitás fokától, és 3. a szervezet kémiai állapo­
tától, különösen a táplálkozástól (spec. dyn. ha­
tás) függ. De már Richet (14) m egfigyelte, 
hogy nagy és kicsiny állatok közötti anyagcsere­
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különbség, mely a nagy állatoknak testsúly/kg- 
kénti k isebb energiafogyasztásában nyilvánul 
meg, chloralhydratra megszű nik. Az energiaforga­
lomnak adott feltételek között állandó szintje az 
egész szervezet reguláié folyamatainak eredmé­
nye. A testfelszín-egységre számított anyagcsere­
állandóság megszű nik chloralhydratmérgezéskor, 
vagy az agymű ködés kiiktatására. Már Krogh rá­
rámutatott arra, hogy békák anyagcseréjének év­
szakos ingadozása urethan-narkozisra megszű nik, 
Gräfe pedig az anyagcserének idegrendszeri sérü­
lésekkel kapcsolatos változását, észlelte. E Bikov
(15) szerint feledésbe m erült vizsgálatok jelentő ­
ségét Olnyanszkája (16) kísérletei újra kiemelik. 
Neki állatokon thyroxin-feltételesreflex kialakítása 
sikerült, majd embereken munkavégzéssel kapcso­
latos feltételesreflexes anyagcserefokozódást f' ki 
tudott mutatni. Sokoldalúan bizonyított tényként 
elfogadható, hogy az energiatermelés nagysága 
ugyan a Rubner tételeiben foglalt tényéktő l függ, 
de a cortex felő l érkező  innervatiós impulsusok 
nagy mértékben befolyásolják.

Gellhorn (17) elektroencephalographiás vizs­
gálatai objectiv adatokkal támasztják alá a cortex 
és diencephalon tevékenységének szigorú correia- 
tióját. Darrow (18) szerint afferens stimulusok 
által okozott izgalmak a cortex bizonyos fokú 
activálódásához, majd a sympatikus központok iz­
galmához vezetnek. Gellhorn és Bernhaut vizsgá­
latai szerint helyi vagy diffus corticalis izgalmat 
enyhe barbituratnarcosis eliminál. Nagyobb adag 
barbituratnál azonban m ár ellentétes, nem  kívána­
tos hatásról számolnak be: az agytörzsi vegetativ 
központok izgalma lép fel, mely a sympatico-adre- 
nalis izgalomra jellemző  vércukoremelkedésben 
is megnyilvánul. Nagy adag barbiturát hatására 
a corticalis tevékenység egészen a kisülésekig fo- 
kozdóhat, m int azt K ajtor  (19) elektroencephalo­
graphiás Evipan-altatásos vizsgálataiban találta. 
E most röviden említett tények, mint késő bbiek­
ben látni fogjuk, az altatásos alapanyagcserevizs- 
gálat szempontjából essentialis jelentő ségű ek. Is­
meretük sok téves következtetéstő l m ent meg, ill. 
egyébként nehezen magyarázható észlelést meg­
világít.

Az i. v. adható barbiturátokkal olyan eszköz 
áll rendelkezésre, m ellyel a felvetett kérdések vizs­
gálata rendkívül sokat Ígérő . A Weese (20) által 
elő ször alkalmazott Evipan gyors hatású, súlyos 
máj betegségektő l eltekintve, absolut contraindica- 
tiója nincs. E vizsgálatok céljára szükséges kicsiny 
mennyisége nyugodtan adható, ha a hatás és el­
iminálás mechanismusát ismerjük és a beteget 
narcosis alatt megfelelő  controll alatt tartjuk. An­
nál kevésbbé érthető , hogy a közelmúltig ilyen 
irányú vizsgálatok száma aránylag csekély. Elte­
kintve Leonhardt (21) vizsgálataitól, m elyre még 
részletesebben fogunk kitérni, a többi elő ttünk 
ismert közlés a legegyszerű bb gyakorlati vagy sta­
tisztikai szempontokon nem  terjed túl. Nem eme­
lik ki a benne rejlő  szem léleti és elm életi lehető ­
ségeket. Az Evipan-Pentothal-éra elő tti vizsgála­
tok a természetes alvásos, vagy részben már érin­

tett e célra kedvező tlenebb altatókkal néhány köz­
ismert általános megállapítást tettek: alvásban az 
anyagcsere alacsonyabb, mint ébrenlétben, vagy az 
alapanyagcsere alvásban sem változik lényegesen. 
Bartels (22) Pentothal-narcosisban 18 normális 
egyénnél átlagosan 13% csökkenést talált. 13 hyper- 
thyreosisos esetébő l azonban csak néhányat sorol 
fel, azzal az általános megállapítással, hogy ezek­
nél szintén kisebb csökkenés van, de nagyobb adag 
altatóra van szükség. Néhány részletesebben tár­
gyalt esetébő l azonban kivehető , hogy hyperthy- 
reosisnál 20—30% nervosus anyagcserecomponens 
esik el az altatás által.

Metodika.
A fentebb kifejtetitek alapján az adagolást érde­

m esnek -tartjuk egészein részletesen ismertetni. Csak 
bódulatot, a  term észetes elalvásho-z hason ló felü letes 
alvást akarunk elérni. Ennek fontosságára Leonhardt 
is fe lh ív ja  a figyelm et: a beteg erélyes bamigingerre 
ébreszthető  legyen. N em  annyira az ő  á ltala hangsú­
lyozott d iencepbalifcus depressorik-us hatások, hanem 
éppen a vázolt izgalm i jelenségek felléptének e lke­
rülésére van szükség. Negyed-percenként 0,1 rnl-t Hd-urnk 
10%-os oldatból, igy  csaknem m inden esetben 5—6 
perc m úlva elérjük a kívánt állapotot és a vizsgála­
tot elkezdhetjük. A z adagolást nem  hagyjuk abba, 
csak felére csökkentjük, fél percenként 0 1 rnl-re. Az 
ind iv iduális eltéréjsekkel sem volt szükség egy eset­
ben sem  többre, többet nem is szívunk fel 0,5 gramm 
Evipannál. Az altatásos görbét közvetlenül az ébren­
lét! után vettük fel, a  beteget .közben nem  keltettük  
fel. M egfelelő  rögzíthető  szájrész hiányában asszisz­
tenciával régi típusú szájrész is alkalmas a vizsgálatra.

Eredményeink.

Gyakorlati szempontok és a rendelkezésre álló 
anyag miatt bonyolult aetiologiai és nosologiai 
beosztást mellő zve, az alábbi klinikai csoportosí­
tást alkalmaztuk:

1. Hyperthyreosis (Basedow is).
2. Neurosisok (vég. functio zavarai).
3. Pajzsmirigybetegségben nem szenvedő , sem 

a második csoport tüneteit nem mutató, normál 
csoport.

4. Toxicus adenoma.
5. Thyreoidea medicatio (strumectomia után).

A  klinikai d iagnosis felállítása az e vizsgálatokat 
végző tő l függetlenül é s  többnyire az altatásos érték  
ism erete nélkül a  k lin ikai osztályok által történt. A  
biztos hyperthyreosis eseteket igyekeztünk elő relát­
hatólag mű tétre is  kerülő , vagy épP^n a  sebészeti kili-  
niikía -anyagából nyerni.

I. táblázat

K iin . dg.
F.set
szám

É bren
%

Alva
%

V ál­
tozás

Ok

H y p erth y reo s is  
(B asedow  is) 13 + 6 0 + 3 9 - 2 1

Thyreogen 
és nervosus

N eu rosis (Vég. 
fu n c t. zav .) . . 12 + 3 6 -  6 — 42

N ervosus
(corticalis)

T ox . adenom a 2 + 6 8 + 6 1 —  7 T iszta

T hy reo idea- 
szedés .............. 2 +  14 +  13 —  1

thyreogen
T iszta
thy reogen

N o rm ális  .......... 14 +  9 +  1 —  8

A z I. táblázaton a  iKrogh-vizsgálaMk ébren léti és alta- > 
tásos értékemnek átlagai vannak feltün tetve klinikai  

diagnosis szerint.
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13 klinikai hyperthyreosis esetbő l az ébren- 
léti Krogh-érték +25 és +118% szélső  értékekkel 
átlag +60%. Altatásban ugyanez +15 és +75% 
szélső  értékkel átlag +39%. Átlagos (egy kivételtő l 
eltekintve, melyet külön tárgyalunk) csökkenés 
— 21.

Neurosis, ill. a vegetatív functio zavarával 
járó 12 esetben +17  és +115% szélső  értékekkel az 
ébrenléti átlag +36%. Altatásban ugyanez 
—14+7% szélső  érték mellett átlag —6%. Csök­
kenés átlagosan —42.

Normális csoportban a Krogh-érték szóródása 
altatásban kisebb, negatív érték felé irányuló ten- 
dentiával. 14 norm, esetben az ébrenléti átlag 
+9, az altatásos +1%. Bartels hasonló számú vizs­
gálatának -—9%-os átlagértéke van.

A  táblázaton feltunteteitt ébrenléti és altatásos értéke­
ket összékötő  vonalaik esése je llem ző  a klinikai képre.

Toxicus adenoma (mindkettő  mű tétre került) 
és thyreoidea-szedés (thyreoideetomia utáni m yx- 
oedema) 2—2 esetébő l az egyiket grafikonon áb­
rázoljuk, így a célszerű ség kedvéért' lehető nek 
tartjuk a táblázatban szintén átlagban közölni. 
Mint látjuk, itt az ébrenléti és altatásos értékek 
gyakorlatilag azonosak.

Az 1. ábrán az átlagokat grafikusan tüntettük 
fel. A 2. ábrán négy kiemelt jellemző  esetünket, a 3. 
ábrán három esetnek megfelelő  és egy »ellélegzett« 
görbe fotogrammjával. Az ébren értékelhetetlen,

»•ellélegzett« görbék, mint más vizsgálók is m eg­
állapítják, altatásos vizsgálattal értékelhető k.

Eredményeink megbeszélése,

a) »Thyreogen« csoport.
A m ég közelmúlt irodalmában is található ké­

telkedéssel szemben altatásos vizsgálatok m egerő ­
sítik az eddig is említett tényt, hogy psychés za­
varok, neuroticus reactiók anyagcserefokozódást 
okoznak. Ez az anyagcserefokozódás Eiff és Jes-

É. 0,3-0.5 g A 
Evipón

PL Tox ad+92%, 4/ra +S7%

LÁ M  Bő sedw tS5% 4/ya + 56% 

S.M Bei/ros/s +72% A/vo + 6%

Négy jellem ző  esetünk ébrenléti és altatásos K rogh- 
értéke háromnak megfelelő  és egy ébren »ellé legzett« 

görbe fotogrammjával.
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dinsky (23) vizsgálatai szerint a psychés alteratiók 
által okozott izomactivitás fokával arányos.

Ébrenlétben az anyagcsere a legkülönböző bb 
külvilági és corticalis befolyások által zavart. így 
éber anyagcseremeghatározásnál nyert érték a 
thyreogen és nervosus componens összegébő l szár­
mazik. Leonhardt a leobeni kórház sebészeti anya­
gán végzett 100 vizsgálat alapján thyreogen és 
central-nervosus anyagcserét különböztet meg. A 
thyreogen altatásra nem változik. O a thyreoidea- 
szedést controllnak használva sorozatos meghatá­
rozással azt találta, hogy még 6 órás alvás által 
sem változik lényegesen az anyagcsereérték. Ezt 
az egyéb módszerekkel nehezen megközelíthető  és 
a thyroxinhatás szempontjából rendkívül fontos 
tényt látjuk alátámasztottuk toxicus adenomás, 
még inkább thyreoidea-szedéses eseteink által. 
Ezek közül még két rendkívül affectlabilnak mu­
tatkozó betegünknél is az éber anyagcsere egészen 
mereven azonos volt az altatásossal.

P. L.-né, 44 éves. Egy é v e  Basedow-mű tét. Hat 
hete palpitatio, fogyás, akikori betegségénél súlyosabb 
subjectiv panaszok. Isthm us fölött zöldmogyorónyi 
adenoma. 140/lmim. pulsus, (késő bb fibrillatio. Krogh 
ébren: +92% , altatásban: 87% <2. ábra).

K. B. 24 éves nő . K ét éve Basedow-mű tét. Egy 
éve Ihypothyreoticus panaszok, azóta ithyreoideakezeiés. 
Három hónapja Krogh ébren: +0, altatásban: —3%. 
Akikor jól- volt. Hat hete ú j készítményt szed, azonos 
adagban, azóta (hirtelen 5 k g  fogyás, púLsus^-szaiporu- 
lat. gyengeség, álmatlanság. Krogh ébren: +28% , alta­
tásban: +28%  (2. ábra).

E thyreoideotomisáit esetek  Olnyanszíkája fentebb 
említett k ísérleteivel kerü lnek érdekes megvilágításba. 
Ö a thyroxin-feltételesreflex felfüggesztését találta 
-thyireoidectamia, vagy a ku tyák  thyreoideájámak de- 
nerválása által. (Lehet, hogy e  betegeinknél is  a  meg­
elő ző  thyireoideütomia á lta l esik  k i a  kiülvilági beha­
tások érvényesülése.

b) Hyperthyreosis csoport.
A tisztán thyreogen kórképekkel szemben 

hyperthyreosisos betegeinknél nyert eredmények 
alapján csatlakozhatunk Leonhardt beosztásához 
abban is, hogy a hyperthyreosist a »-kevert formák« 
közé sorolja. Altatással a nervosus componens el­
esik, a thyreogen változatlan, tehát, bár csökkenés 
van, a Krogh-érték m indig emelkedett, ö  100 ese­
tébő l 2 esetben talált altatásban ébrenlétivel szem­
ben emelkedést —10—20%-ró.l +45%-ra. Nekünk 
egy olyan esetünk van, melyben hyperthyreosis 
klinikai képénél az altatásos Krogh-érték az ébren­
létivel szemben lényegesen emelkedett. Egyetlen 
ilyen esetünket pár szóban ismertetjük.

18 éjves nő . K liniikailag súlyos thyreotoxicosis 
képe. Ébranléti anyagcsere +7% , altatásban +88% . 
A  vizsgálat körülményei n em  voltak optimálisak, fel­
tehető , hogy az óbreniéti Kirogh technikai h ibák  miatt  
volt irreálisan alacsony. Ism ételn i a (beteg súlyosbodó 
állapota m iatt (ventrioularis tachycardia, block) nem 
lehetett, de késő bb a beteg  thyreoidectamda által 
gyógyult.

Hyperthyreosisban nyert eredményeinkkel nem 
egyező ek Komor és Garas (24) a Péterfy Sándor- 
utcai kórház nagyobb anyagán nyert tapasztalatai. 
Ok eseteik nagy részében hyperthyreosisnál válto­
zatlan, V5-ében pedig éppen emelkedett altatásos

értékeket kaptak. A normális anyagcseréjű  Base- 
dow-esetek elő fordulását újabban Soffer és más 
szerző k 5—12%-ra teszik. A normális anyagcseréjű 
Basedow magyarázata szemlélettő l függő en vál­
tozó, mindezideig bizonytalan. Katalepsziás állapot, 
vagy katatoniás beállítottság, parasympaticus tro- 
photrop hatás ellensúlyozná a sympaticus izgal­
mat. Újabban ACTH-hatással magyarázzák, mely 
szerint éppen hyperthyreoticusoknál csökkenti je­
lentő sen az adrenocorticotropin az alapanyagcserét. 
A hyperthyreosisnál altatásban talált ébrenlétivel 
szembeni anyagcsereemelkedés vizsgálataink és az 
irodalmi adatok, fő leg Leonhardt vizsgálatai alap­
ján mégis inkább a megfelelő  helyen már tárgyalt 
hibákból származhatnak, tehát a középagyi dur­
vább Evipanhatással kapcsolatos sympatico-adre- 
nalis izgalommal magyarázhatók. Komor és Garas 
e problémát tárgyaló fejtegetéseiben döntő  érvek 
szólnak amellett, hogy tisztán idegi mechanizmus 
okozza az anyagcserének ilyen gyors változását. 
E m ellett szólnak első sorban a bevezető ben említett 
vizsgálatok is, amelyek szerint az agytörzsi vegeta­
tív központok izgalmát a sympatico-adrenalis iz­
galomra jellemző  vércukoremelkedés kíséri. Az 
adrenalinnal az anyagcserében gyorsan fellépő 
változás is magyarázható, mert ez a dinitrophenol- 
hoz és kresolhoz hasonlóan latenti'a nélküli anyag­
cserefokozó hatású. A más oldalról felmerült ma­
gyarázat, mely a pajzsmirigyhormonokra irányul, 
újabb vizsgálatok alapján elég biztonsággal kizár­
ható. A Gross—P itt—fíiuers-féle (25) trijódthyro-  
nin ugyan elfogadottan a thyroxinnál erő sebb ha­
tású pajzsmirigyhormon, de néhány újabban talált 
tulajdonsága jelentő ségét különösen a minket ér­
deklő  szempontból lényegesen csökkenti. Mennyi­
ségileg jóval kisebb mértékben termelő dik, mint a 
thyroxin, ső t amint legújabban Thibault (26) a 
Sorbonne fiziológiai intézetében megállapította, 
hatása éppen olyan lassú, m int a thyroxiné.

Mindezek alapján megállapítható, hogy hyper­
thyreosisnál a nervosus componens szerepétő l füg­
gő en altatásban az alapanyagcsereérték csökken, 
legfeljebb változatlan.

c) Neurosis csoport.
Neurosisoknál a vegetatív functio zavaraival, 

vagy anélkül egyértelmű en a cortex szerepét látjuk 
kidomborodni.

Erire eklatáns példáiként S. (M. 19 éves egyetem i 
hallgató esetét m utatjuk be. A z addig (kitű nő  tanuló­
nál szerelm i konflik tus m iatt tanulmiányiaival is  ne­
hézségek támadtak. Ébrenléti anyagcsere 'két ízben 
+ 7 2  és +115% , altatásban azonos idő ben + 7  és +6% 
(2. ábra). 10 napi sedativ  kezelés és ideggyógyász 
psychotherápiája után k linikai javulással együtt anti-  
thyreoideális kezelés nélkül ébrenléti anyagcseréje 
+ 1%.

Ha a felületes altatásnak anyagcserét csök­
kentő  hatását diencephalikus támadásponttal kép­
zelnénk el, mely a bevezető ben már kifejtetteknek 
sem felelhet meg, elő bb a thyroxin igazolt dience­
phalikus támadáspontját kellene elvetni. Ha az 
alapanyagcserecsökkenés felületes altatásban direct 
diencephalikus hatás által történnék, úgy toxicus
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adenománál, thyreoidea-szedésnél, tehát tiszta thy­
reogen anyagcserefokozódásnál is csökkenésnek 
kellene bekövetkeznie. Az Evipan az elalvást Hess 
{27), Ranson (28), Gellhorn vizsgálatai szerint 
ugyan elective a diencephalonon keresztül okozza, 
de az alapanyagcsere csökkenése csak az ezáltal 
kizárt corticalis behatások megszű ntének a követ­
kezménye. Nem meglepő  ilyen elgondolások alap­
ján, ha e betegségcsoportban többnyire az anyag­
cserének altatásban való csökkenését találjuk a 
normális határig, vagy éppen az alá. E vizsgálatok­
ból is látjuk, hogy a neurosisok »székhelye« a cor­
tex. Helyes szemléletbő l származik Hoff  (29) ja­
vaslata, amikor az ideg- és belgyógyászati ambu- 
lantiák csaknem felét kitevő  »vegetativ neurosisok« 
tömegétő l megdöbbenve azt javasolja, hogy ezt a 
diagnosist csak a középagy anatómiai (daganatos, 
traumás, gyulladásos, vérzéses) megbetegedéseinek 
tartsák fenn.

összefoglalás: Az altatásos alapanyagcsere- 
vizsgálat éppen a pajzsmirigybetegségek és az 
idegrendszer szoros kapcsolata m iatt sokat Ígérő . 
Szerző  a módszer elméleti és módszertani elemeit 
ismerteti, mert az eredmények helyes értékelése 
szempontjából ezeknek nagy jelentő sége van. Vizs­
gálatai alapján arra a következtetésre jut, hogy 
neurotikusok ébrenléti emelkedett alapanyagcsere­
értéke altatásban csökken, többnyire a normális 
határig. Hyperthyreosisnál szintén csökken ugyan, 
de a csökkenés kisebb fokú és nem  éri el a normá­
lis értéket. Ezért hyperthyreosisok és neurosisok 
elkülönítésében hasznos adatot szolgáltat az alta­
tásos vizsgálat. Ébren felvett, értékelhetetlen, »el-  
Lélegzett« görbék helyett altatásban értékelhető ket 
nyerhetünk.

Szerző  13 hyperthyreosis esetében altatásban 
az alapanyagcsere 1 kivétellel csökken, míg 2 toxi- 
cus adenomás esetben, valamint thyreoidea-kivonat 
szedésétő l emelkedett anyagcsereérték altatásban 
sem változott. Szerző  szerint alkalmasnak látszik 
a módszer a hyperthyreosisok nagy csoportjából 
néhány klinikai kép differentiálására is. Uj lehe­
tő ségeket ígér az eljárás a neuroendocrinium kuta­
tására és a thyreoidea-hormon hatásának vizsgá­
latára.
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n. A  6 Ji o h  u  h  : H eKomopue meopemimecKue 
u npaKtnu'iccKue eonpocu ucc/iedoeanuH ocuoanoeo 
oöMena eo epeMR napK03a.

HM en b  BH.iy TecHyio CBH3b M ew jiy aaő o jieB a- 
HHHMH mUTOBHUHOii H«ejie3hl II HepBHOÜ CHCTeMOH aB- 
Top npH gaex  öo jib iu o e  3HaaeH iie iicc jieaoB aH iiio  o c h o b -  
H oro oő MeHa b o  BpeMH H apK 03a. npiiBOUHT T eopeT ii- 
necK iie h  MeTOniraecKiie o c h o b m , T an  K an o h h  mvieioT 
ő o ji tu io e  3naHeHHe n p n  npaB H jibH oü o p e im e  n o j iy -  
ueHHhix gaHHbix. H a  ocHOBamiii c b o h x  H ccjienoB am iii 
o h  npuxonH T  k  aan jiroveH ino, h t o  Haő JiionaeM bie y  
HeftpOTHHeCKHX ÖOJIbHblX BO BpeMH Ő OHpCTBOBaHHfl 
BblCOKIie BejIIIHHIIbl OCHOBHOrO OŐ MeHa nOHHJKaiOTCH 
b o  BpeMH n ap K 0 3 a  b  SoubuiHHCTBe cjiyqaeB  s o  caM bix 
HopMaJibHbix BejiHHHH. n p H  rH nepT iipeo3e a m  b c j i h -  
HHHbl TaKHte nOHHHtaiOTCH BO BpeMH H apK03a, HO 3T0 
noHHjKeHiie MeHee BbipasneHO n  o h o  He a o e r i i ra e T  
HopMbi. 3 n a w r ,  iicc jienoB am ie  ocHOBHoro oő M eHa 
BO BpeMH H apK 03a MOHICT CJiy/KIITI, HeiHIblMH saH H H- 
m h  b  sm liep e im n a jib H o ii s i ia rn o c T H u e  rnnepT H peo30B  
H Heitp030B.
^  y  13 ő ojibH bix  rH nepTHpeo30M  OTMeqajiocb —  3a 

HCKJiioseHHeM o sH o ro  c j iy q a n  —  noHHweHHe o c h o b -  
H oro oöM ena b o  BpeMH H apK 03a, a  y  s c y x  ő o jibH bix  
TOKCHHHOft aseHOMOit OCHOBHOŰ  OŐ MeH He nOHHJKajICH 
b o  BpeMH n ap K 0 3 a . T a n a ié  He npH iu jiocb  o t m c t h t b 
noHHHieHHH b  c jiy n a e , K ó rsa  nOBbimeiiHe ocHOBHoro 
oő MeHa npoH 3om jio  BCJiescTBHe noTpeßjieHHH n p e n a -  
paT a mHTOBHSHOft H<ejie3bi. A b t o p  cm iTacT, >i t o  3 t o t  
MeTOS HBJIHeTCH npHrOSHbIM H SJIH OTJIHHHH HeKOTO- 
pb ix  KJiHHHvecKHx KapTHH rnnepT H peo30B , a  TaKHce 
SJIH HCCJieSOBaHHH Heftp03HSOKpHHHOfl CHCTeMbl H 
ropMOHa IHIITOBHSHOii H<ejie3H.

D r .  P á l  A b l o n c z y :  Ü ber einige theoretische 
und praktische Fragen der Grundum satzbestim m ung 
im  Schlaf.

D ie G ru n d u m sa tz b e s t im m u n g  im  S c h la f  is t  —  
D ank  d en  e n g e n  B ez iehungen  zw isc h e n  S d h ild d rü se n e r- 
k irankunigen u n d  N erv en sy s tem  —  e in  v ie lv e rsp re c h e n­
des V e rfa h re n . V erf. b e sc h re ib t d ie  E lem en te  d e r  
T h eo rie  u n d  d e r  M ethod ik  d e s  V e rfa h re n s , d a  d iese  
f ü r  d ie  r ic h t ig e  W ertu n g  d e r  E rg eb n isse  v on  g ro sse r 
B ed eu tu n g  s in d . E r  ge lan g t z u r  F o lg e ru n g , d a ss  d e r  be i 
N eu ro tik e rn  im  W ach zu stän d e  e rh ö h te  G ru n d u m sa tz  im  
S ch la f abn im m it, m e is ten s  b is  z u r  G renze d e r  N o rm . 
B ei H y p e r th y re o se  e rfo lg t z w a r  e b e n fa l ls  e in e  A b ­
nah m e, d ie se lb e  is t  jedoch  g e r in g e r  u n d  d e r  N o rm a l­
w e r t w ird  n ic h t  e rre ic h t. D e sh a lb  l ie fe r t d ie  U n te r­
su ch u n g  im  S c h la f  e in en  W ert, d e r  fü r  d ie  D ififeren- 
tia ld iag n o se  zw ischen  H y p e r th y re o se n  u n d  N e u ro se n  
b ra u c h b a r ist. A n s ta t t  im  W a c h z u sta n d  au fg en o m m e­
n en , u n v e rw e r t ta re n ,  » v e ra tm e te n «  K u rv en , la s se n  
s ich  gu t le s b a re  K u rv e n  g e w in n e n . B ei d e n  13 H y p e r- 
th y re o t ik e m  d e s  V erf. h a t te  —  m i t  e in e r  e in z ig en  A us­
n a h m e  —  d e r  G ru n d u m sa tz  dm S ch la fe  ab g en o m m en , 
w ä h re n d  b e i 2 F ä lle n  v on  to x isc h e n  A denom , so w ie  
in  F ä llen , w o  S c h i ld d rü se n e x tra k t v e ra b re ic h t w u rd e, 
d e r e rh ö h te  G ru n d u m sa tz  im  S c h la fe  u n v e rä n d e r t  ge­
b lieb en  is t. N a c h  A n sich t d es V erf . e rsc h e in t es m ög ­
lich , in n e rh a lb  d e r  'grossen G ru p p e  d e r  H y p e r th y re o­
sen  e in ig e  k l in is c h e  B ild e r m i t  H ilfe  des V e r fa h re ns  
ab zu g ren zen . A udh  v e rsp r ic h t d ie  M eth o d e  n e u e  F o r-  
scb u n g sm ö g lich k e iten  a u f  d e m  G e b ie te  des N e u ro -  
e n d o k r in iu m s u n d  des S ch ild d rü se n h o rm o n e f fe k ts .
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A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. Gyermekklinikájának (igazgató: Gegesi K iss  Pál dr. egyetemi tanár)  
és É lettani Intézetének (igazgató. Bálint Péter dr. egyetemi tanár) közleménye

H y po th e rm ia  é s  h ib e rn a t io  III. V e se m ű k ö d é s  h y p o th e r m i áb a n

I r ta :  V E G H  E L Y  I P É T E R  d r . ,  H A R S I N G  L Á S Z L Ó  dr. , K  A B  A T  M Á R I A ,  
és  K Ö V É R  G Y Ö R G Y ,  F O N Y O D Y  L A J O S N É dr.  technikai segítségével

A  test 30 fok alá hű tését eddig, a tumorellenes 
próbálkozásoktól eltekintve, csak mű tétek meg­
könnyítésére használták. Érthető , hogy ilyen rövid 
ideig tartó hypothermia alatt majdnem kizárólag 
csak az oxygenfogyasztás és keringés viselkedése 
érdekes, és hogy egy sor m ás szervezeti functio 
(felszívódás, májmű ködés, vesemű ködés) változá­
saira nézve alig van irodalmi adat és tapasztalat.

Egy év elő tt (1) felvetettük azt az élettanban 
régen hangoztatott gondolatot, hogy oxygenhiány- 
nyal járó állapotok idő leges áthidalására minden 
más eljárásnál eredményesebbnek Ígérkezik a test 
lehű tése (2). Nagyszámú állatkísérleteink és első 
emberi próbálkozásaink tanulságai szerint az eljá­
rás fényes sikereket Ígér. Kerékkötő je volt azon­
ban a hypothermia belgyógyászati módszerként való 
bevezetésének, hogy tudásunk nagyon hiányos volt 
arra nézve, hogy hosszabb ideig tartó hű tést ho­
gyan bír k i az emberi szervezet, illetve, hogy egyes 
functióit, különösen a vese mű ködését hogyan be­
folyásolja a hypothermia. Sm ith (3), aki rákosokat, 
és Talhott (4), aki elm ebetegeket hű tött le, ilyen 
vonakozásokra alig tér k i és vizsgálati technikájuk 
sem felel m eg az értékelhető ség mai követelmé­
nyeinek. Újabb adat nem  áll rendelkezésre, bár 
feltételezhető , hogy úgy, m in t hideg környezetben
(6), hypothermiában is emelkedik a natrium és 
chlor ürítése.

A fentiek miatt határoztuk el, hogy megvizs­
gáljuk a vese mű ködését hypothermiában.

Módszerek.

Kísérleteinket 10 és 14 kg közti nő stény kutyákon 
végeztük, intravénás dhloralose altatásban. Vért az ar­
téria femoralisból vettünk, v izeletet perineotomia után 
a hólyagba helyezett állandó katheteren át. Vérnyomást 
higanyos manometerrel az artéria femoralisban mér­
tünk. A légzést a tracheába helyezett gummitubussal 
(és ha kellett, respiratorral) biztosítottuk, a jobb pit­
varba kathetert vezettünk be a jugularison át, a vénás 
vért az arteriovenosus oxygenkülönbség meghatározá­
sához innen vettük. A percvolum ent a F ick-elv szerint  
határoztuk meg. A vesén átáram ló plasmamennyiség 
mérésére paraamindhippursav clearancét, a glomeru- 
lusfiltráció mérésére exogen kreatinin clearancet hasz­
náltunk, enyhe osmcvtilkus diuresisben: a clearance 
anyagokat 1 ml/perc sebességgel 20% saccharose oldat­
ban infundáltuk, egyikünk szokott módszere szerin t (5).

Az arteriovenosus oxygenkülönbséget fotoelektro- 
mos kolorimeterrel, a v izelet natrium- és kalium tartal-  
mát lángfotometerrel, a ch lort Ruszmyák—Volhard 
szerint titrálással határoztuk meg. Az oxygenfogyasz- 
tást a tracheatubusba kapcsolt Krogh-készülékkel 
mértük.

A hű tést elő zetes 0,75 m g/k g  N-97-el va ló cura- 
rizálás után jeges vízbe va ló  merítéssel értük el. Az 
állat felm elegítése 45 C fokos vízben történt.

A kísérletek fnenete az vo lt, hogy a teljesen elő ­
készített normális hő m érsékletű  állaton 3 kontroli­

periódust vizsgáltunk, m ajd 24 és 29 C fok  közé csök­
kentve a testhő mérsékletét, figyeltünk 3 periódust. Ez­
után felm elegítettük az állatot eredeti hő mérsékletére 
és ism ét vizsgáltunk 3 periódust.

Eredmények és megbeszélések.

összes kísérleteink egybehangzó eredménnyel 
végző dtek. Egy kísérlet részletes adatait példa­
képpen közöljük az 1. ábrán.

A  kísérletekbő l a következő  tanulságokat von­
tuk le.

1. Perctérfogat: 29 C fokig nem  változott, 
29 fokról 24 fokra való hű tés közben 20—40%-kal

A vesén átfolyó plasmamennyiség (RPF), a glomerulus- 
filtráció (GF), a diuresis és az elektrolitürítés változása 

hypothermiában.

csökkent, de felm elegítés után az érték ism ét nor­
mális lett, az irodalmi adatoknak és saját elő bbi 
tapasztalatainknak megfelelő en. (Ez a pectérfogat- 
csökkenés abból adódik, hogy 29 fok alatt beszű ­
kül az arteriovenosus oxygendifferencia, elő ször 
változatlan O2 fogyasztás mellett, késő bb az Oa fel­
vétel csökken.)

2. Vérnyomás: 29 C fokig alig csökken, legfel­
jebb 20— 25 Hgmm-t. 24 fokig hű tve a csökkenés 
már 40— 50 Hgmm. Felmelegítésre az érték azon­
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nal normalizálódik. Ez is pontosan fedi az iroda­
lomban leírt és saját észleléseinket.

3. Atáramló plasmamennyiség: 29 C fokra való 
hű tésnél kb. 20%-kal csökken. Ezután a csökkenés 
sokkal kifejezettebb, 24 fokon már 50—70%-ot 
is elér.

A vesén átáramló plasmamennyiség csökkent 
értéke, ha a hű tés 27 fokot nem haladt túl, fel- 
melegítésre normálisra emelkedik. Ha a hű tés mé­
lyebb hő fokra történt, úgy az esetek egy részében 
a csökkenés még felmelegítés után is megmarad.

Tekintve, hogy PAH extractiót nem mértünk, 
nem tudjuk, hogy a PAH clearance mennyiben 
tekinthető  a vesén átáramló plasmamennyiség kor­
rekt mértékének.

4. Glomerulusfiltráció: a hű tésre beálló csök­
kenés nagyjából párhuzamos az átfolyt plasma­
mennyiség csökkenésével, bár kevésbbé kifejezett 
annál. Az esetek nagy részében a filtrációs frakció 
emelkedett.

5. Natriumürítés: a percenként ürített m eny- 
nyiség hypothermiában az erő sen csökkent filtráció 
ellenére gém csökken, ső t gyakran még emelkedik 
is. Ez feltétlenül a tubularis reabsorptio csökkené­
sére utal.

6. Káliumürítés: a vizelet kaliumtartalma, bár 
nem párhuzamosan változik a natriummértékkel, 
nagyjából mégis ugyanolyan törvényeknek enge­
delmeskedik: az ürített mennyiség a filtráció csök­
kenése ellenére itt is nem egyszer emelkedett.

7. Chlorürítés: teljesen párhuzamos volt a 
natriumürítéssel.

8. Diuresis: a kontrollperiódusokhoz képest a 
várakozással ellentétben hypothermiában a diuresis 
nem csökkent, hiába vált a filtráció alacsonnyá. 
Némi csökkenés csak 24—25 C fokra való hű tésre 
következett be. Hasonlóan az átáramló plasma­
mennyiség viselkedéséhez az esetek egy részében 
felmelegítésre a diuresis sem regenerálódott azon­
nal, ha a hű tés mélyebb hő fokra történt.

A diuresis viselkedése hypothermiában első ­
sorban a1 változatlan vagy fokozott natriumürítés­
sel kell, hogy kapcsolatban álljon. A kísérleti fe l­
tételek nem adtak módot arra, hogy. a hypophysis- 
supraopticus rendszer ezirányú feltételezhető  szere­
pét, tehát az antidiuretikus hormon termelésének 
valószínű  csökkenését tisztázhattuk vagy bizonyít­
hattuk volna. Ezirányú kísérleteink folyamatban 
vannak.

Kísérleteink lezárása után jelent meg, 1954. 
júliusában Bergstrand és Sterky közleménye (7), 
hypothermiában történt vesefunctiós vizsgálataik­
ról. Szerintük is reversibilisen csökken hypother­
miában a filtráció és a vesén átáramló plasma­
mennyiség, a PAH extractio változatlan marad és 
táblázataikból kiolvasható, hogy a diuresis v isel­
kedésére nézve ugyanazt találták, m int mi.

Köszönjük Nádor Károly dr. adjunktusnak a 
curarizáláshoz használt N-97 vegyületet.

összefoglalás. Kutyákon vizsgáltuk a vesem ű ­

ködést alacsony testhő mérsékleten. Eredményeink 
szerint az átáramló plasmamennyiség 29 C fok ig 
alig, 24 C fokig már 50—70%-kal csökken; a glome­
rulusfiltráció csökkenése ezzel párhuzamos, d e 
enyhébb; a filtrációs frakció általában emelkedik. 
Az elektrolitürítés a csökkent filtráció ellenére is- 
változatlan marad, ső t gyakran emelkedik. K övet­
kezésképpen ugyanúgy viselkedik a diuresis is,, 
mely csak 24 C fokra hű tve csökken kissé. Alacsony 
hő fokra való hű tés után némely esetben a filtráció 
és diuresis nem regenerálódik azonnal. Tisztázásra 
vár az ADH szerepe a diuresis viselkedésében.

IRODALOM: 1. Véghélyi P. és Eisert A.: O. H. 
95:1 és 380, 1954. — 2. Bert P.: Legons sur la P h y s io lo ­

gie comparée de la  respiration, Paris, 1870. — 3. Sm ith 
L. W. és Fay T.: JAMA 113:653, 1939 és Am. J. C lin  
Path. 10:1, 1940 és Ann. Int. Med. 17:618, 1942. —
4. Tálbott W. és Tillotson G. P.: N ew  Engl. J. M ed. 
224:281, 1941. —  5. Hársing L., Bock J., Fonyó A . és 
Dániel F.: K íséri. Orvostud. 3:111, 1953. — 6. Bass D. 
E.; Fed. Proc. 13:8, 1954. — 7. Bergstrand A. és S terku 
G.: Acta Phys. Scand. 31:13, 1954.

n .  B e r x e n t H ,  JI. X  a p  m  h  h  r,  M.  K  a -  
6 a t , H t .  K e ß e p :  runom epM U R  u euő epitaquR
III. &yHKifUH nonet: n p u  eunom epM uu.

ABTopaMH 6í>uia HccJienoBana Hap coöaKaM ii 
<j>yHKnriíi rro'ieK n pu  imaKoií TeMnepaType Tejia.  
3 t h  onHTbi rtoKa3ajiii, u t ó  n p u  TeMnepaType Tejia 
29° C, npoT euaiom ee vepe3 nouKH k o j i h u c c t b o  n j ia 3 -  
m í >i  .uiiiírj He3HauiiTe.il,no iionruKaeTca, b  t o  BpeMH 
Kan npn  24° C o h o  noHHHcaeTCH c 50— 70%. n a p a n - 
j ie ibH o c 3 t h m  noHHwaeTCH h  KonHuecTBO raoM ep y- 
.iiíipiioii ({m ibTpaniiii, h o  b  MeHee BbipíUKCinioii cTe- 
n eu ii. tDHJibTpaiuioimaH <}ipa m p in  o ő b i u h o noBbim a- 
eTcn. HecMOTpn n a  iioH iiíKeiine (f>nii,Tpanmi b i >i l e ­
i e n  ne 3JieKTpOJIIITOB OCTaeTCH HeH3MeHeHHbIM, a  B 
HeKOTopbix cy j iu a n x  o h o  pa jue h  noBbimaeTcn. C ie - 
HOBaTeibHo, pnype.3 npn  TeMnepaType r a w e  24° C 
HeMiioro noHHJKaeTCH. I Iocjie ox ia tK penm r po H ii3-  
k o ü  TeMnepaTypbi He npoiicxo;n iT  cp a 3 y  perenepaH m i. 
P o ib  aiiTHHHypeTHuecKoro ropMOHa b  iiaM encnnii  
p u yp esa  p o in t  n a  6biTb BbmcneHa b  g a ib n e h in u x 
onbiTax.

D r. P e t e r  V é g  h e l y i ,  Dr .  L a d i s l a u s
H á r s i n g ,  Dr .  M a r i e  K a b á t  und Ge o r g 
K ö v é r :  H ypotherm ie und H ibernation HL N ieren­
funktion in Hypotherm ie.

Die Nierenfunktion wurde an unterkühlten H un­
den untersucht. D ie durclhfliessende Plasmamenge ver­
minderte sich  b is 29° C kaum, bis 24° C um 
50—7A%; die Glomerularfiltration verminderte sich  
parallel, doch in leichterem Grade; die F iltrations- 

fraktion wurde im  allgemeinen höher. Die E lektrolyt- 
ausscheiduing blieb trotz der verm inderten F iltration 
unverändert, oft stieg sie sogar an. Die Diurese- 
verhielt sich folglich ebenso, nur gegen 24° C war e in e 
kleine Verm inderung zu beobachten. Nach U nter­
kühlung auf niedrigere Temperaturen regenerierten 
sich Filtration und Diurese in manchen Fällen ver­
zögert. Die Rolle der ADH beim  Verhalten der D iurese 
bedarf noch der Klärung.
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N orm á lis körü lm én yek  közö tt a v ize le tm en y - 
n y iség  n ap p a l —  fő leg  déltá jban  —  lén yegesen 
nagyobb, m in t éjje l (1 ) . E gyes b etegségek b en 
azonban, íg y  pl. a ca rd ia lis decom pensatióban  az 
é jje l ü r íte t t  v ize le t több, m in t  a nappali: nyk tu r i a 
ész le lhető  (2 ) . A  n y k tu r ia  pathom echan izm usára 
vonatkozó v izsgá la ta ink  —  am elyek  sze r in t  a köz­
ponti idegrendszer  fon tosab b n ak  lá tsz ik  lé treho­
zásában, m in t  a nappali fen n já rás —  é j je l i  fekvés 
é s  a decom penzá ltak  e lh ú zód ó  fo lyad ék k ivá lasz­
tása  —  fe lv e te t ték  a k é rd ést: m ilyen  ú to n  hozza 
lé tre a közp on ti idegren d szer  a d iu resis napsza­
kon k én ti vá ltozását, i l le tv e  decom penzá ltakban 
norm á listó l e ltérő  rh y th m u sá t (3).

J o r e s a  hypophysis —  h yp o th a lam u s rend­
szer t, az an tid iu re tik u s h o rm on  e lv á la sz tá sá t gon­
dolja fe le lő sn ek  a d iu resis n a p i rh y th m u sá ér t (4). 
M ás adatok  szer in t ezen  horm on m egszaporod ik 
decom penzá ltak  v ize le téb en  (5, 6 ). H a u tóbb iak ­
ná l ez a horm on  csak n ap p a l, il le tve  fő le g  nappal 
le n n e  m egszaporodva, ú g y  ez a je le n sé g  m eg­
m agyarázhatná  a sz ív b e teg ek  nyk turiá já t-

E lő bb iek  alapján in d ok o ltn ak  lá tszo t t  m eg­
v izsgá ln i decom penzá ltak  (és k o n tro li-egyén ek ) 
vérében  a n ap  kü lönböző  idő pon tjában  (k ísér le­
teinkben  6, 12, 18 és 24 órakor) az an tid iu re ticu s 
anyag (A D A ) tarta lm at: ész le lh e tő -e  sz in tjében , 
ugyanazon  egyénben , n ap szak i vá ltozás, é s  am eny- 
n y iben  igen , ú g y  m egm agyarázha tó -e ezze l a vá l­
tozássa l a d iu resis nap i rhy thm usa?

Methodus. Serum ADA meghatározásunk Kovács 
és Bachrach módszerén alapu lt (7). K ísérleteinkben 
200 g körüli hím  patkányokat használtunk, amelyek 
elő ző leg 7 órán át éheztek. A  meghatározásokat 2—2 
állaton végeztük. Elő hidratációként 0,2%-os natrium- 
chloridból, gyomorszondán, a testsúly 2,5%-ának meg­
fe le lő  m ennyiséget adtunk. 2 óra múlva megmértük 
az állatok v izeletét. A tulajdonképpeni A D A  megha­
tározásra csak olyan állatokat használtunk fel, ame­
lyek diuresise az elő hidratációkor az átlagos diuresis- 
tő l lényegesen nem különbözött. Ekkor a testsúly 
5%-ának m egfelelő  0,2%-os natriumchlor id oldatot 
adtunk gyomorszondával és ezzel egyidejű leg 2—2 ml 
frissen (illetve 8 óránál rövidebb ideje) levett vér  
;serumát intraperitonialisan.

Ezután 3 órán át 30 percenként mértük a v izelet­
mennyiséget. A  két részletben bevitt fo lyadékból az 
első  2 óra a latt kivizelt m ennyiséget levontuk. A z így 
kapott érték százalékában fejeztük ki az egyes idő ­
pontokig összegyű lt v izeletm ennyiségeket és koordi­
náta rendszerben görbén ábrázoltuk a diuresis idő ­
pontjával va ló összefüggés szerint. Kontroli-állataink  
serum helyett 2 ml isotoniás NaCl-t kap tak  i. p. 
Ugyanazon patkányt legfeljebb 2 hét m úlva, összesen 
nem több, m in t 3 alkalommal használtuk fe l újabb 
kísérletre.

A serum ADA szintje és a diuresis napi változása 
közti összefüggés vizsgálata céljából 8 cardialisan de- 
kompenzált és 8 nem szívbeteg egyénben, akikiben a 
víz és sóháztartás zavara kizárható volt, 3—11 napon 
keresztül gyű jtöttük a v izeletet. Mégpedig naponta 2 
részletben (az első  periódus reggel 'hatkor, a második  
este hatkor kezdő dött), hogy megállapítsuk, nyktu- 
riás-e a vizsgált egyén vagy nem.

A hhoz, hogy  a serum  A D A  m eghatározások 
ered m én y e it  h e ly esen  ér tékelhessük , szü k séges a 
m ód szer  m egb ízhatóságának  v izsgá la ta . Ez annál 
is  indoko ltabbnak  lá tszo tt, m iv e l szám os ilyen 
irá n y ú  köz lem ényben  n em  ta lá ltunk  o lyan  kon­
tro lik ísér le tek et, a m e ly ek  a m ethodus pontossága 
fe lő l  ke llő képpen  m egn yu g ta ttak  vo ln a . A z  a szá­
m o s m ódosítás ped ig , a m e ly  a h ason ló  e lven  ala­
p u ló  A D A  m eghatározásokban  ism eretes, továbbá 
az ezek k e l nyer t részb en  ellen tm ondó eredm ények 
jo g o ssá  te tték  k é te ly ü n k e t a m ethodus haszná lha­
tóságáb an  (8, 9 ). _

E zért 3 a lka lom m al ugyanazon serum ot 2, 
i l le tv e  3 p a tk án yp ám ak  adtuk be, h o g y  d iu resis- 
gá tló  ha tásuka t összehason lítsuk . N ég y  ízben  pedig 
5 M. E. hypophysis há tsó lebenyhorm on  (P iton , Or­
ga n o n ) ha tásá t v izsg á ltu k  kü lönböző  á lla tokon- A zt 
ta lá ltu k , hogy  eg y e s  idő pon tokban  m eghatározo tt 
d iu res isek  között (60 v a g y  90, v a g y  120 perccel az 
a n y a g  i. p. beadása u tán ) ugyanazon  serum , vagy 
u gyan azon  P iton  m eghatározásakor is  je len tő s 
k ü lö n b ség  vo lt  ész le lh e tő  —  m ég ak k or  is, ha a 
m eghatá rozást a legpon tosabban  igyek eztü n k 
végreh a jtan i, ha az á lla tok  k eze léséve l járó stresst  
a m in im á lisra  csök k en te ttü k , gondosan  ü gyeltünk 
a szobahő m érsék le tre  és arra, hogy  csak  olyan 
p a tkányoknak  ad junk  A D A -t, am e lyek  d iu resise 
a 2 órás e lő h id rá lás a la t t  nem  tér t e l szám ottevő en 
a »norm álistó l« . A D A  m eghatározása ink  sokkal 
m egegyező b b  é r ték ek e t adtak, ha azt a k iér ték e lési 
m ó d o t a lka lm aztuk , a m ely ik  nem csak  1— 1 idő ­
pon t, h anem  3 órán  á t (6 idő pon tban) m eghatá­
rozo tt d iu resist v esz i f ig ye lem b e az id ő v e l va ló 
ö ssze fü g g és szerint. A z  íg y  nyert gö rb ék  nagysá­
gán ak  —  p lan im éterre l tö r ténő  —  m eghatározása 
és kon tro li-á lla tok  d iu resis-gö rbéjének  f ig y e lem b e­
v é te le  lén y eg esen  á llandóbb  A D A  ta r ta lm a t m u­
ta to t t  ugyanazon  anyagban . E szer in t az A D A -t 
k ap ó  patkányok  d iu resise  a fen ti görbe nagysá­
g á v a l k ife jezv e  és e lo sz tv a  a f iz io lóg iás na tr ium - 
ch lo r id o t kapó k on tro li-á lla tok  d iu resisgörbéjének  
n a gyságáva l, o lyan  »d iu retikus in d ex e t«  (D. I.) 
ad, a m ely n ek  ér ték e e g y  lesz, ha az i. p. beju tta­
to t t  serum ban n incs A D A  -— és anná l k iseb b  lesz, 
m in é l több  a m egha tá rozo tt serum  A D A  tartalm a. 
E red m én ye in k et i ly en  »d iu retikus in d ex « -b en  fe ­
jez tü k  k i. Eszerin t

A  seru m  A D A  ta r ta lm a 0,73 0,74 0,93
B  seru m  A D A  ta r ta lm a 0,73 0,81
C seru m  A D A  ta r ta lm a 0,65 0,57
5 M . E. P iton  A D A  ta r ta lm a  0,57 0,63 0,65

A  m ódszer h ib á ja  teh á t 25% -nál k isebbnek 
lá tsz ik , am i b io lóg ia i m eghatározásró l lé v é n  szó, 
jón ak  m ondható.

A n n ak  k izárására, h o g y  a serum  an tid iu re ti­
ku s ha tása  csupán a feh ér jeb ev ite l k ö vetk ezm én ye 
len n e , eg y  á lla tp ám ak  f iz io lóg iás natr ium ch lor id -
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ban 7%-os tojásfehérjét adtunk i. p. A kísérletet 
két hét múlva megismételtük. A diuretikus indexet 
€,85, majd 2 hét múlva ugyanazon állatokban 0,83- 
nak találtuk. Ez azt jelenti, hogy a serum anti- 
diuretikus hatása nem magyarázható csupán 
f  ehérj ebevitellel.

Táblázatunk 8 különböző  aetiologiájú cardialis 
decompenzatióban szenvedő  és 8 nem szívbeteg 
különböző  idő pontban, de 24 órán belül legalább 
2  ízben vett serumának ADA tartalmát mutatja 
fent leírt diuretikus indexben kifejezve — to­
vábbá a napokon át történt vizeletgyüjtés ered­
m ényét: normális vagy nykturiás diuresis rhyth- 
m us volt-e észlelhető  a vizsgált egyénben.

körül volt; táblázatunkból látható, hogy 2 ml se­
rum antidiuretikus hatása ehhez hasonló, ritkán 
kevesebb, gyakran ennél nagyobb ADA szintnek 
felel meg. Ezek az értékek jól megegyeznek Lloyd 
és Lobotsky (10) — Kaufmann és mások szerint 
túlságosnak magasnak tartott (8) — értékeivel.

Lényeges és még nem megnyugtatóan eldön­
tött kérdés: szerepel-e cardialis decompensatióban 
az oedema létrehozásában fokozott ADA szint. Míg 
Bereu (5) és Dochios (6) szerint fokozott a decom- 
penzáltak vizeletének antidiureticus hatása, addig 
Schindl (11) nem talált ilyen összefüggést a vize­
let, Perry és Fyles (12), továbbá Stein és mtsai
(13) pedig a serum vizsgálata alapján- Saját —

/ .  táblázat.
NORMÄLOK- Serum antidiureticus anyagtartalom »diure ticus indexében.

Sorszám Név 6 h . 12 h . 18. h . 24 h.

1. T. V. _ 0.37 _ 0,05 nem  n y k tu r iá s
2. K . J . — 1,13 — 0.23 n em  n y k tu r iá s
3- R- L- 0.75 0.67 0.46 0.77 nem  n y k tu r iá s
4. K . F. 0.17 0-52 0 48 0.44 nem  n v k tu r iá s
5. T . I. 0.32 — 0.19 — nem  n y k tu r iá s
6. L. K- 0.83 0.84 0.82 0.48 n y k tu r iá s
7. B. P. — 0.45 — 0.25 n y k tu r iá s
8. J .  J . 1.0 — 0.44 — n y k tu r iá s

C A R D 1A L ISA N  D EC O M PEN ZÁ LTA K . S erum  an tid iu re ticu s  a ny ag ta r ta lo m  » d iu re ticus index«-ben.

1. ; L . J . — 0.64 — I 0.59 n em  n y k tu r iá s
2. 1 G . J . —  ' 0.49 —  ! 0.32 nem  n y k tu r iá s
3. B . J . — 0.39 —  0.27 n y k tu r iá s
4. V . E. — 0.65 —  0.14 « oedem ás
5. R . A. — 0.39 — 0.06 « oedem ás
6. H . J . 0.45 — 0.92 j — « oedem ás
7. B . J . — 0.65 — 1 0.35 « oedem ás
8. H . L. 0.90 0.66 — — « oedem ás

Lényegesnek gondoljuk, hogy — mint táblá­
zatunkból látható (amely nem dehydrált egyének­
re vonatkozik!) — diuretikus index csupán 2 se- 
rumban nem volt 1 alatt, ami azt jelenti, hogy 
többi esetünkben kimutatható volt ADA a serum- 
ban. Ha figyelembe vesszük 10 másik egyénnél 
történt vizsgálatunkat is, amelyek táblázatunkban 
nem  szerepelnek, m ivel náluk 24 óra alatt csak 
■ egy meghatározás történt, akkor 48 serumból 46- 
ban találtuk az indexet 1 alatt. Ha a módszer h i­
báját szem elő tt tartva ADA tartalmat csak olyan 
serumnak tulajdonítunk, amelynél az index 0,8 
alatt van, akkor is 48 közül 41 ilyent találunk. 
Megjegyzendő , hogy a fenti kísérletek közben be­
tegeink »normál klinikai életet éltek«, úgy táplál­
kozás, mint fenn járás és alvás szempontjából, csu­
pán azzal a megszorítással, hogy a vizsgálat ideje 
alatt diuresisre ható szerek adását, továbbá a na­
gyobb izgalommal járó — és a vizeletürítésre fel­
tehető en nem közömbös — beavatkozásokat 
kerültük.

Hypophysis hátsólebeny kivonat hatását nem ­
csak a methodus ellenő rzése miatt, hanem azért is 
vizsgáltuk, hogy megállapíthassuk: milyen nagy­
ságrendben kereshető  a serum ADA tartalma. 
5 M. E. Piton adásakor a »diuretikus index« 0,6

részben m ég folyamatban levő  — vizsgálataink, 
mint ez táblázatunkból is látható, utóbbi szerző k 
eredményeit erő sítik meg: feltű nő  különbség nem 
mutatkozik a két csoport között, bár decompen- 
záltjaink egy kivételével oedemásak voltak.

Ha a délben és éjfélkor vett vérek »diureticus 
indexeit« összehasonlítjuk a vizsgált egyének diu­
resis rhythmusával (amely, m int ismeretes, ezen 
idő pontokban éri el maximumát, ill. m inimumát), 
utóbbi és a »diureticus index« között nem találunk 
összefüggést. Éjfélkor magasabb a serum anti­
diureticus tartalma mindegyik nykturiás, tehát éj­
jel több vizeletet elválasztó egyénünkben. A nyk- 
turia tehát nem  magyarázható a serum ADA tar­
talmának napi változásával.

Ugyanakkor a különböző  idő pontban vett vé­
rek ADA szintjének összehasonlítása érdekes kü­
lönbséget ad. Míg a reggel 6, délben és délután 
6 órakor talált indexek nem mutatnak egyirányú 
különbséget egymás között, addig az éjfélkor vett 
vér diureticus indexei 12-bő l 10 egyénnél kiseb­
bek, m int a nap más szakában, nem egyszer igen 
jelentő s mértékben. Ezek szerint a serum ADA 
tartalma éjfélkor a legmagasabb- (Kontroli-álla­
taink diuresise nem m utatott napszaki változást, 
így az indexek különbsége az emberi serum ADA
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ta r ta lm ának  és nem  a p a tk án yok  reak c iók ép essége 
vá ltozásának  tudható b e.)

S c h in d l 4 esetben  a regge li v ize le tb en  ta lá lta 
legm agasabbnak  az A D A  tar ta lm at (11 ). E z az 
ész le lés összeegyez teth e tő  sa já t e redm ényeinkkel, 
m ert fe lté te lezh ető , h o g y  a v ize le tb en  a serum 
A D A  vá ltozásának  k éső b b i idő pontban je len tk ező 
m an ifesztáció já ró l van  szó.

M i az é jfé lkor  ész le lh e tő  A D A  sz in t em e lk ed é­
sének  oka? E lső sorban k é t  m agyarázat k íná lkozik . 
Á lla tban  narkosisra fok o zó d ik  a serum  A D A  tar­
ta lm a (8, 14). V izsgá lt eg y én e in k  é j je l a lud tak ; a 
narkosishoz hasonlóan h a tn a  a te rm észetes a lvás 
is? A  m ásik  leh ető ség  a horm onk ivá lasztás napi 
rhy thm usa  lenne. Ez m á r  csak  azért is  e lk ép ze l­
hető , m er t nap i rh y th m u s nem csak  a d iu resisben , 
testhő m érsék le tben , p u lsu s-szám b an , m áj a k tiv itás­
ban stb. (15) —  hanem  p l. a  17-ketostero id  k ivá ­
lasztásában  is  ész le lhető  (1 6 ).

N ap i rhy thm usró l, v a g y  a lvás ha tásá ró l va n -e 
szó, ezt a kérdést é j je li éb ren lé t, ill. n ap p a li a lvás­
kor v ég ze tt  A D A  m egh a tá rozások k a l le h e tn e  el-5 
dönten i. A dd ig  sem  h a g y h a tó  azonban f ig y e lm en 
k ív ü l k ísér le te inkbő l le v o n h a tó  az a k öve tk ez te tés, 
h ogy  a seru m  A D A  m egh a tá rozások n á l n em  m el­
lék es a v é r v é te l idő pon tja  sem .

Ö s s z e f o g la lá s . S e ru m  an tid iu reticu s-an yag 
(A D A ) ta r ta lom  m eghatározása: a m eth od ik a  ér té­
ke lhető sége.

48 em ber i serum ból 41-ben  ta lá ltu n k  A D A -t.
V izsgá la ta ink  szer in t az  A D A  sz in t á lta lában

é j je l nagyobb , m in t d é lben ; ezt a k ü lö n b ség et nem ­
sz ív b e teg ek b en  és card ia lisan  decom penzá ltakban 
eg y a rá n t m egta lá ltuk .

A z  A D A  szin t n ap szak i vá ltozása teh á t n em 
m agyarázza  a decom penzá ltak  kóros v ize le tk ivá ­
la sz tá s i rhy thm usát, a  nyk tu r iá t.

IRODALOM: 1. Schweig: idézve: A. Jores: Erg. 
der Inn. Med. u. K inderheilk. 48:574, 1953. — 2. Pehu: 
idézve: A. Kiss: Wien. Z. Inn. Med. 32:476, 1951. —
з . Zsótér T., Sebő k Zs. és Czoniczer G.: Belgyógy. 
Nagygyű lés, Bp. 1954. — 4. Jores A.: Erg. der Inn. Med.
и . K inderheük. 48:574, 1953. — 5. Bereu B. A. et al.:
C irculation 2:409, 1950. — 6. Dochios M., Dreifus L. S.r 
Am. J. M. Se. 222:538, 1951. — 7. Kovács K., Bachrach 
D.: Acta Med. Scand. 141:137, 1951. — 8. Kaufmann G.: 
Deutsch. Arch. Kl. Med. 200:419, 1953. — 9. Stein M.
et al.: Endocrinology 51:492, 1952. — 10. L loyd Ch. W., 
Loboitsky J.: J. Clin. Endocrin. 10:318, 1950. — 11.
Schindl I.: Helv. Med. A cta 19:238, 1952. — 12. Perry 
W. F., Fyles T. W.: J. Cl. Endocrin. 13:64, 1953. —
13. Stein  M. e t al.: J. Clin. íny. 32:77, 1954. — 14.
Dicker S. E.: J. Physiol. 122:149, 1953. — 15. Acta Med. 
Scand. Suppl. 278:19—144, 1953. — 16. Láng S.: MET  
XIX. Vándorgyű lés, Pécs, 1953.

T . J K o T e p ,  >K. I l l e 6 e k  : Cymounoe nojie- 
Garnie aHmuduypemimecKozo eeiyecmea e cepyMe.

OniicHBaeTCH McrojuiKa onpe.ie.neHii.il aiiTMjtnype - 
TimecKoro BemecTBa b  cepyMe. Ü 3  48 caynaeB 3 t o  
BeigecTBO 6bi.no oöHapyjKeHO b  cepyMe b  41 cjiyaae. 
l Ip o B e ie in iu e  aBTopaMii HccjieiOBUinifi yuasLHiajHT , 
nro ypoBeiib aHTHinypeTnaecKoro BeipecTBa b  cepyMe- 
Houbio Btiuie, neM b  nojigeiib . 3-ra pa3Hima onpegejTH- 
eTCH nan  y  siopoB w x, Tan n y  leico.MneHciipoBaHHMx 
aim . 3itaqiiT, c v t o h h o c  KOieGanne KOJinnecTBa am-n- 
gnypeTHnecKoro ropMOHa b  cepyMe He oS-BHCHner 
naTOJiornnecKHH pirn i nbiaenesnifi m o h h , t . e. HHKTy- 
pino y  SojibHbix c geKOMneHcaiyieii cepnna.

T a m á s  Z s ó t é r  d r .  und Z s u z s a  S e b ő k  dr. ; 
Über die Veränderung der antidiuretischen Substanz 
im  Serum  im  Laufe des Tages.

Verff. behandeln d ie Bestimmungen der anti­
d iuretischen Substanz im  Serum und erörtern die Be- 
wertbarkeit der Methode. In 48 m enschlichen Sera 
wurde die antidiuretische Substanz in 41 Fällen fest­
gestellt. Aus den Untersuchungen geht hervor, dass 
die antidiuretische Substanz im  allgem einen nachts in 
grösserer Menge auf tritt als mittags; d ieser Unter­
schied ist sowohl bei Nichtherzkranken a ls auoh bei 
kardial Dekompensierten festgestellt worden. Der pa- . 
thologische Hamausscheidungs-rhytmus der Dekom­
pensierten, die Nylkturie, findet also durch die im 
Laufe des Tages ein treten de Veränderung im  Spiegel  
der antidiuretischen Substanz keine Erklärung.

H E X A L G O N
FÁJDALOMCSILLAPÍTÁSRA ÉS GÖRCSOLDÁSRA

K Á B Í T Ó S Z E R R E N D E L E T  HATÁLYA ALÁ TARTOZIK

C s o m a g o l á s : inj. 5x1  ml tabl. 10x0,02 g
50 x 1 ml 20 x 0,02 g 

100 x 0,02 g
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y

A Budapest Fő város Tanácsa Központi Iskolai Szívbeteggondozó Intézetének ( igazgató-fő orvos : Plenczner Sándor dr.) közleménye

A da to k  a  tr icusp ida l is  b i l l e n ty ű  b e t e g s é g  h a n g ta n á h o z
Irta : B O D R O G I  G Y Ö R G Y  d r..

A valvularis betegségek diagnosztikájában 
meglehető sen mostoha helyen állott a tricuspidalis 
billentyű  betegsége. Általános volt az a nézet, hogy 
a  rheumás láz első sorban a bal szíven okoz mara­
dandó elváltozást és csak igen ritka az olyan eset, 
ahol a carditis utáni hegesedéssel járó folyamat a 
tricuspidalis rendszert is érinti. 1921-ben Macken­
zie valóságos ritkaságként említi az olyan esetet, 
ahol a zörej tricuspidalis billentyű elégtelenség 
m ellett szól, viszont ugyanebben az évben Her­
mann a chronikus valvuláris betegségek 25—30 
százalékában feltételezi a tricuspidalis részvéte­
lét is.

Aceves és Caral 250 esetet dolgoznak fel. Ezek kö­
zü l 147 rheumás carditisben halt meg. A kórbonctani 
vizsgálat 33%-ban talált elváltozást a  háromhegyű  bil­
lentyű  rendszeren. Ezenkívül 8 esetben functionális 
tricuspidalis insuff.-át találtak, azaz kórbonctani e l­
változás a billentyű  endocardiumán nem volt. Szerin­
tük  a stenosis és az insufficientia nagyrészt együtt  
fordult elő  és ezért ajánlják, hogy egyszerű en tricu­
spidalis betegségrő l beszéljünk. Schattuók szerint m in­
den olyan esetben gondolni kell tricuspidalis fo lya­
matra, ahol a következő  három tényező  áll fenn: 
1. rheumás anamnézis, 2. m itralis folyamat m ellett 
aorta billentyű  bántalom, 3. a vénás pangás ism ert 
jelei. Em lített szerző k legnagyobb része állást foglal  
am ellett, hogy hallgatózással is m eg lehet állapítani a 
tricuspidalis betegségét. Igaz ugyan, hogy ez az e lvá l­
tozás mitralis bántalom nélkül gyakorlatilag nem  for­
du l elő  és így azok a hangjelenségek, am elyeket a 
m itralis vitium hoz létre, teljesen fedhetik a három- 
hegyű  billentyű  elváltozása által okozott jeleket, m égis 
van  rá lehető ség, hogy bizonyos mű fogásokkal e l tud­
juk  dönteni azt, hogy a zörejek keletkezésében van-e 
szerepe a tricuspidalisnak is. Ha a csúcson hallgatva a 
m itralis sténosisra jellemző  hangcsoportot halljuk és 
a  stetoscopot a szegycsont fe lé v isszük tova, úgy elő ­
fordul, hogy az egész hangcsoport elhalkul, vagy e l is 
tű n ik  és a szegycsont alsó részén, vagy annak jobb 
szélén  újból felerő södik, illetve megjelenik. Ezt a 
»hallgatózási hiányt« már a tricuspidalis bántalom 
valószínű  jeleként foghatjuk fel.

Van azonban egy másik és úgy látszik sokkal 
értékesebb hangjelenség is, amit elő ször 1946-ban 
Rivero Carvallo írt le. A tricuspidalis felett hallott  
systolés zörejt abban az esetben, ha az mély belég - 
zéskor ugyanolyan erő s marad, vagy intenzitásá­
ban fokozódik, tricuspidalis insufficientia biztos 
jeleként könyvelhetjük el. Aceves és Carall azt 
látták, hogy az esetek legnagyobb részében, ahol 
élő ben diagnosztizálták a tricuspidalis insufficien- 
tiát, a diagnózishoz a hallgatózási lelet vezetett el. 
Szerző k 10 eset közül phonocardiográfiával 9 eset­
ben mutatták ki a Rivero Carvallo által leírt jelet.

Mi féléves anyagunkban 7 esetben találtuk 
meg ezt a fenoment. Eseteink közül 3 felnő tt, 4 
pedig 14 éven aluli gyermek volt. *

* A dolgozat megírása óta egyik  betegünk, Cs. P. 
665/54., a Bajcsy-Zsilinszky-kórházban meghalt. A  bon­
colás igen nagy jobb kamrát m utatott functionális 
tricuspidalis insuff.-val.

Egy fe lnő tt betegünknél (K. J., felvételi sz.: 123/54) 
több ízben m egjelent és eltű nt ez a jel, aszerint, hogy 
mennyire tartotta be az otthoni therapiát és kezelést. 
Ahányszor lazított életmódján és a gyógykezelést nem  
vette komolyan, rossz állapotban, nagy májjal, olykor  
kisfokú anasarkákkal jelentkezett. Ilyenkor m indig 
megtaláltuk a Rivero Carvallo-tünetet. M egfelelő  digi­
talis kezelésre, higanyos húgyhajtókra a beteg állapo­
tának jobbrafordulásával egyidejű én eltű nt az em lí­
tett jel, a májpulsatio, a positiv vénapulzus stb. Ezek 
a tünetek azt mutatták, hogy betegünknél a tricuspi­
dalis insufficientia functionális volt. Amikor m egfelelő 
gyógykezelésre a jobb kamra nagyfokú tágulása visz- 
szament, m egszű nt ezzel egyidő ben a tricuspidalis in ­
sufficientia is.

Ugyanezt észleltük egy 14 éves fiúgyerm eknél 
(V. S., fe lvéte li szám: 604/54), aki súlyos decompensált 
állapotban került vizsgálat alá. K ifejezett Rivero Car­
vallo jel. E rő teljes digitalizálás után a tizedik napon 
kielégítő  szubjektív állapotban jön vissza, s am int 
örömmel mondja el, teljesen m egjött az étvágya. A 
tricuspidalis area felett hallható zörej a belégzéssel 
csökkent. Feltehető  tehát, hogy itt is functionális tr i­
cuspidalis insufficientia á llott fenn.

A B

Felső  sor: A) K ilégzés a la tt jó l látható a systolés zörej; 
B) belégzéskor a  systolés zörej k ifejezettebbé vá lik  (az 

am plitúdó lényegesen nagyobb).
Alsó sor: A) Belégzésnél a systoléban kis am plitúdójú  

zörej látható; B) kilégzésben a zörej nem látható.

Mind a 7 esetünkben hangfelvételt is készítet­
tünk (lásd ábrát). A görbéken jól lehet látni, hogy 
belégzéskor a systolés zörej emplitudója növekszik 
és a belégzés utáni légzésszünetben éri el tető pont­
ját. Positivnak vettük a jelet akkor is, ha belég­
zéskor a systolés zörej amplitúdója nbm csökkent. 
Minden más esetben ugyanis a systolés zörej be­
légzéskor halkul, illetve a hangfelvételen kisebb 
amplitúdójúvá válik, csak a tricuspidalison létre­
jövő  systolés zörej az, am ely inspiriumkor felerő ­
södik.

A jel leírója, valamint Aceves és Caral a kö­
vetkező kben adják meg ennek a jelenségnek a 
magyarázatát. Belégzéskor a tricuspidalis area k i­
vételével minden más hallgatózási helyen a szív 
és a stetoscop közé a tüdő  ékelő dik be és így a leg­
több zörej ilyenkor intenzitásából veszít. Továbbá
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ismert tény, hogy belégzéskor a mellkasi negatív 
nyomás növekedése folytán több vér áramlik a jobb 
szívfélbe. Így érthető  lesz, hogy a jobb kamra re- 
gurgitatiója által kiváltott zörej a nagyobb meny- 
nyiségű  vér által okozott gyorsabb áramlás miatt 
hangosabbá válik. Harmadszor pedig tudjuk azt, 
hogy mély belégzéskor a szív az óramutató járásá­
val egyező  irányban rotálódik és így a jobb kamra 
elő bbre és kissé balra kerül, tehát a hallgatózási 
helyhez a tricuspidalis szájadék közelebb kerül. Ez 
egymagában is magyarázatát adja annak, hogy 
ezen a szájadékon keletkezett hangok és zörejek 
miért válnak belégzéskor hangosabbá.

összefoglalás: A Rivero Carvallo által leír t  
hangjelenséget igen értékesnek találjuk a tricuspi­
dalis insufficientia megállapításában. A je l a kö­
vetkező : A tricuspidalis area felett hallott systolés 
zörej a belégzés végén hangosabbá válik. Positiv 
a jel akkor is, ha a belégzés végére a systolés zörej 
nem lesz ugyan hangosabb, de nem halkul el. Fél­
éves anyagunkban 7 esetben találtuk meg ezt az 
értékes hangfenoment. Minden esetben phonocar- 
diogrammal ellenő riztük auscultatiós leletünket.

IRODALOM: Rivero Carvallo: Amer. Heart. J. 
X X X III. 1947. 276. — A ceves és Carral:  Amer. HearL
J. X X XIV . 1947. 115.

__________  K A Z U I S Z T I K A

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Sebésztovábbképző  Klinikájának (igazgató : Littmann Imre dr. egyet, tanár)
közleménye

Pectenosis
I r ta : R Ó T H  M I K L Ó S  dr .

A végbél ampullájának alsó részén, közvetle­
nül a záróizmok feletti területen, ahol a külső 
laphám a bél nyálkahártyájával találkozik, Stroud
(1) 1896-ban egy, a fésű  fogazatához hasonló ha­
tárvonalat írt le és »-pecten line«-nek nevezte'el. 
Pennington (2) véleméye szerint az analis tájék 
betegségeinek 85%-a ezen a területen zajlik le. 
Stroud (1) vizsgálatai alapján ez a vonal a határ 
az art. haemorrhoidalis sup. és inf. által ellátott 
területek között és ugyancsak ez a vonal választja 
el egymástól a cerebrospinalis és vegetatív ideg- 
rendszer által beidegzett területet is. A pecten vo­
nal alatti nyirokerek a lágyéki, a felette lévő k a 
sacrális és lumbalis nyirokcsomókba ömlenek.

A pecten vonal submucosájának kötő szövetes 
szaporulatát Miles (3) írta le elő ször 1918-ban és 
az elváltozást »pecten-szalagnak«, illetve »pecten- 
osis«-nak nevezte el. A kötő szövet szaporulata, 
majd zsugorodása következtében heges szalag ala­
kul ki, amely a bél lumenét szű kíti. Az elváltozást 
a hajszálerek pangásos hyperaemiája okozza. AbeZ 
(4) analógiát lát a lábszárfekély, valamint a gyo­
morfekély körül kialakuló sclerosis és a pectenosis 
között.

A hajszálerek pangásos hyperaemiájának több­
féle oka lehet. Leggyakrabban idült székrekedés 
vagy éppen krónikus hasmenés (colitis) idézi elő , 
de az anamnézisben szerepelhet proctitis, papilli­
tis. kryptitis is. A hyperaemia következménye­
képpen kereksejtes beszű rő dés és egy többé- 
kevésbbé köralakú kötő szövetes szaporulat kelet­
kezik és a keletkező  heges szalag a bél lumenét 
ki sebb-nagyobb mértékben szű kíti. A szű kület szé­
kelési nehézséget okoz, a székletürítés ideje meg­
hosszabbodik. A pectenvonal submucosájában ke­
letkező  fibrosis, az eddig jól elmozdítható nyálka­
hártyát az alaphoz rögzíti és ezáltal annak vér­
ellátása rosszabbodik. További következményként 
a nyálkahártya ellenállása traumákkal szemben 
csökken, a szű kület felett pangó széklet a nyálka­

hártyát felsérti, fissura keletkezik. »Ritkán találni  
olyan fissurás beteget, akinek megelő ző leg pec- 
tenosisa ne lett volna« (Abel). A fissurák leggyak­
rabban a pectenvonalban keletkeznek és a leg­
több esetben itt hatolnak be a tályogot és sipolyt, 
okozó baktériumok is. Az anorectalis sipolyok leg­
gyakoribb oka a pectenosis — írja Abel. Ezek a 
szövő dmények tovább fokozzák a pangásos hyper- 
aemiát és ez a circulus vitiosus súlyosbítja a pec­
tenosis kórképét.

Gyakran nem a fissura, hanem a gyulladásos 
tünetek vannak elő térben, amelyek jelentő sen fo­
kozzák a székelés alatt és után jelentkező , amúgy 
is erő s fájdalmakat. Egyes esetekben a bő séges 
nyákkiválasztás miatt, súlyos pruritus ani képe 
fejlő dik ki.

A felsorolt szövő dmények nagyon gyakori kí­
sérő i a pectenosisnak, de nem feltétlen velejárói. 
A fibrosis és a következményes szű kület lassan 
fejlő dik ki, amely utóbbi olyan nagyfokú lehet, 
hogy teljes bélelzáródást okozhat. Az irodalomban 
több ilyen ileus esetet ismertettek, ezek azonban, 
a tapasztalat szerint, csak idő s embereken, a be­
tegség több éves fennállása után fejlő dnek k i 
(Abel).

A  pectenosis diagnózisának felállítása —  ha 
az orvos a kórképet ism eri — általában nem  okoz 
különösebb nehézséget. Jellemző nek kell tartani az 
anamnézisben, hogy a széklet kiürítése m indig 
hosszú ideig tart és a bélsár osak vékonyan távo­
zik. Típusosnak látszik a-fájdalom  m egjelenése a 
székelés idején, amely azután fokozódik és utána 
is sokáig fennmarad. A  hosszabb ideje fennáll» 
fissurák, illetve gyulladások, fistulák is m indig fel 
kell, hogy keltsék a gyanút esetleges pectenosis 
jelenlétére. A  végleges diagnózist a digitalis vizs­
gálat dönti el. A  végbélbe vezetett ujjal közvetle­
nül a sphincter felett, de attól jól különválasztha- 
tóan, heges, többé-kevésbbé köralakú szű kületet 
okozó szalag tapintható. Egészséges emberen ez a
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szalag sohasem észlelhető . »Ha a vizsgálatot végző 
orvos elő tt ismeretlen a pectenosis kórképe, úgy 
rendszerint a sphincter ani hypertrophiája és spas- 
musa diagnózist állítja fel« [Saepesser (5)]. (1. sz. 
ábra.)

A heges szű kület digitalis tágítása csak súlyos­
bítja a kórképet, mert a keletkező  bevérzések 
újabb hegesedést okoznak. Ezzel szemben a mű téti 
kezelés rendszerint végleges gyógyulást eredmé­
nyez. A többnyire altatásban, esetleg helyi érzéste­
lenítésben végzett mű tét lényege, hogy a végbél 
feltárása után, a sacralis részen a heges szalag fe­
lett a nyálkahártyát bemetsszük, kétoldalt szét­
toljuk és a heges szalag teljes vastagságából jókora

A z analis részlet sé-más rajza pectenosis esetén.

darabot kivágunk. Fontos, hogy a gyulladásos 
kryptákat feltárjuk és a hypertrophikus papillákat  
eltávolítsuk. Fissura vagy fistula esetén természe­
tesen ezeket is megfelelő  módon el kell látni. A 
gyökeresen végzett mű tét után a beteg teljesen 
panaszmentes lesz.

A »pectenosis« betegség aránylag kevéssé is­
mert kórkép és az elmondottak illusztrálására rö­
viden közöljük egyik betegünk kortörténetét.

1954. IV. 21-én 38 éves férfit vettünk fel a Sebész­
továbbképző  klinikára, fistula ani, pectenosis diagnó­
zissal. Családi anamnézisében semmi eimlítésreméltó 
nincs. 16 éves korában colitise kezdő dött, naponta 
8—10 híg, gyakran véres széklete volt erő s görcsökkel, 
tenesmussal. Végbélpanaszai hét évvel ezelő tt kezdőd­
tek, székeléskor erő s fájdalmai voltak, az eddigi has­
menése megszű nt. A  beteg elmondása szerint, ez idő ­
tő l fogva a székelés hosszú ideig tartott, mert a szék­
let »feltű nő en vékonyan« távozott. Panaszai m iatt 
többször járt orvosnál, végbélkenő csöket kapott. ö t 
évvel ezelő tt végbélrepedést állapítottak m eg nála és 
jódos ecseteléssel kezelték. Hat hónappal késő bb tá­
lyog keletkezett a végbél körül a baloldalon, am elyet 
akkor feltártak. A seb ezután rövidesen begyógyult, 
de néhány héttel késő bb a jobboldalon keletkezett 
újabb tályog, am elyet kétszer tártak fel. E mű tétek 
után sipoly maradt vissza, amelyet négy ízben próbál­
tak megoldani, de sikertelenül. Ekkor több, m int fél  
évig feküdt kórházban. A m ű tétek alkalm ával a s i­
polyjáratokból szövettani vizsgálat készült minden 
esetben, de tuberkulotikus sarjszövetet kimutatni soha­
sem sikerült.

Jelen panaszai: állandó fájdalmai vannak a vég­

bélnyílás körül, a  székürítés igen nehéz, fájdalmas, 
székrekedése van. Az állandóan váladékozó sipoly erő s 
gyulladást tart fenn az anus körül.

Jelen állapot: az anus jobboldalán, kb. 2 cm-re a 
végbélnyílástól túlsarjadzás közepén váladékozó sipoly­
nyílás látható. D igitalis vizsgálattal, közvetlenül a 
sphincter felett, a  végbél kerületének 3U részére rá­
terjedő  heges szalag tapintható, amely a lument beszű ­
kíti. A latta a sphincter mű ködése jól érezhető .

Rectoscopia: a végbél nyálkahártyája vérbő , k issé 
duzzadt, a nyílástól kb. 5—6 cm -re hypertrophiás pa­
pillák láthatók. 1954. IV. 27. M ű tét. Aether altatás­
ban a sipoly nyílást körülvágjuk és lefutásának m eg­
felelő en sugárirányú m etszést ejtünk, a sipoly-járat a 
heges pecten szalaghoz vezet; a járatot kiirtjuk és a 
szalagból kb. 1 cm -es darabot kivágunk, a k iir tott 
részt szövettani vizsgálatra küldjük. A  sebbe penicil­
lint, streptomycint szórunk, csíkozzuk, néhány ö ltés­
sel zárjuk.

A  mű tét után penicillint, streptomycint adtunk és 
a beteg 3 hét után javultan távozott. Fájdalmai m eg­
szű ntek, sipolya egy héttel a k im enetel után begyó­
gyult. A szövettani vizsgálat a kimetszett darabban 
csak idült sarjszövetet ta lált (László dr., I. sz. Kórbonc­
tani Intézet).

A  beteg a m ű tét utáni ötödik hónapban jól van , 
teljesen panaszmentes és székletét jól tudja tartani.

A pectenosisról — tudomásunk szerint Ma­
gyarországon közlemény még nem  jelent meg és 
ezért indokoltnak látszik a kórkép ismertetése.

összefoglalás. A pectenosis kevéssé ismert kór­
képét ismertettük. A betegség lényege a végbél­
ben, a sphincter felett, a laphám és nyálkahártya 
határán a hajszáleres pangás következtében létre­
jött submucosus kötő szövetes fibrosis, »pectenosis«, 
amely a bél lumenét erő sen szű kíti. Gyakori szö­
vő dménye a betegségnek a fissura és az ezt követő 
periproctalis tályog, illetve fistula. Az elmondot­
takat egy pectenosis-os betegünk kortörténetének 
ismertetésével illusztráltuk.

IRODALOM: 1. Stroud B. B.: Ann. Surg. 24:l r 
1896. — 2. Pennington I. R.: Treatise on the deseases 
and injuries of the rectum, anus and pelvic colon. 
Philadelphia, 1923. — 3. Miles W. E.: Surg. Gyn. Obst. 
29, 497, 1918. — 4. A bel A. L.: The Lancet 202, 714, 
1932. — 5. Saeggesser M.: Spezielle Chirurgische T he­
rapie. Hans Huber Verlag, Bern, 1949.

M. P o t : «nenmeH03».
A iiT op om icb iisaeT  MeHee H3BecTHy-K> 6o jie3H i, 

n o n  nasnam ieM  «neKTeno3». CyxB oxoü K a p ra im  6 o -  
j ie3H ii 3aKJiK>qaeTcn b  t ó m , h t o  n o n  b j i h h h h c m  K an n j i-  
j inpH oro  3acT0H b  n p r o io i i i i h i i i k h  Han c<j>HHKTepoM  
H Ha r p a i i im e  onH Te.n iiaaB iiiJx KJiexoK h  c j i h 3h c t o ö  
OÖOJIOHKH,  B03HIIKaeT nOHCJIHSHCTBlii COegHHUTejIBHO-  
TKailHBIH <i>Il6p03, TaK Ha3BIBaCMBIII neKTeiI03, p e3KO 
cyiK iiBaiom H il n p ocß eT  npHMoii k h h i k h . H ü c t b i m  o c j i o -  
HtneHiieM 3TOÜ KapTHHBi 6o jie3H ii HBJiHeTCH T peu iH n a 
c nocjienyiom H M  nepHnpoKTajiBHBiM aßcueccoM , t . e. 
CBiimeM. BBim ecK a3aH H oe aBTop iijijnocTpHpyeT h c t o -  
p n e it öojieoHH n aß jiionaeM oro h m  So j i b h o t o , c T p a n a io - 
in ero  neKTiiH030M.

D r. M i k l ó s  R ó t h :  Pectenosis.
Das wenig bekannte Krankheitsbild der P ecte­

nosis wird behandelt. Das W esen der K rankheit 
besteht in einer im Dickdarm über dem Sphincter, an 
der Grenze des P lattenepithels und der Schleimhaut 
infolge der kapillaren Stauung zustande gekommenen 
submukösen bindegeweblichen Fibrose (»Pectenosis«), 
die das Lumen des Darmes stark einengt. Eine h äu fige 
Komplikation der Erkrankung ist d ie Fissur und der  
darauffolgende periproktale Abszess bzw. Fistel. Das 
Gesagte wird durch M itteilung der K rankengeschichte 
eines Falles von pectenosis illustriert.
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A Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatának közleménye

A n e u ry sm a  d issecans  a o r ta e  é l ő b e n  k ó r i s m é z e t t  e s e te
Irta: R E  N Y  I K Ä Z M  E R  dr., W I T T M A N N I S T V Á N  dr .  é s  P Á Z M Á N Y  J Ó Z S E  F dr.

Az aneurysma dissecans (a. d.) ritka elő for­
dulására való tekintettel és mert a hazai irodalom­
ban mindössze két kórbonctani beszámoló ismere­
tes, érdemesnek tartjuk az általunk észlelt eset 
rövid közlését.

62 éves férfi, akinek anamnesisében primaer 
chron. polyarthritis és 190 Hgmm körüli hypertonia 
szerepel, 1954. I. 7-én reggel, szolgálat közben, hirte­
len megsemmisítő  jellegű  fájdalmat érez a szív  felett,  
am ely néhány percig tart. Á tmenetileg e lveszti látá- 

. sát és m ély collapsusban van, m iközben öntudata 
megtartott. A  fájdalom fellépésével m ajdnem  egyidő - 
ben bénulnak meg lábai is. Idegosztályra kerül fel­
vételre, ahonnan két nappal késő bb apoplék ia kór­
ismével helyezik belosztályra. A  beteg vizsgálatánál  
a 4. napon (I. 10-én) a sub jek tive elő térben álló jobb 
bordaív a latti fájdalmasság tű nik  fel. A szíven, a pul-  
monalis hallgatózási helyének  m egfelelő en, hangos, 
fű részelő  jellegű  systolés és a csúcson hosszú, (halk  
diastolés zörej állapítható meg. Jobb alsó végtagját  
csípő ben csak  30°-ig tudja felem eln i és ugyanazon az 
oldalon az a. dorsalis ped is rosszabbul tapintható, 
mint a másikon.

A  hyperacut kezdet a szívfájdalom m al és az alsó 
végtagok egyidejű  bénulása felvetik  az a. d. lehető­
ségét és a továbbiakban kapott adatok e  diagnosist 
megerő sítik: A  szív fe le tt i hallgatózási le le t változó 
volt, mert a következő  napon már a hasison vo lt hall­
ható systolés-diastolés zörej. A z ekg. nem  m utatott 
coronariathrombosisra je llegzetes elváltozásokat, a 
felső  végtagon a vérnyomás a jobb karon 160/60, a  bal 
karon 110/60 Hgmm volt. A z oscillatiók a jobb alsó 
végtagon a ballal szemben k ifejezett beszű külést mu­
tattak (j. comb 3, térd a la tt 2, boka felett 2, b. o. 9, 
6, 4) és a bő rhő mérséklet a jobb alszáron alacsonyabb 
volt, m int b. o. (29,5°, 30,5°). M ellkas átv ilágítás: A  szív 
az átlagos nagyság felső  határán mozgó, aortás felé 
közeledő  configuratiójú, az aorta ascendens hajlott és 
az aortagomb promineál. I. I l ién , betegsége 5. napján 
anuria lép fel, MN: 94 mg%. Az aorta fe le tt i tompu- 
lat 5 harántujjnyi. Vvs: 2,420.000. Egy nappal később. 
I. 12-én exitus.

Sectional a mellkas m egnyitásakor a kb. 1 liter 
folyékony vér t tartalmazó haemopericardium tű nik 
fel. Az epicardiumon fr iss fibrines felrakodások, az 
a. pulmonalis adventitiája véresen beivódott. Az aorta  
külső leg egész lefutásában normálisnak b izonyult és 
csak felmetszésekor tárult e lő  a teljes kép: A z aorta- 
szájadék fe lett alig l/2 crn-re az intimán 3 cm -nyi ha­
rántrepedés, amely az ér fa l külső  és középső  rétege 
közé vezet. A  szétválás, am ely az ér körfogatának na­
gyobb részét .éri, az eredésnél az a. pulm onalis tör­
zsét m érsékelten comprimáló zsákot képez, 2—3 mm- 
nyi vastagságban mindkét a. iliacáig követhető  és az 
aorta ágaiba, így első sorban a bal a. subclav ia és a 
jobb a. renalisba is beterjed, ahol az in tim ét párna- 
szerű en m egem elve, lumenbeszű külést hoz létre. En­
nek m egfelelő en a jobb vese  kéregállományában ki­
terjedt anaem iás infarctusok láthatók. Az aorta fel­
hágó szárának adventitiáján, az arcushoz közel, egy 
másik repedés állapítható m eg, amelyen keresztü l a 
pericardialis üregbe történt bevérzés. (K iss István  dr.)

Az a. d. már Laénec elő tt is ism eretes volt 
és Rokitansky (1) az aneurysma spuriumok közé 
sorolta. Az esetek legnagyobb részében az anam- 
nesisben lues nem szerepel és összefüggése az 
atheromatosissal szintén v ita  tárgyát képezi. Sa­
ját betegünkön az aorta intimája számos lipoid és 
hyalin plaque-al volt teleszórva, de leírtak esete­
ket a scleroticus elváltozások teljes háttérbe szo­

rulásával is [Erdheim, Bő hm, Földes és Réthy (4, 
5, 8)]. Kórszövettanilag nem az intima, hanem a 
media elváltozásai, a mucocysticus elfajulás, illet­
ve necrosis, képezik az intimaleválás feltételét 
[Gsell, Erdheim (3, 4)]. Állatkísérletben a media- 
necrosis házinyúl aortáján adrenalin és egész sor 
egyéb anyag befecskendezése által mesterségesen 
idézhető  elő  [Josué (2)]. Az adventitiában a vasa 
vasorum mediaproliferatiója és stenotizáló endar- 
teriitise mutatható ki, ami vérzést idéz elő  az 
aorta falában. Ezen a helyen az intima megfeszül, 
megreped és a keletkezett résen keresztül a vér 
az aorta lumenébő l a médiába áramlik be. Vita 
tárgyát képezi, hogy az első leges jelenséget az 
aorta adventitiájának ér-elváltozásai, avagy a me- 
dianecrosis adják-e. Mint kiváltó ok, fontos szere­
pet játszik az anamnesisbő l csak ritkán hiányzó 
hypertonia-betegség, illetve vérnyomásingadozás 
[Baer, Goldburgh (7)]. Az intima hasadása leg­
gyakoribb az aorta felhágó szárán és a fokozott 
nyomás alatt betóduló véráram az intimát több­
nyire a körfogat 2/3-ban, ritkán az egész circum- 
ferentiában, leválasztja. A dissectio az aortát 30— 
40 cm hosszúságban éri, de mint saját esetünkben, 
m élyen leterjedhet mindkét a. iliacába, ső t a pop- 
litaeákba is és az aorta mellékágaiba hatolhat be. 
A szó klinikai értelmében vett aneurysma csak 
ritkán jön létre és ezért a mellkas átvilágítási le­
let többnyire negatív A peripheriás ágak ér- 
lumene részlegesen avagy teljesen elzáródik és az 
illető  érterülethez tartozó zsigereken, illetve vég­
tagokon ennek m egfelelő  kiesési tünetek lépnek 
fel (az alsó végtag »-pseudoemboliás syndromája« 
— Doumer, Merlen (6), pulsus- és vérnyomás- 
különbség, anuria és uraemia stb.).

Ha a dissectio a lumen irányában az intimán 
keresztül keres magának utat, spontán gyógyulás 
állhat be, amely azonban nem tartós, mert újabb, 
az elő ző tő l rendszerint caudalisabban elhelyezkedő 
szétválás által okozott attakok a beteget végül 
mégis elviszik. A halálos kimenetel oka rendsze­
rint az adventitia repedése és ezen keresztüli be­
vérzés a mediastinumba, pericardiumba, avagy a 
bal, ritkábban jobb oldali pleuraű rbe.

A  kórisme felállítása gyakran csak a bonc­
asztalon történik és élő n coronariathrombosist, 
apoplexiás insultust, avagy hasi katasztrófát dia­
gnosztizálnak. Annak ellenére, hogy élő n elő ször 
1855-ben ismerték fel [Latham, Swaine (9)], a 
Shennan által 1933-ig az irodalomból összegyű j­
tött 317 eset közül a helyes diagnosis felállí­
tása csak 7 esetben sikerült (9). Bár azóta az élő ­
ben felismert esetek lényegesen megszaporod­
tak, gyakran az órákon belül beálló exitus akadá­
lyozza meg a kórisme felállítását. Marmalevskaja
1950-ben közölt 2 esete közül az egyik egy 23 éves 
fiatalember volt, akinél az 5 év óta fennálló dis- 
sectiót sikerült élő ben megállapítani (10).
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A kórkép rendkívüli polymorphismusára való 
tekintettel állandóan meglevő  tünetekrő l nem igen 
lehet szó. A leggyakoribb a szegycsont mögötti 
megsemmisítő  jellegű  fájdalom, am ely a coronaria- 
thrombosissal ellentétben lefelé sugárzik, az alsó 
végtagok átmeneti bénulásaival, ami a coronaria- 
thrombosis kórképébe nem illeszthető  bele. Ha 
nem áll be korán exitus és a beteggel kontaktus 
vehető  fel, az e tünetegyüttes alapján felmerült 
gyanú további megfigyelés és vizsgálatok elvég­
zése által megerő síthető . Ez volt a helyzet saját 
esetünkben is, ahol a beteg megfigyelésére néhány 
nap állt rendelkezésre. A többi tünet közül gya­
korisági sorrend szerint a súlyos collapsus, a szív

feletti változó hallgatózási lelet, a b. o., ritkábban
j. o. haemato thorax, a veseelégtelenség és a pul­
sus-, illetve vérnyomásdifferentiák érdemelnek 
említést.

IRODALOM: 1. Rokitansky C.: Handb. d. spez. 
Path. Anat. 1844. 2:343. — 2. Josué id. Trendelenburg: 
Heffters Handb. exp. Pharmak. II. 2:1276. — 3. Gseíl: 
Virdh. Arch. 270:1, 1928. — 4. Erdheim: Virch. Arch.  
276:187, 1930. — 5. Böhm: O. H. 73:792, 1930. — 6.
Doumer, M erlen: Traité de M édecine 11:334, 1947. — 
7. Baer, Goldburgh: Am. Heart J. 35:198, 1948. — 8. 
Földes, Réthy: K íséri. Orvostud. 1:65, 1949. — 9.
Poumailloux, Vernant: Arch. Mal. Coeur 43:481, 1950, 

— 10. M arm alevskaja: Szovj. Med. 1950. 9. sz. 19.

H A T Á R O Z A T O K

A tu b e rk u ló z is  n a g y g y ű lé s  h a t á r o z a t a  1954. n o v e m b e r  13-án

I. A nagygyű lés megállapítja, hogy hazánk tbc. 
elleni küzdelmében jelentő s eredményeket ért el. 
Hazánk pártunk és kormányunk vezetésével fel­
számolta a múlt rendszer hibáit és Magyarország 
világviszonylatban a tbc. elleni küzdelem terén az 
élenjáró nemzetek közt foglal helyet. Ennek meg­
állapítása nem vonhatja el figyelmünket az elő t­
tünk álló nagy feladatokról, amelyeket a gümő kór 
megelő zése, gyógyítása és a gümő kór rokkantjairój 
való gondoskodás elénk szab. Ezért a nagygyű lés 
az Egészségügyi Minisztérium elé a következő  ja­
vaslatot terjeszti: a tbc. elleni küzdelem szem­
pontjából döntő  fontosságú a BCG-védő oltás foko­
zása, a gondozóintézeti hálózat további megerő sí­
tése, a lakosság tömegszű résének továbbfejlesztése. 
A Földmű velésügyi Minisztériummal együttmű ­
ködve az Egészségügyi Minisztérium tegye meg a 
kellő  intézkedéseket a bovin tbc felszámolására. 
Ezeket a célokat a szükséges anyagi eszközök és 
káderek biztosításával, törvényes rendelkezésekkel 
és nem utolsó sorban megfelelő  propagandával 
érjük el.

II. A tbc. therapia fejlő désérő l a nagygyű lés 
megállapítja: a tüdő rezekció új, értékes eljárás, 
mely a tüdő gümő kór kezelésében lényeges elő re­
haladást jelent. A nagygyű lés a tüdő rezekció indi­
kációjának kérdésében bizonyos eltérések ellenére 
egységes álláspontra jutott és megállapította, hogy 
tüdő rezekció a gümő kór komplex kezelésének 
egyik értékes módszere, de ez nem teszi felesle­
gessé a komplex gyógykezelés egyéb eszközeit. A 
nagygyű lés szükségesnek látja, hogy minden beteg, 
aki a tudomány jelenlegi állása szerint rezekcióra 
szorul, abban részesülhessen, ezért tovább kell ja­
vítani a gümő kór diagnosztikáját, különösen a 
röntgenvizsgálatot, a funkcionális vizsgálatot és a 
szakszerű bb belgyógyászati klinikai megfigyelést, 
mely végső  fokon a mű téti alkalmasság elbírálá­
sában dönt.

Tekintettel arra, hogy a jövő ben a gümő kór 
miatt végzett tüdő mű tétek száma növekedni fog,

a nagygyű lés az Egészségügyi Minisztérium figyel­
mét ebbő l a szempontból is felhívja a tbc fek vő - 
betegosztályok, szanatóriumok és tüdő sebészeti osz­
tályok mindenirányú fejlesztésére.

III. A nagygyű lés a magyar gyógyszeriparhoz 
fordul azzal a kéréssel, hogy a tisztított strepto- 
mycint, a nátrium-PAS-t, valamint a streptomycin- 
rezisztens esetek kezeléséhez szükséges viomycint 
mielő bb forgalomba bocsássa.

IV. A nagygyű lés az illetékes kormányzati 
szervek és az egész szakma figyelm ét újból, nyo­
matékosan felhívja arra, hogy az 1953. évi nagy­
gyű lési határozat szerint a gümő kóros betegek! 
rehabilitációjának lehető ségeit teremtsék meg.

V. A nagygyű lés örömmel állapítja meg, hogy 
a tudományos munka a gümő kór- területén hazánk­
ban erő teljesen megindult. Szükségesnek tartja 
gümő kór elleni küzdelmünk eredményességének 
érdekében a munka további fejlesztését, továbbá 
tbc-gyógyászaink kiképzését nem specifikus tüdő - 
betegségekben és cardiológiai szempontból is.

LEVELEK A  S ZE R K E S ZTŐ H Ö Z

A császármetszés javallatának kérdésérő l
, T. Szerkesztő ség! Kovács Ferenc prof.-naik az O. H. 

15. és 16. számában m egjelent cikkével és Zoltán Imre- 
prof.-nak az O. H. 38. számában megjelent hozzászó­
lásával kapcsolatban szükségesnek tartom minden- 
olyan adatnak a közlését, am ely a mai szülészet amya- 
és magzatvédelm i törekvéseinek vitás kérdéseiben e l­
foglalt álláspontunkat —• az elért eredmények reális 
mérlegelése alapján — döntő en befolyásolja. Jelen 
hozzászólásomban azonban csak a császármetszés a l­
kalmazásának kérdésével kívánok foglalkozni.

A vitatott kérdés tisztázására csak akkor van mód, 
ha a rendelkezésre álló statisztikai adatokat úgy állít­
juk be, hogy azok tényleg reálisan legyenek m érlegel­
hetek. Ez pedig csak abban az esetben lehetséges, ha 
a végső  következtetéseket az összes szülések halálozási 
számának alapján vonjuk le. (Ez természetesein nem 
jelenti azt, hogy az indikátiók felállításánál m inden 
egyéb körülm ényt is ne vegyünk figyelembe.)
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Kovács prof. úgy sa já t intézetének, m in t külföldi 
irodalmi adatoknak alap ján azt a következtetést vonja  
le, (hogy a császármetszések tisztított m ortalitása tíz­
szer olyan magas, m in t a  hüvelyi szüléseké. Ez véle­
m ényem  szerint egy h ibás beállításból levont hibás 
következtetés. Kovács prof. a saját anyagára vonat­
kozóan közli a helyes beállítást is, t. i., hogy 12.927 
szülés 0,07% anyai m ortalitással végző dött. Ha ebből 
az anyagból a császárm etszések értékét akarjuk le­
mérni, akkor vélem ényem  szerint azt k e ll m ég mon­
danunk, hogy az 1,64%-ban végzett 212 császárm etszés­
nél 3 anya (1,4%) m eghalt ugyan, de 209 anyát vagy 
magzatot a hüvelyi úton történő  szülésnél várható ká­
rosodástól, esetleg elhalálozástól megm entett.

Am ikor Kovács prof. a császármetszések tisztított 
mortalitásával kapcsolatban azt írja: »Pedig nyilván­
való, hogy minél lazább a javallat, annál k isebb a szá­
zalékos mortalitás«, tulajdoniképpen azt á llítja, hogy 
a cs. tisztított mortalitása kisebb, mint a szü lések  átla­
gos anyai halálozása. M ásodik következtetése, hogy 
»a cs.-eknek 2%-on tú lm enő  kiterjesztésével már alig­
ha szolgálhatjuk az anyavédelem  érdekeit«, országos 
viszonylatban, a szülések mostani intézeti-otthoni meg­
oszlása m ellett, a mi adataink alapján is reálisnak 
látszik. Ennek az átlag százaléknak a k ialakulásánál  
azonban a  nagyobb szám ú pathologiás szü lést ellátó 
intézeteknek magasabb százalékkal kell szerepelniük.

Alábbiakban közölt adataim  abból a több százezer 
szülést és 4791 császárm etszést magábanfoglaló anyag­
ból származnak, am elyet Asbóth Jánossal és Molnár 
Árpáddal együtt, a Magyarországon elő fordult, szü­
léssel kapcsolatos összes anyai halálesetek körülmé­
nyeinek tisztázása céljából részletesen áttanulmányoz­
tunk. Az általunk feldolgozott anyagban a császármet­
szések összes halálozása 1,33% volt. Ez az adat pontosan 
egyezik Kovács prof. á lta l közölt és évek szerint össze­
állított adatok m egfelelő  idő szakával. A  cs.-ek  morta­
litását azonban csak azok az adatok terhelik , ahol a 
cs.-re indikatiót adó ok nem  volt egyúttal halálok is. 
Ilyen indikatiós okok: téraránytalanság, elhúzódó szü­
lés, fájásgyengeség, túlhordás, idő s I. P.-ák rigid szülő - 
utakkal stb. A halálokok kutatásánál az esetek  nagy 
részében eklampsia, piac. praeviás elvérzés, vitium 
stb. bizonyult a halál okának. Ezeket az eseteket kü­
lönválasztva a császárm etszések mortalitása 0,33% volt.

A cs.-ek mortalitását azonban nem lehet csak az 
elvégzett sectiók m ortalitása alapján teljes egészében 
lemérni. A cs.-ek nagy jelentő ségét csak akkor tudjuk  
igazán megítélni, ha lehető ség van azoknak az 
eseteknek az elbírálására is, ahol a m ű tét elvégzése 
indokolt volt, de azt m égsem  végezték el. Az általunk  
vizsgált anyag feldolgozása volt az első  alkalom, hogy 
erre nézve komoly tájékoztatást kapjunk, m ert ren­
delkezésünkre állott az ország minden egyes olyan szü­
léssel kapcsolatos halá lesetének kortörténete, m elynél 
császármetszés történt és rendelkezésünkre á lltak  azok 
a kortörténetek is, m elyeknél a cs. indokolt volt, de 
nem  végezték el. Ilyen alapon készült statisztika még 
nem  került közlésre a világirodalomban. Term észete­
sen az esetek  egyenkénti elbírálása sem lehet absolut  
mértékben irányadó, m ert itt elkerülhetetlenül ér­
vényre jutnak a m egítélés szubjektív tényező i. Van 
azonban a szüléssel kapcsolatban elhalt anyák esetei­
ben egy olyan kategória, am ely döntő  jelentő ségű , 
mert itt a cs. indokolt vo lta  nem képezheti v ita  tár­
gyát — és ez a m éhrepedések kategóriája.

Azt hiszem, minden szü lész egyetért velünk  abban, 
hogy a szülés közben létrejött méhrepedés —  magára 
hagyva — (mű tét nélkül) halálos következménnyel jár. 
Anyagunkban 89 m éhrepedés fordult elő . Ezekben az 
esetekben idejekorán alkalm azott cs.-sel m eg lehetett  
volna akadályozni egy halá los veszéllyel járó szövőd­
mény létrejöttét. A cs. elm ulasztásával elkerü lhetet­
lenné vá lt az intézetbe kerü lt eseteknél egy soklkal na­
gyobb kockázattal járó m ű téti beavatkozás, m elynek 
mortalitása — cs.-ek 1,33 %-os összes és 0,33 %-os tisz­
tított halálozásával szem ben — a mi eseteinkben 23,2% 
volt. Az intézetbe nem kerü lt ilyen szülő nő k valam eny- 
nyien meghaltak. A  m éhrepedéssel operált anyák

76,8%-ának életét sikerü lt ugyan megm enteni, de va la­
m ennyinél csonkoló m ű tétet kellett végezni.

A szüléssel kapcsolatos anyai halálesetek általunk 
feldolgozott anyagában m ég sotk más olyan adat is ke­
rült felszínre, amely a cs. indikatiójának kiterjedtebb 
alapon való alkalmazását igazolta. (Az adatok olyan 
idő szakból származnak, amelyben már érvényesültek 
a Zoltán prof. által hangoztatott és a Szakcsoport által  
is elfogadott irányelvek.) Egy hozzászólás keretében 
azonban nincs m egfelelő  tér arra, hogy m indezekkel 
részletesein foglalkozzak. Nem  akarok azonban az álta­
lam kifogásolt hibába esni és ezért saját adataink 
alapján közlöm anyagunk összmortalitását, amely 
1,3%-os cs. frekventia m ellett 0,072% volt.

A  világirodalomban rendelkezésünkre álló statisz­
tikai adatok egyes intézetekre vagy in tézeti gyű jtő- 
statisztikákra vonatkoznak. A m i adataink az összes 
szülések globális eredm ényét mutatják és azt bizor.vít- 
ják, hogy szülészeti ellátásunk teljesítm ényei világ- 
viszonylatban is a legjobbak között állnak. Minthogy 
ezt az eredményt már a császármetszések kiterjedtebb 
alkalm azásával értük e l, eredményeinkhez — meg­
felelő  részben — ez is hozzájárult.

Róna Andor dr.
** *

T. Szerkesztő ség! Nagy érdeklő déssel olvastam 
Kovács professzor válaszát hozzászólásomra. Vitánk 
olyan kérdéssel foglalkozik, amely ma a szülészeti iro­
dalom elő terében á ll és ezért igen fontos. Remélem, 
hogy a vita hozzá fog járulni a kérdés megnyugtató 
tisztázásához.

Bevezető ben m eg ke ll mondanom, hogy Kovács 
professzornak most sem  sikerült álláspontja helyessé­
gérő l engem  m eggyő znie. M indenekelő tt azért nem, 
mert vélem énye igazolására válaszában új érvet nem 
sorakoztat fel, általában újabb, de hasonló értelmű és 
hasonló alapon válogatott irodalmi adatokkal egészíti  
k i eredeti közleményét.

Részleteiben az alábbi megjegyzéseim  volnának 
Kovács professzor válaszára vonatkozóan.

1. Kovács professzor azt hitte — ír ja —, hogy 
ismeri álláspontomat és hogy az a legmessszebbme- 
nő en fedi az övét. Ennek igazolására idézi egy 1949- 
ben m egjelent közlem ényem  három mondatát. Elte­
k intve attól, hogy nem  hiszem , hogy Kovács professzor  
állásfoglalását befolyásolta volna, ha tudja, hogy nem 
értek ve le  ebben a kérdésben egyet, m eg kell állapí­
tanom, hogy amikor Kovács professzor engem  idéz, 
velem  is úgy bánik el, m in t a  többi szerző vel irodalmi  
adatainak felsorolása során. Ha 1949-ben elfogla lt állás­
pontomat teljes egészében óhajtotta volna az olvasók  
elő tt ismertetni, helyes lett volna a kiragadott három  
mondaton kívül ugyanabból a közleménybő l a követ­
kező  megállapítást is közölnie: »Az antibioticumok 
alkalmazásának lehető sége azonban csak egy okkal 
több, hogy régi álláspontunkat egyes m ű tétek javallati  
te rü le tével. . .  kapcsolatban megváltoztassuk.« Vagy 
idézhette volna ugyanabban az évben a Magyar Nő ­
orvosok Lapja 3. számában m egjelent közleményembő l 
a következő  m egállapításomat: »Mindazok, akik ma 
tudományunk nem csak elm életi, hanem  gyakorlati 
részében is jártasak, egyet kell értsenek velünk abban, 
hogy a császárm etszésnek az anya szempontjából ma 
nincs nagyobb kockázata; m int egy per v ias naturales 
lefolyt, beavatkozás m entes szülésnek.« M indezek a 
megállapításaim  félre nem  érthető  módon egészséges 
anyákon, tehát magzati javallatok alapján végzett csá­
szármetszésekre vonatkoznak.

2. Változatlanul fenn kell tartanom azt a vélem é­
nyemet, hogy a császárm etszés kockázatát az anya 
szempontjából egyedül a m agzati javallat alapján vég­
zett császármetszések adataiból lehet m egítéln i és nem 
azokból az adatokból, am elyek együtt tárgyalják az 
anyai javallat alapján végzett császármetszéseket is. 
Az anyai javallat alapján végzett császármetszés azt  
jelenti, hogy a mű tétre az anya betegsége miatt volt  
szükség. Ilyen esetben a m ű téti kockázat nem választ­
ható kü lön attól a kockázattól, a mű tétet követő  halá­
lozás attó l a halálozástól, amely az alapbetegségnek
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következménye. Ezért mondotta pl. Anselm ino 1951- 
ben a  bonni kongresszuson, hogy a császármetszés 
értékelésébő l a terhességi toxaem iákat k i kell zárni. 
Véleményeim szerint ugyanígy ki kell zárni a császár-  
m etszés értékelésébő l m inden egyéb anyai javallat 
alapján végzett mű tétet is.

3. Fent idézett, 1949-ben leírt vélem ényem bő l még 
eg y  megállapítás következik. Senkinek »nem hiszem 
e l« , m int ahogyan Kovács professzor k ifejezi magát, 
hogy a császármetszésnek semmi kockázata nincs. De 
hiszem  és vallom, hogy n incs több kockázata, m int 
annak a hüvelyi úton lefolyt szülésnek, amelyet csá­
szármetszés helyett vezetnek hüvely i úton. Ez annyit 
jelent, hogy a császármetszéses szülések eredményeit  
nem lehet és nem szabad összehasonlítani szövő dmény­
m entes szülések eredményeivel. Szövő dménymentes 
szü lésnél senki nem végez császármetszést. Ha azon­
ban a magzati javallat alapján végzett császármetszé­
sek eredményeit olyan hüvelyi úton vezetett szülések  

eredm ényeivel hasonlítjuk össze, am elyeknél azonos 
szövő dm ény állott fenn, m int a császármetszéssel be­
fejezett szüléseknél, k i fog derülni, hogy a császármet­
szésnek  a kockázata valóban kisebb az anya szempont­
jából, m int az azonos körülmények között lefolyt hü­
ve ly i szüléseknek.

Kérdezem Kovács professzort, összehasonlította-e 
m ár a téraránytalanság határeseteiben végzett császár-  
m etszések anyai és magzati halálozási, ill. m egbetege­
dési arányszámát azokkal az arányszámokkal, amelye­
ket ugyancsak a téraránytalanság határeseteiben elhú­
zódó szülések, daraboló mű tétek, fogómű tétek, atoniás 
vérzés után számított ki valaki? Kérdezem Kovács 

^professzort, m egvizsálta-e az ilyen szülések után a fer- 
tilitás adatait? Mert csak ilyen összehasonlítás volna 
alkalmas arra is, hogy értékelhessük a császármetszés 
után születő  magzatok számadatait.

4. Azzal kapcsolatban, hogy. Kovács professzor 
1949-ben megjelent közleményembő l, helyesebben, 
annak egy részletébő l következtetett felfogásomra, 
szeretnék néhány szót szólni Kovács professzor fejte­
getéseihez a »haladó felfogás« kifejezésrő l. Vélem é­
nyem  szerint semmiképpen nem  nevezhető  haladó fe l­
fogásnak az az állásfoglalás, amely 1954-ben azonos 
volna az 1949-ben elfoglalt állásfoglalással, annak e lle­
nére, hogy'-az eltelt idő  alatt jelentő s változások állot­
tak be mindazokban a körülményekben, am elyek 5 év­
vel ezelő tt a felfogást kialakították. Nem  nevezhető 
haladónak az a kutató, aki saját, egyszer elfoglalt állás- 
foglalását változtathatatlannak tekinti függetlenül 
minden olyan változástól, am ely éppen az állásfoglalást 
érin ti közelrő l.

1949-ben a penicillin-ellátás m ég nem volt zavar­
talan, a streptomycin ritkaságszámba ment, a szélesebb 
skálájú antibioticumok hazánkban nem voltak hozzá­
férhető k, a vérátöm lesztést a szülészetben csak rend­
k ívü l ritkán, akkor is a heveny vérveszteség pótlására 
alkalmaztuk. Azóta ezek a körülmények gyökeresen 
megváltoztak. Nem lehetne haladónak tartanunk azt 
a szülészt, aki ilyen körülmények között 1949-ben el­
foglalt álláspontjával azonosan ítélné m eg ma is pél­
dául a császármetszés javallatának .kérdéseit.

5. Kovács professzor válaszában azt írja, hogy dol­
gozata nem referátuma a császármetszés irodalmának 
és hogy természetes, hogyha valak i egyéni vélem ényét  
igazolni akarja, első sorban azokat az adatokat igyek­
sz ik  felhasználni, am elyek álláspontját alátámasztják. 
Ez igaz. Mindez azonban nem egyértelmű  azzal, hogy 
az ellentétes álláspont képviselő inek vélem ényét el 
lehet, vagy el kell hallgatni. Ha valaki valam ilyen 
vitás kérdésben állást foglal, a tudományos közlemé­
nyek Íratlan szabályai szerint m eg kell em lítenie az 
ellentétes vélem ényeket is és azokat m eg kell cáfol­
nia. Üjból hangsúlyozom, hogy az irodalm i adatok egy­
oldalú felsorolása alkalmas arra, hogy a kérdésben ke- 
vésbbé járatos olvasókat a probléma mai állását ille­
tő leg félrevezesse.

6. Ami a bizonyos két képzeletbeli ezres sorozatot 
illeti, nem értem, m iért lényeges, hogy Kovács pro­
fesszor ezeket mű téti' sorozatnak, én pedig szülési so­

rozatnak neveztem. Nevezzük, am inek tetszik. A  lénye­
ges az, hogy e sorozatokkal kapcsolatos szám ítások 
eredményét Kovács professzor »mennyiségtani való- 
ság«-nak és bizonyítéknak tartja véleméinye m ellett. 
Magam m ennyiségtani játéknak tartom és változatla­
nul azt tartom róla, hogy az abból levont következte­
tések a gyakorlati szülészet szempontjából elfogadha­
tatlanok.

Ami a m ennyiségtani valóságokat illeti, m eg kell 
állapítanom, hogy Kovács professzor m eglehető sen 
egyéni módon bánik a m ennyiségtannal. Amikor azt 
írja, hogy M arshallnak idézett közleményében 7762 
szülés összes anyai halálozása 0,99%, ebbő l a császár-  
metszésekre 0,6, a hüvelyi szülésekre 0,39% esik  és 
ebbő l arra következtet, hogy a császármetszések ter­
hére 35%-os anyai halálozási többlet van, egyszerű 
számolási h iba áldozata.

Ha ugyanis 7762 szülésre vonatkoztatva 0,99% az 
összes anyái halálozás, ez annyit jelent, hogy kerek  
számban szám ítva 77 anya halt m eg. A 7762 szü lésen 
belül 6,2%-os császármetszés frequentiával 477 császár- 
metszést végeztek, aminek 0,6%-os halálozása 3 anyá­
nak halálát eredményezte. A többi 74 haláleset a m eg­
maradó 7285 hüvelyi szülésre esett volna, a hüvely i 
szülések anyai halálozási arányszáma tehát több, m int  
1%, úgy, m int ahogy azt é,n 'hozzászólásomban már 
megírtam.

(Meg kell jegyeznem, hogy M arshall közleményére 
vonatkozóan, úgy, m int én, m inden bizonnyal Kovács 
professzor is Husslei-n referátumából — Excerpta Me- 
dica, 1952 — tájékozódott. Ez a referátum pedig Mar­
shall eredeti közleményét félremagyarázza. Errő l Ko­
vács professzor is meggyő ző dhet, ha elolvássa az ere­
deti cikket. M indez azonban sem  vitánkat, sem  a fe l­
tételezett adatokra vonatkozó számítási hibát nem 
befolyásolja.)

7. A magzati halálozásra vonatkozóan az általam 
közölt 0,83%-os tisztítatlan magzati halálozás nem  e l­
írás, de tény, hogy csak az érett magzatokra vonatko­
zik. Ebben a számban tehát kora magzatok nincsenek, 
de benne vannak az életképtelen torzok és a m aceráit  
és halott m agzattal felvett szülő  nő k is. Miután Kovács 
professzor tisztítatlan magzati halálozási arányszámá­
ba a kora magzatokat is beleszámította, ez a két ér­
ték valóban nem  hasonlítható össze, de ez az összeha­
sonlítás a császármetszés gyakoriságának kérdésével 
kapcsolatban nem  is lényeges.

Ebbő l a szempontból a tisztított magzati halálozási 
arányszám lényeges egyedül. Ez pedig annál inkább 
összehasonlítható, m ert Kovács professzor fe ltéte lezé­
sével szemben a m i tisztított magzati halálozásunkba 
is beleszámítanak a szülés után 10 napon belül osztá­
lyunkon vagy gyermekosztályon elhalt újszülöttek is. 
Kovács professzor, anélkül, hogy erre vonatkozó vá la ­
szomat m egvárta volna, levonja az utólag a gyerm ek- 
klinikán elhalt újszülötteket statisztikájából és mintha  
feltételezése már megerő sítést nyert volna, állapítja  
meg, hogy tisztított halálozási arányszáma csak a má­
sodik tizedesben tér el az általam  közölt arányszám­
tól. Azt is írja Kovács professzor, hogy a m i in téze­
tünk tisztított magzati halálozása én szerin tem kb. 
fele az ő  in tézetük tisztított magzati halálozásának. Ez 
tévedés. A  II. sz. nő i klinika tisztított magzati halálo­
zása a szóbanforgó idő szakban Kovács professzor sze­
rin t  fele a szülészmő képző  intézetének, hiszen Kovács 
professzor közölte, hogy tisztított magzati halá lozá­
suk 0,97% volt. Nekem sem m i okom nincs ebben az 
adatban kételkedni.

Kovács professzor ugyanakkor azt is m egteszi, 
hogy a II. sz. nő i klinika tisztított magzati halálozási 
arányszámát, am elyet 6 év anyagából számoltunk ki, 
a szülésznő képző  intézet 1953. év i arányszámával ha­
sonlítja össze. Ez a cselekedete is alkalmas félreértések 
keletkezésére.

Ez utóbbi adattal kapcsolatban megállapítja, hogy 
tévesen szerepelt az országos anyagot összefoglaló 
ezévi beszámolómban. Ez lehetséges. Meg kell azonban
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mondanom, hogy beszámolómhoz ezt az adatot a szü­
lésznő képző  intézet szolgáltatta, amennyiben tehát té­
ves volt az adat, téves volt az adatszolgáltatás is.

Tisztelt Szerkesztő ség, a fentiekben igyekeztem  is­
mételten megindokolni, m iért nem érthetek egyet Ko­
vács professzor felfogásával a  császármetszés javalla­
tának kérdésével kapcsolatban. Változatlanul fent 
kell tartanom azt a vélem ényem et, hogy sem  az iro­
dalm i adatok nem szólnak egyértelmű en Kovács pro­
fesszor felfogása mellett, sem  gyakorlati eredményei  
nem igazolják azt.

A  magam részérő l a v itá t ezzel lezártnak tekin­
tem. Amennyiben akár Kovács professzornak, akár a 
tisztelt Szerkesztő ségnek a kialakítandó helyes felfo­
gás szempontjából kételyei maradtak volna, javaslom, 
hogy foglaljon állást a v itás kérdésekben a  nő gyógyász 
szakcsoport vezető sége. Tekintettel arra, hogy e  pilla­
natban Kovács professzor nem, magam pedig tagja 
vagyok a vezető ségnek, javaslom , hogy azon a vezető­
ségi ülésen, am ely ezzel a kérdéssel esetleg foglalkoz­
nék, én ne vegyek részt, az Orvosi Hetilap szerkesz­
tő sége pedig képviseltesse m agát.

Zoltán Imre dr. egyetem i tanár.

T. Szerkesztő ség! K ife jezett kéirésükmek m egfe­
lelő en válaszomat az újabb hozzászólásokra igyekszem  
rövidre fogni. (Az alábbiakban cs. =  császármetszés.)

A  beérkezési sorrendnek m egfelelő en elő ször Róna 
tanár hozzászólását köszönöm meg. Az ő  felfogása a 
cs. kérdésében nem tér e l lényegesen az enyémtő l; 
inkább k iegészíti azt. Én is sú lyos hibának tartom  azok 
eljárását, akik, ha »a m ű tét elvégzése indokolt volt, 
azt m égsem végezték el«. Róna tanár szerint, amikor 
azt mondom: »Pedig nyilvánvaló, hogy m inél lazább 
a javallat, annál kisebb a cs. %-os m or ta litása . . .« 
»tulajdonképpen azt állítom , hogy a cs. m ortalitása 
kisebb, m int a szülések átlagos anyai halálozása«. Ez 
tévedés. A  cs. javallatait ugyanis legfeljebb annyira  
lazíthatnánk (ezt is csak elm életileg), hogy k ivétel  
nélkül m inden egészséges terhesen, ill. vajúdón is, 
elvbő l cs.-f végeznénk. De ez esetben is megmaradna 
a gestációs és puerperális folyamatokká! és esetleg 
ezek utólagos zavaraival terhelt nő n végzett m ű tétet 
magát terhelő halálozás. (Lényegében ez a cs. tisztí­
tott halálozása: anesztézia, keringési zavar, embólia, 
mesenteriélis trombózos, bélhű dés, ileus, shock, tüdő - 
és vesezavar, és — ma m ár bármennyire ritkáin is — 
peritonitis.) Ezek együttesen m ég mindig sokkal na­
gyobb halálozási %-ot képviselnek, minit a hüvelyi 
szüléseknek m ég csak nem is tisztított halálozása (lásd 
alább Ruppert, Marshall adatait és a dóiig. 15. 406.
2. bek.-ben foglaltaikat). Róna tanár egyébként saját 
intézetében csupán 1,3% cs. frekvenciát tüntet fe l. Ez 
úgy a mi intézetünkénél, m int az általam — a szülő ­
anyag m inő ségétő l függő en — I fob. 3%-toan m egjelölt  
optimális gyakoriságnál lényegesen alacsonyabb. Ami 
a hibás beállításból levont h ibás következtetést illeti, 
azt kell mondanom: sajnos, legtöbbször nem állapít­
hatjuk m eg biztosan, hogy egy, anyai javallat alapján 
végzett cs. után gyógyuló anya hüvelyi szü lés után 
is nem  gyógyult vodna-e meig; és egy piac. praev., 
eklampsia, toxikosis, vitium  síb. m iatt végzett mű tét 
utáni halálnál ez bekövetkezett volna-e az alapbeteg- 
ségnek a cs.-sel történt ráterhelése nélkül.

Zoltán professzor viszontválaszára a következő ­
ket jegyzem meg:

Ad. 1. Azon m egállapításéval, »hogy a cs.-nek az 
anya szempontjából ma nincs nagyobb kockázata, m int  
egy per vias naturales lefo ly t beavatkozásm entes szü­
lésnek« (kiemelés általam), m ost sem érthetek egyet 
olyan értelemben sem, hogy ez a megállapítás »félre 
nem érthető  módon egészséges anyákon, tehát magzati 
javallatok alapján végzett cs.-re vonatkozik«. Ha ezen 
álláspont gyakorlati konzekvenciáját is le  akarnánk 
vonni, ez ahhoz vezetne, hogy m inden olyan (tehát a 
legtöbb) szülésnél cs.-t kellene végezni, amikor annak

a feltéte lei m egvannak és kontraindikáció nincs. M ert  
kegyetlen részvétdemség volna különben a szülő  nő ­
ket 12—'16 órán át keserves szenvedések között vajúdni  
hagyni, ezen idő n át azokat éberen észlelni, vizsigál- 
gatni, szírvhiangot ellenő rizni síb., ha nem nagyobb- 
kockázattal fél órás m ű tét útján a szülést fájdalom- 
m entesen és kényelm esen elintézhetjük. N yilvánvaló, 
hogy egyenlő  kockázat m ellett a cs. úgy a terhes, ill. 
vajúdó, m int a szülész számára elő nyösebb volna, mint  
a spontán, normális szülés! Nem lenne tehát indokolt, 
hogy a cs. végzését javallatokhoz kössük. A cs. így 
csupán a szülés lebonyolításának egy  alternativ 
módja lenne a hüvely i szülés mellett. A  szülész alkal­
mi körülményeitő l, elfoglaltságától, vagy kényelm i 
stb. szempontjaitól függene, hogy m elyik  megoldást 
választja. Ezzel a rendes szülés fájdalom m entessé té­
telére irányuló, m indeddig kielégítő  eredm énnyel nem  
járó törekvés is sikeresen meg lenne oldva. Logikát­
lanná válna azon egyes nyugati szülészek eljárásának  
elíté lése is, akik maigánszülő nő iken sokkal gyakrab­
ban végeznek cs.-t, m in t a közös osztályon (helyeseb­
ben: a kritika logikáját meg kellene fordítani: m iért  
nem végeznek a közös osztályon is annyit, m int a 
miagánszülő nő ikön). A  Magyar Nő gyógyász Szakcsoport 
— szerintem  a  kelle tén  m essze túlm enő en — is 
respektálta a cs.-t, amikor az új ab. rendelet terhes- 
ségmegszaM tásf engedélyező  javallatai közé felvette a 
szülési akadályt képező  szű k m edencét is, »ihia a c. 
vera 8 cm-nél kisebb és a nő  a terhesség megszakí­
tását azon okiból kéri, hogy a feltétlen  várható cs.-be 
nem hajlandó beleegyezni«. (Annak idején éppen én 
elleneztem ezt a javallatot azon megokolással, hogy 
a cs.-nek ma már nincs nagyobb 'kockázata, ráint egy 
m ű vi aib.-rmk. Erre különben m ár könyvemben is 
nyomatékosan rámutattam: Gyakorlati és m ű tétes 
szülészet, 1943. II. kiad. 95. és 258. o.)

A  cs. ilyen k iterjesztése azonban nem volna 
helyes több okból. A  szülés élettan i folyamat; a 
cs. ezzel szemben jelentékeny laparotom iás trauma, 
am ely em ellett sohasem  normális viszonyok között 
éri a szervezetet, hanem  a gestációs, ill. puerperális 
folyamatokkal és esetleg ezek utólagos szövő dményei­
vel tetéző dik. K ivétel nélkü l m inden szülészeti tan­
könyv azt tanítja m a is, hogy a szülészeti mű téti be­
avatkozások gyakoriságával és nagyságával párhuza­
mosan nő  az anyai morbiditás és mortalitás. Ruppert 
a berlin i Miniká niaigy anyagát feldolgozó elő adásában 
(Zbl. f . ’ Gyn. 1954. H. 34 a. 1444—48) összehasonlította  
az antibiotikumok használata utáni m ű téti halálozást  
az ezen idő  elő ttivel. Bár nem  a cs.-rő l szól, de arra is  
vonatkozik azon m egállapítása, hogy az antibiotiku­
mok hatására ugyan a peritonitis, sepsis, sebfertő zés 
elő fordulása a felénél is kevesebbre esett, de a kerin­
gési, iieusos, emiboláási, renális és pulm onális halál­
okok gyakorisága lényegesen nem változott. Megszív­
lelendő nek tartom azt a konklúzióját, hogy az anti­
biotikumok szerepét a m ű tétek utáni összes halálozás 
csökkentésében nem szabad túlbecsülni. Schmidt—
Elmendorf pedig arra h ív ja  fe l a figyelm et, hogy a 
thrombosis ép embólia cs. után 4-szer o iy  gyakori, 
mint norm ális szülések után (2,43 : 0,63%. Zbl. f. Gyn.
1954. 37, 1686)* De utalok itt a polém iánkban ism étel­
ten szereplő  MarshaWnak cs.-elő adására is. Eszerint 
a csupán téraránytalanság miatt, te ljesen  egészséges 
nő kön, még meg nem  indult szülés m ellett, tehát a 
legideálisabb körülmények között végzett 2276 cs. 
anyai halálozása 16 nagy angol k lin ikán 013% volt  
(Aroh. f. Gyn. 1951. 180, 154); holott a normális (itehát 
szintén eklampsia, piac. praevia, toxicosis, viciumstb. 
nélküli) spontán hüvely i szüléseké m a m:ár ennél sok­
kal kevesebb.

(A globális szaporulati hátrányokat a  cs.-sel kapcso­
latban lásd O. H. 15, 408, 1. hasáb.)

A d  2. Ezen pontban Zoltán professzor tulajdon­
képpen a cs. tisztított halálozásának a fogalmát írja

* Leary & Hertig szerint a cs. utat ny it a magzat- 
víznek az anyai keringésbe jutásához, tüdő emboliához 
(Am. J. Obst. Gyn. 1954. 5. 1150),
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körük Természetes, hogy csak ez lehet a mértéke a 
cs. m ű tétét rrmgáit terhelő  halálozásinak; bár, m ini 
arra fentebb már ultaltam, nehéz utólag magállapí- 
ían i, hogy adott esetben a cs. súlyos terhelés többlete 
.nélkül, hüvelyi befejezés mellett is elpusztult volna-e 
a szívbajos, toxikosisos, eklampsiás, vagy piac. prae- 
v ias stb. anya. Dolgozatomban és múltkori válaszom­
ban is ez a tisztíto tt cs. halálozás szerepelt a hüvelyi 
szü lési halálozással történő  összehasonlításban (O. H. 
15, 406, 2. hasáb; 407, 2. hasáb, 3. bek.; 38, 1051 2. ha­
sáb , 2. bek.), noha a hüvelyi szülések mortalitása vi­
szon t sohasem tisztított. Ha ez utóbbiból is  levonnánk 
a piac. praeviás, eklam psiás, toxicosisos, viciumos stb. 
halá lt, úgy az összehasonlítás még sokkal inkább a 
norm ális hüvelyi szü lések  javára ütne ki.

Ad. 3. lásd az 1. és 2. pont alatt mondottakat. 
Zoltán professzor itt kijelenti: >:®zövadmén:ymentes 
szü lésnél senki sem  végez cs.-t.« Ez igaz. De nem 
m ondja meg, hogy m iért nem, ha fenntartja az 1. 
pontra adott válaszomban idézett kijelentését. Zoltán 
professzor itt nyilván arra gondol, hogy cs. helyett  
erő szakolt bemeneti fogó vagy nehéz daraboló mű tét, 
korrigáló, profilaktikus mű tétek, harántfekvésnél egy 
nehéz fordítás stb. anyai kockázata nagyobb, m int a 
mai cs.-é, a magzati kockázatról nem is szólva. Ezt én 
is vallom. Ső t úgy tudom, hogy az utólagos fertilitás 
szempontjából sem kedvező bbek az ilyen hüvelyi szü­
lések  a cs.-nél. De az 1, pont alatti idézetben nem errő l 
van  szó; mert ő  abban az egészséges nő kön végzett 
■ es.-t a hasonlóan egészséges anyák per vias naturales 
lefo lyt beavatkozásmentes (tehát normális) szülésénél 
sem  tartja kockázatosabbnak.

Feltett kérdéseire dolgozatomban szereplő  saját 
statisztikám  elem zése és mások adatainak az ismerte­
tése világos választ ad. M indenesetre e kérdések ilyen 
form ájú felvetése így utólag, közleményemtő l elsza­
k ítva  azt a félreértést keltheti azokban, akik közle­
m ényem et nem olvasták, vagy arra már nem em lékez­
nék, mintha én a cs. ellen foglaltam  volna állást. 
Pedig errő l szó n incs. Hiszen hangsúlyoztam, hogy ma 
m ár a komoly szülési nehézséget okozó, bármilyen 
óikból származó tqrarányt a lsóságnál, m int ahogy szá­
mos más ismert anyai, vegyes és magzati szülés­
befejezési javallatnál már régebben repedt burok, ső t 
kisebb hő emelkedések ellenére is csakis a cs. jöhet 
m egfelelő  feltételek között szóba. Ezekbő l adódik az 
a 3% körüli cs.s am ennyit ón civilizált szociális és 
gazdasági körülmények között, korszerű  terhes védelem 
m ellett líob. optimálisnak minő sítettem.. A  bemeneti  
fogót, profilaktikus és korrigáló m ű téteket, az élő mag­
zat darabolását stb. pedig éppen ezért már az 1943. 
évben  megjelent könyveimben ds elévü lt eljárásoknak 
minő sítettem .

Ad. 4. Elvben teljesen egyetértek az itt mondot­
takkal. De hozzá ke ll fű znöm (és úgy gondolom, ebben 
v iszon t Zoltán .professzor érit egyet velem): a haladást 
a  cs. kérdésével kapcsolatban sem szükségképpen az 
jelenti, hogy annak százalékos arányát évrő l évre kor­
látlanu l emeljük. E,z, bár nagyon megkönnyítheti a 
szü lész feladatát, lényegesen egyszerű sítheti a szülé­
szetet, de — m int azt dolgozatomban k ifejteni igye­
keztem  — egy bizonyos, élPiPen a m i vitánk tárgyát 
képező  ponton tú l káros a globális anya- és magzat- 
védelm i törekvések szempontjából. A  haladás m eg­
nyilvánulhat tehát abban is. hogy csökkentem vala­
m ely  mű tét gyakoriságát. Zoltán professzor, is bizo­
nyára haladónak tartotta magát — és joggal — akikor 
is, amikor elő djének, Burger professzornak 3,2%-os 
frequentiáját 2,il5%-ra csökkentette (M. N. L. 1949. 
szept. 261. o. 4. bek.), m int ahogy azóta is, hogy ezt 
ism ét közel 6%-ra em elte. A  terh. toxicosisok kezelésé­
nek kérdésében az aktív, a középutas és konzervatív 
álláspont képviselő i a különböző  gyógyítási eredmények 
beszámolóinak hatása alatt ma is ism ételten változnak  
át konzervatívokból ac tiw á , vagy középutassá, és for­
dítva, anélkül, hogy em iatt egymást maradinak bé­
lyegeznék, vagy haladónak m inő sítenék. Valamikor az 
szám ított haladónak, aki m inden hátrahajlott méhet 
felvarrt. Ma e téren a konzervative tartózkodó a ha­

ladó. A szakirodalom áttekintésébő l az a benyomásom, 
'hogy ma már éppen a haladás jegyében mind több 
szakember' olyan értelemben veti fe l újra a cs. kér­
dését is: m eddig minő síthető  a cs. arányszámámak 
em elkedése m ég haladásnak, ill. mikor m inő sül az 
már káros polypragmasiának. R öttger és Beckers leg­
újabb beszámolója szerint is a düsseldorfi k lin ikán 
1933—38. években volt legmagasabb a cs. frequentia 
(5,52%), m íg az utolsó 5 évben (1948—53) azt 3,37%-ra  
csökkentették. (Ez utóbbi szakiban alakult a mű tét 
tisztított anyai halálozása is az eddig elért legkedve­
ző bbé [0,59%]). A  hallei k lin ikán (M estwerdt) az 1928— 
53. évek közötti 4,4%-os cs. gyakoriság 1939— 53-ig 
3,5%-ra esett; Döderlein k lin ikáján pedig az 1940— 50-ig 
2,7% az 1940—51. szakaszban 2,4%-ra csökkent (Zbl. f. 
Gyn. 1954. 37.). A  louisvillei kórház 1944—1951. évi  
anyagában az átlagos cs. gyakoriság 6,4% volt-; 1952- 
ben az 3,91, 1953-ban 2,79%-ra esett. Ennek m eg fe le­
lő en esett az összes szülések m agzati és anyai ha lá lo­
zása is. (Schneider: Am. J. Obst. Gyn. 1954. 68. 4. 1065— 
1081.) Készséggel elismerem azonban, hogy szá­
mos ellenkező  értelm ű  példát is lehetne az irodalom­
ból idézni. Távolról sem érzem qs tartom magam ille­
tékesnek eldönteni, hogy 3, 4, 6 vagy akár 8% körül 
van-e az optimális határ; de Zoltán professzor ezen 
hozzászólásának bevezető  szavaiva l teljesen egyet­
értve állítom  én is, hogy e fölött újból érdem es és 
hasznos Vitatkozni.

Ad. 5. Ez ism étlése az első  hozzászólás 2. pontjá­
nak (O. H. 38. 1050. 3. bek.). Ezért utalok elő bbi vá la ­
szomra (O. H. 38, 1051, 2. hasáb, 3. bek.).

Ad. 6. Azért fontos példám ban a mű téti sorozatot 
a szülésivel össze nem .téveszteni, mert ezen m ú lik a 
nagyon is reális példa qrtelme. Itt is utalok elő ző vá­
laszomra (1052. 2. hasáb, 1. bek.).

Marshall közleményével kapcsolatiban ism ét ilyen 
félreértés áll fenn. Közlem ényem ben errő l én csupán 
ezt írtam: »Marshall nagy aingol kMnikálkiról olyan  
gyű jtő -statisztikát ismertet, am elyben 6,2% cs.-gyako- 
riság m ellett az anyai halálozás (tehát a szöveg értelm e 
szerint a cs. tisztíto tt anyai halálozása) 0,6%«. D olgo­
zatomban errő l egy szóival sem  szerepei több. Zoltán 
professzor első  hozzászólásiában éppen azt hányta sze­
memre, hogy elm ulasztottam megemlíteni, m iszerint: 
»ugyanebben a sorozatban a 7782 szülés kapcsán az 
összes anyai halálozás 0,99% volt, ami annyit jelent, 
hogy a 7762 szülésbő l 7281 fo ly t he hüvelyi úton, 1%-os 
anyai halálozással. Természetesen, ha Kovács profesz- 
szor ezeket és a hasonló adatokat is megem lítené, nem 
állíthatná, hogy cs.-ek során 10-szeres az anyák é le t­
kockázata, m int egyébként.« (K iem elések általam.)

Újra elolvastam  M arshall eredeti közlem ényét 
(Ardh. f. Gyn. 180. 155—158) é s  megállapítom, hogy 
abban egyáltalában nincs szó hüvelyi szülésekrő l, mert  
mind a 7762 eset 16 angol k lin ikáról összegyű jtött cs. 
volt. (Ez már abból is látszik, hogy hüvelyi szü lések 
utáni 1% anyai halálozás, am ennyit Zoltán professzor  
itt szám ításával kimutatni vé l az angol k lin ikákról, 
már régóta n incs egyetlen c iv ilizá lt államban sem.) 
Ez a 0,99% halálozás tehát a 7762 es. tisztütatlan (ösz- 
szes) halá lozása; a tisztított halálozás .pedig ezen  
anyagban 0,6% volt. De M arshall külön összegyű jtötte 
még az 1950-ben. végzett cs.-eket is ÉsZato-Anglia 7 
legnagyobb klinikáján. Bér ezen 1439 cs. közül egyet­
len esetben sem  fordult elő  infecrtio általi halá l (peri­
tonitis, sepsis), az összes —1 és egyúttal t isz títo tt — 
halálozás m égis 7 =  0,6% volt (1 anaesthesia, 4 shook,
1 mesemterdélis thrombosis, 1 szívhaléi). Ez legalább  
tízszerese a hüvely i szülések átlagos, de v iszont nem 
tisztított halálozásnak. (A m i intézetünk 12,715 hü­
velyi szülésének összes anyai halálozása 0,047% volt.)

Mű irsihaiítoak ezen elő adása tehát, amelyre Zoltán 
professzor az éjn álláspontom cáfolása céljából h ivat­
kozott, éppen ellenkező leg azt m indenben alá­
támasztja nemcsak az anyai, hanem  a magzati ha lá­
lozás szempontjából is. Ugyanezen elő adásában pub­
likált kim utatása szerint ugyanis a teljesen egészsé­
ges anyákon, még meg nem  indult szülés, tehát tel­
jesen intakt magzat m ellett .térarénytalanség m iatt
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végzett 2276 cs. tisztíto tt m agzati halálozása 3 2% volt. 
A közleménybő l nem állapítható meg, .hogy a tisztí­
tásnál m ilyen eseteiket vont le  az összes m agzati ha­
lálozásiból. De még ha a 3,2% -oak a felét levon juk  is 
(ami bizonyára bő ven k iegyen líti a ternrüinológiának 
esetleg eltérő  értelm ezését): m ég a fennmaradó 1,6% 
tisztított magzati cs. halál is  m essze túlhaladja a Zol­
tán professzor 13.515 összes —  tehát tú lnyom óan (kb. 
13.000) hüvelyi — szüléséinek általa megadott 0,44% 
tisztított m agzati halálozását. Ezt nehéz m ásnak be­
tudni, mint a hüvelyi szü lésék  kedvező bb globális 
magzati eredményének, am ivel dolgozatomban külön 
részletesen foglalkoztam.

Ad. 7. Zoltán professzor lojálisán igazolja e pont­
ban, mennyire helyénvaló vo lt a fogalmak közös ne­
vező re hozásának szükségességére hivatkoznom, ami­
kor elismeri, hogy tisztítatlian magzati halálozásából 
a koraszülötteket kihagyta; holott köztudottan ezek 
adják a legnagyobb halálozást és a szülészeti statisz­
tikák ezeket ebbe általában beleveszik. Ped ig én  a 
nem  adekvát adat-összehasonlítás elkerülésére a dol­
gozatban pontosan m eghatároztam , mit értek  '»tisztí­
tott« éjs »tisztitatlem« halá lozás alatt (O. H. 15, 408,
2. hasáb, 2. bek.). A 0,44 tisztította l szemben a 0 83% 
tisztítatlan m agzati halálozásnak szokatlan arányta­
lansága vetette tehát fel azt a kérdést, hogy ezen  két­
féle kategóriában egyforma értelm ezéssel érvényesü lt-e 
a' tisztítás.

Az anya- és magzatvédő iéin eredményessége szem­
pontjából (amivel közleményem foglalkozik) nem  egye­
dül a tisztított magzati halálozás a lényeges — miint 
azt Zoltán professzor m ondja —, hanem az, hogy 
minél kisebb anyai veszteséggel, m inél nagyobb egész­
séges szaporulatot biztosítsunk. E kettő  nem  fedi 
egymást. Kedvező  s'zázalékú szülési magzati halá­
lozás ellenére a globális szaporulat lehet kisebb, 
mint esetleg kedvező tlenebb százalékú szülési magzati  
halálozás m ellett. Két, különböző  cs.-gyakoriságú 
intézet párhuzamos anyagának ilyen szempontú össze­
hasonlításához egyrészt m indkét szülési sorozat ösz- 
szes (cs. +  hüvelyi) anyai halálozását kellene ismerni.  
(Ezt Zoltán professzor anyagára vonatkozólag nem  is- 

-merem.) Másrészt ki kellene szám ítani azt a valószínű  
szaporulat-különbséget, ami az ivarképes kor végéig 
a két sorozat anyáinál várható a cs. változó gyakori­
ságától függő en. (Erre vonatkozó számításomat lásd
O. H. 15, 408, 1. hasáb.)

Végül: én  »nem tettem  m eg azt is«, am ivel itt 
Zoltán professzor vádol, m ert nem a II. nő i k lin ika 
6 évi anyagából adódó, hanem  szin tén annak 1953. évi 
(0,48%-os) magzati halálozását hasonlítottam össze in­
tézetünk 1953. év i magzati halálozásával (ami valóban 
a m i hibánkból szerepelt Zoltán professzor elő adásá­
ban a mi hátrányunkra tévesen). Egyébként az is csak  
számunkra lett volna hátrányos, ha az 1953. év i 0,48% 
helyett a 6 éves 0,44%-os m ortalitásával hasonlítottam  
volna össze a m i 0,71%-unkát. M indez vitánk lényegét  
nem érinti.

T. Szerkesztő ség! Amikor ezt a vitát én is lezá­
rom, ismét hangsúlyozom, hogy közleményemmel nem 
akartam senkinek az érzékenységét érinteni; leg- 
kevésbbé Zoltán professzorét. Ezt mindenki m egálla­
píthatja, aki közleményemet elolvassa. M egtiszteltetés­
nek érzem, hogy ő  ennyi f igyelm et szentelt igénytelen 
dolgozatomnak és ismételt k ritikai észrevételeivel an­
nak tartalmi értékét jelentékenyen növelte. K özlem é­
nyemmel és annak vitájával kapcsolatban távolról sem  
gondoltam arra, hogy saját vélem ényem et m ásokra 
akarjam erő szakolni. Még kevésbbé volt célom  a cs. 
szerepének a csökkentése; hanem  csupán az, hogy a 
cs.-sel kapcsolatos problémákat felvessem  úgy, ahogy 
azokat én látom. Azt hiszem; azzal, hogy Zoltán pro­
fesszor és Róna tanár hozzászólásaikkal m egtiszteltek, 
jó szolgálatot tettek a mai m agyar szülészetnek, mert  
nem hagyták ezt a fontos kérdést egyoldalúan az én 
beállításomban elsikkadni. Szeretném , ha ő k is ezzel  
az érzéssel zárnák le ezt a v itát.

Kovács Ferenc dr.
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A z Orvostudományi Dokumentációs Központ

felh ív ja  olvasóinak figyelm ét az alant m egjelenő 
kiadványára:

GYERMEKGYÓGYÁSZAT 3. sz. 60. kiadvány 
a következő  cikkeket tartalmazza:

Tur,  ̂ A. F .; A gyermekgyógyászok küszöbön á lló 
feladatai az újszülöttek orvosi ellátásában,

Kavaderova, O. G .: A  gyomor- és bélcsatorna 
kontraszt-ariyag nélküli röntgenvizsgálati módszerének 
diagnosztikai jelentő sége az újszülötteknél,
'  Gabova, M. V.: A m essze észak újszülöttei.

Ioffe, V. I.: A  skarlát aetiologiája.
Mareckaja, M. F.: Az osteopathia és a rachitis. Az 

osteopathia etioiógiája és patogenezise.
Sztrucovsz'kaja, A. L.: Feltételes fagocita-reakció 

kialakítása gyermekeken.
Krasznogorszkij, N. N.—R. M. Pratuszevics—M. A. 

Ivanova O. V. Kurova—I. Sz. Szlobodzinszkaja: A  fe l­
tétlen sugárzóhő  reflexek  sajátosságairól gyermekek 
heveny poliomyelitisénól.

Berezinckaja, Sz. A.—M. Sz. K limova—A. A. Gri- 
gor’eva—R. Sz. A jzikovics—V. A. Butovszkij—M. A. 
Szlovacsek—A. A. Andruscsuk—I. A. Sztracev—G. N. 
Procko: A z életrend és az étrend hatása 1—3 éves. 
gyermek fejlő désére.

Akszarina N. M.—N. F. Ladügina: A gyermeki 
beszéd fejlesztése a bölcső dékben és gyermekottho­
nokban.

Tureekij, M. Ja.: K isgyermekek dadogásának k li­
nikai és fiziológiai elemzése.

Zajceva, N. M.—Sz. A. Azarova—N. A . Tjurin—Jé. 
A. M otovilova; Tapasztalatok az ascarisos betegek 
oxygen-kezelésével.

Dubejkovszkaja, E. G.: A sebész teendő i gyerme­
kek appendikuilaris infiltratum a esetén.

GYÓGYSZERÉSZET 2. sz. 68. k iadvány 

a következő  tárgykörökbő l tartalmaz referátumokat:

Gyógyszerészeti technológia.
Szerves kémia.
Á ltalános és gyógyszerészeti kémia.
Gyógyszervizsgálat és analitika.
Gyógyszerhatástan és biológiai vizsgálatok.
Á ltalános és gyógyszerészeti növénytan.

BIOLÖGIA (orvosi) 4. szám, 59. kiadvány 

a következő  cikkeket tartalmazza:

A faj és fajkeletkezés kérdésérő l folyó v ita  néhány 
eredm énye és további feladatai.

Gurvics, A. E.: A z intravénásán beadott fehérje 
sorsa.

Kalasnyikova, A. P.: A sziktöm lő  befolyása a csibe 
^növekedésére és fejlő désére a posztembrionális perió­
dusban.

V ojtkevics, A. A.: A pajzsmirigy regenerációja 
különböző  alapanyagcsereszint mellett.

Sztud itszk ij, A. N.: M ioblasztok fejlő dése az eltá­
volított vázizom helyére transzplantált feldarabolt szív­
izomszövetben.

Rumjanceva, V. V.: A fehérpatkány gyomorepitél- 
jének gyulladásos burjánzásai.

A lekszejeva, N. M.: Az ember diafragmális h as- 
'hártyájának idegvégző dései.

BIOLÓGIA (orvosi) 5. sz. 76. kiadvány 

a következő  cikkeket tartalmazza:

Davidovszkij, I. V.: A  lokalizáció és a szervpatoló­
gia kérdései Szecsenov, Pavlov és Vegyenszkij taná­
nak megvilágításában.

A lpem , D. E.: Az idegrendszer trofikus mű ködése.
Kostojanc, H. Sz.; A z anyagcsere kemizmusa, a fe­

hérjék struktúrája és az idegi szabályozás.
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T H E R A P I Á S  K Ö Z L E M É N Y E K

Az Országos Reuma- és Fürdő ügyi Intézet és Országos Balneológiái Kutató Intézet (igazgató: Dubouitz Dénes dr.,
tudományos vezető : Schulhof Ödön dr.) közleménye

Chron ikus po ly a r th r i t i ses  b e t e g e k  ACTH k e z e íé s é rő l
I r ta :  B A K O S  L Á S Z L Ó dr., F O R G Á C S  P É T E R d r ., H A J D Ú  L Á S Z L Ó  dr.

é s  S C H U L H O F  Ö D Ö N  dr.

Hench és munkatársainak beszámolója a cor- 
tisonnak és ACTH-nak a chronikus polyarthritis 
kezelésében »drámai javulást« elő idéző  hatásáról 
nemcsak therapiás jelentő ségű  volt hanem a kór­
kép aetiologiájának és pathomechanizmusának 
tisztázására is reményt látszott nyújtani (1). A 
további vizsgálatok szerint ezek a gyógyszerek nem 
bizonyultak reuma-specificusnak és mindinkább 
problematikussá válik, hogy van-e jelentő sége a 
mellékvese mű ködés csökkenésének a reumás meg­
betegedések aetiologiájában. Experimentális vizs­
gálatok, melyek szerint a legkülönböző bb módo­
kon mesterségesen elő idézett gyulladásos reactiót 
gátolni lehet ezekkel a gyógyszerekkel, amellett 
bizonyítanak, hogy az ACTH- és cortison-kezelés 
nem valamilyen hormon-hiány pótláson, hanem 
gyulladáscsökkentő  képességükön alapszik. Kétség­
telen, hogy az ACTH és cortison azok közé az or­
vosi felfedezések közé tartozik, melyek az élettan, 
kórtan és gyógyítás számos fejezetét forradalmo- 
sították. Különösen sok reménységet fű ztek hozzá 
a mozgásszervek chronikus betegségeivel foglal­
kozó orvosok, akiknek részérő l az utolsó félévszázad 
nagy therapiás felfedezései —- az insulin, a máj- 
therapia, a chemotherapeuticumok és az antibioti- 
cumok — mák nagyon csekély mértékben voltak 
felhasználhatók.

A magyar ACTH-gyártás már olyan stádium­
ban van, hogy a Kő bányai Gyógyszerárugyár 
akkora mennyiséget tudott az általa elő állított 
»Exacthin«-ból rendelkezésünkre bocsátani, hogy a 
vele szerzett tapasztalatok egy beszámoló alapját 
képezhetik. Gyakorlati célt szolgál, hogy éppen a 
chronikus polyarthritis kezelésével szerzett tapasz­

talatokról számolunk be, nemcsak azért, mert in té­
zetünk jellege első sorban ilyen betegek kezelésére 
ad alkalmat, hanem fő ként azért, mert ennek a 
betegségnek hosszadalmas lefolyása az adagolás és 
a mellékhatások elkerülése szempontjából több 
olyan feladatot ró az orvosra, melyek azoknál a 
betegségeknél, amelyek ellen csak rövid,, néhány 
napos kezelésre van szükség, nem szerepelnek.

A therapiás felhasználás elő feltétele a külön­
böző  készítmények hatásos adagjának m egállapí­
tása volt. Az Exacthin készítmények ugyanis kü­
lönböző  gyártási eljárásokkal készültek és az állat- 
kísérletben kimutatható azonos C-vitamin csök­
kentő  képesség ellenére különböző  klinikai hatá­
sossággal rendelkeztek, amint arról Hajdú, For­
gács és Bakos már beszámoltak (2). A hatásos napi 
adag megkeresése céljából kevésbé súlyos anató­
miai elváltozásokkal bíró chronikus polyarthritises 
betegeket választottunk, akiknél már 1—2 napi 
kezelésre bekövetkező  javulást jól lehetett érté­
kelni. A betegek másik csoportjában az ACTH 
huzamosabban adott therapiás hatását vizsgáltuk. 
Ezek olyan betegek voltak, akiknek állapota az 
elő zetes kezelések ellenére is tovább rosszabbodott.

Ha valamely gyógyszer hatásosságát olyan be­
tegségen akarjuk mérni, melyben spontán rem is­
siók fordulnak elő  és amely szuggesztív hatásoknak 
is alá van vetve, igyekeznünk kell ezeket lehető ­
ség szerint kiiktatni. A polyarthritises betegek 
pedig kifejezetten ilyenek! Ezért betegeinket a 
kórházi felvétel után néhány napig minden gyógy­
szer adása nélkül figyeltük meg, hogy lássuk a 
környezetváltozás és pihenés hatását. Ezalatt el­
végeztük a szokásos vizsgálatokat. Azok a betegek,
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akik már ezalatt is spontán javulást mutattak, 
a további vizsgálatokból kimaradtak. Ezután kö­
vetkezett a beteg injectiós kezelése, m ely alatt 
sem ő , sem az injectiót adó orvos és nő vér nem 
tudta, hogy csupán phys. NaC l oldatot kap. Ezalatt 
az ú. n. placebo (látszat) kezelés alatt több beteg 
jelentékeny javulást, a m ozgási korlátozottság és 
fájdalmak csökkenését m utatta. Volt, akinek izü­
leti duzzanata csökkent, ső t voltak betegeink, akik­
nél a phys. NaCl oldattal az eosinophil szám 50%- 
nál nagyobb csökkenését lehetett kiváltani. Ezek a 
betegek a gyógyszer hatásosságának mérésére nem 
voltak alkalmasak. De a betegek nagyobb része 
nem suggerabilis és NaC l-tól nem is javult, ső t 
volt olyan betegünk is, ak i az ACTH-ról már hal­
lott, attól sokat várt és kétségbe volt esve, amikor  
a 3—4. napon még sem ilyen gyógyhatást nem  ér­
zett. Amikor azután tudtán kívül tényleg ACTH-t  
kapott, javulása gyorsan megindult. A placebo ke­
zelés után a vizsgált készítm ény bizonyos dosisait 
adtuk s megfigyeltük a k lin ikai állapotban bekö­
vetkező  változást. Ezután az észlelt eredménynek 
megfelelő en vagy emeltük a dosist, vagy más 
typusú készítmény m egfelelő  nagyságú adagját 
adtuk szintén 3—4 napig. Kerestük az egyes ké­
szítményeknek azt a m in im ális napi adagját, ame­
lyik klinikai javulást (rem issiót) okoz. A klinikai  
m egfigyelésen kívül elvégeztük a mellékvese func- 
tio fokozódásának vizsgálatára általánosan elfoga­
dott eosinophil sejtszám változás és ketosteroid 
ürítés vizsgálatokat is. A  methodika részleteire 
vonatkozóan utalunk elő ző  közleményünkre (2). 
Ezeknek a vizsgálatoknak eredménye általában 
párhuzamosan járt a k lin ikai eredményekkel. Sa­
ját tapasztalataink is m egerő sítik Ansell és Bywa- 
ters (3) azon közlését, hogy a polyarthritises beteg 
igen alkalmas ACTH készítmények activitásának 
összehasonlítására. Az elő ző leg ACTH-val nem  ke­
zelt chronikus polyarthritises beteg állapota gyor­
san követi az adagolt ACTH mennyiségének vál­
tozását, úgy hogy a hatásos adag növelésekor vagy 
csökkentésekor hamar csökkennek, vagy fokozód­
nak a panaszok.

Az adrenocorticotrop hormon fehérje termé­
szetű  anyag, pontos szerkezete ismeretlen. A  gyár­
tási eljárásoktól függő en a készítményekben külön­
böző  súlymennyiségben van  a biológiailag hatásos 
anyag. Ezért ma már nem  mg súlyegységekben 
fejezzük ki az ACTH m ennyiségét, hanem interna- 
cionalis hatásegységekben (I. E.). Jelen vizsgála­
tainkat kizárólag hazai gyártású ACTH kísérleti 
készítményekkel (Exacthin) végeztük. Ezek a ké­
szítmények még nem vo ltak  standardizálva. Ezért 
a már ismertetett eljárással állapítottuk m eg a 
szükséges napi adag m ennyiségét s azt találtuk, 
hogy az I. typusból (acetonos extractum) 40 mg 
volt az a minimális napi alag, a II. typusból (jég­
ecetes extrahálással készült készítmény) 2Ó0 mg, 
amely chronikus polyarthritis esetén klinikai javu­
lást eredményezett. A III. typusú (oxycelluloseval 
tisztított) készítmény 80 m g-ja még nem bizonyult 
hatásosnak. A hatásos adagig ezzel a készítménnyel 
azért nem tudtunk eljutni, mert csak igen korlá­

tolt mennyiségben állott rendelkezésünkre. A napi 
adagot a gyár által m ellékelt oldószerben négy 
egyenlő  részre elosztva, azonos idő közökben intra- 
muscularisan adtuk.

A  különböző  készítmények hatásos adagjai­
nak megállapítása után következhetett a betegek 
rendszeres kezelése és az eredmények értékelése. 
A polyarthritises betegek kezelési eredményeinek 
*— összehasonlításra alkalmas — regisztrálása bizo­
nyos meggondolásokat kíván. Az eredmények 
ugyanis nagy mértékben függnek a kezdeti állapot­
tól és ha globálisan, minden osztályozás nélkül az 
összes polyarthritises betegeket egybevesszük, 
akkor az elért eredmény nagy mértékben függ a 
beteganyag véletlen összetételétő l. Akinek a bete­
gei között sok a súlyos anatómiai elváltozást mu­
tató, annak természetszerű leg más gyógyeredmé- 
nyei lesznek, mint aki túlnyomóan könnyebb bete­
geket kezelt. A betegség elő rehaladottságának, 
súlyosságának állapotát tehát a kezelés megkez­
dése elő tt meg kell állapítani, mégpedig mások 
által is reprodukálható módon. A polyarthritises 
betegség súlyosságát az anatómiai elváltozás foka, 
a reumás folyamat activitása és a beteg functio- 
képessége szabja meg. Többfelő l igyekeztek krité­
riumokat felállítani a betegség fokának megálla­
pítására, már csak annak a gyakorlati célnak az 
elérésére is, hogy a különböző  vizsgálók, intézetek 
eredményei összehasonlíthatók legyenek. A Szov­
jetunióban Nyeszterov által készített séma (4) fő ­
ként a functionalis állapotot, míg az Egyesült 
Államokban Steinbrocker által ismertetett fel­
osztás (5) kizárólag az objectiven megállapít­
ható elváltozásokat veszi alapul, arra való hivat­
kozással, hogy a functionalis állapot és a subjectiv 
panaszok psychésen nagy mértékben befolyásol­
hatók. Ez általában helytálló is, de véleményünk 
szerint olyan gyógymód értékelésénél, melynél 
placebo kezelés alkalmazása által lehető ség van a 
szuggesztív factor és a spontán remissiók által oko­
zott tévedések kiiktatására, helyesebb képet ka­
punk a gyógymód vagy gyógyszer hatásosságának 
értékérő l, ha a betegség súlyosságának és a javulás 
fokának megítélésekor az összes kritériumokat 
tekintetbe vesszük.

A  betegség súlyosságának megállapításában 
klinikai, laboratóriumi és radiológiai jeleket hasz­
náltunk fel. A klinikai jelek közül tekintetbe vet­
tük az izület-körüli bő rpírt, melegséget, duzzana­
tot, nyom ási érzékenységet és mozgathatóságot, az 
Ízület körüli izmok állapotát, valamint a spontán 
és mozgási fájdalmakat. Figyelembe vettük, hogy 
a beteg hány fájdalomcsillapító tablettával tudja 
állapotát elviselhető vé tenni, csak segítséggel tud-e 
sima talajon járni, vagy anélkül is, lépcső n tud-e 
járni, evésnél, fésülködésnél idegen segítségre szo- 
rul-e? A laboratóriumi vizsgálatok közül minden 
betegünknél megnéztük a vörösvérsejtek süllyedési 
sebességét (Westergreen szerint), a qualitativ és 
quantitativ vérképet, a serumlabilitási próbák 
közül a thymol-, Ucko- és cadmium-próbákat. 
Röntgenfelvétellel rögzítettük a porcokon és cson­
tokon látható elváltozásokat.
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Az ACTH-val kezelt betegeink közül ebben a 
közleményben 52 chronikus polyarthritisesrő l szá­
molunk be, akiknek közelebbi diagnosisa a követ­
kező képpen oszlott meg: polyarthritis chronica pri- 
tnaria 33, polyarthritis chronica secundaria 13, 
polyarthritis chronica atypica 6 (6). Az ACTH- 
kezelés eredményeinek tárgyalásakor azonban a 
betegeket az állapot súlyossága szerint csoportosí­
tottuk, s nem vettük tekintetbe a kórforma sze­
rint történő  felosztást. Ezt azért tehettük, mert az 
ACTH hatása nem függ a betegség aetiologiájá- 
tól, hanem a kötő szövet gyulladáskészségét a köze­
lebbi diagnosistól függetlenül csökkenti.

Mindezt tekintetbe véve betegeinket a követ­
kező  három csoportba osztottuk:

»A« csoport: A kórházi kezelésben levő  leg­
könnyebb betegek csoportja. Ezeknél objectiv jel­
ként a röntgenképen csekély osteoporosis látható, 
az Ízületek kisfokban duzzadtak, az izomatrophia 
már észlelhető . A fájdalom gátolja a mozgásképes­
ségüket, de némi kényelmetlenség árán a mozgá­
sok kivihető k.

»B« csoport: Középsúlyos betegeink már hatá­
rozottabb anatómiai jeleket mutatnak, amennyiben 
a röntgenképen az osteoporosison kívül már csekély 
porc- vagy subchondralis elváltozások találhatók. 
Az izületi duzzanatok kifejezettebbek és az Ízületek  
activ és passiv mozgásai korlátozottak.

»C* csoportba soroltuk a kifejezett esont- 
destructiókkal, kiterjedt izületi deformitással, sú­
lyos mozgáskorlátozottsággal, contracturákkal, eset­
leg ankylosissal bíró betegeket.

A klinikai javulás értékelésében a változások 
figyelembe vételével három fokozatot állapítottunk 
meg:

1. Nagyobb fokú javulásról akkor beszélünk, 
ha az érzékenység, fájdalmasság, gyulladásos pír, 
duzzanat annyira csökken, hogy a mozgásképesség 
az anatómiai elváltozás által megengedett határig 
teljesen helyreállt. A vér sejtsüllyedés sebessége 
csökkent.

2. Kisfokú javulás esetén az izületi manifes- 
tatiók csak kisebb mértékben enyhültek, az általá­
nos erő beli állapot, a közérzet javult, de a moz­
gásképesség csak részben állt helyre.

3. Nem j avultnak akkor minő sítettük a bete­
get, ha a kezelés alatt semmi változás nem volt, 
sem az objectiv állapotban, sem a subjectiv pana­
szokban, vagy ha romlott.

Az 52 beteg (18 férfi, 34 nő ) közül az »A« cso­
portba tartozott 18 beteg (11 férfi, 7 nő ), a »B« 
csoportba 15 beteg (1 férfi, 14 nő ), a »C« csoportba 
19 beteg (6 férfi, 13 nő ). A betegek életkora 19— 
65 év között volt. Az ACTH-kezelés idő tartama
5—35 nap, átlagban 21 nap volt. Betegeink közül 
nagyobb fokú javulást 16 (30,7%), kisebb fokú ja­
vulást 22 (42,3%) és változatlan állapotot 14 
(26,9%) mutatott, amint azt az I. táblázatban lát­
hatjuk.

Az »A« csoportban mind a 18 beteg javult, 12 
nagyobb fokú, 6 kisebb fokú javulást mutatott. 
Tehát nagyon jó eredményt az esetek 66%-ában, 
rossz eredményt 0%-ban értünk el. A »B« csoport

£  I.  táblázat. Betegek osztályozása a betegség súlyossága 
és a javulás foka szerint

Csoport
e lnevezés

B etegek
szám a

N agyobb-
fokú

K iseb b- 
fokú N em

ja v u l t

ja v u lás

A ........................ 18 12 6 G

B ........................ 15 2 7 6

c ............ 19 2 9 8

összesen  . . 52 16
(30 ,7% )

22
(42,3% )

14
(2 7 % )

15 betege közül nagyobb fokú javulást 2-nél, ki­
sebb fokú javulást 7-nél, változatlan állapotot 6-nál 
észleltünk a kezelés végén. Az eredmények meg­
oszlása tehát lényegesen rosszabb, mint az »A« cso­
portban. Még nagyobb az eltolódás rossz irányba a 
»C« csoportban, melynek 19 betege közül csak 2-nél 
lehetett nagyobb fokú javulást elérni, 9 esetben 
volt kisebb fokú a javulás és nem javult 8 beteg. 
Az »A« csoport 66% nagyfokú javulásával szemben 
a »C« csoportban alig 10% áll, a 0% rossz ered­
ménnyel szemben pedig közel 40%. Az eredmé­
nyekbő l látjuk, hogy a gyógyeredmény nagy mér­
tékben függ a kezelés kezdetekor észlelhető  állapot 

súlyosságától s már elő re tudhatjuk, hogy milyen 
valószínű séggel számíthatunk a betegnél jó vagy 
kevésbbé jó gyógy eredményre.

Az ACTH által mobilizált cortisonnak a kötő ­
szöveti gyulladást csökkentő  hatásán kívül lehet­
nek nemkívánatos hatásai is. Ezek általában fő ­
ként hosszabb ideig történt adagolás folyamán 
keletkeznek, de ha a beteg valamely, gyakran elő t­
tünk ismeretlen okból, egyik vagy másik mellék­
hatásra különösen hajlamos, akkor az már néhány 
nap múlva felléphet. Ilyen a natrium, chlor és vía- 
retentio által okozott oedemakészség. 52 betegünk 
közül csak egynél észleltünk vízretentiót, de ez már  
a kezelés 4. napján mutatkozott. Az ACTH-injectio 
kihagyása után az oedema gyorsan megszű nt, de 
az ACTH adás újrakezdésekor a legszigorúbb só- 
és folyadékmegvonás ellenére gyorsan jelentkezett. 
Az ásványi sóanyagcsere változásának másik jel­
legzetessége a fokozott kálium ürítés által okozott 
serum-kálium csökkenés. Ezt valamivel gyakrab­
ban, betegeink közül 4 esetben észleltük. Ezek kö­
zül 3-nál az EKG már a laboratóriumi lelet elő tt 
felhívta a figyelm et a hypokalemia kifejlő désére. 
Napi 2—4 g kaliumchlorid per os adása után a 
vérsavó kálium tartalma és az EKG gyors norma­
lizálódásán kívül a betegek subjectiv panaszai is 

megszű ntek, annak ellenére, hogy az ACTH-keze- 
lést folytattuk. Ezen észlelések alapján a továb­
biakban az ACTH-kezelés megkezdésétő l káliumot 
adtunk betegeinknek, konyhasószegény diaeta mel­
lett és több hasonló mellékhatást nem tapasztal­
tunk. A többi ismeretes ACTH és cortison mellék­
hatás, mint osteoporosis, hypercorticizmus, men­
struációs zavarok, psychés izgalmak, functionalis és 
organicus szívizomzavarok, thrombosis, haemor- 
rhagia, ulcus recidiva, betegeink között nem volt
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észlelhető , ami nyilván a relative rövid ideig tartó 
és k is adagokkal történt kezelés következménye. 
Az ACTH, mint fehérjetermészetű  anyag sensibili- 
zálhatja a szervezetet és allergiás tünetek keletke­
zéséhez vezethet. Egy ilyen alapon fellépett aller­
giát láttunk, amelyik m inden más gyártmányú 
ACTH-val szemben is fennállott. Ezen ACTH spe- 
eificus allergia eset részletes ismertetését az O. H.- 
ban közöltük (7). Súlyosabb infectiós komplikáció 
egy sem fordult élő  betegeink között, ellenben volt 
alkalmunk a sebgyógyulás lassúbbodását észlelni. 
Egy betegünknél szövettani vizsgálat céljából vég­
zett excisio helye m indaddig nem gyógyult, amíg 
az ACTH-t kapta.

Az ACTH-kezelés k iváló eredményei mellett 
nagy hiányossága, hogy hatása az adagolás beszün­
tetése után nagyon gyorsan elmúlik. Vannak bete­
gek, akik nem tudva is megérzik, ha az adag 
nagyságát a hatásos mérték alá csökkentjük. Ez 
különösen azoknál volt feltű nő , akik elő ző leg csak 
néhány napig kaptak ACTH-t. A hosszabban (3—4 
hétig) kezelt betegek közül többen a hatás relatív 
tartósságával dicsekedhettek, mert ha volt is némi 
visszaesés állapotukban, hónapok múlva sem sülv- 
iyedtek vissza a kezelés elő tti állapotba. 52 bete­
günk közül 12-rő l tudunk, akiknek állapota az 
ACTH-kezelés befejezése után 6—12 hónappal még 
mindig jobb volt, m int a kezelés megkezdése elő tt. 
Ez még nem jelent tartós ACTH hatást, hanem 
lehet egy spontán rem issiós idő szakkal való sze­
rencsés összeesés. Tudni kell, hogy az ACTH- és 
cortison-kezelés nem befolyásolja a chronicus poly­
arthritis lefolyásának egész menetét és ezért meg­
történhet az is, hogy az ACTH adagolás befejezése 
után rövidebb-hosszabb idő vel rosszabbodás követ­
kezik be, amit az ACTH nem tudott megelő zni.

Másik hiányossága az ACTH-kezelésnek a per 
orálisán is adható cortisonnal szemben, a napi 
négyszeri injectio szükségessége. A gyakorló orvos 
szempontjából fontos, hogy megfelelő  oldószerrel 
tartósított hatású, naponta egyszer vagy másod­
naponként adható ACTH készítmények is vannak 
már forgalomban. A napi négyszeri injectio kelle­
metlensége, a gyógyhatás múlékony volta és a 
gyógyszer nehezen beszerezhető sége m iatt irodalmi 
adatok alapján megkíséreltük az elért eredményt 
azáltal tartósítani, hogy azoknak a betegeknek, 
akiknél nem forgott fenn az aranykezelés semilyen 
kontraindikációja, az ACTH-kezelés befejezése 
után Solganal-kezelést adtunk. 52 betegünk közül 
7 volt ilyen, s ezek jelenleg munkaképesek, csak­
nem panaszmentesek. Más esetekben az általános 
állapotnak Bt- és C-vitam in bő séges adagolásával 
való erő sítése elegendő nek látszott az ACTH- 
hatás meghosszabbítására. Mi nem tudunk és nem 
is akarunk megfigyeléseinkbő l egyelő re messzebb­
menő  következtetést levonni, mert a rövid észle­
lési idő  nem alkalmas a spontán remissio lehető ­
ségének kizárására.

Meg kell említenünk, hogy az ACTH-kezelés 
folyamán betegeink az állapotuknak megfelelő  és 
intézetünkben szokásos kezeléseket továbbra is 
kapták. Az eredményeket tehát a többi beteg

gyógyeredményéhez kellene hasonlítani. Ez azon­
ban nem lenne helytálló, mert ACTH-kezelésben 
éppen azokat a betegeket részesítettük, akik a 
többi kezeléstő l nem javultak. A gyógyszeres keze­
lést, a fájdalomcsillapító, ú. n. antirheumaticumok 
adását néhány nap alatt beszüntettük, mert feles-* 
legessé váltak. Ezzel szemben fokozott mértékben 
tudtuk alkalmazni a balneo- és mechano-, vala­
mint elektrotherapia eszközeit. Az elő ző leg magá­
val tehetetlen, mozdulatlan beteg az ACTH-kezelés 
folyamán alkalmassá vált a gyógyfürdő -kezelésre, 
massagera, képes volt activ gimnasztikát végezni. 
A betegek contracturái bizonyos fokig spontán ol­
dódtak és a megfelelő en alkalmazott súlynyújtás­
sal a fennmaradó zsugorodások is kiegyenlíthe- 
tő vé váltak. Contracturák, melyeknek correctiója 
Régebben hónapokat vett igénybe, az ACTH hatá­
sára 2—3 heti kezelés alatt kinyúltak.

Az ACTH-kezelés közben tehát nem szabad a 
többi kezelési módról lemondani, hanem ellenke­
ző leg, ki kell használni az ACTH által megterem­
tett lehető ségeket a beteg mozgásképességének, 
izomerejének fokozott fejlesztésére. Ugyanúgy nem 
szabad azt hinnünk, hogy az ACTH-kezeléssel a 
betegnek mindent megadtunk és nem szabad a be­
teget az ACTH-kezelés befejezése után magára 
hagyni. A javulás idő szakát fel kell használni a 
beteg távolabbi kilátásainak megjavítására, amit az 
aranykezelésen kívül erő beli állapotának fokozá­
sával és az Ízületek optimális helyzetének meg­
óvásával szolgálhatunk.

Hench első  közlésekor olykép nyilatkozott, 
hogy a cortison jelentő ségét nem is therapiás hasz­
nálhatóságában, hanem elméleti vonatkozásaiban 
látja, amennyiben a reumás és rokonbetegségek 
létrejöttének megismerését reméli tő le. Az azóta 
megindult mérhetetlen mennyiségű  kutató munka 
számos új tényt fedezett föl, de sem az acut reumás 
láz, sem az ismeretlen aetiologiájú chronikus 
polyarthritisek kérdése nincs megoldva. Abból a 
ténybő l, hogy ACTH és cortison hatása alatt a szer­
vezet baktériumok elleni védekező képessége csök­
ken, következik, hogy activ bacteriális kórokozó 
nem szerepelhet a chronikus polyarthritisben. mert 
ha igen, akkor gyakran kellene a kezelés alatt a 
betegség rosszabbodását, fellángolását észlelni. 
Ezeknek a hormonoknak a kötő szövetre gyakorolt 
hatása megerő sítette azt a régi felfogást, m ely a 
polyarthritis chronicat a mesenchymális szövetek 
betegségeként jellemezte. Az asthma bronchialé- 
ban és más allergiás betegségekben kimutatható 
hatás, a kötő szövet allergiás gyulladásának gátlása 
is azt az elgondolást erő sítette, mely a polyarthriti-  
seket az allergiás betegségek közé sorolja. Nem 
szabad azonban elfelejteni, hogy a cortison és 
ACTH nemcsak az allergiás, hanem a közvetlen 
irritatio következtében létrejövő  gyulladást is gá­
tolja. Az a kezdetben felmerült elképzelés, hogy a 
cortison adásával hormonhiányt pótolunk, nem volt 
bizonyítható. A betegség keletkezésekor a legacti- 
vabb szakban eddig nem lehetett a mellékvese­
kéreg mű ködésének komoly hiányosságát kimu­
tatni. A központi idegrendszer, speciálisan a vege-
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tativ idegmű ködés Hetényi felfogásában vett za­
varának feltételezésével sem áll ellentétben a cor- 
tisonnak a kötő szövetre gyakorolt biochemiai, 
pharmacologiai hatása.

Amint látjuk, az ACTH és cortison hatásának 
felfedezése nem oldotta meg a polyarthritis aetio- 
logiájának vagy végleges és teljes gyógyításának 
kérdését. Mégis azért foglalkozunk vele, m int a 
chronikus polyarthritis gyógyszerével, mert — a 
gyakorló orvosnak is ez a legfontosabb — olyan 
gyógyszer van a kezünkben, am ellyel a beteg álla­
potát gyakran akkor is enyhíteni tudjuk, amikor  
más gyógymód teljesen hatástalan. Nagy jelentő ­
ségű , hogy rövid ideig tartó, néhány hetes kezelés­
sel gyakran át tudjuk segíteni a beteget az acut 
exacerbatio szakaszán, belesegítjük a remissio sza­
kaszába és hozzáférhető vé tesszük más kezelési 
módok számára. Lehetetlent ne várjunk azonban 
ettő l a kezelési módtól sem. A legkifej ezettebb 
eredmények a beteg subjectiv panaszaiban és func- 
tionalis állapotában várhatók, elég rendszeres az 
activitás enyhülése, míg az anatómiai destructióval 
járó elváltozások az ACTH hatására sem tudnak 
regenerálódni.

összefoglalás. Szerző k 52 chronikus poly­
arthritises beteg ACTH-kezelésével szerzett tapasz­
talataikról számolnak be. A betegeket a betegség 
súlyossága szerint három csoportba osztották. A 
javulást kritikusan kiválasztott subjectiv és objec- 
tiv jelek alapján értékelték. Suggestiv hatások és 
spontán remissiók által okozott tévedések kiküszö­
bölése céljából a kezelés értékelésére alkalmas be­
tegeket placebo-kezeléssel válogatták ki. Vizsgála­
taikhoz 3 különböző  eljárással készült hazai gyár­
tású ACTH preparátumot használtak. A klinikai  
változások a mellékvese mű ködés fokozódásának 
egyéb jeleivel arányosak és alkalmasak különböző 
készítmények azonos hatású napi adagjainak meg­
állapítására. Rövid ideig — átlag 3 hétig tartó —• 
ACTH-kezeléssel kapcsolatban azt tapasztalták, 
hogy a javulás nagyrészt a mű ködésképesség nö­
vekedésében nyilvánul meg és a kb. azonos számú 
könnyebb betegen nagyobb százalékban követke­
zett be, mint a súlyos, anatómiai elváltozásokkal 
bíró betegeknél. A relatíve rövid ideig tartó keze­
lések alatt mellékhatást csak elvétve észleltek. 
Chronikus polyarthritises betegek néhány hetes 
ACTH-kezelése akkor indokolt, ha az acut exacer­
batio más gyógyszeres kezeléstő l nem nyugszik 
meg. A szerző k tapasztalata szerint az ACTH- 
kezelés az exacerbatio szakán gyorsabban segíti át 
a beteget és hozzáférhető vé teszi egyéb kezelések 
(arany-, mechano-, fiziko-, balneo-therapia) szá­
mára.

IRODALOM: 1. Hench P. S., Kendall E. C., Slo- 
cv/mb C. H., Polley H. F.: Proc. Mayo. Clim. 1949. 24, 
181. — 2. Hajdú L., Forgács P., Balkos L.; O. H. 1954. 
38. sz. 1028. oldal. — 3. Ansell B. M., Bywaters E. G. 
L.: Anna Is of rheumatic diseases. 1952. 11. 213. —
4. Nyeszterov A. J.: Idézve Büohovszikij Z. E.: Az izü­
leti betegségek gyógyítása. Moszkva, Medgiz, 1951. 24. 
oldal. — 5. Steinbrocker O., Traeger C. H., Battermann 
R. C.: JAMA 1949. 140, 659. — 6. Schulhof ö .: Rheumás

fájdalmak. (Gyakorló Orvos Könyvtára 10. sz.) Bpest, 
Egészségügyi Kiadó, 1952. 35. é s  43. oldal. — 7. Forgács 
P., Hajdú Li., Bakos L.: O. H. 1954. 38. sz. 1044. oldal.

JI. B á n o m ,  H. cp o p r a v, JI. X  a ti  g  y , 
3 . I I I y  j i  x  o <j): JleneHue ö o m h u x xpoimnecKUM noau- 
apmpumoM  adpenoKopmuKomponHUM zop.uouoM.

AßTopbi aaiOT oT'ieT o jieaeHHH 52 6o.rii.HHX 
xpoHimecKHM nojiHapTpiiTOM npiiMeHeHHeM agpeHo-  
KopTHKOTponHoro ropMOHa. IIo THmecTH 6ojie3HH  
6ojn.Hi.ie 6 m j i h  iroapas.aejieiiu b  Tpii rp ynnu . IIoKa-  
3aTeaeM yjiyqmeHiiH h b j i h j i h c i . cyöteKTHBHMe h  
o6T.eKTHBin.ie a,aiiHHe. H j i h  HCCJiegoBaHHH 6 í .i j i o  npn- 
MeiieHo Tpn npenapaTa agpeHOKopTHKOTpoiraoro 
ropMOHa, H3roTOBJieHHue paoJimmbiMH cnoco6aiviii.  
KjiiiHHuecKHe mjMenemifi, conocTaBJieHHBie c  h h h m i i  
npH3HaKaMH noHi.imeinrn (fiyni:nini HaanoacmuiKOB,  
HBJIHIOTCH npHrO;jHLIMH gJIH OIipCpejICHHÍI CyTO'IH OÜ
A03H OTgejii.Hi.ix npenapaTOB, o 6 ec iieah n a i o m eti t o h í -  
gecTBeiiHHii TepaneBTHuecKHö d ({)({)c k t . n pH  npHMe-  
HeHHH agpeHOKopTHKOTpomioro ropMOHa b  Tekernie 
neöojib iuoro npoiuemyTKa BpeMeim —  Tpex negejib 
—  OKaaajiocb, u t ó  ö jia rü iipm rnn .iit oijiifieKT rjiaBiiHM  
o6pa30M cKa3HBaeTCH b  y jiyum eH im  ijiyHKHHM n o p a -  
meHHbix yuacTKOB K oiieunocTeií, h  3t o  6jiaronpHHTiioe  
geiícTnire na írje oTíueuacTCír b  6o jiee JierKHX c j iv u a n x ,  
ueM y  6o j i i .h i .i x  c t h j k c j i h m h  a h  aro m  h  q e c  k  h m h  ii3Me- 
HeHHHMH. 3 a  3TOT CpaBHHTejIbHO HegJIHTeJIIjHHii n e-  
p nog  JieveHHH nnm b iispegK a npHxogHJiocB BCTpeuaTb- 
CH C nOÖOHHHMII HBJieHlIHMH. IIpH XpOHHHeCKOM nO-  
jinapTpHTe npiiMeHeHHe agpenoKOpTHKOTponHoro ro p ­
MOHa b  TeueHHe HecKOJibraix Hegejib noKa3aHo b  t ó m  
cjiyuae, Horga ocT paa 3K3apep6aHHH He n oggaeT ca 
gpyniM H cnoco6aM H McginraMeHTosiioro j icu ein in . A b - 
TOpbl CUHTaiOT, UTÓ n p il OÖOCTpeiIHH XpOHMUeCKOrO  
nojniapTpiiTa agpéHOKopTHKOTponHbiii ropM on He  
TojibKO u t ó  0Ka3HBaeT öJiaronpH sm ioé b j i h h h h c  Ha 
3t o t  nepH og, h ó  h  y j iyam aeT  aijuJieKT g p y r n x  cn o -  
c o 6o b  JieueHiiH (xpii30TepanHH, M exanoTepam ni, $ h - 
3HK0- h  6ajn.HeoTepariuii).

D r. L á s z l ó  B a k o s ,  Dr .  P é t e r  F o r g á c s , 
Dr. L á s z l ó  H a j d ú ,  Dr .  Ö d ö n  S c h u l h o f :  
Uber die Behandlung der chronischen Polyarthritis 
mit ACTH.

Veirff. berichten über die Erfahrungen m it der  
ACTH-Behandlung von 52 Kranken m it chronischer 
Polyarthritis. D ie Fälle werden je nach der Schw ere 
dér Erkrankung in drei Gruppen eingeteilt. D ie Bes­
serung wurde auf Grund von kritisch ausgewäblten 
subjektiven und objektiven Anzeichen bewertet. Zur 
Vermeidung von Inrtümem. die durch suggestive Wir­
kungen und spontane Rem ission verursacht se in 
konnten, wurden die zur Bewertung der Therapie 
geeigneten Kranken mit Placebo-Behandlung ausge­
wählt. Für d ie Untersuchungen wurden drei nach ver­
schiedenen Verfahren hergestellte ungarische ACTH- 
Versuohspräiparate benutzt. D ie klinischen V erände­
rungen stehen im Verhältnis zu dten sonstigen A n­
zeichen der Steigerung der Nebennierenfunkition und 
sind dahier zur Feststellung der Tagesdosis von ver­
schiedenen Präparaten mit gleicher Wirkung geeignet. 
Miit kurzdauernder — durchschnittlich dreiwöchiger — 
ACTHnBeihandlung konnte festgestellt werden, dass 
sich die Besserung grösstenteils in einer Zunahme der 
Funktionsfähiigkieit äussert und bei der ungefähr 
gleichen Zahl von  leicht Erkrankten zu einem höheren  
Prozentsatz eintrat als in den schweren, mit anatomi­
schen Veränderungen verknüpften Fällen. W ährend 
der relativ kurzdauernden Behandlung w urden 
Nebenwirkungen nur vereinzelt beobachtet. Die ACTH- 
Bebandlung der Kranken m it chronischer Polyarthriti s 
ist dann angezeigt, w enn sich d ie akute Exazerbation  
durch andtere medikamentöse Behandlung n icht 
beruhigt. Verff. machten die Erfahrung, dass d ie 
ACTH-Bebandlung dem Kranken über die Exazerba­
tionsphase rascher hinwegfailft und ihn anderen B e­
handlungsverfahren (Gold-, 'Mechano-, Physiko-, Bal­
neotherapie) besser zugänglich macht.
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Az utóbbi években, fő ként az állatkísérletek 
eredményei alapján úgy látszott, hogy a hepatitis 
therapiájában elő rehaladás történt. Reményt nyúj­
tott erre a toxikus hepatitisek jó befolyásolható­
sága lipotrop anyagokkal stb. A  klinikai gyakor­
lat viszont nem igazolta a virushepatitisekben a 
kísérletek meggyő ző  therapiás eredményeit. így 
nyert azután egyre nagyobb tért az a felfogás, hogy 
a kímélő  ágynyugalom és a szükségleteket bő ven 
fedező  étrend m ellett alig van módunk a folyam at 
lezajlásába beavatkozni. A klinikai m egfigyelések 
és ezekhez kapcsolt therapiás megfontolások a he­
patitis gyógyulásának homlokterébe kerültek, m i­
után az említett lehető ségek csak kizárólag a kí­
sérleti és toxikus hepatitisekben jártak eredm ény­
nyel.

A sok klinikai próbálkozás közül régi története 
van a mellékvesekéreg-kivonat alkalmazásával 
kapcsolatos próbálkozásoknak. Elő ször Eppinger
(1) vetette fel 1937-ben ennek alkalmazását és ez 
a kérdés még ma sem tekinthető  lezártnak. Am i­
kor azután az ACTH-t és a Cortisont bevezették a 
klinikai therapiába, ez a kérdés új lehető ségekkel 
gazdagodott.

Az ACTH és Cortison alkalmazását számos 
pathophysiologiai hatás támasztja alá. Ismeretes 
az ACTH gyulladást és permeabilitást csökkentő 
hatása. A só-, víz-, valamint a szénhidrát-, féhérje- 
és zsíranyagcserére vonatkozó effektusok csak rész­
ben adnak támpontot és az ezekre támaszkodó al­
kalmazás nem  bírhat biztos alappal, mert a gyul­
ladt máj szövet egészen rapszodikus anyagcsere­
effektusokkal reagálhat, m elynek hatásos, hatásta­
lan vagy káros eredményeit igen nehéz volna le­
mérni.

Daugherty és munkatársai (2) foglalkoztak az első k 
között az ACTH pathophysiologiai hatásával. Olhagen 
(3) az ACTH-ra reagáló hepatitisesek vérében jellegze­
tes fehérjeváltozást észlelt. Rámutatott az em elkedett 
gammaglobulin csökkenésére és m egfigyelte az albu­
m in és alfaglotoulin fractiók emelkedését. Conn (4) és 
munkatársai pedig kimutatták, hogy a Cholesterin es­
terek sokkal gyorsabban térnek vissza ACTH hatására 
a normál értékre. Ezzel szem ben felhívták a figyelmet 
arra is, hogy normál egyénekben ACTH hatására kü­
lönösen az esterfractio csökken. Utóbbit m egerő síti 
Adlersberg (5) is. Jelentő sek azok a vizsgálatok, me­
lyek  azt mutatják, hogy ACTH hatására csökken az 
antitest képzés és lehet, hogy ennek is van része a 
gyulladásra gyakorolt hatásban.

Csak néhány kiragadott adatot em lítettem  m eg, de 
az eredmények sokaságával lehetne igazolni, hogy az 
anyagcserére és a gyulladásra gyakorolt befolyás alap­
ján therapiás alkalmazását megindokolni nem  tudnánk, 
nem  is beszélve az irodalom számos ellentm ondó ada­
táról. Ily módon a klinikai tapasztalat nyújtja egyelő re 
a therapiában való alkalmazásának alapját. Érdekes, 
hogy a k linikai m egfigyelés m ár eddig is bír néhány 
igen  biztos adattal.

Az első  között Colbert (6) számolt be öt betegen 
észlelt kedvező  eredményrő l, amikor a betegeknek 
nemcsak általános közérzetük javult, de úgy látszott,

hogy a serumbilirubin prompt esése is az ACTH-keze- 
lésnek tudható be. Rifk in  (7) négy súlyos esetben ta­
lált k ielégítő  eredményt az ACTH i. v. adása után. 
W üdhirt (8) comás és praeeomás betegen észlelt az 
ACTH i. v. adása után frappáns eredményt. Ducci (9> 
3 fulm inansan lefolyó hepatitisrő l számolt be, melybő l 
2-t sikerü lt dramatikus módon megmentem. Svartz 
(10) 1952-ben számolt be 11 májcirrhosis m ellett, egy 
háromhónapos súlyos hepatitis c ortison -.kezelésérő l, 
utóbbiban életm entő nek látszott a cortison. Az icte- 
rusra, lázra és kondícióra prompt hatás volt. Újabban 
Roskrnn és Van-Cauwarberge (11) számolnak be sike­
res cortison-kezelésekrő l súlyos, moribund hepatitises 
comás betegeken. Ugyanezek a szerző k viszont másik 
két betegnél eredm ényíelnüt használták a cortisont. 
Evans és munkatársai (12) 20 betegen tettek m egfigye­
lést és összehasonlították egyidejű leg nem kezelt hepa­
titises betegekkel, a betegség lefolyását és a laborató­
riumi eredményeket. A  betegség teljes lefolyása nem 
volt ugyan rövidebb, de a kritikus fázison átsegítette 
a betegeket és látták szám os prompt hatást is. Tapasz­
talatuk szerint a betegség kezdetén adott ACTH pro­
longálta a hepatitist, gyakori volt a visszaesés és kü­
lönböző  mellékhatások lép tek  fel. Evanstól származ­
nak az e lső  biopsiás eredm ények is. Ezek azt mutatták, 
hogy az ACTH-kezelés nem  okoz lényeges morpholo- 
giai változást a májban. A z egyetlen változás, m elyet 
az ACTH-nak lehet tulajdonítani, szerintünk az, hogy 
a m ájsej telkiben a zsírlerakódás kétszer olyan súlyos- 
volt az ACTH-rval kezeiteknél, m int a coniüroil-csoport-  
nál. Azoknál, akik az ACTH-kezelés utón visszaesést 
mutattak, regisztrálható vo lt a  periportalis mező  kiszé­
lesedése és a nagyfokú epeút proliferatio is a  hepatiti­
ses elváltozáson kívül. Ezekrő l számol be Archer (13) is 
összefoglalójában.

Ebbő l a néhány adatból láthatjuk, hogy ha az. 
ACTH alkalmazásának vannak is meggyő ző  thera­
piás eredményei, indikatióját meg kell határozni. 
Hepatitises osztályunkon m i is  foglalkoztunk ezzel 
a kérdéssel és első sorban Evans klinikai eredmé­
nyei alapján alkalmaztuk olyan acut hepatitises 
betegeken, akiken a hepatitis folyamán »-elzáródás« 
syndroma (vizeletbő l az ubg. eltű nik, erő s biliru- 
binuria mellett) keletkezett, comára, illető leg prae- 
comára, atrophiára vagy korai cirrhosisra utaló tü­
netek támadtak és a szokásos therapiás beavatko­
zásra a betegek nem  reagáltak.

Eseteinket ábrában foglaltuk össze, m ely jól 
szemlélteti az ACTH effektusát. Az ábrából le­
olvasható, hogy a serumbilirubin igen gyorsan 
csökkent és a vizeletben is megjelent az ubg.

A serumbilirubin csökkenésével együtt, ső t ezt 
megelő ző en a beteg subjectiv panaszai is lényege­
sen javultak és csökkent a bilirubinuria is.

Az ACTH-t napi 60 mg dosirozásban adtuk 
(6X10 mg i. v.) 200 mg adagig, napi 4—600.000 E 
penicillin mellett. Ettő l csak kivételesen tértünk el. 
Az ACTH-t tehát három és fél napig adtuk, így 
lezajlásra vonatkozó megfigyeléseink nem tartoz­
nak a jelenlegi kérdés tárgyalásához. Eseteink kö­
zül kettő  volt, amelyben az ACTH kihagyása után 
10, ill. 12 nap múlva a bilirubinaemia és a bili­
rubinuria újból fokozódott, de az ubg. eltű nése nem.
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következett be és a továbbiakban a beteg icterusa 
szanálódott.

A klinikai megfigyelésekkel párhuzamosan 
nem ismertettük a functiós próbák viselkedését az 
ACTH-kezelés hatására. Ez részletesebb és széle­
sebb területű  munkát igényel. Kétségtelen azon­
ban, hogy az ACTH adása körülírt indicatióval bír. 
melynek klinikai és laboratóriumi alátámasztása 
nincs teljesen kialakulva és ez kell legyen a további 
vizsgálatokban a legfontosabb klinikai szempont.

Eseteink közül néhányat röviden, mint typusos 
vagy éppen problematikus példát ismertetünk.

kény. V izeletben Ubg. erő sen fokozott, se. bi.: 13,4 
mg°/o, flocculatiós reactiók positivalk. Hat nap m úlva 
étvágytalanság, rossz közérzet, ubg.: negativ. Ú jabb 
két nap m úlva sárgasága m ég fokozódik. Se. bi.: 15 
mg% és ubg.: továbbra is negativ . 1954. I. 13-án coma- 
tosussá válik. Az eddigi transfusiók, vitam inok után  
I. 13-án ACTH-t adunk. A kezelés második napján 
közérzete javul, az ubg. a  negyedik  nap jelenik  m eg a 
vizeletben és a se. bi. ugyanekkor 9,5 mg% -ra esik. 
Ettő l kezdve fokozatos javulás.

M. P. 28 éves nő beteg. Felvéte l 1954. II. 6-án. Egy 
napja sárga, elő ző leg már 1 hete  beteg volt. A luszékony, 
desorientált, tachycardias, lázas. Transzfúziót, vitam i­
nokat, májat, dextroset kap, állapota azonban nem  ja­
vul. II. 12-én kezdjük az ACTH-kezelést, m elynek má-

A C T U - th e r o p ia  U eidete
Vérbilirubin mg 2 Vttbilirubin mg 7.

P. I.-né, 45 éves. Felvétel 1952. X. 16-án, sárgasága 
harmadik napján. Máj egy ujja l nagyobb, tömöttebb 
tapintatú. Vizelet: ubg. fokozott, bilirubin: -)—[- , Serum 
bilirubin (se. bi.): 11,5 mg%, diazo: prompt, direkt. 
Közérzete fokozatosan rosszabbodik, étvágytalan. 
X. 23-án vizeletben ubg. negatív, se. bi.: 12 mg%, 
ugyanekkor lóz lépett fel, kis fokban aluszékony. Vita­
min, dextrose, infusio után nem  javul. 25-én ACTH-t 
kezdünk és a kezdettő l számított (harmadik napon vi­
zeletben ubg. jelenik meg és a se. bi. 5,8 mg%-ra esik. 
Már az ACTH adásának első  napján subjective jobban 
érzi magát és aluszékonysága is szű nik. Továbbiakban 
zavartalanul gyógyul. ^

B. M. 22 éves nő beteg. 1953. X. 24-én vettük fel, 
kéthetes sárgaságigal. Mór akkor ascites volt kimutat­
ható, a máj pedig három ujjal haladta m eg a borda­
ívet, tömött nyomásérzékeny volt. Vizeletben ubg. 
nincs, se. bi. 16,6 mg%, flocculatiós reactiók: pozitívak.  
Casamin, dextrose, vitamin, perlhepar therapia után 
változatlan, ső t subjective rosszabbul érzi magát. 30-án 
ACTH-t kezdünk és a kezdettő l számított ötödik 
napra a se. bi. 8,8 mg%-ra esik, ubg.: vizeletben meg­
jelenik. Már elő ző leg, 27-én lebocsátottunk 3 liter 
transsudátumot. A punctiót ACTH után nem kellett 
megismételni. December 1-én távozik subjective pa­
naszmentesen, máj egy ujjal nagyobb és flocculációs 
reactiók is enyhébb positivitást mutatnak.

F. S. 32 éves nő beteg. Felvétel 1953. XII. 28-án, 
egyhetes sárgasággal. Mája két ujjnyi, tömött, érzé-

\

sodik napján közérzete javul, majd harmadnapra az 
ubg is m egjelenik  vizeletében és a kezdeti 15 m g-% os 
vér bilirubin 5,2 mg%-ra esik.

M. L. 54 éves férfi. F elvétel 1954. II. 1-én. Tíz­
napos anamnesis, háromnapos sárgaság. Máj két ujjal 
nagyobb, tömött, vizeletben ubg.: fokozott, se. bi.: 11,6 
mg%, flocculatiós próbák positivak. 10-ig sárgasága 
állandóan fokozódik és az ubg. reactio is negatívvá 
válik. 17-én állapota változatlan, kivéve, hogy a  bili-  
rubin a vérben kevéssé csokiként. 18-án fokozatosan 
rosszabbodó közérzet, étvágytalanság. Ekkor kezdünk 
ACTH-therapiát.. Ebben az esetünkben az ubg. m ég a 
4—5. napon sem  jelent meg, a se. bi. pedig keveset 
emelkedik. Az ubg. csak 30-ón je len ik  meg a v ize le t­
ben. Ettő l kezdve fokozatos javulás. III. (hó elsején 
a se. bi.: 6,5 mg%. Ez az eset azt mutatja, hogy az 
ACTH nyilvánvalóan nem m inden esetben oldja m eg 
a hepatitises veszélyt.

K.I. 20 éves gravida. F elvétel 1954. II. 9-én. T íz­
napos sárgaság, rossz közérzet. M ája két ujjnyi, érzé­
keny. Se. bi.: 4,7 mg%. F locculatiós reactiók: positi­
vak. Ubg.: v izeletben fokozott. K ét hétig állapota vá l­
tozatlan. III. 2-án közérzete h ir telen rosszabbodik, több 
ízben hány, se. bi.: 6,5 mg%-ra emelkedik, v izeletben 
ubg.: neg. Tíz napig kapja a szokásos therapiát, transz­
fúzió, vitamin, dextrcse stb., de állapota változatlan. 
Ekkor ACTH-t kezdünk. A m ásodik napon közérzete 
lényegesen jobb, negyedik napon étvágy is visszatér, 
se. bi.: 3,8 mg% -ra esik. F locculatiós reactiók m ég po-

4 35



ORVOSI HETILAP 1955. 2.

Bitivak, ubg. viszont m egjelenik  a vizeletben. Ettő l 
k ezd ve zavartalan lejazlás.

összefoglalás. Tíz acut hepatitisben alkalmaz­
tuk az ACTH-t. Eseteink, valam int az irodalmi ada­
tok alapján arra az álláspontra helyezkedtünk, 
hogy az ACTH adása indokoltnak látszik akkor, ha 
a hepatitis folyamán az »-elzáródás syndroma« hosz- 
szabb ideig fennáll, vagy ha a beteg subjectiv pa­
naszai fokozódnak és a fizikális, valamint a labora­
tóriumi vizsgálatok a praecoma, vagy a fenyegető 
atrophia gyanúját keltik fel.

IRODALOM: 1. Eppinger H.: Verlhandl. d. deutsch. 
Gesellsdh. f. in. Med. 50th. Kongress Wiesbaden, 1938. 
264—265. — 2. Daugherty: Proc. Soc. Exp. Biol. Med. 
1950. 75, 854. — 3. Olhagen B.: Stockholm A cta Me­
dina Scandinavica suppl. 287, 40, 1953. — 4. Conn J. W., 
Vogel W. C., Louis L. H. and Fajans S. S-: J. Lab. and 
Clin. Med. 1950. 35, 504—517. —  5. Adlersberg D.,
Schaefer L. and Drachmán S. R.: JAMA 144, 909. —
6. Colbert J. W., Holland J. A., Heissler: New England
J. Med. 1951. — 7. Rif kin H., M arks L. J., H am m er­
man D. J., Blumenthal N. J., W eiss and W eingarten: 
Arch. Int. Med. 1952. 89, 32— 40. —  8. Wildhirt E.:  Med. 
Welt, 1951. 20, 941—943. — 9. Ducci H. and K a tz  R.: 
Gastroenterology 1952. 2d, 357—374. — 10. S vartz N.: 
Stockholm Acta Medica Scandinavica 1953. Suppl. 287,

38. — 11. Roskam, Van Cauwarberge: Presse Med. 
1954. 62/11. — 12. A lfred  S., Evans, Helmuth, Sprinz, 
Robert S., Nelson: Annals of Int. M edicine 1953. 38, 
1115. — 13. Archer B. H.: JAM A 1950. 143, 570.

H . M io ji ji e p : JJanttbie k  Jieuemno eenam um a 
adpeH.oKopmuKompon.HbiM eopMOHOM.

ABTOpOM 6bIJI UpHMeHeH ajipeHOKOpTHKOTponHblii:  
ropMon b  10 cjiyaaax ocT poro renaraT a. H a ocHOBa- 
HHH CBOHX HaŐ JItOgeHHÜ H g a H H H X  jiHTepaTypBi aBTOp  
Bbicna3biBaeT cBoe MHemie, comacHO KOTopoiuy n p n - 
M eneiiiie agpeHOKopTHKOTponnoro ropM ona npn r e n a - 
TiiTe n o itaaan o  b  c j iy ' ia a x  »aanynopoanoro  cm igpoM a«, 
a TaKHfe ecJiH y  Ő ojibHoro noBbimaiOTCH cyŐ T>eKTHBHbie 
atajioő bi H jiaő opaTopiib ie HccJieaoBamiji yuasbiBaioT  
Ha B03MOJKHOCTb pa3BHTHH npeKOMaTHHecKoro COCTOH-  
h h h  i i j i h  axpoífniH jieaeHH.

D r . I r é n  M ü l l e r :  Beiträge zur Behandlung 
der H epatitis m it ACTH.

In 10 Fällen von akuter Hepatitis wurde ACTH 
angewandt. In der Fachliteratur niedergelegte, sow ie 
eigene Beobachtungen lassen den Standpunkt als 
berechtigt erscheinen, dass ACTH in  Fällen indiziert  
ist, w o das Okklusinssyndrom längere Zeit besteht, wo 
die sub jektiven Beschwerde des Pat. an Schwere zu­
nehmen und die physikalische, sow ie d ie  Laborato­
riumsuntersuchungen den Verdacht erwecken, dass ein 
Praekoma oder eine drohende Atrophie in Entwicklung 
begriffen ist.

E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz■  Gyermekklinikájának (igazgató: Gegesi K iss Pál dr. egyetemi tanár)  
és a Human Oltóanyagtermelő  és Kutató Intézet (igazga tó : Veres Gábor dr.) közleménye

Az a n t i to x ik u s  im m u n i tá s  a l a k u lá s á ró l  pen ic i l l innel k e z e l t
s k a r l á t b e t e g e k n é l

I r ta : K A M A R Ä S  J Á N O S  d r ., S Z É K E L Y  Á R O N  dr.  é,s B A C  K  H A U S Z  R I C H A R D  dr .

Az utóbbi évek skarlátirodalmában számos 
utalás történt arra, hogy a penicillinnel kezelt be­
tegek között erő sen megnő tt a recidivák száma, 
hacsak a kezelés befejezése után nem sikerült 
olyan izolációs rendszabályokat foganatosítani, me­
lyek a minimumra csökkentették a reinfekció le­
hető ségét. A szerző k ezen észleléseikbő l arra követ­
keztetnek, hogy a penicillin-kezelés hátrányosan 
befolyásolja az immunitás alakulását (1, 2, 3, 4, 5. 
6, 7, 8).

Ezt a feltevést többen megkísérelték ellen­
anyag titrálásokkal megerő síteni. Jersild (9) anti- 
streptolyn, Strucovszkaja (10) antistreptokinase, 
Anderson és munkatársai (11) antistreptolysin és 
antistreptokinase, Hempel (12) és Jebens (13) anti­
toxin meghatározásokkal gyengébb antitest képzést 
találtak a penicillinnel kezelt betegeknél, m int a 
megfelelő  kontrollcsoportbelieknél, viszont Zürcher
(14) a Dick-próbák viselkedése alapján nem  talált 
különbséget a penicillinezett és a kontrollcsoportok  
között.

Egyesek, mint Honerla (15) és Wiener (16) a 
csökkent immuntest képzés ellensúlyozására a pe­
nicillin-kezeléssel parallel aktív immunizálással is 
megpróbálkoztak, amit utóbbi eredményesnek, 
elő bbi eredménytelennek tart. Wolfensberger (17) 
annak idején a Cibazol-kezelés bevezetésekor vég­

zett vizsgálatok kapcsán is arra a következtetésre 
jutott, hogy a kezelés hátrányosan befolyásolja az 
immunitást, éspedig annál inkább, m inél enyhéb­
bek a kezdeti tünetek.

A kérdéssel akkor kezdtünk behatóbban fog­
lalkozni, amikor a budapesti I. sz. Gyermekklinika 
skarlát-osztályán nemcsak recidivákkal, hanem is­
mételt megbetegedésekkel is mind gyakrabban 
találkoztunk, azaz olyan betegek jelentkeztek fel­
vételre, akik skarláton néhány hónappal, vagy
1—2 évvel elő bb egyszer-kétszer — ső t egy ese­
tünkben már háromszor is — átestek.

Ezért elhatároztuk, hogy rendszeres vizsgála­
tokkal próbáljuk tisztázni a penicillinnel kezelt 
skarlátbetegek antitoxikus immunitásának alaku­
lását.

Methodika.

Betegeink immunológiai állapotát a Dick-féle 
bő rpróbával határoztuk meg.

Klinikánkon Paunz és Csorna (18) már 1927- 
ben kimutatták, hogy a Dick-próba eredménye 
függ az alkalmazott toxinhígítás töménységétő l, 
azaz a kisebb töménységű  toxinhígítással Dick- 
negatívnak talált gyermek a nagyobb töménységű 
toxinhígítással elvégzett próba alkalmával Dick- 
pozitívnak bizonyulhat. Ezzel magyarázható, hogy
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többször észleltek Dick-negatív gyermeken is skar­
látot kifejlő dni.

Ezen princípium alapján Joffe és munkatársai
(19) egy nagyobb gyermekkollektiva immunbioló­
giai állapotának vizsgálatakor a vörhennyel szem­
beni fogékonyság szempontjából hat kategóriát 
állítottak fel aszerint, hogy a gyermekek m ilyen 
töménységű  toxinhígítással szemben bizonyultak 
pozitívaknak, illetve negatívaknak. Vizsgálataikat 
több éven át megismételve, m egfigyelték, hogy a 
Dick-pozitívak abszolút számának változatlansága 
mellett az erő sebben fogékonyak arányszámának 
növekedésével a járványgörbe emelkedése, azoknak 
csökkenésével pedig a járványgörbe . csökkenése 
járt együtt.

Ezért egyrészt a Paunz és Csorna által említett 
hibaforrás kiküszöbölésére, másrészt, hogy az im­
munológiai állapotra némi quantitativ betekintést 
is nyerjünk, betegeinknél egyszerre négyféle tö­
ménységű , úgymint 0,1 kcm-ként 2 bő radagot (to­
vábbiakban b. a.), 5 b. a.-t, 10 b. a.-t, illetve 20
b. a.-t tartalmazó toxinhígítással végeztük vizsgá­
latainkat. 20 b. a.-nál több toxint ezért nem alkal­
maztunk, mivel Hansen, Heintzen és Heseler v izs­
gálatai szerint 20 b. a.-on felüli mennyiséggel már 
lényegesen nem emelhető  a Dick-pozitívak száma
( 20)  .

A  bő rpróbákat skarlatinában első  ízben meg­
betegedett 100 gyermeknél, a megbetegedés 10—40. 
napja között végeztük el. Közülük 52 betegnél a
10. és 20. nap táján is vizsgáltuk a fogékonyságot. 
Betegeink klinikai felvételük után 6 napon keresz­
tül minimálisan napi 200.000 E penicillint Kaptak. 
Retard penicillint kapott 60 gyermek, supracillint 
26, kristályos penicillint 12 és nem kapott penicil­
lint 2 (a harmadik héten kerültek felvételre). 
A betegek 5 kivételével antitoxikus savókezelés­
ben nem  részesültek.

Azokat, akiknél a kontrollpróba pozitívnak  
bizonyult, e vizsgálatsorozatból kihagytuk, úgy 
hogy a feldolgozásunkban szereplő  100 betegnél a 
Dick-kontrollpróba k ivétel nélkül negatív eredmé­
nyű  volt.

Az alkalmazott toxint a Humán Oltóanyag­
termelő  és Kutató Intézetben a Dochez N. Y. 5-ös 
standard toxintermelő  streptococcus haemolytieus 
törzsbő l állították elő .

Eredmények.

Az I. sz. ábrán eredményeinket a betegség 
30— 40. napja között elvégzett Dick-próba alapján 
vázoltuk fel.

Az ábrán Iáható, hogy a toxinhígítástól füg­
gő en a betegek 44—69%-a Dick-pozitív és a Dick- 
pozitívak száma a toxin koncentrációjával arányo­
san nő .

A rekonvalescenciában végzett Dick-próbák 
tehát igazolták azt a feltevést, hogy a betegek nagy 
része a skarlát végén megbízható immunitással 
nem rendelkezik. Ezen eredmények, összehason­
lítva a sulfamid-korszak elő tti adatokkal, melyek 
szerint skarlát rekonvalescenciában az esetek több

mint 90%-a Dick-negatív, kétségtelenül meglepő ek. 
Az a tény azonban, hogy Freudenberg (21) sulf- 
amiddal kezelt betegeinél a mieinkhez hasonló 
eredményeket talált, arra mutat, hogy a csökkent 
immunitás nem  írható minden további nélkül a 
penicillin-kezelés rovására.

A penicillin-kezelés hátrányos hatása az im­
munitásra kétféleképpen képzelhető  el. Vagy úgy, 
hogy közvetlen gátlást gyakorol az immuntest kép­
zésre, vagy úgy, hogy a streptococcusok gyors k i­
iktatásával megfelelő  antigén hatás érvényesüléi 
sére nincs elég idő .

A közvetlen gátló hatás ellen szólnak azok az 
esetek, m elyek penicillin-kezelés után is megbíz­
ható immunitást mutattak.

A másik feltételezés igazolására eseteinket a 
penicillin-kezelés hatásossága szerint csoportosítot­
tuk. Ha ugyanis a penicillin-kezelés közvetve befo­
lyásolja az immunitást, úgy a fogékonyan mara­
dottak első sorban azokból kell hogy álljanak, akik­
nél ideális penicillinhatást sikerült elérni, szemben 
azokkal, akiknél a kezelés csökkent hatásúnak vagy 
hatástalannak mutatkozott.

Esetek
száma

| |~ Dick n eg .

-Dick pos.

I. ábra. Scarlatina 30—10. napja között négyféle tö ­
ménységű  toxinhígítással végzett D ick-próba eredm é­
nye scarlátbami első  ízben m egbetegedett 100 gyer­

meknél.

A penicillin-kezelés hatásosságát skarlátnál 
bakteriológiai és kljnikai szempontok szerint hatá­
rozhatjuk meg. Bakteriológiai szempontból hatá­
sosnak kell tartanunk a kezelést, ha a streptococcus 
haemolyticusok a kezelés megkezdése után 24— 72 
óra múlva eltű nnek a torokváladékból, klinikai 
szempontból pedig, ha a kezelés 4. napján a beteg 
láztalan, az in itialis angina lényegesen csökkent, 
továbbá sem a kezdeti szakban, sem a továbbiak­
ban streptococcus szövő dmény nem lép fel.

Ezen szempontok szerint két csoportra osztot­
tuk vizsgált beteganyagunkat. Az egyik csoportba 
soroltuk a szövő dménymentes eseteket, melyek az 
ideális penicillinhatás fent részletezett követelm é­
nyeinek mindenben megfeleltek (A csoport), a m á­
sikba azokat, amelyek ezen követelményeknek nem 
feleltek meg (B csoport).
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A B csoport betegeinél a penicillinezés csök­
kent hatásossága a következő kben nyilvánult:

Elhúzódó kezdeti szak 2 esetben
Szövő dményes kezdeti szak 4 „
Kezelés után strept. pos. 2
Skarlát recidiva 11
Angina recidivans 25 „
Otitis media supp. 5 „
Mastoiditis supp. 5 „
Lymphadenitis 3 „

A szövő dmények száma nem fedi a szövő dmé­
nyes esetek számát, m ert egyes esetekben több 
szövő dmény lépett fel ugyanazon betegnél.

A 30— 40. nap között elvégzett Dick-próbák 
eredményét az egyes csoportokban a II. számú 
ábrán tüntettük fel.

Viszont az, hogy az összes 6 éven felüliek 2/s 
része Dick-pozitívnak bizonyult és a B csoport 
fentem lített 4 betegébő l 2 szintén 6 éven felüli volt,  
arra mutat, hogy az immunitás alakulása szem­
pontjából az életkor mégsem tekinthető  döntő 
tényező nek.

Rantz, Maroney és Di Caprio (23) nemrég 
meggyő ző  adatokat szolgáltattak arra vonatkozó­
lag, hogy ismétlő dő  streptococcus fertő zések foko­
zatosan nagyobb immunválaszra késztetik a szer­
vezetet. Az életkor és az immunizáció közti össze­
függés is valószínű leg arra vezethető  vissza, hogy 
idő sebb korban mind több olyan gyermek akad, 
aki megelő ző  streptococcus fertő zéseken esett át.

Ha igaz, hogy a skarlátimmunitás kialakításá­
ban a betegség lefolyásának van legdöntő bb sze­

l i .  ábra. Scarlatina 30— 40. napja között négyféle töménységű  toxinhígítással végzett D ick-próba ered­
ménye scarlátban első  ízben  m egbetegedett gyerm ekek szövő dm énym entes és szövő dményes csoportjában.

Az ábrából az tű nik ki, hogy a szövő dmény­
mentes esetek nagy többsége Dick-pozitívnak, a 
szövő dményes esetek nagy többsége viszont Diek- 
negatívnak bizonyult. A  betegség klinikai lefolyása 
és a kifejlő dő  immunitás között tehát határozott 
összefüggést találtunk. Észleléseink magyarázatául 
azt vesszük fel, hogy a súlyosabb és elhúzódóbb 
kezdeti szak intenzívebb és hosszabb ideig tartó 
antigén stimulust, a késő i szövő dmény pedig ismé­
telt antigén stimulust jelent, szemben az enyhe 
eseteknél feltételezhető  gyenge és rövid ideig tartó 
antigén stimulussal. •

Ez a felfogás annál valószínű bb, ha tekintetbe 
vesszük Erdő s (22) megállapítását, hogy a jelenlegi 
járványban szereplő  streptococcus törzsek gyenge 
toxinképző ek.

. Azon megállapításunk alól azonban, hogy az 
enyhe eseteket csökkent, a szövő dményes eseteket 
jobb immunitás követi, m indkét csoportban talál­
tunk kivételeket. A szövő dménymentes A csoport 
57 betege közül 6 olyan akadt, aki a legkoncentrál­
tabb toxinoldatra is negatív, a szövő dményes B cso­
port 43 betegébő l 4 olyan, aki a legkisebb koncen­
trációjú toxinoldatra is pozitív bő rreakcióval vála­
szolt. Az a tény, hogy az A csoport ezen 6 esete 
valamennyi 6 éven felü li volt, továbbá az, hogy 
betegeinknél a 6 éven felü liek  között aránylag 
több volt a Dick-negatív, m int a 6 éven aluliaknál, 
azt a felfogást erő síti m eg, hogy az életkor emel­
kedésével nő  a szervezet immunizációja.

repe, úgy a pozitív bő rreakciók negatív reakciók­
ba való átcsapásának a szövő dmények fellépése 
után kell bekövetkeznie.

Ezért a betegség 30—40. napja között vizsgált 
100 betegünk kb. felénél, pontosan 52 esetben a 
bő rpróbákat a leírt methodika szerint a 10. és 20. 
nap táján is elvégeztük. A beteganyagot a Dick- 
próba elvégzésének idő pontjáig, azaz a 10, a 20. és
30. napig észlelt k lin ikai lefolyás szerint szövő d­
ménymentes (A) és szövő dményes (B) csoportra 
osztottuk. A kapott eredményeket a III. és IV. ábra 
szemlélteti.

A III. sz. ábrán látjuk, hogy a szövő dmény­
mentesek abszolút számának a 10—-30. nap közötti 
csökkenésével párhuzamosan a pozitív és negatív 
reakciók aránya mindinkább a pozitív reakciók 
javára változik, úgy hogy a 30. napon a negatív 
reakciók száma már csak elenyésző en kevés. Az 
az antigén stimulus tehát, mely a szervezetet a 
penicillin megkezdése elő tti néhány nap alatt éri, 
Dick-próbával mérhető  antitoxikus immunitás lét­
rehozására vagy egyáltalán nem, vagy csak átme­
neti —• 2—3 hétig tartó — immunitás létrehozására 
elegendő .

Ennek alapján kézenfekvő  lenne az a gondo­
lat, hogy ne kezdjük-e a penicillin-kezelést néhány 
nappal késő bb. Némi tapasztalattal e téren is ren­
delkezünk, mert 13 betegünket betegségük 5., 
illetve 6. napján vettük fel és elő tte kezelésben 
nem részesültek. Ezek közül 8 tartozott a fogéko­
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nyan maradottakhoz, 2 a gyengén immunisakhoz 
és csak 3 a nagyobb fokban immunisakhoz. Mivel 
utóbbi 3 valamennyi a szövő dményes csoporthoz 
és a 8 nem-immunis közül 7 a szövő dménymentes 
csoporthoz tartozott, úgy látszik, hogy az immuni­
tás alakulása szempontjából abban az esetben is a 
lefolyás a döntő , ha a kezelést csak az 5. nap táján 
kezdjük el, viszont therapiás meggondolások alap­
ján ez az eljárás amúgy is csak enyhe esetekben 
volna keresztülvihető .

Az az észlelés, hogy a talált antitoxin titer a 
skarlát megbetegedés elő rehaladásával párhuzamo­
san csökken, szöges ellentétben áll az erre vonat­
kozó régebbi vizsgálatokkal. Bókay (24) a penicil­
lin- és sulfamid-korszak elő tt észlelt 56 betegnél 
hetenként végzett Dick-próbával azt találta, hogy 
a Dick-negatívak száma a második héten talált 

,57%-ról a 6. hétre 93%-ra emelkedett. Mielő tt ezen 
ellentét magyarázatára rátérnénk, nézzük meg, 
hogyan viselkedtek a szövő dményes esetek. Ered­
ményeinket a IV. sz. ábrán szemléltetjük egymás 
alatti 3 oszlopcsoportban aszerint, hogy a kezdeti 
szak volt-e a szövő dményes (IV/a), illető leg a 10—
20. (IV/b) vagy a 20—30. nap között (IV/c) lépett-e 
fel a szövő dmény. Akiknél nemcsak egy ízben 
lépett fel szövő dmény, hanem pl. a kezdeti szak­
ban is és valamely késő bbi idő pontban is, ezeket

mindig az utolsó szövő dmény fellépésének m eg­
felelő  csoportban ábrázoltuk. így  elértük azt, hogy 
tiszta képet nyerjünk az immunológiai státusról 
szövő dmény, illetve szövő dmények fellépése elő tt 
és után.

A SV/a, b és c ábrákon jól látható, hogy a leg­
több negatív reakció, tehát a legjobb immunológiai 
helyzet mindig a szövő dmény fellépése után kö­
vetkezik be. Az esetek egy részében ez az állapot 
meg is marad, más részében csak átmeneti, ami a 
IV/a és IV/b ábrán jól megfigyelhető . Utóbbi ér t­
hető  is, ha meggondoljuk, hogy a szövő dmények­
nél természetszerű leg a kezdeti szaknál is erélye­
sebb penicillin-kezelést vezettünk be, úgy hogy 
fellépésük újra csak rövid ideig tartó antigén sti- 
mulust jelentett a szervezetnek. Therapiásan nehe­
zebben befolyásolható szövő dmények esetén v i­
szont, mint otitis, mastoiditis, lymphadenitis, a  ti­
ter* emelkedés maradandónak bizonyult.

Fentiek alapján azon ellentétnek, hogy régebbi 
vizsgálatok szerint a skarlát elő rehaladásával a ne­
gatív reakciók száma, saját szövő dménymentes 
eseteinknél viszont a pozitív reakciók száma növe­
kedett, valószínű  magyarázata az, hogy a penicil­
lin- és sulfamid-korszak elő tt lényegesen kevesebb 
volt az enyhe és szövő dménymentes lefolyású 
megbetegedés.
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III. ábra. Scarlatina 10—20. és 30. napja körül négyféle töménységű  toxinhígítással rvégzett Dick-próba visel­
kedése scarlátban első  ízben m egbetegedett gyerm ekek szövő dm énym entes csoportjában.
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IVla ábra. Négyféle töménységű  toxinhígítással végzett Dick-próba eredménye azon. betegeknél, alkiknél a kez­
deti szak vo lt szövő dményes (ábrán függő leges nyílla l je lezve) és utána újabb szövő dm ény nem  volt.
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Kísérletes megfigyeléseinket összefoglalva az 
antitoxikus immunitás alakulása a következő  té­
nyező ktő l függ:

1. m ilyen a betegség lefolyása? (kezdeti szak, 
szövő dm ények);

2. m ilyen a szervezet ellenanyagtermelő  képes­
sége, ami általában egyenesen arányos az életkor­
ral (megelő ző  streptococcus fertő zések, ismétlő dő 
antigén-stimulusok) ?

Tekintettel arra, hogy egybehangzó irodalmi 
adatok és saját tapasztalataink szerint is a skarlát 
elején alkalmazott penicillin-kezelés a kezdeti sza­
kot enyhébbé teszi és megrövidíti, továbbá jó izo­
lálás mellett a szövő dmények fellépését csökkenti, 
megállapíthatjuk, hogy a penicillin-kezelés a strep- 
tococcusok gyors kiiktatásával, így a skarlát lefo­
lyásának enyhítésével parallel hátrányosan hat az 
antitoxikus immunitás alakulására.

Távolról sem gondolunk arra, hogy a penicil­
lin-kezelés áldásos hatásától ezen hátrányos oldala 
miatt eltekintsünk, de megfigyeléseink felhívják a 
figyelm et arra, hogy foglalkoznunk kell a skarlát 
utáni vagy esetleg a skarlát közbeni aktív immu­
nizálás gondolatával.

összefog la lás. 1. Skarlatinában első  ízben meg­
betegedett 100 gyermeknél a rekonvalescencia 
szakában 4-féle töménységű  toxinoldattal elvég­
zett Dick-próba a töménységtő l függő en 44—69%- 
ban pozitív eredményt adott.

2. A Dick-próbák eredményeit összevetve a 
klinikai adatokkal, kitű nt, hogy a Dick-negatívak

túlnyomó többsége a súlyos és szövő dményes, a 
Dick-pozitívak túlnyomó többsége az enyhe és 
szövő dménymentes esetekbő l áll. A lefolyáson 
kívül a betegek életkora (megelő ző  streptococcus- 
fertő zések) is szerepet játszik.

3. M ivel a penicillin-kezelés az enyhe és szö­
vő dménymentes lefolyást nagy mértékben elő ­
segíti, ezen keresztül hátrányosan befolyásolja az 
antitoxikus immunitás alakulását.

4. A Dick-próbákat 52 esetben nemcsak a re- 
konvalescensiában, hanem a betegség 10. és 20. 
napja táján is elvégeztük. A próbák eredményeit a 
klinikai adatokkal összevetve kitű nt, hogy a 10. 
napon talált antitoxin titer a 20. és 30. v napon 
csökkenést mutat, ha a lefolyás szövő dménymen­
tes, viszont emelkedést mutat fellépett szövő dmé­
nyek után.

5. Mivel az az antigén stimulus, mely a peni­
cillin-kezelés megkezdése elő tti néhány nap alatt 
a szervezetet éri, vagy semmi, vagy csak átmeneti 
antitoxin titer emelkedést okoz, foglalkozni kell a 
skarlatina közbeni aktív immunizálás gondola­
tával.

IRODALOM: 1. Fanconi G., Prader A.: Helv. Ped. 
Acta 1948. 3/5:417. — 2. Stammbach H., Darcher F-: 
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Med. K linik. 1949. 44, II.:1285. — 5. Mané, Sinios A.: 
Deutsche Med. Wo chon sell rift 1950. 677. 6. Smios A..
Montschr. f. Kinderhk. 1950. 98:78. — 7. Hoen E-: K in­
derärztliche Praxis 1951. 19:172. — 8. Hässler E.: K in­
derärztliche Praxis. 1950. Sonderheft 132, — 9. Jersild
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vő dm ény a 20—30. nap között lépett fe l (ábrán függő leges nyílla l jelezve).
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H. K a m  a p a m, A. C e k  e ft, P. B a k  x  a y  c: 
Il3MeHenue aHmumoncimecKoeo UMMynumema y 6ojib- 
Hbix CKapjiamuHoü, jienennux neHugwuiUHOM.

I . Y  100 ReTeft, 3a6ojieBiiiHX nepBMft pa3 cn ap - 
jiaTHHOft, b  CTa.uin peKOHisajiecneiniiiH npoßa H m ;a  
gaoa.'ia b  44— 69°/0 c.iynaeB iio.:io;i:iiTejii>nHii pe3yjn>- 
•raT b  3aBHCHM0CTH ó t  K onneiiTpannn pacTBopa t o k -  
c i ra a . 2. ConocTaBJiaa no jiy ie ii i ih ie  pe3yjibTaTbi c 
KJIHHHaeCKHMH AaHHBIMH, 0Ka3bIBaeTCH, HTO y  6ojIb- 
uiHHCTBa SojibHbix c oTpimaTejibHoii npoöoft /Unna 
6ojie3Hb npoTeKaJia TíHKejio h  c  o c a o j k h c h h í i m h , b  

t o  BpeMH, KaK n p n  nojioHJMTejibHofi peaKpHH U n n a  y  
Ooabiibix CKapjiaTHHa iipoTenana b  jierKoft $opMe h  
■ 6e3 ocjiOH?HenHii. B TeacHim 6ojie3HH HMeji 3HaueiiHe 
h  B03pacT Co a b h h x  (npcA buynm e cTpenTOKOKKOBbie 
3a6ojieBaHHH). 3. B BHgy Toro, h t o  h c h h i i h j i j i h h  
b  sHa'mTejibHOft Mepe cnocoScTByeT jierKOMy Tene- 
h i i i o  6ojie3HH 6e3 ocJiO/KneHHft, o h  onHOBpeMeuHO 
OKa3biBaeT h  HeSnaronpHHTHoe ic m a n n e  Ha aHTH- 
TOKcnaecKHft HMMyHHTeT. 4. I lp o ő a  /U nna 6buia npo - 
Be^eita y  52 SojibHbix He t o j i b k o  b  cTa;um  peKO- 
BaoiecpeHpHH, h o  h  cnycTH 10— 20 AHeft nocjie 3a6o- 
jießaHHH. ConocTaBJura o t h  Aainn.ie c k j i h h h h c c k o ü  
KapTHHoft OKa3biBaeTCH, HTo ecjiH 6ojie3Hb npoTeitaeT 
*6e3 ocjxojKHeHHft, t o  no cpaBHerono c 10-m  a h c m 6o -  
Jie3HH, K 20-My H 30-My AHHM THTp aHTHTOKCHHa nOHH- 
•JKaeTCH. BMecTe c TeM npH o c j i o  j k h c h h h x  b t o t  t h t p

iiOBbiuiaeTCH. 5. B Biigy Toro,HTo aiiTHreH b TeueHHe 
HecKOJibKHx a h  eft Ao npnMeHeHHH neHHHHJMHlioTepa- 
nHH, H JIH  COBCeM H e T , H A H  JIH H IB  H eS H a'lH T C JIB H O  no- 
BblHiaeT THTp aHTHTOKCHHa, G bU IO  6bl HiCJiaTCAbHO 
3aHHMaTbCH BOnpOCOM aKTHBHOft HMMyHH3aUHH B Te- 
neHHe CKapjiaTHHbi.

D r. J á n o s  K a m a r á s ,  Dr .  Á r o n  S z é k e l y 
und Dr.  R i c h a r d  B a c k h a u s z : Über die Ent­
wicklung der antitoxischen Immunität bei den mit 
Penicillin behandelten Scharlachkramken.

1. Die bei 100 zum erstenm al an Scharlach 
erkrankten K indern in der Rekonvaleszenziperdode mit  
Toxinlösung von 4 verschiedenen Konzentrationen 
wöngenommene Dick-Probe ergab je nach der Kon­
zentration in 44—69% der Fälle ein  positives Resultat.
2. Beim Vergleich der Ergebnisse der Dick-Probe m it 
den k lin ischen Beobachtungen kann festgesteilt w er­
den, dass d ie überwiegende M ehrheit der D ick-nega­
tiven Fälle aus den schweren und mit Komplikationen 
verbundenen Erkrankungen, die überwiegende M ehr­
heit der D ick-positiven Fälle aus den leichten und 
komphkationsfreien Erkrankungen besteht. Ausser 
dem Verlauf der Erkrankung spielt auch das A lter 
des Kranken (vorangegangene Streptotokken-In& ktio- 
nen) eine Rolle. 3. Da die Penicillinbehandlung den 
leichten und komplikationslosen Ablauf in  hohem 
Masse fördert, üibt sie hierdurch auf die Entw icklung 
der antitoxischen Immunität einen nachteiligen Ein­
fluss aus. 4. D ie Dick-Piroben wurden in 52 Fällen 
nicht nur in der Rekonvaleszenz, sondern auch unge­
fähr am 10. und 20. Tage der Erkrankung vorgenom ­
men. Beim Vergleich der Resultate mit den k lin ischen  
Ergebnissen ste llte  es sich heraus, dass der am  10. 
Tage festgestellte Antitoxin-T iter am 20. und 30. Tage 
eine Senkung aufwedst, w enn die Erkrankung ohne 
Komplikationen verläuft, dagegen eine Erhöhung, 
wenn Kom plikationen auftraten. 5. Da der Antigen- 
Stimulus, der in  den wendigen Tagen vor Beginn der 
Fenicillinibehiandlwng auf den Organismus w irkt, ent­
weder keine oder nur eine vorübergehende Erhöhung 
des A ntitoxin-T iters verursacht, dürfte e s  zw eck­
mässig sein, sich  mit dem Gedanken der während des 
Scharlachs durchzuführenden aktiven Immunisierung 
zu beschäftigen.

A Szegedi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinikájának (igazgató: Walt ne r Károly dr. egyet, tanár) közleménye

A L e iner-kó r  p a th o g e n e s is é r e  v o n a tk o z ó  v iz sg á la to k
f Irta : I V  A D  Y  G Y U L A  d r . ,  K  0  L\TA Y  M I K L Ó S  dr .  é s  É B E R Y  P I R O S K A

A Leiner-kór aetiopathogenesise máig sem 
tisztázott. Leiner (1) a betegség elő idézésében kó­
ros bélbeli folyamatok következtében felszívódó 
toxikus anyagok hatását tételezte fel (autotoxikus 
elm élet). Moro (2) annak a lehető ségét veti fel, 
hogy anyai hormonok, m int toxikus anyagok köz­
remű ködnek a kórkép kiváltásában. Azonban 
mindezideig sem valamilyen autotoxikus anyagot, 
sem toxikus hatású hormont nem sikerült ki­
mutatni.

A német gyermekgyógyászok (3) a konstitució 
jelentő ségét hangsúlyozzák. E nézet szerint a be­
tegség a dermatitis seborrhoides diffúz alakjaként 
fogható fel. A dermatitis seborrhoides kifejlő désé­
ben több tényező  bír szereppel. így  a bő rnek a 
fiatalabb korral járó azon élettani tulajdonsága, 
hogy — idő sebb gyermekek körülírt gócaival szem­
ben — diffúz gyulladásra hajlamos, ami a bő r ré­

tegeinek lazább voltában leli magyarázatát. György 
(3) állatkísérletei alapján első ként hívta fel a fi­
gyelmet a H-vitaminnak vagy biotinnak jelentő ­
ségére. Azt a tényt, hogy a szopós csecsemő k közül 
csak egyesek betegednek meg e kórképben, egy 
olyan egyéni dispositióval hozzák összefüggésbe, 
ahol a szarusodással kapcsolatos anyagcsere a nor­
málisnál több H-vitamint vagy biotint igényel.

Hazai szerző k közül Petényi (4) esetei a 
Leiner-kór lezajlása után mentesek voltak exsuda­
tiv diathesisre utaló tünetektő l. Brenner (5) ké­
ső bbi vizsgálat során a Leinert kiállottak 42%-ában 
talált bő relváltozásokat. Gaál (6) megfigyelései is 
az exsudativ diathesis és a Leiner bizonyos össze­
függésére látszanak utalni, amennyiben 13 Leiner- 
kóros közül 12 exsudativ alkatúnak bizonyult. 
Edervári (7) a hiányos anyai táplálkozás m ellett a 
Leiner-kóros csecsemő k reticuloendothel system á-
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jának (rés) gyengeségét tételezi fel, m inthogy egy 
res-t aktiváló embrionális májkivonat (resactor) 
hatásosnak bizonyult a Leiner-kóros erythemára. 
A resactort Surányi (8) is jó hatásúnak találta.

Glanzmann (9) szerint a születés utáni első 
hetekben a bélnyálkahártya a táplálék fehérjéinek 
elégtelenül leépített alkatrészeit nagyobb m ennyi­
ségben engedi át. Ez magyarázná az első  3 hónap­
ban a dermatitis seborrhoides gyakoribb elő fordu­
lását: az elégtelenül lebontott fehérje sensibilizálja  
a szervezetet.

A  fertő zéses elmélet h ívei közül Sabouraud, 
Petges és Raba streptococcusnak, Leiner staphylo- 
coccusnak, Montlaur  enterococcusnak tulajdonít 
szerepet, mert bő rhámlásból és székletbő l entero­
coccus volt kitenyészthető , azonban a betegséget 
ezzel nem sikerült k iváltani (10). Kapus (11) a 
Leiner-kórosok székletében, valamint otitises vála­
dékában gyakran proteust tudott kimutatni, ezért 
a proteus és a Leiner közt bizonyos összefüggést 
tételez fel. Benedek (12) a Leiner-kóros csecsemő k 
bő rén nagy mennyiségű  pyococcusokat talált s a

betegség elő idézésében ezeknek szerepét hang­
súlyozza.

Woringer (10) a gombás eredet mellett tör 
lándzsát. 1941-ben ugyanis 12 menhelyi csecsemő 
közül 9-nél ú. n. pelenkával átvihető  Leiner-szerű 
kórképet észlelt. 5—22 napos újszülötteken a 12—
18. napon léptek fel a bő rtünetek. Újabban Mayer, 
Götz és Seitz (13) számolnak be Leiner képében 
jelentkező  soormykosisról. A  hazai szerző k közül 
Szutrély—Farkas—Szolnoky—Vörnle (14), Lieb- 
ner (15), valamint Máramarosi, Oláh és Tuza
(16) szintén a bő rgomba (soor) kóroki jelentő ségét 
emelik ki. Utóbbi szerző k azonban különbséget 
tesznek a valódi Leiner és a Leinert utánzó soor- 
mykosis, erythema mykoticum infantile között. 
Újabban a soor kóroki szerepét Flórián, Nádrai, 
Venkei, Fejér, valamint Buda és munkatársai is 
hangsúlyozzák (Leiner-kór ankét, Budapest, 1954. 
nov. 20.). Le Blaye (17) és mások (18, 19) szerint 
az anyai vulvovaginitisek oka nem egyszer gombás 
fertő zés. Elképzelhető  tehát, hogy a csecsemő  már 
születéskor fertő ző dik az anyától. A  soormykosis.

T áblázat.

Sorsz.
A táp lá lási k ísé rle t 

ta rtam a

A p a tk á n y o k o n  észlelt e lv á lto záso k
M egjegyzések

kezdete helye,’  k ite r jedése

1.
H. Gy. 20 nap 10. nap G yérebb  sző rzet, enyhe sző rk ih u llás, sú ly v issza­

m arad ás, késő bb 7— 12 n ap ig  ta r tó  k era tocon junc-

2. 
F. Z.

t iv it is

30 nap 21. nap K ö rü lí r t sző rte len  te rü le te k  a há ton , á lta lá b a n
gyérebb  sző rze t. A m eg in d u lt sző rk ihu llás a tá p lá ­
lási k ísé r le t befejezése u tá n  is fokozódott. A  sző r-
té lén  te rü le te k  bő re vörös és g yu llad t. J ó  fe jlő dés

3. 27 nap 17. nap F e ltű n ő en  g y ér, fő leg a  fe jen  és nyakon  u jjn y i
S. J .

4.
O. Gy.

széles te rü le te n  hiányzó sző rze t, u g y an itt a  bő r 
vörös, g y u l la d t. J ó  fejlő dés

26 nap 22. nap G yér sző rze t (sző rk ihullás n é lkü l), vörösebb bő r. E nyhe ese t, gyo rs
O .I.
5.

V. A.

N o rm á lis  sú lygyarapodás gyógyulás

41 nap 12. nap A k ísé r le t 30. ill. 31. n ap ján  8 fióka közül 4 e lpusz- Ik rek , m in d k e ttő n é l
V. L. 

6.
Sz. A.

tű i t .  A fej, nyak , h á t bő rén  n ag y  te rü le ten  h ián y o s 
a  sző rze t, u g y an it t a bő r vörös, g yu llad t. V a la ­
m en n y i a fejlő désben erő sen  v isszam arad t

le tá lis k im enete lű  leg­
sú lyosabb L einer-kór

31 nap N orm ális  sző rzet A csecsemő  a kezelésre
fe ltű nő en g y o rsan  (kb. 
2% hét a la t t )  reag á lt. A
p a tkányok  a táp lá lék  k i­
egészítésére barna kényé-
ré t  k a p ta k

7. 8 nap N orm ális sző rzet Az á lla to k  2 le tá lis  ki-
S. A. m enetel L e ineres csecse-
K . L. m ő  a n y á in ak  te jé t  kap ták  

4— 4 nap ig . A táp lá lék
. k iegészítésére a p a tk á ­

nyok barna k en y e re t kap ­
tak

8. 36 nap 13. nap N yakon , hom lokon , há ton  k isebb-nagyobb sző rte len
F. A.

9.
M. K.

te rü le t , á lta lá b a n  gyérebb  sző rzet. Ä nyak  és fej 
bő re  vö rösebb . Súlyban, v isszam arad tak

31 nap N orm ális  sző rzet
10. E nyhe eset, gyors

T. T. 23 nap N o rm ális  sző rzet gyógyulás
11. 25 nap 14. nap A n y ak  és fej bő re vörösebb, a nyakon sző rh iányos

0 .  I. te rü le te k . S ú lyv isszam aradás
E nyhe eset, gyo rs12.

R. A. 22 nap N orm ális  sző rzet gyógyulás
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á lta lában a bő rön fe lü le tesen  lép  fe l és  jó indu la tú 
szokott lenn i. Ism eretes azonban , hogy  a soor to x int  
is tud term eln i, am ely  á lla tba  o ltva  annak  pu sz tu ­
lását okozza. A  szervezet e  tox in n a l szem ben  an ti­
testeket term el (20). A  L einer sú lyos a lak ja it ezen 
az alapon esetleg  ér te lm ezn i lehetne. A  soorfer tő - 
zés je len tő ségére  m u ta t az az adat, m e ly  szer in t 
a ha lá losan  le fo ly ó  gom bás betegségek  kb. 10%-a 
soor-fer tő zés (21).

A z a körü lm ény, h o g y  a L einer-kór az e lső  és 
m ásodik v ilágháború  u tán  m egszaporodott, sokak­
ban a táp lá lkozássa l v a ló  összefüggés gondo la tá t 
ébresztette, ső t egyesek  a kórképet eg y en esen 
h iánybetegségnek  tartják . A z anyák h ián yos táp ­
lá lkozása azonban a leg töb b  esetben  nem  igazo l­
ható te ljes b izonyossággal. A z anyák te jén ek  quan­
t ita tiv  összetéte léb en  ta lá lt  k isfokú  e lté rés (22) 
sém iképpen  nerji m agyarázza a b etegség  sokszor 
sú lyos tünete it.

P a tkányokná l k ísér le t i leg  G y ö r g y (2) bő 
to jásfehér jét tarta lm azó étrenddel a sta tus sebor- 
rhoicushoz hason ló kórképet tudo tt e lő idézn i, am i 
H -v itam in ra  gyógyu lt. E nnek  alap ján, am in t m ár  
elő bb em líte ttük , úgy  vé li, h o g y  a status seborrho i- 
cus, ill. az ennek  legsú lyosab b  a lak jakén t fe lfo g ­
ható Leiner-kór H -v itam in  h ián y  k övetkeztében 
jön létre. A  b io tinna l e lé r t jó  eredm ények  (23, 24, 
25, 26, 27, 28, 29) G y ö r g y b io t in -h iá n y o s e lm é le té t 
lá tszanak igazoln i. L a n g o v o j (30) sz in tén  a b io tin 
h iányát em eli k i, m íg D o m b r o v s z k a j a (30) a be­
tegséget B 6 (pyr idox in ) hyp ov itam in oz isn ak  tartja . 
K r a m á r  és  B la z s ó (31) a  B 6-v itam in  fe lh aszn á lá ­
sának zavara m e lle tt  B 2-hyp ov itam in oz ist is  fe lté te­
leznek. M egfigye léseik  szer in t ugyan is a B 2-v ita - 
m in terhelés az ilyen  csecsem ő kben  nagy fok ú  re ten - 
t ió t eredm ényez a hason lókorú  eg észségesek h ez 
v iszony ítva , a B 6-v ita m in te rh e lés v iszon t lén y eg e ­
sen k isebbet. B o r i  (32) an tipe llag rás fak to r  h iá n y á ­
nak leh ető ségét v e t i fe l, M ó r i t z  (33) p róbá lkozott 
is  a L einer-kór n ik o tin sav -k eze léséve l. M ások (34, 
35, 36) a B -v itam in -k om p lexu m , va g y  m ég  edd ig 
ism eretlen , a  m ájban fe lle lh e tő  v a lam ilyen  tén y ező 
h iányá t tesz ik  fe le lő ssé a b e teg ség  k ivá ltásáért.

E lő ző  m unkánkban (37) a L einer-kóros cse­
csem ő k liquorának  an tid iu re tik u s horm on ta r ta l­
m át te ttü k  v izsgá la t tá rgyává. Je len  m unkánkban 
abból a fe ltev ésb ő l indu ltunk  k i, hogy  m iv e l a 
L einer-kór csaknem  k izáró lag szopós csecsem ő kön 
észle lhető , a kórok első sorban  az an ya te jb en  k ere­
sendő . Erre m ár a rég i iroda lom ban is  tö r tén ik  cé l­
zás (38). A zért k ísér letsorozatokban  adatokat ig y e­
keztünk nyern i a L einer-kóros anya te jén ek  ese t­
leges kórok i szerepére vonatkozóan .

Á l l a t k í s é r l e t e k . Ü gy  já r tu n k  el, hogy  L einer- 
kóros csecsem ő k  any jának  te jév e l szop ta tó  pa t­
kányanyákat, ill. azok f ió k á it  táp lá ltunk . A  táp lá ­
lékot fehér  kenyérre l egész íte ttü k  ki. M ind az 
anyatejbő l, m ind  a fehér  k enyérbő l az á lla tok  a d  

l i b i t u m  kaptak. A  k ísér le t m egkezdésekor  a pat­
kány fiókák  1— 6 naposak vo ltak . E gy ide jű leg  k on ­
tro llkén t u gyano lyan  korú é s  szám ú (4— 8) pat- 
kány fiókákat és azok an y já t egészséges csecsem ő k 
any jának  te jév e l és fehér  k en y ér re l táp lá ltunk . B e ­

á llíto ttu n k  továbbá o lyan  kon tro lloka t is, am e lyek 
fehér  kenyér  m e lle t t  k izáró lag teh én te je t kap tak . 
E redm ényeinket táb lázatban  fog la ltu k  össze.

A  táb lázatbó l k itű n ik , hogy  a 12 esetben  e lv é g ­
zett k ísér le tb ő l 7 esetben  a p a tkányokon  sző rzet­
r itku lás, ill. sző rk ihu llás és d erm atit is  lé p e tt  fel  
(lásd  1. áb rá t). A  sző rzetr itku lás elő ször a  h om lo -

1. ábra

kon va g y  n yakon  je len tk ezett. Sú lyosabb  ese tek ­
ben késő bb a h á ton  is, középen , ill. d ista lisan  m u ­
ta tkoztak  sző r te len  terü letek . E gy ik  esetb en  ez 
rendk ívü li m ére tek et ö ltött. E bbő l a csoportbó l a 
sú lyos á llapot te tő fok án  a f ia ta l pa tkányok  fe le 
(8-bó l 4) e lpusztu lt. E zeknek  a pa tkányoknak  a 
táp lá lására fe lh a szn á lt tej o lyan  anyátó l szárm a­
zott, ak inek  2 ik e r  L einer-kóros csecsem ő je a 
L einer-kór legsú lyosab b  tü n ete i közö tt ex itá lt . E 
k ísér letbő l szárm azó á lla tok  a kon tro lokka l eg y ü tt 
a 2. ábrán lá tha tók . 5 esetben  a k ísér le t i á lla to ­

kon nem  k ö v e tk eze tt  b e  a bő rön e lvá ltozás. A  te j , 
am ellye l ezeket az á lla toka t táp lá ltuk , o lyan  L ei­
ner-kóros csecsem ő k  any já tó l szárm azott, k ik n ek 
betegsége többny ire  enyhébb  v o lt  és á lta lában 
gyorsabb k lin ik a i gyógyu lást m u ta to tt. A  k ísé r le t 
végén  a L einer-kóros csecsem ő k  any jának  te jév e l 
táp lá lt pa tkányok  csaknem  2/3 részének  sú lya  20— 
50% -kal keveseb b  v o lt  a kon tro li-á lla tokéná l. A z 
esetek  73-ában azonban  a sző rk ihu llásban  és der - 
m atitisben  szen ved ő  pa tkányok  sú lya  10— 30% -kal 
m egha lad ta  a kon tro li-á lla tok  sú lyá t, vagy  p ed ig  a 
kon tro lloka l kb. azonos vo lt. A  kon tro li-á lla tokon  
bő relvá ltozást n em  f ig y e ltü n k  m eg.

4 3
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Az említett 12 kísérleten kívül azonban ké­
ső bbi idő pontban végzett kísérletekben 2 esetben 
a kontroli-állatokon is ugyanolyan sző rkihullást 
észleltünk, mint a Leiner-kóros anyatejjel táplált 
állatokon. Minthogy ez utóbbi patkányok olyan 
helyiségben voltak elhelyezve, ahol különféle vegy­
szerek, első sorban higany, phenol gő zeinek állan­
dóan ki voltak téve, valószínű nek tartjuk, hogy e 
külső  faktorok játszottak közre a sző rkihullás elő ­
idézésében. Annál is inkább, mert phenolgő znek 
k itett patkányokon — eltérő leg a higanygő znek 
szándékosan kitett patkányoktól — sző rkihullást 
sikerült elő idézni.

Egyéb vizsgálatok.
Arzén-vizsgálat. Arzén kimutatására a Gutzeit

(39) próbát használtuk, aminek lényege az, hogy 
As vegyületbő l nascens hydrogennel létrehozott 
AsH3-gáz conc. AgNCh-al felcseppentett szű rő papí­
ron sárga elszínező dést okoz, amely víz hatására 
megfeketedik. E próba segítségével még 0,5 y As is 
kimutatható.

Leiner-kóros csecsemő k anyáinak táplálkozása 
iránt érdeklő dve a legtöbb anya gyümölcs (alma, 
körte és sző lő ), néhányan e mellett bor (napi 1—3 
dl) rendszeres fogyasztásáról számoltak be. Miután 
növényvédő szerekül első sorban arzéntartalmú sze­
rek (pl. arsola) használatosak, a mosatlanul evett 
gyümölcs, ső t bor is tartalmazhat arzént. Az eset­
leg az anyák tejébe és vizeletébe is belekerülhet. 
Anélkül, hogy valamilyen klinikai adat emellett 
szólt, volna — csupán az akrodynia és higany kö­
zötti kapcsolatot szem elő tt tartva — egyelő re az 
anyák vizeletében arzén után próbáltunk kutatni. 
Eddigi vizsgálataink azonban negatív eredménnyel 
zárultak.

Bacteriumok növekedését gátló hatás vizsgá­
lata. E tájékozódási vizsgálatokat streptococcus 
pyogenessel, illetve Escherichia colival végeztük. A 
streptococcus pyogenes növekedését friss vért tar­
talmazó agaron, az Escherichia coli növekedését 
pedig endo-féle tejcukros fuchsinos agaron oly­
módon vizsgáltuk, hogy a tenyészethez Leiner- 
kóros csecsemő k anyáinak tejébő l steril körülmé­
nyek között 1—2 cseppet cseppentettünk. A 24 
órás telepek nagyságában azonban a kontrollok­
hoz viszonyítva lényeges eltérést nem észleltünk.

Papírchromatographiás vizsgálatok. A  vizelet 
aminosavürítés vizsgálatára Williams és Kirby
(40) által leírt felszálló papírchromatographiás 
eljárást alkalmaztuk. Phenolos oldószerrel egy­
dimenziós futtatást végeztünk. A vizelet felcsep- 
pentése 24 órán át gyű jtött vizeletbő l elő kezelés 
nélkül történt. A szű rő papírra felvitt vizeletmeny- 
nyiség átlag 0,04—0,12 m l között volt a v izelet kon­
centrációjától függő en. 20—40 órás futtatás után a 
chromatogrammokat 0,1%-os butanolos ninhydrin- 
oldattal hívtuk elő .

Minthogy Leiner-kórban az anyagcsere általá­
nos zavara, fő leg pedig a hypoproteinaemia jelleg­
zetes tünet, feltételezhető  volt, hogy ilyen csecse­
mő k aminosav ürítése a normálishoz viszonyítva 
eltéréseket fog mutatni. Azért 4 csecsemő  24 órán 
át gyű jtött vizeletét vizsgáltuk meg aminosav ürí­

tésre. Várakozásunktól eltérő en azonban a vizs­
gált betegek aminosav ürítése azonos korú kon­
troli-csecsemő khöz és az irodalmi normáladatokhoz 
(41, 42, 43) viszonyítva lényeges eltérést nem mu­
tatott. Általában glycin, alanin, glutaminsav, vala­
mint asparaginsav rendesen kimutatható volt a 
chromatogrammokon. A methionin-therapiában 
részesült betegek vizeleteinek chromatogrammjain 
pedjg methionin, ill. methioninsulfon is mindig 
jelen volt.

Lipase vizsgálatok a vérsavóban. A lipase, ill. 
esterase-aktivitás vizsgálatára Seligmann és Nach­
las (44) 1950-ben közölt colorimetriás módszerét 
alkalmaztuk. Az eljárás lényege az, hogy substra- 
tumként /3-naphtyl-laureatot használva, ezt 7,4 
pH-nál 37 C fokon 5 órán át a vérsavó esterbontó 
hatásának tesszük ki. A  felszabaduló /3-naphtol tet- 
razotált diorthoanisidinnel bíborszínű  azofestéket 
ad, amelynek intenzitását colorimetriásan vizsgál­
juk. A »lipase«- és »esterase«-aktivitás elkülönítése 
Na-taurocholattal történik. Ez ugyanis a lipase- 
aktivitást fokozza, míg az esterase-aktivitásra 
gátló hatást fejt ki. Ez az eljárás alkalmasnak lát­
szik a pancreas funkció specifikus vizsgálatára. 
Normális emberi savó ugyanis e módszerrel csupán 
esterase-aktivitást mutat, lipase-aktivitás jelenléte 
kóros tünetnek tekintendő .

Mivel Leiner-kórban a pancreas anatómiai és 
funkciós megbetegedése rendszerint kimutatható, 
az eddigi adatok birtokában indokoltnak látszott 
a betegek vérsavóinak esterase- és lipase-aktivitá- 
sát megvizsgálni. 5 Leiner-kóros csecsemő  savóját 
vizsgálva 2 esetben közepes fokú, 2 esetben pedig 
kisfokú lipase-aktivitást találtunk; ez általában a 
betegség korai, súlyosabb klinikai képet mutató 
szakában jelentkezett. Ezen eredményünk össz­
hangban van M ester és munkatársainak (45, 22) 
a duodenális váladékban nyert adataival.

Táplálási kísérleteink alapján feltételezhető , 
hogy Leiner-kór esetén vagy olyan anyag van az 
anyatejben, amely mind a csecsemő re, mind a 
kísérleti állatra toxikusán hat: talán bizonyos 
anyagcserefolyamatokat bénít — , bár az anyatej 
az általunk vizsgált baktériumok növekedését nem 
gátolta. A másik lehető ség az, hogy egy vagy több 
olyan anyag hiányzik a tejbő l, am ely az anyagcsere 
normális lefolyásához szükséges. Egyelő re tehát 
csak feltevésekre vagyunk utalva. További vizsgá­
latainkkal ezekre a kérdésekre igyekszünk fényt 
deríteni.

összefoglalás. Leiner-kóros csecsemő k anyjá­
nak tejével táplált 12 patkánycsalád közül 7 eset­
ben a fiatal patkányokon sző rzetritkulás, ill. sző r­
kihullás és dermatitis lépett fel. 2 letalis kimene­
telű  Leiner-kórban szenvedő  ikercsecsemő  anyjá­
tól származott tejjel táplált fiatal patkányok fele 
(8-ból 4) nagyfokú dermatitis, sző rkihullás tünetei 
közt elpusztult. 5 kísérletben az állatokon nem 
következett be elváltozás a bő rön. Ezeket olyan 
anyák tejével tápláltuk, kiknek csecsemő i a Leiner- 
kór enyhébb alakjában szenvedtek és általában 
gyorsabb klinikai gyógyulást mutattak. A Leiner- 
kóros csecsemő k anyáinak tejével táplált patká­
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nyok csaknem 2/3 részének súlygyarapodása a kon­
trollokhoz viszonyítva 20—50%-kal elmaradt.

Papírchromatographiás eljárással 4 vizsgálat 
Leiner-kórban szenvedő  csecsemő  vizeletében az 
aminosav ürítésének a normálistól lényeges elté­
rését nem mutatta.

5 vizsgált Leiner-kóros csecsemő  vérsavójában 
2 esetben mérsékelt, 2 esetben nyomokban lipase- 
aktivitás volt kimutatható, ami pancreas károso­
dás mellett szól.

Leiner-kóros csecsemő ink anyáinak teje bak­
tériumok (streptococcus, coli) növekedését nem 
gátolta. Vizeletük arzént nem tartalmazott.

Köszönetäniket fejezzük ki Vastogh Katáim  tech­
n ika i segítségéért.
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XI b. H b  a  ä  h , M. K o Ji t  a  h , n . 9  6 p  e h  ;
H 3 12 MOJIOJILIX KpbIC, KOpMJieHHblX MOJIOKOM 

MaTepu, peő eHOK KOTopoü CTpanajia 6oJie3HbK> J le ü -  
H epa (apiiTpoaepM ueft), y  7 iiOHonbmibix h í h b o t h h x  
oTMenajiocb 3HauHTejibHoe nopegeHHe b o j i o c h h o t o 
noKpoBa h  HepiwaTHT. H 3 8 m o j i o h h x  K puc, n o jiy -  
uaBiHiix b  n n m y  m o j io k o  MaTepu, ő í ih b h c u l i KOTopoü 
yM epjiu ó t  6ojie3HH JleüH epa, nornöJio  4, npuueM  
y  h h x  OTMenajiocb iiope;ienne BOJiocHHoro noKpoBa 
h  THHíeJiuii nepMaTHT. B 5 o n m a x  y  HíHBOTHbix He
npHIUJIOCb BCTpeTIITbCH C KOIKHHMH H3MeHeiIHHMH. 
BMecTe c TeM a r a  >KHBOTHbie no.iiyuajiH b  n n m y  m o j i o ­
k o  MaTepefi, H era KOTopbix C T panajra  jierKoü (}>opMoft 
6ojie3Hii J leüH epa h  y  KOTopbix ygajiocb A ocran iyT b  
CpaBHIiTejIbHO ÖblCTporO BH3H0p0BJieiIHH. IIOHOnblT- 
Hbie iKHBOTiibie, KopMjieHHbie MojioKOM MaTepeii, né n i  
KOTopbix Gojie.’iH apHTpoHepMHeii, b  2/3 cjiyuaeB o t - 
CTaBajiH b  npiiő aBJieiiHii b  Bece c 20— 50%  no  cpaB-
IieHIIK) C KOIITpOJIblIblMH 5KHBOTHWMH. I l 0JIb30BaBmHCb 
MeTOHOM Ő yMÍUKHOií XpOMaTOrpa<j)HH, aBTOpbl HaiUJIH , 
u t ó  y  ucTwpex neTeü, CTpanaiom ux 6on e3Hbio J leüH epa, 
CO CTOpOHbl COHepmaimH aMHIIOKHCJIOT B MOUe He  
npiIXOHHJIOCb BCTpeuaTbCH CO 3HaUMTe.!IbHbIMH OT-  
KJIOHeiIHHMH OT HOpMbl. BMecTe C TeM H 3 5 Ő OJIbHblX 
ő o jiesiib io  J leüH epa, b  n s y x  c j iyu aax  oTMeuajiacb 
yM epem iaa, a b  H iiyx eHBa BbipafKeHiian aim iBHocTb  
JiHna3bi, u t ó  CBHHeTejibCTByeT o nopajKeHHH n on -  
HíejiynouHoü m ejiesn i. M o j i o k o  MaTepeü rpyHUbix  
neTeü, cTpanaioinHX GoJie3iib io J leüH epa ne oKa3biBajio  
npenHTCTByioiuero b j i h h h h h  Ha pocT m h k p o ő o b 
(cTpenTOKOKKa, K iiiueuiioü najiouK ii), b  h x  Moue ne 
ynajiocb  oöHapyiKHTb MbmibHKa.

D ír. J u l i u s  I v á d y ,  D r. N i k o l a u s  K  o  1 1 a  y 
un d  P i r o s k a  É b r e y :

12 R atten fam ilien  w u rden  m it d er M ilch von M ü tte rn  
L e in erk ran k er S äug linge g e fü tte r t. Bei 7 ju n g e n  
R a tten  tra t  S ch ü tte r w erden  d e r  B ehaarung bezw , 
H aarausfa ll und' e ine D erm atitis auf. Bei jungen  R at­
ten, w elche m it d er M ilch e in e r M u tter e rn ä h r t w u r­
den , deren  Zw illinge an  der Leinerkrank lheit s ta rb en  
erreiignete sich H aarau sfa ll u n d  eine hochgradige Der­
m atitis, dem zufolge 4 von 8 R a tten  eingingen. In  5 
V ersuchen kam en  k e ine V eränderungen  der H au t vor, 
diese w urden m it d é r M ilch so lcher M ütter g e fü tte r t, 
deren  Säuglinge eine m ildere F o rm  der Ledner-Knank- 
h e it aufw iesen. D ie T ie re  zeig ten im  allgem einen auch  
eine schnelieire k lin ische H eilung. R atten, d ie m it d er 
M utterm ilch  von Leinexkiranken Säuglingen g e fü tte r t 
w urden, zeigen in  be inahe 2/3 — im 1 V erh ä ltn is  
zur K ontro lle — e in e  M inderung  von 20—50% d e r 
Gewichtzunahlme.

D as pap ierch rom atograph ische V erfahren im  U rin  
von 4 der a n  D einer-K rankhelt le idenden S äug linge 
zeigte keine w esentliche V eränderung  in der Ajmino- 
säureausscheddumg.

Im  Serum  von 5 L e in erk ran k en  Säuglingen w ar 
in  2 F ällen  mässiiige, in 2 F ä llen  n u r  spu renw eise  
L ipaseak tiv itä t nachw eisbar, d ie fü r  eine P an creas- 
schädiigung sprich t.

Die M ilch d e r  M ü tte r  u n se re r  L e in erk ran k en  
Säuglinge h in d e rte  d as W achstum  von B ak terien  n ich t 
(streptococcus, coli), ih r  U rin  en th ie lt auch ke in  A rsen.

K ísérleti k isá lla tokat
fehér eg e re k e t, p a tk á n y o k a t ,  te n g e r im a la ­

co k a t, n y u la k a t s a já t  te n y é sz e tb ő l szá llít

4 A P  B u d a fo k . E zred es-u . 8.
O i e i l l  O c l . I l U . U I  T e l e f o n :  2 6 9 - 8 6 3
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Hódmező vásárhelyi Városi Tanács Kórháza Laboratóriumának ( igazgató-fő orvos: Ormos Pál dr.) és Tüdő osztályának
(fő orvos: Sándor Zsigmond dr.) közleménye

Pa p i re lek t r ofo re t i k u s  v iz s g á la to k  tü d ő tu b e rk u ló z is b a n
I r ta : H E V E R  Ö D Ö N  dr .  és  H.  K Ä L N A I  E T E L K A  dr.

Nem újkeletű  az a törekvés, hogy egy tbc-s 
folyamat megítélésében, a klinikai tünetek mellett, 
megbízható laboratóriumi segédeszközt lehessen 
igénybe venni. A legkülönböző bb »aktivitási« és 
egyéb próbákat dolgozták k i és vizsgálták át, 
amelyek lényegében a szérum fehérjefrakcióinak 
állapotától függenek (M átéfy, Gerlóczy, Weltmann, 
Cadmium stb.). Eredményeik azonban nem egy­
ségesek és nem mindig reprodukálhatók. Nagy 
elő rehaladást jelentett az elektroforézis (ezentúl:
E. F.) módszere, amellyel a fentemlített próbákat 
fel lehetett tárni és sok ellentmondó eredményre 
fény derült (pl. »néma« W eltmann). Megbízható 
eredmények így sem születtek [Wuhrmann— Wun­
der ly (30), Pedrazzini és tsai (15)]. Az újabb, 
gamma-frakció meghatározásán alapuló próbák 
szerző i maguk is megállapítják, hogy a béta-frakció 
vagy annak egy (lipoproteid) része is részt vesz a 
reakcióban, s ez zavarja az értékelést [Demeule- 
naere—Wieme (3), Kunkel (8), Saifer és tsai (17) 
és (18), Small (22)].

Külföldi szerző k nagy számban dolgozták fel 
tbc-s betegek savóját E. F. vizsgálatok segítségé­
vel és az egyes frakciók változásaiból bizonyos 
törvényszerű ségeket vontak le. Röviden összefog­
lalva ezek a következő k: Az összfehérje érték a 
normális határokon belül van. Az összglabulin az 
albumin rovására nő . Az A/G csökken. A globu- 
linok közül kiemelkedő  a gamma frakció növeke­
dése, amelyet Baldwin és Hand (1) a komplement­
kötő  ellenanyag termeléssel hoznak összefüggésbe. 
Az alfa frakciók közül különösen az alfa-2 nő . 
Vannak, akik a béta-frakció erő sebb növekedését 
figyelték meg. Amint a folyam at a klinikai gyó­
gyulás felé halad, a kóros értékek lassan vissza­
térnek a normálisra. Legkéső bb az A/G, am elyet 
Seibert és tsai az albumin-szint lassú emelkedési 
hajlamával magyaráznak [Baldwin—Hand (1),
Knüchel—Kienle (5), Seibert és tsai (21), Small 
(22), Volk és tsai (25), Wuhrmann—W underly
(30)].

Az em lített szerző k adataik alapján bizonyos 
prognosztikai következtetéseket is levonnak. Ebbő l 
a célból különösen a gamma-frakció változását kí­
sérik figyelemmel. Wuhrmann—Wunderly (30) 
könyvükben összegezve saját és mások vizsgála­
tainak eredményeit, megállapítják, hogy akut gyul­
ladásos típusú görbe esetén »aktiv« és szubakut 
gyulladásos típusú görbe esetén »kevésbbé aktív« 
tbc-rő l lehet szó. Sok szerző  eseteinek osztályozá­
sánál az elő rehaladottságot, kiterjedést veszi ala­
pul és a folyamat aktuális jellegével kevésbbé fog­
lalkozik.

Intézetünk anyagán a papírelektroforézis 
(ezentúl P. E. F.) módszerével végeztünk vizsgá­
latokat. Am int az irodalmi adatok bizonyítják, a

P. E. F. módszerével kapható eredmények a T ise- 
lius-rendszerű  E. F. eredményeitő l lényegesen e l 
nem térnek [Körver (6), Nowotny (12), O tt és tsai 
(14), Schneider—W underly (19)]. A P. E. F. me­
todika olcsóságánál, egyszerű ségénél fogva tbc-s 
intézeteinkben is jól alkalmazható.

Vizsgálatainkban, összefüggéseket kerestünk az 
egyes frakciók állapota és a tbc-s folyamat aktuá­
lis jellege között. Lehet-e olyan adatot találni, 
amely függetlenül a folyamat kiterjedésétő l és a 
beteg klinikai állapotától, rámutat az illető  folya­
mat jellegére oly pontossággal, amilyennel az 
egyéb metodikák nem szolgálhatnak. így lehető ­
ség nyílhat pl. kevert folyamatoknál a domináló 
jelleg kiderítésére; rostos folyamat esetleges fel­
lángolásának megítélésére, ami szerepet játszhat a 
rehabilitáció kérdésében; mű téti indikáció idő ­
pontjának megválasztása stb.

Metodika.

Készülékünk e lv e i egyeznek az irodalomban álta­
lában leírtakkal [Cremer—Tiselius (2), Grassmann és 
tsai (4), M iltényi—N owotny (11), Sonnet—Rodhain (23), 
Nowotny (12), Schwartz (20), Turba—Enenkel (26), 
Wieland—Fischer (27), Wieland (28)]. A  papírcsík kö­
zépső  harmada vízszintes, a két szélső  harmada 
függő leges helyzetű  és egy szintén függő leges papír­
csíkhoz tapad, am ely a kádba ér. így  m egfelelő 
párolgási viszonyok esetén az elektroendozmózis 
által okozott folyadékáramlás nem  zavarja a frakciók  
szétválását [Macheboeuf és tsai (9) és (10)]. Papírcsí­
kunk valam ivel rövidebb m int a k linikai célra által á­
ban használt 36 cm-es. Mérete: 32X4 cm. 6 csíkot 150— 
160 V és csíkonként 0,8—1,0 mA áramerő sséggel, 18— 
20 órán ót. kb. 15 fokon elektroforetizáltunk. 110 fokon 
20 percig szárítottuk, majd 15 percig festettük. Festék: 
l°/oo-es Rubin S (Säurefuchsdn) Merck, 1% jéjgecetet 
és 2% szubllimátot tartalmazó 50%-os etanolban. 
5% -os ecetsavas differenciálás után, 5%-os ecetsavat 
tartalmazó metanolban utómosás. Szoibahő n való szá­
rítás után az egyes frakcióknak m egfelelő en szétvág­
juk, eluciós módszerrel Havemann fotométeren az ab­
szorpciót lem érjük és az extinkcióból a frakciók szá­
zalékos arányát kiszámítjuk. Egyidejű leg meghatároz­
zuk az összfehérje tartalmat. M ichaelis-puffert hasz­
náltunk pH: 8,6, ionerő sség 0,1. A  pH beállítása Have­
mann fotométeren, stabilizált alacsonyfeszültségű  fény­
forrás segítségével történt. Ragaszkodtunk a pontos 
pH-hoz.

A  leírt metodikával 25 normál savót vizsgálva 
a következő  eredményeket kaptuk:

A lb . % a lfa -1%  alfa-2%  b é ta%  g am m a%  A /G

M ed. 58.2 4 .4  7.8 12.9 16.7 1.4

sz igm a eh 2.6 eh 0-9 eh 1.8 eh. 1.6 eh 2.0 eh 0.25

Eredményeink az irodalomban közöltektő l lé­
nyegesen nem térnek el [Körver (6), Ojvin  és tsai 
(13), Rafsky és tsai (16), Sonnet—Rodhain (23)]. 
Az irodalmi értékekrő l bő  összehasonlító tábláza­
tot közöl Szendrő i (24). Több esetben végeztünk 
parallel vizsgálatokat beteg savókkal, két egymás 
utáni napon. A hibahatárok nem haladták túl a
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normál savóknál tapasztalt értéket. A savókat szá­
raz tű vel, száraz fecskendő be vettük, mert a hemo- 
lizis a béta-frakció értékét meghamisítja.

Táblázatunkat 50 válogatott esetbő l állítottuk 
össze. Csak klinikailag teljesen tisztázott, szövő d­
m ény és kísérő betegség mentes eseteket dolgoztunk 
fel. Általánosan ismeretes, hogy a társuló beteg­
ségek természetüknek megfelelő en befolyásolják a 
frakciók alakulását. A frakciók értékét százalékos 
viszonylatban tüntetjük fel.*

Vizsgálati anyagunkat négy csoportra osz­
tottuk:

1. Exsudativ típusú.
2. Fellángolt rostos típusú.
3. Rostos típusú.
4. Megnyugodó és klinikailag gyógyult folya-

* H elyhiány m ia tt részletes táb láza to t nem  köz­
iü n k , csak az egyes csoportok medián ja it, szigm áít és 
az  esetszámot. Érdeklő dő iknek rende lkezésére bocsát­
j u k  részletes ad a ta in k at.

matok. Az egyes csoportokat kiterjedés szerint há­
rom részre osztottuk:

a) kis kiterjedésű : egyoldali, legfeljebb egy 
lebenyre kiterjedő  folyamat;

b) közepes kiterjedésű : kétoldali egy-egy le­
benyre vagy egyoldali több lebenyre kiterjedő 
folyamat;

c) nagy kiterjedésű : kétoldali több lebenyre k i­
terjedő  folyamat.

Eredményeink.

A táblázatból kitű nik, hogy a folyamat terje­
désével nő  a gammaglobulin és csökken az albu­
min. Az A/G érték csökken, tekintet nélkül a folya­
mat jellegére. Némi eltérés mutatkozik az albu­
min viselkedésében, aszerint, hogy exsudativ vagy 
rostos folyamatról van szó. Noha a kisfokú exsu­
dativ folyamatoknál a legkisebb az albuminnak a 
normálistól való eltérése, a kiterjedés nagyságával 
való összefüggésben az albumin nagyobb m érték-

Exsudativ típusú folyamatok

K iter jedés g% Összf. A%  a^A a 2%  ß% y% A /G  a/ß A /y E se tszám

K is ........................................ 7,5 48 ,6  5,8 10,6 12,1 22 ,7  0,92 1,36 2,16 7
•± 4 ,6  ± 1 ,5  ± 0 ,8  ± 1 ,9  ± 2 ,2  ± 0 ,3 9  ± 0 ,1 9  ± 0 ,3 5

K ö z e p e s................................ 7,6 38,4 6,7 12,1 15,4 27 ,3  0,62 1,22 1,42 5
± 3 ,1  ± 1 ,6  ± 1 ,7  ± 1 ,8  ± 3 ,0  ± 0 ,1 7  ± 0 ,1 5  ± 0 ,2 5

N agy  ..................................... 7 ,5 29,6 6,0 15,0 16,5 3 2 ,9 ’ 0,42 1,25 0,92 4
± 2 ,1  ± 0 ,6  ± 2 ,5  ± 1 ,2  ± 5 ,7  ± 0 ,0 5  ± 0 ,1 2  ± 0 ,2 6

Fellángolt rostos típusú folyamatok

K ite r jed és g%  Összf. A% a x% a 2% ß% y% A /G a/ß A/y E se tszám

K ö z e p e s................................ 7,7 46,7 6,5 11.7 11,4 24 ,0  0,88 1,59 1,95 4
± 1 ,0  ± 1 ,4  ± 1 ,6  ± 1 ,8  ± 1 ,8  ± 0 ,0 6  ± 0 ,3 4  ± 0 ,2 3

N ag y  ..................................... 7,5 29,6 6,1 13,7 15,4 35 ,2  0,42 1,26 0,85 5
± 4 ,7  ± 1 ,5  ± 2 ,3  ± 2 ,7  ± 3 ,7  ± 0 ,1 2  ± 0 ,2 1  ± 0 ,1 9

Rostos típusú folyamatok

K ite r jed és g %  Összf. A%  ax% a2% ß% y% A /G  a/ß A /y E setszám

K is ............................................ 7,7 45,4 5,3 8 ,8  18,2 22,1 0,83 0 ,79 2,06 5
± 8 ,1  ± 1 ,5  ± 1 ,4  ± 3 ,2  ± 2 ,1  ± 0 ,2 5  ± 0 ,1 5  ± 0 ,4 8____________

K ö z e p e s................................ 7,4 38,2 4,7 10,4 19,3 27,2 0,62 0 ,79  1,44 6
± 3 ,8  ± 1 ,5  ± 0 ,8  ± 2 ,1  ± 4 ,8  ± 0 ,1 3  ± 0 ,1 9  ± 0 ,3 4

N ag y  ..............................  7,3 32,7 5,5 11,3 20,0 30,2 0,49 0 ,84  1,11 8
± 4 ,3  ± 1 ,0  ± 2 ,3  ± 1 ,4  ± 4 ,2  ± 0 ,1 2  ± 0 ,1 8  ± 0 ,2 7

Megnyugodó folyamatok

g%  Összf. A%  a t% a 2% ß% y% A /G  a/ß A /y E setszám

7,8 48,2 4,7 9 ,5  14,2 24,4  0,95 0 ,95  2,03 3
± 6 ,6  ± 1 ,3  ± 1 ,3  ± 2 ,2  ± 2 ,5  ± 0 ,2 3  ± 0 ,0 2  ± 0 ,4 5

Klinikailag gyógyult folyamatok (Esetek)

J e l  g%  összf. A% 0 ]% a2% ß% y% A /G  a/ß A/y

NS ..................................... 7 ,6 58,0 2,0 9 ,5  16,5 14,0 1,38 0 ,70 4,14
T S  ....................................... 7,4 57,9 5,1 6 ,8  14,6 15,6 1,37 0,82 3,70
B I  ....................................... 6,3 57,4 5,0 7,6 13,4 16,6 1,35 0,94 3,46
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ben csökken, mint a rostos folyamatoknál. Ilyen 
különbséget a gamma viselkedésében felfedezni 
nem tudtunk. Az alfa-1 és alfa-2 frakciók a folya­
mat kiterjedésével nő nek. Fő leg az alfa-2 mutat 
jelentékeny változást. Szembetű nik, hogy az alfa-2 
az exsudativ és fellángolt rostos típusú folyam atok­
nál nagyobb fokban nő , m int a rostos folyam atok­
nál. A béta-frakció viselkedése hasonló, de ellen­
kező  értelemben. Ugyanis a béta a rostos folyam a­
toknál nő  nagyobb fokban. A két frakciónak ellen­
kező  értelmű  viselkedését az alfa/béta hányados 
fejezi ki. Azt látjuk, hogy ez a hányados független 
a folyamat kiterjedésétő l és a beteg klinikai álla­
potától. A hányados értéke exsudativ folyam atok­
nál 1-nél nagyobb, rostos folyamatoknál 1-nél ki­
sebb, megnyugodó és klinikailag gyógyult folya­
matoknál kb. 1. Az A /G  hányados első sorban a 
folyamat kiterjedésétő l, az alfa/béta pedig a fo lya­
mat aktuális jellegétő l függ. A frakciók közül a 
gammaglobulin változik legkifej ezettebben. Emel­
kedése szignifikáns még kis kiterjedés esetén és a 
gyógyuló csoportban is. Ennek mértékét jó l mu­
tatja az albuminhoz való viszonya, az albu- 
min/gamma hányados.

Röviden ki kell térnünk vörösvérsejtsüllyedés 
(We.) eredményekre. A közölt összesített táblá­
zatban ezeket nem tudtuk feltüntetni, m ivel a szél­
ső séges értékek miatt a középérték nem adott 
volna reális képet. Az irodalmi adatok, az általá­
nos tapasztalat bizonyítják, hogy a We. értékei 
nem mindig haladnak párhuzamosan a folyam at 
súlyosságával [Wuhrmann—Wunderly (30), Ped- 
razzini és tsai (15), Seibert és tsai (21)]. Bár Ped- 
razzini és tsai a rostos tbc-s folyamatokban álta­
lában közepes We. értékeket találtak, az exsudativ 
és rostos folyamatok eldifferenciálásában, ami vizs­
gálataink célja volt, a We. nem ad támpontot. Ese­
teinkben is láttuk, hogy súlyos folyamatokban, ros­
tos és exsudativ típusúakban egyaránt, egyszám ­
jegyű  eredményt is adhatott a We. Ez m egfelel 
Seibert és tsai megállapításának, ami szerint a We. 
értéke nem áll szoros összefüggésben az alfa­
frakció változásával. Eseteinkben egyöntetű en ala­
csony (10-en alul) volt a We. érték a megnyugodó, 
gyógyuló csoportban.

Megbeszélés.

A  vizsgálati eredményekbő l kitű nik, hogy tbc-s 
betegek savója a Wuhrmann—W underly-íéle 1, 2, 
ill. 3-as típusú görbe képét mutatja aszerint, hogy 
exsudativ, fellángolt rostos vagy rostos folyam at­
ról van szó. Ennek megfelelő en az alfa- és béta­
frakciók viselkedésében mutatkozó törvényszerű ­
ség nyújthat arra lehető séget, hogy eldifferenciál­
juk a gyors progresszióra hajlamos exsudativ fo­
lyamatokat a lassan progrediáló vagy stacioner 
rostos folyamatoktól. Ezáltal bizonyos segítséget 
nyújthat egy folyamat természetének megítélésére.

Feltű nő , hogy a fellángolt rostos folyamatok­
nál az exsudativ jelleg dominál. Az alfa/béta há­
nyados 1 felett van. Ezek a vizsgálatok kísérlete­
sen is alátámasztják a megállapítást: »a rostos

formák alapján képző dött heveny formáknál a jel­
leget m indig a heveny forma adja-« [Kováts (7)].

Az irodalmi adatok és saját vizsgálatok alap­
ján úgy látszik, hogy a P. E. F. más vizsgálatok­
kal együtt értékes diagnosztikus segédeszköz lehet 
a klinikus számára bizonyos problémák megoldásá­
ban. Pl.: kevert formáknál a domináló jelleg ki­
derítése, amely fontos prognosztikai és terápiás 
szempont. Mű téti indikációnál a m egfelelő  idő pont 
megválasztásában segítséget jelent az exsudativ 
szak lezajlásának regisztrálásával. A hegszövetbő l 
való vérzés diagnózisának alátámasztásában. Kis 
kiterjedésű  rostos forma (tbc. abortiva, fibrosa- 
localisata) felismerése és fázisának megítélése. 
Gyakran lép fel rostos folyamat talaján exsudativ 
fellángolás, amely m inim ális klinikai tüneteket 
okoz és a rtg-képen a rostos forma fedheti az eset­
leges m inimális gócképző dést. Ez esetben az akut 
gyulladásos típusú görbe útbaigazíthat. Rostos 
gümő kórban szenvedő  beteg hosszú ideig munka­
képes lehet. Állapotának helyes megítélésében s 
így a rehabilitáció kérdéséiben nyújthat a P. E. F. 
segítséget. Az exsudativ folyamatok megnyugvását 
jól lehet követni az alfa/béta hányados segítségé­
vel, am ely ilyenkor az 1-hez közeledik.

*

Munkánk beküldése után jelent m eg Balogh, 
Mihoczky és Baumann cikke (Tuberkulózis kérdé­
sei, 1954. márc.), am ely magyar nyelven első ként 
számol be tbc-s savók Tiselius-rendszerű  E. F. mód­
szerrel végzett vizsgálatáról. Eredményeik igazol­
ják, hogy mennyire figyelem be kell venni az eset­
leges társuló betegségeket. Az E. F. metodika 
lényegébő l következik, hogy használhatósága bizo­
nyos mértékben korlátozott. Ez azonban nem von 
le az eljárás értékébő l semmit akkor, ha tiszta tbc- 
rő l van szó.

Köszönetét mondunk Ormos Pál dr. igazgató­
fő orvosnak munkánk messzemenő  támogatásáért, 
Lózsa A lbert dr. egy. adjunktusnak (Szeged, Közegész­
ségtani Intézet) a m etodika beállításában nyújtott se­
gítségéért, Sándor Zsigmond dr. fő orvosnak szaktaná­
csaiért és Molnár Sára asszisztensnő nek technikai se­
gítségéért.

összefoglalás. A vizsgálók 50 klinikailag tisz­
tázott, társuló betegségektő l mentes tüdő -tbc-s ese­
tet dolgoztak fel. Eredményeik azt mutatják, hogy 
a folyamat k iterjedésével csökken az albumin, nő 
az összglobulin. Az Ä/G értéke csökken. Legkifeje- 
zettebben a gamma-frakció értéke változik, ö ssz- 
fehérje érték változatlan. Az alfa- és béta-frakciók  
ellenkező  értelemben viselkednek exsudativ és 
rostos folyamatoknál. Hányadosuk az elő bbieknél
1-nél nagyobb, utóbbiaknál 1-nél kisebb. Meg­
nyugodó és klinikailag gyógyult folyamatoknál 
kb. 1. A tbc-s savók a folyamat természetének 
megfelelő en a Wuhrmann—W underly-íéle 1, 2, ill,
3-as típusú görbe képét adják. Ez lehető séget ad­
hat egy folyamat aktuális jellegének megítélésére, 
s így a klinikus számára jó diagnosztikus segéd­
eszköz lehet.
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9 . X e ß e p ,  9 . K  a j i  h  a h  : M em od ßyMaotc- 
HO-3JieKmpo(popemuKecKozo uccnedoeamui npu m yóep- 
Kyneae nezKux.

E h j i o  HccJiejiOBaHo 50 cnyuaeB TyöepK yjie3a Jier- 
k h x  6e3 coirryTCTByioiuHx 3a6oJieBaHHö. IloJiyueHHBie 
jtaHHbie noKa3HBaiOT, u t ó  c  nporpeccupoBam ieM  npo-

necca noHHHtaeTcn k o j i h u c c t b o  am.ßyMHua, a i i o b h - 
rnaeTCH KOJiHuecTBo rJiyöyjiHHOB. MáMeHHeTCH rJiaB - 
HbiM oöpasoM  $paKiiHH y, npuueM  oöm ee k o j u i h c c t b o  
ßejiKOB ocTaeTc« Heii3MeHeHHBiM. Bejm'iHHLi (fipaKium 
a n  ß n p u  BKcyaaTHBHbix ^opM ax npeBbimaiOT 1 , 
a n p u  nponyKTHBHbix (fiopiviax o h h  HejiocTHraiOT 1. 
ITpn 3aTHxmnx h  K.jmnu'ieciui aaopoBbix c j iy u aa x  o h h  
paBHbi 1. CHBopoTKa Ty6epKyjie3Hbix ö o j i b h h x  b  
saBHCHMocTH ó t  xapaK Tepa irponecca jiaer no MCTony 
W uhrm ann—W under ly  npnByio Tnna 1, 2 n u n  3. 
9 t o  jjaeT b o 3MO! k h o c t b  c v j u i t b  0 6 aKTyajibHOM x a -  
panT epe n p o n ecca , m t o  p u n  KJiHHnnncTa m o h í ö t  cn y - 
jKHTb xopomnM  BocnoMoraTejibHbiM ;(narHocTiniecKiiM 
cnocoßoM.

D r. Ö d ö n  H e v é r  und E t e l k a  K á l n a i  H.:-»
Papierelektrophoretische Untersuchungen der Lungen­
tuberkulose.

D ie Verfasser verarbeiteten 50 klinisch klar­
gestellte Lungentuberkulose Fälle — ohne anschlies­
sende Krankheiten. Die Resultate zeigten, dass der 
Ailbumingtehalt sich  bei Ausbreitung des Prozesses ver­
m indert und das Gesamtglobulin zunimmt. Der A /G 
Wert sinkt. Der W ert der Gamma-fraktionen ändert  
sich am stärksten. Der Gesam teiweisswert bleibt 
unverändert. D ie A lfa- und Betafraktionén verhalten 
sich bei exsudativ und fibrösen Prozessen entgegen­
gesetzt. Der Quotient ist bei exsudativen grösser als 1, 
bei fibröser kleiner a ls 1 nud bei abblingenden und 
blinisoh geheilten Prozessen ungefähr 1. Das Tbc- 
Serum  zeigt das Bild — gemäss der Natur des Prozes­
ses — des Wbhrmann—W underiy’sdhen 1, 2 resp. 3-er 
Kunventyps. D ies ermöglicht d ie  Beurteilung des 
aktuellen Prozesstyps und bedeutet som it ein gutes 
diagnostisches H ilfsm ittel für den K liniker.

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

Borza-f .  ko l lo id lab i l i tás i  p ró b á v a l  n y e r t  t a p a s z ta la to k  tu b e rcu lo t icus
g y e r m e k e k n é l

I r ta : K I S S  S Z A B Ó  A N T A L  dr.

Az Orvosi Hetiláp 1949. 10. számában közli 
Borza cikkét, amelyben egy általa kidolgozott, új 
kolloidlabilitási próbát ír le. A cikk átolvasása 
után úgy tű nik, hogy a próba egyszerű , könnyen 
elvégezhető , nem igényel nagyobb technikai fel­
szerelést, s minden olyan megbetegedésnél, amely 
serumlabilitási elváltozással jár, haszonnal alkal­
mazható. Szerző  szerint az Ucko- és a Gros-reak- 
cióknál érzékenyebb, a cadmiumnál pedig egysze­
rű bb a leolvasása. Különös elő nye, hogy egyszerű ­
ségénél fogva rutinvizsgálatok céljaira is alkalmaz­
ható lenne.

A próba: friss, centrifugált savó !/a ccm-ét kell 
megtitrálni olyan oldattal, amelyik két rész 5%-os 
Mg S 0 4-bő l és egy rész 0,2%-os ZnSOi oldatból áll. 
A kapott értékeket —, + , + + ,  + + + ,  + + + +  je­
löli. A próba részletes leírása helyett utalok Borza 
cikkére. Csupán annyit emelnék ki, hogy mivel 
kevés serum szükséges elvégzéséhez, gyermekek­
nél történő  sorozatvizsgálatnak nincs akadálya.

Euler, Kanyó és Kiss tüdő gümő kóros betegek­
nél a w s-sü llyedéssel párhuzamosan vizsgálták a

próba használhatóságát. Az összehasonlító vizsgá­
latok a Borza-próba elő nyére mutattak.

Tudva azt, hogy a w s-sü llyedés gümő kóros 
megbetegedéseknél az esetek nagy százalékában 
nem egyezik az aktuális betegségi állapottal, a 
ws-süllyedéssel (Westergren) párhuzamosan, tu­
berculoticus csecsemő - és gyermekanyagon mi is 
vizsgálat tárgyává tettük a Borza-féle próbát. Há­
rom évvel ezelő tt azt a feladatot tű ztük magunk 
elé, hogy megnézzük a próba használhatóságát és 
hogy nem célszerű bb-e gümő kóros betegeknél az 
aktivitás rutinszerű  vizsgálatára w s-sü llyedés he­
lyett beállítani?

Válogatás nélkül vett 44 gümő kóros gyermek­
nél megnéztük az egyszeri — bejöveteli — értéket, 
közülük 30 gyermeknél, akik hosszabb ideig állot­
tak észlelésünk alatt — többnyire több hónapról 
volt szó — párhuzamosan sorozatban elvégeztük a 
w s-sü llyedést és a Borza-f. próbát. Megnéztük, 
hogy a két methodus közül m elyik követi meg­
bízhatóbban a betegség dinamikáját, akár a pro- 
gressio, akár a regressio irányában.

A vizsgálat alá vett 44 betegnél a diagnosis és
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a bej öve teli vizsgálati eredmények a következő ­
képpen oszlottak meg. A  megbetegedettek részlete­
zése helyett csak annyit kívánok megjegyezni, hogy 
az összes tüneteket figyelem be véve, valamennyi 
beteg aktív folyamatban szenvedett.

I. táblázat

Esetek  szám a 
és dg.

V V s.-sü llyedés B orza-f.

1— 10
mm 10 m m -tő l neg.

+ - tő l
+ + + + -

ig

H ilus tbc . 7 3 4 3 4
In t.p ú im .tb c . 26 8 18 2 24 .
M iliáris tb c . 3 1 2 — 3
B asilaris tb c . 8 6 2 — 8

ö sszesen 44 18 26 5 39

Vvs-süllyedésnél negatívnak 1—10 m m-ig ter­
jedő  értékeket vettem, noha ismeretes, hogy áltá­
léiban 10— 15 mm-ig terjedő  értékeket inkább át­
menetinek, mint kórosnak tartják.

Hét hilusfolyamatban szenvedő  közül 3 adott 
negatív süllyedési értéket, 4 fokozottat, ugyan­
akkor a Borza-f. próba szintén 3 negatív és 4 po­
zitív értéket adott. A  negatív Borza-f. próba 
ugyanannál a három betegnél' és ugyanakkor volt 
negatív, akiknél és am ikor negatív volt a w s - 
süllyedés is. Ugyanez vonatkozik a pozitív ese­
tekre is.

26 olyan beteg közül, akiknél nagyobb kiter­
jedésű  beszű rő dés volt a tüdő  valamelyik részén. 
8 adott negatív süllyedést, 18 fokozottat, ugyan­
akkor a Borza-f. próba két esetben volt negatív,
24-ben pedig pozitív. A  2 negatív Borza-f. próbát 
adó eset azon 8 beteg közül való, akiknél egy idő ­
ben elvégezve szintén negatív volt a w s-sü llye- 
dése is.

Miliáris folyamat 3 esetben került észlelés alá: 
1 negatív, 2 fokozott sü llyedést adott; Borza-f. pró­
bánál negatív értéket nem  kaptunk.

Basilaris meningitis általában nem jár magas 
süllyedési értékekkel. Nyolc eset közül 6-nál volt 
negatív, 2-nél fokozott. Borza-f. próba negatív 
értéket nem adott, valamennyi esetben több­
keresztes volt az érték.

A fent részletezett értékek összesítve jó át­
tekintést adnak. 44 aktív tuberculoticus közül 18- 
nál negatív a süllyedés. E magas szám magyará­
zata helyett utalok Zselyonka és Grubich cikkeire, 
akik az alacsony süllyedési értékek részletes iro­
dalmával bő ven foglalkoznak. Ezzel szemben a 
Borza-f. próba 44 eset közül csak 5 esetben adott 
negatív értéket. A különbség significans. A leletek 
ugyanazon betegekre vonatkoznak.

Megemlítem, hogy a 44 eset között nem sze­
replő  két fiatal cavumos gyermekünk 10 mm, ill. 
18 mm Vvs-süllyedés m ellett + + ,  ill. + + + ,  azaz 
masszív csapadékos Borza-f. próbát adott.

A fent említett esetek közül 30 olyan gyermek, 
ill. csecsemő  volt, ak iket hosszabb m egfigyelés és 
gyógykezelés alatt tartottunk. A továbbiakban azt 
néztük, hogy az alapbetegség progresszív, ill. re­

gresszív irányú változását mennyire követte pár­
huzamosan a w s-sü llyedés, illetve Borza-f. próba. 

Eseteinket az alábbi táblázatok szemléltetik.

II. táblázat

P rogressio V vs.-siil lyedés B orza-f. p róba

E se tek  szám a fokozódás csökkenés fokozódás csökkenés

T 2 5 6 1

Hét olyan gyermeket figyelhettünk meg, akik­
nél benn tartózkodásuk idején kifejezett rosszab­
bodás, esetleg exitussal járó súlyosbodás követke­
zett be. A hét eset közül csak kettő nél követte az 
állapot súlyosbodását a vvs-süllyedés megfelelő 
fokozódással, 5 esetben a süllyedés vagy mind­
végig változatlan maradt, vagy egyenesen csök­
kent. Ezzel szemben a Borza-f. próbánál egy kivé­
telével valamennyi betegnél jól volt regisztrálható 
az állapot rosszabbodásával a próba pozitivitásá- 
nak fokozódása.

I I I . táblázat

R egressio V vs.-síillyedés B orza-f. p róba

E se te k  szám a fokozódáscsökkenés fokozódás csökkenés

23 8 15 1 22

A  klinikai gyógykezelés hatása alatt teljesen 
gyógyult 23 beteg közül 15-nél volt megfigyelhető 
benntartózkodásuk idején, hogy a w s-sü llyedés 
fokozatosan normalizálódott, 8-nál ez irányú válto­
zást nem  észleltünk. Az elvégzett Borza-f. próba, 
egy kivételével, valamennyinél normalizálódott a 
gyógyulási fázis ideje alatt.

A  II. és III. táblázatban feltüntetett leletek, 
táblázatonként külön-külön, ugyanazon betegekre 
vonatkoznak. Legrövidebb ideig egy hónapig állot­
tak észlelésünk alatt. Ugyanakkor, amikor a 
Borza-f. próbát megnéztük, elvégeztük a vvs-süly- 
lyedést is, ugyanazon gyermekeknél. 165 w s - 
süllyedési értéket hasonlítottuk össze 165 Borza-f. 
próbaértékkel. A III. táblázat adataihoz meg kell 
jegyezni, hogy gyógyulás alatt — mint általában 
— klinikai gyógyulást értek: rtg-negativitás, Koch- 
negativitás és súlyemelkedés.

Ismerve a kolloidlabilitási reakciók bonyolult 
mechanismusát, a közrejátszó vérchemiai tényező k 
egész sorát, kérdés, hogy mennyiben jogosult egy­
más m ellé állítani a két vizsgálati eljárást: w s - 
süllyedést és a Borza-f. próbát.

Kétségtelenül nem teljes a dolgozat abban a 
tekintetben, hogy nem veszi figyelembe a Borza-f. 
próba pozitív irányú tévedéseit. Ebben a tekintet­
ben teljes mértékben a szerző  vizsgálataira támasz­
kodtam. Tekintettel azonban arra, hogy jelen dol­
gozatban csecsemő - és kisgyermekanyagról van 
szó, célszerű nek látszik megnézni nagy anyagon, 
hogy negatív w s-sü llyedéssel járó egészséges gyer­
mekeknél negatív-e minden esetben a Borza-f 
próba is?

A  kapott eredmények biztatóak a Borza-f. 
próba javára, s csak meg tudjuk erő síteni Euler
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Kanyó és Kiss azon megállapítását, hogy a Borza- 
f. kolloidlabilitási próba a betegek klinikai álla­
potával nagyobb mértékben áll összefüggésben, 
mint a w s-sü llyedés. Az eltelt évek alatt errő l 
több esetben volt alkalmunk meggyő ző dni.

A vizsgált esetek száma mellett, következte­
tések levonása tekintetében óvatos kívánok lenni, 
csupán arra szorítkozom, amire a leletek alapján 
következtetni lehet. K ifejezett tuberculoticus fo­
lyamatban szenvedő  betegeinknél túlnyomó több­
ségben pozitív Borza-f. próba fordult elő , szemben 
a vvs-süllyedéssel. Arány a pozitív esetek javára 
Borza-f. próbánál 39:5; w s-sü llyedésnél 26:18, 44 
beteg egyszeri vizsgálatával. Progrediáló tuberculo­
ticus betegeinknél sorozatban nézve a Borza-f. pró­
bát, tartósabban maradt pozitív, m int a vvs-sü ly- 
lyedés. Arány a pozitív leletek javára Borza-f. pró­
bánál 6:1; w s-sü llyedésnél 2:5, 7 beteg észlelése 
mellett. Klinikailag gyógyult betegeinknél a 
Borza-f. próba túlnyomó többségben negatívvá 
lett hazaadás elő tt, szemben a vvs-süllyedéssel. 
Arány a negatív leletek javára Borza-f. próbánál 
22:1; w s-sü llyedésnél 15:8, 23 beteg sorozatos 
vizsgálatával.

Ezen rövid dolgozat nem kíván végleges dön­
tést hozni a Borza-f. próba javára, v itát sem kíván 
provokálni a w s-sü llyedés megbízhatatlansága 
felett, csupán fel szeretné hívni a figyelm et arra, 
hogy ha a Borza-f. próba a minden más kolloid­
labilitási próbánál egyszerű bb technikájú w s - 
Büllyedést ki nem is szoríthatja a tuberculoticus 
folyamatok kiegészítő  cursiv vizsgálatánál, azt ér­

tékesen egészíti ki, különösen olyan esetekben, 
amikor semmitmondóak a vvs-süllyedéssel nyert 
értékek.

összefoglalás: 44 beteg egyszeri, közülük 30 
beteg hónapokon át történő  vizsgálatával m egálla­
pította, hogy a Borza-f. próba jól alkalmazható az 
egyes tuberculoticus folyamatok aktivitásának ki­
egészítő  cursiv vizsgálatánál, s a próbával n yert 
értékek az esetek többségében inkább m utatnak 
egyezést az aktuális betegségi állapottal, m in t a 
ws-süllyedés.
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1950. 7, 200. — 3. Zselycmka L.— Grubich V.; I. O rvo­
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j io u ö h o ü npoóu Eop3a y myő epKyjie3Hbix demeií.

H a  ocHOBannH c b o h x  H ccJienoB annií aBTop yer a -  
HaBJiHBaeT, h t o  n p o ő a  n o  E o p3 a  HBJiHeTcn x o p o rn o  
npHMeHHMoü h j i h  onpeflejieHHH aKTiiBHoern h c k o t o - 
ph ix  (J)opM T y ő ep n y jieaa . I Io j iy ie m iL ie  nam n.ie b  ő o j i b- 
in eö  Mepe cooTBeTCTByiOT anTyajiBHOMy c o c t o h h h io 
6ojie3HH, neM « a m r a e  p e a n n n n  ocen aro in  a p i r r p o -  
nllTOB.

D r. A n t a l  K i s s  S z a b ó : Erfahrungen m it 
der Borzaschen Kolloid labilitätsprobe bei tuberku lösen 
Kindern.

Durch Untersuchung von 44 Kranken, von denen 
30 Monate hindurch w iederholt untersucht w urden, 
konnte festgestellt werden, dass d ie Borzasche Probe 
sich zur ergänzenden Kursivuntersuchung der A k tiv i­
tät der einzelnen tuberkulösen Prozesse gut verw en ­
den lässt. Die m it der Probe gewonnenen Werte st im ­
men in der Mehrzahl der Fälle m it dem ak tuellen 
Krainkheitsizusitand besser überein als die B lu t­
körperchensenkungsgeschwindigkeit.

A  G Y A K O R L A T

A Budapesti XX. kerületi Szakorvosi Rendelő intézet Sebészeti osztályának közleménye

Az in t ram uscu la r is  in ject io u tán i  t á l y o g k é p z ő d é s  k óro k a i
és  m e g e lő z é s ü k

Irta: P R U Z S I N S

Mindennapos apró mű tevéseinknek egyik leg- 
gyakoribbja, az izomba fecskendezés alapjában 
véve igen komoly és felelő sségteljes beavatkozás. 
Amennyire hasznos és gyógyításunkban ma már 
nehezen nélkülözhető  kis mű velet sikeres alkal­
mazásakor, annyira káros és személyileg nagy­
felelő sségű  ténykedéssé válhat balsikerű  befecsken- 
dés esetén. Szövő dménye a múló beszű rő déstő l — 
az elhalásig, az embóliától — a végzetes septi- 
caemiáig változatosan többféle lehet. Szerencsére 
a legsúlyosabb szövő dmények csak ritkaságok. 
Alábbiakban a szövő dmények alaptípusának, a leg­
gyakrabban elő forduló és közismert fajtájának a 
phlegmone profundum abscedens-nek kóroki meg­
tárgyalása közben kísérlem meg rávilágítani a fer- 
tő zéses szövő dmények megelő zésének útjára.

Hogy a megelő zés nagy jelentő ségét kellő kép 
értékelhessük, pillantsunk végig azokon a testi, 
egyben lelki ártalmakon és anyagi-erkölcsi káro-

K Y  1 S T  V A N  dr.

kon, amiket e váratlan szövő dmény okoz. Ezek a 
következő k. A beteg szempontjából: szenvedést 
okozó, tető fokán — súlyosabb fertő zés tüneteivel 
— ágyat követelő  betegség. Mű tét. Fájdalmas u tó­
kezelés. Ha elő ző leg dolgozott: munkaképtelenség. 
Fizetés helyett csak táppénz. Betegségbiztosítás 
hiányában: idő legesen teljes keresetkiesés. A lázas 
leromlás következményes eshető ségei: szunnyadó- 
vagy alapbetegség fellángolása (pl. tüdő gümő kór), 
visszaesése (pl. gyomorfekélyes panaszok), é le t­
tani mű ködések megzavarása (pl. szoptató nő  te j­
elapadása). Az orvossal szemben: bizalom m egren­
dülés, akár vádemelés. Általánosságban: az orvosi 
tekintély ártalma. A közösség károsodása: m unka­
erő  kiesés. A z állam kára: kórházi költség vagy 
tartósabb táppénz utalás.

A gyulladásnak-elgennyedésnek oka nem 
szükségképpen mindig valam i durva vétség az 
asepsissel szemben. A m ű tétnél megjelenő  kár­
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vallott kartársak nem egyszer hangsúlyozzák, hogy 
— tudtukkal — nem követtek  el sterilitási hibát. 
Az asepsis első , de nem egyedü li feltétele a befecs- 
kendés sikerének! Okait a gyógyszerben, mű szer­
ben, a befecskendés kivitelezésében s a beteg test­
ben egyaránt keresnünk kell, mert a balsiker leg­
többször nem  egyetlen, hanem  összetett okokra 
vezethető  vissza. Az alábbiakban elem ezem  e 
kérdést.

A befecskendezett szer összetétele —  helyi 
hatása. Az injectiós szerek egyéni felírásának ideje 
elmúlt, illetve csak rendkívüli adottságokra korlá­
tozódott. A z ebbő l származott hibákat a fejlő dés 
kiküszöbölte. Az izomba fecskendésre szánt gyári 
készítmények általában erő sen hypertoniások, 
egyesek egyenesen sű rű ek. Pl. egyes pyrazolon 
származékokból készült szerek 50% oldott anyagot 
tartalmaznak. Még a protoplasma károsító chinin- 
sókból is készülnek 25—50%-os töménységű  izomba 
szánt inj. szerek! Az izom zat bő  hálózatú, hibátlan 
nedv- és vérkeringése m ég ezeket is gyorsan fel­
hígítja — tovasodorja. A tű rő képesebb izomszövet 
az ilyen kisebb ártalmat könnyen kiheveri. De a 
leromlott, rossz védettségű  beteg gyenge ellen­
állású, vérre l rosszul ellá to tt izomzata k isebb káro­
sodásait is nehezebben, esetleg csak múló beszű rő - 
dés árán küzdi le. K ím életre szoruló szervezettel 
szemben már tekintetbe veendő  tehertételek olyan 
inj. szerek is, amiket az erő teljes test jól elb ír (pl. 
egyik-másik erő s hatású vaccina vagy egyes sus- 
pensiók soká felszívódó ható-, illetve vivő anyaga). 
Bármely izgató hatású befecskendés helye >->locus 
resistentiae minoris«-sá vá lik . Lázas fertő zött be­
tegnek akár a lappangó bacteriaemiája is elegendő 
lehet a beszű rő dés fertő zéses fellobbantásához (fő ­
leg, ha a befecskendés k ivitelének valam i fogya­
tékossága is  hozzájárul). Rendelésünknek k ét olyan 
endocarditis lentából k ikezelt betege is van, akik 
befecskendéseik helyén egy-két év múlva, illetve 
ismételten kaptak fartályogot.

Itt em lítem  meg a szer elcserélésének elhalás- 
hoz-tályogképző déshez vezető  veszélyét is (pl. cal­
cium gluconat helyett calc. chlorat).

A befecskendezett anyag tömege. A m ennyi­
ség fő leg a gyermekorvoslásban képez tekintetbe 
veendő  tényező t. A csecsemő  és kisgyermek izom­
állományához mérve a befecskendezett töm eg min­
dig nagy a felnő ttek arányaihoz képest. E korban 
azonban olyan bámulatosan gyors a (fertő zéssel 
meg nem zavart) szöveti helyreállító képesség, 
hogy a tömegnek egymagában nincs károsító je­
lentő sége. Klasszikus bizonyítéka ennek a követ­
kező  példa. Mintegy 20 évve l ezelő tt volt legsű rű b­
ben végzett szokásos gyógyító eljárásunk az anya- 
vér izomba fecskendő se. A z olykor viszonylagosan 
igen nagy tömegű  befecskendések m ellett egyszer 
sem volt alkalmam ezzel összefüggésbe hozható 
gyulladást-tályogosodást látn i. (A jó tű rést fokoz­
hatta az is, hogy az emberi vér — mint terhelő  tö­
meg — kifogástalan anyag. Ha egyben azonos cso­
portú is, úgy eszményi: isotoniás, isohydriás, faj­
azonos, felszívódási szempontból szövetazonos és 
testhő mérsékű  is. A véráram  tehát gyorsan tova­

sodorhatja.) Vagy: a Visnyevszkij-féle novocain 
elárasztásokban nagytömegű  folyadékkal feszítjük 
szét az izomrostokat minden ártalom nélkül'. 
A mennyiségnek csak akkor van jelentő sége, ha a 
befecskendett anyag egyben szövetizgató vagy ne­
hezen felszívódó term észetű  is. A kettő  együttese 
már komolyabb tényező  gyanánt járulhat hozzá a 
gyulladás fejlő déséhez.

A befecskendezett szer csíramentessége. A házi­
vagy gyógyszertári parafadugós sterilizálások kora 
lejárt. Csíramentesség szempontjából ellenő rzött 
gyári készítm ényekkel dolgozunk. Ez azonban még 
nem zárja ki a hibalehető ségeket. Ki nem talált  
még dobozában — nyilván szállítása közben — 
repedt ampullát vagy olyat, melynek csúcsos vége 
hiányosan lett leolvasztva s tartalmuk kiszivárgó- 
félben van?! Az már csak vegyi tartalom és sze­
rencse kérdése, hogy az ilyen ampulla fertő ző dött-e 
vagy sem. Ha tömeges munkánk közepette erre 
nem figyelünk (ápolónő ?!), könnyen beolthatjuk 
a fertő zést. Több adagos üveg tartalma felhasználás 
közben is fertő ző dhetik. Pl., ha a levegő nyílást 
képviselő  tű t a dugóban-kupakban állandóan benne 
hagyva, az üveget élelmiszert is tartalmazó jég­
szekrényben óvatlanul hű tjük. A fertő ző dés ve­
szélye fokozódik, ha az injectiós anyag bomlékony- 
rothadékony (pl. vaccina, serum) és ha ritkán 
használva soká tároljuk. Végül, ha a kiszívások 
nem tökéletes asepsissel történnek. Ajánlom a meg­
kezdett üveg tiszta megő rzésének következő  —- 
bárhol kivihető  — egyszerű  módját: állítsuk fel az 
üvegecskét kis tányérra és borítsuk le pohárral! 
Fedeles tégelybe helyezve még szennyes jégszek­
rényben is biztonsággal hű thetjük az üveget.

A fecskendő  és tű  sterilizálása. A mű szer ki­
fő zés m ű veletét sok esetben kezdő  ápolónő k vég­
zik, a felelő sséget pedig az orvosnak kell vállalnia. 
(Nemcsak a tályogért, de akár az inoculatiós hepa­
titisért is!) A szóbanforgó szövő dménnyel kapcso­
latban tárgy- és alkalomszerű  a sterilizálás töké­
letes kivitelének felügyeletére való emlékeztetés.

Az izombafecskendés helye. Eltekintve a helyi 
hatás célzatával (pl. érzéstelenítés) és különleges 
okból választott helyektő l (pl. glanduitrin a méh- 
izomzatba), átlagosan 3 helyen szokás adni izomba- 
fecskendést: a farizomba, a combfeszítő k külső 
felébe és a delta-izomba. Egyszerű , nem erő sen 
hypertoniás vizes oldatoknak befecskendése esetén 
a választás inkább a fájdalom fokának és a moz­
gásképesség zavarásának kérdését érinti. A gyul- 
ladás-tályogosodás lehető ségével számolva azon­
ban: csak a farizomzat ajánlható. A vastus latera­
lis tájának lobos szövő dménye esetén a fascia lata 
elhalása, a deltaizomnál pedig vállizületi, illetve 
tartós mozgáskorlátoltsági következmények veszé­
lyeztetnek. A far felső  harmadában másodlagos 
szövő dmény a legkevésbbé fenyeget.

A kivitelezés módján múlik sok esetben a 
tályogosodás szövő dménye. Tény az, hogy a bal­
sikerrel szerepeltek között túlnyomó számban van­
nak mű szeres gyógyítást nem vagy csak ritkán 
végző  szakmájú kartársak. Érdekükben tárgyalom 
e kérdést részletesebben.
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A  munka asepsise természetesen a legfonto­
sabb az itt felmerülő  kérdések között. A minden­
napos befecskendések közül az izomba adandó kö­
veteli meg a leggondosabb sterilitást! Az asepsisrő l 
röviden annyit, hogy a mű szert a kifő ző edénytő l s 
a szert az ampullától az izomig számos olyan 
■ sterilitási viszontagság érheti (és egyes esetekben 
éri is), miket még a kezdő  is biztosan elkerülhet, 
ha eleinte mű veletének minden egyes mozdulatát 
—■  tervszerű en — az asepsisét ellenő rző  szigorú 
önbírálattal végzi. Ily olyan hibátlan megszokás 
(feltételes reflex) alakul ki ténykedésében, hogy 
az intézeten kívüli gyakorlatnak olykor hihetetle­
nül mostoha adottságai közepette sem fog véteni 
ellene.

A ma olyan sű rű n alkalmazott olajos penicil­
lin befecskendések után is elő fordulnak tályo- 
gosodások. Külön megemlítést igényel, hogy a 
penicillin befecskendés sem enged meg semmiféle 
lazítást az asepsis fegyelmén. A penicillin ezirányú 
védelmére nincs mit számítanunk! Annál is ke- 

vésbbé, mert hovatovább több gennykeltő  törzs 
válik penicillin ellenálóvá. A hibásan befecsken­

dezett olajos-csapadékos penicillin éppúgy ki­
gennyed, m int bármely más olajos rázókeverék. 
Vivő anyagát* a zsírszövet rosszul tű ri. Súlyosabb 
fertő zéssel küszködő , komolyan leromlott beteg ke­
zelésekor a túlzott bizalom helyett az óvatosság, 
olajos készítményei helyett pedig inkább az iso- 
toniás oldású penicillin ajánlatos.

A tű  hossza szintén fontos tényező . Nem egy 
balsikernek volt már oka egyszerű en csak a rövid 
tű , amit fonák módon éppen kíméletességbő l hasz­
náltak . . .  Félő s beteg elő tt inkább rejtsük el a tű 
hosszát, de sose használjunk aránylagosan rövidet! 
Hisz a beszúrás fájdalma nem a tű  hosszától függ. 
E követelménynek magyarázata kézenfekvő . A zsír­
szövet vastagságához mérten rövid tű  használata 
közben a szert esetleg csak a zsírszövet mélyébe 
vagy részben az izomzat egészen felszínes rostjai 
közé fecskendezzük be, ahonnan visszaszivárog a 
zsírrétegbe. Elmarad tehát a zsírszövet megóvása, 
ami az izombafecskendés tulajdonképeni célja. 
A felszívódás gyorsítását vagy lassítását célzó 
javaslatokkal adott szerektő l eltekintve, az izom- 
zaiba többnyire csak olyan szereket fecskendezünk, 
mik többé-kevésbbé szövetizgatóak vagy sejtkáro- 
sítóak. Az izomszövet — a fentebb vázolt módon — 
ezeket is aránylag könnyen elviseli, de a sokkal 
kényesebb zsírszövet már nem. Utóbbiban gennye- 
désig fokozódó gyulladást okozhatnak. Fontos te­
hát, hogy az izomba szánt szert hosszú tű vel annak 
mélyébe fecskendezzük. Abból még nem szárma­
zott baj, hogy a mélybe szúrt hosszú tű  esetleg 
kissé a csontba is koccant. Néhány mm-rel vissza­
húzva biztosan jó helyen ürítjük ki fecskendő nket. 
Rövid tű vel közvetlenül a fascia lata lemeze alá 
adott befecskendés a bő nye elhalását idézheti elő . 
Ha viszont a bő r benyomásával mélyre erő szakol­
juk rövid tű nket, az a tövén könnyen letörhet s 
csak mű tét árán távolítható el.

Petyhüdt izomzatnak még a mélyébő l is v issza­

szivároghat a befecskendezett szer a zsírszövetbe. 
Ezt biztosan megelő zi az alábbi két kis mű fogás.

A tű  beszúrása elő tt bal hüvelykujjunkat rá­
nyomva húzzuk vagy toljuk el a bő rt-zsírszövetet 
a beszúrás célba ve tt helyérő l. Lesoványodott egyé­
nen akár redő be is foghatjuk a bő r-bő ralját és még 
az ellazított-petyhüdt izmot is oldalra mozdíthat­
juk. Az elhúzás iránya mindig keresztezze az izom­
rostok irányát! (A fartájékon tehát nagyjából elöl­
rő l hátrafelé vagy fordítva irányuljon.) Befecsken­
dezés után elengedve: az elmozdított rétegek visz- 
szaugranak helyükre s egymásra csúszásukkal a 
szúrcsatornát megtörve vagy lépcső zetesen meg­
szakítva többé-kevésbbé el is zárják. Ez a kis mű ­
fogás fő leg lesoványodott és petyhüdt izomzatú 
egyéneknél célravezető  és hálás. Feszes szövetű , 
erő s izomzatú egyéneken csak kisebb mértékben 
vihető  keresztül, de azokon kisebb a jelentő sége is.

A beszúrás helyét közvetlenül a tű  kihúzása 
után tartósan és egyenletesen nyomassuk a beteg 
(vagy a megbízott) vatta vagy gazegombócra he­
lyezett ujjával. Még akkor is, ha semmi szivárgás 
nincs! Az esetleges vérszivárgás eláll. Az összenyo­
mott szúrcsatornában gyorsabb a bealvadás. Sosem 
lesz suffusio.

Mindkét kis mű fogás tanácsos, ső t szükséges­
nek is mondható csecsemő kön, akiknek egyrészt kis 
tömegű  és gyenge az izomzatúk, másrészt vékony 
a bő rük. A rétegek rugalmas ellenhatása elégtelen; 
így a visszafolyás a zsírszövetbe gyakoribb, ső t 
ezen mű fogások nélkül a szer sokszor a bő r nyílá­
sán ki is buggyan! Réteg elhúzás és akár 10 percig 
végeztetett nyomás mellett sű rű  vagy csapadékos 
szerek is nyugodtan adhatók (nem túlságosan sor­
vadt vagy fejletlen) csecsemő k farizomzatába is. 
Még göbös beszű rő dés sem marad vissza a befecs­
kendezés helyén.

A beszúrás helyének csíramentesítése és utó­
lagos védelme. Sértetlen és lobmentes bő rterület 
kiválasztása — a bő r elhúzásával — még bő rbete­
geknél is teljesíthető  követelmény. A bő r gondos 
letisztítása-fertő tlenítése le nem kicsinyelhető  tény­
kedés! Hiányosan gondozott, széklettő l szennyes 
csecsemő knek és elhanyagolt testű  felnő tteknek 
rendszeres kezelései adnak alkalmat azon meg­
győ ző dés megerő sítésére, hogy minden »újszerű « 
módszerrel szemben igen ajánlatos a bő rt benzin­
nel vagy alkohollal ledörzsölni és kis helyen — 
úgy befecskendés elő tt, m int után — jódtincturával 
megérinteni. Hogy a könnyed egyszeri benzines 
végigsimítás távol áll a jód bacteriumölő  komoly­
ságától, az fejtegetést sem igényel. Csecsemő kön 
is gátlás nélkül alkalmazható, csupán fölöslegét 
célszerű  utólag alkoholos vattával lesimítani. A 
beszúrás helyét néhány órán át utólag is tanácsos 
védeni a szennyező déstő l. Közvetlenül utána tilt­
suk el a fürdő t-fürösztést. Erő sen hasmenéses cse­
csemő (egyébként ép bő rű ) farának szúrási helyét 
úgy védhetjük meg legjobban, hogy a jódnak alko­
holos letörlése és kellő  letisztítás után piciny alá­
tét fölött bélyegnagyságú ragtapasszal vízhatlanul 
leragasztjuk néhány órára.
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A beteg szervezet részérő l az alábbi kóroki 
tényező k mérlegelendő k a tályogosodás elő segítése 
szempontjából:

1. A leromlott szervezet szöveteinek hiányos 
ellenálló képessége.

2. Még meg nem nyugodott (jóindulatú) be- 
szű rő déses góc helyére adott ism ételt befecskendés.

3. A befecskendés környéki szöveteknek helyi 
fertözöttsége (pl. farizomba fecskendő s esetén: ke- 
resztcsont-nagytompor táji felfekvések vagy fel­
pállott bor a csecsemő  farán).

4. Elhúzódó septicaemiák esetén a legkisebb 
kivitelezésbeli fogyatékosság még növeli a külön­
ben is fennálló tályogosodási veszélyt. Hisz isme­
retes, hogy a vérpályába jutott bacteriumok (az 
egyszerű  térbeli fennakadáson kívül) első sorban a 
kisebb ellenállású helyen telepednek meg. Ilyen  
betegségek esetén igen tanácsos lehető leg el is 
kerülni az izomba fecskendő st. Különös gondos­
sággal legfeljebb csak isotoniáshoz közelálló, 
gyorsan felszívódó vizes oldatok adhatók. Szigo­
rúan kerülendő k a nagytömegű , szövetizgató, 
sű rű  olajos vagy csapadékos, tehát lassított felszi- 
vatásra szánt szerek.

5. Vizenyő sség. Elvi szabály az, hogy vizenyő s 
testrészbe ne adjunk befecskendést. (A  felszívó­
dás rossz, a gyógyszeres segítség meglassított, a 
gyógyszerhatás kihasználás fogyatékos, a szer hu­
zamosan idő zve a beteges szövetben, azt az átla­
gosnál erő sebben izgatja.) A gyógyító gyakorlat 
azonban nem egyszer kényszerít ezen elvi szabály 
áthágására. Bizonyára mindnyájunknak volt már 
olyan elhízott-vizenyő s betege, akinek már egyet­
len használható viszere sem volt. Ilyenkor esetleg 
kénytelenek vagyunk vizenyő s testrész izomzatába 
adni a befecskendést. S a gyakorlat kényszerű sége 
azt tanítja, hogy (ha a beteg nem szenved geny- 
nyedésre hajlamosító fertő zésben) maga a pangá­
sos vizenyő  nem feltétlen akadálya az izomba 
fecskendésnek. A vizenyő  felhalmozódása lénye­
gében a bő raljában van, az izmokat kevésbbé 
érinti. Réteg szempontjából az izomzat választása 
tehát egyenesen célszerű . Nem túlságosan szövet­
izgató és nem lassított felszívódású szereket szük­
ség esetén aggodalom nélkül adhatunk a vizenyő s 
testrész izomzatába is, föltéve, hogy a befecsken­
dést szigorú gondossággal végezzük. Legyen a jó 
tű rés példája saját észleléseim  egyike. Mázsás

' súlyú, cukorbajos, szívelégtelensége és szófogadat-  
lansága miatt gyakran erő sen vizenyő s beteget kb. 
2 és V2 évig kezeltem (többek között) számos far- 
izomzatba adott Novurit befecskendéssel. Utóbb 
rákos lett, hirtelen lefogyott. Akkor váltak tapint - 
hatóvá a befecskendezések helyén az izomzatában 
képző dött kemény-fájdalmatlan hegek (amik a ke­
ringési zavarnak s a szer tartósabb izgatásának 
kölcsönhatásával voltak magyarázhatók), de pa­
naszt sosem okoztak.

A szervezet csökkent teherbíró képességének 
ismerete és fontolgatása egyrészt a befecskendés 
javallatának felállításában, másrészt az alkalma­
zandó szer megválasztásában lehet bajelhárító 
segítségünkre.

Visszatekintve a tárgyaltakra gyakorlati szem­
pontból a következő ket állapíthatjuk meg:

1. A z asepsis legfő bb, de nem egyetlen köve­
telmény.

2. A z izomba fecskendés utáni tályogképző dés 
nem föltétlenül az asepsis elleni durva vétség 
következménye.

3. A javallattól és választott szertő l kezdve az 
asepsisen és a befecskendés kivitelezésén át a seb­
hely utólagos ellátásáig végigvonul az orvos fele­
lő ssége.

4. A befecskendés helyén fejlő dő  gyulladás 
olyan szövő dmény, ami a szer tervező  jénél-elkészí- 
tő jénél kezdő dő  s a befecskendést megadó orvosnál 
végző dő  célirányos-gondos együttmű ködéssel biz­
tonsággal elkerülhető .

E tárgykörrel szervesen összefügg a felelő sség 
kérdése. Amennyire vitán felül áll az egyedül dol­
gozó orvos felelő ssége, annyira vitatható gyulladá­
sos szövő dmény esetén (kóroktani és gyógyító or­
vosi megítélésben!) az egyéni felelő sség kérdése 
a kollektívában. A részletezés túlhaladná közle­
ményem kereteit. Ahelyett legyen szabad kollektív 
ténykedések közben szerzett közvetlen tapasztala­
taimból leszű rt saját véleményemet az alábbiak­
ban nyilvánítanom. Minél nagyobb tömeget bonyo­
lít le a közös felszereléssel dolgozó kollektíva és 
minél több a munkában résztvevő , annál kevésbbé 
tehető  (lobos szövő dmény esetén) egyetlen szereplő 
felelő ssé, még ha a befecskendést ő  végezte is. Az 
alaphiba a kollektíva megszervezésében-összeállí- 
tásában s a teljesítmény nagyságában keresendő !

F Ö L  S A V  tabl.
1 tabl.

3 mg Folsavat-; amino-hydroxylpteroildymethyl-p. aminobensol- 
glutaminsavat tartalmaz.

Javallatok:

Hyperchrom megalocytás anaemia, B12 vitaminra rosszul reagáló 
anaemia perniciosa, sprue, táplálkozási, terhességi és csecsemő kori 
macrocytás anaemia.

Csomagolás: 50 tabl. Ft 41.70, 250 tabl. Ft 193.10 
SzTK terhére csak indokolással rendelhető .
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K A Z U  I S Z T I K A _____________

A Fő városi IV . ker.-i Szülő -Nő beteg Kórház (igazgató-fő orvos: Selmeci Ernő  dr.) közleménye

M ásod ik  m éhenk ívü l i  terhes s é g ge l  eg yid e jű  m é hen be lü li  (sz imultán) 
te rh e s s é g  e s e te ,  é lő  m a g z a t  sz ü le té sé v e l
Irta: S E L M E C I  E R N Ő  dr .  é s  L A K A T O S  G Y Ö R G Y  dr .

A szimultánterhesség kórformája, az iker­
terhesség ritka, rendkívül változatos és veszélyes 
kombinációja. Ennek tulajdonítható, hogy az ilyen 
esetek közlése mindenkor tanulságos. A szakiroda- 
lomban megjelent közleményeket első nek Neuge- 
bauer (1) gyű jtötte össze (1913-ig 244 eset). Utána 
Ludwig (2) 1938-ban 353 esetrő l tesz említést. 
Novak (3), Stein (4), Gemmel (5), Murray  (6), 
Mathieu (7), Bland (8), Sloat és Peterson (9), va­
lamint Mitra  (10) közleményeivel tovább növe­
kedett az esetek száma (395), amelyeket De Voe 
és Pratt (11) összegezett 1948-ban. A  magyar iro­
dalomban legutóbb Csonka (12) 1948-ban és Jeli­
nek (13) 1953-ban számolt be szimultánterhesség­
rő l. Rajtuk kívül még hét magyar szerző  közlemé­
nye ismeretes. [Sándor (14), Ligeti (15), Kubá- 
nyi (16), Batizfalvy (17), Baumann (18), Wolff  
(19) és Lajos (20)].

Az említett gyű jtő statisztikák eseteit és az 
■ azóta megjelent közléseket gondosan átvizsgálva 
IMarggraff  (21), Michaelis (22), Houlné (23), 
Derankova (24), Rulle (25), Oliveira (26), Iklé és 
Reiniger (27)], nem találtunk olyan szimultán­
terhességet, mely második méhenkívüli terhesség­
gel egyidejű  lett volna. Esetünket még különlege­
sebbé teszi az a szerencsés körülmény, hogy bete­
günk, méhenbelüli terhességét kihordva, élő  gyer­
meket szült.

R. I.-né (1543—1953), 32 éves beteget 1953. május
4-én mentő k szállítják intézetünkbe akut hasi katasz­
trófa tüneteivel. A  beteg rövid anamnézise a követ­
kező : hat éve él nemi életet. 1941-ben appendectomián 
esett át. 1950-ben egyik fő városi kórházunkban jobb­
oldali méhenkívüli terhesség m iatt operálták. 1951-ben 
rendes szülése volt. Jelenleg hathetes amenorrhoea 
után hirtelen rosszul lett, heves alhasi görcsök kísé­
retében. K isfokú vérzés is megindult. Ismerve a mé­
henkívüli terhesség tüneteit, azonnal orvost hívott. 
Status praesens: jól fejlett, jól táplált nő . Bő r és lát­
ható nyálkahártyák kp. vérteltek. Has feszes, mérsé­
kelt defense. Kp. tág hüvelybő l kevés vérzés. Karcsú, 
hengeres portio, zárt méhszáj. Uterus: lúdtojásnyi, fel­
tű nő en puha. Mellette, baloldalt tojásnyi, érzékeny 
rezisztencia. Douglas-ű r m érsékelten ledomborított, 
benne fluctuáló képlet tapintható. Feltárás: ép hám­
m al fedett portio. Kórisme: grav. extraut. 1. s. M ivel 
az elvégzett kolpopunctiónál vért nyertünk, laparoto- 
miát végzünk. Mű tétnél a hasüregben kb. 3 deci vért 
találtunk. A lúdtojásnyi uterustól balra a tuba am- 
pullaris szakasza orsó-alakúan, zölddiónyira megna­
gyobbodott, fala kékesvörösen, véresen beivódott. E ré­
sze az ovariumlhoz, ujjal könnyen leválaszthatóan. fib-  
rinesen letapadt. A puha m éhet mű szerrel nem  fogtuk 
meg, hanem azt a lig. rotundum felem elésével rögzí­
tettük és 1. a. salpingectomiát végeztünk. Peritonizálás 
a lig. rotundummal. Hasüreg zárása elő tt 1 g Strepto- 
mycint és 200.000 E penicillint fecskendeztünk a mű­
téti területre.

Mű tét után egy ízben transfusiót és másnaponként 
egy amp. Neoperhepart és Ferroplex tabl.-kat adtunk.

Zavartalan gyógyulás után a beteg a mű téttő l szám í­
tott 16. napon saját kérésére távozott. K ibocsátási le ­
lete: per I. gyógyult hasseb, jó l mozgatható antefl., 
puha, lúdtojásnyi uterus, szabad m ű téti terület. V ér­
kép: w s  3,920.000, hgb 69%.

A  kivett tuba kórszövettani lelete: kb. jércetojás- 
nyi  ̂ tömeget képező  szövetrészletek, melyek makro­
szkóposán egyrészt szerteszakadt tubarészleteknek, 
másrészt vérrögdaraboknak fe le lnek  meg. M ikroszkó­
posán a vérrögszerű  tömegben, jellegzetes magzat- 
bolyhokat tudtunk megfigyelni. D g.: Graviditas ex tra- 
uterina tubaris. (991—1953. Barla Szabó László dr.)

A  beteg pontosan négy hét m úlva jelentkezett is­
mét. Elmondta, hogy étvágytalan, hányingere van és 
idő nként alhasi fájdalmakat érez. Vérzése nem volt. 
A vizsgálat után meglepetésiünlkre hánomhónapos ter­
hességet észledtümik a méhen beiül. Figyelmét felliiva  
szim ultánterhességére, azonnal kórházi felvételt a ján­
lottunk. Bár terhességének igen örült, családi körül­
ményei miiatf m égsem  tudott intépetünkben maradni. 
Zárói jelentéssé! ellátva, kértük a szakrendelő t hogy 
gondosan figyelje a beteget és lássa e l nagy adag E- 
vH'aminnal. A  legkisebb rendellenességnél azonnali 
fe lvételt ajánlottunk.

Közben beszereztük az 1950-ben operált extraute- 
rin pontos m ű téti leletét (dg.: grav. extraut. ruptura  
tubaris 1. d. Cysta ovarii 1. s. m yom a subser. corp. ut. 
Mű tét: adnexectom ia 1. d. resectio ovarii 1. s. ablatio 
myomatis). A m éhenkívüli terhesség histologiailag is 
igazolt volt.

Harmadízben 1953. aug. 31-én jelentkezett és tíz­
perces szülő fájásokról panaszkodott. Vérzése nem volt.  
Méthén contractiókat éreztünk, de a méhszáj zárt volt  
(hathónapos terhes). Magzatmozgást észlelt. Azonnal 
felvettük (3097— 1953), négy hétig fektettük, nagy adag 
E vitam innal s fájások alkalm ával 1—1 Tonogen-in j- 
val és nyugtátokkal kezeltük. Panaszmentesen, saját 
kérésére engedtük csak haza, m ert intézetünktő l mesz- 
sze, Csillaghegyen lakott.

Ezután nov. 1-én jelentkezett ism ét felvételre, a 
mór megindult nyolchónapos koraszüléssel (3898— 
1953). Szabályos koraszülés-védelem mellett, élő , 2100 
g súlyú leánygyermeket hozott világra. Láztalan gyer­
m ekágy 11. napján rábeszélésünk ellenére távozott. Az 
anya és gyermek azóta is jól vannak (1954. jún. 1.).

Az irodalmi közleményekbő l megállapíthattuk, 
hogy a szimultánterhesség korai felismerésé­
nek nehézségei m iattt — gyakran az anya halá­
lát okozza. Az anya elvérzése akkor szokott bekö­
vetkezni, ha a méhenbelüli terhesség szakad meg 
elő bb és ennek ellátása után az anyát, mint gyó­
gyult beteget elbocsátják. Sajnos az esetek legna­
gyobb számában a terhesség megszakadása, vagy 
az extraut. pete vetélése már az elgő  két hónap­
ban bekövetkezik és így érthető  a kórkép diagno­
sztikus nehézsége. Ezért minden méhenkívüli ter­
hesség mű téténél gondoljunk szimultánterhességre 
és akkor kórisménk is korrekt lesz (Lajos). Az 
utóbbi évek fejlettebb mű téti technikája (a fel­
puhult méh kiemelése stb.) a kiterjedt vértrans- 
fusiók s nem utolsó sorban az antibioticumok al­
kalmazása, a halálozási arányszámot 19%-ról 
1,4%-ra szorította le  (1940 óta De Voe és Pratt).
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A m ű tét elő tti korrekt diagnosist felállítani 
a legnehezebb. Nem m eglepő , hogy ez mindössze 
4,33%-ban sikerült csak az irodalmi adatok sze­
rint. Érdekes kombinációjú esetek tanúsítják, hogy 
mindkét terhesség kiv iselhető  (Derankova, Iklé és 
Reiniger). Az elő ző  m éhenkívüli terhesség mű tété 
után azonban, csak a legritkább esetben marad 
meg a méhenbelüli terhesség. Az 1935. óta közölt 
70 esetbő l csupán 29 m aradt életképes. L ajos, sa­
ját közleményét említve leírja, hogy betegénél a 
m éhenkívüli terhesség m ű tété után ikrek születtek.

A szimultánterhesség elő fordulásának gyako­
risága az egyszerű  m éhenkívüli terhességhez viszo­
nyítva ugyanolyan, m int általában az ikerterhessé­
gek viszonya a normális terhességekhez (0,8%). 
Ugyanakkor a méhenkívüli terhességek az összes 
terhességek 0,37%-ban szoktak elő fordulni. Köny- 
nyű  kiszámítani, hogy a szimultánterhességek elő ­
fordulása az összes terhességekhez viszonyítva kb. 
0,003%. A Mayo-klinikán 0,015% volt. Intézetünk­
ben kb. 30.000 szülésre két szimultánterhesség 
esett. Első  esetünkben kéthónapos vetélés ujjal 
való befejezése után a 10. napra operáltuk a bete­
get extrauterin grav. m iatt.

Ugyancsak az irodalm i adatok bizonyítják, 
hogy a szimultán terhesség 70%-ban a multiparák 
betegsége.

Esetünkre visszatérve megállapíthatjuk, hogy 
mi sem ismertük fel a szimultánterhességet, sem 
a m ű tét elő tt, sem alatta, sem pedig közvetlen 
utána. A terhesség megmaradását fő leg annak kö­
szönhetjük, hogy a puha méhet sohasem fogjuk 
meg hegyes mű szerrel és a legkíméletesebben ope­
rálunk. A kiadós vértransfusió, az erélyes roborá- 
lás, a napi 10 tabl. E -vit., majd az intézeti gyógy­
kezelés eredménye: a hatodik hónapban fenyegető 
vetélés megállítása és élő  gyermek születése. Saj­
nálatos, hogy a mű tétnél az összenövések miatt az 
ovárium sárgatestjét vagy  sárgatestjeit nem lát­
hattuk. Esetünkben ellenben bizonyított, hogy csak 
egy petefészekbő l eredő  peték idézték elő  a kettő s 
nidátiót.

Esetünk tanulságai: 1. Minden méhenkívüli 
terhesség mű téténél gondoljunk szimultánterhes­
ségre. 2. Gondosan nézzük meg az ováriumokban 
lévő  sárgatestek számát. 3. A m ű tétnél a méhet 
a lehető  legkevesebb sérülést okozva fogjuk meg 
és ha arra mód van, inkább a lig. rotundumok 
megfogásával rögzítsük. 4. Mű tét után két hét 
múlva ismételjük m eg a terhességi reakciót.
5. Intrauterin abortusoknál is gondoljunk szimul­
tánterhességre, különösen azokban az esetekben, 
ahol az adnexumokban kóros elváltozást tapintunk.

Közleményünkben em lített irodalmi adatok 
szerint a szimultán terhességi esetek száma 1954-ig: 
422.

IRODALOM: 1. Neugebauer: idézi Novak. — 2. 
Ludwig: Am. J. & Obst. 1940. 39, 341. — 3. Novak:
Surg. Gynec. & Obst. 1926. 43, 26. — 4. Stem , 5. Gém­
mel, 6. Murray, 7. M athieu, 8. Bland, 9. Sloat és Peter­
son, 10. M itra:  idézi De Voe és Pratt. — 11. De Voe és 
Pratt: Am. J. & Obst. 1948. 56, 1119. — 12. Csonka:
O. L. 1948. 38. — 13. Jelinek: O. H. 1953. 34. —
14. Sándor, 15. Ligeti, 16. Kubányi: idézi Csonka. — 
17. Batizfa lvy: Orvosképzés 1934. — 18. Baumann,

19. W olff:  idézi Csonka. — 20. Lajos: M. N. L. 1944. —
21. Marggraff:  Ztbl. f. Gynäk. 1953. 75, 20. — 22. Mi­
chaelis: Am. J. Obst. & Gynec. 1949. 57, 717. — 
23. Houlné: Bull. Assoc. Gynec. 1950. 2, 82. — 24. De­
rankova: A kus. i. g inek. 1951. 2, 51. — 25. Rulle: Bér. 
f. G ynec. & Gebh. 1928. X IV . 576. — 26. Oliveira: An. 
Clin. G in. 1951. 4. — 27. Tikié és Reiniger: Gynaecologia 
1954. 137. 1.

3 . I I I e j i M e i i H ,  I f  b. J I a K a T o m :  Cjiynair  
emopoü aneMamoHHOü ő epcMcimocmu c odnoepeMen- 
HOÜ eni/mpuMamoHHOü OepeMewtocmbio, npmeM po- 
diuicH oicueoü Hoeopootcdemibiü.

AßTopbi naiOT OTUCT o ő epeMCHHOCTii, npii'ieiw 
HHTepecHOCTb c jiyaan  aau.inonaeTCfi b  t o m , >i t o  o h h o -  
BpeMeimo HMena MecTO no onepegH BTOpan BueMa- 
TO 'm aa CepeMCHHocTi.. E n a ro g a p n  npiiMeHenmo c o o t -  
BeTCTByiomnx M cponpm rru ii b  h  y  t  p u m  a  t  o a h  a a  6epe- 
MeHHOCTb COXpaHHJiaCb H pOAMJlCH 3H0p0BHH HOBO- 
pOKgeHHHÍÍ.

D r. E r n ő  S e l m e c i  und Dr .  G y ö r g y  L a k a ­
t o s :  Fall einer zw eiten  extrauterinen Schwanger­
schaft m it gleichzeitiger in trauteriner (simultaner) 
Schwangerschaft und G eburt einer lebenden Frucht.

E in von Verff. beobachteter F a ll von  sim u ltaner 
S chw angerschaft w ird  m itgete ilt, der dadurch  beson­
d ers  in te ressan t w ar, dass gleichzeitig eine zw eite 
e x tra u te r in e  S chw angerschaft vorlag, bei entsprechen­
d e r  T herap ie  d ie in trau te r in e  Schw angerschaft aus­
g e trag en  w urde und ein  leibendes K ind zu r W elt k am .

LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ * *

A »neuropathia« fogalmának helyes használatáról

T. Szerkesztő ség! O rbán  Lajos fő orvosnak az O. H. 
1954. év i 35. szám ában m egjelent »Az anaem ia pern i­
ciosa idegrendszeri syndrom ája«  c. közlem ényéhez a 
következő t szeretném  m egjegyezni:

A szerző  az anaem ias idegsyndrom ák alap fo rm át 
közül e lső ként »a p erifé r iás po lyneuropath iás form á«-t 
em líti. A  m egjelölés pontos. Mégis, tek in te tte l a neu ro - 
p a th ián a k  functionális vonatkozású neuro lóg iai m eg - 
szoko ttságára és m e rt a  perifériás po lyneuropath ia 
a la t t  a környéki idegnek , a nervus-n a k  a betegségét 
é r tjü k , a fenti és m ás hasonló je llegű  környéki ideg­
betegségben, am ikor az elváltozások nem  felelnek meg. 
a n eu r it is  és neura lg ia  fogakna a la tt é r te ttek n ek  — a z t 
h iszem  —, k ifejező bb vo lna, ha a nervopathia elneve­
zést használnánk.

Simon Tibor d r .
*

T. Szerkesztő ség! Sim on T ibor dr. javasla ta  bizo­
nyos fokig logikus. A m egszokott m egjelö lés tovább i 
h aszn á la ta  m elle tt az szól, hogy nem igen  vehető  szá­
m ításb a  a »perifériás po lyneuropath iá«-nak  a funkcio­
ná lis neu ropa th iáva l való  összetévesztésének lehető­
sége.

Orbán Lajos dr.

A c r i l -h o ro n á k  —  H id a k  —  P r o th é s is e k
F é m -k o ro n á k —  H id a k  —  F a c e t tá s  m u n k á k 
I n la y  —  3/4 k o ro n á k  —  B o x v é d ő k

szak sze rű  k ész ítése

I G N Á C Z  G É Z A
f o g t e c h n i k a i  laboratórium a

B U D A P E S T , V I I I . ,  JÓ Z S E F  K Ö R Ú T  77. SZÁM. 

T e le fo n  : 331-628. (V il lam o ssa l-b u ssza l az  Ü llő i ú tn á l)
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

A Debreceni Á llam i Tüdő bet eggy ágy intézet (igazgató-fő orvos: Pcngor Ferenc dr.) I I . sz. Beloszt algának 
(fő orvos: Mándi László dr.) és Sebészeti Osztályának (fő orvos: Schnitzler József dr.) közleménye

A p er i fé r iás  n y i r o k c s o m ó -c ü m é k ó r  p a th o g e n e s is e  és g y ó g y k ez e lé se*
I r ta : M Á N D I  L Á S Z L Ó  dr .  és S C H N I T Z L E R  J Ó Z S E F  dr .

Midő n Gohn az első dleges tbc-s fertő zés klasz- 
szikus képét leírta, felhívta a figyelmet arra, hogy 
az első dleges góc a környéki nyirokcsomók meg­
nagyobbodásával nemcsak a tüdő ben vagy a has­
üregben jöhet létre, hanem elő fordulhat a bő rön 
vagy a nyálkahártyán is.

Ranke 1916-ban megjelent mű ve után azonban 
a tüdő  és a tápcsatorna útján történő  fertő zési mód 
szemlélete uralkodott a köztudatban. A perifériás 
nyirokcsomók gümő kóros megbetegedését általá­
ban másodlagos jelenségnek tartották, s mellkasi 
vagy hasű ri első dleges fertő zés nyirok-vérköri 
szórásának minő sítették. Késő bb Buday (11) a lü- 
becki katasztrófa boncleleteinek tanulságaként 
már annak idején hangoztatta, hogy e tragikus 
esetek némi jogot adnak arra, hogy a m erev Ranke 
követelményektő l eltekintve a nyaki nyirokcsomók 
kiterjedt elsajtosodása mögött mandula eredetű 
fertő zést gyanítsunk, még akkor is, ha a garatban 
szembetű nő  gümő s elváltozás nincs. Buday figyel­
meztetése azonban feledésbe merült.

Az utóbbi idő k vizsgálatai kimutatták, hogy a 
nyakon lévő  tumor-szerű , fő leg féloldali nyirok­
csomók az esetek nagy részében, mint az első dleges 
fertő zés nyirokcsomó componensei szerepelnek. A 
fertő zés behatolási kapuja ilyenkor első sorban a 
mandulákban, vagy a garat-mandulában, tehát 
általában a Waldeyer-féle nyirokgyű rű ben van.

Tonsilla és nyirokcsomó gümő kór összefüggése. 
A tonsilla gümő kóros níegbetegedését régebben rit­
kaságnak tartották. Orth (50) és Dieulafoy (12) *

* Szentesen 1952 áprilisban tartott extrapulmonalis 
tbc-ankétom, a Magyar Derroatologiai Társulat 1952 
júniusában Debrecenben tartott vándorgyű lésén és a 
Tbc. Szakcsoport 1953. márciusában Budapesten rende­
zett ülésén elhangzott elő adások nyomán.

múlt század végén történt vizsgálata és közlemé­
nye óta azonban kiderült, hogy a mandula-gümő - 
kór nem ritka kórkép. Első sorban a tüdő  fajlagos 
megbetegedéséhez társul. így  Brüuning  és Fischer
(9) 73%-ban, Jancsin (20) 128 tüdő gümő kóros eset 
vizsgálata kapcsán 64,8%-ban talált az eltávolított 
mandulákban gümő s sarjszövetet. Ilyenkor a meg­
betegedés másodlagos, s vagy közvetlenül a fertő ző 
köpet eredményezi, vagy nyirok és vérköri szórás 
folytán jön létre. Kisebb százalékban társul a man­
dula megbetegedése tüdő n kívüli gümő kórhoz. 
Ellonen (Í9) 74, fő leg csontizületi tbc-ben szenvedő 
betegnél 27%-ban talált mandula-gümő kórt.

Meglepő  azonban, hogy klinikailag gümő s el­
változást nem mutató egyéneknél a szokványos 
mandula eltávolítása sorén — a világirodalom ada­
tai szerint — átlag 0,5—4% mandula-tbc-t találtak 
szövettani vizsgálattal. Bánhidy (4) 300 gyermek 
mandulamű téte kapcsán 8,4% gümő kórt észlelt szö­
vettani feldolgozásban. Ezekben az esetekben a 
mandulák klinikailag az elhúzódó mandulagyulla­
dás szokásos képét mutatták, minden fajlagos 
külső  jelleg nélkül.

Intézetünkben 1950—53-as években a szemé­
szeti klinika adjunktusával, Gát L. (21) kartárssal 
az allergiás szem-megbetegedések (phlyctaena, 
episcleritis, iritis, iridocyclitis stb.) gümő kóros hát­
terét kutattuk. Azokban az esetekben, amelyekben 
aktív gümő s focust nem találtunk és a gégészeti 
klinika elhúzódó mandulagyulladásban gyanította 
a szem-megbetegedést fenntartó gócot, mandula­
kivételt végeztettünk. Az eltávolított tonsillákat 
szövettanilag a kórbonctani intézet adjunktusa, 
Matkó L. (21) dolgozta fel. 32 esetünkbő l 6-ban 
mandula-gümő kór volt a kórisme.

Megsokszorozódik a mandula-gümő kór gyako-
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risága a csupán féloldali nyaki nyirokcsomó-gümő - 
kórban szenvedő , egyébként ép tüdejű  egyének­
ben. Ezekben Mitchel (47) 38%, W ebster (64) 
46,5% mandula-gümő kórt állapított meg. Schüttler 
(53) 50% mandula-gümő kórt talált a nyirok­
csomókkal azonos oldali mandulában és ezeknek 
nagyrészét első dleges fertő zésnek minő sítette. 
Escher (20) közölte, hogy nyaki-nyirokcsomók ese­
tében — negatív m ellkasi lelet m ellett — 90%-ban 
észlelt tonsillagümő kórt, többségében első dleges 
alakként. A legutóbbi közlések Hassler és Weder- 
tő l (25) származnak, akik 52%, Oppikofer (49) ha­
sonló anyagában 50% mandula-gümő kórt talált. Az 
elmondottak alapján mindinkább elő térbe került 
az az álláspont, hogy visszatérve a régi GoJm-féle 
felfogásra, a tüdő  és hasű ri fertő zés mellett nagy 
százalékban kell számolni a száj és orr-garat nyál­
kahártyáján át történő  behatolási kapuval is.

Újabban Kourilsky (38) mutatott rá, hogy a 
tbc-s fertő zés gyakori módja a szennyezett újak­
kal történő  infectio. Invertoroknál az első  fertő zés 
idején fellépő  áll alatti és nyaki nyirokcsomók ese­
tében — véleménye szerint is — garat vagy tonsil- 
lán keresztül történő  behatolásra kell gondolni. 
Koch O. (35) is állítja, hogy a nyaki nyirokcsomók 
legnagyobb ré§ze biztosan orr-garat eredetű  első d­
leges fertő zés részjelensége.

A garatmandulát illető en a szokványos adeno- 
tomiák során Lachmann (40) 2—5%, Körner és 
Steurer (37) 3,3%, W hite (67) 5%, Réthi (51) 
6%-ban talált szövettanilag gümő kór t. Künstler 
(39) 30 tbc-s gyereknél végzett adenotomia esetén 
10-nél észlelt tuberculosist. Martens E. (44) 85 
részben mellkasi, részben tüdő n-kívüli tbc-ben 
szenvedő  gyermeknél az esetek egyharmadában a 
mandulában vagy a garat-mandulában tbc-t talált. 
A magyar irodalomban Kökény D. (36) egy, Kállai
F. (32) pedig öt epipharynx tbc-rő l írt. Ügy a 
mandulák, mint a garat-mandulák esetében majd­
nem mindig retrospectiv kórismérő l volt szó.

A  nyaki tájék nyirokcsomóinál ritkábban az 
íny nyálkahártyája, esetleg szuvas fogak szerepel­
hetnek fertő zés kapujaként. Létrejöhetnek azon­
ban —  mint már említetjük —- a mellkasi vagy 
hasi gümő kór nyirok-vérköri szórása esetén is, de 
ilyenkor többnyire a nyak mindkét oldalán meg­
találhatók és esetleg más tájékra is kiterjednek. 
Ritkábban észlelhető  egyedül hónalj i és lágyéki 
nyirokcsomó-gümő kór. Ezek a környék: bő r, csont 
és Ízület, lágyéktájon a nemiszervek tbc-j éhez tár­
sulhatnak, de vérköri szórás útján is képző dhetnek.

A gümő s nyirokcsomók késő bbi sorsa. A peri­
fériás gümő s nyirokcsomók túlnyomó többsége — 
fő leg a gyermekkorban — gyógyul, elmeszesedik. 
A nyirokcsomók tumoros formája azonban rövi- 
debb-hosszabb fennállás után megpuhul, áttöréses 
granuloma, süllyedéses tályog alakul ki, majd át­
fúrja a bő rt és évekig tartó gennyedéshez vezet. 
Más esetben a gümő kór újabb lökésének forrásává 
válik. Vannak betegek, akiknél a nyirokcsomó- 
gümő kór tuberculotoxicus vagy tuberculo-allergiás 
kórképek kialakulását hozza létre, m int amilyenek: 
elhúzódó gyomor-bél-bántalmak, asthma, izületi

gyulladás, az elő bb említett szembetegségek, bő r- 
elváltozások stb.

Gyógykezelés. A nyirokcsomó-gümő kór gyógy­
kezelése tehát első rendű  fontosságú kérdés. A múlt 
század végén a daganatszerű , nagy, sajtos nyirok­
csomók esetében megkísérelték a sebészi eltávolí­
tást. E gyógymód századunk első  évtizedében is 
igen elterjedt. Hazánkban Dolling er (12) foglalko­
zott a nyaki-nyirokcsomók mű tétéivel. A követ­
kezményes szórás és visszamaradó fajlagos sipolyok 
miatt e gyógykezeléssel késő bb felhagytak. Ekkor 
hosszú ideig, fő leg Rollier és Gauwein (52) hatá­
sára a klimatikus fekvő kúra, napfénykezelés ter­
jedt el és a m ű tét valósággal mű hiba lett. Az 
1920-as évektő l a tuberculin-kúra, majd mestersé­
ges fények, quarz, Finsen lépett elő térbe. Késő bb 
a röntgenbesugárzás vált egyeduralkodóvá, amit 
az utóbbi években D2 vitaminnal alkalmaztak 
együtt. A  röntgenbesugárzás azonban nem oki ke­
zelés: a Koch-bacillusokat a szervezetben nem sem­
misíti meg, a genny felszívódását nem segíti elő , ső t 
esetleg meggyorsítja a sajt beolvadását.

Az antituberculoticumok jelentő sége. Ezen a 
téren az antituberculoticumok sem hozták meg a 
várt eredményt. A streptomycin jól befolyásolja 
az első dleges gócot, de hatása a nyirokcsomó- 
gümő kórra nagyon korlátozott. Ez a világirodalom 
egyöntetű  megállapítása és ez vonatkozik a mell­
kasi, a perifériás nyirokcsomókra, a tbc. primaer 
vagy post-primaer szakában egyaránt [Brügger H.
(10), Simon G. (54), Bessert O. és Dude F. (7), 
Dufourt A., Paviot J. (15), Lebeer J. (2), Wehrlin 
(65) stb.]. Friss gyulladás, a nyirokcsomó velő s 
duzzadása esetében még várható kb. 23% gyógy- 
eredmény. Intézetünkben is láttunk ilyen esetekben 
kedvező  hatást. Ha azonban már kialakult az elsaj- 
tosodás, az eredmény kisfokú, vagy semmi. Waks- 
mann-nak a streptomycinrő l szóló gyű jtő munká­
jában Hinshaw (27) és munkatársai foglalkoznak 
e kérdéssel. Csak a friss terjedő  formában ajánlják 
a streptomycint. Néha ez az antibioticum egyene­
sen károsan hat. Bem ard E. és munkatársai (6) 
írták le, hogy néha miliarishoz társuló nyaki nyi­
rokcsomók a streptomycin-kúra alatt gyorsan szét­
esnek és súlyos phagadenicus elhalás lép fel, a be­
teg csontra-bő rre leromlik, végül exitál. Hasonló 
kórképrő l számolt be Meyer A., Brunei M. és Mas- 
sin M. (46), .továbbá Giraud G., Cazal P. (23). 
Ilyen esetet mi is észleltünk. Morin J. (48), majd 
Heilmeyer L. (26) leírta, hogy streptomycin-kúra 
folyamán nem egyszer a mellkasi nyirokcsomók 
duzzadásának fokozódását látták.

A PÁS és Tbi hatása még korlátozottabb. Ezek 
is csupán a friss gyulladásos szakban hatnak.

Az Isonicotinsavhydrazid sem változtatta meg 
alapjában véve a nyirokcsomó-gümő kór kezelésé­
rő l való felfogásunkat. Már Steenken és Wolinsky 
(58) első  közleményeibő l kiderült, hogy a Rimifon- 
nal kezelt tengerimalacok kísérleti gümő kórjának 
kialakulását a tüdő ben teljesen meg tudták gátolni. 
Ellenben csaknem minden állatban ugyanakkor a 
nyirkcsomókban és a lépben kiterjedt gümő s fo­
lyamatot találtak. Ez azért meglepő , mert már
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Domagk (14), Klee és Gehrt (22) első  vizsgálatai­
ból kitű nt, hogy a kicsi molekulájú INH jól áthatol 
a szövetekbe, a sejthártyán át a protoplasmába és 
így, ellentétben a, streptomycinnel, az intracellu- 
lárisan lévő  bacillusokra is hat. Számítani lehetett  
tehát in Vivo is a streptomycinnél erélyesebb bac- 
teriostaticus hatásra. Üjabban Barclay és munka­
társa (5) közölte, ha az INH molekulájába radio- 
activ (C 14) szénatomot visznek be, a gyógyszer 
eloszlásának útja és m inimális mennyisége is jól 
kimutatható. Ha a nyomjelzett INH vizes oldatából
2,2 mg/kg mennyiséget izomba fecskendeztek, 5 óra 
múlva a tbc-s góc tokjában 1,73 y/g sajtos anyag­
ban, sajtos nyirokcsomóban 1,80 y/g mutatható ki. 
Hiába jelenik meg azonban bő  bacteriostaticus 
mennyiségben a nyirokcsomókban az INH, ennek 
sorsát ritkán befolyásolja kedvező en, ső t néha meg­
gyorsítja a sajt beolvadását.

Klinikai megfigyelésekben Düggeli és Trende­
lenburg (16) 3 esetben a mellkasi nyirokcsomók 
kedvező  alakulását észlelte. Telegdi I. (61) 87 gyer­
mek első dleges m ellkasi tbc-jében nem látta a 
nyirokcsomók általános és gyors javulását, csak két 
esetben észlelt kedvező  hatást. Szumbatov (60) 
szerint INH hatására a primaer komplex kevés 
javulást mutatott. Sm elev (56) nem látott INH-tól 
lényeges eredményt tbc- és nyirokcsomó-gyulla­
dásban. Simon M. (55) a debreceni bő rklinikán 
30 felpuhult perifériás lymphoma és másodlagos 
scrofuloderma INH-kezelésérő l számolt be. Átlag 
3 havi kezelés után betegeinek kb. fele tünetmen­
tessé vált. Daganatszerű , sajtos nyirokcsomó eseté­
ben ő  is a mű téti megoldást ajánlja. Gehrt J. 
3 nyaki és végtagi lymphoma esetében gyors visz- 
szafejlő dést észlelt INH-tól, de szerinte is nagyobb 
sajtos nyirokcsomót sebészileg kell eltávolítani. 
Ellinszon (18) a streptomycinnek egyéb chemo- 
therapeuticumokkal való együtt adását ajánlja. 
Wesener (66) helyteleníti a sebészi megoldást és 
legfontosabbnak az általános chemotherapiás keze­
lést tartja. Történtek m ás gyógyszerekkel is thera- 
piás kísérletek. így A lbov (1) Szperanszkij M. A. 
és Osztrij O. J. munkája alapján bismuthum-carbo- 
nicum intravénásán adott suspensiójától látott lé­
nyeges javulást. Újabban Bovo G. és D’Agnolo D.
(8) a mustárnitrogén-kezelést ajánlja.

Kísérlet történt az antituberculoticumok helyi 
alkalmazásával. Tályogos vagy sipolyos esetekben 
kerülhet erre sor. Ilyenkor elő fordulhat a sipoly 
záródása, ső t ritkán a folyamat gyógyulása is, ha a 
kezelés elérte a megpuhult nyirokcsomót. Az ese­
tek többségében azonban már süllyedéses hideg- 
tályoggal állunk szemben, a szétesett nyirokcsomó 
pedig valahol távolabb van. Ekkor legfeljebb a 
tályogfalat befolyásoljuk kedvező en, de a kiindu­
lási góc visszamarad és ez további visszaesésre 
vezet.

Az utóbbi évek- irodalmában e téren újból 
elő térbe került a gyökeres sebészi megoldás. Iva­
nova (29) már 1943-ban felhívta a figyelm et a 
tartós intoxicatiót okozó perifériás sajtos nyirok­
csomók sebészi eltávolítására. Közlése alapján 
Ebics (17) 1947—48-ban 50 betegnél végezte a ki­

irtást jó eredménnyel. Szórást nem észlelt. Hacsa- 
turján  (24) 1948-ban 128 esetrő l számolt be, akik­
nél sebészi beavatkozást végzett. Szerinte ez a thé- 
rapia a kezelési idő , valamint a gyógyeredmény és 
annak tartóssága alapján a többi eljárással össze­
hasonlítva a leghatásosabb. Az antituberculoticu- 
moknak m ű téti elő készítés és védelemként való 
bevezetése újabb lökést adott e kérdésnek. Simon
G. (54) 163 esetrő l számolt be 1950-ben. Mind ő , 
mind Brügger (19) elektrochirurgiás úton végzi a 
nyirokcsomók sebészi kiirtását. A sebüreget PÁS 
vagy streptomycin oldattal mossák ki, majd Conte- 
bent szedetnek a beteggel. Kastert és Hő mmel (34)
1950-ben 130 operált betegrő l írt. Ök mű téteiket 
két szakaszban végzik: elő bb a tonsillákat távolít­
sák el, majd 2—3 hét múlva a gümő s nyaki-nyirok- 
csomókat gyökeresen kiirtják. Bailly  (3), majd 
Lester (42) szintén állást foglalt sajtos nyirokcso­
mók antibioticus védelemben történő  sebészi eltá­
volítása mellett. A legújabb irodalmi közlések 
Hassler és Weder, Oppikofer, Stiefel (59), majd 
Vetter és Schnyder-tő l (63) származnak, akik a 
nyirokcsomómű tét elő tt minden esetben tonsillec- 
tomiát végeznek. Kaiser, Jakob és Wissler (33) 
nem látott lényeges gyógyhatást az elő zetes ton- 
sillectomiától, a nyirokcsomó eltávolítást azonban 
feltétlenül szükségesnek tartja. 167 mű téttel meg­
oldott esetük közül 3 hónaptól 10 évig tartó m egfi­
gyelési idő  alatt 5,4%-bari lépett fel kiújulás, v i­
szont 322 nem operált betegnél az eseteknek leg­
alább felében többszöri kiújulás m iatt hosszú 
évekre terjedt a megbetegedés. Mind általánosabb 
tehát az az álláspont, hogy sajtos nyirokcscftnók 
esetében a mű téti megoldás a legcélravezető bb 
gyógymód, legfeljebb a tonsillák elő zetes eltávolí­
tásának kérdésében nem egyöntetű az állásfoglalás.

Javallatok. Nyomatékosan felhívjuk a figyel­
met arra, hogy m ű tét elő tt minden esetet külön 
kell mérlegelni. Nem szabad elfelejteni, hogy a 
kérdéses tájék nyirokcsomó-tbc-je csak részjelen­
sége a szervezet gümő kórjának. Többnyire nem 
kell operálni a gyermekkor kis lymphomáit. Ezek 
legtöbbször maguktól vagy gyógyszeres kezelés 
hatására is gyógyulnak. Nem szabad operálni: a 
heveny nyirokcsomó duzzadás eseteit, fő leg, ha 
aktív tüdő tuberculosishoz társulnak; ilyenkor m in­
dig antituberculoticumokkal teszünk elő bb kísér­
letet.

Lebegyeva (41) egyik utóbbi munkájában mu­
tatott rá, ha nyulakat aerogen úton vagy alimen- 
taris módon, intravénásán, vagy lépen át fertő zött 
bovin bacilussal, minden fertő zési módnál általá­
nos tbc-s elváltozás jött létre, kezdeti teljes szórás­
sal a tüdő ben, nyirokcsomóban, csontvelő ben, 
májban, vesében stb. Ügy látszik, az utóbbi szer­
vekben (csontvelő ben, májban, vesében) a véde­
kező  reactiók intensivebbek, mert itt a gümő kór 
az esetek többségében nem haladt tovább, ső t las­
san megszű nik. Minden fertő zési módnál azonban 
a tüdő ben és a nyirokcsomókban volt a legsúlyo­
sabb elváltozás.

Ebbő l pedig az a tanulság, hogy a betegágy­
nál is meg kell várni, amíg a folyamat a chemo-
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therapiás kezelés hatására megállapodik, amíg el­
dő l, hogy a szervezet hol tudja felszámolni a fer­
tő zést és hol marad vissza kiterjedt, nehezen vagy 
egyáltalán nem reparálható elsajtosodás.

Javallt a mű tét:
1. a hónapok, évek óta fennálló localisált, da­

ganatszerű  sajtos nyirokcsomók esetében;
2. elfolyósodott nyirokcsomók jelenlétében;
3. sipolyos nyirokcsomók fennállásakor.
Minden esetben elő bb biztosítani kell a pontos

kórismét. Ez három úton lehetséges.
a) Röntgenfelvétel útján. A hónapok, évek 

óta fennálló sajtos nyirokcsomókban éppen úgy 
mész rakódik le, mint a mellkasiakban. Röntgen- 
felvételeken ez jól látható.

b) Nyirkocsomó leszívást végezhetünk és a 
punctatum bacteriologiai vagy szövettani lelete 
dönti e l a diagnosist. Meg kell azonban jegyezni, 
hogy az utóbbi eredménye bizonytalan.

c) Próbakimetszést alkalmazunk a legtöbb 
esetben, mert ez adja a legbiztosabb felvilágosítást  
a kórisme és a gyógykezelés szempontjából egy­
aránt.

A mű tét menete: 4— 6 h etes P A S + IN H  elő kezelés 
után e  gyógyszerek  vagy  strep tcrnvem -|-PA S védelem ­
ben végezzü k  a m ű tétet h e ly i in filtra tiós érzéstelen í­
tésben. A  gyerm eket a lta t ju k . A  m etszést m ind ig va­
lam ely ik  term észetes bő rredő ben  ejtjük. E lő fordul, 
hogy két m etszésre van  szük ség , mert a b e teg  nyirok­
csomó a fejb iecentő  izom  m ögött m agasan ül, v iszont 
a tá lyog m ár lesü llyed t, p l. a  jugulum ba, v a g v  a  supra-  
clav icu lar is árokba. T á lyogos eseteink  közü l szám os 
ilyen p éld á t láthattunk.

S ipo lyos és tályogos esetek b en  a b eteg  bő rfelü letet 
az épben k e ll k im etszeni. A  m ű téti tech n ica  legyen 
finom vér te len  és szövetk ím élő . A  tá jéknak  m egfelelő 
körü ltek in téssel dolgozunk, m íg  a tá lyog fa lra , nyirok­
csomóra n em  bukkanunk. H eges részek et é lesen  a 
nyirokcsom óra vagy tá lyog fa lra  m etszve k e ll k ihám oz­
nunk. E seteinkben a ju gu la r is extennat egyszer sem 
k elle tt lekötn i, ez e lkerü lhető . Egy esetben  vo lt  mű téti 
m elléksérülésüm k, am ikor is  a jugularis in te rn ét oldal- 
varra tta l k e lle tt e llá tnunk . A  hónaljban v igyázn i k ell 
a vena ax illa r isra  és o lda lága ira . A n yak on  könnyen 
sérü lhet a nervus accesorius, ső t a hvpoglosisus is A n. 
auricu lar is m agnus rend szer in t bent van  a m ű téti te­
rü letben. A  nyirokcsom ók sokszor összekapaszkodnak  a 
szom szédos kép letekkel, többny ire a vena jugu laris in­
ternál ö le lik  körül.

A  nyirokedények laza  szövetét — am elyek  bent 
m aradnak  —  m ég ha nem  is véreznek, le  k ell k*+-ü. 
Fontos a vérzés gondos csillap ítása , h ogy  a  m ű téti 
terü let száraz anatóm iai praeparatum  k ép éh ez legyen 
hasonló. A  m ű tétek idő tar tam a átlagosan 1—2 óra. A 
gyors m unka sérü lésekhez, a beteg részek v isszam ara­
dásához vezet. M ivel a m ű té t i terület száraz, vértelen, 
a legtöbb esetben  nem dra inálunk , hanem streptom ycin  
és pen icillin -por beszónása után e lső d legesen  zárunk. 
Ha a m egbetegedett szö v e tek  tökéletes k itakarítása 
nem  m egnyugtató, vagy  haem atom a k e le tk ezése vár­
ható, akkor vékony csövet teszünk be és  gyógyszeres 
in stil lá t ióva l m ásodlagos gyógyu lást várunk.

A  legkr itikusabb n eh ézségek  adódnak a röntgen­
besugárzott esetekben. A  tá lvog  és n'^rok'-som* áttörés 
is kom oly nehézséget tám aszthat. E lő fordu lt, fő leg  m ö- 
téteink  kezdetén, hogy csak  a tá lyog m egoldására 
kényszerü ltünk, mert az e lő zetes röntgenbesugárzás 
következtében  nagyfokú h egesed és á llo tt fenn . A  mű ­
téti terü le t m ögött lévő  tum orozus ny irokcsom ót a má­
sodik m ű té t kapcsán k e l le t t  e ltávo lítan u n k  három 
esetben.

M ű tét u tán  INH -f-PAS kúrát adunk és  szigorú 
fékvő kúrát ajánlunk a  re la t ív e  friss esetek b en  leg­

a lább  2—3 hónap ig , több éves anam nesis esetén  4— 6 
hétig. A m ióta így  járunk  e l, szórást n em  észle ltünk. 
4 évve l ezelő tt egy ik  betegünket gyógyszeres e lő keze­
lés és véd elem  n é lk ü l operáltuk, m ű tét u tán  2 h ét 
m ú lva  polyserositis lép ett fel.

Saját anyagunk. Intézetünkben a régebbi szór­
ványos próbálkozások után 1951 óta foglalkozunk 
mélyrehatóan a nyirokcsomó-gümő kór kérdésével. 
A debreceni szemklinikával folyó vizsgálataink so­
rán adódtak olyan szembetegek, akiknél hosszú 
évek óta fennálló tumorszerű  nyirokcsomók szere­
peltek a tuberculo-allergiás kórkép foeusaként. 
E fiatal, 20—24 éves dolgozók túlestek már tuber­
culin, D2-vitamin-kezelésen, sorozatos röntgen­
besugárzáson. A nyirokcsomók azonban többé- 
kevésbé változatlanul megmaradtak, a vissza­
visszatérő  phlyctaena hetekre-hónapokra munka- 
képtelenné tette ő ket és a szaruhártyára is ráter­
jedve fokozatos látásromláshoz vezetett. Három 
ilyen phlyctaenás betegnél végeztük el 1951 nya­
rán a nyirokcsomók radikális eltávolítását. A mű ­
tét óta egynél sem lépett fel a szemem recidiva.

Az elő bb említett vizsgálataink folyamán jöt­
tünk rá, hogy ritkábban bár, de a hónaljban is 
megbújik a gócként szereplő  tbc-s nyirokcsomó. A 
beteg nem is tud róla, vagy nem tulajdonít neki 
jelentő séget. Három phlyctaenás és egy episcleriti- 
ses negatív tüdő leletű  betegtő l k ivett szilványi- 
galamotojásnyi, kemény, hónalji lymphoma szövet­
tani vizsgálattal sajtos tuberculosisnak bizonyult.

Jelenleg 91 nyirokcsomó tbc-s esetünkrő l szá­
molunk be. Az első  táblázatban a nyirokcsomók 
megjelenési formáit dolgoztuk fel. 1. az izolált 
kis nyirokcsomók csoportja; sok apró, többnyire 
velő s, gyulladásos kétoldali nyaki formát jelent. 
Gyógyszeres kezelés vagy csak tonsillectomia tör­
tént ezeknél; 2. rovat a nagyobb, tumorosus, egy- 
egy régióra terjedő  keményebb tapintató nyirok­
csomó csoportosulást foglalja magába.

Amikor a nyirokcsomók valamelyike megpu­
hul, vagy m ű tét alkalmával látható tályog kép­
ző dött, a folyamat a megoldhatóság szempontjából 
súlyosabb. Ezek foglalnak helyet a 3. rovatban.

A süllyedéses hidegtályogok, kiterjedt gennyes, 
sipolyos esetek a 4. rovatban láthatók. Különösen 
e két utóbbi csoportra hívjuk fel a figyelmet, mert 
ezek már nem ideális, hanem kényszerítő  mű téti 
javallatok. Anyagunk súlyosságát mutatja, hogy 
eseteinknek több mint a fele (91-bő l 49) ide tar­
tozott.

/. táblázat

N y irokcsom ók  megjelenési form ái
E setek
szám a

! Iso lá lt k is ny irokcsom ók  ■ '....................... 9
2 T um orosus ny irokcsom ók  ....................... 33
3 T um orosus ny irokcsom ók tá lyog-

képző désse l.................................................... 30
4 N y irokcsom ó  ered e tű  tá lyogok  és

sipo lyos fo lyam atok  ............................... 19

Ö ssz e se n.......... 91

A  II. táblázat tartalmazza a megbetegedett 
nyirokcsomók localisatio szerinti megoszlását, mu­
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tatja továbbá, hogy ezen csoportokban hány be­
tegnek volt egyúttal activ tüdő folyamata, vagy 
tbc-s allergiás szembetegsége. Érdekes meg­
jegyezni, hogy az activ tüdő -tbc. —  egy esetet ki­
véve — a nyaki lymphomák csoportjában fordult 
elő .

II. táblázat

N yirokcsom ók lo ca lisa tió ja
E setek
szám a

A c tiv
tü d ő -
tb c .

Tbc. a ller­
g iás szem - 

betegség

E gyo ldali fo lyam at a n y ak o n  . . 55 15 3
E gyo ldali fo lyam at a h ó n a ljb an  
E gyo lda li fo lyam at a lágyék-

9 1 4

h a j l a tb a n........................................ 2 —

K éto lda li nyak i fo ly a m a t............ 22 8 —  .
N yak i és hónalji ny irokcsom ó 3 — —

Ö sszesen .......... 91 24 7

A  III. táblázat a laboratóriumi eredményeket 
tartalmazza. A lehető ség szerint arra törekedtünk, 
hogy minden esetben meg legyen a fajlagos bizo­
nyítékunk. Régebben szövettani és bacteriologiai 
vizsgálatot együtt nem végeztettünk, így adódik 
a bacteriologiai 3 pozitivitás is, am ely süllyedéses 
tályog kenetébő l származik. A 91 esetbő l 8-ban 
nincs fajlagos bizonyítékunk, de ezek Koch-pozitív 
köpetű  egyének voltak. Az utóbbi fé l évben már 
minden eltávolított nyirokcsomót szövettani és 
bacteriologiai vizsgálat alá bocsátunk.

I I I . táblázat

L ab o ra tó riu m i eredm ények
E setek
szám a

57
S zö v e ttan ilag  és bak terio lóg ia ilag  p o s i t i v . . . . 18

3
5

S zö v e ti vagy bak terio lóg ia i eredm ény n incsen 8

Összesen . . . . 91

A IV. táblázat a gyógykezelés megoszlását mu­
tatja. A nyirokcsomó eltávolítás alatt a tumorosus 
tömegek, tályogfalak, töpörödött nyirokcsomók el­
távolítását kell érteni. Fistulák kimetszését és a 
maradvány tályogfal kitakarítását is e rövid össze­
foglaló névvel jelöltük.

A mandulák eltávolítását 30 betegnél végez­
tük, 2 esetben adenotomia is történt. A szövettani 
vizsgálat egy negatív tüdő leletű  8 éves fiúnál a 
garatmandulában gümő kóros elváltozást mutatott, 
a tonsillákban ugyanekkor csupán elhúzódó gyul­
ladás tünetei voltak. Az eset érdekessége, hogy a 
gyerek nyakának baloldalán kb. egy éve fennálló 
babnyi-mandulányi nyirokcsomók, a mandulák el­
távolítása után néhány hét alatt visszafejlő dtek.

Négy betegnél —  negatív tüdő lelet mellett — 
a tonsillában találtunk tbc-s sárj szövetet. Ezek kö­
zül 3 betegnél egyoldali nyaki nyirokcsomókat ész­
leltünk, a gümő s góc az azonos oldali mandulában 
fészkelt. A 4-ik betegnél kétoldali nyaki nyirok­
csomók állottak fenn, itt m indkét mandulában 
tbc-s megbetegedést mutatott a szöveti kép.

A 30 beteg között tehát 5 esetben találtunk 
fajlagos elváltozást a mandulában, illetve garat­
mandulában, ami 16,6%-nak felel meg. Ez a szám 
lényegesen alacsonyabb az em lített irodalmi ada­
toknál, de ezen eseteink egy része nem is tartozott 
a jellegzetes tumorosus nyirokcsomók csoportjához. 
Vizsgálataink elején a k ivett anyagból nem tör­
tént sorozatos metszet, ami hozzájárult a pozitív 
esetek számának csökkenéséhez. A betegek egy cso­
portja pedig már elő ző leg hosszabb gyógyszeres 
kezelésen esett át, ami rontja a fajlagos szöveti kép 
kimutatásának lehető ségét.

A tonsillektomiát illető en ma az az álláspon­
tunk, hogy rutinszerű en nem végezzük. Csak azok­
ban az esetekben távolítjuk el a mandulákat vpgy 
garatmandulát, ha a kórelő zményben gyakori gyul­
ladás szerepel, vagy a vizsgálat elhúzódó, vissza­
térő  gyulladás tüneteit mutatja.

IV. táblázat

G yógykezelés E setek

G yógyszeres kezelés .................................................. 6
Tonsillectom ia vagy  ad en o to m ia.......................... 5
N y iro k c so m ó -e l tá v o l ítá s ........................................... 55
Tonsillectom ia- és n y irokcsom ó-e ltávo lítás • • 25

Ö sszesen . . . . 91

Az V-ös táblázatban a mű téti eredmények lát­
hatók. Az elő ző  táblázat mutatja, hogy 80 egyén­
nél történt nyirokcsomó eltávolítás. A 80 betegen 
összesen 122 nyirokcsomű mű tétet végeztünk. Azo­
kat az eseteket, amelyeknél kiterjedt sipolyok, tá­
lyogok állottak fenn, nem minden alkalommal zár­
tuk első dlegesen, mert elő fordult, hogy a per prí­
mám seb csak per secundam gyógyult. E táblázat­
ban jelezzük a közvetlen mű téti szövő dménye­
ket is. '

V. táblázat

M ű té ti e redm ények

N y irokcsöm ó-m ű té tek  szám a ............................... 122
97

M ásodlagosan gy ó g y u lt ...........................................
N em  gyógyu lt ..............................................................

24

Ö sszesen ----- 122

M ű té ti szövő dm ény : 2 accessorius és
3 ,1 IdLldllo ldLoltl ************

E gyéb szövő dm ény : 1 po lyserositis,
2
1

A  VI. táblázatban a megfigyelési idő  és a 
gyógyeredmény látható. A recidivák érdekessége 
az, hogy összesen 13-ból 4 betegnél az ellenkező 
oldalon, tehát nem a mű téti területen újult ki a 
betegség, 9 betegnél a mű téti oldalon, de vala­
mennyi a tályogos sipolyosok csoportjából került 
ki  (lásd I. táblázat 3—4. pont). Meg kell jegyezni, 
hogy a kiújult esetek újabb gyógyszeres kezelés 
és mű tét után rendbejöttek, sipoly és tályogmen­
tesek.
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VI. táblázat

Megfigvelési idő  és gvógveredménvek

Kiújult

az ellen- ; a mű téti 
oldalon , oldalon

3 évi megfigyelési idő ......... 18 4 4
2 évi megfigyelési idő ......... 28
1 évi megfigyelési idő ......... 16 5
Félévi megfigyelési idő  • • ■. 29

összesen . . . . , 91 13

Az elmondottak alátámasztására két esetünk 
rövid kórvázlatát közöljük.

1. eset: M. P. dr. 34 éves t isztv iselő . 1952. jún iusá­
ban az á ll m ögött, n yakának  balo ldalán  duzzanat ke­
letkezett, nem  fájt, fokozatosna nő tt. Torka sem  akkor,  
sem  késő bb panaszt nem  okozott. C onservativ  keze­
lésre nem  javult. K ezelő orvosa a ján la tára  2 sorozat 
rön tgenbesugárzást kapott. Ezután a  duzzanat fokozó­
dott, in tézetünkbe u ta lták . Szanatór ium i fe lvé te lének 
ideje: 1952. IX . 6. L ele te i: a n yak  balo lda lán , az alsó 
á llcson ti szög let m ögött to jásnagyságú , nyom ásra fáj­
dalm as, feszes, kem ény tap in ta tó  duzzanat. Jobbolda­
lon  ép  viszonyok. H ónaljban, lágyéklhajlatban n y irok ­
csom ó nem  tapin tható. A  bal tonsilla  k issé nagyobb, 
vörösebb, nyom ásra k evés törm elék  ürü l. Tüdő lelete: 
rön tgen  átv ilág ítássa l és fe lv é te lle l is negatív . We: 1 ó. 
a la tt 54 mm. M antoux-próba: 1 :10.000 h íg ításban 
16X 13 m m, hólyagos. G yom orm osó v izsgá la ta  ten yész­
tésse l is K och-ne ga tívnak  b izonyult. K órism e: lym pha­
den itis spec, co lli 1. s., ton sillit is chronica.

P A S-kú rát kezdünk  nap i 12 g -m al és 3 naponként 
1 g streptom ycin t adunk. IX . 22-én m andu lak ivéte l. 
M ű tét u tán  naponta fé l gram m  strep tom ycin t kap. 
K éső bb a P A S-t gyom orpanaszok  m ia tt elhagy juk , 
IN H -t szed. Bal tonsilla szöveti lelete: tbc. tonsillae, 
a jobboldalié pedig: tonsillitis chronica volt.

1952. X . 2-án távozott. O tthonában az IN H -t tovább 
szedte. X . 16-án ú jból fé lvettü k . A z e lte lt  két h ét alatt  
a ba lo lda li ny irokcsom ó nem  változott. S trep tom ycin- 
INH  elő készítésben  X . 21-én n y irokcsom ó-m ű tét tör­
tént. A  bal á llszög let a la tt a  fe jb iccen tő  izom  elülső 
széle  m en tén  k is d ióny i tályogüreg fog la lt  h e lye t, em ö- 
gött három  nyirokcsom ót m agábafog la ló  paquet. M ind­
ezek  e ltávo lítása u tán  h e ly ileg  1 g strep to m y c in + P AS 
por beszórás után per prím ám  sebzárás.

A  ny irokcsom ók szövettan i le le te ; sz igetszerű 
necrobiosisos terü letek , am elyeket epitlheloid se jtes 
zóna övez, h elyen k én t ór iássejtek , egyn ém ely  h elyen 
elm eszesedés. K órism e: lymphadenitis tbc. X I. 12-én 
távozik . Röntgen: n ega tív  le let. We: 1 ó. a la tt 17 m m.

E llenő rző  v izsgá la t 1954. IV. 15-én, panaszm entes. 
T üdejének  rön tgen lelete negatív . We: 1 ó. a la tt 6 mm. 
N yirokcsom ó nem  tapintható.

Esetünk érdekessége: 1. A tbc. behatolási ka­
puja minden bizonnyal a bal tonsilla volt. A  bal­
oldali nyaki nyirokcsomók az első dleges együttes 
nyirokcsomó komponenseként jöttek létre. 2. A bal 
áll alatti duzzanat nem megpuhult nyirokcsomó­
nak, hanem már áttöréses hidegtályognak bizo­
nyult. 3. A röntge'nbesugárzás és gyógyszeres ke­
zelés eredménytelen volta, a gyökeres m ű téti meg­
oldás utáni másfél éves teljes tünetmentesség iga­
zolja állásfoglalásunkat.

A fenti és a hozzá hasonló ideális esetek mel­
lett számos súlyos beteg szerepelt anyagunkban, 
akiknél mű téti megoldáshoz csak a kényszerítő 
körülmények miatt nyúltunk. Egyik ilyen esetünk 
a következő :

2. eset: P. B .-né, 40 éves, fö ldm ű ves feleségét: 1952-
II. 16-án vettü k  fe l  in tézetünkbe. K órelő zm ényében 
elő adta, hogy az e lő ző  év  szeptem berében m egfázott, 
m egfá jdu lt a torka, m ajd  pár nap m ú lva  a  nyak  m ind­
két o lda lán  duzzanat lépett fel. Kb. 2 hónap m úlva 
m ent orvoshoz, aki az egy ik  debrecen i gyógyin tézetbe 
küldte. Itt a  nyak i tá jék o t rön tgenbesugárzásban ré­
szesíte tték , m ajd  egy  hónapra hazaengedték.

N égy  h é t  a la tt m indkét, d e fő leg  a nyak  jobb o lda­
lán n övek ed ett a  duzzanat. Torokfájása fokozódott. 
Ekkor p róbak im etszést végeztek , am elyn ek  szövettan i 
le lete: lym phaden itis tbc. caseosa volt. In tézetünkbe 
utalták.

F e lvéte li le lete: a csontra-bő rre lerom lott 162 cm 
m agas nő beteg sú lya: 41 kg volt. A  nyak  m indkét olda­
lán a fejb iccen tő  izom  lefu tásának  m egfele lő en  daga­
natszerű  nyirokcsom ók, am elyek  közül a  jobboldaliak 
felpuhu ltak , fe le ttü k  a  bő r k ivörösödött, elvékonyodott.

G égészeti le lete: a nyelvcsapon , az elü lső  garat- 
íveken, a  lágyszájpadon göbcsés elvá ltozás. A z ep i­
glottis, az airyporcok tá jéka oedém ás. R ön tgen felvé­
tele m ind két egész tüdő m ező  fe le tt, de fő leg  a jobb­
oldalon  sű rű  apró gócokból á lló  miliaris szórást m utat.

W e: 1 ó. a la tt 55 m m. K öpete n incs. A  gyom or­
mosó fo lyadék  d irek t v izsgá la ta  K odh-negatív, ten yész­
tése pozitív .

A  szétszóródott güm ő kórra va ló  tek in te tte l strep- 
tom ycin -kezelést vezettün k  be napi fé l gram m os adag­
ban, am it T ebam inal napi 8 g-os adag jáva l adtunk 
együtt. Sa jnos az u tóbb it gyom orpanaszok m ia tt n é­
hány n ap  u tán  n em  tud ta szedni. II . 28-án- az áttörn i 
készü lő  jobboldali ny irokcsom ókat e ltávo líto ttuk . Az 
elfo lyósodott sa jtban  a Koch-ibacillusok töm egét ész­
leltük. III. 4-én h ő m érsék le te m ég m ind ig  38-^-40 fok  
között ingadozott, ezér t a strep tom ycin  napi adagját  
1 g-ra  em eltük . Ennek  e llen ére III. 12-én polyserositis  
lépett fe l. Fo ly ta tva  a  streptom ycin -kúrát á lta lános 
állapota a h ó  végére  lassankén t javult. R öntgennel az 
idő közben fe llép ett izzadm ányos m ellhártyagyu lladás 
fe lszívódását észle ltük  és egyú tta l a m ilia r is gócok  
m egkevesbedését á llap ítha ttuk  m eg. IV. 1 0-én  az idő ­
közben elfo lyósodott ba lo lda li ny irokcsom ókat is e ltá ­
volíto ttuk . IV. 28-án, annak e llenére, h ogy  láza m ég 
m indig 39 fok  körü l ingadozott, a  rön tgen fe lvéte lén 
már csak  a jobboldali ap ica lis ségm entum  gócos e l­
vá ltozása látható.

G égészeti le le te  m ind  a garat, m ind  a gégefo lya ­
mat nagyfokú  javu lásá t m utatta! A  nyakon újabb n y i­
rokcsom ók nem  lép tek  fel. M indkét oldalon  sim a m ű ­
téti h eg  látható.

Ekkor kaptuk  az IN H -ból az e lső  k ísér le ti anya­
got. N ap i 10 cg-o t ad tunk  és a beteg egy  hét a la tt te l­
jesen láztalan le tt. K özérzete, é tvágya javu lt. A  strep ­
tom ycin  és  INH együ ttad ásá t m ájus 22-ig fo ly tatjuk , 
ekkor a strep tom ycin t k ihagytuk . A z INH  nap i adag­
ját 15 cg-ra  em eltük  fe l. V I. 11-én a vörösvérsejtszám 
az e lő ző  3,5 m illió ró l 2,000.000-ra zuhant, ezért az INH -  
kúrát fé lb eszak íto ttuk  és streptom ycin re tértünk  v isz- 
sza. N éh ány nap m ú lva  azonban a láz ú jból 39 C fok 
fö lé ugrott és m egdöbben tő  m ódon a nyák  jobboldalán 
a régi m ű téti h eg  szétny ílo tt, ú jabb nyirokcsom ók duz­
zad tak  m eg. Pár n ap  m ú lva a balo ldalon  is ú jabb 
lym phom ákat ész le ltü n k  és  it t  is szé tvá llo t t  a régi heg. 
Az ú jabb nyirokcsom ók roham osan beolvadtak . Ú gy 
lá tszott, h ogy  strep tom ycin  dependentia  lépett fel. 
Ezért a  strep tom ycin t V II. 7-én e lhagy tuk  és v issza­
tér tünk  napi 3 tb l INH -ra. A  fo lyam atot azonban m ár  
nem  sik erü lt fe ltar tózta tn i, sú lyos v isszaesés lépett  
fe l a  tüdő ben  is.

ö ssz ese n  70 g  strep tom ycin t és 13 g  IN H -t 'kapott.
X. 13-án m oribund á llapotban  hazaszállították .

Esetünk érdekessége: 1. A rendkívül súlyos 
állapot ellenére streptomycinre és INH-ra lénye­
ges átmeneti javulás következett be. 2. Az INH 
rövid ideig adása után visszaesés lépett fel, ami a 
klinikai rezisztencia gyors kialakulását mutatta. 
E jelenség talán elkerülhető , vagy lényegesen kés­
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leltethető  lett volna PÁS combinatio által, a beteg 
azonban képtelen volt szedni e gyógyszert. 3. Strep- 
tomycinnel szemben — minden bizonnyal — de- 
pendentia alakult ki, ezt azonban laboratóriumi 
vizsgálatokkal nem tudtuk bizonyítani, mert a 
nyirokcsomóból kitenyésztett Koch-bacillus törzs a 
subculturában nem nő tt tovább. 4. Esetünk hasonló 
Bemard, E. és munkatársai nyirokcsomó eseteihez.

Megbeszélés. Jól tudjuk, hogy a nyirokcsomó- 
gümő kór sebészi megoldása nem tökéletes gyógy­
mód. A szervezetnek m integy 800 nyirokcsomója 
közül — Bailly  szerint —  300 a nyakon foglal he­
lyet. Minden tbc-s nyirokcsomót lehetetlen eltávo­
lítani. Visszaesésre tehát —■  fő leg a tályogos, sipo- 
lyos esetekben — számítanunk kell.

Nincs megoldva a mellkasi és hasi gümő s nyi­
rokcsomók problémája. Mű téti próbálkozásról már 
itt is olvashatunk, de ezek csupán heroikus kísér­
letezések. Véleményünk szerint a tbc. gyógykeze­
lésében az a gyógyszer jelenti majd a döntő  fordu­
latot, amelyik gyökeresen befolyásolni tudja a 
nyirokcsomó-gümő kórt és meggyógyítja azt, mi­
elő tt elsajtosodnék.

Ezért figyeltünk fel Domagk, Of fe és Siejken 
(14) 1952-ben megjelent közleményére, amelyben 
az újabb hydrasonokkal végzett állatkísérleteikrő l 
számoltak be. Vizsgálataikban az Acroteben és a 
Flavoteben a nyirokcsomó-gümő kórt is jól befolyá­
solta. Sajnos e gyógyszerek klinikai eredményei 
ma sem ismeretesek.

Még nagyobb feltű nést keltett Mc. Dermot (45) 
és munkatársai dolgozata, amelyben ismertették 
az Aldinamid (Pyrasinamid) és INH együttes 
adagolással elért eredményeiket. Megismételték 
McCune és Tompsett 1952-ben végzett egérkísér­
leteit és megerő sítették az elő bbiek megfigyeléseit. 
Kiemelték, hogy ez az első  gyógyszeres combinatio, 
amellyel - 'úsérleti tuberculosisban — a lépet si­
került sterilizálni Koch-bacillustól. A hatást nem 
csupán »supressiv«-nek, hanem »eradicativ«-nak 
tartják. Nyirokcsomó-tbc-nél végzett therapiás kí­
sérleteikrő l azonban még nem írnak.

Vizsgálataink során az utóbbi idő ben tértünk 
ki a nyirokcsomókban szereplő  mycobakterium 
tuberculosis tipizálására. Az irodalmi adatok szinte 
egybehangzóan a bovin-fertő zés túlnyomó voltát 
hangsúlyozzák. Madsen (43), Holm  (28) és Jensen
(31) eseteik 80%-ában, Wissler (68) 82%-ban,
Mitchell  (47) 90%-ban bouin-fertő zést észlelt.
Anyagunkból az utóbbi hónapokban Berencsi Gy. 
10 esetben tenyésztett ki Koch-bacillust, amelyek 
közül 7 bovin törzsnek bizonyult. Betegeink anam- 
nesisében feltű nő  nagy számban szerepelt a nyers 
te j fogyasztása.

M ivel a tbc. elleni küzdelemben a megelő zé­
sen van a hangsúly, ezért véleményünk szerint a 
nyirokcsomó-gümő kór ellen leghatásosabban a 
bovin-fertő zés leküzdése által, a tej és tejtermékek  
fokozott hygienéje révén harcolhatunk, amire 
Berencsi és mások már évekkel ezelő tt rámutattak.

Ez az egész problémakör azért lett idő szerű , 
mert .szakmánk a fejlő dés folyamán kilépett régi 
izoláltságából. A tbc-s gyógyintézetek a felnő ttkori

gümő kór m ellé felölelték a gyermek-tuberculosis 
kérdését és bevonták hatáskörükbe a csontizületi 
gümő kór problémáját is. Az a véleményünk, hogy 
tovább kell menni ezen az úton.

A nyirokcsomó-gümő kór ban szenvedő  betegek 
túlnyomó része még ma is sebészeti rendelések, 
bő rgyógyászati vagy röntgen-ambulantiák sokszor 
nem szívesen látott esetei. Mivel a régi tüdő gondo­
zóból tbc. gondozó intézet lett, szükségképpen kell, 
hogy intézményeink a nyirokcsomó-gümő kórral is 
foglalkozzanak és korszerű en lássák el azokat. A 
gondozó intézetek feladata e betegek környezeté­
nek átszű rése, mező gazda egyénnél pedig szüksé­
ges a szarvasmarhaállomány átvizsgáltatása. Tbc. 
gondozóinknak módjában áll ma már a megfelelő 
esetek gyógyszeres kezelése. A daganatszerű , tá­
lyogos, sipolyos betegeket pedig mielő bb operáltas­
sák meg, hogy így felszámolhassunk számos fer­
tő ző  forrást.

Összefoglalás. 1. Szerző k felhívják a figyelmet 
a perifériás nyirokcsomó-gümő kór gyökeres gyógy­
kezelésének fontosságára. 2. Rámutatnak a jelen­
legi gyógykezelési lehető ségekre és kiemelik, hogy 
a hónapok-évek óta fennálló localisált, daganat­
szerű  sajtos, továbbá ellágyult vagy sipolyos peri­
fériás nyirokcsomó-gümő kór‘ esetében az egyetlen 
célravezető  gyógykezelési mód az antituberculoti- 
cus védelemben, ugyanilyen elő - és utókezeléssel 
végzett sebészi eltávolítás. 3. Féloldali nyaki nyi­
rokcsomó-gümő kór esetében nagy százalékban a 
mandulákból indul ki a fertő zés, ezért a nyirok­
csomó-mű tét elő tt szükség esetén tonsillectomiát 
kell végezni. 4. Részletesen beszámolnak 91 ese­
tükrő l. Ismertetik a nyirokcsomók megjelenési for­
máit, elhelyezkedését, a végzett gyógykezelést és 
annak eredményeit fél—három év távlatában.
5. 91 esetük közül — a súlyos beteganyag ellenére
— csupán 13-nál lépett fel visszaesés, fő leg a sipo­
lyos, tályogos esetekben. tJjabb gyógyszeres keze­
lés és mű tét után ezek a betegek is tünetmentesek.
6. Megelő zés terén a bovin-fertő zés elleni fokozott 
küzdelmet jelölik meg.
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JI. M a H p ,  TI. III ii h  u ji e p : II amo eenes 
u jieneuue myöepKyjieaa nepwßepimecKUX MiMißamu- 
necKux i]3Jioe.

AßTopM ynaaMBaioT Ha HeoöxojruMOCTb pagn-  
KajibHoro jiewiiHH Ty6epKyjie3a nepiufiepH'iecKiix
JIHMcJjaTHHeCKHX V.'iJIO B. TpaKTylOT B03MOHÍH0CTH c o - 
BpeMenHbix jieaeGnux MeponpHsmiii h  nojwepKHBaJOT,

HTO npH HUJIHBHH OnyXOJICBH.'UIblX, TPOpOiKHCTbIX,.  
pariMiir'ieHiibix TyßepKyjiesHbix iiepiKjiepimeciai x j i h m - 
(JiaTHieCKHX y3jiax CO CBHIIjaMH, eRHHCTBeHHblM pa-  
UHOHajibHbiM cnocoő oM jieBemiH h b j i h c t c h  x iip y p n i-  
'lecKoe yganem ie napaHcennbix yaJioB c npen h  nocjie- 
onepaiiHOHHbiM TepansimmecKiiM npoTiiBoryő epKy- 
jie3HHM JieueimeM. IIpn oanocToponneM Tyő epnyjiese 
jinM(j)aTH>iecKHX ygjioB m en, b  GoJibimiHCTBe cjiynaeB  
IICTO'IHHKOM 3apa*eHH!I HBJIHIOTCfl MIlHgajIHHbl, K O- 
Topi.ie b  Tai-tHX cjiyuanx s o j i /Kh m  Sb it b  ygajieHH go 
yuajieHHH JiHMifaTHHecKHX y3JioB. ABTopbi gaioT  
iionpoßHbiß oTiieT o 91 coő cTBeHHo naSmogaeMoM 
CJiyiae. OiiHCbreaiOT ([)opMy h  „'ioKa.in.jannio jiiiMcfia-  
THHCCKHX V3JI0B H npHBOgilT pCSVJIbTTaTbl JleMeHIIH,
npimcM cpoK naociioaeiiHsi h j ih j ic h  l/z—3 r. Ms 91 
cjiynan peuHgUBM Haő jiioga.Tiiicb — Bonpeiui h mc io - 
iu h mc h  THHtejibiM cjiyuaHM — jimiib y 13 Go,;ibin»ix,
B M aC TH O C TH  C H a jIH H HeM  C B H IH C H  H  T H O H H IIK O B . I l o C J ie  

I IO B T O p H Of t O ne pa X IH l I  H  M e g H K a M C H T G3 H 0 r0  J ie B C H I lH  

i i  y  3 t h x  O o J i b H b i x  i i a c T y n i u i o  r b i 3 g o p o B J i e i i n e .  H t o  

K a c a e T C H  n p o iJ s i i J ia K T i iK H ,  a B T o p w  y i ; a : i i> r B a io  r u a 

3 H a > i e n n e  ő o p b ő u  c  s a p a H i e m i c M  ő b im . i iM  h i i o m  
T y ő e p i ; y j i e 3 H O H  n a j io H K M .

D r. L a d i s l a u s  M á n d i  und Dr .  J o s e f 
S c h n i t z l e r  : Die Pathogenese und Therapie der 
peripheren Lymphknotentuberkulose.

Verfasser machen auf d ie W ichtigkeit der radika­
len Heilung der peripheren Lymphoknotentuberkulose- 
aufmerksam. Sie deuten auf die gegenwärtige Hei­
lungsmöglichkeiten hin und betonen das im Palle einer  
seit Monaten oder Jahren bestehender lokalisierten, 
geschwulstartigen, käsigen ferner verweichten oder 
fistelartigen, peripheren Lymphknotentuberkulose die 
einzige, zur Heilung führende Methode des antituber- 
kulotischen Schutzes der m it Vor- und Nachbehand­
lung verrichteter chirurgischer Eingriff ist. Im Fa lle 
einer halbseitigen Hals-Lymphknotentuberkulose geht 
die Infektion — in grossem Prozent — von den Man­
deln aus, eine Tonsillectomie vor der Lymphoknoten- 
operatiom ist also — wenn notwendig — zu empfehlen. 
Die Verfasser berichten über 91 ihrer Fälle, sie geben 
die Erscheinungsformen der Lymphknoten, deren 
Lokalisierung die angewandte Therapie und Resultate 
von einem halb bis dreijährigem Ablauf bekannt. Von 
91 Fällen — trotz des schwerkranken Materials zeigte 
sich nur bei 13 Fälle Rückfall, hauptsächlich bei fistel- 
und abszessartigen Fällen. Nach w iederholter medi­
kamentöser Behandlung und Operation wurden auch 
diese Kranken symptomfrei. Sie heben die W ichtigkeit  
des gesteigerten Kampfes gegen die Bovininfektion 
hervor.

D I C / \  PT OL i n j . (io°/o)

1 amp. (1 ml.) 0.1 g Dimercaptopropanol-t tartalmaz.

J a v a l l a t o k :  Arsen-, arsenobenzol-, higany (su b l i m á t  stb.) arany-,
bismuth-mérgezés. !

A d a g o l á s : Heveny mérgezés esetén első  nap 4—6-szor 1 amp.; a 2—4.
napon 3x1 amp.; 5—6. napon 1 amp. Befecskendezés i 
mélyen intraglutealisan.

Közgyógyszerellátás terhére rendelhető ! SZTK terhére csak indokolással rendelhető !
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A Szegedi Orvostudományi Egyetem I. sz. Sebészeti klinikájának (igazgató: Jáki Gyula dr.) közleménye

M ű té t  mes ter s é ges  és s z a b á l y o z h a tó  h y p o ten s iáb an *
Irta:  S C U L T E T Y  S Á N D O R

A sebészet jelenkori kiváló eredményeit ke­
véssé a mű téttechnikai módosítások, mint inkább 
a m ű tét alatt és az azután jelentkező  szövő dmények 
megelő zésének lehető ségei biztosítják.

Az utóbbi években egyre több szó esik arról, 
hogy a mű tét alatti vérveszteséget a vérnyomás 
süllyesztésével is lehet csökkenteni. Gardner és 
munkatársai agymű tétek elő tt addig bocsátottak le 
vért a beteg egy artériájából, amíg a vérnyomás 
e l nem érte a 80 Hgmm-es szintet. Ezt mű tét köz­
ben szükségszerű en reinfusiókkal állandóan fenn­
tartották, a mű tét végén pedig a lebocsátott vér 
egész mennyiségét reinfundálták. Többféle készü­
léket szerkesztettek a vérvételre, az alvadás m eg- 
gátlására és a visszaömlesztésre, az eljárás mégis 
igen sok veszélyt rejt magában, s ezért nem tudott 
elterjedni. Más úton érik el a vérnyomás süllyedé­
sét, akik gerincvelő érzéstelenítésben végzik m ű té- 
teiket. Kirschner 1936-ban leírta, hogy ez m ilyen 
jelentő s mértékben képes vérteleníteni a mű téti 
területet. Griffiths és követő i 1946-ban még tovább 
mentek, amikor procainnal teljes, az első  háti 
segmentum magasságáig terjedő  spinalis blokot 
hoztak létre. így  a vérnyomást átlagosan 60 
Hgmm-es szinten tartották és kimutatták, hogy ez 
elegendő  az életfontos szervek mű ködéséhez. Az el­
járás kellő  vértelenséget biztosít a sebész számára, 
de teljesen nyugodt mű téti feltételeket csak akkor, 
ha gyakorlott és az eljárásban tökéletesen jártas 
egyén végzi, továbbá a helyzetet biztosan uraló 
narkotiző r gondoskodik megfelelő  általános érzés­
telenítésrő l és a beteg lélegeztetésérő l. Nem sok 
követő re talált ez a módszer sem, m ivel gyakorlott 
személyhez kötött és mert egyesíti magában a ge­
rincvelő  és az általános érzéstelenítés összes veszé­
lyeit. tJj fejezetet nyitott a mű téti vérnyomás- 
süllyesztés történetében a ganglionbénító szerek 
alkalmazása. A gyógyszerkémiai kutatók egy szin- 
tétikus curareszerű  vegyület, a decamethonium 
(C 10) antidotumának a penta-, illető leg hexa- 
methonium (C 5, ill. C 6) tanulmányozásakor ta­
pasztalták, hogy az említett vegyületek süllyesz­
tik a vérnyomást, mégpedig a vegetatív ganglio- 
nok bénítása útján. Enderby volt az első , aki a 
C 5-öt, majd a C 6-ot mű tétek közben vérzés csök­
kentése céljából alkalmazta és hatásukat »post- 
uralis ischaemiá«-val fokozta, amelynek lényege 
az, hogy a beteget olyan helyzetben fektetjük a 
mű tő asztalon, hogy a mű téti terület legyen a leg­
magasabban, a test többi részét pedig megfelelő ­
képpen süllyesztjük. A ganglionok bénulása követ­
keztében értágulat jön létre, tehát a vérmennyiség 
egy része a lesüllyesztett testrészekben helyezkedik  
el. A mesterséges hypotensionak ezt a fajtáját 
a gyógyszer mennyiségével és a »posturális

* Az OESz Szegedi Csoportjának 1953. dec. 2-i 
tudományos ü lésén tartott elő adás.

d r .  é s  J A K I  G Y U L A  dr.

ischaemiá«-val, a süllyesztés fokával szabályozni 
lehet. A C 5 és a C 6 elő nyös tulajdonságait egye­
síti magában a Pendimoid Ciba (Marxer és 
Miescher, 1948).

A Pendimoid kémiailag qutennär ammoniumbázis 
[N.N,N;N’-3-pentaimetlhyl-N-N'-diaetlhyl-3-azapentylen 

-(1.5)-diammonium-dibrcmid], s a ganglionbémtók cso­
portjába tartozik; az autonom idegrendszer perifér iás 
synapsisaiban gátolja meg az ingerátvitelt, akár sym -  
palhicus, akár parasympathieus is legyen az, az ideg- 
végző déseken nem befolyásolja azonban sem az adre­
nalin, sem  az aeetylehiolm hatását. Megfelelő  k ísérletes 
körülmények között kimutatható, hogy a ganglionok 
bénítása annál nagyobb méretű , m inél nagyobb izga­
lomban voltak a bánítás elő tt. Ugyanez áll az artériás 
vérnyomás viselkedésére is. Jellegzetes hatása a vér­
nyomás süllyesztése és annál nagyobb az elért sü llyedés, 
minél magasabb vdlt a kiindulási állapot és m inél erő ­
sebbek voltak a vérnyomást szabályozó nervosus ténye­
ző k. A  szívre közvetlen hatása nincsen. Jelentő s, hogy 
a reflektorikus eredetű  vérnyomásingadozásokat k ikap­
csolja, továbbá az ér-izomzat és a különböző  szervek  
simaizmainak neurogén spasm usait megszünteti Érde­
kes, hogy ugyanekkor az erek simaizomzata te ljesen 
reacticképes és a vasoconstrictorok hatása még k ifeje­
zettebb, ment élettani körülmények között. H atáserős­
sége a Teab-énál sóikkal nagyobb és specificusabb, 
toxieitása pedig csekély.

A ganglionbénítókkal létrehozott hypotensio 
javallatait és ellenjavallatait akkor határozzuk m eg 
helyesen, ha mindig szem elő tt tartjuk azokat a 
kórélettani tényező ket, amelyek ezzel az állapottal 
együtt járnak. A vegetatív ganglionok bénítása a 
legszembeötlő bb változásokat a perifériás keringés­
ben hozza létre: kimaradnak a physiologiás vaso­
constrictor impulsusok, ellazul az artériás rend­
szer, kinyílnak a praecapilláris sphincterek, tehát 
megtelik az egész capilláris hálózat, majd az ér­
tágulat ráterjed a vénás rendszerre. Horizontális 
helyzetben is esik az artériás és a vénás nyomás, 
késő bb pedig, ha a vízszintesbő l kimozdítva a test 
egy részét süllyesztjük, az artériás nyomás m ég- 
inkább csökken, a vénás nyomás pedig localisan 
emelkedik, mégpedig a süllyesztés fokával arányo­
san. Ugyancsak ezzel párhuzamosan nyúlik m eg a 
keringési idő . A szokásos adagolás mellett a verő ­
térfogat megközelítő en sem csökken olyan m érték­
ben, mint az collapsusnál lenni szokott, a perc- 
térfogat pedig még kevesebb módosulást szenved. 
Állatkísérletekben kimutatták, hogy a coronaria­
keringés lényeges zavart nem szenved, ha azonban 
a hypotensio rohamosan jön létre és ehhez esetleg 
a coronariák valamilyen laesiója társul, könnyen 
myocardiális ischaemia keletkezhet. Több szerző 
végzett hypotensiós mű tétek elő tt, közben és alatt 
ekg-vizsgálatokat, amelyeknek egybehangzó ered­
ménye az volt, hogy lényeges eltérést nem észlel­
tek. Az irodalomban leírt néhány szövő dmény 
keringési és cardiális szempontból nem sértetlen 
egyéneken következett be. Ennek ellenére épnek 
látszó viszonyokban is gondosan kerülni kell a túl-
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zott adagokat, a vérnyomás rohamos és tú lzott fokú 
süllyesztését, mert ez a coronaria-keringés csökke­
nését vonhatja maga után. Szívkatheteres vizsgá­
latokkal megállapítást nyert, hogy a kisvérköri 
nyomás megközelítő leg párhuzamosan csökken a 
nagy vérkörivel, de enyhébb mértékben. Centráli­
sán és perifériásán az artériás vér oxygéntelített- 
sége változatlan maradt, a vénás véré viszont csök­
kent. Haemodynamikai szempontból rendkívül lé­
nyeges, hogy haemoconcentrátió soha sem jön létre, 
tehát ezen a téren is alapvető  módon különbözik 
ez az állapot a shocktól. Ennek vizsgálatával mi is 
foglalkozunk és ezekrő l az eredményekrő l nem­
sokára beszámolunk. Az agy átáramlása mind az 
állatkísérletek, mind a m ű tétek közben nyert ada­
tok szerint még 50—60 Hgmm között is kielégítő 
marad. Sem az elektroenkephalo-, sem az elektro- 
corticogrammokon kóros eltérést nem észleltek .. A 
koponyaű ri nyomás és a szem  belnyomása is csök­
ken, mindkettő nek igen nagy therapiás jelentő sége 
van. Bár kísérletekben a veseátáramlás lényeges 
csökkenését nem mutatták ki és a glomerulus- 
filtratum sem  mutatott jelen tő s beszű külést, az el­
húzódó hypotensio különösen beteg vesén ólig-, 
illetve anuriát okozhat. Fontos tehát a hypotensio 

»«elő idézése elő tt a vesemű ködésrő l is tájékozódni. 
Pendiomid adása után az alapanyagcsere is jelen­
tő s mértékben csökken, mégpedig egyáltalán nem 
párhuzamosan a vérnyomással, mert amíg ez ha­
marosan —  egy-két órán belül — rendező dik, az 
néhány napig eltart. Több észlelő  figyelte m eg azt 
is, hogy a mű tét, illetve a narcosis okozta meredek 
vércukoremelkedés ganglionblokád alatt nem , vagy 
■ csak igen enyhén következik be. Az alapanyag­
csere csökkenésébő l és ebbő l arra következtetünk, 
hogy a blokád alatt az adrenalinsecretio csökken, 
ső t teljes velő zár alakul ki. A  17-ketosteroid-ürítés 
és a keringő  eosinophilok vizsgálatát is igen sokan 
végezték, a mű téttel járó sok mellékkörülmény 
folytán azonban az eljárásoknak rengeteg a hiba- 
forrása.

A hypotensiós mű téti módszer egyik legna­
gyobb elő nye a mű téti vérzés megelő zése, amely 
különösen jelentő s a nagy vérzés veszélyét maguk­
ban rejtő  agy-, golyva-, em lő -, mellkasi, hasi, 
prostata-, továbbá plasticai mű tétekben. Kedvező 
esetekben az egyébként igen véres mű tétekben is 
csak kevés érlekötés szükséges, ső t olykor a mű ­
téti terület csaknem szárazzá varázsolható. Ez a 
mű tétet megkönnyíti: elesik a lekötésekre fordí­
tott idő , a praeparálás egyszerű , gyors, tehát a mű­
tét tartama megrövidül. Ezenkívül a m ű tét köz­
ben adandó vér és folyadék mennyisége jelentő sen 
csökkenthető , s ilyen módon'a keringést teherm en­
tesítjük, m ert ebben az eljárásban nincs szükség a 
perifériás vasoconstrictorokkal elért látszólagos 
hypertensióra. A postoperativ haematoma és az 
oedema ritkább. Rendkívül fontosnak tartjuk, hogy 
a mű téti területrő l kiinduló káros reflexek kikap­
csolódnak. Ez döntő  jelentő ségű  a szer shock-elle- 
nes hatásában, amely alkalmazásának legalább 
olyan fontos javallata, m int a vérveszteség csök­

kentése. A hypotensiós betegek jól tű rik a mű té- 
. tét, gyógyulásuk zavartalan. Ezek alapján javait az 

eljárás minden nagy vérzéssel, nagy sebfelülettel, 
nagy m ű téti traumával járó beavatkozáskor. A kór­
élettani viszonyok alapján ellenjavalltnak tartjuk 
az eljárást: 1. csökkent vértérfogat; 2. vérzés;
3. anaemia; 4. dehydratio; 5. coronaria-keringés- 
zavar; 6. cardiopathia; 7. az agykeringés-zavar;
8. veselaesiók esetén; 9. kachexiás; 10. erő sen arte- 
rioscleroticus egyéneken és 11. és 12. életév alatt.

Mi szigorúan ragaszkodtunk betegeink kivá­
lasztásakor az említett szempontokhoz és nem csat­
lakoztunk azokhoz, akik válogatás és egyéni mér­
legelés nélkül sorozatban alkalmazzák. Megemlít­
jük, hogy a hyptensiós módszer ellen három érvet 
szoktak hangoztatni: az utóvérzés, a thrombosis 
és az anoxia veszélyét. Áttekintve azt a hatalmas 
anyagot, amely egy hónapja került nyilvánosságra 
és feldolgozza az egész világon eddig hypotensió- 
ban operált eseteket, számszerint csaknem 27.000-t, 
megállapítható, hogy az utóvérzés és a thrombo­
sis nem gyakoribb, m int a más eljárásokban, ső t a 
m ű tét alatt és után készített koagulogrammok sok­
kal nagyobb stabilitást mutatnak hyptensióban, 
mint egyébként. Az anoxia kérdésével kapcsolat­
ban pedig elegendő  a kórélettani viszonyokat szem 
elő tt tartani és tudni azt, hogy pl. Schönbauer bé­
csi klinikáján fenyegető  intracranialis vérzéssel 
járó koponyasérülteket akár 24—36 órán keresztül 
tartanak hypotensióban megfelelő  óvóintézkedések 
m ellett anélkül, hogy bármilyen károsodást észlel­
tek volna.

A betegek elő készítése semmiben sem külön­
bözik a szokásostól. Az érzéstelenítés bármely faj­
tájával összeköthető  és a szokásos basis-narcoticu- 
mokat sem hagyjuk el. Amennyiben helyi érzéste­
lenítésben végezzük a mű tétet, nem teszünk adre­
nalint a novocain-oldathoz, nehogy az erő sebb vaso­
constrictor hatásra még kisebb legyen a thrombus- 
képző dés lehető sége, majd késő bb az adrenalin­
hatás elmúltával nagyobb az utóvérzés veszélye. 
Az érzéstelenítés után, mikor a beteg már nyugod­
tan alszik, adjuk be intravénásán az első  adag Pen- 
diomidot 10 ccm physiologiás sóoldatban vagy két­
szer destillált vízben, 30—40—50 mg-t, tekintetbe 
véve a beteg korát, erő beli állapotát. A beadás után 
közvetlenül posturalis ischaemiát hozunk létre, 
mégpedig a mű tét nemétő l függő en vagy Trende­
lenburg- vagy Fowler-helyzetbe hozzuk a beteget 
és alsó vagy felső  végtagjait 20—40 fokkal s ü l ­
lyesztjük. Az első  adag után 6—8 perc múlva a 
vérnyomás süllyedni kezd. Újabb mennyiségeket 
adunk, 10 majd 15 perc múlva az első  adag beadá­
sától számítva, amíg a 100 mg-t el nem értük, ha a 
vérnyomásesés nem kielégítő . 100 mg-nál többet 
— 140 m g-t — csak egyszer adtunk egy rectum-cc. 
abdomino-sacralis resectiójakor. Tönnis és munka­
társai hosszantartó mű tétekben 250—300 mg-tól 
sem láttak károsodást, szövő dményt. Az volt a 
megfigyelésünk, hogyha kellő  vértelenséget akar­
tunk biztosítani, akkor 60—80 Hgmm-re kellett a 
vérnyomást levinni, ha pedig inkább az antishock-
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hatásra törekedtünk, akkor 80 Hgmm körüli vér­
nyomással is meg lehetett elégedni. A nyugat­
európai szerző k merészek és nem ijednek meg attól 
sem, ha rövid idő re mérni sem lehet a vérnyomást. 
Amerikai észlelő k szerint viszont 80 Hgmm az a 
szint, amely alatt már a szövő dmények szaporodni 
kezdenek. A mi véleményünk az, hogy a vérnyo­
másmérés adatainál sokkal fontosabb a pulsus sta­
bilitása és a bő r színének a viselkedése. Tulajdon­
képpen a beteg állapotát is ezekrő l ítéljük meg: a 
bő r egyenletesen sápadt, meleg tapintató, de soha­
sem hű vös, nyirkos, cyanoticus és a körmök sem 
szederjesek; a pulsus egyenletes és telt marad. Ha 
nagyobb ingadozások vannak, shocktól kell tartani. 
Ilyenkor haladéktalanul be kell avatkozni. Azon­
nal víszintes helyzetbe hozzuk az asztalt. Már erre 
is jelentő s javulás állhat be, majd a szükség sze­
rint vért, plasmát vagy folyadékot adunk és kellő 
oxygenisatióról gondoskodunk. A perifériás ér­
összehúzó szerekkel ganglionblokád alatt az emlí­
tett okokból csínján kell bánni. Rendkívül nagy 
figyelem fordítandó arra, hogy ha mégis nagyobb 
mennyiségű  vérveszteség következnék be, azt /  rí­
nál pótoljuk, mert az ellazult állapotban levő  ér­
rendszer képtelen compensatoricus mechanizmu­
sokra. Tapasztalataink szerint másfél óránál tovább 
tartó mű tétek esetén csepptransfusiót tanácsos be­
állítani. A mű tét befejezésekor vízszintes helyzetbe 
hozzuk a beteget és már egyedül erre emelkedni 
kezd a vérnyomás (lásd az ábrákat). Nem adunk 
érösszehúzókat, hacsak rendkívüli "okok nem kész­
tetnek rá, mert meggyő ző désünk az, hogy az utó­
vérzések elkerülésének egyik igen lényeges felté­
tele a vérnyomás lassú és egyenletes emelkedése. 
Természetesen mind a mű tét alatt, mind a mű tét 
után a beteg igen gondos megfigyelésre szorul, 
amely a vérnyomás, az érlökés és az általános álla­
pot figyelésébő l áll mindaddig, amíg a kiindulási 
értékeket tartósan el nem értük. Az első  napon 
továbbra is szigorú felügyelet alatt marad a beteg, 
de különleges utókezelésre szükség nincsen.

Múlt év nyara óta 21 betegen végeztünk mes­
terséges hypotensióban mű tétet, mégpedig 4 gyö­
keres emlő mű tétet, 3 prostatectomiát Freyer sze­
rint, 2 struma-mű tétet, 2 nephrotomiát, 1 lumbo- 
tomiát (hypernephroma gyanúja m iatt), 1 laparo- 
tomiát (totalis gastrectomia tervével inoperabilis- 
nak bizonyult cc. ventriculiban), 1 hemicolecto-
miát, 1 abdominosacralis rectum-exstirpatiót, 1 la- 
minectomiát, 5 gyomorresectiót. Eseteink száma 
még nem nagy. Ennek oka, hogy a szerrel nem 
rendelkezünk korlátlanul és az, hogy eseteinket 
igen gondosan, talán túlzott körültekintéssel vá­
logattuk ki. Észleleteink azonban egyöntetű en igen 
kedvező ek, szövő dményeket pedig nem láttunk. A 
legmegkapóbb és legélményszerű bb hatást az emlő ­
mű tétekben és a laminectomiában láttuk. Volt 
olyan emlő kiirtás-esetünk, hogy ezen egyébként 
igen jelentő s vérzéssel járó mű tétben csak néhány 
érlekötést kellett végezni. A laminectomia majd­
nem teljesen vértelenül folyt le. A vértelenség 
szempontjából a hypotensio a prostatectomiában is

igen figyelemreméltó. Volt olyan esetünk, amelyik­
ben a mű tét úgyszólván szárazon, néhány csepp 
vérvesztességgel zajlott le. Sajnos azonban, éppen 
a prostata-hypertrophiások közül sokan nem része­
sülhetnek az eljárás áldásos hatásaiban koruk és 
általános állapotuk miatt. A prostatectomiáról 
szólva meg kell említeni azt is, hogy nemcsak a 
vérveszteség kisebb, de m ivel nincs utóvérzés, a 
kathetert sem dugaszolja el véralvadék. Feltű nő 
volt, hogy egyik strumás betegünkön sem tudtunk 
jó vértelenséget elérni és igen erő s döntéssel, nagy 
adagokkal sem tudtuk 90— 100 Hgmm alá süllyesz­
teni a vérnyomást. Mind a két strumás betegen

3 0  m g P

a  9 .10 9 .2 0  9 3 S  9 3 t) 9 4 0  9 .45  9 5 0  9 5 5  10. 10 .5  10.10 10.20 d u g P fO r

A  vérnyomás és az érlökés viselkedése hypotensió­
ban (P =  Pendiomid, a sávozott terü let a systoles- 
diastoles amplitúdó, a vastag vonal az érlökés görbéje). 
Hypertrophia prostatae, prostatectom ia transvesicalis. 
Helyi érzéstelenítés, evipan bódítás. M ű tét tartama 35'.

A vérnyomás és az érlökés viselkedése hypotensióban. 
(P =  Pendiomid, a sávozott terü let a systoles-diastclcs 
amplitúdó, a vastag vonal az érlöAkés görbéje). Pan- 
creasba penetráló, heges ulcus duodeni mű tété. Igen 
k iterjedt összenövések. Resectio ventriculi, gastro- 
jejunostom ia retroeolica oralis partialis inf. H e lyi  

érzéstelenítés. M ű tét tartam a 1 óra 20 perc.
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feltű nő  volt azonban, hogy általános állapotuk mi­
lyen kitű nő  volt a mű tét alatt és után. Egyes német 
sebészeknek is az a megfigyelése, hogy a golyváso- 
kon viszonylagosan gyakran mond cső döt az eljá­
rás vértelenítő  hatása. Nem volt eszményi a vér- 
telenség a nephrotomiákban, de más esetekhez vi­
szonyítva jóval kisebb volt a vérzés.

Észleléseink szerint a ganglionbénító szerek 
azonkívül, hogy a vérzést és a vérveszteséget csök­
kentik, igen feltű nő en shock-ellenes hatásúak. 
Egyik betegünkön sem voltak a shock kifejezett 
tünetei észlelhető k. A kétórás abdominosacralis 
rectum-exstirpatiót 80—90 Hgmm-es vérnyomással 
kitű nő en bírta a beteg, még a hasrafordítás alkal­
mával sem mutatta semmi jelét a collapsusnak, 
vérnyomása pedig a m ű tét után egy órán belül a 
kiindulási volt és tovább sem mutatott ingadozá­
sokat. Jók a tapasztalataink mind vértelenség, mind 
pedig shock-ellenes hatás szempontjából gyomor- 
resectióban; az összehövéses heges ulcusokban vér­
zés alig volt és a m ű tétet is remekül viselték el a 
betegek.

Legfiatalabb betegünk huszonegy, legidő sebb 
hatvan éves volt. 60 Hgmm alá egy esetben sem 
mentünk, hanem általában 60—80—90 Hgmm kö­
rül tartottuk a vérnyomást. A hypotensio legrövi­
debb ideje 20 perc, a leghosszabbé 4 óra volt. Néhá- 
nyan a mű tét után álmosságról panaszkodtak. 
A narcosisból könnyen, hányás nélkül ébredtek a 
betegek, a postoperativ betegségen feltű nő  köny- 
nyedséggel estek át. Komolyabb szövő dményt nem 
észleltünk. Eseteink közül egy sem volt reslstens 
a szerrel szemben, pedig ez a világirodalom adatai 
alapján 5— 20%-ban elő fordul. A resistentia oka 
ismeretlen.

Kezdeti tapasztalataink és az irodalmi adatok 
alapján nagy jelentő ségű nek tartjuk a hypotensiós 
eljárást vértelenítő  hatása miatt, amely adott eset­
ben, megfelelő  körülmények között valóban meg­
ragadó és igen kedvező , de az eljárás forradalmi 
újdonsága mégis csak a mű téti területrő l kiinduló 
kóros reflexek kikapcsolásában, a shock-ellenes

hatásban  van. Ez a ha tás a gang lionbén ítók  hasz­
n á la tá t java llja  m inden  nagy  m eg terh e léssel járó 
m ű té tb en  é s  új táv la tok a t ad.

IRODALOM: 1. Bein—Meier: Schweiz. Med. Wschr. 
1951. 19. sz. — 2. Bernsmeier—Siemons: Schweiz. Med. 
Wschr. 1953. 23. sz. — 3. Bernsmeier—Esser—Lorenz: 
Schweiz. Med. Wschr. 1951. 81, 19. — 4. Breitner:
Svájci sebészkongresszus, 1952. — 5. Camerini—Gug- 
lielm i—Pizzioli: Giornale Italiano di Ánaest. 1952. 5.
— 6. Enderby: Lancet, 1950. 1145, — 7. Enderby—Pel-
more: Lancet, 1951. 663. — 8. Enderby: Proc. of Roy. 
Soc. of Med. Vol. 44. 829. — 9. Enderby: Annals of tlhe 
Roy. Coll, of Surg. 1952. Vol. 11. — 10. Feurstein: Wie­
ner Klin. Wsclhr. 1953. 65, 1. — 11. Ganglionblockade 
in der Anaesthesie. II. Oesterreich. Anaest. kongress. 
Anaestihesist. Bd. 2. H. 3. (1953). — 12. Guglielmi—
Ramovecchi—Ricci: Giornale It. di Anaest. 1952. 5,
— 13. Gugliélm i—Pizzioli: u. o. — 14. Guglielmi—
Belsasso: u. o. — 15. Guglielmi—Biagini:  u. o. —
16. Guglielmi: u. o. — 17. Haid:  Aniäesthesist. 1953. 2, 3.
— 18. Hampton—Little:  Surgery. 1953. 67, 4. —
19. Kucher—Steinbereithner: I. Oesterreich. Kongress 
f. Anaesthesie. Salzburg, 1952. — 20. L ew is„• Lancet, 
1951. 663. — 21. Loew—Tönnis: Zbl. f. Neurochir. 1952. 
2. — 22. Pathophysiologie des »low pressurs«. II. 
Oesterreichs. Anaesth. kongress. Anaestihesist, 1953. 2, 5.
— 23. R utkow sky — Por\kzywinski — Hankiewicz:
Schweiz. Med. Wschr. 1953. 23, 9. — 24. Sadove—
W yant—Gittelson—Bucy: J. of Neurosurg. 1953. 10, 3.
— 25. Shackleton: Brit. M. J. 1951. 1055. — 26. Siguier—
Damoiseau—Guiot: Bull, et Mem. de Soc. Med. des 
Hop. de Paris. No. 27—28. 1951. — 27. W atrin—Spiegel­
hoff:  Die M edizinische, 1952. 48. sz. — 28. Wiifingse- 
der: Chirurg, 1953. 3. sz. — 29. Zimmermann: felszóla­
lás a svájci sebészkongresszuson, 1952. — 30. Zuck-
schwerdt: Deutsch. Med. Wschr. 1952. 77, 15.

M eg jegyzés a k o r rek tú ra k o r : E gy év  a latt, m íg 
köz lem ényünk  m eg je len ésére  sor kerü lt, esete ink 
szaporodtak. Tovább i ész le lése ink rő l, tapaszta la­
ta ink ró l é s  k ísér le tes v izsgá la ta ink  eredm ényeirő l 
m ás h e lyen  szám olunk  be.

J a .

ZÉNÓN SEBKENŐ CS
20 g kenő cs 6 g Vaséi, flavum-ot

4 g adeps. lanae anhydricum-ot 
0,64 g o-oxychinolin sulfosalicyl.-t 
4,96 g zinc, oxydat.-t 
1,6 g ol. jecoris-t 
0,2 g bals, peruvian-t
0,08 g ol. sesami jódat.-t (=  Jód 28°/0) tartalmaz. 
2,52 aqua dest tubusonként

S Z T K terhére 20 g 6.70 Ft
szabadon 100 g 20.-— Ft
ren d e lh e tő ! J  a v a t t a t o k : Sebek kezelésére, hámosodás elő segítésére. Eccema, dermatitis
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A Debreceni Orvostudományi Egyetem Stcmatclógiai Klinikájának (igazgató: Adler Péter dr. egyetemi tanár) közleménye

N orm ál is ,  k o ra i  és k ései  fogzású  g y e rm ek ek  j e l le g z etes  f o g ké p lete
kü lö n b ö ző  é let k o r o k b a n
I r ta :  G Ö D É N Y  E R Z S É B E T  dr .

Régebbi hazai stomatológiai tankönyveink a 
maradó fogak áttörését illető en helyt nem álló 
idő - és sorrendi adatokat tartalmaznak, amire pár 
év elő tt Adler mutatott rá. Megbízható honi ada­
tok szerzése céljából elő bb több m int 8000, majd 
ezt követő en több m int 12.000 általános iskolai ta­
nuló egyszeri vizsgálata során nyert leleteket fel­
dolgoztam, aminek alapján a maradó fogak több­
ségének átlagos áttörési idejét és szórását már kö­
zöltem (Gödény). Már közölt adataink ellenére a 
legutóbbi idő ben megjelent Gyermekfogászat—- 
Fogszabályozás—Iskolafogászat c. könyv a régebbi 
adatokat tartalmazza — eltekintve minimális 
(egyébként semmiképpen helyt nem álló) válto­
zásoktól. Minthogy az átlagos áttörési idő  és annak 
szórása a statisztikai módszerekben kevéssé járatos 
fogorvos számára nem nyújt olyan támpontot, 
melynek alapján adott esetben megítélheti a ma­
radó fogak áttörésének idő szerű , gyorsult vagy el­
maradott voltát, adatainkat a gyakorlat szükség­
leteit figyelembe véve átrendeztük és a követke­
ző kben megadjuk, hogy bizonyos életkorban fiúk 
és leányok szájában jellegzetesen m ely fogak van­
nak jelen normális, korai és kései fogzású egyének 
szájában.

Egyszeri vizsgálat alapján a vizsgáltak életkor

/ .  táblázat
Korai, átlagos és kései fcgzású fiúk jellegzetes fogképlete 

különböző  életkorokban

é tk o r Korai Á tlagos Kései

5 a b c d e a b c d e a b e d é

a b c d e 6 a b c d c a b e d é

6 a b c d e 6 a b c d e a b e d é

a b c d e 6 a b c d e 6 a b e d é

7 i 2 c d e 6 a b c d e 6 a b e d é

i 2 c d e 6 i b c d e 6 a b e d é 6

8 i 2 c d e 6 i b c d e 6 a b e d é 6

i 2 c d e 6 i 2 c d e 6 i b e d é 6

9 i 2 c 4 (e) 6 i 2 c d e 6 i b c d (; 6

i 2 c 4 e 6 i 2 c d e 6 i (b) c d e 6

10 i 2 c 4 e 6 i 2 c d e 6 i 2 c d e 6

i 2 3 4 5 6 7 i 2 c d e 6 i 2 c d e 6

11 i 2 3 4 5 6 7 i 2 c 4 e '6 i 2 c d e 6

i 2 3 4 5 6 7 i 2 3 4 e 6 i 2 c d e 6

12 i 2 3 4 5 6 7 i 2 3 4 5 6 i 2 c d e 6

i 2 3 4 5 6 7 i 2 3 4 5 6 7 i 2 c d e 6

13 i 2 3 4 5 6 7 i 2 3 4 5 6 7 i 2 c 4 e 6

i 2 3 4 5 6 7 i 2 3 4 5 6 7 i 2 3 4 e 6

A m aradó fogakat a rab  .szám okkal, a te jfo g ak a t la t in  
k isb e tű k k e l je lö ltük . A zá ró je lben  álló szám  ill. be tű  a z t 
m u ta t ja ,  hogv a kérdéses fog a je lz e tt  k o rban  tö r át, ill. 
>esik ki a h a tá ré rték n ek  v e tt  százalékban.

szerinti csoportosítása módot ad a maradó fogak 
áttörésének és a tej fogak kihullásának idő beli ta­
nulmányozására. A fogáttörés, ill. tejfogkihullás 
idő ben normális valószínű ségi görbével ábrázolható 
az irodalom egybehangzó adatai alapján. Termé­
szetes, hogy ennek közepe nem érvényes a vizsgált 
tömeg egészére, hanem csak kis számú egyedére. 
Nem tisztázott, hogy a tejfog kihullása és a ma­
radó fog áttörése mikor tekinthető  még normális­
nak s mikor tekintendő  már a normálistól eltérő ­
nek avagy különösképpen kórosnak. Klinikailag 
közismeretű  tény, hogy vannak korai és kései fog­
zású gyermekek. Ezt a körülményt a normális 
variabilitás megállapításában figyelembé kell 
venni. Ezért indokolt a középértéken kívül a szó­
rást is megadni, ha a fogkihullás, ill. áttörés idő­
beli adatai közöltetnek. A korai és kései fogáttörés, 
ill. kihullás megítélését illető en eddig egységes 
álláspont nem alakult ki.

A következő  eljárások ismertek:
1. Statisztikai adatok nélkül, a klinikai be­

nyomás alapján történő  megállapítás. Ilyen pl. a 
jelzett könyvben közölt táblázat.

2. A statisztikában a szórás háromszoros érté­
kén belül elhelyezkedő  értékek normálisnak tekin­
tetnek. Ez a határ — mint elő ző  közleményemben 
kifejtettem — mind a tejfogak kihullását, mind a 
maradó fogak áttörését illető en túl bő nek bizo-

2. táblázat
Korai, átlagos és kései fcgzású leáni/ok jellegzetes fcgképlete 

különböző  életkorokban

É le tko r K ora i Á tlagos Kései

5 a b c d e 6 a b e d é a b c cl e

1 b c d e 6 a b e d é a b c d e

6 a b c d e 6 a b e d é a b c d e

1 b c d e 6 a b c d e 6 a b c de

7 1 2 c d e 6 a b c d e 6 a b c d e

1 2 c d e 6 i b c d e 6 a b c d e 6

8 1 2 c d e 6 i (21 c d e 6 a b c d e 6

1 2 c d e 6 i 2 c d e 6 i b c d e 6

9 1 2 c 4 e 6 i 2 c d e 6 i 2 c d e 6

1 2 3 4 5 6 i 2 c d e 6 i 2 c d e 6

10 1 2 3 4 5 6 i 2 c d e 6 i 2 c d e 6

1 2 3 4 5 6 7 i 2 3 4 e 6 i 2 c d e 6

11 1 2 3 4 5 6 7 i 2 c 4 e 6 i 2 c d e 6

1 2 3 4 5 6 7 i 2 3 4 e 6 
+______

i 2 c d e 6

12 1 2 3 4 5 6 7 i 2 3 4 5 6 7 i 2 c d e 6

1 2 3 4 5 6 7 i 2 3 4 5 6 7 i 2 3 d e 6

13 1 2 3 4 5 6 7 i 2 3 4 5 6 7 i 2 c 4e 6

1 2 3 4 5 6 7 i 2 3 4 5 6 7 i 2 3 4 e 6

Je lek  m in t az  1. táb láza tb an .
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nyúlt, azaz e szerint a normális variabilitás hatá­
rain belül esnek egyértelmű en kóros esetek is.

3. A normális valószínű ségi görbe első  és har­
madik quartilja közötti értékeken kívül eső  szórá­
soknak kizárása a szabályosból és kórossá minő sí­
tése viszont túlságosan beszű kítené a normális 
variáció terét, úgyhogy kórosnak nem minő síthető 
variánsok is a kórosak közé kerülnek.

4. Fulton  és Price javaslata szerint a normális 
valószínű ségi görbe 10 és 90% értékei közé eső  ér­
tékek tekinthető k a fogzásban normálisnak — 
klinikai értelmezésben, éspedig a jelzett két határ­
érték mutatja a normális alsó és felső  határát 
(korai és kései fogzásúak). A közölt táblázat­
ban mi ehhez tartottuk magunkat, mert vélem é­
nyünk szerint kb. ez felel meg a legjobban a kli­
nikai igényeknek.,

Külön táblázatban közöljük a fiúk és a leá­
nyok adatait. Minthogy az egyes fogak kihullási, 
illetve áttörési ideje a két oldal között csak csekély 
idő különbséget mutat, így  az egyes életkorokban 
csak az egyik (bal) oldali fogakat tüntetjük fel. Az 
5 és 6 évesek adatait részben extrapolálással 
nyertük.

A gyakorlat számára a feltüntetett korainál 
koraibb és késeinél késeibb fogváltásnak van első ­

sorban jelentő sége. Anélkül, hogy ezen eltéréseket 
már feltétlenül kórosnak kellene minő síteni, leg­
alább is a fogváltás kóros zavarainak gyanúját 
keltik és indokolttá teszik a fogászati szakvizsgála­
tot, am ely az egész fogazatról készült röntgen­
státuszt is magába foglal.

összefoglalás. Több mint 12.000 hazai általá­
nos iskolai tanuló adataiból megállapított koráig 
normális és kései fogzású fiúk, valam int leányok 
jellegzetes fogképlete különböző  életkorokban.

IRODALOM: Adler) P.: Fogorv. Szle. 45:262, 1952. 
— Fulton J. T. és Price B.: J. Dent. Res. 33:65, 1954. — 
Gödény E.: Fogorv. Sz'e 46:66, 1953 és 46:164, 1953. — ' 
Oravecz P. és mt.: Gyerimekfogászat, fogszabályozás, 
iskolafogászat. Eü. Kiadó, 1954. Budapest. 33. oldal.

3 . r  e a e H h : Xapanm epnan syönan 0op.uyjia 
e paauoM eo3pacme y demeü c HopMüJihHbiM, paimuM  
u no3dnuM npope3bieaHueM 3ijöoe.

Ha ocHOBamiH HccJieHOBamiH 12 000 i h k o j j b h h -  
k o b  anTop npiiBORMT 3yő nyio (jiopMyjiy b  paauoM 
B03pacTe y  MajismiKOB, h  geBym eK  c HopMajibHbiM, 
paHHHM h  no3gHHM npope3biBaniieM yyöou.

E. G ö d é n y - , Die typische Zaihnformel von früh, 
regelm ässig und spät zahnenden Knaben und Mädchen 
in verschiedenen Lebensaltern. Es wurde an Hand von 
mehr als 12000 Probanden die typische Zaihnformel 
für früh, normal und spät zahnende Knaben und: 
Mädchen in verschiedenen Lebensaltern bestimmt.

T O V Á B B K É P Z É S

A Szolnok Megyei Tüdöketcggyógyintézet ( igazgató-föorvos : Percnyi György dr.) Sebészeti Osztályának
(fő orvos.: Dávid Tivadar dr.) közleménye

A tüdő  fe j lő d és i  r e n d e l le n e s s é g e k  k l in ika i  v o n a tk o zá s a i
Irta: D A V I D  T I V A D A R  dr. és M A J O R  S Á N D O R  dr.

szén zsákszerű  kitüremkedés keletkezik. A léc­A tüdő  fejlő dési • rendellenességek (tfr.) hosz- 
ezú évtizedeken keresztül csak a pathologusokat 
érdekelték. A századforduló után a röntgen fejlő ­
dése és elterjedése a klinikusok figyelmét is a kér­
désre irányította. A mellkassebészet utolsó évtized­
ben tett haladása pedig lehető vé tette, hogy ezek a 
múltban csak konzervatívan kezelhető  betegségek 
radikális megoldást nyerhessenek. A kérdésnek 
különös gyakorlati jelentő sége van, mert egyes 
tfr.-ek krónikus gennyedésekre és rosszindulatú 
elfajulásokra hajlamosak.

Dolgozatunkban a tüdő  fejlő désének rövid le­
írását adjuk, majd a fr.-ek közül a gyakrabban 
elő fordulók rövid teratogenezisét, klinikai és diffe­
renciális diagnosztikai vonatkozásait tárgyaljuk, 
ismertetve saját eseteink közül az érdekesebbeket.

A tüdő  fejlő dése.

A tüdő  nyálkahártyája, mirigyeinek hámja, a 
tracheával és gégével együtt a kopoltyúbél ventrá- 
lis falának entodermájából származik, míg ezen 
szervek többi szövetei (porc, rugalmas rost, izom) 
pedig a környező  mezenchymából. A 2,5 mm-es 
embrión az elő bb jelzett helyen lécalakú kibolto- 
sulás, majd ennek a kiboltosulásnak caudális ré­

szerű  kiboltosulásból a gége és a trachea, a zsák­
szerű  kitüremkedésbő l pedig a tüdő  fejlő dik. Az 
elő bb em lített laryngotracheális léc és a tüdő zsák 
gyors ventrocaudális irányú növekedés következté­
ben benyomul a környező  mezenchymába. Ugyan­
ekkor ezen képző dményeket a bélfalról egy fron­
tálisan álló és caudocraniális irányban növő  sep­
tum fű zi le.

A tüdő zsák csakhamar két részre oszlik és a 
két tüdő  primer telepét alkotja. Mindkét zsák vége 
bunkószerű en megvastagszik és hosszirányban 
megnyúlik, ez szolgáltatja a fő bronchusokat. Ebbő l 
a fő bronchusból oldalirányban kinövő  hólyagok a 
lebenytelepek. A lebenytelepeket alkotó hólyagok 
végeiken megnyúlnak, tovább növekednek és osz­
lanak. Ez a folyamat mindaddig ismétlő dik, míg a 
végbunkó további oszlása már nem következik be. 
Ekkor oldalkiöblösödések formájában keletkeznek 
az alveolusok (VI. hónap). A hetedik magzati hó­
napban az epitheliális fejlő dés lezárult.

A tüdő telep mezodermális részei a fejlő dő  ento- 
dermális telep köré tömörülnek és ezzel a mezo- 
derma telep külső  felszínén kidomborodások je­
lennek meg a késő bbi lebenyzettségnek megfele­
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lő en. Az entoderma további növekedése újabb 
mezodermális kidudorásokat okoz és a tüdő t sze­
derhez teszi hasonlóvá. A kidudorodások között 
számos barázda keletkezik, amelyek a fejlő dés fo­
lyamán eltű nnek, csak a legelső k, a lebenybarázdák 
állandósulnak és a tüdő nek lobáris elrendező dését 
hozzá-, létre (10).

Fejlő dési zavarok a legkülönböző bb stádiu­
mokban felléphetnek. Általában minél koraibb fej­
lő dési szakban keletkeznek, annál súlyosabb a 
rendellenesség.

A fr.-ek felosztása nehéz, mert néhánynak 
eredete ma sincs tisztázva. Az alábbiakban Roki­
tansky (43) által már száz évvel ezelő tt ajánlott 
és Bruck (12) által napjainkban alkalmazott fel­
osztást használjuk, mint legegyszerű bbet és legjob­
ban áttekinthető t.

Ezek szerint a tfr.-eket az alábbi három cso­
portba oszthatjuk:

I. A tüdő  hiányos fejlő désébő l származó 
rendellenességek.

II. A tüdő szövet túlképző désébő l származó 
fejlő dési rendellenességek.

III. A tüdő  külalakjának eltérései fejlő dési 
rendellenesség következtében.

I. A -tüdő  hiányos fejlő désébő l származó 
rendellenességek.

Ezen csoportból a gyakorlatilag fontos tüdő - 
aplasiát, cystás elváltozásokat, cong. bronchiecta- 
siát és a Kartagener-syndromát tárgyaljuk.

1. Tüdő aplasia (agenezis) alatt az egyes tüdő ­
lebenyek vagy egyik tüdő  teljes hiányát értjük. A 
kétoldali tüdő hiány, m ely más súlyos fr.-rel együtt 
szokott elő fordulni, az élettel nem egyeztethető 
össze s így klinikai jelentő sége-nincs.

A tüdő  fejlő désének egészen kezdeti stádiu­
mában, a két primer tüdő hólyag kialakulásának 
idején (I—II. magzati hónap) fellépő  zavarok meg­
akadályozhatják valamely tüdő fél kifejlő dését.

Kórbonctanilag Schneider (45) szerint ennek 
a fr.-nek több fokozata van. Teljesen hiányozhat 
a féltüdő  és a hozzátartozó fő bronchus vagy a fő - 
bronchus rudimenterén kifejlő dött ugyan, de a 
tüdő  egyáltalán nem. Végül a hypoplasiásan fej­
lett fő bronchushoz egy hiányosan kiképző dött, ate- 
lectasiás tüdő  tartozik.

Burger (14) saját betegével együtt 55 esetet 
gyű jtött össze az irodalomból, s azóta is több esetet 
közöltek. A fél tüdő  hiányának differenciál 
diagnosztikai jelentő sége van, mert a közölt esetek 
legnagyobb részében a tüdő aplasiát csak a kórbonc­
nok állapította meg. Élő ben pleurális callusnak és 
a legkülönböző bb aethiológiájú atelectasiának 
diagnosztizálták (32). A betegek ezzel a súlyos
fr.-gel magas kort érhetnek el tünetmentesen. 
Freedlander—Gebauer (21) betege 72 évet ért meg, 
Beutel (15) pedig egy negyven éves teherautó- 
soffő r esetét közli, aki a világháborút mint sor­
katona panaszmetnesen szolgálta végig anélkül, 
hogy rendellenességérő l tudott volna.

A kórképre figyelmünket első sorban a röntgen 
hívhatja fel, a rendellenesen fejlett oldalon inten­

zív árnyékoltság m ellett a bordaközök sző kébbek, 
a rekesz magasabban áll, a mediastinum áthúzott 
és az ép tüdő  kompenzatorikusan megnagyobbo­
dott. Diagnózisunkat a nem m indig veszélytelen 
bronchoscopiával (25), broncohgraphiával (15) 
vagy angiographiával (39) támaszthatjuk alá.

2. Polycystás tüdő , soliter cysta, congenitalis 
bronchiectasia. Ezeket a fr.-eket együtt tárgyaljuk, 
jóllehet klinikai megjelenésük különböző , de gene­
zisük egy okra, a tüdő  canalisatio zavarára, a bron- 
ehusrendszer hiányos fejlő désére vezethető  vissza.

Ha bronchusok fejlő dése valamilyen oknál 
fogva egy szakaszon hiányos vagy teljesen m eg­
szű nik és ezen helytő l perifériásán ismét normá­
lisan fejlő dik tovább, a jelzett helyen bronchus- 
szű kület keletkezik, ső t a canalisatio teljesen h iá­
nyozhat és a bronchus helyét egy hámköteg fog­
lalja el. A normálisan fejlett perifériás hörgő bő l 
a váladék nehezen vagy egyáltalán nem tud 
ürülni. A szaporodó váladék kitágítja a hörgő ket 
és cysták keletkeznek. Attól függő en, hogy a ír. 
egy vagy több bronchust érint, alakul ki a soliter 
cysta vagy polycystás tüdő  (Wabbenlunge) képe 
(42). Ha a bronchusfal fő bb részei kiképző dnek, 
de a terminális respiratorikus szakasz fejlő dése 
(alveolatio) elmarad, a végbronchuson sacciformis 
kitüremkedések keletkeznek. íg y  alakul ki a con­
genitalis bronchiectasia típusos képe (46). Ezek 
mellett a kétségtelenül veleszületett hörgtágulatok 
mellett megkülönböztetünk olyan bronchiectasiá- 
kat, amelyek a gyermek- vagy felnő ttkorban ala­
kulnak ki a hörgő fal congenitalis gyengesége m iatt. 
Ezen okok m iatt már fiziológiás megterhelésekre, 
de még inkább pathológiás körülmények között 
(pertussis, morbilli) bronchiectasia alakulhat 
ki (3).

Romhányi és Maccone (7) hangsúlyozzák, 
hogy a polycystás tüdő elváltozások nemcsak con­
genitalis eredetű ek lehetnek, hanem  bizonyos m eg­
betegedésekkel kapcsolatban felnő ttkorban is ke­
letkezhetnek. A  klinikai adatok és a makroszkópos 
kép alapján az elváltozás eredete biztosan nem 
állapítható meg. Veleszületettnek csak azokat a 
polycystás elváltozásokat tarthatjuk, ahol m ás 
fr.-ek is jelen vannak (trachea diverticulum, aber- 
ráns tüdő ), vagy a mikroszkópos képben h iányos 
szövetdifferenciálódás ismerhető  fel.

Balogh E. (1) a pandemiás grippet és kanyarót 
heveny, kiterjedt bronchiectasiákra hajlamosító 
megbetegedésnek tartja.

A nervista álláspont a cystás elváltozások és 
bronchiectasiák keletkezésében az idegrendszernek 
tulajdonít döntő  szerepet. Gurova (22) feltevése 
szerint a vagus egyes tüdő ágai hiányosan fej le t­
tek. Ezen idegekhez tartozó területek a légzésben 
nem vesznek részt, atrophiássá lesznek és cystosu- 
san elfajulnak. Linberg (34) a gyermekkorban le­
zajlott pneumonia, pertussis, morbilli jelentő ségét 
hangsúlyozza. Szerinte a lezajló gyulladások neu­
rogen úton a központi idegrendszer elváltozásához 
vezetnek. A keletkező  kóros centrális idegi im pul­
zusok az efferens vegetatív pályákon át a bron­
chusfal trophikus zavarát okozzák. Ennek az idegi
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trophikus zavarnak nyom án bronchiectasiák, ste- 
nosisok és ateiectasiák keletkeznek.

Kórbonctanilag a soliter cystától a több reke- 
szes cystán keresztül a polycystás tüdő ig számos 
átmenet van. A solitér cysta különböző  nagyságú 
lehet, extrem  esetben az egyik m ellkasfelet is ki­
töltheti, spontán ptx képét utánozva. A  cysta 
centrálisán vagy perifériásán feküdhet. A poly­
cystás elváltozás localisálódhatik egyetlen segment- 
re, de elfoglalhatja m indkét tüdő  nagy részét. Az 
elváltozások klinikai képét és lefolyását döntő en 
befolyásolja az a körülm ény, hogy az üreg vagy 
üregek összeköttetésben vannak-e a bronchus­
rendszerrel (28).

K linikailag a zárt cystás elváltozások teljesen 
tünetmentesek lehetnek. A betegek m agas kort 
érhetnek el anélkül, hogy bármi panaszuk lenne. 
Máskor bronchitisek, idő nként jelentkező  hemop- 
toek és pneumoniák tarkítják a kórképet. Különö­
sen vonatkozik ez a bronchusrendszerrel közlekedő 
cystákra, amelyeknél a másodlagos fertő zés állandó 
gennyedést tarthat fenn. Leírtak (37) lassan pro- 
grediáló polycystás elváltozást, amely végü l kis- 
vérköri elégtelenség m iatt exitushoz vezetett.

A soliter cysta röntgenen különböző  nagyságú, 
egynemű , kerek árnyék alakjában jelentkezhet. Ha 
áttör a bronchusrendszer vagy pleura felé, súlyos 
akut tüneteket okozhat. Ilyenkor röntgenképen az 
elő bbi árnyék helyén üreget találunk, esetleg fo­
lyadéknívóval, vagy a spontán pneumothorax jól 
ismert tüneteit észleljük.

A zárt és a bronchusrendszerrel közlekedő  so­
liter cysta egyaránt súlyos differenciál diagnoszti­
kai problémákat adhat (33). A zárt cystánál a tü­
dő ben ülő  összes kerek árnyékok a kór jelzésnél 
számításba jöhetnek. Leggyakrabban echinococcus- 
tól, tbc kerek árnyéktól, jóindulatú tumortól, peri ­
fériás primer tüdő ráktól, soliter tüdő metastasistól, 
dermoid cystától kell eldifferenciálni. A  kiürült  
cystát sokszor nehéz elkülöníteni a tbc cavernától, 
tályogtól, emphysemás bullától. A levegő vel telt 
óriás cysták spontán ptx képét mutathatják perfo­
ra te  nélkü l is.

A polycystás tüdő  röntgendiagnózisa köny- 
nyű , csak gondolnunk kell rá. Jellemzi a számos, 
egymás m ellett és mögött elhelyezkedő  gyű rű alakú 
árnyék. Az árnyékok egymásravetülése vékony 
hálózatos rajzolatot adhat. Rétegfelvételen a 
gyű rű alakok különösen jó l látszanak.

Differenciál diagnosztikailag a tuberculosis, 
multilocularis echinococcus (ritka) és a veleszüle­
tett bronchiectasia jöhet számításba.

A cystás elváltozások radikális therapiája a 
megbetegedett tüdő részek eltávolításából áll. Rit­
kán kerülhet sor a felületes fekvésű  cysta enuclea- 
tiójára. Ehelyett legtöbbször segment, lebeny, ső t 
fél tüdő  resectiójára kényszerülünk. Radikális el­
járás m ellett szól a cysták «malignus elfajulásra 
való hajlama (38, 26). Szem  elő tt tartva ezeket a 
szempontokat, a panaszt nem  okozó, egy oldalra 
kiterjedő  polycystás elváltozásoknál a pneumon- 
ectomia elvégzését mégis megfontolás tárgyává kell 
tennünk, különösen, ha a beteg 30 év fe le tt van.

A fél tüdő  eltávolítása után a jobb szívfélre háruló 
munkatöbblet rejtett myocardiális laesio esetén 
súlyos keringési elégtelenséghez vezethet, mint azt 
közölt egyik esetünk (M. I.) bizonyítja.

A bronchiectasiák congenitalis eredete — ir.mt 
az elő bbiekben már említettem — ma is vitatott. 
Egyesek szerint, ha van is veleszületett bronchi­
ectasia, az extrem ritkaságé (29). A hörgő k tágu- 
lata ezen felfogás szerint a postnatalis életben a 
bronchusfal veleszületett gyengesége miatt követ­
kezik be. Kétségtelen azonban, hogy vannak con­
genitalis hörgtágulatok, melyek az élet folyamán 
fokozatosan cystás elváltozásokhoz vezetnek.

Klinikailag a veleszületett hörgtágulatok tü­
netmentesek lehetnek (4), máskor már kisgyer­
mekkorban folyton megismétlő dő  pneumoniák, 
haemoptoek, bronchitisek, asthmaszerű  rohamok 
jelentkezhetnek. Diagnózisunkat a sokszor jelen­
téktelen elváltozásokat mutató röntgenkép mellett 
a bronchographia teszi biztossá. Congenitalis bron­
chiectasia gyanúja esetén mindkét tüdő  bronc.io- 
gra pinával átvizsgálandó, mert tapasztalataink sze­
rint teljesen ép röntgenfelvétel m ellett hörgtágu­
latok találhatók. A típusos bronchiectasia legtöbb­
ször kétoldali segmentalis megbetegedés, mely 
fő leg az alsó lebeny basalis és a középső , illetve 
lingularis segmentekre localisalódik.

Az elváltozott segmenteket feltétlenül el kell 
távolítani, mert gyulladásra való hajlamuk miatt 
elő bb-utóbb szövő dményekhez vezetnek. Az aláb­
biakban eseteink közül néhányat közlünk.

J. K . 28 éves fér fi. K isgyerm ekkora ó ta  már 10— 
12-szer v o lt  tüdő gyu lladása, állandóan köhögött és 
köpött. K ét évvel eze lő tt  K och-pozitív köpetet ürített. 
A r tg -v izsgá la t a bal a lsó  lebeny »specificus« cavernás 
m egb eteged ését m utatta . In tézetünkbe m ű tétre kü ld­
ték. K iv izsgá lásná l k iderü lt, hogy az eg ész  bal tüdő 
te le  v a n  sú lyos orsó- és  zsákszerű  hörgtágu la tokkal  
(1. ábra). Pu lm onectom iát végeztünk. M egállap ításunk  
szer in t a veleszü letett hörgtágulatok  m e lle t t  specifikus  
fo lyam at á l l t  fent.

G. J. 41 éves férfi. 18 éves korában m ár vo lt pneu- 
m oniá ja  és 1 hónapja ú jból lázas lett. M ellkasfilm - 
fe lv é te lén  baloldalt szám os vékonyfa lú , kerek  üreg 
lá tszik , m e ly  b ronchographiával cystának  és  Ihörgtágu- 
latrtak b izonyu lt (2. ábra). K iforgatva a b eteget retro- 
card iá lisan  gyerm ékökölny i m aszív (homályt láttunk. 
Az e ltá v o líto t t  tüdő  szövettan i le lete (Bézi dir.): A  tüdő

1. ábra. Bal mellkasfél postero-anterior rtg-képe 
és bronchogramja.
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szövete részben kötő szövetesen áta laku lt, részben az 
a lveo lusok  összenyom attak . Az ü regeket egyrétegű 
h en geih ám  béleli, az a telectasiás tüdő rész szerkezete 
az elő bb ieken  k ívü l m ég porcszigeteket is tartalm az.

M. J. 31 éves férfi. H ázasság e lő tt i orvosi v izsgá­
la ton  vették  észre, h ogy  bal tüdeje beteg. K iv izsgálásra 
kü ld ték  in tézetünkbe. F elvételkor panasza nem  volt. 
Elm ondta, hogy gyerm ekkora óta állandóan ü rített 
több-kevesebb  köpetet, néha fu llad t és egy a lka lom ­
m al haem optoeja  is vo lt. Felvételkor napi 200 com

2. ábra. Ball mellkasfél poster o-anterior rtg-iképe 
és bronchogramja.

3. ábra.

gennyes köpetet ürített. M ellkas r tg -íe lvéte lén  a  po lys- 
cystás tüdő re je llem ző  képet kaptunk  <3. ábra) és ezt 
egyéb  v izsgá la ta ink  (bronchoscopia, bronchographia 
stb.) is m egerő sítették . V ita ikapacitása 1000 ccm  EKG  
m yocard ium  laesió t m utatott. T ek in tve, hogy a  beteg­
nek  edd ig csak je len ték te len  panaszai vo ltak , m ű té­
tet nem  javasoltunk. A  beteg 2 év  m úlva v issza jö tt 
■ osztályunkra azzal, hogy dolgozott, jól érezte m agát — 
de többször vo lt véres köpete. Balo ldali pu lm onecto- 
rniát végeztünk. Szövettan  (Bézi dr.): A z ü regek  fel­
sz ín e  egy vagy többrétegű  m agas hengerlhám, am i 
többnyire szemfolcsös növekedést és  a hengerhám  alatt  
erő s, kereksejtes, lym phocyta halm azokat m utat.

A nthracosis je le it nem  láttuk. M ű tét u tán  6 héttel a 
beteg panaszm entesen  távozott, azonban  1 hét m úlva 
card iá lisan  decom pensált á llapotban  tér t v issza és csak 
hosszas k ezelésre jö tt többé-kevésbbé rendbe de m ég 
m ost. a m ű tét u tán 3L  évve l is m un kak ép te len  (tiszt­
viselő ).

3. Kartagener 1953-ban (30) olyan bronchi- 
ectasiás kórképet írt le, ahol ,a hörgtágulathoz situs 
inversus és az orr és a melléküregek egyéb beteg­
ségei (polyposis, aplasia, gyulladás stb.) társultak. 
Miután az egyes megbetegedések elő fordulása 
külön-külön is ritka, együttes megjelenésüket nem 
tartja véletlennek. Késő bbi közleményével (31) 
együtt 10 esetet közölt. Azóta többen írtak le ha­
sonló eseteket. Hazánkban Debrecenbő l Nagy 
László ismertetett egy esetet (16). A trias fami­
liáris elő fordulását is leírták. Az alábbiakban kö­
zöljük saját esetünket:

K. F. 15 éves fiú . A z eddig egészséges, de fe j lő ­
désben  visszam aradt f iúná l 1 hónappa l ezelő tt m agas 
láz és bű zös köpet jelentkezett. A  betegnek  pectus 
car inatium a volt. M e llk asfe lvé te lén  feltű n t, hogy a 
sz ív e  és a gyom ra jobb oldalt, a m á ja  ped ig bal o lda lt  
helyezked ik  el (4. ábra). Ezt az EK G  és a gyom orbél-

4. ábra.

rtg. is m egerő sítette. Bronchoscop ia a hörgő rendszer  
situ s inversusát m utatta . Ezt a bronchographia is _ v e ­
r ifiká lta  és ezen fe lü l sú lyos orsó- és  zsákszerű  tágu - 
la tokat is m utatott. O rrm ellékü reg-fe lvéte lén  a r c ü reg e i. 
fedettek , hom löküregei ped ig nem  képző d tek  ki. T eh át  
m egta lá ltuk  a K artoneger-syndrom a m inden je lé t. A 
beteget in trabronch iá lis p en ic illin -k ezelés után javu lt  
állapotban  bocsátottuk  ki. K ezelő orvosi közlés szerin t  
azonban betegsége késő bb recid ivá lt és m eghalt. A 
tüdő gondozó je len tése szerin t a b e teg  leány testvérén ek 
is  situs inversusa és  polycystára gyanús tüdő elvá lto ­
zása van. A  b eteg  azonban rész letesebb en  nem h agy ja 
m agát k iv izsgáln i.

II. A tüdő szövet túlképző désébő l származó 
fejlő dési rendellenességek.

Ebbe a csoportba tartoznak az aberráns tüdő ­
lebeny, a dysontogen daganatok és tracheopathia 
osteo-chondroplastica.

1. Aberráns tüdő lebeny. Az irodalomban 
sequestrált, ectopiás, accessorius és melléktüdő nek 
is nevezik (16, 17, 27, 40, 41, 49). Ezen fr. eredete 
a tüdő  fejlő désének korai szakáig, a primer tüdő ­
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hólyagok keletkezésének idejéig nyúlik vissza. Az 
a régen vitatott kérdés, hogy az aberráns tüdő  egy 
harmadik tüdő telepbő l keletkezik, vagy pedig az 
egyik tüdő telep lefű ző dése révén jön létre, ma 
sincs eldöntve. Kétségtelen, hogy ennél a fr.-nél 
a tüdő telep egyes elkülönült részei összefüggésben 
maradnak az emésztő traktussal és annak gyorsabb 
növekedése révén caudál fele elhurcolva önállóan 
fejlő dnek. így találhatunk az oesophagus szomszéd­
ságában a rekesz fölött és alatt, ső t a vese mellett  
is ilyen eltévedt csírokból fejlő dő  aberráns tüdő t.

Bruck (13) saját esetével együtt 40 aberráns 
tüdő t gyű jtött össze az irodalomból. Az aberráns 
lebeny többé kevésbbé érett tüdő szövetbő l álló 
atelectasiás pulmorész, melynek nincs kapcsolata 
a bronchusrendszerrel, vérellátása a nagyvérkör­
bő l, legtöbbször közvetlenül az aortából történik. 
Leggyakoribb elhelyezkedése baloldalon, hátul, 
közvetlenül a rekesz fele tt van. Az elváltozás pana­
szokat nem okoz. Miután a bronchusrendszerrel 
összefüggésben nincs, ritkán hematogen úton fer­
tő ző dhet. A rendellenes lebeny röntgen kimutatása 
annak kicsinysége miatt nagyon nehéz. Az iroda­
lomban leírt operált esetek mindegyike más dia­
gnózissal került mű tő asztalra. A kórképre, mint 
nehezen diagnosztizálható, de nem extrem  ritka­
ságé fr.-re szeretnénk a figyelmet felhívni.

2. Dysontogen daganatok. A tüdő tumorok egy 
része fr.-re vezethető  vissza. A daganat már a szü­
letéskor manifest lehet, de kifejlő dhet késő bb is. 
Ezen utóbbi esetben születéskor csak a daganat- 
csírok vannak jelen. A veleszületett tumor eseté­
ben a tüdő  egy vagy több szövetféleségének túl- 
produkciójárói van szó. Ezeknek a szöveteknek 
önálló fejlő dése nem illeszkedik bele a tüdő  nor­
mális struktúrájába. Más esetekben a daganat em­
brionális csíraelhurcolás révén valamely szomszé­
dos szervszövetbő l áll.

K linikailag a dysontogen daganatok a valódi 
daganatoktól alig különböztethető k meg. A vele­
született tumort jellemzi, hogy egy bizonyos nagy­
ság elérése után nem növekedik tovább, míg a 
valódi daganatok fejlő dése állandó. Szövettanilag 
congenitalis tumorok epitheliális szövetet, cystosus 
képleteket és izomrostokat tartalmazhatnak.

A diffus veleszületett sejtburjánzásnak klini­
kai jelentő sége nincs, mert a leírt esetek többsége 
halva született és csak néhány eset élt pár hónapig 
(48. 50. 53).

Az alábbiakban közlendő  esetünket, amely 
klinikailag jóindulatú tumor képében jelentkezett, 
a szöveti kép alapján ebbe a csoportba sorolhatjuk, 
bár a gyulladásos eredet sem  zárható ki teljesen. 
A  tumor fr.-bő l való származását az a körülmény 
is alátámasztja, hogy más fr.-ekkel, a lobus azygos- 
sal és pectus carinatummal együtt fordul elő .

•T. B. 21 éves férfi. Szű rő vizsgálat alapián küldték  
osztályunkra. Felvételkor keveset kölhög és köp. Vér-  
süllyedése fokozott. A betegnek pectus carinatuma 
vo lt M ellkasfilm felvételén a jobb alsó lebenycsúcsnak  
m egfelelő en két zölddiónyi kerek, élesszélű , homogen, 
in tenzív árnyékot lelhetett lá tn i, a jobb csúcsban azy­
gos lebenyt gyanítottunk (5. ábra). A beteget három 
hónapig observáltuk, s m iu tán eddigi panaszaihoz fo­

gyás is járult, explorativ thoracotomiára határoztuk. 
e l magunkat. A  mű tétnél megtaláltuk az azygos le­
benyt, a röntgenképen látható árnyék pe'dig tumoros 
tapintatúnak bizonyult és környezetébő l kihámozva 
eltávolítottuk. A tumor szövettani lelete (Bézi dr.): 
»A se jt és rostdús szövetben . bronchusporcszövetet, 
alveolus és brondhiolus hámburjánzásból eredő  sejt- 
csoportokat és járatokat találunk összenyomott ereken 
és k is brondhusokon kívül. Sejtek — a már em lítette­
ken kívül — lymphocyták csoportjaiból és fő leg plas- 
m asejtbő l állanak melyek elszórtan vagy a rostnyalá­
bok között csoportokban és sorokban foglalnak helyet. 
A rostok kollagén kötő szöveti rostok, néhol fibroblast 
sejtekkel, de azonkívül rugalmas elemek — simaizom­
rost, illetve sejtnyalábok — is helyenként bő ven talál­
hatók.«

5. ábra. A fehér n yíl a mezoazygost, a fekete nyíl a 
vena azygos keresztm etszetét jelzi. A  középső  tüdő ­

mező ben két diónyí, .egynemű , kerek homály.

3. Trachopathia osteo-chondroplastica. Aschoff 
által elő ször leírt kórképet veleszületett rendelle­
nességnek tartják (45, 24).

Schnitzer 1928-bán 70 esetet ismertetett (47). 
A kórkép különösen középkorú nő knél gyakori. A 
trachea és fő bronchusok nyálkahártyája tömege­
sen tartalmaz lencsényi, kölesnyi porc- és csont- 
lemezeket, amelyek a nyálkahártya felszínét resze- 
lő höz hasonlóvá teszik.

Az alábbiakban a gyulai Megyei Tüdő beteg­
gyógyintézet egy esetét ismertetjük Győ rffy igaz­
gatófő orvos engedélyével.

K. I. 41 éves nő , téglagyári munkás. Egy évvel ez­
elő tt haemoptoe lépett fel. Utóbbi három hét alatt 8 
kg-ot fogyott. Fáradt, feje fáj, étvágytalan, köhög. 
M ellkasban lényeges fizikális és röntgeneltérés nincs. 
Brondhoscopia (Tóth Sándor dr.): A  trachea alsó har­
madának elülső  falán több rizsszemnyi, kis lencsényi  
rendezetlenül elhelyezkedő , fehéren csillogó kis göbcse 
található, m elyek a jobb fő hörgő  bemenetele felett is. 
láthatók, s azt m integy »cseppkő barlangszerű vé« teszik. 
A fő ihörgő ben lejjebb is van hasonló elváltozás. Ismé­
telt próbaexcisiók eredm énytelenek voltak, mert a 
porckemény képletekrő l az excisor lecsúszott.
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III. A tüdő  külalakjának eltérései fejlő dési 
rendellenesség következtében.

Ezen csoportba olyan esetek tartoznak, ahol a 
tüdő  alaki elváltozásai fejlő dési alapon keletkez­
tek. Ezek a rendellenességek a szerv mű ködését 
nem  befolyásolják és jelentő ségük csak akkor van, 
ha a  tüdő  valamely megbetegedése m iatt intra- 
thoracalis beavatkozásra kerül sor. Ilyenkor a szo­
katlan anatómiai helyzet a mű tétet megnehezít­
heti. Ide tartoznak a bronchusfa és a tüdő  lebeny- 
zettségének rendellenességei, valamint a, lobus 
azygos.

1. A bronchusfa rendellenességei. A hörgő k 
számos és gyakran elő forduló eredési variációi kö­
zül csupán a tracheális bronchust említjük meg.

A jobb felső  lebeny egyik segmenthörgő jének 
eredése eltolódhat a fő bronchusra, ső t a tracheára 
is.. Utóbbi esetben tracheális bronchusról beszélünk. 
Ha ezen hörgő  kifejlő dése hiányos, nem tartozik 
hozzá tüdő szövet, a zsákszerű  kitüremkedést tra­
cheális diverticulumnak nevezzük. Saját, esetünk:

Sz. I. 17 éves férfibetegnél diagnózisunk Hodgkin- 
kór volt. Kivizsgálás közben m ellék leletként találtunk  
tracheális bronchust. A rendellenességre a broncho- 
scopos lelet hívta fe l figyelmünket (Horlay dr.): 
»•A jobb felső  lebenyhörgő  helyett két egym ás alatt 
elhelyezkedő  szájadéi látiható.« Brondhograpihiánál jól  
lá tható a rendellenesség.

2. A tüdő  lebenyzettségének rendellenességei. 
A lebenyeket elválasztó rések ritkán teljesen hiá­
nyozhatnak, máskor csak hiányosan fejlő dnek ki. 
Elő bbi esetben lebenynélküli tüdő rő l beszélünk. 
Tapasztalataink szerint a felső  és középső , vala­
m int az alsó lebenycsúcs és felső , lebeny hiányos 
elkülönülése fordul elő  leggyakrabban. Ezzel ellen­
tétben a tüdő  egyes részeinek kifejezett tagoltsága 
m iatt az egyes segmeritek, különösen az alsó 
lebenycsúcs önálló lebeny képét mutathatja. Ezek­
nek a rendellenességeknek gyakorlati jelentő sége 
csak mű tét közben van, amikor a tüdő  egyes 
részeinek eltávoítását a rendellenességek megnehe­
zítik vagy könnyebbé tehetik.

3. Lobus azygos. Nem ritka rendellenesség. 
Gyakorisága különböző  szerző k szerint 0,5—1,6% 
között van (18, 23).

Az azygos lebeny keletkezése a descensus cor- 
dissal, a szívnek a késő bbi nyaki tájékról caudá- 
l is  irányba való eltolódásával áll kapcsolatban. 
Ha a vena azygos a magzati fejlő dés folyamán a 
szokottnál laterálisabban alakul ki, a pleuraüregen 
kell keresztülfutnia, hogy a legrövidebb úton érje 
el a vena cava superiort. Eközben a fali pleuráról 
egy redő t emel el. A  kiemelkedő  redő  a mellüreg 
csúcsát két rekeszre osztja és a növekedő  tüdő  felső 
lebenyét mintegy kettévágja. A két részre osztott 
tüdő csúcs mediális részét azygos lebenynek nevez­
zük. Ennek terjedelme annál nagyobb, m inél late­
rálisabban fut a redő . Ezt a redő t négy pleurális 
lemez, a mezoazygos alkotja és caudálisan a vena 
azygos íve határolja.

Az azygos lebeny röntgenmegjelenése jellemző 
(23). A csontos mellkas belső  felén ívelt szárú há­
romszög a mezoazygos eredésének felel meg. Ebbő l

egy hajszálvékony vonal indul ki, a mezoazygos. 
A »suprahiláris góc« pedig a vena azygos kereszt- 
metszete (5. ábra).

A rendellenességnek gyakorlati jelentő sége 
akkor van, ha az elváltozott lebeny tuberculosisa 
miatt collapsus therapiára kerül sor (11). Ilyenkor 
a collapsus therapia kiegészítését célzó thoraco- 
caustica különleges technikai eljárást igényel. Ezzel 
a kérdéssel ifj.  K ováts és Jeannerette (5) foglal­
koztak behatóan. Saját esetünket, mely dysontogen 
daganattal együtt fordult elő , már ott tárgyaltuk.

Tracheo-oesophagealis sipolyok. A fenti fej-  
osztásba ez a fr. nem  sorozható be (19, 20, 35).

A tüdő  fejlő désének ismertetésekor rámutat-

6. ábra.

tunk arra a szoros kapcsolatra, amely az oesopha­
gus és trachea között fennáll, a tüdő  kialakulásá­
nak idején. A két szervet egymástól elválasztó le­
mez hiányos kialakulása esetén a két cső  között 
öszeköttetések maradnak vissza.

Tracheo-oesophagiális sipolyok nemcsak con- 
genitalis alapon keletkezhetnek. Monserrat (36) 
670 összegyű jtött esetébő l 367 tumoros, 222 conge- 
nitális, 61 gyulladásos és 40 traumás eredetű  volt. 
A tracheo-oesophagiális sipolyból fokozatos átm e­
netek vannak a teljes oesophagus hiányig. A  vé­
kony fisztulák vagy a tracheából az oesophagusba 
caudális irányban futó sipolyok olykor évtizedekig 
nem okoznak lényeges panaszokat (51). Máskor a 
betegek panaszai jellemző ek. Ételt vagy folyadé­
kot fogyasztva, azt néhány másodperc múlva k i­
köhögik. A bronchusrendszerbe jutó idegen anya­
gok állandó gyulladást, gennyedést tartanak fenn.

Az oesophagus hiánya vagy nagyméretű  si­
poly miatt már korán palliativ, ső t radikális be­
avatkozást kell végeznünk (9). Irodalmi adat sze­
rint (52) egy újszülöttnél, akinek a tracheán ke­
resztül nagy mennyiségben ürülő  nyák hívta fel a
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fr-re a figyelmet, a születés után 6 órával a 
tracheo-oesophageális sipolyát elvarrták.

T. J. 64 éves férfi. Már gyermekkora óta több 
ízben volt tüdő gyulladása. 30 éves korában vo lt először 
bű zös köpete. mely láz kíséretében azóta többször is 
visszatért. Intézetünkbe való felvételekor nagy meny- 
nyiségű  bű zös köpetet ürített. M ellkasfilm felvételén a 
jobb alsó lebenyben m asszív homály. Az oesophagus 
kontraszt-röntgenvizsgálat alatt a beteg köhögni kez­
dett s a báriumpép a jobb alsó lebeny tágu lt hörgő jé­
ben is megjelent. Felvételen az oesophagus diverticu- 
lumból a jobb hörgő rendszerbe vezető  sipo ly t talál­
tunk (6. ábra). A tracheo-oesophagiális sipo ly t conge- 
nitalis eredetű nek tartjuk, mert anamnézise már gyer­
mekkorára nyúlik vissza, a beteg traumáról nem tud, 
epicrisis és vizsgálat alapján pedig a m alignus tumor 
kizárható. A beteg — aki egyébként is k issé debilis 
volt — a további vizsgálatokba, mű tétbe nem  egyezett  
bele és eltávozott.

összefoglalás. Közleményünkben rámutattunk 
a gyakorlati szempontból jelentő s tüdő fejlő dési 
rendellenességekre. Az egyes fr.-t részletesen tár­
gyaltuk saját eseteink kapcsán és rámutattunk a 
differenciál diagnosztikai nehézségekre.
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poua p a3BHTiiH j ieru iix  i i  yKa3biuaiOT na 3aTpygneiiHH 
b  jimj)epeHiinajibHOH jinarHocTHKe.

D r . T h é o d o r  D á v i d  und Dr .  A l e x a n d e r  
M a j o r :  Die klin ischen Beziehungen der Entw ick­
lungsunregelmässigkeiten der Lunge.

In unserer M itteilung deuteten w ir auf die aus 
praktischem Standpunkte wichtigen Unregelmässig­
keiten der Lungenentwicklung. Uber d ie einzelnen — 
Lungen Ent wick lungs Unregelmässigkeiten wurde 
im Zusammenhang m it unseren Fällen ausführlich 
berichtet und auf d ie differenzial-diagnostischen 
Schwierigkeiten hingewiesen.

JO D O S T R U M I Tt a. l
A struma prophylacticus és therapiás kezelésére 1 tabl. 0,0006 g 
Natr. jódat.-t tar talmaz.

C s o m a g o l á s : 50 tabl. 1.90 Ft
500 tabl. 10.60 Ft

SZTK terhére szabadon rendelhető ! Közgyógyszerellátás terhére rendelhető !
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T H E R A P I Á S  K Ö Z L E M É N Y E K

A Pécsi Orvostudományi Egyetem I. sz. Belklinikájának (igazgató: Ángyán János dr. egyet, tanár) közleménye

A fe lnőt tk o r i  men ing i t is  tu b e rc u lo sa  g y ó g y í tá s a
Irta : Á N G Y Á N  J Á N O S dr .  é s  H Á B E R  J Ó Z S E F  dr.

A meningitis tuberculosa gyógykezelésében 
az utóbbi években 2 pontban történt változás: 
egyrészt a streptomycin helyi alkalmazásának el­
hagyásában, másrészt a str.-nek más antituber- 
culoticumokkal, így első sorban az INH-val való 
kombinált adásában.

Már az első  közlések említik a subarachno- 
idalisan beadott str. ingerlő  hatását. Behatóbban 
foglalkozott ezzel a kérdéssel pl. Cathala és Bastin 

_(1) és már ő k felvetik a kérdést, nem volna-e 
helyesebb a str. kezelést egyedül parenteralisan 
folytatni. Véglegesen azonban akkor még nem 
rögzítették ezt a véleményüket. Ma már többen 
állást foglaltak e kérdésben, így pl. Petényi és 
mtsai (2) évenként lemérve a gyógyeredménye- 
ket, elő bb a lumbalis str. adagjának lényeges 
csökkentésével, majd miután a betegek egy része 
az igen kis dosist is rosszul tű rte, a lumbalis ke­
zelés elhagyásával is a gyógyulási arányszám 
feltű nő  emelkedését és a recidivák számának lé­
nyeges csökkenését állapították meg.

A str.-nek más antituberculoticumokkal és 
így első sorban INH-val való együttes adása a 
klinikai megfigyelő k legtöbbjét ma már szintén a 
str. intralumbalis adásának elhagyására vezették. 
Számos külföldi szerző  idézését mellő zve a nagy 
számadatokra támaszkodó magyar szerző re, Peté­
nyire (2) hivatkozunk, aki a muscularisan adott 
str.-nek INH-val való együttes adását tartja a 
legértékesebbnek.

A felnő ttkorban nem támaszkodhatunk nagy­
számú eset statisztikai értékelésére és így inkább 
csak az egyes eset gondos megfigyelése alapján 
alakíthatjuk ki véleményünket. Úgy gondoljuk 
azonban, hogy a jól megfigyelt kevés eset tapasz­
talatai alapján is lehet e kérdésben határozottan 
állást foglalni.

A felnő ttkori meningitis tuberculosával kap­
csolatban még egy körülményre kell rámutat­
nunk és ez az, hogy ezeknek az eseteknek jórésze 
a szervezetben kialakult másodlagos tuberculoti- 
cus sepsis góccal kapcsolatos: caries, urogenitalis 
tbc. pumonalis tuberculosis, elterjedt nyirokcsomó 
tbc.

Eredményeink tárgyalása alapjául 2 beteg­
csoport szolgál. Az első  csoportba azon 14 beteg 
tartozik, akik kizárólag str.-kezelésben részesül­
tek (parenteralisan és lumbalisan). Ezek közül 
csak 4 volt hosszabb idő n át életben tartható és 
ma 2 évet meghaladó idő n túl csak 3 van életben, 
de teljesen panaszmentesnek csak 1 betegünk 
mondható. A másik csoportba a parenteralisan 
str.-nel és per os Isoniciddel kezelt esetek tartoz­
nak. 11 betegünk közül 2 halt meg, egyik beteg­
ségének 6. hetében cystitis, decubitus, sepsis kö­

vetkeztében, a másik pedig V2 évi tünetmentesség 
után heveny elterjedt gümő kórban. M indkettő 
idő s nő beteg volt. Hat betegünk 1 éve tünetmen­
tes, a többiek közül pedig a kezdeti hónapokban 
észlelt igen jó javulás m ellett 2 a negyedik, 
1 pedig a harmadik hónapban még kezelés alatt 
áll.

A csak str.-nel kezelt eseteinkben általában 
Löffler  sémája szerint jártunk el. Az INH beve­
zetése óta pedig naponta 1 g str.-t adtunk i. m .-an 
6 héten át, majd hetenként kétszer 1 g-ot. Isoni- 
cidbő l 5—6 mg (testsúly/kg) a hatodik hétig, 
ettő l kezdve pedig 8—9 mg-ra emeltük az adagot. 
A kezelési idő tartam átlag 6 hónap.

A therapiás hatás összehasonlítása céljából 
néhány betegünk kórlefolyását közöljük.

1. M. L. 22 éves férfi, fe lvéve 1947. nov. 30-án . 
Három napja fáj a feje, lázas, szédül Kötött tarkó, a 
jobb facialis alsó ágán paresis. Dec. 2-án lumbalpunc- 
tio: fokozott nyomás átlátszó liquor, sejtszám: 370/1 
mm3, cukor: 25, felhérje: 313 mg%. Intramuscularis 
és localis str.-kezelés. Dec. közepén baloldalt abducens 
paresis alakul ki, m ely  a facialis paresissel együtt csak 
jan. közepe táján szű nik meg. Tarkókötöttség febr. 
közepéig fennáll. Á ltalános állapota lassan javul. Febr. 
eleje óta láztalan. Márc. közepén neurologiailag tünet­
mentes. Liquorvizsgáilatok: 1948. I. 4. sejtszám: 104,1, 
cukor: 39, fehérje: 134 mg%. I. 28. Sejtszám: 91 1 , 
fehérje: 142 mg%. II. 16. Sejtszám : 72/1, fehérje: 
539 mg%. Lumbalpunctiókor ekkor csak kevés xantiho- 
chrom liquor ürül, a cystem a punctatum átlátszó. 1948. 
ápr. közepén spasticus járás, é lénk  inreflexek, m ind­
két oldalon jelzett Babinski. Cysternapunctio: sejtsz.: 
50/1, feh.: 87 mg%. Július végén ism ét kötött tarkó, 
élénk inreflexek, baloldalt Babinski, kifejezett spasti­
cus járás, a szem fenéken kisfokú pangás. A lum balis, 
ill. cysternapunctio változatlanul elzáródás m ellett  
szól. Késő bb sensoriuma zavart. VII. 9. Mindkét o ldalt  
könnyen kiváltiható lábclonus, hólyagbénulás. VII. 15. 
Mindkét alsó végtag areflexiás. VII. 29. Jobb fe lső 
végtag béna, areflexia. VIII. 5-én exitus. Sectio: A z 
agyalapon a kisagy basalis felszínén, a nyúltagy a latt, 
valamint attól jobbra és balra mintegy ötforintnyi  
területen a lágyburkon zöldessárgás rostonyás fe lra­
kodás van. U gyanilyen elváltozás van a látóideg ke­
resztező dése mögött. Az agytekervények ellapultak. 
A sulcusók sekélyek. Az agykamrák erő sen tágultak, 
bennük sok tiszta agyvíz van.

2. F. M. 16 éves nő , tanuló, fe lvéve 1952. júl. 17-én: 
Tíz napja lázas, fáj a feje, szédül, egy ízben hányt. 
Negatív fizikális status. Lumbalpunctio: fokozott nyo­
más, átlátszó liquor, sejtsz.: 150 1, cukor: 37, fehérje:  
177 mg%. Ldquortenyésztés Koch-pozátív. Jobboldalt, a 
mellkas-clavicula szögletben specificus infiltratum. 
Str.-therapia. Lassú hő csökkenés és általános állapotá­
nak javulása. Teljes láztalanság csak 3 hónap után 
következik be. A  pulmonalis beszű rő dés lassú regres- 
siót mutat. L iquorvizsgálatok: aug. 13. sejtszám 165/1, 
cukor: 27, fehérje: 926 mg%. X . 29. Sejtsz.: 102/1, 
cukor: 25, fehérje: 513 mg%. X I. 25. Sejtsz.: 12/1, 
cukor: 31, fehérje 424 mg%. (A magas fehérjeértékek 
ellenére elzáródásra utaló jel nincs.) Ezután az intra­
lumbalis kezelést elhagyjuk. A  következő  lum bal­
punctiókor, X II. 19-én, egy hétte l a megkezdett Iso-

77



ORVOSI HETILAP 1955. 3.

nicid kúra után a liquorfehérje értékek lényegesen 
alacsonyabbak: fehérje 92 mg%, sejtsz. 5 1. Teljesen 
panaszmentesen távozik 1953. jan. 7-én. A zóta ismé­
telten ellenő riztük, teljesen panaszmentes, dolgozik. 
Liquorvizsgálat 1954. ápr. 15.: normális nyomás, sejt­
szám: 5/1, feiérje: 70 mg%, cukor: 50 mg.

3. D. O. 24 éves nő , htb. Felvéve 1953. jún. 16-ám. 
Tuberculosis renis miatt j. o. neplhrectomia, m ű tét után 
8 nappal a megelő ző leg is lázas betegnél zavartság, 
meningealis tünetek. Felvételkor aluszékony, tarkó 
kötött, m indkét szemfenéken számos gürnő . Lumbal- 
punctio: átlátszó liquor, sejtsz.; 220/1, cukor: 27, fe­
hérje: 208 mg%. Str.+ Isonicid-kezelés. Sensoriuma 
néhány nap alatt feltisztul, 4 hét után láztalan. Liquor-  
vizsgálatok VII. 4-én: Sejtsz.; 239 1, cukor: 30, fehérje 
208 mg%. VII. 20. Sejtsz.: 5/1, fehérje: 123, cukor: 
•65 mg%. Elbocsátásakor, okt. 1-én sejtsz.: 9/1, cukor:  
48, fehérje: 63 mg%. Ottihon panaszmentes. A 11-ik 
hónapban ellenő rzés: panaszmentes, sejfcszám; 2/1, 
cukor: 53, fehérje: 71 mg%.

4. V. E. 31 éves férfi, váltókezelő . F elvéve 1953. 
febr. 16. M iliaris tbc m iatt. Ekkor strep tcm ycin+PA S- 
kezelést kezdünk. M eningitis je lei nincsenek. A  harma­
d ik  héten a sensorium zavart. Lumbalpunctio: átlátszó 
liquor, sejtsz.: 87/1, cukor: 21, fehérje 107 mg% . Szem­
fenék: a jobb macula alatt 2 gümő s góc, a macula 
felett k isfokú oedema. III. 6-tól str .+ IN H -kezelés. 
Lassú hő csökkenés. III. hó végén m ég subfebrises. 
Április végétő l láztalan. Fokozatos rtg. regressio. Az 
általános állapot javulása emellett a liquorlelet is foko­
zatosan javul, subjective végig panaszmentes. Távo­
zásakor (1953. okt. 13) a liquorlelet: norm, nyomás, 
sejtsz.: 12 1, cukor: 40, fehérje: 138 mg%. A  korábban 
leírt szem fenéki gócok helyén  finom pigmentzavar, 
sárgás árnyalatú elfajulás van. Otthon jól érzi magát. 
Betegsége kezdetétő l szám ított 13-ik hónapban ellen­
ő rzés: sejtsz.: 5/1, cukor: 68, fehérje: 83 mg%.

Figyelemre méltó a két csoportban a liquor 
sejt- és fehérjeértékeinek összehasonlítása. Az 
[NH bevezetése óta a liquor setjszáma és fehérje­
értéke is kedvező bb irányban mutat változást.

Az ábrán látható, hogy az intralumbalisan ke­
zelt esetekben a sejtszám m ég a második-harmadik 
hónapban is jelentékenyen emelkedett, m íg a 
Str+INH kezeitekben a sejtszám a klin ikai javu­
lással párhuzamosan gyorsan csökkent. A z elő bbi 
jelenséget az i. l.-an adott str. izgató hatásának 
tulaj doni that j uk.

A sejtszám emelkedését str-nek i. 1. adagolása 
kapcsán Cathala és Bastin (1) is megfigyelték. 
Mattéi és m tsai (3) elő zetesen i. m. kezelt bete­
geken i. l.-an adott str. hatására valóságos »cel- 
lularis eső « megjelenését észlelték, viszkető  bő r­

k iütés és temperatura emelkedése kíséretében. 
Kétségtelennek látszik, hogy a str. közvetlen 
kémiai ingerlő  hatása révén is kiválthat fokozott 
sejtes exsudatiót, ső t a meningitis egyéb tüneteit 
is okozhatja, m int ahogyan erre többek között 
Cohen és Gauss (4) megfigyelései is utalnak, de 
str.-nel i. m.-an sensibilisált egyénekben allergiás 
reakció lehető ségével is számolni kell.

A  liquor fehérje tartalmának jelentő sen 
emelkedett értékeit látjuk az i. l.-an str.-nel ke­
zelt eseteinkben. A str.+INH kezelés során a 
liquor fehérjének ilyen magas értékeit sohasem 
látjuk és a kezelés folyamán bár nem oly gyors 
ütemben, mint a sejtszám, de állandó csökkené­
sét figyelhetjük meg.

Felvető dik ezek után a kérdés, hogy vájjon 
a meningeális blokád fejlő déséért a str. intralum- 
balis adása felelő ssé tehető -e? Felfogásunk szerint 
ez a feltevés nem igazolható kellő képpen. Fel kell 
tételeznünk, hogy a blokád fejlő dése specificus 
tuberculoticus sejtproliferatio következménye, 
olyan antituberculoticum adása során, mellyel 
szemben elő bb-utóbb a kórokozó resistentiája fej­
lő dik ki. A specificus exsudativ jelenségek gyors 
visszafejlő dése, a helyi és általános gyulladásos 
tünetek gyors javulása, a kombinált str.—INH 
kezelés hatása alatt azonban bizonyára fontos té­
nyező  az oly pathologiai folyamat fejlő désének 
megelő zésében, m elyek a tbc-bacillus jelenlété­
ben alakulnak ki és vezetnek kérges összenövé­
sekhez, ezzel egyben gátakat emelve a gyógyító 
tényező  érvényre jutása elé. A blokád fejlő dése 
elleni küzdelemben első sorban nem az exsudatio 
csökkentésére, illető leg felszívódásának elő segíté­
sére kell a therapia figyelmének irányulnia, ha­
nem arra, hogy az antituberculoticum megfelelő 
concentratióban legyen jelen, illető leg jusson el 
azon szövetekbe, azok sejtelemeibe, sejt- és szö­
vetközti állományába, amelyben a tbc-bacillusok 
jelen vannak. Erre a célra az INH kiválóan 
alkalmas.

Mackenes és Sm ith (5) összehasonlítva az in vitro 
(Dubos-táptalajon) gátláshoz szükséges contractiókat  
azzal a concentratióval, mely szövettenyészetekben 
intracellularisan elhelyezkedő  tuberculosis bacillus fej­
lő désének gátlásához szükséges, azt látták, hogy az 
INH Dubos-táptalajon 0,03 Y/ccm concentratióban, te­
nyészetben pedig 0,05 Y/ccm. Concentratióban gátol 
(tehát csaknem azonos concentratióban), ezzel szemben 
str. esetén  az arány 0,6, illető leg 10,0 Y/ccm.

Feltehető , hogy az antituberculoticus thera­
pia folyamán az antituberculoticummal együtte­
sen érvényre jutó nem  specificus kémiai inger a 
therapiás hatás fejlő désébén fontos szerepet játsz­
hat. Nem  specificus ingerhatások káros hatását 
exsudativ tuberculoticus folyamatokban már ré­
gen ismerjük, azonban lehetséges, hogy megfelelő 
antituberculoticus hatás érvényesülésekor az 
ilyen ingerlés a kezdeti idő ben nemcsak káros, 
hanem kedvező  hatású is lehet az exsudatio fo­
kozásával s így a gyógyszer odaáramlásának elő ­
segítésével. A gyulladásos folyamat késő bbi idő ­
szakában az exsudatio felszívódásának gátlásával 
az ismétlő dő  ingerhatások nyomán támadó nem

78



ORVOSI HETILAP 1955. 3.

specificus proliferatio elő idézésével a maga részé­
rő l is káros hatású lehet.

Ezen meggondolások alapján felvethető  azon 
kérdés, mellő zzük-e teljesen a meningitis keze­
lésében a str. i. lumbalis adását. Erre a lehető ­
ségre nézve az eddigi tapasztalások biztatóak, 
mégis úgy hisszük, hogy a m inél biztosabb anti- 
tuberculoticus hatás elérése érdekében a beteg­
ség első  idő szakában a str.-nek i. lumbalis adását 
is alkalmazhatjuk. Elhúzódó, hónapokra kiter­
jesztett i. lumbalis str. kezelésre azonban az INH 
bevezetése óta nincs szükség.

összefoglalás.

1. A str.+INH együttes alkalmazásával a fel­
nő ttkori meningitis tuberculosa gyógykezelésében 
is igen kedvező ek a gyógyeredményeink.

2. Megállapíthatjuk azt, hogy a str'.—INH 
egyidejű , együttes adásával a klinikai tünetekkel 
csaknem párhuzamosan gyorsan javulnak külö­
nösen a cellularis exsudativ jelenségek.

3. Str.—INH együttes adása során eddig me- 
ningealis blokád kifejlő dését nem észleltük.

4. Észleléseinkben mi is megállapíthatjuk 
azt, hogy a str. i. lumbalis adása az exsudativ je­
lenségeket fokozza, elhagyása után ezen jelensé­
gek gyorsan visszafejlő dnek. Ezen nem specificus 
ingerlő  hatásnak a meningitis tuberculosa thera- 
piájában jelentő sége lehet és ezért legalább a be­
tegség kezdeti idő szakában a str. i. lumbalis adá­
sát helyesnek, súlyosabb esetben kívánatosnak 
tartjuk.

IRODALOM: 1. Cathala és Bastin: Presse med. 
1948. 118. — 2. Petényi, Fonó, Forbáth, Tóth: O. H.
1954. 95, 505. — 3. M attéi Ch., Sarradon, Tristani, Ro- 
vinski, Rangúé, M attéi P.: Presse med. 1948. 657. —
4. Cohen, Gaus: Dis. Clhest. 1950. 18, 215. Ref.: Z. Tbk. 
1954. 104, 127. —- 5. Madkenes. Sm ith: Am. Rev. Tuberc. 
1952 . 66, 125.

H. A h  a b a h , M. X  a 6 e p : . Ie.He.mie inyßep- 
Kyjie3uoeo M emimuma y  iiapocjibix.

AßTopbi yKa3HBaioT, h t o  Kau b  aexcaoM B03pacre, 
Tau h  y  B3pocjibix, npn JieaeHHH TyßepKyjieaHoro »ie- 
HHiirHTa naiuiyaniHe TepaneBXH'ieciaie pe3 y.JibT.aTH 
nojiy^aioTCH o t  coaeTaimoro npiiMeHemiH cTpenxo- 
MHUHHä H H30HHUHJia. CpaEHHH COgepjKaHUe KJieTOK  
h  fjejina b  cnmiHOMoaroBoti j k h a k o g t h  npn HHTpa- 
j i io M ö a a b H O M  n pu M e H e H H H  j i m u b  c T p e n T O M H U H H a  n  
npn coaeTanHoM npiiMem h h i i  cTpenToMmniHa h  rua- 
paaiisa h 3o h h k o t h i i o b o ü  k h c j i o t h , 0Ka3i>iBacTCH, h t o  
b  nocjieaHeM cayaae k o j i k h Cc t b o  k j i c t o k  b  jiHKBope  
öbicTpo noHHH<aeTcH. B cjiyaae HUTpaJiioMöajibHoro  
npHMeHemiH cxpeirroMHiiHiia npHBJienajio Ha ceßn  
BHHMaime aiiaHUTejibnoe noBbimeime coaepwaiimi 
öejiKa b  cniiHH0M03roB0ii j k h j i k o c t i i , h t o  ai-.TopBi 
CBH3BIBaioT c pa.3apa;KaT0innM geftcTBHeM crpenTo- 
MHUHHa. B  pa3BHTIIH MCHUHTfaJIbHOH Ő JIOKaAbI CTpCII-  
TOMHUHH He HrpaeT HpflMOH 3TH0JI01'HHeCK0H pOJIII.  
BonpeKH pa:iapaiKaK)inero aeftcTBHH CTpenTOMHUHHa  
aBTopw c'iinaioT noi;a:faiiHi.iMn erő  HHTpaJiiOMŐ aJib- 
Hoe npHMenenne b  painieii CTa.uni xyöipKy.xeanoro 
M e H H H iirH T ä .

D r. J á n o s  Á n g y á n  und D r. J ó z s e f 
H á b e r :  Therapie der M eningitis tubercylose von 
Erwachsenen.

Verff. stellen fest, dass ähnliche w ie bei der M e­
ningitis tuberculose im K indesalter seit Einführung 
der kombinierten Streptomycin—Isonicid-Behandlung 
audh bei Erwachsenen w esentlich bessere therapeuti­
sche Ergebnisse erzielt werden. Vergleicht man das 
Verhalten der Zell- und E iw eissw erte im Liquor m it 
den Liquorwerten der früher m it Streptomycin auch 
intraluimbal behandelten Kranken, so kann festgestellt  
werden, dass insbesondere die Zeilenzahl im  V erlauf 
der Streptomycin—INH-Behandlung rasch abnimmt. 
In den m it Streptomycin intralumbal behandelten Fäl­
len war besonders auffallend der hohe Stand der 
Eiweisswerte im Liquor, den Verff. der erregenden 
Wirkung des Streptomycins zuschreiben. In der Ent­
w icklung der meningealen Blockade wird dem Strep­
tomycin keine direkte ätiologische Rolle beingemessén. 
Trotz der Reizwirkung des Streptomycins wird dessen 
intralumbale Verabreichung in der Behandlung der 
M eningitis tuberculosa, und zwar in der ersten Phase, 
für möglich gehalten.

A Debreceni Állami Tüdő beteggyógyintézet ( igazgató-fő orvos: Pcngor Ferenc dr.J közleménye

A d a to k  a  fe ln ő t tk o r i  m en ing i t is  tbc  g y ó g y k e z e lé s é n ek  m a i  á l lá s á h o z
Irta: E N T Z  A L B E R T  d r.

A meningitis tuberculosa (m. tbc.) eredményes 
gyógykezelése a streptomycin alkalmazása óta vált 
lehető vé. A streptomycintő l azonban igazi tartós 
gyógyhatás ritkán volt látható (1, 10, 24, 26).
A  streptomycin-kezeléssel életben maradottaknak 
nagyobb része az irodalmi adatok tanulsága szerint 
(22) különböző  defektusokkal »gyógyult«. A strep- 
tomycinnek PAS-sal való kombinációja — bár 
egyes szerző k jó eredményrő l számolnak be — a 
szanációt általában csak némileg javította (15).

1952-ben a therapiában új antituberculoticum 
jelent meg, az isonicotinsavashydrazid (isonicid), 
mellyel az agyhártyagümő kór gyógyulási lehető ­
sége kb. 80%-ra [Smith (24)] emelkedett. Azóta 
számos külföldi és néhány hazai szerző  írt a m. 
tbc. kezelésében az isoniciddel, m int önálló gyógy­
szerrel, vagy más antituberculoticummal való kom­
binálásával szerzett tapasztalatairól (3, 5, 6, 7, 9,

10, 13, 14, 16, 17, 18, 20, 21, 23, 25, 27, 29). Ezek­
bő l a közleményekbő l kitű nik, hogy a m. tbc. kór­
lefolyása és kórjóslata is az isonicid alkalmazása 
óta megváltozott.

1952 április és 1954 október között 13 m. tbc-s 
beteg állt kezelésünk alatt, míg az intézet csont­
osztályán ugyanezen idő ben 3 agyhártyagümő - 
kóros beteget kezeltek. Betegeinket egy kivétellel 
streptomycin +  isonicid kezelésben részesítettük. 
Több esetben adtunk még PAS-t vagy Tbi-et. Be­
tegeink nagyobb részének pulmonalis folyamata is 
volt, három eset pedig csontgümő kórral, egy in­
hüvely és heretuberculosissal társult. A pulmona­
lis kórformák szerint való megoszlást a tábláza­
ton látjuk.

Betegeink streptomycinbő l kezdetben általá­
ban naponta 1 g-ot kaptak i. m., késő bb napi 'h, 
vagy másodnaponkénti 1 g-os streptomycin adagra
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tértünk át. Az intralumbalis kezelést eleinte na­
ponta, majd másod-, harmadnaponként végeztük. 
Egy alkalommal 50—100 mg streptomycint adtunk. 
Az isonicid-kezelést 1952 novemberig emelkedő 
dózisban alkalmaztuk, úgy hogy napi 2—3 mg/kg- 
ról 5 mg/kg-ra emeltük az adagot. 1952 november­
tő l pedig napi 8—10 mg/kg isonicidet adtunk a ke­
zelés kezdetén és a tünetmentessé válás után ezt 
napi 4—5 mg/kg-ra csökkentettük. Intralumbalisan 
az isonicidbő l kezelésenként 20—40 cg-ot adtunk. 
A PAS-t és Tbi-et a szokásos adagolásban alkal­
maztuk. Beteganyagunkat a therapia szempontjá­
ból három csoportra osztottuk. Az első  csoportba 
azok az esetek tartoznak, akiknél a kezelés az iso- 
nicid forgalombahozatala elé nyúlik vissza, tehát 
ezeket elő ször csak streptomycinnel kezeltük. A 
második csoport esetei kezdettő l fogva streptomy­
cint +  isonicidet kaptak. Az első  két csoportban 
intralumbalis kezelést is alkalmaztunk, míg a har­
madik csoport betegeinél a kombinált kezelést 
intrathecalis gyógyszeradagolás nélkül végeztük.

Az első  csoportba három eset tartozott. Ezek­
nek az eseteknek az a tanulsága, hogy az isonicid 
a streptomycinre nem reagáló esetekben is hatá­
sos lehet. Hasonló megfigyelést tettek De Toni 
(3), Walter, Schmied és Heilmeyer (25) is. A strep- 
tomycintő l fő leg akkor nem várható megfelelő 
eredmény, ha a vele való kezelés folyamán alakul 
ki a meningitis. Ilyen volt két esetünk. Ezekben 
az esetekben a streptomycinnek intralumbalis 
alkalmazása mellett is progrediált a folyamat és a 
gyógyulás csak az isonicid hatására következett 
be. Észleléseinkbő l arra a következtetésre jutha­
tunk, hogy az isoniciddel elérhető  jó eredmény 
nem függ attól, hogy elő ző leg a streptomycint mi­
lyen hosszú ideig adtuk már és hogy a betegség 
a bénulásos szakba ment már át.

A második csoportba sorolt betegek kezdettő l 
fogva kombinált streptomycin +  isonicid kezelés­
ben részesültek. Az antitubereuloticumot ezek a 
betegek is intralumbalisan is kapták. A továbbiak 
során azonban megkíséreltük a localis kezelést el­
hagyni. Erre részben az irodalmi adatok (17, 20, 
21), részben a streptomycinnel tett kedvező tlen 
saját megfigyelések késztettek. A kezelés folya­
mán észlelt zavarok ugyanis, m int liquor passage 
zavar, incontinentia, alsó végtagfájdalom stb. és 
az intralumbalis streptomycin adás között kapcso­
latot véltünk felfedezni. A gyógyulás után is több 
localis kezelésben részesült betegünknél fokozódó 
liquor-nyomás m iatt tehermentesítő  punctiókat 
kell végezni. Kétségtelen, hogy a streptomycin, 
mint szövetizgató anyag a liquor-ű rbe adva anató­
miai károsodást okoz. Indokolatlanná vált a strep­
tomycinnek helyi alkalmazása, mióta tudjuk, hogy 
a per os adott isonicid is kellő  koncentrációban át­
jut a liquorba. Egyes szerző k ennek ellenére úgy 
vélik, hogy az isonicid therapia mellett, ha rosz- 
szabbodás következik be, intralumbalisan is kell 
az isonicidet alkalmazni (13, 25). Egynéhány eset­
ben mi is adtuk és semmi zavart, bár különösebben 
jó eredményt sem láttunk tő le.

A harmadik csoportba nagyobbrészt elhanya­
golt esetek tartoztak, mégis az isonicidnek a tox i­
kus tüneteket frappáns módon befolyásoló hatását 
figyelhettük meg, pedig ezeket a betegeket locali- 
san már nem kezeltük. Az elmondottak alapján 
úgy gondolom, hogy helyes a streptomycinnek lo­
calis alkalmazását mellő zni.

További kérdés: egymagában vagy streptomy­
cinnel kombinálva adjuk-e az isonicidet? Két ese­
tünkben (K. J., N. I.) azt tapasztaltuk, hogy bár 
a streptomycin-kezelést csak rövid ideig alkalmaz­
hattuk, mégis az isonicid tovább adásával a már 
megindult javulást még fokozhattuk és korai v isz- 
szaesés nem következett be. Ü gy látszik, a kezdet­
ben alkalmazott erélyes streptomycin +  isonicid- 
kezelés eredménye a továbbiakban már egyedül 
isoniciddel is fenntartható, illetve még további 
regressio remélhető . Lehetséges, hogy ezekben 
az esetekben egyedül isonicid-kezeléssel is hasonló 
eredményt tudtunk volna elérni. Egyik esetünk 
(N. I.) kórlefolyása azonban arról tanúskodik, 
hogy az igen elhanyagolt pulmonalis állapotra va ló 
tekintettel a kezelés kezdetén az isonicid+strepto- 
mycinnel való kezelés helyes. Ezért úgy gondolom, 
azoknál a betegeknél, akiknél a meningitis sú lyos 
tüdő folyamattal társul, a kombinált kezelés fe lté t­
lenül indokolt. A streptomycin tehát fő leg a tüdő ­
megbetegedése miatt szükséges. Ezért a m. tbc.- 
nak egyedül isoniciddel való kezelésére inkább a 
gyermekkori esetek látszanak alkalmasabbnak.

Auerhach (24) szerint a felnő ttek meningitisé- 
nek gyakori recidivája a gyerm ek- és felnő ttkori 
agyhártyagyulladás között lévő  genetikai különb­
ségen alapszik. Felnő tteknél szerinte 75%-ban 
extrapulmonalis góc, rendesen csont- vagy uroge- 
nitalis góc haematogen metastasisa útján jön létre. 
A gyógyszeres kezelés következtében a m eningiti­
ses beteg tünetmentessé válhatik anélkül, hogy a 
góc, ahonnan tulajdonképpen a szórás származott, 
aktivitását elvesztette volna (M. P. eset). Ennek 
következtében ezekben az esetekben kiújulással 
számolhatunk. Hozzá lehet azonban tenni, hogy a 
tüdő ben lévő  — első sorban cavernás — elváltozás 
is hasonló veszélyt rejt magában. Az extrapulmo­
nalis és pulmonalis góc jelentő ségére hívja fe l a 
figyelmet Cartaigne (2) is. Természetesen nem  a
m. tbc-t, m int olyat, hanem a meningitises beteget 
akarjuk gyógyítani. Ebbő l következik, hogy ha 
olyan esetrő l van szó, ahol az agyhártyagümő kór 
más szerv cavernás folyamatával társult, a m enin­
gitis javulásának bizonyos fázisában megfelelő , a 
caverna megszüntetésére irányuló gyógy el jár ást 
kell alkalmazni. Az agyi gócnak, melyet a felnő tt­
kori ebetekben gyakrabban találunk, hasonló sze­
repe lehet. Gyakorlati okbóí azonban inkább az 
agyon kívüli gócok fontosságát szándékozom ki­
emelni. Degli Esposti (4) is hangsúlyozza, hogy a 
meningitis a pulmonalis folyam attal mennyire ösz- 
szefügg. Ezt támasztja alá egyik  esetünkben tett 
érdekes m egfigyelés is.

B. L. 34 éves férfibeteg in tézeti felvételekor a tüdő 
jobb felső  lebenyében több és meglehető sen nagy 
gümő kóros üreg volt. A  m eningitis kezelése során ezek
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az üregek is megkisebbedtek és az egész felső  lebeny 
zsugorodott. A tüdő folyamatnaik ezt a kedvező  fázisát 
használtuk ki akkor, amikor jobboldali thoracoplasti- 
cát végeztettünk. A mű tét idő pontjában a beteg már
5—6 hónapja a meningitis szempontjából tünetmen­
tessé vált, de a liquor még nem normalizálódott. Ez 
csak a plastica után következett be, annak ellenére, 
hogy akkor sem isonicidet, sem streptomycint nem 
kapott.

Therapiás konklúziónkat a következő kben fog­
lalhatjuk össze: A felnő ttek  gümő s agyhártyagyul­
ladásának kezelésében általában is’on ic id+  strepto­
mycin kombinációt javasoljuk, m elyet PAS-sal 
egészíthetünk ki. A kezelés idő tartamát és módját 
minden egyes esetben kü lön kell megállapítani, de 
általában legkevesebb 8— 10 hónapig folytatn i kell. 
A liquor negatívvá, vagy  közel normálissá válása 
után is tanácsos az isonicidet, illetve isonicid + 
PAS-t m ég 2—3 hónapig tovább adni. Azokban az 
esetekben, ahol a javu lás a várt idő szakon belül 
nem következik be, az isonicid localis adását meg 
lehet kísérelni. Nem hangsúlyozhatom eléggé az n- 
ban, hogy a kezelésre m erev séma -nem állítható 
fel és m inden egyes esetben külön kell meghatá­
rozni a követendő  therapiát, melynek azonban a 
gerince az isonicid-kezelés kell hogy legyen. A tü­
netmentes fázisban pedig az extrapulmonalis góc 
szanálása és a pulmonalis folyamat korszerű  mű vi 
kezelése szükséges. Itt nem  szabad visszariadni a 
mellkassebészeti beavatkozástól sem.

A güm ő s agyhártyagyulladás sikeres kezelésé­
nek egyik fontos feltétele azonban a korai diagnó­
zis és a korai therapia. Ezért a tbc-gondozók és 
körzeti orvosok a m eningitis legkisebb gyanúja 
esetén is utalják szakintézetbe, az olyan beteget, 
akinél pulmonalis vagy extrapulmonalis aktív 
gümő s elváltozás van, vagy  volt. A meningitises 
tünetek esetén — ha a liquor-lelet gümő s agyhár­
tyagyulladásnak megfelel —  a bacteriologiai lelet 
megvárása elő tt, illetve negatív eredmény esetén 
is az antituberculoticus kezelés bevezetése hala­
déktalanul szükséges. M ader (12) hangsúlyozza, 
hogy nem  mindig a bacteriologiai lelet dönti el a 
diagnózist. A  mi vélem ényünk is ez, mert a pozitív 
bacteriologiai lelet már elő rehaladott folyamatot 
jelent, vagyis azt jelenti, hogy szétesett tuberculum- 
ból került a liquorű rbe a Koch-bacillus (Z. S. eset). 
A gyógyszeres kezelés v iszont legnagyobb siker­
rel akkor jár, ha azt a prodromalis fázisban kezd­
jük el, vagyis akkor, am ikor Kooh-bacillus a 
liquorban m ég nem található. A meningitisnek 
gümő s eredetét azokban az esetekben, ahol a Koch- 
bacillust nem  tudjuk k im utatni az agyhártyagyul­
ladásnak egyéb szervi gümő kórral való társulásá­
ból és a kórlefolyásból leh et kórismézni. A  m i 16 
esetünk közül 6 esetben tudtuk a Koch-bacillust 
kimutatni.

Vizsgáljuk meg végül gyógyeredményeinket. A 
sikeres kezelés nagyban függ attól, hogy a beteg­
ség mely fázisában kezdtük azt el. A Rominger- 
féle fázisbeosztást alapul v év e  4 tartozott az első 
fázisba. Ezek közül mind a négy gyógyult. A  m á­
sodik fázisba szintén 4 eset tartozott, melyek közül  
2 gyógyult, 2 javult, vagyis klinikailag tünetm en­

tessé vált, de a hquor Pándy-pozitív. A második 
fázisba szintén 4 eset tartozott, m elyek közül 2 
gyógyult. 8 eset a legsúlyosabb állapotban került 
kezelésre. Ezek közül 4 javult (ezek közül kettő 
m ég kezelés alatt) és 4 meghalt. 5 betegnek az 
intézetbő l történt távozása óta eltelt megfigyelési 
idő  14 hónaptól 25 hónapig terjed. Ez alatt az idő 
alatt visszaesés nem következett b e ,, ami az egye­
dül streptomycin-kezelés korszakában már várható 
lett volna. Ügy látszik az isonicid az alkalmazott 
kom plex therapiával együtt a gyógyeredményt tar­
tóssá teszi.

Az elmondottakat összefoglalva megállapíthat­
juk, hogy a felnő ttkori m. tbc. ma már kedvező 
körülmények között 70—80%-ban gyógyítható. A 
gyógyulás kedvező  feltételét a korai diagnózis és 
korai therapia adja meg. Jelenlegi tapasztalatunk 
alapján a kombinált isonicid+streptomycin-kezelés 
ajánlható, mellyel elért eredményt a szervezet gü­
mő s gócainak felszámolására irányuló komplex 
kezeléssel tesszünk teljessé.

Összefoglalás. A szerző  16 m. tbc-s esetet is­
mertet, melyek észlelése során az irodalmi adatok 
kritikáján keresztül a következő  eredményekre 
jutott: 1. a m. tbc-s betegek az isonicid alkalma­
zása óta nemcsak életben tarthatók, hanem gyó­
gyíthatók; 2. a jó gyógy eredmény feltétele a korai 
diagnózis és korai therapia. Ezért nincs idő  a '-'ac- 
teriologiai diagnózis bevárására; 3. a felnő ttkori 
meningitis tbc kezelésében az isonicidnek strepto- 
mycinnel való kombinációját ajánlja első sorban a 
pulmonális elváltozás miatt; 4. a gümő s gócok fel­
számolása a kiújulás veszélyének elkerülése miatt 
feltétlenül szükséges.

(Ezúton m ondok köszönetét Schnitzler József dr. 
sebészfő orvcsnak , ak i az osztályán kezelt m. tbc-s ese­
tek feldo lgozását anyagom  bő vítésére .átengedte.)

IRODALOM : 1. Bünge: Ther. G egenw . 1952. 91, 
296— 298. — 2. Castaigne: Rev. Prat. 1953. 1421— 1424.
— 3. De Toni: Atti Soc. lombarda Sei. Méd. e. bioi. 
1952 . 7, 53—58. — 4. Degli Esposti: Clin. pediatr. 1953. 
35, 171— 189. — 5. Flesch és munkatársai: Elő adás a 
Tüdő gyógyász Szakcsoportban. 1954. I. 31-én. —
6. Fouquet, Heimann, Teyssier, Gibelin, Cornu: Rev. 
de le Tbc. 1953. Sér. 5, 17, 30—47. — 7. Gentili:  Mi­
nerva pediatr. 1953. 5, 669—673. — 8. Görgémyi-
Göttche: Tuberkulose im  Kindesalter. W ien, Springer, 
1951. 217—224. old. — 9. Henning: Dtsch. Ges. 1953.
1262— 1272. — 10. Howard, Matte, Latorre. Vargas— 
Baeza; Rev. Clhil. Pediatr. 1952. 23, 201—203. — 11.
Inglessi: Giorn. Ital. Tbc. 1953. 7, 155—>162. — 12. Ma­
der: Zeitsdbr. f. Tbk. 1951. 97, 30—34. — 13. Miskovits, 
Gregersen: Orv. Hetilap 1954. 14, 384—388. — 14.
Moeschlin: Dtsch. med. J. 1953. 269—272. — 15. Mud- 
roch: Prob. tub. 1952. 1, 56—58. — 16. Petényi, Fonó: 
Orv. H etilap 1953. 43, 1183—1185. — 17. Petényi, Fonó, 
Forbáth, Tóth: Orv. H etilap 1954. 19, 505—508. —
18. Ravma, Pestel, Le Joubinoux: Bull. Soc. Med. Hop. 
Par. 1952. 68, 28—29. —  19. Rily:  Am. Rev. Tbc. 1953. 
67, 613—628. — 20. Rossi: Schw. Med. Woch. 1953. 47, 
1140— 1142. — 21. Sala—Ginabreda: Med. Kl. Barcelona 
1953. 20, 223—225. — 22. Salvaing: La tuberculose m e- 
ningée. Paris. L'Expansicvn Scient. Franc. 1952. — 23. 
Silverstolpe, Ömdahl: Nord. Med. 1953. 49, 459—460.
— 24. Trudeau-társaság: Meningitis ankét. Am. Rev. 
1953. — 25. Walter, Schmied, Heimeyer: Dtsch. Med. 
Woclh. 1952. 77, 1527—1534. — 26. Wasz—Höckert: Suo- 
men Lääkäril. 1953. 8. H. 10, 438-^45. — 27. WehoUtv: 
Praxis Bern. 1952. 1042— 1047. — 28. Znamenszkája:

82



ORVOSI HETILAP 1955. 3.

Vopr. Pediatr. 1952. 20. H. 4. 24—27. — 29. Smelev:
Idézet a Szovjet orvostudományi referáló szem le Tu­
berkulózis kötetébő l. 1953. nov. 54—55. old.

A. 3  h  it : J J a H H b i e  k  coepeMeHHOMy eonpocy 
my6epnyjie3Hozo M enum um a e 63poc.jioM eo3pacme.

A b t o p  np iinogiiT  16 cnyuaeB  x y5epK y jie3H oro 
MeHHuruTa, npimeivt b h b o h h t  cjiegyiom iie 3aKJii04e- 
h h h  : 1. E jia ro g a p H  npuM eH eiraio  ii30HHHH,ga, 6o jib - 
h h x , cTpagaiom iix Ty6epK y.ne3m.iM m c i i h u i-h t o m  ne  
TOJIbKO MTO MOHÍHO 3ay,e[)M;aTI, B HÍHBHX, HO M05KH0 
HOCTurnyTi. 11 h x  BbiagopoBJieHHH. 2. H e o6x 0r u m l i m  
yc.TOBneM x o p o m e ro  Tepaneivrim ecK oro aijHjieKxa h b -  
jineTCH paHHHH giiarHocTH isa h  pannH H  x e p a n m i. 
rioaTOMy He cJienyeT nogoíK gaTb ga im h ie  ó a iiT ep u o - 
jio ru 'iecK o io  H ccJiepoBam ia. 3. H p n  Jie nem in  x y ö e p- 
K yne3H oro MeHHHrHTa aBTop cn in aeT  jia iu iyu iiH M  
MCTOii KOMŐ HÍIHpOBaHHOrO npHMeHeiIHH H30HHHHRa
h  crpenTOMHitHHa n BHjty najiHHHH JierouuMx h 3m <- 
HeHHii. 4. Bo H3Ő eH<aHHe péip-igHBa, aBTop cumacT 
HeoöxoHHMbiM jiHKBHHiipoBaTb xyGcpuy,Teamje oaarn.

D r. A l b e r t  E n t z :  Angaben zum  gegenwärti­
gen Stand der Therapie der M eningitis Tbc der 
Erwachsenen.

Verfasser gibt 16 Meningitis Tbc. Fälle bekannt. 
Die Beobachtung der Fälle und Kritik der Literatur­
angaben führt zu folgenden Resultaten:

1. D ie M eningitis Tbc.-Kranken können nach Isi- 
niciddarreichung nicht nur dem Leben erhalten, aber 
auch geheilt werden.

2. D ie Bedingungen guter Heilresultate sind früh­
zeitige Diagnose und Therapie, zur Abwartung baete- 
riologisdher Diagnose ist keine Zeit.

3. Bei Behandlung der M eningitis Tbc. der Er­
wachsenen wird in erster Reihe — schon wegen der 
pulmonären Veränderungen — eine Kombination von 
Streptomycin und Isonicid empfohlen.

4. D ie Liquidation der tuberfculotischen Herde ist 
wegen Vermeidung der Neubildungsgefahr unbedingt 
notwendig.

K A Z U I S Z T I  K A

A Péterfy Sándor utcai Kórház Sebészeti (fő orvos: Sziklai Andor dr.) és C. Belgyógyászati Osztályának
(fő orvos : Lcndvai József dr.) közleménye

Baleset i  sé rü lés  né lk ü l  l é t re jö t t  g á z g a n g r a e n a
Ir ta : A R A N Y I  S Á N D O R d r ., H A L Á S Z  T A M Á S  dr .  és T E B N E R  E V E L I N  dr.

A  gázgangraena leginkább háborús sérülések­
hez csatlakozik. Békében ritka. Többnyire izom- 
roncsolással járó, földdel szennyezett sérülések kí­
sérő je, ahol az anaerob körülmények biztosítva 
vannak. Rendkívül súlyos kórkép a fertő zés gyors 
terjedése, valamint a toxikus hatás miatt.

Legelő ször Kirkland  írta le 1756-ban, majd 
von Maisonneuve és Pirogow. A betegség azonban 
csak akkor kapott helyes értelmezést, amikor egy­
mástól függetlenül 1892^ben Fraenkel és 1893-ban 
Welch kórokozóként egy anaerob viszonyok között 
tenyésztő  bacillust mutatott ki. Azóta a kórokozók 
egész sorát ismerjük, de leggyakrabban a Fraen­
kel—Welch-bacillus szerepel.

Sok olyan fertő zés ismeretes, amely sajnálatos 
módon valamely más okból véghezvitt gyógyító 
ténykedés következménye. Pl. i. m. injectiók után 
fellépő  gázgangraena. Leírtak olyan eseteket is, 
mikor gyógyult régi sérülésnél egy zárt csonttörés 
vagy annak repositiója lobbant ja fel a régi fertő ­
zést. Sevitt (4) beszámol egyik betegérő l, aki zárt 
bokatörést szenvedett, a törést mű tétileg egyesí­
tették, a mű tét után fellépő  gázgangraena miatt 
amputatiót kellett végezni. A mű tő helyiség levegő ­
jébő l tenyésztették ki a kórokozót.

Esetünkben sem baleseti sérülés, sem megelő ző 
régi behatás vagy valamely beavatkozás nem 
történt.

W. M. 56 éves nő beteg 1954 január 14-én került 
kórházunk C belosztályára Családjában gyakori a cu­
korbaj. Nála 40 éves korában vették észre. Utoljára 
1953 augusztusában volt ezért kórházi keze1 és alatt. 
Azonban az elő írt diétáját nem tartotta be és insulint  
rendszertelenül kapott. Több íziben volt furunkulusa.

M agas lázzal, p raecom as zavart á llapotban  került 
osztályunkra.

Állapota a felvételkor: elhízott nő beteg. Zavart 
állapotban van. Szív balra két u jja l nagyobb. Tompa 
szívthangok. Pulsus: 100 min. Tensio: 300/160 Hgmm. A  
bal com thajlat m edialis felszínén gyermektenyérnyi 
kissé beszű rt, nyomásra érzékeny duzzanat van, am ely­
nek megfelelő en a bő r halvány és a környezeténél va­
lam ivel fényesebb. A  vizeletben cukor és aceton ta lá l­
ható. Vércukor: 380 mg% fölött. RN: 47 n-.g%.

Tekintettel az acetonuriára és eszméletzavarra 30 E 
insulint és 200 g szénhidrátot adunk. Folyadékbő  é t­
rend. Cardiacumok. A gyulladásos elváltozások m iatt 
200.000 E kristályos penicillint kap és helyileg pára­
kötést. I. 15. A beteg láza 39,8 C fok. Zavartsága foko­
zódó. A. bal combbajlatban a m egelő ző  napi elváltozás 
helyének megfelelő en klb. két férfitenyérnyi vizenyő s 
duzzanat, amelynek közepén a bő r csecsemő tenyérnyi 
területen elhalt. A  duzzanat környéke a comb a lsó 
harmadáig rézvöröses, helyenként ibolyaárnyalatú fol­
tokkal. A vizenyő s terület felett sercegés tapintható. 
Azonnali széles feltárást végzünk, az elhalt részeket 
eltávolítjuk. Bő , habos húslészerű  váladék ürül. A  seb 
alapján elhalt fascia és zöldesszürke izomeafatekat 
találunk. A sebnek édeskés poslhadt szaga van. A  seb ­
üregbe polytricimt és laza gaze-csíkokat helyezünk. 
Bacteriologiai vizsgálatra küldünk váladékot és szö­
vetrészeket. Egymillió E kristályos pencilling 40.000 E 
polyvalens gázgangraena serumot adunk. További in - 
sulin-kezelést végzünk és cardiacumcfeat adunk bő sé­
gesen.

I. 16. Láza tovább is interm ittáló jellegű . D élután 
eléri a 40 C fokot. A  sebszéli necrosis kb. kétujjnyi  
szegélyben tovább terjedt. A bő r elszínező dés m eg­
szű nt, sercegés nem tapintható. A  seb alapia lepedé- 
kes. A necroticus részek eltávolítása után hasonló k e­
zelést alkalmazunk. Fvs 22.0000. w s  2,800.000. Qualita­
tiv vérkép erő sen balra tolt és toxieus granulatiót m u ­
tat. Penicillin-kezelés m ellett napi 6 g Threomycint  
(4 óránként 4 tabl.) adunk. I. 17. Láza változatlan je l­
legű . Beteg közérzete javulóban. Zavartsága megszű nt. 
H elyileg keskeny bő rszéli necrosison kívül terjedésre 
utaló tünet nincsen. A  seb alapján lévő  izomzat csak  
helyenként lepedékes.

A mű tétbő l származó váladékot (izomrészletekkel)
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egyszerű  és véragaron anaerob körülm ények között 
tenyésztettük. Leoltás elő tt az anyagot pár percig for­
raltuk. N égy nap után megvizsgáltuk a tenyészeteket, 
a véragaron béta typusú haemolysist létrehozó, szür­
kés-zöldes telepeket észleltünk. A m egfestett készít­
ményben Gram-pozitív, vaskos, egyenes, lekerekített 
végű  szubterminálisain elhelyezkedő  spórával bíró, 
morfológiailag a gázoedema csoportnak m egfelelő  ba- 
cillusokat találtunk. További typus m eghatározást nem 
végeztünk (Szmuk dr.).

A beteg láza a kezelés hetedik napján megszű nt. 
A penicillin adagolást ezu tán  leállítjuk, ö sszesen  7 mil­
lió egységet kapott. Threamycint 13 napon keresztül 
adagoltunk, összesen 50 g mennyiségben. A  beteg sep-

1. ábra.

ticus állapota miatt két ízben adtunk á 350 om s azonos 
csoportú vért.

A  sebüreg teljes feltisztu lása után visszamaradt 
hatalmas defectust oly módon szüntettük m eg, hogy 
a sebszéleket alákészítettük és másodlagos varratok­
kal egyesítettük. IV. 29-én behúzódó hegvonalla l gyó­
gyultan távozott.

Betegünknél a tünetek alapján nem vo lt nehéz 
a kórisme felállítása, amit a bacteriolog'iai vizsgá­
lat is igazolt. Esetünknek különös érdekességet az 
ad, hogy a betegség fellépését sérülés nem  elő zte 
meg, illető leg errő l a beteg nem tudott. A  keletke­
zését úgy tudjuk elképzelni, hogy a fertő zés kapuja 
esetleg egy felkapart folliculitis volt. Azonban 
ehhez hasonló módot az irodalomban eddig közölt 
esetek között nem találtunk.

A kezelésben követtük az általánosan ismert 
eljárást, am ely két irányú: 1. az infectio leküzdése; 
2. a toxicus hatás kiküszöbölése. Ehhez hozzá kell 
fű znünk, hogy első sorban a coma diabeticum le­
küzdésével kellett a beteget kezelésre alkalmas 
állapotba hozni.

Esetünkben a fertő zés terjedését a beteg álla­
pota elő segítette. A diabeteses praecoma és a hyper­
tonia csökkentette az ellenállóképességet. Ezért a 
leglényegesebbnek tartottuk az infectio minél 
elő bbi megállítását és felszámolását. A toxicus ha­
tás kiküszöbölése miatt kevés serumra volt szük­

ségünk, mert az antibioticumok massiv adagolása 
rövid idő n belül megállította és megszű ntette ma­
gát a fertő zést. A fertő zés helye szerint amputatio 
nem, csak enucleatio jöhetett volna szóba. A beteg 
általános állapota miatt ezt eleve elvetettük. Ese­
tünkben a korai és erélyes sebészi beavatkozás az 
antibioticumok massiv adagolása, az ezzel párhuza­
mos belgyógyászati kezelés és ellenő rzés a csonkító 
beavatkozást szükségtelenné tették. Ily módon mi 
is megerő síthetjük Vidra és Szántó (5) vélem ényét 
és tapasztalatát, hogy a beteg, korai sebészi be­
avatkozás és megfelelő  kezelés mellett csonkítás 
nélkül is megmenthető .

összefoglalás. 56 éves súlyos diabeteses és 
hypertoniás nő betegnél gázgangraena keletkezett a 
bal combján. Megelő ző  szövetroncsolással, illető leg 
zúzódással járó behatás nem történt. Korai sebészi

2. ábra.

beavatkozássa l, an tib io ticu m  adagolássa l és bel­
g y ógyásza ti k eze lésse l a b e teg  csonko lás n é lk ü l 
g yógyu lt.

IRODALOM: 1. Bourdillon R. B„ Colebrook L.: 
Lancet, 1946. 561, 601. — 2. Christopher: Textbook o f 
Sur'gery. Philadelphia and London, Saunders, 1953. 708.. 
old. — 3. Hedlimg P.: Nord. Med. 1952. Vol. 8. No. 1.
-— 4. Sevitt S.: Lancet 1953. XI. 28, 8. — 5. Vidra és 
Szántó: O. H. 1954. XCV. 13.

III. A p a i u l ) ,  T. X  a ji a  c, 3 . 1 T e 6 h  e p : 
Taaoean za m p en a  6ea npedeapume/ibnozo noepeotcde-
H u n .

y  SoJibHoii 56 Jier, cTpajtatoiiu'H t h h w .iu j m  pna- 
6e,T0M h  ninepTOHHeii B03HHi:.aa ra30Ban raHrpeHa 
Ha jieBOM ű egpe. IIpenBapHTejibHo oHa He nocTpanajia 
noBpesKeHHHH, conpoBOtKRaiomerocH pa3pymeHHeM 
TKaHeii. Ejiarogapn HeMejpreHHOMy xiipypruuecKOMy  
BMemaTeJibCTBy, npuMenenino anTHő noTHKOB ii Tepa- 
neBTHiecKOMy ueueimio ne npnuuiocf, irpiiű eraTr, k  
aMiiyraiuiH lioiieuiiocTii.

Dr .  S. A r á n y i ,  D r  .T. H a l á s z  und D r. E. 
T é b n e r :  Nicht durch Trauma entstehende Gas- 
gangraene.

Bei 56 jähriger D iabetes- und Hypertoniekranken 
enstand am linken Schenkel eine Gasgangraene. Keine 
Einwirkung von vorgehender Zellenstörung respektiv 
Kontusion geschah. D ie Kranke wurde durch früh­
zeitiger Operation, Antibioticum-Darreidhung und m e­
dizin ische Behandlung ohne Resektion geheilt.
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Ö S S Z E F O G L A L Ó  R E F E R Á T U M

Az István kórház urológiai - sebészeti osztályának (fő orvos: Hencz László dr.) közleménye

A p r o s ta ta r á k  k e le t k e zé s é ne k  és h o r m o n ke z e lé s é ne k  p rob lé m á t
Irta: H E N C Z  L Á S Z L Ó  dr.

Két ok teszi idő szerű vé a prostatarák (prk) 
kérdését: 1. a hormonkezelés jó eredménye és az 
eredmény retrospektiv pathogenetikai értékelése; 
2. a 40—50 évnél idő sebb férfiakban boncolásnál 
talált feltű nő en magas számú, sokszor rejtett prk.; 
ezen adatok 18—29 % között mozognak (Meyen­
burg, Kahler, Horstmann, Moore) és ezek szerint 
a prk. a leggyakoribb szervrákok közé tartozna.

Napjainkban a prk. hormonkezelése rutin- 
kezeléssé vált. Teljes (morphologiai) gyógyulásról 
egy esetben sem beszélhetünk, jó és tartós klinikai 
eredmények váltakoznak eredménytelen kezeléssel. 
A hormonkezelés és a vele kapcsolatos endokrino­
lógiai és pathogenetikai kutatás irodalma nagy, 
hazai viszonylatban is számos értékes beszámolót 
ismerünk (Babies, Balogh, Molnár, Noszkay, Szén­
áról), de a végeredmény mindig ugyanaz: a jó és 
tartós klinikai javulás mellett a szerv rákja meg­
marad és sem a jó gyógyeredmények okát, sem a 
sexualhormonok és a prk. pathogenesise közötti 
összefüggést nem sikerül tisztázni. Közleményem­
ben a kérdést új megvilágításban szeretném meg­
vitatni.

Az érthető ség kedvéért röviden és vázlatosan 
ismertetni kell mai ismereteinket a sexualhormo­
nok keletkezésének helyérő l, a prostata növekedé­
sére, szöveti szerkezetére és mű ködésére való be­
folyásukról és kiesésüknek következményeirő l.

A prostata első sorban a herében termelt hor­
monok hatása alatt áll. A herébő l kristályos andro- 
gent és oestrogent egyaránt sikerült kivonni. A leg­
elfogadottabb, de korántsem végleges mai állás­
pont szerint az androgen az interstitialis (Leydig) 
sejtekben, az oestrogen a tubulusokban (Sertoli) 
termelő dik. Vannak ezzel szemben elfogadható 
vizsgálatok (Maddock, Nelson), melyek szerint 
mindkét hormon a Leydig-sejtekben termelő dik.

Vannak szerző k, akik szerint a tubulusokban ter­
melt oestrogen (inhibin) csak oestrogenszerű 
anyag, vízben oldható (Mc Callogh, Welsh). 
W. Scott kísérletei szerint kutyák heréjében Ser- 
toli-sejt daganat bő séges oestrogen tartalommal az 
állat feminizálódásához vezet és histochemiai v izs­
gálattal megállapítható, hogy idő s korban a Leydig- 
sejtek lipoid tartalma csökken, a Sertóli-sejteké 
növekszik. Ezek alapján fogadjuk el, hogy az 
oestrogen a Sertoli-sejtekben termelő dik és öreg­
korban az androgen termelés csökken, az oestro­
gen termelés fokozódik.

Androgen (adrenosteron) termelő dik a m ellék­
vesekéregben is, nagyobb mennyiségben, m int a 
herében (5/8——3/8). Véleményünk szerint nyílt kér­
dés, hogy a kéreg adrenosteronjának hatása azo­
nos-e a prostatára, m int a hereandrogen hatás. 
Véleményünket arra alapítjuk, hogy castratio után 
megtartott mellékvesekéreg mű ködés m ellett a 
prostata elsorvad (nagyság, szöveti szerkezet, mű ­
ködés). Az ép mellékvesekéreg adrenosteronja a 
sorvadást nem akadályozza meg, míg testosteron 
(hereandrogen) adására a sorvadás és mű ködés- 
kiesés visszafordítható. W. Scott vizsgálatai szerint 
a mellékvesekéregben oestrogen is termelő dik.

A hypophysis gonadotrop hormonja egészíti ki 
a sexualhormonok termelésének vázlatos képét. A 
gonadotrop hormonnak reguláló és az interstitia­
lis sejtek hormontermelését stimuláló, vagyis in­
direkt hatása van a nemi mirigyekre (növekedés, 
mű ködés).

Sonnenberg és Grayhock kimutatták, hogy a 
hypophysis lactogen hormonja, a prolactin, szintén 
prostata növekedést okoz és oestrogen a prolactin 
hatást csökkenti. Ez ismét újabb hormon, amely 
újabb problémákat vet fel a prostata hormonális 
befolyásolásában. Azt kell mondanunk, hogy a
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hormon-kérdésben nagyon sok az ismeretlen: nem 
ismerjük a hormonok mennyiségi és m inő ségi vál­
tozásait; nagyon kevés hormon-akti váló anyagot 
ismerünk, nem ismerjük ezek ellenanyagait, a hor­
monhatást gátló anyagokat.

L e h e tn e k  a  h o r m o n o k b a n  v ú g y  a  h o r m o n o k k a l 
együtt o ly a n  is m e r e t le n  a n y a g o k ,  a m e ly e k n e k  a  te r ­
m e lé s b e n , a z  é p  és k ó ro s  h a tá s  k i f e j té s é b e n  je le n tő­
s é g ü k  va n . Ez az elgondolás vezetett bsinnünket, midő n 
pár év elő tt két prk-os betegnél orchiektomia után nem 
oestrogen kezelést végeztünk, hanem a kiirtott mellók- 
■ he-e helyére sertés övariumot imp! an tál tű nik, amely 
a  herében jól áttapinthatóam 6 hétig ellenő rizhető  volt, 
6 hét ütő n felszívódott. M indkét beteg súlyos, elő re­
haladott prk-ban szenvedett és mindkettő nél m egle­
pő en jó és gyors volt a javulás. K ísérleteinket technikai  
nehézségek m iatt abbahagytuk, a két vidéki beteg sor­
sát miqg kb. egy évig figyelem m el kísérhettük, addig 
teljesein jól voltak, de azóta észlelésünkbő l kikerültek. 
Persze, kát ilyen nem eléggé ellenő rzött esetbő l, ahol 
a beültetés m el’ett orchiektomia is történt, nem, lehet 
következtetést levonni, de benyomásunk az volt, hogy 
a betegek beültetésre jobban és gyorsabban reagáltak, 
mint az orohiektomia+oesti-Ogeninei kezelt betegek. 
Feltevésünk az volt, hogy az ovarium ismeretlen anya­
gai adják a jobb eredményt.

Az elmondottakból érthető , hogy minden adat, 
minden klinikai és kutatási eredmény, am ely a 
prk. hormonkezelésére és a hormoneredetű  patho­
genesis magyarázatára vonatkozik, nagy részben 
theoretikus. Valószínű nek látszik az is, hogy nem 
a hormonok mennyiségének és minő ségének, hanem 
a hormonszintek egymáshoz való viszonyának van 
döntő  jelentő sége és ennek szabályozásában a köz­
ponti idegrendszernek van domináló szerepe.

A prostata az embrionális élettő l az öreg korig 
a változó hormonhatások (állandó) folyamatában él 
és mű ködik. Ezen változó hormonhatásnak nem­
csak a mirigy mű ködésére, hanem szöveti szerke­
zetére, nagyságára, mű ködő  miriggyé való kiala­
kulására és idő skori sorvadására is befolyása van. 
Az újszülöttnek már van prostatája, melyben a 
születés után, a túlsúlyban levő  anyai oestrogen 
hatás csökkenése után regressiv histologiai elvál­
tozások figyelhető k meg. Ezen morphologiai vál­
tozásokat a here androgen termelésének megindu­
lásával újabb változások követik úgy a szöveti kép­
ben, mint a prostata növekedésében és meginduló 
mű ködésében. Az élet folyamán a prostata mű kö­
désének zavartalan fenntartásához állandó hormon­
hatásra, mégpedig első sorban a here hormonjai­
nak hatására van .szükség és midő n az öreg korban, 
ism ét első dlegesen a hére sorvadása következtében, 
a hormonális egyensúly (androgen-oestrogen) meg­
bomlik, jönnek létre az öregkori prostata elválto­
zások: az atrophia, az atrophia mellett a benignus 
adenoma, vagy a prostatarák.

Hangsúlyozni kell, hogy vagy benignus ade­
noma, vagy rák, mert mai ismereteink szerint a 
prk. nem az adenomából, hanem magából az ere­
deti mirigybő l, a prostatából származik. A prostata 
öregkori atrophiája és az atrophia mellett nagyon 
gyakran megtalálható benignus adenoma, am ely a 
járulékos húgycső  körüli m irigyekbő l származik, 
hormonális dysfunctio eredményének tekinthető , 
m ert kísérleti úton, hórmon adással elő  tudjuk

idézni és vissza is tudjuk fejleszteni. A prostata 
rákját a hormonális egyensúly megváltoztatásával 
sem meggyő ző en elő idézni, sem meggyógyítani nem 
tudjuk, ami a hormonális genesist már magában is 
kétségessé teszi.

Meg kell még emlékezni a castratio, vagyis a 
teljes herehormon termelés kikapcsolásának követ­
kezményeirő l. Hunter már 1786-ban leírja, hogy a 
prostata castratio után elsorvad, mű ködése meg­
szű nik. Ezen megállapítás ma is változatlanul ér­
vényes. Castrált patkányokban a prostata súlya 
5 hét alatt 600 mg-ról 50 mg-ra csökken és szövet­
tanilag úgy a fibromuscularis, mint az epithelialis 
elemek sorvadása figyelhető  meg. Huggins 
prostata-fistulás kutyákon figyelve a mű ködés vál­
tozását, megállapította, hogy castratio után a mi­
rigy mű ködése nagymértékben csökken, majd tel­
jesen megszű nik.

Huggins az oestrogen hatását figyelve pröstata- 
fistulás kutyákon azt észlelte, hogy az oestrogen 
hatásra a m irigy mű ködésében épp úgy nagymér­
tékű  csökkenés, ső t a mű ködés teljes megszű nése 
következik be, mint castratio után. Tehát a 
prostata állományában és mű ködésében úgy a here 
eltávolítása után, m int oestrogen túladagolás ha­
tására sorvadás és functiokiesés következik be. 
Nyílt kérdés, hogy ezen változásban m ennyi a 
herehormonkiesés első dleges hatása, tehát a direkt 
hatás és mi írható a hormon egyensúly megbom­
lására (indirekt hatás).

A prk. hormonkezelését klinikai megfigyelés 
indította el. Azt látták, hogy a benignus adeno- 
mákban, első sorban a tokban, a testosteron-kezelés 
után malignus elfajulás keletkezett, szövettanilag 
a sejtek praecanoerosus nyugtalansága volt észlel­
hető . A prk.-ban szenvedő  ■ betegek testosteron- 
kezelésre rohamosan rosszabbodtak, a daganat 
gyors növekedésnek indult és invasiw á vált. A 
megfigyelés alapján azon elgondolás alakult ki, 
hogy az androgen a carcinogen anyag és ettő l kell 
a rákos szervezetet megszabadítani. Az elgondolást 
nem fogadhatjuk el bizonyítottnak, mert hasonló 
számú rákos szövő dmény a testosteron-kezelés 
elő tt is észlelhető  volt; a malignus prostata elvál­
tozások androgenra való rosszabbodására pedig a 
késő bbiekben adunk elfogadhatóbbnak látszó ma­
gyarázatot. Kétségessé teszi az androgen carcino­
gen voltát az is, hogy a másik nemben éppen for­
dítva, az oestrogent teszik felelő ssé a rák kialaku­
lásáért és heterosexualis (androgen) hormon-keze­
léstő l látnak jó eredményt, ami alapjában látszik 
ellentmondásnak és szorul magyarázatra.

Miután az androgent tették felelő ssé a rák ke­
letkezésért, kézenfekvő  volt, hogy az androgen ki­
küszöbölésével gyógyítsuk a betegséget. Elő ször a 
herék állományának eltávolítását (orchiektomia) 
végezték. A kezdeti eredmények meglepő en jók és 
biztatók voltak, de a rák gyógyulását egy esetben 
sem észlelték, ső t mindig több olyan esetet láttak, 
ahol az orchiektomia semmi eredménnyel sem járt.

A jól reagáló, javuló esetek hosszabb-rövidebb 
idő  múlva történő  visszaesése és az eredménytelen 
esetek mindig nagyobb száma adta azt a gondo-
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latot, hogy a hereállomány eltávolítása nem ele­
gendő , mert a mellékvesekéregben termelt andro­
gen és indirekt (hypophysaer) úton ezen termelés 
megnövekedése fentmarad. Ezen androgen-terme- 
lést indirekt úton, oestrogen adással kísérelték meg 
csökkenteni, de az eredmények így sem voltak sok­
kal jobbak. A rákos prostata néha évekig mintegy 
»alvó« állapotba került, megkisebbedett, meg­
puhult, a dysuriás panaszok megszű ntek, majd min­
den megmagyarázható ok nélkül újabb, néha roha­
mos romlás következett be. A kezelt esetek szöveti 
képe a kötő szöveti állomány megszaporodását, a 
daganatsejtekben pedig degeneratiös jelenségeket 
mutatott, de a ráksejtek teljes pusztulásáról egy­
eseiben sem beszélhetünk.

A további kutatás a herék histoc-hemiai vizs­
gálata alapján az interstitium öregkori sorvadását 
és az androgen termelés nagymértékű  csökkenését 
állapította meg. Az észlelést megerő síti az öregek
17-ketosteroid szintjének nagymérvű  csökkenése is. 
A vizsgálatok a hormon-pathogenesis magyaráza­
tában újabb gondolatot vetettek fel: az interstitia- 
lis sejtek mű ködésének csökkenése stimulálólag 
hat a hypophysisen keresztül a mellékvesekéregre, 
ez fokozott adrenosteron termelésben nyilvánul 
meg, am ely mennyiségileg és minő ségileg megvál­
tozott hormontermelés lévén, carcinogen lehet. Ez 
a feltevés joggal veti fe l az amúgy is sorvadt öreg­
kori herék eltávolításának indokolatlanságát, az 
idő s beteget a mű téttő l megkíméljük és egyedül 
az oestrogen-kúrával gyógyíthatunk.

Kétségtelen, hogy az öreg vagy leromlott be­
tegen az orchiektomia is veszélyes m ű tét lehet és 
sokszor meg kell elégednünk az oestrogen-kúrával, 
de pathogenetikai szempontból az elgondolás ellen 
több tény szól: 1. ritkán, de fiatal korban is észle­
lünk prk.-ot s ilyenkor nem tehetjük felelő ssé a 
betegség létrejöttében a here sorvadását; 2. számos 
klinikai megfigyelés van, amely szerint egyedül az 
orchiektomia után is észlelünk jó és tartós ered­
ményt, m int azt egy 5 évvel ezelő tt operált és az­
óta körülményei miatt oéstrogen-kezeléshez nem 
jutó betegünk esetében is megfigyelhettük; 3. ha 
az interstitialis sejtek kiesése indirekt úton szere­
pet játszana a pathogenesisben, akkor az orchi- 
ektomiának ahelyett, hogy javítana, inkább káros 
hatásúnak kellene lennie, mert az interstitialis 
sejtek teljes kiküszöbölésével fokozottabban indí­
taná m eg a károsnak vé lt  adrenosteron termelést,
4. m int már említettük, a mellékvesekéreg andro- 
gerijének a prostatához való affinitása vitatható;
5. mindkét mellékvese kiirtása után, cortison sub- 
stitutio mellett, sem sikerült a prk. kezelésében 
jobb eredményeket elérni.

A mellékvesekéreg adrenosteronjának kikü­
szöbölése céljából végezték prk.-os beteg mindkét 
oldali mellékveséjének kiirtását, de sem ez a mű ­
tét, sem a balodali m ellékvese kirtása és a jobb­
oldali mellékvese vérének a májon át vezetése 
(shunt) abból a célból, hogy az átáramló vérben 
a máj az androgent inaktiválja (Harris), nem ho­
zott jobb eredményeket. Üjabban kísérletek tör­

téntek emberen is a hypophysis kiirtásával, az 
eredmények azonban így sem jobbak (W. Scott).

A kutatók fáradhatatlanul haladnak a meg­
kezdett úton. Szovjet szerző k (Diadjuscha, Ka- 
vetzky, Frumkin, Pomarencev) felhívják a figyel­
m et a reticuloendothelialis rendszer jelentő ségére.
H. Brendler bizonyos étkezési substantiák (protei­
nek) jelentő ségét vizsgálja, azon megfigyelés alap­
ján, hogy a II. világháborúban a kiéhezett hadi­
foglyokon gynaekomastiát (oestrogen túlsúly, an­
drogen csökkenés) észleltek.

Ugyancsak H. Brendler hívta fel a figyelmet a 
hormonokat aktiváló vitaminok jelentő ségére. Meg­
állapította, hogy az oestrogen teljes hatásának k i­
fejtéséhez folsavra van szükség és antifolsav adá­
sával kellő  mennyiségű  oestrogen jelenlétében is 
csökken az oestrogen hatás; az androgennek ha­
sonló synergetikus vitaminját még nem ismerjük.

Ha a hormonproblémáknak csak ezt a rövid 
összefoglalását nézzük át, meg kel állapítanunk, 
hogy a hormonkezelésben még nem beszélhetünk 
pathogenetikus, csak pharmakologiai hatásról. Ez 
a hatás függ az adag nagyságától, kombinációjától, 
a máj inaktiváló tevékenységétő l, a reticuloendo­
thelialis rendszertő l és áltálában az egész szerve­
zettő l. Ha ez így van, akkor önkéntelenül felvető ­
d ik  az a gondolat, helyes úton járunk-e, midő n a 
prk. keletkezéséért a hormonokat tesszük felelő ssé 
és -— a jó pharmakologiai hatásra megfelelő  ma­
gyarázatot keresve — nem helyesebb-e a rák ke­
letkezésének okát m ásutt keresni.

Véleményünk szerint a pharmakologiai hatás 
a következő képpen magyarázható. Az androgen, 
első sorban a hereandrogen csökkenése a prostatát 
sorvasztja és funcitóját csökkenti, vagy meg is 
szünteti; ugyanezt a hatást érjük el nagy dosisú 
oestrogen adásával, oestrogen tú lsúly elő idézésével, 
indirekt úton. Tehát prk. > esetében úgy az orchi- 
ektomiával, m int az oestrogen-lcezeléssel a rá­
kos szervet, a prostatát, elsorvasztjuk és ezáltal a 
daganatsejteket megfelelő  talaj hiányában fejlő ­
désükben gátoljuk.

Elgondolásunkra a khnikumban analógia van. 
Gondoljunk a végbélráknál készített anus praeter- 
naturalisra, vagy az urológiában a hólyag rákos 
megbetegedéseire, melyek az ureterek bélbeülte­
tése után néha meglepő  módon megnyugszanak. 
Olyan közleményeket is olvasunk, melyek ureter- 
bélbeültetés után a hólyagrák spontán gyógyulá­
sáról írnak, bár ez szövettanilag nem bizonyítható. 
Mindkét' esetben az a kép alakul ki, mint az orchi- 
ektomizált és oestrogennel kezelt prk.-ban.

Az androgennek a prk. progressióját elő idéző 
hatását úgy magyarázzuk, hogy localisan a szerv 
megnövekedése a daganatsejtek részére kedvező bb 
ta lajt teremt. A- rákos szerv szöveti elemeinek el­
sorvasztása a daganatsejtek táptalaját veszi el és 
mintegy 70—80%-os radikális eltávolításnak felel 
meg, míg a szerv megnövelése és regenerátiója a 
daganat fejlő désére alkalmas talajt teremt.

Ugyanígy magyarázzuk a csontáttételeknek 
hormonkezelés után mészfelrakódással megfigyel­
hető  javulását is. Klinikai tapasztalat szerint a
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csontáttételek a rákos szerv radikális eltávolítása 
után mészfelrakódással javulnak, éppen így vár­
ható, hogy a hormonkezeléssel »részlegesen« eltá­
volított, elsorvasztott prk. csontáttételei hasonló 
javulást mutatnak.

A jó pharmakologiai hatás m ellett a sexual- 
hormonok és prk. közötti pathogenetikai összefüg­
gést eddig nem sikerülvén tisztázni, anélkül, hogy 
az összefüggés lehető ségét tagadnánk, felvetjük azt 
a kérdést, hogy nem kell-e a prk. okát másutt, 
éspedig magában a beteg szervben keresni.

A  prostata jól védett elhelyezése ellenére az 
élet folyamán állandóan olyan behatásoknak van 
kitéve, melyek a mirigy hámjában és szöveti szer­
kezetében morphologiailag jól kimutatható és fi­
gyelemmel kísérhető  változásokat hoznak létre. A 
szöveti változások elő idézésében az alábbi ténye­
ző k szerepelnek: 1. az állandó és már em lített hor­
monhatás, a hormonoknak a foetalis élettő l az 
öreg korig történő  változásai (kezdeti oestrogen, 
majd androgen, majd idő s korban újból oestrogen 
túlsúly)-, a hormonszint és a kétféle Sexualhormon 
egyensúlyának ingadozása; 2. a functionalis trau­
mák, a mictio, defecatio, ejaculatióval kapcsolat­
ban a tubulusok kompressziója az epithel követ­
kezményes sérüléseivel; 3. a parenchymas és in- 
terstitialis gyulladások, melyeknek nagyrésze abac- 
terialis és teljesen tünetmentes (kongestiv, ato- 
niás gyulladások);. 4. végül, de nem utolsó sorban 
a sexualis élettel kapcsolatos, sokszor protrahált 
kongestiók.

A traumák következtében az epithel pusztu­
lása és regeneratiója szinte állandóan váltja egy­
mást. Az általános pathologiából tudjuk, hogy a 
hám regeneratiók és neoplasma között összefüggés 
van, az idült gyulladásos izgalmi állapot és az azt 
követő  sejtpusztulás és regeneratio carcinomához 
vezet. A sorozatban különböző  korban végzett his- 
tológiai vizsgálat a prostatában nagy számban mu­
tat gyulladásos gócokat és regeneratiót és prk. 
esetében mindig megtalálhatók a hámregenerátiók 
is. A gyakran ismétlő dő  regenerates cyklusok kö­
vetkeztében egyes tubulusok morphologiai képe 
mindig szabálytalanabbá és atypusosabbá válik. 
Szemünk elő tt figyelhető  meg a rendellenes, nyug­
talan, majd atypusos hám kialakulása. A regene­
ratiók multicentrikus elhelyezkedése m egfelel a 
kialakuló prk. multicentrikus elhelyezkedésének. 
A sejt atypia, mitosisok, a regenerált tubulusok 
pathologiás átalakulása mind olyan, a normális 
szövettani képtő l eltérő  elváltozás, m ely joggal 
keltik fel a korai, daganatos elváltozás gyanúját.

A szövettani elváltozások eltérő  megítélésében 
látjuk annak magyarázatát, hogy a prk. számában 
a különböző  sectiós statisztikák olyan nagy mér­
tékben eltérő ek (18—29%). Kétségtelen, hogy gyak­
ran láthatók olyan képek, melyek a rákhoz any- 
nyira közel állnak, hogy a rák rövidesen bekövet­
kező  kifejlő dését kizárni nem lehet. Ezen képeket, 
ha nem is ráknak, de rákkészségnek nevezni és 
ezen eseteket e rákok közé sorolni, nem lehet hiba, 
mint ahogy a portio praeblastomatosisát is praein- 
vasiv ráknak tartjuk. A prostatában megnehezíti a

rákos kép megítélését az, hogy a rákra jellegzetes 
mélybe terjedés hiányzik, mert nincs basalis mem- 
brana.

A prostatarák szöveti képében mindig talál­
ható szövettani elváltozások alapján azt hisszük, 
nyugodtan feltehető , hogy a hám ismétlő dő  pusz­
tulását követő  ismétlő dő  regeneratiók után jön 
létre a rák. Utalunk a gyomor-bél tractus rákjára, 
ahol az epithel veszteség után ismételten megújuló 
regeneratiók végül is rák képző déséhez vezetnek, 
vagy gondoljunk a portio-erosióhoz csatlakozó 
praeblastomatosisra, melyet ma in situ carcinomá- 
nak tartunk.

Meg kell m ég említeni egy talán- nem döntő , 
mindenesetre jellegzetes számadatot: amilyen ma­
gas százalékban fordul élő  az élet folyamán a nagy­
részben rejtett prostatagyulladás, épp olyan maga.-> 
számú az öreg korban a sokszor szintén- rejtett prk. 
száma. Két szokatlanul magas számú betegség 
ugyanabban a szervben, m elyeknek száma hozzá­
vető legesen meg is egyezik, mindenesetre felveti 
a kettő  közötti összefüggés gondolatát.

Ha tehát a prostata morphologiai képét és an­
nak változásait végigkísérjük a foetalis élettő l az 
öreg korig, olyan morphologiai változásoknak lehe­
tünk tanúi, m elyeket a prk. keletkezésének magya­
rázatában figyelm en kívül nem hagyhatunk. A 
traumás és gyulladásos eredetű  hámlaesiók, az 
ismétlő dő  regeneratiók által létrehozott atypiás 
morphologiai képek, melyek m indig közelebb ke­
rülnek a rákhoz és attól mindig nehezebben külö­
níthető k el, jól megfigyelhető k.

Összefoglalás. A prk. hormonkezelése jó phar­
makologiai eredménnyel jár; de sem a rák gyógyu­
lásáról, sem a rák és sexualhormonok közötti 
pathogenetikai összefüggésrő l nem beszélhetünk.

A legmegfelelő bb kezelésnek az orchiektomiá- 
val kombinált idő szakos • oestrogen-kezelést tart­
juk. Túlmagas korú vagy nagyon gyenge betege­
ken az orchiektomiát elhagyhatjuk és csak oestro­
gen-kezelést végzünk. A mellékvese és hypophysis 
kiirtásról nincsenek tapasztalataink.

A hormonadag'olh nagysága individuális; lökés­
szerű  nagy (napi 50— 100 mg) és állandóan adott 
egyenletes kis adagok (napi 3—5 mg) egyaránt 
alkalmazhatók. Mi a közepes adagok (napi 10—20 
mg) hathetes idő szakos adagolását, hathetes szü­
netekkel, találtuk a legmegfelelő bbnek. A hormont 
kombinálva peroralisan és parenteralisan adjuk.

Hormon túltelítettség (gynaekomastia) tüne­
tei esetén az adagok leszállítását vagy a kezelés 
egy idő re való felfüggesztését tartjuk helyesnek. 
Hypoglykaemia (Surányi, Ándrássy, Stark) esetén 
ugyanez az eljárás.

Az eddigi, nagyon tágterű  kutatások és a klini- 
kum alapján sem a prk. hormonális gyógyítása, 
sem a sexualhormonoknak a pathogenesisben való 
szerepe nem nyert beigazolást, ezért felvetjük a 
kérdést, hogy a hormonhatás nem csupán pharma­
kologiai természetű -e és helyes úton járunk-e, 
midő n a prk. kutatásában a sexualhormonokat
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tesszük  fe le lő ssé a daganat lé tezéséért. V élem é­
nyünk  szerin t h e lyes vo lna  több f ig y e lm e t szen­
teln i a beteg szervben az é le t fo lyam án  keletkező 
és v ég ü l rák k ife j lő d éséh ez vezető  m orphológia i 
elváltozásoknak.

A  physio lóg iás és gyu lladásos traum ák , to­
vábbá a változó horm onhatás követk ez téb en  állan­
dóan ism étlő dő  hám sérü lések  k e le tk ezn ek  a pros- 
tatában. Ä  hám pusztu lás és ism étlő dő  regeneratiók 
következtében  rendellenes, nyugta lan , m a jd  atro- 
phiás hám  k ia laku lása jó l m eg figye lhető . A z  ism ét­
lő dő  hám pusztu lás és regeneratio  v eze th e t  a rák 
kialakulásához.

F elh ív juk  a f igye lm et az é le t fo lyam án  m agas 
szám ban jelen tkező , sokszor re jtett p rosta tagyu l- 
ladások és az öregkorban hason ló m agas szám ban 
je len tkező  prk. egyező  szám ára és arra a je llegze­
tes szöveti képre, m e ly  szer in t rák m e lle t t  a hám 
regeneratiós e lvá ltozásai m ind ig  m egta lá lhatók .

Ha feltéte lezzük , h ogy  a prk. p r im aer oka a 
prostatában van, akkor a horm onkezelés jó  phar- 
m akológia i eredm ényeit a castratio  va g y  oestrogen- 
kezelés á lta l a beteg szervben  elő idézett sorvadás­
ban kereshetjük , am i rész leges e ltávo lításn ak  fe le l 
m eg és a daganatsejtek  részére k ed vező tlen  talajt 
terem t.

A  h e ly i pa thogenesis m e lle tt  szól az a k lin ika i 
m egállap ítás is, hogy  a prk. egyetlen  rad iká lis the- 
rapiája a szerv e ltávo lítása .

IRODALOM: Babies—Balogh: O. H. 1953. — 
Brendler H.: Science 1949. 110, 119. — Diadjuscha— 
Kavetdky: J. Med. Ucrain. 1937. 851 (ref. Nicol). — 
Frumkin  ref. M. Seb. 1950. 164. — Grayhock—Harris;  
Endocrinology 1951. 453; J. of Urol. 1954. 48. — Hryn-  
tschak: VI. Kongr. Int. Ges. Urol. 1936. — Horstmann: 
Z. f. Urol. 1952. 50. — Hunter id. W .  Scott. — Huggins:
J .  Urol. No. 19. 875; Ann. Surg. 1942. 114; Cancer
Rev. 1941, 1:293. — Kahler: J. of Urol. 1939. 557.
— M e. C a llo g h — W e lsh id. W . S c o tt . — M e y e n b u r g :
Schweiz. Med. W ochenschrift. 1948. No. 20. — 
M o o re : J. Urol. 1935. 224- — M o ln á r— B a lo g h —
S za n d r á i: Acta Med. 1954. — M a d d o c k id. W. S co tt.
— N o s z k a y : M. Seb. 1953. 4. szám. — N e lso n ref.
C s il la g : O. H. 1951. 776. — N ico l:  Brit. J. of Surg.
1952. 53, 166. — S c o t t  W .:  J. of Urol. 1953. No. 53. — 
S o n n e n b e rg :  J. Clin. Endocrinology 1951. 747. — S u rá - 
■ nyi— A n d r á s s y — S ta r k :  O . H. 1935. 21. sz.

JI. X  e h  n  : B o n p o c b i p a a e u m u n  u eopM on cu ib - 
Hoü m e p a n u u  p a n a  n p o c m a m u .

ropMOHajibnaa Tepanun 0Ka3MBaeT ő jiaronpHHT- 
noe BJiiiHHHe np ii pane npeacTaTejibHoii Hte.ne3bi, 
HO He CMOTpa Ha 3T0, OKOHaaTejIbHOrO BH3AOpOB- 
jiemiH eme ne ygajiocb t s k h m oő pa30M HoenirHyTb, 
a TaKJKe HeabSH cmiTaTb noKa3anHbiM, h t o ő h noáoBbie 
ropMOHM, iirpajiH  eyinecTBeiniyio pojib b  naToreHe3e 
3Toro 3a60JieBaHHH. Xopouniii TepaneBTimecKHii 3({>- 
(JieKT no B eeil BepoHTHocTH CBH3aH c Tear, b t o  npw 
KacTpamiH h j i h  iiaaiiaiiem nt DCTporeimi.ix ropMonoB 
npoHcxoHHT axpotjiMit, HBJiHiomancH neßjiaronpHHT- 
iiofi epegofi onyxojieBHx k j i c t o k . A b t o p m  c h h -  
TaioT, b t o  b  o6cyH<AeitHH naroreH e3a pana npencTa- 
TenbHoií m e jieabi cjieAOBajio 6m  yAejiHTb 6oJibinee 
BiniMaHwe npoHcxoAHUH-iM npnHiH3HeHHo b npocTaTe 
MOp({)OJIOriIMCCKHM H3MeHeiIHfIM. n o «  BJIIIHimeM no- 
CTOHHHMX ropMOIiajIbHMX B03AeÍÍCTBHÍÍ, a TaKJKe (JlH- 
3HOJiornnecKHX h  b o < najiHTejibHbix TpaBM, b  npeA- 
cTaTe.ibHoii H<ejie3e nocToanno nponcxoAHT noBpejK- 
HeHHH ero oniiTejiiiH. HoBTopiibie perenepaniin  npri- 
b o a h t  k  ])a3BHTHio HenopMajibHoro, aTiininiHoro ann - 
TejiHH. iiocTOHimaH rnSeJib anuTemiH h  perenepauH n 
ő biTb Montéi nrpaioT  po.nb b  3THOJiorim pana.

D r. L á s z l ó  H e n c z : P r o b le m e  d e r  E n ts te h u n g 
u n d  H o r m o n b e h a n d lu n g  des P r o s ta ta k a r z in o m s .

Die Hormonbehandlung des Prostatakarzinonis 
führt zu guten vorübergehenden Resultaten, doch kann  
man auf Grund der bischerigen Forschungen und k li­
nischen Beobachtungen weder von Heilung noch von 
einer sicheren R olle der Sexualhormone in der Patho­
genese sprechen. D ie  Frage w ird aufgeworfen, ob d ie 
Hormonwirkung n icht lediglich pharmakologischer N a­
tur sei. Das gute pharmakologische Ergebnis der Hor­
monbehandlung ist in der durch die Kastration oder 
Östrogenbehandlung kn kranken Organ hervorgerufe­
nen Atrophie zu suchen, welche für die G eschwulst- 
zellen einen ungünstigen Boden erzeugt und der par­
tiellen Entfernung des Organs entspricht. Verf. ist 
ferner der Ansicht, dass man bei der Erforschung der  
Pathogenese des Prostatakarzinoms den in der 
Prostata im L au fe des Lebens entstehenden und 
schliesslich zu karzinomatöser Degeneration führenden 
morphologischen Veränderungen erhöhte Beachtung 
widmen sollte. In fo lge der sich ständig verändernden  
Hormonwirkung sow ie der physiologischen und en t­
zündlichen Traum en entstehen in  der Prostata ständ ig 
Epithelläsionen. D ie Epithelverletzung und die sich 
wiederholenden Regenerationen führen zur Enstehung 
eines anormalen, unruhigen und sodann atypischen 
Epithels. Die sich  dauernd wiederholende Epithelzer- 
ßtörung und Regeneration können in der Ä tiologie 
des Krebses eine Rolle spielen.

T. E l ő f i z e t ő n k !

Értesítjük, hogy a Népm ű velési Miniszter 1954. december 31-én kelt 

3—32— 1867/1954. sz. határozatával az Egészségügyi Könyv- és Lapkiadó 
Vállalatot 1955. január 1-ei hatállyal megszüntette. A m egszű nt vállalat 

feladatkörét jogutódként a

MŰ VELT NÉP TV DOHÁNYOS ÉS ISMERETTERJESZTŐ  KIADÓ
látja el.
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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■  Belklinikájának (igazgató : Haynal Imre dr. egyetemi tanár) közleménye

M á je iv á l to z ásc k  v e s eb et eg ek e n
Irta: F A L U D I  G Y Ö R G Y I  dr.  és S I E GL E R  P E T E R  dr.

A hepatorenalis syndroma kórképe Nonnen­
bruch vizsgálatai óta ismeretes. Azóta és az azt 
megelő ző  idő ben is számos vizsgáló foglalkozott a 
májbetegségeket kísérő  veseelváltozásokkal. Erre 
a kérdésre vonatkozó vizsgálataink egy részérő l 
már beszámoltunk (Siegler—Fáludi:  11, 12).
Akkori vizsgálatainkban megállapítottuk többek 
között, hogy 1. májsejtpusztulással járó betegsé­
gekben a clearance beszű kül; 2. ezen betegségek­
ben a vese concentráló képessége csökken; 3. a 
hepato-renalis syndroma forme fruste-je mindig 
velejárója az acut hepatitisnek. Az a kérdés, hogy 
milyen módon jönnek létre májbetegségekben a 
veseelváltozások, még nem  teljesen eldöntött, azon­
ban számos vizsgálat alapján úgy látszik, hogy a 
beteg és pusztuló máj sejtekbő l keletkezik egy 
anyag, amely a vesét károsítja. A íunctiováltozá- 
sokban azonban em ellett extrarenalis tényező k is 
szerepet játszanak.

Sokféle okból jöhet létre egyidejű leg vese- és 
májlaesio. Ilyen okok: nehézfém intoxicatio, chlo­
roform, cinchophen, dioxan, diethylenglykol, szén- 
tetrachlorid, apiol stb. Ugyanígy septicaemia, 
Weil-féle betegség, sárgaláz, májtrauma és láz- 
therapia kapcsán súlyos laesiók jöhetnek létre a 
májban és a vesében egyaránt. Egyszer az egyik, 
másszor a másik szerv laesiója dominál. Böször­
ményi és Szarvas (1) többek között phenylhydra- 
zin hatására egyidejű  vese- és inájlaesiót találtak. 
Szövettanilag a m ájlebenykék szélén zsíros és 
parenchymás degeneratio volt található. A  vesék­
ben a Henle-kacsokban zsíros degeneratio, továbbá 
glomerulo-nephritisnek megfelelő  elváltozások 
voltak.

Tekintettel a beteg máj és vese között levő 
ezen correlatiókra, logikusnak látszik a kérdés, 
hogy vájjon ezen mechanizmus szigorúan egyirá­
nyú-e? Vagyis má^ szóval vesemegbetegedéseket 
nem kísérnek-e elváltozások a máj részérő l. Erre 
a kérdésre vonatkozó vizsgálatok száma igen el­
enyésző . Számos helyen találni reá 1—2 soros uta­
lást, de komolyabb vizsgálatokat qsak a szovjet 
Loksina (7) végzett.

Mielő tt a saját anyagunk ismertetésére rátér­
nénk, röviden foglalkozni szeretnénk a kérdés iro­
dalmával. Az a klinikai megfigyelés, hogy acut és 
chronikus nephritises betegeknél gyakran fordul 
elő  máj- és lépmegnagyobbodás és az esetek kis 
számában icterus is van, nem új keletű . Régebbi 
szerző k azonban, így maga Volhard is (15) ezt 
minden esetben cardialis eredetű nek gondolta. 
Üjabb szerző k közül Spühler (14), valamint Wuhr- 
mann (16) leírják, hogy a klinikus régi chronikus 
nephritisek esetén feltű nő  gyakran talál cirrhosist,

am ely direct összefüggésben áll a vesefolyamattal. 
Alcoholos és posthepatitises károsodások ilyenkor 
az esetek nagy többségében kizárhatók. Az úgyne­
vezett májfunctiós próbák vizsgálói közül Jezler 
(3) volt az első , aki leírta, hogy 15 acut glomerulo­
nephritises beteg közül 12-ben talált positiv Ta- 
kata-reactiót. M inden más betegség esetében —- ter­
mészetesen májbetegségek k ivételévél — a reactio 
csak elvétve pozitív. Magyar szerző k közül Schu­
ler és László foglalkozott a kérdés kórbonctanávah

A  kérdés érdekességére való tekintettel elha­
tároztuk, hogy részletesen vizsgáljuk vesebetegek 
máját. Bevezetésül szeretnénk rámutatni arra az 
alapvető  methodikai nehézségre, hogy míg a vese 
mű ködését talán valamennyi szerv közül a leg­
pontosabban tudjuk meghatározni, addig a máj­
mű ködés megítélése sokkal nehezebb és bizonyta­
lan feladat, mert igazi májfunctiós próbákkal szinte 
alig rendelkezünk. Ezért a feltett kérdésre nagy 
anyagon végzett, többirányú vizsgálattal próbálunk 
válaszolni.

Első sorban klinikailag a szokásos rutinmódsze­
rekkel vizsgáltuk a vesebetegek máját. Tekintettel 
arra, hogy ezek a vizsgálati módszerek nem egészen 
megbízhatók, többszáz controll-egyénen is elvégez­
tük azokat. A klin ikai és laboratóriumi vizsgálatok 
m ellett, kórbonctani és kórszövettani vizsgálatokat 
is végeztünk.

Mi magunk 100 acut, 100 chronikus diffus glo- 
merulo-nephritises, továbbá 200 egyéb vesebajos 
beteg adatait állítottuk össze. Controllként kb. 300 
egyéb kortörténetbő l készítettünk statisztikát.* 
A betegek egy részét magunk vizsgáltuk, más ré­
szében a klinika régebbi -kórlapanyagát vettük 
figyelembe. Ami a subjectiv panaszokat illeti, acut 
és chronikus nephritises betegeink jórészénél talál­
tunk étvágytalanságra, keserű  szájízre, émely­
gésre vonatkozó panaszokat, nagy fáradtságérzést 
és étkezés utáni aluszékonyságot. Ezenkívül teltség- 
érzést és kisebb epigastrialis fájdalmakat. Erre 
vonatkozó megfigyeléseinket nem akarjuk százalé­
kosan értékelni, m ert ilyen szempontból a régebbi 
anamnesisek nem m indig megbízhatóak. De ha 
kérdezünk ilyen irányban, úgy feltű nő  gyakran 
fogjuk hallani ezen panaszokat nephritises bete­
geinktő l. Egyéb vesebetegek közül, ezen panaszok 
csak olyan nephroscleroticusoktól hallhatók, akik 
egyidejű leg cardialisan decompensáltak. Nephriti­
sek esetén viszont decompensatióra utaló minden 
egyéb jel hiánya esetén is gyakoriak ezek a pana­
szok. A vesék úgynevezett sebészi betegségei esetén

* Ulcus, vegetatív dystonia, neurasthenia, egyes 
endokrin kórképek — hyperthyreosist kivéve —, izü­
leti betegségek, stb.

90



ORVOSI HETILAP 1955. 4.

viszont ezek a panaszok csak elvétve fordulnak elő . 
A.mi az objectiv vizsgálati leleteket illeti, anyagunk  
megoszlása a következő :

Klinikai tünete/f.

Esetek száma: 
200

Acut 
nephritis 

ISO

Chronikus j Kontroll 
nephritis j

900 1 JSO
ílájazegnagyobbodás 28 7. 28:. *?-/

Lépmegnaggobbodáj Wv. 27. 17.

Jsrumbilirubin /mg'/.feleit 25 Z esz. SZ.
Tbgmol pozitív /«'/. zox 8,7.

Áranyjol pozitív 207. 287. 57.

Urobilinogenuria JZ7. so>. !!■ /.

M ajlaesió je le i összesen 40Z 887.

I. sz. táblázat.

Megjegyezzük, hogy mindazon eseteket, me­
lyekben cardialis decompensatióra utaló bármilyen 
tüneteket találtunk, anyagunkból teljesen ki­
hagytunk.

A májat acut nephritises betegeink 28%-ában, 
chronikus nephritis esetén 38%-ban találtuk meg- 
nagyobbodottnak, általában félujjnyitól három 
harántujjnyiig haladták meg a jobb bordaívet. Az 
esetek nagyobb részében fél—egy ujjnyi meg­
nagyobbodást észleltünk. Acut nephritisekben kivé­
tel nélkül, a chronikus nephritisek nagyobb részé­
ben teljesen sima volt a máj, általában minimáli­
san tömöttebb, néha azonban petyhüdtebb, lekere­
kített szélű , nyomásra kis mértékben érzékeny. Az 
acut  ̂ nephritisek 10%-ában, a chronikus nephriti­
sek mindössze 3%-ában volt tapintható a lép. Itt 
csak utalunk arra az érdekességre, hogy chronikus 
nephritises betegek mája milyen gyakran, lépe v i­
szont milyen ritkán tapintható. A controll-betegek 
mája az esetek 7, lépe viszont az esetek 1%-ában 
volt megnagyobbodott.

A serum bilirubinérték mind acut, mind chro­
nikus nephritisek esetén kb. 25%-ban volt emel­
kedett. Kivétel nélkül 1—3 mg% közötti értékek­
rő l van szó. A controll-beteganyag 5%-ában volt 
1 mg% feletti serum-bilirubin.

Itt említjük meg egyik érdekes mellékészlelésün­
ket, amellyel majd más alkalommal külön is kívá­
nunk foglalkozni. Ugyanis a vesék úgynevezett sebé­
szi megbetegedései közül a nephrolithiasisos bete­
geinket is controllnak használtuk fel. így jöttünk 
reá arra a tényre — amelyet más formában Csillag 
István drv is észlelt —, hogy a nephrolithiasisos 
betegek több mint 40%-ának -laboratóriumilag ki­
mutatható subicterusa van. Aző kban az esetekben 
pedig, amelyekben a vizsgálat röviddel a kő roham 
után történt, az esetek csaknem 70%-ában talál­
tunk emelkedett serum-bilirubinértéket. Ezt érde­
kes adatnak tartjuk, mely a bilirubin-anyagcsere 
reflexes idegi szabályozásának a lehető ségére utal 
és talán megmagyarázza azt a tényt is, hogy chole- 
lithiasisos roham után átmenetileg icterus vagy

subicterus lép fel és ennek ellenére mű tétnél a 
sebész még sem talál öbstructiót okozó követ a 
choledochusban vagy intrahepaticusan, ahogyan 
elvárnánk, hanem a kő  a cholecystában vagy a 
ductus cysticusban található.

Acut nephritises betegeink 14, chronicus neph­
ritises betegeink 28%-ában volt positiv a thymol- 
próba, szemben a controll-beteganyag 8%-os posi- 
tivitásával. Az aranysol-reactio acut nephritises 
betegekben 20%-ban, chronikus nephritiseseknél 
26%-ban volt positiv, szemben a controll 5%-ával. 
Urobilinogenuria acut nephritisben 32, chronikus 
nephritisek 30%-ában volt található, szemben a 
controll 11%-ával. Nagyszámú esetben elvégeztük 
a Takata- és benzoe-próbákat is. Ezek eredménye a 
thymol- és aranysolpróbákkal észleltekhez hasonló. 
Jezler 80%-os positivitását a Takata-próba terén 
nem tudjuk megerő síteni.

Ha klinikai vizsgálatainkat összegezzük, azt 
mondhatjuk, hogy acut nephritises betegeink 40. 
chronikus nephritises betegeink csaknem 70%-ában 
találtunk enyhe májlaesióra utaló klinikai és labo­
ratóriumi jeleket. Az elő ző  táblázattal szemben 
ezen magasabb számokat az magyarázza, hogy a 
positiv májfunctiós próbák igen gyakran nem 
azokban az esetekben voltak találhatók, amelyek­
ben a máj megnagyobodott volt.

A vese functióit vizsgálva, clearance-vizsgála- 
tok, hígítás-concentrálási próba, valamint a rest- 
nitrogen-meghatározás segítségével, arra a meg­
állapításra jutottunk — Loksinával egyetértésben 
—, hogy a veseelégtelenség és a klinikailag észlel­
hető  májelváltozások között nem lehetett összefüg­
gést megállapítani. Vizsgálati eredményeink közül 
a leglényegesebbnek azt tartjuk, hogy mindezen 
májlaesióra utaló jelek csak diffus haematogen 
vesemegbetegedésekben fordulnak elő . Elő fordulá- 
lásuk gyakorisága a vese ú. n. sebészi betegségei 
esetén nem haladja meg a controll-esetek arányát.

Eseteink közül mindazokat, melyek boncolásra 
kerültek, kórszövettanilag is feldolgoztuk. Közü­
lük azokat az eseteket, melyekben cardialis decom­
pensatióra utaló jeleket találtunk, anyagunkból ki­
hagytuk. így  25 esetet tartottunk kórbonctanilag 
és kórszövettanilag értékelhető nek.

A 25 eset közül 13 chronikus nephritisben, 12

kórbonctani elváltozások.

Májslváitozás>
esetek számi:

Acut 
nephritis 

•' M

Chrcr/ilvs
nephritis

ÍZ

Összesen

2.5

Zsíros degenerntio S 2 (8

Centrotobuláris necrosis e / T

Periportális in f iit ratio j * 7

Májoedema 3 • 3

Máj elváltozások vesebetegeken

/ 1. sz. táblázat.
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ped ig  acu t vagy su b acu t neph r it isben  h a lt  m eg. 
E lvá ltozást a m ájban m in d en  esetben  k i tud tunk 
m uta tn i. Leggyakrabban zsíro s d egen era tió t ta lá l­
tunk , összesen  16 ese tb en , m e ly ek  közü l 8 chron i- 
kus nephritisben, 5 su b acu t n eph r it isben  h a lt  m eg, 
3 p ed ig  acu t nephr itisben . E bben  a 3 ese tb en  a zsí­
ros degeneration  k ívü l cen tro lob u la r is necrosis is 
vo lt . T ehát zsíros d egen era t ió t  az összes esetek 
64% -ában észleltünk. A  zsíro s e lfa ju lás h ev en y  és

2. ábra.

id ü lt  vesegyu lladásokná l m a jd n em  egy fo rm a gyak ­
ran fo rd u l elő . A  máj ezek b en  az esetek b en  á lta­
lában  m egnagyobbodott és sárgás színe m ár bonco­
lásk or  fe ltű n t.. K ó rszövettan ilag  a m á jse jtek b en 
k iseb b -n agyob b  Sudan I I I -m a l festő dő  zsírcseppecs­
k ék  v o lta k  k im utathatók , m e ly ek  néha a m ago t a 
se jt szé lé re  nyom ták.

A  m ásik  gyakori e lv á lto zá s a cen tro lobu lar is 
necrosis, m e lye t 7 esetben  ész le ltü n k .

A  7 ese t közül csupán  eg y n ek  v o lt  ch ron ikus 
n eph r it ise, va lószínű  teh á t, h o g y  a cen tro lobu lar is 
necrosis első sorban az acu t neph r it isek  k öve tk ez­
m én y e v a g y  k ísérő je lensége. A  7 közü l 3 esetben 
zsíros degeneratio  is k im u ta th a tó  volt.

H ét esetben  ta lá ltunk  per ipor ta lis beszű rő dést.

m e ly  azonban a leg több  esetben  a fen ti e lvá lto ­
zásokhoz társu lt.

M indössze 2 ese tb en  fordu lt e lő  önállóan egyéb' 
m áje lvá ltozások  nélkü l. Fő leg ch ron ikus vesee lvá l­
tozásokná l vo lt  m eg figye lh ető .

H árom  esetb en  m ik roszkópos v izsgá la tta l a 
m ájban  oedem át ta lá ltunk . A  D isse-terek  tágak 
vo ltak , bennük  m eth y l-zö ld  py ron inna l ha lvány­
zö ldesre festő dő  feh ér jed ú s savó v o lt  k im utatható.

4. á b ra .

A z  e lvá ltozás részben  acut neph r it isben , rész­
ben a cu t exacerba tió t m uta tó  ch ron ikus n eph r i- 
t isban fo rd u lt elő .

K órszövettan i con tro ll-v izsgá la toka t nem  v é ­
geztünk , m iv e l az iroda lm i adatokból ( K im m e l s t i e l , . 

L a r g e é s  W e r n e r , 4) ism eretes, hogy  o lyan  esetek ­
ben, m elyek b en  m á jlaesió t okozó betegség  (m áj- 
és ep eú tb etegségek ,- co lit is, sep ticaem ia, exogen 
tox inok , vascu la r is laesiók , traum a, card ia lis d e- 
com pensatio  stb.) fen n fo rgása  k izárható  fen ti m áj- 
laesiók , teh á t zsíros degeneratio , cen tro lobu lar is 
necrosis, per ipor ta lis beszű rő dés csak  csek é ly  szá­
zalékban  fordu l elő .

M in t lá tjuk , k lin ik a i és labora tór ium i v izsgá­
la ta ink  arra u ta lnak , h ogy  d iffu s haem atogen  v ese­
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megbetegedésekben szenvedő k egy részénél máj- 
laesio van. Természetesen nem állítjuk azt, hogy 
ha valaki egyébként tünetmentes, mája nem na­
gyobb, akkor az enyhén positiv thymolpróba máj- 
íaesio jeleként értékelendő . De kórbonctani vizs­
gálataink azt bizonyítják, hogy acut és chronikus 
nephritisekben minden klinikai jel nélkül is való­
színű , hogy májlaesió áll fenn.

Ismerve most már ezen klinikai és kórbonc­
tani eredményeket, felmerül a kérdés, hogy milyen 
pathomechanismus révén jönnek létre a vesébeteg- 
ségeket kísérő  máj elváltozások. Az acut nephriti­
sekben jelenlévő  máj elváltozásokat részben az 
uraemia, részben a májoedema és a savós hepatitis 
magyarázza. Az acut nephritisekben elő forduló 
necrosisokat valószínű leg az uraemia okozza. Isme­
retes ugyanis, hogy uraemiában a szervezetben 
egyebütt is találhatók necrosisok, pl. a belekben, 
a csontvelő ben (Baló), szívizomzatban stb. A peri- 
portalis beszű rő dést nem tartjuk jellegzetesnek és. 
az talán az allergia következménye. Spühler sze­
rint acut glomerulo-nephritisben a vese és a máj 
pathologiás történéseinek párhuzamos voltát az 
általános capillaritis magyarázza és ahogy ezt 
Eppinger bebizonyította, a permeabilitas-változá- 
sok lényeges szerepet játszanak a parenchyma- 
károsodásokban. A chronikus nephritisesek májá­
nak legjellemző bb kórbonctani elváltozása a zsíros 
degeneratio, ill. infiltratio.

A májfunctiós próbák positivitásában kétség­
telenül szerepet játszik a dysproteinaemia, bár 
ennek egyedüli centrális szerepét a máj elváltozás 
létrehozatalában saját anyagunk alapján megerő ­
síteni nem tudjuk.

A vesebetegségeket kísérő  májelváltozás létre- 
jövetele elvileg kétféleképpen képzelhető  el. Vagy 
maga a primaer noxa károsítja egyidejű leg a glo- 
merulusokat és a májat, vagy pedig a máj elváltozás 
secundaeren csatlakozik a veselaesióhoz. Ezt a kér­
dést most próbáljuk experimentális vizsgálatokkal 
eldönteni. Wuhrmann szerint a valódi veseeredetű 
(nephritises és nephroscleroticus) nephrosisok, 
tehát a nem primaeren serumfehérje eredetű ek 
úgy jönnek létre, hogy a glomerularis átáramlási 
zavar kisfokú dysproteinaemiához vezet. Ez a dys­
proteinaemia károsítva a májat, hepatosist idéz 
elő , ez visszahat a vesére és így vezet a nephrosis- 
syndromához. Hasonló vélem ényen volt Lichtw itz 
is, aki szerint a veseeredetű  dysproteinaemiák 
létrejöttében centrális szerepe van a májnak.

Mindenesetre úgy gondoljuk, hogy ma már 
eldönthető  Lichtwitz és Volhard annak idején el­
döntetlenül maradt vitája. Lichtw itz ugyanis azt 
írta »Die Praxis der Nierenkrankheiten« című 
könyvében: »Friss nephritiseseknél gyakran lehet 
találni meteorismust, amélynek oka nem tisztá­
zott. Első sorban valamilyen ismeretlen toxin 
(Gift) a bélfalizomzat feszülési fokára gyakorolt 
közvetlen hatására kell gondolnunk. Lépmegna- 
gyobbodás gyakori. Elő fordulnak májduzzanatok is 
Az esetek kis számában icterus is elő fordul. Nem 
osztjuk Volhard nézetét, hogy a máj- és lép-

megnagyobbodások cardialis eredetű ek, a vénás­
rendszer túltelő désének következményei; sokkal 
inkább azt gondoljuk, hogy parenchymás gyulla­
dásról van szó, amelynek aetiologiája azonos a 
vesefolyamatéval.« Volhard és L ich tw itz vitája  
abban az idő ben nem volt eldönthető , mert a kér­
dést nem is próbálták kórbonctanilag tisztázni. 
Volhard mellett látszott szólni az a tény, hogy 
májlaesió jelei csak magasvérnyomással járó vese­
megbetegedésekben fordulnak elő . Ez a tény véle­
ményünk szerint azzal magyarázható, hogy m áj- 
laesio csak diffus haematogen vesemegbetegedé­
sekben fordul, elő , ugyanazokban, amelyekben ettő l 
függetlenül m agasvémyomás is észlelhető . Ezzel 
természetesen nem akarjuk azt mondani, hogy a 
vesebetegeknél közismerten gyakori cardialis de- 
compensatio nem játszik gyakran szerepet a máj­
elváltozásainak létrejöttében, csupán azt állítjuk* 
hogy a májlaesiók tekintélyes része nem pangá­
sos eredetű  és tökéletesen compensált vesebetege­
ken is gyakran elő fordul. Ugyanígy a meteorismust 
sem gondoljuk a bélfalizomzatra gyakorolt toxin- 
hatás következményének, mint Lichtw itz, hanem a 
májlaesió egyik legjellemző bb tünetének tartjuk.

Vizsgálatainkat összegezve, azt mondhatjuk, 
hogy diffus haematogen vesemegbetegedések nagy 
százalékában tudtunk májelváltozásokat találni. A 
májelváltozások közül leggyakoribb volt a zsír­
máj. Ennek feltű nő  gyákorisága m iatt úgy gondol­
juk, jogos azt pathogenetikailag a nephritis-szei 
összefüggésbe hozni, annál is inkább, mert a klini- 
kailag oly gyakran található kissé megnagyobbo­
dott, lekerekített szélű  máj és a velejáró teljesen 
negatív vagy enyhén positiv májfunctiós próbák 
klinikailag is leginkább zsírmáj jelenléte mellett 
szólnak. Erre utal az is, hogy az oly gyakori na­
gyobb máj mellett, a lép szinte sohasem tapintható.

Vizsgálataink újabb adatokat szolgáltatnak 
parenchymás szervek eddig ismeretlen vagy 
kevéssé ismert correlatióinak megismeréséhez.

A kórbonctani és kórszövettani vizsgálatok elvég­
zésért Schuler Dezső dr-t illeti köszönet.
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Az utóbbi évek vizsgálatai alapján mind na­
gyobb jelentő séget tulajdonítanak az egészséges 
emberek staphylococcus-hordozásának, ugyanis a 
hordozók körfolyamatok okozóivá válhatnak. Mint­
hogy a staphylococcusok jelentő s része étel- 
mérgezést okozó enterotoxint termelhet, az élelmi­
szeriparban és konyhákban foglalkoztatott sta- 
phylococcus-hordozók csoportos élelmiszermérgezés 
forrásai lehetnek.

1951-ben Vetró dr-ral közöltük csoportos élel- 
miszermérgezésgel kapcsolatos tapasztalatainkat. 
Kiderítettük, hegy a mérgezés forrása staphylo- 
coccus-hordozó élelmiszerkészítő  volt (1).

Polónyi a közelmúltban számolt be arról, hogy 
az Élelmezéstudományi Intézetben 20 hónap alatt 
27 csoportos élelmiszermérgezést derített fel (2). 
Polónyi e nagyszámú észleléssel kapcsolatban fo^ 
kozott jelentő séget tulajdonít az élelmiszeripari 
dolgozók staphylococcus-hordozásának a mérgezé­
sek elő idézésében. Rámutat annak lehető ségére, 
hogy a hordozó akár közvetlen, akár közvetett úton 
testfelületérő l juttathatja a' kórokozókat az ételbe 
és kívánatosnak tartja a dolgozók orr-torok vála­
dékának gyakori coecus-vizsgálatát.

Feig közlése szerint egy 71 megbetegedéssel 
járó élelmiszermérgezés alkalmával az élelmiszer­
készítő k egyike cseppinfekció útján fertő zte az 
élelmiszert staphylococcusokkal (3).

Getting és munkatársai olyan élelmiszerfeldol­
gozó helyen, ahol staphylococcus élelmiszermérge­
zések fordultak elő , m agas számban találtak sta­
phylococcus-hordozókat, m íg olyan helyen, ahol 
mérgezések nem voltak, a staphylococcus-hordozók 
számát lényegesen alacsonyabbnak találták (4).

Az élelmiszerek készítésével foglalkozóknál 
azonban Getting és munkatársainak kezdeti vizs­
gálatain kívül eddig nem  végeztek rendszeres sta- 
phylococcus-hordozó vizsgálatot, ami bepillantást 
engedne a hordozók arányára e fontos foglalkozási 
ágban.

Je’fen munkámban á  staphylococcus-hordozás 
vizsgálata 132 élelm iszerrel foglalkozó dolgozón 
történt, akik közül 92 konyhai dolgozó, 28 tálaló 
személy és 12 vágóhídi dolgozó volt. A  vizsgáltak 
27,3%-át találtam pathogen staphylococcus-hordo- 
zónak.

A vizsgálatokat a test két helyén végeztem, 
részben az orrüregben, a staphylococcusok leggya­
koribb tartózkodási helyén , ahonnan az élelmisze­
rek fertő zése cseppinfekció révén könnyen megtör­
ténhet, másrészt a kéz kü lső  és belső  felszínén, me­
lyek az élelmiszerekkel készítésük közben könnyen 
érintkezésbe kerülhetnek.

Megemlítem, hogy a garat nem annyira típusos 
helye a staphylococcusoknak, mint az orr, de meg­

hű léses betegségeknél a  garatban is nagy számban 
lehetnek staphylococcusok (4, 7).

Fontos volt e vizsgálatokban a kitenyésztett 
staphylococcusok pathogenitásának megítélése is. 
A pathogenitás eldöntésére általában a coagulase 
aktivitási próbát végzik el (5, 6). Ez a technikailag 
legkönnyebben kivitelezhető  próba. Azonban job­
ban tájékozódhatunk a törzsek pathogenitása felő l, 
ha a coagulase termelés mellett m ég ’egyéb toxin 
és ferment componens^ket is megvizsgálunk. Ilye­
nek az alfa-haemolysin termelés (5, 7), a béta 
haemolysin termelés, a gelatinasé és mannitbontó 
aktivitás, m elyeket a vizsgálatokban mindig figye­
lemmel kísértem a coaguláló képességen kívül. Az 
alfa haemolysin term elés már azért is behatóbban 
érdekelt, mert több szerző  véleménye szerint és 
saját vizsgálataink szerint is (19) együtt szokott 
elő fordulni az élelmiszermérgezést okozó entero- 
toxinnal.

A vizsgálatokban két staphylococcus típust 
különítettem el: az aureust és az albust. A citreus 
típusnak kórokozó szerepe nincsen.

A  vizsgalatok m ódszere. A m intavétel húslevessel 
m egnedvesített ster il diphteria-tamponnal történt az 
orr külső  járataiból és a kéz mindkét felszínérő l. Min­
tavétel elő tt a vizsgálandó egyén nem mosdatott kezet. 
M intavétel után 1 órán belül leoltás történt közönsé­
ges és véres agar táptalajokra. A telepeket 24 órás 
37 fokos thermostatban tenyésztés és 24 órás szobahő n 
állás után figyeltem  meg. A kiértékelés a telep kül­
lem e, a haemolysis és a mikroszkópos kép alapján tör­
tént. Ezután a staphylococcusnak imponáló telepek 
izolálása és továbbtenyésztése következett. Hatórás 
leveskultúráiból készült a coagulase próba, gelatin- 
oldási próba, alfa és béta haemolysin vizsgálat, vala­
m in t a manniterjesztő  képesség vizsgálata.

Coagulase próba. Staphylococcus 6 órás leves­
kultúrájának 0,1—0,2 ccm-ét adjuk 1:5—1:10 arány­
ban frissen hígított citratos nyúlplazmához. (A plazmát 
phys. konyhasóoldattal hígítjuk,) A keveréket 3 órán 
keresztül 37 fokon inkubáljuk, majd éjszakai szobahő n 
állás után reggel olvassuk le az eredményt. Kontroll­
nak  beállítunk egy inökulum nélküli plazmát a spon­
tán  coagulatio ellenő rzésére, beállítunk továbbá bizto­
san  coagulase pozitív és negatív staphylococcus törzs- 
zsel inokulált plazmát is. Többször szükséges a plazma 
és inökulum optimális arányának ismételt beállí­
tása is.

Alfa-haemolysin vizsgálat. 1%-os mosott nyúl vvs- 
hez ^diuk a Dolman—W ilson-táptalajon (17) tenyész­
tett staphylococcus törzs szű rletét. A leolvasást 1 órás 
37 fo ’-o? vízfürdő n állás után végeztük el.

Béta-haemolysin vizsgálat. 1%-os mosott birka 
w s  suspensichoz adjuk a 'Dolman-táptalaion kitenyész­
tett törzs szű rletét. A  leolvasás 1 órás 37 fokos víz­
fürdő n és éjszakai jégszekrényben állás után történik.

M annit-bontás vizsgálata. 1%-os mannitot tartal­
m azó húslevesen figyeljük  meg 48 órás tenyésztés 
után.

Gelatina-bontás vizsgálata. 20%-os gelatina táp- 
ta laiban szórási tenyészetet készítünk, az eredményt  
2 hétig  tartó szobahő n állás után olvassuk le.

Az 1. sz. táblázat 132 élelmiszerrel foglalkozó 
orrából és kezérő l kitenyésztett staphylococcus
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törzsek elő fordulási arányát mutatja. Összesen 60 
staphylococcus törzset sikerült kitenyészteni 
(45,4%), ebbő l 38 aureus (28,8%) és 22 albus 
(16,7%) törzs volt. A coagulase pozitív törzsek 
száma 50 volt, azaz 37,9%. A coagulase pozitív 
staphylococcusok elő fordulási aránya a vizsgálat 
helye szerint a következő  volt: csak az orrban 
14,4%, csak a kézen 2,3%, az orrban és kézen 
együttesen 21,2%. Az 50 pathogen staphylococcus 
törzs kitenyésztése 36 dolgozó kezérő l vagy orr- 
váladékából sikerült, ami azt jelenti, hogy a vizs­
gált 132 dolgozó 27.3%-a volt pathogen staphylo­
coccus-hordozó.

A 2. sz. táblázat a kitenyésztett törzsek egyes 
toxinjainak és fermentjeinek elő fordulását mu­
tatja. Az aureus törzsek k ivétel nélkül coagulase- 
pozitívek, gelatin- és mannitbontók voltak. Egy ki­
vételével valamennyi alfa-haemolysin termelő 
volt, béta-haemoilysint 38 aureus törzs közül 17 
termelt.

22 albus törzsünk közül 12 volt coagulase ter­
melő  és 12 alfa-haemolysin termelő . így az albus 
törzseknek felét tekinthetjük pathogennek. Az al­
bus törzsek közül 4 volt béta-haemolysin termelő , 
14 gelatin- és 10 mannitbontó. A coagulase akti­
vitás az alfa-lysinnel együtt fordul elő .

Diszkzisszio.

Pathogen staphylococcrrsok jelenléte a test­
felületen már régóta ismeretes. Egészségesek bő ré­
rő l elő ször Koch J. (8) mutatta ki a staphylococcu- 
sokat 1908-ban. A késő bbiekben több szerző  vég­
zett staphylococcus-hordozó vizsgálatot a test kü­
lönböző  felszínein, fő leg az orrban és a kéz bő rén. 
Vierhalter (9) és Martin  (10) 5—24%-ban találtak 
egészségesek között staphylococcus-gazdákat. Hall-  
mann ö l )  158 esetbő l 39%-ban, Mc Farlan 132

esetbő l 35%-ban talált az orrban staphylococcuso- 
kat (12). Bartley 82 esetbő l 22%-ban az orrból, 
21%-ban a kéz bő rérő l, 6%-ban pedig mindkét 
helyrő l ki tudott mutatni pathogen staphylococcu- 
sokat (13). Gillespie és munkatársai (18) 159 egye­
temi hallgató közül 43,4%-ban találtak az orrban, 
19.5%-ban a kéz bő rén, az orrban és kézen együt­
tesen 12,6%-ban pathogen staphylococcusokat. 
Miles és munkatársai (14) több mint 100 felnő ttet 
vizsgálva, 40—50%-ban mutattak ki pathogen sta­
phylococcusokat, nagyobb részt orrban, kisebb 
részben (10—20%) a kéz bő rén.

Hazánkban Darányi (21) számolt be nagyobb 
számú staphylococcus-hordozó vizsgálatáról. Dará­
nyi vizsgálatai szerint kb. minden harmadik vizs­
gált egyén staphylococcus-hordozó. Csecsemő k orr­
nyálkahártyáján feltű nő  nagy számban tudott pa­
thogen staphylococcusokat kimutatni.

Érdemes megemlíteni Schubert (15) megfigye­
lését, aki a staphylococcus-hordozók gyakorisága 
és a településsű rű ség között összefüggést talált. Az 
egyik nagyvárosban 41 vizsgált egyén közül 46,3%- 
ban talált pathogen staphylococcus-hordozót, míg 
kis falvakban és tanyai településeken csak 0—9%- 
ban voltak a vizsgált egyének staphylococcus- 
hordozók.

A jelen vizsgálatok bizonyítják, hogy az élel­
miszerek készítésével, felszolgálásával foglalkozók 
között ugyanúgy, mint az irodalomban közölt egyéb 
foglalkozású egyének vizsgálatánál, minden har­
madik staphylococcus-hordozó. Eszerint a vizsgált 
dolgozók közül minden harmadik staphylococcus 
élelmiszermérgezés forrása lehet. Ezt a tényt 
első sorban a preventio szempontjából . kell meg­
ítélni. A staphylococcus-hordozás megszüntetésére 
kevés lehető ség van, de az általuk történő  fertő ­
zés megakadályozására igenis van lehető ség.

/ . táblázat
132 élelmiszeripari dolgozó testfelületérő l kitenyésztelt staphylcccccus-törzsek elő fordulása, valamint a coagulase pozitív törzsek és

coagulase pozitív törzseket hordozók aránya

Az elő fordu lás 
helye

Az összes tö rzs A ureus-tö rzsek A lbus-tö rzsek
Coag. poz itiv  

tö rzsek
Coag. póz. tö rz se t 

hordozók

s 7áma % -b an szám a % -ban szám a % -ban szám a % -ban szám a % -ban

Csak az o rrban 21 15,9 12 9,1 9 6.8 19 14,4 19 14,4
C sak a kézen . . 7 5,3 2 1,5 5 3.8 3 2,3 3 2.3
O rrban  és kézen 
e g y ü t te s e n----- 32 24,2 24 18,2 8 6,1 28 21,2 14 10,6

összesen • . . 60 45.4 38 28,8 22 16,7 50 37,9 36 27,3

2. táblázat
Az orrban és kéz bő rén talált 60 staphylucoccus-törzs toxin- és fermenthatás-vizsgálatának eredménye

Az e lő fo rdu lás helye

A ureus-tö rzsek A lbus-tö rzsek

c
<D C oagu. alfa b e ta  [ge latin  m ann it ECD Coagu- alfa b e ta gelatin i m a n n it
CD SÍ tn  00

o

lase haem olysin  1 - b o n tás
CD
S 3C/l
C/í

o

lase h aem o ivsin bon tás

T T P - Ut~] — I -L 
1 1 — ) +  | — S + — | - 1 -  í — +  [ — +  1- _ j _ .  I ---

Csak az o rrban  ........................ 12 12 o! 1 1 ' \ a 8 12l Ol 12 0| 9 7: 2 7 2 2 7 5 4 5 4
Csak a kézen ............................... 2 2 0! 2 0| 1'  i 2 0 2 0 5 1 4 1 4 Oj 5 3; 2 3 2
O rrban  és kézen együ ttesen 24 24 0 24 0| 12 12' 24 0 24 0 8 4 4 4 4 2 6 6, 2 2 ! 6

összesen ............ 38 38 i o! 37 1 17 211 38 ( Oi 381ol 22 12 lOi 12 10 4 18 14 8 lOj 12
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A staphylococcusok számának csökkentésére a sze­
m élyi hygiéne ad leginkább lehető séget, a gondos 
kézmosás, orr-száj- és garat-toilette útján. Meg­
hű lésnél száj kendő  használatával staphylococcu­
sok ételbe történő  ürítését megakadályozhatjuk. 
(Természetes, hogy furunkulus, gennyedések ese­
tén különleges elbírálásban kell részesíteni a dol­
gozót, a munkától el is kell tiltani.) Az azonban, 
hogy minden , staphylococcus-hordozót eltávolít- 
sunk az élelmiszerekkel foglalkozók közül, nehe­
zen lenne kivitelezhető , éppen a vizsgálatainkban 
felderített gyakoriságuk miatt.

Régebbi közleményünkben (1) utalás történt 
arra, hogy az ételek fertő ző dését prim itív hygiénés 
mulasztások: kézmosás és tisztálkodás hiánya is 
elő idézheti, valamint beletüsszentés az ételbe és 
rá tüsszentés a kézre, am ellyel azután folytatják az 
étel feldolgozását. Köhögés esetén a garatból ke­
rülnek a kézre a staphylococcusok, de a garatban 
ritkán tanyáznak hosszabb ideig.

Vizsgálataim szerint, az irodalmi adatoktól el­
térő en, egyedül csak a kézrő l a staphylococcusok 
kimutathatósága 2,3%. Szerepe lehet ebben annak 
a ténynek is, hogy fejlő dő  konyha- és élelmiszer- 
hygiénénk következtében a dolgozók fokozottabban 
ügyelnek a kézmosásra. Azonban hangsúlyozni 
kell, hogy a staphylococcus-hordozás arányát a kéz 
bő rén így is magasnak tartjuk, mert azokkal az 
esetekkel együtt, amikor párhuzamos vizsgálatok­
nál az orrban is kimutathatók voltak, 23,5% a vizs­
gáltaknak a kezén is coccus-hordozó volt. A konyhai 
klíma és a konyhai m ű veletek következtében a 
konyhai dolgozó fokozottabb mértékben van kitéve 
izzadásnak, ami a bő r recesszusaiban meghúzódó 
staphylococcusokat is a felszínre hozhatja (16). 
Tehát a figyelmet fel kell hívnunk m ég alaposabb 
kézmosásra, esetleg kézmosáskor desinficiens olda­
tok használatára.

A  k é z  b ő ré n  s ta p h y lo c o c cu s -h o rd o z ó k  n a g y o b b  
ré s z e  a z o k  k ö z ü l k e r ü l t  k i ,  a k ik  e g y b e n  a z  o r r u k ­
b a n  is  CQCCUs-hordozók. A z  ir o d a lo m  a d a ta i  s z e r in t  

a  k é z r ő l  k i te n y é s z h e tő  s ta p h y lo c o c c u s o k  e re d e t i  

f o r r á s a  r e n d s z e r in t  a z  o r r .  V a ló s z ín ű , h o g y  i ly e n  
e s e tb e n  ta r tó s  je l le g ű  c o c c u s -h o rd o z á s ró l  v a n  szó. 

P u s z tá n  a  k é z e n  v a ló  e lő f o rd u lá s  in k á b b  á tm e n e t i  
je l le g ű .

A staphylococcus élelmiszermérgezés preven- 
tióját szolgálja az élelm iszerek tiszta feldolgozása, 
gondos hő kezelése és készítés utáni gyors elfo­
gyasztása. A melegen tárolt, fertő zött ételekben a 
mikroorganizmusok könnyen elszaporodnak, ezért 
tiltja általában a 114/1951. sz. Eü. miniszteri ren­
delet a tárolást. A staphylococcusok elszaporodá­
sával nő  az enterotoxin-tartalom is, az enterotoxin 
hő resistenciája pedig közismert. Egyik közlemé­
nyünkben (19) saját vizsgálataink alapján is rá­
mutattunk erre. Természetes, hogy a szobahő n 
tárolt ételek fő zését újra kell végezni, mert a leg­
több mikroorganizmusnál (botulinus fertő zésnél is) 
jól beválik s az alapos átfő zés a staphylococcus 
ételmérgezés veszélyét is csökkenti.

M ivel szakképzett hygiénikusaink egy része is

hajlamos arra, hogy a feltételesen pathogen jel­
legű  mikroorganizmusok, így a staphylococcusok 
jelentő ségét az élelmiszermérgezés terén lebecsülje, 
szükségesnek látszott a staphylococcus-hordozó 
vizsgálataink kapcsán fokozottabban felhívni a fi­
gyelm et a staphylococcus eredetű  élelmiszermér­
gezések, egyre növekvő  jelentő ségére.

Míg hazánkban csak a legutóbbi években ke­
rültek közlésre staphylococcus eredetű  ételmérge­
zések, az 1948-ban Leningrádban tartott konferen­
cián, m ely az ételmérgezések etiologiájának kérdé­
sével foglalkozott (20), D. V. Scsipalova megálla­
pította, hogy a II. világháború utáni idő kben a 
bakteriális etiologiájú ételmérgezések között Le­
ningrádban a salmonella és staphylococcus intoxi- 
catiók dominálnak.

összefoglalás. 132 élelmiszerrel foglalkozó dol­
gozó orrából és kezérő l 37,9%-ban sikerült coagu- 
lase pozitív staphylococcus aureus-t kitenyészteni. 
21,2%-ban az orrban és a kéz bő rén együttesen 
voltak jelen staphylococcusok. Csak az orrban 
14,4%-ban, csak a kéz bő rén 2,3%-ban lehetett ki­
mutatni pathogen staphylococcusokat. Végered­
ményben a vizsgált dolgozók 27,3%-a volt pathogen 
staphylococcus-hordozó.

A kitenyésztett törzsek coaguláló képességé­
nek, gelatina- és mannitbontó képességének, vala­
m int az alfa- és béta-haemolysin aktivitásának 
vizsgálata azt mutatja,“hogy a pathogenitásra jel­
lemző  coagulase termeléssel együtt rendszerint elő ­
fordul az alfa-haemolysin termelés is. A béta- 
haemolysis a gelatina- és mannitbontó képesség, 
valam int a pathogen staphylococcus törzsek coagu­
láló, alfa-haemolysáló képessége között nincs össze­
függés.

A pathogen staphylococcus-hordozóknak sze­
repe van az élelmiszermérgezésekben, ezért az 
élelm iszerekkel foglalkozók egészségügyi nevelé­
sére, személyi hygiénéjének fokozására a feltéte­
lesen kórokozó mikroorganizmusok gyakori elő ­
fordulása miatt is szükség van.

Köszönetét mondok Boda Líviának és Szurgent 
Sándornak segítségükért e munkálatokban.
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T. K o B a i :  Hacmnma m cum ejibcm ea nam o- 
zeHHux cmcufiiuiOKOKKoe u ezo 3HcmeHue y  paő om aio- 
ufux e nuiyeeoü npoMbiuuieHHOcmu.

H 3 132 TpyHHmHXCH, paßoT a iom nx  b  i im neuo ii 
npoM uiiuieiiHocTH b  37,9%  y tia jiocb  B bipacT irn, H3 
Hoca h  c p y n  K oary.iriraa-nojio  jKiiTejii.niiie urraMMH 
30JioTiicToro h  ő ejioro cTa(j>njioi«OKKa. B 21,2% OTMe- 
qajiocb coBMecTHoe ua in'ine naToreHHbix cTacfmao- 
k o k k o b  b H ocy H Ha Kom é p y n . ToJibKO b n o c y  o h m 
HaÖJiionajiHCb b 14,4%. a TOJibKo Ha K ow e pyK  —  
b  2,3%. B KOHeaHOM caeTe 27,3% Hccjie«OBaHHHx 
TpynHujHxcH OKaaa.ioci. h o c h t c j ic m n aT o re irab ix  cra- 
4 >h j io k d k k o b .

KpoMe HccJienoBaHHH Ha KoaryjiH3y npoBOHH-  
jincb HccjieaoBaniiíi h  Ha a h  ß reinojiH3HH, Ha Htejia-  
Timy h  Ha cnocoÖHoerb pacmenJieHHH MaHHHTa. 
IlojiyaeHHbie pe3yjibTaTbi noKa3biBaiOT, mt o  —  3 a 
HCKJHoaeHHeM oanoro cjiyian — napajiJiejibHo c 
BbipaöoTKott KoaryjiH3bi oTMenaeTcn h  najunnie a 
reM0 JiH3 MHa. Meatny ocTajibHMMii TOKCHHaMH h  <j>ep- 
MeHTaMH He yjjaJIOCb OÖHapyJKHTb B3aMMOCBH3H.

BBHHy Toro, h t o  h o c h t c j ih  naToreiiHbix CTa(J)HJio- 
KOKKOB Hrpaior pojib npn numeBbix oTpasjieHHHX, 
Bonpoc BblHBJieHHH T3KHX BauHJIJIOHOCHTeJieÜ 3acjiy - 
jKHBaeT Gojibinee BHHMaHue b  mimeBoß npoMMUuieH- 
HOCTH.

D r . T i b o r  K o v á t s :  Vorkom m en und Bedeu­
tung von pathogenen Staphylokoklken-Bazillenträgem 
bei W erktätigen im  Lebensm ittelfaeh.

Aus der Nase und von der Hand von 132 sich m it 
Lebensm itteln beschäftigenden W erktätigen konnten 
in 37,9% der Fälle koagulase-positive Staphylococcus 
aureus und albus gezüchtet w erden.-Bei 21,2% w aren 
die pathogenen Stahylokokken sowohl in der Nase als 
auch auf der Haut der Hand anwesend. Nur in der 
der Nase konnten Staphylokokken bei 14,4% nur auf 
der Hand bei 2,3% nachgewiesen werden. Im Ender­
gebnis waren 27,3% der untersuchten W erktätigen Trä­
ger von pathogenen Staphylokokken. Neben der Koagu- 
lase-Untersuclhung erfolgte auch die Untersuchung des 
alpha- und beta-Hämolysins und der gelatine- sow ie 
mannitabbauenden Fähigkeit. Die Ergebnisse zeigen, 
dass gleichzeitig m it der Koagulaseproduktion (mit 
einer Ausnahme) auch das alpha-Hämolysin parallel 
anwesend ist. Zw ischen den übrigen Toxin- und Fer­
mentkomponenten lässt sich kein Zusammenhang fest­
stellen. Wegen der Rolle der Träger von pathogenen 
Staphylokokken bei Lebensm ittelvergiftungen bean­
sprucht die Frage der Staphylokokken-Träger in d ie­
sem  wichtigen Beschäftigungszw eig gesteigerte A uf­
merksamkeit.

A z Orvostudományi Egyetem Anatómiai Intézete, a Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata és Gyógyszeripari Kutatóintézet
közleménye

M a rh a p la s m á b ó l  e lő á l l í to t t  f i b r i n te r m é k e k  f e lh a s z n álá s a
VI. Fibrinfilmek felhasználása állatkísérletekben dura — pótlására

Irta : A F R A  D E N E S  dr . ,  C S A N D A  E N D R E dr., B A G D Y  D A N I E L  d r.
és G E R E N D Á S  M I H Á L Y  dr.

A sérült vagy tumorosán infiltrált dura mater  
megfelelő  pótlása az agysebészet régi problémája. 
Ismeretes, hogy a mű tét utáni szövő dmények je­
lentő s részét az agyhártyák és az agyállomány 
közötti összenövések okozzák. Az el nem látott 
sérülés vagy mű téti kimetszés után a dura jól rege­
nerál, ilyen esetekben azonban az agyszövetbe 
durva kötő szövetes nyalábok nő nek be és a kiala­
kuló hegek epilepsiás rohamok forrásává válhat­
nak (1). A dura pótlására irányuló kísérletek tehát 
nemcsak a dura mater pótlására, hanem a kemény 
agyhártya és az idegszövet közötti összenövések 
meggátlására is irányultak. Pudenz és Odom (2) 
részletes vizsgálat tárgyává tették a kérdést és az 
eddig ismert anyagok közül a tantalum-lemezt tar­
tották a legmegfelelő bbnek. A késő bbiekben azon­
ban Delarue (3) a tantalum-lemez ellen foglalt 
állást, mert állatkísérletekben jelentő s agyhártya- 
megvastagodást és kifejezett összenövéseket talált. 
A fibrinfilmet (ff) a második világháború végén 
kezdték használni. A közlemények úgyszólván ki­
vétel nélkül igen jó eredményekrő l számolnak be 
<4. 5, 6, 7).

Az emberi vagy állati plasmából készült ff. 
áttetsző , hajlékony, rugalmas hártya. Szerkezetileg 
tömött fibrinrost-hálózat. A tetsző leges vastagsá­
gúra készített fibrinlemezt megfelelő  kém iai beha­
tások után autoklavban 120 C fokon fé l órán át 
sterilizáljuk. A marhaplasmából készített ff.-ek 
elő állítási módjáról, tulajdonságairól, a szövetek 
közé ültetett ff.-ek felszívódásáról és egyes alkal­

mazási területérő l korábbi közleményeinkben már 
részletesen beszámoltunk (8, 9). A szövetek közé 
ültetett ff. nem viselkedik idegen testként, az elő­
kezeléssel megszabott rövidebb-hosszabb idő  alatt 
teljesen felszívódik s a kiváltott környezeti sejt­
reakció is nyomtalanul eltű nik. Megállapítottuk, 
hogy az állati plasmából elő állított ff. körüli sejt­
reakció nem erő sebb, mint az emberi ff. által k i­
váltott. Immunbiológiai vizsgálataink (10, 11, 12) 
igazolták, hogy bizonyos emlő sfibrinogenek — köz­
tük a marhafibrinogenek is — határozott rokon­
ságot mutatnak az emberi fibrinogennel. Ha az 
állati vérbő l készített fibrinogen mellő l a szennyező 
fajidegen fehérjéket gondos tisztítással eltávolítjuk, 
a készítmény antigen jellege megszű nik (13). 
Nagyszámú klinikai megfigyelésünk is bizonyítja, 
hogy az emlő s (marha) plasmából készített vérzés- 
csillapító fibrintermékek nem mutatnak antigen 
tulajdonságot és therapiás célra felhasználva az 
emberi vérbő l készített fibrintermékekkel egyen­
értékű nek tekinthető k (14).

Jelen kísérleteinkben a Gyógyszeripari Kutató- 
intézetben kidolgozott eljárás alapján a Kő bányai 
Gyógyszerárugyárban marhafibrinogenbő l elő á llí­
tott ff.-eket alkalmaztunk.

M eth o d ik a .

Kísérleteinkben 22 macskát és 5 kutyát használ­
tunk fel Egyik vagy m indkét oldali trepanáció 
után a durából kb. 1,5X2 cm nagyságú darabot vág­
tunk ki és a film et a dura-szélek alá csúsztatva, az 
agy felszínére helyeztük. A film  varrattal való rögzí­
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tése a kísérletekben nem mutatkozott szükségesnek. 
16 állaton az agykérget tompán, durván sértettük, s a 
vérzést fibrin-szivacesal (Fibrostan, Kő bányai Gyógy- 
szerárugyár), vagy fibrin-thrcimbinpor keverékkel (Sta- 
sigen, Kő bányai Gyógyszerárugyár) csillapítottuk. A 
csontdefektusra a temporalis izmot ráhajtva a sebet 
rétegesen zártuk. Az állatokat a mű tét után 2—110 nap 
múlva öltük le. Formalin fixá lás után mathylbsnzoát- 
cel oidin-paraffim beágyazás, a 10 m ikronos metszete­
ket hsem atoxylin  .eo&in, Van Gieson, M allory, Perdrau 
és N issl szerint festettülk.

Vizsgálataink eredményeit a következő  szem­
pontok szerint foglalhatjuk össze:

1. A  film felszívódási módja a subduralis tér­
bem> a behelyezés hatása ép agykéreg és lágy agy­
hártyák mellett.

A  szövetekbe ültetett ff. a fehérjetartalom és 
a kémiai elő kezelés módja szerint különböző  idő

1. kép. A  felszívódás végén a már kis darabkákra szét­
esett f ilm et makrophágok távolítják el. Kéreg­
sértés nem történt (1 =  ff-darab). 35 napos, H. E.

240-szeres nagyítás.

alatt szívódik fel. A felszívódás folyamatában a 
következő  szakaszok különíthető k el: A beültetett 
film körül elő ször erő s leukocyta reakció fejlő dik 
ki, a sejtek több rétegben veszik körül a filmet. 
A leukocyták körül fibroblastos burjánzás indul 
meg és fiatal kötő szöveti sejtekbő l álló tok zárja 
be a leukocyta-gyű rű ben elhelyezkedő  filmet. A 
film lebontása a leukocyták hatására kezdő dik meg. 
A lebontási folyamat alatt a film  egyre kisebb da­
rabokra esik szét, végül teljesen felszívódik (lásd
1. kép). A felszívódás elő rehaladásával a sejt­
reakció egyre csökken, majd a felszívódás befejez­
tével nyomtalanul eltű nik és helyreáll az eredeti 
nyugalmi kép. Jelen vizsgálataink megerő sítették 
azon korábbi m egfigyelésünket (9), hogy a felszí­
vódás módja a szervezet bármely helyén lényegé­
ben azonos. Ennek m egfelelő en a dura pótlására

használt ff. néhány hét alatt nyomtalanul felszívó­
dik. Jelenléte a dura mater regenerátióját nem 
gátolja, ső t az elő rekúszó fibroblastok számára 
mintegy itinerariumként szolgál és a dura-defec- 
tus mielő bbi pótlását elő segíti. A klinikailag tel­
jesen tünetmentes állatok, valamint az agykéreg 
szövettani vizsgálata azt mutatták, hogy kéreg­
izgalmat nem okoz és felszívódása után a közben

2. kép. A  k im etszett dura helyét új, rostos kötő szöüeti 
réteg foglalja el. A  regenerált dura fö lött még látha­
tók a film  eltávolításában résztvevő  sejtek. Az arach- 
noidea még kevéssé fellazult és enyhén beszű rő dött, 
összenövés nincs, az agykéreg ép. (1 =  agy felszín, 
2 — fellazu lt arachnoidea 3 — regenerált dura). 28 na­

pos, H. E. 80-szoros nagyítás.
' I

3. kép. Kéregsértés u tán  a regenerált dura összenövés 
nélkül helyezkedik el az agykéreg fe lett. A  film darab­
kák felszívódása m ég folyamatban van. (1 =  sérte tt 
a9V, 2 =  regenerált dura, 3 =  felszívódásban lévő  ff- 

darabkák). 34 napos, H. E. 80-szoros nagyítás.

regenerálódott durával a mű tét elő tti ép viszonyok 
állnak helyre (2. kép.)

2. A  különböző  filmtípusokkal nyert eredmé­
nyek összehasonlítása.

Kísérleteinkben 0,05—0,50 mm-ig terjedő  vas­
tagságú, 20—60 percig sterilezett filmeket használ­
tunk. A dura pótlására az adott állatkísérletekben 
a vékonyabb, 0,07— 0,15 mm vastag filmek bizo­
nyultak alkalmasnak. Általában megállapítható, 
hogy a dura pótlására mindazok a filmek megfelel­
nek, amelyek 4— 6 hétnél késő bb szívódnak fel. 
Ennyi idő  ugyanis m ég nagyobb durahiány regene- 
rátiójára is elegendő  és ezalatt a film  jelenléte meg­
akadályozza a dura materbő l eredő  kötő szövetes 
rostok benövését az agyállományba. A kísérletek- 

• ben chrómpáccal kezelt filmeket is alkalmaztunk.
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A chrómozás a filmeket jelentékeny mértékben 
»tartósítja«, azaz a felszívódás idejét — á vastag­
ság növelése nélkül — az egyébként azonos módon 
készített, de nem chrómozott filmek felszívódási 
idejének többszörösére nyújtja. Ugyanakkor a szö­
veti reakció csak alig valamivel erő sebb, mint a 
nem chrómozott filmek esetében. Megfigyeléseink 
szerint a chrómozott filmek jobban varrhatók.

i. kép. A z elő bbi kép részlete nagyobb nagyításban. 
A kéregsértés szélén még kisfokú arachnoidea beszű - 
rő dés és gliaizgalom figyelhető  meg. (1 =  agy felszín, 

2 =  arachnoidea). 240-szeres nagyítás.

5. kép. Kéregsértés után. A  kéregsértések helyét a fel­
színen sima gliamembrán zárja  le. A  regenerált dura 
tömött, rostos szövet, beszű rő dés nélkül. Összenövés 
nincs. (1 =  kéregsértés helye, 2 =  regenerált dura).

92 napos, H. E. 80-szoros nagyítás.

3. A film szerepe a meningocerebralis össze­
növések meggátlásában.

Kísérleteink legnagyobb részében a ff.-et elő ­
zetesen sértett agykéreg fölé helyeztük. A beülte­
te t t  film  körül ugyanolyan kötő szövetes reakció

alakult ki, mint a sértés nélküli esetekben. A "film 
alatt a sértett kérgi területen megindul az orga- 
nisátió, fölötte ezalatt akadálytalanul történhet a 
dura regenerátiója (3. és 4. kép).

A film  és az ő t tok szerű en körülvevő  sejtreakció 
nem nő  össze sem a duraszélekkel, sem a lágy agy­
hártyákkal, hanem elválasztja azokat egymástól s a 
növekedő  dura számára az utat szabályozza. Mi­
alatt egyfelő l a seb záródása, m ásfelő l a dura mater  
regenerációja lezajlik, a beültetett ff. az elő ző ekben 
ismertetett módon fokozatosan felszívódik. így, ha 
az agysértés okozta szöveti izgalom késő bb szű nik 
is meg, összenövések nem keletkeznek (5. k ép ). 
A leírt mechanizmus alapján fontos, hogy a dura- 
hiánynál nagyobb filmet használjunk, különben a 
dura nem a film fölött, hanem az alatt nő  elő re és 
így a film  nem választja el egym ástól az összenövés 
szempontjából kritikus helyeket.

Összefoglalás. Szerző k állatkísérletekben már- 
hafibrinogénbő l elő állított ff.-eket alkalmaztak 
durapótlásra. A kísérletesen kim etszett dura mater 
pótlására a filmek jól beváltak. A kemény agy­
hártya regenerátióját irányító hatásukkal jól elő ­
segítették. Meningocerebralis hegszövetet nem ké­
peztek, az összenövéseket sértett agykéreg esetén 
is meggátolták. Az elő kezeléssel megszabott idő 
alatt felszívódtak. A felszívódás idő tartama ele­
gendő  volt ahhoz, hogy közben a hiányzó dura tel­
jes mértékben regenerálódjék, ill. a seb záródjék.

A fibrinfilmeket elő nyös tulajdonságaik, így a 
szövetekre közömbös voltuk, idő tartamban szabá­
lyozható és teljes felszívódásuk, valamint a rege­
nerálódó részleteket elhatároló képességük alkal­
massá teszik széleskörű  felhasználásra az ideg-* 
sebészetben.

Köszönetét mondunk Török Sándor asszisz­
tensnek, Csengő di József és Gábos Imre demonstrá­
toroknak a mechanikai munkák elvégzésében nyúj­
tott értékes segítségükért.
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A Fő városi Kun-u. kórház (igazgató: Érczy Miklós dr.) égés-sérülési osztályának (fő orvos: Frank György dr.) közleménye

T ap a sz ta la ta in k  a  s zé ru m b e te g s é g  m e g e lő z é s é b e n  te ta n u sz -a n t i to x in -
sz é ru m  a l k a l m a z á s á v a l  k a p c so la tb a n

Irta: C S O N T  L A J O S  dr.

Szérumbetegség gyakran észlelhető  tetanus 
antitoxin szérum (TAT) adása után. A z elő fordu­
lás gyakoriságáról néhány közlemény megemléke­
zik, így Oberna (1) közel 80.000 TAT injekció 
adása után, az 1949-ig terjedő  9 év alatt egy halá­
los szérumbetegségrő l és évente átlag 5—6 bel- 
osztályi betegfelvételrő l számol be szérumbetegség 
miatt. Szerinte általános urticariás reakció 3—4%- 
ban fordult elő . Schaer (2) 1000 esetet felülvizs­
gálva 10%-nyi általános szérumbetegséget észlelt. 
Csíki (3) 30%-nyi szérumbetegség elő fordulásáról 
tesz em lítést. Néhány nagyforgalmú budapesti ren­
delő intézet sebészeti ambulanciáján, Besredka sze­
rint adott TAT injekciók után, becslés útján ugyan­
csak kb. 30% helyi és általános szérumreakciót ész­
lelnek. (Budapest, VIII., IX., XI. kér. tanács szak­
orvosi rendelő intézetei.)

A szérumbetegség gyakoriságát és súlyosságát 
illető en az egyes adatok értékelése igen nagy ne­
hézségekbe ütközik, mert:

1. nagyon természetes, hogy a szérumbetegség 
elő fordulásának gyakoriságát és súlyosságát csak 
egy-egy oltóanyagkészítmény használati körzetén 
belül szabad értékelnünk, mert eltérések lehetnek 
az egyes készítmények között. A magas koncentrá­
ciójú tisztított savókkal az elő fordulások gyakori­
sága alacsonyabb.

2. Szérumbetegség elő fordul az első  ízben TAT 
•oltottaknál is, de különösen gyakran azoknál, akik
már életükben TAT- vagy  más védő savó-oltásban 
(leggyakrabban difteria-szérum) részesültek. Köz­
ismert, hogy az utóbbi esetekben a gyors anaphy- 
laxiás reakció elkerülése érdekében a szérumot 
Besredka szerint frakcionáltan adjuk. Meg kell je­
gyeznünk, hogy a besredkázást a legkülönböző bb 
módon végzik. Mind az egyes frakciók beadási ide­
jében, m ind az egyes adagok nagyságát illető en, 
egymástól eltérő  »háziszokásokat« alkalmaznak. 
Feltehető , hogy eszerint a szérumreakciók fellépé­
sének gyakorisága és súlyossága is különbözik. A 
besredkázás hatása értelmezésében a vélemények 
még ma is eltérő ek, tehát a különböző  adatok ér­
tékelése ebbő l a szempontból is nehéz.

3. M ind a TAT szérummal elő ször oltottak, 
mind az ism ételt oltások alkalmával végzett bes­
redkázás következtében fellépő  szérumreakciók 
számszerű  eredményeit értékelnünk azért is ne­
héz, mert a betegek egy része az enyhébb reakciók­
kal egyáltalában nem jelentkezik orvosnál, a súlyo­
sabban szérumbeteg pedig gyakran nem a széru­
mot beadó orvoshoz m egy vissza, így a gyakorisá­
got pontosan regisztrálni nem  lehet.

Hazánkban a valódi adatokat körkérdésre 
adott válaszokból — tudomásunk szerint — • még 
nem kísérelték meg feldolgozni.

A Fő v. Kun-utcai kórház égés sérülési osztá­

lyán a betegek legnagyobb részét TAT-védő oltás- 
ban részesítjük és m ivel betegeink általában tíz 
napnál tovább fekszenek osztályunkon, módunk­
ban van a szérumbetegség elő fordulásának gyak> 
riságát és súlyosságát körkérdés nélkül is ellen­
ő rizni, hiszen betegeink valamennyien még ellen­
ő rzésünk alatt állanak a szérumbetegség fellépésé­
nek kritikus idejében. Megfigyeltük azt, hogy au 
életében elő ször lósavóval oltottaknál, tehát a nem 
szenzibilizáltaknál, általános kiterjedésű  szérum­
betegség ötven esetbő l egy esetben sem fordult elő , 
míg három esetben helyi urticariás reakciót kap­
tunk. Tizenhat esetben, korábban már lósavóval 
szenzibilizáltaknál (TAT vagy diftériasavó) végez­
tünk ismételt oltást Besredka szerint három frak­
cióban. A tizenhat esetbő l három általános kiter­
jedésű , de nem súlyos reakciót és öt helyi urticá- 
riás szérumbetegséget észleltünk. Osztályunkon a 
besredkázást a következő képpen végeztük: A hígí- 
tatlan szérumból 0,1 ccm-t adtunk intracutan, egy 
óra múlva 1 ccm-t subcutan, majd három óra 
múlva a megmaradt mennyiséget i. m. vagy s. c., 
amennyiben helyi reakciót a  tört adagok után nem 
észleltünk.

Meg kell jegyeznünk, hogy a betegek termé­
szetesen semmiféle diétás megszorításban nem ré­
szesültek, ső t az égés-betegség gyógyítása érdeké­
ben kifejezetten állati fehérjedús táplálkozást al­
kalmaztunk. Ezt a körülményt csakis azért hang­
súlyozzuk, mert még napjainkban is igen gyakran 
halljuk, hogy a TAT-injekciók után az orvos bete­
gének indokolatlanul állati és növényi fehérjemen­
tes étrendet ír elő , holott a szérumbetegség is szi­
gorúan faj specifikus alapon jön létre. A betegek e 
csoportjánál viszonylagosan nagy számban elő for­
duló helyi és általános szérumreakció arra ösztön­
zött, hogy a szérumbetegséget valamely biztosabb 
módon elő zzük meg, mint a besredkázás.

A szérumbetegség elkerülésének gondolatát 
saját vérrel Rother (4) vetette fel 1933-ban. Ta­
pasztalata szerint a perforált appendicitis és ap- 
pendectomia után közvetlenül adott coli-szérum 
szérumbetegséget nem váltott ki, ha 12—24 óra 
m úlva 30 ccm sajátvér i. m. injekciót adott, elgon­
dolása szerint pneumonia elkerülése céljából.

Schm itz (5) 1947-ben az allergiás betegek
sajátvér therapiájának kedvező  eredményei alap­
ján gondolt arra, hogy TAT adásakor a szérum- 
betegség elkerülhető  sajátvér befecskendezéssel, ö t 
ccm TAT-szérumhoz 5 ccm sajátvért vett vénából 
és ezt a keveréket intragluteálisan adta be. 358 
esetében egyetlen egyszer sem észlelt szérumbeteg­
séget.

Keusenhoff (6) (1949) tapasztalatai nem erő ­
sítették meg Schmitz észlelését, mert ugyanazon 
módszerrel 100 TAT oltás közül 14 enyhe és két
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súlyosabb szérumbetegséget észlelt. Kuhn (7) is 
észlelt egy különösen súlyos szérumbetegséget 
sajátvérrel kevert TAT injekció után.

Az irodalmi adatok alapján úgy tű nik, hogy a 
kérdés körüli vita még nem zárult le, mert csak 
kevesen közölték tapasztalataikat és több év óta e 
kérdésrő l közleménnyel nem találkoztunk. Ezért 
tettük ezt a. kérdést vizsgálat tárgyává égés-sérült  
beteganyagunkon.

Metodika: 10 ccm-es fecskendő be felszívott 
5 ccm TAT-szérumhoz hozzászívunk — rendszerint 
a cubitális vénából — 5 ccm vért. Néhány lassú 
keverő mozgással a fecskendő  tartalmát összekever­
jük és tű csere után intragluteálisan az izomba fecs­
kendezzük. A fecskendő ben véralvadást nem ta­
pasztaltunk.

A sajátvérrel kevert TAT-szérumot 300 olyan 
esetben alkalmaztuk, ahol a beteg korábban TAT- 
(vagy diftéria-) szérumoltásban részesült, tehát e 
módszer nélkül Besredka szerinti frakcionált szé­
rumadagolást kellett volna alkalmazni (marha­
vagy juhsavó hiányában). A 300 esetbő l a szérum­
betegség általános alakját egy esetben sem észlel­
tük, kisebb helyi urticáriás reakciót pedig mind­
össze hat alkalommal (lásd táblázat).

TAT első  oltás

vizsgált ese­
tek száma 

50

helyi
reakció

3

általános
reakció

TAT Besredka szerint 16 5 3
TAT sajátvérrel 300 6 —

Fenti eredményeink arra engednek következ­
tetni, hogy a TAT-sajátvér eljárással kedvező bbek

az eredmények, m int a Besredka szerinti frakcio­
nált szérumoltással, noha a Besredka szerint oltot­
tak száma osztályunkon viszonylag kevés volt. Nö­
veli tapasztalatunk gyakorlati jelentő ségét, ha szá­
mításba vesszük, hogy beteganyagunk kb. 2/n-a ló­
savóval már szenzibilizálva volt, tehát betegeinket 
a frakcionált oltással igen gyakran tettük volna ki 
a nagyobb gyakoriságú szérumbetegség veszélyé­
nek, vagy helyi reakcióknak.

Nem hanyagolható el az a számottevő  idő meg­
takarítás sem, m elyet a frakcionált oltások kikü­
szöbölésével érhetünk el, aminek különösen ren­
delő intézetekben van gyakorfati jelentő sége.

Újabban osztályunkon első  oltás alkalmával is 
sajátvérrel keverten adjuk a TAT-szérumot.

összefoglalás: Feltű nő , hogy m ilyen gyakori a 
szérumbetegség és helyi reakció elő fordulása a 
hazai TAT-savóval, ha a betegeinket Besredka sze­
rint frakcionáltan oltottuk. A TAT-szérum-sajátvér  
keverékkel való egyszeri oltás nagyobb biztonságot 
és idő megtakarítást jelent a szérumbetegséggel és 
helyi reakciókkal szemben, mint a Besredka sze­
rinti frakcionált oltás. Ismételt TAT-oltást kedvező 
tapasztalataink alapján a Besredka szerinti de- 
szenzibilizálás helyett, sajátvérrel keverten java­
soljuk elvégezni.

IRODALOM: 1. O bem a: Orvosi Hetilap 1950. 3. —
2. Schaer H.: Schweiz. Med. Wsdhr. 1934. II. 791. —
3. Csiki J.: Chirurg 1940. 427 II. (cit. Obema). — 4. 
Rother: Zbl. Ohir. 1336, 23, 1933. — 5. Schmitz: Med. 
Klin. 553, 1947. — 6. Keusenhoff: Dtsch. Gesdh. W es. 
1, 1949. — 7. Kuhn:  Ars. Med. 4, 1950.

K L I N 1 K A I  T A N U L M Á N Y

A Debreceni Orvostudományi Egyetem / .  sz. Belklinikájának (igazgató: Fő met Béla dr. egyet, tanár) közleménye

Az e lő z mé n y  né lkü l i  sz ív infa rk tus  p a f h o g e n e s is e  és p ro g n ó z isa
Irta : F 0  L D  V A R Y  G Y U L A  dr.

A szívinfarktus kísérletes vizsgálatával ugyan 
nagyon sok értékes megismeréssel gazdagodtunk, 
de a pathogenezis és a prognózis kérdésének meg­
oldásához ezek alig vittek közelebb. Ezért érthető , 
hogy a figyelem magának a beteganyagnak tanul­
mányozása felé fordult és az anamnesis, klinikum 
és bonclelet adatainak elemzése alapján kísérelték 
meg a betegség természetrajzát közelebbrő l meg­
ismerni. Számos szerző  foglalkozott a hajlamosító 
tényező kkel, a súlyosságot befolyásoló momentu­
mokkal, a lokalizáció és prognózis kérdésével stb. 
(1, 2, 3, 4, 5, 6, 7).

Mi klinikánk utolsó 8 éves szívinfarktus anya­
gának tanulmányozásakor azt a célt tű ztük ki ma­
gunk elé, hogy megvizsgáljuk, van-e különbség a 
szívinfarktus pathogenezisében és prognózisában, 
ha a betegnek már elő ző leg is voltak anginás pa­
naszai és ha az elő zményben a coranariák elégtelen­
ségére utaló panasz nincs. Feltételezhető  u. i., 
hogy az anginás elő zmény nélküli esetekben az

infarktust a coronariák acut gyulladásos megbete­
gedése (rheumás coronaritis, thrombangitis, peri­
arteritis stb.) okozhatja.

Az elmúlt 8 év alatt klinikánkon 75 infarktu­
sos beteget kezeltünk. Ezek közül 4 beteg infark­
tusa 8 évnél régebben vagy más helyen következett 
be, 3 betegnek második infarktusát észleltük, 2 be­
tegnél pedig a halál a rohamban állott be és az in­
farktus, ill. a coronaria thrombozist a sectio iga­
zolta. Fenti esetekben a kór jelzést a megfelelő  k li­
nikai kép mellett a typusos EKG, ill. sectio biz­
tosította. Csupán 2 esetünk volt, ahol a klinikai 
kép kifogástalansága mellett az elektrokardio- 
gráfiai lelet negatív volt (néma terület?).

A 75 esetbő l az infarktus minden elő zetes 
anginás panasz nélkü l jelentkezett 30 esetben 
(40%). Ez a szám a legtöbb újabb irodalmi adattal 
nagyjából megegyezik és Lewis Connart (8) 62%-os 
és Hochrein (9) 25%-os értékei közé esik.

A két csoport mortalitása között lényeges kü-
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lönbség nincs. 30 elő zm ény nélküli (e. n.) esetünk­
bő l 8, 45 elő zményesbő l (e.) 13 halt m eg közvetle­
nül a rohamban, vagy a rohamot követő  betegsége 
alatt, legkéső bben 2 hónapon belül. így  az elő z­
mény nélkül keletkezett infarktus nem  tekinthető 
enyhébb természetű  betegségnek.

A késő i mortalitásra vonatkozó adatok sem 
mutatnak lényeges különbséget. Az e. n. csoportból 
a feldolgozás idején nem  él további 4, az e. cso­
portból 10 beteg, vagyis nagyjából beteganyagunk 
fele. Mindkét csoportból 1—1 beteg van, aki in­
farktusát hosszabb idő vel, 8 ill. 17 évvel élte túl. 
A többiek 3 éven befül haltak el.

Az infarktus két csoportbeli lokalizációját az 
alábbi összeállítás mutatja:

Elő zmény Elő zmé­
nélküli ny es

elülső fali 13 18
hátsófali 15 23
septalis 1 2
néma 1 1

Az e. n. csoportban az elülső  és hátsófali in­
farktusok kb. egyenlő  gyakorisággal fordultak elő , 
az e. csoportban kissé több hátsófali volt. A kis 
esetszám miatt a különbség valószínű leg nem lé­
nyeges. Egyes irodalmi adatok szerint az elülső fali 
infarktusok gyakoribbak [McDonald és Bentley, 
Szigal (10, 11)] és jobb prognózisúak [Papp és 
Smith, Master .és Jaffe, Katz, Billings (12, 13, 14. 
15)]. Saját anyagunk alapján ezeket a megállapí­
tásokat nem látjuk megerő sítve. 75 esetbő l 31-ben 
lokalizálódott az infarktus az elülső  falra, 38-ban 
a hátsófalra, 3 esetben az infarktus a septumban 
helyezkedett el, egy esetben, ahol a beteli a roham­
ban halt meg, a boncolás a bal coronariát teljesen 
elzáró thrombust talált, de infarktus nem  fejlő dött 
ki. A betegség akut szakában elhalt betegeinknél
az inf. lokalizációja a következő  volt:

Elő zmény nélkül Elő zményes
elülső fali 4 elülső fali 7
elülső fali+szeptális 1 elü lső fali+hátsófalí 2
hátsófali 2 hátsófali 4
szeptális 1

összesen:8 összesen: 13

Az akut szakban elhalt betegek infarktusának 
lokalizációja tehát több esetben volt elülső fali, mint  
egyéb lokalizációja

Nem volt különbség a két csoportban a kor 
szerinti megoszlásban sem. Az e. n.-nek átlagos 
életkora 54 év, az e.-eké 56 év volt. A legfiatalabb 
beteg mindkét csoportban 30, ill. 31 éves, 40 évnél 
fiatalabb összesen 3 beteg, 50 évnél fiatalabb 17 
beteg volt. Megoszlásuk a két csoport között nagy­
jából azonos. A fiatalabb korosztály beli, 50 éven 
aluli betegeink közül összesen 3 halt meg, ezek 
közül kettő nél volt anginás elő zmény. Mi tehát 
nem észleltük — legalábbis területünkön — a 
fiatalkori infarktusok számának szapoi'odását, sem 
pedig annak rossz prognózisát, amit újabban fő leg 
az angolszász irodalom hangsúlyoz (16, 17, 18).

Newman pl. száz 35 évnél fiatalabb egyén infark­
tus-anyagát közli. 80 letalis kimenetelű  esetbő l 74 

.hirtelen halt meg. Minthogy a hirtelen halál ese­
teket a klinikus nem észleli, anyagunk e szem­
pontból nem volna összehasonlítható. Adatainkat 
alátámasztja azonban a Debreceni Igazságügyi Or­
vostani Intézet sectiós anyaga, ahol szintén nem 
észlelték a 40 évnél fiatalabb, látszólag egészséges 
egyének hirtelen haláleseteinek szaporodását, amit 
coronaria-halálnak lehetett volna minő síteni. "

A nemek szerinti megoszlásban lsem mutatko­
zott különbség. Összesen 16 nő betegünk volt. Ebbő l 
6 volt e. n.-i és 10 e. A két csoportbeli arányszá­
muk tehát azonos. A nő i mortalitás viszont mind­
két csoportban jelentő sen nagyobb: a betegség 
akut szakában a 16 nő betegbő l meghalt 8, tehát a 
betegek fele, m íg az 58 férfibetegbő l csak 13.

A szív infarktus elő tti állapotának összeha­
sonlítása a két csoportban nehéz, mivel a betegek 
zöme az infarktussal került elő ször vizsgálatra. 
Mindkét csoportból csak 7— 7 olyan betegünk volt, 
akinek szívállapotáról az infarktus elő tt is voltak 
adataink. Azonban ez a néhány eset is mutatja, 
hogy a különbség ebbő l a szempontból sem szem­
betű nő . Rtg-átvilágítással mindkét csoportban 
norm, vagy kissé nagyobb volt a szív 4—4 eset­
ben, egy—másfél—két ujjal nagyobb pedig 1—1 
esetben. Az e. n.-ek között 4 volt hypertoniás és
4 esetben volt kóros az EKG. Az e.-ek között
5 hypertoniás volt, az EKG 5 esetben volt kóros.
1 esetben csak a terhelési próbában.

A többi esetben — néhány kivétellel —• a rt§- 
vizsgálat már csak az infarktus bekövetkezte után 
volt elvégezhető . Összehasonlítva a szív nagysá­
gára vonatkozó adatokat a két csoportban, különb 
séget itt sem találtunk. Mindkét csoportban kb 
egyenlő  arányban volt található norm, nagyságú 
és különböző  mértékben (fél—három ujjnyival) 
megnagyobbodott szívárnyék. Az infarktus követ­
keztében létrejött változások sem voltak jellem ­
ző ek a két csoportban.

Egyéb, nem anginás, szívpanaszok: decomp.-ra 
utaló panaszok, szívdobogás, extrasystolia szintén 
mindkét csoportban elő fordultak. Az e.-nél vala­
m ivel gyakrabban, mint az e. n.-eknél. Az e.-ek 
csoportjában 3 betegnek volt decomp. panasza, 
egynek extrasystoliája. A 3 decomp. elő zményű 
beteg a betegség acut szakában meghalt. Az e.-ek 
közül 10 beteg panaszkodott decomp.-ról és 1 pal- 
pitatióról. Ezek közül a betegség acut szakában
2 halt meg.

A két csoport közötti különbség, ill. azonos­
ság megítélése szempontjából legdöntő bbnek a 
sectiós lelet Ígérkezett. Összesen 21 betegünk halt 
meg, ezek közül 14-et boncoltak. További 3 bete­
günk késő bb, egyéb ok folytán halt meg és került 
boncolásra, úgyhogy boncolt eseteink száma 17. Az 
e. n.-ek csoportjából 6, az e.-ek csoportjából 8 ese­
tet boncoltak. A késő bb elhalt 3 esetbő l 1 az 
e. n.-ek, 2 az e.-ek csoportjába tartozott. Az e. n.-ek 
összesen 7 boncolt esetének mindegyikében súlyos 
arterioscleroticus elváltozások voltak kimutatha­
tók, mindkét coronaria-ágon, éspedig 4 esetben az
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elváltozások igen súlyosak, 2 esetben enyhébbek 
voltak. A súlyos esetekben a koszorúserek belhár- 
tyáján számos sárgásfehér, Cholesterines, részben 
kifekélyesedett plakk volt látható, az érfalak me­
revek, meszesek, az érlumen erő sen beszű kült, he­
lyenként átjárhatatlanná vált. Az enyhébb esetek­
ben is az aorta és coronariák atherosclerosisa jelen 
volt, de kevésbé diffusan és destruktivan. Két eset­
ben a halál a kamraizomzat megrepedése folytán 
szívtamponade következtében állott be. Az e.-ek 
kórbonctani lelete semmiben sem különbözött az 
e. n.-ekétő l, mind a 11 esetben mindkét coronaria­
ág súlyos arteriosclerotikus elváltozása volt észlel­
hető . Egy esetben ruptura következett be. Patho- 
genetikai szempontból tehát a két csoport között 
különbség nem volt. Eseteink mindegyikében je­
lentő s arteriosclerotikus elváltozások voltak az 
infarktus hátterében. Egy esetben ugyan mesaorti- 
tis luetica is megállapítható volt, azonban a coro­
nariák ettő l független arterioscleroticus megbete­
gedése volt az infarktus közvetlen oka. Az a kö­
rülmény, hogy azonos anatómiai substratum mel­
lett az esetek egy részében hiányzott az anginás 
elő zmény, az angina pectoris és infarktus keletke­
zésének neurogén elméletét támasztják alá [Szo- 
kolszkij, Lang, Tarejev, Kursakov (3)].

Ahogyan nem találunk különbséget az alapul 
szolgáló megbetegedésben, úgy nem mutatkozott 
különbség a sclerosist elő segítő  vagy azzal gyakran 
együttjáró betegségek elő fordulásában sem. A hy­
pertonia és diabetes elő fordulását a két csoport­
ban az alábbi összeállítás mutatja:

E lő zmén yes E lő zmén y  né lkü li

Diabetes 5 1
Hypertonia 13 (30-ból) 26 (42-bő l)

, Ügy látszik azonban, hogy a nő knél a hyper­
tonia gyakrabban fordul elő  a coronariathrombo- 
zisban megbetegedettek között, m int a no'rmotonia, 
mert 16 nő betegünk közül csak 2 volt normotoniás. 
A mortalitás szempontjából mind a diabetest, mind 
a hő s zabb idő n át fennálló hypertoniát kedvező t­
lennek kell megítélnünk, mert a 6 diabeteses közül 
5 a feldolgozás idején már nem él és 8 hypertoniá- 
sunk közül, akiknek hypertoniája 8— 11 évnél ré­
gebben áll fenn, csak 2 betegünk él, a többiek az 
infarktus után legkéső bb 3 éven belül elhaltak. 
Ezzel szemben 2 betegünk volt, akiknek infarktusa 
hypertonia-betegségük kezdetén jelentkezett s 
utána még 15, ill. 17 évig éltek, m ely idő  alatt 
vérnyomásuk magasabb volt. A betegség akut sza­
kában elhalt 21 betegünk közül 12 volt hypertoniás 
és 7 normotoniás, 2 rő l nincs adat.

A betegeink késő bbi sorsára nézve adataink 
nem teljesek. A két csoportban lényeges különbség 
itt sincsen. Az e. n.-ek közül 12-nek további sor­
sáról tudunk. Ebbő l 4 panaszmentes, 5-nek angi­
nás panaszai, 3-nak decomo.-ra utaló panaszai van­
nak. Egy betegnek e mellett kéz-váll-syndromája 
van kialakulóban. Az e. csoportból 21 betegrő l van 
adat: 3 panaszmentes, 14-nek anginás panaszai 
vannak, 4 panaszkodik többé-kevésbé kifejezett 
decomp.-ról. A progrediáló coronariaszű kület és

spasmuskészség, másrészt a viszonylagos panasz­
mentesség tehát mindkét csoportban elő fordul.

Az anamnézis hosszának vizsgálata azt mu­
tatja, hogy az elő zmény hossza nem befolyásolja 
a betegség súlyosságát és kimenetelét. A legrövi­
debb anamnézis, mely letális kimenettel végző ­
dött, 10 nap volt, a leghosszabb 17 év. Ez is arra 
mutat, hogy a betegség kialakulásában a neurogén 
tényező k szerepe a döntő  és hogy .viszonylag ke- 
vésbbé súlyosan megbetegedett coronariák mellett 
is halálos lehet a lefolyás, ha a szívizom vérellá­
tását a spasztikus reflexek katasztrofálisan ront­
ják, míg súlyosan megbetegedett coronariák mellett 
is panaszmentesség állhat fenn.

Az infarktus elő zményes, ill. elő zmény nélküli 
volta nem befolyásolta az akut stádium súlyossá­
gát sem. Eseteinket — Helander nyomán (19) —■ 
súlyosság szerint három csoportra osztottuk.

A III. csoportba Helander azokat sorolta, akiknél 
a kórisme inkább csak a pozitív EKG-ra m int a k lin i­
kai tünetekre volt alapozható, a II.-ba azokat, akiknél 
a típusos anamnézis m ellett a szokásos kilinkai- 
laboratóriumi jelek is m egvoltak (láz, leukocitózis, fo­
kozott süllyedés, típusos EKG), az I.-be pedig azokat, 
akiknél fenti tünetek m ellett többénkevéabá k ifejezett 
shocktünetek vagy a vérnyomás kritikus esése állott 
fenn az első  24 órában, vagy azon túl is.

Az esetek megoszlása és az egyes csoportokban 
a halálesetek száma a következő  volt:

E lő zm én yes E lő zmén y  n é lk ü l i

1 . 10

mh.

7 10

mh.

6

II . 23 6 18 2

I I I . 7 1 —

Hasonlóságot mutat a két csoport az anamné­
zis egyéb adatainak tekintetében is. Mindkét cso­
port betegeinek családi anamnézisében gyakran 
szerepel a szív és érrendszer betegsége. Az e. n.-ek  
csoportjában az esetek ‘A-ában, az e.-ek csoportjá­
ban közel felében pozitív a családi anamnézis. 
Rheumás anamnézis mindkét csoportban kis szám­
ban fordul elő  (6—6 eset). A dohányzás nem ját­
szik döntő  szerepet. A betegek fele dohányzott 
csak, az erő s dohányosok pedig az összes betegek 
‘/3-át tették ki. Mindkét csoportban elő fordultak 
gyomorpanaszok, összesen 14 betegnek voltak elő ­
zetesen kifejezett gastrointestinalis panaszai, 
fekélybetegsége ebbő l 6-nak volt (mindkét csoport­
ban 3—3), ezek közül 4-et meg is operáltak.

Arra a fontos kérdésre, lehet-e a kiváltó mo­
mentumból a patogenezisre következtetni, anya­
gunk alapján nemleges választ adhatunk. Ha az 
elő zmény nélküli infarktusok hátterében akut spe­
cifikus coronaritis állana, gyakrabban kellene i- 
csoportban kiváló momentumként valamilyen 
toxiko-infekciózus ártalmat találni. Ezzel szemben 
mindkét csoportban az eseteknek csak 'A—'A-ában 
volt valamilyen elő zmény kimutatható. A többiek­
ben semmilyen kiváltó momentumot nem talál­
tunk, ill. az infarktus pihenés, alvás, vagy a szokott  
munka idején keletkezett. Infekció egész anya­
gunkban csupán két esetben szerepeltethető . A< 
egyikben foggyökérgyulladás, a másikban tonsilli-
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tis elő zte m eg néhány nappal az infarktust. A kór­
lefolyás alapján az egyik esetben (30 éves férfi) 
lehetett volna coronaritisre gondolni, mert a beteg 
4 év óta teljesen panaszmentes, a másik esetben 
azonban (56 éves férfi) a további kórlefolyás in­
kább kiterjedt coronariasclerosis m ellett szól. A 
gyulladásos-allergiás patomechanizmus szerint ható 
toxiko-infekciózus tényező k coronariasclerosis 
fennállása mellett is lehetnek a folyamat megindí­
tói. Erre jó példa egyik hypertoniás, diabeteses 
betegünk, aki anginás panaszokkal már 1—-2 hete 
feküdt a klinikán s akinél az ismételt vizsgálatok­
kal sem tudtunk infarktust kimutatni. Az egyik  
strophantin-injectio után a beteget a hideg kirázta, 
majd collapszus kíséretében (tensio-esés, hideg­
verítékezés) heves praecordialis fájdalmak kelet­
keztek. Az ekkor készített EKG friss hátsófali in­
farktust mutatott ki.

A koszorúserek szövettani vizsgálata alapján 
ma mindinkább az a nézet alakul ki, hogy a ritka 
speciális esetektő l eltekintve, az infarktusok zöme 
a coronariák scleroticus megbetegedése alapján jön 
létre, mint az arteriosclerosis részjelensége. Van­
nak azonban klinikai észleletek, amikor az infark­
tus biztosan anginás elő zm ény nélkül jelentkezik 
és nyomtalanul, a szív funkcióképességének teljes 
resti tudójával gyógyul. Ilyenkor valószínű , hogy a 
coronariák kiskiterjedésű  megbetegedésérő l van 
szó, melyben kórbonctanilag a coronaritises jelleg 
dominál. A coronaritis különállását azon az alapon 
vitatják, hogy a coronariák minden behatásra csak 
egyféleképp tudnak válaszolni s ez a válasz a reak­
cióképességtő l függő en jobban vagy kevésbbé exsu­
dativ fibrin es duzzadás. A francia irodalomban az 
aetiológiától függetlenül minden fibrines duzza­
dást, így a sclerosisost is, coronaritis névvel jelöl­
nek. A sclerosis mellett szóbaj övő  kóroki tényező k 
közül legtöbbet vitatják a rheuma szerepét. Való­
színű , hogy jelentő sége nem  nagy. Bár a rheumás 
lázzal kapcsolatban gyakori a coronariák megbe­
tegedése (20, 21), infarktushoz vezető  intimabur- 
jánzás és thrombosis ritkán alakul ki (22, 23) és 
csak rehumás carditis keretén belül fogadható el 
annak. Anicskov (3) viszont határozottan állítja, 
hogy a koszorúserek elváltozásait rheumatizmus- 
ban nem kíséri azok lumenének beszű külése, ső t 
a rheuma egyenesen csökkenti a thrombosis lehe­
tő ségét.

A szívinfarktus patogenezisében tehát legfon­
tosabb az arteriosclerosis, tekintet nélkül arra, 
hogy a beteg kórelő zményében van-e a koszorús- 
erek betegségére utaló adat vagy nincs. Az arterio- 
sclerosisnak pedig a corticovisceralis patológia kö­
rébe való tartozását Botkin  és Tarajén (24) óta 
számos szovjet kutató megerő sítette. Az arterio- 
sclerosist Hetényi (25) is vegetativ betegségnek 
tartja.

összefoglalás. 75 eset kórelő zményi adatainak, 
kórlefolyásának és első sorban • sectiós leletének ta­
nulmányozása azt mutatja, hogy az anginás elő z­
mény nélkül keletkezett szívinfarktus patogenezis 
és prognózis szempontjából nem különbözik azok­

tó l, m e ly e k b e n  az  a n g in a  a  co ron a r iák  e lő ze te s 
b e te g sé g é r e  u ta l.

IRODALOM: 1. Smith, Keyes, Danham: Amer. J. 
Med. Sei. 1951. 221, 508. — 2. Yater, Welsh, Le Roy, 
Stapleton, Clark: Ann. Int. Med. 1951. 34, 352. — 
3. Gukaszjan: Szovj. Orv. Tud. Ref. Szem le, 1953. júl.
— 4. Master, Dack, Field, Dorn: JAMA 1949. 141, 887.
— 5. Behrmann, Hipp, Heyer: Am. J. Med. 1950. 9,
156. — 6. Boas: Amer. Heart J. 1951. 41, 323. — 7. Grü­
ner, Hilden: Nord. Med. 1951. 46, 1229. — 8. id. Fried­
länder: Wien. KU. Wo. 1934. 1093. — 9. Hochrein: Der 
Myokardinfarkt. Steinkopff, Dresden, 1941. — 10.
McDonald, Bentley: New England J. Med. 1951. 244. 
743. — 11. Szigál: Ter. Arch. 1950. 22. H. 1. 32. —
12. Papp, Sm ith: Brit. Med. J. 1951. 4721, 1471. —
13. M aster és Jaffe:  JAMA 1951. 147, 1721. — 14. Katz:
Arch. Int. Med. 1944. 84, 305. — 15. Billings, Kalstone. 
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16. Newman: Lancet, 1951. I. 1045. — 17. Gertler,
Dristkell, Blond, Garn stb.: JAMA 1951. 146, 1291. — 
18. Levy: Publ. Health. Rep. 1951. 1248. — 19. Helander: 
Cardiologia 1950. 15, 347. — 20. Karsner, Bayless:
Amer. Heart J. 1934. 5, 557. — 21. de Brux: Ann. de 
Med. 1948. 49, 278. — 22. Levine, Brown: Amer. Heart
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Fl* ;1 t ,. O  e j i  i, a  B a  p  h  : Tlamoeenea u npoenoa 
UHCpapKma Muonapda c omcymcmeueM npedeapumcAb- 
Hbix npu3iiaKoe.
i I l3yH eim e b  75 cu y n a n x  anaMHe3a, Tenemui 6o- 
Jieaira h  b  nacT iioerii gauHbix BcupbiTim ö o j i b i i h x  
HH ijiapKTOM MiioKapna noKaabiBaéT, m-o OTiiociiTejibH O 
naT0renc3a n  nporH 03a HeT cymecTBeimoH paaimiibi 
Me>Kjty caynaHMH Horga HH<J>api,T MHOuapga b o 3I i h k  
6e3 npejtBapHTe.iibHbix anrno3Hbix HBJierniii n nor ga 
anrno3Hbie 6o j i h  yKa3HBajm na Baő ojieBanne BeHen- 
Hbix apTepiift.

D r. G y u l a  F ö l d v á r y :  Über die Pathogenese
und Prognose des ohne Vorgeschichte auf getretenen 
Herzinfarktus.

Das Studium  der anamnestisdhen Daten, des Ver­
laufs, und insbesondere der Obduktionsbefunde von 75 
Herzinfarktfällen erbrachte den Nachweis, dass ohne 
eine anginöse Vorgeschichte entstandene Herzinfarkte 
sich inbezug auf Pathogenese und Prognose nicht von 
Infarkten unterscheiden, bei denen eine frühere An­
gina auf eine vorausgehende Erkrankung der Kranz- 
gefässe hinweist.

f A U T O K R A T +
rúgónélküli SÉRVKÖTÖ, éjjel nappal viselhető , nagy 
sérvekre rúgóval kombinálva is kapható. Fű ző k és has­

kötő k készítése. Lúdtalpbetétek, szandálban is hasz­
nálhatók. Vízálló mellpótlások, fürdő sérvkötő k. Kérjen  
díjtalan képes ismertető t. Pártos László orvosi mű sze­
rész. Budapest, V.. Néphadsereg-utca 3. (volt Falle 
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O R V O S I  Á R E N G E D M É N Y !

104



ORVOSI HETILAP 1955 4.

_______ T H E R Á P I Á S  K Ö Z L E M É N Y E K _______

A Budapesti Orvostudományi Egyetem I. sz. Szemklinikájának (igazgató: Radnót Magda dr. egyetemi tanár,
az orvostudományok doktora) közleménye

A S te rogeno l  sz e mé sze t i  a l k a l m a z á s a
Irta: O R B Á N  T I B O R  dr.  és GÓZON G I Z E L L A  dr.

A közismerten kiváló hatású sulfamidok és 
antibioticumok felfedezése és elő állítása mellett a 
kutatók már kb. 15 éve foglalkoznak más kémiai 
csoportba tartozó bactericid anyagok elő állításával 
is. Domagk szerint — aki a sulfamidokat felfedezte 
— a magasabb szénatomszámú alkyl gyökkel ren­
delkező  quaternär ammonium vegyületek kiváló 
bactericid hatásúak és amellett kevéssé mérgező ek. 
Ezen vegyületek közül a legismertebb a külföldi 
Zephyrol, Ceepryn és egyéb kevésbbé használatos 
typusok (Cetavlon, Phemerol stb.). Ezeket ered­
ményesen és igen kiterjedten használják általános 
egészségügyi és külső leg speciális therapiás vonat­
kozásokban is. Szemészeti felhasználásukról csak 
elvétve találunk irodalmi adatokat. így pl. a kül­
földi szakirodalom a Zephyran-t 2—5000-es oldat­
ban cseppentésre, ill mű tét elő tti kimosásra ajánlja. 
Thiel a Ceeprynt oldószerül használja a Thyrosol- 
vin elő állításához. Nem találunk irodalmi közlést 
arra vonatkozóan, hogy ezen szerek bármelyike 
önmagában szemészeti gyógyszerként használható 
volna.

A hazánkban elő állított Sterogenol az Országos 
Közegészségügyi Intézet vizsgálatai szerint egy­
néhány, szemészetben is elő forduló kórokozót fel­
tű nő en magas hígításban ölt el, ezért indokoltnak 
találtuk szemészeti alkalmazását is. Ezek során a 
Sterogenol sokkal szélesebb körben látszott ered­
ményesen alkalmazhatónak, m int arra az irodalom 
adataiból hasonló vegyületekkel kapcsolatban kö­
vetkeztetni lehetett volna.

A Sterogenol néhány, szemészetben gyakrab­
ban elő forduló kórokozót a következő  hígításokban 
pusztít el 10 perc alatt: Staph, au. 1:50.000, pneu­
mococcus 1:150.000, pyocyaneus 1:20.000, coryne 
diphteria 1:70.000. Összehasonlításul megemlítjük, 
hogy a phenol, Sublimat, formalin csak kb. 10—■ 
ÍOOX erő sebb oldatban hasonló hatású.

A Sterogenol néhány szemészeti szempontból 
jelentő s fizikokémiai tulajdonsága:

A tömény 10%-os hatóanyagot tartalmazó 
alkoholos törzsoldat idő álló és jól tárolható, hasz­
nálata (hígítás, cseppentés stb.) kényelmes. Desztil­
lált vízben habzás mellett hidegen-melegen szín- és 
szagmentesen kitű nő en oldódik. Az oldatban több­
napos alacsonyabb hő mérsékleten való tárolásnál 
keletkező  csekély zavarosodás (amely a hatóanyag 
kristályosodási hajlamából ered) enyhe melegítés­
sel, hatáscsökkenés nélkül megszű ntethető .

Toxicologiai szempontból vizsgálva azt talál­
tuk, hogy a Sterogenol 10, ill, 1,0% hatóanyagot 
tartalmazó oldata naponta egyszer kísérleti nyúl 
szemébe cseppentve, súlyos izgalmi tüneteket okoz 
a kötő hártyán és a szaruhártyán, amely maradandó

hegesedéssel gyógyul. A 0,1%-os oldat naponta
3-szor cseppentve, huzamosabb használat után eny­
he izgalmi tüneteket okoz. Állatkísérletekben, vala­
mint önmagunkon végzett m egfigyelés szerint, sze­
mészeti célra a rendszeresen kivizsgált koncentrá­
ciók közül a legalkalmasabb a 0,05%-os oldat, 
amely naponta 5-ször is cseppenthető  minden ká­
ros következmény nélkül. A csepp néhány másod­
percig enyhén csíp. Ha 1—2 nap múlva a hideg 
oldatból kristályok válnak ki, kifejezett izgalmi t ü­
netek, csípés, kötő hártyapír jelentkezik. Ezért az 
oldatot testhő mérsékletre m elegítve alkalmaztuk. 
A Sterogenol fehérjeérzékeny, ezért váladékos 
kötő - és szaruhártyamegbetegedésekben inkább ki­
mosás, m int cseppentés formájában alkalmaztuk.

Mint más gyógyszereknél, úgy a Sterogenolnál 
is elő fordul egyéni túlérzékenység, de ez csak köny- 
nyezésben, kötő hártya belöveltségben nyilvánult 
meg, dermatitis egy esetben sem társult hozzá. 
Csak néhány esetben tapasztaltuk, hogy huzamo­
sabb használat után a szaruhártyán tű szúrásnyi 
festő dő  pontok jelentek meg, amelyek Pellidol 
vagy Irgamid adására másnap már eltű ntek. Mint­
hogy más esetekben huzamosabb használat után 
sem jelentkeztek ilyen tünetek, feltételezzük, hogy 
egyéni túlérzékenységrő l van csak szó.

Szemcseppként naponta 5-ször a 0,05% ható­
anyagtartalmú vizes oldatot alkalmaztuk, szemhéj­
széli gyulladásokat 0,1%-os oldattal ecseteltünk, 
ill. 0,05”/o-os oldattal 15—20 percig borogattunk. A 
kötő hártyazsák kimosását l:5000-es oldattal vé­
geztük.

Leghatásosabbnak bizonyult a Sterogenol a 
szemhéj szél idült gyulladásaiban. A gyakran hete- 
kig-hónapokig, egy esetünkben évekig fennálló 
blepharitis, amely dacolt egyéb szokásos therapiá- 
val, vagy csak idő leges javulást mutatott, már 
néhány kezelés után kifejezetten javult és a bete­
gek panaszai jelentő s mértékben csökkentek. Néha 
meglepő en rövid idő  alatt tünetmentességet értünk 
el és a tünetmentesség hónapok óta tart. 32 ese­
tünkbő l csak 3 nem gyógyult meg, amelyek közül 
egy csak 10 napos Aureomycines kezeléssel vált 
tünetmentessé, kettő t azonban semmikép sem tud­
tunk befolyásolni. Másik 3 esetünk recidivált, de 
újabb Sterogenolos kezelésre gyógyult. Hasonlóan 
frappáns eredményt értünk el hordeolosisban és 
gennyes-fekélyes arteficiális (kozmetikus eredetű ) 
blepharitisban is. Utóbbiak közül azonban egy is­
mételten recidivált, a gyulladás az arc bő rére is 
ráterjedt úgy, hogy gyógyulást csak ismételt Peni­
cillin-!- Aúreom ycin+tejinjectio+hű tő pasztás keze­
léssel értünk el.
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Minthogy néhány quaternär ammonium desin- 
ficiensnek virucid hatása is ismert és az OKI vizs­
gálatai szerint ez a Sterogenolra is érvényes, kipró­
báltuk virus eredetű  »kórképek, mint keratoconj. 
epid. különböző  alakjai, herpes corneae és mol- 
luscum contag. eseteiben is. Első  esetünk egy fiatal  
nő beteg volt, aki már hosszabb idő  óta szenvedett 
recidiváló keratitis punc. superf.-ban. Utolsó kli­
nikai tartózkodása alkalmával Aureomycinre 6 nap 
alatt vált tünetmentessé, de betegsége ismét ki­
újult. Újra felvéve naponta 5-ször Sterogenolt 
cseppentettünk. Már a nap folyamán nagyfokú 
javulás mutatkozott és a beteg 48 óra múlva tünet­
mentessé vált, a szer elhagyása után sem jelentke­
zett újabb beszű rő dés és az azóta eltelt 1Ö hónap 
alatt betegsége nem újult ki. Egy typusos kerati­
tis dendritica Terramycinre nem javult. Naponta 
5-ször Sterogenolt cseppentve, a festő dő  terület 
napról-napra kisebb lett és a beteget az 5. napon 
gyógyultan elbocsátottuk.

Eseteinkben a legrövidebb gyógyulási idő tartam 
3 nap, a leghosszabb 12 nap volt. Csak egy esetünk­
ben nem észleltünk 5 napos kezelés után sem javu­
lást, a Sterogenolt elhagytuk és Terramycin + 
Aureomycint adtunk, amelyre a gyógyulás újabb 
5 nap múlva bekövetkezett. Általában, ha jelent­
kezett is javulás,# de nem találtuk kielégítő nek, 
akkor nagyon hatásosnak mutatkozott a 6. naptól 
kezdve a Sterogenolt Aureomycinnel vagy Terra- 
mycinnel kombinálni és így gyorsabb gyógyulást 
értünk el. Ez a m egfigyelés arra enged következ­
tetni, hogy a Sterogenol és az antibioticumok kö­
zött Synergismus áll fenn. Ezt igazolja Thiel k li­
nikai megfigyelése is, aki quaternär ammonium 
együlettel oldhatóvá tett Thyrosolvinnal ért el ki­
váló eredményeket.

Általános vélem ény az, hogy a keratoconj. epid. 
antibioticumos kezeléssel történt gyógyulás esetén 
is, 3 héten belül recidivál. A  Sterogenollal kezelt 
eseteinkbő l viszont csak öt ízben találkoztunk re- 
cidivával, amelybő l kettő  újabb Sterogenol-keze- 
lésre pár nap alatt gyógyult. Egy esetünk azonban 
refracter maradt és még antibioticumos kezeléssel 
sem sikerült gyógyulást elérni, illetve mély homá­
lyok képző dtek. Tíz herpeses esetünkbő l 7 gyó­
gyult, egy azonban Aureomycinre sem változott s 
csak Ergam-cseppekre vált tünetmentessé. Egy má­
sik, újabb esetünk sem gyógyult hasonló kezelésre, 
végül is kénytelenek voltunk a beteg területet aqu 
chlorataval érinteni, mire az behámosodott.

Molluscumos betegeinket 1,0%-os oldattal ecse­
teltük, a csomók jelentő sen megkisebbedtek, de tel­
jesen el nem múltak, úgyhogy az excochleatio 
szükségessé vált.

Záradék oközta megbetegedésnél — uszoda- 
conjunctivitis — a Sterogenol kevésbbé bizonyult, 
hatásosnak, bár két esetben itt is gyógyulást ér­
iünk el, 4 esetben azonban más szerekre kellett 
áttérnünk. Hasonló a megfigyelésünk conj. follic.- 
ban is, bár azt kell mondanunk, hogy ezeket az 
eseteket nem kezeltük elég hosszú ideig. Egy bete­
günknél, aki újabban jelentkezett ambulantiánkon.

28 napig cseppentettünk naponta 5-ször Steroge­
nolt, míg teljesen tünetmentessé vált.

Mérsékelt eredményt értünk el keratoconj. 
phlyct. eseteiben is, több esetben azonban kifeje­
zett rosszabbodás jelentkezett, amelyek a Steroge­
nol elhagyása után Irgamid-, ill. Streptomycin- 
kezelésre gyorsan gyógyultak.

Fentebb már említettük, hogy a Sterogenol 
fehérje-érzékeny, ezért váladékos kötő - és szaru- 
hártyamegbetegedésekben jóformán hatástalan. 
Mérsékelt javulást csak az 1:5000 oldattal való ki­
mosással értünk el.

Mint érdekességet említjük meg, hogy két ke­
ratoconj. sicca és egy hormonális dysfunetiő ban 
szenvedő  férfi bal szemén jelentkező  keratitis fila- 
mentosa esetében jó eredményt értünk el Steroge­
nollal. A második napon már eltű ntek a cornea 
felszínérő l a hámsodralékok és a kellemetlen szúró 
érzés megszű nt.' M inthogy ezen megbetegedések­
ben nem bacterialis fertő zésrő l van szó, a Steroge­
nol csak mint felület activ anyag szerepel, tehát 
mint mű könny, tüneti kezelésként alkalmazható.

TÁBLÁZAT

Kórkép Sz. Gyó- | 
gyű lt Javult'

Nem I 
gyó­

gyult
Reci-
diva

Blepharitis seborrh. .. 19 12 4 ' 3
3

Ulcerosa ................... 13 10 ! 2
Artefic. ..................... 3 3 1
Hordeolosis.............. 13 13 | 1

Összesen 48 38 6 3 I 5

Mollusc, cont. -------- 3 3
Herpes corn............. 10 7 1 2
Kerato conj. epidemica 28 21 2 1 5

Összesen141 28 6 3 5

Uszodaconj............... 6 2 4
Conj. follic. .............. 8 2 1 5
Conj. acuta.............. 8 5 3
Conj. phlyct............. 7 4 2 7
Pneumococc. conj. . . . 1 1
Keratoconj. sicca . . . . 2 2
Keratoconj. fiiam. . . . 1 i
Kerastitis rosacea.. . . 2 9
Ulcus marg............... 1 í
Ulcus serp................. 1 í
Conj. vernalis........... 1 i

Összesen) 38 16 8 20

Klinikai megfigyeléseink alapján megállapít­
ható, hogy a Sterogenol bleoharitisek kezelésében 
kiváló hatású és virus okozta különböző  kór­
képek gyógykezelésében is az antibioticumokaí 
jól helyettesíti. Klinikai használhatóságát nehéz­
kessé teszi, hogy a hatóanyag hideg vizes oldatból 
huzamosabb állás után kikristályosodik és nagy­
fokú fehérjeérzékenysége miatt hurutos megbete­
gedésekben nem alkalmazható. Ezen tulajdonsá­
gainak kiküszöbölése után azonban remélhető , 
hogy a Sterogenol az antibioticumok mellett a sze­
mészet hatásos gyógyszerévé válik.

össz3foglalás. Sterogenol jó hatással alkalmaz­
ható b’epharitisek és virus okozta keratiti- 
sek eseteiben; váladékos kötő hártyamegbetegedé-
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se kb en  és z á ra d ék -co n ju n c tiv it ise k b en  csak  közepes 
e re d m én n y e l a lk a lm azh a tó .

IRODALOM: 1. Domagk G.: Deutsche Med. Wo- 
dhenschr. 61:829, 1935. — 2. Thiel H.: KI. Monátsbl. f.  
Augenh. 122:76, 1953. — 3. Bell R. P.: Am. J. O. 34:1321, 
1951. — 4. Hughson A. A.—Styron N. C.: 32/11.—102. 
1949. — 5. Szita J.: Orvosi Hetilap 94:1130, 1953.

T . O p 6 a  h , r .  r  o 3 o h  : LlpuMeHtmie Cme- 
poaeHO/ia e orfima.ibMOMZiiu.

B oíJrra.TibMoiiorimecKoii npaicniK e CTeporeHOJi 
h b j i h c t c h  xopom o npuMeiiHMUM b  c j iyu an x  6:ie((iaj)HTa  
h  KepaTHTa, BHáBaiuioro repnexii'iecKHM BnpycoM.

11 pu  ;i:u5o.:ie B a iiu í ix  coe.iH H U T ejn .iio ii o ö o j i o h k h  c  
oöiiJibHbiM BbiaeJieimeM  h  i ip n  Koin.iOHKTiiB inax c 
BHyTpuKJieTO'iiibiMH BKJiio'ieHHHMn 3T0T n p en a p a T  
0Ka3biBaeT .Tiniiib c p e a im e  pe3yju>TaTi,i.

D r. T i b o r  O r b á n  und Dr .  G i z e l l a  G ő z ö n : 
Anwendung von Sterogenol in der Augenheilkunde.

Sterogenol lässt sich m it guter Wirkung in B lepha­
ritiden und Virus verursachten Keratitis-Fällen an­
wenden; 'bei sekretierenden Bindehautentzündungen 
und Einschluss-Conjunctivitiden sind nur m ittelm ässige 
Resultat zu erzielen.

K A Z U I  S Z T I K A

A Szegedi Orvostudományi Egyetem II. sz. Belklinikájának (igazgató: Czcniczcr Gábor dr. egyetemi tanár) közleménye

P u rp u ra  h y p e rg lo b u l i n a e m ic a  W a ld e n s t ro m  e s e te
/rtu: R L I N G H O F E R  L Á S Z L Ó dr ., S.

Az utóbbi években a haematologiai irodalom­
ban egyre több olyan eset leírásával találkozunk, 
melyek vérfehérje elváltozásokkal kapcsolatos 
haemorrhagiás tünetekrő l számolnak be. Walden­
strom 1943—44-ben hyperglobulinaemiás egyéneket 
vizsgálva 3 betegben serumfehérje elváltozás mel­
lett purpurát is talált (1, 2). A syndromát purpura  
hyperglobulinaemicanak nevezte el. A syndromát 
jellemzi: lassú kifejlő dés, lökésekben jelentkező , 
fő leg az alsó végtagokon fellépő  petechiák. A bő r­
vérzés okát nem- sikerült megtalálni a haemorrha­
giás diathesisben szokásos vizsgáló módszerekkel 
Objektív elváltozásokat csak a proteinogramm gon­
dosabb vizsgálatakor talált: normális vagy emelke­
dett serum összfehérje érték m ellett a gamma­
globulin frakció jelentékeny felszaporodását ész­
lelte, a süllyedési sebességnek, a vér viscositásának 
és a kolloidlabilitási próbáknak következményes 
megváltozásával. A serumf ehér je elváltozásokért 
felelő ssé tehető  vérképző rendszeri betegség — Wal­
denstrom szerint — nem mutatható ki.

Első  közlése után néhány évvel Waldenstrom 
ultracentrifuga segítségével a purpura hyperglöbu- 
linaemicá-tól egy m ásik,. szintén bő rvérzéshez ve­
zető  tünetegyüttest, a makroglobulinaemiát külö­
nítette el (3). Ez a tünetcsoport klinikai megjele­
nésének eltérő  volta (idő sebb életkorban jelentke­
zik, nyálkahártyavérzésekkel és adenomegaliával 
jár), valamint a vérben felszaporodott globulin 
karaktere alapján különíthető  el a purpura hyper- 
globulinaemica-tól. Makroglobulinaemia esetében a 
gamma-frakció felszaporodásán kívül béta-típusú 
hyperglobulinaemia is elő fordulhat; ezek a frak­
ciók (szemben a normális 7-tel) 20—30-as Svedberg 
szedimentációs állandót mutatnak, ami azt bizo­
nyítja, hogy igen nagy molekulasúlyú fehérjék.

Waldenstrom közleményei nyomán többen szá­
moltak be serumprotein elváltozással társult pur­
pura elő fordulásáról (4, 5, 6, 7, 8, 9, 10; 11; 12; 
13, 14).

A szegedi II. sz. Belklinikán a purpura hyper­
globulinaemia tünetcsoportba tartozó esetet volt

AB Ó  REZ S Ő  dr. és P I N T É R  I MR E

alkalmunk észlelni. M ivel tudomásunk szerint, a 
magyar orvosi irodalomban hasonló esetrő l m ég 
nem számoltak be, indokoltnak látjuk esetünk 
részletesebb ismertetését.

Cs. P.-ng, 31 éves könyvelő m), 1954. nov. 23-án 
került felvételre. Az anam nesis felvételeikor elm ondja, 
hogy apja véirmérgezés következtében halt meg, anyja, 
két testvére, gyermeke és férje egészségesek. Család­
jában vérzékenység elő fordulásáról nem tud. Gyer­
mekkorában him lő je, kanyarója, skarlátja szam ár- 
köhögépe és tüdő gyulladása volt. Vérszegény gyerm ek 
volt. Többször eláju lt és em iatt egyszer orrát is be-, 
törte. 1944-bsn idült féregnyülványlob miatt append- 
ectomia. 1946-ban szívdobogásról panaszkodott és 
emiatt tonsillált eltávolították. 1947rben tüdő ntbc (j. o. 
cavem a). légmellíkezelésbem részesült, szalagégetést vé­
geztek. 1951-ben arc- és homloküreggyulladás. 1952-ben 
terhessége alatt, w t.-száima 1,600 000-re csökkent, m áj-  
injectíót, fercupart kapott, Szeszes italt alkalomadtán  
fegyrszt, naponta 8—-10 cigarettát szív. Nem ibetegsé­
get tagad. M erarcha 12 éves korában, 2 terhesség, 
1 szülés, 1 spontán abortus. Memsese 8 napig tart, fáj­
dalmas, bő séjges feküdni kell vele, 4 hetenként je len t­
kezik. '

Jelen betegsége 1948-ban kezdő dött. Hosszabb 
állás után, vagy ha egyfolytában sóikat ül, ha nagyon 
kimerül, vagy ha szeszes italt fogyaszt, alsó végtagjain, 
piros foltok jelennek meg, úgy érzi mintha végtagjait  
hideg borzongatná, izomláza lenne, lábszárai m eg­
dagadnak. Súroláskor térde megduzzad; fájdalmas. A 
fentiekhez hasonló piros foltokat testének más részén 
sohasem  figyelt meg, ill ha nehéz kosarat cipel, a kar­
ján, a nyomás helyén 3—4 apró piros petty látható. 
Az említett piros foltok a menstruáció m egszű ntével 
nyom nélkül eltű nnek, ső t ebben az idő szakban m eg­
erő ltetésre sem. jelennek meg. Tavaly összes fogait 
kihúzták (terhessége alatt fogai elromlottak) anélkül  
hogy hosszabb végzése lett volna. Ha megüti m agát, 
az ütés helyén kék foltok keletkeznek. Csontfájdalmai 
nincsenek. Feje gyakran fáj, em iatt Karil-t szed rend­
szeresen, átlagban naponta 1 tablettát. Idő nként na­
gyon fáradtnak érzi m agát, olyannyira, hogy karját 
sem  bírja felem elni. Testsúlya az utóbbi 1 év  alatt 
5—6 kig-mal gyarapodott. Idő nként szédül, ső t pár pil­
lanatra eszm életét veszti. Elő fordult, hogy ilyenkor  
m eg is ütötte magát. 1944 óta vvs. süllyedésének érté­
két magasnak találják.

Jelen állapot: kp. fe jlett ép táplált nő beteg. A  bőr  
és látható nyálkahártyák m érsékelten halványaik. Icte­
rus, oedema, cyanosis, varicositas nincs. Pajzs mirigy, 
nyirokcsomóik nem tapinthatók. Ép csont- és izomrend-
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szer. Az Ízületek részérő l kóros inieim észlelhető . Mind­
két alsó végtagon, fő leg a lábszáraikon szám os gombos- 
tű fejinyii, lencsén yi livid, helyenként összefolyó, nyo­
másra nem halványodó folt. Csontok ütögetésre nem 
fájdalmasak. Nyelv k issé 'bevont, garatképletek nor­
málisak. Fog prothesis. A  tüdő  részirő l normális ko­
pogtatás! és haUgatózásd lelet. Szívhatár óik normálisak, 
systoles zörej, punctum m aximummal a biouspidalis 
(haligatózási helye felett. Púim . II. ékelt. A  máj mély 
belégzésikor fél h. u. a j. bordaív alatt tapintható, lép 
nem tapintható. I. r.: norm, ledet. Mellkas átv. és fel­
vétel: norm, tüdő - és szív lelet. Koponya-, geriinc- és 
medemcefelvétel: norm, lelet. Szemészeti le let: ép fun-  
duí'Ok. Astigmatismus myopious o. d., m yopia o. s. 
Vizelet: norm, lelet. Bence—Jones-fehéjrje nem  mutat­
ható ki. Nő gyógyászati lelet: Retroflexio-versio uteri. 
Fül. orr, gégészeti lelet: sine morbo. Neurológiai lelet: 
szervi idegrendszeri eltérés n incs, panaszai exhaustiós- 
amaemiiás. jellegű ek. Bő rgyógyászati lelet: az alsó vég­
tagokon lévő  bevérzéses csomók urticaria pigmentosá- 
nalk tarthatók. Dermatoimyositisire utaló tünet nincs, 
Besnier—Boeclk—Schauimainn-sarcoid kizárható. Próba­
reggeli: 24—36. Gyomor-bél rtg-vizsgálat: kisfolkú pio- 
sison kívül más koros nem észlelhető . Weber ism étel­
ten negatív. Székletben bét alkalommal féreigpesbéket 
láttunk (asoaris?). Tensio: 110 80 éjs 120 60 H'gmm kö­
zött, Sohellong-prcba: neg. Westergren: 60 és 110 rnm/h 
között. Máj-funkciós próbák: ict. index: 4 E, Se. bid.: 
ind'ir. Thymol: 12 és 16 E között. Ubg: ismételten 
norm. Terhelésre sem fokozódik W assermann- és Kol- 
mer-reactio: önkötő . Tárareakcióik: negatívak. Se. fosz­
for: 1.6 mg%. Se. calciumi: 8,8 mg%. Foimolgel-rea.k-  
ció: 11. ill. 17 perc múlva következik be a gelifikáció. 
Torckváladéik vizsg.: zsúfolva str. haemolyticussal. 
A nfistreptolysln-titer: 12 E. Coam’bs-próiba: negatív. 
Vvs. resistentáa: haemolysis kezdete 0 40-mél, haemo­
lysis teljes 0 35-nél. Se. ösiszfehérje: 8, ill. 9 3 g%. 
Papíreléktrophoresis: az album in, az alfa 1-2, valamint  
a béfaiglobulinok mérsékelten csekkéin album in kivé­
telével, normális relatív és abszolút viszonyokat mu­
tatnak. A  gamma-globuliin erő sen felszaporodott 
(40,75%)- Euglobulin reakció: csupán opalescentiót 
mutat, ami nagy molekulasúlyú (1 m illió körüli) fehér­
jék jelenléte ellen  szól. A  serum  aminosavak papír- 
dh’-omiatograjphiás vizsgálata normális viszonyokra 
utad. Se. cholesterin: 266 mig%. Serum -viscositás: 2,79 
{normálisan 1.6—2.2 között). H-aemogramm: vvt.
3,500.000, Flg: 9 5 g%. fvs: 5000, Se: 56%, Eo: 2%, 
Ly: 38%. Mo: %. Absz. eosrinophíl sejtszám.: 133. 
M ve’ogramm: norm, csontvelő -ikép. Plasmasejteik nin­
csenek felszaporodva. Coagulogramm: vérzést idő : 
5,30 p., alvadósi idő : 2 p., retractio idő : norm. Throm-  
bncyta-saám: 238 000 és 280 000 között. Prothrombiin- 
idő : 28 p. (Kontroll szintén 28 p ) Kapilláris resistentia 
vizsgálat: Rumpell—Leede: pozitív. Borból! y-teísérlet:  
25 Higimm-mél 9 petechia 40 Hgm m -nél 50—100 közötti 
petechia-szám.

A  k ó r le fo lyás, va lam in t a v izsgá la ti adatok 
a lap ján  ese tü n k e t a purpura hyperg lobu linaem iea 
csoportjába tartozónak tartjuk . A z ism er te te tt  pro­
te in -k ép  k ísére téb en  je len tk ező  in term ittá ló  je llegű  
purpura, a k é t  je len ség  k özö tti p a th ogen etik a i ösz- 
szefü ggésére  u ta l, kü lönösképpen , m ert u g y a n ­
akkor  v éra lvad ási zavart n em  ész le ltü n k  é s  a 
th rom bocyta  szám ot norm álisnak  ta lá ltuk . A  beteg 
n em e (az ed d ig  ism er tetett pu rpura  h yp erg lob u lin - 
aem ica  ese tek  tú lnyom ó töb b sége nő ) kora, v é r ­
képző rendszer i e lvá ltozások , nyá lk ah ár tya  vérzés, 
adenom egá lia  és B ence— J on es p ro teinu r ia  h ián ya , 
va lam in t a gam m a típusú  hyperg lob u lin aem ia 
m érsék e lt h yp a lb u m in aem iáva l a fen ti d iagn osis 
m elle t t  és a m ak rog lobu linaem ia  e llen  szól.

A  purpura pathom echan izm usát i l le tő en  a 
szerző k  kü lönböző  vé lem én yek  egész sorá t em lít ik .

M indnyájan  egyetér ten ek  abban, hogy  a kap illár is 
fa lra ható, m egvá ltozo tt p ro teinek  okozzák a je len ­
séget.» W aldenstrom  szer in t a kap illá r is fa l in tegri­
tásá t b iz tosító  fehér jefrakció  h iányáró l, m ások sze­
r in t  a pa tho log iás fehér jék  közvetlen  kap illár- 
to x ic itásá ró l van  szó. S c h m e n g l e r (15) a vérerek ­
n ek  a dys-, il le tő leg  paraproteinaem ia ú tján  létre­
jö t t  m ásod lagos a llerg iás károsodását tartja  a leg ­
va lószínű bbnek . A z em líte tt érkárosító  p roteinek 
k e le tk ezéséh ez  ism ét szám os tényező  vezeth et. M íg

A  beteg
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W aldenstrom  a csontvelő t é rin te tlen n ek  ír ja  le, 
H orster (14) a re ticu lum  és a  p lasm ocyták  fe lsza­
porodását ta lá lta  és ennek következtében fellépő  
parapro te inosisró l beszél. Egyes szerző k a ko llagén 
betegségekkel való rokonságát keresik , m ások a 
hyperg lobu linaem iát allerg iás term észetű nek  vé lik
(9). W aldenstrom  szerin t is szám os különböző  ok 
vezethet az em líte tt fehérjezavarhoz  (v irusbeteg- 
ség, Besnier—Boeck— Schaum ann-sarcoidosis, reac- 
t iv  reticulosis s tb .) . Ezzel szem ben a m ak ro - 
g lobulinaem ia h á tte rében  csaknem  m indig m eg ta ­
lá lható  valam ely jó l defin iá lható  organ ikus v é r ­
képző rendszeri e lváltozás (p lasm ocytom a, leuko - 
s iso k ).

A pu rp u ra  szem pontjábó l ese tünk  két é rdekes­
séget is m u ta t: A p u rp u ra  m érséke lt a lkoho l- 
fogyasztásra is je len tkez ik  (a be tegnek  ezt az á llí­
tásá t m agunk is kon tro llá ltuk : kb . 80 ccm cognac 
elfogyasztása u tá n  2 ó rával nagyk iterjedésű , egy­
m ással tenyérny i su ffusióvá kon fluá ló  pe tech iák  
léptek fel), kü lönösen a p raem enstruá lis  idő szak­
ban  lép fel és a m enses m egszű n téve l nyom ta lanu l 
e ltű n ik . Ez u tóbb i jelenség, v a lam in t az, hogy azon 
13 beteg közül, k iknek  a n em ét ism erjük , 10 nő ­
nem ű , fe lveti azt a gondolatot, v á jjo n  n incs-e k ap ­
csolat a syndrom a és a gonádok  belső  szekréciós 
m ű ködése között.

Az a tény, hogy azok a serum fehérje  egyen ­
sú lyzavart elő idéző  tényező k, m elyek  p u rp u ré t p ro ­
vokálnak, igen sokfélék, v eze te tt ta lán  a rra , hogy 
az e lm ú lt években szám os rokon  kó rképet í r ta k  le 
pu rpu ra  hyperg lobu linaem ica, m akrog lobu linaem ia, 
cryoglobulinaem ia néven, m e lyeknek  h a tá ra i egy­
m ás között, va lam in t a  vérképző rendszeri neop lasz- 
t ik u s m egbetegedésekkel szem ben sokszor elm osód­
tak . Jean B em ard , és m tsai (16) a ján lják  egy ú. n. 
m aligrius haem orrhag iás dysg lobu linaem iának , 
m in t au tonom  synd rom ának  fe lvéte lé t, m ellye l kö ­
zös csoportba von ják  m indazokat a tü n e teg y ü tte ­
seket, m elyekben a  bárm ely  m ódon ke le tk ezett 
serum pro te in  e lváltozás az egyéb k lin ika i tü n e te ­
ken kívül, bő r- és nyá lkahártyavérzésekke l tá rsu l.

A k lin ika i tü n e tek  és a d u rv a  se rum fehérje  el­
to lódások v iszonylag könnyű  fe lism erésével szem ­
ben a k ivá ltó  ok sokszor —  m in t  ese tünkben  is  — 
kétséges m arad . L eghelyesebbnek látsz ik  te h á t 
W aldenstrom  in tenció ja sze r in t nem  au tonom  be­
tegségrő l, hanem  syndrom áró l beszélni. R em élhető , 
hogy a fe lszaporodott g lobu lin frakc iók  alapos v izs­
gálata egységes csoportosításra és b iztosabb e lk ü ­
lönítésre vezet m ajd. Ilyen irá n y ú  v izsgálatok  m in ­
tá jáu l szo lgálhat a Bence—Jon es-p ro te in n ek  a 
m akrog lobu lin tó l való e lkü lön ítése, am inosav an a ­
lysis ú tján  (17).

összefog la lás. Egy év tizede ism eretes, hogy 
serum fehérje  elváltozások k ísére tében  haem o rrh a ­
g iás tü ne tek  léphetnek  fel, ané lkü l; hogy a v é ra lv a­
dási m echanizm usban egy ide jű  zavar je len tkeznék . 
A  pu rp u ra  hyperg lobu linaem ica és a vele rokon  
m akrog lobu linaem ica e lő fo rdu lásáró l az iroda lom ­
ban  több m in t 20 közlés ism eretes. Egy p u rp u ra  
hyperg lobu linaem ica esete t ism erte tü n k , m ely  tu ­

domásunk szerint első  ilyennemű  közlés a hazai 
irodalomban. Az em lített betegség pathomechaniz- 
musáról és aetiologiájáról még viták folynak. Is­
mertetjük a kérdéssel kapcsolatban jelenleg fel­
található véleményeket. A syndroma okát egyes 
esetekben a reticuloendotheliális rendszer organi­
kus elváltozásaiban meg lehet találni, sokszor 
azonban — mint esetünkben is — rejtve marad.

IRODALOM: 1. W aldenstrom: Nord. Med. 20:288, 
1943. — 2. Waldenstrom: The Svedberg memorial vo­
lume. Upsala, 1944. p. 5'58. — 3. W aldenstrom : Verb. d. 
deutsch. Ges. inn. Med. 55. Kongr. 1949. S. 208. —
4. W aldenstrom: Schweiz. Med. Wsdhir. 78:927, 1948. —
5. W aldenstrom: Presse Med. 57:213, 1949. — 6. W al­
denstrom: Acta Med. Sciaind. Stuppl. 288 ad. vol. 142:931, 
1952. — 7. Curtz F. R.: Ugeslkr. F. Laeger 108:340, 1946
— 8. Humerfelt S.: Nord. Med. 34:1101, 1947. —
9. Lindeboom: Dermatologica. 98:337, 1948. — 10. M ül­
ler: Munich. Med. Wsehr. 96:221, 1954. — 11. Gautier 
A.. Maurice P. A.: Schweiz Med. Wsehr. 82:1110, 1953.
— 12. Lvrike A. D.: Z. f. Verd. u. Stoiffw. Krenkih. 10:86, 
1950. — 13. Esser: Ztschr. K ’lin. Med. 148:535, 1950. — 
14. Horster: Acta Haemiat. 4:201 1350. — 15. Schmeng- 
ler:  Klin. Wsehr. 30:30, 1952. — 18. Bernard J. és rotslaii: 
Rev. H aem atol.. 7:164, 1952. — 17. Pernis, Wuhrmann, 
W underly: Acta Haematol. 11:309, 1954. — Az 1., 2., 7. 
és 8. idézve a 6. sz. közleményben.

JI. K  Ji h  h  r x  o (f> e p , P . C a 6 o, M. n  h  h - 
t  e {) : P urpura hyperg lobu linaem ica W aldenstrom.

Y w e CBMiue gecim r j i c t  H3BecTH0, >i t o  ncMene- 
Hiie KOJmaecTBa Gc . i k o b  b  cepyMe MomeT rrpiirecTH 
K noHBJienmo reMopparmiecKHx h b j i c h h í í fieri o h h o - 
BpoMCHHoro HapymemiH Mexamraiwa cBepTbmamiH 
KpoBH. B  JiHTepaType h o  cnx nop ormcano c b mu j c  
HBagnaTH cJiyaaeB Korga nypnypa conpoBOJKgaeTCH 
rHiiepr.noő yjiHHeMiiei! h j i h  ma k por.Ti<)fiy j ih h em i i ei i . A b - 
Topbi npHBOHHT cjiy ia ii nypnypw  c riineprJioŐ Hjiyn- 
HeMHeü, KOTopbiti iní.THCTcíi nepBHM onncanHbiM 
cjiynae b  HOMaumeű  jiiiTeparype. B raoJionnr n naTo- 
reHea b t o m Sojieann eme ne Bbmcnenbi. B HenoTopbix 
c jiy ia jix  npiiMHHoft 3Toro ciiHHpoMa no scett Eeposrr- 
h o c t h HBJincTcn opramiHecHoe HaMenenne pe.THKyjio-
aHHOTC.nnajibHoii cncTeMbi, h o  nacTO---- Kan n  b  ö t ö m
CJiynpe —  npnanna aaő oJieBanHH ocTaeTCH H é B H H C H eH - 
HOÍÍ.

D r . L a d i s l a u s  K l i  ing h  o f  e'r, D r. R e z i s ő 
S z a b ó  und E m e r d c h  P i n t é j r : W aldenstrdm-Fall 
der Purpura Hyperglobulnaemica.

Seit einem  Jiaihirzent ist es bekannt, dass in Beglei­
tung von Serurneiweiissveränderunigen haemorrhagielle 
Syndrome auftreten könne, ohne dass im Bluitgeriimen- 
mechanisimus gleichzeitige Störuinig vorikommt. Uber das 
Vorkommen von purpura hyperglobuliniaemica ' und 
damit verwandter miakrogilobuiliinaemiica sind in d er 
Literatur über 20 M itteilungen bekannt. Wir geben  
einen purpura hyperglobulinaem ica Fall bekannt, der 
nach unserem  W issen die erste diesartige Bekannt­
machung der heim atlichen L iteratur ist. Über d ie 
Aefchiotogie und Pathounechanismus der oben gennan- 
ten Krankheit wird noch diskutiert. Verfasser berich­
ten. über die verschiedenen einschlägigen Meinungen. 
Die U rsache der Syndrome kann — in einzelnen Fäl­
len — in  den organischen Veränderungen des reticulo- 
endothelisehen System s gefunden werden, aber öfters
— auch in unserem Falle — bleibt sie  verborgen.
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H Í R E K

F ekete Sándor 70 éves. A Szövetség utcai kórház 
és rendelő intézet január 8-ám ünnepelte igazgatójá­
nak és a nő gvógyászati osztály vezető jének 70. szüle­
tésnapját. A  benső séges házi ünnepségein az Eü. Mi­
nisztérium részérő l Simon Lajos min. helyet'es, Su-á- 
nyi Olga oszt. vezető  és m ások jelentek m eg és képvi­
seltette m agát az Orvos-Egészségügyi Szakszervezet, 
a fő városi tanacs XII; ügyosztálya és a VII. kér. ta­
nács iS.

Fekete Sándor pályafutását az Élettani Intézetben 
kezdte és ez visszatükröző dik abban is, hogy szaikte- 
rü é tének  problémáit m indig a kórélettani kutató 
szemével igyekszik megközelíteni. Késő bb a Tauffer- 
klimt'Jkának lett tanársegéde, majd a budapesti egye­
tem magántanárává, ill. rendkívüli tanárává avatták. 
140 közlésre került m unkáia közül k iem elendő  első 
könyve, m ely »A nő i neímző szervek m ű ködése és ha­
tása a szervezetre« címen Balassa-díjat nyert. Leg­
fontosabbak a terhességi vesebajok, a terhességi toxi­
cosis, az eclampsia paíhogenesisével foglalkozó dol­
gozatai. Három: évvel ezelő tt jelent meg Farkas Ká­
rollyal  együtt »A havivérzés elm élete és klimifcuima 
című  alapvető  monograpihiája, Munkatársa a »Nő ­
gyógyászat« című  egyetem i tankönyvnek is.

Tudományos eredményeinek elismeréseképpen 
Fekete Sándor 1952-ben a kandádáitusi fokozatot kapta, 
közegészségügyi tevékenységének jutalmazására (csak­
nem 20 éve igazgatója a Szövetség utcai kórháznak 
és munkásságának egyik eredm énye á kórház-rendelő ­
intézet modern átszervezése) 1950-ben a köztársasági 
érem arany fokozatát, 1951-bem pedig a k iváló orvosi 
ebnet nyerte é \  Jelen születésnapja alkalm ával a 
Magvar Népköztársaság Elnöki .Tanácsa a »Szocialista 
munkáért« érdeméremmel tüntette ki.

O rvos-Egészségügyi D olgozók  Szakszervezetének 
Bel- és Ideggyógyász K özépkáder Szakcsoportja  1955.
január 27-én. este 7 órakor tudományos elő adást tart 
a Szakszervezet székhazában (V.. Nádor u. 32.). Előadás 
tárgya: Influenza klinikuima, Elő adó: K éri Ferenc dr.. 
Korányi közkórház.

Szakszervezetünk lehető vé kívánja tenni az 
Orvos-Egészségügyi dolgozóknak, hogy a tudomány 
haladásával épést tartva biztosítani tudják tovább­
képzésüket. Ezért Szakszervezetünk biztosította az elv­
társak részére a Magyar Tudományos Akadémia az 
alább felsorolt kiadványait:

Az V. Orvosi és Biológiai Tudományok Osztálya 
Közleményei; megjelenik kötetónként négy füzetben, 
kötetenként, elő fizetési ára, kötetemként 40.— Ft.

Az Acta Medica; az Acta M icrobiológica; az Acta 
Phisiológica; az Acta Morphológica és az Acta Veterá- 
naria, m egjelennek kötetenként négy-négy füzetben, 
elő fizetési ára kötetenként 8 0 —■ Ft.

M egjegyezni kívániuk, hogy a kiadványok elő fi­
zetésben a bolti árnál lényegesen olcsóbbak.

A Tudományos Akadémia Osztálvközleménvei és 
felsorolt Aetáinak m egrendelése Szakszervezetünk — 
Egészségügyi — Munkaosztályára, Budapest, V., Nádor
u. 32. küldendő k be.

Az O rvostudom ányi D okum entációs K özpont
felhívja olvasóinak figyelm ét megjelenő  kiadványára

TUBERKULÓZIS 2. szám , 79. kiadvány 
a következő  cikkeket tartalmazza:

Kórtan

Berlin, I. I.—K. V. Pom el’cov—R. B. Fajnstejn— 
M. D. Osztrovszkaja—A. A. Davüdova: A tüdő tuber­
kulózis kiskiterjedésű  formáinak dinamikája.

Ejnisz, V. L.: Gümő kóros beteg funkcionális vizs­
gálata brómmal.

Platonov, G. Je.—N. Je. Prokopenko—E. L. Bloh: 
Az idegrendszeren végzett m ű tétek élettani alapja tbc. 
esetén.

*

Novinszkaja, G. M.—G V. Pes-kovszkij: A  bél és 
a gyomorfal gümő bacillus-kiválasztóképessége kísérle­
tes kutya-tbe. kapcsán.

Szavinovszkaja, A. A.: A  nyúl hashártyájának el­
változásai mű vi pneumoperitoneum esetén, adatok an­
nak hatásmechanizmuséról.

D iagnosztika

Stejncajg, A. I.: Tüdő gemnyedés és tüdő tbc. tár­
sulása.

K lebanova, A. A.—L. E. Szkrjabina: A flotációs 
módszer lehetséges hibaforrásai.

Bakterio lógia
Scsukina, M. N.—E. D. Szazonova—G. N. Persim— 

O. O. M akeeva: Aromatikus izonikotinilhidrazonok — 
a tuberkulózis ellenes kemoterápeutikurnok ű i cso­
portja.

Ginzburg, T. S.: A tuberkulózis-bacillus strepto- 
mycinrezisztenciájának jelentő sége a gyógykezelés 
eredményességének szempontjából.

Gruzdeva. N. A.: Gümő bacillusok streptom icin- 
rezisztenciájának tanulmányozása.

G yógyszeres és egyéb konzervatív  k ezelés

Sm elev, N. A.: Kemoterápeutikurnok és antibioti- 
fcuimiak a tüdő gümő kór kom plex kezelésében.

Blagovescsenszkij, A. P.: Rajztanítás osontizületi 
gyermek-tbc. szanatóriumban.

Sebészi k eze lés

Borovinszkij, A. I.: Axilláris behatolás extra-  
pleuráiis pneumolizis esetén.

Simder, N. L.: Az extrapleuráUs pneumolizis üre­
gének herm etikus záráséról.

Koksarszkij, G. M.: Korai extrapleuráUs oleotorax 
a kavernás tüdő tbc. gyógykezelésében.

Lapin, Sz. I.—Je. M. Lebedjev: Torakoplasztika 
elő zetes kavernadrenázzsal. (Elő zetes közlemény.)

M heidze, P. A.: Felső lebeny óriáskavernák gyógyí­
tása részleges kavemektómáával.

Tbc. e l len i küzdelem  szervezési kérdései
Ravics—Scserbo, V. A.: A tüdő tbc. szanatórium 

profilja.
Sebanov,. F. V.: Tüdő betegszanatórium modern 

típusa.
Taraszova, .Je. F.: Tbc. ellen i küzdelem falun, a 

■ moszkvai körzetben.
Korovenlko. G. I.: Egy falusi tbe-gondozó mű kö­

dése.

BELG YÓ G YÁSZAT (i. szám, 75. kiadvány 
a következő  cikkeket tartalmazza:

Csernoruokij, M. V.—N. Sz. Lang—Bjelonogova: 
A felső  idegmű ködés típusainak tanulmányozása a  bel- 
betegségek klinikumában.

Varsamov, L. A.—L. I. F iser: H ipertónia-betegség­
ben szenvedő  egyének idegreakcióinak típusai és k li­
nikai jellem zése.

Kanonjacsenko, V. A.: Feltételes és feltétlen  ér­
reflexek hipertónia-betegség esetén.

Karamisev, F . I.: Munka utáni elektrofcardiogramm  
változások szívinfarktust átvészelt betegeken.

Dolgoploszk, N. A.: Adatok a jobbkamra infarktus 
és a hátsófali szívinfarktus kórismézéséhez.

Merzen, *A. K.: Endocarditis lenta-hoz társuló 
vesegyulladás sajátosságai.

Kasszil, G. N.: A  test különböző  területein lévő 
idegreceptorokra alkalmazott vegyi ingerek hatása a 
szív-érrendszerre.

Zarubin, V. A.: Üdülő  betegek pulzusának jelleg­
zetessége különböző  gyógyeljárások elő tt és után.

Vasziljeva, A. G.: Lipocain alkalmazása a  cukor- 
betegség néhány formájában.

Szm im ov, ÍNT. P.: A központi idegrendszer farm a- 
kologiai izgatásának hatása a kísérleti (alloxan-) dia­
betes lefolyására.

D jacsenko, Sz. Sz. — N. M. Votlkova-Saravszkaja—
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I. A. Mizruhin: A tartós 'szakaszos altatás, hatása az 
agglutininek képző désére.

Morgunov, I. N.: A z antitest-képző dés idegi szabá­
lyozásának kérdéséhez.

Bondar, Z. A.: A  Botkin-kór recid iváló formáiról.

PATOLÓGIA 4. sz. 89. k iadvány 
a következő  cikkeket tartalmazza:

Metodika

Kalasnyikova, N. N.: Pohmetürrietakriilat alkal­
mazása korróziós készítményék elő állítására.

Patológia

Szoboljeva, A. D.: Kamrasövény szakadása mio- 
kardium infarktus kapcsán.

‘IUmszkij, SZ. P.: A  Szív vaszkularis átépítő dése a 
miokardium idült infarkltusaiban.

Kiszeljeva, A. F.: A  szív receptor-apparátusának 
állapota hypertóniabetegséigben.

A 1 ékszandrovszkaja, M. M.: A  központi idegrend­
szer hisztopatológiájának feladatai I. P. Pavlov fel­
ső bb idegmű ködésre vonatkozó tanainak megvilágítá- 
rában.

Zsaibotinszlkáj, Ju. M.: A  vegetativ gangilionok nor-  
mális és kóros morfológiája.

Experimentális patológia

Sziinicüna, T. A .: Miokardium elváltozásai a szív , 
koszorúsereinek kísérleti ateroszklerozisa esetén.

Letnik-Szatjufcova, G. Sz.: Adatok az aortaív és a 
mellkasi aorta beidegzéséhez k ísérleti körülmények 
között és kóros elváltozások esetén.

Njasznyikov, A. L.: A  ateroszklerozis profilaxisára 
vonatkozó kísérleti adatok.

Szarkiszov, V. Sz.: Módszer experim entális pneu­
monia kiváltására.

Farfanteva, V. F.—A. V. Szoszunov: A kísérletes 
gasztritiszek patomorfológiája.

Mamin, M. N.: Az életikor szerepe a kísérletes máj- 
cirrozis kifejlő désében.

Ülésjegyző könyv

Az anatómusok, histologusofc, embryologusofc össz- 
szövetségi Tudományos Társaságának 1954. június 
23—27-ig tartott vezető ségi ülésén hozott határozat a 
szovjet morfológia feladatairól.

Fenti kiadvány 5.— Ft térítés ellenében megren­
delhető  és kapható az Orvostudományi Dokumentá­
ciós Központban, Budapest, VIII., Szentkirályi utca 
21. száim alatt.

NERVIZMUS 5. sz. 87. kiadvány 
a következő  cikkeket tartalmazza:

Davidovszkij, I. V.: A lokalizáció és a szervpato­
lógia kérdései Szecsenov, Pavlov és Vegyenszkij taná­
nak megvilágításában.

Bikov, K. M.—I. T. Kurcin: A  kortikóviszcerális  
fiziológia és patológia problémái.

Szikipim, G. V.: A z idegfolyaraatok átkapcsolódása 
az agykéregben az egyik  feltétlen reflex  központjának 
fokozott tónusa esetén.

Fedorov, V. K .: Koffein hatása egerek magasabb- 
rendű  idegmű ködésére. 2. közlemény. .Közepes koffein­
adagok tartós alkalmazása.

Anyisziroova, A. P .: Feltételes re flex  rekaciók vizs­
gálata emberen a fényérzékenység indexe alapján.

Xvanov-Szmolenszkij, A. G.: A z első  feltételes- 
reflexes vizsgálatok majmokon.

KÖZEGÉSZSÉGÜGY 7. sz. 78. kiadvány 
a következő  cikkeket tartalmazza:

Egészségügyi szervezés

Szafonov, A. G.: Falusi egészségügy átszervezése 
az Orosz Föderatív Köztársaságban.

Zaharov. N. A.: Gondozás mező gazdasági járások­
ban.

D jad ’k in , K . P .: Az o rv o seg y etem ek n ek  az egész­
ségügy i sze rv e k  sz á m á ra  n y ú jto tt seg ítségérő l.

Q broszov, A. N .: A  f iz ik o te ráp ia  a  gyógyító-m eg­
elő ző  in tézm én yekb en .

Szapozsn ikova, R. G.: Az ú js z ü lö t te k  pólyázásár- 
n a k  egyes egészség tan i kérdései.

Guszeva, I. Sz.—V . A. S zo ro k in a : A z 1952—53-ban 
m egvéde tt egészségügy i szervezési, egészségügy tö rté­
n e ti és egészségügy i s ta tisz tik a i k a n d id á tu s i és d ok to r i 
d isszertác iók .

Településegészségügy

Gserfkimszikij, Sz. N.: Az ú j iv ó v ízszab v án y -te rv e ­
ze t a la p ja in a k  k érd éséh ez .

F lordnszkij, V. A .: A  lak o sság  v íz e l lá tá sá n a k  h i ­
g iénés e lb írá lá sa  Ja ro sz la v  m egye já rá s a ib a n  az e n dé ­
m iás golyva p ro b lé m á já v a l kapcso la tiban .

O sz tapen ja , P . V.—C. A. K a g a n : A  ta la jv íz -re n d ­
szer és az  egészségügy i ta la jv íz -v é d e le m  v izsg á la ti 
módszeréihez.

A leksze jeva, M . V.—K. A . B u s tu je v a : A k én d io x id  
és a  k é n sa v -a e ro so l külöm-lkiülön m eg h a tá ro zása  a  
levegő ben.

K an to r, D. I.: A z u ltra h a n g  h u l lá m o k  fe r tő tle n ítő  
h a tásáró l.

T jükov , D. M .—A. P. K ru p in a—A. M . P o n o m arev a : 
L um ineszcens é r i  tém a-lám páik  s p e k t ra l - je llem zése és 
baktericdd h a tá sa .

G alaniin, N . F .— D. M. T ju k o v : R u h aszö v etek  v i­
se lkedése ib o ly á n tú l i  su g a ra k k a l szem bein.

T ihom irov , K . V.: Szokásos m e iegv ízrend 'szerre l 
és m ennyezetfű ités'sed fű tö tt h e ly isé g e k  lev eg ő jén ek  
porttantalm a é s  m ik ro o rg an izm u so k k a l való  szen n y e ­
zettsége.

Ipar egészségügy

G o rk in  Z. D.—iM. Sz. .K anm iinszk ij—Je . F. M ih a j-  
lovszka ja—Je . F . A l ’b idka ja—J e , Sz. Szinigirev: L a ka -  
to s tan u lák  ra c io n á lis  o k ta tá sá n a k  é le t ta n i h ig ién és 
m eg a lap o zására  vonatkozó  k ís é r le t i  ada to k .

S a fran o v a , A . Sz.— T. Sz. S a h n a z a r ja n :  A  po rv ó d ő  
á la rc  belégzési é s  k ilégzési eJilen jállásának je lentő ség e.

B ab ina, M . D .: H exok lonan  (hexafclorcilk ldhexan) 
m eg h a tá ro zás i m iódszere a  lev eg ő b en .

T itiv , N . N .: B ioprepa ra tu m o k  sz á r ítá sá v a l fog ­
lalkozó lfliboratórium olk h ig iénés m unkákő rü 'lm ényeá- 
rő l.

Élelmezésegészségügy

R uszin, N . M .—G. P. A n d ro n o v a : H e x a k lo rá n n a l 
és D D T -vel k e z e lt é le lm iszerek  egészségügy i e lb í rá ­
lása.

D ianova, Je . V .— iA . A. V o ro s i lo v a : P a to g en  b a k ­
té r iu m o k  k im u ta tá s a  b io lóg iai a n tisz e p tik u m o k  s e ­
gítségével.

Iskolaegészségügy

D vork ina , A . L .: Az isk o laeg észsó g tan  egyes k é r ­
désed a  k ö zép isk o la i p o l i te c h n ik a i o k ta tá ssa l k a p c so ­
la tb an .

G arm szen , Je . B.: Ú ttö rő - tá b o ro k  ép ítéséve l k a p ­
cso latos egészségügy i k ö v e te lm én y ek .

Egészségügyi felv ilágosítás

Z borovszikaja, F. I.: Az eg észség ü g y i fe lv i lág o sítás 
szervezése és te rv ezése  a m ező g azd aság i já rá so k b a n .

Szokolov, I. Sz.: Az eg észség ü g y i p ro p ag an d a  k é r ­
dései a közegészségügy i m u n k á b a n .

Orvostörténelem
A  szo v je t egészségügy  n ag y  k épv ise lő je .
Roman Szergejevics Csetürkin.
Je v g ra f  ■  A lek sze  jev ics O sz ipov  (1841— 1904).

F en ti k ia d v á n y  5.— F t té r í té s  e llenében  m e g re n ­
d e lh e tő  és k a p h a tó  az O rv o s tu d o m án y i D o k u m en tá ­
ciós K ö zp o n tb an , B udapest, V I I I . ,  S z e n tk irá ly i-u tc a 
21. szóm  a la t t .
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P Á L Y Á Z A T I  H I R D E T M É N Y E K

Jászapáti Járási Tanács Vb. Eü. Csoportja 
814—26/1954, szám.

Jászapáti Járási Tanács Vb. Eü. Csoportja pályá­
zatot hirdet Jászivány község szülésznő i állására. Az 
állás javadalmazása E 226. kulcsszám szerint. Ugyan­
csak pályázatot hirdet a jászladányi III. szü lésznő i 
állásra (E 226.). Pályázati kérvényeiket a Járási Tanács 
Eü. Csoportjához, Jászapáti kedll benyújtani az előírt  
mellékletekkel felszerelve

M átray Á rpád dr. járási fő orvos.

Állami Tbc. Betegotthon, Csákvár.
254 F/0— 1. 1955. szám.

Pályázatot hirdetek a Csálkivárt Á llam i Tbc. 
Gyógyintézetében üresedésben levő  egy segédorvosi 
(E 119. kullcssz.) állásira, m e ly  szakképzettséggel ren­
delkező  pályázó esetén szaksegédorvosi állássá (E 118. 
kulcssz.) minő síthető  át. A  pályázati kérelmét a Csák- 
vári Á llam i Tbc. Gyógyintézet igazgatóságának kér­
jük megküldeni.

Bogdándy Emil dr. igazgató-fő orvos.

A Balatonfüredi Á llami Kórháznál újonnan szer­
vezendő  E 115. kulcsszámú laboratóriumi fő orvosi 
állásra pályázatot hirdetek. A kinevezendő  fő orvos 
kötelessége a kórház központi kémiai-imilkirobiodógiai 
laboratóriumának vezetése. Javadalom a 3100—3/1954. 
sz. Eü. M iniszteri Utasítás szer in ti fizetés és veszélyes­
ségi pótlek. A laboratóriumi szakképesítésen kívül 
egyéb k lin ikai szakképzettség alanyit biztosít. A  kór­
ház igazgatóságához címzett, részletes életrajzzal el­
látott pályázati kérvényeket a hirdetmény m egjelené­
sétő l két héten  belül ajánlott levélben hozzám kell 
megküldeni.

Gruber Zoltán dr. kórházigazgató-fő orvos.

Nógrád m egye tanácsa végrehajtóbizottságának 
X I. Egészségügyi osztálya 

8314,M—11/1954. szám.

A Nógrádmegyei Tanács M egyei Kórházában 1955. 
február 1-re áthelyezés fo ly tán  megüresedő  belgyó­
gyász-osztá lyos fő orvosi állásra pályázatot hirdetek. 
Az állás javadalmazása az E 114. kulcsszámnák meg­
felelő  illetm ény. A pályázati kérvényhez a számű ista 
1—15. pontjában felsorolt okm ány csatolása szüksé­
ges. Ha a pályázó közszolgálatban áll, úgy a szémlásta 
2, 3, 4, 5. és 11. pontjában e lő ír t okmányokat nem  kell  
csatolni, ilyen  esetben a. törzskönyvi lapot köteles a 
pályázó m ellékeln i. A pályázati kérvényeket a Nógrád­
megyei Tanács VB. XI. Osztályához kell cím ezni és 
benyújtani. Pályázati határidő  a jelen hirdetménynek  
az Orvosi Hetilapban történt megjelenés,tő i számított  
15 nap.

Móri Járási Tanács Végrehajtóbizottsága.
82—1/1955. szám.

Pályázatot hirdetek a m óri 3. körzeti orvosi 
állásra. Az á llás javadalma a 3100—3/1954. Eü. M. sz. 
utasítás alapján az E 162-es ku lcsszám  3. fokozatának  
megfelelő en hav i 2050.— F,t és havi 300.— Ft bánya- 
vidéki pótdíj. Az állás m ellett E 321. kulcsszámú or­
vosi Lrnoki á llás van rendszeresítve, napi 3 órai mun­
kával havi 303.— Ft fizetéssel. Lakás és rendelő helyi­
ség biztosítva van. Az állás azonnal elfoglalható, já­
rási fő orvosi kinevezés fo ly tán  ürült meg. A pályá­
zati kérelmeket kellő leg fe lszerelve e lapban történt  
megjelenéstő l számított 15 napon belül kell m egkül­
deni a Móri Járási Tanács Végrehajtóibizottságához.

Marosvölgyi G ábor vib. elnökhelyettes.

Tatai Járási Tanács Kórháza, Tata.
2—12/1955.

A  tatai járási tanács kórháza pályázatot hirdet 
a kórház ideg-elmeosztályán betöltésre kerülő  két 
segédorvosi állásra. Javadalmazás az E 119. kulcs­
szám szerinti illetmény. A  pályázók kérelmeiket, sze­
mélyi okmányaikat a Ikóiház igazgató-fő orvosához 
cím ezve a Tatai Járási Tanács Kórházánál — az Or­
vosi Hetilapban történt közzétételtő l számított 15 nap 
alatt — nyújtsák be.

Balogh Ádám dr. igazgató-fő orvos.

M ező túr városi tanács végrehajtóbizottsága.
13—2. 1954.

Pályázatot hirdetek a mező túri egészségügyi osz­
tályon megüresedő  154. kullosszámú városi fő orvosi 
állásra. A  béralap 2200.— Fit. A pályázati kérvényeket 
kérem a mező túri VB. elnökéhez címezve az Orvosi 
Hetilapban történt meghirdetéstő l számított 15 nap 
alatt beküldeni.. Az állás folyó év január 20-án el­
foglalható.

Papp József vb. elnök.

Sztálinvárosi Tanács Kórháza Rendelő intézet. 
8314/1— 1/955.

Pályázatot hirdetek a Sztáliimivéirosi Tanács Ren­
delő intézeténél üresedésben lévő  következő  állásokra: 
E 132. kulessz. fe lü lv izsgá ló  orvosi állásra, E 131. 
kulessz. rendelő intézeti belgyógyász szakorvosi állásra 
és E 131. kulessz. rendelő in tézet gyerm ekgyógyász szak­
orvosi állásra. Az állások javadalmazása a 310—3/1954. 
Eü. Min. sz. utasításiban a kulcsszámoknak megfele­
lő en megállapított illetm ény és pótlékok. A pályázók  
kérvényüket, mű ködési bizonyítványukkal és önélet­
rajzukkal együtt a Sztálinvárosi Tanács Kórháza Igaz­
gatóságához adják be. Pályázati határidő  e lapban 
történt megjelenéstő l szám ított 15 nap.

Tóth Béla dr. kórházigagzató fő orvoshelvetes

H evesm egyei Tanács Kórháza, Eger 
3671/7g/6—141/1954. ilkt. sz.

A Hevesmegyei Tanács Kórháza pályázatot hirdet 
a kórház szü lészet-nő gyógyászati osztályon megürese­
dett E 119. kulcsszámú segédorvosi állásra. A kérvény­
hez csatoln i kell a szám lista 1—12. szám alatt felsorolt  
okmányokat, 2 példányban írt önéletrajzot és a köz- 
szolgálatban állóknál a törzskönyvi lap h ite les másola­
tát. A  pályázati kérelmet ezen  hirdetmény megjelené­
sétő l szám ított 21 napon bedül kell benyújtani a Heves- 
megyei Tanács Kórháza, Eger, Gazdasági Hivatalnál.

Bócz Sándor dr: kórházigazgató fő orvos.

Karcag városi tanács végrehajtóbizottsága 
14— P. 21/1954.

Pályázatot hirdetek az áthelyezés folytán megüre­
sedett város i fő orvosi és a városi h ig ién ikus orvosi
állásra. A városi fő orvosi állás illetménye a 154. sor­
szám szerint 2085.— Ft. A  városi higiénikus orvosi 
állás illetm énye 156. sorszám szerint 1900.— FT. A pá­
lyázók szabályszerű en fe lszerelt kérelmeiket a  pályá­
zat közzétételétő l számított 15 napon belül Karcag 
városi tanács vb. címre adják be.

Tő kés János vb. elnök.
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I r ta :  S Z O B O R  A L B E R T  dr .  é s  R Ó N A  E N D R E  dr.

Az ipar fejlő désével a mangán használata egyre 
kiterjedtebbé vált és jelenleg a chronicus mangán­
intoxicatio egyik legjelentő sebb ipari ártalomnak 
tekintendő  — következményeit tartva szemünk 
elő tt.

A m angánt az iparban széles körben használják, a 
szárazelem-gyártás, az üveggyártás, kerámiaipar, ve­
gyészet nélkülözhetetlen anyaga, a nehéziparban az 
elektróda- és acélgyártásnál használják mangámoxid, 
ferromangán, mamgánaerosol vagy egyéb alakban. A 
mérgezés első sorban a mangánérc (barnakő , MnO-j) 
bányászatéval, szállításéval, ő rlésével, szitálásával fog­
lalkozó munkásokat veszélyezteti. A m érgezés a man- 
généjrc porának belégziése útján keletkezük, a felszí­
vódás tehát a tégző ápparatusbcl történik. A peroralis 
és pereután felszívódás eléggé jelentéktelen.

A mérgezés súlyos volta — egyes esetekben 
végleges rokkantsághoz vezet — megköveteli, hogy 
ismerjük tünettanát, különösen a kezdeti finom 
tüneteket, amelyeknek jelentkezésekor el kell távo- 
lítanunk a beteget munkahelyérő l.

Az első  mérgezési tüneteket Cooper 1837-ben 
írta le; a legelső  pontos' megfigyelések Jaksch és 
Embden megfigyelésébő l származnak a század ele­
jérő l.

Pathologia.

A pathologiai kutatások feltételezik a központi 
idegrendszer primär károsodását és secundär vas­
cularis elváltozásokat. Noha a károsodás az egész 
idegrendszert éri, úgy látszik a méregnek különös 
affinitása van a törzsducokhoz. Kutyáknál inkább 
a striatum (Grünstein; Popova), majmoknál, em­
bernél inkább a pallidum károsodik (Mella, Ashi- 
zawa). A pathologiai elváltozások lényege az, hogy 
a kp. idegrendszerben, de különösen a basalis gan-

* Az 1953. évi Munkaegészségügyi és Neurológiai 
Nagygyű lésen elhangzott elő adások alapján.

glionokban az idegsejtek degeneratiója jön létre: a 
sejtek megnagyobbodnak, a protoplasma vacuoli- 
sálódik, magektopia, tigrolysis, helyenként karyo- 
lysis, irtásos területek figyelhető k meg. A mikro- 
glia hyperplasiát mutat. A vascularis elváltozások 
intensitása különböző : endothelproliferatio, stasis, 
capillarisképző dés, hyalinthrombosis, perivascula­
ris oedema, lymphocytas, plasmasejtes infiltrátu- 
mok találhatók.

Chop és K öbért manigámetetéssel nem  tudott kí­
sér letes mérgezést létrehozni. Mella majmokat mérge­
zett intraperitonealisan MmCl» injectiókkal. y2—1 év  
alatt súlyos chroeas, athetosisos m ozgás alakult ki a 
majmokon, végül izomrigiditas, contratum k, tremor 
kifejlő dése után elpusztultak. A sectionál a pallddum- 
ban * és striatumiban súlyos sejtdeigeneratiót talált, a 
májban pedig neerosist, vérzéseket és fibrosist. 
Schwarz és Pagels mangámetetéssel macsikáknál hátsó- 
végtagi paresisit tudott elő idézni, h istologiai vizsgálat 
azonban nem történt.

1921-ben Lewy és Tiefenbach kutyáknak adott 
intermittáló módon barnakő port. A kutyák fele
2—3 hó után betegedett meg: erő s lefogyás, nyál­
folyás, a végtagokon észlelhető  flexibilitás cerea 
tünetei között elpusztultak. A sectiónál a striatum, 
Ammon-szarv, colliculus anticusok és a kéreg el­
változását észlelték. A  subcortex elváltozását pri­
mär degeneratiónak tartják, míg a cortexben ész­
lelhető  jelenségeket éralteratióhoz csatlakozó secun­
där jelenségnek fogják fel. Lewy és Tiefenbach 
tehát hajlanak arra, hogy a mangán-okozta káro­
sodást —■  legalább is részben — toxicus polio- 
enkephalitisnek fogják fel.

Grünstein és Popova 1929-ben végzett kutya­
kísérleteket. A négy hónapig tartó mérgezés alatt 
történt kölykezésbő l (2 nem élő  kutya és egy túl­
élő , de bénult kölyök) arra lehetett következtetni, 
hogy a mangán a terhességet is károsan befolyá­
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solja, ill. a tejjel a magzatba is átmehet. Grünstein 
és Popova anyagában histologiai vizsgálattal sú­
lyos degeneratiót ta lá ltak  a gerincvelő , oblongata 
és a pons magvaiban, a Purkinje-sejtekben, a 
corpora quadrigeminaban, putamenben, pallidum- 
ban, thalamusban, n. caudatusban és a kéregben. 
Á legsúlyosabb elváltozások a striatum kissejtű 
részét érintették. Az elváltozások k ifejezetten de- 
generativ természetű ék voltak; az észlelt cseké­
lyebb mértékű  vascularis elváltozások semmi­
képpen sem mutattak parallelismust a degenerativ 
toxicus eltérésekkel. Grünstein és Popova ezért 
közvetlenül toxicus mangánhatásnak tartják az 
idegsejtek pusztulását és valóságos electiv érzé­
kenységet tételeznek fe l a striatum sejtje i rékzéről 
á mangán iránt.

Duchovnikova 1929-ben nyulakon kísérlezett és 
mangán chrlorid adása u tán  az egész szervezet vascu­
laris apparátusén nagyon  súlyos el.vá'Htozáisoikat tudott  
kim utatni, ezért az érrendszeri laesáóit tartja primár- 
nek. Ugyanez a vé lem énye Szarainak is.

M iller  és Voroncova áldlaitaimiak nagy része gócos 
tüdő gyulUadiásiban pusztu lt el. A sedtiónál — a már 
leírt idegrendszeri e ltéréseken  kívül — gócos broncho- 
pneumaniiált, cystosus és neuroticus mlájgócókait, reti­
cularis lóphyperplasiát, a  vese kanyarulat oe csator­
náiban hámduzzadést találtak.

Különösen érdekes A shizawa észlelése, aki néhány 
paihoanatomdaillaig iféldodgozott eső bben a két hemi-  
sphertumban található elváltozásokat összehasonlítva 
az ú. n. »imunikaolldal't« súlyosabban érintettnek ta­
lálta. Észlelését m egerő síti, hagy balkezes egyént is 
vizsgált, akinél a j. o .-i hemisphaeriuimlban voltak a 
súlyosabb elváltozások.

Tolszkája 1952-ben arról számol be, hogy ku­
tyákon és nyulakon végzett kísérleteiben mind az 
enkephalitises (vascularis laesio túlsúlyban), mind 
az enkephalopatliiás (primär degeneratio) typusú 
elváltozásokat elő  tud ta  idézni attól függő en, hogy 
intracisternalisan vagy  intravénásán adta-e a 
mangánoldatot.

íg y  ma sem teljesen eldöntött kérdés, hogy 
primär-e a sejtdegeneratio és secundär a vascularis 
laesio, vagy fordítva. Mindenesetre a vascularis 
alteratio és sejtdegeneratio foka nem arányos egy­
mással és egyéb m érgek, amelyeknek az érrend­
szerre gyakorolt hatása hasonló a mangánéhoz, 
nem elective a striatum  területén hozzák létre 
az idegsejtek legsúlyosabb degeneratióját. Ez a két 
körülmény arra utal, hogy — bár ism eretes a mér­
geknek az érrendszeren keresztül k ifejtett .hatása 
— fe l kell tételeznünk a basalis ganglionok man­
gán-érzékenységét és prim är degeneratióját.

A mangán eloszlása a szervezetben.

A mangánnak a szervezetben va ló  eloszlására 
nézve Voroncova végzett kísérleteket. A zt találta (ku­
tyák, macskák, nyu lak  esetében), hogy 2—5 hónapos 
mangámaerosol hatásnak kitett állatok tüdeje tartal­
mazza a legtöbb mainigiáinit (1,0—9,0 mig/100 g); a vas­
tagbélben '(0,20—1,0 m g/100 g), vékonyibéttibein és bél­
tartalomban {0,14—1,0 m g/100 g) és vesében  (0,3 m g/ 
100 g) is jól tói lehételtt mutatni. Az agyban  viszont 
csak négy esetbein ta lá lt  nyomókban m angánt (pedig 
ezek az állatok is a szokott neurológiai tüneteket mu­
tatták). A máj — detaxiicáló szerepe ellenére — csak  
nyomókban tartalmazott mangánt.

M ihlin  fehérpatfcáinvokon és nyülialkan végzett- kí­

sérteteket, m elyek szerint igein jelentő s mangónlera- 
kódés volt a tüdő kben, a májban és izmokban, az agy­
ban viszont nem, vagy alig tudott kiimutatnli mangánt.

E két kísérletsorozat alapján egyrészt fel kell 
tételeznünk a központi idegrendszer különös man­
gán-érzékenységét, hiszen az agyban csak nyomok­
ban lehet kimutatni, a pathologiai eltérések mégis 
itt  a legsúlyosabbak; másrészt az izmokban lera­
kodó jelentő s mangánmennyiség az izomanyag­
csere valamilyen megzavarásával megmagyaráz­
hatja a gyakori, kezdeti izomgyengeséget, aminek 
okát eddig szintén ideg ártalomban kerestük.

A  mangán kiválasztása a vizelettel, epével, 
nyállal történik. Grünstein és Popova hívták fel a 
figyelmet a mangánnak az anyatejbe való átmene­
teiére és ugyancsak ő k vetették fel a kérdést — 
két esetben észlelt plexus ehorioideus epithel el­
változás kapcsán — vájjon a méreg a liquorba is 
bejut-e. Ez a kérdés még meglehető sen tisztázatlan.

A mérgezés módja.

A  mangánmérgezés mindazokat veszélyezteti, 
akik a mangánérc bányászatától kezdve a végső 
felhasználásig foglalkoznak vele.

Boyer és Rodier 1954-ben közölt 21 chr. man- 
ganismus esete k ivétel nélkül bányából került ki, 
természetesen ezért ő k a mangánérc bányászatát 
tartják a legveszélyesebbnek.

A mi anyagunkban — amely az irodalom leg­
nagyobb mangánin toxica tiós anyaga — bányában 
dolgozó beteg nem  szerepel. Az urkuti mangán­
ércbányából intoxicatiót nem jeleztek, amit eset­
leg a pontos neurológiai vizsgálat hiánya magya­
rázhat.

Betegeink k ivétel nélkül üzemi dolgozók. Leg­
veszélyesebbeknek azok a helyek tartandók, ahol 
nagymennyiségű  finom mangánport lélegeznek be 
a munkások (ő rlő , szitáló, kevésbé dagasztó részleg) 
Vizsgálataink alapján nem érthetünk egyet azzal a 
—  sajnos meglehető sen elterjedt —  véleménnyel, 
hogy a manganismus súlyossága arányban áll az 
expositiós idő vel. Három parkinsonismusos bete­
günk közül egynél aránylag rövid expositio után 
(3 éven belül) alakult ki a betegség; egyéb tüne­
tek, különösen kezdeti, enyhe tünetek pedig néhány 
hónap alatt keletkezhetnek. Az életkornak egyesek 
által annyira hangsúlyozott szereprét is' kisebbnek 
tartjuk: a klinikai kép>et inkább olyan irányban  
befolyásolja, hogy idő sebbeken könnyebben létre­
jön extrapyramidalis zavar (talán az extrapyrami- 
dium egyébként is meglévő  vascularis sérülése, 
megöregedése m iatt), fiatalabbakon egyéb elválto­
zások a gyakoriak.

Klinikai tünetek.

Mielő tt saját észleléseinkre rátérnénk, röviden 
áttekintjük azokat a syndromákat, melyeket az 
irodalomban mangánnal összefüggésbe hoztak.

Cooper (1837), Jalksch és Em bden (1901), a tüne­
tek első  leírói nem gondoltak mangánmérgezésre; 
késő bb utóbbi két szerző  már helyesen írta le a be­
tegséget.
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A tünettan nagyon változatos. Legismertebb a 
pathoanatomiai lelettel jól összhangba hozható 
mangán-parkinsonismus, ill: extrapyramidalis
laesio képe. Ilyen eseteket közölnek Jaksch, Ernő ­
dén, Cohen, Ashizawa, Meggendorfer és Charles, 
Boettiger, Jaksch és Wartenhorst, Seelert, Embden 
és Heinrich, Mosheim, Rey—J) rdid és Serrata— 
Torrente és mások. A tünettan itt is nagyon vál­
tozatos. A kezdeti tünetek: a mimikái facialis in- 
nervatio zavara (thalamus laesio?), kényszersírás 
és nevetés, nyálfolyás, beszédmeglassulás. A syn- 
droma sokszor rövid idő  alatt bő vül ki: az elő ző 
tünetekhez rigor maszkszerű  arc, bradymotorium, 
járási zavarok, latero-, retro-, anteropulsio, brady- 
phrenia sok esetben pseüdodementia csatlakozik. 
A kép ritkán teljes, egyik-másik tünet rendszerint 
hiányzik.

A parkinsonismuson kívül ismeretes syndro- 
mák: pyramis laesio (Jaksch, Chop, Embden); 
cerebellaris tünetegyüttes (Cohen); potentia l s  li- 
bidozavarok (Seelert, Jackson, Cóhen és m ások); 
érzészavarok (Jaksch, Charles); isolált, parkinso- 
nismustól független psychés zavarok, »organicus 
euphoria« (Jaksch, Meggendorfer, Charles). Ritka  
megjelenési formának könyveli el az irodalom a 
bulbaris syndromát (F lintzer), thalamus tünet­
együttest (Embden, Flintzer), neuritis retrobulba-  
rist (Beyer, Gerbis), végtaggörcsöket (Edsall, Grin- 
ker, Gayle); Rey—Aráid és Serrata—Torrente góc­
tünetekkel járó, heveny tünetekkel kísért pan- 
enkephalitises formát ír le.

Saját észleléseink.

Két és fél év alatt 94 mangánintoxicatióra gya­
nús vagy veszélyeztetett beteget vizsgáltunk — 
nagy részüket többször is — első sorban neurológiai 
szempontból.* . A 94 beteg közül 30-nál találtunk 
olyan elváltozásokat, amelyek miatt eltávolítottuk 
ő ket a mangánüzembő l, mégpedig 14 egyént 
(14,9%) véglegesen, 16 dolgozót (17%) pedig idő ­
szakosan, hosszabb-rövidebb idő re, összesen tehát 
a vizsgált munkások 31,9%-át távolítottuk el a szá­
mukra veszélyes munkahelyrő l.

A következő  táblázat mutatja, hogy a 30 át­
helyezett, tehát legsúlyosabban károsodott beteg 
mangánveszélyes helyen eltöltött munkaidő  szerint 
hogyan oszlik meg:

•' 0—'/% évet töltött el 15
V2— í évet töltött el 6 
í— 3 érvet töltött el 5
3—18 évet töltött el 4 

Összesen: 30
A következő  két táblázatban demonstráljuk, 

hogy a vizsgált betegeknél, ill. mérgezésre gyanú­
saknál az egyes panaszok, ill. tünetek hány eset­
ben (és százalékban) fordultak elő .

Panaszok:
Fogyás 24 (25,5%)

(ebbő l 13 6 kg'-on felüli)
Frontális, bitemporalás fejfájás 26 (27,8%)

* Vizsgálatainkat a csepeli RM Mű vek elektróda- 
gyárának: munkásain végeztük.

Szédülés, bizomytalamságérzés 
Hányás, hányinger 
Étvágytalanság (nausea)
Fémes íz a szájban 
Végtaggyengeség 
Végtagfájdalmak, görcsök 
Végtagzsibbadás 
Potentia, libidocsökkenés 

(7 esetben irnpoitemitia)
Vegetatív panaszok (érbeidegzésd 

zavarok, könnyű  sápadás-piirullás, 
tachycardia, puisuslabililás, co l- 
lapsusíhajlam, idegesség, inger­
lékenység, izzadés stb.) 

Mnestico-intelleotuallis zavarok (fe - 
ledélkenység, comcenitnálási nehéz­
ségek, labilis hangulat, emot-io- 
naliis incontinentia)

Dühkitörések

9 ( 9,6%) 
10 (10,6%)
11 (11,7%) 
5 ( 5,3%)

15 (15,9%)
9 ( ?,6»/o) 

17 (18 %)
12 (12,7%)

23 (24,9%)

13 (13,8%) 
4 ( 4,7%)

Egyéb 12 (12,7%)
Fogínygyulladás 3 ( 3,2%)
Mellkasfájdálom, köhögés- 3 ( 3,2%)
Tenyéri hyperkeratosis 3 ( 3,2%)
Hajhullás 2 ( 2,1%)
Öő rviszfaetés 1 ( l,l°/o)

Teljesen panaszmentes 25 (26,6%)

Tüneteik:

Általános tünetek, nagyfokú teste • 
leromlás 2 ( 2,1%)

Agyidegek:
Deeoloratio papillae, partialis 

atrophia
Centrális színlátás zavara 
Comea reflex h iány 
Cornea reflex csökkenés 
Facialis paresis (centralis) 
Facialis asynumetria 
Garátreflex hiány  
Garatreflex csökkenés 
Lágyszáj pad paresis 
Hypoiglossus paresis (centralis)

Reflexkor:

2 ( 2,1%) 
3 ( 3,2%) 
2 ■ ( 2,1%) 
3 ( 3,2%)

13 (13,8%)
14 (14 9%) 
22 (23,4%) 
16 (17 %)
2 ( 2,1%) 

19 (20,2%)

Alsóvégtbagi aneflexia 1 ( 1,1%)
Alsóvégtagi hyporaflaxia 12 (12,7%)
Fokozott reflexek  (pyramis laesio) 3 ( 3,2%)

Érzészavarő k:
Disitalis h yp aesth esia  5 ( 5,3%)
P araesthesia  14 (14,9%)
Mangán-parkinsonismus 3 ( 3,2%)
Bradymoitordum (parkinsoniismjus

nélkü l 2 ( 2,1%)
Bradyiphrenia (parkinsoniiurnus n é lk ü l)  3 ( 3,2%)

Tremor:

Durva stations 
Intemtiós 
Nyugalm i 
Fej-tremor  
Vegetatív tünetek 
Aggra vatio

10 (10,6%)  
1 ( 1,1%) 
3 { 3,2%) 
1 (  1,1% )  

18 (19,1%) 
6 ( 6,4%)

A táblázatokat elemezvén látható, hogy mind 
a panaszok, mind a tünetek meglehető sen változa­
tosak. Az intoxicatiónak vannak korai jelei (pa­
naszok és tünetek) és vannak késő i eltérések.

A  korai és késő i tünetek é les elválasztását — 
szemben az irodalommal — azért hangsúlyozzuk, 
mert) tapasztalásunk szerint így leh et az intoxicatio 
reversibilis és irreversibilis volta között határt 
vonni, ami pedig a therapia és prognosis szempont­
jából a leglényegesebb. Korai jelnek  tekintjük a 
fogyást, vascularis fejfájást, könnyű  íiauseat, enyhe
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vegetatív és intellectualis zavarokat; a tünetek kö­
zül pedig a garatreflex csökkenését vagy hiányát 
(az objectiv jelek közül általában ez a legelső ), 
facialis és hypoglossus paresist, staticus tremort, 
paraesthesiat, vegetatív tüneteket.

S. A. 24 éves fér fi megszakítással 6 (hónapig dol­
gozott az ő rlő mű helyben. Panaszai: 6 kg-ot fogyott, 
hitemporalis fejfájása van, idő nként hányinger, bi- 
zonytalaniságérzés kínozza. Néhány h e te  ideges, in- 
gerüéfceiny, feledékeny, koncentrálni, tanu ln i nem tud. 
Objective: J. o. centralis facialis paresis, garatreflex 
hiány, durva statdcius trem or, vegetatív tű rnétek.

Tiszta, kezdeti intoxicatio képe. Sok hasonló 
eset fordul elő , ahol a panaszok nem  jellemző ek, 
sokrétű ek, az egész kórkép inkább vegetatív vagy 
vasodystoniának im ponál és csak minimálisan ész­
lelhető  objectiv jelek utalnak intoxicatióra a man­
gán iránt nagyon érzékeny VII., IX— X., ill. XII.  
agyideg és a hypothalamus részérő l.

A kezdet tehát nem  typusos, a panaszok, tüne­
tek enyhék, megtévesztő ek lehetnek. Ha viszont 
ebben a stádiumban nem  avatkozunk be, gyors 
romlás következhetik a mangán-intoxicatio egyik 
vagy másik formája irányában, am ely már typu­
sos syndromaként szerepel az irodalomban is.

K. J. 67 éves, enyhe panaszaival, m in t hyipertoniás 
szerepel a rendelő iintézetelkben. 9 éve dolgozik man­
gánnal. Statusában: m erevebb arc, kisfokai miimika- 
szegényiség, fej- és nyugalm i (kéZtremor, jelzétt refcro- 
pulsio, lassúbb járás, bnadyphrenia található. Incipiens 
parlkinsonismais irányában fejlő dött az éveken  át func- 
tionaildsnak tartott kép , m ely azóta folyamatosan 
progrediál.

Az elő bb ismertetett betegen kívü l még két 
parkinsonismus fordult elő  anyagunkban, mind­
kettő  nagyon súlyos: m erev arc, nyálfolyás, súlyos 
beszéd-articulatiós zavarok, rigor, renyhe reflexek, 
pulsio, strialis hyperkinezisek, nyugalm i tremor, 
bradyphrenia, mikrographia, dühkitörések alkot­
ják a tüneteket. Egyik beteg teljesen járásképtelen. 
Nagyon lényeges, hogy egyik betegen, ak i 46 éves. 
2 és fél évi intoxicatio u tán alakult k i a súlyos 
parkinsonismus.

1953-ban tartott elő adásainkban ism ételten rá­
mutattunk a kezdeti tünetek aspecificus voltára és 
nagy jelentő ségére. A  fogyás, bitemporalis vagy 
homloki fejfájás, végtagzsibbadás, görcs vagy 
gyengeség, újonnan kialakuló vegetatív és mnes- 
tico-intelectuális tünetegyüttes, feledékenység, 
concentrálási nehézségek, pseudoneurastheniás 
syndroma — korai intoxicatióra utalhatnak; ha 
ezeket nem értékeljük kellő en, irreversibilis álla­
pot alakulhat ki. A  korai tünetek nagy jelentő sé­
gét hangsúlyozzák B oyer és Kodier is 1954-ben 
megjelent közleményükben.

A késő i eltérések közül a már em lített extrá- 
pyramisos laesión k ívü l hangsúlyozzuk a cornea 
reflexeltéréseit, a látászavarokat (decoloratio pa­
pillae, neuritis retrobulbaris), a pseudobulbaris 
paresist, potenia és lib ido zavarokat és a mozgató 
pálya centrális vagy peripheriás szakaszának meg­
lehető sen gyakori sérülését.

P. Z. 30 éves beteg, 1 és fél érvig dolgozott miangán- 
poros helyen. Elő ször jobb lábfején alalkuíit k i gyen­
geség, majd mk. a lsó végtagja erő sen fáradékony left;  
potentiazavarok, mmeStieo-imtelfecituailis teljesítm ény­
csökkenés jelentkeztek. 10 kg-ot fogyott. Stiafaisa: ga­
ratreflexe nem váltható ki, j. o. VII., XII. agyideg 
centrális paresise, j. o. k ifejezett pyramis laesio. j. o. 
peroneus paresis. A  beteg alig tud járni. Többhetes 
kfliinikai kezelésre sem  javult lényegesen.

A kezdeti tünetek helyes értékelése annál is 
inkább fontos, mert a therapia — a sok próbálko­
zás ellenére — ma is meglehető sen kilátástalan. Ha 
a korai stádiumban helyesen felismerjük az intoxi- 
catiót, eltávolítjuk a beteget a számára veszélyes 
munkahelyrő l, akkor megfelelő  gyógyszeres keze­
léssel rendszerint teljes gyógyulást érhetünk el, 
bár ilyenkor is hónapokig, évekig megmaradhat­
nak a vegetatív tünetek és intellectualis zavarok.

Ha azonban az extrapyramidium, pyramis- 
rendszer, peripheriás idegek, nervus opticus 
laesiója kialakult, a kórkép rendszerint lényegesen 
nem befolyásolható és nem számíthatunk jobb 
therapiás eredményre, mint a kórkép stationörré 
válására, vagy szerencsés esetben igen kisfoké 
javulásra.

A mangánintoxicatio súlyos következményei, a 
therapia eredménytelensége miatt minden erő vel a 
leggondosabb prophylaxis felé kell fordulnunk. 
Hazánkban a munkásokat védő  rendszabályok 
egész sorozatát valósították meg már azalatt a két 
és fél alatt is, amelynek munkájáról beszámoltunk. 
A végleges megoldás, a mangán-ártalom lehető sé­
gének teljes kizárása csak a túlnyomásmentes, zárt- 
rendszerű  porgyártás és porkezelés megvalósulá­
sával fog bekövetkezni.

Célunk az volt, hogy áttekintést adjunk a 
mangánintoxicatio kérdésérő l, részben irodalmi 
közlések, részben saját, ezidő szerint az irodalom 
legnagyobb statisztikája alapján.

Következtetések:

1. A mangánmérgezés, következményeit te­
kintve, az egyik legfontosabb ipari ártalom.

2. A pathologiai kutatások alapján fel kell té­
teleznünk a basalis ganglionok különös mangán­
érzékenységét.

3. A chr. manganismus súlyossága nem áll 
arányban az ártalom idő tartamával.

4. A tüneti kép nagyon változatos.
5. Megkülönböztetünk korai és késő i tünete­

ket; utóbbiak már rendszerint irreversibilisek.
6. Sok eset kapcsán elő ször hangsúlyozzuk az 

újonnan kialakuló vegetativ és mnestico-intellec- 
tualis tünetek nagy jelentő ségét a korai diagnosis- 
ban.

7. A kezdeti tünetek fel nem ismerése után a 
kórkép rendszerint irreversibilissé válik.

8. Három mangán-parkinsonismusról számo­
lunk be.

9. A késő bbi tünetek kialakulása esetén a the­
rapia rendszerint eredménytelen; ezért döntő  kér­
dés a preventio és a korai diagnosis.
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A. C o 6 o p,  3.  P  o h  a : JJaHHbie k  unmoKcu- 
naum i MapzaHueM.

A b t o p m  npniio.iHT 94  cjiynan, no;i,03pnTe.ni»HHX 
k  oTpaBJieHHio M aprannew. yuasM BaioT , h t o  c m i i t o - 
MaTHKa oTpaBjieHHH MapranpeM BecbMa n ecT p a n ;  
p a n a m ai o t  npiisnaitH  paHHeii h  nongucii HHTOKCHKa-  
UHH, HBJlHK>mneCH KJIHHHMeCKHMH IIOKa3aTeJTilMH 06- 
paTHMocTH, t . e. neodpaTHMOcTH n p ou ecca . BnepBH e 
yKa3biBaioT Ha .nnaueime BereTaTHB- h u x  h  in iTeruieii-  
TyajibHMX CHMnTOMOB b  paHHeii ip-iarHOCTHKe. Ilonncp- 
KHBajOT a iiaaeiine ripoij)n;rai:THi:n h  paHHeii anarH oc- 
THKH.

D r. A l b e r t  S z ob o r  und D r .  E n d r e  R ó n a :  
Beiträge zur Frage der Manganintoxiikation.

Verff. behandeln ihr aus 94 dntoxi'kationsver- 
dädhtigen .Kranken bestehendes Material. Sie stedlem 
fest, dass die Symptomatologie sehr variabel ist; 
ferner unterscheiden sie frühe und späte Anzeichen 
der Intoxikation a ls (klinische M anifestationen des 
reversiblen bzw. irreversib len Kranfclheitszustandes. 
Im Anschluss an zahlreiche Fälle lenken sie die Auf­
merksamkeit auf die grosse Bedeutung der zuerst hier  
von ihnen beschriebenen vegetativen und intellek­
tuellen Symptome für d ie Frühdiagnose. Die Wichtig­
keit der frühzeitigen Diagnose und Prävention wird 
betont.

A Budapesti Orvostudományi Egyetem Sebésztovábbképző  Klinikájának (igazgató : Littmann Imre dr. egyet• tanár) közleménye

A d ato k  az  id e g re n d sz e r  „ p a ra d o x  re a k c ió " - já h o z  a  p er ip h e r iá s
é rb e te g s é g e k b e n

' I r ta : V A S  G Y Ö R G Y  dr .

A peripheriás érbetegségek sebészi kezelésé­
ben a mű téti javallat helyes felállítására többféle 
próbát dolgoztak ki. Ezeknek célja, hogy a vég­
tagok ereinek állapotáról, hacsak megközelítő leg is, 
de tájékozódni tudjunk. A legtöbb ilyen vizsgálat 
annak kiderítésére törekszik, hogy az adott érmeg­
betegedésben mennyi az organikus és mennyi a 
funkcionális komponens, hogy ennek alapján az 
esetleges mű tét — sympathektqmia — jogosultsá­
gát meg tudjuk állapítani. A számos próba közül 
jelenleg a sympathicus határköteg paravertebrális 
novocain blokádja a legelterjedtebb. Lényege, hogy 
a sympathicus dúcok és a határköteg vezetését át­
menetileg megszakítva, az erek felé és az erek felől  
haladó kóros impulsusokat kikapcsoljuk, aminek 
hatására az érspasmus oldódik, vasodilatatio, a bő r­
hő mérséklet emelkedése és a fájdalom megszű nése 
következik be. Ha ezeket a tüneteket objektív mó­
don regisztráljuk (bő rhő mérő zés, oscillometria 
stb.) és ismételt próbák esetén kedvező  eredménye­
ket kapunk, a sympathektomia elvégzése indokolt, 
mert a mű téttő l gyógyulást, illetve a betegség ja­
vulását várhatjuk.

Az utóbbi évtizedekben nagymértékben fel­
lendült a peripheriás érbetegségek sebészi kezelése 
és ez fokozottan indokolttá teszi, hogy az elért si­
kerek mellett a sikertelenségekrő l is beszámoljunk, 
hogy kellő  elő vigyázattal, a mű téti esetek jó ki­
válogatásával mindezt elkerülhessük.

A végtagnak paravertebralis novocain blokád 
után bekövetkező  kimelegedésébő l következtetni

lehet a mű tét utáni prognózisra. Az irodalomban 
azonban erre vonatkozólag a legellentmondóbb 
adatok találhatók. Többen (Shumacker, Blain és 
Campbell) az elő zetes vizsgálat kedvező tlensége 
esetén is jó mű tét utáni eredményekrő l számolnak 
be, míg mások (Atlas és Mandl) ezzel szemben 
kedvező  próbák m ellett is tapasztalták a betegség 
mű tét utáni kedvező tlen lefolyását, illető leg hir­
telen súlyosbodását. Block és Herget értékelhetet­
lennek tartják a paravertebrális blokád után fel­
lépő  reakciókat és a próbát nem végzik.

Egészséges ér- és idegrendszerű  emberen pa­
ravertebrális novocain blokádot végezve, a meg­
felelő  végtag egyenletesen kipirul és kimelegszik. 
Peripheriás érmegbetegedésekben általában szintén 
a fent már ismertetett reakció jön létre. De számo­
sán közöltek olyan eseteket is, melyekben a várt 
kimelegedés és bő rkipirulás helyett, a végtag a blo­
kád elő ttinél hidegebbé, sápadtabbá válik és az 
esetleges fájdalmak fokozódnak. Ezt nevezzük pa­
radox reakciónak.

Mi ennek az oka?
Magyarázatára több elmélet ismeretes, G. 

Takáts szerint a bő rhő mérséklet helyi csökkené­
sének oka »a terminális vascularis keringés elég­
telensége«, illetve a hiányos »vascularis capacitas«. 
Mandl, aki öt paradox reakció esetén észlelte láb­
ujj gangraena fellépését a mű tétet követő en, úgy 
gondolja, hogy a »sympathektomia után fellépő 
erő s vasodilatatio következtében a vér elvonódik 
bizonyos véredény szakaszok capillarisaiból és más
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irányba terelő dik« s a folyamatot »acut postope­
rativ véredénykrízis«-nek nevezi. De Bakey-re hi­
vatkozva feltételezi, hogy ezért a sympathektomia 
következtében megnyíló számos arteriovenosus 
anastomosis felelő s, mert így a vér elkerüli a capil- 
Larisokat és a szövetek táplálása romlik. Vélemé­
nyét osztja Atlas is.

Koncz és Popkin, akiknek beteganyagában
4—4 hasonló eset fordult elő , azt állítják, hogy a 
szövetek anyagcsere szükséglete a gátló sympathi- 
cus rostok kiesése következtében megnövekszik, de 
a megbetegedett véredényhálózat nem  képes a 
megnő tt szükséglethez alkalmazkodni. W. Block 
szerint ezzel a magyarázattal közelítjük meg leg­
jobban a valódi okot.

Leriche már 1942-ben megfigyelte a kéz ujjai- 
nak paradox reakcióját — hideg vízbe mártáskor 
az ujjak kipirultak, m eleg vízbe mártáskor elfehé- 
redtek vagy elkékültek. M egfigyelésének azonban 
nem tudott kellő  magyarázatot adni és az akkori 
franciaországi rossz táplálkozási viszonyokkal 
hozta összefüggésbe.

Mielő tt álláspontunkat a kérdéssel kapcsolat­
ban kifejtenénk, ismertetni szeretnénk saját meg­
figyeléseinket.

A Sebésztovábbképző  Klinikán az elmúlt 2 V2 

év alatt 120 beteget kezeltünk a peripheriás erek 
rendszermegbetegedésével. Betegeinknél minden 
esetben elvégeztük a paravertébralis novocain blo­
kádot. Paradox reakciót észleltünk két esetben, 
ezeknél m ű tétet nem végeztünk. Két betegnél a 
kedvező  hatású blokád ellenére, a m ű tét elő tt már 
megállapodott gangraenás folyamat a m ű tét után 
rohamosan progrediálni kezdett, ezért mindkét be­
tegnél amputátiót kellett végezni.

1. megfigyelés.. 54 éves nő . Dg.: R'aynaud-syndroma 
az összes végtagokon. Anaminesisében vastagbélfekély, 
hyperaciditas anaciditással váltakozva és chronicus

obstdpatio szerepel. 1930 óta kéz- és (lábujjai már eny­
hén hű vös idő ben is elfelhéredmek, érzéketlenné vál­
nak. Bejövetelkor mindkét artéria radiális és m indkét 
artéria dorsalis pedis lüktetése jói tapintható. Jobb­
oldali Th2—Th3 novocain 'blokádra a  [jobb karja és az 
ujjak felmelegednek, de ezzel egyidáben m indkét alsó 
végtagon típusos Raynaud-symdromának m egfelelő 
reakciót kapunk. Egyidejű  kétoldali L,—L3 paraver- 
(tabralis blokádra az alsó végtagok melegebbek, mint  
blokád elő tt, de néhány perccel a blokád után m ind­
két kéz ujjai elfehérednek és érzéketlenné válnak. 
A következő  napon 50 mg Pendiomidot adunk i. m., 
aminek hatására az összes végtagok m eleggé válnak. 
TEAB és Hydergin együttes adására hasonló effektust 
kapunk. Néhánynapos kezelés után a hidegvízpróba 
ism ételten negatív és a beteget tünetmentesen bocsát­
juk ki.

2. m egfigyelés, 42 éves férfi thromboangütis 
obliterans extr. inf. 1. u., gamgraena incáp. dig. I—II.  
pedis s. diaignosissal került 1953. ő szén klinikánkra, 
1952. február óta vannak fő leg  a bal bofcatájna loka­
lizálódó fájdalmad járás köziben. Az osciillatiós index 
baloldalt 1,8, jobboldalt 0,8 a  bokák fölött, azonban az 
artéria dorsalis pedis lüktetése egyik oldalon sem  [ta­
pintható. Paraverfebraiis 'novocain blokádokra la bal­
comb kimelegiszifc, a  lábszár és 'lábfej azonban (hide­
gebb, mint blokád elő tt. A z élvégzett arteriographia 
szerint a bal artéria tibialis post, a 'boka magassá­
gában elzáródO'tt. Értágítók intraarterialis adására a 
gangraena ter jedése megáit és  az ujjak sebei m eg­
gyógyulnak. Három hónappal késő bb végzett ellenő rző 
vizsgálatnál az osciillatiós index a bal 'boka fe lett 2, 
a jobb boka fe le tt  változatlan.

Másodszor 1954 januárjában jelentkezett fe lvé­
telre. M indkét lábfej (hű vös 'tapintató, számbeli elté­
rés nincs: Az artéria dorsalis pedis lüktetése egyik  
oldalon sem  tapintható. Az osciillatiós értékek a leg­
utóbbi [méréssel megégyező efc. Fájdalmai jelen leg a 
jobb alsó végtagon vannak. Jobboldali paravemtebra- 
l is  novocain blokád után a bő rhő mérsékleta értékek 
csökkennek '(1. ábra). A  lábujjak, különösen az I. ujj-  
fehér. Ism ételt blokádok után hasonló reakciót ka­
punk. 50 m g Pemdiornid i. m. adására az alsó végtag 
meleg, az u jjak  nem  fehérednek el. A  kapott bő r- 
hő miárő zésd adatokat a 2. ábra mutatja. Öt napon 'ke­
resztül Pendiom idot adunk emelkedő  adagban 100
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jngHjig! am i után panaszai m egszű nnek és tünetm en­
tesen távozik.

3. megfigyelés. 53 éves férfibeteg. Dg.: A rterio­
sclerosis obliterans extr. inf. 1. d., gangraena ballu-  
üis d. 194lHben kezdő dtek dySbasias panaszai a  bal 
lábában. Félév m úlva a bal aló végtagiját gangraena 
.miatt amputálták. Jetem betegsége .bejövetele elő tt  
egy évvél kezdő dött. A jobb láb  I. ujján seb  kelet­
kezett, mely azóta seim gyógyult be. Lábfeje nagyon 
fáj, -gyulladt, oedemiás, három hónapja csak úgy tud 
aludni, ha lábát lógatja. Két évve l ezelő tt m ás in té­
zetben periaritenia'lis sympatlhefctorniát végeztek, de 
.állapota nem javult. Intravénás novocain cseppinfu- 
siók és paravertebralis novocaám iblotoád'dk hatására a 
lábszár és a lábfej oedemóija, a  fájdalmak nagym ér­
tékben csökkennek, végtagja m eleg, lábát az ágyra 
fél tudja tenni. A  gamgraeina terjedését sikerül m eg­
állítani. Az arteriographia szű külő , de. jól átjárható 
ereket mutat. Jobboldali lumibalis sympathektomia 
elvégzése után a lábszár és a lábfej lényegesen m e­
legebb, a gyulladásos hyperaetrniai, oedema teljesen  
megszű nik, !az öregujj siebe (felltiszltul. A  m ű tét utáni 
hetedik napon az egész lábfej újból hyperaemiássá, 
az öregujj cyanoticussó válik, erő s fájdalmak lépnek  
fel. A  következő  maipő kotn a fájdalm ak fokozódnák, a 
giangraena hirtelen progressiót múltat, -thrombophle­
bitis, lymphangoitis, septicus lázimenet lép fed, ezért 
végreiha-jtUk az amputatilát. S im a stebgyógyuláis,

4. megfigyelés. 56 éves férfi. Dg.: arteriosclerosis 
obliterans a. tibialis posit., gangraena haiiluois s. Nyolc 
éve fennálló járási -panaszok, m elyek fő leg a bal láb­
fejre összpontosulln-ak. Járás köbben igen erő s fá j­
dalmai vannak, melyek az utóbbi idő ben fokozód­
tak. Jelenleg fájdalmai m iatt csak 50 m étert tud 
menni. A bal láb I. ujfjiám fcb. 1 cm  átmérő jű  gan- 
graenás bő rterüilét. Az a. dorsalis pedis lülkitétése nem 
tapintható. OsciOlometriás index boka felet,t jobb­
oldalt 3,5, baloldalt 1,5. A  bal lábfej hű vösebb -tapin- 
fcaltú, m int a  jobb. Arteriographia: az a. tib ialis  ant. 
magasain beszű kült, ágai Vékonyak, az a. t ib ia lis pos­
terior a bokaiaület fedett két ujjal efliziárádott.  Ismé­
telt lumbáiis paravertebralis -niotvoeaiin blokádokra a 
bal láb hő mérséklete emelkedik, ső t egyes esetekben 
meg is haladja a jobbét. Fájdalm ai megszű nnek. Az 
elvégzett baloldali lumibalis sytrupathéktomda után 
közvetlenül, a végtag a bokáig kimelegszik. A  lábfej  
azonban hideg és cy-anotákus. 6 nap -múlva a cyanosis

és a  hű vös -tapintat érttágítók adagolására megszű nik.  
További 10 napon át a 'beteg panaszmentes, a mű ­
tét utáni 17. napon azonban újból h irtelen fájdalm ak  
lépnek fe l és a lábfej -is hideggé és cyanotikussá válik.  
Ez az állapot sen m ilyen  beavatkozásra -nem szű nik, 
a fájdalm akat a legerő sebb gyógyszerek is  csak rövid  
idő re csilliapí'tjiáfc, ezért lábszárampuitatáót végzünk. 
Sima sebgyógyulás lEgyi évvel a  m ű tét után sincsenek  
panaszai.

Hogyan alkalmazhatjuk a fenti elm életeket 
saját megfigyeléseinkre? Véleményünk szerint a 
felsorolt elméletek túlságosan csak a helyi elválto­
zásokban keresik a paradox jelenségek magyará­
zatát. Kétségtelen, hogy a helyi elváltozásoknak 
igen nagy a fontossága. A végtag keringésének sor­
sát azonban nem kizárólag ezek határozzák meg, 
hanem psychés tényező k is nagymértékben befo­
lyásolják (Bugár-Mészáros). Ezzel kapcsolatban
ismertetnénk egyik betegünk kórlefolyását

44 éves férfin a ba l artéria poplitea elzáródása 
m iatt 1953. VIII. '17-én baloldali ium balis sym pathek- 
tom iát vé'geztühk. A beteg néhány hónapig panasz- 
m entes volt, majd újraf-alvételre jdlenltlkiezeftt a bal láb 
V. ujjiának kezdő dő  gamgraenája m iatt. Felvételikor 
nagy fájdalmai vannak., amelyek konzervatív kezelésire  
csökkennek, a gangraena demarklálódifc és néhány hét  
m úlva a mumiffilkádádott utolsó ujjpercet eltávolít va, 
az adatta levő  tiszta sebfelütet hámosodásoak indul. 
Fájdalmai teljesen megszű nnek. Ezekben a napokban 
az ugyanabban a  -kórtereimben fekvő  egyik betegen, 
elő rehaladott gangraena miatt ampu tátiét kél! vé­
gezni, ami betegünknél igen erő s emotiót vá lt  ki. 
A m ű tét ideje alatt sápadtan fekszik  ágyában, szom­
szédaival nem beszél és az -esti óráikban fájdalmai 
kiújulnak. A bal láb V. u jja teljesen livid és -a kö­
vetkező  napon az addig tiszta, hámosodó sebfelü let 
torpiddíá válik, a sebbő l zavaros váladék ürül. Sedá- 
lásra <1. v. evipán cseppimtfusio, sevemaL, fájdalom­
csillapítók, pendiomád) ez aiz ál-lapot 3 nap alatt még- 
szű riiik, a  seb újból feltisztul, háimosodmi kezd és a 
beteg rövid idő  m úlva gyógyultan távozik,

Andrejev szovjet szerző  kísérleteket végzett, 
vizsgálva az agykérgi impulsusok hatását az ér-
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tónus kialakításában. (Hazánkban Zsótér és mun­
katársai végeztek hasonló vizsgálatokat.) Andrejev 
azt találta, hogy egészséges érrendszerű  betegek­
nél, akik valamilyen hasüregi megbetegedésben 
szenvedtek, teljes nyugalomban az oscillatiók min­
dig normális értéket adtak. Annak bejelentésére, 
hogy másnap lesz a mű tét, az oscillatiós görbék 
laposabbá váltak. Amikor a beteget a mű tő asztalra 
fektették, kifejezett angiospasmus jelentkezett. Az 
altatás kezdetén, az excitatiós stádiumban, az 
angiospasmus oldódni kezdett és mély alvás álla­
potában az oscillogramm lelapul tsága teljesen 
megszű nt. Megfigyeléseibő l az alábbi következte­
tést vonja le: ép érrendszer esetén az első  és má­
sodik jelző rendszer kedvező tlen ingerei a receptor 
szerveken keresztül belépnek a megfelelő  közpon­
tokba és innen az agykéregbe. Itt kapcsolat kelet­
kezik a kéreg és a hypothalamus között. A vege­
tatív hypothalamikus központok izgalma az alsóbb­
rendű  központokon keresztül áttevő dik a periphe- 
riára, ahol az egész érrendszer spasmusát okoz­
hatja. Ha a kéreg és ennek következtében a hypo­
thalamus s az alacsonyabb érmozgató központok 
izgalma hosszantartó, úgy az angiospasmus, mely 
kezdetben csak funkcionális, állandósul és orga­
nikus elváltozások is keletkeznek. Ezek az elvál­
tozások visszahatnak az agykéregre és így kóros 
circulus vitiosus keletkezik.

A fent elmondottak és saját megfigyeléseink 
alapján a paradox reakció létrejöttének mechaniz­
musát a következő képpen képzelhetjük el:

1. Elzáródott fő  artériás törzs esetén, a vég­
tag további sorsát első sorban a collaterálisok tá­
gulóképessége határozza meg. Alsó végtagon, az 
artéria femoralis elzáródásakor a collaterális ke­
ringés kifejlő désében igen nagy szerepe van az 
artéria profunda femoris állapotának, amely felé 
ilyen esetben a keringés áttevő dik (Soltész).

2. Ha a collateralis keringés elégtelen, ha az 
organikus elváltozás a colláteralisokra is átterjed, 
a sympathektomia következtében kitágult arterio- 
lák nem kapnak elegendő  vért, a szövetek táplá­
lása rosszabbodik az oda áramló és a szükséges 
vérmennyiség közti discrepantia miatt (G. de Ta- 
káts, Koncz és Popkin). Novocain-blokád esetén 
ez az állapot csak átmeneti, m íg mű tét után állan­
dósul és a betegség lefolyása hirtelen rosszabbodik.

3. A sympathicus határköteg kikapcsolása 
első sorban a bő ralatti arteriolákat és capillárisokat 
tágítja, míg a mélyebben fekvő  szövetek vérellá­
tása a már kifejtett okok miatt zavart szenved. 
Bizonyítja ezt több szerző  vizsgálata, akik meg­
állapították, hogy a mélyebb szövetek és a bő r hő ­
mérséklete között sympathektomia után lényeges 
különbségek lehetnek. Az így bekövetkezett ke­
ringési zavarok miatt egy-két napos látszólagos ja­
vulás után hirtelen gangraena léphet fel, illető leg 
a már meglevő  progrediálhat és azonnali anipu- 
tatiót tehet szükségessé.

4. Ismeretes, hogy a postganglionalis desym- 
pathisálás után az erek adrenalinérzékenysége kb. 
háromszor akkora, mint a praeganglionalis desym- 
pathisalás után. Ennek jelentő sége az alábbiakban

foglalható össze: az alsó végtag sympathicus be­
idegzését a Th10—L2 praeganglionos rostjai végzik, 
amelyek áthaladnak a határkötegen és az L2 gan- 
glionon, majd az L3—S5 gangliónokban kapcsolód­
nak a postganglionos rostokkal, Az L2 és L3 gan- 
glionok kiirtásával tehát megszakad az egész alsó 
végtag praeganglionos beidegzése, míg a post­
ganglionos csak az L2  és L3-nak megfelelő en (idéz­
ve Mester után). Ha a desympathisalást túl mélyre 
terjedő en végezzük, vagy az anatómiai varietás 
miatt nem az L2—L3 ganglionokot távoli tjük el, 
úgy mű tét után paradox reakció léphet fel az 
adrenalinnal szemben túlérzékennyé vált ereken. 
Emotionális izgalom, az idegrendszer fokozott in­
gerlésének hatására a vér adrenalintartalma nő , a 
fokozottabban érzékeny erek constrictióval vála­
szolnak a »tökéletesen« elvégzett sympathektomia 
ellenére.

5. Mindezeket a folyamatokat súlyosbítja, hogy 
ahol a központi idegrendszerrel kapcsolatos circu­
lus vitiosus szilárdan kiépül, a magasabb érmoz­
gató központok kóros izgalma állandósul, nem ele­
gendő  a körnek egy helyen való megszakítása. A 
kóros impulsusok nemcsak az azonos oldali sym- 
pathicuson keresztül, hanem más utakon is át­
tevő dnek az amúgy is fokozott érzékenységű  erekre 
(ellenoldali sympathicus határlánc, vasovasalis 
reflexek stb.).

A sympathektomia után fellépő  paradox 
reakció tehát komplex folyamat. A fokozott izgalmi 
állapotban levő  magasabb érmozgató központokból 
a peripheria felé haladó ingerek megszakítása nem 
teljes. Az anatómiai varietások miatt nem lehetünk 
biztosak afelő l, hogy hány pályát szakítunk meg 
prae- és hányat postganglionálisan. Ha a collate- 
ralisok is betegek, a term inális vascularis capaci- 
tas elégtelensége következtében fellépő  discrepan­
tia rontja a végtag keringését. Ez esetleg abban 
nyilvánul meg, hogy még kielégítő  terminális vas­
cularis kapacitás esetén is felbomlik az egyensúly 
a bő r és az izomzat érrendszere között. Valószínű ­
nek tartjuk, hogy ezek az okok együttesen hozzák 
létre a paradox reakciót, de a klinikai tapasztala­
tok szerint egyik vagy m ásik tényező  túlsúlya 
szembetű nő . Tapasztalataink alapján, az ismételt 
novocain blokádok hatásának poiitos m egfigyelé­
sével, a fellépő  reakciók egyéni értékelésével csök­
kenthetjük minimumra ezt a súlyos szövő dményt.

összefoglalás. 120 peripheriás érbeteg gyógy­
kezelése folyamán 4 esetben észleltük paradox 
reakció ' fellépését. Két betegünknél már mű tét 
elő tt, ezeknél konzervatív kezelést végeztünk. Két 
betegnél az elő zetesen jó hatású paravertebralis 
blokádok ellenére, lumbalis sympathektomia után 
progrediáló gangraena lépett fel, ami miatt a vég­
tagot amputálni kellett. Megfigyeléseink és az iro­
dalmi adatok alapján a paradox reakciót komplex 
folyamatnak tartjuk, amit az idegrendszer és a 
helyi folyamat kóros egymásrahatása, valamint a 
végtag vérkeringésében bekövetkező  discrepantia 
vált ki.

IRODALOM: Andre jev  Sz. A.: Hirurgija 3, 52, 
1953. — Atlas L. N.: Surgery 33, 268, 1953. — BlainH.,
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Campbell K . M.: Surgery 25, 950, 1949. — Bugár-
Mészáros K.: Orvosi Hetilap 9, 238, 1954. —• Bugár- 
Mészáros K.: Az érbetegségeik diagnosztikája, kór- és 
gyógytana. Budapest, 1944. — ' Black W.: Acta Neuro- 
vegetativa 2, 219, 1953. — K iss F.: Ideggyógyászati 
Szemle 2, 1951. — Leriche R.: Physiologie pathoiogique 
et Chirurgie des artéres. Paris, 1943. — M andl F.: 
Wiener K'lin. Wschrift 63, 141, 1951. — M andl F.: 
Wiener Klán, Wschrift 61, 449. 1949. — M ester E.: 
Orvosi Hetilap 34, 925, 1953. — Popkin R. J.: Angio- 
logy’ 4, 210, 1953. — Ratschow M.: Die peripheren 
Durchblutungsstörungen. Leipzig, 1953. — Shumaker 
H. B.: Surgery 24, 304, 1948. — Soltész L.: Magyar
Seb. 5,. 348, 1954. — Zsótér T., Sebök Zs., Szabó M.: 
Orvosi Hetilap 38, 1948, 1953.

JX - p B á n i  J j b e p a t :  JJannue k  <«napa- 
doKcajibuoü peamimi)) Hepenoü cucmeMU no nepwfie- 
pUajlbHUM COCyÖOHHUM ÖOJieSHflM.

B npouecce j i c t c h u j i  120-n  Hepiijiepuajiiurhix co-  
eyaouHbix SoJibHHx b  4 -x  cnynajix uaójuogajiocb 
noHBJieHue napajtOKcajibnoíi pearaiHH. Y  « n y x  ő ojib- 
HbiM r ó  onepanHH npnMemi-Tioci. KOHcepBaraBHoe Jie- 
BCHiie. Y  Auyx ő o j i l h h x, BonpeKH ripeaBapiiTenbHOMV  
xopouieMy b j i h h h i i i o  napaBepTeópajibiibix ő aoKag, 
nocjie juoMöajibHoii c h m h o t h k o h h h  noHBHJiacb npo- 
rpeccHBHan ranrpena, BCJie/i,CTnue uero iieoOxogiiMo

6h j i o  aM iiy rn ponax i, Kone'iHocTb. H a  o cn o B a m iii Ha- 
u i h x  iia íj jiio ,nem ű i h  Ha ocHOBanHii n a m ib ix  jjiiTepa-  
T ypbi napaflO K cajihH yio p ea itn n io  m m  cmiTaeM k o m -  
njieKCiibiM n p op eccoM , KOTopbiií BM3MBaeTCH naTOJio - 
riHiecKHM B03aeficTBneM  n p y r  n a  n p y r a  HepBiiöií c h c -  
TeMM h  MecTHoro n p o i ie c c a , a  T an m e ju iex p o r ra im ieü , 
H acTynH Biucii b  K poBO oCpam em m  k o h c h h o c t h .

D r . G y ö r g y  V a s :  Beiträge zu r »paradoxen 
Reaktion« bei peripheren Durchblutungsstörungen.

Anlässlich der Behandlung von 120 Patienten m it 
peripheren Gefässleiden, wurde des Auftreten der 
paradoxen Reaktion in  4 Fällen beobachtet. Bei 2 
Kranken trat d ieselbe bereits vor der geplanten Ope­
ration auf, so dass von  der letzteren Abstand genom­
men und threrapeutisch ein konservativer Weg ge­
w ählt werden m usste. Bei 2 anderen Patienten folgt© 
— trotzdem, dass d ie vorhergehende paravertebrale 
Blockade von gutem  Erfolg begleitet w ar — auf die 
lum bale Sympathektom ie eine progredierende Gan- 
graen, weshalb e in e  Amputation dies Gliedes nötig 
wurde. Auf Grund der eigenen Beobachtungen und 
der einschlägigen Uteraiturangaben w ird die para­
doxe Reaktion als e in  komplexer Vorgang betrachtet, 
der durch eine schädliche W echselw irkung zwischen 
Nervensystem und lokalem Prozess, sow ie durch e ine 
Diskrepanz im K reislauf des G liedes ausgelöst wird.

Fejérmegyei Tanács Kórháza (igazgató: Benedek Elek dr.) Belgyógyászati osztályának (fő orvos: Szász György dr.), 
Szívgondozó állomásának (vezető : Czikajló Gyula dr.) és Laboratóriumának (fő orvos: Sulyok Dénes dr.) közleménye

A d igitá l is  és a  ke r ingé s  h a tá s a  a  v é r  a b sz o lú t eos in o p h il s e j ts z á m á ra
I r ta :  C Z I K A J L Ö  G Y U L A  d r. é s  O S V A T H  P Á L

Scherf és Boyd (1) könyvében digitalis mel­
lékhatásként tünteti fe l az eosinophiliát. Hivatkoz­
nak ebben a vonatkozásban Romano és Geiger (2), 
valamint Recht (3) cikkére. Utóbbi szerző  1923- 
ban két esetet írt le, hol szívbetegeknél eosin- 
ophilia lépett fel digitálisra, mely a gyógyszer ki­
hagyásakor megszű nt. Viszont Recht qualitativ  
vérképet vizsgált, a fehérvérsejtek számának vál­
tozását nem közölte, s így  adatai nem értékelhető k, 
különösen mivel m egem líti, hogy ő  is csak kivéte­
lesen észlelte ezt. A kiindulási eosinophil sejtszám 
is már magas volt az említett esetekben, ezért 
allergiás komponens közrejátszását nem  lehet ki­
zárni.

Mi ismerve ezeket az adatokat, valamint Hal- 
mágyi és munkatársai (4) azon észleléseit, melyek 
szerint dekompenzált betegeknél az eosinophil sej­
tek száma a súlyosság szerint 0-ig is csökkenhet, 
viszont digitalis intoxikációban szintén elő fordul­
hat csökkenés, szükségesnek láttuk az eosinophil 
sejtek számának változását vizsgálni digitalis ada­
golásra. A vizsgálatokat egészségeseknél, enyhén 
és súlyosan dekompenzált szívbetegeknél, vala-^ 
mint asztmásoknál végeztük el, 32 esetben. A nyolc 
egészséges egyén 1,8 g  digitalis folium készítményt 
kapott, amit öt nap alatt szedtek be. Az adagolás 
megkezdése elő tt és befejeztével végeztük el az 
eosinophil sejtek számának meghatározását, min­
dig a nap ugyanazon idő szakában. Hasonlóan jár­
tunk el a betegeknél is, azzal a különbséggel, hogy 
itt az összmennyiség 2,8 g volt, hét mapra elosztva 
és az eosinophil sejtek számának vizsgálatát a nyol­
cadik napon ismételtük meg.

Az eosinophil sejtek  számolását módosított Thorn 
és munkatársai (5) fé le eljárással végeztük. 1 m l 2%-os 
eosin oldathoz adtunk 1 ml 1%-os natrium carbonatot 
és 1 m l acetont, s az elegyet 15 m l-re töltöttük fel dest. 
vízzel. Háromnaponként friss festéket készítettünk. A  
lúgosítást azért végeztük, mert P ilo t (6) leírása szerint 
0,1%-os nátrium carbonat oldatban a leukocyták fe l­
oldódnak az eosinophilek k ivételével, s így a szám olás 
biztosabban végezhető . Az oxalátos vérbő l 0,1 ccm -t 
adtunk 1 ccm lúgos eosin-aceton oldathoz, 5 perc állás 
után félpercig ráztuk, s ezután Bürker-kamrában szá­
moltuk, m ivel Fuchs—Rosenthal-kamrával nem ren­
delkezünk. A szám olást a vér és festék  összekeverése 
után 10 percen belü l kell elvégezni.

A kapott értékek összehasonlító vizsgálataink 
szerint azonosak az eredeti Thorn-féle eljárással 
nyert eredményekkel.

I. táblázat
Egészségesek abszolút eosinophil-sejtszáma 1,8 g digitalis be­

szedése elő tt és után

E lő t t  U tán

1............................................. 144 120
2. .....................................  72  108
3. .*............................ 48 54
4. ........................................ 108 100
5. ........................................ 90  100
6................................. 114 36

.1 . ..................................... 84 72
8. ..................................... 312 243
Á tl ag ................................. 121 104

Az I., II. és IV. táblázatból kitű nik, hogy 
egészségesek és enyhén dekompenzáltak eosin­
ophil sejtjeinek abszolút számában nincs lényeges 
változás digitalis adagolás hatására. A II. táblázat­
ban a 17. és 19. sz. betegeken klinikailag és EKG- 
lag digitalis intoxikációs tüneteket észleltünk. így

10* 1 121
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I I .  táb lázat

E n yh én  dekompenzált betegek abszolút eo s in o p h il-sejtszárna 
2,8 g  d ig i tá l is  beszedése e lő tt és u tán

E lő tt U tán

9.  ............................. 168 132
10 .................................  72 72
11 ......................................... 132 66
12. .............   13! 131
13. ....................   90 102
14. ...................................  186 136
15............................................. 120 170
16. ......................................... 70 102
17. ........................................ 132 12*
18. .................   78 66
19. ........................................ 66 6*
20. . . . - .................................. 120 72
2 1  .......................................... 150 186
2 2  .......................................... 80 198
2 3  .......................................... 162 84
24. ........................................ 96 78
25. ........................................ 192 162
Á tl ag  ................................  120 104

* D ig it a lis in to x ik ác ió s  tüne tek .

I I I .  táb lázat

K ife jezetten  dekom penzált betegek abszolút eosinophil-sejtszám a 
2,8 g  d ig i ta l is  beszedése elő tt és u tán

Elő tt Után

26. ......... ...................... 12 124
27. ......... ...................... 6 66

IV . táblázat
Asthma bronchialeban szenvedő  betegek abszolút eosinophil- 

sejtszáma 2,8 g digitalis beszedése elő tt és után

Elő tt . Után
28. ................................. 732 396
29. ......... ..................... 648 474
30. ................................ 632 919
31. ................................ 540 336
32............. ...................... 222 132*
Átlag ----- ...................... 555 451

* Cardiaüsan is dekompenzált.

m agyarázható  náluk a z  eosinoph il se jtek  szám ának 
csökkenése. A  30. e se tb en  (asthm a b ron ch ia lés be­
tegnél) k ife jezetten  em e lk ed e tt  az eosin op h il sejtek  
szám a, de ezt nem  tu la jd on íth a tju k  a d ig ita lis 
hatásának , tek in te tte l a  szervezet v á lto zó  a llerg iás 
állapotára. Lehetséges, h o g y  a R e c h t (2) á lta l leír t  
két ese t ehhez hasonló vo lt .

A z  á lta lunk  v izsgá lt k é t  sú lyosan  dekom penzá lt 
b etegnél H a lm á g y i és  m unkatársa ihoz (4) hason­
lóan m i is az eosinoph il se jtek  szám ának  m egsza­
porodását észleltük  d ig ita l is  therapia, v a g y is  kom ­
penzálás hatására. T ovább i 17 sú lyosan dekom pen ­
zált b e teg en  végeztük  m é g  abszolú t eosin o p h il se jt­
szám olást é s  m i is .a la c s o n y  (30 a la tt i)  é r ték ek e t 
ta lá ltunk. i

Szem beö tlő  a k ü lö n b ség  ezen  a lacson y  eosin ­
oph il se jtszám ok  és a z  asthm a b ronch ia léban 
ész le lt  m agas értékek  k ö zö tt . V é lem ényünk  Szerint 
ez fe lhaszná lha tó  asthm a bronch ia le és sz ív  e lég ­
te len ség  okozta  n eh éz lég zés elkü lön ítő  k ó r ism ézé- 
sében a  k lin ik a i m e g f ig y e lé s  k iegészítéseképpen , 
m int laboratór ium i segédeszköz. K ü lönösen  o lyan 
esetekben  leh e t ez je len tő s, m ikor a b e teg  régóta 
asztm ában szenved  és fe lté te lezh e tő , h ogy  a  neh éz­
légzéshez kard ia lis k om p on en s is társu lt. H a ez

utóbbi dom inál, ú g y  az asth m a b ronch ia léban szen ­
vedő  b e tegek n ek  is  csökken a z  eosinoph il se j t ­
szám a. S. A . 72 év es b eteg ü n k  régóta szenved 
asthm a bronch ia léban , s e lső  ész le léskor  abszo lú t 
eosinoph il se jtszám a 222 vo lt . Ekkor is fe n n á llt 
m ár nála e n y h e  ker ingési e lég te len ség  is cor p u l­
m ona le és ar ter iosc lero ticum  m ia tt, ez késő bb 
sú lyosbodott, s  az  eosinoph il se j te k  szám a 132-re, 
m ajd két nappa l a halá l e lő tt  n u llá ra  esett. Q t h a ­
son ló  esetünk  v o lt  m ég, k ik  r ég i asztm ások v o ltak , 
je len leg  a lacsony  eosinoph il se jtszám m al. L égszom ­
ju k  a  k lin ika i je lek  alap ján (pangásos h ilus, o ed e - 
m ák) ker ingési ered etű  volt, s ez t  az eosinoph il 
se j tek  a lacsony szám a is a lá tám aszto tta , va lam in t 
az, hogy  strop h an tin -k eze lésre  á llapotuk  ren d e­
ző dött.

Felm erü l a  kérdés: m i o k ozza  dekom penzált 
b etegeknél az a lacson y  eosin op h il sejtszám ot? A z 
irodalom  elég eg yön te tű en  m e llék v esek éreg  tú lm ű ­
k öd és je lének  ta r tja . V iszont, h o g y  ezt mi okozza, 
arra vonatkozó lag  a  vé lem én y ek  eltérő ek. Többen 
k im u ta tták , h o g y  ta r tós an ox ia  m ellék vesek éreg 
h yper functió t id éz  elő . íg y  N i c h o l s és  M i l le r  (7) 
v izsgá lták  ezt, á lla tok n á l úgy, h o g y  natrium  cyan id 
nem  halá los ad a g ja iv a l idéztek  e lő  ox igén h ián y t a 
szövetekben , de ő k  H a i lm a n n  (8 ) adatára h iv a t­
kozva  nem  az a n ox iá t, hanem  az á lta la  k övetk ez­
m ényképpen  lé tr e jö t t  hypocapn iá t okolják  a h a ­
tásér t. F a z e k a s (9 ) , va lam in t J u l e s z és S z a t m á r i

(10) k im utatták , h o g y  tartós a c id o s is  a horm onális 
ren d szer  á lta lános tú lm ű ködését okozza a h yp o ­
p h y s is  serken tése á lta l. K er ingési e lég te lenségben 
is m érsék e lt  ac idosis van  a se jtan yagcsere  savi te r­
m észe tű  an ox ib io t ik u s term ékeinek  felszaporodása 
m ia tt a tökéletlen  o x id á lá s k övetkeztében . Mi n ég y 
d ia b e teses ac idosisban , va lam in t k é t  hányás okozta 
acetonaem iás b e teg n é l k ivé te l n é lk ü l 30 a la tt i 
eosin o p h il se jtszám ot észle ltünk . V iszo n t 10 egész­
séges egyénnek  n é g y  napon át b ea d o tt  32 g am m o­
n iu m  chloratum  a z  eosinoph il se jtszám b an  vá lto ­
zást n em  okozott. E n n ek  oka v a ló sz ín ű leg  az, hogy 
az a d a g  nem  v o lt  e legen d ő  k ife je z e t t  acidosis e l­
é résére . R eserva lká li m eghatározást eszköz h iá ­
n y á b a n  nem  végezh ettü n k , de m iv e l szub jek tív  és 
o b jek tív  k lin ikai ac id osisos tü n e tek  h iányoztak, 
va lósz ín ű , hogy az a lk á li tarta lék  sem  csökkent 
e léggé.

Ism eretes ezen k ív ü l, hogy sz íve lég te len ségb en 
ta r tós szim patikus tú lsú ly  van a szén d io x id  fe lha l­
m ozódás, az á llandóan  é rv én y esü lő  Bainbridge- 
r e f lex  é s  sinus ca ro ticus izgalom  m ia tt. Ez fokozott  
a d ren a lin  k iáram lássa l jár, m ely  tudva lévő én  a . 
m ellék vesek érget fo k o zo tt horm on elvá lasztásra 
serken ti.

V a lószínű , hogy  az  elő bb iekben  le ír t  tényező k 
eg y m á s m e lle tt  m ind  serk en tik  a  m ellék vesek érget 
dekom penzációban. A z  1954. január i belgyógyász 
k on g resszu s tapaszta la ta i alap ján p ed ig  fe ltehet­
jük, h o g y  e  fo lyam atok  a  központi idegrendszeren 
k eresz tü l, azt izga tva , ideg i ú ton  fe j t ik  k i hatá­
sukat, m e ly  fokozott m inera locor tico id  elvá lasztás­
ban é s  k öve tk ezm én yes eosinopen iában  ny ilvánu l 
m eg.

1 2 2
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összefoglalás. 1. Szerző k 32 esetben vizsgálták 
az abszolút eosinophil sejtszámot digitalis elő tt és 
után; változást nem tapasztaltak.

2. A dekompenzáeióban kifejezett eosinopeniát 
észleltek.

3. Az abszolút eosinophil sejtszám vizsgálata 
felhasználható asthma cardiale és bronchiale el­
különítő  kórismézésében.

IRODALOM: 1. Scherf und Boyd; Kiin. und Ther.  
d. Herzkr. und d. Gefässerkr. Wien, Springer Verlag, 
1951. — 2. Recht G.: Wien. Kiin. Wochensdhr. 1923.
36:415. — 3. Romano J., Geiger A.: Am. Heart J. 1936. 
11:742. — 4. Halmágyi D., Felkai B.. Iványi J.: O. H. 
1951. 92:293. — Halmágyi D., Felkai B., Iványi J.: O. H. 
1951. 92:1125. — 5 Thorn G. W„ Forsham P. H„ Gar­
net F. T., Prunty, Hills A. G.: JAMA 1948. 137:1005. —
6. Pilot M. L.:  Aan. Journal of Clin. Path.. 1950. 20:870. 
— 7. Nickols J., M iller A. T.: Proc. Soc. Exper. Biol, 
a. Med. 1949. 70:300. — 8. Hailmann I.:  Endocrinology 
1944. 34:187. — 9. Fazekas Gy.: Endocrinologie 1939. 
21:315. — 10. Julesz M. és Szatmári É.: O. H. 1951. 
92;1144.

Jf b. I f  u k  a ii a  o, n. O in b  a  t  : Bjiusmue 
du eumajiuca u Kpofíooópaufenuíi H a  aő co.aiomitoe k o .u i -  

necmeo poauHofuzioe e Kpoeu.

1. AirropaMii Gl l t o  uccnegonano b  32 CJiyianx 
aŐ C O JlIO T H O e K O JIH U eC T B O  303IIH O (j)H ,JIO B  B K p O B H  H O C Jie

npxiMeHeHHH jum m u iiiea . H e iipm iniocb b c t pc t h t b c h
C HHK9KHMH H3MeBeHHHMH. 2. IIpll .’[eKOMIICHCaUMH  
OTMeaajiacb B bipaiK eim an 303HHoiieiniH. 3. O npejie- 
j iem ie  aóco.inoT iioro KOJiimecTsa 30 3 H i i o <J)h j t o b  M ow er 
őbiTb HpHMeHeHo b  «infiepeHuiiajibH oii anaiHocTHKe 
K ap;u ia.ibH oii h  ő p o n x iia jib n o ii acTMbi.

D r. G y u l a .  C z i i k a j l ó  und Dr .  P á l  O s v á t h :  
Wirkung von Digitalis und Kreislauf auf die absolute 
eosinophile Zeilenzahl im  Blut.

1. In 32 Fällen wurde die absolute eosinophile Zei­
lenzahl vor uind nach Digitalisgabe untersucht; eine 
Veränderung konnte nicht festgestellt werden. 2. In 
der Dekompensation wurde eine ausgeprägte Eosin- 
openie beobachtet. 3. D ie Untersuchung der absoluten 
eosinophilen Zeilenzahl lässt sich in  der Differential­
diagnose von Asthma cardiale und bronchiale ver­
wenden.

A Fő városi Tanács Egészségügyi Intézményei X I . Szakorvosi Rendelő intézet (igazgató: K irályhegyi Róbert dr.) 
Nő gyógyászati Osztályának (fő orvos: Pauncz Tivadar dr.) közleménye

T erhesség i jó d -reak csó
I r ta :  F A R A G Ó  J Ä N O S  VI .  oh.

c) Ha a vizelet urátos, vagy sóik a laphóm, 
filteren kell átszű rni.

d) A vtéres vizeletet le kell centrifugálni és 
filterem átszű rni.

ad 2. a) A  vizeletet láng féleitt, éppen a forrásáig 
m elegítjük (apró buborékok kezdenek fe l­
szállni).

ad 3. a) A m elégítés Után rögttön adjuk a v ize­
lethez a reagenst.

b) A reagens mennyisége általában 4—5 
csepp (0,11—0,16 föl).

c) Az első  kémcső ben 4 csepp reagens legyem, 
a másodikban 6 csepp.

d) A híg, szinte fehér v izelethez csak 1— 2, 
i lle tve 3 cseppet adunk.

- ad 4. a) A reagens hozzáadása után rögtön min­
dig 2 csepp jégecetet aduink.

ad 5. a) Pozitív az eredmény, ha a vizelet színe 
halvány rózsaszín és sötét málna között 
van és megrázva a habja rózsaszínes.

b) N egatív az eredmény, ha a vizelet színe 
sárga.

c) Elő fordul, hogy tú l sok reagens kerül a 
vizeletbe, ilyenkor a  színe sötétbarna, 
értékelhetetlen, a reakciót meg kell ism é­
telni.

d) Ha a két cső  közül csak egy is pozitív, 
az eredmény: pozitív.

e) A leolvasás után a csöveket egy-két pe-rc 
m úlva újiból ellenő rizn i kell, mert néha 
elein te sárga vizelet lassan pirossá vá lha t 
és ez természetesen pozitív. Tudni k e ll, 
hogy a pozitív színéit csak 1—2 percig 
tartja és utána Sárga lesz.

1954 március 3. óta foglalkozom a terhességi 
jód-reakció kidolgozásával. Az október. 6-ig végzett  
1000 vizsgálat kapcsán nyert megfigyeléseimrő l 
számolok be. Célom, hogy a reakciót mielő bb má­
sok is kipróbálhassák, ellenő rizhessék.

A reakció kidolgozásához az ötletet Székely— 
Nemecskai ez év februárjában a nő gyógyász nagy­
gyű lésen elhangzott elő adásából és megjelölt iro­
dalmából nyertem. A XI. Szakorvosi Rendelő inté­
zet 200-as beteganyagán, Galli Mainini-vizsgála- 
tckkal ellenő riztem vizsgálatukat. A szerző k által 
közölt 83,2% eredményt nem sikerült elérnem. 
200-as anyagon 81,5% volt az eredményem. E vizs­
gálatok tapasztalatai alapján az eljárás tökéletesí­
tésének módját kerestem. Arra a következtetésre 
jutottam, hogy kétségtelenül helyes az alap, de ez 
a reakció nem képes a lehető ségeket kellő en ki­
aknázni de újabb kutatások, vizsgálatok kiindulási 
pontjává válhat. A technikai kivitelezés és a 
reagens összetételének alapos vizsgálata és számos 
kísérlet után sikerült olyan összetételű  reagenst 
találni és olyan technikai kivitelezést kidolgozni, 
amellyel hamarosan jó eredményeket értem el.

Technikai kivitelezés:

1. 2 kémcső be egyenként 5—5 iml vizsgálandó 
vizelet,

2. a  vizeleteket formponttiig mielegítein.
3. jód-reagens hozzácsepegtetése,
4. 2 csepp koncentrált ecetsav (jégecelt) hozzá­

adása,
5. eredmény leolvasása.

ad 1. «) A vizelet lehet tiáinmelyiik napközi ürí­
tés is.

b) Legjobb a tiszta, átlátszó vizelet, lehető ­
leg 1010 fajsúfly felett.

A reagens összetétele és elő állítása:

Jodi-puri grma 1,0, Kálii jodati grta 2,0, Spirit,  
concentrati grta 10,0. Ez 2.30 Ft-iba kerül és kíb. 100 
vizsgálat elvégzéséire elegendő . A  reagens készítése­
kor a finomra ő rölt fcalái jodati szemcséiket és a jodi  
punt. kiüilön-küTön -oldjuk alkoholban, miajd egy ü veg­
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dugás barna üvegbe öisszeöntijülk és használatáig leg- 
laább 2 napig állni hagyjuk, lehető leg száraz és nem 
napos helyen. Az oldat az élkészítésétő l számított 14 
napig használható.

Eddigi eredményeim részletezése 

1000 v izsgá la t eredménye =  600 terhes -p  40 0  nem  terhes.

600 terhes G rav. m. I— II . II I . IV -V . V I- IX .

jód -reakc ió -f- 40 5 107 35 33 =  580
jó d -reak c ió  — 16 2 2 0 =  20

421 109 37 33 =  600

400 nem terhes 
jód-reakció +  28 
jód-reakció — 372

400

Az 1000 vizsgálat ellenő rzése során 540 esetben bimanu- 
ális vizsgálattal minden kétséget kizáróan meg lehetett 
állapítani a terhességet, vagy nem terhességet. (Grav. m. V.- 
nek megfelelő  uterus, vagy 2—3 hónapig norm, génit, lelet.) 
460 esetben Galli—Mainini vizsgálatot végeztettünk.

460 vizsgálat eredménye == 245 G.—M. +  és 215 G.—M. —.
Galli—Mainini +  (pozitív) Galli—Mainini — (negatív)

226 jód-reakció -j- 56
19 jód-reakció — 159

245 215

31 esetben Galli—Mainini negatív, jód-reakció pozitív 
és valóban terhesség volt.

1000 vizsgálat hibás +  : 28 2,8%
terhes, de reakció — : 20 2,0%

hiba T Ű  4,8%
Eredményesség: 95,2%.

A vizsgálataim során nyert érdekesebb meg­
figyelések:

1. Hat olyan esetem  volt eddig, m ikor a nő ­
beteg vérzett, G.—M. negatív, bimanualis vizsgá­
lattal extra gyanús, a jód-reakció pozitív és ezek
1—30 nap között a reakció után mű tétre is kerül­
tek és valóban grav. extraut.-ok voltak. Egy eset­
ben hasi katasztrófa képe mellett, punkció és 
bimanualis vizsgálat után felmerült a grav. 
extraut. gyanúja, a jód-reakció pozitív volt, a 20 
óráig állott, majd tisztított vizelettel beoltott békák 
elpusztultak. Mű tétkor az eset nem bizonyult grav. 
extraut.-nak.

2. 30 k o n tro ll fé rf iv ize letből egyetlenegy  pozi­
tív  sem  volt.

3. V eté lés u tá n  3—48 óráig, szülés u tá n  1— 5 
nap ig  pozitív  a reakció.

4. A  leg f ia ta labb  te rhesség  kb. 14— 18 napos 
vo lt, m elyet k i tu d ta m  m u ta tn i. E zenk ívü l m ég 13 
esetben  egy hónaposná l f ia ta lab b  ese te t lá ttam .

5. H ibás poz itivek  közü l 16 o k á t nem  ism erem , 
12 közül 10 ese tben  súlyos c lim axos panaszok vo l­
ta k  hyperton iáva l, 2 esetben ped ig  neopl. ovarii 
m ia tt i  rad iká lis  m ű té t u tán i á llapo t volt.

A  ha tásm echan izm usra  vonatkozó lag  egyelő re 
csak  hypotézis v an  az irodalom ban és én is ezt fo­
gadom  el. 1950-ben W . Sch lö r le ír ta , hogy hypo ­
physis  gonadotrop  (glyco- és m ycoproteidek fes­
tő d n ek  m álnap irosra) k im u ta tása  tö r tén ik  a v ize­
le tb ő l és kellő  m enny iségű  t i te r  fe le tt za jlik  le a 
színreakció. E nnek  egyetlen  közve te tt b izonyítéka 
a  Sch iff-fé le perjódsavas hypophysis festés.

Ö sszefogla lás. A  terhesség i jód -reakc ió  a hypo- 
p h is is  gonadotrop  ho rm on jának  v ize letben i k im u­
ta tá sá n  alapszik. 95,2%-os eredm ényem  a lap ján  kb. 
eg yenértékű  a  b io lóg iai reakc iókka l, v iszon t azok­
n á l  gyorsabb, olcsóbb, könnyebben  k iv ite lezhető  
és a  gyakorla ti é le tben  is szélesebb te rü le ten  a lkal­
m azható .

f i .  Ó a p a r o ; Peangun Ha OepcMcuHocmh c 
uodoM.

Oinicamiaít aiiTopoM pcai-aum c m o h o m  o c h o b m - 
BaeTCH na oő HapyjKeHHH ronanoTponnoro ropMoria 
rHno<}>H3a n Moue npn  GepeMcimocTM. B Biiny Tora 
u t ó  b  95,2% nojiynaioTCH npaBHJibHtie pe3y.rr1.TaTH, 
aBTop cninaeT arry pearcuMio paBHOuenHoii c ő nojioru- 
aecKHMH pearauinMH, h o  OHa eme h  ő o.nee ő HCTpaa, 
nenieBaj:, Jierue npoiraBoniiMa h  umpoKo npuMeuMMa 
B eiKCHHCBHOH npaKTHKe.

J á n o s  F a r a g ó : Über die Schwangerschafts- 
reaihticm mit Jod.

D ie Schwangerhaftsreaktion. m it Jod beruht auf 
dem Nachweis des gonadotropem Hormons der Hypo­
physe im  Harn. S ie ergab dem Verf 95,2% richtige 
Resultate, und erscheint som it den 'biologischen 
Schwangerschaftsreaktionen gleichwertig, ist jedoch, 
w as ihre Ausführbarkeit betrifft, schneller, billig er und 
einfacher; auch ist ihr Anwendungsgebiet aus­
gedehnter.

LOBELIN
I N J .

A l é g z ő  k ö z p o n t  
f e n y e g e t ő  b é n u l á s a  e s e t é n

C s o m a g o l á s :

l°/o 5 x 1  ml fogyasztói ár 20.70 Ft
O.30/0 5 x 1  ml „ „ 8.60 Ft

G y á r t j a :

D E B R E C E N I  G Y Ó G Y S Z E R G Y Á R
I s m e r t e t i :

E G É S Z S É G Ü G Y I '  M I N I S Z T É R I U M  A N Y A G E L L Á T Á S I  I G A Z G A T Ó S Á G A  
G Y Ó G Y S Z E R I S M E R T E T Ő  OSZTÁLYA,  B U D A P E S T ,  V., A U L I C H - U T C A  3
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A G Y A K O R L A T

A Sátoraljaújhelyi Járási Tanács Kórház Rendelő intézetének (igazgató: Valenta András dr,) 
és Nő gyógyászati Osztályának (fő orvos: Pázmányi János dr.) közleménye

N őg y ó g yász a ti m eg b eteg e dé se k  h a tá s a  a  k e re s ő ké pe s sé g re *
I r ta : P A Z  M A N , Y I  J Á N O S  d r.

A nő knek a termelő  münkába való fokozottabb 
bekapcsolása — különösen a szocialista államrend­
szerekben, így a népi demokráciákban is — világ- 
jelenséggé vált. A termelésbe bevont nő k korsze­
rű bb munkavédelmi törvényei egészen újkeletű ek, 
bár a terhességet már az ókorban is védték, mint 
arról Hamurabbi »Codex«-e, Mózes könyvei és a 
római jog is tanúskodnak. A XIX. század második 
felében és a XX. század elején Angliában, Svájc­
ban. Németországban, Olaszországban, Francia- 
országban és 1919-ben Washingtonban felvetették 
és tárgyalták a szülés és gyermekágy idejének, va­
lamint az éjjeli munkának a terhesekre és általá­
ban a nő kre vonatkozó szabályzatát. Ezekben még 
sok volt a kibúvó a munkaadó számára. Ügy a 
szovjet, mint a magyar alkotmánynak vonatkozó 
szakaszai a legkorszerű bbek és kimondják, hogy a 
«•nő  a férfivel egyenjogú . . ., egyenlő  joga van a 
munkára, díjazásra, pihenésre és a társadalombiz­
tosításra«. A szovjet Munkaügyi Népbiztosság 1932. 
április 10-én kelt határozata már felsorolja azokat 
a nehéz munkákat, amelyekben a nő ket nem sza­
bad alkalmazni. A közelmúltban rendelkezett ha­
sonló értelemben a magyar Eü. M. 3100—3/1953-as 
rendelete is, melynek 1. §-a kimondja, hogy «nő t 
nem szabad olyan munkára alkalmazni, amely 
testi alkatára tekintettel reánézve hátrányos követ­
kezményekkel jár«. Részletezi a rendelet a foglal­
kozási ágakat. (Pl. a teherhordást, mely szerint 
kézben 20 kg, háton 25 kg-nál nagyobb terhet nő 
nem szállíthat. Külön foglalkozik a terhes nő  mun­
kabeosztásával, illető leg védelmével, amirő l a ké­
ső bbiekben szólunk.)

Az az érv, mely szerint a nő i munka értékte­
lenebb, mint a férfié, nagy statisztikai adatok bi­
zonyítékai alapján megdő lt. Baetjer (1) munkájá­
ból kiderül, hogy 1900 munkaféleségbő l csak 331-re 
nem alkalmasak a nő k. V iszont ismeretes, hogy 
egész sor munkatípusban a nő k alkalmasabbak a 
férfiaknál. (Ápolónő k, gyermekgondozónő k, varró­
nő k, gépírónő k stb.) A munkafeltételek megálla­
pítása a nő  bonctani és élettani adottságainak és a 
gestatiós folyamatának tekintetbevételével törté­
nik. Miután ez sok szempontból eltér a férfiétő l, 
a nő i szervezet és a munka kölcsönhatását a meg­
betegedett nő  munka-, illető leg kereső képességét 
sokszor eltérő leg kell megbírálni. Az eltérés leg­
inkább a nő gyógyász szakkörébe vág, mert a bel-, 
seb- és egyéb szakmai vonatkozásban a megbete­
gedések közötti különbség majdnem lényegtelen. 
Baeder Andor (2) 1952-ben «A nő  a termelésben«

* Elő adta az Eü. Szakszervezet Nő gyógyász Szak­
csoportjának 1953. nov. 13-á.n Budapesten tartott 
tudományos ülésén.

c. munkájában összefoglalta a nő i szervezet és a 
munka kölcsönhatását és megemlíti, hogy a régebbi 
szerző k, így W eyl (3), Koelsch (4), Chyzer (5) ezt 
túlpesszimisztikusan ítélték meg. Anna Baetjer 
(1) viszont az' 1946-ban megjelent munkájában — 
nyilván, mert angliai vonatkozásban is széles kör­
ben szükség volt a háború alatt nő i munkaerő re 
— túlzott öptim isztikusan nyilatkozik meg. A tech­
nika fejlő dése hozta magával, hogy ma mind ipari, 
mind mező gazdasági vonalon a nő  a régi idő kkel 
szemben sokkal több munkatípusban alkalmazható. 
Ezek a tények tették idő szerű vé, hogy témánkat 
közzétegyük. Hazai viszonylatban idevágó alapvető 
munka Csépai (6) 1937-ben mégjelent könyve (Az 
orvos szakértő i véleményadás irányelvei.) E munka 
fő leg bel-, seb-, ipari és mérgezéses megbetegedé­
sek szempontjából kimerítő , de a nő gyógyászati 
megbetegedéseket témánk vonatkozásában csak 
érinti. E kérdés idő szerű ségét mi sem igazolja job­
ban, mint az, hogy az Egészségügyi Szakszervezet 
Nő gyógyász Szakcsoportja a nagyobb jelentő ségű 
nő i megbetegedéseket nagygyű lések, illető leg ván­
dorgyű lések vitatémájául tű zte ki. így pl. »A men- 
struatióról való újabb megismerések« címen 1950- 
ben Fekete Sándor (7), az «Idült méhfüggelék gyu l­
ladásokról« az 1951. évi miskolci vándorgyű lésen 
Zoltán Imre (8) tartott referátumot.

A nő k alkalmaztatásával kapcsolatban értékel­
nünk kell azokat a bonctani és élettani tényező ket, 
amelyek eltérnek a férfiétő l. A törékenyebb csont­
rendszer, az erő tlenebb izomzat, a peteérés és havi­
vérzés cyclusos befolyása az életfolyamatokra és a 
nő i szervezet különleges szerepe a szaporodási fo­
lyamat kapcsán, a munkában is kifejező dhet. Át­
lagban fő leg fizikai munka terén a nő k munkabíró 
képessége azonos munkakörben Baeder szerint 
csak 70%-a a férfiakénak. Ez az eltérés az újabb 
idő kben valószínű leg az elterjedt nő i sportolás 
miatt csökkenő ben van. Ugyanez az eltérés szellemi 
munkánál már alig jelentő s.

Ismeretesek a körzeti, rendelő intézeti és kór­
házi orvosok, illető leg szakorvosok elő tt azok a 
nehézségek, amelyekkel a nő k kereső képességének 
eldöntése jár adott esetben. Néha még nagy gya­
korlattal bíró szakorvosok között is lehet vélem ény- 
eltérés, de ennek általában lényegesnek és elvi 
szempontból különböző nek nem szabad lennie. A 
kereső képességet befolyásoló egyes nő gyógyászati 
megbetegedések foka igen sok tényező tő l függ. 
A beteg alkata (atléta, astheniás, pyknikus stb.), 
az egyéni érzékenység, az idegrendszer egyensúlyi 
ingadozása, a betegnek a munkához való viszonya, 
a betegség szempontjából fennálló ő szintesége 
vagy színlelése stb., mind csak valószínű ségi, de
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semmiesetre sem matematikai pontosságú véle­
ményadásra hatalmazza fel az orvost. Csépai he­
lyesen állapítja meg, hogy »az orvos szakértő tő l 
nem a feltétlen igazságot kívánják, hanem azt, ami 
az orvos szakértő i meggyő ző dése szerint igazság«.

A kereső képesség részletes nő orvosi megtár­
gyalása elő tt ismertetnünk kell bizonyos általános 
betegbiztosítási elveket. így  pl. az 1927. XXI. te. 37. 
§-a kimondja a következő ket: »A betegségi bizto­
sításban kereső képtelen az, aki betegsége vagy az 
ezzel járó (okozott) gyógykezeltetése következté­
ben rendes kereső  foglalkozását nem fo lyta t­
hatja . . .« /

Tehát két kritérium szerepei e  fogalmazásban: az 
egyik a betegség, a miásilk az akadáiyozottsiág. Nem  
betegség pl. a memstruatio — amirő l alább részlete­
sen is megemlékezünk —, m ég akkor sem, ha á  munka- 
képességet kedvező tlenül befolyásolja. Ugyanígy nem 
betegség a szülés és a . gyermielkógy sem.

Általában a joggyakorlat és a betegség biztosí­
tási véleményadás vonatkozásában a következő 
esetekben kell megállapítani a kereső képtelenséget:

1. Kereső képtelen az a beteg, aki betegségének 
tárgyilagos vagy szubjektív tünetei m iatt rendes 
kereső  foglalkozását nem folytathatja.

{Pl. lázzal, fájdalommal és em ellett pozitív tapin­
tási lelettel járó bármilyen igeniitáiliis megbetegedés. 
Egymagában a pozitív tap intási lelet — kicsi ■  régi 
adnex-tumor, tünetmentes myomagóc, rdtentiós tömlő 
stb. — panaszmentesség esetéin természetesein még 
nem kereső képtélenségi ok.)

2. Kereső képtelen az a beteg, aki bajának tár­
gyilagos vagy szubjektív tünete i mellett ugyan 
tudna dolgozni, de az orvosi tapasztalat szerin t a 
rendszeres munka betegsége rosszabbodásához ve­
zetne, vagy betegsége rosszabbodása közvetlen ko­
moly veszélyt jelentene, avagy a gyógyulást aka­
dályozná.

(E csoportba terttozirialk azok a betegek, akik m un­
kahelyüket vagy magasabb keresetüket féltve inkább 
betegen is dolgozni kívánnak. Pl. E g y . üzemi nálkszű rő 
vizsgálat kapcsán inoperábilis méhrákot állapítottunk  
meg egy dohánygyári muhkésnő nél. A lig sikerü lt rá­
venni, hogy onkológiai osztályra menjen, m ert saját 
felfogása szerint munkaképesnek érezte magát.)

3. Kereső képtelen az a beteg, aki betegségével 
járó gyógykezeltetése m iatt nem folytathatja fog­
lalkozását.

Ide tartoznak pl. ugyancsak az em lített rákos be­
tegek, akik hosszantartó sugaras kezelésre szorulnak. 
Ide sorolhatók továbbá a kiisimiedencebeli gyulladásos 
betegeknek az a csoportja, alklilk erő sebb testi mozgás­
sal vagy hő mgadbzással járó miurtkójulk m ellett Visz- 
szaeshetnek. Ezek egy résize könnyebb beosztásban 
kereső képes.

4. Kereső képtelen végül az a beteg, akinek 
megvan ugyan a teljes munkaképessége, de olyan 
betegségben szenved, m ely a környezetét veszé­
lyezteti.

E csoportba csupán a nő gyógyászati határkérdést 
jelentő  fertő ző  nemibetegSégeik sorollhiaitúk. minit a fer­
tő ző  vórtoaj és a heveny gonorrhoea, továbbá az uro- 
gemátális szervek tufoercuilosiisa. Itt a kereső képesség 
elbírálásában a foglalkozás tekintetbe vétele négy jé- 
lemltő ség'ű . A közvetlen fertő zés leheltő sége nagyobb p!. 
egészségügyi, böcső dei, háztartási, élelmezési és fod­
rászaid alkalmazottak esetében.

Általánosságban értékelnünk kell a továbbiak­
ban azokat a vizsgálati módszereket is, amelyek a 
nő gyógyászati megbetegedések kórismézése kap­
csán gyakorlati jelentő ségű ek. Ide sorolhatók mint 
objektív adatokra) a testhő mérséklet, b) a labora­
tóriumi leletek (vs.-süllyedés, vérkép, váladékok 
és kaparékok vizsgálata, vérnyomás stb.), c) a ta­
pintási lelet és végül a szubjektív panaszok. Ezek 
a vizsgáló eljárások csak összességükben vagy több 
kóros eredmény esetében értékelhető k.

A testhő mérséklet jelentékenyebb emelkedése 
vitán felü l igazolja a kóros állapotot. A subfebrili-  
tás kérdése már sokszor óvatosabb megítélést igé­
nyel. Ismeretes hogy az ovulatio körüli, ú. n. 
*basalis« hő emelkedés egyes nő knél 37,2—37,5 C 
fokig terjed, anélkül, hogy kórosnak volna nevez­
hető . Wunderlich (9) aki 1868-ban a klinikai hő ­
mérő zést megalapította, a normális hónaljhő mér­
sékletet 36,2—37,5 C fokig feltételezte. Jóval ké­
ső bb alakult ki az az orvosi álláspont, fő leg a 
Latens tüdő gümő kórok kapcsán, hogy a 37,0 
feletti hő mérséklet már kóros. Jól tudjuk, hogy 
vannak egyének, akiknek részben endokrin, rész­
ben neurogén alapion a testhő mérsékletük gyakran 
emelkedik 37,0 fölé. A véleményező  orvosnak fon­
tos feladata, hogy ezeket a nem kóros hő emelkedé­
seket elkülönítse a fertő zései-gyulladásos megbe­
tegedések által elő idézett hő emelkedésektő l. Néha 
alkalmas erre a pyramidon-próba, amelynek adá­
sára az endokrin-neurogén hő emelkedések rend­
szerint nem reagálnak.

A vérkép értékelésekor tudomásul kell ven­
nünk, hogy az újabb vizsgálatok nő kön nagyobb 
anyagon azt találták, hogy a normális vörösvs.- 
szám valamivel alacsonyabb, mint azt általában 
tanítani szokták. Csépai 376 dolgozó nő i munkáson 
végzett vizsgálatai alapján átlagban 4,300.000-nek 
határozta meg a normális ws.-szám ot. Horneffer 
(10) még alacsonyabb értéket állapít meg. Ugyan­
így Sahli nő kben a haemoglobin értéket 70—90%- 
ban találja normálisnak.

A vérsejtsülLyedési reakció értékes és gyakran 
használt vizsgálati módszer, fő leg nő gyógyászati 
gyulladásos megbetegedésekkel kapcsolatban. Nő ­
ben Westergreen szerint 3—8 mm-t szoktunk nor­
mális értéknek elfogadni. Emellett azonban számos 
vizsgálat igazolja, hogy a kereső képesség mellett 
sokszor magasabb ez az érték. Nő gyógyászati 
szempontból a w s.-sü llyedési reakciót csak akkor 
értékelhetjük, ha kizárjuk az esetleg fennálló 
egyéb extragenitális okokat. Természetesen kizá­
randó a terhesség, melynek fokozott w s.-sü llyedési 
reakciója csak a gyermekágy 6—8 hetében válik 
normálissá. A menstruatio a süllyedési reakciót 
lényegesen nem befolyásolja.

A váladékok, kaparékok stb. laboratóriumi  
vizsgálatainak részletezésére e helyen nem térhe­
tünk ki. Ezek az egyes megbetegedések tárgyalá­
sakor m int tárgyi tények támasztják alá a kereső - 
képesség kérdését.

A tapintási lelet a nő gyógyász igen fontos kli­
nikai adata. A gyakorlott nő gyógyász ujjának ta­
pintó érzéke határozottan fejlettebb mint másé.
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Igen finom részleteket is ki tudunk tapintani, fő leg 
alkalmas, lazább hasú, soványabb nő kön. Nehezebb 
a helyzetünk vastag, hájas hasfal esetében. Innen 
adódnak — elég ritkán -— egyes szakorvosok kö­
zött is a véleményeltérések. Mégis aránylag ponto­
san tájékozódni lehet a méh és függelékeinek hely­
zetérő l, a parametrium beszű rő désérő l, álképletek­
rő l, izzadmányokról stb. Amikor a tapintási lelet 
»negativ« és a beteg mégis fájdalomról panaszko­
dik, akkor áll szemben a nő orvos az ú. n. »szub­
jektív-« panaszokkal. Kétségtelen, hogy negatív 
tapintási lelet mellett is lehet valaki kereső képte­
len, pl. a genitális szervek görcsei miatt. A negatív 
tapintási lelet viszont, mindig fel kell hogy keltse 
a nő gyógyászok figyelmét esetleges színlelésre. 
Vannak bizonyos fogások is ezek leleplezésére. így 
pl. ha a belső ' vizsgáló ujjal úgy mozgatjuk meg 
a méhet, hogy a külső  kezünkkel nem tapintjuk a 
hasat, rendszerint a szimuláló beteg nem jelez fáj­
dalmat. Ha a méhben és környékén valami nyug­
talanság van, úgy egyedül a méh belső  mozgatása 
is fájdalmat okoz. Ismeretes az is, hogy tapintásra 
fájdalmat jelez a szimuláló beteg, de a közben fi­
gyelmet elterelő  kérdésekre válaszolva ugyan­
azokra a nyomásokra elfelejti a fájdalmát nyilvá­
nítani. A hasi defense hiánya is rendszerint színle­
lésre vall. Leghelyesebb negatív lelet esetén a ke­
reső képesség kérdését kórházi-klinikai kivizsgálás­
sal eldönteni.

A betegségi tünetek színlelése három alakban 
mutatkozik: 1. mint tudatalatti panasz (hysteria); 
2. mint a tünetek túlzása (aggravatio), és 3. koholt 
betegségek színlelése (simulatio). Úgy gondolom, 
hogy minden tapasztaltabb orvos mindhárom for­
mával találkozott már. A hysteriásokra jellemző , 
hogy a panaszuk színes, sokirányú, a szokásos nő - 
gyógyászati kezelés gyakran eredménytelen. Az 
aggraváló betegek egy része hypochondriás, a má­
sik része többé-kevésbé a színlelő k közé tartozik. 
A tudatosan aggraválók képezik az átmenetetsa szi­
muláló betegek felé, akikkel szemben már nehe­
zebb a nő orvos helyzete és nem ritkán kellemetlen, 
rágalmazó viták alakulnak ki az ilyen betegek 
részérő l.

Ezek elő rebocsátása után rátérek diagnosison- 
ként a kereső képesség kérdésének tárgyalására 3 
évre visszamenő  kórházi-rendelő intézeti anyagom­
mal kapcsolatban. A sátoraljaújhelyi körzethez 12 
üzemi kifizető hely, m int nagyobb üzem tartozik 
(Dohánygyár, Bútorgyár, MÁV. Vendéglátóipari 
Vállalat, Kórház, tanácsok stb.). A kisebb ipari­
kereskedelmi vállalatok mellett jelentő s mező gaz­
dasági (állami gazdaság, tszcs.) tag is szerepel. Az 
alkalmazotti viszonyban álló nő k száma 23,4%-a 
az összes alkalmazottaknak, melynek abszolút szá­
mát a vonatkozó rendelkezések értelmében nem 
áll módomban közölni. Az egész beteganyag a kis 
város keresztmetszetében a foglalkozások szem­
pontjából arányosabban elosztott, mint bármelyik 
ipari nagyvárosé, mert a mező gazdasági szektor is 
jelentő sen képviselve van.

A menstruatio kérdését a kereső képességgel 
kapcsolatban sok szempontból vizsgálták már és a

vélemények gyakran eltérő ek. A  menstruátió és a 
munka viszonyát Baeder az elő bb említett munká­
jában és újabban Fekete Sándor »A havi vér­
zés elmélete és klinikuma« c. munkájában részle­
tesen tárgyalják. Általában elfogadható, hogy a 
nő k egy részénél a menstruatio idején fellép a szer­
vezetnek bizonyos testi-lelki egyensúlyzavara. S i- 
monyi (11) ezt gyári munkásnő kön 33,8%-ra érté­
kelte és ezek közül 11,3% kereső képtelen volt. 
Egyesek szerint [Geiler (12), Seilheim (13)] a szer­
vezet ellenállóképessége ilyenkor külső  ártalmak­
kal szemben csökken, de ez a munka rovására nem 
megy. A kereső képesség szempontjából értékel­
nünk kell a vérzés mennyiségét, idő tartamát és a 
fájdalmasságot (algomenorrhoea). Természetes, 
hogy a 3—5 napig tartó normális mennyiségű , fá j­
dalmatlan menstruatio egymagában nem befolyá­
solhatja a munkaképességet. Mégis bizonyos foglal­
kozási ágakban, fő leg a szellemi egyensúlyzavar 
miatt ú. n. »egészségi pihenő napot« engedélyeznek, 
így  forgalmi és közlekedési alkalmazottaknál, 
éppen mert az ingerek reakciós ideje meghosszab­
bodik, a balesetek elkerülése m iatt volt ez szük­
séges (gépjármű -, villamosvezető nő k stb.). Mások 
helyesebbnek tartják ilyen esetben a nő ket köny— 
nyebb munkába helyezni.

A magam anyagában az utolsó három év alatt 
szakrendelésemen 317 nő  jelentkezett menstruatiós 
panaszokkal. Itt szigorúan el ke ll határolnunk a 
vérzési rendellenességeket, m elyek nem tartoznak 
ide és késő bb fogjuk tárgyalni. A  317 menstruatiós 
panasszal jelentkező  nő  közül könnyű  testi (keres­
kedelmi és ipari) dolgozó 39%, nehéz testi (ipari 
és mező gazdasági) dolgozó 18%, értelmiségi és ház­
tartásbeli dolgozó 43% volt. Feltű nő , hogy az erő ­
sebb testmozgással járó foglalkozások mellett k i­
sebb (18%) a menstruatiós panasszal jelentkező k 
száma. Különösen algomenorrhoeara vonatkozik 
ez, mely a földmű velő  parasztnő knél egészen ritka. 
Aránylag magas az ülő  foglalkozású értelmiségi és 
háztartásbeliek menstruatiós panasza, mely legna­
gyobb részt algomenorrhoeás jellegű  volt. Ennél 
még magasabb arányt talált Fekete ipari munkás­
nő kön (46,6%) és Gorka (14) egyetemi hallgató 
nő knél (45,2%), aminek az oka talán a nagyvárosi 
és vidéki élet közötti különbség miatt lehetséges. 
Baeder csupán 1,6%-ban találta munkaképtelennek 
az algomenorrhoeás nő ket. Adatai szerint 584 nor­
mában dolgozó nő  pénzbeli keresete 59,4%-ban 
változatlan, 17,2%-ban csökkent, 23,4%-ban em el­
kedett a havi vérzés alatt. Saját anyagomban há­
rom év alatt menstruatiós panaszok miatt csak 7 
esetben voltam kénytelen 2— 3 napos pihenést ja­
vasolni. Tapasztalatom szerint a menstruatio alatti 
termelékenység ezeknél a dolgozó nő knél csak je­
lentéktelenül csökkent. A túl sok és elhúzódó havi 
vérzés is inkább az ülő  foglalkozásúaknál gyako­
ribb. Kiderült, hogy a jellegzetes »nő i munka«, 
mint az ütemes lábmozgással járó varrónő i, az ide­
ges türelmetlenséggel gyakran találkozó telefonos­
nő i és más irodai vagy túlzott terheket emelő  dol­
gozó nő k gyakrabban menorrhagiások. Szovjet 
vizsgálók [Szemjanszkij (15), Bebcsuk, G ajvorov-
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szkij (16)] a nehéz testi, fő leg a vibráló szerszá­
mokkal dolgozó nő ket kímélni kívánják a men- 
struatio idején.

Összegezve a havi vérzéssel járó csökkent 
kereső képesség kérdését, megállapítható, mind az 
irodalmi, mind saját tapasztalataim alapján, hogy 
a nő k kb. 30—40%-ban átmeneti testi- le lk i egyen­
súlyzavarral küzdenek havi vérzés idején. Ez az 
állapot kétségtelenül bizonyos foglalkozásoknál a 
kereső képességet hátrányosan befolyásolja. Az 
ilyen foglalkozásokban célirányos és h elyes az in­
dokolt panasszal jelentkező  nő k részére havonta
1—2 napi kereső képtelenséget megállapítani azzal, 
hogy lehető leg a m enstruatio első  nap ját ágyban 
töltsék. A menstruatiós panasszal jelentkező  nő k 
nagyobb részénél gyógyszeres kezeléssel a munka- 
képesség fenntartható és így a nő k 95%-a a havi 
vérzés a la tt teljes munkaképességű . Az ú. n. »egész­
ségi szabadnap« általános bevezetése m inden dol­
gozó nő  részére szükségtelennek látszik.

A bevezetésben em lítettem , hogy a terhesség­
nek a kereső képességre való befolyását már évszá­
zadok óta mérlegelték. A nő ket k ím élő  munka- 
védelmi rendelkezések legelő ször a terhességre vo­

natkoztak. A dolgozó nő k 70—80%-a a fogamzás 
korában van és ezek közül 4—5% - terhes. A munka 
és termelés szervezése szempontjából a Munka 
Törvénykönyvének 9. fejezete, az Eü. M. 3100—3/
1953. sz., 3100—6/1953. sz., valamint a 8100—5/1953. 
sz. rendeletéi szabályozzák, illető leg biztosítják az 
anyaság érdekeit. Azt az évszázados tapasztalatot, 
m ely szerint a munkával járó testmozgás nemhogy 
káros, hanem inkább hasznos a terhességre, újabb 
tudományos vizsgálatok is igazolják. A mozgéko­
nyabb terhesek magzatai Stoeckel (17) szerint nem 
fejlő dnek túl nagyra. Mind ez, mind a jó kondí­
ciójú izomtónus nem közömbös a szülés lefolyásá­
ban. A szülési szövő dmény és m ű tét az elpuhult 
szervezetű  nő kön több, mint dolgozóknál [Pisse- 
m eny (18)]. Hirsch (19), Fraenkel (20), Heyne- 
mann, Fekete (21) stb. kimutatták, hogy könnyű 
és közepes munkánál a terhesek nem használnak 
fe l több kalóriát, a szív percvolumene és a szer­
vezet oxygénfogyasztása alig emelkedik, ezzel 
szem ben a restitutiós idő  valamivel meghosszab­
bodik.

A  nehezebb testi munka viszont a terhesség 
VI. hónapjától ártalmas lehet és szaporítja statisz-

ÖSSZESITŐ  T Á B L Á ZA T *

D iagnosis

K órházi ápolási 
napok szám a

Táppénzes n ap o k  
száma

M e g j e g y zé s
an y agu n k ­

b an
valószínű

norm a
any ag u n k ­

ban
valószínű

norm a

M ensiruatio
,

-

2 ,2  %-ban 

2 — 3 nap

5 - 8  ro­
han
1 —3 n ap

A lgom enorrhoea a nehéz tes ti m unkásnő kné l r itkább . 
N agy  városban á lta lá b a n  gyakoribb.

Partus 8,2
n a p

8 - 1 0
nap

78
n ap

•  78 
nap

A teljes terhesség i, ill. gyerm ekágyi 12 h é t átlagban  
2 — 3 nappal m eghosszabbodik  a  szövő dm ényes esetek 
hosszabb ápo lása m ia t t .  (8100 — 5/1953. E ü . M. sz. r.)

Partus p raem a tu rus •21,9
n a p

20 — 30 
nap

81,5
nap

70— 90
nap

A teljes terhesség i, gyerm ekágyi 12 h é t  á t lag a  16—30 
n ap p a l m eghosszabbodik  a  ko raszü lö tt hosszabb ápolása 
m ia tt .  (8100 — 5/1953. E ü . M. sz. r.)

Korai tox icosis 
(H yperem esis grav.)

6,5
n a p

5 — 10
nap

2,5
nap

3 — 5 
na p

K órházi m egfigyelés a  színlelt esetekben  is szükséges 
lehet

Késő i tox icosis 
(N ephropa th ia  grav.)

17,5
n a p

15 — 25 
nap

— . 5 — 10 
nap

L eggyakrabban a szülés e lő tti 6 hétre  esik, am i egyébként 
is kereső képte lenségi idő szak

C ysto -pye litis  grav.
3,5
n a p

3 — 6 
nap

2 - 3
nap

3 — 5
nap

Súlyosabb cy sto -pye litis  grav. hosszabb ápo lás t is igé­
nye lhet

P rur itus, K o lp i t is , Fluor, 
soor +  grav.

A m b u l a n t e r  k e z e l 
(K ereső képes)

v e K órházi ápo lás és táppénzes á llo m án y b a  vétel csak 
k ivételesen szükséges

Abortus
3,7
n a p

3 - 5
nap

2 - 5
n ap

2 — 5 
nap

Abortus arte f.
4,2
n a p

3— 5
nap

— 1 - 3
nap Leghosszabb a  fenyegető  vetélések kereső képtelenségi

Abortus im m in en s
7,0
n a p

5 — 14
nap

4 — 5 
n ap

4— 5
nap

ápo lási ide jét az  an tib io tikum ok  lecsökken te tték

Fertő zött abortus
6,5
n a p

5 — 10
nap

2 —  5 
n ap

2 — 5 
nap

F luor (g o .), vu lv itis , kolpitis, 
soor,  tr ichom onas, cervicitis stb.

3 — 5 
n a p

3 - 6
nap

2 —  6 
n ap

3 — 8
nap ■  70 % -ban am b u lan te r  kezelve gyógyu l!

Absc. gl. B a r th o lin i 3 —5
n a p

3 — 5
nap

- 3 - 5  
nap

•

A cu l és chron. adnexitis
11,3
n a p

(K ev és ! )

10 —  20 
nap

3 - 8
n ap

(K evés !)
5— 20
nap

A  m unkába á l l í tá s  n agyban  függ a  m u n k a típ u stó l. Egész 
sú lyos esetekben a  k . képesség hónap o k ra  te r jedhet

Rendellenes méhvérzések 
{m etropath iák ) neurohormo- 
nális zav a ro k

2 ,5
n a p

3 —  5 
nap - 3 — 8

nap

E lhúzódó k isebb fokú  neurohorm onális vérzészavarok 
am b u lan te r is keze lhe tő k  a  k. képesség m eg tartása 
m elle tt

■q  M yom a u t . 12
n a p

10 —  14 
nap

4 - 5
h é t

4 — 5 
hét M ű té tte l  gyógyu lt

% Cysta ov.
t e  1. ____

8,2
n a p

8 — 10
nap

4
h é t

4
hét M ű té tte l gyógyu lt

C8 í

O j Tum or m a lig n u s
28,7
n a p

30— 90
nap

3 h ó n ap  
és tö b b

3 hónap 
és több M ű té tte l vagy suga rasan  kezelve

i M éh kóros helyzet- 
változásai (p lasticus 

®  m ű té tek , ven tro fixatio  is)
9 . S

n a p
8— 10 
nap j

3 —  5 
h é t

3 - 5  
hét i

A  m unkába á l l í tá s  n agyban  függ a  m u n k a típ u stó l

o  \

^  Vag. tot. exs tirp . ut.
11,8
n a p

8— 12
nap

3 — 4 
h é t

3 —  4 
hét

K iv é rze ttség  vag y  erő s lerom lás hosszabb kereső képte­
lenséget okoz

L aparo tom ia  általában
10,7
n a p

8 - 1 2  4 - 5  
nap h é t

4 - 5  
h it  1

A  korai felkeltés a  gyógyulási dő t kb . 2 hé tte l meg­
rö v id íte tte

* A  valószínű  norma szám adata i a N ő gyógyász Szakcsoportban tarto tt v ita  során a laku ltak k i.
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tikai adatok szerint többek között a halvaszületé­
seket is. Ezért rendeli el a Munka Törvénykönyvé­
nek megfelelő  szakasza és az Eü. M. 3100—3/1953. 
rendelete és annak módosítása, hogy már a IV. 
hónaptól kezdve a terhesek nehéz fizikai munká­
ban nem foglalkoztathatók, annál is inkább, mert 
a  munkabírás a terhesség elő rehaladtával csökken. 
Számos munkatípusban egészen a terhesség vé­
géig teljes munkaértékkel dolgozhat a nő . Ezért 
van az, hogy sokan saját kérelmükre a szülésig 
dolgoznak és a 12 hét terhességi, illető leg gyermek­
ágyi szabadságot — amint azt az anyavédelmi ren­
delet megengedi — csak a szülés után veszik ki. 
Ez esetekben igazolnunk kell, hogy a végzett 
munka sem az anyára, sem a magzatra nézve nem 
ártalmas. A szülés utáni szabadság igen fontos az 
újszülött anyai gondozásának szempontjából. Meg­
bízható statisztikák igazolják, hogy az anya mellett  
gondozott érett újszülöttek halálozási arányszáma 
lényegesen jobb. Mindezekbő l kiviláglik, hogy a 
normális terhesség és munkaképesség viszonyát a 
vonatkozó rendelkezések és törvények szabatosan 
mérlegelik. Éppen ezért e téren aránylag kevés a 
nő orvos feladata a kereső képesség elbírálását ille­
tő leg. Más a helyzet kóros terhességi esetekben. 
Míg 1960 rendes szülés ápolási átlaga anyagomban
8,2 nap, addig a koraszülésekre 203 eset kapcsán 
21,9 napra emelkedik az élve maradt magzatok 
esetében. Tehát kiviselt magzatok utáni szülések 
kapcsán az engedélyezett 12 hetet átlagban 2,2 nap­
pal kellett meghosszabbítani a szövő dményes ese­
tek miatt. Ugyanakkor ez a meghosszabbítás a 
koraszülések után 19,4 napot jelentett. Ez a na­
gyobb munkakiesés a koraszülöttek hosszú inté­
zeti ápolása miatt van, mert köztudomású, hogy 
2500 g-on alul lehető ség szerint nem engedünk ki 
csecsemő t. Sajnos a koraszülések száma jelentő s 
emelkedést mutat anyagunkban is, de e kérdés 
taglalása nem tartozik témánkhoz, viszont ez a 
munkakiesési többlet is figyelmeztet a koraszülé­
sek elleni fokozottabb küzdelemre.

A korai terhességi toxicosisok közül fő leg a 
terhességi hyperemesis jelenthet komoly feladatot 
megítélés szempontjából. Általában a nem színlelt 
és aggravált valódi toxicus hányás az, ami kereső - 
képtelenséget okoz. Ennek elbírálása sokszor 
csak intézeti ápolás alatt lehetséges, amikor az el­
különítés mellett a laboratóriumi vizsgálatok (po­
zitív aceton stb.) kifejezetten súlyos leromlás, iga­
zolják a kórképet. Mindazonáltal sokszor kerülünk 
abba a helyzetbe, hogy reflexes vagy hysteriás, 
illető leg aggravatiós hányások miatt is kénytelenek 
vagyunk kereső képtelennek nyilvánítani terhese­
ket, fő leg kórházi kivizsgálás és m egfigyelés céljá­
ból. A nem aggraváló toxicus hyperemetikus terhes 
állapota az elkülönítés, diaeta és az eddig — vall­
juk be, még tökéletlen gyógyszeres kezelés mellett 
is — romolhat. A látszólagos romlást sokszor meg­
állítja a nő gyógyász szigorú ellenállása a terhesség­
megszakítás kérdésében. A »beteg« ilyenkor kilá­
tástalannak látja rejtett célját és hamarosan távo­
zik. Egyesek jó eredményt láttak Kovács Ferenc 
által ajánlott látszat terhesség megszakítástól. Az

eddig »kereső képtelen« terhes nő  rögtön kereső ­
képessé válik. Anyagomban 44 hyperemesis gra- 
vidárum átlagos ápolási ideje 6,5 nap volt. Ezek 
közül táppénzes kereső képtelenségi állományban 
elő ző leg 8 beteget gyógykezeltünk 2—5 napig. A 44 
nő  közül csak 12 (20,8%) esett a nehéz testi mun­
kásokra. A 44 hyperemetikus terhességbő l a ré­
gebbi anyagunkban 3 esetet megszakítottunk az 
életveszélyessé vált és befolyásolhatatlan toxaemia 
miatt. Újabban a tartós szendergés módszerével 
kezelt eseteink mind meggyógyultak.

A késő i terhességi toxaemiák közül a vesék 
mű ködési zavarai nagyobbrészben az utolsó 6 hét­
ben lépnek fel, ami a kereső képesség szempontjá­
ból nem nagy jelentő ségű . A korábban jelentkező 
nephropathiások egy része diaetával és gyógysze­
resen kereső képessé válhat könnyebb munkakörök­
ben. Normális vérnyomás m ellett a mérsékelt fe- 
hérjevizelés m ég nem kereső képtelenségi ok. Fo­
kozódó vizenyő k, toxicus képet mutató esetek 
miatt már a terhesség utolsó 6 hete elő tt kereső - 
képtelennek nyilvánítottunk és kórházi ápolásba 
vettünk 28 anyát, akiknek az átlagos ápolási ideje
17,5 nap volt.

A terhességi pruritusok, kolpitisek (fő leg a 
soor) ambulanter jól kezelhető k, teljes kereső - 
képesség mellett.

Többször kell már kereső képtelenséget meg­
állapítanunk a terhesség alatt gyakrabban elő for­
duló hólyag- és vesemedencegyulladások esetében. 
59 terhességi cystitis-pyelitis átlagos ápolása 3,5 
nap volt. Ezekbő l 2—3 napon át táppénzen otthoni 
kezelésben részesült 14 enyhébben megbetegedett 
terhes.

A szüléssel járó szövő dmények, m int az anaemia, 
toxicosis, császármetszés, iker- vagy koraszülési, 
gyermekágyi láz, thrombosis és bizonyos extra- 
genitális betegségek stb. is indokolhatják a gyer­
mekágyi 6 hétnek 1—4 héttel való meghosszabbí­
tását, mint azt a 8100—5/1953. Eü. M. sz. rendelet 
megengedi. Ez azonban nem jelenti azt, hogy kivé­
tel nélkül m inden császármetszéses, ikerszüléses, 
koraszüléses vagy lázas gyermekágyas szülő nő 
után általánosan jár ez a meghosszabbítás. Csupán 
olyan esetekrő l lehet szó, amikor a csökkent vagy 
hiányzó munkaképességet a tárgyilagos orvosi vé­
lemény igazolja. Jól tudjuk ugyanis, hogy pl. a 
korszerű en végzett császármetszés, az ikerszülés 
alig viseli m eg jobban a szülő nő t, mint a rendes 
szülés. Hároméves anyagunkban 29 esetben volt 
erre szükség. Ezek adták az elő bb jelzett 2,2 ápo­
lási napi többletet az engedélyezett 12 héthez.

összegezve a terhességgel-szüléssel-gyermek- 
ággyal járó kereső képesség kérdését: megállapít­
hatjuk, hogy a legnehezebb idő re maga a törvény 
biztosít 12 hét munkamentességet minden dolgozó 
anyának. Ez idő  elő tti és utáni kereső képesség kér­
désének orvosi megítélése aránylag könnyű  és nem 
nagyon gyakori feladat.

Különös társadalompolitikai és orvosi problé­
mát jelent számunkra az abortus-kérdés. Ha, m int 
említettem 1000 dolgozó nő re évenként 40—50 szü­
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lés esik, úgy erre az 1000 dolgozó nő re arányosítva 
20—25 vetélést kell számítanunk. A társadalom 
örömmel áldozza a szülő nő k részére a törvény által 
biztosított szabadságot, ami 1000 dolgozó nő re szá­
mítva évente közel 4000 munkanap elvesztését je­
lenti, ha szembeállítjuk a szaporodási folyamat po­
zitív ellenértékét és jelentő ségét. A vetélésekkel 
járó munkakiesés ugyan jóval kisebb (1000 dolgozó 
nő re évente kb. 150 munkanap) — m égis ez az idő 
teljesen negatív értékű  veszteséget jelent. A bű nös 
vetélésekhez társuló megbetegedések m ég fokozzák 
ezt a munkakiesést és emiatt érthető  és jogos kor­
mányzatunk erélyes harca a magzatelhajtások 
ellen. Bár a magzatelhajtás elleni küzdelem már 
eredményeket is tud felmutatni, mégis elég gyak­
ran vagyunk kénytelenek vetélés m iatt a dolgozó 
nő ket kereső képtelennek nyilvánítani. Nem tarto­
zik témánk tárgyához annak eldöntése, hogy mi­
lyen az arány a spontán és a crim inális vetélések 
között, de saját anyagunkból úgy látszik, hogy ez- 
idő  szerint a spontán vetélések száma több, mint 
ahogy azt általában tanítani szokták (kb. 10— 
15%).

Fontos és sok • ellentmondással járó kérdés az, 
hogy a munka általában szerepet játszik-e a veté­
lések, koraszülések és halvaszületések létrejötté­
ben? Burnel (22), Teleky (23) adatai szerint a 
munka ártalma igen csekély a vetélés szempontjá­
ból. Hertig (24) és Sheldon (25) 1000 spontán ve­
télésben csak 1 esetben láttak összefüggést a mun­
kával. A magam anyagából 10 évre visszamenő leg 
2556 vetélésbő l 10 esetben (0,35%) vádolható a 
munka a vetélés létrejöttében (26). Hároméves 
anyagunkban 1034' vetélés átlagos kórházi ápolása 
3,7 napig tartott. Ebbő l a 61 mű vi vetélés átlagos 
ápolása 4,2, a fenyegető  vetéléseké (97) 7 napi ápo­
lást igényelt. Tehát a fenyegető  (imminens) ábor- 
tusokat fektettük leghosszabb ideig. Ezek egy része 
ugyan bizonyos gyógyszeres és mechanikus mani- 
pulatióknak az eredménye és magzatelhajtási szán­
dékból indult, anyagúnkban azonban közel 50%- 
ban olyanoknál lépett fel, akik kifejezetten vágytak  
gyeidnek után és ő szintén aggódtak a teherben ma­
radásukért. A 97 esetünkbő l 5—8 napi fektetéssel, 
gyógyszeres kezeléssel 62%-ban sikerült a terhes­
séget megtartani. M iután a pete elhalását csak 
hosszabb megfigyeléssel _ tudjuk bizonyítani, egy 
esetleg megmenthető  terhesség érdekében tarto­
zunk a beteget tovább fektetni, még ha tévedtünk 
is.' Hormon-reakcióval igazolt pete-elhalás eseté­
ben természetesen a m éh azonnal kiürítendő . Az 
újra munkába állítással kapcsolatban igen fontos 
a munkakör értékelése. Nagy mozgással, zökkenő k­
kel járó dolgozó nő ket csak késő bben, ülő  foglal­
kozásúakat hamarabb nyilváníthatunk kereső ­
képessé. A pihenésre adott napok száma mindig 
egyénileg ítélendő  meg.

<P1. 29 éves vasúti jeigyikezelönő t, 7 napi ápolás 
után elbocsátottunk. K ét hét múlva ism ét vérzéssel 
jelenltkezák és elmondja, hogy minden állom áson a 
magas vasúti kocsiról leugrik, felszáll és em iatt ism ét­
lő dött a  vérzése. Újabb fek tetés és kezelés 5 napig. 
Könnyebb munka beosztásit. javasoltunk V. hónapos 
állapota m iatt. Terhességiét küviselte.)

A fertő zött vetélések gyógyulási idő tartamát 
az antibiotikumokkal sikerült ugyan leszorítani, de 
kiemelve 187 esetünket, ezek ápolása átlagban 
hosszabb még (6,5 nap). Három évre visszamenő 
anyagunkban megállapítható az is, hogy az alkal­
mazotti viszonyban álló vetélő  nő k átlagos ápolási 
ideje fél nappal rövidebb, mint a háztartásbelieké. 
Valószínű leg a táppénznél magasabb fizetés miatt 
állanak hamarább munkába a dolgozó nő k. A kór­
házi ápolás után egyes esetekben még 2—-5 napi 
pihenést javasolunk kivérzettség utáni anaemia, 
vagy hosszabb lázasság után bekövetkező  gyenge­
ség és idő sebb (V—VI. hónapos) esetekben.

A bevezetésben megemlítettem már, hogy a 
dolgozó nő k kereső képtelenségét legnagyobbrészt 
a gyulladásos megbetegedések okozzák. Ugyancsak 
az antibiotikumok birtokában jutottunk oda, hogy  
a heveny gyulladások gyors és eredményes kezelé­
sével a múlthoz képest összehasonlíthatatlanul 
javult a helyzet. Mind a kezdeti gonorrhoeás, mind 
a septicus fertő zések gyorsabb gyógyulásával gyak­
ran megelő zhető k a múltban olyan elterjedt és a 
nő gyógyászati gyakorlatban a legnagyobb beteg­
anyagot kitevő  idült adnexitises és adnex-tumoros 
megbetegedések. Ez idő  szerint azonban még min­
dig nagy számmal találkozunk a nemi szervek 
gyulladásaival.

A  szeméremtest és hüvely gyulladása fő leg 
fértő zéses alapon (go.) kereső képtelenséget okoz­
hat, am int az általános részben említettem, bizo­
nyos-foglalkozási körben (gyermekgondozónő , sza­
kácsnő  stb.). 708 fluor, vulvitis, kolpitis, cervicitis  
közül 68-at 3—5 napig kórházban, 91-et 2—6 napig 
táppénzes állományban és 549-et (több mmt 
70%-ot) a kereső képesség megtartásával ambulan­
ter gyógyítottunk. A Bartholini-mirigy gennyes 
gyulladása 41 esetben intézeti kezelésre (mű tétre) 
szorult és általában 3—5 napi kereső képtelenség­
gel járt. Külön kell megemlékeznem helyi anya­
gunkban a dohánygyári munkásnő k hüvely, illető ­
leg szeméremtesti gyulladásáról. Fő leg a dohány­
poros helyiségben való munkakörben, nadrágot — 
ez esetben mint fontos védő ruhát — nem viselő 
nő kön észlelhetjük. Kereső képtelenséget nem okoz, 
mert nadrágviselés elrendelése mellett adstringens 
öblítésekkel hamarosan megszű nik.

A heveny méh- és méhkörüli gyulladások fel­
ismerése lázas, izzadmányos esetekben könnyű  és 
a szubjektív panaszok is alátámasztják. Minden 
esetben kereső képtelenséggel jár. Ennek idő tar­
tama teljesen bizonytalan ugyan, de a korszerű 
antibiotikus intézeti kezelés sokszor egy héten belül 
is gyógyuláshoz vezet. A kereső képesség akkor áll 
helyre, ha a láz, fájdalom eltű nése m ellett a vér- 
sejtsüllyedési reakció és a fehérvérsejtszám jelen­
tő s csökkenést mutat. A nem korszerű en kezelt 
vagy késő n kezelésre kerülő  esetek válnak, mint 
ismeretes, idült, izzadmányos, hegesedéssel és 
összenövésekkel járó elhúzódó, sokáig panaszt 
okozó gyulladásokká. Nemzetgazdasági szempont­
ból az idült méh- és méhkörüli függelékgyulladá­
sok okozta munkakiesés komoly jelentő ségű . Ért­
hető  egyes intézmények és vállalatok eljárása 'pl.
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a MÁV), hogy á nő i dolgozókat felvételük elő tt nő - 
gyógyászatilag is megvizsgáltatják és az idült gyul­
ladásban szenvedő ket fe l sem veszik. Bár a genitá- 
lis gyulladások nagyrészt extralaboratiós körülmé­
nyek között keletkeznek (kankós fertő ző dés, méh­
ű ri beavatkozások), mégis ritka esetben nagy hő ­
ingadozásban dolgozó nő knél hű léses, haematogen 
alapon, fő leg a menstruatio idején kifejlő dhet. így 
a nagyobb thermicus változásokkal járó munka­
körökben, pl. magas hő mérsékletű  textilüzemek­
ben, mosodákban, ahol viszont a mellékhelyiségek 
(WC stb.) hű vösek, régen megnyugodott folyama­
tok fellobbanhatnak (Sem ljanszkij). Az ilyen 
üzemekben nem tanácsos alkalmazni idült, akár 
megnyugodott genitális gyulladásban szenvedő  nő ­
ket. Musger (27) az iparban foglalkoztatott nő k­
nél a venereás fertő ző dések és függelék-gyulladá­
sok emelkedését mutatta ki. Véleménye szerint ezt 
a családi kapcsolat lazulása okozná. Baeder nem 
fogadja el ezt a felfogást, ső t véleménye szerint a 
nő k önállósága, alkalmaztatása és jobb jövedelme 
inkább a prostitutio és félprostitutio ellen alkalmas 
eszköz.

Az idült méh- és méhfüggelék gyulladások 
aktivitásának és a kereső képességre való befolyá­
sának eldöntése a nezezebb orvosi feladatok közé 
tartozik. Sokszor állunk szemben az objektív té­
nyek nem kielégítő  tünetei mellett a bizonytala­
nabb szubjektív panaszokkal. A társadalombizto­
sítási orvosi gyakorlatban bizonyos ismeretekkel 
bíró és raffinériával kitanult beteg ezen a ponton 
teszi gyakran próbára a szakorvos tudását és éber­
ségét. Ha közel normális vérsejtsüllyedési reakció, 
láztalanság mellett állandó fájdalmakról panaszko­
dik a beteg, ha a szokásos konzervatív kezelések 
(rövidhullám, sós fürdő , Filatow-kezelés stb.), 
eredménytelenek, úgy dolgozó nő knél hamarább 
szoktuk a mű téti megoldást választani, m int egyéb­
ként. A mű tét javallatát rendetlen vérzések és az 
adnex-tumor nagysága is indokolhatja. Itt is nagy 
jelentő séggel bír a kereső képesség eldöntésében a 
foglalkozás munkaköre. Egyenletes hő mérsékletű 
munkahelyeken, irodai dolgozóknál, varrónő nél 
stb. a kereső képességet hamarabb lehet megállapí­
tani, mint pl. mosónő nél vagy más szabadban is 
dolgozó nehezebb testi munkásnő nél. Az is elő for­
dulhat, hogy ismételt visszaesés mellett, ha extra­
laboratiós okok kizárhatók, a betegnek más mun­
kakört ajánlunk. Recidiváló adnex-tumor és 
parametritis ideiglenes rokkantságot is okozhat 
Csépai szerint, amit mi nő gyógyászok is elisme­
rünk. Ez esetekben legtöbbször mű téti megoldásra 
van szükség. Nehezen eldönthető  esetekben leghe­
lyesebb az ilyen beteget kórházi-klinikai megfigye­
lésben részesíteni és a kereső képességrő l szakvéle­
ményt kérni. Aktivitást nem mutató betegeket 
fennálló panaszok m ellett gyógyfürdő be utalha­
tunk (Párád, Hajdúszoboszló, Hévíz stb.). Az itteni 
kúra kb. 3 hétig tart és a szakmai felügyelet mel­
lett az általános kímélet, a klimátikus tényező k 
összhatása folytán lényegesen jobb eredményeket 
ad, mint pl. az otthoni sós fürdő  és egyéb keze­
lések.

Anyagunkban 181 függelékgyulladásban szen­
vedő  nő  átlagos ápolása 11,3 nap volt. Ezek közül 
37 nő  elő ző leg vagy utólag 3— 8 napig táppénzes 
állományban otthoni kezelésben részesült. Ez a 
kereső képtelenségi norma anyagunkban szokatla­
nul alacsony. Valószínű bb országos viszonylatban a 
3—4 hetes, néha több hónapos munkakiesés. Itt is 
megállapíthatjuk, hogy az alkalmazott viszonyban 
álló dolgozó nő k 2 nappal rövidebb ideig állottak 
ápolás alatt, mint a háztartásbeliek, ami ugyancsak 
a táppénznél magasabb fizetéssel lehet kapcsolatos.

Meg kell emlékeznünk a méhenkívüli terhes­
ség gyanújának kórképérő l is, ami az adnex-tumo- 
roktól való elkülönítő  kórisme szempontjából csak 
nő gyógyászati osztályon való megfigyeléssel dönt­
hető  el. Ez a diagnosis számszerű leg megoszlik a- 
gyulladások és a tényleges extrauterin graviditá- 
sok között. Lehet, hogy utólag feleslegesnek bizo­
nyult a kórházi megfigyelés, de ezzel az óvatos­
sággal tartozunk a dolgozóknak.

A rendellenes méhvérzések, melyeket a metro­
pathia haemorrhagica climacterica, suspecta gyű j­
tő nevek alatt kórismézünk és részben gyógyítunk 
legnagyobb részt curettage-al, rosszindulatúságot 
nem mutató szövettani lelet m ellett általában 3—5 
napig jelenthetnek kereső képtelenséget. A mi 
anyagunkban ebben a csoportban ápolt 446 dol­
gozó nő  átlagos ápolási ideje 2,5 nap volt. K ivér- 
zettség, leromlottság esetén pár napi otthoni utó­
kezelés jöhet szóba. Hosszabb ideig tartó kisebb­
fokú neurohormonális vérzészavarok könnyebb 
munkakörben a kereső képesség megtartása mellett 
ambulanter is kezelhető k.

Az általános rákszű rő  vizsgálatokkal igen sok 
kisebb jelentő ségű  nő gyógyászati megbetegedés is 
felszínre jut. így a portio erosiók, a polypusok, fo­
lyások mind járóbeteg rendeléseken, ill. onkoló­
giai szakrendeléseken gyógyíthatók. Mivel a mun­
kaidő  utáni szakrendelések sok helyen nincsenek 
rendszeresítvp, a munkakiesés csupán az e célból 
való eltávozás idejére korlátozódik.

A további diagnosisok legnagyobb részben az 
operatív nő gyógyászat körébe tartoznak. Két szem­
pontot kell ez esetekben kiértékelni. Az egyik, 
hogy maga az alapbetegség mennyire okoz kereső - 
képtelenséget, a másik', hogy a gyógyulás célját 
szolgáló mű tét mennyire befolyásolja a kereső ­
képességet.

A genitális szervek jó- és rosszindulatú daga­
natai, bár sok esetben szubjektív panaszokat nem 
is okoznak, mégis feltétlenül m ű tétes vagy suga­
ras kezelést igényelnek. Ez esetekben mindig indo­
kolt a kereső képtelenség megállapítása a mű téti 
kezelés, ill. utókezelés idejére.

A méh helyzetváltozásai közül sem a mobilis 
retro-flexio, sem a régi gátrepedés, hüvelyi des­
census nem kereső képtelenségi ok, legfeljebb a 
m ű tétes megoldás ápolási idejére, ha erre szükség 
van. A részleges vagy teljes méh-elő esés különösen 
fizikai munkásnő knél, amikor a hasprés fokozza a 
panaszokat, a kereső képtelenséget indokolhatja a 
m ű tétes gyógyítás elő tt is. A fixált retro-flexiók 
okoznak általában olyan panaszokat, amelyek a
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társuló idült gyulladások miatt a munkaképessé­
get kedvező tlenül befolyásolják. Anyagunkban 181 
ilyen esetben végeztünk a méhen korrekciós 
(ventro-fixatio stb.), ill. hüvelyi plasticus mű té­
tet, nem ritkán adnex-revisio m ellett a szükséges 
adnex-mű tétekkel Ezek átlagos ápolási ideje 9,3 
nap volt.

Nem egészen egységes a nő gyógyászok felfo­
gása a mű tétek m iatt beálló kereső képtelenséget 
illető leg. A legkisebb mű téti beavatkozásokról, 
polyp eltávolítás, curettage már fentebb szólottunk. 
A hüvelyi plasticus mű tétek kórházi ápolási ideje 
átlagban 10 nap körül van. Itt lényeges különbség 
az egyszerű  kolpoperineoplastica, vagy a collum 
amputatióval kombinált nagyobb prolapsus mű té­
tek (Manchester, Neugebauer—Le Fort, Labhardt 
stb.) gyógyulási idejében nincsen. Fontosabb kér­
dés, hogy mennyi idő re állapítsuk m eg a kórházi 
elbocsájtás utáni kereső képtelenséget a m ű tét nap­
jától számítva? Igen sok függ a munkatípustól, 
amit a betegnek végeznie kell. Az ilyen plasticus 
mű tétek után a sebgyógyulás többé-kevésbé vála­
dék (folyás) képző dés, fonálkilökő dés kíséretében 
3 hétig is eltart. Ülő  foglalkozás nem jelent mindig 
elő nyt, mert egyeseknél feszülést, fájdalmat okoz. 
Alápámázott üléssel azonban 3 hét után kereső ­
képessé válik az irodai dolgozó, varrónő , finom- 
mechanikai és hasonló ülve dolgozó gyári mun­
kásnő  is. Nagyobb mozgást igénylő  foglalkozások­
ban, m int pl. vonatkísérő , létrán is dolgozó kiszol­
gálónő  és különösen kerékpározó alkalmazott 
(m int pl. egy általam operált postai táviratkihordó- 
nő ), jogosult a mű téttő l számított 4 heti munka­
mentességre, esetleg átmenetileg megfelelő bb mun­
kabeosztásra.

A hüvelyi teljes méhkiirtás mű tétje után igen 
gyorsan áll be a munkaképesség, ha ezt nem elő zte 
m eg az alapbetegségbő l eredő  kivérzettség vagy 
leromlás .Ma a korai felkeltés híveivé váltunk, kü­
lönösen e mű tét kapcsán. Mivel sem a hasfalban, 
sem a gát izomzatában mű téti sebzés nincsen, a 
betegek is könyebben kelnek fel m ű tét után. A jó 
kondíciójú betegek 3 hét múlva kereső képesek. 
Természetesen a roborálásra szorulók esetében
7— 10 napi további munkakímélés válhat szüksé­
gessé. Lényegesen javult a helyzet a hasmetszéses 
mű tétekre vonatkozólag. Azelő tt általában mű tét 
után 6 hétben állapították meg a kereső képtelen­
séget. Ismeretes, hogy a szövő dménymentesen ope­
rált sima petefészektömlő , méhenkívüli terhesség, 
ventro-fixatio, ső t méhamputatio után a beteg 1—2 
nap múlva felkel a mai korszerű  mű téti elő készí­
tés és utókezelés mellett. A korai felkeltés mű tét 
után világviszonylatban jó eredményeket mutat. 
A hazai irodalomban Mészáros Károly és mások, 
nő gyógyászati vonalon az 1953. évi Nő gyógyász 
Nagygyű lés is kedvező  tapasztalatokat szű rt le. 
Kiderült, hogy a hassebek gyógyulásában, a throm- 
bosis-embólia kérdésében és fő leg a hosszú és testi 
kondíciót lankasztó, vérkeringést gátló ágybanfek- 
vés elkerülésével a beteg elő nyös helyzetbe jut. A 
testi erő  visszanyerése közel 2 héttel hamarább áll 
be, m int azelő tt. Ezek szerint simán gyógyult,

könnyebb hasmetszések után 4 hét múlva beállt a 
teljes munkaképesség az utolsó évünk anyagában. 
A 308 hasmetszéses esetünknek csak egyharmada 
esik a korán felkeltettek közé, tehát az itt feltün­
tetett kereső képtelenségi, illető leg kórházi ápolási 
idő szak valószínű leg javulni fog. Leromlottabb, a 
m ű téttel kapcsolatban elesettebbb betegek gyógy- 
tartama elhúzódhat, ilyen esetekben a kereső kép­
telenség idő szakát arányosan meg kell hosszabbí­
tani. Rosszindulatú daganatok mű tétje után a pro- 
phylacticus sugártherapia ugyancsak a kereső kép­
telen idő szak meghosszabbítását teszi szükségessé.

*

Fentiekben vázlatosan sikerült ismertetnem a 
nő gyógyászati betegek kereső képességének alaku­
lását anyagommal kapcsolatban. Hely hiányában 
sok mindenre nem térhettem ki. A kérdést tárgyi­
lagosan megítélni csak sok és pontos statisztikai 
adattal lehetne, ez pedig a kérdés újszerű sége 
m iatt még kevés. A kissé talán kényes témához 
azért bátorkodtam nyúlni, mert évtizedes szakren­
delésem mellett, m int osztályvezető  fő orvos is, egy 
vidéki város lakosainak keresztmetszetében a me­
ző gazdasági munkakörtő l az ipari és értelmiségi 
dolgozókig tek intélyes anyagon tudtam tapaszta­
latokat gyű jteni. Elő nyös a helyzetem, mert ma­
gam vizsgálom a beteget a rendelő intézetben, ma­
gam operálom és kontrollálom. A tévedéseimre is 
magam jövök rá. A kórház-rendelő intézeti egység 
elve' ezek szerint nálunk jobban érvényesíthető . 
Tisztában vagyunk azzal, hogy a közű itekkel szem­
ben lehetnek ellenvélemények, talán éppen a vi­
déki élet és a nagyvárosi élet részben eltérő  viszo­
nyai miatt. Ezért kívántuk tapasztalatainkat közzé­
tenni, hogy megközelítő leg megnyugtató módon 
kialakuló felfogással szolgáljunk a sokszor tám­
pont nélkül dolgozó társadalombiztosítási orvosok­
nak. Matematikai pontossággal meghatározni a 
dolgozó betegségét, illető leg kereső képességét, úgy 
véljük, nem lehet. Túlsók részben ismeretlen adat­
tal is szembe kell nézni. Helytelen vélemény lenne 
az, ha valaki túlm erev »táblázatos kereső képtelen­
ségi normákat<< kívánna felállítani. Az esetek sok 
szempontból való megítélése kétségtelen szaktu­
dást és gyakorlatot igényel. Valóban helyesen csak 
akkor járunk el, ha e munkánkban is — mint m in­
denben — a dolgozókról való gondoskodás politi­
kája vezet bennünket. Senki sem kívánja azt, hogy 
az orvos meggyő ző dése ellenére még a gyógyulás 
elő tt kereső képessé nyilvánítson valakit. Ez feltét­
len kirívó hiba lenne. Az igazságot a nő gyógyász 
szakorvos akkor közelíti meg legjobban, ha tudása 
m ellett megközelíthetetlensége, magasrendű  orvosi 
erkölcse és a demokratikus államépítéshez való 
hű sége csorbítatlan.

IRODALOM: 1. Baetjer A.: W omen in Industry. 
Saunders Co. 1946. — 2. Baeder Andor: A nő  a terme­
lésben. 1952. Kézirat. O. H. 36, 1162, 1951. — 3. W eyl: 
Handbuch d. Arbeiitslkrankheitein, 1908. — 4. Koelsch: 
Handbuch d. Beruifefcraníkiheitein. — 5. Chyzer: Óit.
Baeder után. — 6. Csépai: Az orvosszakértő i vé le­
m ényadás irányelved. 1937. — 7. Feíkete S.: 1951. Ván­
dorgyű lés, A havi vérzés efaélebe és kliniitoumia. 1953. 
—- 8. Zoltán Imre: 1951. Vándorgyű lés. Nő gyógyászat.
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Leitfaden der Berufskrankheiten der Frau. F. Enke. 
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u .  Konstitutioinsforschiung. 19, 25, 1933. — 21. Heine­
mann: Cdt.: Fekete. — 22, Bur~nel: Jour. Am. Med. 
Ass. 124, 683, 1944. — 23. TeMky stb.: D ie Wirkung  
der Faibrikarbeilt d. Frau auf die Mutterschaft. Re i-  
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H. n  a 3 m  a  h  b h  : BaunHue zuuenojio zimecnux 
aaöojieeaHUÜ Ha mpydocnocoÖHOcmb.

H a ocHOBaHHH coücTBeHHoro MaTepuajia n j i h t c - 
paTypubix gaiiHLix aBTop TpaKxyeT Bonpoc b j i h h h h h  
rHHCKOJiorHHecKHX aaüojieBaHHÖ Ha t  pygocnocoö-

HOCTt. yK a3H B aeT , >ITO B 3aKJIK)UeUHH BBICOKOKBaJIH- 
(|)HuiipoBaHHi>ix cneniia.'iHCTOB n e  MOHteT 6 h t b  3Ha- 
UHTejibHoit ]ia.3HMiu>i OTHOCHTejibHO y c T a n o e a e iim t 
TpyaocnocoßHOCTH. B TaßjiH pe npuB o jr irr nopMbi  
T pyaocnocoßnocT H  n p ii  paaJiHUHbix rH iieKOJiorHue- 
c k h x  aaöojTCBaHiurx, ycTaHOBJieHHbie Ha c l c s a c  rm ie -  
KOJIOrOB.

D r. J o h a n n  P á z m á n y ! : Die Wirkung gynä­
kologischer Erkrankungen auf die Erwerbsfähigkeit.

Das Verhältniss dar gynäkologischen Erkrankun­
gen und der Erwerbsfähigkeit w ird in Verbindung 
m it der steigernden Einstellung von Frauen in  d ie 
Abbéit behandelt. Die M angelhaftigkeit der Fachlite­
ratur und des Spital- und Amlbulatoriummaterials  
führt zu v ie l Unklarheiten. Zwiar kann mit einem  
matematisch pünktlichen Begutachten nicht gerechnet 
werden, ist der Meinungsunterschied fachkundiger 
und gew issenhafter Fachärzte nicht wesentlich. Zu 
Grunde der in den Gynäkologischen Fachkreisen sich 
auSbildenden Diskussion stellt der Verfasser in einer 
Tabelle die — durch iihn als wahrscheinlich beding­
ten — Erwer-bsunfähigkeitsnonmen zusammen.

K A Z U I S Z T I K A

A Budapesti Orvostudományi Egyetem II. sz■  Belklinikájának (igazgató: Haynal Imre dr. egyetemi tanár) és az /. sz- 
Kórbondani és Kísérleti Rákkutató Intézetének (igazgató: Baló József dr. egyetemi tanár) közleménye

M a k r o g lo s s iá v a l  já r ó  p r im a e r  a m y lo id o s is

I r ta : O B L A T T  E R Z S É B E T dr., H O R V A T H  J Á N O S  ár.  és  L Ö R I N C Z  J A N O S  dr.

Wild (1) 1866-ban ismeretlen aetiologiájú amy- 
loidosisról számolt be s kiemelte, hogy az amy- 
loidosisos folyamat fő leg a szívet és más mesen- 
chymalis szerveket érint. Lubarsch (2) 1929-ben 
3 esettel kapcsolatban megerő sítette Wild észlelé­
sét, tisztázta a kórképet, atypusos amyloidosisnak 
nevezte és elkülönítette a másodlagos amyloidosis- 
tól. A szerző k különböző  nomenclaturát használtak, 
ami zavart okozott.

Reimann és Eklund (3) 1936-ban a következő 
felosztást javasolták:

1. Első dleges amyloidosis: a 'cardiovascularis 
rendszer, gyomor-béltractus, sima, harántcsíkolt 
izom, nyirokcsomók betegszenek meg.

2. Másodlagos amyloidosis: valamely chroni- 
kus megbetegedés után lép fel (máj, lép, vese, mel­
lékvese) .

3. Tumorszerű  amyloidosis: egyes vagy több­
szörös tumorok, fő leg légző utakban, nyelvben, 
húgyhólyagban, ureter.

4. Multiplex myelomával együtt elő forduló 
amyloidosis.

Ide sorolhatnánk még a Waldenstrom által 
újabban leírt syndromát, melynek cardinalis tünete 
hyperglobulinaemia, purpurák, esetleg nyirokcso­
mó-megnagyobbodások, amelyek mögött gyakran 
rejtő zik amyloidosis.

A másodlagos amyloidosisok serumfehérje- 
spectruma rendszerint hypoproteinaemiát mutat, 
relatív globulinpszaporulattál. Minél elő rehaladot­

tabb és súlyosabb a szöveti széteséssel járó alap­
betegség, annál inkább tolódik el a serumfehérje- 
spectrum az euproteinaemia felő l a dysprotein- 
aemia felé.

A többi csoportban leírt amyloidosisok mind 
képző désük, mind összetételük szempontjából el­
térnek az elő ző tő l. Ezeket a kóros fehérjéket Pic- 
cini  és Fabris (4) para-amyloidnak nevezte. A se- 
rumfehérje-spectrum normo-, hyper- vagy hypo- 
proteinaemia esetében mindig absolut vagy relatív 
globulinszaporulatot mutat. A hyperproteinaemia 
nem obiigát tényező , a plasmaidegen-fehérjék fel­
lépése a döntő , melyek atypusos tulajdonságaikat 
érvényesítik [Apitz (5)].

A paraproteinaemia mellett paraproteinuria is 
felléphet, ez azonban nem jellegzetes. Általában a 
több szervre localisált amyloidosist tekintik para- 
proteinosisnak, bár egyes szerző k az egy szervre 
localisált amyloidot is atypusos amyloidosissal járó 
paraproteinosisnak tekintik. így Higgins és Higgins 
(6), valamint Lefkina (7) az aránylag gyakran 
fellépő  s csupán a szívizomra localisált amyloido­
sist is paraproteinosisnak tartják. A para-amyloi- 
dosist Apitz felfogása értelmében általában a mul­
tiplex myeloma és egyes rosszindulatú daganatok 
fehérjeanyagcserezavara következményének tart­
ják.

A primaer atypusos amyloidosis, mint önálló 
megbetegedés igen ritka: az irodalomban eddig kö­
rülbelül 75 eset ismeretes, melyek közül élő  egyén-
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néi 13— 14 esetet diagnosztizáltak [Wild  1877, Rit­
ter 1908, Bell 1922, Piccini & Fabris 1930, Ferris 
1930, Koletski & Stecher 1938, Spoin & Barret 
1944, King 1948, Porker 1950 etc.).

Jellemző  tünetei makroglossia, bő r- és nyálka­
hártyajelenségek, oedema, serosus folyadékgyű le- 
mek, cardialis elváltozás, dys- és paraprotein- 
aemiás serumfehérjekép, negatív kongó-próba.

Le Coulant (8) 19 esetet említ, m ely papularis 
bő relváltozásokat okozott az arcon, orr körül, te­
nyéren és a genitalis tájékon. Minden életkorban 
elő fordulhat; aránylag rövid lefolyású, 1—3 év alatt 
letalis kimenetelű . Sectiónál az első  csoportban 
említett szervekben amyloidlerakódás látható.

A következő kben saját esetünket ismertetjük, 
melyet klinikailag első dleges amyloidosisnak dia­
gnosztizáltunk és diagnosisunkat a boncolás iga­
zolta.

M. V.-mé 61 éves nő beteg. Első  klin ikai felvétele 
1953. VII. 29. Jelen betegsége elő tt néhány hónappal  
életbiztosításit kötött; az akkori vizsgálat egészséges­
nek találta. Betegsége k lin ikai felvétel e lő tt 10 (hó­
nappal kezdő dött. 'Nyelve fokozatosain miegdiagiadt, 
színe élénkpirossá vált, szé le it fájdalmasnak érezte. 
Kb. két hónlap után az á l l  alatti nyirokcsomók metg- 
duzzadtak. Panaszai fokozódtak, általános tünetek lép­
ték fel: fogyás, gyengeség, étvágytalanság. Felvétele 
elő tt két hónappal bokaoedemiák keletkeztek, melyek 
állandóan terjedtek. Évek óta fennálló székrekedése 
fokozódott, állandóan puffadthak érezte magát. Or­
vosa próbaexcisióit végeztetett, mind a nyelvbő l, mind  
az áll a latti nyirokcsomóikból. A szövettani vizsgálat  
chroniidkius gyulladás képét maitatta, helyenként amy­
loid lerakódással. Első  kiliinlilkad tartózkodása alig né­
hány napiig tartott (8 nlap).

Fontosabb vizsgálati eredmények: m indkét irány­
ban megnagyobbodott szív, ha lk  syisitolés zörej, hydro- 
thorax. Máj, lép nem tapintható, nagyfokú méteoris- 
imis, nagytfolkó lábszároedeima. Vérnyomása 100/60 
Hgmjm. Az áll alatt jobboldalt diónyi, baloldalt vala­
mivel k isebb, tömött tapimltaltú, nehezen eimozglaltható, 
nem fájdalmas nyirokcsomó. Hiányos, kezelt fogazat. 
A nyelv megvastagodott, deszlklakeimény, szélei egye­
netlenek, próbaexcdsió nyom ával. ÉlénfcvöröS atro­
phias felszín, fehéir lepedő kkel bevont, oldalirányú 
mozgathatósága csökkent.

Másodízben négy hét m úlva jelentkezett a kli­
nikán. Á ltalános állapota feltű nő en romlatt. Oedemái 
oedemabetegséglre em lékeztetnek. A m ellkas szinte 
csontvázsaerű . A lábszáraik, kereszttájék és 'mindkét 
felső  végtag oedemiás. Hydrothorax, k is ascites. Nagy­
fokú meteorismuis. A z ' e lső  vizsgálatokhoz képest az 
ismételt vizsgálatok eltérést nem mutatnak, kivéve 
a vérképet, m ely fokozódó, inkább makirocytaer jel­
legű  anaemiáról tanúskodik. Vöirösivérsejt 3,400.000, 
hiaeimatocirit' 39%, festő désl index 1.2, süllyedés 14 
mim/h. A stennumpunctatumban lymphoid reticulum- 
sejt- és ktefokú plasmaseátfeUszaporodás volt látható. 
A beteg fehórjewizelése fokozódott. A v izelet fehérje- 
tartalma': Esbach 1—3%, a Bence—Jomes-rreactio po­
zitív. Serum-összfehórje 4,6%, albumin 3,1%, globu­
lin 1,5%.

Az eletotrophorétíkius kép:

A bsolu t % Relativ %
Alb. 1,12% 24,5%
alphai-glob. 0,15% 3,3%
alphas-glob. 0,21% 4,5%
béta-glob. 1.85% 40,2%
gamma-glob 1,27% 27,6%

Cadmiuím-próba negatív, thymol nonmális, Welt­
mann 1 cső . pozitív. A vese-dleanance nonmális. Mara- 
dékmitrogén 26—36 mg% között. Serum, kálium, nát­

rium, phosphor és calcium érték több ízben ismételve 
normális. Kongo-próba több ízben negatív. Vérzést, 
alvadásii idő  nonmális. Rumpelil—Leede-tünet nem
váltható ki. A  beteg transfusiókat, fehérjedús 
diaetát, B i 2 vitam int, m ethionint kapott. Digitális-  
kezeléssel szemben resistansnek mutatkozott. Oedemái 
ugyan átm enetileg csökkentek, de gyengesége foko­
zódott, kiürített vízm ennyisége igen csekély volt. 
Emelkedő  manadéknátrogen-óriték és fokozódó szív­
gyengeség tünetei m ellett enyhe sensoriumzavarok 
léptek fél. Negyvennégy napos k linikai tartózkodása 
után cachexiás állapotban, coll apsus közepette halt  
meg.

A makroglossia, proteinuria, serosus folyadék- 
gyű lemek, a nyelv próbaexcisiója, a serumfehérje 
spectruma atypusos amyloidosisra (para-amyloido- 
sisra) hívta fel a figyelmet. A typusos (secundaerj 
amyloidosist, mivel sem az anamnesis, sem a vizs­
gálatok folyamán chronikus fertő ző  betegséget, 
gennyedést kimutatni nem tudtunk — kizártuk. A 
negatív kongópróba is typusos amyloidosis ellen 
szólt.

Más amyloidosissal járó kórképek lehető ségére 
is gondoltunk. A plasmocytoma lehető ségét negatív 
röntgenfelvételek, a vérkép- és csontvelő vizsgálat 
és a typusos fehérjekép hiányában elvetettük. A 
Waldenström-féle makroglobulinaemia ellen szólt 
a betegség gyors lefolyása, purpurák hiánya, a se- 
rumfehérjespectrum, bár e tekintetben döntő  bizo­
nyítékot csak az ultracentrifuga segítségével meg­
állapított sedimentatiós érték adhatott volna.

összefoglalva a kórképet: betegünknél atypu­
sos amyloidosist találtunk, mely az . irodalomban 
közölt 75 esettel klinikai tüneteiben megegyezik. 
Eltérést láttunk a leírt esetektő l a paraprotein- 
uriában és az alacsony Westergren-értékben 
(14 m m/h).

A boncolási jegyző könyv adataiból: 54 kg súlyú, 
167 cm  miagias nő  holtteste. A  has puffadt,. lábszárak,  
sacralis táj otóem ásak. A  hasüregben 250 ccm folya­
dék található, a  hasfal és az omentum major zsírszö­
vete megfagyott, szürkésbam a színű , kocsonyás jellegű . 
Mindkét meilfkasfélben kb. 500—500 ccm szalmasárga, 
átlátszó folyadék van. Szív 340 g  súlyú. A szívizom 
szokatlanul kemény, a m etszlap teljesen homogén, 
halványsáirgás-baTinia számú, viaszos fényű . A  jód-kém- 
sav-meactio pozitív. A nyelv  szokatlanul nagy, oldat­
ról nézve cső rszarű en hajlott, állomlánya rendkívül 
tötmött, a szélein korábban elvégzett próbaexciisiók  
hegei látszanak. Metsaéslapon izomrostoziaita nem is­
merhető  fél, hanem hcmogien, sárgásbarna, viaszos 
fényű . Az oesophagus fala szokat Iámul vastag, kib. 5 
mm. Lép 100 g súlyú, az amyloidosisira jellegzetes 
sajátságokat nem mutatja. M indkét mietlléíkivese állo­
mányában kb. báhnyi vérzés látható. Vesék súlya 350 
g. Máj 950 g. A  gyomor fala, fő leg az izomréteg szo­
katlanul vastag: kb. 5 mm. Állománya tömött, metsz- 
leipon szedkezertnélküli, sárgásbarna, viaszos fényű . 
A nyálkahártya aitropháás. A  belek fala, a gyomor 
falához hasohlóan erő sen megvastagodott. A csöves 
csontok felső  egyhanmadában vörös, alsó harmadá­
ban kocsonyás csontvelő t találtunk.

Az egyes szervek jódraactiójában naigy iinitenlsi-tás- 
beli különbség mutatkozott. A  szövettani vizsgálat 
során a szívúzomzatban, nyelvben, oesophagusban, 
gyomor-ibáltraktusibEn, az izomlközti kötő szövetben 
eléggé diififiusan elhelyezkedő  anyagot találtunk, mely 
amyloid festő sze^eikkel, gentiama-ibolva, kongó-vörös­
sel, metaohiromasíásain, illető leg eltektive féstő dött. 
Ezenkívül a szervezet majdnem valam ennyi erében, 
fő leg subiintimialisan az érfalafcban, helyenként az ér­
fal egész vastagságára kiterjedő en m utattunk k i amy-
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loidot. Feltű nő  volt, hogy az amytaidfestés imtensxtása 
az egyes szervekben más és irtás volt. A szívizomzat-  
ban igen intensiv, a  gycmor-^béfcalkltusban viszont 
igen halvány metachrornasdát észleltünk. A miáij, lép, 
vese parenichymájában — k ivéve az ereket —• amy- 
loidosdst nem  taiáltuink .Az erek legsúlyosabb amy- 
loidosisa a m ellékvese körüli kötő szövet kóseredben 
volt található. Mindkét m ellékvesében roncsoló vérzés 
volt kimutatható.

A csorttrendszerben diffus vagy localis plasmo- 
cytornát nem találtunk.

Diagnosis: amyloidosis a nyelvben, szívizomban 
s a gyomor-béltractusban. Ascites, hydrothorax, hydro-  
pericardium, anasarca. Oedema pulmonum, haemor- 
rhagia glandulae suprarenalis utriusque. A zsírszövet 
kocsonyás átalakulása. Cachexia. (Lásd: 1., 2., 3. ábrát.)

1. ábra. Maikroglossia a nyelv elgörbiilésével és az 
oesophagus falának, nagyfokú megvastagodásával.

2. ábra. A  nyelv izom rostjai között nagy mennyiségű 
metachromasiásan festő dé, a képen sötét színű  am y­

lo id látható (Gentiana ibolya festés).

Esetünkkel kapcsolatban néhány klinikai meg­
figyelést részletesen is érdemes megbeszélni.

Az oedema valószínű leg három komponensbő l 
tevő dött össze: 1. cardialis tényező ; 2. a hypo- 
proteinaemia következtében csökkent colloid-osmo- 
tikus nyomás; 3. az éhségoedemára emlékeztető 
piegjelenési forma, melynél az a lehető ség merült 
fel, hogy nemcsak primaer fehérjeanyagcsere­
zavar, hanem a beteg makroglossiája következté­
ben quantitative és qualitative elégtelen táplálko­
zás okozta___ . . . '

Az oedema fokozódásával párhuzamosan csök­
kent a Serumcholesterin, ami szintén az éhség­
oedemára jellemző  tünet. Lehetséges azonban, hogy 
az elő ző leg magasabb serum-cholesterin csupán 
átmeneti transport hypercholesterinaemia volt,, 
mely a zsírmobilisatióval párhuzamosan lépett fel.. 
(A sectiónál zsírszövet alig volt található.) Az elek— 
trophoretikus képben nagy mértékben megszaporo­
dott béta-globulinok m iatt a kép az éhezési állapot­
nál és cachexiánál elő forduló nagyfokú béta-szap >-

3. ábra. A  szív izom  in terstitiw nában nagyfokú 
amyloidosis látható (Gentiana ibolya).

rulatra emlékeztetett. Lehet, hogy éppen a zsír- 
mobilisatio periódusában vizsgáltuk a beteg seru- 
mát.

Paraproteinuria. Második figyelemreméltó je­
lenség a hypoproteinaemia m ellett fennálló pro­
teinuria volt. A betegség lefolyása alatt a kezdeti 
idő szakban nem m indig észleltünk typusos Bence— 
Jones fehérjeürítést. Fő leg az első  hetekben olyan 
melegítésre kicsapódó fehérjét találtunk, mely to­
vábbi melegítésnél csak részben oldódott. Walden­
strom írt le makroglobulinaemiás betegeinél ha­
sonló vizeletfehérjét, mely a serum gyors gelifíca- 
lódásával járt együtt. Betegünk serumában ilyen 
gehficatiót a betegség lefolyása alatt nem észlel­
tünk; az utolsó néhány napon azonban serológiai 
vizsgálatokat nem tudtunk végezni, mert a serum 
rövid idő vel a vérvétel után normális szobahő mér­
sékleten megalvadt s ez magasabb hő mérsékleten 
sem volt reversibilis. A betegség késő bbi lefolyá­
sában typusos Bence— Jones-ürítést észleltünk. Ez 
a tünet ismételten felhívta figyelmünket, hogy a 
Bence—-Jones-f ehér je megjelenése paraamyloidosis 
esetén plasmocytoma vagy malignus tumor nélkül 
is lehetséges. Feltételezhetjük, hogy a methionint 
nem, vagy alig tartalmazó kóros fehérje keletkezé­
sében a táplálkozási aminosav-hiány is szerepet 
játszik.

A süllyedési reactio esetünkben végig normá­
lis maradt, bár a serumnak a durva dispersitású 
phasisok felé való eltolódása általában gyorsítja a 
Westergren-reactiót (globulin, fibrinogen). Ez fi­
gyelemreméltó, mert • ismeretes, hogy plasmocyto- 
mát kísérő  paraamyloidosisoknál jellemző  a magas.
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Westergren-érték. Feltételezhető , hogy essentiali- 
san a fibrinogenképzés szenvedett zavart.

A cardialis kezelés hatástalansága, a nagy fok­
ban dilatált szív, m ely typusos configuratiót nem 
mutatott, az EKG alacsony kilengései, a dyspro- 
teinaemiával kapcsolatos myocardosisnak felelt 
meg.

A primaer amyloidosisról jelenlegi ismeretein­
ket a következő kben foglalhatjuk össze:

Az amyloid lipoid anyagokkal kapcsolt muco- 
polysaccharida, melynek keletkezése és pontos che- 
miai összetétele még nem tisztázott, fellépése azon­
ban minden esetben a szervezet fehérjeanyagcsere­
zavarára utal. Legáltalánosabb felfogás szerint an- 
íigen-antitest reactiók alapján jön létre, mások 
szerint neurohormonalis tényező k és a reticulo- 
endothelialis apparátus activitása is szükséges. 
Anicskov (14) szerint az actiy mesenchyma sze­
repe a döntő , Randerath (15) felfogása szerint az 
amyloid keletkezését általános fehérje- és zsír­
anyagcserezavar elő zi meg. Randerath és Lubarsch, 
valamint más szerző k a hyalint az am yloid meg­
elő ző  anyagának tartják. Szerebrennikova (16) fe- 
hérjeszerű  anyagok egymásba való átalakulását té­
telezi fel. Róna és Bretán az általános hyalinosis 
kórképét ismertették, m elyben hyalin é s  amyloid 
histochemiai sajátságával bíró, átmeneti jellegű 
anyagot tudtak kimutatni. A legtöbb histologus 
azonban az amyloidot és hyalint két teljesen kü­
lönböző  anyagnak tartja.

A klinikus számára az amyloidosis és hyalino­
sis tünetei nem hozhatók közös nevező re. A hyali­
nosis fellépésekor mind klinikailag, m ind experi­
mentálisán rendszerint a hormonális tényező k van­
nak elő térben, míg az allergiás jelenségek háttérbe 
szorulnak (scleroderma, Kimmelstiel— Wilson-syn- 
droma, climaxos arthritisek).

Az amyloidosis m indkét typusában első sorban 
a szervezet immunológiai reactiói kerülnek elő ­
térbe. A typusos amyloidosisnál valam ely chroni- 
kus alapbetegség megváltoztatja az antigen-antitest 
reactiókat s ez vonja maga után a vérfehérje és 
szöveti változásokat. Atypusos amyloidosisnál is­
meretlen aetiologia ellenére is feltételezhető , hogy 
létrejöttét valamilyen súlyos alapbántalom okozza. 
Ez hasonlóképpen az activ immunizáláshoz, a be­
tegeket amyloidosisra és proteinuriára disponálja. 
A paraamyloidosis kialakulásánál a mesenchyma 
heteroergiás reactiója és nagyfokú kötő szöveti acti­
vitása a rheumás, allergiás folyamathoz hason­
lítható.

összefoglalás. Ismeretlen aetiologiájú, lethalis 
kimenetelű  primaer atypusos amyloidosist ismer­
tettünk; diagnosisunkat a boncolás igazolta.

1. A kórkép jellegzetes klinikai tünetei makro- 
glossia, polyserositis, oedema, myocardosis, foko­
zódó anaemia, meteorismus, bő relváltozások, dys- 
proteinaemia.

2. Jellegzetes elváltozásokon kívül még para- 
proteinaemiát és a serum normális szobahő mér­
sékleten létrejövő  irreversibilis gelificatióját ész­
leltük.

3. A  dysp ro te inaem ia, a parapro te inaem ia és 
am y lo id  lerakódás b izonyítja , h ogy  p lasm ocytom a 
n é lk ü l is  le h e tsé g e s  paraproteinosis és para­
am ylo idosis.
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3 . O ő a a T T ,  H.  X o p s a T ,  H.  JT e p h  h  u  : 
TlepfHmHbiü aMu.noudo3, ampoeoMrdaioiijimcn Manpo 
sjioccueü.

ABTopw npHBOUHT CMepTCJibHbift c j iy u a ü  n e p -  
BHHiioro aT iin iiuH oro  aMHjioHgo3a Heii3BecTHoft o t h o -  
j io r i ra .  jf iiariK K i 6 h j i  nogTBepasgeH  rip n  b c k p m t h h . 
1. XapaKTepiibiM H KnuimuecKHM u npii3HaKäM ii h b - 
jiHJiucb : M anporJiocc iiH , noaH cepo3H T, o t c k , m h o -  
K apgo3 , n p o rp eccH p y io m ee  M aaoK poB iie, MeTeopii3M, 
KoucHbie HsMeHemiH, «HcnpoTeHueMHH. 2. K poM e 
3THX x ap a iw ep H b ix  H3MCIICHHÜ oTM eqajiacb em e n a p a -  
npoTenneM H ji h  neoöpaT iiM ajt rejiH(j)HKaiiHH cepyM a 
n p n  HopM ajibHoii KOMiiaTuoii TeM nepaType. 3. J fu c -  
npoTenHe.MHH, napanpoT eim eM H H  h  o c a á íg e n iic  aMH- 
j io n g a  yKa3bißaK)T, >rro napanpoT eiiH C 3 h  napaaM H - 
ji0H g03 MoryT paaBHTbCH He to jibK O  n p n  n jia3M oiin - 
TOMe.

Dr .  E r z s é b e t  O b ' l a t t ,  Dr .  J á n o s  H o r ­
v á t h ,  Dr.  J á n o s  L ő r i n c z : Mit Makroglossie 
einhergehende primäre Amyloidose.

Ein F all von primärer atypischer Amyloidose un­
bekannter Ä tiologie und mit leta lem  Ausgang wird 
behandelt; die Sektion bestätigte die Diagnose. 1. D ie 
charakteristischen klinsdhen Symptome des Knank- 
heiitsbildes waren Matkiroglossie, Polyserositis, ödem , 
Myocardosis, zunehm ende Anämie, Meteorismus, Haut­
veränderungen, Dysproteinämie. 2. Ausser diesen cha­
rakteristischen Veränderungen wurden noch Para- 
proteinämie und bei normaler Zimmertemperatur 
zustande kom m ende irreversible Gelifikation ■  des 
Serums beobaclhtét. 3. Die Dysprdteiinämie und amy- 
loide Ablagerung beweisen, das Panaproteinose und 
Paraamyloidose auch ohne Plasmozytom möglich sind.

K i  a d ó h iv a ta lu n k  ú j  c ím e
V I I . ,  L E N I N  KÖR Ü T  5 SZÁM  
T e l e f o n :  2 2  2 - 4 4  4, 2 2 3 - 8 9 6
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A Szegedi Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nő gyógyászati Klinikájának 
(Igazgató: Batizfalvy János dr■  egyetemi tanár) közleménye

A  p e te fé s ze k  su g á rg o m b a  b e te g s é g e
I r ta : B A T I Z F A L V Y  J Á N O S  dr .

A nő i genitális szervek chronicus gyulladásos 
folyamatainak 3 fő  typusa ismeretes: a gonor- 
rhoeás, a pyogen, legtöbbször puerperalis és a gu­
mós eredetű  gyulladás, de egészen kivételesen ta­
lálkozunk egyéb kórokozók által okozott megbete­
gedésekkel is, ezek közé tartozik a genitalis szer­
vek aktinomykosisa. Az irodalomban eddig kb. 160 
esetet írtak le. Az újabb kutatások arról győ znek 
meg, hogy a megbetegedés valószínű leg gyakrab­
ban fordul elő , csak nehéz a felismerése. Való­
színű , hogy ha a diagnosztikus nehézségeket le fog­
juk küzdeni, gyakrabban fogunk aktinomykosissal 
találkozni.

Pathogenesisét tekintve a fertő zésnek két útja 
lehetséges:

a) Az exogen infectio elindulhat a vulvárő l 
vagy a hüvelybő l oly módon, hogy pessariumok 
hónapokig tartó viselése, piszkos kézzel vagy esz­
közökkel történő  manipulatiók, masturbatiók, 
avagy pedig piszkos eszközökkel végzett criminalis 
abortusok alkalmával jutnak a gombák a nemző ­
csatornába.

b) Az endogen infectio forrása a száj fertő zése, 
ahonnan a véráram útján, de még inkább a gyo- 
morbél-csatornán keresztül jut a gomba a genitalis 
szervekhez. Leginkább appendicitis közvetíti, eset­
leg a sigmának a gyulladása.

A fertő zés lehető ségeivel foglalkozott nálunk 
Dósa, aki a szegedi Törvényszéki Intézet anyagá­
ban vizsgálta a hüvely gomba-flóráját és azt ta­
lálta, hogy kb. 25%-ban fordul elő  aktinomyces a 
nő k hüvelyében. Ennek ellenére a fertő zés nagyon 
ritka. Nyilvánvaló, hogy a hüvelyben vegetáló gom­
bák csak különleges körülmények között jutnak 
tovább. Kimutatta azt is, hogy aerob (Bostroem) 
és anaerob (Wolff—Israel) változatai is elő fordul­
nak és ezek átmehetnek egymásba.

A genitalis szervek sugárgomba-betegségével 
első  ízben Fátyol Csongor foglalkozott hazánkban, 
aki 1930-ban ismertetett egy petefészek aktinomy- 
kosist. Utána többen ismertettek genitalis aktino- 
mykosisokat, úgy hogy eddig kb. 10 eset vált isme­
retessé Magyarországon [Lumniczer (2), Szath- 
máry, Deák, Szabó Lajos (2), Torzsay—Kiss és 
Szénái Balázs (2) írtak le genitalis aktinomykosi- 
sokat].

Sokat foglalkozott az aktinomykosis therapiá- 
jával a debreceni Neuber-iskola ahol még a sulfon- 
amidok aerája elő tt kidolgozták a megfelelő  és 
eredményes kezelés módszerét: a súlyosan lerom­
lott betegeket arany-kezeléssel elő készítve alkal­
mazták a fajlagos polyvalens vaccinát és a recon- 
valescens serumot egy-egy genitalis aktinomyko- 
sison kívül különböző  localisatiójú megbetegedé­
seknél, miközben gyönyörű  eredményeket értek el

Fordulatot jelentett az aktinomykosis thera- 
piájában a sulfonamidok és antibioticumok felfe­

dezése. Ezeknek egyre szélesebb körben való alkal­
mazása háttérbe szorította a sebészeti therapiát, 
amely egyébként sem volt m indig eredményes. Az 
utóbbi évek tapasztalatai azonban meggyő ztek 
arról, hogy az antibioticumok közül a leghatáso­
sabb penicillinnel sem lehet m indig eredményt el­
érni, mivel a gombák kíséretében egyéb kóroko­
zók, esetleg vírusok is szerepelnek, melyeknek le­
küzdése nélkül az aktinomykosis elleni therapia 
hatástalan maradhat. Csak így  értelmezhető  az a 
tény, hogy az utóbbi években jelentő s eredmények­
rő l számoltak be az aktinomykosis kezelése terén 
aureomycinnel és terramycinnel kapcsolatosan. Mi 
a hazánkban elő állított chloromycetin készítmény­
nyel, a threomycinnel értünk el eredményt, kom­
binálva a kezelést sulfonamidokkal, streptomycin- 
nel, penicillinnel és amikor a helyzet úgy kívánta, 
a megfelelő  sebészi therapiával.

A  beteg egy 30 éves földimű ves asszony, akinek egy 
szülése és egy abortusa vollti. 1952 január 22-én vettük  
fel a klinikára, am ikor elő adta, hogy két hónapja érzi  
magát betegnek, adhasd fájdalmai vannak és idő nként 
magas láza. Felvételkor gyorsult, 26 mim/lh sü llyedést 
és 39 fok feletti temperát urát találunk. A vérképben 
nagyfokú anaemia tű nt fel: w t .  száma 2,080.000, fvs. 
4200. A vizsgálat alkalmával a köldök alatt férfi- 
tenyérnyi területen deszikdkemény beszüntetést talá­
lunk, amely fe le tt a bő r könülíirttan piros. Január 28-án 
punctiót végzünk1, sű rű , kissé bű zös gennyet kapunk, 
amelyben siaphylocoocusoka-t találunk. A tályog szo­
katlan looalisatáója alapján már ekkor sugárgomba- 
fertő zésre gondolunk, azonban ez t nem  tudjuk k im u­
tatni. A genitalis lelet b. o. to jásnyi tömött, a lig  fáj­
dalmas adnex-conglomeratumot mutat. A köldök 
alatfi beszű rő dés — úgy látseiik — független ai geni­
talis elváltozást ói. A  beteg ultraseptykkezelésiben ré­
szesül, m ialatt fokozatosan lázítalanná válik. Február  
15-én ismét feszü lést tapintván, a hasfali beszű rő dés 
helyén incisiót végzünk. A k ikapart törmelékes genny 
alapján most m ég nagyobb valószínű séggel gondolunk 
aktimomykosisra, de a miikrobiölogiad vizsgálat ezútta l  
sem  jár pozitív eredménnyel. A z ineisdo után a tá lyog 
csakhamar kiürül és a beteg 39 napi kezelés u tán 
lényegesen javult állapotban hagyja el a klinikát.

Május 30-á:n újból jelentkezik, most már a köldök 
alatti tájék teljesen begyógyult. A  m éh melletti resóis- 
tentia azonban lényegesen megnagyobbodott és fe l­
puhult. Ezért június 11-ón, amikor ulitraseptiylen k ívü l  
penicillin-kezelésben is részesítettük, célzott punctiót 
végzünk és 300.000 E penicillint, valam int 1 g strepto- 
mycinf fecskendezünk a petefészektályog belsejébe. 
A bakteriológiai v izsgálat kórokozót ez alkalom m al 
sem tudott k imutatni. A  punctio után hő lég és rövid­
hullámú kezelésben részesült s 36 nap múlva lénye­
gesen jobb állapotban hagyta e l a klinikát.

A lig egy hónap múlva újból jelentkezik 39 fok, ső t 
41 fok fölé menő  temparaturával, ihidegrézással. Süllye­
dése 120 mm/H, w t . :  2,700.000, fvs.: 15.000. V izsgálatkor  
a rendes nagyságú méh m ellett b. o. jókora férfiököl-  
nyi, szinte kő kem ény tapintató, a medencefalig érő 
conglcmeratumot totálunk, a j. o. adnexumok tája sza­
bad. Ultraseptyl- és pemicihin-ttherapiát kezdünk, de 
amikor 10 napi kezelés után azt látjuk, hogy a kezelés 
eredménytelen, arra gondolunk, hogy talán tbc. is 
szerepel a megbetegedés hátterében. Ezért isonkád- 
és streptcmycán-kezeléssel is próbálkozunk. Csakha­
mar kiderül, hagy az alkalmazott therapia hatására
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néhány napon belül a beteg suibfebriilis, ma jd . láztalan 
lesz, erő ibe!! állapota napról-niapra javul, Ism ét hő lég­
kezelésre térünk át, m iközben kialakul a m éh mellett  
a férfdökönyi, gömbalakul petefészektályog, m elyét mér 
eg'y ízben eredmény telenül pungáitumlk és antibiati-  
cúmokkal és sulíonaimidofckal eredménytelenül kezel­
tünk. Ezért m ű tétet javasolunk, melyet a beteg szíve­
sen fogad, mert bér lázltalan, mégis állandó alhasi 
fájdalmakról panaszkodik. I lyen  körülmények között 
megfelelő  roiborálás után nupercain kunból anaeslthe- 
siaban szeptember 4-én laparötomliát végzünk és el­
távolítjuk a petefészek helyén , kifejlő dött bű zös, eves 
gennyet tartalmazó tályogot. Loeálisan 1 g sitreptomy- 
eiint és 290.000 O. E. pen icillin t alkalmazunk. A mű ­
téti készítmény vizsgálata igazolta a régóta gyanított  
feltevést, az aktinomykosdst. A Kórbonctani Intézet 
leletébő l idézem a következő  adatokat: A petefészek­
tályog rnietszésílapján, közvetlenü l a felszín alatt, kib. 
sziíványi, szürkiésibarna, cafatós beifelületű , tartalom  
nélküli üreget találunk. Szövettanilag a petefészekben 
sarjsZöivettél, valamint hegszövettel eíválaszitoti., körül­
írt gócok, ú. n. mikroabscessusok látszanak. Néhány 
abtscessus közepén jellemző , kékre festödő  gombatelep 
helyezkedik el'. A tályogok körül sarjszövet fogla l he­
lyet, amelyben számos vértalt hajszálér látszik. Az 
érék között polymorph magivá leukocytók, lympho- 
cytók és plasmasejtek. továbbá néhol töm egesen ha­
bos plasmláljú, ú. n. pseudoxanthoma sejtek észlelhe­
tő k. Dg.: Salpingooophoritis actinomycotica. (Prof. 
Korpássy.)

A mű tét után 3 napon á t V2 £ streptomycin,
400.000 E penicillint adunk, majd, amikor a szövettani] 
vizsgálatról értesülünk, m ég erélyesebb penáeillin- 
kúráiba fogunk és adunk a betegnek niaipomta 600.000 E 
penicillint, vasait és jódot. I lyen  kezelés m ellett arány­
lag jó közérzet ellenére á tá lyog helyén, kib. 2— 3 ujj­
nyi széles, a medencefalig érő  exsudaitium fejlő d ik ki, 
amely UE,H-kezelésre és hő légre heges köteggé zsu­
gorodik. A beteg 62 napi benttartózkodás után, jó erő ­
beli állapotban hagyja el a klinikát.

Közel 2 hét múlva újból jelentkezik a beteg és 
ekkor a régi tályog helyén csak elmosódott határú 
resisitemtiát tapintunk, elleniben a j. oldalon, a pete­
fészek helyén jelentkezik egy  ítojásnyi duzzanat, 
amely fájdalmas. Feltételezve, hogy a sugárgomba-fer-  
tő zés a másik oldali ovariuimra is átterjedt, erélyes 
penicillin-kezelést alkalmazunk (napi 600.000). 32 napi 
kezelés után állapota lényegesen megjavul, de nem 
érzi miagát gyógyultniak. Családi okiból távozik,

1953 január 5-én isimét felvesszük a klinikára. 
BiimanuaQis vizsgálattal azt találjuk, hogy az uterus- 
tól balra, ve le  széles összefüggésben a medencefaliig 
terjedő , jókora öikölnyi, tömött, kérges resistenítia fog­
lal helyet. A  miéhtő l jobbra tojásnyi resisitentiát ta­
pintunk. A kismiedencebeld sta tus közelebbi vizsgálata 
céljából pmeumo-retroperitoneumot végeztetünk a se­
bészeti k lin ikán (Takács dr.). Kb. 1000 com levegő inek 
befiúvása után a veseconiturolk kifogástalanul kivehe­
tő ik. J. o. levegő  a psoast követve mélyen lenyú lik a 
kismedencéibe és j. o. a hólyag, mellett, il le tve  az ad- 
nexumok táján is jelentékeny levegő  m utatható ki. 
B. o. levegő  a psoasnak felső  kétharmada m entén még 
kivehető ,, de a kismedencében az adnexumok tájékán 
egynemű , homogén fedettség látszik, illetve ide már 
levegő  nem  jutott be. Vérkép: wtt. 3,900.000, Hgb. 
82%, fvs. 5000, s. 14—15 mjm. A  beteg teljesen  láz- 
talan. Adunk a betegnek 12 naipon keresztiül naponta
600.000 penicillint, a resiisitenitia a méh m ellett alig 
kisebbedik. A  beteget kiülső  okokból elbocsátjuk.

Ü jrafelvétel 1953. március 2-án. A beteg elő adja, 
hogy kb. 8—10 napja gyakran volt borzongása, láza. 
Néhány napja köhög. B. o. erő s görcsös alhasi fáj­
dalmai vannak, melyek j. o. is  jelentkeznek. Vizsgá­
latikor rendes nagyságú u terus m ellett b. o. elmosó­
dott határú, kisckölnyi resistentia taipntható. mely 
mérsékelten nyomásérzékeny. J. o. k issé hátrább 
ökölnyi, tömött, fixált, k issé érzékeny resistentia. 
Vérkép: wtt. 3,700.000, fvs. 12.000, s. 38 mim. A  bete­
get ismét penicillin-kezelésnek vetjük alá (naponta 
600.000), ennek ellenére ism ételten magas lá z ' lé p  fel,

s ugyanakkor minden eddiginél nagyobb sühyedés- 
gyorsulást. állapítunk meg: 134 mm/h. Vvt. 3,400.000, 
Hgib. 68%, fvs. 10.200. Huzamosabb kezelés után láz- 
talan állapotban április 1-én félsiziivató kezelést kez­
dünk, m ire a resistemtiáfc határozott toisébbedést mu­
tatnak. Április 23-án s. 19 mm, vvt. 3,600.000, Hgb. 
75%, fvs. 7400. Á méh melllett taipinitO'tit congllomerat- 
tumorok megkisebbednek és mozgékonyabbá válnak, 
azonban a betegnek alhasi fájdalmai továbbra is fenn­
állnak. Bár az URH- és hő üégkezelés folytatása köz­
ben hő em elkedés nem  lép fel, mégis május 19-én a 
s. 107 mim-re ugrik, noha teljesen láztadan. A vérikép 
sem változik. Május 23-án j. o. deszkakemény, jól 
elhatárolható tyúkitojásnyi resistentia található, b. o. 
puhább és kisebb a resistentia. Május 29-én s. 75 mm, 
fvs. 7400. Vérkép változatlan. Tovább folytatjuk a fe l­
szí,vató kezelést. M ivel a- tapintott resistentiék nem 
Változnak, a beteg állandó alhasi fájdalmakról pa­
naszkodik, munkaképtelennek érzi m agát és a hosz- 
izadalrmas kezelés m iatt már türelmetlen. 1953 június 
16-án mű tétre határozzuk magunkat. A  mű tétet ruu- 
pércain lulmibal aniaesthesiában végezzük. A has m eg­
nyitásakor azt találjuk, hogy a sigma a hólyag hátsó 
falához nő tt, befedve az uterust. A  hólyag körül kér­
ges rétegek képző ditek, amélyék a hólyag falát m e­
revvé teszik. Az appendix mutatóujj hosszúságú és 
vastagságú, a j. o. adnexwndkhoz nő it. Vége kérgekbe 
ágyazott. A mű tétet azzal kezdjük, hogy az appen- 
dit eltávolítjuk. A j. o. ovaripm kisalm ányi dudoro s 
képlet, melynek felszínén peritoneaüs cystáJk terül­
nek el. Egy- vékony bélkacs sarkantyúszerű  lenövé- 
sét felold juk és a ra jta  tapadó sarjszövetet eltávolít­
juk. Megszondázva egy kis nyílást találunk a bélen, 
ezt két rétegben elvanrjufc. A sigtma leválasztása 
tompán sikerül s  ekkor elő ttünk fekszik  a sarjszövet-  
tő l körülvett ccnglomeralt-tumor, am ely j. oldalt a 
nagyerek tájékára feküdt. Ujjal leválasztjuk, majd a 
mehet exstirpáljuk s a hüvely felé dirainezzük. A sig- 
mát néhány öltéssel a hólyag peritoneumólhoz rög­
zítjük így az egész mű téti területet extraperitoini- 
záljuk. A tumorágyra. penicilliinit és streptomycimt  
fecskendezünk. A  m ű téti kéiszítménylben tojásnyi ron­
csolt, szakadozott felszínű , cafatos granulátdós töme­
get látunk, amely a kdstojásnyi, cysticus ovariiummal 
és az uterus j. o., részben pedig elü lső  falrészletével 
függ össze. Szövettanilag apró tályogokat tartalmaz 
jellegezetes gomibatelepek'kiel.

A beteg a mű tétet jól tű rte ás m ost a mű tét után 
2 napig alkalmazott penicillin és streptomycin elha­
gyása után kizárólag threomycinAkezelésre térünk át, 
naponta adunk 4 g-ot, m iközben a vérképet gondosan 
ellenő rizzük. A w t -e k  száma 3,500.000, 3,800.000,
3.400.000, majd 3,460.000, 3,360.000. 3,220.000, 3,000.000,
3.300.000, végül 3,400.000. A fv s^ k  száma: 5000, 6600, 
4000, 5000, 6700, 4800, végü l 6800. A  süllyedés 10, majd  
8 mim-re csökken. A beteg június 24-ig kapja a threo- 
mycint és június 28-án, egy hónappal a mű tét után jó 
erő beli állapotban, teljesen 'szabad kismedencéjű  lelet­
tel, egészségesen hagyja e l a klinikát.

Azóta a beteg ism ételten járt ellenő rző  vizsgála­
ton, a kismedencében semmiféle resistentia nem ta­
pintható, a beteg miurikiaképes, jó erő ibeli állapotban 
van, több kg-ot hízott, teljesen gyógyultalak tekinthető .

Összefoglalólag megállapíthatom, hogy a be­
tegnek másfél évig tartó kínos, fájdalmakkal járó, 
állandóan magas lázas reactiókat kiváltó, chronicus 
sugárgomba-betegsége összesen 306 napig tartó kli­
nikai ápolás ideje alatt punctióval, incisióval és két 
laparotomiával, valam int 42,000.000 E penicillin. 
44 g ultraseptyl és 55 g threomycin alkalmazása 
után tökéletesen meggyógyult. (Hogy közben 7 g 
streptomycint és közel 7 g isonicidet is kapott, an­
nak nem  tulajdonítok nagyobb jelentő séget.)

Ez az eset is bizonyítja, hogy a sugárgomba- 
betegség lefolyása közben kórokozók szerepelhet­
nek, melyeknek leküzdése csakis a therapia esz­
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közeinek változtatásával járt teljes eredménnyel: 
az antibioticumok megfelelő  idő ben és helyen al­
kalmazva, lehető vé teszik, hogy reménytelennek 
látszó betegeket tökéletesen meggyógyítsunk.

A helyes klinikai szemlélet tehát csak az lehet, 
hogy a gyógyszeres therapiát addig alkalmazzuk, 
amíg hatásosnak mutatkozik és ameddig a beteg 
türelme engedi, de amikor — mint esetünkben — 
letokolt petefészektályogok képző dnek, melyeknek 
kérges burkolatán aligha — vagy csak hosszú idő 
után —; tudnak az antibioticumok áthatolni, nem 
szabad visszariadni — súlyos technikai nehézsé­
gek ellenére sem — a mű téti megoldástól, amely 
a mű téti elő készítésben, a mű tét alatt localisan és 
a mű tét után is rendszeresen igénybe veszi a se­
bészi therapiát oly szerencsésen kiegészítő  chemo-

therapeuticumokat, ill. antibioticumokat, melyek 
nélkül ma gyulladásos lobtermékek képző désével 
járó chronicus specificus betegségek (tbc., aktino- 
mykosis stb.) mű téti gyógyítása el sem képzelhető .
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A Pécsi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinikájának (igazgató: Kerget-Fronius Ödön dr■  egyetemi tanár) közleménye

R itka in g e rü le tv e z e té s i  és in g e rk é p z é s i z a v a r  ú jsz ülö ttb e n
Irta: B AN H I D I Z OL T ÁN dr.

A 11 napos újszülöttet 3 nap óta tartó rend- 
szertelen lázai, étvágytalansága, kissé lazább szék­
letei miatt hozzák felvételre. A csecsemő  a fiatal 
anya első  terhességébő l rendes idő re született, 
születési súlya bizonytalan. A szülés a mater sze­
rint igen elhúzódó, a bába szerint nehéz szülés. 
Szülő k egészségesek.

Felvételi status: láztalan, gyengébben féjlett, kö­
zepesen táplált újszülött. Tónusa k issé fokozott, tur-  
gora megtartott. Sensorium tiszta, tarkó szabad, me- 
ningealis tünetei nincsenek, külső  ingerekre élénken 
felsír. Jól szopik. Bő re sárgás, egyébként tiszta. 
Ugyanígy sárgás ám yalatúak a nyálkahártyák is. 
Tiszta, nem gyulladásos torok. Tüdő k felett kopogta­
tást és hallgatódzási le let normális. Has puha, jól át- 
tapintiható. Mája l ‘/2 ujjnyi, puha szélű . Nyirokmiri­
gyek, lép nem tapinthatók. Csontrendszer ép. 120/min. 
arhytlhmiás, de telt pulsus, meleg végtagok (cyanosis 
nincs), tiszta, tompább, a fenti frequentiát mutató 
arhythmiás szívhangok.

A  csecsemő  nem kelti súlyos beteg benyomását. 
A mater és a csecsemő  Rh-negativ. Wassermann (ma­
ter) negatív

R tg-átvilágítás: a szív az újszülött korának meg­
felelő  nagyságú és alakú.

Az EKG-görbe a következő  sajátságokat mu­
tatja (1. ábra):

1. ábra.

0,12' átvezetési idő  után követi az elő ző tő l merő ben 
különböző  0,08' idő tartamú hasadt, szinte kamrai 
extrasystole jellegű  QRS kom plexum  (+ ).

E csoport jellegének analysise kapcsán fel kell 
tételezenünk, hogy a részleges pitvarkamrai inge­
rületvezetési zavar, a jelen esetben, az intraventri-  
cularis vezető rendszerre is kiterjed. Valószínű , 
hogy a fenti ok következtében az ingerület terje­
dése kamrai asynchroniát eredményez. Ennek kö­
vetkeztében a kamrai komplexum kiszélesedése, 
hasadtsága jön létre. Az ezután rhythmikusan 
fellépő  pitvari hullámot QRS csoport már nem 
követi, tehát az allorhythmiát mutató csoportot 
teljes pitvarkamrai block zárja le. Az eredeti fe l­
vétel kb. 12 csoportot ölel fel.

Ezután 2—-3 naponként EKG-felvételeket k é ­
szítünk, melyek közül az első  (2. ábra) az elő zd 
ábrán demonstrált hármas perióduson kívül (+ ) 
teljes pitvarkamrai blockot is jelez. A következő 
felvételen (nem közölt ábra) csak helyenként fe ­
dezhető k fel a sinus-inger eredetű nek imponáló 
positiv P hullámok — melyeken kívül e hullámok­
tól független, egymáshoz szoros idő beli kapcsoló­
dást mutató 95/min. freq. 0,04' idő tartamú, sza­
bályos QRS csoportok láthatók.

Az azonos jellegű , szabályos pozitív P hullámok 
mindhárom elvezetésben azonos frequentiával követik 
egym ást (142/min.) (P). M inden harmadik P hullámot 
azonos (0,09') átvezetési idő kkel Y 0,04' idő tartamú 
szabályos QRS-csoport követ (Ri<R.><R.i). mely után 
isoelektromos ST-szakasz látható. A mindhárom elve­
zetésben enyhén pozitív T hullám  leszálló száráról in­
duló következő  rhythmusos P hullám ot viszont már

± ; . ± 5 i s i i í J S s - H '
j y v _L

U  A
- j -  / /

T i
4 f

j i t t t ü i
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. • ' l í j t i  :  d  1 : ± 1 _ ± 1 - _  i .

2. ábra.
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Az ezt követő leg készített görbék egyikén (3. 
ábra) ugyancsak teljes pitvarkamrai blockot (I. el­
vezetés) —  valamint intraventricularis vezetés­
zavarra utaló formájú kamrai csoportokat ( t )  
találunk (III. elvezetés) — , míg a következő  görbe 
(4. ábra) részleges (2:1) pitvarkamrai blockot je­
lez. Jól megfigyelhető  a T és P hullámok egybe­
esése (T + P ).

p ^ = ip  = - P  —p— — p —---- p - -  P

3. ábra.

-p------  P+ T—-H ----
-A ----- —Á -----  -p

Ki Ú i

4. ábra.

A csecsemő  általános állapota m indvégig tel­
jesen kielégítő  — láztalan, súiygörjpéje emelkedik 
—, az anamnesisben ism ertetett tüneteket nem 
észleljük. Az arhythmiás szívmű ködés m ellett ke­
ringési elégtelenségre utaló tünetek nincsenek. 
További klinikai ápolása szükségtelennek látszik, 
hazaadjuk.

Az ekkor készített —  80 periódust magába-
foglaló normális viszonyokat mutató görbén (5. 
ábra) — az elő bbiekben bemutatott ingerület- 
vezetési és ingerképzési zavarokat nem láthatjuk.

5. ábra.

A kitű nő  állapotban távozott csecsemő t a má­
sodik, ötödik és nyolcadik élethónapban controllál- 
juk. Teljesen panaszmentes (a második controll 
alkalmával banális grippe zajlik le) —- ideálisan 
gyarapszik —, keringési elégtelenségre utaló tü­
neteket nem  láthatunk. A  szívmű ködés a meg­
figyelések alkalmával arrhythmiás — és a szívcsúcs 
felett a teljes systolet k itöltő , halk, fúvó jellegű 
—, valam int a diastole kezdetére eső  rövid zörej 
jelenik meg.

A szív rtg-vizsgálata kóros elváltozást nem  je­
lez — az EKG-felvételek a fentiekben bemutatott.

egymással sű rű n változó ingerképzési és ingerület- 
vezetési zavarokat mutatják. A közölt 6. ábra az 
elő bbi rhythmuszavarokon kívül azonban még 
pitvarkamrai ingerületvezetés — gátlásfokozódás 
nélküli kamrai systole — kiesést is mutat ( t ) .

—£> P P P  P - P -  P  0 -

z  m.

6. ábra.

A fenti görbék elemzése kapcsán úgy véljük, 
hogy esetünkben sinus-ingerképzés és nodalis 
rhythmus váltogatják egymást, míg idő nként a fo­
kozódó pitvarkamrai vezetésgátlás kamrasystole- 
kieséssel (Wenckebach-periodicitás) és intermit- 
táló intraventricularis vezetés-zavarral társul. 
Ezenkívül tejles — valamint részleges (2:1) pitvar- 
kamrai block — kamrai systole-kiesés, pitvarkam­
rai vezetésgátlásfokozódás nélkül — és elváltozás 
nélküli, physiologiás görbe követik egymást rend- 
szertelenül.

A bemutatott ritka esetet egyaránt tarthatjuk 
veleszületett, vagy szerzett kórképnek.

A congenitalis eredet lehető ségét támogatná a 
késő bbi felülvizsgálatok alkalmával észlelt szív­
zörej. Bár nem valószínű  — és nem gyakori (8), 
hogy a jelen esetben is feltételezhető  septumdefec- 
tus az ingerületvezető  és ingerképző  rendszer za­
varának közvetlen oka lenne —, elképzelhető , 
hogy a vezető rendszer functionalis gyengesége 
vagy anatómiai zavara az elő bbi mellett — pár­
huzamos fejlő dési rendellenességként áll fenn.

A kórházi felvétel alapjául szolgáló hurutos 
tünetek kapcsán egy viruseredetű , grippés cardi- 
tisre gondolhatnánk. Bár utóbbit gyakran kísérik 
rhythmuszavarok (3), esetünkben a carditisre 
utaló egyéb kórjelek teljes hiánya ennek ellene 
szól.

Az elhúzódó nehéz szülést fontos kórtényező ­
nek tarthatjuk, mely a koponyaű ri nyomás foko­
zása vagy a szívre gyakorolt közvetett trauma ál­
tal a rhythmuszavar oka lehet.

Ugyanis állatkísérletekben (5) az intracrania- 
lis nyomás fokozása számos arthythmiát eredmé­
nyezett. Esetünkben azonban ennek a nyomásfoko­
zódásnak vagy idegrendszeri bántalomnak egyéb 
jeleit ezideig felfedezni nem sikerült.

A  szülési szívtrauma lehető ségére ugyancsak 
számos irodalmi adat (9, 7, 6) hívja fe l a figyel­
met. Egyesek (6) a kutya mellkasára mért tompa 
ütésekkel esetenként reversibilis ingerületvezetési 
és ingerképzési zavarokat idéztek elő , a jelenséget 
bevérzés következményének fogva fel. Mások (9) 
embernél nem áthatoló mellkastraumákkal kap­
csolatos 259 szívsérülés eseteit gyű jtötték össze, 
melyek egy része — a rhythmuszavarok — ugyan­
csak reversibilisek voltak.

Hasonló sérülés lehető ségét teheti valószínű vé 
az újszülött rugalmas mellkasa (1), mely a nehéz

140


	1955-01-02 / 1. szám���������������������������
	A GYAKORLAT������������������
	Görgényi-Göttche Oszkár: A serdülőkori tüdőgümőkorban megbetegedett gyermek, mint iskolaegészségügyi probléma��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	EREDETI KÖZLEMÉNYEK��������������������������
	Ablonczy Pál: Az altatásos alapanyagcsere-vizsgálat néhány elméleti és gyakorlati kérdéséről���������������������������������������������������������������������������������������������������
	Véghelyi Péter  - Hársing László  - Kabát Mária  - Kövér György  - Fonyódi Lajosné: Hypothermia és hibernatio III.�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Zsótér Tamás  - Sebők Zsuzsa: Serum antidiureticus anyag napi változása������������������������������������������������������������������������������

	KLINIKAI TANULMÁNY�������������������������
	Bodrogi György: Adatok a tricuspidalis billentyű betegség hangtanához����������������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA������������������
	Róth Miklós: Pectenosis������������������������������
	Rényi Kázmér  - Wittmann István  - Pázmány József: Aneurysma dissecans aortae élőben kórismézett esete�������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	HATÁROZATOK������������������
	LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ������������������������������
	AZ ORVOSTUDOMÁNYI DOKUMENTÁCIÓS KÖZPONT KIADVÁNYAI���������������������������������������������������������

	1955-01-09 / 2. szám���������������������������
	THERAPIÁS KÖZLEMÉNYEK����������������������������
	Bakos László  - Fogács Péter  - Hajdu László  - Schulhof Ödön: Chronikus polyarthritises betegek ACTH-kezeléséről������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Müller Irén: Adatok a hepatitis ACTH-therápiájához���������������������������������������������������������

	EREDETI KÖZLEMÉNYEK��������������������������
	Kamarás János  - Székely Áron  - Backhausz Richárd: Az antitoxikus immunitás alakulásáról penicillinnel kezelt skarlátbetegeknél���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Ivády Gyula  - Koltay Miklós  - Ébery Piroska: A Leiner-kór pathogenesisére vonatkozó vizsgálatok��������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Hevér Ödön  - H. Kálnai Etelka: Papírelektroforetikus vizsgálatok tüdőtuberkulózisban��������������������������������������������������������������������������������������������
	Kiss Szabó Antal: Borza-f. kolloidlabilitási próbával nyert tapasztalatok tuberkulotikus gyermekeknél������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	A GYAKORLAT������������������
	Pruzsinszky István: Az intramuscularis injectio utáni tályogképződés kórokai és megelőzésük��������������������������������������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA������������������
	Selmeci Ernő  - Lakatos György: Második méhenkívüli terhességgel egyidejű méhenbelüli (szimultán) terhesség esete, élő magzat születésével�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ������������������������������
	AZ ORVOSTUDOMÁNYI DOKUMENTÁCIÓS KÖZPONT KIADVÁNYAI���������������������������������������������������������
	ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK������������������������
	PÁLYÁZATI HÍRDETMÉNYEK�����������������������������


	1955-01-16 / 3. szám���������������������������
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK��������������������������
	Mándi László  - Schnitzler József: A perifériás nyirokcsomógümőkor pathogenesise és gyógykezelése��������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Scultéty Sándor  - Jáki Gyula: Műtét mesterséges és szabályozható hypotensióban��������������������������������������������������������������������������������������
	Gödény Erzsébet: Normális, korai és kései fogzású gyermekek jellegzetes fogképlete különböző életkorokban����������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	TOVÁBBKÉPZÉS�������������������
	Dávid Tivadar  - Major Sándor: A tüdő fejlődési rendellenességek klinikai vonatkozásai���������������������������������������������������������������������������������������������

	THERAPIÁS KÖZLEMÉNYEK����������������������������
	Ángyán János  - Háber József: A felnőttkori meningitis tuberculosa gyógyítása������������������������������������������������������������������������������������
	Entz Albert: Adatok a felnőttkori meningitis tbc gyógykezelésének mai állásához��������������������������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA������������������
	Arányi Sándor  - Halász Tamás  - Tébner Evelin: Baleseti sérülés nélkül létrejött gázgangraena�����������������������������������������������������������������������������������������������������


	1955-01-23 / 4. szám���������������������������
	ÖSSZEFOGLALÓ REFERÁTUM�����������������������������
	Hencz László: A prostatarák keletkezésének és hormonkezelésének problémái��������������������������������������������������������������������������������

	EREDETI KÖZLEMÉNYEK��������������������������
	Faludi Györgyi  - Siegler Péter: Májelváltozások vesebetegeken���������������������������������������������������������������������
	Kováts Tibor: Pathogen staphylococcus-hordozás előfordulása és jelentősége élelmiszerrel foglalkozó dolgozóknál����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Áfra Dénes  - Csanda Endre  - Bagdy Dániel  - Gerendás Mihály: Marhaplasmából előállított fibrintermékek felhasználása VI.���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Csont Lajos: Tapasztalataink a szérumbetegség megelőzésében tetanuszantitoxin-szérum alkalmazásával kapcsolatban�����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������

	KLINIKAI TANULMÁNY�������������������������
	Földváry Gyula: Az előzmény nélküli szívinfarktus pathogenesise és prognózisa������������������������������������������������������������������������������������

	THERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK����������������������������
	Orbán Tibor  - Gózon Gizella: A Sterogenol szemészeti alkalmazása������������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA������������������
	Klinghofer László  - Szabó Rezső  - Pintér Imre: Purpura hyperglobulinaemica Waldenström esete�����������������������������������������������������������������������������������������������������
	HÍREK������������
	AZ ORVOSTUDOMÁNYI DOKUMENTÁCIÓS KÖZPONT KIADVÁNYAI���������������������������������������������������������
	PÁLYÁZATI HÍRDETMÉNYEK�����������������������������
	ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK������������������������


	1955-01-30 / 5. szám���������������������������
	EREDETI KÖZLEMÉNYEK��������������������������
	Szobor Albert  - Róna Endre: Adatok a mangánintoxicatio kérdéséhez�������������������������������������������������������������������������
	Vas György: Adatok az idegrendszer "paradox reakció"-jához a peripheriás érbetegségekben�����������������������������������������������������������������������������������������������
	Czikajló Gyula  - Osváth Pál: A digitális és a keringés hatása a vér abszolut eosinophil sejtszámára�����������������������������������������������������������������������������������������������������������
	Faragó János: Terhességi jód-reakció�������������������������������������������

	A GYAKORLAT������������������
	Pázmányi János: Nőgyógyászati megbetegedések hatása a keresőképességre�����������������������������������������������������������������������������

	KAZUISZTIKA������������������
	Oblatt Erzsébet  - Horváth János  - Lőrincz János: Makroglossiával járó primaer amyloidosis��������������������������������������������������������������������������������������������������
	Batizfalvy János: A petefészek sugárgomba betegsége����������������������������������������������������������
	Bánhidi Zoltán: Ritka ingerületvezetési és ingerképzési zavar újszülöttben���������������������������������������������������������������������������������
	HÍREK������������
	PÁLYÁZATI HÍRDETMÉNYEK�����������������������������
	ELŐADÁSOK, ÜLÉSEK������������������������


	Oldalszámok������������������
	_1���������
	_2���������
	_3���������
	_4���������
	_5���������
	_6���������
	_7���������
	_8���������
	_9���������
	_10����������
	_11����������
	_12����������
	_13����������
	_14����������
	_15����������
	_16����������
	1��������
	2��������
	3��������
	4��������
	5��������
	6��������
	7��������
	8��������
	9��������
	10���������
	11���������
	12���������
	13���������
	14���������
	15���������
	16���������
	17���������
	18���������
	19���������
	20���������
	21���������
	22���������
	23���������
	24���������
	25���������
	26���������
	27���������
	28���������
	29���������
	30���������
	31���������
	32���������
	33���������
	34���������
	35���������
	36���������
	37���������
	38���������
	39���������
	40���������
	41���������
	42���������
	43���������
	44���������
	45���������
	46���������
	47���������
	48���������
	49���������
	50���������
	51���������
	52���������
	53���������
	54���������
	55���������
	56���������
	57���������
	58���������
	59���������
	60���������
	61���������
	62���������
	63���������
	64���������
	65���������
	66���������
	67���������
	68���������
	69���������
	70���������
	71���������
	72���������
	73���������
	74���������
	75���������
	76���������
	77���������
	78���������
	79���������
	80���������
	81���������
	82���������
	83���������
	84���������
	85���������
	86���������
	87���������
	88���������
	89���������
	90���������
	91���������
	92���������
	93���������
	94���������
	95���������
	96���������
	97���������
	98���������
	99���������
	100����������
	101����������
	102����������
	103����������
	104����������
	105����������
	106����������
	107����������
	108����������
	109����������
	110����������
	111����������
	112����������
	113����������
	114����������
	115����������
	116����������
	117����������
	118����������
	119����������
	120����������
	121����������
	122����������
	123����������
	124����������
	125����������
	126����������
	127����������
	128����������
	129����������
	130����������
	131����������
	132����������
	133����������
	134����������
	135����������
	136����������
	137����������
	138����������
	139����������
	140����������


